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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§

2.

3.2 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×ÍμÓÃÒ

¡. ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×ÍμÓÃÒ

ลำดับท่ี. ช่ือผู้แต่ง (สกุลอักษรย่อของช่ือ). ช่ือหนังสือ. เมืองท่ีพิมพ์:
สำนักที่พิมพ์; ปีที่พิมพ์.
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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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ประเทศไทยมีแรงงานนอกระบบมากกว่าร้อยละ 60 ของผู้ทำงาน มีปัญหาสภาพแวดล้อม และความ
ปลอดภัยในการทำงานโดยไม่มีหลักประกันทางสังคม การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ และเชิงปริมาณนี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อพัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัยที่สถานีอนามัยสำหรับแรงงานนอกระบบในปีงบประมาณ 2551-2552
โดยคัดเลือกเจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัย กลุ่มแรงงานนอกระบบ 12 กลุ่มในพ้ืนท่ี 4 แห่งของอำเภอโพธาราม อำเภอเมือง
จังหวัดราชบุรี ใช้เทคนิคกระบวนวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม สัมภาษณ์เจาะลึก แกนนำหมู่บ้าน และตัวแทนกลุ่ม
อบรมเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยและผู้ที ่เกี ่ยวข้องโดยใช้หลักสูตรการจัดบริการอาชีวอนามัยขั้นพื้นฐาน 4 วัน
ฝึกเดินสำรวจสถานที่ทำงาน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบประเมินสุขภาพผู้ทำงาน แบบสำรวจสิ่งคุกคาม และประเมิน
ความเสี่ยง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพแบบอุปนัย และข้อมูลเชิงปริมาณโดยการแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ
ผลการศึกษา พบว่าเจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัยสามารถจัดบริการอาชีวอนามัยเชิงรับ และเชิงรุกโดยการตรวจสุขภาพท่ัวไป
ตรวจคัดกรองโรคจากการทำงานเบื้องต้น เช่นการเจาะเลือดจากปลายนิ้วมือหาระดับเอ็นไซม์โคลีนเอสเตอเรส
เป็นต้น ดูแลรักษาให้สุขศึกษา เดินสำรวจสถานที่ทำงานเพื่อประเมินสิ่งคุกคามอันตรายต่อแรงงาน จัดทำข้อมูล
สุขภาพทั่วไป การเจ็บป่วย บาดเจ็บ และอุบัติเหตุจากการทำงานในแฟ้มสุขภาพครอบครัว และมีข้อมูลสิ่งคุกคาม
อันตรายต่อแรงงานที่นำไปใช้ปรับปรุงสภาพแวดล้อม และพฤติกรรมการทำงานที่ไม่ปลอดภัย นอกจากนี้ยังมีการ
สร้างอาสาสมัครอาชีวอนามัย(อสอช) ทำหน้าท่ีให้สุขศึกษาด้านอาชีวอนามัยง่ายๆ และประสานงานระหว่างเจ้าหน้าท่ี
กับกลุ่มอาชีพ ผลที่ได้จากการศึกษานี้สามารถนำไปใช้เป็นแนวทางการจัดบริการอาชีวอนามัยที่สถานีอนามัย
ท่ีจะยกระดับเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในอนาคต  ควรมีการศึกษาการจัดบริการอาชีวอนามัยในหน่วย
บริการสาธารณสขุในทุกระดับ และครอบคลมุทุกกลุม่แรงงาน

Abstract

          The informal workers accounted for 60% of working population in Thailand. However, they often
worked in substandard conditions and were exposed to various work hazards in workplaces without health
insurance offered by employers or social security. The aim of this quality and quantity study was to develop a
model of basic occupational health services in health centers for informal workers in 2008-2009. A sam-
pling was carried out to select health care officers working with 12 groups of informal workers in 4 areas of
Muang and Potharam districts, Ratchaburi province. The steps involving in model development of basic
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occupational health service included participatory action research technique, workshop and training in occu-
pational health services, in-depth interviewing and walk through survey. Data were analyzed using qualitative
and quantitative analyses. The results showed that health officers in the study could provide different levels of
occupational health services in their health centers. The activities of occupational health services included
general health examination and screening for occupational diseases such as finger tip blood screening for
pesticide poisoning, primary medical treatment, health education and surveys. In addition, such health ser-
vices also included collection of health and other relevant information in a family folder, assessment occupa-
tional hazards and risk behaviors, provision of proper health education and personal protective equipments.
Occupational health volunteers were developed in order to provide occupation health education to the wokers
and to coordinate between wokers and health officers.  The results of this study could be used as a guideline for
setting basic occupational health services in health centers, in particular those that would be further upgraded
to be health promoting hospitals. Furthermore the development of occupation health service provision could be
considered by policy makers and relevant agencies to be available at all levels of health services and all
worker sectors.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keyword

  ¡ÒÃ Ñ́̈ ºÃÔ¡ÒÃÍÒªÕÇÍ¹ÒÁÑÂ Occupational Health Services

  áÃ§§Ò¹¹Í¡ÃÐºº Informal Workers
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ประเทศไทย กำลังพัฒนาเป็นประเทศ
อุตสาหกรรม มีการลงทุนทั้งภาครัฐ และเอกชนใน
อุตสาหกรรมต่าง ๆ  ทำให้มีรายได้เข้าประเทศเป็น
จำนวนมาก แต่จากภาวะวิกฤตทางเศรษฐกิจของ
ประเทศในปี พ.ศ. 2540 ทำให้สถานประกอบการหลาย
แห่งเลิกกิจการ หรือกลายเป็นสถานประกอบการ
ขนาดเล็ก หรือขนาดกลาง เกิดการจ้างงานแบบพันธะ
สัญญา (Contract employment) มีการรับงานไปทำที่
บ้าน  มีการประกอบอาชีพอิสระท่ีไม่มีนายจ้าง ท่ีเรียกว่า
แรงงานนอกระบบ  ซ่ึงแรงงานเหล่าน้ีไม่ได้รับการคุ้มครอง
หรือมีหลักประกันทางสังคม  จากการสำรวจของสำนัก
งานสถิติแห่งชาติ ในปี 2549 พบว่ามีประมาณ 22.5
ล้านคนหรือร้อยละ 62.1 ของผู้มีงานทำ  แรงงานเหล่าน้ี
มากกว่าคร่ึงมีการศึกษาต่ำกว่าระดับช้ันมัธยมศึกษาและ
ทำงานอยู่ในภาคเกษตรกรรม มีปัญหาด้านการทำงาน
และสภาพสิ่งแวดล้อมได้แก่การไม่ค่อยเปลี่ยนท่าทาง

ในการทำงาน ปัญหาเร่ืองฝุ่น ควัน กล่ินและมีแสงสว่างไม่
เพียงพอ ร้อยละ 43.2 , 21.9 และ 17.1 ตามลำดับส่วน
ปัญหาด้านความไม่ปลอดภัยในการทำงานได้แก่การได้
รับสารเคมีเป็นพิษ ทำงานกับเคร่ืองจักร เคร่ืองมือที่เป็น
อันตราย และได้รับอันตรายต่อระบบหู ตา ร้อยละ 60.3,
19.6 และ 8.6 ตามลำดับ(1) สาเหตุท่ีสำคัญคือ การขาด
ความรู ้ การไม่ตระหนักถึงอันตราย หรือขาดการใช้
อุปกรณ์ในการป้องกัน เป็นต้น(2)

                ประเทศไทยมีการพัฒนาการให้บริการอาชีวอนามัยท่ี
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน
บางแห่ง(3,4) โดยกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม  แต่ยังไม่สามารถ
ดูแลครอบคลุมถึงกลุ่มเกษตรกรหรือแรงงานนอกระบบ
อ่ืน ๆ  เน่ืองจากข้อจำกัดของทรัพยากรต่าง ๆ (5,6,7)  ดังน้ัน
คณะผู้วิจัยจึงพัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัย ที่สถานี
อนามัย ซึ่งเป็นหน่วยบริการสาธารณสุขที่เล็กที่สุดและ
ใกล้ชิดชุมชน(8) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทาง
การจัดบริการอาชีวอนามัยในหน่วยบริการสาธารณสุข
ให้ครอบคลุมถึงชุมชนและแรงงานนอกระบบ
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ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยท้ังเชิงคุณภาพ และ
เชิงปริมาณโดยใช้เทคนิคกระบวนวิจัยปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม(participatory action  research) การสัมภาษณ์
การอบรม การประชุมเชิงปฏิบัติการ  การฝึกปฏิบัติ และ
การประชุมกลุ่มย่อย (focus group)

ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยข้อมูล 2
ประเภทคือ

1. ข้อมูลปฐมภูมิ เป็นข้อมูลท่ีได้จากการศึกษา
กลุ่มแรงงานนอกระบบในชุมชนเบ้ืองต้น โดยการร่วมพูด
คุย สัมภาษณ์บุคคลท่ีเก่ียวข้อง สังเกต  การตรวจสุขภาพ
ท่ัวไป และตรวจตามความเส่ียง  การตรวจวัดส่ิงแวดล้อม
การเข้าร่วมกิจกรรมในการดำเนินงานต่างๆในพื้นที
่และการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม

2. ข้อมูลทุติยภูมิ เป็นข้อมูลที่ได้เก็บรวบรวม
ข้อมูลไว้แล้วโดยบุคคล กลุ่มคน และสถาบันท่ีเก่ียวข้อง
เช่น จากสถานีอนามัย โรงพยาบาล  กลุ่มแรงงาน เช่น
เอกสาร รายงานการวิจัย  บทความ  วารสารส่ิงพิมพ์ต่างๆ
เป็นต้น
ÇÔ̧ Õ¡ÒÃà¡çº¢éÍÁÙÅ

1. ค้นคว้าจากเอกสารที่ได้มีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเบื้องต้น ในหน่วยงานต่างๆ เช่น  สถานีอนามัย
องค์การบริหารส่วนตำบล  โรงพยาบาล รวมท้ังจากงาน
วิจัยต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง

2. สัมภาษณ์เชิงลึกแกนนำหมู่บ้าน  ตัวแทน
กลุ่ม แรงงานนอกระบบ เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข เพ่ือทราบ
ประวัติความเป็นมาของกลุ่ม  สภาพปัญหา และพฤติกรรม
ความเส่ียงด้านสุขภาพ

3. ประชุมกลุ่มย่อย ประชุมเชิงปฏิบัติการ
อบรม และฝึกปฏิบัติ

4. สังเกตการณ์แบบไม่มีส่วนร่วม เป็นการ
สังเกต โดยผู้วิจัยไม่ได้มีส่วนร่วมในการดำเนินกิจกรรม
แต่เป็นผู ้ส ังเกตการณ์เพื ่อศึกษาบรรยากาศในการ
ดำเนินงานต่างๆ ท้ังการแสดงความคิดเห็น การตัดสินใจ
การยอมรับการดำเนินกิจกรรมต่างๆร่วมกัน

5. ตรวจประเมินความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม
โดยการเดินสำรวจ(walk through survey) ของอาสา
สมัครอาชีวอนามัย  เจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัยและหน่วยงาน
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งผู้วิจัย และใช้เครื่องมือ
ตรวจวัดทางด้านอาชีวอนามัย

6. ตรวจสุขภาพตามความเส่ียงจากการทำงาน
เช่นการตรวจสมรรถภาพการได้ยิน การทำงานของปอด
การมองเห็น และตรวจหาความเสี่ยงจากสารเคมีกำจัด
ศัตรูพืชในเกษตรกรโดยใช้กระดาษทดสอบหาระดับ
เอนไซม์ โครีนเอสเตอเรสในเลือด

à¤Ã×èÍ§Á×Í·Õèãªéã¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

1. ตัวผู้วิจัยและคณะ ซ่ึงมีประสบการณ์ในการ
ทำงานทางด้านอาชีวอนามัย มานานมากกว่า 5 ปี

2. แบบสังเกตการณ์แบบไม่มีส่วนร่วม เป็น
เคร่ืองมือท่ีใช้เก็บข้อมูลในระยะแรกของการทำวิจัย โดย
การทำการสำรวจพื้นที่ที่ศึกษา สภาพแวดล้อม วิถีชีวิต
ข้อมูลสุขภาพ เป็นต้น
                3. แบบสัมภาษณ์  ใช้ในการสัมภาษณ์ ได้แก่

3.1 การสำรวจความพร้อมของเจ้าหน้าที่
ในหน่วยบริการสาธารณสุข โดยการเก็บข้อมูลตามแบบ
สำรวจซึ่งมีรายละเอียดด้านการจัดบริการอาชีวอนามัย
และอนามัยส่ิงแวดล้อมใน ชุมชนและในสถานประกอบการ
รวมถึงการจัดบริการอาชีวอนามัยและส่ิงแวดล้อมแบบต่อเน่ือง
ท้ังน้ีคะแนนของระดบัต่างๆ คือ

คะแนน ระดับ
48 - 60 ดีมาก
40 - 47 ดี
30 - 39 ผ่านเกณฑ์
น้อยกว่า 30 ต้องพัฒนาการจัดบริการ

เพ่ิมเติม
               3.2 การเก็บข้อมูลสุขภาพ  การเจ็บป่วย
การเกิดอุบัติเหตุในกลุ่มแรงงานนอกระบบ โดยใช้แบบ
ฟอร์มการสัมภาษณ์กลุ ่มแรงงานนอกระบบในกลุ ่ม
อาชีพต่างๆ
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               3.3 การประชุมกลุ่มย่อย (focus group)
เพื ่อให้ได้ข้อมูลความเสี ่ยงด้านสุขภาพสิ ่งแวดล้อม
ในการทำงานของแรงงานนอกระบบแนวทางป้องกันแก้ไข
ความเสี่ยงด้านต่างๆ

3.4 แบบบันทึกข้อมูลภาคสนาม เป็น
เครื ่องมือที ่ผู ้ว ิจัยใช้สำหรับบันทึกรายละเอียดจาก
การสังเกต การสัมภาษณ์ และการเข้าร่วมกิจกรรม
โดยการจัดทำสมุดบันทึก ตลอดกิจกรรมต่างๆ

3.5 เครื่องมือด้านอาชีวอนามัยใช้ตรวจ
ประเมินความเสี ่ยงด้านสุขภาพ และสิ ่งแวดล้อม
¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

1. สำรวจข้อมูลทั้งด้านปริมาณ และคุณภาพ
ของแรงงานนอกระบบ ปัญหาสุขภาพ คุณภาพชีวิต
การเข้าถึงการบริการด้านสุขภาพ ระบบการบริการ
อาชีวอนามัย

2. ประชุมช้ีแจงโครงการ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ท่ีสมัครใจเข้าร่วมโครงการ

3. พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข และ
เครือข่าย เรื่องการดำเนินงานอาชีวอนามัยเชิงรับ และ
เชิงรุก โดยการอบรมหลักสูตรการจัดบริการอาชีวอนามัย
ขั้นพื้นฐานระยะเวลา 4  วัน และฝึกปฏิบัติเดินสำรวจ
(walk through surway)ประเมินความเส่ียงส่ิงแวดล้อม
ในการทำงานในชุมชน

4. สร้างระบบบริการอาชีวอนามัยสำหรับกลุ่ม
แรงงานนอกระบบทั ้งเช ิงร ับ และเชิงร ุก โดยการ
จัดบริการตรวจสุขภาพทั่วไป และตรวจตามการเสี่ยง
และการให้คำปรึกษาการดูแลสุขภาพตนเองแก่กลุ่ม
แรงงานนอกระบบ และอื่นๆ

5. ขยายผลการพัฒนาศักยภาพอาชีวอนามัย
และการป้องกันโรคจากการประกอบอาชีพ และส่ิงแวดล้อม
รวมทั้งการสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มอาสาสมัครอาชีว
อนามัย (อสอช.) ตามหลักสูตรของสำนักโรคจากการ
ประกอบอาชีพ และส่ิงแวดล้อม 2 วัน

6. ประชุมผู ้เกี ่ยวข้องใช้เทคนิคกระบวน
การกลุ่มระดมสมอง เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลกระทบ
ต่อสุขภาพ วิเคราะห์ และพัฒนาแนวทางแก้ไขปัญหา

7. ประชุมสรุปผลการดำเนินงาน คืนข้อมูล
ให้ชุมชน และติดตามผลการดำเนินงาน
¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

สำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์ ข้อมูล
แบบอุปนัย(analytic induction)โดยการตีความสร้าง
ข้อสรุปข้อความ จากรูปธรรมหรือปรากฏการณ์ท่ีพบเห็น
ทำการวิเคราะห์ควบคู่ไปกับการเก็บข้อมูลภาคสนาม
ทุกครั้ง ตรวจสอบความถูกต้อง และความเชื่อถือของ
ข้อมูลได้ จากการสัมภาษณ์ สังเกต แล้วนำมาวิเคราะห์
ความสอดคล้อง สรุปดูความสมบูรณ์ของข้อมูลในการ
ตอบคำถาม ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย  ส่วนข้อมูลเชิง
ปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป
ทางคอมพิวเตอร์

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

               การจัดบริการอาชีวอนามัยในสถานบริการสาธารณสุข
สำหรับกลุ่มแรงงานนอกระบบในพ้ืนท่ีเป้าหมาย มีผลการ
ศึกษาดังนี้

การชี ้แจงรายละเอียดโครงการฯ กำหนด
แผนการดำเนินกิจกรรม เป้าหมายผลลัพธ์ที่ต้องการ
ร่วมกับหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง คัดเลือกกลุ่มแรงงาน
นอกระบบที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ ในพื้นที่ 4 แห่ง
ของอำเภอโพธารามและ อำเภอเมือง จังหวัดราชบุรี
เพ่ือดำเนินกิจกรรมต่างๆแห่งละ 3 กลุ่มรวม 12 กลุ่ม
ได้แก่กลุ่มเกษตรกร ปลูกข้าวโพด ทำนา ปลูกผักผลไม้
ถ่ัว มะเขือ เพาะเห็ด ผลิตตุ๊กตา เสริมสวย ชำแหละหมู
ผลิตภัณฑ์ไม้ รับซ้ือของเก่า และรับจ้างท่ัวไป
                 การสำรวจความพร้อมของเจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัย
ในการจัดบริการอาชีวอนามัย อนามัยสิ่งแวดล้อมใน
สถานบริการ และในชุมชนรวมถึงความต่อเนื่องในการ
จัดบริการ พบว่าก่อนดำเนินการร้อยละ 50  อยู่ในระดับ
ดีและผ่านเกณฑ์ และมีการยกระดับเป็นระดับดี
และดีมาก ภายหลังการสร้างการเรียนรู้ และพัฒนา
ศักยภาพ ซ่ึงมีเจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัย เทศบาล  องค์การ
บริหารส่วนตำบล เข้ารับการอบรมจำนวน 18  คน
และอบรมฟื ้นฟูความรู ้ เพิ ่มทักษะการจัดบริการ
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อาชีวอนามัยสำหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข จำนวน 13
คนเพ่ือเป็นทบทวนการจัดระบบการให้บริการอาชีวอนามัย
เชิงรับ และเพิ ่มความครอบคลุมในกลุ ่มเจ้าหน้าที ่

ผู้ให้บริการทำให้สถานีอนามัยมีการจัดบริการอาชีวอนามัย
ท้ังเชิงรับและเชิงรุกเพ่ิมข้ึนจากเดิม 1 แห่ง เป็นทุกแห่ง
หลังดำเนินการ ดังตารางท่ี  1

μÒÃÒ§·Õè 1  áÊ´§¼Å¡ÒÃÊÓÃÇ¨¤ÇÒÁ¾ÃéÍÁ¢Í§à é̈ÒË¹éÒ·ÕèÊ¶Ò¹ÕÍ¹ÒÁÑÂã¹¡ÒÃ¨Ñ´ºÃÔ¡ÒÃÍÒªÕÇÍ¹ÒÁÑÂ

ระดับตามเกณฑ์

ดีมาก
ดี

ผ่านเกณฑ์
ต้องพัฒนาการจัดบริการเพ่ิมเติม

รวม

ก่อนดำเนินการ

1(25.00)
1(25.00)
2(50.00)
4(100.00)

หลังดำเนินการ
1(25.00)
1(25.00)

-
2(50.00)
4(100.00)

จำนวนสถานีอนามัย
 แห่ง (ร้อยละ)

2. ¡ÒÃÊ¹ÑºÊ¹Ø¹¡ÒÃ¨Ñ´ºÃÔ¡ÒÃÍÒªÕÇÍ¹ÒÁÑÂ

àªÔ§ÃØ¡à¾×èÍÊÓÃÇ¨ áÅÐ»ÃÐàÁÔ¹¤ÇÒÁàÊÕèÂ§ã¹¡ÅØèÁ

ÍÒªÕ¾ à»éÒËÁÒÂ

การจัดประชุมกลุ่มย่อยร่วมกับตัวแทนกลุ่ม
อาชีพเพื่อพูดคุยในเชิงลึกเกี่ยวกับขั้นตอน  พฤติกรรม
การทำงาน  ความเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อม และจากการ
ทำงาน วิธีการป้องกันแก้ไขท่ีทำอยู่  พบว่าทุกกลุ่มอาชีพ
มีพฤติกรรมการทำงานท่ีไม่ปลอดภัยและมีสภาพแวดล้อม
ที่ไม่เหมาะสม เช่น ขาดความระมัดระวังในการทำงาน
พื้นที ่ทำงานชื ้นแฉะเป็นต้น โดยเฉพาะในกลุ่มผลิต
ผลิตภัณฑ์ไม้  กลุ่มชำแหละหมู  ส่วนการป้องกันมีการใช้
อุปกรณ์ป้องกันอันตราย ส่วนบุคคลเช่นใช้ผ้าปิดปาก
และจมูก แต่บางส่วนไม่มีความรู้ในปัจจัยคุกคามที่มี
โอกาสเกิดอันตรายจากการทำงาน และบางส่วนไม่สนใจ
ที่จะป้องกันตนเองหรือมีใช้อุปกรณ์ป้องกันที่ไม่ถูกต้อง

การร่วมกับเจ้าหน้าท่ีฯ เดินสำรวจสภาพแวดล้อม
เพื่อประเมินความเสี่ยงของสิ่งแวดล้อมในการทำงาน
เก็บข้อมูลสุขภาพ การเจ็บป่วย การเกิดอุบัติเหตุโดยใช้
แบบฟอร์ม การสัมภาษณ์กลุ ่มแรงงานนอกระบบ
พบว่าในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาผลกระทบต่อสุขภาพด้าน
การยศาสตร์มีมากที่สุดในทุกกลุ่มอาชีพเฉลี่ยร้อยละ
78.41(23.80-100) โดยเฉพาะทุกรายในกลุ่มอาชีพ

ทำนา ชำแหละหมู และทอผ้า  ส่วนการเจ็บป่วย บาดเจ็บ
จากการทำงานพบเฉล่ียร้อยละ 41.80 (6.67-90.50)
พบมากในกลุ่มทำนาและเพาะเห็ด ร้อยละ 90.50, 70.00
ตามลำดับ การเกิดอุบัติเหตุจากการทำงานพบเฉลี่ย
ร้อยละ 40.60 พบมากในกลุ่มผลิตผลิตภัณฑ์ไม้และ
ชำแหละหมู ร้อยละ 78.26,46.67 ตามลำดับ นอกจาก
นี้ผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้สัมผัสสารเคมีพบมาก
ในกลุ่มทอผ้า และทำนา ร้อยละ 92.90,82.50 ตาม
ลำดับ ส่วนสภาพการทำงานที่ไม่เหมาะสม เช่นทำงาน
ในท่ีช้ืนแฉะ พบทุกรายในกลุ่มชำแหละหมู เพาะเห็ด และ
ร้อยละ96.50ในกลุ่มทำนา

3. ¡ÒÃÊÃéÒ§ÍÒÊÒÊÁÑ¤ÃÍÒªÕÇÍ¹ÒÁÑÂã¹ªØÁª¹

(ÍÊÍª.)

จากการประชุมกลุ่มย่อยและร่วมกัน คัดเลือก
ตัวแทน กลุ่มอาชีพเฉล่ียกลุ่มละ 10 คนเข้ารับการพัฒนา
ศักยภาพเป็น อาสาสมัครอาชีวอนามัยในชุมชน(อสอช.)
มีท้ังหมด 119 คนในจำนวนน้ีเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
หมู ่บ้าน(อสม.) ด้วย 44 คนหรือร้อยละ 36.94
เพื่อให้อสอช.เป็นแกนนำกลุ่มอาชีพในการเฝ้าระวัง
ติดตาม เพื่อลดความเสี่ยงทางสุขภาพและสิ่งแวดล้อม
ในชุมชน ตามแบบการติดตามเฝ้าระวัง มีการฝึกประเมิน
สิ ่งแวดล้อมในการทำงานของบ้านตนเอง และบ้าน
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ข้างเคียงอย่างน้อย 5 หลังคาเรือนรวมถึงการให้คำ
แนะนำในการปรับปรุงให้เหมาะสมตามแบบ WISH และ
WIND โดยมีเจ้าหน้าที ่คอยให้คำแนะนำ พบว่ามี
อสอช.6 คนได้รับการพัฒนาจนผ่านเกณฑ์กำหนด
ส่วนที่เหลือต้องได้รับการพัฒนาต่อไป

4. ¡ÒÃÊ¹ÑºÊ¹Ø¹¡ÒÃ¨Ñ´ºÃÔ¡ÒÃÍÒªÕÇÍ¹ÒÁÑÂ

àªÔ§ÃÑº

การจัดบริการอาชีวอนามัยเชิงรับ เป็นการพัฒนา
การให้บริการที่สถานีอนามัยและจัดการข้อมูล การเจ็บ
ป่วยของกลุ่มแรงงานนอกระบบ พบว่ามีการข้ึนทะเบียน
กลุ่มอาชีพที่อยู่ในชุมชน ซึ่งเป็นข้อมูลนำเข้าในการจัด
ระบบ การให้บริการในสถานีอนามัย โดยมี อสอช. ร่วม
สำรวจประเมินความเสี่ยงในการทำงาน เก็บข้อมูลการ
ตรวจส่ิงแวดล้อม ตรวจสุขภาพท่ัวไปและตามความเส่ียง
ในแฟ้มสุขภาพครอบครัว(family folder)โดยทำ
สัญลักษณ์ด้วยรหัส IFW

เจ้าหน้าที่สถานีอนามัยซักประวัติ คัดกรอง
แยกกลุ่มปกติ กลุ่มอาชีพที่มีความเสี่ยงในการทำงาน
และหากมีการเจ็บป่วยจากการทำงานจะใช้ รหัส WRD
มีการบันทึกข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มแรงงานนอกระบบ
ในช่วงต้นบันทึกด้วยมือ (manual) ต่อมาใช้โปรแกรม
ที่พัฒนาจากโปรแกรมที่มีใช้อยู่เดิม ประมวลผลสรุป
ภาพรวมการเจ็บป่วยในแต่ละเดือน  ซ่ึงส่วนใหญ่เจ็บป่วย
เกี่ยวกับระบบโครงสร้างและกล้ามเนื้อมากที่สุด รองลง
มา คืออาการแพ้ มีผ่ืนคันตามร่างกายจากสารเคมี และ
พืช  นอกจากนี้มีการนำข้อมูลผลการตรวจสุขภาพที่
ผิดปกติ มาดำเนินการต่อ เช่น ติดตามผู้ป่วยมาเพื่อ
วินิจฉัยเพิ่มเติม รักษาเบื้องต้นหรือพิจารณาส่งต่อ

5. ¡ÒÃ Ñ́̈ »ÃÐªØÁ¶Í´º·àÃÕÂ¹áÅÐ¤×¹¢éÍÁÙÅ

ãËéªØÁª¹

                      มีการประชุมนำเสนอผลการดำเนินงานแก่
ผู้เก่ียวข้องในชุมชน ผลความเส่ียงของส่ิงแวดล้อม และ
จากการทำงานของกลุ่มอาชีพ ข้อมูลการเจ็บป่วย  ผลการ
ตรวจสุขภาพท่ัวไป และตามความเส่ียงมีการแลกเปล่ียน
ประสบการณ์ บทเรียนท่ีได้รับ ปัญหาอุปสรรค นำข้อสรุป
ไปปรับใช้ในพื้นที่ และมีการนิเทศติดตามเป็นระยะๆ

ในรูปแบบต่างๆเช่นการเยี่ยมเยือน การติดตามงาน
การจัดเวทีต่างๆ เป็นต้น

6. ÊÃØ»¼Å·Õèä é̈́ Ò¡¡ÒÃ¾Ñ²¹ÒμÒÁ¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ

การจัดบริการอาชีวอนามัยทำให้ชุมชน และ
สถานีอนามัยมีข้อมูลสุขภาพตามกลุ่มอาชีพ ข้อมูลความ
เสี่ยงที่คุกคามสุขภาพนำไปใช้ปรับปรุงสภาพแวดล้อม
พฤติกรรมการทำงานท่ีไม่ปลอดภัยและใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ที่เหมาะสม ทำให้เป็นแหล่งเรียนรู้ และเป็นสถานที่
ดูงานของหน่วยงานท้ังในประเทศ และต่างประเทศ

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

                  จากข้อมูลสุขภาพของกลุ่มแรงงานนอกระบบท้ัง
4 แห่ง 12 กลุ่มอาชีพ พบว่ามี การเจ็บป่วย บาดเจ็บ
และอุบัติเหตุท่ีเก่ียวเน่ืองกับการทำงาน รวมท้ังผลกระทบ
ต่อสุขภาพด้านกายภาพ เคมี ชีวภาพ และการยศาสตร์
ตั้งแต่น้อย จนถึงทุกรายในทุกกลุ่มอาชีพ ซึ่งขึ ้นกับ
สิ ่งแวดล้อม สภาพการทำงานรวมทั ้งประสบการณ์
พฤติกรรมสุขภาพของคนทำงาน(10,11)  ซึ่งคล้ายกับ
แรงงานของประเทศต่างๆท่ัวโลก จากการประชุมสมัชชา
สุขภาพโลกคร้ังท่ี 60 องค์การอนามัยโลกได้ให้ประเทศ
สมาชิกร่วมกันจัดทำแผน เฝ้าระวัง ควบคุมสิ่งคุกคาม
สุขภาพแรงงานและจัดบริการอาชีวอนามัยขั้นพื้นฐาน
สำหรับแรงงานทุกกลุ่มอาชีพโดยเฉพาะแรงงานนอกระบบ
(Global plan of action on workers'health 2008-2017)(6,7)

ซ่ึงประเทศไทยกำลังพัฒนาให้การจัดบริการอาชีวอนามัย
ขั้นพื้นฐานในหน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ สำหรับ
การพัฒนาการจัดบริการอาชีวอนามัยในสถานีอนามัย
สำหรับแรงงานนอกระบบ ในการศึกษาน้ีให้ความสำคัญ
แก่กลุ่มบุคคล องค์กรเก่ียวข้องกับแรงงานนอกระบบ 3
กลุ ่มคือสถานีอนามัยซึ ่งม ีเจ ้าหน้าที ่ด ูแลสุขภาพ
ประชาชนที่ใกล้ชิดชุมชนมากที่สุด รวมถึงสาธารณสุข
อำเภอ โรงพยาบาล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สำนักงานป้องกันควบคุมโรค องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินและกลุ่มแรงงานนอกระบบ  กรอบการพัฒนาจะ
เน้นการมีส่วนร่วมเชื่อมโยงบทบาทที่ควรมี  เริ่มตั้งแต่
เจ้าหน้าที ่สถานีอนามัยได้ร ับการพัฒนาให้มีความ
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พร้อมที่จะให้บริการอาชีวอนามัยทั้งเชิงรุกและเชิงรับ
โดยการพัฒนาความรู้ด้านอาชีวอนามัย ฝึกปฏิบัติสำรวจ
ความเสี่ยงในกลุ่มอาชีพ เพื่อเป็นข้อมูลการจัดบริการ
ท ี ่ผสมผสานการคัดกรองส ุขภาพตามความเส ี ่ยง
การรักษาพยาบาลเบ้ืองต้น การป้องกัน การส่งเสริม และ
การฟ้ืนฟูสุขภาพ รวมถึงการเตรียมเจ้าหน้าท่ีในเครือข่าย
ระบบการส่งต่อผู้ป่วย ผลการศึกษานี้ทำให้ได้แนวทาง
การจัดบริการ มีข้อมูลปัจจัยคุกคามการทำงาน พฤติกรรม
ท่ีไม่ปลอดภัย สามารถให้คำแนะนำ ปรับปรุง เพ่ือลดการ
เจ็บป่วย บาดเจ็บ อุบัติเหตุที่เกี่ยวเนื่องจากการทำงาน
ปัจจัยความสำเร็จส่วนหนึ่งมาจากสาธารณสุขอำเภอ
ที่มีนโยบายสนับสนุนการจัดบริการอาชีวอนามัยเป็น
พี่เลี้ยง และที่ปรึกษา รวบรวมข้อมูลสรุปเป็นภาพรวม
ของอำเภอ สำหรับโรงพยาบาลนั้นมีส่วนในระบบส่งต่อ
ผู ้ป ่วยการตรวจสุขภาพตามความเสี ่ยง และตรวจ
ส่ิงแวดล้อมในการทำงาน ซ่ึงจากการจัดบริการอาชีวอนามัย
ในสถานีอนามัยทำให้มีข้อมูลสุขภาพ และการเจ็บ
ป่วยที่เกี่ยวกับการทำงานในทุกกลุ่มอาชีพอย่างไรก็ดี
จากภาระงาน ข้อจำกัดของบุคลากร พื้นความรู้ด้าน
อาชีวอนามัย การขาดแคลนทรัพยากร และเครื่องมือ
ต่างๆ การจัดบริการอาชีวอนามัยจึงต้องเริ ่มที่ความ
พร้อมของแต่ละหน่วยบริการโดยเน้นบูรณาการกับงาน
อื่นรวมถึงพัฒนากลุ่มแรงงานนอกระบบในชุมชนด้วย
การจัดประชุมกลุ่มย่อย สร้างอสอช. ให้เป็นแกนนำ
ดูแลกลุ่มอาชีพ ประสานกับเจ้าหน้าท่ี รวมท้ังสร้างความ
เข้าใจกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จัดเวทีคืนข้อมูล
ชุมชน ระดมสมองแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกัน
หาแนวทางแก้ไขปัญหาเพื่อการพัฒนาที่ยั ่งยืน ส่วน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นนั้นต้องมีการพัฒนาการ
รับรู้ในบทบาท การดูแลแรงงานนอกระบบ ประสานให้
ม ีนโยบาย งบประมาณสนับสนุนการดำเนินงาน
อาชีวอนามัยในชุมชนโดยใช้เงินกองทุนสุขภาพตำบล

สำหรับการพัฒนาระบบข้อมูล ระบบเฝ้า
ระวังโรคนั้น การศึกษานี้มีการขึ้นทะเบียนกลุ่มอาชีพ
ประเภท จำนวน ลักษณะการทำงาน และปัจจัยเสี่ยง
ซ่ึงเป็นข้อมูลนำเข้าท่ีสำคัญในการจัดระบบการให้บริการ

อาชีวอนามัยเชิงรับ ส่วนการเฝ้าระวังสุขภาพ และ
ความเสี่ยงจากการทำงานอาศัย 2 กลไก กลไกแรก
ใช้อสอช. ที่เป็นตัวแทนกลุ่มในการพัฒนาศักยภาพให้
ติดตาม เฝ้าระวังสุขภาพและความปลอดภัยในการทำงาน
แจ้งการเจ็บป่วยโรคจากการทำงาน แก่เจ้าหน้าที ่
ตามแบบการติดตามเฝ้าระวังอย่างง่ายที่ถูกพัฒนาขึ้น
กลไกอีกส่วนหนึ่งมาจากการจัดบริการอาชีวอนามัยใน
สถานีอนามัยเร่ิมต้ังแต่มีการจัดทำข้อมูลในแฟม้สุขภาพ
ครอบครัว แบ่งช่องทางบริการระหว่างผู้ป่วยปกติและ
กลุ่มแรงงานนอกระบบ พัฒนาการซักประวัติให้วินิจฉัย
เบื้องต้นว่า เป็นการเจ็บป่วยเกี่ยวเนื่องกับการทำงาน
หรือไม่ บันทึกข้อมูลโดยใช้โปรแกรมที ่พัฒนาจาก
โปรแกรมที่มีใช้เดิม ประมวลผลสรุปภาพรวมการเจ็บ
ป่วย แต่ละเดือน นำผลที่ผิดปกติมาดำเนินการต่อเช่น
ติดตามผู้ป่วยมาเพื่อตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม รักษาหรือ
พิจารณาส่งต่อ ทำให้มีสถานการณ์โรค การบาดเจ็บที่
พบบ่อย ซึ่งปัจจุบันนี้ยังไม่มีระบบรายงานการเจ็บป่วย
หรือการเกิดอุบัติเหตุที่เกี่ยวเนื่องจากการทำงานของ
กลุ่มแรงงานนอกระบบในชุมชน ดังนั้นสถานีอนามัย
ควรมีการจัดบริการอาชีวอนามัยให้ครอบคลุมทุกพื้นที่
อาจเร่ิมในพ้ืนท่ีท่ีมีกลุ่มแรงงานนอกระบบหนาแน่นก่อน
โดยใช้รูปแบบนี้เป็นแนวทาง และมีระบบรายงานการ
เจ็บป่วย บาดเจ็บ และอุบัติเหตุที่เกี่ยวเนื่องจากการ
ทำงานของกลุ่มอาชีพ โดยพัฒนาจากโปรแกรมการ
ประมวลผลที่มีอยู่เดิม เพื่อสุขภาพที่ดีของแรงงานที่อยู่
ในชุมชน
¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. ควรพัฒนาหลักสูตรให้เหมาะสมต่อการจัด
บริการอาชีวอนามัยที่สถานีอนามัยยิ่งขึ้น โดยเฉพาะ
สถานีอนามัยที ่จะยกระดับเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล(รพ.สต.) โดยให้อยู่ในหลักสูตรการป้องกัน
ควบคุมโรคอย่างง่าย 1 ใน 16 หลักสูตรที่ใช้อบรม
บุคลากรของ รพ.สต.

2. ในพ้ืนท่ีท่ีมีกลุ่มแรงงานนอกระบบหนาแน่น
ควรมีการสร้าง อสอช. โดยอาจพิจารณาคุณสมบัติ
ต่อยอดจาก อสม เป็นอันดับต้นๆเพ่ือเสริมศักยภาพของ
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาแนวโน้มความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีและพฤติกรรมที่สัมพันธ์
กับการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 3 กลุ่ม คือ กลุ่มชายทั่วไปที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย
ชายขายบริการ และกลุ่มสาวประเภทสอง เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม - มิถุนายน 2553 โดยการสำรวจภาพ
ตัดขวาง ใช้วิธีการตอบแบบสอบถามด้วยตนเองลงบนคอมพิวเตอร์มือถือ (Pocket PC) เพื่อเก็บข้อมูลด้าน
ประชากรและพฤติกรรม และเก็บตัวอย่างสารน้ำในช่องปากเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี วิเคราะห์ค่าสถิติโดย
ใช้โปรแกรม Epi-Info สถิติท่ีใช้ คือ ความชุก (Prevalence) ความถ่ี ร้อยละ ผลการเฝ้าระวัง พบว่าประชากรท่ีทำการ
ศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุระหว่าง 15-22 ปี นับถือศาสนาพุทธ  ร้อยละ 85.5 มีการศึกษาระดับพ้ืนฐาน มัธยม
ศึกษา ร้อยละ 61.8 ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชายมีแนวโน้มสูงข้ึนในปี 2550
แล้วมีแนวโน้มลดลงในปี 2552 และ 2553 แต่ระดับสูงกว่าปี 2548 เล็กน้อย กลุ่มชายขายบริการมีความชุกของ
การติดเช้ือเอชไอวีสูงกว่าทุกกลุ่ม ทุกปีของการสำรวจ รองลงมาเป็นกลุ่มสาวประเภทสองท่ีมีแนวโน้มความชุกลดลง
ในปี 2552 และปี 2553 เช่นกัน แต่มีระดับสูงกว่ากลุ่มชายท่ัวไปท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย ด้านพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์
กับการติดเชื้อเอชไอวีพบว่า กลุ่มชายทั่วไปที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย กว่าครึ่งหนึ่งเคยมีเพศสัมพันธ์กับผู้หญิง และ
มีคู่นอน 2 - 3 คน เพ่ิมข้ึน 3.4 เท่า มีแนวโน้มการใช้ถุงยางอนามัยเพ่ิมข้ึนทุกปี ร้อยละ 28.0 เป็นร้อยละ 66.7
มีแนวโน้มการตรวจหาเช้ือเอชไอวีลดลง ส่วนกลุ่มชายขายบริการใช้ถุงยางอนามัยทุกคร้ังกับคู่รัก หรือคู่นอนช่ัวคราว
ชายลดลงกว่าปี 2552 เล็กน้อย แต่กลับเพ่ิมสูงกว่าปี 2548 เท่าตัว จากร้อยละ 32.7 เป็นร้อยละ 70.0  พฤติกรรม
เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมาอยู่ในระดับสูงมากทุกปี ร้อยละ 79.6 ถึงร้อยละ 97.0
มีแนวโน้มของพฤติกรรมการตรวจหาเอชไอวีก่อนเข้าร่วมโครงการนี้เพิ่มไม่มากนัก สำหรับกลุ่มสาวประเภทสอง
มีแนวโน้มการมีคู่นอนหลายคน (>4คน) เพ่ิมสูงข้ึนมาก จากร้อยละ 16.2 เป็นร้อยละ 43.6

Abstract

This study aimed to identify trends and sexual behaviors affecting HIV infection among men who
have sex with men (MSM), male sex workers (MSW) and transgender (TG). The data was collected from
March - June 2010 with cross sectional method by self administrated questionnaire on pocket computer.
Objectives of the study were to collect demographic and behavioral data with oral fluid for HIV infection.
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Data was analyzed by Epi-Info and prevalence and percentage were used. The result found majority of
samplers was 15-22  years old, Buddhist (85.5%), finished high school (61.8%).  Prevalence among
MSM had steadily risen from 2007 and dropped at year 2009 and 2010 respectively but higher than year
2005. MSW had the highest prevalence among all and TG had the second but gradually decreased for the year
2009 and 2010 but was higher than MSM. For behaviors that affected to the infection, it was found that
more than half of MSM had sexual intercourse with women and had more 2-3 sexual partners which was  3.4
times more than the previous year. Condom use was increased yearly from 28 % to 66.7 % and VCT was
decreased. MSW used condoms with casual partners less than year 2009 but increased from year 2005 from
32.7% to 70%. Drinking behaviors in the last 3 months had increased from 79.6 % to 97.0%. VCT uptake
among MSW before participated in this study did not increase. Number of TG who had 4 or more sexual
partners,  increased from 16.2 % to 43.6 %.

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

¡ÒÃμỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕ    ªÒÂ·ÕèÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧¡ÑºªÒÂ HIV Infection, Men who have Sex with Men

¨Ñ§ËÇÑ´ÀÙà¡çμ Phuket

º·¹Ó

จากรายงานสถานการณ์ผู้ป่วยเอดส์และผู้ติดเช้ือ
ท่ีมีอาการในประเทศไทยล่าสุด (31 พฤษภาคม 2553)
สำนักระบาดวิทยา รายงานว่ามีจำนวนผู้ป่วยเอดส์ท้ังส้ิน
จำนวน 376,847 ราย เสียชีวิตแล้ว 99,257 ราย ผู้ป่วยเอดส์
ส่วนใหญ่เป็นวัยแรงงานและวัยเจริญพันธ์ุ (อายุ 15-59 ปี)
ร้อยละ 89.41 พบมากที่สุดในกลุ่มอายุ 30-34 ปี
ร้อยละ 25.02 รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 25-29 ปี ร้อยละ
22.01 ผู้ป่วยเอดส์ส่วนใหญ่มีปัจจัยเสี่ยงจากการมี
เพศสัมพันธ์สูงถึงร้อยละ 84.17 เป็นเพศชายรักต่างเพศ
ร้อยละ 56.37 เป็นหญิงรักต่างเพศ ร้อยละ 27.79 รองลง
มาเป็นผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดร้อยละ 4.34  กลุ่มท่ีติดเช้ือ
จากมารดา ร้อยละ 3.61 กลุ่มรับเลือด ร้อยละ 0.02 ต้ังแต่
ปี พ.ศ. 2527 - 2553 พบว่า อัตราผู้ป่วยด้วยโรคเอดส์
ของประเทศในพ้ืนท่ีต่อแสนคน ส่วนใหญ่มีแนวโน้มลดลง
ส่วนใหญ่อยู่ในพ้ืนท่ีภาคเหนือสูงกว่าภาคอ่ืนๆ รองลงมา
คือ ภาคกลาง ภาคใต้ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ตามลำดับ ในปี พ.ศ.2552 อัตราป่วยด้วยโรคเอดส์ใน
จังหวัดพะเยาสูงกว่าจังหวัดอ่ืนๆ ประมาณ 61 คน ร้อยละ
60.17 ต่อประชากรแสนคนในพื้นที่ภาคเหนือ ส่วนใน
ภาคกลางมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน

เท่ากับ ร้อยละ 46.29 จังหวัดจันทบุรีมีอัตราป่วยสูงกว่า
จังหวัดอื่นๆ ประมาณ 105 คน ร้อยละ 104.94 ต่อ
ประชากรแสนคน ในกรุงเทพมหานคร ประมาณ 36 คน
เม่ือเปรียบเทียบอัตราการแพร่ระบาดของโรคเอดส์ระหว่าง
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือกับภาคใต้ ในช่วงกว่า 2 ทศวรรษ
ท่ีผ่านมา ต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2527 - 2552 พบว่าแนวโน้ม
ของอัตราป่วยด้วยโรคเอดส์ในภาคใต้สูงกว่าภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือมาโดยตลอด ภาคใต้ปี พ.ศ.2552
ในจังหวัดภูเก็ตซ่ึงเป็นจังหวัดท่องเท่ียวท่ีสำคัญของประเทศ
พบอัตราป่วยเอดส์สูงกว่าจังหวัดอ่ืนๆ ในภาคใต้ประมาณ
66 คน ร้อยละ 65.37 ต่อประชากรแสนคนในพื้นที่
ภาคใต้ (1)

จากสถานการณ์การเฝ้าระวังการติดเช้ือเอชไอวี
เฉพาะพื้นที่ในประเทศไทย รอบที่ 27 ตั้งแต่ปี พ.ศ.
2532-2552 สำนักระบาดวิทยาได้มีการเฝ้าระวังการ
ติดเช้ือเอชไอวีในประชากรกลุ่มเป้าหมาย เช่น กลุ่มหญิง
ขายบริการทางเพศตรง กลุ่มหญิงขายบริการทางเพศแฝง
และกลุ่มชายท่ีมาตรวจกามโรค มีแนวโน้มของการติดเช้ือ
ลดลง จากรอบปีท่ีผ่านมาเป็น ร้อยละ 2.76  1.71 และ
3.93 ตามลำดับ โดยเฉพาะในกลุ ่มชายขายบริการ
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ทางเพศ พบร้อยละ 11.20 กลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์
และกลุ่มบริจาคโลหิต พบว่า อัตราความชุกของการ
ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์มีแนวโน้ม
ลดลง ตั ้งแต่ 2544 - 2552 จากร้อยละ 1.37
ลดลงเหลือ 06.5 (1)

สำหรับสถานการณ์โรคเอดส์จังหวัดภูเก็ตได้รับ
รายงานผู้ป่วยเอดส์จากสถานบริการทั้งภาครัฐ และ
เอกชน ต้ังแต่ พ.ศ. 2532-31 พฤษภาคม 2553 รวม
ท้ังส้ิน 3,893 ราย เป็นเพศชาย  2,603 ราย เพศหญิง
1,290 ราย เสียชีวิต 1,688 ราย กลุ่มอายุที่พบมาก
มีอายุระหว่าง 25 -39 ปี กลุ่มอายุ 30 - 34 ปี ร้อยละ
25.97 รองลงมาอายุ 25-29 ปี ร้อยละ 21.96 อายุ
35-39 ปี ร้อยละ 18.29 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
รับจ้าง ร้อยละ 54.89 รองลงมาเป็นงานบ้าน ร้อยละ 7.22
การจัดอันดับอัตราป่วยจังหวัดภูเก็ตมีอัตราป่วยเป็น
อันดับท่ี 2 ของประเทศ และอันดับท่ี 1 ของภาคใต้ (2)

นอกจากนี้โรคเอดส์ยังเป็นสาเหตุการตายหนึ่งในสิบ
ลำดับแรกของจังหวัดภูเก็ต(3)

ในเดือนมิถุนายนของทุกปี จังหวัดภูเก็ตได้
ทำการเฝ้าระวัง การติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มต่างๆ 5 กลุ่ม
คือ กลุ่มหญิงขายบริการทางเพศ กลุ่มชายขายบริการ
ทางเพศ กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ กลุ่มชายที่มาตรวจที่คลินิก
กามโรค และกลุ่มผู้บริจาคโลหิต ผลการเฝ้าระวังในทุก
กลุ่มมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง ยกเว้นกลุ่มชายขาย
บริการทางเพศ และกลุ่มชายที่มาตรวจที่คลินิกกามโรค
ซึ่งยังมีค่าความชุกอยู่ในระดับสูง คือ ในปี พ.ศ.2552
กลุ่มชายขายบริการทางเพศ ตรวจพบเช้ือเอชไอวี ร้อยละ
17.50 กลุ่มชายท่ีมาตรวจท่ีคลินิกกามโรค ตรวจพบเชื้อ
เอชไอวี ร้อยละ 6.25 ส่วนกลุ่มหญิงขายบริการทางเพศตรง
ตรวจพบเช้ือเอชไอวี ร้อยละ 3.51 กลุ่มหญิงขายบริการ
ทางเพศแฝง ตรวจพบเช้ือเอชไอวี ร้อยละ 1.42 กลุ่มหญิง
ตั้งครรภ์ ตรวจพบเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 1.50 กลุ่มผู้
บริจาคโลหิตตรวจพบเช้ือเอชไอวี ร้อยละ 0.2 จะเห็นว่า
ผลการเฝ้าระวังการติดเช้ือเอชไอวีในจังหวัดภูเก็ต อยู่ใน
ระดับสูงกว่าผลการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวีในระดับ
ประเทศทุกกลุ่มที่ทำการเฝ้าระวัง(4)

นอกจากนี้ ตั้งแต่ปี พ.ศ.2548 เป็นต้นมา
กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น
ศูนย์ความร่วมมือไทย - สหรัฐฯ ด้านสาธารณสุข สมาคม
ฟ้าสีรุ้ง ฯลฯ ได้ทำการเฝ้าระวังความชุกของการติดเชื้อ
และพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มชาย
ที่มีเพศสัมพันธ์กับชายขึ้นที่กรุงเทพมหานคร จังหวัด
เชียงใหม่ และจังหวัดภูเก็ต และได้ดำเนินการสำรวจใน
กลุ่มประชากรที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย กลุ่มย่อยอื่นๆ
ได้แก่ กลุ่มชายขายบริการทางเพศ และสาวประเภทสอง
ผลการเฝ้าระวัง พบว่า กลุ่มชายท่ัวไปท่ีมีเพศสัมพันธ์กับ
ชายท่ีได้ทำการเฝ้าระวังมีความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี
ค่อนข้างสูงท้ัง 3 จังหวัด เช่น กรุงเทพมหานคร กลุ่มชาย
ท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย มีความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี
ร้อยละ 28.3 ในปี พ.ศ.2548 และเพ่ิมเป็น ร้อยละ 30.7
ในปี พ.ศ.2550 จังหวัดเชียงใหม่ กลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์
กับชาย มีความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี ในปี 2548
ร้อยละ 15.3 และเพิ่มเป็น ร้อยละ 16.9 ในปี 2550
ส่วนจังหวัดภูเก็ต กลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย มีความ
ชุกของการติดเช้ือเอชไอวี ในปี 2548 ร้อยละ 5.5 และ
เพิ่มสูงขึ้นมากในปี 2550 เป็นร้อยละ 20.0(5) ซึ่งค่า
ความชุกในกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย ดังท่ีปรากฏ
นี้สูงกว่าค่าความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงขาย
บริการทางเพศ ซ่ึงเป็นกลุ่มเส่ียงหลักท่ีทำให้เกิดการแพร่
ระบาดของการติดเชื้อเอชไอวีเป็นอย่างมาก

ปัจจัยที่สำคัญอีกประการหนึ่ง คือพฤติกรรม
ทางเพศ และพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวี
ของกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย ชายขายบริการทาง
เพศหลายคนมีภรรยา หรือมีคู่นอนเป็นผู้หญิง แต่ไม่แสดง
ตัวเป็นคนรักเพศเดียวกัน ลูกค้าส่วนใหญ่ของชายขาย
บริการทางเพศมักเป็นชายท่ีแต่งงานแล้ว หรือมีพฤติกรรม
เป็นคนรักสองเพศ(6) ในจังหวัดภูเก็ต ชายรักชายมีลักษณะ
แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่แต่ละอำเภอ มีจำนวนไม่มาก
ที่กล้าเปิดเผยตัวเอง เนื่องจากเกรงจะไม่เป็นที่ยอมรับ
ของครอบครัวและสังคม(7) อีกทั้งการมีเพศสัมพันธ์
ทางทวารหนักซึ่งผู้มีบทบาททางเพศเป็นฝ่ายรับจะมี
ความเสี ่ยงต่อการติดเช ื ้อเอชไอวีมากกว่าฝ่ายร ุก
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และมากกว่าการมีเพศสัมพันธ์ระหว่างผู้ชายและผู้หญิงทาง
ช่องคลอด เนื่องจากผิวเชลล์ของทวารหนักบาง และ
ฉีกขาดง่าย หากมีแผลเพียงเล็กน้อยก็เพียงพอท่ีจะทำให้
ไวรัสผ่านเข้าไปได้ง่าย แม้ไม่มีบาดแผล และยังพบว่า
ผิวเซลล์ของทวารหนักมีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อเอชไอวีต่ำกว่า
ผิวเซลล์ของช่องคลอด ดังน้ันชายรักชายจึงมีความเส่ียง
ต่อการติดเช้ือเอชไอวี จากการไม่ป้องกันในการร่วมเพศ
ทางทวารหนัก ถ้าฝ่ายรุกติดเช้ือเอชไอว แีละไม่มีการใช้
ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนัก จะทำ
ให้มีความเส่ียงสูงมากต่อการแพร่เช้ือเอชไอวีไปยังฝ่ายรับ
ความเส่ียงของฝ่ายรับท่ีมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักโดย
ไม่ได้ป้องกันจะสูงกว่าผู้หญิงท่ีมีเพศสัมพันธ์ทางช่องคลอด
กับผู้ชายท่ีติดเช้ือเอชไอวี(8)  พฤติกรรมเหล่าน้ี ล้วนส่งผล
ต่อการแพร่ระบาดของเชื้อเอชไอวี ทั้งในกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชาย และกลุ่มอ่ืนๆ  จากข้อมูลสถิติ และ
ผลการเฝ้าระวังดังกล่าว จังหวัดภูเก็ตจึงเล็งเห็นความ
สำคัญในการศึกษาแนวโน้มความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี
และพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม
ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย เพื่อนำผลการศึกษานี้มาใช้
ปรับแผนกลยุทธ์ในการดูแลป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายในพื้นที่จังหวัดภูเก็ต
ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไปโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

1.ศึกษาความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี และ
พฤติกรรมท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มชายท่ีมี
เพศสัมพันธ์กับชาย

2.ติดตามแนวโน ้มทางระบาดว ิทยาของ
ความชุกการติดเชื้อเอชไอวี และพฤติกรรมที่สัมพันธ์
กับการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย

3.ประยุกต์วิธีการเฝ้าระวังพฤติกรรม และความ
ชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์
กับชายให้เข้ากับการดำเนินการในระบบปกติ

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

วิธีท่ีใช้ในการเฝ้าระวัง เป็นการสำรวจแบบภาพ
ตัดขวางของความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี และพฤติกรรม
เสี่ยงที่เกี่ยวข้องในกลุ่มชายไทยที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย

3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มชายทั่วไปที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย
(MSM) กลุ่มชายขายบริการทางเพศ (MSW) และ
กลุ่มสาวประเภทสอง (TG) ที่เป็นชายโดยกำเนิดมี
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป สัญชาติไทย เคยมีเพศสัมพันธ์
ทางปาก หรือทวารหนักกับผู้ชายภายใน 6 เดือนท่ีผ่านมา
และปัจจุบันพักอาศัยอยู ่ในพื ้นที ่ที ่ทำการเฝ้าระวัง
(อย่างน้อย 1 เดือน) ใช้วิธีการตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง ลงบนเคร่ืองคอมพิวเตอร์มือถือ(Pocket PC)
เพ่ือเก็บข้อมูลด้านประชากร และพฤติกรรม และทำการ
เก็บตัวอย่างสารน้ำในช่องปาก เพ่ือตรวจหาการติดเช้ือ
เอชไอวี โดยทำการสุ ่มตัวอย่างจากวิธีการคัดกรอง
และเลือกรับผู้เข้าร่วมโครงการด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่าง
แบบ วัน-เวลา-สถานท่ี (Venue Date Times : VDTS)
มีขั ้นตอนในการดำเนินงาน 4 ขั ้นตอนด้วยกันคือ
1) การสำรวจ และทำแผนที่ของสถานที่นัดพบ 2)
การนับจำนวนประชากรเป้าหมายที่เดินผ่านไป มาหรือ
มาใช้สถานท่ีน้ันๆ 3) การตรวจสอบคุณสมบัติตามเกณฑ์
คัดเลือกและสอบถามความสมัครใจเข้าร่วมโครงการ และ
4) การสุ่มคัดเลือกสถานที่ และรับอาสาสมัครเข้าร่วม
โครงการการเก็บข้อมูลดำเนินการระหว่างเดือนมีนาคม
- มิถุนายน ปี พ.ศ. 2553

การวิเคราะห์ข้อมูลประกอบไปด้วยการวิเคราะห์
หาความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในภาพรวม และจำแนก
ตามตัวแปรต่างๆ ท้ังตัวแปรท่ีแสดงลักษณะทางประชากร
และตัวแปรด้านพฤติกรรม ค่าความชุกของการติดเชื้อ
เอชไอวี และพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี
ที่ทำการสำรวจในรอบปี พ.ศ.2553 จะถูกนำไปเปรียบ
เทียบกับค่าที่ทำการสำรวจได้ในรอบปี พ.ศ. 2548
พ.ศ. 2550 และ พ.ศ.2552 เพ่ือแสดงให้เห็นแนวโน้ม
การเปลี่ยนแปลงของค่าความชุก

การเฝ้าระวังความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี
และพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวี  กลุ่มชาย
ท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชายในรอบท่ี 4 ประจำปี พ.ศ.2553
จังหวัดภูเก็ตได้ดำเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่มชายที่มี
เพศสัมพันธ์กับชายจำนวน 302 คน จำแนกเป็นกลุ่ม
ชายท่ัวไปท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย(MSM) จำนวน 101 คน



13

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 37  ©ºÑº·Õè 1  Á.¤. - ÁÕ.¤. 2554      ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ·ÕèÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧¡Ñº¡ÒÃμỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕã¹¡ÅØèÁªÒÂ·ÕèÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧¡ÑºªÒÂ

กลุ่มชายขายบริการทางเพศ(MSW) จำนวน  100 คน
และกลุ่มสาวประเภทสอง จำนวน  101 คน จากสถานท่ี
พบปะจำนวน 19 แห่ง

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ÅÑ¡É³Ð·Ò§»ÃÐªÒ¡ÃáÅÐÊÑ§¤Á

จำนวนประชากรที่ศึกษาทั้งหมดจำนวน 302
คน แยกเป็นกลุ ่มชายทั ่วไปที ่มีเพศสัมพันธ์กับชาย

(MSM) จำนวน 101 คน ชายขายบริการทางเพศ จำนวน
100 คน และสาวประเภทสอง จำนวน 101 คน มีกลุ่ม
อายุ 15 - 22 ปี มากท่ีสุด ร้อยละ 46.7  รองลงมาเป็น
กลุ่มอายุ 23 - 28 ปี ร้อยละ 28.8 กลุ่มอายุ 29 ปีข้ึนไป
ร้อยละ 24.5 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 85.5
รองลงมานับถือศาสนาอิสลาม ร้อยละ 13.9 และนับถือ
ศาสนาคริสต์ ร้อยละ 0.3 ประชากรท่ีทำการศึกษาส่วนใหญ่
มีการศึกษาระดับพ้ืนฐานคือ มัธยมศึกษา ร้อยละ 61.8

á¹Çâ¹éÁ¤ÇÒÁªØ¡¡ÒÃμ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇÕ¨Ñ§ËÇÑ´ÀÙà¡çμ
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ã¹¨Ñ§ËÇÑ´ÀÙà¡çμ »Õ 2548 - 2553

ประชากรกลุ่มย่อย

MSM
MSW
TG

n/N
11/200
29/202
15/126

(%)
5.5
14.4
11.9

n/N
30/150
29/150
19/113

(%)
20.0
19.3
16.8

n/N
9/149
43/250
24/201

(%)
6.0
17.2
11.9

n/N
7/101
16/100
10/101

(%)
6.9
16.0
9.9

2548 2550 2552 2553

แนวโน้มความชุกของการติดเชื ้อเอชไอวี
ในกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย พ.ศ.2548 -2553
โดยภาพรวมความชุกของการติดเชื ้อเอชไอวีในกลุ่ม
ชายท่ัวไป ท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชายมีระดับสูงข้ึนมากในปี
2550 แล้วมีแนวโน้มลดลงในปี 2552 และปี 2553
แต่มีระดับสูงกว่าในปี 2548 เล็กน้อยเมื่อแยกตาม

ประชากรกลุ่มย่อย 3 กลุ่ม พบว่ากลุ่มชายขายบริการ
ทางเพศ มีความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี สูงกว่าทุกกลุ่ม
และทุกปีของการเฝ้าระวัง รองลงมาเป็นกลุ ่มสาว
ประเภทสอง แสดงให้เห็นถึงสัญญาณอันตรายที่มีใน
กลุ่มชายขายบริการ และสาวประเภทสอง

¤ÇÒÁªØ¡¢Í§¡ÒÃμ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇÕ

á¼¹ÀÙÁÔ·Õè 2  ¤ÇÒÁªØ¡¢Í§¡ÒÃμÔ´àª×éÍàÍªäÍÇÕ¡ÅØèÁªÒÂ·ÑèÇä»·ÕèÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¡ÑºªÒÂ ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÍÒÂØ »Õ 2548 - 2553
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ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี กลุ่มชายท่ัวไป
ท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย เม่ือจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า
กลุ่มอายุ 29 ปีขึ้นไป มีความชุกของการติดเชื้ออยู่ใน
ระดับสูงกว่า ทุกกลุ่มอายุเกือบทุกปี สำหรับกลุ่มอายุ 15
- 22 ปี ซึ่งพบความชุกของการติดเชื้อน้อยกว่ากลุ่ม

อายุอ่ืน ๆ  แต่มีแนวโน้มของการติดเช้ือสูงข้ึน จากปี 2548
เม่ือจำแนกความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี กลุ่มชายท่ัวไป
ที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ตามสถานที่พบปะ ในปี 2553
พบว่า ในสถานท่ีพบปะท่ีสถานบันเทิง มีความชุกของการติด
เชื้อมากที่สุด รองลงมาคือในสถานศึกษา
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ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี ในกลุ่มชายขาย
บริการทางเพศ พบว่า ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี
กลุ่มอายุ 23 - 28 ปี เป็นกลุ่มที่มีความชุกของการ
ติดเชื้อเอชไอวีอยู่ในระดับสูงที่สุด ต่อเนื่องมาตั้งแต่ปี
2550 (ร้อยละ 20.2 ถึงร้อยละ 23.0) ในขณะท่ีกลุ่ม
ท่ีมีอายุ 15 - 22 ปี จะมีระดับความชุกรองลงมา ท่ีน่า

15.4 14.9

23.7 22.2
17.9

11.1
14.312.3

20.2
25.6

15.9

10.3
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ปี พ.ศ.

% 15 - 22ปี
23 - 28ปี
29 ปีขึ้นไป

สังเกตคือ ค่าความชุกของกลุ่มชายขายบริการท่ีมีอายุน้อย
(กลุ่มอายุ 15-22 ปี) มีค่าอยู่ในระดับสูงมาก กว่าร้อยละ
10 ในทุกปีที่ทำการสำรวจ และถ้าจำแนกตามสถานที่
พบปะของกลุ่มชายขายบริการทางเพศ พบความชุกของ
การติดเชื ้อที ่สถานบันเทิง/สถานบริการ มากที ่สุด
รองลงมาคือในสถานประกอบการด้านสุขภาพ (นวด)

á¼¹ÀÙÁÔ·Õè 4 ¤ÇÒÁªØ¡¢Í§¡ÒÃμÔ´àª×éÍàÍªäÍÇÕ¡ÅØèÁÊÒÇ»ÃÐàÀ·ÊÍ§ ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÍÒÂØ »Õ 2548 - 2553
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29 ปีขึ้นไป

ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี ในกลุ่มสาว
ประเภทสอง กลุ่มอายุ 29 ปีข้ึนไป มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน และ
เป็นกลุ่มท่ีมีความชุกของการติดเช้ืออยู่ในระดับสูงกว่าทุก
กลุ่มอายุ ซ่ึงอาจมีการติดเช้ือสะสมมาต้ังแต่อายุ 15 - 28 ปี
เม่ือจำแนกความชุกการติดเช้ือเอชไอวี กลุ่มสาวประเภทสอง
ตามสถานที่พบปะพบว่าในสถานบันเทิง และในพื้นที่
สาธารณะมีความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีลดลง

á¹Çâ¹éÁ¾Äμ Ô¡ÃÃÁ·ÕèÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¡Ñº¡ÒÃμ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇÕ

กลุ่มชายท่ัวไปท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย เป็นกลุ่ม
ที่มีบทบาทในการมีเพศสัมพันธ์เป็นฝ่ายรุกอย่างเดียว
มากที่สุด และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น รองลงมามีบทบาท
ทั้งรุกและรับส่วนบทบาทฝ่ายรับอย่างเดียวมีแนวโน้ม

ลดลงต่อเนื่องทุกปี กว่าครึ ่งหนึ่งของกลุ่มประชากร
ที่ศึกษาเคยมีเพศสัมพันธ์กับผู้หญิง และมีพฤติกรรม
มีคู่นอนหลายคนมากข้ึน เฉพาะมีคู่นอน 2 - 3 คน เพ่ิมข้ึน
3.4 เท่า รวมทั้งพฤติกรรมการมีคู่นอนมากกว่า 4 คน
เพิ่มขึ้นกว่าปี 2552 เป็นเท่าตัว ถึงแม้จะมีแนวโน้ม
การใช้ถุงยางอนามัยเพ่ิมข้ึนทุกปีก็ตาม แต่กลับมีแนวโน้ม
การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีลดลงทำให้กลุ่มที่ทำการ
ศึกษาไม่ทราบสภาพการติดเชื ้อเอชไอวีของตนเอง
ประกอบกับการมีคู่นอนหลายคนท้ังเพศหญิง และเพศชาย
จึงเป็นการเส่ียงย่ิงต่อการแพร่ระบาดของโรคเอดส์ และ
นอกจากจะสามารถถ่ายทอดเช้ือเอชไอวีไปสู่กลุ่มเพศชาย
ด้วยกันเอง แล้วยังสามารถถ่ายทอดเชื ้อไปสู ่กลุ ่ม
เพศหญิงด้วย
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กลุ่มชายขายบริการทางเพศ เป็นกลุ่มท่ีมีบทบาท
ในการมีเพศสัมพันธ์เป็นได้ท้ังฝ่ายรุก และฝ่ายรับมากท่ีสุด
มีพฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งกับคู่รักหรือ
คู่นอนชั่วคราวชายลดลงกว่าปี 2552 เล็กน้อย แต่
เพ่ิมสูงข้ึนกว่าปี 2548 และปี 2550 เท่าตัว จากร้อยละ
32.7 เป็นร้อยละ 70.0 ด้านพฤติกรรมการด่ืมเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์ ในรอบ 3 เดือนท่ีผ่านมา พบว่าประชากรท่ี
ทำการศึกษากลุ่มนี้มีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อยู่ใน
ระดับสูงมากต่อเน่ืองทุกปี แต่การใช้สารเสพติดในคร้ังล่าสุด
ท่ีมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักลดลง ด้านพฤติกรรมเคย
มีอาการของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในช่วง 3 เดือน
ที่ผ่านมา มีแนวโน้มลดลงจากปี 2548 มาก แต่ยังสูง
กว่าปี 2552 เล็กน้อย และกลุ่มประชากรท่ีทำการศึกษา
เคยตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีก่อนเข้าร่วมโครงการนี้
มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน

กลุ่มสาวประเภทสอง เป็นกลุ่มที่มีบทบาทใน
การมีเพศสัมพันธ์เป็นฝ่ายรับอย่างเดียวมากท่ีสุด ร้อยละ
90.5 และมีแนวโน้มการมีคู่นอนหลายคน (4+ คน)
สูงข้ึนมาก จากร้อยละ 16.2 เป็นร้อยละ 43.6 จึงนับว่า
เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อมากที่สุด

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

กลุ่มชายขายบริการทางเพศมีแนวโน้มความชุก
ของการติดเชื้อเอชไอวีสูงกว่าทุกกลุ่ม และทุกปีของ
การเฝ้าระวัง แต่เม่ือเปรียบเทียบกับผลการเฝ้าระวังของ
จังหวัดเชียงใหม่ และกรุงเทพมหานคร จะเห็นว่าจังหวัด
ภูเก็ตมีแนวโน้มความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีสูงกว่า
จังหวัดเชียงใหม่ และต่ำกว่ากรุงเทพมหานคร (ปี
พ.ศ.2548 ค่าความชุกของกรุงเทพมหานคร จังหวัด
ภูเก็ต จังหวัดเชียงใหม่ เท่ากับร้อยละ 18.9  14.4 และ
11.4 ปี พ.ศ.2550 ค่าความชุกของกรุงเทพมหานคร
จังหวัดภูเก็ต และจังหวัดเชียงใหม่ เท่ากับ ร้อยละ 27.0
19.3 และ 15.5 ตามลำดับ)(5) รองลงมาเป็นกลุ่มสาว
ประเภทสอง แสดงให้เห็นถึงสัญญาณอันตรายที่มีใน
กลุ่มชายขายบริการ และกลุ่มสาวประเภทสอง ในกลุ่มชาย
ท่ัวไปท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย พบว่ากลุ่มอายุ 29 ปีข้ึนไป

มีความชุกของการติดเชื้ออยู่ในระดับสูงกว่าทุกกลุ่มอายุ
และเกือบทุกปี ซ่ึงต่างจากจังหวัดเชียงใหม่ และกรุงเทพมหานคร
ที่พบว่ามีการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มอายุ 22 - 28 ปี
สูงกว่าทุกกลุ่มอายุ(5) ชายท่ัวไปท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชายใน
กลุ่มอายุ 29 ปีข้ึนไป จึงเป็นกลุ่มท่ีควรเอาใจใส่เป็นพิเศษ
สำหรับกลุ่มอายุ 15 - 22 ปี ถึงแม้จะพบความชุกของ
การติดเชื้อน้อยกว่ากลุ่มอายุอื่นๆ แต่มีแนวโน้มของ
การติดเชื้อสูงขึ้น ทั้งนี้เพราะคนหนุ่มสาวมักมีความ
เสี่ยงสูงกว่าคนที่มีอายุมากแล้ว เพราะชอบค้นหาและ
ลองของใหม่ ประมาท และขาดความยั้งคิด(9)  จึงควร
เร่งหามาตรการจัดการให้กลุ่มนี้ให้มีความตระหนักใน
เร่ืองโรคเอดส ์และการป้องกันรวมท้ังเข้าถึงบริการสุขภาพ
ในกลุ่มชายขายบริการทางเพศ กลุ่มอายุ 15 - 22 ปี
มีระดับความชุกของการติดเชื ้อสูงรองจากกลุ ่มอายุ
23 - 28 ปี ควรได้รับการเฝ้าระวังเป็นพิเศษ เพราะ
อาจเป็นเด็กใหม่เพิ่งเข้าวงการขายบริการ และวุฒิภาวะ
ยังน้อย โอกาสของการติดเชื้อมีได้สูง

ด ้านพฤติกรรมที ่ส ัมพันธ ์ก ับการติดเช ื ้อ
เอชไอวีในกลุ่มชายทั่วไปที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย เป็น
กลุ่มท่ีมีบทบาทในการมีเพศสัมพันธ์เป็นฝ่ายรุกอย่างเดียว
มากที่สุด และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นกว่าจังหวัดเชียงใหม่
และกรุงเทพมหานครเกือบเท่าตัว กว่าคร่ึงหน่ึงของกลุ่ม
ประชากรที่ศึกษาเคยมีเพศสัมพันธ์กับผู้หญิง และมี
พฤติกรรมมีคู่นอนหลายคนมากขึ้น และยังมีจำนวน
มากกว่าทั้งในจังหวัดเชียงใหม่ และกรุงเทพมหานคร(5)

ซ่ึงเป็นพฤติกรรมท่ีอันตรายอย่างย่ิง แม้จะมีแนวโน้มการ
ใช้ถุงยางอนามัยเพิ่มขึ้นทุกปี แต่กลับมีแนวโน้มการ
ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีลดลง ทำให้กลุ่มที่ทำการ
ศึกษานี้ ไม่ทราบสภาพการติดเชื้อเอชไอวีของตนเอง
ประกอบกับการมีคู่นอนหลายคนทั้งกับเพศหญิง และ
เพศชาย จึงเป็นการเสี่ยงอย่างยิ่งต่อการแพร่ระบาด
ของโรคเอดส์ กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายนอกจาก
สามารถถ่ายทอดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มเพศชายด้วยกันแล้ว
ยังเป็นสะพานเชื่อมการถ่ายทอดเชื้อไปสู่กลุ่มเพศหญิง
อีกด้วย ในกลุ่มชายขายบริการทางเพศมีความตระหนัก
และยอมรับเร่ืองการป้องกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทาง
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เพศสัมพันธ์ดีขึ ้นมาก แต่ยังพบมีพฤติกรรมเคยดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมาอยู่ใน
ระดับสูง เหมือนในจังหวัดเชียงใหม่ และกรุงเทพมหานคร(5)

ซ่ึงการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์อาจทำให้ความสามารถใน
การต่อรองคู่นอนให้ใช้ถุงยางอนามัยลดลง ความเส่ียงต่อ
การติดเชื้อเอชไอวีเพิ่มขึ้น จึงควรให้ทีมบริการด้าน
สุขภาพเชิงรุกที่ลงพื้นที่ตรวจเยี่ยมได้ให้ความรู้แก่ชาย
บริการทางเพศเน้นย้ำให้ตระหนักถึงความสำคัญเรื่องนี้
ด้านพฤติกรรมการเคยตรวจหาของการติดเช้ือเอชไอวีก่อน
เข้าร่วมโครงการนี้ พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มขึ้นไม่มากนัก
จึงจำเป็นต้องรณรงค์เชิญชวนให้คนกลุ่มน้ีเข้ารับการตรวจ
เลือดหาการติดเช้ือเอชไอวีอย่างสม่ำเสมอต่อไป ส่วนใน
กลุ่มสาวประเภทสองนั้น เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อ
การรับเชื้อเอชไอวีมากที่สุด เนื่องจากมีบทบาททางเพศ
เป็นฝ่ายรับเป็นจำนวนมาก และมากกว่าหากเปรียบเทียบ
กับจังหวัดเชียงใหม่ และกรุงเทพมหานคร แนวโน้ม
ในการมีคู่นอนหลายคนก็เพิ่มสูงขึ้น แนวโน้มการใช้
ถุงยางอนามัยกับคู่นอนทุกครั้งก็ไม่แน่นอน จึงนับเป็น
กลุ่มท่ีน่าเป็นห่วงอย่างย่ิง จึงควรมีการเร่งรัดดำเนินการใน
กลุ่มนี้เป็นพิเศษ

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. ควรสร้างความเข้มแข็งของเครือข่ายชายท่ีมี
เพศสัมพันธ์กับชายในจังหวัดภูเก็ต ส่งเสริมให้มีการ
จัดกิจกรรมต่างๆ เพ่ือให้เกิดการแลกเปล่ียนเรียนรู้ข้อมูล
กับเครือข่ายชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายในพื้นที่อื่นๆ

2. ควรพัฒนาบุคลากรในการทำงานป้องกันแก้ไข
ปัญหาเอชไอวีในกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย ส่งเสริม
ให้บุคลากรเห็นความสำคัญของการทำหน้าที่ด้วยใจรัก
และมีความภาคภูมิใจ

3. เร่งสร้างบุคลากรใหม่ๆ เช่น อาสาสมัครชาย
ท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย (อสม.เกย์) เพ่ือมาทำหน้าท่ีให้
ความรู้ด้านสุขภาพในกลุ่มชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชายด้วย
กันเองในลักษณะเดียวกับอาสาสมัครสาธารณสุข

4. ควรเร่งดำเนินการให้ความรู้แก่กลุ่มเยาวชน
ชายทั่วไป ที่มีเพศสัมพันธ์กับชายในภาพกว้าง และมี

แนวโน้มการติดเชื้อเอชไอวีเพิม่ขึ้น
5. ควรมีการเร่งรัดดำเนินการเข้าถึงกลุ่มสาว

ประเภทสองเป็นพิเศษเพราะผลการศึกษาครั ้งน ี ้
จากบทบาทการมีเพศสัมพันธ์เป็นฝ่ายรับมีพฤติกรรม
มีคู่นอนหลายคนและมีการใช้ถุงยางอนามัยกับคู่นอนลดลง
ทำให้กลุ่มนี้เสี่ยงอย่างยิ่งต่อการรับเชื้อเอชไอวี

6. ให้ความสำคัญในการรณรงค์ให้ความรู้ใน
สถานบันเทิง/สถานบริการ รวมทั้งขอความร่วมมือจาก
เจ้าของสถานบันเทิง/สถานบริการในการตักเตือน
พนักงานบริการให้เห็นคุณค่าของตัวเอง รักตัวเอง ดูแล
สุขภาพ ป้องกันตนเองทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์ รวมทั้ง
เข้ารับการตรวจสุขภาพ และตรวจเลือดอย่างสม่ำเสมอ

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบพระคุณนายแพทย์ธนรักษ์ ผลิพัฒน์
คุณชาติวุฒิ วังวน จากศูนย์ความร่วมมือไทย - สหรัฐฯ
ด้านสาธารณสุข และคุณกีรติกานต์ กลัดสวัสดิ์ ที่ให้
คำแนะนำถึงประเด็นต่างๆ ในการศึกษา ขอขอบคุณ
แกนนำอาสาสมัคร กลุ่ม MSM จังหวัดภูเก็ต เจ้าหน้าท่ี
และนักวิชาการกลุ่มงานพัฒนารูปแบบบริการ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดภูเก็ตทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้อง และ
ขอขอบพระคุณ นายแพทย์นรินทร์รัชต์ พิชญคามินทร์
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต ที่ให้โอกาสและ
สนับสนุนการทำงานด้านเอดส์ รวมท้ังการวิจัยในคร้ังน้ี
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º·¤Ñ´ÂèÍ

โครงการ The Progress ซึ่งเป็นฐานข้อมูลด้านคลินิกของโดยผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ที่มีอายุตั้งแต่ 18
ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาครั้งแรกในสถาบันบำราศนราดูร โรงพยาบาลลพบุรี และโรงพยาบาล สันป่าตอง ในปี
2551 วัตถุประสงค์ เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางประชากร ระยะการดำเนินของโรคกับ
การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ มีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 3,622 ราย
ตัวแปรอิสระ ได้แก่ โรงพยาบาล เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ ดัชนีมวลกาย (BMI)
ประวัติการสูบบุหรี่ ระยะการดำเนินของโรค และระดับ CD4 ตัวแปรตามคือ การรับประทานยาต้านไวรัสอย่าง
สม่ำเสมอ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางประชากร ระยะการดำเนินของโรค กับการรับประทานยา
ต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอของผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ โดยใช้สถิติ Multiple Logistic Regression

ผลการศึกษา พบว่าผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ท่ีรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสันป่าตอง และโรงพยาบาลลพบุรี
มีโอกาสที่จะรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอเป็น 33.9 เท่า และ 6.3 เท่าตามลำดับเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์ที่รับการรักษาที่สถาบันบำราศนราดูร

ผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีในช่วงอายุ 25-34 ปี 35-44 ปี และ 45 ปีขึ ้นไป โอกาสที่จะรับประทานยา
อย่างสม่ำเสมอมากกว่าคนที่ติดเชื้อเอชไอวีในช่วงอายุ 18-24 ปี ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่เป็นเพศหญิง โอกาส
ที่จะรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอเป็น 1.19 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่เป็นเพศชาย และ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่สมรสแล้วมี โอกาสที่จะรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ 1.2 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ท่ีโสด ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ท่ีไม่ได้เรียน โอกาสท่ีจะรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอมากกว่า
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่จบการศึกษาตั้งแต่ชั้นประถมเป็นต้นไป ผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการ โอกาสที่จะรับประทานยา
อย่างสม่ำเสมอมากกว่าผู ้ติดเชื ้อที ่มีอาการและผู้ป่วยเอดส์ ดังนั ้นการดูแลรักษาเพื่อให้ผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี/
เอดส์รับประทานยาอย่างต่อเนื ่องและสม่ำเสมอนั ้น ควรคำนึงถึงปัจจัยทางประชากรและอาการของโรค
โดยเฉพาะผู้ติดเช้ือท่ีมีอาการและผู้ป่วยเอดส์ โอกาสท่ีจะรับประทานยาไม่ต่อเน่ือง ควรเน้นการให้ความรู้ ทัศนคติ
การปฏิบัติตัวและให้กำลังใจการรักษาอย่างต่อเนื่อง
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Abstract

This study was retrospective study. 3,622 Samples of HIV/AIDS patients were 18 years old and
over and first visit at 3 hospitals in Thailand, 2007. Data were collected from patient histories in the special
database program. This study examines the relationship between demographic factors, stage of disease and
adherence among patients receiving HAART. Adherence was used self-report questions and add together to
get total score equal 16. Data analysis was used Multiple Logistic Regression.

Multivariate analysis found that only hospital, age at HIV infected, gender, marital status, educa-
tion, and stage of disease are statistically significant. The odds of adherence patients adhering to the HAART
of the patient fromat San Pa Tong hospital and Lop Buri hospital were greater 33.9 and 6.3 times greater
compared to patients at Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute, respectively.  The odds of adherence
patients aged 25-34, 35-44, and 45 years old and over adhering to antiretroviral drug were greater com-
pared to patients aged 18-24 years old. The odds of adherence female patients' adherence were greater 1.19
times compared to male patients. The odds of adherence for the married patients were greater 1.2 times
compared to single patients. The odds of adherence no education patients with no education were greater
compared to higher education patients. Patients with symptomatic and AIDS are less likely to have adherence
than compare to asymptomatic patients.

The outcome of this study suggested that adherence among patients receiving HAART should concern
aboutwas related to demographic factors and stagesymptomatic of disease. We should emphasize on knowl-
edge, attitude, practice, mental support and continuous treatment among symptomatic and AIDS patients.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

 »Ñ̈ Ñ̈Â·Ò§»ÃÐªÒ¡Ã ÃÐÂÐ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¢Í§âÃ¤ Demographic Factors, Stage of Disease,

  ¡ÒÃÃÑº»ÃÐ·Ò¹ÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊÊÁèÓàÊÁÍ ¼ÙéμỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕ/àÍ´Êì Adherence of Antiretroviral,  HIV/AIDS

º·¹Ó

ปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีได้
ผลดี ผู้ติดเช้ือมีชีวิตรอดได้ยาวนานข้ึน เน่ืองจากผู้ป่วย
ท่ีติดเช้ือเอชไอวียอมรับการรักษาและการเข้าถึงยาได้มากข้ึน
ผู้ติดเช้ือท่ีได้รับยาต้านไวรัสล่าช้า ทำให้ระบบภูมิคุ้มกัน
ในร่างกายถูกทำลายไม่สามารถกลับมาเหมือนเดิมจะพัฒนา
เป็นผู้ป่วยเอดส์ และตายในที่สุด(1) การรักษาผู้ติดเชื้อ
จำเป็นต้องรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอ (Ad-
herence) ต่อเน่ือง และตรงเวลา เพ่ือควบคุมจำนวนไวรัส
และภาวะภูมิคุ้มกันการรับประทานยาสม่ำเสมอมากกว่า
ร้อยละ 95 จึงจะทำให้ผลการรักษามีประสิทธิภาพด(ี2)

ผู้ป่วยท่ีมี Adherence ท่ีมากกว่า ร้อยละ 95 เท่าน้ันท่ีมี
Virologic failure ต่ำสุดคือ ร้อยละ 21.7 ผู้ป่วยที่มี
Adherence น้อยลงก็จะมี Virologic failure เพิ่มขึ้น

จนถึง Adherence น้อยกว่า ร้อยละ 70 พบ Virologic
failure สูงถึง ร้อยละ 82.(3) การรับประทานยาต้าน
ไวรัสนั้น ผู้ติดเชื้อต้องรับประทานยาต้านไวรัสหลายตัว
ต่อวันเป็น ระยะเวลายาวนานบางคนรับประทานยาต้าน
ไวรัส แล้วมีอาการข้างเคียงท่ีไม่พึงประสงค์ เช่น อาการ
คลื่นไส้ อาเจียน ทำให้รับประทานยาไม่ต่อเนื่องจะเกิด
ปัญหาเชื ้อดื ้อต่อยาตามมา และกลับมาเป็นโรคฉวย
โอกาสได้อีก(4) การศึกษาในต่างประเทศ พบว่า ผู้ชายวัยรุ่น
การศึกษาต่ำ ภาวะทางจิต ติดสุรา ยาเสพติด เป็นปัจจัย
สำคัญท่ีมีผลต่อการรับประทานยาต้านไวรัส(3) ตัวกำหนด
การได้รับยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือเอดส์ ได้แก่ อายุ เพศ
สถานท่ีอยู่อาศัย(5) ในประเทศไทยผู้ติดเช้ือที่รับประทาน
ยาต้านไวรัสเอดส์ไม่สม่ำเสมอ พบร้อยละ 14-20 ผลการ
ศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการรับประทานยาต้านไวรัส
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เอดส์อย่างสม่ำเสมอของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ รายได้ ไม่ได้
ประกอบอาชีพ ระดับการศึกษาของผู้ติดเช้ือ และผู้ดูแล
แรงสนับสนุนทางสังคม และการดูแลผู ้ป่วยของคน
ในครอบครัว(6-7) เหตุผลท่ีผู้ติดเช้ือรับประทานยาไม่ต่อ
เน่ือง ได้แก่ ลืมกินยา ยุ่ง และมีภาวะแทรกซ้อน (8) บาง
การศึกษาไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการรับประทาน
ยาต้านไวรัสสม่ำเสมอกับผู้ป่วยเด็กและผู้ดูแล(9) นอกจากน้ี
ความไม่เท่าเทียมกันทางเพศ ตำแหน่งทางสังคมมีผลต่อ
ความสม่ำเสมอของการรับประทานยาต้านไวรัส(10) ความ
แตกต่างของเพศ อายุ สถานภาพ สมรส การศึกษา อาชีพ
รายได้ ดัชนีมวลกาย ประวัติ การสูบบุหร่ี ระยะการดำเนิน
โรค และระดับ CD4 มีความสัมพันธ์กับการรับประทาน
ยาต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอของผู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวี/
เอดส์หรือไม่

จากสภาวการณ์ปัจจุบันผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี
เข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสอย่างทั ่วถึงมากขึ ้น
ภายใต้นโยบายประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้ป่วยมีอายุ
ยืนยาว สะสมมากขึ้น มีการดำเนินโรคแตกต่างไปจาก
ยุคก่อน การเข้าถึงยาต้านไวรัสและไม่มีฐานข้อมูลที่ทำ
การศึกษาอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการดำเนินโรคของ
ผู้ป่วยเหล่านี ้ ทางสำนักจัดการความรู ้ และสถาบัน
บำราศนราดูร กรมควบคุมโรค จึงได้ร่วมกับโรงพยาบาล
สันป่าตอง และโรงพยาบาลลพบุรี ริเริ่มในการศึกษา
การดำเนินโรคเอดส์ ในประเทศไทย ขึ้นตั้งแต่ปีงบ
ประมาณ 2551 เป็นต้นมา มีการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้ป่วยอย่างเป็นระบบต่อเนื่อง บันทึกลงในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์สำเร็จรูปช่ือโครงการ The Progress  โดย
การศึกษานี ้มีว ัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างลักษณะส่วนบุคคล ระยะการดำเนินของโรคกับ
การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาโดยการวิเคราะห์
ข้อมูลจากฐานข้อมูลโครงการ The Progress ซ่ึงเป็นฐาน
ข้อมูลด้านคลินิกของโดยผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ ท่ีมีอายุ

ต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป ท่ีเข้ารับการรักษาคร้ังแรกในสถาบัน
บำราศนราดูร โรงพยาบาลลพบุรี และโรงพยาบาลสันป่าตอง
ตั ้งแต่ปี พ.ศ. 2551 ซึ ่งโครงการวิจัยนี ้ผ่านคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมในคน กรมควบคุมโรค (รหัส
6/50-166) กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 3,622 ราย ตัวแปร
อิสระ ได้แก่ โรงพยาบาล เพศ อายุ สถานภาพสมรส
การศึกษา อาชีพ รายได้ ดัชนีมวลกาย (BMI) ประวัติการ
สูบบุหร่ี ระยะการดำเนินของโรค และระดับ CD4 ตัวแปร
ตามคือ การรับประทานยาต้านไวรัส อย่างสม่ำเสมอ
(Total score = 16) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยส่วนบุคคล ระยะการดำเนินของโรคกับการ
รับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ ของ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ โดยใช้สถิติ Multiple logistic
regression

¤Ó¨Ó¡Ñ́ ¤ÇÒÁ

การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอ
หมายถึง การรับประทานยาต้านไวรัสต่อเน่ือง สม่ำเสมอ
ตรงเวลา โดยใช้การประเมินการรับประทานยาต่อเนื่อง
จากแบบสอบถามที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ประเมิน
ตนเอง (Self-reported) จากข้อคำถาม 3 ข้อ( 11 ) ได้แก่

1.คุณรู้สึกว่าการรับประทานยาต้านไวรัสให้
ตรงเวลา เป็นเร่ืองท่ียุ่งยากไหม
คะแนน 4 = ไม่เคย คะแนน 3 = บางคร้ัง คะแนน 2 =
เกือบทุกคร้ัง คะแนน 1 = ทุกคร้ัง

2. คุณลืมกินยาต้านไวรัสสัปดาห์ละก่ีวัน
คะแนน 6 =ไม่เคยลืมเลย คะแนน 5 = น้อยกว่า 1 คร้ัง/
สัปดาห์ คะแนน 4 = 1 คร้ัง/สัปดาห์ คะแนน 3 = 2-3
วัน/สัปดาห์ คะแนน 2 = 4-6 วัน/สัปดาห์ คะแนน 1
= ทุกวัน

3. คุณรับประทานยาช้ากว่า 30 นาที คร้ังสุดท้าย
เม่ือไร
คะแนน 6 = ไม่เคยเลย คะแนน 5 = มากกว่า 3 เดือน
ท่ีผ่านมา คะแนน 4 = 1-3 เดือนผ่านมา คะแนน 3 =
3-4 สัปดาห์ผ่านมา คะแนน 2 = 1-2 สัปดาห์ผ่านมา
คะแนน 1 = สัปดาห์ท่ีแล้ว   ไม่ผิดเวลาเลย
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การศึกษานี ้ใช ้คะแนนรวมทุกข้อคือ 16
คะแนน (Total score=16) จะถือว่ารับประทานยาต้าน
ไวรัสต่อเน่ือง สม่ำเสมอ และตรงเวลา

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 3,622 ราย ส่วนใหญ่
เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่เข้ารับการรักษาที่สถาบัน
บำราศนราดูร ร้อยละ 77.1 รองลงมาโรงพยาบาล
สันป่าตอง ร้อยละ 17.9 และโรงพยาบาลลพบุรี ร้อยละ
5 ตามลำดับ ร้อยละ 41.6 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีอายุ

อยู่ระหว่าง 25-34 ปี รองลงมา อายุ 35-44 ปี มากกว่า
45 ปี และอายุ 18-24 ปี ตามลำดับ เพศชายมากกว่า
เพศหญิง ส่วนใหญ่สมรสแล้ว จบการศึกษาประถมปีท่ี 4
อาชีพรับจ้าง รายได้อยู่ระหว่าง 5,000-9,999 บาท
และเคยมีประวัติการสูบบุหร่ี เป็นผู้ป่วยเอดส์เต็มข้ันมาก
ที ่สุดร้อยละ 63.2 รองลงมา ผู ้ติดเชื ้อไม่มีอาการ
และผู้ติดเชื้อมีอาการ ตามลำดับ ส่วนใหญ่ระดับ CD4
ต่ำกว ่า 100 cell/mm3 ผู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอว ี/
เอดส์รับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ เพียงร้อยละ 45.6
(Total Score =16) (ตารางท่ี 1)

μÒÃÒ§·Õè 1 ÅÑ¡É³Ð·ÑèÇä»¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§ ¨Óá¹¡μÒÁ»Ñ¨ Ñ̈ÂÊèÇ¹ºØ¤¤Å áÅÐ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¢Í§âÃ¤

μ ÑÇá»Ã ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

âÃ§¾ÂÒºÒÅ

บำราศนราดูร 2,793 77.1
สันป่าตอง 649 17.9
ลพบุรี 180 5.0

ÍÒÂØ¢³Ð·ÕèμỐ àª×éÍ (»Õ)

18-24 311 8.6
25-34 1,507 41.6
35-44 1,073 29.6
45+ 731 20.2

à¾È

ชาย 2,099 58.0
หญิง 1,523 42.0

´Ñª¹ÕÁÇÅ¡ÒÂ (BMI)

ค่าต่ำสุด 12.95 สูงสุด 76.63  ค่าเฉลี่ย 22.18 ค่ามัธยฐาน 21.78
Ê¶Ò¹ÀÒ¾ÊÁÃÊ

โสด 964 26.7
สมรส 1,931 53.4
หม้าย หย่า แยก 720 19.9

¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ไม่ได้เรียน 93 2.6
ประถมปีท่ี 4 826 22.8
มัธยมปีท่ี 3 687 19.0
มัธยมปีท่ี 6 579 16.0
ปวส/ปวช 606 16.7
ปริญญาตรี 734 20.3
สูงกว่าปริญญาตรี 97 2.7
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(μèÍ)μÒÃÒ§·Õè 1 ÅÑ¡É³Ð·ÑèÇä»¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§ ¨Óá¹¡μÒÁ»Ñ¨ Ñ̈ÂÊèÇ¹ºØ¤¤Å áÅÐ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¢Í§âÃ¤

μ ÑÇá»Ã ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

ÍÒªÕ¾

ไม่ได้ทำงาน 401 11.1
รับจ้าง 1,356 37.4
ธุรกิจส่วนตัว 631 17.4
รับราชการ 460 12.7
รัฐวิสาหกิจ 147 4.1
บริษัทเอกชน 504 13.9
อ่ืนๆ 123 3.4

ÃÒÂä´é (ºÒ·)

ไม่มีรายได้ 363 10.0
<5,000 746 20.6
5,000-9,999 934 25.8
10,000-14,999 678 18.7
15,000-19,999 385 10.6
20,000+ 515 14.2

à¤ÂÁÕ»ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃÊÙººØËÃÕè

เคย 2,173 60.0
ไม่เคย 1,449 40.0

ÃÐÂÐ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¢Í§âÃ¤

ติดเช้ือไม่มีอาการ 823 22.7
ติดเช้ือมีอาการ 510 14.1
ผู้ป่วยเอดส์ 2,289 63.2

ÃÐ´Ñº CD4 (cell/mm
3
)

<100 2,134 58.9
100-199 641 17.7
200+ 847 23.4

¡ÒÃÃÑº»ÃÐ·Ò¹ÂÒÍÂèÒ§ÊÁèÓàÊÁÍ (Total Score)

< 16 1,963 54.4
16 1,648 45.6

เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย ส่วน
บุคคล ระยะการดำเนินของโรคกับการรับประทานยา
อย่างสม่ำเสมอของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ โดยใช้สถิติ
Multiple Logistic Regression และ Backward Logistic
Regression ตัวแปรที่นำเข้าสมการได้แก่ โรงพยาบาล
อายุขณะท่ีติดเช้ือเอชไอวี เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา
อาชีพ รายได้ ดัชนีมวลกาย (BMI) ระยะการดำเนินโรค
ระดับ CD4 cell/mm3 และประวัติการสูบบุหร่ี พบว่า ตัวแปร
ที่มีความสัมพันธ์ต่อการรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ

ได้แก่ โรงพยาบาล อายุขณะท่ีติดเช้ือเอชไอวี เพศ สถาน
ภาพสมรส การศึกษา และระยะการดำเนินของโรค

ผู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวี/เอดส์ที ่ร ับการรักษาที ่
โรงพยาบาลสันป่าตอง โอกาสที่จะรับประทานยาอย่าง
สม่ำเสมอ 33.9 เท่า เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ติดเช้ือเอชไอวี/
เอดส์ ท่ีรับการรักษาท่ีสถาบันบำราศนราดูร และผู้ติดเช้ือ
เอชไอวี/เอดส์ ท่ีรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลลพบุรี โอกาส
ท่ีจะรับประทานยา อย่างสม่ำเสมอ 6.3 เทา่ เมื่อเปรียบ
เทียบกับผู ้ติดเชื ้อ เอชไอวี/เอดส์ที ่ร ับการรักษาที ่
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สถาบันบำราศนราดูร
ผู้ติดเช้ือเอชไอวีในช่วงอายุ 25-34 ปี 35-44 ปี

และ 45 ปีข้ึนไป โอกาสท่ีจะรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ
ประมาณ 1.46 1.58 1.58 เท่า ตามลำดับ เม่ือเปรียบ
เทียบกับผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีออายุ 18-24 ปี ผู้ติดเช้ือ
เอชไอวี/เอดส์ท่ีเป็นเพศหญิง โอกาสท่ีจะรับประทานยา
อย่างสม่ำเสมอ 1.19 เท่า เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ติดเช้ือ
เอชไอวี/เอดส์ท่ีเป็นเพศชาย และผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์

ที่สมรสแล้ว โอกาสที่จะรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ
1.2 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์
ที่โสด ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่ไม่ได้เรียน โอกาสท่ีจะ
รับประทานยาอย่างสม่ำเสมอมากกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ท่ีจบการศึกษาประถมปีท่ี 4 มัธยมปีท่ี 3 มัธยมปีท่ี
6 ปวส/ปวช ปริญญาตรี และสูงกว่าปริญญาตรี ผู้ติดเช้ือ
ที่ไม่มีอาการโอกาสที่จะรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ
มากกว่าผู้ติดเช้ือท่ีมีอาการและผู้ป่วยเอดส์  (ตารางท่ี 2)

μÒÃÒ§·Õè 2 ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ìÃÐËÇèÒ§»Ñ¨¨ÑÂÊèÇ¹ºØ¤¤Å ÃÐÂÐ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¢Í§âÃ¤ ¡Ñº¡ÒÃÃÑº»ÃÐ·Ò¹ÂÒμ èÍà¹×èÍ§ áÅÐÊÁèÓàÊÁÍ¢Í§

¼Ùéμ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇี

μ ÑÇá»Ã OR 95%CI p-value

âÃ§¾ÂÒºÒÅ

บำราศนราดูร 1 (กลุ่มอ้างอิง) -
สันป่าตอง 33.914 23.373-49.208 <.001
ลพบุรี 6.321 4.286-9.321 <.001

ÍÒÂØ¢³Ð·Õèμ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇÕ (»Õ)

18-24 1 (กลุ่มอ้างอิง) -
25-34 1.459 1.085-1.962 0.012
35-44 1.577 1.155-2.154 0.004
45+ 1.575 1.136-2.183 0.006

à¾È

ชาย 1 (กลุ่มอ้างอิง) -
หญิง 1.195 1.010-1.413 0.038

Ê¶Ò¹ÀÒ¾ÊÁÃÊ

โสด 1 (กลุ่มอ้างอิง) -
สมรส 1.234 1.018-1.494 0.032
หม้าย หย่า แยก 1.107 0.858-1.427 .434

¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ไม่ได้เรียน 1 (กลุ่มอ้างอิง) -
ประถมปีท่ี 4 0.578 0.351-0.954 0.032
มัธยมปีท่ี 3 0.567 0.345-0.932 0.025
มัธยมปีท่ี 6 0.547 0.331-0.904 0.019
ปวส/ปวช 0.449 0.272-0.742 0.002
ปริญญาตรี 0.357 0.216-0.588 0<.001
สูงกว่าปริญญาตรี 0.241 0.119-0.487 0<.001

ÃÐÂÐ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¢Í§âÃ¤

ติดเช้ือไม่มีอาการ 1 (กลุ่มอ้างอิง) -
ติดเช้ือมีอาการ 0.634 0.477-0.842 0.002
ผู้ป่วยเอดส์ 0.772 0.625-0.954 0.016
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เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคล ระยะการดำเนินของโรคกับการรับประทานยาต้าน
ไวรัสอย่างแสม่ำเสมอ ของผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี/เอดส์
ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ต่อการรับประทานยาต้านไวรัส
อย่างสม่ำเสมอ ได้แก่ โรงพยาบาล อายุขณะที่ติดเชื้อ
เอชไอวี เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา และระยะการ
ดำเนินของโรค พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่รับการ
รักษาที่โรงพยาบาลสันป่าตอง และโรงพยาบาลลพบุรี
โอกาส ที่จะรับประทานยา ต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอ
มากกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่รับการรักษาที่สถาบัน
บำราศนราดูร อาจเป็นไปได้ว่าผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ท่ี
รับการรักษาท่ีสถาบันบำราศนราดูร อาศัยอยู่ในเมืองใหญ่
สังคมคนเมือง มีวิถีชีวิตท่ีเร่งรีบในแต่ละวัน โอกาสท่ีจะ
ลืมรับประทานยาก็มีมากกว่าสังคมต่างจังหวัด การเดิน
ทางไม่สะดวกเป็นปัจจัยหนึ ่งที ่เป็นอุปสรรคในการ
รับประทานยาต่อเนื่อง(12) ปัญหาการจราจรในเมืองที่มี
ประชากรมากๆ ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและสุขภาพ
ของคน(13) คนที่ติดเชื้อเอชไอวีในช่วงอายุ 25-34 ปี
35-44 ปี และ 45 ปีขึ้นไป โอกาสที่จะรับประทานยา
ต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอมากกว่าคนที่ติดเชื้อเอชไอวี
ในช่วงอายุ 18-24 ปี อาจเป็นเพราะช่วงวัยรุ่น การสนใจ
ตนเองในเรื่องสุขภาพมีน้อย มองว่าตนเองอายุน้อยยัง
แข็งแรง การรับรู้ว่าโรคไม่รุนแรง ไม่เห็นความสำคัญของ
การรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
ที ่เป็นเพศหญิง โอกาสที่จะรับประทานยาต้านไวรัส
อย่างสม่ำเสมอมากกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่เป็น
เพศชาย จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเพศหญิงสนใจ
ดูแลตนเอง ในเรื่องสุขภาพ การใส่ใจเรื่องการกินยา
มากกว่าเพศชาย และผู้หญิงที่ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์
มารักษาในโรงพยาบาลมากกว่าชาย(14) และผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์ที่สมรสแล้ว โอกาสที่จะรับประทานยา
ต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอมากกว่าผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
ที ่โสด เป็นไปได้ว่าคนที ่แต่งงาน สนใจดูแลตนเอง
มากกว่าคนโสด อีกท้ังมีคนในครอบครัวคอยให้กำลังใจ
ในเร่ืองสุขภาพ การศึกษาน้ีพบว่าคนท่ีมีการศึกษาสูงข้ึน

กลับมีโอกาสรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอน้อยลง
อาจเป็นเพราะตำแหน่งทางสังคม การยอมรับของสังคม
เป็นอุปสรรคต่อการรับประทานยาต้านไวรัสและเข้าถึงยา(10)

สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าอายุ รายได้
ระดับการศึกษาน้อย ทำงานบ้านหรือไม่ได้ประกอบ
อาชีพและได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม มีผลต่อการ
รับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม่ำเสมอ(7) นอกจากนี้
ผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการ โอกาสที่จะรับประทานยาอย่าง
สม่ำเสมอ มากกว่าผู้ติดเชื้อที่มีอาการและผู้ป่วยเอดส์
อาจเน่ืองจากผู้ติดเช้ือท่ีไม่มีอาการ การรับประทานยาใน
ช่วงแรก สามารถรับประทานยาต่อไปได้ ยังไม่มีภาวะ
แทรกซ้อน หรืออาการไม่พึงประสงค์มากถึงต้อง
หยุดยา(15) อีกทั้งผู้ติดเชื้อกลุ่มนี้ยังมีความหวังว่าโรค
เป็นไม่มาก หากพยายามรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
ก็จะทำให้การรักษาได้ผลดี  ดังนั้นการดูแลรักษาเพื่อ
ให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
และสม่ำเสมอนั้น ควรคำนึงถึงปัจจัยส่วนบุคคลและ
อาการของโรค โดยเฉพาะผู ้ต ิดเชื ้อที ่ม ีอาการและ
ผู้ป่วยเอดส์ โอกาสที่จะรับประทานยาไม่ต่อเนื่องสูง
ควรเน้นการให้ความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติตัวในการรับ
ประทานยาอย่างสม่ำเสมอ ให้กำลังใจการรักษากับ
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และมีการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงที่มี
โอกาสรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง เช่น ประวัติการไม่มา
พบแพทย์ตามนัด ผู้มีอาการข้างเคียงของยา ปัญหา
เศรษฐกิจ สังคม เป็นต้น โดยทั่วไปโรงพยาบาลเกือบ
ทุกแห่ง จะมีเจ้าหน้าที่ให้คำปรึกษากับผู้ป่วยที่ติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์ สำหรับสถาบันบำราศนราดูร เป็นสถานท่ี
ให้การรักษาดูแลผู้ป่วยติดเชื ้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์
จำนวนมากมาเป็นเวลานาน ได้มีการจัดต้ังกลุ่มงานแนะแนว
ทางการแพทย์และสวัสดิการสังคม ซึ่งให้บริการครอบ
คลุมด้านการให้คำปรึกษา (counseling) สังคม
สังเคราะห์ ยาเสพติด และจิตวิทยา โดยการเน้นให้
บริการดูแลแบบองค์รวม ให้คำปรึกษาทั้งทางกาย ใจ
ครอบครัว และสังคม เพื่อให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษา
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ติดเช้ือและครอบครัว
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยา
อย่างสม่ำเสมอของผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี/เอดส์ ได้แก่
โรงพยาบาล อายุขณะท่ีติดเช้ือเอชไอวี เพศ สถานภาพ
สมรส การศึกษา และระยะการดำเนินของโรค

ผู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวี/เอดส์ที ่ร ับการรักษาที ่
โรงพยาบาลสันป่าตอง และโรงพยาบาลลพบุรี โอกาส
ท่ีจะรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอมากกว่าผู้ติดเช้ือเอชไอวี/
เอดส์ท่ีรับการรักษาท่ีสถาบันบำราศนราดูร คนท่ีติดเช้ือ
เอชไอวีในช่วงอายุ 25-34 ปี 35-44 ปี และ 45 ปีข้ึนไป
โอกาสที่จะรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอมากกว่าคนที่
ติดเช้ือเอชไอวีในช่วงอายุ 18-24 ปี ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/
เอดส์ที่เป็นเพศหญิง โอกาสที่จะรับประทานยาอย่าง
สม่ำเสมอมากกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่เป็นเพศชาย
และผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/เอดส์ที ่สมรสแล้ว โอกาสที่จะ
รับประทานยาอย่างสม่ำเสมอมากกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ที่โสด ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่ไม่ได้เรียน โอกาส
ท่ีจะรับประทานยอย่างสม่ำเสมอมากกว่าผู้ติดเช้ือเอชไอวี/
เอดส์ท่ีจบการศึกษาประถมปีท่ี 4 มัธยมปีท่ี 3 มัธยมปีท่ี
6 ปวส/ปวช ปริญญาตรี และสูงกว่าปริญญาตรี  ดังน้ัน
การดูแลรักษาผู้ป่วยเพื่อให้การรับประทานยาต่อเนื่อง
นอกจากจะคำนึงถึงการดำเนินโรคของผู ้ป ่วยแล้ว
ลักษณะส่วนบุคคล ที่แตกต่างกันก็ควรคำนึงถึงเช่นกัน
เพราะมีผลต่อการรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอต่างกัน

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที ่สถาบันบำราศนราดูร
โรงพยาบาลลพบุรี และโรงพยาบาลสันป่าตองทุกคน
ท่ีช่วยกรุณาในการบันทึกข้อมูลลง ในฐานข้อมูลโปรแกรม
คอมพิวเตอร์สำเร็จรูปที่สร้างขึ้นมาเฉพาะ เพื่อใช้เก็บ
ข้อมูลระยะยาวในการติดตามความก้าวหน้าของผู้ติด
เช ื ้อเอชไอวี และขอขอบคุณสำนักจ ัดการความรู ้
กรมควบคุมโรคท่ีให้ทุนสนับสนุนการจัดทำฐานข้อมูลจน
สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินประสิทธิผลของชุดน้ำยาตรวจวินิจฉัยโรคไข้เลือดออกเด็งก่ี
(DF/DHF) ชนิดตรวจหาทั้งแอนติเจนและแอนติบอดี (SD Bioline Dengue Duo) โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่สงสัย
ไข้เลือดออกเด็งก่ี (DF/DHF)ท่ีมารับบริการตรวจรักษาในโรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแก่น จำนวน 173 คนใน
ช่วงเดือน กรกฎาคม - กันยายน 2552 ผลการศึกษาพบว่าชุดน้ำยาตรวจวินิจฉัยโรคน้ี สามารถตรวจพบผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ
คร้ังแรก 40 ราย และติดเช้ือคร้ังท่ีสอง 23 ราย ในช่วงระยะ acute ของโรค มีค่าความไวเท่ากับ ร้อยละ 70.4 และความ
จำเพาะเท่ากับ ร้อยละ 89.9 ขณะท่ีในระยะ convalescence ของโรคมีค่าความไว และความจำเพาะเท่ากับ ร้อยละ
77.3 และ 86.3 และในภาพรวมของผู้ป่วยท้ังหมด ชุดน้ำยาให้ความไวเท่ากับ ร้อยละ 71.4 และความจำเพาะเท่ากับ
ร้อยละ 88.9 ตามลำดับ อย่างไรก็ตาม ค่าความไวของชุดน้ำยาตรวจวินิจฉัยโรคชนิดน้ี จะแปรปรวนตามระยะเวลา
หลังจากเร่ิมมีอาการป่วย ซ่ึงความไวสูงสุด ต่อแอนติเจน (NS 1) จะสูงสุดในกลุ่มผู้ป่วยท่ีป่วยมาแล้ว 3 วัน (ร้อยละ
100) และความไวสูงสุด ต่อแอนติบอดี (IgM) จะสูงสุด ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีป่วยมาแล้ว 4 วัน (ร้อยละ 58) จากการ
ศึกษาคร้ังน้ี จะเห็นว่าชุด SD Bioline Dengue Duo มีความไวในระดับกลาง แต่มีความจำเพาะสูงท้ังในระยะ acute
และ convalescenceของโรค แต่ความไวจะสูงสุดในช่วงแรกของการป่วยประมาณ วันท่ี 3 - 4 หลังเร่ิมมีอาการ

Abstract

      The objective of this study was to evaluate the rapid diagnostic test for Dengue and Dengue haemorrhagic
fever (DF/DHF) which detecting RDT NS1 and RDT IgM/IgG (SD Bioline Dengue Duo).  One hundred and
seventy - three suspected DF/DHF cases from Chumpae Community Hospital, Khon Kean Province, Thai-
land  during July - September  2009 were recruited into this study. The results showed this rapid diagnostic
test detected 40 and 23 primary and secondary infective patients respectively.  The sensitivity was 70.4 %
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and specificity was 89.9 % in acute phrase of illness while in convalescence phase, the sensitivity and
specificity were 77.3 % and 86.3 % respectively.  Totally, the test gave 71.4 % sensitivity and 88.9 %
specificity to all patients. However, the RDT's sensitivity was deviated by the duration after onset of fever.
The RDT NS1 showed the highest sensitivity in the third day  ( 100 %) and the RDT IgM  showed the highest
sensitivity in the forth day ( 58 %). This rapid diagnostic test showed moderate sensitivity; nevertheless, it
showed high specificity in both acute and convalescence phases of illness. In addition, its sensitivity showed
the highest  in the early phase of illness (the 3rd - 4th day after onset of illness).

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keyword

 áÍ¹μÔà¨¹ dengue nonstructural protein 1(NS1) Dengue nonstructural protein 1 antigen,

 ¡ÒÃμÃÇ¨ÇÔ¹Ô̈ ©ÑÂâÃ¤ä¢éàÅ×Í´ÍÍ¡ÍÂèÒ§ÃÇ´àÃçÇ Rapid dengue diagnosis

º·¹Ó

ไข้เลือดออกเด็งกี่ เป็นโรคติดต่อที่เกิดจาก
อาร์โบไวรัส ท่ีพบท่ัวไปในประเทศเขตร้อนและทำให้เกิด
อัตราป่วย และอัตราตายสูงกว่าในกลุ่มโรคอาร์โบไวรัส
อื่นๆ ในประเทศไทยมีรายงานการระบาดของโรคมา
นานกว่า 40 ปี(1)แพร่กระจายออกไปทุกภูมิภาคของ
ประเทศ และมีแนวโน้มของอัตราป่วยสูงข้ึนทุกปี การตรวจ
วินิจฉัยโรคไข้เลือดออกสามารถยืนยันโดยการ ตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ซ่ึงในปัจจุบันยังไม่สะดวกท่ีจะนำมาใช้ใน
ภาคสนาม เนื่องจากต้องดำเนินการในห้องปฏิบัติการ
ที่ได้มาตรฐาน และมีบุคลากรที่ได้รับการฝึกฝนมาเป็น
อย่างดี แต่เม่ือมีผู้คิดค้นชุดน้ำยาตรวจวินิจฉัยโรคอย่าง
รวดเร็ว Rapid Diagnostic Test (RDT) ข้ึน จึงมีประโยชน์
สำหรับการดำเนินการป้องกันและควบคุมโรคอย่างยิ่ง
ปัจจุบันมีชุดน้ำยาตรวจวินิจฉัยโรคท่ีตรวจระยะเฉียบพลัน
(acute phase) โดยการตรวจหาแอนติเจน ซึ่งเป็น
nonstructural protein NS-1 ของ dengue virus  ในซีร่ัม
หรือพลาสมา สามารถวินิจฉัยการติดเช้ือ dengue virus
ในระยะ 3 วันหลังมีไข้ แต่ไม่สามารถบอกได้ว่าเป็นการ
ติดเช้ือคร้ังท่ี 1 หรือ คร้ังท่ี 2(2) สำหรับชุดตรวจท่ีตรวจ
หาแอนติเจนจำเพาะ NS1 ในซีรั่ม ในปัจจุบันสามารถ
เตรียม NS1 antigen ได้โดยเทคนิค recombinant เม่ือนำ
NS1ท่ีได้มาผลิต monoclonal antiboby สามารถตรวจหา
NS1 antigen ในซีรั่มหรือพลาสมาได้โดยวิธี ELISA
ในการศึกษาเบ้ืองต้นพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถตรวจพบ

NS1 antigen ได้ตั้งแต่เริ่มมีไข้ จากการทบทวนผลการ
ศึกษาวิจัยท่ีผ่านมา Dussart 2006 และคณะ(3) ซ่ึงใช้ตัวอย่าง
จากประเทศ Guyane  จำนวน 299 ราย ท่ีแพทย์วินิจฉัย
เป็นผู้ป่วยไข้เลือดออก นำมาตรวจยืนยันโดยใช้ชุดน้ำยา
ตรวจ ตรวจหาแอนติเจน  NS1 โดยใช้ชุดน้ำยาของบริษัท
Bio-Rad พบว่า ชุดตรวจให้ความไว ร้อยละ 88.7  และ
Dussart 2008(4) ได้ทำการประเมิน ชุดน้ำยาตรวจ NS
1  Bio-Rad อีกคร้ัง โดยเปรียบเทียบชุดน้ำยาของบริษัท
Bio-Rad กับชุดน้ำยาตรวจ NS 1 ของบริษัท Panbio  ซ่ึงใช้
ตัวอย่างจากประเทศ Guyane  จำนวน 272 ราย ท่ีแพทย์
วินิจฉัยเป็นผู้ป่วยไข้เลือดออก  ชุดน้ำยาแรกให้ความไว
ร้อยละ 81.5 แต่พบว่าถ้าแปรผลชุดตรวจภายใน 15 นาที
ชุดตรวจให้ความไวเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 82.4  ส่วนชุดน้ำยา
ตรวจท่ี 2 คือชุด NS 1 ของบริษัท  Panbio  ให้ความไวร้อยละ
60.4  ต่อมา  Libraty DH และคณะ(5)  ได้เปรียบเทียบระดับ
NS1 ในเด็กอายุ 6 - 14 ปี ท่ีติดเช้ือเด็งก่ีทัมป์ 2  พบว่า
ในวันที่3 ถึงวันที่ 5 หลังมีไข้เด็กที่มีการดำเนินโรคเป็น
แบบ DHF มีระดับ NS1 สูงกว่าเด็กที่มีการดำเนินโรค
DF โดยมีความสัมพันธ์กับปริมาณเด็งก่ีทัมย์ 2 viral RNA
และสอดคล้องกับการผลการศึกษาของ Shu 2004(6)

ซ่ึงพบว่าความไวของชุดตรวจ NS1 จะลดลงอย่างรวดเร็ว
ในวันที่ 5 หลังมีไข้ ดังนั้น serum ที่เก็บระหว่าง Day
0-4 จึงให้ที่ถูกต้องมากที่สุด ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ของ Alcon 2002(7) และ Shu 2004(8) ท่ีพบ NS1 ใน
ช่วงตั้งแต่วันที่ 1- 9 หลังจากวันที่ผู้ป่วยมีอาการไข้
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อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาดังกล่าวมีความขัดแย้งกับ
การศึกษาของ  Blacksell 2008(9, 10) พบว่า เม่ือเก็บ serum
ช่วง วันท่ี 4 - 7 หลังมีไข้ พบว่าชุดน้ำยาตรวจให้ความไว
เพียง ร้อยละ 63.2

ชุดน้ำยาตรวจวินิจฉัยโรคอีกประเภท คือ ใช้
ตรวจหาแอนติบอดี IgM หรือ IgG ของ dengue virus ใน
ซีรั่มหรือพลาสมา สามารถวินิจฉัยการติดเชื้อ dengue
virus ในระยะ 5-7 วันหลังมีไข้ และตรวจหาผู้ป่วยระยะ
พกัตัว (covalesence phase) แต่มีรายงานการศึกษาว่า
การตรวจพบแอนติบอดี IgM ในผู้ป่วยระยะเฉียบพลันได้
เพราะ IgM สามารถตรวจพบได้เร็วที่สุด วันที่ 5 หลัง
มีไข้(2)  พบก่อน IgG ซ่ึงส่วนใหญ่ เม่ือตรวจพบ IgG จะไม่
ตรวจพบแอนติเจน NS1 อนึ่งการตรวจพบ IgM หรือ
IgGสามารถบอกได้ว่าเป็นprimary หรือ secondary
infection(2) และสอดคล้องกับการศึกษาของ Shu 2002(6)

ซ่ึงตรวจพบ IgG ท่ี  Day 8 หลังมีไข้ ต่อมาจากผลการ
ศึกษาของ Lam SK , 1998(11) ศึกษาความถูกต้องของ
ชุดน้ำยาตรวจย่ีห้อ PanBio Dengue Rapid Test (Pan Bio,
Brisbane, Australia) ที่ตรวจวินิจฉัย แอนติบอดีเพียง
อย่างเดียว พบว่ามีความไวถึงร้อยละ 100 ในการตรวจ
ทั้งการติดเชื้อครั้งแรก และการติดเชื้อซ้ำ และมีความ
จำเพาะเท่ากับร้อยละ 89 ซ่ึงให้ผลเท่ากับวิธี Dengue Duo
ELISA จากบริษัท เดียวกัน และให้ผลสอดคล้องกับวิธี
Hemagglutination Inhibition ( HAI) ต่อมาการศึกษา
ของ Vajpajee M, 2001(12) เปรียบเทียบการตรวจ 3 วิธี
คือใช้ MRL Diagnostic Dengue Fever Virus IgM  Capture
ELISA, PAN Bio Dendue Duo IgM & IgG Capture
ELISA และ Pan Bio Rapid Immuno chromato-graphic
test พบว่าท้ัง 3 วิธีมีความไวมากกว่า ร้อยละ 95 โดย 2 วิธี
หลังให้ความไวในการตรวจการติดเช้ือคร้ังแรก และคร้ัง
ท่ีสอง เท่ากับร้อยละ 100 และ 93.54 ตามลำดับใน
ขณะที ่ความจำเพาะของท้ัง 3 วิธี เท่ากับ ร้อยละ 100,
92.8 และ 85.7 ตามลำดับ ซ่ึงอยูในเกณฑ์สูงท่ียอมรับได้

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น ชุดน้ำยาตรวจไข้
เลือดออก  จึงควรตรวจได้ท้ังแอนติเจน และแอนติบอดี
เน่ืองจากชุดน้ำยาตรวจ ควรจะตรวจหาผู้ป่วยได้ท้ังระยะ

เฉียบพลัน และระยะพักตัว และจากการทบทวนวรรณกรรม
ดังข้างต้น ส่วนใหญ่นักวิจัยพบว่า ชุดน้ำยาตรวจท่ีตรวจหา
แอนติเจน NS1ตรวจพบได้ในระดับสูง 1-5 วัน หลัง
มีไข้(2-8) และจะลดลงหลังวันท่ี 5(6-8)  และตรวจไม่พบหลัง
วันท่ี 9 (7-8)  แต่ไม่สามารถแยกได้ว่าเป็นการติดเช้ือคร้ังแรก
หรือครั้งที่สอง(2) ดังนั้นผู้ป่วยจึงควรตรวจด้วยชุดน้ำยา
ตรวจที่ตรวจหาแอนติบอดี (IgM, IgG) ควบคู่ไปด้วย
เพราะนอกจากจะตรวจหาผูป่้วยระยะพักตัว จะสามารถ
แยกได้ว่าเป็นการติดเชื้อครั้งแรก หรือครั้งที่สอง และ
แอนติบอดี IgG จะตรวจพบได้ วันท่ี 7 หลังมีไข้ (2,6,8)

ปัจจุบันในท้องตลาด มีชุดน้ำยาตรวจท่ีตรวจได้
ท้ังแอนติเจน (NS1) และแอนติบอดี (IgM, IgG) อยู่
เพียงย่ีห้อเดียวคือ SD Bioline Dengue Duo อย่างไรก็ตาม
มีผลการศึกษาว่าชุดน้ำยาตรวจน้ี ถูกนำไปศึกษาในประเทศ
มาเลเซีย โดย Mui Wang และคณะ(13) ปี 2010 จากการ
ศึกษา พบว่าการตรวจผู้ป่วยในระยะเฉียบพลัน ให้ความไว
ร้อยละ 88.65 ให้ความจำเพาะ ร้อยละ 98.75 เม่ือผนวก
ผลการตรวจพบแอนติเจน NS1และ แอนติบอดี IgM
เข้าด้วยกัน ในทำนองเดียวกัน การศึกษาของ Osalio และ
คณะ ปี 2010(14) ได้ศึกษาในประเทศโคลัมเบีย พบว่า
SD Bioline Dengue Duo ให้ความไวร้อยละ 78.4 (95 %
CI 72.4-83.7) เมื่อผนวกผลการตรวจพบแอนติเจน
NS1และแอนติบอดี IgM เข้าด้วยกัน แต่เมื่อผนวก
ผลการตรวจพบ แอนติเจน NS1 แอนติบอดี IgM และ
แอนติบอดี IgG เข้าด้วยกัน SD Bioline Dengue Duo
ให้ความไวร้อยละ 78.4 (95 % CI 72.4-83.7)

อย่างไรก็ตาม ยังไม่ได้มีการศึกษาชุดน้ำยาตรวจ
ท่ีตรวจได้ท้ังแอนติเจน (NS1) และแอนติบอดี (IgM,
IgG) ในประเทศไทย ดังน้ันโครงการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี จึง
ต้องการประเมินคุณภาพผลิตภัณฑ์ชุดน้ำยาตรวจอย่าง
รวดเร็ว วินิจฉัยโรคไข้เด็งกี่ และไข้เลือดออกเด็งกี่ SD
Bioline Dengue Duo เป็นชุดตรวจท่ีตรวจได้ท้ังแอนติเจน
และแอนติบอดี โดยการหาค่าความไว ความจำเพาะ
ความถูกต้อง ค่าพยากรณ์ผลบวก และค่าพยากรณ์ผลลบ
โดยใช้ผลการตรวจโดยวิธี Real time PCR และวิธี Den-
gue captured IgM&IgG เป็นวิธี Gold Standard



30

Disease Control Journal  Vol 37 No. 1 Jan- Mar 2011                  Rapid Diagnostic Test for DF/DHF both Antigen and Antibody

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. สถานท่ีศึกษา ดำเนินการใน 2 ส่วน คือส่วน
ของ ห้องปฏิบัต ิการโรงพยาบาลชุมแพ อ.ชุมแพ
จังหวัดขอนแก่น และห้องปฏิบัติการศูนย์อ้างอิงทาง
ห้องปฏิบัติการ โรคติดต่อนำโดยแมลง สำนักโรคติดต่อ
นำโดยแมลง  ระยะเวลาท่ีศึกษา คือ 3 เดือน ต้ังแต่เดือน
เดือน กรกฎาคม - กันยายน  2552  โดยศึกษาในผู้ป่วย
ชายหรือหญิงที่มารับบริการที่โรงพยาบาลชุมแพ อายุ
มากกว่า 1 ปี มีอาการสงสัยว่าจะเป็นวินิจฉัยโรคไข้เด็งก่ี
และไข้เลือดออกเด็งก่ีตามการวินิจฉัยของแพทย์  คัดเลือก
แบบเจาะจงโดยกำหนด จำนวน 173 ราย โดยในเบ้ืองต้น
แพทย์/พยาบาล ทำการตรวจวินิจฉัยแยกผู้ป่วยที่มี
อาการไข้เด็งก่ีหรือไข้เลือดออกเด็งก่ี หรือผู้ป่วยท่ีอาการ
สงสัยว่าจะเป็นโรคไข้เลือดออก ตามนิยามโรคไข้เลือดออก
ไข้เด็งกี่หรือไข้เลือดออกของกรมควบคุมโรค

2. ชุดน้ำยาตรวจวินิจฉัยโรคอย่างรวดเร็ว
ก. ชนิดของชุดน้ำยาฯ เป็นผลิตภัณฑ์ของ

บริษัท SD Bioline Dengue Duo เพ่ือวิเคราะห์หาแอนติเจน
NS1, แอนติบอดี IgM และ แอนติบอดี IgG การเก็บ
ตัวอย่างที่ตรวจ โดยห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลชุมแพ
ทำการเจาะเลือด จากเส้นเลือดดำ รวมประมาณ 3 มิลลิลิตร
ใส่หลอดเก็บเลือดที่มี EDTA เป็นสารกันการแข็งตัว
ของเลือด นำเลือดไปป่ันแยกพลาสมา เพ่ือนำไปทดสอบ
กับชุดน้ำยาฯ โดยมีข้ันตอน คือ

1.นำซองบรรจุชุดน้ำยาฯ ออกมาวางที่
อุณหภูมิห้อง (กรณีเก็บในตู้เย็น ต้องนำมาวางให้เท่ากับ
อุณหภูมิห้องก่อนใช้)

2. ฉีกซอง ชุดน้ำยาฯ และวางบนโต๊ะที่

ราบเรียบ และสะอาด และให้ตรวจสอบตลับชุดน้ำยาฯ ซ่ึง
ประกอบด้วยแถบทดสอบ 2 ส่วน ท่ีตรึงอยู่บนแท่นพลาสติก
ส่วนท่ี 1 ใช้ตรวจหาแอนติเจน NS1 (Dengue NS1 antigen)
ส่วนท่ี 2 ใช้ตรวจหาแอนติบอดี (Dengue IgG/IgM)

3. ใช้ dropper ท่ีมาพร้อมกับชุด kit ดูด
พลาสมาจากหลอด แล้ว หยดลงในหลุมวงกลมบนตลับ
ส่วนท่ี 1 (ตรวจหา NS1 antigen) ท่ีเขียนว่า S ลงไป 3
หยด ท้ิงไว้ประมาณ 15-20 นาทีจึงอ่านผล ดังรูปท่ี 1

4. ต่อมาใช้ Capillary Pipette ท่ีมาพร้อม
กับชุด Kit ดูดพลาสมาจากหลอด ถึงขีดระดับท่ีกำหนด
ประมาณ 10 ไมโครลิตร แล้วหยดในหลุมวงกลมบน
ตลับส่วนท่ี 2 (ตรวจหาแอนติบอดี) ท่ีเขียนว่า S หยดน้ำ
ยาบัพเฟอร์ ลงในหลุมกลมด้านล่างสุดของตลับท่ี 2  ท้ิงไว้
15-20 นาที ดังรูปท่ี 2

5. อ่านผลว่าเป็นผลบวก หรือลบ ในกรณี
ชุดน้ำยาตรวจหาเอนติเจน NS1 ถ้าให้ผลบวกจะเกิด
แถบสีน้ำตาลที่ตำแหน่ง C หรือตำแหน่ง control และ
ตำแหน่ง T ในช่องแสดงผล แต่ถ้าให้ผลลบจะเกิดแถบ
สีน้ำตาลท่ีตำแหน่ง C ตำแหน่งเดียว และจะไม่ แปรผลเม่ือ
ไม่เกิดแถบสีน้ำตาลที่ตำแหน่ง C (รูปภาพที่ 3) ใน
ทำนองเดียวกัน ชุดน้ำยาตรวจหาเอนติบอดี ถ้าให้
ผลบวก IgM จะเกิดแถบสีน้ำตาลที่ตำแหน่ง C และ
ตำแหน่ง M ในช่องแสดงผล ถ้าให้ผลบวก IgG จะเกิด
แถบสีน้ำตาลที่ตำแหน่ง C และตำแหน่ง G ในช่อง
แสดงผล และถ้าให้ผลบวกทั้ง IgM และ IgG จะเกิด
แถบสีน้ำตาลที่ตำแหน่ง C ตำแหน่ง M และตำแหน่ง
G ในช่องแสดงผล แต่ถ้าให้ผลลบจะเกิดแถบสีน้ำตาล
ท่ีตำแหน่ง C ตำแหน่งเดียว (รูปภาพท่ี 4)

ÃÙ»·Õè 1 ÃÙ»¢Ñé¹μÍ¹¡ÒÃμÃÇ¨ËÒáÍ¹μÔà¨¹ NS1 (Dengue NS1 antigen)¢Í§ªØ´¹éÓÂÒÏ
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ÃÙ»·Õè 2 ÃÙ»¢Ñé¹μÍ¹¡ÒÃμÃÇ¨ËÒáÍ¹μÔºÍ Ṍ IgM áÅÐ IgG ¢Í§ªǾ ¹éÓÂÒÏ

ข. การตรวจยืนยันผลโดยวิธี Gold Standard
พลาสม่าส่วนท่ีเหลือ จะนำไปตรวจโดยวิธี Real

time Polymerase Chain Reaction ( Real time PCR) เป็น
Gold Standard สำหรับการตรวจหาแอนติเจน NS1 และ วิธี
Dengue captured IgM&IgG เป็น Gold Standard
สำหรับการตรวจหาแอนติบอดี IgM & IgG สำหรับ Real
time PCR ตรวจท่ี ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทย์ศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ส่วน Dengue captured IgM&IgG
ตรวจที่แผนกอาร์โบไวรัส สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์
สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

3. การวิเคราะห์และแปรผล เป็นแบบเชิง
พรรณนา โดยการวิเคราะห์หาค่าความไว ความจำเพาะ
ความถูกต้อง ค่าพยากรณ์ผลบวก และค่าพยากรณ์ผลลบ
โดยเปร ียบเท ียบผลการตรวจโดยใช ้ช ุดน ้ำยาฯ

 

ÃÙ»·Õè 3 ÃÙ»áÊ´§¡ÒÃá»Ã¼ÅμÃÇ¨ËÒáÍ¹μÔà¨¹ NS1 (Dengue NS1 antigen)¢Í§ªØ´¹éÓÂÒÏ

 

ÃÙ»·Õè 4 ÃÙ»áÊ´§¡ÒÃá»Ã¼Å¡ÒÃμÃÇ¨ËÒáÍ¹μÔºÍ Ṍ IgM áÅÐ IgG ¢Í§ªØ´¹éÓÂÒÏ
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(SD Bioline Dengue Duo) กับ ผลการตรวจโดยวิธี Real
time PCR และวิธี Dengue captured IgM&IgG ซ่ึงเป็นวิธี
Gold Standard

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

จำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่มารับบริการเท่ากับ
173 ราย แบ่งเป็น กลุ่มอายุ 1-5 ปีจำนวน 30 คน
กลุ่มอายุ 6-10 ปีจำนวน 63 คน และกลุ่มอายุ 11-15 ปี
จำนวน 80 คน มีอัตราส่วนเพศชายต่อหญิง เท่ากับ

1: 0.77, 1: 17 และ 1: 0.95 ตามลำดับ ในส่วนความถ่ี
ของจำนวน test ท่ีให้ผลบวก และ ลบ โดยวิธี SD Bioline
Dengue Duo, IgG& IgM Capture ELISA และ PCR
ดังท่ีแสดงในตารางท่ี 1 จากการหาค่า Validation ของ
วิธี SD Bioline Dengue Duo พบว่าการตรวจหา
แอนติเจน NS 1 (ตามตารางท่ี2) เม่ือเทียบกับวิธี PCR
เป็นวิธี Gold Standard ให้ค่าความไว และความจำเพาะ
เท่ากับร้อยละ 36.7 และ 86.36 ตาม ลำดับ (ตารางท่ี
2)

μÒÃÒ§·Õè 1 ¤ÇÒÁ¶Õè¢Í§¨Ó¹Ç¹ test ·ÕèãËé¼ÅºÇ¡ áÅÐ Åº â´ÂÇÔ¸Õ SD Bioline Dengue Duo, IgG& IgM Capture ELISA

 áÅÐ PCR

ค่าความไวและค่าความจำเพาะของวิธี SD IgM
เม่ือเทียบกับวิธี Gold Standard  IgM Capture ELISA
ในช่วง acute phase เท่ากับ ร้อยละ 39.7 และ 100
ตามลำดับ (ตารางที่ 3) และค่าความไวและค่าความ

จำเพาะของวิธี SD NS1 Antigen ผนวก กับ SD IgM
เม่ือเทียบกับวิธี  PCR และ IgM Capture ELISA เท่ากับ
ร้อยละ 70.4 และ 89.9 ตามลำดับ (ตารางท่ี 4)

μÒÃÒ§·×è 3 áÊ´§¤èÒ¤ÇÒÁäÇ áÅÐ¤èÒ¤ÇÒÁ¨Óà¾ÒÐ ¢Í§ÇÔ¸Õ SD IgM ã¹ªèÇ§ acute phaseàÁ×èÍà·ÕÂº¡ÑºÇÔ¸Õ Gold Standard  IgM

 Capture ELISA

μÒÃÒ§·Õè 2 áÊ´§¤èÒ¤ÇÒÁäÇ áÅÐ¤èÒ¤ÇÒÁ¨Óà¾ÒÐ ¢Í§ÇÔ̧ Õ SD NS1 Antigen ã¹ªèÇ§ acute phaseàÁ×èÍà·ÕÂº¡ÑºÇÔ̧ Õ Gold Standard PCR
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ค่าความไว
(sensitivity) = 39.7  %
ค่าความจำเพาะ
(specificity) = 100 %
PPV= 100 %
NPV= 46.5  %
Kappa = 0.183

Gold Standard  IgM Capture ELISA
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μÒÃÒ§·Õè 4 áÊ´§¤èÒ¤ÇÒÁäÇ áÅÐ¤èÒ¤ÇÒÁ¨Óà¾ÒÐ ¢Í§ÇÔ̧ Õ SD NS1 Antigen ¼¹Ç¡ ¡Ñº SD IgM ã¹ªèÇ§ acute phase àÁ×èÍà·ÕÂº¡ÑºÇÔ̧ Õ

PCR áÅÐ IgM Capture ELISA
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ค่าความไว
(sensitivity) = 70.4 %
ค่าความจำเพาะ
(specificity) = 89.9 %
PPV= 73.1 %
NPV= 88.6 %
Kappa =  0.594

PCR ¡Ñº IgM Captured ELISA

PPV = Positive Predictive Values, NPV = Nagative  Predictive Values

ในช่วงระยะConvalescent phase (มีไข้มา
แล้วมากกว่า 5 วัน) การหาค่า Validation ของวิธี SD
Bioline Dengue Duo พบว่าการตรวจหา antigen NS1กับวิธี
PCR,(ตารางท่ี5) ให้ค่าความไว และความจำเพาะเท่ากับ
ร้อยละ 75 และ 89 ตามลำดับ  การตรวจหา IgM และ
IgG  เม่ือเทียบ IgM และ IgG capture ELISAเป็นวิธี
Gold Standard  วิธี RDT ให้ค่าความไว และความจำเพาะ

เท่ากับร้อยละ 63.6  77.3 และ 98.04  86.3 ตาม
ลำดับ (ตาราง 6 ก -ข)  และ ผลการตรวจNS1 IgM
และ IgG ของ RDT เม่ือเทียบกับวิธี PCR กับ IgM IgG
Captured ELISA เป็นวิธี Gold Standard ( actually in-
fected specimen)  มีค่าความไว และความจำเพาะเท่ากับ
ร้อยละ 71.4 และ 88.9 ตามลำดับ  (ตารางท่ี 7)

μÒÃÒ§·Õè 5 áÊ´§¤èÒ¤ÇÒÁäÇ áÅÐ¤èÒ¤ÇÒÁ¨Óà¾ÒÐ ¢Í§ÇÔ¸Õ SD NS1 Antigen ã¹ªèÇ§ convalescence phaseàÁ×èÍà·ÕÂº¡ÑºÇÔ¸Õ Gold

 Standard PCR
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ค่าความไว
(sensitivity) = 75 %
ค่าความจำเพาะ
(specificity) = 89 %
PPV= 27.3 %
NPV= 98.5 %
Kappa = 0.605

PCR

PPV = Positive Predictive Values, NPV = Nagative  Predictive Values
μÒÃÒ§·Õè 6 áÊ´§¤èÒ¤ÇÒÁäÇ áÅÐ¤èÒ¤ÇÒÁ¨Óà¾ÒÐ ¢Í§ÇÔ¸Õ SD RDT Duo ã¹ÃÐÂÐconvalecence àÁ×èÍà·ÕÂº¡ÑºÇÔ¸Õ Gold Standard

 IgM áÅÐ IgG Capture ELISA

 ¡. SD RDT áÊ´§¼Å  IgG

 ¢. SD RDT áÊ´§¼Å IgM ËÃ×Í IgG
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ค่าความไว
(sensitivity) = 63.6 %
ค่าความจำเพาะ
(specificity) = 98.04 %
PPV= 93.3 %
NPV= 86.2 %
Kappa = 0.372

  IgG capture ELISA

PPV = Positive Predictive Values, NPV = Nagative  Predictive Values

¡.
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μÒÃÒ§·Õè 7 áÊ´§¤èÒ¤ÇÒÁäÇ áÅÐ¤èÒ¤ÇÒÁ¨Óà¾ÒÐ ¢Í§ÇÔ¸Õ SD RDT Duo ( ÃÇÁ¼Å NS1+ IgM + IgG ·Ñé§ã¹ªèÇ§ Acute áÅÐ

 Convalescent phase àÁ×èÍà·ÕÂº¡ÑºÇÔ¸Õ Gold Standard PCR,  IgM áÅÐ IgG Capture ELISA
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  IgM áÅÐ IgG capture ELISA

PPV = Positive Predictive Values, NPV = Nagative  Predictive Values

¢.

ค่าความไว
(sensitivity) = 77.3 %
ค่าความจำเพาะ
(specificity) = 86.3 %
PPV= 70.8 %
NPV= 89.8 %
Kappa = 0.516
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  PCR NS1 + IgM áÅÐ IgG capture

ELISA

PPV = Positive Predictive Values, NPV = Nagative  Predictive Values

ค่าความไว
(sensitivity) = 77.3 %
ค่าความจำเพาะ
(specificity) = 86.3 %
PPV= 70.8 %
NPV= 89.8 %
Kappa = 0.646

ในกรณีพิจารณาถึงความสัมพันธ ์ของ
วันท่ีเร่ิมป่วยของผู้ป่วย โดยกำหนดค่า 1, 2, 3, 4, 5
และ > 5  คือ ป่วยมา 1, 2, 3, 4, 5 และมากกว่า 5 วัน
ตามลำดับ ก่อนมาพบแพทย์ กับผลค่าความไว ของ

SD RDT Duo ท้ังผล NS1 และ IgM จะ แสดงค่าแปรปรวน
ตามวันท่ีเร่ิมป่วยของผู้ป่วย (รูปท่ี 5) แต่ค่าความจำเพาะ
ให้ผลค่อนข้างคงที่

ÃÙ»·Õè 5 áÊ´§¤èÒ ¤ÇÒÁäÇ ¤ÇÒÁ¨Óà¾ÒÐ ¤èÒ¾ÂÒ¡Ã³ì¼ÅºÇ¡ áÅÐ¤èÒ¾ÂÒ¡Ã³ì¼ÅÅº μÒÁÇÑ¹·Õè¼Ùé»èÇÂàÃÔèÁ»èÇÂ¡èÍ¹ÁÒÃÑººÃÔ¡ÒÃ

¡. áÊ´§¼Å¢Í§ SD RDT Duo NS1

¢. áÊ´§¼Å¢Í§ SD RDT Duo IgM

¤. áÊ´§¼Å¢Í§ SD RDT Duo NS1+ IgM
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ข.

ค.

1. Sen= sensitivity  Spec = Specificity   PPV
= Positive predictive value NPV = Negative
predictive value

2. ค่า 1, 2, 3, 4, 5 และ > 5  คือ ป่วยมา 1,
2, 3, 4, 5 และมากกว่า 5 วัน ตามลำดับ

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

ผลการศึกษาในครั้งนี ้ แสดงให้เห็นว่า SD
Bioline Dengue Duo สามารถตรวจพบผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ
คร้ังแรก 40 ราย ( NS1 positive) และ ติดเช้ือคร้ังท่ีสอง
23 ราย (IgG positive) (ตารางท่ี 1) ในการประเมิน
Diagnostic value ของชุดน้ำยา SD RDT พบว่าในช่วง
ระยะเฉียบพลันในการตรวจหาแอนติเจน NS 1 ให้ค่า
ความไวร้อยละ 36.7 (ตารางที่ 2) ส่วนผลการตรวจ
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ผู้ป่วยในระยะพักตัว  แต่ค่าความไวสูงข้ึนเป็น 70.4 เม่ือ
ผนวกผล RDT แอนติเจน NS 1 และ RDT แอนติบอดี
IgM เข้าด้วยกัน (ตารางท่ี 4) ส่วนผลการตรวจผู้ป่วยใน
ระยะพักตัว ชุดน้ำยาน้ี แสดงความไวเพ่ิมเป็นร้อยละ 75
(ตารางท่ี 5) แต่อย่างไรก็ตาม ในระยะพักตัวน้ี มีผู้ป่วย
ไข้เลือดเพียง 4 ราย ดังนั้นจึงนำค่าความไวนี้มาเป็น
ตัวแทนของค่าคุณภาพของน้ำยานี้ไม่ได้ อย่างไรก็ตาม
เมื่อดูภาพรวมของความไว ต่อผู้ป่วยทั้งหมด 173 คน
ชุดน้ำยาน้ี ให้ความไว และความจำเพาะ เท่ากับร้อยละ 77.3
และ 86.7 ตามลำดับ ( ตารางท่ี 7) ซ่ึง ค่าความไวท่ีได้ยังต่ำ
กว่าจากการศึกษา ของ Mui Wang(13)  ซ่ึงศึกษาชุดน้ำยา
ย่ีห้อเดียวกันน้ี  ได้ความไวร้อยละ 88.65  แต่ให้ค่าใกล้เคียง
กับการศึกษาของ Osalio และคณะ ปี 2010(14)  ท่ีศึกษา
ความไวของชุดน้ำยาย่ีห้อน้ี เช่นเดียวกัน ได้ความไวร้อยละ
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78.4 ส่วนในระยะพักตัว หรือ covalescent period ชุด
น้ำยานี้ ให้ความไวต่อการตรวจหา IgG ร้อยละ 63.6
(ตารางที่ 6 ก) แต่เมื่อผนวก IgM เข้าไป ได้ความไว
เพ่ิมข้ึนเป็น ร้อยละ 77.3 ( ตารางท่ี 6 ข) แสดงให้เห็น
ผู้ป่วยท่ีมาหาแพทย์ หลังไข้วันท่ี 5 ควรจะต้องดูท้ัง IgG
และ IgM ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ อนันต์ นิสา
ลักษณ์ 2549(2) และสอดคล้องกับการศึกษาของ Shu
2002(6) ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ จำนวนหลังจากเริ่มมี
อาการไข้มีความสำคัญมาก  ซ่ึงชุดน้ำยาตรวจ SD Bioline
Dengue Duo  น้ี ให้ความไวสูงสุด (ร้อยละ 100) ในการ
ตรวจหาแอนติเจน NS1 ในวันที่ 3 หลังจากผู้ป่วยมี
อาการไข้ (รูปท่ี 5 ก) ซ่ึงจะสอดคล้องกับการศึกษาของ
Libraty DH และคณะ(5) และผลการศึกษาของ Shu
2004(6) ซึ่งบ่งบอกให้เห็นว่า serum ควรเก็บระหว่าง
วันท่ี 1 ถึงวันท่ี 5 หลังมีไข้ และจากการศึกษาในคร้ังน้ี
การผนวกผลการตรวจ IgM เข้าไปกับผลการตรวจ
แอนติเจน NS 1 ในช่วงวันที่ 1 ถึงวันที่5 หลังมีไข้มี
ประโยชน์เพียงเล็กน้อย

ในการศึกษาครั้งนี้ แสดงความไวของชุดน้ำยา
ตรวจต่ำกว่าร้อยละ 80 ซึ่งสาเหตุใหญ่ น่าจะมาจาก
หลายปัจจัย คือ การขนส่งตัวอย่างเลือดจากโรงพยาบาล
ชุมแพ จ. ขอนแก่น มาตรวจยืนยันท่ี ภาควิชากุมารศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และภาควิชาอาร์โบไวรัส
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ซึ ่งการขนส่งตัวอย่าง
ไม่สามารถควบคุมในอุณหภูมิให้คงที่ได้ จะเห็นได้ว่า
คุณลักษณะของแอนติเจนต่อตัวไวรัสได้สูญเสีย ดูได้จาก
ค่าผลลบแปลกปลอมท่ีมีจำนวนมากถึง 19 และ 38 ราย
ในตารางท่ี 2 และ 3 ตามลำดับ แต่ไม่ค่อยมีผลต่อ IgG
มากนัก และในท้ายท่ีสุด การศึกษาคร้ังน้ีแสดงให้เห็นว่า
ชุดน้ำยาตรวจไข้เลือดออก น่าจะตรวจได้ทั้งแอนติเจน
และแอนติบอดี เพราะผู ้ป่วยได้ทั ้งระยะเฉียบพลัน
และระยะพักตัว ซึ่งจะเห็นได้ว่า ร้อยละ 45 ของผู้ป่วย
( 77 ราย จาก 173 ราย) มาพบแพทย์ หลังจากวันท่ี 5
หลังมีไข้ และนอกจากจะตรวจหาผู้ป่วยระยะผู้ป่วยแล้ว
จะสามารถแยกได้ว่าเป็นการติดเชื้อครั้งแรก หรือครั้งที่
สอง และแอนติบอดี IgG จะตรวจพบได้ วันท่ี 7 หลัง
มีไข้ (2, 6, 8)

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ คณะแพทย์ของโรงพยาบาล
ชุมแพ  จ. ขอนแก่น  อาจารย์ยง ภู่วรววรรณ และคณะเจ้าหน้าท่ี
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์งานวิจัยครั้งนี้
ให้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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º·¤Ñ´ÂèÍ

โรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญอย่างหนึ่งของประเทศไทย ปัจจุบันมีการระบาดแพร่ไปทั่ว
ทุกหมู่บ้านทั้งเขตเมือง และชนบท รวมทั้งตำบลเพี้ยราม อำเภอเมือง จังหวัดสุรินทร์ ก็มีการระบาดเช่นกัน
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง โดยมีความมุ่งหมายเพื่อศึกษาผลการประยุกต์ใช้โปรแกรมแรงจูงใจเพื่อ
ป้องกันโรคร่วมกับกระบวนการสร้างพลังของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัว  กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาได้แก่
แกนนำสุขภาพประจำครอบครัวท่ีได้จากการสุ่มแบบเจาะจง ในหมู่บ้านทดลอง  60  คน ได้รับโปรแกรมตามข้ันตอน
ที่กำหนดไว้ และหมู่บ้านเปรียบเทียบ 60 คนไม่ได้รับโปรแกรม เก็บรวบรวมข้อมูลก่อน และหลังทดลองด้วย
การใช้แบบสัมภาษณ์ และแบบสำรวจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา และทดสอบสมมติฐานใช้Paired t-test
และIndependent t-test ผลการวิจัย พบว่า ภายหลังการจัดโปรแกรมแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคร่วมกับกระบวน
การสร้างพลังแกนนำสุขภาพประจำครอบครัว มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคไข้เลือดออก การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก การรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก การรับรู้เกี่ยวกับความคาดหวังในผล
ของการปฏิบัต ิการควบคุมป้องกันโรคไข้เล ือดออก การรับร ู ้ เก ี ่ยวกับความคาดหวังในความสามารถ
ท่ีจะควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก และพฤติกรรมการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกเพ่ิมมากกว่าก่อน การทดลอง
และเพิ ่มมากกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ (P-value<0.05)  และในครัวเรือน
ของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัวมีค่าดัชนีความชุกของลูกน้ำยุงลายลดลงกว่าก่อนการทดลอง และลดลงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบ

โดยสรุปการจัดโปรแกรมแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคร่วมกับกระบวนการสร้างพลังทำให้แกนนำสุขภาพ
ประจำครอบครัวเกิดการเปล่ียนแปลงความรู้  การรับรู้ และพฤติกรรมในการป้องกันโรคไข้เลือดออกได้  ซ่ึงผู้เก่ียวข้อง
อาจพิจารณานำเทคนิคในการวิจัยครั้งนี้ไปประยุกต์ใช้ในการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกในพื้นที่ตำบลที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับพื้นที่ตำบลเพี้ยรามซึ่งเป็นพื้นที่การทำวิจัยในครั้งนี้ต่อไป
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Abstract

Dengue hemorrhagic fever (DHF) was one of the important health problems across Thailand. At
present DHF spreadec throughout every village of Thailand including Tumbon Paerram, Surin province. This
quasi-experimental research aimed  to explore the effects of  Protective Motivational Theory and Empower-
ment Program for family health leaders  on the Dengue hemorrhagic  fever control. The study was carried out
with  family health leaders who were selected purposively from two  villages.  Sixty family health leaders
participated in an experimental group  receiving  the Protective Motivational Theory interventions and the
Empowerment Program, and the other 60 samples were in a comparison group. Data were collected by
interview and survey which conducted before and after the experiment. Data were then analyzed  using
descriptive statistics and for testing hypothesis with the paired  t-test  and  independent t-test. The results
showed that the experimental group significantly gained knowledge of Dengue hemorrhagic fever, better  per-
ception  of severity and risk of Dengue hemorrhagic fever, comply with protective  recommendations,.  The
experiment group also showed these outcomes more than the comparison group (p<0.05).  In addition, the
larva index of the experimental village was lower than before conducting experiment program, and less than
comparison village.

In  conclusion,  the application of  Protective  Motivational Theory  and the Empowerment  Program
had changed the knowledge, perception  and  practice in dengue hemorrhagic  fever  prevention of the partici-
pants.  Therefore, the health organizations involved should apply  the methodology  for controlling and pre-
venting Dengue hemorrhagic fever in other places of  Surin province.
 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-                                                    Keywords
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โรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาสาธารณสุขใน
หลายประเทศทั่วโลก พบมากในประเทศเขตร้อน และ
เขตอบอุ่น ในแต่ละปีมีผู้ป่วยจำนวนมาก และมีผู้เสีย
ชีวิตจากโรคไข้เลือดออกทุกๆ ปี โรคไข้เลือดออกเป็น
โรคติดต่อที่เกิดจากเชื้อไวรัสเดงกี่ โดยมียุงลายบ้าน
เป็นพาหะนำโรค มักพบการระบาดในช่วงฤดูฝน ส่วน
ใหญ่ผู ้ป่วยมีอายุอยู ่ระหว่าง 5-14 ปี ข้อมูลทาง
ระบาดวิทยาของโรคไข้เล ือดออกในประเทศไทย
มีการบันทึกรายงานอย่างชัดเจนตั้งแต่ พ.ศ.2501
จนถึงปัจจุบันโดยสำนักระบาดวิทยาระหว่าง พ.ศ.2501-
พ.ศ.2510 เป็นช่วงท่ีมีรายงานผู้ป่วยไม่มากนัก  ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่อยู่ในจังหวัดที่เป็นศูนย์กลางการคมนาคม

เขตเมือง  ในปี พ.ศ. 2530 ได้เกิดการระบาดคร้ังใหญ่ท่ีสุด
ของโรคไข้เลือดออกในประเทศไทย คือมีผู ้ป่วยถึง
174,285 ราย อัตราป่วย 325.13 ต่อประชากรแสนคน
และเป็นช่วงที่โรคนี้ ได้แพร่กระจายไปทั่วประเทศจาก
เขตเมืองสู่เขตชนบท และยังพบการระบาดทุกๆ ปี โดย
ในปี 2550 มีอัตราป่วย 97.48 ต่อประชากรแสนคน
ส่วนในปี 2551 มีรายงานผู้ป่วย 77,832 ราย เสียชีวิต
94 ราย อัตราป่วยเพ่ิมเป็น 123.47 ต่อประชากรแสนคน

การระบาดของโรคไข้เลือดออกในตำบลเพ้ียราม
พบการระบาดรุนแรงตั้งแต่ปี 2545 คือ พบผู้ป่วยโรค
ไข้เลือดออกจำนวน 29  ราย คิดเป็นอัตราป่วย 358.6
ต่อประชากรแสนคน และปี 2550 มีผู้ป่วยจำนวน 23
ราย คิดเป็นอัตราป่วย 262.2 ต่อประชากรแสนคน
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ปี 2551 พบผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกจำนวน 34 ราย
คิดเป็นอัตราป่วย 405.4 ต่อประชากรแสนคน นอกจาก
พบการระบาดของโรคไข้เลือดออกในอัตราที่สูงแล้ว
จากการสุ่มสำรวจความชุกชุมของลูกน้ำยุงลาย พบว่า
ค่าดัชนีความชุกลูกน้ำยุงลายในตำบลเพี้ยรามยังสูงด้วย
จากสรุปรายงานการเฝ้าระวังลูกน้ำยุงลายประจำเดือน
ตุลาคม 2550 มกราคม 2551 และพฤษภาคม 2551
พบค่า Container Index (C.I.) เท่ากับ 21.12 , 19.56
และ 20.98  ตามลำดับ  พบค่า House Index (H.I.) เท่ากับ
68.43 40.12 และ 57.89 ตามลำดับ(สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ เมืองสุรินทร์.2551)(1)  ซ่ึงมีค่าสูงกว่า
เกณฑ์ช้ีวัดของกระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้

จากการศึกษาแนวคิดทฤษฎี และวรรณกรรม
ท่ีเก่ียวข้องการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของบุคคลเกิดจาก
ปัจจัยหลายประการเป็นองค์ประกอบ ได้แก่ปัจจัยเอื้อ
ปัจจัยนำ และปัจจัยเสริม จากการทบทวนพบว่าทฤษฎี
แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค(The Protectiveon Motivational
Theory) และกระบวนการสร้างพลัง(Empowerment
Education) สามารถนำไปสู่การเปล่ียนแปลงพฤติกรรม
ของกลุ่มเป้าหมายได้ เนื่องจากทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อการ
ป้องกันโรค ของ Rogers (Rogers.1975 : 1983 อ้างใน
จิราพร พลหงษ์. 2546 :16-18)(5) ซ่ึงเร่ิมต้นจากการ
นำวิธีการกระตุ้นด้วยความกลัวมาใช้ การรวมเอาปัจจัย
ที่ทำให้เกิดการรับรู้ในภาพรวมของบุคคล ซึ่งการรับรู้นี้
จะเป็นตัวเชื่อมโยงที่จะนำไปสู่การเปลี่ยนแปลงทัศนคติ
และพฤติกรรม ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อการป้องกันโรคนี้
ได้เน้นเกี่ยวกับการประเมินการรับรู้ด้านข้อมูลข่าวสาร
ในการเผยแพร่การประเมินการรับรู้นี้มาจากสื่อกลาง
ที่ทำให้เกิดความกลัว ซึ่งขึ้นอยู่กับจำนวนของสื่อที่มา
กระตุ้น และในการตรวจสอบการประเมินการรับรู้ของ
Rogers ได้กำหนดตัวแปร 4 ตัว คือ การรับรู้ความรุนแรง
ของโรค การรับรู้ต่อโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรค ความคาด
หวังในประสิทธิผลของการตอบสนอง และความคาด
หวังในความสามารถของตน แล้วสรุปเป็นกระบวนการ
รับรู ้ 2 แบบคือ การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ
และการประเมินการเผชิญปัญหา กระบวนการรับรู ้

ดังกล่าว เกิดจากอิทธิพลของแหล่งข้อมูลข่าวสารคือ
สิ่งแวดล้อม การพูดชักชวน การเรียนรู้จากการสังเกต
และลักษณะบุคลิกภาพหรือประสบการณ์ที่บุคคลได้รับ
ส่วนกระบวนการสร้างพลังนั ้น ทำให้กลุ ่มเป้าหมาย
ได้ร่วมกันระบุปัญหาของตนเอง วิเคราะห์หาสาเหตุและ
ความเป็นมาของปัญหา โดยการใช้วิจารณญาณการมองภาพ
สังคมที่ควรจะเป็น และพัฒนากลวิธีในการแก้ไขปัญหา
และ อุปสรรค เพ่ือให้บรรลุตามเป้าหมายท่ีต้องการ ซ่ึงรูป
แบบดังกล่าวจะช่วยให้กลุ่มเป้าหมายเกิดพลังในตนเอง
และในกลุ่ม(นิตยา เพ็ญศิรินภา. 2544 :44)(11)

ดังน้ันผู้วิจัยจึงมีแนวคิดที่จะประยุกต์ใช้ทฤษฎี
แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค และกระบวนการสร้างพลัง เพ่ือ
หวังผลทำให้กลุ่มตัวอย่างมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในทางที่ดีขึ ้น จึงได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อ
ป้องกันโรคร่วมกับกระบวนการสร้างพลัง เพ่ือเสริมสร้าง
พลังในกลุ ่มแกนนำสุขภาพประจำครอบครัว ตำบล
เพ้ียราม อำเภอเมือง จังหวัดสุรินทร์ ให้มีความรู้ มีการรับ
รู้แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคไข้เลือดออก  มีพลัง  มีความ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง มองเห็นประโยชน์
จากการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก  และมีพฤติกรรม
การควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกท่ีถูกต้อง และต่อเน่ือง
ตลอดไป

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì

1. เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนน
ความรู้เร่ืองโรคไข้เลือดออก การรับรู้แรงจูงใจเพ่ือป้องกัน
โรคไข้เลือดออก พฤติกรรมการควบคุมป้องกันโรค
ไข้เลือดออก และค่าดัชนีความชุกของลูกน้ำยุงลายภายใน
กลุ่มทดลอง และภายในกลุ่มเปรียบเทียบก่อน และหลัง
การทดลอง

2. เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนน
ความรู้เร่ืองโรคไข้เลือดออก การรับรู้แรงจูงใจเพ่ือป้องกัน
โรคไข้เลือดออก พฤติกรรมการควบคุมป้องกันโรคไข้
เลือดออก และค่าดัชนีความชุกของลูกน้ำยุงลาย ระหว่าง
กลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อน และหลังการ
ทดลอง
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ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-
Experimental Research) มีการวัดผลก่อน และหลัง
ทดลอง แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่ม
ทดลองจำนวน 60 คน เป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมแรง
จูงใจเพื ่อป้องกันโรคร่วมกับกระบวนการสร้างพลัง
และกลุ่มเปรียบเทียบจำนวน 60 คน เป็นกลุ่มที่ไม่ได้
รับโปรแกรม ใช้ระยะเวลาในการวิจัยทั้งสิ้น 8 สัปดาห์
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2553 ถึง เมษายน 2553

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย
เคร่ืองมือ 2 ชุด คือ เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง และ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยเครื่องมือ
ที่ใช้ในการทดลองได้แก่

1. โปรแกรมแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคร่วมกับ
กระบวนการสร้างพลัง ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยใช้กระบวน
การเรียนรู้ 5 ข้ันตอนของBishopคือ 1) การผ่านประสบ
การณ์ 2)การระบุประสบการณ์ 3)การวิเคราะห์
4)การวางแผน 5)การปฏิบัติบูรณาการเข้ากับทฤษฎี
แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค ประกอบด้วยกิจกรรมการบรรยาย
การอภิปรายกลุ่ม และการฝึกปฏิบัติ โดยแบ่งการจัด
กิจกรรมเป็น 2 ข้ันตอน คือ

ข้ันตอนท่ี 1 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการในแกนนำ
สุขภาพประจำครอบครัวโดยใช้ระยะเวลา 2 วันติดต่อ
กันโดยให้อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ท่ีผ่านการอบรม
เป็นผู้ช่วยผู้วิจัยแล้วเป็นผู้ช่วยวิทยากร ในการดำเนิน
กิจกรรมการอบรม

ขั ้นตอนที ่ 2 แกนนำสุขภาพประจำครอบ
ครัวปฏิบัติการควบคุมลูกน้ำยุงลายในบ้านของตนเอง
และให้ อสม. นิเทศติดตามการปฏิบัติการควบคุม
ลูกน้ำยุงลายของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัวใน
ละแวกบ้านท่ีตนเองรับผิดชอบ 2 คร้ังในสัปดาห์ท่ี 4 และ
6 ของการทดลอง

2. แผนการเตรียมอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านเป็นผู ้ช่วยวิจัย ซึ่งผู ้วิจัยสร้างขึ ้นเอง
ประกอบด้วยกิจกรรมการบรรยายให้ความรู้ และการ
ปฏิบัติเป็นผู้ช่วยผู้วิจัย ส่วนเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ

รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย
1. แบบสำรวจลูกน้ำยุงลาย(ก.อ.1/1)
2. แบบสัมภาษณ์ ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวคิด

ทฤษฎี และงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องมีท้ังหมด 7  ส่วนดังน้ี คือ
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป  ประกอบด้วยข้อมูล เพศ

อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อ
ครอบครัว จำนวนสมาชิกในครอบครัว มีจำนวน 7 ข้อ

ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์ความรู้เกี่ยวกับโรค
ไข้เลือดออก สอบถามเก่ียวกับสาเหตุ อาการ  การวินิจฉัย
การรักษา การควบคุมและป้องกันโรค มี 3 ตัวเลือกให้
ตอบ มีจำนวน 30  ข้อ

ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อโรคไข้เลือดออก สอบถามถึงการรับรู้
ความเชื่อ โอกาสที่เป็นภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อโรค
ไข้เลือดออก มีลักษณะเป็นมาตราประเมินค่าแบ่งเป็น  4
ระดับคือ เห็นด้วยมาก เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย
อย่างย่ิง มีจำนวน 13  ข้อ

ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณ์ การรับรู้ต่อความ
รุนแรงของโรคไข้เลือดออก สอบถามถึงการรับรู้ความ
รุนแรงของโรคไข้เลือดออก มีลักษณะเป็นมาตราประเมิน
ค่าแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ เห็นด้วยมาก เห็นด้วย  ไม่เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง มีจำนวน 16  ข้อ

ส่วนท่ี 5 แบบสัมภาษณ์เก่ียวกับความคาดหวัง
ในประสิทธิผลของการตอบสนองต่อการควบคุม และ
ป้องกันโรคไข้เลือดออก มีลักษณะเป็นมาตราประเมิน
ค่าแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ เห็นด้วยมาก เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย
ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง มีจำนวน 15 ข้อ

ส่วนท่ี  6  แบบสัมภาษณ์ความคาดหวังในความ
สามารถที่จะควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกมีลักษณะ
เป็นมาตราประเมินค่า แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ เห็นด้วยมาก
เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง มีจำนวน 13 ข้อ

ส่วนท่ี  7  แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการควบคุม
ป้องกันโรคไข้เลือดออก เป็นการประเมินกิจกรรมที่
แกนนำสุขภาพประจำครอบครัว ปฏิบัติเพ่ือควบคุม และ
ป้องกันโรคไข้เลือดออก ในด้านการสำรวจลูกน้ำยุงลาย
การทำลายลูกน้ำยุงลาย การทำลายแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลาย
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การป้องกันไม่ให้ยุงกัด  ข้อคำถามมีลักษณะคำตอบเป็น
แบบมาตราประมาณค่า 4 อันดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจำ
ปฏิบัติเป็นบางครั้ง ปฏิบัตินานๆ ครั้ง ไม่ปฏิบัติเลย
มีจำนวน 16  ข้อเมื่อสิ้นสุดการทดลองนำข้อมูลที่ได้
มาวิเคราะห์ โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป วิเคราะห์ข้อมูล
ท่ัวไปด้วยค่าร้อยละ ค่าต่ำสุด สูงสุด ส่วนเบ่ียงมาตรฐาน
ทดสอบสมมติฐานใช้Paired t-Test และ Independent t-
Test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1.ผลการศึกษาข้อมูลทั ่วไปพบว่าแกนนำ
สุขภาพประจำครอบครัวกลุ่มทดลอง จำนวน 60 คน
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.70  มีอายุอยู่ระหว่าง
41-50 ปี ร้อยละ 43.33  อายุต่ำสุด 27 ปี อายุสูงสุด
65 ปี สถานภาพสมรสส่วนใหญ่คู่ ร้อยละ 81.70  ระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 75
มีอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 95 รายได้ ครอบครัว
ส่วนใหญ่ต่ำกว่า 5,000 บาท (ร้อยละ 75 ) มีรายได้สูงสุด
30,000 บาท รายได้ต่ำสุด 1,000 บาท มีสมาชิกใน
ครอบครัว4-6 คน ร้อยละ 80 ส่วน แกนนำสุขภาพ
ประจำครอบครัวกลุ่มเปรียบเทียบจำนวน 60 คน พบว่า
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75 มีอายุอยู่ระหว่าง 41-
50 ปี ร้อยละ 35 อายุต่ำสุด 21ปี อายุสูงสุด 73 ปี

สถานภาพสมรสส่วนใหญ่คู ่ ร้อยละ 75 ระดับการ
ศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 70  มี
อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 76.70 รายได้ครอบครัว
ส่วนใหญ่ต่ำกว่า 5,000 บาท  ร้อยละ 83.30 มีรายได้สูงสุด
18,000 บาท รายได้ต่ำสุด 1,000 บาท มีสมาชิก
ในครอบครัว 4-6 คน ร้อยละ 73.30
          2. ผลของการจัดโปรแกรมแรงจูงใจเพ่ือป้องกัน
โรคร่วมกับกระบวนการสร้างพลังของแกนนำสุภาพประจำ
ครอบครัวต่อการควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก
ตำบลเพ้ียราม อำเภอเมืองจังหวัดสุรินทร์ พบว่าภายหลัง
การจัดโปรแกรมแรงจูงใจเพื ่อป้องกันโรคร่วมกับ
กระบวนการสร้างพลังแกนนำสุขภาพประจำครอบครัว
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื ่องโรคไข้เลือดออก การรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก การรับรู้ความ
รุนแรงของโรคไข้เลือดออก การรับรู ้เกี ่ยวกับความ
คาดหวังในผลของการปฏิบัติการควบคุมป้องกันโรค
ไข้เลือดออก การรับรู้เกี่ยวกับความคาดหวังในความ
สามารถที ่จะควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออกเพิ่มมากกว่า
ก่อนการทดลอง และเพ่ิมมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05(P<0.05)  และมีค่า
ดัชนีความชุกของลูกน้ำยุงลายลดลงกว่าก่อนการทดลอง
และลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ

μÒÃÒ§  1 ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ¼ÅÅÑ¾¸ì·Õèà¡Ô´¢Öé¹ËÅÑ§¨Ò¡¡ÒÃÍºÃÁ¢Í§á¡¹¹ÓÊØ¢ÀÒ¾»ÃÐ¨Ó¤ÃÍº¤ÃÑÇ ¡èÍ¹áÅÐ

ËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§¢Í§¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

¼ÅÅÑ¾¸ì·Õèà¡Ô´¢Öé¹ËÅÑ§¨Ò¡¡ÒÃÍºÃÁ

1. ความรู้เร่ืองโรคไข้เลือดออก
2. การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการติดเช้ือโรค
3. การรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก
4. ความคาดหวังในผลของการตอบสนอง
5. ความสามารถท่ีจะควบคุมป้องกันโรค
6. พฤติกรรมการควบคุมป้องกันโรค

17.20
2.61
2.60
2.59
2.66
2.28

S.D.
3.66
0.25
0.27
0.26
0.30
0.27

24.23
3.16
3.28
3.54
3.43
3.44

S.D.
3.21
0.23
0.36
0.32
0.37
0.37

t

-13.66
-12.57
-10.47
-14.73
-11.71
-21.50

p-value

0.000*
0.000*
0.000*
0.000*
0.000*
0.000*

¡èÍ¹·´ÅÍ§

(n=60)

ËÅÑ§·´ÅÍ§

(n=60)

X X

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05
จากตาราง 1  พบว่า  ภายหลังการทดลองคะแนน

เฉล่ีย ความรู้เก่ียวกับโรคไข้เลือดออก  การรับรู้ แรงจูงใจ
เพ่ือป้องกันโรคไข้เลือดออก และพฤติกรรมการควบคุม

ป้องกันโรคไข้เลือดออกของแกนนำสุขภาพประจำ
ครอบครัว เพิ่มมากขึ้นกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05)
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ตาราง  2  การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นหลังจากการอบรมของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัวหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ

μÒÃÒ§  3 ÃÒÂ§Ò¹¤èÒ Ñ́ª¹Õ¤ÇÒÁªØ¡¢Í§ÅÙ¡¹éÓÂØ§ÅÒÂã¹ºéÒ¹¢Í§á¡¹¹ÓÊØ¢ÀÒ¾»ÃÐ¨Ó ¤ÃÍº¤ÃÑÇ ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ·´ÅÍ§¢Í§

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¢Í§¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº

จากตาราง  3  ค่าดัชนีความชุกชุมของลูกน้ำยุงลาย
ในบ้านของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัวในกลุ ่ม
ทดลอง เป็นดังน้ี

ค่า House Index (H.I.)  ในกลุ่มทดลอง พบว่า
ในครัวเรือนของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัวกลุ่มทดลอง
จำนวน 60 ครัวเรือน ก่อนการทดลองพบเท่ากับ 51.66
หลังการทดลองพบเท่ากับ 8.33  ส่วนค่า House Index
(H.I.)  ในกลุ่มเปรียบเทียบพบว่า ในครัวเรือนของแกนนำ
สุขภาพประจำครอบครัวกลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 60
ครัวเรือน ก่อนการทดลองพบเท่ากับ 38.33 หลังการ
ทดลองพบเท่ากับ 30

ค่า Container Index (C.I.) ในกลุ่มทดลอง
พบว่า ในครัวเรือนของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัว
กลุ่มทดลอง จำนวน 60 ครัวเรือน ก่อนการทดลอง พบ

¼ÅÅÑ¾¸ì·Õèà¡Ô´¢Öé¹ËÅÑ§¨Ò¡¡ÒÃÍºÃÁ

1. ความรู้เร่ืองโรคไข้เลือดออก
2. การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการติดเช้ือโรค
3. การรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก
4. ความคาดหวังในผลของการตอบสนอง
5. ความสามารถท่ีจะควบคุมป้องกันโรค
6. พฤติกรรมการควบคุมป้องกันโรค

24.23
3.16
3.28
3.54
3.43
3.44

S.D.
3.21
0.23
0.36
0.32
0.37
0.37

17.21
2.70
2.72
2.57
2.66
2.39

S.D.
3.94
0.19
0.25
0.18
0.27
0.22

t

10.67
11.69
9.74
19.79
12.81
18.77

p-value

0.000*
0.000*
0.000*
0.000*
0.000*
0.000*

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

(n=60)

¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº

(n=60)

X X

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05
จากตาราง 2  พบว่า ภายหลังการทดลอง

คะแนนเฉล่ีย ความรู้เก่ียวกับโรคไข้เลือดออก  การรับรู้
แรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคไข้เลือดออก และพฤติกรรม

การควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก ของแกนนำสุขภาพ
ประจำครอบครัวกลุ ่มทดลอง เพิ ่มมากขึ ้นกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(p-value < 0.05)

¤èÒ Ñ́ª¹Õ¤ÇÒÁªØ¡¢Í§ÅÙ¡¹éÓÂØ§ÅÒÂ

ค่า H.I.
ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ค่า C.I.
ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

ค่า B.I.
ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

n

60
60

60
60

60
60

¡ÅØèÁ·´ÅÍ§

51.66
8.33

14.48
1.83

151.66
20.00

¡ÅØèÁà»ÃÕÂºà·ÕÂº

38.33
30.00

14.38
11.88

155.00
128.33

เท่ากับ 14.48  หลังการทดลองพบเท่ากับ  1.83   ส่วนค่า
Container Index (C.I.) ในกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่าใน
ครัวเรือนของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัวกลุ่มเปรียบ
เทียบ จำนวน 60 ครัวเรือน มีค่า Container Index (C.I.)
ก่อนการทดลองเท่ากับ 14.38 หลังการทดลอง เท่ากับ 11.88

ค่า Breteau Index (B.I.) ในกลุ่มทดลอง พบว่า
ในครัวเรือนของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัวกลุ่ม
ทดลองจำนวน 60 ครัวเรือน มีค่า Breteau Index(B.I.)
ก่อนการทดลองเท่ากับ 151.66 หลังการทดลองเท่ากับ
20 ส่วนค่า Breteau Index (B.I.) ในกลุ่มเปรียบเทียบ
พบว่า ในครัวเรือนของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัว
กลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 60 ครัวเรือน มีค่า Breteau In-
dex (B.I.) ก่อนการทดลองเท่ากับ 155 หลังการทดลอง
เท่ากับ 128.33
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จากการวิจัยเรื่องผลการประยุกต์ใช้โปรแกรม
แรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคร่วมกับกระบวนการสร้างพลัง
ของแกนนำสุขภาพประจำครอบครัวต่อการควบคุมและ
ป้องกันโรคไข้เลือดออกตำบลเพี้ยราม  อำเภอเมือง
จังหวัดสุรินทร์ อภิปรายผล ดังน้ี

1.ความรู้เรื่องโรคไข้เลือดออก
ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยความรู ้เรื ่องโรคไข้เลือดออก
มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่
ระดับ .05 ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 และ
ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้
เรื ่องโรคไข้เลือดออกมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 ซึ ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐาน ข้อที่ 2 การที่ภายหลังการทดลองของกลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยความรู ้เรื ่องโรคไข้เลือดออก
มากกว่าก่อนการทดลอง และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
ท้ังน้ีอาจ เป็นผลจากการจัดโปรแกรมแรงจูงใจเพ่ือป้องกัน
โรคร่วมกับกระบวนการสร้างพลัง 5 ขั้นตอน ได้แก่
ขั้นตอน การผ่านประสบการณ์ ระบุประสบการณ์ การ
วิเคราะห์ การวางแผน และการปฏิบัติทำให้กลุ่มตัวอย่าง
เกิดความรู้เรื ่องโรคไข้เลือดออกมากขึ้น และผลการ
วิจัยครั้งนี ้ สอดคล้องกับการศึกษาของ พชร หาสุข
(2549: 62)(7) ท่ีพบว่า กลุ่มทดลองมีความรู้มากข้ึนกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

2. การรับรู้แรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค
ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่ม

ทดลองม ีคะแนนเฉล ี ่ยการร ับร ู ้ความร ุนแรงโรค
ไข้เลือดออก และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ไข้เลือดออก  ความคาดหวังในผลการปฏิบัติเพ่ือควบคุม
ป้องกันโรค และความคาดหวังในความสามารถของ
ตนเองในการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออกมากกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อท่ี 1 และภายหลังการทดลอง
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ีย ด้านการรับรู้ความรุนแรง

โรคไข้เลือดออก การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคไข้เลือดออก ความคาดหวังในผลการปฏิบัติเพ่ือ
ควบคุมป้องกันโรค และความคาดหวังในความสามารถ
ของตนเองในการควบคุมป้องกันโรคไข้เลือดออก
มากกว่า กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ .05  ซ่ึงสอดคล้องกับสมมติฐานข้อท่ี 2 การท่ี
ภายหลังการทดลองของกลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ย
ด้านการรับรู ้ความรุนแรงโรคไข้เลือดออก การรับรู ้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก ความคาดหวัง
ในผลการปฏิบัติเพื ่อควบคุมป้องกันโรค และความ
คาดหวังในความสามารถของตนเองในการควบคุม
ป้องกันโรคไข้เลือดออก สูงกว่าก่อนการทดลอง และ
มากกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบ ทั้งนี ้อาจเป็นผลจากการ
จัดโปรแกรมแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคร่วมกับกระบวน
การสร้างพลังที ่เน้นเนื ้อหาการรับรู ้ความรุนแรงโรค
ไข้เลือดออก และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ไข้เลือดออก ซึ่งการเรียนรู้จากกิจกรรมแต่ละขั้นตอน
มีภาพที่เน้นให้กลุ่มตัวอย่างได้เห็นถึงการติดต่อของโรค
ไข้เลือดออกจากการถูกยุงลายกัด  การแสดงภาพภาชนะ
ที่ยุงลายชอบวางไข่ทั้งในบ้าน และบริเวณบ้าน ทำให้
กลุ ่มตัวอย่างเกิดการรับรู ้ถึงแหล่งเพาะพันธุ ์ยุงลาย
ซึ่งทำให้บุคคลในครอบครัวมีโอกาสเสี ่ยงต่อการถูก
ยุงลายกัด และเกิดโรคไข้เลือดออกได้ อีกทั้งทำให้ผู้
ท ี ่เคยป่วย หรือมีบุคคลในครอบครัวเคยป่วยเป็น
โรคไข้เลือดออก รับรู้ว่ามีโอกาสเกิดเป็นโรคไข้เลือดออก
ซ้ำได้อีก หากว่าถูกยุงลายที่มีเชื้อไข้เลือดออกกัด และ
ผลการวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ สำเนา
แวงวรรณ  (2540 : 39)(16) พบว่า ประชาชนในหมู่บ้าน
ทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยด้านการรับรู ้ต่อโอกาสเสี ่ยง
ของการเกิดโรคไข้เลือดออกมากกว่าหมู่บ้านควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ศิวรา เธียระวิบูลย์(2542:119-120)(10)

พบว่า หลังการทดลอง และระยะติดตามผลกลุ่มทดลอง
มีการรับรู้ความรุนแรงของโรคไข้เลือดออก และรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออก ดีกว่าก่อนการ
ทดลองและดีกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ 0.5
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3.พฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออก
และความชุกของลูกน้ำยุงลาย

ผลการวิจัย พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการป้องกันโรค
ไข้เลือดออก มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 ซ่ึงสอดคล้องกับสมมติฐานข้อท่ี 1
และภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการป้องกันโรคไข้เลือดออกมากกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05
ซ่ึงสอดคล้องกับสมมติฐานข้อท่ี 2 จากผลของการปฏิบัติ
ทำให้ค่าดัชนีความชุกของลูกน้ำยุงลาย (B.I.) ภายหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลองมีค่าต่ำกว่าก่อนการทดลอง
สอดคล้องกับการศึกษาของ จันทิมา วิชกูล (2551:99)(11)

พบว่าแกนนำครอบครัวกลุ่มท่ีเข้าร่วมโปรแกรมการสร้าง
พลังโดยใช ้กระบวนการเร ียนร ู ้แบบมีส ่วนร ่วมมี
พฤติกรรมการควบคุมและป้องกันโรคไข้เลือดออก
ดีกว่าแกนนำครอบครัวกลุ่มที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรม
ค่าดัชนีความชุกของลูกน้ำยุงลาย (C.I. H.I. และ
B.I.)ภายหลังการทดลองของกลุ่มทดลองมีค่าต่ำกว่าก่อน
การทดลอง สอดคล้องกับการศึกษาของนารีร ัตน์
ทวีฉลาด(2547:112-120)(12) พบว่า ภายหลังการ
ทดลอง กลุ่มทดลองมีการปฏิบัติในการป้องกันโรค
ไข้เลือดออกสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติท่ีระดับ.05 และค่าดัชนีความชุกชุมของลูกน้ำยุงลาย
(B.I.) ต่ำกว่าก่อนการทดลอง และสอดคล้องกับจำรัส
ศรีปัตตา(2547:89)(8) พบว่ากิจกรรมการสร้างพลังใน
ชุมชนในการควบคุมลูกน้ำยุงลายทำให้กลุ่มทดลองมีความรู้
ความคิดเห็น และการปฏิบัติในการควบคุมลูกน้ำยุงลาย
เพ่ิมข้ึนจากเดิม และมีความรู้ ความคิดเห็นมากกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนการปฏิบัติ
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าไม่แตกต่างกัน

ÊÃØ»

โปรแกรมแรงจูงใจเพื ่อป้องกันโรคร่วมกับ
กระบวนการสร้างพลังท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน มีผลต่อพฤติกรรม
การป้องกันโรคไข้เลือดออกของแกนนำสุขภาพประจำ

ครอบครัว โดยทำให้แกนนำสุขภาพประจำครอบครัวมี
การเปล่ียนแปลง ความรู้  เปล่ียนแปลงการรับรู้แรงจูงใจ
เพื ่อป้องกันโรค และมีการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม
การป้องกันโรคไข้เลือดออกมากขึ้น ส่งผลทำให้ค่าดัชนี
ความชุกของลูกน้ำยุงลายลดลง
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1. จากการวิจ ัยการประยุกต์ใช ้โปรแกรม
แรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคร่วมกับกระบวนการสร้างพลัง
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น สามารถทำให้แกนนำสุขภาพประจำ
ครอบครัวมีความรู้ มีการรับรู ้และการปฏิบัติในการ
ป้องกันโรคไข้เลือดออกมากกว่า แกนนำสุขภาพประจำ
ครอบครัวท่ีไม่ได้รับโปรแกรม ดังน้ัน ควรให้หน่วยงาน
สถานีอนามัย ส่งเสริมและสนับสนุนการจัดโปรแกรมใน
ลักษณะน้ีให้กับแกนนำสุขภาพประจำครอบครัวอย่างท่ัว
ถึงทุกครอบครัว

2. การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ แกนนำสุขภาพประจำ
ครอบครัวได้รับเสื้อใส่อบรม อภินันทนาการจากนายก
องค์การบริหารส่วนตำบลเพ้ียราม และผู้วิจัยได้เชิญนายก
องค์การบริหารส่วนตำบลเพี้ยราม และคณะบริหาร
สมาชิกสภาจังหวัดในเขตบริการ กำนันตำบลเพี้ยราม
หัวหน้าสถานีตำรวจภูธรเพี้ยราม ผู้อำนวยการโรงเรียน
มัธยม และโรงเรียนประถมศึกษา และเชิญ อสม.ตำบล
เพี้ยราม จำนวน 113 คน ร่วมพิธีเปิดแกนนำสุขภาพ
ประจำครอบครัวมีความกระตือรือร้น ทำให้บรรยากาศ
การอบรมเป็นระเบียบ และมีพลังในการเรียนรู้กิจกรรม
มากขึ้น

3. การที่จะให้พฤติกรรมของแกนนำสุขภาพ
ประจำครอบครัวคงอยู่ถาวรย่ังยืน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขควรติดตาม
สนับสนุนอย่างสม่ำเสมอ เพื่อให้เกิดการปฏิบัติในการ
ป้องกันโรคอย่างต่อเนื่อง

4.ควรเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ เพื่อวิเคราะห์
ความถูกต้องของข้อมูลเชิงเนื้อหา(Content Validity)
และเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลหาคำตอบในเชิงลึกด้วย

5.ควรนำรูปแบบการว ิจ ัยเช ิงปฏิบ ัต ิการ
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มาศึกษาหาแนวทางที ่เหมาะสมในการป้องกันโรค
ติดต่อต่างๆ เพราะเป็นกระบวนการที่เปิดโอกาสให้
กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการปฏิบัติและพัฒนาไปด้วย

6.ควรทำวิจ ัยกับกลุ ่มตัวอย่างอื ่นๆ เช่น
นักเรียนระดับประถมศึกษา มัธยมศึกษา กลุ่มผู้ป่วย
กลุ่มเส่ียง และประชาชนท่ัวไป
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       การศึกษาน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบ ลักษณะทางระบาดวิทยา อาการและอาการแสดง รวมท้ังผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของกลุ่มหญิงต้ังครรภ์ท่ีป่วยเป็นโรคชิคุนกุนยา ท่ีเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลศูนย์ตรัง
ต้ังแต่เดือน มกราคม-ธันวาคม 2552 ผลการศึกษาพบว่าหญิงต้ังครรภ์ท่ีป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา จำนวน 148ราย
แต่เก็บข้อมูลได้จำนวน 116 ราย เป็นผู้ป่วยสงสัยจำนวน 80 ราย และยืนยันด้วยวิธี RT-PCR จำนวน 36 ราย
ส่วนใหญ่มีอายุเฉล่ีย 26 ปี ประกอบอาชีพทำสวนยางพารา ร้อยละ 55.17 อายุครรภ์เฉล่ีย 31.29 สัปดาห์ ส่วนใหญ่
ต้ังครรภ์แรก ร้อยละ 48.0 พบอัตราการเต้นของหัวใจของทารกในครรภ์ผิดปกติ (เกิน 160 คร้ังต่อนาที) ร้อยละ
27.52 ลักษณะทางคลินิก พบไข้ต้ังแต่ 38 องศาเซลเซียส ร้อยละ 62.9 รองลงมามีผ่ืน ร้อยละ 92.0 และอาการ
ปวดข้อ ร้อยละ 87.6 จำนวนเม็ดเลือดขาว   5,000-10,000 เซลต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 56.6 เกล็ดเลือด
> 100,000 เซลต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 93.8  ความเข้มข้นของเลือด <ร้อยละ34  ร้อยละ 53.1 สรุปได้ว่าหญิง
ตั้งครรภ์ยังทำงานและเสี่ยงต่อการถูกยุงกัดแม้ว่าอายุครรภ์ถึงไตรมาศที่ 3 แล้ว อาการและอาการแสดงของ
หญิงตั้งครรภ์แม้ว่าไม่แตกต่างจากคนทั่วไป แต่มีผลกระทบต่อทารกมากโดยทำให้เกิดภาวะ Fetal distress
ดังนั้นหญิงตั้งครรภ์จึงเป็นกลุ่มเสี่ยงที่ควรหลีกเลี่ยงการถูกยุงกัด และได้รับการดูแลเป็นพิเศษทั้งก่อนป่วยและ
ช่วงท่ีป่วยด้วยโรคน้ี

Abstract

              This study aimed to descript epidemiological characteristics, sign and symptoms and finding of
laboratory examinations of the pregnant with Chikungunya infection. The data of  in-patients pregnant women
of  Trang Hospital from January to December 2009 were reviewed. The results revealed that there were the
pregnant with Chikungunya infection 148 cases. Only 116 cases were collected the data, of which was
classified into 80 suspected cases and 36 confirmed cases (by RT -PCR).  The average age was 26 years
and most of them worked in rubber plantation (55.17%). The average gestational age was 31.29 weeks and
most of them  had the first time of pregnant. The fetal heart sound higher than 160 times/minutes was found
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27 %. The sign and symptoms was fever (>38 ๐ c)(62.9.%), rash (92%) and arthritis (87.6%).  The most
of cases had number of leucocytes/mm3  5,000 - 10,000 (56.6%), number of platelets/mm3 > 100,000
(93.8%) and blood concentration < 34% (53.1%). This study showed that pregnant women were risk to be
infected by Chikungunya because they worked in rubber plantation even they had gestational age in the 3 rd
trimester. Their sign and symptoms of pregnant women with Chikungunya infection were similar to general
people but terrible effects to fetus were considered. Therefore, the pregnant women were risk groups which
should be carefully treated both before and during illness of Chikungunya

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-             Keywords

 Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì  âÃ¤ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ Pregnant women, Chikunkunya
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โรคชิคุนกุนยาเป็นโรคที่รายงานการระบาด
พบคร้ังแรกทางตอน ใต้ของประเทศแทนซาเนียในทวีป
แอฟริกาในปี พ.ศ. 2498 มีการระบาดเป็นครั้งคราว
ลักษณะกลุ ่มก้อนในหลายประเทศ แต่ในปี พ.ศ.
2548- 2549  พบการระบาดใหญ่ของโรคน้ีท่ีหมู่เกาะ
ทางตอนใต้ของอินเดีย แล้วแพร่ระบาดมายังประเทศ
อินเดีย ปากีสถาน ต่อมาในเดือนม.ค.2551 พบการ
ระบาดใน ประเทศสิงคโปร์  และประเทศมาเลเซีย(1)

สำหรับในประเทศไทยมีการพบผู้ป่วยรายแรกในอำเภอย่ีงอ
จังหวัดนราธิวาส ตั้งแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2551
เป็นคนไทยที่ไปทำงานในประเทศมาเลเซีย ต่อมาการ
แพร่ระบาดของโรคชิคุนกุนยา ขยายวงกว้างไปยังทุก
จังหวัดในภาคใต้ และบางจังหวัดในทุกภาคของประเทศ
ไทย(2) สำหรับจังหวัดตรัง สำรวจพบผู้ป่วย ชิคุนกุนยา
คร้ังแรกเดือนมกราคม 2552 ระบาดใน ปีพ.ศ. 2552
มีผู้ป่วยจำนวน 1,840 ราย คิดเป็นอัตราป่วยเท่ากับ
299.25 ต่อแสนประชากร อัตราส่วนชายต่อหญิง
1:1.41 กลุ่มอายุท่ีพบผู้ป่วย สูงสุดคือระหว่าง 10-14 ปี
คิดเป็นอัตราป่วยเท่ากับ 527.73 ต่อแสนประชากร
ลำดับรองลงมา อายุ 5-9 ปี  คิดเป็นอัตราป่วยเท่ากับ
384.25 ต่อแสนประชากร อาชีพที่พบผู้ป่วยสูงสุดคือ
อาชีพทำสวนยางพารา นอกจากน้ียังพบว่ามีผู้ป่วยหญิง
ตั้งครรภ์ป่วยเป็นโรคชิคุนกุนยาสูงถึง 148 ราย ซึ่ง

ไม่เคยมีการรายงานหญิงตั้งครรภ์ป่วยด้วยโรคนี้ เป็น
จำนวนมาก ในการระบาดท่ีเคยเกิดข้ึนมาก่อนในประเทศ
ไทย ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อทราบ
ลักษณะทางระบาดวิทยา และอาการทางคลินิกของกลุ่ม
หญิงต้ังครรภ์ท่ีป่วยเป็นโรคชิคุนกุนยา ในจังหวัดตรังซ่ึงจะ
เป็นข้อมูล พื้นฐานและใช้ในการอ้างอิงในการศึกษา
ต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษานี ้เป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิง
พรรณนา ดำเนินการตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2552 ถึง 31
มีนาคม 2553  เป็นการทบทวนบันทึกผู้ป่วยในของหญิง
ต้ังครรภ์ท่ีสงสัย/ป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยาท่ีรับการรักษาใน
โรงพยาบาลศูนย์ตรัง ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 2552 - 31
ธันวาคม 2552 จากแผนกเวชระเบียน โรงพยาบาลศูนย์ตรัง
โดยใช้นิยามผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาของสำนักระบาดวิทยา
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (3) ดังน้ี

ผู้ป่วยสงสัย หมายถึง ผู้ป่วยหญิงตั้งครรภ์ที่
เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน มีอาการดังต่อไปน้ี ไข้สูง
เฉียบพลัน > 38 องศาเซลเซียส ปวดข้อ และมีผ่ืนแดง

ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยที่มีผลการ
ตรวจ ยืนยันทางห้องปฏิบัติโดยวิธี RT-PCR

ข้อมูลที่เก็บได้แก่ อายุ อาชีพ จำนวนครั้งที่
ตั้งครรภ์ อายุครรภ์ อัตราการเต้นของหัวใจเด็ก อาการ
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และอาการแสดง รวมท้ังผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เช่น จำนวนเม็ดเลือดขาวต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร  จำนวน
เกล็ดเลือดต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร และความเข้มข้น
ของเลือด เป็นต้น

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

วิเคราะห์ ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม EPI INFO
3.5.1 สถิติท่ีใช้ คือ อัตรา สัดส่วน ร้อยละ และ Chi-
Square test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ผู ้ป ่วยโรคชิค ุนกุนยาที ่มาร ับการรักษาที ่
โรงพยาบาลศูนย์ตร ัง ข้อมูลจากฝ่ายเวชระเบียน
โรงพยาบาลศูนย์ตรัง ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม 2552 -
31 ธันวาคม 2552 พบผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา ท่ีเข้ามารับ
บริการรักษา ณ โรงพยาบาลศูนย์ตรัง ท้ังส้ิน 2,108 ราย
ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต จำแนกเป็นผู้ป่วยนอก 1,478 ราย
และผู้ป่วยใน 630 ราย เป็นเพศชาย 843 ราย และหญิง
1,265 ราย ผู้ป่วยอาศัยอยู่ในอำเภอเมืองมากที่สุด
1,012 ราย (ร้อยละ 48.01 ของผู้ป่วยทั้งหมดของ
โรงพยาบาลศูนย์ตรัง) อาศัยเขตเทศบาล 166 ราย
(ร้อยละ 16.40) นอกเขตเทศบาล 846 (ร้อยละ83.6)
รองลงมา อำเภอกันตัง  350 ราย และนอกจังหวัด 42
ราย (ร้อยละ 4.15 ของผู้ป่วยทั้งหมดของโรงพยาบาล
ศูนย์ตรัง) พบผู้ป่วยรายแรกช่วงสัปดาห์ท่ี 11 มกราคม
2552 และสูงสุดเมื่อสัปดาห์ที่ 10 พฤษภาคม 2552
แนวโน้มเริ่มลดต่ำลงเรื่อยๆ จนผู้ป่วยรายสุดท้ายเมื่อ
สัปดาห์ท่ี 20 ธันวาคม 2552
Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì»èÇÂà»ç¹ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ·ÕèÁÒÃÑº ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ ³

âÃ§¾ÂÒºÒÅÈÙ¹ÂìμÃÑ§

จังหวัดตรังมีนโยบายให้หญิงตั้งครรภ์ที่ป่วย
โรคชิค ุนกุนยา เข ้าร ับการรักษาเป็นผู ้ป ่วยใน ณ
โรงพยาบาลศูนย์ตรังทุกราย จากข้อมูลฝ่ายเวชระเบียน
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2552 - 31 ธันวาคม 2552
พบหญิงตั ้งครรภ์ท ี ่ป ่วยด้วยโรคชิค ุนกุนยาร ักษา
เป็นผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลศูนย์ตรัง จำนวนท้ังส้ิน 148

ราย คิดเป็นร้อยละ 7.02 ของผู้ป่วยท้ังหมด และ ร้อยละ
23.49 ของผู้ป่วยใน อาศัยอยู่ในอำเภอปะเหลียน จำนวน
21 ราย (ร้อยละ 18.1)  รองลงมา อำเภอเมือง 17 ราย
(ร้อยละ 14.7) และอำเภอสิเกา 14 ราย (ร้อยละ 12.1)
สามารถเก็บข้อมูลได้ 116 ราย (ร้อยละ 78.38) จำแนก
เป็นผู้ป่วยสงสัยจำนวน 80 รายและเป็นผู้ป่วยที่ยืนยัน
จำนวน 36 ราย มีลักษณะทางระบาดวิทยา ของรายที่
สงสัย ยืนยัน และภาพรวม ดังท่ีแสดงในตารางท่ี 1-11
แต่เม่ือทดสอบทางสถิติพบว่า สัดส่วนการกระจายในแต่
ละประเด็นมีลักษณะใกล้เคียง ไม่มีความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) ดังนั้นการนำเสนอผล
ในภาพรวมดังน้ี หญิงต้ังครรภ์มีอายุเฉล่ีย 26 ปี ส่วนใหญ่
อยู่ในกลุ่มอายุ 21-30 ปี 64 ราย (ร้อยละ 55.2)
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมทำสวนยางพารา
จำนวน 64 ราย (ร้อยละ55.17.) ดังตารางที่ 1-2
สำหรับข้อมูลการตั้งครรภ์พบเป็นผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์แรก
มากท่ีสุด จำนวน 49 ราย (ร้อยละ 48) ดังตารางท่ี 3
อายุครรภ์เฉลี่ย 31.29 สัปดาห์ โดยพบว่าส่วนใหญ่
ผู้ป่วยมีอายุครรภ์มากกว่า28 สัปดาห์จำนวน 85 ราย
(ร้อยละ 77.23) ดังตารางที่ 4 และอัตราการเต้นของ
หัวใจของ ทารกในครรภ์ค่าเฉล่ียเท่ากับ159.20 คร้ังต่อ
นาที  ส่วนใหญ่ มีอัตราการเต้นของหัวใจ120-160
คร้ังต่อนาที จำนวน 79 ราย (ร้อยละ 72.48) ดัง ตารางท่ี
5  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ จำนวนเม็ดเลือดขาว
เฉลี่ย 9,220 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ส่วนใหญ่
5,000-10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร จำนวน 64
ราย (ร้อยละ 56.6)  จำนวนเกล็ดเลือดเฉล่ีย 232,220
เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ส่วนใหญ่มากกว่าหรือเท่ากับ
100,000 เซลต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร จำนวน 106 ราย
(ร้อยละ 93.8) ความเข้มข้นของเลือดเฉลี่ยร้อยละ
33.50 ส่วนใหญ่ต่ำกว่าร้อยละ 34 จำนวน 60 ราย
(ร้อยละ 53.1) ดังตารางที่ 6-8 ลักษณะอาการและ
อาการแสดง หญิงตั้งครรภ์ที่ป่วยด้วยโรคชิคุนกุนยา
ส่วนใหญ่มี ไข้ต้ังแต่ 38-39 องศาเซลเซียสจำนวน 73
ราย (ร้อยละ 62.9) มีผ่ืนจำนวน 104 ราย (ร้อยละ 92)
และอาการปวดข้อ 99 ราย (ร้อยละ87.6) ดังตารางท่ี
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9-11 นอกจากนี้ได้หาความสัมพันธ์ระหว่างอุณหภูมิ
ของแม่กับการเต้นหัวใจเด็ก พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ที่
นัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 และเช่นเดียวกับความเข้มข้น

ของเลือดกับการเต้นหัวใจเด็กก็ไม่มีความสัมพันธ์ที ่
นัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 เช่นเดียวกัน

μÒÃÒ§·Õè 1 áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹ÇèÒà»ç¹âÃ¤ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÍÒÂØ

μÒÃÒ§·Õè 2 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹ÇèÒà»ç¹âÃ¤ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ¨Óá¹¡μÒÁÍÒªÕ¾

μÒÃÒ§·Õè 3 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹ÇèÒà»ç¹âÃ¤ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ¨Óá¹¡μÒÁ¤ÃÑé§·Õèμ Ñ é§¤ÃÃÀì¨Ó¹Ç¹¤ÃÃÀì

μÒÃÒ§·Õè 4 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹ÇèÒà»ç¹âÃ¤ªÔ¤Ø¹¡Ø¹ÂÒ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÍÒÂØ¤ÃÃÀì

16.2

2.5
60.0
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2.5
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6.0

29.10
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μÒÃÒ§·Õè 5 áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹¨Óá¹¡μÒÁÍÑμÃÒ¡ÒÃàμ é¹ËÑÇã¨·ÒÃ¡

μÒÃÒ§·Õè 6 áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹¨Óá¹¡μÒÁ¨Ó¹Ç¹àÁç´àÅ×Í´¢ÒÇμ èÍÅÙ¡ºÒÈ¡ìÁÔÅÅÔàÁμÃ

μÒÃÒ§·Õè 7 áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹¨Óá¹¡μÒÁ¨Ó¹Ç¹à¡Åç´àÅ×Í´μ èÍÅÙ¡ºÒÈ¡ìÁÔÅÅÔàÁμÃ

μÒÃÒ§·Õè 8 áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹¨Óá¹¡μÒÁ¤ÇÒÁà¢éÁ¢é¹¢Í§àÅ×Í´

30.5
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ตารางท่ี 9 แสดงจำนวนและร้อยละของหญิงต้ังครรภ์ท่ีสงสัยและยืนยันจำแนกตามอุณหภูมิกาย

μÒÃÒ§·Õè 10 áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃÁÕÍÒ¡ÒÃ»Ç´¢éÍ

μÒÃÒ§·Õè 11 áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë-Ô§μ Ñ é§¤ÃÃÀì·ÕèÊ§ÊÑÂáÅÐÂ×¹ÂÑ¹¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃÁÕ¼×è¹

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากผลการศึกษา พบหญิงต้ังครรภ์มีอายุเฉล่ีย
26 ปี ส่วนใหญ่พบในหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีกลุ่มอายุ 21 - 30 ปี
ร้อยละ 55.2 ส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม ทำสวนยางพารา
ร้อยละ55.17 โดยพบแนวโน้มกลุ่มอายุเป็นวัยทำงาน
สอดคล้องกับผลการสอบสวนโรคของพิศิษฐ์วุธ  อยุต
และคณะ(4) ที่พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงวัยทำงาน
และมีอาชีพกรีดยางพารา  แต่ในรายท่ีต้ังครรภ์ก็ยังทำงาน
ในสวนยางพารา และถูกยุงกัดทำให้เป็นโรคชิคุนกุนยา
แม้ว่าอายุครรภ์ส่วนใหญ่อยู ่ในไตรมาศที ่สามก็ตาม
จากการสัมภาษณ์พบว่าหญิงตั ้งครรภ์ต้องทำงานจน
กระท่ังใกล้คลอด  ซ่ึงจากการรายงานของการศึกษาของ
Patrick Garardin และคณะในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ
ชิคุนกุนยา ในเกาะ Reunion พบว่าการติดเช้ือในช่วงเวลา
ก่อนคลอดประมาณ 1 -2 สัปดาห์จะมีโอกาสถ่ายทอด
เช้ือไปยังทารกได้สูงถึงร้อยละ 48 (5)

นอกจากนี ้การศึกษาครั ้งนี ้ พบว่าทารกใน

ครรภ์มีอัตราการเต้นของหัวใจของทารกค่อนข้างมาก
ผิดปกติ ซ่ึงเกิดในช่วงท่ีแม่มีไข้  ทำให้แสดงให้เห็นภาวะ
ความเครียดในทารก (fetal distress) ซ่ึงเป็นสาเหตุของ
การคลอดก่อนกำหนด และอาจจะเป็นสาเหตุของการ
สำลักน้ำคร่ำของทารกในขณะคลอดได้   แต่สำหรับอาการ
และอาการแสดงของหญิงตั้งครรภ์ คล้ายคลึงกับอาการ
ในผู้ป่วยท่ัวไปดังผลการศึกษาของขจรศักด์ิ ศิลปโภชากุล
และคณะศึกษาอาการทางคลินิกในผู้ป่วยยืนยัน ชิคุน
กุนยาที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ อำเภอหาดใหญ่
จังหวัด สงขลา ปี 2551-2552 จำนวน 49 ราย พบ
อาการไข้ ปวดข้อ ปวดศีรษะ มีผ่ืน ข้อบวม อาเจียน ไอ
และอุจจาระร่วงเฉียบพลัน คิดเป็นร้อยละ 96.3 89.3
81.8 71.4 57.9 13.0 13.0 และ 9.0 ตามลำดับ (6 7)

สำหรับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่าจำนวน
เม็ดเลือดขาวต่อลูกบาศก์ม ิลลิเมตร ค่อนข้างสูง
ส่วนใหญ่มีจำนวนเม็ดเลือดขาว มากกว่า 5,000 เซลล์ต่อ
ลูกบาศก์มิลลิเมตร และจำนวนเกล็ดเลือดต่อลูกบาศก์
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มิลลิเมตรโดยเฉลี่ยประมาณ 230,000 เซลล์ ซึ่งส่วน
ใหญ่ไม่ต่ำกว่า 100,000 เซลล์ และความเข้มข้นของ
เลือดไม่ได้สูงมาก ซึ่งผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
เหล่านี ้จะเป็นเหตุผลการว ิน ิจฉ ัยแยกโรคกับโรค
ไข้เลือดออกได้ โดยเฉพาะการลดลงของเกล็ดเลือดและ
การเพิ่มขึ้นของความเข้มข้นของเลือด(8)

สรุปได้ว่า หญิงต้ังครรภ์ยังทำงานและเสีย่งต่อ
การถูกยุงกัดเหมือนคนทั่วไป  อาการและอาการแสดง
ของหญิงต้ังครรภ์แม้ว่าไม่แตกต่างจากคนท่ัวไป แต่มีผล
กระทบต่อทารกมากโดยทำให้เกิดภาวะ Fetal distress
รวมทั้งโอกาสติดเชื้อผ่านทางรกได้มาก โดยเฉพาะช่วง
1-2 สัปดาห์ก่อนคลอด ดังนั้นหญิงตั้งครรภ์จึงเป็น
กลุ่มเส่ียงท่ีควรหลีกเล่ียงการถูกยุงกัด และได้รับการดูแล
เป็นพิเศษ ท้ังก่อนป่วยและช่วงท่ีป่วยด้วยโรคน้ี
¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1.ควรให้สุขศึกษาและส่ือสาร ในคลินิกฝากครรภ์
แก่หญิงตั้งครรภ์ รวมถึงญาติและสามีว่าเป็นกลุ่มเสี่ยง
และอาจมีผลกระทบต่อทารกในครรภ์  ควรป้องกันไม่ให้
ยุงกัด ในช่วงต้ังครรภ์โดยเฉพาะช่วงก่อนคลอดประมาณ
1-2 สัปดาห์

2. ในหญิงต้ังครรภ์ท่ีเป็นโรคชิคุนกุนยา  แพทย์
และพยาบาลควรให้ความสนใจเร่ือง fetal distress ควร
จัดทำแนวทางปฏิบัติการรักษาโรคชิคุนกุนยาในหญิง
ต้ังครรภ์ ให้กับแพทย์ในโรงพยาบาลท่ัวไปและชุมชน

3. หญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคชิคุนกุนยาทุกราย
ควรเข้าพักในโรงพยาบาลเพ่ือให้แพทย์ดูแลอย่างใกล้ชิด
โดยเฉพาะช่วงไตรมาศท่ี 3 และใกล้คลอด

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณนายแพทย์สาธิต ไผ่ประเสริฐ
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดตรัง และนายแพทย์ชัยณรงค์
มากเพ็ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลรัษฎา ให้การสนับสนุน
และให้โอกาสในการดำเนินการศึกษาคร้ังน้ี จนทำให้การ
ศึกษาบรรลุตามเป้าหมายไปได้ด้วยดี
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Case Report: Mucous Membrane Pemphigoid
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º·¤Ñ´ÂèÍ

มิวคัสเมมเบรน เพมฟิกอยด์ เป็นโรคเรื้อรังที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกาย ลักษณะของรอยโรคเป็นตุ่มน้ำใส ซึ่งสามารถเกิดได้กับเยื่อบุผิวต่างๆของร่างกาย ได้แก่
ช่องปาก เย่ือบุตา คอหอย หลอดลม หลอดอาหาร อวัยวะเพศและทวารหนัก บทความน้ีได้รายงานผู้ป่วยหญิง 1ราย
อายุ 47 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการมีแผลบริเวณเหงือกด้านบนซ้าย มีลักษณะเป็นแผลตุ่มน้ำใส มีแผลหลุดลอก
มีอาการปวดแสบเวลารับประทานอาหารเผ็ดร้อน เกิดขึ้นเป็นเวลานานหลายเดือน ไม่พบอาการที่บริเวณอื่นๆ
ของร่างกาย จากการตรวจทางคลินิก และการส่งตรวจช้ินเน้ือ วินิจฉัยได้ว่า ผู้ป่วยเป็นโรคมิวคัสเมมเบรน เพมฟิกอยด์
ทันตแพทย์ให้การรักษาร่วมกับแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคผิวหนัง โดยให้ด้วยสเตียรอยด์ชนิดทาเฉพาะท่ี ร่วมกับให้
สเตียรอยด์ชนิดรับประทาน จากการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1ปี ผลการรักษาเป็นท่ีน่าพอใจ และยังไม่กลับมา
เป็นซ้ำอีก

Abstract

    Mucous membrane pemphigoid (MMP) is an autoimmune disease that is characterized by vesiculobullous
lesion involved mucous membranes of the oral cavity, conjunctiva, nasopharynx, larynx, esophagus, geni-
tourinary tract, and anus.  This was a case report of 47 years old female patient who presented to our dental
clinic with characteristic lesions of attached gingiva at left maxillary arch.  The clinical appearance was
small fluid blister, irregular ulcer and yellowish slough. She had chronic oral soreness when taking spicy food
for long time. Other membranes of the body were not affected. By clinical and microscopic examination, this
case was diagnosed of having Mucous membrane pemphigoid (MMP). Dentist and dermatologist had coop-
erative treatment, prescribed topical and systemic steroid. The patient was under observed and 1year follow
up. The treatment was satisfied and lesion had no recurrence.

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keyword

 ÁÔÇ¤ÑÊàÁÁàºÃ¹ à¾Á¿Ô¡ÍÂ ì́ Mucous membrane pemphigoid

 âÃ¤¤ÇÒÁ¼Ô´»¡μ Ô¢Í§¡ÒÃμÍºÊ¹Í§¢Í§ÃÐººÀÙÁÔ¤ØéÁ¡Ñ¹¢Í§ÃèÒ§¡ÒÂ Auto Immune Disease

 ÃÍÂâÃ¤μØèÁ¹éÓãÊ Vesiculobullous Lesion
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มิวคัสเมมเบรน เพมฟิกอยด์  (Mucous mem-
brane pemphigoid) เป็นโรคเร้ือรังท่ีเก่ียวข้องกับความ
ผิดปกติของการตอบสนองของระบบภูมิคุ ้มกันของ
ร่างกาย(1) ทำให้เกิดการแยกตัวของผิวหนังบริเวณรอย
ต่อของหนังกำพร้า และหนังแท้ ทำให้เกิดตุ่มน้ำขึ้นที่
ผิวหนัง หรือเย่ือบุต่าง ๆ  เช่น ในปาก  ตา และอวัยวะเพศ
ยังสามารถพบได้ในบริเวณอื่นๆ เช่น เยื่อบุโพรงจมูก
คอหอย กล่องเสียง หลอดอาหาร อวัยวะเพศ ทวารหนัก
มักพบได้ในวัยกลางคนถึงวัยสูงอายุ ระหว่าง 40-70 ปี
หรือพบในเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี พบได้ในทุกเพศ
ทุกเชื ้อชาติ เกิดในเพศหญิงมากกกว่าเพศชายใน
อัตราส่วน 2:1(2) ผู้ป่วยร้อยละ 33 จะพบรอยโรคใน
ช่องปาก บริเวณเพดานปาก กระพุ้งแก้ม เหงือก มี
ลักษณะเป็นตุ่มน้ำใส เมื่อตุ่มน้ำแตกจะเกิดแผลหรือ
รอยถลอก บางครั้งเรียกว่า เหงือกอักเสบหลุดลอก
(desquamative gingivitis) ทำให้มีอาการเจ็บ ขอบเขต
ไม่ชัดเจน(3 4) อาจเกิดเป็นเนื้อเยื่อตายปกคลุมแผล
ถ้าเกิดตุ่มน้ำพอง หรือแผลในปากจะทำให้เจ็บแสบ
กลืนอาหารไม่สะดวก แผลจะหายภายใน 7-10 วัน เม่ือ
แผลหายแล้วจะไม่พบแผลเป็น ร้อยละ 10 ของผู้ป่วย
อาจพบว่ามี Nikolsky Sign คือ ถ้าใช้แรงกดเบาๆ
ที ่เยื ่อเมือกในช่องปากจะพบตุ ่มน้ำใสเกิดขึ ้นได้(4)

รอยโรคจะเป็นรุนแรงมากขึ ้นเมื ่อมีสิ ่งกระตุ ้น เช่น
หินน้ำลาย ครอบฟันไม่แนบสนิท ฟันปลอมท่ีสภาพไม่ดี
รวมถึงการดูแลสุขภาพในช่องปาก(1) บางรายผิวหนังที่
ถลอกหรือเป็นแผล อาจเกิดการติดเชื ้อแบคทีเรีย
เป็นหนอง ถ้าเป็นรุนแรง เช้ือโรคอาจเข้าสู่กระแสโลหิต
ทำให้มีไข้ หรืออาการอ่ืน ๆ ได้

ผู้ป่วยท่ีมีรอยโรคท่ีตาจะมีอาการเจ็บปวด เกิด
เย่ือบุตาอักเสบ มีการทำลายต่อมสร้างน้ำตาต่างๆ เกิด
พังผืดยึดเย่ือบุตาและเกิดรอยแผลเป็น (symblepharon)
ถ้าไม่ได้รับการรักษาตั้งแต่ระยะแรก อาจทำให้ตาบอด
ได้ ถ้ารอยโรคเกิดท่ีคอหอยและหลอดอาหาร จะพบว่า
มีเสียงแหบ กลืนอาหารลำบาก(5 6)

สาเหตุการเกิดโรคไม่ชัดเจน เกิดจากความ

ผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย มีแนวโน้มทาง
พันธุกรรมเป็นปัจจัยพื้นฐาน สิ่งแวดล้อม เช่น เชื้อโรค
และสารเคมีเป็นปัจจัยกระตุ้นมีบทบาทร่วมกันในการก่อโรค
โรคตุ่มน้ำจากภูมิคุ้มกันน้ีไม่ใช่โรคติดต่อ การเสียชีวิตจาก
โรคพบได้น้อย

การวินิจฉัยโรค สามารถวินิจฉัยได้โดยส่งตรวจ
ช้ินเน้ือ และการตรวจโดยใช้วิธีอิมมูโนฟลูออเรสเซนต์ (1 5 7)

การตรวจช้ินเน้ือจะพบ มีการแยกตัวของช้ันเย่ือบุ บริเวณ
เบสเม้นต์ และพบมีเซลล์อักเสบเร้ือรัง การตรวจโดยใช้วิธี
อิมมูโนฟลูออเรสเซนต์ จากเนื ้อเยื ่อผู ้ป่วย (direct
immunofluorescence,DIF ) ส่วนใหญ่ ร้อยละ 80 จะพบ
อิมมูโนโกลบูลินจี(IgG) และคอมพลีเมนท์ (C3)
ตามแนวของเบสเม้นต์เมมเบรนส่วนน้อย ร้อยละ 20
จะพบอิมมูโนโกลบูลินเอ( IgA) และอิมมูโนโกลบูลินเอ็ม
(IgM) การตรวจโดยใช้วิธี อิมมูโนฟลูออเรสเซนต์
จากซีรั่มผู้ป่วย (indirect immunofluorescence,IIF)
อาจพบ IgG ในซีร่ัม(1)

การรักษา และการพยากรณ์โรค การรักษาข้ึนอยู่กับ
ความรุนแรง และบริเวณท่ีเกิดรอยโรค(2 5)  รอยโรคในช่องปาก
ถ้าอาการไม่รุนแรงสามารถควบคุมได้ด้วยสเตียรอยด์
ชนิดทาเฉพาะที่ ได้แก่ ร้อยละ 0.1 หรือร้อยละ 0.05
betamethasone valerate gel  ร้อยละ 0.05  fluocinonidegel
ร้อยละ 0.05  clobetasol butyrate ointment หรือ cream
และร้อยละ  0.1 triamcinolone acetonide ointment ถ้าไม่
ตอบสนองต่อการรักษาจึงให้สเตียรอยด์ชนิดรับประทาน
ร่วมด้วยยาหลักท่ีใช้รักษาคือ เพรดนิโซโลน (prednisolon)(5)

จะเริ่มด้วยขนาดสูงก่อน ขนาดที่ให้ 40-60 มิลลิกรัม
เม่ือควบคุมอาการของโรคได้แล้ว จึงค่อยลดยาลง เพ่ือหา
จุดท่ีใช้ยาต่ำสุดท่ีสามารถควบคุมได้(1) การปรับขนาดยา
ต้องอยู่ภายใต้การดูแลของแพทย์ ถ้าผู้ป่วยเกิดอาการ
ข้างเคียงระหว่างรับประทานยา ต้องรีบปรึกษากับแพทย์
ผู้ดูแล และเพ่ือพิจารณาปรับขนาดยาหรือเปล่ียนไปใช้ยา
กลุ่มอ่ืน ๆ ท่ีใช้ได้แก่ dapsone ยากดภูมิคุ้มกันชนิดอ่ืน ๆ
(cytotoxic drugs)เช่น อะซาไทโอพรีน ไซโคลฟอสฟาไมด์ (8)

ผู้ป่วยบางรายท่ีมีอาการน้อย อาจใช้ยา dapsone ควบคุม
อาการของโรคได้ ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงมากอาจเริ่ม
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ควบคุมอาการของโรคด้วยเพรดนิโซโลนขนาดสูง ร่วมกับ
ยากดภูมิคุ้มกัน ระยะเวลาท่ีจะสามารถควบคุมโรคได้อาจใช้
เวลาเป็นเดือน  ในรายท่ีมีอาการทางตาและผิวหนัง จำเป็น
ต้องปรึกษาจักษุแพทย์ และแพทย์ผู้เช่ียวชาญโรคผิวหนัง

ร่วมด้วย(1, 2, 9) โรคในช่องปาก เม่ือรักษาหายแล้วอาจกลับมา
เป็นซ้ำได้อีก จึงควรนัดคนไข้มาตรวจเป็นระยะ รูปที่ 1-6
แสดงลัษณะของรอยโรคเทียบกับผิวหนังปกติ และแสดง
ลักษณะพยาธิวิทยาของโรค

 

ÃÙ»·Õè 1 áÊ´§μÓáË¹è§¡ÒÃà¡Ố ÃÍÂâÃ¤ Pemphigus vulgaris

ÃÙ»·Õè 2 áÊ´§μÓáË¹è§¡ÒÃà¡Ô´ÃÍÂâÃ¤ Pemphigus foliaceus
ÃÙ»·Õè 3 áÊ´§μÓáË¹è§¡ÒÃà¡Ô´ÃÍÂâÃ¤   Bullous pemphigoid,

Linear IgA disease Epidermolysis Bullosa Acquisita Bullous

Lupus Dermatitis Herpetifomis

ÃÙ»·Õ è 5 áÊ´§ÅÑ¡É³Ð·Ò§¾ÂÒ¸ÔÇÔ·ÂÒ¢Í§ÁÔÇ¤ÑÊàÁÁàºÃ¹ à¾Á¿Ô¡ÍÂ´ì ¾ºÁÕ¡ÒÃ

áÂ¡μÑÇºÃÔàÇ³àÂ×èÍºØ¼ÔÇªÑé¹àº«ÑÊà«ÅÅì ÍÍ¡¨Ò¡ªÑé¹à¹×éÍàÂ×èÍà¡ÕèÂÇ¾Ñ¹

 

ÃÙ»·Õè 6 a  áÊ´§¡ÒÃÊÐÊÁ ¢Í§ IgG ºÃÔàÇ³àºÊàÁé¹μì   ÃÙ»·Õè 6

b áÊ´§¡ÒÃÊÐÊÁ ¢Í§ IgA ºÃÔàÇ³àºÊàÁé¹μì

ÃÒÂ§Ò¹¼Ùé»èÇÂ  ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 47 ปี มาพบ
ทันตแพทย์ด้วยอาการมีเหงือกอักเสบรอยแดงบริเวณ
ตรงกับตำแหน่งฟันซี ่ 23 ถึงซี ่ 27 แผลมีลักษณะ
หลุดลอกง่าย รู ้สึกเจ็บแสบเวลารับประทานอาหาร
เป็นเวลา 2 เดือน ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจำตัว  ปฏิเสธ
การแพ้ยา ปฏิเสธภาวะเลือดออกหยุดยาก

ÅÑ¡É³Ð·Ò§¤ÅÔ¹Ô¡

ครั้งที่ 1 การตรวจสภาพร่างกายทั่วไปไม่พบ
ความผิดปกติ สุขภาพแข็งแรง การตรวจภายในช่องปาก
พบว่ามีรอยแดงบริเวณเหงือก ลักษณะหลุดลอก ฟันไม่ผุ
มีรอยอุดฟันอยู่ในสภาพดี ฟันไม่โยก สภาวะอนามัยใน
ช่องปากค่อนข้างดี ทันตแพทย์ให้การรักษาเบื้องต้น

ÃÙ»·Õè 4 áÊ´§ ¼ÔÇË¹Ñ§»¡μÔ

1                              2                          3                         4
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ขูดหินปูน ทำความสะอาดช่องปาก ให้การวินิจฉัยเบ้ืองต้น
ว่าเป็น เชื้อราในช่องปาก ลักษณะแผลหลุดลอก จึงให้
ยาต้านเช้ือรา Daktarin oral gel  (Miconazole nitrate
ร้อยละ 2 )  ทาบริเวณรอยโรควันละ 5คร้ัง เป็นเวลา 10 วัน
และนัดมาดูอาการ

ครั้งที่ 2 ปรากฏว่ารอยโรคมีขนาดใหญ่ขึ้น
(รูปที่ 7) อาการรุนแรงมากขึ้นจึงส่งปรึกษาแพทย์โรค
ผิวหนัง แพทย์ให้การวินิจฉัยโรคว่าอาจจะเป็นเชื้อรา
หรือ erosive lichen planus แต่เน่ืองจากว่าให้การรักษา
เช้ือรา มาแล้ว 10 วัน อาการไม่ดีข้ึน จึงส่งตรวจหาเช้ือรา
ด้วยกล้องจุลทรรศน์ (KOH) ไม่พบว่ามีเช้ือรา และให้
ทันตแพทย์ตัดชิ้นเนื้อบริเวณที่มีรอยโรคส่งตรวจทาง
พยาธวิิทยา จากน้ันปิดบาดแผลด้วยวัสดุปิดแผล (Coe
pack) เพ่ือให้คนไข้รู้สึกสบาย ไม่เจ็บแผล

ครั้งที่ 3 สามวันต่อมา เอาวัสดุปิดแผลออก
และต้องการวินิจฉัยแยกโรคออกจากสภาวะการขาดสาร
อาหาร จึงส่งผู้ป่วยตรวจหาธาตุเหล็ก วิตามินบี12 และ
กรดโฟลิก โดยส่งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการนอก
สถาบัน ขณะเดียวกันก็ให้ยาด้วยสเตียรอยด์ชนิดทา
เฉพาะท่ีtriamcinolone acetonide ร้อยละ 0.1  5 กรัม
ทาบริเวณรอยโรค 1 อาทิตย์ต่อมาปรากฏว่าผลเลือด

ได้ค่าดังน้ี Serum iron  =64 (50-170 ug/ml)  Vita-
min B12= 87 (50-170 pg/ml) Folate = 6.25
(4.2-19.9 ng/ml)

ครั ้งที ่ 4 สามสัปดาห์ต่อมา ผลตรวจทาง
พยาธิวิทยา วินิจฉัยว่าเป็นโรคมิวคัสเมมเบรน เพมฟิกอยด์
รอยโรคไม่มีขนาดเล็กลง จึงปรับยาโดยให้สเตียรอยด์
ชนิดรับประทานร่วมด้วย โดยให้เพร็ดนิโซโลน ขนาด 10
มิลลิกรัม วันละ 4 คร้ัง รับประทานวันเว้นวัน เป็นเวลา 2
อาทิตย์

ครั้งที่ 5 รอยโรคมีขนาดเล็กลง แต่ยังคงให้
สเตียรอยด์ชนิดรับประทานต่อ โดยลดขนาดลงเป็น
เพร็ดนิโซโลน ขนาด 10 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั ้ง
รับประทานวันเว้นวัน เป็นเวลาอีก 2อาทิตย์

คร้ังท่ี  6 แพทย์นัดมาดูอาการ ยังคงให้ยาขนาด
เดิมต่ออีก2อาทิตย์ และส่งเจาะเลือด ตรวจหา Anti-
BMZ Antibidies โดยวิธี indirect immunofluorescence
5 วันต่อมา ผลเลือด ปรากฏว่าไม่พบ titer ของ IgG

คร้ังท่ี 7 ไม่มีรอยโรค แพทย์ให้ลดขนาดยา เหลือ
5 มิลลิกรัม วันละ 1 คร้ัง 1 อาทิตย์  นัดดูอาการ 4 อาทิตย์

ครั้งที่ 8 หลังหยุดยาไม่มีรอยโรคเกิดขึ้นอีก
(รูปท่ี 8)

 

ÃÙ»·Õè 7 áÊ´§ÃÍÂâÃ¤ºÃÔàÇ³àË§×Í¡μÓáË¹è§¿Ñ¹«Õè 23 ¶Ö§«Õè 27

ÃÙ»·Õè 8 áÊ´§¡ÒÃËÒÂ¢Í§ÃÍÂâÃ¤ËÅÑ§¨Ò¡ä é́ÃÑºÂÒä» 2 à ×́Í¹
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

มิวคัสเมมเบรน เพมฟิกอยด์ เป็นโรคเรื้อรัง
ที่พบไม่ค่อยบ่อยในช่องปาก อุบัติการณ์การเกิดโรคนี้
ในประเทศไทย ยังไม่มีข้อมูลท่ีชัดเจน แต่พบว่าสามารถ
พบได้กระจายทั่วโลก โดยหลักฐานพบว่าในประเทศ
แถบยุโรปเช่น ฝรั่งเศสและเยอรมัน พบอุบัติการณ์
6.6 คน ต่อประชากร 1 ล้านคนต่อปี  รอยโรคท่ีพบใน
ช่องปาก  ร้อยละ 94  จะพบท่ีเหงือก (attach gingiva)(10)

รอยโรคจะมีลักษณะทางคลินิกเป็นแผลหลุดลอก ซึ่ง
ลักษณะจะคล้ายกับรอยโรคท่ีเก่ียวข้องกับระบบภูมิคุ้มกัน
อื่นๆ เช่น เหงือกอักเสบหลุดลอก เพมฟิกัส ไลเคน
พลานัส แผลร้อนใน และแผลติดเชื้อรา ถ้ารอยโรค
บริเวณอื่นที่ทำให้เกิดแผลเป็น(scar) มักจะเรียกว่า
Cicatricial pemphigoid  ถ้าเกิดขึ้นบริเวณตามักจะ
เรียกว่า Ocular cicatricial pemphigoid การวินิจฉัย
แยกโรค ต้องมีการซักประวัติและการตรวจร่างกายโดย
ละเอียดรวมถึงต้องมีการตรวจชิ้นเนื้อ และการตรวจ
โดยใช้วิธี อิมมูโนฟลูออเรสเซนต์ จึงจะสามารถแยก
โรคได้ รอยโรคในช่องปากส่วนใหญ่มักจะดูลักษณะ
ทางคลินิก ถ้ารอยโรคมีลักษณะคล้ายเช้ือราจะให้ยาต้าน
เช้ือราไปก่อน ในหน่วยงานท่ีสามารถส่งตรวจหาเช้ือราได้
ก็แนะนำให้ส่งตรวจเพื ่อยืนยันผล ในกรณีนี ้ผู ้ป่วย
ไม่ตอบสนองต่อยาต้านเชื้อรา จึงจำเป็นต้องส่งตรวจ
ช้ินเน้ือเพ่ือการวินิจฉัยท่ีถูกต้อง ในรายน้ีให้การวินิจฉัยว่า
เป็นมิวคัสเมมเบรน เพมฟิกอยด์ แต่การส่งตรวจทาง
พยาธิวิทยา ไม่สามารถแยกโรคได้จากรอยโรคที ่มี
ลักษณะทางพยาธิวิทยาท่ีเหมือนกัน เช่น  ไลเคนพลานัส
(Lichen planus ) การวินิจฉัยแยกโรคต้องตรวจด้วยวิธี
อิมมูโนฟลูออเรสเซนต์โดยใช้เน้ือเย่ือผู้ป่วย (direct im-
munofluorescence DIF) จึงจะสามารถแยกโรคได้
โดยที่ไลเคนพลานัส จะพบการติดไฟบรินและอิมมูโน
โกลบูลินเอ็ม (IgM) ที่บริเวณเบสเม้นต์(1) ถึงอย่างไร
ก็ตาม การรักษาโรคที่เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกันมัก
ให้สเตียรอยด์เหมือนกัน ผู้ป่วยรายนี้ได้ยาสเตียรอยด์
เฉพาะท่ีรอยโรคไม่ดีข้ึน จึงจำเป็นต้องให้สเตียรอยด์ชนิด
รับประทานร่วมด้วย  การส่งตรวจหา Anti-BMZ Antibidies
โดยวิธีindirect immunofluorescence อาจไม่พบ titer ของ

IgG(11)  จึงมักไม่ใช้วิธีนี้ในการวินิจฉัยแยกโรค และมี
รายงานว่า รอยโรคเม่ือรักษาหายแล้วประมาณ 8 สัปดาห์
อาจตรวจไม่พบ titer  และแพทย์สามารถหยุดยาได้ (6 10)

การตรวจภาวะขาดสารอาหารเป็นสิ่งจำเป็นใน
การวินิจฉัยแยกโรค เน่ืองจากมีรายงานว่าภาวะทุโภชนาการ
สามารถทำให้เกิดรอยโรคมีลักษณะแผลหลุดลอกของ
เหงือก เหงือกอักเสบ บวมแดง ซ่ึงลักษณะทางคลินิกจะ
คล้ายกัน ผู้ป่วยรายน้ี ผลการตรวจเลือดปกติ ไม่มีสภาวะ
การขาดสารอาหาร สิ่งสำคัญที่สุด คือการวินิจฉัยให้ได้
ตั ้งแต่เริ ่มแรก ถ้าเกิดรอยโรคในช่องปากก่อนที ่จะ
มีรอยโรคที่ผิวหนังจะใช้ยาในปริมาณที่น้อยและใช้ระยะ
เวลาสั้นในการควบคุมโรค รอยโรคในกลุ่มนี้มีความ
รุนแรงต่างกัน บางคนอาจมีตุ่มน้ำจำนวนน้อย แต่บางคน
ก็อาจมีตุ่มน้ำจำนวนมาก ถึงแม้ว่าผู้ป่วยท่ีมีตุ่มน้ำจำนวน
น้อย หากไม่ได้รับการรักษา อาการจะกำเริบมากขึ้นได้
อาการของโรคอาจกำเริบและสงบสลับกันไป ดังนั้น
ผู้ป่วยจึงควรรับการตรวจรักษาโดยสม่ำเสมอ และต้อง
รับประทานยาตามท่ีแพทย์ส่ังโดยเคร่งครัด ไม่ควรหยุดยา
หรือลดยาเอง เพราะจะทำให้โรคกำเริบขึ้นได้ สำหรับ
ผู้ป่วยที่มีตุ่มน้ำ แตกเป็นแผลในปากควรใช้น้ำเกลือ
(Normal saline) อมกล้ัวปากบ่อย ๆ หรือทุกคร้ังหลัง
รับประทานอาหาร หลีกเลี่ยงการใช้น้ำยาบ้วนปากยา
ฆ่าเชื้อที่เข้มข้น หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารรสจัด
โดยเฉพาะอาหารเผ็ด หรือเปร้ียว จะทำให้แสบหรือเจ็บ
แผลมากขึ้น(12)

การใช้สเตียรอยด์ชนิดทาเฉพาะท่ี  ถ้ารอยโรค
เป็นบริเวณกว้าง อาจทำเป็นถาดเฉพาะบุคคล ใส่น้ำยา
เพื่อให้น้ำยาซึมเข้าสู่รอยโรคโดยตรง นอกจากนี้ยังมี
รายงานการใช้สเตียรอยด์ฉีดเข้าบริเวณรอยโรค แต่ผู้ป่วย
ค่อนข้างเจ็บ การใช้ร้อยละ 0.12  chlorhexidine glu-
conate บ้วนปากจะช่วยลดการเกิดเชื้อราในช่องปาก
ระหว่างการใช้ยาสเตียรอยด์ได้  ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคน้ี มักจะ
เป็นผู้สูงอายุและรับยาหลายชนิดซึ่งอาจมีผลข้างเคียง
จากการได้รับยากดภูมิคุ้มกันในระดับสูงทำให้ผู้ป่วย
เสี ่ยงอันตราย มากกว่าอันตรายจากโรคของมันเอง
ยังไม่มีแนวทางการรักษาท่ีเด่นชัด การรักษาอาจพิจารณา
ตามความเหมาะสม ในรายที่เป็นมาก อาจพิจารณาให้
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tetracycline และ nicotinamide(8)ร่วมด้วย การรักษา
ด้วยใช้สเตียรอยด์ชนิดทาเฉพาะที่  ถ้าไม่ได้ผลดี อาจ
พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะฆ่าเชื้อเช่น แดปโซน(dapsone)
50-200 มิลลิกรัมต่อวัน หรือเตตตร้าซัยคลิน 500-
2,000 มิลลิกรัมต่อวัน ร่วมกับให้สเตียรอยด์ชนิด
รับประทาน ขนาด 0.5-2มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน(13) กรณี
ท่ีมีรอยโรคท่ีตาการใช้ไซโคลฟอสฟาไมด์ร่วมกับเพร็ดนิโซโลน
จะได้ผลดี

ติดตามผู้ป่วยรายน้ีเป็นระยะเวลา 1 ปี  ผู้ป่วยมา
พบแพทย์ด้วยอาการผ่ืนแดงข้ึนบริเวณใบหน้ามีลักษณะ
เป็นตุ่ม และพบตุ่มหนองบางบริเวณ แพทย์ให้การ
วินิจฉัยว่าเป็น eczematoid dermatitis ตรวจในช่องปาก
และตาไม่พบความผิดปกติ  แพทย์ส่ังจ่ายยาฆ่าเช้ือ และ
ให้สเตียรอยด์ชนิดทาและยาแก้แพ้ 1สัปดาห์ อาการดีข้ึน
ขณะเดียวกันคนไข้มารักษาโรคความดันโลหิตสูง และ
เบาหวานร่วมด้วย การได้รับยารักษาโรคบางตัวมีส่วนกระตุ้น
ให้เกิดรอยโรค ท่ีทำให้เกิดผ่ืนหรือแผลในช่องปากได้ เช่น
furosemide ibuprofen NSAID captopril penicillamine
และ antbiotic(10) ลักษณะคล้ายไลเคนพลานัส (lichenoid
reaction) จึงต้องติดตามอาการเป็นระยะ(1)

 ¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ
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Management of Leprosy Type 1 (reversal) Reactions

วังสันต์  อรรถเศรษฐ  พบ. Wangsun  Authasesth M.D.
Ê¶ÒºÑ¹ÃÒª»ÃÐªÒÊÁÒÊÑÂ Rajprachasamasai Institute

º·¤Ñ´ÂèÍ

การวิจัยเอกสารโดยการทบทวนงานวิจัยชนิด Randomized Controlled Trials (RCT)  ของการรักษา และ
การจัดการผู้ป่วยโรคเร้ือนท่ีมีภาวะเห่อชนิดท่ี 1 (Type 1 Reactions) ท่ีทบทวนค้นคว้าใน Cochrane Clinical trials,
PubMed  และงานวิจัยของประเทศไทย ข้อมูลค้นคว้าถึง กุมภาพันธ์ 2552 จากการศึกษาพบว่ามี 4 RCT ท่ีการรักษา
ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีภาวะเห่อชนิดที่ 1 (Type 1 Reactions) ด้วยการให้กินยา corticosteroids แต่ยังขาดข้อมูล
ท่ีมากพอท่ีจะยอมรับขนาด และระยะเวลาท่ีให้ยา มีงานวิจัยหน่ึงให้ผลว่าการรักษาด้วย prednisolone regimen (total
dose 2.31 กรัม) นาน 5 เดือน ลดการเพ่ิม prednisolone ในผู้ป่วย ได้ผลการรักษาดีกว่า prednisolone regimen
(total dose 2.94 กรัม) นาน 3 เดือน ในการรักษา Nerve function impairment (NFI) ด้วยยา steroid ได้ผลต้ังแต่
ร้อยละ 33 - 73 แต่ข้อมูลมีขนาดน้อยจึงไม่สามารถสรุปขนาดยา steroid ท่ีเหมาะสมในการรักษาได้ จึงจำเป็นต้องมี
การทำการศึกษาทดลองเพิ่มเติม

Abstract

The author conducted documentary research on randomized controlled trials (RTC) of the manage-
ment of Type 1 Reactions by complete review of relating evidences from Cochrane Clinical trails PubMed
and Clinical researches in Thailand up to February 2009. Overall results revealed that there were four RTCs
which indicated management of Type 1 Reactions by oral corticosteroids. However, there were lacking of
adequate evidences on acceptable dosages and duration of such treatment. Only one research showed definite
results of treatment by  prednisolone regimen (total  dose 2.31 grammes) for 5 months were less likely to
need additional prednisolone than those treated with a 3 month course of prednisolone (total dose 2.94 g).
This study did not use nerve function as an outcome measure. The improvement in nerve function impairment
with steroid treatment in highly variable, with  33-73% of nerve recovering  fully. As size of sample was too
small for making significant conclusion which regimens of corticosteroid were appropriate and most effective
for management of Type 1 Reactions. Further clinical trials, therefore were recommended to make more
advances in treatment of Type 1 Reactions.

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

 âÃ¤àÃ×éÍ¹   âÃ¤àËèÍª¹Ố ·Õè 1                                   Leprosy, reversal type 1

 ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ                                                           Management



61

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 37  ©ºÑº·Õè 1  Á.¤. - ÁÕ.¤. 2554                            ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒáÅÐ¡ÒÃ Ñ́̈ ¡ÒÃ¼Ùé»èÇÂâÃ¤àÃ×éÍ¹·ÕèÁÕÀÒÇÐàËèÍª¹Ố ·Õè 1
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โรคเรื ้อนเป็นโรคติดต่อเรื ้อรังเกิดจากเชื ้อ
แบคทีเรีย Mycobacterium leprae ซ่ึงได้รับการค้นพบ
คร้ังแรกเม่ือปี พ.ศ. 2416 โดย Armauer Hansen แพทย์
ชาวนอรเวย์ โรคเรื้อนทำให้เกิดพยาธิสภาพที่ผิวหนัง
และเส้นประสาทส่วนปลาย ทำให้เกิดอาการและความ
พิการตามมา  ซ่ึงเป็นปัญหาท้ังทางสาธารณสุข เศรษฐกิจ
และสังคม โรคเรื้อนเป็นโรคที่รักษาให้หายขาดได้ด้วย
การรักษา โดยใช้ยาเคมีบำบัดหลายชนิดร่วมกัน (Multidrug
therapy หรือ MDT)

ปัจจัยท่ีทำให้โรคเร้ือนเป็นท่ีรังเกียจของสังคม
คือความพิการที่เห็นได้ชัดเจน และแม้ในผู้ป่วยบางคน
เม่ือหายจากโรคแล้วก็ยังมีความพิการปรากฏหลงเหลืออยู่
ความพิการน้ีส่วนหน่ึงเกิดจากกระบวนการของโรคเร้ือน
เองโดยตรง (เช่นที่พบในผู้ป่วยชนิด lepromatous)
อีกส่วนหน่ึงเกิดข้ึนจากภาวะเห่อ  (lepra reactions)  ซ่ึง
ถือว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนอย่างหน่ึงของโรคเร้ือน  ภาวะเห่อ
เป็นปฏิกิริยาทางอิมมูนวิทยาที่เกิดขึ้นระหว่างตัวเชื้อ
โรคเรื้อนกับระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ซึ่งจะแสดง
ออกมาในรูปของการเกิดการอักเสบอย่างเฉียบพลัน
ภาวะเห่อจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยโรคเรื้อนทุกชนิดได้ทั ้ง
ในเวลาก่อนการรักษาโรคเรื ้อน ระหว่างการรักษา
โรคเรื้อน และภายหลังการรักษาโรคเรื้อนจนครบแล้ว
หากให้การวินิจฉัย และรักษาภาวะเห่อได้ทันท่วงที
จะสามารถป้องกันความพิการที่จะเกิดขึ้นได้

โรคเห่อชนิดท่ี 1 (Type 1 reactions, T1Rs)
เป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของเส้นประสาทถูกทำลายจนเสื่อม
หน้าท่ี  Nerve function Impairment (NFI) โดยในคนไข้
โรคเรื้อนพบสูงได้ถึง ร้อยละ 30 ในผู้ป่วยโรคเรื้อน
แต่ละคน(1-3) ซ่ึงถ้ารักษาไม่ทันเวลาหรือการจัดการสูตรยา
ไม่เหมาะสม จะทำให้ผู้ป่วยเกิดความพิการ และมีคุณภาพ
ชีวิตที่เลวลง โรคเห่อชนิดที่ 1 สามารถเกิดได้ทั้งก่อน
การรักษาระหว่างการรักษา และหลังการรักษา Corticos-
teroids เป็นยารักษาโรคเห่อชนิดท่ี 1 และ Nerve func-
tion Impairment มากว่า 50 ปี แต่ข้อมูลที่จะนำไป
ประยุกต์ใช้ยังมีข้อจำกัด หลักฐานทางคลินิก การศึกษาน้ี
มีวัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนเอกสารวิจัยหาหลักฐาน
การใช้ Corticosteroids ในการรักษาโรคเห่อชนิดที่ 1

(Type 1 reactions) เพื่อนำไปสู่การแสวงหาสูตรยา
ที่เหมาะสมในการรักษาโรคเห่อ ชนิดที่ 1 (Type 1
reactions) ต่อไปในอนาคต

 ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การวิจัยครั้งนี ้ใช้วิธีทบทวนเอกสารงานวิจัย
(Documentary research) ค้นหาจาก งานวิจัยในวารสาร
ทั้งไทยและต่างประเทศจากงานวิจัยและ Clinical Trial
ใน Cochrane, PubMed จากคำต่อไปน้ี โรคเร้ือน   โรคเห่อ
ชนิดท่ี1 Leprosy Lepra reaction Steroids  Corticosteriods
reversal type 1 Hansen ระยะเวลาค้นคว้า จนถึง
กุมภาพันธ์ 2552
¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้เคร่ืองคอมพิวเตอร์
โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS โดยใช้สถิติดังน้ี

1. หาค่าร้อยละสำหรับข้อมูลทั่วไป
2. ใช้สถิติทดสอบค่า X 2 ทดสอบความแตก

ต่างระหว่างกลุ่ม

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ผลการทบทวนเอกสารทำให้ได้องค์ความรู้ ดังน้ี
โรคเห่อชนิดท่ี 1 (Type 1 (Reversal) Reactions, T1Rs)

จากการจำแนกชนิดของผู้ป่วยโรคเรื้อน ตาม
การแบ่งของ The Ridley-Jopling classification(4)  เป็น
Polar Tuberculoid (TT) Lepromatous (LL) และ
middle type of Borderline tuberculoid (BT) mid Bor-
derline (BB) และ Borderline Lepromatous (BL)
ผู้ป่วยแสดงชนิดโรคเรื้อนที่ต่างกันเนื่องมาจากการตอบ
สนองทางภูมิคุ้มกัน ของร่างกายต่อตัวเชื้อที่ต่างกัน(5)

โรคเห่อชนิดที่ 1 แสดงอาการออกมาจากการ
มีการอักเสบของเพิ่มมากขึ้นที่รอยโรคที่ผิวหนัง หรือ
เส้นประสาท หรือท้ังสองอย่าง โรคเห่อชนิดท่ี 1 ส่วนใหญ่
มักจะเกิดในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิด Borderline (BT BB
BL) มีจำนวนน้อยที่เกิดในผู้ป่วยโรคเรื้อนแบบ Polar
forms(6) จากการทบทวนเอกสารแสดงให้ทราบว่า
ผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิด Borderline (BT BB BL) เป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่สูงกว่าผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดอื่นๆ ในการ
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เกิดโรคเห่อชนิดท่ี 1
รอยโรคท่ีผิวหนังของโรคเห่อชนิดท่ี 1 จะเป็น

ผื่นบวมแดง (erythematous) และ/หรือ ผื่นบวมและ
เจ็บ(oedematous) และอาจเป็นผื่นแตกเป็นแผล (ul-
cerate) ผ่ืนบวมและเจ็บ (oedematous) จะพบได้ท้ังใบ
หน้า มือ และเท้า แต่อาการที่เป็นทั้งระบบ (Systemic
symptoms) มักไม่ค่อยพบ

การวินิจฉัยโรคเห่อชนิดที่ 1 ใช้อาการแสดง
ทางคลินิก แต่บางคร้ังผลช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยาอาจช่วย
สนับสนุนการวินิจฉัย(7) จากการทบทวนเป็นท่ีน่าสนใจว่า
ยังมีความแตกต่างกันในเร่ืองความเช่ียวชาญในการตรวจ
ดูชิ้นเน้ือท่ีมีภาวะโรคเห่อ การพัฒนาให้เกิดเกณฑ์ และ
ความเป็นมาตรฐานเดียวกันในการอ่านผลชิ้นเนื้อผู้ป่วย
โรคเร้ือน เพ่ือใช้วินิจฉัยโรคเห่อจึงเป็นส่ิงจำเป็น ลักษณะ
ผลช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยาท่ีวินิจฉัยว่าเป็นโรคเห่อชนิดท่ี 1
จะพบ Epithelioid cell granuloma oedema dermal
oedema และการพบ plasma cell และ granuloma fraction.

เส้นประสาทอักเสบ (Neuritis) จะแสดง
อาการดังน้ี ปวดเจ็บเส้นประสาทโดยทันที (spontaneous
nerve pain) การรับรู้ของประสาทผิดปกติ (paraesthesia)
กดเจ็บ (tenderness) หรือมี new  sensory หรือ motor
impairment(8) อาการปวดเจ็บเส้นประสาท การรับรู้ของ
ประสาท ผิดปกติ (paraesthesia) กดเจ็บ (tenderness)
อาจจะทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที ่ของเส้นประสาท
Nerve function impairment (NFI) ซ่ึงถ้าไม่ได้รับการ
รักษาอย่างรวดเร็ว และเพียงพอจะทำให้เกิดการสูญเสีย
หน้าที่ของเส้นประสาทอย่างถาวร NFI อาจเกิดขึ้นโดย
ไม่แสดงอาการและนำไปสู่การไม่สังเกตอาการของตัวผู้ป่วย
เองเรียกว่า silent neuropathy

การตรวจหา NFI กระทำในทางคลินิกโดยใช้
Graded Semmes-Weinstein monofilament  หรือใช้ ball
point pen ตรวจหาอาการชา จากผลการศึกษาของ Brakel และ
คณะ ทดสอบกล้ามเน้ือเพ่ือวัด  Motor nerve function
ในอาสาสมัครผู้ป่วยโรคเรื้อนพบว่า ผู้ป่วยแต่คนเคย
มีประสบการณ์เส้นประสาทอักเสบ Neuritis (NFI)
หรือการเกิดโรคเห่อ บางรายเกิดอาการเพียงอย่างเดียว

บางรายเกิดอาการร่วมกัน มีหลักฐานบางรายไม่มีอาการ
(sub-clinical neuropathy)  ไปนานถึง 12 สัปดาห์ก่อน
ท่ีอาการทางคลินิกจะค้นพบ(9) ผู้ป่วยท่ีพิการระดับ 1 และ
2 ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ WHO เคยเป็น severe RR(10)

อย่างมีนัยสำคัญทางสิถิต โรคเห่อชนิดท่ี 1  เกิดซ้ำได้บ่อยๆ
และนำไปสู่การทำลายเส้นประสาท(11) โรคเห่อชนิดท่ี 1 เกิด
ได้ทุกเวลาแต่ความบ่อยในการเกิดมักเกิดหลังการเร่ิมการ
รักษาด้วยยา MDT หรือระหว่างหลังรักษา 3-6 อาทิตย์(12)

ในการศึกษาแบบย้อนไปข้างหน้าในประเทศอินเดีย และ
เอธิโอเปีย พบว่า ผู้ป่วยมีการเป็นโรคเห่อ และ neuropathy
ใน 3 ปี หลังได้รับการวินิจฉัยหรือมากกว่า(9,13)

การศึกษาย้อนไปข้างหลังในผู้ป่วยโรคเรื้อน
1,026 คน ในประทศบราซิล พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยโรค
เร้ือนชนิด BT จำนวน 54 คน ท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวีร่วม
ด้วยเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี (ไม่ระบุ
ชนิดของโรคเรื้อน) กลุ่มที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย มี
จำนวนการเกิดโรคเห่อมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ
เอชไอวี (ไม่ระบุชนิดของโรคเร้ือน)  แต่ Cumulative rate
of reactions ในท้ังสองกลุ่มใกล้เคียงกัน(14)

การรายงานการเกิดโรคเห่อชนิดที่ 1 มากขึ้น
ในผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วยเป็นส่วนหน่ึงของ
การระบบภูมิคุ ้มกันที่ทำให้เกิดอาการอักเสบตามมา
หลังการได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส(15) การศึกษา
อิทธิพลของปริมาณ CD4 viral load และการรักษาด้วย
ยาต้านไวรัสในผู้ป่วยโรคเห่อชนิดท่ี 1 และผู้ป่วย neur-
opathy ยังสรุปผลไม่ได้ ต้องศึกษาในงานวิจัยที่มีการ
ควบคุมกลุ่มควบคุมท่ีดี
¾ÂÒ¸ÔÊÃÕÃÇÔ·ÂÒ(Pathophysiology) áÅÐÀÙÁÔ¤ØéÁ¡Ñ¹

ÇÔ·ÂÒ¢Í§âÃ¤àËèÍª¹Ô´·Õè 1

โรคเห่อชนิดท่ี 1 เป็นปฏิกิริยา Delayed hy-
persensitivity reactions เกิดมากในผู้ป่วยชนิด Border-
line(16) แอนติเจนของเช้ือ M. leprae จะแสดงท่ีผิวหนัง
และเส้นประสาทในผู้ป่วยที่มีประสบการณ์เกิดโรคเห่อ
ชนิดที่ 1  แอนติเจนจะอยู่ใน schwann cells และ
Macrophages(17) การศึกษาในผู้ป่วย PB ชาวบราซิลท่ีมี
รอยโรคเพียง 1 รอยท่ีผล การทำ Slit-Skin Smear เป็นลบ
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แต่ PCR (Leprosy DNA) ให้ผลบวกจะเกิดโรคเห่อ
ชนิดท่ี 1 มากว่ากลุ่มท่ี PCR ให้ผลลบ(18)  schwann cells
แสดงตัว เป็น toll-like receptor (TLR)2(19)  เม่ือติดเช้ือ
M.leprae จะแสดงตัวเป็น MHC II โดยบนผิวของเซลล์
จะมีการแสดงของแอนติเจนซ่ึงจะไปกระตุ้น CD4 lym-
phocyte ฆ่าเซลล์ท่ีติดเช้ือด้วย Cytokines เช่น TNF(20)

การศึกษาการตรวจหายีน tlr2 ด้วยวิธี Micro-
satellite polymorphism ในผู้ป่วยประเทศเอธิ โอเปียด้วย
พบว่า ผู้ป่วยโรคเห่อชนิดท่ี 1 จะมีการแสดงออกของยีน
tlr2 มากขึ้นในทางตรงกันข้าม ถ้าในผู้ป่วยที่แสดงยีน
tlr2  ด้วยวิธี single nucleotide polymorphism (SNP)
597 C -> T การเกิดโรคเห่อชนิดท่ี 1 จะค่อนข้างต่ำ(21)

ซ่ึงเหมือนกับผลการตรวจพบยีน tlr2 SNP 1805 T -> G
จะลดปัจจัยเส่ียง การเกิดโรคเห่อชนิดท่ี 1  ในประเทศ
เนปาล(22)  จากการศึกษาทาง DNA ท่ีแสดงออกของยีน
เหล่านี้อธิบายได้ว่าเป็นการสูญเสียการแสดงออกของ
receptor บนผิวของ peripheral blood monocytes(23)

นอกจากน้ีการตรวจพบ TNF protein ด้วย im-
munohistochemical technique ในรอยโรค และเส้น
ประสาทของผู้ป่วยที่เกิดโรคเห่อชนิดที่ 1 ด้วย(24) โรค
เห่อชนิดที่ 1 เกิดจากการกระตุ้นเซลล์ทาง Th1 ทำให้
บริเวณที่มีการเกิดโรคเห่อจะมีการหลั่งสาร pro-in-
flammatory (IFN~ ϒ,IL-12) และ ผลิต Oxygen free
radical ซึ่งทำให้เกิดการสังเคราะห์ nitric oxide(25)

นอกจากการยัง พบว่า การแสดงออกของ mRNA
ท่ีมีการหล่ัง Chemokines ท่ีประกอบด้วย IL-8 , mono-
cyte Chemoattractant protein 1 และ RANTES
จะสูงข้ึนในผู้ป่วยท่ีเกิดโรคเห่อชนิดท่ี 1(26)

อย่างไรก็ตาม cytokines ท่ีหล่ังออกมาไม่มีผล
ต่อการเปลี่ยนแปลงที่ผิวหนังระหว่างการเกิดโรคเห่อ
ชนิดที่ 1 การรักษาจะเกิดขึ้นเมื่อมีอาการทางคลินิกซึ่ง
inflammatory cytokines จะเกิดขึ้นมาตามหลังการ
ศึกษา ถึงระยะเวลาท่ีตรวจพบ มีการหล่ัง Chemokines
ก่อนเกิดการอักเสบและท่ีไม่พบการเปลีย่นแปลงไปเป็น
โรคเห่อยังต้องมีการศึกษาต่อไป(27) การหลั่ง para
doxicalcytokines จะพบคล้ายกันกับโรค Tuberculous
meningitis(28) การที่เกิดปฏิกิริยาการอักเสบที่แตกต่าง
กันไป เกิดจากการหลั ่ง cytokines ที ่แตกต่างกัน

ทำให้เราตระหนักถึงการคิดหารูปแบบการศึกษาการ
รักษาโรคเห่อ ชนิดที่ 1 ซึ่งอาจช่วยอธิบายว่าทำไมการ
รักษามักไม่ได้ผล Inflammatory cytokines ท่ีหล่ังมาใน
ขณะที่เกิดโรคเห่อชนิดที่ 1 อาจจะมีผลทำให้เกิดการ
เปล่ียนแปลง  endogenous corticosteroids (cortisol-
cortisone shuttle) ท่ีรอยโรคผิวหนังของผู้ป่วย(29) การ
แสดงออกของยีน enzyme 11 ß -hydrogenase Type 2
ซึ่งจะเปลี่ยน active cortisol ไปเป็น inactive cortisol
ผลการศึกษานี้ สนับสนุนสมมุติฐานที่ว่าในขณะที่เกิด
โรคเห่อชนิดที่ 1 ระดับของ local endogenous active
steroid จะถูกกระตุ้นให้เพิ่มสูงข้ึน เพ่ือตอบสนองต่อการ
เกิดการอักเสบ แต่ไม่เพียงพอที่จะหยุดยั้งการอักเสบได้
ผลการศึกษาทางระบาดวิทยาเกี่ยวกับการเกิดโรคเห่อ
ชนิดท่ี 1 และเส้นประสาทอักเสบมีจำนวนน้อยท่ีเก่ียวข้อง

ผลสรุปความถี่ของการเกิดโรคเห่อชนิดที่ 1
พบอัตราการเกิดแตกต่างกันมากซ่ึงเก่ียวข้องกับระเบียบ
วิธีการวิจัยท่ีแตกต่างกันและการใช้คำจำกัดความในการแบ่ง
ของ PB และ MB

การศึกษาในประเทศเนปาลพบอัตราการเกิด
โรคเห่อชนิดท่ี 1 ร้อยละ 30.1 คร่ึงหน่ึงของผู้ป่วยเหล่าน้ีมี
new NFI (11) การศึกษาย้อนหลังในประเทศอินเดีย พบ
อัตราเกิดใกล้เคียงกัน  การศึกษาแบบติดตามไป ข้างหน้า
1 ปี (ทำในปี ค.ศ.1985) ใน Hyderabad  พบอัตราเกิด
ร้อยละ 8.9  และตามต่อไปเป็นเวลา 6 ปี การศึกษาในเมือง
Orissa ในประเทศอินเดีย ระหว่าง ปี ค.ศ.1992 และ
2002 พบ ร้อยละ 10.7  และพบเพ่ิมเป็น ร้อยละ 24.1
ของการ ศึกษาในเมือง Chandigarh  ท่ีติดตามผู้ป่วยเป็น
เวลา 15 ปี(6,30,31) อัตราการเกิดโรคเห่อชนิดที ่ 1
สะสมของการศึกษาในเมือง Hyderabad เพ่ิมเป็น ร้อยละ
24  ในผู้ป่วยชนิดเช้ือน้อย (PB ,tuberculoid และ Bor-
derline tuberculoid) ท่ีติดตามเป็นเวลา 5 ปี (1982-
1987)   พบอัตรา ร้อยละ 19.8  (60 ใน303 ราย)
ท่ีศึกษาแบบไปข้างหน้าใน ILEP Nerve Function Im-
pairment and Reaction (INFIR) ต้ังแต่วินิจฉัย(8) ร้อยละ
39 (74 ใน 188 ราย) เคยเป็นโรคเห่อหรือ NFI ระหว่าง
2 ปีท่ีติดตาม ร้อยละ 10 (19 ใน 188 ราย)เกิดโรค
เห่อชนิดท่ี 1  ในระหว่างท่ีศึกษา(9) ในจำนวนน้ีมี 2 รายท่ี
ไม่แสดงอาการทางผิวหนัง และทางเส้นประสาทแต่
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สามารถวินิจฉัยได้โดยการใช้ sensory nerve conduction
และ warm detection thresholds

การศึกษาไปข้างหน้าในผู้ป่วยกลุ่ม MB ใน
Malawi พบอัตราเกิดโรคเห่อชนิดที่ 1 หรือมีภาวะไม่
สมดุลหน้าท่ีของเส้นประสาทเป็น ร้อยละ 35.7(33)  การ
ศึกษาในประเทศไทยท่ีติดตามไปข้างหน้าเป็นเวลา 3 ปี
หลังจากวินิจฉัยพบว่าเป็นโรคเร้ือนพบ ร้อยละ 19.9(34)

ในเวียตนามพบ ร้อยละ 29.1  ในผู้ป่วย 237 ราย ใน
บังคลาเทศพบ ร้อยละ 8.8(35) แต่เม่ือติดตามไป 5 ปี
พบเพ่ิมเป็น ร้อยละ 17 ในผู้ป่วยชนิด MB(36)  ในประเทศ
เอธิโอเปียติดตามเป็น เวลา 10 ปี พบ ร้อยละ 16.5

การศึกษาไปข้างหน้าในบังคลาเทศชี้ให้เห็น
การเกิดโรคเห่อชนิดที่ 1 ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง
1.7 เท่า(37) ซ่ึงปัจจัยเส่ียงทางเพศจำเป็นต้องมีการศึกษา
เพิ่มเติมก่อนที่จะสรุปต่อไป

¡ÒÃÃÑ¡ÉÒâÃ¤àËèÍª¹Ố ·Õè 1 áÅÐàÊé¹»ÃÐÊÒ·

ÍÑ¡àÊº é́ÇÂ Corticosteroids

จากการทบทวนมีข้อมูลเพียง 4 Papers ใน
เอเชียใต้ ที ่พอจะใช้เป็นหลักฐานในการนำมาเป็น
ข้อมูลในการตัดสินใจที่ใช้ในการรักษาและการจัดการ
โรคเห่อชนิดที่ 1 หรือ NFI หนึ่งในนั้นเป็นการศึกษา
Nerve damage ในคนไข้โรคเรื้อนของ van Veen และ
คณะ(38)  3 RCTs มีหลักเกณฑ์คล้ายๆ กัน อีก 1 RCT
มีหลักเกณฑ์ไม่สมบูรณ์ตั้งแต่เริ่มต้นคัดเลือกผู้ป่วย

ตารางท่ี 1 เป็นการสรุปผลการศึกษาไปข้างหน้า
ของการใช้ Corticosteroids ในการรักษา กลุ่ม Immu-
nosuppressant อ่ืนๆ และรักษาโรคเห่อชนิดท่ี 1 และ/
หรือ Nerve involvement ที่เกี ่ยวข้องกับโรคเรื ้อน
การศึกษาท่ีไม่ได้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ของ clinical trial
ได้นำมารวบรวมไว้ด้วยเพื่อความชัดเจนของผลลัพธ์
ทางคลินิก

ตารางที่ 2 สรุปการศึกษาย้อนหลังของการใช้
Corticosteroids ในการรักษาโรคเห่อชนิดท่ี 1 และ/หรือ
NFI จากประเทศเอธิโอเปีย เนปาล อินเดีย และ อินโดนีเซีย

ข้อดีของตาราง 1 เป็นการแสดงการตอบสนอง
ของการรักษาด้วย corticosteroids ในการรักษาโรคเห่อ

ชนิดท่ี 1 แยกจาก NFI
ความแตกต่างในหลักระเบียบวิธีวิจัย และ

หลักเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าศึกษารวมทั้งการวัด
ผลลัพธ์ในการศึกษาท่ีแตกต่างกันจึงเป็นการยากท่ีจะนำ
ผลการศึกษามาเปรียบเทียบกัน  ปัญหาความยากที่
พบจากการศึกษาอยู่ที่การคัดเลือกผู้ป่วยที่เป็นโรคเห่อ
ชนิดท่ี 1 โดยไม่สนใจ NFI เพราะลักษณะโรคเห่อมีความ
สัมพันธ์กับ nerve function เป็นการยากที่จะนำผู้ป่วย
ที่มีปัญหาโรค (เห่อแยกจาก NFI) เหมือนกันจำนวน
มากพอมาศึกษาวิจัย วิธีแก้ไขอาจจำเป็นต้องใช้การ
ศึกษาแบบ Multicentre

การพัฒนาคะแนนการวัดทางคลินิกของ Se-
verity reaction ยังต้องดำเนินการต่อไป(39)

การศึกษาของ INFIR (Walker และคณะ)
นำคะแนนการวัดทางคลินิกของ Severity reaction ไปทำ
ให้ใช้ได้ในบังคลาเทศ และบราซิล และศึกษาการใช้
ประโยชน์ของการวัดทางคลินิกของ Severity reaction
ต่อการตอบสนองการรักษาได้อย่างไร

จากการทบทวนเอกสารงานวิจ ัยพบความ
แตกต่างในรูปแบบของการศึกษาเส้นประสาท เช่น NFI
และเส้นประสาทอักเสบ เกี่ยวกับเรื ่องหลักเกณฑ์ใน
การคัดเลือกผู้ป่วยและการวัดผลท่ีตามมา จึงเป็นเร่ืองท่ี
ยากท่ีจะเปรียบเทียบผลการคืนสู่สภาพเดมิ (recovery)
ของเส้นประสาทในแต่ละการศึกษา

พบว่ามีมากกว่าสองการศึกษาที่ชี ้ให้เห็นว่า
บางราย NFI สามารถดีข้ึนได้โดยไม่ต้องรักษาด้วย ste-
roid ภาวะท่ีดีข้ึนน้ีอาจเกิดข้ึนได้เองหรือจากการได้รับยา
MDT(3,40) ผลการศึกษาไปข้างหน้าของ BANDS ท่ีศึกษา
ในผู้ป่วยท่ีมี NFI จำนวน 69 ราย ท่ีควรจะได้รับ Predniso-
lone แต่ไม่ได้รับ พบว่า ร้อยละ 33  motor nerve  และ
ร้อยละ 62  sensory nerve มีสภาพท่ีดีข้ึนเม่ือติดตามไป
12 เดือน(3) และการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าของ
AMFES ท่ีศึกษาในผู้ป่วย 141 รายท่ีมี NFI ต้ังแต่รับข้ึน
ทะเบียนและไม่ได้รับยา steroid เม่ือติดตามเป็นเวลานาน
1ใน 4 ของผู้ป่วยเส้นประสาทจะกลับมาเป็นปกติได้(2)

การที่ผู้ป่วยที่มี NFI กลับมามีสภาพที่ดีขึ้นนี้
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เป็นผลมาจากการไปฆ่าตัวเชื้อโรคเรื้อนของยา MDT
เนื่องจากยาไปออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อที่จะเข้าสู่ nerve ทำให้
axon มีการฟ้ืนฟ ูและสร้างเซลล์ข้ึนมาใหม่ ปรากฏการณ์
นี้ อาจเกิดเองหรือจากผลการใส่ intervention ต่างๆ
ของการศึกษาที่ให้ ซึ่งก็เป็นที่น่าเห็นใจว่าการที่ทำการ
ศึกษาวิจัยถึงผลของ Steroids ในการรักษา NFI เปรียบ
เทียบกับ inactive placebo เป็นเรื่องที่ผิดจริยธรรมใน
ปัจจุบัน

จากการทบทวน พบว่า เพศหญิงมักไม่ถูกเข้า
ได้รับการคัดเลือกเป็นผู้ป่วยที่ศึกษาวิจัยในหลายพื้นที่
ท้ังน้ีอาจเป็นผลจากการไม่เท่าเทียมกันในเร่ืองเพศในผู้ป่วย
โรคเร้ือน และโรคเร้ือนเป็นโรคท่ีมี Stigma สูง

ตาราง 1 จึงแสดงอัตราเพศชายที่เข้าร่วมใน
การศึกษาวิจ ัย มากกว่าเพศหญิง โดยเพศหญิงมี
อัตราอยู่ท่ี ร้อยละ 13-36(41,42)

การรักษาโรคเห่อชนิดที ่ 1 มุ ่งหมายเพื ่อ
ควบคุมการอักเสบ เฉียบพลันที่เกิดขึ้นลดอาการปวด
และไม่ให้เส้นประสาทถูกทำลาย การใช้ adrenocorti-
cotrophic hormone ในการรักษาโรคเห่อ ถูกรายงาน
คร้ังแรกโดย Roche และคณะใน ปี ค.ศ.1951(43)

กลไกการทำงานของ corticosteroids อธิบาย
ได้ดังน้ี corticosteroids จะจับกับ specific glucocorti-
coid receptors(GR) ในไซโตพลาสซึม และเข้าสู่นิวเคลียส
GR-steroid complexes ในนิวเคลียส form เป็น dimer
จับกับ promoter region of steroid responsive genes ท่ีช่ือ
glucocorticoid response elements(GRE) active GRE
ทำให้เกิดการ transcription ของ ยีน encoding anti-in-
flammatory mediators เช่น annexin-1, MAP kinase
phosphatase-1, I-kB , secretory leucocyte protease
inhibitor และ glucocorticoid- induced leucine Zip-
per(44,45) activated GR-steroid complexes จะจับกับ
coactivator โมเลกุล และTranscription factor complexes
ในนิวเคลียส ซึ่งจะไปลดการสร้าง proinflammatory
cytokines corticosteroids ท่ีความเข้มข้นสูงข้ึนจะออกฤทธ์ิ
แบบ genomic effects โดยจับกับ GR to DNA ในขณะท่ี
nongenomic effects เช่น inhibiting transcription

factors และ destabilising  mRNA

ÍÀÔ»ÃÒÂ¼Å  ÊÃØ»¼Å  áÅÐ¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

การรักษาโรคเห่อชนิดที่ 1 ที่มีผื่นบวมแดง
เส้นประสาทอักเสบ และ NFI ด้วย corticosteroids
ชนิดกิน มีความแตกต่างกันด้วยสูตรยาที่ให้การศึกษา
ที่โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อนในลอนดอน เริ่มใช้ที่
ขนาด 30-40 mg.  และค่อยๆ ลดลงจนเป็น 0 ในเวลา
5-6 เดือน ผลการศึกษา 3 RCTs ท่ีใช้ prednisolone
regimen ที่ต่างกัน ชี้ให้เห็นเหมือนกันว่า ระยะเวลาใน
การรักษา ขนาด dose ของ prednisolone ท่ีเร่ิมใช้มีความ
สำคัญในการรักษาและควบคุม โรคเห่อชนิดท่ี  1  ผลการ
ศึกษาการใช้ prednisolone 30 mg  แล้วค่อยลดขนาด
ลงเป็น 0 mg ในเวลา 20 อาทิตย์ ให้ผลเป็นที่พอใจ
มากกว่า prednisolone 60 mg แล้วค่อย ลดขนาดลง
ในเวลา 12 อาทิตย์(46,47)

จากเอกสารของ WHO " The Global Strat-
egy for Reducing the Leprosy Burden and Sustaining
Leprosy Control Activities (2006-2010) "
กำหนดว่า Severe reversal Reactions  รักษาด้วย ste-
roids เป็นเวลา 3-6 เดือน(48) ร้อยละ 60 ของผู้ป่วย
ท่ีใช้สูตรน้ี ด้วยการกิน Nerve function จะดีข้ึนใน 12
เดือน(49)  และรอยเห่อท่ีผิวหนังก็ดีข้ึน

นอกจากน้ี WHO แนะนำว่าโรคเห่อรักษาด้วย
steroid และควรส่งไปรักษากับผู้เช่ียวชาญด้านโรคเร้ือน
ยังเป็นที่โต้เถียงวิจารณ์ในผู้เชี ่ยวชาญโรคเรื้อนว่าใช้
steroid รักษา NFI  อาจจะไม่มีประโยชน์ถ้า NFI เกิดมา
แล้วมากกว่า 6 เดือนข้อโต้เถียงนี้ได้ถูกแสดงให้ชัดเจน
เปรียบเทียบกับ placebo ซ่ึงก็ไม่แสดงผล improvement
ของ nerve function ที่ผู้ป่วยเป็นมาแล้วมากกว่า 6
เดือนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต(ิ50)

การศึกษา ulnar neuritis ด้วย ยา prednisolone
นาน 6 อาทิตย์ และการให้  medial epicondylectomy
กับ prednisolone นาน 6 อาทิตย์ ก็ให้ผลดีทั ้ง 2
การทดลองแต่ไม่แสดงผลประโยชน์จากการผ่าตัด(51)

ให้เห็นซ่ึงก็เหมือนกับการศึกษาในผู้ป่วย neuritis จำนวน
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31 ราย  ท่ี  Senegal ท่ีได้รับยา prednisone เป็นเวลา 6 เดือน
ก็ไม่แสดงประโยชน์ของการศัลยกรรมผ่าตัด เส้นประสาท
ในระยะแรกๆ(52)

การศึกษาในประเทศเนปาล(53) ท่ีใช้ predniso-
lone นาน 12 อาทิตย์ ร่วมกับ azathioprine นาน 8
อาทิตย์ ในการรักษาโรคเห่อชนิดที่ 1 ก็ให้ผลดี(53)

ส่วนการใช้ร่วมกับ Ciclosporin ยังอยู่ในข้ันทดลอง(54)

ยังไม่มีหลักฐานที่ใช้เป็นแนวทางจากแพทย์
ผู้เช่ียวชาญ ว่าขนาดท่ีเหมาะสมของยาท่ีใช้เป็น Immu-
nosuppressive ในการรักษาผู ้ป่วยโรคเห่อชนิดที ่1
ที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วยควรมีขนาดเท่าใด เนื่องจาก
ผลการศึกษาในประเทศอูกานดาของกลุ ่มที ่ติดเชื ้อ

เอชไอวี และไม่ติดเช้ือเอชไอวีไม่แตกต่างกัน(55)

จากข้อตกลงของการประชุม International
workshop on neuropathology in Leprosy ได้กำหนด
ลำดับข้อหัวข้อที่ควรทำการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการทำ
ให้เข้าใจและบริหารจัดการรักษาเกี่ยวกับการทำลาย
เส้นประสาทให้มากยิ่งขึ้น ซึ่งส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับ
โรคเห่อชนิดที่ 1 โดยเฉพาะอะไรคือ markers ที่บอก
ถึงอาการเห่อ (markers of reaction) การใช้ Corticosteroid
ในการรักษา (ซึ่งต้องเหมาะสมกับตัวผู้ป่วย) การใช้ยา
ตัวอ่ืน และการทำศัลยกรรมเส้นประสาท(57) ในการรักษา
ด้วย Corticosteroid ที่เริ ่มด้วยขนาดยาที่เข้มข้นสูง
ได้กำหนด Checklist ในติดตามผู้ป่วยดังน้ี

Monitor blood pressure and weight at each visit
Urinalysis or blood glucose estimation
Gastric protection with H2 blocker or proton pump inhibitor
Treat those at risk of Strongyroides stercolaris with albendazole or ivermectin
Osteoporosis prevention

¢éÍ¤ÇÃÃÐÇÑ§à¡ÕèÂÇ¡Ñº¡ÒÃãªéÂÒ Corticosteroids

การใช้ยานี้ต้องมีความระมัดระวังในพื้นที่ที ่
มีการระบาด หรือมีการติดเช้ือโรคบางชนิดเช่น วัณโรค
ยาท่ีให้ไปกดภูมิต้านทานอาจทำให้เกิด Strongyloidiasis
มากข้ึน(58)  จากข้อสรุปท่ีประชุม "The first European
Workshop on Glucocorticoid Therapy" ระบุว่า prednison
>30 mg และ <100 mg ถือเป็น high dose ทำให้เกิด
ผลข้างเคียงที่รุนแรงหากใช้เป็นเวลานาน ควรพิจารณา
ลดระดับยามาเป็น meduim dose (7.5 mg - < 30 mg)(59)

มีหลักฐานเพียงเล็กน้อยท่ีศึกษาการใช้ Corti-
costeroids เป็นเวลานาน ในการรักษาผู้ป่วยโรคเห่อชนิด
ท่ี 1 Corticosteroids เป็นสาเหตุของ bone deminneralisation
ซ่ึงจะทำให้เกิด osteoporosis ซ่ึงในการเกดภาวะกระดูก
บางพรุนนี้มักปรากฏให้ขนาดยาที่ให้ ใน 6 เดือนแรก
ของการรักษาด้วยยา steroid(60) ในผู้ป่วยโรคเรื้อนชาย
มีปัจจัยเสี่ยงเป็น osteoporosis มากกว่า ซึ่งเกี่ยวข้อง
กับภาวะ hypogonadism(61) ซ่ึงบทบาทของยา Corticos-
teroids  ในการทำให้เกิด osteoporosis ยังไม่เป็นท่ีเข้าใจ

แต่การใช้ steroids เป็นเวลานานในผู้ป่วยโรคเร้ือนท่ีมีโรค
เห่อชนิดท่ี 1 ทำให้เกิด osteoporosis การรักษาโรคเห่อ
ในผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ได้รับยา sprednisoloneจึงอาจต้อง
ให้ยา calcuim carbonate และ choleccalciferol เพื่อ
ป้องกันกระดูกพรุน

ระหว่างการรักษาโรคเห่อชนิดท่ี 1  ด้วย Cor-
ticosteroids dose ต่ำๆ   อาจจะมีเบาหวานและ hyper-
glycemia เกิดข้ึน(62, 63) ต้อกระจกก็เป็นโรคแทรกซ้อนอีก
อย่างหนึ่งในผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ได้รับยา Corticosteroids
(โดยเฉพาะผู้ป่วย MB) การศึกษาของ Sugumaran พบ
per se.Cataract ร้อยละ 4  ในผู้ป่วยโรคเห่อชนิดที่ 1
ท่ีรักษาด้วย steroids มากกว่า 12 เดือน(64)

จากงานวิจัย Three  TRIPOD trial เสนอแนะว่า
เก่ียวกับ adverse evnts ของยา prednisolone ว่ายาจะมี
ความปลอดภัยหากใช้ภายใต้สถานการณ์ท่ีควบคุมท่ีดีท่ีมี
สูตรยามาตรฐาน(65)  ซ่ึงจากการศึกษาใช้ total predniso-
lone dose 1.96 g และ 2.52 g. เป็น dose ท่ีปลอดภัย
โดยศึกษากับผู้ป่วยจำนวน 300  จาก 815 ราย ใน 3



67

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 37  ©ºÑº·Õè 1  Á.¤. - ÁÕ.¤. 2554                            ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒáÅÐ¡ÒÃ Ñ́̈ ¡ÒÃ¼Ùé»èÇÂâÃ¤àÃ×éÍ¹·ÕèÁÕÀÒÇÐàËèÍª¹Ố ·Õè 1

การทดลองข้างต้น และติดตามผลเป็นเวลา 24 เดือน
พบว่า ไม่มีผู้ใดป่วยเป็นวัณโรคหรือโรคความดันโลหิตสูง

ผลข้างเคียงของการรักษาในผู้ป่วยโรคเห่อ
ชนิดที่ 1 ที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย ต้องสังเกต
และติดตามผลให้ชัดเจนต่อไป ในการทบทวนไม่มี
หลักฐานท่ีจะทำให้ตัดสินใจว่า ขนาดและเวลาท่ีจะใช้รักษา
คนไข้กลุ่มน้ี ควรเป็นเท่าใด

ÊÃØ»

Systemic Corticosteroids   ยังคงใช้เป็นยาหลัก
ในการรักษาโรคเห่อชนิดที่ 1 ถีงแม้ยังขาดหลักฐาน
สนับสนุนด้านประสิทธิภาพของยา ขนาด และระยะเวลา
ท่ีเหมาะสมในการใช้ steriods ยังคงไม่ชัดเจน ถึงแม้จะมีผู้
แนะนำใช้เป็นเวลานานๆ เพ่ือผลการรักษาท่ีดี แต่ก็ยังมี
ข้อเถียงท่ีไม่ใช้ nerve function เป็นตัววัดผลลัพธ์
            ไม่มีหลักฐานแสดงเก่ียวกับระดับของ Corti-
costeroids กับระดับของการทำลายเส้นประสาทว่าเป็น
อย่างไรในการรักษาโรคเห่อ ชนิดท่ี 1

บทบาทของยาตัวอื่นๆ ในการรักษาโรคเห่อ
และ NFI ยังไม่ทราบ และยังต้องทำความเข้าใจการใช้ยา
Corticosteroids ตัวเดียวหรือใช้ร่วมกับตัวอ่ืนๆ

บทบาทของการทำศัลยกรรมเส้นประสาท
ในการจัดการ NFI ยังต้องการการศึกษาที่มากขึ้นใน
อนาคต ยิ่งไปกว่านั้นหากสามารถตรวจสอบหา sub-
clinical change ใน Nerve function ได้ก่อนที่จะเกิด
โรคเห่อชนิดท่ี 1 ได้ จะเป็นประโยชน์อย่างย่ิง

¢éÍá¹Ð¹Óã¹¡ÒÃÃÑ¡ÉÒâÃ¤àËèÍ
(75-78)

สำหรับประเทศไทยผู้เชี่ยวชาญด้านโรคเรื้อน
ได้ให้คำแนะนำ การรักษาโรคเห่อ  ไว้ดังน้ี

ปัญหาโรคเห่อมีสองชนิดคือ  โรคเห่อชนิดแรก
แบบผ่ืนเห่อ (Type 1 Lepra Reaction Reaction)  และ
โรคเห่อชนิดท่ีสองแบบตุ่มเห่อ  (Type 2 Lepra Reaction
หรือ ENL)  ซ่ึงพวกแรกพบบ่อยในผู้ป่วยชนิด Borderline
ส่วนใหญ่และอาจพบในผู้ป่วยชนิด TT บ้างจากมีการ
เพ่ิมสูงข้ึนของ Specific Cell  Mediated  lmmunity  โดย
มักพบมีอัตราความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเห่อชนิดแรก
ได้สูง  เม่ือผู้ป่วยได้รับยาเคมีบำบัดผสม (MDT)  ไปแล้ว

6 เดือนและหลังหยุดยา MDT ไปแล้ว 1-2 ปี ส่วนใน
ผู้ป่วยชนิด BB มักเกิดเห่อในช่วง 1-2 ปีแรกท่ีได้รับยา
MDT ในโรคเห่อชนิดท่ี 2 หรือ ENL มักพบส่วนใหญ่
ในผู้ป่วยชนิด LL และ ในชนิด BL บางส่วน

ËÅÑ¡¢Í§¡ÒÃÃÑ¡ÉÒâÃ¤àËèÍã¹·Ò§»¯ÔºÑμ Ôä´éá¡è

1. ต้องรีบวินิจฉัยให้พบแต่เน่ินๆ  เพ่ือให้การ
รักษาทันท่วงทีก่อนจะกำเริบ พิการ และเกิดอาการเห่อ
แทรกซ้อนมากข้ึนในอวัยวะอ่ืนๆเช่น ตา  ไต ข้อ และอัณฑะ

2. ต้องแยกโรคให้ชัดเจนว่าเป็นโรคเห่อชนิด
แรก ชนิดท่ีสองหรือเกิด  relapse  หรือเกิดการติดเช้ือ
อักเสบแทรกซ้อนอ่ืน   เพราะการรักษาย่อมแตกต่างกัน

3. ต้องแยกระยะของโรคเห่อตามความ
รุนแรงของโรค ว่าอยู่ในระยะเห่ออย่างอ่อนไม่รุนแรง
หรือระยะเห่อรุนแรง และมีอาการอักเสบของเส้นประ
สาทร่วมด้วยหรือไม่ เพราะการรักษาดูแลแตกต่างกัน

4. ต้องติดตามตรวจอาการแทรกซ้อนทาง
เส้นประสาท ข้อ ตา ไต และอัณฑะ ฯลฯ  ทุกรายเพ่ือ
การบำบัดที่ถูกต้อง

5. ต้องสอบถามสาเหตุหรือปัจจัยส่งเสริมที่
เกี่ยวข้องเพื่อป้องกันมิให้เกิดโรคเห่อบ่อยๆ ต่อไป

6. ต้องรีบควบคุมการอักเสบให้ลดลง และ
หมดไปในเวลาอันรวดเร็วท่ีสุด

7. ควรทำการตรวจเชื ้อผู ้ป่วยที่สงสัยว่าจะ
เกิดโรคเห่อชนิดแรกทุกราย  เพื่อแยกจาก  Bacterial
Relapse บางรายอาจต้องทำ Biopsy เพ่ือตรวจยืนยัน

8. ควรให้สุขศึกษาสอนแนะอาการสงสัย
โรคเห่อให้ผู้ป่วยทราบ เพื่อตรวจดูแลตนเองและรีบมา
ตรวจรักษาทันทีได้

9. ในท้องท่ี เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและเจ้าหน้าท่ี
โรคเรื้อน ควรได้รับการอบรมให้สามารถตัดสินใจได้ว่า
การอักเสบเส้นประสาท และโรคเห่อแบบใด จึงควรใช้ยา
Prednisolone ได้มากน้อย โดยปฏิบัติตามหลักเกณฑ์
และคูมื่อการปฏบัิติท่ีชัดเจน รวมท้ังหลกัเกณฑ ์ ข้อควร
ปฏิบัติอ่ืนๆ ในการดูแลรักษาและนำส่งตรวจรักษาต่อใน
รายที่รุนแรงเกินขีดความสามารถ

10. โดยทั ่วไปยาบำบัดโรคเรื ้อนจะยังคง
ให้ต่อไป แต่ควรอยู่ในดุลยพินิจในแต่ละผูป่้วยด้วย
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การวิจัยเรื่อง การรักษาและการจัดการผู้ป่วย
โรคเรื้อนที่มีภาวะเห่อชนิดที่ 1(Type 1 Reaction)
ลุล่วงไปได้ เนื ่องความกรุณาของนายแพทย์สมชาย
รุ่งตระกูลชัย ผู้อำนวยการสถาบันราชประชาสมาสัย
นายแพทย์อาจินต์  ชลพันธ์  หัวหน้ากลุ่มบริการเฉพาะทาง

พร้อมกันน้ีผู้วิจัยขอขอบพระคุณศาสตราจารย์
นายแพทย์ธีระ รามสูต ที่ปรึกษากรมควบคุมโรค และ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  สำหรับคำแนะนำท่ีมีคุณค่า
ในการวิจัยเร่ืองน้ี

ท้ายสุดนี้ ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้ป่วยโรคเรื้อน
ทุกท่าน โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู ้ป่วยโรคเรื ้อนที่มีภาวะ
เห่อชนิดที่ 1 ตลอดจน บุคคลอื่นๆ ที่ไม่ได้กล่าวนาม
ณ ท่ีน้ี อันมีส่วนเก่ียวข้องให้ความช่วยเหลือในทุกๆ ด้าน
ทำให้การทำวิจัยฉบับน้ี  สำเร็จได้ด้วยดี
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