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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.

3.2 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  รามสูต, 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
2.

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 มอํานวยการ กองแผนงาน กรมควบคุมโรค
กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
หรือที่  e-mail address: ddcjournal@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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ประสิทธิผลโปรแกรมการเลิกบุหรี่และการเปรียบเทียบน้ําหนกัตัว
และระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวานทีเ่ลิกบุหรี่ไดสําเร็จ

Effectiveness of Smoking Quitting Program and Comparison of Body Weight and
Blood Sugar Level of Diabetic Patients who Successfully Quit Smoking

เดชา  มีสุข  พบ. Decha  Meesuk  MD.
โรงพยาบาลนภาลัย Napalai Hospital

บทคัดยอ
การวิจัยก่ึงทดลองแบบสองกลุมวัดกอน - หลังนี้  มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาประสิทธิผลโปรแกรม

การเลิกบุหร่ี  และเปรียบเทียบน้ําหนักตัว และระดับน้ําตาลในเลือด กอนและหลังการเลิกบุหร่ีของผู ปวย
โรคเบาหวานท่ีเลิกบุหร่ีไดสําเร็จ กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีสูบบุหร่ีเปนประจํานานมากกวา
1 ป  มารับการรักษาท่ี โรงพยาบาลในจังหวัดสมุทรสงคราม และยินยอมท่ีจะรวมมือในการวิจัย ซึ่ งไดจาก
การสุมตัวอยางแบบเจาะจง จํานวน 130 คน แบงเปนกลุมทดลอง  และกลุมเปรียบเทียบ ตามความสมัครใจ กลุมละ
65 คน ท้ังนี้ กลุมทดลองจะไดรับคําแนะนําใหเลิกบุหร่ี และนําเขาโปรแกรมการเลิกบุหร่ี สวนกลุมเปรียบเทียบ
ไดรับคําแนะนําใหเลิกบุหร่ีเพียงอยางเดียว เก็บขอมูลกอนและหลังการทดลอง 3 เดือน ดําเนินการศึกษา
ระหวางเดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 2555 เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษาคือ 1. แบบสอบถาม ซึ่งประกอบดวยขอมูล
ลักษณะสวนบุคคล  ภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแลตนเอง 2. แบบบันทึกการสูบบุหร่ี น้ําหนักตัว และระดับ
น้ําตาลในเลือด วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา Chi-square test, Independent  t-test, และ Paired sample
t-test ปรากฏผลการศึกษาดังนี้คือ กอนการทดลองพบวา  กลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบไมมีความแตกตางกัน
ในปริมาณการสูบบุหร่ีโดยเฉลี่ย  (P - value > 0.05) ภายหลังการทดลองพบวา กลุมทดลองมีปริมาณการสูบบุหร่ี
นอยกวากลุมเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P-value = 0.048)  เม่ือเปรียบเทียบปริมาณการสูบบุหร่ีกอน
และหลั งการทดลอง ในกลุ มทดลองและกลุ มเปรียบเทียบ พบว า หลังการทดลองมีปริมาณการสูบบุหร่ี
โดยเฉลี่ยนอยกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001) ท้ังนี้ ผู ท่ีไดรับโปรแกรมการเลิกบุหร่ี
หลังสิ้นสุดการเขาโปรแกรมการเลิกบุหร่ี สามารถเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ รอยละ 32.3 เม่ือเปรียบเทียบน้ําหนักตัว
และระดับน้ําตาลในเลือดกอนและหลังการเลิกบุหร่ีของผูปวยโรคเบาหวานท่ีเลิกบุหร่ีไดสําเร็จ  พบวาหลังการ
เลิกบุหร่ีมีน้ําหนักตัวและระดับน้ําตาลในเลือดในแตละเดือนหลังการทดลอง (1 เดือน 2 เดือน และ 3 เดือน)
ไมแตกตางกันทางสถิติ (P - value > 0.05)

จากผลการวิจัย แสดงใหเห็นวาโปรแกรมการเลิกบุหร่ีดังกลาวมีผลทําใหสามารถลดหรือเลิกการสูบบุหร่ีได
ดังนั้น ควรนําโปรแกรมดังกลาวไปใชกับผูปวยโรคเบาหวานท่ีสูบบุหร่ี เพื่อการเลิกบุหร่ีตอไป

Abstract
This two groups pre - posttest design of quasi-experimental research intended to study the effec-

tiveness of smoking quitting program and comparison of body weight and blood sugar level before and after
smoking quitting in diabetic patients who had successfully quit smoking. The sample, from specific sampling,
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consisted of 130 patients with type II diabetes who had regularly smoked for more than one year and got
treatment at hospitals in Samutsongkhram province and consented to participate in research. They were
divided by voluntariness into experimental group and comparison group, 65 patients for each group. The
experimental group was advised to give up smoking and utilize smoking quitting program, simultaneously, the
comparison group was merely advised to give up smoking. Data collection was carried out before and after 3
months of trial during July - October, 2012. Research instrument consisted of  1. Questionnaire; included
personal data, health status and self-care behavior  2. Record form of smoking, body weight and blood sugar
level. Data was analyzed by descriptive statistics, Chi-square test, Independent  t-test, and Paired sample
t-test. It was found that before trial, the experimental group and comparison group had no significant differ-
ence in the average amount of smoking (P - value > 0.05), however, after trial, the experimental group had
statistically significant lower amount of smoking than comparison group (P-value = 0.048). Comparison in
amount of smoking before and after trial of the both groups found that after trial had statistically significant
lower average amount of smoking than before trial (P-value < 0.001). Moreover, 32.3 percent of patients
who got smoking quitting program could successfully quit smoking after the end of program. Comparison in
body weight and blood sugar level before and after smoking quitting of patients who had successfully quit
smoking, showed that after smoking quitting they had no statistically difference of body weight and blood
sugar level (P - value > 0.05) at each month after trial (1 month, 2 months, and 3 months).

According to the results, we concluded that the aforementioned program had effectiveness for reduc-
ing or quitting smoking. Consequently, such program should be advised to diabetic smoker in order to quit
smoking.

บทนํา
โรคเบาหวาน  เปนโรคเร้ือรังท่ีเกิดจากความ

ผิดปกติของการหลั่งฮอรโมนอินสุลิน หรือการออกฤทธิ์
ของอินสุลิน ทําใหรางกายมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง
สงผลทําใหเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลันและเร้ือรัง
จนอาจทําให เกิ ดอันตรายถึ งแก ใชี วิ ตของผู ท่ี เปน
โรคเบาหวานได (1) ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึน ไดแก
ภาวะแทรกซอนตอตา ไต(2) ระบบประสาท หัวใจและ
หลอดเลื อดสมอง(3) บุ หร่ี เป นสาเหตุ สํ าคัญของ
การเกิดโรค ท่ีคุกคามชีวิตประชากรโลกอยางนอย 25
โรค โรคเหล านี้ สามารถป องกันได  หรือสามารถ

ลดความรุนแรงลงไดดวยการเลิกสูบบุหร่ี(4) โดยเฉพาะ
โรคเบาหวาน การสูบบุหร่ีเปนตัวเรงท่ีสําคัญของการเกิด
โรคแทรกตางๆ ในคนท่ีปวยเปนโรคเบาหวาน ตั้งแต
โรคหัวใจ ไตเสื่อมและเบาหวานข้ึนตา  เพิ่มโอกาสท่ีจะ
ตองถูกตัดขาจากการขาดเลือดไปเลี้ ยง(5,6) สารเคมี
ในควันบุหร่ี ทําใหเกิดการตานอินสุลิน ผูท่ีมีภาวะตาน
อินสุลินจะไมสามารถนําอินสุลินไปใช ถึงแมจะมีระดับ
อินสุลินในเลือดสูง (6) ผูท่ีสูบบุหร่ีจะไดรับผลตออินซูลิน
ท้ังระยะเฉียบพลันและระยะยาว ในระยะเฉียบพลัน
การสูบบุหร่ีทําใหเกิด Impaired glucose tolerance ได
สวนผู สูบบุหร่ีนานๆ จะมีภาวะ Hyperinsulinemia
เกิดข้ึน(7,8) นอกจากนี้การสูบบุหร่ียังทําใหเนื้อเย่ือดูด

ประเด็นสําคัญ Keywords
การเลิกบุหร่ี  น้ําหนักตัว Smoking quitting, body weight,
ระดับน้ําตาลในเลือด  โรคเบาหวาน blood sugar level, Diabetes Mellitus
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รับกลโูคสเขาสูเซลลไดนอยลง (ภาวะดือ้อินซลูนิ) (9,10) คอื
มีระดับอินซูลินมากข้ึน แตเซลลกลับตอบสนองตอ
อินซลูนิไดนอยลง ผูปวยจะมีภาวะอวน ลงพงุ (Metabolic
syndrome) (2) เม่ือเลิกสูบบุหร่ีแลว  เนื้อเย่ือของรางกาย
จะตอบสนองตออินซูลนิไดดีข้ึน (9,10) การเลกิบุหร่ีเปนสิง่
ท่ีดีท่ีสุด ท่ีจะปองกันโรคแทรกซอนจากเบาหวาน ลดการ
ทําให เกิดโรคแทรกซอนท้ั ง Microvascular  และ
Macrovascular complication   ของโรคเบาหวานในระยะ
ยาว(2) ทําใหการควบคมุระดับน้ําตาลไดงายข้ึน และลดยา
ท่ีตองใชลง(5) ดังนั้น จึงมีความจําเปนท่ีจะตองแนะนํา
ใหผูปวยโรคเบาหวานทุรายใหเลิกบุหร่ี(2) ซึ่งหลังจาก
การเลิกบุหร่ี ผูปวยบางรายอาจมีน้ําหนักตัวเพิ่มมากข้ึน
เนื่องจากสารนิโคตินมีฤทธิ์ในการลดความอยากอาหาร
และเพิ่มการเผาผลาญพลังงานของรางกาย เม่ือหยุด
สูบบุหร่ีจึงรับประทานอาหารเกงข้ึน  และมีน้ําหนักตัว
เพิ่มข้ึนได(11)

การเลิกบุหร่ีเปนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของบุคคล ซึ่งเปนเร่ืองท่ีซับซอน  และอาจมีอิทธิพล
ภายใน แตละบุคคลดวย (12) สาเหตุท่ีทําใหผูติดบุหร่ีไม
สามารถเลิกบุหร่ีไดมีหลายประการ เชน ไมสามารถ
ทนอาการถอนนิโคตินท่ี เกิดข้ึนหลังเลิกบุหร่ี อาการ
อยากสูบบุหร่ี  และความเคยชินจากการใชบุหร่ี ใน
ชีวิตประจําวัน(13,14) โดยมากอาการท่ีเกิดข้ึน เปนผลมา
จากสารนิ โคตินในบุหร่ี  ซึ่ งเปนสารท่ีกอให เกิดการ
เสพติด มีรายงานวารอยละ 70 ของผูสูบบุหร่ี มีความ
ตองการเลิกบุหร่ี แตมีเพียงรอยละ 10 ท่ีเลิกไดสําเร็จ
ดวยตนเอง ในจํานวนนีมี้ผูตดิบุหร่ี ถึงรอยละ 20 ตองการ
ความชวยเหลือและพรอมท่ีจะรวมมือกับแพทย และ
เลิกบุหร่ีในทันที (13) และจากการศึกษาของ Baddoura
and Wehdeh(15) พบวา การใหคําปรึกษาจากเจาหนาท่ี
ก็เปนเหตุผลหนึ่ง ท่ีทําใหเลิกบุหร่ี ดังนั้น จะเห็นไดวา
การเลิกบุหร่ีเปนสิ่งท่ีไมงายนักท่ีจะทําไดสําเร็จ

จังหวัดสมุทรสงคราม มีอัตราปวยโรคเบาหวาน
ตั้งแตป 2553 - 2555 เทากับ 3,010.5  3,271.6
และ 3,581.3 ตอประชากรแสนคน ซึ่งเปนอัตราปวย
ท่ีสูงในอันดับตน ๆ ของประเทศ (16) ท้ังนี้ จากอันตราย

ผลท่ีเกิดข้ึน และสถานการณดังกลาว ผูวิ จัยในฐานะ
แพทยผู รักษาผูปวย จึงไดรวมกับโรงพยาบาลตาง ๆ
ในจั งหวั ดสมุทรสงครามจัดทําคลิ นิ กเลิ กบุ หร่ี ข้ึ น
ตามแนวทางของคลินิก "ฟาใสไรควัน" ซึ่งเปนคลินิก
ท่ี รักษาโรคติดบุหร่ี ท่ี มีการจัดการเปนระบบใชทักษะ
การเลิกบุหร่ีอยางงาย ๆ ในสถานพยาบาล  ซึ่งเร่ิมจาก
การสรางแรงจูงใจในการเลิกบุหร่ี  ใหคําแนะนําการ
เลิกบุหร่ีข้ันตน  ใหคําปรึกษาดานสุขภาพจิต  และให
การบําบัดรักษาโดยยา(17)  เพื่อใหผูปวยโรคเบาหวาน
ท่ีติดบุหร่ี สามารถเลิกบุหร่ีได และไดติดตามประเมินผล
โดยมีวัตถุประสงค ดังนี้คือ

1. เพื่ อศึ กษาประสิ ทธิ ผลโปรแกรมการ
เลิกบุหร่ีท่ีใชกับผูปวยโรคเบาหวาน   (ปริมาณการสูบ
บุหร่ี   และความสําเร็จในการเลิกบุหร่ี)

2. เพื่อเปรียบเทียบน้ําหนัก และระดับน้ําตาล
ในเลือด กอนและหลั งการเลิ กบุหร่ี ของผู ป วยโรค
เบาหวานท่ีเลิกบุหร่ีไดสําเร็จ

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษาคร้ังนี้ เปนการวิจัยแบบก่ึงทดลอง

(Quasi - Experimental  Research) แบบสองกลุมวัด
กอน - หลงั (Two groups pre - posttest design) กลุมท่ี
ศึกษา ไดแก กลุมทดลอง  และกลุมเปรียบเทียบกลุม
ตัวอยาง  คือ ผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 จํานวน 130
คน โดยมีลักษณะดังนี้ ดังนี้

1. เปนโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และมารับการ
รักษาท่ีโรงพยาบาลในจังหวดัสมุทรสงคราม  (โรงพยาบาล
สมเด็จพระพุทธเลิศหลา โรงพยาบาลอัมพวา และ
โรงพยาบาลนภาลัย)

2. สบูบหุร่ีเปนประจํา และสบูมานานมากกวา 1 ป
3. สมัครใจท่ีจะเขารวมศึกษา

การคัดเลือกกลุมตัวอยาง
จากกลุ มตัวอยางซึ่ งไดจากการสุ มตัวอยาง

แบบเจาะจง (Purposive sampling) จํานวน 130 คน
โดยนํากลุมตัวอยางมาจับคูลักษณะตาง ๆ  ท่ีใกลเคียงกัน
ไดแก ลักษณะสวนบุคคล  (เพศ อายุ สถานภาพสมรส
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การศึกษา อาชีพ รายได) ภาวะสุขภาพ (ระยะเวลาการ
ปวยเปนโรคเบาหวาน  และภาวะแทรกซอนของโรค
เบาหวาน) และพฤติกรรมการดูแลตนเอง แบงเปน
กลุมทดลอง  และกลุมเปรียบเทียบ กลุมละ 65 คน
ซึ่ งกลุ มทดลองจะเปนกลุ มท่ี ได รับคําแนะนําให เลิก
บุหร่ีจากแพทย/บุคลากรทางการแพทย  และนําเข า
โปรแกรมการเลิกบุหร่ี สวนกลุมเปรียบเทียบไดรับคํา

แนะนําจากแพทย/บุคลากรทางการแพทยใหเลิกบุหร่ี
เพียงอยางเดียว
เคร่ืองมือในการวิจัย  ประกอบดวย

1. โปรแกรมโปรแกรมการเลิกบุหร่ี  โดย
โครงการคลินิก “ฟาใสไรควัน” ท่ี เร่ิมโดยเครือขาย
วิชาชีพแพทยในการควบคุมการบริโภคยาสูบท้ัง 3 แหง
ซึ่งดําเนินการในกลุมทดลอง และกลุมเปรียบเทียบ ดังนี้

กลุมทดลอง

1. พูดคุยใหเห็นความจําเปนในการเลิกบุหรี่  พรอมทั้งชี้แจง
ใหเห็นถึงโทษภัย  และชักชวน ใหเลิกบุหรี่  โดยแพทย /
บุคลากรทางการแพทย

2. ทําการสอบถามกอนเขาโปรแกรมการเลิกบุหรี่  ในเรื่ อง
ขอมูลลักษณะสวนบุคคล  ภาวะสุขภาพ พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง พรอมทั้งบันทึกการ สูบบุหรี่  น้ําหนักตัว และระดับ
น้ําตาลในเลือดกอน การศึกษา

3. ดําเนินการพูดคุย รับฟงปญหา แนะนําวิธีการ  และการ
ปฏิบัติตนในการเลิกบุหรีท่ีค่ลนิิกเลิกบุหรี ่พรอมทัง้

      ใหกําลังใจ  ครั้งละประมาณ 1 ชั่วโมง จํานวน 5 ครั้ง และ
ในกรณีที่มีแนวโนมวาจะเลิกบุหรี่ไมไดแต มีความมุงมั่น
ก็จะสงบุคคลดังกลาวไปพบแพทย เพื่อ ทําการบําบัดรักษา
โดยยา ใชเวลาทั้งสิ้น 3 เดือน

4. เก็บขอมูลการสูบบุหรี ่ น้ําหนักตัว และระดับ น้ําตาลในเลือด
ในชวง 1 เดือน  2 เดือน  และ 3 เดือน จากขอมลูการบันทกึการ
รักษาพยาบาล (OPD Card)

กลุมเปรียบเทียบ

1. พูดคุยใหเห็นความจําเปนในการเลิกบุหรี่  พรอมทั้งชี้แจง
ใหเห็นถึงโทษภัย และชักชวนใหเลิกบุหรี่  โดยแพทย /
บุคลากรทางการแพทย

2. ทําการสอบถามกอนเขาโปรแกรมการเลิกบุหรี่  ในเรื่ อง
ขอมูลลักษณะสวนบุคคล  ภาวะสุขภาพ พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง พรอมทั้งบันทึกการ สูบบุหรี่  น้ําหนักตัว และระดับ
น้ําตาลในเลือดกอน การศึกษา

3. เมื่อครบเวลา 3 เดือนแลว ทําการเก็บขอมูล การสูบบุหรี่
น้ําหนักตัว และระดับน้ําตาลในเลือด ในชวง 1 เดือน  2

       เดือน  และ 3 เดือน จากขอมูลการบันทึกการรักษา พยาบาล
(OPD Card)

2. แบบสอบถาม  ประกอบดวย
          สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล และ
ภาวะสุขภาพ สรางโดยผูวิจัย ประกอบดวย เพศ อายุ
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชพี รายได ระยะเวลา
การป วยเป นโรคเบาหวาน และภาวะแทรกซ อน
จากโรคเบาหวาน ลักษณะคําถามเปนแบบใหเลือกตอบ
และเติมคําในบางขอ

สวนท่ี 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ประกอบดวยพฤติกรรมการดูแลตนเองดาน
การรับประทานอาหาร  การรับประทานยา และการ
จัดการกับความเครียด โดยมีขอคําถามแบบลิเคอรต
(Likert  Scale) ท้ังเชิงบวกและเชิงลบ ใหเลือกตอบวา
ไมเคย  นาน ๆ  คร้ัง  เปนประจํา  และทุกวนั  จํานวนท้ังสิน้
26 ขอ  ท้ังนี้ คําถามเชิงบวกถาตอบไมเคย  ให 0 คะแนน
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นาน ๆ คร้ัง ให 1 คะแนน เปนประจํา ให 2 คะแนน
และทุกวนั ให 3 คะแนน  สวนคําถามเชงิลบ ถาตอบไมเคย
ให 3 คะแนน  นาน ๆ คร้ัง ให 2 คะแนน เปนประจํา ให
1 คะแนน  และทุกวั น ให  0 คะแนน
ไดแบงระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองออกเปน 3 ระดับ
คือ ระดับต่ํา  มีคาคะแนนรวมนอยกวารอยละ 60
ระดับปานกลาง มีคาคะแนนรวมรอยละ 60 - 79  และ
ระดับสูง  มีคาคะแนนรวมตั้งแตรอยละ 80 ข้ึนไป

3. แบบบันทึกการสูบบุหร่ี  น้ําหนักตัว และ
ระดับน้ําตาลในเลือด กอนการศึกษาในชวง 1 เดือน  2
เดือน  และ 3 เดือน

คุณภาพเคร่ืองมือ
ผูวิจัยไดทําการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา

(Content Validity) โดยใหผูเชี่ยวชาญตรวจสอบ และ
วิเคราะหความเชื่อถือไดของมาตรวัด โดยใชวิธีการวัด
ความสอดคลองภายใน แบบครอนบาค อัลฟา (Cronbach's
Alpha) ผลการวิเคราะหไดคาความเชื่อถือ ของแบบวัด
พฤติกรรมการดูแลตนเอง = 0.73

การเก็บรวบรวมขอมูล
ผู วิ จั ยและผู ช วยวิ จัยท่ี ผ านการอบรมแล ว

ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในชวงเดือนกรกฎาคม -
ตุลาคม 2555 ดังนี้

1. แบบสอบถาม เก็บขอมูลโดยการใหกลุม
ตัวอยางตอบแบบสอบถาม

2. แบบบันทึกขอมูล  เก็บขอมูลจากการ
บันทึกการรักษาพยาบาล (OPD Card) โดยผู วิ จัย
และผูชวย

การวิเคราะหขอมูล
หลังจากการเก็บรวบรวมขอมูลไดครบถวนแลว

ไดทําการตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลและแกไขขอ
บกพรอง  บันทึกขอมูลและวิเคราะหโดยใชโปรแกรม
สําเร็จรูป โดยวิเคราะห

1. ลักษณะสวนบุคคล (เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส การศึกษา อาชีพ รายได) ภาวะสุขภาพ (ระยะ
เวลาการปวยเปนโรคเบาหวาน  ภาวะแทรกซอนของ
โรคเบาหวาน น้ําหนัก  และระดับน้ําตาลในเลือด)
และพฤติกรรมการดูแลตนเองดวยสถิติเชิงพรรณนา
(รอยละ  คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และเปรียบ
เทียบลักษณะดังกลาวระหวางกลุมทดลอง และกลุม
เปรียบเทียบโดยใช Chi-square test

2. เปรียบเทียบปริมาณการสูบบุหร่ีของกลุม
ทดลอง และกลุมเปรียบเทียบวาแตกตางกันหรือไม
ท้ังกอนและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Independent t-
test  และเปรียบเทียบปริมาณการสูบบุหร่ีกอนและ
หลังการทดลอง ของแตละกลุม โดยใชสถิติ paired
sample t-test

3. ผลสําเร็จของการเลิ กบุหร่ี  ด วยสถิติ
เชิงพรรณนา (รอยละ)

4. เปรียบเทียบน้ําหนัก และระดับน้ําตาล
ในเลือด กอนและหลังการเลิกบุหร่ี ของผู ปวยโรค
เบาหวานท่ีเลิกบหุร่ีไดสําเร็จ  โดยใชสถิติ paired sample
t-test

ผลการศึกษา
ในการศึกษาประสิทธิผลโปรแกรมการเลิก

บุหร่ีของผูปวยโรคเบาหวาน ในจังหวัดสมุทรสงคราม
ได เปรี ยบเทียบลั กษณะส วนบุ คคล  (เพศ อายุ
สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได) ภาวะสุขภาพ
(ระยะเวลาการปวยเปนโรคเบาหวาน  ภาวะแทรกซอน
ของโรคเบาหวาน  น้ําหนัก  และระดับน้ําตาลในเลือด)
และพฤติกรรมการดูแลตนเองดวยวิธีการวิ เคราะห
ทางสถิติ โดยใช Chi-square test พบวา ท้ังกลุมทดลอง
และกลุมเปรียบเทียบ มีลกัษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ
และพฤติกรรมการดูแลตนเองไมแตกตางกัน (P-value
> 0.05) ซึ่ งเหมาะสมต อการนํา ท้ั งสองกลุ มมา
เปรียบเทียบ ให เห็นถึงประสิทธิผลโปรแกรมการ
เลิกบุหร่ี รายละเอียดดังตาราง 1
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ตารางที ่1 การเปรียบเทยีบลักษณะสวนบุคคล ภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมสขุภาพระหวางกลุมทดลองและกลุมเปรยีบเทยีบ

ตัวแปร

ลักษณะสวนบุคคล
เพศ
ชาย
หญงิ

อายุ
นอยกวา 50 ป
50 - 59 ป
60 ป ขึ้นไป

สถานภาพสมรส
เดี่ยว (โสด/หมาย/ หยา/แยก)
คู

การศกึษา
ประถมศึกษาหรือต่ํากวา
มธัยมศกึษา
อนุปริญญา / สูงกวา

อาชีพ
ไมไดประกอบอาชีพ
รับจาง
คาขาย / ธุรกิจสวนตัว
เกษตรกรรม
ขาราชการ / ขาราชการบํานาญ

รายได / เดือน
ไมมรีายได
นอยกวา 5,000 บาท
5,001 - 10,000 บาท
10,001 บาท ขึ้นไป

ภาวะสุขภาพ
ระยะเวลาการปวยเปนโรคเบาหวาน
นอยกวา 5 ป
5 - 10 ป
11 ป ขึ้นไป

จํานวน

65
62
3

65
17
16
32

65
16
49

65
44
17
4

65
21
17
16
7
4

65
16
7
23
19

65
26
23
16

รอยละ

100.0
95.4
4.6

100.0
26.2
24.6
49.2

100.0
24.6
75.4

100.0
67.6
26.2
6.2

100.0
32.3
26.2
24.6
10.8
6.2

100.0
24.6
10.8
35.4
29.2

100.0
40.0
35.4
24.6

จํานวน

65
58
7

65
14
27
24

65
11
54

65
44
14
7

65
14
23
12
10
6

65
9
15
28
13

65
25
26
14

รอยละ

100.0
89.2
10.8

100.0
21.5
41.6
36.9

100.0
16.9
83.1

100.0
67.7
21.5
10.8

100.0
21.5
35.4
18.5
15.4
9.2

100.0
13.8
23.1
43.1
20.0

100.0
38.5
40.0
21.5

กลุมทดลอง กลุมทดลอง

2 = 0.975   df = 1      P-value  = 0.323

2 = 4.247   df = 2      P-value  = 0.120

2 = 0.748   df = 1      P-value  = 0.280

2 = 1.109   df = 2      P-value  = 0.575

2 = 3.801   df = 4      P-value  = 0.434

2 = 0.337   df = 2      P-value  = 0.845

2 = 0.337   df = 2      P-value  = 0.845
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วารสารควบคุมโรค ปที่ 39  ฉบับที่ 1 ม.ค. - มี.ค. 2556                         ประสิทธิผลโปรแกรมการเลิกบุหรี่ของผูปวยโรคเบาหวาน

ตารางที ่1 (ตอ) การเปรยีบเทยีบลกัษณะสวนบุคคล ภาวะสขุภาพ และพฤติกรรมสุขภาพระหวางกลุมทดลองและกลุมเปรยีบเทยีบ

ตัวแปร

ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน
ไมมี
มี

นํ้าหนัก
40 - 49 กิโลกรัม
50 - 59 กิโลกรัม
60 - 69 กิโลกรัม
ตั้งแต 70 กิโลกรัม ขึ้นไป

ระดับนํ้าตาลในเลือด
นอยกวา 140 mg%
140 mg% ขึ้นไป

พฤติกรรมการดูแลตนเอง
ระดับต่ํา (0 - 45 คะแนน)
ระดับปานกลาง (46 - 61 คะแนน)
ระดับดี (62 - 78 คะแนน)

รอยละ
100.0
40.0
60.0

7.7
27.7
21.5
43.1

52.3
47.7

81.5
18.5
0.0

กลุมทดลอง กลุมทดลอง

2 = 0.743   df = 3      P-value  = 0.863

จํานวน
65
29
36

6
14
16
29

27
38

43
22
0

รอยละ
100.0
44.6
55.4

9.2
21.5
24.6
44.6

41.5
58.5

66.2
33.8
0.0

จํานวน
65
26
39

5
18
14
28

34
31

53
12
0

2 = 0.126   df = 1      P-value  = 0.723

2 =1.112   df = 1      P-value  = 0.292

2 = 3.226   df = 1      P-value  = 0.072

ประสิ ทธิ ผลโปรแกรมการเลิ กบุ หร่ี ของ
ผูปวยโรคเบาหวาน ไดวัดประสิทธิผลโปรแกรมดังกลาว
หลังใหโปรแกรมการเลิกบุหร่ี ของผูปวยโรคเบาหวาน
โดยพิจารณาจากปริมาณการสูบบุหร่ี (จํานวนมวนบุหร่ี)
เปรียบเทียบใหเห็นวา ปริมาณการสูบบุหร่ีของกลุ ม
ทดลอง และกลุ มเปรียบเทียบแตกต างกันหรือไม
ท้ังกอนและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Independent
t-test และเปรียบเทียบก อนและหลั งการทดลอง
ของแตละกลุ ม โดยใชสถิติ  paired sample t-test
พบผลการศึกษา  ดังนี้

1. เปรียบเทียบปริมาณการสูบบุหร่ีระหวาง
กลุมทดลอง และกลุมเปรียบเทียบ   กอนการทดลอง
และหลังการทดลอง

กอนการทดลอง กลุมทดลองสูบบุหร่ีโดยเฉลี่ย

13.4 มวน สวนกลุมเปรียบเทียบสูบบหุร่ีโดยเฉลี่ย 11.4
มวน เม่ือทดสอบความแตกตางของปริมาณการสูบบุหร่ี
ระหวางกลุ มทดลองและกลุ มเปรียบเทียบ  พบวา
ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ (P-value = 0.205)
ซึง่หมายความวา  กลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบมีการ
สูบบุหร่ีท่ีใกลเคียงกัน

หลังการทดลอง กลุมทดลองมีการสูบบุหร่ี
โดยเฉลี่ย 6.5 มวน สวนกลุมเปรียบเทียบมีการสูบบุหร่ี
โดยเฉลี่ ย 8.9 มวน เม่ือทดสอบความแตกตางของ
ปริมาณการสูบบุหร่ี  ระหวางกลุ มทดลองและกลุ ม
เปรียบเทียบ  พบวา  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  (P-value = 0.048)  ซึ่ งหมายความวา
กลุมทดลองมีการสูบบุหร่ีนอยกวากลุ มเปรียบเทียบ
รายละเอียดดังตาราง 2
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ตารางท่ี 2 ความแตกตางของปริมาณการสูบบุหร่ี ระหวางกลุมทดลอง และกลุมเปรียบเทียบ กอนการทดลองและหลังการทดลอง

ปริมาณการสูบบหุร่ี
กอนการทดลอง
   กลุมทดลอง
   กลุมเปรียบเทียบ
หลังการทดลอง
   กลุมทดลอง
   กลุมเปรียบเทียบ

n

65
65

65
65

X

13.4
11.4

6.5
8.9

SD

9.6
7.6

7.4
6.4

t

1.275

-1.999

df

128

128

P-value

0.205

0.048

2. เปรียบเทียบปริมาณการสูบบุหร่ีกอนการ
ทดลองกับหลั งการทดลองของกลุ มทดลอง  และ
กลุมเปรียบเทียบ

กลุ มทดลอง  กอนการทดลองสูบบุหร่ีโดย
เฉลี่ย 13.4 มวน สวนหลังการทดลองสูบบุหร่ีโดยเฉลี่ย
6.5 มวน เม่ือทดสอบความแตกตางของปริมาณการ
สูบบุหร่ี ก อนและหลั งการทดลอง  พบว า มีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P-value = <
0.001)  ซึ่งหมายความวา  หลังการทดลองผูปวยโรค
เบาหวาน ท่ีไดรับโปรแกรมการสูบบุหร่ี มีการสูบบุหร่ี
นอยลง

กลุมเปรียบเทียบ กอนการทดลองสูบบุหร่ี

โดยเฉลี่ ย 11.4 มวน สวนหลังการทดลองสูบบุหร่ี
โดยเฉลี่ย 8.9 มวน เม่ือทดสอบความแตกตางของ
ปริมาณการ สูบบุหร่ีกอนและหลังการทดลอง  พบวา
มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (P-value =
< 0.001) ซึ่ งหมายความวา หลังการทดลองผู ปวย
โรคเบาหวานท่ี ไมได รับโปรแกรมการสูบบุหร่ี  ก็ มี
การสูบบุหร่ีนอยลงเชนกัน

รายละเอียดดังตาราง 3
กลาวโดยสรุป  การไดรับโปรแกรมการเลิกบหุร่ี

ทําใหสูบบุหร่ี น อยลง  และการไม ได รับโปรแกรม
การเลิกบุหร่ี  ก็ทําใหสูบบุหร่ีนอยลงเชนกัน  แตนอยกวา
การไดรับโปรแกรมการเลิกบุหร่ี

ตารางท่ี 3 ความแตกตางของปริมาณการสบูบหุร่ี ระหวางกอนการทดลอง และหลงัการทดลอง ของกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ

ผลสําเร็จของการเลิกบุหร่ี
เ ม่ื อพิ จารณาผลสําเ ร็ จของการเลิ กบุ หร่ี

ในกลุ มทดลอง (ผู ท่ี ได รับโปรแกรมการเลิกบุหร่ี )
พบวาในเดือนท่ี 1 หลังการไดรับโปรแกรมการเลิกบุหร่ี

สามารถเลิกบุหร่ี ได  รอยละ 16.9 สวนเดือนท่ี  2
และเดือนท่ี 3 (หลังสิ้นสุดการใหโปรแกรมการเลกิบุหร่ี)
พบวา  สามารถเลิกสูบบุหร่ีไดรอยละ 21.5 และ 32.3
ตามลําดั บ ส วนกลุ มเปรียบเที ยบในเดื อนท่ี  1

ปริมาณการสูบบหุร่ี
กลุมทดลอง
   กอนการทดลอง
   หลังการทดลอง
กลุมเปรียบเทียบ
   กลุมทดลอง
   กลุมเปรียบเทียบ

n

65
65

65
65

X

13.4
6.5

11.4
8.9

SD

9.6
7.4

7.6
6.4

t

6.600

4.368

df

64

64

P-value

< 0.001

< 0.001
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สามารถเลิกบุหร่ีได รอยละ 3.1 สวนเดือนท่ี 2 และเดือนท่ี 3 พบวา  สามารถเลิกสูบบุหร่ีไดรอยละ 3.1 และ 9.2
ตามลําดับ ดังแสดงในภาพ 1

ภาพท่ี 1  รอยละของการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จในแตละเดือนของกลุมทดลอง (n = 65) และกลุมเปรียบเทียบ (n = 65)

เปรียบเทียบน้ําหนักตัว และระดับน้ําตาล
ในเลื อด ก อนและหลั งการเลิ กบุ หร่ี ของผู ป วย
โรคเบาหวาน ท่ี เลิกบุหร่ี ไดสําเร็จ ได เปรียบเทียบ
ใหเห็นวา กอนและหลังการเลิกบุหร่ี (1 เดือน 2 เดือน
และ 3 เดือน) มีน้ําหนัก และระดับน้ําตาลในเลือด
แตกตางกันหรือไม โดยใชสถิติ paired sample t-test
พบผลการศึกษา  ดังนี้

1. เปรียบเทียบน้ําหนกัตัว และระดับน้ําตาลใน
เลือด กอนและหลังการเลิกบุหร่ี

พบวา กอนการเลิกบุหร่ี 1 เดือน 2 เดือน และ
3 เดือน ของผูปวยโรคเบาหวานท่ีเลิกบุหร่ีไดสําเร็จ
มีน้ําหนักโดยเฉลี่ย 64.9 กิโลกรัม 68.6 กิโลกรัม และ
66.9 กิโลกรัม ตามลําดับ สวนหลังการเลิกบุหร่ี 1 เดือน
2 เดือน และ 3 เดือน มีน้ําหนักโดยเฉลี่ย 65.0 กิโลกรัม
69.3 กิโลกรัม และ 66.6 กิโลกรัม ตามลําดับ เม่ือ
ทดสอบความแตกตางของน้ําหนักตัวกอนและหลังการ
เลิกบุหร่ี 1 เดือน 2 เดือน และ 3 เดือน พบวา ไมมีความ
แตกตาง กัน ทางสถิติ   (P-value > 0.05)  ซึ่ ง
หมายความวา  หลังการเลิกบุหร่ีของผูปวยโรคเบาหวาน

16.9

3.1

21.5

3.1

32.3

9.2

0

20

40

60

80

100

เดือนที ่1 เดือนที ่2 เดือนที ่3

กลุมทดลอง
กลุมเปรียบเทยีบ

ท่ีไดรับ โปรแกรมการสูบบุหร่ี มีน้ําหนักตัวในแตละเดือน
หลังการทดลอง (1 เดือน 2 เดือน และ 3 เดือน)
ใกลเคียงกัน

2. เปรียบเทียบระดับน้ําตาลในเลือดกอน
และหลังการเลิกบุหร่ี

พบวา กอนการเลิกบุหร่ี 1 เดือน 2 เดือน และ
3 เดือน ของผูปวยโรคเบาหวานท่ีเลิกบุหร่ีไดสําเร็จ  มี
ระดบัน้าํตาลในเลอืดโดยเฉลีย่ 181.0 mg% 172.6 mg%
และ 168.8 mg% ตามลําดับ สวนหลังการเลิกบุหร่ี 1
เดือน 2 เดือน และ 3 เดือน มีระดับน้ําตาลในเลือด โดย
เฉลี่ย 174.0 mg% 155.3 mg% และ 162.3 mg%
ตามลําดับ เม่ือทดสอบความแตกตางของระดับน้ําตาล
ในเลือด กอนและหลังการเลิกบุหร่ี 1 เดือน 2 เดอืน และ
3 เดือน พบวา ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ (P-value
> 0.05)  ซึ่งหมายความวา  หลังการเลิกบุหร่ีของผูปวย
โรคเบาหวานท่ี ได รับโปรแกรมการสูบบุหร่ี  มีระดับ
น้ําตาลในเลือดในแตละเดือนหลังการเลิกบุหร่ี (1 เดือน
2 เดือน และ 3 เดือน ไมแตกตางหรือใกลเคียงกัน)
รายละเอียดดังตาราง 4
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ตารางท่ี 4 ความแตกตางของนํ้าหนักตัว และระดับนํ้าตาลในเลือด กอนและหลังการเลิกบุหร่ีของผูปวยโรคเบาหวาน
ท่ีเลิกบุหร่ีไดสําเร็จ

ตัวแปร
น้ําหนักตัว (กิโลกรมั)
กอนการเลกิบุหรี่
หลงัการเลกิบุหรี ่1 เดือน

กอนการเลกิบุหรี่
หลังการทดลอง 2 เดือน

กอนการเลกิบุหรี่
หลงัการเลกิบุหรี ่3 เดือน
ระดับน้ําตาลในเลือด (mg%)
กอนการเลกิบุหรี่
หลงัการเลกิบุหรี ่1 เดือน

กอนการเลกิบุหรี่
หลงัการเลกิบุหรี ่2 เดือน

กอนการเลกิบุหรี่
หลงัการเลกิบุหรี ่3 เดือน

n

11
11

14
14

21
21

11
11

14
14

21
21

X

64.9
65.0

68.6
69.3

66.9
66.6

181.0
174.0

172.6
155.3

168.8
162.3

SD

11.1
10.8

14.0
13.8

13.6
13.0

55.5
70.2

54.7
40.5

54.3
56.4

t

- 0.136

- 0.941

0.322

0.515

1.017

0.365

df

10

13

20

10

13

20

P-value

0.894

0.364

0.751

0.618

0.328

0.719

วิจารณ
ภายหลังได รับโปรแกรมการเลิกบุหร่ี  กลุ ม

ทดลองมีการสูบบุหร่ีนอยลงกวากอนไดรับโปรแกรม
ดังกลาว และดีกวากลุมเปรียบเทียบ ซึ่ งได รับเพียง
การพูดคุยใหเห็นความจําเปนในการเลิกบุหร่ี  พรอมท้ัง
ชี้แจงใหเห็นถึงโทษภัย และชักชวนใหเลิกบุหร่ี โดย
แพทย / บุคลากรทางการแพทย อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  ซึ่งหมายความวา โปรแกรมการเลิกบุหร่ีท่ีใชในการ
ดําเนิน การนี้ มีประสิทธิผลทําเกิดการสูบบุหร่ีนอยลง
และดีกวาการชี้แจงใหเห็นถึงโทษภัย  และชักชวนให
เลิกบุหร่ีอยางเดียว  ท้ังนี้ ผูปวยโรคเบาหวานในกลุม
ทดลองมีการสูบบุหร่ี น อยลงกว ากลุ มเปรียบเทียบ
เปนเพราะวา ลักษณะของโปรแกรมการเลิกบุหร่ีท่ีใชใน
การดําเนินการใหผูปวยโรคเบาหวานนั้น  มีท้ังการให
คําแนะนํา  พูดคุยใหเห็นความจําเปนในการเลิกบุหร่ี
พรอมท้ังชี้แจงใหเห็นถึงโทษภัย  ชักชวนใหเลิกบุหร่ี

และใหคําแนะนําถึงวิธีการเลิกบุหร่ี ซึ่งดําเนินการซ้ํา ๆ
หลายคร้ัง  และถาหากมีแนวโนมท่ีจะเลิกสูบบุหร่ีไมได
ก็จะมีการใหยาชวยลดการอยากบุหร่ี  ทําใหสามารถ
เลิกบุหร่ีไดเปนระยะ ๆ ท้ังนี้ การใชยาชวยเลิกบุหร่ีมี
เปาประสงคเพื่อชวยระงับอาการถอนยานิโคติน (4, 18)

สวนในกลุมเปรียบเทียบ จะไดรับแตการพูดคุยใหเห็น
ความจําเปนในการเลิกบุหร่ี พรอมท้ังชี้แจงใหเห็นถึง
โทษภัย และชักชวนให เลิกบุหร่ี เทานั้ น นอกจากนี้
ในกลุมทดลองไดมีการติดตาม และชวยกันแกปญหา
ในการเลิกบุหร่ีเปนระยะ ๆ   ซึ่งจะเห็นไดวา  กลุมทดลอง
ไดรับการดูแลสงเสริมใหเลิกบุหร่ี  ตลอดจนใหการ
ชวยเหลือ และใหกําลังใจ ตางจากกลุมเปรียบเทียบ
ท่ีไดรับแตการชี้แจงใหเห็นถึงโทษภัย  และชักชวนใหเลิก
บุหร่ีเทานั้น

สําหรับในกลุมเปรียบเทียบ  ซึ่งไดรับแตการ
พูดคุยใหเห็นความจําเปนในการเลิกบุหร่ี  พรอมท้ังชีแ้จง
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ใหเห็นถึงโทษภัย  และชักชวนใหเลิกบุหร่ี  ก็สามารถ
ทําใหลดปริมาณการสูบบุหร่ีลงได อีกท้ังมีผู ท่ีสามารถ
เลิกบุหร่ีไดถึงรอยละ 9.2  ท้ังนี้  แมวากลุมเปรียบเทียบ
จะไดรับเฉพาะการพูดคุย ชี้แจงใหเห็นถึงโทษภัย  และ
ชักชวนใหเลิกบุหร่ี ก็สามารถทําใหเลิกบุหร่ีได สวนหนึ่ง
เปนเพราะวาการท่ีแพทย / บุคลากรทางการแพทยได
พูดคุยถึงความจําเปน และใหเห็นถึงโทษภัย  ตลอดจน
ชักชวนใหเลิกบุหร่ีก็จะทําใหผู ปวยโรค เบาหวานได
รับรู ถึงโทษภัยของการสูบบุหร่ี   และโรคแทรกซอน
ท่ีจะเกิดข้ึน  เกิดความรูสึกท่ีเห็นความสําคัญของการ
เลิกบุหร่ี และเลิกบุหร่ีในท่ีสุด ซึ่ง Fiore, et al,.(19)

พบวาการใหคําแนะนําอย างง าย ๆ จากแพทย เวช
ปฏิบัติท่ัวไป สามารถชวยใหผูติดบุหร่ีเลิกบุหร่ีเพิ่มข้ึน
เม่ือเทียบกับผูไมไดรับคําแนะนํา

จากโปรแกรมการเลกิบหุร่ี กลุมทดลองสามารถ
เลิกบุหร่ีไดสําเร็จรอยละ 32.3 ซึ่งสอดคลอง หรือใกล
เคียงกับการศึกษาของ ศิริกุล  รัตนะ พบวา อัตราการ
เลิกบุหร่ี ไดสําเร็จ รอยละ 39.5(20) การศึกษาของ
Haggstram, et al. ; Hall, et al. และ Costa, et al. พบ
อัตราการเลิกบุหร่ีอยูระหวางรอยละ 15-30 (21, 22, 23)

สวนท่ีเหลืออีกรอยละ 67.7 ยังไมสามารถเลิกบุหร่ีได
ท้ังนี้  ผูสูบบุหร่ี ท่ีไมสามารถเลิกบุหร่ีไดเปนเพราะวา
ส วนใหญ ไม สามารถทนอาการถอนนิ โคตินได  คื อ
อาการกระวนกระวาย ฉุนเฉียว หงุดหงิดงาย ไมมีสมาธิ
เบื่ อหน าย ซึมเศรา หิวบุหร่ี  เปนตน และจากผล
การศึกษา  พบวา น้ําหนักตัวและระดับน้ําตาลในเลือด
กอนและหลังการเลิกบุหร่ี ในแตละเดือนของผู ปวย
โรคเบาหวาน ท่ีเลิกบุหร่ีไดสําเร็จไมแตกตาง กันทางสถิติ
แตเม่ือพิจารณาคาเฉลี่ยของน้ําหนักตัว  พบวา หลังการ
เลิกบุหร่ี 1 เดือน และ 2 เดือน มีน้ําหนักโดยเฉลี่ย
เพิ่ มข้ึนเล็กนอย ท้ั งนี้  โดยหลักการพบวา การเลิก
บุหร่ีมักจะทําใหน้ําหนักเพิ่ มตอนเลิกใหมๆ ซึ่ งเปน
เพราะนิ โคตินมีสวนเพิ่ มอัตราการเผาผลาญอาหาร
พอหยุดบุหร่ี อัตราการเผาผลาญอาหารก็ลดลง และ
อีกอย างหนึ่ งบุ หร่ี ช วยลดความอยากอาหาร เม่ื อ
เลิกบุหร่ีทําใหกลิ่นและรสของอาหารดีข้ึน จึงกินมากข้ึน

และน้ําหนักเพิ่มข้ึน(24) และจากผลการศึกษา พบวา
ระดั บน้ํ าตาลในเลือดโดยเฉลี่ ยลดลงหลั งการเลิ ก
บุหร่ีในแตละเดือนเพียงเล็กนอย  แตไมมีความแตกตาง
กันทางสถิติ ท้ังนี้เปนเพราะสารเคมีในควันบุหร่ี ทําให
เกิดการตานอินซลุิน ผูท่ีมีภาวะตานอินซุลินจะไมสามารถ
นําอินซุลินไปใช ถึงแมจะมีระดับอินซุลินในเลือดสูง (6)

นอกจากนี้  การสูบบุหร่ียังทําใหเนื้อเย่ือดูด
รับกลูโคส เขาสู เซลลไดนอยลง (ภาวะดื้ออินซูลิน)
เม่ือเลิกสูบบุหร่ีแลว  เนื้อเย่ือของรางกายจะตอบสนอง
ตออินซูลินไดดีข้ึน(9,10) จึงทําใหระดับน้ําตาลในเลือด
ลดลง ซึ่งเม่ือเลิกบุหร่ีไปนานๆ ก็นาจะเห็นผลความ
แตกตางไดมากกวานี้

ขอเสนอแนะ
1. ควรนําโปรแกรมการเลิกบุหร่ีในการศึกษา

วิ จัยคร้ั งนี้  ไปใช กับผู ป วยโรคเบาหวานท่ี สูบบุหร่ี
เพื่ อลดปริมาณการสูบบุหร่ี   หรือเลิ กการสูบบุหร่ี
โดยชี้ แจงผู ปวยใหทราบถึงอันตรายจากการสูบบุหร่ี
วามีผลตอโรคเบาหวานท่ีเปน  และภาวะสุขภาพท่ัวไป
อยางไร พรอมนําผูปวยเขาสูโปรแกรมการเลิกบุหร่ี

2. ในกรณีท่ีผูปวยโรคเบาหวานไมสมัครใจเขา
โปรแกรมการเลิกบุหร่ี  แพทย / บุคลากรทางการแพทย
ก็ควรชี้ แจงให เห็นถึงโทษภัย  และชักชวนให เลิ ก
บุหร่ีในผูปวยท่ีสูบบุหร่ีทุกคน เพราะถึงแมวาผูปวย
โรคเบาหวานจะไมไดเขาโปรแกรมการเลิกบุหร่ี  ก็ทําให
เลิกบุหร่ีไดสวนหนึ่ง  จากการพูดคุย  ชักจูงจากแพทย
/ บุคลากรทางการแพทย

3. แม ว าการเลิ กบุหร่ี ไม ได ทําใหน้ํ าหนัก
ตัวเพิ่ มข้ึ น และระดับน้ําตาลลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  ผู ป วยโรคเบาหวานก็ควรลดปริมาณการ
สูบบุหร่ี ลง เพราะบุหร่ี เปนอันตรายตอสุขภาพมาก
นอกจากนี้ แพทยและบุคลากรทางการแพทยสามารถ
แนะนํา ผู ป วยเบาหวานให เลิ กบุหร่ี ไดอยางม่ั นใจ
โดยไมตองกังวลวาผูปวยอาจรับประทานอาหารมากข้ึน
และทําใหระดับน้ําตาลสูงข้ึน

4. ในการศึกษาคร้ังนี้  มุงเนนเร่ืองการปรับ
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เปลี่ยน พฤติกรรมการสบูบหุร่ีเปนหลกั ควรพจิารณาเพิม่
เติมเร่ื องการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมท่ี เหมาะสมกับ
โรคเบาหวานดวย เพราะจะไดปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพใหเหมาะสมกับการเจ็บปวยของผูปวยท้ังหมด
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บทคัดยอ
การศึกษาเชิงสํารวจนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา พฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูงและปจจัย

ท่ีสามารถทํานายพฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูงของประชาชนในพื้นท่ีภาคใตฝงอันดามัน กลุมตัวอยาง
ท่ีใชในการศึกษาไดแกประชาชนในจังหวัดตรัง กระบี่ พังงา ภูเก็ต และระนอง จํานวน 600 คน ดําเนินการศึกษา
ตั้งแตเดือนมกราคม -สิงหาคม 2554  เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม  วิเคราะหขอมูลโดยใช คารอยละ คาเฉลี่ย
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  การหาคาสหสัมพันธเพียรสัน และการวิเคราะหถดถอยพหุแบบข้ันตอน  ผลการศึกษาพบวา
กลุมตัวอยางสวนใหญมีความรูระดับปานกลาง  รอยละ  61.67 มีเจตคติระดับดีรอยละ 63.67 มีพฤติกรรมการ
ปองกันโรคความดันโลหิตสูงในระดับสูงถึงรอยละ 82.33 โดยมีพฤติกรรมดานการผอนคลายความเครียด
มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ( = 3.01,  S.D = 0.56) รองลงมาดานการออกกําลังกาย ( = 2.78,  S.D = 0.40)  ปจจัยท่ี
สามารถทํานายพฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง คือ อาชีพ  การรับรูขอมูลขาวสาร  อายุ ศาสนา และการ
ตรวจสุขภาพประจําป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p < 0.05) จากผลการศึกษานี้   ชี้ใหเห็นวาหนวยงานใน
พื้นท่ีภาคใตฝงอันดามัน ควรเสริมสรางความรูในการปองกันโรคความดันโลหิตสูง โดยการเผยแพรขอมูลขาวสาร
แกประชาชนใหรับทราบเพื่อใหมีพฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูงไดอยางถูกตองและเหมาะสมย่ิงข้ึน
Abstract

This study aimed to identify hypertension prevention behaviors and predictive factors of hypertension
prevention of citizen in the Andaman Sea side of the South of Thailand which was carried out during January
- August 2011. Six hundred samples were randomly selected from Trang, Krabi, Phang-nga, Phuket and
Ranong Province. Structure questionnaires were used to collect the data and then data analysis in term of
descriptive and influential statistics was analyzed by Percentage, Means, Standard deviation, Pearson product
moment correlation and Stepwise multiple regression . The result showed that most samples had knowledge in
medium level (61.67%) and their attitude in high level (63.67%). The hypertension prevention behaviors
were  in high level (82.33%)of which  including  relaxation  ( = 3.01, S.D = 0.56) and exercise ( = 2.78,
S.D = 0.40). The predictive factors of hypertension prevention behaviors were career, information percep-
tion, age, religion and annual health check with statistical significance (p < 0.05). This study results
suggested that public health officers in Public Health Region 7 should provide health education and health
information to the citizen for improveing their knowledge and hypertension prevention behaviors.
 ประเด็นสําคัญ Keywords
 พฤติกรรมการปองกัน โรคความดันโลหิตสูง Hypertension,  prevention behaviors
 ภาคใตฝงอันดามัน Andaman Sea Side
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บทนํา
ความดันโลหิตสูงเปนโรคเร้ือรังท่ีเปนปญหา

สาธารณสขุสําคญัของประเทศไทยในปจจุบนั เปนสาเหตุ
หลักของการตายและการปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง
โรคหัวใจขาดเลอืดและโรคไต  จากรายงานสถิตสิาธารณสขุ
ในประเทศไทยพบอัตราปวยในระหวางป 2543-2552
แนวโนมสูงข้ึนตามลําดับจาก 259.02 เปน 1230.16
ตอแสนประชากร  อัตราการเขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลดวย โรคความดันโลหิตสูงในภาพรวมของ
ประเทศเพิ่มข้ึน 4.7 เทา คือจาก 259.02 ตอแสน
ประชากร ใน ป 2543 เปน 1230.16 ตอแสนประชากร
ใน ป 2552(1) เชนเดียวกับสถิติสถานะสุขภาพของ
ประชาชน ในเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
เขตท่ี  7 หรือภาคใตฝ งอันดามันซึ่ งประกอบด วย
จังหวัดตรัง กระบี่ พังงา ภูเก็ต และระนอง มีอัตราปวย
และอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลระหวางป
2544-2553 มีแนวโนมสูงข้ึนทุกจังหวัด(2 - 4) โรค
ความดันโลหิตสู งนี้ เป นโรคท่ี เกิดจากการปฏิบั ติ
พฤติกรรมสุ ขภาพส วนบุ คคลท่ี ไม เหมาะสม เช น
การบริโภคอาหารไมมีประโยชนไมถูกหลักโภชนาการ
การขาดการออกกําลังกาย และความเครียด เปนตน
การศึกษาท่ี ผานมาพบว า พฤติกรรมปองกันภาวะ
ความดันโลหิตสูงประกอบดวย การควบคุมน้ําหนักตาม
เกณฑมาตรฐาน พฤติกรรมการรับประทานอาหาร
การออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ  การผอนคลายความ
เครียด และการลดพฤติกรรมท่ีเปนปจจัยเสี่ยง  เชน
การสูบบุหร่ี  การดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล  และการ
ดื่มเคร่ืองดื่มน้ําชาหรือกาแฟ(5) และจากการดําเนินงาน
ท่ี ผ านมา การปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมสุ ขภาพด าน
การปองกันควบคุมโรค โดยการปรับเปลี่ยนทัศนคติ
และความเชื่ อ ยังไม เพียงพอท่ี ทําให เกิดพฤติกรรม
สุขภาพ การปองกันควบคุมโรคท่ีเหมาะสม ความรูและ
ทัศนะคตินั้นไมเพียงพอท่ีจะทําใหเกิดพฤติกรรมท่ีนาพึง
ปรารถนา และการละเวนพฤติกรรมตาง ๆ ของคนไทย

ได ไมวาจะเปนพฤติกรรมอนามัย พฤติกรรมปองกันโรค
และพบว าความเชื่ อดานสุขภาพมีความสัมพันธ กับ
การปฎิบัติพฤติกรรมปองกันโรค และสามารถทํานายการ
ปฏิ บั ติ พฤติ กรรมป องกันโรคได อย างมีนั ยสําคัญ
ทางสถิติ (6,7) ดังนั้ น ผู ศึกษาซึ่ งรับผิดชอบงานดาน
นโยบายเก่ียวกับการปองกันควบคมุโรคความดันโลหิตสูง
ในเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเขต 7 หรือ
ภาคใตฝงอันดามัน มีความประสงคท่ีจะศึกษาความรู
เจตคติ  และพฤติกรรมการปองกันโรคนี้  และปจจัย
ทํานายตอการมีพฤติกรรมการปองกันโรคของประชาชน
เพื่อเปนขอมูลเพื่อการพัฒนาแนวทางการดําเนินงาน
สงเสริมการปองกันควบคุมโรคนี้ตอไป

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษาคร้ั งนี้ เป นการศึ กษาเชิ งสํารวจ

(survey research)  เก็บขอมูลดวยวิธีการสอบถามจาก
ประชาชนท่ีมีอายุ 35 ปข้ึนในพื้นท่ีจังหวัดตรัง จังหวัด
กระบี่  จังหวัดพังงา จังหวัดภูเก็ต และจังหวัดระนอง
จํานวน 600 ราย คํานวณจํานวนกลุ มตั วอยางโดย
ใชสูตรสําหรับการวิเคราะหตัวแปรหลายตัว(8) การสุม
ตัวอยางแบบไมจําเพาะเจาะจง จังหวัดละ120 คน แตละ
จังหวัดเก็บรวบรวมขอมูลจากผู ท่ี มารับสถานบริการ
สาธารณสุขในเขตเมือง 60 คน และเขตชนบท 60 คน
โดยใชแบบสอบถามประกอบดวยตัวแปรท้ังหมด 12
ตัวแปร ท่ีเก่ียวกับลักษณะท่ัวไปของประชากร ความรู
ปจจัยการรับรู เจตคติ และพฤติกรรมการปองกันโรค
ความดันโลหิตสูง จากนั้ นนําขอมูลมาวิ เคราะหดวย
คอมพิวเตอร โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยการแจกแจง
ความถ่ี  หาคาร อยละ คาเฉลี่ ย และสวนเบี่ ยงแบบ
มาตรฐาน วิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ
เพียรสัน ระหวางตัวแปรและวิเคราะห อํานาจในการ
ทํานายพฤติกรรมปองกันโรคความดันโลหิตสูง ดวยสถิติ
วิ เคราะห ถดถอยพหุคู ณแบบข้ั นตอน (stepwise
Multiple Regression Analysis)
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ผลการศึกษา
ลักษณะสวนบุคคล

จากการศึกษากลุมตัวอยางท่ี ศึกษามีจํานวน
ท้ังหมด 600 ราย สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 68.17
มีอายุต่ํากวา 40 ป รอยละ 32.00 รองลงมามีอายุอยู
ระหวาง  41 - 50 ป รอยละ 30.67 โดยสวนใหญ
มีคาดัชนีมวลกาย ระหวาง 18.5 - 25.0 กิโลกรัม
ตอตารางเมตร รอยละ 57.91 สําเร็จการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาเกินก่ึงหนึ่ ง รอยละ 51.83 รองลงมา
สาํเร็จการศึกษาระดบัมัธยมศึกษา รอยละ 31.00 สวนใหญ
มี สถานภาพสมรสเป นผู ท่ี สมรส ร อยละ 70.67
รองลงมาเปนผู ท่ี มีสถานภาพหมาย หยา แยกกันอยู
รอยละ 16.50  โดยมีอาชีพเกษตรกรรม รอยละ 27.00
รองลงมารับจางท่ัวไป รอยละ 20.83 นับถือศาสนา
พุทธเปนสวนใหญ รอยละ 70.67 และมีรายไดของ
ครอบครัว นอยกวา 10,000 บาท รอยละ 59.67
รองลงมามีรายได ระหวางต่ํากวา 10,001 - 20,000
บาท รอยละ 26.50  และมีการตรวจสุขภาพประจําป
รอยละ 79.17
การรับรูขอมูลขาวสารเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง

การรับรูขอมูลขาวสารเก่ียวกับโรคความดัน
โลหิตสูง ซึ่งผูศึกษาไดสรางขอคําถามรวม 7  ขอ  เพื่อ
ศึกษาการรับรู ข อมูลข าวสารเก่ี ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง ในภาพรวมสวนใหญมีระดับการรับรูขอมูล
ขาวสารเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง ระดับมาก รอยละ
48.8 การรับรู ข อมูลขาวสารเก่ี ยวกับโรคความดัน
โลหิตสงู ระดบัปานกลาง รอยละ 43.0 ตามลําดับ   โดยมี
คาเฉลี่ยของคะแนนรวมเทากับ 2.41 และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ  0.64    ชองทางการรับรูขอมูลขาวสาร
โดยไดรับขอมูลขาวสารเก่ียวกับการปองกันโรคความดัน
โลหิตจากการรณรงค ของสถานบริการสาธารณสุ ข
ระดับมาก รอยละ  53.50  จากโทรทัศน/วิทยุ ระดับมาก
รอยละ 42.50  จากเจาหนาท่ีสาธารณสุข ระดับมาก
รอยละ 51.00
ความรูเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง

กลุมตัวอยางท่ีศึกษาสวนใหญมีความรูระดับ

ปานกลาง รอยละ 61.67 รองลงมามีความรูระดับ สูง
รอยละ 28.00  และมีความรูระดับต่ํา รอยละ 10.33
ตามลําดับ  โดยมีคะแนนความรูเฉลี่ยเทากับ 12.71
คาสูงสุดเทากับ 15  คะแนน คาต่ําสุด เทากับ 1  คะแนน
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 2.31 เม่ือพิจารณา
รายขอของกลุ มตัวอยาง พบวากลุมตัวอยางท่ี ศึกษา
สวนใหญ มีความรูเก่ียวกับเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง
เกือบทุกขอ  เชน ความดันโลหิตสูงเปนปจจัยเสี่ยง
หรือสาเหตุทําใหเสนเลือดสมองแตก ตอบถูก รอยละ
92.50 และความอ วนเปนป จจัยเสี่ ยงหรือสาเหตุ
ทําใหเปนโรคความดัน ตอบถูก รอยละ 91.33  และ
ความรูวาการกินอาหารรสจัด เชน รสหวาน มัน เค็ม เปน
ปจจัยเสี่ ยงท่ี ทําใหเกิดโรคของโรคความดันโลหิตสูง
รอยละ 78.08 และมีเพยีงบางขอนัน้ท่ีตอบผดิ  เชน  ตอบวา
ความดันโลหิตสูงเปนโรคท่ีรักษาไมหายขาด เพียงรอยละ
43.83 รองลงมา การสูบบุหร่ีเปนประจํา เปนปจจัยเสี่ยง
หรือสาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง ตอบเพียง รอยละ
22.17 และเชนเดียวกับการดื่มเคร่ืองดื่มมึนเมาทุกชนิด
เปนป จจัยเสี่ ยงหรือสาเหตุ ทําให เปนโรคความดัน
โลหิตสูง ก็ตอบเพียง รอยละ 19.00 เทานั้น
เจตคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง

กลุ มตั วอย าง ท่ี ศึ กษาส วนใหญ มี เจตคติ
ระดับดรีอยละ 63.67 รองลงมา เจตคติปานกลาง รอยละ
49.67 ตามลําดับ โดยมีคาเฉลี่ยของคะแนนรวมเทากับ
3.46 และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.73 โดยกลุม
ตัวอยางท่ีศึกษาสวนใหญมีเจตคติท่ีดีตอการปองกันโรค
ความดนัโลหิตสงู เจตคตท่ีิเปนบวกตอโรคความดนัโลหิต
เชน โรคนี้สามารถปองกันได กลุ มตัวอยางเห็นดวย
รอยละ 68.00 คนอายุมากกวา 35 ปข้ึนไปจะมีโอกาส
เปนความดันโลหิตสูงไดมากข้ึน เห็นดวย รอยละ 65.50
และการปองกันโรคความดันโลหิตสูงมีความสําคัญพอ
กับการรักษา เห็นดวย รอยละ 65.33 สําหรับเจตคติ
ท่ีเปนลบ ซึ่งกลุมตัวอยางไมเห็นดวย เชน  การปวยเปน
โรคความดันโลหิตสูงเปนเร่ืองของธรรมชาติ ไมเห็นดวย
ร อยละ 64.33 โรคความดันโลหิตสู งเปนโรคของ
กรรมพันธุเทานั้น คนปกติไมเปน ไมเห็นดวย  รอยละ
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63.00 และโรคความดันโลหิตสูงเปนโรคของคนรวย
หรือคนมีอันจะกิน ไมเห็นดวย รอยละ 56.16
พฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง

จากการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคะแนน
เฉลี่ ยการปฏิบัติพฤติกรรมการปองกันโรคความดัน
โลหิตสงู โดยรวมอยูในระดบัสงู ( = 2.80,  S.D = 0.25)
เม่ือพิจารณารายดานพบวาพฤติกรรมการปองกันโรค
ความดันโลหิตสูง ทุกดานอยูในระดับสูง โดยพฤติกรรม
การปองกันโรคความดันโลหิตสูงดานการผอนคลาย
ความเครียดมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ( = 3.01,  S.D =

0.56) รองลงมาพฤติกรรมการปองกันโรคความดัน
โลหิตสูง ดานการออกกําลังกาย ( = 2.78,  S.D =
0.40) พฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง
ดานการลดพฤติกรรมท่ีเปนปจจัยเสี่ยง  ( = 73,  S.D
= 0.18) พฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง
ดานการควบคุมน้ําหนักตัว ( = 2.69,  S.D = 0.59)
และพฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูงดานการ
รับประทานอาหาร ( = 2.56,  S.D = 0.59) ตามลําดับ
รายละเอียด ตารางท่ี 1

ปองกันโรคความดันโลหิตสูงระดับสูงมาก รอยละ 5.00
ตามลําดับ   โดยมีคาเฉลี่ยของคะแนนรวมเทากับ   2.92
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  0.41 ตามตารางท่ี
2

ตารางท่ี 1คาเฉลี่ยและคาเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางจําแนกตามระดับการปฏิบตัิพฤติกรรมการปองกัน
โรคความดันโลหิตสูงรายดานและโดยรวม

พฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง   x S.D. ระดับการปฏิบัติ
 การควบคุมน้ําหนักตัว 2.69 0.59         สูง
การรบัประทานอาหาร 2.56 0.33         สูง
การออกกําลงักาย 2.78 0.40         สูง
การผอนคลายความเครยีด 3.01 0.56         สูง
การลดพฤติกรรมทีเ่ปนปจจัยเสีย่ง 2.73 0.18         สูง
พฤติกรรมการปองกันโดยรวม 2.80 0.25         สูง

กลุ มตัวอยางท่ี ศึกษาสวนใหญ มีพฤติกรรม
การปองกันโรคความดันโลหิตสงูระดับสูงรอยละ  82.33
รองลงมา พฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง
ระดับปานกลาง รอยละ 12.67 และพฤติกรรมการ
ตารางท่ี 2  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามระดับพฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง

ระดับพฤติกรรม
สงูมาก

สงู
ปานกลาง

จํานวน (n= 600)
30
494
76

รอยละ
5.00
82.33
12.67

Min   =   2.00  Max     =   4.00       =  2.92          S.D  =  0.41

ปจจยัทาํนายพฤติกรรมการปองกนัโรคความดันโลหิตสูง
ผลการวิเคราะหตัวแปรอิสระท่ี เปนตัวแปร

ทํานายกับตวัแปรตาม โดยวเิคราะหถดถอยพหุแบบข้ันตอน
(Stepwise Mult iple  Regression Analysis)
โดยการนําตัวแปรในการทํานายท้ังหมด คือ  อายุ เพศ

(ตวัแปรอางอิงคอืหญงิ)   ดชันมีวลกาย   สถานภาพสมรส
(ตัวแปรอางอิงคือ คูสมรส) ระดับการศึกษา (ตัวแปร
อางอิงคือ ประถมศึกษา) อาชีพ (ตัวแปรอางอิง คือ
เกษตรกรรม)  ศาสนา (ตัวแปรอางอิงคือ ศาสนาพุทธ)
รายได ของครอบครั ว  การตรวจสุ ขภาพประจําป
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(ตัวแปรอางอิงคือ เคยตรวจ) การรับรูขอมูลขาวสาร
ความรู  และเจตคติเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง พบวา
ปจจัยท่ีสามารถทํานายพฤตกิรรมการปองกันโรคความดัน
โลหิตสูงคือ อาชีพ การรับรูขอมูลขาวสาร อายุ ศาสนา

และการตรวจสุขภาพประจําป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
โดยสามารถอธบิายพฤตกิรรมการปองกันโรคความดนัโลหิตสงู
ไดรอยละ 3,  8,  11,  13และ 14 ตามลําดับ  อยางมีนัย
สําคัญทางสถิติท่ีระดับ <  0.05) ตามตารางท่ี 3

ตารางท่ี   3     ผลการวิเคราะหถดถอยพหุแบบขั้นตอนของปจจัยท่ีสามารถทํานายพฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง

ตัวแปร
อาชีพ
การรบัรูขอมลูขาวสาร
อายุ
ศาสนา
การตรวจสขุภาพประจําป
constant      =     2.39

b
-.11
.01
.01
-.08
.05

SEE= .23

Std.Error
.02
.01
.01
.02
.02

Beta
-.20
.20
.18
-.14
.08

Durbin

R2

.03

.08

.11

.13

.14
- Watson

R2 CHANG
.03
.03
.02
.01
.01

=  1.52

t
-4.95 **
5.01**
4.66**
-3.52**
2.04*

* p  <  0.05     ** p  <  0.01

จะเห็นไดวา  ตัวแปรอิสระท่ีถูกจัดเขาสมการ
มี ท้ั งหมด 5 ตั ว  ดั งนั้ นสมการถดถอยพหุ ในรู ป
คะแนนดิบท่ีใชทํานายพฤติกรรม การจัดการปองกันโรค
ความดันโลหิตสูง คือ Y  (พฤติกรรมการปองกันโรค
ความดันโลหิตสูง ) 2.39 - .11 (อาชพี) + .01 (การรับรู
ขอมูล ขาวสาร) + .01  (อายุ) - .08 (ศาสนา) + .05
(การตรวจสุขภาพประจําป )

วิจารณ
จากผลการศึกษากลุ มตัวอยางสวนใหญ  มี

พฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง ในระดับสูง
ท้ังนี้อาจเปนเพราะกลุมตัวอยางมีการรับรูขอมูลขาวสาร
เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงในระดับมาก โดยไดขอมูล
ข าวสารเก่ี ยวกับการปองกันโรคความดันโลหิตจาก
การรณรงค ของสถานบริการสาธารณสุข โทรทัศน/วิทยุ
และเจาหนาท่ีสาธารณสุข  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาท่ี
ผานมาของชนิกานต (10) ท่ี ศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอ
พฤติ กรรมการป องกันภาวะโรคความดั นโลหิตสู ง
ของสตรีไทยมุสลิม กลุมเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูง
พบวาพฤตกิรรมการปองกันภาวะโรคความดนัโลหิตสงูโดย
รวมอยู ในระดั บสู ง และพบว าพฤติ กรรมของโรค
ท่ี เ ก่ี ยวข องกั บความดั นโลหิ ตสู งเช น โรคหั วใจ

ก็มีพฤติกรรมการปองกันอยู ในระดับดีดวย ดังการ
ศึกษาของสุจิตรา(9)  พบวาสตรีไทยมุสลิมมีพฤติกรรม
การปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด อยูในระดับสูง
แตอยางไรก็ตามในขณะท่ีโรคเบาหวานผู ปวยมักจะ
มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนในระดับท่ีไมดีนัก ดังการ
ศึกษาของเยาวเรศ(11) ท่ีพบวา ผู ปวยเบาหวานใน
จังหวัดสงขลามีการปฏิบัติด านสุขภาพอยู ในระดับ
ปานกลางเทานั้น  จากผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ปจจัยท่ี
สามารถทํานายพฤติกรรมการปองกันโรคความดัน
โลหิตสูง  ไดแก  อาชีพ  การรับรูขอมูลขาวสาร ศาสนา
และการตรวจสุขภาพประจําป  อาชีพของประชาชน
เปนปจจัยพื้นฐานท่ีคาดวานาจะมีความสําคัญในการ
สนับสนุนบุคคลใหมีความรูสึกม่ันคง  ปลอดภัย  มีขวัญ
และกําลังใจในการดําเนินชีวิตและพัฒนาพฤติกรรม
สอดคลองกับการศึกษาของสุรีวัลย(7)  พบวา อาชีพ
มีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมปองกันตนเอง
จากอุบัติเหตุ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และสอดคลอง
กับการศึกษาของฉันทพิชญา(12)  ท่ีพบวา  อาชีพ
มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคไขหวัดนก
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  จากการวิเคราะห
สมการพบว า กลุ มตั วอย างท่ี มี อาชีพเกษตรกรมี
พฤติกรรมปองกันโรค ความดันโลหิตสูงไดในระดับ
ต่ํากวาอาชีพอ่ืน ๆ  ท้ังนี้ เนื่องจากเกษตรกรยังขาด
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ความรู  ในเร่ื องการดูแลสุขภาพและพฤติกรรมการ
ทํางานของอาชีพนี้ มักมีการใชพละกําลังยกวัสดุ หรือ
ผลผลิตการเกษตรเปนระยะเวลานานดวยความเคยชิน
และกระทํามาอยางตอเนื่ องตั้ งแตวัยรุนถึงวัยสูงอายุ
สําหรับการรับรู ขอมูลขาวสารเก่ี ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูงเปนปจจัยท่ีทํานายพฤติกรรมท่ีสําคัญ  เนื่องจาก
เปนสิ่งกระตุนหรือตัวชี้แนะใหเกิดการปฏิบัติเก่ียวกับ
พฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง สอดคลอง
กับงานวิ จัยของ สุ รี วั ลย (7) พบว าการได รับขอมูล
ข าวสารมีความสัมพั นธ ทางบวกกับพฤติ กรรมการ
ปองกันตนเองจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนตและการ
ปฏิ บั ติ ตนของผู สู งอายุ ของผู ใหญ ตอนต น อย าง
มีนัยสําคัญทางสถิติ และสอดคลองกับการศึกษาของ
เดชา(12) พบวา การไดรับขอมูลขาวสารสุขภาพมีความ
สัมพันธ กับพฤติกรรมส งเสริมสุขภาพของผู สู งอายุ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 อายุ เปนอีก
ปจจัยหนึ่งท่ีทํานายพฤติกรรมการปองกันโรคความดัน
โลหิตสูง ท้ังนี้ เพราะอายุกําหนดวุฒิภาวะ พัฒนาการ
ความสามารถ ความตองการ ประสบการณ  ความรู
ความเชื่อ ความคิด และการตัดสินใจ(13) ทําใหบุคคล
มีการตัดสิ นใจท่ี ดี และถูกต อง สอดคลองกับงาน
วิจัยของสุวิมล(14)(2534) ท่ีพบวา อายุ มีความสัมพันธ
ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อการปองกันโรคใน
คูสมรสของผูปวยโรคตับอักเสบไวรัสบี และสอดคลอง
กับการศึกษาของเดชา(12)   ท่ีพบวา อายุ มีความสัมพันธ
เปนปฏิภาคตรงกับพฤติกรรมส งเสริมสุ ขภาพของ
ผู สู งอายุ  อย างมีนั ยสําคัญทางสถิติ ท่ี ระดับ 0.05
สอดคลองกับการศึกษาของณัฐิกาญจน(15)  ท่ีไดศึกษา
ปจจัยท่ีสัมพันธกับพฤติกรรม การปองกันภาวะแทรก
ซอนของผู ปวยเบาหวานชนิดไมพึ่ งอินซูลิน ท่ีพบวา
อายุสัมพันธเชิงบวกกับพฤติกรรมการปองกันภาวะ
แทรกซอนของผู ป วยเบาหวานชนิดไมพึ่ งอินซู ลิน
สําหรับศาสนา    เปนปจจัยเปนปจจัยสําคัญเชนกัน จาก
แบบจําลองความเชื่ อด านสุ ขภาพของแจนซ และ
เบคเกอร(16) ไดกลาววา  บรรทัดฐานทางสังคม คานิยม
ทางวัฒนธรรมและศาสนา เปนพื้ นฐานทําใหบุคคล

มีพฤติกรรมการปองกันโรคท่ี แตกตางกัน จากการ
วิ เคราะหพบวา กลุ มตัวอยางท่ีนับถือศาสนาอ่ืน มี
พฤติกรรมการปองกันควบคุมโรคความดันโลหิตสูง
เหมาะสมกว ากลุ มตั วอย างท่ี นั บถื อศาสนาพุ ทธ
ในประเด็นนี้ ผูวิจัยตองศึกษาเชิงลึกตอไปวาคนท่ีนับถือ
ศาสนาพุทธนั้ นปฏิบัติตามวิ ถีพุทธหรือไม และการ
ปฏิบัติตามวิถีพุทธมีผลอยางไรตอการมีพฤติกรรมการ
ปองกันโรคนี้  หรืออาจจะเปนconfounding factors
กับปจจัยอ่ืนซึ่งตองวิเคราะหอยางละเอียดตอไป  สุดทาย
สําหรับการตรวจสุขภาพประจําป เปนปจจัยท่ีมีอํานาจ
ทํานายมากท่ี สุด การตรวจสุ ขภาพประจําป  ทําให
กลุมตัวอยางรับรูสภาวะสุขภาพของตนเอง เกิดความ
ตระหนัก และกอใหเกิดพฤติกรรมการปองกันโรคท่ีดี
สรุปไดวา ปจจัยท่ีสามารถทํานายพฤติกรรมการปองกัน
โรคความดันโลหิตสงู ไดแก อาชีพ การรับรูขอมูลขาวสาร
ศาสนา และการตรวจสุขภาพประจําป

ขอเสนอแนะ
1. จากผลการศึกษาพบว าการรับรู ข อมูล

ขาวสารเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงสามารถทํานาย
พฤตกิรรมการปองกันโรคความดนัโลหิตสูงได หนวยงาน
สาธารณสุขควรรณรงค เสริมสรางความรูและเผยแพร
ขอมูลขาวสาร ผานสื่อตาง ๆ เชน วิทยุและโทรทัศน
แกประชาชนในเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
เขต 7 หรือภาคใตฝงอันดามัน ใหมีจิตสํานึกเห็นความ
สําคัญ และมีพฤติกรรมการปองกันโรคความดันโลหิตสูง
ได อย างถู กต องและเหมาะสมย่ิ ง ข้ึ น ท้ั งนี้ เพราะ
สื่ อมวลชนประเภทวิทยุ และโทรทัศน  สามารถเขา
ถึงประชาชนไดงาย และรวดเร็วกวาสื่ออ่ืนๆ

2. พฤติกรรมการปองกันโรคของประชาชน
โดยรวมและรายด านอยู ในระดั บสู ง แต ด านการ
รับประทานอาหารมีคะแนนเฉลี่ยต่ํา  จึงควรเนนการ
บริการเชิงรุก จัดใหมีทีมบุคลากรสาธารณสุขทําหนาท่ี
ให คํ าแนะนําในการปรั บเปลี่ ยนพฤติ กรรมการ
รับประทานอาหารของประชาชนในพื้นท่ีดังกลาว

3. บุคคลากรดานสาธารณสุขควรเสริมสราง
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แรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมการปองกันควบคุมโรค
ความดันโลหิตสูงท่ีสอดคลองกับวิถีชีวิต  ทําความเขาใจ
กับประชาชนเก่ียวกับวิถีชีวิตของเกษตรพื้นบานหรือ
วิถีพุทธใหเสริมการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของโรค
ความดันโลหิตสูงโดยไมฝนกับการดําเนินชีวิตประจําวัน
ของประชาชน

4. บคุลากรดานสาธารณสุขควรแนะนําสงเสริม
และสนับสนุนใหประชาชนในภาคใตฝงอันดามัน มีการ
ตรวจรางกายประจําปทุกป

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย  วิ รัช  เกียรติ เมธา

สาธารณสุขนิเทศ  ทําหนาท่ีผูตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุขเขต 7 ท่ีใหการสนับสนุนการศึกษาคร้ังนี้
ขอขอบคุณนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดตรัง พงังา กระบี่
ภเูก็ต และระนอง สาธารณสขุอําเภอ และผูรับผดิชอบงาน
โรคไมติดตอระดับจังหวัด ระดับอําเภอ และประชาชน
กลุ มตั วอย างท่ี ให ความร วมมือตอบแบบสอบถาม
เปนอยางดี จนทําใหการดําเนินงานคร้ังนี้สําเร็จดวยดี
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การประเมนิผลโครงการสนองน้ําพระราชหฤทัยในหลวงทรงหวงใยสุขภาพประชาชน
ในการปองกันควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จังหวัดกําแพงเพชร

Evaluation of The Project of the King's Initiative on People's Health  for
Prevention and Control Diabetes Mellitus and Hypertension in Kamphaengphet Province

ลออศรี  จารุวัฒน   พย.ม. Laorsri  Jaruwat   M.N.S.
ศุภชัย  คําหนู  ส.ม. Supphachai  Komnoo  M.P.H
น้ําคาง  ฉํ่าสอน พย.บ. Numkhang  Chumson  B.S.N.
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกําแพงเพชร Kamphaengphet Provincial Health Office

บทคัดยอ
การศึกษานี้  มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินบริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการ ผลการดําเนินการ และ

ปญหาอุปสรรค ในการดําเนินการโครงการสนองน้ําพระราชหฤทัยในหลวงทรงหวงใยสุขภาพประชาชน ในการ
ปองกันควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จังหวัดกําแพงเพชร  กลุ มตัวอยางในการศึกษา ไดแก
เจาหนาท่ีงานโรคไมติดตอ จํานวน 101 คน และประชาชนท่ีรับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูง
จํานวน480 คน เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามในเดือนพฤษภาคม - กรกฎาคม 2555 ผลการศึกษาพบวา
เจาหนาท่ีผูดําเนินการโครงการฯ รอยละ 95.0 เห็นวาโครงการมีความเหมาะสมและประชาชนท่ีอายุตั้งแต 35 ปข้ึนไป
สวนใหญ รอยละ 94.0 มีความตองการตรวจคนหาการปวยหรือความเสี่ยงของโรค ดานปจจัยนําเขา พบวา รอยละ
65.3 เห็นวาไดรับงบประมาณสนับสนุนไมเพียงพอ  รอยละ 55.4  มีวัสดุอุปกรณพรอม / เพียงพอ  และรอยละ
50.5 สถานท่ีในการดําเนินการไมพรอม แตสามารถดําเนินการไดสวนใหญ รอยละ 71.3 มีจํานวนบุคลากร
ดําเนินการโครงการไมเพียงพอ ดานกระบวนการพบวาสวนใหญ รอยละ 85.1 หมูบาน/ชุมชนมีการใชแผนท่ี
ทางเดินยุทธศาสตรในการวางแผนงาน/โครงการ  ดานผลการดําเนินการพบวา มีหมูบาน/ชุมชนปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ลดโรค ลดเสี่ยงถึงรอยละ 95.0  สถานบริการสุขภาพทุกแหงมีฐานขอมูลโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง  ประชาชนอายุ 35 ปข้ึนไป ไดรับการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง รอยละ
92.5 ท้ังนี้ รอยละ 59.8 มีความพึงพอใจในระดับสูง รอยละ 69.1 มีความตระหนักในการจัดการ และดูแล
สขุภาพตนเองในระดบัปานกลาง มีสวนรวมในการจัดการสิง่แวดลอมในหมูบาน / ชมุชน เพือ่ลดเสีย่ง ลดโรคไมตดิตอ
เร้ือรัง ในระดับสูง รอยละ 40.7 ปญหาอุปสรรคคือ เจาหนาท่ีไมเพียงพอ งบประมาณไมเพียงพอ  ความรวมมือของ
ประชาชนนอย รวมท้ังความไมเขาใจในการตรวจ รอตรวจนาน และเสียคาใชจายในการเดินทางมาก เปนตน

Abstract
This study aimed to evaluate the context, input, process, output and various obstacles of the Project

of the King's initiative on people's health for  prevention and control diabetes mellitus and hypertension in
Kamphaengphet Province. Using questionnaires to collect data among 101 health personnel who responsible
for non-communicable diseases control and 480 people who be screened for diabetes and hypertension in
2011 during May - July 2012. Data analysis was done by descriptive statistics. The results revealed that
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according to the opinion of health personnel, 95.0 percent agreed that project is suitable to extreme suitable.
The 94.0 percent of people aged 35 years and over needed to be screened for illness or risk to diabetes and
hypertension. The majority of health personnel, 65.3 percent, said that the budget was not enough, 55.4
percent, there were available / adequate equipments for processing, and 50.5 percent, workplaces were not
available and 71.3 percent, number of personnel for project implementation was not enough. The 85.1
percent of villages / communities used strategic route map for planning project. Output of the project ; 95.0
percent of villages / communities which changed to be reduced risks villages, all health facilities had
database of diabetes and hypertension, and 92.5 percent of people aged 35 years and over were screened for
diabetes and hypertension. However, 59.8 percent had high level of satisfaction, 69.1 percent had moderate
level of awareness of their own health care management, 40.7 percent had high level of participation in
environmental management in village / community for reducing the risks to non-communicable diseases.
The obstacles of project were, inadequate personnel and budget, less people cooperation including misunder-
standing the examination, long time spending and travelling expense for service.

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 การประเมินผล   โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง Evaluation, Diabetes mellitus, Hypertension

บทนํา
โรคเบาหวานเปนปญหาสาธารณสุขของโลก

และประเทศไทย ท่ีมีอุบัติการณเพิ่มมากข้ึน (1) นอกจาก
ทําให เกิดภาวะแทรกซอนตอตา ไต ระบบประสาท
หัวใจและหลอดเลือดสมอง(2,3,4) ในขณะท่ีโรคความดัน
โลหิตสูงก็มีอุบัติการณสูงข้ึนเชนกัน(4) ทําใหเกิดภาวะ
แทรกซอน เชน เสียชีวติจากเสนเลือดในสมองอุดตัน หรือ
แตก รอยละ 20 - 30 และเสียชีวิตจากไตวายเร้ือรัง
รอยละ 5-10(5) ซึง่ตองสญูเสยีคาใชจายอยางมหาศาล (6)

จังหวัดกําแพงเพชร  มีจํานวนผูปวยเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงเพิ่มข้ึนทุกป เชนในป 2553 มีจํานวนผูปวย
เพิ่มข้ึนใหม จํานวน 1,365 ราย ในขณะท่ีโรคความดัน
โลหิตสงูมีผูปวยรายใหมเพิม่ข้ึน  จํานวน 2,413 ราย  และ
อัตราผูปวยท่ีตองเขาพักในโรงพยาบาลดวยโรคเบาหวาน
และโรคความดนัโลหิตสงูเพิม่ข้ึนถึงรอยละ 20-30 จากป
2552 (7)  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกําแพงเพชร ได
ดําเนินงานโครงการสนองน้ําพระราชหฤทัยในหลวงทรง
ห วงใยสุ ขภาพประชาชนฯ ซึ่ งไดดําเนินการพัฒนา
กิจกรรมการดําเนินงานปองกันควบคุมโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูงครอบคลุมในทุกกิจกรรม  ตั้ งแต
การบริ หารจั ดการดําเนิ นงานป องกั นควบคุ มโรค
ไมติดตอเร้ือรัง  การพัฒนาศักยภาพบุคลากร เพื่อการ
ถายทอดองคความรู สู ประชาชน  การพัฒนาระบบ
เพื่ อการบริการลดภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง  การรณรงคสรางกระแสการปองกัน
ควบคมุโรคไมตดิตอเร้ือรัง  การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู
และประกวดนวัตกรรมการดําเนนิงานโรคไมติดตอเร้ือรัง
จากการดําเนินงานโครงการดังกลาว  ทําให จังหวัด
กําแพงเพชร ไดรับรางวลัชนะเลศิผลการคดัเลือก ผลงาน
ดีเดน ดีเย่ียม ระดับภาค (ป 2554) เนื่องจากเปน
โครงการท่ี นาสนใจและเปนตัวอยางให กับพื้ นท่ี ได
ผูวจัิยเห็นวาควรมีการศึกษาประเมินผลอยางมีหลกัวชิาการ
จึงไดใชแบบจําลอง CIPP Model ของ Stufflebeam (8)

เปนแนวคิดหลักในการประเมินคร้ังนี ้เพื่อประเมินบริบท
ปจจัยนําเขา  กระบวนการ ผลการดําเนินการ และปญหา
อุปสรรคในการดําเนนิการโครงการสนองน้าํพระราชหฤทัย
ในหลวงทรงหวงใยสุขภาพประชาชน  ในการปองกัน
ควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จังหวัด
กําแพงเพชร
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วัสดแุละวิธีการศึกษา
การประเมินผลนี้  เปนการประเมินผลรวมสรุป

(Summative evaluation) โดยใชแบบจําลอง CIPP
Model ของ Stufflebeam (8) ซึ่งเปนการประเมินบริบท
(Context evaluation) ปจจัยนําเขา  (Input evaluation)
กระบวนการ (Process evaluation)  และผลการดําเนิน
การ (Product evaluation) ตลอดจนศึกษาปญหา
อุปสรรคตางๆ ในการดําเนินการโครงการสนองน้ํา
พระราชหฤทัยในหลวงทรงหวงใยสุขภาพประชาชน

ในการปองกันควบคมุโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู
จั งหวั ดกําแพงเพชร เ ก็บรวบรวมข อมู ลในเดื อน
พฤษภาคม - กรกฎาคม 2555
กรอบแนวคิดในการประเมิน

ในการประเมิน ไดกําหนดกรอบแนวคิดและ
รายละเ อี ยดในการประเมินบริบท ป จจั ยนําเข า
กระบวนการ และผลการดําเนินการโครงการสนองน้ํา
พระราชหฤทัยในหลวงทรงหวงใยสุขภาพประชาชน
ในการปองกันควบคมุโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู
จังหวัดกําแพงเพชร ดังนี้

บริบท (context)
-ความเหมาะสมของ
โครงการ
-ความตองการของ
ประชาชน
-ความเหมาะสมของ
การคัดกรองผูปวย
และผูทีม่ีความเสีย่ง
ตอโรค

ปจจัยนําเขา (input)
-ความเหมาะสมของ
งบประมาณ วัสดุ
อุปกรณ และสถานที่
ดําเนินการ
-ความพรอมของ
บุคลากร
-การประชาสัมพันธ
โครงการ
-การมแีผนงาน
โครงการ

ขบวนการ
(process)
-การใชแผนที่
ทางเดินยุทธศาสตร
- การพัฒนาหมูบาน
/ ชุมชนตนแบบใน
การปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมสขุภาพ
-การตรวจสขุภาพ
เชงิรกุและคัดกรองโรค
- การจัดระบบบรกิาร
ในสถาน บริการ

ผลการดาํเนินการ(output)
-หมูบาน/ชมุชน
ปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมสขุภาพ ลดโรค
ลดเสีย่ง
-ฐานขอมลูโรคเบาหวาน
และ ความดันโลหิตสูง
-ประชาชนอายุ 35
ปข้ึนไปไดรับคัด
กรองโรค
- ประชาชนมีความ
พึงพอใจตอการ
คัดกรองมคีวามตระหนกั
และมสีวนรวมใน
ลดเสีย่งและดูแลสขุภาพ

ประชากรและกลุมตัวอยาง
1. บุคลากรสาธารณสุขผู รับผิดชอบงานโรค

ไมติดต อในจั งหวัดกําแพงเพชร  ท่ี ปฏิบั ติ งานใน
โรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตําบล (รพ.สต.) จํานวน 112
คน และศูนยสขุภาพชมุชน จํานวน 11 คน รวมท้ังสิน้ 123
คน ซึ่งใชเปนกลุมตัวอยางในการศึกษาท้ังหมด ตอบ
แบบสอบถามเพียง 101 คน คิดเปนรอยละ 82.11

2. ประชาชนท่ีได รับการตรวจคัดกรองโรค
เบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ี  รพ.สต. และศูนย
สุขภาพชุมชน ในจังหวัดกําแพงเพชร ในป  2554
เปนประชากรศึกษา  ซึ่งมีจํานวนท้ังสิ้น 325,933 คน
คํานวณหาขนาดตัวอยางของ Yamana(9)  ไดเทากับ
399.5  ซึง่ผูประเมินไดใชขนาดตัวอยางท้ังสิ้น      เทากับ
480 คน เพื่อเปนตัวแทนอางอิงถึงประชาชนผูไดรับการ

ตรวจคั ดกรองโรคเบาหวานและความดั นโลหิตสู ง
ในจังหวัดกําแพงเพชร ป 2554 โดยใชการสุมตัวอยาง
แบบหลายข้ันตอน (Multi Stage Sampling) เลือก
รพ.สต./ ศูนยสขุภาพชมุชนจํานวน 48 แหง จากท้ังหมด
133 แห ง ให กระจายอยู ในทุ กอําเภอ ในแต ละ
สถานบริการท่ีเลือกได สุมตัวอยางประชาชนท่ีมีอายุ
ตั้งแต 35 ปข้ึนไป เคยไดรับการตรวจวัดความดันโลหิต
และคัดกรองโรคเบาหวานในป 2554 ตามบัญชีรายชื่อ
ในแตละ รพ.สต./ ศูนยสุขภาพชุมชน  โดยการสุม
ตัวอยางแบบงาย (Simple random sampling) แหงละ
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10 คน ท้ังนี้ ผูวิจัยไดคํานึงถึงความยินดีท่ีจะใหความ
รวมมือในการศึกษา
เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษา ไดแก

1. แบบสอบถามเจ าหน า ท่ี ผู ดําเนิ นการ
โครงการ ประกอบดวยขอมูลท่ัวไป ขอมูลเก่ียวกับบริบท
ปจจัยนําเขา กระบวนการ ผลการดําเนินงาน  และ
ปญหาอุปสรรคในการดําเนินการ

2. แบบสอบถามประชาชนท่ี รับการตรวจ
คัดกรองโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ประกอบ
ดวยขอมูลท่ัวไป ขอมูล ความพึงพอใจของประชาชน
ตอการคัดกรองโรค   ความตระหนักในการจัดการ และ
ดแูลสขุภาพตนเอง การมีสวนรวมในการจัดการ สิง่แวดลอม
ในหมูบาน / ชุมชนเพื่อลดเสี่ยง ลดโรค และปญหา
อุปสรรคในการตรวจคนหาการปวย หรือความเสี่ยงตอ
การเปนโรค

เคร่ืองมือดังกลาวไดผานการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหา (Content validity) และวิเคราะหความ
เชื่อถือได  มีคาครอนบาค อัลฟา (Cronbach's Alpha)
เทากับ 0.75-0.90
การวิเคราะหขอมูล

วิ เคราะห ข อมูลด วยคอมพิ วเตอร  โดยใช
โปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ  ด วยสถิติ เชิงพรรณนา
ไดแกรอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา
ขอมูลทั่วไป

ลักษณะของเจาหนาท่ีผูดําเนินการโครงการ
พบวา สวนใหญเปนเพศหญิง  รอยละ 89.1 สวนใหญ
รอยละ 56.5 มีอายุ 30 - 39 ป โดยเฉลีย่ มีอายุ 36.9 ป
มีการศึกษาในระดับปริญญาตรี หรือเทียบเทา รอยละ
85.2 และดํารงตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ รอยละ 74.2
รับราชการมานาน 10 - 20 ป รอยละ 67.3 โดยเฉลี่ย
รับราชการมานาน 15.5 ป สวนใหญรอยละ 94.1
ปฏบิตั ิงานท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตําบล (รพ.สต.)

ลักษณะของกลุมประชาชนท่ีไดรับการตรวจ
คดักรอง (อายุตัง้แต 35 ปข้ึนไป) จํานวน 480 คน พบวา

สวนใหญ รอยละ 68.1 เปนเพศหญิง  มีอายุ 40 - 49
ป มากท่ีสุดรอยละ 47.1 รองลงมาอายุ  35 - 39 ป
50 - 59 ป  และ 60 ปข้ึนไป  รอยละ 20.8, 20.0 และ
12.1 ตามลําดับ โดยเฉลี่ยมีอายุ 46.7 ป สวนใหญ
รอยละ 80.4 มีสถานภาพสมรสคูมีการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา รอยละ 60.6  ประกอบอาชพีเกษตรกรรม
ถึงรอยละ 54.0 สวนในเร่ืองรายได  พบวา มีรายได
นอยกวา 5,000 บาท มากท่ีสุด รอยละ 49.8 รองลงมา
มีรายได  5,000 - 10,000 บาท และมากกวา 10,000 บาท
รอยละ 37.9 และ 10.6 ตามลําดับ โดยเฉลี่ยมีรายได
7,050.9 บาท ท้ังนี้ พบผูไมมีรายได รอยละ 1.7 ไดรับ
ขาวสารวามีการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง โดยเจาหนาท่ีบอกเปนสวนใหญ รอยละ 71.7

ผลการประเมินดานบริบท
ความเหมาะสมของโครงการ  พบวา เจาหนาท่ี

ผู ดําเนินการโครงการรอยละ 95.0 เห็นวาโครงการ
สนองน้ํ าพระราชหฤทัยในหลวงทรงห วงใยสุ ขภาพ
ประชาชน  ในการปองกันควบคุมโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิต  มีความเหมาะสมถึงเหมาะสมอยางย่ิง

ความต องการตรวจค นหาการป วยหรื อ
ความเสี่ ยงต อการเป นโรคเบาหวานและความดั น
โลหิตสูง พบวาประชาชนท่ีอายุตั้ งแต  35 ป ข้ึ นไป
สวนใหญ รอยละ 94.0 ตองการตรวจคนหาการปวย
หรือความเสี่ ยงตอการเปนโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง

ความเหมาะสมการตรวจคนหาการปวย หรือ
ความเสีย่งตอการเปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
พบวา ประชาชนท่ีอายุตั้งแต 35 ปข้ึนไป รอยละ 51.0
เห็นวาการตรวจคนหาการปวย หรือความเสี่ ยงตอ
การเปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีความ
เหมาะสมอยางย่ิง และรอยละ 47.5 เห็นวามีความ
เหมาะสม
ผลการประเมินดานปจจัยนําเขา

ความเหมาะสมของงบประมาณ วัสดุอุปกรณ
และสถานท่ีในการดําเนินการ พบวา เจาหนาท่ีผูดําเนิน



26

Disease Control Journal  Vol 39 No. 1  Jan - Mar 2013     Prevention and Control Diabetes Mellitus and Hypertension in Kamphaengphet

การโครงการสวนใหญ รอยละ 65.3 เห็นวาในการดําเนิน
การโครงการไดรับงบประมาณสนบัสนุนไมเพยีงพอ  เพยีง
รอยละ 34.7 เห็นวาไดรับงบประมาณสนับสนุน เพียงพอ
และรอยละ 55.4 ท่ีมีวัสดุอุปกรณสําหรับดําเนินการ
ท่ีพรอม / เพยีงพอ  สวนในเร่ืองสถานท่ี แมพบวา รอยละ
50.5 สถานท่ีในการดําเนนิการไมคอยพรอม แตก็สามารถ
ดําเนินการได  รอยละ 47.5 สถานท่ีมีความพรอมในการ
ดําเนินการ ท้ังนี้  รอยละ 79.2 เห็นวาสถานท่ีในการ
ดําเนินการมีความเหมาะสม ความพรอมของบุคลากร
พบวา สวนใหญ รอยละ 71.3 มีจํานวนบุคลากรในการ
ดําเนินการโครงการไมเพียงพอ ซึ่งบุคลากรในการดําเนิน
การโครงการ รอยละ 95.0 เคยไดรับการอบรมการปองกัน
ควบคุมโรคเบาหวาน  และความดันโลหิตสูง

การประชาสัมพันธ พบวา สวนใหญรอยละ
99.0 มีการประชาสัมพันธการดําเนินการโครงการ
สนองน้ํ าพระราชหฤทัยในหลวงทรงห วงใยสุ ขภาพ
ประชาชน ในการปองกันควบคุมโรคเบาหวาน และความ
ดนัโลหิตสูง ท้ังนี ้สวนใหญเจาหนาท่ีใชวธิกีารประชมุชีแ้จง
ออกเสียงตามสาย และติดปายประชาสัมพันธ รอยละ
83.2, 73.3  และ 65.2 ตามลําดับ

การมีแผนงาน / โครงการดานการปองกัน ควบคมุ
โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง พบวา รพ.สต. และ
โรงพยาบาลทุกแหง มีแผนงาน / โครงการ ดานการ
ปองกันควบคุมโรคเบาหวาน และความดัน โลหิตสูง

ผลการประเมินดานกระบวนการ
การใชแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตรในการวาง

แผนงาน/โครงการ โดยหมูบาน/ชุมชนพบวา สวนใหญ
รอยละ 85.1 หมูบาน/ชุมชนมีการใชแผนท่ีทางเดิน
ยุทธศาสตร ในการวางแผนงาน/โครงการ

การพัฒนาหมูบาน / ชุมชนตนแบบในการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ พบวา  สวนใหญ รอยละ 90.1
มีการพัฒนาหมูบาน / ชุมชนตนแบบในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ

การตรว จสุ ขภ าพ เ ชิ ง รุ กแล ะคั ดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง พบวา สวนใหญ

รอยละ 97.0 มีการจัดตั้งหนวยบริการเชิงรุกเพื่อตรวจ
สุขภาพ และคัดกรองโรค โดยมีการแตงรถยนตตามรูป
ในโครงการเพียงรอยละ 45.5 เทานั้น

การจัดระบบบริการในสถานบริการ พบวา
สวนใหญ รอยละ 80.2 มีการจัดตั้งคลินิกใหคําปรึกษา
เร่ืองอาหาร ออกกําลังกาย (DPAC)  และจัดตั้งคลินิก
ดูแลผูปวยเร้ือรัง รอยละ 82.2  นอกจากนี้ในแตละ
สถานบริการ จัดใหมีการตรวจเทาในผูปวยเบาหวาน
ถึงรอยละ 95.0 สําหรับในโรงพยาบาล (จํานวน 6 แหง)
พบวา รอยละ 100.0 ไดมีการพัฒนาหองปฏิบัติการ
เพือ่ใหสามารถตรวจเลอืด HbA1C ตรวจคดักรองถายภาพ
จอประสาทตา และตรวจ Microalbuminuria สวนใน
เร่ือง ตรวจคัดกรองโรคหัวใจ พบวามีการดําเนินการ
เพียงรอยละ 50.0 เทานั้น

ผลการประเมินดานผลดําเนินการ
หมูบาน/ชุมชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

ลดโรค ลดเสี่ยง พบวา มีการพัฒนาเปนหมูบาน/ชุมชน
ปรับเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ ลดโรค ลดเสีย่ง ถึงรอยละ
95.0

ฐานขอมูลโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
พบวา รอยละ 100.0 สถานบริการสุขภาพ (รพ.สต.
และโรงพยาบาล) มีฐานขอมูลโรคเบาหวานและความดนั
โลหิตสงู  ท้ังนี ้มีฐานขอมูลในระบบเอกสาร รอยละ 95.0
และระบบคอมพิวเตอร รอยละ 88.1 ประชาชนอายุ 35
ปข้ึนไป  ไดรับการคัดกรองโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงตามมาตรฐานท่ีกําหนด จากการดําเนินการ
คัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในกลุม
ประชาชนอายุ 35 ป ข้ึนไป ในจังหวัดกําแพงเพชร
ปงบประมาณ 2554 ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2553 -
30 กันยายน 2554 พบมีผูไดรับการตรวจคัดกรอง
รอยละ 92.5 (กระทรวงสาธารณสุข กําหนดเปาหมาย
ใหดําเนินการร อยละ 90.0) สู งกว าเป าหมายท่ี
กระทรวงฯ กําหนดเล็กนอย ท้ังนี้ ในการดําเนินการ
คัดกรองดังกลาว พบผลการคัดกรอง  ดังนี้

โรคเบาหวาน พบกลุมเสี่ยงตอโรคเบาหวาน
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รอยละ 10.1 กลุมปวยรายใหม รอยละ 0.5 กลุมปวย
รายเกา รอยละ 3.9 และกลุมปวยมีภาวะแทรกซอน
รอยละ 0.3

โรคความดันโลหิตสูง พบกลุมเสี่ ยงตอโรค
เบาหวาน รอยละ 16.0 กลุมปวยรายใหม รอยละ 0.8
กลุ มปวยรายเกา รอยละ 8.8 และกลุ มปวยมีภาวะ
แทรกซอน รอยละ 0.5

ความพึงพอใจตอการไดรับการคัดกรองโรค
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง พบวา ประชาชนอายุ
35 ปข้ึนไป ท่ีไดรับการคดักรองโรคเบาหวาน และความดนั
โลหิตสูง สวนใหญ รอยละ 59.8 มีความพึงพอใจ ใน
ระดบัสงู รองลงมาคอื มีความพงึพอใจในระดบัปานกลาง
และต่ํา  รอยละ 36.7 และ 3.5  พบวา มีความพึงพอใจ
มากท่ีสุดในเร่ืองความเปนกันเองของเจาหนาท่ีผูดําเนิน
การ (พึงพอใจมาก รอยละ 69.0) รองลงมาคอื  พงึพอใจ
ตอเจาหนาท่ี ผู ดําเนินการ สถานท่ี ท่ี ใหบริการตรวจ
คัดกรอง และคําแนะนํา / การดําเนินการตอหลังจากการ
แจงผลการตรวจคัดกรอง  (พึงพอใจมาก รอยละ 60.0
57.9 และ 57.9 ตามลําดับ)

ความตระหนักในการจัดการและดูแลสุขภาพ
ตนเองของประชาชน พบวา ประชาชนอายุ 35 ปข้ึนไป
ท่ีไดรับการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
สวนใหญ รอยละ 69.1 มีความตระหนกัในการจัดการและ
ดูแลสุขภาพตนเองในระดับปานกลาง รองลงมาคือ มี
ความตระหนักในระดบัต่ํา และสงู รอยละ 21.7 และ 9.2
พบวา มีความตระหนักมาก รอยละ 60.6 วาการรับ
บริการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ควรทําทุกป พบมากท่ีสุด รองลงมาคือ ตระหนักวาการ
ตรวจคนหาการปวยหรือความเสี่ ยงตอการเปนโรค
เบาหวานและความดันโลหิตสูง เปนสิ่งท่ีควรทําอยางย่ิง
การปวยเปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงอาจทํา
ใหเกิดโรคแทรกซอนตาง ๆ  มากมาย  เม่ือมีการเชิญชวน
ใหไปตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงยินดีท่ีจะเขารวม และเต็มใจรับบริการตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง พบมีความตระหนัก
มากในเร่ือง ดังกลาว มากกวารอยละ 50.0 สวนในเร่ือง

ควรปองกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพราะ
เปนแลวรักษาไมหาย ใหความสนใจติดตามขาวสาร
เก่ียวกับการปองกันการเกิดโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูงอยูเปนประจํา มีการปองกันโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ให ถูกตอง การปวยเปนโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง จะทําใหเสียคาใชจายมากและยาวนาน และผูท่ี
ปวยเปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เปนผูท่ีนา
สงสารนาเห็นใจ พบมีความตระหนกัมากนอยกวา รอยละ
50.0 สําหรับความตระหนักในการจัดการและดูแล
สุขภาพตนเองในเชิงลบ พบวา มีความตระหนักนอย
ถึงไมมีมากกวารอยละ 60.0 วาควรรอใหเกิดอาการ
ผิดปกติกอน จึงคอยไปตรวจโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงไมนากลัว
การไปตรวจคดักรอง โรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู
เปนการเสียเวลา และรู สึกเบื่ อหนายตอการรอคอย
ตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดั นโลหิตสู ง
สวนในเร่ืองไมคิดวาเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวาน และ
ความดันโลหิตสูง พบวามีความตระหนักนอยถึงไมมี
รอยละ 37.1

การมีสวนรวมในการจัดการสิ่ งแวดลอมใน
หมูบาน / ชุมชนเพื่อลดเสี่ยง ลดโรคไมติดตอเร้ือรัง
พบวา ประชาชนท่ีอายุ 35 ปข้ึนไป มีสวนรวมในการจัด
การสิ่งแวดลอมในหมูบาน / ชุมชน เพื่อลดเสี่ยง ลดโรค
ไมติดตอเร้ือรังในระดับสูง รอยละ 40.7 รองลงมามี
สวนรวมในระดับต่ํา และปานกลาง รอยละ 30.8 และ
28.5 ตามลําดับ เม่ือพิจารณาการมีสวนรวมในการจัด
การสิ่งแวดลอมในหมูบาน / ชุมชน เพื่อลดเสี่ยง ลดโรค
ไมติดตอเร้ือรังของประชาชนในแตละประเด็น พบวา
ประชาชนมีสวนรวมบอยคร้ัง รอยละ 56.7 ในเร่ืองการ
ใหความรู ในการปองกันโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง  นอกนั้นมีสวนรวมบอยคร้ัง นอยกวา รอยละ
50.0 ในเร่ืองการชักชวนใหประชาชนในหมูบาน / ชุมชน
รวมกันออกกําลังกาย การจัดกิจกรรมรณรงคปองกัน
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง การปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เพื่อลดความเสี่ยงตอการปวยเปน
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โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  การบริโภคอาหาร
ท่ีเสีย่งตอโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูง  การรณรงค
ปองกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง การพูดคุย
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นตอโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง การจัดหาหรือจัดตั้งสถานท่ีออกกําลังกายใน
หมูบาน / ชมุชน  อบต. / เทศบาล ใหการสงเสริม สนบัสนนุ
การปองกันโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู การวางแผน
หาแนวทางในการจัดสิ่งแวดลอมเพื่อลดความเสี่ยงตอ
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และประชุมเก่ียว
กับเร่ืองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ปญหาอุปสรรคในการตรวจคนหาการปวย
หรือความเสี่ ยงตอการเปนโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงของเจาหนาท่ีผูดําเนินการโครงการ และ
ประชาชน พบวาเจาหนาท่ีผูดําเนินการโครงการ มีปญหา
อุปสรรคในการดําเนินการถึงรอยละ 96.1 เชน จํานวน
บุคลากรในการดําเนินการไม เพียงพอ งบประมาณ
ไม เพี ยงพอและความร วมมื อของประชาชนน อย
สําหรับประชาชน พบว า มีปญหาอุปสรรคในการ
ตรวจคนหาการปวย รอยละ 44.8 เชน ความไมเขาใจ
ในการตรวจ ระยะเวลาในการตรวจนาน และคาใชจาย
ในการเดินทาง

สรปุ
         ประเด็นท่ีประสบความสําเร็จ คือโครงการนี้มี
ความเหมาะสม ตรงกับความตองการของประชาชน
การดําเนินการสวนใหญ ใชแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร
ทําใหเกิดหมูบานปรับเปลีย่นพฤติกรรมลดโรคถึงรอยละ
95 มีฐานขอมูลของโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง
ทุกสถานบริการ ประชาชนไดรับการตรวจคัดกรองโรค
ถึงรอยละ 92 สูงกวาเปาหมายของกระทรวงสาธารณสุข
แมวามีความพึงพอใจในการตรวจคัดกรองในระดับสูง
แตมีความตระหนักในการปองกันดูแลสุขภาพตนเอง
อยูในระดับปานกลาง มีสวนรวมในการจัดการสิ่งแวด
ลอมในหมูบาน/ชุมชน เพื่อลดเสี่ยง ลดโรคไมติดตอ
เร้ือรัง ในระดับปานกลางและต่ํา   ประเดน็ท่ีตองปรับปรุง
ไดแกดานปจจัยนําเขา เชน บุคลากรและงบประมาณ
ไมเพียงพอ สถานท่ีปฏิบัติงานไมพรอมเปนตน

วิจารณ
เนื่องจากปญหาการเจ็บปวยเร่ืองโรคไมติดตอ

โดยเฉพาะเร่ื องโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
มีแนวโนมเพิ่ มมากข้ึน ผู ปวยท่ี เปนแลวไมหายขาด
และทําใหเกิดภาวะแทรกซอนอันตรายมากมาย อาทิ
โรคเบาหวานทําใหเกิดภาวะแทรกซอนท่ีตา ไต หัวใจ
หลอดเลือดและเสนประสาทท่ัวรางกาย เสี่ยงตอการ
เกิดแผลท่ีเทาและการถูกตัดขา(10)  สวนโรคความดัน
โลหิตสูง มักจะกอใหเกิดภาวะแทรกซอนตามมา ท่ีสําคัญ
ไดแก โรคหัวใจ อัมพาต ไตวาย(6) ประชาชนจึงมีความ
ตองการตรวจคนหาการปวย หรือความเสี่ยงของโรค
ดังกลาว เจาหนาท่ีเห็นวาปญหาดังกลาว เปนปญหา
ของพื้นท่ีและจังหวัดของตนเอง จึงเห็นวาการดําเนิน
การโครงการดังกลาวมีความเหมาะสม เปนสวนใหญ
การดําเนินงานในเร่ืองตาง ๆ อยูในเกณฑสูง ไดแก
เร่ื องการเกิดหมู บ าน/ชุมชนปรับเปลี่ ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ลดโรค ลดเสี่ยง การมีฐานขอมูลโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง การเพิ่มพูนความรูและทักษะ
การบริ หารจัดการและวิ ธี การดู แลประชาชนกลุ ม
เปาหมาย นอกจากนี้ มีผลการดําเนิ นการคัดกรอง
ผานเกณฑ เปาหมายท่ีกระทรวงกําหนดซึ่ งกระทรวง
สาธารณสุข (11) ไดกําหนดเปาหมายการตรวจ คัดกรองท่ี
รอยละ 90 ซึ่งทางจังหวัดกําแพงเพชรทําไดรอยละ 92.5
แตอยางไรก็ตามประชาชนมีความพึงพอใจตอการไดรับ
การคั ดกรองโรคเบาหวานและความดั นโลหิ ตสู ง
ในระดับสูง  เพียงรอยละ 59.8 เทานั้น  มีความตระหนัก
ในการจัดการและดูแลสุขภาพตนเองของประชาชน
และการมีสวนรวมในการจัดการสิ่งแวดลอมในหมูบาน /
ชุมชนเพื่ อลดเสี่ ยง ลดโรคไมติดตอเร้ือรัง ในระดับ
ปานกลางถึงต่ําเปนสวนใหญ  ท้ังนีป้ระชาชนผูรับบริการ
มีความพึงพอใจตอการไดรับการคัดกรอง รอยละ 40
อยูในระดับต่ําถึงปานกลางเทานั้น เพราะวาในการให
บริการดังกลาวยังมีความขาดแคลนในเร่ืองงบประมาณ
วสัดอุุปกรณ  สถานท่ี และบคุลากร ทําใหการบริการลาชา
เสียเวลาในการรอตรวจ และขาดเจาหนาท่ีอธิบายข้ัน
ตอนการตรวจ ทําใหขาดความเขาใจ ข้ันตอนการใหบริการ
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ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานประกันสุขภาพ

ถวนหนา หรือสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด กําแพงเพชร
ควรใหการสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินการ
โครงการนี้ใหเหมาะสมและเพียงพอ เพื่อการ จัดหาวัสดุ
อุปกรณ  ปรับปรุงสถานท่ีหรือสวนขาดตาง ๆ ในการ
ดําเนินการใหเหมาะสมและมีความพรอมมากข้ึน

ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติ
1. จัดหรือเลือกสถานท่ีในการดําเนินการให

เหมาะสม หาผูชวย / ผูดําเนินการเพิ่มมากข้ึนตาม
ศักยภาพในการดําเนินการ  หรือเสนอผูบริหารในการ
จัดหาผูดําเนินการใหเพียงพอ

2.  ควรใหความรู  ปรับทัศนคติ ใหเห็นความ
สําคัญของอันตรายของโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสงูเพิม่มากข้ึน  เพือ่ใหประชาชนเกิดความตระหนกั
ในการจัดการและดูแลสุขภาพตนเอง เก่ี ยวกับโรค
เบาหวานและความดันโลหิต

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบพระคณุนายแพทยณฐัพร วงศศุทธภิากร

นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดกําแพงเพชร ท่ีไดใหการ
สนับสนุนในการวิจัยคร้ังนี้
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บทคัดยอ

ผู วิ จัยได ศึกษาการประเมินผลระบาดวิทยายอนหลั ง (retrospective epidemiological study)
ของโรคเร้ือนในประเทศไทยในแผนพัฒนาการสาธารณสุขแหงชาติ ฉบับท่ี 10 ป พ.ศ. 2550 - 2554 โดยการ
วิเคราะหสมัฤทธิผลตามเปาหมายของตัวชีว้ัดสําคัญของการดําเนนิงานโครงการกําจัดโรคเร้ือนอยางย่ังยืน ผลการวจัิย
ในภาพรวมสรุปไดวา โครงการฯ มีสัมฤทธิผลท่ีนาพอใจตามเกณฑเปาหมายของตัวชี้วัด โดยสามารถลดความชุก
ไดรอยละ 35.29 ใน 5 ป หรือเฉลี่ยลดลงปละ รอยละ 7.01คงมีเพียงผูปวยลงทะเบียนรักษา 678 รายดวย อัตรา
0.11 ตอประชากรหนึ่งหม่ืน ในป 2554 และลดอัตราการคนพบผูปวยใหมลงได รอยละ 21.25 หรือเฉลี่ยลดลงปละ
รอยละ 4.25 คงมีเพียงผูปวยใหม 280 รายดวย อัตราการคนพบ 0.44 ตอประชากรหนึ่งแสน ในป 2554
และพบวามีแนวโนมสัดสวนของผูปวยใหมท่ีเปนเด็กเพิ่มข้ึน และสัดสวนผูปวยใหมท่ีพิการเกรดสองเฉลี่ยใน 5 ป
เทากับรอยละ 4.14 และ 12.67 ตามลําดับ ซึ่ งต่ําใกลเคียงเกณฑเปาหมายท่ีกําหนด นอกจากนั้ นยังพบ
พื้นท่ีท่ีปลอดโรคเร้ือนซึ่งไมมีท้ังผูปวยลงทะเบียนและผูปวยคนพบใหมใน 8 จังหวัด (รอยละ 10.39) และ 581
อําเภอ (รอยละ 60.71) เม่ือสิ้นป 2554 รวมท้ังสามารถคนพบผูปวยใหมจากบุคคลตางดาว รวม 137 ราย ใน
5 ป คิดเปนสัดสวนรอยละ 7.02 ของผูปวยใหม รวม 1,950 รายท้ังประเทศ ผูวิจัยไดอภิปรายถึงปจจัยเก่ียวของ
และใหขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุงการดําเนินงานโครงการกําจัดโรคเร้ือนอยางย่ังยืนในแผนพัฒนาการสาธารณสุข
แหงชาติ ฉบับท่ี 11 ในป 2555 - 2559 ใหประสบความสําเร็จดีย่ิงข้ึน

Abstract
The author has conducted the retrospective epidemiological study of leprosy in Thailand in the Tenth

National Public Health Development Plan from 2007 - 2011, based on epidemiological and operational
indicators of the national programme on sustainable elimination of leprosy. Overall results revealed satisfac-
tory achievement of such programme according to established target of each indicator, particularly being able
to reduce 35.29 percent of prevalence with average annual reduction of 7.01 percent while reduction of
21.25 percent of detection rate on new case with average annual reduction of 4.25 percent was found. The
remaining number of 678 registered cases (prevalence rate of 0.11 per 10,000 population) and 280 newly
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detected cases (detection rate of 0.44 per 100,000 population) were also found at the end of 2011. In
addition, it was found that the programme was able to achieve leprosy free area in 8 provinces (10.39
percent) and 581 districts (60.71 percent) at the end of 2011. Furthermore, total 137 new cases were
detected among foreign immigrants which was 7.02 percent of total 1950 new cases found during these five
years. The author has made discussion on related factors and recommendation for better improvement and
achievement of the programme on sustainable elimination of leprosy for the next eleventh national public
health development plan from 2013 - 2016.

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 ระบาดวิทยาโรคเร้ือน  ประเทศไทย Epidemiology of leprosy, Thailand,
 แผนพัฒนาการสาธารณสุขแหงชาติ ฉบับท่ี 10 Tenth national public health development plan,
 พ.ศ. 2550 - 2554 Year 2007 - 2011

บทนํา
โครงการควบคมุโรคเร้ือนตามแนวพระราชดําริ

ไดเร่ิมขยายโครงการฯ ในป  2500 ในรูปแบบของ
โครงการชํานัญพิเศษ (specialized/vertical leprosy
control project) และไดครอบคลุมทุกจังหวัดได  ในป
2519 โดยเร่ิ มบู รณาการโอนมอบให ระบบบริการ
สุขภาพ ของทุกจังหวัด (integration of leprosy control
into provincial health system) ระหวางป 2514-2519
ดวยการอบรมปฐมนิเทศแพทยและบุคลากรสาธารณสุข
จังหวัด รุนละ 30-50 คน รวม 8,634 คน กอนโอน
มอบงาน และใชการรักษาดวยระบบยาเคมีบําบัด คือยา
แด็บโซนชนิดเดียว (dapsone monotherapy)(1-4) ทําให
ตอมาเกิดปญหาเชื้ อโรคเร้ือนดื้อตอยาแดปโซน(5-6)

จึงไดเร่ิมเปลีย่นการรักษาเปนระบบยาเคมีบาํบดัผสมตาม
ขอแนะนําขององคการอนามัยโลก (WHO Recom-
mended Multidrug Therapy : MDT) นับแตป 2528
เปนตนมา(7-9) ทําใหการรักษามีประสิทธิภาพ มากย่ิงข้ึน
สามารถจําหนายผูปวยใหหายจากโรคไดในเวลาท่ีรวดเร็ว
ย่ิงข้ึน สงผลใหลดอัตราความชกุ(prevalence rate) ลงได
อยางรวดเร็ว(10-12) ทําใหอัตรา 50 ตอประชากร 1 หม่ืน
เม่ือเร่ิมโครงการฯ ลดต่ําลงเหลือเพียง 0.8 ตอประชากร
1 หม่ืน ในป 2537 ซึง่อัตราความชุกท่ีต่ํากวา 1 ตอหม่ืน
เปนหลักเกณฑท่ีองคการอนามัยโลกยอมรับวาสามารถ

กําจัดโรคเร้ือนไดสาํเร็จ ไมเปนปญหาสาธารณสขุอีกตอไป
(elimination of leprosy as a public health problem)
สมดังพระราชปณิธาน (13-15)

โครงการควบคุมโรคเร้ือนในสภาวะความชุก
โรคต่ํามาก จึงไดรับการปรับเปนโครงการกําจัดโรคเร้ือน
โดยบูรณาการในระบบบริการสุขภาพของทุกจังหวัด
ภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา และการ
กํากับดูแลและสนับสนุนของสถาบันราชประชาสมาสัย
และสํานักงานปองกันควบคุมโรค ของกรมควบคุมโรค
รวมท้ังการสนับสนุนจากมูลนิธิราชประชาสมาสัยใน
พระบรมราชูปถัมภ (15-17)

สถานการณระบาดวิทยาโรคเร้ือนหลังกําจัด
ไดสําเร็จในป 2537 (post elimination) พบมีอัตรา
ความชุกและอัตราการตรวจพบผูปวยใหมลดลงอยาง
ชา ๆ และระยะแรกยังมีจังหวัดและอําเภอท่ียังมีความชุก
สูงเกินอัตรา 1 ตอหม่ืน กระจุกตัวในบางจังหวัดและ
อําเภอในภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื ภาคใต และภาคเหนอื
จนสูระดบัท่ีไมพบมีจังหวัดใดท่ีมีอัตราความชกุมากกวา 1
ตอประชากร 1 หม่ืน และมีหลายจังหวัด และอําเภอ
ท่ี ปลอดจากโรคเร้ื อน (leprosy free areas) คื อ
ไมพบท้ังผู ปวยลงทะเบียนรักษาและผูปวยใหม (9-10)

โดยสถานการณจนถึงปลายป  2554 พบมีผู ปวยลง
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ทะเบียนรักษาท้ังประเทศเพียง 678 คน  ดวยอัตรา
ความชุกต่ําเพียง 0.11 ตอประชากร 1 หม่ืน และมี
ผูปวยคนพบใหมเพียง 280 คน ดวยอัตราการคนพบ
ผูปวยใหม 0.44 ตอประชากร 1 แสน โดยไมมีจังหวัด
ใดท่ีมีความชุกสูง 1 ตอประชากร 1 หม่ืน และมี 3
จังหวัดท่ีปลอดจาก  โรคเร้ือน (ไมมีท้ังผูปวย ลงทะเบียน
รักษาและผู ป วยค นพบใหม ) ในแผนพั ฒนาการ
สาธารณสุขแหงชาติ ฉบับท่ี 10 ป 2550 - 2554 ทุกป
คือ สิงหบุรี ตราด และอางทอง และมีเพียง 8 อําเภอท้ัง
ประเทศใน 5 จังหวัดท่ียังมีอัตราความชุก 1 ตอประชากร
1 หม่ืนข้ึนไป คือ ชัยภูมิ  บุรีรัมย  ขอนแกน  ปตตานี
และนราธิวาส(18)

จากความเปนมาดังกลาว ผู วิ จัยจึงไดสนใจ
ท่ีจะทําการศึกษาระบาดวิทยาโรคเร้ือนในประเทศไทย
ในปแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 10 ระหวางป
2550 - 2554 เพื่อศึกษาแนวโนมการเปลี่ยนแปลง
ระบาดวิทยา หลังการกําจัดโรคเร้ือนไดสําเร็จในชวง
แผนพัฒนาฯ ดังกลาว รวมท้ังศึกษาถึงพื้นท่ีจังหวัดและ
อําเภอท่ียังเปนปญหาดานการควบคุมและกําจัดโรคเร้ือน
ตลอดจนปจจัยท่ีเก่ียวของ เพื่อนําผลการศึกษาไปขยาย
ผลในการศึกษาเชิงลึกเฉพาะดาน และนําผลการศึกษา
ไปปรับปรุงพฒันาการวางแผนใหมีประสทิธภิาพ ประสทิธผิล
และประสบความสําเร็จกําจัดโรคเร้ือนอยางย่ังยืน สมดัง
พระราชปณิธาน และเปาหมายขององคการอนามัยโลก
ตอไป

วัสดแุละวิธีการศึกษา
ใชวิธีศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณายอนหลัง

(retrospectively descriptive epidemiological research)
โดยรวบรวมและวิเคราะหขอมูลจากระเบียนและรายงาน
ท่ี เก่ียวของ และแบบฟอรมรวบรวมขอมูลในรอบป
2550-2554 เพื่อวิเคราะหสถานการณทางระบาดวทิยา
และการปฏิบัติการกําจัดโรคเร้ือนของประเทศไทย  ในป
2550 - 2554  ในขอบเขตแยกท้ังในระดับมหภาค
(macro levels) ระดับภาค / จังหวัด และจุลภาค (mi-
cro levels) ในระดับอําเภอท้ังประเทศ จากพื้นท่ีท้ังหมด

ของ กทม. และ 4 ภาค คือ 1) กทม., 2) ภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือ 3) ภาคใต 4) ภาคกลาง และ 5)
ภาคเหนือ ซึ่ งประกอบดวย 77 จังหวัด และ 957
อําเภอท้ังประเทศ โดยใชเกณฑตัวชี้วัดทางระบาดวิทยา
และการปฏิบัติการท่ี สําคัญตามหลักเกณฑองคการ
อนามัยโลก และสถาบันราชประชาสมาสัย คือ(19 - 20)

1. จํานวนผูปวยลงทะเบียนรักษาดวยยาเคมี
บําบัดผสม (number of registered cases)

2. อัตราความชกุโรคเร้ือนตอประชากร 1 หม่ืนคน
(prevalence rate per 10,000 population)

3. จํานวนผูปวยท่ีคนพบใหม (number of
newly detected cases of leprosy)

4. อัตราการคนพบผูปวยใหมตอประชากร 1
แสน (detection rate of new cases per 100,000 population)

5. จํานวนและสัดสวนของผูปวยใหมท่ีเปนเด็ก
คิดเปนรอยละ (number and proportion of  children
among newly detected cases)

6. จํานวนและสัดสวนของผูปวยใหมท่ีพิการ
เกรด 2 คดิเปนรอยละ (number and proportion of grade
2 deformity among newly detected cases)

7. จํานวนและสัดสวนของผูปวยใหมท่ี เปน
ชนิดเชื้อมากคิดเปนรอยละ (number and proportion of
multibacillary cases : MB among newly detected cases)

8. อัตราการไดรับยาเคมีบําบัดผสมครบถวน
ตามหลกัเกณฑขององคการอนามัยโลก (MDT comple-
tion rate) ของผูปวยท่ีลงทะเบียนรักษาชนิดเชื้อนอย
(paucibacillary cases : PB) และชนิ ดเชื้ อมาก
(multibacillary cases)

9. จํานวนผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยา MDT
ครบ และไดรับการจําหนายจากการรักษาตามเกณฑ
(number of registered bases released from treatment)

10. จํานวนผูปวยโรคเร้ือนตางชาติท่ีไดรับการ
คนพบและรักษาดวยยา MDT ในแตละป ตามแนว
พระราชดําริของพระบาทสมเดจ็พระเจาอยูหัวพระราชทาน
ในป 2540
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ผลการศึกษา
1. ระบาดวิทยาในระดับมหภาค (macro -

levels) (ภาคและจังหวัด)
1.1 แนวโน มของการเปลี่ ยนแปลง

ระบาดวิทยา และการปฏิบัติ การควบคุมและกําจัด
โรคเร้ือน ในภาพรวมตามตัวชี้วัดท่ีสําคัญ ในป 2550 -
2554 ไดสรุปดังตารางท่ี 1 ภาพท่ี 1 และภาพท่ี 2

ตวัช้ีวดัท่ีสําคัญ

จํานวนผูปวยทีล่งทะเบียนรักษา
ดวยยา MDT
อัตราความชุกตอประชากร 1 หมื่น
จํานวนผูปวยใหมที่คนพบ
อัตราการคนพบผูปวยใหมตอ
ประชากร   1 แสน
จํานวนผูปวยใหมทีเ่ปนเด็ก
สัดสวน (รอยละ) ของผูปวยใหม
ทีเ่ปนเด็ก
จํานวนผูปวยใหมที่พิการเกรด 2
สัดสวน (รอยละ) ของผูปวยใหม
ที่พกิารเกรด 2
จํานวนผูปวยใหมชนิดเชื้อมาก (MB)
สัดสวน (รอยละ) ของผูปวยใหมชนิดเชือ้มาก

อัตรา (รอยละ) การไดรับยา MDT
ครบถวนตามเกณฑมาตรฐาน
  - ผูปวยชนิดเชื้อนอย (PB)
  - ผูปวยชนิดเชื้อมาก (MB)
จํานวนผูปวยที่จําหนายออกจาก
ทะเบียนรักษาหลงัรบัยาครบตามเกณฑ
จํานวนผูปวยใหมทีเ่ปนชาวตางชาติ
ทีไ่ดรับการคนพบ

ลาํดบั
ท่ี
1

2
3
4

5
6

7
8

9
10

11

12

13

ป 2550
1,054

0.17
506
0.80

17
3.4

58
11.46

322
63.60

85.44

636

25

ป 2551
887

0.14
401
0.63

12
3.0

49
12.22

275
68.58

86.71

598

33

ป 2552
671

0.11
358
0.56

9
2.51

52
14.53

257
71.79

87.23

433

16

ป 2553
674

0.11
405
0.63

26
6.42

60
14.81

267
65.93

83.50

NR*

40

ป 2554
678

0.11
280
0.44

18
6.43

29
10.36

193
68.98

93.79

279

23

อัตราการ
ลดลง(รอยละ)

ใน 5 ป
35.67

35.29
44.66
21.25

-
เพิม่

89.12
-

9.60

-
เพิม่
8.38

-

-

-

ผลสมัฤทธิตามเปาหมาย

ตารางท่ี 1 แนวโนมของผลสมัฤทธิตามตัวช้ีวัดท่ีสําคัญของการควบคุมและกําจัดโรคเร้ือน ของประเทศไทย ในป 2550 - 2554

* NR = Non Report
จากตารางท่ี 1 สรุปสาระสําคัญการเปลี่ยน

แปลงสถานการณ โรคเร้ื อนในแผนพั ฒนาการ
สาธารณสุขแหงชาติ ฉบับท่ี 10 (ป 2550 - 2554)
ไดคือ

1.1.1 จํานวนผูปวยท่ีลงทะเบียนรักษา
และอัตราความชุกตอประชากร 1 หม่ืน ลดลงรอยละ
35.67 และ 35.29 ตามลําดับ หรือคิดเปนอัตรา
เฉลี่ย การลดต่ําลงตอป รอยละ 7.13 และรอยละ
7.06 ตามลําดับ

1.1.2 จํานวนผูปวยท่ีคนพบใหม และ
อัตราการคนพบผูปวยใหมตอประชากร 1 แสน ลดลง
รอยละ 44.66 และ 21.25 ตามลําดับ หรือคิดเปนอัตรา
เฉลีย่ การลดต่าํลงตอป รอยละ 8.93 และ 4.25 ตามลาํดบั

1.1.3 อัตราการคนพบผูปวยใหมท่ีเปน
เด็กเฉลี่ยใน 5 ปเทากับรอยละ 4.14 และมีแนวโนม
เพิ่มข้ึน รอยละ 89.12 ใน 5 ป หรือคิดเปนอัตรา
เฉลี่ยเพิ่มข้ึน รอยละ 17.82 ตอป

1.1.4 อัตราการคนพบผูปวยใหมท่ีพิการ
เกรด 2 โดยเฉลี่ย 5 ปเทากับรอยละ 12.67 และมี
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แนวโนมลดลงรอยละ 9.60 หรือคิดเปนอัตราเฉลี่ยลดลง
รอยละ 4.60 ตอป

1.1.5 อัตราการพบผูปวยใหมชนิดเชื้อ
มาก โดยเฉลี่ย 5 ปเทากับรอยละ 74.10 และมีแนวโนม
เพิ่มข้ึนรอยละ 8.38 หรือเพิ่มเฉลี่ยในอัตรารอยละ 0.92
ตอป

1.1.6 อัตราการไดรับยา MDT ครบถวน
เฉลี่ย 5 ป คิดเปนรอยละ 87.3 (ซึ่งเกินเกณฑมาตรฐาน
รอยละ 85.00)

1.1.7 ผูปวยท่ีเปนชาวตางชาติไดรับการ
คนพบ รวม 137 คน โดยเฉลี่ย 5 ป คนพบไดปละ 27
คน และเม่ือเปรียบเทียบผูปวยใหมท้ังหมดท่ีคนพบใน
5 ป รวม 1,950 คน คิดเปนสัดสวนสูงรอยละ 7.02

1.2 แนวโนมจํานวนจังหวดัท่ีปลอดจากโรคเร้ือน
(leprosy free provinces) โดยไมพบท้ังผูปวยท่ีลงทะเบยีน
รักษา และผูปวยท่ีคนพบใหม ในป 2550 - 2554

1.2.1 หลังจากกําจัดโรคเร้ือนไดสําเร็จ
ไมเปนปญหาสาธารณสุข ในป 2537 (อัตราความชุก <
1 ตอประชากร 1 หม่ืน) จนเขาสู ในชวงแผนพัฒนา
การสาธารณสุขแหงชาติ ฉบับท่ี 10 (ป 2550 2554)
ประเทศไทยเร่ิ มสามารถพบจังหวัดท่ี ปลอดจากโรค
เร้ือนไดเปนคร้ังแรก โดยใน 5 ป (2550 - 2554) ใน

77 จังหวัด ท้ังหมดพบจังหวัดท่ีปลอดจากโรคเร้ือนรวม
ถึง 12 จังหวดั (รอยละ 15.58) คือ ภาคกลาง 6 จังหวัด
ไดแก จังหวดัตราด สงิหบรีุ อางทอง ราชบรีุ สมุทรสงคราม
และฉะเชิงเทรา และภาคท่ีเหลือ ภาคละ 2 จังหวัด คือ
ภาคเหนอื (จังหวัดพะเยา จังหวัดแพร) ภาคใต (จังหวดั
พัทลุง จังหวัดชุมพร) และภาคตะวันออกฉียงหนือ
(จังหวัดอํานาจเจริญ จังหวัดหนองคาย)

1.2.2  จังหวัดท่ีปลอดโรคเร้ือนติดตอ
กันอยางตอเนื่องใน 5 ป (2550 - 2554) มี 2 จังหวัด
คือ ตราด และสิงหบุรี และท่ีปลอดตอเนื่อง 4 ป คือ
อางทอง

1.2.3 จังหวัดท่ีปลอดโรคเร้ื อนในป
2554 มี 8 จังหวัดคือ

ภาคกลาง  4 จังหวัด (สิงหบุรี อางทอง
ตราด ฉะเชิงเทรา)

ภาคใต 2 จังหวัด (ชุมพร พัทลุง)
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1 จังหวัด

(หนองคาย)
ภาคเหนือ 1 จังหวัด (แพร)

1.3 จํานวนและการกระจายผูปวยท่ีลงทะเบยีน
รักษาและอัตราความชุกแยกรายภาคไดสรุปดังตาราง
ท่ี 2

ตารางท่ี 2 แนวโนมการเปลีย่นแปลงการกระจายผูปวยท่ีลงทะเบยีน และอัตราความชุกตอประชากร  1 หมืน่ ในจงัหวดัในภาคตาง ๆ
ของประเทศไทย ในป 2550 - 2554

ภาค

กทม.
ตะวนัออก
เฉยีงเหนอื

ใต
กลาง
เหนอื
รวม

จํานวน
จงัหวดั

1
19

16
23
18
77

จาํ
นวน
80
468

187
158
161
1054

สัด
สวน

(รอยละ)
7.59
44.40

17.74
14.49
15.27
100

ความ
ชุก

0.14
0.25

0.20
0.15
0.13
0.17

จาํ
นวน
58
426

167
106
130
887

สัด
สวน

(รอยละ)
8.54
48.08

18.83
11.95
14.65
100

ความ
ชุก

0.10
0.20

0.08
0.11
0.11
0.14

จาํ
นวน
24
320

153
65
109
671

สัด
สวน

(รอยละ)
3.57
47.89

22.80
9.68
18.24
100

ความ
ชุก

0.04
0.15

0.17
0.04
0.09
0.11

จาํ
นวน
24
345

157
74
94
694

สัด
สวน

(รอยละ)
3.46
49.71

22.62
10.66
13.54
100

ความ
ชุก

0.04
0.16

0.05
0.05
0.08
0.11

จาํ
นวน
20
353

144
71
90
678

สัด
สวน

(รอยละ)
2.95
52.06

21.24
10.47
13.27
100

ความ
ชุก

0.04
0.16

0.16
0.04
0.08
0.11

อัตราความ
ชุกลดลง
(รอยละ)
ใน 5 ป

71.43
36.00

20.00
73.33
38.46
35.29

จํานวนผูปวยท่ีลงทะเบียนรักษาและอัตราความชุกตอประชากร 1 หมื่น
ป 2550 ป 2551 ป 2552 ป 2553 ป  2ี554

หมายเหตุ :  สัดสวน (รอยละ) ในแตละปของผูปวยลงทะเบียนรักษาในแตละภาคเทียบกับจํานวนทัง้หมดทั่วประเทศ
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จากตารางท่ี 2 สรุปสาระสําคัญไดคือ
1.3.1 พื้นท่ี กทม. และ 4 ภาค มีอัตรา

ความชุกลดต่ําลงตามลําดับ คือ (1) ภาคกลาง ลดลง
รอยละ 73.33 (ลดปละ 14.66%) (2) กทม. ลดลง
รอยละ 71.43 (ลดปละ 14.28%) (3) ภาคเหนอืลดลง
รอยละ 38.46 (ลดปละ 7.96%) (4) ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือลดลงรอยละ 36.00 (ลดปละ 7.20%) และ
(5) ภาคใตลดลงรอยละ 20 (ลดปละ 4.00%)

1.3.2 แนวโนมพื้นท่ีภาคท่ีมีจํานวนผูปวย
ลงทะเบียนรักษา ในป 2550 - 2554 มากท่ีสุด ตาม
ลําดับ ยังคงไดแก (1) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (2)
ภาคใต (3) ภาคเหนือ (4) ภาคกลาง และ (5) กทม.

1.4 ความชุกโรคเร้ือนใน 77 จังหวัด จนถึง
สิ้นป 2554 สรุปสาระสําคัญไดคือ

1.4.1 ไมพบมีจังหวัดท่ีมีความชกุมากกวา

1 ตอ ประชากร 1 หม่ืน และในป 2550 - 2554 และ
ไมพบจังหวัดท่ีมีความชุกเพิ่มข้ึนใน 5 ป

1.4.2 ผูปวยลงทะเบียน 678 คน ในป
2554 กระจายใน กทม. รอยละ 2.95, ภาคตะวนัออก
เฉียงเหนือ รอยละ 52.06 ภาคใต  รอยละ 21.24
ภาคกลาง รอยละ 10.47  และภาคเหนือ รอยละ 13.23

1.4.3 ในป 2554 มี 9 จังหวัดท่ีปลอด
โรคเร้ือน ท่ีไมพบมีผูปวยลงทะเบียนรักษาและผูปวยใหม
คือ สิงหบุรี อางทอง ตราด ฉะเชิงเทรา แพร มุกดาหาร
หนองคาย ชุมพร พัทลุง

1.5 แนวโนมการคนพบผู ปวยใหมในแผน
พัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 10 ป 2550-2554
ดังสรุปในตาราง 3-4

1.5.1 จํานวนและอัตราการคนพบผูปวย
ใหมตอประชากร 1 แสน แยกรายภาค ในป 2550 - 2554

ตารางท่ี 3 แนวโนมการคนพบผูปวยใหม และอัตราการคนพบผูปวยใหมตอประชากร 1 แสน ในป  2550 - 2554

ภาค

กทม.
ตะวนัออก
เฉยีงเหนอื

ใต

กลาง

เหนอื
รวม

จํานวน
จงัหวดั

1
19

16

23

18
77

จาํ
นวน
34
216

87

67

102
506

สัด
สวน

(รอยละ)

6.72
42.68

17.19

13.24

20.16
100

ความ
ชุก

0.59
0.93

0.59

0.38

0.45
0.80

จาํ
นวน
20
209

74

65

33
401

สัด
สวน

(รอยละ)
49.87
52.12

18.45

16.21

8.23
100

ความ
ชุก

0.35
0.88

0.72

0.49

0.19
0.63

จาํ
นวน
21
164

81

70

22
358

สัด
สวน

(รอยละ)
5.86
45.81

22.62

19.55

6.14
100

ความ
ชุก

0.37
0.65

0.73

0.48

0.18
0.56

จาํ
นวน
11
217

91

59

27
405

สัด
สวน

(รอยละ)
8.72
53.58

22.47

14.56

66.66
100

ความ
ชุก

0.19
0.85

0.83

0.52

0.24
0.63

จาํ
นวน
11
105

107

43

14
280

สัด
สวน

(รอยละ)
39.28
37.50

38.21

15.36

5.00
100

ความ
ชุก

0.19
0.63

0.59

0.45

0.11
0.44

การลดลง
(รอยละ)ของ
อัตราการคน
พบผูปวยใหม

ใน 5 ป
67.78
32.26

เพิม่ 40.68
 ใน 4 ป

เพิม่ 18.42
ใน 5 ป
75.55
45.00

จํานวนผูปวยท่ีลงทะเบียนรักษาและอัตราความชุกตอประชากร 1 หมื่น
ป 2550 ป 2551 ป 2552 ป 2553 ป 2554

จากตารางท่ี 3 สรุปสาระสําคัญไดคือ
1) อัตราการคนพบผูปวยใหมท้ังประเทศลดลง

รอยละ 45 ใน 5 ป (เฉลี่ยลดลงปละ รอยละ 9.0 )
2) อัตราการคนพบผูปวยใหม ใน 5 ป เพิ่มข้ึน

ในภาคใต รอยละ 40.68 ใน 4 ปแรก (เฉลี่ยเพิ่มปละ
รอยละ 10.57 ) และเพิ่มข้ึนในภาคกลาง รอยละ 18.42

(เฉลี่ยเพิ่มปละ รอยละ 3.68 )
3) อัตราการคนพบผูปวยใหมใน 5 ป
- ลดลงใน กทม. รอยละ 67.78  (เฉลี่ยลดลง

ปละ รอยละ 13.55 )
- ลดลงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รอยละ

32.26 (เฉลี่ยลดลงปละ รอยละ 6.45 )
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1.5.2 แนวโนมการเปลีย่นแปลงจํานวน
และสัดส วนผู ป วยใหม ท่ี เปนเด็ กท่ี พิการระดั บ 2

และท่ีเปนชนดิเชือ้มาก ในป 2550 - 2554 แยกรายภาค

ตารางท่ี 4 สรุปการเปรียบเทียบแนวโนมการเปลี่ยนแปลงท่ีสําคัญของสัดสวนผูปวยใหมท่ีเปนเด็ก ท่ีพิการเกรด 2 และท่ีพบชนิด
เช้ือมาก (MB) ในแตละภาค ในป 2550 - 2554
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1.5.3 การค นพบผู ป วยใหม ใน 77
จังหวัด จนถึงสิ้นป 2554

1) จังหวัดท่ีไมพบผูปวยใหมในป
2554 มี 21 จังหวัด คือ

ภาคกลาง 13 จังหวัด (สิงหบุ รี
อางทอง ตราด ลพบุรี ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ฉะเชิงเทรา
สระแกว นครนายก ราชบุรี นครปฐม สมุทรสงคราม)

ภาคใต 4 จังหวัด (ประจวบคีรีขันธ
ระนอง ชุมพร พัทลุง)

ภาคเหนือ 3 จังหวัด (พิจิตร สุโขทัย
แพร)

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1 จังหวัด
(หนองคาย)

2) ในป 2554 ผูปวยใหมท่ีเปนเด็ก
18 ราย (ไมพบใน กทม.) คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
มี 8 คน ใน 7 จังหวัด คือ ชัยภูมิ (1), บุรีรัมย (1)
ขอนแกน (1) อุดรธานี (1) อํานาจเจริญ (1) ยโสธร
(1) มหาสารคาม (2)

ภาคใต มี 7 คน ใน 3 จังหวัด คือ
พังงา (1) ปตตานี (3) นราธิวาส (3)

ภาคกลาง มี 2 คน ใน 2 จังหวัด คือ
สมุทรปราการ (1) ปราจีนบุรี (1)

ภาคเหนือ มี 1 คน ใน 1 จังหวัด คือ
แมฮองสอน (1)

3) ในป 2554 มีผู ปวยรายใหม
พิการระดับ 2 รวม 29 คน ในภาคตาง ๆ คือ

กทม. 1 คน, ภาคตะวันออกเฉียง
เหนือ 14 คน คือ นครราชสีมา (2) ชัยภูมิ (1) บุรีรัมย
(3) ขอนแกน (1) มหาสารคาม (3) บึงกาฬ (1)
อุบลราชธานี (3) ภาคใต 7 คน คือ พังงา (1) ภูเก็ต
(1) สตูล (2) ตรัง (1) ปตตานี (2) ภาคกลาง 3 คน
คือ สมุทรปราการ (1) กาญจนบุรี (1) เพชรบุรี (1)
และ ภาคเหนือ 4 คน คือ กําแพงเพชร (1) เชียงใหม
(1) เชียงราย (1) ลําพูน (1)

1.6 แนวโนมการเฝาระวังการคนพบผูปวย
ใหมในบุคคล/แรงงานตางดาว ในป 2550 - 2554

1.6.1 ในป 2550 - 2554 พบผูปวย
ใหมในแรงงานตางดาว รวม 137 คน คิดเปนรอยละ
7.02 ของผูปวยใหมท่ีคนพบใน 5 ป ท้ังหมด 1,950
คน

1.6.2 แนวโนมจํานวนท่ีพบในแตละป
ตามลําดับ ระหวางป 2550 - 2554 คือ 20, 33, 16,
40, 23 คน

1.6.3 ผูปวยท่ีพบจากแรงงานตางดาว
ในป 2554 รวม 23 คน เปนพมา 21 คน (รอยละ 91
- 30) และกัมพูชา 2 คน (รอยละ 8.70) และเปนชนิด
เชื้อมาก 17 คน (รอยละ 73.91)

1.6.4 จังหวัดท่ีคนพบ รวม 10 จังหวัด
ไดแก

ภาคเหนือ 17 คน ไดแก เชียงใหม (12)
เชียงราย (2) แมฮองสอน (1) ลําพูน (1) ตาก (1)

กทม. 2 คน
ภาคกลาง 2 คน คือ นนทบุรี (1) และ

สมุทรปราการ (1)
ภาคใต 2 คน คือ สุราษฎรธานี (1)

ปตตานี (1)
2. ระบาดวิทยาในระดบัจุลภาคใน 957 อําเภอ

ท่ัวประเทศ (micro - levels)
2.1 อัตราความชุกใน 957 อําเภอท่ัว ประเทศ

ในป 2550 - 2554
2.1.1 จนถึงสิ้ นป  2554 มีเพียง 8

อําเภอ ใน 5 จังหวัดท่ียังมีความชุกมากกวา 1 ตอ
ประชากร 1 หม่ืน คือ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มี 4 อําเภอ ใน
3 จังหวัด คือ 1) บุรีรัมย อําเภอสตึก (1.09/หม่ืน)
2) ขอนแกน อําเภอเปอยนอย (1.51/หม่ืน) 3) ชัยภูมิ
อําเภอคอนสวรรค  (1.11/หม่ื น) อําเภอซับใหญ
(1.39/หม่ืน)

ภาคใต มี 4 อําเภอ ใน 2 จังหวัด คือ 1)
ปตตานี อําเภอมายอ (1.07/หม่ืน อําเภอกะพอ 1.19/
หม่ืน) 2) นราธิวาส อําเภอระแงะ (2.74/หม่ืน) อําเภอ
เจาะไอรอง (2.12/หม่ืน)
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2.1.2 ในป 2554 มีเพียง 367 อําเภอ
(รอยละ 38.34) ท่ียังมีผูปวยลงทะเบียนรักษา (รอยละ
38.35) โดยมี จํานวนและสั ดส วนอําเภอท่ี ยั งพบ
ผูปวยลงทะเบียนใน กทม. 32 อําเภอ (รอยละ 36.00)
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 134 อําเภอ (รอยละ 58.39)
ภาคใต ร อยละ 27.13 ภาคกลาง ร อยละ 23.32
และภาคเหนือ รอยละ 31.86

2.1.3 แนวโน มจํานวนและสั ดส วน
อําเภอท่ีไมพบผูปวยลงทะเบียนในแตละป ในป 2550 -
2554 พบวามีจํานวนตามลําดับ คือ ป 2550 มี 499
อําเภอ (รอยละ 52.14) ป 2551 มี 551 อําเภอ (รอยละ
57.57) ป 2552 มี 603 อําเภอ (รอยละ 63.01) ป 2553
มี 603 อําเภอ (รอยละ 63.01) และ ป 2554 มี 59
อําเภอ (รอยละ 61.66) โดยท้ังใน กทม. และทุกภาค
มีแนวโนมจํานวนอําเภอท่ีไมมีผูปวยลงทะเบียนสูงใน
สัดสวนสูงมากข้ึนตามลําดับ ในป 2550 - 2554 และ
เฉลี่ยใน 5 ป มี 569 อําเภอท่ีไมมีผูปวยลงทะเบียน

2.2 การคนพบผู ปวยใหมใน 957 อําเภอ
ท่ัวประเทศ ใน 5 ป

แนวโนมและจํานวนสัดสวนอําเภอท่ี ยังพบ
มีผูปวยใหม ในป 2550 - 2554 พบเทากับ 505, 401,
358, 405 และ 280 อําเภอ ตามลําดับ หรือเฉลี่ยตอ
1 ป เทากับ 386 อําเภอ

2.2.1 ป 2554 คงมีเพียง 187 อําเภอ
(รอยละ 19.12) เทานั้นท่ียังพบมีผูปวยคนพบใหม โดย
อยูในภาคตาง ๆ ในสัดสวนของอําเภอท้ังหมด ในภาค
นั้น ๆ คือ 1) กทม. 11 อําเภอ (รอยละ 22.00), 2)
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 94 อําเภอ (รอยละ 29.19
3) ภาคใต 30 อําเภอ (รอยละ 20.98) 4) ภาคกลาง
5 อําเภอ (รอยละ 7.18) และ 5) ภาคเหนือ 37 อําเภอ
(รอยละ 18.88)

2.2.2 ในป 2550 - 2554 มีแนวโนม
จํานวนอําเภอท่ีไมพบผูปวยใหมเลย ตามลําดับ คือ    ป
2550 รวม 718 อําเภอ (รอยละ 75.03)  ป 2551
รวม 718 อําเภอ (รอยละ 75.02) ป 2552 รวม 738

อําเภอ (รอยละ 77.12) ป 2553 รวม 722 อําเภอ
(รอยละ 75.44) และ ป 2554 รวม 774 อําเภอ
(รอยละ 80.88)

2.2.3 ในป 2550 - 2554 มีแนวโนม
จํานวนอําเภอท่ียังพบผูปวยใหมท่ีเปนเดก็ ตามลําดับ คือ
ป 2550 รวม 18 อําเภอ (รอยละ 1.88) ของ 957
อําเภอท่ัวประเทศ  ป 2551 รวม 10 อําเภอ (รอยละ
1.04) ป 2552 รวม 8 อําเภอ (รอยละ 0.84) ป 2553
รวม 22 อําเภอ (รอยละ 2.30) และ ป 2554 รวม   16
อําเภอ (รอยละ 1.67)

2.2.4 ในป 2550 - 2554 มีแนวโนม
จํานวนอําเภอ ท่ียังพบผูปวยใหมพิการเกรด 2 ตามลําดับ
คือ ป 2550 รวม 50 อําเภอ (รอยละ 5.22) ของ 957
อําเภอท่ัวประเทศ ป 2551 รวม 48 อําเภอ (รอยละ
5.02) ป 2552 รวม 50 อําเภอ (รอยละ 5.22) ป 2553
รวม 52 อําเภอ (รอยละ 5.43) และป 2554 รวม 27
อําเภอ (รอยละ 2.82)

2.3 อําเภอท่ีปลอดโรคเร้ือน โดยไมพบท้ังผูปวย
ลงทะเบียนรักษา และผูปวยคนพบใหม ในป 2550 -
2554

2.3.1 แนวโนมจํานวนและสัดสวนของ
อําเภอท่ีปลอดโรคเร้ือนท่ัวประเทศ ในป 2550 - 2554
พบตามลําดับ คือ ป 2550 รวม 465 อําเภอ (รอยละ
48.59) ป 2551 รวม 517 อําเภอ (รอยละ 54.02)
ป 2552 รวม 566 อําเภอ (รอยละ 59.14) ป 2553
รวม 565 อําเภอ (รอยละ 59.04) และ ป 2554 รวม
581 อําเภอ (รอยละ 60.71)

2.3.2 ใน 581 อําเภอท่ัวประเทศ ท่ี
ปลอดโรคเร้ือน ในป 2554 พบในภาคตาง ๆ คือ 1)
กทม. 35 อําเภอ (รอยละ 70.00 ของอําเภอท้ังหมดใน
กทม.) 2) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 152 อําเภอ
(รอยละ 47.29) 3) ภาคใต 107 อําเภอ (รอยละ
56.91) 4) ภาคกลาง 148 อําเภอ (รอยละ 76.68)
และ 5) ภาคเหนือ 139 อําเภอ (รอยละ 68.14)
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วิจารณ
1. ผลสัมฤทธิ์ในภาพรวมตามตัวชี้วัดท่ีสําคัญ

ของการควบคุมและกําจัดโรคเร้ือนของประเทศไทย ตาม
ตารางท่ี 1 ในแผนพัฒนาการสาธารณสุขแหงชาติ ฉบับท่ี
10 ในป 2550 - 2554 สะทอนใหเห็นถึงประสิทธิภาพ
และประสิ ทธิ ผลของการปฏิ บั ติ งานตามโครงการ
ควบคุมโรคเร้ือนตามแนวพระราชดําริท่ีประสบความ
สําเร็จกําจัดโรคเร้ือนไดไมเปนปญหาสาธารณสุข ในป
2537 (13 - 15) และปรับเปลี่ยนโครงการเปนโครงการ
กําจัดโรคเร้ือนในแผนพัฒนาการสาธารณสุข ฉบับท่ี 8
ในป 2540 - 2544 แผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 9 ในป 2545
- 2549 และปรับสูโครงการกําจัดโรคเร้ือนอยางย่ังยืน
(Sustainable Elimination of Leprosy) ในแผนพัฒนาฯ
ฉบับท่ี 10 ในป 2550 - 2554 ตามหลักเกณฑและ
ขอแนะนําขององคการอนามัยโลกตลอดมา (20) โครงการ
ดําเนินงานในรูปการบู รณาการงานกําจัดโรคเร้ื อน
ในระบบบริการสาธารณสุขของทุกจังหวัด ภายใตระบบ
การประกันสุขภาพแหงชาติ และการสนับสนุน/กํากับ
ดูแล/การประเมินผล โดยสํานักงานปองกันควบคุมโรค
ตาง ๆ และสถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค
ท่ีมีประสทิธิภาพ(16 - 17, 21) โดยเฉพาะ จะเห็นไดจากอัตรา
การไดรับยาเคมีบําบัดผสมครบถวน

2. แนวโนมการลดต่ําลงของอัตราความชุก
ใน 5 ป (ป 2550 - 2554) ในอัตรารอยละ 35.29
จากอัตราความชกุ 0.17 ตอประชากร 1 หม่ืน ในป 2550
เหลือเพียงอัตราความชุก 0.11 ตอประชากร 1 หม่ืน
ในป 2554 หรือเฉลี่ยลดลงในอัตราปละ รอยละ 7.06
ซึ่ งเป นอัตราท่ี ใกล เคี ยงกับอัตราการลดต่ํ าลงของ
ความชุกในชวงกอนกําจัดโรคเร้ือนสําเร็จ ในป 2537
(ลดปละ รอยละ10 )(10-12) และหลงักําจัดโรคเร้ือนสําเร็จ
(ลดเฉลี่ย  ปละ รอยละ 7 ) (22 - 23) สะทอนใหเห็นวาหลัง
กําจัดโรคเร้ื อนสําเร็จ และมีความชุกต่ํากวา 1 ตอ
ประชากร 1 หม่ืนมาก อัตราความชุกจะลดลงในอัตรา
ท่ีชามากข้ึน จากมีผูปวยลงทะเบียนนอยลง เหลือเพียง
678 คน ในป 2554 เฉลี่ยใน 5 ป (ป 2550 - 2554)
พบสูง รอยละ 87.3 ซึ่งสูงกวาเกณฑมาตรฐาน รอยละ

85  ท่ีกําหนด โดยใน  15 ป ไมมีจังหวัดใดท่ีมีความชุก
มากกวา 1 ตอประชากร 1 หม่ืน และในป 2554 พบมี
9 จังหวัด ท่ีไมมีผูปวยลงทะเบียนเลย และมี 12 จังหวดัท่ี
ปลอดโรคเร้ื อน (ไมพบท้ั งผู ปวยลงทะเบียนรักษา
และผูปวยใหม ในระหวาง 5 ป โดยมี 3 จังหวัดท่ีปลอด
โรคเร้ือนตลอดทุกป ใน 4 - 5 ป (สิงหบุรี อางทอง
และตราด)

3. แนวโนมการลดต่ําลงของอัตราการคนพบ
ผูปวยใหมใน 5 ป (ป 2550 - 2554) ในอัตรารอยละ
21.25 จากอัตรา 0.08 ตอประชากร 1 แสน ในป 2550
เปน 0.44 ตอประชากร 1 แสน ในป 2554 หรือเฉลี่ย
ลดลงในอัตราปละ รอยละ 4.26  ซึ่งเปนอัตราท่ีต่ํากวา
อัตราการลดลงท่ีพบในชวงกอนกําจัดโรคเร้ือนไดสําเร็จ
ในป 2537 (เฉลี่ยลดปละ รอยละ 7 ) และในชวงหลัง
กําจัดโรคเร้ือนไดสาํเร็จ (เฉลีย่ลดปละ รอยละ 5 ) สะทอน
การคนพบผูปวยใหมท่ี ทําไดยากลําบากมากข้ึน โดย
ระบบบริการสขุภาพในสภาวะท่ีความชกุโรคต่าํมาก แพทย
และบุคลากรสาธารณสุขท่ีเคยไดรับการอบรมพัฒนา
ประสบการณและทักษะดานโรคเร้ือนต่าํลงจนอาจจางหมดไป
หลังจากไมมีผูปวยโรคเร้ือนมาตรวจรักษา ดังจะเห็นจาก
การศึกษาคร้ังนี ้พบวา ใน 957 อําเภอท่ัวประเทศ มีผูปวยลง
ทะเบียนรักษาในป 2554 เพียง 367 อําเภอ (รอยละ
38.35) โดยแตละอําเภอมีผูปวยลงทะเบยีนเพยีง 1 - 2
คน นอกจาก 8 อําเภอท่ียังมีความชุกสูงมากกวา 1 ตอ
ประชากร 1 หม่ืน ซึ่งมีผูปวยลงทะเบียนรักษา 2 - 24
คน และพบอําเภอท่ียังคนพบผู ปวยใหมเพียง 183
อําเภอ (รอยละ 19.12)

4. ในสภาวะความชุกโรคเร้ือนต่ํามาก พบวา
มีความสัมพันธอย างมีนั ยสําคัญทางสถิติ  ระหว าง
แนวโนมของการลดต่ําลงของอัตราความชุก และอัตรา
การคนพบผู ปวยใหม (20 -23) โดยจะลดต่ําไปดวยกัน
จากมีความสัมพันธและผลกระทบโดยตรง ระหวางแหลง
แพรโรค คือผูปวยท่ีลงทะเบียนรักษา และผูปวยใหม
ท่ีคนพบอันเกิดจาการแพรติดตอโรค และอัตราการ
คนพบผู ปวยใหม  (detection rate of new case)
ท่ีมีคาใกลเคียงกับอัตราความชุก (prevalence rate)
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จึงอนุโลมไดวาเปนอุบัติการณการเกิดโรคใหมได (inci-
dence) (24, 26) ดั งนั้ นการลดต่ํ าลงของอั ตราการ
คนพบผูปวยใหม จึงสะทอนถึงการลดต่ําลงของการ
แพรตดิตอและตดิเชือ้ในชมุชน อันเปนผลจากประสทิธภิาพ
และประสิทธิผลของการดําเนินงานกําจัดโรคเร้ื อน
อยางย่ังยืน ท้ังการคนหาและการรักษา ฯลฯ ซึ่งผลการ
ศึกษาคร้ังนี้ไดพิสูจนถึงประสิทธิภาพและประสิทธิผล
ดังกลาวไดเปนอยางดี

5. สั มฤทธิผลตามตั วชี้ วั ดท่ี สําคัญตอมา
คื อการพบและมีการลดต่ํ าของจํานวนและสั ดส วน
ผูปวยใหมท่ีเปนเด็ก ซึ่งสะทอนถึงภาวะการระบาดหรือ
แพรติดตอของโรคเร้ือนในพื้นท่ีอําเภอนั้น ๆ ยังอยูใน
ระยะท่ีรุนแรงและเกิดข้ึนมาไมนาน (active and recent
transmission)(19-20) ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้ ในภาพรวม
ยังพบวามีแนวโนมสูงมากข้ึน ในป 2553 และ 2554
โดยพบผูปวยใหมท่ีเปนเด็ก 17, 12, 9, 26 และ 18
ราย ตามลําดับ ในป 2550 - 2554 ดวยสัดสวน
(รอยละ) ตอจํานวนผูปวยท่ีคนพบใหมในแตละป คือ
รอยละ 3.4, 3.0, 2.51, 6.40 และ 6.43 ตามลําดบั ใน
5 ป ดังกลาว ดวยอัตราท่ีเพิ่มข้ึนใน 5  ป รอยละ 89.12
หรือเพิ่มเฉลี่ยรอยละ 17.82 ตอป และพบวาใน 957
อําเภอท้ังประเทศ ยังพบผูปวยใหมท่ีเปนเดก็ ในป 2554
รวม 16 อําเภอ (รอยละ 1.67) และมีแนวโนมพบผูปวย
ใหม ท่ี เป นเด็กมากข้ึ นในอําเภอในภาคตะวั นออก
เฉียงเหนือ ภาคใต และภาคเหนือ ดังนั้นการเรงรัด
รณรงคตามโครงการเรงรัดกําจัดโรคเร้ือน (Leprosy
Elimination Campaign : LEC) และตามโครงการ
รณรงค (Special Action for Elimination of Leprosy :
SAPEL)(25) รวมท้ังกลยุทธตาง ๆ ตามหลักเกณฑ และ
ขอแนะนําขององคการอนามัยโลก(26-27) ทุกมาตรการ
ท้ังการรณรงคใหความรูแกสังคม การใหสุขศึกษาการ
พัฒนาการบูรณาการงานกําจัดโรคเร้ือนในระบบบริการ
สุขภาพท้ั งระดับสวนปลาย และระดับการสงตอ(20)

การฝกอบรม การสํารวจหมูบานท่ี เขาเกณฑแบบเร็ว
(rapid village survey : RVS) การเพิ่มมาตรการติดตาม

กํากับประเมินผล และการใชทีมเคลื่อนท่ีพิเศษสนบัสนุน
จากสํานักงานปองกันควบคุมโรค และสถาบันราช
ประชาสมาสัย รวมท้ังโครงการรณรงคพิเศษอ่ืน ๆ เชน
โครงการประชาร วมใจกําจั ดโรคเร้ื อน ถวายเป น
พระราชกุศล (ปรร.) ฯลฯ จึงสมควรเรงรัดดําเนินการ
ในอําเภอท่ียังมีความชุกสูงมากกวา 1 ตอประชากร 1
หม่ืน ท้ัง 8 อําเภอ ใน 5 จังหวัด และ 16 อําเภอ ท่ียังพบ
ผูปวยใหมท่ีเปนเด็กดังกลาว สัมฤทธิผลตัวชี้วัดท่ีสําคัญ
อีกตัวหนึ่ ง คือ จํานวนและสัดสวนของผูปวยใหมท่ี
พิการเกรด 2 ซึ่งสะทอนถึงการไดรับการคนพบ ท่ีลาชา
จนเกิดความพิการ และการคนพบท่ีลาชาของผูปวยใหม
ท่ีเปนชนิดเชื้อมาก (multibacillary leprosy : MB)
(ซึ่ งการศึกษาคร้ั งนี้  และท่ั วไปพบวามีสัดสวนและ
แนวโนมสงูมากข้ึน ตามลําดับทุกปใน 5 ป) จึงเพิม่โอกาส
การแพรติดตอโรคมากข้ึนไดในระยะเวลากอนจะไดการ
คนพบและรักษาดวยยาเคมีบําบัดผสม (MDT) ผลการ
ศึกษาคร้ังนี้พบวาในป 2554 ยังพบผูปวยใหมท่ีพิการ
เกรด 2 รวม 27 คน (รอยละ 2.82) และระหวางป 2550
- 2554 มีแนวโนมพบจํานวนและสัดสวนท่ีไมลดลง คือ
50 ราย (รอยละ 5.22) ในป 2550 และ 48 ราย
(รอยละ 10.03) ในป 2551 และ 50 ราย (รอยละ
5.22)  52 ราย (รอยละ 5.43) และ 27 ราย (รอยละ
2.82) ตามลําดับในป 2552 - 2554 โดยพบวาสดัสวน
สวนใหญของแตละป ท่ีต่ํากวารอยละ 10 ตามเกณฑ
เปาหมาย (มีเพียงป 2551 ท่ีสูงสุดรอยละ 10.03)
สะทอนผลท่ีดีมากข้ึนของความพยายามของสถาบันราช
ประชาสมาสยั และสํานักงานปองกันควบคมุโรค ในกลวธิี
การเรงรัดโครงการปองกันความพิการใหแก แพทยและ
เจ าหน าท่ี สาธารณสุ ขของระบบบริการสาธารณสุ ข
ท่ีรับผิดชอบการดูแลรักษาผูปวยโรคเร้ือน(28) ท่ีสงผล
ใหตัวชี้ วัดสัดสวนผู ปวยใหม ท่ีพิการเกรด 2 ลดลง
ไดต่ํากวา รอยละ 10 ได ในแผนพัฒนาการสาธารณสุข
ฉบับท่ี 10 (ป 2550 - 2554) ซึ่งสอดคลองกับการ
ปองกันความพิการ ท่ีบูรณาการในระบบบริการสุขภาพ
ในอินเดียเชนเดียวกัน (29) จึงควรรักษาคุณภาพ และการ
สนับสนุนโครงการดังกลาวใหตอเนื่องและย่ังยืนตอไป
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บทคัดยอ
หลังจากประเทศไทยมีการเรงการเขาถึงยาตานไวรัสแกผูปวยเอชไอวีมานานมากกวา10 ป พบวามีการ

ระบาดของเชื้อเอชไอวีดื้อยาในประชากรเกิดข้ึน การศึกษาคร้ังนี้คณะผู วิจัยไดวิเคราะหผลการตรวจเชื้อดื้ อยา
กอนเร่ิมการรักษาดวยยาตานไวรัสในผู ปวยเอชไอวี/เอดสรวมกับวัณโรคท่ี เปนอาสาสมัครของโครงการวิจัย
“การเร่ิมสูตรยาชนิดรับประทานวันละคร้ังท่ีประกอบดวยยาทีโนโฟเวียร ลามิวูดีนและอีฟาวิเรนซ ท่ี 4 สัปดาห
เปรียบเทียบกับท่ี 12 สัปดาหภายหลังจากการรักษาวัณโรคในผูปวยเอชไอว”ี ระหวางเดือนตุลาคม พ.ศ. 2552-
พฤษภาคม พ.ศ.2554 โดยมีวัตถุประสงค เพื่ อใหทราบความชุกและปจจัยท่ีสัมพันธ กับการพบเชื้ อดื้ อยา
ปฐมภูมิในผูปวยเอชไอว/ีเอดสชาวไทย จํานวนกลุมตัวอยางมี 155 ราย อายุเฉลี่ย (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 37.9
(8.7) ปและรอยละ 78.1 เปนเพศชาย คามัธยฐาน (พิสัยระหวางควอรไทล) ของเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4
เทากับ 42 (17-107) เซลล/ลบ.มม. ความชุกของเชื้อเอชไอวีดื้อยาปฐมภูมิเทากับรอยละ 3.9 จําแนกเปนดื้อยา
กลุม nucleoside analogue reverse transcriptase inhibitors รอยละ 1.3 ยากลุม nonnucleoside reverse tran-
scriptase inhibitors รอยละ 1.9 และยากลุม protease inhibitors รอยละ 0.6 ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p>0.05) ของอายุ เพศ น้ําหนักตัว ปริมาณเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ในเลือด ปริมาณเชื้อเอชไอวี
ในเลือด สายพันธุยอยของเชื้อเอชไอวี และปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีในระหวางกลุมท่ีมีกับไมมีเชื้อดื้อยา
ปฐมภูมิ  ควรมีการศึกษาเชิงสํารวจของเชื้อดื้อยาปฐมภูมิในผูปวยเอชไอวีอยางสมํ่าเสมอเพื่อใหทราบถึงแนวโนม
ของการระบาดของเชื้อเอชไอวีดื้อยาในประเทศไทย

Abstract
 After a decade of scaling up of antiretroviral therapy in Thailand, the emergence of primary HIV-

1 drug resistance (HIVDR) was demonstrated. In this study the authors analyzed the baseline HIV-1 genotyping
assay of antiretroviral naive HIV-1 infected patients associated with tuberculosis (TB) enrolled to a ran-
domized control trial of 4 weeks versus 12 weeks of antiretroviral therapy after TB treatment between
October 2009 to May 2011. The purpose were to determine the prevalence of primary HIVDR  among
patients with HIV-1 infection/AIDS and factors related. Of 155 patients included in the study, 78.1% were
male and mean (SD) age was 37.9 (8.7) years. Median (IQR) CD4 cell counts were 42 (17-107) cell/
mm3. The prevalence of primary HIVDR was 3.9%.  The prevalence of primary HIVDR  to nucleoside
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analogue reverse transcriptase inhibitors, nonnucleoside reverse transcriptase inhibitors and protease inhibi-
tors were 1.3%,1.9% and 0.6% respectively. Compared clinical characteristics between patients with and
without primary HIVDR, there were no significant difference in age, sex, body weight, CD4 cell count, HIV-
1 RNA level, mode of HIV-1 transmission and HIV-1 subtype (p>0.05).  Regular surveillance of primary
HIVDR in HIV infected patients in Thailand should be done.

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 เชื้อเอชไอวีดื้อยาปฐมภูมิ  สถาบันบําราศนราดูร Primary HIV-1 drug resistance, Bamrasnaradura

บทนํา
การรักษาผูปวยเอชไอวี (HIV-1 infected

patient) ดวยยาตานไวรัส (antiretroviral therapy)
สงผลใหผู ปวยเอชไอวี มี อัตราป วยดวยโรคติดเชื้ อ
ฉวยโอกาส และอัตราตายลดลง(1) ในขณะเดียวกันมี
โอกาสเกิดเชื้อดื้อยาข้ึนในผูปวยท่ี รับประทานยาตาน
ไวรัสไมสมํ่าเสมอหรือใชสูตรยาตานไวรัส ท่ีไมสามารถ
ยับย้ังการแบงตัวของเชื้อไวรัสเอชไอวีไดอยางสมบูรณ
ผูปวยเหลานี้สามารถแพรเชื้อดื้อยาไปสูผู อ่ืน ทําให
มีการระบาดของเชื้อเอชไอวีดื้อยาในประชากรเกิดข้ึน
การตรวจพบเชื้ อดื้ อยาในผู ปวยเอชไอวี ท่ี ยังไม เคย
ไดรับยาตานไวรัสมากอนเนื่องจากการติดเชื้อดื้อยาหรือ
การเกิดเชื้อดื้อยาปฐมภูมิ (primary HIV-1 drug re-
sistance) เปนท่ีทราบกันดีในประเทศท่ีใชยาตานไวรัส
ในการรักษาผูปวยเอชไอวีมานาน เชน สหรัฐอเมริกา
และยุโรป ความชุกของการเกิดเชื้ อดื้ อยาปฐมภู มิ
อยูระหวาง รอยละ 12-23(2-4) เชื้อเอชไอวดีื้อยาปฐมภมิู
สงผลใหการตอบสนองตอการรักษาดวยยาตานไวรัส
ลดลง โดยมีระยะเวลาท่ีเชื้อเอชไอวีถูกทําใหลดจํานวน
จนตรวจไมพบนานข้ึน และระยะเวลาท่ีเกิดความลมเหลว
ตอการรักษาหลังจากตอบสนองตอการรักษาในตอน
แรกสั้นลง เม่ือเทียบกับผูปวยท่ีไมตดิเชือ้เอชไอวดีื้อยา(2)

ประเทศไทยเร่ิมมีโครงการเขาถึงยาตานไวรัส
สําหรับผู ปวยเอชไอวี /เอดสตั้ งแตป  พ.ศ. 2535
ในระยะแรกใช ยา Zidovudine (AZT) ตั วเดี ยว
ตอมาเปลี่ยนเปนสูตรยาตานไวรัสสองตัวคือ AZT รวม
กับ didanosine หรือ AZT ร วมกับ zalcitabine

ผูปวยท่ีเขาถึงยาตานไวรัสมีจํานวนไมมากเนื่องจากยา
ตานไวรัสมีราคาแพง ในป พ.ศ. 2543 เร่ิมมีการใช
สูตรยาตานไวรัสท่ีมีประสิทธิภาพสูง (Highly active
antiretroviral therapy, HAART) ในการรักษาผูปวย
เอชไอวี ตอมาราคายาตานไวรัสถูกลง รัฐบาลไทยจึง
เร่ิมโครงการยาตานไวรัสฟรีสําหรับผูปวยเอชไอวี/เอดส
ทุกราย (National Access to Antiretroviral Program for
People Living with HIV/AIDS) ตั้งแตป พ.ศ. 2536
เพื่อเรงการเขาถึงยาตานไวรัสแกผูปวยเอชไอวี/เอดส(5)

หลังจากนั้นจํานวนผูปวยเอชไอวีท่ีรักษาดวยยาตานไวรัส
ในประเทศไทยมีจํานวนเพิม่ข้ึนทุกป รายงานจาก UNAIDS
พบวาในป พ.ศ. 2554 มีผูปวยเอชไอวีท่ีรับยาตานไวรัส
จํานวน 225,272 คนในประเทศไทย(6)

องคการอนามัยโลกแนะนําใหประเทศท่ี มี
ทรัพยากรจํากัด มีการเฝาระวังการระบาดเชื้อเอชไอวี
ดื้อยาปฐมภูมิหลังจากเรงการเขาถึงยาตานไวรัส แกผู
ปวยเอชไอวีเพื่อใหม่ันใจวาสูตรยาตานไวรัสมาตรฐาน
ท่ีใชอยู ในปจจุบันยังมีประสิทธิผลในการรักษาผูปวย
เอชไอวี(7) ในประเทศไทยระหวาง ป พ.ศ. 2546-2549
มีการศึกษาเชงิสํารวจในผูท่ีติดเชือ้เอชไอวีไมนาน (recent
HIV infection) สองการศึกษาพบความชุกของเชื้อดื้อยา
ปฐมภูมิอยูระหวาง รอยละ 0-2 (8, 9) ตอมามีการศึกษา
แบบตัดขวางในผูปวยเอชไอวีท่ียังไมไดกินยาตานไวรัส
ท่ีมารับการรักษาท่ีคลินิคโรคติดเชื้อภาควิชาอายุรศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดีระหวางพ.ศ. 2550-2553 พบ
ความชุกของเชื้อดื้อยาปฐมภูมิ รอยละ4.9(10)

เพื่ อให ทราบแนวโน มการระบาดของเชื้ อ
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เอชไอวีดื้อยาปฐมภูมิ คณะผูวิจัยไดศึกษาผลการตรวจ
เชื้อดื้อยาดวยวิธีจีโนทัยปกอนเร่ิมการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสในผูปวยเอชไอวีรวมกับวัณโรคท่ีเปนอาสาสมัคร
ของโครงการวิจัยเร่ือง "การเร่ิมสูตรยาชนิดรับประทาน
วันละคร้ังท่ีประกอบดวยยาทีโนโฟเวียร ลามิวูดีนและ
อีฟาวิเรนซ ท่ี 4 สัปดาหเปรียบเทียบกับท่ี 12 สัปดาห
ภายหลังจากการรักษาวัณโรคในผูปวยเอชไอว"ี (Initia-
tion of a Once Daily Regimen of Tenofovir,
Lamivudine and Efavirenz after 4 Weeks Versus  12
Weeeks of Tuberculosis Treatment in HIV-1 infected
patients, TIME study)(11) ในระหวางป พ.ศ. 2552-
2554 วัตถุประสงคเพื่อทราบถึงความชุกของเชื้อดื้อยา
ปฐมภู มิ ในผู ป วยเอชไอวี /เอดสชาวไทยและป จจัย
ท่ีสัมพันธกับการพบเชื้อดื้อยาปฐมภูมิ

วัสดแุละวิธีการศึกษา
โครงการวิจัย TIME study เปนโครงการวิจัย

แบบสุ มชนิดเปด มีวัตถุประสงค เพื่ อเปรียบเทียบ
อัตราตาย ท่ี 1 ปของผูปวยเอชไอวีรวมกับวัณโรค ท่ีได
รับยาตานไวรัสสูตรทีโนโฟเวยีร ลามิวดูีนและ อีฟาวิเรนซ
ท่ี 4 สัปดาหเปรียบเทียบกับท่ี 12 สัปดาห ภายหลังจาก
การรักษาวัณโรคท่ีสถาบันบําราศนราดูร กรมควบคุมโรค
ระหว างเดื อนตุ ลาคม พ.ศ. 2552-พฤษภาคม
พ.ศ. 2554 โครงการวิ จัยนี้  ได รับอนุมัติจากคณะ
กรรมการจริยธรรม การวิจัย กรมควบคุมโรค อาสาสมัคร
ของโครงการวิจัยคือผูปวยเอชไอวี/เอดสรวมกับวัณโรค
ท่ียังไมไดรับยาตานไวรัส อายุระหวาง 18-65 ป และมี
ปริมาณเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ในเลือดนอยกวา
350 เซลล/ลบ.มม. กอนเร่ิมการรักษาดวยยาตานไวรัส
จะมีการเก็บขอมูล ลักษณะพื้นฐานของอาสาสมัคร ไดแก
เพศ อายุ น้ําหนักตัว ปจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อเอชไอวี
และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการไดแก ปริมาณเซลล
เม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ในเลือด ปริมาณเชื้อเอชไอวีใน
เลือด (plasma HIV-1 RNA level) ผลการตรวจ
จีโนทัยป ของ HIV-1 pol gene ตําแหนงท่ีสังเคราะห

เอนซั ยม  reverse t ranscriptase และ protease
สายพันธยอยของเชื้อเอชไอวี (HIV-1 subtype)

วิธีการตรวจปริมาณเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด
CD4ในเลอืดใชวิธี flow cytometry การตรวจปริมาณเชือ้
เอชไอวีในเลือดใชวิธี COBAS®AmpliPrep/COBAS®
TaqMan® HIV-1 test ซึ่งมีชวงของการตรวจปริมาณ
ไวรัส 40-10,000,000 กอปป/ลบ.มม. การตรวจ
จีโนทัยปของ HIV-1 pol gene ตําแหนงท่ีสังเคราะห
เอนซัยม  reverse transcriptase และproteaseใช
TRUEGENE HIV-1 genotyping kit และOpen Gene
DNA sequencing system(12) การหาสายพันธยอย
ของเชื้อเอชไอวีพิจารณาจากผลการตรวจจีโนทัยป

จากการตรวจจีโนทัยปหากพบมีการกลายพันธ
ของยีนท่ีสงผลใหมีการเปลี่ ยนแปลงของกรดอะมิโน
ในสายโปลีเปปไทดของเอนซัยม reverse transcriptase
และprotease ท่ีตรงกับรายการแสดงการกลายพันธของ
ยีนท่ีสัมพันธกับการดื้อยาขององคการอนามัยโลกป ค.ศ.
2009 (the World Health Organization's 2009 drug
resistance mutation list)(13) ใหถือวามีการกลายพันธ
ของยีนท่ีสัมพันธกับการดื้อยา เชื้อเอชไอวีดื้อยาหมายถึง
มีการกลายพันธของยีนท่ีสัมพันธกับการดื้อยาอยางนอย
หนึ่งตําแหนง

ลักษณะพืน้ฐานของผูปวยและผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการรายงานเปนความถ่ี (รอยละ) สําหรับ
ตัวแปรชนิดไมตอเนือ่ง (discrete variable) และ คาเฉลีย่
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) หรือมัธยฐาน (พิสัยระหวาง
ควอรไทล) สําหรับตัวแปรชนิดตอเนื่อง (continuous
variable) ในการเปรียบเทียบตัวแปรชนิดไมตอเนื่อง
ระหวางสองกลุมใช Fisher's exact test การเปรียบเทียบ
ตัวแปรชนดิตอเนื่องระหวางสองกลุมใช Mann-Whitney
U test คา p value ท่ี < 0.05 ถือวา มีนัยสําคัญทางสถิติ
การวิเคราะหทางสถิติใชโปรแกรม Statistical Package
for Social Sciences version 15 (SPSS Inc, Chicago, IL)
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ผลการศึกษา
ในระหว างเดื อนตุ ลาคม พ.ศ.  2552-

พฤษภาคม พ.ศ. 2554 มีผูปวยเอชไอวีรวมกับวัณโรค
เปน อาสาสมัคร ของโครงการ TIME study 156 ราย
มีผูปวยเสียชีวิต 1 รายกอนไดรับการตรวจจีโนทัยป
จึงเหลือผูปวยท่ีอยูในการศึกษานี้ 155 ราย ลักษณะ
พื้ นฐานของผู ปวยแสดงไว ในตารางท่ี  1 อายุเฉลี่ ย
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 37.9 (8.7) ป เปนเพศชาย
รอยละ78.1 คามัธยฐาน (พิสัยระหวางควอรไทล )
ของปริมาณเซลลเม็ดเลือดขาว CD4 ในเลือดคือ 42
(17-107) เซลล/ลบ.มม. คามัธยฐาน (พิสัยระหวาง
ควอรไทล) ของปริมาณ เชือ้เอชไอวีในเลือดคือ 582000
(229000-1730000) กอปป/มล. สายพันธยอยของ
เชื้อเอชไอวี ไดแก CRF01_AE (รอยละ 73.5), B
(รอยละ 22.6), CRF07_BC (รอยละ 1.9), D (รอยละ
1.3), K (รอยละ 0.6) ปจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ
เอชไอวีเกิดจากเพศสัมพันธแบบตางเพศ (hetero-
sexual) รอยละ 53.5, เพศสัมพันธแบบเพศเดียวกัน
(homosexual) รอยละ 14.2, จากเข็มฉีดยารอยละ 4.5

อีกรอยละ 27.7 ไมทราบปจจัยเสี่ยง
พบเชื้ อเอชไอวีดื้ อยาในผู ปวย 6 (รอยละ

3.9)ราย ความชุกของเชื้อดื้อยาปฐมภูมิเทากับ รอยละ
3.9 แตละรายดื้อตอยาตานไวรัสเพียง1กลุม ผูปวย 2
(รอยละ1.3) รายมีการกลายพันธของยีนท่ีสัมพันธ
กับการดื้อยากลุม nucleoside analogue reverse tran-
scriptase inhibitor (NRTIs) ไดแก F77L, K219E
ผู ปวย 3 (รอยละ1.9) รายมีการกลายพันธของยีน
ท่ีสัมพนัธกับการดือ้ยากลุม nonnucleoside reverse tran-
scriptase inhibitors (NNRTIs) ไดแก K103N, Y181C
และ G190A ผูปวย 1 (รอยละ 0.6)รายมีการกลายพนัธ
ของยีนท่ีสัมพันธกับการดื้อยากลุม protease inhibitors
(PIs)ไดแก M46L (ตารางท่ี 2) เม่ือเปรียบเทียบ
ลักษณะพื้ นฐานของผู ปวยท่ีพบเชื้ อดื้ อยากับผู ปวย
ท่ีไมพบเชื้อดื้อยาพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p>0.05) ของอายุ เพศ  น้ําหนักตัว
ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้ อเอชไอวี ปริมาณเซลลเม็ด
เลือดขาวชนิด CD4 ในเลือด, ปริมาณเชื้ อเอชไอวี
ในเลือด และสายพันธยอยของเชื้อเอชไอวี (ตารางท่ี 3)

ลักษณะพื้นฐาน
อายุ, ป, คาเฉลี่ย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน)
เพศชาย, จํานวน (รอยละ)
น้ําหนักตัว, กก., คาเฉลี่ย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน)
เซลลเม็ดเลอืดขาวชนดิ CD4, เซลล/ลบ.มม., มัธยฐาน (พสิัยระหวางควอรไทล)
เซลลเม็ดเลือดขาวชนิด CD4, รอยละ, มัธยฐาน (พิสัยระหวางควอรไทล)
จํานวนไวรัสเอชไอว,ี กอปป/มล.,  มัธยฐาน (พสิัยระหวางควอรไทล)
จํานวนไวรัสเอชไอว,ี log กอปป/มล.,  มัธยฐาน (พสิัยระหวางควอรไทล)
สายพันธุยอยของเชื้อเอชไอว,ี จํานวน (รอยละ)
 CRF01_AE
 B
 CRF07_BC
 D
 K
ปจจัยเสี่ยงของการติดเชือ้เอชไอว,ี  จํานวน (รอยละ)
เพศสัมพันธแบบตางเพศ
เพศสมัพนัธแบบเพศเดียวกัน
ฉีดยาเสพติดเขาเสน
ไมทราบ

คา
37.9 (8.7)
121 (78.1)
53.7 (11.2)
42 (17-107)

6 (3-11)
582000 (229000-1730000)

5.7 (5.4-6.3)

114 (73.5)
35 (22.6)
3 (1.9)
2 (1.3)
1 (0.6)

83 (53.5)
22 (14.2)
7 (4.5)

43 (27.7)

ตารางท่ี 1 ลักษณะพื้นฐานของผูปวยเอชไอวี 155 ราย
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ลักษณะการกลายพันธของยีนท่ีสัมพันธกับการดื้อยา

> 1ตําแหนงของการกลายพันธุของยีนที่สมัพันธุกับการด้ือยา
> 1ตําแหนงของการกลายพันธุของยีนที่สัมพันธุกับการด้ือยากลม NRTIs
F77L
K219E
>1 ตําแหนงของการกลายพันธุของยีนที่สัมพนัธุกับการด้ือยากลม NNRTIs
K103N
Y181C
G190A
>1 ตําแหนงของการกลายพันธุของยีนที่สมัพันธุกับการด้ือยากลม PIs
M46L

จํานวน (รอยละ)

6 (3.9)
2 (1.3)
1 (0.6)
1 (0.6)
3 (1.9)
1 (0.6)
1 (0.6)
1 (0.6)
1 (0.6)
1 (0.6)

ตารางท่ี 2 แสดงความชุกและรูปแบบของการกลายพันธของยีนท่ีสัมพันธกับการดื้อยาในผูปวยเอชไอวี 155 ราย

ลักษณะพื้นฐาน

อายุ, ป, มัธยฐาน (พิสัยระหวางควอรไทล)
เพศชาย, จํานวน (รอยละ)
น้ําหนักตัว, กก., มัธยฐาน (พิสัยระหวางควอรไทล)
เซลลเมด็เลอืดขาวชนดิ CD4, เซลล/ลบ.มม.
 มัธยฐาน (พิสัยระหวางควอรไทล)
จํานวนเชือ้ไวรสัเอชไอว,ี กอปป/มล.
มัธยฐาน (พิสยัระหวางควอรไทล)
ปจจัยเสีย่งของการติดเชื้อเอชไอว,ี จํานวน (รอยละ)
เพศสัมพันธแบบตางเพศ
เพศสมัพนัธแบบเพศเดียวกัน
ฉีดยาเสพติดเขาเสน
ไมทราบ
สายพันธุยอยของเชื้อเอชไอว,ี จํานวน (รอยละ)
 CRF01_AE
 B
 CRF07_BC
 D
 K

มี
(จํานวน 6 ราย)

36.5  (32-42.8)
4 (66.7)

50.8 (42.1-63.3)
36 (17-174)

554500
(25125-2227500)

4 (66.7)
1 (16.7)

0
1 (16.7)

5 (83.3)
1 (16.7)

0
0
0

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานของผูปวยเอชไอวีท่ีมีและไมมีเช้ือดื้อยาปฐมภูมิ

ไมมี
(จํานวน 149 ราย)

38 (31-44)
117 (78.5)

54.7 (48-59.7)
42 (17-106)

582000
(242500-1720000)

79 (53)
21 (14.1)
7 (4.7)

42 (28.2)

109 (73.2)
34 (22.8)
3 (2.0)
2 (1.3)
1 (0.7)

P Value

0.996
0.393
0.598
0.886

0.469

0.382

0.447
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วิจารณ
ความชุ กของเชื้ อดื้ อยาปฐมภู มิ ในผู ป วย

เอชไอวีมีความแตกตางกันในแตละภูมิภาค จากการ
รวบรวม และสั งเคราะห รายงานการศึ กษาเก่ี ยว
กับความชุกของเชื้อดื้อยาปฐมภูมิในทุกภูมิภาคท่ัวโลก
จนถึ งป  พ.ศ. 2552 พบว าความชุ กของเชื้ อดื้ อ
ยาปฐมภู มิในทวีปอเมริกาเหนืออยู ท่ี รอยละ 12.9,
ทวีปยุโรปรอยละ 10.9, ภูมิภาคละตินอเมริกา รอยละ
6.3, ทวีปอัฟริการอยละ 4.7, ทวีปเอเซียรอยละ 4.2(14)

จะเห็นไดวาความชุกของเชื้อดื้อยาปฐมภูมิในทวีปเอเซีย
และอัฟริกาต่ํากวาในทวีปอเมริกาเหนือและยุโรป ท้ังนี้
สืบเนื่ องจากการใชยาตานไวรัสรักษาผู ปวยเอชไอวี
ในทวี ปอเมริ กาเหนื อและยุ โรปมี มานานกว าและ
แพรหลายมากกวาในทวีปเอเซียและอัฟริกา จึงมีโอกาส
เกิดการระบาดของเชื้อดื้อยามากกวา การศึกษาคร้ังนี้
เปนการศึกษาในระหวางพ.ศ. 2552-2554 พบความชกุ
ของเชื้อดื้อยาปฐมภูมิในผูปวยเอชไอวี ชาวไทย รอยละ
3.9 เม่ื อเทียบกับการศึกษากอนหนานั้ นของสมนึก
สังฆานุภาพและคณะระหวางพ.ศ. 2550-2553 พบ
ความชุกของเชื้ อดื้ อยาปฐมภู มิอยู ท่ี รอยละ 4.9(10)

แสดงวาแนวโนมของความชุกของเชื้อดื้อยาปฐมภูมิใน
ประเทศไทยยังไมเพิ่มข้ึนและอยู ในระดับต่ํา ผลการ
ศึกษาคร้ังนี้สนับสนุนสูตรยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรแรก
(first-line antiretroviral therapy) ท่ีใชในปจจุบันวา
ยังคงใชได

ผลการศึกษาคร้ังนี้ยังพบวามีความชุกของเชื้อ
ดื้อยาปฐมภูมิตอยากลุม NNRTIs มากท่ีสุด รองลงไป
เปนกลุม NRTIs และ PIs ตามลําดับ ซึ่งแตกตางจาก
ในทวีปอเมริกาเหนือและยุโรปท่ีพบเชื้อดื้อยาปฐมภูมิ
ตอกลุม NRTIs มากท่ีสุด อาจเปนเพราะวาในทวีป
อเมริกาเหนอื และยุโรปมีการใชสตูรยาตานไวรัสท่ีมี NRTIs
ตัวเดียวหรือ 2 ตัวในชวงระยะเวลากอนป พ.ศ. 2539
ทําใหเกิดการดื้อยากลุมนี้มาก อยางไรก็ตาม หลังป พ.ศ.
2539 แนวโนมของเชื้อดื้อยาตอ NRTIs ลดลง เนื่องจาก
มีการเปลี่ ยนเปนใช HAART แทนในขณะเดียวกัน
แนวโนมเชื้อดื้อยากลุม NNRTIs เพิ่มข้ึน(14) แมใน

ประเทศไทยมีการใชสตูรยาตานไวรัสท่ีมี NRTIs ตัวเดยีว
หรือ 2 ตัว ในระยะแรกเชนเดียวกัน แตการใชไม
แพรหลาย เนื่ องจากยามีราคาแพงจึงไม เกิดการดื้ อ
ยากลุม NRTIs มากเทากับกลุม NNRTIs  การท่ีพบเชื้อ
ดื้อยากลุม NNRTIs มากอธิบายไดจากสูตรยาตานไวรัส
ท่ีใชเปนสูตรเร่ิมตนในประเทศไทยคือสูตรท่ีมี NNRTIs
เปนพื้นฐานรวมกับ NRTIs 2 ตัว หากมีความลมเหลว
จากสตูรยาเร่ิมตนจึงเปลีย่นเปนสตูรท่ีมี PIs  จึงมีการใชยา
ตานไวรัสกลุม NNRTIs และ NRTIs มากทําใหมีโอกาส
เกิดการดื้อยาสูง นอกจากนี้ยากลุม NNRTIs ไดแก
nevirapine และ efavirenz มีโอกาสท่ีเกิดการดื้อยาไดงาย
เนื่องจากหากมีการกลายพันธุของยีนของเชื้ อเอชไอวี
ตําแหนงท่ีเก่ียวของกับการออกฤทธิ์ของยา NNRTIs
เพียง 1 ตําแหนง ก็ทําใหดื้อยาได(15) นอกจากนี้เชื้อ
ไวรัสท่ีมียีนกลายพันธุท่ีสัมพันธกับการดื้อยา NNRTIs
บางตัวไดแก K103N และ Y181C ดังท่ีพบในการ
ศึกษานี้  ยังมีความแข็งแรงเทาเดิมสามารถตรวจพบ
ในผูปวยไดนาน ตางจากเชื้อไวรัสท่ีมียีนดื้อยากลุมอ่ืน
ท่ีมีความออนแอแบงตัวชาเม่ือเวลาผานไปหากไมไดรับ
ยาต านไวรั สจะถูกแทนท่ี ด วยเชื้ อไวรั สท่ี ไม ดื้ อยา
(wild type) กลายเปนประชากรสวนนอยจนไมสามารถ
ตรวจพบดวยวิธีจีโนทัยป(16)

ผลการศึกษาคร้ั งนี้ ไมพบมีความแตกต าง
ของลักษณะพื้ นฐานและปจจัยเสี่ ยงของการติดเชื้ อ
เอชไอวีระหวางผูปวยท่ีมีและไม มีเชื้ อดื้ อยาปฐมภูมิ
ซึ่ งตรงกับผลการศึกษาของสมนึก สังฆานุภาพและ
คณะ(10)

ผลการศึกษาอ่ืนท่ีใช เกณฑการวินิจฉัยการ
กลายพันธุของยีนท่ี สัมพันธ กับการดื้ อยา แตกตาง
จากการศึกษานี้พบวาปริมาณเซลลเม็ดเลือดขาวชนิด
CD4 ในกลุมท่ีมีเชื้อดื้อยาต่ํากวากลุมท่ีไมมีเชื้อดื้อยา
อย างมีนั ยสําคัญทางสถิติ (17) บางการศึกษาพบว า
อายุมากกวา 25 ป(18) เชื้อเอชไอวีสายพันธุยอย B(19, 20)

เปนปจจัยท่ีสัมพันธกับเชื้อดื้อยาปฐมภูมิ
ขอจํากัดของการศึกษาคร้ังนี้คือจํานวนกลุม

ตัวอยางมีไมมาก จึงไมอาจนําผลการศึกษามาเปน
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ตัวแทนในระดับประเทศ อีกประการหนึ่งคือ การศึกษานี้
ใชกลุมตัวอยางท่ีเปนผูปวยเอชไอวีระยะทาย ซึ่งอาจมีผล
ทําใหการตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวีดื้อยาไดนอยกวา
ความเปนจริงเนื่องจากเชื้อเอชไอวีดื้อยามีความสามารถ
ในการแบงตัวนอยกวาเชื้อเอชไอวีท่ีไมดื้อยาในผูปวย
ท่ีไมไดรับยาตานไวรัสเม่ือเวลาผานไป เชื้อเอชไอวีดื้อยา
จะลดจํานวนลงจนกลายเปนประชากรสวนนอยทําให
ลดโอกาสตรวจพบเชื้ อเอชไอวีดื้ อยาโดยวิธี จี โนทัยป
การศึกษาความชุกของเชื้อดื้อยาปฐมภูมิคร้ังตอไปควร
ดําเนินการในผูปวยเอชไอวีท่ีเพิ่งติดเชื้อไมนาน

สรปุ
ความชุ กของเชื้ อดื้ อยาปฐมภู มิ ในผู ป วย

เอชไอว/ีเอดสของสถาบันบําราศนราดรูอยูท่ี รอยละ 3.9
โดยพบความชกุของเชือ้ดือ้ยาตอยาตานไวรัสกลุมNNRTIs
มากท่ีสุด นี่แสดงถึงมีการระบาดของเชื้อเอชไอวีดื้อยาใน
ประชากรหลังจากการเรงการเขาถึงการรักษาดวยยา
ตานไวรัสมานานมากกวา 10 ปในประเทศไทย ควรมีการ
ศึ กษาเชิ งสํารวจของเชื้ อดื้ อยาปฐมภู มิ ในผู ป วย
เอชไอวีอยางสมํ่าเสมอเพื่ อใหทราบถึงแนวโนมของ
การระบาดของเชื้อเอชไอวีดื้อยาในประเทศไทย

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณแพทย ทุ กท านท่ี มี ส วนร วมใน

การดูแลรักษาผู ปวยและเจาหนาท่ี ศูนยวิ จัยสถาบัน
บําราศนราดูร
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ปจจัยที่มีผลตอภาวะแทรกซอนภายหลังการถอนฟนในกลุมคนไขติดเช้ือเอชไอวี
ในสถาบันบําราศนราดูร

Factors Associated with Post Dental Extraction Complications in  HIV-Infected
Patients in Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute

สุกัญญา เพ็ชรสันทัด ท.บ. Suganya Petchsanthad  D.D.S.
            ป. บัณฑิตทางวิทยาศาสตรการแพทย    Grad. Dip.  in Clinical Science (Oral Surgery)
            คลินิกสาขาศัลยกรรมชองปาก
สถาบันบําราศนราดูร Bamrasnaradura  Infectious Diseases Institute

บทคัดยอ
การวจัิยนีเ้ปนการศึกษายอนหลังเชงิพรรณนา รวบรวมขอมูลจากเวชระเบยีนผูตดิเชือ้เอชไอวแีละคนไขท่ัวไป

ท่ีอายุมากกวา 18 ป ท่ีมารับการถอนฟน ณ สถาบันบําราศนราดูร ตั้งแต วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2549 ถึง 31
กันยายน พ.ศ. 2555 บันทึกขอมูลพื้นฐาน และภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึน นําขอมูลมาวิเคราะหหาปจจัยท่ีมีผลตอ
การเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังการถอนฟนในกลุมคนไขติดเชื้ อเอชไอวี จากการศึกษาไมพบการเกิดภาวะ
แทรกซอนภายหลังการถอนฟนในกลุมคนไขติดเชื้อเอชไอวี แตพบการเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังการถอนฟน
ในกลุมคนไข ท่ัวไปในอัตรา รอยละ 2.65 จากการศึกษาสรุปไดวา ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดภาวะแทรกซอน
ภายหลังการถอนฟนไมข้ึนกับสภาวะโรคติดเชื้อเอชไอวี แตข้ึนอยูกับภาวะของโรคประจําตัวอ่ืนๆของคนไข เชน
เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและความยากงายของการทําหัตถการถอนฟน

Abstract
This is the retrospective descriptive study that collected the clinical data of HIV and non-HIV

patients, whose age above 18 years-old, attended for dental extraction at Bamrasnaradura Infectious Dis-
eases Institute over a period from 1st October 2006 to 30th September 2012.  Data were collected for
baseline characteristics, post extraction complications and analyzed factors that affected the post extraction
complications.  The outcome showed there was no post extraction complications rate in HIV-infected pa-
tients, whereas non- HIV-infected patients' complications were 2.65%.  That means factors affecting   post
extraction complications don't depend on HIV status but on status of underlying diseases such as diabetes,
hypertension and type of operations.

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 การถอนฟน ภาวะแทรกซอน Dental extraction  Complication
 เอชไอวี HIV
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  บทนํา
หัตถการเพื่อรักษาโรคทางทันตกรรมมีความ

หลากหลาย เชน การอุดฟน การขูดหินปูน การรักษา
รากฟน การใสฟนปลอม การถอนฟน การผาตัดใน
ชองปาก เปนตน ในกลุมหัตถการดังกลาวการถอนฟน
เปนงานท่ีเกิดภาวะแทรกซอนไดมากกวาหัตถการอ่ืนๆ
การถอนฟนมีความยากงายแตกตางกันดวยหลายปจจัย
ท้ังจากคนไข เชน อายุ โรคประจําตัว ยาท่ีรับประทาน
และตั วทั นตแพทย เอง เช น ความสามารถ และ
ประสบการณ  ปจจัยเหลานี้มีการศึกษาพบวาหลายๆ
ปจจัยเปนสาเหตุของการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวย
ท่ีไดรับการถอนฟนได  การเกิดภาวะแทรกซอนมีการ
รายงานวา อาจจะพบไดบอย และรุนแรงมากข้ึน ใน
ผูปวยท่ีมีสภาวะภูมิคุมกันบกพรอง โดยเฉพาะผูปวยติด
เชื้อเอชไอวี เชน การศึกษาของ Dodson TB และคณะ
พบวาระดับเม็ดเลือดขาวชนดิ CD4 ท่ีลดลงมีโอกาสเกิด
ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการถอนฟน
มากข้ึ น(1, 2) และภาวะแทรกซอนท่ี มักจะพบได ใน
การถอนฟ นในผู ติ ดเชื้ อเอชไอวี  ได แก  การหาย
ชาของแผล เบากระดูกอักเสบ และแผลติดเชื้อ(3)

อย างไรก็ ตามยั งพบการศึ กษาท่ี ขั ดแย ง
วาโรคติดเชื้อเอชไอวีมิไดมีผลตอการเกิดภาวะแทรก
ซอนในการถอนฟน ดังการศึกษาของ Porter SR
และคณะ พบวาภาวะแทรกซอนในคนไขติดเชื้อเอชไอวี
พบไดนอยและไมมีขอชี้บงในการใชยาปฏิชีวนะเพื่อ
ปองกันการติดเชื้อกอนการถอนฟน ยกเวนในสภาวะ
ท่ีผูปวยมีอาการแสดงของเอดสเต็มข้ัน หรือมีสภาวะ
เม็ดเลือดขาวต่ํามากๆ(4, 5) การศึกษาของ Robinson PG
และคณะ พบว าอั ตราการเ กิดสภาวะเบ ากระดู ก
อักเสบภายหลังการถอนฟนในผูติดเชื้อเอชไอวีต่ํากวา
คนไขท่ัวไป(6,7) สถาบันบําราศนราดรูเปนหนึง่ในสถาบัน
ท่ี ใหการรักษาผู ปวยติดเชื้ อเอชไอวี  การใหบริการ
ถอนฟนในผูปวยติดเชื้อเอชไอวีเปนหัตถการท่ีพบได
เสมอ การศึกษาปญหาเร่ื องความสัมพันธ ของการ
เกิดภาวะแทรกซอนในการถอนฟนจึงมีความสําคัญ
และจะมีสวนชวยในการดูแลปรับปรุงมาตรฐานการดูแล

ผู ปวยติดเชื้ อเอชไอวีในสถาบันฯได  การศึกษานี้ ได
จัดทําเพื่อศึกษาอุบัติการณ และปจจัยท่ีอาจกอใหเกิด
ภาวะแทรกซอนภายหลังการถอนฟนในผูปวยติดเอชไอวี
ในสถาบันบําราศนราดูรโดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา
เปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนภายหลั ง
การถอนฟ น และศึ กษาป จจั ยท่ี มีผลต อการเกิ ด
ภาวะแทรกซอนภายหลังการถอนฟนในคนไขติดเชื้ อ
เอชไอวี เปรียบเทียบกับคนไขท่ัวไป

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การวิจัยนี้เปนการศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา

(Retrospective descriptive Study) รวบรวมขอมูลจาก
เวชระเบียนผูติดเชื้อเอชไอวี และคนไขท่ัวไปท่ีอายุมาก
กวา18ป ท่ีมารับการถอนฟน ณ สถาบันบําราศนราดูร
ตั้งแตวันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2549 ถึง 31 กันยายน พ.ศ.
2555 โดยผูปวยท่ัวไปจํานวน 228 คน และผูปวยติดเชือ้
เอชไอวีจํานวน 212 คน บันทึกขอมูลพื้นฐาน ไดแก อายุ
เพศ โรคประจําตวั ระดบัเม็ดเลอืดขาว CD4 การวนิจิฉัยโรค
ตําแหนงซี่ฟน ชนิดของการรักษา ยาท่ีไดรับ และภาวะ
แทรกซอนท่ี เกิดข้ึนโดยภาวะแทรกซอนภายหลังการ
ถอนฟน หมายถึง อาการท่ี เกิดอยางใดอยางหนึ่ งดัง
ตอไปนี้

1. การติดเชื้อแผลถอนฟน/ผาตัด (Wound
infection)

2. การมีแผลเลอืดออกมาก (Increase bleeding)
จากการทําอันตรายตอเสนเลือดหรือเนื้ อเย่ื อ ขณะ
ถอนฟน

3. อาการปวดแผลถอนฟน (Postoperative
pain) เกิดจากการถอนฟนท่ียากและใชเวลานาน

4. แผลหายช า (Delay wound healing)
จากการติดเชื้อหรือภูมิคุมกันของรางกาย

5. เบากระดูกอักเสบ (Alveolar osteitis)
จากการท่ีไมมีลิ่มเลือดมาปดแผล

6. อาการชา (Persistent paresthesia)
นําขอมูลมาวิเคราะหและสรุปผลการวิเคราะห

ข อมู ลโดยสถิ ติ พรรณนาเป น จํานวนเปอร เซ็ นต
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และสถิติวิเคราะหเปรียบเทียบผูปวยท่ัวไป และผูปวย
ติดเชื้อเอชไอวีดวย สถิติT-test (student's t-test) และ
ไคสแควร (chi-square) โดยขอพิจารณาทางจริยธรรม

ขอมูลตางๆของผู ปวยไดรับการปกปดดวย
ระบบมาตรฐานด านเวชระเบี ยนของทางสถาบั น
บําราศนราดูร และงานวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาโดย
คณะกรรมการวิจัยสถาบันบําราศนราดูร

ผลการศึกษา
กลุมผูปวยติดเชื้อเอชไอวีมีอายุเฉลี่ย 46 ป

ในขณะท่ี ผู ป วยท่ั วไปจะมีอายุมากกว าคื อ 51 ป

กลุมผูปวยติดเชื้อเอชไอวีมีจํานวนผูปวยเพศชาย (128
ราย) มากกกวาเพศหญิง (84 ราย) ขณะท่ีผูปวยท่ัวไป
มีเพศชาย (106 ราย) นอยกวาเพศหญิง (122 ราย)
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีมีระดับเม็ดเลือดขาว CD4 เฉลี่ยท่ี
406 เซลลต อลบ.ซม. ผู ป วยติดเชื้ อเอชไอวี มี โรค
ประจําตัว รอยละ 8.49 (18/212) กลุมคนไขท่ัวไป
มีโรคประจําตัว รอยละ 45.61 (104/228) พบวากลุม
ผูปวยท่ัวไปมีโรคประจําตัวมากกวากลุมผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดัง
แสดงในตารางท่ี 1

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่ไดรับการถอนฟนในสถาบันบําราศนราดูร (Baselines characteristics of post dental
extraction patients in Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute)

อายุเฉลี่ย (X+SD)
เพศ

ระดับเมด็เลือดขาวCD4 (X+SD)
โรคประจําตัว

ชาย
หญงิ

ไมมีโรคประจําตัว
ความดนัโลหิตสงู
เบาหวาน
โรคอ่ืนๆ
โรคประจําตัวมากกวาสองโรค

ผูติดเช้ือเอชไอวี
(n=212)

46.40+9.79
128
84

406.15+202.04
194
8
1
7
2

ผูปวยท่ัวไป
(n=228)

50.77+17.20
106
122
N.A.
124
32
7
42
23

p-value
0.001
0.005

N.A.
<0.001

*โรคอ่ืนๆหมายถึง โรคหัวใจ ไขมันในเลือดสูง โรคเกาต
พบวาผูปวยท้ังสองกลุมปวยดวยโรค Chronic ulcerative

ตารางท่ี 2 การวินิจฉัยโรคทางทันตกรรม(Diagnosis)

วินิจฉัยโรค
periodontitis
chronic ulcerative pulpitis
retained root
fracture crown-root
impaction
chronic dentoalveolar abscess
acute dentoalveolar abscess
pulp necrosis

ผูติดเช้ือเอชไอวี (n=212)
30
88
64
3
3
11
11
2

ผูปวยท่ัวไป (n=228)
69
81
41
5
12
10
5
5

p-value
<0.001

pulpitis มากท่ีสุด รองมาดวย Periodontitis และ Re-
tained root ดังแสดงในตารางท่ี 2
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พบวาผูปวยท้ังสองกลุมมีตําแหนงฟนปญหาท่ีสวนใหญท่ี Upper และ Lower molar มากท่ีสุด รองมาดวยท่ีตําแหนง
Upper และ Lower premolar ดังแสดงในตารางท่ี 3
ตารางท่ี 3 ตําแหนงซีฟ่นท่ีมีปญหา

ตาํแหนง
upper anterior
upper premolar
upper molar
lower anterior
lower  premolar
lower  molar
impact  lower 3rd molar
impact  upper 3rd molar

ผูติดเช้ือเอชไอวี (n=212)
22
36
66
5
19
62
1
0

ผูปวยท่ัวไป (n=228)
21
36
56
17
20
67
9
2

p-value
<0.001

กลุมผูปวยติดเชื้อเอชไอวีมีการถอนฟนแบบผาตัด  รอยละ 3.33  (7/212)   คนไขท่ัวไปมีการถอนฟนแบบผาตัด
รอยละ 8.33 (19/228) ดังแสดงในตารางท่ี 4

ตารางท่ี 4 การรักษา (Treatment)

การรักษา
simple extraction
surgical extraction

ผูติดเช้ือเอชไอวี (n=212)
205
7

ผูปวยท่ัวไป (n=228)
209
19

p-value
0.025

ไมพบการเกิดภาวะแทรกซอนในกลุมคนไขติดเชื้อเอชไอวี แตพบวากลุมคนไขท่ัวไปมีอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซอน รอยละ 2.65 (6/226) ดังแสดงในตารางท่ี 5

ตารางท่ี 5 ภาวะแทรกซอนภายหลังการถอนฟน (Complications)

ภาวะแทรกซอน

ไมมีภาวะแทรกซอน
เลือดออกภายหลังการถอนฟน
ปวดภายหลังการถอนฟน
แผลหายชา
เกิดภาวะเบากระดูกอักเสบภายหลังการถอนฟน

ผูติดเช้ือเอชไอวี
(n=212)

212
0
0
0
0

ผูปวยท่ัวไป
(n=228)

220
1
3
1
1

p-value
0.031

ตารางท่ี 6 แสดงการใหยาปฏิชีวนะเพื่อการ
ปองกันการติดเชือ้กอนการถอนฟน และยาอ่ืนๆภายหลัง
การถอนฟน พบวาผูปวยสวนใหญไมไดรับยาปฏิชีวนะ

เพื่อการปองกันการติดเชื้อกอนการถอนฟน และยาอ่ืนๆ
ภายหลังการถอนฟน
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ผูปวยกลุมท่ีไดใหยาปฏิชีวนะเพื่อการปองกันการติดเชื้อ
กอนการถอนฟนไมพบการเกิดภาวะแทรกซอน แตพบวา
กลุมท่ีไมไดรับยาปฏิชีวนะเกิดภาวะแทรกซอน 6 ราย

การเกิดภาวะแทรกซอนไม มีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.793) ดังแสดงในตารางท่ี 7

ตารางท่ี 7 การใหยาปฏิชีวนะเพื่อการปองกันการติดเช้ือกอนการถอนฟน และการเกิดภาวะแทรกซอน

พบวาวิธีการรักษาท่ีตางกันจะมีผลตอการเกิดภาวะแทรก
ซอนท่ีตางกัน การถอนฟนโดยการผาตัดมีปญหาเร่ือง
เลือดออกหลังการผาตัดมากกวา ในขณะท่ีการถอนฟน

ท่ัวไป จะพบปญหาเร่ืองแผลท่ีหายชา และสภาวะเบา
กระดกูอักเสบภายหลงัการถอนฟน ดงัแสดงในตารางท่ี 8

ตารางท่ี 8 วิธีการรักษา และการเกิดภาวะแทรกซอน

ภาวะแทรกซอน

ไมมีภาวะแทรกซอน
เลือดออกภายหลังการถอนฟน
ปวดภายหลังการถอนฟน
แผลหายชา
เกิดสภาวะเบากระดูกอักเสบภายหลังการถอนฟน

ไดรับยา
5
0
0
0
0

ไมไดรับยา
427
1
3
1
1

p-value
0.793

การใหยาปฏิชีวนะเพื่อการปองกันการติดเช้ือกอน
การถอนฟน

ภาวะแทรกซอน

ไมมีสภาวะแทรกซอน
เลือดออกภายหลังการถอนฟน
ปวดภายหลังการถอนฟน
แผลหายชา
เกิดสภาวะเบากระดูกอักเสบภายหลังการถอนฟน

simple extraction
408
0
2
1
1

Surgical extraction
24
1
1
0
0

p-value
0.011

วิธีการรักษา

วิจารณ
จากผลการศึกษา อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน

ภายหลังการถอนฟนพบในกลุ มคนไข ท่ั วไป คิดเปน
รอยละ 2.65 (6/226) ใกลเคียงกับการศึกษาของ Jaafar
และคณะ(8) ซึ่ งพบอั ตราการเ กิดภาวะแทรกซ อน
ในคนไขท่ัวไป 3.4% และไมพบภาวะแทรกซอนในกลุม
คนไขติดเชื้อเอชไอวี แสดงใหเห็นวาการติดเชื้อเอชไอวี
ไมเปนขอจํากัดในการถอนฟน สอดคลองกับการศึกษา

ของ J Campo และคณะ(9)

การเกิดภาวะแทรกซอนจะมีความสัมพันธกับ
ความยากงายของการทําหัตถการการถอนฟนโดยการ
ผาตัดจะทําใหเกิดภาวะแทรกซอน รอยละ 7.69 (2/
26) มากกวาการถอนฟนธรรมดาซึ่งเกิดภาวะแทรกซอน
รอยละ 0.97 (4/412) และจากการเกิดภาวะแทรก
ซอนในคนไขท่ัวไป รอยละ 66.66 (4/6) พบวามีภาวะ
ของโรคประจําตวัอ่ืนๆ (Underlying diseases) รวมดวย
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ยอมแสดงให เห็นวาการเกิดภาวะแทรกซอนมีความ
สัมพันธกับภาวะของโรคประจําตัวอ่ืนๆ ของคนไข แมจะ
มีภาวะแทรกซอนภายหลังการถอนฟนท่ีเกิดข้ึนไดแก
อาการปวดแผลถอนฟน การมีแผลเลื อดออกมาก
แผลหายชา และเบากระดูกอักเสบ มักจะไมมีอาการ
รุนแรง รักษาใหหายได การถอนฟนในคนไขติดเชื้อ
เอชไอวี มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนคอน
ขางนอย (7) จากการวิจัยนี้พบวา อายุ เพศ ตําแหนงซี่ฟน
การวนิจิฉัยโรค ระดบัเม็ดเลอืดขาวCD4 ระดบัเม็ดเลอืดขาว
แบบนิวโทรฟล( neutrophil)  การไดรับยาหลังถอนฟน
ไมมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนในคนไข
ติดเชื้อเอชไอวี สอดคลองกับการศึกษาของ Adeyemo
และคณะ(10)   ซึง่พบการเกิดภาวะแทรกซอนภายหลงัการ
ถอนฟนในคนไขท่ัวไปสงูกวา โดยพบ รอยละ 11  โดยเกิด
สภาวะเบากระดกูอักเสบ รอยละ 8.2  แผลตดิเชือ้ รอยละ
2.8 เพศหญิงเกิดภาวะแทรกซอนมากกวาเพศชายเกิด
ท่ีบริเวณ Molar รอยละ 60 และบริเวณ Premolar รอยละ
37.1  ผลการถอนฟนในคนไขติดเชื้อเอชไอวี มีระดับมี
ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 ต่ํากวา 200 เซลลตอ ลบ.ซม.
จํานวน 30 ราย รอยละ 14.28 ไมพบภาวะแทรกซอน
แสดงใหเห็นวาจํานวนระดบัเม็ดเลอืดขาวCD4 และคนไข
ติดเชื้อเอชไอวี สามารถทําการถอนฟนไดอยางปลอดภัย
เชนเดียวกันกับผูปวยปกติ ในจํานวนนี้มีคนไขติดเชื้อ
เอชไอวี 2 ราย ท่ีมีระดับเม็ดเลือดขาวแบบนิวโทรฟล
ต่ํากวา 500 เซลลตอลบ.ซม. (Seveve neutropenia)
ซึ่งถือวามีระดับภูมิคุมกันท่ีต่ํามาก มักจะทําใหเกิดการ
ติดเชื้อไดงาย ควรใหยาปฏิชีวนะกอนการถอนฟน เพื่อ
ปองกันการติดเชื้อ(11) ก็ไมพบภาวะแทรกซอนภายหลัง
การถอนฟน การใหยาปฏิชีวนะเพื่อปองกันการติดเชื้อ
ไมจําเปนตองใหในทุกกรณีจะใหในกรณีท่ี มีขอบงชี้
เทานั้น ไดแก คนไขติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีภูมิคุม กันต่ํามาก
คนไขท่ีมีภาวะ neutropenia โรคหัวใจท่ีเสี่ยงตอ การเกิด
infective endocarditis , autoimmune disease, คนไข
ท่ีไดรับยาสเตียรอยดนานๆ และคนไขท่ีใสขอตอเทียม
ตางๆ เปนตน(12)

สรปุ
กลุมผูปวยติดเชื้อเอชไอวีท่ีไดรับการถอนฟน

พบวามีอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังการถอน
ฟนต่ํา ซึ่งแตกตางจากผูปวยท่ัวไปท่ีพบอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซอนภายหลังการถอนฟน รอยละ 2.65
จากการศึกษาพบปจจัยท่ี มีผลตอการเกิดภาวะแทรก
ซอนภายหลังการถอนฟนในผู ปวยท่ัวไปเกิดจากโรค
ประจําตัว เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และความ
ยากงายของการทําหัตถการถอนฟน สําหรับสภาวะโรค
ติดเชื้ อเอชไอวี ไม มีผลตอการเกิดภาวะแทรกซอน
ภายหลังการถอนฟน
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บทคัดยอ
การศึกษาในคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค เพื่ อศึกษาความชุก ขอมูลการรักษา หญิงตั้ งครรภ ท่ี เปนซิฟลิส

ซิฟลิสแต กําเนิด ศึกษาผลการตั้ งครรภและผลกระทบท่ี มีตอทารก เพื่ อทราบการดําเนินการเม่ื อพบหญิง
ตั้ งครรภ ท่ี เปนซิฟลิส ตั้ งแต ตุลาคม 2551 ถึง กันยายน 2552 ทําโดยศึกษาขอมูลจากเวชระเบียนของ
หญิงตั้งครรภท่ีผลตรวจพบซิฟลิส สามี และทารก ท่ีมารับบริการในโรงพยาบาลทุกแหงใน 8 จังหวัดจากทุกภาค
ของประเทศไทย และโรงพยาบาลอีก 3 แหงในกรุงเทพมหานคร ระยะเวลาดําเนินการ 12 เดือนคือ พฤษภาคม
2553 ถึง เมษายน 2554 ขอมูลจาก 150 โรงพยาบาลท่ีเขารวมพบวา หญิงตั้งครรภมากกวารอยละ 99 ไดรับ
การตรวจคัดกรองซิฟลิส รอยละ 0.16 มีผลบวกตอการตรวจคัดกรองและรอยละ 0.14 มีผลบวกตอการตรวจยืนยัน
มีหญิงตั้งครรภ 103 คน และเด็กทารก 14 คน (0.10 ตอการเกิดมีชีพ 1,000 คน) ท่ีเขาไดกับนิยามซิฟลิสบวก
ของการศึกษา ทุกโรงพยาบาลสามารถตรวจคั ดกรองซิ ฟ ลิ สได  แตปญหาท่ี พบบอยคื อการติดตามสามี
มาตรวจกรณีภรรยามีผลบวก และปญหาการติดตามหลังการรักษาของหญิงตั้งครรภ สามี และทารก เนื่องจากการ
ไปรักษาตอท่ีอ่ืน ขอมูลจากแพทยพบวาสวนมากยังไมเคยเห็นแนวทางการรักษาซิฟลิส จากสํานักโรคเอดส วัณโรค
และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ รวมถึงมีหลายหนวยงานในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดท่ีเก็บขอมูลเร่ืองซิฟลิส
แตไมมีการเชื่อมโยงและการวิเคราะหขอมูล จากการศึกษาพบวามีตัวชี้วัดท่ีผานเกณฑขององคการอนามัยโลกคือ
มีความชุกของหญิงตั้งครรภท่ีเปนซิฟลิส ซิฟลิสแตกําเนิด ต่ํา สัดสวนหญิงตั้งครรภ สามี และทารก ไดรับการ
ตรวจและการรักษาสูง หญิงตั้ งครรภท่ีมาฝากครรภไดรับการตรวจคัดกรองซิฟลิสอยางนอย 1 คร้ัง แตท่ีไม
ผานเกณฑคือสัดสวนของซิฟลิสแตกําเนิดท่ีไดรับการรักษา ถึงแมวาซิฟลิสจะเปนโรคท่ีสามารถปองกันรักษาได
และยังทําใหเกิดผลเสียไดมากตอทารก แตบุคลากรทางการแพทยสวนใหญยังไมใหความสนใจกับโรคนี้เทาท่ีควร
การเนนยํ้าปญหานี้กับบุคลากรทางการแพทย รวมถึงการจัดสรรทรัพยากรจะทําใหปญหานี้ลดนอยลงได

Abstract
A program called “Elimination of Congenital Syphilis” was formulated and advocated by the World

Health Organization (WHO), but data on the prevalence of congenital syphilis (CS) had not been collected.
The objectives of this study were to assess the magnitude of the problem of CS in Thailand, to identify current
treatment for mothers and children impacted by CS. The study proposal was approved by the Thai Ministry of
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Public Health Ethical Committee. Data of pregnancy in fiscal year 2009 from nine provinces were collected.
Three tools used for data collection included “Review Record Form,” “Management for Syphilis Positive
Pregnancy,” and “Syphilis Infections Record Form”. We held meetings and invited health staff members from
each hospital to attend and submitted the completed forms. One-hundred and fifty hospitals were included.
The completed record review forms indicated that over 99% of pregnant women who received ANC were
screened for syphilis. Of this group of 119,200 women, 188 (0.16%) tested positive for syphilis, and 168
of those had a positive confirmatory test result. There were 103 sero-positive pregnant women (SPPW),
prevalence of CS from these women was 14 (0.10/1000 live births).   Most physicians practice according
to the textbook, but most of them informed us that no guideline for management of SPPW was used in their
hospitals. We found a low prevalence of syphilis among pregnant women and a low level of CS in Thailand
during the study period. Little attention was being paid to this problem by health personnel. Reminding health
personnel about caring for SPPW could help to reduce CS in Thailand even further.

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 ซิฟลิสแตกําเนิด Congenital syphilis
 ประเทศไทย หญิงตัง้ครรภท่ีเปนซิฟลิส Thailand, Syphilis sero-positive pregnant woman

บทนํา
ทุกปมีคนติดเชื้อซิฟลิสประมาณ 12 ลานคน

ท่ัวโลก(1) โรคนี้สามารถสงผลตอการตั้งครรภ อาจทํา
ใหแทง ทารกตายคลอด(2) อัตราการติดเชื้อของทารก
ในครรภข้ึนอยูกับจํานวนเชือ้ในกระแสเลือดของมารดา(3)

โรคนี้สามารถปองกันได เนื่องจากการตรวจคัดกรองใน
หญงิตัง้ครรภทําไดงาย รักษาไดดวยยาเพนนซิิลนิ ซึง่เปน
ยาท่ีมีประสทิธภิาพและราคาถูก ดงันัน้องคการอนามัยโลก
จึงจัดตั้งโครงการกําจัดซิฟลิส และสนับสนุนใหประเทศ
ตางๆท่ัวโลก รวมถึงประเทศสมาชิกของสํานักงาน
อนามัยโลก ประจําเอเชียตะวันออกเฉียงใตร วมกัน
ดําเนินโครงการกําจัดซิฟลิสแตกําเนิด(2) ประเทศไทย
มีความพยายามในการปองกันควบคุมซิฟลิสแตกําเนิด
ตั้งแต พ.ศ. 2533 โดยทําการตรวจ คัดกรองซิฟลิสใน
หญิงตั้ งครรภ ทุกรายท่ีมาฝากครรภในสถานบริการ
สาธารณสุข ซึ่งในปพ.ศ. 2552 มีความครอบคลุมใน
การฝากครรภรอยละ 99 ของหญิงตั้งครรภ ท้ังหมด
และมีการตรวจซิฟลิสในหญิงตั้งครรภทุกราย (4)

ขอมูลการเฝาระวงัเฉพาะพืน้ท่ีของงานโรคเอดส
วณัโรค และโรคตดิตอทางเพศสมัพนัธ สํานกัระบาดวิทยา
กรมควบคุมโรค พบวาความชุกของหญิงตั้งครรภท่ีตรวจ
พบซิฟลิสในป พ.ศ. 2551 คือรอยละ 0.2(5) อยางไร
ก็ตามซิฟลิสแตกําเนิดและซิฟลิสในหญิงตั้งครรภไมได
เปนหนึ่งในโรคท่ีตองรายงาน จึงยังไมมีขอมูลท่ีเชื่อถือได
ในเร่ืองนี้ ในประเทศไทย ดังนั้นวัตถุประสงคของการ
ศึกษานี้คือ เพื่อศึกษาความชุกของซิฟลิสแตกําเนดิใน
ประเทศไทย ตัง้แต ตลุาคม 2551 - กันยายน 2552

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึ กษานี้ เป นการศึ กษาเชิ งพรรณนา

โดยการศึกษาภาคตัดขวาง เพื่อหาความชุกของซิฟลิส
แตกําเนิด มีระยะเวลาดําเนินการ 12 เดือน ตั้งแตวันท่ี
1 พฤษภาคม 2553 - 30 เมษายน 2554 ในการเลือก
สถานท่ีศึกษาวิจัย ใชการสุมตัวอยางแบบเจาะจง โดย
เลือกกรุงเทพมหานครและจังหวัดตัวแทนจาก 4 ภาค
ของประเทศ ภาคละ 2 จังหวัด ซึ่ งเปนจังหวัดท่ี มี
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โรงพยาบาลศูนย  และจังหวัดท่ี มีโรงพยาบาลท่ั วไป
รายชื่อจังหวัดท่ีไดรับการเลือก ไดแก กรุงเทพมหานคร
นนทบุรี สมุทรปราการ นครราชสีมา ชัยภูมิ เชียงราย
พะเยา ชมุพร และ สรุาษฎรธาน ีในแตละจังหวดัเก็บขอมูล
จากทุกโรงพยาบาลและในกรุงเทพมหานคร เลื อก
โรงพยาบาลท่ี มีหญิ งตั้ งครรภมาฝากครรภ จํานวน
มากท่ีสุดในปงบประมาณ 2552 จํานวน 3 โรงพยาบาล
ไดแก คณะแพทยศาสตร วชิรพยาบาล โรงพยาบาล
ศิริราช โรงพยาบาลราชวิถี ประชากรศึกษาในคร้ังนี้ไดแก
หญิงตั้งครรภทุกรายไมจํากัดเชื้อชาติ ท่ีมาฝากครรภคร้ัง
แรก ตั้งแตวันท่ี 1 ตุลาคม 2551 - 30 กันยายน 2552
ท้ังโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน ในพื้นท่ีท่ีทําการศึกษา
รวมถึงทารกท่ีเกิดจากมารดาท่ีมีผลตรวจซิฟลิสเปนบวก
และสามีของหญงิตั้งครรภ นิยามของผูปวยอิงตามนิยาม
ผูปวยของ US. Centers for Disease Control and Pre-
vention (US.CDC.) (7) โดยมีเกณฑในการคัดเลือก
ประชากรเขารวมการศึกษาคือ หญิงตั้งครรภท้ังไทยและ
ต างด าวท่ี มาฝากครรภ คร้ั งแรกและท่ี มาคลอดใน
โรงพยาบาลท่ีศึกษาตั้งแตวันท่ี 1 ตุลาคม 2551 - 30
กันยายน 2552

เกณฑ ในการคั ดแยกประชากรออกจาก
การศึกษา คือหญิงตั้งครรภท่ีฝากครรภในโรงพยาบาล
ท่ีศึกษา แตไมสามารถหาขอมูลได ในการคํานวณขนาด
ตัวอยางกําหนดให Two-sided significance level (al-
pha) = 0.05 และ Power = รอยละ 80 สําหรับ Popu-
lation survey โดยใชโปรแกรม Epi Info version 3.5.1
กําหนดใหรอยละของความผิดพลาดท่ียอมรับไดคือ 10
ท่ี รอยละ 90  Confidence Interval ซึ่งคํานวณขนาด
ตัวอยางได 118,948 ตัวอยาง

ผูวิจัยสรางเคร่ืองมือเก็บขอมูล โดยประกอบ
ดวย 3 สวน สวนท่ี 1 คือแบบเก็บขอมูลจํานวนหญิง
ตั้งครรภท่ีมาฝากครรภคร้ังแรกตั้งแตวันท่ี 1 ตุลาคม
2551- 30 กันยายน 2552 สวนท่ี 2 คือแบบสอบถาม
แพทย เร่ื องการดําเนินการเม่ื อพบหญิงตั้ งครรภ ท่ี มี
ผลการตรวจซิฟลิสเปนบวก และสวนท่ี 3 คือแบบเก็บ
ขอมูลหญิงตั้ งครรภเฉพาะรายท่ีมีผลการตรวจซิฟลิส

เปนบวกในการศึกษานี้ มี 2 แหลงขอมูลคือ ขอมูล
ปฐมภูมิ จากการใชแบบเก็บขอมูลโดยใหแพทยท่ี รับ
ผิดชอบดูแลแผนกฝากครรภเปนผูบันทึก สวนท่ีสอง
คือขอมูลทุติยภูมิ ซึ่งไดจากการทบทวนเวชระเบียนทาง
การแพทยซึ่งพยาบาลเปนผูบันทึก การวิเคราะหขอมูล
ใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก อัตราสวน รอยละ คาเฉลี่ย
เลขคณิต คามัธยฐาน การศึกษานี้ ผานการพิจารณา
คณะกรรมการจริยธรรมการวิ จัย กรมควบคุ มโรค
กระทรวงสาธารณสุข

ผลการศึกษา
จํานวนโรงพยาบาลท่ี เข าข ายในการศึกษา

ท้ังหมด 150 โรงพยาบาล ตัดโรงพยาบาล 9 แหงออก
เนื่ องจากไมมีคลินิกฝากครรภ มี 123 โรงพยาบาล
รอยละ 87 เขารวมในการศึกษา เปนโรงพยาบาล รัฐบาล
99 โรงพยาบาล รอยละ 80 และโรงพยาบาลเอกชน
จํานวน 24 โรงพยาบาล รอยละ 20 ทีม ผูวิจัยไดรับแบบ
สอบถามสวนแรกท้ังหมด และสวนท่ีสอง 114 ชุด
รอยละ 93 พบวาในชวงเวลาท่ีศึกษามีหญิงตั้ งครรภ
ท่ีไปฝากครรภในโรงพยาบาลท่ีเขารวม 119,679 คน
สวนใหญเปนคนไทย รอยละ 91 โดยมีหญิงตั้งครรภ
จํานวน 119,200 คน รอยละ 99.6 ไดรับการตรวจ
คัดกรองซิฟลิส (ดวยวิธี VDRL หรือ RPR) และผลการ
ตรวจเลือดพบวา 188 คน รอยละ 0.16 มีผลบวกใน
การตรวจคัดกรองซิฟลิส และ 168 รอยละ 0.14
มีผลบวกในการตรวจยืนยันซฟิลสิ (ดวยวธิ ีTPHA, FTA/
ABS หรือ Immuno-chromatography) แบบสอบถาม
สวนท่ีสามจายไปใหโรงพยาบาลท่ีมีหญิงตั้งครรภ ท่ี มี
ผลบวก ตอการคัดกรองซิฟลิสท้ังหมด 188 ราย ได
รับแบบสอบถามคืน 152 ชุด รอยละ 81 มีหญิงตั้งครรภ
ท่ีติดเชื้อซิฟลิสตามนิยาม 103 ราย รอยละ 68 ของ
แบบสอบถามท่ีตอบกลับมา คิดเปนรอยละ 0.09 ของ
หญิงตั้ งครรภ ท่ีไดรับการตรวจซิฟลิสท้ังหมด ผลการ
ตั้งครรภพบวาหญิงตั้งครรภ 5 รายแทงบุตร และ 1
รายคลอดบุตรตายคลอด (ตารางท่ี 1) จากหญิงตัง้ครรภ
103 รายดังกลาวเปนหญิงท่ีเคยตั้งครรภมากอน 78 ราย



61

วารสารควบคุมโรค ปที่ 39 ฉบับที่ 1 ม.ค. - มี.ค. 2556                                              ความชุกของซิฟลิสแตกําเนิดในประเทศไทย

(รอยละ 76) มี 9 ราย (รอยละ 13) ติดเชื้อซิฟลิส
ตามนิยามการศึกษาตั้งแตครรภท่ีแลว ท้ัง 9 รายเคย
ไดรับการรักษาดวยาเพนนิซิลิน และจาก 9 รายนี้ มี 7

รายท่ียังคงมีการติดเชื้อซิฟลิสในครรภนี้  และ 4 ราย
ไดรับการรักษาดวยยาเพนนิซิลิน

ตารางท่ี 1: ลักษณะของหญิงตั้งครรภท่ีเปนซิฟลิสในโรงพยาบาลท่ีศึกษา ตุลาคม 2551- กันยายน 2552 (103 ราย)

ลักษณะของหญิงตั้งครรภท่ีเปนซิฟลิส

คามัธยฐานอายุครรภ (พิสัยระหวางควอรไทล)
หญิงต้ังครรภที่ไดรบัการตรวจคัดกรองซิฟลิสต้ังแตครัง้แรกทีม่าฝากครรภ
หญิงต้ังครรภทีไ่ดรบัการวนิิจฉยัวาเปนซฟิลสิ
     - ระยะแรก
     - ระยะหลัง
     - ระยะแฝง
     - ไมระบุ
การไดรบัยา
- ไดรับยาครบ
- ไดยาไมครบ*
o ไดยา penicillin แตไมครบ
o ไดยา Ceftriazone
o ไดยา Erythromycin
คามัธยฐานของอายุครรภเมือ่ไดรับยา (พสิัยระหวางควอรไทล)
ผลของการต้ังครรภ
เกิดมชีีพ
- คลอดครบกําหนด
- คลอดกอนกําหนด
แทง
ทารกตายคลอด**
ไมมขีอมลู

จํานวน (รอยละ)

32 (27 - 37)
98 (95)
80 (78)

15
26
20
19

89/98 (91)
82
7
3
2
2

16 (12- 23)

79 (76)
12 (12)

5(5)
1(1)
6 (6)

* ไดยาไมครบคือไดรับยาอ่ืนท่ีไมใช penicillin หรือไดยา penicillin แตนอยกวา 30 วันกอนคลอด
** ทารกตายคลอดคือ ทารกตายตั้งแตอายุครรภ 28 สัปดาหจนถึง 4 สัปดาหหลังคลอด

ขอมูลจากหองคลอดพบวามีหญิงตั้ งครรภ
คลอดในโรงพยาบาลท่ีศึกษาจํานวน 142,444 คน มีเดก็
เกิดมีชีพ 135,106 คน แทง 6,803 ราย ตายคลอด
535 ราย มีเดก็ทารก 14 รายท่ีเกิดจากหญงิตัง้ครรภท่ีมี
ผลบวกซิฟลิส และเขาไดกับนิยามผูปวยสงสัยติดเชื้อ
ซฟิลสิ ซึง่คดิเปนรอยละ 0.1 ตอเด็กเกิดมีชพี 1,000 คน

ในจํานวนนี้มีเพียง 3 รายท่ีแพทยวินิจฉัยวาเปนซิฟลิส
แตกําเนิด อยางไรก็ตามเม่ือใชนิยามท่ีแพทยวินิจฉัยวา
เปนซิฟลิส มีท้ังหมด 14 ราย (ตารางท่ี 2) การเปรียบ
เทียบลักษณะของสามีทุกคน กับสามีของหญิงตั้งครรภ
ท่ีติดเชื้อซิฟลิสแสดงในตารางท่ี 3
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ขอมูลจากแบบสอบถามแพทยพบวา 60 จาก
123 โรงพยาบาล รอยละ 49 มีสูตินรีแพทย อยางนอย
หนึ่งคนทุกโรงพยาบาลสามารถตรวจคัดกรองซิฟลิสได
และ 85 แหง รอยละ 58 สามารถตรวจยืนยันการติดเชื้อ
ซฟิลิสได โรงพยาบาลท่ีไมสามารถตรวจยืนยันได สามารถ
สงตรวจทางหองปฏิบัติ การยืนยันได ท่ี โรงพยาบาล
จังหวัด หรือศูนยวิทยาศาสตรการแพทย ซึ่งจะสามารถ
ทราบผลไดภายในหนึ่งสัปดาห

โรงพยาบาล 84 แหง รอยละ 74 มียา peni-
cillin ในโรงพยาบาล สําหรับโรงพยาบาลท่ีไมมียาสามารถ
ยืมจากโรงพยาบาลอ่ื น รอยละ 74 ใชยาอ่ื น เชน
ceftriazone doxycycline erythromycin รอยละ 36
หรือสงผูปวยไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืน รอยละ 17

เกณฑในการวินิจฉัยซิฟลิสจากผลการตรวจ
คั ดกรองโดย แพทย มีความหลากหลาย กล าวคื อ
การวินิจฉัยเม่ือพบ weakly reactive รอยละ 35 ไตเตอร
1:4 รอยละ 24 1:8 รอยละ 34 1:16 รอยละ 6 และ
1:32 รอยละ 1 และจากการตรวจยืนยันคือ weakly re-
active รอยละ 30 ไตเตอร1:2 รอยละ 1 1:4 รอยละ
15 1:8 รอยละ 12 1:16 รอยละ 8 1:80 รอยละ 1
และผลบวก รอยละ 33

เม่ือหญิงตั้ งครรภมีประวัติแพยา Penicillin
ประมาณคร่ึงหนึ่งของแพทยจะใหยาอยางอ่ืน รอยละ 51
บางสวนจะสงหญิงตั้งครรภไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาล
อ่ืน รอยละ 15

แพทยรอยละ 10 รายงานวาจะใหยากับคูสมรส

ตารางท่ี  2: เปรียบเทียบทารกท่ีสงสัยว าจะเปนซิฟลิสแตกําเนิด* กับทารกท่ีแพทยวิ นิจฉัยว าเปนซิฟลิสแต กําเนิด
ในโรงพยาบาลท่ีศึกษา วันท่ี 1 ตุลาคม 2551- 30 กันยายน 2552

น้ําหนักแรกเกิดมัธยฐาน (กรมั)
คามัธยฐานของอายุครรภ (สัปดาห)
การไดรบัยารกัษาซฟิลสิ
   - ไดรับยา Penicillin
   - ไมมีขอมูล
การวินิจฉัย
   - ปกติ
   - มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
   - ไมมีขอมูล

ทารกท่ีแพทยวินิจฉัยวาเปนซิฟลิส
แตกําเนิด (14 ราย)

2,850
39

13 (93%)
12
1

11
-
3

* ตามนิยามของ US Centers for Disease Control and Prevention

ทารกท่ีสงสัยวาเปนซิฟลิส
แตกําเนิด* (14 ราย)

2,490
38

5 (34%)
5
-

4
1
9

ตารางท่ี 3: เปรียบเทียบลักษณะสามีของหญิงตั้งครรภทุกคน และสามีของหญิงตั้งครรภท่ีเปนซิฟลิส วันท่ี 1 ตุลาคม 2551- 30
             กันยายน 2552

ลักษณะ

คามัธยฐานของอายุ
(พสิยัระหวางควอรไทล)
สัญชาติไทย
ไดรบัการตรวจคัดกรองซฟิลสิ
ผลการตรวจยืนยันเปนบวก
ไดรบัยารกัษาซฟิลสิ

สามขีองหญงิตั้งครรภทุกคน
 จํานวน 152 คน (รอยละ)

31 (26-36)

99/107 (93)
72/111(65)
11/72 (15)
9/11 (82)

* ตามนิยามของ US Centers for Disease Control and Prevention

สามีของหญิงตั้งครรภท่ีเปนซฟิลิส
จํานวน 103 คน (รอยละ)

32 (26-36)

64/70 (91)
51/72 (71)
7/51 (14)
7/7 (100)
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ของหญิงตั้ งครรภ ท่ี เปนซิฟลิสโดยไมตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ ยาท่ีใหสวนใหญคือ Benzathine penicillin
รอยละ 94 ตามดวย Erythromycin รอยละ 2 Doxycy-
cline รอยละ 2 และ Ceftriazone รอยละ 2  และแพทย
รอยละ 4 จะใหยากับทารกของหญิงตั้ งครรภ ท่ี เปน
ซิฟลิสโดยไมตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยรอยละ 98

ใหยา Penicillin มีเพียงรอยละ 2 ใหยา Ceftriazone
สวนการติดตามการรักษาหญิงตั้งครรภ สามี

และทารกหลังจากการรักษานั้นสวนใหญจะใชการตรวจ
เลือด รอยละ 90 และการติดตามอาการ รอยละ 7
ตารางท่ี 4 แสดงการเปรียบเทียบผลท่ีไดจากการศึกษา
กับตัวชี้วัดขององคการอนามัยโลก

ตารางท่ี 4: เปรียบเทียบผลการศกึษาของหญงิตัง้ครรภ สาม ีและทารกท่ีเปนซฟิลสิกับตวัช้ีวดัขององคการอนามยัโลกป พ.ศ. 2558

ตวัช้ีวัด

หญิงต้ังครรภไดรับการตรวจคัดกรองซฟิลิส อยางนอย 1 ครั้ง

ความชกุของหญิงต้ังครรภทีเ่ปนซฟิลสิ
สดัสวนของหญิงต้ังครรภทีเ่ปนซิฟลิส ทีไ่ดรบัการรักษา

สัดสวนสามีของหญิงต้ังครรภทีเ่ปนซิฟลิส ทีไ่ดรับการรักษา *

ความชุกของซฟิลิสแตกําเนดิตอเด็กเกิดมีชพี 1,000 คน
สัดสวนทารกของหญิงต้ังครรภทีเ่ปนซิฟลิส ที่ไดรับการรกัษา **

ผลการศกึษา

> 99 %

0.14%
91% ( รักษาครบถวนรอยละ 84)

100%
0.1 (ทารกสงสยัจะเปนซฟิลสิ)
0.1 (ทารกทีแ่พทยวนิิจฉัยวาเปนซฟิลสิ)
34% (5/14)  (ทารกสงสัยจะเปนซิฟลิส)
93% (13/14)
ทารกทีแ่พทยวนิิจฉัยวาเปนซิฟลสิ)

เปาหมายของ
องคการอนามัยโลก

> 90 %

< 1%
> 90 %

> 80 %

< 0.5
>80%

* สัดสวนของสามีท่ีมีผลยืนยันซิฟลิสท่ีไดรับการรักษา
** สัดสวนของทารกท่ีสงสัยจะเปนซิฟลิสและทารกท่ีแพทยวินิจฉัยวาเปนซิฟลิสท่ีไดรับการรักษา

ขอมูลจากการสอบถามผูเขารวมประชุมพบวา
หญิงตั้งครรภไทยและตางดาวท่ีจดทะเบียนทุกคน จะได
รับการตรวจคัดกรองซิฟลิสในไตรมาสท่ีหนึ่ งและสาม
กรณีหญิงตั้งครรภท่ีไมไดฝากครรภ เจาหนาท่ีจะเจาะ
เลือดตรวจกอนคลอดบุตร พรอมกับการตรวจเอชไอวี
แพทยสวนใหญยังไมเคยเห็นแนวทางการรักษาผูปวย
ซิฟลิสซึ่งออกโดยสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอ
ทางเพศสัมพันธ เกณฑในการรักษาหญิงตัง้ครรภมีความ
แตกตางกันไปตามแพทยผูดูแล เชน บางแหงใหการ
รักษาเม่ือหญิงตั้งครรภมีผลบวกตอการตรวจคัดกรอง
ด วยวิ ธี  Non-treponemal test (VDRL, RPR)
บางแหงตรวจ Treponemal test (TPHA, FTA-abs)
ยืนยันกอนใหการรักษา อุปสรรคในการดําเนินงานท่ี
พบบอย คือ การติดตามสามีมาตรวจซิฟลิสไดลําบาก

เชนสามีอยูตางจังหวัด สามีปฏิเสธการตรวจ มีคูนอน
มากกว าหนึ่ งคน หญิ งตั้ งครรภบางคนไมบอกสามี
เนื่องจากไมตองการเกิดปญหาในครอบครัว นอกจากนี้
พบวามีปญหาในการติดตามขอมูลเชน สามีไปรักษา
ตอเนื่ องท่ี แผนกอ่ื นหรือสถานีอนามัยทําให ข อมูล
ไมครบถวน  อยางไรก็ตามโรงพยาบาลชุมชนพบปญหา
เหลานี้นอยกวาเนื่องมาจาก มีอาสาสมัครสาธารณสุขชวย
ติดตามสามีมาตรวจ

สวนของระบบการเก็บขอมูลโรคซิฟลิสพบวา
โรงพยาบาลหลายแหงมีการเก็บขอมูลหญิงตั้ งครรภ
และผลตรวจการคัดกรองซิฟลิสอยูแลวเพื่อใชเปนขอมูล
ของโรงพยาบาล อยางไรก็ตามไมมีระบบในการสงตอ
ขอมูลนี้มายังหนวยงานระดับจังหวัดเพื่อรวบรวมขอมูล
สําหรับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด มีหลายหนวยงาน
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ท่ี เก็บขอมูลซิฟลิสเชน งานอนามัยแมและเด็ก งาน
ระบาดวิทยา และงานโรคติดตอทางเพศสัมพันธ แตยัง
ไมมีการแลกเปลี่ ยนขอมูลรวมถึงการวิเคราะหขอมูล
นอกจากนี้มีปจจัยภายนอกท่ีสงผลตอการฝากครรภและ
ตรวจคัดกรองซิฟลิส ไดแกสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ (สปสช.) จัดสรรงบประมาณใหกับสถาน
พยาบาลท่ีมีหญงิตัง้ครรภมาฝากครรภเร็วกวา 12 สปัดาห
จํานวน 500 บาทตอคน  ซึง่ผูปฏบิตัพิบวามีการฝากครรภ
เพิ่มข้ึนซึ่งสงผลทําใหเพิ่มการคัดกรองซิฟลิสดวย

วิจารณ
ความชุกของหญงิตัง้ครรภท่ีเปนซฟิลสิ จากการ

ศึกษานีค้อนขางต่ําคอืรอยละ 0.1 ซึง่สอดคลองกับขอมูล
จากการเฝ าระวั งโรคซิ ฟ ลิ สเฉพาะพื้ นท่ี ของสํานัก
ระบาดวิทยา รอยละ 0.2 (8) และของสํานักโรคเอดส
วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ  รอยละ 0.3 (9)

อยางไรก็ตาม ความชุกในการศึกษานี้อาจจะต่ํากวาความ
เปนจริงได เนื่องมาจากหญิงตั้งครรภอาจจะไมไดมาฝาก
ครรภทุกราย นยิามท่ีใชในการวนิจิฉัยของแพทยไมตรงกัน
ขอมูลท่ีไมสมบูรณในเวชระเบียน หรือเกิดจากผลลบ
เทียมของการตรวจทางหองปฏิบัติ การ แตค าท่ี ได
อาจจะไมต่ํากวาความเปนจริงมากนัก เนื่ องมาจาก
ประเทศไทยมีความครอบคลุมในการฝากครรภสูง(10)

รวมถึงเทคนิกการตรวจคัดกรองซิฟลิสมีความไวใน
การตรวจจับสูง(11)

แมวาความชุกของซฟิลสิ ในหญิงตั้งครรภจะต่ํา
แตจากการศึกษานีพ้บวาหญงิตัง้ครรภไดรับการรักษารอยละ
91 โดยไดรับการรักษาครบถวนเพียงรอยละ 84 ซึ่งต่ํา
กวาตัวชี้วัดท่ีกําหนดโดยองคการอนามัยโลก (2) สาเหตุ
อาจเกิดจากการขาดขอมูลผูปวยเนื่องจากไมไดมารับ
การฝากครรภและรักษาอยางตอเนื่ องท่ี โรงพยาบาล
ท่ีทําการศึกษา

ความชุกของซิฟ ลิ สในทารกแรกเกิดท่ี พบ
จากการศึกษานี้คอนขางต่ําคือ 0.1 ตอเด็กเกิดมีชีพ
1,000 คน ซึ่งใกลเคียงกับขอมูลท่ีมาจากรายงานของ
สปสช. (รายงานตามแพทยวินจิฉัยดวยรหัส ICD10) คือ

0.3 ตอเด็กเกิดมีชีพ 1000 คน(12) และต่ํากวาเกณฑของ
องคการอนามัยโลก อยางไรก็ตามความชุกนี้อาจจะไม
สามารถสะทอนปญหาของโรคท่ีแทจริง เนื่องจากทารก
บางรายอาจจะแสดงอาการหลังมีอายุ 2 ป (2) ซึ่งเปน
ระยะเวลานอกการศึกษานี้ และทารกบางรายไมมีการหา
สาเหตุการเสียชีวิตของการแทงหรือตายคลอด

กรณีการรักษาทารกท่ีเกิดจากหญิงตั้ งครรภ
ท่ี มีผลบวกตอซิฟลิส แมวาสัดสวนของทารกท่ีไดรับ
การรักษากรณีแพทยวินิจฉัยซิฟลิสจะสูงถึงรอยละ 93
แตสัดสวนของทารกท่ีไดรับการรักษาจากมารดาท่ีเปน
ซฟิลสินัน้ คอนขางต่ําคอืรอยละ 34 และต่ํากวาเกณฑของ
องคการอนามัยโลก รอยละ 80 สาเหตุนาจะมาจากการ
ขาดความเขาใจในการวินิจฉัยและการรักษาซิฟลิสใน
เด็กทารกท่ีนาจะเปนซิฟลิส และไมไดใชแนวทางการ
รักษาของสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทาง
เพศสมัพันธ

สัดสวนสามีของหญิงตั้ งครรภ ท่ี เปนซิฟลิส
ท่ีไดรับการรักษาคอนขางสูง และอยูในเกณฑท่ีกําหนด
ไวโดยองคการอนามัยโลก และอาจจะสูงกวาความเปน
จริงเพราะมีสามีสวนหนึ่งท่ีไมสามารถติดตาม เพื่อมา
ตรวจได  รอยละ 71 ไดรับการตรวจคัดกรองซิฟลิส
นอกจากนี้ จากการศึ กษายั งพบว าหญิ งตั้ งครรภ
ท่ี เคยมีการติดเชื้อตั้ งแตครรภกอน สวนหนึ่ งยังคงมี
ผลเลือดเปนบวกในครรภใหม ซึ่งสะทอนใหเห็นวาอาจ
เกิดจากการติดเชื้อซ้ําจากสามีท่ีปวยเปนโรค เนื่องจาก
ไมได รับการรักษาหรือได รับเชื้ อซ้ําใหม  ดังนั้ นการ
รักษาสามีจึ งเปนปจจัยสําคัญหนึ่ งท่ี จะชวยปองกัน
การติดเชื้ อในหญิงตั้ งครรภ รวมถึงปองกันการแพร
กระจายเชื้อไปสูทารก หรือบุคคลอ่ืนๆ ในชุมชนได

สําหรับระบบเฝาระวงัโรคซฟิลสิในหญงิตัง้ครรภ
และทารกนั้นยังไมมีจําเพาะชัดเจน ระบบท่ีมีอยู เชน
ระบบเฝาระวังโรคซิฟลิสในหญิงตั้งครรภเฉพาะพื้นท่ี
ของสํานักระบาดวิทยายังไมมีการประเมินความครบถวน
และความไวของระบบเฝาระวัง กรมอนามัยยังไมมีการ
เก็บขอมูลหญิงตั้ งครรภ ท่ี เปนซิฟลิสอยางเปนระบบ
มีเฉพาะงานอนามัยแมและเด็กของโรงพยาบาลท่ีเก็บ
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ขอมูลเปนสถิติของโรงพยาบาลเทานั้น สําหรับระบบการ
เก็บขอมูลของสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอ
ทางเพศสมัพนัธ พบวามีจํานวนการรายงานนอยลงเร่ือยๆ
ทุกป(11) นอกจากนี้  ท้ังสามระบบยังไมมีการติดตาม
ขอมูลเดก็ทารกท่ีคลอดจากมารดา ท่ีมีผลตรวจซิฟลสิเปน
บวกทําใหการติดตามสถานการณ  ในกลุ มทารกทํา
ไดยากข้ึน ในระดับจังหวัดพบวา การประสานขอมูลกัน
ระหวางหนวยงานท่ีเก่ียวของยังไมเปนระบบ  เนื่องจาก
อุบัติ การณของโรคซิฟลิ สในประเทศไทยไมสูงมาก
(ประมาณ 3 ราย ตอประชากรแสนคน)(13) ทําใหมี
ความตระหนักเร่ืองโรคนี้ในกลุมบุคลากรทางการแพทย
และสาธารณสุขนอย แพทยบางสวนยังไมเคยเห็นแนว
ทางการดูแลรักษาหญิง ตั้งครรภท่ีติดเชื้อซิฟลิส สามี
และทารก ท่ี จัดทําโดยสํานักโรคเอดส วัณโรค และ
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ ดังนั้นการบรรลุเปาหมายใน
การกําจัดซิฟลิสในประเทศไทย จะเกิดข้ึนไดตองมีความ
รวมมือกันจากทุกภาคสวนท้ังในสวนการดูแลผู ปวย
และการเฝาระวังโรค

การศึกษานี้ มีขอจํากัดไดแก อาจมีอคติจาก
การเลือกตัวอยางประชากร เนื่องจากการเลือกจังหวัด
ท่ีเขารวมในการศึกษาแบบเฉพาะเจาะจง ซึ่งอาจจะทํา
ใหขอมูลไมสามารถเปนตัวแทนท่ีดีในระดับประเทศได
อยางไรก็ตาม การเลือกพื้นท่ีในการศึกษานี้มีการกระจาย
ท้ังจังหวัดท่ีเปนจังหวัดใหญและจังหวัดอ่ืนๆ รวมถึง
กรุงเทพมหานครเพื่อใหครอบคลุมลักษณะประชากร
ของแตละภาค นอกจากนี้การรายงานผูปวยซิฟลิสนั้นนา
จะนอยกวาความเปนจริง เนื่องมาจากผูปวยไมแสดง
อาการในชวงระยะเวลาท่ีทําการศึกษา และการไมทราบ
สาเหตุการแทงและการตายคลอด เนื่องจากซิฟลิสใน
หญิงตั้ งครรภอาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง
คือตายคลอด (รอยละ 20)(8)

ขอเสนอแนะเพื่ อใหบรรลุ เปาหมายในการ
กําจัดซิฟลิสในประเทศไทย ควรมีการเพิ่มความตระหนัก
ถึงความสําคัญของโรคนี้ในหมูบุคลากรทางการแพทย
ท้ังสวนกลางและสวนภูมิภาค เชนการจัดการอบรมให
ความรูกับแพทยเร่ืองการวินิจฉัย และดูแลหญิงตั้งครรภ

ท่ีตดิเชือ้ซฟิลสิ ทารก และสามี  โดยเนนการตรวจคดักรอง
ซิฟลิสในหญิงตั้งครรภใหไดตามเกณฑ และแจกคูมือ
แนวทางการดําเนินการดูแลรักษาผู ปวยเม่ือพบหญิง
ตั้งครรภท่ีเปนซิฟลิส รวมถึงสามีและทารกท่ีเปนซิฟลิส
นอกจากนี้ ในระดับสวนกลางควรมีการสนับสนุนการ
ดําเนินการในระบบเฝาระวัง โดยอาศัยความรวมมือ
ของหนวยงานท่ีเก่ียวของเชน สํานักระบาดวิทยา และ
สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
กรมควบคุมโรค กรมอนามัย องคการอนามัยโลก ฯ และ
สวนระดบัภมิูภาคควรมีการแบงปนขอมูลของหญงิตัง้ครรภ
สามี และทารก ภายในโรงพยาบาลและภายในสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด

สรปุ
จากการศึกษาพบวาประเทศไทยมีความชุก

ของซิฟ ลิ สในทารกและหญิ งตั้ งครรภต่ํ า  และเม่ื อ
เปรียบเทียบกับตัวชี้วัดขององคการอนามัยโลก พบวา
ผานเกณฑตัวชี้ วัดขององคการอนามัยโลก มีสัดสวน
ของการตรวจคัดกรองและการรักษาหญิงตั้งครรภ ท่ีเปน
ซิฟลิส สามี และทารก อยู ในระดับสูง แตตัวชี้ วัดท่ี
ไมผ านเกณฑคื อ สัดส วนของหญิ งตั้ งครรภ ท่ี เปน
ซิฟลิสและไดรับการรักษาครบ รวมถึงทารกท่ีเปนซิฟลิส
และไดรับการรักษา

แมวาซิฟลิสจะเปนโรคท่ีปองกันและรักษา
ใหหายได แตอาจทําใหเกิดผลกระทบรายแรงไดเชน
แทงหรือตายคลอดได หากไมไดรับการรักษาท่ีถูกตอง
แตเนือ่งจากอุบัติการณของโรคคอนขางต่ําทําใหบุคลากร
ทางการแพทย ใหความสําคัญคอนข างนอย ดังนั้ น
หากมีการใหความสนใจและการจัดสรรทรัพยากร ท่ี
เหมาะสมก็จะสามารถ ทําใหประเทศไทยบรรลุเปาหมาย
ในการกําจัดซิฟลิสได
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บทคัดยอ
การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม เพื่อพัฒนารูปแบบและศึกษาผลลัพธของการ

ใชรูปแบบการฝกซอมชนิดบนโตะ (Table-top Exercise)โดยมีระยะเวลาดําเนินการตั้งแต ป 2549 ถึง 2553
มีการเก็บรวบรวมขอมูลจากผลการประชุม ผลการฝกซอม และผลการดําเนินงาน ผลการศึกษาพบว า
1) ผลการพัฒนารูปแบบประกอบดวยกิจกรรม คือ  การพัฒนาทีมงานและรูปแบบ  การทดสอบ  การพัฒนาวิทยากร
และการถายทอดรูปแบบ  2) ผลลัพธของการศึกษาการใชรูปแบบการฝกซอมชนิดบนโตะในเชิงปริมาณ คือ
จังหวัดไดจัดการฝกซอมในป 2549 -2550 จํานวน 63 จังหวัด  โดยป 2551-2552 จังหวัดท่ีฝกซอมได
ตามเกณฑมาตรฐานของกรมควบคุมโรคมีจํานวน 35 จังหวัด ในเชิงคุณภาพของการฝกซอมพบวา  จากการติดตาม
คัดเลือกจังหวัดดีเดนตานภัยไขหวัดใหญ 2009  พบจังหวัดมีศักยภาพเพิ่ มข้ึน โดยมี 12 จังหวัดดีเดน
และการประเมินภาพรวมรวมกับองคกรภายนอก (องคการอนามัยโลก) เร่ื องการตอบสนองในระดับชาติ
ตอไขหวัดใหญ 2009 สรุปไดวาจังหวัดสามารถตอบสนองตอเหตุการณการระบาดของไขหวัดใหญ 2009
ไดอยางมีประสิทธิภาพ ผูศึกษามีขอเสนอแนะวาควรสนับสนุนใหมีการฝกซอมอยางตอเนื่อง เพื่อรวมกันแกไข
ปญหาและปรับปรุงระบบงาน อีกท้ังพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการเตรียมความพรอมแบบพหุภาคี (Multi-
sectoral) เพื่อแกไขภาวะฉุกเฉินดานสาธารณสุขท่ีรุนแรงไดอยางมีประสิทธิภาพ

Abstract
This Participatory Action Research study on model development of table-top exercise (TTX) for

pandemic influenza preparedness was aimed to develop further such exercise management model and to study
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the results of all TTX conducted in Thailand during 2006-2010. Analysis of recorded data from related
meetings and findings during and after all TTX revealed that, firstly, a series of activities was conducted
before finalizing the working models of TTX. These activities consisted of brain-storming sessions, facili-
tators training sessions and management transfer sessions.  Secondly, in terms of coverage, there were 63
provinces where TTX were conducted during 2006-2007 while during 2008-2009 there were 35 prov-
inces which organized TTX using a standard format set by the Department of Disease Control. Quality-wise,
all provinces had increased response capacities while twelve provinces received awards as provinces with
outstanding response to pandemic influenza 2009. In addition, a joint assessment with external organization
(WHO) on national response actions to pandemic influenza 2009, found that provinces had effective re-
sponses to the pandemic. We recommend that supports should be provided to ensure that TTX are conducted
continuously. This is to overcome practical problems and improve work systems issues as well as to increase
the capacity of concerned staff to perform the multi-sectoral coordination for preparedness and response to
severe public health emergency situation effectively.

   ประเด็นสําคัญ  Keywords
  การฝกซอมชนิดบนโตะ              Table-top exercise
  การเตรียมความพรอม โรคไขหวัดใหญ              Preparedness, pandemic influenza

บทนํา
ชวงศตวรรษท่ี 20 พบเหตุการณการระบาด

ใหญของไขหวัดใหญท่ัวโลก (Pandemic Influenza)
หลายคร้ังและมีผูเสยีชวีิตจํานวนมาก สาเหตจุากเชือ้ไวรัส
มีการเปลีย่นแปลงทางพันธกุรรม โดยมีการผสมสายพนัธุ
(Reassortment) ระหวางเชื้อไขหวัดใหญตางสายพันธุ
ในสัตว หรือระหวางเชื้อไขหวัดใหญในคนกับเชื้อไขหวัด
ใหญในสัตว หรืออาจเกิดจากการเปลี่ ยนแปลงทาง
พันธุกรรมเปนบางจุด (Point mutations) เปนตน (1)

โรคไขหวัดนก H5N1 พบการแพรระบาดใน
สัตวปกและคนในหลายประเทศของทวีปเอเชีย ยุโรป
และอาฟริกา  ตั้งแตป พ.ศ. 2547 เปนตนมา(2,3) จนตอ
มาในป  พ.ศ. 2552 พบการระบาดใหญของโรค
ไขหวดัใหญท่ัวโลก Pandemic influenza (H1N1) 2009
หรือไขหวัดใหญ 2009(4) ซึ่ งเปนเชื้ อผสมของเชื้ อ
ไขหวัดใหญ ท่ี มาจากสัตวป ก สุ กร และคน สงผล
ใหพบผู ป วยและผู เสียชี วิตเปนจํานวนมาก อีกท้ั ง
ธรรมชาติของเชื้ อไวรัสมีการเปลี่ ยนแปลงสายพันธุ
อยูตลอดเวลา  ท่ัวโลกจึงมีความเสี่ยงท่ีจะเกิด การ
ระบาดใหญของไขหวัดใหญ ในคนท่ี มีความรุนแรง
มากข้ึนคร้ังใหมไดอีก

ประเทศไทยพบโรคไขหวัดนกในสัตวป ก

และคน ระหวางป  พ.ศ. 2547-2551(5) และพบ
การระบาดของโรคไขหวัดใหญ 2009 ในป พ.ศ. 2552
จนมีผูปวยและเสียชีวิตเชนกัน(6) กระทรวงสาธารณสุข
ไดสนับสนนุใหหนวยงานดําเนนิงานตามแผนยุทธศาสตร
แกไขปญหาโรคไขหวัดนกและแผนยุทธศาสตรเตรียม
ความพรอมในการปองกัน และแกปญหาการระบาดใหญ
ของไขหวัดใหญ 5 ดาน ไดแก 1) การเฝาระวังและ
ปองกันโรค 2) การเตรียมเวชภัณฑ วสัด ุอุปกรณ ท่ีจําเปน
3) การเตรียมความพรอมควบคุมการระบาดฉุกเฉิน
(ดานการแพทยและดานชุมชน) 4) การประชาสัมพันธ
สรางความรูและความเขาใจแกประชาชนและชุมชน และ
5) การบริหารจัดการแบบบูรณาการ ซึ่งการเชื่อมโยง
ยุทธศาสตรท้ัง 5 ดานนี้ จําเปนตองมีการเตรียมความ
พรอมดวยการฝกซอมใหหนวยงานมีความพรอมใน
ทุกระดับ (7)

กรมควบคุมโรค จึงไดพัฒนารูปแบบการ
ฝกซอมชนิดบนโตะเพื่ อเตรียม ความพรอมสําหรับ
การระบาดใหญของโรคไขหวัดใหญระดับจังหวัด สําหรับ
ผู จัดการฝกซอมและวิทยากร พ.ศ. 2549(7) โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อพัฒนารูปแบบ และศึกษาผลลัพธของ
การใช รูปแบบการฝกซอมชนิดบนโตะ ซึ่ งจะชวยให
จังหวัดไดเตรียมความพรอมไดอยางมีประสิทธิภาพ
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วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงปฏิบัติการแบบ

มีสวนรวม (Participatory Action Research : PAR) โดยมี
ระยะเวลาดําเนินการตั้งแต ป 2549 ถึง 2553 และมี
ข้ันตอนการพัฒนารูปแบบ 4 ระยะ ดังนี้

1) ระยะการเตรียมการ ประกอบดวย การ
วิเคราะหปญหา วางแผนการดําเนินงาน ศึกษาวิธีการ
ฝกซอมท้ังในและตางประเทศ การพัฒนาทีมงานและ
เคร่ืองมือโดยการสรางคูมือและสื่อสําหรับการถายทอด
การฝกซอม และการประสานงานพื้ นท่ี เพื่ อทดสอบ
รูปแบบ

2) ระยะการพัฒนา  ทีมงานพัฒนาประกอบ
ดวยหนวยงานจากภาครัฐ รัฐวิสาหกิจ และภาคเอกชน
ท้ังสวนกลางและภูมิภาค  เพื่อพัฒนาศักยภาพการเปน

วิทยากรของบุคลากรสวนกลาง ระดับเขต และระดับ
จังหวัด

3) ระยะดําเนินงาน  จัดเวทีการถายทอด
รูปแบบ โดยเนนการมีสวนรวมของหนวยงานใหเขามา
มีสวนรวมในการวางแผนและเปนเจาภาพหลักตามแผน

4) ระยะการติดตามประเมินผล การสรุป
บทเรียน และการแลกเปลี่ ยนความคิดเห็นผลจาก
การใชรูปแบบ

การเ ก็ บรวบรวมข อมู ลจากการสรุ ปผล
การประชุม ผลการฝกซอม และผลการดําเนินงานใน
ทุกข้ันตอน การสังเกตการมีสวนรวม การจดบันทึก เปน
เชิงปริมาณ  และการวิเคราะหขอมูลในลักษณะตีความ
เชิงคุณภาพ ตามกรอบแนวคิดผลการศึกษาการพัฒนา
รูปแบบ  รูปท่ี 1

รูปท่ี 1 กรอบแนวคิดผลการศึกษาการพัฒนารูปแบบ

ผลการศึกษา
1. ผลการพัฒนารูปแบบ

1.1 การพัฒนาทีมงาน โดยการจัดประชุม
วางแผนการดําเนนิงาน ซึง่ทีมงานประกอบดวยหนวยงาน
ท่ีเก่ียวของตามคําสั่งกระทรวงสาธารณสุขท่ี 7/2549

และ 96/2549  เร่ือง แตงตั้งคณะกรรมการดําเนินงาน
และคณะทํางานวิชาการเตรียมการซอมแผนรับ การ
ระบาดใหญของโรคไขหวัดใหญ โดยจัดการประชุม
จํานวน 23 คร้ัง ตั้งแตเดือนมกราคมถึงมีนาคม 2549

1.2 การพัฒนารูปแบบ โดยการจัดประชุมเชิง
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ปฏบิตักิาร 2 คร้ัง เม่ือวนัท่ี 3 กุมภาพนัธ และ 7-8 กุมภาพนัธ
2549 เพื่ อซักซอมความเขาใจเนื้ อหาในคู มือ เชน
บทบาทหนาท่ีของผูจัดการฝกซอมการจัดทําสถานการณ
สมมติ  และการเตรียมวิทยากร โดยมีผู บริหารและ
ผูปฏิบัติจากสวนกลางและภูมิภาคเขารวมประชมุคร้ังท่ี 1
จํานวน 130 คน และ คร้ังท่ี 2 จํานวน 120 คน

1.3 การทดสอบ โดยการจัดประชุ มเชิ ง
ปฏิบัติการใน 3 จังหวัด ไดแก จังหวัดราชบุรี เม่ือวันท่ี
8-10  มีนาคม 2549 จังหวัดนครนายก เม่ือวันท่ี 14-
16 มีนาคม 2549 และจังหวัดเพชรบุรี เม่ือวันท่ี 16 -
18 พฤษภาคม 2549 โดยมีผูเขารวมการฝกซอมคร้ังละ
140 คน ภายใตเกณฑการคัดเลือกจังหวัด คือ จังหวัด
ราชบุรีเปนจังหวัดขนาดใหญและไมพบเชื้อไขหวัดนก
ท้ังในสัตวปกและคน จังหวัดนครนายกเปนจังหวัด
ขนาดเลก็และพบเชือ้ไขหวดันกในสตัวปก จนมีผูเสยีชวีิต
1 ราย และจังหวัดเพชรบุ รี เปนจังหวัดขนาดกลาง
พบเชื้อไขหวัดนกในสัตวปก และไมพบในคน

1.4 การพัฒนาวิทยากร โดยการจัดอบรม
หลักสูตรวิทยากรการฝกซอมใหกับสํานักงานปองกัน
ควบคุมโรคท่ี 1-12 เม่ือวันท่ี 16 -19 พฤษภาคม
2549 จํานวน 110 คน เพื่อสนับสนุนจังหวัดใหปฏิบัติ
หน าท่ี เปนผู จัดการฝกซอม และจัดกลุ มผู เข าร วม
ฝกซอมภายในจังหวัดไดครบทุกภาคสวน

1.5 การถายทอดรูปแบบ โดยการจัดประชุม
เชิงปฏิบัติการผูรับผิดชอบหลัก (นายแพทยสาธารณสุข
จังหวัดและมิสเตอรไขหวัดนก) วนัท่ี 28 มิถุนายน 2549
ประกอบดวยผูบริหารจากหนวยงานท่ีเก่ียวของในสวนกลาง
นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด มิสเตอรไขหวัดนก และ
ผูปฏิบัติงานของจังหวัด จํานวน 160 คน เพื่อรับทราบ
นโยบายการเตรียมความพรอมและไดรับคําแนะนําการ
ใชคูมือ โดยขอรับการสนับสนุนวิชาการและวิทยากรจาก
สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1-12
2. ผลลัพธของการใชรูปแบบ

ผลลัพธของการศึกษา กอใหเกิดการเปลี่ยน
แปลงใน 2 ดาน คือ

2.1 ผลท่ี เกิดตอจังหวัดในเวทีการฝกซอม
ตั้งแตป 2549-2550 จังหวัดไดจัดการฝกซอมรวม 63
จังหวัด และตอมาใน ป 2551-2552 กรมควบคุมโรค
ไดกําหนดใหมีตัวชี้วัด เร่ือง “จํานวนจังหวัดท่ีมี การ
เฝาระวงั ปองกัน ควบคมุไขหวดัใหญระบาดใหญ/ไขหวดันก
ไดตามเกณฑมาตรฐาน” โดยระบุใหจังหวัดท่ีเปนพื้นท่ี
เสี่ยงท่ีเคยมีรายงานหรือพบเชื้อไขหวัดนกในสัตวปก
มีการซอมแผน สรุปจังหวัดผานเกณฑมาตรฐานตาม
ตัวชี้วัด และจังหวัดจัดการฝกซอมเพิ่มเติมเพื่อตองการ
เตรียมความพรอม รวม 35 จังหวัด ดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 จังหวัดพื้นท่ีเสี่ยงท่ีผานเกณฑมาตรฐานตามตัวช้ีวัดและจังหวัดท่ีมกีารฝกซอม ป 2551-2552
สคร. ท่ี 1-12 จงัหวดั ผานเกณฑมาตรฐาน*  มีการฝกซอม**

ป 2551 ป 2552
สคร.ที่ 1 นนทบุรี ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา   
สคร.ที่ 2 ลพบุรี สิงหบุรี ชัยนาท อางทอง   -
สคร.ที่ 3 ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุร ีสมุทรปราการ นครนายก   
สคร.ที่ 4 นครปฐม กาญจนบุรี สุพรรณบุรี -  -
สคร.ที่ 5 นครราชสีมา ชัยภูมิ -  -
สคร.ที่ 6 ขอนแกน หนองคาย หนองบัวลําภู -  -
สคร.ที่ 7 นครพนม มุกดาหาร   
สคร.ที่ 8 นครสวรรค กําแพงเพชร อุทัยธานี พิจิตร   
สคร.ที่ 9 พิษณุโลก สุโขทัย เพชรบูรณ อุตรดิตถ -  -
สคร.ที่ 10 เชียงราย พะเยา   
สคร.ที่ 11 ภูเก็ต นครศรีธรรมราช   
สคร.ที่ 12 พัทลุง ตรัง   

*หมายเหตุ : สคร. ที่ 1-12 ยอมาจาก สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1-12
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2.2 ผลท่ีเกิดตอศักยภาพจากการใชรูปแบบ
2.2.1 โครงการประกวดจังหวัดดี เดน

ตานภัยไขหวัดใหญสายพันธุใหม (เอช1เอ็น1) 2009
เพือ่เรงรัดการเตรียมความพรอมและเปนขวญักําลงัใจใหกับ
ผูปฏิบัติงานในจังหวัด ภายใตเกณฑประเมินความพรอม
ของจังหวัด 6 ดาน คือ 1) มีแผนปฏิบัติการบูรณาการ
ไขหวัดใหญและมีการซอมแผน 2) มีศูนยปฏิบัติการ 3)
มีระบบการเฝาระวัง  4) มีระบบการจัดการเวชภัณฑ  วสัดุ
อุปกรณปองกันท่ีมีประสิทธิภาพ 5) มีระบบการดูแล
รักษาในโรงพยาบาล และ 6) มีระบบสื่อสารความเสี่ยง
โดยสํานักงานปองกันควบคุ มโรคท่ี  1-12 เป นผู
ประเมินและคัดเลือกหนวยงานละ 1 จังหวัด รวม 12
จังหวัด ไดแก ปทุมธานี สิงหบุ รี นครนายก ราชบุรี
นครราชสมีา รอยเอ็ด อุบลราชธานี กําแพงเพชร อุตรดติถ
ลําพูน ภูเก็ต และตรัง

2.2.2 การตอบสนองตอเหตุการณ การ
ระบาดของไขหวัดใหญ 2009 เม่ือวันท่ี 25 เมษายน
2552 องคการอนามัยโลกไดประกาศใหสถานการณโรค
ไข หวั ดใหญ ในเม็ กซิ โกเป นภาวะฉุ กเ ฉินทางด าน
สาธารณสุขระหวางประเทศ (Public health Emergency
of international Concern: PHEIC) และผู เชี่ยวชาญ
กระทรวงสาธารณสุขของไทยคาดวาจะแพรการระบาด
เขามาในประเทศไทย  ซึง่กระทรวงมหาดไทยและกระทรวง
สาธารณสุขไดแจ งทุกจั งหวั ดให มี การฝกซ อมแผน
ชนิดบนโตะ (Table Top Exercise) เพื่อเตรียม ความ
พรอมสําหรับการระบาดใหญของไขหวัดใหญ

2.2.3 การประเมินผลการตอบสนองตอ
ไขหวัดใหญ  2009 ของประเทศไทยรวมกับองคกร
ภายนอก (องคการอนามัยโลก) ในเดือนพฤศจิกายน
2552 พบวา ประเทศไทยมีความพรอมในระดับหนึ่งตาม
แผนยุทธศาสตร คอื ดานระบาดวทิยาและการเฝาระวงัโรค
การตรวจทางหองปฏิบัติการ การปองกันควบคุมโรคและ
การควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล การรักษาพยาบาล
ทางคลินิก การสนับสนุนวัสดุ เวชภัณฑ  การสื่ อสาร
สาธารณะ และการดําเนินงานในกลุมแรงงานตางดาว

2.2.4 ศักยภาพท่ีเพิม่ข้ึน คือ ศักยภาพของ

หนวยงานและเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบงานท้ังสวนกลาง
และภูมิภาค ไดเกิดเรียนรูการพัฒนารูปแบบและกลไก
การบริหารจัดการ  และในระดับจังหวัดไดมีการพัฒนา
ระบบการจัดการท่ีเปนรูปธรรมมากข้ึน เชน การฝกซอม
กอใหเกิดระบบการสั่งการท้ังในระดับอําเภอและจังหวัด
โดยมีผู วาราชการจังหวัดเปนผูบัญชาการเหตุการณ
(Incident Command System : ICS) การจัดตัง้ศูนยปฏบิตัิ
การ (War room) หลักเกณฑการประกาศเขตภัยพิบัติ
เม่ือพบโรคไขหวัดนกตามพระราชบัญญัติการปองกัน
และบรรเทาสาธารณภัย พ.ศ. 2550 และหลักเกณฑ
การจายเงินชดเชยการทําลายสตัวปกท่ีติดเชื้อไขหวัดนก
ตามพระราชบัญญัติโรคระบาดสัตว พ.ศ. 2499

วิจารณ
กรมควบคุมโรคไดพัฒนารูปแบบการฝก

ซอมชนิดบนโต ะเพื่ อให จั งหวัดนําไปเตรียมความ
พรอมภายในจังหวัด ไดผลการศึกษา 2  เร่ือง คือ

1) ผลการพัฒนารูปแบบ เร่ิมจากวิเคราะห
สภาพปญหา วางแผนและดําเนินงาน โดยการพัฒนา
ทีมงาน พัฒนาและทดสอบรูปแบบ  พัฒนาวิทยากร
และถ ายทอดรูปแบบ  ผลท่ี ได จากกระบวนการนี้
จะเปนรูปแบบการฝกซอมท่ีสามารถนําไปปรับใชได
อยางเปนรูปธรรมและเกิดประโยชน  ดังเชน การรวม
พัฒนาแนวคิดแบบมีสวนรวมจนนําไปปรับรูปแบบ
การผลิตสื่อคูมือท่ีนาอานและเขาใจงายข้ึน  การผลิต
วิดีทัศนใหเห็นภาพรวมการฝกซอม  สวนการอบรม การ
เปนวิทยากรและการชี้ แจงนโยบายตอผู บริหารและ
ผู รับผิดชอบงาน จะชวยใหมีการปฏิบัติงานรวมกัน
ระหวางสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี  1-12 กับ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สงผลใหมีการขับเคลื่อน
ระบบงานภายในจังหวัด นอกจากนี้หนวยงานใน สวน
กลางได เรียนรู การปฏิบัติ งานร วมกันตั้ งแต ระดับ
ประเทศจนถึงชุมชน  และมีการเชื่ อมโยงเครือขาย
เพื่อนํามาพัฒนาระบบงานท่ีเก่ียวของมากข้ึน

2) ผลลัพธของการศึกษาการใชรูปแบบ คือ
2.1) ผลท่ี เกิดตอจังหวัดในเวที การ



72

Disease Control Journal  Vol 39 No. 1 Jan - Mar 2013           Model development of Table-Top exercise (TTX) for Pandemic Influenza

ฝกซอม ตั้งแตป 2549-2550 จังหวัดมีการฝกซอม 63
จังหวัด จนในป  2551-2552 แม จังหวัดท่ี จัดการ
ฝกซอมผานตามเกณฑมาตรฐานจํานวน 36 จังหวัด
แตผลท่ี เกิดตอจังหวัดในเวทีการฝกซอมไดสะทอน
ความสําเร็จและบทเรียนท่ีไดจากการปฏิบัติงานรวมกัน
จนมีศักยภาพในการบริหารจัดการแบบบูรณาการและ
นําไปใชในการบัญชาการสั่ งการและการประสานงาน
มีการระดมความรวมมือ และทรัพยากรของหนวยงาน
ภาครัฐ และการประสานงานท่ีไดรับความรวมมือจาก
ภาคประชาชนอย างเขมแข็ง ส วน 2.2) จั งหวัดท่ี
ผานเกณฑได เปนจังหวัดดี เดนตานภัยไขหวัดใหญ
สายพันธุใหม (เอช1เอ็น1) 2009 มีการนําไปตอบสนอง
ตอเหตกุารณการระบาดของไขหวัดใหญ 2009(8) มี การ
ประเมินผลการตอบสนองตอไขหวัดใหญ 2009(9) และ
มีศักยภาพท่ีเพิ่มข้ึน ซึ่ งเปนผลจากการฝกซอมท่ีได
ดําเนินการมากอนหนานี้ อีกท้ังเปนจุดตั้งตนเพื่อนําไป
พัฒนาระบบงานอ่ืนท่ีสําคัญในระยะเวลาเดียวกัน เชน
การซอมแผนปฏบิัติการเตรียมความพรอมรับการระบาด
ไขหวัดนกระดับตําบล(10) การฝกซอมแผนสําหรับ การ
ระบาดใหญของโรคไขหวัดใหญ กรมควบคุมโรค คร้ังท่ี
1 / ธันวาคม 2549 (ปฏิบัติการ Flu-Thai DDC )(11)

การฝ กซ อมแผนสําหรั บการระบาดใหญ ของโรค
ไขหวัดใหญ กระทรวงสาธารณสุข คร้ังท่ี 1 / มีนาคม
2550 (ปฏิบัติการไขหวัดใหญ '50 (Flu'07))(12)

คูมือการเรียนรูดวยตนเองเร่ืองการจัดทําแผนประคอง
กิจการภายในองคกร (Business Continuity Plan : BCP)
เพื่ อเตรี ยมความพร อมสําหรั บการระบาดใหญ
ของโรคไขหวัดใหญ ป พ.ศ. 2552(13) อีกท้ังพัฒนา
รูปแบบการฝกซอมในรูปแบบอ่ืนๆ เชน พัฒนารูปแบบ
การจั ดตั้ งโรงพยาบาลสนามจากฝ กปฏิ บั ติ จริ งท่ี
ค ายภาณุ รั งษี  และสถานี อนามัยเกาะพลั บพลา
จังหวัดราชบุรี (14) การฝกซอมชนิดฝกปฏิบัติการเฉพาะ
ดาน (Drill Exercise) การฝกซอมชนิดฝกปฏิบัติการ
ตามบทบาทหนาท่ี (Functional Exercise) จังหวัด
ชายแดนกับประเทศเพื่อนบาน(15)  การระบาดใหญจะมี
ผลกระทบมากมายท่ี เกิดข้ึนอยางรวดเร็วและมี การ

ระบาดยาวนานหลายเดือน บุคลากรหลักท่ีเก่ียวของ
สวนใหญยังขาดประสบการณ และมีการเปลี่ยนแปลง
เจาหนาท่ีปฏิบัติงานอยูตลอดเวลา หากไมมีการเตรียม
พรอมดวยการฝกซอม อาจสงผลกระทบเกิด ความ
เสียหายตอการเจ็บปวย และการเสียชีวิต รวมท้ังมีผล
กระทบดานเศรษฐกิจและสังคมอยางมหาศาล ในทาง
กลับกันหากเตรียมการลวงหนาไดดีจะชวยปองกันและ
ลดความสูญเสยีท้ังดานชวีติ และทรัพยสนิไดมาก  การฝก
ซอมแผนจึงถือเปนการลงทุนท่ีคุมคา

ขอเสนอแนะ
1. ควรสนับสนุนใหมีการฝกซอมชนิดบนโตะ

ในทุกระดับอยางตอเนื่อง เนื่ องจากเปนการฝกซอม
ท่ีใชงบประมาณนอย สามารถดําเนินการไดอยางรวดเร็ว
ไม ซับซอน และมีประสิทธิภาพสู ง ไมต องใช วั สดุ
อุ ปกรณ จริ ง และเป นการรวมบุ คลากรจากหลาย
หนวยงาน เพื่ อรวมกันแกไขปญหาตามสถานการณ
สมมติและแผนเตรียมความพรอมท่ีวางไวลวงหนาแลว
วิเคราะหปญหา  และรวมกันปรับปรุงระบบงานท่ียังมี
ปญหา อีกท้ั งเปนการตรวจสอบบทบาทหน าท่ี ของ
หนวยงานตนเอง และการประสานงานการเตรียมความ
พรอมแบบพหุภาคี (Multi-sectoral)ในภาวะฉุกเฉิน
ไดเปนอยางดี

2. เม่ื อบุคลากรเข าใจกระบวนการฝกซอม
เปนอย างดี แล ว การจัดเตรียมสถานการณ สมมุติ
ในการฝกซอม  ควรกําหนดสถานการณการระบาด
ท่ีรุนแรงสูงสุด (Worst case scenario) โดยสามารถ
ใช สถานการณการระบาดท่ี แตกต างกัน เพื่ อให มี
การเตรียมความพร อมเพียงพอกับทุกสถานการณ
และทุกระดับความรุนแรง

3. ควรประเมิ นผลหลั งการฝ กซ อมทั นที
และนําผลสรุปการฝกซอมแตละคร้ังมาปรับปรุงแผน
อยางจริงจัง เพื่ อใหเกิดวงจรการพัฒนาความพรอม
อยางแทจริง  ท้ังนี้เนื่องจากการฝกซอมเปนสวนหนึ่งของ
วงจรการเตรียมความพรอม โดยเร่ิมจากการจัดทําแผน
เตรียมความพร อมตามแผน ฝ กซ อมความพร อม
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และนํามาปรับปรุงแผนและแก ไขจุดออนเปนระยะ
และเปนวงจรอยางตอเนื่อง ซึ่ งเม่ือฝกซอมหลาย ๆ
คร้ังจะไดระบบงานท่ีสมบูรณย่ิงข้ึน

4. เนื่องจากการฝกซอมชนิดบนโตะมีขอจํากัด
คือ ผู เขารวมการฝกจะไมไดลงมือปฏิบัติจริง กอน
การฝกซอมจึงจําเปนตองทําความเขาใจถึงวัตถุประสงค
ประโยชน  และความสําคัญของการฝกซอมชนิดนี้
อยางจริงจัง เพื่อใหการฝกซอมมีประสิทธิภาพสูงสุด

5. ทักษะจากการฝกซอมชนิดบนโตะ สามารถ
นําไปขยายผลไปยังการฝกซอมแบบอ่ืนในดานตาง ๆ
ท่ีจําเปนได  ท้ังนี้ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรใหมี ความ
สามารถพัฒนาการฝกซอมในรูปแบบตาง ๆ ท่ีเหมาะสม
และรวมกันพัฒนาปรับปรุงการฝกซอม อีกท้ังสงเสริม
และสนับสนุนใหมีการฝกซอมระหวางหนวยงานแบบ
พหุภาคี (Multi-sectoral) ดวย

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณอธิบดี รองอธิบดี ผูทรงคุณวุฒิ

ผู อํานวยการสํานั กวิ ชาการ ตลอดจนกองบริหาร
กรมควบคุมโรค และกรมตาง ๆ ท้ังในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขทุกทาน ท่ีใหการสนับสนุนการพัฒนารูปแบบ
การฝ กซ อมชนิ ดบนโต ะ ขอขอบคุณบุ คลากรจาก
หนวยงานภาครัฐ รัฐวสิาหกิจและภาคเอกชนทุกทานท่ีได
รวมดําเนินงานพัฒนา บุคลากรจากสํานักงานปองกัน
ควบคุมโรคท่ี 1-12 ท่ีรวมสนับสนุนการเปนวิทยากร
การฝกซอม และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดท่ีรวมเปน
ผู จัดการฝกซอมและจัดการฝกซอม จนสําเร็จลุลวง
ตามเปาหมาย
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บทคัดยอ
งานวิ จัยเร่ื องนี้ มีวั ตถุประสงค  เพื่ อศึกษาบทบาทหน าท่ี และปญหาอุปสรรค ของคณะกรรมการ

ชายแดนระดั บอําเภอ ในการดําเนิ นงานเฝ าระวั งป องกั นควบคุ มโรคติ ดต อในกลุ มแรงงานข ามชาติ
ตามแนวชายแดนไทย-กัมพูชา และหาปจจัยท่ีมีความสัมพันธ กับผลการดําเนินงานฯ สํารวจความคิดเห็นของคณะ
กรรมการฯ พื้นท่ี อ.สอยดาว อ.โปงน้ํารอน จ.จันทบุรี และ อ.บอไร  อ.คลองใหญ จ.ตราด  จํานวน 87 คน
โดยใชแบบสอบถาม นํามาหาอัตราสวนรอยละ คาเฉลี่ย  S.D. และหาคาความสัมพันธกับปจจัยตางๆ ท่ีเก่ียวของ
พบวา คณะกรรมการชายแดนสวนใหญจบการศึกษาปริญญาตรี  เปนหัวหนาสวนราชการในพื้นท่ีรอยละ 12.8
เคยอบรมดานการบริหารและเปนกรรมการรวมกับหนวยงานอ่ืน รอยละ 46.0 และ 81.6 ตามลําดับ คณะกรรมการฯ
นอกจากดูแลดานความม่ันคงแลว ยังรวมเฝาระวังปองกันควบคุมโรคในแรงงานฯ เม่ื อได รับการประสาน
จากสาธารณสุขอําเภอ  ไมมีการกําหนดหนาท่ีของคณะกรรมการฯ ทําใหขาดการวิเคราะหปญหา เปาหมาย
และวางแผนแกปญหารวมกันแตละหนวยงานมีขอจํากัดดานบุคลากร งบประมาณ และพบปญหาการสื่อสาร
กับนายจางท่ีจะเขาดูแลปญหาสุขภาพของแรงงานฯ  ท้ั งนี้ปจจัยท้ังดานนโยบาย โครงสรางคณะกรรมการฯ
การมีสวนรวม ทัศนคติตอแรงงานฯ  และแรงจูงใจในการทํางาน มีความสัมพันธทางบวก กับผลการดําเนินงาน
ของคณะกรรมการฯ ท้ังดานการวางแผน  การปฏิบัติตามแผน การประสานงาน และความพึงพอใจตอการทํางาน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) โดยปจจัยดานการมีสวนรวม จะมีความสัมพันธทางบวกกับการวางแผน
และการปฏิบัติ งานตามแผนในระดับสูง นอกนั้ นสวนใหญอยู ระดับปานกลาง จึงควรใหคณะกรรมการฯ
มีสวนรวมวิเคราะห คนหาปญหา กําหนดเปาหมายและหนาท่ีรับผิดชอบใหชัดเจน เพื่อใหการเฝาระวังปองกัน
ควบคุมโรคในแรงงานฯ สามารถรองรับปญหาการเขารวมประชาคมเศรษฐกิจอาเชียนในอนาคตไดมากข้ึน

Abstract
The purpose of this study was to determine the roles and jobs obstacle of District-Level Border

Committee (DLBC) and to identify factors affecting the achievement of communicable disease surveillance
prevention and control among the Thai-Cambodian border labors. The samples were 87 DLBC members
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from Chantaburi and Trat province. The results of the study revealed that most members of DLBC were
bachelor degree head officer (12.8%), have trained in administration (46.0%), have had working experience
with many organizations (81.6%). Beside of security watching, the DLBC participated in diseases control
activities as well. It was found that, no written job for DLBC leading to no system of problem analyses, target
setting planning and budget allocation. Operational problems were language used in communication, coopera-
tion among employers and employees to solve health problems. All selected factor such as policy, structure,
cooperation, attitude towards foreign labors and job motivation were significantly associated with DLBC
performance in communicable disease surveillance prevention and control. These factors were related to
effectiveness of planning implementation and satisfaction. It is recommended that specific problems of the
committee should be analyzed and used for planning congruent with specific areas in controlling disease.
National policy on disease control of foreign labors along the border should be launched to increase job
efficiency and to decrease concerned impacts in public health and national security.

บทนํา
จากสภาวะเศรษฐกิจและสังคม ความเจริญ

กาวหนาของการพัฒนาประเทศ ทําใหประเทศไทย
ประสบป ญหาการอพยพเคลื่ อนย ายของแรงงาน
ขามชาติ จากประเทศเพื่อนบาน  โดยเฉพาะมาจาก
ประเทศ พมา ลาว และกัมพูชา ในพื้ นท่ีติดตอกับ
ชายแดนไทย-กัมพูชาท่ี อยู ในความรับผิดชอบของ
สํานั กงานป องกันควบคุ มโรคท่ี  3 ชลบุ รี  เช น
อําเภอโปงน้ํารอน อําเภอสอยดาว จังหวัดจันทบุ รี
และอําเภอบอไร  อําเภอคลองใหญ  จั งหวั ดตราด
มีแรงงานข ามชาติ ชาวกัมพู ชาเดิ นทางเข ามาเป น
จํานวนมาก ท้ังท่ีมารับจางไปกลับในชวงการเก็บเก่ียว
พืชผลทางเกษตร มีบางสวนหลบซอนมารับจางและ
พํานักอยู ตามไร -สวนหรือทําการประมง ในส วน
จั งหวั ดจันทบุ รี และจั งหวั ดตราด มีแรงงานท้ั งท่ี
จดทะเบียนถูกตอง และไมถูกตองตามกฎหมาย จํานวน
แรงงานท่ี ข้ึ นทะเบียนทํางานจากรัฐนั้ นตองจายเงิน
ประกันสุขภาพ 1,300 บาทตอป เพื่อใหไดสิทธิการ
รักษาพยาบาล แตปจจุบันยังไมคลอบคลุมเทาเทียม

คนไทย(1) สงผลตอการเขาถึงการรับบริการของแรงงาน
ขามชาติ ทําใหเกิดการแพรระบาดของโรคติดตอตางๆ
จากการสํารวจแรงงานขามชาติใน 66 จังหวดั ในป 2544
พบป วยเปนโรคมาลาเรียมากท่ี สุด รอยละ 92.57
ของโรคท่ีตองเฝาระวัง รองลงมาคือโรคอุจจาระรวง
โรคเอดส  วัณโรค และไข เลือดออก รวมท้ั งปญหา
คาใชจายในการเฝาระวังปองกันควบคุมการแพรระบาด
ของโรคอีกมากมาย(2) จากรายงานการเฝาระวังโรคทาง
ระบาดวิทยา ในกลุมแรงงานขามชาติ ของจังหวัดตราด ป
2540-2544 พบปญหาโรคมาลาเรียมากเปนลําดับท่ี 1
ทุกป โดยพบรอยละ 97.2(3) จังหวัดจันทบุรี ป พศ.
2548-2551 มีอัตราปวย 166.59 ตอแสนประชากร
และเปน 1 ใน 10 จังหวัดของประเทศท่ีมีมาลาเรีย
หลงเหลืออยู (4)   การดําเนินงานเฝาระวังปองกันควบคุม
โรคติดตอในพื้นท่ีชายแดนดังกลาว มีกลไกการทํางาน
ท่ี เปนยุทธศาสตร ท่ี สําคัญ ในเร่ื องความม่ันคงตาม
แนวชายแดน จึ งต องอาศัยความร วมมือจากหลาย
หน วยงานท้ั งภาครัฐ ภาคเอกชน และชุมชนเขามา
เก่ียวของ เขามาทํางานในรูปของคณะกรรมการชายแดน

ประเด็นสําคัญ Keywords
โรคติดตอ    ชายแดนไทย-กัมพูชา                   Communicable diseases, Thia- Cambodia border
การเฝาระวังปองกัน Surveillance, prevention and control
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ระดับอําเภอท่ี จัดตั้ งข้ึนในแตละพื้ นท่ี  ประกอบดวย
หนวยงานท้ังในดานความม่ันคง สาธารณสุข เกษตร
และองคปกครองสวนทองถ่ิน และอ่ืนๆ บางพื้ นท่ี
จะมีองค กรเอกชนเข าร วมด วย และมีนายอําเภอ
เปนประธานควบคุมกํากับการดําเนินงาน และกําหนด
บทบาทหนาท่ี รับผิดชอบใหสอดคลองกับภารกิจของ
แตละหนวยงาน จากการศึกษางานวิจัย เอกสารตางๆ
ท่ีเก่ียวของในการดําเนินงานปองกันควบคุมโรคในพื้นท่ี
ตามแนวชายแดน ยังไมมีการประเมินผลการดําเนิน
งานเฝาระวังปองกันควบคุมโรคในกลุมแรงงานขามชาติ
ในภาพรวมของคณะกรรมการชายแดนระดับอําเภอ
จะมีเฉพาะในสวนของเจาหนาท่ีสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงาน
ในพื้นท่ีเทานั้น(4) การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา
ถึงบทบาทหนาท่ีของคณะกรรมการชายแดนระดับอําเภอ
ปญหาอุปสรรค  และผลการดําเนินงานเฝาระวังปองกัน
ควบคุมโรค ในดานการวางแผนการปฏิบัติตามแผน
การประสานงาน และความพึ งพอใจในการทํางาน
รวมถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับผลการดําเนินงานฯ
ในกลุมแรงงานขามชาติตามแนวชายแดนไทย-กัมพูชา
ในจังหวดัจันทบุรีและตราด เพือ่จะไดแนวทางพัฒนาการ
ทํางานของคณะกรรมการฯ ใหมีประสทิธิภาพย่ิงข้ึนตอไป

วัสดแุละวิธีการศึกษา
เปนการสาํรวจเชงิพรรณา (Descriptive survey)

กลุ มตัวอยางเปนคณะกรรมการชายแดนของอําเภอ
สอยดาว อําเภอโปงน้ํารอน จังหวัดจันทบุรี และอําเภอ
บอไร  อําเภอคลองใหญ จังหวัดตราด รวม 87 คน
เก็บขอมูลระหวางเดือนมิถุนายน - เดือนสิงหาคม
พ.ศ. 2550 โดยใชเปนแบบสอบถามท่ี ไดตรวจหา
ความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) และความ
เหมาะสมของภาษา และขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ
แลวนํามาหาคาความเท่ียง (Reliability) โดยหาคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคในแตละหัวขอไดคา
0.70-0.96 ประกอบดวย  ความคิดเห็นปจจัยท่ีมีผลตอ
การดําเนินงานเฝาระวังปองกันควบคุมโรคในแรงงาน
ขามชาติ  ปญหาอุปสรรค และขอเสนอแนะในดาน

นโยบาย โครงสรางของคณะกรรมการฯ  ทัศนคติตอ
แรงงานขามชาติ แรงจูงใจในการทํางาน  และการมี
สวนรวม   รวมถึงการรับรูถึงผลการดําเนินงานฯ ของ
คณะกรรมการฯ ในดานการวางแผนการปฏิบัติงาน
ตามแผนท่ี วางไว   การประสานงานกับหนวยงานท่ี
เก่ียวของ และความพึงพอใจในการทํางานวิเคราะห
ขอมูล โดยใชสถิติพรรณาและสถิติวิเคราะหหาคาความ
สมัพนัธระหวางปจจัยตางๆ ท่ีเก่ียวของตอการดําเนนิงานฯ
ดวยคาสัมประสิทธสหสัมพันธแบบเพียรสัน (Pearson,s
Product Moment Correlation Coefficients)

ผลการศึกษา
1. คณะกรรมการชายแดนท่ีศึกษาจํานวน 87

ราย  สวนใหญเปนเพศชาย  และคร่ึงหนึ่งมีการศึกษา
ในระดั บปริญญาตรี  คณะกรรมการส วนใหญ เป น
ผูปฏิบัติงานจากหนวยราชการตางๆ ในพื้นท่ีรอยละ 48
มีหัวหน าสวนราชการเพียงรอยละ 12.8  เทานั้ น
รองลงมาเป นกํานั นผู ใหญ บ าน และส วนท องถ่ิ น
คณะกรรมการชายแดนฯ สวนใหญ เคยผานการฝก
อบรมด านการบริหาร ร อยละ 46.0 และเคยมี
ประสบการณในการเปนกรรมการดานอ่ืน ๆ ท่ีมีการ
ทํางานรวมกันหลายหนวยงานมาแลว รอยละ 81.6
คณะกรรมการชายแดนฯ  นอกจากมีหนาท่ี ในการ
ควบคุมดูแลดานความม่ันคงตามแนวชายแดนเปน
หลักแลว สวนใหญ รับรู ว าตองรับผิดชอบเร่ื องการ
เฝาระวังปองกันควบคุมโรคตามแนวชายแดนในกลุม
แรงงานข ามชาติ ด วย  โดยผู รั บผิ ดชอบหลั กคื อ
สาธารณสุขอําเภอ ท่ีจะแจงใหทราบและประสานขอ
ความรวมมือจากคณะกรรมการฯ ในสวนท่ีเก่ียวของ
แต ยั งไม มี การกํ าหนดบทบาทหน า ท่ี เฉพาะของ
คณะกรรมการวาจะตองดําเนินการอยางไรบาง
                 จากการดําเนนิงานเฝาระวังปองกันควบคมุโรค
ท่ีผานมาคณะกรรมการยังขาดการมีสวนรวมในวิเคราะห
ปญหาและการบูรณาการใชขอมูลรวมกัน  เพื่อนํามา
กําหนดเปาหมายการวางแผนแกปญหาตาง ๆ และ
การดําเนินงานเฝาระวั งปองกันควบคุมโรค ทําให
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ขาดความรูสึกการมีสวนรวมท่ีจะเปนเจาภาพรวมกัน
แกปญหา มีการรับรู ในงานท่ี ทําเฉพาะเร่ืองท่ี มีการ
ประสานงานตามปญหาท่ี พบเปนคร้ั งๆไปเท านั้ น
แตได รับความรวมมือเปนอยางดี  จากสัมพันธภาพ
ท่ีมีอยูเดิมในการทํางานรวมกันมาโดยตลอด  อยางไร
ก็ตามจากการท่ี ไมสามารถระบุประเด็นปญหาด าน
สาธารณสุขในกลุมแรงงานฯ ใหผูบริหารทราบไดชัดเจน
จึงมีผลตอการกําหนดนโยบายการดําเนินงาน ขอจํากัด
ดานบุคลากร การจัดสรรงบประมาณ และยังมีปญหา
เร่ืองการสื่ อสาร สรางความเขาใจกับผู ประกอบการ
หรือนายจางท่ี มีแรงงานฯ ท่ี ใหความสําคัญเร่ืองผล
ประโยชนหรือรายไดท่ีจะไดรับมากกวาปญหาสุขภาพ
ของแรงงานจากการท่ีหนวยงานสาธารณสุขจะเขาไป
ดําเนินการเผยแพรใหความรู  ใหคําแนะนําเพื่อการ
ดูแลสุขภาพและจัดสิ่ งแวดลอมท่ีพักอาศัยใหสะอาด
ถูกสุขลักษณะในแรงงานขามชาติ เพื่อปองกันการเปน
แหลงแพรเชื้อโรคติดตอตางๆ  รวมถึงการจัดใหมี
อาสาสมัครแรงงานขามชาติ เข ามาช วยงานทางดาน
สาธารณสุ ข พบปญหาการย ายงานบ อย ทําให
อาสาสมัครทํางานไมตอเนื่อง และยากตอการติดตาม
ขอมูล เนื่ องจากไม มีข อมูลแรงงานข ามชาติ ท่ี ผิด

กฎหมายอยางเปนระบบท่ีดี
2. ผลการดํา เนิ น งานเฝ าระวั งป องกั น

ควบคุมโรคของคณะกรรมการฯ พบวามีการปฏิบัติงาน
ในด านการประสานงาน และมี ความพึ งพอใจต อ
การทํางานอยูในระดับมาก ( X= 3.67, SD = .82และ
X = 3.51, SD = .82)  ตามลําดับ เนื่องจากมีการติดตอ
ประสานงานระหวางหนวยงานท่ีเก่ียวของมากข้ึน  สวน
ดานการวางแผนงานและการปฏบิัตงิานตามแผนท่ี วางไว
พบวามีการปฏิบัติอยูในระดับปานกลาง ( X = 3.36,
SD = .91 และ X = 3.42, SD = .87) ตามลําดับ
โดยยังขาดการบูรณาการเพื่อการวางแผนการดําเนินงาน
รวมกัน การทํางานยังมีลักษณะแยกสวน ทําใหไมมี
แนวทางปฏิบั ติ งานท่ี ชัดเจน บางหน วยงานมีการ
วางแผนงานไวแตไม ได รับการสนับสนุนงบประมาณ
ทําใหบางแผนงานไมไดนําสูการปฏิบัติเพื่อแกไขปญหา
ในสวนของการปฏบิตังิานปองกันควบคมุโรคบางโรคไดผลดี
เนื่องจากเปนงานประจํา เชน โรคมาเลเรีย  แตบางโรค
เชน โรคเทาชางยังไมมีแนวปฏิบตัิท่ีชัดเจน  อยางไรก็ตาม
คณะกรรมการฯ มีภาระงานมากท่ี ตองปฏิ บัติตาม
นโยบายของแตละหนวยงาน  ทําใหไมสามารถดําเนินงาน
เก่ียวกับแรงงานฯ ไดมากนัก (ตารางท่ี 1)

ตารางท่ี 1 แสดงระดับความคิดเห็นตอผลการดําเนินงานเฝาระวังฯ ของคณะกรรมการฯ ในดานการวางแผนงาน
             การปฏิบัติงานตามแผนฯ การประสานงานและดานความพึงพอใจในการทํางาน

ผลการดําเนินงานฯในดานตางๆ
ดานการวางแผนงาน
ดานการปฏิบัติงานตามแผนทีว่างไว
ดานการประสานงาน
ดานความพึงพอใจในการทํางาน

n
87
87
87
86

X
3.36
3.42
3.67
3.51

S.D.
.91
.87
.82
.82

ระดับความคิดเหน็
ปานกลาง
ปานกลาง

มาก
มาก

3. การศึกษาปจจัยท่ี มีความสัมพันธกับผล
การดําเนิ นงานฯ ในด านนโยบายต อการป องกั น
ควบคุมโรค  โครงสรางของคณะกรรมการฯ  ทัศนคติตอ
แรงงานขามชาติ  การมีสวนรวมในการดําเนินงาน และ
แรงจูงใจในการทํางาน
              3.1 คณะกรรมการฯ มีความคิดเห็นโดยรวม
ตอนโยบายการปองกันควบคุมโรคในกลุมแรงงานขาม

ชาติอยูในระดับมาก ( X = 3.96, SD = .58)  แตสวน
หนึ่งมีความเห็นวานโยบายในเร่ืองนี้ของแตละหนวยงาน
จะมองปญหาในเร่ืองกลุมแรงงานขามชาติท่ีแตกตางกัน
จึงนําไปสูการปฏิบัติท่ีไมสอดคลองกัน  ท่ีเหลือนอกนั้น
มีความคิดเห็นอยูในระดับปานกลาง  ในดานโครงสราง
ของคณะกรรมการฯ ( X = 2.89, SD = .53) การมี
สวนรวมในการดําเนินงาน  ( X = 3.20, SD = .80)
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ทัศนคติตอแรงงานขามชาติ  ( X = 2.90, SD = .36)
และแรงจูงใจในการทํางาน ( X = 3.22, SD = .74)

ดังตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2  แสดงระดับความคิดเห็นตอประเด็นท่ีสงผลตอการดําเนินงานเฝาระวังปองกันควบคุมโรค ของคณะกรรมการฯ
ในดานตางๆ

ปจจัยทีเ่ก่ียวของกับความสําเรจ็ n X S.D. ระดับความคิดเห็น

ดานนโยบายการดําเนินงานเฝาระวังฯ ในแรงงานขามชาติ 87 3.96 .58 มาก
โครงสรางของคณะกรรมการฯ 87 2.89 .53 ปานกลาง
การมีสวนรวมในการดําเนินงานเฝาระวงัฯ 87 3.20 .80 ปานกลาง
ทัศนคติตอแรงงานขามชาติ 87 2.90 .36 ปานกลาง
ดานแรงจูงใจในการทํางาน 87 3.22 .74 ปานกลาง

3.2  การศึ กษาความสัมพั นธ ป จจั ย
ระหว างนโยบายการปองกันควบคุมโรคในแรงงาน
ข ามชาติ โครงสร างของคณะกรรมการฯ ระดับการ
มีสวนรวมทัศนคติตอแรงงานขามชาติ และแรงจูงใจใน
การทํางาน กับผลการดําเนินงานฯ ในดานการวางแผน
การปฏิบัติงานตามแผนการประสานงาน และความ
พึงพอใจตอการปฏิบัติงาน นโยบายตอการปองกัน
ควบคุมโรค มีความสัมพันธ เชิงบวกระดับสูงในการ
ประสานงาน หมายถึ ง หากมีนโยบายชั ดเจนและ
ทุกหนวยงานรับทราบนโยบายดังกลาว จะเอ้ือตอการ
ประสานงานหนวยงานตางๆ อยางมาก  ในขณะท่ี
โครงสรางของคณะกรรมการฯ เชนเดียวกันท่ีมีสวนเอ้ือ

ตอการประสานงานหนวยงานตางๆ และการมีสวนรวม
ของคณะกรรมการฯ มีความสัมพันธ เชิงระดับสูงใน
ข้ันตอนการวางแผน และการปฏิบัติตามแผน แสดงวา
การวางแผนและการปฏิบัติตามแผนไดนั้น สําเร็จได
เนื่องจากการมีสวนรวมของคณะกรรมการฯ  สําหรับ
ทัศนคติตอแรงงานขามชาติ มีความสัมพันธเชิงบวก
ตอการวางแผน การปฏิบัติตามแผน การประสานงาน
และความพงึพอใจในระดับคอนขางต่ํา   สวนแรงจูงใจใน
การทํางานมีความสัมพันธเชิงบวกในระดับปานกลาง
ตอการปฏิบัติตามแผน การประสานงาน และความ
พึงพอใจ ดังตารางท่ี3

ตารางท่ี 3 แสดงปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับผลการดําเนินงานของคณะกรรมการฯ ดานการวางแผนงาน การปฏบิัติตามแผน
            การประสานงานและความพึงพอใจ  (n=87)

ปจจัยท่ีมผีลตอผลการปฏบิัตงิาน

นโยบายตอการปองกันควบคุมโรค
โครงสรางของคณะกรรมการฯ
การมีสวนรวมในการดําเนินงาน
ทัศนคติตอแรงงานขามชาติ
แรงจูงใจในการทํางาน

การวางแผนงาน

0.41*
0.39*
0.73*
0.22**
0.48*

การปฏบิตัติามแผน

0.48*
0.38*
0.73*
0.34**
0.57*

การประสานงาน

0.63*
0.63*
0.44*
0.43**
0.53*

ความพึงพอใจ

0.58*
0.57*
0.37*
0.34**
0.51*

คา   r

* p-value =0.000    ** p-value < 0.05
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วิจารณ
หนวยงานท่ีรวมเปนคณะกรรมการชายแดน

อําเภอ เพื่ อการเฝาระวังปองกันควบคุมโรคในกลุ ม
แรงงานฯ  ยังไมมีความชัดเจนในเร่ืองขอบเขตหนาท่ี
ความรับผิดชอบโดยตรง ท่ีจะใหแตละหนวยงานท่ีเก่ียว
ของมารวมดําเนินการ รวมท้ังขาดการวิเคราะหปญหา
ตางๆ และการใชขอมูลเพื่อการวางแผนรวมกัน  ซึ่งสอด
คลองกับการศึกษาในเจาหนาท่ีสาธารณสุขตามแนวชาย
ไทย-พมา พบวาการดําเนนิงานปองกันควบคมุโรคตดิตอ
ตามแนวชายแดน เจาหนาท่ี ในพื้นท่ี ยังรับรู นโยบาย
บทบาทหนาท่ีและแนวทางปฏิบัติไมชัดเจน สวนใหญ
ถื อว าเป นบทบาทหลั กของสาธารณสุ ขฝ ายเดี ยว
จึงไดรับความรวมมือจากหนวยงานอ่ืนนอย(5) ดังนั้น
สาธารณสุขอําเภอท่ี รับผิดชอบ ควรประสานงานกับ
หนวยงานอ่ืนใหมากข้ึน เปดใหมีเวทีชี้แจงบทบาทและ
ความรับผิดชอบให มีความชัดเจนเปนระยะๆ เพื่ อ
ใหเกิดความเขาใจถึงความจําเปนและความสําคัญใน
การเฝาระวังปองกันควบคุมโรคในกลุมแรงงานขามชาติ
ท่ีอาจนําโรคเขามาแพรระบาดในกลุ มคนไทยใหเปน
ไปในทิศทางเดียวกัน รวมท้ังในสวนของการทําความ
เขาใจกับเจาของสถานประกอบการดวย  ปจจัยท่ีสงผล
ตอการดําเนินงานของคณะกรรมการฯ พบวาปจจัยทาง
ดานนโยบายเก่ียวกับแรงงานขามชาติ และปจจัยดาน
โครงสรางของคณะกรรมการฯ ทําใหกรรมการจากแต
ละหนวยงานมีนโยบายและความรับผิดชอบของตนเอง
เก่ียวกับแรงงานขามชาติแตกตางกัน(6)  จึงควรมีการ
ประชุมชี้ แจงใหกรรมการจากทุกภาคสวน มีความรู
ความเขาใจเก่ียวกับนโยบายและการกําหนดบทบาทหนาท่ี
ท่ีมีอยูของแตละหนวยงาน แลวนํามาบูรณาการรวมกัน
เปนนโยบายรวมของคณะกรรมการ ฯ เพื่ อให มีการ
ปฏิบัติ ไปในทิศทางเดี ยวกัน (7) สําหรับป จจัยด าน
การมีสวนรวม ถือวาเปนจุดแข็งของความสําเร็จใน
การดําเนินงานของคณะกรรมการฯชุดนี้   ซึ่ งเนน
การสรางการมีสวนรวมในทุกระดับ เชน การเปดเวทีให
คณะกรรมการทุกภาคสวน เขามามีสวนรวมตั้งแตการ
วิเคราะหประเด็นปญหา แตละพื้ นท่ี ในการเฝาระวัง

ปองกันควบคุมโรคจากกลุมแรงงานขามชาติ การจัด
ลําดับความสําคัญของปญหา การกําหนดเปาหมาย
การดําเนินงาน และการทําจัดแผนการดําเนนิงานรวมกัน
รวมท้ังการกําหนดบทบาทหนาท่ีของแตละหนวยงาน
ท่ี รับผิดชอบในแตละกิจกรรม ทําให ทุกหน วยงาน
เกิดความรู สึกของความเปนเจาของ และเกิดการมี
สวนรวมในการปฏิบัติและติดตามผลการดําเนินงาน
ตามแผนท่ีวางไว  โดยอาศัยจุดแข็งและความรับผิดชอบ
ของแตและหนวยงานท่ี มีอยู เดิม  เชนเดียวกับการ
ศึกษาของ ถวิล สังฆมณีและคณะ (2545) พบวา
ตองเนนการมีสวนรวม ใหหนวยงานในพื้นท่ีทําแผน
ปฏิบัติงานมีการเฝาระวังโรคและติดตามการปฏิบัติงาน
ของหนวยงานในพื้นท่ี (5) ชวยใหสามารถแกไขปญหาท่ี
มีความซับซอนและเปนปญหาท่ีมีลักษณะเฉพาะของ
แตละพื้นท่ีได (8)  ปจจัยดานทัศนคติตอแรงงานขามชาติ
คณะกรรมการฯ สวนใหญเห็นวา  แรงงานขามชาตมีิความ
จําเปนในขบวนการผลติท่ีจะกระตุนเศรษฐกิจไทยใหดีข้ึน
แตเปนแหลงท่ีเสี่ยงตอการแพรเชื้อโรค เชน มาลาเรีย
โรคเอดส แมจะเปนกลุ มดอยโอกาสท่ีควรไดรับการ
ยอมรับจากคนไทยใหเปนสวนหนึ่งของสังคม  จึงควร
ใหความสาํคัญในการดูแลรักษาแรงงานเหลานีใ้หเสมือน
หนึ่ งเปนการดูแลรักษาสุขภาพของคนไทยดวย (2,6)

อยางไรก็ตาม ทัศนคติดังกลาว ยังมีผลกระตุนการทํางาน
ในระดับต่ํา ดังนั้น ควรเสริมสรางใหคณะกรรมการฯ
มีทัศนคติทางบวกท่ีดีตอแรงงานฯ ใหเพิ่มมากข้ึน  และ
ปจจัยดานแรงจูงใจในการทํางานมีผลตอผลการดําเนนิการ
ในระดับปานกลาง ดังนั้นคณะกรรมการฯ ควรไดรับ
แรงจูงใจในการทํางาน เชน การไดรับผลตอบแทนดาน
สวัสดิการตางๆ จากการทํางาน การพิจารณาความดี
ความชอบ การไดรับการยกยองเชิดชูใหเปนท่ีรู จักใน
ผลงานแกคนท่ัวไป  รวมถึงการมีโอกาสเพิ่มพูนความรู
ความสามารถ และมีความกาวหนาในตําแหนงหนาท่ี
การงานแล ว ย่ิ งส งผลต อแรงจู งใจท่ี จะทําให งาน
เกิดผลสําเร็จในการทํางานทุกๆดานตามไปดวย โดยจะ
เปนการตอบสนองความตองการข้ันพื้นฐาน และตอ
ความพึงพอใจในการทํางานอีกดวย(8)
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อย างไรก็ตาม แม ว าการดําเนิ นงานของ
คณะกรรมการฯ ในระดับอําเภอชายแดน สามารถ
ดําเนินงานตามนโยบายเฝาระวังโรคติดตอในแรงงาน
ขามชาติไดผลดี  แตยังไมมีความเชื่อมโยงเปนระบบกับ
หน วยงานในระดับจังหวั ด ซึ่ งไม มีหน วยงานหรือ
คณะกรรมการฯใดๆรองรับ ทําใหขาดกลไกของการ
ดําเนินงานท่ี ครบวงจร ผู วิ จั ยมีความเห็นว าการมี
คณะกรรมการฯระดับอําเภอ ยังไมเพียงพอในการแกไข
ปญหานี้ในระยะยาว

ขอเสนอแนะ
1. การดําเนินการแกปญหาแรงงานขามชาติ

ตามแนวชายแดนนั้น ควรมีคณะกรรมการระดับจังหวัด
หรือเขตในทุกหนวยงานท่ีเก่ียวของ ไดเขามามีสวนรวมใน
การกําหนดเสนอนโยบายของแตละหนวยงาน  รวมท้ัง
การวิเคราะหประเด็นปญหารวมกับพื้นท่ี เพื่อเปนการ
เตรียมพรอมรับประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (Asean
Economics Community หรือ AEC) ท่ีจะเร่ิมข้ึนในป
พ.ศ. 2558

2. หนวยงานทางวิชาการระดับเขต เชน สํานัก
งานปองกันควบคุมโรคเขต ควรผลักดันใหสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวดั และอําเภอในพืน้ท่ีชายแดน ไดดาํเนนิ
งานด านการเฝ าระวั งปองกันควบคุมโรคติดตอใน
แรงงานขามชาติอยางเปนรูปธรรมและใหสอดรับตาม
นโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งอย างย่ั งยืนของ
กรมควบคุมโรค

3. โครงสรางทางสาธารณสุขในระดับจังหวัด
และระดับเขต ควรจัดโครงสรางท่ีมีหนวยงานปฏิบัติการ
เฉพาะดานการควบคุมโรคในกลุ มแรงงานขามชาติ
โดยเฉพาะ

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย สมัย กังสวร ผูอํานวย
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บทคัดยอ
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินการใชโปรแกรมสําหรับแจงขาวเหตุการณผิดปกติทางสาธารณสุข

ของทีม SRRT เครือขายระดับตําบล โปรแกรมประกอบดวยเมนูการแจงขาวและรายงานเหตุการณผิดปกติทาง
สาธารณสุข และขอมูลบุคลากรทีม  SRRT ตําบล เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม ผูใชโปรแกรมตอบจํานวน  1,279
คน และขอมูลในคอมพิวเตอรแมขายสํานักระบาดวิทยา พบวาโปรแกรมใชงานงายสะดวกในการแจง หรือรับขาว
ในระดับดีรอยละ 47.54  ปญหาท่ีพบมากคือเว็บไซตสํานักระบาดวิทยาขัดของบอย  ความพึงพอใจโปรแกรมระดับ
มากรอยละ 49.41   รอยละ 87.49 เห็นวาควรใชโปรแกรมตอไป  จากการแจงขาวป 2554 มี  5,117 เหตุการณ
เฉลี่ยประมาณ 0.5 เหตุการณตอ รพ.สต. 1 แหง สวนป 2555 มี 33,270 เหตุการณ เฉลี่ยประมาณ 3 เหตุการณตอ
รพ.สต. 1 แหง กลุมอาการ/โรคท่ีมีการแจงมากท่ีสุดคืออาการผิดปกติของทางเดินอาหาร  ขาวไดรับการตรวจสอบ
รอยละ 23.28 และ 55.43 ในป 2554 และ 2555 ตามลําดับและพบวาเปนขาวท่ีควรแจงมากกวารอยละ 90
อยางไรก็ตามควรมีการประเมินการใชโปรแกรมอยางสมํ่าเสมอ รวมถึงปรับปรุงพัฒนาโปรแกรมอยางตอเนื่อง

Abstract
The objective of this study was to assess the effectiveness of the implementation of web-based

program for public health emergency events surveillance by sub-district networks. This program was com-
posed of 4 main menu include event notify data and reporting and information of district SRRT members.
Data was collected by using questionnaire which replied by 1279 users and reviewing database in website of
the Bureau of Epidemiology.  The results revealed that most of the users were convenient for events reporting
47.54 % , satisfied very much 49.41% and agree to use this program further 87.49%. The notified events
were increase form 5,117 events in 2011 to be 33,270 events in 2012. The notified events were approved
by health officers 23.28% in 2011 and 55.53% in 2012, respectively. More than 90% of total notified
events were reasonable to be reported. However the evaluation and improvement of this program should be
done continuously.
 ประเด็นสําคัญ Keyword
 ประเมินผลโปรแกรม Website - based program evaluation,
 การเฝาระวังเหตุการณผิดปกติทางสาธารณสุข Event-based surveillance
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บทนํา
กฎอนามัยระหวางประเทศ พ.ศ.2548(1)

กําหนดให มีการรายงานขาวสารท่ีสําคัญตั้งแตระดับ
ชุมชนไปจนถึงสวนกลางเพื่อประเมินเหตุการณ ท่ีอาจ
จะทําใหเกิดภาวะฉุกเฉินดานสาธารณสขุระหวางประเทศ
และแจงตอองคการอนามัยโลกภายใน 24 ชั่ วโมง
สํานักระบาดวิทยาจึงไดจัดทําโครงการพัฒนาทีมและ
การเตรียมความพรอมของ ทีมเฝาระวงัสอบสวนเคลือ่นท่ี
เร็วเครือขายระดบัตําบล (Sub-district Surveillance and
Rapid Response Team, Sub-district SRRT) เพื่อ
พฒันาโรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพประจําตาํบล (รพ.สต.)
ใหมีศักยภาพดานการเฝาระวังปองกันควบคุมโรค เนน
การพฒันาระบบเฝาระวังเหตกุารณ (Event-Based Sur-
veillance) เพื่อตรวจจับเหตุการณท่ีมีความเสี่ยงสงู ดาน
สาธารณสุขไดโดยเร็ว เปนเหตุการณใหมท่ีพบในชุมชน
และไมรวมอยู ในการเฝาระวังผู ปวยในสถานบริการ
สุขภาพตามปกติ ตองมีการประเมินความเสี่ยงโดยเร็ว
และตอบสนองอยางเหมาะสมทันที(2)  ปจจุบนัเทคโนโลยี
การสื่อสารมีบทบาทในทุกวงการมีการ ใชและพัฒนา
แบบกาวกระโดดจากผลการสํารวจตลาดคอมพิวเตอร
ฮารดแวร และการสื่อสารในประเทศไทยคาดวาป 2555
จะมีอัตราการเติบโตเพิ่มข้ึนกวา 7 เทา จากรอยละ 2.9
ในป 2554 เปนรอยละ 20.4(3) หลายประเทศท่ีพัฒนา
แลวไดมีการใชเทคโนโลยีอินเตอรเนต็ชวยในการรายงาน
ผูปวยเพือ่เฝาระวงัโรค เชน Infectious Disease Surveillance
Information System-ISIS ในประเทศ เนเธอรแลนด(4)

และ National Electronic Disease Surveillance Sys-
tem- NEDSS ในประเทศสหรัฐอเมริกา ผูวิจัยไดใช
โปรแกรมแบบ Website based program รายงานโดยทีม
SRRT เครือขายระดบัตาํบล เพือ่ใชในการเฝาระวงัเหตกุารณ
(Event-Based Surveillance) ผานทางอินเตอรเน็ต
ออกแบบการเขียนโปรแกรมใหใชงานแบบ online และ
เก็บขอมูลในคอมพิวเตอรแมขาย (server) สํานัก
ระบาดวิทยาใชระบบปฏิบัติการ Linux  เขียนโปรแกรม
โดยใชภาษา PHP รวมกับโปรแกรมฐานขอมูล MySQL
ตั้งแตปพ.ศ. 2554 ดังนัน้ผูวจัิยจึงมีแนวคิดวาควรมีการ

ประเมินผลการใชและความพงึพอใจของผูใชตอโปรแกรม
ดังกลาวเพื่อการพัฒนาและปรับปรุงอยางตอเนื่อง

วัสดแุละวิธีการศึกษา
เปนการวิจัยเชิงพรรณนา  ไดแก
1. ประเมินความคิดเห็นตอโปรแกรมแจงขาว

เหตุการณผิดปกติทางสาธารณสุขโดยเก็บขอมูลภาค
ตั ดขวางจากแบบสอบถามท่ี จั ดทําข้ึ นตามแนวทาง
การประเมิน(5) ประกอบดวยขอมูลท่ัวไปและความคิด
เห็นตอการใชโปรแกรมจํานวน 15 ขอใชการเก็บขอมูล
2  วิธี ไดแก

1.1 เก็บขอมูลผานระบบอินเตอร เน็ต
โดยกําหนดใหแบบสอบถามปรากฏข้ึนบนหนาจอคอมพวิเตอร
(pop up) เม่ือสมาชิกท่ีเคยใชโปรแกรมแลว  login
เขาใชงานโปรแกรมระหวางวันท่ี 1-31  มกราคม 2556
และเม่ือสมาชิกตอบแบบสอบถามแลว หากเขาใชงาน
คร้ังตอไปจะไมปรากฏแบบสอบถามอีก จํานวนผูสมัคร
สมาชิก ผานเว็บไซตสํานักระบาดวิทยานับถึงเดือน
มกราคม  2556 มี  8,778  คน

1.2 เก็บขอมูลจากผูเขาประชุมเชิงปฏิบัต ิ
การเครือขายระบาดวิทยา และทีม  SRRT ระดับจังหวัด
และระดับเขตท่ัวประเทศ ท่ีโรงแรมสตาร จังหวัดระยอง
ระหวางวันท่ี 14 - 16 มกราคม 2556 โดยสอบถามผูเขา
ประชุมท่ีมาจากสํานกังานปองกันและควบคมุโรค (สคร.)
สํานักงานสาธารณสุข (สสจ.) สํานักงานสาธาณสุขอําเภอ
(สสอ.) และโรงพยาบาล จํานวน 298 คน โดยมีการคัด
แบบสอบถามท่ี ตอบว าเคยตอบแบบสอบถามทาง
online แลวออกเพื่อปองกันความซ้ําซอน

2. ประเมินผลการแจงขาวเหตุการณผิดปกต ิ
ทางสาธารณสุขผาน โปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนโดยรวบรวม
ขอมูลป พ.ศ.2554 และ 2555 ท่ีเก็บในคอมพิวเตอร
แมขาย  (server)  สํานักระบาดวิทยา  วิเคราะหการตรวจ
สอบขาวท่ีมีการแจง  และคุณลักษณะของขาวเหตุการณ
ผิดปกติทางสาธารณสุข

 3. วเิคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพวิเตอร
และใชสถิติ จํานวน รอยละและ Chi square
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ผลการศึกษา
1. ลักษณะโปรแกรมแจงขาวเหตุการณ

ผิดปกติทางสาธารณสุข  SRRT เครือขายระดับตําบล
โปรแกรมแจ งข าวเหตุ การณ ผิ ดปกติ ทาง

สาธารณสุข SRRT เครือขายระดับตําบลเร่ิมใชตัง้แตวนัท่ี
17 มกราคม 2554 โดยมีการสาธิตโปรแกรมในการ
ประชุมหนวยงานระดับเขตและจังหวัด เพื่อใหไปจัด
ประชุมหนวยงานในพื้นท่ีตอ กําหนดให รพ.สต.เปน
หนวยงานหลักในการรับแจงจากชุมชน (ผูแจงหลักคือ
อสม.) เม่ือตรวจสอบขาววาเขาไดตามเกณฑท่ีกําหนด
จึงบันทึกรายละเอียดในโปรแกรมผานทางเว็บไซตสํานัก
ระบาดวิทยาท่ี"SRRT เครือขายระดับตําบล" (http://

www.boe.moph.go.th)  สวนหนวยงานระดบัสงูข้ึนไดแก
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ โรงพยาบาล สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด และสํานักงานปองกันควบคุมโรค
มีบทบาทในการตรวจสอบข าวว าใช เหตุการณตาม
ท่ีกําหนดวาควรแจงหรือไม โดยบันทึกในโปรแกรมเพื่อ
การรั บทราบข าวในแต ละระดั บพร อมบั นทึ กการ
ดําเนินการ การเขาใชงานตอง login ดวยชื่อผูใช (user
name) ท่ีสํานักระบาดวิทยากําหนดใหจากการสมัคร
สมาชิ กทางเว็ บไซต  และรหัสผ าน (password)
ท่ี ผู ใช กําหนดเอง ลั กษณะโปรแกรมประกอบด วย
เมนูหลัก  4 เมนูดังนี้

รูปท่ี 1  หนาจอโปรแกรมแสดงรายงานสรุปเหตุการณผิดปกติทางสาธารณสุขตามชนิดโรคหรือกลุมอาการ

 

เมนูหลัก 

1. เหตุการณผิดปกติทางสาธารณสุข  เปน
รายละเอียดของเหตุการณผิดปกติทางสาธารณสุข
แตละเหตุการณ

2. ขอมูลบุคลากรทีม  SRRT ตําบลสําหรับ
เก็บขอมูลบุคคลท่ีเปนสมาชิกทีม  SRRT ตําบลแตละทีม
เพื่อความสะดวกในการติดตอประสานงาน และอาจใช
ประโยชนอ่ืนๆ ได

3. รายงานจํานวนเหตุการณ  ประกอบดวย
รายงาน 2 สวนไดแก  รายสรุปเหตุการณผิดปกติทาง
สาธารณสุขตามการติดตามเหตุการณ  และรายสรุป
เหตุการณผิดปกติทางสาธารณสุขตามชนิดโรค หรือ

กลุมอาการ
4. รายงานการวิเคราะห  แสดงการประมวลผล

ขอมูลในแบบตารางและแผนภูมิ 5 รายการ
ข อมูลการแจ งข าวเหตุ การณ ผิ ดปกติ ทาง

สาธารณสุขประกอบดวย 12 ตัวแปร ไดแก กลุมอาการ
หรือโรคท่ีสงสัย จํานวนผูปวยท่ีพบเร่ิมแรก จํานวนผูปวย
ท่ีคนพบเพิม่  วันเดือนปท่ีพบผูปวยรายแรก  รายละเอียด
เหตุการณ  การดําเนินการ  สถานท่ีพบผูปวย  (จังหวัด
อําเภอ ตําบล หมูบาน)  ชื่อผูแจง  เบอรโทรศัพทผูแจง
โดยกลุมอาการหรือโรคท่ีกําหนดใหแจงขาวประกอบดวย
8 กลุม(6)  ไดแก  1)อาการผิดปกติของทางเดินอาหาร
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2)อาการคลายไขหวดัใหญ  3)ไขเลอืดออก  4)ไขออกผืน่
5)ไขและการรับรูตัวเปลี่ยนแปลง  6)โรคนําโดยสัตว
7)อาการปวยคลายๆ กันหลายราย หรือเสยีชวีติเฉียบพลนั
โดยไมทราบสาเหตุ  8)เหตุการณผิดปกติท่ีอาจมีผลเสีย
ตอสุขภาพ

2. ความคดิเห็นตอโปรแกรมแจงขาวเหตุการณ
ผิดปกติทางสาธารณสุข SRRT เครือขายระดับตําบล
          จากแบบสอบถามท่ีนํามาวิเคราะห 1,279 ฉบับ
เปนชาย 688 คน (รอยละ 53.79) หญิง 591 คน
(รอยละ 46.21) สวนใหญอายุต่ํากวา 40 ป (รอยละ
73.72) ปฏิบัติงานท่ี รพ.สต.มากท่ีสุด (รอยละ75.92)
ตําแหนงนกัวชิาการสาธารณสขุมากท่ีสดุ (รอยละ 62.31)
สวนตําแหนงอ่ืนๆ ไดแก เจาหนาท่ีคอมพวิเตอร ลูกจาง
และ อสม.  สวนใหญมีประสบการณในตําแหนง  < 5 ป
497 คน (รอยละ  38.86)  รองลงมามีประสบการณ ใน
ตําแหนง  5-10 ป 11-15 ป 16-20 ปและ > 20 ป
รอยละ 23.85, 14.86, 13.60 และ 8.84  ตามลําดับ

ระบบอินเตอรเน็ตท่ีหนวยงานใชสวนใหญเปน
การ เชาเอกชนระบบ ADSL  ซึ่งมีผลตอความเร็วหรือชา
ของผูใชแตละแหง  ประมาณคร่ึงหนึง่ของผูตอบ (รอยละ

51.60) เห็นวาสํานักระบาดวิทยาใหความชวยเหลือ
สนับสนุนการใชโปรแกรมอยูในระดับดี ประมาณหนึ่งใน
สามของผู ตอบเข าใช โปรแกรมทุกเดื อน (ร อยละ
33.15)  โดย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมีสัดสวนการ
ใชโปรแกรม ทุกสัปดาหมากกวาหนวยงานอ่ืน สวน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ซึ่งมีบทบาทเปนผูรับ
แจงขาวมีสัดสวนการใชโปรแกรม ทุกวันและทุกสัปดาห
นอยกวาสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (ตารางท่ี  1)
จุดประสงค ของการเข าใช โปรแกรมจากการสํารวจ
พบวาแตกต างกันตามบทบาทหน าท่ี ของหน วยงาน
เชนในระดับโรงพยาบาลท่ั วไป/โรงพยาบาลชุมชน
(รพท./รพช.)และโรงพยาบาลส งเสริ มสุ ขภาพ
ตําบล(รพ.สต.) ใช เพื่ อแจ งข าวเหตุการณผิดปกติ
ทางสาธารณสุขมากท่ี สุด ในระดับองคการบริหาร
สวนตําบล (อบต.) เทศบาล และสํานักงานสาธารณสุข
อําเภอ (สสอ.) เปดเพื่อดูการสรุปผล และขอมูลขาว
มากท่ีสุด และในสวนของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
(สสจ.) และสํานักงานปองกันควบคุมโรคเขต (สคร.)
เปดเพื่อดูขอมูลขาวมากท่ีสุด

ตารางท่ี 1  ความถีข่องการใชงานโปรแกรมแจงขาวเหตุการณผิดปกตทิางสาธารณสขุจําแนกตามหนวยงาน

ผลท่ีไดจากการใชโปรแกรม หนวยงาน รพท./
รพช. และ รพ.สต. เห็นวาสะดวกในการใชเพื่อแจงขาว
เหตุการณผิดปกติทางสาธารณสุขมากท่ีสุด  (รูปท่ี 1)
สวนหนวยงานอ่ืนๆ เห็นวามีฐานขอมูลใชมากท่ีสุด
แตเปนท่ีนาสังเกตวา สสจ. และ สสอ./อบต./เทศบาล
มีความเห็นวาโปรแกรมเปนภาระในการบันทึกข าว
ในสัดสวนมากกวาหนวยงานอ่ืน นอกจากนี้ประมาณ

คร่ึงหนึ่ง ของผูตอบจาก สคร. สสจ. และ สสอ./อบต./
เทศบาล เห็นว าเปนข อมูลท่ี ซ้ํ าซ อนกับระบบอ่ื น
สําหรับกลุมอาการหรือโรคท่ีกําหนดใหแจงขาวผูตอบ
รอยละ 91.09 (1,165 คน) เห็นวามีความเหมาะสม
อีกรอยละ 8.9 (114 คน) เห็นวาไมเหมาะสม โดย
สวนใหญเห็นวาควรเพิ่ มกลุมอาการ/โรค และเขียน
ใหเขาใจงาย

หนวยงาน

สคร.
สสจ.
รพท./รพช.
รพ.สต.
สสอ./อบต./เทศบาล
รวม

จํานวน
2
4
13
39
3
61

รอยละ
9.52
7.14
9.49
4.02
3.19
4.77

จํานวน
4
17
33
224
25
303

รอยละ
19.05
30.36
24.09
23.07
26.60
23.69

จํานวน
4
12
28
355
25
424

รอยละ
19.05
21.43
20.44
36.56
26.60
33.15

จํานวน
11
23
63
353
41
491

รอยละ
52.38
41.07
45.99
36.35
43.62
38.39

ทุกวัน ทุกสปัดาห ทุกเดือน ไมแนนอน
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รูปท่ี  1 ความคิดเห็นตอการใชโปรแกรม จําแนกตามหนวยงาน

ป ญหาท่ี พบจากการใช โปรแกรมของทุ ก
หน วยงานมากท่ี สุด คื อเว็บไซตสํานั กระบาดวิทยา
ขัดของบอย รองลงมาคืออินเตอรเน็ตชา หนวยงานท่ีพบ
การมีปญหาในการใชโปรแกรมนอยคอื สคร. สวน รพท./

รพช. และ รพ.สต. มีสัดสวนผูท่ีไมมีปญหาในการใช
โปรแกรม ประมาณหนึ่ งในสาม ดังนั้ นจึงนาจะยัง
มีปญหาในการใชโปรแกรมอีกมากกวาคร่ึง  (รูปท่ี 2)
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รูปท่ี 2 ปญหาท่ีพบจากการใชโปรแกรม จําแนกตามหนวยงาน

ระดับความพึงพอใจ ในดานการใช ผูตอบ
รอยละ 47.54 และ  40.73 เห็นวาโปรแกรมใชงานงาย
และสะดวก ในระดับดแีละปานกลางตามลําดับ (ตารางท่ี
2) เชนเดียวกับความพึงพอใจในการใชโปรแกรมท่ีอยูใน
ระดับมากและปานกลางรอยละ 49.41 และ 41.13
ตามลําดับ ผูตอบรอยละ 87.49 เห็นวาควรใชโปรแกรม
ต อไป ความคิ ดเห็นและความพึ งพอใจตอการใช

โปรแกรมในแตละกลุ มอายุและตําแหนงไม มี ความ
แตกตางกัน ยกเวนในหนวยงานแตละระดับท่ีพบวา
มีความคิดเห็นและความพึงพอใจตอการใชโปรแกรม
แตกตางกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  กลาวคือ  รพ.สต.
สวนใหญมีความคิดเห็นวาโปรแกรมใชงาย พึงพอใจ
และควรใชโปรแกรมตอไปมากกวาหนายงานอ่ืนๆ
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ตารางท่ี 2  ความคิดเห็นและพึงพอใจตอการใชโปรแกรมจําแนกตาม อายุ ตําแหนงและหนวยงาน

ตัวแปร 
โปรแกรมใชงายและสะดวก พึงพอใจโปรแกรม ใชโปรแกรมตอไป

ตอไป 
  

มาก 
ที่สุด มาก ปาน 

กลาง นอย นอย 
ทีสุ่ด 

มาก 
ที่สุด มาก ปาน 

กลาง นอย นอย 
ทีสุ่ด ควร ไมควร 

รวม รอยละ 

อายุ  (X2 = 15.07, p-value = 0.24) (X2 = 10.86, p-value = 0.54) (X 2 = 6.70, p = 0 .08)   
20-30 58 230 204 6 1 42 248 195 12 2 447 52 499 39.01 
31-40 38 222 175 8 1 23 230 178 10 3 391 53 444 34.71 
41-50 25 129 125 8 1 15 129 134 7 3 241 47 288 22.52 
51-60 2 27 17 1 1 3  25 19 1 0 40 8  48 3.75 
ตําแหนง  (X2 = 20.34, p-value = 0.06) (X2 = 13.58, p-value = 0.33) (X 2 = 3.71, p = 0 .29)   
แพทย พยาบาล 9 42 38 1 1 8  46 36 0 1 79 12 91 7.12 
นักวิชาการสาธารณสุข 73 353 351 17 3 43 381 344 23 6 689 108 797 62.31 
เจาพนักงานสาธารณสุข 31 179 114 4 0 26 171 125 5 1 292 36 328 25.65 
อื่นๆ 10 34 18 1 0 6  34 21 2 0 59 4  63 4.92 
หนวยงาน (X2 = 55.89, p-value = 0) (X2 = 34.51, p-value = 0.005) (X 2 = 25 .68, p = 0)   
สคร. 3 5 12 1 0 1  9 11 0 0 18 3  21 1.64 
สสจ. 5 19 28 4 0 5  22 26 3 0 43 13 56 4.38 
รพท./รพช. 13 54 65 5 0 11 48 71 5 2 114 23 137 10.71 
รพ.สต. 99 491 371 8 2 64 514 370 19 4 872 98 971 75.92 
สสอ./อบต./เทศบาล 3 39 45 5 2 2  39 48 3 2 71 23 94 7.35 
รวม                    123 608 521 23 4 83 632 526 30 8 1118 160 1279 100.00 
                           
รอยละ 

9.62 47.54 40.73 1.80 0.31 6.49 49.41 41.13 2.35 0.63 87.49 12.51 100.00  
 

3. ขอมูลการแจงขาวผานโปรแกรมแจงขาว
เหตุการณผิดปกติทางสาธารณสุข  SRRT เครือขาย
ระดับตําบล
การตรวจสอบเหตุการณที่มีการแจงขาว

จากข อมู ลในคอมพิ วเตอร แม ข ายสํานั ก
ระบาดวิทยา พบวามีการแจงขาว 5,117 และ 33,270
เหตกุารณในป 2554 และ 2555 ตามลาํดบั ขอมูลป 2555
มีการระบุกลุมอาการหรือโรคท่ีแจง 27,224 เหตุการณ
(รอยละ 81.83) มีการตรวจสอบเพื่ อยืนยันว าใช
เหตุการณท่ีควรแจงหรือไมรอยละ 23.28 และ 55.43
ในป 2554 และ 2555 ตามลําดบั โดยหนวยงานระดับ
อําเภอมีการตรวจสอบขาวมากกวาระดับจังหวัด และ
เขตผลการตรวจสอบขาวจากหนวยงานทุกระดบั ยืนยันวา
เปนเหตุการณท่ีควรแจงมากกวา รอยละ 90 ท้ังสองป
คุณลักษณะการแจงขาว

จากจํานวน รพ.สต.ท่ัวประเทศ 9,770(7)  แหง
พบว าป  2554 มีการแจ งข าวเฉลี่ ยประมาณ 0.5

เหตุการณตอ รพ.สต. 1 แหง และพิจารณาจากจํานวน
รพ.สต. รายจังหวัด(8) และรายเครือขายบริการพบวา
เครือขายบริการท่ี 10 และ 5 มีการแจงขาวมากท่ีสุด
เฉลี่ยประมาณ 1 - 2 เหตุการณตอ รพ.สต. 1 แหง
จังหวัดท่ีมีการแจงขาวมากท่ีสุด (อํานาจเจริญ) ประมาณ
8 เหตุการณตอ รพ.สต. 1 แหง สวนใหญมีการแจง
นอยกวา 1 เหตุการณตอ รพ.สต. 1 แหง และไมมีการ
แจงขาว 9 จังหวัด

ป 2555 มีการแจงขาวจากทุกจังหวัดเพิ่มข้ึน
จากป 2554 มากกวา 6 เทา เฉลี่ยประมาณ 3 เหตุการณ
ตอ รพ.สต. 1 แหง เครือขายบริการท่ี 10 มีการแจงขาว
มาก ท่ีสุดเฉลี่ยประมาณ 9 เหตุการณตอ รพ.สต.1 แหง
จังหวัดท่ีมีการแจงขาวมากท่ีสุด (อุตรดติถ) ประมาณ 20
เหตุการณตอ รพ.สต.1 แหง เกือบทุกจังหวัด มีการ
แจงขาวเพิ่มข้ึน ยกเวน 1 จังหวัดมีการแจงขาวเทาเดิม
และ 4 จังหวัดมีการแจงขาวลดลงจากป  2554
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การแจงขาวรายสัปดาหท้ั งสองป มีแนวโนม
คลายกันคือ มีจํานวนการแจงขาวมากในชวงกลางป ชวง
3 สัปดาห แรกของป 2554 ยังไมมีการแจงขาวเนื่องจาก
เปนชวงการประชุมชี้ แจงโครงการ จํานวนขาวท่ีแจง
ตอสปัดาหนอยท่ีสุด 4 เหตุการณในสัปดาหท่ี 4 มากท่ีสุด
424 เหตุการณในสัปดาหท่ี 22 และ 281 เหตุการณใน
สัปดาหท่ี 34  เฉลี่ย (มัธยฐาน) 90 เหตุการณตอสัปดาห
สวนป 2555 จํานวนขาวท่ีแจงตอสัปดาหนอยท่ีสุด 13
เหตกุารณในสปัดาหท่ี 46 มากท่ีสดุ 1,293 เหตกุารณใน
สปัดาหท่ี 24 เฉลีย่ (มัธยฐาน)  473 เหตกุารณตอสปัดาห

กลุมอาการหรือโรคท่ีมีการแจงมากท่ีสุดในป
2554 ไดแก อาการผิดปกติของทางเดินอาหาร  (รอยละ
36.05) และกลุมอาการไขเลือดออก  (รอยละ 33.93)
ส วนป  2555 กลุ มอาการหรือโรคท่ี มีการแจงมาก
ท่ี สุ ดยั งคงเป นอาการผิ ดปกติ ของทางเดิ นอาหาร
(รอยละ 45.47) แตอันดับสองเปนเหตุการณผิดปกติ
ท่ีอาจมีผลเสียตอสุขภาพ  (รอยละ 19.90) และอันดับ
สามเปนกลุ มอาการไข เลือดออก (รอยละ 18.21)
ขาวท่ีแจงโดยรวมท้ังสองปพบวามีจํานวน ผูปวยเม่ือ
แรกพบ 1 รายตอการแจงขาว 1 เหตกุารณ เปนสวนใหญ
(รอยละ 79.34 และ 88.67 ตามลําดับ) โดยเฉพาะ
กลุมอาการไขเลือดออกท่ีมีจํานวนผูปวยเม่ือแรก พบ 1
รายตอการแจงขาว 1 เหตกุารณมากถึงรอยละ 79.35 และ
86.47 ในป 2554 และ 2555 ตามลําดับ บงชี้ วา
อาจเปนผูปวยท่ีซ้ํากับระบบเฝาระวังการรายงานผูปวย
(รง 506) สอดคลองกับผลการประเมินท่ีมีสวนหนึ่ง
เห็นวาขอมูลซ้ํากับระบบอ่ืน สวนเหตุการณผิดปกติท่ี
อาจมีผลเสียตอสุขภาพ พบวาเปนการแจงขาวหลาก
หลาย มากแต มีการแจงท่ีพบมากไดแก  โรคตาแดง
รอยละ 21.57 และ 14.31 แจงสัตวปวย/ตายรอยละ
14.58 และ 6.79 ในป 2554 และ 2555 ตามลําดับ
โดยโรคตาแดงเปนเหตุการณท่ีพบผูปวย  1 รายรอยละ
75.00 และ 93.16  สวนการแจงสัตวปวย/ตายในป
2554 มีผูปวย 1 รายตอเหตุการณรอยละ 92.60 แตป
2555 เปนการแจงท่ีไมมีหรือไมระบผุูปวยรอยละ 59.51
สวนเหตุการณท่ีมีผูปวย 1 รายมีรอยละ 18.75

วิจารณ
ป จจั ยสําคั ญท่ี ส งผลให มี จํานวนการแจ ง

ขาวมาก นาจะมาจากการตอบสนองการประเมินมาตรฐาน
โครงการอําเภอปองกันควบคุมโรคเขมแข็ง แบบย่ังยืน
โดยกรมควบคุมโรค(9)  ท่ีกําหนดให อสม.ทุกคนผาน
การอบรมการเฝาระวังเหตุการณ และมีการแจงขาวแก
เครือขาย อสม.ในพื้นท่ีหรือ สสอ.ในกรณีท่ีพบความ
ผิดปกติ หรือมีการระบาด รวมท้ังตองบันทึกขอมูลการ
แจงขาวลงในโปรแกรมออนไลนไดอยางถูกตอง การ
แจงขาวทาง web-based program นี้ เปนการรายงานผาน
ทางอินเตอรเน็ต ณ เวลาปจจุบัน  (real time) เปนวิธีท่ี
เพิ่มความทันเวลาของขอมูล ทําใหมีการรู เร็ว แจงเร็ว
ควบคุมเร็ว ใหผลเชนเดียวกับตัวอยางหลายประเทศ
ท่ีประสบความสําเร็จ ในการเฝาระวังโรคติดตอเชน
ประเทศสวี เดนใช ระบบ SMINET-2 (10) โดยให
แพทยรายงานผูปวยทางอินเตอรเน็ตรวมกับขอมูลผล
การตรวจจากหองปฏิบัติการ พบวาไดรับรายงานสูง
ถึงรอยละ 90 หรือระบบเฝาระวัง Web-Based Public
Health Surveillance System (WPHSS)(11)  ท่ีอัฟริกาใต
ซึ่ งเชื่ อมระหว างคลินิคและโรงพยาบาลท้ั งภาครัฐ
และเอกชนรวมท้ั งผลการตรวจจากหองปฏิบัติ การ
กับหนวยงานท่ีรับผิดชอบทําใหมีการแลกเปลี่ยนขอมูล
ระหวางพื้นท่ีกับจังหวัดและสวนกลาง สะดวกในการ
จัดการท้ัง รับสงและดูขอมูลทุกท่ีท่ีมีอินเตอรเน็ตตลอด
24 ชั่วโมง นอกจากนี้ ขอดีของระบบนี้คือมี ผูควบคุม
ดูแล (supervisor) ทําหนาท่ีตรวจสอบและรับรองขอมูล
กอนจึงจะมีการบันทึก (save) ซึ่ งเปนการคัดกรอง
ทุกเหตุการณท่ีไดรับแจง และบันทึกเฉพาะเหตุการณ
ท่ีอาจมีผลทําใหเกิดภาวะฉุกเฉินดานสาธารณสุขเทานั้น
ซึ่ งการปฏิ บั ติ ในการเฝ าระวั งเหตุ การณ  SRRT
เครือขายระดับตําบลไมไดกําหนดผูควบคุมดูแลชัดเจน
ทําใหมีการตรวจสอบยืนยันเพียงรอยละ 23.28 ในป
2554 พิ่มข้ึน เปนรอยละ 55.43 ในป 2555 อยางไร
ก็ตาม ผูตอบแบบสอบถามประมาณหนึ่ งในสี่ เห็นวา
เปนการเพิ่ มภาระของผู ปฏิบัติงานสวนหนึ่ งเกิดจาก
ความเขาใจคลาดเคลื่อนของผูรายงานเก่ียวกับเกณฑ
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หรือนิยามของเหตุการณท่ีตองรายงานทําใหมีเหตุการณ
จํานวนมากแจงเขามาเกินความจําเปนทําใหเปนภาระ
ของเจาหนาท่ีสาธารณสุขท่ีจะตรวจสอบ ซึ่ งมีปญหา
เหมือนกับโครงการเฝาระวังในชุมชน (Community-
Based Surveillance)ประเทศกานา (Ghana) ท่ี ให
อาสาสมัครหมูบานรายงานแลวมีปญหาการรายงานมาก
เกินความจริง ไมตรงตามนยิาม และเปนภาระกับเจาหนาท่ี
สาธารณสขุ(12)  อยางไรก็ตามโปรแกรมนี้ยังตองปรับปรุง
แกไขดานการใสและบันทึกขอมูลโดยเฉพาะตัวแปร
ท่ีสําคญั เชน จํานวนผูปวยเม่ือแรกพบในแตละเหตกุารณ
ไมไดกําหนดขอบเขตไวในโปรแกรมทําให เกิดความ
ผิดพลาดของการบันทึกขอมูลท่ีมากเกินความเปนจริง
หรือตัวแปรท่ีสําคัญ โปรแกรมไมได กําหนดใหตอง
ใสขอมูลจึงจะผานหรือบันทึกได  สวนปญหาเว็บไซต
สํานักระบาดวิทยาขัดของบอย เกิดจากท้ั งท่ีมาจาก
ระบบอินเตอรเน็ต กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเปนแมขาย
และระบบอินเตอรเน็ต สํานักระบาดวิทยา ซึ่ งสาเหตุ
สวนหนึ่ งมาจากฮารดแวร คอมพิวเตอรแมขายมีอายุ
การใชงานมานาน ระบบไมสามารถรองรับไดเม่ือมีผูใช
งานจํานวนมากในเวลาเดียวกัน และไดมีการปรับเปลี่ยน
ใชเคร่ืองระบบใหม แลวคาดวาปญหาเว็บไซตขัดของ
จะลดนอยลง อยางไรก็ตามผูใชมากกวาคร่ึงก็พึงพอใจ
ในความชวยเหลือสนับสนุนจากสํานักระบาดวิทยา
นอกจากนี้ผูใชมีความพึงพอใจตอการใชโปรแกรมใน
ระดับดี และปานกลาง และเห็นวาควรใชโปรแกรม
ตอไปถึงรอยละ 87.49  จึงนาจะเปนขอบงชี้วาโปรแกรม
ตรงตามความตองการของผู ใช  และเจตนารมณ ท่ี
ตองการใหรูเร็ว แจงเร็วและควบคุมเร็ว

         ขอเสนอแนะ
-  ปรับแกไขโปรแกรมตามท่ีพบขอบกพรอง

เชน กําหนดคาสูงสุดของบางตัวแปร กําหนดตัวแปร
สําคัญท่ีตองเลือกหรือใสขอมูลจึงจะผานหรือบันทึกได

- กําหนดนิยามกลุมอาการหรือโรค ท่ีแจงขาว
ใหชัดเจน รวมท้ังการสื่อสารทําความเขาใจกับผูปฏิบัติ
เชน กลุมอาการไขเลือดออก โรคตาแดง ไมควรแจง

กรณีท่ีพบผูปวยเพียง 1 ราย แตแจงเฉพาะกรณีการ
พบเปนกลุมกอน (cluster)

- เนนการมีสวนรวมของหนวยงานระดับอําเภอ
และจังหวัดในการเฝาระวังเหตุการณ โดยกําหนดบทบาท
ใหชัดเจน เนนความเขาใจท่ีถูกตองตรงกัน ของกลุม
อาการ/โรคท่ีควรแจงขาว  มีผูผิดชอบตรวจสอบขาว
ทุกวัน  และการจัดทําสรุปขาวเหตุการณทุกวัน หรือ
ทุกสัปดาหเสนอผูบริหาร เนื่องจากสามารถทํางานได
ทุกท่ีท่ีมีอินเตอรเน็ต

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุ ณนายแพทย ภาสกร อั ครเสวี

ผู อํานวยการสํานักระบาดวิทยาท่ี ใหคําแนะนํา และ
สนับสนุนการดําเนินงาน ขอบคุณคณะทํางานโครงการ
พัฒนาทีมและการเตรียมความพร อมของ SRRT
เครือขายระดับตําบลท่ีรวมกันกําหนดประเด็นขอมูลใน
การเฝ าระวั งเหตุการณ เพื่ อประกอบในการพัฒนา
โปรแกรม ขอบคุณบุคลากรกลุมพัฒนาภาคีเครือขาย
ทางระบาดวทิยา สํานกัระบาดวทิยาท่ีชวยสนบัสนุนการใช
โปรแกรมของเครือขาย  และสุดทายขอขอบคุณบุคลากร
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลท่ีรวมแรงรวมใจใน
การเฝาระวังเหตุการณเพื่ อสุขภาพท่ีดีของประชาชน
และชมุชน
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