


ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤

DISEASE CONTROL JOURNAL

ISSN  1685-6481

»Õ· Õ è  34  ©ºÑº·Õ è  1 Á.¤. - Á Õ .¤. 2551         Volume  34 No. 1 Jan- Mar 2008

ÊÒÃºÒ-       Ë¹éÒ    CONTENTS

      PAGE

¹Ô¾¹ ì̧μé¹©ºÑº     Original Articles

1

11

22

30

¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹¡ÒÃ Ù́áÅ¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹·ÕèÁÒÃÑººÃÔ¡ÒÃ

·ÕèâÃ§¾ÂÒºÒÅªØÁ¾ÅºØÃÕ ¨Ñ§ËÇÑ´ÊØÃÔ¹·Ãì â´Â¡ÒÃ

μÃÇ¨ÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅÊÐÊÁ HemoglobinA1c

¹Ò§ÃÑμ¹ÒÀÃ³ì  ÎÔÁËÁÑè¹§Ò¹ áÅÐ¤³Ð

Evaluation of Diabetes mellitus Patient Care by

Determining HemoglobinA1c  Level at Chumpolburi

Hospital in Surin Province

Ratanaporn  Himmunngan, et al
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¤Óá¹Ð¹ÓÊÓËÃÑº¼Ùéà¢ÕÂ¹

วารสารควบคุมโรคยินดีรับบทความวิชาการหรือรายงานผลการวิจัยที่เกี่ยวกับโรคติดต่อหรือโรคติดเชื้อ
และโรคไม่ติดต่อตลอดจนผลงานการควบคุมโรคต่างๆ โดยเรื่องที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอพิมพ์
ในวารสารอื่น ทั้งนี้ ทางกองบรรณาธิการตรวจทานแก้ไขเรื่องต้นฉบับและพิจารณาตพีิมพ์ตามลำดับก่อนหลัง

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
ท่ีเก่ียวข้อง และวตัถุประสงค์ของการวจัิย
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.; ปีที่พิมพ์ (Volume): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

ในกรณีท่ีผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้แต่ง 6 คนแรก
แล้วตามด้วย et al.

ตัวอย่าง
1.

¢.  ÀÒÉÒä·Â

ใช้เช่นเดียวกับภาษาอังกฤษ แต่ชื ่อผู้แต่งให้เขียน
เต็มเต็มตามด้วยนามสกุล และใช้ช่ือวารสารเป็นตัวเต็ม

μÑÇÍÂèÒ§
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ลำดับท่ี. ช่ือผู้แต่ง (สกุลอักษรย่อของช่ือ). ช่ือหนังสือ. เมืองท่ีพิมพ์:
สำนักที่พิมพ์; ปีที่พิมพ์.
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อุบัติการณ์โรคเรื ้อนระยะแรก โดยการศึกษาจุลพยาธิ
วิทยาคลินิกจากวงต่างขาวของผิวหนังผู้ป่วยท่ีสงสัยเป็นโรคเร้ือน
589 ราย. วารสารโรคติดต่อ 2527; 10: 101-2.
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สำดับท่ี. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเร่ือง. ใน; (ช่ือบรรณาธิการ), บรรณาธิการ.
ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
หน้าแรก - หน้าสดุท้าย
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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
กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท์ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000
หรือที่ e-mail address: ddcjournal@ddc.moph.go.th และ
anupongc@health.moph.go.th

4.2 ใช้กระดาษพิมพ์ดีดขนาด A4 พิมพ์หน้าเดียวและ
ส่งเอกสารมาพร้อมกับแผ่น Diskette ซึ่งพิมพ์ต้นฉบับเอกสาร
พร้อมระบุช่ือ File และระบบท่ีใช้ MSWord

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

5.1 เรื ่องที ่รับไว้กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับ
ให้ผู้เขียนทราบ

5.2 เร่ืองท่ีไม่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์กองบรรณาธิการจะ
แจ้งให้ทราบ แต่จะไม่ส่งต้นฉบับคืน

5.3 เรื่องที่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์ กองบรรณาธิการ
จะส่งสำเนาพิมพ์ให้ผู้เขียนเร่ืองละ 30 ชุด

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

¤ÇÒÁÃÑº¼Ô´ªÍº

บทความที ่ลงพิมพ์ในวารสารควบคุมโรค ถือว ่าเป ็นผลงานทางว ิชาการหรือการว ิจ ัย
และว ิเคราะห์ตลอดจน เป ็นความเห็นส ่วนตัวของผู ้ เข ียน ไม่ใช ่ความเห็นของกรมควบคุมโรค
หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจำต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน
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Evaluation of Diabetes mellitus Patient Care by Determining HemoglobinA1c
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง เพ่ือประเมินการดูแลผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารับบริการ
ที่โรงพยาบาลชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ ปี พ.ศ. 2549 โดยการตรวจหาระดับน้ำตาลสะสม hemoglobinA1c
เพื่อศึกษาความชุกและค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อการมี hemoglobinA1c ที่สูงกว่าปกติ อันแสดงถึงผลการดูแล
โรคเบาหวาน ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้ป่วยเบาหวานจำนวน 120 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์และ
เจาะเลือดเพื่อตรวจวัดระดับ hemoglobinA1c ผลการศึกษา พบผู้ที ่มีระดับน้ำตาลสะสม hemoglobinA1c
ท่ีสูงกว่าเกณฑ์ปกติ คือ 7 mole% ร้อยละ 50.8 ผู้ป่วยท่ีควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีมากคือ ต่ำกว่า 7 mole% ร้อยละ
49.2 ควบคุมได้ดีพอใช้ ระดับ hemoglobinA1c  7.01-8.00 mole% ร้อยละ 15 และควบคุมได้ไม่ดี
hemoglobinA1c มากกว่า 8.01 mole% ร้อยละ 35.8 ไม่พบว่า เพศ อายุ อาชีพ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา
น้ำหนัก, ค่าดัชนีมวลกาย และระยะการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับผลการควบคุมระดับน้ำตาล
ในเลือด แต่พบว่าระยะเวลาที่เป็นเบาหวานนานมากกว่า 10 ปี มีการควบคุมระดับน้ำตาลได้เพียง ร้อยละ 17.6
ในขณะที่ตัวอย่างที่เป็นเบาหวานมานานไม่เกิน 10 ปี จะมีการควบคุมระดับน้ำตาลได้มากกว่าถึง ร้อยละ 33.3
และการศกึษาน้ีไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการปฏิบัติตนเองกับการควบคุมน้ำตาลในเลอืด จึงมีข้อแนะ
นำดังนี้ 1) การดูแลและการประเมินผลการรักษาของแพทย์และทีมสุขภาพ ควรนำ hemoglobinA1c มาช่วย
ตัดสินใจและการยอมรับการรักษาของผู้ป่วยมาร่วมพิจารณาวางแผนการรักษา  2) ควรมีการศึกษาถึง ผลแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ำตาลสะสม hemoglobinA1c ได้ไม่ดี ซึ่งจะแสดงถึงประสิทธิภาพของการ
รักษาพยาบาล และ 3) ควรทำการศึกษาให้ครอบคลุมประชากรมากขึ้น เพื่อจะได้ทราบถึงปัจจัยที่มีผลต่อ
การควบคุมระดับน้ำตาลสะสม hemoglobinA1cในเลือดให้ชัดเจนข้ึน

Abstract

            This was cross-sectional  descriptive study for evaluation of Diabetes  mellitus(DM) patient care,
who had been attending the Out Patient Department of Chumpolburi hospital, Surin  province, during the
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calendar year 2006. To obtain the efficacy of DM patient care, the determination of blood  hemoglobinA1c
level in 120 DM patients were done. The other relevant data were collected by interviewing. The prevalence
of DM patients  with higher  hemoglobinA1c level than  normal  (>7 mole%) had been analyzed along with
those factors. The results showed that  50.8 % of DM  patients had higher  hemoglobinA1c than  normal (>7
mole%) and  49.2 %  had hemoglobin A1c  within normal value control (< 7 mole%).
            There were no relation between  level  hemoglobinA1c  and  gender, age, occupation, marriage
status, educational, weight, body mass index, duration of Diabetes Mellitus sickness,  self behavior. But
patients who got Diabetes Mellitus more than 10 years had better result for treatment, (33% and 17.6%).
There were no correlation between self behavior and controlling  hemoglobin A1c level. The benefit and
application from  the study was that  the doctors  and  health care team should  pay attention in  long term DM
patients, complication  of the uncontrolled patients and planning further study to cover the affected population
of which more information  of  the factor  effects to blood hemoglobinA1c would be pursued.

º·¹Ó

เบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อที่มีแนวโน้มเพิ่ม
มากข้ึน โดยคาดว่าในปี พ.ศ. 2553 จะมีผู้ป่วยเบาหวาน
ทั ่วโลก 215 ล้านคน ซึ ่งโรคเบาหวานที ่พบบ่อย
ในประเทศไทย คือโรคเบาหวานชนิดท่ีสอง (type 2 dia-
betes) หรือเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน (Non-Insulin
Dependent Diabetes Mellitus) (ร้อยละ 95-96.3)
และคาดว่าจำนวนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จะเพิ่มจาก
1,125,800 คน ในปี พ.ศ. 2543 เป็น 2,095,000 คน
ในปี พ.ศ. 2553(1) ตามลำดับ และเป็นโรคเร้ือรังท่ีต้อง
ได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน
หรือตลอดชีวิต ทำให้มีการเกิดโรคแทรกซ้อนตามมา
มากมาย ดังข้อมูลภาระโรคจากการตาย พิการ และป่วย
เร้ือรังก่อนวัยอันควร ( Disability adjusted life years
(DALYs) )ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2542 พบว่าโรค
เบาหวานเป็นสาเหตุของภาระโรคอันดับ 3 รองจาก
Stroke(2) และเม่ือพิจารณาสถิติการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากโรคเบาหวานพบว่า คนที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานมี
โอกาสเสี่ยงต่อโรคทางระบบไหลเวียนโลหิตมากกว่า

คนปกติ 2-4 เท่า และเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเส้นเลือด
อุดตันในสมอง (Stroke) มากถึง 2.5 เท่า นอกจากน้ัน
ผู้ป่วยเบาหวาน ร้อยละ 60-65 มีภาวะความดันโลหิตสูง
และ ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยเบาหวานเสียชีวิตเน่ืองจากโรค
ที่เกี่ยวข้องกับระบบไหลเวียนโลหิต(3) ซึ่งเป้าหมายของ
การดูแลรักษาจึงมุ่งที่จะลดหรือชะลอการเกิดภาวะแทรก
ซ้อนต่าง ๆ ด้วยการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้ปกติ
หรือใกล้เคียงปกติ โดยที่ผู้ป่วยไม่เกิดอาการของภาวะ
ระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ ในการควบคุมของผู้ป่วยเบาหวาน
ให้มีระดับน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ปกติ หรือใกล้เคียงกับ
ปกติน้ัน ประกอบด้วยการควบคุมอาหาร  การออกกำลังกาย
การใช้ยา   และการจัดการกับความเครียด(4)    สถานการณ์
โรคเบาหวานในจังหวัดสุรินทร์มีแนวโน้มสูงขึ้นโดยพบ
อัตราผู ้ป่วยในด้วยโรคเบาหวานในปี 2546-2548
เท่ากับ 256.11, 362.50 และ 414.38 ต่อแสนประชากร
ตามลำดับ(5) โดยอำเภอชุมพลบุรีพบโรคเบาหวาน ปี
2546-2548 มี แนโน้มสูงข้ึนเท่ากับ 103.85, 298.44
และ413.04 ต่อแสนประชากรตามลำดับ ซึ ่งตำบล
ชุมพลบุรีพบอัตราป่วยโรคเบาหวานสูงสุด จากการสำรวจ
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ข้อมูลการดูแลรักษาผู ้ป่วยเบาหวานที ่มารับบริการ
ในโรงพยาบาลชุมพลบุรีปี 2548 มีจำนวน 290 ราย(6)

โดยให้ยารับประทาน ซึ ่งผู ้ป่วยเหล่านี ้ย ังไม่เคยมี
การประเมินผลการดูแลรักษาว่ามีประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพเพียงใด ดังนั ้นเพื ่อให้ได้ข้อมูลผลของ
การดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน จึงได้ทำการศึกษาหาระดับ
น้ำตาลในเลือดโดยการตรวจ  hemoglobinA1c หรือ Glycated
hemoglobin เพราะการวัดปริมาณน้ำตาลที่เกาะติดเม็ด
เลือดแดง คือ การวัดฮีโมโกลบิน (hemoglobin) ส่วนท่ี
เป็น hemoglobinA1c ซึ่งเป็นส่วนที่เกิดปฏิกิริยากับ
น้ำตาลในเลือด แม้จะเป็นส่วนน้อยของฮีโมโกลบินท้ังหมด
แต่ถ้าเป็นส่วนท่ีคงตัว การวัดปริมาณน้ำตาลท่ีเกาะติดกับ
ฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงมีชื่อเรียกได้หลายอย่าง คือ
hemoglobinA1c glycated  or  glycosylated hemoglobin
or glycholmoglobin (GHb) การเกิด hemoglobinA1c  เป็น
ปฏิกิริยาระหว่างกลูโคสกับกลุ่ม  amino  ของสายฮีโม
โกลบินที่เกิดโดยไม่ต้องอาศัยสารเร่งปฏิกิริยาใด ๆ
เน่ืองจากเม็ดเลือดแดงมีอายุในระบบหมุนเวียนโลหิต    120
วัน  ดังนั้นการวัด hemoglobinA1c จึงบ่งชี ้ถึงระดับ
น้ำตาลที่ผ่านมาในระยะยาวถึง 2-3 เดือน(7)  สามารถใช้
เป็นเคร่ืองมือสำคัญในการติดตามผลการควบคุมระดับ
น้ำตาลระยะยาวท่ีดี และพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเรื ้อรังที ่ตา และไต(8) ข้อจำกัดของ
hemoglobinA1c  คือมีค่าใช้จ่ายสูง นอกจากนี้ผู้ที่มี
ภาวะซีดจากเม็ดเลือดแดงแตกง่ายในระบบหมุนเวียน
โลหิต (hemolysis) หรือมี Hemoglobinmogathy
ค่าท่ีวัดได้จะต่ำกว่าท่ีควรจะเป็นในผู้ที่มี hemoglobin F
และภาวะ Ureming  ค่าที่วัดได้จะสูงกว่าท่ีควรจะเป็น (9)

ประโยชน์ของการหาค่า hemoglobinA1c
1. hemoglobinA1c ใช้เป็นค่าเฉล่ียของระดับ

น้ำตาลในเลือดได้ในช่วง 2-3 เดือนที่ผ่านมาจึงใช้เป็น
การติดตามผลการรักษา และควบคุมเบาหวานในระยะยาว
(พวก Stable D.M.) เพราะค่า hemoglobinA1c  ของผู้ป่วย
เบาหวานจะสูงขึ้น 2-3 เท่าของคนปกติ (แต่ไม่เป็น
ประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยรุนแรงในพวก Unstable D.M.

2. การตรวจ hemoglobinA1c ไม่ต้องงดอาหาร
ก่อนการตรวจทำให้สะดวกในการตรวจ

3. hemoglobinA1c อาจเป็นประโยชน์ในคน
ต้ังครรภ์ท่ีเป็นเบาหวาน เพ่ือดูว่าการควบคุมกลูโคสในช่วง
2-3 เดือน ดีพอหรือไม่

4. hemoglobinA1c  ยังใช้กับผู้ป่วยท่ีกำลังทำ
Urine testing ในภาวะท่ียังไม่รู้ renal threshould ได้

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุก
และปัจจัยที่มีผลต่อระดับของระดับ hemoglobinA1c
ที่สูงกว่าปกติในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลชุมพลบุรี

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณาภาค
ตัดขวาง (Cross-sectional Descriptive Study) โดยทำ
การเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่ง
อินสุลินท่ีมีอายุต้ังแต่ 40- 60 ปี ท่ีมารับบริการท่ีแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์ ในช่วง
เดือนมีนาคม จนถึงเดือนพฤษภาคม 2549 จำนวน 120 คน
ซ่ึงคำนวณจากการกำหนดความเช่ือม่ัน ร้อยละ 95 สัดส่วน
ของผู้ป่วยท่ีมีระดับ hemoglobinA1c สูงกว่าปกติ ร้อยละ
8 ค่าความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได้ไม่เกิน ร้อยละ 5 ได้
จำนวนตัวอย่าง 113 คน แต่เพื่อให้ครอบคลุมจำนวน
ประชากรศึกษาเพิ่มขึ้น จึงใช้ขนาดตัวอย่างเป็น 120
คนโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยตามแบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้น ซึ่งพบว่าค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามใน
เร่ืองความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเอง เท่ากับ 0.80
และ 0.74 ตามลำดับ และทำการเจาะเก็บโลหิตจากเส้น
เลือดดำ เพ่ือตรวจวัดระดับ hemoglobinA1c และ FBS
ที่ห้องชันสูตรโรงพยาบาลชุมพลบุรี วิเคราะห์ข้อมูล
โดยคำนวณความชุก (Prevalence) ของผู้ป่วยที่มีระดับ
hemoglobinA1c ในกระแสเลือดที ่สูงกว่าปกติด้วย
ค่าร้อยละ และวิเคราะห์เปรียบเทียบความชุกของผู้ป่วย
ท่ีมีระดับ hemoglobinA1c ในกระแสเลือดที่สูงกว่าปกติ
ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ตามกรอบแนวคิดของการวิจัย
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ลักษณะทางประชากรสังคมในจำนวนตัวอย่าง
ท่ีศึกษาท้ังหมด 120 คน เป็นเพศชาย 32 คน (ร้อยละ
26.7) เพศหญิง 88 คน (ร้อยละ 73.3) ส่วนใหญ่
เป็นผู้ใหญ่ตอนปลาย คือ มีอายุระหว่าง 45-59 ปี
ร้อยละ 50.8 รองลง มาเป็นวัยสูงอายุตอนต้น คือมี
อายุระหว่าง 60-74 ปี ร้อยละ 30.0 ส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรสคู่ ร้อยละ 73.4 หม้าย ร้อยละ 20.8 หย่า แยก
ร้อยละ 3.3 และโสด ร้อยละ 2.5 มีการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 87.5 มัธยมศึกษา ร้อยละ 6.7
อุดมศึกษาหรือสูงกว่า ร้อยละ 3.3 และไม่ได้ศึกษา
ร้อยละ 2.5 สำหรับอาชีพส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม
ร้อยละ 74.1 รับจ้างท่ัวไป ร้อยละ 5.8 ค้าขาย ร้อยละ
4.2 รับราชการรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 2.5  (ตารางท่ี 1)

μÒÃÒ§·Õè 1 ̈ Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§μÑÇÍÂèÒ§¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹¨Óá¹¡

            μÒÁÅÑ¡É³Ð·Ò§»ÃÐªÒ¡ÃÊÑ§¤Á

ÅÑ¡É³Ð·Ò§»ÃÐªÒ¡ÃÊÑ§¤Á ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

เพศ
ชาย 32 26.7
หญิง 88 73.3

อายุ (ปี)
45 - 59 84 50.8
60 - 74 36 30.0

สถานภาพสมรส
คู่ 88 73.4
หม้าย หย่า แยก 29 24.1
โสด 3 2.5

ระดับการศึกษาช้ันสูงสุด
ไม่ได้เรียน 3 2.5
ประถมศึกษา 105 87.5
มัธยมศึกษา 8 6.7
อุดมศึกษา 4 3.3

อาชีพ
เกษตรกรรม 89 74.1
รับจ้างท่ัวไป 7 5.8
ค้าขาย 5 4.2
 รับราชการ 3 2.5
พนักงานรัฐวิสาหกิจ

ÊÀÒ¾¡ÒÃà¨çº»èÇÂáÅÐ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ

จำนวนตัวอย่าง 120 คน พบว่า มีน้ำหนัก
ระหว่าง 50-59 กิโลกรัม ร้อยละ 34.2 น้ำหนัก ระหว่าง
60-69 กิโลกรัม ร้อยละ 23.3 และน้ำหนักมากกว่า 70
กิโลกรัม ร้อยละ 18.3 มีดัชนีมวลกายในระดับปกติ คือ
ระหว่าง 18.5 - 23.0 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ร้อยละ
47.5 ต่ำกว่าปกติ คือ มีดัชนีมวลกายต่ำกว่า 18.5
กิโลกรัมต่อตารางเมตร ร้อยละ 3.3 สูงกว่าปกติเล็กน้อย
คือเริ่มอ้วน ร้อยละ 37.5 และ สูงมากเป็นโรคอ้วน
คือมีดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร
ร้อยละ 11.7 กลุ่มตัวอย่างนี้มีภาวะความดันโลหิตสูง
เพียง 4 ราย ร้อยละ 3.3 เท่าน้ัน

ในจำนวนตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานนี้ พบว่า
ส่วนใหญ่เป็นเบาหวานหรือรู้ตัวว่าเป็นเบาหวานจากการ
วินิจฉัยของแพทย์ ไม่เกิน 5 ปี ร้อยละ 63.3 เป็นมานาน
6-10 ปี ร้อยละ 22.5 เป็นมานาน 11-15 ปี ร้อยละ
8.3 และเป็นมานานกว่า 15 ปี ร้อยละ 5.8 ในช่วงท่ีเก็บ
รวบรวมข้อมูล พบว่าไม่มีอาการของโรคเบาหวาน ร้อยละ
57.5 มีอาการของโรคเบาหวาน ได้แก่ ปัสสาวะบ่อย
มีแผลเร้ือรัง ตาพร่ามัว ร้อยละ 13.4 และอ่ืนๆ ร้อยละ
29.1

ในการศึกษาน้ีพบว่าส่วนใหญ่  ไม่มีญาติพ่ีน้อง
หรือสมาชิกในครอบครัวเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 68.3
มีญาติพ่ีน้องหรือสมาชิกในครอบครัวเป็นโรคเบาหวานหรือ
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 28.3 โดยในจำนวนน้ีส่วนใหญ่
เป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 94.1 (ของญาติพ่ีน้องท่ีเป็น โรค)
โดยผู้ท่ีเป็นส่วนมากคือ พ่ีน้อง ร้อยละ 34.2 รองลงมา
คือ บิดามารดา ร้อยละ 26.5 และลูก ร้อยละ 14.7
ผู้ป่วยโรคเบาหวานในการศึกษานี้เกือบทั้งหมดรับการ
รักษาทันที ท่ีทราบว่าเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 90.8 อีก
ร้อยละ 9.2 ขอรับการรักษาหลังจากที่ทราบว่าเป็น
โรคเบาหวานแล้ว โดยส่วนใหญ่รับการรักษาในปีแรก ร้อยละ
63.6 ตัวอย่างเกือบทั้งหมดกินยาและมาพบแพทย์
ตามนัดอย่างสม่ำเสมอ ร้อยละ 98.3 โดยมีผู้ท่ีคอยดูแล
คือ สามีหรือภรรยา ร้อยละ 33.3 ลูก ร้อยละ 26.7 และ
พบว่าไม่มีผู้ท่ีคอยดูแล ร้อยละ 37.5 (ตารางท่ี 2)
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ตารางท่ี 2 จำนวนและร้อยละของตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวาน จำแนก
             ตามสภาพการเจ็บป่วยและการรักษา
สภาพการเจ็บป่วย  จำนวน ร้อยละ
น้ำหนัก (กก.)

< 49 29 24.2
50 - 59 41 34.2
60 - 69 28 23.3
70 ข้ึนไป 22 18.3
พิสัย 35 - 85 , ค่าเฉลี่ย 57.8 , ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.3

ดัชนีมวลกาย กิโลกรัม/ตารางเมตร (  BMI. Kg/m2)
     < 18.5 4 3.3
     18.5 - 23.0 57 47.5
     23.1 - 29.9 45 37.5

30.0 14 11.7
พิสัย 13 - 36 , ค่าเฉลี่ย 24.1 , ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.4

ภาวะความดันโลหิตสูง
     ไม่มี 115 95.8
     มี 4 3.3
     ไม่ทราบ 1 0.9
ระยะเวลาเป็นเบาหวาน (ปี) (ต้ังแต่ทราบจากการวินิจฉัยจากแพทย์)

1 - 5 76 63.3
     6 - 10 27 22.5
     11 - 15 10 8.3

>15 7 5.8
พิสัย 1 - 22  , ค่าเฉลี่ย 6.0 , ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.2

อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยเบาหวาน
     ปกติ 69 57.5

ปัสสาวะบ่อย 8 6.7
ตาพร่ามัว 6 5
แผลเร้ือรัง 2 1.7

     อื่นๆ 35 29.1
ญาติพ ี ่น ้องหร ือครอบคร ัวของผ ู ้ป ่วยเป ็นโรคเบาหวาน/
ความดันโลหิตสูง

ไม่มี 82 68.3
มี โรค 34 28.3
ไม่ทราบ/ ไม่เคยตรวจ 4 3.3
มี โรค (n = 34)
เบาหวาน 32 94.1
ความดันโลหิตสูง 2 5.9
ระบุผู้ท่ีเป็น (n=34)
พ่ี/ น้อง 13 34.2
มารดา/ บิดา 9 26.5
ลูก 5 14.7
ไม่ทราบ 7 20.6

เม่ือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานไปรับการรักษา
      ทันที 109 90.8
      หลังจากทราบ 11 9.2
      รักษาในปีแรก 7 63.6

รับประทานยาเบาหวานสม่ำเสมอ และมาพบแพทย์ตามนัดทุกคร้ัง
สม่ำเสมอ 118 98.3
ไม่สม่ำเสมอ 2 1.7

ผู้ท่ีคอยดูแลคือ
     ไม่มี 45 37.5
     สามี ภรรยา 40 33.3
     ลูก 32 26.7

การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองของผู ้ป่วย
เบาหวานจากการสอบถามการปฏิบัติในการดูแลตนเอง
ในปัจจุบันของตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานท้ัง 120 คนพบว่า
ตัวอย่างส่วนใหญ่กินข้าวไม่เกิน 3 ทัพพี (1 จานพูน)
หรือนานๆครั้ง ร้อยละ 59.2แต่ยังมีตัวอย่างที่บอกว่า
ตักข้าวกิน 3 ทัพพี (1 จานพูน) หรือมากกว่าทุกมื้อ
ร้อยละ 7.5  เลือกรับประทานอาหารผลไม้ท่ีไม่หวานจัด
เช่น แตงโม ชมพู่ ฝร่ัง พุทรา มากกว่า 3 คร้ังต่อสัปดาห์
ร้อยละ 60.0 ทุกวันเพียง ร้อยละ 3.3 และไม่เคย
หรือไม่เกิน 3 คร้ังต่อสัปดาห์ ถึงร้อยละ 36.7 รับประทาน
ประเภทผักต่างๆทุกวัน ร้อยละ 65.0 มากกว่า3ครั้ง
ต่อสัปดาห์ ร้อยละ 30.0 และที่ไม่เคยหรือไม่เกิน 3
คร้ังต่อสัปดาห์ ร้อยละ 5.0 วิธีปรุงอาหารด้วยวิธีต้ม น่ึง
ย่าง อบ  ทุกวัน ร้อยละ 40.8 มากกว่า 3 คร้ังต่อสัปดาห์
ร้อยละ 47.5 และไม่เคยหรือไม่เกิน 3 คร้ังต่อสัปดาห์
ร้อยละ 11.7ไม่ค่อยกินขนมหวาน (เช่น ฟักทองแกงบวช
ขนมหวานใส่น้ำแข็ง ขนมไทย) หรือไม่เกิน 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ ร้อยละ 75.0 มากกว่า 3 คร้ังต่อสัปดาห์ ร้อยละ
24.2  และกินทุกวัน เพียง ร้อยละ 0.8 เท่าน้ัน ไม่เคยด่ืม
เครื่องดื่มประเภทน้ำหวาน น้ำอัดลม หรือไม่เกิน 3
คร้ังต่อสัปดาห์ ร้อยละ 79.2 มากกว่า 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์
ร้อยละ 19.2 และด่ืมทุกวันร้อยละ 1.7  ไม่ทานอาหาร ทอด
แกงกะทิ อาหารมัน เช่น ขาหมู หรือไม่เกิน 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์ ร้อยละ 68.3 มากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์
ร้อยละ 28.3 และทุกวัน ร้อยละ 3.3 ออกกำลังกาย คร้ังละ
20 นาทีหรือมากกว่าทุกวัน ร้อยละ 50.8 มากกว่า 3
ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 30.8 และไม่เกิน 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ ร้อยละ 18.3กิจกรรมทางกายที่ตัวอย่างปฏิบัติ
ส ่วนใหญ่เป็นกิจกรรมค่อนข้างเบา เช่น เดินเล่น
ข่ีจักรยาน ร้อยละ 83.4 รองลงมาคือ กิจกรรมปานกลาง
เช่น เดินเร็ว แอร์โรบิค ร้อยละ 15.0 และกิจกรรมค่อน
ข้างหนัก เช่น ขุดดิน ก่อสร้าง ร้อยละ 1.7
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ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
(เหล้า เบียร์ สาโท) ร้อยละ 77.5 ดื่ม ร้อยละ 12.5
และเลิกดื่มแล้ว ร้อยละ 10.0 ในกลุ่มตัวอย่างที่ดื่ม
พบว่าด่ืมมานาน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ร้อยละ 60.0
ด่ืมมานาน 6 - 10 ปี ร้อยละ 20.0 และนานกว่า 10 ปี
ร้อยละ 20.0 ในกลุ่มที่เลิกดื่ม เลิกมานานน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 5 ปี ร้อยละ 50.0 เลิกมานาน 6 - 10 ปี
ร้อยละ 33.3 และเลิกด่ืมมานานมากกว่า 10 ปี ร้อยละ
16.7 และไม่สูบบุหร่ีหรือยาเส้น ร้อยละ 92.5 สูบนานๆ
คร้ังร้อยละ 3.3 สูบเป็นประจำร้อยละ 0.8 และหยุดสูบ
แล้ว ร้อยละ 3.3 โดยหยุดสูบเป็นเวลานานน้อยกว่า 5
ปี ร้อยละ 75.0  และระหว่าง 6 - 10 ปี ร้อยละ 25.0
สำหรับผู้ที่สูบเป็นประจำ 1 รายนั้น สูบมานาน 5 ปี
โดยพบว่ามีความเครียด หรือวิตกกังวล ไม่สบายใจ
เร้ือรังเป็นเวลานาน ร้อยละ 50.0 (ตารางท่ี 3)
μÒÃÒ§·Õè 3 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§μÑÇÍÂèÒ§¼Ùé»èÇÂàºÒËÇÒ¹

              ã¹¡ÒÃ»¯ÔºÑμÔμÑÇ¡ÒÃ Ù́áÅμ¹àÍ§

การปฏิบัติ จำนวน ร้อยละ
กินข้าวเกิน 3 ทัพพี (1 จานพูน) หรือมากกว่า
     ไม่เคย หรือนาน ๆ คร้ัง 71 59.2

บางม้ือ 40 33.3
ทุกม้ือ 9 7.5

รับประทานอาหารผลไม้ท่ีไม่หวานจัดบ่อยแค่ไหน
     ทุกวัน 72 60.0

ไมทุ่กวันแต่มากกว่า 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์ 44 36.7
ไม่เคย หรือ ไม่ เกิน 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์ 4 3.3

รับประทานประเภทผักต่าง ๆ  บ่อยแค่ไหน
ทุกวัน 78 65.0
ไม่ทุกวันแต่มากกว่า 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์ 36 30.0
ไม่เคย หรือ ไม่เกิน 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์ 6 5.0

ปรุงอาหารด้วยวิธีต้ม นึ่ง ย่าง อบ บ่อยแค่ไหน
ไม่ทุกวันแต่มากกว่า 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์ 57 47.5
ทุกวัน 49 40.8
ไม่เคย หรือ ไม่เกิน 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์ 14 11.7

กินขนมหวาน (เช่น ฟักทองแกงบวช ขนมหวาน
ต่าง ๆ )
      ไม่เคย หรือ ไม่เกิน 3 ครั้ง ต่อสัปดาห์ 90 75.0
      ไม่ทุกวันแต่มากกว่า 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์ 29 24.2

ทุกวัน 1 0.8

การปฏิบัติ           จำนวน ร้อยละ
กินอาหารทอด แกงกะท ิอาหารมนั เช่น ขาหมู

ไม่เคย หรือไม่ เกิน 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์ 82 68.3
ไม่ทุกวันแต่มากกว่า 3 คร้ัง ต่อสัปดาห์ 34 28.3
ทุกวัน 4 3.3

 กิจกรรมออกกำลังกายท่ีท่านปฏิบัติ
      ค่อนข้างเบา เช่น เดินเล่น ขี่จักรยาน 83 69.2
      ปานกลาง เช่น  เดินเร็ว แอร์โรบิค 18 15.0
      ค่อนข้างหนัก เช่น ขุดดิน ก่อสร้าง 2 1.7
ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์หรือไม่
(เหล้า เบียร์ สาโท)

ไม่ด่ืม 93 77.5
ดื่ม 15 12.5
เลิกด่ืมแล้ว 12 10.0

     กรณีที่ดื่ม ดื่มมานาน (ปี) (n=15)
5 9 60.0
6 - 10 3 20.0
> 10 3 20.0

     กรณีที่เลิกดื่มแล้ว เป็นเวลา (ปี) (n=12)
5 6 50.0
6 - 10 4 33.3
> 10 2 16.7

ท่านสูบบุหร่ี ยาเส้น หรือไม่
     1. ไม่สูบ 111 92.5
     2. สูบนาน ๆ ครั้ง 4 3.3
     3. หยุดสูบแล้ว 4 3.3
     4. สูบเป็นประจำ 1 0.8
     กรณีหยุดสูบแล้ว เป็นเวลา (ปี) (n=4)

5 3 75.0
6 - 10 1 25.0

     กรณีสูบเป็นประจำ สูบมานาน (ปี) (n=1)
5 1 100.0

ท่านรู้สึกว่ามีความเครียด หรือวิตกกังวล
ไม่สบายใจ เร้ือรังเป็น เวลานาน หรือไม่

ไม่มี 60 50.0
มี 60 50.0

¤ÇÒÁÃÙé¤ÇÒÁà¢éÒã¨à¡ÕèÂÇ¡ÑºâÃ¤àºÒËÇÒ¹

จากการสอบถามความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานของตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานทั้ง 120 คน
พบว่าตัวอย่างส่วนใหญ่มากกว่า ร้อยละ 75 มีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวานที่ถูกต้อง ในประเด็น
ภาวะแทรกซ้อนของโรค (ตารางท่ี4)
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ตารางท่ี 4 จำนวนและร้อยละของตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวาน จำแนกตามความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคเบาหวาน

ข้อความ ใช่ ไม่แน่ใจ ไม่ใช่
1. เบาหวานเป็นโรคท่ีรักษาหายขาดได้ 40 (33.3) 20 (16.7) 60 (50.0)
2. เบาหวานเกิดจากร่างกายมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงกว่าปกติ คือต้ังแต่ 126 มก/ดล 92 (76.7) 13 (10.8) 15 (12.5)
3. โรคเบาหวานสามารถถ่ายทอดทางพันธุกรรมได้ 104 (86.7) 8 (6.7) 8 (6.7)
4. อาหารประเภทข้าว แป้งเช่น หัวมัน ก๋วยเต๋ียว และน้ำตาล สามารถรับประทานได้ไม่จำกัด* 28 (23.3) 6 (5.0) 86 (71.7)
5. อาหารประเภทไขมันไม่ทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดเพ่ิม จึงสามารถรับประทานได้* 40 (33.3) 7 (5.8) 73 (60.8)
6. การด่ืมเหล้า สูบบุหร่ี และความเครียดทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดสูงได้ 94 (78.3) 9 (7.5) 17 (14.2)
7. ผู้ป่วยโรคเบาหวานควรเลือกรับประทานอาหารท่ีมีกากใยมาก เช่น ผัก ผลไม้ท่ีมีรส 106 (88.3) 3 (2.5) 11 (9.2)
ไม่หวานจัด เช่นแตงโม ฝร่ัง ข้าวซ้อมมือ
8. ผู้ป่วยเบาหวานจะติดเช้ือท่ีเท้าได้ง่าย จึงควรรักษาความสะอาดของเท้า ดูแลไม่ให้เกิดแผล 119 (99.2) 1 (0.8) 0 (0)
9. ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานนาน ๆ  มีโอกาสเป็นอัมพฤกษ์ อัมพาต ตาบอด ไตวาย และตายได้ 118 (98.3) 2 (1.7) 0 (0)
10. ผู้ป่วยเบาหวานควรมารับยาเป็นประจำ อย่างสม่ำเสมอตามแพทย์นัด 118 (98.3) 0 (0) 2 (1.7)
11. ถ้ามีอาการปกติก็สามารถซ้ือยารับประทานเองได้* 28 (23.3) 4 (3.4) 88 (73.3)
12. ถ้าลืมรับประทานยา ม้ือต่อไปให้รับประทานยาเพ่ิมเป็น 2 เท่า* 37 (30.8) 11 (9.2) 72 (60.0)
หมายเหตุ: * ข้อความเชิงลบ

¼Å¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ

ตัวอย่างผู้ป่วยโรคเบาหวานจากผลการตรวจ
วัดระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) ครั้งสุดท้าย พบว่า
ตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานมีระดับน้ำตาลในเลือดในระดับปกติ
(FBS < 120 mg%) ร้อยละ 43.3 มีระดับสูงเล็กน้อย
(FBS = 121-140 mg%) ร้อยละ 20.0 และมีระดับสูง
มาก (FBS > 140 mg%) ร้อยละ 36.7 และเมื่อ
พิจารณาการควบคุมโรคจากค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลใน

เลือด พบว่ามีการควบคุมได้ดี ร้อยละ 38.3 พอใช้
ร้อยละ 28.3 และไม่ดี ร้อยละ 33.3 แต่เม่ือพิจารณาการ
ควบคุมโรคจากระดับ น้ำตาล hemoglobinA1cในช่วง 3
เดือน พบว่าควบคุมได้ดีมาก คือมีระดับต่ำกว่า 7.00
โมลเปอร์เซนต์ ร้อยละ 49.2  ควบคุมได้ดี (ระดับ 7.01-8.00
โมลเปอร์เซนต์) ร้อยละ 15.0 และควบคุมได้ไม่ดี ร้อยละ
35.8 (ตารางท่ี 5)

ตารางท่ี 5 จำนวนและร้อยละของตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวาน จำแนกตามระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) และระดับ hemoglobinA1c

FBS hemoglobinA1c (Mole%)
(mg%) รวม

7.00 7.01 - 8.00 >8.00
< 120 22 (42.3) 15 (28.8) 15 (28.8) 52 (43.3)

121 - 140 12 (50.0) 6 (25.0) 6 (25.0) 24 (20.0)
> 140 8 (18.2) 14 (31.8) 22 (50.0) 44 (36.7)
รวม 42 (35.0) 35 (29.2) 43 (35.8) 120 (100.0)

 2=10.1, df=4, p=0.039
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เม่ือวิเคราะห์ระดับความสัมพันธ์ระหว่างระดับ
น้ำตาลในเลือด (FBS) และระดับhemoglobinA1c พบว่า
อยู่ในระดับปานกลาง (r = 0.45, p < 0.001) (ภาพท่ี 1)
ÀÒ¾·Õè 1 ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ìÃÐËÇèÒ§ÃÐ´Ñº¹éÓμÒÅã¹àÅ×Í´¡ÑºÃÐ´Ñº

HbA1C

ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ในกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับ hemoglobinA1c  สูง 61 คน พบว่า
มีระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) สูงด้วย ร้อยละ 47.5 และ
ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับhemoglobinA1c
ปกติ 59 คน พบว่ามีระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) ปกติ
ด้วย ร้อยละ 74.6 ซ่ึงแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ (Ac-
curacy) ของการใช้การวัดระดับน้ำตาลในเลือดในการ
บอกถึงการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด แทนการใช้
hemoglobinA1cได้ ร้อยละ 52.5 (ตารางท่ี 6)

ตารางที ่ 6 จำนวนและร้อยละของตัวอย่างผู ้ป่วยเบาหวาน
จำแนกตามระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) และระดับ hemoglobinA1c
  FBS

 (mg%) ÃÇÁ

7.00 >7.00
 < 140 44 (74.6) 35 (52.5) 76
 140 15 (25.4) 29 (47.5) 44
 รวม 59 (100.0) 61 (100.0) 120

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

ผู้ป่วยเบาหวานเป็นเพศหญิงมากว่าเพศชาย
ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะธรรมชาติของเพศหญิงให้ความสนใจ
ตนเองในการตรวจสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของน้อมจิตต์ สกุลพันธ์ (10) และอดิสัย ภูมิวิเศษ(11)

ที่พบว่าเป็นเพศหญิงมากว่าเพศชาย
อายุ ส่วนใหญ่เป็นผู้ใหญ่ตอนปลาย มีอายุ

ระหว่าง 45 - 59 ปี มีการช่วยเหลือตนเองได้ ซ่ึงสอดคล้อง
กับการศึกษาของทัศนีย์ ระย้า แต่ไม่สอด คล้องกับ
พัชรินทร์ พันจรรยา(12)  อัตราความชุกของโรคเบาหวาน
ที่พบมากในผู้สูงอายุคือ 61-70 ปี  (ร้อยละ 50.8)
การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถม อาจเนื่องจาก
ประชาชนอยู่ในชนบทและมีอาชีพเกษตรกร ซ่ึงสอดคล้อง
กับการศึกษาของ อินทราพร พรหมประการ(13)

ข้อมูลด้านการรักษา  ส่วนใหญ่ ร้อยละ 90.8
ขอรับการรักษาทันที่หลังจากทราบว่าเป็นโรคเบาหวาน
โดยพบว่าผู ้ป ่วยมีการควบคุมระดับน้ำตาลสะสม
hemoglobinA1c ได้ดี (ต่ำกว่า 7.00 โมลเปอร์เซ็นต์)
ร้อยละ 49.2 ควบคุมได้พอใช้ (มีระดับ 7.01- 8.00
โมลเปอร์เซ็นต์) ร้อยละ 15 และควบคุมได้ไม่ดี (มีระดับ
มากกว่า 8.01 โมลเปอร์เซ็นต์) ร้อยละ 35.8 ความ
สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับผลการรักษา

ในการวิจัยคร้ังน้ี พบว่า เพศ อายุ อาชีพ สถาน
ภาพสมรส ระดับการศึกษา น้ำหนัก ดัชนีมวลกาย
และระยะการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน ไม่มีผลต่อการ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด แต่พบว่าระยะเวลาที่เป็น
เบาหวานนานมากกว่า 10 ปี มีการควบคุมระดับน้ำตาล
ได้เพียง ร้อยละ 17.6 ในขณะท่ีตัวอย่างท่ีเป็นเบาหวาน
มานานมาไม่เกิน 10 ปี จะมีการควบคุมระดับน้ำตาลได้
มากกว่า ร้อยละ 33.3

ในเรื่องการปฏิบัติ ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการปฏิบัติตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานกับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. ในด้านการดูแลและการประเมินผลการ
รักษาของแพทย์และทีมสุขภาพ ควรนำ hemoglobinA1c
มาช่วยตัดสินใจและการยอมรับการรักษาของผู้ป่วย
มาร่วมพิจารณาวางแผนการรักษา

2. ควรมีการศึกษาถึงผลแทรกซ้อนที ่เกิด

y = 0.0218x + 4.5426

R2 = 0.194
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ข ึ ้นในกล ุ ่มผ ู ้ป ่วยท ี ่ควบค ุมระด ับน ้ำตาลสะสม
hemoglobinA1cได้ไม่ดี ซึ่งจะแสดงถึงประสิทธิภาพ
ของการรักษาพยาบาล

3.  ควรทำการศึกษาให้ครอบคลุมประชากร
มากขึ ้น เพื ่อจะได้ทราบปัจจัยที ่ม ีต ่อการควบคุม
ระดับน้ำตาลสะสม hemoglobinA1c ในเลือดได้ชัดเจนข้ึน

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

การศึกษาวิจัยครั ้งนี ้ ขอขอบพระคุณท่าน
ผู ้อำนวยการสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที ่  5
นครราชสีมา ที ่ได้ให้การสนับสนุนงานวิจัยสำเร็จ
ลุล ่วงไปได้ด ้วยดี ขอขอบคุณ นพ.จเด็ด  ดีย ิ ่ง,
เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลชุมพลบุรี  และ PCU  ชุมพลบุรี
ทุกท่าน ตลอดจนผู ้ป่วยโรคเบาหวานทุกท่านที ่ให้
ความร่วมมือ และ ขอขอบคุณ ดร.ถิรพงษ์   ถิรมนัส
ที ่ปรึกษา ฯ  ตลอดจนทีมงานกลุ ่มโรค ไม่ติดต่อ
ทุกท่านท่ีทำให้งานวิจัยน้ีสำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสนับสนุนให้ผู้ติดเชื้อไม่มีอาการ  มาตรวจติดตามระบบภูมิคุ้มกัน(CD4)
เพ่ือการดูแลสุขภาพอย่างต่อเน่ือง โดยคัดเลือกผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีเข้ามาติดต่อในโรงพยาบาลท้ังส้ิน 30 แห่ง ในพ้ืนท่ี
3 จังหวัดเชียงใหม่ จังหวัดเชียงราย และจังหวัดพะเยา ที่มีระดับค่า CD4 มากกว่า 200 และไม่มีอาการแสดง
ตามรายงาน 506/1 ติดตามระดับค่า CD4 ของผู้ติดเช้ือ ดังน้ี ระดับค่า CD4 > 300  ตรวจทุก 6 เดือน ระดับค่า
CD4 ระหว่าง 251 - 300 ตรวจทุก 4 เดือน ระดับค่า CD4 ระหว่าง 200 - 250 ตรวจทุก 2 เดือน  เป็นการ
เก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า Prospective cohort study เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของ CD4 และเก็บตัวแปรต่างๆ
ที่อาจจะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับ CD4 เช่น คุณสมบัติของผู้เข้าร่วมโครงการ ข้อมูลพื้นฐานด้านสุขภาพ
พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธ์ โรคติดเช้ือฉวยโอกาส และปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ

ผลการศึกษา ทำการติดตามเป็นระยะเวลา 2 ปี ในกลุ่ม ผู้ติดเช้ือเอชไอวีไม่มีอาการจำนวน 2,140 ราย
ดังน้ี กลุ่ม A  CD4 > 300 cell/mm3   มี 1,525 ราย กลุ่ม B 250 < CD4 < 300 cell/mm3  มี 319 ราย  กลุ่ม
C เป็น 200 < CD4 < 250 cell/mm3  มี  296 ราย  เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.6  มีอุบัติการของโรคติดเช้ือฉวยโอกาส
(OI) คิดเป็น  0.8/100PY  ระยะเวลาเฉล่ียก่อนการรับยาต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือเอชไอวี (Median survival )  กลุ่ม
A มีระยะเวลาเฉล่ีย เท่ากับ 14 เดือน กลุ่ม B มีระยะเวลาเฉล่ีย เท่ากับ 7 เดือน และกลุ่ม C มีระยะเวลาเฉล่ีย
เท่ากับ 2 เดือน กลุ่ม A มีความแตกต่างกับกลุ่ม B และ C  (P < 0.05) แต่ กลุ่ม B ไม่แตกต่างกันกับ กลุ่ม C (P =
0.85 )  ค่ามัธยฐาน CD4 ของผู้ป่วยท่ีออกไปรับยาของกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดคือ175.3 cell/mm3  ร้อยละ  38.5
ได้เข้าร่วม เป็นสมาชิก Day Care Center  ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีเคยมีเพศสัมพันธ์กับคู่นอน ส่วนใหญ่ ร้อยละ 51.0
%ใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้ง ประโยชน์ของโครงการคือช่วยให้ CD4  แรกรับยาต้านไวรัสของผู้ติดเชื้อสูงขึ้น
ซ่ึงจะลดผลข้างเคียงของการใช้ยา และเพ่ิมผลสำเร็จของการรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีได้เข้ารับบริการการตรวจติดตาม
ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 ง่ายและเพ่ิมมากข้ึน  รวมท้ังได้รับการดูแลรักษาและให้ความรู้อย่างต่อเน่ืองและสม่ำเสมอ
เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ
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Abstract

The objectives of this study was to encourage for continuously periodic CD4 count  in asymptomatic
patients. HIV infected  patients who had been treated in 30 hospitals in Chiang Mai, Chiang Rai and Phayao
whose CD4 count > 200 and had no symptom according to 506/1 report were recruited for the study.
Classifying for CD4 count tests were as follows: every 6 month for patients with CD4 > 300, every 4
months for  those with CD4 = 251 - 300 and every 2 months for those with CD4  = 200 - 250 cell/mm3.
CD4 level monitoring and related variables such as patient's characteristic, basic health care information,
sexual behaviors, opportunistic infections and other risk factors were collected for 2 years time. It was found
that there were 2,140 HIV infected patients recruited in this study of which 1,525 cases were group A
(CD4 > 300 cell/mm3 ); 319 cases were group B (250 < CD4 < 300 cell/mm3) and 296 cases were
group C (200 < CD4 < 250 cell/mm3). About  63.6 % were female; the incident of opportunistic
infections (OI) were 0.8/100PY and median survival time before starting ARV in was 14, 7 and 2 for the
Group A, B and C respectively. Group A is  significantly different from others (P < 0.05) but group B and C
is not .(P = 0.85).  Median CD4 of all samples who started ARV drug was 175.3 cell/mm3.   38.5% of
HIV/AIDS patients participated as a member in Day Care Center and 51.0 % of HIV/AIDS patients who
have sex  with partner used condom every times.  The advantages of CD4 monitoring project contain to
increase CD4 level at starting ARV in HIV infected patients in order to reduce side effects of ARV using,
and enhance the achievement of HIV treatment due to increasingly and easily access CD4 monitoring
service. Including, HIV infected patients were educated and received treatment and care continuously to
reduce risk factors.
   »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

   ¡ÒÃμÃÇ¨μỐ μÒÁÃÐ Ñ́ºàÁḉ àÅ×Í´¢ÒÇ  CD4 CD4 cell monitoring

   ¼ÙéμỐ àª×éÍäÁèÁÕÍÒ¡ÒÃ Asymptomatic patients

   ÃÐÂÐàÇÅÒà©ÅÕèÂ¡èÍ¹¡ÒÃÃÑºÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊ Median survival time before stating ARV

   ¡ÒÃÊè§àÊÃÔÁÊØ¢ÀÒ¾ã¹¼ÙéμỐ àª×éÍ Health promotion in HV infected patient

º·¹Ó

ตั้งแต่มีการรายงานผู ้ป่วยเอดส์รายแรกใน
ประเทศไทยเม่ือ ปี พ.ศ. 2527 จนถึงปัจจุบันได้มีการ
คาดการณ์ว่ามีผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์แล้ว
ประมาณ 1,102,000 ล้านคน เสียชีวิตไปแล้ว 558,000
ราย ยังคงมีชีวิตอยู่ 546,000  ราย  มีผู้ติดเช้ือรายใหม่
ประมาณ 17,000 คนต่อปี ส่งผลกระทบวิถีชีวิตของ
ประชาชน  สังคม และเศรษฐกิจของประเทศชาติ และ
เพื่อให้สามารถควบคุมการแพร่ระบาดของโรคเอดส์ใน
ประเทศไทยจำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจากหลาย

สาขาวิชาชีพ และบูรณาการกิจกรรมต่างๆ เข้าด้วยกัน
ทั ้งด้านป้องกันและด้านรักษาพยาบาล ในด้านการ
รักษาพยาบาล กรมควบคุมโรค ได้พัฒนาระบบการและ
ติดตามผลการรักษาผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์เรื่อยมา
จนเป็นโครงการการเข้าถึงการให้บริการการให้ยาต้าน
ไวรัสเอดส์ระดับชาติสำหรับผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์
(NAPHA)   ในปี 2546 ซ่ึงเป็นโครงการท่ีให้บริการทางการ
แพทย์อย่างครอบคลุม  ทั ้งด้านการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ การให้บริการยาต้านไวรัส การติดตามการ
ดูแลร ักษาและการให้บร ิการคำปร ึกษาแก่ผ ู ้ป ่วย
ผู้ติดเช้ือท่ีเข้าเกณฑไ์ด้รับยาต้านไวรัส และต่อมาได้โอน
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โครงการ NAPHA ไปดำเนินงานภายใต้ความรับผิดชอบ
ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ในขณะที่ยังมีกลุ่มผู้ติดเชื้อที่ยังไม่เข้าเกณฑ์
การได้รับยาต้านไวรัส ซ่ึงผู้ติดเช้ือกลุ่มน้ีจะเป็นผู้ติดเช้ือ
ท่ีไม่มีอาการ (Asymptomatic HIV patient) และส่วนใหญ่
มีปริมาณเม็ดเลือดขาว CD4 มากกว่า 200 cell/mm3

ปัญหาสำคัญของผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ ขาดการมาตรวจ
ติดตามระบบภูมิคุ้มกัน(CD4) เพื่อการดูแลสุขภาพ
อย่างต่อเนื ่องเป็นผลมาจากสาเหตุหลายประการ
ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยไม่มีเงินจ่ายค่าน้ำยาตรวจ CD4
ซึ่งรัฐไม่มีนโยบายให้ฟรีในขณะนั้น ผู้ป่วยไม่ตระหนัก
ถึงความสำคัญของการติดตามตรวจ CD4 และการดูแล
สุขภาพของตนเอง การย้ายที่อยู่เพื่อหางานทำส่งผลให้
ต้องย้ายสถานบริการ  ทำให้ผู้ป่วยไม่ทราบระดับ CD4
ของตนเอง ไม่หลีกเลี ่ยงปัจจัยที่ลดระดับภูมิคุ ้มกัน
ขาดการวางแผนการรักษาเพื่อเตรียมตัวรับยาต้านไวรัส
เร่ิมให้ยาต้านไวรัสได้ช้าเน่ืองจากมีโรคติดเช้ือฉวยโอกาส
ที่ต้องรักษาให้ดีขึ้นก่อน

จากการศึกษาผลการวิจัยเรื่อง "ประสิทธิภาพ
ในการพัฒนาระบบการให้บริการการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือ
และผู้ป่วยเอดส์ในพื้นที่ 3 จังหวัดภาคเหนือตอนบน
ของประเทศไทย 2547" ของสำนักโรคเอดส์ฯ ในผู้ป่วย
920 คน พบว่ามากกว่าครึ ่งหนึ ่งของผู ้ติดเชื ้อและ
ผู้ป่วยเอดส์จะมีระดับค่า  CD4  เม่ือแรกเข้าโครงการรับ
ยาต้านไวรัส (NAPHA) อยู่ระหว่าง  0 - 50  cell/mm3

โดยมีจำนวนทั้งสิ้น 506 คน คิดเป็น ร้อยละ 55.0
แต่ในขณะเดียวกัน ผลการศึกษากลับ พบว่า ผู้ติดเชื้อ
และผู้ป่วยเอดส์  ท่ีมีระดับค่า CD4 เม่ือแรกเข้าโครงการ
NAPHA อยู่ระหว่าง 151 - 200 cell/mm3  มีเพียง
95 ราย   คิดเป็น ร้อยละ 10.3  เท่าน้ันท้ังน้ีจากผลการ
ศึกษาดังกล่าว แสดงให้เห็นว่าผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์ท่ี
เข้ามารับการรักษาในโครงการ NAPHA  ส่วนใหญ่จะเป็น
ผู้ป่วยท่ีมีระดับค่า CD4 ค่อนข้างต่ำและอาจมีผลกระทบ
ต่อประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยในรายน้ัน ๆ ได้
และยังอาจเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อฉวยโอกาสมากขึ้น
การตอบสนองต่อการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ และอาจ

เสียชีวิตได้มากกว่ากลุ่มที่เข้ารับการรักษาในขณะที่ระดับ
CD4 สูงกว่า(1-,7)   ท้ังท่ีผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์เม่ือแรก
เข้าโครงการรับยาต้านไวรัส ควรจะเป็นผู้ป่วยท่ีมีค่า CD4
ประมาณ 200 cell/mm3 ดังนั้นในปี 2547 - 2549
สำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
และศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐด้านสาธารณสุข จึงมี
นโยบายสนับสนุนน้ำยาตรวจติดตามระดับภูมิคุ้มกัน CD4
ให้กับผู้ป่วยในพื้นที่ 3 จังหวัดภาคเหนือตอนบน คือ
จังหวัดเชียงใหม่ จังหวัดเชียงราย และจังหวัดพะเยา
เพ่ือช่วยบรรเทาปัญหาดังกล่าว พร้อมท้ังมีการเก็บข้อมูล
พื้นฐานบางตัวแปรเพื่อวิเคระห์ผลการติดตามในทุกครั้ง
ที่ผู้ป่วยมารับบริการ เพื่อนำมาทำการวิเคราะห์

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. กลุ่มเป้าหมายคือผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้า
เกณฑ์ ดังน้ี

1.1. ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่มีอาการ
(Asymptomatic patients) ที่มีระดับค่า CD4 มากกว่า
200 cell/mm3 ขึ้นไป  และยังไม่เข้าเกณฑ์การรับยา
ต้านไวรัส

1.2. ผ ู ้ต ิดเช ื ้ อ เอชไอว ีท ี ่ม ีอาการ
(Symptomatic patients) ท่ีไม่เป็นโรคติดเช้ือฉวยโอกาส
ตามรายงาน 506/1

2. ทำการค ัดเล ือกผ ู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอว ีท ี ่
เข้ามาติดต่อในโรงพยาบาลศูนย์ / ท่ัวไป / ชุมชน ท้ังส้ิน
30 แห่ง ในพ้ืนท่ี 3 จังหวัดภาคเหนือตอนบน (จังหวัด
เช ียงใหม่ จังหว ัดเช ียงราย และจังหว ัดพะเยา)
ที่มีระดับค่า CD4 มากกว่า 200 และไม่มีอาการแสดง
ตามรายงาน 506/1 โดยจะดำเนินการติดตามระดับค่า
CD4 ของผู้ติดเช้ือ ดังน้ี

ระดับค่า CD4 มากกว่า 300 ขึ ้นไป
ตรวจติดตาม ทุก 6 เดือน

ระดับค่า CD4 ระหว่าง 251 - 300 ตรวจ
ติดตามทุก 4 เดือน

ระดับค่า CD4 ระหว่าง 200 - 250 ตรวจ
ติดตามทุก 2 เดือน
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3. ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลทั้งหมด 2 ปี
โดยเร่ิมทำการเก็บข้อมูลต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2547 จนถึง
1 กันยายน 2549

4. การตรวจติดตามระดับเม็ดเลือดขาว CD4
ของผู้ติดเช้ือเอชไอวี จะทำการนัดผู้ติดเช้ือตามระยะเวลา
ท่ีได้กำหนดไว้ โดยดูจากระดับเม็ดเลือดขาว CD4 คร้ังล่าสุด

ถ้าผู้ติดเชื้อที่ตรวจติดตาม มีระดับค่า CD4
ต่ำกว่า 200 หรือ 250 cell/mm3 ในกรณีท่ีเป็นผู้ป่วย
ที่มีอาการ (Symptomatic) ให้รับยาต้านไวรัส ได้ทันที
จากโครงการ การเข้าถึงบริการยาต้านไวรัสเอดส์ระดับชาติ
สำหรับผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์ (NAPHA)

ÇÔ¸Õ¡ÒÃáÅÐà¤Ã×èÍ§Á×Í·Õèãªéã¹¡ÒÃà¡çº¢éÍÁÙÅ

เป็นการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า Prospective
cohort study  ของการเปล่ียนแปลงของ CD4 และเก็บตัว
แปรต่างๆที่อาจจะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงระดับ CD4
และข้อมูลท่ัวไป  เช่น คุณสมบัติของผู้เข้าร่วมโครงการ
ข้อมูลพื ้นฐานด้านสุขภาพ  ข้อมูลพฤติกรรมการมี
เพศสัมพันธ์  ข้อมูลโรคติดเชื ้อฉวยโอกาส ข้อมูล
ปัจจัยเส่ียงอ่ืนๆ บันทึกในแบบฟอร์มดังน้ี

1. แบบฟอร์มลงทะเบียนแรกรับ ใช้ในการ
เก็บข้อมูลจำแนกการติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวี

2. แบบฟอร์มตรวจติดตาม ใช้ในการเก็บ
ข้อมูลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มาตรวจติดตาม

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

ทำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

(descriptive statistics) แสดงค่าเป็นการแจกแจง
ความถ่ี (frequency distribution) ร้อยละ (percentage)
และหาระยะเวลาเฉลีย่ก่อนการรับยา โดยใช้วิธี survival
curve ของ Kaplan_Meier

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
มีผู้ติดเชื้อเอชไอวี จำนวน 3,872 ราย เข้าสู่

การคัดเลือก เพื่อให้ยาต้านไวรัสตามแนวทางการรักษา
ผู้ป่วยเอชไอวี ปี 2547 (8)  ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2547
ถึง เดือนสิงหาคม  2549 ตัดผู้ป่วยท่ีมีระดับค่า CD4
น้อยกว่า 200 cell/mm3 ออกไปรับยาต้านไวรัส ทำให้
คงเหลือผู้ป่วยเอชไอวีท่ีจะตรวจติดตาม จำนวน 2,140
ราย โดยแบ่งกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีเป็น 3 กลุ่มตาม CD4
แรกรับ ดังน้ี กลุ่ม A เป็นกลุ่มท่ี CD4 > 300 cell/mm3

ข้ึนไป มี 1,525 ราย คิดเป็น 39.4% กลุ่ม B เป็นกลุ่มท่ี
250 < CD4 < 300 cell/mm3  มี 319 ราย คิดเป็น 8.2%
กลุ่ม C เป็นกลุ่มท่ี  200 < CD4 < 250 cell/mm3  มี  296
ราย คิดเป็น 7.6 %  มัธยฐานของค่า CD4 อยู่ท่ี  458,275
และ229   cell/mm3 ตามลำดับ  (ดังตารางท่ี 1)

ผู้ติดเช้ือส่วนใหญ่ ร้อยละ 63.6 เป็นเพศหญิง
และเม่ือแบ่งกลุ่มตามระดับค่า CD4 แรกเข้า จะเห็นว่า
ผู ้ติดเชื ้อทั ้งกลุ ่ม A,B และC เป็นเพศหญิงสูงกว่า
เพศชาย(ดังตารางที่ 2) ซึ่งผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับ
การตรวจติดตามส่วนใหญ่ ร้อยละ 48.0 จะมีช่วงอายุ ณ
วันท่ีเข้าโครงการอยู่ท่ี 31-40 ปี (ดังตารางท่ี 3)

μÒÃÒ§·Õè 1 ¨Ó¹Ç¹¼ÙéμÔ´àª×éÍàÍªäÍÇÕ ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÃÐ Ñ́º¤èÒ CD4

กลุ่ม A (CD4 > 300 ข้ึนไป)
กลุ่ม B (250 < CD4 < 300)
กลุ่ม C (200 < CD4 < 250)
กลุ่มท่ีต้องไดัรับยา (CD4 < 200)

¨Ó¹Ç¹

1,525
319
296

1,732

ÃéÍÂÅÐ

39.4
8.2
7.6
44.7

ÁŅ̃ Â°Ò¹ CD4 áÃ¡à¢éÒ (cell/mm
3
)

458
275
229
48
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μÒÃÒ§·Õè 2 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§à¾È ¨Óá¹¡μÒÁÃÐ Ñ́º¤èÒ CD4 áÃ¡à¢éÒ

เพศ

ชาย
หญิง

¨Ó¹Ç¹

533
992

ÃéÍÂÅÐ

35.0
65.0

¨Ó¹Ç¹

132
187

ÃéÍÂÅÐ

41.4
58.6

¨Ó¹Ç¹

114
182

ÃéÍÂÅÐ

38.5
61.5

¨Ó¹Ç¹

779
1,361

ÃéÍÂÅÐ

36.4
63.6

ÃÐ´Ñº¤èÒ CD4áÃ¡à¢éÒ

¡ÅØèÁ A ¡ÅØèÁ B ¡ÅØèÁ C

μÒÃÒ§·Õè 3  ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§ÍÒÂØ ³ ÇÑ¹·Õèà¢éÒâ¤Ã§¡ÒÃ ¨Óá¹¡μÒÁÃÐ Ñ́º¤èÒ CD4 áÃ¡à¢éÒ

อายุ ณ วันที่เข้าโครงการ
     15-20 ปี
     21-30 ปี
     31-40 ปี
     41-50 ปี
     51-60 ปี
     60 ปีข้ึนไป

¨Ó¹Ç¹

27
397
723
307
57
10

ÃéÍÂÅÐ

1.8
26.1
47.5
20.2
3.7
0.7

¨Ó¹Ç¹

1
78
153
66
17
4

ÃéÍÂÅÐ

0.3
24.5
48.0
20.7
5.3
1.3

¨Ó¹Ç¹

1
49
149
75
18
2

ÃéÍÂÅÐ

0.3
16.7
50.7
25.5
6.1
0.7

¨Ó¹Ç¹

29
524

1,025
448
92
16

ÃéÍÂÅÐ

1.4
24.6
48.0
21.0
4.3
0.7

ÃÐ´Ñº¤èÒ CD4áÃ¡à¢éÒ

¡ÅØèÁ A ¡ÅØèÁ B ¡ÅØèÁ C

ÃÇÁ

âÃ¤μ Ô´àª×éÍ©ÇÂâÍ¡ÒÊ·Õè¾ººèÍÂã¹¡ÅØèÁ¼Ùéμ Ô´àª×éÍäÁèÁÕ

ÍÒ¡ÒÃ

ตารางที่ 4 แสดงสัดส่วนของโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสท่ีพบบ่อยในกลุ่มผู้ติดเช้ือไม่มีอาการ จากมากไปน้อย
จากการติดตามผู้ติดเช้ือ 2,140 ราย ค่าอุบัติการณ์ของ
โรคติดเช้ือฉวยโอกาส จำแนกรายกลุ่ม โดยกลุ่มผู้ติดเช้ือ
กลุ่ม A เป็นกลุ่มCD4 แรกเข้า CD4 > 300 cell/mm3

ข้ึนไป เท่ากับ 1.1/ 100PY, กลุ่ม B เป็นกลุ่ม CD4
แรกเข้า  250 < CD4 < 300  cell/mm3 เท่ากับ 1.9/
100PY, กลุ่ม C เป็นกลุ่ม CD4 แรกเข้า  200 < CD4
< 250 cell/mm3    เท่ากับ 2.7/ 100PY  และ
อุบ ัต ิการณ์ของโรคติดเช ื ้อฉวยโอกาสรวม จาก
ระยะเวลาติดตาม  2 ปี เกิดจำนวน 92 ราย คิดเป็น
0.8/100PY

cases

21
14
14
9
4
2
20
8
92

%

22.8
15.2
15.2
9.7
4.3
2.1
21
8.6
100

Diseases

TB
Herpes
Candidiasis
PCP
Toxoplasmosis
Cryptococcosis
Others
ไม่ระบุ
รวม

μÒÃÒ§ ·Õè 4  áÊ´§ÊÑ´ÊèÇ¹¢Í§âÃ¤μÔ´àª×éÍ©ÇÂâÍ¡ÒÊ·Õè¾ººèÍÂã¹¡ÅØèÁ¼ÙéμÔ´àª×éÍäÁèÁÕÍÒ¡ÒÃ

ÃÐÂÐàÇÅÒà©ÅÕ èÂ¡èÍ¹¡ÒÃÃÑºÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊ¢Í§¼Ù éμ Ô´

àª×éÍàÍªäÍÇ ี
ระยะเวลาเฉลี่ยก่อนการรับยาต้านไวรัสของ

ผู้ติดเช้ือเอชไอวี (Median survival time)  ในกลุ่ม A มีระยะ
เวลาเฉล่ีย เท่ากับ 14 เดือน กลุ่ม B มีระยะเวลาเฉล่ีย
เท่ากับ 7 เดือน และกลุ่ม C มีระยะเวลาเฉล่ียเท่ากับ 2 เดือน
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Survival Functions
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ความน่าจะเป็นที ่ผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีจะอยู ่ใน
โครงการ จำแนกตามกลุ่มของระดับค่า CD4 แรกเข้าท้ัง
3 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(P<0.05) โดยเปรียบเทียบหากลุ่มท่ีมีความแตกต่างกัน
พบว่าในระยะเวลาเฉลี่ยก่อนการรับยาต้านไวรัสของ
ผู้ติดเชื ้อเอชไอวีในกลุ่ม A มีความแตกต่างกันเมื่อ
เทียบกับกลุ่ม B และ C  แต่ กลุ่ม B ไม่แตกต่างกันกับ
กลุ่ม C (P = 0.85 ) (ดังภาพท่ี 1)
ÀÒ¾·Õè 1 ¡ÃÒ¿áÊ´§ÃÐÂÐàÇÅÒà©ÅÕèÂ¡èÍ¹¡ÒÃÃÑºÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊ

ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาเฉลี ่ยก่อน
การรับยาต้านไวรัสของผู้ติดเชื้อเอชไอวี กับการดูแล
สุขภาพจากผู้ติดเช้ือ 1,465 ราย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
มีการออกกำลังกายเป็นประจำ 1,186 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 81 มีการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มผู้ติดเช้ือ 1,264
รายคิดเป็น ร้อยละ 86.2  ม ีกิจกรรมทาง ศาสนา เช่น
สวดมนต์  น่ังสมาธิ เข้าโบสถ์ 1,224 รายคิดเป็น ร้อยละ
83.5 ผู้ติดเช้ือยังมีการด่ืมสุรา หรือสูบบุหร่ีเป็นประจำ 263
ราย คิดเป็น ร้อยละ 17.9 และยังมีปัจจัยบ่ันทอนสุขภาพ
อ่ืนๆ อีกเช่นใช้ยาเสพติด หรือใช้เคร่ืองด่ืมชูกำลัง 174 ราย
คิดเป็น ร้อยละ 11.8 ในความจริงบางรายมีทั้งปัจจัย
ส่งเสริมและบ่ันทอนสุขภาพ

พฤติกรรมการดูแลร ักษาสุขภาพ เช ่น
ออกกำลังกาย ทำกิจกรรมทางศาสนา หรือ เข้าร่วม
กิจกรรมกลุ่มผู้ติดเชื้อ  และระยะเวลาเฉลี่ยก่อนออก
จากโครงการเพ่ือไปรับยาต้านไวรัส พบว่า ในกลุ่มท่ี 1 คือ
คนท่ีไม่มีการดูแลรักษาสุขภาพ มีระยะเวลาเฉล่ีย เท่ากับ
7  เดือน กลุ่มท่ี 2 คือคนท่ีมีการดูแลรักษาสุขภาพ  มีระยะ
เวลาเฉลี่ย เท่ากับ 12 เดือน อย่างไรก็ตามความน่าจะ
เป็นท่ีผู้ติดเช้ือเอชไอวีจะอยู่ในโครงการท่ีจำแนกตามกลุ่ม
ทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (P>0.05) (ดังรูปภาพท่ี 2)
ÃÙ»ÀÒ¾·Õè 2  ¡ÃÒ¿áÊ´§ÃÐÂÐàÇÅÒà©ÅÕèÂ¡èÍ¹¡ÒÃÃÑºÂÒμ éÒ¹

äÇÃÑÊ (AIDS Free ) áÂ¡μÒÁ¡ÅØèÁ¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃ´ÙáÅÃÑ¡ÉÒ

ÊØ¢ÀÒ¾

พฤติกรรมการดูแลรักษาสุขภาพ  เรื่องของ
การด่ืมสุราและการสูบบุหร่ี ระยะเวลาเฉล่ียก่อนออกจาก
โครงการเพ่ือไปรับยาต้านไวรัส พบว่า ในกลุ่มท่ี 1 คือคน
ท่ีสูบบุหร่ี หรือ ด่ืมสุรา มีระยะเวลาเฉล่ีย เท่ากับ  8 เดือน
กลุ่มท่ี 2 คือคนท่ีไม่สูบบุหร่ีและไม่ด่ืมสุรา  มีระยะเวลา
เฉล่ีย เท่ากับ 12 เดือน อย่างไรก็ตามความน่าจะเป็นท่ี
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะอยู่ในโครงการที่จำแนกตามกลุ่ม ทั้ง
2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(P>0.05) (ดังภาพท่ี 3)
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ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 1 Á.¤. - ÁÕ.¤. 2551           ¡ÒÃμÃÇ¨ÃÐ´Ñº CD4ã¹¼Ùéμ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇÕ·ÕèäÁè¶Ö§à¡³±ìÃÑºÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊ

ÀÒ¾·Õè 3 ¡ÃÒ¿áÊ´§ÃÐÂÐàÇÅÒà©ÅÕèÂ¡èÍ¹¡ÒÃÃÑºÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊ

(AIDS Free survival) áÂ¡μÒÁ¡ÅØèÁ¼Ùéμ Ô´àª×éÍ·ÕèäÁè´×èÁÊØÃÒáÅÐ

äÁèÊÙººØËÃÕè áÅÐ¼ÙéμÔ´àª×éÍ·Õè´×èÁÊØÃÒ ËÃ×ÍÊÙººØËÃÕè

ÁÑ¸Â°Ò¹ CD4 ¢Í§¼ÙéμÔ´àª×éÍ·ÕèÍÍ¡ä»ÃÑºÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊ

จุดประสงค์หลักอันหนึ่งของโครงการคือการ
ติดตามผลCD4 ในผู้ป่วยที่จะถึงเกณฑ์รับยา รับยา
ต้านไวรัส ซึ่งจากผลการตรวจติดตาม CD4 ของผู้ติด
เช้ือเอชไอวีแรกเข้า พบว่า ผู้ติดเช้ือในกลุ่ม A มีผู้ออก
ไปรับยาต้านไวรัส ระหว่างตรวจติดตาม 143  ราย
(median CD4 = 163 cell/mm3) ผู้ติดเช้ือในกลุ่ม B
มีผู้ออกไปรับยาต้านไวรัส ระหว่างตรวจติดตาม 103 ราย
(median CD4 = 181 cell/mm3) และผู้ติดเช้ือในกลุ่ม
C มีผู้ออกไปรับยาต้านไวรัส ระหว่างตรวจติดตาม 122
ราย (median CD4 = 182 cell/mm3 ) (ดังตารางท่ี 5)
ค่ามัธยฐาน CD4 ของผู้ป่วยที่ออกไปรับยาของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดคือ175.3 cell/mm3
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μÒÃÒ§·Õè 5 ¤èÒÁÑ¸Â°Ò¹ CD4 áÃ¡à¢éÒ áÅÐ ÁÑ¸Â°Ò¹ CD4 ¢Í§¼Ùé»èÇÂ·ÕèÍÍ¡ä»ÃÑºÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊ

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂáÃ¡à¢éÒ

1,525
319
296

¼Ùé»èÇÂ·ÕèÍÍ¡

ä»ÃÑºÂÒ

143
103
122

กลุ่ม A (CD4 > 300 ขึ้นไป)
กลุ่ม B (250 < CD4 < 300)
กลุ่ม C (200 < CD4 < 250)

ÁÑ¸Â°Ò¹ CD4

¢Í§¼Ùé»èÇÂ áÃ¡à¢éÒ

(cell/mm3)

458
275
229

ÁÑ¸Â°Ò¹ CD4

¢Í§¼Ùé»èÇÂ·ÕèÍÍ¡ä»ÃÑºÂÒ

(cell/mm3.)

163
181
182

»ÃÐÇÑμ Ô·Ò§à¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¢Í§¼Ùéμ Ô´àª×éÍ

การป้องกันการแพร่เช้ือสู่คู่นอนและการป้องกัน
การรับเชื้อเพิ่มเป็นสิ่งที่เน้นมากในช่วงการติดตามการ
รักษาในช่วง 6 เดือนท่ีผ่านมา ส่วนใหญ่ ร้อยละ 65.7
ผู้ติดเชื ้อเอชไอวีเคยมีเพศสัมพันธ์กับคู ่นอน ซึ่งใน
จำนวนน้ี ส่วนใหญ่ ร้อยละ 51.0 ใช้ถุงยางอนามัยทุกคร้ัง
ร้อยละ 26.9 ใช้ถุงยางอนามัยบางคร้ัง ร้อยละ 22 ยังคง

ไม่ใช่ถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์
¡ÒÃà¢éÒÃèÇÁ¡ÅØèÁ Day care center

จากการศึกษา ตาราง 6 พบว่า ผู้ติดเช้ือ ส่วนใหญ่
ร้อยละ 61.5 ไม่ได้เข้าร่วมเป็นสมาชิกผู้ติดเช้ือ หรือ Day
Care Center และ ร้อยละ 38.5 ได้เข้าร่วมเป็นสมาชิก เป็น
ท่ีน่าสังเกตว่าผู้ติดเช้ือท่ีไม่เข้าร่วมเป็นสมาชิก Day Care
Center มีมากกว่าผู้ท่ีเข้าร่วม Day Care Center ในทุก ๆ  กลุ่ม

μÒÃÒ§·Õè 6 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÒÃà¢éÒÃèÇÁà»ç¹ÊÁÒªÔ¡ã¹¡ÅØèÁ¼Ùéμ Ô´àª×éÍ ËÃ×Í Day Care Center ¨Óá¹¡μÒÁÃÐ´Ñº¤èÒ CD4

áÃ¡à¢éÒ

* P =0.036

¨Ó¹Ç¹

564
896
65

ÃéÍÂÅÐ

38.6
61.4

¨Ó¹Ç¹

133
175
11

ÃéÍÂÅÐ

43.2
56.8

¨Ó¹Ç¹

97
197
2

ÃéÍÂÅÐ

33.0
67.0

¨Ó¹Ç¹

794
1,268

78

ÃéÍÂÅÐ

38.5
61.5

ÃÐ´Ñº¤èÒ CD4áÃ¡à¢éÒ

¡ÅØèÁ A ¡ÅØèÁ B ¡ÅØèÁ C

ÃÇÁ

เข้าร่วม
ไม่ได้เข้าร่วม
Missing
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¡ÒÃÍÍ¡¨Ò¡â¤Ã§¡ÒÃ

เมื่อสิ้นโครงการ มีผู้ติดเชื้อออกจากโครงการ

จากการติดตามผู้ป่วยประมาณ 3 ปี พบว่า
เป็นการออกไปรับยาประมาณ ร้อยละ 70  รองลงมาคือ การขาด
นัดประมาณ ร้อยละ 17  ซ่ึงอยู่ในปริมาณท่ีสูง  เน่ืองจาก
โครงการต้ังข้อกำหนดของการติดตามไว้ ค่อนข้าง เข้นข้น
คือ  สำหรับผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีระดับ ค่า CD4  อยู่ในกลุ่ม
A  B และ C มาตรวจติดตาม CD4 ช้ากว่ากำหนด นัดเกิน
1, 2,  และ 3 เดือน ตามลำดับ ให้บันทึกว่าขาดนัด
และต้องออกจากโครงการฯ เนื่องจากในขณะนั้น การ
ตรวจติดตาม CD4 ยังมีบริการไม่เพียงพอแก่ผู้ติดเชื้อ
มีผู้รอคิวเข้ารับการตรวจเป็นจำนวนมาก  ส่วนในเรื่อง
การย้ายถ่ินฐาน ตัวเลขจริงมีค่อนข้างมาก แต่ผู้ป่วยส่วน
มากยังสามารถมาตรวจติดตามได้ตามนัด

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

ตามแนวทางการรักษาผู้ติดเช้ือ และผู้ป่วยโรค
เอดส์ในประเทศไทย ปี 2549/50 กำหนดให้ตรวจ CD4
ในผู้ติดเช้ือก่อนรับยาต้านไวรัส ดังน้ี  CD4 < 350 cell/ mm3

ตรวจทุก 3 เดือน และ CD4 >=350 cell/ mm3 ตรวจทุก
6 เดือน แต่จากผลการวิเคราะห์ (รูปภาพท่ี 1) จะเห็นว่า
เม่ือผู้ป่วยมี CD4 แรกเข้าอยู่ระหว่าง 200 - 250 หรือ
250-300 cell/mm3  จะมี CD4 ลดลงอย่างรวดเร็ว ส่วนใน
ผู้ติดเช้ือท่ี CD4 > 300 cell/ mm3 ค่อยๆ ลดลงเป็นลำดับ
ดังน้ัน ถ้าจะให้ผลการตรวจติดตามได้ผลตามวัตถุประสงค์
และตรวจพบระดับ CD4 ของผู้ติดเช้ือก่อน 200 cell/ mm3

เล็กน้อย ผู้ติดเช้ือท่ี CD4  200-250  ควรตรวจทุก 1-
2  เดือน ผู้ติดเช้ือ CD4  250 - 300  ควรตรวจทุก 3 เดือน

527 ราย จากจำนวนเร่ิมต้นติดตามท้ังส้ิน 2,140 ราย
จำแนกเป็นสาเหตุต่างๆ ดังแสดงในตารางท่ี 8

μÒÃÒ§·Õè 8 ÊÒàËμØ¡ÒÃÍÍ¡¨Ò¡â¤Ã§¡ÒÃ¢Í§¼ÙéμỐ àª×éÍ

ÊÒàËμØ¡ÒÃÍÍ¡¨Ò¡â¤Ã§¡ÒÃ ¨Ó¹Ç¹ (ÃÒÂ) à»ÍÃìà«ç¹μì (%)

1. ผู้ติดเช้ือได้รับยาต้านไวรัส 368 69.8 %
2. ผู้ติดเช้ือเสียชีวิตจากโรคเอดส์ 23 4.4 %
3. ไม่สมัครใจอยู่ในโครงการ 3 0.6 %
4. ย้ายถ่ินท่ีอยู่อาศัย 7 1.3 %
5. ไม่มาตามนัดตามเกณฑ์ 89 16.9 %
6. อ่ืนๆ  37 7.0 %

ผู้ติดเชื้อ CD4 > 300 cell/mm3  ควรตรวจทุก 6-7
เดือน  ดังนั้นจึงควรมีการพิจารณาปรับเปล่ียนแนวทาง
การรักษาให้เหมาะสมยิ่งขึ้น โดยเฉพาะกลุ่ม CD4 =
200-250 cell/mm3 เนื่องจากชุดสิทธิประโยชน์ของ
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้สิทธิของการ
ตรวจ CD4  ในผู้ติดเช้ือก่อนรับยาต้านไวรัส ไม่เกินรายละ
2 คร้ังต่อปี ดังน้ัน ในทางปฏิบัติผู้ติดเช้ือบางรายท่ี CD4
ต่ำ ต้องจ่ายเงินเพิ่มเรื่องการตรวจ CD4 เพราะจะต้อง
เจาะถี่ขึ้นในขณะที่ CD4 ต่ำ จากตารางที่ 4 จะเห็น
ได้ว่าผู้ติดเชื้อกลุ่ม A B และ C มีอัตราอุบัติการณ์
การเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสเท่ากับ 1.1, 1.9 และ 2.7/
100 PY ตามลำดับ แสดงให้เห็นว่า ผู้ติดเชื้อกลุ่ม C
(CD4 < 250) มีโอกาสเกิดโรคติดเชื ้อฉวยโอกาส
มากกว่า 2 เท่าของผู้ติดเชื้อกลุ่ม A (CD4 > 300)
ในผู้ป่วย  CD4< 300 cell/mm3 ผู้รักษาควรมี การสังเกตุ
อาการทางคลินิคร่วมกับพิจารณาให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสเม่ือจำเป็นและแม้ว่าผู้ติดเช้ือ ยังมีค่า CD4 >
300 cell/mm3 ก็ควรมีการเฝ้าระวังการเกิดโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสชนิดรุนแรง เช่น TB และอ่ืนๆ ดังตาราง

ด้านการดูแลสุขภาพ   ผู้ที่มีพฤติกรรมดูแล
สุขภาพ จะมีระยะเวลาก่อนมีอาการของเอดส์นานกว่า
ผู ้ที ่ไม่มีการดูแลสุขภาพ ตรงกันข้ามในยุคของการ
ใช้ยาต้านไวรัส มีการวิจัยระบุว่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ของผู้ติดเช้ือลดลง มีพฤติกรรมเส่ียงเพ่ิมมากข้ึน เน่ืองจาก
คิดว่ายาต้านไวรัสสามารถรักษาโรคเอดส์ได้สอดคล้อง
กับผลการศึกษาที่พบว่า ร้อยละ 26.9 ของผู้ติดเชื้อ
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ใช้ถุงยางอนามัยบางครั้ง ร้อยละ 22.1 ของผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีไม่ใช้ถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์ และผู้ติด
เช้ือยังมีการด่ืมสุราหรือสูบบุหร่ี คิดเป็น ร้อยละ  17.9
และยังมีปัจจัยทำลายสุขภาพ อ่ืนๆ อีก เช่น ใช้ยาเสพติด หรือ
ใช้เคร่ืองด่ืมชูกำลัง คิดเป็น ร้อยละ 11.8  อย่างไรก็ตาม
เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างน้อยที่ตอบแบบสอบถามเรื่อง
ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ จึงอาจจะทำให้ไม่เห็น
ความสัมพันธ์อย่างมีน ั ยสำค ัญของป ั จจ ั ยต ่ า งๆ
แบบสอบถามไม่ได้ถามถึงความถี ่ และปริมาณของ
กิจกรรมในทุกตัวแปร ทำให้การวิเคราะห์ยังทำได้ไม่
ละเอียดมากนัก  แต่อย่างไรก็ตามได้มีการศึกษาทั้งใน
และต่างประเทศในเรื ่องนี้  เช่น จากการศึกษาของ
Mustafa T, SY FS, Macera CA, et al.(9) พบว่าการ
ออกกำลังกาย 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ มีความสัมพันธ์
กับการดำเนินไปเป็นเอดส์ท่ีช้าลง และการศึกษา Cohort
ของผู้ป่วย HIV/AIDS ของ Vongsivalas Y, Yenrudi
S.(10)  พบว่า บุหรี่อาจจะมีความสัมพันธ์กับการเกิด
มะเร็งปอดในการติดเช้ือ HIV/AIDS  มากกว่าคนปกติ

แกนหลักของการนำกิจกรรมการดูแลสุขภาพ
ไปสู่ผู ้ติดเชื้อและผู้ป่วย ทั้งก่อนรับยาและหลังรับยา
คือการเข้าร่วม  Day care center (DCC) ซ่ึงเป็นโครงการ
มีจุดประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยที่ยอมเปิดสถานะการติดเชื้อ
ของตนเองต่อกลุ่มได้มีที่สำหรับการทำกิจกรรมร่วมกัน
โดยการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เช่น การให้
ความรู้ท่ีเก่ียวกับการดูแลสุขภาพ การทำกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพร่วมกัน การใช้กระบวนการกลุ่มเพ่ือการแก้ปัญหา
ด้านจิตใจแก่ผู้ป่วย การประสานงานหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
ให้การส่งเสริมอาชีพ และเข้ามาช่วยทำกิจกรรมบางอย่าง
ในคลินิกบริการในโรงพยาบาลของรัฐ  DCC ยังสามารถ
เป็นตัวเชื่อมโยงการรักษาในโรงพยาบาล และการดูแลใน
ชุมชนเข้าด้วยกันได้อย่างดี 11 จากข้อมูลน้ีแสดงว่าท่ีผ่านมา
การเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มยังน้อยอยู่ในทุกระดับอาการ
ของผู้ติดเช้ืออาจจะมีสาเหตุหลายประการ เช่น ตัวผู้ติดเช้ือ
อาจจะยังไม่กล้าเปิดเผยตัวต่อกลุ่ม  อาจจะไม่ทราบว่า
มีกิจกรรมนี้ในสถานพยาบาล หรือไม่เห็นประโยชน์
ของกิจกรรม เนื่องจากตนเองยังไม่ป่วย  ในด้านสถาน

พยาบาลอาจจะไม่มีความพร้อมของบุคลากรที่จะเป็นพี่
เล้ียงกลุ่ม ขาดสถานท่ีทำกิจกรรม ไม่มีนโยบายผลักดัน
อย่างจริงจัง ทำให้กิจกรรมไม่ย่ังยืน
»ÃÐâÂª¹ì¢Í§â¤Ã§¡ÒÃ¡ÒÃμÃÇ¨μ Ô´μÒÁÃÐ´ÑºàÁç´

àÅ×Í´¢ÒÇ CD4ã¹¼Ùéμ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇÕ ·ÕèÂÑ§äÁè¶Ö§à¡³±ì

à¢éÒÃÑºÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊ »Õ 2547 - 2549

เมื่อเทียบผล CD4 เฉลี่ย ขณะออกไปรับยา
ต้านไวรัสของผู้ติดเช้ือในโครงการน้ี (175.3 cell/mm3)
กับแหล่งข้อมูล 3 แหล่งคือผลจากการศึกษาเรื ่อง
"ประสิทธิภาพในการพัฒนาระบบการให้บริการการดูแล
รักษาผู ้ติดเชื ้อและผู ้ป่วยเอดส์ในพื ้นที ่ 3 จังหวัด
ภาคเหนือตอนบนของประเทศไทย 2547"สำนัก
โรคเอดส์ฯ  พบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ติดเชื้อและ
ผู้ป่วยเอดส์จะมีระดับค่า CD4 เม่ือแรกเข้าโครงการรับยา
ต้านไวรัสอยู่ระหว่าง  0 - 50  cell/mm3  และงานวิจัย
เร่ือง CD4 แรกรับในผู้ท่ีรับยาต้านไวรัสของรพ.ทุ่งสง (12)

ซึ่งเท่ากับ 43  cell/mm3  ประกอบกับการวิเคราะห์
ข้อมูลผู้ป่วยในโครงการ NAPHA ปีท่ี 1 2546  ถึง 2547
จำนวน 36,073 ราย  ค่ามัธยฐานของ CD4 ในผู้ป่วย
แรกรับ เท่ากับ  90.4 cc/mm3  จึงจะเห็นได้ว่าโครงการ
นี้ช่วยให้ CD4  แรกรับยาต้านไวรัสของผู้ติดเชื้อสูงขึ้น
ถึงกว่าสองเท่า  ลดผลข้างเคียงของการใช้ยาในช่วงแรก
และเพิ่มผลสำเร็จของการรักษา(6,13)

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. กระทรวงสาธารณสุขควรวางระบบรองรับ
การใช้บริการ และส่งเสริมให้ผู ้ติดเชื ้อเข้าถึงบริการ
การตรวจติดตามระดับเม็ดเลือดขาว CD4 ในผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีก่อนเข้าเกณฑ์รับยาต้านไวรัสอย่างมีคุณภาพ

2. สำนักงานหลักประกันสุขภาพควรเพิ่ม
โควต้าการตรวจติดตาม CD4 ให้มากขึ้นโดยเฉพาะกับ
ผู้ติดเช้ือท่ี CD4 < 300 cell/mm3

3. กระทรวงสาธารณสุข ควรสนับสนุนให้เกิด
กิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพเพื่อปรับพฤติกรรมของ
ผู้ติดเชื้อที่เป็นมาตราฐาน และมีกิจกรรมที่เป็นรูปธรรม
ตั้งแต่ระยะติดเชื้อไม่มีอาการ  เพื่อให้ผู้ติดเชื้อยอมรับ
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และเปิดเผยตัวมากข้ึน  ได้รับข้อมูลด้านการดูแลสุขภาพ
ตั้งแต่เริ่มติดเชื้อเพื่อลด และเลิกพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ
อันจะทำให้ภูมิต้านทานลดลง

4. กรมควบคุมโรคควรปรับปรุงแนวทางการ
ดูแลรักษาผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีและผู ้ป่วยโรคเอดส์ใน
เร่ืองการตรวจติดตาม CD4 ให้สอดคล้องกับผลการวิจัย
คือ ผู้ติดเช้ือท่ี CD4  200 - 250 ควรตรวจทุก 1-2
เดือน  ผู้ติดเช้ือ CD4  251 - 300  ควรตรวจทุก 3
เดือน ผู้ติดเช้ือ   CD4 > 300 cell/ mm3  ควรตรวจทุก
6-7 เดือน

¡ÔμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณ นายแพทย์ สมศักด์ิ ศุภวิทย์กุล  และ
คุณ เสาวนีย์   สีสองสม ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้าน
สาธารณสุขท่ีสนับสนุนน้ำยาตรวจ CD4   พญ.ทัศนา หลิวเสรี
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 10 เชียงใหม่  สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เชียงราย เชียงใหม่ และพะเยา
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล ที่เข้าร่วมโครงการฯ  ให้ความ
ร่วมมือในการเก็บข้อมูล นพ. สมบัติ  แทนประเสริฐสุข
สำนักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
กรมควบคุมโรค ให้คำแนะนำในการทำงาน
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ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ»·ØÁ¸Ò¹Õ

Abnormal Papaniculaou Smear in HIV Infected Women In Pathumthani Hospital

วิวัฒน์ ภัทรีชวาล พ.บ.,ว.ว.สูติศาสตร์นรีเวชวิทยา Vivat Bhuttarechval M.D., Thai Board OB-GYN)
อ.ว. เวชศาสตร์ครอบครัว Thai Board (Fam. Med.)

âÃ§¾ÂÒºÒÅ»·ØÁ¸Ò¹Õ ¨Ñ§ËÇÑ´»·ØÁ¸Ò¹Õ Pathumthani Hospital, Pathumthani Province

º·¤Ñ´ÂèÍ

เป็นการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบอุบัติการณ์ความผิดปกติในการตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูก (Papaniculaou
smear) ในสตรีที ่ติดเชื ้อเอชไอวีและสตรีที ่ไม่ติดเชื ้อเอชไอวีในโรงพยาบาลปทุมธานี โดยทำการทบทวน
เวชระเบียนบันทึกของสตรีทั้งหมด 77 ราย โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มได้แก่กลุ่มสตรีที่ติดเชื้อเอชไอวีจำนวน 29
รายและกลุ่มสตรีที่ไม่ติดเชื้อจำนวน 58 ราย (กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม) ทำการเก็บข้อมูลต่างๆเกี่ยวกับ
ข้อมูลลักษณะประชากร ข้อมูลการตั้งครรภ์ ผลเซลล์วิทยาปากมดลูก จากนั้นจึงนำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์
โดยใช ้การทดสอบสติวเด ้นท์ท ีเทสท์ การทดสอบไคสแควร์และการทดสอบฟิสเชอร ์เอ ็กแซกเทสท์
เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของข้อมูลดังกล่าว พบว่าในกลุ่มศึกษามีความผิดปกติของเซลล์วิทยาปากมดลูกมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ค่าพี<0.001) กลุ่มศึกษามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในแง่ของ
อายุท่ีน้อยกว่า จำนวนบุตรท่ีน้อยกว่า อัตราการติดเช้ือในช่องคลอดท่ีมากกว่า (ค่าพี<0.001, ค่าพี=0.03,ค่าพี=0.04
ตามลำดับ) สรุปว่าในกลุ่มที ่มีการติดเชื ้อเอชไอวีควรได้รับการตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูกอย่างสม่ำเสมอ
เพื่อจะได้ตรวจพบความผิดปกติได้ตั้งแต่ในระยะแรก

Abstract

The purpose of this study was to compare the incidence of abnormal Papaniculaou smear in human
immunodeficiency virus infected women and non infected women in Pathumthani hospital and their associa-
tion with Papaniculaou smear, demographic characteristics and para history. Records of 77 women were
reviewed. Studied group comprised 29 women with HIV-infected and controlled group comprised 58 non
HIV-infected women. Demographic characteristics, para history and smear results were examined. Student
t-test, Chi square test and Fisher exact test analysis were used for analysis of data. Studied group had
abnormal Papaniculaou smear more than controlled group with statistical significance (p<0.001). Cases
were more significant than controls to have lower age, lower para, higher vaginal infection (p<0.001,
p=0.03, p=0.04 respectively). In conclusion, HIV infected women should routinely received Papaniculaou
smear to early detected abnormal results.
   »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

   ¡ÒÃμÃÇ¨à«ÅÅìÇÔ·ÂÒ»Ò¡Á´ÅÙ¡ Papaniculaou smear

   ÊμÃÕμỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕ HIV infected women
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ผู้แนะนำให้ทำทุก 6 เดือนในปีแรกท่ีตรวจพบการติดเช้ือ
หากผลปกติจากนั้นสามารถตรวจปีละครั้ง(4,5)

แม้ว่าในหลายรายงานกล่าวถึงวิธีการตรวจ ด้วย
liquid-based cytology ว่าจะสามารถลดปัญหาเร่ืองการ
เก็บตัวอย่าง ท่ีไม่พอและสามารถตรวจพบรอยโรคช้ันสูง
ท่ีปากมดลูกได้มากกว่าการตรวจด้วย conventional Pap
smear แต่จากการศึกษาแบบ systematic review โดยทำ
การวิเคราะห์การศึกษาต่างๆรวมทั้งสิ้น 56 รายงาน(6)

พบว่าไม่ม ีความแตกต่างก ันอย่างมีน ัยสำคัญทาง
สถิติทั้งในเรื่องการเก็บตัวอย่างที่ไม่พอและการตรวจ
พบรอยโรคชั้นสูงที่ปากมดลูก และแนะนำว่าควรจะมี
การศึกษาแบบ randomized controlled trial เพ่ือเปรียบ
เทียบการตรวจท้ัง 2 วิธีน้ี

ปัจจุบันนี้เป็นที่ยอมรับแล้วว่าการติดเชื้อเอช
พีวีมีผลต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูก(7,8) ความรู้ดังกล่าว
ไม่เพียงแต่จะนำไปสู่การพัฒนาวัคซีนป้องกันการติดเช้ือ
เอชพีวีเพ่ือป้องกันการเกิดมะเร็งปากมดลูก แต่ยังส่งผล
ให้เกิดการเปล่ืยนแปลงในแนวทางการตรวจคัดกรองโรค
มะเร็งปากมดลูก โดยในปัจจุบันหลายสถาบันได้มีการ
ตรวจเชื้อเอชพีวีมาเป็นส่วนหนึ่งในการตรวจคัดกรอง
โรคมะเร็งปากมดลูกด้วย

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีที่
ติดเชื้อเอชไอวีเป็นสิ่งที่จำเป็น จากหลายรายงาน(9,10)

พบว่า สตรีท่ีมีภูมิคุ้มกันต่ำจากการติดเช้ือเอชไอวี จะพบ
ความผิดปกติที ่เซลล์ปากมดลูกและความผิดปกติจะ
สามารถคืบหน้าไปในทางที ่เลวลงได้อย่างรวดเร็ว
อุบัติการณ์นี้พบได้สูงขึ้นเมื่อความรุนแรงของการติด
เช้ือเอชไอวีเพ่ิมมากข้ึน  การศึกษายังรายงานถึงความผิด
ปกติของเซลล์ปากมดลูกที่จะยังคงอยู่ หรือเกิดซ้ำถึง
แม้ได้ร ับการรักษาที ่เหมาะสมเมื ่อเทียบกับกลุ ่มที ่
ไม่ติดเชื้อเอชไอวี และยังมีการเปลี่ยนแปลงของเซลล์
ปากมดลูกไปในทางที ่เลวลงในกลุ ่มเอชไอวีที ่ไม่ได้
รับยาต้านไวรัส การศึกษานี ้ทำขึ ้นเพื ่อเปรียบเทียบ
อุบัติการณ์ความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูกด้วยการ
ตรวจเซลล์วิทยาในกลุ่มสตรีที ่ติดเชื ้อเอชไอวีเปรียบ
เทียบกับสตรีท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวีในโรงพยาบาลปทุมธานี

º·¹Ó

การติดเชื้อเอชไอวีเป็นปัญหาทางสาธารณสุข
ท่ีสำคัญ ท้ังในประเทศไทยและท่ัวโลก ในประเทศไทยเร่ิม
มีรายงานการติดเช้ือเอชไอวีต้ังแต่ พ.ศ. 2527 โดยใน
ระยะแรกมีการระบาดในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง เช่น
กลุ่มชายรักร่วมเพศ กลุ่มผู้ติดยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น
และกลุ่มหญิงขายบริการทางเพศ แต่ต่อมาการระบาด
ได้แพร่กระจายเข้าสู่กลุ่มประชากรทั่วไป จึงพบสตรีที่
ติดเช้ือเอชไอวีเพ่ิมมากข้ึนเร่ือยๆ จากรายงานการศึกษา
พบว่าสตรีที่ติดเชื้อเอชไอวีจะมีอัตราการเกิดความผิด
ปกติของเซลล์ปากมดลูกเพ่ิมมากข้ึนท้ังชนิด CIN (cer-
vical intraepithelial neoplasia) และ carcinoma
เพิ่มมากขึ้นกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป(1) มีรายงานการ
ศึกษาความผิดปกติของการตรวจมะเร็งปากมดลูก
ในสตร ีท ี ่ต ิดและไม ่ต ิดเช ื ้อเอชไอว ีจากสถาบ ัน
บำราศนราดูรในปี 2547(2) พบว่าสตรีท่ีติดเช้ือเอชไอวี
มีความผิดปกติของเซลล์วิทยาปากมดลูกร้อยละ 13.7
ส่วนในสตรีท่ีไม่ติดเช้ือผิดปกติร้อยละ 0.9

ในปี พ.ศ. 2545 American Cancer Society
ได้จัดประชุมร่วมกับองค์กรต่างๆ ที่ดูแลสุขภาพใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา ได้แก่ American College of Ob-
stetricians and Gynecologists, American Society of
Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP),
American Social Health Association เป็นต้น
เพื่อทบทวนแนวทางในการตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง
ปากมดลูก และได้ข้อสรุป ดังนี้คือ ควรเริ่มการตรวจ
คัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก ในสตรีภายหลังเริ ่มมี
เพศสัมพันธ์ ประมาณ 3 ปี หรือเม่ือมีอายุครบ 21 ปี
และระยะห ่างของการตรวจค ัดกรองโรคมะเร ็ ง
ปากมดลูกถ้าเป็นการตรวจด้วย conventional Pap smear
ควรทำทุกปี แต่ถ้าตรวจด้วยวิธี liquid-based cytology
ควรตรวจทุก 2 ปี ถ้าผลการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูกเป็นปกติ ติดต่อกัน 3 ครั้งและสตรีนั้นไม่มี
ปัจจัยเสี ่ยงอื ่นๆ ต่อการเกิดมะเร็งปากมดลูกอาจ
เว้นระยะห่างของการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก
เป็นทุก 2-3 ปี(3) สำหรับผู ้ท ี ่ต ิดเช ื ้อเอชไอว ีม ี
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เป ็นการศ ึกษาย ้อนหล ังเช ิงพรรณนาใน
กลุ่มสตรีที ่เข้ารับการตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูกใน
โรงพยาบาลปทุมธานี ในช่วงระหว่าง มกราคม ถึง
ธันวาคม 2549 ทั้งหมดจำนวน 77 ราย ทั้งที่ติดและ
ไม่ติดเชื ้อเอชไอวีโดยเก็บข้อมูลของสตรีที ่ต ิดเชื ้อ
ไวรัสเอชไอวีเป็นกลุ่มศึกษา และทำการคัดเลือกแบบสุ่ม
จากสตรีที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีที่มาตรวจมะเร็งปากมดลูก
ประจำปีและมีอายุไม่เกิน 60 ปี โดยเลือกจากเบอร์ท่ี 1,
25, 50, 75 ไปเร่ือยๆเพ่ือเป็นประชากรควบคุมลำดับท่ี
1, 2 ,3 ตามลำดับ โดยมีข้ันตอนการเก็บวัตถุส่งตรวจ
ด้วยไม้ตรวจ Pap smear ป้ายปากมดลูกจากส่วน ecto-
cervix และ endocervix ป้ายบนแผ่นสไลด์และ fixed ใน
95% แอลกอฮอร์ ทันทีนาน 2 ชั่วโมง ปล่อยให้แห้ง
และส่งตรวจ สำหรับการอ่านผลโดยระบบ Bethesda
ซึ่งรายงานประกอบด้วย  negative for intraepithelial
lesion or malignancy, any other type of problem such
as organisms that suggest the potential for an infec-
tion ( Trichomonas vaginalis, fungal organisms, mor-
phologically related to Candida spp. or Actinomyces
spp., a shift in vaginal flora suggestive of bacterial
vaginosis, cellular changes consistent with herpes sim-
plex), ASC-US, ASC-H, LGSIL+HPV, LGSIL,
HGSIL+HPV, HGSIL และ carcinoma ทำการเก็บข้อมูล
ลักษณะประชากรท่ัวไป ได้แก่ อายุและ จำนวนบุตร

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

ข้อมูลเชิงปริมาณรายงานโดยใช้ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณ
ที ่ไม่ข ึ ้นต่อกันใช้ Student t-test ที ่กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.05 ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ
วิเคราะห์โดยวิธี Chi square test และ Fisher exact test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

จากตารางที่ 1 พบว่าสตรีที ่ติดเชื ้อเอชไอวี
ที ่มาตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูกจำนวน 29 รายและ
มีสตรีท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวีจำนวน 58 ราย ในอัตรา 1:2
โดยสตรีที่ติดเชื้อเอชไอวี มีอายุเฉลี่ย 28.59 ปี ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.45 ปี อายุที่น้อยที่สุด 21 ปี
อายุท่ีมากท่ีสุด 39 ปี สตรีท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวีมีอายุเฉล่ีย
38.07 ปี ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.55 ปี อายุน้อยท่ีสุด
23 ปี อายุท่ีมากท่ีสุด 55 ปี อายุเฉล่ียของประชากรท้ัง
2 กลุ่มคือ 34.91 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.02 ปี
และพบว่าในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมมีประชากร
ที่มีช่วงอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 29 ปีถึงร้อยละ 65.5
และ 17.2 ตามลำดับ และมีช่วงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ
30 ปีร้อยละ 34.5 และ 82.8 ตามลำดับ และประชากร
ทั้งสองกลุ่มมีอายุที่แตกต่างกันและมีช่วงอายุที่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001 และ p<0.001
ตามลำดับ)

μÒÃÒ§·Õè 1 áÊ´§¢éÍÁÙÅ é́Ò¹ÍÒÂØ¢Í§»ÃÐªÒ¡Ã

กลุ่มศึกษา 29 ราย
กลุ่มควบคุม 58 ราย

ÍÒÂØà©ÅÕèÂ(»Õ)+

ÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹

ÁÒμÃ°Ò¹

28.59 + 4.45
38.07 + 7.55

ÍÒÂØ¹éÍÂ

ÊØ´ (»Õ)

21
23

ÍÒÂØÁÒ¡

ÊØ´ (»Õ)

39
55

¤èÒ p (student

t-test)

<0.001

ªèÇ§ÍÒÂØ   29 »Õ

ÃÒÂ(ÃéÍÂÅÐ)

19 (65.5)
10 (34.5)

ªèÇ§ÍÒÂØ   30 »Õ

ÃÒÂ (ÃéÍÂÅÐ)

10 (17.2)
48 (82.8)

¤èÒ p (Chi

square test)

<0.001

< <

อายุเฉล่ียของประชากรท้ัง 2 กลุ่ม คือ 34.91+ 8.02  ปี
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จากตารางที่ 2 พบว่าในกลุ่มศึกษาประชากร
ไม่มีบุตรร้อยละ 13.8 บุตรหนึ ่งรายร้อยละ 37.9
บุตรสองรายร้อยละ 34.5 บุตรสามรายร้อยละ 10.3
บุตรส่ีรายร้อยละ 3.4 ส่วนกลุ่มควบคุมมีประชากรท่ีมีบุตร
หนึ ่งรายร้อยละ 37.9 บุตรสองรายร้อยละ 44.8
บุตรสามรายร้อยละ 12.1 บุตรสี ่รายร้อยละ 3.4
บุตรห้ารายร้อยละ 1.7 โดยคุณลักษณะของจำนวน
การมีบุตรทั ้งสองกลุ ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ไม่ว่าจะเป็นการทดสอบด้วย student t-test หรือ
Fisher exact test โดยมีค่า p= 0.03 และ 0.01
ตามลำดับ
μÒÃÒ§·Õè 2 áÊ´§»ÃÐÇÑμÔ¨Ó¹Ç¹ºØμÃ

จากตารางท่ี 4 แสดงผลเซลล์วิทยาปากมดลูก
พบว่าในกลุ่มศึกษามีเซลล์ชนิด LGSIL+HPV, HGSIL,
HGSIL+HPV อยู่ร้อยละ 6.9, 3.4, 3.4 ตามลำดับซ่ึง
แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่พบ LGSIL เพียงรายเดียว
คือร้อยละ 1.7 และเมื่อคำนวนความแตกต่างทางสถิติ
พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.04)
μÒÃÒ§·Õè 4 áÊ´§¼Å¡ÒÃμÃÇ¨à«ÅÅìÇÔ·ÂÒ»Ò¡Á´ÅÙ¡

¨Ó¹Ç¹ºØμÃ

ไม่มีบุตร
มีบุตร
-1 คน
-2 คน
-3 คน
-4 คน
-5 คน
รวม
Student t-test ค่า
p=0.03
Fisher exact test
ค่า p=0.01

¡ÅØèÁÈÖ¡ÉÒ

(ÃéÍÂÅÐ)

4 (13.8)

11 (37.9)
10 (34.5)
3 (10.3)
1 (3.4)
0 (0)

29 (100)

¡ÅØèÁ¤Çº¤ØÁ

(ÃéÍÂÅÐ)

0 (0)

22 (37.9)
26 (44.8)
7 (12.1)
2 (3.4)
1 (1.7)

58 (100)

จากตารางท่ี 3 พบว่าในกลุ่มศึกษามีปัญหาการ
ติดเช้ือทริโครโมแนสร้อยละ 3.4 ติดเช้ือแคนดิดาร้อยละ
10.3 ส่วนในกลุ่มควบคุมมีการติดเชื้อแคนดิดาร้อยละ
1.7 ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.04)
μÒÃÒ§·Õè 3 áÊ´§¢éÍÁÙÅ¡ÒÃμỐ àª×éÍ·Õè¾º¨Ò¡à«ÅÅìÇÔ·ÂÒ»Ò¡Á´ÅÙ¡

ไม่ติดเช้ือ/อักเสบ
ติดเช้ือ/อักเสบ
-ทริโครโมแนส
-แคนดิดา
Fisher exact test
ค่า p= 0.04

¡ÅØèÁÈÖ¡ÉÒ 29

ÃÒÂ (ÃéÍÂÅÐ)

25 (86.2)

1 (3.4)
3 (10.3)

¡ÅØèÁ¤Çº¤ØÁ 58 ÃÒÂ

(ÃéÍÂÅÐ)

57 (98.3)

0 (0)
1 (1.7)

ผลผิดปกติ
-ASC (US,H)
-LGSIL
-LGSIL+HPV
-HGSIL
-HGSIL+HPV
-Carcinoma
-Fisher exact test
ค่า p=0.04

¡ÅØèÁÈÖ¡ÉÒ 29 ÃÒÂ

(ÃéÍÂÅÐ)

0 (0)
0 (0)

2 (6.9)
1 (3.4)
1 (3.4)
0 (0)

¡ÅØèÁ¤Çº¤ØÁ58 ÃÒÂ

(ÃéÍÂÅÐ)

0 (0)
1 (1.7)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ อายุเฉลี่ยของสตรี
ที ่ได้รับการตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูกพบว่าในกลุ่ม
ศึกษามีอายุเฉลี่ย 28.59±4.45 ปี ซึ่งน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมที ่มีอายุ 38.07±7.55 ปีอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) จากการศึกษาอายุเฉลี่ยของกลุ่ม
ติดเชื้อเอชไอวีที่เคยมีรายงานของสถาบันบำราศนราดูร
ในปี 2539(11) คือ 27.6 ปี และรายงานจาก
สถาบันเดียวกันในปี 2547(2) คือ 32.92 ปี

ในกลุ่มศึกษามีเกณท์อายุ<29 ปีอยู่ร้อยละ
65.5 และ >30 ปีอยู่ร้อยละ 34.5 ส่วนกลุ่มควบคุม
มีอยู่ร้อยละ 17.2 และ 82.8 ตามลำดับ ซึ่งมีความ
แตกต่างกัน ในช่วงเกณท์อายุท่ีน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001)  อาจเป็นไปได้ว่าสตรีท่ีนิยมตรวจ
เซลล์วิทยาปากมดลูกในกลุ่มประชากรทั่วไป มีอายุ
ที่มากกว่า หรืออีกนัยหนึ่งอาจเนื่องจากกลุ่มที่มีความ
เสี ่ยงต่อการติดเชื ้อเอชไอวีมีเกณท์อายุที ่น้อยกว่า
จากการทบทวนบันทึกข้อมูลของผู้ติดเชื้อไม่พบข้อมูล
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เก่ียวกับอาชีพท่ีชัดเจนมักระบุเพียงว่า รับจ้าง ซ่ึงทำให้ไม่
สามารถวิเคราะห์ลักษณะการแพร่กระจายการติดเชื้อ
ของประชากรที่ศึกษาได้ รายงานการศึกษา(2) พบว่าใน
สตรีที่ติดเชื้อเอชไอวีจะมีความผิดปกติของเซลล์วิทยา
ปากมดลูกในช่วงอายุที่น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

จากการเปร ียบเท ียบจำนวนบ ุตรพบว ่า
ประชากรทั้ง 2 กลุ่มมีจำนวนของการมีบุตรที่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติโดยวิธี student t-
test (p=0.03) และ Fisher exact test (p=0.01)
ในข้อคิดของผู้วิจัยสังเกตุจากข้อมูลดิบพบว่าในกลุ่ม
ศึกษา มีประชากรที ่อาจเป็นข้อมูลที ่ทำให้มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ คือกลุ่มประชากรที่ติดเชื้อ
เอชไอวีในกลุ่มน้ีไม่มีบุตรถึงร้อยละ 13.8 กอปรกับสตรี
ที่ติดเชื้อเอชไอวีมักมีเกณท์อายุที่น้อยกว่าจึงอาจมีบุตร
น้อยกว่า

การติดเชื ้อที ่ตรวจพบได้จากวิธีเซลล์วิทยา
ปากมดลูกนั้น อุบัติการณ์ในกลุ่มศึกษาพบเชื้อแคนดิดา
ถึงร้อยละ 10.3 และเชื ้อทริโครโมแนสร้อยละ 3.4
แต่ในกลุ่มควบคุมพบเชื้อแคนดิดาเพียงร้อยละ 1.7
ซึ่งอาจสื่อได้ว่าในกลุ่มประชากรที่ติดเอชไอวีอาจมีความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ได้สูงกว่าจากกรณี
การพบเชื้อทริโครโมแนสและอาจมีภูมิคุ้มกันที่น้อยกว่า
จึงพบเชื้อราได้มากกว่า ทั้งนี้อาจยืนยันความคิดโดย
การตรวจปัจจัยอื่นเพิ่มเติมในอนาคต เช่น ปฏิกริยา
ต่อเชื้อซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบชนิดบี สำหรับการติด
เชื้อทางเพศสัมพันธ์ตัวอื่นเช่น หนองใน คลาไมเดีย
ไม่พบในการศึกษาครั้งนี้

อ ุบ ัต ิการณ์ของความผิดปกติเซลล์ว ิทยา
ปากมดลูก ในครั้งนี้พบว่าในกลุ่มศึกษามีความผิดปกติ
ถึงร้อยละ 13.7 ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีความผิดปกติ
เพียง ร้อยละ 1.7 ซ่ึงแตกต่างกันถึง 8 เท่า ในรายงาน (2,11)

พบความแตกต่าง 15.2 เท่าและ 9 เท่าตามลำดับ
ท้ังน้ีอาจต้องทำการศึกษาต่อไปในอนาคตว่าในโรงพยาบาล
ปทุมธานีจะมีแนวโน้มเร่ืองของอุบัติการณ์ไปในทิศทางใด
มีรายงานการศึกษา(12) พบว่าอุบัติการณ์ของความผิดปกติ

เซลล์วิทยาปากมดลูกในสตรีที ่ต ิดเชื ้อเอชไอวีเมื ่อ
เปรียบเทียบกับสตรีท่ีไม่ได้ติดเช้ือพบว่ามีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ในความเห็นของ
ผู้วิจัยคิดว่ากลุ่มประชากรศึกษาในวิจัยฉบับนี้ไม่มากพอ
ที่จะแสดงความเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากรทั้งหมด
และกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีอยู่ในโรงพยาบาลก็ยังไม่ได้
รับการตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูกทั้งหมด และยังมี
บางคนท่ีไม่ได้รับยาต้านไวรัส ท้ังยังไม่ได้มีการตรวจเซลล์
วิทยาปากมดลูกในคลินิคนิรนามทุกราย คงทำเฉพาะใน
รายสมัครใจ ส่วนในรายงานการศึกษาอื่น(13) พบว่า
เซลล์วิทยาปากมดลูกในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีระดับ
ความผิดปกติท่ีสูงกว่ากลุม่ท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวอีย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติ ทั้งยังพบร่องรอยโรคหูดหงอนไก่ที ่
อวัยวะสืบพันธ์สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวีอย่างมี
นัยสำคัญ ทั้งยังพบความผิดปกติของปากมดลูกใน
กลุ่มติดเชื้อเอชไอวีเมื่อตรวจยืนยันด้วยพยาธิวิทยาจะ
พบว่ารุนแรงมากกว่าที่รายงานด้วยวิธีเซลล์วิทยาบาง
รายงาน(14,15)พบผู้ป่วยเอชไอวีที่ตรวจเซลล์วิทยาได้ผล
ปกติ จะมีค่าความเช่ือมั่นว่าจะเป็นผลลบจริงในเกณท์ที่
ต่ำ เม่ือตรวจยืนยันด้วยการตัดช้ินเน้ือส่งตรวจพยาธิวิทยา
ซ่ึงอาจเป็นไปได้ว่าในกลุ่มท่ีมีไวรัสเอชไอวีมีอัตราสูงท่ีจะ
มีการอักเสบของปากมดลูกหรือการติดเช้ือหรือความผิดปกติ
ในข้ันสูงข้ึน จากปัญหาของบุคลากรและความพร้อมของ
สถานที่ทำให้การวิจัย วิเคราะห์ การตรวจ และหรือ
การรักษาในกรณีเซลล์วิทยาปากมดลูกที่ผิดปกติที่ควร
จะได้รับการตรวจต่อด้วยวิธีส่องกล้องตรวจปากมดลูก
จึงมีความจำเป็นต้องส่งต่อไปยังสถาบันในเครือข่ายหรือ
สถานที่ที่ผู้ป่วยมีความสะดวกมากกว่า ทำให้ไม่มีข้อมูล
เพ่ือทดสอบความแม่นยำของวิธีเซลล์วิทยา เปรียบเทียบ
กับการส่องกล้องตรวจที ่สามารถเก็บชิ ้นเนื ้อตรวจ
พยาธิวิทยาได้ ท้ังยังไม่ได้มีการแบ่งแยกกลุ่มท่ีตรวจระดับ
CD4 เพื่อดูระดับความรุนแรงของการติดเชื้อเอชไอวี
ว ่าสัมพันธ์กับความผิดปกติของปากมดลูกหรือไม่
ข้อจำกัดของการศึกษาครั ้งนี ้เนื ่องจากสตรีที ่ติดเชื ้อ
เอชไอวีที ่ได้ร ับยาต้านไวรัสไม่ทุกรายที ่ได้ร ับการ
ตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูกบางคนได้รับการเปลี ่ยน
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สูตรยาต้านเนื่องจากปัญหาของยา บางคนระดับ CD4
ได้รับการเจาะมานานมากกว่า 3 เดือนก่อนที่จะได้รับ
การตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูก ซึ่งทำให้ไม่สามารถ
วิเคราะห์ ความสัมพันธ์ได้ ท้ังจำนวนประชากรท่ีศึกษายัง
มีน้อยไม่สามารถแบ่งระดับของ CD4 ได้

รายงานการศึกษา(2) พบว่าในสตรีที่ติดเชื้อ
เอชไอวีที ่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์/มม3

จะมีความผิดปกติของเซลล์วิทยาปากมดลูกร้อยละ 15.4
ส่วนในสตรีติดเชื้อที่มีระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ
200 เซลล์/มม3 จะพบร้อยละ 12.7 โดยไม่แตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซ่ึงแตกต่างจากรายงานอ่ืน(16)

ท่ีพบว่าสตรีท่ีติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีระดับ CD4 น้อยกว่า 200
เซลล์/มม3 จะมีความผิดปกติของเซลล์วิทยาปากมดลูก
ถึงร้อยละ 39-41 ในการศึกษาข้างต้นกล่าวถึงสตรีที่
ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีระดับ CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์/มม3

จะมีปริมาณไวรัสเอชพีวีในกระแสเลือดสูง รวมทั ้ง
เอชพีวีสายพันธ์ที่ก่อให้เกิดมะเร็ง และมีโอกาสที่จะเกิด
ความผิดปกติของปากมดลูกได้สูงกว่าสตรีที่ติดเชื้อแต่
มีระดับ CD4 มากกว่า 200 เซลล์/มม3 ถึง 10 เท่า

รายงานการศึกษา(17,18) ของความผิดปกติ
ทุกระยะมีความไว และความจำเพาะของการตรวจเซลล์
วิทยาในสตรีติดเชื้อเอชไอวีมีอยู่ในช่วงร้อยละ 60-81
และ 80-97 ตามลำดับ แต่ถึงแม้ว่าในสตรีติดเช้ือจะมี
ความชุกที ่สูงขึ ้นที ่จะมีความผิดปกติของปากมดลูก
แต่รายงาน ดังกล่าวก็ไม่ได้สนับสนุนให้ทำการส่องกล้อง
ตรวจควบคู่ไปกับการตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูก เพราะ
สามารถเพิ่มความไวเป็นเพียงร้อยละ 73.4 และความ
จำเพาะเป็นร้อยละ 97.1

ผู ้ว ิจ ัยมีแนวความคิดที ่จะเสนอโครงงาน
ร่วมกับคลินิคนิรนาม ในการรณรงค์การตรวจเซลล์วิทยา
ปากมดลูกทั้งในรายที่ได้รับและไม่ได้รับยาต้านไวรัส
เพื ่อตรวจหาความผิดปกติให้พบก่อนระยะมะเร็ง
ปากมดลูก และยังมีความคิดเสนอท่ีจะทำการตัดช้ินเน้ือ
ส่งตรวจพยาธิวิทยาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของ
การตรวจเซลล์วิทยาปากมดลูกเพียงอย่างเดียวและหรือ
ทำร่วมกับการตรวจปากมดลูกด้วยกล้องส่องและหรือ

ตรวจร่วมกับการป้ายปากมดลูกด้วยกรดอาเซติก (acetic
acid) อย่างไรก็ตามอาจเป็นการผิดจริยธรรมท่ีจะตัดช้ิน
เนื้อส่งตรวจในผู้ที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวีถ้าตรวจพบว่า
เซลล์วิทยาปากมดลูกปกติ จึงเป็นไปได้ยากที่จะเปรียบ
เทียบความจำเพาะของการรายงานผลเซลล์วิทยาที่ปกติ
ของผู้ที่มีและไม่มีการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี จากปัจจัย
ดังกล่าวทำให้การศึกษาในครั้งนี ้อาจไม่สามารถระบุ
ได้ชัดเจนถึงลักษณะทางเซลล์วิทยาที่ยืนยันด้วยวิธีตรวจ
อย่างอื่น เพื่อบอกลักษณะหรือความผิดปกติสุดท้าย
ทั้งยังไม่ได้ทำการศึกษาติดตามการเปลี่ยนแปลงของ
เซลล ์ว ิทยาปากมดล ูกว ่ าม ีท ิศทางไปในทางใด
เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มประชากรที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวี

ในปัจจุบันมีการตรวจเซลล์วิทยาของปาก
มดลูกชนิดเซลล์ในน้ำเลี้ยง (liquid based cytology)
ซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นสูงกว่าการตรวจเซลล์วิทยาแบบ
มาตรฐานอยู่ แต่ยังไม่เป็นที่แพร่หลายนักเนื่องจาก
ราคาค่อนข้างสูง ในกรณีที่มององค์รวมของการตรวจ
เซลล์วิทยาแบบมาตรฐาน จะพบปัจจัยหลายอย่างเช่น
ห้องปฏิบัติการท่ีอาจจะด้อยกว่ามาตรฐาน การรายงานผล
ที่มากเกินหรือน้อยกว่าความเป็นจริง ทั้งยังไม่มีการ
กำหนดมาตรฐานเฉพาะในกรณีดูเซลล์วิทยาปากมดลูก
ชองสถาบันน้ัน การให้ข้อมูลกับนักเซลล์วิทยาท่ีอาจจะส่ือ
ความหมายไม่เพียงพอ ดังนั ้นในความเป็นจริงแล้ว
เราอาจต้องทำการประเมินมาตรฐานการดูเซลล์ในแต่ละแห่ง
บนพื้นฐานความจริงที่ว่า ผู้ตรวจเซลล์มีทั้งพยาธิแพทย์
และนักเซลล์วิทยา เวลาท่ีใช้ในการดูแผ่นแก้วเซลล์วิทยา
นั ้น อาจแตกต่างกันในรายบุคคลและความชำนาญ
ความเหนื่อยล้าจากการดูกล้อง ผู้วิจัยมีโครงการตรวจ
สอบคุณภาพในโรงพยาบาลคือ นำแผ่นสไลด์แก้วที่มี
ความผิดปกติย้อนกลับไปให้ห้องปฏิบัติการดูซ้ำโดย
การติดฉลากสไลด์เสี่ยงและสไลด์พิเศษ เพื่อหาความ
แตกต่างในการรายงานผลแต่ในทางความเป็นจริง
สถานการณ์ผู ้ป่วยที่เป็นมะเร็งปากมดลูกนั้น มักจะ
ไม่เคยได้ร ับการตรวจเซลล์ว ิทยาเลย และผู ้ป ่วย
ที่มีความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูกนั้นก็มักจะไม่ได้
รับการตรวจเซลล์วิทยาในระยะเวลา 3-5 ปีท่ีผ่านมาเลย
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จากการศึกษาพบว่าโอกาสที ่จะพบความ
ผิดปกติของเซลล์วิทยาปากมดลูกในสตรีท่ีติดเช้ือเอชไอวี
สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี จึงควรได้รับการตรวจ
เซลล์วิทยาปากมดลูกอย่างสม่ำเสมอเพื่อสามารถตรวจ
พบความผิดปกติได้ตั้งแต่ในระยะแรก

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที ่ห้องตรวจเซลล์วิทยา
ท่ีให้ข้อมูล ขอบคุณคุณสุณีย์ องอาจ พยาบาลตึกพิเศษ
ที ่ช ่วยบันทึกข้อมูล ขอบคุณ พญ.สุนันท์ องอาจ
ภาควิชาโสตนาสิกลาริงส์ว ิทยา คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาลที่ให้คำแนะนำทางด้านสถิติ
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การเฝ้าระวังการดื้อยารอบที่ 3   พ.ศ. 2549-2550 ในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และที่เคยรักษาก่อนใน
กลุ่มประชากรที่ได้รับการสุ่มแบบ Cluster sampling จำนวน 76 Clusters ครอบคลุม 56 จังหวัด ผู้ป่วย
วัณโรคใหม่เสมหะบวก 1,150 ราย และผู้ป่วยวัณโรคที่เคยรักษา 194 ราย พบมีการดื้อยาวัณโรคหลาย
ขนานในผู้ป่วยวัณโรคใหม่เท่ากับ ร้อยละ 1.65 และในผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีประวัติเคยรักษามาก่อนเท่ากับ ร้อยละ 34.54
ส่วนการด้ือยารวมต่อยา H และ R เท่ากับร้อยละ 6.40 ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่การด้ือยาวัณโรคใดๆ ของ H (ด้ือต่อยา
H + ยาอ่ืนๆ) เท่ากับ 9.70 และของ R (ด้ือต่อยา R + ยาอ่ืนๆ) เท่ากับ 2.60 ในกลุ่มผู้ป่วย ท่ีเคยรักษามาก่อน
พบมีการดื้อยาวัณโรคใดๆของ H เท่ากับร้อยละ 44.30 และของ R เท่ากับ ร้อยละ 35.10 สำหรับ Combined
drug resistance ของการด้ือยาลักษณะน้ี (Any H resistance) ต่อ H เท่ากับ ร้อยละ 14.70 และ ต่อ R (Any R
resistance) เท่ากับ ร้อยละ 7.30 การดื ้อยาตามรายภาค พบว่ามีการดื ้อยาวัณโรคหลายขนาน (MDR)
ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่เป็น ร้อยละ 0.78, 1.06, 2.93 และ 3.24 ในภาคกลาง ภาคอีสาน ภาคเหนือ และภาคใต้ตามลำดับ
แต่ถ้าพิจารณาในลักษณะการดื้อยาหลายขนานในรูปแบบการดื้อยารวม (Combined MDR ซึ่งไม่ต้องแยก
การดื้อยาเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยใหม่ออกจากกลุ่มผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อน) พบเป็น ร้อยละ 9.28  5.95  4.41
และ 3.17 ในพื้นที่ภาคกลาง ภาคอีสาน ภาคเหนือ และภาคใต้ ตามลำดับการที่พบระดับการดื้อยาวัณโรคค่อน
ข้างสูงในผู้ป่วยท่ีเคยรักษามาก่อน อาจจำเป็นต้องทบทวนสูตรยา CAT2 (2HRZES/ 1HRZE/ 5HRE)  ท่ีเสนอ
แนะโดยองค์การอนามัยโลกโดยเฉพาะเมือ่ใช้รักษาผู้ป่วยวัณโรคท่ีล้มเหลวจากการใช ้ CAT1 (2HRZE/ 4HR)

Abstract

The 3rd Round of Drug Resistance Surveillance was conducted during 2006 - 2007. Seventy- six
clusters in 56 provinces were recruited for the study through randomly custer sampling. 1,150 new smear
positive cases and 194 cases with history of previously treated were enrolled.  Multidrug resistance among
new smear positive case was 1.65% and 34.54%  among previously treated. Combined drug resistance to
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INH and RMP was 6.40%. In new smear positive cases any resistance of INH and RMP was 9.70% and
6.40% respectively while among previously treated was 44.30% and 35.10% for INH and RMP. Com-
bined drug resistance of any H resistance and any R resistance was 14.70% and 7.30% Breaking data into
regional setting, MDR in new smear positive cases was 0.78%, 1.06%, 2.93% and 3.24% in Central,
Northeast, North and South respectively. But combined MDR was 9.28%, 5.95%, 4.41% and 3.17% in
Central, Northeast, North and South. The findings of this round of the DRS emphasized the importance of
strengthening TB control at all levels and in all stakeholders. In light of the level of resistance in the
previously treated patients, the WHO CAT2 regimen for re-treatment in particular for the failure cases from
CAT1 should be re-evaluated and revised if enough evidence based existed.
    »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

    ¡ÒÃ´×éÍÂÒÇÑ³âÃ¤ã¹»ÃÐà·Èä·Â Anti Tuberculosis Drug Resistance in Thailand
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ประเทศไทยเป็น 1 ใน 22 ประเทศท่ีมีปัญหา
วัณโรครุนแรงโดยถูกจัดอยู่ในอันดับที่ 17 ทั้งนี้โดย
พิจารณาจากจำนวนผู้ป่วยที่พบ จำนวนผู้ป่วยวัณโรค
รายงาน 57,895 รายในปีพ.ศ. 2548(1)  แม้จะมีความ
พยายามของกระทรวงสาธารณสุข และองค์กรต่างๆ
ที่เกี่ยวข้องในการที่จะควบคุมวัณโรค  โดยมีเป้าหมาย
ลดขนาดปัญหาจนอยู่ในระดับที่ไม่มีปัญหาสาธารณสุข
แต่เป้าหมายนี้ยังดูห่างไกล   ทั้งนี้ปัจจัยสำคัญที่ส่งผล
กระทบเชิงลบต่อวัณโรคคือการระบาดของโรคเอดส์
ซึ ่งเป็นภาวะที ่พบได้เหมือนกันในอีกหลายพื้นที ่ใน
ภูมิภาคน้ี(2-4)  เป็นท่ีทราบกันดีว่าการด้ือยาวัณโรคท่ีเกิด
ขึ้น มีสาเหตุที ่สำคัญ คือการใช้ยารักษาวัณโรคที่ไม่
ถูกต้อง(5,6) โดยปกติเชื้อวัณโรคที่ยังไม่สัมผัสยารักษา
วัณโรคเกิดการดื้อยาน้อยมาก(7-11)  การดื้อยาหลาย
ขนานท่ีเกิดข้ึน ทำให้การรักษาวัณโรคมีปัญหาซับซ้อนข้ึน
การแพ้ยาพบได้บ่อยขึ้น ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น
มากมาย และที่สำคัญคือผลการรักษาไม่ดีขึ ้น โดยมี
อัตราการรักษาหายประมาณ ร้อยละ 6.1- 59 เท่านั้น
ประมาณ พ.ศ. 2537 องค์การอนามัยโลกและสหพันธ์
ต่อต้านวัณโรคโลก (The International Union Against
Tuberculosis and Lung Disease)  และองค์กรอ่ืนๆ ท่ี
เก่ียวข้อง ได้เสนอโครงการการเฝ้าระวังการด้ือยาวัณโรค

(The Global Project on Anti-tuberculosis Drug Re-
sistance Surveillance)  วัตถุประสงค์ก็เพ่ือหาอัตราชุก
รูปแบบการดื้อยา และแนวโน้มการดื้อยาในพื้นที่ต่างๆ
ท่ัวโลก    โดยมีเป้าหมายเพ่ืออาศัยข้อมูลเหล่าน้ี กำหนด
แนวทางการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม อันจะนำไปสู่การ
ควบคุมวัณโรคอย่างมีประสิทธิภาพนั่นเอง  โครงการ
นี ้เน้นการตรวจภาวะการดื ้อยาวัณโรคของเชื ้อต่อ
ไอโซไนอาซิด (Isoniazid) ไรแฟมพิซิน (Rifampicin)
สเตปโตไมซิน (Steptomycin) และอีแทมบิวตอล
(Ethambutol)(13)    โครงการน้ียังส่งผลกระทบโดยตรง
ต่อการพัฒนากลุ ่มปฏิบัติการอ้างอิงชันสูตรวัณโรค
แห่งชาติ โดยผ่านกลไกการแนะนำของผู ้เชี ่ยวชาญ
ของศูนย์ปฏิบัติการอ้างอิงชันสูตรวัณโรคนานาชาติ
(Supranational reference Laboratories: SRL)
ดังจะเห็นจากการมีเครือข่ายของงานชันสูตรซ่ึงเร่ิมพัฒนา
ตั้งแต่ พ.ศ. 2537 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อการประกัน
คุณภาพของงานชันสูตรของประเทศต่างๆ(14) กลุ ่ม
วัณโรค สำนักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์  กรมควบคุมโรค ได้เข้าร่วมโครงการนี้
ด้วยและได้ดำเนินการเฝ้าระวังการด้ือยาวัณโรครอบท่ี 1
ช่วง พ.ศ. 2540-2541  รอบท่ี 2 ช่วง 2544 - 2545
และรอบที่ 3 ช่วง 2549 - 2550 ข้อมูลจากการ
เฝ้าระวังทั้ง 3 รอบ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อดูปัญหา
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การดื้อยาวัณโรคต่อยาแนวที่หนึ่ง (first line drugs :
H,R,E,S) ในประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ. 2549 - 2550
และเปรียบเทียบกับข้อมูลการด้ือยาวัณโรคในการเฝ้าระวัง
ช่วงปี พ.ศ. 2540 - 2541 และ พ.ศ. 2544 - 2545 ตามลำดับ
เพื่อสะท้อนให้เห็นปัญหาการดื้อยาวัณโรคท่ีเกิดข้ึนใน
ประเทศไทย ซึ่งสามารถบ่งบอกถึงประสิทธิภาพของ
แผนงานวัณโรคแห่งชาติได้

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

¡ÅØ èÁ»ÃÐªÒ¡ÃáÅÐÇÔ¸ÕàÅ×Í¡μ ÑÇÍÂèÒ§ (Sampling

Method)

วิธีการคัดเลือกและสุ ่มตัวอย่าง จะใช้การ
คำนวณทางสถิต ิ โดยว ิเคราะห์ความชุกของการ
ดื้อยาจากฐานข้อมูลการเฝ้าระวังการดื้อยาวัณโรคของ
ประเทศครั้งที่ 2 และแนวทางขององค์การอนามัยโลก
ที่ใช้ในโครงการการเฝ้าระวังการดื้อยาวัณโรคโลก โดย
การสุ่มแบบ Cluster sampling และใช้ฐานข้อมูลจำนวน
ผู้ป่วยวัณโรคปอดจำนวน 26,348 ราย  ปี พ.ศ. 2545
ในการคำนวณกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษา ซึ่งเป็นฐาน
ข้อมูลที่ได้จาก "สรุปรายงานการเฝ้าระวังโรค 2545
สำนักระบาดวิทยา" ที่เก็บข้อมูลได้จากหน่วยบริการ
สาธารณสุขท้ังในเขตกรุงเทพฯ เขตเมืองใหญ่ๆ รพศ./
รพท./รพช. สำนักงานป้องกันควบคุมโรคและกลุ่มวัณโรค
สำนักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

พื ้นที ่เครือข่ายที ่ถูกสุ ่มเข้าร่วมโครงการฯ
ประกอบด้วยคลินิควัณโรคของ รพศ./รพท./รพช. สคร.
และกลุ่มวัณโรค รวมท้ังส้ิน 76 กลุ่ม (Cluster) โดยการ
คัดเลือกผู ้ป่วยใหม่ที ่ไม่เคยได้รับการรักษาวัณโรค
มาก่อนเข้าร่วมโครงการ และจะดำเนินการสัมภาษณ์
ตามแนวทางวัณโรคแห่งชาติ รวมทั ้งจะคัดเล ือก
กลุ ่มผู ้ป ่วยที ่ม ีประวัติการรักษามาแล้วและถูกขึ ้น
ทะเบียนเป็นผู้ป่วยที่มีผลการรักษาล้มเหลว (Failure)
ผู้ป่วยท่ีกลับเป็นวัณโรคซำ้ (Relapse) และผูป่้วยท่ีเป็น
วัณโรคประเภท TAD ในช่วงเวลาเดียวกับการคัดเลือก
ผู้ป่วยใหม่ด้วย  ได้ผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการท้ังส้ินจำนวน
1,344 ราย ออกเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยใหม่ จำนวน

1,150 ราย   และกลุ่มที่เป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับการ
รักษาวัณโรคมาแล้ว จำนวน 194 ราย
¡ÒÃÃÇºÃÇÁ¢éÍÁÙÅ (Data Collection)

ประวัติของผู้ป่วยทั้งข้อมูลเกี่ยวกับภูมิลำเนา
การรักษา และการวินิจฉัยเบ้ืองต้นจะถูกบันทึกลงในแบบ
ฟอร์มมาตรฐานโดยเจ้าหน้าท่ีของหน่วยบริการสาธารณสุข
น้ันๆ  ส่วนผลการเพาะเล้ียงเช้ือ การพิสูจน์ชนิดเช้ือวัณโรค
และผลการทดสอบความไวจะถูกบันทึกโดยเจ้าหน้า
ของกลุ่มงานห้องปฏิบัติการอ้างอิงวัณโรค กลุ่มวัณโรค
ลงในแบบฟอร์มทางห้องปฏิบัติการชันสูตร  จากนั้น
ข้อมูลทั้งหมดจะถูกบันทึกเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์เพื่อ
นำไปวิเคราะห์ต่อไป
¡ÒÃà¡ çºÃÇºÃÇÁμ Ñ ÇÍÂ èÒ§àÊÁËÐ (Specimen

Collection)

ตัวอย่างเสมหะของผู้ป่วยที่มีผลการตรวจด้วย
กล้องจุลทรรศน์พบเชื้อ AFB ที่ห้องปฏิบัติการชันสูตร
โรคในเคร ือข ่ายทั ้งหมดจะต้องถ ูกเก ็บอย่างน้อย
2 ใน 3 ตัวอย่าง เพื ่อทำการจัดส่งตัวอย่างนั ้นไป
เพาะเลี้ยงเชื้อที่กลุ่มงาน ห้องปฏิบัติการอ้างอิงวัณโรค
ของกลุ่มวัณโรค โดยการเติมสารละลาย ร้อยละ 1 CPC
(Cetylpyridinium chloride) ลงในหลอดทดสอบที่
บรรจุเสมหะอยู่ ปิดฝาหลอดทดสอบให้แน่น ปิดทับฝา
หลอดด้วย parafilm เขย ่าส ่วนผสมให้เข ้าก ันดี
ก่อนดำเนินการตามคู ่มือการจัดส่งวัตถุติดเชื ้อทาง
ไปรษณีย์ที่กองวัณโรคได้จัดทำไว้แล้ว และนำส่งทาง
ไปรษณีย์ด่วนพิเศษ (EMS) ต่อไป
ÇÔ̧ Õ¡ÒÃμÃÇ¨·Ò§ Ø̈ÅªÕÇÇÔ·ÂÒ (Microbiological method)

การตรวจทางกล้องจุลทรรศน์ การเพาะเลี้ยง
เชื้อวัณโรค การพิสูจน์จำแนกชนิดเชื้อวัณโรค และการ
ทดสอบความไวต่อยารักษาวัณโรค จะดำเนินการดังน้ี

1) การตรวจหาเช ื ้อ AFB ด้วยกล้อง
จุลทรรศน์ตามคู่มือ "แนวทางการดำเนินงานด้านชันสูตร
วัณโรคระดับชาติ"

2) การเพาะเล้ียงเช้ือวัณโรค
ตัวอย่างเสมหะที่ส่งจากห้องปฏิบัติการทาง

ไปรษณีย์ด่วนพิเศษ และผสมสาร 1%CPC จะถูกเจือจาง
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ด้วยน้ำกลั่นนึ่งฆ่าเชื้อแล้วก่อนนำไปปั่นให้ตกตะกอน
ท่ีความเร็ว 3,000 รอบ/นาที นาน 15 นาที นำตะกอน
ท่ีได้ไปหยดลงบนอาหาร Lowenstein-Jensen จำนวน 2
ขวด  ๆละ 100 ml อบเล้ียงท่ีอุณหภูมิ 37 C นาน 8 สัปดาห์
อ่านผลทุกสัปดาห์ บันทึกผลการอ่านทุกครั้ง ตัวอย่าง
เสมหะที่ส่งจากห้องปฏิบัติการโดยตรงและไม่ผสมสาร
1% CPC จะถูกกำจัดเชื้อปนเปื้อนอื่นๆ โดยใช้สาร
ละลาย NaOH-NALC นาน 15 นาที ก่อนนำไปป่ันให้
ตกตะกอนท่ีความเร็ว 3,000 รอบ/นาที นาน 15 นาที
นำตะกอนท่ีได้ไปหยดลงบนอาหาร Lowenstein-Jensen
จำนวน 2 ขวด อบเล้ียงและอ่านผลเช่นเดียวกับเสมหะ
ท่ีผสมสาร ร้อยละ 1 CPC

3) การพิสูจน์จำแนกชนิดเช้ือวัณโรค
เชื้อที่เพาะได้ทุกสายพันธุ์จะต้องถูกยืนยันว่า

เป็นเชื ้อวัณโรคจริงโดยการทดสอบคุณสมบัติทาง
ชีวเคมีเก่ียวกับ Niacin, Nitrate reduction, Catalase 68
C และการถูกยับยั้งการเจริญบนอาหารผสมสาร PNB
(P-nitrobenzoic acid) เช้ือท่ีไม่ใช่วัณโรคจะถูกคัดออก

4) การทดสอบความไวตอ่ยารักษาวณัโรค
ใช้ Proportional method ทดสอบความไวต่อยา

มาตรฐาน 4 ชนิด คือ Streptomycin Isoniazid Rifampi-
cin และ Ethambutol ในระดับความเข้มข้น 4, 0.2, 40
และ 2μg/ml ตามลำดับ
¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ (Data collection and analysis)

ข้อมูลประวัติของผู้ป่วยที่เกี่ยวกับภูมิลำเนา
การตรวจรักษา ผลการรักษา และผลการตรวจวินิจฉัย
ทางห้องปฏิบัติการ จะถูกบันทึกอย่างเป็นระบบและ
ถูกจัดเก็บเพ่ือการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
SDRTB version 4.0 ขององค์การอนามัยโลกต่อไป
(WHO software programme SDRTB version 4.0)

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ในการเฝ้าระวังการดื ้อยาวัณโรคครั ้งที ่ 3
ของประเทศไทย ในช่วง พ.ศ. 2549 - 2550 (ตารางท่ี
1 และรูปที่ 1) พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยใหม่ที่ยังไม่มีภาวะ
ด้ือยาร้อยละ 84.30 (Fully sensitive 970/ 1150 ราย)
และในกลุ่มผู้ป่วยที่เคยรักษามาก่อน ที่ยังไม่มีปัญหา
การด้ือยาเลย ร้อยละ 49.00 (Fully sensitive 95/ 194
ราย)  ขณะที่พบระดับความดื้อยาวัณโรคหลายขนาน
เป็นร้อยละ 1.65 และร้อยละ 34.54  ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่
และผู้ป่วยเคยรักษามาก่อนตามลำดับ   การดื้อยาใดๆ
(Any Resistance) ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่เป็นร้อยละ 15.7
ส่วนผู้ป่วยเคยรักษามาก่อนร้อยละ 51.00  เม่ือพิจารณา
การด้ือยาใดๆ เฉพาะยา H  พบว่ามีระดับความด้ือยาเป็น
ร้อยละ 9.70 และ 44.30  ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่และท่ีเคย
รักษามาก่อน  ส่วนการด้ือยาเฉพาะยา R พบระดับความ
ด้ือยาเป็นร้อยละ 2.60 และ 35.10  ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่
และที่เคยรักษามาก่อนตามลำดับ

Total  tested
Fully sensitive

Any sensitive

H+R resistance

(MDR-TB)

Mono-resistance

Two drugs resistance

Tree drug resistance

Four drug resistance

Any H resistance

Any R resistance

N

1150
970
180
19

132
31
10
7

111
30

Pct

100.00%
84.30%
15.70%
1.65%

1148%
2.70%
0.87%
0.60%

0
0

N

194
95
99
67

22
19
19
38
0
0

Pct

100.00%
49.00%
51.00%
34.54%

11.34%
9.80%
9.79%
19.60%

0
0

N

1344
1065
279
86

154
50
29
45
0
0

Pct

100.00%
79.20%
20.80%
6.40%

11.46%
3.72%
2.16%
3.40%

0
0

New Treated Cases Previously Treated Combined Drug
ITEM

μÒÃÒ§·Õè 1ÍÑμÃÒ¢Í§¡ÒÃ ×́éÍÂÒÇÑ³âÃ¤ã¹¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§¡ÒÃ ×́éÍÂÒÇÑ³âÃ¤ ÃÍº·Õè 3 ¾.È. 2549-2550
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ÀÒ¾·Õè 1 ÍÑμÃÒªØ¡¢Í§¡ÒÃ Ö́éÍÂÒÇÑ³âÃ¤ã¹¡ÅØèÁ¼Ùé»èÇÂãËÁèã¹¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§ÃÍº·Õè 3 ¾.È. 2549-2550

0.78   ภาคอีสานพบ ร้อยละ 1.06 ภาคเหนือ ร้อยละ
2.93 และภาคใต้ ร้อยละ 3.24  และในทำนองเดียวกัน
เพื่อลดปัญหาความผิดพลาดจากการซักประวัติในการ
แยกระหว่างผู้ป่วยใหม่ และผู้ป่วยเคยรักษามาก่อน
โดยพิจารณาในลักษณะของการดื้อยารวม (Combined
resistance) เฉพาะการด้ือยาวัณโรคหลายขนาน (MDR)
ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่ พบว่าภาคกลางมีระดับการด้ือยาสูงสุด
คือ ร้อยละ 9.28 ภาคเหนือ ร้อยละ 5.95 ภาคอีสาน
ร้อยละ 4.41 และภาคใต้ ร้อยละ 3.17 ตามลำดับ
(ตารางท่ี 3)

เพ่ือลดปัญหาความผิดพลาดจากการซักประวัติ
ในการแยกระหว่างผู้ป่วยใหม่และผู้ป่วยเคยรักษามาก่อน
โดยเสนอในรูปของการดื้อยารวม (Combined resis-
tance) พบระดับการด้ือยาวัณโรคหลายขนาน เป็นร้อยละ
6.47 การด้ือยา H (Combined resistance to H) ร้อยละ
14.70 และการด้ือยา R (Combined resistance to R)
ร้อยละ 7.30

เมื ่อพิจารณาการดื้อยาวัณโรคตามรายภาค
(ตารางที่ 2) พบว่าในส่วนของการดื้อยาวัณโรคหลาย
ขนาน (MDR)  ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่ภาคกลางพบ ร้อยละ
μÒÃÒ§·Õè 2 ¡ÒÃ´×éÍÂÒÇÑ³âÃ¤ÃÍº·Õè 3 áÂ¡μÒÁÃÒÂÀÒ¤

Test Stains
Fully sensitive
Any resistance

H+R resistance
(MDR-TB)

Mono-resistance
Two drugs resistance
Three drugs resistance
Four drugs resistance

Any H resistance
Any R resistance

No.

1150
970
180

19

132
31
10
7

111
30

Pct

100.00%
84.35%
15.65%

1.65%

11.48%
2.70%
0.87%
0.61%

9.65%
2.61%

No.

383
321
62

3

50
9
2
1

39
6

Pct

100.00%
83.81%
16.19%

0.78%

13.05%
2.35%
0.52%
0.26%

10.18%
1.57%

No.

377
331
46

4

36
6
4
0

33
4

Pct

10.00%
87.80%
12.20%

1.06%

9.55%
1.59%
1.06%
0.00%

8.75%
1.06%

No.

205
174
31

6

14
11
3
3

19
9

Pct

10.00%
84.88%
17.82%

2.93%

6.83%
5.37%
1.46%
1.46%

9.27%
4.39%

No.

185
144
41

6

32
5
1
3

20
11

Pct

10.00%
77.84%
22.16%

3.24%

17.30%
2.70%
0.54%
1.62%

10.81%
5.95%

ITEM TOTAL CENTRAL NORTHEAST NORTH SOUTH

Source: Dh. Rienthong, NRL/SRL of TB, Thailand
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μÒÃÒ§·Õè 3 ¡ÒÃ´×éÍÂÒÇÑ³âÃ¤áºº ×́éÍÂÒÃÇÁ (Combined drug resistance) ÃÍº·Õè 3 áÂ¡μÒÁÃÒÂÀÒ¤

Test Stains
Fully sensitive
Any resistance

H+R resistance
(MDR-TB)

Mono-resistance
Two drugs resistance
Three drugs resistance
Four drugs resistance

Any H resistance
Any R resistance

No.

1344
 1065
 279

 87

 154
 50
 29
 46

 198
 99

Pct

100.00%
 79.27%
 20.76%

 6.47%

 11.46%
 3.72%
 2.16%
 3.42%

 14.73%
 7.37%

No.

474
 355
 199

 44

62
 18
 16
 23

 89
47

Pct

100.00%
 74.89%
 25.11%

 9.28%

 13.08%
 3.80%
 3.38%
 4.85%

18.78%
 9.92%

No.

454
 375
 79

 27

 42
 15
 8
 14

 61
 28

Pct

10.00%
82.60%
17.40%

5.95%

 9.25%
 3.30%
 1.76%
 3.08%

13.44%
 6.17%

No.

227
 187
 40

 10

 18
 12
 4
 6

 28
 13

Pct

10.00%
82.38%
17.62%

4.41%

7.93%
 5.29%
 1.76%
 2.64%

12.33%
 5.73%

No.

 189
 148
 41

 6

32
 5
 1
 3

 20
 11

Pct

10.00%
78.31%
21.69%

3.17%

16.93%
 2.65%
 0.53%
 1.59%

10.58%
 5.82%

ITEM TOTAL CENTRAL NORTHEAST NORTH SOUTH

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

ข้อมูลจากการเฝ้าระวังการด้ือยาวัณโรค รอบท่ี
3 ช่วง พ.ศ. 2549 - 2550 การด้ือยาวัณโรคหลายขนาน
(MDR) ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่มีระดับไม่สูงมากนัก เมื่อ
เทียบกับประเทศอื่นๆในช่วงเวลาใกล้เคียงกัน โดยที่
พบการดื ้อยาวัณโรคหลายขนาน (MDR) ในกลุ ่ม
ผู้ป่วยใหม่เสมหะบวก ร้อยละ 1.65 (เนปาล ร้อยละ 1.2
เมียนมาร์ ร้อยละ 4)(15)  สำหรับการด้ือยาหลายขนาน
(MDR) ในกลุ่มผู้ป่วยที่เคยมีประวัติการรักษามาก่อน
พบร้อยละ 34.54 ซึ่งสูงมาก แต่ต้องระมัดระวังเพราะ
จำนวนผู้ป่วยที่นำมาประเมินมีเพียง 194 ราย ขณะที่
จำนวนผู้ป่วยรักษาซ้ำ [Retreatment cases : เฉพาะกลุ่ม
relapse] ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในระบบแผนงานวัณโรค
แห่งชาติในปี พ.ศ. 2545-2548 เป็น 1,818  1,823
1,831 และ 1,784 รายตามลำดับ(16)  การเก็บรวบรวม
ข้อมูลในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้จากการรวบรวมผู้ป่วยที่เคย
รักษาในช่วงที่มีการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยใหม่ที่กำลัง
เฝ้าระวังการด้ือยา มิได้มีการคำนวณจำนวนกลุ่มตัวอย่าง
แต่อย่างใด นอกจากนี ้ระดับการดื ้อยาหลายขนาน
(MDR)  ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่อาจต่ำกว่าน้ี  ถ้าหากมีการ
ซักประวัติให้ดี เพราะการซักประวัติที่ไม่ละเอียดพอ
การขาดการสอบทานข้อมูล อาจทำให้มีผู้ป่วยท่ีเคยรักษา
มาแล้วจำนวนหนึ่ง แต่ผู้ป่วยปกปิดถูกจัดอยู่ในกลุ่ม
ผู้ป่วยใหม่ได้ การเสนอข้อมูลในรูปแบบการดื้อยารวม
(Combined drug resistance) จะช่วยลดปัญหาการแยก

ประเภทผู้ป่วยเป็นใหม่หรือเคยรักษาได้   ท้ังน้ีในการเฝ้า
ระวังการดื้อยารอบที่ 3 นี้  การดื้อยารวมของ MDR
เท่ากับ ร้อยละ 6.40 (86/1,344 ราย) ซึ่งจะเป็นตัว
ที่บอกแนวโน้มการดื้อยาการดื้อยาที่ดีมากกว่าเมื่อนำ
ข้อมูลเก่ียวกับผลการเฝ้าระวังการด้ือยาวัณโรครอบท่ี 1-
3 มาแสดงเปรียบเทียบดังภาพท่ี 2    ซ่ึงเป็นท่ีน่าสังเกตว่า
ในรอบท่ี 1 (พ.ศ. 2540 - 2541) และรอบท่ี 2 (พ.ศ.
2544 - 2545) พบมีการดื้อยาหลายขนาน (MDR)
ในผู้ป่วยรายใหม่เป็น ร้อยละ 2.02 และ 1 ตามลำดับ
การที่มีการแกว่งของค่าการดื้อยาวัณโรคหลายขนาน
(MDR)  ประกอบกับข้อมูลผลการรักษาที่มีผลสำเร็จ
การรกัษา < ร้อยละ 85 และจำนวนผูป่้วยรักษาซำ้ท่ีไม่
ลดลง สะท้อนถึงการดำเนินงานควบคุมวัณโรคยังมี
ปัญหาด้านประสิทธิภาพในรอบ 10 ปีที่ผ่านมาข้อมูล
การด้ือยาใด ๆ โดยเฉพาะการด้ือยาใดๆ ต่อยา H และ
R ซึ่งเป็นยาหลักที่สำคัญในการรักษาวัณโรคก็มีความ
สำคัญ  โดยเฉพาะกรณีที่มีระดับการดื้อยาค่อนข้างสูง
เพราะจะส่งผลให้การเลือกสูตรยาที่เหมาะสมต่อผู้ป่วย
ทันทีในการเฝ้าระวัง คร้ังท่ี 2 น้ี พบการด้ือยาใดๆ ต่อ
H และ R เป็น ร้อยละ 9.70 และ ร้อยละ 2.60 ตามลำดับ

เม่ือเปรียบเทียบแนวโน้มการด้ือยาใดๆ บวกยา
อ่ืนๆ (Each drug + other เช่น H+E, H+S, H+S+E, เป็นต้น)
จะเห็นว่าการดื้อยาลักษณะนี้ของยาต่างๆ เป็นดังนี้

H+ ยาอ่ืน เท่ากับ ร้อยละ 12.4, ร้อยละ 9.5,
และ ร้อยละ 9.7 ในการเฝ้าระวังการด้ือยาในรอบท่ี 1,
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2 และ 3 ตามลำดับ
R + ยาอ่ืน เท่ากับ ร้อยละ 5.72, ร้อยละ 1.46,

และ ร้อยละ 2.6 ในการเฝ้าระวังการด้ือยาในรอบท่ี 1,
2 และ 3 ตามลำดับ

SM + ยาอื่นเท่ากับ ร้อยละ 11.7, ร้อยละ
8.24, และ ร้อยละ 7.5 ในการเฝ้าระวังการดื้อยาใน
รอบท่ี 1, 2  และ 3 ตามลำดับ

E + ยาอ่ืน เท่ากับ ร้อยละ 7.3, ร้อยละ 1.13,
และ ร้อยละ 1.7 ในการเฝ้าระวังการด้ือยาในรอบท่ี 1,
2 และ 3 ตามลำดับ

รูปแบบการดื้อยาจะเป็นลักษณะค่อนข้างสูง
ในรอบท่ี 1 ลดลงมากในรอบท่ี 2 และเพ่ิมเล็กน้อย ในรอบท่ี
3  เป็นข้อสังเกตว่า การแยกผู้ป่วยในรอบที่ 1 นั้น
อาจจะไม่ละเอียดเพียงพอ
              การท่ีมีการด้ือยาแนวท่ีหน่ึง ( first line drug เช่น
H, R, E, S) 3 ตัว และ 4 ตัว เป็น ร้อยละ 9.79  และ ร้อยละ
19.06  ตามลำดับในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเคยรักษามาก่อนกอร์ป
กับข้อมูลประสบการณ์ของผู้เชี่ยวชาญวัณโรคที่พบว่า
การใช้ CAT2 (2HRZES/ 1HRZE/ 5HRE) กับผู้ป่วยวัณโรค
ที่ล้มเหลวทางการรักษาด้วย CAT1 (2HRZE/ 4HR)
มีผลสำเร็จต่ำกว่า ร้อยละ 50  ทำให้ แผนงานวัณโรคแห่งชาติ
ควรทบทวนว่า CAT2 ยังสมควรใช้กับผู้ป่วยรักษาซ้ำ
โดยเฉพาะกลุ่มที่ล้มเหลวจากการรักษาด้วยยา CAT1
อีกหรือไม่  พิจารณาตามตรรกะดูเสมือนไม่น่าใช้  เพราะมี
ปัญหาด้ือยา  4 ตัว สูงถึงเกือบ ร้อยละ 20  อย่างไรก็ดี
การศึกษาอย่างเป็นระบบน่าจะให้คำตอบได้  ยังมี
ประเด็นท่ีต้องพิจารณาเพ่ิมเติมอีก  เพราะในกลุ่มผู้ป่วย
รักษาซ้ำ ยังรวมทั้งผู้ป่วยกลับเป็นซ้ำ (Relapse) และ
ผู้ป่วยขาดยา > 2 เดือนกลับมาเป็นซ้ำ (Treatment Af-

ter Default Smear Positive) ด้วย กรณี Relapse
ยังคงเป็นไปได้ที ่จะใช้ยา CAT2 กับผู้ป่วย  แต่ใน
กรณีของ TAD. SS. Positive คงต้องมีการศึกษาเพิ่ม
เติมเพื่อหาหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence base)
มาสนับสนุนการตัดสินใจต่อไป

ในสถานการณ์ท่ีมีการด้ือยา 3-4 ตัว ค่อนข้าง
สูงในผู้ป่วยท่ีเคยมีประวัติรักษามาก่อน  หรือในพ้ืนท่ี ท่ีมี
ระดับการด้ือยา H ค่อนข้างสูง ผู้เช่ียวชาญเสนอแนะให้มี
การทบทวนสูตรยารักษาซ้ำ (CAT2) ตลอดจนประสิทธิภาพ
ของระบบยา CAT1, CAT3 ซ่ึงมีการใช้ยา H กับ R ใน
ระยะต่อเนื่อง สำหรับประเทศไทยผลการรักษาหายเมื่อ
ใช้ยา CAT1 และ CAT3 ยังอยู่ในระดับท่ีรับได้ แต่ถ้า
มีระดับการด้ือยา R สูงด้วยแล้ว ผลการรักษาจะไม่ดี(17)

นอกจากนี้ถ้าหากจะมีการเปรียบเทียบการ
ด้ือยาชนิดด้ือยาใดๆ (Any Resistance)ตามรูปท่ี 2  จะเห็นว่า
สำหรับ H การด้ือยาลักษณะน้ีมีแนวโน้มลดลง กล่าวคือ
ในการเฝ้าระวังรอบที่ 1 การดื้อยาลักษณะนี้มีระดับที่
ร้อยละ 12.4  ขณะท่ีรอบท่ี 2 อยู่ท่ี ร้อยละ 9.5 และรอบท่ี
3 อยู่ท่ี ร้อยละ 9.7 ซ่ึงเป็นระดับท่ีไม่สูงมากนัก ส่วน R
ก็มีลักษณะคล้ายกัน คือ รอบท่ี 1 อยู่ท่ีระดับ ร้อยละ 5.72
รอบท่ี 2 อยู่ท่ี ร้อยละ 1.4 และรอบท่ี 3 อยู่ท่ี ร้อยละ 2.6
ซึ่งก็มีแนวโน้มลดลงเช่นกัน สำหรับ SM ในรอบที่ 1
การด้ือยา ชนิด Any drug resistance อยู่ท่ี ร้อยละ 11.7
รอบท่ี 2 อยู่ท่ี ร้อยละ 8.74 และรอบท่ี 3 อยู่ท่ี ร้อยละ
7.5 แนวโน้มลดลง  ส่วน EMBในรอบท่ี 1 อยู่ท่ี ร้อยละ
7.3 รอบท่ี 2 อยู่ท่ี ร้อยละ 1.13  รอบท่ี 3 อยู่ท่ี ร้อยละ
1.7 ซ่ึงมีแนวโน้มลดลงเช่นกัน คำอธิบายท่ีอาจเป็นไปได้
คือ การแยกประเภทผู้ป่วยในรอบท่ี 1 ไม่ละเอียดละออ
พอทำให้มีผู้ป่วยที่เคยรักษาถูกรวมในกลุ่มผู้ป่วยใหม่
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การที่ผลการสำรวจแสดงว่ามีแนวโน้มลดลง
ของการด้ือยาชนิด Any resistance ในยา first line ท้ัง 4 ตัว
(H, R, S, E) เป็นสัญญาณที่ดีต่อแผนงานควบคุม
วัณโรคแห่งชาติ แต่พึงระวังในการเฝ้าระวังการด้ือยารอบ
ท่ี 1 อาจมีการจัดเอาพวกท่ีเคยมีประวัติการรักษาเข้ามา
อยู่ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่ได้ ซึ่งถ้าเป็นเช่นนั้นจริงแนวโน้ม
การดื้อยาอาจไม่ลดลง แต่กำลังเพิ่มขึ้นอย่างช้าๆก็ได้

ในส่วนของการด้ือยารวม (Combined drug re-
sistance) แยกตามรายภาค (ตารางท่ี 2) พบว่าภาคกลางมี
ปัญหาด้ือยาหลายขนาน (MDR) ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่เท่ากับ
ร้อยละ 0.78  ขณะท่ีภาคอีสานเท่ากับร้อยละ 1.06  ส่วน
ภาคเหนือ เป็นร้อยละ 2.93  และภาคใต้เป็น ร้อยละ 3.24
ซึ่งสูงที ่สุด ระดับการดื้อยาหลายขนานในภาคเหนือ
ซึ่งค่อนข้างสูง เมื่อเปรียบเทียบกับภาคกลาง และภาค
อีสานน่าจะอธิบายได้จากการที่พื้นที่ภาคเหนือมีปัญหา
ระบาดของ HIV มานาน และอยู่ในระดับสูง  ซ่ึงลักษณะ
น้ีพบได้ในภูมิภาคอ่ืนๆ เช่นกัน  สำหรับภาคใต้ซ่ึงมีระดับ
การดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยใหม่ค่อนข้างสูงที่ระดับ
ร้อยละ 3.24 ยังมีข้อสงสัย เพราะมีผลสำเร็จในการรักษา
วัณโรคในพ้ืนท่ีภาคใต้ ไม่ได้แตกต่างกับในพ้ืนท่ีอ่ืน ๆ  ของ
ประเทศ ในช่วงเวลาที่ผ่านมา ทั้งพื้นที่ภาคใต้มีปัญหา
ระบาดของ HIV ค่อนข้างช้าและต่ำกว่าภูมิภาคอ่ืน  เหตุผล
ท่ีน่าจะอธิบายได้คือในการเก็บข้อมูลน้ัน มีความผิดพลาด
โดยที่มีการรวมเอาผู้ป่วยที่มีประวัติเคยรักษามาก่อน
เข้ามาอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยใหม่  ซึ่งข้ออธิบายนี้สะท้อนให้
เห็นชัดเจนเม่ือพิจารณาการด้ือยาหลายขนานในลักษณะ
รวม (Combined drug resistance of MDR ตารางท่ี 3)
โดยที่ภาคกลางจะมีลักษณะการดื้อยาหลายขนานใน
ลักษณะรวม (Combined drug resistance of MDR) เท่ากับ
ร้อยละ 9.26 ภาคอีสาน ร้อยละ 5.95 ภาคเหนือ ร้อยละ
4.41 และภาคใต้ ร้อยละ 3.17 ตามลำดับ

การแปลผลโดยพิจารณาจากระดับการด้ือยาหลาย
ขนานในลักษณะของกลุ่มผู้ป่วย (ใหม่ หรือเคยรักษา
มาก่อน)  และพิจารณาในลักษณะการด้ือยารวม (Combined
drug resistance) จะทำให้ภาพการด้ือยาท่ีชัดเจนมากกว่า
ที่จะพิจารณาจากข้อมูลใดข้อมูลหนึ่ง เพราะจะช่วยลด

ปัญหาการแยกประเภทกลุ่มผู้ป่วยใหม่ และผู้ป่วยที่เคย
รักษามาก่อนได้

จากข้อมูลการเฝ้าระวังการดื้อยาวัณโรคที่ได้
ดำเนินการโดยประเทศต่างๆ  ผู้เช่ียวชาญได้นำไปประมาณ
การว่าจะมีผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานเป็นจำนวนเท่าไร
เช่น ประเทศไทยน่าจะมีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
(MDR.TB) ในผู้ป่วยรายใหม่เป็น 843 ราย (พ.ศ. 2547)(15)

(Estimated number of MDR TB cases 95% CI : 376 -
1432) หรือจำนวนวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (MDR.TB)
ในผู้ป่วยรายใหม่เป็น ร้อยละ 0.9 ของผู้ป่วยรายใหม่
ท้ังหมด (ผู้ป่วยรายใหม่ท้ังหมดมี 90,607 ราย ในปี 2547)
ในขณะเดียวกันก็ได้มีการประมาณจำนวนผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนาน (MDR) ในกลุ่มผู้ป่วยที่เคยรักษา
มาก่อนด้วย เช่น ประเทศไทย ในปี  พ.ศ. 2457 น่าจะมี
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีเท่ากับ 568 ราย (327-855 ราย CI ร้อยละ
95 จากจำนวนผู้ป่วย 2,792 ราย) หรือจำนวน ร้อยละ
ของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ประวัติรักษามาก่อนเท่ากับ ร้อยละ 20.3 (ร้อยละ 95 CI)
เป็นต้น และจากการประมาณการน้ีเองพอสรุปได้ว่า ในปี
พ.ศ. 2547 ประเทศไทยน่าจะมีผู ้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน (MDR.TB)ประมาณ 1,411 รายข้อมูลนี้
จะเป็นประโยชน์ ต่อการวางแผนจัดการกับปัญหาวัณโรค
ดื้อยาหลายขนาน ทั้งในด้านของการบริหารจัดการและ
งบประมาณต่อไป

สำหรับประเทศไทยปัญหาการระบาดของเชื้อ
HIV กอร์ปกับผลการรักษาในผู้ป่วยวัณโรคยังต่ำกว่า ร้อยละ
85 ทำให้มีโอกาสท่ีปัญหาการด้ือยาวัณโรคหลายขนานทวี
ความรุนแรงขึ้น การเร่งรัดดำเนินการตามข้อเสนอของ
องค์การอนามัยโลกในการจัดการกับปัญหาวัณโรคด้ือยา
หลายขนาน เช่น การหยุด/ ชะลอ จำนวนผู้ป่วย MDR
(Turn off the tap of MDR) โดยกลับไปหาหลักการควบคุม
วัณโรคพ้ืนฐาน (Basic TB Control - DOTS Strategy) และ
การรักษาผู ้ป่วย MDR ที่มีอยู ่อย่างมีประสิทธิภาพ
เป็นความจำเป็นเร่งด่วนที่ต้องดำเนินการทันที(6)

การผสมผสานกิจกรรมระหว่างเอดส์และ
วัณโรคก็เป็นเรื่องที่ต้องกระทำเป็นคู่ขนานกันไปเช่นกัน
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มิฉะนั้นคงเป็นการยากที่จะสกัดไม่ให้ปัญหาวัณโรค
ดื ้อยาหลายขนานเป็นปัญหาของการควบคุมวัณโรค
ประเทศไทยต่อไป

การเพาะเชื้อและการทดสอบความไวของเชื้อ
ต่อยา (Culture and Drug Susceptibility Test DST)
สำหรับผู้ป่วยวัณโรคทุกราย เป็นแนวทางมาตรฐาน (Gold
Standard) เพ่ือการวินิจฉัย และเฝ้าระวังการด้ือยา อย่างไร
ก็ดี ข้อเสนอแนะนี ้ไม่สามารถปฏิบัติได้ในประเทศ
ส่วนใหญ่ เพราะมีข้อจำกัดในงบประมาณท่ีต้องลงทุนเพ่ือ
พัฒนาหน่วยชันสูตรให้มีขีดความสามารถในการรองรับ
ปริมาณเสมหะท่ีจะส่งตรวจเพาะเช้ือและทดสอบความไว
ของเช้ือต่อยา  การขยายงานในลักษณะเป็นข้ันๆ (phase
expansion) น่าจะเป็นแนวทางท่ีเหมาะสมกับประเทศไทย
องค์การอนามัยโลก เสนอแนะให้ทำการสำรวจเป็นระยะๆ
(Periodic Survey) ในผู้ป่วยวัณโรคใหม่เพ่ือจะได้ทราบ
ถึงแนวโน้มการด้ือยาใน Global Plan to Stop TB 2006
- 2015 ได้วางเป้าหมายว่าใน ค.ศ. 2015 (พ.ศ. 2558)
ผู้ป่วยวัณโรครักษาซ้ำ และกลุ่มเสี่ยงต่างๆ เช่น ผู้ป่วย
ล้มเหลวจากการรักษาด้วยระบบยา CAT1 (2HRZE/
4HR) และผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วย MDR.TB
จะต้องได้รับการตรวจเพาะเชื ้อและทดสอบความไว
ของยาด้วย(15)

ความก้าวหน้าด้านการวินิจฉัย ทำให้วิธีการ
ตรวจทางจีโนทัยพ์ (Genotype method) อาจมีบทบาท
เพิ่มขึ้นในการตรวจการดื้อยา R โดยเฉพาะในพื้นที่
ท่ีมีปัญหาการด้ือยาหลายขนานค่อนข้างสูง ถึงแม้ว่าการ
ใช้เทคนิคในลักษณะการตรวจปกติยังค่อนข้างจำกัด
เพราะค่าใช้จ่ายในการตรวจท่ียังสูง และยังต้องอาศัยความ
ชำนาญพิเศษของเจ้าหน้าที่ชันสูตรด้วย แต่ในอนาคต
คาดว่าการตรวจด้วยวิธีท่ีรวดเร็ว (Rapid tests) ต่างๆจะ
มีบทบาทมากขึ้นในเรื่องของการทดสอบความไวของ
เช้ือต่อยา(DST)(18-20)  ต่อไปแนวคิดในการตรวจหาการ
ด้ือยาต่อ R ด้วยวิธีท่ีรวดเร็วมีประโยชน์มาก เพราะเป็น
เสมือนตัวแทน (Proxy) ของภาวะการด้ือยาหลายขนานได้
และจะมีความจำเป็นมากข้ึนในพ้ืนท่ีท่ีมีปัญหาการด้ือยา
วัณโรคหลายขนานอยู่ในระดับสูง(21) การวินิจฉัยที ่

รวดเร็วนำไปสู่การดูแลรักษาที่เหมาะสม และหลีกเลี่ยง
การเพ่ิมการด้ือยาได้(Prevent additional resistance)
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษานี ้มีว ัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาความรู ้และพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซีสของ
ประชาชนบ้านขุนห้วย หมู่ 13 ตำบลแม่พุง อำเภอวังช้ิน จังหวัดแพร่ เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีสุ่มอย่างง่าย (simple
random sampling) จากประชากรท่ีมีอายุ 15 ปีข้ึนไป เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 160 คน
ในช่วงเดือนกรกฎาคม-พฤศจิกายน 2550 ผลการศึกษา พบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 62.0
ประกอบอาชีพทำนา การศึกษาระดับประถมศึกษาเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 66.9 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี ่ยว
กับการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซีสอยู่ในระดับดีเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 80.6 แต่มีพฤติกรรมการป้องกันโรค
อยู่ในระดับปานกลางเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 66.2 ซึ่งความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคมีความสัมพันธ์
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value=0.011, r=0.546) ความรู้ท่ีมีผู้ตอบถูกน้อยสุด คือ ลักษณะอาการของโรค
ผลกระทบของโรคต่อชีวิตและร่างกายและการแช่น้ำนาน ๆ ทำให้เกิดโรคได้ และสำหรับพฤติกรรมที่ปฏิบัติ
ทุกคร้ังน้อยท่ีสุด คือ การแสดงบทบาทในการแก้ไขปัญหา การเก็บรักษาอาหาร และการสวมรองเท้าบู๊ทระหว่างไถนา
ทำนา ดังนั้นจึงเสนอแนะให้มีการเสริมความรู้ในส่วนที่ประชาชนยังไม่ค่อยเข้าใจให้มากขึ้น เพื่อกระตุ้นให้
เกิดการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการป้องกันโรค และควรหามาตรการในการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน
เพ่ือการเฝ้าระวังป้องกันโรคให้มากย่ิง ๆ ข้ึนไป

Abstract

The objectives of this study was to investigate the knowledge and behavior on the prevention of
leptospirosis of the people in Ban-Kun-Hual, Tambon Mae-Pung, Wang-Chin District, Phrae Province,
Thailand. Respondents were selected by simple random sampling technique. The 160 respondents were
interviewed during July-November, 2007. The data analysis showed most of respondents was rice field
farmer (62.0%). Over two-thirds were primary education (66.9%). Respondents' knowledge on leptospirosis
was mostly at good level (80.6%). Respondents' behavior on prevention of leptospirosis was mostly at
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º·¹Ó

โรคเลปโตสไปโรซีสเป็นโรคติดต่อจากสัตว์มา
สู่คนที่ไม่มีการระบาดมาหลายปีและกลับมาระบาดอีก
ครั้งประมาณปี พ.ศ. 2537 โดยเป็นปัญหาสาธารณสุข
ที่สำคัญของประเทศ โดยเฉพาะในพื้นที่ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือและพื้นที่ภาคเหนือ(1,2) และจากสถิติปี พ.ศ.
2547-2549 พบว่าประเทศไทยมีอัตราป่วยและเสียชีวิต
ด้วยโรคเลปโตสไปโรซีสอย่างต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ.
2549 พบอัตราป่วยท่ัวประเทศ 4.88 ต่อแสนประชากร
และมีผู้เสียชีวิต 0.06 ต่อแสนประชากร ในพื้นที่ภาค
เหนือตอนบน (เขต 10) พบผู้ป่วย 5.13 ต่อแสน
ประชากร เสียชีวิต 0.16 ต่อแสนประชากร และในจังหวัด
แพร่มีผู้ป่วย 9.18 ต่อแสนประชากร(3) ส่วนในอำเภอ
วังชิ้น พบผู้ป่วย 10.44 ต่อแสนประชากร (4) ซึ่งเป็น
ผู้ป่วยในพ้ืนท่ีบ้านขุนห้วย ตำบลแม่พุง 1 ราย (5,6)

จากสภาพการณ์ดังกล่าวส่งผลกระทบต่อความ
เชื่อมั่นของประชาชนที่ประกอบอาชีพที่ต้องเสี่ยงภัยกับ
และต้องเผชิญกับปัญหาโรคเลปโตสไปโรซีสในเวลา
เดียวกัน(4,7,8)  ดังนั ้น จึงได้ทำการศึกษาโดยมีวัตถุ
ประสงค์เพื่อศึกษาความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรค
เลปโตสไปโรซีสเพื่อใช้ดำเนินการส่งเสริมให้ประชาชน
สามารถเฝ้าระว ังและป้องกันโรคเลปโตสไปโรซีส
และสามารถประกอบอาชีพและการดำเนินชีวิตประจำ
วันต่อไปได้อย่างเหมาะสมและปลอดภัยต่อไป

moderate level (66.2%). The knowledge on leptospirosis was significantly related to behavior on prevention of lep-
tospirosis (p=0.011, r=0.546). The knowledge that had less was sign and symptom of disease, impact of disease to
human, and the possibility of infection whit long contact to contaminated water. The behavior which had less action
were the problem solving, food sanitation and not wearing boot when working in the rice field. Increasing knowledge
to the people in order to motivate the behavior changing on prevention of leptospirosis should be recommended.
Participation from villagers should be one of the strategy for further surveillance and prevention of leptospirosis.

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

 âÃ¤àÅ»âμÊä»âÃ«ÕÊ                              Leptospirosis

 ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤, Ñ̈§ËÇÑ́ á¾Ãè Behavior and Disease Prevention, Phare Province

ÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็นการศกึษาเชิงสำรวจแบบตดัขวาง (cross-
sectional survey) ในกลุ่มประชากรวัยแรงงานท่ีมีอายุ 15
ปี ข้ึนไป ในพ้ืนท่ีบ้านขุนห้วย ตำบลแม่พุง อำเภอ วังช้ิน
จังหวัดแพร่ ระหว่างเดือนกรกฎาคม ถึง พฤศจิกายน
พ.ศ. 2550 โดยคำนวณกลุ ่มตัวอย่างจากสูตรของ
ยามาเน่ (Yamane, T., 1967) ได้ขนาดตัวอย่างจำนวน
160 คน ทำการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบง่าย (simple ran-
dom sampling) และเก ็บรวบรวมข้อมูลจาก
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้แบบสัมภาษณ์ ซึ่งประกอบด้วย 3
ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนท่ี 2
ความรู ้เกี ่ยวกับโรคเลปโตสไปโรซีส และส่วนที ่ 3
พฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซีส หลังจากนั้น
ได้ให้ผู ้เชี ่ยวชาญตรวจสอบและนำมาปรับปรุงแก้ไข
แล้วนำไปทดลองใช้ และทดสอบค่าความเช่ือม่ัน (reli-
ability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบาค
(Cronbach's alpha coefficient) ได้ค่าความเช่ือม่ัน 0.8
สำหรับข้อมูลที ่เก ็บรวบรวมได้นั ้นนำมาตรวจสอบ
ลงรหัสและดำเน ินการว ิเคราะห์โดยใช ้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์สำเร็จรูป SPSS หาค่าความถี ่ร ้อยละ
และหาความสัมพันธ์โดยใช้ค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน (Pearson product-moment correlation coef-
ficient)



42

Disease Control Journal Vol 34 No. 1 Jan- Mar 2008             Behavior Changing on the Prevention of Leptospirosis: Case Study

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มที่ศึกษาเป็นเพศชาย
ร้อยละ 56.3 ส่วนใหญ่อายุอยู่ในช่วง 50-59  40-49  และ
30-39 ปี ร้อยละ 30.0  29.4  และ 23.8 ตามลำดับ

ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา และ
มัธยมศึกษา ร้อยละ 66.9 และ 26.9 ตามลำดับ ส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพทำนา ร้อยละ 62.0 รองลงมา คือ รับจ้างท่ัวไป
ร้อยละ 18.8 และทำไร่ ร้อยละ 10.6 ดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1  จำนวนและร้อยละของลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง

ÅÑ¡É³Ð·Ò§»ÃÐªÒ¡Ã (n = 160) ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

เพศ
ชาย 90 56.3
หญิง 70 43.8

ÍÒÂØ

ต่ำกว่า 20 ปี 5 3.1
20- 29 ปี 12 7.5
30- 39 ปี 38 23.8
40 - 49 ปี 47 29.4
50 - 59 ปี 48 30.0
60 ปีข้ึนไป 10 6.3

ÃÐ Ñ́º¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ไม่ได้เรียน 10 6.3
ประถมศึกษา 107 66.9
มัธยมศึกษาตอนต้น 39 24.4
มัธยมศึกษาตอนปลาย 4 2.5

ÍÒªÕ¾ËÅÑ¡

ทำนา 99 62.0
ทำไร่ 17 10.6
ทำสวน 6 3.7
รับจ้างท่ัวไป 30 18.8
ค้าขาย 2 1.3
รับราชการ 1 0.6

      อื่นๆ 5 3.0

ความรู ้เกี ่ยวกับการป้องกันดูแลรักษาโรค
เลปโตสไปโรซีส จากการศึกษากลุ่มตัวอย่าง พบว่า
ส่วนใหญ่มีความรู้อยู ่ในระดับดี ร้อยละ 80.6 โดย
ความรู้ที่ตอบถูกเป็นส่วนใหญ่ คือ สัตว์พาหะนำโรค
การทำงานย่ำโคลนตมมีโอกาสเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อ
และการลดปริมาณหนูในบ้านเรือน โดยมีผู้ตอบถูก ร้อยละ

87.5  86.9 และ 84.4 ตามลำดับ ส่วนความรู ้
ที ่มีผู ้ตอบถูกน้อยที ่สุด คือ ลักษณะอาการของโรค
ผลกระทบของโรคต่ออวัยวะต่าง ๆ และชีวิตของผู้ป่วย
และการป้องกันโดยการไม่แช่น้ำติดต่อกันเป็นเวลานาน
โดยมีผู้ตอบถูก ร้อยละ 53.8 72.5 และ 72.5 ตามลำดับ
ดังตารางท่ี 2 และ 3
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ตารางท่ี 2  จำนวนและร้อยละ ของความรู้เร่ืองโรคเลปโตสไปโรซีสของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกรายข้อ

¤ÇÒÁÃÙéàÃ×èÍ§âÃ¤àÅ»âμÊä»âÃ«ÕÊ μÍº¶Ù¡ μÍº¼Ố

            (n = 160) ¨Ó¹Ç¹ ¨Ó¹Ç¹

             (ÃéÍÂÅÐ)   (ÃéÍÂÅÐ)

  " โรคเลปโตสไปโรซีสเป็นโรคท่ีติดต่อโดยหนู สุนัขและสัตว์อ่ืนๆเป็นพาหะ 140 20
(87.5) (12.5)

  " ชาวไร่ ชาวนาและคนท่ีทำงานย่ำโคลนตม มีโอกาสเส่ียงต่อการเป็นโรคเลปโตสไปโรซีส 139 21
(86.9) (13.1)

  " การจัดบ้านเรือนสะอาด กำจัดมูลฝอยแหล่งท้ิงเศษอาหารเป็นการลดปริมาณหนูได้ 135 25
(84.4) (15.6)

  " การทำไร่ ทำนาหรือเหยียบย่ำในโคลนควรสวมรองเท้าบู๊ททุกคร้ังเพ่ือป้องกันการสัมผัสปัสสาวะหนู 131 29
(81.9) (18.1)

  " โรคเลปโตสไปโรซีสมักระบาดในช่วงฤดูฝน 131 29
(81.9) (18.1)

  " เช้ือโรคจะเข้าสู่ร่างกายโดยการกินอาหารสกปรก 130 30
(81.3) (18.8)

  " โรคเลปโตสไปโรซีสเป็นโรคท่ีรักษาไม่ได้ 129 31
(80.6) (19.4)

  " สัตว์ท่ีเป็นรังโรคอาจไม่แสดงอาการแต่มีอาการติดเช้ือและสามารถแพร่เช้ือออกมากับปัสสาวะได้ 126 34
(78.8) (21.3)

  " อาหารค้างม้ือ ควรเก็บไว้ในภาชนะท่ีมีฝาปิดมิดชิดเพ่ือป้องกันหนูไปกิน   ถ่ายและปัสสาวะรด 124 36
(77.5) (22.5)

  " โรคเลปโตสไปโรซีสเป็นโรคท่ีทำให้อวัยวะต่างๆ เช่นตับ ไต ลำไส้ ปอดพิการและตายได้ 116 44
(72.5) (27.5)

  " การป้องกันไม่ให้ป่วยเป็นโรคเลปโตสไปโรซีสคือไม่แช่น้ำติดต่อกันเป็นเวลานาน 116 44
(72.5) (27.5)

  " อาการสำคัญของโรคเลปโตสไปโรซีส คือไข้ คัดจมูก น้ำมูกไหล 86 74
(53.8) (46.3)

μÒÃÒ§·Õè 3  ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§ ¨Óá¹¡μÒÁÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁÃÙéàÃ×èÍ§âÃ¤àÅ»âμÊä»âÃ«ÕÊ

ÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁÃÙéàÃ×èÍ§âÃ¤àÅ»âμÊä»âÃ«ÕÊ (n = 160) ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

ความรู้ระดับดี  (คะแนนร้อยละ 75 ขึ้นไป) 129 80.6
ความรู้ระดับปานกลาง  (คะแนนร้อยละ 60 - 75) 19 11.9
ความรู้ระดับต้องปรับปรุง  (คะแนนไม่ถึงร้อยละ  60) 12 7.5

พฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไป
โรซีส โดยภาพรวมส่วนใหญ่กลุ่มศึกษามีพฤติกรรม
การป้องกันโรคอยู่ในระดับปานกลางและดี ร้อยละ 66.2

และ 25.0 ตามลำดับ โดยพฤติกรรมที ่ทำทุกครั ้ง
เป็นส่วนใหญ่ คือ การสวมรองเท้าบู๊ททุกครั้งเมื่อลุยน้ำ
ย่ำโคลน การอาบน้ำด้วยสบู่และน้ำสะอาดทันทีเมื ่อ
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เสร็จจากการทำนา หาปลา และการสวมรองเท้าบู๊ทใน
การใส่ปุ๋ยในนาข้าวหรือสวน ร้อยละ 66.3 66.3 และ
60.6 ตามลำดับ ส่วนพฤติกรรมท่ีทำทุกคร้ังน้อยท่ีสุด คือ
การแสดงบทบาทในการแก้ไขปัญหาโรคเลปโตสไปโรซีส

การเก็บอาหารที ่เหลือเข้าตู ้หรือปิดให้มิดชิด และ
การสวมรองเท้าบู๊ทในระหว่างไถนาหรือทำนา ร้อยละ
27.5 29.4 และ 33.8 ตามลำดับ ดังตารางท่ี 4 และ 5

ตารางท่ี 4  จำนวนและ ร้อยละ ของพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซีสของกลุ่มตัวอย่างจำแนกรายข้อ

พฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซีส ไม่เคยทำ ทำบางครั้ง ทำทุกคร้ัง
(n = 160) จำนวน จำนวน จำนวน

(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)
" การสวมรองเท้าบู๊ททุกคร้ังเม่ือลุยน้ำย่ำโคลน 5 49 106

(3.1) (30.6) (66.3)
" การอาบน้ำด้วยสบู่ และน้ำสะอาดทันที เม่ือเสร็จจากการทำนา หาปลา 11 43 106

(6.9) (26.9) (66.3)
" การสวมรองเท้าบู๊ทในการใส่ปุ๋ยในนาข้าวหรือในสวน 24 39 97

(15.0) (24.4) (60.6)
" การสวมรองเท้าบู๊ทในขณะเก่ียวข้าวในนาข้าวท่ีจมน้ำหรือมีน้ำขัง 18 56 86

(11.3) (35.0) (53.8)
" การสวมรองเท้าบู๊ทเม่ือเข้าไปในคอกสัตว์หรือออกไปเล้ียงสัตว์ 12 63 85

(7.5) (39.4) (53.1)
" การสวมถุงมือยางในระหว่างการทำนา 29 55 76

(18.1) (34.4) (47.5)
" การลงแช่น้ำ ลุยโคลน โดยไม่สวมรองเท้าป้องกันแผล 32 58 70

(20.0) (36.3) (43.8)
" การติดต่อประสานกับ อสม.หรือแกนนำประชาชนเพ่ือหาทางแก้ปัญหา 30 61 69

โรคเลปโตสไปโรซีส (18.8) (38.1) (43.1)
" การเช็ดเท้ากับใบไม้ในบริเวณน้ันให้สะอาด หลังการย่ำโคลน ลุยน้ำ แช่น้ำ 35 64 61

(21.9) (40.0) (38.1)
" การสวมรองเท้าบู๊ทในระหว่างไถนาหรือทำนา 22 84 54

(13.8) (52.5) (33.8)
" การเก็บอาหารท่ีเหลือในแต่ละม้ือ เพ่ือนำไปรับประทานในม้ือต่อไปโดยเก็บเข้าตู้ 46 67 47

หรือครอบให้มิดชิด (28.8) (41.9) (29.4)
" การแสดงบทบาทในการแก้ไขปัญหาโรคฉ่ีหนู 22 94 44

(13.8) (58.8) (27.5)
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ตารางท่ี 5  จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซิส

ÃÐ´Ñº¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ ¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

(n = 160)
พฤติกรรมการป้องกันโรคระดับต่ำ  (ช่วงคะแนน 0.00 - 0.67) 14 8.8
พฤติกรรมการป้องกันโรคระดับปานกลาง  (ช่วงคะแนน 0.68 - 1.34) 106 66.2
พฤติกรรมการป้องกันโรคระดับดี  (ช่วงคะแนน 1.35 - 2.00) 40 25.0

จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้
เกี ่ยวกับการป้องกันดูแลรักษาโรคเลปโตสไปโรซีส
กับพฤติกรรมการป้องกันโรคเลปโตสไปโรซีส พบว่า
มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-
value=0.011, r=0.546)

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

โรคเลปโตสไปโรซีสเป็นปัญหาสาธารณสุขที่
ประชาชนสามารถช่วยกันควบคุมป้องกันได้ โดยการดูแล
ป้องกันตนเองไม่ให้ไปสัมผัสกับเชื้อเลปโตสไปโรซีส
และช่วยกันกำจัดพาหะต่าง ๆ ที่เป็นแหล่งแพร่เชื ้อ
เลปโตสไปโรซีส หรือเมื ่อเกิดอาการเจ็บป่วยแล้ว
สามารถดูแลรักษาสุขภาพตนเองให้หายจากอาการ
ได้อย่างปลอดภัย(1,2) โดยจากผลการศึกษาแสดงให้
เห็นว่าประชาชนในพื้นที่ศึกษาส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
ทำนา ซึ่งมีโอกาสสัมผัสกับเชื ้อโรคเลปโตสไปโรซีส
สูงมาก(9) อย่างไรก็ตาม กลุ่มศึกษาก็มีความรู้เรื ่อง
การป้องกันโรคในระดับที่ดีเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งไม่สอด
คล้องกับผลการศึกษาของเสาวภา และคณะ(10) เน่ืองจาก
ช่วงเวลาที่ผ่านมานั้นได้มีการรณรงค์ประชาสัมพันธ์
อย่างต่อเน่ืองทำให้ประชาชนสามารถติดตามสถานการณ์
และเข ้าใจป ัญหาสาเหตุของโรคเลปโตสไปโรซ ีส
มากขึ้นตามลำดับ แต่พฤติกรรมการป้องกันโรคโดย
ภาพรวมแล้วยังอยู ่ในระดับปานกลางเป็นส่วนใหญ่
ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอริยะ และคณะ(11)

และความรู้เร่ืองการป้องกันโรคกับพฤติกรรมการป้องกัน
โรคเลปโตสไปโรซีสมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ดังนั้นจึงควรเร่งดำเนินมาตรการในการเสริม

ความรู้เกี ่ยวกับการป้องกันโรค เพื่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการป้องกันโรคให้มากย่ิง ๆ  ข้ึนไป โดยดำเนิน
การเสริมความรู ้ในกลุ ่มความรู ้ที ่ประชาชนยังเข้าใจ
ไม่ถูกต้อง ที่มีผู้ตอบถูกน้อยเป็นสำคัญในขณะเดียวกัน
ต้องหามาตรการในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการป้องกัน
โรคโดยเฉพาะพฤติกรรมที่ไม่ค่อยได้ปฏิบัติทุกครั ้ง
ดังได้กล่าวแล้ว เพื่อให้ประชาชนได้มีส่วนร่วมในการ
ควบคุมสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคเลปโตส
ไปโรซีสได้มากยิ่งขึ้นต่อไป

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบค ุณผ ู ้ ใหญ ่บ ้ านและประชาชน
บ้านขุนห้วย หมู ่ 13 ตำบลแม่พุง อำเภอวังช ิ ้น
จังหวัดแพร่ ที่ได้ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเป็นอย่างดียิ่ง
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อหารูปแบบที่จะลดอัตราป่วยโรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจของ
เด็กวัยก่อนเรียนท่ีอยู่ในศูนย์เด็กเล็ก จังหวัดสงขลา  โดยใช้การวิจัยเชิงปฎิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR)   สุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างเด็กวัยก่อนเรียนจากศูนย์เด็กเล็ก จำนวน 49  แห่ง ๆ ละ 1 ห้องเรียน ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด  1,200  คน
รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกผลการศึกษาพบว่า กิจกรรมของศูนย์เด็กเล็กและการจัดการสิ ่งแวดล้อม
หลังดำเนินการดีกว่าก่อนดำเนินการอย่างมีนัยสำคัญ (<0.01)   อัตราป่วยโรคหวัดของเด็กลดลงจาก ร้อยละ 46.5
ในเดือนตุลาคม 2549 เหลือร้อยละ 25.7 ในเดือนกันยายน 2550 ซึ่งความสำเร็จในการดำเนินงานเกิดจาก
การเสริมพลังให้ครูพี่เลี้ยงมีศักยภาพเพิ่มขึ้นและการกำหนดรูปแบบกิจกรรมในศูนย์เด็กเล็กที่ชัดเจน  มีตัวอย่าง
ของวัสดุอุปกรณ์ให้เห็นเป็นรูปธรรม  ทั้งสองส่วนนี้เป็นปัจจัยสำคัญที่จะนำไปสู่ความยั่งยืน  รูปแบบที่ศึกษานี้
สามารถลดอัตราการเกิดโรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจได้สมควรได้รับการขยายผลและกำหนดเป็นนโยบาย
เพื่อการป้องกันและควบคุมโรคนี้ต่อไป

Abstract

 This study aimed to develop a model to reduce  the occurrence of acute respiratory tract infection
among pre-school children in child care centers in Songkhla. Participatory Action Research was designed.
One thousand and two hundreds pre-school children from 49 care centers were randomly recruited.   Data
collection  was carried out  by using the observation  checklists. The results revealed that the development of
activites  and environment in care centers was markly changed with statistical significance (p < 0.01).  The
satisfaction of teachers was at high level.  The morbidity rate of common cold among children was reduced
from 46.5% in October 2006 to 25.7% in September 2007. Keys of success were enhanced teacher
empowerment and the model with simple activities and recognizable benefits. These factors were important
for the sustainability of the center activities. This model were able to reduce incidence rate of ARIC among
children in the child care centers so it should be  endorsed to be the policy  statement of  Ministry  of  Public
Health.
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โดยครูพ่ีเล้ียง  เร่ิมท่ีครูพ่ีเล้ียงซ่ึงเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ที่สำคัญ ต้องมีความเข้มแข็งและสามารถพึ่งตนเองได้
รูปแบบการเพ่ิมศักยภาพในการศึกษาคร้ังน้ีใช้พลวัตแห่งการ
มีส่วนร่วมของครูพ่ีเล้ียง ได้แก่ การค้นหาปัญหา คิด วิเคราะห์
และดำเนินการโดยมีนักวิชาการเป็นตัวช่วยอบรมให้
ความรู้ ทักษะ ประสบการณ์ เทคนิคต่างๆ   ตลอดจนกระตุ้น
ให้ครูพ่ีเล้ียงมีส่วนร่วมในกระบวนการ

การวิจัยนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษารูปแบบ
การลดอัตราป่วยโรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจใน
ศูนย์เด็กเล็ก จังหวัดสงขลา โดยต้องการทราบรูปแบบท่ี
จะเพิ่มศักยภาพของครูพี่เลี้ยงในการร่วมกันปรับสภาพ
ส่ิงแวดล้อมและกิจกรรมในศูนย์เด็กเล็กเพ่ือลดการสัมผัส
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหวัดจะทำให้อัตราการเกิดโรค
หวัดในเด็กที่อยู่ในศูนย์เด็กเล็กน้อยลงได้จริงหรือไม่
และหากสามารถลดอุบัติการณ์โรคหวัดได้ควรขยาย
ผลการดำเนินการรูปแบบดังกล่าวและเสนอผู้บริหาร
กำหนดเป็นนโยบายที ่จะเพิ ่มศักยภาพครูพี ่เลี ้ยงใน
การจัดกิจกรรม และส่ิงแวดล้อมในศูนย์เด็กเล็กเพ่ือการ
ลดการเกิดโรคหวัดต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

รูปแบบการศึกษาเป็นวิจัยปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม (Participatory action research : PAR)
โดยบูรณาการข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพเข้าด้วยกัน
ประชากรศึกษาได้แก่  เด็กวัยก่อนเรียนจำนวน 2,874คน
จากศูนย์เด็กเล็ก  จังหวัดสงขลา  จำนวน 49  แห่ง  กลุ่ม
ตัวอย่างสุ่มเด็กวัยก่อนเรียนจากแห่งละ 1 ห้องเรียนได้
จำนวน 1,200 คน ดำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม
2549  ถึงเดือนกันยายน  2550
¢Ñé¹μÍ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹áÅÐ¡ÒÃà¡çºÃÇºÃÇÁ¢éÍÁÙÅ

1.  สำรวจกิจกรรมและสภาพแวดล้อมของ
ศูนย์เด็กเล็กร่วมกับครูพี่เลี้ยง  และอัตราป่วยโรคหวัด
ของเด็ก โดยใช้แบบบันทึกกิจกรรมและสภาพแวดล้อม

  º·¹Ó

โรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจเป็นปัญหา
สาธารณสุข และสาเหตุการตายสำคัญในเด็กอายุต่ำกว่า
5 ปี สำหรับในประเทศไทยพบว่า ร้อยละ 25 ของสาเหตุ
การตายท้ังหมดในเด็กอายุต่ำกว่า 1 ปี เกิดจากการติดเช้ือ
เฉียบพลันระบบหายใจ  ร้อยละ 30 - 40 ของผู้ป่วยนอก
และร้อยละ 10 ผู้ป่วยในเป็นผู้ป่วยโรคกลุ่มดังกล่าว
โรคท่ีสำคัญในกลุ่มน้ีได้แก่ โรคหวัด  คออักเสบ  หูอักเสบ
กล่องเสียงอักเสบ และปอดอักเสบ(1,3)

         โรคหวัดเป็นโรคท่ีพบบ่อยในเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี
จะมีโอกาสป่วยเป็นโรคหวัดปีละ 6-8 คร้ัง  แต่ละคร้ัง
เด็กได้รับยาปฏิชีวนะ ยาบรรเทาอาการไข้ ไอ และลดน้ำมูก
ซึ่งเป็นการใช้ยาเกินความจำเป็นรวมทั้งเสี่ยงต่อพิษภัย
จากยา และการดื้อของยาปฏิชีวนะ(2,4,5) การป้องกัน
ทำได้โดยหลีกเล่ียงปัจจัยเส่ียง เช่น อุณหภูมิของอากาศ
ฝุ่นควัน สภาพแวดล้อมท่ีแออัด  การอยู่ร่วมกับผู้ป่วยหวัด
และโรคประจำตัวเป็นต้น แต่ในช่วงที่เด็กเข้าเรียนใน
ศูนย์เด็กเล็กเป็นช่วงที่เด็กต้องมาเล่นสัมผัสใกล้ชิดกัน
ทำให้โรคหวัดมีโอกาสแพร่กระจายได้สูงทำให้เด็กเจ็บป่วย
และขาดเรียนบ่อยคร้ังรวมถึงมีโอกาสเป็นโรคแทรกซ้อน
เช่น  หูอักเสบ ปอดบวมหรือโรคหอบหืดเร้ือรัง ท่ีอาจทำ
ให้เกิดความพิการและเสียชีวิตได้ (1)  และหากคิดค่าใช้
จ่ายพบว่า ในการป่วยคร้ังหน่ึงต้นทุนของสถานพยาบาล
ต่อหัวของผู้ป่วยเฉล่ีย 68.10 บาท  ค่าใช้จ่ายต่อหัวของ
ผู้ป่วยเฉลี ่ย162.54 บาท(6) ซึ่งยังไม่รวมค่าใช้จ่าย
เนื่องจากการเสียเวลา และการใช้จ่ายอื่นๆที่ผู้ปกครอง
ต้องมาเฝ้าขณะป่วย เมื่อรวมกันทั้งประเทศแล้วก็ก่อ
ให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจเป็นจำนวนมาก
        จากปัญหาการเกิดโรคหวัดในศูนย์เด็กเล็ก
ย่อมเป็นปัญหาท่ีชุมชนควรตระหนักและมีส่วนร่วมในการ
แก้ไข เนื่องจากชุมชนและองค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น
เป็นต้นสังกัดของศูนย์เด็กเล็ก และดำเนินการดูแลเด็ก
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ศูนย์เด็กเล็ก ประเมินผลก่อน-หลังดำเนินการแบบ
บันทึกการป่วยโรคหวัดของเด็ก เก็บข้อมูลทุกเดือน
นิยาม : โรคหวัดของเด็ก  หมายถึง   กลุ่มอาการ น้ำมูกไหล
ไอ  จาม  หรืออาจมีไข้ร่วมด้วย   โดยไม่มีผ่ืน หรืออาการ
แทรกซ้อนอื่นๆ

2. จัดอบรมให้ความรู ้แก่ครูพี ่เลี ้ยง ผู้รับ
ผิดชอบศูนย์เด็กเล็กของหน่วยงานที่สังกัด เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในพ้ืนท่ี ซ่ึงกิจกรรมในการอบรมได้แก่

2.1 ความรู้เรื ่องโรคติดเชื้อเฉียบพลัน
ระบบหายใจในเด็กและโรคที่พบบ่อยในเด็ก

2.2 นำผลการสำรวจกิจกรรม และ
สภาพแวดล้อมของศูนย์เด็กเล็กมาวิเคราะห์ร่วมกันเพื่อ
ชี้ให้เห็นปัญหาและสาเหตุของการแพร่ระบาดของโรค

2.3 นำเสนอรูปแบบที่ผ่านการทดลอง
ใช้และนิทรรศการซึ ่งจัดแสดงวัสดุอุปกรณ์ตัวอย่าง
ให้เห็นเป็นรูปธรรม สำหรับรูปแบบการพัฒนาศูนย์
เด็กเล็กจะแบ่งเป็น 3 ส่วนมี 58 ข้อ(7) ได้แก่

2.3.1 เด็ก คือ กำหนดให้ได้รับการ
สอนในเร่ืองความรู้โรคหวัด  สัปดาห์ละ1-2 คร้ัง  เน้น
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพื่อลดการแพร่โรค สอนให้ใช้
กระดาษทิชชูเช็ดน้ำมูก ปิดปาก จมูก เม่ือไอ จาม  สอนการ
ล้างมือด้วยน้ำและสบู ่ และการใช้เครื ่องใช้ส่วนตัว
ของตนเอง (6 ข้อ)

2.3.2  ครูพ่ีเล้ียง   คือ  กำหนดให้มีการ
ตรวจสุขภาพและตรวจหาเชื้อวัณโรคปอดทุกปี ล้างมือ
ด ้วยน้ำและสบู ่สวมหน้ากากอนามัยเม ื ่อเป ็นโรค
ทางเดินหายใจ ตรวจสุขภาพเด็กทุกวันในตอนเช้า

เพ่ือบันทึกอาการป่วยของเด็ก  ทาแป้งให้เด็กอย่างถูกวิธี
(11 ข้อ)

2.3.3  สิ่งแวดล้อม  คือ  การจัดสภาพ
แวดล้อมในศูนย์ให้สะอาด ลดฝุ่น ควัน จัดให้เด็กมีเคร่ือง
ใช้ ส่วนตัวของแต่ละคน    ทำความสะอาดเคร่ืองใช้ส่วนตัว
ของเล่นและอุปกรณ์ต่างๆ อย่างเหมาะสม (41 ข้อ)

2.4 ประชุมกลุ่มย่อยตามพื้นที่ โดยมี
คร ูพ ี ่ เล ี ้ยงผ ู ้ ร ับผ ิดชอบจากหน ่วยงานต ้นส ังก ัด
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมกันจัดลำดับความสำคัญของ
ปัญหา และวางแผนการแก้ไขปัญหาตามบริบทของ แต่
ละศูนย์เด็กเล็กซึ่งมีความต่างกันในเรื่องของศักยภาพ
ของคน ความตระหนักและความสนใจต่อปัญหาความ
สามารถในการตัดสินใจและการต่อรอง

3. ทีมวิจัยออกติดตามแผนการพัฒนาของ
ศูนย์เด็กเล็กร ่วมกับผู ้ร ับผิดชอบจากหน่วยงานที ่
เก่ียวข้อง สนับสนุนวัสดุอุปกรณ์  (กล่องและกระดาษทิชชู
ถังขยะและส่ือต่างๆ) และให้คำแนะนำเพ่ิมเติม

4. ประเมินกิจกรรมและสภาพแวดล้อม
5. วิเคราะห์ข้อมูลทั ้งหมดโดยนำเสนอใช้

ค่าเฉล่ียร้อยละและการทดสอบ t - test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ศ ูนย ์ เด ็กเล ็กท ี ่ เข ้ าในการศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้
ส่วนใหญ่สังกัดเทศบาลและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
มีห้องเรียนจำนวน 52  ห้อง   ครูพ่ีเล้ียงจำนวน  76   คน
นักเรียนจำนวน 1,200  คน  ตารางท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè 1    ¨Ó¹Ç¹¢Í§ÈÙ¹Âìà ḉ¡àÅç¡·ÕèÈÖ¡ÉÒ ËéÍàÃÕÂ¹ ¤ÃÙáÅÐ¹Ñ¡àÃÕÂ¹¨Óá¹¡μÒÁË¹èÇÂ§Ò¹·ÕèÊÑ§¡Ñ´

           ÊÑ§¡Ñ´

สำนักงานพ้ืนท่ีเขตการศึกษา
หน่วยงานกระทรวงกลาโหม
โรงพยาบาลของรัฐ
องค์การบริหารส่วนตำบล
เทศบาล
รวม

ÈÙ¹Âìà´ç¡àÅç¡

(áËè§)

1
1
1
22
24
49

ËéÍ§àÃÕÂ¹

(ËéÍ§)

1
1
2
23
25
52

¤ÃÙ

(¤¹)

1
2
5
28
40
76

¹Ñ¡àÃÕÂ¹

(¤¹)

21
23
36
577
543

1,200
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ครูพี่เลี้ยงนอกจากจะทำหน้าที่ครูแล้วยังต้อง
ทำหน้าท่ีแม่ พยาบาล และนักสังคมสงเคราะห์  บางศูนย์ฯ
ยังต้องทำหน้าท่ีแม่ครัว  คนงานเบ็ดเสร็จด้วย   ศูนย์เด็กเล็ก
ที่ทำการศึกษา ส่วนใหญ่เป็นศูนย์เด็กเล็กของชุมชนที่
ผู้ปกครองประกอบอาชีพรับจ้างรายวันในโรงงานหรือ
ค้าขายหาบเร่ ดังน้ันเม่ือเด็กป่วยซ่ึงควรจะพักผ่อน และ
รับการดูแลที่บ้าน แต่ผู้ปกครองก็คงต้องส่งเด็กมาศูนย์
เด็กเล็กตามปกติ เพราะถ้าขาดงานหมายถึงครอบครัว
ขาดรายได้และให้เหตุผลว่า อยู่ที่บ้านไม่มีใครเลี้ยงอยู่ที่
ศูนย์ฯ  ยังไงก็ได้กินข้าว  กินยา  ได้นอน  ป่วยมาก  ครูก็ส่ง
โรงพยาบาลให้

ครูพี่เลี้ยงส่วนใหญ่บอกว่า ไม่เคยได้รับการ
อบรมเรื่องโรคมาเลย ไม่รู้ว่าการแยกสิ่งของเครื่องของ
เครื่องใช้ส่วนตัวหรืออื่นๆ ที่เคยถูกกำหนดให้ทำนั้น
จะส่งผลให้โรคลดลงได้ อยากจะทำแต่ไม่รู้ว่าจะเริ่มต้น
อย่างไร
¼Å¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹¡Ô¨¡ÃÃÁáÅÐÊÀÒ¾áÇ´ÅéÍÁ¢Í§

ÈÙ¹Âìà ḉ¡àÅç¡¡èÍ¹¡ÒÃÈÖ¡ÉÒáÅÐËÅÑ§¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ผลการประเมินกิจกรรมและสภาพแวดล้อม
ของศูนย์เด็กเล็ก โดยใช้แนวทางป้องกันโรคหวัด และ
โรคมือ เท้า ปาก ในสถานรับเล้ียงดูแลเด็กของสำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคท่ี 12 จังหวัดสงขลา(7) ก่อนดำเนินการ
(เดือนตุลาคม   2549) พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับควร
ปรับปรุงและระดับปานกลาง ร้อยละ 42.9  ตารางท่ี 2
ÊÀÒ¾¡èÍ¹¡ÒÃÈÖ¡ÉÒÊÔè§·Õèμ éÍ§»ÃÑº»ÃØ§ ä´éá¡è

1. เด็กไม่เคยได้รับการสอนเร่ืองโรค เม่ือเป็น
หวัดมีน้ำมูกก็จะเช็ดกับมือ กับเสื้อ กับผ้าเช็ดตัว หรือ
อ่ืนๆ ท่ีจะป้ายได้เม่ือไอ จาม ไม่มีการปิดปากหรือจมูก

2. เด็กไม่ได้รับการตรวจ และบันทึกสุขภาพ
3. การมีวัสดุอุปกรณ์ไม่พร้อม เด็กไม่มี

เคร่ืองใช้ ส่วนตัว  ใช้ท่ีนอน  แก้วน้ำ  แปรงสีฟัน  ผ้าเช็ดตัว
ปะปนกันโดยเฉพาะแก้วน้ำ ไม่เพียงพอ ถังไม่ฝาปิด
เด็กใช้ แก้วน้ำจ้วงตักน้ำในถังและเด็กคนอื่นๆ ก็จะใช้
แก้วเหล่านั้นโดยวิธีเดียวกัน

4. ครูพี่เลี้ยงไม่เคยตรวจร่างกายเพื่อหาเชื้อ

วัณโรคปอดประจำปี
5. สภาพแวดล้อมไม่เหมาะสม  ได้แก่   สนาม

บริเวณรอบอาคารเป็นดิน ฝุ่นจะถูกพัด เข้าไปในศูนย์
พื้นปูด้วยเสื่อกกหรือเสื่อน้ำมันสภาพเก่า เก็บฝุ่น ไม่มี
อ่างล้างมือหรือมีอ่างล้างมือแต่ไม่มีน้ำหรือติดต้ังสูงเกินไป
ไม่สามารถใช้งานได้  ครูใช้วิธีนำน้ำใส่ถัง 2 ใบ ใบท่ีหน่ึง
ใส่น้ำยาล้างจาน ใบที่สองใส่น้ำสะอาด เพื่อให้เด็กใช้
ล้างมือร่วมกัน โดยการจุ่มมือลงในถังแต่ละใบเปลี่ยน
น้ำวันละ 1-2 คร้ัง เป็นต้น

หลังดำเนินการ (เดือนกุมภาพันธ์  2550)
ได้เก็บข้อมูลอีกครั้ง  พบว่า  ศูนย์เด็กเล็กได้มีการ
ปรับเปลี่ยนกิจกรรมและสภาพแวดล้อมตามรูปแบบ
ที่กำหนด ส่วนใหญ่จะอยู ่ในระดับดี ร้อยละ 55.1
รองลงมาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 36.7 (ตารางท่ี
2) ซ่ึงศูนย์เด็กเล็กได้มีการพัฒนาท้ัง 3  ด้าน ได้แก่

1.  ด้านเด็ก ครูพี่เลี้ยงมีการสอนเรื่องโรค
หวัดให้เด็ก สอนให้เด็กใช้กระดาษทิชชูเช็ดน้ำมูก
ปิดปากเม่ือไอ จาม ล้างมือบ่อยข้ึน

2. ด้านวัสดุอุปกรณ์ทางศูนย์เด็กเล็กได้จัด
หาท่ีนอน   แก้วน้ำ  ผ้าเช็ดตัว  แปรงสีฟัน ให้ ครบทุกคน
และเด็กเองก็สามารถหยิบของใช้ของตนเองได้ถูกต้อง
ตามสัญลักษณ์ประจำตัวที่กำหนดให้

3. ด้านสภาพแวดล้อมก็ได้รับการปรับปรุง
โดยทางหน่วยงานท่ีสังกัดได้จัดทำอ่างล้างมือให้เหมาะสม
กับเด็กและครู ปูพื ้นห้องให้ใหม่ด้วยกระเบื ้องปูอิฐ
ซีเมนต์ตัวหนอนบริเวณสนามรอบศูนย์ รื้อผนังห้อง
เพ่ือขยายพ้ืนท่ีให้กว้างข้ึน เป็นต้น

ครูพี ่เลี ้ยงส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการ
กิจกรรมต่างๆในระดับสูง โดยเห็นว่ารูปแบบดังกล่าว
สามารถนำไปใช้ในการทำงานได้จริง มีตัวอย่างให้เห็น
เป็นรูปธรรมชัดเจน ในส่วนท่ีเป็นปัญหาได้แก่ เร่ืองการ
ตรวจหาเชื ้อวัณโรคปอดประจำปีของครูพี ่เลี ้ยง ซึ ่ง
ส่วนใหญ่จะไม่เคยตรวจ  เพราะไม่มีสวัสดิการในการตรวจ
สุขภาพประจำปี และเร่ืองการใช้หน้ากากอนามัย เม่ือเป็น
หวัดโดยให้เหตุผลว่าไม่เคยชิน ไม่สะดวก และเป็นอุปสรรค
เมื่อต้องสอนเด็ก
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t-test = -6.151     df =48     P-value <0.01

            ÃÐ´Ñº¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹

       (¤Ðá¹¹àμçÁ 58 ¤Ðá¹¹)

ควรปรับปรุง (< 32  คะแนน)
ปานกลาง (33-40 คะแนน)
ดี (>  41  คะแนน)
รวม
ค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

    ¡èÍ¹´Óà¹Ô¹¡ÒÃ

¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

21 42.9
21 42.9
7 14.2
49 100.0

  32.88    +      6.65

      ËÅÑ§´Óà¹Ô¹¡ÒÃ

¨Ó¹Ç¹ ÃéÍÂÅÐ

4 8.2
18 36.7
27 55.1
49 100.0

      40.65  +    9.71

ปัจจัยสำคัญที่ทำให้การลดโรคติดเชื้อเฉียบ
พลันระบบหายใจในเด็กของศูนย์เด็กเล็กในการศึกษา
ครั้งนี้สำเร็จและนำไปสู่การพัฒนาให้เกิดความยั่งยืน
(Sustainability) น่าจะเกิดจากปัจจัยดังต่อไปนี้

1   ครูพี่เลี้ยงมีความพึงพอใจในระดับสูงต่อ
รูปแบบการจัดกิจกรรมจากสาเหตุต่อไปนี้

1.1  เด็กป่วยน้อยลง จากท่ีเคยมีเด็กป่วย
ประมาณ ร้อยละ 30 - 40 หลังเข้าร่วมกิจกรรม พบว่า
บางวันมีเด็กป่วยเพียง 1 คน หรือไม่มีเลย  ทำให้ลดภาระ
ของครูพ่ีเล้ียง

1.2 ครูพี่เลี ้ยงได้รับการการเสริมพลัง
(Individual  empowerment)  โดยการพัฒนาความรู้เร่ือง
โรคและการป้องกันโรค ซึ่งประเด็นนี้จัดเป็นการพัฒนา
ศักยภาพการจัดการความรู้ของครูพี่เลี้ยงโดยนำความรู้
ท่ีค้นพบใหม่ (Explicit  knowledges)  และความรู้เชิงภูมิ
ปัญญาที่ฝังลึกอยู่ในตน (Tacit knowledges) มาเป็น
พ้ืนฐานในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม นอกจากน้ันเม่ือได้
ให้ความรู้เพ่ิมเติมในเร่ืองโรคติดต่ออ่ืนๆ เช่น โรคมือเท้า
ปาก และได้รับการสอนวิธีการตรวจคัดกรอง เบื้องต้น
พบว่า ครูพี่เลี้ยงนำไปใช้ประโยชน์ และสามารถลดการ
ระบาดของโรคลงได้ด้วย

1.3 ศูนย์เด็กเล็กได้รับคำชมเชยจาก
ผู้ปกครอง ผู้นำชุมชน  และหน่วยงานต้นสังกัดบางแห่ง
ได้รับรางวัล กลายเป็นศูนย์เด็กเล็กที ่เป็นจุดดูงาน
ของชุมชน
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ตค.49 พย.49 ธค.49 มค.50 กพ.50 มยิ50 กค50 สค50 กย50
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ต.ค.49 พ.ย.49 ธ.ค.49 ม.ค.50 ก.พ.50 มิ.ย.50 ก.ค.50 ส.ค.50 ก.ย.50

โรคหวัด เป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ ที่พบ
บ่อยท่ีสุด และมีการติดต่อเช่นเดียวกับโรคอ่ืนในกลุ่มเดียว
กันในการศึกษาคร้ังน้ี ใช้อัตราการเกิดโรคหวัดเป็นตัวช้ีวัด
ประสทิธิผลของการดำเนนิการครัง้น้ี อัตราปว่ยโรคหวัด
ของเด็กกลุ่มตัวอย่างจาก 49 ศูนย์เด็กเล็ก ก่อนดำเนิน
การในเดือนตุลาคม 2549 พบว่า เป็นร้อยละ 46.5
หลังจากเริ ่มดำเนินการในเดือนพฤศจิกายน 2549
อัตราป่วยลดลงตามลำดับ   และในเดือนกันยายน 2550
อัตราป่วยเป็น ร้อยละ 25.7 ตามรูปท่ี 1

ÃÙ»·Õè  1    ÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÒÃ»èÇÂâÃ¤ËÇÑ´¢Í§à ḉ¡¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§

¨Óá¹¡ÃÒÂà´×Í¹

ÊÃØ»¼ÅáÅÐÇÔ̈ ÒÃ³ì

สรุปผลการศึกษา พบว่า รูปแบบที่ดำเนินการ
ทำให้ครูพื่เลี้ยงสามารถจัดกิจกรรมในศูนย์เด็กเล็ก รวม
ท้ังทำให้ชุมชน หรือหน่วยงานสังกัดมีส่วนร่วมในการปรับ
ปรุงสิ่งแวดล้อมจนทำให้ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดต่อของ
โรคหวัดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และทำให้
อุบัติการณ์ของโรคหวัดในศูนย์เด็กเล็กลดลงอย่างชัดเจน
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2.   ผู้รับผิดชอบศูนย์เด็กเล็กของหน่วยงานต้น
สังกัด และกรรมการชุมชน เมื่อเข้าใจวัตถุประสงค์และ
ผลที่จะได้รับจะให้การสนับสนุนอย่างดี ทั้งในเรื ่อง
วัสดุอุปกรณ์ และงบประมาณบางแห่งถึงกับจัดตั้งงบ
ประมาณเพื่อจัดสร้างอาคารศูนย์เด็กเล็กใหม่

3.  รูปแบบการจัดกิจกรรมและสภาพแวดล้อม
ได้ถูกกำหนดไว้อย่างชัดเจนเป็นรูปธรรม สามารถปฏิบัติ
ได้ง่าย มีการนำวัสดุอุปกรณ์มาจัดแสดงนิทรรศการ
ให้เห็น โดยจะบอกถึงหลักการที่สำคัญส่วนรูปแบบ
สามารถนำไปดัดแปลงให้เหมาะสมได้

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. เด็กในวัยก่อนเรียนเป็นกลุ่มที่มีอัตราป่วย
ด้วยโรคติดต่อทางเดินหายใจสูง ดังนั ้นกระทรวง
สาธารณสุขควรกำหนดให้การป้องกันโรคในศูนย์เด็กเล็ก
เป็นนโยบายสำคัญ

2. ควรมีการนำร่องสร้างระบบการเฝ้าระวัง
โรคติดต่อในศูนย์เด็กเล็ก เพื่อให้มีการแจ้งเหตุการ
เกิดโรคและควบคุมโรคได้รวดเร็วข้ึน

3. รูปแบบการจัดกิจกรรมมีส่วนร่วมของ
ชุมชนและครูพี่เลี้ยงวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหวัด
ในศูนย์เด็กเล็ก และแก้ไขจนทำให้อัตราการเกิดโรค
ไข้หวัดลดลงเป็นรูปแบบที่ควรขยายผลทำเป็นpackage
ที่สามารถนำไปดำเนินการได้ง่าย และประยุกต์ใช้ให้
เหมาะสมในแต่ละพ้ืนท่ีได้ต่อไป

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

งานวิจัยครั้งนี้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ
จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   ขอขอบคุณ
นพ.อมร  รอดคล้าย  ผอ.สปสช.สาขาเขตพ้ืนท่ีสงขลา
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º·¤Ñ́ ÂèÍ

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความรู้  ทัศนคติ  การปฏิบัติตนในการป้องกันไข้หวัดนก  การรับรู้
ส่ือชนิดต่างๆ  ลักษณะการเล้ียงสัตว์ปีกของประชาชนและการมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขในการเฝ้าระวัง
โรคไข้หวัดนกในพ้ืนท่ีพบเช้ือและไม่พบเช้ือ H5N1 ในสัตว์ปีก  โดยเป็นการศึกษาเชิงสำรวจเปรียบเทียบเก็บข้อมูล
ประชาชนกลุ่มละ  30  หมู่บ้านต่อ 1 เขต  (12 เขต)  รวม 8,958 คน ข้อมูลผู้เล้ียงสัตว์ปีก 3,068 คน  และอาสาสมัคร
สาธารณสุขหมู่บ้านละ 3-5 คน รวม 3,106  คน  พบว่า  ประชาชนมีความรู้โรคไข้หวัดนกในระดับดี  แต่ยังมีความรู้
บางเร่ืองไม่ถูกต้อง ได้แก่ ไข้หวัดนกเป็นโรคท่ีเกิดจากไก่อย่างเดียว ร้อยละ 36.0  การกำจัด สัตว์ปีกป่วย ตายไม่
จำเป็นต้องใส่ถุงมือยางหรือถุงพลาสติก  ร้อยละ34.8   และมูลของสัตว์ปีกไม่มีเช้ือไข้หวัดนก  ร้อยละ 52.8  ทัศนคติ
และการปฏิบัติตนในภาพรวมอยู่ระดับปานกลาง  อย่างไรก็ตาม มีทัศนคติบางเร่ืองท่ีไม่เอ้ือต่อการป้องกัน โรค ได้แก่
การล้างมือฟอกสบู่บ่อยๆ หลังการสัมผัสสัตว์ปีกเป็นเร่ืองยาก  ร้อยละ 51.6  และการปฏิบัติตนท่ีเส่ียงต่อการติดโรค ได้แก่
การไม่ล้างมือฟอกสบู่หลังจับสัตว์ปีก  ร้อยละ 40.1  เม่ือเปรียบเทียบความรู้  ทัศนคติ  และพฤติกรรมของประชาชน
ในพื้นที่พบเชื้อและไม่พบเชื้อ  H5N1  พบว่า  ความรู้เรื่องโรคไม่แตกต่างกัน แต่ประชาชนในพื้นที่เคยพบ
เชื้อมีทัศนคติที่เอื้อต่อการป้องกันโรคมากกว่าพื้นที่ไม่พบเชื้อ (p 0.05) ส่วนการปฏิบัติตนนั้น พื้นที่ไม่พบ
เช้ือมีพฤติกรรมป้องกันโรคดีกว่าพ้ืนท่ีพบเช้ือ (p 0.05) สำหรับการรับรู้ข่าวสารโรคไข้หวัดนก  ส่วนใหญ่รับรู้จาก
ส่ือโทรทัศน์ ร้อยละ 66.1 เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ร้อยละ 7.4 อสม. ร้อยละ 6.0  ส่วนลักษณะการเล้ียงสัตว์ปีก พบไก่
พ้ืนเมือง ไก่ชน และเป็ด  ส่วนใหญ่เล้ียงแบบปล่อย ร้อยละ  74.3  ร้อยละ 52.0  และ ร้อยละ 63.2  ตามลำดับ  โดยพ้ืนท่ี
เคยพบเช้ือมีการเล้ียงแบบปล่อยน้อยกว่าพ้ืนท่ีไม่พบเช้ือ (p 0.05)  ด้านความรู้ของ อสม. ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี
แต่มีบางเรื ่องที ่ยังเข้าใจไม่ถูกต้อง ได้แก่ ไก่ชนหากไม่ป่วย สามารถดูดเสมหะให้ไก่ได้โดยไม่เสี ่ยงต่อ
การติดเช้ือไข้หวัดนก ร้อยละ 39.0 การนำไก่ท่ีเร่ิมป่วยตายมาเชือดทำอาหาร ไม่เส่ียงต่อการติดเช้ือไข้หวัดนก ร้อยละ
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30.3  การเล่นคลุกคลีบริเวณพ้ืนดินท่ีเล้ียงสัตว์ปีกไม่ทำให้เด็กเส่ียงต่อการติดเช้ือไข้หวัดนก ร้อยละ 36.6 อสม.
ในพ้ืนท่ีพบเช้ือมีกิจกรรมการเฝ้าระวังและได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในการควบคุมโรคมากกว่าพ้ืนท่ีไม่พบเช้ือ (p
0.05)  ปัจจัยท่ียังได้รับแรงสนับสนุนไม่เต็มท่ีคือ ส่ิงสนับสนุนเพ่ือการทำงานควบคุมโรค เช่น ถุงมือ ผ้าปิดจมูก ปาก
ร้อยละ 60.8  ทั้งนี ้ อสม. ส่วนใหญ่มีส่วนในการให้ความรู ้แก่เพื ่อนบ้านสำรวจ และสังเกตสัตว์ปีกป่วย
แต่มีส่วนร่วมไม่มากในการทำลายสัตว์ปีก ร้อยละ 28.1 และการสังเกตอาการผู้ที่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่
ในหมู่บ้านมีเพียง ร้อยละ 69.3 จึงมีความจำเป็นที่ต้องเร่งถ่ายทอดความรู้ สนับสนุนการพัฒนาชุมชนและ
อสม.ให้มีส่วนร่วมสร้างการเปล่ียนแปลงทัศนคติและการปฏิบัติตนเพ่ือการป้องกันโรคไข้หวัดนกของประเทศไทย

Abstract

Since 2004, Avian Influenza (AI) infection control policy has been emphasized in order to solve the AI
problem in Thailand. This study was aimed to know the levels of knowledge, attitude and practice of AI disease
control, public perception, types of poultry farming, as well as the participation of village health volunteers (VHV) in
AI disease surveillance in infected H5N1 poultry area and non-infected area.  In comparing between infected versus
non-infected area, a survey was carried out in 12 regions, with 30 villages in each region, comprising a total of 8,958
population, 3,068 poultry farmers and 3,106 VHV (3-5 per village). It was found that overall public knowledge level
in AI was good. However, there were some misunderstandings such as AI was caused only from chicken (36%),
wearing gloves or plastic bag was unnecessary in dealing with sick and dead poultry (34%) and poultry feces didn’t
contain virus (52.8%). In determining the attitude and practice aspects, overall level was moderate. Nonetheless,
there were some attitudes against the proper disease control, e.g. washing with soap after poultry handling was difficult
(51.6%). There were also several malpractices, such as no hand washing after contact with poultry (40.1%). After
comparing the knowledge, attitude and practice between people who lived in H5N1 infected and non-infected area,
we found that their knowledge in disease control was similar. Yet, the attitude of those living in the infected area was
more supportive to disease control than that of the non-infected counterpart (p 0.05), whereas the practice of people in
the non-infected area was considered better when compared to that of the infected area (p 0.05). For route of disease
control aspect, risk communication was mostly achieved by means of television broadcasting (66.1%). Other means
were health personnel (7.4%) and VHV (6%). The percentage of free-range farming styles, including local cocks,
fighting cock and ducks were 74.3%, 52% and 63.2% respectively. The infected area was found to have less free-
range farming (p 0.05). Good level of knowledge was seen among VHV except that there were some misunderstand-
ings. Many believed that kissing or suckling healthy fighting cocks was safe (39%), some even think that it was safe
to eat sick chicken (30.3%) and that kids playing in poultry feeding area were not prone to infection (36.6%). VHV in
infected area had more disease surveillance activities and more social support in disease control than their non-
infected counterpart (p 0.05). However, there was insufficient support in many aspects especially personal protective
equipment, for examples, gloves and masks (60.8%). VHV were much involved in educating the community in
disease surveillance and sick poultry observation, but they had small involvement in poultry culling (28.1%). Also, the
clinical observation in human cases was still relatively low (69.3%). So it is essential to communicate the risk of AI,
to provide support in community development, and to encourage VHV to actively participate in building the appropri-
ate attitude and practice in AI disease prevention and control in Thailand.
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ในปี 2547 ได้เกิดการระบาดของโรคไข้
หวัดนกในประเทศไทย พบผู้ป่วย 17 ราย ตาย 12 ราย
ถือเป็นโรคอุบัติใหม่ที่มีความรุนแรง และเป็นปัญหา
ที่ทั่วโลกให้ความสำคัญยิ่ง เชื้อไข้หวัดนกสามารถแพร่
ติดต่อจากสัตว์ปีกสู่คน โดยมีอัตราป่วยตายสูง และมี
ความเป็นไปได้ท่ีจะเกิดการผสมข้ามสายพันธ์ุก่อเกิดการ
ระบาดใหญ่ของโรคไข้หวัดใหญ่ที่รุนแรงได้(1) ดังนั้น
การป้องกันและควบคุมโรคไข้หวัดนกจึงเป็นนโยบายสำคัญ
ซึ่งรัฐบาลได้กำหนดเป็นวาระแห่งชาติที่ต้องดำเนินการ
แก้ไขปัญหาโดยเร่งด่วน จากการสอบสวนผู้ป่วยในระยะ
แรกของการระบาด พบว่าพฤติกรรมที่มีผลต่อการเกิด
โรคไข้หวัดนกมากที่สุดได้แก่ การสัมผัส เชือด หรือ
ชำแหละไก่ท่ีป่วยตาย(2) และจากการเฝ้าระวังพฤติกรรม
สุขภาพโรคไข้หวัดนกปี 2547 ก่อนมีข่าวการระบาด พบว่า
ร้อยละ 68 ไม่ทราบว่าโรคไข้หวัดนกติดต่อได้ หาก
สัมผัสน้ำลาย น้ำมูก หรือมูลของสัตว์ปีก(3) ร้อยละ 40
คิดว่าการสัมผัสสัตว์ปีกป่วยตายด้วยมือเปล่าปลอดภัย
และร้อยละ 21 คิดว่ากินไก่หรือไข่ที่ปรุงไม่สุกได้อย่าง
ปลอดภัย(4) กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับภาคส่วนที่
เก่ียวข้อง จึงได้เพ่ิมมาตรการเร่งรัดควบคุมโรคไข้หวัดนก
เป็นกรณีฉุกเฉิน โดยเน้นประชาสัมพันธ์ให้ความรู ้
ความเข้าใจแก่ประชาชนมากขึ้น และขอความร่วมมือ
จากอาสาสมัครสาธารณสุขในการเฝ้าระวังควบคุมโรค
ทั่วประเทศ จึงควรมีการติดตามประเมินผลการเร่งรัด
ดำเนินงานที่ผ่านมาของปี 2547 โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือประเมินความรู้ ทัศนคติการปฏิบัติตนในการป้องกัน
ไข้หวัดนก การรับรู้ส่ือชนิดต่างๆ ลักษณะการเล้ียงสัตว์ปีก
ของประชาชน และการมีส่วนร่วมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขในการเฝ้าระวังโรคไข้หวัดนกในพื้นที่พบเชื้อ
และไม่พบเช้ือ H5N1 ในสัตว์ปีก

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็นการศึกษาเชิงสำรวจเปรียบเทียบ 2 กลุ่ม
(cross-sectional analytic study) ได้แก่ กลุ่มท่ีอาศัยอยู่
ในหมู่บ้านท่ีมีการตรวจพบเช้ือ H5N1 และกลุ่มท่ีอาศัย

อยู่ในหมู่บ้านที่ไม่มีรายงานการตรวจพบเชื้อในสัตว์ปีก
โดยสุ่มตัวอย่างแบบง่ายจากรายช่ือหมู่บ้านท่ีมีการพบเช้ือ
ในสัตว์ปีกของกรมปศุสัตว์ในปีงบประมาณ 2547
จำนวน 30 หมู่บ้านต่อ 1 เขต (12 เขต) และหมู่บ้านท่ีไม่
พบเช้ือ อีก 30 หมู่บ้าน ที่อยู่ในตำบลเดียวกับหมู่บ้าน
ท่ีตรวจพบเช้ือ ตำบลละ 1 หมู่บ้าน สุ่มสัมภาษณ์ประชาชน
ในท้ัง 2 กลุ่มหมู่บ้านให้ได้ไม่น้อยกว่าหมู่บ้าน ละ 12 หลัง
คาเรือน (12 คน x 30 หมู่บ้าน x 12 เขต x 2 กลุ่ม)
ผู้เลี ้ยงสัตว์ปีกจำนวนครึ่งหนึ่งของทั้งสองกลุ่ม (หมู่
บ้านละ 6 หลังคาเรือน) และอาสาสมัครสาธารณสุข ท้ัง
2 กลุ่ม หมู่บ้านละ 3-5 คน รวมจำนวนกลุ่มตัวอย่างเป็น
ประชาชนท่ัวไป 8,958 คน ผู้เล้ียงสัตว์ปีก 3,068 คน
และอาสาสมัครสาธารณสุข 3,106 คน
ขนาดตัวอย่างคำนวณตามสตูร(5)

(p1 =ความรู้ของประชาชนในพ้ืนท่ีไม่พบเช้ือท่ีคิดว่าการ
สัมผัสสัตว์ปีกป่วยตายด้วยมือเปล่าแล้วปลอดภัยหลัง
รับรู้ข่าวการระบาดร้อยละ 14(4) , R =  ค่าประมาณโอกาส
เส่ียง (relative  risk)  =  1.6)

แบบสัมภาษณ์ที ่สร้างขึ ้นได้ทำการทดสอบ
ความตรง และความเช่ือม่ัน (Cronbach coefficient = 0.7)
และเก็บข้อมูลระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ - เมษายน 2548
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ร้อยละ ไคสแคว์ และ t-test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. มิติด้านความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตัว
ในการป้องกันโรคไข้หวัดนก ประชาชนส่วนใหญ่มีความรู้
โรคไข้หวัดนกในระดับดี ร้อยละ 57.7 และมีทัศนคติ
และการปฏิบัติตนต่อการป้องกันโรคไข้หวัดนกในภาพรวม
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 50.8 และ 37.4 ดังตารางท่ี
1 แต่อย่างไรก็ตาม พบว่าประชาชนยังมีข้อความรู้ ทัศนคติ
และการปฏิบัติตัวบางเรื่องไม่ถูกต้อง หรือเสี่ยงต่อการ
เป็นโรคไข้หวัดนก ดังตารางท่ี 2

 á

n = {Zα2pq  +  Zp1[1+R- p1(1+R2)]}2 

          [p1(1-R)]2 

   n =  353 x  2 กลุ่ม x 12 เขต =  8,427  
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ตารางท่ี 1 ระดับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตัวของประชาชนในการป้องกันโรคไข้หวัดนก

ตารางท่ี 2 ข้อความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตัวของประชาชนท่ีไม่ถูกต้องหรือเส่ียงต่อการเป็นโรคไข้หวัดนก

ความรู้
(10 ข้อ)

ทัศนคติ
(8 ข้อ)

การปฏิบัติตน
(7 ข้อ)

ดี
ปานกลาง

ต่ำ
ดี

ปานกลาง
ต่ำ
ดี

ปานกลาง
ต่ำ

¾×é¹·Õè¾ºàª×éÍ

(n = 4,008)

¨Ó¹Ç¹ (%)

2,314 (57.7)
1,152 (28.7)
542 (13.5)

1,859 (46.4)
1,987 (49.6)
162 (4.0)

1,150 (28.7)
1,728 (43.1)
1,130 (28.2)

¾×é¹·ÕèäÁè¾ºàª×éÍ

(n = 4,950)

¨Ó¹Ç¹ (%)

2,852 (57.6)
1,367 (27.6)
731 (14.7)

2,166 (43.8)
2,557 (51.6)
227 (4.6)

1,495 (30.2)
2,222 (44.9)
1,233 (24.9)

ÃÇÁ 2 ¾×é¹·Õè

(n = 8,958)

¨Ó¹Ç¹ (%)

5,166 (57.7)
2,519 (28.1)
1,273 (14.2)
4,025 (44.9)
4,544 (50.8)
389 (4.3)

2,645 (29.5)
3,950 (44.1)
2,363 (26.4)

μÑÇá»Ã

ความรู้

ทัศนคติ

การปฏิบัติตน

- การกำจัดสัตว์ปีกป่วยตายไม่จำเป็นต้องใส่
   ถุงมือยาง หรือถุงพลาสติก
- ไข้หวัดนกเป็นโรคท่ีเกิดจากไก่อย่างเดียว
- มูลของสัตว์ปีกไม่มีเช้ือไข้หวัดนก
- การล้างมือฟอกสบู่บ่อยๆหลังการสัมผัส
   สัตว์ปีกเป็นเร่ืองยากสำหรับประชาชน
- โรคไข้หวัดนกเป็นโรคท่ีไม่น่ากลัว
- ไม่ได้ล้างมือฟอกสบู่หลังจับสัตว์ปีกทุกคร้ัง
- ไม่เคยล้างหรือเช็ดทำความสะอาดไข่ก่อน
   นำมาปรุงอาหาร
- ไม่เคยแยกเขียงสำหรับห่ันเน้ือสัตว์ดิบ
   กับอาหารอ่ืน

¾×é¹·Õè¾ºàª×éÍ

(n = 4,008)

¨Ó¹Ç¹ (%)

1,396 (34.8)

1,459 (36.4)
2,111 (52.7)
2,156 (53.8)

1,529 (38.1)
1,583 (39.5)
1,246 (31.1)

3,026 (75.5)

¾×é¹·ÕèäÁè¾ºàª×éÍ

(n = 4,950)

¨Ó¹Ç¹ (%)

1,721 (34.8)

1,764 (35.6)
2,617 (52.9)
2,464 (49.8)

1,905 (38.5)
2,005 (40.5)
1,557 (31.5)

3,553 (71.8)

ÃÇÁ 2 ¾×é¹·Õè

(n = 8,958)

¨Ó¹Ç¹ (%)

3,117 (34.8)

3,223 (36.0)
4,728 (52.8)
4,620 (51.6)

3,434 (38.3)
3,588 (40.1)
2,803 (31.3)

6,579 (73.4)

»Ñ̈ Ñ̈ÂàÊÕèÂ§μÑÇá»Ã

เมื่อเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของ
ประชาชนในพื้นที่พบเชื้อและไม่พบเชื้อ H5N1 พบว่า
ความรู้เร่ืองโรคไม่แตกต่างกัน แต่ประชาชนในพ้ืนท่ีเคย
พบเชื้อมีทัศนคติที่เอื้อต่อการป้องกันโรคมากกว่าพื้นที่
ไม่พบเช้ือ (ผลต่างค่าเฉล่ีย = 0.15, 95% CI = 0.05

ถึง 0.25, p<0.05)  ส่วนการปฏิบัติตนนั้น ในพื้นที่
ไม่พบเชื้อจะมีการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคดีกว่า
พ้ืนท่ีพบเช้ือ (ผลต่างค่าเฉล่ีย = -0.17, 95% CI = -
0.27 ถึง -0.0.06, p<0.05) ดังตารางท่ี 3
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μÒÃÒ§·Õè 3  à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤ÇÒÁÃÙé ·ÑÈ¹¤μ Ô áÅÐ¡ÒÃ»¯ÔºÑμ Ôμ ÑÇã¹¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ä¢éËÇÑ´¹¡ ¢Í§»ÃÐªÒª¹ã¹¾×é¹·Õè¾ºàª×éÍ áÅÐ

   äÁè¾ºàª×éÍ H5N1

2. มิติด้านการรับรู้ข่าวสารโรคไข้หวัดนก พบว่า
ช่องทางที ่มีอิทธิพลต่อการรับรู ้ของประชาชนทั ้ง 2

พ้ืนท่ีมากท่ีสุด ได้แก่ โทรทัศน์ เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข  อสม.
คิดเป็น ร้อยละ 66.1 7.4 และ 6.0 ดังตารางท่ี 4

μÒÃÒ§·Õè 4 ª¹Ô´¢Í§Ê×èÍ·Õè»ÃÐªÒª¹ä´éÃÑºÃÙé¢èÒÇÊÒÃà¾×èÍ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ä¢éËÇÑ´¹¡ã¹¾×é¹·Õè¾ºàª×éÍáÅÐäÁè¾ºàª×éÍ H5N1

ชนิดของส่ือ

โทรทัศน์
วิทยุ
หอกระจายข่าว
แผ่นพับ/ แผ่นปลิว/ เอกสารเย็บเล่ม/
คู่มือโรคไข้หวัดนก
Cut Out หรือป้ายประชาสัมพันธ์
โปสเตอร์
หนังสือพิมพ์
อาสาสมัครสาธารณสุข

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
เจ้าหน้าท่ีปศุสัตว์
เพ่ือนบ้าน
บุคคลในครอบครัว
กำนัน / ผู้ใหญ่บ้าน

¾×é¹·Õè¾ºàª×éÍ

(n = 4,008)

¨Ó¹Ç¹ (%)

2,573 (64.2)
138 (3.4)
172 (4.3)
64 (1.6)

14 (0.3)
47 (1.2)
65 (1.6)
256 (6.4)
337 (8.4)
72 (1.8)
27 (0.7)
70 (1.7)
59 (1.7)

¾×é¹·ÕèäÁè¾ºàª×éÍ

(n = 4,950)

¨Ó¹Ç¹ (%)

3,351 (67.7)
199 (4.0)
171 (3.5)
95 (1.9)

12 (0.2)
37 (0.7)
73 (1.5)
284 (5.7)
328 (6.6)
55 (1.1)
43 (0.9)
61 (1.2)
180 (3.6)

ÃÇÁ 2 ¾×é¹·Õè

(n = 8,958)

¨Ó¹Ç¹ (%)

3,924 (66.1)
337 (3.8)
343 (3.8)
159 (1.8)

26 (0.3)
84 (0.9)
138 (1.5)
540 (6.0)
665 (7.4)
127 (2.1)
70 (0.8)
131 (1.5)
239 (2.7)

ตัวแปร
ความรู้

(10 ข้อ 10 คะแนน)
ทัศนคติ

(8 ข้อ 24 คะแนน)
การปฏิบัติตัว

(7 ข้อ 14 คะแนน)

¾×é¹·Õè

พบเช้ือ
ไม่พบเช้ือ
พบเช้ือ

ไม่พบเช้ือ
พบเช้ือ

ไม่พบเช้ือ

X (S.D.)

7.67 (1.79)
7.61 (1.80)
19.00 (2.37)
18.85 (2.45)
9.86 (2.38)
10.03 (2.37)

¼ÅμèÒ§¤èÒà©ÅÕèÂ (95% CI)

0.06 (-0.01 ถึง 0.14)

0.15 (0.05 ถึง 0.25)

-0.17 (-0.27 ถึง -0.06)

p-value

0.108

0.004*

0.002*

3. มิติด้านลักษณะการเลี้ยงสัตว์ปีก พบไก่
พ้ืนเมือง ไก่ชน และเป็ด ส่วนใหญ่เล้ียงแบบปล่อย ร้อยละ
74.3  52.0 และ 63.2 ตามลำดับ โดยพ้ืนท่ีเคยพบเช้ือ

มีการเล้ียงแบบปล่อยน้อยกว่าพ้ืนท่ีไม่พบเช้ือ (p<0.05)
ดังตารางท่ี 5
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μÒÃÒ§·Õè 5  à»ÃÕÂºà·ÕÂº¡ÒÃàÅÕéÂ§ä¡è¾×é¹àÁ×Í§ ä¡èª¹ áÅÐà»ç´ ã¹¾×é¹·Õè¾ºàª×éÍáÅÐäÁè¾ºàª×éÍ H5N1

ÅÑ¡É³Ð¡ÒÃàÅÕéÂ§

ä¡è¾×é¹àÁ×Í§

  - เล้ียงแบบปล่อย
  - ขังไว้
  - ปล่อยบ้างขังบ้าง
ä¡èª¹

  - เล้ียงแบบปล่อย
  - ขังไว้
  - ปล่อยบ้างขังบ้าง
à»ḉ

  - เล้ียงแบบปล่อย
  - ขังไว้
  - ปล่อยบ้างขังบ้าง

¾×é¹·Õè¾ºàª×éÍ

(n = 1,291)
929 (72.0)
83 (6.4)

279 (21.6)
(n = 651)
283 (43.5)
152 (23.3)
216 (33.2)
(n = 230)
106 (46.1)
68 (29.6)
56 (24.3)

¾×é¹·ÕèäÁè¾ºàª×éÍ

(n = 1,777)
1,350 (76.0)

96 (5.4)
331 (18.6)
(n = 965)
558 (57.8)
164 (17.0)
243 (25.2)
(n = 520)
371 (71.4)
87 (16.7)
62 (11.9)

ÃÇÁ

2,279 (74.3)
179 (5.8)
610 (19.9)

841 (52.0)
316 (40.3)
459 (28.4)

474 (63.2)
155 (20.7)
118 (15.7)

    χχχχχ 2

6.32

32.17

44.35

4. มิติด้านความรู้ แรงสนับสนุนทางสังคมและ
การมีส่วนร่วมของอาสาสมัครสาธารณสุขในการป้องกัน
โรคไข้หวัดนก  พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี ร้อยละ 64.6
54.2 และ 77.9 ดังตารางท่ี 6 โดยเฉพาะการดำเนินกิจกรรม
เฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคไข้หวัดนกของอสม. ส่วนใหญ่
อยู่ในระดับดีมาก เช่น มีส่วนในการให้ความรู้แก่เพ่ือนบ้าน
สำรวจจำนวนสัตว์ปีก และสังเกตสัตว์ปีกป่วย คิดเป็น
ร้อยละ 95.2 89.7 88.1 ตามลำดับ แต่มีบางเร่ืองท่ี อสม.

บางส่วนยังมีความรู้ไม่ถูกต้อง ได้รับแรงสนับสนุนทาง
สังคม และการมีส่วนในการป้องกันโรคไม่มากนัก ดัง
ตารางท่ี 7  อย่างไรก็ตามไม่มีความแตกต่างของความรู้
ในท้ัง 2 พ้ืนท่ี แต่อสม. ในพ้ืนท่ีพบเช้ือได้รับแรงสนับสนุน
ทางสังคม และมีบทบาทในการป้องกันโรคมากกว่าพ้ืนท่ี
ไม่พบเช้ือ (ผลต่างค่าเฉล่ีย = 0.14, 95% CI = 0.04
ถึง 0.24, p<0.05 และผลต่างค่าเฉล่ีย = 0.34, 95%
CI = 0.23  ถึง 0.44, p<0.05)  ดังตารางท่ี 8

p<value

0.042*

0.000*

0.000*

μÒÃÒ§·Õè 6 ÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁÃÙé ¡ÒÃä é́ÃÑºáÃ§Ê¹ÑºÊ¹Ø¹·Ò§ÊÑ§¤Áã¹¡ÒÃ» Ô̄ºÑμÔ§Ò¹ áÅÐ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¡Ô̈ ¡ÃÃÁà½éÒÃÐÇÑ§»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁâÃ¤

             ä¢éËÇÑ´¹¡¢Í§ÍÊÁ.

ความรู้
(13 ข้อ)

แรงสนับสนุน
ทางสังคม
(7 ข้อ)

การดำเนิน
กิจกรรม
(7 ข้อ)

ดี
ปานกลาง

ต่ำ
ดี

ปานกลาง
ต่ำ
ดี

ปานกลาง
ต่ำ

¾×é¹·Õè¾ºàª×éÍ

(n = 1,286)

¨Ó¹Ç¹ (%)

824 (64.1)
424 (33.0)
38 (2.9)

751 (58.4)
278 (21.6)
257 (20.0)

1,067 (83.0)
125 (9.7)
94 (7.3)

¾×é¹·ÕèäÁè¾ºàª×éÍ

(n = 1,820)

¨Ó¹Ç¹ (%)

1,183 (65.0)
579 (31.8)
58 (3.2)

932 (51.2)
504 (27.7)
384 (21.1)

1,289 (70.8)
322 (17.7)
209 (11.5)

ÃÇÁ 2 ¾×é¹·Õè

(n = 3,106)

¨Ó¹Ç¹ (%)

2,007 (64.6)
1,003 (32.3)

96 (3.1)
1,683 (54.2)
782 (25.2)
641 (20.6)

2,420 (77.9)
404 (13.0)
282 (9.1)

μÑÇá»Ã
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μÒÃÒ§·Õè 7 ¢éÍ¤ÇÒÁÃÙé áÃ§Ê¹ÑºÊ¹Ø¹·Ò§ÊÑ§¤Á áÅÐ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¡Ô̈ ¡ÃÃÁ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ä¢éËÇÑ́ ¹¡¢Í§ÍÒÊÒÊÁÑ¤ÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢

             ·ÕèäÁè¶Ù¡μ éÍ§ËÃ×ÍÍÂØèã¹ÃÐ´ÑºäÁè´ÕÁÒ¡

μÒÃÒ§·Õè  8 à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤ÇÒÁÃÙé áÃ§Ê¹ÑºÊ¹Ø¹·Ò§ÊÑ§¤Á áÅÐ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¡Ô¨¡ÃÃÁ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ä¢éËÇÑ´¹¡¢Í§ÍÒÊÒÊÁÑ¤Ã

ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ã¹ËÁÙèºéÒ¹·Õè¾ºàª×éÍáÅÐäÁè¾ºàª×éÍâÃ¤ä¢éËÇÑ́ ¹¡ã¹ÊÑμÇì»Õ¡

ความรู้

แรงสนับสนุน
ทางสังคม
กิจกรรม
ป้องกันโรค

- ไก่ชนหากไม่มีอาการป่วย สามารถดูดเสมหะให้ไก่ได้
โดยไม่ทำให้เส่ียงต่อการติดเช้ือไข้หวัดนก
- การนำไก่ท่ีเร่ิมมีอาการป่วยตายมาเชือดทำอาหาร
   ไม่เส่ียงต่อการติดไข้หวัดนก
- เช้ือไข้หวัดนกไม่มีปะปนออกมากับเลือดของสัตว์ปีก
ที่ป่วย
- การเล่นคลุกคลีบริเวณพ้ืนดินท่ีเล้ียงสัตว์ปีก
   ไม่ทำให้เด็กเส่ียงต่อการติดเช้ือไข้หวัดนก
- ได้รับส่ิงสนับสนุนต่างๆ เพ่ือการทำงานป้องกัน
   ควบคุมโรคไข้หวัดนก เช่น ถุงมือ ผ้าปิดปาก-จมูก
- ได้รับค่าตอบแทนในการปฏิบัติงานป้องกันควบคุมโรค
   ไข้หวัดนก
- มีส่วนร่วมในการทำลายสัตว์ปีก
- สังเกตว่ามีผู้ท่ีมีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในหมู่บ้าน

¾×é¹·Õè¾ºàª×éÍ

(n = 1,286)

¨Ó¹Ç¹ (%)

546 (42.5)

397 (30.9)

505 (39.3)

468 (36.4)

877 (68.2)

261 (20.3)

549 (42.7)
1,059 (82.3)

¾×é¹·ÕèäÁè¾ºàª×éÍ

(n = 1,820)

¨Ó¹Ç¹ (%)

664 (36.5)

545 (29.9)

690 (37.9)

670 (36.8)

1,011 (55.5)

366 (20.1)

324 (17.8)
1,095 (60.2)

ÃÇÁ 2 ¾×é¹·Õè

(n = 3,106)

¨Ó¹Ç¹ (%)

1,210 (39.0)

942 (30.3)

1,195 (38.5)

1,138 (36.6)

1,888 (60.8)

2,479 (79.8)

873 (28.1)
2,154 (69.3)

»Ñ̈ Ñ̈ÂàÊÕèÂ§μÑÇá»Ã

ตัวแปร
ความรู้

(13 ข้อ 13 คะแนน)
แรงสนับสนุนทางสังคม

(7 ข้อ 7 คะแนน)
การดำเนินกิจกรรมเฝ้าระวัง
ควบคุมโรค (7 ข้อ 7 คะแนน)

¾×é¹·Õè

พบเช้ือ
ไม่พบเช้ือ
พบเช้ือ
ไม่พบเช้ือ
พบเช้ือ
ไม่พบเช้ือ

X (S.D.)

10.89 (1.74)
10.95 (1.69)
5.36 (1.34)
5.22 (1.40)
6.14 (1.05)
5.80 (1.14)

¼ÅμèÒ§¤èÒà©ÅÕèÂ (95% CI)

-0.06 (-0.18 ถึง 0.07)

0.14 (0.04 ถึง 0.24)

0.34 (0.23 ถึง 0.44)

p-value

0.36

.006*

.000*

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การประเมินการควบคุมโรคไข้หวัดนกใน
ชุมชนนี้ โดยภาพรวมความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรค
ไข้หวัดนกของประชาชนส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี แต่พบว่า
มีบางเร่ืองท่ียังเข้าใจไม่ถูกต้อง ได้แก่ ไข้หวัดนกเป็นโรคท่ี
เกิดจากไก่อย่างเดียว ร้อยละ 36  มูลของสัตว์ปีกไม่มี
เช้ือไข้หวัดนก ร้อยละ 52.8 และการกำจัดสัตว์ปีกป่วย
ตายไม่จำเป็นต้องใส่ถุงมือยางหรือถุงพลาสติก ร้อยละ

34.8 แม้จะดีกว่าผลสำรวจปี 2547(3) ที่ร้อยละ 68.5
ไม่ทราบว่าโรคไข้หวัดนกติดต่อได้ หากไปสัมผัสน้ำลาย
น้ำมูก หรือมูลของสัตว์ปีก และร้อยละ 40 คิดว่าการ
สัมผัสสัตว์ปีกด้วยมือเปล่าปลอดภัย(4) แต่ยังเป็นความ
เสี ่ยงที ่ภาคสาธารณสุขจะต้องรีบแก้ไขให้ประชาชน
มีความรู้ที ่ถูกต้องเพิ่มขึ ้น ซึ่งจากข้อมูลรายงานการ
สอบสวนโรคที่ผ่านมา พบว่า เด็กที่ป่วยด้วยโรคไข้หวัด
นกชอบเล่นดินท่ีอาจมีการปนเป้ือนมูลไก่ ผู้ป่วยบางราย
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หิ้วซากไก่ที่ป่วยตายด้วยมือเปล่า บางรายชำแหละสัตว์
ปีกที่ป่วยตายมาประกอบอาหาร(6)

ทัศนคติต่อการป้องกันโรคไข้หวัดนกของ
ประชาชนในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง แต่ยังมี
บางสว่นมีทัศนคติท่ีเส่ียงต่อการรับเช้ือไข้หวัดนก ได้แก่
โรคไข้หวัดนกเป็นโรคที ่ไม่น ่ากลัว ร้อยละ 38.3
และการล้างมือฟอกสบู่บ่อยๆ หลังการสัมผัสสัตว์ปีก
เป็นเรื ่องยากสำหรับประชาชน ร้อยละ 51.6 ทั้งนี ้
ประชาชนในพื้นที่เคยพบเชื้อมีทัศนคติที่เอื ้อต่อการ
ป้องกันโรคมากกว่าพื ้นที ่ไม่พบเชื ้อ (p<0.05) ซึ ่ง
ประภาเพ็ญ สุวรรณ(7) กล่าวว่า ทัศนคติอาจเกิดจาก
ประสบการณ์ของแต่ละบุคคลที ่แตกต่างกันออกไป
ซึ่งพื้นที่ที่เคยตรวจพบเชื้อไข้หวัดนกในสัตว์ ประชาชน
น่าจะมีประสบการณ์ตรงที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้หวัดนกมาก จึงส่งผลให้ประชาชนใน
พื้นที่ดังกล่าวมีทัศนคติที่ถูกต้องมากกว่าการหากลวิธี
ที่จะปรับเปลี่ยนทัศนคติของประชาชนให้อยู่ในระดับที่ดี
น่าจะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันและควบคุมโรคไข้หวัดนก
การปฏิบัติตนเพ่ือการป้องกันโรคไข้หวัดนกของประชาชน
พบว่า ยังมีบางพฤติกรรมที่ไม่ถูกต้องในเรื่องการไม่
ล้างมือ ฟอกสบู่หลังจับสัตว์ปีกทุกคร้ังมีถึง ร้อยละ 40.1
ไม่เคยล้างหรือเช็ดทำความสะอาดไข่ก่อนนำมาปรุงอาหาร
ร้อยละ 31.3 และไม่เคยแยกเขียงสำหรับหั่นเนื้อสัตว์
ดิบกับอาหารอ่ืน ร้อยละ 73.4  ยังมีการนำสัตว์ปีกป่วย
หรือป่วยตายมาปรุงอาหาร ร้อยละ 6.5 และในรายท่ีเคย
จับสัตว์ปีกป่วยตาย พบว่าร้อยละ 25.2 ไม่ได้สวมถุงมือยาง
หรือถุงพลาสติก ซึ่งพฤติกรรมดังกล่าวเป็นพฤติกรรม
ท่ีเส่ียงต่อการติดเช้ือโรคไข้หวัดนก หากสัตว์ปีกท่ีจับต้อง
หรือนำมาปรุงอาหารติดเชื ้อไข้หวัดนก ทั้งนี ้ในการ
สำรวจปี 2547 มีการให้เหตุผลของการนำไก่ป่วยมา
บริโภคว่า เพราะรู้สึกเสียดายและบริโภคเพราะมีการ
ประชาสัมพันธ์ว่าการบริโภคไก่สุกแล้วปลอดภัย(3)

แม้การบริโภคไก่สุกจะปลอดภัย แต่ในระหว่างกระบวน
การเชือดหรือชำแหละสัตว์ปีกป่วยมีโอกาสที่ผู ้สัมผัส
จะเส่ียงต่อการรับเช้ือสูง ดังน้ัน การประชาสัมพันธ์ต้องให้
ความเข้าใจที่ชัดเจนแก่ประชาชนในการงดนำสัตว์ปีก

ป่วยหรือป่วยตายมาเชือดชำแหละ หรือปรุงอาหาร
โดยเด็ดขาด อย่างไรก็ดีประชาชนในพื้นที่ไม่พบเชื้อ
จะมีการปฏิบัติตนในการป้องกันโรคดีกว่าพื้นที่พบเชื้อ
การได้รับรู้ข่าวสารเพ่ือการป้องกันควบคุมโรคไข้หวัดนก
พบว่า ส่วนใหญ่รับรู้จากโทรทัศน์  ร้อยละ 66.1 รองลง
มาจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุข
ร้อยละ 7.4 และ 6.0 โดยประชาชนส่วนใหญ่มีความรู้ดี
แต่ทัศนคติและการปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลาง ซ่ึงสอด
คล้องกับการศึกษากระบวนการสื ่อสารการรณรงค์
ด้านสุขภาพ ที่พบว่า กลุ่มเป้าหมายส่วนใหญ่รับรู้สนใจ
และตระหนักแต่ยังขาดจิตสำนึกและการปฏิบัติตนด้าน
สุขภาพอย่างต่อเนื ่อง ซึ ่งการสร้างพลังรณรงค์ให้มี
ประสิทธิภาพ และประสิทธิผลได้น้ัน ผู้ส่งสารต้องมีความ
รับผิดชอบสูง มีจิตสาธารณะ ผู้รับสารต้องเป็นผู ้มี
ส่วนร่วมในการรณรงค์ และปัจจัยที่มีผลต่อการรณรงค์
ด้านสุขภาพคือ ผู้นำแรงสนับสนุนทางสังคม งบประมาณ
การมีส่วนร่วมและการสื่อสารแบบมีส่วนร่วม การสร้าง
เครือข่ายและการสื ่อสารเครือข่าย และการรณรงค์
สู่ชุมชนโดยชุมชนเป็นศูนย์กลาง(8) นอกจากน้ัน ปาริชาติ
สถาปิตานนท์ และคณะ ได้กล่าวว่า ช่องทางในการส่ือสาร
รณรงค์โดยผ่านส่ือมวลชน จะเป็นการสร้างกระแสสังคม
แบบจุดพลุ แต่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงทัศนคติหรือ
พฤติกรรมของสาธารณชนได้(9) กล่าวโดยรวมสำหรับ
ผลการวิจัยด้านความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตนในการ
ป้องกันโรคไข้หวัดนกของประชาชนน้ัน การส่ือสารเพ่ือให้
ประชาชนมีความรู้เร่ืองโรคไข้หวัดนกน้ัน ได้ผลในระดับดี
แต่การที่จะให้ประชาชนมีทัศนคติและการปฏิบัติตน
ในการป้องกันโรคไข้หวัดนกในระดับดีน้ัน ควรสนับสนุน
ให้เกิดการสื่อสารที่ชุมชนมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของ
การดำเนินงาน โดยให้มีการสนับสนุนงบประมาณในการ
ดำเนินงานจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องในทุกระดับ เช่น จาก
องค์การบริหารส่วนตำบล องค์การบริหารส่วนจังหวัด
โดยควรกำหนดให้เป็นนโยบายรณรงค์เชิงยุทธศาสตร์ ท่ี
เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นสำคัญ

ลักษณะการเลี้ยงไก่พื้นเมือง ไก่ชน และเป็ด
ส่วนใหญ่ยังเป็นการเลี ้ยงแบบปล่อยตามธรรมชาติ
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โดยพื้นที่ที่เคยพบเชื้อจะมีการเลี้ยงแบบปล่อยน้อยกว่า
พื้นที่ไม่พบเชื้อ น่าจะเป็นผลจากกรมปศุสัตว์ได้มีการ
รณรงค์ให้ความรู้ และส่งเสริมให้ประชาชนปรับปรุงระบบ
การเลี้ยงสัตว์ปีกเป็นระบบปิดให้มากขึ้น(10) และจาก
ข้อมูลระบาดวิทยา(2) พบว่าผู้ป่วยไข้หวัดนกบางราย
มีไก่ท่ีบ้านตาย 1 สัปดาห์ก่อนป่วย   แม้ไม่มีประวัติสัมผัส
ไก่โดยตรง แต่นั่งทำงานบริเวณใต้ถุนบ้านที่เลี้ยงไก่ไว้
แบบปล่อย หากินอิสระทุกวันต้ังแต่เช้าถึงเย็น โดยพ้ืนท่ี
อยู่อาศัยของสัตว์ปีกส่วนใหญ่เป็นพ้ืนดิน และมักจะกำจัด
มูลสัตว์ไม่ถูกวิธี จึงเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อไข้หวัดนก
จากสัตว์ปีกที ่เลี ้ยงไว้ และเสี ่ยงต่อการแพร่เชื ้อไป
สู่สัตว์เลี้ยงอื่นภายในบ้านด้วย เคยมีรายงานการติดเชื้อ
ไข้หวัดนกในเสือจากการให้อาหารที่เป็นไก่ดิบติดเชื้อ
และการทดลองการติดต่อไปสู่แมวได้ด้วย(11) ดังนั้น
การหารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเลี้ยงสัตว์
ปีกของประชาชนจึงเป็นสิ่งที่ควรเร่งดำเนินการหรือการ
ใช้มาตรการทางสังคม การใช้ข้อบังคับขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ิน การใช้พระราชบัญญัติการสาธารณสุข 2535
เร่ืองเหตุรำคาญ เพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรมของประชาชน
ก็เป็นส่ิงท่ีน่าจะได้มีการศึกษา

บทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขในการ
เฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคไข้หวัดนกในพ้ืนท่ีพบและไม่พบ
การระบาดของโรคไข้หวัดนก พบว่า อสม. ส่วนใหญ่มี
ความรู้อยู่ในระดับดี แต่บางส่วนยังมีความรู้ไม่ถูกต้อง
ในเรื่องต่อไปนี้ คือ ไก่ชน หากไม่มีอาการป่วยสามารถ
ดูดเสมหะให้ไก่ได้โดยไม่เสี่ยงต่อการติดเชื้อไข้หวัดนก
ร้อยละ 39.0  เช้ือไข้หวัดนกไม่มีปะปนออกมากับเลือด
ของสัตว์ปีกท่ีป่วย ร้อยละ 38.5  การเล่นคลุกคลีบริเวณ
พื้นดินที่เลี้ยงสัตว์ปีก ไม่ทำให้เด็กเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
ไข้หวัดนก ร้อยละ 36.6  การนำไก่ท่ีเร่ิมมีอาการป่วยตาย
มาเชือด ทำอาหารไม่เสี่ยงต่อการติดไข้หวัดนก ร้อยละ
30.3 จึงจำเป็นที่หน่วยงานด้านสาธารณสุขของรัฐจะ
ต้องเผยแพร่ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องให้แก่ อสม.
มากยิ่งขึ้น เพราะถือเป็นแกนนำชุมชนด้านสาธารณสุข
ที่มีความใกล้ชิดกับท้องถิ่น และมีบทบาทสำคัญในการ
ถ่ายทอดข่าวสารที่ถูกต้องแก่ประชาชน

อาสาสมัครสาธารณสุขในหมู่บ้านถือเป็นองค์กรที ่มี
บทบาทสำคัญย่ิงในการสนับสนุนงานควบคุมโรคในพ้ืนท่ี
ซึ่งในภาพรวมพบว่า ส่วนใหญ่ได้รับแรงสนับสนุนทาง
สังคม และมีการดำเนินกิจกรรมงานควบคุมโรคไข้หวัดนก
อยู่ในระดับดีมาก เช่น การให้ความรู้แก่เพ่ือนบ้าน สำรวจ
จำนวนสัตว์ปีก และสังเกตสัตว์ปีกป่วย  แต่มีบางกิจกรรม
ท่ี อสม. ยังมีส่วนร่วมไม่มาก คือ การทำลายสัตว์ปีก และ
การสังเกตว่ามีผู้ที่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในหมู่บ้าน
จึงควรสนับสนุนเพิ่มการมีส่วนร่วมในกิจกรรมดังกล่าว
และจะต้องมีการเพิ่มความรู้แก่ อสม. เพื่อให้สามารถ
ปฏิบัติงานถ่ายทอดความรู้แก่ชุมชนได้ดีย่ิงข้ึน
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ขอขอบคุณนายแพทย์วิชัย  จุลวณิชย์พงศ์
นายแพทย์ศุภมิตร  ชุณห์สุทธิวัฒน์ นายแพทย์ศิริศักดิ์
วรินทราวาท นายสัตวแพทย์จุมพล  บุญรอด และ
สัตวแพทย์หญิงดาริกา  ก่ิงเนตร  ท่ีให้คำปรึกษาแนะนำ
และทีมเจ้าหน้าท่ีของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1-
12 ท่ีทำหน้าท่ีสัมภาษณ์และเก็บข้อมูลในพ้ืนท่ี  จนทำให้
งานวิจัยน้ีสำเร็จลุล่วงเป็นอย่างดี
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Protective Measures to Reduce the Risk of Pandemic Influenza from Air Travel
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มาตรการป้องกันเพื่อลดความเสี่ยงของโรคไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่ จากการเดินทางโดยเครื่องบิน
จะช่วยลดผลกระทบต่างๆ  ที่อาจเกิดขึ้นจากการแพร่กระจายของโรคจากการเดินทาง  มาตรการป้องกันนี้
ประกอบด้วยการตรวจคัดกรองผู้เดินทางขาเข้า  รวมทั้งผู้ป่วยหรือสงสัยป่วยบนเครื่องบินที่มาจากเขตติดโรค
การตรวจคัดกรองผู้เดินทางขาออกในกรณีท่ีมีการเกิดโรคน้ีในประเทศไทย   ตลอดจนการจัดระบบรองรับอ่ืนๆ  เช่น
ด้านการแพทย์  ด้านการเฝ้าระวังและติดตามผู้สัมผัสโรค  เป็นต้น  ซ่ึงต้องบูรณาการเข้ากับแผนเตรียมความพร้อม
ป้องกันและแก้ไขปัญหาการระบาดใหญ่ของโรคไข้หวัดใหญ่ของประเทศด้วย นอกจากนี้การเตรียมความพร้อมใน
หน่วยงานอ่ืนๆ  ท่ีเก่ียวข้องพร้อมรายช่ือบุคคลและฝ่ายท่ีรับผิดชอบก็มีความสำคัญ โดยการทำงานในรูปของเครือข่าย
เชื่อมโยงกันและมีระบบสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  ตลอดจนการประชาสัมพันธ์ให้แก่ผู้ปฏิบัติงาน  ผู้เดินทางและ
ประชาชนทั่วไปให้ทราบถึงความเสี่ยงจากโรคและแนวทางปฏิบัติเพื่อลดความเสี่ยงเหล่านี้

Abstract

 Protective measures to reduce the risk of pandemic influenza from air travel could minimize the
effect that might arise from this travel.  The measures should consist of entry screening of  those coming from
affected areas or the arrival of an aircraft with a possible case on board and exit screening if there was an
outbreak in Thailand including medical activity  and surveillance of  contact cases which had to be integrated
into the national preparedness plan.  Preparedness in other key stakeholders with a clear contact point should
be required and relevant network established and effective communication among  them were essential.
Communication with relevant workers,  passengers and general public was also important so that they were
made aware of the risks and risk-reduction measures.

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords
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กำหนดให้ประเทศสมาชิกจัดหามาตรการป้องกันการ
กระจายของโรคติดต่อจากการเดินทางโดยเครื่องบิน(4)

นอกจากนั้นจะต้องเตรียมแผนฉุกเฉินป้องกันการแพร่
โรคติดต่อจากการเดินทางโดยเคร่ืองบินด้วย(5)

อย่างไรก็ตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ
พ.ศ.2548 ได้กำหนดให้ท่าอากาศยานระหว่างประเทศ
ต้องมีแผนเตรียมความพร้อมรวมทั้งสถานที่สำหรับ
คัดกรอง  ตรวจร่างกาย การแยกกักหรือกักกันผู้เดินทาง
เพื่อตอบโต้ต่อเหตุการณ์ที่อาจจะเป็นสาเหตุของภาวะ
ฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ(6)

องค์การบินพลเรือนระหว่างประเทศ  ได้วาง
แนวทางให้ประเทศสมาชิกจัดทำแผนเตรียมความพร้อม
ด้านการขนส่งทางอากาศรองรับโรคติดต่อที่อาจจะเป็น
ปัญหาทางสาธารณสุข โดยเน้นทางด้านบริหารจัดการ
การกำหนดฝ่ายและบุคคลท่ีรับผิดชอบแนวทางปฏิบัติต่อ
การระบาดของโรค การจัดต้ังเครือข่ายเช่ือมโยงกับหน่วยงาน
ท่ีเก่ียวข้องท้ังในและต่างประเทศ  การส่ือสารความเส่ียง
ต่อลูกเรือ ผู้โดยสาร ผู้ปฏิบัติงานตลอดจนสาธารณชน
ทั่วไป  ซึ่งแผนความพร้อมนี้จะต้องบูรณาการเข้าใน
แผนเตรียมความพร้อมของประเทศด้วย(7-8)

นอกจากนี ้สภาการท่าอากาศยานระหว่าง
ประเทศ ได้วางแนวทางให้แก่ท่าอากาศยานระหว่าง
ประเทศ ในการเตรียมความพร้อมรองรับการระบาดใหญ่
ของโรคติดต ่อเพ ิ ่มเต ิมจากแนวทางขององค์การ
บ ินพลเร ือนระหว ่างประเทศในเร ื ่องการส ื ่อสาร
การตรวจคัดกรองผู้เดินทาง การตรวจทางการแพทย์
การส่งต ่อและว ัสดุอ ุปกรณ์ป ้องกันตนเองสำหรับ
บุคลากรสาธารณสุขและบุคคลอื่นๆ(9)

คณะอนุกรรมการอำนวยความสะดวกใน
การขนส่งทางอากาศ  ซึ่งประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิและ
ผู้แทนจากหน่วยงานต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้องรวมทั้งผู้แทน
กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดทำโครงการ
ป้องกันโรคติดต่ออันตราย ณ ท่าอากาศยานระหว่าง
ประเทศ(10)  นอกจากน้ีคณะทำงานด่านควบคุมโรคติดต่อ
ระหว่างประเทศและชายแดน  ภายใต้คณะกรรมการ
อำนวยการป้องกันควบคุมโรคไข้หวัดนก ไข้หวัดใหญ่

º·¹Ó

ไข้หวัดใหญ่เป็นโรคติดเชื ้อระบบหายใจ
ซ่ึงเกิดข้ึนเป็นประจำท่ัวโลก  ในระยะศตวรรษท่ีผ่านมามี
การระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ท่ัวโลกหลายคร้ัง  คร้ังแรก
ในปี พ.ศ  2461 - 2462    ซ่ึงทำให้มีผู้เสียชีวิตประมาณ
20 - 40 ล้านคน  คร้ังท่ีสอง ในปี พ.ศ. 2500 - 2501
ซ่ึงทำให้มีผู้เสียชีวิตประมาณ 1 - 2  ล้านคน  และคร้ังท่ี
สามในปี พ.ศ. 2511 ซึ ่งมีผู ้เสียชีวิตประมาณ 1
ล้านคน(1) หากเกิดการระบาดใหญ่ในลักษณะเดียวกับ
การระบาดในปี พ.ศ. 2461 แล้ว อัตราการเจ็บป่วยและ
การเสียชีวิตของประชาชนก็อาจสูงกว่าในอดีต อย่าง
เทียบกันไม่ได้ ทั้งนี้ เพราะการเดินทางโดยเครื่องบิน
ทำให้อัตราการกระจายของโรคเร็วข้ึน   ทำให้เวลาในการ
เตรียมการเพ่ือใช้มาตรการต่างๆ ส้ันลง  ถึงแม้ว่าจะไม่
สามารถท่ีจะหยุดย้ังการแพร่กระจายโรคได้  การเตรียม
ความพร้อมและวางมาตรการป้องกัน ไว้ล่วงหน้าจะช่วย
ลดผลกระทบต่างๆ ท่ีจะตามมา

การเตร ียมความพร้อมจะต้องมีในทุกๆ
หน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชนตลอดจนชุมชน  รวม
ทั้งในอุตสาหกรรมการบิน เพื ่อคุ ้มครองสวัสดิภาพ
และสุขภาพของผู ้เดินทาง, พนักงานและประชาชน
ตลอดจนลดโอกาสการกระจายของโรคติดต่อจากการ
เดินทางโดยเครื่องบิน

แม้องค์การอนามัยโลกจะมีแผนเตรียมความ
พร้อมรองรับการระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ของโลก
ก็ตาม  แต่ก็ไม่ได้มีรายละเอียดว่า หน่วยงานด้านการ
ขนส่งทางอากาศระหว่างประเทศจะเข้าไปมีส่วนร่วม
อย่างไรบ้าง(2)  เช่นเดียวกับประเทศไทยซึ ่งมีแผน
ยุทธศาสตร์แก้ไขปัญหาไข้หวัดนกและแผนยุทธศาสตร์
เตรียมความพร้อมในการป้องกันและแก้ปัญหาการ
ระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ (พ.ศ.2548 - 2550)
แต่ยังไม่มีแผนหรือมาตรฐานการรองรับการระบาดใหญ่
ของไข้หวัดใหญ่ที่เกิดจากการเดินทางหรือขนส่งทาง
อากาศระหว่างประเทศ(3)

ตามมาตรา 14 ของอนุสัญญาว่าด้วยการ
บินพลเรือนระหว่างประเทศ หรืออนุสัญญาชิคาโก
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ระบาดใหญ่และโรคติดต่ออุบัติใหม่ กระทรวงสาธารณสุข
ได้จัดประชุมเพื่อวางแนวทางการดำเนินงานรองรับการ
ระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ในหรือต่างประเทศด้วย(11)

á¹Ç·Ò§»¯Ôº Ñμ Ô §Ò¹¢Í§´èÒ¹¤Çº¤ØÁâÃ¤μ Ô´μ èÍ

ÃÐËÇèÒ§»ÃÐà·È  ·èÒÍÒ¡ÒÈÂÒ¹ÃÐËÇèÒ§»ÃÐà·È

ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2523
กำหนดให้ช่องทางด่านตรวจคนเข้าเมืองเป็นด่านควบคุม
โรคติดต่อระหว่างประทศ  เมื่อมีโรคติดต่ออันตราย
เก ิดข ึ ้นในท ้องท ี ่หร ือเม ืองท ่าใดในต ่างประเทศ
เจ้าพนักงานสาธารณสุขประจำด่านฯ  มีอำนาจส่ังการให้
ผู้ควบคุมพาหนะที่เข้ามาในราชอาณาจักรจากท้องที่
หรือเมืองท่านั้น  ดำเนินการหรือปฏิบัติการใด ๆ เพื่อ
กำจัดความติดโรคและเพื ่อป้องกันการแพร่หลาย
ของโรคและให้ผู้เดินทางซึ่งมากับพาหนะนั้น รับการ
ตรวจในทางการแพทย์ และอาจให้แยกกัก กักกัน
คุมไว้สังเกต ณ สถานท่ีกำหนดให้ (12)

หากเกิดโรคไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่ตั ้งแต่
ระยะ 4 ขึ้นไปในท้องที่หรือเมืองท่าใดในต่างประเทศ
กระทรวงสาธารณสุขจะประกาศให้โรคไข้หวัดใหญ่
สายพันธ์ุใหม่น้ีเป็นโรคติดต่ออันตราย  และประกาศให้
ท้องที่ หรือเมืองท่านั้นเป็นเขตติดโรค ด่านควบคุมโรค
ติดต่อระหว่างประเทศก็มีอำนาจที่จะดำเนินการตาม
พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2523    โดยมีแนวทาง
ปฏิบัติ ดังน้ี
¡ÒÃμÃÇ¨¤Ñ´¡ÃÍ§¼Ùéà´Ô¹·Ò§¢Òà¢éÒ

1. ข้ันเตรียมการ
1.1 ศึกษาปริมาณงานและจำนวนเที่ยว

บินที่มาจากเขตติดโรค และติดตามสถานการณ์โรค
จากสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค และแหล่งข้อมูล
อ่ืน ๆ เช่น องค์การอนามัยโลก  เป็นต้น

1.2 ประสานงานกับหน่วยงานท่ี เก่ียวข้อง
ตามรายชื่อบุคคลที่รับผิดชอบเพื่อเตรียมดำเนินการ
และกำหนดจุดเทียบเคร่ืองบิน  กำหนดสถานท่ีคัดกรอง
สถานท่ีตรวจทางการแพทย์  สถานท่ีน่ังรอเพ่ือการส่งต่อ
จุดจอดรถพยาบาลตลอดจนการอำนวยความสะดวกอ่ืนๆ

1.3 ประสานงานกับหน่วยการแพทย์ใน
พ้ืนท่ีเพ่ือบูรณาการกิจกรรมการแพทย์รวมท้ัง จัดแพทย์
พยาบาล และผู ้ท ี ่เก ี ่ยวข้องผลัดเปลี ่ยนหมุนเวียน
มาปฏิบัติงานที่ท่าอากาศยานตลอดจนจัดเตรียมวัสดุ
อุปกรณ์และรถพยาบาลเพื ่อการส่งต่อผู ้ป ่วยไปยัง
โรงพยาบาลที่กำหนดไว้

1.4 ประสานงานกับหน่วยงานเฝ้าระวัง
และสอบสวนโรคในพื้นที่เพื ่อบูรณาการกิจกรรมการ
ติดตามผู้ป่วยและผู้สัมผัส  โดยทางเครือข่ายระบาดวิทยา
ของประเทศจนกว่าจะพ้นระยะฟักตัวของโรค

1.5 ประสานงานกับหน่วยงานต้นสังกัด
เพื่อขออัตรากำลังมาผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนกับเจ้าหน้าที่
ด่านฯ ในการคัดกรองผู้เดินทางซ่ึงประกอบด้วยการตรวจ
แบบสอบถาม (ต.8) และการใช้เครื่องเทอร์โมสแกน
และการแปรผล

1.6 ประสานกับบริษัทสายการบินที ่มี
เครื่องบินมาจากเขตติดโรคเพื่อให้กัปตันหรือลูกเรือ
ที่ได้รับมอบหมาย ดำเนินการและจัดเตรียมเอกสาร
ดังต่อไปนี้

      1.6.1 ใบสำแดงสุขภาพ  (Aircraft
General Declaration) โดยระบุสถานที่ต้นทาง รายชื่อ
และเลขที่นั่งของผู้เดินทางที่ป่วยที่อาจเป็นโรคติดต่อ
(ถ้ามี)

1.6.2 รายชื ่อผู ้โดยสารพร้อมกับ
แผนผังท่ีน่ัง เพ่ือช่วยในการติดตามผู้สัมผัส หากมีรายงาน
ผู้ป่วยในภายหลัง

1.6.3 อธิบายชี ้แจงให้ผู ้เดินทาง
ทุกคน กรอกแบบสอบถาม (ต.8) ระบุช ื ่อ ที ่อยู ่
หมายเลขโทรศัพท์ ประวัติของการเดินทางที่ผ่านมา
รวมท้ังอาการ เจ็บไข้ได้ป่วย (ถ้ามี)

2.  ข้ันดำเนินการ
2.1 การตรวจคัดกรองผู้โดยสาร และ

ลูกเรือขาเข้า (ในกรณีท่ัวไป) (แผนภูมิท่ี 1) เม่ือผู้โดยสาร
หรือลูกเรือเดินทางมาถึงจุดตรวจคัดกรองให้ดำเนินการ
ดังนี้

      2.1.1 เจ ้ าพน ักงานสาธารณส ุข
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ประจำด่านฯ รับเอกสารจากผู ้โดยสารและลูกเรือ
และตรวจความครบถ้วนของเอกสารได้แก่ ใบสำแดง
สุขภาพ รายชื่อผู้โดยสารพร้อมกับแผนผังที่นั ่ง และ
แบบสอบถาม (ต.8)

2.1.2 ให้ผ ู ้ โดยสารและลูกเร ือ
เดินผ่านเครื่องเทอร์โมสแกนเพื่อวัดอุณหภูมิร่างกาย

2.1.2.1 หากอุณหภูมิร่างกาย
ต่ำกว่า 38๐ซี ก็เข้าสู่พิธีการตรวจคนเข้าเมืองตามปกติ

2.1.2.2 หากตรวจพบว่ามีอุณหภูมิ

เท่ากับหรือมากกว่า 38๐ซี จะต้องแยกผู ้น ั ้นออก
มาให้หน่วยการแพทย์วัดอุณหภูมิซ้ำอีกครั้งว่ามีไข้จริง
แพทย์จะซักประวัติตรวจร่างกาย หากมีอาการป่วยคล้าย
ไข้หวัดใหญ่ให้นำส่งโรงพยาบาลเพื่อตรวจยืนยันและ
ให้การรักษาต่อไป ท้ังน้ีให้ผู้ป่วยสวมหน้ากากอนามัยด้วย

2.1.2.3 ให้สุขศึกษาและแจกใบ
เตือนสุขภาพ (Health Beware Card) แก่ผู้โดยสารและ
ลูกเรือทุกคน

á¼¹ÀÙÁÔ·Õè 1

¡ÒÃμÃÇ¨¤Ñ´¡ÃÍ§¼Ùéâ´ÂÊÒÃáÅÐÅÙ¡àÃ×Í¢Òà¢éÒ

การตรวจเบื้อ งต้นว่าเป็น

Influenza Like 

Illness หรือไม่วัด อุณหภูมิ (38 oซ)

ผ่าน ** ส่ งต่อ

ผู ้โดยสารและลูกเรือขาเข้า

ตรวจคนเข้าเมือง

** แจก  Health Bew are Card

+

+

-
-

-
-

+

ผู้ โดยสารและลูกเรือพร้อมด้วย
แบบสอบถาม (ต .8)

 

ในกรณีผู้โดยสารผ่าน (transit) ไม่จำเป็นต้อง
ได้รับการตรวจคัดกรองซ้ำอีก  หากได้รับการตรวจ
คัดกรองจาก ประเทศต้นทางก่อนขึ้นเครื่องบินแล้ว

2.2 การดำเนินการในกรณีที ่ม ีผู ้ป ่วย
หรือสงสัยป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่บน
เครื่องบิน

เม่ือได้รับแจ้งจากท่าอากาศยานว่ามี ผู้เดินทาง
ป่วยหรือสงสัยป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่
ให้ติดต่อประสานงานกันระหว่างด่านฯ ท่าอากาศยาน
กัปตัน สายการบิน หอบังคับการบิน เพ่ือขอข้อมูล ต่างๆ
ดังนี้

- ชนิดของเครื่องบิน
- ประมาณเวลาที่เครื่องบินจะเข้าเทียบท่า
- จำนวนผู้โดยสาร และลูกเรือ ท่ีป่วย
- สอบถามประวัติและอาการป่วย
- หากมีแพทย์หรือเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข

ร่วมเดินทางบนเคร่ืองบินลำน้ี ก็ให้ขอข้อมูลเพ่ิมเติมด้วย
- ประสานก ับหน ่ วยการแพทย ์ และ

หน่วยงานเฝ้าระวังและสอบสวนโรคในพ้ืนท่ีด้วย
หากหน่วยแพทย์ สงสัยว ่าผ ู ้ป ่วยจะเป็น

ไข้หวัดใหญ่จริง ให้ประสานงานกับกัปตัน ดังน้ี
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เจ้าพนักงานสาธารณสุขประจำด่านฯ  แนะนำ
แก่กัปตันให้แยกผู้ป่วยออกห่างจากผู้โดยสารอ่ืน ไม่น้อย
กว่า 3 ฟุต(13) (ถ้าเป็นไปได้) และปฏิบัติดังน้ี(14)

1. ให้ผู้ป่วยสวมหน้ากากอนามัย
2. บันท ึกท ี ่น ั ่ งของผ ู ้ป ่วยเพ ื ่อแจ ้งฝ ่าย

ปฏิบัติการภาคพื้นทำความสะอาดในภายหลัง
3.  มอบหมายลูกเรือ 1 คน หรือมากกว่า

คอยดูแลผู้ป่วยคนนี้ และปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน
โรคและรักษาอนามัยส่วนบุคคลตลอดเวลา

4. ใช ้ว ัสด ุอ ุปกรณ์ป ้องก ันการติดเช ื ้อท ี ่
เหมาะสมกับลูกเรือและผู้โดยสาร เช่น หน้ากากอนามัย
ถุงมือยาง  เป็นต้น

5. จัดห้องน้ำเฉพาะสำหรับผู ้ป ่วยคนนี ้
หากเป็นไปไม่ได้จะต้องทำความสะอาดส่วนต่างๆ ของ
ห้องน้ำท่ีผู้ป่วยคนน้ีสัมผัส

6. ให้ลูกเรือทิ้งวัสดุที่ใช้แล้วลงในถุงเฉพาะ
(ถุงชีววัตถุอันตราย) ถ้าไม่มีถุงชนิดน้ี ก็ให้ใช้ถุงพลาสติก
ที ่ปิดสนิท และล้างมือด้วยสบู ่หรือทำความสะอาด
ด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อ

7. อธิบายชี้แจงแก่ผู้โดยสารอื่น ๆ เพื่อลด
ความตระหนกตกใจ พร้อมกับให้สุขศึกษาและแนวทาง
ปฏิบัติเพื่อลดความเส่ียง

8. ให้ผู้โดยสารและลูกเรือทุกคนกรอกข้อมูล
ลงใน Passenger Locator Card  ซ่ึงเป็นแบบฟอร์มท่ี In-
formal Transportation Working Group ของ WHO
ผลิตขึ้นมาเพื่อช่วยในการติดตามผู้สัมผัสโรค ในกรณี
ท่ีมีการแพร่กระจายของโรคในเคร่ืองบิน  ข้อมูลท่ีต้องการ
คือ ช่ือ ท่ีอยู่ตามภูมิลำเนา  หมายเลขโทรศัพท์ จดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์ และสถานท่ีท่ีสามารถติดต่อได้ในปัจจุบัน
รวมท้ังผู้ร่วมเดินทางตลอดจนช่ือ ท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์
และจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ของบุคคลท่ีรู้จักกับผู้เดินทาง
ซ่ึงสามารถจะติดต่อกับผู้เดินทางได้ใน 31 วันข้างหน้า (15)

ผู้สัมผัสใกล้ชิด  ได้แก่
8.1 ผู ้โดยสารที ่นั ่งอยู ่ในแถวเดียวกับ

ผู้ป่วยรวม 3  แถวหน้าและ 3 แถวหลัง

8.2 ลูกเรือทุกคน
8.3 ผู้โดยสารอื่นๆ ที่ให้การรักษาหรือ

พยาบาลผู้ป่วยหรือช่วยเหลือผู้ป่วย
8.4 ผู้โดยสารอื่นๆ ที่อาศัยอยู่ในบ้าน

เดียวกับผู้ป่วย
8.5 หากผู้ป่วยเป็นลูกเรือเอง ถือว่าผู้โดย

สารทุกคนบนเคร่ืองบินเป็นผู้สัมผัสโรค
9. ให้ลูกเรือและผู้โดยสารกรอกแบบสอบถาม

(ต.8)
10. ให้ลูกเรือกรอกใบสำแดงสุขภาพ,รายชื่อ

ผู้ป่วยและผู้โดยสาร,แผนผังที่นั่งผู้ป่วยและผู้โดยสาร
อื่นๆ

àÁ×èÍà¤Ã×èÍ§ºÔ¹Å§¨Í´ã¹ Ǿ̈ ·Õè¡ÓË¹´  «Öè§¡ÒÃ

·èÒÍÒ¡ÒÈÂÒ¹¨Ð¡ÓË¹´â´Â¡ÒÃ»ÃÐÊÒ¹§Ò¹¡ÑºËÍºÑ§¤Ñº

¡ÒÃºÔ¹ãËé́ Óà¹Ô¹¡ÒÃ Ñ́§¹Õé  (á¼¹ÀÙÁÔ·Õè 2)

1. ลูกเรือส่งใบสำแดงสุขภาพแก่เจ้าพนักงาน
สาธารณสุขประจำด่านฯ

2. ส่งมอบรายชื่อผู้ป่วยและผู้โดยสารทั้งลำ
(รวมลูกเรือ) และแผนผังท่ีน่ังผู้ป่วยและผู้โดยสารอ่ืนๆ

3. เจ ้าพนักงานสาธารณสุขประจำด่านฯ
พร้อมทีมแพทย์จะเข้าไปในเครื่องบินเพื่อตรวจวินิจฉัย
ผู้ป่วย

4. หากพบว่าผู้ป่วยมีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่
ให้นำผู้ป่วยออกจากเครื ่องบินโดยใช้เส้นทางเฉพาะ
ซึ ่งเป็นคนละเส้นทางกับผู ้โดยสารอื ่น ๆ  ส่งไปยัง
โรงพยาบาลที่กำหนดต่อไปและอธิบายชี้แจง พร้อมกับ
ให้สุขศึกษาและแจกใบเตือนสุขภาพ (Health Beware
Card) แก่ลูกเรือและผู้โดยสารอ่ืนๆ

4.1 ลูกเรือและผู้โดยสารอ่ืนๆ  เข้าสู่การ
ตรวจคัดกรองตามระบบปกติ

4.2 ให้ฝ่ายปฏิบัติการภาคพื้นกำจัดเชื้อ
บนเครื่องบินด้วย

4.3 ประสานกับสายการบินเพ่ือดำเนินการ
ทางพิธีการตรวจคนเข้าเมืองและศุลกากรต่อไป

5.  หากแพทย์ตรวจพบว่าป่วยเป็นโรคอื่น
หรือไม่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ก็ให้เข้าสู่การตรวจคัด
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กรองตามระบบปกติ  μÒÁá¼¹ÀÙÁÔ·Õè 1 ต่อไป
6.  เจ้าพนักงานสาธารณสุขประจำด่านฯ

รับเอกสารจากผู ้โดยสารและลูกเรือและตรวจความ

ครบถ้วนของเอกสาร ได้แก่ ใบสำแดงสุขภาพ รายช่ือผู้
โดยสารพร้อมกับแผนผังที่นั่ง แบบสอบถาม  (ต.8)
และ Passenger Locator Card
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กรณีที่มีผู้ป่วยหรือสงสัยป่วยบนเคร่ืองบินกาํลังจะมายังประเทศไทย

เมื่อเคร่ืองบินจอด (ณ จุดที่กาํหนดไว้)

การตรวจเบ้ืองต้นว่าเป็น Influenza like Illness หรือไม่

ผ่าน

ตรวจคนเข้าเมือง

1. เจ้าพนักงานสาธารณสุขประจําด่านฯ  พร้อมทีมแพทย์เดินทางไปยังเคร่ืองบิน

2. ลูกเรือส่งใบสําแดงสุขภาพ  รายช่ือผู้โดยสาร และแผนผังท่ีน่ังของผู้โดยสาร

ส่งต่อ

ผู้ป่วยในเคร่ืองบิน

หมายเหตุ
1. ผู้ โดยสารทุกคนเข้าสู่การตรวจคัดกรองต่อไปและรับใบเตือนสุขภาพ (Health Beware Card)

2. ในกรณีท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นหรือสงสัยว่าเป็น Influenza like Illness ผู้โดยสารและลูกเรือ

จะเข้าสู่ระบบการเฝ้าระวังโรคอย่างใกล้ชิด

+-

 

ในกรณีที ่ประเทศไทยเป็นเขตติดโรคและ
มีผู้เดินทางซึ่งตั้งต้นจากประเทศไทยป่วยหรือสงสัยป่วย
ด้วยโรคไข้หวัดใหญ่บนเครื่องบิน  และกัปตันต้องการ
ที่จะบินกลับมายังประเทศไทย ก็ให้ดำเนินการตาม
แผนภูมิข้างต้นน้ี

การตรวจคัดกรองผู้เดินทางขาออก ในกรณี
ประเทศไทยเป็นเขตติดโรคไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่
ให้ดำเนินการ ดังน้ี

1. ข้ันเตรียมการ
1.1 ประสานงานกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง

ตามรายชื่อบุคคลที่รับผิดชอบ  เพื่อเตรียมดำเนินการ
และกำหนด สถานท่ีคัดกรอง สถานท่ีตรวจทางการแพทย์
สถานท่ีน่ังรอเพ่ือการส่งต่อ จุดจอดรถพยาบาล  ตลอดจน
การอำนวยความสะดวกอ่ืนๆ ควรดำเนินการตรวจคัดกรอง
ก่อนพิธีการทางตรวจคนเข้าเมือง

1.2  ประสานกับการท่าอากาศยาน สาย
การบิน ฯลฯ เพื ่อประชาสัมพันธ ์อาการของโรค

ไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่ ให้แก่ผู ้โดยสารและลูกเรือ
ตลอดจน แนวทางปฏิบัติเพ่ือลดความเส่ียงต่อการติดโรค
ระหว่างอยู่ในท่าอากาศยานและในเครื่องบินและอาจมี
ป้ายห้ามผู ้โดยสารหรือลูกเรือที ่สงสัยป่วยด้วยโรค
ไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่ขึ้นเครื่องบิน

1.3 ประสานงานกับหน่วยการแพทย์
เพื่อจัดแพทย์ พยาบาล และผู้ที่เกี่ยวข้องผลัดเปลี่ยน
หมุนเว ียนมาปฏิบัต ิงานที ่ท ่าอากาศยานตลอดจน
จัดเตรียมวัสดุอุปกรณ์และรถพยาบาลเพ่ือการส่งต่อผู้ป่วย
ไปยังโรงพยาบาลที่กำหนดไว้

1.4 ประสานงานกับหน่วยงานเฝ้าระวัง
และสอบสวนโรค เพ่ือการติดตามผู้ป่วยและผู้สัมผัสโรค

1.5 ประสานงานกับหน่วยงานต้นสังกัด
เพื่อขออัตรากำลังมาผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนกับเจ้าหน้าที่
ด่านฯ ในการคัดกรองผู้เดินทาง

2. ข้ันดำเนินการ
เม่ือผู้โดยสารหรือลูกเรือเดินทางมาถึงจุดตรวจ
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คัดกรองให้ดำเนินการ  ดังน้ี  (แผนภูมิท่ี 3)
2.1  เจ้าพนักงานสาธารณสุขประจำด่านฯ

ตรวจวัดอุณหภูมิร ่างกายของผู ้โดยสารและลูกเรือ
ที ่จะเดินทางออกนอกประเทศ โดยเดินผ่านเครื ่อง
เทอร์โมสแกน

2.2 หากตรวจพบว่ามีอุณหภูมิเท่ากับ
หรือมากกว่า 38๐ซี แยกผู้นั้นมาให้หน่วยการแพทย์วัด
อุณหภูมิซ้ำอีกคร้ังเพ่ือยืนยันว่ามีไข้จริง สำหรับผู้โดยสาร
ที่อุณหภูมิร่างกายไม่เกินที่กำหนดให้เดินทางต่อไปได้

2.3 ในกรณีวัดอุณหภูมิซ้ำแล้วพบว่า

มีไข้จริง  แพทย์จะซักประวัติและตรวจร่างกายต่อไป
2.3.1 หากพบว่ามีอาการป่วยคล้าย

ไข ้หว ัดใหญ่ ไม่อนุญาตให้เด ินทางและให้นำส ่ง
โรงพยาบาลที่กำหนด เพื่อตรวจยืนยันและรักษาต่อไป

2.3.2  หากพบว่าป่วยเป็นโรคอื่น
หร ืออาการป่วยไม่คล ้ายไข ้หว ัดใหญ่ ให้แนะนำ
เลื่อนการเดินทาง หากจำเป็นต้องเดินทางสายการบิน
จะพิจารณาตามแนวทางของสมาคม การขนส่งทาง
อากาศระหว่างประเทศว่าจะอนุญาตให้เดินทางต่อไป
หรือไม่

á¼¹ÀÙÁÔ·Õè 3 ¡ÒÃμÃÇ¨¤Ñ́ ¡ÃÍ§¼Ùéâ´ÂÊÒÃáÅÐÅÙ¡àÃ×Í¢ÒÍÍ¡
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นอกจากนั้นจะต้องประสานกับทุกหน่วยงานที่
เก่ียวข้องเพ่ือดำเนินการ  ดังน้ี

1.  หากพนักงานออกบัตรที่นั่งผู้โดยสารและ
หรือเจ้าหน้าที่ตรวจคนเข้าเมืองสังเกตเห็นผู้โดยสาร
คนใดมีอาการผิดปกติในระหว่างรอรับบริการ  ก็
สามารถประสานกับเจ้าพนักงานสาธารณสุขประจำด่านฯ
เพื่อตรวจทางการแพทย์ต่อไป

2.  ผู้ปฏิบัติงานในท่าอากาศยานทุกคนจะ
ต้องผ่านการตรวจคัดกรองอุณหภูมิร่างกายก่อนเข้า
ปฏิบัติงานในแต่ละวัน

3.  พนักงานของทุกบริษัทในท่าอากาศยานจะ
ต้องหยุดงานหากป่วยไข้

4.  จัดทำแผนรองรับสถานการณ์ท่ีมีพนักงาน
ของตนมาทำงานน้อยลง  เน่ืองจากป่วย

5. ทุกหน่วยงานจะต้องสำรองวัสดุอุปกรณ์
ป้องกันตนเอง (Personal Protective Equipment)   โดย
เฉพาะอย่างย่ิงถุงมือยางและหน้ากากอนามัยให้เพียงพอ
และใช้ได้ถูกต้อง นอกจากนั้นจะต้องจัดเตรียมหน้ากาก
อนามัยไว้จำนวนหนึ่ง เพื่อแจกจ่ายแก่ผู ้โดยสารที่มี
อาการไอ
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องค์การอนามัยโลกได้แนะนำให้ประเทศต่างๆ
รวมท้ังประเทศไทยจัดทำแผนเตรียมความพร้อมรองรับโรค
ไข้หวัดใหญ่ระบาดใหญ่  แต่ยังไม่มีแผนป้องกันการแพร่
กระจายของโรคนี้โดยการเดินทางหรือการขนส่งทาง
อากาศระหว่างประเทศ  ท้ังๆ ท่ีการเดินทางโดยเคร่ืองบิน
ในปัจจุบันเพิ่มสูงมาก ทำให้โรคมีโอกาสแพร่ระบาด
ไปทั่วโลกได้ในเวลาอันรวดเร็ว  ด่านควบคุมโรคติดต่อ
ระหว่างประเทศ  ณ ท่าอากาศยาน ระหว่างประเทศ
ได้จัดเตรียมมาตรการป้องกันโรคติดต่อที่อาจก่อให้เกิด
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข  กรณีโรค ไข้หวัดใหญ่
ระบาดใหญ่ ไม่ให้แพร่เข้ามาในราชอาณาจักร หากเกิด
การระบาดของโรคในต่างประเทศโดยการตรวจคัดกรอง
ผู้เดินทางขาเข้า ตลอดจนการป้องกันไม่ให้โรคกระจาย
ไปยังต่างประเทศ  หากประเทศไทยเป็นเขตติดโรคนี้
โดยการตรวจคัดกรองผู ้เดินทางขาออก มาตรการ
ป้องกันนี้เน้นหนักในด้านการแพทย์และสาธารณสุข
แต่การเตรียมความพร้อมในหน่วยงานอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง
เช่น ท่าอากาศยาน สายการบิน หอบังคับการบิน
ด่านตรวจคนเข้าเมือง ด่านศุลกากร ด่านกักสัตว์
บริษัทท่องเที ่ยว ตลอดจนร้านค้าในท่าอากาศยาน
ก็ต้องดำเนินการด้วยซึ่งจะประสบผลสำเร็จได้ก็ด้วยการ
ทำงานในรูปของเครือข ่ายเช ื ่อมโยงกันทั ้งในและ
ต่างประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการจัดระบบสื่อสาร
ที่รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ เข้าถึงบุคคลและฝ่าย
ที ่ร ับผิดชอบ  ตลอดจนการประชาสัมพันธ์ให้แก่
ผู้ปฏิบัติงาน ผู้เดินทางและประชาชนทั่วไป  มาตรการ
เหล่านี้จะต้องนำไปฝึกปฏิบัติและบูรณาการเข้ากับแผน
เตรียมความพร้อมของประเทศด้วย

มาตรการนี ้คล้ายกับมาตรการป้องกันโรค
SARS จากการเดินทางโดยเครื่องบิน(16)  การตรวจ
คัดกรอง อุณหภูมิร่างกาย ด้วยเครื่องเทอร์โมสแกน
ก็เพื่อความสะดวกรวดเร็ว และกีดขวางการเดินทาง
ของผู้โดยสารน้อยมาก แต่ต้องตั้งค่าพิสัยให้กว้างไว้
และในกรณีสงสัยให้ตรวจวัดอุณหภูมิซ้ำด้วยเทอร์โทมิเตอร์
อื่นๆ เช่นเทอร์โมมิเตอร์วัดอุณหภูมิ ทางหู ทางปาก
ทางรักแร้  เป็นต้น  นอกจากน้ันต้องต้ังค่า (Calibrate)

ของเครื่องอย่างสม่ำเสมอและผู้ปฏิบัติงานต้องมีความรู้
และได้รับการฝึกฝนการใช้ด้วย

องค์การอนามัยโลกได้แนะนำให้ประเทศ
สมาชิกตรวจคัดกรองผู้เดินทางขาออกภายใน 48 ช่ัวโมง
หากเกิดการระบาดของโลกนี้ในประเทศนั้น ส่วนการ
ตรวจคัดกรองผู ้เดินทางขาเข้าในประเทศปลายทาง
อาจจะมีประโยชน์ในบางกรณี  เช่น  สภาพประเทศ
เป็นเกาะ  หรือการตรวจคัดกรองผู้เดินทางขาออกของ
ประเทศต้นทางยังทำได้ไม่เพียงพอ  เป็นต้น(9)  สำหรับ
ประเทศไทยเราจะตรวจคัดกรองผู ้เดินทางที ่มาจาก
ประเทศที ่มีการระบาดของโรคนี ้ทุกกรณี เพื ่อเป็น
การป้องกันไว้ก่อน  แบบสอบถามด้านสุขภาพยังคงมี
ปัญหาในการใช้อยู่  เนื่องจากข้อมูลบางส่วนเป็นข้อมูล
ส่วนตัว ซึ่งผู ้เดินทางไม่ต้องการเผยแพร่ จึงจำเป็น
ต้องทำให้เป็นมาตรฐานทั่วโลก  องค์การอนามัยโลก
แนะนำให ้กรอกแบบสอบถามสำหร ับผ ู ้ เด ินทาง
ขาออกด้วยว่ามีประวัติส ัมผัสกับผู ้ป ่วยหรือพื ้นที ่
ท่ีเกิดโรคหรือเปล่า  แต่บางคนก็ไม่ได้ให้ประวัติท่ีแท้จริง
ดังนั้นจึงต้องพิจารณาประโยชน์ของแบบสอบถามขา
ออกน้ีอีก  อย่างไรก็ตามจะต้องให้สุขศึกษาและข้อมูลแก่
ผู้เดินทางทุกคนและจะต้องมีการทบทวนการใช้แบบ
สอบถามนี้อีกครั ้ง  ในกรณีที ่มีผู ้ป่วยด้วยโรคนี้บน
เคร่ืองบิน จะต้องแยกผู้ป่วยออกห่างจากผู้โดยสารอ่ืนๆ
ให้มากที่สุดไม่น้อยกว่า 3 ฟุตซึ ่งผู ้โดยสารที ่นั ่งใน
แถวเดียวกับผู้ป่วยรวม 3 แถวหน้าและ 3 แถวหลัง
ถือเป็นผู ้ส ัมผัสใกล้ช ิดที ่ เส ี ่ยงต่อการติดโรคมาก
แต่ในกรณีของ SARS ผู้โดยสารที่นั่งอยู่ในแถวเดียว
กับผู้ป่วยและ 3 แถวหน้าของผู้ป่วยนับเป็นผู้ที่เสี่ยงต่อ
การติดโรคมากที่สุด  แต่ก็พบการติดโรคในผู้โดยสาร
ท่ีน่ังในแถวอ่ืน ๆ (17)  ดังน้ันจะต้องให้ความสำคัญกับการ
ติดตามและเฝ้าระวังโรคในผู้โดยสารและลูกเรือทุกคน

มาตรการป้องกันนี้จะต้องปรับให้เป็นปัจจุบัน
อยู่เสมอ  เน่ืองจากอาจมีข้อมูลความรู้ หรือประสบการณ์
ใหม่ ๆ อันจะทำให้มาตรการป้องกันน้ีก่อให้เกิดประโยชน์
อย่างสูงสุด  ซึ่งจะช่วยชะลอการแพร่กระจายของโรค
และทำให้มีเวลาเตรียมการสำหรับใช้มาตรการอื่นๆ
เช่น การผลิตและใช้วัคซีน เป็นต้น
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หน่วยระบาดวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ร่วมกับสำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี
12 จังหวัดสงขลา ได้ดำเนินการโครงการพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคและภาวะภัยคุกคามทางสุขภาพของภาคใต้ตอนล่าง
โดยเร่ิมจากการศกึษาจัดลำดับความสำคัญโรคภัยสุขภาพท่ีต้องเฝ้าระวังในปี 2549 ข้ึน  มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบ
10 อันดับโรคแรกที่ควรเฝ้าระวังโรคในภาคใต้และภาคใต้ตอนล่าง จากการส่งแบบสอบถามและประชุมระดม
ความคิดเห็นของอาจารย์แพทย์ แพทย์ นักวิชาการ และผู้เชี่ยวชาญทั่วภาคใต้ ผลที่ได้คือ โรคเอดส์ อุบัติเหตุ
จราจรทางบก เบาหวาน หลอดเลือดในสมองแตก กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด ถุงลมโป่งพอง มะเร็งตับ วัณโรค ซึมเศร้า
และการติดแอลกอฮอล์ ในขณะที่ภาคใต้ตอนล่างมีโรคเบาหวานมาเป็นอันดับแรก  เอดส์มาเป็นอันดับที่ 3
และมีมาลาเรียและไข้เลือดออกเป็นอันดับ 7 และ 8 ตามด้วยวัณโรคและซึมเศร้าตามลำดับ ความคิดเห็นต่อ 10
อันดับโรคแรกของภาคใต้ตอนล่าง พบว่าองค์ความรู้และเทคโนโลยีที่ใช้ในการป้องกันและควบคุมโรค และ
ความทันเวลาอยู ่ในเกณฑ์ปานกลางถึงดี แต่คุณภาพของข้อมูลอยู ่ในเกณฑ์ต้องปรับปรุงการจัดลำดับ
ความสำคัญครั้งนี้ ข้อมูลจะได้นำไปเสนอผู้บริหารทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุขเพื่อกำหนดนโยบายใน
การพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคในภาคใต้ตอนล่างต่อไป

Abstract

 The Epidemiology Unit, Prince of Songkla University and the Office of Disease Prevention and
Control 12 Songkhla initiated the project for developing the diseases surveillance in the South-most of
Thailand. Due to resource limitation, the priority setting of diseases for surveillance in the South was carried
out in 2006. The questionnaires were sent to the doctors in medical school, hospitals and the Provincial
Health Offices, and then the preliminary results were analyzed and commented by the experts. The result
revealed that the top ten diseases of the South were HIV/AIDS, Traffic accident, Diabetes, Stroke, Ischemic
Heart Disease, COPD, Liver cancer, Tuberculosis, Depression and Alcohol dependent.  In the South-most,
almost similar to the South, Diabetes was the first order and HIV/AIDS turned to be the 3rd order while
Malaria and Dengue hemorrhagic fever were in the 7th and 8th order which followed by Tuberculosis and
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Depression.  The surveillance systems of the top ten diseases in the South-most had quality of the data was
in unsatisfied level while the basic knowledge, technology and timeliness of response for disease prevention
and control were in moderate to good level.  The top ten diseases from this study would be considered by the
high administrators to set policy and plan to improve the disease surveillance system in the further.

   »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

  ÅÓ´Ñº¤ÇÒÁÊÓ¤Ñ-    ÃÐººà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤ Priority setting, Disease Surveillance System

เป็นต้น  วิธีการจัดลำดับความสำคัญจะพิจารณาด้วย
หลักเกณฑ์ที่แตกต่างกันตามวัตถุประสงค์ และมีวิธีการ
จัดการต่างกันเช่น แบบ Top down หรือ Bottom up
เป็นต้น แต่ที่สำคัญที่สุดคือการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วนในการจัดลำดับความสำคัญ ซ่ึงจะนำไปสู่การยอมรับ
และนำไปใช้ประโยชน์ต่อไป(7)

สำหรับการจัดลำดับความสำคัญคร้ังน้ี มีแนวคิด
ต้องการให้ผู ้ที ่เกี ่ยวข้องทุกระดับมีส่วนร่วม เพื่อให้
เกิดความตระหนักความร่วมมือในการพัฒนาระบบเฝ้า
ระวังโรคของพ้ืนท่ีต้ังแต่เร่ิมแรก และการจัดลำดับคร้ังน้ี
จะเป็นข้อมูลในการระดมแนวคิดที ่จะแก้ไขปัญหา
ดังกล่าวจากภาคส่วนทั้งในและนอกสาธารณสุขต่อไป
โดยมีวัตถุประสงค์

1 เพื่อทราบลำดับโรคที่มีความสำคัญในการ
ลงทุน เพ่ือเฝ้าระวังสูงสุด 10 ลำดับโรคแรกในภาคใต้

2 เพ่ือให้เครือข่ายท้ังภาครัฐและภาคเอกชนใน
ภาคใต้มีความตระหนักและมีส่วนร่วมในการพัฒนาและ
แก้ไขปัญหาของโรคที่มีความสำคัญมากในพื้นที่

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษานี้ดำเนินการตั้งแต่เดือน มกราคม
ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2549 โดยมีข้ันตอนต่อไปน้ี

1. สร้างแบบสอบถามสำรวจความคิดเห็นใน
การจัดลำดับโรคและภาวะภัยคุกคามทางสุขภาพใน
ภาคใต้และทดสอบแบบสอบถามจำนวน 30 ชุด

2. แบบสอบถามที ่ได้ส่งให้กับแพทย์และ
เจ้าหน้าที่จากหน่วยงานต่างๆ จัดเรียงลำดับจากความ
สำคัญมากไปหาน้อย จำนวน 10 อันดับโรคโดยพิจารณา
จากข้อมูลค่าประมาณความสูญเสียปีที ่ม ีส ุขภาพดี

º·¹Ó

         ประเทศไทยจำเป็นต้องมีระบบการเฝ้าระวังโรค
ที่สามารถรองรับโรคอุบัติใหม่ได้อย่างทันการณ์ และ
เป็นแหล่งข้อมูลสำหรับการตัดสินใจเพ่ือสามารถป้องกัน
ควบคุมโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ  สำหรับพ้ืนท่ีภาคใต้
ตอนล่างประกอบด้วย จังหวัดตรัง พัทลุง สงขลา สตูล
ยะลา ปัตตานี และนราธิวาส มีหน่วยระบาดวิทยา
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ร่วมกับ
สำนักงานป้องกันและควบคุมโรคที่12 สงขลา เป็น
แกนกลางในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคและภาวะภัย
คุกคามทางสุขภาพของภาคใต้ตอนล่าง

ในพื้นที ่ภาคใต้ตอนล่าง โรคและภาวะภัย
คุกคามทางสุขภาพที่ยังเป็นปัญหาสาธารณสุขเช่นเดียว
กับภาคอ่ืน เช่น โรคเอดส์ กลุ่มโรคไม่ติดต่อ  อุบัติเหตุ
จราจรทางบก ไข้เลือดออกและไข้มาลาเรีย   และท่ีเป็น
ปัญหาท้องถิ ่นเช่น ปัญหาแม่และเด็ก หนอนพยาธิ
โรคเท้าช้างและโรคเรื้อน เป็นต้น(1)  โรคอุบัติใหม่มี
โอกาสเข้ามาทางชายแดน ทั้งจากประเทศมาเลเซียและ
อินโดนีเซียท่ีผ่านมาได้แก่ นิปาห์ไวรัส และโรคไข้หวัดนก
เป็นต้น(2)   นอกจากน้ีสถานการณ์ความไม่สงบในพ้ืนท่ี
3 จังหวัดชายแดนใต้ก็มีผลกระทบต่อปัญหาสาธารณสุข
ในพื้นที่อย่างชัดเจน(3) ในภาวะดังกล่าวแต่เนื่องจาก
ทรัพยากรที่มีอยู่ค่อนข้างจำกัด จึงมีความจำเป็นต้อง
ลำดับความสำคัญของโรคที่สมควรลงทุนพัฒนาระบบ
เฝ้าระวัง
        การจัดลำดับความสำคัญที่มีดำเนินการ เช่น
การลำดับความสำคัญเพ่ือแก้ไขปัญหาในชุมชน(4) การจัด
ลำดับความสำคัญของโรคท่ีจะลงทุนวิจัย(5) การจัดลำดับ
ความสำคัญของการช่วยเหลือต่อประเทศต่างๆ(6)
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ของประชาชนจากการป่วย ความพิการและการตายก่อน
เวลาอันควรของแต่ละโรคหรือ Disability Adjusted of
Life Years (DALYs) ของประเทศ ในปี 2542(8) และ
เพิ่มเติมด้วยโรคที่สำคัญประจำถิ่น หรือโรคที่มีความ
สำคัญในอนาคต เมื่อเรียงลำดับแล้วให้พิจารณาในแต่
ประเด็นดังน้ี

1. ขนาดของปัญหา
2. ความรุนแรงและความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจ / สังคม
3. ประสิทธิผลของเทคโนโลยีที่ใช้เพื่อ

การป้องกัน/ควบคุมโรค
4. ระบบการเฝ้าระวังโรคในปัจจุบัน

ตรวจพบได้ทันเวลามากน้อยเพียงใด
5. ความสามารถของไทยในการวิจัยเพ่ือ

การป้องกันและควบคุมโรค
6. ประเทศไทยมีองค์ความรู ้ในการ

ป้องกันควบคุมโรคเพียงใด
7. คุณภาพของระบบข้อมูลข่าวสารใน

ปัจจุบันดีมากน้อยเพียงใด
3. ส่งแบบสอบถามโดยคัดเลือกกลุ่มเป้าหมาย

ดังนี้
- อาจารย์แพทย์ แพทย์ ในมหาวิทยาลัย

อย่างน้อย 50 คน
- นายแพทย์สาธารณสุข นายแพทย์

ผู้เช่ียวชาญด้านเวชกรรมป้องกันอย่างน้อย 10 คน
- แพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์/ท่ัวไป และ

ศูนย์วิชาการอย่างน้อย10 คน
- แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน อย่างน้อย

30 คน
4. รวบรวมแบบสอบถามที่ส่งกลับ ตรวจ

ความเรียบร้อยต้ังแต่ได้รับและลงรหัสโรคตาม ICD 10
จัดการฐานข้อมูลโดยใช้ Epidata 3.1  โดยป้อนข้อมูลซ้ำ
ตรวจสอบความถูกต้อง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ โปรแกรม
R  โดยให้คะแนนอันดับที ่ 1 เท ่าก ับ 10 ลด
หล่ันไปจนอันดับท่ี 10 เท่ากับ 1 รวมคะแนนท่ีได้รับใน
แต่ละโรค ลำดับโรคตามผลรวมคะแนนท่ีได้

5. ส่งแบบสอบถามที่มีลำดับโรค 10 อันดับ
ที่ได้แจ้งให้ผู้ตอบแบบสอบถามในรอบแรกทราบ และ
เสนอข้อคิดเห็นเพิ่มเติม ส่งกลับมาแล้วรวบรวมและ
วิเคราะห์ข้อคิดเห็นโดยวิธีวิเคราะห์เนื้อหา (Content
analysis)

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

¡ÒÃ¨Ñ´ÅÓ´ÑºâÃ¤

การส่งแบบสอบถามในรอบแรก ได้ส่งไป
ทั้งหมด จำนวน 190 ชุด ได้ส่งไปยังหน่วยงานต่างๆ
ซึ ่งได้รับแบบสอบถามกลับมาเพียงจำนวน 90 ชุด
คิดเป็นอัตราการส่งกลับ ร้อยละ 47.37  โดยแบ่งออกเป็น
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จำนวน 50
ชุด หน่วยงานสาธารณสุข ภาคใต้ตอนบน จำนวน 20 ชุด
และภาคใต้ตอนล่าง จำนวน 20 ชุด ตารางท่ี 1

ÅÓ Ñ́º

1
2
3
4
5

Ë¹èÇÂ§Ò¹

คณะแพทย์
สาธารณสุขจังหวัด
โรงพยาบาลศูนย์/ท่ัวไป
ศูนย์วิชาการ
โรงพยาบาลชุมชน
ÃÇÁ

Êè§·Ñé§ËÁ´

100
20
22
8
40

190

Êè§¡ÅÑº (ÃéÍÂÅÐ)

50  (50.00)
11  (55.00)
7  (31.82)
3  (37.50)
19  (47.50)

90   (47.37)

Êè§·Ñé§ËÁ´

50
11
7
3
19
90

Êè§¡ÅÑº (ÃéÍÂÅÐ)

16 (32.00)
8  (72.73)
3  (42.86)
3  (100.00)
9  (47.37)

39  (43.33)

ÃÍº·Õè 1 ÃÍº·Õè 1

μÒÃÒ§·Õè 1 ÊÃØ»¡ÒÃÊè§áÅÐÊè§¡ÅÑº¢Í§áººÊÍº¶ÒÁÃÍº·Õè 1 áÅÐÃÍº·Õè 2

โรค 10 อันดับแรก ในภาพรวมของภาคใต้
พบว่า เอดส์ (HIV/AIDS)เป็นโรคในอันดับที ่ 1

รองลงมาเป็นอุบัติเหตุจราจรทางบก  ถัดจากนั้นเป็น
กลุ่มโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ โรคเบาหวาน หลอดเลือด
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สมองแตก  กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด และถุงลมโป่งพอง
ตามลำดับ จากนั้นตามด้วยมะเร็งตับ วัณโรค และกลุ่ม
ทางจิตเวช  เช่น โรคซึมเศร้า การติดแอลกอฮอล์ เป็นต้น
เมื่อจำแนกความคิดเห็นของแพทย์ในโรงเรียนแพทย์
และแพทย์ในหน่วยงานสาธารณสุข (โรงพยาบาลของรัฐ

และสาธารสุขจังหวัด และศูนย์วิชาการ) พบว่า ใน 10
อันดับโรคแรก ทั้งกลุ่มแพทย์ในโรงเรียนแพทย์และ
หน่วยงานสาธารณสุขมีความเห็นใกล้เคียงกับภาพ
รวมภาคใต้ ตารางท่ี 2

μÒÃÒ§·Õè 2  áÊ´§ 10 ÍÑ¹ Ñ́ºâÃ¤áÃ¡ ã¹ÀÒ¾ÃÇÁ¢Í§ÀÒ¤ãμé áÅÐ¢Í§á¾·Âìã¹¤³Ðá¾·ÂÈÒÊμÃì ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÊ§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ãì

 áÅÐË¹èÇÂ§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢·Ñé§ËÁ´ã¹ÀÒ¤ãμé

ในหน่วยงานสาธารณสุขภาคใต้ตอนบน และ
ตอนล่างมีความแตกต่างกัน จะเห็นได้ว่าหน่วยงาน
สาธารณสุขตอนล่างให้โรคเบาหวาน เป็นอันดับที่ 1
โรคเอดส์มาเป็นอันดับท่ี 3   และให้ความสำคัญกับโรค
ประจำถ่ินมากข้ึนอย่างชัดเจน เช่น ไข้มาลาเรีย ไข้เลือดออก
ขึ้นมาอยู่ในอันดับก่อนวัณโรค  ในขณะที่หน่วยงาน

สาธารณสุขในภาคใต้ตอนบนมีความเห็นคล้ายคลึงกับ
ภาพรวมภาคใต้ แต่โรคทางสังคม/จิตใจ กลับได้รับ
ความสำคัญมากกว่า โดยเฉพาะการติดยา การทำร้าย
ผู้อื่นและการใช้ความรุนแรงได้รับความสำคัญในอันดับ
ต้นรองจากมะเร็งตับ และอยู่ใน 10 อันดับแรก ตารางท่ี 3

μÒÃÒ§·Õè 3 áÊ´§ 10 ÍÑ¹´ÑºâÃ¤áÃ¡ ã¹ÀÒ¾ÃÇÁ¢Í§ÀÒ¤ãμé áÅÐË¹èÇÂ§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ã¹ÀÒ¤ãμéμÍ¹º¹/μÍ¹ÅèÒ§

ÅÓ Ñ́º

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

        ª×èÍâÃ¤

เอดส์
อุบัติเหตุจราจรทางบก
เบาหวาน
หลอดเลือดสมองแตก
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด
ถุงลมโป่งพอง
มะเร็งตับ
วัณโรค
ซึมเศร้า
การติดแอลกอฮอล์

¤Ðá¹¹

662
562
498
482
383
223
174
141
134
131

        ª×èÍâÃ¤

เอดส์
อุบัติเหตุจราจรทางบก
หลอดเลือดสมองแตก
เบาหวาน
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด
มะเร็งตับ
ถุงลมโป่งพอง
การติดแอลกอฮอล์
วัณโรค
การติดยา/ใช้ยาเกินขนาด

¤Ðá¹¹

341
282
245
229
218
103
86
83
68
58

        ª×èÍâÃ¤

เอดส์
อุบัติเหตุจราจรทางบก
เบาหวาน
หลอดเลือดสมองแตก
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด
ถุงลมโป่งพอง
วัณโรค
มะเร็งตับ
ซึมเศร้า
การติดยา/ใช้ยาเกินขนาด

¤Ðá¹¹

117
82
80
77
52
42
42
32
26
25

ÀÒ¾ÃÇÁÀÒ¤ãμé ¤³Ðá¾·ÂÈÒÊμÃì Ê§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ãì Ë¹èÇÂ§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢

ÅÓ Ñ́º

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

        ª×èÍâÃ¤

เอดส์
อุบัติเหตุจราจรทางบก
เบาหวาน
หลอดเลือดสมองแตก
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด
ถุงลมโป่งพอง
มะเร็งตับ
วัณโรค
ซึมเศร้า
การติดแอลกอฮอล์

¤Ðá¹¹

662
562
498
482
383
223
174
141
134
131

        ª×èÍâÃ¤

เอดส์
อุบัติเหตุจราจรทางบก
เบาหวาน
หลอดเลือดสมองแตก
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด
ถุงลมโป่งพอง
มะเร็งตับ
การติดยา/ใช้ยาเกินขนาด
วัณโรค
การทำร้ายผู้อ่ืนและการใช้
ความรุนแรง

¤Ðá¹¹

75
73
72
65
53
46
23
21
18
15

        ª×èÍâÃ¤

เบาหวาน
อุบัติเหตุจราจรทางบก
เอดส์
หลอดเลือดสมองแตก
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด
ถุงลมโป่งพอง
ไข้มาลาเรีย
ไข้เลือดออก
วัณโรค
ซึมเศร้า

¤Ðá¹¹

128
115
105
104
65
59
30
25
24
24

ÀÒ¾ÃÇÁÀÒ¤ãμé Ë¹èÇÂ§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ÀÒ¤ãμéμÍ¹º¹ Ë¹èÇÂ§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ÀÒ¤ãμéμÍ¹ÅèÒ§

สำหรับในอันดับที่ 11-20 ในภาพรวมของ
ภาคใต้ ได้แก่ การติดยา/การใช้ยาเกินขนาด โรคข้อเส่ือม
การทำร้ายผู้อื่นและการใช้ความรุนแรง  น้ำหนักแรก

คลอดต่ำ  ไข้หวัดนก ภาวะซีด  ไข้เลือดออก  การฆ่าตัวตาย
ความดันโลหิตสูง และโรคอ้วน สำหรับกลุ่มแพทย์ใน
โรงเรียนแพทย์ ในอันดับ 11-20 ให้ความสำคัญกับ
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โรคอ้วนมาอยู ่ในอันดับที ่ 13 และโรคมะเร็งได้แก่
มะเร็งปอด อันดับที่ 14 มะเร็งเต้านม อันดับที่ 19
และมะเร็งไม่ระบุอวัยวะ อันดับท่ี 17 มากข้ึน ในขณะท่ี
หน่วยงานสาธารณสุขในอันดับ 11-20 ให้ความสำคัญ

กับโรคติดต่อประจำถิ่นเพิ่มมากขึ้น เช่น  ไข้เลือดออก
อันดับที่ 13 ไข้มาลาเรีย อันดับที่ 14 อุจจาระร่วง
อันดับท่ี 20  เป็นต้น แต่ไข้หวัดนก ซ่ึงเป็นโรคอุบัติใหม่
กลับให้ความสำคัญน้อยลงอยู่ในอันดับท่ี 19  ตารางท่ี 4

สำหรับ 10 อันดับโรคแรกของภาคใต้ตอนล่าง
ส่วนใหญ่เห็นว่าเป็นโรคท่ีมีขนาดของปัญหาใหญ่และมีความ
รุนแรงมากถึงมากที่สุด ในขณะที่เทคโนโลยีที่ใช้ในการ
ป้องกันและควบคุมโรค อยู่ในเกณฑ์ปานกลาง  สำหรับ
วัณโรค และไข้เลือดออก  ซ่ึงส่วนใหญ่เห็นว่าเทคโนโลยี
อยู่ในเกณฑ์ดี  สำหรับองค์ความรู้และความสามารถของ
นักวิจัยไทยที่จะวิจัยในด้านการป้องกันและควบคุมโรค
ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปานกลาง  แต่สำหรับโรคเอดส์

โรคเบาหวาน วัณโรค ไข้เลือดออกและไข้มาลาเรีย
อยู่ในเกณฑ์ดีเช่นกัน สำหรับความทันเวลาของระบบ
เฝ้าระว ังโรคเช ่นเด ียวกับภาพรวมภาคใต้ มีโรค
ไข้เลือดออก และไข้มาลาเรียที่มีการรายงานเร่งด่วน
ความทันเวลาในการป้องกันควบคุมโรคอยู่ในเกณฑ์ดี
สำหรับคุณภาพของข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ต้องปรับปรุง
แต่มีโรคเอดส์ ไข้มาลาเรียและอุบัติเหตุจราจรทางบก
เท่าน้ันท่ีอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง ตารางท่ี 5

ÅÓ Ñ́º

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20

ÀÒ¾ÃÇÁÀÒ¤ãμé

การติดยา/
ใช้ยาเกินขนาด
โรคข้อเส่ือม
การทำร้ายผู้อ่ืนฯ
น้ำหนักแรกคลอดต่ำ
ไข้หวัดนก
ภาวะซีด
ไข้เลือดออก
ฆ่าตัวตาย
ความดันโลหิตสูง
โรคอ้วน

¤³Ðá¾·ÂÈÒÊμÃì

Ê§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ãì

ซึมเศร้า

โรคข้อเส่ือม
โรคอ้วน
มะเร็งปอด
การทำร้ายผู้อ่ืนฯ
ไข้หวัดนก
มะเร็งไม่ได้ระบุอวัยวะ
ความดันโลหิตสูง
มะเร็งเต้านม
ไข้เลือดออก

Ë¹èÇÂ§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢

โรคข้อเส่ือม

การทำร้ายผู้อ่ืนฯ
ไข้มาลาเรีย
ไข้เลือดออก
น้ำหนักแรกคลอดต่ำ
ฆ่าตัวตาย
การติดแอลกอฮอล์
ภาวะซีด
ไข้หวัดนก
อุจจาระร่วง

Ë¹èÇÂ§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢

ÀÒ¤ãμéμÍ¹º¹

ซึมเศร้า

โรคข้อเส่ือม
การติดแอลกอฮอล์
น้ำหนักแรกคลอดต่ำ
ไข้เลือดออก
ภาวะซีด
ฆ่าตัวตาย
ไข้หวัดนก
อุจจาระร่วง
ความดันโลหิตสูง

Ë¹èÇÂ§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢

ÀÒ¤ãμéμÍ¹º¹

ซึมเศร้า

โรคข้อเส่ือม
การติดแอลกอฮอล์
น้ำหนักแรกคลอดต่ำ
ไข้เลือดออก
ภาวะซีด
ฆ่าตัวตาย
ไข้หวัดนก
อุจจาระร่วง
ความดันโลหิตสูง

μÒÃÒ§·Õè 4  áÊ´§ÍÑ¹´ÑºâÃ¤·Õè 11-20 ã¹ÀÒ¤ÃÇÁ¢Í§ÀÒ¤ãμé áÅÐã¹¤ÇÒÁ¤Ô´àËç¹¢Í§á¾·Âìã¹âÃ§àÃÕÂ¹á¾·Âì áÅÐË¹èÇÂ§Ò¹

             ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢ ·Ñé§·ÕèÍÂÙèã¹ÀÒ¤ãμéμÍ¹º¹áÅÐμÍ¹ÅèÒ§

ÅÓ Ñ́º

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

ª×èÍâÃ¤

àºÒËÇÒ¹

ÍØºÑμÔàËμØ̈ ÃÒ¨Ã·Ò§º¡

àÍ´Êì

ËÅÍ´àÅ×Í´ÊÁÍ§áμ¡

¡ÅéÒÁà¹×éÍËÑÇã¨¢Ò´àÅ×Í´

¶Ø§ÅÁâ»è§¾Í§

ä¢éÁÒÅÒàÃÕÂ

ä¢éàÅ×Í´ÍÍ¡

ÇÑ³âÃ¤

«ÖÁàÈÃéÒ

¢¹Ò´

»Ñ-ËÒ

++++

++++

++++

+++

+++

++++

+++

+++++

++++

+++

¤ÇÒÁÊÙ-àÊÕÂ

·Ò§àÈÃÉ°¡Ô̈

/ÊÑ§¤Á

++++

++++

+++++

++++

++++

++++

++++

++++

++++

+++

»ÃÐÊÔ·¸Ô¼Å

¢Í§

à·¤â¹âÅÂÕ

+++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

++++

++++

+++

¤ÇÒÁ

ÊÒÁÒÃ¶

ã¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

++++

+++

+++

++

+++

+++

++++

+++

++++

+++

¡ÒÃÁÕ

Í§¤ì¤ÇÒÁÃÙé

++++

+++

++++

++++

+++

+++

++++

++++

++++

++

ÃÐºº¡ÒÃ

à½éÒÃÐÇÑ§

·Ñ¹àÇÅÒ

+++

+++

++

+++

++

+++

++++

++++

+++

++

¤Ø³ÀÒ¾

¢Í§

¢éÍÁÙÅ

++

+++

+++

++

++

++

+++

++

++

++

μÒÃÒ§·Õè  5   áÊ´§ÃÐ´Ñº¤ÇÒÁ¤Ô´àËç¹à¡ÕèÂÇ¡Ñº¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§âÃ¤ ¢Í§ 10 ÍÑ¹ Ñ́ºâÃ¤ã¹ÀÒ¤ãμé μÍ¹ÅèÒ§

+++++   ËÁÒÂ¶Ö§ ́ ÕÁÒ¡ËÃ×ÍÁÒ¡·ÕèÊǾ    ++++  ËÁÒÂ¶Ö§ ́ Õ ËÃ×Í ÁÒ¡  +++   ËÁÒÂ¶Ö§ »Ò¹¡ÅÒ§  ++  ËÁÒÂ¶Ö§ μèÓËÃ×ÍμéÍ§»ÃÑº»ÃØ§



77

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 1 Á.¤. - ÁÕ.¤. 2551                                ¡ÒÃ¨Ñ´ÅÓ´Ñº¤ÇÒÁÊÓ¤Ñ-âÃ¤·Õèμ éÍ§à½éÒÃÐÇÑ§ã¹ÀÒ¤ãμ é

สอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับการจัดลำดับโรค
          หลังจากส่งแบบสอบถามจำนวน 90 ชุด
ซ่ึงแจ้งลำดับ 10 อันดับโรคแรกของภาคใต้ให้ทราบและ
ให้แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติม พบว่ามีแบบสอบถามที่
ตอบกลับมาจำนวน 39 ชุด คิดเป็น ร้อยละ 43.33 ตารางท่ี 1

ร้อยละ 82.05 (26/39) มีความเห็นว่าการจัด
ลำดับ10 อันดับโรคแรก ว่ามีความเหมาะสมแล้ว แต่มี
ประเด็นท่ีต้องพิจารณา ดังน้ี

1. โรคติดต่ออุบัติใหม่ไม่ได้อยู่ใน 10 ลำดับ
ความสำคัญดังกล่าว แต่ถ้าเกิดการระบาด ระบบการเฝ้าระวัง
สามารถตรวจจับได้เร็วก็จะทำให้การควบคุมได้ทันเวลา
และลดการสูญเสียจากการป่วยตายและทางเศรษฐกิจ
ได้อย่างมาก

2. การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อควรดูถึงปัจจัย
เส ี ่ยงของโรคเพื ่อเป็นการเตือนก่อนที ่จะเกิดโรค
เนื่องจากการเป็นโรคหนึ่งมีผลต่อการเป็นโรคอื่นหรือมี
ปัจจัยเส่ียงร่วมกัน ดังน้ันการจัดการผู้ป่วยได้ดี ก็จะเป็น
การลดไม่ให้เกิดโรคอีกโรคได้

3. การเฝ้าระวังโรคติดต่อที่ไวต่อการระบาด
เช่น โรคมือ เท้า ปาก ไข้เลือดออก เป็นต้น ควรจะเข้มงวด
ตรวจสอบความถูกต้อง ทันเวลา เน้นความครอบคลุม
ในการรายงาน โดยเฉพาะโรงพยาบาลเอกชน

4.   โรคใน 10 อันดับโรคแรก ส่วนใหญ่เป็น
โรคที่เกิดจากพฤติกรรมในการบริโภคและสิ่งแวดล้อม
จะต้องเริ ่มที ่การเกิดความตระหนักของประชาชน
การปฏิบัติตนในครอบครัว การแก้ไขต้องร่วมกันดำเนิน
การหลายฝ่ายและควรทำเป็นวาระแห่งชาติ

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การจัดลำดับความสำคัญโรคครั้งนี้ มีการส่ง
แบบสอบถามความเห็นในครั ้งแรก และส่งผลการ
วิเคราะห์ครั้งแรกไปให้กลุ่มเป้าหมายเดิมแสดงความ
คิดเห็นเพิ ่มเติมอีกครั ้งเหมือนกับแบบ Delphi(7)

และมีความเห็นจากการประชุมระดมความคิดจาก
ผู้เชี่ยวชาญ การดำเนินการคร้ังนี้นับว่าเป็นการจัดลำดับ
ที่มีส่วนร่วมจากหลายภาคส่วน และเป็นครั้งแรกใน

ภาคใต้ เป็นการเริ่มต้นแบบ Bottom up แพทย์ผู้ให้
บริการในระดับพื้นที่ นักวิชาการและผู้เชี ่ยวชาญ มี
ส่วนร่วมมากกว่า ซึ่งการจัดลำดับรูปแบบนี้ได้เคยทำใน
ประเทศฟิลิปปินส์แล้วได้ผลดี ทำให้มีการยอมรับใน
ระดับพื้นที่มากขึ้น(7)

        การส่งแบบสอบถามครั ้งนี ้ไม่ได้ส่งแบบ
สุ ่มตัวอย่างแต่จำเพาะเจาะจง แพทย์ผู ้ให้บริการ
หรือสนใจด้านวิชาการ เน่ืองจากต้องการข้อเสนอแนะท่ีดี
มีคุณภาพ และน่าเช่ือถือได้ แม้ว่ามีระบบการติดตามท่ีดี
แต่อัตราการส่งกลับแบบสอบถามเพียงร้อยละ 47.37
แต่ก็นับว่าค่อนข้างสูง เนื ่องจากจากการศึกษาการ
ตอบกลับของการส่งแบบสอบถามที่มีความยาวต่างกัน
ทางไปรษณีย์พบว่ามีอัตราการตอบกลับเพียงร้อยละ
33-37 เท่าน้ัน (9)

ผลการลำดับความสำคัญของโรคที ่ได้จาก
การโหวตของแพทย์และนักวิชาการใ นภาคใต้ในภาพรวม
อาจจะมีผลจากปัจจัยที่สำคัญคือ

1. การให้แพทย์เรียงลำดับโรคโดยให้ข้อมูล
จาก 20 โรคที่มีค่าความสูญเสียปีที ่มีสุขภาพดีของ
ประชาชน จากการป่วยความพิการและการตายก่อนเวลา
อันควรของแต่ละโรคหรือ Disability Adjusted Life
Years (DALYs) สูงของระดับประเทศในพ.ศ.2542
อาจเป็นการช้ีนำให้แพทย์ตอบตามโรคดังกล่าว อย่างไร
ก็ตาม DALYs ก็เป็นตัวช้ีวัดภาระโรคท่ีดีท่ีสุด และทันสมัย
ที่สุดที่มีอยู่ในขณะนี้ และแพทย์สามารถเสนอโรคที่
เป็นปัญหา หรือโรคอุบัติใหม่ได้ ดูจากโรคที่ได้รับการ
โหวต ท้ังหมดจำนวน 43 โรค มีโรคท่ีอยู่นอกเหนือจาก
20 อันดับโรคท่ีมี DALYs สูงมากถึง 24 โรค แต่ค่าเฉล่ีย
ของคะแนนที่โหวตให้กับกลุ่มโรคที่ไม่อยู่ในกลุ่มที่มี
DALYs สูงน้อยกว่ากลุ ่มโรคที ่อยู ่ในกลุ ่มดังกล่าว
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ( p 0.05)

2. การวิเคราะห์แบบให้ทุกคนมีน้ำหนักใน
การให้คะแนนเท่ากัน ผลการจัดลำดับโรคในภาพรวม
อาจจะโน้มเอียงเข้าทางกลุ่มคณะแพทยศาสตร์ซ่ึงมีจำนวน
แบบสอบถามที่ส่งกลับสูงสุด คิดเป็น ร้อยละ 50 ของ
แบบสอบถามที่ได้รับทั้งหมด

<
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      3. เม ื ่อจำแนกเป็นรายกลุ ่มหร ือพื ้นที ่
อาจจะทำให้เห็นการให้ความสำคัญโรคท่ีแตกต่างกันข้ึนกับ
มุมมองของแพทย์แต่ละกลุ่ม ซ่ึงมีผลมาจากบทบาทของ
แพทย์ความเช ี ่ยวชาญเฉพาะทางและพื ้นท ี ่ท ี ่ต ั ้ ง
โรงพยาบาลที่มีโรคประจำถิ่นและวิถีชีวิตในแต่ละพื้นที่
ที่ต่างกัน เป็นต้น การพิจารณาของแพทย์ใช้ภาระโรค
เป็นเกณฑ์ เป็นมุมมองเฉพาะโรค ขาดมุมมองเชิงระบบ
สังคม หรือภาวะร่วมต่าง ๆ และเป็นการมองไปในอดีต
มากกว่าอนาคตทำให้ความสำคัญต่อโรคอุบัติใหม่
ยังมีน้อย

4. ใน 10 อันดับโรคแรก ส่วนใหญ่เป็นโรค
ที่เกิดจากพฤติกรรม และมีกลไกการเกิดโรคร่วมกัน
หรือเสริมกัน เช่น กลุ่มโรคไม่ติดต่อ โรคเอดส์กับวัณโรค
และโรคเสพติดสุรากับอุบัติเหตุจราจรทางบก เป็นต้น
การจัดลำดับความสำคัญของโรคไม่ได้คำนึงถึงความสัมพันธ์
ของโรค
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1. การจัดลำดับความสำคัญในการเฝ้าระวัง
โรคแม้ว่าจะเสนอจัดลำดับเป็นรายโรคก็ตาม แต่ควร
พิจารณาการเชื่อมโยงระหว่างโรค และดำเนินการตาม
ลักษณะของกลุ่มโรคน้ัน เช่น กลุ่มโรคไม่ติดต่อ เป็นต้น

2. การพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคแต่ละโรค
ต้องอาศัยความร่วมมือของแพทย์ผู้วินิจฉัย เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข นักวิชาการ จำเป็นต้องให้มีบทบาทใน
การจัดลำดับความสำคัญ และระดมความคิดในการ
พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคดังกล่าวตั้งแต่ตอนต้น

3. ข้อมูลทางสุขภาพที่สำคัญควรรายงาน
ให้กับผู้บริหารระดับสูงท่ีดูแลนโยบายภาพรวมท้ังใน และ
นอกระบบสุขภาพได้ทราบ และตระหนักถึงความสำคัญ
ของปัญหาเพื่อพิจารณาสนับสนุนต่อไป

4. การจัดลำดับความสำคัญเป็นวิธีท่ีสามารถ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมและสะท้อนความต้องการของ
ประชาชนหรือปัญหาในพ้ืนท่ี รวมท้ังมีความสำคัญในการ
กำหนดนโยบายและทำแผนงาน ดังนั ้นสมควรที ่จะ

ให้มีการจัดลำดับความคิดเห็นที่มีต่อปัญหาสาธารณสุข
ในประเด็นต่างๆ อย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง

5. สำหรับการเฝ้าระวังโรคควรศึกษาด้าน
คุณภาพของข้อมูลของระบบเฝ้าระวังโรค และจำเป็น
ต้องพัฒนาให้มีฐานข้อมูลท่ีมีความถูกต้อง และมีการนำ
ไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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การศึกษาคร ั ้งน ี ้ ได ้ร ับความร ่วมมือเป ็น
อย่างด ีจากเคร ือข ่ายระบาดวิทยาภาคใต้  และ
ขอขอบคุณกรมควบคุมโรคที่ได้สนับสนุนงบประมาณ
ในการดำเนินการโครงการพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคและ
ภัยสุขภาพในภาคใต้ตอนล่าง ซ่ึงการศึกษาน้ีเป็นส่วนหน่ึง
ของโครงการดังกล่าว
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