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¤Óá¹Ð¹ÓÊÓËÃÑº¼Ùéà¢ÕÂ¹

วารสารควบคุมโรคยินดีรับบทความวิชาการหรือรายงานผลการวิจัยที่เกี่ยวกับโรคติดต่อหรือโรคติดเชื้อ
และโรคไม่ติดต่อตลอดจนผลงานการควบคุมโรคต่างๆ โดยเรื่องที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอพิมพ์
ในวารสารอื่น ทั้งนี้ ทางกองบรรณาธิการตรวจทานแก้ไขเรื่องต้นฉบับและพิจารณาตีพิมพ์ตามลำดับก่อนหลัง

ËÅÑ¡à¡³±ìáÅÐ¤Ó¹ÓÊÓËÃÑºÊè§àÃ×èÍ§Å§¾ÔÁ¾ì

1.  º·¤ÇÒÁ·ÕèÊè§Å§¾ÔÁ¾ì

¹Ô¾¹ ì̧μé¹©ºÑº

ÃÒÂ§Ò¹¼Å¡ÒÃ

» Ô̄ºÑμÔ§Ò¹

º·¤ÇÒÁ¾×é¹ÇÔªÒ

ÂèÍàÍ¡ÊÒÃ

2.  ¡ÒÃàμÃÕÂÁº·¤ÇÒÁà¾×èÍÅ§¾ÔÁ¾ì

ª×èÍàÃ×èÍ§

ª×èÍ¼Ùéà¢ÕÂ¹

à¹×éÍàÃ×èÍ§

การเขียนเป็นบทหรือตอนตามลำดับดังน้ี
“บทคัดย่อบทนำ วัสดุและวิธีการศึกษาผล
การศึกษาวิจารณ์กิตติกรรมประกาศ
เอกสารอ้างอิง“
ความยาวของเร่ืองไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทนำ วิธีการ
ดำเนินงาน ผลการดำเนินงาน วิจารณ์
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง
ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบ
รวมสิ ่งท ี ่ตรวจพบใหม่ หรือเร ื ่องที ่
น ่าสนใจที ่ ผู ้อ ่านนำไปประยุกต์ได ้
หรือเป็นบทความวิเคราะห์ สถานการณ์
โรคต่างๆ ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทนำ
ความรู้ หรือข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องที่นำมา
เขียน วิจารณ์ หรือวิเคราะห์ สรุป เอกสาร
อ้างอิงท่ีค่อนข้างทันสมัย
อาจย ่อบทความภาษาต ่างประเทศ
หรือภาษาไทย ท่ีตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ปี

ควรส้ันกะทัดรัดให้ได้ใจความท่ีครอบคลุม
และตรงกับวัตถุประสงค์และเน้ือเร่ือง ช่ือ
เร่ืองต้องมีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
ให้มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ(ไม่ใช่
คำย่อ) พร้อมท้ังอภิไธยต่อท้ายช่ือและ
สถาบันที ่ทำงานอยู ่ ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ
ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และภาษา
ท่ีเข้าใจง่าน ส้ัน กะทัดรัด และชัดเจนเพ่ือ
ประหยัดเวลาของผู้อ่าน หากใช้คำย่อต้อง
เขียนคำเต็มไว้คร้ังแรกก่อน

º·¤Ñ́ ÂèÍ

º·¹Ó

ÇÑÊ´ØáÅÐ

ÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ÇÔ¨ÒÃ³ì

ÊÃØ» (¶éÒÁÕ)

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

คือการย่อเน้ือหาสำคัญ เอาเฉพาะท่ีจำเป็น
เท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่สำคัญ ใช้
ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์และ
เป็นร้อยแก้ว ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด
และมีส่วนประกอบคือ วัตถุประสงค์
วัสดุและ วิธีการศึกษา ผลาการศึกษา
และวิจารณ์หรือข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ)
ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิงบทคัดย่อต้องเขียน
ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
อธิบายความเป็นมาและความสำคัญของ
ปัญหาท่ีทำการวิจัยศึกษาค้นคว้าของผู้อ่ืน
ที่เกี่ยวข้อง และวัตถุประสงค์ของการวิจัย
อธิบายวิธีการดำเนินการวิจัยโดยกล่าวถึง
แหล่งท่ีมาของข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล
วิธีการเลือกสุ่มตัวอย่างและการใช้เคร่ืองมือ
ช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์
ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์
อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอ
หลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ
พร้อมท้ังแปลความหมายของผลท่ีค้นพบ
หรือวิเคราะห์
ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตาม
วัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด และ
ควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือผลการดำเนิน
งานของผู้ท่ีเก่ียวข้องประกอบด้วย
ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย(สรุปให้
ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่อาจนำ
ผลงานการวิจัยไปให้เป็นประโยชน์ หรือ
ให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่สามารถ
ปฏิบัติได้สำหรับการวิจัยคร้ังต่อไป
1) ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้อง
ของเอกสารอ้างอิง การอ้างอิงเอกสารใช้
ระบบ Vancouver 1997



2) การอ้างอิงเอกสารใด ให้ใช้เคร่ืองหมาย
เชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1
สำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียง
ต่อตามลำดับ แต่ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำ
ให้ใช้หมายเลขเดิม
3) เอกสารอ้างอิงหากเป็นวารสารภาษา
อังกฤษให้ใช้ช่ือย่อวารสารตามหนังสือ In-
dex Medicus  การใช้เอกสารอ้างอิงไม่ถูก
แบบจะทำให้เรื่องที่ส่งมาเกิดความล่าช้า
ในการพิมพ์ เพราะต้องมีการติดต่อผู้เขียน
เพ่ือขอข้อมูลเพ่ิมเติมครบตามหลักเกณฑ์

3. ÃÙ»áºº¡ÒÃà¢ÕÂ¹ÇÒÃÊÒÃ

(â»Ã´ÊÑ§à¡μà¤Ã×èÍ§ËÁÒÂÇÃÃ¤μÍ¹ã¹·Ø¡μ ÑÇÍÂèÒ§)

3.1 ¡ÒÃÍéÒ§àÍ¡ÊÒÃ

¡.  ÀÒÉÒÍÑ§¡ÄÉ

ลำดับท่ี. ช่ือผู้แต่ง (สกุล อักษรย่อของช่ือ). ช่ือเร่ือง ช่ือย่อวารสาร
ปีค.ศ.; ปีท่ีพิมพ์ (Volume): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

ในกรณีท่ีผู้แต่งเกิน 6 คน ใหใ้ส่ช่ือผู้แต่ง 6 คนแรก
แล้วตามด้วย et al.

ตัวอย่าง
1.

¢.  ÀÒÉÒä·Â

ใช้เช่นเดียวกับภาษาอังกฤษ แต่ชื ่อผู้แต่งให้เขียน
เต็มเต็มตามด้วยนามสกุล และใช้ช่ือวารสารเป็นตัวเต็ม

μÑÇÍÂèÒ§
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ลำดับท่ี. ช่ือผู้แต่ง (สกุลอักษรย่อของช่ือ). ช่ือหนังสือ. เมืองท่ีพิมพ์:
สำนักที่พิมพ์; ปีที่พิมพ์.
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ธีระ  รามสูต, นิวัติ  มนตรีวสุวัติ, สุรศักดิ์  สัมปัตตะวนิช,
อุบัติการณ์โรคเรื ้อนระยะแรก โดยการศึกษาจุลพยาธิ
วิทยาคลินิกจากวงต่างขาวของผิวหนังผู้ป่วยท่ีสงสัยเป็นโรคเร้ือน
589 ราย. วารสารโรคติดต่อ 2527; 10: 101-2.
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สำดับท่ี. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเร่ือง. ใน; (ช่ือบรรณาธิการ), บรรณาธิการ.
ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
หน้าแรก - หน้าสุดท้าย
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2.

โปรดศ ึกษารายละเอ ียดได ้จากบทความเร ื ่อง
การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารทางวิชาการโดยใช้ระบบแวนคูเวอร์
ในวารสารโรคติดต่อป่ีท่ี 24 ฉบับท่ี 4 (ตุลาคม - ธันวาคม 2541)
หน้า465 -472.

4.  ¡ÒÃÊè§μé¹©ºÑº

4.1 การส่งเรื่องตีพิมพ์ให้ส่งต้นฉบับ 1 ชุด และแผ่น
diskette ถึงกลุ ่มอำนวยการ กองแผนงาน กรมควบคุมโรค
กระทรวงสาธารณสขุ ถนนติวานนท์ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
หรือที่ e-mail address: ddcjournal@ddc.moph.go.th และ
anupongc@health.moph.go.th

4.2 ใช้กระดาษพิมพ์ดีดขนาด A4 พิมพ์หน้าเดียวและ
ส่งเอกสารมาพร้อมกับแผ่น Diskette ซึ่งพิมพ์ต้นฉบับเอกสาร
พร้อมระบุช่ือ File และระบบท่ีใช้ MSWord

4.3 ภาพประกอบ ถ้าเป็นภาพลายเส้นต้องเขียนด้วย
หมึกดำบนกระดาษหนามัน ถ้าเป็นภาพถ่ายควรเป็นภาพสไลด์
หรืออาจใช้ภาพขาวดำขนาดโปสการ์ดแทนก็ได้ การเขียน
คำอธิบายให้เขียนแยกต่างหาก อย่าเขียนลงในรูป
5.  ¡ÒÃÃÑºàÃ×èÍ§μé¹©ºÑº

5.1 เรื ่องที ่รับไว้กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับ
ให้ผู้เขียนทราบ

5.2 เร่ืองท่ีไม่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์กองบรรณาธิการจะ
แจ้งให้ทราบ แต่จะไม่ส่งต้นฉบับคืน

5.3 เรื่องที่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์ กองบรรณาธิการ
จะส่งสำเนาพิมพ์ให้ผู้เขียนเร่ืองละ 30 ชุด

ศรชัย  หลูอารีย์สุวรรณ. การด้ือยาของเช้ือมาลาเรีย. ใน: ศรชัย
หลูอารีย์สุวรรณ, ดนัย  บุนนาค, ตระหนักจิต  หะริณสุต,
บรรณาธิการ, ตำราอายุรศาสตร์เขตร้อน. พิมพ์ครั้งที่ 1.
กรุงเทพมหานคร: รวมทรรศน์; 2533. น. 115-20

¤ÇÒÁÃÑº¼Ô´ªÍº

บทความที ่ลงพิมพ์ในวารสารควบคุมโรค ถือว ่าเป ็นผลงานทางว ิชาการหรือการว ิจ ัย
และว ิเคราะห์ตลอดจน เป ็นความเห็นส ่วนตัวของผู ้ เข ียน ไม่ใช ่ความเห็นของกรมควบคุมโรค
หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจำต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน
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แรงงานนอกระบบในประเทศไทยมีจำนวนถึง  23.28 ล้านคน  โดยกระจายอยู่ท่ัวประเทศ  และยังไม่มี
การจัดบริการอาชีวอนามัยในระดับปฐมภูมิอย่างท่ัวถึง จึงทำการศึกษาเชิงสำรวจ  เพ่ือประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพ
จากการทำงาน โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพในการทำงานของกลุ่มแรงงานนอกระบบ (นบ. 01)
ของสำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคมุโรค  กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มแรงงานนอกระบบ
9 กลุ่มอาชีพ ในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 901 คน คัดเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ดำเนินการในปี 2552
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย และร้อยละ ผลการศึกษาการประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพพบว่า ส่วนใหญ่มี
ความเส่ียงต่อสุขภาพระดับต่ำคิดเป็น ร้อยละ 57.1 รองลงมา คือ ความเส่ียงต่อสุขภาพระดับปานกลาง ร้อยละ 38.1
สถานการณ์ความเส่ียงต่อสุขภาพ ส่วนใหญ่ พบว่า ขาดความตระหนักถึงอันตรายในการทำงาน ร้อยละ 28.7 รองลงมา
คือ มีความประพฤติเสี่ยงทางสุขภาพจากเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 27.8 จากผลการประเมินความเสี่ยง
ต่อสุขภาพในการทำงาน  แม้ว่าจะมีความเสี่ยงต่อสุขภาพระดับต่ำ ก็ควรมีการเฝ้าระวังและประเมินอย่างต่อเนื่อง
เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพในระดับกลางและระดับสูงตามมา

Abstract

The objective of this survey study was to assess occupational health risks of 901  informal  Labours
in Pranakorn Sri Ayutthaya province.  The data was analyzed by means and percentage. The results revealed
that most of them had low occupational health risks 57.1%, medium risks 38.1%.  Major causes of the risks
was unconcern to the risks 28.7%, drunken 27.8%.  In addition, community health cares should provide
sustain surveillance and occupational health risks assessment, and risk communication to informal labours.

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keyword

¤ÇÒÁàÊÕèÂ§μ èÍÊØ¢ÀÒ¾¨Ò¡¡ÒÃ·Ó§Ò¹ Occupational Health Risks

áÃ§§Ò¹¹Í¡ÃÐºº Informal  Labours
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การประเมินความเสี่ยงเป็นเครื่องมือในการ
ดำเนินงานที่ใช้ในการประเมินทั้งด้านสุขภาพ และ
ส่ิงแวดล้อม เพ่ือให้เกิดกระบวนการเฝ้าระวังความเส่ียง
และผลกระทบต่อสุขภาพ ทั้งนี้เพื่อให้เกิดการจัดการ
ปัญหาที่เกิดขึ้น(1) การประเมินพฤติกรรมการป้องกัน
อันตรายจากการทำงาน เป็นการใช้เครื่องมือในการ
ประเมินพฤติกรรม ในการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล
การตรวจสภาพแวดล้อมในการทำงาน และการเก็บ
อุปกรณ์ให้ปลอดภัย

แรงงานนอกระบบ หมายถึง ผู้ทำงานท่ีมีอายุ
15 ปี ข้ึนไป ไม่ได้รับสิทธิคุ้มครองสุขภาพตามกฎหมาย
แรงงาน หรือสวัสดิการใด ๆ นอกจากสิทธิการรักษา
พยาบาล จากหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(2) จากข้อมูล
การสำรวจปี 2550 ของสำนักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า ผู้
มีงานทำท่ีเป็นแรงงานนอกระบบมีจำนวน 23.28 ล้านคน
กระจายอยู่ทั่วประเทศตามหมู่บ้าน และยังไม่มีการจัด
บริการอาชีวอนามัยในระดับปฐมภูมิอย่างทั่วถึง ดังนั้น
จึงดำเนินการประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพในกลุ่มแรงงาน
นอกระบบ โดยประกอบด้วยการประเมินอันตรายต่อ
สุขภาพ การรับรู้ การตระหนักต่ออันตราย การเตรียมตัว
ความพร้อมของสุขภาพร่างกาย และการจัดสภาพการทำงาน
ให้มีความปลอดภัยในการทำงาน และจัดทำสถานการณ์
ความเสี่ยงในระดับพื้นที่ ซึ่งจะทำให้เกิดประโยชน์ต่อ
แรงงานนอกระบบและสถานบริการสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิในการวางแผน จัดการแก้ไข ปัญหาท่ีเกิดข้ึนต่อไป
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ
ในการทำงานของกลุ่มแรงงานนอกระบบ และเพื่อให้มี
ข้อมูลสถานการณ์ด้านอาชีวอนามัยในระดับพื้นที่เพื่อ

วางแผนจัดการแก้ไขปัญหาต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพ และประเมิน
พฤติกรรมการป้องก ันอ ันตรายในการทำงานของ
กลุ่มแรงงานนอกระบบ ได้แยกการประเมินเป็น 2 ส่วน
ซ่ึงได้ดำเนินการในช่วงเดือนมีนาคม-พฤษภาคม  2552

ส่วนที่ 1 ประเมินความเสี ่ยงต่อสุขภาพใน
การทำงานของกลุ่มแรงงานนอกระบบ  9 กลุ่มอาชีพใน
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ดังน้ี : จำนวนตัวอย่าง ( จำนวน
แรงงานนอกระบบทั้งหมดในตำบล)

1. กลุ่มจักสานงอบ 23 คน ( 8 3 0 )
ตำบลบางนางร้า อำเภอบางปะหัน

2. กลุ่มจักสานงอบ 114 คน (557)
ตำบลบ้านใหม่ อำเภอบ้านแพรก

3. กลุ่มทำอิฐมอญ 38 คน ( 4 5 7 )
ตำบลบางหัก อำเภอบางบาล

4. กลุ่มจักสานงอบ 47 คน (1069)
ตำบลทับน้ำอำเภอบางปะหัน

5. กลุ่มทำเฟอร์นิเจอร์ไม้ 83 คน (1691)
ตำบลบ้านใหม่ อำเภอพระนครศรีอยุธยา

6. กลุ่มจักสานตะกร้า 49 คน (1265)
ตำบลหัวเวียง อำเภอเสนา

7. กลุ่มทำมีดอรัญญิก 287 คน (1648)
ตำบลท่าช้าง อำเภอนครหลวง

8. กลุ่มทำก้านธูป 184 คน (1277)
ตำบลบ้านกุ่ม อำเภอบางบาล

9. กลุ่มทอผ้า 76 คน ( 4 1 1 )
ตำบลน้ำเต้า อำเภอมหาราช
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ใช ้แบบประเมินความเสี ่ยงในการทำงาน
ในกลุ่มแรงงานนอกระบบ (นบ.01) ของสำนักโรคจาก
การประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค
มีข้ันตอนการดำเนินงานของหน่วยงานได้แก่(2) คัดเลือก
เครือข่ายและ หรือกลุ ่มเป้าหมายในการดำเนินงาน
ช้ีแจงวิธีการดำเนินงาน ประเมินความเส่ียงและการใช้แบบ
ประเมินความเส่ียงฯ ดำเนินการเก็บข้อมูลในชุมชนและ
ในหน่วยบริการสาธารณสุข รวบรวมข้อมูลจากแบบ
ประเมินความเสี่ยงฯ (นบ.01) และจัดทำสถานการณ์
ความเสี่ยงของกลุ่มแรงงานนอกระบบของพื้นที่

เครื่องมือที่ใช้คือแบบประเมินความเสี่ยงต่อ
สุขภาพ ในการทำงานของกลุ ่มแรงงานนอกระบบ
(นบ.01)  โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขประจำสถานีอนามัย
หรือศูนย์สุขภาพชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน / อาสาสมัครอาชีวอนามัยในชุมชน ดำเนินการ
สัมภาษณ์แรงงานนอกระบบท่ีอาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ
ของหน่วยบริการสาธารณสุขที่จัดเก็บข้อมูล 1 ฉบับ
ต่อคน ต่อปี  ปี 2552 นี้ดำเนินการเป็นครั ้งแรก
จากนั้นรวบรวมบันทึกลงในโปรแกรม และจัดเก็บแบบ
ประเมิน ความเส่ียงฯไว้ในแฟ้มครอบครัว

กลุ่มตัวอย่างที ่ศึกษา คือกลุ่มแรงงาน
นอกระบบ 9 กลุ่มอาชีพในพ้ืนท่ีเป้าหมาย คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง

¢éÍÁÙÅ·ÕèÈÖ¡ÉÒ »ÃÐ¡Íº´éÇÂ

1. ¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»

- หน่วยงานจัดเก็บข้อมูล (ใช้รหัสของสถาน
พยาบาลตามที่สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์กำหนด)

- วัน- เดือน ท่ีประเมิน
- ช่ือ-สกุล ผู้สอบถาม
- สถานะ ชื่อ-สกุล อายุ  เพศ ที่อยู่ปัจจุบัน

อาชีพหลัก ลักษณะงานของอาชีพหลัก อาชีพเสริมของ
ผู้รับการประเมินฯ  (มีรหัสอาชีพ)
2. ¢éÍÁÙÅ¤ÇÒÁàÊÕèÂ§

- พฤติกรรมเสี ่ยงโดยตรงจากการทำงาน
ประกอบด้วย มีส่ิงท่ีอาจก่อให้เกิดการบาดเจ็บ หรือเจ็บ
ป่วยต่อผู้ทำงาน การเตรียมตัวให้เหมาะสม เพ่ือป้องกัน
อันตราย และการตระหนักต่อโอกาสเกิดการบาดเจ็บ
หรือเจ็บป่วยต่อผู้ทำงาน

- พฤติกรรมสุขภาพส่วนบุคคล ประกอบ
ด้วยการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่/ยาเส้น
และการมีโรคประจำตัวที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
¡ÒÃá»Å¼ÅáÅÐÇÔà¤ÃÒÐËì¼Å

แต่ละคำตอบจะมีคะแนนกำกับ รวมคะแนนท่ีได้
นำไปเปรียบเทียบเป็นระดับความเส่ียงตามตาราง ระดับ
ความเส่ียง คะแนนรวม 6 -7  มีระดับความเส่ียงต่ำ 8 - 9 มี
ระดับความเส่ียงปานกลาง และ 10 - 12 มีระดับความเส่ียงสูง
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¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพ และประเมิน
พฤติกรรมการป้องกันอันตรายในการทำงานของกลุ่ม
แรงงานนอกระบบ แยกประเมินเป็นผลการศึกษาได้ 2

ส่วน ดังน้ี
1. การประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพ  โดยใช้

แบบประเมิน นบ. 01 จำนวน 9 กลุ่มอาชีพ จำนวน 901
คน รายละเอียดปรากฎดังตารางท่ี  1 - ตารางท่ี 4

μÒÃÒ§·Õè 1  áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§¨Óá¹¡μÒÁÅÑ¡É³Ð·ÕèÈÖ¡ÉÒ ¨Ó¹Ç¹ 901 ÃÒÂ

ÅÑ¡É³Ð·ÕèÈÖ¡ÉÒ (n=901)

เพศ  ชาย : หญิง
อายุ   ชาย   16 - 78 ปี เฉลี่ย 44.8 ปี
        หญิง  15 - 87 ปี เฉลี่ย 47.5 ปี
กลุ่มอาชีพหลัก  (5 ลำดับแรก)
1. รับจ้าง
2. ช่างทอ ปั่น จักสาน
3. ทำนา
4. เกษตรกรรม
5. ค้าขาย
กลุ่มอาชีพเสริม (5 ลำดับแรก)
1. ไม่มีอาชีพเสริม
2. รับจ้าง
3. เกษตรกรรม
4. ทำนา
5. ช่างทอ ปั่น จักสาน

¨Ó¹Ç¹

332 : 569

621
95
71
20
18

224
99
83
61
61

ÃéÍÂÅÐ

36.9 : 63.1

68.9
10.5
7.9
2.2
2.0

24.9
11.0
9.2
6.8
6.8

จากตารางที่ 1 พบว่า เพศของกลุ่มตัวอย่าง
ที่ได้รับการประเมินส่วนมากเป็นเพศหญิง 569 คน
คิดเป็น ร้อยละ 63.1 อาชีพหลักส่วนมากคือกลุ่มอาชีพ

รับจ้าง จำนวน 621 คน คิดเป็นร้อยละ 68.9 และ
ส่วนมาก ไม่มีอาชีพเสริม จำนวน 224 คน คิดเป็น ร้อยละ
24.9

á¼¹ÀÙÁÔ   áÊ´§ÍÒÂØ  ÍÒÂØà©ÅÕèÂ ¢Í§áμèÅÐ¡ÅØèÁÍÒªÕ¾
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สานงอบ สานงอบ ทาํอิฐมอญ สานงอบ ทาํเฟอร์นิเจอร์ สานตะกรา้ ทาํมดีอรญัญกิ ทาํกา้นธูป ทอผา้ 

 ต. บางนางรา้ ต. บา้นแพรก  ต. บางหัก  ต. ทบันํ้ า  ต. บ้านใหม่  ต. หัวเวยีง  ต. ท่าชา้ง  ต. บ้านกุ่ม ต. นํ้ าเตา้

ปี

ค่านอ้ยทีสุ่ด

ค่ามากท่ีสุด

ค่าเฉล่ีย

จากแผนภูมิ   พบว่า กลุ่มอาชีพสานงอบ ตำบล
ทับน้ำ  มีอายุเฉล่ียสูงสุด คือ หญิง 58.5 ปี (สูงสุด 87
ปี) ชาย 55.9 ปี (สูงสุด 78 ปี) อายุต่ำสุด คือ 15 ปี

พบในเพศหญิงกลุ่มสานงอบ ตำบลบ้านแพรก และกลุ่ม
สานตะกร้า ตำบลหัวเวียง อายุเฉลี่ยต่ำสุด คือ กลุ่ม
เฟอร์นิเจอร์ไม้ หญิง 36.9 ปี  ชาย 36.8 ปี
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μÒÃÒ§·Õè 2  ÊÃØ»ÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁàÊÕèÂ§μèÍÊØ¢ÀÒ¾ã¹¡ÅØèÁáÃ§§Ò¹¹Í¡ÃÐºº

พบว่า ความเสี ่ยงต่อสุขภาพระดับต่ำพบ
จำนวนมากท่ีสุด ร้อยละ 57.0 รองลงมา คือ ความเส่ียง
ระดับ ปานกลาง ร้อยละ 38.1 และความเส่ียงต่อสุขภาพ

ระดับสูง ร้อยละ 4.9 ตามลำดับ แสดงถึงพฤติกรรมเส่ียง
โดยตรงจากการทำงาน และพฤติกรรมสุขภาพส่วนบุคคล
มีความเสีย่งระดบัต่ำ

μÒÃÒ§·Õè 3   Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ì¤ÇÒÁàÊÕèÂ§μèÍÊØ¢ÀÒ¾ ÃÇÁ 9 ¡ÅØèÁÍÒªÕ¾ (¡ÅØèÁ Ñ̈¡ÊÒ¹§Íº μÓºÅºÒ§¹Ò§ÃéÒ ¡ÅØèÁ Ñ̈¡ÊÒ¹§Íº μÓºÅ·Ñº¹éÓ

¡ÅØèÁ¨Ñ¡ÊÒ¹¾Ñ´ ¡ÅØèÁ¨Ñ¡ÊÒ¹μÐ¡ÃéÒ ¡ÅØèÁ·ÓÍÔ°ÁÍ- ¡ÅØèÁ·Óà¿ÍÃì¹Ôà¨ÍÃìäÁé ¡ÅØèÁ·ÓÁÕ´ÍÃÑ--Ô¡ ¡ÅØèÁ·Ó¡éÒ¹¸Ù» áÅÐ¡ÅØèÁ·Í¼éÒ)

ÍÑμÃÒÊ¶Ò¹¡ÒÃ³ì¤ÇÒÁàÊÕèÂ§ ( n = 901 )

1.ไม่รู้ถึงอันตรายในการทำงาน
2.ขาดการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้อง
3.ขาดความตระหนักถึงอันตรายในการทำงาน
4.มีความประพฤติเส่ียงทางสุขภาพจากการด่ืมแอลกอฮอล์
5.มีความประพฤติเส่ียงทางสุขภาพจากการสูบบุหร่ี /ยาเส้น
6.มีภาวะเส่ียงทางสุขภาพ

¨Ó¹Ç¹

64
229
259
250
237
152

ÃéÍÂÅÐ

7.1
25.4
28.7
27.8
26.3
16.9

จากตารางที่ 3  สถานการณ์ความเสี่ยงต่อ
สุขภาพ พบว่า ผู้ท่ีขาดความตระหนักถึงอันตรายในการ
ทำงานพบจำนวนมากที่สุด จำนวน 259 คน คิดเป็น
ร้อยละ 28.7 รองลงมา คือ ผู้ที่มีความประพฤติเสี่ยง

ทางสุขภาพจากการดื่มแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่
จำนวน 250 คน ร้อยละ 27.8 และ 237 คน ร้อยละ 26.3
ตามลำดับ ท้ังน้ีส่วนใหญ่มีสถานการณ์ความเส่ียงมากกว่า
1 ข้อ

μÒÃÒ§·Õè 4  Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ì¤ÇÒÁàÊÕèÂ§μèÍÊØ¢ÀÒ¾ã¹¡ÅØèÁáÃ§§Ò¹¹Í¡ÃÐºº ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÍÒªÕ¾

ÍÑμÃÒ¤ÇÒÁàÊÕèÂ§μèÍÊØ¢ÀÒ¾ (n= 901 )

ระดับสูง
ระดับปานกลาง

ระดับต่ำ
รวม

¨Ó¹Ç¹ (¤¹)

44
343
514
901

ÃéÍÂÅÐ

4.9
38.1
57.0
100

ÅÓ Ñ́º

1

2

3

4

5

6

7

8

9

¡ÅØèÁÍÒªÕ¾

Ñ̈¡ÊÒ¹§Íº μ.ºÒ§¹Ò§ÃéÒ

(n=23)

Ñ̈¡ÊÒ¹¾Ñ́   μ.ºéÒ¹ãËÁè

(n=114)

·ÓÍÔ°ÁÍ- μ.ºÒ§ËÑ¡

(n=38)

Ñ̈¡ÊÒ¹§Íº μ.·Ñº¹éÓ

(n=47)

à¿ÍÃì¹Ôà¨ÍÃìäÁé μ.ºéÒ¹ãËÁè

(n=83)

Ñ̈¡ÊÒ¹μÐ¡ÃéÒ μ.ËÑÇàÇÕÂ§

(n=49)

·ÓÁÕ´ÍÃÑ--Ô¡ μ.·èÒªéÒ§

(n=287)

¡éÒ¹ Ù̧» μ.ºéÒ¹¡ØèÁ

(n=184)

·Í¼éÒ μ.¹éÓàμéÒ

(n=76)

ÃÇÁ

¡ÅÒ§

11

(47.8)

37

(32.4)

10

(26.3)

38

(80.9)

41

(49.4)

9

(18.4)

79

(27.5)

80

(43.5)

38

(50.0)

343

ÊÙ§

1

(4.4)

6

(5.3)

2

(5.3)

1

(2.1)

14

(16.9)

1

(2.0)

5

(1.8)

5

(2.7)

9

(11.8)

44

μèÓ

11

(47.8)

71

(62.3)

26

(68.4)

8

(17.0)

28

(33.7)

39

(79.6)

203

(70.7)

99

(53.8)

29

(38.2)

514

äÁèÃÙé¶Ö§

ÍÑ¹μÃÒÂ

0

14

(12.3)

0

0

20

(24.1)

4

(8.2)

2

(0.7)

0

7

(9.2)

47

¢Ò´¤ÇÒÁ

μÃÐË¹Ñ¡

12

(52.2)

17

(14.9)

35

(92.1)

44

(93.6)

28

(33.7)

9

(18.4)

21

(7.3)

59

(32.1)

35

(46.1)

260

¢Ò´¡ÒÃ

» Ô̄ºÑμÔμÑÇ

15

(65.2)

11

(9.7)

6

(15.8)

41

(87.3 )

37

(44.6)

7

(14.3)

20

(7.0)

65

(35.3)

36

(47.4)

238

à¤Ã×èÍ§ ×́èÁ

áÍÅ¡ÍÎÍÅì

3

(13.0)

32

(28.1)

1

(2.6 )

2

(4.3)

38

(45.8)

7

(14.3 )

104

(36.2)

39

(21.2)

24

(31.6)

250

àÊÕèÂ§¨Ò¡

¡ÒÃÊÙººØËÃÕè

1

(4.4)

18

(15.8)

2

(5.3 )

2

(4.3)

21

(25.3)

0

144

(50.2 )

33

(17.9 )

16

(21.1)

237

àÊÕèÂ§·Ò§

ÊØ¢ÀÒ¾

0

30

(26.3)

8

(21.0)

0

12

(14.5)

2

(4.1)

60

(20.9)

31

(16.9)

9

(11.8)

152

Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ì¤ÇÒÁàÊÕèÂ§μèÍÊØ¢ÀÒ¾ÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁàÊÕèÂ§
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á¼¹ÀÙÁÔ·Õè 1  áÊ´§ÃÐ´Ñº¤ÇÒÁàÊÕèÂ§μèÍÊØ¢ÀÒ¾¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÍÒªÕ¾

กลุ่มอาชีพที่มีระดับความเสี่ยงสูง มากที่สุด
คือเฟอร์นิเจอร์ไม้ ร้อยละ 16.9 รองลงมา คือ ทอผ้า
ร้อยละ 11.8 ระดับความเสี่ยงปานกลาง พบมากที่สุด
ในกลุ่มจักสานงอบ ตำบลทับน้ำ ร้อยละ 80.9 รองลงมา

คือ ทอผ้า ร้อยละ 50 ระดับความเสี่ยงต่ำ พบมาก
ท่ีสุดในกลุ่มจักสานตะกร้า ตำบลหัวเวียง ร้อยละ 79.6
รองลงมา คือ ทำมีดอรัญญิก ตำบลท่าช้าง ร้อยละ 70.7

á¼¹ÀÙÁÔ·Õè 2  áÊ´§Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ì¤ÇÒÁàÊÕèÂ§μèÍÊØ¢ÀÒ¾¨Óá¹¡ μÒÁ¡ÅØèÁÍÒªÕ¾
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แผนภูม ิท ี ่ 2 พบว่า กลุ ่มจ ักสานงอบ
ตำบลบางนางร้า มีสถานการณ์ความเสี่ยงต่อสุขภาพ
ในระดับกลางและต่ำเท่า ๆ กัน ร้อยละ 47.8  มีอัตรา
ผู้ที่ขาดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง ร้อยละ 65.2 รองลงมา
คือ ขาดความตระหนักถึงอันตรายในการทำงาน ร้อยละ
52.2

กลุ่มจักสานพัด ตำบลบ้านใหม่ มีสถานการณ์
ความเส่ียงต่อสุขภาพในระดับต่ำมากท่ีสุด ร้อยละ 62.3
รองลงมา คือ ระดับกลาง ร้อยละ 32.4  มีอัตราผู้ท่ีมีความ
ประพฤติเส่ียงทางสุขภาพจากการด่ืมแอลกอฮอล์มากท่ีสุด
ร้อยละ 28.1 รองลงมา คือ มีอัตราผู้ท่ีมีภาวะเส่ียงทาง
สุขภาพ ร้อยละ 26.3

กลุ่มทำอิฐมอญ ตำบลบางหัก มีสถานการณ์
ความเส่ียงต่อสุขภาพในระดับต่ำมากท่ีสุด ร้อยละ 68.4
รองลงมา คือ ระดับกลาง ร้อยละ 26.3 มีอัตราผู้ที่
ขาดความตระหนักถึงอันตรายในการทำงานมากที่สุด
ร้อยละ 92.1 รองลงมา คือ ผู้ท่ีมีความเส่ียงทางสุขภาพ
ร้อยละ 21.0

กลุ่มจักสานงอบ ตำบลทับน้ำ มีสถานการณ์
ความเสี่ยงต่อสุขภาพในระดับกลางมากที่สุด ร้อยละ
80.9 รองลงมา คือ ระดับต่ำ ร้อยละ 17.0 มีอัตรา
ผู้ท่ีขาดความตระหนักถึงอันตรายในการทำงานมากท่ีสุด
ร้อยละ 93.6 รองลงมา คือ อัตราผู้ท่ีขาดการปฏิบัติตัว
ท่ีถูกต้อง ร้อยละ 87.3

กลุ ่มเฟอร์น ิเจอร ์ไม ้ ตำบลบ้านใหม่ มี
สถานการณ์ความเส่ียงต่อสุขภาพในระดับกลางมากท่ีสุด
ร้อยละ 49.4 รองลงมา คือ ระดับต่ำ ร้อยละ 33.7
มีอัตราผู้ที่มีความประพฤติเสี่ยงทางสุขภาพ จากการ
ดื่มแอลกอฮอล์ มากที่สุด ร้อยละ 45.8 รองลงมา คือ
อัตราผู้ที่ขาดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง ร้อยละ 44.6

กลุ่มจักสานตะกร้า ตำบลหัวเวียง มีสถานการณ์
ความเส่ียงต่อสุขภาพในระดับต่ำมากท่ีสุด ร้อยละ 75.6
รองลงมา คือ ระดับกลาง ร้อยละ 18.4  มีอัตราผู้ท่ีขาดความ
ตระหนักถึงอันตรายในการทำงานมากท่ีสุด ร้อยละ 18.4
รองลงมา คือ อัตราผู้ท่ีขาดการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้อง ร้อยละ
14.3

กลุ่มทำมีดอรัญญิก ตำบลท่าช้าง มีสถานการณ์
ความเส่ียงต่อสุขภาพในระดับต่ำมากท่ีสุด ร้อยละ 70.7
รองลงมา คือ ระดับกลาง ร้อยละ 27.5 มีอัตราผู้ที่มี
ความประพฤติเสี่ยงทางสุขภาพจากสูบบุหรี่มากที่สุด
และจากการด่ืมแอลกอฮอล์ ร้อยละ 50.2  และ 36.2
ตามลำดับ

กลุ่มทำก้านธูป ตำบลบ้านกุ่ม มีสถานการณ์
ความเส่ียงต่อสุขภาพในระดับต่ำมากท่ีสุด ร้อยละ 53.8
รองลงมา คือ ระดับกลาง ร้อยละ 43.5 มีอัตราผู้ท่ีขาด
การปฏิบัติตัวท่ีถูกต้องมากท่ีสุด ร้อยละ 35.3 รองลงมา
คือ อัตราผู้ท่ีขาดความตระหนักถึงอันตรายในการทำงาน
ร้อยละ 32.1

กลุ่มทอผ้า ตำบลน้ำเต้า มีสถานการณ์ความ
เสี่ยงต่อสุขภาพในระดับกลางมากที่สุด ร้อยละ 50.0
รองลงมา คือ ระดับต่ำ ร้อยละ 38.2 มีอัตราผู้ท่ีขาดการ
ปฏิบัติตัวท่ีถูกต้องมากท่ีสุด ร้อยละ 47.4  รองลงมา คือ
อัตราผู้ที่ขาดความตระหนักถึงอันตรายในการทำงาน
ร้อยละ 46.1

โดยสรุปพบว่ากลุ่มจักสานงอบ ตำบลทับน้ำ
และกลุ่มเฟอร์นิเจอร์ไม้ ตำบลบ้านใหม่มีสถานการณ์
ความเสี่ยงต่อสุขภาพมากที่สุด  ส่วนสถานการณ์ความ
เส่ียงท่ีพบมากท่ีสุด คือ ขาดความตระหนักถึงอันตรายใน
การทำงาน และขาดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การประเมินความเส่ียงจากการทำงาน ในกลุ่ม
แรงงานนอกระบบ พบว่า ส่วนมากมีความเสี ่ยงต่อ
สุขภาพระดับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 57.1 แต่ควรมีการ
ควบคุมเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง ไม่ให้เกิดความเสี่ยง
ท่ีสูงข้ึน

กลุ่มอาชีพท่ีมีระดับความเส่ียงสูง มากท่ีสุดคือ
เฟอร์นิเจอร์ไม้ ร้อยละ 16.9 รองลงมา คือ ทอผ้า ร้อยละ
11.8 สาเหตุอาจเนื่องจากลักษณะการปฏิบัติงาน ที่
สัมผัสฝุ่นและสารเคมี รวมทั้งมีสัดส่วนของเพศชาย
มากกว่า  ต่างจากกลุ่มอาชีพอ่ืนท่ีมีเพศหญิงมากกว่า ส่วน
กลุ่มจักสานงอบ ตำบลทับน้ำ และกลุ่มเฟอร์นิเจอร์ไม้



158

Disease Control Journal  Vol 37 No. 3 Jul- Sep 2011     Occupational  Health Risks and Safety Working Behavior of Informal Labours

ตำบลบ้านใหม่ท่ีพบว่ามีสถานการณ์ความเส่ียงต่อสุขภาพ
มากที่สุด ควรมีมาตรการและแนวทางในการจัดการ
ปัญหาที่เหมาะสม

สถานการณ์ความเสี่ยงต่อสุขภาพที่พบมาก
ที่สุดโดยรวมคือ ขาดความตระหนักถึงอันตรายในการ
ทำงานคิดเป็นร้อยละ 28.7  และขาดการปฏิบัติตัว
ที่ถูกต้อง ร้อยละ 25.4 จึงควรมีการรณรงค์ให้ความรู้
กระตุ้นให้เกิดความตระหนักในการป้องกันอันตรายท่ีจะ
เกิดขึ้นในการทำงาน

ความเสี่ยงแยกตามกลุ่มอาชีพ พบว่า กลุ่ม
จักสาน ซึ่งประกอบไปด้วยกลุ่มจักสานงอบ จักสาน
ตะกร้า จักสานพัด กลุ่มทำก้านธูป มีความเส่ียงท่ีคล้ายกัน
คือ

- จักตอก มีการใช้มีด จึงอาจทำให้เกิด
อุบัติเหตุจากการใช้มีดได้

- การรูดและการสานหวายหรือไม้ไผ่ เพื่อ
ลดความคม ต้องมีการใช้สายตา และใช้เวลานานอาจ
เกิดการปวดตา เม่ือยล้ากล้ามเน้ือคอ ไหล่ และหลังได้

- การย้อมสี ทำให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพ
จากสีท่ีใช้ ซ่ึงมีสารพวกโลหะ เช่น สารหนู แคดเมียม ตะก่ัว
แมงกานีส ปรอท นิกเกิล เป็นส่วนประกอบที่สำคัญ
ตัวทำละลายอินทรีย์ที่ทำละลายสี เช่น Formaldehyde
Ammonia Sodium hypochlorite Phenyl mercuric ac-
etate หรือ Phenol ทำให้เสี ่ยงต่อการเกิดพิษของ
สารโลหะหนัก เกิดความผิดปกติของระบบหายใจ
ผิวหนัง ระคายเคืองเย่ือบุตา จมูก คอ บางตัวมีพิษต่อไต
ตับ ระบบประสาท และเป็นสารก่อมะเร็ง

¢éÍá¹Ð¹Ó  ควรมีการสวมปลอกปลายนิ้ว
เพื่อป้องกันมีดบาดจากการเหลาไม้ไผ่ จัดโต๊ะ เก้าอี้
ในการนั ่งทำงานให้เหมาะสม มีอ ุปกรณ์ป ้องก ัน
อันตรายในระหว่างการใช้สารเคม(ี3)

กลุ่มทำอิฐ และกลุ่มทำมีดอรัญญิก  มักพบ
ความเสี่ยงจากความร้อนจากการอยู่หน้าเตาเผา ซึ่งการ
เผาอิฐให้แห้งมักใช้เวลา 5- 8 วัน ส่วนการตีมีดมัก
อยู่กับความร้อนเฉลี่ยเป็นเวลา 1- 2 ชั่วโมง/วัน ขณะ
ทำการตีเหล็ก ซ่ึงทำให้เกิดอาการตะคริว เป็นลม เน่ือง

จากความร้อน ผดผ่ืนข้ึนตามบริเวณผิวหนัง  ขาดน้ำ
¢éÍá¹Ð¹Ó

- ใช้ระบบระบายอากาศแบบธรรมชาติ ปกติ
อากาศร้อนจะมีลักษณะเบา และลอยตัวสูงขึ้น ดังนั้น
จึงควรเปิดช่องว่างบนหลังคาให้มากที่สุด และทิศทาง
ของลมควรจะพัดเข้าสู่ตัวคนทำงาน ก่อนที่จะถึงเตาเผา
และพื้นที่ในการทำงานควรจะจัดให้กว้างพอ เพื่อให้
อากาศถ่ายเทได้

- จัดหาน้ำเกลือ ท่ีความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ซ่ึง
ทำได้จากการผสมเกลือแกง 1 กรัม ต่อน้ำ 1 ลิตร โดยให้
ด่ืมบ่อยคร้ัง คร้ังละประมาณน้อยๆ

- จัดหาน้ำด่ืมท่ีเย็น (อุณหภูมิประมาณ 10-
15 องศาเซลเซยีส) และต้ังอยู่ในสถานท่ีใกล้จุดท่ีทำงาน

-  ใช้อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล
ที่เกี่ยวข้องกับความร้อน เช่น เสื้อ หรือชุดเสื้อคลุม
ป้องกันความร้อน(4)

กลุ่มทำเฟอร์นิเจอร์ไม้ ความเสี่ยงที่พบคือ
ฝุ่นจากไม้ การบาดเจ็บที่นิ้ว มือ อันตรายจากเศษไม้
กระเด็นเข้าตา และปวดเม่ือยกล้ามเน้ือ

ข้อแนะนำ  ควรมีการปรับท่านั่งการทำงาน
น่ังบนเก้าอ้ีท่ีเหมาะสม สวมอุปกรณ์ป้องกันอันตราย เช่น
หน้ากากกันฝุ่นละออง แว่นตา ถุงมือ เป็นต้น(5)

กลุ่มทอผ้า มักเกิดอาการปวดเมื่อยจากการ
น่ังทอผ้านานเฉล่ียวันละ 7-8 ช่ัวโมง  และการทำท่าเดียว
ซ้ำกันนาน ๆ ในการดึงกี่กระตุก นอกจากนั้น จะมีผล
ทำให้ มีการเสื ่อมของข้อเกิดขึ ้นก่อนวัยอันสมควร
และจากการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กๆที่บริเวณนิ้วมือและ
มือบ่อยครั้ง ซึ่งมีการออกแรงใช้เครื่องมือทำงานซ้ำๆ
เป็นสาเหตุนำไปสู ่อาการปวดเมื ่อยที ่คอ แขน และ
ข้อมือได้

¢éÍá¹Ð¹Ó

- ปรับรอก กี่กระตุกให้ลื่น ไม่ฝืด เพื่อไม่ให้
ต้องเกร็งกล้ามเนื้อมากขณะทำงาน

- จัดเนื้อที่ว่างสำหรับสถานที่ทำงาน เพื่อให้
สามารถทำงานและเคลื่อนไหวได้อย่างปลอดภัย ถ้า
สถานท่ีแคบ จะทำให้ต้องก้มตัว บิดตัว เอียงตัว ผิดท่า
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ทางปกติ เกิดอาการเมื่อยล้าได้ง่าย(5)

- จัดช่วงเวลาพักระหว่างเวลางานให้เหมาะสม(5)

- จัดช่วงเวลาในการทำกายบริหารก่อนเร่ิมงาน
(3-5 นาที) ท้ังน้ีเพ่ือให้กล้ามเน้ือและข้อต่อท่ีเคล่ือนไหว
อย่างเช่ืองช้า เกิดการต่ืนตัว เตรียมความพร้อมให้สมอง
ก่อนจะเริ่ม(5)

-นำอุปกรณ์ เครื่องกล หรือเครื่องจักรมาใช้
เพ่ือลด หรือเสริมการใช้กำลังแรงงาน ควรปรับความเร็ว
ของการทำงานให้เหมาะสมกับการทำงาน

- ส่งเสริมการออกกำลังกายให้ครอบคลุม
และส่งเสริม การบริหารสมรรถภาพ ร่างกายของคน
ที ่มีโอกาสเสี ่ยงสูงต่อการเกิดอาการปวดเมื ่อยจาก
ท่าทางการทำงาน(6)

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

1.   แนวทางการดำเนินงานประเมินความเส่ียงต่อสุขภาพ
ในการทำงานของกลุ่มแรงงานนอกระบบ ปี 2553.
สำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม:
กรุงเทพ: โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่ง
ประเทศไทย; 2553

2. คู่มือแนวทางการดำเนินงานประเมินความเสี่ยง
ต่อสุขภาพในการทำงานของแรงงานนอกระบบ ปี
พ.ศ. 2552. กรุงเทพ: โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์
การเกษตร แห่งประเทศไทย, 2552.

3. คู่มือการดูแลสุขภาพผู้ทำงานศิลปหัตถกรรม. สำนัก
โรคจากการประกอบอาช ีพและส ิ ่งแวดล้อม:
ไม่ปรากฏปีท่ีพิมพ์, ไม่ปรากฏแหล่งพิมพ์

4. สำนักความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม.
โรคจากการทำงาน. 2553. ไม่ปรากฏแหล่งพิมพ์

5. สถาบันความปลอดภัยในการทำงาน กรมสวัสดิการ
คุ้มครองแรงงาน กระทรวงแรงงาน. แนวทางการ
ปรับปรุงสภาพการทำงานที่ผู้ปฏิบัติงานมีอาการ
ปวดเมื ่อยกล้ามเนื ้อจากการทำงาน. กรุงเทพ:
บริษัทเรียงสามกราฟฟิกดีไซน์ จำกัด, 2551

6. ศริศักด์ิ สุนทรไชย. โปรแกรมการส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพอนามัยด้วยตนเองของคนงานเพื่อลด
ความเส่ียงอันตรายของอุบัติเหตุและ ความเจ็บป่วย
ที่เกิดจากท่าทางการทำงาน. กองทุนเงินทดแทน
สำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงานและ
สวัสดิการสังคม. 2540. ไม่ปรากฏแหล่งพิมพ์
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพื่อเพิ่มขีดความสามารถขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ให้มีความสามารถในการจัดการป้องกันโรคและยกระดับความสนใจ ความรู้ ความเข้าใจ
ในกระบวนการพัฒนาคุณภาพการป้องกันโรคเบาหวานในชุมชน โดยผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้นำชุมชน
องค์กรชุมชน ภาคประชาชนในทุกระดับและนักวิชาการในพื้นที่โดยเริ่มจากการค้นหาปัญหา วางแผน ดำเนินงาน
สังเกตและบันทึก การสะท้อนความคิดเห็นและติดตามประเมินผล  มีอปท. นักวิชาการในพ้ืนท่ี และภาคประชาชน
จำนวน 30 คนร่วมกันดำเนินงานโดยบทบาทของอปท. เป็นผู ้หนุนเสริม นักวิชาการในพื้นที ่เป็นพี ่เลี ้ยง
และภาคประชาชนเป็นผู้ดำเนินงานในชุมชน นักวิจัยเป็นผู้ Empowerment ทีมพ้ืนท่ีศึกษา 3 หมู่บ้านคัดเลือกเฉพาะ
เจาะจง ตามเกณฑ์ที่กำหนดใน ต.ศรีณรงค์ อ.ชุมพลบุรี จ.สุรินทร์ 276 ครัวเรือน กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวานและกลุ่มปกติ  เก็บข้อมูลโดยแบบสอบถาม การสนทนากลุ่ม
แบบรายงานกิจกรรม แบบทดสอบความรู้โรคเบาหวาน และแบบบันทึกน้ำหนัก รอบเอว ระดับน้ำตาลในเลือด
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยความถ่ี ค่าเฉล่ีย ร้อยละ และ Paired t-test  ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การจัดกลุ่มข้อมูล
และวิเคราะห์เชิงเนื้อหาตามตัวแปรที่ศึกษา ช่วงเวลาการศึกษาระหว่างเดือน มีนาคม 2553 - เดือน กุมภาพันธ์
2554  ผลการศึกษาพบว่า 1) อปท.มีการวิเคราะห์สถานการณ์และบริบททางสังคม 2) การสังเคราะห์ข้อมูล 3)
การมองหาภาคีเครือข่ายคนทำงานร่วมกันโดยมีผู้เอื้ออำนวย 4) มีกระบวนการทำงานที่ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง
ด้วยวงจร PDCA 5) การติดตามกำกับประเมินผล และเกิดกิจกรรมในหมู่บ้านตัวอย่าง ได้แก่ การตรวจเลือด
เพ่ือคัดกรองโรคเบาหวาน ออกกำลังกายด้วยวิธีต่างๆ การทอเส่ือกก การทำความสะอาดบ้าน และรอบบ้าน อสม.
เย่ียมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน การนวดฝ่าเท้าด้วยกะลามะพร้าว  และการใช้ภูมิปัญญาชาวบ้านในการรักษาโรคเบาหวาน
การให้ความรู้ผ่านหอกระจายข่าว และผลลัพธ์ในกลุ่มป่วย กลุ่มเส่ียง กลุ่มปกติ มีความรู้ โรคเบาหวาน ร้อยละ 62.5
ร้อยละ 75.4 และร้อยละ 70.3 ตามลำดับและสูงกว่าก่อนการดำเนินงาน ผลลัพธ์ในกลุ่มป่วยมีน้ำหนักเฉล่ียก่อน
และหลังการดำเนินงานไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 รอบเอวเฉลี ่ยก่อนและหลัง
การดำเนินงานไม่ต่างกัน ระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยก่อนและหลังการดำเนินงาน ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ผลลัพธ์ในกลุ ่มเสี ่ยงพบว่ามีน้ำหนักเฉลี ่ยก่อนและหลังการดำเนินงานไม่ต่างกัน
รอบเอวเฉลี่ยก่อนและหลังการดำเนินงานไม่ต่างกัน

การพัฒนาขีดความสามารถของ อปท. นักวิชาการ และภาคประชาชน ด้านการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน
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สามารถทำให้เกิดการจัดการด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชนในทุกขั้นตอน และมีกิจกรรมการป้องกันโรคในชุมชน
ความรู้ น้ำหนัก รอบเอว ระดับน้ำตาลในเลือดของกลุ่มป่วย กลุ่มเส่ียง กลุ่มปกติ ดีข้ึน ดังน้ันเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข
ในพื้นที่ควรเกาะติดหรือเชื่อมต่อการทำงานให้ต่อเนื่องในพื้นที่ศึกษา เนื่องจากปลัดอบต. มีความสนใจ เข้าใจ
มุ่งมั ่นและผ่านประสบการณ์ที ่ดีต่อการดำเนินงานแบบมีส่วนร่วม และควรขยายผลให้เป็นศูนย์เรียนรู้หรือ
เป็นข้อมูลให้ผู้บริหารจัดทำหลักสูตรพัฒนาคนทำงานในพื้นที่ และควรมีการศึกษาเชิงลึกด้านมนุษยวิทยาการ
พัฒนางานในหมู่บ้านตัวอย่างต่อไป

Abstract

This research was a Participatory Action Research to increase the capacity of the Local Organiza-
tion to be able to manage the disease and  raise the level of knowledge and understanding in the development
process, quality of diabetes in the community through the involvement of community leaders, communities,
civil society organizations at all levels and  academic  areas, from planning, implementation problems
observed and record reflection, feedback and follow-up evaluation. The team consisted of local officers,
researchers and the community.    The study included 276 households from 3 village  in Sri Narong Chumphon
Buri, Surin Province. The samples were divided into groups of diabetic patients, people at  risk of diabetes
and the normal group. Data was collected through questionnaires, group discussion, report of activities,
knowledge of diabetes testing, weight and waist measurement, blood sugar levels. The data was analyed using
average frequency of  Paired t-test and qualitative  clustering and content - based analysis.  The  study period
was March 2553 - February 2554. The study found 1) Local organization had an analysis of the situation,
context and data related to the study. 2) There was network establiment for partners to Work together. 4)
work with the  PDCA. 5) The follow-up evaluation and activities in the village including a blood test to
screen for diabetes, exercise with different ways of weaving reed, cleaning the house and around the house,
foot massage with a coconut shell and the wisdom to treat diabetes, educating through broadcast was initi-
ated. The knowledge of Diabetes in patient, risk group and normal people participants were 75.4, 62.5 and
70.3 percent respectively, and were higher than before the operation. There were no statistically difference
of  weight, waist measurement  before and after  the operation. There was significantly different of the
average blood sugar levels before and after operation  at the level of 0.05. Developing the capacity of  local
organization and the public sector in the diabetes prevention and control could be handled with the participa-
tion of the community in every step and disease prevention activities in the community.

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords
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โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นโรค1ใน10
โรคร้ายที่ทำให้คนไทยเจ็บป่วย และสูงถึงร้อยละ 7.1
รองจากโรคระบบทางเดินหายใจ โรคกล้ามเน้ือ เส้นเอ็น
กระดูกและข้อ โรคระบบทางเดินอาหาร  และโรคท่ีทำให้
คนไทยตาย 10 อันดับ คือ 1) มะเร็งทุกชนิด 2)
อุบัติเหตุและการเป็นพิษ 3) ความดันเลือดสูงและ
โรคหลอดเลือดในสมอง 4) โรคหัวใจ 5) ปอดอักเสบ
และโรคอื่นๆ ของปอด 6) ไตอักเสบ กลุ่มอาการของ
ไตพิการ 7) โรคท่ีเก่ียวกับตับและตับอ่อน 8) ภูมิคุ้มกัน
บกพร่องเน่ืองจากไวรัส (HIV) 9) การบาดเจ็บจากการ
ฆ่าตัวตายและอื่นๆ และ 10) วัณโรค ( 1, 2 ) ในพื้นที่
สาธารณสุขเขต 14 พบว่า ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนรักษา
โรคเบาหวานในทุกจังหวัดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกปี
จากปี 2549 ถึงปี 2553 และอ.ชุมพลบุรี จ.สุรินทร์
โรคที่เป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ มีโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ไตวาย และเบาหวาน ผู้ป่วยตายถึง 12.6/
แสนประชากร ( 3 )

ทางออกของการแก้ปัญหาจึงต้องมีการเตรียม
ความพร้อมของคนและระบบรัฐได้พยายามแก้ปัญหา
โดยกำหนดแนวทางการแก้ไว้ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ  ปัจจุบันอยู่ในระยะของแผนพัฒนาฯ
ฉบับท่ี 10 (พ.ศ.2550-2554)( 4 ) ในการพัฒนาแบบ
บูรณาการเป็นองค์รวมท่ีมี “คนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา”
และให้ความสำคัญต่อการรวมพลังสังคมจากทุกภาคส่วน
ให้มีส่วนร่วมดำเนินการในทุกขั ้นตอน การกระจาย
อำนาจไปยังองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.)(5)

ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของมาตรการเพ่ิมพลัง (Empowerment)
ให้กับท้องถ่ินและประชาชน การเปิดโอกาสให้ประชาชน
มีส่วนร่วมทุกๆ ด้าน กระทรวงสาธารณสุขจะต้องปรับ
เปลี่ยนบทบาทไปเป็นผู้หนุนเสริมมาตรฐาน การกำกับ
ดูแล และเสนอแนะการเสริมสร้างและพัฒนาขีดความ
สามารถในการบริหารจัดการ รวมท้ังให้การสนับสนุนและ
บริการทางวิชาการแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น( 6 )

ผู้วิจัยจึงได้สนใจการพัฒนาขีดความสามารถ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้านการป้องกันโรค
ในอปท.อำเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ เน่ืองจากมีสภาพ
ปัญหาด้านการจัดการสุขภาพไม่แตกต่างจากที่อื่นและ
พบว่า การดำเนินงานด้านการป้องกันควบคุมโรค และ
ภัยส ุขภาพน้อย ไม่ม ีนว ัตกรรมด้านการป้องกัน
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ ท้ังๆท่ีมีกองทุนตำบลจำนวน
5 แห่ง อปท.มีการสนับสนุนงบประมาณการดำเนินงาน
ด้านสุขภาพ  ส่วนเทคนิควิธ ีการและองค์ความรู ้
สถานีอนามัย เป็นผู ้ปฏิบัติการในพื ้นที ่กิจกรรมที ่
ทำส่วนใหญ่เป็นการแก้ไขปัญหาโรคเร่งด่วน และ
เป็นงานประจำ เช่น ไข้เลือดออก อุจจาระร่วง พิษสุนัขบ้า
ไข้หวัด 2009 สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ เช่น
ออกกำลังกาย จัดสรรงบประมาณสร้างลานกีฬา และ
เคร่ืองเสียง  การทำงานร่วมกันระหว่าง อปท. ประชาชน
และหน่วยงานภาครัฐ/เอกชนในพื้นที่มีน้อย ส่วนใหญ่
แยกส่วนกันทำ แต่กิจกรรมที่ทำร่วมกันได้แก่ งาน
ประเพณี งานกีฬา( 7 ) นอกจากนี้ อปท.ยังขาดคนที่มี
ความรู้ความชำนาญด้านสาธารณสุข ประกอบกับหน่วยงาน
สนับสนุนวิชาการที ่เป็นภาครัฐในพื ้นที ่ โดยเฉพาะ
สาธารณสุขมีงานล้นมือ ผู้วิจัยคาดหวังผลจากการวิจัย
ครั ้งนี ้จะทำให้ อปท.มีความสามารถในการจัดการ
ป้องกันโรค และยกระดับความสนใจ ความรู้ ความเข้าใจ
ของ อปท.เกี ่ยวกับกระบวนการพัฒนาคุณภาพการ
ป้องกันโรคเบาหวานในชุมชน โดยผ่านกระบวนการมี
ส่วนร่วมของผู้นำชุมชน องค์กรชุมชน ภาคประชาชน
ในทุกระดับและนักวิชาการในพื้นที่โดยเริ่มตั้งแต่การ
ค้นหาปัญหา การวางแผน  การดำเนินงาน  การสังเกต
และการบันทึก การสะท้อนความคิดเห็นและการติดตาม
ประเมินผล โดยมีนักวิจัยเป็นผู้Empowerment ทีม( 8 )

โดยมีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาขีดความสามารถของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินด้านการป้องกันโรคเบาหวาน
โดยประยุกต์กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม(PAR)
ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมป้องกันโรคเบาหวานในชุมชน
ต.ศรีณรงค์ อ.ชุมพลบุรี จ.สุรินทร์ โดยมีกรอบแนวคิด
และทฤษฎี ของ Lewin, Kurt ดังน้ี( 9 )
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¹ÔÂÒÁÈÑ¾·ìã¹¡ÒÃÇÔ̈ ÑÂ

นักวิชาการในพื้นที่ หมายถึง เจ้าหน้าที่ของ
ภาครัฐที่มีภารกิจโดยตรงหรือมีส่วนสนับสนุน หรือ
ส่งเสริมการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพในพื้นที่
ระดับตำบล

การพัฒนา อปท.ด้านการป้องกันโรคเบาหวาน
หมายถึง การดำเนินงานอย่างเป็นระบบ ประกอบด้วย
1) การวิเคราะห์สถานการณ์และบริบททางสังคม 2)
การสังเคราะห์ข้อมูล 3) การมองหาภาคีเครือข่าย
คนทำงานร่วมกันโดยมีผู้เอื้ออำนวย 4) กระบวนการ
ปรับปรุงงานอย่างต่อเนื่องด้วยวงจร PDCA (Plan Do
Check Act)(10) และ 5) การติดตาม กำกับประเมินผล
กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม หมายถึง การป้องกัน
โรคเบาหวานร่วมกันระหว่าง 3 ฝ่ายประกอบด้วย อปท.
ภาคประชาชน และนักวิชาการ ได้แก่ การจัดประสบการณ์
เรียนรู้ร่วมกันระหว่าง ประชาชน/ภาคีเครือข่าย อปท.
นักวิชาการในพ้ืนท่ี และนักวิจัย เพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วม
ในการทำความเข้าใจปัญหา หาทางออก และการ
ลงมือแก้ปัญหาด้านการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค
และภัยสุขภาพ ดัชนีความสำเร ็จของการป้องกัน
ควบคุมโรคเบาหวาน หมายถึง น้ำหนัก รอบเอว ระดับ

น้ำตาลในเลือด
ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

รูปแบบเป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
(Participatory Action Research)(8) ในพื้นที่อำเภอ
ชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ โดยมีอปท. นักวิชาการในพ้ืนท่ี
และภาคประชาชน จำนวน 30 คนเป็นผู้ดำเนินกิจกรรม
ในชุมชน โดยแบ่งบทบาท อปท. เป็นผู้หนุนเสริมนักวิชาการ
ในพื้นที่เป็นพี่เลี้ยง และภาคประชาชนเป็นผู้ดำเนินงาน
ในหมู่บ้านตัวอย่าง นักวิจัยเป็นผู้ Empowerment ทีม
ประชากรและพ้ืนท่ีวิจัย คือ 1 ตำบล ในอำเภอชุมพลบุรี
จังหวัดสุรินทร์ คือ ตำบลศรีณรงค์ หมู่ 6 บ้านโคกเม็ก
หมู่ 12 บ้านยางชุมเหนือ และหมู่ 13 บ้านยางน้อย
ตำบลศรีณรงค์  เป็นพ้ืนท่ีรับผิดชอบขององค์การบริหาร
ส่วนตำบลศรีณรงค์ จำนวนครัวเรือนทั ้งหมด 276
ครัวเรือน กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 32 คนที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วย
เบาหวาน  กลุ่มเส่ียงต่อโรคเบาหวาน 65 คน ท่ีได้รับการ
เจาะเลือดคัดกรองเบาหวานก่อนดำเนินงานมีค่าน้ำตาล
ในเลือด ต้ังแต่ 100 ข้ึนไปและกลุ่มปกติ 145 คนเป็น
ผู้สมัครใจเข้าร่วมกิจกรรมดำเนินการในช่วงเวลาระหว่าง
เดือน มีนาคม 2553 - เดือน กุมภาพันธ์  2554

¡ÒÃÊè§àÊÃÔÁ¢Õ´¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶

- ความรู้และทักษะ :
การจัดทำแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์และ
กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
- การพัฒนาด้านการป้องกันโรคเบาหวาน
อย่างเป็นระบบ
- การติดตามเสริมแรงจูงใจ

¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò

1. การวางแผน(Plan)

2. การดำเนินงาน(Action)

3. การสังเกตุและการบันทึก(Observe)

4. การสะท้อนความคิดเห็น(Reflection)

¼ÅÅÑ¾¸ì

-กิจกรรมป้องกันโรค
-ความรู้เร่ืองโรคผ่านเกณฑ์ร้อยละ80
-ดัชนีความสำเร็จของการป้องกันโรคดีข้ึน
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1.ค้นหาทีมคนที่มองเห็นปัญหาโรคเบาหวาน
ที่ต้องแก้ไข สมัครใจ โดยมีแกนนำหลัก ปลัด อบต.
และนักวิชาการในพืน้ท่ี

2. พัฒนาทักษะการทำแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์
และการมีส่วนร่วม

3. จำลองรูปแบบทำในชุมชนซึ่งประกอบด้วย
3.1 การวางแผน (Plan) ว ิเคราะห์

สถานการณ์โรคเบาหวานและกำหนดกลุ่มเป้าหมาย
3.2 การดำเนินงาน (Action) เป็นข้ันตอน

ลงมือทำตามแผนในหมู่บ้านตัวอย่าง โดยภาคประชาชน
รพสต.และอบต. เป็นพ่ีเล้ียง กำหนดเวลา 2 เดือน

3.3 การสังเกตและการบันทึก (Observe)
เป็นการประเมินการรับรู้ของประชาชน และการบริหาร
จัดการโครงการของแกนนำ กำหนดเวลา 2 เดือน

3.4 การสะท้อนความคิดเห็น (Reflection)
เก็บรวบรวมข้อมูลข้อดีและจุดอ่อนนำไปสู่การปรับปรุง
แผนงานและแนวทางการบริหารจัดการของหมู่บ้านใน
รูปแบบและแนวทางเดียวกันในแต่ละหมู่

4.ทีมวิจัยติดตามเสริมแรงจูงใจ เริ ่มตั้งแต่
การวางแผน 1 คร้ัง ดำเนินงาน 2 คร้ัง และคร้ังสุดท้าย
ตอนหลังจากท่ีได้ดำเนินการเสร็จระยะเวลา 4 เดือน

4.1 ข้ันตอนในการวางแผน ภายหลังอบรม
พัฒนาการทำแผนไปแล้ว อปท. นักวิชาการในพ้ืนท่ี และ
ภาคประชาชน ทำแผนที่ยุทธศาสตร์ในพื้นที่ ทีมวิจัยได้
ไปช่วยพัฒนาและปรับปรุงแผนร่วมอปท. นักวิชาการ
ในพ้ืนท่ี และภาคประชาชน

4.2 ระหว่างดำเนินงาน ได้ประชุมกลุ่มย่อย
กับแกนคนทำงานในพ้ืนท่ี จำนวน  2 คร้ัง เพ่ือประเมิน
และพัฒนาการดำเนินงาน

4.3 ขั ้นตอนการสรุปผลการดำเนินงาน
ด้วยวิธีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และผลักดันให้เป็นนโยบาย
ระดับตำบลและมีการต่อยอด
à¤Ã×èÍ§Á×Íã¹¡ÒÃà¡çºÃÇºÃÇÁ¢éÍÁÙÅ

เครื่องมือในการวิจัยประกอบด้วยเครื่องมือ
ท่ีใช้ในการส่งเสริมขีดความสามารถของ อปท. นักวิชาการ

ในพ้ืนท่ี และภาคประชาชนได้แก่ หลักสูตรการอบรมแผน
ที่ทางเดินยุทธศาสตร์และการดำเนินงานแบบมีส่วนร่วม
แนวทางการพัฒนาด้านการป้องกันโรคเบาหวานอย่าง
เป็นระบบ แนวทางการติดตามเสริมแรงจูงใจ และ
เครื ่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลด้านผลลัพธ์ที ่เกิดจาก
กระบวนการพัฒนาของ อปท. นักวิชาการในพ้ืนท่ี และ
ภาคประชาชน ได้แก่ แบบรายงานกิจกรรมป้องกัน
โรคเบาหวาน  แบบการสังเกต แบบทดสอบความรู้เร่ือง
การป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน ผ่านการทดสอบ
คุณภาพของเครื ่องมือทางสถิต ิ วัดความตรงโดย
ผู้เช่ียวชาญ และค่าความเท่ียง Cronbach's Alpha Co-
efficient = 0.75 และแบบบันทึกน้ำหนัก รอบเอว
ระดับน้ำตาลในเลือด (DTX)
¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

1. การวิเคราะห์ข้อมูลการส่งเสริมขีดความ
สามารถของอปท. นักวิชาการในพ้ืนท่ี และภาคประชาชน
ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา

2. การว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลด ้านผลล ัพธ ์จาก
กระบวนการพัฒนาของ อปท. นักวิชาการในพ้ืนท่ี และ
ภาคประชาชน วิเคราะห์สถิติ ค่าเฉล่ีย ร้อยละ ค่าเฉล่ีย
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน Paired t-test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ÊèÇ¹·Õè 1 ¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»

อปท. นักวิชาการในพื้นที่ และภาคประชาชน
จำนวน 30 คน มีสถานะเป็นนายก อบต. ร้อยละ 3.3
ปลัด อบต. ร้อยละ 3.3 นักวิชาการใน อบต. ร้อยละ 10
สาธารณสุข ร้อยละ13.4 อาสาสมัครสาธารณสุข ร้อยละ
70 มีอายุต่ำกว่า 25 ปี ร้อยละ 6.6 อายุ 25 - 34 ปี
ร้อยละ 13.5 อายุ 35 - 44 ปี ร้อยละ  23.3  อายุ 45 -
54 ปี ร้อยละ 23.3  อายุ 55 - 64 ปี ร้อยละ 23.3 และ
อายุ 65 ปีข้ึนไป ร้อยละ 10
ÊèÇ¹·Õè 2 ¼Å¡ÒÃÊè§àÊÃÔÁ¢Õ´¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶¢Í§Í»·.

¹Ñ¡ÇÔªÒ¡ÒÃã¹¾×é¹·Õè áÅÐÀÒ¤»ÃÐªÒª¹

อปท. นักวิชาการในพื้นที่ และภาคประชาชน
จำนวน 30 คนหลังจากได้ร ับการพัฒนาศักยภาพ
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สามารถทำแผนที่ยุทธศาสตร์ของตำบลที่มีผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียมาร่วมทำแผน เม่ือไปติดตามพบว่าชุมชนเองได้
มีแผนและได้นำเสนอแผนของชุมชนต่อ อปท. และใน
โครงการมีการแบ่งบทบาทหน้าท่ีของแกนนำ คนทำงาน
และกลุ่มเป้าหมายชัดเจน และมีกิจกรรมในแต่ละกลุ่ม
และมีงบประมาณจากกองทุนสุขภาพตำบล พบว่ากลุ่ม
แกนนำคนทำงานได้มีการประชุมย่อยเพ่ือติดตามการทำ
กิจกรรมและนำผลการประชุมไปปรับปรุงการทำงานเกิด
กระบวนการพัฒนาในชุมชน ได้แก่ การจัดทำแผน โดย
ชุมชน การดำเนินการแผน การประชุมกลุ่มเพื่อพัฒนา
การดำเนินงานและสะท้อนความคิดเห็นของชุมชน
โดยมีการจัดเวทีประกวดผลการดำเนินงานของชุมชน

จากกิจกรรมที่ชุมชนทำให้เกิดการขยายผล
ดำเนินการต่อเกี ่ยวกับการเยี ่ยมบ้านโดยมีแผนเข้า
กองทุนสุขภาพตำบลในการเย ี ่ยมบ้านโดย อสม.
ที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพเป็นผู้เยี่ยมบ้านเฉพาะทาง
(Advance) และขอแบ่งการเปล่ียนแปลงในชุมชนดังน้ี

1. การวางแผน (Plan) เริ่มจากการวางแผน
ทางเดินยุทธศาสตร์ของตำบล อปท.ได้ทำประชาคม
ชาวบ้าน คัดเลือกโรคเบาหวานนำรอ่งในการดำเนนิงาน
และอบรมการเขียนโครงการให้กับแกนนำหมู ่บ้าน
จำนวน 3 หมู่บ้านได้แก่ หมู่ 6 บ้านโคกเม็ก หมู่ 12
บ้านยางชุมเหนือ และหมู่ 13 บ้านยางน้อย ตำบล
ศรีณรงค์   ซ่ึงโครงการแกนนำหมู่บ้านเป็นผู้ดำเนินการ
และในส่วน รพสต. เป็นผู้ช่วยเหลือและให้คำปรึกษา
ในส่วนอบต. เป็นผู ้หาทางออกกฎระเบียบการให้
งบประมาณ และจัดสรรงบประมาณจากกองทุนสุขภาพ
ตำบล หมู่บ้านละหนึ่งหมื่นบาท

2. การดำเนินงาน (Action) ข้ันตอนน้ีจะมีการ
บริหารจัดการ การดำเนินงานและการเงิน ด้วยกลุ่มแกนนำ
มีการแบ่งงาน โดยมีผู้รับผิดชอบหลัก เพียง 1-2 คน
ในแต่ละกิจกรรมโดยจะประสานการทำงานกับคนใน
หมู ่บ ้าน และหน่วยงานภาครัฐ มีการติดตามการ
ทำงานแต่ละกิจกรรมโดยกลุ่มแกนนำคนทำงานด้วย
วิธีประชุมกลุ ่มย่อยแบบไม่เป็นทางการ และขอคำ
ปรึกษาในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับ อบต.และ รพสต.

3. การสังเกตุและการบันทึก (Observe)
ขั ้นตอนนี ้น ักวิชาการที ่ รพสต.เป็นที ่ปรึกษาเรื ่อง
การเก็บข้อมูล การดำเนินงานและการประเมินผล
โดยแกนนำเป็นผู้จัดเก็บและวิเคราะห์ข้อมูล แยกเป็น
กลุ่มป่วย กลุ่มเส่ียง กลุ่มปกติ ในแต่ละกลุ่ม มีการเก็บ
ข้อมูล อายุ น้ำหนัก รอบเอว ระดับน้ำตาลในเลือด
และความรู้โรคเบาหวาน

4. การสะท้อนความคิดเห็น (Reflection)
ขั้นตอนนี้เป็นการนำข้อมูลจากการดำเนินงานนำเสนอ
เป็นระยะๆ แกนนำคนทำงานในหมู่บ้านเป็นผู้จัดการ
ข้อมูล และได้แสดงความคิดเห็นเพื่อพัฒนางานให้ดีขึ้น
หรือมีการแก้ไขช่องว่างการทำงาน หรือปรับปรุงวิธีการ
ทำงาน หรือการช ื ่นชมกับผลสำเร ็จของงานที ่ทำ
ด้วยวิธีการประชุมกลุ่ม จัดเวทีประชาคมในหมู่บ้าน
จัดเวทีประกวดผลการดำเนินงาน จัดเวทีแลกเปล่ียนการ
ดำเนินงานโดย อบต. เป็นเจ้าภาพ   และจากการติดตาม
เสริมพลังของทีมวิจัย
ÊèÇ¹·Õè 3 ¼ÅÅÑ¾ ì̧¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹ Í»·. ¹Ñ¡ÇÔªÒ¡ÒÃã¹

¾×é¹·Õè áÅÐÀÒ¤»ÃÐªÒª¹ Ñ́§¹Õé

¡Ô¨¡ÃÃÁã¹ªØÁª¹

หมู่ 6 บ้านโคกเม็ก มีกิจกรรมการตรวจเลือด
เพื่อคัดกรองโรคเบาหวาน ออกกำลังกายด้วยวิธีเต้น
แอโรบิค และการใช้ภูมิปัญญาชาวบ้าน ได้แก่ ชักรอก
อวัยวะที่อ่อนแรงจากอัมพฤกษอัมพาต เช่น แขน ขา
ให้ความรู้ผ่านหอกระจายข่าว เป็นต้น

หมู่ 12 บ้านยางชุมเหนือ มีกิจกรรมการตรวจ
เลือด เพื่อคัดกรองโรคเบาหวาน ออกกำลังกายด้วยวิธี
เต้นแอโรบิค และมีชุดให้ผู้ออกกำลังกาย   หมอลำพ้ืนบ้าน
ลำกระบอง และการใช้ภูมิปัญญาชาวบ้าน ได้แก่ จับคู่
ดึงเชือกผ่านขวด ส่งเสริมให้กินสมุนไพรพืชผัก การให้
ความรู้ผ่านหอกระจายข่าว

หมู่ 13 บ้านยางน้อย มีกิจกรรมการตรวจเลือด
เพ่ือคัดกรองโรคเบาหวาน ออกกำลังกายวิธีเต้นแอโรบิค
ฮูราฮู๊ป และการใช้ภูมิปัญญาชาวบ้าน ได้แก่ เหยียบกะลา
มะพร้าว การทอเสื่อกก การทำความสะอาดบ้าน และ
รอบบ้าน การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานโดยอาสาสมัคร
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สาธารณสุข การให้ความรู้ผ่านหอกระจายข่าว
¤ÇÒÁÃÙéâÃ¤àºÒËÇÒ¹

คะแนนความรู ้โรคเบาหวานของหมู ่บ ้าน
นำร่อง ได้กำหนดมาตรฐานตั้งแต่ ร้อยละ 80 ของ

คะแนนเต็มเกณฑ์ ร้อยละ 80 ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า
กลุ่มป่วยหลังการดำเนินงานผ่านมาตรฐาน ร้อยละ 62.5
กลุ่มเสี่ยงผ่านมาตรฐาน ร้อยละ 75.4 และกลุ่มปกติ
ผ่านมาตรฐาน ร้อยละ 70.3 ดังตารางท่ี 1

μÒÃÒ§ 1 ¤Ðá¹¹¤ÇÒÁÃÙéâÃ¤àºÒËÇÒ¹¢Í§¡ÅØèÁ»èÇÂ ¡ÅØèÁàÊÕèÂ§ ¡ÅØèÁ»¡μÔ ËÅÑ§´Óà¹Ô¹§Ò¹¢Í§ËÁÙèºéÒ¹¹ÓÃèÍ§

¤Ðá¹¹¤ÇÒÁÃÙéâÃ¤àºÒËÇÒ¹

ต้ังแต่ร้อยละ80 ของคะแนนเต็ม
ต่ำกว่าร้อยละ80 ของคะแนนเต็ม

รวม

จำนวน
20
12
32

ร้อยละ
62.5
37.5
100.0

จำนวน
49
16
65

ร้อยละ
75.4
24.6
100.0

จำนวน
102
43
145

ร้อยละ
70.3
29.7
100.0

¡ÅØèÁ»èÇÂ ¡ÅØèÁàÊÕèÂ§ ¡ÅØèÁ»¡μÔ

เมื ่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน
เฉล่ียกลุ่มป่วย พบว่า กลุ่มป่วยน้ำหนักก่อนการดำเนินงาน
ค่าเฉล่ีย 61.68  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 11.13 หลังการ
ดำเนินงาน ค่าเฉลี่ย 61.48 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
10.88 จากการทดสอบพบว่า คะแนนเฉลี ่ยก ่อน
การดำเนินงานและหลังการดำเนินงาน ไม่ต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.596)  รอบเอวก่อนการ
ดำเนินงานค่าเฉล่ีย 80.21  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 9.23
หลังการดำเนินงาน ค่าเฉลี่ย 78.84  ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 8.43 จากการทดสอบพบว่า คะแนนเฉล่ียก่อน
การดำเนินงานและหลังการดำเนินงาน ไม่ต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.301)  ระดับน้ำตาลใน
เลือดก่อนการดำเนินงานค่าเฉล่ีย 127.62  ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 52.88 หลังการดำเนินงาน ค่าเฉล่ีย 118.90
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 39.11 จาก การทดสอบพบว่า

คะแนนเฉลี่ยก่อนการดำเนินงาน และหลังการดำเนิน
งานต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value =
0.021) ดังรายละเอียดในตารางท่ี 2 สำหรับกลุ่มเส่ียงน้ัน
น้ำหนักก่อนการดำเนินงานค่าเฉลี ่ย 63.09 ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 14.96 หลังการดำเนินงาน ค่าเฉล่ีย
62.44 ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 13.53 จากการ
ทดสอบพบว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการดำเนินงาน และ
หลังการดำเนินงานไม่ต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(p-value = 0.640) รอบเอว ก่อนการดำเนินงาน
ค่าเฉลี่ย 78.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.29 หลัง
การดำเนินงาน ค่าเฉล่ีย 81.53 ส่วนเบ่ียงเบน มาตรฐาน
17.17 จากการทดสอบพบว่า คะแนนเฉลี่ยก่อนการ
ดำเนินงาน และหลังการดำเนินงาน ไม่ต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.180)  ดังตารางท่ี 2

μÒÃÒ§ 2 à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤ÇÒÁáμ¡μèÒ§¢Í§¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ ¢Í§¡ÅØèÁ»èÇÂ ¡èÍ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹ áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹  ¨Óá¹¡μÒÁ

¹éÓË¹Ñ¡ ÃÍºàÍÇ ÃÐ Ñ́º¹éÓμÒÅã¹àÅ×Í´

»ÃÐàÀ·

¹éÓË¹Ñ¡

¡èÍ¹¡ÒÃ·´ÅÍ§

ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

ÃÍºàÍÇ

¡èÍ¹¡ÒÃ·´ÅÍ§

ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

ÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅã¹àÅ×Í´

¡èÍ¹¡ÒÃ·´ÅÍ§

ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

¨Ó¹Ç¹

32
32

32
32

32
32

¤èÒà©ÅÕèÂ

61.68
61.48

80.21
78.84

127.62
118.90

ÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹

11.13
10.88

9.23
8.43

52.88
39.11

Paired t-test

0.535

1.052

2.428

df

31

31

31

p-value

0.596

0.301

0.021**

** มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05
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μÒÃÒ§ 3 à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤ÇÒÁáμ¡μèÒ§¢Í§¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ ¢Í§¡ÅØèÁàÊÕèÂ§ ¡èÍ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹ áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

            ¨Óá¹¡μÒÁ ¹éÓË¹Ñ¡ ÃÍºàÍÇ

»ÃÐàÀ·

¹éÓË¹Ñ¡

¡èÍ¹¡ÒÃ·´ÅÍ§

ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

ÃÍºàÍÇ

¡èÍ¹¡ÒÃ·´ÅÍ§

ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

¨Ó¹Ç¹

65
65

65
65

¤èÒà©ÅÕèÂ

63.09
62 .44

78.60
81.53

ÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹

14.96
13.53

8.29
17.17

Paired t-test

0.470

-1.354

df

64

64

p-value

0.640

0.180

** มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

1. การส่งเสริมขีดความสามารถของอปท.
นักวิชาการในพ้ืนท่ี และภาคประชาชน

จากการส่งเสริมขีดความสามารถที่มีการฝึก
ทักษะการทำแผน และการมีส่วนร่วมของชุมชน สามารถ
นำมาใช้จนเกิดแผนมาจากการมีส่วนร่วมในชุมชน สอด
คล้องกับองค์ประกอบของการเรียนรู้เชิงประสบการณ์(11)

ได้กล่าวถึงองค์ประกอบท่ีสำคัญ 4 องค์ประกอบ ทำให้
การเรียนรู้ที ่มีประสิทธิภาพผู้เรียนควรมีทักษะทั้ง 4
องค์ประกอบ คือ ประสบการณ์ (experience) การสะท้อน
/อภิปราย (reflection/discussion) การทดลอง/ประยุกต์
แนวคิด (experimentation/application) ความคิด
รวบยอด (concept) และสอดคล้อง กับการศึกษาของ
จิรประภา บุญอนันต์ และสมบัติ กุสุมาวล(ี12)  ศึกษา
ยุทธศาสตร์ชุมชนเข้มแข็ง ด้วยการพัฒนาทรัพยากร
มนุษย์ : กรณีศึกษาตำบลบางพระ จังหวัดฉะเชิงเทรา
โดยมุ่งศึกษาถึงการบริหารจัดการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์
ในชุมชนเข้มแข็งและปัจจัยสำเร็จในการพัฒนาชุมชน
เข้มแข็ง โดยใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ การสังเกต
การทำประชาคมของชุมชน ผลการศึกษาแสดงให้เห็น
ว่าชุมชนบางพระมีความเข้มแข็งและพึ่งตนเองได้ใน
ระดับหน่ึง และมีแนวโน้มท่ีจะเป็นชุมชนย่ังยืน อันเน่ือง
มาจากชุมชนมีการบริหารจัดการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์
ในทุกระดับ และเป็นระบบ

2. ผลการดำเนินงาน อปท. นักวิชาการใน
พ้ืนท่ี และภาคประชาชน

กระบวนการดำเนินของอปท. นักวิชาการใน
พื้นที่ และภาคประชาชน ที่ประกอบด้วยการวางแผน
(Plan) การดำเนินงาน (Action) การสังเกตและการบันทึก
(Observe) การสะท้อนความคิดเห็น (Reflection) ทำให้
เกิดกิจกรรมป้องกันโรคในหมู่บ้านตัวอย่างสรุปได้ว่า
การส่งเสริมให้คนที ่อยู ่ในพื ้นที ่ให้เกิดกิจกรรมนั ้น
เนื ่องจากการสร้างความรู ้ส ึก(feeling)เป็นเจ้าของ
จนเกิดแนวคิด (thinking) จัดการโดยผู้วิจัยเป็นคน
กระตุ้นหนุนเสริมให้ดำเนินการ(doing)โดยมีระเบียบ
วิธีการวางแผน (Plan) การดำเนินงาน (Action) การสังเกต
และการบันทึก (Observe) การสะท้อนความคิดเห็น
(Reflection) สอดคล้องกับดิเรก ปัทมสิริว ัฒน์(6)

ได้ศึกษาโครงการสนับสนุนธรรมาภิบาลของ อบต.
และการมีส่วนร่วมของประชาชน : การเรียนรู้ร่วมกับ
ท้องถ่ิน ระยะท่ี 2 ได้เน้นการเรียนรู้ร่วมกันระหว่าง อบต.
ประชาคม และสถาบันการศึกษา ในพื้นที่ 6 จังหวัด
ในภาคเหนือตอนล่าง โดยความสมัครใจและทำงานใน
ลักษณะส่งเสริมซึ่งกันและกัน (supplementary role)
พบว่า 1) การพัฒนาความสามารถ อบต. และบุคลากร
เป็นมิติเชิงสถาบันท่ีมีความสำคัญอย่างย่ิง เป็นการพัฒนา
ผู้นำที่เข้มแข็งและมีความกระตือรือร้นในการทำงาน
ค้นคิดนวัตกรรมและริเริ่มบริการใหม่ๆ  2) สถาบัน
วิชาการในพื ้นที ่สามารถจะเรียนรู ้และเข้าใจ อบต.
โดยร่วมกันมีกิจกรรมต่างๆอย่างต่อเน่ือง และการเย่ียม
เยียนเพื ่อสร้างความเชื ่อถือ ในขณะเดียวกันได้ทำ
บทบาท  “เพิ่มความรู้ให้ท้องถิ่น-โดยไม่ใช่การสอน”
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แต่เป็นการพูดคุยอย่างไม่เป็นทางการ
คะแนนความรู้โรคเบาหวานของหมู่บ้านนำร่อง

ได้กำหนดมาตรฐานตั้งแต่ร้อยละ 80 ของคะแนนเต็ม
พบว่า กลุ่มป่วยหลังการดำเนินงานผ่าน มาตรฐาน ร้อยละ
62.5 กลุ ่มเสี ่ยงผ่านมาตรฐาน ร้อยละ 75.4 และ
กลุ่มปกติ ผ่านมาตรฐาน ร้อยละ 70.3 เนื่องจากการ
ดำเนินงานให้ความรู ้นั ้นเป็นภาคประชาชนในพื้นที ่
ความสนใจในข่าวสารอาจไม่ทำให้เปลี่ยนไปจากเดิม
มากนัก อีกประการกลุ่มตัวอย่างได้แก่ กลุ่มป่วยด้วย
โรคเบาหวาน กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มปกติ ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงท่ีมีอายุมากเฉล่ียประมาณ 52 - 56 ปี ภาระ
หน้าที่ที่ต้องดูแลบ้าน บุคคลในครอบครัว ทำมาหากิน
และกิจกรรมร่วมกับสังคม ทำให้ความสนใจน้อยลง
สอดคล้องประภาเพ็ญ สุวรรณ( 13 )   ได้ให้คำอธิบายว่า
ความรู้ เป็นพฤติกรรมขั้นต้นที่ผู ้เรียนรู้เพียงแต่เกิด
ความจำได้ โดยอาจจะเป็นการนึกได้หรือโดยการมอง
เห็นได้ยิน จำได้ ความรู้ในช้ันน้ีได้แก่ ความรู้เก่ียวกับคำ
จำกัดความ ความหมาย ข้อเท็จจริง กฎเกณฑ์ โครงสร้าง
และวิธีแก้ไขปัญหา ส่วนความเข้าใจอาจแสดงออก
มาในรูปของทักษะด้าน “การแปล” ซึ ่งหมายถึง
ความสามารถในการเขียนบรรยายเก่ียวกับข่าวสารน้ัน ๆ
โดยใช้คำพูดของตนเอง

ดัชนีความสำเร็จของการป้องกันโรคเบาหวาน
ส่วนใหญ่ ไม่ต่างกัน ก่อนและหลังการดำเนินงานยกเว้น
ในกลุ่มป่วยระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยก่อนและหลังการ
ดำเนินงานต่างกัน เนื่องจากระยะเวลาการดำเนินตาม
กิจกรรมในหมู่บ้านระหว่างเดือนธันวาคม 2553 ถึง
เดือนกุมภาพันธ์ 2554 ประมาณ 3 เดือน การเปล่ียน
แปลง น้ำหนัก รอบเอว ระดับน้ำตาลในเลือด ต้องใช้ระยะ
เวลายาวนานกว่าน้ี แต่ผลการเปล่ียนแปลงในรายบุคคล
ส่วนใหญ่เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น ในกลุ่มป่วยระดับ
น้ำตาลในเลือดเฉลี่ยก่อนการดำเนินงาน และหลังการ
ดำเนินงานต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต (p-value =
0.021) อาจเนื ่องจากในกลุ ่มนี ้มีการสร้างการรับรู้
และความตระหนักในประเด็นการควบคุมน้ำตาลมากกว่า
อย่างอื ่น และมากกว่ากลุ ่มเสี ่ยง มากกว่ากลุ ่มปกติ

แต่ถึงอย่างไรการจะตรวจสอบการควบคุมน้ำตาลในเลือด
ให้อยู่มาตรฐานควรตรวจดูท่ี  Hemoglobin A1C ไม่เกิน
7 ในโครงการน้ีไม่สามารถตรวจได้เน่ืองจากมีราคาแพง

ÊÃØ»

การพัฒนาขีดความสามารถของ อปท. นักวิชาการ
และภาคประชาชน ด้านการป้องกันควบคุมโรคเบาหวาน
สามารถทำให้เกิดการจัดการด้วยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในทุกขั ้นตอน และมีกิจกรรมการป้องกันโรค
ในชุมชน ความรู้ น้ำหนัก รอบเอว ระดับน้ำตาลในเลือด
ของกลุ่มป่วย กลุ่มเส่ียง กลุ่มปกติ ดีข้ึน
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1. ผลการศึกษาพบว่า อปท. และแกนนำใน
หมู่บ้านมีความรู้ทักษะ การมีส่วนร่วมและปลัดมีใจ
ขยายผล ดังนั้นจนท.สาธารณสุข ควรเกาะติดเชื่อมต่อ
การทำงานให้ต่อเนื่องเมื่อจบการวิจัยไปแล้ว เนื่องจาก
ปลัด อบต. (นางปล้ืมจิต  ตอเสนา) มีความเข้าใจและได้
ประสบการณ์กระบวนการทำงาน Action Research
ในการศึกษาครั้งนี้แล้ว และยังมีแนวคิดขยายลักษณะนี้
ไปยังงานสาธารณสุขด้านอื่น

2. ควรขยายผลไปยัง อบต.อ่ืน และเป็นศูนย์
เรียนรู้ การส่งเสริม อปท. เก่ียวกับระเบียบวิธีการทำงาน
Action Research โดยมีการวางแผน (Plan) การดำเนิน
งาน (Action) การสังเกตและการบันทึก (Observe)
การสะท้อนความคิดเห็น(Reflection) สาธารณสุข
ระดับอำเภอ จังหวัด เป็นผู้เอื้ออำนวย (facilitator)
ให้สถาบันในพื้นที่ขับเคลื่อนการพัฒนาศักยภาพ อปท.
หรือหน่วยงานวิชาการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
รับผิดชอบด้านวิชาการ

3. ผลการวิจัยในครั้งนี้ สามารถใช้เป็นข้อมูล
ให้ผู้บริหารจัดหลักสูตรการพัฒนาคนทำงานในพื้นที่
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1. ควรมีระยะเวลาการดำเนินงานในพื้นที ่
มากกว่าประมาณ 1-2 ปี เพื่อจะเห็นผลการเปลี่ยน
แปลงที่ชัดเจน



169

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 37  ©ºÑº·Õè 3  ¡.¤. - ¡.Â. 2554            ¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶¢Í§Í§¤ì¡Ã»¡¤ÃÍ§ÊèÇ¹·éÍ§¶Ôè¹ã¹¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤àºÒËÇÒ¹

2. ควรมีการศึกษาเชิงลึกด้านมานุษย์วิทยา
หาปัจจัยการที่ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงและผู้นำการ
เปล่ียนแปลง
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารับบริการ ณ ศูนย์สุขภาพชุมชนจอหอ จังหวัดนครราชสีมา โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถ
ตนเองเป็นแนวทางในการกำหนดกิจกรรมทดลอง ซึ่งประกอบด้วย 1) ประสบการณ์ของความสำเร็จในการ
กระทำด้วยตนเอง 2) การเลียนแบบจากตัวแบบ 3) การใช้คำพูดโน้มน้าว และ 4) การกระตุ้นทางอารมณ์
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ีสอง แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 50 คน เก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาหาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมานเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างก่อนและ
หลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Paired t-test และระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบด้วย Students' t-test
ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีการรับรู ้ความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสูงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) และมีคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉล่ีย (29.12
คะแนน) สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (26.26 คะแนน) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่งผลให้ระดับน้ำตาล
สะสมในเลือด (HbA1c) ของกลุ่มทดลองหลังการทดลองมีค่าเฉล่ียต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ โดยก่อนทดลองเท่ากับ
ร้อยละ  9.04 หลังการทดลองมีค่าเท่ากับร้อยละ 7.77 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) ซ่ึงก่อนการทดลองระดับ
HbA1c ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี ร้อยละ 36 และระดับพอใช้ ร้อยละ  42  แต่หลังการทดลองเป็นระยะเวลา 3 เดือน
พบว่า ผู้ป่วยมีระดับ HbA1c อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ  16  ระดับดีร้อยละ  28  และระดับพอใช้ ร้อยละ  48 สรุป
ได้ว่าการประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารทำให้ผู ้ป่วย
เบาหวานสามารถควบคุมโรค เบาหวานได้ดีข้ึน อย่างไรก็ตามในการวิจัยน้ีพบว่าควรให้ญาติผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมด้วย
เนื ่องจากพบว่า ผู ้ดูแลมีส่วนในการสนับสนุนและเป็นแรงจูงใจที ่สำคัญในการเข้าร่วมกิจกรรม และการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเบาหวาน ทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดลดลงได้ และเกิดความยั่งยืนในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมท่ีเหมาะสม
Abstract

This quasi experimental study was to study the effectiveness to adapt consumption behavior among
diabetic cases. These cases were treated at Joho Community Health Center, Muang district, Nakhon Ratchasima
province. Self-Efficacy theory was applied to develop the activities in the study which composed of 1) self
success experiences 2) imitate from modeling 3) verbal persuasion and 4) emotional arousal The sample
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were divided into experiment group and control group. Each group was 50 type II diabetic cases. Data
collection was composed of interviewing form and laboratory examination. Data was described by percent-
age, mean and standard deviation. Both paired t-test and student's t-test were used to compare the mean
between before and after the experiment and between experiment and control group. It was found that after
experiment the experiment group had more perception to behavior adaptive ability (p<0.001) and more
consumption behavior (p<0.001) than the control group. The HbA1c among experiment group was lesser
than control group. The HbA1c among experiment group was significant decreased from 9.04% to 7.77%
(P<0.01) during the experiment period. Before experiment 36% of experiment group had good and 42% had
fair HbA1c level but after 3 month period of experiment 16% had best 28% had good and 48% had fair
HbA1c level. The results of this study could conclude that Self-efficacy theory could be applied to adapt the
consumption behavior among type II diabetic cases. However, the relatives of those cases should participate
in the course to support the adaptive consumption practice of those cases for sustainability of proper behavior.

º·¹Ó

โรคเบาหวานเกิดจากความไม่สมดุลในการ
รับสารอาหารประเภทที ่ให้พลังงานเข้าส ู ่ร ่างกาย
และความไม่สมดุลในการเผาผลาญสารอาหารหรือการ
ใช้พลังงานของร่างกายผู ้ป่วยเบาหวานที ่คุมระดับ
น้ำตาลไม่ดีและเป็นระยะเวลานาน สามารถส่งผลทาง
ตรงต่อสุขภาพ ทำให้คุณภาพชีวิตลดลง โดยทำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้โดยเฉียบพลัน หรืออาจเกิดข้ึนช้า ๆ
ค่อยเป็นค่อยไป(1) ปีพ.ศ. 2549-2552 ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนจอหอ จังหวัดนครราชสีมา พบผู้ป่วยเบาหวาน
มีแนวโน้มสูงข้ึนจาก 156 คนเป็น 230 คน เป็นผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ (FBS>130
mg% หรือ HbA1c 7%) ร้อยละ 63  62  63 และ 68
ตามลำดับ โดยพบภาวะแทรกซ้อนทางตา ไตและเท้าเป็น
ร้อยละ 15.87  4.80 และ 6.25 ตามลำดับ แม้ว่า
ศูนย์สุขภาพชุมชนจอหอจะมีผู ้ป่วยเบาหวานที ่เข้า
กลุ ่มช่วยเหลือตนเอง (Self help group) แต่ยังมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที ่ไม่ถูกต้องและ
ไม่สามารถคุมระดับน้ำตาลได้ประมาณร้อยละ 60(2)

จากการวิจัยพบว่าพฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-        Keywords

 ¾ÄμÔ¡ÃÃÁºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃ ¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹        Consumption behavior, Diabetic patients

 ÈÙ¹ÂìÊØ¢ÀÒ¾ªØÁª¹¨ÍËÍ        Joho Community Health Center

เป็นปัจจัยที ่สำคัญในการเกิดโรคเบาหวาน และเป็น
สาเหตุของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ใน
ผู้ป่วยเบาหวาน เกิดความผิดปกติทางสรีรวิทยาและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอันตรายตามมา(3) ดังนั ้นสำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที ่ 5 นครราชสีมา จึงได้ทำการ
ศึกษาวิจัยเรื่องประสิทธิผลการประยุกต์ใช้ทฤษฎีความ
สามารถตนเอง ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการ ณ ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนจอหอ จังหวัดนครราชสีมา ปี พ.ศ. 2553 เพ่ือท่ีจะ
ทดลองปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน ที่ไม่
สามารถคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ โดยมุ ่งเน้นที ่
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกต้องในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่สอง โดยอาศัยแนวคิดในการดำเนินการวิจัยจาก
ทฤษฎีความสามารถของตนเอง (Self-efficacy theory)(4)

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลการ
การประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถตนเอง ในการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ป่วยเบาหวาน
ท่ีไม่สามารถคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ท้ังน้ี

1. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและระดับน้ำตาลสะสม เลือด (HbA1C)
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ



172

Disease Control Journal  Vol 37 No. 3 Jul- Sep 2011       Behavior Change in Diabetic Patients at Joho Community Health Center

2. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและระดับน้ำตาลสะสม เลือด (HbA1C)
ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง
¹ÔÂÒÁÈÑ¾·ì

1) ประสิทธิผล หมายถึง กลุ่มเป้าหมายที่ทำ
การทดลองเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่ถูกต้อง

2) พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง
การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร การเลือกชนิด

ปริมาณ และความถ่ีในการรับประทานอาหารชนิดต่าง ๆ
ที่มีผลต่อโรคเบาหวาน ด้วยแบบวัดพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร โดยพิจารณาจำนวนครั้งต่อสัปดาห์
คือ ปฏิบัติสม่ำเสมอ บางคร้ัง และไม่ปฏิบัติเลย

3) การประเมินระดับ HbA1c หมายถึง HbA1c
ท่ีมีค่า  ร้อยละ <7 = ดีมาก, HbA1c มีค่า ร้อยละ 7.01-
8.0 = ดี, HbA1c มีค่า ร้อยละ 8.01-9.0 = พอใช้, HbA1c
มีค่าร้อยละ > 9.0  = ไม่ดี (5)

¡ÃÍºá¹Ç¤Ô´

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การวิจัยคร้ังน้ี เป็นวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi Ex-
perimental Designs) โดยวัดก่อนและหลังทดลอง (Two
Group Pre-test Post-test Design)
กลุ่มทดลอง O1 X O2
กลุ่มควบคุม O3 O4

O1, O3 ได ้แก ่การว ัดผลการร ับร ู ้ความ
สามารถของตนเอง พฤติกรรมการรับประทานอาหาร
และระดับน้ำตาลสะสมในเลือดของกลุ่มทดลองและ

          ¡Ô¨¡ÃÃÁ¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾Äμ Ô¡ÃÃÁâ´Âãªé·ÄÉ¯Õ

¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶¢Í§μ¹àÍ§

1. เรียนรู้จากประสบการณ์ท่ีประสบความสำเร็จของตนเอง
โดยการเล่าประสบการณ์ที่ตนเองทำได้สำเร็จให้ เพื่อเกิด
กำลังใจในการดูแลตนเองและตั้งเป้าหมายร่วมกันในการ
ควบคุมระดับน้ำตาล
2. เรียนรู้จากตัวแบบ โดยมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
จากผู้ที่ประสบความสำเร็จในการควบคุมการรับประทาน
อาหาร
3. เรียนรู้จากการกระทำและ
4.คำพูดที่ชักจูงโน้มน้าว โดยการชมวีดิทัศน์เรื ่องโรค
เบาหวาน อาหารเบาหวาน และฝึกปฏิบัติการจัดอาหาร
เบาหวาน อาหารแลกเปล่ียนและการบันทึกรายการอาหาร
ในแต่ละวัน

ÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´

(HbA
1c
) Å´Å§

          ¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾ÄμÔ¡ÃÃÁ

1. ปัจจัยส่วนบุคคล
2. เง่ือนไขเชิงพฤติกรรม
3. เง่ือนไขเชิงสภาพแวดล้อม

¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃ

¶Ù¡μéÍ§àËÁÒÐÊÁ

¡ÒÃÃÑºÃÙé¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶¢Í§μ¹àÍ§

ã¹¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹

¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃ

กลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลอง
O2, O4 ได้แก ่ การว ัดผลการร ับร ู ้ความ

สามารถของตนเอง พฤติกรรมการรับประทานอาหาร
และระดับน้ำตาลสะสมในเลือดของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ หลังการทดลอง

X หมายถึง การจัดกิจกรรมการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม โดยใช้ทฤษฏีความสามารถของตนเอง
ประชากรศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร ที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วย
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เบาหวาน ท้ังเพศชายและหญิง ท่ีมีอายุต้ังแต่ 30-65 ปี
ที ่อาศัยอยู ่ในเขตเทศบาลตำบลจอหอ อำเภอเมือง
จังหวัดนครราชสีมา ที่ได้รับการรักษาในศูนย์สุขภาพ
ชุมชนจอหอแบบไปกลับ และได้ร ับการรักษาด้วย
ยาเม็ดรับประทาน โดยมีคุณสมบัติดังน้ี

1. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค
เบาหวานชนิดท่ี 2

2. รับการรักษาไป-กลับ (OPD) ด้วยการ
รับประทานยาลดระดับน้ำตาลในเลือดมากกว่า 3 เดือน

3. ระยะเวลาการป่วยเป็นโรคระหว่าง 1-10 ปี
และไม่พบภาวะแทรกซ้อนใด ๆ  เช่น ภาวะทางตา ไต เท้า
และหวัใจ

4. ผู้ป่วยเบาหวานท่ี มีค่าน้ำตาลสะสมในเลือด
(HbA1C)  ร้อยละ >7  หรือค่าเฉล่ียระดับน้ำตาลในเลือด
ก่อนอาหารเช้า > 130 mg% ติดต่อกัน 3 เดือนก่อน
การทดลอง
¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§

ทำการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างในวันทำการ
ระหว่างเวลา 8.00-12.00 น. จนครบตามจำนวนที่
ต้องการ โดยคำนวณได้จากสูตร (6)

n =

ปี พ.ศ. 2551 จอหอพบว่ามีผู้ป่วยเบาหวาน
ที ่ เข ้ากล ุ ่มช ่วยเหลือตนเอง (Self help group)
ยังมีการรับประทานอาหารไม่ถูกต้องและไม่สามารถคุม
น้ำตาลได้ ร้อยละ 60

n = 46.8 ซ่ึงในการศึกษาคร้ังน้ีจึงใช้   n =  50 คน
ÇÔ¸Õ¡ÒÃ¤Ñ´àÅ×Í¡¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§

โดยทำการคัดเลือกในวันที่มีคลินิกเบาหวาน
ในเวลา 08.00-12.00 น. โดยเป็นผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดที่รับการรักษา
ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนจอหอ และอาศัยอยู่ในเขตเทศบาล
ตำบลจอหอ อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ตาม
คุณสมบัติท่ีกำหนด หลังจากน้ันแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2
กลุ่ม โดยเลือกแบบเจาะจงโดยให้หมู่ 1, 3 และ 4
เป็นกลุ่มทดลอง และหมู่ 5, 13 และ 14 เป็นกลุ่ม

เปรียบเทียบ
à¤Ã×èÍ§Á×Í·Õèãªéã¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย
เคร่ืองมือ 2 ส่วน คือ

1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง ได้แก่
1.1 คู ่มือ/วิดิทัศน์ ความรู ้เร ื ่องโรค

เบาหวาน อาหารเบาหวาน และอาหารแลกเปลี่ยน
1.2 Model/ รูปภาพ อาหารเบาหวาน

และอาหารแลกเปลี่ยน
1.3 สมุดบันทึกการกำกับตนเอง ท่ีผู้วิจัย

ทำขึ้นสำหรับลงบันทึก เป้าหมายการควบคุมเบาหวาน
รายการอาหารท่ีรับประทานในแต่ละม้ือ น้ำหนัก รอบเอว
และค่าดัชนีมวลกาย

1.4 เครื่องชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง และ
สายวัดรอบเอว

โดยมีขั้นตอน (วิธีการ) ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดังนี้

1) การจัดทำเวที เพื่อให้มีการประชุม
กลุ่มเรียนรู้ร่วมกัน

2) การให้ความรู ้ เร ื ่องโรคเบาหวาน
การปฏิบัต ิต ัว และเน้นเร ื ่องอาหารเบาหวานและ
อาหารแลกเปลี่ยนด้วยสื่อเมนูอาหารจริง เพื่อให้กลุ่ม
ฝึกปฏิบัติและสามารถนำไปใช้ในการปฏิบัติได้จริงอย่าง
ถูกต้องเหมาะสม

3) กิจกรรมการชักจูงโน้มน้าว และ
กระตุ้นอารมณ์ จากทั้งภายในกลุ่มผู้ป่วย เจ้าหน้าที่
และนักวิชาการทีมวิจัย

4) สอนวิธีการบันทึกในสมุดการกำกับ
ตนเอง เป้าหมายการควบคุมเบาหวาน โดยบันทึก
เก่ียวกับรายการอาหารท่ีรับประทานในแต่ละม้ือ น้ำหนัก
รอบเอวและค่าดัชนีมวลกาย

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ได้แก่

2.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปประกอบ

[ Zα √2 pq    +   Zβ √ p1q1 + p0q0   ]
2

       ( p1 - p0 )
2
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ด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ ค่าน้ำตาลสะสม
ในเม็ดเลือดแดง (HbA1C) และข้อมูลอ่ืน ๆ

2.2 แบบสัมภาษณ์การรับรู้ความสามารถ
ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซ่ึงสร้าง
ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ได้ค่าความ
เที่ยงได้เท่ากับ 0.72

2.3 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับ
ประทานอาหาร ซึ่งสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
ท่ีเก่ียวข้อง ได้ค่าความเท่ียงได้เท่ากับ 0.81 ลักษณะเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) ซ่ึงมีตัวเลือก 3
ระดับ ดังน้ีคือ

1) ปฏิบ ัต ิสม่ำเสมอ หมายถึง
ปฏิบัติในเร่ืองน้ัน ๆ มากกว่า 3 คร้ัง ใน 1 สัปดาห์

2) ปฏิบัติเป็นบางครั ้ง หมายถึง
ปฏิบัติในเร่ืองน้ัน ๆ 1- 3 คร้ัง ใน 1 สัปดาห์

3) ไม่ปฏิบัติเลย หมายถึง ไม่เคยมี
การปฏิบัติในเร่ืองน้ัน ๆ เลย  ใน 1 สัปดาห์

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาหาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมานเพื ่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย ระหว่าง
ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Paired t-test
และระหว่างกลุ ่มทดลองกับกลุ ่มเปรียบเทียบด้วย
Students't-test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ÊèÇ¹·Õè 1 ¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»

กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 54 และ 58 ตาม
ลำดับ โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งสองมีอายุเฉลี่ย 55.83 ปี
สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 70 การศึกษาระดับประถม
ศึกษาร้อยละ 76 สถานภาพครอบครัวเป็นหัวหน้า
ครอบครัว ร้อยละ 64, 56 ตามลำดับ ส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพค้าขาย ร้อยละ 42 รายได้ต่อเดือน 4,000-6,000
บาท ระยะเวลาเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานในกลุ่มทดลอง
เฉลี่ย 6.67 ปี ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบเฉลี่ย 6.03 ปี
ระยะเวลาท่ีรับการรักษาเฉล่ีย 4.73 ปี
ÊèÇ¹·Õè 2 การรับรู ้ความสามารถในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวานในกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง

ก่อนการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีการรับรู้
ความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบเล็กน้อย (14.78 คะแนนและ 13.42 คะแนน
ตามลำดับ) หลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีการรับรู้
ความสามารถในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสูงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.001
(22.48 คะแนนและ 13.42 คะแนน ตามลำดับ) และ
เมื ่อเปรียบเทียบการรับรู ้ความสามารถในการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมก่อนและหลังการทดลอง พบว่า หลัง
การทดลองมีการรับรู้ความสามารถในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ p<0.001 (22.48 คะแนนและ 14.78
คะแนนตามลำดับ) (รายละเอียดตารางท่ี 1 และ 2)

μÒÃÒ§·Õè 1 ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ¡ÒÃÃÑºÃÙ é¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶ã¹¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃ ÃÐËÇèÒ§

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

¡ÒÃÃÑºÃÙé¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶

¡èÍ¹¡ÒÃ·´ÅÍ§

กลุ่มทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ
ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

กลุ่มทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ

n

50

50

50

50

SD

2.55

3.91

1.98

3.91

X

14.78

13.42

22.48

13.42

t

2.06

14.61

df

84

72.59

p-value

0.05

<0.001*

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05
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μÒÃÒ§·Õè 2 ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ¡ÒÃÃÑºÃÙé¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶ã¹¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

¡ÒÃÃÑºÃÙé¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶

ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง

n

50

50

SD

2.55

1.98

X

14.78

22.48

t

-18.63

df

49

p-value

0.001

ÊèÇ¹·Õ è3 พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วย
เบาหวานระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังการทดลอง

หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรม
การรับประทานอาหารเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.001 (29.12 คะแนน

และ 26.26 คะแนนตามลำดับ) และเมื่อเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารในกลุ่มทดลอง พบว่า
หลังการทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ p<0.001 (25.72 คะแนนและ 26.26 คะแนน
ตามลำดับ)

μÒÃÒ§·Õè 3 ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃÃÑº»ÃÐ·Ò¹ÍÒËÒÃ¢Í§¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹ ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁ·´ÅÍ§ áÅÐ¡ÅØèÁ

à»ÃÕÂºà·ÕÂº ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

X

26.50

25.72

29.12

26.26

¤Ðá¹¹¾Äμ Ô¡ÃÃÁ

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

ก่อนทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ
ËÅÑ§·´ÅÍ§

กลุ่มทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ

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

26.50

25.72

29.12

26.26

¤Ðá¹¹¾Äμ Ô¡ÃÃÁ

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

 ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง

¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº

 ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง

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*

μÒÃÒ§·Õè 4 ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃÃÑº»ÃÐ·Ò¹ÍÒËÒÃ ¢Í§¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹ÀÒÂã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§ áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂº

à·ÕÂº¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05
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ÊèÇ¹·Õè 4 การเปรียบเทียบระดับน้ำตาลสะสมในเลือด
(HbA1C) ในผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปร ียบเท ียบก่อนและหลังเข ้าร ่วมโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

ก่อนการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) เท่ากับ 9.04%

หลังการทดลองมีค่าเท่ากับ 7.77% และเมื่อทดสอบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี ่ยพบว่าแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (t=13.42, df=49, p<0.01)
และเม่ือเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.04) (ตารางท่ี 5 และ 6)

μÒÃÒ§·Õè 5 à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤èÒà©ÅÕèÂÃÐ Ñ́º¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´ (HbA1C) ¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹à¢éÒÃèÇÁâ»Ãá¡ÃÁ¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾ÄμÔ¡ÃÃÁ

¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃÀÒÂã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

ÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅÊÐÊÁ (HbA1C)

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

   ก่อนทดลอง

   หลังทดลอง
¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº

   ก่อนทดลอง

   หลังทดลอง

n

50

50

50

50

sd

1.40

.87

2.57

13.59

df

49

49

p-value

<0.001*

0.29

X

9.04

7.77

9.  61

11.59

T

13.47

-1.056

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05

μÒÃÒ§·Õè 6 à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤èÒà©ÅÕèÂÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´ (HbA1C) ¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹à¢éÒÃèÇÁâ»Ãá¡ÃÁ¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹

¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

ÃÐ Ñ́º¹éÓμÒÅÊÐÊÁ (HbA
1C

)

¡èÍ¹¡ÒÃ·´ÅÍ§

   กลุ่มทดลอง

   กลุ่มเปรียบเทียบ
ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

   กลุ่มทดลอง

   กลุ่มเปรียบเทียบ

n

50

50

50

50

sd

1.40

2.57

.87

2.57

df

79

49

p-value

0.15

0.04*

X

9.04

9.61

7.77

9.61

T

-1.45

-1.97

เมื่อพิจารณาการควบคุมโรคจากระดับน้ำตาล
สะสมในเลือด (HbA1C) ของผู้ป่วยเบาหวานในกลุ่ม
ทดลอง พบว่าก่อนการทดลองมี HbA1C อยู่ในระดับ
พอใช้ร้อยละ 42 ระดับไม่ดีร้อยละ 38 และระดับดีร้อยละ
36 แต่หลังการทดลองเป็นระยะเวลา 3 เดือน พบว่า
ผู้ป่วยมี HbA1C อยู่ในระดับดีมากถึงร้อยละ 16 และระดับ

ไม่ดีลดลงเหลือ ร้อยละ 12 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบพบว่า
ก่อนการทดลอง HbA1C อยู่ในระดับพอใช้ร้อยละ 44
ระดับดีร้อยละ 34 และระดับไม่ดีร้อยละ 22 หลังการ
ทดลองเป็นระยะเวลา 3 เดือน พบว่าระดับ HbA1C
อยู่ในระดับพอใช้เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 48 ระดับดีลดลง
เหลือร้อยละ 28 ตามลำดับ (ตารางท่ี 7)

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05
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μÒÃÒ§·Õè 7 ¡ÒÃ¤Çº¤ØÁÃÐ Ñ́º¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´ (HbA1C) ¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹ã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº¡èÍ¹áÅÐ

ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

เปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน รวมถึงแรง
กระตุ ้นและกำลังใจจากครอบครัวและเจ ้าหน้าท ี ่
ซึ่งเป็นสิ่งที่สำคัญในการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมด้านการ
รับประทานอาหารที่ดีขึ ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของสุภาพร องค์สุริยานนท์ (7) และจากการศึกษาของ
สุพรรณี  โตสัมฤทธ์ิ (8)

3. ระดับน้ำตาลสะสมในเล ือด (HbA1c)
พบว่าหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยต่ำกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบ โดยมีการควบคุมโรคเบาหวานได้ดีข้ึน
(HbA1C 7.0) ร้อยละ 16 ทั้งนี ้จากผลการเปลี ่ยน
ที่ดีขึ้นดังกล่าวเกิดจากการได้รับเยี่ยมบ้าน เพื่อเป็นการ
เสริมสร้างแรงจูงใจใช้ระยะเวลาดำเนินการ 4 สัปดาห์
จึงทำให้การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและระดับ
HbA1c ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของศศิธร กรุณา(9)

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

การวิจัยควรให้ญาติผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมด้วย
เน่ืองจากพบว่าผู้ดูแลมีส่วนในการสนับสนุนและเป็นแรง
จูงใจที่สำคัญในการเข้าร่วมกิจกรรมและการปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยเบาหวานทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดลดลงได้
เพื่อให้ญาติสามารถดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้องและผู้ป่วย
เบาหวานเกิดความยั่งยืนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ท่ีเหมาะสม

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

   ก่อนการทดลอง
   หลังการทดลอง
¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº

   ก่อนการทดลอง
   หลังการทดลอง

ṌÁÒ¡

(<7.0 )

ร้อยละ
0
16

0
0

¾Íãªé

(8.01-9.00)

ร้อยละ
42
48

44
48

Ṍ

(7.01-8.00)

ร้อยละ
36
28

34
28

äÁè́ Õ

(>9.00)

ร้อยละ
38
12

22
24

ÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´ (HbA
1C

)(%)

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยแบบกึ ่งทดลอง
(Quasi Experimental Designs) เพื ่อศ ึกษาถึง
ประสิทธิผลการประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถของ
ตนเองในการปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรมการบร ิโภค
อาหารในกลุ่มผู ้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ ซึ่งประกอบด้วย ประสบการณ์ความ
สำเร็จในการกระทำด้วยตนเอง การเลียนแบบตัวแบบ
การใช้คำพดูโน้มน้าวและการกระทำชักจูง พบว่า

1. การรับรู้ความสามารถในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม พบว่ากลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนการ
การรับรู ้ความสามารถในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบ
เนื่องจากการได้รับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การปฏิบัติ
ตัวเกี่ยวกับการควบคุมเบาหวาน โดยเน้นเรื่องอาหาร
เบาหวานและอาหารแลกเปล่ียนด้วย ส่ือ เมนู อาหารจริง
และให้กลุ่มตัวอย่างฝึกการจัดอาหารตามพลังงานที่ควร
ได้รับในแต่ละวัน เพื่อสามารถนำไปใช้ปฏิบัติได้จริงใน
ชีวิตประจำวัน

2.ด้านพฤติกรรมการร ับประทานอาหาร
พบว่าหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนสูง
กว ่าก ่อนการทดลองและสูงกว ่ากลุ ่มเปร ียบเทียบ
เนื่องจากได้มีการเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ค่าดัชนีดีมวลกาย ทำให้ทราบการปรับ
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การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารับบริการ ณ ศูนย์สุขภาพชุมชนจอหอ จังหวัดนครราชสีมา โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถ
ตนเองเป็นแนวทางในการกำหนดกิจกรรมทดลอง ซึ่งประกอบด้วย 1) ประสบการณ์ของความสำเร็จในการ
กระทำด้วยตนเอง 2) การเลียนแบบจากตัวแบบ 3) การใช้คำพูดโน้มน้าว และ 4) การกระตุ้นทางอารมณ์
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ีสอง แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 50 คน เก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาหาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมานเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างก่อนและ
หลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Paired t-test และระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบด้วย Students' t-test
ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีการรับรู ้ความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสูงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) และมีคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉล่ีย (29.12
คะแนน) สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (26.26 คะแนน) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่งผลให้ระดับน้ำตาล
สะสมในเลือด (HbA1c) ของกลุ่มทดลองหลังการทดลองมีค่าเฉล่ียต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ โดยก่อนทดลองเท่ากับ
ร้อยละ  9.04 หลังการทดลองมีค่าเท่ากับร้อยละ 7.77 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) ซ่ึงก่อนการทดลองระดับ
HbA1c ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี ร้อยละ 36 และระดับพอใช้ ร้อยละ  42  แต่หลังการทดลองเป็นระยะเวลา 3 เดือน
พบว่า ผู้ป่วยมีระดับ HbA1c อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ  16  ระดับดีร้อยละ  28  และระดับพอใช้ ร้อยละ  48 สรุป
ได้ว่าการประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารทำให้ผู ้ป่วย
เบาหวานสามารถควบคุมโรค เบาหวานได้ดีข้ึน อย่างไรก็ตามในการวิจัยน้ีพบว่าควรให้ญาติผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมด้วย
เนื ่องจากพบว่า ผู ้ดูแลมีส่วนในการสนับสนุนและเป็นแรงจูงใจที ่สำคัญในการเข้าร่วมกิจกรรม และการ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเบาหวาน ทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดลดลงได้ และเกิดความยั่งยืนในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมท่ีเหมาะสม
Abstract

This quasi experimental study was to study the effectiveness to adapt consumption behavior among
diabetic cases. These cases were treated at Joho Community Health Center, Muang district, Nakhon Ratchasima
province. Self-Efficacy theory was applied to develop the activities in the study which composed of 1) self
success experiences 2) imitate from modeling 3) verbal persuasion and 4) emotional arousal The sample
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were divided into experiment group and control group. Each group was 50 type II diabetic cases. Data
collection was composed of interviewing form and laboratory examination. Data was described by percent-
age, mean and standard deviation. Both paired t-test and student's t-test were used to compare the mean
between before and after the experiment and between experiment and control group. It was found that after
experiment the experiment group had more perception to behavior adaptive ability (p<0.001) and more
consumption behavior (p<0.001) than the control group. The HbA1c among experiment group was lesser
than control group. The HbA1c among experiment group was significant decreased from 9.04% to 7.77%
(P<0.01) during the experiment period. Before experiment 36% of experiment group had good and 42% had
fair HbA1c level but after 3 month period of experiment 16% had best 28% had good and 48% had fair
HbA1c level. The results of this study could conclude that Self-efficacy theory could be applied to adapt the
consumption behavior among type II diabetic cases. However, the relatives of those cases should participate
in the course to support the adaptive consumption practice of those cases for sustainability of proper behavior.

º·¹Ó

โรคเบาหวานเกิดจากความไม่สมดุลในการ
รับสารอาหารประเภทที ่ให้พลังงานเข้าส ู ่ร ่างกาย
และความไม่สมดุลในการเผาผลาญสารอาหารหรือการ
ใช้พลังงานของร่างกายผู ้ป่วยเบาหวานที ่คุมระดับ
น้ำตาลไม่ดีและเป็นระยะเวลานาน สามารถส่งผลทาง
ตรงต่อสุขภาพ ทำให้คุณภาพชีวิตลดลง โดยทำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้โดยเฉียบพลัน หรืออาจเกิดข้ึนช้า ๆ
ค่อยเป็นค่อยไป(1) ปีพ.ศ. 2549-2552 ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนจอหอ จังหวัดนครราชสีมา พบผู้ป่วยเบาหวาน
มีแนวโน้มสูงข้ึนจาก 156 คนเป็น 230 คน เป็นผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ (FBS>130
mg% หรือ HbA1c 7%) ร้อยละ 63  62  63 และ 68
ตามลำดับ โดยพบภาวะแทรกซ้อนทางตา ไตและเท้าเป็น
ร้อยละ 15.87  4.80 และ 6.25 ตามลำดับ แม้ว่า
ศูนย์สุขภาพชุมชนจอหอจะมีผู ้ป่วยเบาหวานที ่เข้า
กลุ ่มช่วยเหลือตนเอง (Self help group) แต่ยังมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที ่ไม่ถูกต้องและ
ไม่สามารถคุมระดับน้ำตาลได้ประมาณร้อยละ 60(2)

จากการวิจัยพบว่าพฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม
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เป็นปัจจัยที ่สำคัญในการเกิดโรคเบาหวาน และเป็น
สาเหตุของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ใน
ผู้ป่วยเบาหวาน เกิดความผิดปกติทางสรีรวิทยาและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอันตรายตามมา(3) ดังนั ้นสำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที ่ 5 นครราชสีมา จึงได้ทำการ
ศึกษาวิจัยเรื่องประสิทธิผลการประยุกต์ใช้ทฤษฎีความ
สามารถตนเอง ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการ ณ ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนจอหอ จังหวัดนครราชสีมา ปี พ.ศ. 2553 เพ่ือท่ีจะ
ทดลองปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน ที่ไม่
สามารถคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ โดยมุ ่งเน้นที ่
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกต้องในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่สอง โดยอาศัยแนวคิดในการดำเนินการวิจัยจาก
ทฤษฎีความสามารถของตนเอง (Self-efficacy theory)(4)

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลการ
การประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถตนเอง ในการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ป่วยเบาหวาน
ท่ีไม่สามารถคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ ท้ังน้ี

1. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและระดับน้ำตาลสะสม เลือด (HbA1C)
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ
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2. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและระดับน้ำตาลสะสม เลือด (HbA1C)
ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง
¹ÔÂÒÁÈÑ¾·ì

1) ประสิทธิผล หมายถึง กลุ่มเป้าหมายที่ทำ
การทดลองเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่ถูกต้อง

2) พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง
การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร การเลือกชนิด

ปริมาณ และความถ่ีในการรับประทานอาหารชนิดต่าง ๆ
ที่มีผลต่อโรคเบาหวาน ด้วยแบบวัดพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร โดยพิจารณาจำนวนครั้งต่อสัปดาห์
คือ ปฏิบัติสม่ำเสมอ บางคร้ัง และไม่ปฏิบัติเลย

3) การประเมินระดับ HbA1c หมายถึง HbA1c
ท่ีมีค่า  ร้อยละ <7 = ดีมาก, HbA1c มีค่า ร้อยละ 7.01-
8.0 = ดี, HbA1c มีค่า ร้อยละ 8.01-9.0 = พอใช้, HbA1c
มีค่าร้อยละ > 9.0  = ไม่ดี (5)

¡ÃÍºá¹Ç¤Ô´

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การวิจัยคร้ังน้ี เป็นวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi Ex-
perimental Designs) โดยวัดก่อนและหลังทดลอง (Two
Group Pre-test Post-test Design)
กลุ่มทดลอง O1 X O2
กลุ่มควบคุม O3 O4

O1, O3 ได ้แก ่การว ัดผลการร ับร ู ้ความ
สามารถของตนเอง พฤติกรรมการรับประทานอาหาร
และระดับน้ำตาลสะสมในเลือดของกลุ่มทดลองและ

          ¡Ô¨¡ÃÃÁ¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾Äμ Ô¡ÃÃÁâ´Âãªé·ÄÉ¯Õ

¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶¢Í§μ¹àÍ§

1. เรียนรู้จากประสบการณ์ท่ีประสบความสำเร็จของตนเอง
โดยการเล่าประสบการณ์ที่ตนเองทำได้สำเร็จให้ เพื่อเกิด
กำลังใจในการดูแลตนเองและตั้งเป้าหมายร่วมกันในการ
ควบคุมระดับน้ำตาล
2. เรียนรู้จากตัวแบบ โดยมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
จากผู้ที่ประสบความสำเร็จในการควบคุมการรับประทาน
อาหาร
3. เรียนรู้จากการกระทำและ
4.คำพูดที่ชักจูงโน้มน้าว โดยการชมวีดิทัศน์เรื ่องโรค
เบาหวาน อาหารเบาหวาน และฝึกปฏิบัติการจัดอาหาร
เบาหวาน อาหารแลกเปล่ียนและการบันทึกรายการอาหาร
ในแต่ละวัน

ÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´

(HbA
1c
) Å´Å§

          ¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾ÄμÔ¡ÃÃÁ

1. ปัจจัยส่วนบุคคล
2. เง่ือนไขเชิงพฤติกรรม
3. เง่ือนไขเชิงสภาพแวดล้อม

¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃ

¶Ù¡μéÍ§àËÁÒÐÊÁ

¡ÒÃÃÑºÃÙé¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶¢Í§μ¹àÍ§

ã¹¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹

¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃ

กลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลอง
O2, O4 ได้แก ่ การว ัดผลการร ับร ู ้ความ

สามารถของตนเอง พฤติกรรมการรับประทานอาหาร
และระดับน้ำตาลสะสมในเลือดของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ หลังการทดลอง

X หมายถึง การจัดกิจกรรมการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม โดยใช้ทฤษฏีความสามารถของตนเอง
ประชากรศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร ที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วย
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เบาหวาน ท้ังเพศชายและหญิง ท่ีมีอายุต้ังแต่ 30-65 ปี
ที ่อาศัยอยู ่ในเขตเทศบาลตำบลจอหอ อำเภอเมือง
จังหวัดนครราชสีมา ที่ได้รับการรักษาในศูนย์สุขภาพ
ชุมชนจอหอแบบไปกลับ และได้ร ับการรักษาด้วย
ยาเม็ดรับประทาน โดยมีคุณสมบัติดังน้ี

1. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค
เบาหวานชนิดท่ี 2

2. รับการรักษาไป-กลับ (OPD) ด้วยการ
รับประทานยาลดระดับน้ำตาลในเลือดมากกว่า 3 เดือน

3. ระยะเวลาการป่วยเป็นโรคระหว่าง 1-10 ปี
และไม่พบภาวะแทรกซ้อนใด ๆ  เช่น ภาวะทางตา ไต เท้า
และหวัใจ

4. ผู้ป่วยเบาหวานท่ี มีค่าน้ำตาลสะสมในเลือด
(HbA1C)  ร้อยละ >7  หรือค่าเฉล่ียระดับน้ำตาลในเลือด
ก่อนอาหารเช้า > 130 mg% ติดต่อกัน 3 เดือนก่อน
การทดลอง
¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§

ทำการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างในวันทำการ
ระหว่างเวลา 8.00-12.00 น. จนครบตามจำนวนที่
ต้องการ โดยคำนวณได้จากสูตร (6)

n =

ปี พ.ศ. 2551 จอหอพบว่ามีผู้ป่วยเบาหวาน
ที ่ เข ้ากล ุ ่มช ่วยเหลือตนเอง (Self help group)
ยังมีการรับประทานอาหารไม่ถูกต้องและไม่สามารถคุม
น้ำตาลได้ ร้อยละ 60

n = 46.8 ซ่ึงในการศึกษาคร้ังน้ีจึงใช้   n =  50 คน
ÇÔ¸Õ¡ÒÃ¤Ñ´àÅ×Í¡¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§

โดยทำการคัดเลือกในวันที่มีคลินิกเบาหวาน
ในเวลา 08.00-12.00 น. โดยเป็นผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดที่รับการรักษา
ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนจอหอ และอาศัยอยู่ในเขตเทศบาล
ตำบลจอหอ อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ตาม
คุณสมบัติท่ีกำหนด หลังจากน้ันแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2
กลุ่ม โดยเลือกแบบเจาะจงโดยให้หมู่ 1, 3 และ 4
เป็นกลุ่มทดลอง และหมู่ 5, 13 และ 14 เป็นกลุ่ม

เปรียบเทียบ
à¤Ã×èÍ§Á×Í·Õèãªéã¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย
เคร่ืองมือ 2 ส่วน คือ

1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง ได้แก่
1.1 คู ่มือ/วิดิทัศน์ ความรู ้เร ื ่องโรค

เบาหวาน อาหารเบาหวาน และอาหารแลกเปลี่ยน
1.2 Model/ รูปภาพ อาหารเบาหวาน

และอาหารแลกเปลี่ยน
1.3 สมุดบันทึกการกำกับตนเอง ท่ีผู้วิจัย

ทำขึ้นสำหรับลงบันทึก เป้าหมายการควบคุมเบาหวาน
รายการอาหารท่ีรับประทานในแต่ละม้ือ น้ำหนัก รอบเอว
และค่าดัชนีมวลกาย

1.4 เครื่องชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง และ
สายวัดรอบเอว

โดยมีขั้นตอน (วิธีการ) ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดังนี้

1) การจัดทำเวที เพื่อให้มีการประชุม
กลุ่มเรียนรู้ร่วมกัน

2) การให้ความรู ้ เร ื ่องโรคเบาหวาน
การปฏิบัต ิต ัว และเน้นเร ื ่องอาหารเบาหวานและ
อาหารแลกเปลี่ยนด้วยสื่อเมนูอาหารจริง เพื่อให้กลุ่ม
ฝึกปฏิบัติและสามารถนำไปใช้ในการปฏิบัติได้จริงอย่าง
ถูกต้องเหมาะสม

3) กิจกรรมการชักจูงโน้มน้าว และ
กระตุ้นอารมณ์ จากทั้งภายในกลุ่มผู้ป่วย เจ้าหน้าที่
และนักวิชาการทีมวิจัย

4) สอนวิธีการบันทึกในสมุดการกำกับ
ตนเอง เป้าหมายการควบคุมเบาหวาน โดยบันทึก
เก่ียวกับรายการอาหารท่ีรับประทานในแต่ละม้ือ น้ำหนัก
รอบเอวและค่าดัชนีมวลกาย

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ได้แก่

2.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปประกอบ

[ Zα √2 pq    +   Zβ √ p1q1 + p0q0   ]
2

       ( p1 - p0 )
2
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ด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ ค่าน้ำตาลสะสม
ในเม็ดเลือดแดง (HbA1C) และข้อมูลอ่ืน ๆ

2.2 แบบสัมภาษณ์การรับรู้ความสามารถ
ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซ่ึงสร้าง
ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ได้ค่าความ
เที่ยงได้เท่ากับ 0.72

2.3 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับ
ประทานอาหาร ซึ่งสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
ท่ีเก่ียวข้อง ได้ค่าความเท่ียงได้เท่ากับ 0.81 ลักษณะเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) ซ่ึงมีตัวเลือก 3
ระดับ ดังน้ีคือ

1) ปฏิบ ัต ิสม่ำเสมอ หมายถึง
ปฏิบัติในเร่ืองน้ัน ๆ มากกว่า 3 คร้ัง ใน 1 สัปดาห์

2) ปฏิบัติเป็นบางครั ้ง หมายถึง
ปฏิบัติในเร่ืองน้ัน ๆ 1- 3 คร้ัง ใน 1 สัปดาห์

3) ไม่ปฏิบัติเลย หมายถึง ไม่เคยมี
การปฏิบัติในเร่ืองน้ัน ๆ เลย  ใน 1 สัปดาห์

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาหาค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมานเพื ่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย ระหว่าง
ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Paired t-test
และระหว่างกลุ ่มทดลองกับกลุ ่มเปรียบเทียบด้วย
Students't-test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ÊèÇ¹·Õè 1 ¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»

กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 54 และ 58 ตาม
ลำดับ โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งสองมีอายุเฉลี่ย 55.83 ปี
สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 70 การศึกษาระดับประถม
ศึกษาร้อยละ 76 สถานภาพครอบครัวเป็นหัวหน้า
ครอบครัว ร้อยละ 64, 56 ตามลำดับ ส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพค้าขาย ร้อยละ 42 รายได้ต่อเดือน 4,000-6,000
บาท ระยะเวลาเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานในกลุ่มทดลอง
เฉลี่ย 6.67 ปี ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบเฉลี่ย 6.03 ปี
ระยะเวลาท่ีรับการรักษาเฉล่ีย 4.73 ปี
ÊèÇ¹·Õè 2 การรับรู ้ความสามารถในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวานในกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง

ก่อนการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีการรับรู้
ความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบเล็กน้อย (14.78 คะแนนและ 13.42 คะแนน
ตามลำดับ) หลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีการรับรู้
ความสามารถในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสูงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.001
(22.48 คะแนนและ 13.42 คะแนน ตามลำดับ) และ
เมื ่อเปรียบเทียบการรับรู ้ความสามารถในการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมก่อนและหลังการทดลอง พบว่า หลัง
การทดลองมีการรับรู้ความสามารถในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ p<0.001 (22.48 คะแนนและ 14.78
คะแนนตามลำดับ) (รายละเอียดตารางท่ี 1 และ 2)

μÒÃÒ§·Õè 1 ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ¡ÒÃÃÑºÃÙ é¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶ã¹¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃ ÃÐËÇèÒ§

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

¡ÒÃÃÑºÃÙé¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶

¡èÍ¹¡ÒÃ·´ÅÍ§

กลุ่มทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ
ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

กลุ่มทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ

n

50

50

50

50

SD

2.55

3.91

1.98

3.91

X

14.78

13.42

22.48

13.42

t

2.06

14.61

df

84

72.59

p-value

0.05

<0.001*

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05
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μÒÃÒ§·Õè 2 ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ¡ÒÃÃÑºÃÙé¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶ã¹¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

¡ÒÃÃÑºÃÙé¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶

ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง

n

50

50

SD

2.55

1.98

X

14.78

22.48

t

-18.63

df

49

p-value

0.001

ÊèÇ¹·Õ è3 พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วย
เบาหวานระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังการทดลอง

หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรม
การรับประทานอาหารเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.001 (29.12 คะแนน

และ 26.26 คะแนนตามลำดับ) และเมื่อเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารในกลุ่มทดลอง พบว่า
หลังการทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ p<0.001 (25.72 คะแนนและ 26.26 คะแนน
ตามลำดับ)

μÒÃÒ§·Õè 3 ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃÃÑº»ÃÐ·Ò¹ÍÒËÒÃ¢Í§¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹ ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁ·´ÅÍ§ áÅÐ¡ÅØèÁ

à»ÃÕÂºà·ÕÂº ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

X

26.50

25.72

29.12

26.26

¤Ðá¹¹¾Äμ Ô¡ÃÃÁ

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

ก่อนทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ
ËÅÑ§·´ÅÍ§

กลุ่มทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ

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

26.50

25.72

29.12

26.26

¤Ðá¹¹¾Äμ Ô¡ÃÃÁ

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

 ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง

¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº

 ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง

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*

μÒÃÒ§·Õè 4 ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃÃÑº»ÃÐ·Ò¹ÍÒËÒÃ ¢Í§¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹ÀÒÂã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§ áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂº

à·ÕÂº¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05
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ÊèÇ¹·Õè 4 การเปรียบเทียบระดับน้ำตาลสะสมในเลือด
(HbA1C) ในผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปร ียบเท ียบก่อนและหลังเข ้าร ่วมโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

ก่อนการทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) เท่ากับ 9.04%

หลังการทดลองมีค่าเท่ากับ 7.77% และเมื่อทดสอบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี ่ยพบว่าแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (t=13.42, df=49, p<0.01)
และเม่ือเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.04) (ตารางท่ี 5 และ 6)

μÒÃÒ§·Õè 5 à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤èÒà©ÅÕèÂÃÐ Ñ́º¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´ (HbA1C) ¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹à¢éÒÃèÇÁâ»Ãá¡ÃÁ¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹¾ÄμÔ¡ÃÃÁ

¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃÀÒÂã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

ÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅÊÐÊÁ (HbA1C)

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

   ก่อนทดลอง

   หลังทดลอง
¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº

   ก่อนทดลอง

   หลังทดลอง

n

50

50

50

50

sd

1.40

.87

2.57

13.59

df

49

49

p-value

<0.001*

0.29

X

9.04

7.77

9.  61

11.59

T

13.47

-1.056

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05

μÒÃÒ§·Õè 6 à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤èÒà©ÅÕèÂÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´ (HbA1C) ¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹à¢éÒÃèÇÁâ»Ãá¡ÃÁ¡ÒÃ»ÃÑºà»ÅÕèÂ¹

¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÍÒËÒÃã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

ÃÐ Ñ́º¹éÓμÒÅÊÐÊÁ (HbA
1C

)

¡èÍ¹¡ÒÃ·´ÅÍ§

   กลุ่มทดลอง

   กลุ่มเปรียบเทียบ
ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

   กลุ่มทดลอง

   กลุ่มเปรียบเทียบ

n

50

50

50

50

sd

1.40

2.57

.87

2.57

df

79

49

p-value

0.15

0.04*

X

9.04

9.61

7.77

9.61

T

-1.45

-1.97

เมื่อพิจารณาการควบคุมโรคจากระดับน้ำตาล
สะสมในเลือด (HbA1C) ของผู้ป่วยเบาหวานในกลุ่ม
ทดลอง พบว่าก่อนการทดลองมี HbA1C อยู่ในระดับ
พอใช้ร้อยละ 42 ระดับไม่ดีร้อยละ 38 และระดับดีร้อยละ
36 แต่หลังการทดลองเป็นระยะเวลา 3 เดือน พบว่า
ผู้ป่วยมี HbA1C อยู่ในระดับดีมากถึงร้อยละ 16 และระดับ

ไม่ดีลดลงเหลือ ร้อยละ 12 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบพบว่า
ก่อนการทดลอง HbA1C อยู่ในระดับพอใช้ร้อยละ 44
ระดับดีร้อยละ 34 และระดับไม่ดีร้อยละ 22 หลังการ
ทดลองเป็นระยะเวลา 3 เดือน พบว่าระดับ HbA1C
อยู่ในระดับพอใช้เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 48 ระดับดีลดลง
เหลือร้อยละ 28 ตามลำดับ (ตารางท่ี 7)

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p<0.05
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μÒÃÒ§·Õè 7 ¡ÒÃ¤Çº¤ØÁÃÐ Ñ́º¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´ (HbA1C) ¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹ã¹¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº¡èÍ¹áÅÐ

ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§

เปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน รวมถึงแรง
กระตุ ้นและกำลังใจจากครอบครัวและเจ ้าหน้าท ี ่
ซึ่งเป็นสิ่งที่สำคัญในการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมด้านการ
รับประทานอาหารที่ดีขึ ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของสุภาพร องค์สุริยานนท์ (7) และจากการศึกษาของ
สุพรรณี  โตสัมฤทธ์ิ (8)

3. ระดับน้ำตาลสะสมในเล ือด (HbA1c)
พบว่าหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยต่ำกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบ โดยมีการควบคุมโรคเบาหวานได้ดีข้ึน
(HbA1C 7.0) ร้อยละ 16 ทั้งนี ้จากผลการเปลี ่ยน
ที่ดีขึ้นดังกล่าวเกิดจากการได้รับเยี่ยมบ้าน เพื่อเป็นการ
เสริมสร้างแรงจูงใจใช้ระยะเวลาดำเนินการ 4 สัปดาห์
จึงทำให้การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและระดับ
HbA1c ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของศศิธร กรุณา(9)

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

การวิจัยควรให้ญาติผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมด้วย
เน่ืองจากพบว่าผู้ดูแลมีส่วนในการสนับสนุนและเป็นแรง
จูงใจที่สำคัญในการเข้าร่วมกิจกรรมและการปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยเบาหวานทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดลดลงได้
เพื่อให้ญาติสามารถดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้องและผู้ป่วย
เบาหวานเกิดความยั่งยืนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ท่ีเหมาะสม

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

   ก่อนการทดลอง
   หลังการทดลอง
¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº

   ก่อนการทดลอง
   หลังการทดลอง

ṌÁÒ¡

(<7.0 )

ร้อยละ
0
16

0
0

¾Íãªé

(8.01-9.00)

ร้อยละ
42
48

44
48

Ṍ

(7.01-8.00)

ร้อยละ
36
28

34
28

äÁè́ Õ

(>9.00)

ร้อยละ
38
12

22
24

ÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅÊÐÊÁã¹àÅ×Í´ (HbA
1C

)(%)

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยแบบกึ ่งทดลอง
(Quasi Experimental Designs) เพื ่อศ ึกษาถึง
ประสิทธิผลการประยุกต์ใช้ทฤษฎีความสามารถของ
ตนเองในการปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรมการบร ิโภค
อาหารในกลุ่มผู ้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ ซึ่งประกอบด้วย ประสบการณ์ความ
สำเร็จในการกระทำด้วยตนเอง การเลียนแบบตัวแบบ
การใช้คำพดูโน้มน้าวและการกระทำชักจูง พบว่า

1. การรับรู้ความสามารถในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม พบว่ากลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนการ
การรับรู ้ความสามารถในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบ
เนื่องจากการได้รับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การปฏิบัติ
ตัวเกี่ยวกับการควบคุมเบาหวาน โดยเน้นเรื่องอาหาร
เบาหวานและอาหารแลกเปล่ียนด้วย ส่ือ เมนู อาหารจริง
และให้กลุ่มตัวอย่างฝึกการจัดอาหารตามพลังงานที่ควร
ได้รับในแต่ละวัน เพื่อสามารถนำไปใช้ปฏิบัติได้จริงใน
ชีวิตประจำวัน

2.ด้านพฤติกรรมการร ับประทานอาหาร
พบว่าหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนสูง
กว ่าก ่อนการทดลองและสูงกว ่ากลุ ่มเปร ียบเทียบ
เนื่องจากได้มีการเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ค่าดัชนีดีมวลกาย ทำให้ทราบการปรับ
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¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณนายแพทย์สมชาย ตั ้งส ุภาชัย
ผู้อำนวยการสำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 5 นครราชสีมา
ท่ีสนับสนุนให้ดำเนินการวิจัย และผศ.ดร. ถิรพงษ์ ถิรมนัส
ที่ปรึกษา ซึ่งช่วยกรุณาให้คำแนะนำ ตลอดจนผู้ร่วมทีม
วิจัย และอาสาสมัครทุกทา่นที่ให้ความร่วมมือทำให้งาน
วิจัยคร้ังน้ีสำเร็จ

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการสำรวจข้อมูลผู้ป่วยหนองในที่เข้ารับการรักษาในคลินิกเชลแมน โรงพยาบาล
พุทธชินราช  พิษณุโลก  จำนวน  139  ราย  ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม  2552  ถึง 31 มิถุนายน2553   ผู้ป่วยชาย
มีจำนวนมากกว่าผู้ป่วยหญิง ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 10 ถึง 64 ปี ประกอบอาชีพรับจ้างและนักเรียน/นักศึกษา ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลแบบครบวงจร(One stop service)ตามแนวทางการรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ พ.ศ. 2549
มาตรฐานของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  สรุปได้ว่า พบจำนวนผู้ป่วยหนองในท่ีมีอัตราการติดเช้ือซ้ำลดลง
ร้อยละ62.58ของจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด โดยพบว่าจำนวนผู้ป่วยหนองในที่มีอัตราการติดเชื้อซ้ำลดลงจะเป็น
กลุ่มนักเรียน/นักศึกษาและยังมีอัตราการใช้บริการของถุงยางอนามัยเพิ่มขึ้นด้วย แต่ไม่พบการดื้อยาของเชื้อ
หนองในต่อยา Cefriaxone และยาAzithromycin  ซึ่งตัวยาทั้งสองชนิดนี้ยังใช้รักษาผู้ป่วยอยู่ในปัจจุบัน ตราบใด
ท่ีผู้ป่วยเคร่งครัดกับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะตามท่ีแพทย์กำหนดไว้ และไม่ซ้ือยาปฏิชีวนะมารักษาตนเอง ก็จะลด
โอกาสท่ีเกิดเช้ือด้ือยาได้  แต่ถ้าไม่มีการป้องกันควบคุมโรค ไม่มีการให้สุขศึกษาการมีเพศสัมพันธ์ท่ีเหมาะสม และ
ปลอดภัย และไม่มีการรักษาผู้ป่วยหนองในท่ีถูกต้อง อาจทำให้อนาคตจะมีผู้ป่วยหนองในท่ีมีเช้ือด้ือยาจำนวนมากข้ึน
และมีเชื้อที่ดื้อยาหลายชนิดจนอาจไม่มียาชนิดใดที่สามารถกำจัดโรคหนองในได้

Abstract

The study aimed to evaluate the outcome of Neisseria  gonorrhoeae infected patients  who attended
at  Shellman's Clinic at Buddhachinnaraj Hospital Phitsanulok with one stop service between January 2009
to June 2010 by reviewing the  data from patient record form.  All  patients were received treatment by
standardized regimen of Bureau of AIDS and STI  of Ministry of Public Health of Thailand. The age range of
patients was 10-64 years old, occupation was vary from labor to student and men was more than women. It
was found that the reinfection rate of Neisseria  gonorrhoeae infections was decreased in student group and the
condom use rate was also increased among them. The  resistance of   Neisseria  gonorrhoeae to the regimen
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of ceftriaxone with Azithromycin was not found.  These study found that when patient was restricted to
regimen of treatment and counseling for safe sex from health service personals could lead to a decrease in
recurrence infection or resistance of Neisseria  gonorrhoeae.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

  ¡ÒÃÊÓÃÇ¨Ë¹Í§ã¹ ¡ÒÃμỐ àª×éÍ«éÓ Surveillance of Gonorrhea, Re-infection

  Ñ̈§ËÇÑ́ ¾ÔÉ³ØâÅ¡                                                 Pitsanulok Province

º·¹Ó

หนองใน(Gonorrhoea) เป ็นโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์เกิดจากการติดเช้ือแบคทีเรีย Neisseria
gonorrhoeae ที ่ย้อมติดสีแกรมลบรูปร่างทรงกลม
อยู่เป็นคู่(Gram negative diplococci) โดยมีด้านแบน
ประกบกันมองดูคล้ายรูปไตหรือเม็ดถ่ัว    โรคหนองใน
มักเกิดพยาธิสภาพที่เยื่อบุผิวชนิดคอลัมนา(columnar
epithelial cell) (1) ฉะนั้นอวัยวะเพศทั้งหญิงและชาย
ส่วนใดท่ีบุด้วยเย่ือบุผิวชนิดน้ีจะพบเช้ือได้  ระยะฟักตัว
ของโรคประมาณ 2 ถึง 7 วัน   ในผู้ป่วยชายมักเกิดอาการ
ท่อปัสสาวะอักเสบและพบหนองสีเหลืองข้น ผู้ป่วยหญิง
ที่ติดเชื้อหนองในอาจไม่แสดงอาการ แต่อาการแสดง
ที่พบได้ในผู้ป่วยหญิงเช่น อาการตกขาว  ปัสสาวะ
แสบขัด ปวดท้อง ปัสสาวะบ่อย ถ้าไม่ได้รับการรักษา
เช้ือจะแพร่ไปตามท่อปีกมดลูกทำให้เย่ือบุมดลูกอักเสบ
ปีกมดลูกอักเสบ  และเย่ือบุช่องท้องอักเสบ รวมเรียกว่า
การอักเสบในอุ้งเชิงกราน  ผลที่ตามมาทำให้เกิดการ
ตั้งครรภ์นอกมดลูกและเป็นหมันได้ นอกจากนี้ทารก
อาจติดเชื ้อหนองในจากมารดาได้ ขณะคลอดบุตร
ผ่านทางช่องคลอด ซึ่งทารกมักติดเชื้อที่ตาถ้าไม่ได้รับ
การรักษาอาจทำให้ตาบอดได้(2)

สถานการณ์โรคต ิดต ่อทางเพศส ัมพ ันธ ์
ในภาพรวมของประเทศไทยมีแนวโน้มลดลงอย่าง
ต่อเนื่อง ตั้งแต่มีการรณรงค์โครงการถุงยางอนามัย
ร้อยละ 100(3) อย่างไรก็ตามในระยะหลังกลับพบว่า
มีแนว โน้มเพิ่มขึ้น จากอัตราป่วยทั่วประเทศ 16.17
รายต่อ ประชากรแสนคนในปี พ.ศ. 2551 เป็น 21.61

รายต่อประชากรแสนคนของปี พ.ศ. 2552 เมื ่อ
พิจารณารายโรค พบว่าโรคหนองในเป็นโรคที่พบบ่อย
ที่สุด และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากอัตราป่วยร้อยละ 9.4
ต่อประชากรแสนคน ในปีพ.ศ 2549 เป็นร้อยละ10.28
ต่อประชากรแสนคน ในปีพ.ศ 2552 แต่ในขณะเดียวกัน
พบว่า เชื ้อหนองใน ดื้อยาปฏิชีวนะกลุ่มQuinolone
ได้แก่ยา Ciprofloxacin  ยาOfoxacin ยาNorfloxacin
รวมท้ังยาปฏิชีวนะกลุ่ม Penicillin มากข้ึนด้วย โดยเช้ือ
หนองในที่ดื ้อต่อการ รักษาด้วยยากลุ่ม Quinolone
เกิดจากสาเหตุสำคัญคือ การเปลี ่ยนทางโครโมโซม
(Chromosome mutation) มีผล ต่อการทำงานของ
หน่วยเป้าหมาย (Target site) และเซลล์ เลือกผ่าน(Cell
permeability)(4) สำหรับการด้ือยากลุ่ม Penicillin อาจเกิด
โดยโครโมโซม (Chromosomslly mediated resistance
Neissria gonorrhaeae ; CMRNG) หรืออาจเกิดจาก
เชื ้อมีพลาสมิด คือ ยีนดื ้อยาอย่างช้าๆ ที ่อยู ่นอก
โครโมโซม ซึ ่งสามารถสร้างเอนไซม์เพนิซิลิเนสได้
(Penicillinase producing Neissria gonorrhaeae;PPNG ) (5)

การดื้อยาเป็นภาวะที่เชื้อสามารถทนต่อฤทธิ์ของยาได้
อาจเกิดขึ้นอย่างช้าๆ หรืออย่างรวดเร็วในระหว่างการ
รักษาโดยทั่วไปเชื ้อดื ้อต่อตัวยาตัวหนึ่งแล้วมักจะทำ
ให้เชื้อดื้อยาตัวอื่นที่มีสูตรโครงสร้างคล้ายคลึงกันด้วย
ดังนั ้นการใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ จึงควรทำอย่างระมัดระวังการใช้ยารักษา
อย่างฟุ่มเฟื่อย จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการดื้อยา ปัญหา
การใช้ยาเป็นปัญหาท่ีสำคัญท่ีต้องควบคุม เพราะร้านขายยา
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ในประเทศไทย มีการจ่ายยาให้กับผู้ป่วยหนองในได้
โดยไม่ต้องมีใบสั ่งยาจากแพทย์ ร้านขายยาจำนวน
น้อยมากที ่สามารถจ่ายยาได้ใกล้เคียงกับแผนการ
รักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที ่ถูกต้อง ซึ่งผู ้ป่วย
หนองในส่วนใหญ่มักซื้อยามารักษาตนเอง แทนการไป
พบแพทย์เพ่ือรับการรักษา(6) ในการรักษาผู้ป่วยหนองใน
ที่คลินิกเชลแมนโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก
น้ันได้ให้การรักษาตามคู่มือมาตรฐานการรักษาโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ของกลุ่มโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
สำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้(1)

ได้พบปัญหาการติดโรคหนองในซ้ำ แต่ยังไม่มีข้อมูล
ที่แน่ชัด คาดว่าผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อหนองในซ้ำอาจมี
จากหลายสาเหตุในผู้ป่วยหนึ่งคน

เชลแมนคลินิกหรือเชลแมนอนุสรณ์ ตั้งอยู่
ในโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก เดิมสร้างขึ ้น
เพ่ือเป็นอนุสรณ์รำลึกถึงคร้ังท่ีจังหวัดพิษณุโลก ได้ขอเช่า
โรงพยาบาล คารล์  เจ  เชลแมน ของคณะมิชช่ัน พ.ศ.2483
เปิดเป็นโรงพยาบาลแห่งแรก ทำการรักษาให้ประชาชน
ซึ ่งเป็นช่วงที ่ระยะก่อสร้างโรงพยาบาลพุทธชินราช
ในปัจจุบัน การเร่ิมงานของเชลแมนคลินิก  เร่ิมดำเนินการ
ใน พ.ศ. 2550 กลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัว และ
กลุ่มงานอายุรกรรม เล็งเห็นว่า จะมีการยุติการทำงานใน
หน่วยกามโรค ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและ
จะต้องจัดต้ังหน่วยกามโรคในโรงพยาบาลศูนย์ เพ่ือดูแล
สถานบริการ สถานศึกษา ซึ่งมีเยาวชนทั้งระดับมัธยม
และอุดมศึกษา มีพฤติกรรมทางเพศที่มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และเป็นคัดกรองและ
ป้องกันโรคซิฟลิิสและโรคเอดส ์ จึงใช้เรือนเชลแมนเป็น
หน่วยในการรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์โดยมีการ
ให้บริการแบบครบวงจรในสถานบริการโดยผู้รับบริการ
สามารถรับบริการ ทำบัตร ซักประวัติ ตรวจร่างกาย
ตรวจย้อมเช้ือ ส่ังยา ให้คำปรึกษา  เร่ิมเปิดให้บริการ 26
ธันวาคม 2551

            การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือสำรวจคุณลักษณะ
ของผู้ป่วยโรคหนองในท่ีมีติดเช้ือซ้ำหาสาเหตุ ท่ีมีการติด
เชื้อซ้ำเพื่อนำไปใช้ในการแก้ปัญหา และเพื่อป้องกัน
การดื้อยาจากการรักษา

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษานี้เป็นการสำรวจหาผู้ป่วยหนองใน
ท่ีมีการติดเช้ือซ้ำในกลุ่มผู้ป่วยหนองในท่ีเข้ารับการรักษา
ในคลินิกเชลแมนโรงพยาบาลพุทธชินราช  พิษณุโลก
จำนวน 139 ราย ต้ังแต่มกราคม  2552  ถึง 31 มิถุนายน
2553 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบบันทึก
1 ชุดและการคำนวณแบบร้อยละ แยกข้อมูลการคิดเป็น
ปี โดยแบบบันทึกแบ่ง ออกเป็น 2 ส่วน  ส่วนแรกเป็น
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ  อายุ และอาชีพ
ส่วนท่ีสองแบบบันทึกผลการรักษา และเป็น การทดสอบ
ทางห้องปฏิบัติการซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน

ข้ันตอนแรก คือ การสัมภาษณ์ ตามแบบบันทึก
ข้อมูลคลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์สำหรับผู ้มา
รับบริการหญิง/ชาย และการตรวจร่างกาย

ขั้นตอนสุดท้ายคือ การตรวจเพื่อพิสูจน์ยืนยัน
เชื้อหนองในด้วยกล้อง(7)

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

จากการสำรวจข้อมูลส่วนบุคคลของผู ้ป่วย
โรคหนองในท่ีได้รับการรักษาท่ีคลินิกเชลแมนโรงพยาบาล
พุทธชินราช พิษณุโลก ตั้งแต่เดือนมกราคม 2552 ถึง
31มิถุนายน 2553 จำนวน 139 ราย พบว่า เป็นผู้ป่วยชาย
ร้อยละ 53 เป็นผู้ป่วยหญิง ร้อยละ 47โดยผู้ป่วยที่มี
อายุระหว่าง 15 ถึง 19 ปีและอายุระหว่าง 20 ถึง 24 ปี
พบ ร้อยละ 36 เท่ากัน ส่วนผู้ป่วยท่ีมีอายุระหว่าง 25 ถึง
29 ปี พบร้อยละ 12 ผู้ป่วยมีอาชีพนักเรียน/นักศึกษา
ร้อยละ 72 อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 19.4 อาชีพค้าขาย
ร้อยละ 4.3 อาชีพรับราชการและเกษตรกร ร้อยละ 2.1
เท่ากัน ดังตารางท่ี 1 - 3
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μÒÃÒ§·Õè 1 ¨Óá¹¡ÍÒÂØ¢Í§¼Ùé»èÇÂ´éÇÂâÃ¤Ë¹Í§ã¹·ÕèÁÒÃÑººÃÔ¡ÒÃ·Õè¤ÅÔ¹Ô¡àªÅáÁ¹

จากการศึกษาพบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยซ้ำ และกลุ่ม
ท่ีไม่ป่วยซ้ำ ไม่มีความแตกต่างกันมาก ช่วงอายุท่ีมีการป่วย
ซ้ำยังเป็นช่วงอายุเดียวกับผู้ท่ีไม่ป่วยซ้ำ คือช่วง อายุ 15-
19 ปีและ 20-24 ปีส่วนในกลุ่มอาชีพ ก็ยังมีอัตรา
ใกล้เคียงกันคือ นักเรียน/นักศึกษาและรับจ้าง แต่มี
ความแตกต่างกันในเร่ืองของ ประวัติพฤติกรรมเส่ียง  เช่น

ÍÒÂØ(»Õ)

จำนวน(ราย)
ร้อยละ

15-19

50
35.97

20-24

50
35.97

25-29

17
12.23

30-34

6
4.31

35-39

6
4.31

40-44

1
0.71

45-49

1
0.71

50-55

6
4.31

55-59

1
0.71

60-64

1
0.71

ตารางท่ี2 จำแนกอาชีพของผู้ป่วยด้วยโรคหนองในท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเชลแมน
ÍÒªÕ¾ ¹.Ã./¹.È. ÃÑº é̈Ò§ ¤éÒ¢ÒÂ ÃÑºÃÒª¡ÒÃ à¡ÉμÃ¡ÃÃÁ

จำนวน(ราย) 100 24 6 3 3
ร้อยละ 71.94 17.26 4.3 2.1 2.1

μÒÃÒ§·Õè3 ̈ Óá¹¡à¾È¢Í§¼Ùé»èÇÂ·ÕèÁÒÃÑººÃÔ¡ÒÃã¹àªÅáÁ¹¤ÅÕ¹Ô¡¤Ô´à»ç¹ÃéÍÂÅÐ

à¾È ªÒÂ Ë-Ô§

จำนวนท่ีป่วยเป็นโรคหนองใน 72 67
ร้อยละ 51.79 48.20
ไม่มีการติดเช้ือซ้ำ 56 31
มีการติดเช้ือซ้ำ 16 36

มีคู ่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1คน มีเพศสัมพันธ์กับคู ่
เพศสัมพันธ์คนใหม่ใน3เดือนที่ผ่านมา และการไม่ใช้
ถุงยางอนามัย  (จากการตอบแบบบันทึก 1 และแบบ
ฟอร์มการบันทึกการให้บริการผู้ป่วยเฉพาะโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์) ตามตารางท่ี 4-5

μÒÃÒ§·Õè 4   ¨Óá¹¡ÍÒÂØ à¾È áÅÐÍÒªÕ¾¼Ùé»èÇÂ·ÕèäÁèÁÕ¡ÒÃμÔ´àª×éÍ«éÓ

4.1 จำแนกอายุ เพศ ผู้ป่วยท่ีไม่มีการติดเช้ือซ้ำ
ÍÒÂØ ªÒÂ Ë-Ô§

10-14 1 2
15-19 22 20
20-24 18 5
25-29 7 2
30-34 4 0
35-39 1 0
40-44 1 0
45-49 1 0
50-54 1 1
55-59 0 0

60ปีข้ึนไป 0 1
รวม 56 31
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ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 37  ©ºÑº·Õè 3  ¡.¤. - ¡.Â. 2554              ¡ÒÃÊÓÃÇ¨¼Ùé»èÇÂË¹Í§ã¹·ÕèÁÕÍÑμÃÒ¡ÒÃμỐ àª×éÍ«éÓ·ÕèàªÅáÁ¹¤ÅÔ¹Ô¡

4.2 จำแนกอาชีพ เพศ ผู้ป่วยท่ีไม่มีการติดเช้ือซ้ำ
ÍÒªÕ¾ ªÒÂ Ë-Ô§

นักเรียน/นักศึกษา 29 23
รับจ้าง 19 5
ข้าราชการ 2 1
ค้าขาย 5 0
เกษตรกรรม 1 1
หญิงบริการ 0 1
รวม 56 31

ตารางที่ 5  จำแนกอายุ เพศ และอาชีพผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือซ้ำ
5.1 จำแนกอายุ เพศ ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือซ้ำ

ÍÒÂØ ªÒÂ   Ë-Ô§

10-14 0 2
15-19 10 22
20-24 2 12
25-29 3 0
30-34 0 0
35-39 0 0
40-44 0 0
45-49 0 0
50-54 1 0
55-59 0 0
60 ปีข้ึนไป 0 0
รวม 16 36

5.2 จำแนกอาชพี เพศ ผู้ท่ีมีการติดเช้ือซ้ำ
ÍÒªÕ¾ ªÒÂ Ë-Ô§

นักเรียน/นักศึกษา 5 27
รับจ้าง 9 4
ข้าราชการ 0 0
ค้าขาย 0 1
เกษตรกรรม 0 0
หญิงขายบริการ 0 1
ว่างงาน 2 3
รวม 16 36

ในผู้มารับบริการที่คลินิกเชลแมน ยังสามารถ
ติดตามผู้ป่วยกลับมาตรวจซ้ำตามนัดได้เพิ่มขึ้นจากปี
2552 เดิมติดตามผู้ป่วยกลับมาตรวจได้ 76 ราย จาก
115 รายคิดเป็นร้อยละ 66.08 ในปี 2553 ติดตาม
ผู้ป่วยกลับมาตรวจได้ 142 รายจาก 191 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 74.73 และในรายที่เป็นผู้สัมผัสโรค สามารถ

ติดตามให้มาตรวจได้เพิ่มขึ้นจากเดิมปี 2552 ติดตาม
ผู้สัมผัสให้กลับมาตรวจได้ 18 ราย  จากผู้สัมผัส 87ราย
คิดเป็นร้อยละ 20.68 ในปี 2553 ติดตามผู้สัมผัส
ให้กลับมาตรวจได้ 63 รายจากผู้สัมผัส 113 รายคิดเป็น
ร้อยละ 55.75 (ตารางท่ี 6 )
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μÒÃÒ§·Õè 6 áÊ´§¡ÒÃμỐ μÒÁ¼Ùé»èÇÂáÅÐ¼ÙéÊÑÁ¼ÑÊâÃ¤μỐ μèÍ·Ò§à¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧ÁÒμÃÇ¨

¼ÙéÁÒÃÑººÃÔ¡ÒÃ¡ÅØèÁâÃ¤μ Ô´μ èÍ·Ò§à¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ì 5âÃ¤ËÅÑ¡ »Õ2552 »Õ2553

ผู้มารับบริการ 115 191
ติดตามได้ 76 142
ร้อยละ 66.08 74.34
ผู้สัมผัส 87 113
ติดตามได้ 18 63
ร้อยละ 20.68 55.75

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

ผลการสำรวจผ ู ้ป ่วยหนองในท ี ่มาร ักษา
ที่คลินิกเชลแมน โรงพยาบาลพุทธชินราชพิษณุโลก
ระหว่างวันท่ี  1 มกราคม  2552 ถึง 31 มิถุนายน 2553
พบว่า ผู้ป่วยชาย มารับการรักษาจำนวน 106 ราย ป่วย
เป็นโรคหนองในจำนวน 72 รายคิดเป็นร้อยละ 67.92
มีจำนวนมากกว่าผู้ป่วยหญิงซ่ึงมารับการรักษาจำนวน105
ราย (ติดตามในกรณีเป็นผู้สัมผัส 41ราย ) ป่วยเป็น
โรคหนองในจำนวน 67 รายคิดเป็นร้อยละ 63.80
อาจเน่ืองมาจาก การติดเช้ือหนองในในเพศชายมีอาการ
แสดงของโรคเกิดข้ึนประมาณ 2 ถึง 7 วันหลังจากติดเช้ือ
เช่น  ปัสสาวะแสบขัดและมีหนองสีเหลืองข้น  ขณะท่ีการ
ติดเชื ้อหนองในในเพศหญิงบางรายไม่แสดงอาการ
ด้วยเหตุน้ีทำให้เพศชายท่ีติดเช้ือหนองในมารับการรักษา
มากกว่าเพศ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 15 ถึง 30 ปี
โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 15 ถึง 19 ปี ซึ่งเป็น
ช่วงอายุของวัยรุ่นที่กำลังศึกษาเล่าเรียน โดยธรรมชาติ
ของวัยรุ่นมีความอยากรู้ อยากเห็น อยากลอง แต่อาจ
ขาดความยับยั้งชั ่งใจและไม่ได้ไตร่ตรองผลที่จะเกิด
ตามมาจากการมีพฤติกรรมทางเพศในวัยที่ไม่เหมาะสม
และขาดความระมัดระวังในการป้องกันการติดโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ รวมทั้งมีโอกาสที่จะเกิดการตั้งครรภ์ที่
ไม่พึงประสงค์ได้ นับว่าปัญหาของเยาวชนที่น่าเป็นห่วง
อย่างย่ิง  ดังน้ันควรมีการสร้างความรู้ความเข้าในในเร่ือง
เพศให้กับวัยรุ่น เช่น การมีเพศสัมพันธ์เมื่อถึงวัยที่
เหมาะสม การปลูกฝังค่านิยมการรักนวลสงวนตัว การ
หลีกเลี่ยงโอกาสที่ก่อให้เกิดการมีเพศสัมพันธ์ การให้

เกียรติเพศตรงข้าม ความแตกต่างระหว่างเพศชาย
และเพศหญิง และการใช้ถ ุงยางอนามัยที ่ถ ูกต้อง
นอกจากน้ี ยังมีกลุ่มผู้ป่วยท่ีอยู่ในช่วงวัยเจริญพันธ์ุ คือมี
อายุระหว่าง 20 ถึง 30 ปี ซ่ึงมีเพศสัมพันธ์ท่ีไม่ปลอดภัย
กล่าวคือ อาจไม่สวมถุงยางอนามัย หรืออาจไม่เข้าใจ
วิธีการใช้ถุงยางอนามัยท่ีถูกต้อง ทำให้ติดเช้ือโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ ดังนั ้นควรแนะนำวิธีการใช้ถุงยาง
อนามัย และเน้นย้ำประโยชน์เพราะถุงยางอนามัยช่วยให้
ปลอดภัยจากโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์แล้วยังเป็นวิธี
การคุมกำเนิดอีกวิธีหนึ่งด้วย

นอกจากนี้ยังพบว่าการติดเชื้อโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ซ้ำภายในระยะเวลา 1-3 เดือนของกลุ่ม
วัยรุ่น (นักศึกษาในวัยเรียน) น้ันเกิดจากการเปล่ียนคู่มี
เพศสัมพันธ์ใหม่ (แบบบันทึก1) และปัญหาท่ีได้จากการ
สัมภาษณ์พบว่าเป็นเรื่องของการจัดหาถุงยางอนามัย
ท้ังเร่ืองของการซ้ือ และสถานท่ีของการซ้ือถุงยางอนามัย
(แบบบันทึก1) ดังนั้นผู้ให้บริการทางด้านสาธารณสุข
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
จึงควรหันมาพิจารณาถึงความเป็นส่วนตัวของผู้มารับ
บริการ  การเป็นสถานท่ีเฉพาะ การมีสถานท่ีท่ีทำให้การ
เข้าถึงด้านการบริการถุงยางอนามัยสะดวก และประหยัด
ค่าใช้จ่าย  ตลอดจนทีมผู้ให้บริการท่ีมีความรู้ ความเข้าใจ
และความเห็นอกเห็นใจต่อผู้มารับบริการ ซ่ึงอาจนำไปสู่
การส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคท่ีดีได้
              ดังน้ันการให้บริการในคลินิกเฉพาะทางด้านโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ ถือเป็นความสำคัญอย่างยิ่งที่จะต้องมี
กระบวนการจัดการที่เป็นระบบ และครบวงจรที่ผู้ป่วย
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สามารถ จะมารับบริการได้สะดวก รู้สึกถึงความปลอดภัย
ของข้อมูลทั้งในการซักถาม การเก็บเป็นความลับ และ
ได้รับการดูแลการรักษาที่ถูกต้องตามมาตรฐาน

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพุทธชินราช
พิษณุโลก ท่ีอนุญาตให้ทำการศึกษาในคร้ังน้ี ผู้มารับบริการ
ที่คลินิกเชลแมนโรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก
ให้ความร่วมมือในตอบแบบบันทึกข้อมูลและการเก็บ
ตัวอย่างของผู้ป่วย
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือสำรวจความพิการ ปัญหาเศรษฐกิจ สังคมและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องของผู้ประสบ
ปัญหาจากโรคเรื้อนและประชาชนจังหวัดกาญจนบุรี จำนวนทั้งสิ้น 247 คน เครื่องมือที่ใช้คือ ชุดประเมิน
ความพิการแบบเร็ว ใช้สถิติพรรณนา การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและการวิเคราะห์การถดถอยพหุแบบขั้นตอน
ผลการศึกษาผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนและประชาชนในชุมชน พบว่ามีลักษณะทั่วไปคล้ายคลึงกันแต่ต่างกัน
ในการมีงานทำและหนี้สิน เกินครึ่งมีความพิการของมือและเท้าในระดับ 2 แต่ทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่สามารถ
ทำกิจกรรมประจำวันและมีส่วนร่วมทางสังคมได้ ผู้ประสบปัญหาเกินคร่ึงมีความรู้สึกถูกตีตรา แต่ไม่ได้ถูกเลือกปฏิบัติ
ปัจจัยทำนายขีดจำกัดในการทำกิจกรรมของผู้ประสบปัญหาได้แก่ ความพิการระดับ 2 ไม่ได้ประกอบอาชีพ
มีบ้านท่ีมีความคงทนน้อยและมีรายได้เพียง 2,000 - 5,000 บาท  ในประชาชนคือ การมีอายุต้ังแต่ 61 ปี และ
การใช้เครื่องช่วยความพิการตั้งแต่ 2 อย่างขึ้นไป ปัจจัยทำนายการมีส่วนร่วมของผู้ประสบปัญหาคือ การไม่ได้
ประกอบอาชีพและมีความพิการระดับ 2 ในประชาชนทั่วไปพบว่าคือ  การไม่ได้เรียนหนังสือและการไม่ได้
ประกอบอาชพี  ผลการศึกษาทัศนคติและการรับรู้ของชุมชนต่อโรคเร้ือน พบว่าส่วนใหญ่มีทัศนคติและการรบัรู้ว่า
โรคเรื้อนจะส่งผลกระทบด้านลบต่อชีวิตในระดับปานกลาง โดยการไม่ได้เรียนหนังสือหรือมีการศึกษาน้อยและ
มีสมาชิกครอบครัวตั้งแต่ 5 คนขึ้นไปจะส่งผลลบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังนั้นการให้การดูแลเพื่อป้องกัน
ความพิการและจัดการฟื้นฟูสภาพในด้านต่างๆยังคงมีความจำเป็นต่อผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนเพื่อลดปัญหาที่
หลงเหลืออยู่เพื่อให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป
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Abstract

The objective of this study was to survey disability status, socio-economic problems, and their
related factors of people affected by leprosy and others residing in communities of Kanchanaburi province.
Rapid Disability Assessment toolkit was used in data collecting. Descriptive statistics were used to describe
the basic features of the data while Independent - Sample T - Test, One - Way ANOVA, Pearson's product
moment correlation coefficient, and Stepwise multiple regression analysis were used for analyzing purposes.
It was found that people affected by leprosy and their peers were similar in terms of general characteristics but
different in terms of employment and debts. Most members of these two groups had neither activity limitation
nor social participation. More than half of people affected by leprosy had perceived stigma but had no
experiences of being discriminated by others. Predictive factors for activity limitation of people affected by
leprosy were grade 2 disability status, unemployment, low secured house, and having income between 2,000-
5,000 baht per month. Predictive factors for activity limitation of peers were age of over 61 years and using
more than 2 kinds of disability aids. Predictive factors for social participation of people affected by leprosy
were grade 2 disability status and unemployment while those for general population were illiteracy and
unemployment. Regarding the attitudes of community members towards leprosy, most of them perceived that
leprosy negatively affected people's lives at middle level. Predictive factors of community's attitudes to-
wards leprosy were illiteracy or low education, and having more than 5 family members. The group of people
with these characteristics had statistic significantly more negative attitudes towards leprosy than the others.
Therefore; prevention of disability and rehabilitation services are still needed to reduce remain problems for
reasonable quality of life.

º·¹Ó

สถานการณ์ผู้ป่วยโรคเรื้อนของประเทศไทย
จากอดีตในปี พ.ศ.2507 มีความชุกของโรคเท่ากับ 51.5
ต่อ 10,000 ประชากร ได้ลดลงมาเหลือเพียง 0.11 คน
ในปี 2552 และอัตราผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ได้ลดลง
มาตามลำดับเช่นเดียวกันจาก 21.0 ต่อ 100,000 ประชากร
ในปี พ.ศ.2507 เหลือเพียง 0.56 ในปี พ.ศ. 2552(1 2)

แต่จากปี 2527 จนถึง 2552 สัดส่วนผู ้ป ่วยที ่ม ี
ความพิการระดับ 2 ยังคงค่อนข้างคงที่ไม่เปลี่ยนแปลง
มากนักจากรายงานในช่วงระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 2552

- 31 ธันวาคม 2552 มีผู้ป่วยรายใหม่ท่ีค้นพบ 358 คน
ในจำนวนน้ีเป็นผู้ป่วยท่ีมีความพิการระดับ 2 จำนวน 52
คน (14.53) ซึ่งเป็นความพิการที่สำคัญที่เกิดขึ้นกับตา
มือและเท้า อันได้แก่ ตาหลับไม่สนิท นิ้วมืองอ หดสั้น
ข้อมือ ข้อเท้าตก(2 3) ที ่ทำให้เป็นอุปสรรคต่อการ
ดำรงชีว ิตประจำวันและอาจก่อให้เกิดผลสืบเนื ่อง
ท่ีเป็นปัญหาทางเศรษฐกิจและสังคมตามมา แม้ว่าผู้ป่วย
เหล่านั้นจะพ้นจากการรักษาด้วยแล้วก็ตาม

ปัจจุบันนอกจากการรักษาคุณภาพงานโรคเร้ือน
แล้ว การให้การฟื้นฟูสภาพผู้พิการจากโรคเรื้อนให้ได้รับ

    »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-                          Keywords

    »Ñ-ËÒ·Ò§àÈÃÉ°¡Ô¨ ÊÑ§¤Á                                   Socio- economic problem,

    ¼Ùé»ÃÐÊº»Ñ-ËÒ¨Ò¡âÃ¤àÃ×éÍ¹ Person affected of  Leprosy
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การดูแลท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อย่างเหมาะสม
หรือสามารถพึ่งพาตนเองได้ก็เป็นสิ่งสำคัญ ในการที่จะ
ให้การฟ้ืนฟูสภาพได้อย่างครอบคลุมท่ัวถึง และสนองต่อ
ความจำเป็นในการดำรงชีวิตน้ัน จำเป็นต้องทราบถึงข้อมูล
พื้นฐาน อันได้แก่ขนาดและสภาพปัญหาความพิการ
ปัญหาทางเศรษฐกิจและสังคมของผู้พิการหรือผู้ประสบ
ปัญหาจากโรคเรื้อน ซึ่งในปัจจุบันมีผู้ป่วยที่รักษาหาย
แล้ว แต่ยังมีความพิการที่รับการสงเคราะห์และอาศัย
อยู่ในนิคมทั่วประเทศ ประมาณ 2,935 ราย(4) ที่รับ
การสงเคราะห์ในชุมชนจำนวน 1,015 ราย รวมทั้งสิ้น
3,950 ราย แต่ยังมีผู้พิการจากโรคเรื้อนที่ไม่ได้รับการ
สงเคราะห์ซึ่งอาศัยอยู่ในชุมชนทั่วไปอยู่อีกจำนวนหนึ่ง
ท่ียังไม่ทราบจำนวนท่ีแท้จริง การศึกษาน้ีเลือกทำการศึกษา
ในพ้ืนท่ีจังหวัดกาญจนบุรีเพ่ือเป็นจังหวัดนำร่อง เน่ืองจาก
มีความชุกโรคต่ำแต่ยังมีผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน
ท่ีมีชีวิตอยู่ในอำเภอต่างๆ จำนวน 60 ราย ซ่ึงยังไม่เคยมี
การสำรวจมาก่อน (ตรวจสอบข้อมูลโดยนำรายชื่อจาก
ทะเบียนรักษาย้อนหลัง 24 ปี ต้ังแต่ปี 2528 - 2552
มาตรวจสอบการมีชีวิตจากทะเบียนของสำนักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ(สปสช.) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

1. สำรวจความพิการและปัญหาทางเศรษฐกิจ
สังคมในผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน และประชาชน
ในชุมชน และปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง

2. ศึกษาหาเกณฑ์มาตรฐานของแบบวัดทาง
สังคมในกลุ่มประชาชนท่ัวไป

3. ศึกษาทัศนคติและการรับรู้ต่อโรคเร้ือนของ
สมาชิกชุมชน

เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาใช้ในการจัดทำแนวทาง
และวางแผนการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยในด้านต่างๆ เพ่ือให้การ
ดำเนินงานด้านการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยบรรลุเป้าหมาย
ต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็นการวิจัยเชิงสำรวจระหว่างเดือนมิถุนายน -
กันยายน 2553 ในพื้นที่ความชุกโรคเรื้อนต่ำได้แก่
จังหวัดกาญจนบุรี โดยข้อมูลทางระบาดวิทยาพบว่า ณ

เดือนตุลาคม 2552 มีผู้ป่วยโรคเรื้อนในทะเบียนรักษา
จำนวน 4 ราย ตั้งแต่เดือนมกราคม - ตุลาคม 2552
ไม่พบผู้ป่วยใหม่และตั้งแต่ปี พ.ศ.2528 จนกระทั่งถึง
พ.ศ.2552 พบว่าในเบ้ืองต้นมีผู้ป่วยโรคเร้ือนท่ียังมีชีวิต
อยู่ในชุมชน จังหวัดกาญจนบุรีประมาณ 60 ราย โดยมี
ข้ันตอนและวิธีดำเนินการวิจัยดังน้ี

1. ทำการสำรวจค้นหาผู้ประสบปัญหาจาก
โรคเรื้อนในชุมชนทุกรายที่มีอายุตั้งแต่ 7 ปีขึ้นไป ด้วย
ชุดประเมินความพิการแบบเร็ว (Rapid Disability
Assessment toolkit: RDA tool kit)(5) ส่วนที่ 1:
แบบคัดกรองผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนหรือผู้ที่หาย
ป่วยแล้ว ท่ีมีปัญหาในการดำเนินชีวิตเบ้ืองต้นจำนวน 8
ข้อที่อาศัยอยู่ในชุมชนในเขตจังหวัดกาญจนบุรีมาไม่
น้อยกว่า 1 ปีย้อนหลัง นับจากวันท่ีเร่ิมทำการศึกษาวิจัย
ทั้งนี้อาจมีประชาชนที่ยังมีความรังเกียจโรคเรื้อนอยู่
ดังนั้นในกระบวนการสัมภาษณ์หรือการค้นหาผู้พิการ
นี ้ท ีมวิจ ัยและผู ้ช ่วยทีมวิจ ัยจะระบุให้ช ุมชน หรือ
ผู ้เกี ่ยวข้องทราบว่าเป็นการสัมภาษณ์เกี ่ยวกับโรค
ผิวหนังและค้นหาผู้พิการทั่วๆ ไป เพื่อป้องกันปัญหา
และผลกระทบต่างๆ หากผู้ให้สัมภาษณ์ตอบว่ามีปัญหา
อย่างน้อย 1 ข้อจาก 8 ข้อ จะถูกเลือกเพื ่อนำมา
สัมภาษณ์ด้วยเคร่ืองมือสำรวจส่วนท่ี 2 - 7 ต่อไป

2. ทำการสำรวจสภาพความพิการ ปัญหาทาง
เศรษฐกิจและสังคม โดยใช้เครื่องมือสำรวจชุดประเมิน
ความพิการแบบเร็ว (Rapid Disability Assessment
toolkit: RDA tool kit) ในผู้ประสบปัญหาจากโรคเร้ือน
จังหวัดกาญจนบุรีท่ีผ่านการคัดกรองสภาพปัญหาในการ
ดำเนินชีวิต 8 ข้อ ในส่วนท่ี 2 - 7

3. ทำการสำรวจในกลุ่มประชากรท่ัวไปท่ีมีอายุ
และเพศเดียวกันกับผู้ประสบปัญหาจากโรคเร้ือน โดยใช้
เคร่ืองมือสำรวจชุดประเมินความพิการแบบเร็ว (Rapid
Disability Assessment toolkit: RDA tool kit) ในส่วนท่ี
3 - 5 เพ่ือทำการศึกษาหาเกณฑ์มาตรฐาน (normative
study )

4. ทำการสำรวจทัศนคติและการรับรู ้ของ
ชุมชนท่ีมีต่อโรคเร้ือน และผู้ประสบ ปัญหาจากโรคเร้ือน
ในสมาชิกชุมชนโดยใช้เคร่ืองมือสำรวจส่วนท่ี 8
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โดยชุดประเมินความพิการแบบเร็วทั้งหมดนี้
ก่อนนำมาใช้ได้ทำการแปลภาษามาแล้ว 3 ครั้ง จาก
อังกฤษ - ไทย ไทย - อังกฤษ และอังกฤษ - ไทย   เพ่ือ
ทดสอบความตรงในเชิงภาษาและเนื้อหาของแบบวัด
ให้มีความถูกต้อง

(Rapid Disability Assessment toolkit: RDA
tool kit) ประกอบด้วยข้อมูลทั้งหมด  8   ส่วน ดังนี้
ส่วนท่ี 1  แบบบันทึกข้อมูลการคัดกรองผู้ประสบปัญหา
จากโรคเรื้อนที่มีปัญหาในการดำเนินชีวิตจำนวน 8 ข้อ
ได้แก่ ด้านสายตา การเดิน การชำระล้างร่างกาย
การทำกิจกรรมประจำวัน การชา การอ่อนแรง บาดแผล
ตามมือและเท้า ความสัมพันธ์หรือการมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมกับบุคคลอื่น ส่วนที่ 2  แบบบันทึกข้อมูลการ
สูญเสีย หรือผิดปกติ (Impairment data) ได้แก่
ความผิดปกติของร่างกายทางด้าน ตา มือ และเท้า  ส่วนท่ี
3  แบบบันทึกข้อมูลส่วนตัว จำนวน 18 ข้อ ได้แก่ เพศ
วัน เดือน ปีเกิด อายุ ระดับการศึกษา ท่ีอยู่ สถานภาพ
สมรส จำนวนสมาชิกครอบครัวที่อยู่ร่วมชายคา อาชีพ
ประเภทของที่อยู่อาศัย สถานะในบ้าน รายได้ หนี้สิน
ท่ีมีอยู่  จำนวนการเล้ียงสัตว์เพ่ือเพ่ิมรายได้ การประกอบ
ธุรกิจและจำนวนทรัพย์สินที่มีอยู่ เช่น มอเตอร์ไซค์
รถยนต์ ท่ีดินทำกิน เป็นต้น  ส่วนท่ี 4 แบบวัดขีดจำกัด
ในการทำกิจกรรม (Salsa Scale) จำนวน 20 ข้อ   วัด 4
ด้าน (องค์ประกอบ) ได้แก่การเคล่ือนไหว (เท้า) การดูแล
ตนเอง การทำงานด้วยมือ และความชำนาญ ในการใช้มือ
โดยเป็นด้านความสามารถในการมองเห็น 1 ข้อ ส่วนท่ี
5 แบบวัดขีดจำกัดในการมีส่วนร่วมทางสังคมจำนวน 18
ข้อ (The Participation Scale)  มีด้วยกัน  18  ข้อ 8 ด้าน
ประกอบด้วย การเรียนรู้และประยุกต์ใช้ความรู้ การติดต่อ
สื่อสาร การเดินทาง การดูแลตนเองการดำเนินชีวิต
ในครัวเรือน การปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และความ
สัมพันธ์   ประเด็นหลักของชีวิต   และชีวิตในชุมชนสังคม
และในฐานะท่ีเป็นพลเมือง   ส่วนท่ี 6 แบบวัดความรู้สึก
ถูกตีตรา(Jacoby Stigma Scale)  จำนวน 3 ข้อ  สอบถาม
ความรู้สึกของผู้ได้รับผลกระทบจากโรคเรื้อน ว่าผู้อื่นมี
ความรู้สึก และปฏิบัติต่อเขาอย่างไร เช่น การเป็นโรคเร้ือน

ทำให้คนอื่นรู้สึกอึดอัดต่อเขาหรือไม่ เป็นต้น ส่วนที่ 7
แบบวัดเกี ่ยวกับการเลือกปฏิบัติ(Questions about
discrimination) จำนวน 14 ข้อ วัดประสบการณ์ของ
ผู้ถูกสัมภาษณ์ว่า ถูกเลือกปฏิบัติในสถานการณ์ต่างๆ
หรือไม่ เช่น ถูกคู่สมรสทิ้งหรือแยกทาง ถูกปฏิเสธการ
จ้างงาน เป็นต้น ส่วนท่ี 8 แบบวัดทัศนคติ และการรับรู้
ของชุมชนต่อโรคเรื้อน (EMIC: Community Stigma
Scale)จำนวน  15 ข้อ เช่น  ในชุมชนของคุณโรคเร้ือน
เป็นโรคที่ก่อให้เกิดความอับอายใช่ไหม เป็นต้น

สถิติท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่ การแจกแจง ความถ่ี
ร้อยละ ค่าต่ำสุด-สูงสุด ค่าเฉล่ีย ค่ากลาง และส่วนเบ่ียง
เบนมาตรฐาน Independent - Sample T - Test และ
One - Way ANOVA สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เพียร์สัน
(Pearson's product moment correlation coefficient)
และการวิเคราะห์การถดถอยพหุแบบข้ันตอน (Stepwise
multiple regression analysis)

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ผลการศึกษาในผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน
26 ราย (เป็นผู้ที ่ตอบว่ามีปัญหาในการดำเนินชีวิต
เบื้องต้นอย่างน้อย 1 ข้อจาก 8 ข้อที่ได้จากการสำรวจ
ซึ่งเป็นส่วนที่ 1 ของชุดประเมินความพิการแบบเร็ว
(Rapid Disability Assessment toolkit: RDA tool kit)
และได้นำมาสอบถามต่อในแบบสอบถามส่วนท่ี 2 - 7)
พบว่า ผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนเป็นชายมากกว่า
หญิง  คร่ึงหน่ึงมีอายุ 61 ปีข้ึนไป  ส่วนใหญ่มีการศึกษา
ในระดับชั้นประถมศึกษา แต่งงานแล้วและอาศัยอยู่
กับครอบครัว ไม่ได้ประกอบอาชีพและมีรายได้เฉลี่ย
ของครอบครัวต่อเดือนไม่เกิน 5,000 บาท แต่คร่ึงหน่ึง
มีหนี้สินมากกว่ารายได้ ณ วันที่ได้รับการวินิจฉัยโรค
พบว่า ส่วนใหญ่เป ็นโรคเร ื ้อนประเภทเช ื ้อมาก
(Multibacillary leprosy : MB) ที่ยังไม่มีความพิการ
ท่ีตาและเท้าแต่มีความพิการระดับ 2 ท่ีมือเกือบท้ังหมด
พ้นจากการรักษาด้วยยาผสมระยะสั ้น (Multidrug
therapy : MDT) มาแล้วมากกว่า 6 ปีข้ึนไป    ในปัจจุบัน
เกินครึ ่งหนึ ่งมีความพิการของมือและเท้าระดับ 2
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ส่วนใหญ่ไม่มีแผลและไม่ได้ใช้เครื่องช่วยความพิการ
หรือกายอุปกรณ์ ด้านขีดจำกัดในการทำกิจกรรมและ
ข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมทางสังคมพบว่า ส่วนใหญ่
ไม่มีปัญหาหรือไม่มีข้อจำกัดโดยเฉลี่ยมีเพียงเล็กน้อย
เกินคร่ึงมีความรู้สึกถูกตีตราโดยไม่ได้ถูกเลือกปฏิบัติจาก
บุคคลอื่น ซึ่งครึ่งหนึ่งรู้สึกว่าความพิการของตนเองจะ
สร้างความรู้สึกอึดอัดใจให้กับบุคคลอื่น ทั้งนี้ขีดจำกัด
ในการทำกิจกรรมมีความสัมพันธ์กันในทางบวกอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติกับข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมใน
สังคมและความรู้สึกถูกตีตรา และข้อจำกัดในการมี
ส่วนร่วมในสังคม ยังมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับ
ประสบการณ์ในการถูกเลือกปฏิบัติ โดยที่ประสบการณ์
ในการถูกเลือกปฏิบัติเองก็มีความสัมพันธ์ในทางบวก
กับความรู้สึกถูกตีตรา

เมื่อคัดเลือกปัจจัยที่มีนัยสำคัญ และคาดว่า
จะเป็นปัจจัยทำนายขีดจำกัดในการทำกิจกรรมของ
ผู ้ประสบปัญหาจากโรคเรื ้อนจากการทดสอบในขั ้น
Bivariate statistic 7 ตัวแปร  คือ ประเภทของท่ีอยู่อาศัย
ระดับความพิการ ณ วันวินิจฉัยโรคและปัจจุบัน  ชนิด
ของโรคเรื้อน อาชีพ รายได้ และลักษณะของการใช้
เครื่องช่วยความพิการ มาหาค่าพยากรณ์ในการทำนาย
พบปัจจัยทำนายขีดจำกัดในการทำกิจกรรม 5 ปัจจัย
โดยพบว่ามีค่าน้ำหนักความสำคัญในรูปคะแนนดิบ

หรือค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยไม่ปรับฐาน(b) ของความ
พิการระดับ 2 ณ วันวินิจฉัยโรค การไม่ได้ประกอบอาชีพ
สภาพบ้านมีความคงทนน้อย การมีรายได้ระหว่าง 2,001
- 5,000 บาท และความพิการระดับ 2 ณ ปัจจุบันมีค่า
เท่ากับ 8.24 12.48 -16.67 -10.50 และ 9.70
ตามลำดับ โดยมีค่าของ t ใกล้เคียงหรือมากกว่า 2.00
ซึ่งถือว่าค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรดังกล่าวนี้มี
อิทธิพล ต่อขีดจำกัดในการทำกิจกรรม(ตัวแปรตาม)
โดยผู้ที่ได้รับผลกระทบจากการเป็นโรคเรื้อนที่มีความ
พิการระดับ 2  ณ วันวินิจฉัยโรคจะเป็นผู้มีขีดจำกัดในการ
ทำกิจกรรมมากกว่าผู้ท่ีไม่มีความพิการ ผู้ท่ีไม่ได้ประกอบ
อาชีพ จะเป็นผู้มีขีดจำกัดในการทำกิจกรรมมากกว่า
ผู้ที่ประกอบอาชีพ ผู้ที่มีที่อยู่อาศัยมีความมั่นคงแข็ง
แรง(บ้านตึกคอนกรีต) จะมีขีดจำกัดในการทำกิจกรรม
มากกว่าผู้ที่บ้านมีความคงทนน้อย  ผู้ที่มีรายได้ต่ำกว่า
2,000 บาท จะมีขีดจำกัดในการทำกิจกรรมมากกว่า
ผู้ท่ีมีรายได้ระหว่าง 2,000 - 5,000 บาท และผู้ท่ีมีความ
พิการระดับ 2 ณ ปัจจุบันจะเป็นผู้ที่มีขีดจำกัดในการ
ทำกิจกรรมมากกว่าผู้ท่ีไม่มีความพิการ  อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05    ซ่ึงท้ัง 5  ปัจจัยน้ีสามารถร่วมกัน
ทำนายขีดจำกัดในการทำกิจกรรมได้ร้อยละ 85.4
(ตาราง 1)

μÒÃÒ§ 1  ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì»Ñ̈ Ñ̈Â·Ó¹ÒÂ¢Ṍ ¨Ó¡Ñ́ ã¹¡ÒÃ·Ó¡Ô̈ ¡ÃÃÁã¹¼Ùé»ÃÐÊº»Ñ-ËÒ¨Ò¡âÃ¤àÃ×éÍ¹ãªéà·¤¹Ô¤¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¶´¶ÍÂ¾ËØ

áºº¢Ñé¹μÍ¹(Stepwise multiple regression analysis)

R = 0.924, R2 = 0.854, SEE = 7.448, F = 23.377, Sig.of = .000
*P< 0.05

ÅÓ´Ñº¢Ñé¹μ ÑÇ¾ÂÒ¡Ã³ì

ความพกิารระดบั 2 ณ วันวินิจฉัยโรค
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
บ้านมีความคงทนน้อย
รายได้ระหว่าง 2,001 - 5,000 บาท
ความพิการระดับ 2  ณ ปัจจุบัน
Constant

b

8.24
12.48
-16.67
-10.50
9.70
36.39

t

1.85
3.64
-4.43
-2.88
2.09
7.41

P - value

.079*

.002*

.000*

.009*

.049*
.000
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เมื่อนำปัจจัยที่มีนัยสำคัญกับข้อจำกัดในการ
มีส่วนร่วมทางสังคมจากการทดสอบในขั้น Bivariate
statistic 6 ตัวแปร คือ อาชีพ รายได้ ระยะเวลาท่ีจำหน่าย
จากการรักษา ชนิดของโรคเรื ้อน ระดับความพิการ
ณ วันที่วินิจฉัยโรค และระดับความพิการ ณ ปัจจุบัน
มาหาค่าพยากรณ์ในการทำนาย พบปัจจัยทำนาย
ข้อจำกัด ในการมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้ประสบปัญหา
จากโรคเรื้อน 2 ตัวแปร โดยพบว่ามีค่าน้ำหนักความ
สำคัญในรูปคะแนนดิบหรือค่าสัมประสิทธิ ์ถดถอย
ไม่ปรับฐาน(b) ของการไม่ได้ประกอบอาชีพและการ
มีความพิการระดับ 2 ณ ปัจจุบัน มีค่าเท่ากับ 16.24 และ
16.14 ตามลำดับ  โดยมีค่าของ t ใกล้เคียง หรือมากกว่า

2.00 ซึ ่งถือว่าค่าสัมประสิทธิ ์ถดถอยของตัวแปร
ดังกล่าวนี้มีอิทธิพลต่อข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมทาง
สังคม(ตัวแปรตาม) โดยผู้ท่ีได้รับผลกระทบจากการเป็น
โรคเร ื ้อน ที ่ไม ่ได้ประกอบอาชีพจะมีข ้อจำกัดใน
การมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู ้ที ่ประกอบอาชีพ
ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมทาง
สังคมมากที่สุด และผู้ที ่มีความพิการระดับ 2 จะมี
ข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมทางสังคมมากกว่าผู้ที ่ไม่มี
ความพิการ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  ซ่ึงท้ัง
2 ปัจจัยนี ้สามารถร่วมกันทำนายข้อจำกัดในการ
มีส่วนร่วมทางสังคมได้ร้อยละ 46.8 (ตาราง 2)

μÒÃÒ§ 2 ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì»Ñ¨¨ÑÂ·Ó¹ÒÂ¢éÍ¨Ó¡Ñ´ã¹¡ÒÃÁÕÊèÇ¹ÃèÇÁ·Ò§ÊÑ§¤Á¢Í§¼Ùé»ÃÐÊº»Ñ-ËÒ¨Ò¡âÃ¤àÃ×éÍ¹ ãªéà·¤¹Ô¤¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì

¶´¶ÍÂ¾ËØáºº¢Ñé¹μÍ¹(Stepwise multiple regression analysis)

R = 0.684, R2 = 0.468, SEE = 14.106, F = 10.133, Sig.of = .001
*P< 0.05

ÅÓ´Ñº¢Ñé¹μ ÑÇ¾ÂÒ¡Ã³ì

ไม่ได้ประกอบอาชีพ
มีความพิการระดับ 2  ณ ปัจจุบัน
Constant

b

16.24
16.14
-.94

t

2.81
2.58
-.18

P - value

.010*

.017*
.859

ประชาชนทั่วไปในชุมชนที่มีอายุและเพศเดียว
กับผู้ประสบปัญหาจากโรคเร้ือน (จากการคำนวณขนาด
ตัวอย่างท่ีเป็น single proportion ได้จำนวน n > 97 คน
จึงทำการกำหนดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา หาเกณฑ์
มาตรฐานน้ีไว้ 100 คน)(6 7) โดยการศกึษาน้ี เก็บรวบ
รวมข้อมูลมาได้จำนวนท้ังส้ิน 104 คน พบว่า มีลักษณะ
ทั่วไปคล้ายคลึงกับผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน แต่
ต่างกันในการมีงานทำและหนี้สิน ด้านขีดจำกัดในการ
ทำกิจกรรมพบว่า ส่วนใหญ่ไม่มีขีดจำกัดในการทำกิจกรรม
โดยเฉลี่ยมีเพียงเล็กน้อย โดยมีค่า Normative Values
(percentile 95th) ของกลุ่มที่ไม่มีปัญหาเท่ากับ 46
คะแนน ส่วนข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมทางสังคม พบว่า
เกือบท้ังหมดไม่มีข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมฯเช่นกัน และ
มีค่า Normative Values ของกลุ่มท่ีไม่มีปัญหาเท่ากับ 20
คะแนนซึ่งสูงกว่าแบบวัดจากต้นฉบับ โดยขีดจำกัดใน

การทำกิจกรรมกับข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมมีความ
สัมพันธ์ในทางบวกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

เมื่อนำปัจจัยที่มีนัยสำคัญกับขีดจำกัดในการ
ทำกิจกรรมของประชาชนที่มีอายุและเพศเดียวกันกับ
ผู ้ประสบปัญหาจากโรคเรื ้อนจากการทดสอบในขั ้น
Bivariate statistic 5 ตัวแปร คือ อายุ ระดับการศึกษา
อาชีพ การใช้เคร่ืองช่วยความพิการ และสถานภาพสมรส
มาหาค่าพยากรณ์ในการทำนาย พบปัจจัยทำนายขีดจำกัด
ในการทำกิจกรรม 2 ตัวแปร โดยพบว่ามีค่าน้ำหนัก
ความสำคัญในรูปคะแนนดิบ หรือค่าสัมประสิทธิ ์
ถดถอยไม่ปรับฐาน(b) ของการมีอายุต้ังแต่ 61 ปีข้ึนไป
และการใช้เครื่องช่วยความพิการตั้งแต่ 2 อย่าง มีค่า
เท่ากับ 8.40 และ 12.43 ตามลำดับ โดยมีค่าของ t
ใกล้เคียงหรือมากกว่า 2.00 ซึ่งถือว่าค่าสัมประสิทธิ์
ถดถอยของตัวแปร ดังกล่าวนี้มีอิทธิพลต่อขีดจำกัดใน
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การทำกิจกรรม(ตัวแปรตาม) โดยผู้ท่ีมีอายุต้ังแต่ 61 ปี
ขึ้นไป จะมีขีดจำกัดในการทำกิจกรรมมากกว่าผู้ที่อายุ
น้อยกว่าซึ ่งเป็นปัจจัยที ่ส่งผลต่อขีดจำกัดในการทำ
กิจกรรม มากที่สุด และผู้ที่ใช้เครื่องช่วยความพิการ 2

ชนิดขึ้นไปจะมีขีดจำกัดในการทำกิจกรรมมากกว่าคนที่
ไม่ได้ใช้  ซ่ึงท้ัง 2 ปัจจัยน้ีสามารถร่วมกันทำนายขีดจำกัด
ในการทำกิจกรรมได้ร้อยละ 28.4 (ตาราง 3)

μÒÃÒ§ 3 ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì»Ñ¨¨ÑÂ·Ó¹ÒÂ ¢Õ´¨Ó¡Ñ´ã¹¡ÒÃ·Ó¡Ô¨¡ÃÃÁ¢Í§»ÃÐªÒª¹·ÕèÁÕÍÒÂØáÅÐà¾Èà´ÕÂÇ¡Ñ¹ ¡Ñº¼Ùé»ÃÐÊº»Ñ-ËÒ

¨Ò¡âÃ¤àÃ×éÍ¹  ใช้เทคนิคการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression analysis)

R = 0.533, R2 = 0.284, SEE = 7.595, F = 19.807, Sig.of = .000
*P< 0.05

ÅÓ´Ñº¢Ñé¹μ ÑÇ¾ÂÒ¡Ã³ì

อายุ 61 ปีขึ้นไป
ใช้เคร่ืองช่วยความพิการ 2 อย่าง
Constant

b

8.40
12.43
21.67

t

5.54
2.27
19.36

P - value

.000*

.025*
.000

เมื่อนำปัจจัยที่มีนัยสำคัญกับข้อจำกัดในการ
มีส่วนร่วมของประชาชนที่มีอายุและเพศเดียวกัน กับ
ผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื ้อน จากการทดสอบในขั้น
Bivariate statistic 3 ตัวแปร  คือ ระดับการศึกษา การมี
รถยนต์และการเลี ้ยงสัตว์เพื ่อเพิ ่มรายได้ มาหาค่า
พยากรณ์ ในการทำนายพบว่ามีค่าน้ำหนักความสำคัญใน
รูปคะแนนดิบ หรือค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยไม่ปรับฐาน(b)
ของการไม่ได้เรียนหนังสือเท่ากับ 5.90  โดยมีค่าของ t

ใกล้เคียงหรือมากกว่า 2.00 ซึ่งถือว่าค่าสัมประสิทธิ ์
ถดถอยของตัวแปรดังกล่าวนี้มีอิทธิพลต่อข้อจำกัดใน
การมีส่วนร่วมทางสังคม(ตัวแปรตาม) ท้ังน้ีผู้ท่ีไม่ได้ เรียน
หนังส ือจะมีข ้อจำก ัดในการมีส ่วนร ่วมทางส ังคม
มากกว่ากลุ่มอ่ืนๆ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซ่ึงปัจจัยน้ี
สามารถทำนายข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมทางสังคม
ได้ร้อยละ 6.1 (ตาราง 4)

μÒÃÒ§ 4   ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì»Ñ¨¨ÑÂ·Ó¹ÒÂ¢éÍ¨Ó¡Ñ´ã¹¡ÒÃÁÕÊèÇ¹ÃèÇÁ·Ò§ÊÑ§¤Á¢Í§»ÃÐªÒª¹·Õ èÁÕÍÒÂØáÅÐà¾Èà´ÕÂÇ¡Ñ¹

¡Ñº¼Ùé»ÃÐÊº»Ñ-ËÒ¨Ò¡âÃ¤àÃ×éÍ¹ ãªéà·¤¹Ô¤¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¶´¶ÍÂ¾ËØáºº¢Ñé¹μÍ¹(Stepwise multiple regression analysis)

ÅÓ´Ñº¢Ñé¹μ ÑÇ¾ÂÒ¡Ã³ì

ไม่ได้เรียนหนังสือ
Constant

b

5.90
5.46

t

2.57
4.16

P - value

.012*
.000

R = 0.246, R2 = 0.061, SEE = 10.987, F = 6.590, Sig.of = .012
*P< 0.05
สมาชิกชุมชนที่อยู่ในชุมชนเดียวกับผู้ประสบ

ปัญหาจากโรคเรื้อน (กำหนดจำนวนกลุ่มตัวอย่างเท่า
กับกลุ่มที่ศึกษาหาเกณฑ์มาตรฐานที่จำนวน 100 คน)
จากการศึกษาน้ีเก็บรวบรวมสมาชิกชุมชนท่ีไม่จำกัดเพศ
และอายุได้ท้ังส้ิน 117 คน ประกอบด้วยผู้นำชุมชนด้าน
สาธารณสุข(อสม.) ร้อยละ 35 ประชาชน ท่ัวไปร้อยละ
34.2 ผู้นำชุมชนทางการเมือง การปกครอง ร้อยละ 28.2

และผู้นำชุมชนอื่นๆ (ครู พระ อปพร.) ร้อยละ 2.6
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.8 มีอายุ น้อยกว่า 61
ปี และแต่งงานแล้ว โดยบอกว่าร ู ้จ ัก โรคเรื ้อน/
ผู ้ท ี ่ เป ็นโรคเร ื ้อนร ้อยละ 58.1 มีการศึกษาใน
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 47.9 อาศัยอยู่กับครอบครัว
ท่ีมีขนาดสมาชิก 2 - 4 คน ร้อยละ 47.8  และต้ังแต่ 5
คนข้ึนไป ร้อยละ 46.2 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม และ
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รับจ้าง  มีรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน 5,000
บาทข้ึนไป และส่วนใหญ่มีหน้ีสินส่วนใหญ่มีทัศนคติ และ
การรับรู้ว่าโรคเรื้อน ส่งผลกระทบด้านลบต่อชีวิตใน
ระดับปานกลาง

เมื่อนำปัจจัยที่มีนัยสำคัญกับทัศนคติและการ
รับรู้ของชุมชนที่มีต่อโรคเรื้อน จากการทดสอบในขั้น
Bivariate statistic 4 ตัวแปร คือ ระดับการศึกษา รายได้
จำนวนสมาชิกในครอบครัวและครอบครัว มีพาหนะ
(มอเตอร์ไซด์)ใช้ มาหาค่าพยากรณ์ในการทำนายพบว่า
มีค่าน้ำหนักความสำคัญในรูปคะแนนดิบ หรือค่า
สัมประสิทธิ ์ถดถอยไม่ปรับฐาน(b) ของการไม่ได้
เร ียนหนังสือในโรงเร ียน การเร ียนหนังสือระดับ

ประถมศึกษา และการมีจำนวนสมาชิกในครอบครัว
ต้ังแต่ 5 คนข้ึนไป มีค่าเท่ากับ 12.25 3.68 และ 3.21
ตามลำดับ โดยมีค่าของ t ใกล้เคียงหรือมากกว่า 2.00
ซึ่งถือว่าค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรดังกล่าวนี้มี
อิทธิพลต่อทัศนคติ และการรับรู้ของชุมชนท่ีมีต่อโรคเร้ือน
(ตัวแปรตาม) ทั้งนี้การไม่ได้เรียนหนังสือ หรือมีการ
ศึกษาน้อย(ระดับประถมศึกษา) และการมีสมาชิก
ครอบครัวต้ังแต่ 5 คนข้ึนไป จะทำให้มีทัศนคติและการ
รับรู ้ต่อโรคเรื ้อน เป็นไปในทางลบมากกว่ากลุ ่มอื ่น
ซ่ึงการไม่ได้เรียนหนังสือจะเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อทัศนคติ
และการรับรู้มากที่สุด โดย 3 ปัจจัยนี้สามารถทำนาย
ทัศนคติ และการรับรู้ได้ร้อยละ 20.0  (ตาราง 5)

μÒÃÒ§  5  ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì»Ñ̈ Ñ̈Â·Ó¹ÒÂ·ÑÈ¹¤μÔáÅÐ¡ÒÃÃÑºÃÙé¢Í§ªØÁª¹μèÍâÃ¤àÃ×éÍ¹ ãªéà·¤¹Ô¤¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¶´¶ÍÂ¾ËØáºº¢Ñé¹μÍ¹

(Stepwise multiple regression analysis)

R = 0.447, R2 = 0.200, SEE = 6.676, F = 9.410, Sig.of = .000
*P< 0.05

ÅÓ´Ñº¢Ñé¹μ ÑÇ¾ÂÒ¡Ã³ì

ไม่ได้เรียนหนังสือในโรงเรียน
เรียนหนังสือระดับประถมศึกษา
มีจำนวนสมาชิกในครอบครัวต้ังแต่ 5 คนข้ึนไป
Constant

b

12.25
3.68
3.21
12.68

t

4.25
2.89
2.58
11.78

P - value

.000*

.005*

.011*
.000

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

1. ขีดจำกัดในการทำกิจกรรม ผู้ประสบ
ปัญหาจากโรคเรื ้อนส่วนใหญ่ไม่มีขีดจำกัดในการทำ
กิจกรรม    โดยเฉล่ียมีปัญหาเพียงเล็กน้อย   ปัจจัยทำนาย
ท่ีจะทำใหมี้ขีดจำกดัในการทำกจิกรรมเพิม่มากขึน้ได้แก่
ความพิการระดับ 2  การไม่ได้ประกอบอาชีพ การมีที่
อยู่อาศัยที่มีความคงทนน้อยและการมีรายได้ระหว่าง
2,000 - 5,000 บาท   ซ่ึงสอดคล้องตามกรอบแนวคิด
เรื่องการทำหน้าที่ของร่างกายและความพิการ(ICF) (8)

ว่าการทำหน้าท่ีของร่างกายของบุคคลเป็นปฏิกิริยาร่วมกัน
หรือเป็นความสัมพันธ์ที่ซับซ้อน ระหว่างภาวะสุขภาพ
และปัจจัยอื ่นๆเช่น ในที ่นี ้เมื ่อผู ้ประสบปัญหาจาก
โรคเรื้อน มีความพิการเกิดขึ้น นั่นหมายถึงการทำงาน
ของร่างกายและโครงสร้างเกิดการชำรุด บกพร่อง

ซึ ่งย่อมที่จะเปลี ่ยนแปลงภาวะสุขภาพ ทำให้เกิดขีด
จำกัดในความสามารถที ่เกิดจากความบกพร่องหนึ ่ง
อย่างหรือมากกว่า เช่นขีดจำกัดในการทำกิจกรรม
หรือข้อจำกัดในการมีส ่วนร่วมทางสังคม เป็นต้น
ในกลุม่ประชาชนทัว่ไปในชุมชนท่ีมีอายุและเพศเดยีวกับ
ผู ้ประสบปัญหาจากโรคเรื ้อน(peer) ส่วนใหญ่ไม่มี
ข ีดจำกัดในการทำกิจกรรมและเฉลี ่ยมีปัญหาเพียง
เล็กน้อยเช่นกัน  โดยปัจจัยที ่มีผลต่อขีดจำกัดของ
ประชาชน ได้แก่ การมีอายุตั ้งแต่ 61 ปีขึ ้นไปและ
การใช้เครื่องช่วยความพิการ 2 อย่าง เนื่องจากคะแนน
ขีดจำกัดในการทำกิจกรรมจะเพิ่มขึ้นตามอายุของบุคคล
น่ันหมายถึงเม่ือบุคคลน้ันมีอายุมากข้ึนหรืออยู่ในวัยสูงอายุ
สภาพร่างกายและความสามารถในการทำกิจกรรมต่างๆ
ย่อมเสื่อมถอยไปตามสภาพของร่างกายที่เสื่อมโทรมลง
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จึงทำให้ความสามารถในการทำกิจกรรมต่างๆลดลงน่ันเอง
2. ข้อจำกัด/อุปสรรคในการมีส่วนร่วมทาง

สังคม การศึกษาน้ีท้ังในกลุ่มผู้ประสบปัญหาจากโรคเร้ือน
และประชาชนท่ัวไปในชุมชนท่ีมีอายุและเพศเดียวกันพบว่า
ไม่มีข้อจำกัด/อุปสรรคในการมีส่วนร่วมทางสังคมโดย
เฉลี่ยมีปัญหาเพียงเล็กน้อย การได้ผลเช่นน้ีในผู้ประสบ
ปัญหานั้นเนื่องมาจากที่ผู้ประสบปัญหาเกินกว่าครึ่งยัง
สามารถประกอบอาชีพได้และประชาชนท่ัวไป ส่วนใหญ่
มีการศึกษา โดยปัจจัยทำนายที่มีผลต่ออุปสรรคในการ
มีส่วนร่วมที่มากขึ้น ได้แก่ การมีความพิการระดับ 2
และการไม่ได้ประกอบอาชีพ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ซูซิลีน (9) และการศึกษาในประเทศอนิโดนีเซีย (5)

ในเร่ืองของการไม่มีงานทำว่าจะเป็นอุปสรรคต่อการมีส่วนร่วม
ทางสังคมที่มากขึ้น ทั้งนี ้มีความแตกต่างกันสำหรับ
เกณฑ์มาตรฐานในระดับการมีปัญหาในการมีส่วนร่วม
ทางสังคม ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่า ร้อยละ 95 ของ
ประชาชนที่มีอายุและเพศเดียวกับผู้ประสบปัญหาจาก
โรคเรื ้อน (Peer) นั ้นมีค่าปกติของคะแนนที ่ 20
ซึ่งสูงกว่าแบบวัดจากต้นฉบับที่มี 12 คะแนน นั่นอาจ
เป็นเพราะบริบทสังคมไทยมีลักษณะครอบครัวขนาด
ใหญแ่ละมวัีฒนธรรมในการชว่ยเหลือเก้ือกูล เล้ียงดูกัน
และกันในยามแก่เฒ่า  จึงทำให้แม้บุคคลน้ัน จะมีความ
พิการ สูงอายุ หรือมีความบกพร่องของร่างกาย  แต่กลับ
ไม่ค่อยมีปัญหาในการมีส่วนร่วมทางสังคมหรือหาก
มีก็เพียงเล็กน้อย จึงทำให้ค่าดังกล่าวสูงกว่าต้นฉบับ
การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างขีดจำกัดในการทำ
กิจกรรมและข้อจำกัดในการมีส่วนร่วมในผู้ประสบปัญหา
และประชาชนที่มีอายุและเพศเดียวกันนั้นพบว่า เมื่อมี
ขีดจำกัดในการทำกิจกรรมเพิ่มมากขึ้นก็จะทำให้ข้อ
จำกัดในการมีส่วนร่วมทางสังคมเพ่ิมมากข้ึนตาม ไปด้วย
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของรุชท และคณะ (10)

3. ความรู้สึกถูกตีตรา พบว่าผู้ประสบปัญหา
จากโรคเรื้อนเกินคร่ึงมีความรู้สึกถูกตีตรา และครึ่งหนึ่ง
รู้สึกว่า ความพิการของตนเองจะสร้างความรู้สึกอึดอัดใจ
ให้กับบุคคลอื่น  และพบว่าการมีข้อจำกัดในการมีส่วน
ร่วมทางสังคมมากขึ้นจะทำให้มีและความรู้สึกถูกตีตรา

มากขึ ้นด้วย  สอดคล้องกับการศึกษาของประเทศ
อินโดนีเซีย (5) และสอดคล้องกับแนวคิดของ ก๊อฟแมน
ท่ีกล่าวถึงเร่ืองการตีตราว่ามีความสัมพันธ์อย่างแนบแน่น
กับการรังเกียจเดียดฉันท์ซึ่งธรรมชาติของการรังเกียจ
เด ียดฉันท์มาจากฐานคิดของคนในการมองเร ื ่อง
ความปกติ/ไม่ปกติ ความบริสุทธิ์/มลทิน ในทางสังคม
วัฒนธรรม เวลาที่เราเห็นสิ่งที่ตอกย้ำเรื่องความไม่ปกติ
หรือมลทิน มักจะเกิดการรังเกียจเดียดฉันท์ตามมา
โดยการผิดรูปร่างของอวัยวะและร่างกาย เช่น ผู้พิการ
นั้นเป็นลักษณะใหญ่ๆที่ทำให้เกิดการรังเกียจได้(11)

ซ่ึงกลุ่มผู้ประสบปัญหาจากโรคเร้ือนน้ีเกินคร่ึงมีความพิการ
ระดับ 2 และครึ่งหนึ่งยังมีความพิการที่เพิ่มขึ้นจาก
วันที่วินิจฉัยโรคด้วย จะเห็นได้ว่าความพิการเป็นปัจจัย
สำคัญที่มีผลต่อการรังเกียจจากบุคคลอื่นและความรู้สึก
กลัวผู้อ่ืนรังเกียจตนเอง (12)

4. ประสบการณ์ในการถูกเล ือกปฏิบ ัต ิ
ผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนเกินครึ่งไม่มีประสบการณ์
ในการถูกเลือกปฏิบัติ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็น
ผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อนส่วนใหญ่เป็นผู้ที่จำหน่าย
จากการรักษามานานแล้ว(ตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป)ที่อาศัย
อยู่ในชุมชนปกติ  ดังน้ันผลการศึกษาน้ีจึงพบว่าย้อนหลัง
5 ปีส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์ในการถูกเลือกปฏิบัติ
ท้ังน้ีพบว่าการท่ีครอบครัวมีสวนหรือไร่นาหรือครอบครัวมี
การเลี้ยงสัตว์เพื่อเพิ่มรายได้จะทำให้ถูกเลือกปฏิบัติ
น้อยกว่า เนื ่องจากสถานะดังกล่าวอาจแสดงถึงการ
มีอาชพีท่ีจะนำมาซึง่รายได ้ ท่ีทำใหมี้โอกาสในการไดรั้บ
การยอมรับจากชุมชนมากขึ ้น ดังเช่นการศึกษาของ
อาโรล และคณะ(13) ในเร่ืองการรังเกียจของสังคมท่ีพบว่า
หากผู้ประสบปัญหาจากโรคเร้ือนมีรายได้หรือฐานะดีข้ึน
จะช่วยให้การถูกเลือกปฏิบัติและการรังเกียจนั้นน้อยลง

5. ทัศนคติและการรับรู้ของชุมชนต่อโรคเร้ือน
สมาชิกชุมชนส่วนใหญ่มีทัศนคติและการรับรู้ว่าโรคเร้ือน
ส่งผลกระทบด้านลบต่อชีวิตในระดับปานกลาง ที่เป็น
เช่นน้ีอาจเน่ืองจากในพ้ืนท่ีจังหวัดกาญจนบุรีเป็นพ้ืนท่ีท่ีมี
ความชุกโรคเรื ้อนต่ำ มีจำนวนผู ้ประสบปัญหาจาก
โรคเรื้อนไม่มากนัก ดังการศึกษานี้ที่มีผู้ประสบปัญหา
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จากโรคเรื ้อนผ่านการคัดกรองว่ามีปัญหาเบื ้องต้น
จำนวน 26 ราย  สมาชิกชุมชนท่ีรู้จักโรคเร้ือนหรือผู้ท่ีเป็น
โรคเร้ือนมีเกินคร่ึงอยู่เพียงเล็กน้อย  การรณรงค์ให้ความรู้
หรือข้อมูลที ่ถ ูกต้องเกี ่ยวกับโรคเรื ้อนมีจำกัดหรือ
อาจไม่ท่ัวถึง จึงยังส่งผลต่อทัศนคติในด้านลบอยู่ได้บาง
ประการ ซ่ึงปัจจัยท่ีทำให้สมาชิกชุมชนส่วนใหญ่ มีทัศนคติ
ต่อโรคเร้ือนด้านลบ   คือ การไม่ได้เรียนหนังสือทำให้ไม่
สามารถอ่านออกเขียนได้หรือมีการศึกษาน้อย จึงทำให้
เป็นอุปสรรคในการได้รับความรู ้ที ่ถูกต้องเกี ่ยวกับ
โรคเรื ้อนได้ และการมีสมาชิกครอบครัวตั ้งแต่ 5
คนขึ้นไปซึ่งส่วนใหญ่ไม่เกิน 6 คนโดยรวมผู้ประสบ
ปัญหาจากโรคเรื ้อนด้วยแล้ว ว่ามีผลต่อทัศนคตินั้น
อาจเนื ่องมาจากอิทธิพลของสมาชิกในครอบครัวดัง
ทฤษฎีเรื่องการคล้อยตามว่า(14) การคล้อยตามจะเกิด
มากขึ้นเรื่อยๆ ตามกลุ่มอ้างอิงและตามจำนวนคนใน
กลุ่มที่เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะกลุ่มที่มีขนาด 3 - 5 คน
จะเป็นขนาดที่ทำให้กลุ่มเกิดความคล้อยตามสูงที่สุด
ซ่ึงกลุ่มอ้างอิงในท่ีน้ี หมายถึง กลุ่มท่ีบุคคลคิดว่าเหมือน
กับตนเอง ดังน้ันสมาชิกครอบครัวน่าจะเป็นกลุ่มอ้างอิง
ที ่มีความสำคัญมากกว่าคนอื ่นๆ ซึ ่งหากสมาชิกใน
ครอบครัวมีทัศนคติต่อโรคเรื้อนที่ไม่ดีหรือเป็นไปใน
ทางลบสมาชิกอื่นๆก็มักจะเห็นคล้อยตามกันไป ดังเช่น
การที ่สมาชิกชุมชนเกินกว่าครึ ่งเห็นพ้องร่วมกันว่า
ผ ู ้ประสบปัญหาจะไม่บอกให้ใครทราบว่าตนเป็น
โรคเร ื ้อน การเป็นโรคเร ื ้อนเป็นปัญหาในการหา
คู ่แต่งงาน ตลอดจนสร้างความยากลำบากของญาติ
ในการหาคู่แต่งงาน และเชื่อว่าโรคเรื้อนจะก่อให้เกิด
ปัญหาในชีวิตคู่ด้วย อีกท้ังการเป็นโรคเร้ือนทำให้หางาน
ทำยากและคนในหมู่บ้านจะไม่ซื้ออาหารที่ขายโดยผู้ได้
รับผลกระทบจากโรคเรื้อน ซึ่งการรับรู้เหล่านี้เป็นไปใน
แนวเดียวกับบทความของราฟเฟอที ที่รวบรวมและ
กล่าวถึงการรังเกียจที่มีในผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน
ในที่อื ่นๆ ว่าผู ้ประสบปัญหาจากโรคเรื ้อนมักจะถูก
ทอดทิ้งจากคู่สมรสอยู่เสมอ(15)

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณผู ้ประสบปัญหาจากโรคเร ื ้อน
และประชาชนในชุมชน ผู้อำนวยการและเจ้าหน้าที ่
ผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อนสำนักงานป้องกันควบคุมโรค
ท่ี 4 ราชบุรี และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกาญจนบุรี
ผ ู ้อำนวยการสถาบันราชประชาสมาสัย และคณะ
ผู้วิจัยทุกท่าน ท่ีมีส่วนร่วมให้การศึกษาวิจัยน้ีสำเร็จ
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องค์การอนามัยโลกระบุว่า โรคอุจจาระที ่เป็นสาเหตุการป่วยและการตายที่สำคัญของเด็กทั ่วโลก
เพราะละเลยการล้างมือที่ถูกวิธี แม้จะมีสบู่วางอยู่ใกล้ก๊อกน้ำแต่เด็กนักเรียนก็ใช้สบู่ล้างมือน้อยมาก  จึงได้พัฒนา
นวัตกรรมการล้างมือ โดยประดิษฐ์อุปกรณ์ล้างมือท่ีเม่ือเด็กเปิดก๊อกน้ำ กลไกจะป๊ัมสบู่เหลวให้ไหลออกมาก่อน 3-
4 หยด แล้วจึงหยุด จากนั้นน้ำจะไหลตามออกมา ด้วยวัตถุประสงค์เพื่อให้มือเด็กสะอาดทุกครั้งที่ล้างมือ
พ้ืนท่ีดำเนินการ คือโรงเรียนใน 2 จังหวัดๆละ 3 อำเภอ ๆ ละ 2 โรงเรียน รวม 12 โรงเรียน  วิธีการศึกษาคือการ
สำรวจพฤติกรรมการล้างมือทุกครั้งก่อนรับประทานอาหารและหลังเข้าห้องน้ำของเด็ก หลังจากนั้นจัดอบรม
เด็กให้สามารถใช้อุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่ได้อย่างถูกต้อง  พร้อมกับติดตั้งอุปกรณ์ฯจำนวน 143 อุปกรณ์ฯ
ให้นักเรียนใช้ติดต่อกัน 3 เดือน แล้วจึงทำการสุ่มประเมินจำนวน 495 ราย ผลพบว่าเด็กล้างมือทุกครั้ง
ก่อนรับประทานอาหาร และหลังเข้าห้องน้ำร้อยละ 55.3 และ 64.1 ตามลำดับ แต่ล้างมือด้วยสบู่เพียงร้อยละ 46.4
และผู้ใช้อุปกรณ์มีความพึงพอใจต่ออุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่และเห็นว่ามีประโยชน์ถึงร้อยละ 87.4 และร้อยละ 88.5
ตามลำดับ ในด้านข้อเสียเด็กคิดว่าอุปกรณ์ฯทำให้เปลืองน้ำและส้ินเปลืองสบู่เหลว ร้อยละ 17.2 และ 22.1 ตามลำดับ
และมีความต้องการใช้ต่อไป มีถึงร้อยละ 86.6 ซึ่งนวัตกรรมนี้ได้รับสิทธิบัตรจากกรมทรัพย์สินทางปัญญาแล้ว
ข้อเสนอแนะควรมีการศึกษาพฤติกรรมการล้างมือด้วยอุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่ว่ามีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการล้างมืออย่างยั่งยืนในเด็กหรือไม่

Abstract

World Health Organization indicated that diarrhea was the important cause of illness and death in
children because they neglected how to wash hands properly. Despite some soap was placed near the faucet
but the children rarely used it to wash their hands. This situation led to the concept of making the new
equipment which could pump few liquid soap out before the water flow when the students opened the faucet.
This innovative research was conducted with an objective of inventing the hand washing equipment in order to
help cleaning hand in every washing. Twelve schools were selected purposively in 2 provinces of public
health region 17 ( 3 districts of each provinces). Methodology used was hand washing behavioral survey,
followed by equipped the innovative hand washing sets and trained  the students how to use them correctly
Satisfactory survey was done afterward. The results of behavioral survey showed the student always washed
their hands before meal and after toilet at 53.3 % and 64.1 % respectively. However, it was obvious that the
students who cleaned their hands with soap were just only 46.4%. After 143 hand washing equipments with
liquid soap had been set and the students had been trained, 495 students were selected randomly for question-
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naires in 3 months later. It was found that 87.4% of students was satisfied  for these equipments and 88.5%
of them gave their opinions that this innovation was  beneficial equipment. In drawbacks, some students
thought they was more waste of water and soap ( 17.2% and 22.1% consequently) but most of them
(86.6%) still wanted to use the equipments. This equipment was registered by the Department of Intellectual
Property. However, hand washing behavior with this innovative equipment should be studied further to explore
whether it could affect the change in hand washing behavior in children in long term basis manner.
 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

 ÍØ»¡Ã³ìÅéÒ§Á×Í¾ÃéÍÁÊºÙè Hand washing equipment with liquid soap

 ¹ÇÑμ¡ÃÃÁ innovation

º·¹Ó

ปัจจุบันโรคติดเชื้อในเด็กและเยาวชน เป็น
ปัญหาสาธารณสุขระดับโลกท่ีแพทย์ท่ัวโลกให้ความสำคัญ
จากองค์การอนามัยโลกระบุว่าโรคติดเชื้อ เป็นสาเหตุ
การตายที่สำคัญของเด็กทั่วโลกกว่า 3.5 ล้านคน ต่อปี
อาทิ โรคปอดบวมและโรคท้องร่วง พบว่ามีมากถึง 1.5
ล้านคนท่ีต้องเสียชีวิตจากโรคท้องร่วง อันเป็นผลมาจาก
การขาดสุขอนามัยที ่ดี และละเลยการล้างมืออย่าง
ถูกต้องเป็นประจำ(5) ซึ่งมีรายงานว่าการล้างมือด้วย
สบู่ก่อนรับประทานอาหาร หรือหลังการใช้ห้องน้ำจะ
สามารถช่วยชีวิตผู้คนได้มากกว่าการฉีดวัคซีน หรือ
การใช้ยารักษา รวมทั้งช่วยลดอัตราการตายจากโรค
ท้องร่วงได้ร้อยละ 50 และโรคที่เกี ่ยวข้องกับระบบ
ทางเดินหายใจร้อยละ 25 โดยจากผลการวิจัยพบว่า
การล้างมือด้วยสบู่เป็นประจำ สามารถช่วยลดการสะสม
ของเชื ้อโรค และเชื ้อแบคทีเร ียบนฝ่ามือที ่ก ่อให้
เกิดโรคต่างๆ ลงได้กว่าร้อยละ 50 โรคติดต่อไม่ว่าจะเป็น
ท่ีเกิดจากการติดเช้ือทางเดินหายใจ เช่น ไข้หวัด วัณโรค
ไข้หวัดใหญ่ โรคหัด ติดต่อจากน้ำคัดหลั่งที่มีเชื้อโรค
ปนเป้ือน โรคติดต่อทางเดินอาหาร เช่น โรคอุจจาระร่วง
อหิวาตกโรค อาหารเป็นพิษ โรคตับอักเสบชนิดเอ และ
โรคพยาธิต่างๆ ติดต่อจากเชื้อปนเปื้อนที่มือจากการ
หยิบอาหารเข้าปาก หรือโรคติดต่อจากการสัมผัสโดย
ตรงจาก ฝี หนอง ระหว่างมือกับเช้ือโรค เช่นโรคตาแดง
โรคเช้ือรา โรคมือเท้าปาก แผลอักเสบท่ีผิวหนัง หิด เริม
รวมท้ังโรคติดต่อท่ีรุนแรง เช่นโรค SARS ̀ โรคไข้หวัดนก
โรคไข้หวัดใหญ่ 2009 ล้วนเกิดจากมือไปสัมผัสกับ

น้ำคัดหลั่งต่างๆ เช่น น้ำมูก น้ำลาย เสมหะ เลือดที่มี
เชื ้อโรคปนเปื ้อน จะเห็นได้ว่ามือเป็นอวัยวะสำคัญ
ท่ีเป็นจุดเร่ิมของการแพร่ระบาดของโรคติดต่อ ท้ังระบบ
หายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบผิวหนัง ซ่ึงหลายโรค
เป็นโรคติดต่อร้ายแรงมีอัตราป่วยตายสูง และบางโรค
ก็สามารถแพร่ระบาดได้อย่างรวดเร็ว จากการศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าการล้างมืออย่างถูกวิธี 15
วินาที  สามารถลดเช้ือโรคลงได้ถึงร้อยละ 90(5)  กลุ่มเส่ียง
ที ่มีโอกาสได้รับเชื ้อโรคจากการติดจากมือมากที ่สุด
กลุ่มหนึ่งคือ กลุ่มเด็กก่อนวัยเรียนที่รวมกันอยู่ตาม
ศูนย์เด็กเล็ก ท้ังท่ีสังกัดเทศบาล องค์การบริการส่วนตำบล
เอกชน ฯลฯ และเด็กในโรงเรียนอนุบาลท้ังภาครัฐ และ
เอกชนท่ัวประเทศ โดยเฉพาะอย่างย่ิงเด็กวัยอายุ 3-6 ปี
เป็นวัยที ่ซุกซน ชอบเล่นสนุกสนาน รับประทานเก่ง
และเป็นวัยที่อยากรู้อยากลอง พฤติกรรมเหล่านี้เป็น
พฤติกรรมเสริมที ่เป็นจุดเริ ่มต้นของการระบาดของ
โรคติดต่อในวงกว้าง ดังน้ันพฤติกรรมการล้างมือด้วยสบู่
จึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง แต่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
คนนั้นต้องใช้เวลาหลายปี ในภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลง
ของโลก และโรคอย่างรวดเร็ว เด็กทุกคนจำเป็นต้องมี
มือท่ีสะอาดตลอดเวลา จึงได้คิดค้นนวัตกรรมการล้างมือ
พร้อมสบู่โดยการศึกษานี้โดยมีวัตถุประสงค์

1. เพื ่อสำรวจความพึงพอใจและประดิษฐ์
อุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่ให้สามารถใช้งานได้จริง

2. เพื่อให้มือสะอาดทุกครั้งที่ล้างมือและลด
การแพร่ระบาดของโรคติดต่อทั่วไป
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รูปแบบการศึกษาเป็นการวิจัยเชิงประยุกต์
ในสาขาการประดิษฐ์คิดค้นนวัตกรรม โดยการประดิษฐ์
อุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่ และทดลองใช้จนเป็นท่ีพอใจใน
ประสิทธิภาพ จากนั้นได้คัดเลือกจังหวัดที่มีอัตราป่วย
ด้วยโรคอุจจาระร่วงสูงท่ีสุดของเขตคือ จังหวัดพิษณุโลก
และจังหวัดสุโขทัยในแต่ละจังหวัดเลือกศึกษา 3 อำเภอ
ตามเงื่อนไขดังนี้คือ

1  อัตราป่วยด้วยโรคอุจาระร่วงสูงในจังหวัด
2 อำเภอที่มีความเสี่ยงต่อการระบาดของไข้

หวัดนก
3 อำเภอที่มีความเสี่ยงต่อการระบาดของโรค

มือ เท้า ปาก  ในแต่ละอำเภอเลือกศึกษา 2 โรงเรียนคือ
โรงเรียนที่มีศูนย์เด็กเล็กสังกัดประถมศึกษาที่ตั ้งอยู่
ในเขตเทศบาล และโรงเรียนที่มีศูนย์เด็กเล็กสังกัด
องค์การ บริหารส่วนตำบล รวมโรงเรียนท่ีศึกษาท้ังหมด
12 แห่ง หลังดำเนินการ 3 เดือน ได้ประเมินประสิทธิภาพ
ของอุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู ่ รวมทั ้งศึกษาความ
พึงพอใจของผู้ใช้

¢Ñé¹μÍ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

ขั้นตอนที่ 1 คิดค้นประดิษฐ์อุปกรณ์ล้างมือ
พร้อมสบู่เหลว ท่ีสามารถติดต้ังกับก๊อกน้ำใช้ในโรงเรียน
หรือศูนย์เด็กเล็ก ความพิเศษของอุปกรณ์ฯ คือ ทุกคร้ังท่ี
เด็กเปิดก๊อกน้ำสบู่เหลวจะไหลออกมาก่อน 3-4 หยด
หลังจากนั้น สบู่จะหยุดไหล และน้ำจะไหลตามมาด้วย
วิธีนี ้เด็กจะล้างมือพร้อมด้วยสบู่เหลวทุกครั ้งที ่เปิด
ก๊อกน้ำ (ตามรูปท่ี 1)

ขั้นตอนที่ 2 ประสานงานกับผู้รับผิดชอบงาน
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เทศบาล องค์การ
บริหารส่วนตำบล และผู้ดูแลศูนย์เด็กเล็ก โดยเฉพาะ
เทศบาลและองค์การบริหารส่วนตำบล ต้องมีความพร้อม
ท่ีจะสนับสนุนสบู่เหลวได้อย่างต่อเน่ืองเม่ือจบโครงการฯ

ขั ้นตอนที ่ 3 เก ็บข ้อมูลพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร การใช้ช้อนกลาง และการล้างมือก่อน
รับประทานอาหาร หรือหลังออกจากห้องน้ำวิเคราะห์

ประมวลผล จากน้ันอบรมให้ความรู้เก่ียวกับโรคท่ีติดต่อ
ให้กับครูพี่เลี้ยง ผู้บริหารศูนย์เด็กเล็กและเด็กนักเรียน
โดยเน้นให้ตระหนักถึงการล้างมือให้สะอาดทุกคร้ัง มีผล
โดยตรงและโดยอ้อมต่อการช่วยลดปัญหาโรคติดต่อ
ได้ทั้งต่อตนเองและผู้อื่น

ข้ันตอนท่ี 4 ติดต้ังอุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่เหลว
ใน 12 โรงเรียน เม่ือติดต้ังอุปกรณ์ล้างมือ พร้อมสบู่ครบ
3 เดือนจึงประเมินประสิทธิภาพของอุปกรณ์ล้างมือ
พร้อมสบู่เหลว และประเมินความพึงพอใจต่อการใช้
อุปกรณ์ฯ
¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป นำเสนอ
ผลโดยใช้จำนวน และร้อยละ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1.ได้ประดิษฐ์อุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่ที ่มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นนวัตกรรมที่ทุกครั้งที่ใช้มือเปิด
ก๊อกน้ำก้ามปูที่ติดอยู่กับก้านก๊อก น้ำจะกดปั๊มน้ำที่ต่อ
สายยางเชื่อมกับกระบอกใส่สบู่เหลวทำให้สบู่ไหลออก
มาก่อน 3-4 หยด จากนั ้นน้ำจะไหลตามออกมา
ฉะนั ้นมือเด็กจะสะอาดทุกครั ้งที ่ล ้างมือตามรูปที ่
1และได้รับอนุสิทธิบัตนเลขท่ี 5806 จากกรมทรัพย์สิน
ทางปัญญาเม่ือ 17 กรกฎาคม 2552
            2. สำรวจพฤติกรรมการล้างมือและการ
รับประทานอาหารของเด็กนักเรียน และจัดอบรมเด็ก
นักเรียนในเรื่องวิธีการใช้นวัตกรรมการล้างมือพร้อม
สบู่เหลวในการล้างมือที่ถูกวิธี และรู้เรื่องโรคติดต่อที่
มาจากการไม่ล้างมือ ผลการดำเนินการอบรมนักเรียน
เป้าหมาย 12 โรงเรียน จำนวนเด็กที่เข้ารับการอบรม
ท้ังส้ิน 3,400 คน

ข้อมูลท่ัวไป พบว่าประชากรท่ีศึกษา มีจำนวน
เพศชาย 222 คนและเพศหญิง 227 คน คือ อัตราส่วน
เพศชาย : เพศหญิง =1:1.22 มีอายุต่ำกว่า 16 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 87.7 มีสถานภาพโสด ร้อยละ 95.6 ส่วนใหญ่
ศึกษาอยู่ในช้ันประถมศึกษา ร้อยละ 64.2 รองลงมาคือ
ช้ันมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 31.1
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จากตารางที ่ 1 พบว่าบุคลากรในโรงเรียน
และเด็กนักเรียนในพ้ืนท่ีเป้าหมาย มีพฤติกรรมการรักษา
สุขอนามัยส่วนบุคคลในด้านการล้างมือก่อนรับประทาน
อาหารทุกคร้ังเพียงร้อยละ 53.3 รองลงมา คือ ล้างมือ
ในบางคร้ังก่อนรับประทานอาหาร ร้อยละ 45.5 ในด้าน
พฤติกรรมการล้างมือหลังเข้าห้องน้ำ พบว่ามีการล้างมือ
หลังเข้าห้องน้ำทุกคร้ังร้อยละ 64.1 รองลงมาคือ ล้างมือ
บางครั้งหลังเข้าห้องน้ำ ร้อยละ 33.3 ด้านพฤติกรรม

การล้างมือด้วยสบู่มีเพียงร้อยละ 46.4 ที่ใช้สบู่ล้างมือ
ทุกคร้ัง ส่วนใหญ่ใช้สบู่ล้างมือบางคร้ัง ร้อยละ 50.6 ด้าน
พฤติกรรมการใช้ช้อนกลางในการตักอาหารพบว่าร้อยละ
53.4 ใช้ช้อนกลางในการตักอาหารทุกครั้ง และร้อยละ
41.7 ใช้เป็นบางคร้ัง ด้านพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
พบว่าส่วนใหญ่ไม่เคยรับประทานอาหารดิบ หรือสุกๆ
ดิบๆ ถึงร้อยละ 43.2 รองลงมาคือ เคยรับประทานเป็น
บางคร้ัง ร้อยละ 37.9

รูปท่ี 1 อนุสิทธิบัตรเลขท่ี 5806 จากกรมทรัพย์สินทางปัญญา และรายละเอียดอุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่
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»Ñ̈ Ñ̈Â é́Ò¹ÊØ¢Í¹ÒÁÑÂ

การล้างมือก่อนรับประทานอาหาร
      ล้างมือทุกครั้ง
      ล้างมือเป็นบางครั้ง
      ไม่เคยล้างมือ
การล้างมือหลังเข้าห้องน้ำ
      ล้างมือทุกครั้ง
      ล้างมือเป็นบางครั้ง
      ไม่เคยล้างมือ
การล้างมือโดยใช้สบู่
      ล้างมือทุกครั้ง
      ล้างมือเป็นบางครั้ง
      ไม่เคยล้างมือ
การใช้ช้อนกลางในการตักอาหาร
      ทุกคร้ัง
      เป็นบางครั้ง
      ไม่เคยใช้ช้อนกลาง
การรับประทานอาหารดิบหรือสุกๆดิบๆ
      รับประทานบ่อย
      รับประทานบางครั้ง
      ไม่เคยรับประทาน
      เคยรับประทานแต่ปัจจุบันไม่รับประทานแล้ว

¨Ó¹Ç¹

262
224

6

314
163
13

228
248
15

262
205
24

32
185
211
60

ÃéÍÂÅÐ

53.3
45.5
1.2

64.1
33.3
2.6

46.4
50.6
3.0

53.4
41.7
4.9

6.6
37.9
43.2
12.3

3. ดำเนินการติดตั้งอุปกรณ์การล้างมือพร้อม
สบู่เหลวจำนวนทั้งสิ้น 143 จุด และสนับสนุนสบู่เหลว
ท้ังส้ิน 155 แกลลอน และได้ปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ
ของอุปกรณ์การล้างมือพร้อมสบู่เหลวจากต้นแบบ ดังรูปท่ี
2 ซึ่งเป็นแบบติดข้างก๊อกน้ำ ทำให้อุปกรณ์ปั้มสบู่ได้
เพียงคร่ึงเดียวและยากต่อการเติมสบู่ในคร้ังต่อไป จึงได้
ปรับปรุงรูปแบบเป็นแบบท่ี 2 ดังรูปท่ี 3 คือ แยกกระบอก
ใส่สบู่เหลวไปแขวนไว้และต่อท่อส่งสบู่เหลวมาที่ก๊อกน้ำ

ทำให้อุปกรณ์สามารถปั้มสบู่เหลวได้หมด และสามารถ
เติมสบู่เหลวจากด้านบนของกระบอกใส่สบู่เหลวที่ปิดเปิด
ด้วยฝาเกลียว

4. ดำเนินการศึกษาความพึงพอใจของนักเรียน
และครูในโรงเรียนกลุ่มเป้าหมาย หลังจากการติดตั้ง
อุปกรณ์ 3 เดือน จำนวน 12 โรงเรียน มีผู้ตอบแบบ
สอบถามทั้งสิ ้น 495 รายโดยมีรายละเอียดของการ
ศึกษาดังตารางที่ 2

μÒÃÒ§·Õè 1 ¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒÊØ¢Í¹ÒÁÑÂÊèÇ¹ºØ¤¤Å¢Í§¹Ñ¡àÃÕÂ¹áÅÐºØ¤¤ÅÒ¡Ãã¹âÃ§àÃÕÂ¹¾×é¹·Õè¨Ñ§ËÇÑ´ÊØâ¢·ÑÂáÅÐ¾ÔÉ³ØâÅ¡

¾.È.2553

รูปท่ี 2 รูปท่ี 3
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μÒÃÒ§·Õè 2 ¤ÇÒÁ¾Ö§¾Íã¨ã¹¡ÒÃãªéÍØ»¡Ã³ì¡ÒÃÅéÒ§Á×Í¾ÃéÍÁÊºÙèàËÅÇ¢Í§¹Ñ¡àÃÕÂ¹ÈÙ¹Âìà´ç¡àÅç¡¨Ñ§ËÇÑ´ÊØâ¢·ÑÂ áÅÐ¾ÔÉ³ØâÅ¡

¾.È. 2553

»Ñ̈ Ñ̈Â é́Ò¹ÊØ¢Í¹ÒÁÑÂ

ความพึงพอใจในการใช้อุปกรณ์ฯ
ระดับมาก
ระดับปานกลาง
ระดับน้อย
ระดับไม่พึงพอใจ

ประโยชน์ท่ีได้รับจากการใช้อุปกรณ์ฯ
       ระดับมาก
       ระดับปานกลาง
       ระดับน้อย
       ระดับไม่มีประโยชน์
ข้อเสียของอุปกรณ์ฯ

เปลืองน้ำ
เปลืองสบู่เหลว
ทำให้ท่อน้ำอุดตัน
ไม่มีข้อเสีย

ท่านจะนำอุปกรณ์ฯไปติดต้ังท่ีบ้านหรือไม่
นำไปติดต้ัง
ไม่แน่ใจ
ไม่นำไปติดต้ัง

อุปกรณ์ฯ ควรมีการพัฒนาและปรับปรุง
ควรปรับปรุง
ไม่แน่ใจ
ไม่ควรปรับปรุง

ส่วนใดของอุปกรณ์ฯ ท่ีควรปรับปรุง
แท้งใส่สบู่เหลว
หัวป้ัมสบู่เหลว
สายยางส่งสบู่เหลว
ท่ีแขวนถึงใส่สบู่เหลว

จะใช้อุปกรณ์ฯ ต่อไปหรือไม่
ใช้ต่อไป
ใช้เป็นบางคร้ัง
ไม่แน่ใจ

       ไม่ใช้
อุปกรณ์ฯ ท่ีติดต้ังมีความคงทนหรือไม่
       มีความคงทน
       มีความคงทนบางส่วน
       ไม่มีความคงทน
อุปกรณ์ฯ สามารถใช้งานได้สะดวกหรือไม่
      ระดับมาก
      ระดับปานกลาง
      ระดับน้อย
      ระดับไม่มีความสะดวก

¨Ó¹Ç¹

432
50
9
3

437
43
12
2

85
109

8
341

258
203
30

169
181
142

99
125
41

110

427
48
15
3

224
230
32

305
159
18
9

ÃéÍÂÅÐ

87.4
10.1
1.8
0.6

88.5
8.7
2.4
0.4

17.2
22.1
1.6

69.2

52.5
41.3
6.1

34.3
36.8
28.9

32.4
40.8
13.4
35.9

86.6
9.7
3.0
0.6

46.1
47.3
6.6

62.1
32.4
3.7
1.8
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จากผลการประเมินความพึงพอใจของผู ้ใช้
อุปกรณ์การล้างมือพร้อมสบู่เหลว หลังจากมีการใช้แล้ว
3 เดือน พบว่า ผู ้ใช ้ม ีความพึงพอใจต่ออุปกรณ์
มากถึงร้อยละ 87.4 และผู้ใช้อุปกรณ์ฯ ยังมีความ
เห็นว่าอุปกรณ์การล้างมือพร้อมสบู่เหลวมีประโยชน์มาก
ถึงร้อยละ 88.5 ในด้านข้อเสียของอุปกรณ์การล้างมือ
พร้อมสบู่เหลว ผู้ใช้ส่วนใหญ่คิดว่าไม่มีข้อเสีย ร้อยละ
69.2 และมีผู้ใช้ที่คิดว่าอุปกรณ์มีข้อเสียบ้าง ในส่วน
ของการสิ้นเปลืองสบู่เหลว ร้อยละ 22.1 และด้านการ
เปลืองน้ำ ร้อยละ 17.2 มีผู้ใช้อุปกรณ์ล้างมือพร้อม
สบู่เหลว ต้องการนำไปติดต้ังท่ีบ้าน ร้อยละ 52.5 และ
มีร้อยละ 34.3 คิดว่าควรมีการพัฒนาปรับปรุงอุปกรณ์
ต่อ และส่วนที่ควรมีการพัฒนาปรับปรุงมากที่สุด คือ
ส่วนของหัวปั้มสบู่เหลว ร้อยละ 40.8 รองลงมาคือ
ส่วนของท่ีแขวนกระบอกใส่สบู่เหลว ร้อยละ 35.9 และ
ส่วนของกระบอกใส่สบู่เหลว ร้อยละ 32.4 ในการใช้
อุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่เหลวต่อไปพบว่า มีถึงร้อยละ
86.6 จะใช้อุปกรณ์ฯ ต่อไป ในด้านความคงทนของอุปกรณ์
ล้างมือพร้อมสบู่เหลว ผู้ใช้คิดว่ามีความคงทน ร้อยละ 46.1
และมีความคงทนบางส่วน ร้อยละ 47.3 ไม่มีความคงทน
เลย ร้อยละ 6.6 ในด้านความสะดวกในการใช้อุปกรณ์
ล้างมือพร้อมสบู่เหลว พบว่า ร้อยละ 62.1 คิดว่ามีความ
สะดวกมาก และร้อยละ 32.4 มีความสะดวกบ้าง

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากการประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขอนามัย
ส่วนบุคคลของเด็กนักเรียน  และบุคคลากรในโรงเรียน
พบว่า มีการล้างมือก่อนรับประทานอาหารทุกครั้งเพียง
ร้อยละ 53.3 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษานักเรียนในต่าง
จังหวัดที่พบว่านักเรียนล้างมือก่อนรับประทานอาหาร
ร้อยละ 57.3 ในด้านพฤติกรรมการล้างมือหลังเข้า
ห้องน้ำ พบว่าพฤติกรรมการล้างมือด้วยสบู่ทุกครั้ง มี
เพียง ร้อยละ 46.4 ซ่ึงใกล้เคียงกับการสำรวจพฤติกรรม
นักเรียนในกรุงเทพฯ ล้างมือหลังเข้าห้องน้ำร้อยละ 46.6
สำหรับนักเรียนในต่างจังหวัดล้างมือหลังเข้าห้องน้ำร้อยละ
43.53 แสดงให้เห็นว่าประมาณครึ่งหนึ่งของนักเรียน

ล้างมือด้วยสบู่ ทั้งก่อนรับประทานอาหารและหลังเข้า
ห้องน้ำ ซึ่งสอดคล้องกับกลุ่มที่ใช้ช้อนกลางทุกครั ้ง
ในการตักอาหารร้อยละ 53.4 เมื่อนำพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารดิบหรือสุกๆ ดิบๆเป็นบางครั้งของ
นักเรียนท่ีมีร้อยละ 37.9 มาร่วมพิจารณาแสดงให้เห็นว่า
เด็กนักเรียนตั้งแต่ระดับอนุบาล จนถึงวัยรุ ่นมีความ
เสี่ยงสูงต่อการที่จะได้รับเชื้อโรคติดต่อทางเดินหายใจ
ทางเดินอาหารและทางการสัมผัสและแพร่กระจาย
โรคติดต่อได้อย่างกว้างขวาง ด้วยการมีพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสม สุขวิทยาส่วนบุคคลไม่ดีดังกล่าว การล้างมือ
ด้วยสบู่เป็นวิธีการสำคัญท่ีช่วยลดโอกาสเส่ียงในการเป็น
โรคติดเชื้อต่างๆ จึงต้องให้ความสำคัญ และใส่ใจการ
ล้างมือด้วยสบู่ทุกครั้ง(5) จะเห็นได้ว่าการล้างมือก่อน
รับประทานอาหารและหลังเข้าห้องน้ำช่วยลดอัตราตาย
จากโรคอุจจาระร่วงได้ร้อยละ 50 ลดโรคระบบทางเดิน
หายใจได้ร้อยละ 25 ลดการสะสมของเชื้อโรคต่างๆ
ที่สะสมบนฝ่ามือได้มากกว่าร้อยละ 50.5 การประดิษฐ์
อุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่เป็นการช่วยให้นักเรียนอีก
ประมาณร้อยละ 50 ท่ีไม่ล้างมือด้วยสบู่ ได้ล้างมือด้วย
สบู่ทุกครั้งทันทีที่เปิดก๊อกน้ำ เป็นการแก้ปัญหาได้ทันที
โดยไม่ต้องรอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมซึ่งต้องใช้เวลา
ยาวนานหลายปี จากการศึกษาความพึงพอใจต่อการ
ใช้อุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่พบว่าผู้ใช้ส่วนใหญ่มีความ
พึงพอใจมากคิดเป็นร้อยละ 87.4 และคิดว่าอุปกรณ์การ
ล้างมือพร้อมสบู่เหลวมีประโยชน์มากคิดเป็นร้อยละ
88.5 โดยส่วนใหญ่จะใช้อุปกรณ์ต่อไป อย่างไรก็ตาม
อุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่ยังมีข้อบกพร่องอยู ่บ้างซึ ่ง
เป็นเรื่องธรรมดาของสิ่งประดิษฐ์ หรือนวัตกรรมที่ต้อง
มีการทดลองแล้วปรับปรุง  ปรับปรุงแล้วพัฒนา (R&D)
จนกว่าจะได้ส่ิงประดิษฐ์หรือนวัตกรรมท่ีมีประสิทธิภาพดี
พอที่จะนำมาใช้งานได้อย่างดี

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. นวัตกรรมอุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่เหลว
จะมีประโยชน์ในภาวะเกิดการระบาดของโรคเพราะ
จะช่วยตัดการถ่ายทอดโรคได้ทันที แต่ในระยะยาว
ต้องให้นักเรียนล้างมือด้วยสบู่โดยตัวของเขาเองจึงจะ
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เป็นพฤติกรรมที่ถูกต้องและยั่งยืน
2. อุปกรณ์ล้างมือพร้อมสบู่มีความเหมาะสม

ใช้กับเด็กในศูนย์เด็กเล็กหรือในโรงเรียนอนุบาลที่ยัง
แยกแยะไม่ได้ว่าการล้างมือมีประโยชน์อย่างไร จึงควร
ติดต้ังท่ีอ่างล้างมือของโรงเรียนอนุบาลหรือศูนย์เด็กเล็ก

3. การรักษาความสะอาดของมือโดยการ
ล้างมือสม่ำเสมอ เป็นเพียงหนึ่งมาตรการ ควรต้องมี
มาตรการรักษาความสะอาดส่วนอื่นๆของร่างกายด้วย
รวมถึงการออกกำลังกายที่ปลอดภัยเหมาะสมกับวัย
จะช่วยให้เด็กมีร่างกายที่แข็งแรงจะมีความต้านทานต่อ
โรคติดต่อได้อย่างดี

4 ควรมีการศึกษาพฤติกรรมการล้างมือด้วย
อุปกรณ์ล้างมือ พร้อมสบู่เหลวว่ามีผลต่อการเปลี่ยน
แปลงพฤติกรรมการล้างมืออย่างยั่งยืนในเด็กหรือไม่
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การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะ
ทางระบาดวิทยาของโรคชิคุนกุนยา และพฤติกรรมการป้องกันโรคของประชาชนรวมท้ังชีวนิสัยของยุงลายสวน โดย
เลือกจังหวัดพัทลุงเน่ืองจากมีอัตราการป่วยมากท่ีสุด  ดำเนินการเก็บข้อมูลจากรายงาน รง.506 ปี 2552-2553
ใช้แบบสอบถามสัมภาษณ์ประชาชนเก่ียวกับพฤติกรรมการป้องกันโรค และศึกษาทางกีฎวิทยา  ผลการศึกษา พบว่า
จังหวัดพัทลุงเริ่มมีรายงานผู้ป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยาครั้งแรก ในเดือนกุมภาพันธ์ 2552 หลังจากนั้นจำนวนผู้ป่วย
ได้เพ่ิมข้ึน โดยในเดือนพฤษภาคม 2552 พบผู้ป่วย 1,161 ราย (อัตราป่วย 231.03 ต่อแสนประชากร) และสูงสุด
ในเดือนมิถุนายน 2552 พบผู้ป่วย 1,323 ราย (อัตราป่วย 261.91 ต่อแสนประชากร) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 63 มีอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 50.95 มีพฤติกรรมการป้องกันตนเองในขณะที ่ไปกรีดยาง
เป็นประจำเพียงร้อยละ 68.95 สำหรับการป้องกันตนเองในขณะที่พักผ่อนในบริเวณบ้าน เพียงร้อยละ 54.52
การศึกษากีฏวิทยาพบว่า ยุงลายสวนในพื้นที่แพร่เชื้อของจังหวัดพัทลุงมีความหนาแน่นสูงตลอดปี โดยมีอัตราการ
เข้ากัดในสวนมากที ่สุด เฉลี ่ย 2.93 ตัวต่อคนต่อชั ่วโมง ซึ ่งเวลาหากินสอดคล้องกับกิจกรรมของการทำ
สวนยางพาราของประชาชน  สรุปได้ว่า สภาพแวดล้อม  ความหนาแน่นและชีวนิสัยของยุงลาย รวมท้ังพฤติกรรมเส่ียง
ต่อการถูกยุงกัดของประชาชน เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อโรคชิคุนกุนยา  ดังนั้นพื้นที่เหล่านี้ควรต้องเฝ้าระวัง
โดยเฉพาะทางกีฏวิทยา เนื่องจากมีความพร้อมที่จะแพร่โรคติดต่อนำโดยแมลงอุบัติใหม่ต่างๆได้ในอนาคต
Abstract

This study was a retrospective descriptive study aimed to study the epidemiology of chikungunya,
disease prevention behavior, biology of Aedes albopictus, and environmental factors related to its feeding
behavior.  Three data sets such as, infectious epidemiological surveillance data, behavioral survey data, and
mosquito biting and landing survey between 2009 and 2010 were collected.   Results showed  that first
chikungunya case was reported in February 2009. Cases were increased in May 2009 and the highest cases
in June 2009 that were 1,161 and 1,323 cases (morbidity rate 231.03 and 261.91 pop/100,000),
respectively. Almost (63.00%) were female and (50.95 %) were agricultural career. Skin lotion or wear-
ing shirt were used (68.95%) to prevent mosquito during rubber tapping and 54.52% used lotion and fan
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while resting in house. Aedes albopictus was found all year. Biting rate in-house, outside-house, and in
garden were 0.47, 0.95 and 2.93 per man per hour, respectively. In lower south of Thailand, population was
high susceptibility of chikungunya or emerging vector born diseases due to no firmed prevention in placed so
that epidemic may occur if infected patients migrate.

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

 ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ  ÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒ Chikungunya  Epidemiology

 ÀÒ¤ãμéμÍ¹ÅèÒ§                                                    Southernmost Thailand

º·¹Ó

โรคชิคุนกุนยา มีสาเหตุจากเช้ือไวรัสชิคุนกุนยา
(Chikungunya virus) มีรายงานการระบาดคร้ังแรกใน
ประเทศแทนซาเนีย เมื่อ พ.ศ. 2496 มียุงลายบ้าน
(Aedes aegypti) และ ยุงลายสวน(Aedes albopictus)

เป็นพาหะนำโรค(1) จากการระบาดของโรคท่ีผ่านมาเคย
พบการระบาดคร้ังใหญ่ เช่น ปี พ.ศ.2548-2549 ใน
เกาะ La R é union พบผู้ป่วยมากถึง 266,000 ราย หรือ
1 ใน 3 ของประชาชนท้ังหมด(2) และมียุงลายสวน (Aedes

albopictus) เป็นยุงพาหะหลักในการแพร่กระจายของ
โรค(3) และในปีพ.ศ.2549 เกิดการระบาดข้ึนใน 8 รัฐ
ของประเทศอินเดีย พบผู้ป่วยมากกว่า 1.25 ล้านราย(4)

ซึ่งมียุงลายบ้าน (Aedes aegypti) เป็นพาหะหลัก(5)

นอกจากน้ียังมีการระบาดแบบ Sporadic ในหลายพื้นที่
ทั่วโลกสำหรับในประเทศไทย นับเป็นประเทศแรกของ
ทวีปเอเชีย ท่ีมีรายงานโรคชิคุนกุนยา โดย Prof. W McD
Hammon ในปี พ.ศ. 2501 จากผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเด็ก และมีการระบาดในกรุงเทพมหานคร(6)

จากนั้นในช่วงปี 2501-2550 พบการระบาดของโรค
เป็นคร้ังคราวในหลายพ้ืนท่ี และในปี 2551 ได้เกิดการ
ระบาดขึ้นในพื้นที่ ตำบลละหาร อำเภอยี่งอ จังหวัด
นราธิวาส(7) จากน้ันก็เกิดการแพร่กระจายของโรคไปท่ัว
พ้ืนท่ีภาคใต้ตอนล่าง จากการศึกษาช่วงระยะการระบาด
ของโรคชิคุนกุนยาในภาคใต้ตอนล่างปี พ.ศ.2552(8)

พบท้ังยุงลายบ้าน และยุงลายสวน เป็นพาหะหลักในการ
แพร่กระจายของโรค แต่ยุงลายสวนมีอัตราการติดเชื้อ
สูงกว่ายุงลายบ้าน(9) สำหรับปัจจัยอื่นที่มีความสัมพันธ์
กับการระบาดของโรค คือ การเคล่ือนย้ายของประชากร

อาชีพ และปริมาณน้ำฝน เช่น การป่วยหลังจากไปเย่ียม
ญาติที่ป่วยด้วยโรคนี้ ผู้ป่วยรายใหม่หลังจากมีทหาร
ประจำการที่จังหวัดชายแดนภาคใต้กลับมาบ้าน อาชีพ
ของผู้ป่วยที่พบมากที่สุดคือ ทำสวนยางพาราและสวน
ผลไม้ และปริมาณน้ำฝนมีความสัมพันธ์โดยตรงกับจำนวน
ผู้ป่วยในจังหวัดนราธิวาส ปัตตานี และสงขลาในช่วงท่ีมี
การระบาดสูง เป็นต้น อย่างไรก็ตามปัจจัยการระบาด
ของในแต่ละพ้ืนท่ี แตกต่างกันตามบริบทของภูมิประเทศ
และสภาพสิ่งแวดล้อม ในจังหวัดพัทลุงเป็นจังหวัดที่มี
อัตราป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยามากที่สุด และการแพร่
กระจายไปยังอำเภอและจังหวัดใกล้เคียงค่อนข้างเร็วมาก
เมื ่อเปรียบเทียบกับการระบาดของจังหวัดนราธิวาส
ปัตตานีและสงขลา ดังนั ้นคณะผู้วิจัยจึงสนใจทำการ
ศึกษาเรื ่องระบาดวิทยาของโรคชิคุนกุนยาในภาคใต้
ตอนล่าง ปี 2553 ขึ้น โดยเลือกจังหวัดพัทลุง เนื่อง
จากมีอัตราป่วยโรคน้ีสูงสุดโดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษา
การกระจายของโรคชิคุนกุนยาด้านบุคคล เวลา สถานที่
และพฤติกรรมการป้องกันโรคชิคุนกุนยาของประชาชน
ชนิดและชีวนิสัยของยุงลายสวน ในพ้ืนท่ีจังหวัดพัทลุง

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาครั ้งนี ้เป็นศึกษาระบาดวิทยาเชิง
พรรณนา (Descriptive study)
¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§áÅÐÇÔ¸Õ¡ÒÃ¤Ñ´àÅ×Í¡¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§

ขั ้นที ่ 1 เลือกจังหวัดแบบเจาะจงที่มีอัตรา
ป่วยโรคชิคุนกุนยาสูงสุดในภาคใต้ตอนล่าง จากระบบ
รายงาน 506  ในปี พ.ศ.2552-2553 ซ่ึงได้แก่ จังหวัด
พัทลุง
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ขั ้นที ่ 2 เลือกตำบลแบบเจาะจง คัดเลือก
ตำบลท่ีมีอัตราป่วยโรคชิคุนกุนยาสูงสุดในปี พ.ศ.2552-
2553 ซ่ึงได้แก่ ตำบลทุ่งนารี อำเภอป่าบอน

ข้ันท่ี 3 เลือกหมู่บ้านจากตำบลเป้าหมาย แบบ
เจาะจง 1 หมู่บ้าน ที่มีจำนวนผู้ป่วยสูงสุดในปี พ.ศ.
2552 - 2553 เลือกทุกหลังคาเรือน ๆ  ละ 1 คนท่ีมีอายุ
ระหว่าง 19 - 60 ปี เป็นตัวแทนสัมภาษณ์ โดยเลือกผู้
ที่มีประวัติการป่วยโรคชิคุนกุนยา หรือไข้ปวดข้อ และ
ออกผื่นเป็นลำดับแรก กรณีบุคคลดังกล่าวไม่อยู่ในวัน
สัมภาษณ์ เลือกผู้นำครอบครัว หรือตัวแทนครอบครัว
ตามลำดับ กรณีกลุ่มตัวอย่างในหมู่บ้านแรกไม่เพียงพอ
เลือกหมู่บ้านที่มีอัตราป่วยสูงสุดรองลงมาเพิ่มเติม รวม
จำนวนท้ังส้ิน 400 หลังคาเรือน กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาได้
จากการคำนวณดังนี ้ n = N/1+Ne2 n = จำนวน
ตัวอย่างท่ีต้องการ N = จำนวนประชากร e = ค่าความ
คลาดเคลื่อนของการสุ่ม ในโครงการนี้กำหนดค่าความ
คลาดเคล่ือนเท่ากับ .05 (ความเช่ือม่ัน 95%)

คำนวณ N = 505,129 คน n = 505,129 /
1+ (505,129 (.05)2) = 400 คน
¡ÒÃ¤Ñ´àÅ×Í¡¾×é¹·ÕèÈÖ¡ÉÒ»ÃÐªÒ¡ÃÂØ§ÅÒÂÊÇ¹

- พื ้นที ่ตัวอย่างศึกษา เลือกแบบเจาะจง
หมู่บ้านในจังหวัดที่มีอัตราป่วยสูงสุดระหว่างปี พ.ศ.
2552 - 2553 ได้แก่ จังหวัดพัทลุง จังหวัดละ 1 หมู่บ้าน
ประกอบด้วยการศึกษายุงลายสวนในบ้าน 4 หลังคา
เรือน และนอกบ้าน 4 หลังคาเรือน และในบริเวณพ้ืนท่ี
สวนยางพารา 4 สวน โดยเลือกลักษณะบ้านอย่างเจาะจง
เป็นบ้านที่เคยพบผู้ป่วยและอยู่ใกล้กับพื้นที ่ทำสวน
และคาดว่าจะพบยุงลายสวน
การเก็บข้อมูล โดยเก็บข้อมูลดังนี้

- ข้อมูลด้านระบาดวิทยา เป็นการศึกษา
ย้อนหลัง แบบพรรณนา (Retrospective descriptive
study) โดยใช้ข้อมูลจากระบบรายงาน รง.506 ระหว่างปี
2552-2553 เพื่อศึกษาข้อมูลด้านบุคคล เวลา และ
สถานที่ของกลุ่มผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา

- ข้อมูลด้านพฤติกรรมของประชาชนทั่วไป
ในชุมชน เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-

Sectional study) เพื่อศึกษาพฤติกรรมป้องกันโรค
โดยใช้แบบสอบถามในการสัมภาษณ์

- ข้อมูลเกี่ยวกับความหนาแน่น ชนิด และ
ชีวนิส ัยของยุงลายบ้านและยุงลายสวนตัวเต็มว ัย
ดำเนินการโดยการศึกษากีฏวิทยาแบบวัดซ้ำ (Repeated
measure design)

การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติท่ีใช้คือ ความถ่ี ร้อยละ
Student's t-test Pearson Correlation และ ANOVA

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

สถานการณ์และระบาดวิทยาของโรคชิคุนกุนยา
จังหวัดพัทลุง

จังหวัดพัทลุง เริ ่มมีรายงานผู้ป่วยด้วยโรค
ชิคุนกุนยาคร้ังแรก ในเดือนกุมภาพันธ์ 2552 หลังจากน้ัน
จำนวนผู้ป่วยได้เพ่ิมจำนวนข้ึน โดยในเดือน พฤษภาคม
2552 พบผู้ป่วย 1,161 ราย (อัตราป่วย 231.03
ต่อแสนประชากร) และสูงสุดในเดือนมิถุนายน 2552
พบผู้ป่วย 1,323 ราย (อัตราป่วย 261.91 ต่อแสน
ประชากร) จากน้ันจำนวนผู้ป่วยลดลงตามลำดับ สำหรับ
ในปี 2553 ต้ังแต่เดือนมกราคม เป็นต้นมา พบผู้ป่วย
เฉล่ียเดือนละ 4-5 ราย รายละเอียดดังแสดงในภาพท่ี 1
ÀÒ¾·Õè 1 áÊ´§ÍÑμÃÒ»èÇÂâÃ¤ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ Ñ̈§ËÇÑ́ ¾Ñ·ÅØ§ »Õ 2552-

2553

ผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63
มีอาชีพเกษตรกรรม สวนยางพารา ร้อยละ 50.90
รองลงมาคือ นักเรียน และรับจ้าง ร้อยละ 13.28 และ
11.05 ตามลำดับ เม่ือจำแนกเป็นเพศหญิงและเพศชาย

อัตราป่วย(ต่อแสนประชากร)
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ในผู้ป่วยกลุ่มเพศหญิงมีอายุเฉลี่ย 36.26 ปี SD =
18.11 ปี ส่วนใหญ่พบในกลุ่มอายุ 35-39 ปี ร้อยละ
6.76 รองลงมาคือกลุ่มอายุ 40-44 ปี ร้อยละ 6.42 สำหรับ
ในผู้ป่วยกลุ่มเพศชาย พบว่ามี อายุเฉล่ีย 31.45 ปี SD
= 18.06 ปี กลุ่มอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ กลุ่ม 10-14 ปี
ร้อยละ 4.40 รองลงมากลุ่มอายุ 15-19 ปี ร้อยละ 3.77

ในส่วนของระยะเวลาท่ีมีอาการ ก่อนมารับการ
รักษา พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีอาการไข้ ปวดข้อ ก่อนมา
โรงพยาบาลเพียง 1 วัน ร้อยละ 53.70 รองลงมา คือมี
อาการประมาณ 2-3 วัน ร้อยละ 24.28 โดยมีระยะ
เวลาเฉล่ีย 1.34 วัน SD = 2.41 วัน
¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¢Í§»ÃÐªÒª¹ã¹¾×é¹·ÕèÃÐºÒ´

ใช้วิธีการสำรวจโดยใช้แบบสัมภาษณ์ ผู้ที่เคย
ป่วยหรือมีบุคคลในครอบครัวป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา
จำนวน 409 ราย ถึงพฤติกรรมการป้องกันโรคชิคุนกุนยา

และพฤติกรรมการจัดการส่ิงแวดล้อมพบว่า ประชาชนท่ี
มีอาชีพเกษตรกรรม (สวนยางพารา) มีพฤติกรรมการใช้
ยาทากันยุง หรือสวมเสื ้อผ้าปกคลุมร่างกาย ขณะที่
กรีดยาง เก็บยาง เป็นประจำเพียงร้อยละ 68.95 มี
พฤติกรรมการใช้ยาทา หรือยาจุดกันยุง หรือเปิดพัดลม
หรือฉีดพ่นสารเคมีกระป๋อง ในขณะอยู ่ในบ้านเป็น
ประจำเพียง ร้อยละ 56.48 สำหรับการป้องกันตนเองใน
ขณะที่พักผ่อนในบริเวณบ้าน  มีพฤติกรรมการป้องกัน
ตนเอง เช่น ทายากันยุง หรือจุดยากันยุง หรือเปิดพัดลม
เมื ่ออยู ่นอกบ้าน เพียงร้อยละ 54.52 ในส่วนของ
พฤติกรรมการจัดการส่ิงแวดล้อม พบว่า มีการกำจัดขยะ
หรือเศษภาชนะท่ีเหลือใช้ในบริเวณบ้านเป็นประจำเพียง
68.70 มีการจัดการภาชนะ หรือ ตอไม้ โพรงไม้ ใน
บริเวณสวนเป็นประจำเพียงร้อยละ 60.15 ดังแสดงใน
ตารางท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè 1 ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹μ¹àÍ§¢Í§»ÃÐªÒª¹ã¹¾×é¹·ÕèÃÐºÒ´ ¢Í§âÃ¤ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ

¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹μ¹àÍ§

ใช้ยาทากันยุง หรือสวมเส้ือผ้าปกคลุมร่างกาย
ขณะท่ีกรีดยาง เก็บยาง
ทายากันยุง หรือ จุดยากันยุง หรือ เปิดพัดลม หรือ
ฉีดพ่นสารเคมีกระป๋อง เม่ืออยู่ในบ้าน
ทายากันยุง หรือจุดยากันยุง หรือเปิดพัดลม
เม่ืออยู่นอกบ้าน
กำจัด ขยะ ภาชนะเหลือใช้ในบริเวณบ้าน
การจัดการภาชนะ หรือ ตอไม้ โพรงไม้ ในบริเวณสวน

»ÃÐ¨Ó

68.95

56.48

54.52

68.70
60.15

ºÒ§¤ÃÑé§

24.69

31.05

31.79

28.36
32.52

äÁèà¤Â

6.36

12.47

13.69

2.94
7.33

ÃÐ´Ñº¾Äμ Ô¡ÃÃÁ (ÃéÍÂÅÐ)

¤ÇÒÁË¹Òá¹è¹¢Í§ÂØ§ÅÒÂÊÇ¹ã¹¾×é¹·Õè·ÕèÈÖ¡ÉÒ

จากการสำรวจยุงลายสวน ท่ีศึกษาท้ัง 3 บริเวณ
คือ บริเวณที่ศึกษาจับยุงในบ้าน บริเวณนอกบ้าน และ
บริเวณในสวนยางพารา ในเดือนกุมภาพันธ์ เมษายน
มิถุนายนและเดือนสิงหาคม ท้ัง 4 เดือนท่ีศึกษา พบว่า
บริเวณที่จับยุงในสวนยางพารา มีความหนาแน่นของ
ยุงลายสวน มีอัตราการเข้ากัดเฉล่ียสูงสุด และพบอัตรา
การกัดสูงสุดเดือนมิถุนายน รองลงมาบริเวณที่ศึกษา
จับยุงนอกบ้าน พบอัตราการกัดสูงสุดเดือนเมษายน
และบริเวณที่ศึกษาจับยุงในบ้าน โดยพบมีอัตราการกัด

สูงสุดเดือนเมษายนเช่นเดียวกับการศึกษาบริเวณนอกบ้าน
(ตารางที ่ 2) เมื ่อเปรียบเทียบความหนาแน่นของ
ยุงลายสวน พบว่า อัตราการกัดแต่ละบริเวณที่ศึกษา
ปรากฏผลดังนี้

บริเวณที่ศึกษาจับยุงในสวนยางพารา พบว่า
อัตราการเข้ากัดสูงสุดเดือนมิถุนายน และเดือนเมษายน
และพบมีอัตราการกัดใกล้เคียงกัน (4.38, 4.17 ตัวต่อ
คนต่อชั่วโมง) เช่นเดียวกับการศึกษาเดือนกุมภาพันธ์
และเดือนสิงหาคม ท่ีมีอัตราการกัดใกล้เคียงกัน (1.58,
1.60 ตัวต่อคนต่อช่ัวโมง)
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บริเวณท่ีศึกษาจับยุงนอกบ้าน พบว่าอัตราการ
เข้ากัดสูงเดือนเมษายน (1.58 ตัวต่อคนต่อชั่วโมง)
รองลงมาเดือนมิถุนายน (1.33 ตัวต่อคนต่อชั่วโมง)
และพบต่ำสุดเดือนสิงหาคม ซึ่งพบมีอัตราการกัดต่ำสุด
(0.29 ตัวต่อคนต่อช่ัวโมง)

บริเวณที่ศึกษาจับยุงในบ้าน พบว่าอัตราการ
เข้ากัดสูงเดือนเมษายน (1.00 ตัวต่อคนต่อชั่วโมง)
รองลงมาเดือนมิถุนายน (0.38 ตัวต่อคนต่อชั่วโมง)

ส่วนเดือนกุมภาพันธ์และเดือนสิงหาคม พบมีอัตราการ
กัดเท่ากัน (0.25 ตัวต่อคนต่อช่ัวโมง) และพบว่าเดือน
สิงหาคมมีอัตราการกัดต่ำสุด (0.29 ตัวต่อคนต่อ
ช่ัวโมง)

ความหนาแน่นของยุงลายสวนในพื้นที่ที่ศึกษา
ท้ัง 3 บริเวณ ได้แก่ บริเวณในบ้าน นอกบ้าน และในสวน
พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ ยิ ่งทางสถิติ
(p - value < 0.001) (ตารางท่ี 2 )

μÒÃÒ§·Õè 2 ¤ÇÒÁË¹Òá¹è¹¢Í§ÂØ§ÅÒÂÊÇ¹ (μÑÇμèÍ¤¹μèÍªÑèÇâÁ§) ã¹ºÃÔàÇ³¾×é¹·ÕèÈÖ¡ÉÒã¹áμèÅÐà ×́Í¹

à´×Í¹

กุมภาพันธ์
เมษายน
มิถุนายน
สิงหาคม
ค่าเฉล่ีย

ã¹ºéÒ¹

0.25
1.00
0.38
0.25
0.47

¹Í¡ºéÒ¹

0.58
1.58
1.33
0.29
0.95

ã¹ÊÇ¹

1.58
4.17
4.38
1.60
2.93

¤ÇÒÁË¹Òá¹è¹¢Í§ÂØ§ÅÒÂÊÇ¹ (μÑÇμèÍ¤¹μèÍªÑèÇâÁ§) ·ÕèÊÓÃÇ¨¾º

p - value < 0.001

ชีวน ิส ัยการออกหากินของยุงลายสวน (Aedes
albopictus)

การสำรวจยุงลายสวน โดยทำการศึกษาใน 3
บริเวณ คือ บริเวณในบ้าน นอกบ้าน และในสวน
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึงสิงหาคม พ.ศ. 2554 จำนวน
4 คร้ัง ผลการศึกษาในแต่ละบริเวณ มีดังน้ี
ชีวนิสัยการออกหากินของยุงลายสวนในบ้าน

มีพฤติกรรมออกหาก ินพบมากช ่วงเวลา
07.00-08.00 น. (0.63 ตัวต่อคนต่อชั่วโมง) และ
06.00-07.00 น. (0.53 ตัวต่อคนต่อชั ่วโมง)
และพบต่ำสุดช่วงเวลา 08.00-09.00 น. (0.34
ตัวต่อคนต่อชั่วโมง)

ชีวนิสัยการออกหากินของยุงลายสวนนอกบ้าน
มีพฤติกรรมออกหาก ินพบมากช ่วงเวลา

09.00-10.00 น. (1.41 ตัวต่อคนต่อชั่วโมง) และ
06.00-07.00 น. (1.29 ตัวต่อคนต่อชั ่วโมง)
และพบต่ำสุดช่วงเวลา 10.00-11.00 น. (0.47
ตัวต่อคนต่อชั่วโมง)
ชีวนิสัยการออกหากินของยุงลายสวนในสวนยางพารา
พฤติกรรมออกหากินพบมากช่วงเวลา 11.00-12.00
น. (3.88 ตัวต่อคนต่อช่ัวโมง) และ 07.00-08.00 น.
(3.32 ตัวต่อคนต่อชั่วโมง) และพบต่ำสุดช่วงเวลา
06.00-07.00 น. (1.94 ตัวต่อคนต่อช่ัวโมง)

ตารางท่ี 3 ความหนาแน่นของยุงลายสวน (ตัวต่อคนต่อช่ัวโมง) จำแนกตามช่วงเวลา

ªèÇ§àÇÅÒ

06.00-07.00 น.
07.00-08.00 น.
08.00-09.00 น.
09.00-10.00 น.
10.00-11.00 น.
11.00-12.00 น.

ã¹ºéÒ¹

0.53
0.63
0.34
0.50
0.38
0.44

¹Í¡ºéÒ¹

1.29
1.19
1.25
1.41
0.47
0.60

ã¹ÊÇ¹

1.94
3.32
2.82
2.94
2.72
3.88

¤ÇÒÁË¹Òá¹è¹ÂØ§ÅÒÂÊÇ¹ (μÑÇμèÍ¤¹μèÍªÑèÇâÁ§) ·ÕèÊÓÃÇ¨¾º
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ความสัมพันธ์ระหว่างความหนาแน่นยุงลายสวนกับ
สิ่งแวดล้อม (ปริมาณน้ำฝน อุณหภูมิ และความชื้น
สัมพัทธ์)

ความสัมพันธ์ระหว่างความหนาแน่นยุงลาย
สวนในพ้ืนท่ีกับปริมาณน้ำฝน

ความสัมพันธ์ระหว่างความหนาแน่นของ
ยุงลายสวน ในพ้ืนท่ีท่ีศึกษากับปริมาณน้ำฝนในช่วงเดือน
ที่ศึกษา พบว่าปริมาณน้ำฝนมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญ ทางสถิติโดยมีความสัมพันธ์เชิงปฏิภาคกลับ
(r = -0.116, p-value = 0.049) (ภาพท่ี 2)

ÀÒ¾·Õè 2 ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¢Í§¤èÒà©ÅÕèÂÍÑμÃÒ¡Ñ´ (μÑÇμèÍ¤¹μèÍ ªÑèÇâÁ§) ¢Í§ÂØ§ÅÒÂÊÇ¹¡Ñº»ÃÔÁÒ³¹éÓ½¹

ความส ัมพ ันธ ์ ระหว ่ า งความหนาแน ่น
ยุงลายสวนในแต่ละเดือนกับอุณหภูมิ

ความสัมพันธ์ระหว่างความหนาแน่นของ

ยุงลายสวนในพื้นที่ที่ศึกษากับอุณหภูมิ ในแต่ละเดือน
พบว่า อุณหภูมิไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (ภาพท่ี 3)

ÀÒ¾·Õè 3 ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¢Í§¤èÒà©ÅÕèÂÍÑμÃÒ¡ÒÃ¡Ñ´ (μÑÇμèÍ¤¹μèÍªÑèÇâÁ§) ¢Í§ÂØ§ÅÒÂÊÇ¹¡ÑºÍØ³ËÀÙÁÔ
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ความส ัมพ ันธ ์ ระหว ่ า งความหนาแน ่น
ยุงลายสวนในแต่ละเดือนกับความช้ืนสัมพัทธ์

ความสัมพันธ์ระหว่างความหนาแน่นของ
ยุงลายสวนในพื ้นที ่ท ี ่ศ ึกษากับความชื ้นส ัมพัทธ ์

ในแต่ละเดือน พบว่าในเดือนกุมภาพันธ์ มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = 0.273, p-value
= 0.020) และเดือนสิงหาคม มีความสัมพันธ์เชิงปฏิภาค
กลับ (r = -0.309, p-value = 0.008) (ภาพท่ี 4)

ÀÒ¾·Õè 4 ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¢Í§¤èÒà©ÅÕèÂÍÑμÃÒ¡ÒÃ¡Ñ´ (μÑÇμèÍ¤¹μèÍªÑèÇâÁ§) ¢Í§ÂØ§ÅÒÂÊÇ¹¡Ñº¤ÇÒÁª×é¹ÊÑÁ¾Ñ·¸ì

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากการศึกษาพบว่า ผู ้ป่วยโรคชิคุนกุนยา
ส่วนใหญ่จะมีอาชีพเกษตรกรรม (สวนยางพารา)
โดยเฉพาะในเพศหญิง จะพบมากในช่วงอายุ 35-44 ปี
ซึ ่งเป็นช่วงวัยทำงาน สำหรับในเพศชายกลับพบใน
ช่วงกลุ่มอายุ 10-19 ปี ซ่ึงเป็นช่วงเด็กวัยเรียน จากการ
ศึกษาของ Wonghiranrat W. et.al.(10) ท่ีพบว่า เกษตรกร
ทำสวนยาง ส่วนใหญ่มีการแบ่งหน้าท่ี ให้ผู้ชายทำหน้าท่ี
กรีดยาง ในช่วงเวลา 24.00 -07.00 น. ผู้หญิง และเด็ก

จะเร่ิมเก็บน้ำยาง ต้ังแต่เวลา 07.00 น. เม่ือเก็บน้ำยาง
มาแล้วส่วนใหญ่จะทำยางแผ่นในบริเวณหลังบ้าน
ตั้งแต่เวลา 08.00 - 12.00 น. ดังนั้นกลุ่มผู้หญิง
และกลุ ่มเด็กที ่ประกอบอาชีพสวนยาง หรืออาศัย
อยู ่ในสวนยาง จึงเป็นกลุ ่มเสี ่ยงสำคัญต่อการแพร่
ระบาดของโรคชิคุนกุนยา เพราะช่วงที ่ทำงานเป็น
เวลาเดียวกับการออกหากินของยุงลายสวน จาก
การศึกษานี้พบว่าในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง ยุงลายสวน
มีความหนาแน่นตลอดปี โดยพบมากที่สุดในสวนยาง
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มีอัตราการเข้ากัดเฉลี ่ย 2.93 ตัวต่อคนต่อชั ่วโมง
รองลงมานอกบ้านเฉลี ่ย 0.95 ตัวต่อคนต่อชั ่วโมง
และสุดท้ายในบ้านเฉลี่ย 0.47 ตัวต่อคนต่อชั ่วโมง
ยุงลายสวนมีพฤติกรรมออกหากินมากในช่วงเวลา
06.00-09.00 น. ซ่ึงเป็นช่วงระยะเวลาการเก็บน้ำยาง/
ทำยางแผ่น และนอกจากนี้พบว่าในบริเวณนอกบ้าน
พบออกหากินมากในช่วงเวลา 06.00-09.00 น.
เช่นเดียวกัน ทำให้ผู้ท่ีทำหน้าท่ีเก็บน้ำยาง และผู้ท่ีน่ังพัก
ผ่อนบร ิเวณนอกบ้านในช่วงเวลานั ้นม ีโอกาสถูก
ยุงลายกัดสูง ประกอบกับพฤติกรรมการป้องกันตนเอง
ในขณะท่ีปฏิบัติงาน ในสวนยางเป็นประจำเพียง ร้อยละ
68.95 และมีพฤติกรรมการป้องกันตนเอง ขณะอยู่
บริเวณบ้าน นอกบ้าน เพียงร้อยละ 54.52 ดังนั้นการ
ทำงานในสวนยาง หรือการประกอบกิจวัตร ในช่วง
เวลาน้ัน ทำให้มีความเส่ียงต่อการถูกยุงลายกัดสูง สำหรับ
พฤติกรรมการควบคุมสิ่งแวดล้อมในบริเวณบ้าน และ
ในสวนยาง พบว่ามีการปฏิบัติเป็นประจำเพียง ร้อยละ
68.70 และ 60.15 ตามลำดับทำให้ในพ้ืนท่ีมีโอกาสสูงท่ี
จะหลงเหลือภาชนะ หรือขยะ ที่สามารถเป็นแหล่ง
เพาะพันธุ์ลูกน้ำยุงลายได้ จากการศึกษาของ สุวิช และ
คณะ(11) ได้ทำการสำรวจบริเวณบ้านและสวนยาง
ในจังหวัดตรัง โดยทำการสำรวจบริเวณรอบบ้านในรัศมี
5-10 เมตร และในสวนยางขนาด 4-5 ไร่ จำนวน 12
สวน สำรวจพื้นที่รอบต้นยางพารา สวนละ 100 ต้น
พบในบริเวณบ้าน มีค่า CI (Container Index) ร้อยละ
32.69 พบลูกน้ำเฉลี่ย 17.12 ตัวต่อ 1 ภาชนะที่พบ
ลูกน้ำสูงสุดคือ ยางรถยนต์ ถุงพลาสติก และกะลา
มะพร้าว สำหรับในสวนยาง มี CI (Container Index)
ร้อยละ 30.43 พบ ลูกน้ำเฉล่ีย 11.43 ตัวต่อ 1 ภาชนะ
ที่พบลูกน้ำสูงสุดคือ จอกยาง และกะลามะพร้าว  และ
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Alex Eapen.et.al.(12)

ที่ได้ทำการศึกษาแหล่งเพาะพันธุ ์ของยุงลายสวนใน
พื้นที่ระบาดของโรคชิคุนกุนยา ประเทศอินเดีย โดย
ได้ทำการเก็บลูกน้ำยุงทุกชนิด จากภาชนะขังน้ำต่างๆ
ในสวนยางพารา อาทิเช่น กะลามะพร้าว ถุงพลาสติก
และเศษภาชนะอื่นๆ จากนั้นนำมาจำแนกชนิด พบว่า

ลูกน้ำ ที่เก็บได้จากภาชนะขังน้ำในสวนยาง เป็นลูกน้ำ
ยุงลายสวน (Aedes albopictus) มากถึงร้อยละ 75.30
ดังนั ้นจะเห็นได้ว่าในพื้นที ่สวนยางพาราของภาคใต้
ตอนล่าง พบลูกน้ำเฉล่ีย 11.43 ตัวต่อ 1 ภาชนะ และ
มีโอกาสที่ จะเป็นลูกน้ำยุงลายสวน ถึง 8.61ตัว ต่อ
ภาชนะ ซึ ่งถือว่าเป็นความหนาแน่นที ่สูงมาก และ
ประกอบกับพฤติกรรมการป้องกันยุงของประชาชน
ในพื้นที่ยังไม่ดีนัก ทำให้มีโอกาสการสัมผัสระหว่างคน
กับยุงสูงตามไปด้วย ดังนั ้นถ้าหากมีผู ้ป่วยในระยะ
การแพร่เช้ือ เข้ามาในพ้ืนท่ีดังกล่าว ก็อาจจะมี โอกาสสูง
ท่ีเกิด การระบาดของโรคได้อีกคร้ัง สำหรับความสัมพันธ์
ระหว่างความหนาแน่นยุงลายสวนกับสิ ่งแวดล้อม
การศึกษาครั ้งนี ้ พบว่าในภาพรวมอัตราการกัดของ
ยุงลายสวนมีความสัมพันธ์เชิงปฏิภาคกลับกับ ปริมาณ
น้ำฝน อย่างไรก็ตามในช่วงที่ปริมาณน้ำฝน น้อยกว่า 3
ลบมม. ปริมาณ น้ำฝนก็มีความสัมพันธ์เป็น แบบตรง
แต่เมื่อปริมาณน้ำฝนมาก ก็จะทำให้ยุงหาที่เกาะพัก
มากกว่าท่ีจะออกหากิน จึงทำให้อัตรา การกัดลดน้อยลง
สำหรับอุณหภูมิ การศึกษาครั ้งนี ้ พบว่าอัตราการ
กัดไม่สัมพันธ์กับอุณหภูมิ เนื่องจาก อาจจะมีปัจจัยอื่น
มามีอิทธิพลต่ออัตราการกัดด้วย และจากศึกษาความ
สัมพันธ์กับความชื้นสัมพัทธ์ พบว่าในฤดูแล้ง อัตรา
การเข้ากัดมีความสัมพันธ์กับ ความชื้นสัมพัทธ์อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ในขณะท่ีเดือนสิงหาคม
อัตราการเข้ากัดสูงข้ึนแม้ว่า ความช้ืนสัมพันธ์ลดลงก็ตาม
สำหรับความสัมพันธ์ อัตราการเข้ากัดของยุงลายกับ
สิ ่งแวดล้อม ยังมีผู ้ศึกษาน้อยมากจึงไม่มีการศึกษา
เปรียบเทียบ แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาของ T.
Ditsuwan.et.al.(13) ได้พิสูจน์ว่า อุบัติการณ์เกิดโรค
ชิคุนกุนยาซึ่งมียุงเป็นพาหะนำโรค น่าจะมีอิทธิพลของ
สิ่งแวดล้อมร่วมด้วย โดยพบว่า อุบัติการณ์ของโรค
ชิคุนกุนยาจะเพ่ิมข้ึน หลังจากสัปดาห์ ท่ีมีปริมาณน้ำฝน
สูงสุดประมาณ 6 สัปดาห์  ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการเกิด
โรคชิคุนกุนยามีความสัมพันธ์ก ับปริมาณน้ำฝนที ่
เวลาก่อน (time lag) ประมาณ 6  สัปดาห์ ซึ่งเป็น
ช่วงเวลาที ่ เพ ิ ่มแหล่งเพาะพันธุ ์ล ูกน้ำย ุงลายและ
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เพ่ิมความหนาแน่นของยุงลาย ก่อนท่ีจะมีการแพร่ระบาด
ของโรค

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

จากการศึกษาในครั้งนี้ พบว่าความหนาแน่น
ของยุงลายสวน ซึ ่งเป็นพาหะหลักในการแพร่เชื ้อ
ชิคุนกุนยา ในพื้นที่ภาคใต้ตอนล่าง มีความหนาแน่น
ตลอดปี ประกอบกับพฤติกรรมการป้องกันตนเองของ
ประชาชนในพื้นที่ยังไม่ดีมากนัก ทำให้ในพื้นที่ภาคใต้
ตอนล่าง ยังคงเป็นพ้ืนท่ีท่ีมีความไวสูงต่อการระบาดของ
โรคชิคุนกุนยา เม่ือมีผู้ป่วยในระยะแพร่เช้ือ เข้ามาในพ้ืนท่ี
อาจทำให้มีการระบาดของโรคเกิดขึ ้นได้อีก ดังนั ้น
ควรมีการส่งเสริมในการสร้างตระหนัก และความเข้าใจ
ด้านการป้องกันตนเองแก่ประชาชน โดยผ่านช่องทาง
Mass media ต่างๆ นอกจากนี้ ควรมีการจัดการแหล่ง
เพาะพันธุ์ทั ้งในบ้าน รอบบ้านและในสวนยาง อย่าง
สม่ำเสมอ และปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมป้องกันการ
ถูกยุงกัด โดยเฉพาะการทายากันยุงก่อนเข้าสวนยาง
เป็นต้น

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณ คณะเจ้าหน้าท่ีจากกลุ่มปฏิบัติการ
ควบคุมโรคในพ้ืนท่ีเฉพาะ สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี
12 จังหวัดสงขลา และเจ้าหน้าที่ด้านควบคุมโรคติดต่อ
นำโดยแมลง ในพื้นที ่จังหวัดตรังและพัทลุง ที่ช่วย
ดำเนินการเก็บข้อมูลประชาชนในพื้นที่ และขอขอบคุณ
เจ้าหน้าท่ีจากศูนย์อ้างอิงพาหะนำโรค สำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี 12 จังหวัดสงขลา ท่ีช่วยดำเนินการศึกษา
ทางด้านกีฏวิทยา และ คุณธนิษฐา ดิษฐ์สุวรรณ ที่ให้
คำปรึกษา และข้อแนะนำในการดำเนินงานวิจัย ทำให้
ผู้ศึกษาสามารถนำข้อมูลดังกล่าวมาวิเคราะห์ สังเคราะห์
จนสำเร็จได้ด้วยดี
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยเด็ก
อายุต่ำกว่า 5 ปีท่ีป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยาในโรงพยาบาลศูนย์ตรัง โดยรวบรวมข้อมูลจากบันทึกทางการแพทย์จำนวน
212 ราย ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม - 15 สิงหาคม 2552 ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเด็กอายุ 1-3 ปี
ร้อยละ 48.6 เป็นเพศชายร้อยละ 53.3  สองในสามเป็นผู้ป่วยใน เข้ารับการรักษาวันท่ี 1-3 ของการมีไข้  ส่วนใหญ่
ร้อยละ 50.4 พักรักษาในโรงพยาบาล1-2 วัน ทุกรายมีประวัติมีไข้ ร้อยละ 93 มีไข้สูงมากกว่า 38.5 รองลงมา
มีผ่ืนแดง,ปวด/บวมท่ีข้อ,ชัก และคล่ืนไส้/อาเจียน ร้อยละ 87.7 34.4 2.6 และ 20.8 ตามลำดับ  เม่ือจำแนกตาม
กลุ่มอายุ พบว่ามีอาการไม่แตกต่างกัน ยกเว้นในเด็กเล็กอายุ 1เดือน-3 ปี มีอาการชักมากกว่า  ส่วนใหญ่มีผ่ืนแดง
และปวดบวมท่ีข้อพร้อมๆกับมีไข้  การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ัวไป ผลตรวจ CBC ส่วนใหญ่มีค่าปกติ  และมีการ
ตรวจเฉพาะ เช่น RT-PCR และ IgM เพียงร้อยละ 1.4 และ 8.4 ตามลำดับ ผลจากการศึกษาคร้ังน้ี ใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐานอ้างอิงในการศึกษาต่อไป

Abstract

This study was aimed to define the clinical manifestations, laboratory examinations of Chikungunya infection
in children. The samples were 212 ill children with chikungunya fever during 1 January to 15 August 2009. Those
consisted of 113 (53.3%) males and 99 (46.7%) females. Most of ill children were in age group of 1- 3 years
(48.6%). The two third of ill children were admitted in hospital. The duration of hospital staying  was 1-2 days. Most
patients 194 (91.5%) were treated on the 1st- 3rd day of fever.  Ninety three percent had high temperature (>38.5)
with any of following symptoms; rash (87.7%), distal joint edema/pain (34.4%), convulsion (2.6%) and nausea /
vomiting (20.8%).  The age-group  1 month- 3 years was the most risk to develop convulsion. The complete cell
count examination provided normal results and the serological tests were performed with IgM (8.4%) and RT_PCR
(1.4%). These finding may be referent information for further study.
 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

 ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒã¹à ḉ¡ Chikungunya in Children

 âÃ§¾ÂÒºÒÅÈÙ¹ÂìμÃÑ§                                             Trang Hospital
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โรคชิคุนกุนยาเกิดจากการติดเช้ือ Chikungunya
virus ท่ีมียุงลาย (Aedes mosquitoes) เป็นแมลงนำโรค
ระยะฟักตัวโดยท่ัวไปประมาณ 1-12 วัน แต่ท่ีพบบ่อย
ประมาณ 2-3 วัน ระยะติดต่อเป็นระยะไข้สูงประมาณ
วันท่ี 2-4 ซ่ึงมีไวรัสอยู่ในกระแสเลือดมาก อาการและ
การแสดงของผู้ป่วยจะมีอาการไข้สูงเฉียบพลัน ปวดข้อ
มีผื่นแดงขึ้นตามร่างกาย ใบหน้า แขน ขา ลำตัว และ
อาจมีอาการคันร่วมด้วย  โรคนี้มีการรายงานครั้งแรก
ในประเทศแทนซาเนีย เม่ือ ปีพ.ศ. 2494 และสำหรับใน
ประเทศไทย มีการรายงานการระบาดครั ้งแรกใน
กรุงเทพมหานคร เม่ือ ปีพ.ศ. 2501 และมีการระบาด
ในภูมิภาคในหลายจังหวัดได้แก่ จังหวัดปราจีนบุรี
สุรินทร์ ขอนแก่น หนองคายและนครศรีธรรมราช ในปี
พ.ศ. 2538 หลังจากนั ้นไม่มีรายงานการระบาด
จนกระทั่งช่วงปลายปีพ.ศ.2551 เกิดมีการระบาดของ
โรคชิคุนกุนยาในจังหวัดนราธิวาสและจังหวัดใกล้เคียง
และในปีพ.ศ. 2552 การระบาดขยายวงกว้างไปยัง
จังหวัดต่างๆ ในภาคใต้ และภาคอื่นๆหลายจังหวัด
จากการสอบสวนโรคทางระบาดวิทยาท่ีผ่านมา ส่วนใหญ่
มักเกิดกับผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย และเป็นวัยแรงงาน
ซึ่งมีอาชีพทำสวนยางพาราและสวนผลไม้ สำหรับใน
จังหวัดตรัง พบผู ้ป่วยชิคุนกุนยาครั ้งแรกในเดือน
มกราคม พ.ศ.2552 พบผู้ป่วยสูงสุดเป็นกลุ่มเด็ก
อายุต่ำกว่า 14 ปี และมีผู้ป่วยเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี
จำนวนมาก ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในใน
โรงพยาบาลศูนย์ตรังรวมท้ังเวชระเบียนของโรงพยาบาล
ศูนย์ตรัง มีระบบการเก็บข้อมูลท่ีน่าเช่ือถือ และสมบูรณ์
ดังน้ันเน่ืองจากการศึกษาลักษณะอาการคลินิก และการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี
ที ่ผ่านมาส่วนใหญ่ได้จากการสอบสวนโรคในพื ้นที ่
ซึ่งจะพบในสัดส่วนที่น้อย จำนวนไม่มากพอที่จะศึกษา
จึงไม่มีการรายงานการศึกษาดังกล่าวในกลุ่มเด็กอายุต่ำ
กว่า 5 ปี มาก่อน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจต้องการศึกษา

ลักษณะอาการทางคลินิก และผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการของผู้ป่วยเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปีที่ป่วยด้วย
โรคชิคุนกุนยาในโรงพยาบาลศูนย์ตรัง เพื่อเป็นข้อมูล
พื้นฐาน และใช้อ้างอิงในการศึกษาวิจัยต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา
แบบย้อนหลัง (Retrospective descriptive study) ศึกษา
จากข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) ของเด็กอายุต่ำกว่า
5 ปี ป่วยเป็นโรคชิคุนกุนยาท่ีได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์
ทั้งที่เป็นผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลศูนย์ตรัง จังหวัดตรัง ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม
- 15 สิงหาคม พ.ศ. 2552

เครื ่องมือที ่ใช้เป็นแบบรวบรวมข้อมูลโรค
ชิค ุนกุนยา ประกอบด้วยข้อมูลทั ่วไป อาการและ
อาการแสดง การตรวจทางห้องปฏิบ ัต ิการทั ่วไป
การตรวจทางห้องปฏิบัติการจำเพาะ การวินิจฉัยโรค

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูป Microsoft excel version 2007 นำเสนอเป็น
จำนวน ร้อยละ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. ¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»

ลักษณะทั่วไปทางสังคม ประชากรของกลุ่ม
ตัวอย่างท่ีศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ จากกลุ่มตัวอย่างในการ
ศึกษาท้ังหมด 212 คน มีอายุเฉล่ีย 1.8 ปี อายุน้อยท่ีสุด
10 วัน มากท่ีสุด 4 ปี 6 เดือน ส่วนใหญ่เป็นวัยหัดเดิน
(1-3 ปี) ร้อยละ 48.6 เมื่อจำแนกตามเพศ พบว่า
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 53.3 และประมาณ 2 ใน
3  ในผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยชิคุนกุนยา มากกว่าร้อยละ 95
พักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลไม่เกิน 5 วัน โดยส่วนใหญ่
พักรักษาตัว 1-2 วัน ร้อยละ 50.4 เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล วันท่ี 1-3 ของไข้ร้อยละ 91.5 (ตารางท่ี 1)
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2. ÍÒ¡ÒÃ/ÍÒ¡ÒÃáÊ´§

เมื่อจำแนกกลุ่มตัวอย่างตามอาการและอาการ
แสดงพบว่า อาการไข้พบในเด็กทุกคน รองลงมามี
ผ่ืนแดง ร้อยละ 87.7  ปวด/บวมท่ีข้อ ร้อยละ 34.4  ชัก
ร้อยละ 22.6 และคล่ืนไส้ อาเจียน ร้อยละ 20.8 อาการไข้
ออกผื ่น และปวดข้อ เป็นอาการหลักที ่พบในกลุ ่ม
อายุน้อยกว่า 5 ปี นอกจากน้ี พบว่า อาการชัก พบได้สูงสุด
ในเด็กอายุ 1-3 ปี ร้อยละ 28 รองลงมาในกลุ่มเด็กอายุ

1 เดือน- 1 ปี ร้อยละ 21 ซ่ึงพบมากกว่า เด็กอายุ 3-5
ปี ร้อยละ 9.7 อย่างชัดเจน และอาการซึม พบได้
ในเด็กอายุ แรกเกิด- 1เดือนมากท่ีสุด  ร้อยละ50  อาจ
สูงเกินไปเนื่องจากมีขนาดตัวอย่างน้อย รองลงมาใน
กลุ่มอายุ 1 เดือน - 1 ปี  ร้อยละ 14.5 และกลุ่มอายุปี
พบร้อยละ 9.7 ซึ่งทั้ง 3 กลุ่มนี้ มีอาการซึมสูงกว่า
กลุ่มอายุ 3-5 ปี  ร้อยละ 3.2 อย่างชัดเจน (ตารางท่ี 2)

ÅÑ¡É³Ð·Ò§»ÃÐªÒ¡Ã

¡ÅØèÁÍÒÂØ  (»Õ)

ÇÑÂáÃ¡à¡Ô´ (áÃ¡à¡Ô´ - 1 à´×Í¹)

ÇÑÂ·ÒÃ¡  (1 à ×́Í¹ - 1 »Õ)

ÇÑÂËÑ´à Ố¹ ( 1 »Õ - 3 »Õ )

ÇÑÂ¡èÍ¹àÃÕÂ¹ ( 3-5 »Õ)

à¾È

ªÒÂ

Ë-Ô§

»ÃÐàÀ·¢Í§¼Ùé»èÇÂ

¼Ùé»èÇÂ¹Í¡

¼Ùé»èÇÂã¹

¨Ó¹Ç¹ÇÑ¹·Õè¾Ñ¡ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ

1 - 2 ÇÑ¹

3 - 5 ÇÑ¹

6 - 7 ÇÑ¹

7 ÇÑ¹

ÇÑ¹·Õèà¢éÒÃÑº¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ(¹Ñº¨Ò¡ÁÕä¢é)

ÇÑ¹·Õè 1 - 3

ÇÑ¹·Õè 4 - 6

ÇÑ¹·Õè > 6

μÒÃÒ§·Õè 1 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§à ḉ¡ÍÒÂØμèÓ¡ÇèÒ 5 »Õ·Õè»èÇÂà»ç¹âÃ¤ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ ¨Óá¹¡μÒÁÅÑ¡É³Ð·Ò§»ÃÐªÒ¡Ã  »ÃÐàÀ·¼Ùé»èÇÂ

¨Ó¹Ç¹ÇÑ¹¾Ñ¡ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅáÅÐÇÑ¹à¢éÒÃÑº¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ (n = 212)

  ¨Ó¹Ç¹ (ÃÒÂ)

Mean = 1.8  S.D = 1.2  Min = 10 วัน  Max  = 4 ปี 6 เดือน
2
76
103
31

113
99

71
141

Mean = 1.9  S.D = 2.0  Min = 0  Max  = 15
71
63
4
3

194
16
2

ÃéÍÂÅÐ

0.9

35.8

48.6

14.6

53.3

46.7

33.5

66.5

50.4

44.7

2.8

2.1

91.5

7.6

0.9
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3. ¼Å¡ÒÃμÃÇ¨·Ò§ËéÍ§»¯ÔºÑμ Ô¡ÒÃ·ÑèÇä»

กลุ่มตัวอย่างมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
โดยตรวจ CBC ร้อยละ 72.6 ตรวจ IgM ร้อยละ 8.4
และตรวจ RT-PCR ร้อยละ 1.4 ส่วนใหญ่ร้อยละ 94.2
มีปริมาณเม็ดเลือดขาวมากกว่า 5,000 เซลล์ต่อ

ลูกบาศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 54.4 มี Lymphocyte  ร้อยละ
1- 25  ร้อยละ 80.9 มี Neutrophil มากกว่าร้อยละ 40
มากกว่าร้อยละ 90 มีเกล็ดเลือดปริมาณมากกว่า 100,000
เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร และมี Hct มากกว่าร้อยละ
30.0 (ตารางท่ี 3)

μÒÃÒ§·Õè 2 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùé»èÇÂâÃ¤ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒã¹à ḉ¡ÍÒÂØμèÓ¡ÇèÒ 5 »Õ  ¨Ñ§ËÇÑ´μÃÑ§ ¨Óá¹¡μÒÁÍÒ¡ÒÃáÅÐÍÒ¡ÒÃààÊ´§

(n ÃÇÁ= 212)

ÍÒ¡ÒÃ / ÍÒ¡ÒÃáÊ´§

ไข้

ผ่ืนแดง

ปวด/บวมท่ีข้อ

ชัก

คลื่นไส้  อาเจียน

ไอ  น้ำมูก  เสมหะ

ถ่ายเหลว  ถ่ายเป็นมูก

ซึม  กินน้อย

คอแดง  เจ็บคอ

ปวดเม่ือยตัว ปวดขา  ปวดศีรษะ

จุดเลือดออก

ตัวและแขนขาอ่อน พลิกตัวไม่ได้

ร้องกวน

เลือดออกตามไรฟัน

ปากแห้ง

หายใจเร็ว  หัวใจเต้นเร็ว

ตัวเหลือง

ปลายมือปลายเท้าเขียว

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ·ÕèÁÕ

ÍÒÂØáÃ¡à¡Ô´-1 à´×Í¹

(ÃÒÂ/ÃéÍÂÅÐ)

2 (100.0)

2 (100.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (50.0)

0 (0.0)

1 (50.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (50.0)

1 (50.0)

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ·ÕèÁÕ

ÍÒÂØ 1à ×́Í¹-1»Õ

(ÃÒÂ/ÃéÍÂÅÐ)

76 (100.0)

66 (86.8)

11 (14.5)

16 (21.1)

15 (19.7)

13 (17.1)

15 (19.73)

11 (14.5)

4 (5.3)

0 (0.0)

2 (2.6)

3 (3.9)

2 (2.6)

1 (1.3)

1 (1.3)

1 (1.3)

0 (0.0)

0 (0.0)

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ·ÕèÁÕ

ÍÒÂØ   1-3 »Õ

(ÃÒÂ/ÃéÍÂÅÐ)

103(100.0)

90 (87.4)

45 (43.7)

29 (28.2)

24 (23.3)

15 (14.6)

9 (8.7)

10 (9.7)

11 (10.7)

7 (6.8)

2 (1.9)

0 (0.0)

1 (1.0)

0 (0.0)

1 (1.0)

1 (1.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ·ÕèÁÕ

ÍÒÂØ   3-5 »Õ

(ÃÒÂ/ÃéÍÂÅÐ)

31 (100.0)

28 (90.3)

17 (54.8)

3 (9.7)

5 (16.1)

4 (12.9)

2 (6.5)

1 (3.2)

3 (9.7)

5 (16.1)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

·Ñé§ËÁ´

212 (100.0)

186 (87.7)

73 (34.4)

48 (22.6)

44(20.8)

33 (15.6)

26 (12.3)

23 (10.8)

18 (8.5)

12 (5.7)

4(1.9)

3 (1.4)

3 (1.4)

2 (0.9)

2 (0.9)

2 (09)

1 (0.5)

1 (0.5)
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ÊÃØ»

โรคชิค ุนก ุนยาในเด็กอาย ุต ่ำกว ่า 5 ปี
โรงพยาบาลศูนย์ตรัง จากกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 212 ราย
ส่วนใหญ่เป็นกลุ ่มเด็กอายุ 1-3 ปี ร้อยละ48.6
เป็นเพศชายร้อยละ 53.3 สองในสามเป็นผู้ป่วยใน
ทุกรายมีประวัติมีไข้ ร้อยละ 93.8 มีไข้สูงมากกว่า 38.5
รองลงมามีผื่นแดงและปวดบวมที่ข้อ  เมื่อจำแนกตาม
กลุ่มอายุ พบว่ามีอาการไม่แตกต่างกัน ยกเว้นในเด็ก
เล็กอายุ 1 เดือน-3 ปี มีอาการชักมากกว่า ส่วนใหญ่มี
ผ่ืนแดงและปวดบวมท่ีข้อพร้อมๆกับมีไข้  การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการท่ัวไป มากกว่าร้อยละ 70.0 ตรวจ CBC
ซ่ึงให้ผลการตรวจอยู่ในเกณฑ์ปกติ และมีการตรวจเฉพาะ
เช่น RT-PCR และ IgM เพียงร้อยละ 1.4 และ 8.4
ตามลำดับ ร้อยละ 91.5 เข้ารับการรักษาวันที่ 1-3
ของการมีไข้ ส่วนใหญ่ร้อยละ 50.4 พักรักษาใน
โรงพยาบาล 1-2 วัน ตามนิยามการเฝ้าระวังโรค
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสงสัย(suspected case)ร้อยละ 46.7
มีผู ้ป่วยยืนยัน(confirmed case)เพียงร้อยละ 1.4
การรักษาส่วนใหญ่จะเป็นการรักษาตามอาการ

¡ÒÃμÃÇ¨·Ò§ËéÍ§» Ô̄ºÑμÔ¡ÒÃ·ÑèÇä»

CBC

»ÃÔÁÒ³ WBC (à«ÅÅìμ èÍÅÙ¡ºÒÈ¡ìÁÔÅÅÔàÁμÃ)

< 5,000
> 5,000

Lymphocyte

ร้อยละ   1 - 25
ร้อยละ 26 - 50
ร้อยละ 51 - 75
ร้อยละ 76 - 100

Neutrophil

< ร้อยละ 40
> ร้อยละ 40

Platelets  (à«ÅÅìμèÍÅÙ¡ºÒÈ¡ìÁÔÅÅÔàÁμÃ)

< 100,000
 >100,000

¤èÒ¤ÇÒÁà¢éÁ¢é¹¢Í§âÅËÔμ

< ร้อยละ 30
> ร้อยละ 30

RT-PCR

ผลบวก
ผลลบ

μÃÇ¨ÀÙÁÔ¤ØéÁ¡Ñ¹ª¹Ố  IgM

ผลบวก
ผลลบ

¨Ó¹Ç¹ (ÃÒÂ)

9
145

84
66
3
1

29
123

3
151

26
128

1
2

4
14

ÃéÍÂÅÐ

5.8
94.2

54.5
42.9
1.9
0.6

19.1
80.9

1.9
98.1

16.9
83.1

33.7
66.7

22.2
77.8

¼Ùé»èÇÂ

μÒÃÒ§·Õè 3 áÊ´§¼ÅμÃÇ¨·Ò§ËéÍ§»¯ÔºÑμ Ô¡ÒÃ·ÑèÇä»  (n = 212)
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

โรคชิคุนกุนยา เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ
และมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจของครอบครัวและเศรษฐกิจ
โดยรวม จากการศึกษาผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัย
เป็นชิคุนกุนยา จำนวน 212 ราย ที่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาลศูนย์ตรัง ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม - 15 สิงหาคม
2552 พบว่าส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเด็กอายุ 1-3 ปี ซ่ึงจาก
การศึกษาครั้งนี้พบว่าอาการ และอาการแสดงที่มีความ
จำเพาะกับโรคนี ้ โดยร้อยละ 100 มีไข้ รองลงมา
มีผ่ืนแดงร้อยละ 87.7 ปวด/บวมท่ีข้อ ร้อยละ 34.4  ชัก
ร้อยละ 22.6 และคลื ่นไส้ อาเจียน ร้อยละ 20.8
สอดคล้องกับองค์ความรู้เดิมทางระบาดวิทยาของโรคนี้
ท่ีมีอาการเร่ิมต้นด้วยเป็นไข้คล้ายโรคไข้เลือดออก  มีผ่ืน
และปวดบวมที่ข้อ(1) สำหรับอาการชัก มักเกิดจาก
อาการไข้สูงโดยเฉพาะในเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี ซึ ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ (1-2) และ
อาการซึม ซ่ึงอาจจะแยกได้ยากจากภาวะติดเช้ือในเลือด
ซึ ่งพบมากในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี(3) นอกจากนี ้
อาการในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี มีอาการแตกต่างจากใน
ผู ้ใหญ่คือ อาการปวดข้อในผู ้ใหญ่มีอาการรุนแรง
มากกว่า และเป็นนานกว่า จากการศึกษาอาการและ
อาการแสดงทางคลินิกในผู้ป่วยชิคุนกุนยาในพ้ืนท่ีอำเภอ
ยี่งอและจากสถานพยาบาลในจังหวัดนราธิวาส(4,5)

ผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาร้อยละ 91.5 เข้ารับการ
รักษาวันที ่ 1-3 ของการมีไข้ ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของสุจิตรา นิมมานนิตย์และเพทาย แม้นสุวรรณ (2)

ท่ีพบว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วยชิคุนกุนยามาโรงพยาบาล
เร็ว เน่ืองจากไข้สูง ซ่ึงมากกว่าร้อยละ 93 ไข้สูงมากกว่า
38.5 องศาเซลเซียส  และในชิคุนกุนยามีไข้สูงเกิดขึ้น
อย่างฉับพลันกว่าในผู้ป่วยไข้เลือดออก(2) ทำให้ผู้ป่วยมา
โรงพยาบาลเร็วขึ้น แตกต่างกับผู้ป่วยไข้เลือดออก ที่
ปุณณดา สุไลมานและคณะ(7) ศึกษาที ่โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ พบว่าผู้ป่วยจะมารับการรักษาในวันที่
4-5 ของการมีไข้ การตรวจทางห้องปฎิบัติการพบว่า
ส่วนใหญ่ร้อยละ 72.6 ตรวจCBCซึ ่งเป็นการตรวจ

เลือดท่ัวไป  ส่วนการตรวจท่ีจำเพาะ เช่น RT_PCR และ
IgM มีเพียงร้อยละ 1.4 และ 8.4 ตามลำดับ ซ่ึงน้อยมาก
ท่ีมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือยืนยันว่าเป็นโรคน้ีจริง
เนื่องจากว่า RT_PCR ต้องเจาะเลือดผู้ป่วย 2 ครั้ง
ห่างกัน 1 - 2 สัปดาห์ และกระบวนการตรวจค่อนข้าง
ยุ่งยาก และใช้เวลานานกว่าจะทราบผลและราคาแพง
ดังนั ้น แพทย์ส่วนใหญ่จึงมิได้ส่งเลือดผู ้ป่วยตรวจ
ผลการตรวจCBC มีจำนวนเม็ดเลือดขาว และเกล็ดเลือด
อยู ่ในเกณฑ์ปกติซ ึ ่งแตกต่างจากการตรวจพบใน
ผู ้ป ่วยไข ้เล ือดออก(6) การรักษาส่วนใหญ่จะเป็น
การรักษาตามอาการเน่ืองจากเป็นโรคท่ีเกิดจากเช้ือไวรัส
และไม่มียาต้านไวรัส เช่นให้ยาลดอาการไข้ ปวดข้อ
และการพักผ่อน(6-8) อนึ ่งในด้านการเฝ้าระวังโรค
และการรายงานทางระบาดวิทยา นิยามผู ้ป ่วยโรค
ชิคุนกุนยาคือมีไข้ร่วมกับอีก 2 อาการใน 5 อาการดังน้ี
ปวดข้อ/ข้อบวม/ข้ออักเสบ หรือมีผื ่น หรือปวด
กล้ามเนื ้อหรือปวดศีรษะ หรือปวดกระบอกตา(9)

ส่วนใหญ่เข้าได้กับผู้ใหญ่ ดังนั้นทำให้ส่วนหนึ่งของเด็ก
อายุต่ำกว่า 5 ปี ไม่เข้านิยามน้ี

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1.
อาการของโรคชิค ุนกุนยาในเด็กอายุต ่ำกว่า 5 ปี
ค่อนข้างรุนแรง โดยเฉพาะมีอาการชักและซึม ร่วมด้วย
ดังน้ันควรเน้นการป้องกันเด็กในกลุ่มน้ี ไม่ให้ยุงกัด

2. เมื่อป่วยเป็นโรคนี้ ในเด็กอายุต่ำกว่า 1 ปี
ควรอยู ่ในการดูแลของแพทย์ และหากอนุญาตให้
กลับบ้าน ผู้ดูแล/ผู้ปกครองจะต้องระมัดระวัง พยายาม
เช็ดตัวให้เด็กให้ไข้ลดลงเนื่องจากอาจมีอาการชักได้

3. ให ้การอบรมแพทย์ในการดูแลผู ้ป ่วย
ชิคุนกุนยา โดยแพทย์ที่มีประสบการณ์การดูแลรักษา

4. สำหรับนิยามผู ้ป่วยโรคชิคุนกุนยา ของ
สำนักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ควรมีการทบทวน
ให้เหมาะสมกับกลุ่มป่วยเฉพาะเช่น เด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี
หญิงต้ังครรภ์ เป็นต้น
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¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

การศึกษาในครั้งนี้สำเร็จลุล่วงไปด้วยดีโดย
ความอนุเคราะห์จากหลายท่าน ขอขอบคุณผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลศูนย์ตรังและเจ้าหน้าที่งานเวชระเบียนที่
ให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล
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ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÁËỐ Å Mahidol University

º·¤Ñ´ÂèÍ

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  หมายถึง  การท่ีผู้สูงอายุมีความสุข ความพอใจตามอัตภาพ  โดยองค์ประกอบ
ของการมีคุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้สูงอายุ  ประกอบด้วย  การมีสุขภาพท่ีดีท้ังกาย จิต สังคม  และปัญญา การมีงาน
ทำเพื่อยังประโยชน์ต่อตนเอง ผู้อื่น ชุมชน และสังคม ตลอดจนการมีหลักประกันความมั่นคงทางเศรษฐกิจ
ความมั่นคงในชีวิตและทรัพย์สิน และความมั่นคงในครอบครัว รวมถึงสิ่งแวดล้อม ดังนั้น การเป็นผู้สูงอายุที่มี
คุณภาพชีวิตท่ีดี  จึงจำเป็นต้องมีการเตรียมตัวเร่ืองการดูแลตนเองแต่เน่ินๆ ต้ังแต่อยู่ในวัยหนุ่มสาว  บุตรหลานควร
มีความกตัญญูกตเวที  เก้ือหนุน  และดูแลเอาใจใส่ผู้สูงอายุ  รวมท้ังมีการเสริมสร้างความเข้มแข็ง และการมีส่วนร่วม
ของชุมชนในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุตามยุทธศาสตร์ของการสาธารณสุขมูลฐาน โดยมุ่งบูรณาการ
แนวคิดบริการเชิงรุก (Service oriented) และแนวคิดของการพัฒนา (Development oriented) ภายในชุมชน
เพื่อประสิทธิภาพของผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างแท้จริง

Abstract

Quality of life of the elderly, as equivalent to expression stated by the World Health Organization as
"Active and Healthy Aging" which means "Sufficiency Happiness" comprising physically, mentally, socially
and spiritually healthy as well as capability to live with productive life and independently capable to perform
interpersonal contribution to one another among their neighbors within their communities. They should be
assurance of their security in relation to health, family, environment and community. These scenarios for the
quality of life of the elderly needed to be well prepared  since the earlier ages of the people at least when they
were school children or teenagers. The teenagers should be empowered to know how to actively engage in
responsibilities of taking care of the elderly in their own families as well as their own communities.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

  ¤Ø³ÀÒ¾ªÕÇÔμ     ¼ÙéÊÙ§ÍÒÂØ Quality of Life, Elderly
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การคาดประมาณประชากรของประเทศไทย
พบว่า ผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจาก
ร้อยละ 9.2 ในปี พ.ศ. 2543 เป็นร้อยละ 10.4 หรือ
ประมาณ 6 ล้านคนเศษ ในปี พ.ศ. 2548 และคาดว่า
จะสูงถึงร้อยละ 11.3 ในปี พ.ศ. 2552(1) ผู้สูงอายุจะ
เพ่ิมจำนวนข้ึนจากร้อยละ 15.4 ในปี พ.ศ. 2560 เป็น
ร้อยละ 21.2 ในปี พ.ศ. 2568  และร้อยละ 22.7 ในปี
พ.ศ. 2570 ตามลำดับ(2)  เม่ือถึงปี พ.ศ. 2578  จำนวน
ผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นเป็น 16 ล้านคน หรือร้อยละ 25
ซ่ึงเท่ากับเพ่ิมข้ึนเกือบ 3 เท่าตัวในเวลาราวๆ 30  ปีเท่าน้ัน(3)

เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ ผู้สูงอายุจะต้องเผชิญกับปัญหาใน
ลักษณะท่ีสอดคล้องกัน คือ ปัญหาด้านสุขภาพ  ภาวะความ
เจ็บป่วย  ทุพพลภาพ และเสียชีวิต  ปัญหาด้านจิตใจเศร้า
หมอง รู้สึกโดดเดี่ยว ปัญหาด้านเศรษฐกิจ ถูกออก
จากงาน ไม่มีเงินใช้ และปัญหาด้านครอบครัว ขาดการ
ดูแลจากบุตรหลาน  ซึ่งปัญหาเหล่านี้ล้วนส่งผลกระทบ
ต่อวิถีชีวิตความเป็นอยู่  และความสามารถในการดำเนิน
ชีวิตประจำวัน  หรือท่ีเรียกว่า "คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ"
จากปัญหาดังกล่าวข้างต้น ประกอบกับการได้รับแรง
บันดาลใจจากการเข้าร่วมประชุมวิชาการ เรื่อง "การ
พัฒนาคุณภาพชีวิตโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน" โดยคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และภาคีร่วม
ผู้เขียนจึงได้ศึกษาข้อมูล  และรวบรวมเน้ือหาสาระต่างๆ
ที่เกี ่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ เพื ่อนำมา
วิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล ให้เกิดประโยชน์ต่อ
แวดวงวิชาการสำหรับใช้วางกรอบแผนงาน มาตรการ
และนโยบายสำหร ับการพัฒนาคุณภาพชีว ิตของ
ผู้สูงอายุไทยต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ศึกษา ค้นคว้า และรวบรวมข้อมูลจากหนังสือ
บทความวิชาการ และเอกสารงานวิจัยต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง
กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ จากการประชุมวิชาการ
ห้องสมุด  และฐานข้อมูลการวิจัยทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศ ระหว่างปี พ.ศ. 2532-2553 โดยทบทวน

เอกสารใน 2 ประเด็นหลัก คือ ความหมายของคำว่า
คุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้สูงอายุ  และองค์ประกอบของการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ และนำข้อมูลที่ได้มาตรวจ
สอบความถูกต้อง และความครอบคลุมของข้อมูลแล้ว
นำมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและสังเคราะห์ข้อมูล

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. ¤ÇÒÁËÁÒÂ¢Í§ "¤Ø³ÀÒ¾ªÕÇÔμ·Õè´Õ¢Í§¼ÙéÊÙ§ÍÒÂØ"

"คุณภาพชีว ิตของผู ้ส ูงอาย ุ" ซึ ่งองค์การ
อนามัยโลก ใช้คำว่า "Active Aging"(4) หมายถึง ผู้สูงอายุ
ที ่มีคุณภาพชีวิตที ่ดีหรือผู ้ส ูงอายุที ่มีศักยภาพ(5-6)

โดยนักว ิชาการได้ให้ความหมายของคุณภาพชีว ิต
และผู้ท่ีมีคุณภาพชีวิตท่ีดีดังน้ี

คุณภาพชีวิต  คือ สภาพการดำรงชีวิตท่ีสามารถ
ตอบสนองความต้องการของตนเองได้อย่างเหมาะสม
กับอัตภาพ  อยู่ในกรอบและระเบียบแบบแผนวัฒนธรรม
ที่ดีงามตามมาตรฐานที่ยอมรับของสังคมทั่วไป และ
พร้อมที่จะพัฒนาตนเองให้เหมาะสมตามการเปลี่ยน
แปลงของสังคม (7)

บุคคลท่ีมีคุณภาพชีวิตท่ีดี  หมายถึง  บุคคลท่ีมี
ความสุขความพอใจจากการได้รับการตอบสนองต่อสิ่ง
ท่ีมีความจำเป็น  และความต้องการของร่างกายและจิตใจ
อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ ภายใต้สภาพแวดล้อมและค่านิยม
ที่สังคมยอมรับ หรือในความหมายที่สั้นที่สุด คือ การมี
สุขภาพกายสุขภาพจิตดี และมีสติปัญญาท่ีสมบูรณ์ (8)

ดังน้ัน การท่ีผู้สูงอายุจะมีคุณภาพชีวิตท่ีดีน้ัน  คือ  ผู้สูงอายุ
ท่ีมีความสุขความพอใจตามอัตภาพ  สามารถทำประโยชน์
ท้ังต่อตนเอง ต่อผู้อ่ืน ต่อชุมชน และต่อสังคม เพ่ือท่ีจะ
นำไปสู่การได้รับคำยกย่องและสรรเสริญจากสังคมโดยรวม
2. Í§¤ì»ÃÐ¡Íº¢Í§¡ÒÃÁÕ¤Ø³ÀÒ¾ªÕÇÔμ·Õè́ Õ¢Í§¼ÙéÊÙ§ÍÒÂØ

ส่ิงสำคัญท่ีจะทำให้ผู้สูงอายุมีชีวิตท่ีเป็นสุข  คือ
การมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ซึ่งอาจขึ้นอยู่กับปัจจัยหรือองค์
ประกอบของการมีคุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้สูงอายุครบถ้วนท้ัง
3 องค์ประกอบ ได้แก่ (5-6)

2.1 การมีสุขภาพดี  หมายถึง  ภาวะของมนุษย์
ที่สมบูรณ์ทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และปัญญา
โดยเช่ือมโยงเป็นองค์รวมอย่างสมดุล ประกอบด้วย
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2.1.1  สุขภาพกายท่ีดี  หมายถึง  การรับรู้
สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึง
ความรู้สึกสุขสบาย  ไม่มีความเจ็บปวด  การรับรู้ถึงความ
สามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้
การรับรู้ถึงพละกำลังในการดำเนินชีวิตประจำวัน  การ
รับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพึ่งพาผู้อื ่น การรับรู้
ถึงความสามารถในการเคล่ือนไหว และการรับรู้ถึงความ
สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของตน การรับรู้
ถึงความสามารถในการทำงาน การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพา
ยาต่างๆ หรือการรักษาทางการแพทย์อื่นๆ เป็นต้น(9)

นอกจากน้ีแล้ว อาจหมายรวมถึง การมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีด้านปัจจัยสี่ สุขภาพอนามัย สิ่งอำนวยความ
สะดวก ภาวะแวดล้อมที่ปราศจากมลภาวะ ทรัพยากร
ที่จำเป็นในการดำรงชีวิต การคมนาคมสะดวก โอกาส
ทางการศึกษา การประกอบอาชีพเท่าเทียมกัน ความ
ปลอดภัยในชีว ิตและทรัพย์สิน(8) โดยจะต้องดูแล
รักษาร่างกายอย่างสม่ำเสมอ พักผ่อนให้เพียงพอ
ออกกำลังกายเป็นประจำตามสมควร และเล ือก
รับประทานอาหารท่ีมีคุณค่าปริมาณพอดี รวมท้ังควรรู้จัก
กับสถานพยาบาลต่างๆ ไว้ยามปกติและยามฉุกเฉิน(10)

ดังนั้น การมีสุขภาพร่างกายที่ดี ผู้สูงอายุต้องพึ่งตนเอง
ให้มากท่ีสุด  อย่าหวังท่ีจะพ่ึงพิงบุตรหลาน  อย่าหวังพ่ึง
หมอหรือพยาบาล ตามหลักสัจจธรรมของชีวิตมนุษย์ที่
นายแพทย์บรรลุ ศิริพานิช ได้กล่าวไว้ว่า “คนเราเกิด
มาแล้วก็ต้องแก่  แก่แล้วก็ต้องเจ็บ  เจ็บแล้ว ก็ต้องตาย
เป็นธรรมดา ทำอย่างไรถึงจะทำให้เกิด การบริหารเวลา
ในช่วงท่ีเจ็บให้ส้ันท่ีสุด”

2.1.2  สุขภาพจิตท่ีดี  หมายถึง  การรับรู้
สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู ้ความรู ้สึก
ทางบวกที่บุคคลอันมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์
ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง
การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด
ความจำ  สมาธิ  การตัดสินใจ  และความสามารถในการ
เรียนรู้เร่ืองราวต่างๆ ของตน  การรับรู้ถึงความสามารถใน
การจัดการกับความเศร้าหรือกังวล การรับรู้เกี่ยวกับ
ความเชื่อต่างๆ ของตนที่มีผลต่อการดำเนินชีวิต เช่น

การรับรู ้ถ ึงความเชื ่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้
ความหมายของชีวิต และความเชื่ออื่นๆ ที่มีผลในทาง
ท่ีดีต่อการดำเนินชีวิต  มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรคต่างๆ
เป็นต้น(10) โดยมีสิ ่งบ่งชี ้ถึงคุณภาพชีวิตด้านความ
คิดจิตใจอื่นๆ เช่น ความมีระเบียบวินัย ค่านิยมทาง
วัฒนธรรม  ความรู้และสติปัญญา  ความสามารถป้องกัน
แก้ปัญหาในระดับบุคคล ครอบครัวและชาติ การสร้าง
ความสำเร็จและการมีเป้าหมายชีวิต  ความซ่ือสัตย์สุจริต
ความเอ้ืออารีต่อกัน ความกตัญญู  การเสียสละ  การจงรัก
ภักดี ความศรัทธาในศาสนา  และการละเว้นอบายมุข(8)

นอกจากนี้แล้ว ด้านธรรมะและสมาธิ ควรเตรียมตัว
เตรียมใจท่ีจะยอมรับความเจริญและความเส่ือมของสังขาร
และสรรพส่ิงรอบตัว ฝึกจิตใจให้เข้มแข็ง ทำจิตให้ปล่อย
วาง และกล้าเผชิญต่อทุกสิ่งเพื่อนำมาซึ่งความสุขสงบ
แก่ตนเองและครอบครัว(9)

2.1.3 สุขภาพทางสังคมที่ดี หมายถึง
การรับรู้เร่ืองความสัมพันธ์ของตนกับบุคคลอ่ืน  การรับรู้
ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม
การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอื่นใน
สังคมด้วย(10) การแสดงอารมณ์ที ่เป็นผลจากความ
สัมพันธ์ในครอบครัวและชุมชน  ความรักในหมู่คณะ(8)

การมีเพื ่อนหรือไม่มีเพื ่อน ก็เป็นสุขภาพของสังคม
อย่างหนึ่ง(11)

2.1.4 สุขภาพทางปัญญาที่ดี อาจค่อน
ข้างเข้าใจยาก  โดยไม่ได้หมายความว่า  "ฉลาด"  แต่ตรง
กับคำศัพท์ภาษาอังกฤษคำว่า "Wisdom" ซึ่งหมายถึง
ความสำนึกท่ีดี  รู้เท่าทัน  เข้าใจในเหตุผลและคุณธรรม
เข้าใจในความสอดคล้องกับธรรมชาติ สิ่งต่างๆ ได้ดี
สามารถแยกแยะได้แห่งเหตุผลความดีความชั ่ว มี
บาปบุญคุณโทษ เป็นกุศลเป็นอกุศล ซึ่งนำไปสู่จิตใจ
ที่ดีงาม การแบ่งปัน และเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่กัน แต่ใน
สังคมปัจจุบัน ส่วนของปัญญานั้น คนเรายังไม่สามารถ
ที่จะแยกแยะได้ว่า อะไรดี อะไรไม่ดี อะไรเป็นกุศล
และอะไรเป็นอกุศล(5-6)

2.2 ต้องร่วมแรงร่วมใจกันทำงาน คือ มี
ส่วนร่วมในการประกอบกิจการงานต่างๆ ตามอัตถภาพ
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โดยยังประโยชน์ต่อตนเองและประโยชน์ต่อผู ้อ ื ่น
สมเป็นสัปปบุรุษ(คนดี) กล่าวคือ ต้องเตรียมตัว
เตรียมใจยอมรับสภาพการณ์ในชีวิต ควรจะหางานอดิเรก
หรือกิจกรรมต่างๆ  ทำเพ่ือประโยชน์ต่อตนเอง และผู้อ่ืน
เช่น  การอ่านเขียนหนังสือ  ทำบุญทำทาน  ออกกำลังกาย
การรดน้ำต้นไม้ และเก็บกวาดบ้าน เป็นต้น(9) ดังนั้น
ผู้สูงอายุต้องทำงาน เพื่อเป็นการพึ่งตนเองให้มากที่สุด
และอย่าพึ่งคนอื่นเป็นดีที่สุด

2.3 มีความม่ันคงในชีวิต  คือ  มีหลักประกัน
ในชีวิต  ประกอบด้วยความม่ันคงใน 3  เร่ือง ได้แก่ (5-6)

2.3.1 ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ  กล่าว
คือ มีเงินใช้จ่ายในชีวิตประจำวัน โดยจะต้องรู้จักเก็บ
ออมตั ้งแต่ว ัยหนุ ่มสาวเพื ่อไว ้ใช ้ยามชรา และทำ
ประกันสวัสดิการสังคมไว้ด้วย(9) ดังนั ้น การสร้าง
ความมั ่นคงทางเศรษฐกิจของผู ้สูงอายุ จะต้องเริ ่ม
ท่ีตัวเราเองก่อน เราต้องคิด ต้องเร่ิมทำ และต้องรู้จักเก็บ
หอมรอมริบต้ังแต่วันน้ี  เพ่ือจะได้มีไว้ใช้อนาคต  ท้ังยาม
ปกติ  ยามชรา  และยามเจ็บป่วย

2.3.2 ความมั่นคงในชีวิตและทรัพย์สิน
กล่าวคือ มีการรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง
มีความปลอดภัยและม่ันคงในชีวิต  อยู่ในส่ิงแวดล้อมทาง
กายภาพท่ีดี ปราศจากมลพิษต่างๆ การคมนาคมสะดวก
มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพ
และสังคมสงเคราะห์ เป็นต้น(10) สามารถดำเนินชีวิตอยู่
ในสังคมได้อย่างปลอดภัย ไปไหนมาไหนไม่มีใครมา
ทำร้ายร่างกาย รวมไปถึงการมีที่อยู่อาศัยที่เป็นส่วนตัว
สงบเงียบบรรยากาศธรรมชาติที่ดี มีเครื่องมือเครื่องใช้
ท ี ่จำเป็น สะอาด ปลอดภัย ลูกหลานสามารถไป
เย่ียมเยียนดูแลได้สะดวก และสม่ำเสมอ (9)

                 2.3.3  ความม่ันคงในครอบครัว  ชุมชน
และส่ิงแวดล้อม  กล่าวคือ  มีครอบครัวท่ีดี  ครอบครัว
ต้องอยู่ร่วมกันด้วยความร่มเย็นเป็นสุข หรือเรียกว่า
"ครอบครัวร่มเย็นเป็นสุข" เม่ือครอบครัวดี ร่มเย็นเป็นสุข
ชุมชนก็จะดี  ร่วมเย็นเป็นสุข  เม่ือชุมชนดี  ร่มเย็นเป็นสุข
ประเทศชาติก็ดี ร่มเย็นเป็นสุขเช่นกัน  รวมไปถึงการ
มีส่ิงแวดล้อมท่ีดีก็จะส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีด้วย (5-6)

นอกจากน้ีแล้ว  ผู้สูงอายุยังต้องปรับตัว  ต้องรู้จักตนเอง
และเข้าใจเด็กวัยลูกหลาน เพื ่อที ่จะทำให้ผู ้สูงอายุ
และลกูหลาน อยู่ร่วมกันอย่างปกติสุข(9)

จากองค์ประกอบของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ของผู้สูงอายุน้ัน พบว่า มีความสอดคล้องกับแนวคิดของ
นายแพทย์เสนอ  อินทรสุขศรี  ท่ีได้สรุปว่า  ผู้สูงอายุจะมี
ความสุขได้ข้ึนอยู่กับส่ิงบ่งช้ีในคุณภาพชีวิตท่ีด ี 4  เร่ือง
ประกอบด้วย(12)

1. จะต้องรักษาตนเองให้มีสุขภาพดีเสมอ ท้ัง
สุขภาพกายและสุขภาพจิต กล่าวคือ  ท้ังกายและใจต้องดี

2. จะต้องภูมิใจในตัวของตัวเอง พอใจใน
ตนเอง พึงพอใจในสภาพของตัว งานของตัว ฐานะของตัว
และก็ต้องพยายามหาเวลาที่จะเข้าสังคม รู้จักมีอารมณ์
ขัน และอารมณ์สุนทรีย์อย่างพอดี

3. จะต้องรู้จักตัวเอง ต้องรักตัว ต้องรักคนอ่ืน
เขา ต้องรักสังคม และท่ีสำคัญก็คือ อย่าละท้ิงความสามารถ
ของตัว  มีอะไรทำได้ก็ทำ  ต้องทำตัวให้มีค่า  มีประโยชน์
ต่อผู้อ่ืนเขา จะได้มีความสุข

4. จะต้องมีเพ่ือนรอบข้าง  ต้องรู้จักเลือกคบหา
สมาคมกับผู้หนึ่งผู้ใดบ้างอย่างเหมาะสม ด้วยการสร้าง
ความสัมพันธ์ท่ีดี  ทำให้ไม่ว้าเหว่  และไม่หงอยเหงา

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

คุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้สูงอายุ คือ  การมีสุขภาพ
ที่ดีเหมาะสมกับสถานภาพตามวัย มีจิตใจที่เป็นสุข
ตลอดจน มีสถานภาพด้านความเป็นอยู่และด้านสังคม
ที่ได้มาตรฐาน โดยเป็นความรับผิดชอบร่วมกันของตัว
ผู้สูงอายุ  ครอบครัว  และสังคม  ซ่ึงเน้นการพ่ึงพาตนเอง
ของผู้สูงอายุ การพึ่งพากันและกันภายในครอบครัว
และการพึ่งพาบริการจากฝ่ายรัฐ ฝ่ายการเมือง และ
องค์กร ชุมชนต่างๆ(13) ประเทศไทยมีพระราชบัญญัติ
ผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 และสิทธิประโยชน์สำหรับผู้สูงอายุ
ท่ีพึงได้รับ ซ่ึงเป็นปัจจัยท่ีเสริมสร้าง หรือเป็นหลักประกัน
ในการดำรงชีวิตให้แก่ผู ้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ ้น
โดยครอบคลุมการดูแลด้านร่างกาย  จิตใจ  และสังคม
ของผู้สูงอายุ โดยมีหน่วยงานของภาครัฐทำหน้าที่หรือ
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มีบทบาทจัดการในเร่ืองต่างๆ  จำนวน 13 ด้าน อาทิเช่น
การบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที ่สะดวก
และรวดเร็วโดยกระทรวงสาธารณสุข การสงเคราะห์
เบี ้ยยังชีพอย่างทั ่วถึงและเป็นธรรมโดยกระทรวง
มหาดไทย และการสงเคราะห์จัดการศพตามประเพณี
โดยกระทรวงการพัฒนาสังคมฯ เป็นต้น(14) สำหรับ
อบจ. เทศบาล และ อบต. เข้ามามีบทบาทในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างเป็นรูปธรรมชัดเจนข้ึน  คือ
การมอบเบ้ียยังชีพแก่ผู้สูงอายุ จำนวน 500 บาทต่อเดือน
และนอกจากน้ี อปท. ยังให้ความสำคัญกับกิจกรรมด้าน
ประเพณีวัฒนธรรม ด้านสุขภาพร่างกาย ด้านเศรษฐกิจ
และการเงิน เช่น งานวันผู้สูงอายุ ประเพณีสงกรานต์
การให้ความรู้ด้านสุขภาพและการส่งเสริมสุขภาพ  การจัด
กิจกรรมของชมรมผู้สูงอายุ รวมไปถึงการมอบเบ้ียยังชีพ
ส่ิงของ และวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ สำหรับผู้สูงอายุ  ซ่ึงสอด
คล้องกับงานวิจัยของมลฤดี ศรีสุข (15) เมื่อวิเคราะห์
แล้วพบว่า การจัดกิจกรรมดังกล่าวยังเป็นลักษณะ
ฉาบฉวย ผิวเผินและไม่ทั่วถึง ดังนั้น การดำเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในมิติด้านจิตใจ  จึงเป็น
กิจกรรมท่ีควรดำเนินงานให้เป็นรูปธรรมมากย่ิงข้ึน  โดย
วางแผนบูรณาการเข้ากับมิติด้านร่างกาย สังคม และ
เศรษฐกิจ โดยเฉพาะอย่างย่ิง การผลักดันให้เกิดกิจกรรม
ที่เป็นการช่วยสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้สูงอายุ
กับสมาชิกในครอบครัว เพื่อนบ้าน และคนในชุมชน
เพื่อนำไปสู่แนวคิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โดยใช้ครอบครัวและชุมชนเป็นฐาน และเมื่อมองภาพ
ลึกลงในระดับชุมชนท้องถ่ิน  ประเด็นความร่วมมือของผู้
ที่มีส่วนเกี่ยวข้องต่างๆ ทั้งภายในและภายนอกชุมชน
ไม่ว่าจะเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถานีอนามัย
ชุมชนท้องถิ่น และผู้สูงอายุเองก็เป็นปัจจัยเสริมที่เอื้อ
ต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเช่นกัน  โดย
เฉพาะอย่างยิ ่ง ตัวผู้สูงอายุเองจะต้องรับผิดชอบใน
การพัฒนาตนเองท้ังทางด้านร่างกาย  จิตใจ  และอารมณ์
อย่างสม่ำเสมอ ท้ังในเร่ืองการกินนอนพักผ่อน  การออก
กำลังกาย การดูแลรักษาจิตใจให้สงบ ไม่ปล่อยตนเอง

ให้เครียดจนเกินไป พบปะพูดคุยกับคนสนิทที่เข้าใจ
พร้อมที่จะรับฟัง สนใจดูแลปรับปรุงที่อยู่อาศัยของตน
เท่าที่จะทำได้ ส่วนผู้สูงอายุที่มีโรคประจำตัวควรต้อง
เรียนรู้และเข้าใจอาการโรค  รู้วิธีการใช้ยา  และวิธีแก้ไข
อาการที่กำเริบขึ้นได้ในเบื้องต้นได้อย่างรวดเร็ว และ
เหมาะสมต่อไป(13)

ปัญหาอุปสรรคและข้อจำกัดในการดำเนินงาน
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุท่ีสำคัญ  คือ  การบริหาร
จัดการที่เกิดความซ้ำซ้อนของการทำงานของหน่วยงาน
และองค์กรต่างๆ ในหลายภาคส่วน เช่น การถ่ายโอน
ภารกิจการทำงานด้านสาธารณสุขไม่ชัดเจนว่า  หน่วยงาน
ใดเป็นผู้รับผิดชอบ จึงส่งผลทำให้ขาดทิศทางการดำเนินงาน
ด้านผู้สูงอายุที ่ชัดเจน รวมไปถึงขาดแคลนบุคลากร
ที่มีความรู้และความเข้าใจในงานด้านผู้สูงอายุ  ซึ่งสอด
คล้องกับงานวิจัยของมลฤดี  ศรีสุข (15) ท่ีพบว่า  ปัญหา
และอุปสรรคในการบริหารงานสวัสดิการผู้สูงอายุของ
อบต. คือ งบประมาณไม่เพียงพอ ขาดบุคลากรที่มี
ความรู้ การประสานงานเกิดความซ้ำซ้อนของกิจกรรม
การวางแผนขาดการมีส่วนร่วมและแนวทางที่ชัดเจน
ดังน้ัน  การบริหารจัดการด้านบุคลากรจึงมีความสำคัญ
เป็นลำดับแรก  เพราะการทำงานกับผู้สูงอายุ จะต้องเป็น
คนท่ีมีใจรัก  ต้ังใจ  เสียสละ  อดทน  และมีความคิดใน
เชิงบวกว่า การทำงานด้านผู้สูงอายุเป็นโอกาสที่จะได้
ทำบุญให้ทานแก่เพ่ือนมนุษย์  หรือบำเพ็ญประโยชน์แก่
สังคมได้อีกทางหน่ึงด้วย และ ผู้สูงอายุจำนวนไม่น้อยใน
ขณะนี้ดำรงชีพอยู ่ภายใต้ภาวะความเสี ่ยง หรือขาด
หลักประกันท่ีสำคัญ ท้ังด้านการเงิน ท่ีอยู่อาศัย การเข้า
ถึงข้อมูลข่าวสาร การเดินทางและคมนาคม รวมทั้ง
การได้รับการดูแลเม่ือถึงระยะต้องพ่ึงพา  นอกจากน้ีแล้ว
การท่ีผู้สูงอายุขาดความรู้ความเข้าใจในการเอาใจใส่ ดูแล
สุขภาพตนเอง  ผู้สูงอายุในชุมชนถูกทอดทิ้งให้อยู่บ้าน
ตามลำพัง และไม่มีการรวมกลุ่มทำกิจกรรมร่วมกันของ
ผู้สูงอายุ ตลอดจนการขาดฐานข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ
ในชุมชน ก็ล้วนเป็นปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชนเช่นกัน(16)
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายสำหรับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุนั้น ควรส่งเสริมและสนับสนุนให้
เกิดการบูรณาการแนวคิด รูปแบบ และวิธีการดำเนินงาน
อย่างเหมาะสม โดยประสานความร่วมมือระหว่างภาคี
เครือข่ายหลักท่ีทำงานเก่ียวข้องกับผู้สูงอายุ คือ กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการพัฒนา
สังคมและความม่ันคงของมนุษย์  ให้เข้ามามีส่วนร่วมใน
การกำหนดมาตรการ แผนงาน หรือนโยบายต่างๆ
สำหรับให้การดูแลช่วยเหลือและพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ พร้อมทั้งกระจายหน้าที่ความรับผิดชอบใน
ภาคส่วนต่างๆ  โดยเฉพาะอย่างย่ิง องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นควรมีบทบาทในการกำหนดระบบบริหารจัดการ
รูปแบบและวิธีการดำเนินงาน  ตลอดจนให้การสนับสนุน
ทรัพยากรดำเนินงาน  เครื่องมือวัสดุอุปกรณ์  และงบ
ประมาณสำหรับการจัดระบบดูแลและให้ความช่วย
เหลือแก่ผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีครอบคลุมทุกมิติ
ส่วนข้อเสนอแนะสู่การปฏิบัติ  เพ่ือท่ีจะทำให้ผู้สูงอายุมี
คุณภาพชีวิตท่ีดี  จำเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากบุคคล
และหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องทุกระดับ ตั้งแต่ระดับ
บุคคล ครอบครัว และชุมชน โดยเห็นสมควรให้มีข้อ
เสนอแนะ สำหรับใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ  ซ่ึงประกอบด้วย  3  ระดับ  คือ

1. ระดับปัจเจก  ควรมีการเตรียมความรู้และ
การปฏิบัติตัวด้านสุขภาพตั ้งแต่วัยเด็กต่อเนื ่องถึง
วัยสูงอายุ เพื่อเป็นผู้สูงอายุที่กระฉับกระเฉง สามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมของครอบครัวและชุมชน  รวมท้ังเตรียม
ออมเงินหรือสะสมเงินเข้ากองทุนตั ้งแต่ว ัยทำงาน
เพื่อเอื้อต่อการเป็นผู้สูงอายุที่สามารถพึ่งตนเองได้

2. ระดับครอบครัว  บุตรหลานและสมาชิก
ครอบครัวทุกคนควรมีความกตัญญูกตเวที  ให้ความรัก
ความอบอุ่น  เล้ียงดู  เก้ือหนุนช่วยเหลือ  และดูแลเอาใจ
ใส่ผู้สูงอายุ  ท้ังน้ี  สมาชิกในครอบครัวควรมีความรู้  ข้อมูล
ข่าวสาร และคำแนะนำที ่เป็นประโยชน์สำหรับการ
ปฏิบัติตัวด้านสุขภาพกับผู้สูงอายุ มีการปรับปรุงสภาพ
แวดล้อมทางกายภาพทั ้งภายในและบร ิเวณบ้าน

ตลอดจนสนับสนุนและส่งเสริมให้ผู ้สูงอายุเข้ามามี
ส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัวและชุมชน

3. ระดับชุมชน เน้นหลักการเสริมสร้าง
ศักยภาพ ความเข้มแข็ง  และการมีส่วนร่วมระหว่าง
สมาชิกของชุมชน ในการพัฒนาคุณภาพชีว ิตของ
ผู้สูงอายุตามยุทธศาสตร์ของการสาธารณสุขมูลฐาน  โดย
มุ่งบูรณาการแนวคิดบริการเชิงรุก (Service  oriented)
และแนวคิดของการพัฒนา (Development oriented)
ภายในชุมชน เพ่ือประสิทธิภาพของผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุอย่างแท้จริง โดยสนับสนุนและกระตุ้น
ผู้นำชุมชน เพ่ือนบ้าน  และประชาชนร่วมคิดร่วมวางแผน
ร่วมสร้างกิจกรรมตามความต้องการ  และสอดคล้องกับ
วิถีชีวิตของผู้สูงอายุ โดยอาศัยต้นทุนทางสังคมที่มีอยู่
ทั้งนี้จะต้องได้รับการสนับสนุนอย่างใกล้ชิดจากระบบ
บริการประชาชนจากทุกภาคส่วน ท้ังภาครัฐ และองค์กร
พัฒนาเอกชนที่มีประสิทธิภาพ
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ขอขอบพระคุณ  นายแพทย์บรรลุ  ศิริพานิช
สำหรับแรงบันดาลใจในการเขียนบทความวิชาการน้ี  และ
ขอขอบพระคุณ  นายแพทย์จำรูญ  มีขนอน  สำหรับความ
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