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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.

μ ÑÇÍÂèÒ§

Fischl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation of
Heterosexual partners, children and household contacts of
Adults with AIDS. JAMA 1987 ; 257: 640-4.
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สำดับท่ี. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเร่ือง. ใน; (ช่ือบรรณาธิการ), บรรณาธิการ.
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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
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บทความที ่ลงพิมพ์ในวารสารควบคุมโรค ถือว ่าเป ็นผลงานทางว ิชาการหรือการว ิจ ัย
และว ิเคราะห์ตลอดจน เป ็นความเห็นส ่วนตัวของผู ้ เข ียน ไม่ใช ่ความเห็นของกรมควบคุมโรค
หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจำต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน
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การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างทรัพยากรนำเข้า 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการ
บริหารจัดการ ด้านบุคลากร ด้านการสร้างองค์ความรู้ และด้านระบบงบประมาณกับคุณภาพการจัดบริการลดเส่ียง
ลดโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ ปี 2551 เป็นการประเมินสรุปรวมเชิงคุณภาพ (Summative evaluation) และ
การประเมินผลลัพธ์ (Outcome evaluations) ด้วยการสัมภาษณ์ และการประเมินเชิงปริมาณด้วยการสำรวจแบบ
ภาคตัดขวาง ประชากรท่ีใช้ทำการศึกษาผู้ท่ีปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ จาก 5 จังหวัด ได้แก่ ชัยนาท
ชลบุรี อุบลราชธานี เชียงใหม่ และนครศรีธรรมราช ผลการศึกษา พบว่าทรัพยากรนำเข้าทุกด้านไม่แตกต่างกัน คือ
ส่วนใหญ่ มีการดำเนินงานครบท้ัง 4 ด้าน และมีคุณภาพต่อการสนับสนุนบริการลดเส่ียง จะมีความแตกต่างกันอยู่บ้าง
เพียงเล็กน้อย ซึ่งจะขึ้นกับผู้บริหารสูงสุดในหน่วยงานนั้น ส่วนความพึงพอใจต่อบทบาทการทำงาน การเฝ้าระวัง
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อและการบาดเจบ็ ภาพรวม พบว่าทุกหน่วยงานมีความพึงพอใจ อยู่ในระดับพอใจมาก
ในด้านความสัมพันธ์ของทรัพยากรนำเข้ากับคุณภาพการจัดบริการลดโรคไม่ติดต่อ และการบาดเจ็บ พบว่ามีความ
สัมพันธ์กันในทางบวกท้ังในสำนักงานป้องกันควบคุมโรค และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด คือ ถ้าทรัพยากรนำเข้า
ของสำนักงานป้องกันควบคุมโรค และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ทั้งสองแห่งเป็นไปในทิศทางที่ดี คุณภาพ
การจัดบริการลดโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ จะเป็นไปในทิศทางที่ดีขึ้นตามไปด้วย แต่ไม่พบความสัมพันธ์
กันระหว่างทรัพยากรนำเข้าระหว่างสำนักงานป้องกันควบคุมโรคและสำนักสาธารณสุขจังหวัด นั่นคือ จากการ
สัมภาษณ์พบว่าในบางพื้นที่นโยบาย แนวทางการดำเนินงานหรือการปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ
นำไปสู่การปฏิบัติในระดับอำเภอ ตำบลไม่ครอบคลุม อาจเนื่องมาจากการประสานงานระหว่างสำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคและสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ยังมีช่องว่างในเรื่องการสื่อสารทั้งเชิงนโยบายและแนวทางปฏิบัติ

Abstract

This study aimed to evaluate the operational process between input resources (management, human
development, knowledge management, and budget) and the outcome quality of service of Non-Communi-
cable Diseases in 2008. The research methodology was designed as summative evaluation and outcome
evaluations by cross-sectional interview and information gatherings of NCD health officers in 5 pilot prov-
inces namely Chainat, Chonburi, Ubouratchathani, Chiangmai and Nakhon Si Thammarat.  The results showed
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จากการดำเนินโครงการพัฒนาระบบทรัพยากร
นำเข้าเพ่ือควบคุมป้องกันปัจจัยเส่ียงสำคัญตามนโยบายโรค
ไม่ติดต่อในปี 2548 ผู้เชี่ยวชาญได้ระดมสมอง จัดทำ
กรอบแนวคิดทรัพยากรนำเข้าที ่เหมาะสมในการลด
ปัจจัยเส่ียงของโรคไม่ติดต่อ  ซ่ึงได้ระบุทรัพยากรนำเข้า
ที่จำเป็นในการป้องกันควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
ท่ีสำคัญท่ีสุดคือ  องค์ความรู้ประยุกต์ ท่ีผ่านการวิเคราะห์
สังเคราะห์แล้ว เครือข่ายสามารถจะนำไปใช้ในการป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อในพื้นที่ของตนเองได้ ทั้งยังให้
เครือข่ายจัดสรรทรัพยากรท่ีเหมาะสมต่อสถานการณ์โรค
ไม่ติดต่อในพ้ืนท่ี  และจากการศึกษาสถานการณ์ การจัด
การการสื่อสารแจ้งข่าวเตือนภัยเพื่อลดความเสี่ยงโรค
ไม่ติดต่อในกลุ่มยาวชน(1) พบว่ากลวิธีการสนับสนุน
ทรัพยากรการดำเนินงานในพื้นที่ควรจะพิจารณาใน 3
มิติในการดำเนินงานส่ือสารในกลุ่มเยาวชน คือ

มิติท่ี 1 ด้านการบริหาร  เป็นการจัดโครงสร้าง
องค์รวมท้ังเตรียมและจัดสรรทรัพยากร  การดำเนินงาน
ด้านบุคคลากร  งบประมาณ  วัสดุอุปกรณ์เพ่ือการจัดการ
การสื่อสารซึ่งเป็นการแก้ไขปัญหาที่สาร จากผลการวิจัย
พบว่าทั ้งโรงเรียนและชุมชนยังขาดความพร้อมด้าน
ทรัพยากรท่ีจะปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี

มิติท่ี 2 ด้านวิชาการ   ควรพัฒนาบุคคลากรโดย
ฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ  เทคนิคการวางแผนการส่ือสาร

that the process of performing service management was fully implemented and highly effective. Nonetheless,
there were slightly differences during the course of the process implementation due to top-level management.
The research also revealed that the satisfaction rate of NCD-staffs were at the highest. The key successes of
NCD working were the support from top executives, the awareness and strong-interaction of field health
operators. Finally, this study showed no significant association between the input resources the Provincial
Public Health offices and Office of  Disease Prevention and Control because the interview result showed that
the operation process of NCD from the top management of the province to districts were not covered all of
areas because there was a lack of policy and implement communications.

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

 ¡ÒÃ Ñ́̈ ¡ÒÃ·ÃÑ¾ÂÒ¡Ã    âÃ¤äÁèμỐ μèÍ Non-Communicable Diseases,

 ¤Ø³ÀÒ¾¡ÒÃ Ñ́̈ ºÃÔ¡ÒÃ Quality management

องค์ความรู้ท่ีเก่ียวกับปัจจัยเส่ียง  การออกแบบสาร  การ
ผลิตส่ือ  เพ่ือให้พ้ืนท่ีมีความพร้อมท่ีจะขับเคล่ือนกิจกรรม
การสื่อสาร ลดปัจจัยเสี่ยงทุกระดับตั้งแต่ระดับจังหวัด
อำเภอ  ชุมชน

มิติท่ี 3 ด้านการบริการ  ควรมีฐานข้อมูลของส่ือ
และกิจกรรมในพื้นที่ และการจัดบริการสื่อและสารที่
พร้อมจะกำหนดให้แก่กลุ่มองค์กร  หรือบุคคลท่ีต้องการ
ส่ือสาร ลดปัจจัยเส่ียงโรคไม่ติดต่อ

ดังน้ันในปี  2551 ผู้วิจัยจึงได้ประเมินคุณภาพ
การจัดบริการลดโรคไม่ติดต่อในองค์กรพื้นที่เครือข่าย
ปัจจุบัน ว่ามีการสนับสนุนทรัพยากรในการปฏิบัติงาน
ทั้งปริมาณและคุณภาพเพียงพอในการลดเสี่ยงลดโรค
ไม่ติดต่อหรือไม่  เพ่ือนำผลจากงานวิจัยเสนอเชิงนโยบาย
เป็นแนวทางสนับสนุนองค์กรและเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง
โดยมีวัตถุประสงค์ ดังน้ี

1. เพื ่อวัดระดับทรัพยากรนำเข้า ด้านการ
บริหารจัดการและระบบสนับสนุน ด้านบุคลากร ด้าน
การสร้างองค์ความรู้ ด้านระบบงบประมาณและการเงิน
และคุณภาพการจัดบริการลดโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ

2. เพื่อวิเคราะห์ความสามารถในการอธิบาย
ความผันแปรระหว่างทรัพยากรนำเข้า ด้านการบริหาร
จัดการและระบบสนับสนุน ด้านบุคลากร ด้านการสร้าง
องค์ความรู้ ด้านระบบงบประมาณและการเงิน กับคุณภาพ
การจัดบริการลดโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ
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ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการประเมินสรุปรวมเชิง
คุณภาพ (Summative evaluation) และการประเมิน
ผลลัพธ์  (Outcome evaluations) ด้วยการสัมภาษณ์ และ
การประเมินเชิงปริมาณ ด้วยการสำรวจแบบภาคตัดขวาง

โดยมีกลุ่มตัวอย่างคือ หัวหน้างานโรคไม่ติดต่อสำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคเขตและสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
และผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บในCUP
โรงพยาบาลชุมชนและหัวหน้าศูนย์สาธารณสุขชุมชน
ดังตารางท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè 1 ¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§

ÊÓ¹Ñ¡§Ò¹»éÍ§¡Ñ¹

¤Çº¤ØÁâÃ¤

สคร.2
สคร.3
สคร.7
สคร.10
สคร.11

ÊÓ¹Ñ¡§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท
ชลบุรี
อุบลราชธานี
เชียงใหม่
นครศรีธรรมราช

CUPâÃ§¾ÂÒºÒÅ

ªØÁª¹

รพช.วัดสิงห์
รพช.พานทอง
รพช.พิบูลย์มังสาหาร
รพช.พร้าว
รพช.ปากพนัง

ÈÙ¹ÂìÊØ¢ÀÒ¾ªØÁª¹

·Õè¼èÒ¹à¡³±ìÁÒμÃ°Ò¹

หนองขุ่น
บางนาง
ไร่ใต้
ขามสุ่มป่า
บ้านบนเนิน

ÈÙ¹ÂìÊØ¢ÀÒ¾ªØÁª¹

·ÕèäÁè¼èÒ¹à¡³±ìÁÒμÃ°Ò¹

หนองน้อย
หนองตำลึง
โนนกาหลง
ทุ่งหลวง
บ้านบางขลัง

โดยเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้
1. สร้างเคร่ืองมือเชิงปริมาณและแนวทางการ

สัมภาษณ์
2. จัดประชุมชี้แจงสำนักงานป้องกันควบคุม

โรคเขต และนำสรุปผลการประชุมมาปรับรูปแบบ
การวิจัยให้เหมาะกับสถานการณ์ความเป็นจริงของการ
ปฏิบัติงานในปัจจุบัน

3.  เก็บรวบรวมข้อมูล   มิถุนายน - กรกฎาคม
2551

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน  หาความสัมพันธ์ระหว่างทรัพยากร
นำเข้าในด้านต่างๆ กับคุณภาพการบริการลดโรคไม่ติดต่อ
และการบาดเจ็บ และทรัพยากรนำเข้าของสำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรค กับสาธารณสุขจังหวัด โดยใช้วิธี
Spearman correlation(2)

                   ¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1.  ÅÑ¡É³ÐÊèÇ¹ºØ¤¤Å¢Í§¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§

1.1 กล ุ ่มต ัวอย ่างจากสำน ักงานป้องก ัน
ควบคุมโรค มีการศึกษาในระดับปริญญาโทมากที่สุด
ต่างจากกลุ่มตัวอย่างจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
โรงพยาบาลชุมชน  และศูนย์สุขภาพชุมชน ท่ีมีการศึกษา

ในระดับปริญญาตรีมากท่ีสุด  และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีตำแหน่งเป็นนักวิชาการสาธารณสุข  ยกเว้นท่ีมีตำแหน่ง
เป็นเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข ส่วนใหญ่จะมีหน้าที ่และ
บทบาทต่องานโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บเหมือนกัน
คือจะมีมากและชัดเจนในโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และมีน้อย
ในงานการบาดเจ็บ การควบคุมการบริโภคแอลกอฮอล์
และยาสูบ การอบรมเกี่ยวกับงานโรคไม่ติดต่อและการ
บาดเจ็บในรอบ 3 ปีท่ีผ่านมากลุ่มตัวอย่างจากสำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคและสาธารณสุขจังหวัด ส่วนใหญ่จะได้
รับการอบรมเกินร้อยละ 60 ส่วนในโรงพยาบาลชุมชน
และศูนย์สุขภาพชุมชนจะได้รับการอบรมในสัดส่วนที่
น้อยกว่า โดยเฉพาะในงานการบาดเจ็บ การควบคุมการ
บริโภคแอลกอฮอล์และยาสูบ

1.2 ความรู้หรือทักษะท่ีต้องการเพ่ิม  แตกต่าง
กันในทุกกลุ่มตัวอย่างคือ กลุ่มตัวอย่างจากสำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรค ต้องการความรู้การบริหารโครงการ
มากท่ีสุด สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ต้องการเร่ืองการ
วางแผนกลยุทธ์และนโยบายมากท่ีสุด  โรงพยาบาลชุมชน
ต้องการเรื่องการจัดการและถ่ายทอดองค์ความรู้และ
ความรู้ด้านระบาดวิทยาในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
และการบาดเจ็บมากที่สุด และจากศูนย์สุขภาพชุมชน
ต้องการความรู้เรื่องระบาดวิทยาในการป้องกันควบคุม
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โรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บมากที่สุด
1.3 ระดับความพึงพอใจต่อบทบาทที่ได้รับ

มอบหมายต่องานเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรค พบว่า
ภาพรวม ทุกกลุ่มตัวอย่างทั้งสี่แห่ง มีความพึงพอใจใน
ระดับพอใจมาก โดยมีคะแนนเฉล่ีย อยู่ในช่วง 2.2 - 2.8
2. ·ÃÑ¾ÂÒ¡Ã¹Óà¢éÒ´éÒ¹¡ÒÃºÃÔËÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ

2.1 นโยบายและแผนงาน
กลุ่มตัวอย่างท้ัง 4 กลุ่ม มีส่วนร่วมในการจัดทำ

แผนงานและมีความชัดเจนสามารถนำไปสู่การปฏิบัติได้
รวมทั้งมีความเอื้อต่อการดำเนินงาน โดยเฉพาะในงาน
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เกินร้อยละ 80 ซึ่งมากกว่างาน
บาดเจ็บ และการควบคุมการบริโภคแอลกอฮอล์และ
ยาสูบในระดับไม่เกินร้อยละ 60

การกำหนดนโยบายและแผนงานแตกต่าง
กันคือ กลุ่มตัวอย่างจากสำนักงานป้องกันควบคุมโรค
ส่วนใหญ่ ทำโดยสั่งการจากกรมหรือกระทรวงโดยตรง
และผู้บริหารประชุมร่วมกับเจ้าหน้าท่ี แตกต่างจากสำนัก
งานสาธารณสุขจังหวัด โดยผู้บริหารประชุมร่วมกับฝ่าย
แผนงานเท่านั้นและมอบหมายในฝ่ายนโยบายและแผน
เป็นผู้จัดทำสำหรับกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลชุมชน
และศูนย์สุขภาพชุมชนส่วนใหญ่ มีการจัดทำแผนโดย
ประชุมทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง แต่แตกต่างกันที่วิธี
เตรียมการและปฏิบัติการตามแผน คือ โรงพยาบาล
ชุมชนจะประชุมชี ้แจงหัวหน้ากลุ ่มก่อนนำไปแจ้งให้
บุคลากรในกลุ่มทราบ แต่ศูนย์สุขภาพชุมชนจะรณรงค์
ให้ความรู้แก่ประชาชน และแจ้งให้โรงพยาบาลชุมชน
และศูนย์สุขภาพชุมชน ท้ังโรงพยาบาล ชุมชน และศูนย์
สุขภาพชุมชนมีการรับทราบนโยบายเหมือนกัน คือ
ประชุมชี้แจงและแจ้งผู้รับผิดชอบโดยตรง

การขอรับการสนับสนุนในการดำเนินงานให้
สำเร็จ กลุ่มตัวอย่างจากสำนักงานป้องกันควบคุมโรค
และสาธารณสุขจังหวัด เห็นว่าเป็นการพัฒนาความรู้
และการจัดระบบสนับสนุนการบริการสาธารณสุข กลุ่ม
ตัวอย่างจากสาธารณสุขจังหวัด เห็นว่าควรจัดตาม
นโยบาย และแผนของหน่วยงานกำหนด

2.2 ระเบียบและมาตรการ

ภาพรวมพบว่ากลุ ่มตัวอย่างจากสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด จะมีการแต่งตั้งคณะกรรมการ และ
มาตรการในการดำเนินงานโรคไม่ติดต่อ และการบาดเจ็บ
มากกว่ากลุ่มตัวอย่าง จากสำนักงานป้องกันควบคุมโรค
ในส่วนของกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลชุมชน พบว่า
มีการกำหนดระเบียบมาตรการโดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อ
ครบร้อยเปอร์เซนต์ ต่างจากกลุ ่มตัวอย่างจากศูนย์
สุขภาพชุมชนภาพรวมพบว่า มีการกำหนดระเบียบและ
มาตรการร้อยละ 50

2.3 การกำกับ ติดตามและประเมินผล
โดยภาพรวมพบว่า ทุกกลุ ่มตัวอย่างมีการ

กำหนดผู้รับผิดชอบประเมินผลการปฏิบัติงานในแต่
ละด้าน อยู่ในช่วงระหว่างร้อยละ 60 ถึงร้อยละ 100

การม ีส ่วนร ่วมในการกำก ับต ิดตามและ
ประเมินผล พบว่ากลุ่มตัวอย่างจากสำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรค และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจะมีส่วนร่วม
ในการกำกับนิเทศและประเมินผลมากกว่าด้านอื ่น
โดยเฉพาะในงานโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ เช่นเดียว
กับจากโรงพยาบาลชุมชนและศูนย์ส ุขภาพชุมชน
ที่เห็นว่ามีความชัดเจนมาก ในการกำกับติดตามและ
ประเมินผลในด้านโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ

2.4 วัสดุ ครุภัณฑ์
กลุ่มตัวอย่างจากสำนักงานป้องกันควบคุมโรค

และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตอบไม่แตกต่างกันคือ
การบริการเอกสารจะมีความเพียงพอมากที่สุด ส่วนใน
ด้านความต้องการสื่อต่าง ๆ พบว่าภาพรวมในกลุ่ม
ตัวอย่างจากสำนักงานป้องกันควบคุมโรค และสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดต้องการคู ่มือและแนวทางในการ
ปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ ในงานทุกด้าน
มากที่สุด แตกต่างจากกลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาล
ชุมชน และศูนย์สุขภาพชุมชนท่ีภาพรวมต้องการแผ่นพับ
ในงานทุกด้านสูงสุด
3. ·ÃÑ¾ÂÒ¡Ã¹Óà¢éÒ´éÒ¹ºØ¤ÅÒ¡Ã

คุณสมบัติของบุคลากร ภาพรวมพบว่าบุคลากร
มีความรู้ ความสามารถ และความรับผิดชอบในงาน
เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ
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มากกว่าร้อยละ 60
แหล่งค้นหาความรู้ พบว่าโรงพยาบาลชุมชน

ส่วนใหญ่มีการสร้างองค์ความรู้จากการประชุมวิชาการ
ภายในและภายนอกหน่วยงาน แต่ศูนย์สุขภาพชุมชน
มีการศึกษาค้นคว้าจากเอกสาร สื่อ และสิ่งพิมพ์อื่นๆ
เป็นส่วนใหญ่

การปฐมนิเทศบ ุคลากรก ่อนปฏิบ ัต ิงาน
ส่วนใหญ่ให้บุคลากรที่จะเริ่มปฏิบัติงานนั้นๆ ได้ศึกษา
ตามความสนใจ เช่นศึกษาจากเอกสารต่างๆ และให้
ศึกษาจากเจ้าหน้าที่คนเดิมหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น

ความต้องการคู ่มือ ทุกกลุ ่มต้องการคู ่มือ
ท้ังด้านการบริหารจัดการ และคู่มือปฏิบัติการสำหรับโรค
ไม่ติดต่อและการบาดเจ็บทุกเรื่อง

ปัจจัยสนับสนุนให้การปฏิบัติงานเฝ้าระวังฯ
บรรลุวัตถุประสงค์ส่วนใหญ่เห็นว่าปัจจัยที่สำคัญคือ
องค์ความรู้ โดยงบประมาณเป็นเรื่องที่สำคัญน้อยที่สุด
ทัศนคติต่อองค์กร พบว่าสำนักงานป้องกันควบคุมโรค
มีความพร้อมที่จะปฏิบัติงานต่อองค์กรอย่างเต็มกำลัง
ความสามารถมากกว่าสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
แต่บุคลากรสำนักงานป้องกันควบคุมโรคไม่มีความสุขใน
การทำงาน มากกว่าบุคลากรสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
การวางแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร สำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคกำหนดแนวทางการพัฒนาตามนโยบาย
องค์กรมากที่สุด สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดใช้วิธี
จัดฝึกอบรมแก่ระดับ ให้มีศักยภาพในการปฏิบัติงาน
มากที่สุด
4. ·ÃÑ¾ÂÒ¡Ã¹Óà¢éÒ´éÒ¹¡ÒÃÊÃéÒ§Í§¤ì¤ÇÒÁÃÙé

4.1 การสนับสนุนการสร้างองค์ความรู้
สำนักงานป้องกันควบคุมโรค และสำนัก

งานสาธารณสุขจังหวัดได้รับการสนับสนุนในเครื ่อง
คอมพิวเตอร์ จากองค์กรมากท่ีสุด  ส่วนส่ิงสนับสนุนจาก
เครือข่าย คือ การจัดเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ และเอกสาร
รายงานต่างๆ ตามลำดับ

สำนักงานป้องกันควบคุมโรค ได้รับข้อมูล
สารสนเทศจากส่วนกลางเพียงพอ  แต่สาธารณสุขจังหวัด
ไม่เพียงพอ

กลุ ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลชุมชน และ
ศูนย ์ส ุขภาพชุมชนส่วนใหญ่ได ้ร ับการอบรมจาก
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมากที่สุด

4.2 การนำข้อมูลสารสนเทศไปใช้ในการ
วางแผน

พบว่า สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด มีการ
นำข้อมูลสารสนเทศไปใช้ในการวางแผนทุกด้าน ส่วน
สำนักงานป้องกันควบคุมโรค และโรงพยาบาลชุมชน
จะนำไปใช้วางแผนเรื่องการคุ้มครองและป้องกันปัจจัย
เสี ่ยงในประชาชน/ชุมชน การเฝ้าระวังและวางแผน
การควบคุมโรค และการศึกษาวิจัย และศูนย์สุขภาพชุมชน
ส่วนใหญ่นำไปใช้ในการวางแผนเกือบทุกด้าน ยกเว้น
ในด้านการศึกษาวิจัย

4.3 ว ิธ ีการออกแบบระบบสารสนเทศให้
สอดคล้องกับการสร้างองค์ความรู้

พบว่าทุกแห่งมีท้ังให้บุคลากรภายในหน่วยงาน
ดำเนินการเองและการจ้างบุคคลภายนอกให้ดำเนินการ
ให้  แต่ยังคงต้องการให้หน่วยงานส่วนกลาง ดำเนินการ
ออกแบบระบบสารสนเทศ เพื่อให้สอดคล้องกับการ
สร้างองค์ความรู้เช่นกัน

4.4  ปัญหาอุปสรรคในการใช้ระบบอินเตอร์เน็ต
โรงพยาบาลชุมชน และศูนย์สุขภาพชุมชน ส่วนใหญ่จะพบ
ปัญหาคล้ายกันคือ ระบบขัดข้องบ่อย เคร่ืองคอมพิวเตอร์
สมรรถนะต่ำ และความเร็วอินเตอร์เน็ตต่ำ
5. ÃÐºº§º»ÃÐÁÒ³áÅÐ¡ÒÃà§Ô¹

5.1 แหล่งเงินสนับสนุนการดำเนินงาน
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคส่วนใหญ่ได้รับ

งบประมาณจากงบประมาณประจำปี และเงินต่างประเทศ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด พบว่า นอกจากงบประมาณ
ประจำปียังได้รับงบประมาณจากกองทุนประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า โรงพยาบาลชุมชนพบว่าได้รับงบประมาณ
หลักจากเงินบำรุงโรงพยาบาล และศูนย์สุขภาพชุมชน
พบว่าได้รับงบประมาณทั้งจากกองทุนประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า และจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

5.2  ความสะดวกคล่องตัวของการเบิกจ่ายเงิน
กลุ ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลชุมชน และ
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ศูนย์สุขภาพชุมชนส่วนใหญ่เห็นว่ามีความคล่องตัว
ในการเบิกจ่ายเง ินเพื ่อดำเนินการตามแผนงานฯ
แต่ยังมีอีกเกือบครึ่งที่เห็นว่าไม่คล่องตัว เนื่องจากการ
มีระเบียบ ข้ันตอนท่ีมากมาย เป็นต้น
6. ¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§ »éÍ§¡Ñ¹ áÅÐ¤Çº¤ØÁâÃ¤äÁèμ Ô´μ èÍ

áÅÐ¡ÒÃºÒ´à¨çº

6.1 การเฝ้าระวัง
1. การค้นหา
กลุ่มตัวอย่างจากสำนักงานป้องกันควบคุมโรค

และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ส่วนใหญ่มีวิธีการ
ค้นหาโรคไม่ติดต่อฯ โดย การรวบรวมข้อมูลรายงานจาก
ระดับปฏิบัติ รวมทั้งนำมาวิเคราะห์และแปรผลเพื่อ
ทราบการกระจายของอุบัติการณ์โรคและปัจจัยเสี่ยง
ในประชากร

2. การดำเนินการ
กลุ่มตัวอย่างจากสำนักงานป้องกันควบคุมโรค

และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด พบว่ามีการเสนอ
แนวทาง มาตรการ เพื่อปรับแผนปฏิบัติบนพื้นฐาน
ผลการวิเคราะห์ พร้อมท้ังมีการติดตามรายงานสถานการณ์
อย่างใกล้ชิด

6.2 การป้องกัน
กลุ่มตัวอย่างจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

จะมีการประสานกับพ้ืนท่ีท่ีมีอุบัติการณ์ของโรคฯ พร้อม
ท้ังสนับสนุนการปฏิบัติบริการตามมาตรการป้องกันการ
เพิ่มขึ้นของ ภาวะแทรกซ้อนและปัจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้น
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคจะสนับสนุนวิทยากรในการ
ให้ความรู้ กรณีบุคลากรในพื้นที่มีอุบัติการณ์ของโรคฯ
พร้อมท้ังกำกับและประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นส่วนใหญ่

6.3 การควบคุม
กลุ ่มตัวอย่างสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

พบว่ามีการติดตามสถานการณ์เพื่อเฝ้าระวังการเปลี่ยน
แปลงสถานการณ์การเกิดโรค ในขณะท่ีสำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรค มีการประสานหน่วยปฏิบัติในพื้นที่เพื ่อ
สนับสนุน หรือร่วมดำเนินการสอบสวนหาสาเหตุ
7. ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧ÃÐËÇèÒ§·ÃÑ¾ÂÒ¡Ã¹Óà¢éÒ¢Í§Í§¤ì¡Ã

à¤Ã×Í¢èÒÂ¡Ñº¤Ø³ÀÒ¾¡ÒÃ¨Ñ´ºÃÔ¡ÒÃÅ´âÃ¤äÁèμ Ô´μ èÍ

áÅÐ¡ÒÃºÒ´à¨çº

7.1 ความสัมพันธ์ของทรัพยากรนำเข้าของ
สำนักงานป้องกันควบคุมโรค กับคุณภาพการจดับริการ
ลดโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ

ทรัพยากรนำเข้าสองด้านท่ีพบความสัมพันธ์ คือ
ด้านบุคลากรและงบประมาณโดยมีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับคุณภาพการจัดบริการ การเฝ้าระวัง ค้นหาโรค ป้องกัน
และควบคุมโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ นั่นคือถ้า
ทรัพยากรนำเข้าของสำนักงานป้องกันควบคุมโรค ทั้ง
สองด้านดีเป็นไปในทิศทางที่ดี คุณภาพการจัดบริการ
ลดโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บจะเป็นไปในทิศทาง
ท่ีดีข้ึนตามไปด้วย

7.2 ทรัพยากรนำเข้าของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด กับคุณภาพการจัดบริการลดโรคไม่ติดต่อและ
การบาดเจ็บ

ทรัพยากรนำเข้าเพียงด้านเดียวที ่พบความ
สัมพันธ์ คือด้านการบริหารจัดการโดยมีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับคุณภาพการจัดบริการ การป้องกัน ควบคุม
โรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ น่ันคือถ้าทรัพยากรนำเข้า
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ด้านน้ีเป็นไปในทิศทาง
ที ่ดี คุณภาพการจัดบริการการป้องกันและควบคุม
โรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บจะเป็นไปในทิศทางที่ดีขึ้น
ตามไปด้วย คล้ายกับของสำนักงานป้องกันควบคุมโรค

7.3 ความสัมพันธ์ของทรัพยากรนำเข้าของ
สำนักงานป้องกันควบคุมโรค กับสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด

ภาพรวมไม่พบความสัมพันธ์ก ันระหว่าง
ทรัพยากรนำเข้าระหว่างสำนักงานป้องกันควบคุมโรค
และสำนักสาธารณสุขจังหวัด นั่นคือ จากการสัมภาษณ์
พบว่าในบางพื ้นที ่นโยบาย แนวทางการดำเนินงาน
หรือการปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บลงไปสู่
ในระดับอำเภอ ตำบลไม่ทั่วถึง อาจเนื่องมาจากการ
ประสานงานระหว่างสำนักงานป้องกันควบคุมโรค และ
สำนักงานสาธารณสุขยังไม่เข้มขัน และการประสานงาน
จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกับระดับอำเภอ ตำบล
ยังไม่ครอบคลุม หรือขาดการติดตามอย่างเข้มข้น
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และต่อเนื่องเท่าที่ควร
8. ¼ÅÇÔà¤ÃÒÐËì¨Ò¡¡ÒÃÊÑÁÀÒÉ³ìàªÔ§ÅÖ¡

พบว่า  สำนักงานป้องกันควบคุมโรคมีทรัพยากร
นำเข้าได้แก่ การบริหารจัดการที่ดี องค์ความรู้ต่อเนื่อง
ระบบงบประมาณเพียงพอ และการมีทัศนคติที่ดีต่อ
องค์กร ส่งผลภาพรวมของคุณภาพการจัดบริการ
โรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บอยู ่ในระดับดีและมี
ประสิทธิภาพ แต่ในระดับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ทรัพยากรนำเข้าได้แก่การบริหารจัดการ องค์ความรู้ และ
ระบบงบประมาณ ไม่มีผลต่อการจัดบริการลดเสี่ยง
ลดโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ ทั้งนี้เนื่องจากพื้นที่
ม ีศักยภาพแตกต่างกันของบุคลากร ทีมงาน และ
ศักยภาพของบุคลากรในการรับทราบนโยบาย เพื่อลงสู่
การปฏิบัติ อีกท้ังมีความหลากหลายของกลุ่มงานในการ
ดำเนินงาน และการมอบหมายงานที่เกี่ยวข้องกับโรค
เร้ือรัง เช่น สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดงานโรคเบาหวาน
ความดันโลหิตสูง อัมพฤกษ์ อัมพาต อยู่ในงานส่งเสริม
สุขภาพ หรือบางแห่งอยู่ในงานผู้สูงอายุ งานควบคุม
และคุ้มครองการบริโภคยาสูบและแอลกอฮอล์อยู่ใน
งานคุ้มครองผู้บริโภค งานอุบัติเหตุอยู่ในรูปคณะกรรมการ
ระดับจังหวัด ระดับ CUP โรงพยาบาลชุมชน งานอุบัติเหตุ
อยู่ห้องฉุกเฉิน งานคลินิกโรคเร้ือรังอยู่คลินิกพิเศษ งาน
ควบคุมการบริโภคยาสูบและแอลกอฮอล์ อยู่กับงาน
คุ้มครองผู้บริโภคโดยเภสัชกร งานเยี ่ยมบ้าน หรือ
งานคัดกรอง อยู่งานเวชปฏิบัติครอบครัว ระดับ PCU
ต้องใช้ผู ้ตอบแบบสัมภาษณ์หลายคน จึงได้คำตอบ
เชิงลึกเพราะแต่ละพื้นที่ให้ความสำคัญไม่เท่ากัน จาก
ความหลากหลายของลักษณะงานและแยกผู้รับผิดชอบ
จากหลายกลุ่มงาน ทำให้บางแห่งเมื่อมีนโยบาย หรือ
หนังสือแจ้งเวียนให้ดำเนินการ จะต้องนำเรื ่องเข้า
คณะกรรมการ ว่างานนี้ควรเป็นของผู้รับผิดชอบคนใด
ทำให้การประสานงานไม่ดีเท่าที่ควร ตลอดจนบางพื้นที่
บุคลากร มีทัศนคติท่ีไม่ดีต่อผู้บริหารทำให้การนำนโยบาย
สู่การปฏิบัติมีปัญหา ซ่ึงมีผลต่อคุณภาพการจัดบริการลด
เสี่ยงลดโรคไม่ติดต่อไม่ได้คุณภาพและไม่เป็นไปตาม
ตัวช้ีวัด

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การนำนโยบายสู ่การปฏิบัติจากส่วนกลาง
ลงสู่ภูมิภาค พบว่า

- ถ้าผู้บริหารระดับจังหวัด/ อำเภอไม่เห็น
ความสำคัญของนโยบายหรือให้ความสำคัญน้อย  การนำ
สู่การปฏิบัติก็ได้รับความสนใจน้อยลง

- ถ้ามีการเคลื ่อนย้ายของบุคลากรระดับ
เขตหรือจังหวัดบ่อยๆ ซึ ่งกลุ ่มนี ้เป็นกลุ ่มที ่ได้ร ับ
การถ่ายทอดโดยตรงทั้งเชิงนโยบายและการพัฒนาองค์
ความรู้จากส่วนกลาง จะมีผลกระทบต่อการนำนโยบาย
หรือองค์ความรู้สู ่ผู ้ปฏิบัติงานเพราะต้องเป็นผู้นิเทศ
ควบคุมกำกับประเมินผลตามตัวช้ีวัด เช่น เม่ือคัดกรอง
กลุ่มเสี่ยงแยกจากกลุ่มป่วยแล้ว จะเอาไปทำอะไรต่อ
เป็นต้น

- ระดับโรงพยาบาลชุมชน พบว่า ผู ้ที ่ได้
รับการพัฒนาองค์ความรู้เฉพาะด้านมักเป็นผู้ทำงาน
ในคลินิก แต่เม่ือมีการนำสู่ชุมชนคือผู้ปฏิบัติงานในชุมชน
ได้รับการพัฒนาไม่เพียงพอ สู่การปฏิบัติหรือระดับ
ศูนย์สาธารณสุขชุมชน ได้รับการพัฒนาไม่เพียงพอสู่การ
ปฏิบัติหรือระดับศูนย์สาธารณสุขชุมชนที่มีบุคลากร
น้อยคือ 1 - 2  คน ถ้าคนใดคนหน่ึงไปอบรม หลังการ
อบรมไม่ได้ไปถ่ายทอดต่อ หรือถ่ายทอดแต่ไม่ครอบคลุม
มีผลต่อการนำความรู้สู ่การปฏิบัติและการจัดบริการ
ได้คุณภาพลดลง

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

จากผลดังกล่าวในบทบาทของกรมควบคุมโรค
คือ งานเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อ  ทำอย่างไร
เพื่อให้ทั้งนโยบายและองค์ความรู้ที่เป็นปัจจุบัน จะถึง
ผู้ปฏิบัติที ่ปฏิบัติงานในพื้นที่ในเรื ่องลดเสี่ยงลดโรค
ไม่ติดต่อในระดับประชากรคือ กลุ่มโรงพยาบาลชุมชน
ศูนย์สาธารณสุขชุมชนได้เพียงพอสู่การปฏิบัติ ผู้วิจัยขอ
เสนอแนะ ดังน้ี

1. เน่ืองจากสำนักโรคไม่ติดต่อทำงานในบทบาท
กรมควบคุมโรค กลุ่มท่ีได้รับการถ่ายทอดนโยบาย และ
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องค์ความรู้จากสำนักฯ คือ สำนักงานป้องกันควบคุมโรค
ระดับเขตจะเป็นผู้นำนโยบาย และองค์ความรู้ไปขยายผล
ในพื้นที ่รับผิดชอบนั้น น่าที ่จะมีการประเมินผลใน
ภาพรวมตั้งแต่จังหวัดถึงศูนย์สาธารณสุขชุมชน จะได้
ทราบผลของการถ่ายทอดองค์ความรู้ว่าเพียงพอและ
ครอบคลุมสู่การปฏิบัติหรือไม่

2. สำนักโรคไม่ติดต่อ น่าท่ีจะมีการประเมินผล
ในภาพรวมทุกงานท่ีนำลงสู่การปฏิบัติเช่นกัน อย่างน้อย
1-2 ปีต่อครั้ง เพราะจะได้ทราบปัญหาในเรื ่องการ
ส่ือสารมีการผิดพลาดตรงไหน เพ่ือทำความเข้าใจให้ตรง
กัน และสามารถดำเนินงานก้าวไปพร้อมๆ กันได้ทัน
สถานการณ์และแนวโน้มของการเกิดโรคไม่ติดต่อ ซึ่งมี
ผลต่อการจัดบริการให้ครอบคลุมทุกกลุ่ม ได้รับองค์
ความรู้เพียงพอ และเป็นปัจจุบันในการนำไปจัดการ
ตนเองในการลดเส่ียงลดโรคไม่ติดต่อ

3. ด้านนโยบาย แผนงาน ส่วนกลางน่าที่จะ
บูรณาการ และร่วมพูดคุยกันระหว่างหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
เช่น กรมควบคุมโรค กรมอนามัย สำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข และสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เพื่อร่วมกันพิจารณาแนวทางการดำเนินงาน
ตลอดจน ตัวชี้วัดในงานโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ
ให้เสร็จส้ินสมบูรณ์  ก่อนนำลงไปสู่การปฏิบัติในระดับพ้ืนท่ี
ท้ังน้ีเพ่ือลดภาระงานลดความซ้ำซ้อน

4. ระบบงบประมาณ น่าที่จะฟังความคิดเห็น
และเหตุผลจากพื้นที่ ก่อนจะพิจารณาตัดงบประมาณ
ของพ้ืนท่ี เพราะพ้ืนท่ีสามารถรู้ปัญหาอย่างแท้จริง อน่ึง
ถ้าได้งบประมาณไม่ตรงกับงานที่จะนำไปปฏิบัติ จะทำ
ให้งานที่ออกมาไม่มีคุณภาพ

5 จำนวนบุคลากรที่ทำงานโรคไม่ติดต่อและ
การบาดเจ็บยังมีน้อย แต่เนื่องจากภาระงานมาก ทำให้
บางคนต้องทำงานหลายอย่าง ประกอบกับงานบางอย่าง
เช่น การควบคุมการบริโภคยาสูบ แอลกอฮอล์ และการ
บาดเจ็บ ยังไม่ชัดเจน และซ้ำซ้อนกับหน่วยงานต่าง
กระทรวง ฉะนั้นส่วนกลางน่าที่จะประสานและกำหนด
บทบาทงานเหล่านี ้ให้ช ัดเจนและแต่งตั ้งบุคลากร
ประจำงานนั้นๆ โดยไม่ให้ซ้ำกับงานโรคเรื้อรัง

6. ผู้บริหารระดับจังหวัด หรือ CUP น่าที่จะ
ให้ความสำคัญของงานโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ
อันท่ีจะนำสู่การปฏิบัติในระดับอำเภอ และตำบลมากข้ึน

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การป่วยและตายจากสึนามิ
รวมทั้งลักษณะการบาดเจ็บและบาดแผล ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อรายและระยะเวลาในการพักรักษา โดยเก็บข้อมูล
ของผู้บาดเจ็บจากสึนามิที่ถูกส่งมารับการรักษาที่โรงพยาบาลตะกั่วป่า และโรงพยาบาลพังงา ในช่วงระหว่าง
วันท่ี 26 ธันวาคม 2547 ถึง วันท่ี 10 มกราคม 2548 จากเวชระเบียนรายงานของโรงพยาบาลและค่ารักษาพยาบาล
ผลการศึกษาพบว่าผู้บาดเจ็บที่ถูกส่งมาทั้งหมดจำนวน 3,057 ราย เข้ารับรักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 96.56
และเสียชีวิต ขณะนำส่งโรงพยาบาลร้อยละ 3.44 สำหรับรายท่ีได้รับการรักษา ร้อยละ 87.63 ได้รับการรักษาหาย
ร้อยละ 12.19 ได้รับการส่งต่อ ร้อยละ 0.18 เสียชีวิตที่โรงพยาบาล ส่วนใหญ่พบว่ากลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป
มีอัตราป่วยตายมากท่ีสุด ส่วนลักษณะของการบาดเจ็บ ร้อยละ 43.0 เป็น Abrasion wound รองลงมา ร้อยละ 30.3
เป็น  Drowning with injury  ส่วนใหญ่อยู่ในระดับบาดเจ็บเล็กน้อย ร้อยละ 75.26  ด้านค่ารักษา พบว่า ผู้ป่วยนอก
มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อราย 264.36 บาท/ราย ผู้ป่วยในมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ย 9,947.50 บาท/ราย ค่าผ่าตัดเล็ก
มีค่าใช้จ่ายเฉลี ่ย 1,798.42 บาท/ราย และค่าผ่าตัดใหญ่มีค่าใช้จ่ายเฉลี ่ย 16,792.07 บาท/ราย และ
วันพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนักเฉลี่ย4.6วัน/ราย วันพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยในเฉลี่ย 4.3วัน/ราย ดังนั้นใน
การเตรียมการสถานพยาบาลเพื่อรองรับอุบัติภัยหมู่จำนวนมาก จำเป็นต้องมีการวางแผนด้านกำลังคน ยาและ
เวชภัณฑ์  สถานท่ีรองรับการส่งต่อและต้องให้มีความพร้อมอยู่เสมอ

Abstract

This descriptive study was aimed to delineate the situations of injuries and deaths from tsunami including
characteristics of injuries and wounds, daily expenses and length of hospital admission. Data of patients and expenses
for treatment were collected from those patients who were injured due to Tsunami and had the treatment at Takaopa and
Phang-Nga hospital during December 26, 2004 to January10, 2005. The results revealed that total of 3,057 cases
were sent to the hospitals. About 96.5 percent of them received proper treatment and 3.44 percent were died during
ambulation. Both OPD and IPD cases were cured at 87.63 percent and 0.18 percent died while 12.19 percent were
referred to center hospital. The age group of 60 years up had the highest case fatality rate. Most of injuries were
abrasion wound (43 percent) and slightly injuries (75.26 percent). The average cost of treatment of out patients and
in patients were 264.36 and 9,947.50 Baht respectively.  The average cost of small wound operation and general
operation were 1,798.42 and 16,792.07Baht respectively. The average length of hospital admission in intensive
care units and general wards were 4.6 and 4.3 days respectively. We learnt that hospital preparedness plan for massive
injury needed to be well planned while the team, equipment, medicine and facilities including transportation should be
in readiness.
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ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป ็นการศึกษาเช ิงพรรณนา(Descriptive
Study)  กลุ่มตัวอย่าง (Samples) คือผู้บาดเจ็บจากสึนามิ
ท่ีถูกส่งมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพังงาและโรงพยาบาล
ตะก่ัวป่า ในช่วงระหว่างวันท่ี 26 ธันวาคม 2547 ถึง วันท่ี
10  มกราคม 2548   เคร่ืองมือท่ีใช้ ได้แก่ (1) แบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้น โดยเก็บข้อมูลทุติยภูมิ
จากระเบียนรายงานของโรงพยาบาล ประกอบด้วย
การเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล การส่งต่อประเภท
ผู้ป่วย อายุ สัญชาติของผู้ป่วย ลักษณะการบาดเจ็บ ระดับ
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ประเภทการผ่าตัด(2)

บันทึกค่ารักษาพยาบาล จากโปรแกรมค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล ประกอบด้วย ค่ายา ค่าวัสดุการแพทย์
ค่าตรวจชันสูตรและค่าผ่าตัด วิเคราะห์ข้อมูล(3) โดย
ใช้สถิติเชิงพรรณาและสถิติไคว์สแคว์

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. จำนวนผู้ป่วยที่บาดเจ็บและเสียชีวิตจาก
สึนามิที่ถูกส่งมาที่โรงพยาบาล
                     ผู้บาดเจ็บจากสึนามิท่ีถูกส่งมาโรงพยาบาล
พังงาและตะกั่วป่าจำนวน 3,057 ราย เข้ารับรักษาใน
โรงพยาบาล 2,952 ราย (ร้อยละ 96.56) และเสียชีวิต
ขณะนำส่งโรงพยาบาล 105 ราย (ร้อยละ95.45)
และเสียชีวิตที ่โรงพยาบาล 5 ราย (ร้อยละ 4.55)
เมื่อจำแนกตามประเภทผู้ป่วยพบว่า ร้อยละ 75.26
เป็นผู้ป่วยนอก ร้อยละ 24.73 เป็นผู้ป่วยใน

2. ลักษณะของผู้ป่วย
เมื่อจำแนกตามสัญชาติ พบว่าส่วนใหญ่ มี

สัญชาติไทยร้อยละ 49.72 รองลงมา มีสัญชาติยุโรป
และอเมริกา ร้อยละ 33.13 ไม่ทราบสัญชาติร้อยละ
14.07 พม่าร้อยละ 2.77 เอเชีย ร้อยละ 0.74 และ
แอฟริกา ร้อยละ 0.16

เมื ่อจำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่าส่วนใหญ่มี

º·¹Ó

เหตุการณ์ภัยพิบัติส ึนามิพัดถล่มจังหวัด
ชายฝั่งทะเลอันดามัน ได้แก่จังหวัดพังงา ภูเก็ต กระบี่
ระนอง ตรัง และสตูล ทำให้ประชาชนและนักท่องเท่ียว
ในพ้ืนท่ีได้รับผลกระทบอย่างรุนแรง มีผู้เสียชีวิตจำนวน
5,392 ราย บาดเจ็บจำนวน 8,088 รายและไร้ที่อยู่
อาศัย จำนวน 12,017 ครอบครัว โดยที่จังหวัดพังงา
ได้รับผลกระทบรุนแรงท่ีสุด มีผู้เสียชีวิต จำนวน 4,224
ราย บาดเจ็บจำนวน 5,758 ราย และไร้ท่ีอยู่อาศัยจำนวน
2,405 ครอบครัวและเด็กกำพร้าจำนวน 250 ราย(1)

        การช่วยเหลือ ดูแล รักษาผู้บาดเจ็บจำนวน
มากแยกเป็น 2 ลักษณะ คือหน่วยปฏิบัติการในพื้นที่
เกิดเหตุ หรือหน่วยกู้ชีพกู้ภัย และหน่วยดูแลรักษา
พยาบาล ณ ที่ตั้งคือในโรงพยาบาล ซึ่งในโรงพยาบาล
จะต้องมีการเตรียมการ เตรียมพร้อม จัดรูปแบบ
จัดสรรทรัพยากร จัดการติดต่อประสานงานกับเครือข่าย
ท่ีเหมาะสมกบัขีดความสามารถ เพ่ือใหผู้้ได้รับบาดเจ็บ
จากอุบัติภัยได้รับการช่วยเหลืออย่างถูกต้อง และ
สามารถจัดสรรทรัพยากรของโรงพยาบาลในขณะนั้นมา
ใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด(2) การบาดเจ็บของผู้ป่วยที่
เกิดจากภัยธรรมชาติแต่ละประเภท มีความสำคัญใน
การวางแผนรองรับและกำหนดแผนการรักษา เน่ืองจาก
สึนามิที่มีผลกระทบรุนแรงเช่นนี้ ไม่เคยเกิดขึ้นมาก่อน
ในประเทศไทย ดังนั้นทำให้การเตรียมพร้อมรับในบาง
โรงพยาบาลมีปัญหา เน่ืองจากศักยภาพของโรงพยาบาล
ถูกจำกัดด้วยจำนวนบุคลากร จำนวนเตียง จำนวน
ห้องผ่าตัด จำนวนเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤตและปริมาณ
ของอุปกรณ์ต่างๆ การศึกษาครั ้งนี ้มีวัตถุประสงค์
เพ ื ่อศ ึกษาสถานการณ์การบาดเจ ็บและเส ียช ีว ิต
จากสึนามิ  ลักษณะการบาดเจ็บและบาดแผล และค่าใช้
จ่ายเฉลี ่ยต่อราย และระยะเวลาในการพักรักษาใน
โรงพยาบาล เพ่ือเป็นข้อมูลในการเตรียมพร้อมรับผู้ป่วย
ที่อาจเกิดจากสึนามิในอนาคต
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อยู่ในกลุ่มอายุ 20-39 ปี จำนวน 858 คน (ร้อยละ
28.06) รองลงมากลุ่มอายุ 40-59 ปี จำนวน 637 คน
(ร้อยละ 20.83) กลุ่มอายุ 0-19 ปี จำนวน 440 คน
(ร้อยละ 14.39)  กลุ่มอายุ 60 ปี ข้ึนไป จำนวน 162
คน (ร้อยละ5.29) ส่วนไม่ทราบอายุ จำนวน 960 คน
(ร้อยละ 31.40)   และพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
จำนวน 1,544 คน (ร้อยละ 52.3) รองลงมาเพศหญิง
จำนวน 1,408 คน (ร้อยละ 47.7)

3. ผลการรกัษา
ผู ้ป่วยที ่ร ับการรักษาทั ้งหมดพบว่าร้อยละ

87.63 ได้ร ับการรักษาหายและจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล เนื่องจากอาการทุเลา/หาย ส่วนร้อยละ
12.19 ได้รับการวินิจฉัยและถูกส่งต่อเน่ืองจากเกินความ
สามารถของแพทย์ และผู้ป่วย/ญาติต้องการไปรักษา
ท่ีโรงพยาบาลอ่ืน และร้อยละ 0.18  ได้รับการรักษาและ
เสียชีวิตที ่โรงพยาบาล สำหรับผู ้บาดเจ็บจากสึนามิ
ถูกส่งต่อเนื่องจากเกินความสามารถของแพทย์ และ
ผู้ป่วย/ ญาติต้องการ ร้อยละ 51.9 ส่งไปท่ีโรงพยาบาล
ศูนย์(นครศรีธรรมราช สุราษฎร์ธานี และหาดใหญ่)

ร้อยละ 40.3 ส่งไปที่โรงพยาบาลเอกชนต่างจังหวัด
และร้อยละ 7.8 ถูกส่งต่อไปโรงพยาบาลทั่วไป (ภูเก็ต
กระบ่ี ระนอง และชุมพร)

4. จำแนกตามการเสียชีวิตตามการบาดเจ็บ
และกลุ่มอายุ

ผู ้บาดเจ็บจากสึนามิ ที ่ถ ูกส่งมารักษาใน
โรงพยาบาลในจังหวัดพังงา จำแนกตามการเสียชีวิตตาม
การบาดเจ็บและกลุ่มอายุ พบว่ากลุ่มอายุที่ได้เสียชีวิต
ส่วนใหญ่ร้อยละ 44.54 ไม่ทราบอายุ รองลงมาร้อยละ
16.36  มีอายุระหว่าง 20 - 39 ปี น้อยท่ีสุดร้อยละ 9.09
ในกลุ่มอายุ 40-59 และเมื่อทดสอบความสัมพันธ์
ระหว่างกลุ่มอายุกับอัตราป่วยตาย พบว่ากลุ่มอายุมี
ความสัมพันธ์กับอัตราป่วยตายอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติท่ี p-value < 0.05 โดยพบว่า กลุ่มอายุ 60 ปีข้ึนไป
มีอัตราป่วยตายมากที่สุด 104.93:1,000 ประชากร
น้อยท่ีสุดกลุ่มอายุ 40-59 ปี 15.69:1,000 ประชากร
(ดังตารางท่ี 1)
และพบว่าผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 60.0
(ดังตารางท่ี 2)

μÒÃÒ§·Õè 1  ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ áÅÐÍÑμÃÒ»èÇÂμÒÂ¢Í§¼ÙéºÒ´à ç̈ºáÅÐàÊÕÂªÕÇÔμ¨Ò¡ÊÖ¹ÒÁÔ â´Â¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÍÒÂØ

  ¡ÅØèÁÍÒÂØ

0-19
20-39
40-59
60 ข้ึนไป
ไม่ทราบอายุ
     รวม

¨Ó¹Ç¹¼ÙéºÒ´à ç̈º

(ร้อยละ)
440(14.39)
858(28.06)
637(20.83)
162(5.29)
960(31.40)
2,952(100)

¨Ó¹Ç¹¼ÙéàÊÕÂªÕÇÔμ

(ร้อยละ)
44(40.0)
67(60.0)
110(100)

ÍÑμÃÒ»èÇÂμÒÂ:1000 »ÃÐªÒ¡Ã

36.36:1,000
20.97:1,000
15.69:1,000
104.93:1,000
51.84:1,000

            à¾È

ชาย
หญิง
           รวม

¨Ó¹Ç¹¼ÙéºÒ´à ç̈º

(ร้อยละ)
1,544(52.3)
1,408(47.7)
2,952(100)

χ2  = 484.83, df = 4, p-value = 0.001
μÒÃÒ§·Õè 2  ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ áÅÐÍÑμÃÒ»èÇÂμÒÂ¢Í§¼ÙéºÒ´à ç̈ºáÅÐàÊÕÂªÕÇÔμ¨Ò¡ÊÖ¹ÒÁÔ ¨Óá¹¡μÒÁà¾È

¨Ó¹Ç¹¼ÙéàÊÕÂªÕÇÔμ

(ร้อยละ)
16(14.54)
18(16.36)
10(9.09)
17(15.45)
49(44.54)
110(100)
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5. ลักษณะการบาดเจ็บและบาดแผล
ผู ้บาดเจ็บจากสึนามิ ที ่ถ ูกส่งมารักษาใน

โรงพยาบาล ในจังหวัดพังงา เมื่อจำแนกตามลักษณะ
ของการบาดเจ็บ พบว่าส่วนใหญ่ Abrasion wound

ร้อยละ 43.0  รองลงมา Drowning with injury ร้อยละ
30.3 และ lower Limb injury ร้อยละ 14.6 ตามลำดับ
(ดังตารางท่ี 3)

μÒÃÒ§·Õè 3 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼ÙéºÒ´à ç̈º¨Ò¡ÊÖ¹ÒÁÔ ·Õè¶Ù¡Êè§ÁÒÃÑ¡ÉÒã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ ã¹¨Ñ§ËÇÑ´¾Ñ§§Ò ¨Óá¹¡μÒÁÅÑ¡É³Ð

¢Í§¡ÒÃºÒ´à ç̈º

ÅÑ¡É³Ð¡ÒÃºÒ´à ç̈º ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

Abrasion wound 1,315 43.0
Drowning  with  injury 926 30.3
lower Limb injury 447 14.6
Upper Limb injury 160 5.2
Head and Neck injury 114 3.7
Chest injury 69 2.3
Abdominal injury 26 0.9
รวม 3,057 100

              เม่ือจำแนกตามระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ
พบว่า ส่วนใหญ่ร้อยละ 75.26 มีระดับความรุนแรง
ในระดับระดับ 3 (เขียว) บาดเจ็บเล็กน้อย รองลง
มาร้อยละ 14.16 ระดับ 1 (แดง) บาดเจ็บหนัก ต้อง

รักษาทันที และน้อยท่ีสุดร้อยละ  3.45 ระดับ 0 (ดำ)
เสียชีวิต และเมื่อจำแนกตามประเภทของการผ่าตัด
พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 79.5 ได้รับการผ่าตัดใหญ่ รองลง
มาร้อยละ 20.2 ได้รับการผ่าตัดเล็ก  (ดังตารางท่ี 4)

μÒÃÒ§·Õè 4 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼ÙéºÒ´à ç̈º¨Ò¡ÊÖ¹ÒÁÔ̈ Óá¹¡μÒÁÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§¢Í§¡ÒÃºÒ´à ç̈º

ÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁÃØ¹áÃ§¢Í§¡ÒÃºÒ´à ç̈º ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

ÃÐ´Ñº 1 (á´§)

บาดเจ็บหนัก ต้องรักษาทันที 433 14.16
ÃÐ Ñ́º 2 (àËÅ×Í§)

บาดเจ็บค่อนข้างหนัก รอได้ 218 7.13
ÃÐ Ñ́º 3 (à¢ÕÂÇ)

บาดเจ็บเล็กน้อย 2,301 75.26
ÃÐ Ñ́º 0 (´Ó)

เสียชีวิต 105 3.45
ÃÇÁ 3,057 100

6.ค่าใช้จ่ายจริงเฉลี่ยต่อราย และระยะเวลา
ในการพักรักษา เมื่อจำแนกตามประเภทการเข้ารักษา
พบว่าผู้ป่วยนอก มีค่าใช้จ่ายจริงเฉลี่ยต่อราย จำนวน
264.36 บาท ผู้ป่วยใน มีค่าใช้จ่ายจริงเฉลี่ยต่อราย

จำนวน 9,947.50 บาท ค่าผ่าตัดเล็ก มีค่าใช้จ่ายจริง
เฉล่ีย ต่อราย จำนวน1,798.42 บาท และค่าผ่าตัดใหญ่
มีค่าใช้จ่ายจริงเฉลี่ยต่อรายจำนวน 16,792.07 บาท
(ดังตารางท่ี 5)
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μÒÃÒ§·Õè  5 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼ÙéºÒ´à ç̈º¨Ò¡ÊÖ¹ÒÁÔ ¨Óá¹¡μÒÁ»ÃÐàÀ·¡ÒÃà¢éÒÃÑºÃÑ¡ÉÒ áÅÐ¤èÒãªé è̈ÒÂà©ÅÕèÂμèÍÃÒÂ

»ÃÐàÀ·¡ÒÃà¢éÒÃÑ¡ÉÒ Mean  (ºÒ·)/ÃÒÂ Min(ºÒ·)/ÃÒÂ Max(ºÒ·)/ÃÒÂ

ผู้ป่วยนอก 264.36 100 880
ผู้ป่วยใน 9,947.50 400 17,264
ค่าผ่าตัดเล็ก 1,798.42 450 5,000
ค่าผ่าตัดใหญ่ 16,792.07 15,256 25,000

เมื ่อจำแนกตามหอผู ้ป ่วย และวันเข้าพัก
ร ักษาเฉลี ่ย/ราย พบว่าจำนวนวันพักร ักษาตัวใน
หอผู้ป่วยหนัก(I.C.U.) เฉล่ีย/ราย 4.6 วัน (ต่ำสุด=4
วัน สูงสุด= 6 วัน) วันพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน เฉล่ีย/
ราย 4.3 วัน (ต่ำสุด= 4 วัน สูงสุด=13 วัน)

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากการศึกษาพบว่าสถานการณ์การบาดเจ็บและ
เสียชีวิตของผู้บาดเจ็บจากสึนามิที่ถูกส่งมาโรงพยาบาล
ในจังหวัดพังงา 3,057 ราย  มีผู้ป่วยเสียชีวิต ขณะนำส่ง
โรงพยาบาล ร้อยละ 3.44 และเมื่อจำแนกตามระดับ
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ พบว่า ร้อยละ 14.16 ระดับ 1
(แดง) บาดเจ็บหนักต้องรักษาทันทีและน้อยที่สุดสอด
คล้องกับการศึกษาของ ชาญศักดิ ์ วัดฉลอง(4) อาจ
เกิดจากระยะทางในการนำส่งโรงพยาบาล รวมทั้งข้อ
จำกัดของอุปกรณ์และการปฏิบัติการของเจ้าหน้าที ่
ช่วยชีวิต เป็นต้น  และนอกจากน้ีการศึกษาน้ี ยังพบว่า
ในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ ้นไป มีอัตราป่วยตายมากที่สุด
ซึ่งกลุ่มนี้ เป็นกลุ่มเสี่ยงที่สามารถอดทนต่อบาดแผล
ได้น้อยและอาจมีโรคประจำตัวทำให้อาการรุนแรงมาก
กว่าในกลุ่มอายุอื่น ดังนั้นโรงพยาบาลในพื้นที่เสี่ยงภัย
พิบัติ ควรมีการเตรียมความพร้อม(5, 6) ให้สอดคล้อง
กับประเภทของกลุ่มผู้ป่วยเส่ียง  รถพยาบาลท่ีมีอุปกรณ์
การแพทย์ครบถ้วนเพื่อความปลอดภัยในการส่งต่อ
โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงข้ึน(7)  บุคลากรท่ีรับผิดชอบ
ควรได้รับการฝึกอบรม ในการช่วยเหลือผู้ป่วยเบื้องต้น
และจำแนกผู้ป่วย (triage) ได้เป็นอย่างดีเพื่อจะได้
ประหยัดเวลา ทรัพยากรและช่วยเหลือชีวิตได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ(8) นอกจากนี้ จากการศึกษายังพบว่า
ผู้บาดเจ็บจากสึนามิ ที่ถูกส่งมารักษาในโรงพยาบาล
ในจังหวัดพังงา เม่ือจำแนกตามลักษณะของการบาดเจ็บ
พบว่า Drowning with injury ร้อยละ 30.3 ซ่ึง สอดคล้อง
กับการศึกษาของ ธวัช ประสาทฤทธา และคณะ(9) ที่
ศ ึกษาล ักษณะของบาดแผลของผู ้ป ่วยจากส ึนาม ิ
ในประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยมีสาเหตุมาจากจมน้ำทะเล
และมีบาดแผล  และพบว่าการบาดเจ็บเกิดขึ้นที่ทุก
บริเวณ แต่บริเวณ lower limb injury พบถึงร้อยละ 14.6
ซ่ึงสูงกว่าบริเวณอ่ืนอย่างชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ ชาญศักด์ิ วัดฉลองและคณะ(4) อาจจะเกิดจากการ
บาดเจ็บขณะพยายามว่ายน้ำ ถูกของมีคมขูดบาด รวมท้ัง
การเหยียบของมีคมปลายแหลมเช่นตะปู เศษเหล็ก
เป็นต้น และเมื่อจำแนกตามค่าใช้จ่ายจริงของผู้ป่วย
พบว่า ผู้ป่วยนอก มีค่าใช้จ่ายจริงเฉล่ียต่อราย 264.36
บาท ผู้ป่วยในมีค่าใช้จ่ายจริงเฉลี่ยต่อราย 9,947.50
บาท ค่าผ่าตัดเล็ก มีค่าใช้จ่ายจริงเฉล่ียต่อราย 1,798.42
บาท และค่าผ่าตัดใหญ่ มีค่าใช้จ่ายจริง 16,792.07 บาท
และวันเข้าพักรักษาเฉลี่ย/ราย พบว่า จำนวนวันพัก
รักษาตัวในหอผู้ป่วยหนัก(I.C.U.) เฉลี่ย/ราย 4.6 วัน
วันพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน เฉลี ่ย/ราย 4.3 วัน
อย่างไรก็ตามผู้วิจัยไม่ได้ติดตามค่าใช้จ่ายในรายที่ส่งต่อ
ไปยังโรงพยาบาลศูนย์ ดังน้ันค่าใช้จ่ายในการศึกษาคร้ังน้ี
อาจจะต่ำกว่าความเป็นจริง

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

จากการศึกษาคร้ังน้ี พบว่าผู้บาดเจ็บจากสึนามิ
ที่ถูกส่งมาโรงพยาบาลเสียชีวิตขณะนำส่งโรงพยาบาล
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หลายรายมีการบาดเจ็บในระดับ 1 (แดง) บาดเจ็บหนัก
ต้องรักษาทันที ผู้ป่วยต้องพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนัก
และผู้บาดเจ็บบางรายต้องได้รับการผ่าตัดใหญ่ ดังน้ันใน
การเตรียมการเพ่ือรองรับอุบัติภัยหมู่จำนวนมาก จำเป็น
ต้องมีการเตรียมการดังนี้(10)

1.ควรจัดให้มีและเพิ่มศักยภาพของทีมกู้ภัย
(Rescue team) โดยมีเจ้าหน้าที่กู้ภัยที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรการกู้ภัยและมีรถพยาบาล และเครื่องมือที่
พร้อมจะให้การช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุเพื่อลดการ
สูญเสียระหว่างการนำส่งโรงพยาบาล

2.บุคลากรในโรงพยาบาลทุกแห่งควรมี
ศักยภาพในการช่วยฟื้นคืนชีพผู้บาดเจ็บขั้นพื้นฐาน
(Basic Life Support) และแพทย์พยาบาลทุกคนควรมี
ทักษะในการช่วยฟื้นคืนชีพระดับสูง (Advance Life
Support) ทุกคน

3. ต้องมีการวางแผนรองรับอุบัติภัย โดยคำนึง
ถึงลักษณะการบาดเจ็บ เตรียมยาและเวชภัณฑ์ รวมทั้ง
วางแผนค่าใช้จ่ายต่างๆที่เกิดขึ้นเพื่อให้การดูแลผู้ป่วย
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประหยัด

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณผู ้อำนวยการโรงพยาบาลพังงา
และตะกั่วป่า ที่อำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ขอบคุณเจ้าหน้าที่ฝ่ายเวชระเบียน ฝ่ายการเงิน
และฝ่ายยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลพังงา และโรงพยาบาล
ตะกั่วป่าที่ได้สละเวลาช่วยค้นคว้าข้อมูล และประสาน
ฝ่ายต่างๆในการเก็บข้อมูลจนทำให้ผู ้ศึกษาสามารถ
ทำการศึกษาได้สำเร็จด้วยดี
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การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพ พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพและพฤติกรรมสร้างเสริม
สุขภาพของแรงงานสูงอายุ  (45-60 ปี) ในเขตภาคใต้ของประเทศไทย ศึกษาในกลุ่มแรงงานสูงอายุท่ีทำงานในจังหวัด
สงขลาและสุราษฎร์ธานี โดยสุ่มแบบหลายข้ันตอน (Multi-Stage Random Sampling) จำนวน 314 คน โดยการตอบ
แบบสอบถามและการสนทนากลุ่ม ผลการวิจัยพบว่า แรงงานสูงอายุมีการรับรู้ภาวะสุขภาพในระดับแข็งแรง ร้อยละ 64.9
มีโรคประจำตัว ร้อยละ 43.2 ไปรับการตรวจร่างกายประจำปีทุกปี ร้อยละ 43  ระดับโคเลสเตอรอลผิดปกติ ร้อยละ 62.6
ระดับน้ำตาลในเลือดผิดปกติ ร้อยละ 27.3 การได้ยินผิดปกติ ร้อยละ 20.7 การมองเห็นผิดปกติ ร้อยละ 68.1
การมีฮอร์โมนเพศบกพร่องในเพศหญิงร้อยละ 63.2 และในเพศชาย ร้อยละ 30. 4 พฤติกรรมเส่ียงในรอบปีท่ีผ่านมา
พบค่อนข้างต่ำไม่เกินร้อยละ 10  มีความรู้เก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพในระดับดี ร้อยละ 83.4 ทัศนคติเก่ียวกับการ
สร้างเสริมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 89.0 สถานประกอบการมีนโยบายการสร้างเสริมสุขภาพแก่คนงาน
ร้อยละ 91.5  มีความสะดวกในการเข้าร่วมกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพในระดับปานกลาง ร้อยละ 51.9   มีสถานท่ี/
อุปกรณ์ที่เอื้อต่อการปฏิบัติกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพอย่างเพียงพอ ได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวใน
ระดับมาก ร้อยละ 59.1 มีพฤติกรรมสร้างเสรมิสุขภาพในภาพรวมระดบัด ี ร้อยละ 62.3 และพบวา่ ปัจจัยได้แก่
ความรู้ ทัศนคติเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ  การนำนโยบายไปปฏิบัติเพื่อสร้างเสริมสุขภาพและความสะดวก
ในการเข้าร่วมกิจกรรม และการได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในท่ีทำงานและครอบครัว มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพท่ีระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  หากนำปัจจัยดังกล่าวไปดำเนินการจะทำให้แรงงานผู้สูงอายุ
มีการสร้างเสริมสุขภาพมากข้ึน

Abstract

The objective of this study was to determine health status, health risk and health promoting behavior
among aging workers (45-60 years) in southern of Thailand. Subjects (n=314) were recruited from facto-
ries in Songkhla and Suratthani by multi-stage random sampling technique. Questionnaire and focus group
discussion were performed for collecting data. Results showed that 64.9 % of aging workers perceived their



82

Disease Control Journal  Vol 36  No.2  Apr - Jun 2010             Health behaviors  among  aging  workers  in the south of Thailand

health status at good level. Personal illnesses were reported at 43.2 %.  Only 43.0% had history of annual
health checkup examination.  About 62.6% of subjects had hyperlipidemia, while 27.3  % were at risk of
Diabetes mellitus.   Aging workers had abnormal hearing ability and poor visual function at 20.7 and 68.1%
respectively. For menopausal symptoms, 63.2% of female workers had estrogen deficiency and   30.4 % of
male workers had testosterone deficiency. The aging group had risk behaviors such as regular smoking, alcohol
drinking etc. at less than 10%.  Most of aging workers had health promotion knowledge at good level
(83.4%) and health promotion attitude at moderate level (89.0%).  Most of the factories had health
promotion policy (91.5%). The participation in health promotion activity was moderately convenient (51.9%)
while support from family member was at high level (59.1 %). Aging workers had overall health promoting
behaviors at good level (62.3 %). Predisposing factors (knowledge and attitude in health promotion), en-
abling factors (policy implementation, participation convenience) and reinforcing factors (support from per-
sonnel in work place and family members) as well as perceived health status were significantly related to
health promoting behaviors (p<0.05).  These factors should be considered to improve the health status and
health behaviors of aging workers in the further.

เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพและ
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของแรงงานชายและหญิง
กลุ่มอายุ 45-59 ปี ในสถานประกอบการในประเทศไทย
มีน้อยมาก โดยศึกษาในบางจังหวัดและไม่ได้ศึกษาในกลุ่ม
ท่ีทำงานในสถานประกอบการ(9) สำหรับการศึกษาคร้ังน้ี
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพ พฤติกรรมเสี่ยง
ทางสุขภาพ และพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของแรงงาน
สูงอายุในเขตภาคใต้ของประเทศไทย โดยใช้กรอบแนวคิด
PRECEDE-PROCEED ของกรีนและครูเตอร์(10) และใช้
แนวคิดเกี ่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์
(Pender)(11) ผู้วิจัยคาดหวังว่าข้อมูลจากการศึกษาคร้ังน้ี
จะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการจัดโครงการส่งเสริม
สุขภาพ ให้แก่แรงงานสูงอายุอย่างเหมาะสมต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยเชิงสำรวจแบบ
ภาคตัดขวางประชากร ได้แก่ แรงงานสูงอายุ ชายและ

º·¹Ó

แรงงานช่วงอายุ 45-59 ปี เป็นวัยแรงงานสูงอายุ
ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่
45 ปีข้ึนไป(1)  และเป็นช่วงวัยทองตามเกณฑ์ของกระทรวง
สาธารณสุข(2)  ซ่ึงเป็นช่วงวัยกลางคน และเปล่ียนผ่านเข้า
สู่วัยชรา   มีการเปล่ียนแปลงทางสรีระ และเส่ียงต่อการเป็น
โรคมากข้ึน ส่วนใหญ่เกิดจากการลดลงของฮอร์โมน(3 4)

จากการศึกษาของจันทร์เพ็ญ ชูประภาวรรณ (5) เก่ียวกับ
สถานะสุขภาพของผู้ชายไทย อายุ 45 ปีขึ้นไป พบว่า
สาเหตุการตายท่ีสำคัญสำหรับผู้ชายท่ีมีอายุมากกว่า 45
ปีข้ึนไป ส่วนใหญ่เป็นโรคเร้ือรังและโรคติดเช้ือ  ผู้ชาย
จะมีพฤติกรรมเสี ่ยงได้แก่ การสูบบุหรี ่และดื ่มสุรา
มากกว่าผู้หญิง(6)และมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพใน
ระดับพอใช้ร้อยละ 50.7(7)และผู้ชายมีการรับรู้ต่อภาวะ
สุขภาพและการเจ็บป่วย  และการไปพบแพทย์เพ่ือการ
รักษาน้อยกว่าเพศหญิง(8) จากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพพบว่า การวิจัย

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keyword

¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹ÊØ¢ÀÒ¾ ¾ÄμÔ¡ÃÃÁÊØ¢ÀÒ¾ Health status, health behavior,
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หญิง อายุระหว่าง 45 - 60 ปี ทำงานในสถานประกอบการ
ในภาคใต้ โดยใช้จำนวนจากผู้ประกันตน ในปี พ.ศ.
2547
¢¹Ò´μÑÇÍÂèÒ§โดยสูตรการประมาณขนาดตัวอย่าง  ดังน้ี
              สูตร n = Z2σ2 (15)

d2

n คือ จำนวนขนาดตัวอย่าง
Z คือ ค่ามาตรฐานภายใต้โค้งปกติที ่

α/ 2 ซ่ึงเท่ากับ 1.96
σ คือ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่า

คะแนนพฤติกรรม สร้างเสริมสุขภาพของการศึกษา
นำร่องมีค่าเท่ากับ 4.09(14)

d คือ ค่าความคลาดเคลื่อนมากที่สุด
ท่ียอมรับได้กำหนดให้เท่ากับ     0.5

จากสูตรคำนวณตัวอย่างแรงงานสูงอายุได้เท่า
กับ 257 คน และเพิ่มจำนวนตัวอย่างสำหรับข้อมูล
สูญหายอีกร้อยละ 20  ดังน้ันขนาดตัวอย่างไม่น้อยกว่า
308  คน

ÇÔ¸Õ¡ÒÃÊØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§

โดยวิธีสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi - stage
random Sampling) โดยข้ันตอนท่ี 1   สุ่มเลือกจังหวัดใน
เขตภาคใต้แบบเฉพาะเจาะจงโดยใช้เกณฑ์ความร่วมมือ
และพ้ืนท่ีท่ีสามารถเข้าถึงได้ ได้แก่ จังหวัดสุราษฎร์ธานี
และสงขลา ขั้นตอนที่ 2 เลือกขนาดโรงงานในแต่ละ
จังหวัด คือ ขนาดใหญ่ (คนงานมากกว่า 1,000 คน)
ขนาดกลาง (คนงานมากกว่า 500 คน) ขนาดเล็ก
(คนงานน้อยกว่า 500 คน) อย่างละ 1 โรงงานในแต่ละ
จังหวัด ขั้นตอนที่ 3 สุ่มเลือกแรงงานโดยสุ่มอย่างง่าย
จากทะเบียนรายช่ือแรงงานอายุระหว่าง  45-60  ปี โดย
เพศชายและเพศหญิงอย่างละเท่ากัน ซึ่งโรงงานขนาด
ใหญ่ กำหนดขนาดตัวอย่างเท่ากับ 70 คน ขนาดกลาง
50 คน ขนาดเล็ก 40 คน รวมจำนวนตัวอย่างเท่ากับ
320 คน

à¤Ã×èÍ§Á×ÍÇÔ¨ÑÂ มีจำนวน 2 ชุด ชุดที่ 1 เป็น

แบบสอบถามภาวะสุขภาพ พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ
และพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของแรงงานสูงอายุ
(อายุ 45-60 ปี) ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไป  ความรู้  ทัศนคติ
และการปฏิบัติเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพของแรงงาน
โดยใช้แนวคิดเพนเดอร์(12) ได้แก่ ความรับผิดชอบ
ต่อสุขภาพ การออกกำลังกาย โภชนาการ ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล ความสำเร็จสมบูรณ์ในชีวิต และการจัด
การความเครียด ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม ผลการตรวจ
ร่างกายประจำปี และพฤติกรรมเสี ่ยงทางสุขภาพ
และชุดที่ 2 เป็นแบบสนทนากลุ่มเพื่อสอบถามปัญหา
และความต้องการในการรับบริการของแรงงานสูงอายุ
การสร้างเครื ่องมือและการตรวจสอบคุณภาพการ
วิเคราะห์ ความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่านและวิเคราะห์ค่าความเช่ือม่ัน
โดยทดลองใช้กับกลุ่มแรงงานชายและหญิงวัยสูงอายุ
ในเขตอำเภอบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา จำนวน 49 คน
โดยวิธี Kuder - Richardson ในแต่ละด้านมีค่าความ
เช่ือม่ันเท่ากับ 0.76 - 0.92  ซ่ึงคุณภาพเคร่ืองมือนับว่า
อยู่ในเกณฑ์ดี(14)

¡ÒÃà¡çºÃÇºÃÇÁ¢éÍÁÙÅ ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือในการตอบแบบ
สอบถาม พร้อมท้ังอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถาม  หลัง
จากน้ันแจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง โดยไม่จำกัดเวลา และติดต่อขอข้อมูลการ
ตรวจสุขภาพประจำปีจากฝ่ายบุคคล เมื่อเรียบร้อยแล้ว
ให้ส่งคืนแก่ผู้ช่วยวิจัย สำหรับการสนทนากลุ่มได้คัดเลือก
แรงงานชาย และหญิงท่ีมีความสมัครใจในแต่ละโรงงาน
ประมาณ 5-6 คน เข้าร่วมการสนทนาประมาณ 1-2 ช่ัวโมง

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป
โดยสถิติค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยมัชฌิมเลขคณิต
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ด้วยค่าไคว์-สแควร์ (Chi-Square) และสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน  (Pearson 's   Product  Moment
Correlation Coefficient)
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แบบสอบถามได้รับคืน จำนวน 314 ชุด คิด
เป็นร้อยละ 98.43 ของขนาดตัวอย่างที่กำหนดและ
มีผลการวิเคราะห์ดังนี้

¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä» แรงงานสูงอายุทำงานในสถาน
ประกอบการขนาดใหญ่ ร้อยละ 70.3 ขนาดกลาง ร้อยละ
10.9 และขนาดเล็ก ร้อยละ 18.8 เป็นเพศหญิง ร้อยละ
85.4 เพศชาย ร้อยละ 14.6 มีอายุระหว่าง 45-50 ปี
มากท่ีสุด ร้อยละ 74.0 (อายุเฉล่ีย = 49.1   SD = 3.5)
สถานภาพสมรสแล้ว ร้อยละ 73.4 มีรายได้ต่อเดือน
ต่ำกว่า 5,000 บาท  ร้อยละ 45.2 จบระดับประถมศึกษา
มากท่ีสุด ร้อยละ 61.8 มีระยะเวลาทำงานนาน 11-15 ปี
ร้อยละ 27.6 (= 12.3 SD = 7.6) มีตำแหน่งเป็น
ผู้ปฏิบัติงาน ร้อยละ 87.0 ลักษณะงานส่วนมาก ทำงาน
ในเวลาปกติ ร้อยละ 92.5 เข้ากะ ร้อยละ 7. 5 และทำงาน
ล่วงเวลา ร้อยละ 66.9 โดยชั่วโมงการทำงานล่วงเวลา
ประมาณ  1-5 ช่ัวโมง มากท่ีสุด

¡ÒÃÃÑºÃÙéÀÒÇÐÊØ¢ÀÒ¾  ส่วนใหญ่ประเมินภาวะ
สุขภาพของตนเองอยู่ในระดับแข็งแรง ร้อยละ 64.9 และ
มีสุขภาพไม่ดี ร้อยละ 1.3 มีโรคประจำตัว ร้อยละ 43.2
โดยมีอาการปวดหลังมากท่ีสุด ร้อยละ 46.3 รองลงมา
ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 44.8 ส่วนใหญ่จะ
ไปรับการรักษาโรค ร้อยละ 98.5 โดยสถานท่ีรักษาโรค
ประจำตัว ได้แก่ โรงพยาบาลที่พนักงานมีสิทธิเบิกจาก
สำนักงานประกันสังคม ร้อยละ 98.0

¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹ÀÒÇÐÊØ¢ÀÒ¾¨Ò¡¡ÒÃμÃÇ¨ÃèÒ§¡ÒÂ

พบว่าไปรับการตรวจร่างกายประจำปีทุกปี ร้อยละ 43.0
ไม่ได้ตรวจร้อยละ 17.5 เพศหญิงได้รับการตรวจมะเร็ง
ปากมดลูก ร้อยละ 66.1ตรวจเต้านมด้วยตนเอง  ร้อยละ
62.9 ส่วนเพศชายมีการตรวจมะเร็งต่อมลูกหมาก ร้อยละ
5.3 และตรวจเพ่ือเฝ้าระวังมะเร็งลำไส้ ร้อยละ  10.5

¼Å¡ÒÃμÃÇ¨ÊØ¢ÀÒ¾¨Ò¡áºººÑ¹·Ö¡¼Å¡ÒÃ

ตรวจสุขภาพประจำปี  พบว่าส่วนใหญ่มีภาวะโภชนาการ
น้ำหนักเกิน ร้อยละ 49.7 และอ้วน ร้อยละ 8.4 มีระดับ
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 11.6 ผลการตรวจเลือด พบว่า
ระดับไขมัน (ระดับโคเลสเตอรอล) ผิดปกติ ร้อยละ
62.6 ไตรกลีเซอไรด์ ผิดปกติ ร้อยละ 75.0 มีระดับไขมัน

HDL ผิดปกติ ร้อยละ 20.0 ระดับน้ำตาลในเลือดผิดปกติ
(มีความเสี่ยงเบาหวาน) ร้อยละ 27.3 ผลการตรวจ
เอ็กซ์เรย์ปอด ผิดปกติ ร้อยละ 1.1 การตรวจสุขภาพ
ช่องปากและฟันผิดปกติ ร้อยละ 9.5 ผลการตรวจ
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ พบผิดปกติ ร้อยละ 2.3 ผลการตรวจ
ความหนาแน่นของมวลกระดูกไม่พบผิดปกติ พนักงาน
มีสมรรถภาพปอดผิดปกติ ร้อยละ 2.4 มีการได้ยินผิดปกติ
ร้อยละ  20.7 การมองเห็น มีความผิดปกติ ร้อยละ 68.1
อาการเปล่ียนแปลงเม่ือเข้าสู่วัยทอง ในเพศหญิงมีอาการ
ภาวะหมดประจำเดือนโดยขาดฮอร์โมนเอสโตรเจนใน
ระดับผิดปกติร้อยละ 63.2 ในเพศชายมีภาวะฮอร์โมน
เพศชายบกพร่อง ร้อยละ30.4 และมีอาการภาวะต่อม
ลูกหมากโตรุนแรง ในระดับเล็กน้อย ร้อยละ 75.0

¡ÒÃÊÑÁ¼ÑÊÊÔè§¤Ø¡¤ÒÁÊØ¢ÀÒ¾ ในด้านกายภาพ
มีการสัมผัสของร้อนจัดเป็นประจำ ร้อยละ 28.5  สัมผัส
เสียงดังมากจนคุยไม่รู้เรื่องเป็นประจำ ร้อยละ 37.3
และทำงานสัมผัสของเย็นจัดเป็นประจำ ร้อยละ 22.4
ด้านชีวภาพ มีการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหล่ังเป็นประจำ
ร้อยละ 2.0 สัมผัสแหล่งแพร่กระจายพาหะนำโรค ร้อยละ
4.0 ด้านเคมี มีการสัมผัสสารเคมีในขณะทำงานเป็น
ประจำร้อยละ 22.9 ต้องยกเคล่ือนย้ายวัสดุ โดยการยกข้ึน
ยกลง ผลักดึง ลากอย่างต่อเน่ืองเป็นประจำ ร้อยละ 28.8
ต้องบิดเอ้ียวตัวหรือโค้งขณะยืน / ทำงาน ร้อยละ 32.9
และน่ังหรือยืนทำงานโดยไม่ค่อยเคล่ือนไหวร่างกายเป็น
ประจำ ร้อยละ 36.6 ด้านจิตวิทยาสังคมมีการทำงาน
ค่อนข้างเครียดตลอดเวลาเป็นประจำร้อยละ 5.9 การ
บาดเจ็บจากการทำงานในรอบปีที่ผ่านมา พบว่าประสบ
อุบัติเหตุจากการทำงาน ร้อยละ 7.8 โดยลักษณะการ
บาดเจ็บ ได้แก่ ล่ืนล้ม น้ำยากระเด็นเข้าตา และข้อมือหัก
อวัยวะท่ีบาดเจ็บมากท่ีสุด คือบริเวณน้ิวมือ

¾ÄμÔ¡ÃÃÁàÊÕèÂ§·Ò§ÊØ¢ÀÒ¾ พบว่า สูบบุหร่ีทุกวัน
ร้อยละ 5.8 ด่ืมสุราทุกวัน ร้อยละ 3.3 และด่ืมเคร่ืองด่ืม
บำรุงกำลังท่ีมีคาเฟอีนผสมทุกวัน ร้อยละ 6.5 พักผ่อนไม่
เพียงพอโดยนอนน้อยกว่า 6 ช่ัวโมงต่อวัน ร้อยละ 23.2
มีเพศสัมพันธ์กับผู้อื่นที่ไม่ใช่คู่สมรส ร้อยละ 7.8 และ
ไม่ใช้ถุงยางอนามัยในการป้องกันเมื่อมีเพศสัมพันธ์กับ
ผู้อ่ืนท่ีไม่ใช่คู่สมรส ร้อยละ 8.3
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»Ñ̈ Ñ̈Â¹Ó ได้แก่ ความรู้เก่ียวกับการสร้างเสริม
สุขภาพ พบว่ามีความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ
ในระดับดี ร้อยละ 83.4 พอใช้ ร้อยละ 14.0 และยังไม่ดี
ร้อยละ 2.5 โดยขาดความรู้เรื่องอาการผิดปกติที่พบ
ในสตรีว ัยทอง ได ้แก ่ การเก ิดภาวะกระดูกพรุน
การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ การเลือกใช้น้ำมัน
ปรุงอาหารที่เหมาะสม ทัศนคติเกี่ยวกับการสร้างเสริม
สุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 89.0 และ ระดับดี
ร้อยละ 11.0

»Ñ̈ Ñ̈ÂàÍ×éÍ พบว่า สถานประกอบการมีนโยบาย
การสร้างเสริมสุขภาพแก่คนงาน ร้อยละ 91.5 และ
ส่วนใหญ่นำมาปฏิบัติในระดับปานกลาง ร้อยละ 46.8
โดยพนักงานมีส่วนร่วมมากที่สุดได้แก่ โครงการปลอด
บุหร่ี ความสะดวกในการรับบริการส่งเสริมสุขภาพพบว่า
อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 51.9 น้อย ร้อยละ 14.9
และมาก ร้อยละ 33.1 การมีสถานท่ี/อุปกรณ์เอ้ือต่อการ
ปฏิบัติกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ พบว่าในด้านบอร์ด
ความรู้ อุปกรณ์เวชภัณฑ์ สถานที่ให้แพทย์ตรวจรักษา
การจัดสถานที่สูบบุหรี่ การมีโรงอาหารที่ถูกสุขลักษณะ
และสถานที่อุปกรณ์ในการออกกำลังกายอย่างเพียงพอ
ร้อยละ 53.5 71.2 56.9 70.6 และ 24.5  ตามลำดับ

»Ñ¨¨ÑÂàÊÃÔÁ ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจาก
หัวหน้างานในระดับน้อย ร้อยละ 44.2  จากเพ่ือนร่วมงาน
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข และส่ือในระดับปานกลาง ร้อยละ
47.7 42.6 และ52.4 ตามลำดับ ส่วนบุคคลใน
ครอบครัวได้รับในระดับมาก ร้อยละ 59.1 โดยบุคคลใน

ครอบครัวเตือนให้ไปพบแพทย์เมื่อมีปัญหาสุขภาพเป็น
ประจำ ร้อยละ 72.5 การออกกำลังกาย การได้รับประทาน
อาหารที่มีประโยชน์ การผ่อนคลายความเครียด และ
การวางเป้าหมายเพื่อประสบผลสำเร็จในชีวิต อยู่ใน
ระดับเป็นประจำร้อยละ 57.0 72.6 62.1 39.2 และ
66.4 ตามลำดับ

¾ÄμÔ¡ÃÃÁÊÃéÒ§àÊÃÔÁÊØ¢ÀÒ¾ พบว่า พฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพในภาพรวมอยู่ในระดับดี ร้อยละ    62.3
พอใช้ ร้อยละ 37.1 และไม่ดี ร้อยละ 0.7  ตามลำดับ
เมื่อจำแนกรายด้าน พบว่าพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ
ในด้านความสำเร็จสมบูรณ์ในชีวิต การออกกำลังกาย
การจัดการความเครียดและความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล
อยู่ในระดับดี ร้อยละ 79.7 64.9 62.7 และ 48.7
ตามลำดับ ส่วนความรับผิดชอบต่อสุขภาพ และโภชนาการ
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 56.3 และ 57.6 ตามลำดับ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจ ัยคุณลักษณะประชากร
ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมกับพฤติกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ พบว่า ปัจจัยนำ ได้แก่ ความรู้เก่ียวกับการ
สร้างเสริมสุขภาพ ทัศนคติเก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพ
ปัจจัยเอ้ือ ได้แก่ การนำนโยบายไปปฏิบัติเพ่ือสร้างเสริม
สุขภาพ ความสะดวกในการเข้าร่วมกิจกรรม การได้รับ
การสนับสนุนจากหัวหน้างาน เพื่อนร่วมงาน เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข บุคคลในครอบครัว และส่ือมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ 0.05  (ตารางท่ี 1 )
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                          »Ñ̈ Ñ̈Â

1.  ปัจจัยนำ
     1.1 ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ
     1.2 ทัศนคติเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ
2.  ปัจจัยเอ้ือ
     2.1 การนำนโยบายไปปฏิบัติเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ
     2.2 ความสะดวกในการเขา้ร่วมกิจกรรม
     2.3 การมีสถานที่ / อุปกรณ์ในการปฏิบัติ การสร้างเสริมสุขภาพ
3. ปัจจัยเสริม
    3.1 การได้รับสนับสนุนจากหัวหน้างาน
    3.2 การได้รับสนับสนุนจากเพื่อนร่วมงาน
    3.3 การได้รับสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
    3.4 การได้รับสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว
    3.5 การได้รับสนับสนุนจากสื่อต่าง ๆ

n

302
296

296
302
302

254
262
256
292
250

r

0.234
0.224

0.204
0.139
0.172

0.371
0.255
0.288
0.275
0.287

p-value

0.000*
0.000*

0.000*
0.015*
0.003*

0.000*
0.000*
0.000*
0.000*
0.000*
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ผลการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับปัญหาและความ
ต้องการในการรับบริการ พบว่า แรงงานสูงอายุในเขต
ภาคใต้มีอายุเกษียณการทำงานแตกต่างกันตามนโยบาย
ท่ีโรงงานกำหนด เช่น  กำหนดไว้ท่ีอายุ  55 หรือ 60 ปี
หรือหลังจาก 60 ปี การจัดบริการด้านสุขภาพ ส่วนใหญ่
มีพยาบาลประจำเวรเช้า บางแห่งไม่มีพยาบาลประจำ
เนื ่องจากสถานประกอบการที ่อยู ่ใกล้สถานบริการ
สาธารณสุข  การตรวจสุขภาพประจำปี ส่วนใหญ่ทุกแห่ง
มีการจัดบริการตรวจสุขภาพประจำปีแก่พนักงาน โดย
รับบริการทั้งจากโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาล
ของรัฐสลับกัน แล้วแต่ความพึงพอใจต่อบริการของ
โรงงานที่มีต่อการบริการของสถานบริการนั้น สำหรับ
การตรวจพิเศษแก่วัยทองไม่มีการตรวจพิเศษเฉพาะ
นอกจากนี้แรงงานสูงอายุ ได้ให้ทัศนะว่าการตรวจคัด
กรองเป็นสิ่งสำคัญ เพื่อค้นหาความผิดปกติ และควร
ดำเนินการต้ังแต่แรกเร่ิม ดังน้ันเสนอแนะว่า  ควรจัดเป็น
บริการที่จำเป็นแก่แรงงานผู้สูงอายุและเพิ่มเติมจากที่
กำหนด เช่น การตรวจหาระดับน้ำตาลในเลือดระดับ
ไขมัน การตรวจมะเร็งเต้านม  การตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก การตรวจหาความหนาแน่นกระดูก เป็นต้น
โดยพิจารณาตาม ความเส่ียงทางสุขภาพท่ีเกิดข้ึนเม่ือเข้าสู่
วัยทอง โดยแรงงานเพศชายคนหนึ่งให้ความเห็นว่า
"ผมเองก็เสี่ยงคนหนึ่ง น่าจะจัดให้ผมด้วย"  สะท้อน
ให้เห็นว่าแรงงานสูงอายุมีความต้องการได้รับบริการ
ดังกล่าว เพื่อการจัดการเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย ส่วนใหญ่
เห็นว่าสำนักงานประกันสังคม ควรมีบทบาทเป็น
ผู้รับผิดชอบเรื่องค่าใช้จ่าย โดยจัดเป็นบริการที่จำเป็น
ที่ผู ้มีอายุ 45 ปี ขึ้นไป ในด้านคุณภาพการบริการ
แรงงานสูงอายุเห็นว่าบริการท่ีได้รับจากโรงพยาบาล เม่ือ
เจ็บป่วย ถ้าเป็นโรงพยาบาลของรัฐจะได้รับบริการล่าช้า
รอนาน ได้รับยาท่ีมีคุณภาพไม่ดี และมีความเช่ือว่าเป็น
ยาที่มีราคาถูก และคุณภาพในการรักษาด้อยกว่ายา
ที่ผู้ป่วยเสียเงิน หรือยาที่ได้รับจากโรงพยาบาลเอกชน
แรงงานสูงอายุรู้สึกไม่ประทับใจต่อบริการที่ได้รับจาก
โรงพยาบาลรัฐ โดยจากการสนทนากลุ่มพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างเพศหญิงรายหนึ่ง ระบุว่า "ยาที่ได้รับเป็นยา

คนละเกรด ไปเอกชนดีกว่า เพราะยามีคุณภาพดีกว่า"
"ไปโรงพยาบาลแต่เช้า รอหมอนานมาก หมอมาตรวจ 9
โมง 10 โมง รอหมอจนเป็นลม รู้สึกเบ่ือ"  นอกจากน้ี
มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมว่าควรเพิ่มค่าใช้จ่ายเรื่องอัตรา
ค่าห้องพิเศษ  เพ่ิมอัตราการเบิกจ่ายด้านบริการทันตกรรม
และควรมีการจัดอบรม มีโครงการสร้างเสริมสุขภาพ
การสอนสุขศึกษาเรื ่องโรคที่พบบ่อยในวัยทอง และ
แนวทางการดูแลตนเองในวัยทองในโรงงาน รวมทั้งให้
สถานบริการมีการจัดบริการเรื ่องสุขภาพเชิงรุกใน
โรงงาน

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

ปัจจัยนำ ได้แก่ ความรู้เก่ียวกับการสร้างเสริม
สุขภาพ และทัศนคติเกี ่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของ
แรงงานสูงอายุ สอดคล้องกับผลการศึกษาของศิริพร
จันทร์ไพรศรี(15) และสุพร เหล่าสวัสด์ิ(16) ท่ีศึกษาพบว่า
เจตคติต่อการสร้างเสริมสุขภาพมีความสัมพันธ์ กับ
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของชายวัยทอง และ
สอดคล้องกับแนวคิดของกรีน และครูเตอร์(17) ที่ระบุ
ว่าปัจจัยนำ ได้แก่ ความรู้ และเจตคติ ว่าเป็นปัจจัยพ้ืนฐาน
ของบุคคลและเป็นแรงจูงใจให้บุคคลเกิดการปฏิบัติ
พฤติกรรม นอกจากนี้บลูม และคณะ(18) ยังระบุว่า
พฤติกรรมการเรียนรู้จะสมบูรณ์และมีแนวโน้มนำไปสู่การ
ปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง เมื่อบุคคลมีความรู้และใช้สติ
ปัญญา ในการดำเนินกิจกรรมทั้งระดับความรู้ ความ
เข้าใจ การนำไปใช้วิเคราะห์ และสังเคราะห์ด้วยปัจจัยเอ้ือ
ได้แก่ มีการนำนโยบายไปปฏิบัติมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพสอดคล้องกับแนวทางการ
สร้างเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา ข้อท่ี 1 ซ่ึงระบุว่า
การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพจะเอื้อต่อการมี
สุขภาพ มีเพราะนโยบายเป็นข้อความแสดงเจตจำนง
ขององค์กรให้ดำเนินการตามนโยบายต่อการมีสุขภาพดี
และจะเอ้ือให้มีการสร้างสรรค์กิจกรรมเพ่ือการมีสุขภาพ
ดี ผลการศึกษาสอดคล้องกับชัชวาล นฤพนธ์จิรกุล(19)

ที่พบว่าการมีนโยบายสร้างเสริมสุขภาพมีอิทธิพลและ
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สามารถทำนายพฤติกรรม สร้างเสริมสุขภาพของผู้บริหาร
ได้และมนัสศรี ไพบูลย์ศิริ(20) รวมทั้ง พิพัฒน์พงศ์
เข็มปัญญา(21) ที่พบว่านโยบายสร้างเสริมสุขภาพมีความ
สัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านในเขตเมืองจังหวัดปทุมธานีและ
ชายวัยทองในโรงเรียนประถมศึกษา จังหวัดนครพนม
แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของอรไท แดงชาต(ิ22) ที่พบว่า
นโยบายการสร้างเสริมสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์
ก ับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ของบุคลากรใน
โรงพยาบาลตำรวจ

ปัจจัยด้านความสะดวกในการเข้าร่วมกิจกรรม
และการมีสถานที่และอุปกรณ์ในการปฏิบัติกิจกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษา
ของชื ่นชม เจริญยุทธ(23) ที่ระบุว่าในการรับบริการ
ผู้รับบริการ จะต้องมีความสะดวกเพื่อเอื้อให้บุคคล
สามารถไปใช้บริการได้ และสอดคล้องกับการศึกษา ของ
อรไท แดงชาติ(22) ท่ีระบุว่าสถานท่ีออกกำลังกายมีความ
สัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  ด้านปัจจัยเสริม
พบว่าการสนับสนุนจากบุคคลในสถานประกอบการ
ได้แก่ เพื่อนร่วมงานและหัวหน้างาน รวมท้ังเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขและบุคคลในครอบครัว และส่ือต่างๆ มีความ
สัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของแรงงาน
สูงอายุ สอดคล้องกับแนวคิดของ นอร์เบค(24) ที่ระบุว่า
แรงสนับสนุนทางสังคมมีความจำเป็นในการช่วยเหลือ
สนับสนุนให้บุคคลเผชิญปัญหาได้ดี และเพนเดอร์ และ
คณะ(25) ระบุว่าแหล่งสนับสนุนทางสังคมของบุคคล ได้แก่
เพื่อนจะให้คำแนะนำในด้านประสบการณ์ที ่เกิดขึ ้นได้
อย่างเข้าใจ และแก้ปัญหาได้ กลุ่มผู้ดูแลสุขภาพจะเป็น
องค์กรทางวิชาชีพที่ให้การช่วยเหลือ และมีทักษะใน
การให้บริการในเร่ืองเฉพาะเจาะจงได้ดี โดยเฉพาะกลุ่ม
แพทย์และพยาบาล ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ อรไท แดงชาติ(22) วนลดา ทองใบ(26) วลิดา
ศักดิ ์บ ัณฑิตสกุล(27) วาสนา สารการ(28) ไพโรจน์
พรหมพันใจ(29) เอมอร โพธิ์ประสิทธิ์ (30) และจุรีรัตน์
เพชรทอง(31) ที่ศึกษาพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคม

จากสื ่อบุคคลใกล้ชิดและบุคคลที ่เกี ่ยวข้องมีความ
สัมพันธ์ก ับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของกลุ ่ม
บุคคล

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. การจัดบริการ ควรมีการจัดบริการให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคที่พบบ่อยในวัยทองและการสร้าง
เสริมสุขภาพที ่ด ีแก่แรงงานสูงอายุ ทั ้งรายบุคคล
โดยพยาบาลประจำโรงงาน หรือจัดสอนผ่านสื่อ เช่น
เสียงตามสาย จัดนิทรรศการ เป็นต้น และมีกิจกรรม
การเสริมสร้างสุขภาพโดยใช้กลุ ่มเพื ่อน บุคคลใน
ครอบครัว   และควรจัดบริการตรวจร่างกาย และคัดกรอง
พิเศษ เช่น การตรวจหาความหนาแน่นกระดูก การตรวจ
มะเร็ง เป็นต้น ควรมีการระบุเพ่ิมเติม ในระเบียบปฏิบัติ
การตรวจร่างกายประจำปีแก่พนักงานตามกฎหมายแรงงาน

2. เชิงนโยบาย ควรศึกษาเชิงนโยบายเก่ียวกับ
แนวทางการจัดบริการด้านสุขภาพและความปลอดภัย
แก่แรงงานสูงอายุในสถานประกอบการ เพื่อเป็นการ
เตรียมการด้านการดูแลสุขภาพสวัสดิการและการ
สร้างเสริมสุขภาพ แก่คนงานท่ีอยู่ในวัยแรงงานสูงอายุใน
อนาคตและกระตุ้นผู้บริหารในสถานประกอบการเห็น
ความสำคัญในเร่ืองน้ี

3. ในการวิจัยครั้งต่อไป ควรศึกษาในกลุ่ม
แรงงานสูงอายุในภาคอื่นๆ โดยเลือกจำแนกเฉพาะ
ประเภทอุตสาหกรรม เช่น เฟอร์นิเจอร์  และควรศึกษาใน
แรงงานนอกระบบ  ศึกษาการพัฒนารูปแบบการสร้าง
เสร ิมสุขภาพ โดยใช้กระบวนการกลุ ่มจากบุคคล
ใกล้ชิดเพ่ือช่วยส่งเสริมการปฏิบัติพฤติกรรมให้ดีข้ึน

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

               รายงานน้ีเป็นส่วนหน่ึงของโครงการวิจัยเร่ือง
ภาวะสุขภาพพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพและพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพของแรงงานสูงอายุ (45-60 ปี) ซ่ึงได้รับ
ทุนสนับสนุนการวิจัยจากสำนักงานประกันสังคม ปี
2550 ขอขอบคุณผู้บริหารโรงงานและกลุ่มตัวอย่าง
ทุกท่านท่ีอนุเคราะห์เอ้ือเฟ้ือในการเก็บข้อมูลเป็นอย่างดี
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การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพเพื่อเปรียบเทียบนโยบายและแนวทางการปฏิบัติในส่วนกลาง
ส่วนภูมิภาค ในเรื่องการจัดการเรียนการสอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษา และอธิบายรูปแบบและวิธีการดำเนินงาน
รวมถึงค้นหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการเรียนการสอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษาในระดับต่างๆ เก็บข้อมูล
ในสถานศึกษาที่สังกัดสำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐานของกระทรวงศึกษาธิการ โดยการสัมภาษณ์
เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลสำคัญด้วยแบบสอบถามก่ึงมีโครงสร้าง รวม 30  ราย ซ่ึงถูกสุ่มเลือกกระจายตามภาค  ได้แก่ ผู้บริหาร
ศึกษานิเทศก์ และเจ้าหน้าที่ฝ่ายส่งเสริมการจัดการศึกษาของสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษา (สพท.) ผู้บริหาร
สถานศึกษาและครูผู้สอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษา

ผลการศึกษาพบว่า ด้านนโยบายและแนวทางการปฏิบัติในส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค ในเรื่องการจัดการ
เรียนการสอนเรือ่งเอดสแ์ละเพศศกึษา มีการถา่ยทอดนโยบายไปสู ่สพท. 185 เขต  แต่ไม่มีแนวปฏิบัติท่ีชัดเจน
ขาดการติดตามประเมินผลที่ต่อเนื่อง ทำให้การดำเนินงานในพื้นที่ไม่ครอบคลุม รูปแบบและวิธีการดำเนินงาน
ในเรื่องการจัดการเรียนการสอนขึ้นอยู่กับสถานศึกษาเป็นผู้กำหนดเอง ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จในการจัดการ
เรียนการสอน ได้แก่ 1. มีนโยบาย 2. หลักสูตรที่สามารถดำเนินงานได้อย่างเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ 3.
การพัฒนาศักยภาพครูผู้สอน  4. การติดตามผลการดำเนินงาน 5. มีงบประมาณสนับสนุน 6. มีส่ือประกอบการสอน
7.การให้ข้อมูลกับกลุ่มผู้ปกครอง จึงควรมีนโยบายการจัดการเรียนการสอนเร่ืองเอดส์และเพศศึกษาท่ีเป็นรูปธรรม
และครอบคลุมทุกกลุ่มเป้าหมายที่เป็นเยาวชน ทั้งในและนอกระบบการศึกษา มีการพัฒนาศักยภาพครูผู้สอนและ
ผู้เก่ียวข้องให้มีทัศนคติท่ีดีต่อการจัดการเรียนรู้เร่ืองเอดส์และเพศศึกษา และสามารถถ่ายทอดความรู้ให้แก่เยาวชน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ การส่งเสริมและสร้างความเข้าใจกับผู้บริหารในพ้ืนท่ี สังคมให้ยอมรับครูผู้สอนในสถานศึกษา
และเห็นถึงประโยชน์ของการเรียนการสอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษา และให้การสนับสนุนการดำเนินงานใน
ทุกระดับอย่างต่อเนื่อง

Abstract

This study was a  qualitative research  which aimed  to compare AIDS and sex education  policy and
practice between central and region, to explain pattern and method including  related factors of AIDS and sex
education in each level. Data was collected from schools under Office of The Basic Education Commission,
Ministry  of  Education by conducting in-depth interview  from thirty  key informants sampled by region with
using semi-structured questionnaire. They consisted of deputy directors, supervisors of supervisor section  and
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officers of promotion education section of  Education service Area Office, school principals  and teachers
teaching AIDS and sex education. It was found that the policy and practices of AIDS and sex education in
central and regions were transferred to 185 Education Service Area Offices but they had no clear practical
guidelines, lacked continuous monitoring and evaluation, so its implementation in local areas  didn't cover in
every level. Pattern and method to teach AIDS and sex education  in schools depended  on directors of school
and their team work. Crucial factors effecting achievement of AIDS and sex education were, 1 concrete
policy, 2 curricula appropriated to local context , 3 capacity developing of teacher, 4.monitoring and evalu-
ation, 5 budget support, 6 teaching media/tool and 7 giving  information to parents. This study recommended
to have concrete AIDS and sex education policy which covers all in-and-out of school youths, capacity
building of teachers and their team to have positive attitude to AIDS and sex education and to deliver
knowledge to youths effectively, local directions and community to  accept teacher, promoting and developing
understanding of realize advantage of AIDS and sex education and support continuously its implementation in
every level

กับแฟนหรือคนรัก ร้อยละ 12.0 ร้อยละ 14.3 ร้อยละ 13.7
และร้อยละ 15.2 แต่มีการใช้ถุงยางอนามัยต่ำเพียง
ร้อยละ 21.9 ร้อยละ 27.8 ร้อยละ 25.0 และร้อยละ 27.3
ในขณะที่พบว่าเยาวชนหญิงมีเพศสัมพันธ์กับแฟนหรือ
คนรัก ร้อยละ 5.5 ร้อยละ 8.8 ร้อยละ 9.9 และร้อยละ
10.5 แต่มีการใช้ถุงยางอนามัย เม่ือมีเพศสัมพันธ์เพียง
ร้อยละ 16.0 ร้อยละ 20.7 ร้อยละ 19.7 และร้อยละ
20.4 โดยสาเหตุที่ชักนำไปสู่การมีเพศสัมพันธ์ที่พบ
ได้บ่อยท่ีสุดตามลำดับ ได้แก่ การอยู่ลำพังกับเพศตรงข้าม
การอยากลอง การอยากสนุก ความรู้สึกกลัวแฟนไม่รัก
สื ่อปลุกเร้าอารมณ์ เมาสุรา เพศตรงข้ามแต่งกาย
ล่อแหลม การเที ่ยวสถานเริงรมย์ ต้องการทำสถิติ
และปัจจัยอื่นๆ นอกจากนี้เยาวชนยังได้รับสื่อปลุกเร้า
ทางเพศจากหนังสือการ์ตูนมากที่สุด รองลงไปได้แก่
วีดีโอ/ดีวีดี อินเทอร์เน็ต ภาพโป๊ โฆษณา นิตยสาร
และอื่นๆ

จากรายงานสถานการณ์เอดส์ในกลุ่มเยาวชน
และประชากรกลุ่มต่างๆ พบว่ายังมีพฤติกรรมเสี ่ยง
เพิ่มขึ้น เช่น อายุที่มีเพศสัมพันธ์น้อยลง อัตราการใช้
ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ไม่ถึงร้อยละ 50 ทำให้

º·¹Ó

แหล่งข้อมูลจาก The Asia Epidemic Model
(AEM)  Projections  for  HIV/AIDS  in  Thailand  2005-
2025(1) ได้คาดประมาณตัวเลขผู้ติดเชื้อเอชไอวี และ
ผู้ป่วยเอดส์ในประเทศไทยโดยในปี พ.ศ.2552  คาดว่า
จะมีผู้ที ่ติดเชื้อเอดส์สะสมประมาณ 1,127,168 ราย
เป็นผู้ท่ีเสียชีวิต ประมาณ 613,510 ราย และยังมีชีวิตอยู่
ประมาณ 516,632 ราย และมีผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอดส์
รายใหม่ประมาณ 11,753 ราย ในปี พ.ศ.2552  คาดว่า
จะมีสัดส่วนของผู้ติดเช้ือรายใหม่ส่วนใหญ่เป็นหญิงวัยรุ่น
และหญิงแม่บ้านท่ีติดเช้ือจากสามีประมาณ ร้อยละ 45
และชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย ร้อยละ 20

ผลการเฝ้าระวังพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการ
ติดเช้ือเอชไอวีของสำนักระบาดวิทยาพบว่า ในปี 2548-
2551(2) กลุ่มนักเรียนชายระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย
เคยมีเพศสัมพันธ์แล้ว ร้อยละ 17.9 ร้อยละ 21.0 ร้อยละ
21.2 และร้อยละ 24.1 ตามลำดับ และในกลุ่มนักเรียน
หญิงระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย เคยมีเพศสัมพันธ์แล้ว
ร้อยละ 8.7 ร้อยละ 12.2 ร้อยละ 12.9 และ 14.7 ตาม
ลำดับ ในปีที่ผ่านมาเยาวชนชายส่วนใหญ่มีเพศสัมพันธ์
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มีผู้ติดเช้ือรายใหม่เกิดข้ึนในปี 2552 ประมาณ 11,753
ราย จากสภาพปัญหาดังกล่าวข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่า
เด็กและเยาวชนอยู่ในสภาพน่าเป็นห่วง จำเป็นต้องได้รับ
การดูแล และแก้ไขอย่างเร่งด่วนจากทุกภาคส่วน ไม่ว่าจะ
เป็นบ้าน โรงเรียน ชุมชน หน่วยงานภาครัฐ หรือเอกชน
ต้องช่วยเหลือกันอย่างเต็มกำลังและความสามารถ
การเรียนการสอนในเรื ่องเอดส์และเพศศึกษา เป็น
นโยบายหนึ่งของกระทรวงสาธารณสุขที่ให้ความร่วมมือ
กับกระทรวงศึกษาธิการโดยผลักดันให้สถานศึกษาจัด
และส่งเสริมการเรียนรู ้ เรื ่องเอดส์และเพศศึกษา(3)

เพ่ือสร้างความรู้ ความเข้าใจ และมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม
ในการป้องกันเอดส์ ตลอดจนมีการดำเนินการป้องกัน
โรคเอดส์อย่างต่อเนื่อง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ
ค่านิยมที่ถูกต้องให้นักเรียนนักศึกษา โดยนำกระบวน
การเรียนรู้ ทักษะชีวิต และเพศศกึษามาใชใ้ห้นักเรียน/
นักศึกษาได้ฝึกทักษะ รู้จักคิดรอบด้านอย่างเป็นระบบ
ตระหนักรู ้ถ ึงคุณค่าของตนเอง เร ียนรู ้การอยู ่ใน
สังคมร่วมกันกับผู้อื่นเป็นไปโดยให้เรียนรู้ถึงพัฒนาการ
ทางเพศตามวัยอันเหมาะสม การมีสัมพันธภาพที่ดีกับ
ผู้อ่ืน การใช้ทักษะส่วนบุคคล การปรับเปล่ียนพฤติกรรม
การรักษาสุขภาพทางเพศตลอดจนเรียนรู้การใช้ชีวิตตาม
สังคม และวัฒนธรรม(4)  ปัจจุบันในการศึกษาข้ันพ้ืนฐาน
มีการจัดการเรียนการสอนเรื ่องเอดส์และเพศศึกษา
ได้เร่ิมมาต้ังแต่ปี 2548 โดยเร่ิมข้ึนในระดับประถมศึกษา
จนถึงมัธยมศึกษา วิธีการเรียนการสอนมีการบูรณาการ
เนื้อหา ลงในสาระวิชาต่างๆ ได้แก่ สาระสุขศึกษาและ
พลศึกษา วิทยาศาสตร์ สังคมศึกษา แนะแนว เป็นต้น
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์

1. เพื่อเปรียบเทียบนโยบายและแนวทางการ
ปฏิบัติในส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค ในเร่ืองการจัดการเรียน
การสอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษา

2. เพื่ออธิบายรูปแบบและวิธีการดำเนินงาน
ในเร่ืองการจัดการเรียนการสอนเร่ืองเอดส์และเพศศึกษา

3. เพื ่อค้นหาปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับการจัด
การเรียนการสอนเอดส์และเพศศึกษาในระดับต่างๆ

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยคัดเลือกผู้ท่ีรับ
ผิดชอบงานด้านการเรียนการสอนเอดส์ และเพศศึกษา
และรู้ข้อมูลมาให้สัมภาษณ์ เพ่ือให้ได้ผลการศึกษาท่ีตรง
ตามความเป็นจริง โดยการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลสำคัญ
(Key informant) ได้แก่ ผู้บริหาร ศึกษานิเทศก์และ
เจ้าหน้าที ่ฝ่ายส่งเสริมการจัดการศึกษา ของ สพท.
ผู้บริหารสถานศึกษาและครูผู้สอน จำนวน 5 คน ต่อ
จังหวัด วิธีการสุ่มเลือก สพท. และสถานศึกษา แบ่งเป็น
ข้ันตอนหลายข้ันตอน (Multi stage sampling) ดังน้ี

ข้ันท่ี 1  แบ่งจังหวัดท่ีมีการดำเนินงานในการ
จัดการเรียนการสอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษาร่วมกับ
สำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.)
ในปี 2548-2551 ออกเป็นกลุ่มภาค ดังน้ี

ภาคกลาง: ปทุมธานี กาญจนบุร ี ตราด
นครนายก สระแก้ว ลพบุรี

ภาคเหนือ: เชียงใหม่ เชียงราย แม่ฮ่องสอน
แพร่ ลำปาง นครสวรรค์ ตาก เพชรบูรณ์ พะเยา

ภาคใต้: นครศรีธรรมราช กระบ่ี ยะลา ระนอง
พัทลุง สงขลา

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ: อุดรธานี อุบลราชธานี
สุรินทร์ หนองคาย นครพนม กาฬสินธุ์ นครราชสีมา
ขอนแก่น ศรีสะเกศ

ขั้นที่ 2 สุ่มเลือกจังหวัดในแต่ละภาค แบบ
simple random sampling  ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือ ภาคละ 1 จังหวัด  ภาคกลาง  3 จังหวัด
รวมเป็น 6 จังหวัด

ข้ันท่ี 3 แต่ละจังหวัดสุ่มเลือก สพท. 1 แห่ง รวม
6 สพท.

ข้ันท่ี 4 สพท. ท่ีสุ่มเลือกได้ สุ่มเลือก โรงเรียน
ตามระดับความเข้มข้นของการจัดการเรียนการสอนความ
เข้มข้นมาก จำนวน 2 โรงเรียน ความเข้มข้นปานกลาง
จำนวน 2 โรงเรียน และความเข้มข้นน้อย จำนวน 2
โรงเรียน  รวมท้ังหมด 6 โรงเรียน รวมกลุ่มตัวอย่าง 30
ตัวอย่าง เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่
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1. แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth
Interview Guideline) ซึ่งใช้สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง
มีลักษณะเป็นคำถามปลายเปิดเพ่ือให้ได้ข้อมูลท่ีเก่ียวข้อง
อย่างละเอียด โดยแนวทางการสัมภาษณ์น้ีผู้วิจัยสร้างข้ึน
จากการศึกษา ตำรา แนวความคิดและเอกสารงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้อง มีความครอบคลุมเนื้อหาตามวัตถุประสงค์
การวิจัย และกรอบแนวคิดในการวิจัย  ออกเป็น  3  กลุ่ม
ดังน้ี

กลุ่มท่ี 1 กลุ่มผู้บริหาร ได้แก่ ผู้บริหาร สพท.
ผู้บริหารสถานศึกษา

กลุ่มท่ี 2 ประกอบด้วย ศึกษานิเทศก์และ
เจ้าหน้าท่ีฝ่ายส่งเสริมการศึกษา ของ สพท.

กลุ่มท่ี 3 ครูผู้สอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษา
2. เครื ่องบันทึกเสียง ใช้บันทึกข้อมูลใน

การสัมภาษณ์ระดับลึก
3. แบบบันทึกข้อมูล
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้การวิเคราะห์เนื ้อหา

(Content Analysis) เพื ่ออธิบายถึงความเข้าใจใน
นโยบาย และสรุปประเด็นตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย
หาลักษณะร่วมและเลือกข้อมูลที ่เป็นกุญแจสำคัญ
ประมวลความคิดจากข้อมูลที่ได้สรุปเป็นความเข้าใจ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาในกลุ ่มตัวอย่างที ่ส ัมภาษณ์ใน
ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึงเดือนพฤษภาคม 2552
พบว่า เป็นกลุ่มเพศหญิง  จำนวน 12 คน (40.0%)
และเพศชาย  จำนวน 18 คน(60.0%)  อายุต้ังแต่ 26-
59 ปี  อายุเฉล่ีย 48 ปี  อยู่ในพ้ืนท่ีสพท. เขต 1  จำนวน
3  แห่ง และสพท. เขต 2  จำนวน 2 แห่ง และ สพท.
เขต 3  จำนวน 1 แห่ง

Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ìã¹¡ÅØèÁàÂÒÇª¹

กลุ่มผู้บริหารและผู้เกี ่ยวข้องทั้งหมด ได้มี
ความคิดเห็นต่อสถานการณ์เยาวชนในปัจจุบันมีความ
เสี ่ยงมาก และเกือบทั ้งหมดของกลุ ่มตัวอย่างให้
ความคิดเห็นสอดคล้องกันว่าทุกคนต้องร่วมมือกันแก้ไข
ปัญหาของเยาวชนและมีความจำเป็นในการจัดการ

เรียนการสอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษาให้กับเยาวชน
¹âÂºÒÂà¡ÕèÂÇ¡Ñº¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃàÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹

àÃ×èÍ§àÍ´Êì áÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒ

จากการเก็บข้อมูลในกลุ่มผู้บริหาร พบว่า มี  3
วิธี  ดังน้ี

1. การดำเนินงานผ่านการรับนโยบายท่ีไม่เป็น
ลายลักษณ์อักษรจาก สพฐ. ผ่านมาเป็นทอดๆ โดยจัด
ประชุมและชี้แจงนโยบายผ่านที่ประชุม

2. การจัดทำหนังสือสั่งการให้สถานศึกษาใน
พื้นที่ที่รับผิดชอบ ดำเนินงานจัดการเรียนการสอนเรื่อง
เอดส์และเพศศึกษา

3. สถานศ ึกษาและเขตพื ้นท ี ่การศ ึกษา
ได้ร่วมเป็นคณะทำงานเอดส์ในระดับจังหวัด และท่ีผ่านมา
มีการดำเนินงานเร่ืองเอดส์  ตอนหลังได้มีเร่ืองเพศศึกษา
เข้ามาในพื้นที่  จึงดำเนินงานต่อเนื่องเพราะเห็นความ
สำคัญ และความจำเป็นในการดำเนินงาน เนื่องจาก
สถานการณ์ของเยาวชนในพ้ืนท่ี และส่ือต่างๆ ท่ีแวดล้อม
เยาวชน

á¹Ç·Ò§ã¹¡ÒÃ»¯Ôº Ñμ Ô à¡ Õ èÂÇ¡ Ñº¡ÒÃ¨ Ñ´

¡ÒÃàÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹ àÃ×èÍ§àÍ´ÊìáÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒ

กลุ่มผู้บริหารส่วนใหญ่เห็นด้วย แต่การกำหนด
แนวทางไปสู่การปฏิบัติได้มอบหมายให้ฝ่ายศึกษานิเทศก์
และเจ้าหน้าที่ฝ่ายส่งเสริมการศึกษาร่วมกันกับสถาน
ศึกษาในการกำหนดแนวทางในการปฏิบัติ โดยสามารถ
บอกแนวทางในการปฏิบัติว่าแบ่งออกเป็น

1. การบูรณาการในทุกสาระวิชา
2. การบูรณาการในวิชาสุขศึกษา และพลศึกษา

วิทยาศาสตร์  และสังคมศึกษา
วิธีการนำไปปฏิบัติเกี ่ยวกับเรื ่องการเรียน

การสอน เร่ืองเอดส์และเพศศึกษา พบว่ามีแนวทางดังน้ี
1. นำนโยบายที่ได้รับมา ร่วมวางแผนการ

ดำเนินงานในสถานศึกษา
2. จัดทำโครงการเพ่ืออบรม ช้ีแจง  ทำความ

เข้าใจในระหว่างครูผู้สอนในสาระวิชาที่เกี่ยวข้อง และ
สาระวิชาอื่นๆ

3. จ ัดอบรมผ ู ้ เก ี ่ยวข ้องในสถานศ ึกษา
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อันได้แก่ ครูผู้สอน แกนนำนักเรียน ผู้ปกครอง
¡ÅØèÁÈÖ¡ÉÒ¹Ôà·È¡ìáÅÐà é̈ÒË¹éÒ·Õè½èÒÂÊè§àÊÃÔÁ

¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ ผลการศึกษาพบว่า มีแนวทางการ
ดำเนินงานโดยนำนโยบายมาวิเคราะห์ และวางแผนการ
ขยายผลไปยังสถานศึกษา เช่น ระดับชั ้น จำนวน
สถานศึกษา

¤ÃÙ¼ÙéÊÍ¹ มีความคิดเห็นว่า สามารถดำเนินงาน
ได้โดยบูรณาการในสาระวิชาสุขศึกษาและพลศึกษา
และเห็นความสำคัญ ครูผู้สอน มีความต้องการในการ
อบรมพัฒนาศักยภาพในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับเรื่องเอดส์
และเพศศึกษา เพื ่อจะได้นำความรู ้ไปจัดการเรียน
การสอนได้ตามความต้องการของเยาวชนบางท่านใช้
วิธีการค้นหาข้อมูลทางอินเทอร์เน็ต เพราะไม่มีแหล่ง
ความรู้ในรูปเล่มวิชาการ สำหรับโรงเรียนท่ีอยู่นอกเมือง
ได้รับการจดัสรรสือ่การเรยีนการสอนไมเ่พยีงพอ

¤ÇÒÁà¢éÒã¨ã¹àÃ×èÍ§à¾ÈÈÖ¡ÉÒ

กลุ ่มผู ้บริหารและกลุ ่มศึกษานิเทศก์และ
เจ้าหน้าท่ีฝ่ายส่งเสริมการจัดการศึกษา  ส่วนใหญ่มีความ
เข้าใจในเรื่องเพศศึกษาเพียงเล็กน้อย ไม่ครอบคลุมทุก
ประเด็นสำคัญของเพศศึกษา

¤ÃÙ¼ÙéÊÍ¹ ให้ความหมายและความเข้าใจใน
เรื่องเพศศึกษา ครูผู้สอน ได้อธิบายความหมายของ
เพศศึกษาอย่างเข้าใจ ในสาระสำคัญของเพศศึกษา  6
ด้าน ซึ ่งประกอบด้วย 1. พัฒนาการทางเพศ 2.
สุขอนามัยทางเพศ 3. พฤติกรรมทางเพศ 4. สัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคล 5. ทักษะส่วนบุคคล 6. สังคมและ
วัฒนธรรม  นอกจากนี้ยังรวมไปถึงบทบาททางเพศ
ความเหมือน หรือความแตกต่างระหว่างตนเองและผู้อ่ืน
ความภูมิใจในตนเอง

á¹Ç¤ Ô´ã¹¡ÒÃ¨ Ñ´¡ÒÃ àÃ Õ Â¹¡ÒÃÊÍ¹

àÃ×èÍ§àÍ´ÊìáÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒ

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 30 คน ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
แนวคิดที่สอดคล้องกันว่า เรื ่องเอดส์และเพศศึกษา
ควรสอดแทรกอยู่ในหลักสูตรการเรียนการสอนของ
สถานศึกษา ซึ่งสถานศึกษาสามารถดำเนินงานได้เอง
และสถานศึกษาทั ้ง 6 แห่ง ได้ดำเนินงานอยู ่แล้ว

และส่วนใหญ่มีการบูรณาการในสาระวิชาสุขศึกษาและ
พลศึกษา  แนะแนว นอกจากนี้ยังมีการบูรณาการใน
กิจกรรม พัฒนา ผู้เรียน เช่น ช่ัวโมงโฮมรูม  เป็นต้น

¤ÇÒÁ¤ÃÍº¤ÅØÁ¢Í§¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹´éÒ¹

àÍ´ÊìáÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒã¹¡ÅØèÁà»éÒËÁÒÂ

¡ÅØèÁ¼ÙéºÃÔËÒÃ  ส่วนใหญ่ให้นโยบายกับสถาน
ศึกษาครอบคลุมทุกสถานศึกษา แต่การดำเนินงาน
แล้วแต่สถานศึกษาว่าจะกำหนดอย่างไร

¡ÅØèÁÈÖ¡ÉÒ¹Ôà·È¡ìáÅÐà¨éÒË¹éÒ·Õè½èÒÂÊè§àÊÃÔÁ

¡ÒÃ Ñ̈´¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ ให้ข้อมูลว่า การจัดการเรียนการสอน
ควรเริ่มตั้งแต่ช่วงชั้นที่ 2 แต่จะไปเน้นที่ช่วงชั้นที่ 3
ควรเร่ิมต้ังแต่เด็กคือให้เด็กได้เรียนรู้เร็วข้ึน ดังน้ันควรปรับ
หลักสูตรเพราะพัฒนาการของเด็กเร็วขึ้น ให้บรรจุอยู่ใน
ช่วงชั ้นต้น การดำเนินการด้านเอดส์และเพศศึกษา
เราไม่ควรเน้นเร่ืองเอดส์เพียงอย่างเดียว ควรเน้นให้เด็ก
ด ูแลส ุขภาพของตนเองด้วยซ ึ ่งการศ ึกษาพบว่าม ี
การจัดการเรียนการสอนเริ ่มที ่ช ่วงชั ้นที ่ 2 และ 3
และมีแนวทางการดำเนินงาน ดังน้ี

1. รับนโยบายจากเขตพื้นที่การศึกษา
2. หัวหน้ากลุ่มสาระประชุมว่าจะสอดแทรกใน

กลุ่มสาระไหนบ้าง
3. ประชุมในแต่ละกลุ่มสาระ
4. การจ ัดก ิจกรรมทุกคนต้องมาร ่วมกัน

รับผิดชอบ ครูทุกคนต้องมาร่วมกัน
ÃÙ»áººáÅÐÇÔ¸Õ¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃàÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹

àÃ×èÍ§àÍ´ÊìáÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒ

¡ÅØèÁ¼ÙéºÃÔËÒÃ พบว่า วิธีการท่ีดำเนินงานในแต่
โรงเรียนอาจมีความแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับสถานศึกษา
เป็นผู้กำหนดเอง เช่น การสอนในห้อง การพาไปศึกษา
ดูงาน การใช้ส่ือท่ีมีการสาธิตให้เห็นของจริง เห็นรูปภาพ
ส่ือซีดี มีอธิบายข้ันตอนต่างๆ ส่ือท่ีเฉพาะสำหรับนักเรียน
ในแต่ละระดับ  และอธิบายขั้นตอนต่างๆ สามารถเปิด
ศึกษาเองได้ สอนตามหลักสูตรและส่ือการเรียน  การสอน
เรื่องเอดส์และเพศศึกษา โดยใช้แนวทางการพัฒนาครู
ผู้สอนและผู้ที่เกี่ยวข้อง

¡ÅØèÁÈÖ¡ÉÒ¹Ôà·È¡ìáÅÐà¨éÒË¹éÒ·Õè½èÒÂÊè§àÊÃÔÁ
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¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ ให้ข้อมูลว่าครูผู้สอนจะเป็นคนรู้ว่า
ควรจัดแบบไหน สาธิต หรือสอนอย่างเดียว แต่จากการ
แลกเปล่ียนกับครูผู้สอนพบว่า ให้มีการเรียนรู้แบบสาธิต
หรือแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ระหว่างครูกับประสบการณ์
ของนักเรียน นักเรียนจะให้ความสนใจกว่าการสอน
เพียงอย่างเดียว การทำกิจกรรมในห้องเรียนเด็กจะ
จำได้กว่าประทับใจ และความรู ้จะติดตัวมากกว่า
การสอนในตำราเพียงอย่างเดียว

¡ÅØèÁ¤ÃÙ¼ÙéÊÍ¹   ให้ข้อมูลเก่ียวกับรูปแบบและ
วิธีการจัดการเรียนการสอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษา
ดังน้ี

1. เป็นวิชาเพิ่มเติมอีกวิชาหนึ่ง
2. สอดแทรกหรือบูรณาการในวิชาสุขศึกษา

และพลศึกษา
3. สอนสอดแทรกในวิชาอื่นๆ  เช่น สังคม

ศึกษา  วิทยาศาสตร์
»Ñ¨¨ÑÂ·ÕèÁÕ¼Åμ èÍ¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃàÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹

àÃ×èÍ§àÍ´ÊìáÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒ

¡ÅØ èÁ¼Ù éºÃÔËÒÃ มีความคิดเห็นว่า ครูเป็น
ผู้จัดการเรียนรู้ เป็นผู้นำ เป็นผู้จุดประกาย ถ้าครูมี
ความสามารถ จะสามารถจัดการเรียนการสอนได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ นอกจากน้ี ยังมีปัจจัยท่ีเก่ียวข้องเพ่ือให้
ประสบความสำเร็จ  ได้แก่

1. นโยบายให้มีการดำเนินงานอย่างจริงจัง
โดยมีการกำหนดจากหน่วยงานหลัก คือ สพฐ.และ
นโยบายของสถานศึกษาที่สอดคล้องกัน

2. หลักสูตรที่สามารถดำเนินงานในสถาน
ศึกษาได้อย่างเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่

3. การอบรมครูทุกคน ให้ครูเกิดความ
ตระหนัก ครูผู้สอนต้องตามทันต่อสถานการณ์และรู้
ข้อมูล เพื่อส่งต่อหรือให้ข้อมูลต่อคนอื่นรับทราบด้วย
หรือเล่าให้เด็กฟังว่ามีข่าวอย่างไร

4. การติดตามผลการดำเนินงาน จะใน
รูปแบบใดก็ได้ หรือฝากให้หน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง
เช่น  สถานีอนามัยติดตามก็ได้

5. มีงบประมาณสนับสนุน จะช่วยให้งานบรรลุ

ตามวัตถุประสงค์มากขึ้น
6. การให้ความรู ้ ความเข้าใจกับกลุ ่มผู ้

ปกครอง เครือข่ายผู้ปกครอง คณะกรรมการจัดการ
ศึกษา คณะกรรมการเครือข่ายผู ้ปกครอง มีความ
สำคัญมากในการช่วยเชื ่อมโยงปัญหาในครอบครัว
เสริมสร้างความเข้าใจให้กับเยาวชนมากขึ้น

¡Å Ø èÁÈ Ö¡ÉÒ¹ Ôà·È¡ ìáÅÐà¨ éÒË¹ éÒ· Õ è½ èÒÂ

Êè§àÊÃÔÁ¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ มีความคิดเห็นว่านโยบาย
จากผู้บริหารมีความสำคัญมากที่สุด นอกจากนี้ การให้
ความรู้ ความเข้าใจกับผู้ปฏิบัติงาน เพื่อถ่ายทอดไป
ยังระดับปฏิบัติในสถานศึกษาเป็นปัจจัยที่สำคัญเช่นกัน

¡ÅØèÁ¤ÃÙ¼ÙéÊÍ¹ ให้ข้อมูลว่า มีปัจจัย 2 ด้าน
»Ñ¨¨ÑÂ·Ò§ºÇ¡ คือ 1. ผู้บริหารถ้าเห็นความ

สำคัญการจัดการเรียนการสอนเร่ืองเอดส์ และเพศศึกษา
จะไปได้ด้วยดี 2. ครูและบุคลากรสนับสนุน 3. เรื่อง
งบประมาณ เพ่ือช่วยในการสนับสนุนการดำเนินงานการ
พัฒนาครูผู้สอน 4. ต้องมีสื่อที่ทันสมัยให้กับครูผู้สอน
เพราะครูบางคนไม่ทราบ และไม่มีเวลาในการพัฒนา
สื่อที่ทันสมัย หรือดึงดูดความสนใจของเยาวชน และจะ
ต้องมีหลักสูตรการเรียนด้วย นอกจากนี้ครูผู้สอนให้
ข้อมูลว่าการติดตามประเมินผลมีความสำคัญมาก ทั้ง
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการจะช่วยให้
งานดำเนินได้อย่างต่อเนื่อง
         ÊèÇ¹»Ñ̈ Ñ̈Â é́Ò¹Åº ได้แก่  ทัศนคติของครูอ่ืนๆ
ท่ีส่งผลกระทบต่อการจัดการเรียนการสอนเร่ืองเอดส์และ
เพศศึกษาท่ีมองว่าการจัดการเรียนการสอนไม่เหมาะสม
และเข้าใจเพศศึกษาไม่ครอบคลุมประเด็นและสาระสำคัญ
นอกจากน้ี ยังมีความคิดเห็นว่าน่าจะมีกิจกรรมอ่ืนๆ สอด
แทรกให้กับกลุ่มเยาวชนด้วย

ËÅÑ¡ÊÙμÃ·Õ èãªé»ÃÐ¡Íº¡ÒÃàÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹

àÃ×èÍ§àÍ´ÊìáÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒ

¼Å¡ÒÃà¡çº¢éÍÁÙÅ พบว่ามีหลักสูตรที ่ใช้
ประกอบ การเรียนการสอน อยู่ 2 หลักสูตร  คือ

1. หลักสูตรของสพฐ. ซ่ึงประกอบด้วยเน้ือหา
แนวทางการจัดการเรียนรู้  4 ช่วงช้ัน

2. หลักสูตรก้าวย่างอย่างเข้าใจขององค์การ
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แพธ (PATH)
á¼¹§Ò¹/â¤Ã§¡ÒÃ à¡ÕèÂÇ¡Ñº¡ÒÃ Ñ́̈ ¡ÒÃàÃÕÂ¹

¡ÒÃÊÍ¹àÃ×èÍ§àÍ´ÊìáÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒ

ผลการศึกษาพบว่า ได้รับงบประมาณส่วนน้อย
จาก สพฐ. ซ่ึงจัดสรรมาให้ เช่น ใช้ในการรณรงค์ พัฒนาครู
พัฒนาการเรียนการสอน มีงบประมาณบางส่วนมาจาก
ทางด้านสาธารณสขุ โดยได้มาจากการเสนอโครงการไป
ที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด บางครั้งก็ได้ บางครั้ง
ก็ไม่ได้รับการสนับสนุน หรือประชุมร่วมกับหน่วยงาน
ต่าง ๆ และได้รับจัดสรรงบประมาณมาดำเนินการ
สำหรับในปี 2552 ไม่มีงบประมาณมาสนับสนุน

¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹¼Å¡ÒÃàÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹

กลุ่มผู้บริหาร จากการเก็บข้อมูลพบว่ารูปแบบ
การประเมินผลความสำเร็จ มีวิธีการดังน้ี

1. การสัมภาษณ์ครูผู้สอน
2. สัมภาษณ์ผู้บริหารที่จัดโครงการ
3. สัมภาษณ์เด็กที่เข้าร่วมโครงการ
4. การรายงานการดำเนินการทุกเรื่องจะต้อง

รายงานผลการดำเนินงาน
5. ผลที่ได้จากการที่ศึกษานิเทศก์ลงพื้นที ่

ติดตามการทำงานของโรงเรียน
¡ÅØ èÁÈ Ö¡ÉÒ¹ Ôà·È¡ ìáÅÐà¨ éÒË¹ éÒ· Õ è½ èÒÂ

Êè§àÊÃÔÁ¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ  พบว่ามีการประเมินผล
ที่ไม่ต่อเนื่อง เนื่องจากการนิเทศงานเป็นบทบาทหน้าที่
ของเฉพาะศึกษานิเทศก์ และการนิเทศงานมีเนื้อหา
สาระที่ต้องดูมาก การนิเทศงานไม่ครบถ้วนทุกสถาน
ศึกษา เน่ืองจากมีบุคลากรน้อย ภาระงานมาก

¡ÅØèÁ¤ÃÙ¼ÙéÊÍ¹ พบว่ามีรูปแบบการประเมินผล
ในกลุ่มนักเรียน ดังน้ี 1. การให้ทำแบบฝึกหัด 2. แบบ
ทดสอบ 3. การทำรายงาน 4. การพูดหน้าช้ันเรียนแต่ละ
หัวข้อที่ไปศึกษามาแล้วมาพูดให้เพื่อนฟัง

¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹·ÕèÁÕ»ÃÐÊÔ·¸ÔÀÒ¾

¡ÅØèÁ¼Ù éºÃÔËÒÃ จากการเก็บข้อมูล มีความ
คิดเห็นว่า ควรจะมีการกำหนดเป็นนโยบายให้ชัดเจน
ว่าจะจัดการเรียนการสอนแบบใด เช่น  วิชาแยกเฉพาะ
หรือ อยู่ในวิชาสุขศึกษา  การจัดการเรียนการสอนในห้อง

อย่างเดียวไม่ค่อยน่าสนใจ ควรจะมีรูปแบบ และกิจกรรม
ที่หลากหลาย มีสื่อที่ดึงดูดความสนใจ มีแผนกำหนด
มาให้ครูผู้สอนสามารถดำเนินการตามน้ันแล้วเก็บข้อมูล
หรือจัดกิจกรรมตามนั ้น เช่น กิจกรรมทัศนศึกษา
การเชิญบุคคลภายนอกมาให้ความรู้ ต้องใช้รูปแบบการ
สอนที่หลากหลายเด็กเยาวชนจึงจะสนใจ เพราะเด็ก
นักเรียนจะสนใจระยะสั้น ควรต้องเปลี่ยนกิจกรรมไป
เรื่อยๆ ครูผู้สอนแต่ละโรงเรียนจะรู้ว่าเด็กในโรงเรียน
ควรจะจัดกิจกรรมรูปแบบใดนักเรียน จึงจะน่าสนใจ
นอกจากนี้ควรมีการกำหนดบทบาทหน้าที่ของเจ้าหน้าที่
ที ่เกี ่ยวข้องในเรื ่องการกำกับการติดตาม และการ
ประเมินผล เพ่ือให้ข้อช้ีแนะแนวทางในการดำเนินงานท่ี
มีประสิทธิภาพและเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
ผู้ปฏิบัติงาน

¡ÅØèÁÈÖ¡ÉÒ¹Ôà·È¡ìáÅÐà é̈ÒË¹éÒ·Õè½èÒÂÊè§àÊÃÔÁ

¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ จากการเก็บข้อมูลพบว่าการดำเนิน
งานท่ีมีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย

1. การอบรมครู เพื่อให้ครูมีการเคลื่อนไหว
เกิดการเรียนรู ้ตลอดเวลา บางทีครูรู ้แต่สิ ่งที ่ปฏิบัติ
ต้องมีการนำทฤษฎีกับการปฏิบัติมาใช้ควบคู ่กันไป
ใช้หลักการและวิธีการต่าง ๆ

2. โรงเรียนต้องมีแผนงาน/โครงการรองรับ
เพื่อให้เกิดการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง

3. ต้องมีตัวช้ีวัดและยุทธศาสตร์ของกระทรวง
ศึกษาธิการ เพื ่อจะได้เกิดการดำเนินงานและนำไป
สู่การจัดทำคำของบประมาณของหน่วยงาน  ตลอดจน
สามารถให้เกิดการบูรณาการงาน งบประมาณ  ผลงาน
และรายงานผลความสำเร็จ

4. นโยบายจาก สพฐ.  เพราะมีผลต่อการ
ดำเนินงานที่ต่อเนื่อง และครอบคลุมทุกสถานศึกษา

5. รูปแบบกิจกรรมที่หลากหลาย  เพื่อสร้าง
ความรู ้ความเข้าใจให้กับนักเรียนและการอบรมให้
ความรู้ ไม่ควรมีจำนวนนักเรียนมากเกินไป เช่น ฐาน
กิจกรรม บทบาทสมมุติ การแสดงละคร

¡ÅØ èÁ¤ÃÙ¼Ù éÊÍ¹ จากการเก็บข้อมูลมีความ
คิดเห็นว่า การเรียน การสอนท่ีมีประสิทธิภาพ นอกจาก
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โรงเรียนแล้วผู้ปกครองมีส่วนสำคัญอย่างมาก
Ê× èÍ¡ÒÃàÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹·Õ èãªéã¹¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃ

àÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹ (เก็บข้อมูลเฉพาะในกลุ่มครูผู้สอน) กลุ่ม
ตัวอย่างจำนวน  5 คน  มีความคิดเห็นว่า  ส่ือการเรียนการ
สอนท่ีเหมาะสม ประกอบด้วย

1. หลักสูตร/แนวทาง /คู่มือ ท่ีให้เน้ือหาและ
ประเด็นของเพศศึกษา ที่ครูผู้สอนสามารถอ่านและได้
รับหลักการของเพศศึกษา ตลอดจนรูปแบบ วิธีการ
จัดการเรียนรู้ที่สามารถนำไปปฏิบัติได้

2. สื่อประกอบของการจัดการเรียนรู้ เพื่อ
สร้างบรรยากาศ ดึงความสนใจของผู้เรียน เพ่ือให้ผู้เรียน
เกิดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม

¡ÒÃÇÑ´¤ÇÒÁÊÓàÃç¨ã¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹àÃ×èÍ§

¡ÒÃ¨Ñ´¡ÒÃàÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹àÃ×èÍ§àÍ´ÊìáÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒ

จากการเก็บข้อมูลในกลุ ่มตัวอย่างทั ้งหมด
พบว่าความสำเร็จในการดำเนินงาน อยู่ท่ีพฤติกรรมของ
เยาวชน ซึ่งการจัดการเรียนการสอนในระยะเวลาสั้นๆ
อาจไม่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของเยาวชน
ที่ได้รับอิทธิพลจากสื่อที่แวดล้อมในปัจจุบัน  แต่ความ
สำเร็จอาจดูได้จาก

1. นักเรียนมีความรู้ความเข้าใจที่จะป้องกัน
ตนเอง สามารถดูแลตนเองได้เหมาะสมและปลอดภัย

2. โรงเรียนลดภาระเรื่องการแก้ปัญหาเด็ก
เหมือนเราสร้างภูมิคุ้มกันให้ แทนท่ีจะมีปัญหาเร่ืองเอดส์
เพศศึกษามาก

»Ñ-ËÒÍØ»ÊÃÃ¤ã¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹/¡ÒÃºÃÃ¨Ø

Å§ã¹ËÅÑ¡ÊÙμÃ¢Í§Ê¶Ò¹ÈÖ¡ÉÒ

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่บอกว่าไม่มีปัญหา
ในการบรรจุการเรียนการสอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษา
ลงในหลักสูตรของสถานศึกษา แต่ปัญหาอยู่ที่ทัศนคติ
ของผู้เก่ียวข้อง  เช่น ครูผู้สอน  กลุ่มผู้ปกครอง  เป็นต้น
นอกจากนี้มีปัญหาเกี่ยวกับ

1. การเปลี ่ยนเจ้าหน้าที ่ที ่ร ับผิดชอบบ่อย
ทำให้เกิดความไม่ต่อเนื่องของงาน

2. ปัญหาเรื่องสถานที่  เช่น ไม่มีห้องเฉพาะ
ที ่ใช้จ ัดกิจกรรม โดยเฉพาะบางกิจกรรมที ่ต ้องใช้

โสตทัศนูปกรณ์  เช่น เคร่ืองเสียง  คอมพิวเตอร์
3. เรื ่องของตัวบุคคล ครูผู ้สอนไม่มีความ

ม่ันใจในการจดัการเรียนการสอน
4. เรื ่องสื ่อการเรียนการสอนที ่มีน้อยและ

ไม่มีรูปแบบหลากหลาย ครูผู้สอนมีความต้องการสื่อ
การเรียนการสอนท่ีหลากหลายรูปแบบ  เพ่ือดึงดูดความ
สนใจของผู้เรียน และสร้างความรู้ความเข้าใจมากข้ึน

5. ปัญหาของสิ ่งแวดล้อม/แหล่งอบายมุข
ท่ีเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ ท้ังรอบๆ สถานศึกษาและสังคมภายนอก
ทำให้วิธีการจัดการเรียนรู้ ไม่ทันกับสภาพความเปลี่ยน
แปลง

6. งบประมาณในการดำเนินงานท่ียังไม่ครอบ
คลุมและต่อเนื่อง

¡ÅØèÁ¤ÃÙ¼ÙéÊÍ¹ ผลการศึกษาพบว่ามีปัญหา
อุปสรรคในการจัดการเรียนการสอนอยู่ที่ตัวเอง เช่น
ความไม่ม่ันใจในการส่ือสารกับนักเรียน ไม่ม่ันใจในเน้ือหา
ที่ซับซ้อน ไม่มีเทคนิคการสอนที่จะดึงดูดความสนใจ
ของเด็กนักเรียน และยังมีความเก่ียวข้องกับทัศนคติของ
ผู้เก่ียวข้องเช่น ครูผู้สอนอ่ืนๆ  ผู้ปกครอง

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

กลุ ่มผู ้บริหารทั ้งใน สพท. และผู ้บริหาร
สถานศึกษาทุกคน ซ่ึงมีบทบาทในการกำหนดนโยบายท่ี
ชัดเจน และส่งต่อนโยบายไปยังผู้ปฏิบัติ มีการมอบหมาย
ให้ครูผู ้สอนไปดำเนินงานจัดการเรียนการสอน เปิด
โอกาสให้ครูผู ้สอนพัฒนาศักยภาพ สนับสนุนการ
ดำเนินงานในฐานะผู้บริหาร และได้มีความคิดเห็นตรงกัน
ว่าถึงเวลาที่ต้องมีการจัดการเรียนการสอน เรื่องเอดส์
และเพศศึกษา มีผู ้บริหารสถานศึกษาเพียง 1 แห่ง
ที่ผู้บริหารมีส่วนร่วมในการกำหนดรูปแบบวิธีการ และ
ร่วมในการติดตามประเมินผล เป็นวิทยากรเรื่องเอดส์
และเพศศึกษา ทำให้การดำเนินงานของสถานศึกษามี
ความครอบคลุมทุกระดับชั ้น มีผู ้รับผิดชอบชัดเจน
มีผลงานจนเป็นที่ยอมรับ

ฝ่ายศึกษานิเทศก์ของ สพท. ซึ่งมีบทบาทใน
การกำก ับต ิดตามประเม ินผลการดำเน ินงานของ
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สถานศึกษา  ยังไม่มีการดำเนินงานเร่ืองการจัดการเรียน
การสอนเร่ืองเอดส์และเพศศึกษาท่ีเป็นรูปธรรม บางเขต
พื้นที ่การศึกษา มีการพัฒนาครูผู ้สอน ผู้เกี ่ยวข้อง
เป็นระยะๆ แต่ไม่ต่อเนื่องและผู้ให้สัมภาษณ์บางราย
ให้ข้อมูลว่าเป็นหน้าที ่ของงานด้านสาธารณสุข หรือ
งบประมาณเป็นปัจจัยท่ีสำคัญในการดำเนินงาน ถ้าไม่มี
งบประมาณเฉพาะก็ทำงานไม่ได้

เจ้าหน้าที่ฝ่ายส่งเสริมการจัดการศึกษา สพท.
มีการจัดกิจกรรมด้านเอดส์ในสถานศึกษาในรูปแบบของ
การรณรงค์ การสร้างแกนนำนักเรียน การประสานงานใน
ระหว่างหน่วยงานท่ีดำเนินงานด้านเอดส์และเพศศึกษากับ
สถานศึกษามีน้อย บุคลากรมีความเข้าใจในเรื่องการ
จัดการเรียนการสอน เรื ่องเอดส์และเพศศึกษาน้อย
และไม่ครอบคลุมประเด็นของเพศศึกษา

ครูผ ู ้สอนส่วนใหญ่ม ีการดำเนินงานตาม
นโยบาย แต่ครึ่งหนึ่งไม่ได้รับการอบรมและมีการเรียน
การสอน โดยการศึกษาด้วยตนเอง ไม่มีความมั่นใจ
ในการสอนเรื ่องเอดส์และเพศศึกษา สอดคล้องกับ
การศึกษาของกรมอนามัย(5) ท่ีได้วิเคราะห์ไว้ว่าทัศนคติ
ของตัวผู ้สอนที ่ยังคงเชื ่อว่าเรื ่องเพศเป็นสิ ่งน่าอาย
ไม่ควรเปิดเผย  ประกอบการกับการสอนเพศศึกษาเป็น
สิ่งละเอียดอ่อน ที่ความเชื่อ ค่านิยมของผู้สอนจะมี
ผลต่อการจัดกิจกรรมการเรียนรู้อย่างมาก ทำให้ผู้ที่ได้
รับมอบหมายให้สอนเพศศึกษา ไม่สะดวกใจในการ
ที่จะสอน การเลือกเฉพาะเนื้อหาที่สร้างความสะดวก
ใจแก่ผู ้สอน แต่ไม่ตรงกับความสนใจในตัวผู ้เรียน
ครูผู ้สอนส่วนใหญ่ต้องการสื ่อการเรียนการสอนที ่
สามารถดึงดูดความสนใจของเด็กนักเรียน  และช่วย
สนับสนุนการเรียนการสอนในชั้นเรียน ต้องการสื ่อ
ประเภทวีซีดี  ท่ีมีการโต้ตอบหรือให้ข้อมูลด้านต่างๆ  เช่น
พัฒนาการของมนุษย์ วิวัฒนาการของเชื้อโรค วิธีการ
ติดต่อของโรคเอดส์ อนามัยการเจริญพันธุ์ของวัยรุ่น
เป็นต้น

การดำเนินงานในเร่ืองการจัดการเรียนการสอน
เรื่องเอดส์และเพศศึกษา เป็นยุทธศาสตร์หนึ่งที่ระบุ
ไว้ในแผนยุทธศาสตร์บูรณาการป้องกันและแก้ไขปัญหา

เอดส์แห่งชาติ พ.ศ. 2550-2554 ซึ่งมุ่งเน้นบทบาท
ของกระทรวงศึกษาธิการ ในการจัดการเรียนการสอน
เร่ืองเอดส์และเพศศึกษา บรรจุลงในหลักสูตรการศึกษา
แต่ละระดับแก่เยาวชนทั้งในและนอกระบบโรงเรียน
รวมทั้งพัฒนาศักยภาพครูผู้สอน โดยเป็นการเรียนรู้
ที่นำไปสู่การปรับพฤติกรรมของเยาวชน เพื่อป้องกัน
การติดเชื ้อเอชไอวี และยอมรับผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี(8)

ซึ่งที่ผ่านมากระทรวงศึกษาธิการ ได้ร่วมกับกระทรวง
สาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องในการส่งเสริม
ผลักดันให้เกิดการปฏิบัติการ ดังจะเห็นได้จากรายงาน
การติดตามผลการดำเนินงานโครงการพัฒนาประสิทธิภาพ
การจัดการเรียนรู้เร่ืองเพศศึกษาสำหรับเด็กและเยาวชน
ของสำนักวิชาการและมาตรฐานการศึกษา  สพฐ.(3) เก็บ
ข้อมูลโรงเรียนนำร่อง 21 โรงเรียน พบว่าผู้บริหารและ
บุคคลท่ีเก่ียวข้องส่วนใหญ่เห็นด้วยกับกิจกรรมการเรียน
การสอน เห็นได้จากโรงเรียนมีการวางแผนการสอน
มีคำส่ังแต่งต้ังคณะทำงาน มีการจัดประชุมครู ผู้ปกครอง
และบุคคลในชุมชนเพื่อสร้างความตระหนักในการสอน
เพศศึกษา มีการบริหารจัดการที่แตกต่างกันในแต่ละ
โรงเรียน เช่น ให้สอดแทรกจัดการเรียนการสอนเพศ
ศึกษาในกลุ่มสาระที่เกี่ยวข้องอย่างจริงจัง

อย่างไรก็ตาม การศึกษาขององค์การแพธ(8)

พบว่า ถึงแม้ว่าการประกาศเป็นนโยบายจากกระทรวง
ศึกษาธิการ ให้สถานศึกษาทุกแห่งจัดให้มีการเรียน
การสอน แต่ยังไม่มีผลการนำไปปฏิบัติอย่างจริงจัง
การจัดการเรียนการสอนเร่ืองเอดส์และเพศศึกษาในสถาน
ศึกษายังไม่ครอบคลุม  และยังไม่เป็นการจัดการเรียนรู้
ที่รอบด้าน ซึ่งเน้นการพัฒนาเยาวชนเกิดทักษะที่จำเป็น
ในการดำเนินชีวิต ได้แก่ การให้คุณค่ากับสิ ่งต่างๆ
การสื่อสาร การรับฟัง การแลกเปลี่ยนความรู้สึกนึกคิด
ที่สอดคล้องหรือแตกต่าง การตัดสินใจ การต่อรอง
การรักษาหรือยืนยันในความเป็นความเป็นตัวเอง
สามารถแสดงความรู้สึก ความต้องการของตนเองโดย
เคารพในสิทธิ์ของผู้อื่น การจัดการกับแรงกดดันจาก
เพื ่อน สิ่งแวดล้อมและอคติทางเพศ รวมไปถึงการ
แสวงหาคำแนะนำ ความช่วยเหลือ การจำแนกแยกแยะ



99

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 36  ©ºÑº·Õè 2  àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2553   ¹âÂºÒÂáÅÐá¹Ç·Ò§¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò¡ÒÃàÃÕÂ¹¡ÒÃÊÍ¹àÃ×èÍ§àÍ´ÊìáÅÐà¾ÈÈÖ¡ÉÒ

ข้อมูลท่ีถูกต้องออกจากท่ีไม่ถูกต้อง  ซ่ึงองค์การแพธได้
กำหนดไว้ว่านักเรียนทุกคนในทุกระดับชั้นให้เรียนเพศ
ศึกษาปีการศึกษาละไม่น้อยกว่า 16 ช่ัวโมงอย่างต่อเน่ือง

ข้อมูลจากการเก็บรายงานความก้าวหน้า ระดับ
ประเทศ ตามปฏิญญาว่าด้วยพันธกรณี เร่ืองเอชไอวี /เอดส์
United Nation General Assembly Special Session on
HIV/AIDS (UNGASS) ตัวช้ีวัดท่ี 11  ท่ีวัดการให้การ
ศึกษาเร่ืองเอชไอวีบนฐานของทักษะชีวิตในโรงเรียนท่ีใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมในการฝึก เพ่ือสอนด้านพฤติกรรม
ให้เยาวชน โดยกำหนดว่าสถานศึกษาที่ให้การศึกษา
เรื ่องเอชไอวีบนฐานของทักษะชีวิต ในปีการศึกษา
ท่ีผ่านมาในแต่ละระดับอย่างน้อย 30 ช่ัวโมง พบว่าในปี
พ.ศ. 2550 จากรายงานความก้าวหน้าระดับประเทศตาม
ปฏิญญาว่าด้วยพันธกรณีเร ื ่อง เอชไอวี/เอดส์(9)

ประเทศไทยมีหน่วยงานต่างๆ เข้าไปดำเนินงานในเร่ือง
การจัดการเรียนการสอน พบว่า ได้อย่างมากที่สุดสอด
คล้องกับองค์การแพธ คือ จำนวน 16 ช่ัวโมง เน่ืองจาก
ไม่สามารถบรรจุลงในเป็นสาระวิชาแยกเฉพาะได้ไม่
เหมือนกับการดำเนินของสำนักงานคณะกรรมการการ
อาชีวศึกษา ที่สามารถจัดเป็นวิชาบังคับเลือกให้กับ
นักเรียน ระดับ ปวช. ช้ันปีท่ี 1 สามารถเรียนได้ตลอด 1
เทอมของปีการศึกษา ข้อมูลการรายงานการติดตามผล
การดำเนินงานโครงการพัฒนาประสิทธิภาพการจัดการ
เรียนรู้เรื่องเพศศึกษาสำหรับเด็กและเยาวชนของสำนัก
วิชาการและมาตรฐาน การศึกษา สพฐ. พบว่าโรงเรียน
ส่วนใหญ่ จัดกิจกรรมการเรียนการสอนในรูปแบบบูรณาการ
กับกลุ่มสาระ การเรียนรู้ต่างๆ รวมทั้งกิจกรรมพัฒนา
ผู้เรียน จัดกิจกรรมให้นักเรียนได้รู้จักการคิดวิเคราะห์
และตัดสินใจตามสถานการณ์ตัวอย่างหรือกรณีศึกษา ใช้
กระบวนการกลุ่ม และให้นักเรียนมีส่วนร่วมในการจัด
กิจกรรมการเรียนรู้ บางโรงเรียนเชิญวิทยากรภายนอก จาก
หน่วยงานสาธารณสุขอำเภอ จังหวัด หรือสถานีอนามัย
มาสร้างความรู้ ความเข้าใจให้กับนักเรียน หรือมาสาธิต
การสอนเพศศึกษาให้กับครูและบุคลากร บางโรงเรียน
มีการจัดนิทรรศการ ป้ายนิเทศ ให้ความรู้เร่ืองเพศศึกษา
ตามโอกาสอันควร บางโรงเรียนจัดในลักษณะการประชุม

อบรมนักเรียนแกนนำหรือจัดกิจกรรมสนับสนุนใน
รูปแบบต่างๆ

จากการศ ึกษาพบว ่าย ังขาดการต ิดตาม
ประเมินผลการเรียนการสอนเรื่องเอดส์และเพศศึกษา
ซึ ่งสอดคล้องกับข้อมูลการรายงานการติดตามผล
การดำเนินงานโครงการพัฒนาประสิทธิภาพการจัดการ
เรียนรู้ เรื่อง เพศศึกษาสำหรับเด็กและเยาวชน ของ
สำนักวิชาการและมาตรฐานการศึกษา สพฐ. เก็บข้อมูล
โรงเรียนนำร่อง 21 โรงเรียน พบว่าร้อยละ 100 ของ
สถานศึกษานำร่อง 21 แห่ง(3) มีการนิเทศ กำกับ ติดตาม
การจัดการเรียนการสอนของครูผู ้สอน ในปี 2548
ต่อมาในปี 2549  สถานศึกษาจำนวน 30 แห่ง  มีการ
นิเทศ กำกับ ติดตามการจัดการเรียนการสอนของครูผู้สอน
จำนวน 7 แห่ง ข้อมูลแสดงถึงความไม่ต่อเนื่องของ
ระบบการติดตาม โดยใช้หน่วยงาน/ทรัพยากรท่ีมีอยู่ใน
ระบบ ต่างจากการดำเนินงานขององค์กรเอกชน  เช่น
องค์การแพธ ท่ีดำเนินงานภายใต้โครงการกองทุนโลก ใน
43 จังหวัด ในการพัฒนาระบบการติดตาม ที่เรียกกว่า
ระบบ  "โคชช่ิง" (Coaching) ในการให้คำแนะนำแก่ครู
ในลักษณะกัลยาณมิตรเป็นรายบุคคล นอกจากนี้ยังมี
ระบบการติดตามผลโดยใช้ทีมส่วนกลางท่ีมีผู้ประสานงาน
ในแต่ละพ้ืนท่ี ท่ีทำหน้าท่ีประสานงานกับองค์กรภาคีและ
ติดตามงานภาพรวมในระดับปฏิบัติการ

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. ควรมีนโยบายการจัดการเรียนการสอน
เร่ืองเอดส์และเพศศึกษาท่ีเป็นรูปธรรม และครอบคลุม
ทุกกลุ่มเป้าหมายท่ีเป็นเยาวชนท้ังในและนอกระบบการศึกษา
มีการพัฒนาศักยภาพครูผู้สอนและผู้เกี ่ยวข้อง ให้มี
ทัศนคติท่ีดีต่อการจัดการเรียนรู้เร่ืองเอดส์และเพศศึกษา
และสามารถถ่ายทอดความรู้ให้แก่เยาวชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ

2. ส่งเสริมและสร้างความเข้าใจกับผู้บริหาร
ในพ้ืนท่ี  สังคม ให้ยอมรับผู้ปฏิบัติงานของครูผู้สอน ใน
สถานศึกษาและเห็นถึงประโยชน์ของการเรียนการสอน
เรื ่องเอดส์และเพศศึกษา และให้การสนับสนุนการ
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ดำเนินงานดังกล่าว รวมถึงการป้องกันเอดส์ในทุกระดับ
3. การพัฒนาสื ่อ/อุปกรณ์ประกอบการ

เรียนรู้เรื่องเอดส์และเพศศึกษาที่สำเร็จรูปและดึงดูด
ความสนใจของเยาวชนในแต่ละระดับเพื่อเป็นเครื่องมือ
ช่วยสอนสำหรับครู

4. พัฒนารูปแบบการนำนโยบายการเรียน
การสอน เรื่องเอดส์และเพศศึกษาไปสู่การปฏิบัติได้
อย่างต่อเนื่อง

5. ปรับรูปแบบการเรียนการสอนเรื่องเอดส์
และเพศศึกษา ให้เหมาะสมกับบริบทแต่ละพื ้นที ่
การศึกษา

6. มีการติดตาม ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง
มีการกำหนดรูปแบบ วิธีการ ระยะเวลาที่ชัดเจน และ
มอบหมายให้ฝ่ายศึกษานิเทศก์ ทุกสำนักงานเขต
พืน้ท่ีการศึกษา เป็นภารกิจหลักอย่างหน่ึงในการติดตาม
นิเทศผลงานของสถานศึกษา

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

การศึกษาน้ี ได้รับความร่วมมือ ผู้บริหาร สพท.
สถานศึกษา และครูผู้สอน ท่ีได้ให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์
ในการศึกษาครั้งนี้ คณะผู้ศึกษาขอขอบคุณทุกท่าน

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติของผู้ติดเช้ือเอชไอวีต่อโครงการ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และหาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้ากับทัศนคติต่อโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัยคือผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมารับ
การตรวจตามนัดในช่วง 1- 31 กรกฎาคม 2552 ที่สถาบันบำราศนราดูร จำนวน 290 คน ใช้แบบสอบถาม
เป็นเครื่องมือในการวิจัย ผลการวิจัยพบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าในระดับสูง มีทัศนคติต่อโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในระดับปานกลางและความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับทัศนคติต่อโครงการหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01

Abstract

This research study aimed to compare levels of knowledge, understanding and attitudes of HIV
Infected Persons to the National Helth Security Project and investigate the relationship between knowledge,
understanding and attitudes of HIV Infected Persons to the National Helth Security Project. Samples used in
this study were 290 HIV Infected Persons who had been checked by the appointment during 1-31 July,
2009 at Bamrasnaradura Institute. Data were collected by using questionnaires and analyzed by using com-
puter. The study results showed that HIV Infected Persons had a high understanding on the National Helth
Security  Project.  A level of attitude towards the National Helth Security Project was moderate, and there
was negative relationship between knowledge, understanding and attitudes towards the National Helth Secu-
rity Project at .01

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keyword
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ไม่เท่าเทียมกันในการรับบริการสุขภาพ แม้จะเป็นการ
บริการขั ้นพื ้นฐานก็ตาม(5)  ซึ ่งข ้อมูลและปัญหา
ที่กล่าวมานั้นสะท้อนว่าประชาชนส่วนหนึ่งเห็นว่าการ
บริการสุขภาพ แก่ประชาชนภายใต้โครงการหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้ายังมีปัญหาความไม่เท่าเทียมใน
ด้านการรับบริการจากสถานบริการสุขภาพของรัฐ

สถาบันบำราศนราดูร เป็นสถานพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ สังกัดกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
เปิดให้บริการรักษาพยาบาลทั้งโรคติดต่ออันตราย โรค
ติดต่อและโรคทั่วไป มีผู้ป่วยนอกมารับบริการประมาณ
วันละ 600 ราย เป็นผู้ป่วยนอกโรคติดเชื ้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์ เฉล่ียวันละ 135 ราย (6) จากการปฏิบัติ
งานที่งานสังคมสงเคราะห์ พบว่ายังมีผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์ใช้สิทธิการรักษาพยาบาล ไม่ถูกต้อง
จึงได้มีการเก็บข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยในงานสังคม
สงเคราะห์ พบว่าการให้บริการสงเคราะห์ค่ารักษา
พยาบาลผู้ป่วยเอดส์ ในปีงบประมาณ 2549 จำนวน
2,580 ราย เป็นเงินกว่า 12 ล้านบาท(7) และจากการ
ประเมินผลการดำเนินงานสังคมสงเคราะห์ สถาบัน
บำราศนราดูร ในปีพ.ศ. 2550 พบว่ามีผู้ติดเช้ือเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ที่มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และได้รับ
คำแนะนำเรื่องการไปรับการรักษาตามสิทธิแล้วยังกลับ
มาขอรับการสงเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลอีกกว่าร้อยละ
50(8) การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์

1. เพ่ือศึกษาระดับความรู้ ความเข้าใจของผู้ติด
เช้ือเอชไอวีเก่ียวกับโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

2.  เพื ่อศึกษาระดับทัศนคติของผู ้ติดเชื ้อ
เอชไอวีต่อโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

3.  เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ากับ
ทัศนคติต่อโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ประชากรท่ีใช้ในการวิจัยได้แก่ ผู้ติดเช้ือเอชไอวี
ท่ีมีบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า อายุระหว่าง 18-60 ปี
มารับการรักษาพยาบาลตามนัดในช่วง  1 เดือน

º·¹Ó

 การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็น
กลวิธีหนึ่งของการปฏิรูประบบสุขภาพของรัฐบาลที่ได้
ดําเนินการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 โดยมีเป้าหมาย
เพื่อให้ประชาชนทุกคนโดยเฉพาะผู้ยากไร้ได้มีหลัก
ประกันสุขภาพ ได้รับบริการรักษาพยาบาล การฟื้นฟู
สภาพ การส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค ซ่ึงจำเป็น
ต่อสุขภาพและการดำรงชีวิตที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน
และเท่าเทียมกัน(1)  ในระยะแรกของการดําเนินงาน
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้านี ้ได้รับเสียง
ตอบร ับจากประชาชนในทางบวกเป ็นส ่วนใหญ่
ประชาชนเห็นว่าโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ทําให้ประชาชนได้ร ับความเสมอภาคเท่าเทียมกัน
คือได้รับยาดี เท่ากันกับข้าราชการ ได้รับบริการต่อเน่ือง
โดยไม่ต้องกังวลค่าใช้จ่าย เจ้าหน้าที่สามารถให้บริการ
แก่ประชาชนทุกคนอย่างเท่าเทียมกัน และเห็นว่า
ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง(2)  และ
ข้อมูลจากการสํารวจความคิดเห็นของประชาชนทั่ว
ประเทศ ต่อโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
พบว่าประชาชน ร้อยละ 73.2 เห็นด้วยกับโครงการ(3)

แม้ว่าประชาชนส่วนใหญ่จะเห็นด้วยกับโครงการ แต่จาก
การศึกษาก็พบว่ายังมีประชาชนอีกส่วนหน่ึงท่ีไม่เห็นด้วย
ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าประชาชนไม่พึงพอใจต่อการบริการภาย
ใต้โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ดังจะเห็นได้
จากการสํารวจความพึงพอใจจากการใช้บริการประชาชน
ร้อยละ 6.5 ไม่พอใจกับบริการท่ีได้รับ และร้อยละ 45.6
ไม่พอใจในการรักษา เช่นการได้รับยาที่มีคุณภาพต่ำ
และมีปริมาณน้อย และต้องรอรับบริการเป็นเวลา
นาน(4)  ส่วนใหญ่ไม่เห็นด้วยกับการกําหนดให้ใช้
บริการได้เฉพาะสถานบริการที่ระบุไว้ในบัตรเท่านั้น(2)

ประชาชน ร้อยละ 16.2 เห็นว่าการบริการของสถาน
บริการตามโครงการไม่ดีไม่มีคุณภาพ ไม่มีแพทย์
ผู้เช่ียวชาญ ยาท่ีได้รับไม่มีคุณภาพ และต้องเข้าคิวรอรับ
บริการนาน(3) การเข้าถึงบริการสุขภาพภายหลังการ
ดําเนินงานตามโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ของประชาชนในชนบทกลุ่มต่างๆ พบว่ายังมีความ
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ระหว่างวันท่ี 1-31 กรกฎาคม 2552 ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก
อายุรกรรม สถาบันบำราศนราดูร จำนวน ท้ังส้ิน 1,180
คน(6) ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น หรือการสุ่ม
ตัวอย่างแบบแบ่งเป็นช้ันภูมิ  (Stratified Random Sam-
pling) โดยการเทียบสัดส่วนเพื ่อหากลุ ่มตัวอย่างที ่
เหมาะสมในแต่ละแผนกที ่ผ ู ้ต ิดเชื ้อเอชไอวีมารับ
การตรวจ ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังส้ิน จำนวน 290 คน

เครื ่องมือที ่ใช ้ในการวิจ ัยครั ้งนี ้ค ือ แบบ
สอบถาม ซึ่งประกอบด้วย 4 ส่วน คือส่วนที่ 1 แบบ
สอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนที่ 2
แบบสอบถามความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามทัศนคติ
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีต่อโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าและส่วนที่ 4 เป็นแบบทสอบถามปลายเปิด
เพื ่อให้กลุ ่มตัวอย่างได้แสดงความคิดเห็นเกี ่ยวกับ
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

¡ÒÃ¾Ô·Ñ¡ÉìÊÔ·¸Ô¢Í§¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§

งานวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการ
วิจัยสถาบันบำราศนราดูร ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม
โครงการผู ้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ วิธีการขั ้นตอน
การเข้าร่วมโครงการ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วม
โครงการพร้อม ลงนามยินยอมแล้วจึงดำเนินการสัมภาษณ์
ทั้งนี้ไม่มีการระบุชื่อผู้ป่วย ข้อมูลที่ได้ถูกจัดเก็บเป็น
ความลับและใช้ประโยชน์เพื่อการวิจัยเท่านั้นตามระบบ
มาตรฐานการวิจัยของสถาบันบำราศนราดูร

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

สถิติพรรณนา ใช้อธิบายข้อมูลท่ัวไป ของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ค่าเฉล่ีย ค่าร้อยละ
(Percentage) ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน และทดสอบความ
สัมพันธ์โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ แบบเพียร์สัน
(Pearson Product Moment Correlation Coefficient)

 ¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่า

เพศหญิง มีอายุระหว่าง 30-39 ปี คิดเป็นร้อยละ 43.5
รองลงมีอายุระหว่าง 40-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 42.1
อายุเฉล่ีย 39.74 ปี  กลุ่มตัวอย่างมีอาชีพรับจ้างมากท่ี
สุดคิดเป็นร้อยละ 43.5 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
คิดเป็นร้อยละ 43.5 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่
คิดเป็นร้อยละ 53.1 มีรายได้ของครอบครัวต่อเดือน
ระหว่าง 5,000-10,000 บาทมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ
49.0 รายได้เฉลี่ย 7844.03 บาท และกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 55.5 เคยไปใช้บริการตามโรงพยาบาล
ในสิทธิบัตรประกันสุขภาพ (ตารางท่ี 1)

กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยว
กับโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในระดับสูง โดย
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ .74 เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจในระดับสูงเกือบทุกข้อ
โดยข้อ 16 การผ่าตัดเสริมความงามเช่นเสริมจมูก
เสริมหน้าอก และข้อ 6 ยาต้านไวรัสเอดส์ มีค่าเฉล่ียสูงสุด
เท่ากับ .97 รองลงมาคือข้อ15 การผ่าตัดแปลงเพศ
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ .96 และข้อ 12 อุบัติเหตุเนื่องจาก
การประสบภัยจากรถ มีค่าเฉลี่ยต่ำสุด เท่ากับ .09
(ตารางที่2)

จากการศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติต่อโครงการ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งแบ่งออกเป็น  4 ด้าน
คือ ด้านโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ด้าน
สถานที่ ด้านเจ้าหน้าที่ และด้านคุณภาพบริการที่ได้
รับภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพในโรงพยาบาล
ตามบัตรทอง ผลการศึกษาพบว่าทัศนคติของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีต ่อโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ในภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉล่ียเท่ากับ
3.02 เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวี
มีทัศนคติต่อโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ในด้านโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสูงสุด
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.50 รองลงมาคือด้านเจ้าหน้าที ่
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.01 และด้านคุณภาพบริการที่ได้
รับภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน
โรงพยาบาลตามบัตรทองน้อยที่สุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ
2.69 ดังตารางท่ี 3



104

Disease Control Journal  Vol 36  No.2  Apr - Jun 2010      Attitude of HIV Infected Persons to the National Health Security Project

μÒÃÒ§·Õè  1  ¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§

¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»

à¾È ชาย
หญิง

ÍÒÂØ (»Õ) น้อยกว่า 30
30 - 39
40 - 49
50 ปีข้ึนไป

x = 39.74   S.D. =  7.158  Min. = 18  Max. = 60

ÍÒªÕ¾ เกษตรกรรม
รับจ้าง
ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว
ว่างงาน

ÃÐ Ñ́º¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ  äÁèä´éàÃÕÂ¹Ë¹Ñ§Ê×Í

ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
อนุปริญญา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

Ê¶Ò¹ÀÒ¾ÊÁÃÊ âÊ´

คู่
หม้าย / หย่า / แยกกันอยู่

ÃÒÂä´é¢Í§¤ÃÍº¤ÃÑÇμ èÍà´×Í¹(ºÒ·)

ไม่มีรายได้
น้อยกว่า 5,000
5,000-10,000
มากกว่า 10,000

  x= 7844.03   S.D. =  9258.588  Min. = 0  Max. = 70,000

»ÃÐÊº¡ÒÃ³ì¡ÒÃãªéºÃÔ¡ÒÃ

ไม่เคย
เคย

¨Ó¹Ç¹

165
125

17
126
122
25

14
126
96
54

7
86
126
39
32

59
154
77

41
79
142
28

129
161

(n=290)

ÃéÍÂÅÐ

56.9
43.1

5.9
43.5
42.1
8.5

4.8
43.5
33.1
18.6

2.4
29.7
43.5
13.4
11.0

20.3
53.1
26.6

14.1
27.2
49.0
9.7

44.5
55.5
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¢éÍ¤ÇÒÁ

1. การตรวจและการฝากท้อง ดูแลหญิงต้ังครรภ์
2. การดูแลสุขภาพเด็กและภาวะโภชนาการเด็ก
รวมถึงการให้ภูมิคุ้มกันโรค เช่น การฉีดวัคซีน
3. การตรวจสุขภาพของประชาชนท่ัวไป เช่น วัดความดัน
4. การไปรับบริการวางแผนครอบครัว
5. การถอนฟัน การอุดฟัน ขูดหินปูน ผ่าฟนัคุด
6. ยาต้านไวรัสเอดส์
7. การตรวจ viral load ปีละ 1 ครั้ง
8. การตรวจ CD4 ปีละ 2 คร้ัง
9. การตรวจวินิจฉัย การรักษาและการฟ้ืนฟูทางการแพทย์
10. การเย่ียมบ้านและการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน
11. การผสมเทียมในผู้มีบุตรยาก
12. อุบัติเหตุเน่ืองจากการประสบภัยจากรถ
13. โรคจิตท่ีต้องรับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยในเกินกว่า 15 วัน
14. ค่าอาหารและค่าห้องสามัญในการนอนพักรักษาตัว
15. การผ่าตัดแปลงเพศ
16. การผ่าตัดเสริมความงามเช่นเสริมจมูก เสริมหน้าอก
17. การให้คำปรึกษาแนะนำในการส่งเสริมสุขภาพ
18. ยาและเวชภัณฑ์ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ
19. รับยาได้ทุกชนิดไม่มีข้อยกเว้นใด ๆ
20. กรณีฉุกเฉินสามารถใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน
ทุกแห่งท่ีใกล้จุดเกิดเหตุ
21. ไปรักษากับแพทย์เฉพาะทางโดยไม่ผ่านการส่งตัวจาก
โรงพยาบาลท่ีระบุในบัตร
22. แพทย์ส่งตัวให้ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืนเน่ืองจากเกิน
ขีดความสามารถของโรงพยาบาลเดิม
23. แพทย์เห็นว่าส้ินสุดการรักษาแต่ไม่มีญาติคอยดูแลท่ีบ้าน
ต้องการใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือนอนโรงพยาบาลต่อ
ระดับความรู้ความเข้าใจเฉล่ีย

x
.92
.93

.94

.84

.83

.97

.55

.44

.91

.29

.89

.09

.74

.33

.96

.97

.92

.95

.77

.46

.75

.87

.68

.74

S.D.

.276

.260

.229

.363

.378

.183

.498

.497

.286

.456

.318

.281

.437

.471

.191

.164

.271

.222

.424

.499

.433

.342

.469

.08834

(n=290)

ÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁÃÙé

¤ÇÒÁà¢éÒã¨

สูง
สูง

สูง
สูง
สูง
สูง

ปานกลาง
ปานกลาง

สูง
ต่ำ
สูง
ต่ำ
สูง
ต่ำ
สูง
สูง
สูง
สูง
สูง

ปานกลาง

สูง

สูง

สูง

สูง

¢éÍ¤Ó¶ÒÁ

1.   ด้านโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
2.  ด้านสถานที่
3.  ด้านเจ้าหน้าที่
4.   ด้านคุณภาพบริการท่ีได้รับภายใต้โครงการหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ในโรงพยาบาลตามบัตรทอง

โดยภาพรวม

x

3.50
2.88
3.01
2.69
3.02

S.D.

.43

.50

.81

.50

.42

(n=290)

ÃÐ Ñ́º·ÑÈ¹¤μÔ

ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง

ปานกลาง

μÒÃÒ§·Õè 3 ÃÐ Ñ́º·ÑÈ¹¤μÔ¢Í§¼ÙéμỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕμèÍâ¤Ã§¡ÒÃËÅÑ¡»ÃÐ¡Ñ¹ÊØ¢ÀÒ¾¶éÇ¹Ë¹éÒ
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ความสัมพันธ์ระหว่างความรู ้ ความเข้าใจเกี ่ยวกับ
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ากับทัศนคติต่อ
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าพบว่าระดับ
ความรู ้ความเข้าใจต่อโครงการหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า มีความสัมพันธ์ทาง ลบกับทัศนคติต่อโครงการ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ีระดับ.01 ดังตารางท่ี 4
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ความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า
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             r                 p
           -170                  .002**

(n=290)

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากผลการวิจัยพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็น
กลุ่มตัวอย่าง มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าในระดับสูง ทั้งนี้อาจเนื่องมา
จากการที่โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็น
โครงการประชานิยมในสมัยรัฐบาลพันตำรวจโททักษิณ
ชินวัตร เป็นนายกรัฐมนตรี ซึ่งรัฐบาลได้ให้ความสำคัญ
กับโครงการดังกล่าว ดังนั้นจึงมีการประชาสัมพันธ์เพื่อ
สร้างความเข้าใจเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของโครงการที่
ต ้องการสร้างหลักประกันสุขภาพให้ก ับประชาชน
ที่ยังไม่มีหลักประกันใดๆ รวมทั้งการประชาสัมพันธ์ใน
เรื่องสิทธิประโยชน์โดยให้สามารถเข้าถึงบริการได้โดย
ทั่วถึงและเท่าเทียมกัน ซึ่งการประชาสัมพันธ์มีหลาย
รูปแบบ เช่น การประชาสัมพันธ์ทางวิทยุ โทรทัศน์
หนังสือพิมพ์ ป้ายโฆษณา โปสเตอร์ ใบปลิว แผ่นพับ และ
อื่นๆ อีกหลายรูปแบบ จึงทำให้ประชาชนรู้จัก และมี
ความเข้าใจเก่ียวกับโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ในระดับสูง สอดคล้องกับการประเมินผลการดำเนินงาน
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จังหวัดปัตตานี
ที ่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ ความเข้าใจ
เกี ่ยวกับโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็น
อย่างดี และการทราบข่าวสารในโครงการหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า หรือท่ีประชาชนได้ยินคำว่าโครงการ 30
บาทรักษาทุกโรคนั ้น ประชาชนส่วนใหญ่ทราบจาก
โทรทัศน์ รองลงมาคืออาสาสมัครสาธารณสุข หรือ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข(9)

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติต่อโครงการ
หลักประกันสุขภาพในภาพรวมและรายด้านอยู่ในระดับ
ปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี ่ยของระดับทัศนคติต่อ
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทั้ง 4 ด้านเท่ากับ
3.02 และเมื่อจำแนกเป็นรายด้าน พบว่าด้านโครงการ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีคะแนนมากท่ีสุดคือ  3.50
รองลงมาคือด้านเจ้าหน้าที่มีคะแนนเฉลี่ย 3.01 ด้าน
สถานท่ีมีคะแนนเฉล่ีย 2.88 และด้านคุณภาพบริการท่ีได้
รับภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพในโรงพยาบาล
ตามบัตรทองมีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ 2.69 ซึ่งอาจจะ
เป็นเพราะว่าแม้ว่านโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
จะออกมาเพื่อลดความวิตกกังวลในการเข้ารับการรักษา
พยาบาลก็ตาม แต่ตามระบบสาธารณสุขในปัจจุบันนั้น
จะมีโรงพยาบาลและสถานพยาบาลตา่งๆของรัฐกระจาย
ครอบคลุมไปทั ่วจังหวัดแต่ขีดความสามารถในการ
ให้บริการตามระดับ คือมีโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาล
ท่ัวไปอยู่ในจังหวัด มีโรงพยาบาลชุมชนในทุกอำเภอและ
มีสถานีอนามัยในทุกตำบล ตามแนวนโยบายหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ ่งต้องให้ประชาชนไปรับ
บริการจากสถานพยาบาลใกล้บ้านหรือในชุมชนนั ้น
แต่ในบริบทของผู้ติดเชื้อเอชไอวีซึ่งไม่ได้รับการยอมรับ
จากสังคม ถูกสังคมรังเกียจ(10) ส่งผลให้ผู ้ติดเชื ้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ไม่กล้าเปิดเผยตนเองให้บุคคล
รอบข้างรู(้11) ทำให้ไม่สามารถไปรับการรักษาพยาบาล
จากโรงพยาบาลตามสิทธิได้ และนอกจากนี ้การที ่
โรงพยาบาลชุมชนหรือสถานีอนามัยในต่างจังหวัด



107

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 36  ©ºÑº·Õè 2  àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2553         ·ÑÈ¹¤μ Ô¢Í§¼Ùéμ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇÕμ èÍâ¤Ã§¡ÒÃËÅÑ¡»ÃÐ¡Ñ¹ÊØ¢ÀÒ¾¶éÇ¹Ë¹éÒ

ไม่มีเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ทันสมัยก็ทำให้ผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีไม่มีความมั่นใจในการไปรับบริการรวมไปถึง
การที่เจ้าหน้าที่แสดงกิริยาไปสุภาพ ไม่เต็มใจให้บริการ
ส่งผลให้ระดับทัศนคติต่อโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า อยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับแนวคิด
ของ ปรียาพร  วงศ์อนุตรโรจน์(12) ท่ีว่าทัศนคติเป็นเร่ือง
ของความรู้สึกชอบ ไม่ชอบ ความลำเอียง ความคิดเห็น
ที่ฝังใจต่อสิ ่งหนึ่ง มักจะเกิดขึ ้นเมื ่อบุคคลรับรู ้และ
ประเมินค่าจากสิ่งนั้น เกิดอารมณ์ตามความคาดหวัง
ควบคู่ไปกับการรับรู้นั้น และมีผลต่อความคิด รวมทั้ง
เกิดปฏิกิริยาในใจของเรา ดังน้ันทัศนคติจึงเป็นพฤติกรรม
ภายนอกท่ีอาจสังเกตได้จากกิริยาท่าทาง คำพูดหรือเป็น
พฤติกรรมในใจไม่สามารถสังเกตเห็นได้โดยง่าย แต่มี
แนวโน้มที่เป็นพฤติกรรมภายในมากกว่าพฤติกรรม
ภายนอก และจากการประเมินผลการดำเนินงาน
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจังหวัดปัตตานี
ที ่พบว่าประชาชนมีทัศนคติต่อโครงการหลักประกัน
สุขภาพในระดับปานกลาง (9)

ความรู ้ความเข้าใจเกี ่ยวกับโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ทัศนคติต่อโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ.01 ทั้งนี ้อาจเนื่องมาจาก
ปัจจัยด้านวัตถุประสงค์ของโครงการที่มุ่งเน้นว่าหลัก
ประกันสุขภาพจะต้องมีความเสมอภาค มีประสิทธิภาพ
ประชาชนมีทางเลือกในการใช้บริการ และนอกจากนี้
แนวคิดและปรัชญาของโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าท่ีระบุว่าหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นสิทธิ
ของประชาชนคนไทยทุกคนที ่จะได้ร ับบริการที ่ม ี
มาตรฐานอย่างเสมอหน้าด้วยเกียรติและศักดิ ์ศรีที ่
เท่าเทียมกัน(13) แต่ปัญหาและอุปสรรคของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีจากการไปรับบริการที่พบว่าผู้ป่วยต้องรอนาน
มากกว่าจะได้ตรวจ ข้ันตอนการใช้บริการมีความซับซ้อน
ระบบการส่งต่อก่อให้เกิดความยุ่งยากในการใช้บัตร
รวมทั้งไม่มั ่นใจในคุณภาพของบริการที่ได้รับเพราะ
เห็นว่าไม่มีแพทย์ที่เชี่ยวชาญเฉพาะโรค ขาดอุปกรณ์
และเคร่ืองมือท่ีทันสมัย และนอกจากน้ียังกลัวว่าความลับ

จะถูกเปิดเผย ด้วยทัศนะของคนในสังคมที่ขาดความรู้
ความเข้าใจจึงทำให้ผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี ไม่อาจอยู่ร่วม
กับคนในสังคมได้อย่างปกติ การถูกปฏิเสธจากคน
รอบข้าง(11) ซึ ่งสามารถอธิบายโดยอาศัยทฤษฎีทาง
ทัศนคติ โดยสืบเนื่องจากองค์ประกอบทัศนคติด้าน
ความรู้ความเข้าใจ ส่งผลต่อองค์ประกอบทัศนคติด้าน
ความพึงพอใจ(14) ทำให้ไม่พึงพอใจและก่อให้เกิด
ทัศนคติทางด้านความตั ้งใจต่อพฤติกรรม โดยผู ้
ติดเชื้อเอชไอวีไม่อยากไปใช้บริการตามโครงการเพราะ
ได้ยาท่ีมีคุณภาพต่ำ รักษาโรคไม่หาย เจ้าหน้าท่ี โรงพยาบาล
ไม่กระตือรือร้นในการให้บริการ ซึ่งเป็นการปลูกฝัง
ทัศนคติ เชิงลบต่อโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
จากการทบทวนแนวความคิด ทฤษฎี เอกสารและงาน
วิจัยที่เกี่ยวข้องและผลการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอ
แนะดังต่อไปนี้ 1) รัฐบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ควรประชาสัมพันธ์ในส่วนของสิทธิประโยชน์สำหรับ
ผู้ติดเชื ้อเอชไอวีที ่จะได้รับจากโครงการหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าเพื่อให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีความเข้าใจ
ที่ถูกต้อง 2) ควรสร้างเสริมจิตสำนึกที่ดีต่องานบริการ
สุขภาพ และมีความตั้งใจจริงที่จะให้บริการแก่ผู้ป่วย
ทุกคนอย่างเท่าเทียมและเป็นธรรม โดยท่ีไม่เลือกปฏิบัติ
ว่าจะป่วยเป็นอะไร เพ่ือให้ผู้รับบริการเกิดความประทับใจ
และไม่รู้สึกเบื่อหน่ายที่จะไปใช้บริการตามสิทธิบัตรทอง
3)  สถานพยาบาลต้องสร้างความเช่ือม่ันให้กับผู้ติดเช้ือ
เอชไอวีในเร่ืองศักยภาพ และคุณภาพของสถานพยาบาล
โดยบริหารจัดการให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้าถึงบริการทาง
ด้านสาธารณสุขได้อย่างเสมอภาค และเป็นธรรมตามสิทธิ
ที่มีโดยไม่ถูกเลือกปฏิบัติและพิจารณาการส่งต่อผู้ป่วย
ในกรณีที่ไม่สามารถดูแลรักษาได้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
บริการที่ตรงกับการเจ็บป่วยและเป็นประโยชน์สูงสุด

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบพระคุณศาสตราจารย์ จำนงค์อดิวัฒนสิทธ์ิ
รองศาสตราจารย์ ดร.สากล  สถิตวิทยานันท์ ท่ีกรุณาให้
คำปรึกษาแนะนำ ตลอดจนให้ความช่วยเหลือในการแก้ไข
ข้อบกพร่องต่าง ๆ ขอขอบพระคุณบุคลากรสถาบัน
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บำราศนราดูร ที่กรุณาให้ความช่วยเหลือในเรื่องการ
เก็บรวบรวมข้อมูลและขอขอบคุณผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี
ทุกท่าน ท่ีให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามเป็น
อย่างดียิ่ง

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

1. สำนักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ.  กรอบแนว
คิดระบบสุขภาพแห่งชาติ. กรุงเทพมหานคร:
บริษัท ดีไซน์จำกัด; 2544.

2. จิราพร ขีดดี.  ความคิดเห็นของผู้ถือบัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าต่อโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าและการให้บริการของศูนย์สุขภาพชุมชน
สถานีอนามัยหัวฝาย อำเภอสูงเม่น จังหวัดแพร่.
วิทยานิพนธ์สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
สาธารณสุขศาสตร์,  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2545.

3. สำนักงานสถิติแห่งชาติ สำนักนายกรัฐมนตรี.
สรุปผลการสำรวจความคิดเห็นของประชาชนต่อ
โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค, อ้างอิงจาก  www.
nso.go.th. 11 มีนาคม 2551.

4. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. คู ่มือ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติปีงบประมาณ 2551.
นนทบุรี: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ;
2551.

5. สันทัด เสริมศรี. การใช้สถานพยาบาลของรัฐของ
คนจนในชนบท. กรุงเทพมหานคร: สามเจริญ
พาณิชย์; 2546.

6. สถาบันบำราศนราดูร. รายงานประจำปี 2551.

7. โชติรส  เพ็ชร์กิจ. ปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยใช้สิทธิการ
รักษาพยาบาลไม่ถูกต้อง. ไม่ปรากฎแหล่งพิมพ์;
2549

8. งานสังคมสงเคราะห์ สถาบันบำราศนราดูร. รายงาน
ประจำปี 2550. ไม่ปรากฎแหล่งพิมพ์; 2551

9. อุส่าห์  เพ็งภารา, นงนิตย์  จงจิระศิริและเปรมจิต
หงส์อำไพ.  การประเมินผลการดำเนินงานโครงการ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จังหวัดปัตตานี.
วารสารวิชาการสาธารณสุข 2545; 12: 11-12

10. วิลาวัลย์  เสนารัตน์และคณะ.  การพัฒนาศักยภาพ
บุคคล ครอบครัว และชุมชนในการปรับตัวต่อการ
เจ็บป่วยและเสียชีวิตด้วยโรคเอดส์.  รายงานการวิจัย
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2542

11.จามจุรี  แซ่หลู่.  การรับรู้สุขภาพและการดูแลตนเอง
ของผู ้ติดเชื ้อเอชไอวี/ผู ้ป่วยเอดส์ที ่ดำรงชีวิต
อยู่ได้มากกว่า 7 ปี. วิทยานิพนธ์พยาบาลศาสตร
มหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่. มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์; 2543

12. ปรียาพร  วงศ์อนุตรโรจน์.  จิตวิทยาอุตสาหกรรม.
กรุงเทพมหานคร: ศูนย์ส่ือเสริมกรุงเทพฯ; 2543

13. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. คู ่มือ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติปีงบประมาณ 2551.
นนทบุรี: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ;
2551

14. สร้อยตระกูล  อรรถมานะ.  พฤติกรรมองค์กร:
ทฤษฎีและการประยุกต์.  กรุงเทพมหานคร: สำนัก
พิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 2542.



109

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 36  ©ºÑº·Õè 1  àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2553                                ¡ÒÃàÃè§ÃÑ´ËÂØ´ÂÑé§ÇÑ³âÃ¤μ èÍá¼¹§Ò¹ÇÑ³âÃ¤áËè§ªÒμ Ô

¹Ô¾¹ ì̧μé¹©ºÑº                                                                                 Original Article

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤  »Õ·Õè 36  ©ºÑº·Õè 2  àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2553   Disease Control Journal Vol 36  No. 2  Apr - Jun 2010

»ÃÐÊÔ· Ô̧¼Å¹âÂºÒÂ¡ÃÐ·ÃÇ§ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ã¹¡ÒÃàÃè§ÃÑ́ ËÂǾ ÂÑé§ÇÑ³âÃ¤
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษานี้ เป็น Intervention study โดยการสร้างกระแสและกำหนดกิจกรรม ให้การควบคุมป้องกัน
วัณโรคเป็นนโยบายเร่งรัดหยุดยั้งวัณโรคระดับกระทรวง แล้วติดตามกระบวนการดำเนินงาน ผลผลิตและข้อมูล
เชิงคุณภาพ เปรียบเทียบกับช่วงเวลาที่ยังไม่เร่งรัดเชิงนโยบาย โดยดำเนินการทุกจังหวัด ผลการศึกษาพบว่า
การค้นหาพบผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงเพิ่มขึ้น ร้อยละ 13.07 โดยพบผู้ป่วยวัณโรคในผู้ป่วยเบาหวาน และ
โรคเร้ือรังอ่ืน ร้อยละ 8.16 และ 6.48 ตามลำดับ ส่วนผู้ป่วยเสมหะพบเช้ือมีการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลร้อยละ
60.03 ในขณะที่การค้นหาผู้ป่วยในเรือนจำโดยการเอกซ์เรย์ปอด พบปอดผิดปกติเข้าได้กับวัณโรคร้อยละ 5.4
และตรวจเสมหะพบเชื้อร้อยละ 0.49 สำหรับผลการรักษาเบื้องต้น ผลเสมหะปราศจากเชื้อเมื่อสิ้นสุดระยะ
เข้มข้นร้อยละ 89.00  การเจาะเลอืดเพือ่ตรวจหาการตดิเช้ือเอชไอว ี ในผู้ป่วยวัณโรคเพิม่ข้ึน จากร้อยละ 79.25
เป็นร้อยละ 89.40 ซ่ึงเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.001) พบผู้ป่วยวัณโรคติดเช้ือเอชไอวี ร้อยละ 14.52
ซ่ึงใกล้เคียงกับประมาณการโดยองค์การอนามัยโลกท่ีร้อยละ17 และการเข้าถึงยาต้านไวรัสจากร้อยละ 38.59 เป็น
ร้อยละ 61.39 (P<0.001) การศึกษานี้แสดงว่าการค้นผู้ป่วยเชิงรุกควรคัดกรองและค้นหาผู้ป่วยวัณโรค
ในกลุ่มโรคเร้ือรัง โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานด้วย และการท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำหนดให้วัณโรคเป็นนโยบาย
เร่งรัดโดยยกระดับความสำคัญของวัณโรค ส่งผลการดำเนินงานด้านต่างๆ ดีข้ึนอย่างชัดเจน

Abstract

This was an Intervention study aimed  to demonstrate the effectiveness of policy advocacy to strengthen
stopping tuberculosis. The results of study were compared with the performance of previous fiscal year. The
study revealed that case detection increase to 13.07 %. Chest X-ray in prisoners showed abnormality
compatible with Tuberculosis and sputum positive for Tuberculosis in prisoner were 5.4% and 0.49% re-
spectively. Tuberculosis related with diabetes mellitus and others chronic disease were 8.16% and 6.48%
respectively. The admission rate of sputum smear positive cases were 60.03%. This activity might pose a
threat to health care worker in contraction tubercle bacilli, so it was extremely important to implement
effective tuberculosis infection control strategy pararelly. The smear conversion rate was 89.00%. Regard-
ing to HIV/TB activities, we found the antiHIV testing among tuberculosis patients and the access  to ARV
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rate increased  with statistic significant (P<0.001) 79.25% to 89.40% and 38.59%  to 61.39% respec-
tively. This study suggested that case finding active should be done in the high risk groups such as diabetic
mellitus and others chronic disease. The strong political is obviously a strong driven mechanism to TB control
at large.

     »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

     ¡ÒÃÊÃéÒ§¡ÃÐáÊ Advocacy

     ¹âÂºÒÂàÃè§ÃÑ́ ËÂǾ ÂÑé§ÇÑ³âÃ¤ Stop Tuberculosis policy

º·¹Ó

องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการว่า ประเทศ
ไทยมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เสมหะพบเช้ือปีละ 90,000
ราย ขึ้นทะเบียนรักษาแล้ว 60,000 ราย(1) เท่านั้น
ดังน้ันมีผู้ป่วยวัณโรคอีกจำนวนไม่น้อย ท่ียังไม่ได้รับการ
วินิจฉัยและเข้าสู่ระบบการรักษา กลุ่มนี้จะแพร่เชื้อใน
สังคม ปีงบประมาณ 2550 การประเมินผลภาพรวมใน
ระดับประเทศ อัตราผลสำเร็จรักษา ร้อยละ 82  ต่ำกว่า
เป้าหมายร้อยละ 85 ส่วนการดื้อยาวัณโรคเป็นปัญหา
สำคัญ ประเทศไทยได้ดำเนินการเฝ้าระวังการดื้อยา
วัณโรคอย่างต่อเนื่อง และพบว่ามีรายงานผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่ท่ีมีเช้ือวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (Multi - drug
resistance TB: MDR-TB) ร้อยละ 1.6  จากสถานการณ์
ของวัณโรคดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขได้ตระหนักถึง
ความสำคัญของปัญหานี้ จึงได้กำหนดนโยบายเร่งด่วน
สำหรับการรักษาวัณโรค โดยเน้นการควบคุมและป้องกัน
วัณโรคอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ได้เน้นยุทธศาสตร์
หลักด้านคุณภาพของการรักษาภายใต้การสังเกต
โดยตรง หรือการบริหารยาแบบมีพี่เลี้ยงหรือ DOTS
(Directly Observed Treatments) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการรักษา และป้องกันเชื้อดื้อยา(2)

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็น Intervention study โดยการกำหนด
กิจกรรมการควบคุมป้องกันวัณโรคให้เป็นนโยบาย
เร่งรัดระดับกระทรวง แล้วติดตามกระบวนการดำเนินงาน
ผลผลิตและข้อมูลเชิงคุณภาพ แสดงแนวคิดข้อเสนอ

แนะเปรียบเทียบกับช่วงเวลาที่ยังไม่เร่งรัดเชิงนโยบาย
ท้ังน้ีได้กำหนดข้ันตอนในการดำเนินงานประกอบด้วย(3,4)

1. จัดต้ังคณะกรรมการอำนวยการ คณะทำงาน
ระดับกระทรวง

2. กำหนดให้วัณโรคเป็นนโยบายเร่งรัด ระดับ
กระทรวง พร้อมท้ังกำหนดแนวทางต่างๆดังน้ี

2.1 เร่งรัดค้นหา ผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเส่ียง
ต่างๆ  เช่น  ในกลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี, ผู้ต้องขัง ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน เป็นต้น แล้วนำเข้าระบบการรักษา

2.2 ผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษาแล้ว
ต้องดูแลรักษา ตั้งเป้าหมายผลสำเร็จการรักษาเกิน
ร้อยละ 90

2.3 กำหนดให้มีผู้รับผิดชอบ (Mr. TB)
เป็นคนท่ีต้องมีความรู้ความเข้าใจเร่ืองวัณโรคเป็นอย่างดี
มีท้ังท่ีระดับสาธารณสุขจังหวัด และรวมถึงโรงพยาบาล

2.4 รับผู้ป่วยเสมหะแพร่เช้ือในโรงพยาบาล
2 สัปดาห์

3. จัดทำโครงการเร่งรัด หยุดย้ัง วัณโรค
4.ประชาสัมพันธ์ แถลงข่าว
5.ประชุมชี้แจงมอบหมายนโยบายโดยปลัด

กระทรวงสาธารณสุข
6. ลงนามในบันทึกความเข้าใจ (MOU) เพื่อ

ความร่วมมือระหว่างภาคส่วนต่างๆที่เกี่ยวข้อง
7. กำหนดตัวช้ีวัด ติดตามประเมินผล
8. ติดตามประเมินผลทุก 3 เดือนโดยสำนัก

ตรวจและประเมินผลกระทรวงสาธารณสุข
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μÒÃÒ§·Õè 1   Case notification of new PTB SS positive áÂ¡μÒÁà¢μμÃÇ¨ÃÒª¡ÒÃ

      Case notification   PTB New SS positive

             ªèÇ§´Óà¹Ô¹¡ÒÃàÃè§ÃÑ́    ªèÇ§´Óà¹Ô¹¡ÒÃ»¡μÔ

           »Õ§º»ÃÐÁÒ³  2552( 9 à´×Í¹)                 »Õ§º»ÃÐÁÒ³ 2551 ªèÇ§àÇÅÒà´ÕÂÇ¡Ñ¹

à¢μ μ¤-¸¤ Á¤-ÁÕ¤ àÁÂ-ÁÔÂ ÃÇÁ ¨Ó¹Ç¹ à¾ÔèÁ¢Öé¹ ÃéÍÂÅÐ

1 496 620 587 1703 1080 57.68

2 177 213 191 581 501 15.96

3 363 475 470 1308 1049 24.69

4 405 504 496 1405 1329 5.72

5 240 272 261 773 753 2.67

6 380 463 392 1235 852 44.9

7 282 315 268 865 714 21.15

8 449 479 456 1384 1290 13.56

9 424 465 361 1250 981 27.42

10 436 540 594 1570 1182 32.83

11 201 248 174 623 627 0

12 712 838 818 2368 2292 3.32

13 575 782 840 2197 1956 12.32

14 672 929 786 2387 2147 11.18

15 512 704 606 1825 1815 0.55

16 590 675 385 1650 1722 0

17 379 478 410 1267 1197 5.85

18 311 378 359 1048 1011 3.66

รวม 7604 9378 8454 25439 22498 13.07

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การค้นหาผู้ป่วยและขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วย
วัณโรคเสมหะพบเช้ือรายใหม่ พบว่าเพ่ิมข้ึนจาก 22,498
ราย เป็น 25,439 ราย เฉลี ่ยร้อยละ 13.07 เมื ่อ

เปรียบเทียบกับช่วงเวลาที่ยังไม่ดำเนินการตามโครงการ
เขตที่มีอัตราเพิ่มมากที่สุดคือเขตตรวจราชการที่ 1
คือร ้อยละ 57.68 ในขณะที ่ เขตตรวจราชการที ่
11ไม่มีอัตราเพ่ิม (ตารางท่ี 1)
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อัตราเสมหะเปลี่ยนเป็นลบเมื่อรักษาสิ้นสุด
ระยะเข้มข้น ภาพรวมท้ังประเทศพบว่าไม่มีความแตกต่าง
กันเมื่อเปรียบเทียบกับช่วงเวลาที่ยังไม่ดำเนินการตาม
โครงการคือ ร้อยละ 89.23 ในปี 2552 และร้อยละ
88.47 ในปี 2551 เขตที่อัตราเสมหะเปลี่ยนเป็นลบ

เม่ือรักษาส้ินสุดระยะเข้มข้นเกิน ร้อยละ 90 คือ เขต 2
14, 11, 13, 9, 10 และ12 คิดเป็นร้อยละ 97.08,
93.00, 92.80, 91.58, 91.15, 91.10 และ 91.00
ตามลำดับ (ตารางท่ี 2)

ตารางที่ 2  Conversion  rate  of  PTB New SS positive แยกตามเขตตรวจราชการ

                                                                                Conversion of  PTB New SS positive

                   ªèÇ§´Óà¹Ô¹¡ÒÃàÃè§ÃÑ́                            ªèÇ§´Óà¹Ô¡ÒÃ»¡μÔ

                          »Õ§º»ÃÐÁÒ³  2552 ( 6 à´×Í¹)                    »Õ§º»ÃÐÁÒ³ 2551  ( 6 à´×Í¹)

à¢μ  ̈ Ó¹Ç¹·Õè¹ÓÁÒ»ÃÐàÁÔ¹ Convert ÃéÍÂÅÐ  ̈ Ó¹Ç¹·Õè¹ÓÁÒ»ÃÐàÁÔ¹ Convert ÃéÍÂÅÐ

1 1,512 1,341 88.69 1117 952 85.23
2 514 499 97.08 494 386 78
3 1,160 1,043 89.9 1061 827 82.19
4 1,237 1,117 89.7 1285 1027 79.98
5 666 599 89.94 718 633 89.23
6 1,127 986 87.49 942 805 85.43
7 739 642 86.87 717 604 84.31
8 1227 1069 87.12 1081 861 79.65
9 1,074 979 91.15 940 774 82.36
10 1,348 1,228 91.1 1182 1082 91.5
11 555 535 92.8 567 529 93.38
12 2,111 1,921 91 2313 2070 89.5
13 1701 1557 91.58 1597 1460 91.41
14 1272 1189 93 1376 1267 92.01
15 1910 1627 85.2 1654 1206 72.91
16 1819 1498 82.37 1715 1299 75.74
17 1,095 942 86.03 873 716 81.96
18 1048 901 86 1047 872 83.25
รวม 22,115 19673 89.23 19,633 17370 88.47

         การดำเนินงานตามยุทธศาสตร์ผสมผสานวัณโรค
และเอดส์ พบว่าความครอบคลุมในการเจาะ Anti HIV
ในผู้ป่วยวัณโรคภาพรวมของประเทศเฉล่ีย ร้อยละ 89.58
(เป้าหมายไม่น้อยกว่าร้อยละ85) ในจำนวนที่ได้รับ

การเจาะ Anti HIV 30,792  พบ HIV Positive 4,991
ราย คิดเป็นร้อยละ 14.52 และในจำนวนนี ้ได้รับ
ยาต้านไวรัส 3,064 ราย คิดเป็นร้อยละ 61.39 (ตาราง
ท่ี 3)
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μÒÃÒ§·Õè 3 ¼Å¡ÒÃà¨ÒÐ Anti HIV áÅÐ¡ÒÃä´éÃÑºÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊ

à¢μ

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
รวม

¨Ó¹Ç¹ TB

(All forms)

·Õè¢Öé¹·ÐàºÕÂ¹ÃÑ¡ÉÒ

2,517
840

2,345
1,826
922

1,515
1360
1755
2609
1,688
884

3,114
2,579
3220
1726
1,572
1,639
2261

34,372

¨Ó¹Ç¹

·Õèä´éÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨

anti HIV

1,999
786

1,982
1,729
834

1,149
1198
1525
2395
1,559
883

2,826
2,452
2904
1482
1,513
1,548
2028

30,792

ÃéÍÂÅÐ TB

(Allforms)

ä´éÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨

 anti HIV

79.42
93.57
84.5
94.68
90.45
75.84
88.09
86.89
91.79
92.36
99.89
90.75

95.07%
90.18
85.86
96.24
94.5
89.69
89.58

จำนวน TB
All forms
ท่ี HIV
Positive

388
149
230
315
201
369
256
354
429
179
89
314
202
293
433
330
205
255
4991

ÃéÍÂÅÐTB

(All forms)

·Õè HIV

Positive

15.42
17.74
9.8

17.25
21.8
24.38
18.8
20.2
16.44
10.6
10.06
10.08
7.83
9.1

25.08
21.01
12.5
11.28
14.52

จำนวน TB
- HIV Positive

และได้รับ
ARV
174
71
112
168
138
301
149
163
277
126
88
223
152
202
230
224
132
134
3064

%  TB

·Õè HIV

Positive

áÅÐä´éÃÑº ARV

44.85
47.65
48.6
53.23
68.66
81.64
58.2
46.1
64.57
70.39
98.8
71.1
75.3
69.2
53.12
68.01
64.3
52.55
61.39

           ¼Å¡ÒÃà¨ÒÐ Anti HIV áÅÐ¡ÒÃä´éÃÑºÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊ

             ¡Ô¨¡ÃÃÁ

Case notification ของผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่เสมหะพบเช้ือ
ผลการรักษาเม่ือส้ินสุดระยะเข้มข้น
จำนวนท่ีนำมาประเมิน
จำนวนผลเสมหะปราศจากเช้ือเม่ือส้ินสุด
ระยะเข้มข้น  (Conversion rate)
จำนวน TB All forms
ท่ีได้รับการตรวจ anti HIV
จำนวน TB All forms ท่ี HIV
Positive
จำนวนTB-HIV   Positiveและได้รับ
ARV

μÒÃÒ§·Õè 4  à»ÃÕÂºà·ÕÂº¼Å¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹  ÃÐËÇèÒ§»Õ§º»ÃÐÁÒ³ 2551áÅÐ2552

¼Å§Ò¹

»Õ 2551

22,498

19,633
17,370
( 88%)
22,444

(79.25%)
4,089

(14.44%)
1,578

(38.59%)

¼Å §Ò¹

»Õ 2552

25,439

22,115
19,673
(89%)
30,729

(89.40%)
4991

(14.54%)
3,064

(61.39%)

¨Ó¹Ç¹

·Õèà¾ÔèÁ¢Öé¹

2,971

2,482
2,303

8,285

902

1,486

ÃéÍÂÅÐ

13.07

-
-

1.00

36.91

22.06

94.17

Chi-square

-

-
-

2.36

124.10

0.12

466.65

P-value

-

-
-

0.122

<0.001

0.729

<0.001

เมื ่อเปรียบเทียบผลการดำเนินงานระหว่าง
ปีงบประมาณ 2551 และ 2552 พบว่ากิจกรรมท่ีเพ่ิมข้ึน
จากผลกระทบของโครงการคือ Case notification
ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เสมหะพบเชื้อเพิ่มขึ้นร้อยละ
13.07 กิจกรรม TB All forms ท่ีได้รับการตรวจ anti

HIV เพิ่มขึ้นร้อยละ 36.91 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(P<0.001) และTB-HIV Positiveและได้รับ ARV
เพิ ่มข ึ ้นร ้อยละ 94.17 อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ
(P<0.001) (ตารางท่ี 4)
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    การดำเนินงานค้นหาวัณโรคในเรือนจำ 20 แห่ง
พบว่า ผู้ต้องขังท่ีสงสัยวัณโรคและได้รับการเอกซ์เรย์ปอด
ท้ังหมด 14,525 ราย ในจำนวนน้ีพบผลเอกซ์เรย์เข้าได้
กับวัณโรคปอด 786 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.40 ปอด

ผิดปกติอ่ืนๆ 377 รายคิดเป็นร้อยละ 2.60 และพบผู้ป่วย
วัณโรคโดยการตรวจเสมหะจำนวน 71ราย คิดเป็น
ร้อยละ 0.49 (ตารางท่ี 5)

μÒÃÒ§·Õè 5 ¼Å¡ÒÃ¤é¹ËÒÇÑ³âÃ¤ã¹àÃ×Í¹¨Ó

¼Å¡ÒÃμÃÇ¨àÍ¡«àÃÂì»Í´ ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

จำนวนผู้ต้องขังในเรือนจำ รวม 20  แห่ง 29,605 -
จำนวนท่ีสงสัยวัณโรคและได้รับการเอกซ์เรย์ปอด 14,525 49.06
ปกติ 13,362 92.00
ผลเอกซ์เรย์เข้าได้กับวัณโรคปอด 786 5.40
ผิดปกติอ่ืนๆ 377 2.60
พบผู้ป่วยวัณโรคโดยการตรวจเสมหะ 71 0.49

สำหรับผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเชื้อสามารถ
รับไว้รักษาในโรงพยาบาลได้ร้อยละ 60.03 ของจำนวน

ผู้ป่วยทั้งหมด และพบว่ามีความสัมพันธ์กับเบาหวาน
ร้อยละ 8.16 และโรคเร้ือรังอ่ืนๆร้อยละ 6.48 (ตารางท่ี 6)

μÒÃÒ§·Õè 6 ¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤àÊÁËÐ¾ºàª×éÍ·ÕèÃÑºäÇéÃÑ¡ÉÒã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅáÅÐâÃ¤àÃ×éÍÃÑ§·ÕèÁÕ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¡ÑºÇÑ³âÃ¤

ÃÒÂ¡ÒÃ¢éÍÁÙÅ ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

จำนวนผู้ป่วยเสมหะพบเช้ือ 23,836
จำนวนท่ีรับไว้ในโรงพยาบาล 14,310 60.03
ตรวจพบเบาหวาน 1,947 8.16
ตรวจพบโรคเร้ือรังอ่ืนๆ 1,544 6.48
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           »ÃÐà ḉ¹

1. เชิงนโยบาย และบริหาร
จัดการ

2. เครือข่ายการมีส่วนร่วมในการ
ดำเนินงาน

¢éÍÁÙÅ·Õèä´éÃÑº

1. วัณโรคเป็นปัณหาเชิงบริหารจัดการท่ีซับซ้อน แก้ไขยาก จากวิสัยทัศน์ของผู้บริหารทุกระดับเข้าใจ
ให้ความสำคัญส่ือสารกำหนดแนวทางท่ีชัดเจน และควบคุมกำกับติดตามใกล้ชิด
2.นโยบายเร่งรัด หยุดยั ้ง วัณโรค เป็นนโยบายที่ก่อให้เกิดพลังขับเคลื ่อน การควบคุม
วัณโรคในประเทศไทยอย่างท่ีไม่เคยมีมาก่อน ทำให้ได้ร่วมกันทุ่มเทท้ัง  กำลังกาย กำลังใจ
3. ปี 2552 เป็นปีทอง ของการพัฒนางานวัณโรค โดยมีโจทย์ท่ีท้าทาย  ก่อให้เกิดการแปลงนโยบาย
ไปสู่การปฏิบัติอย่างเข้มข้น และสร้าง Best practice ในระดับจังหวัดมากมาย
4.ปัญหาวัณโรคเป็นปัญหาสำคัญท่ีต้องเร่งดำเนินการ ต้องได้รับการสนับสนุนเชิงนโยบาย มาตรการ
วิชาการ บุคลากรงบประมาณอย่างต่อเน่ือง  นอกจากน้ีขวัญและกำลังใจเป็นส่ิงสำคัญ เน่ืองจากเป็น
งานคุณภาพ ต้องใช้ความสามารถ อดทน และ ความรับผิดชอบสูง
5.การกำหนดนโยบายท่ีชัดเจนมีความสำคัญต่อความสำเร็จ
6. นโยบายเร่งรัดหยุดย้ังวัณโรค  ส่งผลให้อัตราผลสำเร็จการรักษาวัณโรคเพ่ิมข้ึน มีการทำงานเป็น
ระบบ และมีการจัดสรรงบประมาณเพียงพอ
1. มีทีมสหวิชาชีพ พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมครบวงจรท่ีได้มาตรฐาน
2.เจ้าหน้าท่ีมีความสุขใจได้เป็นส่วนหน่ึงในผลงานด้วยการเป็นผู้ประสานงานวัณโรคตัวอย่าง เช่น
โรงพยาบาลนครพิงค์มีเครือข่ายเชื่อมโยงกับ สสอ. สอ. อสม.และชุมชนทุกระดับเป็นรูปธรรม
ชัดเจนและมีความเช่ือมโยงมากข้ึน
3. เจ้าหน้าที่มีความภาคภูมิใจที่อำเภอบ้านไร่ ทำ DOT ได้ 100 %โดย พนักงานผู้ช่วย สอ. นำยา
วัณโรคไปให้ผู้ป่วยทุกวัน การมีส่วนร่วมของชุมชน ในการควบคุมวัณโรคทำให้ทีมงานทุกคน มีความ
ภาคภูมิใจในความสำเร็จ เฝ้าทุมเททำ DOT ได้ 100 %
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3. ผลกระทบต่อเจ้าหน้าท่ี
    ที่ปฏิบัติงานและผู้ป่วย
    วัณโรค

¢éÍÁÙÅ·Õèä´éÃÑº

4.TB Meeting ระดับอำเภอของชะอำมีความหมายมาก  ผู้ประสานงานวัณ โรคทุกระดับมาร่วมด้วย
ทำให้มีความร่วมมือมากขึ้น ใกล้ชิดกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ช่วยกัน แก้ปัญหา ได้ใจของเพื่อน
ร่วมงานและนำไปสู่ความสำเร็จ
5. ด้วยการทำงานเป็นทีมที่จังหวัดร้อยเอ็ด ทำให้อัตราการเจาะหาเชื้อเอชไอวี ในผู้ป่วยวัณโรค
การเข้าถึงยาต้านไวรัสเพ่ิมข้ึน เราว่ิงหนีจากท่ีโหล่ได้สำเร็จ จนได้รับรางวัลดีเด่น
6. เหนืออื่นใด ความสุขของคนทำงานวัณโรค มาจากที่ได้มีส่วนช่วยให้ประชาชนชาวเชียงใหม่
มีโอกาสได้รับการค้นหาและรักษาวัณโรค ด้วยความร่วมมือจากหลายหน่วยงาน ผู้นำท้องถ่ินและ อสม.

1. ตัวชี้วัดที่บรรลุเป้าหมายการควบคุมวัณโรคจังหวัดกาฬสินธุ์ คือรอยยิ้มของผู้ป่วยวัณโรค
เม่ือส้ินสุดการรักษา ส่ิงเหล่าน้ีเป็นบทเรียนให้เกิดการเรียนรู้ ส่ิงท่ีได้กลับมาคือความสุขของผู้ให้บริการ
2. ความสำเร็จการควบคุมวัณโรค อำเภอเมือง จังหวัดชุมพร สะท้อนจากรอยยิ้มของผู้ป่วย
และครอบครัว กระบวนการกลุ่มของผู้ป่วย รวมท้ังมิตรภาพ  เช่ือม่ัน ศรัทธา จากผู้ป่วยและชุมชน
3. ที่จังหวัดยโสธร เราได้เห็นน้ำตาแห่งความตื้นตันใจของญาติผู้ป่วยกล่าวขอบคุณเราที่ช่วย
ให้ชายชรา ผอม ผิวเหลือง ไอ ให้กลับมาแข็งแรงอยู่ร่วมกับครอบครัว ทำให้พวกเราทุกคน
พร้อมท่ีจะก้าวต่อไปด้วย DOT By Heart
4. บทเรียนการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ท่ีดอยสะเก็ด จังหวัดเชียงใหม่ คือ การดูแลผู้ป่วยวัณโรคไม่ใช่ดูแล
แค่ผู้ป่วยคนเดียว แต่ต้องดูแลคนรอบข้างในครอบครัวด้วย ท้ังร่างกาย และจิตใจ เน่ืองจากผลกระทบ
จากวัณโรคและเอดส์ ทำให้เสียชิวิตเกือบหมดครอบครัวเหลือเพียงเด็กหญิงเล็กๆ คนเดียว
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¡ÒÃàÃÕÂ¹ÃÙéãËÁè·Õèä´éÃÑº

1. มีการใช้เครือข่ายชุมชน(อสม./อปท.) ใน
การควบคุมวัณโรคมากข้ึน หลายพ้ืนท่ีมีการทำบันทึกความ
ร่วมมือในระดับท้องถ่ิน

2. เพิ่มประสิทธิภาพการรักษา มีการให้ In-
centive แก่ผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ี เช่น โครงการ Mr./Miss
TB award ทำให้ผลการดำเนินงานมีประสิทธิภาพมากข้ึน

3. การพัฒนาคุณภาพของ DOT ในเรือนจำ
มีการใช้ภาพถ่ายบันทึก ควบคุมกำกับการกินยา " My
TB life  in Photo Series" และกิจกรรม Big Cleaning
day

4. ใช้เครือข่ายทีมสหวิชาชีพในการควบคุม
วัณโรค

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

 การดำเนินงานในการเร่งรัดค้นหาผู้ป่วยใน
กลุ่มเสี่ยงพบว่า การค้นหาผู้ป่วยและขึ้นทะเบียนรักษา

เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 13.07 (ตารางท่ี 1) เม่ือเปรียบเทียบกับ
ช่วงเวลาที่ยังไม่ดำเนินการตามโครงการ ซึ่งเกิดจากการ
เร่งรัดเชิงนโยบาย การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยง
สำหรับพื้นที่ที่อัตราการค้นหาผู้ป่วยไม่เพิ่มขึ้นน่าจะเป็น
เพราะ ผลการดำเนินการของพื ้นที ่นั ้นๆดีมาอย่าง
ต่อเนื่องแล้ว ปัจจุบันยุทธศาสตร์ในการควบคุมวัณโรค
ระดับนานาชาตินอกจากจะเน้นอัตราการรักษาหาย
(Success rate) ร้อยละ 85 แล้ว ยังต้องให้ความสำคัญ
กับการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกในกลุ่มเส่ียงควบคู่กันไปด้วย(5,6)

สำหรับผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อที่มีความสัมพันธ์กับ
โรคเบาหวานพบร้อยละ 8.16 ในขณะที่ผู้ป่วยวัณโรค
ระยะแพร่เชื้อ ที่ป่วยร่วมกับโรคเรื้อรังอื่นๆ พบร้อยละ
6.48 (ตารางท่ี6) ซ่ึงสูงกว่ากลุ่มเส่ียงอ่ืนๆ และประชากร
ท่ัวไป แสดงให้เห็นว่าการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเส่ียง
เช่น เบาหวาน เป็นมาตรการหนึ่งที่โรงพยาบาลต่างๆ
พึงปฏิบัติ นอกจากนี้การป่วยเป็นเบาหวานร่วมด้วย
อาจจะมีผลกระทบต่อประสิทธิภาพในการรักษาและ
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มีโอกาสในการรักษาล้มเหลวสูง สำหรับการติดเชื ้อ
เอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค ข้อมูลของประเทศปี 2551 พบ
ร้อยละ 17  ขณะท่ีการดำเนินการตามโครงการเร่งรัดพบ
ร้อยละ 14.52 (ตารางที่3) ซึ่งอัตราที่ใกล้เคียงกันใน
ระบบเฝ้าระวังปกติ น่าจะเกิดจากการตรวจเลือดในผู้ป่วย
วัณโรคครอบคลุมมากขึ้น การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคใน
เรือนจำ ผลการตรวจพบวัณโรคโดยการตรวจเสมหะ
(เสมหะพบเช้ือ ตามตารางท่ี 5) ร้อยละ 0.49 ในขณะ
ข้อมูลของประเทศในปี 2549 ร้อยละ 1.2 ( 12 ต่อ
1000 ประชากร) การที่อัตราการตรวจพบต่ำ มีความ
เป็นไปได้ว่าสถานการณ์ที่พบมีจำนวนเท่านี้จริง และ
ก็มีความเป็นไปได้เช่นกันท่ีเคร่ืองมือในการคัดกรองยังมี
ความไว (Sensitivity) และความจำเพาะ (Specific)
ไม่ดีพอ โดยเฉพาะในกลุ่มที่ป่วยเป็นวัณโรคและมีการ
ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย ดังนั้นควรเพิ่มข้อบ่งชี้ในแบบ
คัดกรองมากข้ึน เช่น การมีอาการไอ น้ำหนักลด ไข้ตอน
กลางคืน เป็นต้น ควรใช้ Mobile X- Ray ในการค้นหาใน
เรือนจำ โดยเฉพาะมีการส่งเสมหะเพ่ือการเพาะเช้ือด้วย

สำหรับนโยบายการรับผู้ป่วยเสมหะพบเชื้อ
ไว้รักษาในโรงพยาบาล พบว่า ผู้ป่วยเสมหะพบเชื้อรับ
ไว้ร ักษาในโรงพยาบาลภาพรวมทั ้งประเทศร้อยละ
60.03 (ตารางที่6) ของจำนวนผู้ป่วยระยะแพร่เชื้อ
ทั ้งหมด ต่ำกว่าเป้าหมายที ่กำหนดไว้ตามนโยบาย
(ผู้ป่วยเสมหะพบเชื้อทุกราย) เนื่องจากมีข้อจำกัดเช่น
ห้องแยกสำหรับผู้ป่วยระยะแพร่เชื้อไม่เพียงพอ ผู้ป่วย
และญาติบางรายปฎิเสธการรักษาในโรงพยาบาล เพราะ
จะสูญเสียรายได้หากต้องพักค้างโรงพยาบาล การรับไว้
ในโรงพยาบาลมีข้อดีคือ สามารถที่จะสังเกตดูแลภาวะ
แทรกซ้อน ที ่อาจเกิดขึ ้นโดยเฉพาะระยะแรกของ
การกินยาป้องกันการเสียชีวิตในผู้สูงอายุ ในผู้ขาดสาร
อาหาร และท่ีสำคัญคือสามารถสาธิตวิธีการกินยาต่อหน้า
(DOT) ทำให้ผู ้ป่วยและญาติเข้าใจความสำคัญของ
การกินยาต่อหน้า แต่ข้อสำคัญต้องมีมาตรการด้านการ
ควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคในโรงพยาบาล (In-
fection Control) และห้องแยกที ่ เหมาะสมและ
ดำเนินการคู่ขนานกันไป

ผล Sputum conversion rate พบว่า ภาพรวม
ของประเทศร้อยละ 89 (ปี 2551 ร้อยละ 88) ซึ่งไม่
แตกต่างกับช่วงก่อนดำเนินการ(P>0.122) เนื่องจาก
ประสิทธิผลการรักษาในระยะเข้มข้นก่อนดำเนินการสูง
อยู่ก่อนแล้ว การเร่งรัดเชิงนโยบายจึงไม่มีผลกระทบต่อ
กิจกรรมนี้มากนัก และที่สำคัญระบบยาที่นำมาใช้มี
ประสิทธิภาพดีในการรักษาวัณโรค การประเมิน Sputum
conversion rate เป็นการประเมินประสิทธิผลการรักษา
เบื้องต้นเท่านั้น เพื่อสังเกตความสม่ำเสมอในการกินยา
(Compliance) การแพ้ยา และประเมินปัญหาในการ
รักษาผู้ป่วย แต่การท่ีมีผู้ป่วยจำนวนหน่ึงเสียชีวิตในระยะ
เข้มข้นและขาดการรักษา ซึ่งอาจเป็นเพราะว่าเข้าถึง
บริการช้า มีภาวะการเจ็บป่วยท่ีรุนแรง สูงอายุ การกระตุ้น
ให้ชุมชนตระหนักในอาการของวัณโรคอย่างต่อเนื่อง
จะช่วยลดปัญหาการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่ล่าช้าได้
ส่วนปัญหาการตายระหว่างการรักษา หากเกิดในผู้สูงอายุ
การรับไว้ในโรงพยาบาลจะช่วยแก้ปัญหาได้ แต่ถ้า
เกิดจากการติดเชื ้อเอชไอวีร่วมด้วย การให้ยาต้าน
ไวรัสในเวลาท่ีรวดเร็วอย่างเหมาะสมจะเป็นคำตอบท่ีสำคัญ

การเจาะเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวี ในผู้ป่วย
วัณโรค พบว่าจำนวนวัณโรคทั้งหมดที่ได้รับการตรวจ
เอชไอวีเพิ่มขึ้น จากช่วงระยะเวลาที่ยังไม่เร่งรัดอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติจากร้อยละ 79.25 เป็นร้อยละ 89.40
(P<0.001) และความครอบคลุมในการตรวจเชื ้อ
เอชไอวี ภาพรวมของประเทศร้อยละ 89.58 (เป้าหมาย
มากกว่าร้อยละ 85) และพบผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ
เอชไอวี ร้อยละ 14.52 ในจำนวนน้ี เข้าถึงยาต้านไวรัส
จากร้อยละ 38.59 เป็นร้อยละ 61.39 (P<0.001)
(ตารางที ่ 3 และ 4) ผลจากนโยบายเร่งรัดทำให้
โรงพยาบาลหลายแห่งให้ความสำคัญและเร่งรัดกิจกรรม
มีการเพิ่มมาตรการและศักยภาพในการให้คำปรึกษา
ซ่ึงข้อดีคือการทำ  anti HIV Testing  มากกว่าร้อยละ 85
จะทำให้สามารถประมาณการณ์ทางด้านระบาดวิทยา
ของอัตราชุกของการติดเชื ้อเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค
(HIV Prevalence)ได้โดยไม่ต้องทำ Sentinel surveil-
lance(7)  ควรตรวจเจาะเลือดหา HIV ในผู้ป่วยวัณโรค
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ตั้งแต่เดือนแรกที่ขึ ้นทะเบียนวัณโรค เพื่อค้นหาและ
เข้าถึงยาต้านไวรัสภายใน 2 เดือนแรก จากข้อมูลแสดง
ให้เห็นว่าผู ้ปฏิบัติมีความเข้มงวดและตระหนักเรื ่อง
การบูรณาการงานวัณโรคและเอดส์มากขึ ้น การตาย
จากวัณโรคที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย จะลดอัตรา
การเสียชีวิตลง 7 เท่า หากผู้ป่วยมีโอกาสเข้าถึงยาต้าน
ไวรัสเร็วข้ึน(8)

จากตารางท่ี7 พบว่าการท่ีกระทรวงสาธารณสุข
กำหนดให้วัณโรคเป็นนโยบายเร่งรัด ถือว่าเป็นการ
ยกระดับความสำคัญของวัณโรค เก ิดการยอมรับ
นโยบาย มี Political commitment ท่ีเป็นองค์ประกอบ
ที่สำคัญในการดำเนินงานควบคุมวัณโรค ภายใต้กลวิธี
DOTS(9) และสอดคล้องกับมติท่ีประชุมสมัชชาองค์การ
อนามัยโลก คร้ังท่ี 62  ในส่วนของวัณโรค ท่ีให้ความสำคัญ
กับการกำหนดยุทธศาสตร์และประกาศ เป็นนโยบาย
ผลที่ตามมาคือ เกิดเครือข่ายในการทำงาน มีการระดม
ทรัพยากร อื่น ๆ งบประมาณ(4) และที่ชัดเจน คือการ
พัฒนาบุคลากรทุกระดับ มีการกำหนดผู้รับผิดชอบงาน
วัณโรคโดยตรง มีอาสาสมัครชุมชนดูแลผู้ป่วยมากข้ึนใน
ระดับพื้นที่ ผู้ตรวจราชการทุกเขตยกระดับให้วัณโรค
เป็นวาระของเขตที่จะต้องแก้ไขปัญหาวัณโรค ให้ได้
มาตรฐานองค์การอนามัยโลก ดังนั้นกล่าวได้ว่าในช่วงท่ี
กระทรวงสาธารณสุข กำหนดให้วัณโรคเป็นนโยบายเร่งรัด
ที ่ต้องดำเนินการ ก่อให้เกิดการยอมรับและเร่งรัด
กิจกรรมตามนโยบายค่อนข้างสูงในหน่วยงานระดับ
ต่าง ๆ เพ่ือการแก้ไขปัญหาวัณโรค
         โดยสรุป โครงการเร่งรัดหยุดย้ังวัณโรคปีงบ
ประมาณ 2552 ส่งผลกระทบเชิงบวกต่อแผนงาน
วัณโรคแห่งชาติชัดเจน ทำให้หน่วยงานต่างๆทั้ง สำนัก
ตรวจราชการ กรมควบคุมโรค สาธารณสุขจังหวัด
โรงพยาบาล มีความตื่นตัวและดำเนินการไปในทิศทาง
เดียวกัน ทำให้ผลการดำเนินการในด้านต่างๆท่ีเก่ียวกับ
การควบคุมวัณโรคดีขึ้นอย่างชัดเจน

¡ÔμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณ แพทย์หญิงศรีวรรณา พูลสรรพสิทธ์ิ
หัวหน้าสำนักวิชาการกระทรวงสาธารณสุข นายแพทย์
ยุทธิชัย เกษตรเจริญ ผู้อำนวยการสำนักวัณโรค เจ้าหน้าท่ี
สำนักวัณโรค สำนักตรวจและประเมินผลที่มีส่วนใน
การติดตามประเมินผล นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไปทุกแห่ง
และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง
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ประเทศไทยได้นำเอากลยุทธ DOTS มาใช้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการควบคุมวัณโรค ตั้งแต่ ปี 2540
อย่างไรก็ตาม จนถึงปัจจุบันก็ย ังไม่สามารถบรรลุเป้าหมายที ่สำคัญตามตัวชี ้ว ัดในการควบคุมวัณโรค
ขององค์การอนามัยโลก ซ่ึงรวมถึงอัตราการด้ือยาหลายขนานของเช้ือวัณโรค โดยเฉพาะในพืน้ท่ีภาคเหนือตอนบน
ท่ีสูงข้ึนเกินระดับ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการควบคุมสถานการณ์การด้ือยาวัณโรค
หลายขนานในพืน้ท่ีภาคเหนือตอนบน โดยกำหนดรูปแบบการควบคุมสถานการณ์การด้ือยาวัณโรคหลายขนานเป็น
2 รูปแบบ ซ่ึงรูปแบบท่ี 1 มี 3 ข้ันตอน คือ ข้ันตอนท่ี 1 นำเสมหะท่ีตรวจพบเช้ือวัณโรคทุกราย ณ วันท่ีตรวจพบเช้ือ
จากโรงพยาบาลทุกแห่งในเขต 3 จังหวัด ภาคเหนือตอนบน( เชียงใหม่ ลำพูนและพะเยา)  ต้ังแต่ เมษายน 2551
- กันยายน 2552  มาตรวจคัดกรองแยกผู้ป่วยท่ีไม่ใช่ วัณโรคปอด ข้ันตอนท่ี 2 ทดสอบความไวต่อเช้ือวัณโรคทุกราย
โดยทราบผลภายใน 1 เดือน ข้ันตอนท่ี 3 ให้บริการดูแลรักษาตามแนวทางแห่งชาติสำหรับการรักษาวัณโรคด้ือยา
หลายขนาน โดยวิธีปกติ  ส่วนรูปแบบท่ี 2 มี 3 ข้ันตอนเช่นเดียวกัน แต่ เสริมบริการส่ือสารเตือนผู้ป่วยให้กินยาทุกม้ือ
โดยใช้โทรศัพท์เคล่ือนท่ี ในข้ันตอนท่ี 3 น้ีใช้การศึกษาทดลองแบบ Randomized controlled trial เพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ดื้อยาหลายขนาน ระหว่างรูปแบบที่ 1 และรูปแบบที่ 2 โดยผู้ป่วย
วัณโรคท่ีด้ือยาจะถูกสุ่มตัวอย่างแบบง่ายให้อยู่ในกลุ่มรูปแบบท่ี 1 และรูปแบบท่ี 2 อย่างต่ำกลุ่มตัวอย่างละ 19 ราย
โดยติดตามทุกรายจนครบ  18 เดือนจึงประเมินผล พบว่ารูปแบบท่ี2 มี conversion rate ท่ีเดือนท่ี 1 เป็นร้อยละ
84.2 เดือน 3 เป็น ร้อยละ 89.5 เดือนที่ 5 เป็น ร้อยละ 100 ในขณะที่กลุ่มรูปแบบที่ 1 มี conversion rate
ท่ีเดือนท่ี 1 ร้อยละ 57.9 เดือนท่ี 2 เป็นร้อยละ 73.7 เดือนท่ี 3 กับ 5 เป็นร้อยละ 84.2 และ 94.7 ตามลำดับ
และเป็นร้อยละ 100 ณ เดือนที่ 9 ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ p<0.001 อัตราการรักษาสำเร็จ
ของรูปแบบที่ 2 สูงกว่ารูปแบบที่ 1 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.024) โดยรูปแบบที่ 2 พบการรักษาสำเร็จ
สูงถึงร้อยละ 100 ในขณะท่ี กลุ่มรูปแบบท่ี 1 มีการรักษาสำเร็จเพียงร้อยละ 73.7 สำหรับอัตราการด้ือยาหลายขนาน
ในพื้นที่ศึกษา มีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 4.1 ในช่วงเมษายน-กันยายน 2551 เป็นร้อยละ 3.3 ในช่วงตุลาคม
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2551- มีนาคม2552  และคงเหลือร้อยละ 1.8 ในช่วงเดือน เมษายน-กันยายน 2552 จากผลสำเร็จของรูปแบบท่ี
2 ถือว่าเป็นกลยุทธสำคัญที่ช่วยให้อัตรา การดื้อยาหลายขนานในพื้นที่ 3 จังหวัดภาคเหนือตอนบนที่เคยมีอัตรา
การด้ือยาหลายขนานสูง ลดลง ต่ำกว่าระดับ Hot Spot ได้ในระยะเวลาเพียง 1 ปี  จึงเห็นว่า กลวิธี DOTS -PLUS
ที่เสริมด้วยโทรศัพท์เคลื่อนที่ ตามรูปแบบที่ 2 เป็นสิ่งที่ควรสนับสนุนให้มีการขยายพื้นที่ดำเนินการเพื่อให้
การควบคุมวัณโรคของประเทศไทยมีประสิทธิภาพ และสามารถประสบความสำเร็จตามเป้าหมาย Millennium
Development Goals พ.ศ.2558

Abstract

Thailand has implemented DOTS strategy to increase TB control program efficacy since 1997.
However, Thailand couldn't achieve key TB control program indicators as indicated by the WHO. The MDR-
TB rate in northern Thailand has increased above hot spot level. The objective of this study was to compare
new MDR-TB control program strategy to the conventional one in upper northern Thailand. We defined two
MDR-TB control models. The first model had 3 steps. For step 1, all AFB positive sputum specimens from
all hospitals located in 3 upper northern provinces (Chiang Mai, Lumpoon, and Phayao), were screened for
Non Tuberculous Mycobacterium. For step 2, all MTB specimens were tested for drug sensitivity testing to
identify MDR-TB cases with 1 month turn around time. For step 3, the patients would then be taking care
with routine DOTS strategy. There were also 3 steps for the second model. The first two steps were the same
as in model 1. But for the third steps, the patients would be communicated via mobile phone from the care
giver to remind them about the medication time. In this third step, the MDR-TB patients were randomized
to either be in model 1 or model 2. There were at least 19 patients in each arm. We followed the patients 18
months for  measuring the treatment outcomes. It was found that the second model had significantly better
sputum conversion rates when compared to the first model (p < 0.001). The conversion rates of model 2 were
84.2%, 89.5%, and 100% at month 1, 3, and 5 respectively. For model 1, the conversion rates were 57.9,
73.7, 84.2, and 94.7 at month 1, 2, 3,5 and 9 respectively. The treatment success rate of model 2
(100%) was also significantly higher than model 1 (73.7%) (p = 0.024).  The MDR-TB rates in the
region were decreased from 4.1% during April-September 2008, to 3.3% during October 2008-March
2009, and to 1.8% during April-September 2009. Successfulness of model 2 could be seen as an important
strategy to decrease MDR-TB rate in 3 provinces of northern Thailand below hot spot level within 1 year.
The DOT-PLUS strategies together with mobile phone communication as used in model 2 should be pro-
moted in phase manner in order to improve TB control program efficacy. This could lead to achieve the
Millennium Development Goals in 2015

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

ÃÙ»áºº¡ÒÃ¤Çº¤ØÁ¡ÒÃ¤×éÍÂÒÇÑ³âÃ¤ËÅÒÂ¢¹Ò¹ MDR-TB  control  model

ÀÒ¤àË¹×ÍμÍ¹º¹ Northern  Thailand



120

Disease Control Journal  Vol 36  No.2  Apr - Jun 2010                Development of MDR-TB Control Model in Northern Thailand

º·¹Ó

วัณโรคได้กลับมาเป็นปัญหาสาธารณสุข
อีกครั้งหนึ่ง สาเหตุจากการแพร่ระบาดของโรคเอดส์
และการเคลื่อนย้ายของประชากรที่มีการติดเชื้อวัณโรค
กอร์ปกับการขาดการใส่ใจของผู้บริหาร องค์การอนามัยโลก
ได้รายงานว่า ประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรท่ัวโลกติดเช้ือ
วัณโรค และมีผู้ป่วยวัณโรคในขณะน้ีอยู่ประมาณ 16 - 20
ล้านคน โดยที่ประมาณร้อยละ 50 เป็นกลุ่มที่กำลัง
แพร่เช้ือ  รวมท้ังในแต่ละปีจะมีผู้ป่วยใหม่เกิดข้ึนอีกกว่า
8 ล้านคน เสียชีวิตอีกปีละเกือบ 2 ล้านคน โดยท่ี ร้อยละ
95- 98 อยู่ในประเทศที่กำลังพัฒนา จึงเป็นสาเหตุให้
องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้วัณโรคอยู่ในภาวะ
ฉุกเฉินที่ต้องการการแก้ไขอย่างเร่งด่วน(1)และโดยที่
องค์การอนามัยโลกได้จัดประเทศไทยอยู่ในลำดับที่ 18
จาก 22 ประเทศทั ่วโลกที ่มีปัญหาวัณโรค(2) ทั ้งที ่
ประเทศไทยได้นำกลยุทธ์การรักษาวัณโรคด้วยสูตรยา
มาตรฐานระยะส้ัน ภายใต้การสังเกตโดยตรง (Directly
Observed Treatment, Short course หรือ DOTS)
มาใช้ในแผนงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ (NTP)
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2540 ถึงปัจจุบัน(3)  แต่พบว่า
ยังไม่สามารถเพิ่มอัตราการรักษาหายในผู้ป่วยวัณโรค
ให้สูงจนบรรลุเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก  หรือลด
อัตราการด้ือยาหลายขนานได้ชัดเจน โดยเฉพาะ อย่างย่ิง
ในพื้นที่ภาคเหนือตอนบน ซึ่งเป็นพื้นที่ที ่มีการแพร่
ระบาดของโรคเอดส์สูง คือ มีผู้ป่วยเอดส์สูงถึงร้อยละ
30(4) จึงเป็นพ้ืนท่ีท่ีต้องประสบปัญหาวัณโรคหลายด้าน
กล่าวคือ มีจำนวนผู้ป่วยวัณโรคท่ีเสียชีวิตสูงเกือบร้อยละ
30(5)  มีการติดเช้ือเอดส์และติดเช้ือกลุ่ม NTM ( Non
Tuberculous Mycobacteria ) ซึ ่งไม ่สามารถ
แยกออกอย่างชัดเจนจากวัณโรคปอด ( Mycobacterium
tuberculosis) โดยการตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์
หาเช้ือ Acid Fast Bacilli (AFB) อีกท้ังอัตราการด้ือยา
วัณโรคหลายขนาน ก็เพ่ิมสูงข้ึนท้ังประเภท  Primary drug
resistance และ Acquired drug resistance กล่าวคือ
อัตราการด้ือยา MDR-TB ในผู้ป่วยท่ีไม่เคยรักษาวัณโรค
มาก่อนในเขตพื้นที ่รับผิดชอบของสำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคท่ี 10 เชียงใหม่ สูงถึงร้อยละ 4(6) และจาก
การศึกษาของ Yoshiyama T(7-8)และคณะฯ ซึ่งศึกษา
ถึงอัตราการดื้อยาวัณโรคในพื้นที่ที ่มีการระบาดของ
โรคเอดส์สูงของประเทศไทยคือ ในพ้ืนท่ีจังหวัดเชียงราย
พบว่า อัตราการด้ือยาวัณโรคหลายขนานมีสูงถึง ร้อยละ
6.3 และการรักษาวัณโรคในกลุ่มผู้ที่เคยรักษาวัณโรค
มาก่อนพบว่ามีโอกาสดื้อยาหลายขนานสูง

กลวิธี DOTS-Plus for MDR-TB (9) ท่ีองค์การ
อนามัยโลกแนะนำ ซ่ึงถือว่าเป็นกลวิธีท่ีเพ่ิมผลสำเร็จใน
การรักษาผู้ป่วยวัณโรค โดยทำการเพาะเช้ือและทดสอบ
ความไวของเช้ือวัณโรค ร่วมกับการจัดหายาสำรองท่ีใช้ใน
การรักษาวัณโรคดื ้อยาที ่เพียงพอ การจัดสูตรยาที ่
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งควรดำเนินการในพื้นที่
ที่มีความชุกของเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายชนิดสูง และมี
พื้นฐานการทำDOT ที่ดี จึงเหมาะสมที่จะนำมาพัฒนา
ใช้แก้ไขปัญหาดังกล่าว  ผู้วิจัยและทีมงานของศูนย์
วัณโรค เขต 10  ได้ประเมินผลแล้วว่า ในพ้ืนท่ีภาคเหนือ
ตอนบน  มีการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคโดยกลวิธี DOT
ที่ดี จนเป็นที่ยอมรับของทีมองค์การอนามัยโลกที่มา
ติดตามประเมินผล (10) ขณะเดียวกันศูนย์วัณโรคเขต 10
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 10 เชียงใหม่ มีศักยภาพ
ด้านชันสูตรท่ีสามารถตรวจทดสอบความไวของเช้ือวัณโรค
ท่ีให้ผลรวดเร็วใน 1 เดือน  และข้อมูลจากการศึกษาของ
ทันตแพทย์สุรสิงห์ วิศรุตรัตน์ ผู้เช่ียวชาญด้านเวชกรรม
ป้องกัน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่  เร่ือง การใช้
โทรศัพท์เคล่ือนท่ี เพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค (11) ใน
2 พ้ืนท่ี คือ อำเภอสันป่าตอง และอำเภอสารภี พบว่า ให้
ผลสำเร็จในการให้การรักษาเป็นท่ีน่าพึงพอใจ คือ ทำให้
การรักษาหายขาด เพ่ิมสูงข้ึน ดังน้ัน DOTS-Plus และการ
ใช้โทรศัพท์เคลื ่อนที่สื ่อสารกับผู ้ป่วยให้กินยาอย่าง
สม่ำเสมอ จึงเป็นแนวคิดที่น่าจะส่งผลให้การควบคุม
สถานการณ์การด้ือยาวัณโรคหลายขนานในพ้ืนท่ีภาคเหนือ
ตอนบนดีขึ้น
ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì

เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการควบคุม
สถานการณ์การดื ้อยาว ัณโรคหลายขนานในพื ้นที ่
ภาคเหนือตอนบน
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ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษานี้ได้กำหนดรูปแบบเพื่อการควบคุม
สถานการณ์การดื้อยาวัณโรคหลายขนานออกเป็น 2
รูปแบบ คือ
ÃÙ»áºº·Õè 1

ขั้นตอนที่ 1 คือ คัดกรองผู้ป่วย NTM ออก
จากผู้ป่วยวัณโรคเสมหะพบเช้ือ AFB

ขั้นตอนที่ 2 คือ ดำเนินการทดสอบความไว
ต่อเช้ือวัณโรค Drug Sensitivity Test (DST)

ขั้นตอนที่ 3 คือ ให้บริการดูแลรักษาตาม
แนวทางขององค์การอนามัยโรค(12) สำหรับการรักษา
วัณโรคด้ือยาหลายขนาน ด้วยวิธี DOT ปกติ
ÃÙ»áºº·Õè 2

มี 3 ขั้นตอนเช่นเดียวกับรูป แบบที่ 1 แต่
แตกต่างกัน ตรงข้ันตอนท่ี 3 ท่ีมีการเสริมบริการส่ือสาร
เตือนผู้ป่วยให้กินยาทุกม้ือ โดยโทรศัพท์เคล่ือนท่ี
ÇÔ¸Õ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

ข้ันตอนท่ี 1-2 เป็นกระบวนการวัดผลลัพธ์
ของรูปแบบในการควบคุมสถานการณ์การดื้อยาวัณโรค
หลายขนาน

ข้ันตอนท่ี 3 เป็นส่วนของการศึกษาเชิงทดลอง
แบบ True Experimental study (Randomized controlled
trial) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคท่ีด้ือยาหลายขนานระหว่างรูปแบบท่ี 1 และ
รูปแบบที่ 2

»ÃÐªÒ¡ÃÈÖ¡ÉÒ ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคท่ี เสมหะ
พบเชื้อวัณโรค(AFB)ทุกราย ของโรงพยาบาลในพื้นที่
จังหวัดเชียงใหม่ ลำพูน และพะเยา ตั้งแต่ เมษายน
2551ถึงกันยายน 2552 โดยเสมหะที่ตรวจพบเชื้อ
ทุกราย จะถูกคัดกรองเช้ือวัณโรคท่ีไม่ใช่วัณโรคปอดออก
และได้รับการตรวจทดสอบความไวของยารักษาวัณโรค
กรณีที่พบมีการดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)จะได้
รับการคัดเลือกเข้าโครงการศึกษาวิจัย

à¡³±ì¡ÒÃ¤Ñ´àÅ×Í¡¼Ùé»èÇÂ เข้าโครงการคือ มี
อายุ 15 ปีข้ึนไป โดยเป็นผู้ป่วย MDR-TB  ท่ีไม่เคยได้
รับการรักษาด้วย Second-line drug ( ผู้ป่วย MDR-

TB ใหม่)  มีการ Identify ว่าเป็นวัณโรคปอด  Mycobac-
terium  tuberculosis  รวมท้ังมีผลการตรวจ DST ท่ีพบว่า
มีการด้ือยารักษาวัณโรค MDR- TB  ( ด้ือยา HR,HRS,
HRE, HRSE )  มีผลการตรวจ HIV และมีผลตรวจเลือด
เพ่ือดูสภาพการทำงานของตับ  ซ่ึงต้องมีค่าไม่เกิน 2 เท่า
ของค่าปกติ  โดยมีการยกเว้นผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการ
ต้ังครรภ์  ผู้ป่วยท่ีมีการด้ือยา XDR  ผู้ป่วยท่ีมีประวัติเป็น
Epilepsy และ Alcoholism รวมถึงผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
พูดจาโต้ตอบกับผู้วิจัยได้เข้าใจ และไม่สามารถเข้ารับ
การรักษาจนครบกำหนดการรักษา
ขนาดตัวอย่างประชากรศึกษา
¤Ó¹Ç¹¨Ò¡ÊÙμÃ

( 13) N={ Zα√ 2pq+Zβ√P1[1+R-P1(1+R2 )]} 2

                             { P1 (1-R) }2

ได้ขนาดตัวอย่างของแต่ละกลุ่ม อย่างต่ำที่สุด
กลุ่มละ 19 ราย  เม่ือค่า Relative Risk = 2  ผู้ป่วยท่ีได้
รับการคัดเลือกเข้าโครงการจะถูกสุ่มเป็น  2 กลุ่มโดยวิธี
simple random sampling  โดย

กลุ่มรูปแบบที่ 1 จะเป็นกลุ่มอาสาสมัครที่มี
ผลตรวจ DST (Drug Sensitivity test) พบว่าด้ือยาวัณโรค
หลายขนานและได้รับการยินยอมเข้าร่วมโครงการ ซ่ึงจะ
ได้รับการรักษาด้วยสูตรยาตามแนวทางของแผนงาน
วัณโรคของประเทศไทย ในการรักษาวัณโรคดื ้อยา
หลายขนาน(17) คือ  6K5OPEZ/12OPEZ  ถ้าผู้ป่วย
ด้ือยา HR,HRS และหากผู้ป่วยด้ือยา HRE หรือ HRSE
จะให้การรักษาด้วยสูตรยา 6K5OPEtZ/12OPEtZ  โดย
ผ ู ้ป ่ วยจะต ้องมาร ับยาท ี ่ โรงพยาบาลศ ูนย ์หร ือ
โรงพยาบาลท่ัวไป ในพ้ืนท่ีจังหวัดท่ีอาศัยของผู้ป่วย หรือ
ศูนย์วัณโรคเขต10 เชียงใหม่ทุกราย และได้รับการเย่ียม
บ้านจากอาสาสมัครวัณโรคเดือนละ 1ครั้ง มีการนัดให้
ไปฉีดยา ณ สถานบริการใกล้บ้าน และติดตามตรวจ
เสมหะและร่างกายทุก 1 เดือน จนครบกำหนดการรักษา
คือ 18 เดือน

¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2 จะเป็นกลุ่มที่มีการให้การ
ดูแลรักษาวัณโรคเช่นเดียวกับกลุ่มรูปแบบที่ 1 ทุก
ประการ แต่จะได้รับคำปรึกษาพร้อมเตือนให้กินยาด้วย
โทรศัพท์เคลื ่อนที ่ทุกมื ้อที ่ต้องรับประทานยา จาก
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เจ้าหน้าที ่ของศูนย์วัณโรคเขต 10 เชียงใหม่  โดย
กรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีโทรศัพท์ ผู้ป่วยจะได้รับโทรศัพท์พร้อม
SIM Card ที่จะสามารถรับโทรศัพท์เตือนการกินยา
หรือให้คำปรึกษากรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาต่อยาที่กินทุกมื้อ
และนัดให้มาติดตามรับยาและตรวจเสมหะทุกเดือน
โดยมีการชี ้แจงให้ผู ้ป่วยรับทราบและเข้าใจว่าจะมี
เจ้าหน้าที่โทรศัพท์ไปเตือนให้กินยาทุกมื้อ ขอให้ผู้ป่วย
เปิดโทรศัพท์มือถือตลอดเวลา

¢Ñé¹μÍ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

มีการจัดประชุมเชิงปฏิบัต ิการเพื ่อชี ้แจง
ขั้นตอนการดำเนินงานและการกรอกแบบฟอร์มของ
โครงการศึกษาวิจัยฯ แก่เครือข่ายท่ีเข้าร่วมโครงการ คือ

¢Ñ é¹μÍ¹·Õ è  1 การคัดกรองผู ้ป ่วย NTM
โดยใช้เทคนิคทางโมเลกุล(14-16)จะดำเนินการที่ศูนย์
วัณโรคเขต 10 เชียงใหม่ เม่ือได้รับเสมหะท่ีพบเช้ือ AFB
จากโรงพยาบาลในพื้นที่ศึกษา

¢Ñé¹μÍ¹·Õè 2 ดำเนินการทดสอบความไวของ
ยารักษาวัณโรค โดยใช้วิธี  Proportional Method  ของ
National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS) ซ่ึงจะมียาท้ัง First line drugs และ Second
Line Drugs คือยา  ไอโซไนอาซิด (H)  ไรแฟมพิซิน (R)
สเตร็บโตมัยซิน (S)  อีแธมบูทอล(E)   กานามัยซิน(K)
และโอฟอกซาซิน(O) โดยมีการดำเนินการที ่ศูนย์
วัณโรคเขต 10 เชียงใหม่  และกระบวนการในข้ันตอนท่ี
1 และ 2  จะใช้เวลา 1 เดือน

¢Ñé¹μÍ¹·Õè 3 โรงพยาบาลในพ ื ้นท ี ่ศ ึกษา
ให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่วย กรณีที่พบว่าผู้ป่วยมีผลการดื้อยา
วัณโรคหลายขนานและได้รับการสุ่มเข้าโครงการ เมื่อ
ผู ้ป่วยเซ็นต์ใบ ยินยอมเข้าร่วมโครงการ จึง enroll
ผู้ป่วยเข้าโครงการ และให้บริการดูแลรักษาตามแนวทาง
ของแผนงานวัณโรคแห่งชาติสำหรับการรักษาวัณโรค
ด้ือยาหลายขนาน ด้วยวิธี DOT ปกติในกลุ่มรูปแบบท่ี 1

และ DOT โดย โทรศัพท์เคลื่อนที่ ในกลุ่มรูปแบบที่ 2
และมีการให้ คำปรึกษา แก่แพทย์ เจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบ
ดูแลคลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลในพื้นที่ ศึกษาโดย
แพทย์ผู้เช่ียวชาญ  ทางโทรศัพท์ กรณีพบว่ามีปัญหาใน
การดูแลรักษาตลอดเวลา

¹ÔÂÒÁ

1. การด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) หมายถึง
การดื้อยาวัณโรคอย่างน้อย 2 ขนานที่สำคัญ คือ HR
โดยอาจมีการดื ้อยาชนิดอื ่นๆที ่ไม ่ใช ่ XDR(HR,
HRS,HRE,HRSE) ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้

2. DOTS-Plus for  MDR-TB หมายถึง
การดูแลรักษาผู ้ป่วยวัณโรคเพื ่อแก้ไขและลดปัญหา
MDR-TB ด้วยการใช้ยา Second line ภายใต้ระบบ
DOTS ท่ีมีอยู่เดิมเป็นหลัก โดยมีผลการทดสอบความไว
ของผู้ป่วยแต่ละรายมาใช้ประกอบการพิจารณาเลือกสูตรยา
( ในการศึกษาน้ี เพ่ิมเติมการ Identify แยกผู้ป่วย NTM
ออกก่อนเข้าสู ่ระบบการรักษา MDR-TB และเพิ ่ม
กระบวนการให้การดูแลรักษา โดย Mobile phone)

3. DOT โดยระบบปกติ หมายถึง  การเตือน
ให้ผู้ป่วยกินยา โดยบุคคลในครอบครัวและมีอาสาสมัคร
คอยเตือนให้มารับยาและนำเสมหะส่งตรวจ ทุกเดือน

4. Treatment Outcome(17)ใช้เกณฑ์ตาม
แนวทางแห่งชาติสำหรับการรักษาวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน  ดังน้ี

4.1 Cured  หมายถึง ผู้ป่วยระบบยา CAT4
ที่กินยาครบตามแนวทางแผนงานวัณโรคแห่งชาติ มีผล
เสมหะด้วยวิธีเพาะเช้ืออย่างน้อย 5 คร้ัง ติดต่อกันในช่วง
12 เดือนสุดท้ายของการรักษา โดยที่เสมหะต้องเก็บ
ห่างกันไม่น้อยกว่า 30 วัน

4.2 Treatment completed  หมายถึงผู้ป่วย
ระบบยา CAT4 ที ่กินยาครบตามแนวทางแผนงาน
วัณโรคแห่งชาติ แต่ไม่มีหรือมีไม่ครบ ผลตรวจเสมหะ
ยืนยัน ด้วยวิธีเพาะเช้ือว่าเป็นลบในช่วง 12 เดือนสุดท้าย
ของการศึกษา

4.3 Dead หมายถึง ผู้ป่วยระบบยา CAT4
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ที่ตายระหว่างการรักษาไม่ว่าด้วยสาเหตุใด
4.4 Failed หมายถึง ผู้ป่วยระบบยา CAT4

ท่ีมีผลเพาะเช้ือเป็นบวก ไม่น้อยกว่า 2 คร้ัง ใน 5 คร้ัง
ติดต่อกัน ในช่วง 12 เดือนสุดท้ายของการรักษา หรือ
มีผลเพาะเชื้อเป็นบวก 1 ครั้ง ใน 3 ครั้งสุดท้ายของ
การรักษา หรือแพทย์ให้หยุดยา เนื่องจากไม่สนองการ
รักษา

4.5 Success rate  หมายถึง ผลรวมของ
Cure rate  และ Complete rate
¡ÒÃÃÇºÃÇÁáÅÐÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

เก็บรวบรวมข้อมูลผลการเฝ้าระวังการดื้อยา
วัณโรคจากฐานข้อมูล access จากโปรแกรม TB system
ของ Thailand MOPH -U.S. CDC Collabolation (TUC)
และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา โดยดูอัตราการดื้อยา

หลายขนาน ด้วยโปรแกรม Epi Info ส่วนข้อมูลของ
กลุ่มศึกษาท่ีด้ือยาทุกราย จะถูกเก็บรวบรวมในโปรแกรม
Epi Info และนำมาวิเคราะห์ เพื่อดูประสิทธิผลของ
การรักษาของทั้ง 2 กลุ่ม สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล คือ
Chi-Square, Survival ของ Kaplan-Meier,และค่าร้อยละ
ของ Treatment outcome คือ Cure rate, Complete rate,
Success rate,Failure rate, Death rate และ Conversion rate

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

¢Ñé¹μÍ¹·Õè 1-2 จากการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรค
ท่ีเสมหะพบเช้ือวัณโรค โดยวิธีทางกล้องจุลทรรศน์ต้ังแต่
เมษายน 2551 ถึง กันยายน 2552 จำนวนทั้งหมด
3993 ราย พบว่าพบเช้ือ NTM 264 รายคิดเป็น ร้อยละ
6.6  ตามตารางท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè 1 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Å¡ÒÃμÃÇ¨¤Ñ´¡ÃÍ§¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤àÊÁËÐ¾ºàª×éÍÇÑ³âÃ¤(AFB) ·Õèμ Ô´àª×éÍ NTM ã¹¾×é¹·Õè

ÃÑº¼Ố ªÍº¢Í§ÊÓ¹Ñ¡§Ò¹»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁâÃ¤·Õè10  ã¹ªèÇ§ÃÐÂÐàÇÅÒ   àÁÉÒÂ¹ 2551 - ¡Ñ¹ÂÒÂ¹ 2552

¼Å¡ÒÃ¤ÃÇ¨

No growth
Contaminate
ติดเช้ือ NTM
ผู้ป่วยวัณโรคท่ีไม่ติดเช้ือ NTM

¨Ó¹Ç¹ (ÃÒÂ)

N =3993

495
174
264
3060

ÃéÍÂÅÐ

12.3
4.4
6.6
76.6

และจากจำนวนทั้งหมดที่คัดแยก NTM
ออกเมื ่อนำไปทดสอบความไวของยารักษาวัณโรค

พบอัตราการด้ือยาหลายขนานท้ังหมด 87  ราย คิดเป็น
ร้อยละ 2.8 รายละเอียดตามตารางท่ี 2

μÒÃÒ§·Õè 2 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤àÊÁËÐ¾ºàª×éÍÇÑ³âÃ¤ (AFB) áÅÐà¾ÒÐàª×éÍ ¾º¡ÒÃ ×́éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹  (MDR-TB)

ã¹¾×é¹·ÕèÃÑº¼Ô´ªÍº¢Í§ÊÓ¹Ñ¡§Ò¹»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁâÃ¤·Õè10 ã¹ªèÇ§ÃÐÂÐàÇÅÒ àÁÉÒÂ¹ 2551 - ¡Ñ¹ÂÒÂ¹ 2552

Ñ̈§ËÇÑ́

ÃÇÁ 3 ¨Ñ§ËÇÑ´

μÃÇ¨

3060
MDR-TB

87

ÃéÍÂÅÐ

2.8

¨Ó¹Ç¹

¢Ñé¹μÍ¹·Õè 3 จากจำนวนผู้ป่วยที่ดื้อยาวัณโรค
หลายขนาน MDR-TB  จำนวน 87 รายสามารถ Enroll

เข้าโครงการได้เป็นจำนวน  38  ราย โดยแยกตามกลุ่ม
ศึกษา และลักษณะประชากรได้ ตามตารางท่ี 3
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μÒÃÒ§·Õè 3    ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÈÖ¡ÉÒáÅÐÅÑ¡É³Ð»ÃÐªÒ¡Ã

¤Ø³ÅÑ¡É³Ð¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§

1. เพศ ชาย
หญิง

2. อายุ 15-34  ปี
35-54  ปี
55-64  ปี
> 64  ปี

3. การติดเช้ือ HIV ติดเช้ือ
ไม่ติดเช้ือ

4. ป่วยเป็นเบาหวาน ป่วย
ไม่ป่วย

¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2

12(63.2%)
7(36.8%)
8(42.1%)
8(42.1%)
2(10.5%)
1(5.3%)
2(10%)
17(90%)
5(25%)
14(75%)

¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 1

12(63.2%)
7(36.8%)
5(26.3%)
9(47.4%)
3(15.8%)
2(10.5%)

1(5%)
18(95%)
2(10%)
17(90%)

ทั้งนี ้ โดยพบว่า ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกัน ยกเว้น คุณลักษณะของการป่วย
เป็นเบาหวาน ซึ่งพบว่ากลุ่มรูปแบบที่ 2 จะพบอัตรา
การป่วยเป็นเบาหวานสูงกว่ากลุ่มรูปแบบที่ 1

เมื ่อติดตามผลการรักษาผู ้ป ่วยที ่ enroll

เข้าโครงการของท้ัง 2 กลุ่ม พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มรูปแบบท่ี
2 จะมีอัตราการเปลี่ยนผลเสมหะจากบวกเป็นลบ ใน
ช่วงเดือนท่ี 1 สูงกว่ากลุ่มรูปแบบท่ี 1 ถึงเกือบหน่ึงเท่าตัว
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ท่ี P= 0.0003  ตามรูปท่ี 1

เม่ือติดตามผลการรักษา (Treatment Outcome)
ของกลุ่มตัวอย่าง ท่ีมีการรักษาครบ 18 เดือน จำนวนท้ังส้ิน
38 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นกลุ่มรูปแบบท่ี 2 พบ
อัตราการรักษาสำเร็จ (Success rate) สูงถึงร้อยละ 100
ในขณะท่ีกลุ่มรูปแบบท่ี 1 พบ Success rate สูงเพียง ร้อยละ

73.7 โดยท่ีกลุ่มรูปแบบท่ี 2 ไม่พบการล้มเหลวของการ
รักษาเลย ในขณะท่ีกลุ่มรูปแบบท่ี 1 พบความล้มเหลวของ
การรักษา (Failure rate) สูงถึงร้อยละ 26.3 ซ่ึงแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี P=0.024 ตามผลในรูปที่
2 และตารางท่ี 4

μÒÃÒ§·Õè 4 áÊ´§¼Å Treatment Outcome  ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§·Ñé§ËÁ´áÂ¡μÒÁÃÙ»áºº

¼Å¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ ¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2 ¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 1

(Treatment out come) ( N = 19 ราย ) ( N = 19 ราย )
1. Cure rate 19(100%) 6(31.6%)
2. Complete rate 0(0%) 8(42.1%)
3. Failure rate 0(0%) 5(26.3%)
4. Success rate 19(100%) 14(73.7%)

ÃÙ»·Õè 1 áÊ´§¼Åà»ÃÕÂºà·ÕÂºÃÐÂÐàÇÅÒ·ÕèàÃÔèÁμé¹¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ ̈ ¹¶Ö§àÊÁËÐà»ÅÕèÂ¹¨Ò¡ºÇ¡à»ç¹Åº¢Í§¡ÒÃÃÑ¡ÉÒÇÑ³âÃ¤ ×́éÍÂÒ MDR-

TB ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 1 áÅÐ¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2
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และเมื่อติดตามแนวโน้มของการดื้อยาวัณโรค
หลายขนาน (MDR-TB) ในเขตภาคเหนือ ตอนบน
ตั ้งแต่ เมษายน 2551 จนถึง กันยายน 2552

พบแนวโน้มของสถานการณ์การดื้อยาหลายขนานลดลง
ตามรายละเอียดในตารางท่ี 5

μÒÃÒ§·Õè 5  ÃéÍÂÅÐ¢Í§ÍÑμÃÒ¡ÒÃ ×́éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹áÂ¡ÃÒÂ Ñ̈§ËÇÑ´ áÅÐªèÇ§ÃÐÂÐàÇÅÒ·ÕèμÃÇ¨¾º Ñ̈§ËÇÑ´ ÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÒÃ ×́éÍÂÒ

   ËÅÒÂ¢¹Ò¹

àÁÂ51-¡Â51 μ¤51-ÁÕ¤52 àÁÂ52-¡Â52

เชียงใหม่ 4.6 4.7 2.5
ลำพูน 2.2 0 0
พะเยา 3.7 2.2 1.8
รวม 3 จังหวัด 4.1 3.2 1.8

ÃÙ»·Õè 2  à»ÃÕÂºà·ÕÂº¼Å¡ÒÃÅéÁàËÅÇ¢Í§¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤ ×́éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹(MDR-TB)ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 1

          áÅÐ¡ÅØèÁÃÙ»áºº·Õè 2

โดยสรุปจากผลการวิเคราะห์การศึกษาเชิง
ทดลองแบบ True Experimental study (Randomized
controlled trial) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการ
ดูแลรักษาผู ้ป่วยวัณโรคที ่ดื ้อยาหลายขนานระหว่าง
รูปแบบท่ี 1 และรูปแบบท่ี 2 พบว่า

1.   รูปแบบท่ี 2 สามารถช่วยให้ผู้ป่วยวัณโรค
เสมหะพบเชื้อกลับเป็นไม่พบเชื้อได้ในระยะเวลาอันสั้น
ที่เดือนที่ 1 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในระดับความ
เช่ือม่ันท่ี P= 0.0003

2. รูปแบบท่ี 2 ช่วยลดการรักษาล้มเหลว หรือ
เพ่ิมอัตราการรักษาสำเร็จได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ท่ี
P= 0.024

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากผลการศึกษาดังกล่าวข้างต้น พบว่า DOTS-
Plus และการใช้ reminding phone ทำให้สถานการณ์
การดื้อยาวัณโรคหลายขนาน ในเขตภาคเหนือตอนบน
มีแนวโน้มลดลง จากร้อยละ 4.1 เม่ือช่วงเดือนเมษายน
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2551-กันยายน 2551 เป็นร้อยละ 1.8 ในช่วงเดือน
เมษายน 2552 - กันยายน 2552   ฉะน้ัน วิธีการดังกล่าว
จึงเป็นวิธ ีหนึ ่งที ่ช ่วยเสริมการแก้ปัญหาการดื ้อยา
หลายขนาน ในพ้ืนท่ีเขตภาคเหนือตอนบน ท่ีเคยมีอัตรา
การดื้อยาหลายขนานสูงมาก ให้ลดต่ำลงกว่าระดับ Hot
spot  โดยเฉพาะอย่างย่ิง  DOTS-Plus ในรูปแบบท่ี 2
ซึ่งมีการสื่อสารเพื่อเตือนให้ผู้ป่วยกินยาทุกมื้อ และ
มารับการตรวจร่างกายพร้อมตรวจเสมหะ และรับยาไปกิน
อย่างต่อเนื่องทุกเดือน โดยใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่เป็น
กระบวนการที่เสริมให้การรักษามีประสิทธิผลมากขึ้น
เพราะสามารถเพ่ิมผลการรักษาสำเร็จ (Success rate) ได้
ถึงร้อยละ 100 เม่ือเปรียบเทียบกับรูปแบบท่ี 1 ท่ีมีผล
สำเร็จของการรักษาเพียงร้อยละ 73.7 อีกทั้งยังช่วยทำ
ให้อัตราเสมหะเปล่ียนจากบวกเป็นลบ (conversion rate)
ได้เร็วข้ึน กล่าวคือ ในเดือนท่ี 1 สูงถึงร้อยละ 84.2 ใน
ขณะที่กลุ่มรูปแบบที่ 1 ซึ่งดำเนินการตามระบบบริการ
สาธารณสุขปกติ และมีอาสาสมัครคอยเตือนให้ กินยาน้ัน
พบว่า (conversion rate) ในเดือนท่ี 1 สูง เพียงร้อยละ
57.9 ทั้งนี้เนื่องจากกระบวนการใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่
ส่ือสารน้ัน ได้ช่วยปรับเปล่ียนพฤติกรรม ของผู้ป่วยดังน้ี

1) ช่วยเตือนให้ผู้ป่วยนำเสมหะมาตรวจได้
อย่างมีคุณภาพอย่างสม่ำเสมอ โดยพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม
รูปแบบท่ี 2 มีผลการตรวจเสมหะเพาะเช้ือครบทุกเดือน
ซ่ึงต่างจากกลุ่มรูปแบบท่ี 1 โดยสังเกตในผลการประเมิน
cure rate  และ complete rate  หากมีผลการตรวจเสมหะ
ครบ complete rate ต่ำ แต่ cure rate จะสูง

2) ช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหยุดกินยาเอง
จากการเข้าใจผิดคิดว่าอาการดีขึ้น และเสมหะก็ตรวจ
ไม่พบเช้ือเป็น กินยาสม่ำเสมอตามคำแนะนำของแพทย์

3) ช่วยลดการหลงลืมกินยา หรือการกินยา
ไม่ครบในแต่ละมื้อ ซึ่งมีตัวอย่างของผู้ป่วยกลุ่มรูปแบบ
ท่ี 2  1 ราย ท่ีมีกิจกรรมทำงานเพลิน หากไม่โทรศัพท์
เตือนก็จะลืมกินยาในช่วงระยะหลัง 6 เดือน

4) ช่วยลดพฤติกรรมการละเว้นการกินยา
บางขนาน ที่เข้าใจว่ากินแล้วจะรู ้สึกไม่สบายตนเอง
ทำให้ได้รับยาไม่ครบ ซึ่งทำให้ประสิทธิภาพยาลดลง

โดยพบในผู้ป่วยรูปแบบท่ี 1 จำนวน 1 ราย
5) ช่วยเสริมความตั ้งใจและเข้าใจเหตุผล

ในการกินยาเพื่อให้ผลการรักษามีประสิทธิภาพ โดย
เกิดในผู้ป่วยกลุ่มรูปแบบท่ี 2 เกือบทุกราย

6) เป็นการลดการถูกรังเกียจของผู้ป่วย และ
เป็นการรักษาความลับของผู้ป่วยทำให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ใน
สังคมได้อย่างปกติ ท้ังน้ีเห็นได้จากตัวอย่างของผู้ป่วยใน
รูปแบบท่ี 2 ท่ีผู้ป่วยให้ความร่วมมือกินยาครบและมีผล
เสมหะตรวจครบทุกระยะ และไม่พบมีการรักษาล้มเหลว
ในขณะท่ี ในรูปแบบปกติ หรือรูปแบบท่ี 1 พบว่ามีผล
การรักษาล้มเหลวถึง ร้อยละ 26.3 โดยท่ีมีตัวอย่างของ
กลุ่มศึกษาในรูปแบบท่ี 1  จำนวน 1 ราย ซ่ึงเจ้าหน้าท่ีมี
การติดตามและเอาใจใส่ท่ีจะให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างสม่ำเสมอ
ติดตามให้ญาติ และครูที ่โรงเรียนช่วยดูแลให้กินยา
แต่ครูได้แสดงความต้องการที่จะให้นักเรียนที่ป่วยหยุด
เรียน ทำให้นักเรียนไม่สบายใจ จนพบว่านักเรียนคนนี้
มีผลการรักษาล้มเหลว ซึ่งประเด็นตรงนี้มีความสำคัญ
มาก คือ การคำนึงถึงความรู้สึกของผู้ป่วย ซ่ึงจะสอดคล้อง
กับการศึกษา ของทันตแพทย์สุรสิงห์ วิศรุตรัตน์   ผชชว.
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่(11) เรื่องการใช้
โทรศัพท์เคลื ่อนที่ เพื ่อการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ที่พบว่า เมื่อใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ติดตามผู้ป่วยผู้ป่วย
จะรู้สึกอบอุ่นใจท่ีไม่ถูกทอดท้ิง ไม่ถูกสังคมรังเกียจและ
ทำให้ผู้ป่วยมีกำลังใจที่จะดูแลตนเองจนมีสุขภาพที่ดี

จากการประมวลผลในภาพรวมแล้ว การศึกษาน้ี
ประสบความสำเร็จสูง เพราะผลของการดูแลรักษาใน
กลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่ด้ือยา ซ่ึงผู้ป่วยกินยานานเพียง 6 เดือน
และยาท่ีกินมีจำนวนและอาการข้างเคียงไม่มากเท่ากับของ
กลุ่มท่ีด้ือยา ในภาพรวมของภาคเหนือตอนบน สามารถ
ดำเนินการโดยมี Success rate สูงเพียง ร้อยละ 72(18)

ซึ่งต่ำกว่าระดับที่องค์การอนามัยโลกตั้งเป้าหมายไว้
อีกทั้งเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาเรื่อง DOTS-
Plus ในระดับต่างๆ ในหลายประเทศ ตามการสรุป
วิเคราะห์ผลเร่ือง Treatment of MDR-TB :TRC Ex-
perience (1980-2005) ของ Tuberculosis Centre
Chennai(19)พบว่าการรักษาหายขาด (Cure rate)
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อยู่ในระดับต่ำ เฉลี่ยที่ร้อยละ 65 ซึ่งต่ำกว่าผลของรูป
แบบท่ี 2 และรูปแบบท่ี 1 ของการศึกษาน้ี อีกท้ังเม่ือเปรียบ
เทียบกับการศึกษาขององค์การอนามัยโลกที่ประเทศ
ฟิลิปปินส์ เอสโธเนีย และรัสเซีย ถึงประสิทธิภาพของการ
ดำเนินการโดยกลวิธี DOTS-Plus ซ่ึงเปรียบเทียบช่วงท่ียัง
ไม่ได้ดำเนินการกับช่วงที่ดำเนินการ DOTS-Plus(20-22)

พบว่าหลังดำเนินการ Cure rate สูงข้ึนมาในระดับ ร้อยละ
60-75 (กลุ่มผู้ป่วยใหม่จะสูงกว่ากลุ่มที่เคยได้รับการ
รักษามาก่อน) โดยที่กระบวนการDOTS-Plus เน้นที่
การเลือกสูตรยา ตามผลการดื้อยาของผู้ป่วยแต่ละคน
ซึ่งให้ผลใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ตามรูปแบบที่ 1
โดยแม้ว่า จะต่ำกว่ารูปแบบที่ 2 แต่ก็ให้ผลที่คุ้มค่าที่
องค์การอนามัยโลก เห็นควรให้ดำเนินการต่อไป   จึงเห็น
ควรสนับสนุนให้

1) พัฒนาเอากระบวนการใช ้ โทรศ ัพท ์
เคล่ือนท่ี ส่ือสารเตือนผู้ป่วย  เน่ืองจากมีความเป็นไปได้
สูงเพราะ ผู้ป่วยในโครงการกว่าร้อยละ 80 มีโทรศัพท์
เคลื่อนที่ใช้เอง และค่าใช้จ่ายของ call center.ในการ
สื่อสารกับผู้ป่วยก็สูงไม่เกิน 500 บาทต่อเดือนโดย
ใช้วิธีเหมาจ่ายรายเดือน

2) นำขบวนการในรูปแบบที่ 2 ไปขยายต่อ
ในพื้นที่ที่มีอัตราการดื้อยาหลายขนานสูง

3) เสนอให้มีการศึกษาถึง Cost benefit และ
feasibility ในการนำเอาโทรศัพท์เคลื่อนที่ไปพัฒนา
ใช้ต่อไป ทั้งนี้เพื่อให้การควบคุมวัณโรคในเขตพื้นที่
ภาคเหนือตอนบน และประเทศไทย ประสบความสำเร็จ
ตามเป้าหมาย Millinium Development Goals พ.ศ.2558

                  ¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร เจ้าหน้าท่ี
ด้านชัณสูตรของโรงพยาบาลในจังหวัดเชียงใหม่ ลำพูน
พะเยา เชียงราย แพร่ และน่าน ท่ีได้ให้ความร่วมมือใน
การส่งตัวอย่างมารับการตรวจอย่างสม่ำเสมอและ
ต่อเน่ือง ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ยุทธิชัย เกษตรเจริญ
ที่สนับสนุนให้มีการศึกษาครั้งนี้ นายแพทย์เกรียงไกร
ศรีธนวิบูลย์ชัย ที่ให้ข้อเสนอแนะรูปแบบของการศึกษา

นายแพทย์เจริญ ชูโชติถาวร ที่ให้คำปรึกษาแก่แพทย์
พยาบาล ในด้านการให้การรักษาผู้ป่วยด้วยดีตลอด
โครงการ
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษาคร้ังน้ี มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษารูปแบบ ในการป้องกันโรคมือ เท้า ปาก ในศูนย์เด็กเล็ก โดยใช้
กระบวนการวิจัยและพัฒนา (R&D) ดำเนินการในศูนย์เด็กเล็กจำนวน  36 แห่ง ครูพ่ีเล้ียง จำนวน 230 คน เด็ก
จำนวน 3,086 คน ดำเนินการระหว่างปี 2550 - 2551 ข้ันตอนการศึกษาแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 1) การพัฒนา
กระบวนการ  5 ด้าน  ได้แก่ ความรู้ พฤติกรรม สภาพแวดล้อม บทบาทเครือข่าย และการเฝ้าระวังโรค 2) การประเมินผล
โดยใช้แบบบันทึกสุขภาพเด็ก และการสังเกต การสัมภาษณ์ก่อนและหลังการดำเนินกิจกรรมพัฒนา พบว่า ได้รูปแบบ
เชิงรุกการป้องกันโรคมือ เท้า ปาก ที่ดำเนินการโดยครูพี่เลี้ยง โดยประกอบไปด้วยกิจกรรมการตรวจคัดกรอง
กลุ่มอาการเพ่ือค้นหาผู้ป่วยสงสัย พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ สภาพแวดล้อม การเฝ้าระวังโรค และบทบาทเครือข่าย
เม่ือเปรียบเทียบข้อมูลจากการป่วยพบว่า ก่อนร่วมโครงการมีผู้ป่วยจำนวน 18 รายใน 2 เดือน (เดือนละ 9 ราย)
หลังดำเนินการพบผู้ป่วยจำนวน 11รายในช่วงเวลา 1 ปี (เดือนละ 1 ราย) เปรียบเทียบผลการพัฒนากิจกรรม และ
สภาพแวดล้อมในศูนย์เด็กเล็ก ก่อนและหลังดำเนินการ (x=35.74+5.77และ x=43.67+4.87) พบว่าเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(p< 0.001) และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย มีความพึงพอใจผลการดำเนินงานท่ีสามารถลดการเกิด
โรคในศูนย์เด็กเล็กได้ การศึกษาคร้ังน้ีทำให้ได้รูปแบบคัดกรองโรคมือ เท้า ปาก โดยครูพ่ีเล้ียงสามารถดำเนินการ
ได้ด้วยตนเอง

Abstract

The objective of this study was to develop a model for preventing of hand, food and mouth disease in
child care center. The samples were purposively sampling from 36 child care centers which included 230 of
staffs and 3,086 of children. The research was implemented during the year 2007 - 2008. The research
procedure consisted of 3 parts, the first was training part, the second was pre-evaluation and post-evaluation
part, the third was pre-interview and post- interview of the project stake holder. The result showed the score
of development activity and environmental evaluation of the child care center was significantly difference
between prescroe (x = 35.74+5.77) and post implemented (x = 43.67+4.87), This study revealed that
child care staff had ability for screening and follow-up of suspected case. There were 18 cases within 3
months before project conducted compared to 11 cases after project implementation,  The stake holder was
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satisfied with the usefulness and respond to their concern. In conclusion we demonstrated a feasible model for
hand, foot and mouth screening in child care center and kindergarten school.

44.07(4)  ซึ่งในศูนย์เด็กเล็กหรือโรงเรียนจะเป็นจุด
ท่ีมีประชากรกลุ่มเส่ียงมารวมกันจำนวนมาก   ถ้าสุขาภิบาล
สิ่งแวดล้อมที่ไม่ดี ผู้บริหารและครูพี่เลี้ยง ขาดความรู้
ความเข้าใจเร่ืองธรรมชาติของการเกิดโรคและการป้องกัน
ควบคุมโรค  การรายงานโรคล่าช้า ล้วนเป็นส่วนสำคัญท่ี
ทำให้เกิดการระบาดของโรค(1 4 5) จากการทบทวนเอกสาร
ที่ผ่านมา พบว่าการดำเนินงานในเชิงรุกเพื่อการป้องกัน
โรคในศูนย์เด็กเล็ก/โรงเรียนยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน
ส่วนใหญ่จะเป็นมาตรการในการสอบสวนและควบคุมโรค
ผู้วิจัยจึงได้ดำเนินการศึกษารูปแบบเชิงรุกการป้องกัน
โรคมือ เท้า ปาก ในศูนย์เด็กเล็ก เพื่อลดการป่วยด้วย
โรคมือ เท้า ปาก ของเด็กวัยก่อนเรียนในศูนย์เด็กเล็ก

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

รูปแบบการศึกษาเป็นการใช้กระบวนการวิจัย และ
พัฒนา (R&D) โดยวัดผลก่อนและหลังการดำเนินงาน
ในศูนย์เด็กเล็ก เลือกดำเนินการในศูนย์เด็กเล็กของ
อำเภอเมือง  จังหวัดตรัง  และอำเภอเมือง  จังหวัดพัทลุง
จำนวนรวม 36 แห่ง มีเด็ก จำนวน3,086 ราย/เดือน
ซึ ่งทีมวิจ ัยเลือกศูนย์เด็กเล็กโดยวิธ ีเฉพาะเจาะจง
ดำเนินการในระหว่างปี 2550 - 2551

¢Ñé¹μÍ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

ขั้นตอนที่ 1 ประสานผู้รับผิดชอบงานของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เพื่อร่วมกันวิเคราะห์การ
รับรู้ ข้อมูลสถานการณ์ สภาพปัญหาโรคมือ เท้า ปาก
ในพ้ืนท่ี และแนวทางการแกไ้ขปัญหา

ขั ้นตอนที ่ 2 ประสานศูนย ์เด ็กเล ็กและ
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในพ้ืนท่ีเพ่ือสมัครเข้าร่วมโครงการ

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Key word

ÃÙ»áººàªÔ§ÃØ¡ ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤Á×Í à·éÒ »Ò¡ Active  model hand, foot and mouth disease

ÈÙ¹Âìà ḉ¡àÅç¡ Child care center

º·¹Ó

โรคมือ เท้า ปาก เป็นกลุ่มอาการที่พบได้ใน
เด็กเล็ก   สาเหตุเกิดจากการติดเช้ือ Enterovirus  ตระกูล
Picornaviridae สายพันธุ์พบบ่อย ได้แก่ ไวรัสกลุ่ม
Coxackievirus (A16, A5, A9, A10 ,B1-B3,  และ
B5) และ Enterovirus 71ติดต่อผ่านการสัมผัสกับน้ำมูก
น้ำลายหรืออุจจาระของผู้ป่วย  มีระยะเวลาฟักตัว 3-7 วัน(1)

ผู้ป่วยมักมีอาการไข้ เจ็บปาก และมีผ่ืนเป็นลักษณะตุ่ม
น้ำใส หรือเม็ดแดงๆ บริเวณฝ่ามือ ฝ่าเท้า บางคร้ังอาจ
มีตามลำตัว  แขน ขา ได้  แผลในปากจะเป็น ulcer กลมเล็ก
กระจายท่ีล้ินเหงือก กระพุ้งแก้ม และเพดาน เด็กจะกิน
อาหารไม่ค่อยได้ และอาการท่ัวไป มักไม่รุนแรง อาการไข้
มักจะหายใน 2-3 วัน และผ่ืนจะค่อยๆ ดีข้ีนใน 7-10
วัน   รายท่ีมีอาการแทรกซ้อนรุนแรง  มักมีภาวะปอดบวม
น้ำเฉียบพลัน สมองอักเสบ หัวใจล้มเหลว(2)

ในประเทศไทย โรคมือ เท้า ปาก ถูกกำหนดให้
เป็นโรคท่ีต้องรายงานเป็นคร้ังแรก ในปี 2544 ระหว่าง
ปี 2545-2549 มีรายงานผู้ป่วยปีละ 769-4,646 ราย  ใน
ปีพ.ศ. 2550 เป็นปีที่มีการระบาดของโรค พบว่ามี
รายงานผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปาก ท้ังส้ิน จำนวน 16,846 ราย
คิดเป็นอัตราป่วย 26.77 ต่อแสนประชากร(3) สำหรับ
ในพ้ืนท่ีภาคใต้ตอนล่างพบว่า ในปี 2550 มีการรายงาน
การเกิดโรคต้ังแต่ต้นปี  จังหวัดพัทลุง มีอัตราป่วยสูงสุด
47.52 ต่อแสนประชากร รองลงมาได้แก่ จังหวัดตรัง
มีอัตราป่วย 19.22 ต่อแสนประชากร

จากผลการทบทวนรายงานการสอบสวนการ
ระบาดของโรคมือ เท้า ปาก ในประเทศไทยปี 2550
พบว่า สถานท่ีเกิดการระบาดส่วนใหญ่อยู่ในศูนย์เด็กเล็ก
และโรงเรียนร้อยละ 54.24 ครอบครัวหรือชุมชน ร้อยละ
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ข้ันตอนท่ี 3  อบรมความรู้เก่ียวกับโรคมือ เท้า
ปาก ให้แก่ครูพี่เลี้ยงและผู้บริหารศูนย์เด็กเล็ก

ข้ันตอนท่ี 4 ประเมินสภาพแวดล้อมและบริบท
ของศูนย์เด็กเล็ก และให้ข้อแนะนำในการจัดกิจกรรม
การป้องกันควบคุมโรค การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแล
เด็ก สนับสนุนส่ือ วัสดุอุปกรณ์

ขั้นตอนที่ 5 ประเมินผล หลังการดำเนินงาน
โดยใช้เครื่องมือต่อไปนี้

1. แบบบันทึกสุขภาพเด็ก บันทึกโดยครูพ่ีเล้ียง
สำหรับเด็กรายคน/รายวัน

2. แบบประเมินกิจกรรมการพัฒนาศูนย์พัฒนา
เด็กเล็ก ประเมินโดยทีมวิจัยก่อนดำเนินการและหลัง

ดำเนินการ 3 เดือน

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป  นำเสนอผล
โดยใช้จำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและสถิติ t-test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กวัยก่อนเรียนของศูนย์
เด็กเล็ก ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดพัทลุง จำนวน 32  แห่ง
ในเขตอำเภอเมือง จังหวัดตรัง จำนวน 4 แห่ง รวมท้ังหมด
36 แห่ง มีครูพ่ีเล้ียง จำนวน  230  คน เด็กวัยก่อนเรียน
จำนวน  3,086 รายต่อเดือน ดังตารางท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè  1  ¨Ó¹Ç¹ÈÙ¹Âìà ḉ¡¾Ñ²¹Òà ḉ¡àÅç¡·Õèà¢éÒÃèÇÁâ¤Ã§¡ÒÃ

¾×é¹·Õè

อำเภอเมือง  จ.พัทลุง
อำเภอเมอืง   จ.ตรัง
รวม

·Ñé§ËÁ´

32
22
54

  ÈÙ¹Âì¾Ñ²¹Òà ḉ¡àÅç¡

(áËè§)

 ¨Ó¹Ç¹à´ç¡

(¤¹/à´×Í¹)

2,494
592

3,086

à¢éÒÃèÇÁ

â¤Ã§¡ÒÃ

32
4
36

¨Ó¹Ç¹¤ÃÙ¾ÕèàÅÕéÂ§

(¤¹)

166
64
230

¡.  é́Ò¹¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

ทีมวิจัย  เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข  ตัวแทนครูพ่ีเล้ียง
ได้ร่วมระดมสมอง  เพ่ือกำหนดกรอบการศึกษาเพ่ือลด
การเกิดโรคมือ เท้า ปาก ในเด็กวัยก่อนเรียน ดังรูปท่ี 1

และได้จัดกิจกรรมการอบรมครูพี่เลี้ยงเพื่อให้ความรู้
เรื ่องโรค และธรรมชาติของโรค สาธิตวิธีการตรวจ
คัดกรองโรค และแนวทางการพัฒนาสภาพแวดล้อม
และพฤติกรรมสุขภาพในศูนย์เด็กเล็ก

ÃÙ»·Õè 1 ¡ÃÍº¡ÒÃÈÖ¡ÉÒÃÙ»áººàªÔ§ÃØ¡¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤Á×Í à·éÒ »Ò¡ ã¹ÈÙ¹Âìà´ç¡àÅç¡

รูปแบบเชิงรุกการป้องกันโรคมือ เท้า ปาก ในศูนย์เด็กเล็ก 

ผู้บริหารศูนย์ฯ    ทีมวจิัย ครูพีเ่ลี้ยง  

พฒันา
ความรู้ 

พฒันา
พฤติกรรม
สุขภาพ 

พฒันา
สภาพแวดลอ้ม 

พัฒนาบทบาท
เครือข่าย 

พัฒนาการ
เฝ้าระวงั 
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หลังการอบรม ทีมวิจัยได้ออกติดตามผล  พบว่า ครูพ่ีเล้ียง
ได้ดำเนินการดังต่อไปนี้

1. ¡ÒÃμÃÇ¨¤Ñ´¡ÃÍ§à¾×èÍ¤é¹ËÒ¼Ùé»èÇÂÊ§ÊÑÂ

ในช่วงเช้าเม่ือรับเด็กจากผู้ปกครอง  ครูพ่ีเล้ียง
ได้มีการซักถามผู้ปกครองเกี่ยวกับสุขภาพเด็ก และ
ตรวจหาตุ่ม ผื่น จุดของโรคมือ เท้า ปาก โดยให้เด็ก
อ้าปาก แลบลิ้น เพื่อดูในปาก และมือ ทั้งนี้ เนื่องจาก
ท่ีผ่านมา ครูพ่ีเล้ียงยังขาดความรู้  ความเข้าใจ เร่ืองโรค
และธรรมชาติการเกิดโรค ซึ่งในวันเริ่มป่วยจะมีเพียง
อาการไข้ต่ำๆ ทานอาหารได้น้อยลง อาจมีตุ่มข้ึนเล็กน้อย
ไม่มีอาการอ่ืนๆ ผู้ปกครองก็ยังคงให้เด็กมาเรียนตามปกติ
จนกว่า 2-3 วัน ต่อมา เด็กมีอาการมากข้ึน มีตุ่มข้ึนชัดเจน
ในปาก  บริเวณมือ  เจ็บปาก  น้ำลายไหล ทานอาหารไม่ได้
จึงให้เด็กหยุดเรียน ซ่ึงในช่วงเวลา 2-3  วัน  กว่าท่ีอาการ
ของโรคจะปรากฏชัดเจน เชื ้อโรคสามารถแพร่ไปยัง
เพ่ือนนักเรียนคนอ่ืนๆ  แล้ว   ดังน้ันการท่ีครูพ่ีเล้ียงตรวจ
คัดกรองกลุ่มอาการของโรค จะทำให้สามารถตรวจจับ
การเกิดโรคได้เร็วขึ้น และนำไปสู่มาตรการการป้องกัน
ควบคุมโรคโดยให้เด็กป่วยหยุดเรียน เฝ้าระวังโรคอย่าง
ต่อเน่ือง และเข้มงวดในเร่ืองการทำลายเช้ือมากข้ึน

สำหรับผู้ปกครอง ครูพี่เลี ้ยงจะอธิบายและ
แจกสื่อ แผ่นพับสีความรู้เรื่องโรคมือ เท้า ปาก ซึ่งมี
ภาพลักษณะของตุ่ม ผื่นโรค ที่ชัดเจน เพื่อใช้ประกอบ
การสังเกตเด็กเบื้องต้น

2 ¡ÒÃμ Ô´μÒÁ¢éÍÁÙÅ¡ÒÃà¡Ô´âÃ¤

ครูพี่เลี้ยงติดตามข้อมูลการขาดเรียนของเด็ก
ท่ีผ่านมาเม่ือผู้ปกครองพบว่า  เด็กมีอาการป่วยจะนำเด็ก
ไปรับการรักษาท่ีสถานพยาบาลภาครัฐ หรือคลินิกเอกชน
และจะไม่มีการส่งต่อข้อมูลการป่วยโรคมือ เท้า ปาก
ไปยังครูพี่เลี้ยง ทำให้ขาดข้อมูลเพื่อดำเนินการป้องกัน
ควบคุมโรคในศูนย์เด็กเล็กอย่างทันท่วงที จึงทำให้เกิด
การแพร่ระบาดของโรคไปยังเด็กรายอื ่นๆ ในศูนย์
เด็กเล็ก หรือชุมชน

3  ¡ÒÃ¡ÃÐ¨ÒÂ¢éÍÁÙÅä»ÂÑ§à¤Ã×Í¢èÒÂ

เมื่อครูพี่เลี้ยงทราบว่า มีเด็กในห้องเรียนป่วย
ด้วยโรคมือ เท้า ปาก ก็จะแจ้งให้หัวหน้าศูนย์เด็กเล็ก

ทราบ  เพ่ือแจ้งครูพ่ีเล้ียงคนอ่ืนๆ  ผู้ปกครอง  เจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุข ผู้รับผิดชอบของเทศบาล หรือองค์การ
บริหารส่วนตำบล

4   ¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò¾ÄμÔ¡ÃÃÁáÅÐÊÀÒ¾áÇ´ÅéÍÁ

4.1 การพัฒนาเด็กให้เด็กมีความรู้และ
สุขอนามัยส่วนบุคคลท่ีดี  ได้แก่ สอนให้เด็กปิด ปาก จมูก
เม่ือไอจาม  การใช้ผ้าเช็ดหน้าหรือกระดาษทิชชูเช็ดน้ำมูก
การล้างมือด้วยน้ำและสบู่ หลังทำกิจกรรมต่างๆ

4.2 การพัฒนาสภาพแวดล้อม
- การแยกของใช้ส่วนตัวของเด็ก  ได้แก่

ผ้าเช็ดตัว แปรงสีฟัน ที่นอน แก้วน้ำ รวมทั้งทำความ
สะอาด และแยกเก็บอย่างเหมาะสม

- การทำความสะอาดของเล่น พื้นห้อง
ห้องน้ำ ห้องส้วม ด้วยน้ำยาทำความสะอาด

- การล้างมือก่อนและหลังทำกิจกรรม
ต่างๆ ได้แก่ หลังเปลี่ยนผ้าเปื้อนจากการขับถ่าย หลัง
สัมผัสสารคัดหล่ัง น้ำมูกน้ำลาย อาเจียน อุจจาระ ปัสสาวะ
ก่อนจัดหรือป้อนอาหารให้เด็ก เป็นต้น

ซึ่งการจัดกิจกรรมและสภาพแวดล้อมเหล่านี้
จะเป็นการป้องกันการแพร่กระจายของโรคโดยวิธีลด
โอกาสการปนเป้ือนของเช้ือโรคในศูนย์เด็กเล็ก ทำให้ลด
การแพร่ระบาดของโรคได้ระดับหนึ่ง ในช่วงระยะเวลา
การฟักตัวของเชื้อโรค หรือในเด็กติดเชื้อที่ไม่มีอาการ
หรือหลังป่วย แต่ยังมีเชื้อไวรัสในลำไส้ซึ่งสามารถแพร่
เชื้อต่อไปได้อีก

´éÒ¹»ÃÐàÁÔ¹¼Å

1. ข้อมูลการป่วยของเด็ก เนื ่องจากศูนย์
เด็กเล็ก ไม่ได้เก็บบันทึกรวบรวมข้อมูลการป่วยโรคมือ
เท้า ปาก ก่อนเข้าร่วมโครงการไว้อย่างเป็นระบบ จึงเก็บ
รวบรวมข้อมูลก่อนดำเนินการ เป็นเวลา 2   เดือน พบว่า
มีผู้ป่วยท้ังส้ินจำนวน 18  ราย ในบางเหตุการณ์ของการ
ระบาดของโรคจะมีผู้ป่วยต่อเน่ืองกันหลายราย และเก็บ
ข้อมูลหลังดำเนินการเป็นระยะเวลาประมาณ 1 ปี   พบว่า
มีผู้ป่วยท้ังส้ินจำนวน 11 ราย  และจำนวนรายป่วย ในแต่
ละเหตุการณ์ส่วนใหญ่จะพบผู้ป่วยเพียง 1- 2  ราย
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μÒÃÒ§·Õè 2 ¨Ó¹Ç¹»èÇÂ´éÇÂâÃ¤Á×Íà·éÒ»Ò¡ ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§´Óà¹Ô¹¡ÒÃ

  ¡èÍ¹´Óà¹Ô¹¡ÒÃ (ÃÒÂ)

    (ÃÐÂÐàÇÅÒ 2 à´×Í¹)

11
7
18
9

¡ÒÃ»èÇÂ´éÇÂâÃ¤Á×Í à·éÒ »Ò¡

ã¹ÈÙ¹Âìà ḉ¡àÅç¡·Õè·Ó¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ศูนย์เด็กเล็กจังหวัดพัทลุง(32 แห่ง)
ศูนย์เด็กเล็กจังหวัดตรัง(4 แห่ง)
รวม
จำนวนป่วย/ต่อเดือน

2.  กิจกรรมการพัฒนาศูนย์เด็กเล็ก พบว่า
จากการประเมินกิจกรรมและสภาพแวดล้อม   ก่อน-หลัง
ดำเนินการ ตามแนวทางป้องกันโรคหวัดและโรคมือ เท้า
ปากในสถานรับเลี้ยงดูแลเด็ก(6)

ËÅÑ§´Óà¹Ô¹¡ÒÃ(ÃÒÂ)

(ÃÐÂÐàÇÅÒ 1 »Õ)

1
10
11
1

โดยทีมงาน ได้ใช้ค่าคะแนนเฉลี่ยและค่าส่วน
เบ่ียงเบน มาตรฐาน ก่อนดำเนินการจากคะแนนเต็ม.....
ในการจัดระดับการประเมินการพัฒนากิจกรรมและสภาพ
แวดล้อมของศูนย์เด็กเล็ก

ระดับควรปรับปรุง ค่าคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 35 คะแนน
ระดับปานกลาง ค่าคะแนนเท่ากับ 36-40 คะแนน
ระดับดี ค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 41 คะแนน

ซึ่งพบว่า ก่อนดำเนินการกิจกรรมและสภาพ
แวดล้อมของศูนย์เด็กเล็ก ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง
(ร้อยละ 58.3) รองลงมา ได้แก่ ควรปรับปรุง และดี
ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 22.2  และ 19.4) หลัง ดำเนินการ

พบว่า ศูนย์เด็กเล็กส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี (ร้อยละ 80.5)
รองลงมาได้แก่ ระดับปานกลาง และควรปรับปรุง
(ร้อยละ 13.9 และร้อยละ 5.6)  ดังรูปท่ี 2

ÃÙ»·Õè 2   ¼Å¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹¡ÒÃ¾Ñ²¹Ò¡Ô¨¡ÃÃÁáÅÐÊÀÒ¾áÇ´ÅéÍÁ¢Í§ÈÙ¹Âìà´ç¡àÅç¡

เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนกิจกรรมและ
สภาพแวดล้อมของศูนย์เด็กเล็กก่อนและหลังดำเนินการ
พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ทางสถิติ

(p < 0.001) โดยหลังดำเนินการมีกิจกรรม และสภาพ
แวดล้อม ดีกว่าก่อนดำเนินการ ดังตารางท่ี 3
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μÒÃÒ§·Õè  3  à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤Ðá¹¹¡Ô¨¡ÃÃÁáÅÐÊÀÒ¾áÇ´ÅéÍÁ¢Í§ÈÙ¹Âìà´ç¡àÅç¡

¤Ðá¹¹

ก่อนดำเนินการ
หลังดำเนินการ

¤èÒà©ÅÕèÂ

35.74
43.67

ÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹

5.77
4.87

  t              df

11.569         35
 p-value

  <0.001

3. ความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  จาก
การสัมภาษณ์ผู ้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น
ครูพ่ีเล้ียง เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข

ก่อนดำเนินการพบว่า ส่วนใหญ่รู ้สึกเหน็ด
เหน่ือย เบ่ือ เและยังมองไม่เห็นทางออก หลังดำเนินการ
พบว่า รูปแบบการดำเนินงานที่อาศัยการกำหนดโจทย์
ปัญหาและการแก้ปัญหาร่วมกันระหว่างทีมวิจัยและ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ทำให้ได้รับความร่วมมือและพัฒนา
ไปด้วยกัน มีการประเมินผลและให้ข้อเสนอแนะที่เป็น
รูปธรรมให้ผู้บริหารรับทราบชัดเจน ทำให้ได้รับการ
สนับสนุนเป็นอย่างดี เช่น นายกเทศมนตรี "จะซื้ออะไร
จะทำอะไรเพิ่ม บอกเจ้าหน้าที่ได้" สสอ./โรงพยาบาล
"มีเวลา มากขึ้น  ได้ทำงานอื่นๆ" ครูพี่เลี้ยง "เด็กป่วย
น้อยลง ผู้ปกครองให้ความเช่ือถือ และรับฟังเรามากข้ึน"

   ÇÔ̈ ÒÃ³ì

โรคติดเช้ือท่ีเกิดจากเช้ือคอคซากีไวรัส  ซ่ึงเป็น
สาเหตุของการติดเชื้อที่มือ เท้า ปาก เป็นโรคซึ่งพบได้
ในศูนย์เด็กเล็ก เน่ืองจากศูนย์เด็กเล็กเป็นท่ีรวมของเด็ก
จำนวนมาก  จึงมีโอกาสท่ีจะเกิดการแพร่กระจายเช้ือได้
มาก ซ่ึงปัจจัยท่ีทำให้เด็กในศูนย์เด็กเล็กมีโอกาสติดเช้ือ
ง่าย(8, 9, 10) ได้แก่ เด็กมีการสัมผัสกันใกล้ชิด มีพฤติกรรม
อนามัยส่วนบุคคลไม่ดี ภูมิคุ้มกันโรคยังทำงานได้ไม่เต็มท่ี
ทำให้เด็กมีภูมิไวต่อการติดเชื้อ บุคลากรมีสุขวิทยาส่วน
บุคคลไม่ดี สุขาภิบาลส่ิงแวดล้อมไม่ดี สัดส่วนของผู้ดูแล
เด็กต่อจำนวนเด็กไม่เพียงพอ ผู้ปกครองมีการปกปิด
ข้อมูลการเจ็บป่วยของบุตร

ข้อจำกัดของการศึกษาครั้งนี ้คือไม่สามารถ
ใช้ตัวเลขผู้ป่วยโรคมือเท้าปาก ภายหลังการดำเนินงาน
มาเปรียบเทียบกับจำนวนผู้ป่วยก่อนการดำเนินงาน
เนื่องมาจากลักษณะของการระบาดจะเป็นไปในลักษณะ
ท่ีเว้นว่าง หลังปีท่ีมีการระบาดใหญ่  และการวัดคะแนน
ก่อนเปรียบเทียบกับหลังดำเนินการ  แต่รูปแบบในการ
ป้องกันโรค มือ เท้า ปาก ส่งผลต่อการพัฒนาการ

ป้องกันโรค ดังน้ี
1. ศูนย์เด็กเล็กได้รับการพัฒนาทั้ง 3 ด้าน

ได้แก่ ด้านพฤติกรรมการป้องกันโรคและสุขอนามัย
ของครูพี่เลี้ยง ด้านสุขาภิบาลและอนามัยสิ่งแวดล้อม
ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคลของเด็ก  ทำให้ลดความเส่ียงใน
การเกิดโรคได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาลักษณะของ
ศูนย์เด็กเล็กที่ก่อให้เกิดการระบาดของโรคได้ง่ายของ
เทกเกอร์และคณะ(10) และจากการสรุปผลการสอบสวน
โรคระบาดในศูนย์เด็กเล็กหลายเหตุการณ์ ได้แก่ การ
ระบาดของโรคคางทูม จังหวัดแพร่(11) โรคไข้หวัดใหญ่
จังหวัดหนองคาย(12) ท่ีสรุปว่าสาเหตุการเกิดโรค เน่ืองจาก
มีสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและสุขอนามัยด้านบุคคลที่ไม่ดี

2. การพัฒนาศักยภาพ โดยใช้เทคนิค Em-
powerment ให้ครูพี่เลี ้ยงมีศักยภาพมากขึ้น และใช้
กระบวนการ Knowledge management เพื่อบูรณาการ
ประสบการณ์การป้องกันควบคุมโรคของครูพี่เลี้ยงกับ
องค์ความรู้ด้านวิชาการจากทีมวิจัย ได้แก่ วิธีตรวจ
คัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ป่วยสงสัย โรคมือ เท้า ปาก ท่ีหลัง
จากทีมวิจัยอบรมความรู้เกี่ยวกับธรรมชาติการเกิดโรค
และวิธีการติดต่อของโรค ทำให้ครูพี ่เลี ้ยงที ่เคยมี
ประสบการณ์การระบาดของโรค และได้รับผลกระทบ
ของโรคจนต้องปิดศูนย์ฯ เกิดความคิดด้วยตนเองว่า ควร
จะตรวจหาเด็กที่สงสัยเป็นโรคให้เร็วขึ้น จึงเริ่มตรวจหา
ตุ่มแผลจากมือและปาก ทุกวันในตอนเช้าก่อนเข้าเรียน
เมื่อสงสัยก็ส่งเด็กไปพบแพทย์ และให้หยุดเรียนถ้าได้
รับการยืนยันจากแพทย์ ทำให้สามารถลดการะบาดของ
โรคในศูนย์ฯได้ และสามารถให้ความรู้กับผู้ปกครองให้
สังเกตอาการของโรคได้

3. ผู้บริหารระดับสูงขององค์กรทั ้งองค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินและศูนย์เด็กเล็กเอกชน เห็นประโยชน์
ของกิจกรรม ผลการตรวจคัดกรองและสกัดก้ันไม่ให้เด็ก
ที่ป่วยนำเชื้อโรคมือ เท้า ปาก แพร่ไปยังเด็กคนอื่นๆ
รวมท้ังการปรับปรุงบริบทของสภาพแวดล้อมทำให้การเกิด
โรคในศูนย์เด็กเล็กลดลง   เป็นผลท่ีตอบสนองได้ตรงใจ
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ผู้บริหาร จึงนำไปสู่การสนับสนุนนโยบายและทรัพยากร
4.  การดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคร่วมกัน

ระหว่างครูพี่เลี้ยงเด็ก ผู้บริหารฯ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ผู้ปกครอง จะนำไปสู่การพัฒนาเครือข่ายการป้องกัน
โรคในศูนย์เด็กเล็ก

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. การตรวจคัดกรองโดยใช้กลุ่มอาการของ
โรคในการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก เป็นการลดโอกาสการแพร่
ระบาดโดยใช้ต้นทุนไม่สูง ดำเนินการได้ด้วยตัวของครู
พ่ีเล้ียง ควรมีการขยายผลไปยังพ้ืนท่ีเส่ียงท่ีมีการระบาด

2. แนวทางการป้องกันโรคมือ เท้า ปาก ใช้
วิธีการลดการปนเปื ้อนเชื ้อโรคในสิ่งแวดล้อมที่เด็ก
มีโอกาสสัมผัส ซึ่งสามารถลดการแพร่ของโรคติดต่อ
จากการสัมผัส เช่น โรคหวัด โรคคางทูม  โรคหัด เป็นต้น

3. ศูนย์เด็กเล็กเป็นแหล่งที ่ม ีโอกาสการ
ระบาดของโรคต่างๆ ได้สูง จึงควรพัฒนาการเฝ้าระวัง
โรค ให้สามารถแจ้งข่าวเตือนภัย เพ่ือให้สามารถดำเนิน
การได้ทันต่อเหตุการณ์

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณ คุณจุฑารัตน์ ถาวรนันท์  ท่ีเป็นแรง
บันดาลใจ และทำให้ผลงานวิชาการน้ีได้รับรางวัลผลงาน
วิชาการดีเด่น  ในการประชุมวิชาการกระทรวงสาธารณสุข
ประจำปี 2552
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มูลนิธิโรคหืดแห่งประเทศไทย   เป็นองค์กรเพ่ือสาธารณประโยชน์ท่ีไม่แสวงหากำไร  ก่อต้ังมาต้ังแต่ ปี
พ.ศ.2541  โดยมีวัตถุประสงค์ท่ีจะสนับสนุนและเผยแพร่ความรู้ทางวิชาการด้านโรคภูมิแพ้ ถุงลมโป่งพอง  มลพิษ
ในอากาศ  อนุรักษ์ส่ิงแวดล้อมและภาวะโลกร้อน

มูลนิธิโรคหืดแห่งประเทศไทย ได้จัดสรรทุนเพื ่อสนับสนุนงานวิจัยแก่บุคลากรทางการแพทย์,
นักวิทยาศาสตร์และนักวิชาการทุกระดับในวงเงินสูงสุดทุนละ 200,000 บาท  โดยมีหลักเกณฑ์จัดสรรทุนดังน้ี

1. ผู้มีสิทธิขอรับทุนได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ และนักวิชาการทุกระดับ
2. ถ้าเป็นงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย โครงการวิจัยต้องผ่านการอนุมัติของ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในหน่วยงานท่ีจะทำการวิจัยน้ัน และถ่ายสำเนา
ของหนังสืออนุมัติให้คณะกรรมการวิจัย 4 ชุด

3. ผู้เสนอขอรับการจัดสรรงบมีสิทธิได้รับการพิจารณาปีละหนึ่งครั้ง
4. ถ้าผู้เสนอขอรับทุนได้รับทุนจากแหล่งทุนอื่นแล้วไม่สามารถขอทุนจากมูลนิธิฯได้อีก
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