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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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บทคัดยอ
การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค เพื่ อศึกษาความชุกของการพบตําแหนงยีนดื้ อยาท่ี  L76V ในผู ปวยท่ี มี

ภาวะลมเหลวทางไวรัสขณะกินยา Lopinavir/ ritonavir (LPV/r) ท่ีมี adherence ดี แสดงขอมูลคลินิกระหวาง
กลุมพบตําแหนงยีนดื้อยาท่ี L76V (กลุม L76V+)  กับกลุมไมพบตําแหนงยีนดื้อยาท่ี L76V  (กลุม L76V-)
เปนการศึกษาเชิงพรรณายอนหลัง เก็บขอมูลผูปวยอายุนอยกวา 18 ป ตั้งแต 1 ม.ค. 2550 - 31 ธ.ค.2553
มีภาวะลมเหลวทางไวรัสขณะกินยา LPV/r และไดทําการตรวจ Genotypic หากลุม L76V+ และ กลุม L76V-
นําขอมูลในชวงหลังเร่ิมรับยา LPV/r 3-6 เดือนมาวิเคราะห   ผูปวยอยูในการศึกษา 16 ราย พบกลุม L76V+
จํานวน 3 ราย (รอยละ 18.75)  และกลุม L76V- จํานวน 13 ราย (รอยละ 81.25) ความชุกของการพบตําแหนง
ยีนดื้อยาท่ี L76V ในผูปวยท่ีมีภาวะลมเหลวทางไวรัสขณะกินยา LPV/r  ท่ีมี adherence ดีเทากับ 18.75 อายุ ,BMI
และ Plasma viral load ไมตางกันท้ังสองกลุม  กลุม L76V+ ได double boosted PI มากกวาในกลุม L76V-
สรุปพบความชุกตําแหนงยีนดื้อยาท่ี L76V ในผูปวยท่ีมีภาวะลมเหลวทางไวรัสขณะกินยา LPV/r เทากับ 18.75
การเลือกยาสูตรสามตองระมัดระวัง

Abstract
            This descriptive, retrospective study was design to evaluate the prevalence and characteristic of
HIV protease mutation at L76V-Patients who had virological failure during LPV/r and good adherence .
There were  patients who had HIV protease mutation L76V (L76V+ group) and  patients who did not had
HIV protease mutation L76V (L76V- group). This study was collected at virological failure during LPV/r.
Genotypic  method was done. Risk factor and datas were collected after initial LPV/r therapy 3-6 months
from medical record, until  1 Jan 2007 to 31 Dec 2010. Patients were under 18 years old. There were 16
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patients who were included in this study.There were 3 patients(18.75) who were in L76V+ group  and  13
patients (81.25%) who were in L76V- group. The prevalence of protease mutation L76V-patients who
received LPV/r, had virological failure and good adherence was 18.75. Age, BMI and Plasma viral load
were not different between 2 groups. Patients in L76V+ group  received double boosted PI on virological
failure during LPV/r more than L76V- group. Conclusion  The prevalence of protease mutation L76V-
patients who received LPV/r, had virological failure and good adherence was 18.75. Third-line options in
Antiretroviral drug should be carefully considered.

บทนํา
                 การตดิเชือ้เอชไอวเีปนปญหาสาํคญัท้ังในดานการ
ปองกันและรักษาของประเทศท่ี มีทรัพยากรจํากัด
สวนใหญประเทศเหลานี้จะเปลี่ยนยาตานเปนสูตรสอง
ไดเม่ือเกิดภาวะลมเหลวทางการรักษาแบบเกิดอาการ
หรือภูมิคุ มกันลดลง (clinical or immunological
failure) เทานั้น(1) อยางไรก็ดีในประเทศไทยการรักษา
ลมเหลวในผู ติดเชื้อเอชไอวีควรหมายถึง การรักษา
ลมเหลวทางไวรัส (virological failure)เทานั้ น(2)

เม่ือการรักษาดวยยาสูตรแรกลมเหลวทางไวรัสแพทย
จะเปลีย่นยาตานไวรัสเอชไอวเีปนสตูรสอง ท่ัวไปมียากลุม
Proteus inhibitor(PI) รวมอยูดวย หลังจากนั้นหากมีการ
รักษาลมเหลวทางไวรัสอีกจะเปลี่ยนยาตานไวรัสเอชไอวี
เปนสตูรสาม ยากลุมนีมี้หลายตัวอาทิเชน ยา Darunavir/
ritonavir (DRV/r) สามารถใชในเด็กตั้งแตอายุ 6
ปข้ึนไปได(3)

ในทางคลินิกผู ปวยเด็กติดเชื้ อเอชไอวีเร่ิม
มีการใชยาสูตรท่ีมี Lopinavir/ ritonavir (LPV/r) เปน
องคประกอบมากข้ึนและพบการรักษาลมเหลวทางไวรัส
ท่ีเกิดจากการกลายพันธุยีนขณะกินยา LPV/r ไดท่ัวไป
กลไกการดื้อยาของเชื้อเอชไอวีตอยา LPV/r  เก่ียวของ
กับการสะสมตําแหนงการกลายพันธุของยีนท้ังตําแหนง
ภายในและภายนอก ท่ีออกฤทธิ์ ของยา(4,5) สามารถ
แบงการดื้อยาของ LPV/r ได 2 รูปแบบ ไดแก 1. IDV-
like pathway ( แนวทางการดื้อยาคลาย Indinavir)

สาเหตุการกลายพันธุพบท่ีตําแหนง M46I/L, I54V/T/
A/S และ V82A/T/F/S(6,7) 2. APV-like pathway
(แนวทางการดื้ อยาคลาย Amprenavir) สาเหตุการ
กลายพันธุพบท่ีตําแหนง V32I  I47V/A I50V I54L/
M และ L76V(8,9,10,11,12) นอกจากนี้ขอมูลของ 2011
Update of the Drug Resistance Mutations in HIV-1
สามารถแบงตําแหนงยีนดื้ อยาของ LPV/r เปน 2
กลุมไดแก  1. ตําแหนงยีนดื้อยาหลัก เชน ตําแหนง
V32I, I47V/A, L76V, V82A/F/T/S  2. ตําแหนง
ยีนดื้อยารอง เชน ตําแหนง L10F/I/R/V, K20M/R,
L24I , L33F, M46I/L, I50V, F53L, 54V/L/A/
M/T/S, L63P, A71V/T, G73S, I84V, L90M(13)

ปจจุบันตําแหนงของยีนดือ้ยาเปนท่ีสนใจของวิทยาศาสตร
การแพทยมากข้ึน โดยเฉพาะตําแหนงยีนดื้อยาท่ี L76V
เพราะตําแหนงยีนดือ้ยานี ้ถาพบมีผลใหความไวยา LPV/r
ตอเชื้อเอชไอวีลดลงถึง 100 เทา(14,15) และมีผลตอ
DRV/r ซึ่งเปนยาในสูตรสาม มีความไวตอเชื้อเอชไอวี
นอยลง(16) จึงเปนท่ีมาของการศึกษานี ้ โดยมีวตัถุประสงค
เพื่อศึกษาความชุกของการเกิดตําแหนงยีนดื้อยา L76V
ในกลุมเด็กติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีการรักษาลมเหลวทางไวรัส
ขณะกิน LPV/r และแสดงลักษณะทางคลินิก ขอมูล
พื้นฐานระหวางกลุมการรักษาลมเหลวทางไวรัส ขณะ
กินยา LPV/r ท่ีพบตําแหนงยีนดื้อยาหลัก L76V กับ
กลุมการรักษาลมเหลวทางไวรัสขณะกินยา LPV/r ท่ีไม
พบตําแหนงยีนดือ้ยาหลกั L76V ในสถาบนับําราศนราดรู

ประเด็นสําคัญ Keywords
L76V, ยาโลพินาเวียร/ริโทนาเวียร  ลมเหลวทางไวรัส L76V, Lopinavir/ ritonavir, virological failure
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วัสดแุละวิธีการศึกษา
               การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณายอนหลัง
(Descriptive, retrospective  study) ดําเนนิการเก็บขอมูล
ณ สถาบนับาํราศนราดรู กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ
ตั้งแต 1 มกราคม พศ.2550 ถึง 31 ธันวาคม พศ.2553
โดยผานการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
กรมควบคุมโรค
               กลุมประชากรศึกษาโดยการเก็บขอมูลใชเกณฑ
คัดเลือกคือ เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุนอยกวา 18 ป
ท่ีมารับการรักษาท่ีสถาบันบําราศนราดูร  มีประวัติ
รับประทานยาถูกตองครบถวนมากกวารอยละ 95 (good
adherence) ประเมินโดยเภสัชกรและพยาบาลแนะแนว,
ไดรับยา LPV/r ในสูตรยาตานไวรัสเอชไอวี และมี
การรักษาลมเหลวทางไวรัสขณะได LPV/r ในชวงป พ.ศ.
2550-2553 ดําเนินการคนและบันทึกขอมูลจาก
เวชระเบี ยนในกลุ มท่ี มีการรักษาลมเหลวทางไวรัส
ขณะกินยา LPV/r ท่ีมี Plasma viral load > 2,000
copies/ml และไดรับการตรวจ Genotype หาผูปวยท่ีมี
ตําแหนงยีนดื้อยา  ไดผูปวยมีตําแหนงยีนดื้อยา L76V
(กลุม L76V+) และผูปวยไมมีตําแหนงยีนดื้อยา L76V

(กลุม L76V -) แสดงลักษณะทางคลินิกขอมูลพื้นฐาน
และหาความชุกใชขอมูลในชวงหลังเร่ิมรับยา LPV/r
ภายใน 3-6 เดือน ไดแกขอมูลอายุ (ป) เพศ BMI
(Body Mass Index) CD4 Plasma viral load Choles-
terol Triglyceride
              สถิติท่ีใชวิเคราะหเชงิพรรณาโดยใชคาเฉลีย่และ
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูลตอเนื่องใช chi square

ผลการศึกษา
เด็กติดเชื้อเอชไอวีกินยาสูตรท่ีมี LPV/r เปน

สวนประกอบในสูตรยาตานไวรัสเอชไอวี   86 ราย
พบการรักษาลมเหลวทางไวรัสในขณะไดยา LPV/r ท่ีมี
adherence มากกวารอยละ 95 จํานวน 16 ราย  พบ
ตําแหนงยีนดื้อยา L76V  จํานวน 3 ราย จาก 16 ราย
คิดเปนร อยละ 18.75 ฉนั้ นความชุกของการเกิด
ตําแหนงยีนดื้อยา L76V ในกลุมเด็กติดเชื้อเอชไอวี
ท่ีมีการรักษาลมเหลวทางไวรัสขณะกินยา LPV/r และมี
adherence มากกว าร อยละ 95  เท ากับ 18.75
(ดังแผนภาพท่ี 1)

 แผนภาพท่ี 1 แสดงจํานวนเด็กท่ีเขารวมโครงการวิจัยท้ังหมด
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พบวาอายุ, BMI, และ Plasma viral load ในกลุม
L76V+ (3 คน)  แตละรายเปรียบเทียบกับกลุ ม
L76V- (13 ราย) ไมตางกัน  ขณะท่ีเพศพบเปนชาย
มากกวาหญิงท้ังสองกลุม คา CD4 พบรายท่ี 2 ต่ํากวา

กลุม L76V- คา cholesterol พบรายท่ี 2 มีคาต่ํากวา
คาเฉลี่ยมากเม่ือเทียบกับกลุมผูปวย L76V- คา Trig-
lyceride พบรายท่ี 3  มีคาต่ํากวาคาเฉลี่ยมากเม่ือเทียบ
กับกลุมผูปวย L76V-  ดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 ปจจัยท่ีตางกันในกลุมการรักษาลมเหลวทางไวรัส ขณะไดรับยาLPV/r ท่ีมี adherence มากกวารอยละ 95 ระหวางกลุม
L76V+ กับกลุม L76V -

อายุ (ป)
เพศ  ชาย
BMI (กก./ซม.2 )
CD4 + SD (cell/mm3)
Plasma viral load (copies/ml)105

Cholesterol + SD mg/dL
Triglyceride + SD mg/dL

กลุม L76V - (13 คน)

13.66 + 2.29
9 (69.23%)
14.62 + 1.33
113 - 25,000

40 - 1,000,000
(range)

180.15 + 42.65
214.38 + 145.54

รายท่ี 1
13.74
ชาย

14.40
681

2,990

187
243

รายท่ี 2
14.02
ชาย
14
3

1,000,000

62
101

รายท่ี 3
15.54
หญิง
15.09
893

43,400

137
59

กลุม L76V+ (3 ราย)

การกิน double boosted PI ในระหว าง
มีภาวะการรักษาลมเหลวทางไวรัสขณะกิน LPV/r ใน
กลุมผูปวย L76V+ พบ 3 ใน 3 ราย รอยละ 100 สดัสวน
มากกวาในกลุมผูปวย L76V- ท่ีพบเพียง 9 ใน 13 ราย
รอยละ 69.23 การกิน PI กอนมาใช LPV/r ใน กลุมผูปวย
L76V+ พบ 2 ใน 3 ราย รอยละ 66.67 ใกลเคียง

กับในกลุมผูปวย L76V-  7 ใน 13 ราย รอยละ 53.85
ชนิด PI กอนเร่ิมไดยา LPV/rในกลุมผูปวย L76V+ ได
IDV 2 ราย จากท่ีมีการกิน PI กอนมาใช LPV/r 2 ราย
รอยละ 100 สัดสวนมากกวากลุมผูปวย L76V- ท่ีได
IDV 5 ราย จากท่ีมีการกิน PI กอนมาใช LPV/r 7 ราย
รอยละ 71.43 ดังตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2 แสดงการกิน PI 2 ตวัขณะไดยา LPV/r  และการกิน PI กอนเร่ิมไดยา LPV/r ระหวางกลุม L76V+กับ กลุม L76V -

กิน double boosted PI ขณะไดยา LPV/r

กิน PI กอนเริ่มไดยา LPV/r
       -ได IDV

กลุมL76V+
3 ราย/ รอยละ

3 (100%)

2 (66.67%)
2/2 (100%)

กลุม L76V-
13 ราย / รอยละ

9 (69.23%)

7(53.85%)
5/7 (71.43%)

ในผูปวย 3 รายท่ีพบ L76V  พบ 1 รายท่ีมี
I47V รวมดวยทุกรายพบตําแหนงยีนดื้อยารองหลาย

ตําแหนงท่ีพบบอยไดแก M46I,L63P ซึ่งพบไดท้ัง 3
ราย ดังตารางท่ี 3
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ตารางท่ี 3 แสดงตําแหนงยีนการกลายพันธุของเด็กติดเช้ือเอชไอวี 3 รายท่ีมี L76V เปนองคประกอบ (กลุม L76V+)

ผูปวย

1
2
3

ยีนดื้อยาหลัก

I47V, L76V
L76V
L76V

ยีนดื้อยารอง

L10F,M46I,L63P,I84V
L10F,M46I,L63P,I84V,L90M

K20R,M46I,L63P

ตําแหนงยีนการกลายพนัธุ

วิจารณ
              การศึกษานี้ไดคัดแยกเด็กท่ีกินยาไมครบหรือมี
adherence นอยกวารอยละ 95 ออก เนื่องจากพบวา
ถาเด็กไมกินยาตานไวรัสผลตรวจตําแหนงยีนดื้ อยา
มักพบเชื้อยังไวตอยาและไมพบตําแหนงยีนดื้อยา เราพบ
ความชุกของการเกิดยีนดื้อยา L76V ในกลุมเด็กติดเชื้อ
เอชไอวีท่ีมีการรักษาลมเหลวทางไวรัสขณะกินยา LPV/
r เทากับ 18.75 ตางจากการศึกษาของ de Mendoza C
และคณะ(17) ท่ีพบตําแหนงยีนดือ้ยา L76V เพยีงรอยละ
2.7 ในผูปวยท่ีมีการรักษาลมเหลวทางไวรัสขณะกินยา
LPV/r สาเหตุ ท่ี เราเจอความชุกมากน าจะเกิดจาก
กลุมศึกษาของเราเคยใช PI ตัวอ่ืนกอนเปลี่ยนมาใช
LPV/r อยางไรก็ดีหากเปรียบเทียบกับการศึกษาของ
Delaugerre C และคณะ(18) ท่ีพบตําแหนงยีนดื้อยาหลัก
5 ราย รอยละ 6 จากผูปวยจํานวน 83 รายท่ีกินยา LPV/
r ตัวเดียวโดยกอนหนานั้นไมเคยได PI หรือยาตานไวรัส
เอชไอวีอ่ืนมากอน มีการดูแลดาน adherence อยางดี
เทียบกับการศึกษาเราท่ี พบตําแหน งยีนดื้ อยาหลัก
L76V 3 ราย และตําแหนงยีนดื้อยาหลักอ่ืนรวม ท้ังหมด
7 ราย พบความชุก 7 รายใน 86 รายคิดเปน รอยละ
8.15 พบว าใกล เคี ยงกัน ฉนั้ นความชุกของแตละ
การศึกษานาจะเกิดจากหลายปจจัยอาทิเชน การใช PI
อ่ืนมากอนเปลี่ยนมาใช LPV/r และ adherence ท่ีตางกัน
ในแตละโรงพยาบาล  ปจจุบัน adherence ยังเปนปญหา
สําคญัท้ังในเด็กติดเชือ้เอชไอวีท่ีไดรับยาตานไวรัสเอชไอวี
ประเทศกําลงัพฒันา และพฒันาแลว  ถึงแมจะมีกระบวนการ
หลายอยางสนับสนุนให adherence ดีข้ึนก็ตาม(19)

นอกจากนี้ยังมีปจจัยอ่ืนในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

ท่ีอาจเก่ียวของกับการรักษาลมเหลวทางไวรัสท่ี มีผล
ตอการพบยีนดื้ อยา เชน เด็กอายุนอยและฐานะทาง
ครอบครัวไมดี (20)

การกิน double boosted PI ในระหวางมีภาวะ
การรักษาลมเหลวทางไวรัสขณะกิน LPV/r ในกลุมผูปวย
L76V+  พบท้ังหมดทุกราย ขณะท่ีในกลุมผูปวย L76V-
ท่ีพบเพียงรอยละ 69.23 สามารถอธิบายไดเพราะใน
กลุมผูปวย L76V+  ทุกรายกิน IDV รวมกับ LPV/r
ยอมมีการชี้นําใหเกิดการดื้อยาท่ีตําแหนงยีนดื้อยาท้ัง  2
ตวัใชรวมกันไดมากโดยเฉพาะเกิดการกลายพนัธุของยีนดือ้ยา
L76V (21-24)

ชนิดของ PI กอนเร่ิมไดยา LPV/r พบวา
กลุมผูปวย L76V+  ใช IDV ทุกราย คิดเปนรอยละ 100
สัดสวนมากกวากลุมผูปวย L76V- ท่ีใช IDV 5 ราย จาก
7 ราย คิดเปนรอยละ 71.43  การพบตําแหนง ยีนดื้อยา
L76V มักพบในกลุมเคยใช PI อ่ืนกอนเปลี่ยน มาใช
LPV/r เชนการศึกษาของ de Mendoza C และ คณะ17

ท่ีพบผูปวยทุกรายท่ีมีตําแหนงยีนดื้อยา L76V จะมี
ประวัติเคยรักษาดวย PI ตัวอ่ืนแลวลมเหลวทางการ
รักษากอนมาใช LPV/r เชน เคยได IDV มากอนได
LPV/r อธิบายไดวานาจะเกิดจาก LPV/r และ IDV ใช
ตําแหนงท่ี 76 จับท่ี S2 pocket เพื่อการทํางานของยา
เชนเดียวกัน (5) หากมีการใชยา IDV มานานกอนใช
LPV/r ยอมมีการสะสมตําแหนงยีนดื้อยาท่ี  L76V
อยางไรก็ดีการพบตําแหนงยีนดื้อยา L76V มีผลตอยา
LPV/r มากเพราะถือเปนยีนดื้อยาหลัก ขณะท่ีตําแหนง
ยีนดื้อยา L76V มีผลตอ IDV นอยกวาเพราะถือเปน
เพียงตําแหนงยีนดื้อยารอง(13) อยางไรก็ดีตําแหนงยีน
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ดื้อยา L76V สามารถลดความไวของท้ัง LPV, IDV,
Fosamprenavir (FPV) รวมถึง darunavir ดวย(25)

นอกจากนี้การพบตําแหนงยีนดื้อยา L76V อาจมีผลตรง
ขามตอยา PI บางตวั เชน มีรายงานวาเพิม่การตอบสนอง
ของยา saquinavir atazanavir(26,27) และ tipranavir(28,29)

              ในผูปวย 3 รายท่ีพบ L76V  พบ 1 รายท่ีพบ
I47V รวมดวย ทุกรายพบตําแหนงยีนดื้อยารองหลาย
ตําแหนง ท่ีพบบอยไดแก M46I L63P ซึ่งพบไดท้ัง 3
ราย เชนเดียวกับการศึกษาของ Thomas P และคณะ  มี
L76V มักพบบอยรวมกับ M46I/L/V I54A/L/M/V
V82A I84Vและ L90M(30) จากการศึกษาของ Young
TP และคณะ พบวาในผูปวยรายใดมี L76V รวมกับ
ตําแหนงยีนดื้อยาอ่ืนตั้งแต 3 ตําแหนง จะมีผลตอการ
ดื้อยาของ LPV/r (31) ปจจุบันนอกจากตําแหนงยีนดื้อยา
L76V จะมีผลตอการเปลี่ ยนสูตรยาหลังใช  LPV/r
แลวยังมีตําแหนงยีนดื้อยา V32I, I50V และ I84V
ท่ีมีผลตอการรักษาของยา DRV/r(32  )

การศึกษานี้ มีขอจํากัดหลายอยางไดแก  1)
เปนการศึกษายอนหลังไมสามารถควบคุมปจจัยบาง
อยางได  เชนการเลอืกใชยาตานไวรัสเอชไอวี   2) จํานวน
ผูปวยท่ีถูกคัดเลือกในการศึกษามีจํานวนนอยทําใหไม
สามารถวิเคราะหทางสถิติ 3 ) ปจจัยบางอยางเชน ad-
herence ควบคุมและประเมินไดยาก

สรปุ
การใชยาตานไวรัสเอชไอวีสูตรสองโดยเฉพาะ

LPV/r ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีเม่ือเกิดการรักษา
ลมเหลวทางไวรัส ควรคํานึงถึงปญหาเร่ือง adherence
เปนสําคัญ นอกจากนี้ผลของตําแหนงยีนดื้อยาเปนสวน
หนึ่งท่ีใชในการพิจารณายาสูตรตอไป โดยเฉพาะเม่ือพบ
ตําแหนงยีนดื้อยา L76V ขณะกินยา LPV/r การใชยา
DRV/r ในสูตรยาถัดไปอาจไมไดผลในการรักษา

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณ ดร.สุกัญญา จงถาวรสถิตย ท่ีให

คําแนะนําทางสถิติ ขอขอบคุณกุมารแพทย ตลอดจน
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บทคัดยอ
งานวิจัยนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินความสัมพันธของ HPV E6/E7 mRNA test กับพยาธิสภาพ

ท่ีสัมพนัธกับมะเร็งปากมดลูกของเซลขูดปากมดลูกในกลุมเปาหมาย กลุมตัวอยางคือ หญิงอาชีพบริการ จํานวน 175
ราย เก็บเซลขูดปากมดลูกโดยใช liquid base media นํามาตรวจหาปริมาณ HPV E6/E7 mRNA ดวยเคร่ือง flow
cytometer และตรวจหาพยาธิสภาพท่ีสัมพันธกับมะเร็งปากมดลูก (pap smear) ผลการวิจัยพบวา กลุมในตัวอยาง
175 ราย ใหผล pap smear  ผิดปกติ 8 ราย (รอยละ 5.14 ) ผลจาก HPV E6/E7 mRNA test ผิดปกติ 54 ราย
(รอยละ 30.86 )  โดยไมพบความสัมพันธทางสถิติระหวางผลทดสอบดวย E6/E7 และผล pap smear
เม่ือทดสอบโดยใช Fisher exact test (p>0.05) ซึ่งอาจจะเกิดจากความไวของท้ัง 2 วิธีแตกตางกันมาก ดังนั้น
ควรมีการประเมินประสิทธิภาพของ HPV E6/E7 mRNA test ตอไปโดยติดตามการเกิดมะเร็งปากมดลูกใน
อาสาสมัคร ท่ีใหผล HPV E6/E7 mRNA test ผิดปกติ จํานวน 54 ราย ดวย วิธี pap smear เพื่อประเมิน
ความเสี่ยงของเซลลท่ีจะพัฒนาไปเปนมะเร็งปากมดลูกในสตรีท่ีมี HPV E6/E7 mRNA สูงกวาปกติ

Abstract
The aim of this study was to evaluate the relationship between the result of HPV E6/E7 mRNA test

and Pap smear test in target group sex workers. The subjects were 175 sex workers. Cervical cells were
collected using liquid base media. HPV E6/E7 mRNA level in collected cervical cell was tested using Flow
cytometer and the cervical cancer cell forming was determined microscopically by pap smear. Among 175
sex workers in the atudy, tTthere were 54 subjects (30.86%)   with HPV E6/E7 mRNA test positive and
8 subjects (5.14%)  with pap smear test positive. The relation between HPV E6/E7 and pap smear did not
show in our study (Fisher exact p-value >0.05).It caused by the sensitivity difference between HPV E6/E7
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test and Pap smear test.  The sensitivity of HPV E6/E7 mRNA test and pap smear test should be further
determined. In in order to evaluate the sensitivity of HPV E6/E7 mRNA test, the cervical cancer incidence
among 54 subjects with HPV E6/E7 mRNA positive result should be followed using pap smear.

ประเด็นสําคัญ Keywords
HPV E6/E7 mRNA test   Pap smear HPV E6/E7 mRNA test
มะเร็งปากมดลูก   หญิงอาชีพขายบริการ Pap smear  cervical cancer   female sex workers

บทนํา
มะเ ร็ งปากมดลู กเป นป ญหาสําคั ญทาง

สาธารณสุขของประเทศไทย  เปนมะเร็งท่ีพบมากท่ีสุด
ของสตรี The International Agency for Research on
Cancer (IARC) รายงานวาประเทศไทยมีผูปวยมะเร็ง
ปากมดลูกใหมปละ 6,243 รายและเสยีชีวติ 2,620 ราย
อุบัติการณของมะเร็งปากมดลูกท่ัวโลก พบสูงถึงเกือบ
500,000 รายตอป  และมีผู ปวยเสี ยชีวิตมากกวา
270,000 รายตอป(1) สถานการณมะเร็งปากมดลูกใน
ไทย พบผูปวยมะเร็งปากมดลูกรายใหม จําแนกตามภาค
พ.ศ.2552 จํานวน 298 ราย (สถาบันมะเร็งแหงชาต)ิ
การตดิเชือ้ oncogenic Human papillomaviruses (HPV)
เปนสาเหตุเร่ิมตนท่ีสําคัญท่ีสุด เซลลติดเชื้อคอย ๆ
เปลี่ยนแปลงกลายเปนเซลลมะเร็ง โดยมีปจจัยรวมท่ี
เหมาะสม เชนปจจัยภายในโฮสตเองและสภาพแวดลอม
ซึ่งเปนระยะเวลานาน อาจถึง 10 ป ผูปวยท่ีไดรับการ
ตรวจยืนยันวาเปน cervical cancer (SIL หรือ CIN)
พบวา เกิดจากการติดเชื้อ HPV รอยละ 99  อุบัติการณ
ของการติดเชื้อ HPV เกิดจากการมีเพศสัมพันธ พบ
สูงท่ีสุดในเพศหญิงวัยเจริญพันธุ (2) โดยเชื้ อเขาไป
ทางรอยแตกเล็ก ๆ ของเซลผิวหนังหรือ mucosa เชื้อ
High risk strains HPV สามารถ integrate viral DNA
เขาไปใน host genome (2) หลังจากนั้น viral genes จะ
over-expressed ทําให HPV เปนสาเหตุของการเกิด
cancer โดยไปยับย้ัง activity ของ key tumor suppres-
sors(3,4)

วิ ธี ท่ี ใชตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกใน
ปจจุบันไดแก

การตรวจเซลลปากมดลูกโดยวิธี เซลลวิทยา

(conventional Pap smear) มีความไวต่ํา มีผลลบลวง
รอยละ 6 ถึง 55 ทําใหผูปวยไมไดรับการรักษาแตเนิ่นๆ
หรือไดรับการรักษาท่ีมากเกินจริงจากผลการตรวจท่ี
ผิดพลาด ในระยะหลายปท่ีผานมา มีรายงานมากมายท่ี
ประเมินประสิทธิภาพของการตรวจดวยวิธีนี้และพบวา
ความไว (sensitivity) ของ conventional Pap smear
คอนขางต่ํา(5)

การตรวจหา HPV DNA มีความไวสูงแตมี
ความจําเพาะต่ํา  และมีขอจํากัดดานเคร่ื องมือและ
อุปกรณมีราคาแพง และไมสามารถบอกถึง cytomorpho-
logical criteria ของเซลลปากมดลูกท่ีติดเชื้อ และ HPV
สามารถพบไดใน normal cervical epithelia(6)ขอมูล
ท่ีมีอยู ในปจจุบันยังไมเพียงพอท่ีจะสรุปวาวิธีนี้กอให
เกิดผลดี

การตรวจหา marker ในเซลลท่ีมีความผิดปกติ
และจะเปลี่ ยนเปนเซลลมะเร็งตอไป เปนการตรวจ
คัดกรอง ท่ีมีความจําเพาะเพียงพอสําหรับการคนหา
ลักษณะ ท่ีผิดปกติทางพยาธิวิทยาของเซลไดในปจจุบัน
ตัวอยางเชนมีการตรวจหาโปรตีน p16 ในเนื้ อเย่ื อ
ปากมดลูกท่ีเพิ่มข้ึน และมักพบเสมอในเนื้อเย่ือติดเชื้อ
oncogenic HPV ท่ีมีภาวะ premalignant lesion  ขณะท่ี
ในเนื้อเย่ือปกติหรือติดเชื้อ low risk HPV จะพบการ
แสดงออกของโปรตีน p16 ไดนอย(6)

การตรวจหา HPV E6, E7 mRNA เปนการ
ตรวจหาเชือ้ HPV ท่ีกอใหเกิดมะเร็ง (HPV oncoprotein)
ซึ่งเปน biomarker ของมะเร็ง ชนิดตาง ๆ ท่ีเกิดรวมกับ
HPV infection เปนวิธี ท่ี มีความจําเพาะตอการเกิด
มะเร็งจาก HPV มากกวา marker จากเซลมะเร็งท่ัวไป
และยังมีความไวสูงกวาวธิีคัดกรองอ่ืน ๆ  เพราะไมตองรอ
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ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลลจนกลายเปนมะเร็ง
เนือ่งจากเปนการตรวจหาเชือ้ HPV ท่ี integrate เขาไปใน
host genome แลวชวยในการ screen HPV associated
cancer สามารถตรวจ HPV ชนดิตาง ๆ  ท่ีกอใหเกิด can-
cers จากเซลขูดปากมดลูก และผู ท่ีเปน carriers ได
การพบ HPV E6/E7 mRNA จากสิ่ งสงตรวจเปน
หลักฐานท่ีสําคัญและชวย prognosis ความเสี่ ยงใน
การพัฒนา ไปเปนมะเร็งปากมดลูกแสดงวาจะมีการเกิด
มะเร็งปากมดลูกแนนอนซึ่งจะเปนชาหรือเร็วหรือเปน
แลวก็ข้ึนอยูกับหลายปจจัย(7) ยับย้ังการทํางาน ของ p53
ซึ่งเปน tumor suppressor gene ทําใหเซลลไมตายตาม
กําหนด (apoptosis) สวน E7 จะจับกับ retinoblastoma
(Rb) genes ทําใหเซลล แบงตัวไมหยุด(8)พบวาโปรตีน
E6/E7 เปนยีนมะเร็งซึ่ งจะมีการแสดงออกในระยะ

กอนมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งปากมดลูก ซึ่งการตรวจ
พบโปรตนี E6/E7 จะมีความสัมพันธกับระยะกอนมะเร็ง
ปากมดลูก และมะเร็งปากมดลูกมากกวา การตรวจ
คนหา เอชพีวี ชนิด high risk(9)

ตารางท่ี 1ไดแสดงผลการศึกษาของการตรวจ
ท้ัง 2 วิธี จะเห็นวา HPV E6/E7 mRNA test เปนวิธีการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีเหมาะสมในการตรวจหา early
diagnosis ของโรค และเปนวิธีท่ี งาย มีความไวและความ
จําเพาะสูง และชวยทํานายความเสี่ยงของการพัฒนา
ไปสูการเกิดมะเร็งปากมดลูก และ E6/E7 oncoproteins
เปน biomarker ของมะเร็งท่ีมีความไวและความจําเพาะสงู
ในการตรวจหามะเร็งชนิดตาง ๆ  ท่ีเกิดรวมกับ HPV in-
fection ทุกระยะ(7)

ตารางท่ี 1 แสดงผลการศึกษาในตางประเทศท่ีผานมา

วิธีตรวจ HR HPV DNA test
มีคา negative predictive values สูงมาก รอยละ 99
มี positive predictive value สําหรับ pre-cancerous
และ cancerous lesion < รอยละ 50(10)

มีสตรีจํานวนมากที่ผล HR HPV DNA test
เปนบวก แตผล biopsy ปกติ(11, 19)

ผูติดเชื้อ HPV ชนิด High risks รอยละ 75
มีภูมิคุมกันกําจัดเชื้อไดภายใน 1-2 ป และมีเพียง
รอยละ 25  ที่ติดเชือ้แบบเรือ้รงัและลุกลาม
มากข้ึน(20)

E6/E7 mRNA test
positive predictive value ของการวัดคา HPV E6/E7
mRNA ในเซล = รอยละ 83 สูงกวาการตรวจหา HPV
DNA  ความจําเพาะ (specificity) = รอยละ 96  ใน
ตัวอยาง 322 ราย ที่เปน normal cytology
สามารถลดการเกิด false positive HPV DNA results
(r=0.61, p=0.01)(12)

HPV E6/E7 mRNA จะใหผลบวกเฉพาะรายที่มี E6,
E7 overexpression เทานั้น ซึ่งใน life cycle ของ HPV
นั้น การที่มี overexpression ของ E6/E7 mRNA ในเซล
แสดงวามีการเกิด มะเร็งปากมดลูก(11, 13)

มีความจําเพาะในการบงชี้ถึง cellular transformation
และภาวะ CIN2 ที่สูงกวา(11, 14, 15, 16, 17, 18, 19)

มี prognosis สูงกวาการใชวิธีตรวจหา HPV DNA  (n=
344) (21)

ไมมี E7 protein ใน tissue ที่มี epithelium cell ที่ปกติ
ระดับของ E7 protein จะเพิ่มสูงมากในชวง precancer-
ous และ cancerous progression ใน cervical biopsy ที่
HPV-16 positive(22)
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โดยในการวิ จัยคร้ั งนี้ มี วั ตถุประสงค เพื่ อ
ประเมินความสัมพันธของ HPV E6/E7 mRNA test
กับพยาธิสภาพท่ีสัมพันธกับมะเร็งปากมดลูกของเซลขูด
ปากมดลูกในหญิงอาชีพบริการ

วัสดแุละวิธีการศึกษา
1. ประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ

 ชี้แจงรายละเอียดข้ันตอนการดําเนินงาน
ของโครงการฯ ใหกับเจาหนาท่ีท่ีเก่ียวของไดแก

- ติดตอกับสถานบริการในเขตอําเภอ
เมืองจั งหวั ดเชี ยงใหม โดยสุ มแบบ random จาก
สถานบริการในเขตเมืองเชียงใหมท้ังหมด 86 แหง

- การคัดเลือกอาสาสมัคร
- การค นประวั ติ เพื่ อการคั ดกรอง

อาสาสมัคร
- การเก็บขอมูลโดยใชแบบสัมภาษณ
- การเก็บตัวอยางเซลขูดปากมดลูกและ

การสงตอไปยังหองปฏิบัติการ
2.  การเก็บตัวอยางและขอมูล

ในงานวิ จัยคร้ั งนี้ เปนการทํา pilot study
คดัเลอืกกลุมอาสาสมัครโดยสุมตามโควตาเปนหญงิอาชพี
บริการในเขตอําเภอเมืองจังหวัดเชียงใหม  อายุ 18
ปข้ึนไป จํานวน 175 ราย

ใชตัวอยางสิ่งสงตรวจเปน Liquid based cer-
vical cytology specimens
3.  พ้ืนที่ที่เก็บตัวอยาง

ในสถานบริการท่ีสุมคัดเลือกแบบ random
ในจังหวัดเชียงใหม ทําการเก็บตัวอยางจนครบ
4.  ระยะเวลาดําเนินการศึกษา

1 ป เร่ิมจาก ตุลาคม 2554 - กันยายน 2555
5.  การวิเคราะหตัวอยาง

5.1 การวิเคราะห HPV E6/E7 mRNA ดวย
เคร่ือง Flow cytometry

ใชตัวอยางเซลขูดปากมดลูก ท่ีเก็บโดย Liquid
based cervical cytology specimens (ThinPrep) จํานวน

500 ul เติม reagent ตามข้ันตอนท่ีกําหนดตามวิธีของ
HPV HRDNA detection by Hybrid Capture II (Digene,
Gaithersberg, MD) and HPV E6, E7 mRNA quanti-
fication in cells using HPV OncoTect (Invirion Di-
agnostics, Oak Brook IL) ตามข้ันตอนดังนี้

 เตรียมน้ํายาและตัวอยางสิ่งสงตรวจ
ใหพรอมโดยการปนแยกเซลขูดปากมดลูก

 Cell Fixation และ Permeabilization
 Pre - hybridization washes
 Hybridization
 Post - hybridization washes
 นําเขาเคร่ือง flow cytometer วเิคราะห

สรุป บันทึกผล
5.2 การตรวจหาความผิดปกติทางเซลวิทยา

(pap smear)
สิ่งสงตรวจเซลขูดปากมดลูก จะถูกสงไปตรวจ

ณ ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย
เชียงใหม
เก็บขอมูลประวัติกลุมตัวอยาง

 รายละเ อี ยดการสร างแบบสอบถาม
ประกอบดวย

 ขอมูลท่ัวไป
 ขอมูลประวัติการตรวจรักษา

6. การคํานวณขอมูลทางสถิติ
ในการวิ จั ยคร้ั งนี้ จะเปรียบเทียบปริมาณ

การแสดงออกของ HPV E6/E7 mRNA ในตัวอยาง
เซลขูดปากมดลูกของหญิ งอาชีพบริการกับการเกิด
ความผิดปกติของเซลท่ีจะพัฒนาไปเปนเซลมะเร็ง (pap
smear) จํานวน 175 ราย  รวมท้ังวิเคราะหรายละเอียด
จากแบบสอบถามประกอบเพื่อเปนขอมูลในการเฝาระวัง
และติดตามการเกิดมะเร็งปากมดลูก

ผลการศึกษา
ผลการตรวจหา HPV E6/E7 mRNA จาก

ดําเนินการวิจัยระยะท่ี 1
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รูปท่ี 1 แสดงผลการตรวจหา HPV E6/E7 mRNA ดวยเคร่ือง flowcytometer ท่ีใหผล positive (E6E7 Cells % of vis = 2.6%)

รูปท่ี 2 แสดงผลการตรวจหา HPV E6/E7 mRNA ดวยเคร่ือง flowcytometer ท่ีใหผล negative (E6E7 Cells % of vis = 0.7%)

แผนภูมิท่ี 1 ผลการดําเนินการวิจัยระยะท่ี 1

 
W1 W2 

 
W1 W2

อาสาสมัครหญิงอาชีพบริการ 175 ราย

พยาธิสภาพทีส่ัมพนัธกับมะเร็ง
ปากมดลกูของเซลลขูดปากมดลกู

ปกติ 166 ราย

พบ HPV E6/E7 mRNA
53 ราย

เซลมีความผิดปกติระยะตน
(LSIL) 1 ราย

พบ HPV E6/E7 mRNA
1 ราย

 เซลลมีลักษณะผิดปกติแต
ยังไมแนชัด 6 ราย (ascus)
มโีอกาสพบพยาธิสภาพสูง

1  ราย (asc-h)

 ไมพบ HPV E6/E7 mRNA
ทั้ง 7 ราย

 A  B  C



จากแผนภูมิท่ี 1พบวาในอาสาสมัคร 175 รายมีผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการดังนี้ Box A  ผล pap smear
ปกติ 166 รายพบ HPV E6/E7 mRNA  positive  53
ราย Box B ผล pap smear เปน LSIL 1 รายและ HPV
E6/E7 mRNA positive และ Box C ผล pap smear
เปน Atypical squamous cells of undetermined sig-
nificance (ASC-US) จํานวน 6 ราย  Atypical squa-
mous cells cannot exclude HSIL (ASC-H) จํานวน 1

ราย ไมพบ HPV E6/E7 mRNA ท่ีผิดปกติ
จากจํานวนอาสาสมัคร 175 ราย ใหผล pap

smear ผิดปกติท้ังสิ้น 8 ราย (ไมมีขอมูล 1 ราย) ใหผล
HPV E6/E7 mRNA  positive 54 ราย เม่ือเปรียบเทียบ
ผลท้ัง 2 วิธีดวยวิธีทางสถิติ (Fisher exact test) ไมพบ
ความแตกตางซึ่งอาจจะเนื่องมาจากความไว ของท้ัง 2
วิธีท่ีแตกตางกันมาก (ตารางท่ี 2)

ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบผลการตรวจหามะเร็งปากมดลูกหองปฏิบัติการท้ังสองวิธี

ผลการตรวจทาง
พยาธิวิทยา
n(%)

ทัง้หมด

Negative
Positive

Negative
114 (94.21)

7 (5.79)

121  (69.54)

Positive
52 (98.11)
1 (1.89)

53 (30.46)

Total

166 (95.40)
8 (4.60)

174 (100.00)

ผลFisher
exact test

N.S.

E6/E7 n(%)

" ตรวจทางพยาธิวิทยา Positive = LSIL, ACUS, ASCH
" E6/E7 Positive=>2.5

ตารางท่ี 3 คาเฉลี่ยอายุและระยะเวลานับจากมีประจําเดือนคร้ังสุดทาย

อายุ (ป)
ระยะเวลานบัจากมีประจําเดือนครัง้สุดทาย (วนั)

คาเฉลี่ย
31.21
17.72

S.D.
7.58
11.79

คาต่าํสดุ
18
1

คาสงูสดุ
55
64

ตารางที่ 4 จํานวนอาสาสมัครจําแนกตามกลุม pap smear, E6/E7 และการคุมกําเนิด

Pap smear
ไมพบความผิดปกติ

LSIL
ACUS
ASCH

ไมมขีอมลู
E6/E7

Negative
Positive

การคุมกําเนดิ
ไมใช

Condom
OCP

Condom+OCP
Combine

IUD
Menopause
ไมมขีอมลู
ทัง้หมด

จํานวน

166
1
6
1
1

121
54

3
81
11
64
11
2
2
1

175

รอยละ

94.86
0.57
3.43
0.57
0.57

69.14
30.86

1.71
46.29
6.29
36.57
6.29
1.14
1.14
0.57

100.00106
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ทวารหนักมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ ระหวาง
กลุม MSM ท่ีตดิเชือ้และไมตดิเชือ้เอชไอว ี(รอยละ 69.0
vs. รอยละ 45.1, p <0.05) ซึ่งไดสรุปวาควรมีการ
ศึกษาถึงความสัมพันธของการแสดงออกของ E6/E7
mRNA และการดําเนินโรคจนเปน pre-cancer และ anal
cancer เกิดระยะกอนเปนมะเร็งปากทวารหนัก และ
มะเร็งปากทวารหนักในกลุม MSM ตอไป เพื่อประเมิน
ความเปนไปไดท่ีจะใชวธิีดังกลาวในวิธกีารตรวจคดักรอง
anal HPV infection ท่ี เสี่ ยงตอการเกิดมะเร็งปาก
ทวารหนักในท่ีสุด

ผลการศึกษาคร้ั งนี้ แสดงให เห็นว าจํานวน
รอยละของการพบ HPV E6/E7 mRNA ในหญิงอาชีพ
บริการมีคาสงูมากเม่ือเปรียบเทียบกับกลุมอาสาสมัครอ่ืนๆ
แสดงใหเห็นถึง ความเสี่ยงในการติดเชื้อ HR HPV และ
การพัฒนาไปเปนมะเร็งปากมดลูกท่ีสูงในกลมนี้ ซึ่งควร
จะมีการเฝาระวังและใหความรูความเขาใจในการปองกัน
ตนเอง จากการไดรับเชื้อตอไปโดยเฉพาะการใชถุงยาง
อนามัยจะชวยปองกันการรับและแพรเชื้อไดจากตารางท่ี
4 พบวาอาสาสมัครกลุมนี้ มีการใชถุงยางอนามัยเพียง
รอยละ 82.9  เทานั้น

อยางไรก็ตามปญหาของการศึกษาหา viral
integration ถึ งแมพบได ว าภาวะดั งกล าวมีความ
สัมพันธกับภาวะความรุนแรงของโรคแตยังพบวาขอมูล
ท่ี ไดแตกตางกันเนื่ องมาจากยังไม มี gold standard
method และยังใชวิธีการตรวจหลากหลายและขอมูล
ท่ีไดแตกตางกันในเซลผิดปกติแตละกลุม โดยเฉพาะ
เซลผิดปกติชนิด LSIL ซึ่งเปนเซลท่ีอยูระหวางการท่ีจะ
เปลี่ยงแปลง (precancerous lesion) ยังมีขอมูลท่ีศึกษา
การมี viral integration นอยมาก การศึกษา viral inte-
gration ในเซลผิดปกติในกลม LSIL นี้ นาจะไดขอมูล
บงบอกถึงจุดเร่ิมตนของเซลท่ีติดเชื้อและเร่ิมเกิดการ
เปลี่ยนแปลงได ซึ่งในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้พบวา ใน
จํานวน อาสาสมัครท้ังสิ้น 175 ราย มีเซลผิดปกติชนิด
LSIL เพียง 1 ราย

จากตารางท่ี 1 ผลการศึกษาจากตางประเทศ
แสดงให เห็นว ามีค า positive predictive value

ไมพบความสัมพันธทางสถิติระหวางปริมาณ
E6/E7 mRNA และผล pap smear กับอายุของหญิง
อาชีพบริการ การคุมกําเนิด และระยะเวลานับจากมี
ประจําเดือนคร้ังสุดทาย

วิจารณ
จากผลการศึกษาคร้ังนีพ้บวาในกล ุมอาสาสมัคร

ท่ีเปนสตรีกลมเสี่ยง (อาชีพบริการ) จํานวน 175 ราย
ตรวจพบ HPV E6/E7 mRNA จากเซลขูด ปากมดลูก
รอยละ 30.8 ซึ่งสูงกวาผลการศึกษาของ Sorbye S.W.
และคณะ (2010) ประเทศนอรเวย ซึ่งพบ HPV E6/
E7 mRNA จากเซลขูดมดลูกในสตรีกลมเสี่ยง (มี minor
cytology cervical lesions) รอยละ 18 จากอาสาสมัคร
จํานวน 1798 ราย

จากผลการศึกษาการพัฒนาวิธีการตรวจหา
E6/E7 mRNA เพื่อใชพยากรณความเสี่ ยงของการ
เกิดมะเร็งปากมดลูกในผูติดเชื้อ Human papillomavirus
(ปราณี ลี้ชนะชัย, 2539) ในกลุมสตรีท่ีมารับการตรวจ
รักษาท่ีคลนิกิสตูนิรีเวช โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม
214 ตัวอยาง พบ E6/E7 mRNA ในเซลลมะเร็งระยะไม
ลุกลาม รอยละ 15.38 และระยะลุกลาม รอยละ 72.92
ตรวจการแสดงออกของยีน E6 และ E7 ของเชื้อ HPV-
16 และ HPV-18 พบ 18 ตัวอยาง (N=21) ท่ีมีการ
ยืนยันใหเห็นวายีน E6 และ E7 มีการแสดงออกอยาง
สมํ่าเสมอในเซลลมะเร็ง ไดสรุปวาการนําวิธีการตรวจหา
HPV E6/E7 มาประยุกตใชในการทํานายการพัฒนา
ของระยะมะเร็ง นั้นควรรอใหมีการศึกษาในลักษณะ
ของการศึกษาติดตามระยะยาวในกลุมตัวอยางท่ีมากพอ
และตอเนื่องกอน

จิรานุวัฒน บาริศรีและคณะ (2552) ศึกษา
การแสดงออกของ E6/E7 mRNA ของเชื้อไวรัส HPV
ท่ีเปนสาเหตขุองการเกิดมะเร็งปากทวารหนักในกลุมชาย
ท่ีมีเพศสัมพันธกับชาย (MSM) ท่ีติดเชื้อและไมติดเชื้อ
เอชไอวีพบ E6/E7 mRNA positive 151ราย (รอยละ
61.9) ไมพบ E6/E7 mRNA 93 ราย (รอยละ 38.1)
โดยการแสดงออกของ E6/E7 mRNA ในเซลลปาก
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ของการวัดคา HPV E6/E7 mRNA ในเซลสูงกวา
วิธีอ่ืนๆ และมี specificity สูงถึง รอยละ 96 มี progno-
sis สูงกวา HPV DNA

ดั งนั้ นควรจะมีการศึ กษาเพิ่ มเติ มในการ
ใชวิธีตรวจหา HPV E6/E7 mRNA ในเซลขูดปากมดลูก
ในประเทศไทย จากผลการศึกษาคร้ังนี้ ควรจะมีการ
ติดตาม ความผิดปกติของเซลท่ีจะพัฒนาไปเปนมะเร็ง
ปากมดลูกในสตรีท่ีใหผลบวกจาก HPV E6/E7 mRNA
test เพื่อประเมินความเสี่ยงของเซลท่ีจะพัฒนาไปเปน
มะเร็งปากมดลูกในสตรีท่ี มี HPV E6/E7 mRNA
สูงกวาปกติตอไป
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บทคัดยอ
โรคพษิสุนัขบาเปนโรครายแรงถึงชีวิต เกิดจากเชื้อไวรัส Rabies ตดิตอสูคนโดยการกัด ขวน หรือเลียบริเวณ

ท่ีมีบาดแผลหรือเย่ือบุตางๆ โดยสัตวท่ีเปนโรค  การฉีดวัคซีนปองกันโรคพิษสุนขับาแบบกอนสมัผัสโรคเปนแนวทาง
หนึ่ งท่ีชวยลดอุบัติการณของการเกิดโรคพิษสุนัขบาได แตตองเสียคาใชจายในการฉีดวัคซีน งานวิ จัยนี้ มี
วัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบคาใชจายระหวางกลุมเสี่ยงท่ีไดรับและกลุมเสี่ยงท่ีไมไดรับการฉีดวัคซีนปองกัน
โรคพิษสุนัขบาแบบกอนสัมผัสโรค (สถานการณจําลอง) กลุมเสี่ยงไดรับการฉีดวัคซีนท่ีภาควิชาจุลชีววิทยา
คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหมในชวงป พ.ศ. 2552 - 2553 ทําการเก็บขอมูลดวยวิธีการสัมภาษณ
ทางโทรศัพท  สอบถามถึงการสัมผัสโรคและคาใชจาย ไดแก  คาวัคซีนอิมมูโนโกลบุลิน คายา คาทําแผล
คาอุปกรณทําแผล คาเดินทาง และรายได ท่ีสูญเสียไปเพราะขาดงาน วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา
จากกลุมเสี่ยงท้ังหมด 177 คน สามารถติดตามขอมูลได 91 คน (รอยละ 51.4) มีอุบัติการณของการถูกสัตวกัด
รอยละ 16.5 ซึ่งเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเพียงรอยละ 33.3 คิดเปนคาใชจายของการฉีดวัคซีนปองกัน 86,297
บาท และคาใชจายกรณีท่ีไมไดฉีดวัคซีนปองกัน 45,662 บาท (ใช ERIG) และ 72,217 บาท (ใช HRIG)
ถาผูท่ีสัมผัสโรคเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลทุกราย คาใชจายกรณีท่ีไมไดฉีดวัคซีนปองกันจะมีมูลคาสูงกวากรณี
ท่ีฉีดวัคซีนปองกัน เทากับ 82,484 บาท (ใช HRIG) และ 19,926 บาท (ใช ERIG) การฉีดวัคซีนปองกัน
โรคพิษสุนัขบาแบบกอนสัมผัสโรค นาจะเปนทางเลือกท่ี เหมาะสมในการดูแลกลุมเสี่ยงท่ีมีโอกาสสัมผัสโรค
พิษสุนัขบาสูง

Abstract
Rabies is a fatal viral disease that transmits to humans by a bite or lick wounds or mucous mem-

branes from an infected animal. Pre-vaccination is an alternative to reduce the incidence of the disease, but
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to incur the cost of vaccination. This study aimed to compare the costs of a high risk group with pre-
vaccination and those without pre-vaccination (hypothetical situation). A high risk group was vaccinated at
the Department of Microbiology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University during 2009-2010. The data
were collected by telephone interview in terms of rabies exposure and costs such as vaccine, immunoglobulin,
medicines, wound cleansing and supplies, transportation, income loss. The data were analyzed using descrip-
tive statistics. From 177 all high risk samples, 91 were interviewed (51.4%). The incidence of animal
bitten was 16.5%. Of those, 33.3% were treated at hospital. The costs of pre-vaccination group were
86,297 Baht while the costs of a group without pre-vaccination were 45,662 Baht for ERIG and 72,217
Baht for HRIG. If each exposed sample went to hospital, the costs of a group without pre-vaccination were
82,484 Baht (HRIG group) and 19,926 Baht (ERIG group) higher than those with pre-vaccination. Pre-
vaccination might be an appropriate choice for taking care of those who have high exposure to rabies.

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 คาใชจาย โรคพิษสุนัขบา การปองกัน Cost, Rabies, Prevention

บทนํา
โรคพิษสุนัขบาเปนโรคติดตอรายแรง ติดตอ

สูคนจากการถูกสัตวท่ีมีเชื้อไวรัส rabies กัด ขวน หรือ
เลียบริเวณท่ีมีบาดแผลหรือเย่ือบุตางๆ ซึ่ งเชื้อไวรัส
จะมีระยะฟกตัวไดตั้งแต 7 วัน - 1 ป(1) ลักษณะการ
ดําเนินของโรคคือ ผูปวยจะมีอาการทางระบบประสาท
ท่ีดําเนนิไปอยางรวดเร็ว  เร่ิมจากอาการไขกระสบั กระสาย
กลืนไมได ไวตอสิ่งกระตุน ชัก หมดสติ เปนอัมพาต และ
เสียชีวิต(2) สําหรับประเทศไทย ในแตละปมีประชากรถูก
สัตวกัดมากกวา 1 ลานคน โดยรอยละ 90 ของสัตวท่ี
กัดเปนสนุขั ผูท่ีถูกสนุขักัดมีอายุตัง้แต 1 ไปจนถึง 90 ป
โดยกลุมชวงอายุท่ีถูกสัตวกัดสูงสุด เปนเด็กอายุ 1-5 ป
สวนใหญถูกกัดเปนแผลเลือดออกท่ีขา (กุลกัญญา,
2550) และผูท่ีเขารับการรักษาภายหลังจากถูกสัตวกัด
ตองเสยีคาใชจายโดยเฉลีย่ ไมต่าํกวาคนละ 2,000 บาท(3)

ขอมูลของสถานเสาวภา สภากาชาดไทย พบวา รอยละ
9-17 ของผูท่ีมารับการฉีดวัคซีนปองกันโรคพิษสุนัขบา
เนื่องจากไดรับการสัมผัสโรคท้ังหมด เคยมีประวัติการ
ฉีดวัคซีนปองกันโรคพิษสุนัขบาแบบหลังสัมผัสโรค
มาแลวอยางนอย 1 คร้ังในอดีต แสดงใหเห็นวาผู ท่ี
สัมผัสโรคมีโอกาสสัมผัสโรคไดอีกในอนาคต ดังนั้นการ

ไดรับวัคซีนปองกันโรคพิษสุนัขบาแบบกอนสัมผัสโรค
(pre-exposure rabies immunization) จะทําใหการรักษา
ภายหลงัสมัผสัโรค (post-exposure rabies immunization)
งายข้ึนและเสียคาใชจายในการรักษาลดลง เนื่องจาก
ผูปวยจําเปนตองไดรับวัคซีนกระตุนเพียง 1-2 คร้ัง และ
ไมจําเปนตองไดรับอิมมูโนโกลบุลินซึ่ งมีราคาแพง(4)

ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาคาใชจายในการใหบริการ
คนกลุ มเสี่ ยงจากโรคพิษสุนัขบาเพื่ อเปรียบเทียบคา
ใชจายระหวางกลุมเสี่ยงท่ีได รับการฉีดวัคซีนปองกัน
โรคพิษสุนัขบาเปรียบเทียบกับกลุมเสี่ยงท่ีไมไดรับการ
ฉีดวัคซีนปองกันโรคพิษสุนัขบา (สถานการณจําลอง)

วัสดแุละวิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย

เปนการศึกษาเชิ งพรรณนา (Descriptive
study) เก็บขอมูลดวยวิธีการสัมภาษณทางโทรศัพทจาก
กลุ มเสี่ ยงท่ี ได รับวัคซีนปองกันโรคพิษสุนัขบาจาก
ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหมในชวงป พ.ศ.2552 - พ.ศ.
2553 จํานวน 177 คน ในการศึกษานี้กลุมเสีย่ง หมายถึง
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บุคคลท่ีหนาท่ีความรับผิดชอบทําใหมีโอกาสถูกสัตวกัด
มากกวาบุคคลท่ัวไป ไดแก เจาหนาท่ีเทศบาล (เชน เก็บ
ขยะมูลฝอย) เจาหนาท่ีประจําหองปฏิบัติการ (เชน
ตรวจเชื้อพิษสุนัขบา) ประชาชนท่ีเลี้ยงสัตว แตไมเคยนํา
สัตวไปฉีดวัคซีน นักศึกษาสัตวแพทยท่ีอาสาฉีดวัคซีน
ทําหมันสุนัขและแมว หรือนักศึกษาแพทยท่ีอาสาดูแล
สนุขัในชมุชน ท้ังนีค้ําวาการถูกสตัวกัด หมายถึง บาดแผล
ท่ีถูกสัตวกัด ขวน ซึ่งมีเลือดออกชัดเจน รวมถึงท่ีเย่ือบุ
เชน ตา ปาก ถูกปนเปอนดวยน้ําลายของสัตว ถูกสัตวเลีย
บนผิวหนังท่ี มีบาดแผล และรวมถึงบาดแผลท่ีถูกงับ
เปนรอยช้ําบริเวณผิวหนัง แตไมมีเลือดออก
การเก็บขอมูล

ประเภทคาใชจายเชิงสังคม แบงเปน
- ตนทุนทางตรง (direct cost) ไดแก วัคซีน

อิมมูโนโกลบลุนิ วคัซนีปองกันบาดทะยัก คายา คาทําแผล
คาอุปกรณทําแผล และคาเดินทางไปรับการรักษา

- ตนทุนทางออม (indirect cost) ไดแก รายได
ท่ีสูญเสียไปเพราะขาดงาน

แนวทางการฉีดวัคซีนของกลุมกอนสัมผัสโรค
และหลังสัมผัสโรค คือ

-  การปองกันโรคพิษสุนัขบาแบบกอนสัมผัส
โรค (pre-exposure vaccine)

กลุมเสี่ยงจะไดรับวัคซีน purified vero cell ra-
bies vaccine (PVRV) 0.1 มิลลิลิตร/จุด จํานวน 1 จุด
ฉีดเขาในผิวหนัง (intradermal: i.d) วันท่ี 0, 7, 21 หรือ
28 รวม 3 คร้ัง

- การปองกันโรคพิษสุนัขบาแบบหลังสัมผัส
โรค (post-exposure vaccine) จําแนกเปน 2 สถานการณ

- กรณีกลุมเสี่ยงไดรับการฉีดวัคซนีปองกันโรค
พิษสุนัขบาแบบกอนสัมผัสโรค เม่ือมีการสัมผัสโรคจะ
ไดรับการฉีดวัคซีน PVRV 0.5 มิลลิลิตร เขากลามเนื้อ
ตนแขน (intramuscular: i.m) กระตุน 1 คร้ัง (วันท่ี 0)
ถาถูกสัตวกัดภายใน 6 เดอืน และฉีดวคัซนีกระตุน 2 คร้ัง
(วันท่ี 0 และ 3) ถาถูกสัตวกัดเกิน 6 เดือนหลังจาก
ไดรับการฉีดวัคซีนปองกัน

- กรณีกลุมเสี่ยงไมไดรับการฉีดวัคซีนปองกัน

โรคพิษสุนัขบาแบบกอนสัมผัสโรค (สถานการณจําลอง)
เม่ือมีการสัมผัสโรคจะไดรับการฉีดวัคซีน PVRV 0.5
มิลลิลิตร เขากลามเนื้อตนแขน (intramuscular) 5 คร้ัง
ในวนัท่ี 0, 3, 7, 14 และ 30 พรอมไดรับอิมมูโนโกลบลุนิ
โดยในการศึกษานี้จะจําแนกสถานการณจําลองเปนการ
ใหอิมมูโนโกลบลุนิชนดิ equine rabies immune globulin
(ERIG) 40 ยูนิตตอกิโลกรัม 1 คร้ัง และการใหอิมมู
โนโกลบุลินชนิด human rabies immune globulin
(HRIG) 20 ยูนิตตอกิโลกรัม 1 คร้ัง โดยน้ําหนักเฉลี่ย
ของเพศชาย เทากับ 68.83 และน้ําหนักเฉลี่ ยของ
เพศหญิง เทากับ 57.40 กิโลกรัม(5)

นอกจากนี้ กลุมเสี่ยงท่ีถูกสัตวกัดยังไดรับการ
รักษาอ่ืนๆ รวมดวย ดังนี้

1) การฉีดวัคซีนปองกันบาดทะยัก (tetanus
toxoid) จะฉีดกระตุน 1 คร้ัง ถาเคยไดรับวัคซีนคร้ัง
สุดทายเกิน 5 ป แตถาไมเคยไดรับการฉีดหรือไดไมครบ
จะฉีด 3 คร้ัง ในวันท่ี 0, 1 และ 6

2) ยาปฏิชีวนะ amoxicillin 250 mg รับ
ประทานคร้ังละ 1 เม็ดวันละ 3 คร้ัง

3) ยาแกปวด paracetamol 500 mg 20 เม็ด
รับประทานเม่ือมีอาการปวด

4) ทําแผลท่ีโรงพยาบาล และมีอุปกรณทําแผล
กลับไปทําความสะอาดแผลเองท่ีบาน
การวิเคราะหขอมูล

คํานวณคาใชจายของการปองกันและรักษาใน
คนกลุมเสี่ยงจากโรคพิษสุนัขบาภายใตสถานการณจริง
(กลุมเสี่ยงไดรับการฉีดวัคซีนปองกัน) และสถานการณ
จําลอง (กลุมเสี่ยงไมไดรับการฉีดวัคซีนปองกัน) โดยใช
อุบัติการณของการถูกสัตวกัด และการเขารับการรักษา
พยาบาลจากการสัมภาษณกลุมเสี่ยงจริง รายการคาใช
จายท่ีใชในแตละสถานการณและแหลงขอมูล แสดงใน
ตารางท่ี 1 มีการคํานวณคาใชจาย ดังนี้คือ

1.คาใชจายของการปองกันโรคพิษสุนัขบา=
(ราคาวัคซีน 1 vial*จํานวนกลุมเสี่ยง) + (คาเดินทาง*
จํานวนคร้ัง*จํานวนกลุมเสี่ยง)
                ในการศึกษานี้ใชราคาวัคซีน 1 vial แทน 3
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vials แมวากลุมเสี่ยงตองไดรับการฉีดวัคซีนปองกัน
จํานวน 3 คร้ัง เนื่องจากวาในการฉีดวัคซีนปองกันนั้น
ทางภาควชิาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย
เชยีงใหมไดนดักลุมเสีย่งใหมาฉีดวคัซนีปองกันพรอมๆกัน
หลายคน จึงไมมีวัคซีนเหลือท้ิง

2. คาใชจายของการรักษาภายหลังถูกสัตวกัด
และเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล เปนผลรวมของตนทุน
ทางตรงและตนทุนทางออม

- ตนทุนทางตรง = (ราคาวัคซีนตอหนวยตอ
คร้ัง*จํานวนคร้ัง*จํานวนคนท่ีถูกสัตวกัด) + (คาทําแผล
ตอคร้ัง*จํานวนคร้ัง*จํานวนคนท่ีถูกสัตวกัด) + (คา
อุปกรณทําแผล * จํานวนคนท่ีถูกสัตวกัด) + (คายา
ปฎิชีวนะ*จํานวนคนท่ีถูกสัตวกัด) + (คายาแกปวด
*จํานวนคนท่ี ถูกสัตว กัด + (ราคาวั คซี นป องกัน
บาดทะยัก ตอหนวยตอคร้ัง*จํานวนคร้ัง*จํานวนคน

ท่ีถูกสัตวกัด) + (คาเดินทางไปโรงพยาบาล *จํานวน
คร้ัง*จํานวนคนท่ีไปรักษาท่ีโรงพยาบาล)

กรณีสถานการณ จําลอง ตนทุนทางตรงจะ
มีคาใชจายของอิมมูโนโกลบุลินรวมดวย

- ตนทุนทางออม = จํานวนวันท่ี ขาดงาน
*รายไดตอวัน

3. คาใชจายของการรักษาภายหลังถูกสัตวกัด
และรักษาเองท่ีบาน = คาอุปกรณทําแผล * จํานวนคน
ท่ีถูกสัตวกัด และรักษาเองท่ีบาน

ในการวิเคราะหขอมูลคาใชจาย จะมีการใช
สถานการณจริงจากขอมูลจํานวนคนท่ีถูกสัตวกัดและ
เขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล และสมมติใหผูท่ีถูกสัตว
กัดทุกรายเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล นําเสนอคาใช
จายใหเปนมูลคาของป 2555

ตารางท่ี 1  คาใชจายของแตละสถานการณและแหลงขอมูล

รายการ

คาวัคซนีปองกัน
คารกัษาภายหลงัถูกสตัวกัด
     วัคซีน
     อิมมูโนโกลบุลิน
        -ERIG
        -HRIG
     วัคซีนปองกันบาดทะยัก
     ยาปฏิชีวนะ
     ยาแกปวด
     คาทําแผล
     คาอุปกรณทําแผล
     คาเดินทางไปโรงพยาบาล
     รายไดที่สูญเสียไป

สถานการณ
จริง

 (i.d. 3 ครั้ง )

(i.m. 2 ครั้ง)
-









สถานการณ
จําลอง

(i.m. 5 ครั้ง)










ตนทุน1/คน
(บาท)

342.12/vial

1,097.68/vial
2,151/vial
32.04/ครัง้
1.55/เมด็
0.52/เมด็

150
337.71
145.90
434.07

แหลงขอมูล

รพ.มหาราชนครเชยีงใหม(9)

รพ.มหาราชนครเชยีงใหม(9)

รพ.มหาราชนครเชยีงใหม(9)

รพ.มหาราชนครเชยีงใหม(9)

รพ.มหาราชนครเชยีงใหม(9)

รพ.มหาราชนครเชยีงใหม(9)

แพทย
ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ(10)

อาทร ริว้ไพบูลย(11)

กลุมเสีย่ง

1 ไดทําการปรับตนทุนใหอยูในป ี 2555

ผลการศึกษา
จากขอมูลกลุมเสี่ยง 177 คน สามารถติดตาม

สัมภาษณขอมูลได 91 คน รอยละ 51.4 ไมสามารถ
ติดตามได 86 คน รอยละ 48.6 เนื่องจากมีการเปลี่ยน
แปลงหมายเลขโทรศั พท ท่ี ให ไว กั บทางภาควิ ชา
จุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม
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ดวยปจจัยหลายประการ เชน เปลี่ยนท่ีทํางาน จบการ
ศึกษา เกษียณอายุราชการ เปนตน ในกลุมเสี่ยงท้ัง 91
คนท่ีติดตามขอมูลได สวนใหญเปนเพศหญิง 66 คน
รอยละ 72.5 อยูในชวงอายุ 16-25 ป 36 คน รอยละ
39.6 เปนนักศึกษา 37 คน รอยละ 40.7 หลังไดรับการ
ฉีดวัคซีนปองกันแลว ไมพบอาการผิดปกติใดๆ 74 คน
รอยละ 81.3 เกิดอาการผิดปกติ 17 คน รอยละ 18.7
ซึ่งอาการเหลานี้สามารถหายไดเองโดยไมตองเขารับการ
รักษา แสดงรายละเอียดในตาราง 2 ภายหลังการฉีด

วัคซีนปองกันแลว 1 ป พบวากลุมเสี่ยงจํานวน 15 คน
รอยละ 16.5ท้ังหมดเปนเพศหญิงมีความเสี่ยงตอการ
สัมผัสโรคพิษสุนัขบา โดยถูกกัดเปนแผลเลือดออก
รอยละ 7.7 ถูกขวนเปนแผลเลอืดออก รอยละ 4.4 ถูกขวน
ไมมีเลือดออก รอยละ 3.3และถูกเลีย รอยแผล หรือ
รอยถลอก หรือรอยขีดขวน รอยละ 1.1 (ตารางท่ี 2)
จากจํานวน 15 คนท่ีเสี่ยงตอการสัมผัสโรคพิษสุนัขบา มี
10 คนท่ีทําแผลเองท่ีบาน 5 คนท่ีเหลือเขารับการรักษา
ท่ีโรงพยาบาล

ตารางท่ี 2 ขอมูลของกลุมตัวอยาง

กลุมเสี่ยง

เกิดอาการผิดปกติภายหลังฉดีวัคซีน

      -บวม แดง คัน

      -มีไข ปวดศีรษะ

      -คัน ปวดเมื่อยบริเวณที่ฉีด

ไมเกิดอาการผิดปกติภายหลงัฉดีวัคซีน

เสีย่งตอการสมัผัสโรคพิษสุนขับา

      -ถูกกัดเปนแผลเลือดออก

      -ถูกขวนเปนแผลเลือดออก

      -ถูกขวนไมมีเลือดออก

      -ถูกเลียรอยแผลหรือรอยถลอกหรือรอยขีดขวน

ไมเสีย่งตอการสัมผัสโรค

จํานวน (รอยละ)

(91 คน)

17

10

3

4

74

15

7

4

3

1

76

(18.7)

(11.0)

(3.3)

(4.4)

(81.3)

(16.5)

(7.7)

(4.4)

(3.3)

(1.1)

(83.5)

ในสถานการณจริง ผลจากการศึกษา (ตารางท่ี
3) แสดงใหเห็นวา คาใชจายของการปองกันโรคพิษ
สุนัขบาในกลุมเสี่ยงท้ังหมด 91 คน เปนคาวัคซีนปองกัน
31,133 บาท คาเดินทาง 39,831 บาท รวมคาใชจาย
ของการปองกันโรคพิษสุนัขบา 70,964 บาท จากกลุม
เสี่ยงท้ังหมด 91 คน พบวา รอยละ 16.5 (15 ราย)
เปนผูเสี่ยงตอการสัมผัสโรคพิษสุนัขบา ซึ่งในผูเสี่ยงนี้ไป

รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลเพียง รอยละ 33.3 (5 รายใน
15 ราย) ซึ่ งคํานวณเปนคาใชจายของการรักษาภาย
หลังถูกสัตวกัดได 15,333 บาท กรณีสถานการณจําลอง
เม่ือกลุมเสี่ยงท้ัง 5 ราย ไมไดรับการฉีดวัคซีนปองกัน
การรักษาภายหลังถูกสัตวกัดจําเปนตองไดรับอิมมูโน
โกลบุลิน ถาใช ERIG คาใชจายในการรักษาเทากับ
45,662 บาท เพิ่มเปน 72,217 บาท เม่ือใช HRIG
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วารสารควบคุมโรค ปที่ 39 ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2556                    คาใชจายในการฉีดวัคซีนแบบกอนกับแบบหลังสัมผัสโรค

ตารางท่ี 3  คาใชจายในการใหบริการคนกลุมเสี่ยงโรคพิษสุนัขบา (กรณีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตามจริง)รายการ
คาใชจาย

1 ค าใช จ ายของผู เสี่ ยงตอการสั มผั สโรค
พิษสุนัขบาท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 5 คน

2 มีผูเสี่ยงตอการสัมผัสโรคพิษสุนัขบา 1 ราย
ไมไดรับวัคซีนปองกันบาดทะยัก เนื่องจากเคยไดรับมา
กอนหนานี้

3 คาใชจายของผู เสี่ยงตอการสัมผัสโรคพิษ
สุนัขบา 15 ราย (รักษาท่ีโรงพยาบาล 5 ราย และรักษา
เองท่ีบาน 10 ราย)

4 Equine rabies immune globulin (ERIG)
ใชขนาด 40 ยูนติตอกิโลกรัม ผูปวยท่ีถูกกัดเปนเพศหญิง
หมด มีน้ําหนักเฉลี่ย 57.4 กิโลกรัม จะใช ERIG ท้ังหมด
2,296 ยูนิต หรือ 3 vials (1 vial มี 1,000 ยูนิต)

รายการ

คาใชจายของการปองกัน

      -วัคซีน

      -คาเดินทาง

คาใชจายของการรักษาภายหลงัถูกสัตวกัด(1)

      -วัคซีน

      -อิมมูโนโกลบุลิน

      -วัคซีนปองกันบาดทะยัก2

      -ยาปฏิชีวนะและยาแกปวด

      -คาทําแผล (โรงพยาบาล)

      -คาอุปกรณทําแผล3 (ที่บาน)

      -คาเดินทาง

      -รายไดที่สูญเสียไป

รวมคาใชจาย

คาใชจาย
สถานการณจริง

70,964

31,133

39,831

15,333

3,421

0

128

168

750

5,066

1,459

4,341

86,297

ใช ERIG

0

45,662

8,553

16,4654

160

168

750

5,066

3,648

10,852

45,662

ใช HRIG

0

72,217

8,553

43,0205

160

168

750

5,066

3,648

10,852

72,217

สถานการณจําลอง

5 Human rabies immune globulin (HRIG)
ใชขนาด 20 ยูนิตตอกิโลกรัม ดังนั้นใช HRIG ท้ังหมด
1,148 ยูนิต หรือ 4 vials (1 vial มี 300 ยูนิต)

กรณี สมมติ ให ผู เสี่ ยงต อการสั มผั สโรค
พิษสุนัขบาทุกรายเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลแสดง
ผลในตารางท่ี 4  พบวาคาใชจายของการรักษาภายหลัง
ถูกสัตวกัดถาไมไดมีการฉีดวัคซีนปองกันโรคพิษสุนัขบา
ไวกอน มีมูลคามากกวาคาใชจายรวมของ กรณีท่ีมีการ
ฉีดวัคซีนปองกัน ดังนี้  ถาใช HRIG มีมูลคามากกวา
82,484 (189,413 - 106,929) บาท และถาใช ERIG
มีคาเพิ่มข้ึน 19,926 (126,855 - 106,929) บาท
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ตารางที่ 4  คาใชจายในการใหบริการคนกลุมเสีย่งโรคพิษสุนัขบา (กรณีเขารับการรักษาทั้งหมด)

1 ค าใช จ ายของผู เสี่ ยงตอการสัมผัสโรค
พิษสุนัขบา ท่ีเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 15 คน

2 Purified antirabies serum from horse,
equine ERIG ใชขนาด 40 ยูนิตตอกิโลกรัม ผูปวยท่ี
ถูกกัดเปนเพศหญิงหมด มีน้ําหนักเฉลี่ย 57.4 กิโลกรัม
จะใช ERIG ท้ังหมด 2,296 ยูนิต หรือ 3 vials (1 vial
มี 1,000 ยูนิต)

3 Human rabies immune globulin (HRIG)
ใชขนาด 20 ยูนิตตอกิโลกรัม ดังนั้นใช HRIG ท้ังหมด
1,148 ยูนิต หรือ 4 vials (1 vial มี 300 ยูนิต)

รายการ

คาใชจายของการปองกัน

      -วัคซีน

      -คาเดินทาง

คาใชจายของการรักษาภายหลังถูกสตัวกัด1

      -วัคซีน

      -อิมมูโนโกลบุลิน

      -วัคซีนปองกันบาดทะยัก

      -ยาปฏิชีวนะและยาแกปวด

      -คาทําแผล (โรงพยาบาล)

      -คาอุปกรณทําแผล (ที่บาน)

      -คาเดินทาง

      -รายไดที่สูญเสียไป

                รวมคาใชจาย

คาใชจาย
สถานการณจริง

70,964

31,133

39,831

35,965

10,264

0

481

505

2,250

5,066

4,377

13,022

106,929

ใช ERIG

0

126,855

25,659

49,3962

481

505

2,250

5,066

10,943

32,555

126,855

ใช HRIG

0

189,413

8,553

129,0603

481

505

2,250

5,066

10,943

32,555

189,413

สถานการณจําลอง

วิจารณ
การศึกษานี้ศึกษาถึงคาใชจายในการใหบริการ

คนกลุ มเสี่ ยงจากโรคพิษสุนัขบา ระหวางกลุ มเสี่ ยง
ท่ีไดรับการฉีดวคัซนีปองกันโรคพษิสนุขับาเทียบกับกลุมเสีย่ง
(สถานการณจําลอง) ท่ีไมไดรับการฉีดวัคซีนปองกันโรค
พิษสุนัขบาในมุมมองของสังคม ผลการศึกษาแสดง
ใหเห็นวาอุบัติการณของการถูกสัตวกัดในกลุมเสี่ยงจาก
โรคพิษสุนัขบา เทากับรอยละ 16.5 ตอป ซึ่งสูงกวาการ
ศึกษาของธนเดชและคณะ(6) ท่ีพบอุบัติการณของการ
ถูกสัตวกัด รอยละ 2.0 ตอป ท้ังนี้นาจะมาจากกลุม
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ประชากร ท่ีทําการสํารวจแตกตางกัน โดยในการศึกษานี้
เ ก็ บข อมูลจากกลุ มเสี่ ยงท่ี มี โอกาสถูกสั ตว กั ดสู ง
ในขณะท่ีการศึกษาของธนเดชและคณะ(6) ทําการสํารวจ
ประวัติการถูกสัตวกัดในประชากรท่ัวไป

นอกจากนี้ในกลุมเสี่ยงท่ีถูกสัตวกัด นับวามี
ความเสี่ ยงตอการสัมผัสโรคพิษสุนัขบาไดเขารับการ
รักษาพยาบาลท่ีโรงพยาบาลเพียงรอยละ 33.3 เทานั้น
ท่ี เหลือทําการรักษาเองท่ีบาน เม่ือคิดเปนคาใชจาย
ของการใหบริการในกลุ มเสี่ ยงท่ี ได รับการฉีดวัคซีน
ปองกันโรคพิษสุนัขบา พบวามีคาใชจายรวมท้ังหมด
86,297 บาท และในสถานการณจําลองท่ีไมไดฉีดวัคซีน
ปองกัน จําเปนตองใหอิมมูโนโกลบุลินรวมดวยในการ
รักษาภายหลังถูกสัตวกัด มีคาใชจายท้ังหมด 45,662
บาท เม่ือใช ERIG และเพิ่มเปน 72,217 บาท เม่ือใช
HRIG

เม่ืออัตราการเขารับการรักษาท่ี โรงพยาบาล
เพิม่จากรอยละ 33.3 เปนรอยละ 100.0 พบวาคาใชจาย
ของการรักษาภายหลังถูกสัตวกัด (สถานการณจําลอง)
ในกลุ มเสี่ ยงท่ี ไม ได รับวัคซีนปองกันมีมูลคาเทากับ
126,855 บาท (ใช ERIG) และ 189,413 บาท (ใช
HRIG) ซึ่งมีมูลคาสูงกวาคาใชจายของกลุมเสี่ยงท่ีไดรับ
การฉีดวคัซีนปองกัน (106,929 บาท) ผลจากการศึกษา
จะเห็นไดวามาตรการการปองกันโรคพิษสุนัขบา โดย
การฉีดวัคซีนปองกันโรคให กับกลุ มเสี่ ยงท่ี มีโอกาส
ของการสัมผัสโรคพิษสุนัขบา เปนมาตรการท่ีมีโอกาส
ของความคุมคาสูง ถามีอุบัติการณของการถูกสัตวกัด
มากข้ึน และผู สัมผัสโรคพิษสุนัขบาเข ารับการรักษา
ท่ีโรงพยาบาลมากข้ึน ผลของการศึกษาท่ีไดสอดคลอง
กับการศึกษาของสุรชัยและคณะ(7) ซึ่ งศึกษาตนทุน
ประสิทธิผลโครงการปองกันและควบคุมโรคพิษสุนัขบา
ในคน เปรียบเทียบระหวางการใหวัคซีนปองกันโรค
ลวงหนาในกลุ มเด็กอายุต่ํากวา 1 ป พรอมกับการ
ให วั คซี นข้ั นพื้ นฐานตามหลักเกณฑ ของกระทรวง
สาธารณสุข และการใหวัคซีนปองกันหลังถูกสัตวกัด
ซึ่งแสดงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incre-
mental cost-effectiveness ratio: ICER) เทากับ

63,748 บาทตอรายผูปวยท่ีปองกันโรคพิษสุนัขบาได
ซึง่มีคานอยกวาเพดานเกณฑความคุมคาของประเทศไทยท่ี
120,000 บาทตอปสุขภาวะ(8) นับวาการใหวัคซีน
ปองกันโรคลวงหนากอนสัตวกัดเปนทางเลือกท่ีคุมทุน
มากกวาการรักษาภายหลังถูกสัตวกัด

ผลจากการศึกษาท่ี ได สามารถนําไปใช เปน
แนวทางในการปองกันโรคพิษสุนัขบา ซึ่งจะเห็นวาการ
ฉีดวัคซีนปองกันโรคพิษสุนัขบาแบบกอนการสัมผัส
นาจะเปนทางเลือกท่ี เหมาะสมในการดูแลกลุ มเสี่ ยง
ท่ีมีโอกาสตอการสัมผัสโรคพิษสุนัขบามากกวาคนท่ัวไป
การศึกษาคร้ังนี้ไดทําการเก็บขอมูลการสัมผัสโรคและ
ค าใช จ ายท่ี เกิดข้ึ นภายหลั งท่ี ฉีดวัคซีนปองกันโรค
พิษสุนัขบาทางโทรศัพท และไมสามารถติดตอกลุมเสี่ยง
ไดรอยละ 48.6 ดังนั้นหากมีการศึกษาคร้ังตอไป ตอง
วางแผนในการติดตามขอมูลกลุมเสี่ยงท่ีไดรับการฉีด
วัคซีนปองกันโรคพิษสุนัขบา จากภาควิชาจุลชีววิทยา
คณะแพทยศาสตร อยางรัดกุมเพิ่มข้ึน เชน ขอขอมูล
กลุมเสีย่งเพิม่เตมิท้ังเบอรโทรศัพทท่ีบาน ท่ีทํางาน อีเมลล
และท่ีอยูท่ีสามารถติดตอได

หมายเหตุ การวิจัยนี้ ผานการพิจารณาดาน
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
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บทคัดยอ
การวิจัยคร้ังนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อทดสอบประสิทธิผลของรูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค

อาหารเสี่ยงตอการเกิดโรคพยาธิใบไมตับ อําเภอเมืองรอยเอ็ด ดําเนินการระหวาง กันยายน 2553- สิงหาคม 2554
กลุมตัวอยางเปนกลุมเสีย่งตอการเกิดโรคพยาธิใบไมตับและอาศัยอยูในพืน้ท่ีเสี่ยงตอการปวยเปนโรคพยาธใิบไมตับ
จํานวน 1,000 คน แบงเปนกลุมทดลอง 500 คน และกลุมเปรียบเทียบ 500 คน รูปแบบเปนการใหความรูเร่ืองโรค
พยาธิใบไมตับและอันตราย ประกอบดวย 1) การอบรมใหความรู เร่ืองโรคพยาธิใบไมตับและอันตรายจาก
พยาธิใบไมตับ 2) การใหความรูทางหอกระจายขาว  3) การใหดูตัวพยาธิใบไมตับ และไขพยาธิจากกลองจุลทรรศน
และ 4) การตรวจอุจจาระหาไขพยาธิกอนและหลังการใสกิจกรรมแทรกแซง  เก็บขอมูลประสิทธิผลของรูปแบบ
โดยใชแบบสัมภาษณและแบบประเมินผล การตรวจอุจจาระกอนและหลังใสกิจกรรมแทรกแซง แบงเปน 2 ชวงคือ
กอนการทดลองและหลังการทดลอง หางกัน 11 เดือน  เปรียบเทียบทัศนคติตอการปองกันและควบคุมโรค
การปฏิบัติตนเพื่ อปองกันและควบคุมโรค การสงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิ และการเกิดโรคพยาธิใบไมตับ
วิเคราะหประมวลผลขอมูลดวยเคร่ืองคอมพิวเตอร ใชสถิติ ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ ย ไคสแคว (2) และวัด
ประสิทธิผลกิจกรรมแทรกแซงใช สถิติที (t-test) ผลการวิจัย   พบวา หลังการทดลอง กลุมทดลองมีทัศนคติ
และการปฏิบัติตนเพื่อปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับสูงข้ึน และสูงกวากลุมเปรียบเทียบ (P<.05) การสง
อุจจาระตรวจหาไขพยาธิใบไมตับเพิ่มข้ึนและมากกวากลุมเปรียบเทียบ (P<.05) และอัตราตรวจจะพบไขพยาธิ
ใบไมตับโดยเฉลี่ ยลดลงและลดลงกวากลุ มเปรียบเทียบ (P<.05) ผลของการวิ จัยคร้ั งนี้  สามารถนําวิ ธี
การนี้ไปปรับใชแกปญหาเดียวกันนี้ในพื้นท่ีท่ีมีลักษณะทางประชากรท่ีใกลเคียงกันได

Abstract
The objective of this quasi-experimental research was to study the effectiveness of the risky eating

behavior for liver fluke disease in Muengroi-et dristrict Roi-Et Province, year 2011. Study sample was
1000 population divided to be experiment group and control group who lived in risky area with eating
behavior for liver fluke disease. Trend of studying would provide the knowledge about liver fluke disease and
danger 1) Seminar and information provided regarding liver fluke disease and danger 2) Knowledge distrib-
uted by health volunteers about liver fluke disease 3) Visualized by microscope about eggs and opisthorchis
4) Feces inspection for liver fluke disease before and after intervention by researcher and health personnel.
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Data were collected by evaluating and interviewing. The feces inspection before and after intervention for liver
fluke disease would be divided into two stages approximately 11 months interval.  Research compared be-
tween attitude toward control and prevent disease; method to control and prevent themselves from the disease;
feces inspection in order to find eggs and liver fluke disease. Data analysis using statistics - mode percentages
mean chi-square and t-test. Result found that the experiment group gained higher level of attitude and
practice about liver fluke disease than control group (P <.05). The rate of feces inspection for liver fluke in the
experiment group was higher than in control group (P <.05). The rate of liver fluke finding by feces inspection
in experiment group was lower than in control group (P <.05). The results of this research indicated that this
new developing model could be brought and generalized to other areas which having the same characteristics.

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 พฤติกรรมบริโภคอาหาร  โรคพยาธิใบไมตับ             Risky Eating Behavior, Liver Fluke Disease

บทนํา
การติดเชื้อหนอนพยาธิยังคงเปนปญหาสําคัญ

ทางสาธารณสุขของกลุ มประเทศภู มิภาคตะวันออก
เฉียงใต  โดยเฉพาะประชากรในภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื
ของประเทศไทย อัตราความชกุของโรคหนอนพยาธลิําไส
รวมท้ังพยาธใิบไมตบัในประเทศไทย พ.ศ.2524, 2534,
2539 และ 2544 คดิเปนรอยละ 54.7, 41.7, 35.0 และ
22.5 จําแนกตามรายเขตสาธารณสุข ในเขต 7  ไดแก
อุบลราชธานี อํานาจเจริญ นครพนม มุกดาหาร รอยเอ็ด
ศรีษะเกษ และยโสธร คิดเปนรอยละ 26.2(1) รายงาน
ลาสุดในป 2550 ทําการศึกษาในพื้นท่ีอําเภอ พนมไพร
จังหวัดรอยเอ็ด จํานวน 479 ราย พบความชุกของพยาธิ
ใบไมตบั O. viverrini รอยละ14.8(2) จากโปรแกรมตรวจ
เช็คสุขภาพประจําป ตั้งแต 1 ตุลาคม 2549 - 22
มิถุนายน 2550 ซึ่งรายงานโดยบุคลากรท่ีทําหนาท่ีรับ
ผิดชอบในการตรวจหนอนพยาธิจากสถานีอนามัย ศูนย
สุขภาพชุมชน สาธารณสุขอําเภอ โรงพยาบาลชมุชน และ
หนวยเคลือ่นท่ีตางๆ จาก 20 อําเภอในจังหวดัรอยเอ็ด
และไดรายงานผลการตรวจสุขภาพ สาธารณสุขจังหวัด
รอยเอ็ด ประชาชนท่ีตรวจหนอนพยาธิ 112,320 ราย
คิดเปน รอยละ 16.14 ของประชากรจังหวัดรอยเอ็ด
ผลการตรวจหนอนพยาธพิบอัตราการตดิเชือ้ รอยละ 8.36
จากผูท่ีเขารับการตรวจท้ังหมด ภาวะการติดเชื้อหนอน

พยาธิใบไมตับ (O. viverrini) รอยละ 18.20(1) สวนการ
ศึกษาปจจัยท่ี เก่ียวของกับการเกิดโรคพยาธิใบไมตับ
ท้ังในเร่ืองพฤติกรรมการบริโภค และอาหารเสี่ยงตอ
การเกิดโรค  ซึง่จากการศึกษาพบวา กลุมท่ีพบพยาธใิบไมตบั
มากคือ กลุมอายุ 20 ป ข้ึนไป กลุมอายุ 5-9 ป พบนอย
ท่ีสุด ระดบัความรุนแรง สวนมากอยูในระดบัต่ํา โดยเฉลีย่
จํานวนไขพยาธใิบไมตบั ตออุจจาระ 1 กรัม เทากับ 878.6 (1)

ปลาท่ีมีตัวออน ระยะติดตอของพยาธิ ใบไมตับ รอยละ
2.9 ปลาท่ีตรวจพบตวัออนระยะตดิตอของพยาธใิบไมตบั
สูงสุด คือ ปลาขาวนา และปลาแมสะแดง คิดเปนรอยละ
8.9 และ 13.2 ตามลําดับ เฉลี่ยพบซีสตตัวออนพยาธิ
สูงสุด 7.5 ซีสตตอปลา 1 ตัว(2) แนวทางการแกไขปญหา
โรคพยาธิใบไมตับของจังหวัดรอยเอ็ด ท่ีผานมาไดเนน
การใหสุขศึกษาและประชาสัมพันธ และใหบริการตรวจ
อุจจาระหาไขพยาธิท้ังแบบตั้งรับในสถานบริการ และ
จัดหนวยเคลื่อนท่ีเขาดําเนินการในหมูบานหรือชุมชน
ขนาดใหญ  แตเนื่องจากการท่ีชาวบานจะบริโภคอาหาร
ปลาท่ี เสี่ยงตอการเกิดโรคพยาธิใบไมตับไดนั้น ตอง
ประกอบดวยปจจัยหลาย ๆ อยาง โดยเฉพาะมีปลาน้ําจืด
ชนิดท่ีเปนโฮสตก่ึงกลางมาก งายตอการนํามาประกอบ
อาหาร(2)

ตําบลหนองแวง  อําเภอเมืองรอยเอ็ด เปน
พื้นท่ี ท่ี มีปญหาจํานวนผูปวยดวยโรคมะเร็งทอน้ําดีป
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2552-2553 จํานวน 13,15 ราย/ป เปนอันดับ 1
ของอําเภอเมืองรอยเอ็ด (3) มีแหลงน้ําขนาดใหญ ไดแก
ลําหวยเหนอื หนองแวง  คลองสงน้ําชลประทาน  บงึบอน
ซึ่งเปนแหลงอาศัยของปลาน้ําจืดชนิดเกล็ดขาว ซึ่งเปน
โฮสตก่ึงกลางของโรคพยาธใิบไมตบั ชาวบานมีพฤตกิรรม
การบริโภคโดยไมปรุงใหสกุดวยความรอนกอน ทําใหการ
ตรวจอุจจาระพบวาชาวบานเปนโรคพยาธิใบไมตับคอน
ขางมากทุกป  โดยคณะผูวิจัยตระหนักถึงปญหา และการ
แกไขปญหาการบริโภคอาหารเสี่ยงตอการเกิดโรคพยาธิ
ใบไมตับอยางย่ังยืน จึงไดทําการวิจัยเพื่อศึกษารูปแบบ
การปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารเสี่ ยง
ตอการเกิดโรคพยาธิใบไมตับ จึงไดทําการศึกษาในคร้ังนี้
โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

1. ผลลั พธ ของรู ปแบบการปรับเปลี่ ยน
พฤติ กรรมการบริ โภคอาหารเสี่ ยงต อการเกิดโรค
พยาธิใบไมตับ ซึ่งประกอบดวยการเปลี่ยนแปลงของ
ทัศนคติและการปฏิบัติตนเพื่อปองกันและเปรียบเทียบ
โรคพยาธิใบไมตับ

2. ผลกระทบจากการใช รูปแบบการปรับ
เปลี่ ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารเสี่ ยงตอการเกิด
โรคพยาธิใบไมตับในเร่ื องการใหความสนใจในการ
สงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิใบไมตับ และความชุกของ
โรคพยาธิใบไมตับ

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษาเชงิก่ึงทดลอง (Quasi - Experimental

Research) นี้  เพื่อศึกษาประสิทธิผลการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารเสี่ยงตอการเกิดโรคพยาธิ
ใบไมตับ ตําบลหนองแวง อําเภอเมืองรอยเอ็ด จังหวัด
รอยเอ็ด ป 2554

1. กลุมเปาหมาย คือ ประชากรท่ีอาศัยอยูใน
เขตตําบลหนองแวง อําเภอเมืองรอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด
จํานวน 8,567 คน กลุมตัวอยางเปนประชากร อายุ 20
- 60 ป จํานวน 1,000 คน การสุมตัวอยาง แบงเปน 2
กลุมคือ กลุมทดลอง และกลุมเปรียบเทียบ เลือกจาก
หมูบานท่ีมีจํานวนหลังคาเรือน ประชากร และสภาพ

ทางภู มิศาสตรและสั งคมใกล เคียงกันมากท่ีสุด ซึ่ ง
กลุมตวัอยางในหมูบาน กลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ
กลุมละ 5 หมูบานๆ ละ 100 คน รวมกลุมละ 500 ราย

2. วิธีการศึกษา ในการศึกษาเชิงก่ึงทดลอง
จัดการวิจัยเปน 3 ข้ันตอน ดังนี้

1)  การเก็บขอมูลกอนการทดลองท้ัง 2 กลุม
เพื่อเปรียบเทียบ 3 สวน คือ

1.1 ขอมูลลักษณะสวนบุคคล
1.2 ข อมูลท่ี เก่ี ยวกับการปองกันและ

เปรียบเทียบโรคพยาธิใบไมตับ
1.3 อัตราความชุกของโรคพยาธิใบไมตับ

2) จัดแผนการวิจัย เปน 3 สวน คือ
2.1 การใหความรู จัดการอบรม 1 วัน

เร่ือง โรคพยาธิใบไมตับ วงจรชีวิตของพยาธิใบไมตับ
การตดิตอสูคนอันตรายจากพยาธิใบไมตับ จากภาพพลกิ
สไลด  แผนพับ การไดเห็นตัวพยาธิใบไมตับจากขวด
ตัวอยางพยาธิ การไดเห็นไขพยาธิในกลองจุลทรรศน

2.2 การใหความรูทางหอกระจายขาวโดย
เจาหนาท่ีสาธารณสุข และ อสม. เร่ืองโรคพยาธิใบไมตับ
วงจรชี วิ ตของพยาธิ ใบไม ตับ การติดตอสู คนและ
การปองกัน

2.3  การใหสมาชิกในครอบครัวคอย
สอดสองพฤติกรรมการบริโภคอาหารเสี่ยงตอการเกิด
โรคพยาธิใบไมตับ, การตรวจอุจจาระหาไขพยาธิ

3) ใชแบบสอบถามเหมือนเดิมเก็บขอมูล
หลังการทดลองท้ัง 2 กลุม เพื่อเปรียบเทียบกับกอน
การทดลอง
เคร่ืองมือในการศึกษา

การสร างเค ร่ื องมื อสําหรั บการประเมิ น
ประสิทธิผลของรูปแบบการปองกันและควบคุมโรค
พยาธใิบไมตับในคร้ังนี ้ คณะผูวจัิยไดศึกษา คนควา ตํารา
เอกสารและไดปรับปรุงขอคําถามจากเคร่ืองมือของ(3-8)

ไดปรับปรุงขอคําถามแลว นอกจากนัน้ยังไดใหผูเชีย่วชาญ
ในเร่ื องนี้ ตรวจสอบความเท่ี ยงตรงของ ข อคําถาม
(Validity) และความเท่ียงตรงตามเนื้อหา (Content
Validity) และหาค าความเชื่ อม่ั นของข อ คําถาม
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(Reliability) ไดนําไปทดลองใช (Try Out)  โดยการ
สัมภาษณชาวบานในตําบลมะอึ อําเภอธวัชบุรี จังหวัด
รอยเอ็ด จํานวน 40  ราย จากนั้นจึงไดนํามาวิเคราะหหา
คาความเชือ่ม่ันโดยวธิขีองครอนบาซ (Cronbach  Alpha
Coefficients)  ไดคาความเชื่อม่ันของแบบสัมภาษณ
ท้ังชุดเทากับ 0.83

การประเมินใชแบบสอบถามท่ีผูศึกษาสรางข้ึน
ประกอบดวย 2 ชุด คือ

ชุด 1  แบบสัมภาษณ ทัศนคติ  และการ
ปฏิบั ติตนเพื่ อป องกันและเปรียบเทียบโรคพยาธิ
ใบไมตับแบงเปน 3 สวน คือ

สวนท่ี  1  ลักษณะสวนบุคคล เปนแบบตรวจ
คําตอบ จํานวน 6 ขอ จะสอบถาม เพศ อายุ อาชพี ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส และรายไดสุทธิเฉลี่ย/ป
ของครอบครัว

สวนท่ี  2  ปจจัยท่ีเก่ียวกับการเกิดโรคพยาธิใบ
ไมตับ แบงออกเปน 2 ดาน คือ

2.1 ดานทัศนคติตอการปองกันและเปรียบ
เทียบ โรคพยาธิใบไมตับ มี 10 ขอคําถาม

2.2 ด านการปฏิบัติตนเพื่ อปองกัน และ
เปรียบเทียบโรคพยาธิใบไมตับ มี   6 ขอคําถาม

สวนท่ี  3  การสงอุจจาระตรวจและการตรวจ
อุจจาระพบไขพยาธิใบไมตับ มี 4 ขอคําถาม

ชุด 2 แบบบันทึกการเฝาระวังพฤติกรรม
การบริโภคอาหารเสี่ยง/การตรวจ/บําบัดพยาธิใบไม
ตับของประชากร
การใสกิจกรรมแทรกแซง

1.1 จัดประชุมกลุ มทดลอง 1 วัน เนื้อหา
ความรู ท่ัวไปเก่ียวกับการเกิดโรคพยาธิใบไมตับ (60
นาที )  อันตรายจากพยาธิ ใบไม ตั บ (90 นาที )
การปองกันและเปรียบเทียบ พยาธิใบไมตับในรูปแบบ
ตาง ๆ  (120 นาที) กลุมทดลองรวมกันหาแนวทางแกไข
ปญหาโรคพยาธิใบไมตับในชุมชน (90 นาที) และ
นําเสนอแผนการแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับ (60

นาที)
1.2 เจาหนาท่ีสาธารณสขุ และ อสม. ใหความรู

ทางหอกระจายข าวเ ร่ื องอันตรายและแนวทางแก ไข
ปญหาโรคพยาธิใบไมตับ สัปดาหละ 2 วันๆ 30 นาที
ทุกวันอังคาร และวันเสาร  ในหมู บ านกลุ มทดลอง
เปนเวลา 3 เดือนติดตอกัน

1.3 คณะผู วิ จั ยได จั ดการตรวจอุ จจาระ
หาไขพยาธิ และใหกลุมทดลองดูตัวออนระยะติดตอ
ของพยาธิใบไมตับในเนื้อปลา และไขพยาธิใบไมตับจาก
กลองจุลทรรศน

1.4 เจ าหน าท่ี สาธารณสุขผู ปฏิบัติ งานใน
สถานีอนามัย ตําบลหนองแวงท่ีรับผิดชอบพื้นท่ีทดลอง
ไดรับการอบรมจนสามารถตรวจอุจจาระหาไขพยาธิใบ
ไมตับไดอยางมีประสิทธิภาพและสามารถใหบริการ
ตรวจอุจจาระหาไขพยาธิ

1.5 สมาชิกในครอบครัวเฝาระวังพฤติกรรม
การบริโภคอาหารเสี ่ยงของสมาชิกกลุมเสี่ยงในครอบครัว
โดยลู กจะเป นผู เฝ าระวั งพฤติ กรรมการบริ โภค
อาหารเสี่ยงของผูนําครอบครัว

1.6  การประเมินความชุกของพยาธิใบไมตับ
เปนกิจกรรมสุดทายเพื่ อประเมินผลว ารูปแบบการ
ปรับเปลี่ ยนพฤติ กรรมการบริ โภคอาหารเสี่ ยงต อ
การเกิดโรคพยาธิใบไมตับท่ีดําเนินการมาท้ังหมดจะ
มีผลทําใหประชาชนใหความสนใจสงอุจจาระตรวจหา
ไขพยาธิใบไมตับมากนอยเพียงใด และเปนผลใหอัตรา
ความชุกของพยาธิใบไมตับลดลงหรือไม
ระยะเวลาดําเนินการ
ตั้งแต   1 กันยายน 2553 - 15  สิงหาคม    2554

ผลการศึกษา
สวนท่ี 1  การทดสอบลักษณะสวนบุคคลกอน

ใสกิจกรรมแทรกแซง
1. ลั กษณะส วนบุ คคลของกลุ มตั วอย าง

ไดแสดง รายละเอียดในตารางท่ี 1
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ตารางท่ี 1  เปรียบเทียบลักษณะสวนบุคคลของระหวาง กลุมเปรียบเทียบและกลุมทดลอง กอนใสกิจกรรมแทรกแซง
ลักษณะสวนบุคคล กลุมเปรียบเทียบ (n=500) กลุมทดลอง (n=500)

ลักษณะสวนบุคคล

1. เพศ
- ชาย
- หญิง

2. กลุมอายุ
- 25 ป
- 26 - 45 ป
- 46 - 60 ป
- 61 ป

3. ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกตางของ
ลักษณะสวน อาชีพ

- เกษตรกรรม
- รบัจางทัว่ไป
- รบัราชการ/รฐัวสิาหกิจ
- คาขาย
- อ่ืน ๆ

4. ระดับการศกึษา
- ประถมศกึษา
- มัธยมศกึษา
- ปรญิญาตรแีละสงูกวา
- อ่ืน ๆ

5. สถานภาพสมรส
- โสด
- คู
- หมาย/หยา/แยก

6. รายไดสุทธิเฉลีย่/ปของครอบครวั
- เหลอืเก็บ
- พอใช
- ไมพอใช

 จํานวน

245
255

91
205
166
38

421
33
12
6
28

378
108
7
7

101
361
38

21
256
223

 รอยละ

49.0
51.0

18.3
41.0
33.3
7.4

84.3
6.7
2.5
1.3
5.2

75.7
21.7
1.3
1.3

20.3
72.3
7.3

4.3
51.3
44.4

 จํานวน

191
309

61
271
123
45

351
36
13
45
55

378
99
16
7

65
411
24

19
260
221

รอยละ

38.3
61.7

12.3
54.3
24.7
8.7

70.3
7.3
2.7
8.7
11.0

75.7
19.7
3.3
1.3

13.0
82.3
4.7

3.9
52.1
44.0

X2

2.11

2.74

2.38

2.74

3.47

1.77

กลุมเปรียบเทียบ (n=500) กลุมเปรียบเทียบ (n=500)

X = 42.5  X = 41.84

2. ทัศนคติตอการปองกันและเปรียบเทียบโรค
พยาธิใบไมตับ การปฏิบัติตนเพื่อปองกันและควบคุมโรค
พยาธิใบไมตับ

กอนการทดลอง กลุ มเปรียบเทียบและกลุ ม
ทดลองมีระดับทัศนคติตอการปองกันและควบคุมโรค

พยาธิ ใบไมตับไมแตกตางกันอย างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ท่ี ระดับ .05 มีการปฏิบัติตนเพื่ อปองกันและ
เปรียบเทียบ โรคพยาธิใบไมตับไมแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  ตามตารางท่ี 2
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ย ทัศนคต/ิการปฏิบัติตัวตอการปองกันและเปรียบเทียบโรคพยาธิใบไมตับระหวางกลุม

3.  เปรียบเทียบการสงอุจจาระตรวจ และ
การพบไขพยาธิใบไมตับกอนการทดลอง

กลุมเปรียบเทียบและกลุมทดลอง มีสมาชิก
ในครอบครัวสงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิเฉลี่ยครอบครัว
ละ 0.87 คน และ 0.83 คน SD.= 0.01 และ 0.03

ตามลําดับสมาชิกในครอบครัวตรวจอุจจาระหาพบไข
พยาธิใบไมตับ เฉลี่ยครอบครัวละ 0.61 คน และ 0.57
คน SD.=  .02 และ .03 ตามลําดับ ไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

ทัศนคติ
กลุมเปรยีบเทยีบ
กลุมทดลอง
การปฏิบัติ
กลุมเปรยีบเทยีบ
กลุมทดลอง

n
500
500

500
500

S.D.
3.24
4.32

2.8
3.6

T-Value
 0.65

 0.92

P.
0.41

0.74

 X
23.7
23.2

7.9
7.4

ตารางท่ี 3  เปรียบเทียบจํานวนสมาชิกเฉลี่ยตอครอบครัวท่ีสงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิใบไมตับ/พบไขพยาธิใบไมตับกอนการ
             ทดลอง

หลังคาเรือน
252
210

589
570

S.D.
0.01
0.03

0.02
0.03

T-Value
0.51

0.64

P.
0.95

0.77

 X
0.87
0.83

0.61
0.57

ประเภท
กลุมเปรยีบเทยีบ
ทดลอง
จํานวนสมาชิกเฉลี่ยตอครอบครัวทีส่งอุจจาระตรวจพบไขพยาธิใบไมตับ
กลุมเปรยีบเทยีบ
ทดลอง

สวนท่ี 2  การทดสอบหลังใสกิจกรรมแทรกแซง
2.1 ผลลัพธจากการใชรูปแบบการวิจัย

2.1.1 เปรียบเทียบทั ศนคติ ต อการ
ปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับ

หลังการทดลอง กลุมทดลองมีระดับทัศนคติ
ตอการปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับดีกวา

กลุมเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05
มีระดับทัศนคติตอการปองกันและควบคุมโรคพยาธิ
ใบไมตับดกีวากอนการทดลอง อยางมีนยัสําคญัทางสถิตท่ี
ระดบั .05 สวนกลุมเปรียบเทียบมีระดับทัศนคติตอการ
ปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับไมแตกตางจาก
กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติตามตารางท่ี 4

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ยทัศนคติตอการปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับกลุมทดลองกับกลุมเปรียบเทียบ
            หลังการทดลอง

จํานวนครอบครัวท่ีสงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิใบไมตับ

S.D.
6.44
5.62

4.32
5.62

3.24
6.44

T-Value
- 3.47

- 3.65

- 0.81

P.
0.009

0.002

0.39

 X
23.9
27.4

23.2
27.4

23.7
23.9

หลังคาเรือน
500
500

500
500

500
500

ประเภทกลุม
เปรยีบเทยีบ
ทดลอง
กอน/หลงัการทดลอง
กลุมทดลอง
กอน
หลงั
กอน/หลงัการทดลอง
กลุมเปรยีบเทยีบ
กอน
หลงั
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2.1.2  การปฏิบัติตนเพื่อปองกันและ
เปรียบเทียบโรคพยาธิใบไมตับ

หลั งการทดลอง กลุ มทดลองมี ระดั บการ
ปฏิบัติตน เพื่อปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับดี
กวากลุมเปรียบเทียบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ
.05  กลุมทดลอง หลังการทดลองมีระดับการปฏิบัติตน

เพื่อปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับ ดีกวากอน
การทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 สวน
กลุมเปรียบเทียบหลังการทดลองมีระดับการปฏิบัติตน
เพื่อปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับไมแตกตาง
กับก อนการทดลองอย างมีนั ยสําคัญทางสถิติ ตาม
ตารางท่ี 5

ตารางท่ี 5  เปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนเพื่อการปองกันและควบคุมโรคพยาธิใบไมตับ

S.D.
1.82
1.51

2.8
1.51

2.8
1.51

T-Value
- 3.22

- 4.32

- 1.06

P.
0.006

0.001

0.084

 X
7.2
9.3

7.4
9.3

7.9
9.3

n
500
500

500
500

500
500

2.2 ผลกระทบจากการใชรูปแบบในการวิจัย
2.2.1การสงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิ

ใบไมตับ
หลังการทดลอง สมาชิกในครอบครัวของกลุม

เปรียบเทียบ และกลุ มทดลอง สงอุจจาระตรวจหา
ไขพยาธิเฉลี่ยครอบครัวละ 1.12 คน และ 2.62 คน
SD.= 0.18 และ 1.98 ตามลําดับ สมาชิกในครอบครัว
กลุมทดลองสงอุจจาระ ตรวจหาไขพยาธิใบไมตบัมากกวา
สมาชิกในครอบครัวของกลุ มเปรียบเทียบ อย างมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  สมาชิกในครอบครัว
ของกลุ มทดลอง สงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิ เฉลี่ ย

ครอบครัวละ 0.83 คน SD. = 0.03 คาเฉลี่ยของจํานวน
ผูสงอุจจาระตรวจหลังการทดลองสมาชิกในครอบครัว
กลุ มทดลองส งอุ จจาระตรวจหาไข พยาธิ ใบไม ตั บ
มากกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ .05 สวนสมาชิกในครอบครัวของกลุมเปรียบ
เทียบสงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิ พยาธิเฉลี่ย ครอบครัว
ละ 1.12 คน SD.= 0.28 จํานวนผูสงอุจจาระตรวจหา
ไขพยาธิ หลังการทดลองสมาชกิในครอบครัว กลุมเปรียบ
เทียบสงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิใบไมตับไมแตกตาง
กับกอนการทดลอง ตามตารางท่ี 6

กลุม
เปรยีบเทยีบ
ทดลอง
กลุมทดลอง  กอน/หลงัการทดลอง
กลุมทดลอง
กอน
หลงั
กลุมเปรียบเทยีบ กอน/หลงัการทดลอง
กลุมเปรยีบเทยีบ
กอน
หลงั

S.D.
0.18
1.98

0.03
1.02

0.01
0.28

T-Value
- 3.68

- 4.87

- 2.11

P.
0.009

0.001

0.067

 X
1.12
2.62

0.83
2.62

0.87
1.12

หลังคาเรือน
520
704

210
704

252
520

ตารางท่ี 6  เปรียบเทียบจํานวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ยท่ีสงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิ

กลุม
เปรยีบเทยีบ
ทดลอง
กลุมทดลอง    ระหวาง กอนและหลังการทดลอง
กลุมทดลอง
กอน
หลงั
จํานวนสมาชิกในครอบครวัเฉลีย่ของกลุมเปรยีบเทยีบสงอุจจาระตรวจหาไขพยาธิ ระหวางกอนและหลังการทดลอง
กลุมเปรยีบเทยีบ
กอน
หลงั
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2.2.2 ผลการตรวจอุ จจาระพบไข
พยาธิใบไมตับ

หลังการทดลอง กลุ มเปรียบเทียบและกลุม
ทดลอง มีสมาชิกในครอบครัวตรวจอุจจาระพบไขพยาธิ
ใบไมตับเฉลี่ยครอบครัวละ 0.73 คน และ 0.14 คน
SD.= 0.04  และ 0.01 ตามลําดับ ความแปรปรวนคา
เฉลี่ยของจํานวนผูตรวจอุจจาระพบพยาธิใบไมตับท้ัง 2
กลุม พบวากลุมทดลองตรวจพบพยาธิใบไมตับนอยกวา
กลุมเปรียบเทียบหลังการทดลอง กลุมทดลองมีสมาชิก
ในครอบครัวตรวจอุจจาระพบไขพยาธิเฉลีย่ครอบครัวละ

0.57 คน เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.03 เม่ือเปรียบเทียบ
ความแปรปรวนคาเฉลี่ยของจํานวนผูตรวจอุจจาระพบ
พยาธิใบไมตับระหวางกอนกับหลังการทดลอง พบวา
หลังการทดลองตรวจพบพยาธิใบไมตับลดลงกวากอน
การทดลอง หลังการทดลอง กลุมเปรียบเทียบ มีสมาชิก
ในครอบครัวตรวจอุจจาระพบไขพยาธิเฉลีย่ครอบครัวละ
0.73 คน เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.04 ความแปรปรวนคา
เฉลี่ยของจํานวนผูตรวจอุจจาระพบพยาธิใบไมตับ กอน
และหลังการทดลอง พบวา ไมมีความแตกตางกันตาม
ตารางท่ี 7

ตารางท่ี 7  เปรียบเทียบจํานวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ยท่ีตรวจพบพยาธิใบไมตับระหวางกลุมเปรียบเทียบและกลุมทดลอง
หลังการทดลอง

S.D.
0.04
0.01

0.03
0.01

0.02
0.04

T-Value
3.41

4.15

- 1.27

P.
0.002

0.001

0.064

 X
0.73
0.14

0.75
0.14

0.61
0.73

n
532
920

570
920

589
532

วิจารณ
1. การท่ีกลุมทดลองบริโภคอาหารท่ีเสี่ยงตอ

การติดโรคพยาธิใบไมตับนอยลงนั้น หรือท่ีเคยบริโภค
อาหารปลาท่ีปรุงแบบสุกๆ ดิบ ๆ ก็เปลี่ยนเปนปรุง
ใหสุกดวยความรูกอนทุกคร้ัง (สอดคลองกับการวจัิยของ
ธงชัย สืบสีขาม)(2) เนื่องจากกลุมทดลอง ไดรับความรู
จากการประชุม และจากการประชาสัมพันธทางหอ
กระจายข าวสารประจําหมู บ าน ทําให ชาวบ านรู ถึ ง
อันตรายท่ีจะเกิดข้ึนจากการบริโภคอาหารท่ี เสี่ ยงตอ
การเกิดโรคพยาธิใบไมตับ ตลอดท้ังรับรู ว าการท่ี มี
พยาธิใบไมตับ อยูในรางกายเปนจํานวนมาก และเปน
เวลานานนั้น จะสงผลใหเกิดโรคมะเร็งตับ หรือมะเร็ง
ทอน้ําดีไดในท่ีสุด ชาวบานบางสวน และกลุมอาสา
สมัครสาธารณสุ ขยั งได เห็ นไข พยาธิ ใบไม ตั บและ

เห็นตัวออน ระยะติดตอของพยาธิใบไมตับในปลาใน
ช วงท่ี มีการประชุม จึ งทําให ชาวบ านเชื่ อว าพยาธิ
ใบไมตับมีจริง และมีในปลาท่ี บริ โภคแบบไมปรุง
ใหสุกดีดวยความรอน

2. การท่ีกลุมทดลองใหความรวมมือในการสง
อุจจาระเพื่อตรวจหาพยาธิใบไมตับ  การท่ีชาวบานจะ
สงอุจจาระเพื่อตรวจหาพยาธิใบตับเพิ่มมากข้ึน (สอด
คลองกับยุ วดี  วานิ ชชั ง)(3) ก็ต อเม่ื อกลุ มทดลอง
มีความรูเก่ียวกับโรคพยาธิใบไมตับ รูวาการติดโรคเกิด
ไดอยางไร เม่ือเกิดโรคแลวจะมีผลเสียอะไรตามมาบาง
เกิดความตระหนกัตอการปองกันโรคเนือ่งจากไดเห็นไขพยาธิ
และตัวออนระยะติดตอในเนื้อปลาจริง ๆ จากกลอง
จุลทรรศน จากนั้นถึงจะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงตอ
การเกิดโรค

กลุม
เปรยีบเทยีบ
ทดลอง
จํานวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ยทีต่รวจพบพยาธิใบไมตับ กลุมทดลอง
กลุมทดลอง
กอน
หลงั
จํานวนสมาชกิในครอบครัวเฉลีย่ทีต่รวจพบพยาธิใบไมตับกลุมเปรยีบเทียบ กอนและหลงัการทดลอง
กลุมเปรยีบเทยีบ
กอน
หลงั
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3. กลุ มทดลองมี การตรวจพบไข พยาธิ
ใบไมตับลดลงกวาเดิม และสมาชิกในครอบครัวโดย
เฉลี่ ยเม่ื อตรวจอุจจาระจะพบพยาธิ ใบไมตับลดลง
(สอดคลองกับการวิจัยของ ธงชัย สืบสีขาม)(2) ท้ังนี้
อาจจะเปนกลุ มทดลองไดรับกิจกรรมแทรกแซง ซึ่ ง
เปนรูปแบบการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารเสี่ ยงตอการเกิดโรคพยาธิ ใบไมตับท่ี ผู วิ จั ย
ใสเขาไปในการแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับ

ขอเสนอแนะ
การแก ไขปญหาเร่ื องพยาธิ ใบไมตับ ควร

ดําเนินการโดยใชกิจกรรมหลาย ๆ อยางท่ีเก่ียวเนื่องกัน
และใหกลุมตัวอยางไดตระหนักตอปญหา เชื่อวาพยาธิ
ใบไมตับมีจริง และการบริโภคอาหารปลาดิบจะทํา
ใหเกิดโรคพยาธิใบไมตับได จึงจะเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ี เสี่ ยงตอการเกิดโรค
พยาธิ ใบไมตับ ซึ่ งอาหารท่ี เปนปญหาต อการเกิด
โรคพยาธิใบไมตับในจังหวัดรอยเอ็ดสวนมาก จะเกิดจาก
การบริโภคอาหารท่ีปรุงจากปลาน้ําจืดแบบสุก ๆ ดิบ ๆ
ในรูปของลาบ กอย ปลาสมและปลารา  ผลจากการ
วิจัยคร้ังนี้  ไดขอเสนอแนะสําหรับผูท่ีจะนําแนวทางไป
ใชในการวางแผนเพื่อแกไขปญหาโรคพยาธิใบไมตับ
ดังตอไปนี้

1. ควรนํารูปแบบนี้ ไปศึกษาวิ จัยเพิ่ มเติม
ท้ั งการขยายพื้ นท่ี การศึ กษาให มากข้ึ น และการ
เพิ่มกิจกรรมอ่ืน ๆ ท่ีจะเสริมใหรูปแบบนี้ไดผลดีมากข้ึน

2. ควรนํารูปแบบนี้ไปประยุกตใชกับหลาย ๆ
สถานการณ ท่ี มี รูปแบบการแกไขปญหาใกล เคียงกัน
เพื่อใหไดหลาย ๆ รูปแบบ นําไปใชไดกับหลากหลาย
สถานการณได

3. ควรศึกษาเปรียบเทียบถึงประสิทธิภาพ
ของการเปรียบเทียบโรคพยาธิ ใบไมตับท่ี กระทรวง
สาธารณสุขเคยปฏิบัติมากอนหนานี้  กับรูปแบบใหม
ท่ี ไดจากการศึกษาคร้ังนี้   เพื่ อเปรียบเทียบผลลัพธ
ผลกระทบความคุมทุน และอรรถประโยชนของชาวบาน
ผูเปนกลุมรับบริการ

4. ควรเพิ่มเติมกิจกรรมอ่ืน ๆ ท่ีจะสงเสริม
ใหชาวบาน โดยเฉพาะกลุมเสี่ยงไดเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารเสี่ยงตอการเกิดโรคพยาธิ
ใบไมตับอยางย่ังยืน

5. ใหรางวัลหมูบานปลอดพยาธิใบไมตับใน
ระดับอําเภอ และระดับจังหวัด เพื่อจะใหเกิดกิจกรรม
เฝาระวังโรคอยางเขมงวด
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of  Uncomplicated Plasmodium falciparum Malaria
in Ranong and Tak provinces

วิชัย สติมัย* พ.บ.,ป.บัณฑิตเวชศาสตรเขตรอน Wichai Satimai* M.D., DTM&H
คนึงนิจ คงพวง** Kanungnit Congpuong** B.Sc., M.Sc., Ph.D.
* สํานักโรคติดตอนําโดยแมลง *Bureau of Vector-Borne Disease
** ภาควิชาเทคนิคการแพทย                                   **Department of Medical Technology
    คณะวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี Faculty of Science and Technology
    มหาวิทยาลัยราชภัฏบานสมเด็จเจาพระยา Bansomdejchaopraya Rajabhat University

บทคัดยอ
ทางดานตะวันตกของประเทศติดกับชายแดนไทย-เมียนมาร สถานการณการลดลงของประสิทธิภาพ

ยารักษามาลาเรียชนิด Plasmodium falciparum ตอยาผสมอารติซูเนต-เมฟโฟลควิน ไมมากเทาชายแดนดานไทย-
กัมพูชา แตก็มีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่ อง ประกอบกับชายแดนดานตะวันตกยังมีผู ปวยมาลาเรียจํานวน
มากกวาดานตะวันออก การศึกษาคร้ังนี้ เปนการศึกษาเพื่อหาทางเลือกของยาท่ีจะนํามาใชทดแทน โดยศึกษา
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยาผสมอารติมิเตอร-ลูมีแฟนทรีน ซึ่ งเปนยาผสมในเม็ดเดียวกัน ขนาด
มาตรฐานคือ 6-doses ตัวอยางศึกษาเปนผูปวยมาลาเรียฟลซิพาร่ัมชนิดเฉียบพลันท่ี ไมมีอาการแทรกซอน
ท่ีมารับการรักษาท่ีมาลาเรียคลินิกจํานวน 2 แหง ในจังหวัดระนอง และมาลาเรียคลินิกจํานวน 3 แหง ในจังหวัดตาก
ระหวางเดือนมกราคม ถึง เดือนสิงหาคม ป พ.ศ. 2555  ใชหลักเกณฑการคัดเลือกผูปวยตามเกณฑมาตรฐาน
ขององคการอนามัยโลกในการศึกษาประสิทธิภาพยารักษามาลาเรีย ผูปวยท่ีผานเกณฑการคัดเลือกจะไดรับการรักษา
ดวยยาผสมอารติมิเตอร-ลูมีแฟนทรีนรับประทานวันละ 2 คร้ัง เชาและเย็น และติดตามผลการรักษา 42 วัน
ผลการศึกษาพบวา มีผูปวยเขารวมโครงการจํานวน 92 ราย ภายหลังจากท่ีคัดผูปวยท่ีไมเขาเกณฑและผูปวยท่ีมารับ
การติดตามผลการรักษาไมครบแลว มีผู ปวยท่ีสามารถนํามาประเมินผลการศึกษาไดจํานวน 79 ราย เปน
ผูปวยจังหวัดระนอง 46 รายและผูปวยจังหวัดตาก 33 ราย เม่ือประเมินผลท่ี 28 วัน พบวาอัตราการรักษาหาย
(ACPR) ของจังหวดัระนองและจังหวดัตากเทากับรอยละ 93.5 (รอยละ 95 CI = รอยละ 82.5 -รอยละ 97.8) และ
รอยละ 93.9 (รอยละ 80.3 -รอยละ 98.3) สวนการประเมินผลท่ี 42 วัน พบวาอัตราการรักษาหายของจังหวัด
ระนองลดลงแตของจังหวัดตาก ไมเปลี่ยนแปลงมากนัก โดย ACPR (รอยละ 95 CI) ของจังหวัดระนอง และจังหวัด
ตากเทากับ รอยละ 90.9 (รอยละ 78.8 -รอยละ 96.4) และ รอยละ 93.5  (รอยละ 79.3 -รอยละ 98.2) ตามลําดบั
เม่ือทดสอบทางสถิติไมพบความแตกตางของอัตราการรักษาหายของผูปวย จากท้ังสองจังหวัดนี้ (p>0.05) ผลการ
ศึกษาคร้ังนีส้รุปไดวา ยาอารตมิิเตอร-ลมีูแฟนทรีน มีประสทิธิภาพดี ในการรักษาผูปวยตดิเชือ้มาลาเรียฟลซิพาร่ัมชนดิ
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เฉียบพลันท่ี ไม มีอาการแทรกซอน และมีความปลอดภัยสูง ผู ปวยสามารถทนตอยาไดดี  จึงสามารถนํายา
ยาอารตมิิเตอร-ลูมีแฟนทรีน มาใชเปน ทางเลอืกยาขนานแรกในการรักษาผูปวยมาลาเรียฟลซพิาร่ัมในประเทศไทยได
แตตองมีการติดตามเฝาระวัง เร่ืองผูปวยจะรับประทานยาครบขนานหรือไมเม่ือผูปวยรับยาไปทานเองท่ีบานเนื่องจาก
ตองทานวันละ 2 คร้ัง

Abstract
The declining in efficacy of artesunate-mefloquine combination for the treatment of uncomplicated

falciparum malaria along the western border of Thailand with Myanmar was less intense than the eastern
border with Cambodia. However, the situation had higher impact because of the higher incidence of falciparum
malaria patients in the western border. This study aimed at the evaluation of the efficacy and safety of an
alternative treatment regimen; a standard 6 doses of a fixed dose combination of artemether-lumefantrine.
Acute uncomplicated falciparum malaria patients attending 2 malaria clinics in Ranong province and 3
malaria clinics in Tak province who were fulfilled with the inclusion criteria according to the World Health
Organization standard procedure for the efficacy study of antimalarial drug were enrolled into the study.
Patients were treated with oral doses of a fixed dose combination of artemether and lumefantrine and were
followed up for 42 days. During January to August 2012, 92 patients were enrolled. Of the 79 evaluable
patients, 46 and 33 were from Ranong and Tak provinces, respectively. Among the patients completed 28-
day follow-up, the adequate clinical and parasitological responses (ACPR) were 93.5% (95%CI = 82.5%-
97.8%) in Ranong province and 93.9% (79.3%-98.2%) in Tak province. The ACPR of the 42-day
follow-up were 90.9% (95% CI = 78.8%-96.4%) in Ranong province and 93.5% (95% CI = 79.3%-
98.2%) in Tak province but there was no statistical different (p>0.05).

In conclusion, a 6-doses artemether-lumefantrine in this study was effective and safe for the treat-
ment of acute uncomplicated falciparum malaria. It is able to be an alternative treatment of the acute uncom-
plicated falciparum malaria in Thailand. However, adherence to the drug should be monitored when the drugs
were given to out-patient.

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 เชื้อพลาสโมเดียมฟลซิพาร่ัม อารติมิเตอร-ลูมีแฟนทรีน Plasmodium falciparum, Artemether-Lumefantrine
 จังหวัดระนอง จังหวัดตาก Ranong Province Tak Province

บทนํา
มาลาเรียดื้ อยาเปนปญหาทางสาธารณสุข

ท่ีสําคญัของประเทศไทย เร็ว ๆ  นี ้พืน้ท่ีท่ีมีมาลาเรียชกุชมุ
หลายพื้นท่ีในประเทศไทย เร่ิมมีรายงานผูปวยมาลาเรีย
ชนิดท่ีเกิดจากเชื้อ Plasmodium falciparum รักษา

ดวยยาผสมอารติซูเนต-เมฟโฟลควิน (Artesunate-
Mefloquine: AM) ซึ่งเปนยาขนานท่ีหนึ่งตามนโยบาย
ยารักษามาลาเรียของประเทศไมหาย บางพื้นท่ีอัตราการ
รักษาหายนอยกว ารอยละ 90 ทําใหคณะกรรมการ
นโยบายยามาลาเรียของประเทศตองพิจารณายาทาง
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เลือกตัวอ่ืน ๆ โดยเฉพาะยาผสมท่ีอยูในเม็ดเดียวกัน
(Fixed tablet formulation) ซึ่งเชื่อวาจะลดการเลือก
รับประทานยาตัวใด ตัวหนึ่งในสูตรยาผสมท่ีทําใหผูปวย
ไดรับยาไมครบ นําไปสูการท่ีเชื้อสามารถพัฒนาตัวให
ดื้อยา เพราะเชื้อสัมผัสกับยาขนาดท่ีต่ํากวาท่ีใชทําลาย
เชื้อไดเปนระยะเวลานาน

อารติ มิเตอร-ลู มีแฟนทรีน (Artemether-
Lumefantrine: AL) เปนยาผสมในเม็ดเดียวกันของยา
อารติมิเตอร และลูมีแฟนทรีน ใน 1 เม็ดประกอบดวย
ยาอารติมิเตอร 20 ม.ก. และ ลูมีแฟนทรีน 120 ม.ก.
ชื่อทางการคาคือ Coartem®

ยาลู มีแฟนทรีนมีโครงสร างและกลไกการ
ออกฤทธิ์คลายยามาลาเรียกลุม Aryl amino alcohol เชน
ยาควินิน เมฟโฟลควิน และฮาโลแฟนทรีน (Halo
fantrine) มีคาคร่ึงชีวิต 3-6 วัน สวนยาอารติมิเตอร มี
ประสิทธิภาพสูงในการรักษาผูปวยมาลาเรีย แตมีอัตรา
เชื้ อกลั บ (Recrudescence) สู ง และมีค า oral
bioavailability ต่ําเม่ือใหเปนยาเดีย่ว(1) มีคาคร่ึงชีวติ 2-
4 ช.ม. AL เปนยาผสมท่ีมีฤทธิ์เสริมกัน (Synergistic)
ทําใหเชื้อมาลาเรียลดลงอยางรวดเร็ว จึงทําใหอาการ
หายไปอยางรวดเร็ว ลู มีแฟนทรีนจะกําจัดเชื้ อท่ี ยัง
หลงเหลอื อยูเพราะ มีชวงคร่ึงชีวติยาวกวายาอารตมิิเตอร
ชวยปองกันเชื้อกลับหรือเชื้อดื้อยาท่ีมักเกิดข้ึนเม่ือใชยา
อารติมิเตอรเปนยาเดี่ยว ยาลูมีแฟนทรีนมีฤทธิทํ์าลายเชือ้
ระยะไมมีเพศ (Blood schizogony) ในกระแสเลือดของ
เชื้อมาลาเรียชนิดฟลซิพาร่ัม ไวแวกซ และชนิดอ่ืน ๆ
แตไมมีฤทธิ์ทําลายเชื้อระยะมีเพศ (Gametocyte) แตยา
อาร ติ มิ เตอร มี ฤทธิ์ ทําลายเชื้ อท้ั งระยะมี เพศและ
ไมมีเพศ(2) ดังนั้นจึงสามารถลดการแพรเชื้อมาลาเรีย
ไดดวย แตยาท้ังสองตัวมีไมฤทธิ์ตอเชื้อมาลาเรียระยะ
ท่ีอยูในตับ จึงไมสามารถรักษาโรคใหหายขาดได (Radi-
cal cure) ยาท้ังสองตัวมี oral bioavailability ไมดี
การดูดซึมแตกตางกันระหวางบุคคลและขนาดยา ซึ่งจะ
ลดลงอยางมีนัยสําคัญในระยะเฉียบพลันของโรค (3, 4, 5)

ยาลู มี แฟนทรีนมี คุณสมบั ติ เป น lipophil ic ค า
bioavailability จะเพิ่ มข้ึ นถาทานยาหลังอาหารท่ี มี

ไขมันสูง แมวาคุณสมบัติทางเภสัชจลนศาสตรของยา
ลู มีแฟนทรีนจะคลายกับยาฮาโลแฟนทรีนซึ่ งเปนยา
ท่ี มีผลทําให เกิดอาการไมพึงประสงคเก่ี ยวกับหัวใจ
แตยาลูมีแฟนทรีนไมทําใหเกิดผลเหลานี้ (6,7) ผลจาก
ทดลองในสัตว พบวา Metabolite (DHA) ของยา
อารติมิเตอรซึ่งเปนอนุพันธของยากลุมอารติมิซินินมีผล
ตอระบบประสาท (1)

AL เปนยารักษามาลาเรียท่ีมีการใชกันอยาง
กวางขวางท่ัวโลก รวมท้ังไดผานการทดลองใช ท้ังใน
ต างประเทศ และในประเทศไทย ประสิทธิภาพใน
การรักษาผู ป วยมาลาเรี ยฟ ลซิ พาร่ั มท่ี ไม มีอาการ
แทรกซอน มากกวา รอยละ 95  จนถึง รอยละ 100
Coartem®ไดรับการจดทะเบียนแลวใน 83 ประเทศ
ท่ัวโลก รวมท้ังประเทศไทยดวย

จากการทํา Cochrane review (8) พบวา AL
ขนาด 6-doses มีประสิทธิภาพดีกวายารักษามาลาเรีย
ท่ี ไม ใชกลุ มอารติ มิซินิน เม่ื อเปรียบเทียบกับกลุ ม
Artemisinin combination therapy(ATC) พบวา AL ดกีวา
Atovaquone+Artesunate แตประสทิธภิาพ นอยกวา AM
แตไมแตกตางจาก Dihydroartemisinin -napthoquine-
trimethoprim

ในช วงระหว างป  พ.ศ. 2551- 2555
ประเทศไทยเลือกใชยา AM เปนยาขนานแรกสําหรับ
รั กษาผู ป วยมาลาเ รี ยฟ ลซิ พาร่ั มชนิ ดเฉี ยบพลั น
ท่ีไมมีอาการแทรกซอน ขนาดยาอารติซูเนต 12 ม.ก.
ตอก.ก. และ ยาเมฟโฟลควิน 25 ม.ก.ตอ ก.ก. แบง
ใหนาน 3 วัน อัตราการตอบสนองตอการรักษาในปพ.ศ.
2551 เกือบเทากับ รอยละ 100  ท่ัวประเทศ ตอมา
อัตราการรักษาหายลดลงในหลายจังหวัดเชน จังหวัด
ระนอง ตาก ตราด และ กาญจนบุรี อัตราการรักษา
หายลดลงอยางตอเนื่อง ในป พ.ศ. 2554 มีอัตราการ
รักษาหายเทากับ รอยละ 87.5 , รอยละ 90.4 , รอยละ
73 และ รอยละ 92.7  ท่ีจังหวัดระนอง ตาก ตราด
และกาญจนบุรี ตามลําดับ โครงการควบคุมไขมาลาเรีย
ของประเทศพยายามท่ีจะชะลอการดื้ อยาผสมชนิดนี้
โดยไดทดลองใชยามาลาโรน (Malarone) ซึ่ งไมใช
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ยาในกลุมยาอารติมิซินินบริเวณพื้นท่ีดานตะวันออก
ของประเทศท่ีมีอัตราการรักษาไมหายสูงมาก พบวา
มีประสิทธิภาพสูง แตการจะนํายานี้มาใชท่ัวประเทศ
ถูกจํากัดดวยราคายาท่ีสูงมาก

ทางดานตะวันตกของประเทศติดกับชายแดน
ไทย-เมียนมาร สถานการณการลดลงของประสิทธิภาพ
ยา AM ไมมากเทาชายแดนดานไทย-กัมพูชา แตก็มี
แนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง ประกอบกับชายแดนดาน
ตะวนัตก ยังมีผูปวยมาลาเรียจํานวนมากกวาดานตะวนัออก
ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยจึงไดศึกษาประสิทธิภาพ และ
ความปลอดภยัของยา AL ขนาดมาตรฐาน (6-dose regimen)
เม่ือนํามาใช ท่ีมาลาเรียคลินิกในจังหวัดระนอง และ
จังหวัดตาก

วัสดแุละวิธีการศึกษา
โครงการวิจัยนี้ไดรับการพิจารณา และอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริ ยธรรมของกรมควบคุ มโรค
กระทรวงสาธารณสุข

1. การออกแบบการวิจัย สถานที่ศึกษา และ
การรักษา

การศึกษาคร้ั งนี้ เปนการทดลองทางคลินิก
แบบเปด กลุมตัวอยางเปนผู ปวยมาลาเรียท่ีจังหวัด
ระนอง และตาก สวนใหญมีอาชีพรับจางทํางานดาน
เกษตรกรรม การแพรเชื้อมาลาเรียในพื้นท่ีมักพบในท่ีสูง
บริเวณท่ีเปนปาเขา และเปนการแพรเชื้อตามฤดูกาล
พบผูปวยมากระหวางเดอืนพฤษภาคมถึงเดอืนกรกฎาคม
ยุงพาหะคือยุงกนปลองชนิด Anopheles dirus และ
Anopheles minimus จังหวัดตากและจังหวัดระนองมี
อัตราปวย ดวยโรคมาลาเรียอยู ใน 10 อันดับผูปวย
มาลาเรียสูงสุดของประเทศ ประชากรเชื้อมาลาเรีย ของ
สองจังหวัดนี้ มีการดื้ อยาต านมาลาเรียหลายขนาน
และมีการเคลื่อนยายประชากรตามแนวชายแดนไทย-
เมียนมารเปนสาเหตุของการแพรเชื้อมาลาเรีย

ท่ีมาลาเรียคลินิกจํานวน 2 แหงในจังหวัด
ระนอง คือ มาลาเรียคลินิ กกระบุ รี  และมาลาเรีย
คลินิกจปร และมาลาเรียคลินิก 3 แหงในจังหวัดตาก คือ

มาลาเรียคลินิกแมสอด มาลาเรียคลินิกพบพระ และ
มาลาเรียคลินิกทาสองยาง ผู วิ จัยจะคัดกรองผู ปวย
ท่ีจะเขารวมโครงการ โดยมีหลักเกณฑ คือ เปนผูปวย
ติดเชื้อมาลาเรียชนิด Plasmodium falciparum เพียง
ชนิดเดียวท่ีมีอาการเฉียบพลัน ไมมีอาการแทรกซอน
มีเชื้อมาลาเรียในกระแสเลือดจากการตรวจฟลมเลือด
ชนิดหนาท่ียอมดวยสียิมซา มีจํานวนอยูระหวาง 500 ถึง
100,000 ตัวตอเลือด 1 ไมโครลิตร อายุ 12 ปข้ึนไป
มีไข อุณหภูมิรางกายวัดทางปากมากกวา หรือเทากับ
37.5 องศาเซลเซยีส หรือมีประวตัมีิไขภายใน 48 ช.ม. ท่ี
ผานมาไมมีอาการของมาลาเรียชนดิรุนแรงตามหลกัเกณฑ
ขององคการอนามัยโลก(9) ไมมีโรคอ่ืนรวมดวย เชน
โรคหัวใจ ไต ตบั ไมมีประวตัไิดรับยาตาน มาลาเรียภายใน
1 สัปดาหท่ีผานมา ไมอยูระหวางการตั้งครรภ หรือให
นมบุตร ไมมีประวัติการแพยา ท้ังจังหวัดตากและระนอง
อยูติดชายแดนไทย-เมียนมาร ผูปวยมีท้ังชาวไทยและ
ชาวเมียนมาร โดยชาวเมียนมาร ตองเปนผูท่ีพักอาศัยใน
เขตแดนไทยมากกวา 6 เดือน เพือ่สะดวก ในการติดตาม
ผลการรักษาใหไดครบ 42 วัน

ผูปวยทุกรายท่ีมีคุณลักษณะเขาเกณฑ การคัด
เลือกผูปวยเขารวมโครงการ และยินยอมเขารวมโครงการ
ลงนามในใบยินยอม (ภาษาไทย เมียนมาร หรือ กะเหร่ียง)
หรือ พยานยินยอมลงนามในใบยินยอม เขารวมโครงการ
จะไดรับยา AL (Coartem® , Novartis) ขนาดตาม
น้ําหนกัตัว โดยผูปวยท่ีมีน้ําหนักตัวตัง้แต 35 ก.ก. ข้ึนไป
จะไดรับยา AL (ใน 1 เม็ดประกอบดวย อารติมิเตอร
20 ม.ก. และลูมีแฟนทรีน 120 ม.ก.) ม้ือละ 4 เม็ด
เชาและเย็น ติดตอกัน 3 วัน รวมเปน 6 ม้ือ และ
ในวันสุดทายจะไดรับยาไพรมาควิน (Primaquine) 30
ม.ก. สวนผูปวยท่ีมีน้ําหนักตัว 25-34 ก.ก. จะไดรับยา
AL ม้ือละ 3 เม็ด

ถาผูปวยอาเจียนยาออกมาภายใน 30 นาที
จะใหยาใหมขนาดเทาเดิม แตถาอาเจียนหลัง 30 นาที
จนถึง 1 ช.ม. จะใหยาขนาดคร่ึงหนึ่ง ถาผูปวยยังคง
อาเจียนอีก ใหหยุดการรักษาดวยยา AL แลวนําสง
โรงพยาบาล
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ผู ปวยจะไดรับการซักถามและบันทึกอาการ
ตาง ๆ กอนไดรับการรักษา ประวัติการเจ็บปวย และ
การไดรับยาอ่ืนรวมดวย และซักถามทุกคร้ังเม่ือผูปวยมา
รับการติดตามผลการรักษา

2. การติดตามผลการรักษา
ผู ป วยในการศึกษาคร้ั งนี้ เป นผู ป วยนอก

ผูปวยไดรับยาม้ือแรกท่ีมาลาเรียคลินิก แลวไดรับยาท่ี
เหลือนํากลับไปทานท่ีบาน โดยผูวิจัยจะอธิบายวิธีการ
รับประทานยาใหผูปวยจนเขาใจดี ผูปวยจะตองมารับ
การติดตามผลการรักษาในวันท่ี 1, 2, 3, 7, 14, 21,
28, 35 และ 42 ถาผูปวยไมมารับการติดตามผลการ
รักษา เจาหนาท่ีจากมาลาเรียคลินิกจะไปติดตามผูปวย
ตามท่ีอยูท่ีใหไว แตละคร้ังของการติดตามผลการรักษา
ผูปวยจะถูกเจาะเลือดเพือ่ตรวจหาเชือ้มาลาเรีย เก็บเลอืด
ในกระดาษกรองเพื่อตรวจสอบชนิดเชื้อวาเปนการติด
เชื้อใหมหรือเปนเชื้ อกลับ วัดอุณหภูมิรางกาย และ
ซักประวตัิ เพือ่ตรวจสอบวามีอาการไมพึงประสงคเกิดข้ึน
หรือไม ถาตรวจพบเชื้อซ้ําระหวางการติดตามผลการ
รักษาผูปวยจะไดรับการรักษาดวยยาผสมอารติซูเนต-
เมฟโฟลควิน ซึ่งเปนยามาตรฐานท่ีใชท่ีมาลาเรียคลินิก
ตามนโยบายการใชยารักษามาลาเรียของประเทศไทย
ถ าผู ป วยมีอาการรุนแรงจะถูกส งไปรับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลของรัฐท่ีใกลเคียง

3. การตรวจทางหองปฏิบัติการ
การตรวจหาเชื้ อมาลาเรี ยในกระแสเลื อด

จะใชวิธีการตรวจ หาเชื้อมาลาเรียในฟลมเลือดชนิดหนา
และบางท่ียอมดวยสียิมซา เม่ือตรวจพบเชื้อมาลาเรีย
ฟลซิพาร่ัม จะตองนับความหนาแนนของเชื้อ โดยนับตอ
เม็ดเลือดขาว 200 ตัว แลวคํานวณความหนาแนน
ของเชื้อตอเลือด 1 ไมโครลิตร โดยใชคาเม็ดเลือดขาว
6,000 ตัวตอเลือด 1 ไมโครลิตร เปนตัวเทียบจะนับ
ความหนาแนนของเชื้อเฉพาะระยะไมมีเพศ การตรวจ
หาเชื้อมาลาเรียจะตองตรวจอยางนอย 100 วงกลอง
(กําลังขยาย 1,000 เทา)

การตรวจหาและนับความหนาแนนของเชื้ อ
จะทําโดยจุลทัศนกร 2 คน คนแรกเปนจุลทัศนกร

ท่ีมาลาเรียคลินิกและคนท่ี 2 เปนจุลทัศนกรเชี่ยวชาญ
ระดับ 1 หรือ 2 ตามมาตรฐานองคการอนามัยโลก
ผลการตรวจจะถือวาถูกตอง เม่ือจุลทัศนกรท้ัง 2 คน
ตรวจ การพบหรือไมพบเชื้อและการวินิจฉัยชนิดของเชื้อ
ตรงกัน และ การนับความหนาแนนของเชื้อมาลาเรีย
แตกตางกันไมเกิน +/- รอยละ 30  หากไมไดผลตามนี้
จะตองยืนยันโดยจุลทัศนกรระดับ 1 หรือ 2 อีกคนหนึ่ง
หองปฏิบัติการท่ีเขารวมโครงการมีระบบประกันคุณภาพ
การตรวจหาเชื้อมาลาเรียตามมาตรฐานของสํานักโรค
ตดิตอนําโดยแมลง กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ
ผูปวยท่ีพบเชื้อซ้ําระหวางการติดตามผลการรักษาหอง
ปฏิบตัิการจะนําเลือดบนกระดาษกรองของผูปวย ในวนัท่ี
0 และวนัท่ีพบเชือ้ไปตรวจหาความแตกตางของ ยีน mero-
zoite surface protein 1, merozoite surface protein 2 และ
glutamate rich protein ตามวิธีมาตรฐานขององคการ
อนามัยโลก การแปรผลวา เปนเชือ้กลบั (Recrudescence)
หมายถึง ผลการตรวจวันท่ี 0 และวันท่ีพบเชื้อซ้ํามีความ
เหมือนกันอยางนอย 1 ตําแหนงในแตละยีนท่ีตรวจ

4. ผลการรักษา
ผลการรักษาจะใชเกณฑขององคการอนามัยโลก

ป 2003 (10) แบงผลออกเปน Early treatment failure
(ETF) เม่ือ 1) มีอาการของมาลาเรียชนิดรุนแรง ในวันท่ี
1, 2 หรือ 3 และพบเชื้อมาลาเรียในกระแสเลือด 2)
ความหนาแนนของเชื้อในวันท่ี 2 มากกวาวันท่ี 0, 3)
พบเชื้อมาลาเรียในวันท่ี 3 และมีอุณหภูมิรางกายมากกวา
37.5 องศาเซลเซียส หรือ 4) ความหนาแนนของเชื้อใน
วนัท่ี 3 เทากับหรือ มากกวารอยละ 25 ของเชือ้ในวนัท่ี 0

Late clinical failure (LCF) หมายถึงมีอาการ
ท่ีเปนอันตรายหรืออาการของมาลาเรียชนิดรุนแรงหรือ
พบเชื้อมาลาเรียในกระแสเลือดและมีอุณหภูมิรางกาย
มากกวาหรือเทากับ 37.5 องศาเซลเซียส ระหวางวันท่ี
4-28 หรือ 42 และไมไดรับการแปรผลเปน ETF มากอน

Late parasitological failure (LPF) หมายถึง
ผูปวยพบเชือ้ซ้ําระหวางวนัท่ี 4 และ 28 หรือ 42 โดยไมมี
อาการไข และไมไดรับการแปรผลวาเปน ETF หรือ LCF
มากอน
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Adequate clinical and parasitological re-
sponse (ACPR) หมายถึงไมพบเชื้อซ้ําภายใน 28 หรือ
42 วัน และไมไดรับการแปรผลวาเปน ETF, LCF หรือ
LPF มากอน

จํานวนผู ปวยท่ี รักษาไมหายท้ั งหมดเทากับ
ETF+LCF+LPF ผู ปวยท่ี มีผลเปน LCF และ LPF
จะตองตรวจยืนยันดวย PCR วาเกิดจากการติดเชื้อใหม
หรือเปนเชื้อกลับ

อาการไมพึงประสงคท้ังหมดจะถูกบันทึกไว ใน
แบบรายงานผูปวย การประเมินผลอาการไมพึงประสงค
จะใชเกณฑของ WHO-Uppsala Monitoring Center
(http://www.whoumc.org/)

ผลการศึกษา
ระหวางเดือนมกราคม ถึง เดือนสิงหาคม ป

พ.ศ. 2555 มีผูปวยเขารวมโครงการจํานวน 92 ราย
เปนผูปวยจากจังหวัดตาก 37 ราย และ จังหวัดระนอง
55 ราย ผูปวยถูกคัดออกจํานวน 13 ราย (ติดตาม
ผลภายใน 28 วัน) โดยเปนผูปวยท่ีไมเขาเกณฑการ
คัดเลือกผู ปวยคือมีเชื้ อมาลาเรียชนิด Plasmodium
falciparum นอยกวา 500 ตัว หรือ มากกวา 100,000
ตัวตอเลือดหนึ่งไมโครลิตร จํานวน 8 ราย เปนผูปวย
ท่ีพบเชื้อมาลาเรียชนิด Plasmodium vivax ในระหวาง
การติดตามผลการรักษาจํานวน 2 ราย (วันท่ี 0 และวันท่ี
21) และเปนผู ปวยท่ีมารับการติดตามผลการรักษา
ไมครบ 28 วัน 3 ราย (วันท่ี 7, 14 และ 21 อยางละ 1
ราย) เม่ือติดตามผล 42 วัน มีการคัดออกเพิ่มข้ึนอีก 4
ราย เปนการพบเชื้ อ P. vivax 3 ราย (วันท่ี  35)
และไมมารับการติดตามผลการรักษา 1 ราย (วันท่ี 35)
(รูปท่ี 1)

รูปท่ี 1 จํานวนผูปวยท่ีรับเขาโครงการ ผูปวยท่ีถูกคัดออก ผูปวยท่ีสามารถนํามาประเมินผลการรักษา จํานวนผูปวยท่ีรักษาหาย
(Adequate Clinical and Parasitological Response: ACPR) และจํานวนผูปวย ท้ังหมดท่ีรักษาไมหาย (Total Treatment Failure:
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TTF)
ตารางท่ี  1 แสดงขอมูลพื้ นฐานของผู ปวยท่ี เขารวม
โครงการ เปรียบเทียบระหว างจั งหวั ดระนองและ

จังหวัดตาก  ไมพบความแตกตางของกลุมประชากร
ท่ีศึกษาในเร่ืองของ เพศ อายุ น้ําหนัก อุณหภูมิรางกาย
ความหนาแนนของเชื้อมาลาเรีย และ การตรวจพบเชื้อ

มาลาเรียระยะมีเพศในกระแสเลือดกอนไดรับการรักษา

เพศ ชาย
อายุเฉลี่ย (SD)
น้ําหนักเฉลี่ย (SD)
อุณหภูมิเฉลี่ย (SD)
GM parasitaemia (95% CI)
จํานวนผูปวยที่พบ Gametocyte

ระนอง (n=46)
จํานวน (รอยละ)

35 (76.1)
33.2 (14.1)
57.9 (7.1)
38.4 (1.1)

12,590 (8,913-17,783)
5 (10.9%)

ตาก (n=33)
จํานวน (รอยละ)

28 (84.8)
31.7 (12.6)
55.5 (8.9)
38.4 (0.9)

11,220 (6,457-19,055)
5 (15.2)

p-value

0.619
0.203
0.821
0.700

0.572

ตารางท่ี 1 ขอมูลพื้นฐานผูปวยท่ีเขารวมโครงการ
SD: Standard deviation; GM parasitaemia: Geomet-
ric mean parasitaemia

ผู ปวยสามารถทนตอยาไดดี  ไมพบอาการ
ไมพึงประสงครุนแรง อาการไมพึงประสงคท่ีพบบอย
คือปวดศีรษะ ออนเพลีย เบื่ออาหาร ซึ่งสามารถพบไดใน
ผูปวยมาลาเรียท่ัวไป อาการเหลานีห้ายไปภายใน 2-3 วนั
รอยละ 52.2 และ 57.6 ของผูปวยในจังหวัดระนองและ
ตากสามารถ กําจัดเชื้อใหหมดไปจากกระแสเลือดได

ภายในวันท่ี 2 หลังเร่ิมการรักษา และ รอยละ 87.0 และ
93.9 สามารถกําจัดเชือ้ใหหมดไปภายในวนัท่ี 3 สวนการ
หายจากไข รอยละ 84.8 และ 66.7 มีอุณหภูมิรางกาย
กลบัสูปกต ิ(ต่ํากวา 37.5 องศาเซลเซยีส) ในวนัท่ี 2 และ
รอยละ 93.5 และ 90.9 มีอุณหภูมิรางกายกลับสูปกติ
ในวันท่ี  3 แตไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติของเวลาท่ีใชในการกําจัดเชื้อและไขของผูปวย
จากจังหวัดระนองและจังหวัดตาก (p>0.05) ดังแสดง

ในตารางท่ี 2

ไมพบเช้ือ/ไมมีไขในวันท่ี

Parasitaemia day2
Parasitaemia day3

Fever baseline
Day1
Day2
Day3

จังหวัดระนอง (n = 46)
จํานวน (รอยละ)

24 (52.2)
40 (87.0)
8 (17.4)
23 (50.0)
39 (84.8)
43 (93.5)

ตาก (n = 33)
จํานวน (รอยละ)

19 (57.6)
31 (93.9)
2 (6.1)

16 (48.5)
22 (66.7)
30 (90.9)

P-value

0.634
0.310
0.135
0.894
0.058
0.671

ตารางท่ี 2
จํานวนและรอยละของผูปวยท่ีไมพบเช้ือและไมมไีขในวันท่ี 1-
3 ของการรักษาและติดตามผลการรักษาผู ปวยมาลาเรีย
ฟลซพิาร่ัมชนิดเฉียบพลนัท่ีไมมอีาการแทรกซอนในจงัหวดัระนองและจงัหวดัตาก

ตารางท่ี  3 แสดงการเปรียบเทียบผลการ

รักษาผูปวยในจังหวัดระนองและจังหวัดตาก คาอัตรา
การรักษาหาย (Adequate Clinical and Parasitologi-
cal Response: ACPR) และคาอัตราการรักษาไมหายรวม
(Total Treatment Failure: TTF) เปนคาท่ีไดปรับคา
โดยหักคาการติดเชื้อใหมออกแลวดวยเทคนิค Poly-
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merase Chain Reaction (PCR-corrected ACPR และ
PCR-corrected TTF) ในการศึกษาคร้ังนี้ผูปวยทุกราย
ท่ีพบเชือ้ซ้ําไดรับการยืนยันดวย PCR แลววาเปนเชือ้กลบั
(Recrudescence) ซึ่งอาจเปนเชื้อดื้อยา
เม่ือประเมินผลท่ี 28 วัน พบวาอัตราการรักษาหาย
(ACPR) ของจังหวัดระนองและจังหวัดตากเทากับ
รอยละ 93.5 (รอยละ 95  CI = รอยละ 82.5 -รอยละ
97.8 ) และรอยละ 93.9  (รอยละ 80.3 -รอยละ 98.3 )
สวนการประเมินผลท่ี 42 วัน พบวาอัตราการรักษาหาย

ของ จังหวัดระนอง ลดลงแตของจังหวัดตากยังคงเทาเดิม
โดย ACPR (รอยละ 95  CI) ของจังหวัดระนองและ
จังหวัดตากเทากับรอยละ 90.9  (รอยละ 78.8 -รอยละ
96.4 ) และรอยละ 93.5  (รอยละ 79.3 -รอยละ 98.2 )
ตามลําดับ เม่ือทดสอบทางสถิติไมพบความแตกตาง
ของอัตราการรักษาหายของผูปวยจากท้ังสองจังหวัดนี้
(p>0.05)

การประเมินผลท่ี  42 วัน ท่ี จังหวัดระนอง
พบผูปวย Early Treatment Failure (ETF) 1 ราย ผูปวย

Late Clinical Failure (LCF) 1 ราย และ Late Parasitological Failure (LPF) 2 ราย ท่ีจังหวัดตาก ไมพบ ETF
แตพบ LCF 2 ราย (ตารางท่ี 3)

ผล
จํานวนผูปวย

ท่ีประเมินผลได
ETF
LCF
LPF

TTF PCR-corrected
(95% CI)

ACPR-PCR corrected
(95% CI)

ระนอง
46

1 (2.2%)
0

2 (4.3%)
3 (6.5%)
2.2-17.5

43 (93.5%)
82.5-97.8

ตาก
33

0
2 (6.1%)

0
2 (6.1%)
1.7-19.6

31 (93.9%)
80.3-98.3

ระนอง
44

1 (2.3%)
1 (2.3%)
2 (4.5%)
4 (9.1%)
3.6-21.1

40 (90.9%)
78.8-96.4

ตาก
31

0
2 (6.5%)

0
2 (6.5%)
1.8-20.7

29 (93.5%)
79.3-98.2

p-value

28 วัน 0.399
42 วัน 0.506

ประเมินประสิทธิภาพท่ี 28 วัน ประเมินประสิทธิภาพท่ี 42 วัน

ตารางท่ี 3 ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ข อ ง ย า อ า ร ติ มิ เ ต อ ร -
ลมูแีฟนทรีนในการรักษาผูปวยมาลาเรียฟลซพิาร่ัมชนิดเฉียบพลนัท่ีไมมอีาการ
แทรกซอนเมื่อติดตามผลการรักษา 28 วัน และ 42 วัน

เปรียบเทียบระหวางจังหวัดระนองและจังหวัดตาก

ในวันท่ี รับผู ปวยเข าโครงการไมพบความ

แตกตางของการพบเชื้อระยะมีเพศของท้ัง 2 จังหวัด เชื้อระยะไมมีเพศถูกกําจัดหมดไปภายใน 7 วัน และ

พบเช้ือระยะมีเพศในวันท่ี
0
7
14
21
35
42

จังหวัดระนอง (n = 46)
5 (10.9)
2 (4.3)

0
0

3 (6.5)
1 (2.2)

ตาก (n = 33)
5 (15.2)
1 (3.0)

0
0
0
0

P-value
0.572
0.763

0.135
0.394
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ไมพบเชื้อระยะไมมีเพศระหวางการติดตามผลการรักษา
ยกเวนผู ปวยพบเชื้ อซ้ํา 3 ราย ท่ีพบวามีเชื้ อระยะ
ไมมีเพศรวมกับเชื้อระยะมีเพศ (ตารางท่ี 4)
ตารางท่ี  4
จาํนวนและรอยละของผูปวยท่ีพบเช้ือระยะมเีพศในกระแสเลอืดเปรียบเทียบระหวางจงัหวดั

วิจารณ
มาลาเรียคลินิกในประเทศไทยแมวาจะไมมี

ความพรอม เทากับโรงพยาบาลหรือสถานีอนามัยของรัฐ
แตก็มีบทบาทสําคัญตอการควบคุมโรคมาลาเรีย ทําให
จํานวนผูปวยมาลาเรียในประเทศไทยลดลงมาอยางตอ
เนือ่ง การศึกษานีมี้วตัถุประสงคเพือ่ประเมินประสทิธภิาพ
ของยา AL เม่ือนําไปใชรักษาผูปวยมาลาเรียชนิดฟลซิ
พาร่ัม ท่ีมาลาเรียคลินิก ผลการศึกษาพบวายา AL มี
ประสิทธิภาพดี อัตราการรักษาหาย เม่ือติดตามผลการ
รักษา 28 และ 42 วัน เทากับรอยละ 90.0-93.9 ไมพบ
ความแตกตางอยางมีนัยสําคญัทางสถิตขิองประสิทธิภาพ
ยา AL รวมท้ังเวลาท่ี ใชในการกําจัดเชื้ อใหหมดไป
จากกระแสเลือดและเวลาท่ีทําใหอุณหภูมิรางกายกลับ
สูปกติ เม่ือใชยา AL ท่ีจังหวัดระนองหรือจังหวัดตาก
เม่ื อเปรี ยบเทียบกับอัตรารั กษาหายของผู ป วยท่ี
จังหวัดระนองและจังหวัดตากในป พ.ศ. 2553 ท่ีผูปวย
ไดรับการรักษาดวยยาผสมอารติซูเนต-เมฟโฟลควิน
ขนาดยาอารติซูเนต 12 ม.ก.ตอ ก.ก. และเมฟโฟลควิน
25 ม.ก.ตอ ก.ก. แบงให 3 วัน ซึ่งเทากับ รอยละ 91.5
และ 92.3 ท่ีจังหวัดระนอง และจังหวัด ตาก ตามลําดับ
แสดงใหเห็นวาอัตราการรักษาหายดวย ยา AL ใกลเคียง
กับยาอารติซูเนต-เมฟโฟลควิน ซึ่ งเปนยามาตรฐาน
ในการรักษาผูปวยมาลาเรียฟลซิพาร่ัมท่ีไมมีอาการแทรก
ซอนตามนโยบายยารักษามาลาเรียของประเทศไทย

การใชยาผสมอารติซูเนต-เมฟโฟลควิน ซึ่งยา
ท้ังสองตวัไมไดรวมอยูในเม็ดเดยีวกัน (Co-administered
drug combination) ผู ป วยอาจเลือกรับประทาน
เฉพาะยาอารติซูเนต แตไมรับประทานยาเมฟโฟลควิน
เพราะมีประสบการณแพยาเมฟโฟลควิน ผูปวยจึงอาจได
รับยา ไมครบขนาดท่ีจะกําจัดเชื้อมาลาเรียใหหมดไปจาก
รางกายเปนสาเหตุใหเชื้อมาลาเรียสามารถพัฒนาตัว
ใหดื้อยาอารติซูเนตได คณะกรรมการนโยบายยารักษา
มาลาเรียของประเทศจึงไดพิจารณาการใชยาผสมกลุม

อารติ มิซิ นิ นไว ในเม็ดเดี ยวกัน (Co-formulated
Artemisinin-based combination therapy: ACT)
เพื่อการคาดหวังใหผูปวยรับประทานยาครบท้ังสองชนิด
เพือ่ชะลอการดือ้ยากลุมอารตมิิซนินิ ผลจากการวิจัยคร้ังนี้
พบวายาผสม AL มีประสิทธิภาพดีใกลเคียงกับยาผสม
AM ท่ีใชอยู จึงเปนทางเลือกหนึง่ท่ีนาสนใจ อยางไรก็ตาม
ยา AL มีราคาคอนขางแพงคือประมาณ US$ 3.0
ตอผูปวย 1 ราย ก็อาจเปนอุปสรรคท่ีสําคัญประการ
หนึ่งของการนํายาผสม AL ไปใชท่ัวประเทศ

สิ่งท่ีนากังวลในการนํายา AL มาใชรักษาผูปวย
มาลาเรียท่ีมาลาเรียคลินิก ซึ่ งเปนคลินิกผู ปวยนอก
ผูปวยตองนํายากลับไปรับประทานเองท่ีบาน การใชยา
AL ตองรับประทานวันละ 2 คร้ัง ติดตอกัน 3 วัน ปญหา
จึงเกิดข้ึนวาผูปวยจะรับประทานยาครบหรือไม

การคัดกรองผู ปวยมาลาเรียชนิดรุนแรงนั้ น
มีเกณฑตัวหนึ่งคือ การพบเชื้อมาลาเรียในกระแสเลือด
มากเกิน 100,000 ตัวตอเลือด 1 ไมโครลิตรหรือไม
เจ าหนาท่ี มาลาเรียคลินิกจะตองตระหนักในเร่ื องนี้
และทําการนับเชื้ อมาลาเรียอย างถูกตอง เนื่ องจาก
ขนาดยาท่ีใชไมวาจะเปนยาผสม AM หรือ ยาผสม AL
ขนาดท่ีนโยบายยารักษามาลาเรียแนะนาํใหใชเปนขนาดยา
สําหรับผูปวยมาลาเรียฟลซิพาร่ัมท่ีไมมีอาการแทรกซอน
จากการศึกษาคร้ังนี้  ผูปวยท่ีมีเชื้อมาลาเรียในกระแส
เลือดเกิน 100,000 ตัวตอเลือด 1 ไมโครลิตร จํานวน
7 ราย ท่ีถูกแยกออกจากการวิเคราะหขอมูลภายหลัง
พบมี 5 ราย ท่ีรักษาหายดวยยา AL ขนาด 6 doses
ซึ่งเปนขนาดยาท่ีใชในการศึกษาคร้ังนี้ มี 2 รายท่ีพบวา
มีเชื้อกลับในวันท่ี 21 นอกจากนี้ยังพบวามีผูปวย 3 จาก
7 รายท่ียังคงพบเชื้อในวันท่ี 3 หลังไดรับยา ซึ่งใน 1 ราย
ความหนาแนนของเชื้ อในวันท่ี  3 สูงถึงรอยละ 20
ของเชื้อในวันท่ี 0 จากขอสังเกตนี้แสดงใหเห็นไดวา
การท่ีผูปวยพบเชื้อกลับนั้น สาเหตุหนึ่งอาจเปนเพราะ
ผูปวยมีความหนาแนนของเชื้อในกระแสเลือดกอนได
รับการรักษาสูงมาก ซึ่ งขนาดยาท่ีใชไมเพียงพอท่ีจะ
ทําลายเชื้อใหหมดไปได

ผลการศึ กษาคร้ั งนี้ ส รุปได ว า AL มี
ประสิทธิภาพดี ในการรักษาผู ป วยติดเชื้ อมาลาเรีย
ฟลซิพาร่ั มชนิดเฉียบพลันท่ี ไม มีอาการแทรกซอน
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และมีความปลอดภัยสูง ผูปวยสามารถทนตอยาไดดี
จึงสามารถนํายา AL มาใชเปนทางเลือกยาขนานแรก
ในการ รักษาผูปวยมาลาเรียฟลซิพาร่ัมในประเทศไทยได
แตตองมีการติดตามเฝาระวงัเร่ืองผูปวยจะรับประทานยา
ครบขนาน หรือไมเม่ือผูปวยรับยาไปทานเองท่ีบาน

ขอเสนอแนะ
ในขณะเดียวกับท่ีมีการศึกษานี้ ไดมีการศึกษา

ยา Dihydroartemisinin-Piperaquine (DHA-PPQ)
ซึง่เปนยาผสมในเม็ดเดยีวกัน เชนเดยีวกับ AL การศึกษา
ทําท่ีจังหวัดตาก (11) พบวาเปนยาท่ีมีประสิทธิภาพ อัตรา
การรักษาหายมากกวารอยละ 95 แตยา DHA-PPQ
มีราคาถูกกวา (USS $ 1.5) การรับประทานยางายคือ
รับประทานวนัละคร้ัง ตดิตอกัน 3 วัน ผูวิจัยจึงขอเสนอวา
ควรจะมีการประเมินประสิทธิภาพยา DHA-PPQ
เม่ือนํามาใชท่ีมาลาเรียคลินิก เพื่อเปนอีกทางเลือกหนึ่ง
ของการนํายาผสมในเม็ดเดียวกันมาใช ในโครงการ
ควบคุมไขมาลาเรียของประเทศไทย

กติตกิรรมประกาศ
ผู วิ จัยขอขอบคุณเจาหนาท่ี มาลาเรียคลินิก

ในจังหวัดระนอง และจังหวัดตาก ท่ีชวยคัดกรองผูปวย
และติดตามผูปวยในพื้นท่ี ขอขอบคุณเจาหนาท่ีกลุม
มาตรฐานการตรวจวินิจฉัย สํานักโรคติดตอนําโดยแมลง
ท่ีชวยงาน ตรวจดานหองปฏิบัติการตาง ๆ ท่ีเก่ียวของ
การศึกษาวิจัยคร้ังนี้สําเร็จลุลวงดวยความสามารถและ
ความรวมมือของเจาหนาท่ีดังกลาวขางตน
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บทคัดยอ
การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาและประเมินผลการใชโปรแกรมสําหรับสอบสวนโรคไขเลือดออก

โดยใชโทรศัพทมือถือหรือคอมพิวเตอรพกพา ประกอบดวยโปรแกรมประยุกตสําหรับบันทึกขอมูลผู ปวย
ท่ีมารับการรักษา และดูรายงานผานการเชื่อมตออินเตอรเน็ต และโปรแกรมสําหรับบันทึกขอมูลสอบสวนโรค
ในพื้นท่ีผานโทรศัพทมือถือหรือคอมพิวเตอรพกพา ประเมินผลการใชโปรแกรมจากขอมูลท่ีเก็บในคอมพิวเตอร
แมขายสํานักระบาดวิทยา มีผูปวย 879 รายจาก 7 จังหวัด บันทึกโดยเจาหนาท่ีโรงพยาบาลรอยละ 92.32
จังหวดัราชบุรีซึ่งเปนจังหวัดทดลองและมีการสนับสนุนโทรศัพทมือถืออําเภอละ 1 เคร่ือง มีการบนัทึกผูปวยมากท่ีสุด
739 ราย มีขอมูลสอบสวนโรคในพื้นท่ีรอยละ 47.50 การมีพิกัดตําแหนงบานผูปวยจะมีการสํารวจลูกน้ํายุงลาย
มากกวาการไมมีพิกัดตําแหนงบานผูปวยประมาณ 25 เทาใน 5 อําเภอ และประมาณ 21 และ 9 เทาในอําเภอจอมบึง
และปากทอตามลําดับ ขอดีของโปรแกรมคือสะดวก ไดขอมูลเร็ว และดูตําแหนงบานผูปวยในแผนท่ี Google ได
แตมีขอเสียคือโทรศัพทมือถือสวนใหญไมมี GPS และใชระบบปฏิบัติการ Android จึงไมสามารถใชโปรแกรมนี้ท่ีใช
Windows mobile ได

Abstract
The objective of this study was to develop and assess the effectiveness of implementation of soft-

ware program for Dengue fever investigation on mobile phone or notebook. This program was composed of web
application for online input of clinical data and view epidemiological report, and mobile phone or laptop
software for field investigation. Database in server of Bureau of Epidemiology was reviewed. There were 879
Dengue fever cases from 7 provinces, 92.32 % were recorded by hospital user. Ratchaburi, the pilot province
that supported one Dopod P800W mobile phone for one district, 47.50 % of 739 cases were carried out field
investigation. Those who have GPS located patient's house were more have Aedes aegypti larval survey than
who have not about 25, 21 and 9 fold in 5 district, Jombueng and Paktho district respectively. The benefit of
software is the speed at which information can be gathering from the field and monitoring spread of disease on
Google map, but mostly mobile phone has no GPS and run android operating system that can't use this
windows mobile operating system software.
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บทนํา
โรคไข เลือดออกเกิดจากเชื้ อเด็ งก่ี ไวรัสมี

ยุงลายเปนพาหะนําโรค เปนโรคท่ีมีผูปวยและเสียชีวิต
มากในระยะเร่ิมแรกท่ีมีการรายงานในระบบเฝาระวัง
ทางระบาดวิทยา การระบาดคร้ังใหญท่ีสุดในป 2530
มีผูปวยมากถึง 174,285 ราย (อัตราปวย 325.13 ตอ
ประชากรแสนคน) เสียชีวิต 1,007 ราย(1) เนือ่งจากเปน
โรคท่ีมีโอกาสแพรระบาดในวงกวางไดมาก การปองกัน
ควบคมุโรคทําไดยาก ป 2542 - 2543 จึงไดมีโครงการ
ประชารวมใจปองกันควบคุมโรคไข เลือดออกเฉลิม
พระเกียรติพระบาทสมเดจ็พระเจาอยูหัว เนือ่งในวโรกาส
พระชนมพรรษาครบ 6 รอบ ทําใหอัตราปวยลดลงจน
ต่ําสุด 30.14 ตอประชากรแสนคนในป 2543 แตในป
ตอมาอัตราปวยกลับเพิ่มข้ึนเปน 224.42 ตอประชากร
แสนคน สูงเปนอันดับสองรองจากป 2530(2) จนถึง
ปจจุบัน ยังพบอัตราปวยสูงและต่ําแตกตางกันมากใน
แตละปดังเชนป 2553 อัตราปวย 183.59 ตอประชากร
แสนคน แตป 2554 อัตราปวยลดลงเปน 43.16 ตอ
ประชากรแสนคน(3) โรคไขเลือดออกจึงยังเปนปญหา
สาธารณสุขท่ีสําคัญของประเทศ แมวาจะมีมาตรการและ
แนวทางการดําเนินงานท่ีชัดเจน แตยังพบการระบาด
ของโรคอยางตอเนื่อง

การสอบสวนโรคเป นกิ จกรรมสําคั ญทาง
ระบาดวิทยาในการคนหาขอเท็จจริงของเหตุการณ
การระบาดเพื่อนําไปสูการควบคุมปองกันปญหาการ
ระบาดคร้ังนั้นและคร้ังตอไป เนื่องจากมีผูปวยจํานวน
มาก เพือ่ไมใหเปนภาระในการสอบสวนโรคจึงไดกําหนด
ใหสอบสวนในกรณีท่ีพบผูปวยรายแรก ๆ ของพื้นท่ี
นั้น(4) เพื่อใหทราบวาเปนการติดเชื้อจากในพื้นท่ีหรือ
ไปติดเชื้อจากท่ีอ่ืนมา ซึ่งจะชวยใหจํากัดขอบเขตการ
ควบคุมโรคไดตรงจุด และควบคุมโรคได ทันการณ
และสอบสวนในกรณีการระบาดท่ีพบผูปวยหลายราย

แตจากการท่ีไขเลือดออกเปนโรคท่ีอยู ในนโยบายการ
ควบคุมโรคของกระทรวงสาธารณสุขท่ี ผู บริหารให
ความสนใจ จึงพบวามีการสอบสวนผูปวยทุกรายโดย
กรอกรายละเอียดในแบบสอบสวน ท่ีเปนกระดาษแลว
เก็บรวมไวในแฟมโดยสวนใหญไมมีการวิเคราะหและ
นํามาใชประโยชน ซึ่ งสาเหตุสําคัญประการหนึ่ งคือมี
ผูปวยจํานวนมาก เปนภาระในการปอนขอมูลเก็บใน
คอมพิวเตอร

ปจจุบันเทคโนโลยีคอมพวิเตอรโทรศัพทมือถือ
และอินเตอรเน็ต มีการพฒันาแบบกาวกระโดดและเขาถึง
ผูบริโภคจนถือเปนปจจัยท่ีหา ประเทศไทยมีอัตราการ
เตบิโตของผูใชโทรศัพทมือถือเพิ่มข้ึนรอยละ 100 ในชวง
10 ป จาก 7.5 ลานรายในป 2544 เพิ่มข้ึนเปน 75.5
ลานรายในป 2554 ซึ่ งมากกวาจํานวนประชากรของ
ประเทศไทยท่ีมี 67.7 ลานคน(5)  รวมท้ังบริการอินเทอรเนต็
ความเร็วสูง ท่ี มีการแขงขันและใหบริการมากย่ิงข้ึน
จากการท่ี ศูนยความเปนเลิศทางสารสนเทศศาสตร
ชีวเวชและสาธารณสุข (BIOPHICS) รวมกับสํานักโรค
ติดตอนําโดยแมลงไดจัดทําโมดูลเพื่อสอบสวนและติด
ตามผูปวยโรคมาลาเรียโดยใชโทรศัพทมือถือ ซึง่ชวยเพิ่ม
ความทันเวลาและความถูกตองของขอมูลรวมท้ังอัตรา
การติดตามผูปวย(6,7) ผูวจัิยจึงมีแนวคดิท่ีจะนําเทคโนโลยี
โทรศัพท มือถือมาชวยในกระบวนการสอบสวนโรค
ประกอบกับผูบริหารสํานักงานสาธารณสุข จังหวัดราชบุรี
เห็ นความสําคัญของโรคไข เลื อดออก เนื่ องจาก
จังหวัดราชบุรีมีอัตราปวยโรคไขเลือดออกอยูในอันดับ
ตนๆ ของประเทศโดยเฉพาะป 2551 และ 2552 อยูใน
อันดับท่ี 1 และ 4 ตามลําดับ(8,9) จึงเกิดความรวมมือกับ
ศูนยขอมูลทางระบาดวิทยา สํานักระบาดวิทยา โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อพัฒนาและประเมินผลการใชโปรแกรม
สําหรับสอบสวนโรคไขเลือดออกโดยใชโทรศัพทมือถือ
หรือคอมพิวเตอรพกพา
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วัสดแุละวิธีการศึกษา
เปนการวิจัยเชิงพรรณนา ไดแก
1. พัฒนาโปรแกรมสําหรั บสอบสวนโรค

ไขเลือดออกโดยใชโทรศัพทมือถือหรือคอมพิวเตอร
พกพา โดย

1.1 กําหนดเนื้ อหาแบบบันทึกข อมูล
สอบสวนโรคไขเลือดออกท้ังขอมูลผูปวยและสิ่งแวดลอม
ออกแบบตาราง กราฟ และแผนภูมิการแสดงผลขอมูล
ตามลักษณะทางระบาดวิทยา ใชเทคโนโลยี web service
ในการแสดงผลและใช GPS ระบุตําแหนงท่ีอยูของผูปวย
บน Google map และ Google earth map

1.2 ใช โปรแกรมฐานขอมูล MySQL
server 2008 ในการประมวลผล เก็บขอมูลในคอมพวิเตอร
แมขาย (server) สํานักระบาดวิทยา

1.3 ออกแบบการเขียนโปรแกรม ดังนี้
โปรแกรมประยุกต (web applica-

tion) สําหรับจัดการและแสดงผลขอมูลบนเว็บไซต
ใชภาษา PHP 5 run ผาน web server บน window web
server 2008

โปรแกรมสอบสวนโรคไขเลือดออก
บนโทรศัพทมือถือใชภาษา Visual Basic.Net 2008
ใชโปรแกรมฐานขอมูล SQL server compact edition
2008 ติดตั้ งผานระบบปฏิบัติการ Window Phone
ตัง้แตเวอรชัน่ 5 ข้ึนไป เนือ่งจากจังหวัดราชบรีุ มีโทรศัพท
มือถือรุน Dopod P800W ซึ่งใชระบบปฏิบัติการ Win-
dows Phone และมีระบบ GPS ในตัวพรอมสนับสนุน
บุคลากร อําเภอละ 1 เคร่ือง

โปรแกรมสอบสวนโรคไขเลือดออก
บนคอมพิวเตอรพกพาใชภาษา Visual Basic.Net 2005
ใชฐานขอมูล SQL server compact edition 2005
ติดตั้งผานระบบปฏิบัติการ Microsoft Window

1.4 ทดสอบการทํางานและแก ไขข อ
ผิดพลาดของโปรแกรมในพื้ นท่ี จังหวัดราชบุ รี เดือน
พฤศจิกายน 2553 และมิถุนายน 2554

2. ประเมินผลการใชโปรแกรมสอบสวนโรค
ไขเลือดออก ผานโทรศัพทมือถือหรือคอมพวิเตอรพกพา

จากขอมูลท่ีเก็บในคอมพิวเตอรแมขายสํานกัระบาดวทิยา
ป 2554 และ 2555 วิเคราะหการสอบสวนโรคท่ีมี
การระบุพิกัด ตําแหนงเสนรุงเสนแวงบานผูปวย และการ
สํารวจลูกน้ํายุงลาย รวมท้ังสอบถามความคิดเห็นถึงขอดี
และขอเสียของผู ใชโปรแกรมท่ีเขารวมประชุมจาก 8
อําเภอในจังหวัดราชบุรี

3. วเิคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพวิเตอร
และใชสถิติ จํานวนรอยละ และ Chi square

ผลการศึกษา
1. คุณลักษณะของโปรแกรมสอบสวนโรค

ไขเลือดออก ผานโทรศัพทมือถือหรือคอมพวิเตอรพกพา
โปรแกรมประยุกตบนเว็บไซต ใชงานแบบ

online ผาน เวบ็ไซตสาํนกัระบาดวทิยาโดย login ดวย user
name ท่ีกําหนดใหและรหัสผาน (password) ท่ีกําหนดเอง
เปน โปรแกรมสําหรับปอนขอมูลและแสดงรายงานตาม
ลักษณะทางระบาดวิทยาของผูปวยท้ังหมด ประกอบดวย
5 เมนู ดังนี้

o List แสดงรายละเอี ยดผู ป วยแต ละ
รายเรียงลําดับตามเง่ือนไขท่ีเลือก โดยแสดงตัวแปร
ตางๆ เชน วันท่ีเร่ิมปวย ชื่อ เพศ อายุ จังหวัด อําเภอ
ตําบล และสถานะของผู ปวยแตละรายวาเปนผู ปวย
ท่ีมีการปอนขอมูลเขามาใหม (new) อยูระหวางดําเนิน
การสอบสวนโรค (processing) หรือดําเนินการสอบสวน
โรค เสร็จสิ้นแลว (completed)

o Add  สําหรับปอนขอมูลผูปวยแตละราย
ท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาล เปนขอมูลเบื้องตน
ประกอบด วย ข อมูลท่ั วไป อาการและอาการแสดง
และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ

o Report  แสดงการประมวลผลขอมูลเปน
จํานวน และรอยละ ไดแก เพศ กลุมอายุ อาชีพ ประเภท
ผูปวย อาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ การวินิจฉัยโรคเบื้องตน การวินิจฉัยโรค
คร้ั งสุดท าย จํานวนผู ป วยรายเดือน จํานวนผู ปวย
รายสัปดาห แหลงเพาะพันธุ ยุงลาย แหลงแพรโรค
การคนหาผู ปวยรายอ่ืน โดยสามารถเลือกแสดงผล
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ไดตามเง่ือนไขตางๆ เชน ชวงเวลา หรือพื้นท่ีจังหวัด
อําเภอ ตําบล

o Map  แสดงตําแหนงบานผูปวยท่ีทําการ
สอบสวนโรคและระบุพิกัด โดยเม่ือนําเมาสชี้ตําแหนง
นั้นจะแสดงอายุและวันเร่ิมปวย ของผูปวยรายนั้น

o Google earth map แสดงตําแหนงบาน
ผู ปวยท่ี สัมพันธกับระยะเวลาการเกิดโรค โดยเม่ื อ
คลิกเลื่อนท่ีแถบเวลาไปเร่ือยๆ จะปรากฏบานผูปวย
เพิ่มข้ึน ตามตําแหนงท่ีตรงกับวันเร่ิมปวยของผูปวย
รายนั้นๆ ตามลําดับ

โปรแกรมสอบสวนโรคไข เลื อดออกบน
โทรศัพทมือถือและคอมพิวเตอรพกพา ประกอบดวย
เมนูหลัก ไดแก

o ดาวน โหลดขอมูล เปนการนําเขา
ขอมูลผู ปวยท่ี มีการบันทึกไว ในโปรแกรมประยุกต
บนเว็บ เพื่อใชเปนขอมูลเร่ิมตนในการไปสอบสวนโรค

o ดําเนินการสอบสวน มีรายการใหใส
ขอมูลการสอบสวนโรคโดยมีรายละเอียด ดังนี้

- ขอมูลพื้นฐานผูปวย เปนขอมูล
ท่ี ได จากการดาวน โหลดจากโปรแกรมประยุกตบน
เว็บไซต  หรือสามารถบันทึกลงในโปรแกรม กรณี
ท่ีไมมีการบันทึกโปรแกรมจากโรงพยาบาล

- ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค ไดแก

ข อมูลการสํารวจลูกน้ํา ยุ งลายจากแหลงตางๆ เชน
บานผู ปวย โรงเรียน ชุมชน เม่ื อบันทึกขอมูลแลว
โปรแกรมจะแสดงคา CI, HI, BI และแปลผลใหโดย
อัตโนมัติ

- แหลงแพรโรค เปนขอมูลเพื่อ
หาแหลงท่ีผูปวยรับเชื้อ เชน ประวัติการเดินทางในชวง
14 วันกอนวันเร่ิมปวย การมีผูปวยรายอ่ืนอยูบานเดียว
กันหรือละแวกเดียวกัน

- การคนหาผู ป วยรายอ่ืน เปน
ข อมูลผู ป วยรายอ่ื นท่ี อาจรับเชื้ อจากผู ป วยรายท่ี
กําลังสอบสวนโรค ท้ังท่ีอยูบานเดียวกัน ท่ีโรงเรียน หรือ
ละแวกบานเดียวกัน

- การควบคุมโรค เปนกิจกรรม
ท่ีดําเนินการควบคุมโรคในชุมชนและโรงเรียน เชน
การใชสารเคมีกําจัดยุงลาย การพนหมอกควัน

- ตําแหนง GPS บานผูปวย เปน
ขอมูลพิกัดเสนรุง (latitude) และเสนแวง (longitude)
ตําแหนงบานผูปวย โดยการใสตัวเลขหรือกดจากเคร่ือง
ท่ีบอกพิกัด (GPS) และการเลือกสถานะ completed
เม่ือการสอบสวนโรคเสร็จสิ้น (รูปท่ี 1)

o อัพโหลดขอมูล เปนการสงออกขอมูล
จากโทรศัพท มือถือหรือคอมพิวเตอรพกพาสู ระบบ
ฐานขอมูล กลางเม่ือสอบสวนโรคเสร็จสิ้นแลว

รูปท่ี 1 ตัวอยางหนาจอพิกัดเสนรุง เสนแวงและสถานะการสอบสวนโรคบนโทรศัพทมือถือและคอมพิวเตอรพกพา
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2. ขอมูลจากการใชโปรแกรมสอบสวนโรค
ไขเลือดออก ผานโทรศัพทมือถือหรือคอมพวิเตอรพกพา
ขอมูลท่ีมีในคอมพิวเตอรแมขายสํานักระบาดวิทยา ป
2554 - 2555 มีจํานวนผูปวย 879 รายจาก 7 จังหวัด
ไดแก ราชบุรี 739 ราย ศรีสะเกษ  98 ราย นครราชสีมา
18 ราย ฉะเชิงเทรา 16 ราย อุดรธานี 6 ราย  สมุทรสาคร
และประจวบคีรีขันธจังหวัดละ 1 ราย ผูบันทึกขอมูล
ส วนใหญ เปนบุ คลากรโรงพยาบาลรอยละ 92.32
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอรอยละ 6.19 และสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดรอยละ 1.49 จังหวัดราชบุรี เปน
จั งหวั ดทดลองและผู บ ริ หารสนั บสนุ น อุ ปกรณ

โทรศัพทมือถืออําเภอละ 1 เคร่ือง จึงมีขอมูลสอบสวนโรค
ในพื้นท่ี 351 ราย รอยละ 47.50 ใน 5 อําเภอจาก
ท้ังหมด 8 อําเภอ ในจํานวนนี้มีขอมูลพิกัดเสนรุง (lati-
tude) และเสนแวง (longitude) ตําแหนงบานผูปวย
รอยละ 30.77 และมีขอมูลสํารวจลูกน้ํายุงลายรอยละ
32.76 โดยอําเภอจอมบึงมีจํานวนขอมูลพิกัดตําแหนง
บาน และขอมูลสํารวจลูกน้ํายุงลายมากท่ีสุด แตอําเภอ
ปากทอมีสัดสวนขอมูลมากท่ีสุดรอยละ 70.00 และ
83.33 ตามลําดับ (ตารางท่ี 1) แตละอําเภอมีขอมูล
พิกัด ตําแหนงบานและขอมูลสํารวจลูกน้ํายุงลายแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละการสํารวจลูกนํ้ายุงลายและพิกัดตําแหนงบานผูปวยจําแนกรายอําเภอจังหวัดราชบุรี

อําเภอ

จอมบึง
ดําเนนิสะดวก
บางแพ
โพธาราม
ปากทอ
รวม

ท้ังหมด

104
117
77
23
30
351

จํานวน

46
3
37
1
21
108

รอยละ

44.23
2.56
48.05
4.35
70.00
30.77

จํานวน

58
114
40
22
9

243

รอยละ

55.77
97.44
51.95
95.65
30.00
69.23

จํานวน

48
4
38
0
25
115

รอยละ

46.15
3.42
49.35
0.00
83.33
32.76

จํานวน

56
113
39
23
5

236

รอยละ

53.85
96.58
50.65
100.00
16.67
67.24

มพีกัิดตําแหนงบาน ไมมพีกัิดตําแหนงบาน มีสํารวจลูกนํ้า ไมมีสํารวจลูกนํ้า

คาสถติิ X2 = 92.55, p-value = 0 X2 = 109.85, p-value = 0

จากข อมูลท้ั ง 5 อําเภอพบว าการมีพิ กั ด
ตําแหนงบานผูปวยจะมีการสํารวจลูกน้ํายุงลายมากกวา
การไมมีพิกัดตําแหนงบานผูปวยประมาณ 25 เทา และ
ในอําเภอจอมบึงและปากทอก็พบวาการมีพิกัดตําแหนง
บ านผู ปวยจะมีการสํารวจลูกน้ํา ยุงลายมากกวาการ
ไมมีพิกัด ตําแหนงบานผูปวยประมาณ 21 และ 9 เทา
ตามลําดับ (ตารางท่ี 2) บงชี้ วาการมีพิกัดตําแหนง
บานผูปวยสงผลใหมีการสํารวจลูกน้ํายุงลาย อีกท้ังยัง
สามารถดูการกระจายของโรคไขเลือดออกตามพื้นท่ีบน
Google map และดูการกระจายสัมพันธกับระยะเวลาบน

Google earth map ได ดังตัวอยางอําเภอจอมบึง ผูปวย
รายท่ี 1 นาจะเปนการแพรเชื้อจากแหลงเดียวกัน ผูปวย
รายท่ี 2 เพราะมีวันเร่ิมปวยหางกัน 5 วัน และอยูใน
ละแวกบานเดียวกัน รายท่ี 3-5 อยูบานเดยีวกัน มีวันเร่ิม
ปวยหางกัน 2 วันนาจะเปนการแพรเชื้อจากแหลงเดียว
กัน สวนรายท่ี 6 เร่ิมปวยหางจากรายท่ี 5 ระยะ 9 วัน
อยูบานหางกัน จึงอาจเปนเหตุการณเดียวกัน หรือคนละ
เหตุการณ สวนรายท่ี 9 - 11 ปวยวันตอเนื่องกัน รายท่ี
12 และ13 ปวยวันเดียวกันหางจากรายท่ี 9 อยู 7 วัน
รายท่ี 9-13 จึงนาจะเปนเหตุการณเดียวกัน (รูปท่ี 2)
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบการสํารวจลูกนํ้ายุงลายและพิกัดตําแหนงบานผูปวยของอําเภอจอมบึง ปากทอ และ รวม 5 อําเภอ
จังหวัดราชบรีุ

อําเภอ/
พกัิดตําแหนงบาน

รวม 5 อําเภอ
มีพิกัดตําแหนงบาน
ไมมพีิกัดตําแหนงบาน
รวม
จอมบึง
มีพิกัดตําแหนงบาน
ไมมพีิกัดตําแหนงบาน
รวม
ปากทอ
มีพิกัดตําแหนงบาน
ไมมพีิกัดตําแหนงบาน
รวม

มี

104
11
115

44
4
48

20
5
25

RR (95% CI)

25.78 (9.85-67.46)

21.41 (5.51-83.21)

9.33 (1.20-72.32)

ไมมี

4
232
236

2
54
56

1
4
5

สํารวจลูกนํ้า

รูปท่ี 2 การกระจายของโรคไขเลือดออกตามพื้นท่ีสัมพันธกับระยะเวลาบน Google earth map อําเภอจอมบึง จังหวัดราชบุรี
         วันท่ี 6 ก.พ.- 12 ต.ค.2554

 

รายท่ี 1 

รายท่ี 2  

รายท่ี 3-5 

รายท่ี 6 

รายท่ี 9-13 
8 
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ขอดีและขอเสียจากการใชโปรแกรม
จากการสอบถามความคิดเห็นของผู ใช โปรแกรม 8 อําเภอในจังหวัดราชบุรี  พบขอดีและขอเสีย

จากการใชโปรแกรมสรุปไดดังนี้
ขอดี

- สะดวกโดยเฉพาะนอกเวลาทีไ่มมแีบบสอบสวนไวใช
- ลดการเดินทางเพือ่รบั-สงแบบสอบสวนโรค
- ไดขอมลูรวดเรว็ รวมถึงกิจกรรมการควบคุมโรค
- สามารถใชตําแหนงบายผูปวยชวยกําหนดขอบเขต

โดยรอบ ในรัศมี 50 - 100 เมตรในการกําจัดยุงตัวแกและ
กําจัดลกูน้ําในการควบคุมโรค

- ดูขอมลูสถานการณโรคผานทางอินเตอรเนต็ไดทุกที่
- ดูตําแหนงบานผูปวยในแผนที่ Google ได

ขอเสีย
- ใชไมไดกับโทรศพัททุกย่ีหอ
- โทรศัพทสวนใหญไมมี GPS
- โทรศัพทไมไดใชอินเตอรเน็ตทําใหรบัสงขอมูลไมได
- เปนภาระโรงพยาบาลทีต่องบันทกึขอมลูในโปรแกรม

วิจารณ
การเผยแพรโปรแกรมไมถึงผูท่ีเก่ียวของระดับ

อําเภอและตําบล ซึ่งมีบทบาทเปนผูสอบสวนควบคุมโรค
โดยตรง นาจะเปนปจจัยหนึ่ งท่ี ทําใหการใชโปรแกรม
ไมแพรหลาย เนื่องจากมีขอจํากัดดานงบประมาณ และ
บุคลากรจึงทําไดเพียงจัดอบรมโปรแกรมใหบุคลากร
ระดับจังหวัดท่ีสนใจในเดือนสิงหาคม พ.ศ.2554 เพื่อ
ใหไปขยายผลการใชโปรแกรมในระดับอําเภอและตําบล
ซึ่ งบางจังหวัดอาจไมไดไปจัดอบรมหรือขยายผลตอ
นอกจากนี้ยังไดเผยแพรในการสัมมนาเครือขายอําเภอ
ควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนประจําป 2554 โดยได
รับรางวลัท่ี 2 รวมท้ังเผยแพรบนเวบ็ไซตสํานกัระบาดวทิยา

จากข อมู ลท่ี เป นการบั นทึกโดยบุ คลากร
โรงพยาบาลรอยละ 92.32 และขอมูลการใชโปรแกรมใน
การสอบสวนโรค ของจังหวัดราชบุรีมีเพียงรอยละ 47.50
แมจะไดรับการสนับสนุนโทรศัพทมือถือท่ีมี GPS อําเภอ
ละ 1 เคร่ือง อาจเปนไปไดวายังไมเพียงพอตอการใช
ผูออกสอบสวนโรคบางคนไมมีโทรศัพทท่ีใชโปรแกรมนีไ้ด
รวมท้ังขาดการสนบัสนุนปจจัยอ่ืนดวย เชน ไมมี Air card
ใชอินเตอรเน็ตในพื้นท่ีไมได เปนตน หากพิจารณาจาก
โครงการท่ีศูนยความเปนเลศิทางสารสนเทศศาสตรชวีเวช
และสาธารณสุข (BIOPHICS) รวมกับสํานักโรคติดตอ
นําโดยแมลงท่ีใชโทรศัพทมือถือในการสอบสวนและ

ติดตามผูปวยโรคมาลาเรียท่ีประสบผลสําเร็จ เนื่องจาก
หลายปจจัย เชน เปนงานหลักท่ีเจาหนาท่ีทําเปนประจํา
อยูแลว มีจํานวนบุคลากรท่ี มีความสามารถดานไอที
รับผิดชอบโดยตรง มีการสง SMS เตือนกําหนดการ
ตดิตามผูปวย มีการสนบัสนนุโทรศัพทมือถือ และAir card
แกผูปฏิบัติงาน ซึ่ งโครงการมีคาใชจายอินเตอรเน็ต
ประมาณ 20 ดอลลารสหรัฐตอเดือน(6) สวนโปรแกรม
นี้ เปนเพียงทางเลือกเพื่ ออํานวยความสะดวกและใช
ประโยชนขอมูลปจจัยแหงความสําเร็จจึงนาจะข้ึนกับ
นโยบายและการสนับสนุนจากผูบริหาร

การท่ี โปรแกรมพัฒนาข้ึนสําหรับโทรศัพท
มือถือท่ีใชระบบปฏิบัติการ Windows Phone พบวา
เปนขอจํากัดสําคัญท่ีทําใหการใชงานโปรแกรมนี้ไมแพร
หลายเทาท่ีควร เนื่องจากโทรศัพทสวนใหญเกือบรอยละ
50 ใชระบบปฏิบัติการ Android สวนระบบปฏิบัติการ
Windows Phone มีสวนแบงทางการตลาดเพียงรอยละ
4.2, 5.6, 10.8(10) ในป 2553 - 2555 แมคาดวา
จะเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 19.5 ในป 2558 แตก็ยังนอย
นอกจากนี้  Android ซึ่ งเปน open source ผูพัฒนา
โปรแกรมจึงสามารถตอยอดหรือพัฒนาแอพพลิเคชั่น
ไดอยางอิสระ(11) โทรศัพทท่ีใชระบบปฏิบัติการ Android
จึงมีหลากรุน หลากย่ีหอ และระดับราคาถูก ท่ีมีใหเลือก
มาก อยางไรก็ตามอนาคตแท็บเล็ตนาจะเปนอีกหนึ่ ง
ทางเลือกจากผลการวิ จัยและสํารวจตลาดกวา 110
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ประเทศท่ัวโลกท่ีมีผูใชเพิม่ข้ึนจาก 172.4 ลานเคร่ืองในป
2556 เปนมากกวา 282.7 ลานเคร่ืองในป 2559 สวน
ระบบปฏิบัติการท่ีใชคาดวาในป 2559 Android จะมี
สดัสวนรอยละ 39.7(12) สําหรับประเทศไทยมีผล การวจัิย
ท่ีคาดวาการเขาสูยุคของ 3G และ AEC จะทําใหราคา
แท็บเล็ตถูกลงและป 2556 จะมีอัตราการเติบโตเปน 2
เทาของปท่ีผานมาและเทียบเปนสัดสวนกวารอยละ 60
ของตลาดเคร่ืองคอมพิวเตอรท้ังหมด(13) อนาคตหาก
พัฒนาบนระบบปฏิบัติการท่ีมีผูใชมากท่ีสุดหรือพัฒนา
เปน web application ท่ีรองรับไดไมวาจะเปนระบบ
ปฏิบัติ การอะไร ก็จะสามารถใชกับอุปกรณท่ีหลากหลาย
ข้ึน เปนประโยชนตอผูปฏิบัติมากข้ึน

การสอบสวนโรคท่ีสามารถระบุตําแหนงพิกัด
บานผูปวย ขณะสอบสวนโรคในพื้นท่ีนอกจากจะสงเสริม
ใหมีกิจกรรมการสํารวจลูกน้ํายุงลายแลว ยังมีประโยชน
ในการกํากับติดตามสถานการณโรคเพื่อจํากัดขอบเขต
ในการควบคุมโรคไดเปนอยางดี ซึง่เปนขอดขีองโทรศัพท
มือถือรุน Dopod P800W ท่ีมี GPS ในตัว แตโทรศัพท
มือถือสวนใหญจะไมมี GPS ในเคร่ือง สามารถนําอุปกรณ
GPS Receiver มาเชื่อมผานทาง Blue Tooth หรือผาน
ทางพอรต USB หรือหากเชือ่มตออินเตอรเนต็ในบริเวณ
นั้นไดสามารถหาตัวเลขพิกัดเสนรุงเสนแวงของตําแหนง
นั้นจาก Google แลวนําคามาบันทึกในโปรแกรมได สวน
การนําเขา (synchronize) ขอมูลสูฐานขอมูลกลางสามารถ
ทําในภายหลั งได  อยางไรก็ตามการใช อินเตอรบน
โทรศัพทมือถือมีแนวโนมเพิ่มข้ึนเร็วและราคาถูกลง ป
2554 ประเทศไทยมีอัตราการเติบโตของประชากร
อินเตอร เน็ตเฉลี่ ยร อยละ 26.77 เม่ื อเทียบกับป
2553(14)

โปรแกรมสอบสวนโรคบนโทรศัพท มือถือ
ท่ี ใช ป อนข อมู ลขณะสอบสวนโรคในพื้ นท่ี เช นนี้
จะชวยลดเวลา และความผิดพลาดจากการปอนขอมูล
ไดมาก ควรท่ี จะพัฒนาแบบเก็บขอมูลเชนนี้ เพื่ อ
ใชกับการสอบสวนโรคอ่ืนๆ โดยเฉพาะการสอบสวน
การระบาดของโรคติ ดต อจากอาหารและน้ํ า  เช น
การระบาดของอาหารเปนพิษท่ีมักพบผูปวยจํานวนมาก

จะชวยใหกระบวนการรวบรวมขอมูลสะดวกรวดเร็วข้ึน
ลดความผิดพลาด สามารถวเิคราะหขอมูลและดําเนนิการ
ควบคมุโรคท่ีตรงกับสาเหตุการระบาดไดทันตอเหตุการณ
แตในการพฒันาโปรแกรมควรคํานงึถึงหลายปจจัยเพือ่ให
ตอบสนองผูใชงานไดทุกระบบ เนื่องจากเทคโนโลยีมี
ความกาวหนาอยางรวดเร็ว
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2551 ไดเร่ิมมีการขยายกลุมเปาหมายไปยังประชากรกลุมเสี่ยงตางๆ โดยในขณะท่ีมีการใหวัคซีนไขหวัดใหญ
ในกลุมบุคลากรทางการแพทยทุกๆปแตก็ยังพบรายงานการระบาดของไขหวัดใหญในประชากรกลุมนี้อยางตอเนื่อง
โดยวัตถุประสงคของการศึกษาคร้ังนี้ เพื่อศึกษาการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันท่ีเกิดข้ึนภายหลังไดรับวัคซีน
ไขหวัดใหญในกลุมบุคลากรทางการแพทย รูปแบบการศึกษาเปนแบบภาคตัดขวาง (Cross sectional study)
โดยทําการเจาะเลือดอาสาสมัครกอนและ หลังไดรับวัคซีนไขหวัดใหญ เพื่อตรวจระดับภูมิคุมกันตอไขหวัดใหญท้ัง
3 สายพันธุ  คํานวนคาเฉลี่ ยของภู มิคุ มกัน (Geometric mean antibody titer) รอยละของอาสาสมัคร
ท่ีมีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันตอวัคซีนไขหวัดใหญ (Influenza seroconversion) และรอยละของอาสาสมัคร
ท่ีมีระดับภูมิคุมกันเพิ่มข้ึนในระดับท่ีปองกันการติดเชื้อ ไขหวัดใหญ (Influenza protective level)

ผลการศึกษาพบวา อาสาสมัครเขารวมการศึกษาท้ังหมด 98 ราย พบวาคาเฉลี่ยของภูมิคุมกัน (Geometric
mean antibody titer) ภายหลังจากไดรับวัคซีนมีคาสูงสุดสายพันธุ A/Perth/16/2009/H3N2 ตามดวยสายพันธุ
B/Brisbane/60/2008 และสายพันธุ A/California/7/2009/H1N1 เทากับ 52.3, 38.2 และ 35.4 ตามลําดับ
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เชื้อไขหวัดสายพันธุ A/Perth/16/2009 (H3N2) มีรอยละของอาสาสมัครท่ีมีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน
(Influenza seroconversion) ตอวัคซีนมากท่ีสุด ตามดวยสายพันธุ A/California/7/2009 (H1N1) และสายพันธุ
B/Brisbane/60/2008 เทากับรอยละ 37.3, 35.7 และ 15.3 ตามลําดับ หลังจากไดรับวัคซีนไขหวัดใหญ
ตามฤดูกาลป 2554 ไปแลวนั้น พบวาเชื้อสายพันธุ A/Perth/16/2009 (H3N2) มีรอยละของอาสาสมัคร
ท่ีมีภูมิคุมกันในระดับท่ีสามารถปองกันการติดเชื้อไขหวัดใหญ (Influenza protective level) มากท่ีสุดตามดวย
สายพันธุB/Brisbane/60/2008 และสายพันธุ A/California/7/2009 (H1N1) เทากับรอยละ 70.4, 66.3 และ
57.1 ตามลําดับ

สรุป คาเฉลี่ยของภูมิคุมกันท่ีเกิดข้ึนภายหลังจากไดรับวัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2554 มีคาสูงสุด
ในสายพันธุA/Perth/16/2009 (H3N2) โดยวัคซีนสามารถเพิ่มอาสาสมัครท่ีมีภูมิคุมกันเกินรอยละ 50 ในเชื้อ
ไขหวัดใหญท้ัง 3 สายพันธุ และควรดําเนินโครงการวัคซีนไขหวัดใหญในกลุมบุคลากรทางการแพทยตอไป

Abstract
In Thailand, influenza vaccination program was launched in 2004. During 2004-2007, the

influenza vaccine was recommended for only healthcare workers (HCWs) and gradually expanded to include
other subpopulation groups in 2008. Although the healthcare workers acquire an annual vaccination, outbreaks
of influenza among healthcare workers had been reported frequently. This study was conducted to determine
influenza seroconversion rate and protective level of immunity of the 2011 trivalent influenza vaccine. This
was a cross-sectional conducted to determine immunogenicity. We collected serum samples from vaccinees
for Haemagglutination inhibition (HI) test both before and 30 days after vaccination. Geometric mean titer,
influenza seroconversion rate and protective level of immunity were estimated.

It was found that among 98 healthcare workers enrolled in immunogenicity study,  highest antibody
geometric means titer was  in A/Perth/16/2009/H3N2 (52.3), followed by B/Brisbane/60/2008 (38.2)
and A/California/7/2009/H1N1 (35.4). The high percentages of influenza seroconversion were observed
in A/Perth/16/2009/H3N2 (37.7%), A/California/7/2009/H1N1 (35.7%) and B/Brisbane/60/
2008 (15.3%). The percentage of vaccines who reached protective level of immunity after receiving vac-
cine was highest in A/Perth/16/2009/H3N2 (70.4%), followed by B/Brisbane/60/2008 (66.3%) and
A/California/7/2009/H1N1 (57.1%). In conclusions, antibody geometric mean titer and influenza
seroconversion after receiving 2011 trivalent influenza vaccine was highest in A/Perth/16/2009/H3N2.
The vaccine raised herd immunity level in all subtypes of influenza virus to over 50%.

 ประเด็นสําคัญ  Keywords
 วัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2554 2011 trivalent influenza vaccine,
 การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน immunogenicity,
 บุคลากรทางการแพทย นครราชสีมา healthcare workers, Nakhon Ratchasima
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บทนํา
เชื้อไวรัสไขหวัดใหญจัดอยูในประเภท RNA

ไวรัสปจจุบันสามารถแบงออกเปน 3 types คือ A, B
และ C โดยเชื้อไวรัสไขหวัดใหญนี้สามารถเปลี่ยนแปลง
แอนติเจนไดงาย โดยการเปลี่ยนแปลงแอนติเจนเพียง
เล็กนอย เปนสาเหตุของการกลายพันธุกอใหเกิดการ
ระบาดใหญท่ัวโลกไดบอยกวาไวรัสชนิดอ่ืน การระบาด
และการติดตอของเชื้อไขหวัดใหญระหวางบุคคลมักเกิด
จากการใกลชิดกับผูปวยไขหวัดใหญ หรือสัมผัสสาร
คัดหลั่งของผูปวย ระยะฟกตัวของโรคหลังจากไดรับเชื้อ
อยูท่ีประมาณ 1-3 วัน โดยผูปวยท่ีไดรับเชื้อสวนใหญ
อาการมักไมรุนแรงสามารถดีข้ึนภายใน 2-7 วัน แต
พบวา มีผูปวยประมาณรอยละ 0.1 มีอาการรุนแรงจน
ทําใหเสียชีวิต(1)

กระทรวงสาธารณสุขของไทยไดมีการนํามาตร
การอยางหนึ่งท่ีนํามาใชในการควบคุมการระบาดของ
ไขหวัดใหญตามฤดูกาล คือการใหวคัซีนไขหวัดใหญตาม
ฤดูกาล (Seasonal influenza vaccine) โดยเร่ิมโครงการ
คร้ังแรกในป 2547(2) โดยในระยะแรกของโครงการนั้น
กลุมเปาหมายในการไดรับวัคซีนไขหวัดใหญจะถูกจํากัด
เฉพาะในบคุลากรทางการแพทยเพยีงกลุมเดยีว จนกระท่ัง
ในป 2551 ไดเร่ิมมีการขยายกลุมเปาหมายไปยังประชากร
กลุมเสี่ยงตางๆมากข้ึนแตยังคงมีกลุมบุคลากรทางการ
แพทยรวมอยูดวยเสมอ และลาสุดป พ.ศ. 2554 มี
ประชากรกลุ มเปาหมายของวัคซีนไขหวัดใหญตาม
ฤดูกาล 7 กลุม(3) คือบุคคลกรทางการแพทย หญิง
ตั้งครรภ คนอวนน้ําหนักมากกวา 100 กิโลกรัม หรือ
ดชันมีวลกายมากกวา 35 kg/m2 บคุคลท่ีมีความผดิปกต ิ
ทางดานสมอง เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 2 ป บุคคลอายุ
มากกวา 65 ป และบุคคลท่ี มีโรคเร้ือรัง โดยวัคซีน
ท่ีใชเปนวัคซีนไขหวัดใหญชนิดรวม 3 สายพันธุ (2011
Trivalent Influenza Vaccine) ประกอบดวย สายพนัธุ
A/California/7/2009 (H1N1) - like virus สายพันธุ
A/Perth/16/2009 (H3N2) - like virus และสายพนัธุ
B/Brisbane/60/2008 - like virus
โดยเร่ิ มให ในประชากรกลุ มเป าหมายท้ั ง 7 กลุ ม

พรอมกันท่ั วประเทศในระหว างเดื อนมิ ถุนายน -
สิงหาคม 2554

ในขณะท่ีกระทรวงสาธารณสุขมีการใหวัคซีน
ไขหวัดใหญในกลุ มบุคลากรทางการแพทยในทุกๆป
แต ก็ ยังคงพบรายงานการระบาดของไขหวัดใหญใน
กลุ มบุคลากรทางการแพทยอยางตอเนื่อง ท้ังในเขต
กรุงเทพมหานครและตางจังหวดั โดยเชือ้ท่ีพบการระบาด
มีท้ังเชื้ อไขหวัดใหญสายพันธุ ใหม (H1N1) 2009
และเชื้ อไขหวัดใหญชนิด A สายพันธุ  H3N2 โดย
วัตถุประสงค ของการศึกษาคร้ั งนี้  คื อ เพื่ อศึ กษา
การตอบสนองของระบบภูมิคุ มกันท่ี เกิดข้ึนภายหลัง
ไดรับวัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2554 ในบุคลากร
ทางการแพทย  เพื่ อนําไปประกอบการประเมินผล
โครงการและวางแผนการจัดการวัคซีนตอไปใน อนาคต

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาแบบภาคตดัขวาง

(Cross sectional study) ดําเนินการเก็บขอมูล ณ
โรงพยาบาลดานขุนทด จังหวัดนครราชสีมา ตั้งแตวันท่ี
1 มิถุนายน 2554 ถึง วันท่ี 1 กรกฏาคม 2554 โดย
ผานการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา

กลุ มประชากรศึกษาเป นบุ คลากรทางการ
แพทยท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลดานขุนทด โดยใช
เกณฑคัดเลือก คือ อายุมากกวา 18 ป และไดรับวัคซีน
ไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2554 เกณฑการคัดออก
จากการศึกษาไดแก มีประวัติภาวะเลือดออกผิดปกติ
หรือเลือดไมแข็งตัวเม่ือเกิดบาดแผลและไมสามารถเจาะ
เลือดติดตามระดับภูมิคุมกันในระยะ 1 เดือนหลังฉีด
วคัซนี

โดยอาสาสมัครท่ีเขารวมโครงการจะไดรับการ
เจาะเลือด เพื่อตรวจระดับภูมิคุมกันตอเชื้อไขหวัดใหญ
ท้ัง 3 สายพันธุไดแก สายพันธุ A/California/7/2009
(H1N1) - like  virus สายพันธุ A/Perth/16/2009
(H3N2) - like virus และสายพันธุ B/Brisbane/60/
2008 - like virus โดยวิ ธี  Haemagglutination
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Inhibition titer (HI) กอนและหลังจากไดรับวัคซีน
ไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2554 ไปแลวเปนระยะเวลา
1 เดือน โดยใชนิยามดังตอไปนี้
                   การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันตอวัคซีน
ไขหวัดใหญ (Influenza seroconversion) หมายถึง
อาสาสมัครท่ีมีระดับ Antibody titer ของการตรวจ
เลือดคร้ังท่ี 1 (กอนไดรับวัคซีน) หางจากระดับ Anti-
body titer ของการตรวจเลือดคร้ังท่ี 2 (หลังจากไดรับ
วัคซีน 1 เดือน) อยางนอย 4 fold dilution เชน 1:10
ในคร้ังท่ี 1 และ 1:40 ในคร้ังท่ี 2 ถือวามีการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันตอวัคซีนไขหวัดใหญ เปนตน
                   ระดบัภมิูคุมกันในการปองกันการตดิเชือ้ไขหวดั
ใหญ (Influenza protective level) หมายถึง อาสา
สมัครท่ีมี ระดับ Antibody titer ท่ี > 1:40 ข้ึนไป

จัดการและวิเคราะหโดยใช Epi-info Version
3.5.1, Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, GA โดยใชการคํานวณอัตรา รอยละ คาเฉลี่ย
ของภู มิคุ มกัน (geometric mean antibody titer)
และคามัธยฐานของตัวแปรท่ีเก่ียวของ

ผลการศึกษา
                  อาสาสมัครท่ีเขารวมการศึกษาคร้ังนี้ท้ังหมด
98 ราย พบเพศหญิงมากกวาเพศชาย อัตราสวนเพศชาย
ตอหญิงเทากับ 1:3 คามัธยฐานของอายุ 32 ป กลุม
อายุพบอาสาสมัครสวนมากในกลุมอายุ>30 ป  รอยละ
55.2 อาสาสมัครสวนมากมีดัชนีมวลกาย < 25 kg/m2

รอยละ 68.9 (ตารางท่ี 1)

ตัวแปร
1. เพศ
 ชาย
 หญิง

2. อายุ(ป)
 มัธยฐาน (IQR)

3. กลุมอายุ
 18-30 ป
 >30 ป

4. ดัชนีมวลกาย (BMI)
 <25 kg/m2

 >25 kg/m2

ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลท่ัวไปของอาสาสมัครท่ีเขารวมการศึกษาการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันท่ีเกิดขึ้นภายหลังไดรับวัคซีน
              ไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2554 ในบุคลากรทางการแพทย จังหวัดนครราชสีมา

จํานวน(รอยละ)

21(21.4)
77(78.6)

32(25-40)

43(44.8)
55(55.2)

62(68.9)
28(31.1)

คาเฉลี่ยของภูมิคุมกัน(Geometric mean an-
tibody titer) ท่ีเกิดข้ึนภายหลงัจากไดรับวคัซีนมีแนวโนม
เพิ่มข้ึนในเชื้อไขหวัดใหญท้ัง 3 สายพันธุ โดยเพิ่มข้ึน
มากท่ีสุดในสายพันธุ  A/Perth/16/2009 (H3N2)

ตามดวยสายพันธุ  A/California/7/2009 (H1N1)
และสายพันธุ B/Brisbane/60/2008 เทากับ 52.33
38.34 และ 35.47 ตามลําดับ (รูปท่ี 1)
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รูปท่ี 1 คาเฉลี่ยของภูมิคุมกัน (Geometric mean antibody titer) ในแตละสายพันธุกอนและหลังไดรับวัคซีนไขหวัดใหญใน
บุคลากรทางการแพทย จังหวัดนครราชสีมา

                     เชื้อไขหวัดสายพันธุ A/Perth/16/
2009 (H3N2) มีรอยละของอาสาสมัครท่ีมีการตอบ
สนองของระบบภูมิคุมกัน (Influenza seroconversion)

มากท่ีสุด ตามดวยสายพันธุ  A/California/7/2009
(H1N1) และสายพันธุ B/Brisbane/60/2008 เทากับ
รอยละ 37.3, 35.7 และ 15.3 ตามลําดับ (รูปท่ี 2)

รูปท่ี 2 แสดงรอยละของอาสาสมัครท่ีมีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน (Influenza seroconversion) ในแตละสายพันธุกอน
และหลังไดรับวัคซนีไขหวัดใหญในบุคลากรทางการแพทย จังหวัดนครราชสีมา

กอนฉีดวัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2554
เชื้อไขหวัดใหญในสายพันธุ  B/Brisbane/60/2008
มีรอยละของอาสาสมัครท่ีมีภูมิคุมกันในระดับท่ีสามารถ
ปองกันการติดเชื้อไขหวัดใหญ (Influenza protective
level)มากท่ีสุด ตามมาดวยสายพันธุ  A/Perth/16/
2009 (H3N2) และสายพันธุ A/California/7/2009
(H1N1) เทากับรอยละ 46.9, 36.7 และ 25.5

ตามลําดับ และหลั งจากฉีดวัคซีนไปพบวา เชื้ อไข
หวัดใหญในสายพันธุ A/Perth/16/2009 (H3N2)
มีรอยละของ อาสาสมัครท่ีมีภูมิคุมกันในระดับท่ีสามารถ
ปองกันการติดเชื้ อไขหวัดใหญมากท่ี สุด ตามด วย
สายพันธุ  B/Brisbane/60/2008 และสายพันธุ A/
California/7/2009 (H1N1) เทากับรอยละ 70.4,
66.3 และ 57.1 ตามลําดับ (รูปท่ี 4)
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รูปท่ี 4 แสดงรอยละของอาสาสมัครท่ีมีระดับภูมิคุมกันในการปองกันการติดเช้ือไขหวัดใหญ (Influenza protective level)
ในแตละสายพันธุกอนและหลังไดรับวัคซีนไขหวัดใหญในบุคลากรทางการแพทย จังหวัดนครราชสีมา

วิจารณ
การศึกษาคร้ังนี้พบวา หลังจากไดรับวัคซีน

ไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2554 (2011 Trivalent In-
fluenza Vaccine) ทําให ค าเฉลี่ ยของภู มิ คุ มกัน
(geometric mean antibody titer) และรอยละอาสาสมัคร
ท่ีมีภูมิคุมกันในระดับท่ีสามารถปองกันการติดเชื้อไวรัส
ไขหวดัใหญ (Influenza protective level) มีผลการศึกษา
ท่ี ใกล เคี ยงกับการศึกษาการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกันตอวัคซีน H1N1 2009 monovalent influ-
enza vaccine (4-6) ซึ่งผลการศึกษาท่ีพบนี้อาจบงชี้ ไดวา
ไมมีความแตกตางกันในเร่ืองประสิทธิภาพ (Efficacy)
ของวัคซีนเชื้อไขหวัดใหญสายพันธุ A/California/7/
2009 (H1N1) ในวัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาล
ป 2554 และวคัซนีไขหวัดใหญ H1N1 2009 monova-
lent influenza vaccine

การได รั บวั คซี นไข หวั ดใหญ ตามฤดู กาล
ป 2554 ทําใหรอยละของอาสาสมัครท่ีมีภูมิคุมกันใน
ระดับท่ีสามารถปองกันการติดเชื้อไขหวัดใหญ (Influ-
enza protective level) ในเชื้อไขหวดัใหญท้ัง 3 สายพันธุ
เพิม่ข้ึน มากกวารอยละ 50 ซึง่มากกวาคาภมิูคุมกันชุมชน
(herd immunity) ของไขหวัดใหญ (7) ซึ่ งอาจเปน
สาเหตุ ทําให ไม พบการระบาดโดยท่ั วไป ในกลุ ม
บุคลากรทางการแพทย

ขอจํากัดของการศึกษาคร้ังนี้  อาจเกิดภาวะ
ภูมิคุ มกันในเลือดของอาสาสมัครมีคานอยกวาปกติ

เนื่องจากการตรวจภูมิคุมกันโดยวิธี Haemagglutination
Inhibition titer (HI) ไมไดทําการตรวจในทันทีหลังจาก
เจาะเลือดจากอาสาสมัคร

สรปุผลการศึกษา
            คาเฉลี่ยของภูมิคุมกัน (Geometric mean
antibody titer) ท่ี เกิดข้ึนภายหลังจากได รับวัคซีน
ไขหวัดใหญตามฤดูกาลป 2554 มีคาสูงสุดในเชื้อไวรัส
ไขหวัดใหญสายพันธุ  A/Perth/16/2009 (H3N2)
โดยวั คซี นสามารถเพิ่ มร อยละของอาสาสมัครท่ี มี
ภูมิคุมกันในระดับท่ีสามารถปองกันการติดเชื้ อไวรัส
ไขหวัดใหญ (Influenza protective level) หลังไดวัคซีน
เพิ่มข้ึนเกินรอยละ 50 ในเชื้อไวรัสไขหวัดใหญท้ัง 3
สายพันธุ

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณโรงพยาบาลสตึก จังหวัดบุรีรัมย

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โรงพยาบาลดานขุนทด
จังหวัดนครราชสีมา โรงพยาบาลนครราชสีมา จังหวัด
นครราสมีา สํานกังานสาธารณสขุจังหวดับรีุรัมย สํานกังาน
สาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา ภาควิชาจุลชีววิทยา
คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล และสํานกัระบาดวทิยา
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ท่ีสนับสนุนการ
ศึกษาในคร้ังนี้เปนอยางดี
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การวิจัยประเมินผลนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ 1) วิเคราะหความตรง ความครอบคลุม ความเชื่อมโยง ความ
ยืดหยุน และความเปนไปไดของเนื้อหาของนโยบาย “อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน” 2) ตรวจสอบกระบวน
การและข้ันตอนในการแปลงนโยบายไปสูการปฏิบัติ 3) ประเมินผลลัพธของการนํานโยบายอําเภอควบคุมโรค
เขมแข็งแบบย่ังยืนไปสูการปฏิบัติในปงบประมาณ 2555 พื้นท่ีศึกษาคือ 7 จังหวัดภาคใตตอนบนซึ่งไดแก ชุมพร
สุราษฎรธานี นครศรีธรรมราช ระนอง กระบี่ พังงา ภูเก็ต ระยะเวลาดําเนินการตั้งแตเดือนพฤศจิกายน 2554
ถึงเดือนกรกฎาคม 2555 กลุมตัวอยางท่ีศึกษา จํานวน 147 คน ประกอบดวย ผูเก่ียวของหรือผูมีสวนไดสวนเสีย
จากภาครัฐ  องคกรปกครองสวนทองถ่ิน และภาคประชาชน ในการนํานโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน
ไปสูการปฏิบัติตั้งแตระดับจังหวัด อําเภอ และตําบล เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บขอมูลประกอบดวย แบบสัมภาษณ
แบบสอบถาม แบบประเมินการมีระบบกลไกการบริหารจัดการของจังหวัดและเกณฑการประเมินอําเภอตาม
คุณลักษณะ 5 ดาน การตรวจสอบเอกสารจากรายงานผลการดําเนินงานการวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา
และการตรวจสอบเนื้ อหาเชิงคุณภาพ ผลการศึกษาพบวา เนื้ อหาของนโยบายมีความตรงอยู ในระดับมาก
ในขณะท่ีความครอบคลุม ความเชื่อมโยง ความยืดหยุน และมีความเปนไปไดในการนําไปสูการปฏิบัติอยูใน
ระดับมากท่ีสุด สําหรับกระบวนการและข้ันตอนการนํานโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนไปสูการปฏิบัติ
ตั้งแตระดับกรมควบคุมโรค เขต จังหวัด อําเภอ จนถึงตําบล ผลการประเมินพบวาหนวยงานสวนใหญใชรูปแบบ
การประชุมและการถายทอดมีความชัดเจนและครอบคลุมถึงระดับผูปฏิบัติทุกจังหวัด แตกลวิธีในการถายทอด
ของแตละพื้นท่ีมีความแตกตางกันบาง สําหรับผลลัพธของการนํานโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน
ไปสูการปฏิบัติในชวง 2 ปแรก ผลการศึกษาพบวาท้ัง 7 จังหวัด (รอยละ 100) มีระบบกลไกการบริหาร
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จัดการผานเกณฑองคประกอบ 5 ดาน และทุกจังหวัดมีรอยละของอําเภอท่ีมีคุณลักษณะ 5 ดาน ผานเกณฑท่ี
กรมควบคุมโรคกําหนด (รอยละ 60) โดยในภาพรวม 74 อําเภอ (7 จังหวัด) พบวา 69 อําเภอ (รอยละ 93.24)
เปนอําเภอท่ี มีคุณลักษณะอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ั งยืน ปจจัยแหงความสําเร็จท่ีสําคัญในภาพรวม
ของการขับเคลื่อนนโยบาย ไดแก นโยบายมีความชัดเจน การบริหารจัดการทรัพยากรท่ีมีประสิทธิภาพและ
ตอบสนองตอปญหาในพื้นท่ี ผูบริหารทุกระดับใหความสําคัญและสนับสนุน การนิเทศ ควบคุม กํากับ ติดตามและ
ประเมินผลอยางตอเนื่อง การประสานงานท่ีดี และภาคีเครือขาย/ทีมงานมีความเขมแข็ง ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย
ท่ีไดจากการศึกษานี้ คือ ควรดําเนนิการนโยบายนี้ตอไปอยางตอเนื่องโดยจัดทํา แผนท่ีเดินทาง (Road map) เพื่อเปน
แนวทางพัฒนาสูตําบลควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน   ใหจัดทําขอตกลงความรวมมือกับกระทรวงตางๆ ท่ีเก่ียวของ
และมีการประชาสัมพันธอยางกวางขวาง  ขอเสนอแนะจากการประเมินคือ ควรมีการประเมินผลการนํานโยบายนี้
ในปตอๆไป เพื่อเปนประโยชนตอการวางแผนปรับปรุง พัฒนา จนสามารถบรรลุเปาหมายสูงสุดของนโยบายคือ
การมีระบบ และกลไกการบริหารจัดการ การเฝาระวังปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพของพื้นท่ีอยางมีประสิทธิภาพ
ประสิทธิผล ทันสถานการณ

Abstract
This evaluation research intended to: 1) analyze the content extent of "sustainable and strengthening

disease-control district" policy in terms of validity, coverage, relevance, flexibility and feasibility. 2) exam-
ine the processes and procedures of policy implementation, and 3) evaluate the outcomes following the policy
implementation in fiscal year 2012. The study areas encompassed seven provinces of upper southern region
including Chumporn, Nakhon Si Thammarat, Suratthani, Krabi, Ranong, Phang-nga, Phuket. Data collection
was carried out from November 2011 to July 2012. The entire 147 respondents from the government, local
governments, and public sectors involving in implementing the policy at the provincial, district, and sub-
district levels were recruited to our study. Instruments applied were close- and open-ended questionnaires,
query evaluation forms for assessing the system management mechanism of the province and the qualification
of district by the 5 areas, relevant reports or documents regarding policy implementation. Data were analyzed
using descriptive statistics and qualitative content. Research results of policy content analysis showed that the
validity was at a high level while the coverage, relevance, flexibility and feasibility all were at the highest
level. For the processes and procedures of downstream policy implementation, the evaluation revealed most
implementers convey the policy by a conference and the convey messages were clear, comprehensive, and
overspread. However, the strategies to convey were somewhat different among areas. Findings of an evaluation
of two-year policy implementation impact showed all 7 provinces (100%) achieved two key performance
indicators: 1) meet the provincial system management mechanism for the 5 components and 2) meet the
60% of qualified districts with the five areas. Of all 74 districts in the region, 69 districts (93.24%) met
the criteria of qualified district. Important factors in the overall success of their driven policies included clear
policy, efficient resource management and effective area-based responses, well support by leaders at all
levels, continued supervision, monitoring and evaluation, best coordination, and strengthening networks and
teams. The policy recommendations of this study were are: 1) to continue this policy implement by creating
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the Road map to guide the actors in gearing up the policy to the sub-district level, 2) to make an agreement
of cooperation with the relevant ministries, and 3) to publicize widely. Recommendation from the assess-
ment was is to evaluate the implementation of this policy in the coming years for the sake of the development
plan and the achievement of the ultimate goal of policy "an effective, efficient, timely mechanism and
system of diseases and health threats surveillance, prevention and control.

บทนํา
สภาวการณต างๆท่ี เกิดข้ึนในช วงทศวรรษ

ท่ีผานมา ไดแก กระแสโลกาภิวัตน การเปลี่ยนแปลง
สิ่งแวดลอมโลก การเขาสูสังคมผูสูงอายุ ลวนเปนปจจัย
สําคัญท่ีสงผลกระทบตอประชากรโลกอยางมาก(1,2)

โดยเฉพาะประชากรไทย(3) ในปจจุบนั สภาวการณเหลานี้
มีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว รุนแรง และมีความ
สลับซับซอนมากข้ึนเร่ือยๆ(4,5) ประเทศไทยตองรับมือ
กับปญหาสขุภาพในทุกรูปแบบ โดยมีกระทรวงสาธารณสขุ
เปนเจาภาพหลัก ในขณะท่ีภาคประชาชน และเอกชน
มีบทบาทในระบบสาธารณสุขมากข้ึน รัฐบาลไดกําหนด
นโยบายตางๆ เชน การจัดสรรงบประมาณแบบเหมาจาย
รายหัวโดยตรงสูสถานบริการในพื้นท่ี การจัดตั้งกองทุน
สุขภาพตําบล รวมถึงการออกกฎหมายเก่ี ยวกับการ
กระจายอํานาจโดยใหทองถ่ินมีภารกิจ และบทบาทใน
การปองกันควบคุมโรค(6,7) อยางไรก็ตามแนวคิดใน
การแกปญหาสาธารณสุขของพื้นท่ีในแตละระดับ จําเปน
ตองประยุกต ใช สหวิทยาการ (Transdisciplinary
approach)(8,9) และอาศัยโครงสราง ระบบ กลไก และวธิกีาร
ท่ีเหมาะสมสอดคลองกับบริบท สภาพปญหาของชุมชน
และสังคม โดยการมีสวนรวมของภาคประชาชนและ
ภาคีเครือขาย(10,11) อีกนยัหนึ่ง การแกปญหาสุขภาพตอง
คํานึงถึงปจจัยชี้ ขาดของสุขภาพ (Determinant of
Health) ซึง่เก่ียวของกับระดับ 1) ปจเจกบุคคล 2) ชุมชน
และ 3) สังคม ในอดีตการดําเนินงานสาธารณสุขของ
ประเทศไทย เพือ่ลดการตายและการเจ็บปวย มุงเนนแนว
ทางและวิธีการทางชีวการแพทย การปองกันโรคระดับ
ปจเจกบุคคล ในขณะท่ีประสบการณการดําเนินงาน

สาธารณสุขในหลายประเทศ ชี้ ใหเห็นวาการดําเนิน
มาตรการท่ีสงผลตอปจจัยชี้ขาดของสุขภาพในระดับ
ชุมชน หรือสังคมจะมีประสิทธิภาพมากกวาการมุงเนน
การรักษาหรือการปองกันระดับบุคคล(12,13)

ดวยเหตดุังขางตน กรมควบคมุโรคไดริเร่ิมและ
ดําเนินกระบวนการสรางนโยบาย (Policy formulation)
โดยการระดมสมองในรูปแบบการมีสวนรวมและการสราง
สถานการณภาพฝนในอนาคตหรือฉากทัศน (Futuristic
scenario) กับผูท่ีเก่ียวของ เก่ียวกับการเฝาระวังปองกัน
ควบคุมโรคของประเทศไทย ผูท่ีเก่ียวของหรือผูมีสวนได
สวนเสยี (Stakeholder) ครอบคลมุภาคประชาชน ทองถ่ิน
และภาครัฐตั้งแตระดับชุมชน อําเภอ จังหวัด และเขต
ทุกระดบั จนกระท่ัง นโยบาย “อําเภอควบคมุโรคเขมแข็ง”
ไดถูกกําหนดและเร่ิมใชเปนนโยบายเปาหมายในการ
ดําเนินงานของกรมควบคุมโรค ตั้ งแตปงบประมาณ
2554 นโยบายนี้ มี เปาประสงคเพื่ อให ทุกอําเภอใน
ประเทศไทย มีระบบและกลไกการบริหารจัดการการเฝา
ระวังปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพของพื้นท่ีอยาง
มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ทันสถานการณ ซึ่งมีองค
ประกอบ ท้ังหมด 5 ดาน ไดแก 1) คณะกรรมการ
2) ระบบระบาดวทิยาท่ีด ี3) การวางแผน 4) การระดมทุน
และ 5) ผลสําเร็จของการควบคุมปองกันโรค ในขณะ
เดยีวกัน กรมควบคมุโรคไดกําหนดใหสาํนกังานสาธารณสขุ
จังหวัดสนับสนุนอําเภอโดยผานกลไก 5 ดาน กลาวคือ
1) การใชขอมูลทางระบาดวทิยา 2) การมีกลไก สนบัสนนุ
อําเภอ 3) การติดตามความกาวหนา 4) การมีระบบเฝา
ระวงัปองกันควบคมุโรค 5)  อําเภอผานเกณฑ คณุลกัษณะ
5 ดาน การขับเคลื่อนนโยบายนี้ไดดําเนินการพรอมกัน

ประเด็นสําคัญ Keywords
อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน Sustainable and Strengthening Disease-Control District
ภาคใตตอนบนของประเทศไทย Upper Southern Thailand
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ท้ั งประเทศ โดยมีการถายทอดนโยบายสูการปฏิบัติ
เปนลําดับข้ัน ตั้ งแตระดับกระทรวง ซึ่ งมีการสราง
พันธสัญญา ระหวางกรมควบคุมโรค สํานักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข และองคกรปกครอง สวนทองถ่ิน
จนกระท่ั งถึงหนวยงานระดับพื้ นท่ี  ซึ่ งมีอําเภอเปน
จุดเชื่อมโยง(14,15)

สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัด
นครศรีธรรมราช  ไดขับเคลื่ อนนโยบายนี้  (Policy
implementation) ในพื้นท่ีรับผิดชอบภาคใตตอนบน
จํานวน 7 จังหวัด ตั้งแตปงบประมาณ 2554 จนถึงปงบ
ประมาณ 2555 รวมเปนเวลา 2 ป(16,17) เพือ่ใหบรรลเุปา
ประสงคของนโยบายภายในปงบประมาณ 2559 นั่นคือ
อําเภอทุกแหง เปนอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน
เนื่องจากนโยบายนี้เปนนโยบายใหม มีกระบวนการท่ี
ตองขับเคลื่อน โดยสหวิทยาการ (คุณลักษณะ 5 ดาน)
และตองอาศัยภาคีเครือขายจํานวนมาก ซึ่ งอาจเกิด
ปญหา หรือมีขอจํากัดในการพัฒนา ประกอบกับความ
จําเปนท่ีตองมีการวางแผน-ปฏบิัต-ิตรวจสอบ-ปรับปรุง
การดําเนินกิจกรรม (Plan-Do-Check-Act : PDCA)
อยางเปนระบบครบวงจร และพัฒนาอยางตอเนื่ อง
ซึ่ งจะสงผลใหการดําเนินงานมีประสิทธิภาพ และมี
คุณภาพเพิ่มข้ึน

ดังนั้น คณะผูวจัิยไดดําเนินการวจัิยประเมินผล
เก่ียวกับการนํานโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบ
ย่ังยืนสูการปฏิบัติ  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ 1) วิเคราะห
ความตรง (Validity) ความครอบคลุม (Coverage)
ความเชือ่มโยง (Relevance) ความยืดหยุน (Flexibility)
และความเปนไปได  (Feasibility) ของเนื้ อหาของ
นโยบาย 2) ตรวจสอบกระบวนการและข้ันตอนใน
การแปลงนโยบายสูการปฏิบัติ และ 3) ประเมินผลลัพธ
ของการนํานโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบ
ย่ังยืนสูการปฏิบัติในระยะตน  ผลท่ีไดจากการศึกษานี้
(Research outcomes) จะสามารถนําไปปรับปรุงพัฒนา
การดําเนินงานและกระบวนการ รวมถึงการใหขอเสนอ
แนะเชงินโยบายแกหนวยงานท่ีเก่ียวของกับการดาํเนนิงาน
ตามนโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนสูการ

ปฏิบัติ จนสามารถบรรลุตามเปาประสงค  และมีความ
ย่ังยืนอยางแทจริง(14,18-20)

วัสดแุละวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

การศึ กษานี้ ประยุ กต ใช รู ปแบบการวิ จั ย
ประเมินผล (Evaluation research)
ขอบเขตของการศึกษา
ขอบเขตดานเนื้อหา

การศึกษานี้ครอบคลุมเนื้อหา 3 ประเด็นหลัก
ไดแก 1) นโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน
และเกณฑคุณลักษณะ 5 ดานของอําเภอควบคุมโรค
เขมแข็งแบบย่ังยืนท่ีกรมควบคุมโรคกําหนด 2) กระบวน
การและข้ันตอนในการแปลงนโยบายสูการปฏิบัติ และ
3) ความคิดเห็น ความตองการและความคาดหวังของ
ผูมีสวนไดสวนเสีย ปจจัยแหงความสําเร็จ และปญหา
อุปสรรคในการดําเนินงานเก่ี ยวกับการนํานโยบาย
อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ั งยืนสู การปฏิบัติ
ขอบเขตดานพ้ืนที่

พื้ นท่ี ท่ี ใช ในการศึกษาวิ จัย เปนพื้ นท่ี รับ
ผิดชอบของสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัด
นครศรีธรรมราช ซึ่งประกอบดวย 7 จังหวัดของภาคใต
ตอนบน ไดแก ชุมพร สุราษฎรธานี นครศรีธรรมราช
ระนอง กระบี่ พังงา และภูเก็ต
ขอบเขตดานระยะเวลา

ข อมู ลท่ี เ ก็ บรวบรวมในการศึ กษาคร้ั งนี้
เปนขอมูลท่ีเก็บในชวงเดือนพฤศจิกายน 2554  จนถึง
เดือนกันยายน  2555
กลุมตัวอยาง

การคัดเลือกกลุ มตัวอยางเปนการคัดเลือก
แบบจําเพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยยึดหลัก
ความครอบคลุมเครือขายหรือกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย
ท่ีเก่ียวของกับการนํานโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็ง
แบบย่ังยืนสูการปฏิบัติ ตั้งแตระดับจังหวัดจนถึงระดับ
พื้นท่ี รวมท้ังสิ้น 147 คน โดยสามารถแบงเปนกลุมๆ
ไดดงันี้
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วารสารควบคุมโรค ปที่ 39 ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2556               นโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืนในภาคใตตอนบน

ระดับจังหวัด กลุมตัวอยาง ไดแก ผูบริหาร
และผูรับผิดชอบงานระดับจังหวัดๆ ละ 3 คน ท้ังหมด
7 จังหวัด รวม 21 คน

ระดับพื้นท่ี  จังหวัดดําเนินการคัดเลือกอําเภอ
ตัวแทน จํานวน 2 อําเภอ ท้ังหมด 7 จังหวัด รวม 14
อําเภอ โดยแตละอําเภอ จะมีกลุมตัวอยางประกอบดวย
              - สาธารณสุขอําเภอ และผูรับผิดชอบงาน
อําเภอละ 3 คน ท้ังหมด 14 อําเภอ รวม 42 คน
              - ผูรับผิดชอบงานใน รพสต. อําเภอละ 1
รพสต.ๆ ละ 2 คน ท้ังหมด 14 อําเภอ รวม 28 คน

- ผู บริหารและผู รับผิดชอบงานจาก
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) ในเขตของ รพสต.
อําเภอละ 1 อปท.ๆ ละ 2 คน ท้ังหมด 14 อําเภอ รวม
28 คน

- แกนนาํชมุชนหรืออาสาสมัครสาธารณสขุ
ในเขตของรพสต. อําเภอละ 1 รพสต.ๆ ละ 2 คน ท้ังหมด
14 อําเภอ รวม 28 คน
เคร่ืองมือ และการเก็บรวบรวมขอมูล

คณะผู วิ จั ยได สร า งแบบสั มภาษณ และ
แบบสอบถามชนิดมีโครงสราง (Structured question-
naire) ซึ่งประกอบดวยคําถามปลายปด (Close end)
และปลายเปด (Open end) เพื่อเปนเคร่ืองมือในการ
เก็บขอมูลปฐมภูมิ (Primary data) โดยออกแบบคําถาม
ใหเหมาะสม กับขอมูลท่ีเปนขอมูลเชิงปริมาณ (Quan-
titative data) และขอมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative data)
นอกจากนีค้ณะผูวจัิยไดรวบรวมขอมูลท่ีเก่ียวของท่ีมีอยูแลว
[ขอมูลทุติยภูมิ (Secondary data)] จากแหลงตางๆ
เพื่อดําเนินการตรวจสอบขอมูลสามเสา
แบบสัมภาษณ

แบบสัมภาษณแบบมีคําถามนําไปเก็บขอมูล
ปฐมภูมิ โดยการสมัภาษณเจาะลึก (In-depth interview)
จากกลุมตัวอยางท่ีเปนผูบริหารในสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด และสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ แบบสัมภาษณ
นี้มีประเด็นคําถาม ครอบคลุมเนื้อหาของนโยบายอําเภอ
ควบคุ มโรคเข มแข็ งแบบย่ั งยืน กระบวนการและ

ข้ันตอนในการแปลงนโยบายสูการปฏิบัติ และความ
คิดเห็น ความตองการและความคาดหวังของผูมีสวนได
สวนเสีย ปจจัยแหงความสําเร็จและปญหาอุปสรรค
ในการดําเนินงาน รวม 13 คําถาม
แบบสอบถาม

แบบสอบถามใชเก็บขอมูลปฐมภูมิจากกลุม
ตัวอยางท่ี เปนผู รับผิดชอบงานท่ีเก่ียวของกับการนํา
นโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนไปปฏิบัติ
ในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและสํานักงานสาธารณสุข
อําเภอ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล บุคลากรจาก
หนวยงานองคกรปกครองสวนทองถ่ิน และตัวแทนจาก
ภาคประชาชน  แบบสอบถามนี้ มี ประเด็ นคําถาม
ครอบคลุม กระบวนการและข้ันตอนในการแปลงนโยบาย
สูการปฏิบัติ รวมท้ังความคิดเห็น ความตองการและ
ความคาดหวังของผูมีสวนไดสวนเสีย ปจจัยแหงความ
สําเร็จ และปญหาอุปสรรคในการดําเนินงาน รวม 8
คําถาม 1 หนา
แบบเก็บขอมูลทุติยภูมิ

แบบเก็บขอมูลท่ีสรางข้ึนใชเพื่อรวบรวมขอมูล
ท่ีมีอยูแลวจากแหลงตางๆ ไดแก การตรวจสอบเอกสาร
สรุปผลการนิเทศและตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
ผลการประเมินจังหวัดและอําเภอตามเกณฑ ในปงบ
ประมาณ 2555 ซึ่งขอมูลทุติยภูมิเหลานี้สามารถนํามา
ตรวจสอบ ความถูกตอง (Accuracy) ความครบถวน
(Completeness) และความเชื่อถือได (Reliability)
การตรวจสอบขอมูลสามเสา

คณะผูวจัิยไดดําเนนิการตรวจสอบขอมูลสามเสา
ดานวิธีรวบรวมขอมูล (Methodological triangulation)

โดยการใชวิธีเก็บรวบรวมขอมูลปฐมภูมิดวย
แบบสัมภาษณและแบบสอบถาม โดยการใชวิธีการ
สังเกตควบคู กับการซักถาม พรอมกันนี้ ยังได ศึกษา
ขอมูลทุติยภูมิจากแหลงเอกสารตางๆ รวมถึงการตรวจ
สอบขอมูลท่ีเก็บรวบรวมไดโดยผูเชีย่วชาญท่ีมีประสบการณ 
ในการนํานโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน
สูการปฏิบัติ
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การวิเคราะหขอมูล
ขอมูลเชิงปริมาณ

ข อมูลท่ี เปนขอมูลเชิ งปริมาณดําเนิ นการ
วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก จํานวน รอยละ
สัดสวน การกําหนดคาชวงคะแนน การเปรียบเทียบ
ผลการดําเนินงานกับเปาหมาย
ขอมูลเชิงคุณภาพ

ขอมูลท่ีเปนขอมูลเชงิคณุภาพซึง่ประกอบดวย 3
ประเด็น คือ 1) เนื้ อหานโยบาย 2) กระบวนการ
และข้ันตอนในการแปลงนโยบายสูการปฏิบัติ และ 3)
ความคิดเห็น ความตองการและความคาดหวังของ
ผู มีสวนไดสวนเสีย ปจจัยแหงความสําเร็จและปญหา
อุปสรรคในการดําเนินงาน ดําเนินการวิเคราะหโดยใช
การวิเคราะหเชิงเนื้อหา (Content analysis) ดังนี้

ขอมูลดานท่ี 1) ขอมูลเก่ียวกับนโยบาย 5 ดาน
ไดแก ความตรง ความครอบคลุม ความเชื่อมโยง ความ
ยืดหยุน และความเปนไปได ท่ีเก็บโดยใชวธิีการสมัภาษณ
เจาะลึก จากกลุมตัวอยาง ท่ีเปนผูบริหารในระดับจังหวัด
และอําเภอ จํานวน 21 คน ไดนํามาตรวจสอบขอมูล
สามเสากับขอมูลทุติยภูมิท่ีไดจากเอกสารแหลงตางๆ
แล วดําเนินการวิ เคราะห เนื้ อหาโดยแบงเปนด านๆ
ซึ่งแตละดานจะเร่ิมดวยการจัดกลุมเนื้อหาขอมูลท่ีเก็บ
ไดจากกลุ มตั วอยางท้ั งหมด เปรียบเทียบกับนิยาม
ท่ีกําหนดไวในแตละดาน ของเนื้อหานโยบายท้ัง 5 ดาน
ไดแก

ดานท่ี 1. ความตรง กําหนดนิยามความตรงไว
3 ประเด็น ไดแก

1.1 มีความเขาใจตรงตามนิยามนโยบายอําเภอ
ควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน

1.2 มีความเขาใจวัตถุประสงคของนโยบาย
อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน

1.3 สามารถอธิบายคุณลักษณะอําเภอควบ
คุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนไดชัดเจน

ดานท่ี 2. ความครอบคลุม กําหนดนิยามความ
ครอบคลุมไว 3 ประเด็น ไดแก

2.1 มีการปฏิบัติงานตามเกณฑคุณลักษณะ 5

ดานของนโยบาย ครบทุกประเด็น
2.2 มีการแกปญหาท้ังโรคติดตอ โรคไมติดตอ

และภัยสุขภาพในพื้นท่ี
2.3 มีการนํานโยบายไปกําหนดแนวทาง/

ยุทธวิธี เพื่อแกปญหาไดทุกพื้นท่ี
ดานท่ี 3. ความเชื่อมโยง กําหนดนิยามความ

เชื่อมโยงไว 3 ประเด็น ไดแก
3.1 มีการสื่ อสาร ถ ายทอดนโยบายจาก

กรมควบคุมโรค สูจังหวัด อําเภอ และพื้นท่ี
3.2 อําเภอมีการขับเคลื่ อนการดําเนินงาน

ครอบคลุมคุณลักษณะท้ัง 5 ดาน
3.3 แผนอําเภอมีความสอดคลองกับแผน

จังหวัด เพื่อแกปญหาของพื้นท่ี
ดานท่ี 4. ความครอบคลุม กําหนดนิยามความ

ครอบคลุมไว 2 ประเด็น ไดแก
4.1 สามารถเลือกปญหาโรคและภัยสุขภาพ

ท่ีสอดคลองกับสภาพปญหาพื้นท่ีไดจริง
4.2 สามารถจัดทํารายละเอียดตัวชี้วัดในการ

ประเมิน ผลสําเร็จของการปองกันควบคุมโรค และ
ภยัสขุภาพในพืน้ท่ีได

ด านท่ี  5. ความเปนไปได  กําหนดนิยาม
ความเปนไปไดไว 4 ประเด็น ไดแก

5.1 ผูบริหารและผูปฏิบัติงานมีการยอมรับ
นโยบาย และมีสวนรวมในการขับเคลื่อนสูการปฏิบัติใน
ระดับพื้นท่ี

5.2 มีการขับเคลื่อนนโยบายสูการปฏิบตัิ สงผล
กระทบตอการลดปญหาโรคและภัยสุขภาพในพื้นท่ีได

5.3 การนํานโยบายไปปฏิบัติ สงผลกระทบ
ตอการลดปญหาโรคและภัยสุขภาพในพื้นท่ีได

5.4 เครือขายการเฝาระวัง ปองกันควบคุมโรค
และภยัสุขภาพ มีสวนรวมเพิ่มข้ึน

เม่ือไดกลุมเนื้อหาแลว ก็ดําเนินการประเมิน
ผลเนื้ อหา โดยคณะนักวิ จั ยร วมกันระดมสมองหา
มติเอกฉันท และผูเชี่ยวชาญโดยใชเกณฑคะแนน  Si
เปน 5 ชวงคะแนน [นอยท่ีสดุ=1, นอย=2, ปานกลาง=3,
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98.41 รอยละ 95.23 รอยละ 95.23 รอยละ 96.67
ตามลําดับ)

ภาพท่ี  1 ผลการประเมินเนื้ อหาของนโยบายอําเภอ
ควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน
หมายเหตุ : คะแนนผลการประเมินท่ี ไดจากสมการ
คํานวณ คิดเปนรอยละ โดยแบงเปน 5 ชวง [<60=1
(นอยท่ีสุด), 60-69=2(นอย), 70-79=3(ปานกลาง),
80-89=4(มาก), 90-100=5(มากท่ีสุด)]

สวนที่ 2 ผลการประเมินกระบวนการบริหารจัดการ
การแปลงนโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบ
ยั่ งยืนสู การปฏิบั ติตามแนวทางที่ กรมควบคุมโรค
กําหนด

2.1 กระบวนการและวิธีการถายทอดนโยบาย
แกหนวยงานหรือบุคลากรท่ีเก่ียวของ สามารถแบงได
เปน 4 ระดับ คือ

2.1.1 ระดับกรมควบคุมโรคและระดับ
เขตการถ ายทอดแนวทางการดําเนิ นงานโดยกรม
ควบคุมโรค ประกอบดวยการจัดประชุมผูบริหารจาก
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดท่ัวประเทศ การเผยแพร
ผานทาง Website ของสํานักจัดการความรู ในขณะท่ี
ระดับเขต ประกอบดวยการจัดประชุมถายทอดโดย
สาํนกังานปองกันควบคมุโรค และหนงัสอืราชการแจงเวยีน

2.1.2 ระดบัสํานกังานสาธารณสขุจังหวดั
มีการจัดประชุมถายทอดสู บุคลากรภายในหนวยงาน
กลุ มงานต างๆ คณะกรรมการควบคุมโรคเขมแข็ง
แบบย่ังยืน ในระดบัจังหวัด และสูผูบริหารในระดับอําเภอ

มาก=4, มากท่ีสุด=5] คณะผูวิจัยทําการสรุปผลคะแนน
ประเมินเนื้อหาแตละประเด็นยอยของแตละดานเนื้อหา
โดยการหาคาเฉลี่ย     หากเหลือเศษใหปดท้ิง เพื่อ
เปนการลดความผิดพลาด (Error) หรืออคติ (Bias)
ท่ีเกิดข้ึนระหวางสัมภาษณเก็บขอมูล จากนั้นดําเนินการ
คิดคาคะแนน แตละประเด็นยอยดังกลาว      โดยการ
คูณกับจํานวนผูท่ีใหสัมภาษณในประเด็นนั้นๆ
ดังสมการ

ในข้ันสุดทาย คณะผูวิจัยทําการสรุปผลคะแนน
การประเมินเนื้อหา แตละดานท้ัง 5 ดาน เปนรอยละโดย
การใชสมการ[รอยละของคะแนนท่ีได=                และ
ไดใหคารอยละ ของคะแนนท่ีไดเปน 5 ชวง [<60=1
(นอยท่ีสุด), 60-69=2(นอย), 70-79=3(ปานกลาง),
80-89=4(มาก), 90-100=5(มากท่ีสุด)]

ในสวนของขอมูลด านท่ี  2) กระบวนการ
และข้ันตอนในการแปลงนโยบายสูการปฏิบัติ และ 3)
ความคิดเห็น ความตองการและความคาดหวัง ของ
ผู มีสวนไดสวนเสีย ปจจัยแหงความสําเร็จและปญหา
อุปสรรค ในการดําเนนิงาน วิเคราะหโดยนํามาตรวจสอบ
ขอมูลสามเสากับขอมูลทุติยภูมิท่ีไดจากเอกสารแหลง
ตางๆ แลวดําเนินการวิ เคราะหเนื้ อหาโดยแบงเปน
ประเด็นท่ีศึกษา และนํามาสรุปจัดกลุม โดยเรียงลําดับ
ความสําคัญตามความถ่ี ของข อมูลท่ี ได มาจากการ
สังเคราะหเนื้อหาแลว

ผลการศึกษา
ผลการประ เ มิ นการนํ าน โยบาย อํา เ ภอ

ควบคุมโรคเขมแข็งสูการปฏิบัติ ปงบประมาณ 2555
สามารถสรุปไดเปน 3 สวน ดังตอไปนี้
สวนที่ 1 ผลการประเมินเนื้อหาของนโยบาย

ผลการประเมินเนื้อหานโยบายอําเภอควบคุม
โรคเขมแข็งแบบย่ังยืนท้ัง 5 ประเด็น (ภาพท่ี 1) พบวา
ประเด็นความตรงเนื้ อหา อยู ในระดับมาก (รอยละ
84.76) ในขณะท่ีอีก 4 ดานไดแก ความครอบคลุม
ความเชื่ อมโยง ความยืดหยุ น และความเปนไปได
มีคะแนนการประเมินอยู ในระดับมากท่ีสุด (รอยละ
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2.1.3 ระดับอําเภอ มีการถ ายทอดสู
บุคลากรภายในสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และคณะ
กรรมการควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนในระดับอําเภอ
ซึ่งทุกอําเภอมีนายอําเภอเปนประธานคณะกรรมการ

2.1.4 ระดับตําบล สวนใหญบุคลากรใน
โรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตาํบลจะเปนผูประสานงานหลกั
รวมท้ั งดําเนินการจัดใหมีเวทีการพูดคุยและประชุม
คณะกรรมการควบคุมโรคในระดับตําบลซึ่งสวนใหญจะ
เปนชุดเดี ยวกับทีมเฝ าระวั งสอบสวนเคลื่ อนท่ี เร็ว
(SRRT) ระดับตําบล

2.2 การดําเนินงานขับเคลื่อนนโยบายอําเภอ
ควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน

ผลการประเมินพบว า ในระดับจังหวัดทุก
จังหวัดมีการใชผลสําเร็จของการดําเนินงาน ตามนโยบาย
นี้ เปนตัวชี้ วั ดคํารับรองการปฏิบัติ งาน และใช เปน
เคร่ืองมือในการพิจารณาคาตอบแทนในการเลื่อนข้ัน
เงินเดือน หรือมีรางวัลอ่ืนๆ มีการจัดทําแผนยุทธศาสตร
จั งหวัด และตั วชี้ วั ดการดําเนินงานโดยมีแผนงาน
โครงการรองรับในการแกไขปญหาโรคและภัยสุขภาพ
ท่ีสําคัญในพื้นท่ีมีการนิเทศติดตามและประเมินผลการ
ดําเนินงานของหน วยงาน แตละระดับตามบทบาท
มีการจัดประชุมเพื่ อแลกเปลี่ ยนเรียนรู ระหวางพื้นท่ี
มีการจัดศึกษาดูงานและขยายผลอําเภอตนแบบหรือ
พื้นท่ีท่ีมีผลการดําเนินงานดีเดนไปสูพื้นท่ีอ่ืนๆ มีการ
จัดทําคู มือการดําเนินงานและแนวทางการดําเนินงาน
แบบบูรณาการ และมีแผนการจัดอบรมเครือขาย SRRT
ระดับตําบล ในระดั บอําเภอมีการสื่ อสารนโยบาย
อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนโดยผานเวทีการ
ประชุ มทุกเวที ท่ี มีการประชุ มซึ่ งมีนายอําเภอหรือ
สาธารณสุขอําเภอเปนประธาน สถานีวิทยุของเครือขาย
ระดับจังหวัด อําเภอและตําบล Website หรือ Facebook
ของหนวยงาน โทรศัพท/ขอความ (SMS) การใชสื่อ
บุคคลทุกระดับ แผนปายผาประชาสัมพันธ มีการสราง
ความสั มพั นธ เพิ่ มกลุ มเครื อข าย เช น โรงเรี ยน
ผูประกอบการ เปนตน

นอกจากนี้  ยังพบวาประเด็นสําคัญท่ีชวยขับ

เคลื่ อนใหการดําเนินงานนโยบายอําเภอควบคุมโรค
เขมแข็งและมีความย่ังยืน ไดแก งบประมาณตองเพียงพอ
ทีมงานมีความพรอมในการปฏบิัตงิานสามารถดําเนนิงาน
ไดอยางรวดเร็วมีประสิทธิภาพ ภาคเีครือขายทุกภาคสวน
ใหความรวมมือ มีสวนรวมดําเนนิงานและมีความเขมแข็ง
ผู บริหารหรือผู นําทุกระดับใหความสําคัญ บุคลากร
มีความรู ทักษะและเพียงพอ

2.3 การมีสวนรวมของผูเก่ียวของในพื้นท่ี
ผู ปฏิบัติ งานในระดั บอําเภอและตําบล มี

สวนรวมโดยการจัดทําแผนงานโครงการท่ีสอดคลอง
กับแผนงานของโครงการของจังหวัดและปญหาในพื้นท่ี
ในขณะท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินและภาคประชาชน
ในแตละพืน้ท่ี มีสวนรวมในการขับเคลือ่นแตกตางกันบาง
โดยมีการจัดวงพูดคุยแบบไมเปนทางการอยางสมํ่าเสมอ
และมีการรวมประชุม รวมวางแผน และแกไขปญหา
การดําเนินงาน รวมถึงมีการสนับสนุนทรัพยากรตางๆ

2.4 ความพึงพอใจของผู ปฏิบัติงานตอการ
นํานโยบายอําเภอควบคุ มโรคเข มแข็ งแบบย่ั งยืน
ไปปฏิบัติ
                ผลการประเมินความพึงพอใจของผูรับผดิชอบ
งานระดับผูปฏิบัติในระดับจังหวัด อําเภอ และตําบล
พบว ามีความพึ งพอใจในภาพรวมระดับมากข้ึ นไป
(รอยละ 96.82) ตอการดําเนินงานตามนโยบายอําเภอ
ควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน

สวนที่  3 ผลลัพธของการดําเนินงานตาม
นโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืน

ผลลัพธของการดําเนินงานตามนโยบายอําเภอ
ควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนท่ีไดจากการศึกษาคร้ังนี้
สามารถแบงไดเปน 2 สวน ดังนี้

3.1 ผลการประเมินตามตวัชีว้ัดยุทธศาสตรการ
ดําเนินงานของกรมควบคุมโรค

3.1.1 จํานวนจังหวัดท่ีมีระบบและกลไก
การบริหาร ให เกิดการพัฒนา “อําเภอควบคุมโรค
เขมแข็งแบบย่ั งยืน” ในป งบประมาณ พ.ศ.2555
กรมควบคุมโรคกําหนดเปาหมายจํานวน 3 จังหวัด
จากท้ังหมด 7 จังหวัดในเขตรับผิดชอบของสํานักงาน
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ปองกันควบคุมโรคท่ี  11 จังหวัดนครศรีธรรมราช
ให มี ระบบและกลไกการบริหารให เกิ ดการพัฒนา
“อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน” โดยใชเกณฑ
องคประกอบ 5 ดาน ท่ีกรมควบคุมโรคกําหนด ผลการ
ประเมิน พบวาท้ัง 7 จังหวัด (รอยละ 100) ผานเกณฑ

3.1.2  ร อยละของอําเภอผ านเกณฑ
คุณลักษณะอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน

นอกจากตัวชี้ วัดระดับจังหวัดดังขางตนแลว
กรมควบคมุโรคไดกําหนดตัวชีว้ัดรอยละ 60 ของ อําเภอ
ผ านเกณฑ คุณลั กษณะอําเภอควบคุ มโรคเข มแข็ ง
แบบย่ังยืน โดยใชเกณฑคุณลักษณะท้ัง 5 ดาน ผลการ
ประเมิน พบวาท้ัง 7 จังหวดัในภาคใตตอนบน ผานเกณฑ
การประเมินตามคุณลักษณะอําเภอควบคุมโรคเขมแข็ง
แบบย่ังยืน โดยในภาพรวม 7 จังหวดั ซึง่มีอําเภอ ท้ังหมด
74 อําเภอ ผลการประเมินผานเกณฑ จํานวน 69 อําเภอ
(รอยละ 93.24) และมีผลการประเมินแยกเปนราย
จังหวดัของท้ัง 7 จังหวดั กลาวคอื 1.ชมุพร (รอยละ 100)
2.สุราษฎรธานี (รอยละ 100) 3.นครศรีธรรมราช
(รอยละ 82.6) 4.ระนอง (รอยละ 100) 5.กระบี่
(รอยละ 87.5) 6.พังงา (รอยละ 100)  และ 7.ภูเก็ต
(รอยละ 100)

3.2  ความคิดเห็น ความตองการ ความ
คาดหวัง ปญหาอุปสรรค และปจจัยแหงความสําเร็จของ
การดําเนินงาน ตามนโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็ง
แบบย่ังยืน และขอเสนอแนะตอการพัฒนาแนวทางการ
ดําเนินงานตามนโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งใน
ปตอไป

3.2.1 ผลการประเมินความคิดเห็นตอ
นโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน

1) ผู บริหารสวนใหญ เห็นวาเปน
นโยบายท่ีดี เนื้อหาอานแลวเขาใจงาย มีความชัดเจน

2) ผู ปฏิบัติ ทุกระดับยอมรับและ
เห็นวามีประโยชนตอการดําเนินงาน สามารถบูรณาการ
กับหนวยงานภาคีเครือขายไดอยางชัดเจน ท้ังคน วัสดุ
อุปกรณ และงบประมาณ

3) เครือขายองคกรปกครองสวน

ทองถ่ิน และภาคประชาชนสวนใหญมีความพึงพอใจและ
มีความภาคภูมิใจท่ีไดเปนสวนหนึ่ งในการขับเคลื่อน
โครงการใหเดินหนาไปไดอยางมีประสิทธิภาพ ไดรับ
ทราบปญหาท่ีแทจริงและสามารถนําไปพัฒนาท่ีย่ังยืนได

3.2.2 ความตองการหรือความคาดหวังท่ี
ตองการใหเกิดข้ึนในเร่ืองนโยบายอําเภอควบคุมโรค
เขมแข็งแบบย่ังยืน

1) โรคและภัยสุขภาพท่ีเปนปญหา
ในพื้นท่ีลดลง อําเภอสามารถจัดการและแกไขปญหา
โรคและภยัสุขภาพในพืน้ท่ีของตนเองได เวนแตกรณีเกิด
การระบาดใหญของโรคหรือภัยธรรมชาติต างๆ ท่ี
อําเภอไมสามารถจัดการไดเอง

2) ทุกภาคสวนมีสวนรวมในการ
ดําเนินงานปองกันควบคุมโรค และภัยสุขภาพของ
อําเภอ

3) ประชาชนใหความสําคัญกับเร่ือง
สุขภาพ มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม

4) หนวยงานตางๆ ในสงักัดกระทรวง
ท่ีเก่ียวของ ควรมีการบูรณาการการดําเนินงานรวมกัน
และมีระบบการดําเนินงานปองกันควบคุมโรคและภัย
สุขภาพในระดับอําเภอท่ีชัดเจน

5) กรมควบคุมโรคและสํานักงาน
ปองกันควบคุมโรค ควรใหความสําคัญกับนโยบายนี้
และดําเนินการอยางตอเนื่อง มีการจัดทําแผนท่ีทางเดิน
(Road map) ในการพฒันาท่ีชดัเจน    มีการจัดทําตวัชีว้ัด
เชิงคุณภาพ ท่ีสามารถวัดไดถึงความสําเร็จท่ีเกิดจากผล
การนํานโยบายไปปฏิบัติ จัดทําขอตกลงความรวมมือกับ
กระทรวงตางๆ ท่ีเก่ียวของ มีการผลักดันใหเปนตัวชี้วัด
เปนคํารับรองการปฏิบัติราชการของผู บริหารระดับ
จังหวัด และเปนตัวชี้วัดของผูตรวจราชการอยางตอเนื่อง

      6) หนวยงานท่ีเก่ียวของในทุกระดับ
ควรมีการประชาสมัพนัธนโยบายอําเภอควบคมุโรคเขมแข็ง
แบบย่ังยืนอยางตอเนื่องและเขมขน

7) สํานักงานปองกันควบคุมโรค
ควรมีการถายทอดชี้แจงแนวทางการดําเนินงาน และ
เกณฑการประเมินความสําเร็จท่ีชัดเจน มีการนิ เทศ
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ติดตามการดําเนินงาน ใหคําปรึกษาหารือดานวิชาการ
แกผูปฏิบัติงานในระดับจังหวัดและอําเภอ สนับสนุน
เอกสารวิชาการท่ีเก่ียวของ เทคโนโลยี  นวัตกรรมท่ี
ทันสมัยและสอดคลองกับสถานการณแกอําเภออยาง
สมํ่าเสมอ และตอเนื่อง มีฐานขอมูลโรคและภัยสุขภาพ
ท่ี เขาถึงไดงาย และสามารถนํามาใชประโยชนไดทัน
สถานการณ มีฐานขอมูล Best practice ของแตละ
พื้ นท่ี และจัดให มี กระบวนการแลกเปลี่ ยนเรี ยนรู
ระหวางพื้นท่ี มีการอบรมพัฒนาฟนฟูบุคลากรอยาง
ตอเนื่ อง มีการประเมินผลตามเกณฑ ท่ี กําหนดและ
ใหขอเสนอแนะในการพัฒนาท่ีชัดเจน

3.2.3 ปญหาอุปสรรคของการดําเนินงาน
ตามนโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน

1) เครือขายมีระดับความรู ความ
เขาใจในโรคและภัยสุขภาพแตกตางกัน  เชน บุคลากร
ส วนหนึ่ งท่ี เข าร วมเป นคณะกรรมการขาดความรู
ทักษะในการดําเนินงาน

2) การสื่อสารประชาสัมพันธเร่ือง
โรคและภัยสุขภาพยังไม เขมขน ทําใหประชาชนไม
ตระหนั กถึ งการปรั บเปลี่ ยนพฤติ กรรมสุ ขภาพท่ี
เหมาะสม

3) บุคลากรในสํานักงานสาธารณสุข
อําเภอมีนอย ไมมีนักระบาดวิทยาระดับอําเภอ ทําให
ระบบฐานขอมูลโรคและภัยสุขภาพในระดับอําเภอยัง
ไมมีคุณภาพท่ีดี

4) การระดมทรัพยากรจากหนวยงาน
ตางๆ ในบางพื้นท่ียังขาดความคลองตัว

5) พื้ นท่ี มีความหางไกลกัน บาง
แหงยังทุรกันดารทําใหการติดตอประสานงานไมสะดวก

6) การสนับสนุนงบประมาณ บาง
คร้ังไมสามารถอนุมัติไดเพราะติดขัดเก่ียวกับระเบียบ
ขอบังคับ

7) เ ร่ื องโรคมั กจะ ถู กมองจาก
หน วยงานอ่ื นว าเปนเร่ื องของกระทรวงสาธารณสุข
เปนหลัก

3.2.4 ปจจัยแหงความสําเร็จของ

การดําเนินงานตามนโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็ง
แบบย่ังยืน

ผลการวิเคราะหปจจัยแหงความสําเร็จ สรุป
ไดท้ังหมด 6 ดาน ไดแก 1) นโยบายมีความชัดเจน   2)
การบริหารจัดการทรัพยากรท่ีมีประสิทธิภาพ และตอบ
สนองตอปญหาในพื้นท่ี 3) ผูบริหารทุกระดับใหความ
สําคญัและสนบัสนนุ 4) การนเิทศ ควบคมุ กํากับ ตดิตาม
และประเมินผลอยางตอเนื่อง 5) การประสานงานท่ีดี
และ 6) ภาคีเครือขายและทีมงานมีความเขมแข็ง

วิจารณและสรปุผล
การศึกษานี้  เปนการศึกษาโดยใช รูปแบบ

การวิจัยประเมินผล การนํานโยบายอําเภอควบคุมโรค
เขมแข็งแบบย่ังยืน สูการปฏิบัติในพื้นท่ี 7 จังหวัด
ภาคใตตอนบน ในปงบประมาณ พ.ศ.2555 อาจมีขอ
จํากัดคือเปนการศึกษาโดยคณะผูวิจัยซึ่งปฏิบัติงานใน
พื้ นท่ี รับผิ ดชอบ และมีส วนเก่ี ยวข องโดยตรงกับ
การนํานโยบายของกรมควบคุมโรคไปสู การปฏิบัติ
ขอคนพบอาจไม เหมือนกับการศึกษาในพื้ นท่ี อ่ื นๆ
ซึ่ งไมเปนพื้นท่ี รับผิดชอบ แตอยางไรก็ตาม ผลการ
ศึกษาท่ีไดสอดรับกับวัตถุประสงคของการวิจัยท่ีกําหนด
ไวทุกประการ กลาวคือ

1. ประเดน็เนือ้หาและสาระสําคญัของนโยบาย
อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งและย่ั งยืน สรุปได ว ามี
ความตรง(Validity) ความครอบคลมุ (Coverage) ความ
เชื่ อมโยง (Relevance) ความยืดหยุน (Flexibility)
และความเปนไปได ซึ่งนโยบายหรือปรัชญานี้มีตรรกะ
(เหตุและผล) ความชัดเจน ความเหมาะสม และเปน
ไปไดในบริบทของพื้ นท่ี  โดยผู นํานโยบายไปปฏิบัติ
ในทุกระดับสามารถใชเปนเคร่ืองมือ และกรอบแนว
ทางการดําเนินงานท่ีเปนไปในทิศทางเดียวกัน

2. กระบวนการถ ายทอดมีวิธี การข้ั นตอน
ท่ีชัดเจน มีหลากหลายชองทาง ทําใหครอบคลุมกลุม
เปาหมายถึงระดับตําบล ท้ังผู รับนโยบายในสวนของ
กระทรวงสาธารณสุ ขและภาคี เครื อข ายกระทรวง
มหาดไทย ซึ่ งผู รั บนโยบายจากหน วยงานเหล านี้
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วารสารควบคุมโรค ปที่ 39 ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2556               นโยบายอําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบยั่งยืนในภาคใตตอนบน

ส วนใหญ จะเป นผู ร วมดําเนิ นงานหรื อ ร วมเป น
คณะกรรมการควบคุมโรค   แตอยางไรก็ตามผลการ
ศึกษายังพบว าบุคลากรบางสวนยังไม เข าใจในราย
ละเ อี ยดของเกณฑ การประเมิ นและแนวทางการ
ดําเนินงานตามนโยบาย

3. การดําเนินงานขับเคลื่อนนโยบายอําเภอ
ควบคุ มโรคเข มแข็ งแบบย่ั งยื นของแต ละจั งหวั ด
ไมเหมือนกันแตมีรูปแบบท่ีคลายๆกัน ความเขมแข็ง
ของการดําเนินงานพบปจจัยสําคัญท่ีสงผลตอความ
สําเร็จของการดําเนินงาน ไดแก การใหความสําคัญ
ของผูบริหารในระดับจังหวัด ซึ่ งถาผูบริหารใหความ
สําคัญ ผูปฏิบัติงานในระดับรองลงมาก็จะใหความสําคัญ
และจะส งผลต อความสําเร็จของการดําเนินงานใน
ภาพรวม

4. บางอําเภอมีการจัดทําแผนงานโครงการ
ท่ี ไมสอดคลองกับผลการวิ เคราะหปญหาของพื้ นท่ี
และวิธีการวิ เคราะห  เพื่ อจัดลําดับความสําคัญของ
ปญหา ในบางพื้นท่ียังไมชัดเจนทําใหโรคหรือภัยสุขภาพ
ท่ี ยั งเป นปญหาสําคัญไม ได รั บการแก ไขโดยคณะ
กรรมการระดับอําเภอ

5. ผู บริหารในระดับจังหวัดและอําเภอบาง
พื้ นท่ี เห็นวารายละเอียด ตัวชี้ วัดในการประเมินผล
สําเร็จของการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ อาจ
ตองมีความยืดหยุ นมากกวานี้  เนื่ องจากบริบทของ
แตละพื้นท่ีไมเหมือนกัน ทําใหการใชเกณฑผลสําเร็จ
มาวัดความสําเร็จในการปองกันควบคุมโรคอาจจะ
ไมเปนธรรมระหวางพื้นท่ี เชน พื้นท่ีเขตเมือง เขตชนบท
พื้นท่ีชายแดน พื้นท่ีทองเท่ียว

6. ผลการศึกษา ยังชีใ้หเห็นถึงเปนปจจัยสําคัญ
ตอการขับเคลื่อนนโยบายของจังหวัด คือ การผลักดัน
เปนตัวชี้วัดของสํานักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
ซึ่งเปนสิ่งท่ีทุกจังหวัดตองดําเนินการ นอกจากนี้ยังพบวา
บางจังหวัด ไดกําหนดเปนขอตกลงหรือเปนตัวชี้ วัด
ระหวางผูวาราชการจังหวัด กับนายแพทยสาธารณสุข
จังหวัด และนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด
ได ใช เปนตั วชี้ วั ดตามคํารับรองการปฏิบัติ ราชการ

ในการเลื่ อนเงินเดือนของหัวหน ากลุ ม/ฝายต างๆ
ในหนวยงาน ซึ่ งกลยุทธดังกลาวจัดวาเปนกลยุทธ ท่ี
สําคัญในการบรรลุ เป าหมายสู งสุดของนโยบายคือ
การผลักดันใหเครือขายระดับพื้นท่ีเกิดระบบการเฝา
ระวัง ปองกันควบคุมโรค และภยัสขุภาพท่ีมีความเขมแข็ง
และย่ังยืน
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายและเชิงปฏิบัติงาน
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย

1. ตองใหความสําคัญกับการสื่อสารประชา
สัมพันธ แนวนโยบาย อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบ
ย่ังยืนแกเครือขายทุกระดับใหครอบคลุมทุกพื้นท่ี

2. พัฒนาหรือสงเสริมใหผูบริหารขององคกร
ปกครองส วนทองถ่ิ นเข าใจแนวทางนโยบายอําเภอ
ควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน

3. บูรณาการรวมกับกระทรวงอ่ืนๆท่ีเก่ียวของ
หรือทําขอตกลงรวมกัน ไดแก  กระทรวงมหาดไทย
(กรมส งเสริมการปกครองสวนทองถ่ิ น) กระทรวง
ศึกษาธิการ และกระทรวงเกษตรและสหกรณ

4. ผลักดั นให เป นตั วชี้ วั ดตามคํารับรอง
การปฏิบัติ ราชการ งานของผู บริหารระดับจังหวัด
และเปนตัวชี้วัดของผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข
ตอไป
ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติงาน
                1.ควรท่ีจะดาํเนนิการนโยบายนีต้อไปอยางตอเนือ่ง
โดยจัดทําแผนท่ีเดินทาง (Road map) ใชเปนแนวทางใน
การพัฒนาสูตําบลควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืน   และมี
การดําเนินตามนโยบายท่ี จริงจัง โดยนํานโยบายไป
ปรับเปลี่ยนใหเขาไดกับชุมชนและนําไปปฏิบัติได

2. ใหจัดทําขอตกลงความรวมมือกับกระทรวง
ตางๆท่ี เก่ียวของ  เพื่ อใหผู ปฏิบัติงานในระดับลาง
ประสานการทํางานไดงายและสะดวกข้ึน และควรมีการ
ประชาสัมพันธอยางกวางขวางและเขมขนกวานี้

3. มีการจัดทําตัวชี้วัดเชิงคุณภาพท่ีสามารถวัด
ไดถึงความสําเร็จท่ีเกิดจากผลการนํานโยบายไปปฏิบัติ

4. หนวยงานวิชาการสนับสนุนดานวิชาการ
องคความรู ถ ายทอดชี้ แจงแนวทางการดําเนิ นงาน
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เกณฑการประเมินความสําเร็จ การนิเทศ ควบคุม กํากับ
ติดตาม ประเมินผลการดําเนินงาน และใหขอเสนอแนะ
ในการพัฒนาอยางตอเนื่อง

5. จัดทําฐานขอมูล Best/Good practices
ของแตละพื้นท่ี เพื่อขยายผลและแลกเปลี่ยนเรียนรู

6. ควรมีการบรูณาการงานระหวางกรมวชิาการ
ท้ังในระดับสวนกลาง และระดับภูมิภาค

7. พัฒนาระบบการเฝาระวัง ปองกันควบคุม
โรค และฐานขอมูลโรคและภัยสุขภาพในระดับพื้นท่ี

8. ตองมีการพัฒนาบุคลากรทุกระดับใหมี
ความรู ทักษะและสอดคลองกับการดําเนินงาน

9. ทบทวนบทบาทของทีม SRRT ใหมใหสอด
คลองกับสถานการณปจจุบัน

10. กําหนดบทบาทหนาท่ีของคณะกรรมการ
ควบคุมโรคในแตละระดับ และสนับสนุนคณะกรรมการ
ใหมีความรู ความเขาใจในเร่ืองโรคและภัยสุขภาพมากข้ึน

11.ควรมีการประเมินผล “การนํานโยบาย
อําเภอควบคุมโรคเขมแข็งแบบย่ังยืนไปสูการปฏิบัติ”
ในปตอๆไป เพื่อนําไปวางแผน ปรับปรุง พัฒนาอยาง
ตอเนื่อง (Plan-Do-Check-Act) จนสามารถบรรลุ
เปาหมายสูงสุดของนโยบาย

12. จัดใหมีเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู  ศึกษา
ดูงานในพื้นท่ีท่ีประสบความสําเร็จและนําปจจัยท่ีสงผล
ตอความสําเร็จไปถายทอดแกหนวยงานอ่ืนๆ

กติตกิรรมประกาศ
การศึกษานี้สําเร็จลงไมได หากปราศจากการ

สนับสนุน และการใหคําปรึกษาจาก นายแพทยภาณุมาศ
ญาณเวทยสกุล ผูอํานวยการสํานกังานปองกันควบคมุโรค
ท่ี 11 จังหวัดนคร ศรีธรรมราช คณะผูศึกษาขอขอบ
พระคุณ ผูชวยศาสตราจารยอดิศักดิ์  ภูมิรัตน คณะ
สาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล แพทยหญิง
เพชรศรี ศิรินรัินดร และนายกิตต ิพฒุกิานนท ผูทรงคณุวฒุ ิ
กรมควบคุมโรค ท่ีใหความกรุณาเปนผูเชี่ยวชาญในการ
ตรวจสอบเคร่ืองมือในการเก็บขอมูล รวมถึงการให
คําแนะนํา แนวทางในการประเมิน การวิเคราะหขอมูล

และการจัดทํารายงานการวิจัย  ขอขอบคุณผูบริหาร
ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และสาธารณสุขอําเภอ
รวมท้ังเครือขายท่ี เก่ี ยวของท้ั งภาครัฐ ภาคทองถ่ิน
และภาคประชาชน ในพื้นท่ี 7 จังหวัดภาคใตตอนบน
ทุกท าน สําหรับความรวมมือเปนอย างดี เย่ี ยมการ
ใหขอมูล แกคณะผูศึกษา ขอขอบคุณนางปรุงจิต หมายดี
และคณะทีมผูประเมินของสํานักงานปองกันควบคุม
โรคท่ี  11 จังหวัดนครศรีธรรมราชทุกทาน สําหรับ
การสนับสนุนในการเก็บขอมูล และทายสุดกองแผนงาน
และสํานักจัดการความรู  สําหรับการสนับสนุนทาง
วิชาการจน ทําใหการประเมินคร้ั งนี้ สําเร็จลุล วงไป
ไดดวยดี ทุกประการ
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บทคัดยอ
งานวิจัยนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหการดําเนินงานยุทธศาสตรสื่อสารสาธารณะของกรมควบคุมโรค

ตามกรอบการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ  และเพื่อนําเสนอแนวทางในการดําเนินงานยุทธศาสตรสื่อสาร
สาธารณะของกรมควบคุมโรค ใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ ดวยวิธีการวิเคราะหเอกสาร โดยมีขอบเขตการศึกษา
เฉพาะเอกสารท่ีเก่ียวของกับการดําเนนิงานยุทธศาสตรสือ่สารสาธารณะของกรมควบคมุโรค ระหวางป 2553 - 2555
ผลการศึกษาพบวาการดําเนินงานมีความสอดคลองตามเกณฑคุณภาพ และมีความเดนชัดมากในหมวดท่ี 1,2 และ
3 เนื่องจากเปนสวนท่ีเก่ียวของกับบุคลากรระดับผูบริหารซึ่งมีความคุนเคยกับเกณฑคุณภาพนี้ และเปนหมวดท่ี
ถูกมองวาเชือ่มโยงกับหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมาย สวนหมวด 5 และ 6 นัน้ กลับพบวามีการดําเนนิการท่ีไมคอยเดนชดันกั
ดังนั้นแนวทางท่ียุทธศาสตรการสื่อสารสาธารณะควรดําเนินตอไปคือ การเผยแพรความรูเก่ียวกับเกณฑคุณภาพไป
ยังบุคลากรในระดับปฏิบัติการใหมากย่ิงข้ึน และการประสานกับหนวยงานท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบโดยตรงกับหมวด
ท่ียังขาดอยูนัน้ใหเขามามีสวนเก่ียวของในกระบวนพฒันามาตรฐานท่ีนอกเหนือภารกิจหลักของยุทธศาสตร ตลอดจน
เพิ่มความเขมขนในการพัฒนาคุณภาพเชิงคุณคาใหมากย่ิงข้ึน

Abstract
This research aimed to analyze the implementation of the Department of Disease Control's public

communication strategy   with the framework of Public Sector Management Quality Award (PMQA) and to
propose guidelines for development of the strategy implementation. Qualitative research methodology using
document analysis technique was utilized. The scope of study was the document relevant to the strategy
during 2000- 2012. It was found that the implementation was complied with the PMQA, especially in
terms of the category 1, 2, and 3, which were involved with the executive level who were more familiar with
the quality assurance criteria, and considered as the core mission of the strategy. As for the category 5 and 6,
the implementation was not as clearly expressed as the prior mentioned categories. Therefore, the researcher
proposed that the knowledge about the quality assurance should be increasingly transferred to a group of
operational staff and that the strategy committees should coordinate with the organizations that directly
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responsible for the underperforming categories. This could increase their involvement in the implementation of
the categories beyond public communication strategy's core missions. Moreover, it was advisable that the
strategy committee should increase the emphasis on the quality improvement concerning values.
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บทนํา
คณะรัฐมนตรีมีมติเม่ือวันท่ี  28 มิถุนายน

2548(1) เห็นชอบใหนําการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐมาใช เพื่อเปนเคร่ืองมือผลักดันใหการ
พั ฒนาระบบราชการมี ประสิ ทธิ ภาพและย่ั งยื น
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข จึงไดดําเนินการ
ตามเคร่ืองมือดังกลาวเพื่อนําองคกรใหเปนองคกรแหง
คณุภาพ และไดกําหนดใหยุทธศาสตรการสือ่สารสาธาณะ
ซึง่เปน 1 ใน 6 ยุทธศาสตรท่ีสําคญัของกรม(2) ซึง่มีสํานกั
เผยแพรและประชาสัมพันธเปนหนวยงานหลักท่ี รับ
ผิดชอบยุทธศาสตรนี้ มีหนาท่ีในการถายทอดองคความรู
และเทคโนโลยีในการเฝาระวัง ปองกัน และควบคุมโรค
และภัยสุขภาพใหแกหนวยงานภาครัฐ ภาคเอกชน
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน และประชาชน(3) อยางไร
ก็ตาม จากการดําเนินงานตามยุทธศาสตรมาตลอด 8 ป
ตั้งแตป 2548 - 2556 นี้ ไมพบวามีการศึกษาเพื่อ
วิเคราะหยุทธศาสตรการสื่อสารสาธารณะนี้ จึงทําใหไม
สามารถทราบไดวาอยางแนชัดวา กรมควบคุมโรคควรจะ
พัฒนาคุณภาพของการบริหารจัดการไปในทิศทาง
ใดตอไปการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค

1. เพื่อวิเคราะหการดําเนินงานยุทธศาสตร
สื่อสารสาธารณะของกรมควบคุมโรค ตามกรอบการ
พฒันาคณุภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (Public Sector
Management Quality Award, PMQA)

2. เพื่ อนําเสนอแนวทางในการดําเนินงาน

ยุทธศาสตรสื่อสารสาธารณะของกรมควบคุมโรค
กรอบแนวความคิดในการวิจัย

ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยไดศึกษาวิเคราะห และ
สังเคราะหเอกสารและรายงานวิจัยตางๆ ท่ีเก่ียวของแลว
นํามากําหนดกรอบในการวิ เคราะห ยุทธศาสตรการ
สื่ อสารสาธารณะ และตั วแบบสําหรับยุทธศาสตร
การสื่อสารสาธารณะของกรมควบคุมโรค โดยเฉพาะ
ในประเด็นความเชื่อมโยงระหวางเกณฑในหมวดตางๆ
ของ PMQA ซึ่งทําใหผูวิจัยใชการพัฒนาคุณภาพการ
บริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) เปนกรอบแนวคิดหลัก
กํากับในการวิ เคราะห  ซึ่ งจะใชให เห็นภาพรวมและ
ความสัมพันธระหวางหมวดได โดยกรอบการพัฒนา
คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ประกอบ
ดวย 2 สวนหลัก ไดแก (3)

สวนท่ี 1 ลักษณะสําคัญขององคกร ประกอบ
ดวย 1) ลักษณะองคกร และ 2) ความทาทายตอองคกร

สวนท่ี  2 เกณฑคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ ประกอบดวย 1) การนําองคกร 2) การวางแผน
เชิงยุทธศาสตร 3) การใหความสําคัญกับผูรับบริการและ
ผูมีสวนไดสวนเสีย 4) การวัดวิเคราะหและจัดการความรู
5) การพัฒนาบุคลากร 6) การจัดการกระบวนการ และ
7) การประเมินผลลัพธการดําเนินการ

ท้ังนี้ เกณฑท่ี 1 - 6 เปนเกณฑการประเมิน
ประสิทธิภาพขององคกร สวนเกณฑท่ี  7 เปนเกณฑ
การประเมินประสิทธิผลขององคกร
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the categories beyond public communication strategy's core missions. Moreover, it was advisable that the
strategy committee should increase the emphasis on the quality improvement concerning values.
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บทนํา
คณะรัฐมนตรีมีมติเม่ือวันท่ี  28 มิถุนายน

2548(1) เห็นชอบใหนําการพัฒนาคุณภาพการบริหาร
จัดการภาครัฐมาใช เพื่อเปนเคร่ืองมือผลักดันใหการ
พั ฒนาระบบราชการมี ประสิ ทธิ ภาพและย่ั งยื น
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข จึงไดดําเนินการ
ตามเคร่ืองมือดังกลาวเพื่อนําองคกรใหเปนองคกรแหง
คณุภาพ และไดกําหนดใหยุทธศาสตรการสือ่สารสาธาณะ
ซึง่เปน 1 ใน 6 ยุทธศาสตรท่ีสําคญัของกรม(2) ซึง่มีสํานกั
เผยแพรและประชาสัมพันธเปนหนวยงานหลักท่ี รับ
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และเทคโนโลยีในการเฝาระวัง ปองกัน และควบคุมโรค
และภัยสุขภาพใหแกหนวยงานภาครัฐ ภาคเอกชน
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน และประชาชน(3) อยางไร
ก็ตาม จากการดําเนินงานตามยุทธศาสตรมาตลอด 8 ป
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พฒันาคณุภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (Public Sector
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย
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สื่ อสารสาธารณะ และตั วแบบสําหรับยุทธศาสตร
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กํากับในการวิ เคราะห  ซึ่ งจะใชให เห็นภาพรวมและ
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กรอบแนวความคิดในการวิจัยคร้ังน้ี สามารถ แสดงไดเปน แผนภาพดังน้ี

วัสดแุละวิธีการศึกษา
1. วีธีการวิจัย เปนการศึกษาขอมูลเชิงคุณภาพ

แลวทําการสรุปดวยแนวการบรรยายอธิบาย
2. กลุมประชากร ในงานวิจัยนี้คือเอกสารท่ี

เก่ียวของ ซึ่ งสามารถแบงได เปน 3 จําพวก ไดแก
เอกสารท่ี เ ก่ี ยวของการดําเนินงานยุทธศาสตร การ
สื่อสารสาธารณะ จํานวน 20 ชิ้น เอกสารรายงานการ
ประชุมคณะกรรมการ คณะทํางานตางๆท่ีเก่ียวของกับ
ยุทธศาสตรการสื่อสารสาธารณะ ตั้งแต ป 2553-2555
และคําสั่งคณะกรรมการ คณะทํางานตางๆท่ีเก่ียวของกับ
ยุทธศาสตรการสื่อสารสาธารณะ ตั้งแต ป 2553-2555

3. ใชแบบศึกษาเอกสารท่ีพัฒนามาจากเกณฑ
PMQA เปนเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย

4. ข้ันตอนการดําเนินงานออกเปน 4 ข้ันตอน

โดยกอนเร่ิ มข้ั นตอนท่ี  1 ผู วิ จั ยได ทําการทบทวน
วรรณกรรม เพือ่ศึกษาแนวคดิ และทฤษฎีในการวิเคราะห
ยุทธศาสตรการสื่ อสารสาธรณะ จากหนั งสื อ ตํารา
เอกสาร และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ ข้ันท่ี 1 กําหนดวิธี
การดําเนินงานวิจัย การเก็บรวบรวมขอมูล และเคร่ืองมือ
สําหรับการวิจัย ข้ันท่ี 2 การสรางเคร่ืองมือวิจัย ข้ันท่ี 3
การรวบรวมขอมูล การวิเคราะหขอมูล ข้ันท่ี 4 การสรุปผล
และการทํารายงานผลวิจัย

5. ในการวิ เคราะห ข อมู ลความสั มพั นธ
เชื่ อมโยงของยุทธศาสตรการสื่ อสารสาธารณะตาม
กรอบการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ
(PMQA) ซึ่งประกอบดวยกระบวนการ 3 กระบวนการ
ซึ่งสามารถแสดงเปนแผนภูมิไดดังนี้

กระบวนการท่ี 1
การวิจัยเอกสารเพื่อสราง
กรอบแนวคิดทางทฤษฎี

o  หาตัวแบบยุทธศาสตร
สือ่สารสาธารณะภาคทฤษฎี
o สงัเคราะหดวยวธีินิรนัย

กระบวนการวิจัย
กระบวนการท่ี 2

การวิจัยเอกสารภาคสนาม

o ใชตัวแบบยุทธศาสตร สื่อสาร
สาธารณะจากวจัิยเอกสารเพือ่สราง
กรอบแนวคิดทางทฤษฎี
o วิเคราะหเอกสารภาคสนาม
o วิเคราะหขอมูลแบบสรางขอสรปุ

กระบวนการท่ี 3
การสังเคราะหและสรุป

o วิเคราะหเปรยีบเทียบผลการวิจัยตัว
แบบยุทธศาสตรสื่อสารสาธารณะ
ภาคทฤษฎีกับผลการวิจัยภาคสนาม
o บูรณาการและสังเคราะหขอคนพบ
จากทั้ง  2  กระบวนการ
o ตอบคําถามการวิจัย
o ไดขอเสนอแนะการดําเนินงาน
ยุทธศาสตรภาคปฏิบัติ
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6. การตรวจสอบขอมูล(4) ใชการตรวจสอบ
สามเสาดานขอมูล (Data triangulation) ซึ่งหมายถึง
การตรวจสอบแหลงขอมูลดานเวลา โดยตรวจสอบวา
ขอมูลท่ีไดจากตางเวลาจะเหมือนกันหรือไม แหลงขอมูล
ด านสถานท่ี ทําการตรวจสอบโดยดู ว าข อมูลท่ี ได
ในเร่ื องเดียวกัน จากตางสถานท่ี เหมือนกันหรือไม
และดานบุคคลโดยการตรวจสอบวาขอมูลในเร่ืองเดียว
กันจากตางบุคคลเหมือนกันหรือไม และยังใชการตรวจ
สอบสามเสาดานผูสํารวจ (Investigator triangulation)
ซึ่งหมายถึง ถาขอมูลท่ีไดรับไมมีความม่ันใจ ผูวิจัยจะ
ทําการตรวจสอบขอมูลดวยการเปลี่ยนผูสํารวจ และ
ตรวจสอบวาขอมูลท่ีไดเหมือนกันหรือไม

ผลการศึกษา
ตัวแบบยุทธศาสตรสื่ อสารสาธารณะ ภาค

ทฤษฎี นั้นพบวา การดําเนินงานตามเกณฑ PMQA นั้น
ตองเร่ิ มจากสวนท่ีหนึ่ ง ซึ่ งไดแก  การระบุลักษณะ
สําคัญองคกร และความทาทายขององคกร ซึ่ งอยู ใน
หมวด 1 การนําองคกร โดยตองมีความสัมพันธกับ
ลักษณะท่ีสําคัญขององคกร หมวด 2 การวางแผนเชิง
ยุทธศาสตร หมวด 3 การใหความสําคัญกับผูรับบริการ
และผูมีสวนไดสวนเสีย และหมวด 4 การวัด วิเคราะห
และการจัดการความรู  โดยจากการวิ เคราะหพบวา
ยุทธศาสตร สื่ อสารสาธารณะมีการทบทวน ศึกษา
แนวทาง ประเมินประสิ ทธิ ภาพการทํางานสื่ อสาร
สาธารณะของกรม โดยการศึกษาวิจัย โดยใชหลักการ
ประเมินผล CIPP MODEL เพือ่นําประเมินประสิทธิภาพ
การดําเนินงานในบริบทตางๆท่ีเก่ียวของ(5) และขอมูล
อางอิงเชิงประจักษ (Evidence Base)  โดยวัดผลและ
ปรับปรุงการดําเนินงานแบบ จากความตองการของผูรับ
บริการ และผูมีสวนไดสวนเสีย ขอคิดเห็นของผูบริหาร
นักวิชาการภายในและภายนอกกรมควบคุมโรค และ
ไดนําเอาความท าทายเชิ งยุทธศาสตร และกลยุทธ
มาปรับวิ ธี การดําเนินงาน กําหนดเปนจุดเนนการ
ดําเนิ นงานสื่ อสารสาธารณะในแต ละป  อี กท้ั งมี
การทบทวนปรับปรุงวิธีการทํางานในแตละไตรมาส

ซึ่ งเปนหลักการของการนําลักษณะสําคัญขององคกร
มาเร่ิมตนการดําเนินงาน(6) นอกจากนี้พบวาสิ่งท่ียังไม
สามารถดําเนินการไดในยุทธศาสตรนี้ คือ การรายงาน
สภาพการแขงขัน(7-8)

ตอมาในสวนท่ีสอง ซึ่งแบงออกเปน 7 หมวด
ย อย ตั วแบบยุทธศาสตร ภาคทฤษฎี ได กําหนด
ใหการดําเนินงานในหมวด 2 การวางแผนเชงิยุทธศาสตร
นั้นตองมีความสัมพันธกับ หมวด 1 การนําองคกร และ
หมวด 3 การใหความสําคัญกับผู รับบริการ และผู มี
สวนไดสวนเสีย ซึ่งจากการวิเคราะหพบวา ในหมวดการ
นําองคกร ผูนําระดับสูงขององคกรไดชี้นําและทําให
องคกรมีความย่ังยืน(9) รวมท้ังการกํากับดูแลองคกร
และวธิกีารท่ีองคกรใชเพือ่บรรลผุลดานกฎหมาย จริยธรรม
และความรับผิดชอบตอสังคมในวงกวาง รวมท้ังการ
สนับสนุนชุมชนท่ีสําคัญ จะเห็นวาในการดําเนินงาน
สื่อสารสาธารณะของกรมควบคุมโรค ผูบริหารทุกระดับ
ใหความสําคัญ กําหนดเปนยุทธศาสตรของกรม จัดทํา
แผนท่ีทางเดิน (Road map) การดําเนินงานสื่อสาร
สาธารณะ ตั้งแตป 2554-2558 เปนแผนระยะยาว
และทําแผนปฏิบัติการในแตละป  โดยพิจารณาจาก
ขอมูลผลการดําเนินงานตามสภาพปญหา และกําหนด
เปนจุดเนนการดําเนินงานแตละป(10) มีการมอบหมาย
ผู รั บผิ ดชอบตั้ งแต รองอธิ บดี (11) ผู ทรงคุ ณวุ ฒิ
ผูอํานวยการแตละหนวยงาน ควบคุม กํากับดูแลอยาง
จริงจัง  โดยผูนําเนนใหมีการดําเนินงานท่ีคํานึงถึงความ
ตองการของผู รับบริการและผู มีสวนไดสวนเสีย และ
ประชาชนเปนสําคัญ ใหความสําคัญตอการประพฤติ
ปฏิบัติอยางมีจริยธรรม รวมท้ังในการปฏิสัมพันธกับ
ลูกคา พันธมิตร ผูสงมอบ และผูมีสวนไดสวนเสีย(12)

แตอยางไรก็ดี การดําเนินงานยังขาดการพัฒนาชอง
ทางการสื่อสารกับกลุมผูดอยโอกาสและผูพิการ(13)

จากตัวแบบภาคทฤษฎี พบวา หมวด 3 การ
ใหความสําคัญกับผู รับบริการและผู มีสวนไดสวนเสีย
ตองมีความเชื่อมโยงกับ หมวด 1 การนําองคกร และ
หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร  ซึ่ งได มีการ
วิเคราะหไวในขางตน ดังนั้นจึงวิเคราะหเพิ่มเติมไดวา
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6. การตรวจสอบขอมูล(4) ใชการตรวจสอบ
สามเสาดานขอมูล (Data triangulation) ซึ่งหมายถึง
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ในเร่ื องเดียวกัน จากตางสถานท่ี เหมือนกันหรือไม
และดานบุคคลโดยการตรวจสอบวาขอมูลในเร่ืองเดียว
กันจากตางบุคคลเหมือนกันหรือไม และยังใชการตรวจ
สอบสามเสาดานผูสํารวจ (Investigator triangulation)
ซึ่งหมายถึง ถาขอมูลท่ีไดรับไมมีความม่ันใจ ผูวิจัยจะ
ทําการตรวจสอบขอมูลดวยการเปลี่ยนผูสํารวจ และ
ตรวจสอบวาขอมูลท่ีไดเหมือนกันหรือไม
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ตองเร่ิ มจากสวนท่ีหนึ่ ง ซึ่ งไดแก  การระบุลักษณะ
สําคัญองคกร และความทาทายขององคกร ซึ่ งอยู ใน
หมวด 1 การนําองคกร โดยตองมีความสัมพันธกับ
ลักษณะท่ีสําคัญขององคกร หมวด 2 การวางแผนเชิง
ยุทธศาสตร หมวด 3 การใหความสําคัญกับผูรับบริการ
และผูมีสวนไดสวนเสีย และหมวด 4 การวัด วิเคราะห
และการจัดการความรู  โดยจากการวิ เคราะหพบวา
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ประเมินผล CIPP MODEL เพือ่นําประเมินประสิทธิภาพ
การดําเนินงานในบริบทตางๆท่ีเก่ียวของ(5) และขอมูล
อางอิงเชิงประจักษ (Evidence Base)  โดยวัดผลและ
ปรับปรุงการดําเนินงานแบบ จากความตองการของผูรับ
บริการ และผูมีสวนไดสวนเสีย ขอคิดเห็นของผูบริหาร
นักวิชาการภายในและภายนอกกรมควบคุมโรค และ
ไดนําเอาความท าทายเชิ งยุทธศาสตร และกลยุทธ
มาปรับวิ ธี การดําเนินงาน กําหนดเปนจุดเนนการ
ดําเนิ นงานสื่ อสารสาธารณะในแต ละป  อี กท้ั งมี
การทบทวนปรับปรุงวิธีการทํางานในแตละไตรมาส

ซึ่ งเปนหลักการของการนําลักษณะสําคัญขององคกร
มาเร่ิมตนการดําเนินงาน(6) นอกจากนี้พบวาสิ่งท่ียังไม
สามารถดําเนินการไดในยุทธศาสตรนี้ คือ การรายงาน
สภาพการแขงขัน(7-8)

ตอมาในสวนท่ีสอง ซึ่งแบงออกเปน 7 หมวด
ย อย ตั วแบบยุทธศาสตร ภาคทฤษฎี ได กําหนด
ใหการดําเนินงานในหมวด 2 การวางแผนเชงิยุทธศาสตร
นั้นตองมีความสัมพันธกับ หมวด 1 การนําองคกร และ
หมวด 3 การใหความสําคัญกับผู รับบริการ และผู มี
สวนไดสวนเสีย ซึ่งจากการวิเคราะหพบวา ในหมวดการ
นําองคกร ผูนําระดับสูงขององคกรไดชี้นําและทําให
องคกรมีความย่ังยืน(9) รวมท้ังการกํากับดูแลองคกร
และวธิกีารท่ีองคกรใชเพือ่บรรลผุลดานกฎหมาย จริยธรรม
และความรับผิดชอบตอสังคมในวงกวาง รวมท้ังการ
สนับสนุนชุมชนท่ีสําคัญ จะเห็นวาในการดําเนินงาน
สื่อสารสาธารณะของกรมควบคุมโรค ผูบริหารทุกระดับ
ใหความสําคัญ กําหนดเปนยุทธศาสตรของกรม จัดทํา
แผนท่ีทางเดิน (Road map) การดําเนินงานสื่อสาร
สาธารณะ ตั้งแตป 2554-2558 เปนแผนระยะยาว
และทําแผนปฏิบัติการในแตละป  โดยพิจารณาจาก
ขอมูลผลการดําเนินงานตามสภาพปญหา และกําหนด
เปนจุดเนนการดําเนินงานแตละป(10) มีการมอบหมาย
ผู รั บผิ ดชอบตั้ งแต รองอธิ บดี (11) ผู ทรงคุ ณวุ ฒิ
ผูอํานวยการแตละหนวยงาน ควบคุม กํากับดูแลอยาง
จริงจัง  โดยผูนําเนนใหมีการดําเนินงานท่ีคํานึงถึงความ
ตองการของผู รับบริการและผู มีสวนไดสวนเสีย และ
ประชาชนเปนสําคัญ ใหความสําคัญตอการประพฤติ
ปฏิบัติอยางมีจริยธรรม รวมท้ังในการปฏิสัมพันธกับ
ลูกคา พันธมิตร ผูสงมอบ และผูมีสวนไดสวนเสีย(12)

แตอยางไรก็ดี การดําเนินงานยังขาดการพัฒนาชอง
ทางการสื่อสารกับกลุมผูดอยโอกาสและผูพิการ(13)

จากตัวแบบภาคทฤษฎี พบวา หมวด 3 การ
ใหความสําคัญกับผู รับบริการและผู มีสวนไดสวนเสีย
ตองมีความเชื่อมโยงกับ หมวด 1 การนําองคกร และ
หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร  ซึ่ งได มีการ
วิเคราะหไวในขางตน ดังนั้นจึงวิเคราะหเพิ่มเติมไดวา
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แมวายุทธศาสตรการสื่อสารสาธารณะไดมีการกําหนด
ผู รับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย(14) แตก็เปนเพียง
กลุมผูรับบริการเฉพาะในปจจุบัน(14-17) อีกท้ังยังไมได
วิเคราะหความทาทายตางๆ ท่ีตองเขามาในอนาคต เชน
การเขาสูประชาคมอาเซียน(18-20) ซึ่งอาจนํามาสูโรคภัย
อีกท้ั ง ยังขาดการวิ เคราะห โดยใช  SIPOC Model
พิจารณา กําหนดกลุมผู รับบริการผู มีสวนไดสวนเสีย
สวนในดาน กลไกการสรางสัมพันธกับผูรับบริการและ
ผูมีสวนได สวนเสยี(21) พบวา สํานักงานเลขานุการกรม
สํานักเผยแพรและประชาสัมพันธ และสํานักวิชาการยัง
ดําเนนิการสือ่สารอยางแยกสวน และขาดการประสานงาน
อยางตอเนื่องกันระหวางหนวยงานอยางไร ก็ดีมีการวิธี
การรับฟงความตองการของผู รับบริการผานชองทาง
โทรศัพท สายดวน อีเมล และศูนยรับขอรองเรียน
ตลอดจนการประชุ มเครือข าย และมีการประเมิน
ความพึงพอใจ(22-25)

จากตัวแบบยุทธศาสตรสื่อสารสาธารณะ ภาค
ทฤษฎี หมวด 4 การวัด วิเคราะห และการจัดการความรู
ตองมีความสัมพันธกับ หมวด 1 การนําองคกร หมวด
2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร หมวด 3 การใหความ
สําคัญกับผูรับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย หมวด 5
การมุงเนนทรัพยากรบุคคล หมวด 6 การจัดการกระบวน
การ และหมวด 7 ผลลัพธการดําเนินการ ซึ่งสามารถ
วเิคราะหไดวา ยุทธศาสตรท่ี 3 ของกรมควบคมุโรค มีการ
กําหนดใหมีการเลือกรวบรวม ขอมูลและสารสนเทศ
เพื่อใชในการติดตามผลการปฏิบัติงาน โดยคํานึงถึง
ประสิทธิผลของการดําเนินงานในเชิงระบบท้ังกระบวน
การและผลลัพธ ครอบคลุมถึงการประเมินผลการปฏิบัติ
งานจากระดบัความสําเร็จของการดําเนนิงานตามแผนงาน
/โครงการงบประมาณท่ี สอดคลองกับวัตถุประสงค
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับตัวชี้วัด รวมท้ังการปฏบิตังิาน
ท่ีเปนไปตามแผนปฏิบตังิาน (Action plan) ของงาน /
โครงการนัน้ๆ(26) โดยสาํนกังานเผยแพรและประชาสมัพนัธ
ในฐานะเลขานุการยุทธศาสตร ท่ี  3 จะเปนผู กําหนด
แนวทางในการรวบรวมจัดทําปรับปรุง เพื่อใชรวบรวม
และจัดทําข อมูล และสารสนเทศเป นประจําทุกป

ตามความจําเปนและเหมาะสม(27) แตจากวิ เคราะห
ก็พบวา ยังขาดการบูรณการการพัฒนาและปรับปรุง
ระบบสารสนเทศกับผู รับผิดชอบหลัก(28) ขาดการ
สนับสนุนงบประมาณ บุคลากร และขาดจัดระบบ
สารสนเทศของกรมควบคุมโรคให มีแนวทางปฏิบัติ
ท่ีชัดเจน(29-30) อีกท้ัง ยังขาดการรวบรวมแนวทางการ
ปฎิบตัิท่ีเปนเลศิ (Best practice) ไวอยางเปนระบบ(31)

ถึงแมจะมีการจัดประกวดหนวยงานดีเดน ของกรมในป
2554(32)

จากตั วแบบยุทธศาสตร สื่ อสารสาธารณะ
ภาคทฤษฎี  หมวด 5 การมุ งเนนทรัพยากรบุคคล
ตองมีความสัมพันธกับ หมวด 6 การจัดการกระบวนการ
และหมวด 7 ผลลัพธการดําเนินการ และจากการ
วิเคราะห เอกสารพบวา การดําเนินการท่ีเก่ียวของกับการ
พัฒนาบุคลากรในภาพรวมเปนความรับผิดชอบของ
กองการเจ าหน าท่ี  กําหนดแนวทางการดําเนินงาน
ท่ีชัดเจนใหกับหนวยงาน และไมพบการดําเนินงานดาน
การสรางความ ผาสุกของบุคลากรในเอกสารท่ีเก่ียวของ
กับยุทธศาสตร ท่ี  3 นี้  ท้ั งนี้ ยุทธศาสตรการสื่ อสาร
สาธารณะของกรมควบคุมโรคมี ให ความสําคัญตอ
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรเฉพาะดานสือ่สารสาธารณะ
ของกรมเท านั้ น (33-34) โดยเร่ิ มดําเนิ นงานตั้ งแต
การจัดทําคําบรรยายลักษณะงาน (Job description)
ของผู ปฏิบัติงานดานสื่ อสารสาธารณะ การจัดทําผัง
การไหลของกระบวนงานการจัดทําอัตรากําลั งของ
บุ คลากร และการจัดสรรบุ คลากรด านการสื่ อสาร
สาธารณะให กับหน วยงานต างๆ ภายในกรมมีการ
จัดทําแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร โดยดูจากความ
จําเปน ความตองการในการพัฒนาบุคลากรดานนี้

จากตั วแบบยุทธศาสตร สื่ อสารสาธารณะ
ภาคทฤษฎี กําหนดให หมวด 6 การจัดการกระบวนการ
ตองมีความสัมพันธกับ หมวด 5 การมุงเนนทรัพยากร
บุคคล และ หมวด 7 ผลลัพธการดําเนินการ ซึ่งสามารถ
วิ เคราะห ได ว า ยุ ทธศาสตร การสื่ อสารสาธารณะ
มีการจัดทํากระบวนการสร างคุณคาของงานสื่ อสาร
สาธารณะ ซึ่งไดแกกระบวนงานสื่อสารประชาสัมพันธ
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แมวายุทธศาสตรการสื่อสารสาธารณะไดมีการกําหนด
ผู รับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย(14) แตก็เปนเพียง
กลุมผูรับบริการเฉพาะในปจจุบัน(14-17) อีกท้ังยังไมได
วิเคราะหความทาทายตางๆ ท่ีตองเขามาในอนาคต เชน
การเขาสูประชาคมอาเซียน(18-20) ซึ่งอาจนํามาสูโรคภัย
อีกท้ั ง ยังขาดการวิ เคราะห โดยใช  SIPOC Model
พิจารณา กําหนดกลุมผู รับบริการผู มีสวนไดสวนเสีย
สวนในดาน กลไกการสรางสัมพันธกับผูรับบริการและ
ผูมีสวนได สวนเสยี(21) พบวา สํานักงานเลขานุการกรม
สํานักเผยแพรและประชาสัมพันธ และสํานักวิชาการยัง
ดําเนนิการสือ่สารอยางแยกสวน และขาดการประสานงาน
อยางตอเนื่องกันระหวางหนวยงานอยางไร ก็ดีมีการวิธี
การรับฟงความตองการของผู รับบริการผานชองทาง
โทรศัพท สายดวน อีเมล และศูนยรับขอรองเรียน
ตลอดจนการประชุ มเครือข าย และมีการประเมิน
ความพึงพอใจ(22-25)

จากตัวแบบยุทธศาสตรสื่อสารสาธารณะ ภาค
ทฤษฎี หมวด 4 การวัด วิเคราะห และการจัดการความรู
ตองมีความสัมพันธกับ หมวด 1 การนําองคกร หมวด
2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร หมวด 3 การใหความ
สําคัญกับผูรับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย หมวด 5
การมุงเนนทรัพยากรบุคคล หมวด 6 การจัดการกระบวน
การ และหมวด 7 ผลลัพธการดําเนินการ ซึ่งสามารถ
วเิคราะหไดวา ยุทธศาสตรท่ี 3 ของกรมควบคมุโรค มีการ
กําหนดใหมีการเลือกรวบรวม ขอมูลและสารสนเทศ
เพื่อใชในการติดตามผลการปฏิบัติงาน โดยคํานึงถึง
ประสิทธิผลของการดําเนินงานในเชิงระบบท้ังกระบวน
การและผลลัพธ ครอบคลุมถึงการประเมินผลการปฏิบัติ
งานจากระดบัความสําเร็จของการดําเนนิงานตามแผนงาน
/โครงการงบประมาณท่ี สอดคลองกับวัตถุประสงค
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับตัวชี้วัด รวมท้ังการปฏบิตังิาน
ท่ีเปนไปตามแผนปฏิบตังิาน (Action plan) ของงาน /
โครงการนัน้ๆ(26) โดยสาํนกังานเผยแพรและประชาสมัพนัธ
ในฐานะเลขานุการยุทธศาสตร ท่ี  3 จะเปนผู กําหนด
แนวทางในการรวบรวมจัดทําปรับปรุง เพื่อใชรวบรวม
และจัดทําข อมูล และสารสนเทศเป นประจําทุกป

ตามความจําเปนและเหมาะสม(27) แตจากวิ เคราะห
ก็พบวา ยังขาดการบูรณการการพัฒนาและปรับปรุง
ระบบสารสนเทศกับผู รับผิดชอบหลัก(28) ขาดการ
สนับสนุนงบประมาณ บุคลากร และขาดจัดระบบ
สารสนเทศของกรมควบคุมโรคให มีแนวทางปฏิบัติ
ท่ีชัดเจน(29-30) อีกท้ัง ยังขาดการรวบรวมแนวทางการ
ปฎิบตัิท่ีเปนเลศิ (Best practice) ไวอยางเปนระบบ(31)

ถึงแมจะมีการจัดประกวดหนวยงานดีเดน ของกรมในป
2554(32)

จากตั วแบบยุทธศาสตร สื่ อสารสาธารณะ
ภาคทฤษฎี  หมวด 5 การมุ งเนนทรัพยากรบุคคล
ตองมีความสัมพันธกับ หมวด 6 การจัดการกระบวนการ
และหมวด 7 ผลลัพธการดําเนินการ และจากการ
วิเคราะห เอกสารพบวา การดําเนินการท่ีเก่ียวของกับการ
พัฒนาบุคลากรในภาพรวมเปนความรับผิดชอบของ
กองการเจ าหน าท่ี  กําหนดแนวทางการดําเนินงาน
ท่ีชัดเจนใหกับหนวยงาน และไมพบการดําเนินงานดาน
การสรางความ ผาสุกของบุคลากรในเอกสารท่ีเก่ียวของ
กับยุทธศาสตร ท่ี  3 นี้  ท้ั งนี้ ยุทธศาสตรการสื่ อสาร
สาธารณะของกรมควบคุมโรคมี ให ความสําคัญตอ
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรเฉพาะดานสือ่สารสาธารณะ
ของกรมเท านั้ น (33-34) โดยเร่ิ มดําเนิ นงานตั้ งแต
การจัดทําคําบรรยายลักษณะงาน (Job description)
ของผู ปฏิบัติงานดานสื่ อสารสาธารณะ การจัดทําผัง
การไหลของกระบวนงานการจัดทําอัตรากําลั งของ
บุ คลากร และการจัดสรรบุ คลากรด านการสื่ อสาร
สาธารณะให กับหน วยงานต างๆ ภายในกรมมีการ
จัดทําแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร โดยดูจากความ
จําเปน ความตองการในการพัฒนาบุคลากรดานนี้

จากตั วแบบยุทธศาสตร สื่ อสารสาธารณะ
ภาคทฤษฎี กําหนดให หมวด 6 การจัดการกระบวนการ
ตองมีความสัมพันธกับ หมวด 5 การมุงเนนทรัพยากร
บุคคล และ หมวด 7 ผลลัพธการดําเนินการ ซึ่งสามารถ
วิ เคราะห ได ว า ยุ ทธศาสตร การสื่ อสารสาธารณะ
มีการจัดทํากระบวนการสร างคุณคาของงานสื่ อสาร
สาธารณะ ซึ่งไดแกกระบวนงานสื่อสารประชาสัมพันธ
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และกระบวนการสื่ อสารความเสี่ ยง (35-36) โดยกรม
ควบคุมโรค มีการจัดประชุมการจัดทํากระบวนการสราง
คุณค าของงานสื่ อสารสาธารณะ ตั้ งแตการกําหนด
มาตรฐานการปฏิบัติงาน มีการจัดประชุมการจัดทํา
กระบวนการสร างคุณค าของงานสื่ อสารสาธารณะ
กําหนดตั วชี้ วั ด ท่ี แสดงผลของกระบวนการ โดย
กิจกรรมการเผยแพรกระบวนการทํางาน ไดแก การจัด
ทําคู มือกระบวนการสื่ อสารประชาสัมพันธและคู มือ
กระบวนการสื่ อสารความเสี่ ยงของกรมควบคุมโรค
จากนัน้ถายทอดใหกับทุกหนวยงานภายในและภายนอกกรม
แตอยางไรก็ตาม ไมพบวา มีการกําหนดใหหนวยงาน
ตางๆ มีการตดิตามประเมินผล และปรับปรุงกระบวนการ

จากตั วแบบยุทธศาสตร สื่ อสารสาธารณะ
ภาคทฤษฎี  หมวด 7 ผลลัพธการดําเนินการตองมี
ความสัมพันธกับลักษณะท่ีสําคัญขององคกร หมวด 4
การวัด วิเคราะห และการจัดการความรู หมวด 5 การมุง
เนนทรัพยากรบคุคล และ หมวด 6 การจัดการกระบวนการ
จากการวเิคราะหพบวา ยุทธศาสตรการสือ่สารสาธารณะนี้
มีการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อสรุปผลการดําเนินงาน
ยุทธศาสตรท่ี 3 ทุกป(37) มีการประเมินผลความพึงพอใจ
ของผู รับบริการและผู มีส วนไดสวนเสี ย และมีการ
ประเมินผลตัวชี้ วัดอ่ืนๆ ท่ี เก่ี ยวของกับงานสื่ อสาร
สาธารณะของกรม 4 ตัว(38-39)

โดยสรุปแลวพบวา แมวาจะมีการดําเนินการใน
ยุทธศาสตรจะมีการดําเนินงานในทุกหมวด แตมีความ
เขมขนแตกตางกันไปหมวด โดยหมวดท่ี 5 และหมวดท่ี
6 เปนหมวดท่ีมีการดําเนินงานท่ียังไมชัดเจนนัก สวน
หมวดอ่ืนๆ โดยเฉพาะอยางย่ิง หมวดท่ี 1 2 3 มีการ
ดําเนินการอยางเขมขนมาก ในขณะท่ีหมวดท่ี 4 และ
หมวดท่ี 7 เปนหมวดท่ียังตองพัฒนาตอไปใหการดําเนิน
ทํางานครบถวน ทุกกระบวนการย่ิงข้ึน ในดานความเชือ่มโยง
ผลวา แมวาการดําเนินงานในแตละหมวด จะมีความ
เชื่ อมกันเป นส วนมาก แตความสัมพันธ เชื่ อมโยง
ภายในหมวดบางหมวด ยังไมสมบูรณจึงกอใหเกิดความ
ไมสมบูรณแบบในภาพรวม หรือความซ้ําซอนในการ
ทํางานในการควบคุณคุณภาพในหมวดตางๆ อยูเสมอ

ผูวิจัยจึงไดเสนอขอเสนอแนะการดําเนินงาน
ยุทธศาสตร ภาคปฏิบัติของการดําเนินการในยุทธศาสตร
การสือ่สารสาธารณะของกรมควบคมุโรค กรมควบคมุโรค
ควรรักษาความเขมขนในการดําเนินงานในหมวดท่ี มี
ความเขมขนอยูในปจจุบัน ซึ่งไดแก หมวด 1 การนํา
องคกร หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร หมวด 3
การให ความสําคญักับผูรับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย
โดยท้ังสามหมวดนี้  ควรพัฒนาใหผูบริหารรุนปจจุบัน
และผูบริหารรุนตอไปสงตอวิสัยทัศนท่ีใหความสําคัญ
ในการดําเนินงาน ในหมวดเหลานี้ตอไป และควรหาทาง
ลดสวนขาดของข้ันตอนการดําเนินงานบางข้ัน เชน
การเขาถึงกลุมผูดอยโอกาสและผูพิการ ตลอดจน กลุม
เปาหมายในอนาคต เชน กลุมผูอพยพจากการเขาสู
ประชาคมอาเซี ยน เป นต น และควรกําหนดให มี
การประชมุ เพือ่ใหหนวยงานท่ีทําหนาท่ีดําเนินการสื่อสาร
ภายใน ภายนอก และกลุมเปาหมายเฉพาะของกลุ ม
มีการทํางานอยางบูรณาการมากข้ึน ในดานการวิเคราะห
คูแขงนั้น ควรพิจารณาใหชัดเจนวาคูแขงในภาพกวาง
ดวยวา คูแขงในท่ีนี้อาจหมายรวมถึงหนวยงานเอกชน
ท่ีเผยแพรความรู พฤติกรรมท่ีอาจกอใหเกิดโรค และภัย
สุขภาพแกประชาชน ท้ังนี้เพื่อใหกรมสามารถดําเนินการ
การสื่ อสารสาธารณะหักลาง ขอความจูงใจของคูแขง
เหลานั้นไดอยางมีประสิทธิภาพ มากข้ึน

สวนการดําเนินงานในหมวดท่ียังตองพัฒนา
ตอไป เชน หมวดท่ี 4 การวัด การวิเคราะห และการ
จัดการความรู และหมวดท่ี 5 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล
ก็เปนหมวดท่ีตองกําหนดใหบุคลากรท่ีเก่ียวของ ท้ัง
ผู บริหารและผู ปฏิบัติงานในหนวยงานเขามาเรียนรู
วิธีการทํางานในหมวดท้ังสองนี้ เพื่อใหบุคลากรสามารถ
มีสวนรวมในการจัดการความรู และการประเมินผลลัพธ
การดําเนินงานดานการสื่ อสารสาธารณะได ประการ
สุดทาย หมวด 5 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล และหมวด
6 การจัดการกระบวนการ จําเปนตองมีการประสานงาน
กับหนวยงานท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบโดยตรง มามีสวนรวม
ในการพัฒนาการดําเนินงานในสวนนี้ ใหมีความเขมขน
มากข้ึน เชน การประสานกับกองการเจาหนาท่ี เพื่ อ
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และกระบวนการสื่ อสารความเสี่ ยง (35-36) โดยกรม
ควบคุมโรค มีการจัดประชุมการจัดทํากระบวนการสราง
คุณค าของงานสื่ อสารสาธารณะ ตั้ งแตการกําหนด
มาตรฐานการปฏิบัติงาน มีการจัดประชุมการจัดทํา
กระบวนการสร างคุณค าของงานสื่ อสารสาธารณะ
กําหนดตั วชี้ วั ด ท่ี แสดงผลของกระบวนการ โดย
กิจกรรมการเผยแพรกระบวนการทํางาน ไดแก การจัด
ทําคู มือกระบวนการสื่ อสารประชาสัมพันธและคู มือ
กระบวนการสื่ อสารความเสี่ ยงของกรมควบคุมโรค
จากนัน้ถายทอดใหกับทุกหนวยงานภายในและภายนอกกรม
แตอยางไรก็ตาม ไมพบวา มีการกําหนดใหหนวยงาน
ตางๆ มีการตดิตามประเมินผล และปรับปรุงกระบวนการ

จากตั วแบบยุทธศาสตร สื่ อสารสาธารณะ
ภาคทฤษฎี  หมวด 7 ผลลัพธการดําเนินการตองมี
ความสัมพันธกับลักษณะท่ีสําคัญขององคกร หมวด 4
การวัด วิเคราะห และการจัดการความรู หมวด 5 การมุง
เนนทรัพยากรบคุคล และ หมวด 6 การจัดการกระบวนการ
จากการวเิคราะหพบวา ยุทธศาสตรการสือ่สารสาธารณะนี้
มีการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อสรุปผลการดําเนินงาน
ยุทธศาสตรท่ี 3 ทุกป(37) มีการประเมินผลความพึงพอใจ
ของผู รับบริการและผู มีส วนไดสวนเสี ย และมีการ
ประเมินผลตัวชี้ วัดอ่ืนๆ ท่ี เก่ี ยวของกับงานสื่ อสาร
สาธารณะของกรม 4 ตัว(38-39)

โดยสรุปแลวพบวา แมวาจะมีการดําเนินการใน
ยุทธศาสตรจะมีการดําเนินงานในทุกหมวด แตมีความ
เขมขนแตกตางกันไปหมวด โดยหมวดท่ี 5 และหมวดท่ี
6 เปนหมวดท่ีมีการดําเนินงานท่ียังไมชัดเจนนัก สวน
หมวดอ่ืนๆ โดยเฉพาะอยางย่ิง หมวดท่ี 1 2 3 มีการ
ดําเนินการอยางเขมขนมาก ในขณะท่ีหมวดท่ี 4 และ
หมวดท่ี 7 เปนหมวดท่ียังตองพัฒนาตอไปใหการดําเนิน
ทํางานครบถวน ทุกกระบวนการย่ิงข้ึน ในดานความเชือ่มโยง
ผลวา แมวาการดําเนินงานในแตละหมวด จะมีความ
เชื่ อมกันเป นส วนมาก แตความสัมพันธ เชื่ อมโยง
ภายในหมวดบางหมวด ยังไมสมบูรณจึงกอใหเกิดความ
ไมสมบูรณแบบในภาพรวม หรือความซ้ําซอนในการ
ทํางานในการควบคุณคุณภาพในหมวดตางๆ อยูเสมอ

ผูวิจัยจึงไดเสนอขอเสนอแนะการดําเนินงาน
ยุทธศาสตร ภาคปฏิบัติของการดําเนินการในยุทธศาสตร
การสือ่สารสาธารณะของกรมควบคมุโรค กรมควบคมุโรค
ควรรักษาความเขมขนในการดําเนินงานในหมวดท่ี มี
ความเขมขนอยูในปจจุบัน ซึ่งไดแก หมวด 1 การนํา
องคกร หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร หมวด 3
การให ความสําคญักับผูรับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย
โดยท้ังสามหมวดนี้  ควรพัฒนาใหผูบริหารรุนปจจุบัน
และผูบริหารรุนตอไปสงตอวิสัยทัศนท่ีใหความสําคัญ
ในการดําเนินงาน ในหมวดเหลานี้ตอไป และควรหาทาง
ลดสวนขาดของข้ันตอนการดําเนินงานบางข้ัน เชน
การเขาถึงกลุมผูดอยโอกาสและผูพิการ ตลอดจน กลุม
เปาหมายในอนาคต เชน กลุมผูอพยพจากการเขาสู
ประชาคมอาเซี ยน เป นต น และควรกําหนดให มี
การประชมุ เพือ่ใหหนวยงานท่ีทําหนาท่ีดําเนินการสื่อสาร
ภายใน ภายนอก และกลุมเปาหมายเฉพาะของกลุ ม
มีการทํางานอยางบูรณาการมากข้ึน ในดานการวิเคราะห
คูแขงนั้น ควรพิจารณาใหชัดเจนวาคูแขงในภาพกวาง
ดวยวา คูแขงในท่ีนี้อาจหมายรวมถึงหนวยงานเอกชน
ท่ีเผยแพรความรู พฤติกรรมท่ีอาจกอใหเกิดโรค และภัย
สุขภาพแกประชาชน ท้ังนี้เพื่อใหกรมสามารถดําเนินการ
การสื่ อสารสาธารณะหักลาง ขอความจูงใจของคูแขง
เหลานั้นไดอยางมีประสิทธิภาพ มากข้ึน

สวนการดําเนินงานในหมวดท่ียังตองพัฒนา
ตอไป เชน หมวดท่ี 4 การวัด การวิเคราะห และการ
จัดการความรู และหมวดท่ี 5 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล
ก็เปนหมวดท่ีตองกําหนดใหบุคลากรท่ีเก่ียวของ ท้ัง
ผู บริหารและผู ปฏิบัติงานในหนวยงานเขามาเรียนรู
วิธีการทํางานในหมวดท้ังสองนี้ เพื่อใหบุคลากรสามารถ
มีสวนรวมในการจัดการความรู และการประเมินผลลัพธ
การดําเนินงานดานการสื่ อสารสาธารณะได ประการ
สุดทาย หมวด 5 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล และหมวด
6 การจัดการกระบวนการ จําเปนตองมีการประสานงาน
กับหนวยงานท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบโดยตรง มามีสวนรวม
ในการพัฒนาการดําเนินงานในสวนนี้ ใหมีความเขมขน
มากข้ึน เชน การประสานกับกองการเจาหนาท่ี เพื่ อ
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ท่ีนาสนใจอีกวา ขอเสนอแนะการดําเนินงานยุทธศาสตร
ภาคปฏบิัตขิองกรมควบคุมโรคนัน้ จะประสบความสําเร็จ
ได นั้ น  ต องอาศั ยการทํางานอย างเป นระบบแบบ
บู รณาการท่ี เปนอันหนึ่ งอันเดี ยวกัน (42-43) ท้ั งกับ
หนวยงานภายในและภายนอกกรม ตลอดจนการทํางาน
เชิงรุก เชน การระบุคูแขงอยางชัดเจน(44) ซึ่งคูแขงของ
ประสิทธิภาพในการปองกันและควบคุมโรค อาจรวมถึง
ความรู ท่ีผิด และพฤติกรรมท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ
ตางๆ ซึ่งหนวยงานท่ีเผยแพรความรู หรือพฤติกรรม
ดังกลาว ควรตองไดรับการเฝาระวังและจับตา ตลอดจน
กรมตองดําเนินการสื่อสารสาธารณะเพื่อกดดันคูแขง
เชนนั้ น ซึ่ งอาจนําไปสู การเปลี่ ยนแปลงเชิงนโยบาย
ท่ีจะสามารถปองกันและควบคุมโรคไดอยางย่ังยืนตอไป

ขอเสนอแนะ
ขอเสนอแนะสําหรับผูบริหาร

จากผลการวิ จั ยท่ี พบว า หมวดท่ี บุคลากร
ในระดับปฏิบัติการตองเขามามีเก่ียวของมาก ยังเปน
หมวด ท่ีมีการดําเนนิงานท่ีไมครบถวนตามเกณฑคณุภาพ
จึงเสนอใหมีการนโยบายถายทอดความรูเก่ียวกับเกณฑ
คุณภาพให กับบุคลากรในระดับปฏิบัติ การให เห็น
ความสําคัญ และเข าใจการดําเนินงานอย างชัดเจน
และสามารถปฏิบัติไดตามท่ีเกณฑกําหนด
ขอเสนอเชิงนโยบาย

จากผลจากการวิจัยท่ีพบวา หมวดใดท่ีถูกมอง
วาอยูนอกเหนือภาระหนาท่ีหลักของยุทธศาสตร ก็มัก
จะถูกละเลย จึงขอเสนอให ผูบริหารเนนยํ้าวาทุกหมวด
มีความสําคัญ และตองมีการดําเนนิการอยางเชื่อมโยงกัน
โดยเฉพาะอยางย่ิง หมวด 5 การมุงเนน ทรัพยากรมนุษย
และหมวด 6 การจัดการกระบวนการ แตอยางไรก็ตาม
หนวยงานมีควรนโยบายท่ีเอ้ือใหสามารถอาศัย ความรวมมือ
กับหนวยงานอ่ืนท่ีมีความเชี่ยวชาญ ใหเขามามีสวนรวม
ในการใหคําปรึกษาหรือดําเนินงานได
ขอเสนอแนะสําหรับผูปฏิบัติงาน

เพื่ อให ยุ ทธศาสตร การสื่ อสารสาธารณะ
ไดมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง ควรนําผลจากการวิเคราะห

กําหนดแผนการสื่อสารเพื่อสรางความผาสุกกับบุคลากร
และประสาน กั บหน วยง าน ท่ี กําหนดตั ว ชี้ วั ด
ดานกระบวนการใหมีการประเมินคณุภาพ การดําเนนิงาน
ในแตละข้ันตอนดวย ท้ังนี้เพื่อเพิ่มคุณคาของการทํางาน
ใหสูงข้ึน

วิจารณ
การวิเคราะหยุทธศาสตรการสื่อสารสาธาณะ

กรมควบคุ มโรคนี้ ทําให เข าใจถึ งการดําเนิ นงาน
ในยุทธศาสตรการสื่อสารสาธารณะของกรมควบคุมโรค
ได ชั ดเจน ย่ิ ง ข้ึ นตามลั กษณะของการวิ เคราะห
ซึ่งมีความหมายวาการแยกแยะสิ่งท่ีจะพิจารณาออกเปน
สวนยอยท่ีมีความสัมพันธกัน(40) เพื่อทําความเขาใจแต
ละสวนใหแจมแจง รวมท้ังการสืบคนความสัมพันธ
ของสวนต างๆ เพื่ อดูว าสวนประกอบปลีกยอยนั้ น
สามารถเขากันไดหรือไม สัมพันธเก่ียวเนื่องกันอยางไร
ซึ่งจะชวยใหเกิดความเขาใจตอสิ่งหนึ่งสิ่งใดอยางแทจริง
ผลจากการวิเคราะหการทําใหทราบวาในแตละหมวด
นั้ นมีความเขมขนในการดําเนินงานแตกต างกันไป
และจะเปนไดวา หมวดท่ีเก่ียวของกับผูนําหรือมีผูนํา
เปนผูปฏิบัติการหลัก เชน หมวด 1 การนําองคกร หมวด
2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร และหมวด 3 การให
ความสําคัญกับผูรับบริการและผูมีสวนไดเสีย เปนหมวด
ท่ีมีการดําเนินงานท่ีชัดเจนมากกวาหมวดท่ีผูนําเขาไป
มีสวนเก่ียวของไดนอย เชน หมวด 5 การมุงทรัพยากร
บุคคล และหมวด 6 การจัดการกระบวนการ ท้ังนี้อาจ
เปนเพราะเกณฑ PMQA นี้เปนเกณฑท่ีเร่ิมมีการนํามา
ใช เพี ยงไม ก่ี ป  และผู ท่ี เข าใจการดําเนิ นงานตาม
กระบวนการนี้ มักเปนบุคลากรในระดับผูบริหารสวน
บุคลากรในระดับปฏิบัติการนั้น(41) โดยเฉพาะอยางย่ิง
บุคลากรรุนใหมซึ่งเปนกําลังทีสําคัญในการดําเนินงาน
ตางๆ ยังมีความเขาใจไมทองแท  ท้ั งนี้ เนื่ องจากใน
สถาบันการศึกษายังไมมีเรียนการสอนเก่ียวกับเกณฑ
คุณภาพนี้  และอาจยังไมได รับการอบรมเร่ืองเกณฑ
คุณภาพอยางเพียงพอ

นอกจากนี้ การวิ จั ยเ ร่ื องนี้ ได พบประเด็ น
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ท่ีนาสนใจอีกวา ขอเสนอแนะการดําเนินงานยุทธศาสตร
ภาคปฏบิัตขิองกรมควบคุมโรคนัน้ จะประสบความสําเร็จ
ได นั้ น  ต องอาศั ยการทํางานอย างเป นระบบแบบ
บู รณาการท่ี เปนอันหนึ่ งอันเดี ยวกัน (42-43) ท้ั งกับ
หนวยงานภายในและภายนอกกรม ตลอดจนการทํางาน
เชิงรุก เชน การระบุคูแขงอยางชัดเจน(44) ซึ่งคูแขงของ
ประสิทธิภาพในการปองกันและควบคุมโรค อาจรวมถึง
ความรู ท่ีผิด และพฤติกรรมท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ
ตางๆ ซึ่งหนวยงานท่ีเผยแพรความรู หรือพฤติกรรม
ดังกลาว ควรตองไดรับการเฝาระวังและจับตา ตลอดจน
กรมตองดําเนินการสื่อสารสาธารณะเพื่อกดดันคูแขง
เชนนั้ น ซึ่ งอาจนําไปสู การเปลี่ ยนแปลงเชิงนโยบาย
ท่ีจะสามารถปองกันและควบคุมโรคไดอยางย่ังยืนตอไป

ขอเสนอแนะ
ขอเสนอแนะสําหรับผูบริหาร

จากผลการวิ จั ยท่ี พบว า หมวดท่ี บุคลากร
ในระดับปฏิบัติการตองเขามามีเก่ียวของมาก ยังเปน
หมวด ท่ีมีการดําเนนิงานท่ีไมครบถวนตามเกณฑคณุภาพ
จึงเสนอใหมีการนโยบายถายทอดความรูเก่ียวกับเกณฑ
คุณภาพให กับบุคลากรในระดับปฏิบัติ การให เห็น
ความสําคัญ และเข าใจการดําเนินงานอย างชัดเจน
และสามารถปฏิบัติไดตามท่ีเกณฑกําหนด
ขอเสนอเชิงนโยบาย

จากผลจากการวิจัยท่ีพบวา หมวดใดท่ีถูกมอง
วาอยูนอกเหนือภาระหนาท่ีหลักของยุทธศาสตร ก็มัก
จะถูกละเลย จึงขอเสนอให ผูบริหารเนนยํ้าวาทุกหมวด
มีความสําคัญ และตองมีการดําเนนิการอยางเชื่อมโยงกัน
โดยเฉพาะอยางย่ิง หมวด 5 การมุงเนน ทรัพยากรมนุษย
และหมวด 6 การจัดการกระบวนการ แตอยางไรก็ตาม
หนวยงานมีควรนโยบายท่ีเอ้ือใหสามารถอาศัย ความรวมมือ
กับหนวยงานอ่ืนท่ีมีความเชี่ยวชาญ ใหเขามามีสวนรวม
ในการใหคําปรึกษาหรือดําเนินงานได
ขอเสนอแนะสําหรับผูปฏิบัติงาน

เพื่ อให ยุ ทธศาสตร การสื่ อสารสาธารณะ
ไดมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง ควรนําผลจากการวิเคราะห

กําหนดแผนการสื่อสารเพื่อสรางความผาสุกกับบุคลากร
และประสาน กั บหน วยง าน ท่ี กําหนดตั ว ชี้ วั ด
ดานกระบวนการใหมีการประเมินคณุภาพ การดําเนนิงาน
ในแตละข้ันตอนดวย ท้ังนี้เพื่อเพิ่มคุณคาของการทํางาน
ใหสูงข้ึน

วิจารณ
การวิเคราะหยุทธศาสตรการสื่อสารสาธาณะ

กรมควบคุ มโรคนี้ ทําให เข าใจถึ งการดําเนิ นงาน
ในยุทธศาสตรการสื่อสารสาธารณะของกรมควบคุมโรค
ได ชั ดเจน ย่ิ ง ข้ึ นตามลั กษณะของการวิ เคราะห
ซึ่งมีความหมายวาการแยกแยะสิ่งท่ีจะพิจารณาออกเปน
สวนยอยท่ีมีความสัมพันธกัน(40) เพื่อทําความเขาใจแต
ละสวนใหแจมแจง รวมท้ังการสืบคนความสัมพันธ
ของสวนต างๆ เพื่ อดูว าสวนประกอบปลีกยอยนั้ น
สามารถเขากันไดหรือไม สัมพันธเก่ียวเนื่องกันอยางไร
ซึ่งจะชวยใหเกิดความเขาใจตอสิ่งหนึ่งสิ่งใดอยางแทจริง
ผลจากการวิเคราะหการทําใหทราบวาในแตละหมวด
นั้ นมีความเขมขนในการดําเนินงานแตกต างกันไป
และจะเปนไดวา หมวดท่ีเก่ียวของกับผูนําหรือมีผูนํา
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ความสําคัญกับผูรับบริการและผูมีสวนไดเสีย เปนหมวด
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นอกจากนี้ การวิ จั ยเ ร่ื องนี้ ได พบประเด็ น
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