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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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การบังคบัใชกฎหมายควบคุมการบรโิภคยาสูบและเครือ่งดืม่แอลกอฮอล
ในเขตปริมณฑลกรุงเทพมหานคร ป 2553-2554

Law Enforcement of Tobacco and Alcohol Control Acts in
peri - Bangkok Metropolitan area in 2010-2011

ปานทิพย  โชติเบญจมาภรณ พ.บ. Pantip  Chotbenjamaporn M.D.
ณัฐอนงค  อนันตวงศ วท.บ. (สุขศึกษา) Nutanong  Anuntawong B.Sc.
สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1 กรุงเทพฯ Office of Disease Prevention and Control 1 Bangkok

บทคัดยอ
การศึกษานี้ เปนการวิจัยเชิงสํารวจ  มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินการบังคับใชกฎหมายตาม พ.ร.บ.

ควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล และศึกษาสภาพการณและปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการปฏิบัติ
งานของเจาหนาท่ีในพื้ นท่ี เขตปริมณฑลกรุงเทพมหานคร ทําการเก็บขอมูลโดยแบบบันทึกการตรวจสถานท่ี
และแบบสัมภาษณท่ีผูวิจัยสรางข้ึน วิเคราะหขอมูลเชงิปริมาณโดยโปรแกรมสําเร็จรูป ดวยสถิตริอยละ และChi-square
และเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะหเนื้อหา ผลการศึกษาพบวา สถานท่ีสาธารณะ/สถานท่ีราชการ และสถานประกอบ
การ จํานวนท้ังสิ้น 286  แหง มีการฝาฝนกฎหมายมากท่ีสุดในเร่ืองการจัดหรือดําเนินการใหสถานท่ีเปนเขตปลอด
บุหร่ี รองลงมาไดแกการจําหนายผลิตภัณฑยาสูบใหเด็กท่ีมีอายุต่ํากวา 18 ปหรือจําหนายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล
ใหเด็กท่ีมีอายุต่ํากวา 20 ป ดานการปฏิบัติงานของพนักงานเจาหนาท่ี พบวาการดําเนินงานสวนใหญเปนการ
บูรณาการรวมกับการปฏิบัติงานอ่ืน หรือรวมกับหนวยงานอ่ืน โดยมีปจจัยสนับสนุนการปฏิบัติงาน ไดแก การท่ี
พนักงานเจาหนาท่ี ไมสูบบุหร่ี  การไดรับการอบรม/ประชุม/สัมมนาเก่ี ยวกับการควบคุมการบริโภคยาสูบ
และเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ลักษณะการปฏิบัติงานท่ีเปนงานหลักและการท่ีเจาหนาท่ีมีความเห็นวาไดทําหนาท่ี
ของพนักงานเจาหนาท่ีตามพ.ร.บ.ดังกลาวเต็มท่ี เปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการปฏิบัติงานอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ สิ่งท่ีตองดําเนินการตอไปคือการทบทวน ปรับปรุงกฎหมาย การเพิ่มความเขมงวดในการปฏิบัติของ
พนักงานเจาหนาท่ี การสรางกลไกในการบูรณาการระหวางหนวยงาน รวมท้ังเพิ่มการมีสวนรวมในการเฝาระวังของ
ภาคีเครือขาย

Abstract
This study was a survey research which aimed to evaluate the law enforcement of the Tobacco

Product Control and Alcohol Control Acts and performance of health officers in peri-Bangkok metropolitan
areas. Questionnaire and inspection record were used for data collection. The quantitative data was analyzed
by using percentage, chi-square and the qualitative data was analyzed by using content analysis. The results
revealed that from 286 sites of public places, government and non- government work places, the most
violations were violation of non-smoking areas, and selling tobacco and alcohol products to children. Health
officers applied these acts by integration with other jobs and together with other organizations or networks.
The factors significantly relevant to the officers performance were non-smoking health officers, training on
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tobacco and alcohol control course, assignment pattern, their attitudes to work.  This study suggested us to
develop multi-sectoral integration system, revise and adjust the acts and emphasize the law enforcement and
encourage all networks to participate in watching the violations.

                      บทนํา
การสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการดื่ม

สุราของประชากรไทยท่ีมีอายุ 15 ปข้ึนไปใน ป 2554(1)

พบวาประชากรสูบบุหร่ี รอยละ 21.4 โดยเร่ิ มสูบ
บุหร่ี ท่ีอายุเฉลี่ ย18 ป และอายุท่ี เร่ิมสูบบุหร่ีลดลง
และประชากรดื่มสุรา รอยละ 31.5 โดยผูชายมีอัตรา
การดื่มสูงกวาผูหญิง 5 เทา และกลุมวัยทํางานมีอัตรา
การดื่มสูงกวากลุมอ่ืน และเร่ิมดื่มท่ีอายุเฉลี่ย 20.5 ป
เพื่อลดปญหาและผลกระทบทางสังคมเศรษฐกิจจาก
การบริโภคยาสูบและการดื่มแอลกอฮอล รวมท้ังชวย
เสริมสรางสุขภาพของประชาชนและปองกันเยาวชน
มิใหเข าถึงผลิตภัณฑดังกลาวได โดยงาย กระทรวง
สาธารณสุขไดกําหนดมาตรการทางกฎหมายเปนหนึ่ง
ในมาตรการควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่ ม
แอลกอฮอล โดยไดตราพระราชบัญญัติท่ีสําคัญ 3 ฉบับ
ไดแก พระราชบัญญัติคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหร่ี
พ.ศ.2535(2)  มีสาระสําคัญคือการปกปองคุมครองสิทธิ
ผูไมสบูบหุร่ีในอันท่ีจะไดรับอากาศบริสทุธ ิพระราชบญัญตัิ
ควบคุมผลิตภัณฑยาสูบ พ.ศ.2535(3) เพื่อปองกัน
การโฆษณาและสงเสริมการขายทุกรูปแบบ โดยเฉพาะ
ในกลุมเยาวชน และพระราชบัญญัติควบคุมเคร่ืองดื่ม
แอลกอฮอล พ.ศ.2551(4) ท่ี มีวัตถุประสงคเพื่อลด
นักดืม่หนาใหม ลดการดืม่ของประชาชนและลดอันตราย
จากการดื่ม รวมท้ังมีการแตงตั้งพนักงานเจาหนาท่ีเพื่อ
ปฏิบัติงานตามพ.ร.บ.แตละฉบับ  สํานักงานปองกัน
ควบคุมโรคท่ี 1 กรุงเทพฯ ซึ่งมีภารกิจท่ีเก่ียวของกับ
การบังคบัใชกฎหมายตาม พ.ร.บ. ท้ัง 3 ฉบับ ไดตัง้ศูนย
รับเร่ืองรองเรียน ในพ.ศ. 2550(5) แตยังไมมีการ
ศึกษาวิจัยท่ีครอบคลุม พ.ร.บ. ท้ั ง 3 ฉบับมากอน

ผู วิ จั ยจึ งสนใจศึกษาการบั งคับใชกฎหมายควบคุม
การบริ โภคยาสู บและเคร่ื องดื่ มแอลกอฮอล ตาม
พ.ร.บ.ท้ั ง 3 ฉบับ และสํารวจการปฏิบัติ งานตาม
นโยบายของเจาหนาท่ีสาธารณสุขตาม พ.ร.บ. ดังกลาว
เพื่ อศึ กษาสภาพการณ และป จจั ยท่ี ส งผลต อการ
ปฏิบัติงาน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินการบังคับ
ใชกฎหมายควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ื องดื่ ม
แอลกอฮอลของศูนยรับเร่ืองรองเรียน สํานักงานปองกัน
ควบคุมโรคท่ี 1 กรุงเทพฯ ในเขตปริมณฑลกรุงเทพฯ
และศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับผลการปฏิบัติงาน
ของพนักงานเจาหนาท่ีในพื้นท่ีสาธารณสุขเขต 1 เพื่อ
เปนขอมูลพื้นฐานและเสนอแนะแนวทางการดําเนินงาน
ดานการบังคับใชกฎหมายควบคุมการบริโภคยาสูบและ
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษาคร้ังนี้ ใชระเบียบวิธีวิ จัยเชิงสํารวจ

(Survey  research) โดยทําการศึกษาขอมูล 2 สวนคือ
สวนท่ี  1 การสํารวจประเมินการบั งคับใช

กฎหมายควบคุ มการบริ โภคยาสู บและเคร่ื องดื่ ม
แอลกอฮอล ตามพ.ร.บ. ท้ั ง 3 ฉบั บ ของสถานท่ี
สาธารณะ/สถานท่ีราชการ และสถานประกอบการในป
2553-2554 โดยเจาหนาท่ีของศูนยรับเร่ืองรองเรียน
สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1 กรุงเทพฯ ดําเนินการ
ระหวาง 1 ตุลาคม 2552-30 กันยายน 2554
       สวนท่ี 2 การสํารวจประเมินการปฏิบัติงาน
ตามนโยบาย/มาตรการด านการบั งคั บใช กฎหมาย
ควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลตาม

  ประเด็นสําคัญ Keywords
  การบังคับใชกฎหมาย Law enforcement,
  การบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล             Tobacco and Alcohol Control Acts
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พ.ร.บ. ท้ั ง 3 ฉบับของพนักงานเจาหนาท่ี ในพื้ นท่ี
ปริมณฑลกรุงเทพมหานคร ป 2554 ดําเนินการระหวาง
1 ตุลาคม 2553 - 30 กันยายน 2554
ประชากรและกลุมตัวอยาง

สวนท่ี 1 สถานท่ีสาธารณะ/สถานท่ีราชการ
และสถานประกอบการ ตามท่ี กําหนดไวในพระราช
บัญญัติคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหร่ี พ.ศ. 2535
พระราชบัญญัตคิวบคุมผลิตภัณฑยาสูบ พ.ศ.2535 และ
พระราชบัญญตัคิวบคมุเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล พ.ศ.2551
ท่ีอยูในจังหวัด นนทบรีุ ปทุมธานี และ พระนครศรีอยุธยา
ในป 2553-2554 รวมท้ังสิ้น 25,890 แหง คํานวณ
หาขนาดกลุมตวัอยางโดยใชสูตรของ ยามาเน (Yamane)
และใชการสุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive Sam-
pling)  ไดกลุมตัวอยางจํานวน 286 แหง

สวนท่ี 2 เจาหนาท่ีสาธารณสุขท่ีรัฐมนตรีวาการ
กระทรวงสาธารณสุขแตงตั้งใหเปนพนักงานเจาหนาท่ี
เพื่ อปฏิบัติการตาม พ.ร.บ.ควบคุมผลิตภัณฑยาสูบ
พ.ศ. 2535 พ.ร.บ.คุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหร่ี
พ.ศ. 2535 และ พ.ร.บ.ควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล
พ.ศ. 2551 ท่ีไดรับมอบหมายใหรับผิดชอบงานควบคุม
การบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ในสังกัด
สํานกังานสาธารณสขุจังหวดันนทบรีุ สํานกังานสาธารณสขุ
จังหวัดปทุมธานี  และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา จํานวน 32 คน คัดเลือกกลุมตัวอยาง
โดยเลือกทุกรายท่ีปฏิบัติงานแลวไมต่ํากวา 6 เดือน
ไดกลุมตัวอยางจํานวน 32 คน
เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บขอมูล

ส วนท่ี  1 ใช แบบบันทึกการตรวจสถานท่ี
มี เนื้ อหาประกอบด วยขอมูลท่ั วไปของสถานท่ี และ
รายการตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมการ
บริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล

สวนท่ี 2 ใชแบบสัมภาษณท่ีผูวิจัยไดสรางแนว
คําถามท่ีใชในการสัมภาษณเชิงลึก เพื่อใชเปนแนวทาง
ในการเก็บขอมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ มีเนื้อหา
ประกอบดวยขอมูลท่ัวไปของกลุ มตัวอยางขอมูลการ
ดําเนิ นงานท่ี ตอบสนองนโยบายและมาตรการทาง

กฎหมายตาม พ.ร.บ.ท้ั ง 3 ฉบับ ปญหาอุปสรรค
ในการดําเนินงานและขอเสนอแนะ นําแนวคําถามท่ี
สร างข้ึ นไป ทดลองใช กับกลุ มตั วอย างท่ี มีลักษณะ
คลายคลึงกัน เพื่ อทดสอบวาแนวคําถามชัดเจนและ
ครอบคลุมเพียงใด นําผลท่ี ไดมาพิจารณาเก่ี ยวกับ
ความเขาใจ ขอคําถามและปฏิกิริยาของผูตอบ ความตอ
เนื่องของเนื้อหาสาระ แกไขและนําไปเก็บขอมูลโดยการ
สัมภาษณกลุมตัวอยาง และใชการสังเกตแบบไมเปนทาง
การรวมดวย เก็บรวบรวมขอมูลโดยบุคลากรของศูนย
รับเร่ืองรองเรียน สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี  1
ท่ีไดรับการชี้แจงการดําเนินงานและเคร่ืองมือแลว
การวิเคราะหขอมูล

สวนท่ี  1 วิ เคราะหขอมูลเชิงปริมาณ โดย
โปรแกรมสําเร็จรูป ดวยสถิติรอยละ และChi-square

สวนท่ี 2 วิเคราะหขอมูลท้ังเชิงปริมาณและ
คุณภาพ การวิเคราะหเชิงปริมาณโดยโปรแกรมสําเร็จรูป
ดวยสถิติรอยละ และChi-square สวนการวิเคราะห
เชงิคณุภาพใชวธิกีารวเิคราะหเนือ้หา (Content analysis)

ผลการศึกษา
สวนท่ี 1 การประเมินผลการบังคับใชกฎหมาย

ควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล
1.1 ขอมูลท่ั วไป: สถานท่ีสาธารณะ/

สถานท่ี ราชการ และสถานประกอบการในจั งหวั ด
นนทบุรี ปทุมธานีและพระนครศรีอยุธยา ท่ีไดรับการ
สุมตัวอยางมีจํานวนท้ังสิ้น 286  แหง เปนสถานท่ี
สาธารณะ/สถานท่ีราชการ  จํานวน 51 แหง ประกอบ
ดวย องคกรปกครองสวนทองถ่ิน รอยละ 39.2 หนวยงาน
ราชการ รอยละ 23.5 วัด โรงพยาบาล โรงเรียน และสวน
สาธารณะคิดเปนรอยละ 15.7, 11.8 , 7.8 และ 2.0
ตามลําดับ และเปนสถานประกอบการ จํานวน 235 แหง
สวนใหญ เปนรานอาหาร รอยละ 26.4 รองลงมารานขาย
ของชํา รอยละ 20.4 รานสะดวกซื้ อ รอยละ 19.1
อ่ื น ๆ (ร านขายยา/ตลาด) รานค าส ง ป มน้ํา มัน
และหางสรรพสินคา คิดเปนรอยละ 9.8, 9.4, 8.9 และ
6.0 ตามลําดับ
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         1.2  การบังคับใชกฎหมายในสถานท่ี สาธารณะ/สถานท่ี ราชการ และสถานประกอบการตาม
พ.ร.บ.ควบคุมการบริโภคยาสูบและควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล แสดงดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 ผลการบังคับใชกฎหมายในสถานท่ีสาธารณะ/สถานท่ีราชการ และสถานประกอบการตาม พ.ร.บ.ควบคุมการ
บริโภคยาสูบและควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ท้ัง 3 ฉบับในพื้นท่ีปริมณฑลกรุงเทพฯ ป 2553-2554

การดําเนินงาน

การจัดหรอืดําเนนิการใหสถานทีเ่ปนเขตปลอดบุหรี่
- จัดเขตปลอดบุหรี่ฯ
- ไมจัดเขตปลอดบุหรี่ฯ
การจัดสถานที่ใหมีเขตสูบบุหรี่ไดตาม พ.ร.บ. คุมครองฯ
- ไมจัดเขตสูบบุหรี่ (เปนเขตปลอดบุหรี ่100%)
-  จัดใหมีเขตสูบบุหรี่
การโฆษณาและเผยแพรประชาสมัพันธผลติภัณฑยาสูบ
และเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล
- ไมมี
- มี
การจําหนายผลิตภัณฑยาสูบใหเด็กที่มีอายุตํ่ากวา 18
ปหรือจําหนายเครือ่งด่ืมแอลกอฮอลใหเด็กทีม่ีอายุตํ่ากวา 20 ป
- ไมมี
- มี
การจัดระบบเฝาระวังตาม พ.ร.บ.ทั้ง 3 ฉบับ
- มี
- ไมมี
การแตงต้ังคณะทํางาน/มอบหมายงาน/ผูรับผิดชอบ
- มี
- ไมมี
การดําเนินการเมื่อมีผูฝาฝน พ.ร.บ.
- มีการดําเนินการ
- ไมมีการดําเนนิการ
การอํานวยความสะดวกแกการปฏิบัติงานของพนกังานเจาหนาที่
- อํานวยความสะดวก
- ไมอํานวยความสะดวก/ขัดขวาง

สถานทีส่าธารณะ/
สถานทีร่าชการ

จํานวน (รอยละ)

50 (98.0)
1 (2.0)

28 (54.9)
23 (45.1)

45 (88.2)
6 (11.8)

48 (94.1)
3 (5.9)

32 (62.7)
19 (37.3)

10 (19.6)
41 (80.4)

6 (11.8)
45 (88.2)

45 (88.2)
6 (11.8)

สถานประกอบการ
จํานวน

(รอยละ)

132 (56.2)
103 (43.8)

101 (43.0)
134 (57.0)

214 (91.1)
21 (8.9)

165 (70.2)
70 (29.8)

2 (0.9)
233 (99.1)

45 (19.1)
190 (80.9)

45 (19.1)
190 (80.9)

194 (82.6)
41 (17.4)

ภาพรวม
จํานวน

(รอยละ)

182 (63.6)
104 (36.4)

129 (45.1)
157 (54.9)

259 (90.6)
27 (9.4)

213 (74.5)
73 (25.5)

34 (11.9)
252 (88.1)

55 (19.2)
231 (80.8)

51 (17.8)
235 (82.2)

239 (83.6)
47 (16.4)

p-value

.000

.259

.596

.002

.000

1.000

.312

.407
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 การศึกษาเปรียบเทียบผลการดําเนินงาน
เฝาระวังและบังคับใชกฎหมายฯ ของสถานท่ีสาธารณะ/
สถานท่ีราชการ กับสถานประกอบการ พบวา มีผลการ
ดําเนินงานเฝาระวังและบังคับใชกฎหมายฯแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05 ในเร่ืองการจัด
หรือดําเนินการใหสถานท่ี เปนเขตปลอดบุหร่ี  การ
จําหนายผลิตภัณฑยาสูบใหเด็กท่ีมีอายุต่ํากวา 18 ป หรือ
จําหนายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลใหเด็กท่ีมีอายุต่ํากวา 20
ป ,และการจัดระบบเฝาระวังตาม พ.ร.บ. ท้ัง 3 ฉบับ

สวนท่ี 2 การสํารวจประเมินผลการปฏิบัติงาน
ตามนโยบาย/มาตรการด านการบั งคับใชกฎหมาย
ควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลตาม
พ.ร.บ.  ท้ัง 3  ฉบับในพื้นท่ีปริมณฑลกรุงเทพ ป 2554

2.1  ขอมูลท่ัวไปของพนักงานเจาหนาท่ี

ตามพ.ร.บ. ท้ัง 3 ฉบับ พบวาเปนเพศชายรอยละ 71.9
มีอายุอยูในชวง 41-50 ปมากท่ีสุด รองลงมาอยู ใน
ระหวาง 31-40  ป สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี
รอยละ 87.5 อยู ในตําแหนงนักวิชาการสาธารณสุข
ร อยละ 75 เจ าพนักงานสาธารณสุขร อยละ 21.9
สวนใหญรอยละ 93.8 ไมสูบบุหร่ี รอยละ 81.3 ไมดื่ม
แอลกอฮอล  รอยละ 75 เคยผานการอบรม/ประชุม/
สัมมนาเก่ียวกับการควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ือง
ดื่ มแอลกอฮอล  รอยละ 62.5 ปฏิบัติ งานควบคุม
การบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลเปนงานหลัก

2.2 การดําเนินงานควบคุมการบริโภค
ยาสูบ และเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลของพนักงานเจาหนาท่ี
ตาม พ.ร.บ. ท้ัง 3 ฉบับของจังหวัดท่ีทําการศึกษา แสดง
ดังตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2 แสดงการดําเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล แยกรายจังหวัด

การดําเนินงาน

การจัดทําแผนงาน/โครงการ
-ไมมี
-มี
การตรวจเตือนการละเมดิกฎหมาย
-มีแผนปฏิบัติงานชัดเจน
-ไมมแีผนแตบูรณาการรวมกับงานอ่ืน
-ไมมแีผนและไมมกีารบูรณาการ
การตรวจจับ/ดําเนินคดีกับผูฝาฝนกฎหมาย
-มีแผนปฏิบัติงานชัดเจน
-ไมมแีผนแตบูรณาการรวมกับงานอ่ืน
-ไมมแีผนและไมมกีารบูรณาการ
รปูแบบการดําเนนิงานเฝาระวังและบังคับใชกฎหมาย
-ดําเนนิการเอง
-ดําเนนิการเปนทีมรวมกับพืน้ที่
-ดําเนนิการเปนทีมรวมกับพืน้ที/่เครือขายอ่ืนที่เก่ียวของ เชน
อบต. ตํารวจ
-สงเรือ่งใหพืน้ทีดํ่าเนนิการ
การออกปฏิบัติงานเฝาระวงัและบังคับใชกฎหมาย
ในพื้นที่รวมกับทีม  สคร.1
-ไมเคย
-เคย

นนทบุรี
จํานวน(รอยละ)

5(71.4)
 2 (28.6)

2(28.6)
4(57.1)
1(14.3)

1(14.3)
 4(57.1)
 2(28.6)

4 (57.1)
1 (14.3)
1 (14.3)

1 (14.3)

4(57.1)
3(42.9)

ปทุมธานี
จํานวน(รอยละ)

3(37.5)
5(62.5)

2(25.0)
5(62.5)
1(12.5)

1(12.5)
5(62.5)
 2(25.0)

2 (25.0)
3 (37.5)
3 (37.5)

0 (0.0)

5(62.5)
3(37.5)

พระนครศรีอยธุยา
จํานวน(รอยละ)

14(82.4)
3(17.6)

4(23.5)
10(58.8)
3(17.6)

1(5.9)
7(41.2)
9(52.9)

2 (11.8)
6 (35.5)
8 (47.1)

1 (5.9)

11(64.7)
6(35.3)

ภาพรวม
จํานวน(รอยละ)

22(68.8)
10 (31.3)

8 (25.0)
19 (59.4)
5 (15.6)

3 (9.4)
16 (50.0)
13 (40.6)

8 (25.0)
10 (31.3)
12 (37.5)

2 (6.3)

20 (62.5)
12 (37.5)

จงัหวดั
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2.5  การจัดทําฐานขอมูลสถานท่ีสาธารณะ
ท่ี ตองจัดเปนเขตปลอดบุหร่ี ตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุขฉบับท่ี 19 พ.ศ. 2553 พบวา มีการจัดทํา
ฐานขอมูลโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และฐาน
ขอมูลโรงเรียนประถมศึกษา รอยละ 100 รองลงมา
คือฐานขอมูลโรงพยาบาล รอยละ 96.9 ฐานขอมูล
สถานท่ี ราชการ รัฐวิสาหกิจ หรือหน วยงานของรัฐ
ฐานขอมูลปมน้ํามัน เทากัน รอยละ 93.8 และฐานขอมูล
ท่ีมีนอยท่ีสุดคือฐานขอมูลสถานศึกษาระดับอุดมศึกษา
รอยละ 40.6

2.6 ความสมัพนัธระหวางปจจัยสวนบคุคล
ปจจัยสนับสนุนการปฏิบัติงานกับการปฏิบัติงานตาม
นโยบาย/มาตรการดานการบังคับใชกฎหมาย ควบคุม
การบริโภคยาสูบและเคร่ื องดื่ มแอลกอฮอล  พบวา
ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา
สถานภาพสมรส ประวัติการสูบบุหร่ี มีความสัมพันธกับ
การปฏิบัติงานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางท่ี 3 และปจจัยสนับสนุนการปฏิบัติงานท่ีมีความ
สัมพนัธกับการปฏิบัติงานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติแสดง
ในตารางท่ี 4

2.3 การจัดสถานท่ี ทํางานปลอดบุหร่ี
พบวา หนวยงานรอยละ 71.9  มีการจัดสํานักงานเปน
เขตปลอดบุหร่ี เทานั้น  รอยละ 25  มีการจัดสํานักงาน
เปนประเภท 2  ( มีเขตสูบบุหร่ี) และรอยละ 3.1 ยังไม
ดําเนินการ รอยละ 56.3 มีการกําหนดเปนนโยบายและ
ประกาศ ใหบุคลากรในหนวยงานรับทราบ สวนผลพบวา
รอยละ 25 มีจํานวนบุคลากรท่ีสูบบุหร่ี ในปนี้ลดลง
เม่ือเทียบกับปท่ีผานมา

2.4  การดําเนินงานรับเร่ืองรองเรียน
พบวา หนวยงานของกลุ มเปาหมายได อํานวยความ
สะดวกในการรองเรียนปญหาเก่ียวกับการฝาฝนกฎหมาย
พ.ร.บ.ท้ัง 3 ฉบับผานชองทางโทรศัพทรอยละ 68.8
เจาหนาท่ีรับเร่ืองรองเรียนรอยละ 65.6 ศูนยรับเร่ือง
รองเรียน รอยละ 62.5 โทรสารรอยละ 40.6  ตู/กลอง
และเว็บไซด รอยละ 31.3 เทากัน โดยประชาชนใช
ชองทางศูนยรับเร่ืองรองเรียนมากท่ีสุดรอยละ 31.3
และเจาหนาท่ีรับเร่ืองรองเรียนรอยละ 25.0 และใชชอง
ทางโทรสารนอยท่ีสุดรอยละ 3.1 เม่ือไดรับเร่ืองรองเรียน
พบวา รอยละ 43.8 มีการดําเนินการเปนทีมรวมกับ
พื้ นท่ี และเครือข ายท่ี เ ก่ี ยวข อง รองลงมา มี การ
ดําเนินการเองรอยละ 31.3
ตารางท่ี 3 แสดงความสัมพนัธของปจจัยสวนบุคคล กับการปฏบิัติงาน

ปจจัยสวนบุคคล กับ การปฏิบัติงาน
เพศ
- การจัดชองทางรับเรือ่งรองเรยีนปญหาการละเมดิกฎหมายทางโทรศัพท
อายุ
- การจัดชองทางรบัเรือ่งรองเรยีนปญหาการละเมดิกฎหมายทางโทรสาร
ระดับการศกึษา
- การตรวจจับ/ดําเนินคดีกับผูละเมิดกฎหมาย
สถานภาพสมรส
- การจัดชองทางรบัเรือ่งรองเรยีนปญหาการละเมดิกฎหมายทางเบอรสายดวน
ประวติัการสบูบุหรี่
- การจัดสํานักงานเปนเขตปลอดบุหรี่

จํานวน

32

32

32

32

32

df

1

3

4

4

2

 X2

5.692

8.104

10.848

10.670

6.400

p-value

.017

.044

.028

.031

.041
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ตารางท่ี 4 แสดงความสัมพันธของปจจัยสนับสนุน กับการปฏิบัติงาน
ปจจัยสนับสนุน กับ การปฏิบัติงาน

ลักษณะการปฏบิัติงาน(งานหลัก/งานรอง)
-การปฏิบัติงานตรวจจับ/ดําเนินคดีกับผูละเมิดกฎหมาย
-การปฏิบัติงานตรวจเตือนการละเมดิกฎหมาย
ระยะเวลาการปฏิบัตงิานดานการควบคุมการบริโภคยาสูบและแอลกอฮอล
- การดําเนนิการเมือ่ไดรับเรือ่งรองเรยีน
- ชองทางการรองเรียนที่ประชาชนใชมากทีสุ่ด
ประวติัการอบรม/ประชมุ/
สัมมนาเก่ียวกับการควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล
- การกําหนดนโยบายและประกาศใหบุคลากรในหนวยงานรับทราบเรือ่ง
การจัดสํานักงานใหเปนเขตปลอดบุหรี่
เจาหนาท่ีมีความเหน็วาไดทําหนาท่ีของพนักงานเจาหนาท่ีตามพ.ร.บ. ท้ัง
๓ ฉบับเต็มท่ี
- การปฏิบัติงานตรวจเตือนการละเมดิกฎหมาย

จํานวน

32
32

32
32

32

32

df

2
2

12
21

1

2

 X2

9.785
5.990

35.991
68.923

4.233

16.168

p-value

.008

.050

.000

.000

.040

.000

2.7  ปญหาอุปสรรค ขอคิดเห็นการ
ปฏบิตังิานควบคมุการบริโภคยาสบูและเคร่ืองดืม่แอลกอ-
ฮอล  พบวาปญหาอุปสรรคสวนใหญ เปนเร่ืองดาน
บคุลากร ไดแก ภาระงานท่ีตองรับผดิชอบหลายดานความ
ไมชัดเจนของบทบาทหนาท่ี การเปลี่ยนผูรับผิดชอบงาน
ดานการสนับสนุนไดแก งบประมาณ การใหความรวมมือ
จากหนวยงานอ่ืนในการดําเนินงาน สวนความรู และ
ทักษะการปฏิบัติ งานท่ี กลุ มเป าหมายตองการ คือ
ดานการทํางานแบบบูรณาการรวมกันของคณะทํางาน
ตางๆ ดานความรู ศักยภาพ เทคนิคการการปฏิบัติเพื่อ
ดําเนินการบังคับใชกฎหมาย

                    วิจารณ
ผลการดําเนิ นงานเฝ าระวั งและบั งคั บใช

กฎหมายฯ  พบว ามาตราท่ี มีผู ฝ าฝนมากท่ี สุดคือ
การจัดสถานท่ี ให เปนเขตปลอดบุหร่ี ตามกฎหมาย
รองลงมาไดแก  การจําหนายผลิตภัณฑยาสูบใหเด็ก
ท่ีมีอายุต่ํากวา 18 ปหรือจําหนายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล
ใหเด็กท่ีมีอายุต่ํากวา 20 ป   สวนมาตราท่ีมีผูฝาฝนนอย
ท่ี สุด คือ การโฆษณาและเผยแพร ประชาสัมพันธ
ผลิตภัณฑยาสูบและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล รองลงมา
ไดแกการท่ีผูดําเนินการ/ผูท่ีเก่ียวของกับสถานท่ีอํานวย
ความสะดวกแกการปฏิบัติงานของพนักงานเจาหนาท่ี
ในการตรวจสอบตาม พ.ร.บ. ท้ัง 3 ฉบับ  โดยพบวา
มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ ระหวางสถานท่ี

สาธารณะ/สถานท่ี ราชการ และสถานประกอบการ
สอดคลองกับการศึกษาของ จงดี ก่ิงเกลา และ ธีระ
เบญจมโยธนิ (2547) (6) ท่ีพบวา การจัดสถานท่ี ใหเปน
เขตปลอดบุหร่ี ไม เหมาะสมถึงรอยละ 59  ท้ั งยังมี
การฝาฝนสูบบุหร่ีในสถานท่ีหาม รอยละ 41.6 และ
สอดคลองกับผลการประเมินสมรรถนะการดําเนิน
งานดานการควบคุมยาสูบของประเทศไทยโดย คณะ
ผูเชี่ยวชาญจากองคการอนามัยโลก (2551) (7) ท่ีพบวา
ประชาชนยังไดรับควันบุหร่ีมือสองสูงถึงรอยละ 59 และ
ศรัณญา เบญจกุล และคณะ ทําการสํารวจการบริโภค
ยาสูบในผู ใหญ ในประเทศไทย (8) (2554) พบวา
คนทํางาน รอยละ 30.5 ไดรับควันบุหร่ีภายในอาคาร
สถานท่ี ทํางาน โดยสถานท่ีสาธารณะท่ีประชาชนได
รับควันบุหร่ีมากท่ีสุด ไดแก ตลาด สถานบันเทิง/บาร/
ไนตคลับ และภัตตาคาร/รานอาหาร ตามลําดับ สําหรับ
การขายผลิตภัณฑใหผู มีอายุต่ํากวาเกณฑ ท่ี กําหนด
มีผลสอดคลองกับการศึกษาของ วุธิพงศ  ภักดี กุล
(2553) (9) ท่ีพบวา ลักษณะและสัดสวนของผูละเมิด
กฎหมายควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลในดานอายุผูซื้อ
ยังมีถึงรอยละ 78.6 และยังสอดคลองกับ การศึกษา
ของเชษฐ รัชดาพรรณาธิ กุล และคณะ (2552)(10)

ท่ีพบวา เจาหนาท่ีตามกฎหมายในเขตกรุงเทพมหานคร
รอยละ 29.95 เคยพบเห็นเด็กอายุต่ํากวา 20 ป
สามารถซื้อเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลได ซึ่ งพบมากท่ีสุด
ท่ีรานขายของชํา/โชหวย และท่ีรานอาหาร
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ดานการกระทําผิดท่ีมีผูฝาฝนนอยท่ีสุด คือ
การโฆษณาและเผยแพร ประชาสัมพันธผลิตภัณฑ
ยาสูบและเคร่ื องดื่ มแอลกอฮอล  พบว าสอดคลอง
กับการศึกษาของ อารี จําปากลาย และคณะ(11) ท่ีพบวา
ผู สู บบุหร่ี เคยเห็นการโฆษณาบุหร่ี จากแหลงตางๆ
นอยมาก และมีแนวโนมลดลง โดยพบสูงท่ีสุด เปน
การใชเสื้ อผา หรือของใชอยางอ่ืนท่ีมีย่ีหอหรือโลโก
ของบุหร่ี รองลงมาคือการแจกตัวอยางบุหร่ี สวนผลการ
ประเมินสมรรถนะการดําเนินงานควบคุมยาสูบของ
ประเทศไทยโดยคณะผูเชีย่วชาญจากองคการอนามัยโลก(7)

พบวา แมมีการปฏิบัติตามกฎหมายหามการโฆษณา
โดยตรงอย างเครงครัด แตสําหรับการโฆษณาแฝง
ยังไมเขมงวดพอ เจาหนาท่ีสาธารณสุขและเจาหนาท่ี
ตํารวจในระดับจังหวัด ยังมีความเขาใจท่ีจํากัดเก่ียวกับ
การหามโฆษณาผลิตภัณฑ  แบบแฝงโดยเฉพาะการ
ดําเนินกิจกรรมเพื่อสังคม และผลจากการศึกษาแบบ
จําลอง "Thailand SimSmoke"  ของ David Levy
และคณะ (2551) (12) พบวานโยบายการควบคุมการ
บริโภคยาสูบ ได ทําใหความชุกของการสูบบุหร่ี ใน
ประเทศไทย ลดลงไปถึงรอยละ 25 ภายใน 15 ป
เปรียบเทียบกับหากไม มีมาตรการใดๆ เลย โดย
มาตรการ ดานการเพิ่มภาษีบุหร่ี และการหามโฆษณา
จัดเปนมาตรการท่ีมีประสิทธิผลสูงสุดในการลดอัตรา
การบริโภคยาสูบ

เม่ือพิจารณาจากอัตราโทษท่ีบัญญัติไวตาม
กฎหมายจะเห็นวา การฝาฝนพ.ร.บ.ในมาตราท่ีเก่ียวของ
กับการจัดสถานท่ี ให เป นเขตปลอดบุ หร่ี  และการ
จําหนายผลิตภัณฑยาสบูและเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลใหผูมี
อายุต่ํากวาเกณฑท่ีกําหนด มีอัตราโทษท่ีไมรุนแรงเม่ือ
เทียบกับการฝาฝนในมาตราท่ีเก่ียวของกับการโฆษณา
การท่ีอัตราโทษไมรุนแรงทําใหผูประกอบการไมเกรงกลัว
ท่ีจะกระทําผิด รวมท้ังคิดวาทําผิดก็ไมถูกดําเนินคดี
การไม มี แนวทางท่ี กําหนดให ปฏิ บั ติ อย างชั ดเจน
ตลอดจนมีสถานประกอบการท่ี จําหน ายผลิตภัณฑ
เหลานี้อยู ท่ัวไป เปนสถานท่ีท่ีเยาวชนสามารถเขาถึง
ได โดยง ายและสะดวก สามารถหาซื้ อผลิ ตภัณฑ
ไดตลอดเวลา (มีเพียงการจํากัดเวลาขายแอลกอฮอล)
เชน รานสะดวกซื้อ รานคาในชุมชน นอกจากนั้นยังขาด

ความเข มงวด ในการตรวจสอบและการบั งคั บใช
กฎหมายของเจาหนาท่ี ท้ังการไมทราบบทบาทหนาท่ี
การมีภาระหนาท่ี อ่ืนหลายดาน การขาดงบประมาณ
สนับสนุนการดําเนินงาน และการขาดองคความรู
ของผูปฏิบัติงาน (13)  การดําเนินงานเฝาระวังและ บังคับ
ใชกฎหมายของแตละพื้ นท่ี เปนการดําเนินงานตาม
บริบทของพื้นท่ีเอง ไดแก ความชัดเจนของนโยบาย
การท่ีผูบริหารใหความสําคัญกับงานควบคุมยาสูบและ
แอลกอฮอล สอดคลองกับผลการศึกษา  ของยงยุทธ
เรือนทา และคณะ(14) ท่ีแสดงวาปจจัยหลายประการ เชน
การไมสามารถบังคับใชกฎหมายไดอยางเครงครัด ความ
ไมชัดเจนในการประเมินผล  ขาดองคความรู และการ
จัดสรรงบประมาณรวมท้ัง การไมตระหนักถึงโทษหรือ
พิษภัยของบุหร่ีในผูสูบบุหร่ีและคนในชุมชน ทําใหการ
ปฎิบัติงานในแตละพื้นท่ีตางกัน  เม่ือพิจารณารูปแบบ
ของการดําเนินงาน สวนใหญไมมีการจัดทําแผนงาน/
โครงการ และการออกปฏิบัติงานตรวจเตือน ตรวจจับ
ดําเนินคดี  สวนใหญก็ไมมีแผนเชนกัน แตเปนการ
บู รณาการร วมกับการปฏิ บัติ งานอ่ื น หรือร วมกับ
หนวยงานอ่ืนและเครือขายอ่ืน สาเหตุ เนื่ องจากท้ั ง
อุ ปสรรคเชิ งโครงสร างของกระทรวงสาธารณสุ ข
ความชั ด เจนของบทบาทหน า ท่ี ของแต ละระดั บ
แตละเครือขาย โดยพบวาปจจัยสนับสนุนการปฏิบัติงาน
ตรวจจับ/ดําเนินคดี  และการปฏิบัติงานตรวจเตือน
การละเมิดกฎหมาย ไดแก  ลักษณะการปฏิบัติงาน
ท่ีเปนงานหลกั และ การท่ีเจาหนาท่ีเห็นวาไดทําหนาท่ีของ
พนักงานเจาหนาท่ีตามพ.ร.บ. ท้ัง 3 ฉบับเต็มท่ีแลว
ซึ่ งในการศึกษาคร้ังนี้  พบวาเจาหนาท่ีรอยละ 62.5
ปฏิบัติ งานควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ื องดื่ ม
แอลกอฮอลเปนงานหลัก แตบุคลากรถึงรอยละ 68.8
เห็นวายังทําหนาท่ีของพนักงานเจาหนาท่ี ไดไมเต็มท่ี
สอดคลองกับผลการศึกษาของ เพ็ญพักตร จันทศร
มณฑา เกงการพานิช และ ลักขณา เติมศิริกุลชัย (13)

ท่ีพบวาพนักงานเจาหนาท่ีไมปฏิบัติหนาท่ีตาม พ.ร.บ.
ควบคุมผลิตภัณฑยาสูบ ถึงร อยละ 61.4 และไม
ปฏิบัติงานตาม พ.ร.บ. คุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหร่ี
รอยละ 37.8  ขณะท่ีในกลุมท่ีมีการปฏิบัติงานก็ยังอยูใน
ระดับตองปรับปรุง สําหรับการจัดสถานท่ีทํางานปลอด
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บุหร่ี พบวา ผูบริหารหนวยงานและบุคลากรไดใหความ
รวมมือเปนอยางด ีไมมีการสูบบหุร่ีในท่ีหามสบูถึงรอยละ
74.2 ท่ีสําคัญยังพบวา ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการ
จัดสถานท่ีทํางานปลอดบุหร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ไดแกการท่ีพนักงานเจาหนาท่ีไมสูบบุหร่ี และไดรับการ
อบรมเก่ียวกับการควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองดืม่
แอลกอฮอล  สอดคล องกั บการศึกษาของ ธราดล
เกงการพานิช และคณะ(15) ท่ีพบวาการท่ี เจาหนาท่ี
ยังคงสูบบุหร่ีอยูและไมเคยไดรับการฝกอบรม เก่ียวกับ
การควบคุมการบริโภคยาสูบเปนปญหาอุปสรรคตอ
โครงการในระดับจังหวัดท่ีปฏิบัติงาน

ขอเสนอแนะ
1. ทบทวน ปรับปรุงกฎหมายใหสามารถใช

บังคับไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน เชน การกําหนด
อัตราคาปรับใหเหมาะสมสอดคลองตอสถานการณใน
ปจจุบัน การเพิ่มโทษรูปแบบอ่ืนๆ เชนการยึดหรือไมตอ
ใบอนุญาตสถานประกอบการ การกําหนด  ื้ นท่ีหามขาย
โดยรอบสถานศึกษา กําหนดวิธีปฏิบัติตามกฎหมาย
ใหชัดเจนปฏิบัติไดเปนรูปธรรมและ ข้ันตอนไมซับซอน
เชน การตรวจบัตรประชาชนกอนจําหนายผลิตภัณฑ
การใหอํานาจเปรียบเทียบปรับ ณ จุดเกิดเหตุ และใหมี
การกําหนดบทบาทหน าท่ี และความรับผิดชอบของ
พนักงานเจาหนาท่ีจากแตละภาคสวนใหชัดเจน

2. พนักงานเจาหนาท่ีตองเพิ่มความเขมงวด
ในการเฝ าระวั ง ตรวจสอบและบั งคั บใช กฎหมาย
เนนการจัดเขตปลอดบุหร่ีตามกฎหมาย และกวดขัน
การขายให เด็ ก โดยเฉพาะควรมุ ง เป าในสถาน
ประกอบการ ขณะเดียวกัน การตรวจสอบการกระทําผิด
การโฆษณา ก็ยังตองกระทําอยางตอเนื่อง และทันตอ
ความเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยี และสื่อรูปแบบใหมๆ

3. ผูบริหารใหความสําคัญ และมีการสราง
ระบบสนับสนุนการปฏิบัติงานของพนักงานเจาหนาท่ี
เชน ระบบการฝกอบรมท่ีมีรูปแบบมาตรฐาน ระบบการ
นิเทศติดตาม กํากับ ประเมินผล และปอนขอมูลยอน
กลับใหแกผู ปฏิบัติในพื้ นท่ีอยางตอเนื่ อง การสราง

แรงจูงใจ และคาตอบแทน ความกาวหนาของบุคลากร
4. เพิ่มความเขมขนของการประชาสัมพันธ

การสื่ อสารและรณรงค ในประเด็นท่ี เ ก่ี ยวของเพื่ อ
สนับสนุนการดําเนินการ ตามมาตรการตางๆ การให
ความรู  รวมถึงการสร างค านิ ยมท่ี ถูกตองในสั งคม
สรางจิตสํานึกใหแกประชาชน และกลุมเปาหมายอ่ืน
อาทิ ผูประกอบการ เพื่อสงผลใหเกิดความรูความเขาใจ
และความร วมมือในการปฏิบั ติตามกฎหมาย โดย
บูรณาการ กับหนวยงานอ่ืนและภาคีเครือขายท่ีเก่ียวของ

5. สรางกลไกในการบูรณาการ เพื่อประสาน
การปฏิบัติภารกิจระหวางหนวยงานท่ีเก่ียวของ ภาคี
เครือข ายและหน วยงานระดับทองถ่ิ น เพื่ อใหการ
ขับเคลื่อนและการสนับสนุนการดําเนินงานควบคุมยาสูบ
รวมถึงการเฝาระวังและบังคับใชกฎหมายเปนไปอยางมี
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และย่ังยืน

6. หน วยงานในพื้ นท่ี  ควรปรับปรุงการ
จัดช องทางในการรับเร่ื องร องเรี ยนให สอดคล อง
กับบริบท และความนิยมของประชาชน ปรับปรุงฐาน
ขอมูลให เปนป จจุบัน และมีการนํามาใชประโยชน
ในการปฏิบัติงาน

7. ประชาชนควรให ความร วมมือในการ
เฝ าระวั ง โดยการใหขอมูลตอหนวยงานและสั งคม
เม่ื อพบผู ไมปฏิ บัติตามกฎหมาย ทําการเรียกรอง
สิทธิท่ีจะไดรับการคุมครองตามกฎหมาย สนับสนุนน
โยบายสาธารณะ เพื่ อใหผู มี อํานาจในการตัดสินใจ
ใหความสําคัญตอการกําหนดนโยบายและมาตรการ
ควบคุมการบริโภคยาสูบและแอลกอฮอล
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บทคัดยอ
งานวิ จัยนี้ มี วั ตถุประสงค เพื่ อตรวจหาปริมาณสารทําละลายอินทรีย  5 ชนิด ในเลือดพนักงาน

โรงงานหัตถกรรมจังหวัดเชียงใหม และประเมินความสัมพันธระหวางภาวะสุขภาพกับปริมาณสารทําละลายอินทรีย
ในเลือด กลุมตัวอยางมี 2 กลุมคือ กลุมพนักงานท่ีสัมผัสสารทําละลายอินทรียขณะปฏิบัติงาน 150 รายและ
กลุมอาสาสมัครสุขภาพดีไมสัมผัสสาร 150 ราย เก็บเลือดหลังเลิกงาน 5 วัน วัดปริมาณสารทําละลายอินทรีย
ในเลือดโดยเทคนิค Headspace - Gas chromatography - Flame ionization detector (HS-GC-FID) และวเิคราะห
คาความสมบูรณของเม็ดเลือด (Complete Blood Count) การทํางานของตับ (Liver Function Test) และการทํางาน
ของไต (Kidney Function Test) ผลการวิจัยพบวา มีสารทําละลายอินทรีย 1 ชนิด คือ ไตรคลอโรเอทธิลีน มีระดับ
คาเฉลี่ยในเลือดของพนักงานกลุมท่ีสัมผัสสารขณะปฏิบัติงานมีระดับสูงกวาคาปกติและสูงกวากลุมท่ืไมไดสัมผัสสาร
(p <0.05) และพบวามีความสัมพันธระหวางปริมาณไตรคลอโรเอทธิลีนกับ Blood urea nitrogen (r = 0.67;
p=0.038)  ไมพบความสัมพันธระหวางปริมาณสารทําละลายอินทรียท้ัง 5 ชนิดกับระยะเวลาท่ีสัมผัสตามชวงเวลา
ท่ีปฏิบัติงาน สรุปไดวาการสัมผัสกับสารทําละลายอินทรียขณะปฏิบัติงานพบไตรคลอโรเอทธิลีนตกคางในเลือด
พนักงานและสัมพันธกับการทํางานของไต บงบอกไดถึงอันตรายจากการสัมผัสไตรคลอโรเอทธิลีนขณะปฏิบัติงาน
การจัดระเบียบภายในโรงงาน กระบวนการทํางาน และการเฝาระวังพนักงานท่ีสัมผัสไตรคลอโรเอทธิลีนเปนสิ่งท่ี
สําคัญและจําเปน โดยเฉพาะในกลุมแรงงานนอกระบบท่ีขาดการควบคุมดูแล ซึ่งจะตองมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไป
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Abstract
The aim of this study was to detect the blood level of organic solvents (Acetone, Isopropaanol,

Toluene, Trichloroethylene and Hexane) in handicraft workers,Chiangmai province. In addition, the relation
between blood solvents level  and workers' health was determined. The subject categorized in exposed (n=150)
and non-exposed group (n = 150) based on their self report questionaire. The exposed group was usually
contact to organic solvent, while the non-exposure group was the same company worker but their job was not
directly exposed or contact to organic solvent. Blood samples were collected at the end of morning shift.
Organic solvents (parent compound) were detected by using Headspace-Gas Chromatography with Flame
ionization detector (HS-GC-FID). Complete blood count, liver function test and kidney function test were
also examined to determine a health status  of workers. The result showed that  the level of Trichloroethylene
in exposed group was higher than non-exposed group (p<0.05). The relationship were shown on trichloroet-
hylene level among number blood urea nitrogen (r = 0.67; p=0.038). In conclusion, the worker who exposed
organic solvent during working found the trichloroethylene in blood and related to liver function so the data
represent the deleterious effect of trichloroethylene exposure. The management of industry, working process
and health surveillance of working who exposed to trichloroethylene is the most important especially informal
workers which will be studied.
 ประเด็นสําคัญ Keywords
 สารทําละลายอินทรีย  ภาวะสุขภาพ Organic solvent, health status,
 พนักงานโรงงานหัตถกรรมพื้นบาน handicraft worker

บทนํา
จังหวัดเชียงใหม เปนจังหวัดท่ี มีการผลิต

เคร่ืองเขิน ไมแกะสลัก รม เคร่ืองหวายและผลิตภัณฑ
หัตถกรรมอ่ืนๆ โดยข้ันตอนสุดทายของการผลิตจะมี
การนําเอาผลติภณัฑเหลานีไ้ปตกแตงสสีนั และเคลอืบเงา
แตงสีและสารเคลือบเหลานี้มีสวนประกอบของสารทํา
ละลายอินทรียท่ีเปนอันตราย เชน อะซีโตน (Acetone)
ไอโซโปรพานอล (Isopropanol) โทลูอีน (Toluene)
ไตรคลอโรเอทธิลีน (Trichloroethylene) และ เฮกเซน
(Hexane)(1) ประกอบกับการเคลอืบผลติภณัฑ เพือ่ใหได
คุณภาพสูง จําเปนตองทําการเคลือบซ้ําหลายๆ คร้ัง
ทําใหผูท่ีสัมผัส หรือเก่ียวของมีโอกาสท่ีจะไดรับสารทํา
ละลายอินทรียนี้ เขาสู รางกาย กอใหเกิดอันตรายตอ
ระบบประสาทสวนกลาง ระบบการทํางานของอวัยวะ
ตางๆ เชน ตับ ไต และยังอาจจะกอใหเกิดมะเร็งใน
มนุษยไดอีกดวย ซึ่งโรคท่ีเกิดจากสารทําละลายอินทรีย
ดังกลาวไมสามารถท่ีจะรักษาใหหายขาดได

แมว าสารทําละลายอินทรียหลายชนิด เชน
อะซีโตน ไอโซโปรพานอล และ ไตรคลอโรเอทธิลีน
จะถูกจัดเปนสารเคมีอันตราย แตก็ ยังมีการนํามาใช
อยางถูกกฎหมาย สวนใหญจะนํามาใชในภาคอุตสาหกรรม
ตาง ๆ และขาดการปองกันหรือควบคุมดูแลอยางจริงจัง
ในดานการใชการสัมผัสกับสารเหลานี้โดยตรง   จาก
รายงานสถานการณโรคพิษจากสารทําละลายอินทรีย
อ างในสรุปรายการการเฝาระวังโรคป  2552 พบวา
โรคท่ีเกิดจากสารทําละลายอินทรียมีจํานวน 129 ราย
อัตราปวย 0.23 ตอแสนราย แมวาจะเปนจํานวนไมมาก
และมีแนวโนมลดลง แตการรักษาผูปวยมีความลําบาก
ยุ งยาก และไมหายขาด หากละเลยปญหาดั งกล าว
อาจจะขยายวงกวางข้ึนจนเปนปญหาใหญไดในอนาคต
ดังนัน้การเฝาระวังปองกันจึงเปนวิธีท่ีมีประสทิธิภาพท่ีสุด
ผลการศึ กษาความชุ กของการได รั บโทลู อี นเข าสู
รางกายของคนงานในโรงงานผลิตสีท่ีมีการจัดระเบียบ
ภายในมีคนงานเพียงรอยละ 3.1 (n = 192) ท่ีตรวจพบ
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โทลูอีนในเลือดและมีระดับต่ํากวา 0.68 ไมโครกรัม
ตอมิลลิลิตรท้ั งหมด สวนคนงานในกลุ มสัมผัสสาร
และขาดการจัดระเบียบภายในโรงงาน พบคนงานมี
ระดบัโทลอีูนในเลอืดต่าํกวา 0.68 ไมโครกรัมตอมิลลลิติร
ร อยละ 39.0 (n = 218) และอีกรอยละ 11.6
มีระดับโทลูอีนในเลือดระหวาง 0.68-4.16 ไมโครกรัม
ตอมิลลิลิตร(8)

การตรวจวัดอะซีโตน และ ไอโซโปรพานอล
ในเลือดผูติดสารเสพติดจากการดมกาว (glue sniffing)
ดวย headspace gas chromatography  พบวาวิธีนี้
มีความไวสูง สามารถตรวจวัดปริมาณต่ําสุดไดนอยกวา
10 ug/ml(9)

จากการตรวจหาปริมาณอะซีโตนและไตรคลอ
โรเอทธิลีน ในตัวอยางดินดวยเทคนิค headspace gas
chromatography พบสารอินทรีย ท่ี ระเหยได ท้ังหมด
แยกจากกันไดดี ใหกราฟมาตรฐานเปนเสนตรงในชวง
ความเขมขน 10-50 ไมโครกรัมตอลิตรสําหรับอะซีโตน
และชวงความเขมขน 5-20 ug/L สําหรับไตรคลอโร
เอทธลินี  โดยมีคาสมัประสทิธเิชงิเสนอยูในชวง 0.9892-
0.9980(10)

ในการศึกษาคร้ั งนี้ จะใชวิ ธี การวัดปริมาณ
สารทําละลายอินทรีย ท้ัง 5 ชนิดคือ อะซีโตน ไอโซ
โปรพานอล โทลูอีน ไตรคอโรเอทธิลีน และเฮกเซน ซึ่งมี
อยูในผลิตภัณฑท่ีใชในโรงงานท้ัง 2 ประเภทท่ีทําการวจัิย
คร้ังนี ้(Lacquer  Thinner  Glues and Adhesive) ดวยวิธี
headspace chromatography ซึ่งเปนวิธีมาตรฐาน ตามวิธี
ของสํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่ งแวดลอม
ประเมินรวมกับสุขภาพพนักงานโดยใชคาสัมบูรณของ
เม็ดเลือด (Complete Blood Count) การทํางานของตับ
(Liver Function Test) และการทํางานของไต (Kidney
Function Test) เปนการเฝาระวังทางสุขภาพ เพือ่ใหตรวจ
พบการเกิดพิษในระยะตน ๆ ซึ่งมีความสําคัญ รวมท้ัง
เปนขอมูลในการใหความรู แกพนักงานและบุคคล
ท่ี มีโอกาสสัมผัสสารทําละลายอินทรีย รวมท้ั งสถาน
ประกอบการในเร่ืองอันตรายและแนวทางปฏิบัติในการ
ใชสารทําละลายอินทรีย

การตรวจวั ดสารระเหยอิ นทรี ย เหล านี้
นิยมใชเทคนิค Headspace Gas  Chromatography (4)

ซึ่ งเปนเทคนิ คท่ี ใช วิ เคราะหและแยกสารอินทรีย
ท่ี ระเหยงาย หรือเปนสารอินทรีย ก่ึงระเหย โดยการ
เตรียมตัวอยางท่ีตองการวิเคราะหใหกลายเปนไอ ตาม
สภาวะท่ีเหมาะสมโดยใชเคร่ือง Headspace จากนั้น
จึงถายโอน (Transfer) ตัวอยางท่ีอยูในสถานะแกสเขา
สูเคร่ือง Gas Chromatograph ตอไป การเตรียมตัวอยาง
โดยใช Headspace นัน้เปนวิธท่ีีไมเปนพิษกับสิ่งแวดลอม
ใหผลการวิเคราะหไดดี มีความแมนยําสูง สารตัวอยาง
มาวิ เคราะหได โดยตรง ไมตองสกัดหรือเตรียมสาร
ทําใหประหยัดงบประมาณและเวลา

โดยวัตถุประสงคของการวิจัย เพื่อประเมิน
ความสัมพันธของภาวะสุขภาพ กับปริมาณสารทําละลาย
อินทรีย (อะซีโตน ไอโซโปรพานอล โทลูอีน ไตรคลอ
โรเอทธิลีน และเฮกเซน) ในเลือดพนักงานในโรงงาน
และงานหัตถกรรมพื้นบานในจังหวัดเชียงใหม

วัสดแุละวิธีการศึกษา
1. สุ มเลื อกพนั กงานท้ั งเพศหญิ งหรื อ

ชายอายุ 18 ปข้ึนไปไมเปนโรคตับ โรคไต โรคเลือด
สุ มเลื อกแบบเฉพาะเจาะจงจากโรงงานทําดอกไม
กระดาษสา  โรงงานทําเฟอรนิเจอรไมและไมแกะสลัก
โดยแบงเปนพนักงานท่ีสัมผัสสารละลายอินทรียท้ัง 5
ชนิด(150 ราย) และพนักงานสุขภาพดีท่ีไมสัมผัสสาร
ละลายอินทรีย(150 ราย)

2. ถามความสมัครใจ กรอกแบบสัมภาษณ
คนงานประกอบดวย ขอมูลท่ัวไป และขอมูลประวัติ
ท่ีเก่ียวของ/การตรวจรางกายและการรักษา

3. เก็บตัวอยางเลือดพนักงาน 5 มิลลิลิตร
แบงเลือดเปน 2 หลอด เลือดหลอดแรก 2.5 มล.
ตรวจหาสารละลายอินทรีย 5 ชนิด ดวยวิธี Head space
chromatography FID   เลือดหลอดท่ี 2 ตรวจ CBC,
LFT Kidney function test

4. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับสารทําละลาย
อินทรียท้ัง 5 ชนิด ในเลือดพนักงานท้ังสองกลุม
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ผลการศึกษา
เม่ือนําเลือดของพนักงานท้ัง 2 กลุ มมาวัด

ปริมาณสารทําละลายอินทรียท้ัง 5 ชนิดดวยเคร่ือง GC
และเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับสารทําละลายอินทรียท้ัง
5 ชนิด ในเลือดพนักงานท้ังสองกลุม โดยใชสถิติ Man

Whitney's U test พบวา มีสารทําละลายอินทรียเพียง
ชนิดเดียว คือ Trichloroethylene ท่ีมีระดับคาเฉลี่ยใน
เลือดของพนักงานกลุมท่ีสัมผัสสารทําละลายอินทรีย
ขณะปฏิบัติงานสูงกวากลุมท่ีไมไดสัมผัสอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ตามท่ีแสดงในตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1  แสดงคาเฉลีย่ของระดบัสารตัวทําละลายอินทรียในเลอืดพนักงานกลุมท่ีสัมผัสและไมไดสมัผสักับสารทําละลายอินทรีย
             ขณะปฏิบัติงาน (*p <0.05)

งานกลุมไมสัมผัส
(n = 150)

งานกลุมสัมผัส
(n = 150)

Acetone
(mg%)

2.83 + 1.44
 (0-7.81)

2.65 +1.62
 (0-8.30)

Isopropanol
(mg%)

0.08 +0.27
 (0-1.55)

0.05 +0.26
 (0-2.20)

Hexane(ug%)

0.02+ 0.11
 (0-1.20)

0.02 +0.13
 (0-0.92)

Toluene
(mg%)

0.05 +0.18
 (0-0.96)

0.03 + 0.15
 (0-0.93)

Trichloroethylene
(mg%)

0.14 +0.58
 (0-3.44)

0.8 +3.38*
 (0-36.7)

ปริมาณสารตัวทําละลายอินทรียในเลือดพนักงาน
คาเฉลีย่+สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน

(คาต่ําสุด - คาสูงสุด)

เม่ือนําเลือดของพนักงานท้ัง 2 กลุมมาวัด
ปริมาณสารทําละลายอินทรียท้ัง 5 ชนิดดวยเคร่ือง GC
และเปรียบเทียบคาเฉลีย่ระดับสารทําละลายอินทรียท้ัง 5
ชนิด ในเลือดพนักงานท้ังสองกลุม โดยใชสถิติ Man
Whitney's U test พบวา มีสารทําละลายอินทรียเพียง

ชนิดเดียว คือ Trichloroethylene ท่ีมีระดับคาเฉลี่ย
ในเลือดของพนักงานกลุมท่ีสัมผัสสารทําละลายอินทรีย
ขณะปฏิบัติงานสูงกวากลุมท่ีไมไดสัมผัสอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ตามท่ีแสดงในตารางท่ี 1

รูปท่ี 1 กราฟภูมิแทงแสดงการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับสารทําละลายอินทรียในเลือด (mg%) ท้ัง 5 ชนิด ในเลือด
         พนักงานกลุมท่ีสัมผัสกับสารทําละลายอินทรียขณะปฏิบัติงานและกลุมท่ีไมไดสัมผัส
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พบวามีเฉพาะระดับของ trichloroethylene ในเลือด
พนักงานท่ี มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(pearson's test) กับระดบั BUN ในเลอืด (r = 0.67; p = 0.038)

เม่ือเปรียบเทียบความสัมพันธระหวางปริมาณ
สารทําละลายอินทรียท้ัง 5 ชนิดกับระยะเวลาท่ีสัมผัส
ตามชวงเวลาท่ีไดรับสารทําละลายอินทรียจากการปฏบิตังิาน

รูปท่ี 2  แสดงความสัมพันธระหวางระดับ trichloroethylene ในเลือดพนักงานและระดับ BUN

ดวยสถิติ Spearman ไมพบวามีความสัมพันธกัน
จากตารางท่ี  2 แสดงคาเฉลี่ ยของตัวบ งชี้

ภาวะสุขภาพของพนักงานกลุ มสัมผัสสารทําละลาย
อินทรียและพนักงานท่ี ไม ไดสัมผัส พบวายังอยู ใน
ระดับปกติ

ตารางท่ี 2  แสดงคาเฉลี่ยตัวบงช้ีภาวะสุขภาพพนักงานท้ัง 2 กลุม (โดยใชคา Complete Blood Count, Liver Function Test
 และ Kidney Function Test)

Mean

SD

กลุม
ไมเสีย่ง
กลุมเสีย่ง
กลุม
ไมเสีย่ง
กลุมเสีย่ง

อายุ
36.4

40.1
9.71

11.5

Hb
12.5

12.5
1.68

1.45

Hct
40.6

43.1
5.03

37.3

WBC
(x1000)

8.69

8.83
2.24

1.93

Neut
49.6

52.3
10.5

8.21

Lymph
44.03

40.29
10.46

8.61

Mono
4.12

5.02
2.04

2.48

Eosi
1.71

1.9
1.12

0.89

Baso
0.57

0.48
0.7

0.69

Plt
(x1000)
269.89

279.44
71.86

61.01

MCV
77.9

77.8
10

10.1

MHC
23.9

24.4
3.76

3.4

MCHC
30.56

33.93
1.33

26.52

BUN
13.9

13.4
2.82

2.94

Creati
1.17

0.99
0.29

0.2

SGOT
29.42

27.99
20.75

12.01

จากตารางท่ี  2 แสดงคาเฉลี่ ยของตัวบ งชี้
ภาวะสุขภาพของพนักงาน กลุ มสัมผัสสารทําละลาย
อินทรียและพนักงานท่ี ไม ไดสัมผัส พบวายังอยู ใน
ระดับปกติ

วิจารณ
ผลการประเมินความสัมพันธของภาวะสุขภาพ

กับปริมาณสารทําละลายอินทรีย 5 ชนิด ไดแก อะซีโตน

ไอโซโปรพานอล โทลูอีน ไตรคลอโรเอทธิลีน และ
เฮกเซนในเลือดพนักงานท่ีสัมผัสสารทําละลายอินทรีย
ดังกลาว ขณะปฏิบัติงานพบระดับไตรคลอโรเอทธิลีน
ในเลือดพนักงานกลุมท่ีสัมผัสกับสารละลายอินทรียขณะ
ปฏิบัติงานมีความสัมพันธกับตัวบงชี้พยาธิสภาพของไต
(ระดับ BUN ในเลือด)  แตตัวบงชี้พยาธิสภาพของไต
ดังกลาวยังอยูในระดับปกต ิและพบวาในกลุมพนักงานท่ี
สัมผัสสารทําละลายอินทรียขณะปฏิบัติงาน มีระดับ
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คาเฉลี่ยของสารทําละลายอินทรียในเลือดเพยีงชนิดเดียว
คอื ไตรคลอโรเอทธิลนีสูงกวากลุมท่ีไมไดสมัผัสอยางมีนยั
สําคัญทางสถิติตามตารางท่ี 1 และรูปท่ี 1

การพบระดับไตรคลอโรเอทธิลีนในเลือดของ
กลุมพนักงานท่ีสัมผัสขณะปฏิบัติงานสูงกวาอีกกลุมนั้น
เนื่องจาก ไตรคลอโรเอทธิลีนเปนสารอินทรียไอระเหย
(VOCs) กลุมไฮโดรคารบอนท่ีมีธาตุคลอรีนในโมเลกุล
จึงมีความเปนพิษมากกวาและเสถียรตัวในสิ่งแวดลอม
มากกวากลุมท่ีไมมีธาตุคลอรีนในโมเลกุล (non-chlori-
nated VOCs) ไดแก โทลูอีน เฮกเซน อะซีโตนและไอโซ
โปรพานอล เพราะมีโครงสรางโมเลกุลท่ีมีพันธะระหวาง
คารบอนและธาตุกลุมฮาโลเจนท่ีทนทานมาก ยากตอการ
สลายตัวในธรรมชาติ ทางชีวภาพ ทางกายภาพ หรือโดย
ทางวิธีเคมีท่ัวไป มีความคงตัวสูงและสะสมไดนาน

สารกลุม chlorinated VOCs ยังรบกวนการ
ทํางานของสารพันธุกรรม หรือยับย้ังปฏิกิริยาชีวเคมี
ในเซลและมีฤทธิ์ ในการกอมะเร็งหรือกระตุนการเกิด
มะเร็งได(16) สารอินทรียไอระเหยถูกขับออกจากรางกาย
โดยตรงผานไต ออกมาทางปสสาวะ ทางลมหายใจ และ
โดยทางออมผานตับและน้ําดี สารท่ีขับออกท้ิงไดงาย
ความเปนพิษจะนอยกวา(16)

จากการศึกษาคนควาวิ จัยมานานกวา 30 ป
ในดานผลกระทบตอสุขภาพสัตวทดลองและมนุษย
ไตรคลอโรเอทธิลีนเปนสารกอมะเร็งรายแรงชนิดหนึ่ง
(Group 2A carcinogen probably carcinogenic to hu-
mans) ตามนิยามและการยอมรับของ International
Agency for research on Cancer (IARC) และ World
Health Organization (WHO) (16)

การพบระดับไตรคลอโรเอทธิลีนในเลือด
พนั กงานกลุ มท่ี สั มผั สกั บสารละลายอินทรี ย ขณะ
ปฏิบัติงานมีความสัมพันธกับปจจัยทางชีวภาพดานการ
ทํางานของตับ (ระดับ BUN ในเลือด) เนื่องมาจากกลไก
การกอโรคของไตรคลอโรเอทธิลีนนั้น ลักษณะอาการ
ทางคลีนิคแบบอาการเฉียบพลัน จะมีการทําลายตับ
(liver injury) และทําลายไต (renal injury) อาจพบได
ถ าสัมผัสเข าไปมากพอ(15) ส วนอาการระยะยาวใน

ดานการกอมะเร็ง แมขอมูลจะไมถึงระดับยืนยันชัดเจน
แตเชื่อวาไตรคลอโรเอทธิลีนนาจะเปนสารกอมะเร็งตับ
มะเร็งทอน้ําดี (biliary tract) ได และอาการแพ มักเกิด
ในผู สั มผั สสารชนิดนี้ ภายในระยะเวลาประมาณ 1
สัปดาหถึง 1 เดือน มีอาการหลากหลาย อาการท่ีผิวหนัง
จะเกิดรวมกับภาวะตับอักเสบรุนแรง (hepatitis) ซึ่งเปน
สาเหตุทําใหเสียชีวิตได และมักพบภาวะไขสูง (fever)
ตัวเหลือง (jaundice) และระดับเม็ดเลือดขาวอีโอซิ
โนฟลสูง (eosinophilia) รวมดวย(15)

เนื่องจากสารทําละลายอินทรียในการศึกษา
คร้ังนี้ เปนสารอินทรียไอระเหย (Volatile Organic
Chemicals, VOCs) สามารถระเหยเปนไอกระจายตัว
ไปในอากาศ ไดในท่ีอุณหภูมิและความดันปกติ สาร
อินทรีย  ไอระเหย (VOCs) มี อันตรายตอสุขภาพ
หลายดาน จะมีมากหรือนอยแลวแตชนิดและความ
แตกตางของสารเคมี ปริมาณท่ีไดรับสภาวะทางชีวภาพ
ของรางกาย เมตะบอลิสมและปจจัยอ่ืน ๆ หากไดรับ
VOCs บางชนิดในปริมาณมาก จะทําใหเกิดการทําลาย
ระบบประสาทสวนกลางในการไดรับปริมาณนอย และ
นานจะมีปญหาเร้ือรัง อาจทําใหเกิดมะเร็งและความ
เสื่อมสภาพของเนี้อเย่ืออวัยวะภายในไดดวยการรักษา
ผูปวยนั้นมีความลําบากยุงยากมาก การควบคุมโดยการ
ปองกันและการลดความเสี่ยงตอสารอินทรียไอระเหย
ในระดับตาง ๆ จะเปนวิธีการท่ีดีและมีประสิทธิภาพ
มากท่ีสุด

การปองกันและเฝาระวัง การปองกันท่ีดีท่ีสุด
คือลดการสัมผัส ตามหลักอาชีวอนามัย ใชระบบปด
ควบคุมท่ีแหลงกําเนิด ใหความรูแกพนักงาน กระบวน
การทํางาน ควรหลีกเลี่ยงการสัมผัสกับสารไตรคลอโร
เอทิลีนทางผิวหนังโดยตรง และหลีกเลี่ยงการสูดดมไอ
ระเหยของสารนี้ ดวยการใชควรใสภาชนะท่ีมีฝาปด หรือ
ทําระบบปดใหเรียบรอย การเฝาระวังควรตรวจวัดระดับ
สารเคมีนี้ในอากาศ อยางนอยปละคร้ัง การตรวจสุขภาพ
ใหเนนท่ีการสอบถามอาการระคายเคือง มึนงง วิงเวียน
ศีรษะ ไอ หอบเหนื่อย และแนนหนาอก ตรวจรางกาย
ควรดูผื่นแพท่ีมือ ท่ีผิวหนัง ตรวจระบบทางเดินหายใจ
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ควรตรวจเลือดดูการทํางานของตับ พนักงานท่ีทํางานกับ
สารชนิดนี้ ควรงดหรือลดการดื่ มสุ รา สําหรับกรณี
อาการแพไตรคลอโรเอทิลีน ยังไมมีการตรวจใด ท่ีจะทํา
ใหรูลวงหนาไดวาใครจะแพสารนี้ ปองกันท่ีดีท่ีสุดคือ
เฝาระวังพนักงานท่ีเขาใหมทุกราย หากทํางานกับสารเคมี
ชนิดนี้ไป 1 สัปดาห - ประมาณ 1 เดือน แลวเกิดมี
ผืน่แดงข้ึน รวมกับตับอักเสบ ตัวเหลอืง ใหรีบหยุดทํางาน
แลวสงตัวมาพบแพทยเพื่อประเมินอาการทันที(15)

การจัดระเบียบภายในโรงงาน กระบวนการ
ทํางานและการเฝาระวังพนักงานท่ีสัมผัสไตรคลอโร
เอทธิลีนเปนสิ่งท่ีสําคัญและจําเปน โดยเฉพาะในกลุม
แรงงานนอกระบบท่ีขาดการควบคุมดูแล ซึง่จะตองมีการ
ศึกษาเพิ่มเติมตอไป
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บทคัดยอ
โรคเบาหวานเปนโรคท่ี มีภาวะแทรกซอนท่ี รุนแรง ดังนั้ นการดูแลผู ปวยเบาหวานโดยการควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดนับเปนมาตรการท่ี สําคัญ การวิ จัยนี้ มี วัตถุประสงค เพื่ อประเมินผลการดูแลผู ป วย
เบาหวานโดยการตรวจหาระดับฮีโมโกลบินเอวันซีในเลือดของผูปวย และเพื่อศึกษาประสิทธิผล การประยุกต
ใชทฤษฎีการรับรู ความสามารถตนเอง ในการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู ปวยเบาหวานท่ี
ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ข้ันตอนท่ี1เปนการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง โดยการตรวจหา
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซีในผูปวยเบาหวานจํานวน 120 คน ท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร
ป พ.ศ. 2549 ข้ันตอนท่ี 2 เปนการวิจัยก่ึงทดลองโดยวัดกอนและหลังทดลอง (Two Group Pre-test Post-test
Design) ทดลองในผู ปวยเบาหวานท่ี มีอายุตั้ งแต  30-65 ป ท่ีมารับการรักษาในศูนยสุขภาพชุมชนจอหอ
จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งไดรับการรักษาดวยยาเม็ดรับประทาน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบกลุมละ 50
ราย   ซึง่มีกิจกรรมการปรับเปลีย่นพฤติกรรมการบริโภคอาหาร โดยมีการจัดเวทีประชุมกลุมแลกเปลีย่นเรียนรูรวมกัน
องคความรูทางวิชาการ วิธีการบันทึกในสมุดการกํากับตนเอง และกิจกรรมการการชักจูงโนมนาวและกระตุน
อารมณจากท้ังภายในกลุ มผู ปวย เจาหนาท่ี  นักวิชาการทีมวิจัย และประเมินผลความพึงพอใจตอกิจกรรม
และผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดหลังจากผานไป 1 ป

ผลการศึกษา ข้ันตอนท่ี1 พบผูปวยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ําตาลสะสมในเลือดไดดี (HbA1C <7 mol%)
รอยละ 35.0 และควบคุมไดดี (HbA1C=7.01-8.00 mol%) รอยละ 15 และพบวาผูปวยท่ีเปนเบาหวานนานไมเกิน
10 ป จะมีการควบคุมระดับน้ําตาลไดมากกวาถึง รอยละ 33.3 มากกวาผูท่ีเปนเบาหวานนานกวา 10 ป 2 เทา
คือมีการควบคุมระดับน้ําตาลไดเพียง รอยละ 17.6

ผลการศึกษาข้ันตอนท่ี 2 หลังการทดลอง พบวากลุมทดลองมีการรับรูความสามารถในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม สูงกวากลุมเปรียบเทียบ (p < 0.001) (22.48 และ 13.42 คะแนน) และสูงกวากอนการทดลอง
(p < 0.001) (22.48  และ14.78 คะแนน ) กลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉลี่ยสูงกวา
กลุมเปรียบเทียบ (p < 0.001) (29.12 และ 26.26 คะแนน) และสูงกวากลุมเปรียบเทียบ (p < 0.001) (25.72
และ 26.26 คะแนน ) และมีคาเฉลี่ยระดับฮีโมโกลบินเอวันซี  ต่ํากวากอนการทดลอง (p < 0.01) (9.04  mol%
และ 7.77mol%) และเม่ือเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.04)
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และจากการติดตามประเมินหลังจากท่ีไดใหบริการดูแลรักษาเบาหวานผานไป 1 ป พบวาตัวอยางผูปวยเบาหวาน
รอยละ 90.6 มีความพงึพอใจตอกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี โดยเฉพาะในเร่ือง
การบั นทึกรายการอาหาร รอบเอว น้ํ าหนั ก ดั ชนี มวลกายในสมุดบั นทึกสุ ขภาพ และสามารถควบคุ ม
ระดับน้ําตาลในเลือดไดในระดับดีมาก (HbA1C <  7 mol%) รอยละ 11.8 ระดับด(ีHbA1C 7.01-8 mol%) รอยละ
32.9 ซึ่งแสดงการประยุกตใชทฤษฎีการรับรูความสามารถตนเอง สามารถชวยใหผูปวยเบาหวานท่ีไมสามารถ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได  มีการรับรู ความสามารถในการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมดี ข้ึ น มีพฤติกรรม
การรับประทานอาหารดีข้ึน และมีระดับฮีโมโกลบินเอวันซีลดลง แตควรมีการออกแบบการวิจัย โดยการประยุกต
ทฤษฎี การสนับสนุนทางสังคม (Social Support Theory) เขามาเสริม เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการดูแลรักษาผูปวย
เบาหวานตอไป

Abstract
 This research was aimed to evaluate the DM patients care by examination of the HbA1c level and

the effectiveness of the application of Self Efficacy theory to consumption behavior modification among DM
patients who had high blood sugar level. Phase 1 was adescriptive study. The subjects were 120 DM patients
who received care at Chumpolburi hospital, Surin province. Interviewing and blood collection were conducted.
Phase 2 was quasi experiment study. The subjects were 100 DM patients who were 30-65 years of age and
received care from Joho Health Center, Nakhon Ratchasima province. Those subjects were divided into
experiment and control group with 50 subjects per group. The experiment group were received the activities
for consumption behavior modification, self record for self monitoring, persuasion and arousing activities from
patients group and health professionals. There were follow up for blood sugar control and satisfaction survey
after 1 year later. From phase 1, there were 35.8% of DM patients who could excellent control blood sugar
(HbA1C < 7 mol%) and 15% of DM patients who could fair control blood sugar (HbA1C=7.01-8.00 mol%).
The DM patients who were DM less than 10 years could better control 2 times than patients with DM longer
than 10 years (33.3% VS 17.6%). From phase 2, after the experiment, the experiment group had higher
perception than control group (p<0.001) (22.48 scores VS 13.42 scores) and higher than before experiment
(p<0.001) (22.48 scores VS 14.78 scores). The experiment group had higher consumption behavior than
control group (p<0.001) (29.12 scores VS 26.26 scores) and higher than before experiment (p<0.001)
(29.12 scores VS 26.50 scores). The experiment group had lesser HbA1C than control group (p<0.001)
(7.77 mol% และ 11.59 mol%) and lesser than before experiment (p<0.001) (7.77 mol% และ 9.04
mol%). After follow up 1 year later, 90.6% of the subjects had satisfaction to consumption behavior modi-
fication activities, especially to recording for self monitoring. Among the subjects 11.8% of them could
excellent control blood sugar (HbA1C < 7 mol%) and 32.9% could fair control blood sugar (HbA1C = 7.01-
8.00 mol%). The results showed the effectiveness of the application of Self Efficacy theory to consumption
behavior modification among DM patients. Nevertheless, further study should add Social Support Theory to
increase the effectiveness of DM patients care.
 ประเด็นสําคัญ Keywords
 การดูแลผูปวยเบาหวาน พฤติกรรมการบริโภค Evaluation of DM Care, Consumption Behavior
 ทฤษฎีการรับรูความสามารถตนเอง                           Behavior Adaptation/Modification
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บทนํา
โรคเบาหวานเกิดจากความไมสมดุลในการ

รับสารอาหารประเภทท่ีใหพลังงานเขาสูรางกาย และ
ความไมสมดุลในการเผาผลาญสารอาหารหรือการใช
พลังงานของรางกาย ผูปวยเบาหวานท่ีคุมระดับน้ําตาล
ไมดีและเปนระยะเวลานาน สามารถสงผลทางตรงตอ
สุขภาพ ทําใหคุณภาพชีวิตลดลง โดยทําใหเกิดภาวะ
แทรกซอนไดโดยเฉียบพลัน หรืออาจเกิดข้ึนชา ๆ คอย
เปนคอยไป (1) จากสถานการณ โรคเบาหวานของ
เขตตรวจสาธารณสุขท่ี 14 ในระหวางป พ.ศ. 2548-
2552 พบว ามีแนวโนมสู งข้ึ นจาก 1227.27เปน
2113.03 ตอแสนประชากร โดยโรงพยาบาลชุมพลบุรี
อําเภอชุมพลบุ รี จังหวัดสุ รินทร  มีผู ปวยเบาหวาน
ท่ีมารับ บริการจํานวนท้ังสิ้น 228 ราย(2)โดยรับการรักษา
ใหยารับประทานซึ่งผูปวยเหลานี้ยังไมเคยมีการประเมิน
ผลการดู แลรั กษาว ามี ประสิ ทธิ ผลเพี ยงใด และ
ศูนยสุขภาพชุมชนจอหอจังหวัดนครราชสีมา พบผูปวย
เบาหวานมีแนวโนมสูงข้ึนจาก 156 คนเปน 230 คน
ซึ่ งเปนผู ปวยไมสามารถคุมระดับน้ําตาลในเลือดได
(FBS>130 mg% หรือ HbA1c>7%) ประมาณรอยละ 70
และพบภาวะแทรกซอนทางตา รอยละ 15.87 ไต รอยละ
4.80 และเทารอยละ 6.25 (3) แมวาศูนยสุขภาพชุมชน
จอหอ จะมีผูปวยเบาหวาน ท่ีเขากลุมชวยเหลือตนเอง
(Self help group) แตยังมีพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารท่ีไมถูกตอง และไมสามารถคุมระดับน้ําตาลได
จากการวิจัยพบวาพฤติกรรมการบริโภคท่ีไมเหมาะสม
เปนปจจัยท่ีสําคัญ ในการเกิดโรคเบาหวาน และเปน
สาเหตุของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไมไดใน
ผูปวยเบาหวาน เกิดความผิดปกติทางสรีรวิทยาและเกิด
ภาวะแทรกซอน อันตรายตามมา (4)

ดั งนั้ นสํานั กงานป องกันควบคุ มโรคท่ี  5
นครราชสีมา จึงไดทําการศึกษาการประเมินผลการดูแล
ผูปวยเบาหวานโดย การตรวจหาระดับฮีโมโกลบนิเอวันซี
ในเลือดของผูปวย ซึ่งสามารถสะทอนใหเห็นสถานภาพ
การควบคุมโรคเบาหวาน ตลอดชวงระยะเวลา 2-3

เดือนท่ีผานมา เพื่อใหไดขอมูลประสิทธิผลของการดูแล
รักษาผูปวยเบาหวาน นอกจากนี้ยังไดทดลองประยุกตใช
ทฤษฏีความสามารถตนเอง (Self-efficacy theory)(5)

ในการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน
กลุมผูปวยเบาหวาน  และติดตามประเมินผลหลังจาก
ไดรับบริการผานไป 1 ป อันจะเปนการรักษาดูแลภาวะ
เจ็บปวยตลอดจน ภาวะแทรกซอนท่ีประสบความสําเร็จ
และย่ังยืน ตลอดจนเพื่อเปนแนวทางในการดําเนินงาน
ในพืน้ท่ีตาง ๆ  และเกิดประโยชนสงูสดุตอผูรับบริการและ
ประชาชน โดยท่ัวไปโดยมีวัตถุประสงค

1. เพื่อประเมินผลการดูแลผูปวยเบาหวาน
โดยการตรวจหาระดบัฮีโมโกลบนิเอวนัซใีนเลอืดของผูปวย

2. เพื่ อศึกษาประสิทธิผลการประยุกต ใช
ทฤษฎีการรับรูความสามารถตนเอง ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ในผูปวยเบาหวานท่ีไม
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

3. เพื่อติดตามประเมินผลและความพึงพอใจ
หลังจากจบโครงการแลว 1 ป
นิยามศัพท

1. ความสามารถในการควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือด ประเมินจากระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c)
ซึ่งมีคาปกติ คือ 4-7โมลเปอรเซ็นต ดังนี้ (6)

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี มีคา <7 โมลเปอรเซ็นต  = ดีมาก
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซ ีมคีา 7.01-8.0 โมลเปอรเซน็ต = ดี
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซ ีมคีา 8.01-9.0 โมลเปอรเซน็ต = พอใช
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี มีคา > 9.0 โมลเปอรเซ็นต = ไมดี

2. การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
มีลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale) 3
ระดับ ดังนี้คือ

1) ปฏิบัติสมํ่าเสมอ หมายถึง ปฏิบัติในเร่ือง
นั้น ๆ มากกวา 3 คร้ัง ใน 1 สัปดาห

2) ปฏิบัติเปนบางคร้ัง หมายถึง ปฏบิัติในเร่ือง
นั้น ๆ 1- 3 คร้ัง ใน 1 สัปดาห

3) ไมปฏิบัติเลย หมายถึง ไมเคยมีการปฏิบัติ
ใน เร่ืองนั้น ๆ เลย  ใน 1 สัปดาห
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วัสดแุละวิธีการศึกษา
ประเมินการดูแลผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่ ง

อินชู ลินท่ี มีอายุ  40 ป ข้ึ นไป ซึ่ งมารับการบริการ
ท่ีแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร
อาศัยรูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-
sectional Descriptive Study) ขนาดตัวอยางท่ี ใช
จากการคํานวณได  120 ราย และทําการศึ กษา
ประสิทธิผลการประยุกตใชทฤษฎีความสามารถตนเอง
ในการปรั บเปลี่ ยนพฤติ กรรมการบริ โภคอาหาร
ในผู ปวยเบาหวานท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลอืดได ซึง่เปนการวจัิยก่ึงทดลอง(Quasi Experimen-
tal Designs) โดยวัดกอนและหลังทดลอง (Two Group
Pre-test Post-test Design) จากการคํานวณใชตัวอยาง
กลุ มละ 50 ราย เปนผู ปวยเบาหวานชนิดท่ี  2 ท้ั ง
เพศชายและหญิงท่ี มีอายุตั้ งแต 30-65 ป ท่ีอาศัย
อยู ในเขตเทศบาลตําบลจอหอ อําเภอเมือง จังหวัด
นครราชสีมา ได รับการรักษาในศูนยสุขภาพชุมชน
จอหอแบบไปกลับ และได รับการรักษาด วยยาเม็ด
รับประทานยาลดระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 3 เดือน
โดยมีคุณสมบัติ (Inclusion criteria) ดังนี้

1. ระยะเวลาการปวยเปนโรคระหวาง 1-10 ป
และไมพบภาวะแทรกซอนใด ๆ  เชน ภาวะทางตา ไต เทา
และหัวใจ

2. ผูปวยเบาหวานท่ี มีระดับฮีโมโกลบินเอวันซี
>7 โมลเปอรเซ็นต หรือคาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือด
กอนอาหารเชา > 130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ติดตอกัน 3
เดือนกอนการทดลอง
เคร่ืองมือที่ใชในการทดลอง ไดแก

1.1 วดิทัิศน ความรูเร่ืองโรคเบาหวาน ,Model/
รูปภาพ อาหารเบาหวานและ อาหารแลกเปลี่ยน

1.2 สมุดบันทึกการกํากับตนเอง ท่ีผู วิ จัย
ทําข้ึนสําหรับลงบันทึก เปาหมายการควบคุมเบาหวาน
รายการอาหารท่ี รับประทานในแต ละม้ื อ น้ํ าหนั ก
รอบเอวและคาดัชนีมวลกาย

1.3 เคร่ืองชั่งน้ําหนัก วัดสวนสูง และสายวัด
รอบเอว

ขั้นตอนในการทดลอง
1) การจัดทําเวที เพื่อใหมีการประชุมกลุม

เรียนรูรวมกัน
2)  การใหความรูเร่ืองโรคเบาหวาน การปฏิบตัิ

ตัวและเนนเร่ืองอาหารเบาหวานและอาหารแลกเปลี่ยน
ดวยสือ่เมนูอาหารจริง เพื่อใหกลุมฝกปฏิบัติและสามารถ
นําไปใชในการปฏิบัติไดจริงอยางถูกตองเหมาะสม

3) กิจกรรมการการชักจูงโนมนาวและกระตุน
อารมณ จากท้ังภายในกลุมผูปวยและ เจาหนาท่ีและ
นักวิชาการทีมวิจัย

4) สอนวิธีการบันทึกในสมุดการกํากับตนเอง
และเปาหมายการควบคุมเบาหวาน โดยบันทึกเก่ียวกับ
รายการอาหารท่ีรับประทานในแตละม้ือ น้ําหนกั รอบเอว
และคาดัชนีมวลกาย
เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล

ไดแก แบบสัมภาษณซึ่ งประกอบดวยขอมูล
ท่ั วไป การรั บรู ความสามารถในการปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรม การบริโภคอาหาร (ความเท่ียงไดเทากับ
0.72) พฤติกรรมการรับประทานอาหาร (ความเท่ียง
ไดเทากับ 0.81)

หลังจากสิ้นสุดการทดลอง (หลังจากผานไป 1
ป) ศูนยสุขภาพชุมชนจอหอไดใชแนวคิดในการประยุกต
ใช ทฤษฎี ความสามารถตนเองในการปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยเบาหวานท่ีไม
สามารถควบคุมระดับ น้ําตาลในเลือดได ท้ังในกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม (ไมไดมีการจําแนกเปนกลุม
ทดลอง และกลุมควบคุม แตจัดรวมเปนกลุมผูรับบริการ
ตามปกต)ิ จากการติดตามผูปวยเบาหวาน ท่ีเคยเขารวม
ในการทดลองท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุมสามารถ
ติดตามไดตัวอยางผูปวยเบาหวานไดท้ังหมด 85 ราย
จากท้ังหมด 100 ราย ทําการสัมภาษณการรับรูความ
สามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร และความพึงพอใจตอกิจกรรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และไดทําการ
เจาะเก็บโลหิต เพื่อตรวจวัดระดับฮีโมโกลบินเอวันซี
เพื่อเปนการประเมินความสามารถในการควบคุมระดับ
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น้ําตาลในเลือด ในชวง 3 เดือนท่ีผานมา

การวิเคราะหขอมูล
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา หา

คารอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
เชงิอนมุานเพือ่เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลีย่
ระหวางกอนและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Paired
t-test และระหวางกลุมทดลองกับกลุมเปรียบเทียบดวย
Students't-test

ผลการศึกษา
สวนที่ 1 การประเมินการดูแลผูปวยเบาหวาน โดย

การตรวจหาระดับฮีโมโกลบินเอวันซี
จากการตรวจทางห องปฏิ บั ติ การเพื่ อใช

ประเ มินผลของการควบคุ มระดั บน้ํ าตาลในเลื อด
ซึ่ งแสดงถึ งการดู แลผู ป วยเบาหวาน ผลตรวจวั ด
ระดับน้ําตาลในเลือด (FBS) พบวา ตัวอยางมีการ
ควบคุมไดดี รอยละ 38.3 พอใช รอยละ 28.3 และไมดี
รอยละ 33.3 แตเม่ือพิจารณาจากระดับฮีโมโกลบิน
เอวันซี พบวาควบคุมไดดีมาก คือมีระดับต่ํากวา 7.00
โมลเปอรเซนต รอยละ 35.0 ควบคุมไดดี (ระดับฮีโม
โกลบินเอวันซี เทากับ 7.01 - 8.00 โมลเปอรเซนต)
รอยละ 15.0 และควบคุมไดพอใชถึงไมดี รอยละ 35.8
(ตารางท่ี 1)

ผลการดูแล
การควบคุมโรคอยูในเกณฑ (จากคาเฉลี่ยระดับนํ้าตาลในเลือด)
       ดี (80 - 120 มลิลิกรมั/เดซิลติร)
       พอใช (121 - 140 มิลลกิรัม/เดซิลติร)
       ไมดี (> 140 มิลลิกรัม/เดซิลติร)
ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี
      ดีมาก (<7.0 mole%)
      ดี (7.01 - 8.00 mole%)
      พอใช (8.01 - 9.00 mole%)
      ไมดี (> 9.00 mole%)
พิสัย 4.3 - 15.4 , คาเฉลี่ย 7.52 , คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.16

ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของตัวอยางผูปวยเบาหวาน จําแนกตามผลการดูแล

จํานวน(n=120)

46
34
40

42
18
21
22

รอยละ

38.3
28.3
33.3

35.0
15.0
17.5
18.3

ส วนที่  2 การรับรูความสามารถในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผูปวยเบาหวาน ในกลุมทดลองและ
กลุมเปรียบเทียบ กอนและหลังการทดลอง

กอนการทดลอง พบว ากลุ มทดลองมีการ
รับรูความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสูงกวา
กลุม เปรียบเทียบเล็กนอย (14.78 และ13.42 คะแนน)
หลังการทดลอง พบว ากลุ มทดลองมีการรับรู ความ
สามารถในการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรม สูงกว ากลุ ม

เปรียบเทียบอย างมีนั ยสําคัญทางสถิติ  p<0.001
(22.48และ13.42คะแนน) และเม่ือเปรียบเทียบการ
รับรูความ สามารถในการปรับเปลีย่นพฤตกิรรมกอนและ
หลังการทดลอง พบวาหลังการทดลองมีการรับรูความ
สามารถในการ ปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมสู งกวาก อน
การทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.001 (22.48
และ14.78 คะแนน) (ตารางท่ี 2 และ 3)
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ตารางท่ี  2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ ยการรับรู ความสามารถในการปรับเปลี่ ยนพฤติ กรรมการบริ โภคอาหาร
ระหวางกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ กอนและหลังการทดลอง

การรับรูความสามารถ
กอนการทดลอง
   กลุมทดลอง

   กลุมเปรียบเทียบ
หลังการทดลอง
   กลุมทดลอง

   กลุมเปรียบเทียบ

n

50

50

50

50

X

14.78

13.42

22.48

13.42

SD

2.55

3.91

1.98

3.91

t

2.06

14.61

df

84

72.59

p-value

0.05

<0.001

              * มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05
ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรูความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุมทดลอง
กอนและหลังการทดลอง

การรับรูความสามารถ
กอนการทดลอง

หลังการทดลอง

n
50

50

SD
2.55

1.98

t

-18.63

df

49

p-value

0.001

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05
สวนที่ 3 พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผูปวย
เบาหวาน ระหวางกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ
กอนและหลังการทดลอง

หลั งการทดลองกลุ มทดลองมี คะแนน
พฤติกรรม การรับประทานอาหารเฉลี่ ยสูงกวา กลุม
เปรี ยบเที ยบอย างมี นั ยสําคั ญทางสถิ ติ p<0.001

(29.12และ26.26 คะแนน) และเม่ือเปรียบเทียบ
พฤติ กรรม การรับประทานอาหารในกลุ มทดลอง
พบวามีคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉลี่ย
สู งกว ากลุ มเปรียบเทียบอย างมีนั ยสําคัญทางสถิติ
p<0.001 (25.72 และ 26.26 คะแนน) (ตารางท่ี 4
และ 5)

ตารางท่ี  4 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผูปวยเบาหวาน ระหวางกลุมทดลองและ
กลุมเปรียบเทียบ กอนและหลังการทดลอง

คะแนนพฤติกรรม
กลุมทดลอง
   กอนทดลอง

   กลุมเปรียบเทียบ
หลังทดลอง
   กลุมทดลอง

   กลุมเปรียบเทียบ

n

50

50

50

50

SD

2.50

1.69

2.91

2.56

t

1.82

5.02

df

85

98

p-value

0.072

0.001*

X
14.78

22.48

X

26.50

25.72

29.12

26.26

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05
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ตารางท่ี  5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ ยพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ของผูปวยเบาหวานภายในกลุมทดลองและ
กลุมเปรียบเทียบ กอนและหลังการทดลอง

คะแนนพฤติกรรม
กลุมทดลอง
   กอนการทดลอง

   หลังการทดลอง
กลุมเปรียบเทียบ
   กอนการทดลอง

   หลังการทดลอง

n

50

50

50

50

SD

2.50

2.92

1.69

2.56

t

- 6.22

- 1.6

df

49

49

p-value

<0.001*

0.11

X

26.50

29.12

25.72

26.26

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05
สวนที่ 4 การเปรียบเทียบระดับน้ําตาลสะสมในเลือด
(HbA1C) ในผูปวยเบาหวานกลุมทดลองและกลุม
เปรียบเทียบกอนและหลังเขารวมโปรแกรมการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรม การรับประทานอาหาร

กอนการทดลอง พบวากลุมทดลองมีคาเฉลี่ย
ระดบัน้าํตาล สะสมในเลอืด(HbA1C) เทากับรอยละ 9.04

หลังการทดลองมีคาเทากับรอยละ 7.77และเม่ือทดสอบ
ความแตกตางของคาเฉลี่ยพบวาแตกตางกันอยางมีนัย
สําคั ญทางสถิ ติ  ( t=13.42, df=49, p<0.01)
และเม่ือเปรียบเทียบการเปลีย่นแปลงระหวางกลุมทดลอง
และกลุมเปรียบเทียบ พบวาแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.04) (ตารางท่ี 6 และ 7)

ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบคาเฉลีย่ระดบันํ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ผูปวยเบาหวานเขารวมโปรแกรมการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม
ภายในกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ กอนและหลังการทดลอง

ระดับนํ้าตาลสะสม (HbA1C)
กลุมทดลอง
   กอนทดลอง

   หลังทดลอง
กลุมเปรียบเทียบ
   กอนทดลอง

   หลังทดลอง

n

50

50

50

50

SD

1.40

.87

2.57

13.59

t

13.47

-1.056

df

49

49

p-value

<0.001*

0.29

X

9.04

7.77

9.  61

11.59

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05
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ตารางท่ี 7 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ผูปวยเบาหวานเขารวมโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ กอนและหลังการทดลอง

ระดับนํ้าตาลสะสม (HbA1C)
กอนการทดลอง
   กลุมทดลอง

   กลุมเปรียบเทียบ
หลังการทดลอง
   กลุมทดลอง

   กลุมเปรียบเทียบ

n

50

50

50

50

SD

1.40

2.57

.87

2.57

t

-1.45

-1.97

df

49

49

p-value

0.15

0.04*

X

9.04

9.61

7.77

9.61

เม่ือพิจารณาการควบคุมโรคจากระดับน้ําตาล
สะสมในเลือด(HbA1C) ของผู ปวยเบาหวานในกลุ ม
ทดลอง พบวากอนการทดลองมี HbA1C อยู ในระดับ
ดีรอยละ 36 ระดับพอใช รอยละ 42 และ ระดับไมดี
รอยละ 38 แตหลังการทดลองเปนระยะเวลา 3 เดือน
พบวา ผูปวยมี HbA1C อยูในระดับดีมากถึงรอยละ 16

และ ระดับไมดี ลดลงเหลือ ร อยละ 12 ส วนกลุ ม
เปรียบเทียบ พบวากอนการทดลอง HbA1C อยูในระดบัดี
รอยละ 34 ระดับพอใชรอยละ 44 และระดับไมดี รอยละ
22 หลังการทดลองเปนระยะเวลา 3 เดือน พบวาระดับ
HbA1C อยูในระดับพอใชเพิ่มข้ึนเปน รอยละ 48 ระดับดี
ลดลงเหลือ รอยละ 28 ตามลําดับ (ตารางท่ี 8)

ตารางท่ี 8 การควบคุมระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ผูปวยเบาหวานในกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบกอนและ
            หลังการทดลอง

กลุมทดลอง

   กอนการทดลอง

   หลังการทดลอง

กลุมเปรียบเทียบ

   กอนการทดลอง

   หลังการทดลอง

ดมีาก
( <7.0 )

รอยละ

0

16

0

0

ดี
(7.01-8.00)

รอยละ

36

28

34

28

พอใช
(8.01-9.00)

รอยละ

42

48

44

48

ไมดี
(>9.00)

รอยละ

38

12

22

24

ระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C)(%)

ส วนที่  5 การติดตามประเมินผลหลั งจากได รับ
บริการผานไป 1 ป ี

1) การรับรูความสามารถในการปรับเปลีย่น พฤตกิรรม
การรับรู ความสามารถในการปรับเปลี่ ยน

พฤติกรรมโดยรวม ตัวอยางรอยละ 51.8 มีคะแนน
อยูในระดับดี และยังคงมีตัวอยางอีกถึงรอยละ 14.1
ท่ีมีระดบัการรับรูความสามารถในการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม
ในระดับไมดี (ตารางท่ี 9)

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p-value<0.05
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ตารางท่ี 9 จํานวนและรอยละของตัวอยางผูปวยเบาหวาน จําแนกตามระดับการรับรูความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

การรับรูความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม
ไมดี (1.00 - 1.66 คะแนน)
ปานกลาง (1.67 - 2.33 คะแนน)
ดี (2.34 - 3.00 คะแนน)

จํานวน (n = 85)
12
29
44

รอยละ
14.1
34.1
51.8

 พิสยั 1.13 - 3.00, คาเฉลี่ย 2.24, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.486
2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ตั วอย างผู ป วยเบาหวานรอยละ 51.8 มี

พฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยรวมอยู ในระดับ
ปานกลาง รอยละ 30.6 อยูในระดับดี และรอยละ 17.6
อยูในระดับไมดี (ตารางท่ี 10)

ตารางท่ี 10 จํานวนและรอยละของตัวอยางผูปวยเบาหวาน จําแนกตามระดับพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยรวม
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร

ไมดี (1.00 - 1.66 คะแนน)
ปานกลาง (1.67 - 2.33 คะแนน)
ดี (2.34 - 3.00 คะแนน)

จํานวน (n = 85)
15
44
26

รอยละ
17.6
51.8
30.6

พิสัย 1.38 - 2.92 คาเฉลี่ย 2.09 คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.447

3) ความพึงพอใจตอกิจกรรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

หลังจากผานไป 1 ป ตัวอยางผูปวยเบาหวาน
รอยละ 48.2 มีความพึงพอใจตอกิจกรรมการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรม การบริโภคอาหารในระดับมากท่ีสุด
ในเร่ื องการบันทึกรายการอาหาร รอบเอว น้ําหนัก

และดัชนีมวลกายในสมุดบันทึกสุขภาพ กิจกรรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ในเร่ืองอ่ืน ๆ
ตัวอยางสวนใหญมีความพึงพอใจในระดับมาก (ตารางท่ี
11) ตัวอยางผูปวยเบาหวานรอยละ 90.6 ความพึงพอใจ
ตอกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
อยูในระดับดี (ตารางท่ี 12)

ตารางท่ี  11 จํานวนและรอยละของตัวอยางในกลุมทดลอง จําแนกตามระดับความพึงพอใจตอกิจกรรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หลังจากผานไป 1 ป

กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
1. ไดรบัความรูเรือ่งโรคเบาหวาน สาเหตุและภาวะแทรกซอน

2. ไดรับความรูเรือ่งอาหารเบาหวานและ อาหารเบาหวาน เชน
อาหารทีค่วรหลกีเลีย่ง อาหารทีต่องจํากัดและปริมาณอาหารที่ไมตอง
จํากัดปริมาณ
3. ไดรบัการเฝาระวงัโดยการวัดรอบเอว ชัง่น้ําหนกั และการหาคาดัชนี
มวลกาย และการแปลผล
4. การบันทกึรายการอาหาร รอบเอว น้ําหนัก และดัชน ีมวลกายใน
สมุดบันทึกสขุภาพ
5. การนําความรูที่ไดรับมาประยุกตตอการปฏิบัติตัวในชีวติประจําวนัได

6. มีความมั่นใจและ สามารถนําความรูไปบอกตอญาติและเพื่อนบานได

7. การรบับริการโดยรวมจากศูนยสุขภาพชมุชน

มากทีสุ่ด
24

(28.2)
14

(16.5)

17
(20.0)

41
(48.2)

15
(17.6)

26
(30.6)

13
(15.3)

มาก
50

(58.8)
41

(48.2)

56
(65.9)

32
(37.6)

60
(70.6)

46
(54.1)

72
(84.7)

ปานกลาง
11

(12.9)
30

(35.3)

12
(14.1)

12
(14.1)

10
(11.8)

13
(15.3)

0

นอย
0

0

0

0

0

0

0

นอยทีสุ่ด
0

0

0

0

0

0

0

ระดับความพึงพอใจ
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ตารางท่ี  12 จํานวนและรอยละของตัวอยางผู ปวยเบาหวาน จําแนกตามความพึงพอใจตอกิจกรรมการปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หลังจากผานไป 1 ป

ความพงึพอใจตอกิจกรรมการปรับเปลีย่นพฤตกิรรม
การบริโภคอาหาร หลังจากผานไป 1 ป

ไมดี (1.00 - 2.33 คะแนน)
ปานกลาง (2.34 - 3.67 คะแนน)
ดี (3.68 - 5.00 คะแนน)

จํานวน (n = 85)

0
8
77

รอยละ

0
9.4
90.6

            พิสัย 3.43 - 4.57, คาเฉลี่ย 4.10, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.290

4) ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี หลังจากผานไป 1
ป

หลั งจากได รับบริการผานไป 1 ป  พบว า

ตัวอยางผูปวยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือด ไดในระดับดีมาก(HbA1c < 7.0 mole%)รอยละ
11.8 และระดับดี รอยละ 32.9 (ตารางท่ี 13)

ตารางท่ี 13 จํานวนและรอยละของตัวอยางผูปวยเบาหวาน จําแนกระดับฮีโมโกลบินเอวันซี หลังจากผานไป 1 ป

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c)
      ดีมาก (<  7.0 mole%)
      ดี (7.01 - 8.00 mole%)
      พอใช (8.01 - 9.00 mole%)
      ไมดี (> 9.00 mole%)

จํานวน (n = 85)
10
28
38
9

รอยละ
11.8
32.9
44.7
10.6

            พิสัย 6.0 - 10.6, คาเฉลี่ย 8.073, คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.876

เ ม่ื อเทียบกับผลการควบคุมระดับน้ํ าตาล
ในเลือดในชวง 1 ปท่ีผานมา พบวามีผูท่ีควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลอืดไดไมดีลดลง (รอยละ 10 เทียบกับ รอยละ
12 ในกลุมทดลอง และรอยละ 24 ในกลุมเปรียบเทียบ)

แตก็พบวามีผูท่ีควบคุมระดับน้ําตาลเลือดไดดีมากลดลง
เม่ือเทียบกับกลุมทดลองเดิม    (รอยละ 12 เทียบกับ
รอยละ 16) แตก็ยังคงมากกวากลุมเปรียบเทียบ (รอยละ
12 เทียบกับ รอยละ 0)  (ตารางท่ี 14)

ตารางท่ี 14 รอยละของตวัอยาง ผูปวยเบาหวานในกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบกอนและหลงัการทดลอง และหลงัจากผานไป
1 ป จําแนกตามระดับฮีโมโกลบินเอวันซี

ระดับฮีโมโกลบินเอวันซี
      ดีมาก ( < 7.0 mole%)
      ดี (7.01 - 8.00 mole%)
      พอใช (8.01 - 9.00 mole%)
      ไมดี (> 9.00 mole%)

กอนการ
ทดลอง

0
34
44
22

หลงัการ
ทดลอง

0
28
48
24

กอนการ
ทดลอง

0
36
42
32

หลงัการ
ทดลอง

16
28
48
12

หลงัจาก
ผานไป 1 ป

12
33
45
10

กลุมเปรียบเทียบ กลุมทดลอง

วิจารณ
ผลจากการศึ กษาพบว าผู ป วยเบาหวาน

สวนใหญรอยละ 90.8 ขอรับการรักษาทันทีหลังจาก
ทราบวาเปนโรคเบาหวาน และผูปวยเพียงรอยละ 35.0

เทานัน้ท่ีสามารถควบคมุระดบัน้าํตาลสะสมในเลอืดไดดมีาก
(HbA1c<7.00 mole%) และควบคุมไดพอใชถึงไมดี
รอยละ35.8 ซึ่งความสําเร็จในการควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดของผูปวยโรคเบาหวาน เปนผลมาจากหลาย
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ปจจัย ไดแก  พฤติกรรมในการรับประทานอาหาร
การออกกําลังกายหรือการใชแรงกาย การรับประทานยา
เปนตน จากผลการดูแลรักษาผู ปวยเบาหวานแสดง
ใหเห็นวา ยังมีขอบกพรองในกระบวนการใหการดูแล
รักษาผูปวยเบาหวาน ในอันท่ีจะทําใหผูปวยเบาหวาน
สามารถควบคุมระดับ น้ําตาลในเลือดของตนเองได
อยางมีประสิทธิผล และตอมาไดศึกษาถึงประสิทธิผล
การประยุกต ใช ทฤษฎี ความสามารถของตนเองใน
การปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ ม
ผูปวยเบาหวาน ท่ีไมสามารถคุมระดับน้ําตาลในเลือดได
เปนการวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi Experimental De-
signs) ซึ่ งประกอบดวย ประสบการณความสําเร็จใน
การกระทําดวยตนเอง การเลียนแบบตัวแบบ การใชคํา
พูดโนมนาวและการกระทําชักจูง พบวา

1. การรับรูความสามารถในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม พบวากลุ มทดลองมีคาเฉลี่ ยคะแนนการ
การรับรูความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสูง
กว าก อนการทดลองและสู งกว ากลุ มเปรียบเทียบ
เนื่องจาก การไดรับ ความรูเร่ืองโรคเบาหวาน การปฏิบัติ
ตั ว เ ก่ี ยวกั บการควบคุ มเบาหวาน โดยเน นเ ร่ื อง
อาหารเบาหวาน และอาหารแลกเปลี่ ยนด วยสื่ อ
เมนูอาหารจริง และใหกลุมตัวอยางฝกการจัดอาหาร
ตามพลั งงานท่ี ควรได รับในแตละวัน เพื่ อสามารถ
นําไปใชปฏิบัติไดจริงในชีวิตประจําวัน

2. ด านพฤติ กรรมการรับประทานอาหาร
พบวาหลังการทดลอง กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนสูง
กว าก อนการทดลองและสู งกว ากลุ มเปรียบเทียบ
เนื่องจากไดมีการเย่ียมบานเพื่อประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร คาดัชนีดีมวลกาย ทําใหทราบการ
ปรั บเปลี่ ยนพฤติ กรรมของผู ป วยได อย างชั ดเจน
รวมถึงแรงกระตุนและกําลงัใจจากครอบครัวและเจาหนาท่ี
ซึ่งเปนสิ่งท่ีสําคัญในการท่ีผูปวยมีพฤติกรรมดานการ
รับประทานอาหารท่ีดีข้ึน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ
สุภาพร องคสุริยานนท(7) และจากการศึกษาของสมชัย
จิรโรจนวัฒน และยุทธนา ประนุช (8)

3. ระดับน้ํ าตาลสะสมในเลื อด (HbA1c)

พบวาหลังการทดลอง กลุ มทดลองมีคาเฉลี่ ยต่ํากวา
กลุมเปรียบเทียบ โดยมีการควบคุมโรคเบาหวานไดดีข้ึน
(HbA1C < 7.0) รอยละ 16 ท้ังนี้จากผลการเปลีย่นท่ีดีข้ึน
ดังกลาวเกิด จากการไดรับการเย่ียมบาน เพื่อเปนการ
เสริมสรางแรงจูงใจใชระยะเวลาดําเนินการ 4 สัปดาห
จึงทําใหการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับ
HbA1c ดีกวากลุมท่ีไมไดรับโปรแกรมซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของศศิธร กรุณา (9)

จากการติดตามผลการดําเนินงาน ในการปรับ
เปลี่ ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดของผู ปวยเบาหวาน หลั งจาก
ผ านไป 1 ป  พบวาตั วอย างผู ป วยเบาหวานมีการ
รับรูความสามารถใน การปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม โดยรวม
อยู ในระดับปานกลาง โดยมีตัวอยางผูปวยเบาหวาน
ประมาณคร่ึงหนึ่งเทานั้น (รอยละ 51.8) มีการรับรู
ความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระดับดี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของตัวอยางผูปวยสวนใหญ
อยูในระดับปานกลาง (รอยละ 51.8) และมีถึงรอยละ
17.6 ท่ี ยังมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ี ไมดี แต
อยางไรก็ตาม ผลการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด
พบวาแมจะลดลงเม่ือเทียบกับผลหลังการทดลองของ
กลุมทดลองบางเล็กนอยก็ตาม แตก็ดีกวาผลในกลุม
เปรียบเทียบในชวงการทดลอง

แสดงวาการใหบริการดูแลผูปวยเบาหวาน โดย
ประยุกตใชทฤษฎีการรับรูความสามารถตนเอง ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร สามารถชวยให
ผูปวยเบาหวานมีการรับรูท่ีดีไดในบางคน สงผลตอการ
ควบคุ มระดั บน้ํ าตาลในเลื อดของตั วอย างผู ป วย
ไดในระดับหนึ่งเทานั้น ซึ่งยังมีความจําเปนตองหาวิธี
การอ่ืน ๆ ในการใหบริการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน
อันจะทําใหผูปวยเบาหวานมีการรับรู ท่ีถูกตองดีย่ิงข้ึน
ตลอดจนมีการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมการดูแลภาวะ
โรคเบาหวานของตนเอง

นอกจากนี้จากการประเมินความพึงพอใจตอ
กิจกรรมการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
พบว า ส วนใหญ มี ความพึ งพอใจในระดั บมาก
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ซึ่งแสดงใหเห็นวาการกระบวนการและวิธีการใหบริการ
ของเจาหนาท่ีเปนท่ีพึงพอใจของตัวอยางผูปวยแตรูป
แบบเนื้ อหายังไมบรรลุประสิทธิผลในการดูแลรักษา
เบาหวาน ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดใน
ผูปวยทุกราย อาจจะเนื่องจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เปนเร่ืองสลับซับซอน เปนเร่ืองท่ีตองอาศัยการดูแล
เปนราย ๆ ผูปวยแตละรายมีสภาพความเปนอยู วิถีชีวิต
สภาพครอบครัว ฯลฯ ท่ีแตกตางกัน ซึ่งการใชวิธีการ
เดียวกันจึงไมไดผลในทุกราย แตตองปรับใหเหมาะสม
กับผู ป วยแตละรายไป โดยอาจอาศัยความรวมมือ
ของญาติผูปวยหรือ บุคคลอ่ืนท่ีอยูใกลชิดและมีอิทธิพล
ตอผู ป วย เชน สามีภรรยา หรือแมแตบุตรหลาน
อันเปนท่ีรักของผูปวย การดูแลรักษาตนเองโดยการปรับ
พฤติกรรมการบริโภค ของผู ปวยก็อาจจะเปนไปได
หากผู ปวยทําเพื่ อคนท่ี ตนรักเชน ลู กหลาน ซึ่ งใน
ประเด็นนี้ ก็นาจะไดมีการออกแบบการวิจัย โดยการ
ประยุกตทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคม (Social Support
Theory) เขามามีสวนในการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน
ตอไป

ขอเสนอแนะ
การดูแลผูปวยเบาหวาน ในปจจุบันสามารถ

ทําใหผูปวยเพียงจํานวนก่ึงหนึ่งเทานั้นท่ีมีการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดของตนเองได และพบวาผูปวยท่ี
เปน เบาหวานไมเกิน 10 ป มีการควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือด ไดดีกว าผู ท่ี เปนเบาหวานนานกวา 10 ป
ดังนั้นจึงมีขอเสนอแนะดังนี้

1) การดูแลรักษาผูปวยเบาหวานยังตองหา
วิธีการท่ีมีประสิทธิผล ท่ีสงผลใหผูปวยสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดได รวมท้ังอาจจะตองหาวิธีการ
ท่ี เปนท่ี ยอมรับการรักษาของผู ป วยอันจะสงผลตอ
ประสิทธิผลในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

2) การประเมินผลการรักษาผูปวยเบาหวาน
ไมควรพิ จารณาจากเพียงระดับฮี โมโกลบินเอวันซี
ควรพิจารณาจากภาวะแทรกซอนตาง ๆ รวมดวยเสมอ

3) การประยุกต ใช ทฤษฎี การรับรู ความ

สามารถตนเอง สามารถชวยใหผู ปวยเบาหวานท่ีไม
สามารถควบคุม ระดับน้ําตาลในเลือดได มีการรับรู
ความสามารถในการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมดี ข้ึ น มี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารดี ข้ึ น และมีระดับ
ฮี โมโกลบินเอวั นซี ลดลง แต อย างไรก็ตามในการ
ดําเนินงานตองทํากิจกรรมตาง ๆ ใหครบท้ังกระบวน
การทุกกิจกรรม

4) ควรมีการออกแบบการวิ จั ย โดยการ
ประยุกตทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคม (Social Support
Theory) เขามาเสริม เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการดูแล
รักษาผูปวยเบาหวานตอไป

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณนายแพทย สมชาย ตั้ งสุ ภาชั ย

ผู อํานวยการสํานั กงานป องกันควบคุ มโรคท่ี  5
นครราชสีมา ท่ี สนับสนุนให ดําเนิ นการวิ จั ย และ
ผศ.ดร.ถิรพงษ ถิรมนัส ท่ีปรึกษา ซึ่งชวยกรุณาใหคํา
แนะนํา ตลอดจนผูรวมทีมวิจัยและอาสาสมัครทุกทาน
ท่ีใหความรวมมือทําใหงานวิจัยคร้ังนี้สําเร็จ
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บทคัดยอ
การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาถึงประสิทธิผลของมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา

ในการลดอัตราการติดเชื้ อ HIV ลดอัตราการใช เข็มฉีดยารวมกัน อัตราการใช เข็มและกระบอกฉีดยาซ้ํา
รวมถึงปจจัยท่ีมีผลตอความสําเร็จและปญหาและอุปสรรคในการดําเนินการ ความครอบคลุมและการเขาถึง
การบริการตามมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา ศึกษาโดยการทบทวนงานวิจัยเชิงลึก (in depth review)
สืบคนงานวิจัยจากฐานขอมูลทางดานวิทยาศาสตรการแพทยและดานสังคมศาสตร ผลการศึกษาพบวา มาตรการ
แลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยามีประสิทธิผลในการลดหรือชะลออัตราการติดเชื้อ HIV ในผูใชยาเสพติดชนิดฉีด
ลดอัตราการใชเข็มฉีดยารวมกัน ลดอัตราการใชเข็มและกระบอกฉีดยาซ้ํา ทําใหอัตราการเลิกใชยาเสพติดเพิ่มข้ึน
ไมทําใหมีการเพิ่มข้ึนของการเร่ิมเขามาเสพยาของผู เสพติดหนาใหม ไมมีผลทําใหอัตราการกออาชญากรรม
ท่ี เก่ี ยวของกับยาเสพติดเพิ่ มข้ึ น มีความคุ มทุนและลดคาใชจ ายในการดูแลผู เสพยาเสพติด ลดอัตราการ
ใชบริการดานการแพทยฉุกเฉินเนื่องจากการเสพยา ปจจัยท่ีมีผลตอการดําเนินการตามมาตรการแลกเปลี่ยนเข็ม
และกระบอกฉีดยา ท้ังทางดานสนับสนุนและตอตานคือปจจัยทางดานสังคม การเมือง ศาสนา การเคลื่อนไหว
ทางสังคมของนักเคลื่อนไหวกลุ มตางๆโดยเฉพาะกลุ มคนรักเพศเดียวกัน ความรวมมือกันของคนในชุมชน
การสนับสนุนดานทรัพยากรในการดําเนินการท้ังดานงบประมาณ บุคลากร วัสดุ อุปกรณ และความย่ังยืนของ
การสนับสนุนนั้ นๆ ในงานวิ จัยท่ีตีพิมพกอนป  2000 บางฉบับผลการศึกษาพบวามาตรการแลกเปลี่ ยน
เข็มและกระบอกฉีดยาไมมีผลในการลดอัตราการติดเชื้ อ HIV แตไดมีการศึกษาหลังจากนั้ นท่ีพบวาสาเหตุ
ท่ี ผลการศึกษาออกมาเชนนั้ น เปนเพราะว ายั งขาดความครอบคลุมของหน วยบริการและความสามารถ
ในการเขาถึงหนวยบริการยังเปนไปอยางจํากัด ซึ่งปจจัยท่ีมีผลตอความครอบคลุมและการเขาถึงหนวยบริการ
ก็ เปนป จจัยทางด านสั งคม ระยะทางจากหน วยบริการกับชุมชนท่ี ผู ใช ยาเสพติดอาศัยอยู  เวลาเปดปด
ของหนวยบริการไมเอ้ือตอการเขาใชบริการ รวมถึงผูเสพยาเสพติดประสงคใหหนวยบริการใหบริการในดานอ่ืนๆ
ดวยเชน การวางแผนครอบครัว การบริการท่ี เปนมิตร การขยายเวลาเปดปดนอกเวลาราชการ รวมท้ั งให
บริการสวนประกอบอ่ืนๆในการผสมยาเสพติดรวมดวย สรุปผลการศึกษา มาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยามีประสทิธิผลในการลดหรือชะลออัตราการติดเชื้อ HIV ในกลุมผูใชยาเสพติดชนดิฉีดในทุกๆ ประเทศ
ท่ี มีการดําเนินการตามมาตรการนี้ ลวนประสบกับปญหาการตอตานของบุคคลและหนวยงานตางๆในสังคม
โดยเฉพาะหนวยงานทางดานศาสนา การเมืองและกฎหมาย แตก็สามารถดําเนินงานมาไดอยางตอเนื่อง แมจะพบ
กับอุปสรรค
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Abstract
This paper were conducted to determine the effectiveness of needle syringe exchange program in

harm reduction policies by reducing HIV infection rate, reduce needle syringe sharing and reuse, cost-effec-
tiveness of needle syringe exchange program and successful and obstacle factors of program implementation
for decision making of these program in Thailand. In-depth literature review by searching literature about
medical science from Pub med data base and literature about social science from Google scholar data base.
Important key words are "Harm reduction HIV" and "needle syringe exchange program". Selected literature
that published by 2001-2010 and included some key paper that published before 2000. It was found that
needle syringe exchange program was cost effectiveness and could reduce HIV infection rate, reduce needle
syringe sharing and reuse. Neither intravenous injected drug users were not increase in drug injection rate.
Influence and obstacle factors of the program were political will, law and social movement, religion and the
most important factor was sustainability of financial and resource allocation. Accessibility and coverage of
needle syringe exchange unit were very important factor of successful programs. Needle syringe exchange
program was cost effective and could reduce or delayed HIV infection rate, reduce needle syringe sharing and
reuse. Program implementation had both influence and obstacle factors in many countries. Program imple-
mentations in Thailand were also needed cooperation of various stakeholders.
 ประเด็นสําคัญ Keywords
 มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา Needle exchange program,
 ประสิทธิผล การติดเชื้อเอชไอวี                         effectiveness, HIV infection

บทนํา
การติดเชื้อเอชไอวีและการปวยดวยโรคเอดส

เปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญของโลก และการถายทอด
เชื้ อท่ีสําคัญของโรคนี้คือทางเพศสัมพันธและการใช
เข็มฉีดยารวมกัน โดยเฉพาะในเขตภูมิภาคเอเซียท่ีมี
อัตราความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีและการปวยดวย
โรคเอดสในกลุมผูใชยาเสพติดสูงถึง รอยละ 30-50
นอกจาก การติดเชื้อเอชไอวีและการปวยดวยโรคเอดส
แลว การใชเข็มและกระบอกฉีดยารวมกันยังทําใหอัตรา
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิด บี และซี สูงข้ึนดวย
ดวยเหตุนี้ จึงไดมีการนําเอานโยบายการลดอันตรายใน
ผูใชยาเสพติด (Harm reduction) มาใชโดยไดมีการ
ดําเนินการมาแลวมากกวา 60 ประเทศท่ัวโลกและ
ดําเนินการมาอยางตอเนื่อง มากวา 20 ป(1) สําหรับใน
ประเทศไทยนั้ นไดดําเนิ นการตามนโยบายการลด
อันตรายในผู ใชยาเสพติดมาอยางตอเนื่ องในเกือบ

ทุกมาตรการ เวนเพียงแตมาตรการการแลกเปลี่ ยน
เข็มและกระบอกฉีดยาท่ีอาจมีการดําเนินการในสวนของ
องคกรพัฒนาเอกชน แตในหนวยงานภาครัฐนั้นยังคงมี
ความเห็นท่ีแตกตางกัน รวมถึงขอจํากัดของกฎหมาย
ไทยท่ี ยังไม เอ้ือตอการดําเนินงาน เนื่ องจากเข็มและ
กระบอกฉีดยาถือเปนหลักฐานอยางดีในการจับกุมผูใช
ยาเสพติดในฐานะผู กระทําผิด ไดมีการใหนิยามของ
นโยบายการลด อันตรายในผูใชยาเสพติดไว (2) โดย
International Harm Reduction Association (IHRA) ไววา
" Harm reduction is a comprehensive package of poli-
cies and programs which attempt primarily to reduce
the adverse health, social and economic consequences
of mood altering substances to individuals, drug user,
their families and their communities" หมายความวา
การลดอันตรายในผูใชยาเสพติด คือมาตรการรวบยอด
ของนโยบาย และโปรแกรมท่ี มุ งจะลดผลกระทบทาง
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ดานสุขภาพ สังคม เศรษฐกิจซึ่ งเปนผลมาจากการ
ใช สารออกฤทธิ์ ต อจิ ตประสาทท้ั งในระดั บบุ คคล
ครอบครัวรวมไปถึงชุมชนของผูท่ีใชสารเสพติด

จากขอมูลขององคการอนามัยโลก(3) พบวา
เม่ือป 2008 มีจํานวนผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส
ในเขตภาคพื้นเอเซีย (Asia) ประมาณ 4.7 (3.8-5.5)
ลานคน และอัตราความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีและ
ผูปวยเอดสในผูใชยาเสพติดชนิดฉีดในหลายๆ ประเทศ
ในเขตภมิูภาคนี้สูงมากกวารอยละ 50 และกลุมประชากร
ผู ใชยาเสพติดท้ังชนิดฉีดและชนิดอ่ืนๆนั้ นเปนกลุ ม
ประชากรท่ี ยากตอการเขาถึงและหามาตรการในการ
เขาไปดูแลและปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีไดลําบาก
ในกลุมผูใชยาเสพติดท้ังชนิดฉีดนั้นพบวาการใชอุปกรณ
ในการฉีด และเตรียมยาเสพติดรวมกันนั้นเปนทางใน
การถายทอดเชือ้เอชไอวท่ีีสําคญั รวมท้ังการมีเพศสมัพนัธ
ท่ีไมปองกันของผูใชยาเสพติดกับคูนอนนั้น ทําใหมีการ
ถายทอดเชื้ อเอชไอวี ท้ั งในและนอกกลุ มเครือขายผู
ใชยาเสพติด มีขอมูลวามีผู ใชยาเสพติดชนิดฉีดอยู
ประมาณ 13 ลานคนท่ัวโลก (ในจํานวนนี้ 10.3 ลานคน
อยูในประเทศกําลังพัฒนา) มีการประมาณการวามีผูใช
ยาเสพติด ชนิดฉีดติดเชื้อเอชไอวีประมาณรอยละ 5-10
ของผูติดเชื้อเอชไอวีท้ังหมด อยางไรก็ตามการปองกัน
การติดและการถายทอดเชื้อเอชไอวีสามารถสําเร็จได
ดวยมาตรการรวบยอดของนโยบายลดอันตรายในผูใช
ยาเสพติด (Harm reduction) ท่ีมีการดําเนินการอยาง
ตอเนื่องมากวา 20 ป ผลการทบทวนงานวิจัยฉบับนี้
จึ งเปนการพยายามในการท่ี จะทบทวนวรรณกรรม
ท่ี เก่ี ยวของเก่ี ยวกับประสิทธิผลและปจจัยท่ี มีผลตอ
ความสําเ ร็ จของนโยบายการลดอั นตรายในผู ใช
ยาเสพติดในพืน้ท่ีท่ีไดมีการดําเนินการไปแลว โดยมุงเนน
ไปท่ีมาตรการการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
เพื่อประกอบการพิจารณาผลักดันใหมีการดําเนินการ
ตาม มาตรการนี้ใหเกิดข้ึนในหนวยงานภาครัฐของไทย

วัสดุและวิ ธีการศึกษา เปนการศึกษาแบบ
In-depth review โดยสืบคนขอมูลจากฐานขอมูลทาง
วิทยาศาสตรและทางการแพทยจากฐานขอมูล Pub med

และฐานขอมูลทางดานสั งคมศาสตร จากฐานขอมูล
Google scholar โดยใชคําสําคัญคือ "Harm reduction
HIV" และ "needle syringe exchange program"
เลือกเอกสารท่ีตีพิมพตั้ งแตป  ค.ศ. 2001-2010
รวมถึงงานวิ จัยหลักท่ี ตีพิมพ ในช วงกอนป  2000
ประเด็นท่ีจะทบทวนคือเร่ืองประสิทธิผลของโปรแกรม
แลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา ปจจัยท่ีทําใหเกิด
ผลสําเร็จของโปรแกรมในพืน้ท่ีท่ีไดมีการดําเนนิการไปแลว
ผลกระทบท้ังดานบวกและลบของโปรแกรม ความสําเร็จ
ในการดําเนินงานภายใตขอจํากัดของกฎหมายท่ีมีอยู
และการเขาถึงบริการใหบริการตามนโยบายแลกเปลีย่นเข็ม
และกระบอกฉีดยา ในประเทศตางๆ และประเทศไทย
โดยมีวัตถุประสงคของการศึกษาเพื่อ

1. ทบทวนขอมูลในเชิงลึกเก่ียวกับนโยบาย
การลดอันตรายในผูใชยาเสพติดชนิดฉีด

2. ทบทวนมาตรการการแลกเปลี่ยนเข็ม และ
กระบอกฉีดยา

3. ค นหาผลลั พธ ท้ั งบวกและลบของการ
ดําเนินการมาตรการ การแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอก
ฉีดยาในประเทศตางๆและประเทศไทย เชน การลด
อัตราการติดเชื้อ HIV การลดอัตราการติดเชื้อ HIV ใน
กลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีด การเขาถึงบริการในสถาน
บริการท่ี ใหบริการตามนโยบายแลกเปลี่ ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยา อัตราการใชยาเสพติด อัตราการเกิด
อาชญากรรมโดยผูใชยาเสพติด

4. ทบทวนและสังเคราะหปจจัยท่ีเก่ียวของ
กั บความสําเ ร็ จหรื อล มเหลวของการดําเนิ นงาน
มาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา เช น
ข อจํากัดของกฎหมายท่ี มีอยู  การเข าถึ งบริการใน
สถานบริการท่ีใหบริการตามนโยบายแลกเปลี่ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยา ระบบสาธารณสุขและโครงสรางพื้นฐาน
ความเชื่ อและวัฒนธรรม ความเขมแข็ งของชุมชน
ความร วมมือและนโยบายทางด านการเมือง ความ
สําคัญของปญหาโรคเอดส ขนาดของปญหา HIV/AIDS
ขนาดของปญหา HIV/AIDS ในกลุมผูใชยาเสพติด
ชนิดฉีด
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ผลการศึกษา
มีงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับประเด็นท่ีจะทําการ

ศึกษาท่ีสามารถสืบคนรายงานฉบับเต็มไดจํานวน 150
ฉบับและคัดเลือกในสวนของงานวิ จัยท่ี ครอบคลุม
วัตถุประสงคของการศึกษาเปนจํานวน 51 ฉบับ โดย
แยกเปนงานวิจัยท่ีเก่ียวกับประสิทธิผลของมาตรการ
แลกเปลี่ยนเข็ม และกระบอกฉีดยา 23 ฉบับ งานวิจัย
เก่ียวกับนโยบายและปจจัยท่ีมีผลตอการดําเนินงาน 19
ฉบบัและงานวิจัยเก่ียวกับการเขาถึงและความครอบคลุม
ของมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา 9 ฉบับ

มาตรการการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอก
ฉีดยาไดดําเนนิการมากวา 30 ป โดยมีการเร่ิมดําเนนิการ
คร้ังแรกในประเทศแถบยุโรปและหลังจากนั้นไดมีการ
ขยายการใหบริการออกไปยังประเทศในทวปีอเมริกาในระยะ
เวลาหลังจากนั้นไมนาน โดยมาตรการการแลกเปลี่ยน
เข็ม และกระบอกฉีดยาไดเร่ิมตนดําเนินการท่ี เมือง
อัมเตอรดัม ประเทศเนเธอรแลนด ในป  1984(4)

โดยการเร่ิมตนขององคกรของผูใชยาเสพติดท่ีใชชื่อวา
"Junkies' Union" และหลังจากนั้นไดมีการนําไปปรับใช
ในหนวยงานทางดานสุขภาพของเทศบาล ของเมือง
อัมเตอรดัม ในเขตอเมริกาเหนือได มี การเ ร่ิ มตน
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็ม และกระบอกฉีดยาในป 1988
ในทาโคมา วอชงิตัน และในแคนาดา ในเมืองแวนคูเวอร
โตรอนโต มอนทรีออล หลังจากนั้ นไดขยายการให
บริการไปยังกลุมประเทศกําลังพัฒนาโดยในป 1993
ไดมีการนํามาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
ไปใชในชุมชนชาวเขาของประเทศไทยและขยายไปยังใน
เมือง Katmandu ประเทศเนปาลและประเทศเวียดนาม
ในป 1995 รวมไปถึงในกลุมผูตองขังในออสเตรเลีย
และนิวซีแลนด ซึ่งเปนประเทศพัฒนาแลวท่ีมีการเร่ิม
มาตรการนี้ในภายหลัง และในเดือนธันวาคม ป 2000
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาไดถูกนําไป
ใชในกวา 46 เขตของประเทศตางๆ ท่ัวโลก

ผลการศึกษาในสวนของประสิทธิผลของ
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา

ประสิทธิผลของมาตรการแลกเปลี่ ยนเข็ม

และกระบอกฉีดยา ตามการศึกษาทบทวนงานวิ จัย
ฉบับนี้นิยามไว ท่ีการลดลงของอัตราการติดเชื้อ HIV
ในกลุ มผู ใช ยาเสพติด การมีชี วิ ตท่ี ยืนยาวข้ึ นของ
ผูใชยาเสพติด คาใชจายท่ีใชในการดูแลผูใชยาเสพติด
ลดลง การลดลงของการใชเข็มฉีดยารวมกัน การเพิ่มข้ึน
ของการสามารถหยุดเสพยาเสพติดได การลดลงของการ
กลับมาเสพยาเสพติดซ้ํา

การลดลงของอัตราการติดเชื้อ HIV ในกลุม
ผูใชยาเสพติดมีการศึกษาท่ีพบวามีการลดลงของอัตรา
การติดเชื้อ HIV ในกลุมผูใชยาเสพติด พบวาอัตราการ
ใชยาเสพตดิของผูใชยาเสพติดลดลงอยางมากจากรอยละ
66 เหลอืเพยีงรอยละ 36(5) การตดิเชือ้ในผูใช ยาเสพติด
ไม เพิ่ มข้ึ น (6) ในสหรัฐอเมริกา(7) พื้ นท่ี ท่ี ไม มีการ
ดําเนินมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาใน
52 เมืองนั้ นมีอัตราการติดเชื้ อ HIV เพิ่ มสูงข้ึนใน
อัตรารอยละ 5.9 ตอปในขณะท่ีในพืน้ท่ีท่ีมีการดําเนนิการ
มาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยาใน 29
เมืองท่ีทําการศึกษานั้นมีอัตราการติดเชื้อ HIV ลดลง
รอยละ 5.8 ตอป ในเมืองท่ีการดําเนินการมาตรการแลก
เปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยานั้นอัตราการติดเชื้อ HIV
ตอปต่ํากวาเมืองท่ี ไมมีการดําเนินการมาตรการแลก
เปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยาประมาณรอยละ 11
การศึกษาท่ีบังคลาเทศ(8)ท่ีไดมีการเฝาระวังการติดเชื้อ
HIV ในกลุมผู ใชยาเสพติดภายหลังท่ีไดมีการนําเอา
นโยบายลดอันตรายในผู ใช ยาเสพติด โดยเฉพาะ
มาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยามาใช
พบวาอัตราการใชเข็มฉีดยารวมกันหรือใช เข็มฉีดยา
ซ้ํามีนอยลง สงผลใหอัตราการติดเชื้อ HIV ในกลุม
ผูใชยาเสพติดในบังคลาเทศมีอัตราคงท่ีอยู ท่ีประมาณ
รอยละ 4 เชนเดียวกันกับการศึกษาท่ีประเทศไทย(1)

ท่ี ทําการศึกษาการนํามาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยามาใชโดยหนวยงาน NGOs ในกลุมชาวเขา
ทางภาคเหนือของไทยใน 3 หมูบานและพบวาผลของ
มาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยาทําให
อัตราการติดเชื้อ HIV ในกลุมผูใชยาเสพติดท่ีใชบริการ
หนวยบริการมีอัตราคงท่ี โดยอัตราการติดเชื้อ HIV ในป
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1993 อยูท่ีรอยละ 33 และป 1994 อยูท่ีรอยละ 32
การศึกษาในนิวฮาเวน คอนเนคติกัต(9) ยังพบอีกวา
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยายังสามารถ
ทําใหลดอัตราการใชบริการในแผนกฉุกเฉินได เนื่องจาก
ผูใชยาเสพติดมีอาการฉุกเฉินเนื่องจากการใชยานอยลง
และจากการตรวจหาเชื้อ HIV ในเข็มและกระบอกฉีดยา
ท่ีแลกคืนพบวาตรวจพบการติดเชื้อ HIV นอยลงจาก
รอยละ 67 เหลือรอยละ 43 การศึกษาท่ีพบวามาตรการ
แลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยานั้ นไมสามารถลด
อัตราการติดเชื้อ HIV ได ถึงแมวามีการศึกษาท่ีบงชี้วา
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยามีประสิทธผิล
ในการลดอัตราการติดเชื้อ HIV ไดจริง แตยังมีบาง
การศึกษาซึ่งเปนการศึกษาท่ีทําในชวงกอน ป 2000
ท่ีผลการศึกษาบงชี้ ว ามาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยานั้นไมสามารถลดอัตราการติดเชื้อ HIV
ไดเชนการศึกษาท่ีมอนทรีออล ประเทศแคนาดา(10)

เปนการศึกษาท่ีหาความสัมพันธของมาตรการแลกเปลีย่น
เข็มและกระบอกฉีดยา กับอัตราการติดเชื้อ HIV ใน
กลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดท่ีใชบริการหนวยบริการ และ
ไมไดใชบริการพบวาอัตราการติดเชื้อ HIV ในกลุมท่ีใช
บริการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยามีอัตราท่ีสงูกวา
กลุมท่ีไมไดใชบริการและอัตราการมี seroconversion
ในกลุมท่ีใชบริการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
มีอัตราสูงกวาในกลุมท่ีไมใชบริการ (รอยละ 33 กับรอยละ
13) อีกท้ังการศึกษาท่ีแวนคเูวอร (11) ท่ีพบวาการติดเชื้อ
HIV ในกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดท่ีใชบริการ หนวย
บริการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา ยังคงมีอัตรา
ท่ีสูงประมาณ 18.6 ตอ 100 person-years พรอมท้ัง
สรุปวามาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
เพียงอยางเดียว ไมเพียงพอท่ีจะสามารถลดอัตราการ
ติดเชื้อ HIV ได

การลดลงของการใช เข็มและกระบอกฉีดยา
รวมกันหรือการใชเข็มและกระบอกฉีดยาซ้ําการศึกษา
ท่ี เยอรมันนีในเรือนจําในกรุงเบอรลิน(6)พบวาอัตรา
การใชเข็มฉีดยารวมกันของผู ใชยาเสพติดในเรือนจํา
ลดลงจากรอยละ 71 เหลือเพียงรอยละ 11 การศึกษา

ท่ีโอคแลนด แคลิฟอรเนีย(12) เก่ียวกับผลของมาตรการ
แลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาตอพฤติกรรมเสี่ยง
ของผู ใช ยาเสพติดชนิ ดฉีดพบว าผู ใช ยาท่ี เข าร วม
โปรแกรมแลกเปลี่ ยนเ ข็ มและกระบอกฉี ดยานั้ น
มีแนวโนมในการเลิ กพฤติกรรมการใช เข็มร วมกัน
อย างมี นั ยสําคั ญและจะยั งคงใช บริ การมาตรการ
แลกเปลี่ยนเข็ม และกระบอกฉีดยาตอไป เม่ือเปรียบ
เทียบกับกลุ มท่ี ไม ได เข าร วมใชบริการมาตรการนี้
เชนเดียวกันกับการศึกษาท่ี มิชิ แกน(13)รวมถึงท่ี  4
เมืองใหญในอเมริกา(14)และท่ีซานฟรานซสิโก(15) ท่ีพบวา
ผูใชยาเสพติดชนิดฉีดมีพฤติกรรมการใชเข็มฉีดยารวม
กันหรือใชเข็มฉีดยาซ้ํานอยลงและมีพฤติกรรมการฉีดยา
ท่ีปลอดภัยมากข้ึนเชนใชแอลกอฮอลเช็ดบริเวณท่ีจะ
ฉีดยากอนและหลังฉีดยาทุกคร้ัง การศึกษาในหลายเมือง
ในสหรัฐเชนกัน(16) ท่ีพบวาผลของมาตรการแลกเปลี่ยน
เข็มและกระบอกฉีดยาทําให อัตราการติดเชื้ อ HIV
เนื่องจากการใชยาเสพติดรวมกันลดลงรอยละ 21.7
ในเมืองนวิฮาเวน และลดลงรอยละ 41.4 ในเมืองชิคาโก
และนอกจากนี้อัตราการใชยาเสพติดของผูใชยาเสพติด
ก็ลดลงเชนกันโดยในเมืองชิคาโกนั้นลดลงจากรอยละ
30.4 ในป 1992 เหลอืรอยละ 17.6 ในป 2003-2006
และในเมืองนวิฮาเวนลดลงจากรอยละ 63.2 เหลอืรอยละ
37.2 การศึกษาในเตหราน ประเทศอิหราน(17) และ
การศึกษาท่ีแคลิฟอรเนีย(18) ท่ีพบวาผู ใชยาเสพติด
ชนิดฉีดท่ีเขารวมใชบริการมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยานัน้มีอัตราการใชเข็มฉีดยารวมกันนอยกวา
กลุมท่ีไมเขารวม มาตรการอยางมีนัยสําคัญ

อัตราการหยุดเสพยาเสพติดเพิ่มข้ึน การลดลง
ของการกลับมาเสพยาเสพติดซ้ําและสามารถลดการเขา
มาเสพยาเสพติดรายใหม การศึกษาท่ีอัมเตอรดัม (5)

ท่ีพบวาการเร่ิมเขามาใชยาเสพตดิของผูเสพรายใหมลดลง
จากรอยละ 4 เหลอืรอยละ 0.7 อัตราการเลกิใชยาเสพตดิ
ของผูใชยามีอัตราเพิ่มสูงข้ึนจากรอยละ 10 เปนรอยละ
17.1 และอัตราการกลับมาเสพยาเสพติดซ้ําลดลงจาก
รอยละ 21.3 เปนรอยละ 11.8 การเปลี่ยนไปใชยา
เสพติ ดท่ี ไม ใช ชนิ ดฉีดมี อัตราสู งข้ึ น การศึกษาท่ี
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ผูใชยาเสพติด(ท้ัง 9 มาตรการ)มาใชในท้ัง 3 เมืองใน
ชวงเวลาท่ีแตกตางกัน เปนการศึกษาใน 2 ชวงเวลาคือ
ในป 1995 และป 2001-2003 พบวาในเมืองท่ีมี
การนําเอานโยบายลดอันตรายในผู ใช ยาเสพติดมา
ใชตั้งแตระยะเร่ิมตน คือเมืองบาเซโลนา (ในป 1992)
และเมืองซีวิล(ในป 1995) มีการลดลงของอัตราการ
ติดเชื้ อ HIV ลงอยางมีนัยสําคัญในขณะท่ี ในเมือง
มาดริดท่ีนํานโยบายลดอันตรายในผูใชยาเสพติดมาใช
ในภายหลัง (ในป1998)มีอัตราการติดเชื้อ HIV คงท่ี
ไมลดลง

การเขาถึงและความครอบคลุมของมาตรการ
แลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา การเขาถึงและความ
ครอบคลมุของมาตรการแลกเปลีย่นเข็มและกระบอกฉีดยา
นั้นมีผลอยางมากตอการเขารับบริการในหนวยบริการ
แลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยาซึ่ งจะส งผลถึ ง
ความสําเร็จของโปรแกรม ในการท่ีจะสามารถลดอัตรา
การติดเชื้ อ HIV ไดมากนอยเพียงใด นอกจากนี้
ยังพบอีกวา มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
เพียงอย างเดี ยวไม เพี ยงพอตอความสําเร็จในการ
ดําเนินงานในนโยบายลดอันตรายในผู ใชยาเสพติด
รวมท้ังไมเพียงพอตอการเขารับบริการของผูใชยาเสพติด
การศึกษาท่ีแคนาดา(23) พบวาผู ใชยามีการใชส วน
ประกอบอ่ืนๆ ในการเสพยารวมกันมากกวาการใชเข็ม
ฉีดยาร วมกัน ดังนั้ นการแลกเปลี่ ยนเพียงเข็มและ
กระบอกฉีดยาเพียงลําพังอาจไมเพียงพอตอการเขารับ
บริการ และอาจไมเพียงพอในการลดอัตราการติดเชื้อ
HIV ในกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีด รวมถึงมีการศึกษาท่ี
แคลิฟอร เนี ย(24) ท่ี พบว าการแลกเปลี่ ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยา แบบไมจํากัดจํานวน แบบหนึ่งตอหนึ่งมี
ผลต อการเข าถึ งเ ข็ มและกระบอกฉี ดยาท่ี สะอาด
นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาท่ี พบอีกวาไม เพี ยงเฉพาะ
หนวยบริการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาเทานั้น
ท่ี ผู ใชยาเสพติดชนิดฉีดใชบริการเก่ี ยวกับเข็มและ
กระบอกฉีดยา ผู ใชยาเสพติดยังใชบริการเข็มและ
กระบอกฉีดยา จากร านขายยา เช นการศึ กษาท่ี
เอสโตเนีย(25) ท่ีพบวาผูใชยาเสพติดชนิดฉีดท่ีทําการ

ซานฟรานซีสโก แคลิฟอรเนีย(19) ท่ีทําการศึกษาตั้งแตป
1992 ถึงประสิทธิผลของมาตรการแลกเปลี่ ยนเข็ม
และกระบอกฉีดยา ตั้ งแต ระยะเร่ิ มแรกของการนํา
มาตรการนี้มาใชก็พบเชนกันวา อัตราการใชยาเสพติด
ของผูใชยาเสพติดลดลง จํานวนผูใชยาเสพติดรายใหม
ท่ีเร่ิมมีพฤติกรรมใชยาเสพติดชนิดฉีดมีจํานวนนอยลง
อายุเฉลี่ยของผูใชยาเสพติดท่ีเร่ิมใชยาเพิ่มสูงข้ึน

การดําเนินการตามนโยบายลดอันตราย ในผู
ใชยาเสพติดเพื่อลดอัตราการติดเชื้อ HIV การศึกษา
ท่ีอัมสเตอรดัม(20) พบวาการดําเนินการตามนโยบาย
ลดอันตรายในผูใชยาเสพตดิเพือ่ลดอัตราการตดิเชือ้ HIV
นั้ นตองทําควบคู กันไปในทุกๆมาตรการ โดยเฉพาะ
การใชเมทาโดน ทดแทนยาเสพติดเพียงลําพังหรือการ
ใชมาตรการการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
เพียงลําพังไมสามารถลดอัตราการติดเชื้อ HIV ในกลุม
ผู ใชยาเสพติดชนิดฉีดไดอย างมีนัยสําคัญ แตหาก
ดําเนินการท้ังสองมาตรการคือการใชเมทาโดน ทดแทน
ยาเสพติดรวมกันมาตรการการแลกเปลี่ ยนเข็ม และ
กระบอกฉีดยาไปพรอมๆกันจึงจะมีผลในการลดอัตรา
การติดเชื้ อ HIV ในกลุ มผู ใชยาเสพติดชนิดฉีดได
อยางมีนัยสําคัญ เชนเดียวกันกับการศึกษาในยุโรป 3
ประเทศคือเดนมารค นอรเวยและสวีเดน(21) ท่ีพบวา
การใหบริการการใหคาํปรึกษาและตรวจเลอืดหาการตดิเชือ้
HIV อย างมีประสิทธิภาพนั้ นมีผลตอการลดอัตรา
การติดเชื้อ HIV ไดอยางมีประสิทธิผลมากกวามาตรการ
การแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา ซึ่งเห็นไดจากใน
ประเทศสวี เดน และนอรเวย ท่ี มี มาตรการการให
คําปรึกษา และตรวจเลือดหาการติดเชื้อ HIV อยางมี
ประสิทธิภาพนั้ นมี อัตราการติดเชื้ อ HIV รายใหม
ต่ํากวาในประเทศเดนมารคซึ่งมีการใชมาตรการ การแลก
เปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยาแต มีบริการการให
คําปรึกษาและตรวจเลือดหาการติ ดเชื้ อ HIV ใน
อัตราท่ีต่ํา สอดคลองกับการศึกษาอัตราการติดเชื้อ HIV
ในกลุ มผู ใชยาเสพติดชนิดฉีดใน 3 เมืองใหญ ใน
ประเทศสเปน(22) คือเมืองบาเซโลนา มาดริด และซีวิล
หลั งจากท่ี ได มี การนําเอานโยบายลดอั นตรายใน
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สํารวจมีการใชบริการหนวยบริการแลกเปลี่ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยาเพียง รอยละ 59  และใชบริการเข็มและ
กระบอกฉีดยา จากรานขายยาอีก รอยละ 41 และพบวา
ผูใช ยาเสพตดิชนิดฉีดท่ีใชบริการเข็มและกระบอกฉีดยา
ท่ีรานขายยานั้นท่ีอัตราการติดเชื้อ HIV ต่ํากวาผูใชยา
เสพติดชนิ ดฉีดท่ี ใชบริการเข็มและกระบอกฉีดยา
ท่ี ใช บริ การท่ี หน วยบริ การแลกเปลี่ ยนเ ข็ มและ
กระบอกฉีดยา (AOR 0.54 รอยละ 95 CI 0.33-
0.87) และไดมีการศึกษาท่ีเวียดนาม(26) เก่ียวกับเร่ือง
การขายเข็มและกระบอกฉีดยาใหกับผูใชยาเสพตดิชนดิฉีด
โดยสัมภาษณเภสัชกรในร านขายยาในเวียดนาม 5
แหงเก่ียวกับความเห็นในเร่ืองมาตรการขายหรือการ
แลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาในการปองกันการ
ติดเชื้อ HIV พบวาเภสัชกรสวนใหญเชื่อวาการท่ีตนเอง
ขายเข็มและ กระบอกฉีดยาใหกับผูใชยาเสพติดชนิดฉีด
นั้นมีสวนในการปองกันการติดเชื้อ HIV ในกลุมผูใช
ยาเสพติดและจะยังคงทําเชนนี้ ตอไป อีกท้ั งเชื่ อว า
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยานั้นสามารถ
ปองกัน และลดอัตราการติดเชื้อ HIV ในกลุมผูใชยา
เสพติดชนดิฉีดได

มาตรการการฉีดยาเสพติดภายใตการดูแล
ของบุคลากรทางการแพทยหรือ Supervised safer in-
jection facili ty (SIF) การศึ กษาท่ี แวนคู เวอร
แคนาดา(27-28) พบวามาตรการการฉีดยาเสพติดภายใต
การดูแลของบุ คลากรทางการแพทย ทําให เกิดการ
เปลี่ ยนแปลงพฤติ กรรมในการใช ยาเสพติ ดของ
ผูใชยาไปในทางท่ีดีข้ึนเชน มีการใชเข็มฉีดยารวมกัน
นอยลง ใชสวนผสมในการฉีดยาอยางปลอดภัย ทําความ
สะอาดบริเวณท่ีฉีดยาท้ังกอนและหลังฉีด ท้ิงเข็มและ
กระบอกฉีดยาในท่ี ปลอดภั ยและมีการฉีดยาในท่ี
สาธารณะนอยลง รวมท้ังมีอัตราการใชยาเสพติดนอยลง
การศึกษาท่ีแวนคูเวอรเชนกัน(29) พบวาจากการศึกษา
เก็บขอมูลผูใชยาเสพติดท่ีใชบริการท่ีหนวยบริการการ
ฉีดยาเสพติด ภายใตการดูแลของบุคลากรทางการแพทย
ท่ี North America's SIF จํานวน 1,065 คนพบวามี
เพียงหนึ่ งคน ท่ีรายงานวาเร่ิมใชยาเสพติดคร้ังแรก

ท่ี หน วยบริการและการศึกษาไม พบว าทําให มี การ
ใชยาเสพติดเพิ่มมากข้ึนของผู ใชยา และอีกหนึ่ งการ
ศึกษาท่ีแวนคูเวอร (30) พบวามาตรการการฉีดยาเสพติด
ภายใต การดู แลของบุ คลากรทางการแพทย ไม ทํา
ใหมีการเพิ่มข้ึนของการกลับมาฉีดยาซ้ําหลังหยุดเสพ
ยาเสพติดและเชนเดียวกันก็ไมพบวาทําใหอัตราการ
หยุดเสพยาเสพติดเพิ่มข้ึนเชนกัน

การศึกษาเก่ียวกับความคุมทุนหรือ Cost-ef-
fectiveness ของมาตรการการฉีดยาเสพติดภายใต
การดู แลของบุ คลากรทางการแพทย  การศึ กษาท่ี
แวนคูเวอร(31) พบวามาตรการการฉีดยาเสพติดภายใต
การดูแลของบุคลากรทางการแพทย มีความคุ มทุน
สามารถประหยัดคาใชจายรวมท้ังทําใหผูใชยาเสพติด
มีชีวิตท่ี ยืนยาวข้ึน การศึกษาท่ีนิวยอรก(32) ท่ี ทําการ
ศึกษาความคุมทุนในหนวยบริการแลกเปลี่ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยาจํานวน 7 แหง การศึกษาท่ีสเปน(33)

และท่ี สหรัฐอเมริกา(34)พบวามาตรการแลกเปลี่ ยน
เข็มและกระบอกฉีดยานั้นมีความคุมทุนไมเพียงแตใน
ดานของประสิทธิผลของมาตรการนี้ เท านั้ นแต ยั งมี
ความคุ มทุนในมุมมองทางดานสังคมดวย สามารถ
ลดคาใชจายในการดูแลผู ใชยาเสพติดรวมถึงมีความ
คุ มคาต อการลงทุนในการดําเนินการตามมาตรการ
แลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา

ผลการศึ กษาด านป จจั ยท่ี มี ผลต อความ
สําเ ร็ จและป ญหาอุ ปสรรคในการดําเนิ นการตาม
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา

ในการศึกษาการชี้แนะ การนําไปใชและความ
ครอบคลมุของมาตรการแลกเปลีย่นเข็มและกระบอกฉีดยา
ในหลายประเทศคือ บราซิล บังคลาเทศ เบลารุส ยูเครน
รัสเซีย และจีน(35) ผู ทําการศึกษาได ทําการศึกษาวา
ป จจั ยใดท่ี ทําใหการดําเนิ นการตามมาตรการแลก
เปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาในพื้นท่ีเหลานี้ ประสบผล
สําเร็จและมีความครอบคลุมของมาตรการในการให
บริการแกผู ใชยาเสพติดชนิดฉีด และไดพบวาปจจัย
สําคัญในการทําใหมาตรการนี้สําเร็จมีท้ังสิ้น 12 ปจจัย
คื อ 1)การนําเอาหลั กการของการลดอั นตรายใน



204

Disease Control Journal  Vol 38 No. 3 Jul- Sep 2012  Effectiveness of Needle Syringe Exchange Program in Harm Reduction Policy

ผูใชยาเสพติดหรือ Harm reduction มาใชนั้นมีความ
เหมาะสมกับบริบทของพื้ นท่ีนั้ นๆท้ังบริบททางดาน
สังคม การเมืองการปกครอง ศาสนาและวัฒนธรรม 2)
มีการจัดลําดับความสําคัญ ความพรอมของบุคลากร
และการสนับสนุนงบประมาณ 3) ไดรับการสนับสนุน
จากสังคมโดยท่ัวไป ผูแทนของหนวยงานภาครัฐ ผูนํา
ทางศาสนาและผูนําทางความคิด (opinion leaders)
ซึ่งการสนับสนุนนั้นตองไดรับจากทุกระดับ 4) ความ
สําคัญในการบังคับใชกฎหมาย 5) มีแหลงทุนหรือ
งบประมาณในการขยายการบริการใหครอบคลุมใน
เกือบทุกโปรแกรมในประเทศเหลานี้ยกเวนในฮองกง
(ซึ่งไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากภาครัฐ) ไดรับ
การสนับสนุนจากหนวยงานภายนอก และงบประมาณ
ท่ีใชในแตละปก็เพิ่มสูงข้ึนเร่ือยๆเพื่อขยายการบริการ
ใหครอบคลุม 6) ความม่ั นคงย่ั งยืนของแหล งทุน
ในประเทศเหลานี้ไมมีประเทศใดท่ีสามารถดําเนินการ
ไดแลวเสร็จ ภายในระยะเวลา 12 เดือน ดังนั้นมีความ
จําเปนท่ี จะตองมีแหลงทุนท่ี ใหการสนับสนุนอย าง
ย่ังยืนซึ่ง โดยสวนใหญใชเวลามากกวา 3 ปจึงสามารถ
ขยายบริการไดอยางครอบคลุม 7) ความเหมาะสมของ
บริบทตางๆ มีความแตกตางกันในการเขาถึงและให
บริการแกผูใชยาเพื่อท่ีจะดึงคนเหลานั้นใหมาใชบริการ
และผูใชบริการเองก็มีความแตกตางกันท้ังในเร่ืองเพศ
อายุ เชื้อชาติ 8) การปรับโปรแกรมจากหนึ่งโปรแกรม
ไปใชในเมืองอ่ืนๆ การเร่ิมตนโปรแกรม มาตรการแลก
เปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาในประเทศเหลานี ้ลวนแลว
แตเร่ิมตนจากเพียงหนึ่งแหง หลังจากนั้นไดขยายตอไป
ยังพื้นท่ีอ่ืนๆ 9) ความสะดวกในการเขาถึงบริการ 10)
การมีสวนรวมของผูใชยา 11) ประเด็นดานการจัดการ
การฝกอบรมอยางตอเนือ่งใหกับผูใหบริการมีความสําคญั
มาก 12) การเรียนรูจากประสบการณ ถึงแมวาในพื้นท่ี
ท่ี ทําการศึกษาจะประสบความสําเร็จในการใหบริการ
ตามมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา แตก็ยัง
คงมีปญหาอยูบางประการ (35) คือ 1) หลายๆ มาตรการ
ของนโยบายการลดอันตรายในผูใชยาเสพติด ยังคงตอง
การความครอบคลุมของการบริการในหลายๆ ประเทศ

ยังขาดการใหบริการแบบรอบดาน รวบยอด (compre-
hensive approach) กับมาตรการอ่ืนๆของนโยบาย
การลดอันตรายในผูใชยาเสพตดิ 2) ยังมีความยากลําบาก
ในการประสานสัมพันธระหวางโปรแกรมกับการบังคับ
ใชกฎหมายหรือกิจกรรมทางทหาร 3) ความสมดุล
ระหวางการปองกัน HIV และการใชจายในการรักษาเปน
ประเด็นสําคัญในการทําใหเกิดความย่ังยืน 4) ปญหา
ดานเพศ และเพศภาวะยังไมไดรับการแกไข 5) การขาด
การติดตาม กํากับท่ีเปนมาตรฐาน รวมถึงการรายงาน
ก็เปนประเด็นท่ีเปนปญหาท่ีสําคัญ

จากการศึกษาถึงปจจัยทางสังคมและการเมือง
ในเขตเทศบาล 96 แหงในสหรัฐ(36) ท่ีเปนปจจัยทํานาย
ความสําเร็ จของมาตรการการแลกเปลี่ ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยา  พบวาการเคลื่ อนไหวทางสังคมโดย
เฉพาะการเคลื่อนไหวขององคกร ในระดับรากหญาและ
กลุมคนท่ีรักเพศเดยีวกันนัน้ มีสวนสาํคญัอยางมากในการทํา
ใหนโยบายทางดานสาธารณสุขมีความเฉียบคม และ
ประสบความสําเร็จ ในชวงแรกการนําเอามาตรการแลก
เปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยามาใชในสหรัฐนั้นพบกับ
อุปสรรค และแรงต านจากภาคส วนต างๆมากมาย
หลายรูปแบบ รูปแบบแรกของการตอต านคือ การ
ตอตาน ในรูปแบบขององคกรตางๆ เชน อัยการของ
อําเภอ นักการเมือง ตํารวจ การตอตานในประเด็น
จริยธรรมผานการออกกฎหมาย หรือพระราชบัญญัติ
ตางๆ เชนกฎหมายเก่ียวกับอุปกรณการใชยา กฎหมาย
การห ามขายเข็มหรือกระบอกฉีดยา รูปแบบท่ี สอง
ในการตอตานคือ ตอตานโดยชุมชน เชน การตอตานโดย
สงฆหรือคณะสงฆ เพื่อนบาน องคกรทางธุรกิจหรือ
บางสวนของชนกลุมนอย รูปแบบท่ีสามของการตอตาน
คือ การตอตานผานสื่อตางๆในการนําเสนอภาพลักษณ
ในทางลบของผู ใชยาตลอดจนรูปแบบการใหบริการ
แกผูใชยา

มี การศึ กษาท่ี รั ฐแคลิ ฟอร เนี ยเ ก่ี ยวกั บ
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็ม และกระบอกฉีดยาหลังจาก
มี การรั บรองกฎหมาย(Assembly AB136)ของ
ท่ีประชุมสภาของทองถ่ิน(12) ในป 2000 Assembly
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AB136 ในสวน 11364.7 ไดกลาวไววา “ไมมีหนวยงาน
ของรัฐตัวแทนหรือพนักงานคนใดตองอยูภายใตการ
ดําเนินคดีทางอาญาสําหรับการกระจายตัวของเข็มฉีดยา
หรือเข็มฉีดยาเพื่อเขารวมในเข็มท่ีสะอาด และโครงการ
การแลกเปลี่ยนเข็มฉีดยาไดรับอนุญาตจากหนวยงาน
ของรัฐ ตามคําประกาศฉุกเฉินในพื้นท่ีเนือ่งจากการดาํรง
อยูของท่ีสาํคญัวกิฤตบิริการสาธารณสุข ในพื้นท่ีสาธารณะ”
และอีกหนึ่ งการศึกษาท่ี ท่ี การศึกษาท่ีแคลิฟอร เนีย
เชนกัน(37) ท่ีทําการสํารวจ หนวยงานสาธารณสุขทองถ่ิน
ของรัฐแคลิฟอรเนีย (local health jurisdictions, LHJs)
จํานวน 61 แหง หลงัจากท่ีผูวาการรัฐ อารโนลด ชวาสเนกเกอร
ไดทําการผานกฎหมาย Senate bill 1159 (SB 1159)
ในป 2004 ซึ่งเปนกฎหมายในการปองกันการถายทอด
เชื้อ HIV ไวรัสตับอักเสบ และโรคติดตอทางโลหิตอ่ืนๆ
ในกลุมผูใชยาเสพติด และคู เพศสัมพันธ รวมท้ังลูก
ของพวกเขา กฎหมายฉบับนี้ เปนการอนุญาตใหมีการ
ขายเข็มและกระบอกฉีดยาผ านเคาน เตอร ของร าน
ขายยาได  และทําให มี การก อตั้ งหน วยงานในการ
ปองกันโรค (disease prevention demonstration project,
DPDP) ซึ่ ง DPDP นี้ อนุญาตใหบุคคลสามารถซื้ อ
หรื อครอบครองเ ข็ มและกระบอกฉี ดยาจากร าน
ขายยาท่ีข้ึนทะเบียนไวไดคร้ังละไมเกิน 10 ชุด โดยไม
ต องมีใบสั่ งยาจากแพทย  ผลของการผานกฎหมาย
ฉบับนี้  ทําใหผู ใชยาเสพติดสามารถเขาถึงเข็ม และ
กระบอกฉีดยาท่ี สะอาดไดมากข้ึ นและง ายข้ึ น ซึ่ ง
แสดงใหเห็นถึงความสําคัญในการท่ีหนวยงานของรัฐ
จะตองมีการออกกฎหมายท่ี เ อ้ื อตอการดําเนินการ
ตามมาตรการแลกเปลี่ ยนเข็ มและกระบอกฉี ดยา
ท้ังในระดับผูปฏิบัติงาน และตอผูใชยาเสพติดท่ีมารับ
บริการในหนวยบริการ รวมถึงสภาพแวดลอมอ่ืนๆ
ท่ีจะทําใหการดําเนินการเปนไปไดดวยดี

ได มีการศึกษาในประเทศเม็กซิ โก ถึงการ
ยอมรับและความยากงายของการนําเอานโยบายเก่ียว
กับเข็ม และกระบอกฉีดยามาใช ซึ่งมีผลตอการตัดสินใจ
ของบุคคลท่ี เก่ี ยวของท่ี จะดําเนินการตามมาตรการ
และรวมไปถึ งการส งผลให การดําเนิ นการประสบ

ความสําเร็ จหรือล มเหลวได  รวมถึ งอุปสรรคและ
คําแนะนําในการนํามาตรการนี้ ไปใช (38) โดยการ
สัมภาษณเภสัชกรผู เชี่ยวชาญดานจริยธรรม บุคลากร
ทางดานสุขภาพ บุคลากรดานศาสนา ผูใหการบําบัด
ยาเสพติด และบุคลากรด านการบังคับใชกฎหมาย
จํานวน 40 คน พบวาในท้ัง 3 มาตรการนั้น มาตรการ
แลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาไดรับการยอมรับมาก
ท่ีสดุ รอยละ 75 แตมีเพยีง รอยละ 50 ท่ีเชื่อวาจะสามารถ
ทําไดไมยาก และเห็นวาอุปสรรคท่ีสําคัญในการดําเนิน
การตามนโยบายเก่ียวกับเข็มและกระบอกฉีดยา คือ
ประเด็นทาง ดานศาสนา จริยธรรม กฎหมาย ตํารวจ
และการขาดความสนใจหรือเต็มใจท่ี จะทําของฝ าย
การเมือง การขาดความตระหนักของสาธารณะ และ
การขาดแคลนงบประมาณ

รู ปแบบการเ ร่ิ มต นของการดําเนิ นการ
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา

มีการศึกษาใน 13 เมืองของสหรัฐอเมริกาถึง
รูปแบบการเร่ิมตนดําเนินการตามมาตรการแลกเปลี่ยน
เข็มและกระบอกฉีดยา(39) เปนการศึกษาวจัิยเชิงคณุภาพ
โดยการสัมภาษณบุคคลากรท่ี เปนคนสําคัญในการ
เร่ิมตนมาตรการ แลกเปลีย่นเข็มและกระบอกฉีดยาในท้ัง
13 เมือง ซึ่งประกอบดวยผูท่ีทํางานดานการปองกัน HIV
ผูนําทางดานการเมือง นักเคลื่อนไหวทางสังคม ผูใชยา
เสพติด นักวิจัยดาน HIV/AIDS ผูอํานวยการทางดาน
การพัฒนาระบบ พบวา รูปแบบในการใชดําเนินการ
ในชวงแรกแบงเปน 3 รูปแบบคือ 1) การเร่ิมตนโดย
การรวมตัวกันในชุมชนในการจัดตั้ งหนวยบริการแลก
เปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา ซึ่งวิธีนี้เปนวิธีท่ีเปนไป
อยางชาๆและยากลําบากมากในการจัดตั้ง แตการเขา
ถึ งทรัพยากรและการยอมรับของชุ มชนมี มากกว า
อีกท้ั งมีความย่ั งยืนมากกว า 2) การจัดตั้ งโดยนัก
เคลื่ อนไหวทางสังคมเปนวิธี ท่ี พบมากท่ีสุด มีความ
เขมแข็ง เนื่ องจากความเต็มใจท่ี จะทํางานของนัก
เคลื่อนไหวทางสังคมเหลานั้น ถึงแมวาจะมีขอจํากัดใน
ความสามารถในการเขาถึงทรัพยากร พลังอํานาจและ
สิทธิทางกฎหมาย และนักเคลื่อนไหวในการจัดตั้งหนวย
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บริการนีมั้กจะเปนกลุมเปราะบางท่ีจะถูกรองเรียนในดาน
กฎหมาย 3) การตัดสินในดําเนินการโดยหนวยงาน
ของรัฐซึ่ งเปนรูปแบบท่ีเกิดข้ึนไดยากมากแตสามารถ
เขาถึงแหลงทุน เงินงบประมาณและอํานาจทางการเมือง
ได มากกว า ในแต ละรูปแบบของการดําเนิ นการ
การรวมตั วกั นของคนในชุ มชนเป นก าวสําคัญใน
การยอมรับ และการคงอยูและความย่ังยืนของหนวย
บริการ นอกจากนี้ ความสําเร็จของการดําเนิ นการ
ยังตองทํางานเผชิญกับแรงตานของกลุมท่ีไมเห็นดวย
กับมาตรการนี้ การหวาดกลัวกับผลกระทบท่ีเกิดข้ึนและ
การขาดผู นํา ท่ี ชั ดเจนเป นอุ ปสรรคสําคั ญในการ
ดําเนินการตามมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอก
ฉีดยา ชุมชนท่ีประสบความสําเร็จนั้น คือชุมชนท่ีนัก
เคลื่อนไหว มีความเต็มใจท่ีจะผลักดันเร่ืองนี้เปนภาระ
ของสังคม รวมท้ังภาครัฐยินดีท่ีจะเปนผู นํา นักวิ จัย
สามารถนําเสนอผลการศึกษาถึงประสทิธผิลของมาตรการ
สามารถดึงงบประมาณมาดําเนินการได

การศึ กษามาตรการแลกเปลี่ ยนเ ข็ มและ
กระบอกฉีดยาใน บราซิล(40)โดยมีวัตถุประสงคในการ
ประเมินการดําเนินงานมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยา ในประเทศบราซิลโดยการสัมภาษณ
เชิ งลึ ก นโยบายการลดอันตรายในผู ใช ยาเสพติ ด
ไดเร่ิมตนในบราซิลในป 1989 ซึ่งในขณะนั้นกระทรวง
ด านการตอต านอาชญากรรมของบราซิ ลได ทําการ
ตอตานตอนโยบายนี้และอัยการ ไดตีความการเร่ิมตน
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาวา “เปนการ
กระตุนใหเกิดการบริโภคยาเสพติด” มาตรการแลก
เปลี่ ยนเข็ม และกระบอกฉีดยาแห งแรกในบราซิล
ประสบความสําเร็จ ในการนําไปใชในป 1995 ในเมือง
Salvador, Bahia โดยการดําเนินการของ drug abuse
study and therapy (CETAD) โรงเรียนแพทยของ
มหาวิทยาลัย Bahia แตมีสิ่งท่ีนาเปนหวงของการดําเนิน
โปรแกรมอยู  3 ดานหลักๆคือ 1.) ดานภาษี  2.)
ดานท่ีมาของรายได 3.) ดานคาใชจาย

สําหรับการศึกษาในประเทศไทย(1) ไทยได
มีการนํามาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยามา

ใชในป 1993 โดยหนวยงาน NGOs โดยนําไปใชใน
หมู บ านชาวเขาในเขตภาคเหนือของไทยในจังหวัด
เชียงราย และประสบความสําเร็จคอนขางดี สามารถทํา
ให อัตราการติดเชื้ อ HIV ของผู ใชยาเสพติดอยู ใน
อัตราคงท่ีท่ี รอยละ 32 -33 อัตราการติดเชื้อ HIV
ในกลุมผูใชยาเสพตดิชนดิฉีดจะสงูมากในเมืองไทย ไดเคย
มีการศึกษาถึ งเ ร่ื องนี้ ในเขตภาคเหนื อของไทย (41)

ท่ีพบวาอัตราการติดเชื้อ HIV ในกลุมผู ใชยาเสพติด
ชนิดฉีดสู งประมาณร อยละ 30 ในขณะท่ี ในกลุ ม
ผูใชยาท่ีไมใชชนิดฉีดสูงเพียงรอยละ 2.8

มีการศึกษาในประเทศจีนเก่ี ยวกับนโยบาย
ของรัฐบาลจีนตอเร่ืองการติดเชื้อ HIV/AIDS ของกลุม
ผูใชยาเสพติดในประเทศจีน(42) พบวาในประเทศจีน
การติดเชื้อ HIV/AIDS ในประเทศจีนติดตอโดยการ
ใชเข็มฉีดยารวมกันของผู ใชยาเสพติดชนิดฉีดสูงถึง
รอยละ 42 การติดเชื้อ HIV ในผูใชยาเสพติดชนิด ฉีด
ในมณฑล Xingjian และ Yunnan สูงถึงรอยละ 52.51
ทางรัฐบาลจีนจึงไดนําเอานโยบายลดอันตราย ในผูใชยา
เสพติดมาใช โดยไดปรับเอามาตรการในเร่ืองการรักษา
โดยใชเมทาโดนทดแทน (methadone maintenance
treatment, MMT)และมาตรการโปรแกรมแลกเปลี่ยน
เข็มและกระบอกฉีดยา (NEP) มาใชโดยประกาศเปน
แผนปฏิบัติการ 5 ปเพื่อควบคุมการระบาดของ HIV/
ผลของการดําเนนิงานดงักลาว ในประเทศจีนประสบความ
สําเร็จและเกิดผลในทางบวกในการลดพฤติกรรมเสี่ยง
ในการใชยาเสพติดของผูใชยาเสพติดท้ังในสวนท่ีเปน
หนวยบริการท่ีเปนสถาบัน (institution-based) และ
หนวยบริการในชุมชน (community based) ซึ่งพบวา
MMT(methadone maintenance treatment) สามารถ
ลดความถ่ีของการใชยาเสพติดชนดิฉีดและลดพฤติกรรม
ทางดานอาชญากรรมของผู ใชยาเสพติด และ NEP
สามารถลดอัตราการใชเข็มฉีดยารวมกันอยางมีนัยสําคัญ
รวมท้ังลดจํานวนผูใชยาเสพติดรายใหมจากการสํารวจ
ผูใชยาเสพตดิมีความรูมากข้ึนเก่ียวกับ HIV/AIDS สงผล
ใหการใชถุงยางอนามัยเพิ่ มสูงข้ึน รวมท้ังมีทัศนคติ
ท่ีดีข้ึนตอเร่ือง HIV/AIDS
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มาตรการใชแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
และปญหาการก ออาชญากรรมท่ี มีความเก่ี ยวของ
กับยาเสพติด และผูใชยาเสพติด มีการศึกษาเก่ียวกับ
แนวโนมของอาชญากรรม กับมาตรการแลกเปลี่ยนเข็ม
และกระบอกฉีดยามาใชในเมือง Baltimore ประเทศ
สหรัฐอเมริกาในชวงเดือนกุมภาพันธ 1994 ถึงเดือน
ตุลาคม 1995(43) เปนการศึกษาเปรียบเทียบการจับกุม
ผู กระทําความผิดมีความเก่ียวของกับยาเสพติดและ
ผูใชยาเสพตดิในพืน้ท่ีท่ีมีและไมมีการดาํเนนิการมาตรการ
แลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาในชวงเวลา ท้ังกอน
และหลังมีการดําเนินมาตรการนโยบายแลกเปลี่ยนเข็ม
และกระบอกฉีดยาซึ่งเร่ิมมีการดําเนินการใน Baltimore
ในป  1994 พบว าไม มีความแตกต างกัน อย างมี
นัยสําคัญในแนวโนมของการจับกุมผูกระทําผิด โดยกอน
มีการดําเนินมาตรการการแลกเปลี่ยนเข็ม และกระบอก
ฉีดยามีการจับกุมคดีเก่ียวกับยาเสพติด 2,500 คดี
ตอเดือน และภายหลังท่ี มีการนํามาตรแลกเปลี่ ยน
เข็มและกระบอกฉีดยามาใช มี การจับกุ มคดี เ ก่ี ยว
กับยาเสพตดิ 2,775 คดตีอเดอืน แตเม่ือทําการวเิคราะห
ทางสถิติแลวไมพบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ การจับกุมเก่ียวกับความผิดฐานมียาเสพติดไว
ในครอบครองเพิ่มข้ึนเล็กนอยในชวงท่ีทําการศึกษาจาก
150 คดี เป น 175 คดี ในพื้ นท่ี ท่ี มี การดําเนิ น
มาตรการแลกเปลี่ ยนเข็ม และกระบอกฉีดยา และ
เพิ่ มข้ึ นจาก 1,020 คดี เปน 1,160 คดีในพื้ นท่ี
ท่ี ไม มีการดําเนินการตามมาตรการแลกเปลี่ ยนเข็ม
และกระบอกฉีดยา คดีท่ี เก่ียวกับการกระทําผิดเนื่องจาก
เหตุ จูงใจดวยเหตุผลทางเศรษฐกิจในพื้ นท่ี ท่ี มีการ
ดําเนินมาตรการแลกเปลี่ยนเข็ม และกระบอกฉีดยา
พบวาโดยเฉลี่ยมีอัตราคงท่ี แตมีแนวโนมสูงข้ึนในพื้นท่ี
ท่ี ไม มี การดําเนิ น มาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยาคือสูงข้ึน จากเฉลี่ย 240 คดีตอเดือน
เปนเฉลี่ย 300 คดีตอเดือน คดีเก่ียวกับการตอตาน
การจับกุมยังคงมีอัตราท่ีต่ําคงท่ีในพื้นท่ีท่ีมีการดําเนิน
มาตรการแลกเปลี่ ยนเ ข็ม และกระบอกฉี ดยาคื อ
โดยเฉลี่ ย 30 คดี ท้ั งก อนและหลั งการดําเนิ น

การโปรแกรม สวนในพื้นท่ีท่ีไมมีการดําเนินมาตรการ
แลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา นั้ นมี อัตราการ
จับกุมเพิ่มสูงข้ึนจากประมาณ 300 คดี ตอเดือนเปน
325 คดีตอเดือน คดีการจับกุมท่ี เก่ียวกับความผิด
จากการใชความรุนแรงลดต่ําลงในพื้นท่ีท่ีมีการดําเนิน
มาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา จาก
ประมาณ 90 คดี ตอเดือนเปนประมาณ 80 คดี ตอเดือน
แต เพิ่ มสู งข้ึ น ในพื้ นท่ี ท่ี ไม มีการดําเนินมาตรการ
แลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยาคือจาก 820 คดี
ตอเดือนเปน 890 คดีตอเดือน ผลการศึกษานี้แสดง
ใหเห็นวามาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
นั้นไมไดทําใหอัตราการกออาชญากรรม ในดานตางๆ
สูงข้ึนในพื้นท่ีท่ีมีการดําเนินการตามโปรแกรม

ทัศนคติ และความเห็ นของตํารวจท่ี มี ต อ
มาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา การศึกษา
ท่ี เป นงานวิ จัยเชิ งคุณภาพในประเทศรัสเซี ยเก่ี ยว
กับมุมมองของตํารวจตอมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยาและตอผูใชยาเสพติด(44) การศึกษาเปน
การสัมภาษณเชิงลึกตํารวจท่ีทํางานในหลายระดับใน 4
ประเด็นคือ การรับรูตอผู ใชยาเสพติด การเฝาระวัง
และการข้ึนทะเบียนผู ใชยาเสพติด การครอบครอง
เข็มและกระบอกฉีดยา และประเด็นตํารวจกับการ
ปองกัน HIV/AIDS พบว าตํารวจโดยส วนใหญ มี
ทัศนะคติในทางลบกับผูใชยาเสพติดโดย แตในความ
เห็นด านการใหความร วมมือในการปองกันและลด
อัตราการติดเชื้อ HIV ในกลุมผูใชยาเสพติดนั้นตํารวจ
ยินดีใหความรวมมือรวม ถึงมาตรการแลกเปลี่ยนเข็ม
และกระบอกฉีดยาดวย

ในประเด็นการรับรู ตอผู ใช ยาเสพติดและ
การเฝาระวังนั้นพบวาตํารวจสวนใหญมีมุมมอง และ
ทัศนคติต อผู ใช ยาในทางลบ และมองแยกว าเปน
พลเมืองกลุมพิเศษ ท่ีตองเฝาระวังพฤติกรรมโดยเฉพาะ
แนวโนมในการกออาชญากรรม สวนในประเด็นการ
ครอบครองเข็ม และกระบอกฉีดยานั้นยังมีความกํากวม
ไม ชั ดเจนในทางหลั กการและการปฏิบัติ  และการ
ครอบครองเข็มและกระบอกฉีดยาท่ี สะอาดและเข็ม
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และกระบอกฉีดยาท่ีผานการใชงานแลว เนื่องจากใน
ทางทฤษฎีแลวการครอบครองเข็มและกระบอกฉีดยา
ท่ีสะอาดไมถือวาเปนการกระทําผิด แต ก็เปนการยาก
ท่ีจะพิสูจนวาเข็มและกระบอกฉีดยานั้น เปนเข็มและ
กระบอกฉีดยาท่ีสะอาด ในประเด็นตํารวจกับการปองกัน
HIV/AIDS นั้นพบวาตํารวจสวนใหญเต็มใจท่ีจะทํางาน
เปนสวนหนึ่ งของชุมชนในการปองกัน HIV/AIDS
รวมไปถึงมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
แต มีการศึกษาท่ี มิชิแกน(13) และท่ี  อัมเตอรดัม(45)

ท่ีพบวามาตรการแลกเปลี่ยนเข็ม และกระบอกฉีดยานั้น
ทําให อัตราการใชยาเสพติดลดลง การใช เข็มฉีดยา
รวมกันลดลง การนําเข็มกลับมาใชอีก ลดลงซึ่งมีหลาย
การศึกษาท่ีใหผลการศึกษาในลักษณะ เชนนี้

การเขมงวดกับมาตรการทางกฎหมาย ท่ีมีผล
ตออัตราการเขาใชบริการในหนวยบริการ การศึกษาใน
ฟลลาเดลเฟย (Philadelphia) ประเทศสหรัฐ(46) เก่ียว
กับเร่ืองนี้ในฟลลาเดลเฟยไดออกมาตรการท่ีเขมงวด
ในดานการตํารวจ ดวยการสงตํารวจนอกเคร่ืองแบบ
ออกเฝาตามจุดตางๆ ตามทองถนน เนื่องจากพบวา
จํานวนและความรุนแรงเก่ียวกับคดีเก่ียวกับยาเสพติด
มีเพิ่มสูงข้ึน โดยจุดเปาหมายของตํารวจอยูท่ีบริเวณใกล
กับหนวยบริการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
โดยผูทําการศึกษานี้ไดทําการเก็บขอมูลจากหนวยบริการ
แลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยาในช วง 9 เดือน
กอนและ 9 เดือนหลังจากท่ีตํารวจไดดําเนินการออก
มาตรการท่ีเขมงวดนี้  พบวาอัตราการใชบริการหนวย
บริการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาของผูใช บริการ
ท้ั งหมดมีจํานวนลดลง ซึ่ งสะทอนให เห็นถึงปญหา
และอุปสรรคในการดําเนินมาตรการแลกเปลี่ ยนเข็ม
และกระบอกฉีดยาในรัฐนี้และในอีกหลายๆ พื้นท่ีท่ีมีการ
ดําเนินการตามโปรแกรมนี้เชนกัน

ผลการศึกษาในส วนของป จจัยกําหนดท่ี มี
ผลตอการเขาถึงและ ความครอบคลุมของมาตรการแลก
เปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา ไดมีการศึกษาท่ีเมือง
แวนคูเวอร ของแคนาดาในชวงเดือนมกราคม 1999
ถึงตุลาคม 2000(47)เก่ียวกับปจจัยท่ีวาทําไมผู ใชยา

เสพติดชนดิฉีดถึงยังมีพฤติกรรมเสีย่งในการใชเข็มฉีดยา
รวมกันท้ังๆท่ีไดมีการใหบริการแลกเปลี่ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยา การศึกษานีพ้บวามาตรการแลกเปลีย่นเข็ม
และกระบอกฉีดยานั้นเปนปจจัยปองกันของพฤติกรรม
การใชเข็มฉีดยารวมกัน แตปจจัยสําคัญท่ีทําใหผูใชยา
เสพติดชนิดฉีดยังคงมีพฤติกรรมเสีย่งในการใชเข็มฉีดยา
รวมกันอยู คือมีความยากลําบากในการเขาถึงหนวย
บริการและมีการศึกษาในสกอตแลนด (48) พบวาการ
บริการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยาในหน วย
บริการเพียงอยางเดียวนั้ นอาจไมเพียงพอท่ีจะครอบ
คลุมการบริการตามความตองการของผู ใชบริการใน
หนวยบริการไดเพียงพอ ผูใชยาเสพติดตองการใหมีการ
บริการถึงองคประกอบอ่ืนๆ ในการผสมยาเสพติดดวย
การศึกษาในสหรัฐ (49) พบวาการกระจายตัวตามสภาพ
ทางภู มิศาสตรของหนวยบริการแลกเปลี่ ยนเข็มและ
กระบอกฉีดยามีผลตอการเข าถึงหน วยบริการของ
ผูใชยาเสพติด และการกระจายตัวของหนวยบริการนั้นมี
ความสัมพันธกันกับลักษณะทางโครงสรางทางสังคม
ระยะทางของหนวยบริการกับแหลงอาศัยของผู ใชยา
เสพติด การเคลื่อนไหวทางสังคมของกลุมนักเคลื่อนไหว
ตางๆ การศึกษาท่ี ใหผลการศึกษาในลักษณะเชนนี้
ท่ีแวนคูเวอร แคนาดา(50) พบเชนกันวา เวลาเปด-ปด
ของหนวยบริการไมเอ้ือในการเขาใชบริการระยะทาง
จากหนวยบริการอยูหางไกลจากชุมชน เปนปจจัยท่ีมีผล
ตอการเขาถึงหนวยบริการแลกเปลีย่นเข็มและกระบอกฉีดยา
การศึกษานี้ ทําการศึกษาหลังจากท่ีผลการศึกษาเก่ียว
กับประสิ ทธิ ผลของมาตรการแลกเปลี่ ยนเข็ มและ
กระบอกฉีดยา ในแวนคูเวอร (11) ท่ีพบวามาตรการ แลก
เปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาไมสามารถลดอัตราการ
ติดเชื้ อ HIV ได  เพื่ อหาวาปจจัยใดท่ี ทําใหผลการ
ศึกษาออกมาเชนนั้น

การศึ กษาในสหรัฐ(51) อีกหนึ่ งการศึกษา
เก่ียวกับปจจัยท่ี มีผลตอความครอบคลุมของการให
บริการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยา โดยใหนิยาม
ความครอบคลุมคืออัตราของเข็มและกระบอกฉีดยา
ท่ี กระจายไปในหน วยบริ การต อจํานวนเ ข็ มและ
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กระบอกฉีดยาท่ี ผู ใช ยาเสพติดตองการตอปพบว า
ปจจัยท่ีมีผลตอความครอบคลุมของการใหบริการคือ
1) ปจจัยทางดานการเมือง เชน การมีการเคลื่อนไหวของ
กลุ มนักเคลื่ อนไหวในชุมชน โดยเฉพาะกลุ มคนรัก
เพศเดียวกัน การมีหนวยบริการกระจายออกไปในชุมชน
(outreach) การปรากฏมีของหนวยบริการตั้งแตในระยะ
เร่ิ มต น จํานวนตํารวจและการจับกุมคดี เ ก่ี ยวกับ
ยาเสพติด 2) ทรัพยากรในพื้นท่ีสําหรับหนวยบริการ 3)
ปจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจท่ีไมเทาเทียมกัน มีผลตอ
ความครอบคลุมของการใหบริการของหนวยบริการแลก
เปลี่ยนเข็ม และกระบอกฉีดยา โดยเฉพาะเร่ืองของการ
ปรากฏมีของหนวยบริการตั้ งแตในระยะเร่ิมตนและ
ทรัพยากรในพื้ นท่ี สําหรับหนวยบริการนั้ นมีผลตอ
ความครอบคลุมของการใหบริการอยางมาก สวนปจจัย
เร่ื องการมีแรงต านของหน วยงานหรือคนในชุมชน
นั้ นไม มี ผลต อความครอบคลุ มของการให บริ การ
ในหนวยบริการ

วิจารณ
จากการทบทวนเอกสารงานวิ จั ยท้ั งหมด

พบว ามาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
เปนมาตรการท่ีมีประสิทธิผลในการลดและปองกันการ
ติดเชื้อ HIV ในกลุมผูใชยาเสพติชนิดฉีด ทําใหอัตรา
การใชเข็มฉีดยารวมกันลดลง การใชเข็มฉีดยาซ้ําลดลง
อัตราการเลิกเสพยาเสพติดเพิ่มข้ึน การกลับมาเสพยา
ซ้ําลดลง รวมถึงไม ทําให มีการเร่ิ มใชยาเสพติดของ
ผู เสพยาหนาใหมเพิ่มข้ึน ไมทําใหอัตราอาชญากรรม
ท่ีเก่ียวของกับยาเสพติดเพิ่มสูงข้ึน ถึงแมวาการศึกษาใน
ชวงแรกของการนําเอามาตรการนีม้าใช (งานวจัิยท่ีตพีิมพ
กอนป 2000) จะพบวามาตรการการแลกเปลี่ยนเข็ม
และ กระบอกฉีดยาไมทําใหอัตราการติดเชื้อ HIV ลดลง
แตก็ไดมีการศึกษาท่ีทําการศึกษาหลังจากนั้นถึงเหตุผล
วาทําไมมาตรการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
จึงไมทําใหอัตราการติดเชื้อ HIV ลดลงในบางพื้นท่ี
ก็พบวามีสาเหตุเนื่องมาจากความสามารถในการเขาถึง
และความครอบคลุมของหนวยบริการ ยังไมมากพอ

ซึง่ปจจัยท่ีทําใหเกิดปญหานีก็้คอืเร่ือง ของการกระจายตวั
ของหนวยบริการ ระยะทางจากหนวย บริการกับชุมชน
ท่ี ผู ใชยาอาศัยอยู  เวลาในการใหบริการของหน วย
บริการไมเอ้ือตอการเขารับบริการในเวลาทําการ รวมถึง
ผู ใช ยาเสพติดเห็นว าควรมีบริการอ่ื นๆ ในหน วย
บริการร วมด วย ส วนป จจั ยท่ี มีผลต อการกระจาย
ตัวของหนวยบริการนั้นพบวาสวนใหญเปนปจจัยทาง
สังคม การเคลื่ อนไหวของกลุ มเคลื่อนไหวตางๆโดย
เฉพาะกลุมคนรักเพศเดียวกัน การตอตานของหนวยงาน
ตางๆ ท้ังองคกรดานศาสนา กฎหมาย การเมือง และคน
ในชุมชน ปจจัยท่ีสําคัญมากปจจัยหนึ่งท่ี มีผลตอการ
ดําเนินการตามมาตรการแลกเปลี่ยนเข็มและกระบอก
ฉีดยา คือความย่ังยืนของแหลงทุนท่ีจะสนับสนุนท้ังทาง
ดานบุคลากรและเงินงบประมาณรวมถึงวัสดุอุปกรณ
ต างๆ ในการดําเนินงาน อีกท้ั งมีการศึกษาหลาย
การศึกษาในหลายประเทศ ท่ี พบว าการดําเนินการ
ตามมาตรการการแลกเปลี่ ยนเข็มและกระบอกฉีดยา
เพียงอยางเดียว ไมเพียงพอท่ีจะทําใหเกิดประสิทธิผลใน
ดานตางๆของการลดอัตราการติดเชื้อ HIV ได แตจะ
ตองมีการบู รณาการร วมกันกับมาตรการอ่ืนๆ ของ
นโยบายลดอันตรายในผูใชยาเสพติด

ข อเสนอแนะมี หลั กฐานเชิ งประจั กษ ว า
มาตรการแลกเปลีย่นเข็มและกระบอกฉีดยามีประสทิธผิล
และความคุมทุนท้ังในดานงบประมาณและทางดานสังคม
ไมทําใหเกิดผลกระทบในทางดานลบ ท้ังในดานการ
แพทยสาธารณสุขและดานสั งคม เพื่ อท่ี จะสามารถ
ดําเนินการได จริงในประเทศไทย จึงมีข อเสนอ 5
ประการดังตอไปนี้

1. มี การกําหนดเป นนโยบายให ดําเนิ น
การในพื้นท่ีทดลอง ท้ังนี้กระทรวงสาธารณสุขในฐานะ
เลขานุการคณะกรรมการควบคุมโรคเอดสแหงชาติ
ควรไดนําผลการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรม ใน
คร้ังนี้สรุปใหท่ีประชุมคณะกรรมการฯ ไดใหขอคิดเห็น
โดยขออนุญาตใหมีการทดสอบ การดําเนินงานในพื้นท่ี
จังหวัดท่ีมีประชากรผู ฉีดยาเสพติดจํานวนมาก  เชน
กรุงเทพมหานคร หรือ เมืองอ่ืนๆ ในระยะเวลาประมาณ
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๒ ป และเพื่ อใหการดําเนินงานเปนไปดวยดีควรมี
คณะกรรมการกํากับทิศทางการทดลองท่ีประกอบดวย
หนวยงานตางๆท่ีเก่ียวของ โดยคณะกรรมการกํากับ
ทิศจะชวยบูรณาการดานนโยบายดังขอเสนอแนะท่ีสอง
และประเมินผลความสําเร็จพรอมขอเสนอท่ีจะขยาย
การดําเนินงาน ใหครอบคลุมทุกพื้นท่ีในโอกาสตอๆไป

2. ตองมีการบูรณาการทางดานนโยบายของ
หนวยงานตางๆ ท่ีเก่ียวของ โดยเฉพาะประเด็นทางดาน
กฎหมายท่ีถือวาเข็มและกระบอกฉีดยาท่ีใชแลวถือวา
เปนหลักฐานอยางดีในการท่ีจะจับกุมผู ใชยาเสพติด
ในฐานะผูกระทําผิด หนวยงานท่ีเก่ียวของเชน กระทรวง
สาธารณสุข คณะกรรมการปองกันและปราบปราม
ยาเสพติด สํานักงานตํารวจแหงชาติ สถาบันตุลาการ
ศาลและอัยการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคง
ของมนุษย ภาคประชาสังคม องคกรพัฒนาเอกชน  ฯลฯ
จึงจําเปนตองรวมเปนคณะกรรมการดําเนินการหรือ
กํากับทิศทางการทดลอง  ท้ังนี้จะตองระดมความคิด
กําหนดกรอบและแนวทางการทํางานรวมกันของหนวยงาน
ท่ีเก่ียวของหลายๆ หนวยงาน และอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของเพื่อ
ใหการดําเนินการมีความสอดคลองและเปนไปในทาง
เดยีวกัน ซึง่จะสงผลใหการดําเนินงานเปนไปอยางราบร่ืน

3. การกําหนดสถานท่ีตั้ งของหนวยบริการ
แลกเปลี่ ยนเข็ม และกระบอกฉีดยาท่ี ทําใหผู ใช ยา
สามารถเขาถึง และใชประโยชนจากหนวยบริการได
อยางเต็มท่ี และรวมไปถึงความครอบคลุมของหนวย
บริการท่ีสามารถครอบคลุมไปถึงแหลงชุมชน ท่ีผู ใช
ยาเสพติดอาศัยอยู  โดยท่ั วไปรูปแบบการใหบริการ
ของหนวยบริการท่ีใชอยูนั้นมีอยู 5 รูปแบบคือ

" รูปแบบท่ีมีสถานท่ีตั้งตายตัว (fixed site)
เปนสถานท่ี ท่ี ผู ใชยาเสพติดสามารถเดินทางมารับ
บริการไดตามเวลาท่ีเปดใหบริการ

" รูปแบบหนวยบริการแบบเคลื่อนท่ี (mobile
services) เปนการใหบริการโดยหนวยบริการท่ี เปน
รูปแบบของรถหนวยบริการเคลื่อนท่ีเชน รถตู  รถบัส
ท่ีมีสถานท่ีจอดใหบริการท่ีเปนประจําในชวงเวลาท่ีมีการ
นัดหมายท่ีแนนอน

" รูปแบบการบริการแบบเขาถึงชุมชน (out-
reach/backpack) โดยผูใหบริการเดินทางไปตามถนน
และตามสถานท่ีตางๆ เชน อพารทเมนต แหลงท่ีอยู
อาศัยในชุมชนของผูใชยา เปนรูปแบบท่ีเร่ิมงายท่ีสุด
แตยากท่ีจะดําเนินการใหคงอยูตอไป

" การใหบริการเข็มและกระบอกฉีดยาผาน
เคร่ืองอัตโนมัติ (syringe-vending machines) ใน
เนเธอรแลนด เยอรมัน อิตาลี ออสเตรเลีย มีการให
บริการในรูปแบบนี้  โดยในหีบหอท่ีบรรจุนั้ น บรรจุ
อุปกรณตางๆ ทีใชในการเสพยาเอาไวดวย

" การใหบริการโดยรานขายยา ซึ่ งมีขอได
เปรียบคือ มีเครือขายของรานขายยา อยูในชุมชนอยูแลว
และเวลาเปดปดบริการก็เปนเวลาท่ีสะดวกกับผูใชยา
มากกวา บริการในรูปแบบอ่ืนๆ

ในบริ บทของประเทศไทยอาจเ ร่ิ มจาก
รูปแบบท่ีหนึ่งกอน  โดยมีการหารือระหวางหนวยงาน
ท่ีเก่ียวของ เชน สาธารณสุข  ตํารวจ  ทองถ่ิน  องคกร
เอกชน  เพื่อใหไดสถานท่ีท่ีเขาถึงไดงาย และไดรับการ
ยอมรับจากชุมชน

4. การบริการในหนวยบริการควรใหบริการ
ครอบคลุมไปถึงบริการดานอ่ืนๆ ดวย เชน นอกจากเข็ม
และกระบอกฉี ดยาแล วควรให บริ การรวมไปถึ ง
ถุงยางอนามัย อุปกรณในการกรอง น้ําสะอาดปราศจาก
เชื้อ อุปกรณทําความสะอาด ชอน อุปกรณเก็บรักษา
เคร่ืองใชในการฉีดยา ตัวทําละลาย (Acidifiers) สายรัด
แขน (tourniquets) สารทําความสะอาดและฆาเชื้ อ
รวมท้ังบริการอ่ืนๆเชนการวางแผนครอบครัว การบริการ
ท่ีเปนมิตร

5. ก า ร คั ด เ ลื อ ก แ ล ะ ก า ร ฝ ก อ บ ร ม
บุคลากรและอาสาสมัคร  ซึ่ งสิ่ งสําคัญคือตองมีใจ
เปดกวาง และมีทัศนคติท่ีดีตอผู ใชยา มีความรูและ
ประสบการณ เก่ี ยวกับยาเสพติด การติดเชื้ อ HIV
และโรคเอดสและนโยบายลดอันตรายในผูใชยาเสพติด
มีความม่ันคงในอารมณและเปนผู ใหญพอ มีความ
สามารถในการสื่อสาร การใหคําปรึกษาและทักษะในการ
ทํางานเปนทีมท้ังในและนอกสํานักงาน
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บทคัดยอ
โครงการพัฒนารูปแบบการพัฒนาคุณภาพบริการในการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส

ไดถูกริเร่ิมดําเนินการตั้งแตป พ.ศ. 2546 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อประมวลผลการพัฒนาของโครงการฯ
และนําเสนอผลการวัดคุณภาพบริการฯในภาพรวมของประเทศ ในชวงปงบประมาณ 2548-2553 ดวยโปรแกรม
HIVQUAL-T และ Pediatric HIVQUAL-T พบวา มีการขยายโครงการฯไปยังโรงพยาบาลรัฐท่ัวประเทศ
มีการจัดตั้ งคณะกรรมการดานการพัฒนาคุณภาพบริการการดูแลรักษาผู ติดเชื้ อเอชไอวีและผู ปวยเอดสใน
ระดับเขตและจังหวัด และการปรับปรุงโปรแกรมการวัด ในป พ.ศ. 2553 มีการพัฒนาศักยภาพพี่เลี้ยงดานการ
พัฒนาคุณภาพฯ 355 คน ในการวัดคุณภาพบริการฯ ตามตัวชีว้ัดหลัก พบวา การบริการสุขภาพท่ีเก่ียวกับการติดเชื้อ
เอชไอวีเกือบทุกตัวชี้วัดมีแนวโนมความครอบคลุมเพิ่มข้ึน เฉพาะในป พ.ศ. 2553 มีกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญ
49,559 ราย จากโรงพยาบาล 748 แหง และ ผูปวยเด็ก 3,418 ราย ในการวิเคราะหการบริการในตัวชี้วัด
เกือบท้ังหมด ในปนั้นมีความครอบคลุมสูงมากกวารอยละ 80 ยกเวน การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก รอยละ
70.0 การปองกันโรค Penicilliosis แบบปฐมภูมิรอยละ 43.4 และโรคติดเชื้อ MAC แบบปฐมภูมิ รอยละ25.6
และการเปดเผยสถานะการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก รอยละ 74.5 มีผลการวัดจากตัวชี้วัดในกลุมผูปวยเด็กบางตัวท่ีมี
แนวโนมลดลง ไดแก การคัดกรองวัณโรค การประเมินพัฒนาการ และการใหวัคซีนอยางเหมาะสมตามอายุ
ซึ่งนาจะเปนผลจากการขยายจํานวนโรงพยาบาลเขารวมโครงการฯ

คณะผูศึกษามีขอเสนอแนะวา ควรดําเนินโครงการพัฒนาคุณภาพฯ และจัดใหมีการวัดผลอยางตอเนื่อง
ควรสรางความย่ังยืนของโครงการฯ โดยเนนการสรางความเขมแข็งของเครือขายในทุกระดบั และสงเสริมการเชือ่มโยง
งานพัฒนาคุณภาพดานเอดสกับการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

Abstract
The project entitled "Model development of quality improvement (QI) of HIV care service for

people living with HIV and AIDS" has been initiated since 2001.  This study aimed to compile information
on its development and to demonstrate the results of QI measurement at national level during 2005-2010
using HIVQUAL-T and Pediatric HIVQUAL-T software.
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The project resulted in the expansion of the implementation to nationwide government hospitals, establish-
ment of steering committees on quality improvement (QI) of HIV care in regional and provincial levels and
improvement of measurement software.  In 2010, 355 trainers on QI were trained. In monitoring of the
performance, as shown in most indicators, increasing trends of service coverage were indicated.  As for 2010
alone, data were analyzed based on 49,559 adult patients from 748 hospitals and 3,418 pediatric cases.
Almost all indicators had scores of  80%, except for CA cervix screening (70.0%); primary prophylaxis for
Penicilliosis (43.4%) and for MAC (25.6%); and HIV disclosure to child (74.5%). A few indicators
addressing pediatric care including TB screening, developmental assessment and immunization assessment,
showed minor declining trend which might cause by the effect of enrollment of new hospitals to the project. .
We recommend that implementation of QI project and its performance measurement by indicators should be
continued. To support for project sustainability, network of implementing agencies at every level should be
focused and strengthened.  Linkage of HIV QI project with hospital accreditation should be promoted.

บทนํา
ตั้งแตประเทศไทยเร่ิมใหบริการการรักษาดวย

ยาตานไวรัสแกผู ติดเชื้ อเอชไอวีและผู ปวยเอดสใน
ป พ.ศ. 2544 ตอมาไดขยายการใหบริการท่ัวประเทศ
ในป พ.ศ. 2547 และถูกบูรณาการเขาไปกับสิทธิหลัก
ประกันสขุภาพแหงชาตใินปพ.ศ. 2549(1-4)  ณ วนัท่ี 30
กันยายน 2552 มีผูติดเชื้ อในทุกระบบหลักประกัน
สขุภาพ ท่ีไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเทากับ 216,118
คน ซึ่งคิดเปนความครอบคลุมของการใหบริการรอยละ
75.8 ของจํานวนผู ท่ีควรไดรับการรักษาดวยยาตาน
ไวรัส(5) ซึง่ผูท่ีกําลงัรับประทานยาตานไวรัส ยังตองการรับ
บริการการตดิตามดแูลในหลายๆ ดานอยางใกลชิด และ
ตอเนื่องจากสถานพยาบาล ถึงแมวาในปจจุบันนี้จํานวน
ผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหมในภาพรวมของประเทศ ในแต
ละปจะมีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง แตก็ยังคงมีการ
ระบาดของเชื้อเอชไอวีสูงในกลุมประชากรท่ีมีพฤติกรรม
เสี่ยงบางกลุม(6) เชน ในกลุมชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชาย
ซึ่งสะทอนวา ในอนาคตจะยังมีผูติดเชื้อเอชไอวีรายใหม
ทําใหจํานวนผูติดเชือ้เอชไอวีและผูปวยเอดสเพิม่จํานวน
สะสมมากข้ึนเร่ือยๆ จะเพิ่มภาระงานของบุคลากรใน
สถานพยาบาล และอาจสงผลตอเนื่องทําใหเกิดปญหา

ในดานคุณภาพของการใหบริการ ในสถานการณเชนนี้
การติดตามกํากับคุณภาพของการใหบริการดูแลรักษา
ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส เปนสิ่งสําคัญท่ีตอง
ดําเนินการใหเกิดความม่ันใจวาผูรับบริการไดรับบริการ
ท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐานแนวทางการดูแลรักษาผูติด
เชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสของประเทศไทย สงผลให
ลดอัตราการปวย อัตราการเสียชีวิต อัตราการดื้อตอยา
ตานไวรัส และเพิม่คณุภาพชวีติ และยังเปนการสรางความ
ม่ันใจวาคาใชจายของประเทศในการดูแลผูปวยเหลานี้
เกิดประโยชนตามสมควร และไมเปนความสิ้นเปลือง

ตั้งแตป พ.ศ. 2546 สํานักโรคเอดส วัณโรค
และโรคตดิตอทางเพศสมัพนัธ (สอวพ.) กรมควบคมุโรค
รวมกับศูนยความรวมมือไทย-สหรัฐดานสาธารณสุข
(ศรทส.) สถาบนัเอดส รัฐนิวยอรค ประเทศสหรัฐอเมริกา
ได จัดทําโครงการพัฒนารูปแบบการพัฒนาคุณภาพ
บริการในการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส
(โครงการฯ) โครงการฯได นํา รูปแบบท่ี เรี ยกว า
HIVQUAL-T (Quality of HIV care-Thailand) ซึ่งนํา
รูปแบบมาจากสถาบันเอดส รัฐนิวยอรค(1) มาปรับใชให
เหมาะสมกับประเทศไทย รูปแบบ HIVQUAL-T เปน
กระบวนการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาดานเอดสท่ี

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 การวัดคุณภาพ  การดูแลรักษาเอชไอวี Quality measurement, HIVQUAL-T, HIV care,
 ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส People living with HIV and AIDS
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วารสารควบคุมโรค ปที่ 38  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2555 การวัดคุณภาพบรกิารการดแูลรกัษาผูตดิเชือ้เอชไอวีและผูปวยเอดส ประเทศไทย

ตอเนื่องและตองมีความสมดุลยของ 3 องคประกอบ
ไดแก 1) การวัดผลการปฏิบัติงาน (Performance Mea-
surement) เปนการวัดผลตามตัวชี้วัดท่ีกําหนด เพื่อใช
กําหนดเปาหมายในการปรับปรุงคุณภาพ ติดตามความ
กาวหนา และประเมินผลการดูแลรักษา 2) การปรับปรุง
คุณภาพการดูแลรักษา (Quality Improvement)
คือกระบวนการ และกิจกรรมท่ีนําผลการวัดมาวิเคราะห
ถึงปจจัยและสาเหตุท่ีเก่ียวของ เพื่อใหหนวยงานและ
ทีมงานกําหนดเปนนโยบาย เปาหมายและวิธีการแกไข
ปรับปรุงใหบริการมีคุณภาพและ 3) โครงสรางพื้นฐาน
เพื่อการพัฒนาคุณภาพภายในองคกร (Infrastructure)
ไดแก โครงสรางและทรัพยากรท่ีจําเปนในงานบริการ
และในการพัฒนาคุณภาพ เชน วิสัยทัศน ภารกิจ ทีมงาน
วฒันธรรมองคกร เวชภณัฑ(7-8) การศึกษานีมี้วตัถุประสงค
เพื่อประมวลผลการพัฒนาของโครงการฯ และผลการ
วัดคุณภาพบริการดูแลรักษาผู ติ ดเชื้ อเอชไอวีและ
ผูปวยเอดสท้ังผูใหญและเด็ก ในภาพรวมของประเทศ
ในช วงป งบประมาณ พ.ศ. 2549-2553 โดยใช
โปรแกรม  HIVQUAL-T และในชวงปงบประมาณ พ.ศ.
2548-2553 โดยใชโปรแกรม Pediatric HIVQUAL-T
เปนเคร่ืองมือในการวัด รวมท้ังเพื่อเปนการวิเคราะหผล
แนวโนมความเปลี่ยนแปลงของคุณภาพบริการฯ ท่ีวดัได
และจัดทําขอเสนอแนะ เพื่อการดําเนินการโครงการฯ
ในระยะตอไป

ในการนําเสนอผลการศึกษาในรายงานฉบับนี้
เ รียงลําดับหัวข อ ดั งนี้  1. ผลการพัฒนาการของ
โครงการฯ 2. วิธีการวัด 3. ผลการวัด
1. ผลการพัฒนาการของโครงการฯ

การดําเนินการของโครงการฯมีพัฒนาการมา
ตั้งแตปพ.ศ. 2546 ถึงปจจุบัน โดยสามารถแบงกลุม
ของการพัฒนาตามประเภทของกลุมกิจกรรม ดังนี้

1) กลุมกิจกรรมดานการสนับสนุน
ศรทส. ไดสนับสนุนงบประมาณในการดําเนิน

งานโครงการฯเร่ื อยมาตั้ งแตป  พ.ศ. 2546 จนถึง
ปจจุบัน ซึ่ งทําใหขยายพื้ นท่ีดําเนินงานตามรูปแบบ
HIVQUAL-T จากท่ีเร่ิมดําเนินการใน 12 โรงพยาบาล

นํารองในพื้นท่ี 6 จังหวัด(1, 7-8) เพิม่เปน 63 โรงพยาบาล
ใน 7 จังหวัดในชวงป พ.ศ 2547-2548 และเพิ่มเปน
233 โรงพยาบาลใน 61 จังหวัดในป  พ.ศ 2549
ตอมาในป พ.ศ. 2550 สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ (สปสช.) ไดเร่ิมเขามารวมสนบัสนนุงบประมาณ
ในการจัดกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการฯ ของ
โรงพยาบาล และไดพฒันาโรงพยาบาลพีเ่ลีย้ง 75 แหงใน
75 จังหวัด เพื่อเปนท่ีปรึกษาใหกับโรงพยาบาลสวน
ขยายในแตละจังหวัด ทําใหโครงการฯนี้ไดขยายไปท่ัว
ประเทศในปพ.ศ. 2551(7, 9)

ในสวนของการดูแลเด็กติดเชื้อเอชไอวี ไดเร่ิม
ตนในป พ.ศ. 2548 โดย ศรทส. ไดสนบัสนนุงบประมาณ
ในการพัฒนารูปแบบ Pediatric HIVQUAL-T  และนํา
มาใชใน 5 โรงพยาบาลนํารอง พรอมกับมีการสราง
เครือขายการดูแลเด็กเพื่ อการพัฒนาคุณภาพ และ
การสงตอเด็กติดเชื้อเอชไอวีและเด็กปวยดวยโรคเอดส
ท่ีไดรับการรักษาจนอาการคงท่ี จากโรงพยาบาลจังหวัด
หรือโรงพยาบาลศูนยกลับไปรับการดูแลรักษาตอยัง
โรงพยาบาลชุมชนในพืน้ท่ี ตอมากองทุนโลก เพือ่ตอตาน
โรคเอดส วัณโรค และมาลาเรีย (กองทุนโลกฯ) ไดรวม
สนบัสนุนงบประมาณ เพือ่ใชในการขยายพืน้ท่ีดําเนนิงาน
ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จํานวน 17 โรงพยาบาลใน
15 จังหวัดในชวงป พ.ศ. 2550-2553(1) และสปสช.
ไดรวมสนับสนุนงบประมาณในปพ.ศ. 2553 ทําให ณ
กันยายน 2554 มีเครือขายการดูแลเด็กเขาโครงการฯ
ท้ังสิ้น 30 จังหวัด

2) กลุมกิจกรรมดานการพัฒนาโครงการฯ
2.1 มีการสรางเครือขายในการบริหาร

จัดการโครงการฯในแตละระดับ ในระดับประเทศ
มีการจัดตั้งคณะกรรมการอํานวยการ คณะอนุกรรมการ
ดําเนินการดานการประสานงานและติดตามประเมินผล
คณะอนุกรรมการดําเนินการดานการพัฒนาคุณภาพฯ
ในระดับพื้ นท่ี  มีการจัดตั้ งคณะกรรมการด านการ
พัฒนาคุณภาพ การดูแลรักษาผูติดเชือ้เอชไอวี ระดบัเขต
12 เขต ตามการแบงพื้ นท่ี ระดับเขตของสํานักงาน
ปองกันควบคุมโรค (สคร.) และระดับจังหวัดใน 30
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จั งหวั ด ซึ่ งกรรมการในคณะกรรมการระดั บเขต
และระดับจังหวัด ประกอบไปดวยบุคลากรผูเชี่ยวชาญ
จากหนวยงานตางๆ ไดแก กรมควบคุมโรค สปสช.
โรงพยาบาล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.)
และคณะแพทยศาสตร ในมหาวิทยาลัย องคกรพัฒนา
เอกชน และตัวแทนจากเครือขายผู ติดเชื้ อเอชไอวี
โดยมีบทบาทหลกัในการใหขอเสนอแนะตอการวางแผน
การดําเนินงานพัฒนาคุณภาพ ติดตามประเมินผล
และพิจารณาการสนับสนุนงบประมาณพัฒนาคุณภาพ
ใหแกโรงพยาบาล

2.2 การสรางเครือขายการดูแลเด็ก
ในป  พ.ศ. 2554 เกิดเครือขายการ

ดูแลเด็กติดเชื้อ 30 จังหวัด มีโรงพยาบาลเขารวมรวม
223 แหง แบงเปนโรงพยาบาลศูนยหรือ โรงพยาบาล
ท่ัวไป เปนโรงพยาบาลแมขายจํานวน 32 แหง และ
โรงพยาบาลชุ มชนเป นลูกข ายจํานวน 191 แห ง
โรงพยาบาลแมขายเปนพี่ เลี้ยงในการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรทางการแพทย ผูดูแลเด็ก และอาสาสมัคร ผูติด
เชื้อเอชไอวีจากโรงพยาบาลลูกขาย ตั้งแตป พ.ศ. 2549
ถึง 2554 มีการสงตอเด็กติดเชื้อไปรับการรักษาตอท่ี
โรงพยาบาลชุมชนจํานวน 959 ราย

2.3 การพัฒนาคุณภาพบริการการดูแล
รักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส

ตั้งแตป พ.ศ. 2553 ถึงเดือนมิถุนายน
2554 ได เร่ิ มมีกิจกรรมการอบรมพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรพี่เลี้ยงดานการพัฒนาคุณภาพบริการฯ มีผูเขา
อบรมจาก สคร. สสจ. และโรงพยาบาล รวมท้ังสิ้น 355
คน และมีการพัฒนาเคร่ื องมือสําหรับการพัฒนา
คุณภาพ และแบบประเมินโครงสรางองคกรให กับ
โรงพยาบาลไดนําไปใช นอกจากนี้ มีการจัดกิจกรรม
แลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางหนวยงานในเครือขายและ
ระหวางเครือขายเปนระยะๆ อีกดวย ในชวงเวลาดงักลาว
มีโรงพยาบาลสงรายงานผลกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ
เขามาท่ี สอวพ.จํานวนท้ังสิ้น 166 เร่ือง จากการประมวล
ผลขอมูลรายงานเหลานี้มีขอสังเกตท่ีนาสนใจ ซึ่งแสดง
ใหเห็นวาเกิดการพัฒนาคุณภาพบริการอยางจริงจัง(1)

การมีสวนรวมของผูติดเชื้อเอชไอวีในกิจกรรม พบวา
มีรายงาน 91 เร่ือง (รอยละ 55) ท่ีระบุอยางชัดเจนวา
ผูติดเชื้อเอชไอวีไดเขารวมในการแสดงความคิดเห็น
รวมประชุม รวมจัดกิจกรรม(2) กิจกรรมพัฒนาคุณภาพฯ
มีหลากหลาย แบงเปน การพัฒนาการสงเสริม ติดตาม
การกินยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่อง จํานวน 43 เร่ือง
รอยละ 25.9 การพัฒนาการคัดกรองและดูแลรักษาโรค
รวมอ่ืนๆ เชน มะเร็งปากมดลูก วัณโรค จํานวน 38 เร่ือง
รอยละ 23.0 การส งเสริมสุขภาพด านสังคมจิตใจ
และการดแูลตนเองของผูตดิเชื้อ จํานวน 31 เร่ือง รอยละ
18.7 การพัฒนาการตรวจติดตาม CD4 และปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือด จํานวน 18 เร่ือง รอยละ 10.8
การพัฒนาการบริหารจัดการขอมูล จํานวน 15 เร่ือง
รอยละ 9.0 การพัฒนาการเปดเผยผลเลือด และการ
ตรวจเลือดของคูนอน จํานวน 7 เร่ือง รอยละ 4.2  การ
สงเสริมการปองกันโรคติดเชือ้ฉวยโอกาส จํานวน 6 เร่ือง
รอยละ 3.6  และเร่ืองอ่ืนๆ จํานวน 8 เร่ือง รอยละ 4.8

2.4 พั ฒนาแบบฟอร มการนิ เทศงาน
พรอมจัดอบรมใหแกผูนิเทศงานระดับเขตและจังหวัด

3)  กลุมกิจกรรมดานการพัฒนาวิธีการวัด
และประเมินผล

3.1 มีการพัฒนาโปรแกรมการวัด และ
ปรับเปลี่ยนตัวชี้ วัดท่ีใชในการวัดอยางตอเนื่อง เพื่อ
ใหสามารถใชไดงาย สะดวก ตอบสนองตอความตองการ
ของผู ใช เชน สามารถพิมพรายงานผลการวิเคราะห
สําเร็จรูปโดยอัตโนมัติ และเพื่อใหสอดคลองกับแนวทาง
การดูแลรักษาผูติดเชื้ อเอชไอวีและผู ปวยเอดส ของ
ประเทศไทย โดยในปพ.ศ. 2553 ไดพัฒนามาถึง
HIVQUAL-T Version 5.3 และ Pediatric HIVQUAL-
T Version 4.1 โปรแกรมการวัดดังกลาว มีตัวชี้วัดหลัก
สําหรับการดูแลผูใหญท่ีติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส
ท้ังหมด 12 ตวั และตวัชีว้ัดทางเลอืก 45 ตวั(9, 10)  สําหรับ
การดูแลเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีและเด็กปวยดวยโรคเอดส
มีตัวชี้วัดหลักท้ังหมด 14 ตัว และตัวชี้วัดทางเลือก 23
ตัว  โปรแกรมการวัดท่ีใชในอดีตกับท่ีใชในปจจุบัน สวน
ใหญ มีนิ ยามของตั วชี้ วั ดไมแตกตางกัน นิ ยามของ
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ตัวชี้ วัดในโปรแกรมการวัดท่ี ใชในอดีตท่ีแตกตางกับ
ใน HIVQUAL-T Version 5.3 และ Pediatric
HIVQUAL-T Version 4.1 ไดแก นิยามของตัวชี้วัดใน
โปรแกรม HIVQUAL-T สามตัวชี้วัด คือ การติดตาม
การกินยาตานไวรัสอยางตอเนื่อง การตรวจระดับไวรัส
ในกระแสเลือด การตรวจคัดกรองซิฟลิส และนิยาม
ของตัวชี้ วัดในโปรแกรม Pediatric HIVQUAL-T
หนึ่งตัวชี้วัด คือ ตัวชี้วัดประวัติการไดรับวัคซีน

3.2 จัดอบรมการใช โปรแกรมการวั ด
ใหแกผูรับผิดชอบในโรงพยาบาลของรัฐ สสจ. และ สคร.
อยางตอเนื่องทุกป

3.3 พัฒนาเว็บไซต www.cqihiv.com
เพื่ อใช ในการเผยแพร ขอมูลผลการวัด และสื่ อการ
เรียนรูตางๆท่ีเก่ียวของกับโครงการฯ

3.4  พั ฒนาเคร่ื องมือ แบบรายงาน
Composite KPI และ Clinical tracer of HIV/AIDS Care
ในป พ.ศ. 2553

สําหรับใชสื่อสาร และเพื่อใหเกิดความ
เชื่อมโยงระหวางการพัฒนาคุณภาพดานการดูแลรักษา
ผูติดเชื้อเอชไอวแีละผูปวยเอดสในสถานพยาบาล กับการ
รับรองคณุภาพสถานพยาบาลของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องคการมหาชน) (สรพ.) และใหผูเย่ียม
สํารวจของ สรพ. ไดนําไปทดลองใชประเมินโรงพยาบาล
และจะมีการติดตามการใชเคร่ืองมือนี้กับผูเย่ียมสํารวจ
อยางตอเนื่องทุก 6 เดือน
2. วิธีการวัด
การเก็บรวบรวมขอมูล

การวดัผลการปฏิบตังิานในระดบัโรงพยาบาล(7)

ในกลุมตัวอยางท่ีเปนผูใหญใชโปรแกรม HIVQUAL-T
และในเด็กใชโปรแกรม Pediatric HIVQUAL-T ทําโดย
โปรแกรมจะทําการสุ มเลือกกลุ มตัวอยางท่ี เขาเกณฑ
ใหอัตโนมัติ โดยสามารถเลือกกําหนดชวงความเชื่อม่ันท่ี
รอยละ 90 หรือ รอยละ 95

เกณฑการคัดเลือกประชากรท่ี ศึกษา ไดแก
ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสท่ีมารับการดูแลรักษา
ในโรงพยาบาลท่ีเขารวมโครงการฯตั้ งแต 2 คร้ังข้ึน

ไปในชวงป ท่ี ทําการวัดผล (เชน 1 ตค.-30 กย.)
โดยผู ใหญ หมายถึง ผู ท่ี มีอายุ15 ป ข้ึนไป และเด็ก
หมายถึง อายุ 2-14 ป  (ในช วงการศึกษาปพ.ศ.
2548-2549) หรืออายุ 6 เดือน-14 ป  (ในชวง
การศึกษาปพ.ศ. 2550 เปนตนไป)(1, 10) หลังจากนั้น
เก็บรวบรวมขอมูลของกลุมตัวอยางท่ีสุมไดจากประวัติ
การดูแลรักษาผูปวยใน OPD card หรือในเวชระเบียน
ตางๆ และบันทึกขอมูลลงในแบบฟอรมเก็บขอมูล
และโปรแกรมคอมพิ วเตอร  โดยไม มีการบันทึกชื่ อ
ของผูมารับบริการในกรณีท่ีขอมูลกลุมตัวอยางรายใด
ไมครบถวน ไมถูกตอง จะเลือกกลุมตัวอยางรายใหม
ท่ี เปน HN ถัดไป ท่ี เปนเพศเดี ยวกันเข ามาแทน
ตอมาโปรแกรมจะพิมพรายงานผลการวัดโดยอัตโนมัติ
แล ะ โ ร งพยาบาลจะ ส ง ออกข อ มู ล ท่ี เ ว็ บ ไซต
www.cqihiv.com  ซึ่งทําใหหนวยงานในระดับจังหวัด
ระดับเขต และประเทศ และผูสนใจเขาไปดูรายงาน
ผลการวัดได การศึกษานี้ไดรวบรวมขอมูลผลการวัดจาก
เว็บไซต www.cqihiv.com  และวิเคราะหขอมูลในภาพ
รวมของประเทศ โดยจะนําเสนอเฉพาะผลการวัดตาม
ตัวชี้ วัดหลักเทานั้น เนื่องจากตัวชี้วัดทางเลือกไมถูก
นําเสนอผลในเว็บไซต และมีบางโรงพยาบาลเทานั้น
ท่ีเลือกใช
การวิเคราะหและนําเสนอขอมูล

คาความครอบคลมุของการใหบริการในแตละตวั
ชีว้ัดในภาพรวมของประเทศจะถูกวิเคราะหเปนคารอยละ
เฉลี่ยของคนไข ท่ีรับบริการท่ัวประเทศ และคา CD4
ของคนไขท่ีเร่ิมรับยาตานไวรัสนําเสนอเปนคามัธยฐาน
ของคามัธยฐาน CD4 จากโรงพยาบาลท่ัวประเทศ
3. ผลการวัด

ผลการวัดคุณภาพบริการการดูแลรักษาผูติด
เชื้ อเอชไอวีและผู ปวยเอดสในกลุ มผู ใหญ ท่ี ติดเชื้ อ
เอชไอวี  ด วยโปรแกรม HIVQUAL-T ตั้ งแต ป
งบประมาณ พ.ศ. 2549-2553

ในแตละป มี จํานวนโรงพยาบาลท่ี เข าร วม
โครงการฯเพิ่มข้ึนเร่ือยๆ ในปพ.ศ. 2553 มีโรงพยาบาล
จํานวน 748 แหงท่ีสงขอมูลผลการวดัในผูตดิเชือ้เอชไอวี
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ไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อเอชไอวีคร้ังแรกภายในระยะ
เวลาท่ีประเมินโดยดูจากวันท่ีทราบผลการติดเชื้อ) ผล
การวัดถูกนําเสนอดังตารางท่ี 1 และแบงเปนกลุม ดังนี้

และผูปวยเอดสจํานวน 49,559 คน และในปนี้ ไดเพิ่ม
การวัดผลในผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสรายใหม
ท่ีถูกสุมไดจํานวน 7,431 คน จากโรงพยาบาล 641 แหง
(ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสรายใหม หมายถึง ผูท่ี

ปงบประมาณ
จํานวนโรงพยาบาล
จํานวนผูติดเชือ้และผูปวยเอดสที่เขาเกณฑทั้งหมด
จํานวนกลุมตัวอยางทีถู่กสุมข้ึนมาประเมนิ
จํานวนผูติดเชือ้และผูปวยเอดส/ผูทีเ่ริม่รบัยาตานไวรัสรายใหม
จํานวนกลุมตัวอยางรายใหมทีถู่กทําการประเมนิ
ตวัช้ีวัด
การติดตามระดับ CD4
การไดตรวจ CD4 อยางนอย 1 ครั้งในปที่ประเมิน
การไดตรวจ CD4 baseline
การไดตรวจ CD4 ทุก 6 เดือนในผูที่ไดรับยาตานไวรัส
การปองกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาส
การไดรับยาปองกันโรค PCP แบบปฐมภูมิ
การไดรับยาปองกันโรค Cryptococcosis แบบปฐมภูมิ
การไดรับยาปองกันโรค Penicilliosis แบบปฐมภูมิ
การไดรับยาปองกันโรคติดเชื้อ MAC แบบปฐมภูมิ
การใหบริการรักษาดวยยาตานไวรัสและการติดตาม
การไดรบัยาตานไวรสัของผูทีเ่ขาเกณฑรบัยาตานไวรสั
การไดรับการติดตามการกินยาตานไวรัสอยางตอเนือ่งทุกครัง้
ทีม่ารบับรกิาร
การไดรบัการติดตามการกินยาตานไวรสัอยางตอเนือ่งใน 4
ครั้งสดุทายที่มารบับริการโดยใชวิธีประเมนิอยางนอย 2 วิธี
การไดตรวจระดับไวรสัในกระแสเลอืดอยางนอย 1 ครัง้
ในปที่ประเมิน
การไดตรวจระดับไวรสัในกระแสเลอืดอยางนอย 1 ครัง้
ในปทีป่ระเมินของผูติดเชือ้เอชไอวแีละผูปวยเอดสทีไ่ดรับยา
ตานไวรัสนาน > 6 เดือน
การคัดกรองโรครวม
การไดรับการคัดกรองวณัโรคในผูทีไ่มมีประวัติโรควัณโรค
การไดตรวจคัดกรองซิฟลิสในผูที่มเีพศสมัพันธในปทีป่ระเมิน
การไดตรวจคัดกรองซฟิลสิของผูติดเชือ้เอชไอวแีละผูปวยเอดส
รายใหม
การไดตรวจมะเรง็ปากมดลกูในผูหญิง
การสงเสริมสุขภาพ
การไดรบัขอมลูคําแนะนําเรือ่งการมเีพศสัมพันธอยางปลอดภัย

2549
233

48,879
10,916

89.4

88.2
80.5
30.3
13.8

83.0
87.1

6.6

78.2
32.1

27.3

89.3

2550
651

93,639
35,448

88.5

83.2
75.1
35.5
16.5

81.0
87.3

35.1

78.8
25.2

26.2

87.6

2551
658

118,775
41,673

93.1

86.0
79.6
41.1
22.7

88.0
92.7

61.7

89.8
47.8

47.9

93.8

2552
701

138,844
48,624

96.1

85.6
80.6
43.0
24.2

90.0
94.6

76.4

93.8
64.5

63.7

95.6

2553
748

130,093
49,559
13,794
7,431

97.6$

68.6฿

69.1฿

76.8
84.4
43.4$

25.6$

96.7
92.7$

76.5฿

83.3$

89.5฿

96.9
78.5$

81.5฿

70.0

96.2

ตารางท่ี 1. ตารางเปรียบเทียบผลการวัดคุณภาพบริการการดูแลรักษาผูติดเช้ือเอชไอวีและผูปวยเอดสในกลุมผูใหญท่ีตดิเช้ือ
              เอชไอวีระดับประเทศดวยโปรแกรม HIVQUAL-T ปงบประมาณ 2549-2553(11)

฿ ขอมูลจากโรงพยาบาลจํานวน 641 แหง
$ ขอมูลจากโรงพยาบาลจํานวน 107 แหง

ผลการวดั(รอยละของผูติดเชือ้เอชไอวแีละผูปวยเอดส)
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วารสารควบคุมโรค ปที่ 38  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2555 การวัดคุณภาพบรกิารการดแูลรกัษาผูตดิเชือ้เอชไอวีและผูปวยเอดส ประเทศไทย

การติดตามระดับ CD4
รอยละของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส

ท่ีไดรับการตรวจ CD4 อยางนอย 1 คร้ังในปท่ีประเมิน
เพิ่มข้ึนจากรอยละ 89.4 ในปพ.ศ. 2549 เปนรอยละ
97.6 ในปพ.ศ. 2553 และในปนี้ มีผลของตัวชี้วัดใหม
พบวา มีผู ติดเชื้ อเอชไอวีและผู ป วยเอดสรายใหม
ท่ีไดรับการตรวจ CD4 Baseline (ภายในชวง 4 เดือน
หลังจากตรวจพบวาติดเชื้อเอชไอวี) คิดเปน รอยละ
68.6 ผูท่ีไดรับยาตานไวรัส ครบ 6 เดือนข้ึนไปไดรับ
การตรวจติดตามระดับ CD4 ทุก 6 เดือน รอยละ 69.1
และ คามัธยฐานของระดับ CD4 ในผูท่ีเร่ิมรับยาตาน
ไวรัสในปท่ีประเมินเทากับ 117 เซลล/ลกูบาศกมิลลเิมตร
การปองกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาส

ความครอบคลุมของการใหยาปองกันโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาส แบบปฐมภูมิแกผู ท่ีมีขอบงชี้ มีแนว
โนมเพิ่มสูงข้ึนท้ัง 3 โรค ไดแก โรค Cryptococcosis
เพิ่มข้ึนจากรอยละ 80.5 เปนรอยละ 84.4 และโรค
Penicilliosis เพิ่มข้ึนจากรอยละ 30.3 เปนรอยละ 43.4
และโรคท่ีติดเชื้อ Mycobacterium Avium Complex
(MAC) เพิ่มข้ึนจากรอยละ 13.8 เปนรอยละ 25.6 ใน
ระหวางปพ.ศ. 2549 ถึงปพ.ศ. 2553 ตามลําดับ
สําหรับโรคปอดอักเสบ Pneumocystis jiroveci pneu-
monia (PCP) มีความครอบคลุมสูงท่ีรอยละ 88.1 ในป
พ.ศ. 2549 และมีแนวโนมลดลงในชวงปตอๆมา ในป
พ.ศ. 2553 อยูท่ีรอยละ 76.8
การใหบริการรักษาดวยยาตานไวรัสและการติดตาม

การเขาถึงยาตานไวรัสเพิ่มสูงข้ึน จากป พ.ศ.
2549 มีรอยละ 83.0 ของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวย
เอดสท่ีเขาเกณฑรับยาตานไวรัสและไดรับยาตานไวรัส
เพิ่มข้ึนเปนรอยละ 96.7 ในปพ.ศ. 2553

การติดตามการกินยาตานไวรัสอยางตอเนื่อง
มีแนวโนมสูงข้ึนเล็กนอย ดังเห็นไดจากขอมูลในปพ.ศ.
2549 พบวา รอยละ 87.1 ของผูติดเชื้อเอชไอวีและ
ผูปวยเอดสท่ีไดรับยาตานไวรัสไดรับการติดตามการกิน
ยาต านไวรัสอยางตอเนื่ องทุกคร้ั งท่ี มารับบริการท่ี
โรงพยาบาล (นบัรวมทุกวธิกีารประเมินการกินยาตานไวรัส

อยางตอเนื่อง โดยไมระบุจํานวนวธิีท่ีใชประเมิน) เพิ่มข้ึน
เปนรอยละ 92.1 ในปพ.ศ. 2553 อยางไรก็ตาม ยังพบ
วา ในปพ.ศ. 2553 มีการวดัดวยนยิามตัวชีว้ดัใหม พบวา
มีรอยละ 76.5 ของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส
ท่ีไดรับยาตานไวรัสไดรับการติดตามการกินยาตานไวรัส
อยางตอเนื่องใน 4 คร้ังสุดทายท่ีมารับบริการโดยใชวิธี
การประเมินการกินยาอยางตอเนื่องอยางนอย 2 วิธี

การติดตามระดับไวรัสในกระแสเลือด มีความ
ครอบคลุมเพิ่มข้ึน จากปพ.ศ. 2549 มี รอยละ 6.6
ของผู ติดเชื้ อเอชไอวีและผู ปวยเอดสท่ี ได รับยาตาน
ไวรัสและไดรับการตรวจระดับไวรัสในกระแสเลือดอยาง
นอย 1 คร้ัง ในชวงท่ีทําการประเมินเพิ่มข้ึน ใน ปพ.ศ.
2553 เปนรอยละ 83.3 และในปเดียวกันนี้ ดวยการ
วัดดวยนิยามตัวชี้วัดใหม พบวา มีรอยละ 89.5 ของ
ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสท่ีไดรับยาตานไวรัสนาน
มากกวา 6 เดือน ไดรับการตรวจระดับไวรัสในกระแส
เลือดอยางนอย 1 คร้ัง ในปท่ีทําการประเมิน
การคัดกรองโรครวม

ความครอบคลุมของการใหบริการคัดกรอง
โรครวม ไดแก วัณโรค ซิฟลิส และมะเร็งปากมดลูก
มีแนวโนมเพิ่มข้ึน จากป พ.ศ. 2549 มีรอยละ 78.2
ของผู ท่ี ไมมีประวัติ/กําลังรักษาโรควัณโรคไดรับการ
คัดกรองวัณโรค รอยละ 32.1 ของผูท่ีมีเพศสัมพันธ
ในชวงปท่ีประเมินไดรับการตรวจคัดกรองซิฟลิส และ
รอยละ 27.3 ของผูหญงิท่ีไดรับการตรวจมะเร็งปากมดลกู
เพิม่ข้ึนเปน รอยละ 96.9 รอยละ 78.5 และ รอยละ 70.0
ตามลําดับในปพ.ศ. 2553 และในปพ.ศ. 2553 นี้มีการ
วัดดวยนิยามตัวชี้วัดใหม พบวา มีรอยละ 81.5 ของ
ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสรายใหมท่ี ได รับการ
ตรวจคัดกรองซิฟลิส
การสงเสริมสุขภาพ

จากป พ.ศ. 2549 มีรอยละ 89.3 ของผูติดเชือ้
เอชไอวีและผูปวยเอดสท่ีไดรับขอมูล คําแนะนําเร่ืองการ
มีเพศสัมพันธอยางปลอดภัย เพิ่มข้ึนเปน รอยละ 96.2
ในป พ.ศ. 2553
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ผลการวัดคุณภาพบริการการดูแลรักษา
เด็ กติ ดเช้ื อเอชไอวีและเด็ กป วยด วยโรคเอดส
ดวยโปรแกรม Pediatric  HIVQUAL-T ต้ังแตปงบ
ประมาณ พ.ศ. 2548-2553

ในแตละป มี จํานวนโรงพยาบาลท่ี เข าร วม

โครงการฯเพิม่ข้ึนเร่ือยๆ ในปพ.ศ. 2553 มี โรงพยาบาล
จํานวน 156 แหง ท่ีสงขอมูลท่ีวดัผลในเดก็ตดิเชือ้เอชไอวี
และเด็กปวยดวยโรคเอดสจํานวน 3,418 คน ผลการวัด
ถูกนําเสนอดังตารางท่ี 2 และแบงเปนกลุม ดังนี้

ปงบประมาณ
จํานวนโรงพยาบาล
จํานวนเด็กติดเชือ้และเด็กปวยเอดสทีเ่ขาเกณฑทัง้หมด
จํานวนกลุมตัวอยางทีถู่กทําการประเมนิ
ตวัช้ีวัด

การติดตามระยะของโรค
การมารับบริการครั้งสุดทายที่โรงพยาบาลในชวง 3 เดือนทีผ่านมา
การไดตรวจ CD4 ภายใน 6 เดือนสุดทายที่ทําการประเมิน
การปองกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาส
การไดรับยาปองกันโรค PCP แบบปฐมภูมิ
การใหบริการรักษาดวยยาตานไวรัสและการติดตาม
การไดรบัยาตานไวรสัของเด็กทีเ่ขาเกณฑรบัยาตานไวรสั
การไดรับการคัดกรองประวติัความสม่ําเสมอในการกินยาตานไวรัสทุกครัง้ในชวง 3
ครั้งสุดทายทีม่าตรวจ
การไดตรวจระดับไวรสัในกระแสเลอืดอยางนอย 1 ครั้ง ในปทีป่ระเมิน
การไดตรวจหาการด้ือยาตานไวรสัในเด็กทีม่กีารรกัษาลมเหลวและมรีะดับไวรสัในเลอืด
>2,000 copies/ml
การคัดกรองโรครวม
การไดรับคัดกรองประวติัการสมัผัสวัณโรค และอาการแสดงทางคลินกิของวณัโรคใน
6 เดือนสดุทายของชวงทีท่ําการประเมิน
การสงเสริมสุขภาพ
การไดรบัการประเมนิความเสี่ยงทางเพศ หรือไดรบัความรูดานเพศศึกษา
การมีเพศสัมพนัธทีป่ลอดภัยของเด็กที่เขาสูวยัรุนหรือเด็กทีอ่ายุ >15 ป
การประเมินการเจริญเติบโตและพัฒนาการ
การไดรับการประเมินน้ําหนกัตามอายุอยางนอย 1 ครั้งในชวง 6
เดือนสุดทายทีท่ําการประเมนิ
การไดรบัการประเมินสวนสงูตามอายุในชวง 6 เดือนสดุทายทีท่ําการประเมิน
การไดรับการประเมินพัฒนาการจากการซกัประวัติและตรวจรางกายอยางนอย 1 ครัง้
ประวัติการไดรับวัคซีน
การไดรับวัคซีนอยางเหมาะสมตามอายุของ เด็กอายุ 2-14 ป
การไดรับวัคซีนอยางเหมาะสมตามอายุของ เด็กอายุ 6 เดือน-14 ป
การไดรับวัคซีนอยางเหมาะสมตามอายุของเด็กอายุ < 6 ป
การประเมินดานจิตใจและสังคม
การทราบสถานะการติดเชือ้เอชไอวีของตนเองของเด็กทีอ่ายุ > 10 ป

2548
5

1,035
460

73.9
64.1

88.8

87.6
95.0

51.4
0.0

57.9

78.3

98.9

94.4
47.4

44.5

62.4

2550
13

1,748
983

67.0
79.4

100.0

95.1
60.0

36.0
72.3

37.4

67.1

99.3

97.3
52.6

85.0

47.0

ตารางที ่2. ตารางเปรียบเทยีบผลการวัดคุณภาพการดูแลรักษาเด็กติดเชือ้เอชไอวแีละเด็กปวยดวยโรคเอดสระดับประเทศ ดวยโปรแกรม
 Pediatric HIVQUAL-T ชวงปงบประมาณ 2548 - 2553(11)

2551
39

2,727
1,630

92.3
88.6

100.0

95.6
89.0

74.4
77.2

52.0

89.0

99.8

99.0
66.9

88.3

62.9

2552
24

2,540
1,448

95.4
92.1

100.0

96.3
97.0

92.1
78.5

73.7

92.4

99.5

99.0
87.5

88.6

64.6

2553
156

4,903
3,418

90.0
90.8

99.8

93.4
95.0

89.6
100.0

63.8

91.4

98.2

95.0
80.0

68.1

74.5

ผลการวดั
(รอยละของเด็กติดเชื้อเอชไอวีและเด็กปวยดวยโรคเอดส)
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วารสารควบคุมโรค ปที่ 38  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2555 การวัดคุณภาพบรกิารการดแูลรกัษาผูตดิเชือ้เอชไอวีและผูปวยเอดส ประเทศไทย

การติดตามระยะของโรค
การนัดมารับการรักษาอยางตอเนื่องเปนสิ่ ง

สําคัญท่ีใชในการติดตามการรักษาเด็กติดเชื้อ ในปพ.ศ.
2548 มี รอยละ 73.9 ของเด็กติดเชื้อเอชไอวีและ
เด็กปวยดวยโรคเอดสท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาล
ไดมารับบริการคร้ังสุดทายในชวง 3 เดือนท่ีผานมา
ตอมาเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 95.4 และลดลงเล็กนอยเปน
90.0 ในปพ.ศ. 2552-2553 ตามลําดับ

แนวโนมของการติดตามระดับ CD4 เพิ่มสงูข้ึน
จากเดิมในปพ.ศ. 2548 มีรอยละ 64.1 ของเด็กติด
เชื้อเอชไอวีและเด็กปวยเอดสท่ีไดรับการตรวจ CD4
ภายใน 6 เดือนสุดทายท่ีทําการประเมิน เพิ่มเปนรอยละ
92.1 ในปพ.ศ. 2552 และลดลงเล็กนอยเปนรอยละ
90.8 ในปพ.ศ. 2553
การปองกันโรคติดเช้ือฉวยโอกาส

รอยละ 88.8 ของเด็กติดเชื้อเอชไอวีและเด็ก
ปวยดวยโรคเอดสท่ีมีขอบงชี้ไดรับยาปองกันโรค PCP
แบบปฐมภูมิ ในปพ.ศ. 2548 และเพิ่มเปนรอยละ 100
ตั้ งแตปพ.ศ. 2550-2552 และลดลงเล็กนอยเปน
รอยละ 99.8 ในป พ.ศ.2553
การใหบริการรักษาดวยยาตานไวรัสและการติดตาม

การเขาถึงยาตานไวรัสเพิ่มสูงข้ึน จากปพ.ศ.
2548 มีรอยละ 87.6 ของเด็กติดเชื้ อเอชไอวีและ
เด็กปวยดวยโรคเอดสท่ีมีขอบงชี้ในการกินยาตานไวรัส
ไดรับยาตานไวรัส เพิ่มข้ึนเปนรอยละ 96.3 ใน ป พ.ศ.
2552 และลดลงเล็กนอยเปนรอยละ 93.4 ในป พ.ศ.
2553

สําหรับการติดตามการกินยาอยางตอเนื่ อง
พบวา ในป พ.ศ. 2548 มีรอยละ 95.0 ของเด็กติดเชื้อ
เอชไอวีและเด็กปวยเอดสท่ี ไดยาตานไวรัสไดรับการ
คัดกรองประวัติความสมํ่าเสมอในการกินยาทุกคร้ั ง
ในชวง 3 คร้ังสดุทายท่ีมาตรวจ ตอมาไดเพิม่ข้ึนเปนรอยละ
97.0 ในปพ.ศ. 2552 หลังจากนั้ นลดลงเล็กนอย
เปนรอยละ 95.0 ในป พ.ศ. 2553

การติดตามระดับไวรัสในกระแสเลือด พบวา
ในปพ.ศ. 2548 มีรอยละ 51.4 ของเด็กติดเชื้อเอชไอวี

และเด็กปวยดวยโรคเอดสท่ีไดรับยาตานไวรัส ไดรับการ
ตรวจระดับไวรัสในกระแสเลือดอยางนอย 1 คร้ังในชวง
ท่ีทําการประเมิน และไดเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 92.1 ใน
ปพ.ศ. 2552 แลวลดลงเล็กนอยเปนรอยละ 89.6
ในปพ.ศ. 2553

แนวโนมของการตรวจหาการดื้อยาตานไวรัส
เพิ่มสูงข้ึน จากขอมูลปพ.ศ. 2548 ไมมีเด็กติดเชื้อ
เอชไอวีและเด็กปวยเอดส ท่ี มีการรักษาลมเหลวและ
มีระดับไวรัสในเลือดมากกวา 2,000 copies/ml ไดรับ
การตรวจเลยในชวงท่ีทําการประเมิน เพิ่มเปนรอยละ
100.0 ในปพ.ศ. 2553
การคัดกรองโรครวม

ในปพ.ศ. 2548 มีรอยละ 57.9 ของเด็กติด
เชื้ อเอชไอวีและเด็กป วยด วยโรคเอดส ท่ี ได รับการ
คัดกรองประวัติ การสัมผัสวัณโรคและอาการแสดง
ทางคลินิ กของวัณโรคใน 6 เดือนสุดท ายของช วง
ท่ีทําการประเมิน  และไดเพิ่มข้ึนในป พ.ศ. 2552 เปน
รอยละ 73.7 อยางไรก็ตามในป พ.ศ. 2553 คาตัวชี้วดันี้
ไดลดลงเหลือ รอยละ 63.8
การสงเสริมสุขภาพ

ในป พ.ศ. 2548 มีรอยละ 78.3 ของเด็กติด
เชื้ อเอชไอวีและเด็กปวยดวยโรคเอดส ท่ี เข าสู วัยรุ น
หรือเด็กท่ีอายุมากกวา เทากับ 15 ป ไดรับการประเมิน
ความเสี่ ยงทางเพศ หรือไดรับความรูดานเพศศึกษา
การมีเพศสัมพันธท่ีปลอดภัย ตอมาเพิ่มข้ึนเปนรอยละ
91.4 ในปพ.ศ. 2553
การประเมินการเจริญเติบโตและพัฒนาการ

ความครอบคลุมของการได รับการประเมิน
น้ําหนกั และสวนสูง อยูในระดับสูงในชวงปพ.ศ. 2548-
2553 โดยพบวา  มีรอยละ 98.2-99.8 ของเด็กติด
เชื้ อเอชไอวีและเด็กป วยด วยโรคเอดส ท่ี ได รับการ
ประเมินน้ําหนักตามอายุอยางนอย 1 คร้ังในชวง 6
เดือนสุดทายท่ีทําการประเมิน และรอยละ 94.4-99.0
ท่ีไดรับการประเมินสวนสูงตามอายุในชวง 6 เดอืนสุดทาย
ท่ีทําการประเมิน สําหรับการประเมินพัฒนาการ พบวา
มีแนวโนมสูงข้ึน จากปพ.ศ. 2548 มีรอยละ 47.4



224

Disease Control Journal  Vol 38 No. 3 Jul- Sep 2012       Measurement of HIV Care Service for People Living with HIV and AIDS

ของเด็กติดเชื้อเอชไอวี และเด็กปวยดวยโรคเอดสท่ีได
รับการประเมินพัฒนา การจากการซักประวัติและตรวจ
รางกายอยางนอย 1 คร้ังในชวงท่ีทําการประเมินเพิ่มข้ึน
เปนรอยละ 87.5 ในป พ.ศ. 2552 และลดลงเล็กนอย
เหลือ รอยละ 80.0 ในป พ.ศ. 2553
ประวัติการไดรับวัคซีน

ในปพ.ศ. 2548 รอยละ 44.5 ของเด็กติดเชื้อ
เอชไอวีและเด็กปวยดวยโรคเอดสอายุ 2-14 ปไดรับ
วัคซีนอยางเหมาะสมตามอายุของเด็ก ตอมาในชวงป
พ.ศ. 2550-2552 มีรอยละ 85.0-88.6 ของเด็ก
ติดเชื้อเอชไอวีและเด็กปวยดวยโรคเอดสอายุ 6 เดือน-
14 ปไดรับวัคซีนอยางเหมาะสมตามอายุ และในปพ.ศ.
2553 มีรอยละ 68.1 ของเด็กอายุนอยกวาเทากับ 6 ป
ท่ีไดรับวัคซีนอยางเหมาะสมตามอายุ
การประเมินดานจิตใจและสังคม

ในปพ.ศ. 2548 มีรอยละ 62.4 ของเด็กติด
เชื้อเอชไอวีและเด็กปวยดวยโรคเอดสท่ีอายุมากกวาเทา
กับ 10 ป ทราบสถานะการติดเชื้อเอชไอวีของตนเอง
ตอมาเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 74.5 ในปพ.ศ. 2553

วิจารณ
คุณภาพบริการการดูแลรักษาผูติดเชื้อเอชไอว ี

และผู ป วยเอดส ท้ั งผู ใหญและเด็กในภาพรวมของ
ประเทศไทย ในปจจุบันมีแนวโนมดีข้ึนกวาในอดีต ผล
การวัดความครอบคลุมของการใหบริการตามตัวชี้วัด
คุณภาพบริการฯ ในป พ.ศ. 2553 เกือบทุกตัวชี้วัดมี
แนวโนมโดยรวมท่ีเพิ่มสงูข้ึน และมีคามากกวารอยละ 80
สิง่นีส้ะทอนใหเห็นถึงความสาํเร็จของการดาํเนนิโครงการฯ
ตามรูปแบบ HIVQUAL-T ท่ี สามารถใชตรวจวัด
แนวโนม และยังชวยใหมีการใชประโยชนของขอมูล
เพื่อปรับปรุงคุณภาพของการใหบริการไดดีย่ิงข้ึน

ตัวชี้ วัดการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
และการปองกันโรค Penicilliosis และโรคติดเชื้อ MAC
แบบปฐมภูมิ ถึงแมมีแนวโนมความครอบคลุมของการ
ใหบริการเพิ่มข้ึน แตก็ยังอยูในระดับต่ํา ดังนั้นควรจะ
มีการศึกษาหาสาเหตุ และหาวิธีการพัฒนางาน ควร

มุงเนนการใหความรูและสรางความเขาใจวา ถึงแมวา
ผู ติดเชื้ อเอชไอวีและผู ป วยเอดส กําลังรักษาดวยยา
ตานไวรัส ก็ควรจะใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
ดังกลาว จนกวาระดับ CD4 จะสูงกวาระดับท่ีสามารถ
ติดเชื้อไดงาย เชน จะหยุดใหยาปองกันโรค Penicilliosis
ตอเม่ือมีระดับ CD4 มากกวาเทากับ 100 เซลล/
ลูกบาศกมิลลิเมตรนานอยางนอย 6 เดือนและโรคตดิเชือ้
MAC เม่ือมีระดับ CD4 มากกวาเทากับ 100 เซลล/
ลูกบาศกมิลลิเมตรนานมากกวา 3 เดือน(12-13) เพื่อลด
อัตราปวยและอัตราตายจากโรคดังกลาว  สังเกตไดวา
คารอยละของตัวชี้วัดการปองกันโรค PCP แบบปฐมภูมิ
ในกลุมผูใหญในปพ.ศ. 2553 มีคาต่ํากวาปท่ีผานมา
อาจเปนผลจากจํานวนโรงพยาบาลและจํานวนผูติดเชื้อ
เอชไอวีท่ีเพิ่มข้ึน หรือผลจากการปรับเปลี่ยนโปรแกรม
การลงขอมูลใหมของปพ.ศ. 2553 เปน Version 5.3
จึงควรหาสาเหตุ และปรับแกไขตอไป

ในปพ.ศ. 2553 มีผูท่ีไดรับยาตานไวรัสไดรับ
การตรวจติดตามระดับ CD4 ทุก 6 เดือน คิดเปนรอยละ
69.1 และคามัธยฐานของระดับ CD4 ในผูท่ีเร่ิมรับยา
ต านไวรัสเท ากับ 117 เซลล /ลู กบาศก มิลลิ เมตร
ซึ่งมีคาสูงกวาขอมูลของอีกการศึกษาหนึ่ง(14) ท่ีไดทํา
การศึกษาขอมูลในโครงการใหบริการยาตานไวรัสระดับ
ชาติในระหวางปพ.ศ. 2544-2548 ซึ่งพบวา มีการ
ติดตามระดับ CD4 ท่ี 6 เดือน และ 12 เดือน คิดเปน
รอยละ 60 และ 56 ตามลําดับ และมีคามัธยฐานของ
ระดับ CD4 ในผูเร่ิมรับยา 41 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร
สะทอนไดวา ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสไดเขาถึง
บริการยาตานไวรัสไดมากข้ึน และเร็วข้ึ น หลังจาก
ท่ีรูวาตนเองติดเชื้อ อยางไรก็ตามควรจะมีการสงเสริม
การตรวจหาการติ ดเชื้ อเอชไอวี ในประชากรท่ี มี
พฤติกรรมเสี่ยง เพื่อเพิ่มการเขาถึงการรักษาตั้งแตระดับ
CD4 ยังสูงอยู เพือ่ลดปญหาการเจ็บปวยและการเสยีชีวติ
สําหรับตัวชีว้ดัคุณภาพบริการฯในเด็กติดเชื้อเอชไอวีและ
เด็กปวยดวยโรคเอดสท่ีมีแนวโนมเร่ิมลดลงในปพ.ศ.
2553 ไดแก การคัดกรองวัณโรค การประเมินพัฒนาการ
และการให วั คซี น ซึ่ งเป นผลจากการขยายจํานวน
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โรงพยาบาล ท่ีเขารวมโครงการฯ ทําใหขอมูลท่ีนํามา
ประเมิน สวนใหญ เปนขอมูลของโรงพยาบาลใหม
ท่ีเพิ่งจะเขาโครงการฯในปนี้ จึงทําใหคาความครอบคลุม
ในภาพรวมของประเทศต่ําลงกวาปกอน ดังนั้นควรจะ
มี การติ ดตามผลการวั ดอย างต อเนื่ องในป ต อไป
รวมกับการพัฒนาโรงพยาบาลใหมใหจัดบริการอยาง
มีคุณภาพตามแนวทางการดูแลรักษาฯระดับประเทศ
มากข้ึน

ตัวชี้วัดท่ีเก่ียวกับบริการการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสมีความครอบคลุมเพิ่มข้ึน อาจเปนเพราะท่ีผานมา
มีการอบรมบุคลากรโรงพยาบาล และเครือขายผู ติด
เชื้อเอชไอวีท่ัวประเทศอยางตอเนื่องเก่ียวกับแนวทาง
การใหการดูแลรักษาดวยยาตานไวรัส(4, 14) และมี
การเผยแพร แนวทางการดู แลรั กษาฯอย างท่ั วถึ ง
ประกอบกับการใหการรักษาและติ ดตามการรักษา
ดวยยาตานไวรัสไดถูกรวมอยูในชุดสิทธิประโยชนของ
ระบบหลักประกันสุขภาพ ซึ่งโรงพยาบาลสามารถเบิกคา
ใช จ ายในการใหบริการเหล านี้ ได แยกต างหากจาก
คาใชจายรายหัวตั้งแตปพ.ศ. 2549(14)

การวัดผลตามรูปแบบ HIVQUAL-T มีขอ
จํากัดท่ีอาจพบได ไดแก ความไมสมบูรณของขอมูล
ท่ีเก็บรวบรวมได ความนาเชื่อถือของขอมูล เนื่องจาก
เปน self-report โดยโรงพยาบาลเอง การเปลี่ยนแปลง
นิยามตัวชี้วัดและปรับปรุงโปรแกรมการวัด อาจทําให
เกิดความผิดพลาดของการบันทึกขอมูล และตัวชี้ วัด
เปนตัวชี้วัดเชิงปริมาณ ซึ่งสะทอนคุณภาพของความ
ครอบคลุมของบริการ การจะวัดคุณภาพการใหบริการ
ในผูปวยแตละรายจะตองใชเคร่ืองมืออีกชุดหนึ่ง ซึ่งจะ
ตองนําแนวทาง/มาตรฐานการปฏิบัติงาน (SOP) ในแต
ละบริการมาพัฒนาเปนเคร่ืองมือวัดผล

จากการศึกษาท่ีผานมา(1) พบวา โรงพยาบาล
ท่ีเร่ิมทํา HIVQUAL-T หรือ Pediatric HIVQUAL-T
ในยุคหลังจะมีผลการวัดความครอบคลุมของการจัด
บริ การท่ี ต่ํ ากว าโรงพยาบาลท่ี เ ร่ิ มทําการวั ดก อน

และไดมีการทําโครงการพัฒนาคุณภาพบริการรวมดวย
จึงอาจแนะนําไดวา ผลการวัดท่ีดีข้ึนนาจะเปนผลจาก
การทํากิจกรรมการพัฒนาคุณภาพรวมดวย นอกจากนี้
ยั งมี ตั วอย างในโรงพยาบาลทางภาคเหนื อ(15-16)

ท่ี วัดผลดวย HIVQUAL-T มีความครอบคลุมของ
การใหบริการสูงข้ึน หลังจากมีการทําโครงการพัฒนา
คุณภาพบริการ เชน การตรวจหามะเร็งปากมดลูกเพิ่มข้ึน
เม่ือมีการอบรมบุคลากร ทําแนวทางการตรวจ และให
สุขศึกษาแกผูติดเชื้อเอชไอวีและรณรงคการตรวจ

ท่ีผานมา ผู รวมโครงการฯรายงานวาปจจัย
สําคัญท่ีจะทําใหการนํารูปแบบ HIVQUAL-T ไปใชได
อยางประสบความสําเร็จ คือ การไดรับการสนับสนุน
จากผู บ ริหารโรงพยาบาล และการแลกเปลี่ ยน
ประสบการณการทํางานระหวางโรงพยาบาล(9) นอก
จากนี้การศึกษาท่ีผานมา(17) พบวา การท่ีหนวยงานจะ
ทํางานพฒันาคุณภาพใหไดย่ังยืนนัน้ ตองมีองคประกอบ
ท่ี จําเปน ไดแก  สภาพแวดลอมภายในหนวยงานท่ี
เอ้ืออํานวยตอการพัฒนา ซึ่ งหมายถึง นโยบายผู นํา
วัฒนธรรมองคกร ทรัพยากร และมีโครงสรางองคกร
ท่ี เก่ี ยวกับการพัฒนาคุณภาพ และมีการสนับสนุน
ซึ่งหมายถึง การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร การสื่อสาร
และใหขอมูลแกบุคลากรและหนวยงานท่ี เก่ี ยวของ
มี การบริ หารจั ดการและใช ประโยชน จากข อมู ล
มีระบบการใหรางวัล

เนื่ องจากประเทศไทยได ขยายรู ปแบบ
HIVQUAL-T ไปท่ัวประเทศแลว จึงควรใหความสําคัญ
ในเร่ืองของความย่ังยืนของงาน ควรเนนการสรางความ
เขมแข็งของเครือขายการทํางานพัฒนาคุณภาพในทุก
ระดับเชื่อมโยงระบบการเก็บขอมูลและการรายงานเขา
กับระบบฐานขอมูลการใหบริการยาตานไวรัสของระบบ
หลักประกันสุขภาพ เพื่อลดภาระงานของโรงพยาบาล
ส งเสริมให มีการเชื่ อมโยงงานพัฒนาคุณภาพด าน
เอดสเขากับงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เพื่อการ
รับรองคุณภาพตามมาตรฐานของ HA



226

Disease Control Journal  Vol 38 No. 3 Jul- Sep 2012       Measurement of HIV Care Service for People Living with HIV and AIDS

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณคณะเจาหนาท่ีโรงพยาบาล ทุกแหง

สสจ. สคร. สอวพ. สปสช. หนวยงานเครือขายตางๆ
และเครือขายผู ติ ดเชื้ อเอชไอวี ท่ี เข ารวมโครงการฯ
และใหการสนับสนุนโครงการฯ รวมถึงขอมูลอันเปน
ประโยชนตอการพัฒนาคุณภาพการบริการฯ

เอกสารอางอิง
1. Lolekha R, Chunwimaleung S, Hansudewechakul

R, Leawsrisook P, Prasitsuebsai W, Srisamang
P, et al.  Pediatric HIVQUAL-T: Measuring and
improving the quality of pediatric HIV care in
Thailand, 2005-2007. The Joint Commission
Journal on Quality and Patient Safety 2010; 36
(12): 541-51.

2. Chasombat S, Lertpiriyasuwat C, Thanprasertsuk
S, Suebsaeng L, Lo YR. The national access to
antiretroviral program for PHA (NAPHA) in
Thailand. Southeast Asia J Trop Med Public
Health 2006; 37: 704-15.

3. Phanuphak P. Antiretroviral treatment in re-
source-limited settings: what can we learn from
the existing  programmes in Thailand? AIDS
2004; 18: S33-S38.

4. McConnell MS, Chasombat S, Siangphoe U,
Yuktanont P, Lolekha R,  Pattarapayoon N, et
al. National  program scale-up and patient out-
comes in a pediatric antiretroviral treatment pro-
gram, Thailand, 2000-2007. J Acquir Immune
Defic Syndr 2010; 54(4): 423-9.

5. คณะกรรมการแหงชาติวาดวยการปองกันและ แกไข
ปญหาเอดส. รายงานความกาวหนาระดับประเทศ
ตามปฏิญญาวาดวยพันธกรณีเร่ือง เอชไอวี/เอดส
ประเทศไทย มกราคม 2551-ธันวาคม 2552.
ปทุมธาน:ี บริษัทเฟองฟาพร้ินติ้ง จํากัด, สิงหาคม
2553.

6. Family Health International and Bureau of AIDS,
TB and STIs. The Asian Epidemic Model
(AEM) projections for HIV/AIDS in Thailand:
2005-2025. Nonthaburi: Bureau of AIDS, TB
and STIs, 2008.

7. ศูนยความร วมมือไทย-สหรัฐด านสาธารณสุข
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานัก
โรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
กระทรวงสาธารณสุข. คู มือการพัฒนาคุณภาพ
การดูแลรักษาผู ติ ดเชื้ อเอชไอวีและผู ปวเอดส
ด วยรูปแบบ HIVQUAL-T สําหรับผู ติดเชื้ อ
เอชไอวีและผูปวยเอดสในประเทศไทย. กรุงเทพ
มหานคร : โรงพิมพชุมนุมสหกรณการเกษตรแหง
ประเทศไทย, ธันวาคม 2550.

8. สมศักดิ์  ศุภวิทยกุล, เสาวนีย สีสองสม, รังสิมา
โล เลขา, สุชิน จันทรวิ เมลือง, Philip Mock,
Kimberley K. Fox  และคณะ. การวัดผลการ
ปฏิบัติงานการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสผูใหญ
ด านการแพทย ด วยโปรแกรมคอมพิ วเตอร
HIVQUAL-T เพื่อการพัฒนาคุณภาพอยางตอ
เนื่องและย่ังยืน. (บทคัดยอ BO0070). นําเสนอ
ในการสัมมนาระดับชาติเร่ืองโรคเอดสคร้ังท่ี 10,
กรุงเทพมหานคร, 13-15 กรกฏาคม 2548.

9. Ningsanond P, Supawitkul S, Bhakeecheep S,
Srisongsom S, Chunwimaleung S, Lolekha R, et
al. Partnerships for national scale-up of the
HIVQUAL-T model for quality improvement in
HIV care [Abstract TUAE0103]. Presented at
the XVII International AIDS Conference, Mexico
City, August 3-8, 2008.

10. ศูนยความร วมมือไทย-สหรัฐด านสาธารณสุข
สํานักโรคเอดส  วัณโรคและโรคติดตอทางเพศ
สัมพันธ และสํานกังานหลักประกันสขุภาพแหงชาต.ิ
คูมือการใชโปรแกรม HIVQUAL-T Version 5
สําหรับพัฒนาคุณภาพผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดสใน
ประเทศไทย. กรุงเทพมหานคร: สํานักพิมพอักษร



227

วารสารควบคุมโรค ปที่ 38  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2555 การวัดคุณภาพบรกิารการดแูลรกัษาผูตดิเชือ้เอชไอวีและผูปวยเอดส ประเทศไทย

กราฟฟคแอนดดีไซน, สิงหาคม 2554.
11. สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศ

สัมพันธ. โครงการพัฒนาคุณภาพบริการการดูแล
รักษาผู ติดเชื้ อเอชไอวี/เอดสผู ใหญและเด็กใน
ประเทศไทย. http://www.cqihiv.com. เขาดูเม่ือ
2 ตุลาคม 2554.

12. ปฐมา สุทธา. การติดเชื้อ Mycobacterium avium
complex ในผูปวยเอดส. วารสารควบคมุโรค 2549;
32(1): 73-80.

13. ศูนยพัฒนาระบบบริการยาตานไวรัสสําหรับผูติด
เชื้ อเอชไอวีและ ผู ป วยเอดส ในประเทศไทย.
แนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูติด
เชื้ อเอชไอวีและผู ป วยเอดสระดับชาติป  พ.ศ.
2553.กรุงเทพ: โรงพิมพชุมนุมสหกรณการเกษตร
แหงประเทศไทยจํากัด, กันยายน 2553.

14. Chasombat S, McConnell MS, Siangphoe U,
Yuktanont P, Jirawattanapisal T, Fox K, et al.
National expansion of antiretroviral treatment in

Thailand, 2000-2007: Program scale-up and
patient outcomes. J Acquir Immune Defic Syndr
2009; 50(5): 506-12.

15. Fakthongkham K, Ningsanond P, Leusaree T,
Jiatha K. Promoting cervical cancer screening
for women with  HIV/AIDS in the pilot imple-
mentation in 3 provinces in Thailand. Presented
at the XVI International AIDS Conference,
Toronto, Canada, August 13-18, 2006.

16. Ningsanond P, Fakthongkham K, Leusaree T. Qual-
ity improvement (QI) of HIV/AIDS treatment and
care in northern Thailand: a systematic approach.
Presented at the XVI International AIDS Confer-
ence, Toronto, Canada, August 13-18, 2006.

17. Silimperi DR, Franco LM, Zanten TVV,
Macaulay C. A framework for institutionalizing
quality assurance.  International Journal for Qual-
ity in Health Care 2002; 14 (1): 67-73.



228

Disease Control Journal  Vol 38 No. 3 Jul- Sep 2012                       Tuberculin Skin Test Conversion among Health Care Workers

นพินธตนฉบบั                                                                                 Original Article
วารสารควบคุมโรค  ปท่ี 38  ฉบับท่ี 3  ก.ค. - ก.ย. 2555       Disease Control Journal Vol 38  No. 3 Jul- Sep 2012

การเปลี่ยนแปลงผลทดสอบทเุบอรคุลนิทางผิวหนงัในบุคลากรที่ปฏิบตัิงาน
ในสถาบันบําราศนราดูร

Tuberculin Skin Test Conversion among Health Care Workers in
Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute, Thailand

ปฐมา  สุทธา พ.บ.* Patama  Suttha* M.D.
นาฏพธู  สงวนวงศ** พ.บ. Natpatou  Sanguanwongse** MD
ประนอม  นพคุณ*  พย.ม. Pranom  Noppakun* MNS
พัชรา  ตันธีรพัฒน * พย.ม. Phatchara  Tunteerapat*
*สถาบันบําราศนราดูร                               *Bamrasnaradura infectious diseases Institute
**สํานักโรคอุบัติใหม                                **Bureau of Emerging  Infectious disease

บทคัดยอ
            การศึกษานี้เปนหนึ่งในงานประจําสูการวิจัย ( Routine to Research: R2R) ท่ีมีการทดสอบทุเบอรคลุิน
ทางผิวหนัง  ( Tuberculin skin test : TST ) ในบุคลากรในสถาบันบําราศนราดูรทุกป  การศึกษานี้เปนการศึกษา
ยอนหลังมีจุดประสงค เพื่อศึกษาอุบัติการณของการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบทุเบอรคุลินทางผิวหนังจากลบเปนบวก
โดยวัดจากรอยนูนท่ีเกิดจากการฉีดน้ํายาทดสอบท่ีแขนตั้งแต 10 มม. ข้ึนไป ซึ่งจากการทดสอบTST ในชวง
ปลายปพ.ศ. 2551-2553 พบวามีบุคลากรท่ีทําการทดสอบท้ังสิ้น 226 คน ซึ่งไดคัดบุคลากรท่ีผลทดสอบ
เปนบวกแตแรกไป 37 คน คงเหลือบุคลากร 189 คน จากนั้นติดตามผลทดสอบ TST ในปถัดมาพบวา
อุบัติการณการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบทุเบอรคุลินทางผิวหนังจากลบเปนบวก 57 คน คิดเปนรอยละ 30
จากนั้นผูวิจัยไดทําการศึกษาถึงปจจัยท่ีมีผลการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบดังกลาว โดยเปรียบเทียบเปนRelative risk
และ multiple logistic regression พบวา ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบคือ การเกิดรอยแผล
เปนจากการไดรับวัคซีนบีซีจีในวัยเด็ก (p<0.05) ซึ่งไมนาจะอธิบายความสัมพันธนี้ได สวนอีกปจจัยท่ีอาจมี
ผลตอการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบ TST คือ การมีประวัติผูปวยวัณโรคในครอบครัว แตเนื่องจากจํานวนบุคลากร
ท่ีเขาสูการศึกษามีไมมากพอจึงทําใหไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีชัดเจน (p= 0.06 )

Abstract
This study was a routine job to research (Routine to Research: R2R). In Bamrasnaradura Infectious

Disease Institute,  Tuberculin skin test (TST) was performed in health care workers (HCW)  every year. This
study was a retrospective study aimimg to determine the incidence of  the TST conversion by measuring
induration which was 10 mm or more during  2008-2010 . Two hundred and twenty six persons were tested,
37 persons were excluded from the study due to initial TST positive result, the remaining 189 personnel with
TST negative were enrolled into the study and subsequent TST were performed in the following year. The
incidence of the TST conversion is 30 % ( 57 HCW out of 189 HCW). Factors that affected the test results
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were statistically analysed using  Relative risk, and multiple logistic regression. It was revealed that TST
conversion was correlated with  BCG scar. Another factor that might affect the results of the TST was a
history of tuberculosis in the family. However, due to small number of enrolled samples statistically signifi-
cant could not demonstrate (p = 0.06).

 ประเด็นสําคัญ         Keywords
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บทนํา
        วณัโรคเปนโรคท่ีเกิดจากการตดิเชือ้ Mycobacterium
tuberculosis เปนโรคท่ีกอใหเกิดปญหาทางสาธารณสุข
ท่ีสําคัญ  คาดวาประชากรประมาณ 1ใน 3 ของโลก
ติดเชือ้วัณโรค(1) ตามรายงานขององคการอนามัยโลก ใน
ปพ.ศ.2553 มีผูปวยวัณโรคประมาณ 8.8 ลานคน และ
เสียชีวิตประมาณ 1.4 ลานคน(2) สําหรับประเทศไทย
ซึ่งเปนหนึ่งในประเทศท่ีมีความชุกของวัณโรคสูงอยูท่ี
182 คน ตอประชากร100,000 คน(2) จึงถือไดวาวณัโรค
เปนโรคติดตอท่ี สําคัญและบุคลากรทางการแพทย
จัดเปนกลุมเสี่ยงกลุมหนึ่งท่ีพบวามีอัตราเสี่ยงตอการ
ติดเชือ้วัณโรค(3-7)

สถาบันบําราศนราดูรเปนสถาบันท่ี ใหการ
ดูแลรักษาผูปวยโรคติดเชื้อ เปนหนึ่งในภารกิจหลักโดย
เฉพาะผูปวยท่ีติดเชื้อเอชไอวี ( Human Immunodefi-
ciency virus:HIV) ซึ่งผูปวยดังกลาวมีโอกาสติดเชื้อ
ฉวยโอกาส โดยเฉพาะวัณโรคจัดเปนโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสท่ีพบบอยท่ีสุดโดยพบประมาณรอยละ30-60
ของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสท้ังหมด(8)  ในแตละปมีผูปวย
วัณโรคมารับการรักษาท่ีสถาบันฯเฉลีย่เดอืนละ ประมาณ
100-120 คน ซึ่ งบุ คลากรอาจติ ดเชื้ อวัณโรค
จากการทํางานได ทางสถาบนับาํราศนราดรูไดนาํมาตรการ
ในการปองกันวัณโรคในบุคลากรตามแนวทางองคการ
อนามัยโลก(9)โดยมีการตรวจสุขภาพ ตรวจภาพรังสี
ปอดเปนประจําทุกป  นอกจากนี้ ได มี การทดสอบ
ทุเบอรคุลินทางผิวหนังเพื่ อเฝาระวังหาการติดเชื้ อ
วัณโรคเขาไปในร างกาย โดยอาจมีอาการป วยหรือ

ไมมีอาการแสดงท่ีเรียกวาการติดเชื้อวัณโรคแฝงก็ได
โดยเร่ิมมาตั้งแตปพ.ศ 2548
          การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อหาอุบัติการณ
การติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในสถาบันโดย
ประเมินจากการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบทุเบอรคุลินทาง
ผิวหนังจากลบเปนบวก และปจจัยท่ีมีผลการเปลี่ ยน
แปลงผลทดสอบดังกลาว

วัสดแุละวิธีการศึกษา
การศึกษานี้ เปนการศึกษาวิ เคราะห ข อมูล

ยอนหลัง โดยการเก็บขอมูลการทดสอบทุเบอรคุลินทาง
ผิวหนังของบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในแผนกตางๆ ของ
สถาบันบําราศนราดูร การทดสอบทุเบอรคุลินทางผวิหนัง
เปนการทดสอบเพื่ อดูว าบุคคลนั้ นๆ เคยไดรับเชื้ อ
วัณโรคหรือไม โดยมีข้ันตอนการทดสอบคือ ฉีดน้ํายา
ทดสอบทุเบอรคุลินพีพีดีของสภากาชาดไทย 0.1 มล
ท่ีทองแขน จากนั้นอานผลโดยวดัขนาดรอยนูนท่ี 48 -72
ชั่ วโมง ถาขนาดรอยนูนวัดได 10 มม. ข้ึนไป ถือวา
ผลเปนบวกโดยทําการทดสอบ TST 2 คร้ัง หางกัน 2
สัปดาห  ( Two-Step TST) การท่ีทดสอบคร้ั งท่ี 2
เนื่ องจากบางคนท่ี เคยติดเชื้ อวัณโรคในอดีตท่ี อาจ
เคยรับเชื้อวัณโรคมานาน สงผลทําใหปฏิกริยาตอการ
ทดสอบทุเบอรคุลินลดลงไปตามเวลา ดังนั้นการทดสอบ
คร้ังแรกอาจใหผลเปนลบท้ังท่ีจริงไดติดเชื้ อวัณโรค
ไปนานแลว แตการทดสอบคร้ังท่ี 2 นัน้แอนตเิจนจากสาร
ทดสอบทู เบอร คู ลิ นจะไปกระตุ นระบบภู มิคุ มกัน
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ทําใหมีการตอบสนองและเม่ือทําการทดสอบคร้ังท่ีสอง
จะไดผลจากการทดสอบเปนบวก เรียกปรากฏการณนี้วา
booster effect ไมใชเกิดจากเพิ่งมีการติดเชื้อวัณโรค
ซึ่งการทดสอบ 2 ข้ันตอนจะชวยลดการเกิดผลลบลวง
จากการทดสอบ TST เพียงคร้ังเดียวได ซึ่งผูแปลผลจะ
คิดวาคนเหลานี้ไมไดติดเชื้อท้ังท่ีจริงติดเชื้อมานานแลว
ถาผลทดสอบคร้ั งแรกเปนบวกตามขนาดท่ีกลาวไว
ขางตน แสดงวาเคยติดเชื้อวัณโรคมาในอดีต หรือกําลัง
ปวยเปนวัณโรคไมจําเปนตองทําการทดสอบคร้ังท่ีสอง
ในกรณีไดคร้ังแรกเปนลบ เพื่อแกปญหาท่ีบางคนอาจ
มีปฏิกริยาตอการทดสอบชาเพราะติดเชื้อมานาน จึงอาจ
ทําใหผลทดสอบคร้ังแรกเปนลบได จึงใหทําการทดสอบ
คร้ังท่ี 2 หางจากคร้ังแรก 2 สัปดาห ถารอยนูนจากการ
ทดสอบคร้ังท่ี 2 มีขนาดมากกวา 10 มิลลิเมตร หรือ
รอยนูนเพิม่ข้ึนจากเดิมมากกวาหรือเทากับ  6  มิลลิเมตร
ใหแปลผลเปนผลบวก แสดงวาบุคลากรนั้น ๆ ไดรับเชื้อ
กลุมวัณโรคเขาไปแลว

การศึกษานี้ จะเก็บขอมูลการทดสอบทุเบอร
คุลินทางผิวหนัง 2 ข้ันตอน  (2-step Tuberculin skin
test: TST) ในบุคลากรในสถาบันบําราศนราดูร ท่ีทําใน
ปลายป  พ.ศ. 2551-2553 โดยตองมีผลทดสอบ
ทุเบอรคลุนิ 2 ข้ันตอน (2-step Tuberculin skin test: TST)
2 คร้ังข้ึนไป โดยจะคัดเลือกเฉพาะคนท่ีผลการตรวจ
คร้ังแรกเปนลบ ซึ่งจากท้ังหมดท่ีทดสอบ 226 คน ผูท่ีมี
ผลทดสอบเปนบวกตัง้แตปแรกมีจํานวน 37 คน ซึง่จะตดั
ออกจากการศึกษาคงเหลอื 189 คน จากนัน้มีการตดิตาม
ผลทดสอบทุเบอรคุลินในบุคลากรท่ี เหลือ 189 คน
ในปถัดมาพบวามีการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบทุเบอร
คลุนิเปลีย่นจากลบเปนบวก 57 คน คดิเปน รอยละ 30
จากนั้ นจะมีการตรวจสุขภาพ ภาพถ ายรังสีปอดใน
บุคลากรดังกลาว ซึ่งพบวาผลตรวจปกติ  จากนัน้ผูวิจัยได
ทําการเก็บข อมูลจากบุ คลากรท้ั งหมดโดยทําแบบ
สอบถามเก็บขอมูลเก่ียวกับขอมูลพื้นฐาน ประวัติและ
สถานท่ีทํางาน ลักษณะงาน การสัมผัสผู ปวยวัณโรค
ประวัติวัณโรคในครอบครัว ประวัติการไดรับวัคซีนบีซีจี
ลักษณะท่ีอยูอาศัย ในคนท่ีทําการทดสอบทุเบอรคุลิน

ทางผิวหนังเปลี่ยนจากลบเปนบวก เพื่อศึกษาปจจัยท่ีมี
ตอการเปลี่ ยนแปลงผลทดสอบดังกลาว โดยเปรียบ
เทียบ Relative riskและ multiple logistic regression
ในการศึกษานี้ไมมีบุคลากรคนใดท่ีไดรับยากดภูมิหรือ
ไดรับเคมีบําบัด หรือมีปญหาภูมิคุมกันบกพรองจาก
เหตุตางๆ ท่ีอาจสงผลตอการอานผลทดสอบทุเบอรคุลิน
ซึ่งถามีบุคลากรลักษณะดังกลาวจะถูกคัดออกจากการ
ศึกษา การศึกษานี้ผานการพิจารณาโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมสถาบันบําราศนราดูรและกรมควบคุมโรค

ผลการศึกษา
จากผลการทดสอบทุเบอรคุลินทางผิวหนัง

ในบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในสถาบันบําราศนราดูรในป
พ.ศ. 2551-2553 ติดตามผล 2 ป ติดตอกัน จํานวน
226 คน พบวามีบุคลากรท่ีผลทดสอบเปนบวกแต
คร้ั งแรก 37 คน ซึ่ งจะคัดออกจากการศึกษาเหลือ
บุคลากรท่ี ทําการทดสอบป ถัดมา 189 คน พบว า
บุคลากรท่ียังคงมีผลทดสอบเปนลบ 2 ปตดิกันมีท้ังหมด
132 คน คนท่ีมีการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบจากลบ
เปนบวกจํานวน 57  คน คิดเปนรอยละ 30

จากนั้ นได มีการศึกษาปจจัยท่ี มีผลตอการ
เปลี่ ยนแปลงผลทดสอบทุ เบอร คุ ลิ นทางผิ วหนั ง
โดยทําแบบสอบถามเก่ี ยวกับป จจัยพื้ นฐาน ข อมูล
การทํางาน การสัมผัสผูปวยวัณโรคในบุคลากรดังกลาว
แตเนื่องจากเปนการศึกษายอนหลังมีบุคลากรท่ีลาออก
จากสถาบันบําราศนราดูร จํานวน 26 คน ( กลุมท่ีผล
TST เปนลบ 21 คน กลุมท่ี TST เปลี่ยนลบเปนบวก 5
คน) ทําใหไมสามารถสอบถามขอมูลไดจึงเหลือบุคลากร
ท้ั งหมด 163 คน ซึ่ งแบงเปนกลุ มท่ี มีผลทดสอบ
ทุเบอรคุลิน ยังเปนลบจํานวน 111 คน และผลทดสอบ
มีการเปลี่ยนจากลบเปนบวกจํานวน 52 คน คิดเปน
รอยละ 32 ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะของบุคลากรท่ี
ทําการเก็บขอมูลเพื่อศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงตอผลทดสอบ
ทุเบอรคุลินทางผิวหนัง พบวากลุมท่ีมีการเปลี่ยนแปลง
ผลทดสอบทุเบอรคุลินมักจะพบในคนท่ีมีรอยแผลเปน
จากการไดรับวัคซีนบีซีจี ซึ่งเม่ือศึกษาโดยดูตัวแปรเดี่ยว
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และหลายตัวแปร ก็ยังคงพบวากลุ มท่ี มีการเปลี่ ยน
แปลงผลทดสอบทุเบอรคุลนิมักจะพบในคนท่ีมีรอยแผล

เปนจากการไดรับวัคซีนบีซีจีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p<0.05)

ตารางท่ี 1. ขอมูลพื้นฐานของบุคลากรท่ีทําการศึกษา (โดยตัดคนท่ีลาออกกอนการเก็บขอมูลจํานวน 26 คน)

ตัวแปร
จํานวน
เพศ
   ชาย
   หญิง
อายุ (ป)
   < 30
   30-39
   40-49
  >50
ลกัษณะงาน
   บริหาร
   งานบริการทางคลินิกเชน แพทย
   พยาบาล
   ผูชวยพยาบาล
   เจาหนาที่หองปฏิบัติการ
   สํานักงาน
เงินเดือน (บาท)
   <5000
   5000-10000
   10001-20000
   20001-30000
   >30000
ระยะเวลาการทํางาน( ป)
   < 2
   > 2
การทํางานสัมผัสผูปวยวัณโรค
 ไมมีการสัมผัส
   มีแตไมบอย
   บอย
รอยแผลเปนจากวคัซนีบีซจีี
   ไมมี
   มี
ประวัติวัณโรคในครอบครวั
   ไมมี
   มี

TST เปนลบ
111(68)

11(57.9)
100(69.4)

28(68.3)
46(73.0)
21(56.8)
16(72.7)

20(74.1)
14(66.7)
29(64.4)
23(67.6)
7(63.6)
18(72.0)

4(100.0)
55(72.4)
26(66.7)
14(56.0)
12(63.2)

5(62.5)
106 (68.4)

47(70.1)
37(71.2)
27(61.4)

64(81.0)
47(56.0)

110(69.2)
1(25.0)

TST เปลี่ยนลบเปนบวก
52 (32)

8(42.1)
44(30.6)

13(31.7)
17(27.0)
16(43.2)
6(27.3)

7(25.9)
7(33.3)
16(35.6)
11(32.4)
4(36.4)
7(28.0)

0(0.0)
21(27.6)
13(33.3)
11(44.0)
7(36.8)

3(37.5)
49(31.6)

20(29.9)
15(28.8)
17(38.6)

15(19.0)
37(44.0)

49(30.8)
3(75.0)

รวม
163

19
144

41
63
37
22

27
21
45
34
11
25

4
76
39
25
19

8
155

67
52
44

79
84

159
4

p-value

0.31

0.38

0.96

0.35

0.73

0.53

0.001

0.06

TST = Tuberculin skin test การทดสอบทุเบอรคุลินทางผิวหนัง
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ตาราง 2 การวิเคราะหตัวแปรเดี่ยวปจจัยท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบ TST

ตัวแปร
เพศ
   ชาย
   หญิง
Ages, years
   <30
   30-39
   40-49
  >50
การทํางานสัมผัสผูปวยวัณโรค
 ไมมีการสัมผัส
   มีแตไมบอย
   บอย
ประวัติวัณโรคในครอบครวั
   ไมมี
   มี
ระยะเวลาการทํางาน( ป)
   < 2
   > 2
รอยแผลเปนจากวคัซนีบีซจีี
   ไมมี
   มี

Relative risk(RR)

1
0.61

1
0.80
1.64
0.81

1
0.95
1.48

1
6.74

1
0.77

1
3.36

95%CI

0.23-1.61

0.34-1.88
0.65-4.14
0.25-2.54

0.43-2.11
0.66-3.30

0.68-66.38

0.18-3.35

1.65-6.82

p-value

0.31

0.38
0.61
0.29
0.72

0.53
0.91
0.34

0.10

0.73

0.001

ตาราง  3 การวิเคราะหหลายตัวแปรเก่ียวกับปจจัยท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงผลทดสอบ TST
ตัวแปร

เพศ
ชาย
หญิง
อายุ(ป)
<30
30-39
40-49
 50
การสัมผัสผูปวยวัณโรค
ไมมกีารสมัผัส
มแีตไมบอย
บอย
ประวัติวัณโรคในครอบครวั
ไมมี
มี
ระยะเวลาการทํางาน( ป)
< 2
> 2
รอยแผลเปนจากวคัซนีบีซจีี
ไมมี
มี

Relative risk( RR)

1
0.45

1
0.67
1.45
0.77

1
0.87
1.29

5.45

1
0.83

1
3.37

95%CI

0.15-1.29

0.26-1.67
0.53-3.97
0.23-2.61

0.37-2.04
0.52-3.23

0.43-69.78

0.17-3.98

1.59-7.14

p-value
0.14

0.41
0.39
0.47
0.67

0.69
0.74
0.58

0.19

0.82

0.002
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วิจารณ
ในประเทศกําลังพัฒนารวมถึงประเทศไทย

ซึ่งมีความชุกและจํานวนผูปวยวัณโรคคอนขางสูง ทําให
การติดเชื้ อวัณโรคในบุคลากรทางการแพทยอาจถูก
มองขามไป เนื่องจากเชื่อวาสวนมากติดมาจากชุมชน
หรือติดมานานแลว ในตางประเทศมีการศึกษาเก่ียวกับ
การตดิเชือ้วณัโรคในบคุลากรทางการแพทยจากการทํางาน
หลายการศึกษาโดยมีท้ังการใชการทดสอบทุเบอรคุลิน
ทางผิวหนังหรือ การใชการตรวจเลือดหาคาอินเตอร
เฟอรอนแกมมา ( Interferon-gamma Release Assays:
IGRA)(10-19) แตละการศึกษามีท้ังท่ีสมัพนัธกับการทํางาน
และไมสัมพันธกับการทํางาน การศึกษาหนึ่งในประเทศ
แคนาดาท่ีมีการใชการทดสอบทุเบอรคุลินทดสอบ 2
ข้ันตอน ( 2-step tuberculin skin test:2-step TST)
ในการประเมินการติดเชือ้วณัโรคในบคุลากร พบวาปจจัย
ท่ี สงผลตอการเปลี่ ยนแปลงผลทดสอบทุเบอรคุลิน
จากลบเปนบวกไดแก การมีประวัติไดรับวัคซีนบีซี จี
การทํางานท่ีภาวะท่ีมีความเสี่ยงตอการรับเชื้อวัณโรคสูง
และการเกิดจากนอกประเทศแคนาดา ซึ่งในการศึกษานี้
ยังไดสรุปไววา การเกิดการเปลี่ ยนแปลงผลทดสอบ
ทุเบอรคุลินแบบ 2 ข้ันตอน อาจไมไดแปลวาบุคลากร
ติดเชื้ อวัณโรคจากการปฏิบัติ งานเสมอไป แตอาจ
ติดจากในชุมชนเนื่ องจากพบวาผลทุเบอรคุลินเปน
บวกสูง ในคนท่ีเกิดจากประเทศนอกแคนาดา ซึ่งเปน
ประเทศท่ีมีอุบัติการณของวัณโรคสูง และการท่ีพบวาผล
ทุเบอรคุลินเปนบวกสูงในคนท่ีไดรับวัคซีนบีซีจีนั้นอาจ
เกิดจากการท่ีคนนัน้ ๆ  มีภาวะการตอบสนองตอการทดสอบ
ชากวาปกต(ิ delay boosting)  ทําใหผลทดสอบในปแรก
เปนลบแลวเพิ่ งมาบวกในการทดสอบในป ถัดมา(10)

อีกการศึกษาหนึง่ในสหรัฐอเมริกาพบวาอัตราการเกิดการ
เปลี่ยนแปลงผลทดสอบทุเบอรคุลินจากลบเปนบวกเทา
กับรอยละ 1.2 และปจจัยท่ี มีผลการเปลี่ ยนแปลง
ผลทดสอบทุเบอรคุลินในบุคลากรทางการแพทยพบวา
สัมพันธกับอายุท่ีมากข้ึน การไดรับวัคซีนบีซีจี และรายได
นอยกวา 20,000 เหรียญ โดยการศึกษานี้ไมพบวาการ
ติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรสัมพันธกับลักษณะการทํางาน

ความบอยในการสัมผัสผูปวยวัณโรค(11)

ในประเทศท่ี กําลั งพัฒนา เช น ประเทศ
ไอวอร่ีโคสท มีการศึกษาเก่ียวกับการติดเชื้อวัณโรคใน
บุ คลากรพบว าการทํางานท่ี มีการสั มผัสกับผู ป วย
วัณโรคสูง เปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเปลี่ยน
แปลงผลทดสอบทุเบอรคุลินทางผิวหนัง  ซึ่งชี้ใหเห็นถึง
ความเสี่ยงในการทํางานของบุคลากร ซึ่งมาตรการในการ
ปองกันเปนสิ่งสําคัญ(12) ในการศึกษาท่ีประเทศคิวบา
พบวาแมการติดเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลจะต่ํา แตก็มัก
สัมพันธกับการสัมผัสผู ปวยวัณโรคโดยเฉพาะแพทย
พยาบาล จะพบความชุกในการติดเชื้อวัณโรคมากท่ีสุด
ตามลําดับ (19) ในประเทศไทยมีการศึกษาลักษณะ
คลายกันท่ีจังหวัดเชียงราย เพื่อศึกษาถึงความเสี่ยงใน
การติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย โดยดูจาก
ผ ล ท ด ส อ บ ทุ เ บ อ ร คุ ลิ น ท า ง ผิ ว ห นั ง พ บ ว า
ปจจัยท่ี มีผลทดสอบ เปลี่ ยนจากลบเปนบวกคือการ
ทํางานนานกวา 1 ป ความบอยในการสมัผัสผูปวยวัณโรค
และเปนเพศชาย ซึ่งก็ชี้เห็นความเสี่ยงของบุคลากรทาง
การแพทยเชนกัน(13)

สําหรับในการศึกษานี้พบวาอัตราการเปลี่ยน
แปลงของผลทดสอบทุเบอรคุลินจากลบเปนบวกอยู
ท่ีรอยละ 30 ซึ่งถือวาคอนขางสูง เม่ือเทียบกับประเทศ
ท่ีพัฒนาแลวหรือประเทศท่ี มีความชุกของวัณโรคต่ํา
ป จจัยท่ี มีผลตอการติดเชื้ อวัณโรคแฝงในบุคลากร
ในสถาบันบําราศนราดู รโดยดู จากการเปลี่ ยนแปลง
ผลทดสอบทุเบอรคุลินจากลบเปนบวกกลับไมพบวา
สัมพันธกับการทํางาน ความถ่ีในการสัมผัสผูปวยวัณโรค
แตพบวา มีเพียงการพบรอยแผลเปนจากการไดรับ
วัคซีนบีซีจีตั้งแตแรกเกิดเทานั้นท่ีมีความสัมพันธอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจากประเทศไทยกําหนดให
ทารกแรกเกิดทุกคนตองไดรับวัคซีนบีซีจีตั้งแตแรกเกิด
จึงเชื่ อไดว าบุคลากรทุกคนในการศึกษานี้ ลวนได รับ
วัคซีนบีซี จีเปนสวนใหญ เพียงแตปฏิกริยาท่ีปรากฏ
ทางผิวหนังไมไดเกิดข้ึนทุกคน ซึ่งจากความรูท่ีผานมาใน
ประเทศไทยพบวาแผลเปนจากการฉีดวคัซีนบีซจีี ( BCG
scar) มีความสัมพันธ กับประสิ ทธิ ภาพของวัคซีน
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เพียงรอยละ 53(20) การดูแผลเปนจากการฉีดวัคซีนบีซีจี
เพื่ อเปนตั วบอกประสิทธิภาพของวัคซีนจึงเชื่ อถือ
ไมไดมาก และเชื่อวาคนท่ีไมมีรอยแผลเปนก็นาจะได
รับวัคซีนกันเปนสวนใหญ สําหรับความสัมพันธท่ีพบวา
คนท่ีมีรอยแผลเปนจากวัคซีนบีซีจีมีผลทดสอบทุเบอร
คุลินเปลี่ ยนเปนผลบวก นั่ นคือนาจะมีการติดเชื้ อ
วัณโรคในชวง 1 ปท่ีทดสอบนั้น ผูวิจัยคิดหาเหตุผล
ท่ีอาจจะพออธิบายความสัมพันธนี้ ไดไมชัดเจน แต
เทาท่ีนาจะอาจเปนไปไดวาผลทดสอบในปถัดมาท่ีเปน
บวกอาจเกิดจาก delayed boosing effect จากการ
ตอบสนองตอการฉีดสารทุเบอรคุลินในปแรกทําใหผล
ในปแรกท้ั ง 2 คร้ั งเปนลบท่ี ตรวจผลทดสอบท่ี ได
ผลบวกในปถัดมา อาจไมใชการตดิเชือ้ใหมจริง ๆ   ซึง่การ
ตรวจวิธีอ่ืน ๆ  เชนการตรวจหา IGRA อาจชวยแกปญหา
นี้ได เพราะการฉีดบีซีจีไมสงผลตอ IGRA เหมือนการ
ทดสอบ TST นอกจากนี้การใชตัวเลขตัด cut off ในการ
แปลผลทุเบอรคุลินคร้ังแรกวาเปนบวกอาจเพิ่ มจาก
10 มม. เปน 15-20 มม. นาจะแกปญหาการรบกวน
ผลจากการได รั บวั คซี นบี ซี จี ได (21) การตรวจการ
ศึกษานี้ยังพบวา ลักษณะการทํางานสัมผัสผูปวยวัณโรค
กลบัไมมีผลตอการเกิดผลบวกตอการทดสอบทุเบอรคลุนิ
นอกจากนี้ อีกปจจัยท่ี แมจะไม มีความสัมพันธอยาง
มีนั ยสําคัญทางสถิติแตถ าทําการศึกษาในบุคลากร
ท่ี มีจํานวนมากข้ึนอาจมีความสําคัญคือการมีผู ปวย
วัณโรคในครอบครัว ซึ่ งบุคลากรมีโอกาสสัมผัสและ
ไดรับเชื้อวัณโรคสูง

การศึกษานี้ มีขอจํากัดหรือขอบกพรองบาง
ประการ เชนจํานวนบุคลากรท่ี ทําการศึกษามีไมมาก
การท่ี มีบุ คลากรบางส วนลาออก และไม ได ตอบ
แบบสอบถาม อันเนื่องมาจาก เปนการศึกษา ยอนหลัง
ทําใหขอมูลอาจไมตรงกับความเปนจริง ในอนาคต
ถาทําการศึกษาแบบไปขางหนา และมีบุคลากรท่ีทําการ
ศึกษาจํานวนมากย่ิงข้ึนนาจะทําใหแกไขจุดบกพรอง

สรปุ
อุบัติการณการติดเชื้อวัณโรคแฝงในบุคลากร

ท่ี ปฏิบัติ งานในสถาบันบําราศนราดู รโดยดูจากการ

เปลี่ยนแปลงผลทดสอบทุเบอรคุลินทางผิวหนังเปลี่ยน
จากลบเปนบวกท่ี ทดสอบในปพ.ศ 2551-2553
เทากับรอยละ 32 และพบวาปจจัยท่ีมีตอการเปลี่ยน
แปลงผลทดสอบดังกลาวไมสัมพันธกับลักษณะงาน
อายุของบุคลากร การสัมผัสผูปวยวัณโรค แตกลับพบวา
สัมพันธ กับรอยแผลเป นจากการได รั บวั คซีนบีซี จี
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติซึ่ งไมสามารถอธิบายความ
สัมพันธนี้อยางชัดเจน

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณ ดร. สุ กัญญา จงถาวรสถิตย
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บทคัดยอ
เปนการศึกษาเชิงพรรณาแบบยอนหลังผลการตรวจเชื้อในผูปวยชนิดเชื้อมาก (MB) ใหม 100 ราย

ท่ีมารับการรักษาดวยยาเคมีบําบัดผสม (MDT) ระหวางป พ.ศ. 2550 - 2554 จัดเปนชนิด BT 13 ราย BB 12
ราย BL 37 ราย และ LL 38 ราย โดยผูปวยกลุมละ 50 ราย สองกลุมมีผลการตรวจเชื้อ (B.I.) สูงและต่ํากวา 4.0
ผลการศึกษาพบวาในผูปวยชนิดเชื้อมาก 100 ราย มีผลการตรวจเชื้อ (B.I.) กอนรับยา MDT ระหวาง 0.25 -
5.25 (เฉลี่ย 2.47) และหลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป B.I. ลดลงรอยละ 25.50 และ 44.53 ตามลําดับ
สวนการเปรียบเทียบระหวางผูปวยเชื้อมาก (MB) กลุมละ 50 คน ท่ีผลการตรวจเชื้อ (B.I.) ต่ํากวา 4 และสูงกวา
4 พบวา หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป B.I. ลดลงรอยละ 19.05 / 37.14 และรอยละ 30.25 / 48.76
ตามลําดับ ผูวิจัยยังไดวิเคราะหการลดต่ําของ B.I. ในผูปวยชนิด BT BB BL และ LL หลังรับยา MDT ครบ 1
และ 2 ป และไดสรุปวิจารณผล และใหขอเสนอในการลดระยะเวลาการรักษาดวยยา MDT ในผูปวยเชื้อมากชนิด
BT จาก 2 ป เปน 1 ป และเพิ่มระยะเวลาติดตามตรวจเชื้อผูปวยเชื้อมาก หลังหยุดยา MDT จาก 5 ป เปน 12 ป
เพื่อคนหาผูปวยท่ีกลับเปนใหม (Relapse) เพื่อรักษากอนจะแพรโรคมากข้ึนหลังกําจัดโรคเร้ือนไดสําเร็จแลว

Abstract
Authors conducted retrospectively descriptive study on changes of bacteriological index (B.I.) form

slit - skin smears (SSS) of 100 newly multibacillary leprosy cases who were classified as 12 BT, 12 BB,
37 BL and 38 LL and were treated with 1 and 2 years of multidrug therapy (MDT) from 2007 - 2011.
Patients were divided into two groups each group consisted of 50 patients whose B.I. were below and above
4.0. Initial B.I. prior to MDT of 100 studied cases were ranged form 0.25 - 5.25 (= 2.47), and Decline
of B.I after treatment with MDT for 1 and 2 years were 25.00 and 44.53 percent respectively. Among those
50 MB cases whose initial B.I. were 4.0 and above, decline of B.I after 1 and 2 years treatment with MDT
were 19.05 and 37.14 percent respectively while such decline of 30.25 and 48.76 percent of B.I. were
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found among other groups of 50 newly MB cases whose initial B.I. were below 4.0 Similarly, authors have
analyzed such decline of B.I. among BT, BB, BL and LL cases after 1 and 2 years treatment with MDT.
Related discussions were made such as to reduce duration of MDT among BT cases from 2 to 1 year together
with increasing duration of follow-up of those released from treatment (RFT) cases form 5 years to 12 years
in order to be able to more effective detection and treatment of more relapsed cases as essential intervention
to prevent new transmission from relapsed cases after successful elimination of leprosy.

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 การตรวจเชื้อจากรอยโรค    ผูปวยโรคเร้ือนใหม Slit skin smears,  Newly Multibacillary Leprosy Patients
 การรักษาดวยยาเคมีบําบัดผสม Multidrug therapy

บทนํา
เนื่องจากโครงการควบคุมโรคเร้ือนตามแนว

พระราชดําริท่ีเร่ิมขยายโครงการในป พ.ศ. 2500 (1-3)

เกิดปญหาเชื้อโรคเร้ือนดื้อตอยาแด็บโซนท่ีใช รักษา
โรคเร้ือนอยางเดียว(4,5) (Dapsone Monotherapy)
จึงไดมีการปรับเปลีย่นการรักษาเปนการใชยาเคมีบาํบดัผสม
ตามขอแนะนําขององคการอนามัยโลก (WHO Recom-
mended Multidrug Therapy : MDT) นับแตป 2528
เปนตนมา(6,7) ชวยทําใหผูปวยใชเวลาสั้นลง ในการรักษา
ดวยยาเคมีบําบัดผสมซึ่งมีประสิทธิภาพสูง และจําหนาย
หายจากโรคเร้ือนเร็วมากย่ิงข้ึน (8-11) สงผลใหสามารถ
ลดอัตราความชุกท่ีเคยสูงถึง 50 ตอประชากร 1 หม่ืน
เม่ือเร่ิมขยายโครงการลงสูระดับต่ํากวา 1 ตอประชากร
1 หม่ืน ในป พ.ศ. 2537 ซึ่ งเปนเกณฑท่ีองคการ
อนามัยโลกรับรองวาประเทศไทยสามารถกําจัดโรคเร้ือน
ได ไมเปนปญหาสาธารณสุข (Elimination of Leprosy
as a Public Health Problem)(12,13) โดยในปจจุบันจน
ถึงสิ้นป พ.ศ. 2554 ยังคงมีผูปวยโรคเร้ือนลงทะเบียน
รักษาท่ัวประเทศเพียง 678 คน ดวยอัตราความชุก
ท่ีลดต่ํามากเหลือเพียง 0.11 ตอประชากร 1 หม่ืนคน
เทานั้น(14)

หลังกําจัดโรคเร้ือนสําเร็จและสภาวะความชุก
โรคเร้ือนต่ํามาก องคการอนามัยโลกไดแนะนําวาใหลด
ระยะเวลาการใหยา MDT ในผูปวยชนิดเชื้อมาก (MB)
จากเดิม 24 เดือน เปน 12 เดือน(15,16)  และใน
ประเทศท่ีระบบบริการสุขภาพไมพรอมจะตรวจเชื้ อ

โรคเร้ือน จากผิวหนังผูปวยโดยวิธีกรีดรอง (slit skin
smear: SSS) ก็ไมจําเปนตองตรวจเชื้ อดังกลาวเพื่อ
ใชยืนยันการวินิจฉัยและจําแนกชนิดผูปวยชนิดเชื้อมาก
(Multibacillayr Leprosy : MB) ท่ีตรวจพบเชือ้ และชนดิ
เชื้อนอย (Paucibacillary Leprosy : PB) ท่ีตรวจไมพบ
เชื้อ โดยอนุโลมใหใชวิธีการนับจํานวนรอยโรคผิวหนัง
(skin lesions) ประกอบการจําแนกชนิดแทนดวยเกณฑ
การตรวจพบจํานวนรอยโรคเกิน 5 รอยโรคท้ังรางกาย
ใหจําแนกเปนชนิดเชื้อมาก (MB) และจํานวนรอยโรค
ท่ี ต่ํากว า 5 รอยโรคให จําแนกเปนชนิด PB (17-22)

แตอยางไรก็ตามโครงการควบคุมโรคเร้ือนในประเทศไทย
ก็ยังคงตรวจเชื้อโดยวิธีกรีดรอง ดังกลาวมาโดยตลอด
เม่ือพบผูปวยคร้ังแรก และตรวจซ้ํา ทุก 6 เดือน และยังคง
เปนประเทศเดียวท่ี ยังคงใหยา MDT ในผูปวยชนิด
เชื้อมาก (MB) นาน 24 เดือน เทาเดิมตลอดมา

จากความเปนมาดังกลาว ผูวิจัยจึงไดศึกษาวิจัย
ประเมินผลการตรวจเชื้อโรคเร้ือนจากผิวหนังในผูปวย
โรคเร้ือนชนิดเชื้อมาก (MB) ทุก 1 ป ในผูไดรับยาเคมี
บําบัดผสม (MDT) นาน 24 เดือน เพื่อเปรียบเทียบ
การลดต่ํ าของผลการตรวจเชื้ อจากค าดั ชนี ผลการ
ตรวจเชื้อ (Bacteriological - Index : B.I.) เพื่อพิจารณา
ในแงความคุมคาของการใหยา MDT นาน 12 เดือน และ
24 เดือนในผูปวยชนิดเชื้อมาก (MB) ภายใตสภาวะ
ความชุกโรคเร้ื อนต่ํา (Low Endemic Condition)
หลังกําจัดโรคเร้ือน ซึ่งในสิ้นแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ
ฉบับท่ี 10 (ป พ.ศ. 2554) มีผูปวยลงทะเบียนรักษาท่ัว
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ประเทศเหลือเพียง 678 ราย ดวยอัตราความชุกต่ําเหลือ
เพียง 0.11 ตอประชากร 1 หม่ืน และใน 928 อําเภอ
ท่ัวประเทศ ยังมีผูปวยโรคเร้ือนลงทะเบียนรักษา เพยีงใน
349 อําเภอ รอยละ 37.61(14) ภายใตสภาวะความชกุ
ท่ีต่ํามาก จึงมีปญหาการขาดทักษะและประสบการณ 
ในการตรวจเชื้อโรคเร้ือนของโรงพยาบาลชุมชนสวนใหญ
และการสงตอผูปวยชนิดเชื้อมากไปรับการตรวจเชื้อทุก
6 เดือน ท่ีโรงพยาบาลศูนยก็มีปญหาเชนกัน ในระบบ
บริการสุขภาพภายใตโครงการ และนโยบายหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา

วัสดแุละวิธีการศึกษา
เป นการศึ กษาเชิ งพรรณาแบบย อนหลั ง

(Retrospectively Descriptive Research) เพื่อวิเคราะห
และเปรียบเทียบดัชนีผลการตรวจเชื้อจากผิวหนัง (Bac-
teriological - Index : B.I.) ในผูปวยชนดิเชื้อมาก (MB)
รวม 100 ราย จากผูปวยท่ีลงทะเบียนรักษาแบบผูปวย
ภายนอก ท่ีสถานบําบัดโรคผิวหนัง  วัดมกุฎกษัตริย
สถาบันราชประชาสมาสั ย 50 ราย และจากคลินิ ก
โรคผิ วหนั ง สํานั กงานป องกันควบคุ มโรคท่ี  5
นครราชสมีา กรมควบคุมโรค 50 ราย ในระหวางป 2550
- 2554 โดยผู ป วยชนิดเชื้ อมาก (MB) ทุกราย
ไดรับการจําแนกชนิดยอยตาม Ridley Jopling Classi-
fication เปน 4 ชนิดยอย คอื 1) Borderline Tuberculoio
: BT  (2) Midborderline : BB  (3) Borderline Lep-
romatous : BL (4) Lepromatous(23) : LL

นิยามดัชนีวัดผลการตรวจเชื้อ (Bacteriologi-
cal Index : B.I.)

ตาม Ridley's logarithmic scale ไดใชวิธีนับ
จํานวนเชื้อท่ียอมติดสีทนกรด จากการตรวจดวยกลอง
จุลทัศนดวยหัว Oil-immersion objective และจัดเปน
ผลบวกระดับตาง ๆ ดังนี้ (Positivity) (21,24)

6 + พบ Clumps ของเชื้อรวมกับจํานวนเฉลี่ย
นบัเชือ้ไดมากกวา 1000 ตอ 1 Field

5 + พบจํานวนเชือ้เฉลีย่ 100 - 1000 ตอ 1
Field

4 + พบจํานวนเชือ้เฉลีย่ 10 - 100 ตอ 1 Field
3 + พบจํานวนเชือ้เฉลีย่ 1 - 10 ตอ 1 Field
2 + พบจํานวนเชือ้เฉลีย่ 1 - 10 ตอ 10 Field
1 + พบจํานวนเชือ้เฉลีย่ 1 - 10 ตอ 100 Field
โดยเชื้ อท่ี ตรวจพบจาก smear โดยกลอง

จุลทัศนจะมี 3 รูปลักษณะ
1) Solid Form ลักษณะเปนแทงยาว (Solid

Form) ติดสีสมํ่าเสมอ จัดเปนเชื้อท่ียังมีชีวิต (viable)
2) Beaded Form ลักษณะเปนทอน ๆ 1 - 4

ทอน (Beaded or Fragmented Form) เปนเชื้อท่ีตายแลว
(Dead)

3) Granular Form ลักษณะเปนผง ซึ่งเปน
เชื้อท่ีตายนานมากแลว และสามารถถูกกําจัดโดยระบบ
ภูมิตานทานพึ่งเซลล (Cell - Mediated Immunity)
ของผูปวย

การคํานวนวัดคา B.I. ในการตรวจเชื้อผูปวย
แตละรายโดยวิธีกรีดรองผิวหนัง (slit - skin smears :
SSS) จํานวนอยางนอย 4 ตําแหนงของรอยโรคผิวหนัง

B.I. = รวมผลบวกของแตละตําแหนงตาม
Ridley Logarithmic Scale(16)

จํานวนตําแหนงท่ีตรวจเชื้อ เชน B.I. = 6 + 5 + 4 +3
                            4

                             = 18
                                4
                             = 4.5

ผลการศึกษา
ไดสรุปและวเิคราะหเปรียบเทียบดงัตารางตาง ๆ

ขางลาง
1. ผลการตรวจเชื้ อในผู ปวยชนิดเชื้ อมาก

(MB) 100 ราย ในภาพรวม หลังไดรับยา MDT ครบ
1 และ 2 ป

1.1 ผูปวยชนิดเชื้อมาก (MB) ท่ีศึกษา
ผลการตรวจเชื้อจัดเปนชนิดยอยตาง ๆ ตามการจําแนก
ชนิดโรคเร้ือนแบบ Ridley Jopling คือ

Borderline Tuberculaio (BT) 13 ราย



239

วารสารควบคุมโรค ปที่ 38  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 25555  โรคผวิหนงัผูปวยโรคเรือ้นใหมชนดิเชือ้มากหลงัรบัการรกัษาดวยยาเคมีบําบัด

(รอยละ 13.0) คา B.I. กอนใหยา MDT 0.25 - 1.50
(คามัชฌิม 0.92)

Midborderline (BB) 12 ราย (รอยละ
12.0) คา B.I. กอนใหยา MDT 1.50 - 1.75
(คามัชฌิม 1.60)

Borderline Lepromatous (BL) 37 ราย
(รอยละ 37.0) คา B.I. กอนใหยา MDT 2.00 - 5.25
(คามัชฌิม 2.47) รวมผูปวยชนิดเชื้อมาก 100 ราย คา
B.I. กอนใหยา MDT 0.25 - 5.25  (คามัชฌิม 2.47)

1.2 ผลการตรวจเชื้ อค า B.I. ลดลง
หลังผูปวยไดรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป พบวา

1) ผู ป วย MB ท้ั ง 100 ราย B.I.
ลดลงรอยละ 25.50 และ 44.53 ตามลําดับ หลังรับยา
MDT  ครบ 1 และ 2 ป โดยหลังรับยา MDT ในปท่ีสอง
B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี 1 รอยละ 25.54

2) ผู ป วยชนิ ด BT 13 ราย B.I.

ลดลงรอยละ 50.00 และ 81.52 ตามลําดับ หลังรับยา
MDT  ครบ 1 และ 2 ป โดยหลังรับยา MDT ในปท่ีสอง
B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี 1 รอยละ 63.04

3) ผู ป วยชนิ ด BB 12 ราย B.I.
ลดลงรอยละ 19.37 และรอยละ 40.00 ตามลําดับ
หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป โดยหลังรับยา MDT
ในปท่ีสอง B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี 1 รอยละ 25.58

4) ผู ป วยชนิ ด BL 37 ราย B.I.
ลดลงรอยละ 26.01 และรอยละ 43.64 ตามลําดับ
หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป โดยหลังรับยา MDT
ในปท่ีสอง B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี 1 รอยละ 23.83

5) ผู ป วยชนิ ด LL 38 ราย B.I.
ลดลงรอยละ 21.94 และรอยละ 30.77 ตามลําดับ
หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป โดยหลังรับยา MDT
ในปท่ีสอง B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี  1 รอยละ 21.57
ดังตารางท่ี 1

ชนิดยอย
ของโรค
เรื้อน

BT

BB

BI

LL

รวม

จํานวน
ผูปวย

13

12

37

38

100

กอนไดรับยา
MDT

0.25 - 1.50
(0.92)

1.50 - 1.75
(1.60)

2.00 - 5.25
(3.46)

3.00 - 5.00
(3.92)

0.25 - 5.25
(2.47)

หลังไดรับยา
MDT

ครบ 1 ป
0 - 1.50
(0.46)

1.0 - 1.50
(1.29)

1.75 - 4.25
(2.56)

2.75 - 3.75
(3.06)

0 - 3.75
(1.84)

หลังไดรับยา
MDT

ครบ 2 ป
0 - 0.75
(0.17)

0.50 - 1.25
(0.96)

0.75 - 3.25
(1.95)

2.00 - 2.75
(2.40)

0 - 2.75
(1.37)

หลังรับยา
MDT

ครบ 1 ป
50.0

19.37

26.01

21.94

25.50

หลังรับยา
MDT

ครบ 2 ป
81.52

40.00

43.64

30.77

44.53

B.I. ลดลงหลัง
รับยาครบ 1 ป และ
รับยาเพ่ิมอีก 1 ป

63.04

25.58

23.83

21.57

28.54

ผลการตรวจเชื้อ B.I. (คา means) ผลการตรวจเชื้อ B.I. (คา means)

2. ผลการตรวจเชื้ อในผู ปวยชนิดเชื้ อมาก
(MB) เปรียบเทียบระหวางผูปวยสองกลุม ๆ  ละ 50 ราย
ท่ีคา B.I. กอนใหยา MDT สูงต่ํากวา 4.0 และสูงกวา
4.0 หลังไดรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป

2.1 ผลการตรวจเชื้อในกลุมผูปวย 50 ราย
ท่ีคา B.I. ต่ํากวา 4.0 กอนใหยา MDT

ตารางที่ 1 ผลการตรวจเชือ้ (B.I.) ในผูปวยโรคเรือ้นชนิดเชือ้มาก 100 ราย หลงัไดรบัยา MDT ครบ 1 ป  และ 2 ป จําแนกตามชนดิยอย
             ของโรคเรื้อนแบบ Ridley Jopling

พบวา คา B.I. ลดลงรอยละ 19.05 และ
37.14 ตามลําดับ หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป
โดยหลังรับยา MDT ในปท่ีสอง B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี 1
รอยละ 22.35

2.2 ผลการตรวจเชื้อในกลุมผูปวย 50 ราย
ท่ีคา B.I. สูง 4.0 ข้ึนไป กอนใหยา MDT  พบวา คา
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B.I. ลดลงรอยละ 69.75 และ 48.76 ตามลําดับ
หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป โดยหลังรับยา MDT

ในปท่ีสอง B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี  1 รอยละ 26.54
ดังตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบความชงัด (efficacy) ของยา MDT ตออัตราการลดต่ําลงของ B.I. หลังรับยา MDT  ครบ1 ป และ 2 ป
            ในผูปวยชนิดเช้ือมาก (MB) ท่ีคา B.I. กอนรับยา MDT ต่ํากวา 4.0 และสูง 4.0 ขึ้นไป

ผูปวยชนิดเชื้อ
มากท่ีผลการ

ตรวจเชื้อ (B.I.)
กอนใหยาMDT

ต่ํากวา 4.0

สูง 4.0 ขึ้นไป

รวม

จํานวน
ผูปวย
(ราย)

50

50

100

กอนไดรับ
ยา MDT

0.25 - 3.75
(2.10)

4.00 - 5.00
(4.43)

0.25 - 5.00
(2.47)

หลังไดรับ
ยา MDT
ครบ 1 ป

0 - 3.25
(1.70)

2.75 - 3.75
(3.09)

0 - 3.75
(1.84)

หลังไดรับ
ยา MDT
ครบ 2 ป

0 - 3.00
(1.32)

1.50 - 2.75
(2.27)

0 - 2.75
(1.37)

หลังรับ
ยา MDT
ครบ 1 ป

19.05

30.25

25.50

หลังรับ
ยา MDT
ครบ 2 ป

37.14

48.76

44.53

B.I. ลดลงหลัง
รับยาครบ 1 ป
และรับยาเพ่ิม

อีก 1 ป
22.35

26.54

28.54

ผลการตรวจเชื้อ B.I. (คา means) อัตราการลดต่ําลงของ B.I. (รอยละ)

3. ผลการตรวจเชื้ อในผู ปวยชนิดเชื้ อมาก
(MB) 50 ราย ท่ีคา B.I. กอนใหยา MDT ต่ํากวา 4.0
หลังใหยา MDT ครบ 1 และ 2 ป

3.1 ผลการตรวจเชื้ อในผู ปวยเชื้ อมากชนิด
ยอย BT 13 ราย (คา B.I. กอนใหยา MDT 0.25 -

1.50 : คามัชฌิม 0.92)  B.I. ลดลงรอยละ 50.00 และ
81.52 ตามลําดับหลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป
โดยหลังรับยา MDT ในปท่ีสอง B.I. ลดลงจากสิ้น
ปท่ี 1 รอยละ 63.04 ดังตารางท่ี 3

ตารางท่ี 3 : ผลการตรวจเช้ือ (B.I.) ในผูปวยเช้ือมากชนิดยอย BT 13 ราย หลังใหยา MDT ครบ 1 ป และ 2 ป
ลําดับ

ท่ี
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13

การจําแนก
ชนิดผูปวย

BT
BT
BT
BT
BT
BT
BT
BT
BT
BT
BT
BT
BT

กอนใหยา MDT
0.25
0.25
0.25
0.50
0.50
0.50
1.25
1.25
1.25
1.50
1.50
1.50
1.50
0.92

หลังใหยา MDT ครบ 1 ป
0
0
0
0
0
0

0.50
0.50
0.50
0.50
1.0
1.50
1.50

   0.46 (1)

หลังใหยา MDT ครบ 2 ป
0
0
0
0
0
0
0

0.25
0.25

0
0.50
0.50
0.75
0.17

ผลการตรวจเชื้อ (B.I.)

คามัชฌิม (means)

3.2 ผลการตรวจเชื้ อในผู ป วยเชื้ อมาก
ชนิดยอย BB 12 ราย (คา B.I กอนใหยา MDT 1.50
- 1.75 : คามัชฌิม 1.60)

B.I. ลดลงรอยละ 19.37 และ 40.00

ตามลําดั บ หลั งรั บยา MDT ครบ 1 และ 2 ป
โดยหลังรับยา MDT ในปท่ีสอง B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี 1
รอยละ 25.58 ดังตารางท่ี 4
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ตารางท่ี 4 : ผลการตรวจเช้ือ (B.I.) ในผูปวยเช้ือมากชนิดยอย BB 12 ราย หลังใหยา MDT ครบ 1 ป และ 2 ป

ลําดับ
ท่ี
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

การจําแนก
ชนิดผูปวย

BB
BB
BB
BB
BB
BB
BB
BB
BB
BB
BB
BB

กอนใหยา MDT
1.50
1.50
1.50
1.50
1.50
1.50
1.50
1.75
1.75
1.75
1.75
1.75
1.60

หลังใหยา MDT ครบ 1 ป
1.0
1.0
1.25
1.25
1.25
1.50
1.50
1.25
1.25
1.25
1.50
1.50

   1.29 (1)

หลังใหยา MDT ครบ 2 ป
0.50
0.50
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0
1.25
1.25
0.96

ผลการตรวจเชื้อ (B.I.)

คามัชฌิม (means)

3.3 ผลการตรวจเชื้ อในผู ปวยเชื้ อมาก
ชนิดยอย BL 12 ราย (คา B.I กอนใหยา MDT 2.00
- 3.50 : คามัชฌิม 2.50)

B.I. ลดลงรอยละ 15.20 และ 36.80

ตามลําดั บ หลั งรั บยา MDT ครบ 1 และ 2 ป
โดยหลังรับยา MDT ในปท่ีสอง B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี 1
รอยละ 25.47 ดังตารางท่ี 5

ตารางท่ี 5 : ผลการตรวจเช้ือ (B.I.) ในผูปวยเช้ือมากชนิดยอย BL 12 ราย หลังใหยา MDT ครบ 1 ป และ 2 ป

ลําดับ
ท่ี
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

การจําแนก
ชนิดผูปวย

BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL

กอนใหยา MDT
2.0
2.0
2.0
2.25
2.25
2.25
2.50
2.50
2.75
3.00
3.00
3.50
2.50

หลังใหยา MDT ครบ 1 ป
1.75
1.75
1.50
2.00
1.50
2.25
2.50
1.50
2.50
2.75
3.00
2.50

   2.12 (1)

หลังใหยา MDT ครบ 2 ป
0.75
0.75
1.00
1.75
1.00
2.00
2.00
1.00
2.00
2.00
2.50
2.25
1.58

ผลการตรวจเชื้อ (B.I.)

คามัชฌิม (means)

3.4 ผลการตรวจเชื้ อในผู ปวยเชื้ อมาก
ชนิดยอย LL 13 ราย (คา B.I กอนใหยา MDT 3.00
- 3.75 : คามัชฌิม 3.40)

B.I. ลดลงรอยละ 13.53 และ 23.82

ตามลําดับ หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป โดยหลัง
รับยา MDT ในปท่ีสอง B.I. ลดลงจากสิ้นปท่ี 1 รอยละ
11.90 ดังตารางท่ี 6
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ตารางท่ี 6 : ผลการตรวจเช้ือ (B.I.) ในผูปวยเช้ือมากชนิดยอย LL 13 ราย หลังใหยา MDT ครบ 1 ป และ 2 ป
ลําดับ

ท่ี
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13

การจําแนก
ชนิดผูปวย

LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL

กอนใหยา MDT
3.00
3.00
3.00
3.25
3.25
3.25
3.50
3.50
3.50
3.75
3.75
3.75
3.75
3.40

หลังใหยา MDT ครบ 1 ป
2.75
2.50
3.00
3.00
3.00
3.25
2.50
2.50
3.00
3.00
3.00
3.50
3.25

   2.94(1)

หลังใหยา MDT ครบ 2 ป
2.00
2.25
2.75
2.75
2.75
3.00
2.25
2.25
2.50
2.50
2.75
3.00
3.00
2.59

ผลการตรวจเชื้อ (B.I.)

คามัชฌิม (means)

4. ผลการตรวจเชื้ อในผู ปวยชนิดเชื้ อมาก
(MB) 50 ราย ท่ีคา B.I. กอนใหยา MDT สูง 4.0 ข้ึนไป
หลังใหยา MDT ครบ 1 และ 2 ป

4.1 ผลการตรวจเชื้อในผูปวยชนิดเชื้อ
มากชนิดยอย BL 25 ราย (คา B.I. กอนใหยา MDT

4.00 - 5.25 (คามัชฌิม 4.43)
B.I. ลดลงรอยละ 32.05 และ 47.40

ตามลําดับ หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป โดยหลัง
จากรับยา MDT ในปท่ีสอง B.I. ลดลดจากสิ้นปท่ี 1
รอยละ 22.59 ดังตารางท่ี 7

ตารางท่ี 7 : ผลการตรวจเช้ือ (B.I.) ในผูปวยเช้ือมากชนิดยอย BL 25 ราย หลังใหยา MDT ครบ 1 ป และ 2 ป

ลําดับ
ท่ี
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

การจําแนก
ชนิดผูปวย

BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL
BL

กอนใหยา MDT
4.00
4.00
4.00
4.00
4.00
4.00
4.00
4.00
4.25
4.25
4.25
4.25
4.25
4.25
4.50
4.50
4.50
4.50
4.50
4.50
5.25
5.25
5.25
5.25
5.25
4.43

หลังใหยา MDT ครบ 1 ป
2.75
2.75
2.75
3.00
3.00
2.75
2.75
2.75
3.00
3.00
3.25
3.00
3.25
3.25
2.25
2.25
2.25
2.25
2.50
2.50
3.75
4.00
4.00
4.00
4.25
3.01

หลังใหยา MDT ครบ 2 ป
1.50
1.50
1.75
2.25
2.25
1.50
1.50
1.50
2.75
2.75
2.75
2.75
3.00
3.00
2.00
2.00
2.00
2.00
2.25
2.25
2.75
3.00
3.00
3.00
3.25
2.33

ผลการตรวจเชื้อ (B.I.)

คามัชฌิม (means)
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4.2 ผลการตรวจเชื้อในผูปวยชนิดเชื้อ
มากชนิดยอย LL 25 ราย (คา B.I. กอนใหยา MDT
4.00 - 5.00 (คามัชฌิม 4.44)

B.I. ลดลงรอยละ 28.38 และ 50.00

ตามลําดับ หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป โดยหลัง
จากรับยา MDT ในปท่ีสอง B.I. ลดลดจากสิ้นปท่ี 1
รอยละ 33.19 ดังตารางท่ี 8

ตารางท่ี 8 : ผลการตรวจเช้ือ (B.I.) ในผูปวยเช้ือมากชนิดยอย LL 25 ราย หลังใหยา MDT ครบ 1 ป และ 2 ป

ลําดับ
ท่ี
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

การจําแนก
ชนิดผูปวย

LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL
LL

กอนใหยา MDT
4.00
4.00
4.00
4.00
4.00
4.00
4.25
4.25
4.25
4.25
4.25
4.50
4.50
4.50
4.50
4.50
4.75
4.75
4.75
4.75
4.75
5.00
5.00
5.00
5.00
4.44

หลังใหยา MDT ครบ 1 ป
3.00
3.00
3.00
3.25
3.25
3.25
3.50
3.25
2.75
2.75
3.75
3.75
3.50
3.00
3.00
3.50
3.25
2.50
2.50
2.50
2.75
3.50
3.50
3.75
3.75
3.18

หลังใหยา MDT ครบ 2 ป
2.25
2.25
2.50
2.75
3.00
3.00
1.50
1.75
2.00
2.00
2.25
2.25
2.00
2.00
2.00
2.00
2.25
1.75
1.75
1.75
2.00
2.50
2.50
2.75
2.75
2.22

ผลการตรวจเชื้อ (B.I.)

คามัชฌิม (means)

วิจารณ
1. จากสรุปผลการตรวจเชื้อในผู ปวยชนิด

เชื้อมาก (MB) 100 ราย ซึ่งคา B.I. กอนใหยาอยู
ระหวาง 0.25 - 5.25 (เฉลี่ย 2.47) พบวา หลังใหยา
MDT ครบ 1 และ 2 ป คา B.I. ลดลงรอยละ 25.50
และ 44.53 ตามลําดับ อันเปนผลจากการรักษาหรือ
ตามชงัด (Efficacy) ของยาเคมีบําบัด ตามขอแนะนํา
ขององคการอนามัยโลก(6-8) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ในแหลงอ่ืน ๆ (26,27) โดยเชือ้ท่ีตรวจพบเปนเชือ้ท่ี ตายแลว
(Dead or Non-viable Bacilli) ซึ่ งยั งตรวจพบ
เพราะในผูปวยชนิดเชื้อมาก (MB) มีระบบภูมิตานทาน
แบบพึ่ งเซลล (Cell-Mediated Immunity : CMI)

ท่ีบกพรอง ไมสามารถทําลายและขับเชื้ อท่ี ตายแลว
ออกไปใหหมดจากรางกายไดภายในเวลาการรักษาดวยยา
MDT ในเวลา 2 ป (28-30)

การจะใหเชื้อหมดไป B.I = 0 จึงตองใชเวลา
ติดตามตรวจเชื้อตอไปทุกปหลังหยุดยา MDT  ซึ่งการ
ศึกษาใน CFBU ฟลิปปนส พบวา ตองใชเวลาถึง 6 ป
จึงจะตรวจไมพบเชื้อ(27)

ดังนั้ นการท่ีแพทยบางทานมีแนวคิดจะให
รักษาดวยยา MDT ในผูปวยชนิด MB จนกวา B.I.
จะเปนลบ จึงไมคุมคาและไมจําเปน เพราะเชื้อท่ีตรวจ
พบเปนเชื้อท่ีตายแลว(29,30) แตการติดตามตรวจเชื้อซ้ํา
หลงัหยุดยา MDT นาน 5 ป ตามท่ี WHO กําหนด (21,22)
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อาจสั้นเกินไป เพราะสามารถตรวจพบผูปวยกลับเปน
ซ้ําใหม (Relapse) ลง รอยละ 9 หลังหยุดยา MDT แลว
นานถึง 12 ป และเกิดไดระหวาง  3 - 12 ป หลังหยุดยา
MDT(27) แม WHO จะแจงวา ท้ังโลกมีอัตราการเกิด
เปนซ้ําใหมต่ํากวารอยละ 1 ก็ตาม(15-21) แตถาการ
ติดตามและตรวจเชื้อผูปวยท่ีรับยา MDT ครบแลว 12
ป อาจพบ Relapse มากข้ึนได โดยเฉพาะอยางย่ิง Re-
lapse เกิดไดมากในผูปวยชนิดเชื้อมาก (MB) ท่ีผล
การตรวจเชื้อ (B.I.) กอนใหยาสูง (High B.I.) 4 ข้ึนไป
ในผูปวยชนิด BL และ LL(26,27) ผู ปวยดังกลาวจึง
สมควรติดตามตรวจเชื้อทุกป หลังหยุดยา MDT นาน 12
ป แทนระยะเวลาเดิมท่ีกําหนดไว 5 ป (6,15) เพื่อคนหา
และรักษาผูปวย Relapse มิใหเปนแหลงแพรเชื้อตอไป
หลังกําจัดโรคเร้ือนสําเร็จแลว

2. ในการศึกษาคร้ั งนี้ ในผู ป วยเชื้ อมาก
(MB) ชนิด BL และ LL 50 ราย ท่ีมีการตรวจเชื้อ B.I.
กอนใหยา MDT สูง 4.0 ข้ึนไป และหลังใหยา MDT
ครบ 1 และ 2 ป B.I. ลดลงรอยละ 30.25 และ 48.76
ขณะท่ีเปรียบเทียบกับผูปวยเชื้อมากชนิด BT BB LL
และ BL 50 ราย ท่ีผลการตรวจเชือ้ B.I. กอนใหยา MDT
ต่ํา 4.0 ลงมา พบมีผลการตรวจเชื้อ B.I. หลังใหยา
MDT ครบ 1 และ 2 ป ลดลงรอยละนอยกวา   คือลดลง
จากเพียง 19.05 และ 37.14 สะทอนใหเห็นวาอัตรา
การลดต่ําของ B.I. ในผูปวยเชื้อมากท่ีคา B.I. กอน
ตรวจเชื้อกอนใหยาสูง 4.0 ลดต่ําในสัดสวนมากกวาใน
ชวงเวลาไดรับยา MDT 1 และ 2 ป ซึ่งอธิบายจากจํานวน
เชื้อรวมกันมาก (Infective pool) ฤทธิ์ของยา MDT
โดยเฉพาะท่ีมีตัวยา Rifampicin ซึ่งเปนยาท่ีมีฤทธิ์ฆา
เชื้อโรคเร้ือน (Bactericidal Drug) ใหตายไดมากถึง
รอยละ 99.99 ภายใน 3 สัปดาห(29) ยาจึงนาจะคนพบ
และฆาเชื้อท่ีเปนกลุมกอนไดงายกวาเชื้อจํานวนนอย
ท่ีกระจัดกระจายในหลายบริเวณรางกาย ดังท่ีการศึกษา
คร้ังนี้การลดต่ําของ B.I. ในผูปวย BL 12 ราย ท่ี B.I.
กอนใหยา MDT สูงกวา 4 ข้ึนไป มีอัตราการลดต่ํา B.I.
หลังใหยา MDT ครบ 1 และ 2 ป รอยละ 32.05
และขณะท่ีผูปวย BL 25 ราย ท่ี B.I. กอนใหยาสูงต่ํากวา

4 B.I. ลดลงเพียงรอยละ 15.20 และ 36.80 และใหยา
MDT ครบ 1 และ 2 ป และเปรียบเทียบในผูปวย MB
ท่ี B.I. กอนใหยา MDT ต่ํากวา 4 ก็ลดต่ําลง นอยกวา
ผูปวยท่ี B.I. กอนใหยาสูงกวา 4 (ลดรอยละ 19.05 และ
37.14 ในกลุมแรกเทียบกับลดรอยละ 30.25 และ
48.76 ในกลุมหลงั ซึง่สอดคลองกับการศึกษาอ่ืน ๆ (26,27)

ขณะท่ีการลดต่ําของ B.I. หลังใหยา MDT ในผูปวย LL
ท่ี B.I. กอนรักษาดวย MDT สูงและต่ํากวา 4 ก็พบการ
ลดต่ําแบบเดียวกันกับ BB, BL

3. ในภาพรวมผูปวยท่ี B.I. BT สูง 4 ข้ึนไป
แม B.I. จะลดมากและเร็วกวา แตก็คงบวกสูงอยูนาน
ไมมีรายใดท่ี B.I. เปน 0 หลังรักษาครบ 2 ป เลย  เพราะ
ระบบภูมิตานทานระบบ CMI ในผูปวย (BL, LL)  ท่ี
B.I. สูงเม่ือเร่ิมใหยา MDT มีศักยภาพต่ํากวาในผูปวย
MB ท่ี B.I. ต่ํากวา 4 ท่ีเปนชนิด BT, BB สวนใหญ
ซึ่งพบวาในผูปวย BT 13 ราย B.I. ลดลงมากถึงรอยละ
50 และ 51.52 หลังรับยา MDT ครบ 1 และ 2 ป
เพราะมีระบบภูมิตานทาน CMI สูง สามารถฆาเชื้อ
ไดมากและเร็วจนพบวา 6 ราย (รอยละ 46.15) B.I.
เปนลบไดหลังรักษาดวยยา MDT ครบ 1 ป ซึ่งไมพบ
ในผูปวยชนิดอ่ืน BB, BL, LL ท้ังท่ี B.I. กอนใหยา MDT
สูง 4.0 และต่ํากวา 4.0 ระบบภู มิตานทาน CMI
จึงมีสวนชวยทําลายเชือ้รวมกับเคมีบําบดัดวยอยางชดัเจน
ดงันัน้ถาแพทยไทยท่ีตองการจะลดระยะเวลารักษาดวยยา
MDT จาก 2 ปเปน 1 ป จึงอาจรวมผูปวยชนิด BT
ท่ีตรวจพบเชื้อกอนรักษาเขาไปดวยได

4. ปญหาจากผลการตรวจเชื้ อในผู ป วย
เชื้อมาก 100 ราย ซึ่งพบการลดต่ําของ B.I. หลังใหยา
MDT ครบ 1 และ 2 ป ลดลงรอยละ 25.50 และ 44.50
ตามลําดับ การใหยา MDT ในปแรกจึงลด B.I. ลงได
เพี ยงร อยละ 25.60 และเ ม่ื อเพิ่ มให ยา MDT
ในปท่ีสองอีก 1 ป ก็ลด B.I. ลงไดรอยละ 44.50 โดยการ
ใหยาในปท่ีสองชวยลด B.I. ลงไดอีกรอยละ 25.54
จึงอาจจะคุมคาในแงการใชลด B.I. ลงไดอีกมาก (Bac-
teriological Improvement) แตถามองวาเปนเชื้อท่ีตาย
แลวท้ังสิ้นก็อาจไมคุมคา
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และถ าเปรี ยบเที ยบระหว างผู ป วยเชื้ อ
มากกลุมท่ี B.I. กอนใหยาต่ํากวา 4.0 พบวา B.I. ลดลง
รอยละ 19.05 และ 37.14 หลังรับยา MDT ครบ 1
และ 2 ป ขณะท่ีอัตราการลด B.I. ดังกลาวพบรอยละ
34.25 และ 48.76 ตามลําดับ ในกลุมผูปวยท่ี B.I. สูง
4 ข้ึนไป จึงนาจะสนบัสนนุการท่ีสถาบันราชประชาสมาสยั
และประเทศไทย รวมท้ังประเทศอินเดียไมเห็นดวยกับท่ี
WHO ใหลดระยะเวลาการรักษาดวยยา MDT จาก 2 ป
เปน 1 ป(16) ซึ่ งเปนการมองในเชิงความคุมคาและ
สิ้นเปลืองยา และการปฏิบัติการอ่ืนๆ เพราะ B.I. ท่ียัง
บวกเปนเชื้อโรคเร้ือนท่ีตายแลว แตระบบภูมิตานทาน
CMI ผู ปวย BL, LL ต่ํามาก ไมสามารถทําลายฆา
ยอยสลายเชื้อท่ีตายแลว เพื่อขับออกไปใหหมดไดใน
เวลาต่ํ ากว า 4 ป (27) และเป นการมองของ WHO
จากอาการผูปวยดีข้ึน และสงบดีแลวภายในการรักษา
ดวยยา MDT 1 ป (Clinical Improvement/ Inactive /
Arrested) แมยังพบเชื้อ B.I. + ก็ไมมีความสําคัญในแง
สาธารณสุข เพราะอัตราการเกิด Relapse มีต่ํามาก
ไมถึงรอยละ 1 ถาคนพบก็ใหยา MDT ใหม  ซึ่งประหยัด
คุมต่ํากวาในเชิงเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (15-22) รักษา

5. จากการศึกษาคร้ังนี้และท่ีอ่ืนๆ ผูปวยเชื้อ
มากท่ี B.I. สูง 4 ข้ึนไป มีโอกาสเกิด Relapse ไดมากกวา
ผูปวยท่ี B.I. ต่ํา แตแมในผูปวยท่ี B.I. เปน 0 หลังหยุดยา
MDT ก็เกิด Relapse ได (27,31)

ดังนั้น คณะแพทยผู เชี่ ยวชาญโรคเร้ือนไทย
และอินเดีย ซึ่งไมเห็นดวยกับ WHO ท่ีจะลดการใหยา
MDT แกผูปวยเชื้อมากจาก 2 ป เปน 1 ป จึงควรมา
ประชุมหารือกันและนําผลการวิจัยการติดตามตรวจเชื้อ
เพื่อเพิ่มระยะเวลาการติดตามผูปวยหลังหยุดยา MDT
นานกวา 5 ป (WHO) เปน 12 ป และติดตามวัดอัตรา
การเกิด Reactivation, Reaction, Peripheral Neuritis
รวมท้ังดาน Cost-Effective Ness ของการใหยา MDT
นาน 1 และ 2 ป มาเปรียบเทียบกัน เพื่อพิจารณาสมควร
ทบทวนลดระยะเวลารักษาด วยยา MDT เป น 1
ปแบบประเทศท้ังโลกหรือไม หรือควรคงไว 2 ป เพราะ
สภาวะหลังกําจัดโรคเร้ือนสําเร็จแลว มีความชุกต่ํามาก

เพียง 0.11 ตอประชากร 1 หม่ืน โดยมีผูปวยลงทะเบียน
ในประเทศไทย ในป 2554 เพียง 678 ราย เทานั้น
การใหยา MDT นาน 1 หรือ 2 ป อาจไมมีผลในเชิง
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขมากนัก นอกจากเหตุผลทาง
สังคมจิตวิทยาทางคลินิกดานอาการท่ีดี ข้ึน (Clinical
Improvement) และการปองกันการเกิด Relapse เปนตน
นอกจากนั้นปญหาการตรวจเชื้อในโรงพยาบาลชุมชน
และท่ัวไปอาจแกโดยบูรณาการตรวจเชื้อวัณโรคกับเชื้อ
โรคเร้ือนจากใชเทคนิคการยอมเชื้อเดียวกัน

กติตกิรรมประกาศ
ขอขอบคุณเจ าหน าท่ี กลุ มกําจัดโรคเร้ื อน

และสถานบําบัดโรคผิวหนังวัดมกุฎกษัตริย สถาบันราช
ประชาสมาสัย กลุ มงานโรคเร้ือน และกลุ มแผนงาน
และประเมินผล สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี  5
นครราชสีมา ท่ีใหความรวมมือดานขอมูล
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บทคัดยอ
งานเฝาระวัง ควบคุมโรคและระบาดวิทยา ไดรับรายงานจากหองปฏิบตัิการโรงพยาบาลลําปางเม่ือวันท่ี  13

พ.ค. 2554 วา มีตัวอยางสงตรวจเพาะเชื้อจากผูปวยในโรงพยาบาล พบเชื้อ Streptococcus equi จํานวน 4 ตัวอยาง
ท้ั งนี้ ได ยืนยันผลโดยกรมวิทยาศาสตรการแพทย  กระทรวงสาธารณสุข  ผู ปวยท่ี ตรวจพบเชื้ อเปนผู ปวย
ในโรงพยาบาลลําปาง พบวามาดวยกลุมอาการ ไข ขออักเสบติดเชื้อและติดเชื้อในกระแสเลือด มี 2 รายอาการหนัก
ซึ่งเดิมธรรมชาติของเชื้อนี้อาศัยอยูในมา จึงมีความวิตกวาเหตุการณนี้จะเปนการระบาดจากสัตวสูคน งานเฝาระวัง
ควบคุมโรคและระบาดวิทยา กลุมงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลลําปางและทีม SRRT จึงไดลงสอบสวนโรค
หาสาเหตุเพื่อควบคุมการระบาด   วิธีศึกษาประกอบดวยการทบทวนประวัติการรักษา ลักษณะทางคลินิกสัมภาษณ
ปจจัยเสี่ยง สํารวจสิ่งแวดลอมตาง ๆ ไดแก บานผูปวย ชุมชน เขียงเนื้อสัตว ตลาด โรงฆาสัตว และเก็บสิ่งสงตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ ผลการศึกษาพบวา เกิดผูปวยตอเนื่องรวมท้ังหมด 14 รายในจังหวัดลําปาง เสียชีวิต 6 รายอัตรา
ปวยตายรอยละ 42.85 สวนใหญเปนผูสูงอายุ Median เทากับ 73.5 ปและมีโรคประจําตัวเร้ือรัง การวิฉัยทางคลินิก
ท่ีสําคัญไดแก septicemia รอยละ 85.71 arthritis รอยละ 42.85  septic arthritis รอยละ 35.71 และ meningitis
รอยละ 14.28 ผลตรวจสิ่งสงตรวจจากผูปวยเพาะเชื้อจาก hemoculture  CSF และ fluid จากขอ สามารถแยกเชื้อ
ไดเชื้อ Streptoccocus equi subp. zooepidemicus ท้ังนี้ไดยืนยันผลกับกรมวิทยาศาสตรการแพทย กระทรวง
สาธารณสุขและภาควิชาจุลชีววิทยา มหาวิทยาลัยเชียงใหม ขอมูลประวัติเสี่ยงพบวา ผูปวยมีประวัติรับประทาน
อาหารท่ีมีเนือ้สัตวดบิรอยละ 85.71 โดยรับประทานเนือ้หมูดบิรอยละ 85.71 เนือ้ววัดบิ 57.14 เนือ้ควายดิบ 28.57
ประเภทของอาหารท่ีรับประทานไดแก ลาบดิบรอยละ 71.42 หลู สา รอยละ 85.71 แหนมดิบรอยละ 50 ผลการ
สํารวจสิ่ งแวดลอมไมพบความเชื่อมโยงความสัมพันธกับปศุสัตวสัตวใด ๆ ชัดเจน ผลตรวจสิ่ งสงตรวจทาง
สิ่งแวดลอมเพาะเชื้อจาก ผูสัมผัส สัตวเลี้ยง อาหาร เนื้อดิบจากเขียงในตลาด และสัตวจากโรงฆาสัตว ไมพบเชื้อ
Streptoccocus equi ท้ังนี้การควบคุมโรคไดมีการแจงสื่อสารความเสี่ยงในชุมชน ประเมินตรวจสอบเนื้อสัตว
ท่ีมีความเสี่ยงจากการฆาชําแหละ และอาหารดิบในผูประกอบการ ใหสุขศึกษาเชิงรุกและสื่อสารความเสี่ยงในชมุชน
ท่ี มีผูปวยเพื่ อเฝาระวังการสุขาภิบาลอาหาร  รณรงคพิ เศษในการงดการรับประทานอาหารจากเนื้ อสัตวดิบ
จากการติดตามการระบาดไมพบผูปวยติดเชื้อรายใหมอีก

Abstract
Surveillance Disease Control & Epidemiology unit at Social Medicine Department, Lampang Hos-

pital received notification from Lampang hospital laboratory, finding 4 specimens from inpatients positive
cuture for Streptoccocus equi and were confirmed by National Institute of Health, Ministry of Public Health
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(NIH). This raised the concern for zoonotic epidemic and promt  Surveillance Rapid Response Team (SRRT)
outbreak investigation. The study was conducted by reviewing medical record, physical examination, history
of illness and risk factor, environmental survey and collecting specimen from animal, meat, contact cases
meat shops, markets, farms, slaughter houses etc. It was found that there were 14 confirm cases of Streptoccocus
equi  infection, 6 patients died; fatality rate 42.8 %. Most of them were old age; Median of age were 75.3
year old and had chronic underlying disease. Clinical manifestation  were Sepsis/Septicemia 85.7%, Artritis
42.8%, Septic artritis 14.8% and Meningitis 14.28%.  Laboratory specimen form patients including
Hemoculture, Synovial fluid, CSF were performed. The culture and identification result were positive for
Streptoccocus equ subsp.zooepidemicus confirmed by both NIH and Microbiology science department, Chiangmai
University. The risk exposed of patients were eating raw meat 85.7% such as raw pork 85.7%, raw beef
57.14%, raw buffalo meat 28.6%. Food meal such as Laab dib(raw chop meat mixed) 85.7%, Luu or Saa
(with blood) 85.7%, Naem dib(ferment sausage) 50%. Environmental investigation had no any relation with
horse or other animals. The result for laboratory environmental investigation were negative culture for identi-
fication of Streptoccocus equi.  Disease control measure including strengthening surveillance, survey & ex-
amine raw meat commercial, slaughter house should be strengthened.  Also active case finding and active
health education, improve food sanitation, risk communication in patients community and big campaign about
disease getting from raw meat should be promoted. After follow up the outbreak, there were no new cases.
 ประเด็นสําคัญ Keywords
 เชื้อสเตรปโต คอคคัส อีไคว การระบาด Streptococcus equi,  outbreak

บทนํา
Streptococcus equi  เปนเชื้ อแบคทีเรีย

ประจําถ่ินพบในสัตวตระกูลมา กอใหเกิดโรคในมา  และ
สามารถติดตอโรคมายังมนุษยได โดยการสัมผัสสัตว
โดยตรงการกอโรคในคนรวมท้ั งการระบาดของเชื้ อ
โรคนีพ้บไดนอยมาก (rare disease)  และในประเทศไทย
ยังไมเคยมีรายงานการระบาดโรคนีม้ากอน จากการทบทวน
บทความและการรายงานเก่ียวกับระบาดวิทยา ของเชื้อ
พบวา เชื้อ Streptococcus equi  เปนเชื้อแบคทีเรีย
ทรงกลม (cocci) ในกลุม Beta-hemolytic streptococcus
lancifield group C มี 2 subspecies คือ S.equi subsp.
equi และ S.equi subsp.zooepidemicus (1,2)  ธรรมชาติ
ของเชื้อพบเปนเชื้อประจําถ่ิน (normal flora) ในมา
สามารถทําใหเกิดโรคทางเดินหายใจในมาไดและยังกอ
ใหเกิดโรคมงคลอ (Strangles) เปนฝท่ีผิวหนังของมา
ไดอีกดวย (2,4,5) เชื้อนี้ ยังสามารถพบไดในสัตวอ่ืน ๆ
ดวยและสามารถทําใหเกิดโรคในสตัวได เชน ววั ควาย หมู
แพะ แกะ รวมถึงมีรายงานพบใน ลิง สุนัข และคนดวย

การกอโรคในคนพบไดนอยมาก(3) โดยมีอาการติดเชื้อ
ในระบบตาง ๆ จากการติดเชื้อเขากระแสเลือด(5) ซึ่งมี
รายงานการติดตอจากการสัมผัสคลุกคลีสัตวโดยตรง
และการรับประทานสัตว (3) การระบาด (outbreak) ของ
เชื้อ S. equi มีการรายงานเหตุการณนอยมากเชนกัน
รายงานสวนใหญพบวาเกิดจากการดื่มนมวัวท่ีไมไดผาน
การพาสเจอรไรส(15,17)  หรือการกินชีสท่ีทําจาก แกะ โดย
ไมผานความรอนท่ีเพียงพอ(16) ไมพบรายงานผูปวยและ
การระบาดในประเทศไทยมากอนมีเพียงขอมูลการ
ตรวจตัวอยางพบเชื้อโดยบังเอิญจากกรมวิทยาศาสตร
การแพทยตั้งแตป พ.ศ. 2548 ถึงปจจุบันจํานวน 2
ตัวอยาง เม่ือวันท่ี   13 พ.ค. 2554 งานเฝาระวัง
ควบคุมโรคและระบาดวิทยา ได รับรายงานจากหอง
ปฏิบัติการโรงพยาบาลลําปาง ว ามีตัวอยางสงตรวจ
เพาะเชื้อจากผูปวยในโรงพยาบาล พบเชื้อ Streptococ-
cus equi จํานวน 4 ตัวอยาง ท้ังนี้ไดยืนยันผลโดยกรม
วิทยาศาสตรการแพทย กระทรวงสาธารณสุข  ผูปวยท่ี
ตรวจพบเชื้อเปนผูปวยในโรงพยาบาลลําปาง พบวามา
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ดวยกลุมอาการ ไข ขออักเสบติดเชื้ อและติดเชื้ อใน
กระแสเลื อด ดั งนั้ นงานเฝ าระวั งควบคุ มโรคและ
ระบาดวิทยา กลุมงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลลําปาง
และทีม SRRT จึ งได ลงสอบสวนโรคเพื่ อยืนยั น
การวินิจฉัยโรค ศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาและ
อาการทางคลินิก ศึกษาสิ่ งแวดลอมและปจจัยเสี่ ยง
รวมท้ังควบคุมการระบาดและปองกันโรคในพื้นท่ี

วัสดแุละวิธีการศึกษา
1. ทบทวนประวัติการรักษาผูปวย  จากเวช

ระเบี ยน รวมท้ั งผลตรวจทางห องปฏิ บั ติ การจาก
โรงพยาบาล  สัมภาษณผูปวยและตรวจรางกายโดยแพทย

2. สอบสวนโรคในชุมชน สัมภาษณประวัติ
จากผูเก่ียวของ เชน ผูอาศัยรวมบาน ญาติ เปนตน

3. คนหาผู ปวยเพิ่มเติม  โดยนิยามผู ปวย
รวมท้ังติดตามผูสัมผัส

นิยามผูปวย (Case) : ใชนิยามผูปวยยืนยันผล
ในการศึกษาเชิงพรรณนา

ผูปวยคาดวานาจะเปน (probable case) :
ผูปวยท่ีไดรับการสงตรวจสิง่สงตรวจเพาะเชือ้ Bacteriaข้ึน
Colony ของ Streptococcus group. C species ทุกรายป
2554 ใน จ.ลําปาง

ผูปวยยืนยัน (confirmed case) : ผูปวยท่ีผล
ตรวจทางหองปฏิบัติการเพาะเชื้อและจําแนกชนิดเชื้อได
Streptococcus equi. subsp. ใด ๆ ทุกรายป 2554 ใน
จ.ลําปาง ยืนยันผลโดยกรมวิทยาศาสตรการแพทย

4. ศึกษาสิ่งแวดลอมท่ีบานผูปวยและชุมชน
เก็บตัวอยางสิ่งสงตรวจสิ่งแวดลอมทางหองปฏิบัติการ
ไดแก ตัวอยางจากผูสัมผัสผูปวย  สัตวเลี้ยง อาหาร และ
เนื้อสัตว จากแหลงท่ีเชื่อมโยงกับผูปวย เชน ตลาด เขียง
โรงฆาสัตว ฟารมสัตว โดยสงตรวจยังกรมวิทยาศาสตร
การแพทยและศูนยวิจัยพัฒนาการสัตวแพทย
อ.หางฉัตร จ.ลําปาง

5. ศึกษาขอมูลการเฝาระวังการแยกเชื้อทาง
หองปฏิบัติการ  ขอมูลการเฝาระวังโรคในปศุสัตว
เปนตน

ผลการศึกษา
1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนาของ

ผูปวย
ผูปวยท้ัง 14 รายเปนผูปวยในท้ังหมด เสียชีวิต

6 ราย  อัตราปวยตาย (fatality rate) รอยละ 42.85
เปนผูปวย เพศ ชาย:หญิง  เทากับ 9: 5   คา median
ของอายุเท ากับ 73.5 ป  อยู ในชวง  29 -81 ป
การกระจายดังแผนภาพท่ี 1 การกระจายตามสถานท่ี
ป วยพบว าผู ป วยส วนใหญ เกิดในอําเภอเมือง 10
รายคิดเปนรอยละ 71.43  กระจายอยูใน ต.บอแฮว,
ต.ตนธงชัย, ต.บานเปา และ ต.สบตุย แหงละ 2 ราย
ต.บานเอ้ือม, ต.ชมพู แหงละ 1 ราย  อําเภออ่ืน ๆ ไดแก
อ.หางฉัตร อ.สบปราบ อ.แมเมาะ อ.แมทะพบแหง
ละหนึ่งราย ไมพบผูปวยลักษณะเปนกลุมกอน (cluster)
ใกลเคียงกันชัดเจน

แผนภาพท่ี 1. แสดงกลุมอายุของผูปวยติดเช้ือ Streptoccocus equi (N=14)
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ผูปวยรายแรกเร่ิมปวยเม่ือ 4 พ.ค. 2554
และเร่ิมมีผูปวยตอเนื่อง  ลักษณะการระบาดอาจมีแหลง
รวม แตไมชัดเจนเนื่องจากไมทราบ Incubation period

และไมทราบ transmission ท้ังนี้การสอบสวนโรคตอง
รอผลการยืนยันจากการเพาะเชื้อกลับมาภายหลัง  ผูปวย
รายสุดทายปวยเม่ือ 15 พ.ค. 2555  ไมมีผูปวย เพิ่มอีก

แผนภาพท่ี 2. จํานวนผูปวยตามวันเร่ิมปวย (Onset) หรือ กราฟของการระบาด (Epidemic curve) (N=14)

ผูปวย 11 รายเปนผูปวยในของโรงพยาบาล
ลําปางเอง โดย 2 รายสงตอมาจากโรงพยาบาลชุมชน
สวนอีก 3 ราย เปนผู ปวยในของโรงพยาบาลค าย
สุรศักดิ์ มนตรี ท้ังนี้ อาการนําของผู ปวยท่ีมามีตั้ งแต
อาการไข ปวดขอ ขอบวมเร้ือรัง  สวนรายท่ีมีอาการหนัก
สวนใหญ หลายรายมาโรงพยาบาลดวยอาการ ซึมลง
ไมรูสึกตัว หายใจหอบเหนื่อย ชัก หรือแมแตหัวใจวาย
เฉียบพลัน  ลกัษณะทางคลนิิกของผูปวยและความรุนแรง
ของโรคคอนขางกวาง (wide range) ผูปวยสวนใหญ
มีอาการไข รอยละ 85 อาการท่ีไมจําเพาะท่ีพบมากไดแก

ออนเพลีย ซึมลง ปวดศีรษะ  อาการท่ีจําเพาะท่ีสังเกตได
จากโรคนี้ ท่ีเปนท่ีสังเกตคืออาการปวดขอและขอบวม
ซึ่งบงบอกวามีขออักเสบพบได รอยละ 50 และรอยละ
35 ตามลําดับอาการอ่ืน ๆ ท่ีพบสวนใหญมีความสอด
คลองกับอาการของโรคกลุ มติดเชื้ อในกระแสเลือด
(Sepsis) ซึ่งไดแกอาการจากตําแหนงติดเชือ้ (localizing
source) เชน ถายเหลว มีประวัตไิดรับบาดเจ็บหรือมีแผล
หายใจเหนื่ อยจากปอดอักเสบ และอาการจากภาวะ
แทรกซอน (complication) เชน คอแข็ง หูดับ ซึมลง
บวมจากไตวาย เปนตน ดังแผนภาพท่ี 3

แผนภาพท่ี 3. รอยละของอาการและอาการแสดง (sign & symptoms) ของผูปวยติดเช้ือ Streptococcus equi.  (N=14)
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            ลักษณะการติดเชื้อจากการวินิจฉัยของแพทย
ท่ีสําคัญ คือ Sepsis รอยละ 85.7  Arthritis รอยละ 42.8
Septic arthritis รอยละ 14.2 และ Meningitis รอยละ
35.7 สวนภาวะแทรกซอนไดแก Septic shock พบรอยละ
57.1 และ Acute renal failure ถึงรอยละ 28.6  ตําแหนง
ขอท่ีเกิด Artritis ไดแกขอเขา (knee joint) 4 ราย และ
ขอไหล (shoulder joint)  1 ราย ลกัษณะน้ําเจาะเขา fluid
ขาวขุ นเล็กนอย มีผู ป วย 1 รายตองผาตัดระบาย
น้ําหนองในขอเขาออก ลักษณะทางคลินิก และภาวะ

แทรกซอนท่ีไดรับการวินิจฉัยในผูปวยกลุมนี้อ่ืน ๆ  ไดแก
Infective Endocarditis,  Rhabdomyolysis, Pneumotho-
rax, UGIB และ Sudden Cardiac arrest  จะเห็นวาลกัษณะ
ทางคลินิกของผูปวยและความรุนแรงของโรคคอนขาง
กวางมาก (wide range)  ผูปวยติดเชื้อสวนใหญพบวา
มีโรคประจําตัวถึงรอยละ 85.7 มีรายละเอียดดังตารางท่ี
1 สวนใหญเปนผูสูงอายุ ซึ่งเปนกลุมเสี่ยงในการติดเชื้อ
และการเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงตามลักษณะกลุมโรค
ติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือดดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1. สรุปลักษณะทางคลินิก การวินิจฉัย ภาวะแทรกซอน โรครวมของผูปวย (N=14)

การวินิจฉัย  ภาวะแทรกซอน
Arthritis
Septic Arthritis
Meningitis
Sepsis, Septicemia
Septic shock
Acute renal Failure
Pneumonia

จํานวน(%)
6(42.85)
5(14.28)
2(35.71)
12(85.71)
8(57.14)
4(28.57)
1(7.14)

Underlying disease
   Chronic kidney disease

   COPD
   Congestive heart failure

   SLE
   Lung cancer

   DM
   HT

   Alcoholic
   HIV

รวมผูปวยทีม่โีรคประจําตัว

จํานวน(%)
5(35.71)
4(28.57)
3(21.42)
1(7.14)
1(7.14)
7(50.0)
5(35.71)
3(21.42)

0(0)
12(85.71)

ผลการเพาะเชื้อจากสิ่งสงตรวจพบวาสามารถ
ตรวจแยกเชื้ อได  Streptococcus equi subsp
zooepidemicus จากเลอืด น้ําในขอ และน้ําเจาะไขสนัหลงั
ผลการทดสอบความไวตอยาปฏิชีวนะหลายชนิด ยังไมมี

การดื้อยาท่ีทดสอบดังตารางท่ี 2 และ 3  ผลการทดสอบ
ยังพบวายาปฏิชีวนะสามารถใชไดคลายคลึงกับเชื้อกลุม
Streptococcus spp.

ตารางท่ี 2. ผลการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ สิ่งสงตรวจของผูปวยเพาะและแยกเช้ือ

Specimen

Hemoculture
Cerebrospinal fluid c/s
Joint fluid c/s

จํานวน specimen ที่ positive
(จํานวน  specimen ที่สงตรวจ)

12(14)
1(2)
4(4)

Specimen ท่ี positive  -Beta-hemolytic
Streptococcus species

Streptococcus equi subsp. zooepidemicus
Streptococcus equi subsp. zooepidemicus
Streptococcus equi subsp. zooepidemicus

ตารางท่ี 3. ผลการทดสอบความไวตอยาปฏิชีวนะของเช้ือ Streptococcus equi ท่ีแยกได (Antibiotic sensitivity)
       Organism  Streptococcus sp. 14 ตัวอยาง

Anti Microbial
CTX   Cefotaxime
CLI    Clindamycin
OFX   Ofloxacine
VAN   Vancomycin

Result
S
S
S
S

Anti Microbial
CHL   Chloramphenical
ERY   Erythromycin
PEN   Penicillin G

Result
I(2), S(12)

S
S
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ตารางท่ี 4. ขอมูลพรรณนาปจจัยเสี่ยงของผูปวย แสดงรอยละของปจจัยของผูปวย (N=14)

ปจจัยเสี่ยง

รบัประทานทีเ่นือ้สตัวดิบ
    รับประทานเนื้อหมูดิบ,
หมปูา(หมดํูาเลี้ยง)
    รับประทานเนื้อวัวดิบ
    รับประทานเนื้อควายดิบ
    รับประทานปลา กุง หอย น้ําจืดดิบ
    รับประทานเนื้อสัตวดิบอ่ืน ๆ
ประเภทของอาหารทีร่บัประทาน
    ลาบดิบ
    หลู สา
    แหนมดิบ
    อาหารปรุงไมสุกอ่ืน ๆ
สมัผัสกับเนือ้สัตวดิบ
สัมผัสซากสตัวอ่ืน ๆ
มบีาดแผลหรือประวติัการไดรบับาดเจ็บ

จํานวน(%)

12(85.71)
12(85.71)
8(57.14)
4(28.57)
2(14.28)
1(7.14)

10(71.42)
12(85.71)
7(50.0)
4(28.57)
2(14.28)
2(14.28)
2(14.28)

ปจจัยเสี่ยง

สมัผัสสัตวโดยตรง
    สุนัข แมว
    สุกร
    มา
    โค กระบือ
อาชพีผูปวย
    เลี้ยงสุกร เลี้ยงวัว
    ขายอาหาร
    สงเนื้อสัตว
    ทํานา
    ไมมีอาชีพ
    รับจาง
ประวัติเดินทางออกนอกพื้นที ่(ตําบล)
สัมผัสผูปวยรายอ่ืน ๆ
ด่ืมสุรา

จํานวน(%)

3(21.42)
2(14.28)

0(0)
3(21.42)

2(14.28)
1(7.41)
1(7.41)
2(14.28)
6(42.85)
2(14.28)

0(0)
0(0)

4(28.57)

2. ผลการศึกษาสิ่ งแวดลอมและสิ่ งสงตรวจทางหอง
ปฏิบัติการ

ลักษณะบานผูปวยสวนใหญเปนลักษณะชนบท
อยูในหมูบานหางไกลจากตลาด สภาพแวดลอมท่ัวไป
ยังไมคอยถูกสุขลักษณะ  โดยเฉพาะในครัว   สิง่แวดลอม
รอบบานท่ัวไปปกติ มี 2-3 บานเทานั้นท่ีมีสัตวเลี้ยง หมา
แมว และไก  มีบานเดียวท่ีเลี้ยงหมูจํานวนท้ังหมด  4 ตัว
ซึ่งสุขภาพสัตวท่ัวไปแข็งแรงปกติจากการประเมินของ
สตัวแพทยในทีม

แหลงน้ําโดยท่ัวไปใชประปาหมูบาน  ไมพบ
ความเชื่อมโยงของแหลงน้ําธรรมชาติใด ๆ  รวมท้ังน้ําเสีย
จากบานเรือนและปศุสัตว

ทีมสอบสวนไดสุมสํารวจฟารมสุกร 2 แหง
ประเมินความเสี่ยงในการปนเปอนสิ่งแวดลอมและการ

ติดตอโรคของสัตว พบวาโอกาสเสี่ยงตอการสมัผัสมนษุย
โดยตรงหรือผานสิ่ งแวดลอมนอยมาก ท้ั งนี้ ไดลอง
สุมสํารวจโรงฆาสัตวและชําแหละหมูอีก 2 แหงเพิ่มเติม
เพื่อเก็บขอมูลท่ีมาของหมู

จากการสุมสํารวจตลาดเขียงเนือ้สตัวในตลาด 4
แห ง ท้ั งในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลไดแก
ตลาดกาวจาว หัวขวา น้ําโทงและตนธงชัย พบวามี
เขียงเนื้อ-หมู มากกวา 30 เจา ซึ่งแตละเจาก็รับเนื้อ
มาจากตางท่ีกันและปนกันมากกวา 10 แหง จึงตาม
แหลงตนตอไดยากมาก

ท้ังนี้ โดยรวมไดเก็บตัวอยางสิ่ งสงตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ไดแก  ตัวอย างจากผู สั มผั สผู ป วย
สัตวเลี้ยง อาหาร และเนื้อสัตว จากแหลงท่ีเชื่อมโยงกับ
ผูปวยสรุปขอมูลดังตารางท่ี 5

ตารางท่ี 5. ผลสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัตกิารทางดานสิ่งแวดลอม

สิ่งสงตรวจ

Throat swab/suction ผูปวย
Throat swab ผูสัมผัส
Throat swab สุนัขของผูปวย
Swab เลือดจากเขียงหมู
เนื้อดิบจากเขียงหมูในตลาด 3 แหง
Throat swab หมูรอเชือดจากโรงฆาสัตว
แหนมดิบจากบานผูปวย
หมจูากบานผูปวยที่เลี้ยงหมู

จํานวน
ตัวอยาง

6
3
1
1
10
10
1
4

Result for c/s

Negative All
Negative All
Negative All
Negative All

4 sample positive for Streptococcus suis type II
4 sample positive for Streptococcus suis type II

Negative All
1 sample positive for Streptococcus suis type II
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3. ขอมูลปศุสัตว
การเฝาระวงัโรคในสัตวในจังหวดัลําปาง ไมเคย

พบเชื้อในปศุสัตวใด ๆ ท้ัง มา วัว ควาย แพะ แกะ สุกร
เนื่องจากไมมีการเฝาระวังโรคติดเชื้อแบคทีเรีย เชื้อ
Streptococcus equi ทางหองปฏิบัติการ  มีเพียงการ
เฝ าระวั งการป วยและตายในฟาร มสั ตว เลี้ ยงและ
เกษตรกรเทานั้น ซึ่งก็ไมพบวาเกิดโรคปวยหรือตายใน
สัตวผิดปกติในจังหวัด รวมท้ังจากการสํารวจคร้ังนี้
โดยเฉพาะกลุ มเลี้ ยงมาก็ไมพบมีการระบาดของโรค
Strangles แตอยางใด  ท้ังนี้ตามปกติการตรวจเชื้อโรคมา
มีเพียงการตรวจเฝาระวังเชื้อไวรัสในมาเทานั้น

สถานการณโรคระบาดในสัตวในเขต 10 ตัง้แต
ม.ค. 2554 ท่ีสําคัญไดแก โรคเชื้อ PRRS (Porcine
Reproductive & Respiratory Syndrome) ในสุกร
จ.ลําพูน หลายแหง พบผูปวยติดเชื้อ Streptococcus suis
2 ราย จ.ลําพูน   ใน จ.ลําปางยังไมมีรายงานผูปวยติดเชือ้
S. suis ระบาด

สรปุ
เกิดเหตุการณระบาดโรคติดเชื้อ Streptococ-

cus equi อุบัติใหม ใน จ.ลําปาง การกระจายอยู ใน
อ.เมืองและรอบอําเภอเมือง พบผูปวยท้ังสิ้น 14 ราย
สวนใหญผูปวยอยู ในกลุมภูมิคุมกันต่ํา ไดแกสูงอายุ
หรือมี โรคประจําตั ว ลั กษณะทางคลิ นิ คเป นกลุ ม
อาการติดเชื้ อในกระแสเลือดและขออักเสบติดเชื้ อ
สมมติ ฐานการติ ดเชื้ อน าจะมาจากการรับประทาน
เนื้อสัตวดิบโดยเฉพาะเนื้อหมูดิบ ภายหลังมาตรการ
ควบคุมโรคและติดตามการระบาดไมพบผูปวยใหม

วิจารณ
โดยท่ัวไปแลวการติดเชื้อ Streptococcus equi

ในคนจากรายงานตางประเทศ มักเปนการตดิตอสตัวสูคน
ในลักษณะ direct close contact  โดยเฉพาะมา  มีพบ
เพียงบางรายงานท่ีเกิดจากสัตว species อ่ืน แมวาเชื้อ
จะสามารถเตบิโต (colonization) ในสตัวอ่ืน ๆ  ไดเชนกัน
เคยมีรายงานการติดเชื้อจากผลิตภัณฑจากสัตว ไดแก

นม โยเกิรต ชีส  ยังไมพบรายงานการระบาดติดเชื้อ
จากการรับประทานเนื้ อดิบท่ี เปนทางการชัดเจน (5)

สมมตฐิานการระบาดคร้ังนีก้ารตดิตอโรคคาดวานาจะเปน
food borne  เนื่องจากแทบไมพบปจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ เลย
ท้ังประวัติการสัมผัสสัตวหรือซากสัตวโดยตรง โดย
เฉพาะมาท่ีเปนท่ีอยูเชื้อตามธรรมชาติ แตพบวาประวัติ
เสี่ยงรวมกันคือการรับประทานเนื้อสัตวดิบ โดยเฉพาะ
สุกร  จากการทบทวนอาการตดิเชื้อ S. equi ในคน พบวา
การติดเชื้อในคนกอใหเกิดอาการไดในหลายระบบไดแก
ไตอักเสบ ขออักเสบ เย่ือหุมสมองอักเสบ ติดเชื้อใน
กระแสเลือด ปอดอักเสบ(7,8,9,10,14) หรืออาจไมแสดง
อาการหรือมีอาการเพียงเล็กนอย เชน คออักเสบ(5)

ซึ่งโดยท่ัวไปเปนกลุมอาการเดียวกับการระบาดในคร้ังนี้
จากขอมูลผูปวยในการระบาดคร้ังนี้พบวา กลุม host
เปนผูปวยสูงอายุ มีโรคประจําตัว ซึ่งเปนกลุมท่ี suscep-
tible ติดเชื้อท่ัวไปไดงายตามปกติ ยังไมพบในผูปวย
อายุนอย สุ ขภาพแข็งแรง ความรุนแรงการติดเชื้ อ
คอนขางสูง โดยกอใหเกิด septicemia อัตราปวยตายสูง
ถึงรอยละ 43  ซึ่งอาจเกิดจาก vulnerability ของ host
เอง ซึ่งคลายคลึงกับกลุม septicemia/sepsis จากเชื้อ
bacteria อ่ืน ๆ  ปญหาของการเสียชีวิตสวนใหญเกิด
จากภาวะแทรกซอน และการได รั บยาปฏิ ชี วนะช า
เนื่ องจากผู ป วยมาโรงพยาบาลช าและอาการหนั ก
ยังไมพบการดื้อยา พบวาเชื้อท่ีแยกได ยังมีความไวดี
ตอยา Penicillin
มาตรการในการควบคุมโรค

1.พัฒนาแบบสอบสวนโรคเฉพาะสําหรับ
โรคติดเชื้อ Streptococcus equi  สําหรับเฝาระวังโรค
จัดใหมีการเฝาระวงัพิเศษในระยะการระบาด (Strength-
ening Surveillance) กลุมโรคติดเชื้อในกระแสเลือด
เย่ือหุมสมองอักเสบ ขออักเสบ ท่ีโรงพยาบาล

2. แจงข าวเครือขายแก ทุกโรงพยาบาลท้ั ง
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชนในลําปาง และกําหนด
แนวทางในการรักษา รายงานโรค  สงตอการรักษาและ
สิ่งสงตรวจวินจิฉัย

 3. จัดประชุมสมาคมผูประกอบการชําแหละ
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และจําหนายเนื้ อสัตวในเขตเทศบาล จ.ลําปาง เพื่ อ
แจ งสถานการณ   ใหความรู  และขอความร วมมือ
ในการควบคุมการระบาด

4 .ประชุ มหา รื อแนวทางการ จั ดระบบ
เก่ียวกับการควบคุมการชําแหละเนื้อสัตวของเทศบาล
ในระยะยาว โดยเทศบาลนครลําปางและสํานักงาน
ปศุสัตวจังหวัด  สุมตรวจอาหารและโรงฆาชําแหละสัตว
อยางตอเนื่อง

5. รณรงคใหความรู ท้ังสื่อทางวิทยุ และสื่อ
ทองถ่ิน เพื่อใหประชาชนตระหนักถึงภัยสุขภาพจากการ
รับประทานอาหารดิบ
ขอเสนอแนะ

1. การปองกันควบคุมโรค ควรบูรณาการ
ไปพรอมกันกับปญหาโรคในกลุม  food-borne disease
อ่ืน ๆ  ซึง่เปนปญหาในพืน้อยูแลว เชน โรคติดเชือ้ Strep-
tococcal suis.  โรคอาหารเปนพิษ โรคอุจจาระรวง
เปนตน เพื่ อไม ให ซ้ําซ อนโดยเนนเร่ื องสุ ขาภิบาล
อาหารไปพรอมกัน

2. ควรมีการจัดระบบในการควบคุมสุขาภิบาล
อาหารเนื้อสัตวในจังหวัด และจัดระบบเฝาระวังโรคใน
สัตวท่ีมีประสิทธิภาพ
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บทคัดยอ
การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยสําคัญท่ีมีผลตอการดําเนินงานในการปองกันควบคุมโรค

ของภาคี เครือข ายสุ ขภาพตําบลหาดอาษา อําเภอสรรพยา จั งหวัดชั ยนาท ซึ่ งเปนการวิ จัยเชิ งคุณภาพ
กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย ไดแก เครือขายภาครัฐ เครือขายภาคธุรกิจ เครือขายภาคประชาชน และเครือขายองคกร
พัฒนาเอกชน  โดยใชแบบสัมภาษณ  ถามความคิดเห็นของเครือขายฯ ตอปจจัยสําคัญของการดําเนินการ
ของภาคีเครือขายสุขภาพในตําบลนี้  ผลการศึกษาพบวา ปจจัยสําคัญอันดับแรกคือ การมีสวนรวมของสมาชิก
ในทุกข้ันตอนการทํางานตั้ งแต วิ เคราะหปญหา วางแผน ดําเนินการและติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง
ตลอดจนขยายเครือขายสุขภาพใหมีกลุมอ่ืนๆ เขามามีสวนรวมดวย   ปจจัยอันดับสอง ไดแก การรับรูและมีเปาหมาย
เดยีวกัน  สําหรับปจจัยอ่ืนๆ มีความสําคญัในระดับรองลงมา ไดคอื การปฏสิัมพันธเชงิแลกเปลีย่น โดยใหความสําคัญ
กับผูนํา คือนายกเทศบาลตําบล ซึ่งเขาถึงชุมชน และมีความจริงใจทําเพื่อสวนรวม จัดเวทีแลกเปลีย่นเรียนรู ใหรางวัล
ผลงานดีเดนกระตุนใหสมาชกิเกิดความภาคภูมิใจท่ีจะทํางานอยางตอเนื่อง รวมท้ังปจจัยการสนับสนุนทรัพยากร และ
การเสริมสรางซึ่งกันและกัน ตางเปนปจจัยสําคัญดังกลาวเปนสิ่งทําใหภาคีเครือขายสุขภาพของตําบลหาดอาษา
สามารถดําเนินการปองกันควบคุมโรคไดสําเร็จ

Abstract
The objective of this qualitative study was to identify the factors affecting to the implementation of

disease prevention and control by  health networks in Had Arsa Sub-district, Sappaya District, Chai Nat
Province. The sample groups included governmental network, business network, social network and non-
government organization network. The questionnaire concerned on   network opinions on the factors influenc-
ing the implementation of disease prevention and control by the health networks in  this sub-district. The
study revealed that the first factor was  participation of  their colleagues in the beginnings and involve all
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process of implementation continuously. The second factor was to achieve the same goals, creating the same
perception and mindset among the colleagues in the network. The positive interaction was used for active
motivation, example; the chief of  local authority  who demonstrated to encourage  working people in the
communities by setting activities such as  knowledge exchange and rewards etc.

In addition, resources and support were also important factors affecting to the success implementa-

 ประเด็นสําคัญ Keywords
 ภาคีเครือขายสุขภาพ  การปองกันควบคุมโรค Health networks, Disease prevention and control

tion of health networks of  Had Arsa Sub-district.
บทนํา

ตําบลหาดอาษา อําเภอสรรพยา จั งหวัด
ชั ยนาท เปนพื้ นท่ี หนึ่ งท่ี มีการดําเนินการปองกัน
ควบคุ มโรค และภัยสุ ขภาพโดยเครือข ายสุ ขภาพ
ตําบลนี้ ตั้ งอยู บนฝ งตะวันออกของแมน้ําเจ าพระยา
ระยะหางจากท่ีวาการอําเภอสรรพยา 1 กิโลเมตร  มี 9
หมูบาน ประชากรท้ังสิ้นจํานวน 6,764 คน มีความ
หนาแนนเฉลี่ย  232 คน/ตารางกิโลเมตร แยกเปนเพศ
ชายจํานวน 3,281 คน  เพศหญิงจํานวน  3,483 คน
ประชาชนในตําบลนี้ มีอาชีพเกษตรกรรมรอยละ 80
ทํานาขาวมากท่ีสุด  มีสถานอีนามัยจํานวน 3 แหง  ไดแก
สถานอีนามัยตําบลหาดอาษา สถานอีนามัยบานหาดอาษา
และสถานอีนามัยบานเขาดิน มีศูนยสาธารณสุขมูลฐาน 9
แหง  อาสาสมัครสาธารณสุข 114  คน(1-2) องคการ
บริหารสวนตําบลหาดอาษา  มีบุคลากรปฏิบัติงานท้ังสิ้น
24 คน มี นโยบายให ความสําคัญกั บการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชนในทุกดานโดยเฉพาะดาน
ปองกันควบคุมโรคไดดําเนินการโดยความรวมมือกัน
ของเครือขายสุขภาพตําบลหาดอาษา ซึ่ งจําแนกเปน
เครือขาย ภาครัฐ ไดแก สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน  โรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพ
ตําบล  เครือขายภาคธุรกิจเอกชน ไดแก รานคาตางๆ
รวมท้ั งเครือขายภาคประชาชน ไดแก  อาสาสมัคร
สาธารณสุข  และประชาชน เปนตน โดยมีเปาหมาย
รวมกันคือปองกันควบคุมโรค และภัยสุขภาพไมใหเกิด
กั บประชาชนในตําบล ซึ่ ง ท่ี ผ านมาประชาชนใน
ตําบลดังกลาวไมปรากฏการเกิดระบาดของโรคและ

ภัยสุขภาพท่ี รุนแรง  ดังนั้ นผู วิ จัยจึงสนใจศึกษาหา
ป จจั ยสําคัญท่ี มี ผลต อการดําเนิ นงานงานป องกัน
ควบคุมโรค ของภาคีเครือขายสุขภาพในพื้นท่ีดังกลาว
เพือ่เปนประโยชนในการนําขอมูลมาใชเพือ่พฒันารูปแบบ
การพัฒนาภาคีเครือขายสุขภาพ ในดําเนินงานปองกัน
ควบคุมโรคในพื้นท่ีอ่ืนตอไป

วัสดแุละวิธีการศึกษา
รูปแบบการวิ จัย และกลุ มตัวอยางเปนการ

วิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research)  มีกลุมตัวอยาง
จํานวน 8 คน ดังนี้ เครือขายภาครัฐ ไดแก สาธารณสุข
อําเภอ นายกเทศบาลตําบลหาดอาษา และนักวิชาการ
สาธารณสขุจํานวน 1 คน เครือขายภาคธรุกิจเอกชน ไดแก
เจาของรานขายของชํา เครือขายภาคประชาชน ไดแก
ตัวแทนประชาชนในหมู 2 จํานวน 1 คน ประธานอาสา
สมัครสาธารณสุขหมู 1 และอาสาสมัครสาธารณสุขหมูท่ี
1 จํานวน 1 คน  และเครือขายองคกร พัฒนาเอกชน
ไดแก เจาหนาท่ีมูลนิธิศุภนิมิตแหงประเทศไทยจํานวน
1 คน โดยเลือกสัมภาษณบุคคลท่ีมีบทบาทหนาท่ีสําคัญ
และเปนแกนหลักในการขับเคลื่อนและพัฒนาเครือขาย
สุขภาพในระดับตําบล หาดอาษา

การเก็บขอมูล  ผู วิ จัยทําการสัมภาษณกลุม
ตัวอยางโดยใชแบบสัมภาษณท่ีสรางจากทฤษฏี แนวคิด
และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ(3-11) ซึ่ งประกอบดวยคําถาม
ปลายเปด จํานวน 7 ขอ เก่ียวกับการรวมตัวขององคกร
เปนภาคีเครือขายสุขภาพ  เปาหมายของการรวมตัวกัน
บทบาทของผูใหสัมภาษณท่ีเก่ียวของในภาคีเครือขาย
สุขภาพ ปจจัยท่ีทําใหภาคีเครือขายสุขภาพนี้ เขมแข็ง
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กิจกรรมของภาคีเครือขายสุขภาพ ปญหา/อุปสรรคใน
การพัฒนาภาคีเครือขายสุขภาพฯ และขอเสนอแนะ
เปนตน โดยกอนการลงพื้ นท่ี ผู วิ จัยได ทําการศึกษา
ประเด็นตาง ๆ ท่ีตองการจะสัมภาษณไวลวงหนา
         การวิเคราะหขอมูล ใช เทคนิค การวิเคราะหแบบ
content analysis ในหัวขอการรับรูและมีเปาหมายรวมกัน
การมีสวนรวมของสมาชิกเครือขาย  การเสริมสรางซึ่งกัน
และกัน  การปฏิสัมพันธเชิงแลกเปลี่ยน และการสนับ
สนุนทรัพยากรในการดําเนินงาน เปนตน

ผลการศึกษา
1. ขอมูลสวนบคุคลของผูใหสัมภาษณ  พบวา

กลุ มเครือข ายภาครัฐมีระดับการศึ กษาปริญญาตรี
และสูงกวาปริญญาตรี และมีประสบการณในตําแหนง
มากกว า 5 ป  ข้ึ นไป ด วยระดั บการศึ กษาและ
ประสบการณดังกลาวเปนสวนหนึ่ งท่ี ทําใหเจาหนาท่ี
เครือขายภาครัฐไดรับความยอมรับ และเชื่อถือในความ
สามารถเปนผูนําของเครือขายสุขภาพ ในการขับเคลื่อน
พัฒนาใหเกิดการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ
ตามความรู ความเชี่ยวชาญ และบทบาทหนาท่ี

2. ความคิดเห็นของเครือขาย ฯ ในประเด็น
ปจจัยสําคัญ ท่ีมีผลตอการดําเนินการปองกันควบคุมโรค
ของภาคีเครือขายสุขภาพ

2.1 การรับรูและมีเปาหมายรวมกัน จาก
การศึกษาพบวา แมวาจะมีตัวแทนของเครือขายภาค
ธุรกิจเอกชน ไดแก เจาของรานชํา ซึ่งไมไดเขารวมรับรู
และมีสวนกําหนดเปาหมายในเครือขายสุขภาพ แตมี
ความเห็นวา การท่ีเครือขายสุขภาพจัดกิจกรรมตาง ๆ
เปนการดี เชน ชมรมผู สูงอายุ สงผลใหผูสูงอายุใน
ครอบครัวมีสุขภาพกาย และสุขภาพจิตและมีความสุข
ท่ีไดเขารวมกิจกรรมชมรมดังกลาว ดังนั้น วิเคราะหไดวา
ท้ังเครือขายภาครัฐ เครือขายภาคธุรกิจเอกชน เครือ
ขายภาคประชาชน และเครือขายองคกรพัฒนาเอกชน
ตางมีเปาหมายรวมท่ีสอดคลองและตรงกัน คือ  เพื่อ
ใหประชาชนมีชีวิตความเปนอยู ท่ีดี  มีคุณภาพชีวิต
มีสุขภาพอนามัยท่ีดี  ท้ังนี้  "การรับรูและมีเปาหมาย

เดียวกัน"  นอกจากนี้ผูใหสัมภาษณไดใหความหมาย
ครอบคลุมไปถึงการสรางความเขาใจเปาหมายเดียวกัน
กอใหเกิดความสามัคคีรวมตัวกัน  การมีจิตอาสาพัฒนา
งานบุญ มีความทุมเทและสนกุกับงานไมหวังสิง่ตอบแทน

2.2 การมีสวนรวมของสมาชิกเครือขาย จาก
การศึกษาพบวา ผู ใหสัมภาษณจากทุกเครือขาย มี
ความเห็นสอดคลองว าเปนป จจัยสําคัญอันดับแรก
ท่ีสงผลใหการปองกัน ควบคุมโรคของเครือขายสุขภาพฯ
ประสบผลสําเร็จ ไดแก "การมีสวนรวมของสมาชิก"
ซึ่งจะตองรวมกันตัง้แต รวมวิเคราะหปญหา รวมวางแผน
รวมดําเนินการตามบทบาทหนาท่ี  และรวมติดตาม
ประเมินผล และตองดําเนินการอยางตอเนื่อง จึงจะกอ
ใหเกิดการพัฒนาอยางเปนระบบและย่ังยืน ตลอดจน
ขยายเครือขายสุขภาพให มีกลุ มอ่ืนๆ ท่ี มีเปาหมาย
เดียวกัน เชน สาธารณสุขอําเภอและนายกเทศบาล
ตําบลต างก็ เป นผู นําด านวิ ชาการสาธารณสุ ขและ
ถายทอดสูการปฏิบัติผานโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล อาสาสมัครสาธารณสุข และผูนําท้ังสองฝายตาง
มีแนวคิดวาการเกิดเครือขายสุขภาพ จําเปนตองมี
กิจกรรมใหชาวบานมีสวนรวม จึงจะทําใหเครือขายเกิด
ความย่ังยืน

2.3 การเสริมสรางซึ่งกันและกัน จากการ
ศึกษาพบวา แตละเครือขายตางก็มีบทบาทหนาท่ี ใน
การขับเคลื่อนเครือขายสุขภาพอยางสอดประสานกัน
ตามหนาท่ี ท่ีรับผิดชอบ  เชน เครือขายภาครัฐมีการ
สนับสนุนวิชาการใหคําแนะนําวิธีการปฏิบัติเพื่อรับมือ
กับโรค และภัยสุขภาพท่ีจะเกิดข้ึน ควบคุมสถานการณ
โรค รวมถึงจัดเวทีใหเครือขายสุขภาพ และชาวบานมา
รวมแลกเปลี่ยนเรียนรูถึงจุดเดน และขอท่ีควรปรับปรุง
ของแตละหมูบาน เพื่อนําไปพัฒนาทองถ่ินของตนเอง
ใหดีย่ิงข้ึน การสนับสนุนงบประมาณ/โครงการติดตาม
งาน เจาหนาท่ีของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล
รับนโยบาย และเสนอขอรับการสนับสนุนงบประมาณ
จากนายกเทศบาลตําบล โดยใชความรูดานวิชาการนํามา
บูรณาการและถายทอดสู อาสาสมัครสาธารณสุขและ
ประชาชนในพื้ นท่ี  เครือข ายภาคประชาชน คื อ
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อาสาสมัครสาธารณสุข และประชาชน จัดกิจกรรม
และกระบวนการแกปญหาตามคําแนะนําและวิธีการ
ท่ีไดรับจากเจาหนาท่ีของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบลไปปฏิบัติ  อีกท้ังเครือขายองคกรพัฒนาเอกชน
ไดแก มูลนิธิศุภนมิิตแหงประเทศไทย ใหการสนับสนุน
งบประมาณในหลาย ๆ ดาน ผานทางนายกเทศบาล
ตําบล เครือขายภาคเอกชนในท่ีนี้ คือ เจาของรานชํา
เปนเพียงธุรกิจขนาดเล็ก จึงไมมีกําลังทรัพยแรงงาน
ท่ีจะสนับสนุนเครือขายสุขภาพ มีสวนรวมในกระบวน
การภาคี เครือข ายสุ ขภาพคอนข างนอย  ต างจาก
เครือขายภาคธุรกิจเอกชนท่ีสามารถสนับสนุนเงินทุน
น าจะเป นธุ รกิ จเอกชนท่ี มี ขนาดปานกลางจนถึ ง
ขนาดใหญ หรือธุรกิจท่ีมีแนวคิด CSR จึงจะสามารถ
สนับสนุนเครือขายสุขภาพไดอยางเขมแข็งและย่ังยืน
สวนธุรกิจเอกชนขนาดเล็ก หรือรานคาเล็กๆ จะเปรียบ
เหมือนชาวบานหรือประชาชนท่ีมีบทบาทในการปฏบิตัติน
ในเร่ืองสุขภาพ เม่ือไดรับขอมูลขาวสารคําแนะนําจาก
อาสาสมัครสาธารณสุข

2.4 การมีปฏิสัมพันธ เชิงแลกเปลี่ ยน จาก
การศึกษาพบวา ท้ั งเครือขายภาครัฐ เครือขายภาค
ธุรกิจเอกชน เครือขายภาคประชาชน และเครือขาย
องคกรพัฒนาเอกชน เปนองคกรท่ี รวมตั วกันเปน
ภาคีเครือขายสุขภาพ และมีสวนสําคัญในการขับเคลื่อน
เครือขายสุขภาพ ในตําบลหาดอาษา อําเภอสรรพยา
จังหวัดชัยนาท  สวนใหญจะกลาวถึงบทบาทเทศบาล
ตําบลหาดอาษาและความสําคัญในแง มุ มของการ
ขับเคลื่ อน ผลั กดัน ริ เ ร่ิ ม และชั กจู ง เครือข าย
ภาครัฐบาลอ่ืนๆ เครือขายภาคธุรกิจเอกชน เครือขาย
ภาคประชาชน และเครือข ายองคกรพัฒนาเอกชน
ใหรวมตัวกัน และมีกิจกรรมปฏิสัมพันธเชิงแลกเปลี่ยน
รองลงมา  ไดแก  แกนนํา/ผูนําชุมชน  อาสาสมัคร
สาธารณสุข โรงพยาบาลส งเสริมสุ ขภาพตําบล ผู
ประกอบการเอกชน มูลนิธิ ตามลําดับ  สําหรับ  กิจกรรม
ท่ีดําเนินการไดแก การประกวดหมูบานดีเดน ในดาน
ตาง ๆ การจัดเวทีสัมมนา เพื่ อแลกเปลี่ ยนเรียนรู
ระหวางหมูบ าน ระหวางตําบล เพื่ อใหพื้ นท่ี แตละ

แหงนําไปประยุกตใชการประกวด
นวัตกรรมภาคประชาชน เ ร่ื องสรางสั งคม

การ เ รี ยน รู โดยใช แผน ท่ี ทาง เดิ น ยุ ทธศาสตร
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลรวมมือกับเทศบาล
ตําบลหาดอาษา โครงการหมูบานดีเดนชวยหมูบาน
ท่ียังดอย มีการตรวจสอบและชวยเหลือขามหมูบาน
มี ศูนย พั กพิ ง น้ํ าท วม ช วยเหลื อซึ่ งกันและกั น
เครือข ายภาคประชาชน โดยชุ มชนจั ดตั้ งกลุ ม
เกษตรอินทรีย  เพื่ อใหชาวนาในตําบลมีปุ ยราคาถูก
แกนนําหมูบานเขาไปชวยเหลือตรวจลูกน้ํายุงลายใน
พื้นท่ีตางหมูบานกันเปนการตรวจไขวหากพบจะแจง
ใหแกนนําเจ าของพื้ นท่ีทราบ และชวยกันเวลาเกิด
เหตุในแตละหมูบาน เครือขายองคกรพัฒนาเอกชน
สนับสนุนสวนขาด เชน เร่ืองอาชีพ ฟ นฟูระบบน้ํา
สุขาภิบาลและอนามัย โดยสนับสนุนอุปกรณทําความ
สะอาดชุมชนและสุขา  และสนับสนุนเคร่ืองกรองน้ํา

2.5 การมีทรัพยากรสนับสนุนการดําเนินงาน
จากการศึกษาพบวา ท้ั ง 4 เครือขายตางสนับสนุน
ทรัพยากรรวมกันในการดําเนินงานขับเคลื่อน เครือขาย
สุขภาพ ท้ังนี้  ทรัพยากร หมายรวมถึง งบประมาณ
องคความรู  และเวลา เชน เครือข ายภาครัฐ เปน
ผูนําสนับสนุนวิชาการ กระบวนการ และงบประมาณ
เครือขายองคกรภาคเอกชนใหความรวมมือ สละเวลา
ปฏิบัติตามคําแนะนําของเครือขายภาครัฐ เครือขายภาค
ประชาชนสละเวลา แรงกาย แรงใจ นําความรู ท่ี ได
จากเครือขายภาครัฐ และเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูตางๆ
มาถายทอดใหกับประชาชนในทองถ่ิน และระดมสมอง
คิ ดกติ กาการควบคุ มข้ึ นใช ในหมู บ าน เพื่ อกําจั ด
แหลงรังโรค และเสริมพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน
เครือขายองคกรพัฒนาเอกชน สนับสนุนความรูและ
งบประมาณเสริมในสวนท่ีทองถ่ินยังขาด

ท้ังนี้ ทุกเครือขายมีความเห็นสอดคลองกันวา
ป จจั ยสําคั ญอั นดั บแรกท่ี ส งผลต อการป องกั น
ควบคุมโรคของเครือขายสุขภาพ ฯ ไดแก การมีสวน
รวมของสมาชิก  ปจจัยอันดับสอง ไดแก การรับรูและมี
เป าหมายเดี ยวกั น ซึ่ งรวมถึ ง สร างความเข าใจ
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เปาหมายเดียวกัน สําหรับปจจัยอ่ืนๆ มีความสําคัญใน
ระดับรองลงมา ไดแก การปฏิสัมพันธเชิงแลกเปลี่ยน
โดยใหความสําคัญกับนายกเทศบาล ท่ี เขาถึงชุมชน
จริงใจทําเพื่ อส วนรวม จัดเวทีแลกเปลี่ ยนเรี ยนรู
ใหรางวัลผลงานดีเดนทําใหเกิดความภาคภูมิใจท่ีจะ
ทํางานอยางตอเนื่อง  รวมท้ังการมีทรัพยากรสนับสนุน
การดําเนินงาน และการเสริมสรางซึ่งกันและกัน

วิจารณ
ผลการวิจัยในคร้ังนี้ผูวิจัยไดจัดรวมหมวดหมู

ของป จจั ยสําคัญ ต อส งการพัฒนาภาคี เครือข าย
การปองกันควบคุมโรคไดแก 1) การรับรูและมีเปาหมาย
รวมกัน  2) การมีสวนรวมของสมาชิกเครือขาย 3)
การเสริมสร างซึ่ งกันและกัน 4) การปฏิ สั มพั นธ
เชิ งแลกเปลี่ ยน 5) มีการทรัพยากรสนับสนุนการ
ดําเนินงาน ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของเกรียงศักดิ์
เจริญวงศ ศั กดิ์  (12) ท่ี พบว า การมีองค ประกอบ
ท่ีดีจะสามารถทําใหการพัฒนาเครือขายประสบความ
สําเร็จได โดยมีองคประกอบสําคัญๆ 7 องคประกอบ
ไดแก การรับรูมุมมองรวมกัน การมีเปาหมายรวมกัน
การมีผลประโยชนและความสนใจรวมกัน การมีสวนรวม
ของสมาชิกเครือขายอยางกวางขวาง การเสริมสราง
ซึ่งกันและกัน การพึ่งพิงรวมกันและการมีปฏิสัมพันธ
เชิงแลกเปลี่ยน เปนตน  เม่ือพิจารณาปจจัยสําคัญท่ี
กลุมตัวอยางใหความเห็นวามีความสําคัญอันดับแรก คือ
การมีสวนรวมของสมาชิก" ประกอบกับการใหสัมภาษณ
ถึ งกิ จกรรมของเครื อข ายสุ ขภาพตําบลหาดอาษา
พบวากิจกรรมตาง ๆ แสดงถึงระดับของการมีสวนรวม
ตรงตามท่ีประภาพร ศรีสถิตยธรรม อางถึง Kasperson and
Breitbank, 1974) (13) ท่ี ได เสนอมาตราวัดระดับ
การมีสวนรวม โดยพิจารณาจากความถ่ีของการกระทํา
ซึ่งแสดงออกโดยการรวมกระทําท่ีบอยคร้ัง และมีระยะ
เวลาของการกระทําท่ียาวนาน และพิจารณาจากคุณภาพ
ของการเขารวม โดยพิจารณาจากผลและผลกระทบของ
การกระทํ า เช น ความรับผิ ดชอบ การตั ดสิ นใจ
การเปดกวางยอมรับความสามารถและความคิดเห็น

ของผูอ่ืน  มีความสนใจและเขารวมประชุม ไดแก การให
ความสนใจ ติดตามขาวสารตางๆ ของสวนรวม และการ
เขารวมประชุมเสนอแนะตาง ๆ ในท่ีประชุม กิจกรรม
ของสวนรวม ใหความสนับสนุนและชวยเหลือ เชน
การอุทิศเงิน เวลา ใหแกสวนรวมเขาเปนสมาชิก หรือ
กรรมการ ไดแก การอุทิศแรงงานในการทํากิจกรรม
ของส วนรวมโดยการสมั ครเป นสมาชิ กหรื อเป น
กรรมการชุมชน เปนเจาหนาท่ี ผู ปฏิบัติงาน ไดแก
การยอมรับใชในการทํากิจกรรมตางๆ ตามท่ี ได รับ
มอบหมายจากผูมีอํานาจสั่งการ ลักษณะของเครือขาย
สุขภาพในตําบลหาดอาษาเปนเครือขายเชิงโครงสราง
หนาท่ี ในสังคมไทย สอดคลองกับผลการศึกษาของ
สํานกัสงเสริมและประสานการมีสวนรวมองคกร เครือขาย
(2549) ท่ีระบุวาเครือขายเชิงแบบโครงสราง หนาท่ี
จะประกอบด วยเครือข ายภาครั ฐ เครือข ายภาค
ธุรกิจเอกชน เครือขายภาคประชาชน และเครือขาย
องคกรพัฒนาเอกชน ท้ังนี้เครือขายภาครัฐมีโครงสราง
และบทบาทหนาท่ีโดยตรงในการปองกัน ควบคุมโรค
และภัยสุขภาพในพื้ นท่ี  ตามกฎหมายได กําหนดไว
ดวยหนาท่ี ดังกลาว เครือขายภาครัฐจึงเปนเสมือน
ผู นําการขับเคลื่ อน สนั บสนุ นการชี้ แนะแนวทาง
ให ความรู ด านวิ ชาการให กับเครือข ายอ่ื นมาร วม
ขบวนการ เปนเครือขายสุขภาพ อยางไรก็ตามผลการ
วิจัยในคร้ังนี้ มีขอแตกตางจากผลวิจัยของสํานักสงเสริม
และประสานการมีสวนรวมองคกรเครือขาย (2549)
ในประเด็นขอจํากัดของเครือขายเชิงโครงสรางหนาท่ี
ท่ี กล าวว า แตละเครือขายขอจํากัด เชน ข อจํากัด
ของเครือขายภาครัฐ คือ เปนการสั่งการท่ีมิไดมาจากการ
มีส วนร วมของภาคประชาชน ขาดความยืดหยุ นใน
กระบวนการทํางาน ขาดการกระจายความรับผิดชอบให
กับชุมชนทองถ่ินอยางแทจริง และขาดการสงเสริม
กระบวนการเรียนรูรวมกันของผูคนในสังคม รวมท้ัง
ปญหาการปฏิบัติของเจาหนาท่ีบางสวน ขอจํากัดของ
เครือขายภาคธุรกิจ คือ มีการคํานึงถึงประโยชนสวนตัว
มากเกินไป ขอจํากัดของเครือขายองคกรพัฒนาเอกชน
ไดแก  กระบวนการทํางานเปนท่ี เคลือบแคลงสงสัย
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ผานทางโทรศัพทเคลื่อนท่ี หนาเวปไซตของเทศบาล หรือ
ผานทางสังคมออนไลน (Face book) เปนตน
ขอเสนอแนะในการวิจัยคร้ังตอไป
       การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาเฉพาะตําบลหาดอาษา
อําเภอสรรพยา จังหวัดชัยนาทเทานั้ น ดังนั้ นจึงควร
ทําการศึกษาจังหวัดอ่ืนๆ ในแตละภาคตอไป

เอกสารอางอิง
1. สุ จิตรา  อังคศรีทองกุล วราภรณ อ้ึ งพานิชย .

การพัฒนาศักยภาพแกนนําในการสร างและใช
แผนท่ียุทธศาสตรแกไขปญหาสุขภาพชุมชน กรณี
ศึกษาเทศบาลตําบลหาดอาษา อําเภอสรรพยา
จังหวดัชยันาท. วารสารควบคมุโรค. 2553; 36: 1-9

2. องคการบริหารสวนตําบลหาดอาษา อําเภอสรรพยา
จังหวัดชัยนาท.  โครงการสรางสังคมแหงการเรียนรู
ดวยการสรางและใชแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตรใน
งานควบคุมโรคและภัยสุ ขภาพตําบลหาดอาษา
อําเภอสรรพยา จังหวัดชัยนาท ประจําปงบประมาณ
2552. พ.ศ. 2552

3. กาญจนา  แกวเทพ.  เคร่ืองมือการทํางานแนว
วัฒนธรรมชุมชน.  กรุงเทพฯ: สภาคาทอลิกแหง
ประเทศไทยเพื่อการพัฒนา. พ.ศ. 2538.

4. เกษมศานต   ชั ยศิลป .  การพัฒนาเครือข าย
การจัดการทรัพยากรธรรมชาติและสิ่ งแวดลอม
ของเยาวชน.  วิทยานิพนธศิลปศาสตรมหาบัณฑิต
สาขาวชิาสงัคมวทิยาการพฒันา,มหาวทิยาลยัขอนแกน.
พ.ศ. 2548

5. เจษฎากร  โนอินทร.  เครือขายประชาสังคมกับการ
พฒันาสขุภาพในชุมชน: กรณีศึกษาก่ิงอําเภอภเูพยีง
จังหวัดนาน.  วิทยานิพนธศึกษาศาสตรมหาบัณฑิต
สาขาการสงเสริมสุขภาพ, มหาวิทยาลัยเชียงใหม.
พ.ศ.2546.

6. ธนะพงศ  วงศยัง.  ปจจัยท่ีมีผลตอความสําเร็จในการ
จัดการเ ก่ี ยวกับการป องกันและ ควบคุ มโรค
ไข เลือดออกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบานในเขตองคการบริหารสวนตําบลกระแสบน

และระแวงวามีผลประโยชนแอบแฝง  ในขณะท่ีขอจํากัด
ของเครือขายภาคประชาชน มีขอจํากัดเร่ืองขาดการ
เรียนรู เชิงมหภาคและระดับโลก ขาดองคความรู เชิง
วิชาการท่ีทันสมัย เปนตน แตสําหรับในงานวิจัยคร้ังนี้
พบวา ไมพบขอจํากัดดังกลาวในการดําเนินงานเครือขาย
สุขภาพของตําบลหาดอาษา กลาวคือ เครือขายภาครัฐ
ไดแก สาธารณสุขอําเภอ นายกเทศบาลตําบลหาดอาษา
และนักวิชาการสาธารณสุขจากโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล ไมไดสั่ งการใหพื้ นท่ีปฏิบัติตามคําสั่ ง
แตสนับสนุนใหแกนนํา / ชาวบาน เกิดกระบวนการ
คิดเอง ทําเอง รับรูปญหาท่ี เกิดข้ึนในพื้ นท่ีรวมกัน
วางแผนแกไขปญหา และกําหนดมาตรการ วิ ธีการ
ปฏิบัติรวมกัน  เนนกระบวนการสวนรวมของสมาชิก
เครือขาย สําหรับเครือขายภาคองคกรพัฒนาเอกชน
ไดรับการยอมรับจากแกนนําและชาวบาน และเครือขาย
ภาคประชาชนมีความรู เนื่ องจากได รับการถ ายทอด
องคความรูจากเครือขายภาครัฐ และไดรับความรูจาก
เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ดังนั้นจึงทําใหเครือขายสุขภาพ
ตําบลหาดอาษาเขมแข็ง และมีศักยภาพสูงในการพัฒนา
ภาคีเครือขายการปองกันควบคุมโรค

ขอเสนอแนะ
จากการศึกษาวิจัย ผู ศึกษาสามารถนําขอมูล

ท่ีไดมานําเสนอในเชิงนโยบาย ดังนี้
1. จัดตั้งคณะกรรมการประกอบดวยสมาชิก

จากภาคี เครื อข ายท้ั งในและนอกสาธารณสุ ข ท้ั ง
ภาครัฐและเอกชน และดําเนินการอยางมีสวนรวมทุก
ข้ันตอนตั้ งแตวิเคราะหปญหา วางแผน ดําเนินการ
และติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง

2. ควรใหความสําคัญของเครือขายองคกร
พัฒนาเอกชน ไดแก วัด และศาลเจา ซึ่งเปนสถานท่ี
ยึดเหนี่ยวจิตใจของประชาชนในพื้นท่ี เพื่อผลักดัน ริเร่ิม
ชักจูง และมีสวนรวมในการขับเคลื่อนใหรวมตัวกันเปน
เครือขายสุขภาพ

3. ควรเพิ่มการสื่อสารใหกับประชาชนในพื้นท่ี
ในช องทางต างๆ เช น ผ านทางวิ ทยุ ชุ มชน SMS
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