
ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤

DISEASE CONTROL JOURNAL

ISSN  1685-6481

»Õ· Õ è  34  ©ºÑº·Õ è  2  àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2551         Volume  34 No. 2 Apr - Jun 2008

ÊÒÃºÒ-       Ë¹éÒ    CONTENTS

      PAGE

¹Ô¾¹ ì̧μé¹©ºÑº     Original Articles

81

90

99

109

Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ìâÃ¤àºÒËÇÒ¹áÅÐâÃ¤¤ÇÒÁ´Ñ¹

âÅËÔμÊÙ§ ¢Í§»ÃÐªÒª¹ ·ÕèÁÒÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨¤Ñ́ ¡ÃÍ§

ã¹à¢μμÓºÅÊÓ¹Ñ¡μÐ¤ÃéÍ ÍÓàÀÍà·¾ÒÃÑ¡Éì

Ñ̈§ËÇÑ́ ¹¤ÃÃÒªÊÕÁÒ »Õ  2550

¡ØÊØÁÒ  Í¹ØμÃÐ¡ÙÅªÑÂ

Diabetes and Hypertension Situation  among

People Screening for  Diabetes and Hypertension

in the Samnak Takro Sub-district, Thepharak

District, Nakhon Ratchasima Province in 2007

Kusuma  Anutrakulchai

¼Å¡ÃÐ·º¢Í§ÊÒÃË¹ÙμèÍÊÀÒÇÐÊØ¢ÀÒ¾: ÅÑ¡É³Ð

·Ò§¤ÅÔ¹Ô¡áÅÐÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒã¹ÍÓàÀÍÃèÍ¹¾ÔºÙÅÂì

¨Ñ§ËÇÑ´¹¤ÃÈÃÕ¸ÃÃÁÃÒª

ÈÔÃÔÅÑ¡É³ì   ä·Âà¨ÃÔ- áÅÐ¤³Ð

Health Effect of Arsenic Exposure: Clinical Fea-

tures and Epidemiology in Ron Phibun District,

Nakhon Si Thammarat

Siriluck  Thaicharoen, et al

Ê¶Ò¹¡ÒÃ³ìÃ¶¹Ñ¡àÃÕÂ¹ã¹âÃ§àÃÕÂ¹»ÃÐ¶ÁÈÖ¡ÉÒáÅÐ

ÁŅ̃ ÂÁÈÖ¡ÉÒ Ñ̈§ËÇÑ́ ÈÃÕÊÐà¡É ¾.È. 2548

àÍ×éÍÁ¾Ã   àÁ¦ÇÑ²¹Ò¡Ò-¨¹ì

Schoolbus  Situation in Primary and  Secondary

Schools in Sisaket in 2003

Aemporn   Mekwattanakan

ÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒ¢Í§âÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊã¹»ÃÐà·Èä·Â

¡Ó Ñ́̈   ÃÒÁ¡ØÅ

Epidemiological Review of Silicosis in Thailand

Kamjad Ramakul

118¡ÒÃÃÑºÃÙé¢éÍÁÙÅ¢èÒÇÊÒÃàÃ×èÍ§âÃ¤áÅÐÀÑÂÊØ¢ÀÒ¾

¢Í§¤¹ä·Â »Õ 2550

àªÒÇÅÔμÃ  ṎÃÐ ỐÉ°ì áÅÐ¤³Ð

Perception of Thai People on the Information of

Diseases and Health Risks in 2007

Chawalit  Jeradit, et al



ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤  DISEASE CONTROL JOURNAL

»Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 2  àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2551        Volume  34 No. 2 Apr - Jun 2008

ÊÒÃºÒ-        Ë¹éÒ CONTENTS

      PAGE

127

132

145

¤ÅÔ¹Ô¡à¤Å×èÍ¹·Õèà¾×èÍ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤μỐ μèÍ·Ò§à¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧
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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
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ลำดับท่ี. ช่ือผู้แต่ง (สกุล อักษรย่อของช่ือ). ช่ือเร่ือง ช่ือย่อวารสาร
ปีค.ศ.; ปีที่พิมพ์ (Volume): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

ในกรณีท่ีผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้แต่ง 6 คนแรก
แล้วตามด้วย et al.
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ใช้เช่นเดียวกับภาษาอังกฤษ แต่ชื ่อผู้แต่งให้เขียน
เต็มเต็มตามด้วยนามสกุล และใช้ช่ือวารสารเป็นตัวเต็ม

μÑÇÍÂèÒ§

2.

3.2 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×ÍμÓÃÒ

¡. ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×ÍμÓÃÒ
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สำนักที่พิมพ์; ปีที่พิมพ์.
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อุบัติการณ์โรคเรื ้อนระยะแรก โดยการศึกษาจุลพยาธิ
วิทยาคลินิกจากวงต่างขาวของผิวหนังผู้ป่วยท่ีสงสัยเป็นโรคเร้ือน
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สำดับท่ี. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเร่ือง. ใน; (ช่ือบรรณาธิการ), บรรณาธิการ.
ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
หน้าแรก - หน้าสดุท้าย
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1.

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
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บทความที ่ลงพิมพ์ในวารสารควบคุมโรค ถือว ่าเป ็นผลงานทางว ิชาการหรือการว ิจ ัย
และว ิเคราะห์ตลอดจน เป ็นความเห็นส ่วนตัวของผู ้ เข ียน ไม่ใช ่ความเห็นของกรมควบคุมโรค
หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจำต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน
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Diabetes and Hypertension Situation among People Screening for Diabetes and

Hypertension in the Samnak Takro Sub-district, Thepharak District,

  Nakhon Ratchasima Province in 2007
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การวิจัยชิ้นนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณา   โดยมีกลุ่มเป้าหมายคือประชากรที่มีอายุตั้งแต่  25  ปีขึ้นไป
ท่ีมีภูมิลำเนาอยู่ในตำบลสำนักตะคร้อ ในเดือนกุมภาพันธ์ุ  ปี  2550  มี  จำนวน 4,144  คน และมาตรวจคัดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  จำนวน  2,904  คน  คิดเป็น ร้อยละ 70.1  ในกลุ่มเป้าหมายท่ีมาตรวจคัดกรอง
พบคนท่ีมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 27 ซ่ึงแปลว่า จัดอยู่ในข่ายคนอ้วน มีจำนวน 132 คน  คิดเป็นร้อยละ 4.54
พบคนท่ีมีญาติสายตรงเป็นโรคเบาหวาน  120 คน  คิดเป็นร้อยละ  4.13  พบคนท่ีมีญาติสายตรงเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง 124 คน คิดเป็นร้อยละ  4.26  พบคนท่ีมีญาติสายตรงเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 11 คน
คิดเป็นร้อยละ 0.37 พบคนที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวาน 371คน คิดเป็นร้อยละ 12.78 ผลการคัดกรอง
ความแข็งแรงของหลอดเลือด พบว่า คนท่ีมีความแข็งแรงของหลอดเลือดดีมี 893 คนคิดเป็นร้อยละ 37.75 คนท่ีมี
ความแข็งแรงของหลอดเลือดแข็งแรง 1,790 คนคิดเป็นร้อยละ 61.64 คนท่ีมีความแข็งแรงของหลอดเลือดพอใช้
170 คน คิดเป็นร้อยละ 5.85 คนที่มีความแข็งแรงของหลอดเลือดน้อย 51คน คิดเป็นร้อยละ 1.76 พบคน
ที่มีน้ำตาลในปัสสาวะ 32 คน คิดเป็นร้อยละ 1.1 คนที่มีน้ำตาลในปัสสาวะกลุ่มนี้ต้องเข้ารับการตรวจซ้ำ
ด้วยการตรวจน้ำตาลในเลือดอีกครั้ง พบว่า ในจำนวน 32 คน ตรวจพบว่ามีน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้าสูงกว่า
126  ม.ก/ด.ล ซ่ึงได้ทำการข้ึนทะเบียนเป็นคนไข้เบาหวานรายใหม่ 13 คน ผลการตรวจความดันโลหิต พบว่าคนท่ีมี
ความดันโลหิตสูงต้ังแต่  140/90  มม.ปรอท ได้รับการข้ึนทะเบียนเป็นคนไข้ความดันโลหิตสูงรายใหม่   97  คน
คิดเป็นร้อยละ   3.34

Abstract

The study was descriptive  study.  The target group was people who were 25 years and over. The
domicile was in Samnak Takro Sub-district, Nakhon Ratchasima Province. During February 2007, there
were 4,144 persons of which 2,904 persons (70.1%) had come to be examined for Diabetes and Hyperten-
sion.   The results showed that there were 132 persons (4.54%) who had  the BMI (Body Mass Index) more
than 27 meaning that they were fat,  120 persons (4.13%)  were direct relative  of Diabetic patients, 124
persons (4.26%) were direct relative of Hypertensive patients, 11 persons (0.37%) were direct relative  of
both Diabetic and Hypertensive patients  and 371 persons (12.78%) were at risk of Diabetes.  The results
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of vascular strength showed that 893 persons (37.75%) had  good vascular strength,  1,790 persons (61.64%)
had strong vascular strength, 170 persons (5.85%) had  fair vascular strength and  51 persons (1.76%)  had
poor vascular strength. Besides, 32 person (1.1%) who came to be examined had sugar in urine.  Eventually,
this group of people had their blood sugar checked and found that 32 persons had their fasting blood sugar
higher than 126 mg./decilitre of which 13 had been registered as the new diabetic patients.  The results of
hypertension screening found that 97 persons (3.34%) who had the blood pressure higher than 140/90 mm.
mercury had been registered  as the new hypertension patients.

     »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

    âÃ¤àºÒËÇÒ¹ âÃ¤¤ÇÒÁ Ñ́¹âÅËÔμÊÙ§ Diabetes, Hypertension
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         โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นปัญหา
ท่ีสำคัญในกลุ่มประเทศท่ีกำลังพัฒนา เป็นโรคท่ีพบบ่อย
และมีแนวโน้มท่ีจะเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ ในประเทศไทย   ความ
ชุกประมาณร้อยละ 2.5-7 ในกลุ่มประชากรผู้ใหญ่ และ
ร้อยละ 13-15.8 ในประชากรกลุ่มผู้สูงอายุุ(1) ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 เมื่อได้รับการวินิจฉัยประมาณครึ่ง
หนึ ่งมีภาวะแทรกซ้อนแล้ว(2) จากสถิติพบว่าผู ้ป่วย
เบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อนแล้ว  มีโอกาสเสียชีวิต   และ
ผู้ป่วยเบาหวานที่สูงอายุ มีโอกาสถูกตัดขาหรือเท้าได้
ร้อยละ 10.3-13.8(3) ผู้ป่วยเบาหวานมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดจุลภาค ได้แก่ โรคจอตา
โรคไต โรคเส้นประสาท หรือภาวะแทรกซ้อนทางหลอด
เลือดมหัพภาคได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือด
โคโรนารี่ย์และโรคหลอดเลือดส่วนรอบ(2) ซึ่งล้วนเป็น
ปัญหาทางการแพทย์ และสาธารณสุข ปัญหาด้านเศรษฐกิจ
และสังคมแก่ผู้ป่วย ครอบครัวและประเทศชาติ

โรคเรื้อรังที่พบบ่อยและกำลังเป็นปัญหาใน
ชุมชน จัดเป็นภัยเงียบอีกโรคหนึ่ง คือ โรคความดัน
โลหิตสูง ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 10 ของคนทั่วไป
แนวทางการวินิจฉัย โรคความดันโลหิตสูง คือ ค่าความ
ดันเลือดสีย์สโทลิค (systolic) มากกว่า 140 มิลลิเมตร
ปรอทข้ึนไป หรือค่าแรงดันเลือดไดแอสโตลิค( diastolic)
ต้ังแต่ 90 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป (4)  ท้ังโรคเบาหวาน และ
โรคความดันโลหิตสูง เป็นภาวะท่ีเก่ียวข้องกับกลุ่มอาการ
แมทาบอลิค (metabolic) เป็นความผิดปกติท่ีประกอบ

ด้วยความผิดปกติหลายด้าน ได้แก่ ความผิดปกติของ
น้ำตาล ไขมัน ความอ้วน และแรงดันเลือดสูง(5)

กลุ่มอาการแมทาบอลิค จะทำให้ มีการเพ่ิมข้ึน
ของอัตราการตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ และอัตรา
การตายโดยรวมเมื่อเทียบกับกลุ่มประชากรที่ไม่มีกลุ่ม
อาการแมทาบอกลิค(2) ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ
อบิเช็ค และคณะ(6) ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มีกลุ่ม
อาการแมทาบอลิค มีความเสี ่ยงเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสมอง(2) สิ่งสำคัญในการป้องกันความเสี่ยง
ในกลุ่มอาการแมทาบอลิค   ได้แก่ การควบคุมน้ำหนัก
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การงดบริโภคไขมัน
จากสัตว์ และบริโภคไขมันจากพืช งดเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ เป็นต้น(7-9)

จากข้อมูลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อของตำบลสำนัก
ตะคร้อ ปี 2548 พบว่ามีจำนวนผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
ในคลินิกความดันโลหิตสูง และเบาหวานของโรงพยาบาล
ด่านขุนทด มีจำนวน 38 คนและ 29 คน ตามลำดับ (จาก
ข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่คลินิกโรค
ไม่ติดต่อของโรงพยาบาลด่านขุนทด แยกตามรายสถานี
อนามัย ปี 2548) ในปี 2549 พบว่ามีจำนวนผู้ป่วยท่ีเข้า
รับการรักษาในคลินิคโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน
ของศูนย์แพทย์ชุมชนสำนักตะคร้อ เพิ่มขึ้นเป็น 80
คนและ 53  คน  ตามลำดับ (จากข้อมูล ผู้ป่วยความดันสูง
และเบาหวานท่ีคลินิกโรคไม่ติดต่อของศูนย์แพทย์ชุมชน
สำนักตะคร้อ ปี 2549)  และมีประชาชนกลุ่มเสี่ยง
จำนวนน้อยมากที่มีประวัติการเข้ารับการตรวจวัดความ

Nakhon Ratchasima
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ดันโลหิตและตรวจเบาหวาน  และจะได้รับการตรวจ
ก็ต่อเมื ่อเริ ่มมีอาการเจ็บป่วยและเข้ารับการรักษา
พยาบาลเท่าน้ัน  ดังน้ันเพ่ือการเฝ้าระวังและค้นหาผู้ป่วย
รายใหม่ เพ่ือสามารถเข้ารับการรักษาได้ทันท่วงที รวมท้ัง
เพ่ือให้ผู้ท่ีมีการเจ็บป่วยจะได้เข้ารับการรักษาอย่างถูกต้อง
และต่อเนื่องต่อไป  ส่วนกลุ่มเป้าหมายที่เป็นกลุ่มเสี่ยง
มีการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการเจ็บป่วยด้วยโรคดังกล่าว

¹ÔÂÒÁÈÑ¾·ì

1.โรคเบาหวาน หมายถึง คนที่ตรวจพบว่ามี
น้ำตาลในเลือดต้ังแต่ 126 มก/ด.ล  ข้ึนไป  2 คร้ัง ข้ึนไป

2.โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง คนที่วัด
ความดันโลหิตได้  ตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอท
ข้ึนไป  2  คร้ังข้ึนไป

3. ค่าดัชนีมวลกาย  หมายถึง ความสัมพันธ์
ระหว่างน้ำหนักกับส่วนสูง  คนที่มีค่าดัชนีมวลกาย
มากกว่า  27  จัดอยู่ข่ายเร่ิมจะเป็นโรคอ้วน (จากตาราง
แสดงค่าน้ำหนักเทียบความสูง สำหรับผู้ใหญ่ท่ีมีอายุ  18
ปีข้ึนไป  ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข )(1)

4. ความแข็งแรงของหลอดเลือด  หมายถึง
ความยืดหยุ่นของหลอดเลือด  แบ่งเป็นคะแนนตาม
ประวัติที่ซักได้ คือ (ตารางคะแนนความแข็งแรงของ
หลอดเลือด พัฒนาโดย กรมการแพทย์)

คะแนน  36-41 หลอดเลือดแข็งแรงยืดหยุ่นดี 27-35
หลอดเลือดแข็งแรง 22-26 หลอดเลือดแข็งแรงพอใช้
15  ลงไป  หลอดเลือดแข็งแรงน้อย

5.ความเสี ่ยงต่อการเป็นเบาหวาน ได้จาก
ตารางข้างล่างนี้
μÒÃÒ§¡ÒÃãËé¤Ðá¹¹  ¤ÇÒÁàÊÕèÂ§μ èÍ¡ÒÃà»ç¹âÃ¤ àºÒËÇÒ¹

¾Ñ²¹Òâ´Â  American diabetic association)

10 คะแนน มีความเสี ่ยงสูง 3-9 มีความ
เส่ียงปานกลาง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2  มีความเส่ียงน้อย

6.  การตรวจน้ำตาลในปัสสาวะ หมายถึง
การใช้แผ่นตรวจน้ำตาล จุ่มในน้ำปัสสาวะดูสีที่เปลี่ยน
ต้ังแต่ บวก 1  2 และ 3  ถือว่าให้ผลบวก
               ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

           ประชากรกลุ่มเป้าหมายคือประชากรอายุ 25
ปีขึ้นไปที่มีภูมิลำเนาอยู่ในตำบลสำนักตะคร้อ  อำเภอ
เทพารักษ์ จังหวัดนครราชสีมา ที่มาตรวจคัดกรองโรค
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง ท่ีเจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัย
สำนักตะคร้อร่วมกับแพทย์ออกหน่วยตรวจคัดกรองโรค
เบาหวาน และความดันโลหิตสูงในชุมชน

เคร่ืองมือวิจัย  ประกอบด้วย
1. แบบบันทึกการคัดกรองโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูงของกรมการแพทย์
2. เคร่ืองเจาะน้ำตาลในเลือด  แผ่นตรวจน้ำตาล

ในปัสสาวะ    เคร่ืองวัดความดันโลหิต    เคร่ืองช่ังน้ำหนัก
เคร่ืองวัดความสูง

การเก็บข้อมูล
1. เจ้าหน้าที่สถานีอนามัยสำนักตะคร้อร่วม

กับแพทย์  ออกหน่วยตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงในชุมชน โดยการซักประวัติ ตรวจ
ร่างกาย ช่ังน้ำหนัก วัดส่วนสูงและคำนวณค่าดัชนีมวลกาย
ตรวจหาน้ำตาลในปัสสาวะ ในช่วงเดือนกุมภาพันธุ์ถึง

»Ñ¨¨ÑÂàÊÕèÂ§

1.อายุมากกว่า  40  ปี
2.อ้วน(ค่าดัชนีมวลกาย มากกว่า  27 )
3.เป็นเบาหวาน
4.เป็นความดันสูง
5.พ่อแม่ พี่น้อง เป็นอัมพาต   ความดันสูง
6.สูบบุหร่ี
7.ด่ืมแอลกอฮอล์
8. กินอาหารไขมัน
9.เติมเคร่ืองปรุงรส
10.ออกกำลังกายเป็นประจำ
รวม

ãªè

0
0
0
0
0
0
0
0
0
4

äÁèãªè

2
3
6
8
2
6
4
4
2
0

»Ñ¨¨ÑÂàÊÕèÂ§

1.อายุน้อยกว่า  65  ปีและออกกำลังกายน้อย
2.อายุ  45-64  ปี
3.อายุเท่ากับหรือมากกว่า  65 ปี
4.อ้วน (BMI มากกว่า หรือเท่ากบั 27 )
5.พ่อหรือแม่เป็นเบาหวาน
6.พ่ีน้องท้องเดียวกันเป็นเบาหวาน
7.เคยคลอดบุตรน้ำหนักมากกว่า 4 ก.ก
รวม

ãªè

5
5
9
5
1
1
1

äÁèãªè

0
0
0
0
0
0
0
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กรกฎาคม  2550 และกรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม
คัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ออกแบบ
และพัฒนาโดยกรมการแพทย์  แล้วรวมคะแนน

2. ถ้าตรวจพบว่ามีน้ำตาลในปัสสาวะ จะส่งคน
น้ันมาตรวจน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้าท่ีสถานีอนามัย
สำนักตะคร้อ  และถ้าผลน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า
ต้ังแต่ 126 ม.ก/ด.ล  2 คร้ัง จะได้ข้ึนทะเบียนเป็นคนไข้
เบาหวานรายใหม่

3. ถ้าตรวจพบว่าความดันโลหิตสูงตั ้งแต่
140/90 ม.ม ปรอท จะส่งคนนั้นมาตรวจวัดความ
ดันโลหิตซ้ำที่สถานีอนามัยสำนักตะคร้อ ถ้าความดัน
โลหิตยังสูงต้ังแต่ 140/90  ม.ม ปรอท ข้ึนไปจะได้ข้ึน
ทะเบียนเป็นคนไข้ความดันโลหิตสูงรายใหม่

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ    ใช้ค่าร้อยละ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ผลการตรวจคัดกรองกลุ ่มเป้าหมายแยก
ตามหมู่บ้าน พบว่ากลุ่มเป้าหมายที่มีอายุตั้งแต่ 25 ปี
ขึ ้นไป ได้รับการตรวจคัดกรองจำนวน 2,094 คน
คิดเป็นร้อยละ 70.1 ของประชากรท่ีมีอายุต้ังแต่ 25 ปี
ขึ้นไป ของตำบลสำนักตะคร้อทั้งหมด  กลุ่มเป้าหมาย
ท่ีเส่ียงต่อโรค ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานท่ีมีอายุ
40 ปี ข้ึนไปได้รับการตรวจ 1,583 คน คิดเป็นร้อยละ
65.90 ของประชากรที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไปของตำบล
สำนักตะคร้อท้ังหมด (ตารางท่ี1)

ÅÓ Ñ́º

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

ª×èÍËÁÙèºéÒ¹

สำนักตะคร้อ
หนองโพธ์ิ
เทพนิมิตร
หัวสระ
ทำนบเทวดา
ชุมชนพัฒนา
โนนสมบูรณ์
หนองโพธ์ิเหนือ
วังกะทะ
ศิลาทอง
วังกะทะเหนือ
โนนทองหลาง
ถนอมเขต
เทพารักษ์
วังกระหาด
สำนักตะคร้อร่วมพัฒนา
รวม

·Ñé§ËÁ´

ÃÒÂ

354
302
467
160
218
298
317
325
252
235
185
104
246
128
237
316

4,144

ราย
259
244
317
112
173
193
227
202
160
152
124
85
170
98
162
226

2,904

ร้อยละ
73.2
80.8
67.9
70.0
79.4
64.8
71.6
62.2
63.8
64.7
67.0
81.7
69.1
76.6
68.4
71.5
70.1

ราย
153
102
137
72
79
129
114
129
79
82
66
43
92
41
101
164

1,583

ä´éÃÑº¡ÒÃ¤Ñ´¡ÃÍ§ä´éÃÑº¡ÒÃ¤Ñ´¡ÃÍ§

¨Ó¹Ç¹»ÃÐªÒ¡ÃÍÒÂØ 40 »Õ¢Öé¹ä»¨Ó¹Ç¹»ÃÐªÒ¡ÃÍÒÂØ 25 »Õ¢Öé¹ä»

ผลการคัดกรองค่าดัชนีมวลกายท่ีมากกว่า  27
ซึ่งมีความอ้วนและเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคเบาหวาน มีจำนวน 132 คน ร้อยละ 4.54 คนท่ีมี
ญาติสายตรงป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง  124  คน

ร้อยละ  4.26  คนท่ีมีญาติสายตรงป่วยด้วยโรคเบาหวาน
120  คน  ร้อยละ 4.13  คนท่ีมีญาติสายตรงป่วยด้วยโรค
เบาหวานและความดันโลหิตสูง   11  คน   ร้อยละ  0.37
ดังตารางท่ี  2

μÒÃÒ§·Õè 1   ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùéä é́ÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨¤Ñ´¡ÃÍ§âÃ¤¤ÇÒÁ Ñ́¹âÅËÔμÊÙ§áÅÐâÃ¤àºÒËÇÒ¹  ¨Óá¹¡μÒÁËÁÙèºéÒ¹

ท้ังหมด
ราย

222
170
257
101
117
167
175
191
138
117
101
65
131
63
147
240

2,402

ร้อยละ
 68.92
 60.00
 53.31
 71.29
 67.52
 77.25
 65.14
 67.54
 57.25
 70.09
 65.35
 66.15
 70.23
65.08
68.71
 68.33
 65.90
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μÒÃÒ§·Õè 2   ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¤¹·ÕèÁÕ¤èÒ´Ñª¹ÕÁÇÅ¡ÒÂÁÒ¡¡ÇèÒ 27 áÅÐ¨Ó¹Ç¹¤¹·ÕèÁÕ-Òμ ÔÊÒÂμÃ§à»ç¹âÃ¤àºÒËÇÒ¹

áÅÐ¤ÇÒÁ Ñ́¹âÅËÔμÊÙ§

ผลการคัดกรองหลอดเลือดของกลุ่ม เป้าหมาย
พบว่า คนที่มีความแข็งแรงของหลอดเลือดดี จำนวน
893 คน ร้อยละ  30.75 มีหลอดเลือดแข็งแรง   1,790
คน ร้อยละ 61.64 หลอดเลือดแข็งแรงพอใช้  170 คน
ร้อยละ 5.85 หลอดเลือดแข็งแรงน้อย 51คน ร้อยละ  1
ดังตารางท่ี 3

            ตารางท่ี 4 แสดงถึงจำนวนผู้ท่ีมีความเส่ียงต่อ
การเป็นโรคเบาหวานที่ได้จาการซักประวัติและตรวจ
ร่างกาย รวมทั ้งพฤติกรรมของกลุ ่มเป้าหมายแยก
ตามหมู่บ้าน และตารางที่ 5 แสดงจำนวนผู้ที ่ตรวจ
พบน้ำตาลในปัสสาวะโดยใช้แผ่นตรวจน้ำตาลจำแนก
ตามหมู่บ้านโดยพบ 32 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.1

ÃÒÂ

14

9

2

4

9

8

6

13

8

7

9

4

12

2

11

6

124

ราย

13
6
9
6
9
6
16
8
8
5
8
2
8
2
6
8

120

ÅÓ Ñ́º

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

ª×èÍËÁÙèºéÒ¹

สำนักตะคร้อ
หนองโพธ์ิ
เทพนิมิตร
หัวสระ
ทำนบเทวดา
ชุมชนพัฒนา
โนนสมบูรณ์
หนองโพธ์ิเหนือ
วังกะทะ
ศิลาทอง
วังกะทะเหนือ
โนนทองหลาง
ถนอมเขต
เทพารักษ์
วังกระหาด
สำนักตะคร้อร่วมพัฒนา
รวม

¤¹·Õèä é́

ÃÑº¡ÒÃ

¤Ñ´¡ÃÍ§

·Ñé§ËÁ´

(ÃÒÂ)

259
244
317
112
173
193
227
202
160
152
124
85
170
98
162
226
2904

ราย

18
4
8
7
11
5
11
11
7
7
9
2
8
4
8
12
132

ร้อยละ

6.94
1.63
2.52
6.25
6.35
2.59
4.84
5.44
4.37
4.60
7.25
2.35
4.7
4.08
4.93
5.30
4.54

ร้อยละ

5.40
3.68
0.63
3.57
5.20
4.14
2.64
6.43

5
4.60
7.25
4.7
7.05
2.04
6.79
2.65
4.26

ร้อยละ

5.01
2.45
2.83
5.35
5.20
3.10
7.04
3.96
4.37
3.28
6.45
2.35
4.70
2.04
3.70
3.53
4.13

ราย

0
0
2
0
1
0
2
1
1
0
0
3
0
1
0
0
11

ร้อยละ

0
0

0.63
0

0.57
0

0.88
0.49
0.62

0
0

3.52
0

1.02
0
0

0.37

¤¹·ÕèÁÕ¤èÒ Ñ́ª¹Õ

ÁÇÅ¡ÒÂ ÁÒ¡¡ÇèÒ

27

¤ÇÒÁ Ñ́¹âÅËÔμÊÙ§ àºÒËÇÒ¹ ¤ÇÒÁ Ñ́¹âÅËÔμÊÙ§

áÅÐàºÒËÇÒ¹

¤¹·ÕèÁÕ-Òμ Ôà»ç¹âÃ¤
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ตารางท่ี 3   จำนวนคนและร้อยละของคน แบ่งตามความแข็งแรงของหลอดเลือดช่ือหมู่บ้านผลการคัดกรองความแข็งแรงของหลอดเลือด

ร้อยละ
47.88
68.44
72.87
61.61
64.74
64.77
59.47
55.45
61.25
63.16
58.87
55.29
63.53
63.27
59.26
59.73
61.64

ร้อยละ
20.85
3.28
2.84
5.36
4.05
2.07
3.52
5.94
3.75
1.97
8.06
10.59
5.88
7.14
4.94
3.98
5.85

ª×èÍËÁÙèºéÒ¹

สำนักตะคร้อ
หนองโพธ์ิ
เทพนิมิตร
หัวสระ
ทำนบเทวดา
ชุมชนพัฒนา
โนนสมบูรณ์
หนองโพธ์ิเหนือ
วังกะทะ
ศิลาทอง
วังกะทะเหนือ
โนนทองหลาง
ถนอมเขต
เทพารักษ์
วังกระหาด
สำนักตะคร้อร่วมพัฒนา
รวม

คน
75
66
74
37
50
61
83
72
54
51
34
27
42
24
57
81
893

ร้อยละ
28.96
27.05
23.34
33.04
28.90
31.61
36.56
35.64
33.75
33.55
31.45
31.76
24.71
24.49
35.19
35.84
30.75

คน
124
167

    231
69
112
125
135
112
98
96
73
47
108
62
96
135

1,790

คน
54
8
9
6
7
4
8
12
6
3
1
9
10
7
8
9

170

คน
6
3
3
0
4
3
1
6
2
2
2
2
10
5
1
1
51

ร้อยละ
2.32
1.23
0.95
0.00
2.31
1.55
0.44
2.97
1.25
1.32
1.61
2.35
5.88
5.01
0.62
0.44
1.76

á¢ç§áÃ§ Ṍ á¢ç§áÃ§ á¢ç§áÃ§¾Íãªé á¢ç§áÃ§¹éÍÂ

¼Å¡ÒÃ¤Ñ´¡ÃÍ§¤ÇÒÁá¢ç§áÃ§¢Í§ËÅÍ´àÅ×Í´

ตารางท่ี  4.   จำนวนร้อยละของคนท่ีมีความเส่ียงต่อการเป็นโรคเบาหวานต้ังแต่มีความเส่ียงปานกลางถึงมีความเส่ียงสูง  (ความเส่ียง
   ของการเป็นเบาหวาน ได้มาจากการซักประวัติและตรวจร่างกายรวมท้ังพฤติกรรมของกลุ่มเป้าหมาย )

ÅÓ Ñ́º

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

ª×èÍËÁÙèºéÒ¹

สำนักตะคร้อ
หนองโพธ์ิ
เทพนิมิตร
หัวสระ
ทำนบเทวดา
ชุมชนพัฒนา
โนนสมบูรณ์
หนองโพธ์ิเหนือ
วังกะทะ
ศิลาทอง
วังกะทะเหนือ
โนนทองหลาง
ถนอมเขต
เทพารักษ์
วังกระหาด
สำนักตะคร้อร่วมพัฒนา
รวม

¤¹

36
16
20
20
20
15
42
30
23
16
24
19
21
14
18
37
371

ÃéÍÂÅÐ(¢Í§¡ÅØèÁà»éÒËÁÒÂ·ÕèÁÒμÃÇ¨ã¹ËÁÙè¹Ñé¹)

13.90
6.56
6.31
17.86
11.56
7.77
18.50
14.85
14.38
10.53
19.35
22.35
12.35
14.29
11.11
16.37
12.78

             ¤¹·ÕèàÊÕèÂ§μèÍ¡ÒÃà»ç¹âÃ¤àºÒËÇÒ¹
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ÅÓ Ñ́º

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

ª×èÍËÁÙèºéÒ¹

สำนักตะคร้อ
หนองโพธ์ิ
เทพนิมิตร
หัวสระ
ทำนบเทวดา
ชุมชนพัฒนา
โนนสมบูรณ์
หนองโพธ์ิเหนือ
วังกะทะ
ศิลาทอง
วังกะทะเหนือ
โนนทองหลาง
ถนอมเขต
เทพารักษ์
วังกระหาด
สำนักตะคร้อร่วมพัฒนา
รวม

¤¹

0
3
1
2
2
2
0
2
1
0
0
0
3
9
4
3
32

ร้อยละ(ของกลุ่มเป้าหมายท่ีมาตรวจในหมู่น้ัน)
0

1.23
0.32
1.79
1.16
1.04

0
0.99
0.63

0
0
0

1.76
9.18
2.47
1.33
1.10

                          ¤¹·Õè¾º¹éÓμÒÅã¹»ÑÊÊÒÇÐ

เมื ่อตรวจพบว่ามีน้ำตาลในปัสสาวะ จะส่ง
ตรวจน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้าท่ีสถานีอนามัยสำนัก
ตะคร้อ  และถ้าผลน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารเช้า ต้ังแต่
126 ม.ก/ด.ล 2 คร้ัง จะข้ึนทะเบียนเป็นคนไข้เบาหวาน
รายใหม่ซ่ึงมีจำนวนท้ังหมด 13 รายคิดเป็นร้อยละ0.45
ของกลุ่มเป้าหมายท่ีมาตรวจคัดกรองท้ังหมด

ตารางท่ี 5  จำนวนคนและร้อยละของคนท่ีพบน้ำตาลในปัสสาวะโดยใช้แผ่นตรวจน้ำตาล

หมายเหตุ : คนท่ีพบน้ำตาลในปัสวาวะ หมายถึงคนท่ีพบน้ำตาลจากแผ่นตรวจปัสสาวะ ต้ังแต่ บวก 1 ข้ึนไป
ผลตรวจวัดความดันโลหิต  พบว่า คนที่มี

ความดันโลหิตสูง และได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นคนไข้
ความดันโลหิตสูงรายใหม่   เพ่ือรับการรักษาต่อเน่ืองมี
97 คน คิดเป็นร้อยละ 3.34 ของกลุ่มเป้าหมายที่มา
ตรวจคัดกรองท้ังหมด   (ตารางท่ี 6)

μÒÃÒ§·Õè 6    ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¤¹·Õèà»ç¹âÃ¤¤ÇÒÁ Ñ́¹âÅËÔμÊÙ§ÃÒÂãËÁè

ÅÓ Ñ́º ª×èÍËÁÙèºéÒ¹ ¤¹·Õè¾ºÇèÒà»ç¹âÃ¤¤ÇÒÁ Ñ́¹âÅËÔμÊÙ§ÃÒÂãËÁè

คน ร้อยละ(ของกลุ่มเป้าหมายท่ีมาตรวจในหมู่น้ัน)
1 สำนักตะคร้อ 9 3.47
2 หนองโพธ์ิ 5 2.05
3 เทพนิมิตร 9 2.84
4 หัวสระ 3 2.68
5 ทำนบเทวดา 4 2.31
6 ชุมชนพัฒนา 2 1.04
7 โนนสมบูรณ์ 4 1.76
8 หนองโพธ์ิเหนือ 12 5.94
9 วังกะทะ 4 2.50
10 ศิลาทอง 3 1.97
11 วังกะทะเหนือ 10 8.06
12 โนนทองหลาง 3 3.53
13 ถนอมเขต 7 4.12
14 เทพารักษ์ 5 5.01
15 วังกระหาด 11 6.79
16 สำนักตะคร้อร่วมพัฒนา 6 2.65

รวม 97 3.34
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การศึกษาครั ้งนี ้  พบว่าค้นพบคนที ่เป็น
เบาหวานรายใหม่ทั้งหมด 13 คน ในกลุ่มเป้าหมาย
ท่ีมาตรวจคัดกรองท้ังหมด    2,904 คน   คิดเป็นร้อยละ
0.45  ของกลุ่มเป้าหมายท่ีมาตรวจคัดกรองท้ังหมด    ใน
ปัจจุบันผู้ป่วยเบาหวานของตำบลสำนักตะคร้อ  มีทั้ง
หมด 80 คน  เม่ือค้นพบเพ่ิมได้อีก 13 คน จึงรวมเป็น
ผู้ป่วยเบาหวานของตำบลสำนักตะคร้อ ท้ังหมด   93  คน
เมื่อเทียบกับประชากรทั้งหมดของตำบลสำนักตะคร้อ
ท่ีมีอายุต้ังแต่  25  ปีข้ึนไป จำนวน  4,144 คน  ดังน้ัน
ความชุกของโรคเบาหวานในตำบลสำนักตะคร้อ  คือ
ร้อยละ  2.24   ซ่ึงมีความชุกประมาณใกล้เคียงกับความ
ชุกของโรคเบาหวานของประเทศไทย คือประมาณ ร้อยละ
2.5-7  ในประชากรกลุ่มผู้ใหญ่(1)

ส่วนการศึกษาครั้งนี้  ค้นพบว่าคนที่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง เพิ่มขึ้น 97 คน รวมกับคนไข้โรค
ความดันโลหิตสูงรายเก่าของตำบลสำนักตะคร้อ  ซ่ึงมีอยู่
112 คน รวมเป็นคนไข้โรคความดันโลหิตส ูง
ของตำบลสำนักตะคร้อทั ้งหมด 209 คน  คิดเป็น
ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงของตำบลสำนัก
ตะคร้อ ร้อยละ  5.04 ซึ่งต่างจากความชุกของโรค
ความดันโลหิตสูงของประเทศไทย คือ ร้อยละ 10(4)

และจากการดำเนินงานโครงการเมืองไทยแข็งแรงของอำเภอ
บางมูลนาค จังหวัดพิจิตร เม่ือ พศ. 2547และ 2548(10)

คัดกรองผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มประชาชน
อายุ 40 ปีข้ึนไปได้ร้อยละ 55.67 ในผู้ชาย และ 63.27
ในผู้หญิง และพบโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ
3.96 ในผู้ชาย และ 7.41 ในผู้หญิง จากจำนวนการ
คัดกรองทั้งหมดในแต่ละปี
       การศึกษาครั้งนี้  ทำในประชากรจำนวนมาก
เป้าหมายของการศึกษานี ้คือ ต้องการคัดกรองโรค
เบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง  ในคนท่ีมีอายุต้ังแต่
25 ปีขึ้นไปที่มีภูมิลำเนาในตำบลสำนักตะคร้อให้ได้
ประมาณ ร้อยละ 90  แต่เนื่องจากมีอุปสรรคในการ
ดำเนินงาน เนื่องจากมีผู้ที่เดินทางไปทำงานนอกพื้นที่
จำนวนหน่ึง ทำให้การสำรวจผู้ท่ีอาศัยอยู่จริงกับข้อมูลใน

ทะเบียนราษฎร์ไม่ตรงกัน   ผลการดำเนินงานกับกลุ่ม
เป้าหมายท่ีต้ังไว้จึงมีความแตกต่างกัน และกลุ่มเป้าหมาย
บางกลุ่มยังไม่ให้ความสำคัญกับการตรวจสุขภาพตนเอง
เน่ืองจากเช่ือว่าตัวเองยังไม่เจ็บป่วย จึงไม่เข้ารับการตรวจ
นอกจากน้ัน การประชาสัมพันธ์ไม่ท่ัวถึง   บางหลังคาเรือน
อยู่ไกล และหอกระจายข่าวบางหมู่บ้านใช้การไม่ได้
ทำให้การประชาสัมพันธ์ไม่ทั่วถึง
      ข้อเสนอแนะในการดำเนินงานครั ้งต ่อไป
จะต้องสำรวจกลุ่มเป้าหมาย ตามท่ีอาศัยอยู่จริง เพ่ือให้
การต้ังเป้าหมายและผลการดำเนินงาน  สามารถวัดผลได้
อย่างชัดเจน และทำการศึกษาเชิงคุณภาพกลุ่มเสี่ยง
ท้ังด้านความรู้และพฤติกรรม

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  ที ่ให้ทุนสนับสนุนการศึกษาครั ้งนี ้ และ
อาสาสมัครสาธารณสุข  ที่ช่วยเจ้าหน้าที่สถานีอนามัย
สำนักตะคร้อ ในการออกหน่วยคัดกรองโรค โดยได้
ช่วยวัดความดันโลหิต    ช่ังน้ำหนักและความสูง    ผู้ใหญ่บ้าน
และกำนันในตำบลสำนักตะคร้อที่ช่วยประชาสัมพันธ์
การออกหน่วยคัดกรองโรค เพื ่อให้ชาวบ้านออกมา
คัดกรองโรคกันเป็นจำนวนมาก

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§
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การศึกษาสถานการณ์รถนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษาและมัธยมศึกษา  จังหวัดศรีสะเกษ เป็นการวิจัย
เชิงสำรวจ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาข้อมูลการเดินทางไปและกลับจากโรงเรียนของนักเรียน อัตราการ
เกิดอุบัติเหตุในระหว่างการเดินทางไปกลับโรงเรียน  ความคิดเห็นของผู้ปกครอง ผู้บริหารโรงเรียน ในการจัดบริการ
รถรับส่งนักเรียน ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ขับรถรับส่งนักเรียน และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุของ
นักเรียนในขณะเดินทางไปกลับโรงเรียน ใช้วิธีเลือกแบบเจาะจง เฉพาะเขตเทศบาลเมืองศรสีะเกษ  กลุ่มตัวอย่าง
เป็นนักเรียนจำนวน 2,781 คน และผู้ปกครอง จำนวน 556  คน  ผู้บริหารโรงเรียนจำนวน 20 คนและผู้ขับข่ีรถ
รับส่งนักเรียน จำนวน 191 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือน กรกฎาคม-สิงหาคม 2548  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา chi-square odds ratio (OR)  ผลการวิจัยสรุปได้ดังน้ี

นักเรียนกลุ่มตัวอย่างที่ประสบอุบัติเหตุในระหว่างการเดินทางไปกลับโรงเรียน ทั้งสิ้น 224 คน คิดเป็น
ร้อยละ 8.1   ส่วนใหญ่ได้รับบาดเจ็บเล็กน้อยไม่ต้องเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล  ร้อยละ52.2  และบาดเจ็บจน
ต้อง พักรักษาตัวในโรงพยาบาล ร้อยละ6.7    โดยพบว่านักเรียนท่ีสังกัดโรงเรียนรัฐบาลและโรงเรียนเอกชน  เพศชาย
และเพศหญิง นักเรียนชั้นประถมศึกษาและมัธยมศึกษา และการอาศัยในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล
ของนักเรียน   มีการเกิดอุบัติเหตุท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.05) และการเดินทางไปกลับโรงเรียน
ด้วย รถจักรยาน รถจักรยานยนต์ส่วนบุคคล  รถจักรยานยนต์รับจ้าง รถโดยสารประจำทาง  และการเดินมีความเส่ียง
ต่อการประสบอุบัติเหตุมากกว่าการเดินทางด้วยรถรับส่งนักเรียนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  OR = 6.69 (95%
CI:4.01-11.20)  6.37(95%CI :2.18-5.71) 4.70(95%CI: 1.52-10.88) 2.71(95%CI: 1.34-5.43)
และ 2.24(95%CI: 1.21-4.15) ตามลำดับ

กลุ่มผู้ปกครองเห็นว่า เกณฑ์ขั้นต่ำของรถนักเรียนที่ยอมรับได้ตามสภาพเศรษฐกิจสังคมของผู้ปกครอง
ควรเป็นรถมินิบัสหรือไมโครบัส ร้อยละ 27.9  อายุการใช้งานของรถรับส่งนักเรียน ไม่ควรเกิน 10 ปี  ร้อยละ 69
ควรมีการตรวจเช็คสภาพรถเป็นประจำ ภายใน3-6 เดือน ร้อยละ 88.8   ควรมีเข็มขัดนิรภัยสําหรับทุกท่ีน่ังร้อยละ
92.4 ควรจัดให้มีท่ีน่ังสําหรับเด็กอนุบาล ร้อยละ 89.9 ควรมีสีเฉพาะว่าเป็นรถนักเรียน ร้อยละ 85.9  และควร
จะมีผู้ดูแลประจํารถ ร้อยละ 91.4

โรงเรียนกลุ่มตัวอย่างท่ีสังกัดภาครัฐ 17 โรงเรียน ไม่มีการจัดบริการรถรับส่งนักเรียน  ส่วนโรงเรียนเอกชน
มีการจัดบริการรถรับส่งนักเรียน  จํานวนนักเรียนท่ีเดินทางด้วยรถรับส่งนักเรียนท่ีโรงเรียนเป็นผู้ดําเนินการ ร้อยละ
7.1 ของนักเรียนท้ังหมด  รถท่ีใช้ส่วนใหญ้ได้แก่ รถโดยสารมินิบัส มีการตรวจเช็คสภาพรถประจำปี ร้อยละ 100
รถรับส่งนักเรียนท่ีไม่ได้ดําเนินการโดยโรงเรียนท้ังส้ิน 185  คัน   จำนวนนักเรียนท่ีใช้บริการท้ังส้ิน  6,054 คน
คิดเป็นร้อยละ 26.2  ของนักเรียนท้ังหมด
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ผู้ขับรถรับส่งนักเรียน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 96.9  มีอายุเฉล่ีย 39.7  ปี มีประสบการณ์ในการขับรถ
รับส่งนักเรียนโดยเฉล่ีย 8.9 ปี    เป็นเจ้าของเอง  ร้อยละ 63.3    และรับจ้างขับรถ ร้อยละ 36.7   มีรายได้เฉล่ียต่อวัน
100-300 บาท ร้อยละ 81.8 สูบบุหร่ี  ร้อยละ 24.1 ด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์  ร้อยละ 30.4
และด่ืมเคร่ืองด่ืมชูกําลัง ร้อยละ 49.2  มีโรคประจำตัว ร้อยละ 5.2  โดยโรคท่ีเป็น ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง
โรคเบาหวาน โรคกระดูกและไขข้อ โรคไต โรคหอบ โรคกระเพาะอาหาร และอ่ืน ๆ  มีผู้ดูแลนักเรียนประจํารถ ร้อยละ
51.3 โดยสรุป สถานการณ์รถนักเรียนในโรงเรียนประถมศึกษาและมัธยมศึกษา จังหวัดศรีสะเกษ  พบว่าจำนวน
นักเรียนที่เดินทางโดยรถรับส่งนักเรียนยังมีจำนวนน้อย  แม้ว่ารถรับส่งนักเรียนที่ให้บริการอยู่ในปัจจุบัน
ส่วนใหญ่จะไม่สามารถปฏิบัติตามกฎระเบียบข้อบังคับที่มีอยู่  แต่ก็พบว่านักเรียนที่เดินทางด้วยรถรับส่งนักเรียน
มีความปลอดภัยมากกว่าการเดินทางด้วยวิธีอื่นๆ  และหากการจัดบริการรถรับส่งนักเรียนมีคุณภาพได้มาตรฐาน
ผู้ปกครองจะใชบ้ริการมากยิง่ข้ึน  ซ่ึงจะสง่ผลต่อความปลอดภยัของนักเรียนและลดปญัหาการจราจรลงได้

Abstract

This study aimed  to  survey school bus information and factors related to accident between the
journey to and from  school in  Mueang  municipal area, Sisaket province,  2005.  Data was collected from
20 Schools,  using  questionnaire in 2,718 school children,  556 parents, 20 shool administerstors  and 191
school bus drivers  during  July-August,2005.  The data was analyzed  by descriptive  analysis, chi-square
and odds ratio (OR).  The  result  showed  that the accident rate was  8.1% (224 cases). Most of  them
(52.2%) had minor injuries and 6.7% had severe injury. The  result showed that students in public, or private
school, sex, level of education, residency in or out of the city had statistically significantly with traffic
injuries (p<0.05). The odds ratio of traffic injuries in relation to the modes of transportation namely, bicycle,
personal motorcycle, paid motorcycle, public modified pickup compared to school bus were 6.69
(95%CI=4.01-11.20) , 6.37(95%CI =2.18-5.71), 4.70(95%CI= 1.52-10.88), 2.71(95%CI =
1.34-5.43)  respectively.  The parents' opinions suggested that the school bus should be minibus or microbus
(27.9%), not  older than 10 years (69%), having regular maintainace every 6 month (88.8%), should
have safety belt at all seat (92.4%), should have bus hostage (91.4%) and  designated colour (85.9%).
There were school bus service in 3 private schools. The number of students who used school bus were 26.2%
(6054).  About 96.7% of  school bus drivers  were  male, 8.9 years in  mean of experienced driver, 63.3%
were the owner of  the schoolbus, 24.1%  admitted of smoking, 30.4% alcohlic drinking and 51.1%  had
chronic illness (diabetes  mellitus, hypertension, asthma, etc ).
            Although  there were limited schoolbus services in  Mueang municipal area, Sisaket province, the
school bus companies and the drivers were not  in compliance with the standard and rule of public policy. But
accidents occurred less in children riding the school bus than other modes of transportation especially bicycl
and motorcycle.  The parent and student  agreed  that they were willing to use school bus service if  the quality
and management system  were improved because school bus services had the benefits not only the safety but
also reducing the traffic jam.
  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keyword

  Ã¶¹Ñ¡àÃÕÂ¹ Schoolbus Situation

  Ñ̈§ËÇÑ́ ÈÃÕÊÐà¡É Sisaket
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ปัจจุบัน รถขนส่ง รถสาธารณะ มีความสำคัญ
และเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับการเดินทางของประชากรโลก
ใช้สำหรับเดินทางเข้าร่วมทำกิจกรรมของสังคม ชุมชน
โรงเรียน และครอบครัว จึงก่อให้เกิดอุบัติเหตุ-อุบัติภัย
บนท้องถนนตามมา  ซ่ึงจากการศึกษาข้อมูลในประเทศ
ไทย พบว่าสาเหตุของอุบัติเหตุ ในเด็กอันดับหน่ึง ได้แก่
อุบัติเหตุจราจร(1) และจากรายงานการเฝ้าระวังการ
บาดเจ็บในระดับจังหวัดประเทศไทย พ.ศ.2542 กลุ่ม
อาชีพ ที่สำคัญอันดับสองของผู้บาดเจ็บและผู้ตายคือ
นักเรียน นักศึกษา ร้อยละ 23.8(2) เพียงแต่ไม่มีข้อมูล
ในส่วนที ่เกี ่ยวข้องกับรถรับส่งนักเรียน(3) และการ
ศึกษาในประเทศแคนาดาในปี พ.ศ.2539 - 2543
พบว่าสาเหตุของอุ บัติเหตุ ในเด็กอายุต้ังแต่ 0 - 17 ปี
อันดับหนึ่งมาจากอุบัติ เหตุจราจรเช่นกัน(4,5)  ซึ่งใน
ประเทศไทยเรายังขาดข้อมูลที ่เกี ่ยวข้องดังกล่าวอยู ่
ดังนั้นจึงควรจะศึกษาข้อมูลของรถรับส่งนักเรียน และ
ปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง  ในจังหวัดศรีสะเกษ

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì

1. เพื ่อศึกษาข้อมูลรถรับส่งนักเร ียนใน
โรงเรียนประถมศึกษาและมัธยมศึกษา เขตเทศบาลเมือง
จังหวัดศรีสะเกษ ดังน้ี

1.1 ศึกษาข้อมูลการเดินทางไปและ
กลับจากโรงเรียนของนักเรียน, อัตราการเกิดอุบัติเหตุ
ในระหว่างการเดินทางไปกลับโรงเรียน ของนักเรียน

1.2  ความคิดเห็นของผู้ปกครองในการ
จัดบริการรถรับส่งนักเรียน

1.3  ความคิดเห็นของผู้บริหารโรงเรียน
ใน การจัดบริการรถรับส่งนักเรียน

1.4   ศึกษาข้อมูลผู้ขับรถรับส่งนักเรียนใน
โรงเรียนประถม ศึกษาและมธัยมศึกษา

2. ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
อุบัติเหตุต่อนักเรียนในขณะเดินทาง ไปกลับโรงเรียน

3.  สมมุติฐานการวิจัย

นักเรียนที่เดินทางโดยรถรับส่งนักเรียนจะเกิด
อุบัติเหตุน้อย กว่าการเดินทางด้วยวิธีอื่น

¹ÔÂÒÁÈÑ¾·ì

สถานการณ์รถนักเรียน หมายถึง
1. ข้อมูลการเดินทางไปและกลับจากโรงเรียน

ของนักเรียน ได้แก่ การเดินทางไปและกลับจากโรงเรียน
ของนักเรียน ข้อมูลเกี่ยวกับการเดินทางไปและกลับจาก
โรงเรียนของนักเรียน ข้อมูลเกี่ยวกับอุบัติเหตุระหว่าง
การเดินทางไป และกลับโรงเรียนของนักเรียน ข้อมูล
สำหรับนักเรียนที่เดินทางไปและกลับด้วย  รถรับส่ง
นักเรียน

2. ข้อมูลผู ้ปกครองของนักเร ียน ได้แก ่
ข้อมูลท่ัวไปของผู้ปกครอง ข้อมูลบุตรหลาน ข้อมูลความ
คิดเห็นเกณฑ์ขั ้นต่ำของรถนักเรียนที่ท่านยอมรับได้
ตามสภาพเศรษฐกิจสังคม  ข้อมูลสรุปความคิดเห็น
ของการเลือกใช้บริการรถนักเรียน

3. ข้อมูลรถรับส่งนักเรียนของผู้บริหารโรงเรียน
ได้แก่ ข้อมูลรถรับส่งนักเรียนของผู้บริหารโรงเรียน

4. ข้อมูลรถรับส่งนักเรียนแต่ละคัน ได้แก่
ข้อมูลเกี ่ยวกับพนักงานขับรถ ข้อมูลเกี ่ยวกับผู้ดูแล
นักเรียนประจำรถ ข้อมูลเก่ียวกับรถรับส่งนักเรียน

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. รูปแบบการวิจัย
เป็นการวิจัยเชิงสำรวจ และดำเนินการเก็บข้อมูล

ในระหว่างเดือน กรกฎาคม - สิงหาคม 2548   โดยใช้แบบ
สอบถามและแบบสัมภาษณ์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

2.  กลุ่มประชากรเป้าหมาย
ได้แก่นักเรียนตั้งแต่ระดับชั้นอนุบาล จนถึง

มัธยมปีที่ ที่ศึกษาอย่ในโรงเรียนในเขตเทศบาลเมือง
ศรีสะเกษ รวมไปถึงผู้ปกครอง ผู้อํานวยการโรงเรียน
ผู้ขับขี่รถรับส่งนักเรียน

จำนวนตัวอย่าง
- นักเรียนชั้น ป.1 - ม.6   ชั้นละ 20 คน

รวมเป็น  2,781 คน
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- ผู้ปกครอง  ช้ันละ 4  คน   รวมเป็น  557  คน
- ผู้บริหาร  โรงเรียนละ 1 คน รวมเป็น 20 คน
- พนักงานขับรถรับส่งนักเรียน  โรงเรียนละ 10

คน  รวมเป็น   191  คน
3. สถิติท่ีใช้  โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูล  AC-

CESS for WINDOWS และ Epi Info
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าความถ่ี

ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงวิเคราะห์ ได้แก่
ค่าความสัมพันธ์ โดยใช้ odds ratio (OR), Chi-square

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มนักเรียน
1.1 คุณลกัษณะทัว่ไปของกล่มตัวอย่าง
กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มนักเรียน จํานวนท้ังส้ิน

2,781 คน เป็นนักเรียนระดับช้ันประถมศึกษา 1,726
คน คิดเป็น ร้อยละ 62.1 ระดับช้ันมัธยม 1,055 คน
คิดเป็น ร้อยละ 37.9 เป็นเพศชาย 1,229 คน คิดเป็น
ร้อยละ44.2 เป็นเพศหญิง  1,552  คน  ร้อยละ 55.8
ช่วงอายุอยู่ระหว่าง  4 - 19 ปี

1.2 ระยะเวลาในการเดินทางไป-กลับ
ของนักเรียน ส่วนใหญ่ ร้อยละ 80.3 สามารถเดินทาง
ไปถึงโรงเรียนภายในเวลา 30 นาที  ร้อยละ 77.6 สามารถ
เดินทางกลับจากโรงเรียนภายในเวลา 30 นาที ระยะเวลา
สูงสุดท่ีใช้ในการเดินทางไป-กลับ คือ 2 ช่ัวโมง 30 นาที

1.3  ข้อมูลเก่ียวกับอุบัติเหตุระหว่างการ
เดินทางไปและกลับโรงเรียนของนักเรียน ปีการศึกษา
2547พบว่ามีนักเรียนที่ประสบอุบัติเหตุในระหว่าง
การเดินทางไปกลับโรงเรียน ในปีการศึ กษา 2547
ท้ังส้ิน 224 คน  คิดเป็นร้อยละ 8.1 นักเรียนท่ีประสบ
อุบัติเหตุส่วนใหญ่ ประสบอุบัติเหตุ จํานวน 1 ครั้ง
มีจํานวน 160 คน คิดเป็นร้อยละ 65.6  ประสบ
อุบัติเหตุจํานวน 2 คร้ัง มีจํานวน 45 คน  คิดเป็น ร้อยละ
20.0 และประสบอุบัติเหตุมากกว่า 2 ครั้ง มีจํานวน

เท่ากับ 19 คนคิดเป็นร้อยละ 8.4 ของนักเรียนท่ีประสบ
อุบัติเหตุทั้งหมด  ความรุนแรงของการบาดเจ็บพบว่า
มีนักเรียนท่ีไม่บาดเจ็บเลย จำนวน 70 คน ร้อยละ 31.2
ได้รับบาดเจ็บเล็กน้อยโดยไม่ต้องเข้ารับการรักษาใน
สถานพยาบาลจํานวน 117 คน คิดเป็นร้อยละ 52.2
บาดเจ็บต้องเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลแต่ไม่ต้อง
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 22 คน คิดเป?น ร้อยละ
9.8 และบาดเจ็บจนต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 15
คน คิดเป็นร้อยละ 6.7

   จํานวนนักเรียนที่ประสบอุบัติเหตุทั้งหมด
224 คน 306 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 11.0 ส่วนนักเรียนท่ี
ประสบอุบัติเหตุจนได้รับบาดเจ็บมีจํานวน206  ครั้ง
คิดเป็นร้อยละ 7.4 ของจํานวนนักเรียนในกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด  สําหรับอัตราอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นกับนักเรียน
ส่วนใหญ่เกิดจากการเดินทางด้วยรถจักรยาน  รถ
จักรยานยนต์รับจ้างและรถจักรยานยนต์ส?วนบุคคล
ร้อยละ 30.5 14.8  13.8 ตามลําดับ ส่วนนักเรียน
ที่ประสบอุบัติเหตุจากการเดินทางด้วยรถรับส่งนักเรียน
มีจํานวน 30  ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 3.8  ส่วนนักเรียน
ที่ได้รับบาดเจ็บจากการประสบอุบัติเหตุ 3 อันดับแรก
ได้แก่ รถจักรยานยนต์ส่วนบุคคล รถจักรยานและ
การเดิน (ตารางท่ี 1)
        1.4  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ทำการ
ศึกษากับการประสบอุบัติเหตุระหว่างการเดินทางไป-
กลับโรงเรียน   พบว่าการเกิดอุบัติเหตุในกลุ่มที ่มี
ปัจจัยในการศึกษาทุกชนิด มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติ (p<0.05) กล่าวคือ นักเรียนที่สังกัด
โรงเรียนรัฐบาลและโรงเรียนเอกชน เพศชายและหญิง
นักเรียนชั ้นประถมศึกษาและมัธยมศึกษา และการ
อาศัยในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลของนักเรียน
มีการเกิดอุบัต ิเหตุที ่แตกต่างกัน (p = 0.0001
0.0020, 0.0475 และ 0.0001  ตามลำดับ)
(ตารางท่ี 2)
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à¡Ố ÍØºÑμÔàËμØ%

11.26
30.47
14.76
13.79
7.30
0.00
5.88
8.09
8.79
10.40

3.76

0.00

¨Ó¹Ç¹¡ÒÃ
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1.5 ค่าความเสี่ยงของการประสบอุบัติเหตุ
จำแนกตามวิธีการเดินทาง เทียบกับรถรับส่งนักเรียน
(Odd  ratio) พบว่า  การเดินทางไปกลับโรงเรียนด้วย
รถจักรยาน รถจักรยานยนต์ส่วนบุคคล รถจักรยาน
ยนต์รับจ้าง รถโดยสารประจำทาง  และ การเดินมีความ
เสี่ยงต่อการประสบอุบัติเหตุมากกว่าการเดินทางด้วย

รถรับส่งนักเรียนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  โดยมีค่าOR
=  6.69(95%CI:4.01-11.20), 6.37(95%CI:
2.18-5.71), 4.70(95%CI: 1.52-10.88)
2.71(95%CI :1.34-5.43)  และ 2.24(95%CI:
1.21-4.15) ตามลำดับ (ตารางท่ี 3 )
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2. ผลการวิเคราะห์ข ้อมูลผู ้ปกครองของ
นักเรียน

2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครอง
ผู้ตอบแบบสอบถามในกลุ่มผู้ปกครอง

จำนวนท้ังส้ิน  557 คน  เป็นเพศชาย  282 คน  ร้อยละ
50.6 และเพศหญิง 275 คน ร้อยละ 49.4 มีอายุ
ระหว่าง 22-76 ปี  ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง
36 - 50 ปี  ร้อยละ 50.5  รองลงมา คือ 26 - 35 ปี
ร้อยละ 27.9  ส่วนใหญ่เรียนจบช้ันประถม ศึกษา ร้อยละ
48.0 ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 30.6 เกษตรกร
ร้อยละ 20.7 และค้าขาย ร้อยละ 20.0

2.2 ความคิดเห็นของผู้ปกครองเก่ียวกับ
เกณฑ์ขั ้นต่ำของรถนักเรียนที ่ยอมรับได้ตามสภาพ
เศรษฐกิจสังคมของผู ้ปกครอง ผู ้ปกครองเห็นว่า
รถท่ีจะใช้รับส่งนักเรียนควร เป็นรถมินิบัสหรือไมโครบัส
ร้อยละ 27.9  รถตู้ ร้อยละ 27.5  และรถสองแถว ร้อยละ
17.8 ตามลำดับ อายุการใช้งานของรถรับส่งนักเรียน
ไม่ควรเกิน10ปี (ร้อยละ 69)  ควรมีการตรวจสภาพรถ
เป็นประจำภายใน 3 -  6 เดือน ร้อยละ 88.8

2.3 คุณลักษณะเฉพาะของรถรับส่ง
นักเรียนท่ีควรจะเป็น ควรมีเข็มขัดนิรภัยสําหรับทุกท่ีน่ัง
ในสัดส่วนท่ีสูงถึงร้อยละ 92.4   ควรจัดให้มีท่ีน่ังสําหรับ

เด็กอนุบาลร้อยละ 89.9 ควรมีสีเฉพาะ ว่าเป็นรถนักเรียน
ร้อยละ 85.9 และควรจะมีผ ู ้ด ูแลหรือคร ูผ ู ้ด ูแล
เด็กนักเรียนประจํารถร้อยละ 85.9

2.4 วิธีการรับส่งนักเรียนและและผู้ที ่
เหมาะสมในการดําเนินการรถรับส่งนักเรียน

ผู้ปกครองส่วนใหญ่มีความเห็นว่าการรับส่ง
นักเรียน ควรมีการกําหนดจุดนัดพบ ร้อยละ 61.8
และแวะรับส่งนักเรียนที ่บ้านทุกคน ร้อยละ 39.0
ส่วนการให้บริการรถรับส่งนักเรียนควรจะดําเนินการ
โดยครูหรือบุคลากรอ่ืนๆ ท่ีปฏิบัติงานในโรงเรียน ร้อยละ
50.5 รองลงมาคือดำเนินการโดยโรงเรียนเองร้อยละ
23.9 และบุคคลภายนอก ร้อยละ 14.6  ตามลำดับ

2.6. คุณลักษณะทั่วไปของผู้ขับรถรับ
ส ่งน ักเร ียน ผู ้ปกครองส่วนใหญ่ม ีความเห็นว ่า
ผู้ขับรถรับส่งนักเรียนจําเป็นที่จะต้องมีใบอนุญาตขับรถ
สําหรับการขับรถรับสางนักเรียนโดยเฉพาะ คิดเป็น
ร้อยละ 92.8 และจําเป็นที่จะต้องเข้ารับการฝึกอบรม
เป็นพิเศษ ร้อยละ 98.4  โดยได้รับการ อบรม 1-2 คร้ัง/
ปี ร้อยละ 77.3  ควรมีอายุขั ้นต่ำเฉลี ่ย 29.3 ปี
อายุข้ันสูงสุดเฉล่ีย 49.5 ปี

3. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลรถรับส่งนักเรียนของ
ผู้บริหารโรงเรียน

μÒÃÒ§·Õè  3  ¤ÇÒÁàÊÕèÂ§¢Í§¡ÒÃ»ÃÐÊºÍØºÑμÔàËμØ  ¨Óá¹¡μÒÁÇÔ¸Õ¡ÒÃà Ố¹·Ò§ à·ÕÂº¡ÑºÃ¶ÃÑºÊè§¹Ñ¡àÃÕÂ¹
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3.1 ข้อมูลรถรับส่งนักเรียนของผู้บริหาร
โรงเรียน การเก็บข้อมูลในส่วนผู ้บริหารโรงเรียน
จำนวนโรงเรียนท้ังส้ิน 20 โรง  สามารถสอบถามผู้บริหาร
หรือผู้มีส่วนรับผิดชอบท้ังส้ิน  20 คน  เป็นโรงเรียนใน
สังกัดของรัฐบาล  จำนวน  15 โรง  และโรงเรียนในสังกัด
เอกชน จำนวน  5 โรง

3.2  การดําเนินการรถรับส่งนักเรียนที่
โรงเรียนเป็นผู้ดําเนินการ พบว่าโรงเรียนกลุ่มตัวอย่าง
ที ่สังกัดภาครัฐไม่มีการจัดบริการรถรับส่งนักเรียน
ส่วนโรงเรียนเอกชน    มีการจัดบริการรถรับส่งนักเรียน
จํานวน 3 โรงเรียน  จากกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 20 โรงเรียน
คิดเป็นร้อยละ 15.0 สําหรับจํานวนนักเรียนในโรงเรียน
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 23,088 คน มีจํานวนนักเรียน
ท่ีเดินทางด้วยรถรับส่งนักเรียนท่ีโรงเรียนเป็นผู้ ดําเนินการ
เพียง 1,630 คน คิดเป็นร้อยละ 7.1 ของนักเรียนท้ังหมด
ส่วนรถที่ใช้ดําเนินการและราคาค่าโดยสาร  ส่วนใหญ
ไ่ด้แก่ รถโดย สารมินิบัส จำนวน 8 คัน ราคา 450บาท/
คน/เดือน และบางส่วนใช้บริการฟรี รถโดยสาร
ขนาดใหญ่ 6 คัน ราคา 450บาท/คน/เดือนและบางส่วน
ใช้บริการฟรี รถสองแถว 2 คันใช้บริการฟรี  และรถตู้
จำนวน 1 คัน ราคาค่าโดยสาร 250 บาท/คน/เดือน

การประกันภัย  พบว่า  เป็นการประกันภัย
ตาม พรบ.คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ จำนวน  15 คัน
ร้อยละ  88.2   เป็นการประกันภัยภาคสมัครใจช้ันสาม
จำนวน 2 คัน  ร้อยละ 11.8   และ มีการตรวจเช็คสภาพรถ
ประจำปี จำนวน  17  คัน ร้อยละ 100

3.3  การบริการรถรับส่งนักเรียนท่ีดำเนิน
การโดยส่วนบุคคล หรือนิติบุคคลโรงเรียนไม่ได้เป็นเจ้า
ของโดยตรง

รถรับส่งนักเร ียนที ่ไม ่ได ้ด ําเน ินการ
โดยโรงเรียนท้ังส้ิน 185 คัน   จำนวนนักเรียนท่ีใช้บริการ
ท้ังส้ิน  6,054  คน  คิดเป็น ร้อยละ 26.2  ของนักเรียน
ท้ังหมด โดยดำเนินการโดยบุคคลภายนอก จำนวน 29
คัน ร้อยละ 15.7 และดำเนินการโดยบุคคลภายนอก
และครู จำนวน 152  คัน ร้อยละ 82.2

3.4 จำนวนนักเรียนที ่ได้ร ับบาดเจ็บ

ระหว่างการเดินทางไป-กลับโรงเรียน
              จากการสอบถามผู้บริหารโรงเรียน พบว่า
มีนักเรียนที่ได้รับบาดเจ็บในระหว่างการเดินทางไป-
กลับโรงเรียน  จำนวน  39  ราย  ได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย
ไม่ได้นำส่ง รพ. จำนวน  28  ราย ร้อยละ  71.8   บาดเจ็บ
นำส่งโรงพยาบาล จำนวน  10  ราย  ร้อยละ 25.6  และ
ตาย  จำนวน  1 ราย ร้อยละ 6.6

3.5  สรุปความคิดเห็นของผู ้บร ิหาร
ต่อการพัฒนาบริการรถรับส่งของโรงเรียน

กลุ่มโรงเรียนที่มีบริการรถรับส่งนักเรียน
จำนวน  3 โรง  โดยผู้บริหารเห็นว่ามีปัญหาในการบริการ
คือ มารยาทของพนักงานขับรถ การควบคุมดูแลนักเรียน
ท่ีน่ังไปกับรถไปรับนักเรียนแต่เช้า นักเรียนต่ืนไม่ทัน และ
จำนวนรถไม่เพียงพอ  โดยมีแนวทางในการพัฒนาบริการ
ในเรื่องพัฒนาพนักงานขับรถเกี่ยวกับกฎระเบียบและ
การบริการ การตรวจสอบสภาพรถให้พร้อมใช้งานและ
การขอ สนับสนุนงบประมาณในการจัดหารถให้เพียงพอ

ส่วนกลุ ่มโรงเรียนที ่ไม่มีบริการรถรับ
ส่งนักเรียน จำนวน 17 โรง ผู้บริหารให้ความเห็นว่า
น ักเร ียนอยู ่ใกล ้โรงเร ียน การคมนาคม สะดวก
มีผู้ปกครอง มารับ-ส่ง  เป็นโรงเรียนขนาดเล็ก จำนวน
นักเรียนน้อย  โรงเรียนไม่มีความพร้อมขาดงบประมาณ
มีจักรยานยืมเรียน  เป็นต้น

4. ผลการว ิเคราะห์ข ้อมูลผู ้ข ับรถร ับส ่ง
นักเรียนแต่ละคัน

4.1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ขับรถรับส่งนักเรียน
4.1.1 ลักษณะส่วนบุคคลของผู้ขับ

รถรับส่งนักเรียน
ผู้ขับขี่รถรับส่งนักเรียน  ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย ร้อยละ 96.9  เป็นเพศหญิง ร้อยละ 3.1
มีอายุเฉล่ียเท่ากับ 39.5  ปี  โดยส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง
31 - 50 ปี  ร้อยละ 78.0  สถานภาพสมรส  แต่งงานและ
มีบุตรแล้ว ร้อยละ 80.1  มีประสบการณ์ในการขับรถ
รับส่งนักเรียนโดยเฉล่ีย 8.9 ปี  ส่วนใหญ่มีประสบการณ์
ในการขับขี่ 4-10 ปี ร้อยละ 53.9 ระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่มีวุฒิการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ
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49.2 และมัธยมศึกษา ร้อยละ 25.7  สํ าหรับใบอนุญาต
ขับรถ  พบว่าผู้ขับรถรับส?งนักเรียนได้รับใบอนุญาต
ขับรถหลายประเภทด้วยกัน แต่ส่วนใหญ่แล้วจะเป็น
ใบอนุญาตขับรถยนต์ส่วนบุคคลตลอดชีพ  ร้อยละ 47.6

4.1.2  สถานะ และรายได้ของผู้ขับ
รถรับส่งนักเรียน

ผู ้ขับรถรับส่งนักเรียนที ่เป็นกลุ ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเจ้าของเอง ร้อยละ 63.3  และ
รับจ้าง ขับรถ ร้อยละ 36.7 และมีรายได้เฉล่ียต่อวัน 100
- 300 บาท ร้อยละ 81.8

4.1.3  พฤติกรรมสุขภาพในผู้ขับรถ
รับส่งนักเรียน

ผู ้ข ับรถรับส่งนักเรียนที ่ส ูบบุหรี ่
ร้อยละ 24.1 ด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์
คิดเป็นร้อยละ 30.4 และดื่มเครื่องดื่มชูกําลัง คิดเป็น
ร้อยละ 49.2

ผู้ขับรถรับส่งนักเรียน มีโรคประจำตัว
ร้อยละ 5.2  โดยโรคท่ีเป็น ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง
2 ราย  โรคเบาหวาน  โรคกระดูกและไขข้อ  โรคไต
โรคหอบ กระเพาะอาหาร อย่างละ 1ราย และอ่ืน ๆ  3  ราย

4.2 ข้อมูลเก ี ่ยวก ับผู ้ด ูแลนักเร ียน
ประจำรถ

รถรับส่งนักเรียนในกลุ่มตัวอย่าง มีผู้ดูแล
นักเรียนประจํารถคิดเป็นร้อยละ 51.3  ส่วนผู้ดูแล
นักเรียนประจำรถ ได้แก่  ลูกจ้างหรือผู้ท่ีเจ้าของรถมอบ
หมายให้ดูแล ร้อยละ 41.8  เป็นเจ้าของรถเอง ร้อยละ
36.7 และเป็นครู ร้อยละ 21.4 ในกรณีท่ีผู้ขับข่ีรถเป็น
เจ้าของรถเอง มีผู้ดูแลนักเรียนประจํารถคิดเป็นร้อยละ
52.9 แต่ในกรณีที่ผู้ขับขี่ไม่ได้เป็นเจ้าของรถโดยตรง
จะมีผู่ดูแลนักเรียนประจํารถ ร้อยละ 48.6

4.3 ข้อมูลเก่ียวกับรถรับส่งนักเรียน
รถรับส่งนักเรียนส่วนใหญ่ดำเนินการ

โดยบุคคลภายนอก ร้อยละ 79.6  รองลงมาเป็น โรงเรียน
ร้อยละ 15.7  และ คณะครู/บุคคลภายในโรงเรียน
ร้อยละ 4.7   อายุใช้งานของรถ โดยเฉล่ีย เท่ากับ  9.2
ปี หรือ ประมาณ 10 ปี  ส่วนใหญ่รถท่ีใช้รับส่งนักเรียน

มีอายุระหว่าง 6 - 10 ปี  ร้อยละ 48.4  ประเภทการ
จดทะเบียนรถ  เป็นรถที่ใช้ในการขนส่งผู้โดยสารตาม
พรบ.ขนส่งทางบก ร้อยละ34.9  รถยนต์น่ังส่วนบุคคล
เกิน 7 คน ร้อยละ 32.5 รถยนต์บรรทุกส่วนบุคคล
ร้อยละ 31.3 การมีป้ายแสดงว่าเป็นรถรับส่งนักเรียน
ร้อยละ 54.5 ไม่มีป้ายแสดง ร้อยละ 45.5 มีสัญญาณ
ไฟกระพริบ ร้อยละ  51.3 ชนิดของการประกันอุบัติเหตุ
ส่วนใหญ่เป็นการประกันภัยตาม พรบ.คุ ้มครองผู ้
ประสบภัยจากรถ  ร้อยละ 61.3 รองลงมาคือ การประกัน
อุบัติเหตุชั ้นสาม  ร้อยละ 26.2 การใช้งานของรถ
รับส่งนักเรียน  ส่วนใหญ่ใช้ในการรับส่งนักเรียนอย่างเดียว
ร้อยละ 72.8  ใช้ทำกิจกรรมอ่ืนๆด้วย  ร้อยละ  27.2

4.4  ชนิดของรถท่ีใช้ให้บริการ
จากการสอบถามพนักงานขับรถรับส่ง

นักเรียน  จำนวน  191 คน  พบว่า รถรับส่งนักเรียนท่ีให้
บริการส่วนใหญ่เป็นรถกระบะ ร้อยละ 41.3  รองลงมา
เป็นรถตู้  ร้อยละ 25.1 รถสองแถว ร้อยละ 16.8   โดยรถ
กระบะ จำนวน  74 คัน  จำนวนนักเรียนท่ีใช้บริการ 5-
28 คน/เท่ียว จำนวนผู้รับบริการเฉล่ีย เท่ากับ 15.1 คน
ค่าบริการอยู่ระหว่าง 200 - 750 บาท/เดือน ค่าบริการ
เฉล่ียต่อเดือน เท่ากับ 329.9 บาท  รถสองแถวจำนวน
30 คัน  จำนวนนักเรียนท่ีใช้บริการ 10-50 คน/เท่ียว
จำนวนผู้รับบริการเฉล่ีย เท่ากับ 22.3 คน ค่าบริการอยู่
ระหว่าง 235 - 800 บาท/เดือน ค่าบริการเฉลี่ยต่อ
เดือน เท่ากับ 359 บาท  รถตู้  จำนวน  45 คัน  จำนวน
นักเรียนที่ใช้บริการ 8-24  คน/เที่ยว จำนวนผู้รับ
บริการเฉล่ีย เท่ากับ 17.2 คน ค่าบริการอยู่ระหว่าง 300
- 1,000 บาท/เดือน ค่าบริการเฉลี่ยต่อเดือน เท่ากับ
637.5 บาท รถมินิบัส/ไมโครบัส  จำนวน 12 คัน  จำนวน
นักเรียนท่ีใช้บริการ 30-60 คน/เท่ียว จำนวนผู้รับบริการ
เฉล่ีย ฃเท่ากับ 43.8 คน ค่าบริการอยู่ระหว่าง 240 -
750 บาท/เดือน ค่าบริการเฉล่ียต่อเดือน เท่ากับ 465.7
บาท รถโดยสารขนาดใหญ่ จำนวน 18 คัน จำนวน
นักเรียนท่ีใช้บริการ 30-96 คน/เท่ียว จำนวนผู้รับบริการ
เฉลี่ยเท่ากับ  71.0 คน ส่วนใหญ่เป็นรถบริการของ
โรงเรียนไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย
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จากการศึกษาสถานการณ์รถรับส่งนักเรียน
จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า อัตราการเกิดอุบัติเหตุใน
นักเรียน ในระหว่างการเดินทางไป-กลับโรงเรียน  ร้อยละ
8.1 ซ่ึงเป็นอัตราค่อนข้างสูง เทียบกับประเทศท่ีเจริญแล้ว
เช่น ประเทศแคนาดา  พบอัตราการเกิดอุบัติเหตุ
ระหว่างการเดินทางไป-กลับ  ร้อยละ 0.1(6)    นักเรียน
ส่วนใหญ่จะเดินทางโดยรถจักรยาน  จักยานยนต์ และ
จักรยานยนต์รับจ้าง  ซ่ึงต่างจากการศึกษาของ เปรมวดี
คฤหเดชและคณะ(2547)(7)  ศึกษาความปลอดภัย
ในการเดินทางไปกลับด้วยรถรับส่งนักเรียนในเขต
กรุงเทพมหานคร ซึ่งส่วนใหญ่นักเรียนจะใช้รถยนต์
ส่วนบุคคล  รถโดยสารประจำทางและเดิน  เนื่องจาก
ลักษณะสังคมท่ีต่างกัน  และพบว่า การเดินทางไปกลับ
โรงเรียนด้วยรถจักรยานยนต์ส่วนบุคคล  รถจักรยาน
รถจักรยานยนต์รับจ้างรถโดยสารประจําทาง รถสองแถว/
สี ่ล้อเล็ก/สามล้อสาธารณะ และรถยนต์ส่วนบุคคล
มีโอกาสที่จะประสบอุบัติเหตุในระหว่างการเดินทางไป
กลับโรงเรียนสูงกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับการเดินทางด้วย
รถรับส่งนักเรียน  ซ่ึงได้ผลเช่นเดียวกัน ในกลุ่มผู้ปกครอง
มีความเห็นว่าเกณฑ์ข้ันต่ำของรถรับส่งนักเรียน ควรเป็น
รถมินิบัส และมีอายุการใช้งานไม่เกิน 10 ปี แต่จากการ
สำรวจพบว่า เป็นรถกระบะ  รถตู้  และรถ 2 แถว  มีอายุ
การใช้งานเฉล่ีย 9.4 ปี  และความคิดเห็นจากผู้บริหาร
โรงเรียน พบว่าประเด็นท่ีต้องมีการพัฒนาได้แก่ มารยาท
ของพนักงานขับรถ การควบคุมดูแลนักเรียนที่นั่งไป
กับรถ และจำนวนรถไม่เพียงพอ และจากการสำรวจ
พบว่าพนักงานขับรถมีโรคประจำตัว ร้อยละ 5.2  มี
พฤติกรรมด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ ร้อยละ 30.4

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. อัตราการเกิดอุบัติเหตุในผู้ใช้รถจักรยาน
และจักรยานยนต์ค่อนข้างสูง จึงควรมีการเสริมสร้าง
วินัยในการใช้รถและถนนในกลุ่มนักเรียน

2. นักเร ียนที ่โดยสารรถร ับส่งน ักเร ียน
มีความปลอดภัยในการเดินทางมากกว่านักเรียนที่เดิน
ทางด้วยวิธีอื่น  จึงควรให้ข้อมูลแก่ผู้บริหารศึกษาเพื่อ
วางแผนในการขยายการบริการรถรับส่งนักเรียนต่อไป

3. ควรมีการอบรมเพิ่มพูนความรู้และการ
บริการแก่พนักงานขับรถรับส่งนักเรียนและผู้ดูแลเด็ก
เพื่อให้มีการบริการที่มีมาตรฐาน

4. ควรมีการตรวจสุขภาพพนักงานขับรถ
รับส่งนักเรียนประจำปี  และควรมีการรณรงค์ละเลิกการ
ดื่มสุราในพนักงานขับรถ
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ท่ีได้รับสารหนู จากการใช้น้ำบ่อท่ีปนเป้ือน
สารหนูในการด่ืมและปรุงอาหาร ในพ้ืนท่ีหมู่ท่ี 2 12 และ 13 ตำบลร่อนพิบูลย์ จังหวัดนครศรีธรรมราช  ซ่ึงเป็นพ้ืนท่ี
ที่มีการปนเปื้อนของสารหนูในน้ำบ่อสูงมากกว่า 0.2 มิลลิกรัม / ลิตร  และเป็นการประเมินสถานการณ์ของ
โรคพิษสารหนู โดยทำการศึกษาในระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2549  ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คือ ประชากรทุกคน
ท่ีอาศัยในพ้ืนท่ีหมู่ท่ี 2 12 และ 13 ตำบลร่อนพิบูลย์  จังหวัดนครศรีธรรมราช  ท้ังหมด 6,167 คน ได้รับการ
สัมภาษณ์เร่ืองการใช้น้ำในการด่ืมและปรุงอาหาร ประวัติเจ็บป่วย และตรวจร่างกาย คัดกรองเบ้ืองต้น เพ่ือหาความ
ผิดปกติของผิวหนัง โดยพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ผ่านการอบรมหลักการวินิจฉัยโรคพิษสารหนู
ผู้ท่ีตรวจพบความผิดปกติของผิวหนัง  สงสัยเป็นโรคพิษสารหนู จะได้รับการตรวจร่างกายอย่างละเอียด โดยแพทย์
เฉพาะทางผิวหนัง เพื่อการวินิจฉัยและจำแนกประเภทผู้ป่วย ผลการศึกษาจำนวนประชากรศึกษาทั้งหมด 6,176
ราย มีประวัติใช้น้ำบ่อในการดื่ม และปรุงอาหาร จำนวน 2,344 ราย มีอาการแสดงทางผิวหนัง ซึ่งเป็นผลจาก
การได้รับสารหนู จำนวน 551 ราย คิดเป็นอัตราป่วยร้อยละ 23.51 อาการแสดงทางผิวหนังท่ีพบมากท่ีสุดคือ ตุ่มนูน
แข็งท่ีฝ่ามือฝ่าเท้า  palm and sole keratosis  พบร้อยละ 100 ของผู้ท่ีผิวหนังผิดปกติท้ังหมด  พบสีผิวผิดปกติร้อยละ
10.70  โดยสีผิวผิดปกติที่พบมากที่สุด คือ สีผิวกระดำกระด่าง  rain drop pigmentation พบผู้ป่วยเป็นมะเร็ง
ผิวหนังท้ังหมด 44 ราย  คิดเป็นร้อยละ 7.99 มะเร็งท่ีพบมากท่ีสุดคือ  Squamous cell Carcinoma ระหว่างการศึกษา
มีผู้เสียชีวิตจากมะเร็งผิวหนัง Squamous cell Carcinoma ลุกลามไปยังอวัยวะภายใน จำนวน 3 ราย คิดเป็นอัตราตาย
ร้อยละ 0.13  ของผู้ท่ีได้รับสารหนู

Abstract

The study determined the various clinical signs and symptoms of health effect associated with
arsenic exposure and also the prevalence rate in Ron Phibun district,  Nakhon Si Thammarat during July 2005
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and June 2006. This cross - sectional survey involving 6,167 participants of all ages was conducted in
village 2, 12 and 13 Ron phibun  Subdistric, Ron phibun District,  Nakhon Si Thammarat  Province, where
tin-mining had been undertaken for about a century and leaving arsenic contamination in well-water of more
than 0.2 mg./L. Each participant was asked about water use in drinking and cooking, past history of major
illness and clinical examinations were carried out taking special care to detect abnormal skin lesions. Of
6,167 participants, 2,344 people had exposed.  In the exposed population, 23.5% showed at least one of the
cutaneous signs of chronic arsenic poisoning. The most common cutaneous signs were palm and sole keratosis.
Rain-drop pigmentation was the most common abnormal pigmentation. The prevalence of skin cancer in the
exposed population was 1.88%.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

  ÊÒÃË¹Ù Arsenic

  âÃ¤¾ÔÉÊÒÃË¹Ù Arsenicosis, Chronic Arsenic Poisoning

  âÃ§¾ÂÒºÒÅÃèÍ¹¾ÔºÙÅÂì Ronpibun Hospital

º·¹Ó

การดื่มน้ำที่มีสารหนู (Arsenic) ปนเปื้อนใน
ปริมาณที่สูงเกินกว่าค่าที่ปลอดภัยที่องค์การอนามัยโลก
กำหนด คือสูงกว่า 0.01 มิลลิกรัมต่อลิตร (1)  เป็นเวลา
นานทำให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพได้มีคนจำนวนมาก
ในหลายประเทศได้รับผลกระทบ เช่น ในรัฐเบงกอล
ตะวันตกของประเทศอินเดีย(2)  ประเทศใต้หวัน(3)

เมืองอันโตฟากัสตา ประเทศชิล(ี4)  เมืองลากัวนารา
ประเทศเม็กซิโก(5) และประเทศบังคลาเทศ(6)  ในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ มีสายแร่สารหนูจำนวนมาก
(Arsenic rich eco - belt) ทำให้มีการปนเปื้อนของ
สารหนูในดินและน้ำใต้ดิน  โดยการปนเป้ือนอาจจะเกิด
ตามธรรมชาติ หรือเกิดจากการอุตสาหกรรมเหมืองแร่
องค์การอนามัยโลกประมาณการว่าจะมีประชากรในแถบ Ar-
senic rich eco - belt  ซ่ึง ประกอบด้วยประเทศ บังคลาเทศ
ส่วนหนึ่งของอินเดีย  พม่า เนปาล และ ประเทศไทย
ประมาณ 30 ล้านคนท่ีเส่ียงต่อการ เกิดโรคพิษสารหนู(7)

สารหนู  (Arsenic) เป็นธาตุที่สามารถจับกับ
โลหะได้เป็นสารหนูอนินทรีย์ (Inorganic arsenic)
หรือถ้าจับกับอโลหะจะอยู่ในรูปของสารหนูอินทรีย์ (or-
ganic arsenic) ทั้ง organic และ Inorganic arsenic

สามารถดูดซึมผ่านระบบทางเดินอาหารได้ดี สารหนู
ท่ีเป็นพิษต่อร่างกาย คือสารหนูท่ีอยู่ในรูปของ Inorganic
arsenic.Arsenite (As III) เป็นพิษมากกว่า Arsenate (As V)
ส่วน Organic arsenic ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในอาหารทะเล
ไม่ค่อยมีพิษต่อร่างกายสารหนูเข้าสู่ร่างกายโดยการรับ
ประทานอาหาร น้ำด่ืมท่ีปนเป้ือน การหายใจเอาฝุ่นสาร
หนูเข้าไปและการดูดซึมผ่านทางผิวหนัง แต่โรคพิษ
สารหนูจากสภาวะแวดล้อม ส่วนใหญ่เกิดจากการด่ืมน้ำ
ที่มีสารหนูปนเปื้อนสูงกว่าค่าที่ปลอดภัย สารหนูถูก
ดูดซึมผ่านทางเดินอาหารได้มากกว่า ร้อยละ 90 เม่ือเข้า
ไปในกระแสเลือด จะจับกับโปรตีนบนเม็ดเลือดแดง
ไปตามอวัยวะต่างๆ ภายใน 24 ชั่วโมง และจะถูกลด
ความเป็นพิษ (Detoxified) ท่ีตับโดยขบวนการ Methy-
lation ได้สารเมตตาโบไลท์ คือ Monomethylarsenic
(MMA) และ Dimethylarsenic Acid (DMA)
ประมาณ ร้อยละ 45 - 75 ของสารหนูท่ีร่างกายได้รับจะ
ถูกขับออกทางปัสสาวะในรูปของ Asenate, Arsenite,
MMA และ DMA ภายในเวลา 2 - 7 วัน(7)  เน่ืองจาก
Arsenite ชอบจับกับ SH group ทำให้มีการสะสมของ
Arsenite ในเน้ือเย่ือท่ีมี Keratin เป็นส่วนประกอบ เช่น
ผิวหนัง ผม เล็บ ดังน้ันการได้รับสารหนู จึงทำให้เกิดรอย
โรคท่ีผิวหนัง
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ในปี พ.ศ. 2530  The International Agency
for Research on Cancer (IARC) ได้ประเมินและระบุว่า
สารหนู และสารประกอบสารหนูเป็นสารก่อมะเร็ง โดย
Arsenite (As III) ทำปฏิกิริยากับ Sulhydryl group (SH)
ซ่ึงอยู่ ในโปรตีนและเอนไซน์ท่ีจำเป็นและสำคัญของเซลล์
ในขบวนการสร้าง DNA อาจรบกวนการซ่อมแซม DNA
ทำให้มีการเปล่ียนแปลงของโครโมโซม และโครมาติค ส่ง
ผลต่อการเกิดมะเร็ง(8) จากการศึกษาทางระบาดวิทยา พบว่า
มะเร็งท่ีพบบ่อย คือ มะเร็งผิวหนัง(3)  และมะเร็งอวัยวะ
ภายใน(9-12)  เช่น มะเร็งปอด มะเร็งกระเพาะ ปัสสาวะ ไต
และตับ การเกิดมะเร็งขึ้นอยู่กับปริมาณของสารหนูที่
ได้รับ (dose response relations) เวลาท่ีก่อให้เกิดมะเร็ง
ผิวหนังชนิด Bowen ประมาณ 10 - 24 ปี (13-14)  มะเร็งชนิด
Squamous 20ปี(13-14)  และมะเร็งในร่างกายประมาณ 10
- 40  ปี(9 - 13)  การสูบบุหร่ีทำให้เป็นมะเร็งปอดสูงข้ึน(12)

สำหรับในจังหวัดนครศรีธรรมราช โดยเฉพาะ
ท่ีตำบลร่อนพิบูลย์  อำเภอร่อนพิบูลย์  เป็นพ้ืนท่ีท่ีเคยมี
การทำเหมืองแร่ดีบุกมานานมากกว่า 80 ปี จากการขุดแร่
และกระบวนการแยกแร่ต่างๆ ทำให้สารหนูที่อยู่ในรูป
ของอาร์ซิโนไพไรท์ (FeAsS) ซึ่งปนอยู่กับสินแร่ดีบุก
ออกมาปนเปื ้อนในดิน น้ำใต้ผิวดิน และแหล่งน้ำ
ธรรมชาติ  ในปี พ. ศ. 2530 มีการตรวจพบว่าประชาชน
ในพื้นที่ตำบลร่อนพิบูลย์กว่า 1,000 ราย มีอาการ
ผิดปกติทางผิวหนัง ซึ่งเป็นผลจากพิษสารหนูเรื ้อรัง
จึงได้มีการสำรวจน้ำบ่อท่ีประชาชนในพ้ืนท่ีใช้อุปโภคและ
บริโภค  พบว่ามีการปนเป้ือนสารหนูสูงมาก คือมากกว่า
0.05 - 4.54  มิลลิกรัม/ลิตร(15)  ทำให้ประชาชนใน
พ้ืนท่ีดังกล่าวมีโอกาสไ ด้รับสารหนูท่ีปนเป้ือนในปริมาณ
สูงมากกว่าค่าท่ีปลอดภัยติดต่อกันเป็นเวลานาน  และมี
ผลกระทบต่อสภาวะสุขภาพ หลังจากน้ันหน่วยงานต่างๆ
ได้ร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาโดยการปิด
การทำเหมืองแร่ทั้งหมด จัดหาน้ำสะอาดและปลอดภัย
ให้ความรู้ประชาชน อย่างไรก็ตามการปนเปื้อนของ
สารหนูในดินและน้ำใต้ดินไม่สามารถแก้ไขได้ ประชาชน
ในพื ้นที ่ย ังม ีความเสี ่ยงที ่จะได้ร ับสารหนู จากปี
พ.ศ.2530 จนถึง ปี พ.ศ. 2548  สภาพปัญหาหลายๆ

ด้านเปล่ียนไป   ดังน้ันจึงได้ศึกษาผลกระทบของสารหนู
ต่อสภาวะสุขภาพของประชาชนในพ้ืนท่ีตำบลร่อนพิบูลย์
ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางคลีนิกของ
โรคพิษสารหนู  ประเมินสถานการณ์และขนาดของ
ปัญหาโรคพิษสารหนู  รวมทั้งจัดทำฐานข้อมูลเพื่อใช้
ประโยชน์ข้อมูลในการวางแผนติดตามดูแลสุขภาพ
ประชาชนในระยะยาวตอ่ไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ Cross-
sectional survey ทำการศึกษาในประชากรทุกคนท่ีอาศัย
อยู่ในหมู่ท่ี 2 หมู่ท่ี 12 และ หมู่ท่ี 13 ตำบลร่อนพิบูลย์
อำเภอร่อนพิบูลย์ จังหวัดนครศรีธรรมราช ซ่ึงเป็นพ้ืนท่ี
ที่มีการปนเปื้อนของสารหนูในน้ำบ่อสูง มีระดับการ
ปนเป้ือนมากกว่า 0.2 มิลลิกรัม/ลิตร (15) ทำการศึกษา
ในระหว่างปี พ.ศ. 2548- 2549  ดังน้ี

1. สำรวจสภาวะสุขภาพโดยใช้แบบสัมภาษณ์
และตรวจร่างกายของประชาชนในพื้นที่ มีขั้นตอนใน
การสำรวจดังนี้

1.1 สัมภาษณ์ประวัติการใช้น้ำ ประวัติ
การเจ็บป่วยและตรวจร่างกายคัดกรองเบื้องต้นเพื่อหา
ความผิดปกติของผิวหนังโดยพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่
ที่ผ่านการอบรมหลักการวินิจฉัยผู้ป่วยโรคพิษสารหนู

1.2 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของผิวหนัง
สงสัยเป็นโรคพิษสารหนู จะส่งต่อให้แพทย์เฉพาะทาง
ผิวหนังที่มีประสบการณ์ในการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยโรค
พิษสารหนูตรวจร่างกายอย่างละเอียด  (Complete physical
examination)  เพ่ือการวินิจฉัย จำแนกประเภทของผู้ป่วย

1.3 ผู้ป่วยที่มี keratotic papules ขนาด
ใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตร  หรือเป็นมะเร็งผิวหนังจะได้รับ
การตรวจยืนยันและรักษา (therapeutic diagnosis) โดย
การผ่าตัดและตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาโดยแพทย์
ผู้เช่ียวชาญ

2 ทบทวนประวัติการเจ็บป่วย การรักษา
และผลการรักษาของผูป้่วยโรคพิษสารหนูในพื้นที่ศึกษา
ในอดีตจนถึงปี พ.ศ. 2548  (ปีท่ีเร่ิมการศึกษา)
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3 จัดทำฐานข้อมูลของผู้ที่ผิวหนังผิดปกติ
จากพิษสารหนูทั้งหมด และบรรจุข้อมูลตำแหน่งครัว
เรือนของผู้ที่เป็นมะเร็งผิวหนังในระบบฐานข้อมูลเชิง
ภูมิศาสตร์ (GIS)
¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive   statistics) ค่าร้อยละ วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม EpiInfo 2002
¹ÔÂÒÁÈÑ¾·ì

การ exposure กับสารหนู หมายถึง ผู้ท่ีได้รับ
สารหนูเข้าสู่ร่างกายโดยการดื่มน้ำบ่อหรือใช้น้ำบ่อใน
การปรุงอาหาร

โรคพิษสารหนู (Arsenicosis, Chronic Arsenic
Poisoning) หมายถึง ผู้ท่ีได้รับสารหนูในปริมาณสูงกว่าค่า
ที่ปลอดภัย เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน และมีอาการ
แสดงทางผิวหนังซ่ึงเป็นลักษณะเฉพาะโรค คือ มีตุ่มแข็ง
ที่ฝ่ามือ ฝ่าเท้า และหรือมีการเปลี่ยนแปลงของสีผิว
อาจจะมีหรือไม่มีอาการแสดงของระบบอื่นร่วมด้วยก็ได้

Keratosis ระดับ 1 หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีตุ่มแข็ง
ท่ีฝ่ามือ ฝ่าเท้า ขนาดเล็กกว่า 2 มิลลิเมตร

Keratosisระดับ 2 หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีตุ่มแข็ง
ท่ีฝ่ามือ ฝ่าเท้า จำนวนมาก และมีขนาด 2-5 มิลลิเมตร
มะเร็งผิวหนัง หมายถึง ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
มะเร็งผิวหนังโดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญจากลักษณะทางคลินิก
และหรือลักษณะทางพยาธิวิทยา

มะเร็งผิวหนัง Bowen (Bowen, s Disease)
หมายถึง squamous cell carcinoma in situ มีลักษณะ
เป็นตุ่มนูนแข็ง (papule) หรือ เป็นผ่ืนนูนหนา (plaque)
สีแดง ขอบเขตชัดเจน ไม่เรียบ Bowen's disease ในผู้ป่วย
arsenicosis ต้องพิจารณาจากรอยโรคบนผิวหนังที่ไม่
โดนแสงแดด (non sun expose  skin)

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

จำนวนประชากรที่ศึกษาทั้งหมดเป็นประชากร
ในหมู่ท่ี 2, 12 และ 13 จำนวน 6,167 ราย ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 52.83 มีอายุอยู่ในช่วง 30-39 ปี

มากที่สุด รองลงมาคือกลุ่มอายุ 20-29 ปี และ 40-
49 ปี ร้อยละ 18.52 และ 18.45 ตามลำดับ มีอาชีพ
รับจ้างมากที่สุดร้อยละ 43.50

ประชากรที ่ศ ึกษาทั ้งหมดได้ร ับการตรวจ
ร่างกายคัดกรองเบื้องต้นโดยพยาบาล หรือเจ้าหน้าที่
ท่ีผ่านการอบรมหลักการวินิจฉัยโรคพิษสารหนู สัมภาษณ์
ประวัติน้ำดื่มและน้ำที่ใช้ในการปรุงอาหาร 2 ช่วง คือ
ช่วงก่อนปี พ.ศ.2530 และหลังปี พ.ศ. 2530 เป็นต้นมา
พบว่า ก่อนปี พ.ศ. 2530 ประชากรส่วนใหญ่ดื่มทั้ง
น้ำบ่อ และน้ำฝน โดยส่วนใหญ่มีประวัติการดื่มน้ำบ่อ
เป็นระยะเวลามากกว่า 10 ปี ร้อยละ 71.50 น้ำท่ีใช้ใน
การปรุงอาหารพบว่าประชากรส่วนใหญ่ ร้อยละ 78.40
ใช้น้ำบ่อในการปรุงอาหารเป็นระยะเวลามากกว่า 10
ปีเช่นเดียวกัน ส่วนในระยะหลังปี พ.ศ. 2530 เป็นต้นมา
การใช้น้ำบ่อสำหรับด่ืมและปรุงอาหารลดลงเหลือ ร้อยละ
3.87 และ 10.54 ตามลำดับ โดยประชาชนส่วนใหญ่จะ
ดื่มน้ำฝน ร้อยละ 91.06 และใช้น้ำประปาในการปรุง
อาหาร ร้อยละ 73.11 ประชากรท่ีได้รับการคัดกรองและ
มีผิวหนังผิดปกติถูกส่งต่อให้แพทย์เฉพาะทางผิวหนัง
ที ่มีประสบการณ์ในการตรวจและดูแลผู้ป่วยโรคพิษ
สารหนู (Arsenic Expert) ตรวจร่างกายอย่างละเอียด
ผลการตรวจพบผู้ที ่มีผิวหนังผิดปกติจากพิษสารหนู
จำนวน 551 ราย คิดเป็นอัตราความชุก ร้อยละ 8.93
เม่ือจำแนกรายหมู่บ้านพบว่าอัตราความชุกสูงท่ีสุดในหมู่ท่ี
13 รองลงมาคือ หมู่ท่ี 12 และหมู่ท่ี 2 ร้อยละ 14.77
10.22 และ 4.14  ตามลำดับ (ตารางท่ี1)  ในระหว่าง
การศึกษามีผู้ป่วยเสียชีวิตจำนวน 3 ราย คิดเป็นอัตราตาย
ร้อยละ 1.88 ของผู้ที่ได้รับสารหนูสาเหตุการเสียชีวิต
เน่ืองจาก มะเร็งผิวหนัง ลุกลามไปยังต่อมน้ำเหลือง และ
อวัยวะภายใน (Metastasis  squamous cell carcinoma)
นอกจากน้ีจากการค้นหาและทบทวนประวัติการรักษาของ
ผู้ป่วยในพื้นที่พบว่ามีผู้ป่วยเป็นโรคมะเร็งผิวหนังจาก
พิษสารหนูเสียชีวิตก่อนปี พ.ศ. 2548 จำนวน 11 ราย
รวมจากการศึกษาคร้ังน้ีพบมีผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งผิวหนัง
จากพิษสารหนูเสียชีวิตท้ังหมด 14 ราย  โดยเสียชีวิตก่อน
ปี พ.ศ.2548 จำนวน 11 ราย และเสียชีวิตในระหว่างปี
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พ.ศ.2548- 2549 จำนวน 3 ราย  ตารางท่ี 1
μÒÃÒ§·Õè 1 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§»ÃÐªÒ¡Ã·ÕèÈÖ¡ÉÒ·ÕèÁÕÍÒ¡ÒÃáÊ´§·Ò§¼ÔÇË¹Ñ§áÅÐàÊÕÂªÕÇÔμ¨Óá¹¡ÃÒÂËÁÙèºéÒ¹

ËÁÙèºéÒ¹

หมู่ท่ี 2
หมู่ที่ 12
หมู่ที่ 13
รวม

¨Ó¹Ç¹·ÕèÈÖ¡ÉÒ

·Ñé§ËÁ´

2079
3052
1036
6167

¨Ó¹Ç¹

86
312
153
551

ÃéÍÂÅÐ

4.14
10.22
14.77
8.93

¡èÍ¹»Õ

2548

1
7
3
11

ÃÐËÇèÒ§»Õ

2548-2549

1
2
0
3

ÃÇÁ

2
9
3
14

¼ÔÇË¹Ñ§¼Ố »¡μÔ ¨Ó¹Ç¹àÊÕÂªÕÇÔμ

¡ÒÃä´éÃÑºÊÒÃË¹Ù

จากการศึกษาครั้งนี ้ พบผู้ที ่มีประวัติได้รับ
สารหนู (exposure) โดยการด่ืมน้ำบ่อและ/หรือใช้น้ำบ่อ
ในการปรุงอาหารจำนวน 2,344 ราย ป่วย 551 ราย
คิดเป็นอัตราป่วย ร้อยละ 23.51 โดยระยะเวลาท่ีได้รับ
สารหนูจนกระท่ังมีอาการทางผิวหนังน้อยท่ีสุด 1 ปี

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคพิษสารหนู (ตารางท่ี 2)
1. สีผ ิวผ ิดปกติ พบจำนวน 59 ราย

โดยลักษณะสีผ ิวผิดปกติท ี ่พบมากที ่ส ุดคือ สีผ ิว
กระดำกระด่าง (Rain drop pigmentation) กระจาย
บริเวณลำตัว แขนขา เท่ากัน 2 ข้างของร่างกาย จำนวน
51 ราย ร้อยละ 86.44 (รูปที่ 1 ) นอกจากนี้ยังพบ
ผู้ป่วยท่ีมีสีผิวคล้ำข้ึนท้ังตัว (Diffused Hyper pigmen-
tation, Diffused melanosis) จำนวน 6 ราย ร้อยละ
10.17 และผู้ป่วยที่มีจุดขาวกระจัดกระจายขนาด 1-2
มิลลิเมตร (Spotted Hypo pigmented macules, leuco
melanosis) จำนวน 2 ราย  ตารางท่ี 2
ÃÙ»·Õè 1 ÅÑ¡É³ÐÃÍÂâÃ¤ "Rain drops on a dusty road"

2. Palm and sole Keratosis พบลักษณะเป็น
ตุ่มเล็กๆ (papule) แข็ง สีเหลือง ผิวขรุขระ มี keratin
หนา ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางตั้งแต่ 2 - 5 มิลลิเมตร
จำนวนมากท่ีฝ่ามือ ฝ่าเท้า ท้ัง 2 ข้าง (รูปท่ี 2) จำนวน
551 ราย คิดเป็นร้อยละ 100.00 ของผู้ป่วยทั้งหมด
ตารางท่ี 3

ÃÙ»·Õè 2  Large  Keratotic papules on both palms  and soles

3.  มะเร็งผิวหนัง ในการศึกษาคร้ังน้ี พบผู้ป่วย
มะเร็งผิวหนังที ่เกิดจากพิษสารหนูจำนวน 44 ราย
คิดเป็นร้อยละ 7.99 (ตารางท่ี3) โดยเป็นมะเร็ง ผิวหนัง
ชนิด Squamous cell carcinoma จำนวน 44 ราย
ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดบน รอยโรค keratosis ท่ีมีขนาดใหญ่ บน
ฝ่ามือฝ่าเท้า (รูปท่ี 3)  มะเร็งผิวหนัง Bowen จำนวน
29 ราย (รูปท่ี 4) ทุกรายมีหลายรอยโรค กระจายบริเวณ
ลำตัว แขน ขา มีลักษณะเป็นตุ่ม (papule) หรือเป็น
ผื่นนูนหนา (plaques) สีแดง ขอบเขตชัด ไม่เรียบ
บนผืนมีขุยหรือสะเก็ดแข็งติดแน่นคลุมอยู่ รอยโรค
มีขนาด 2 - 3 ม.ม. ในระยะแรกและค่อยๆ ขยายกว้าง
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ออก ใช้เวลาเป็นปี ไม่มีอาการเจ็บปวด  มะเร็งผิวหนัง
Bowen ในผู้ป่วยผิวคล้ำ จะมีสีดำ (pigmented Bowen)

และพบมะเร็งชนิด Basal  cell carcinoma  จำนวน 1
ราย  (ตารางท่ี 2)

μÒÃÒ§·Õè 2 ÅÑ¡É³Ð·Ò§¤ÅÔ¹Ô¡¢Í§¼Ùé»èÇÂâÃ¤¾ÔÉÊÒÃË¹Ù·ÕèμÃÇ¨¾º μÓºÅÃèÍ¹¾ÔºÙÅÂì ÍÓàÀÍÃèÍ¹¾ÔºÙÅÂì ¨Ñ§ËÇÑ´¹¤ÃÈÃÕ¸ÃÃÁÃÒª

ÅÑ¡É³Ð·Ò§¤ÅÔ¹Ô¡

Palm and sole Keratosis
Rain - drop pigmentation
Diffused Hyper pigmentation
Spotted Hypo pigmented macules
Bowen,s disease
squamous cell carcinoma
Basal  cell carcinoma

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ

551
51
6
2
29
44
1

ÃéÍÂÅÐ

100.00
9.26
1.09
0.36
5.26
7.99
0.18

รูปที่ 3  มะเร็งผิวหนัง Squamous cell carcinoma

ÃÙ»·Õè 4  ÁÐàÃç§¼ÔÇË¹Ñ§ Bowen
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ÃÙ»·Õè 5  ÁÐàÃç§¼ÔÇË¹Ñ§ Squamous cell carcinoma  ÅØ¡ÅÒÁä»ÂÑ§μèÍÁ¹éÓàËÅ×Í§

 

ผู้ป่วยมะเร็งผิวหนังจากพิษสารหนูพบ กระจาย
อยู่ท้ัง 3 หมู่บ้านท่ีทำการศึกษา พบมากท่ีสุดใน หมู่ท่ี 12
ร้อยละ 5.63 รองลงมาคือ หมู่ที่ 13 ร้อยละ 2.15
ตารางที่ 3 (รูปที่ 6) ในจำนวนนี้มีผู้ป่วยที่เสียชีวิต
จากมะเร็งจำนวน 14 ราย ผู้ท่ีเสียชีวิตกระจายอยู่ในท้ัง

3 หมู่บ้านท่ีศึกษา ดังรูปท่ี 7  โดยเป็นผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต
ก่อนการศึกษาจำนวน 11 ราย และเสียชีวิตระหว่าง
การศึกษา 3 ราย  ท้ัง 3 รายเสียชีวิตจากมะเร็งผิวหนัง
squamous cell carcinoma  ลุกลามกระจายไปยังต่อมน้ำ
เหลือง (รูปท่ี 5)  และอวัยวะภายใน

μÒÃÒ§·Õè 3 ̈ Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§»ÃÐªÒ¡Ã·ÕèÈÖ¡ÉÒ¨Óá¹¡μÒÁÍÒ¡ÒÃáÊ´§·Ò§¼ÔÇË¹Ñ§

ÃÙ»·Õè 6 ¡ÒÃ¡ÃÐ¨ÒÂ¢Í§¼Ùé»èÇÂ¾ÔÉÊÒÃË¹ÙÃÐÂÐ·Õèà»ç¹ÁÐàÃç§  μÓºÅÃèÍ¹¾ÔºÙÅÂì ÍÓàÀÍÃèÍ¹¾ÔºÙÅÂì Ñ̈§ËÇÑ́ ¹¤ÃÈÃÕ̧ ÃÃÁÃÒª

¨Ó¹Ç¹

63
211
123
397

ÃéÍÂÅÐ

11.43
38.29
22.32
72.05

Keratosis ÃÐ Ñ́º 1

ÅÑ¡É³Ð·Ò§¼ÔÇË¹Ñ§ (n=551)

ËÁÙèºéÒ¹

หมู่ท่ี 2
หมู่ท่ี12
หมู่ที่ 13
รวม

¨Ó¹Ç¹

4
31
9
44

Keratosis ÃÐ Ñ́º 2 ÁÐàÃç§¼ÔÇË¹Ñ§



106

Disease Control Journal  Vol 34 No. 2 Apr -Jun 2008       Clinical and Epidemiology of Chronic Arsenic Poisoning in Ron Phibun

ÃÙ»·Õè 7  ¡ÒÃ¡ÃÐ¨ÒÂ¢Í§¼Ùé»èÇÂ¾ÔÉÊÒÃË¹Ù·Õèà»ç¹ÁÐàÃç§áÅÐàÊÕÂªÕÇÔμ  μÓºÅÃèÍ¹¾ÔºÙÅÂì ÍÓàÀÍÃèÍ¹¾ÔºÙÅÂì Ñ̈§ËÇÑ́ ¹¤ÃÈÃÕ̧ ÃÃÁÃÒª

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การศึกษาผลกระทบของสารหนูต่อสภาวะ
สุขภาพ ในอำเภอร่อนพิบูลย์ จังหวัดนครศรีธรรมราช
ครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบ Cross-sectional survey
ทำการศึกษาในประชากรทุกคนที่อาศัยอยู่ใน หมู่ที่ 2
หมู่ที่ 12 และ หมู่ที่ 13 ตำบลร่อนพิบูลย์  อำเภอ
ร่อนพิบูลย์ จังหวัดนครศรีธรรมราช ซ่ึงเป็นพ้ืนท่ีท่ีมีการ
ปนเปื้อนของสารหนูในน้ำบ่อสูง มีระดับการปนเปื้อน
มากกว่า 0.2 มิลลิกรัม/ลิตร (15) ทำการศึกษาในระหว่าง
ปี พ.ศ. 2548- 2549 เป็นการสำรวจสภาวะความ
ผิดปกติทางผิวหนัง เนื ่องจากพิษสารหนูจากสภาวะ
แวดล้อมถึงแม้ว่าจะเป็น Systemic disease แต่อาการ
แสดงที่สำคัญและใช้ในการวินิจฉัยโรค คืออาการแสดง
ทางผิวหนัง ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะโรค นอกจากสำรวจ
ความผิดปกติของผิวหนังแล้วยังได้สัมภาษณ์ประวัติ
การใช้น้ำในการดื่ม และปรุงอาหาร เพื่อดูการ expose
ต่อสารหนู จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า ก่อนปี พ.ศ. 2530
ประชากรส่วนใหญ่ดื ่มน้ำบ่อ ร้อยละ 71.5 ใช้น้ำ
บ่อในการปรุงอาหาร ร้อยละ 78.4 ส่วนในระยะหลัง
จากปี 2530 เป็นต้นมา การใช้น้ำบ่อสำหรับดื่มและ
ปรุงอาหารลดลงเหลือ ร้อยละ 3.87 และ 10.54

ตามลำดับ  ทั ้งนี ้เป็นผลสืบเนื ่องจากการตรวจพบ
โรคพิษสารหนูจากการด่ืมน้ำท่ีมีสารหนูปนเป้ือนในพ้ืนท่ี
ตำบลร่อนพิบูลย์ครั้งแรกปี พ.ศ. 2530 หลังจากนั้น
มีหลายหน่วยงานท้ังภาครัฐและเอกชนภายในและภายนอก
ประเทศได้ให้ความสนใจกับปัญหาพิษจากสารหนู
ได้มีการจัดหาน้ำท่ีปลอดภัยให้ประชาชนรวมท้ังมีการปิด
บ่อน้ำที่มีปริมาณสารหนูปนเปื้อน และการให้สุขศึกษา
ถึงอันตรายของการใช้น้ำที่มีการปนเปื้อนของสารหนู
ทำให้อัตราการใช้น้ำบ่อลดลงอย่างชัดเจน

ในการตรวจหาความผิดปกติของผิวหนังซึ่ง
เป็นลักษณะเฉพาะโรคพิษสารหนู พบผู้ที ่มีผิวหนัง
ผิดปกติ  จำนวน 551 ราย  คิดเป็นอัตราความชุกร้อยละ
8.93 แต่เมื่อพิจารณาความชุกของโรคพิษสารหนูจาก
จำนวนผู้ที่ expose ทั้งหมด พบอัตราความชุก ร้อยละ
23.51  ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Cebrian ME
และคณะ(5)    อาการแสดงทางผิวหนังท่ีพบมากท่ีสุดคือ
ตุ่มแข็งที่ฝ่ามือฝ่าเท้า พบร้อยละ 100 ของผู้ที่ผิวหนัง
ผิดปกติ สำหรับสีผิวผิดปกติที่พบมากที่สุดคือ สีผิว
กระดำกระด่าง (rain drop pigmentation)  เช่นเดียว
กับการศึกษาในรัฐเบงกอลตะวันตกของอินเดีย(3)  และ
ประเทศบังคลาเทศ(6)  ส่วนสีผิวดำท้ังตัว (Diffused Hyper
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pigmentation ) พบเฉพาะที ่ตำบลร่อนพิบูลย์ ใน
ประเทศอื ่นไม่พบอาการนี ้ แสดงว่าอาจเกิดจากแร่
ชนิดอื่นที่ปนเปื้อนในน้ำบ่อ

ในการศึกษาคร้ังน้ี พบมะเร็งผิวหนัง  44 ราย
คิดเป็น ร้อยละ  7.99  ของผู้ท่ีมีความผิดปกติทางผิวหนัง
มะเร็งผิวหนังท่ีพบมากท่ีสุดคือ  squamous cell carcinoma
รองลงมา คือมะเร็งผิวหนัง Bowen  ในระหว่างการศึกษา
มีผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งผิวหนัง squamous cell carcinoma
ชนิดลุกลาม กระจายไปยังต่อมน้ำเหลือและอวัยวะภายใน
เสียชีวิต 3 ราย  แต่อีกหน่ึงรายอยู่ในระหว่างการรักษา
โดยการฉายรังสี

สำหรับระยะเวลาที่ได้รับสารหนูจนกระทั่งเกิด
ความผิดปกติทางผิวหนัง ไม่สามารถระบุได้ชัดเจน
เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่จำระยะเวลาไม่ได้  มีเฉพาะ
กรณีเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลที่พึ่งเข้าไปอยู่ในพื้นที่ไม่ได้
ดื่มน้ำแต่รับประทานอาหารจากร้านอาหารในพื้นที่มีตุ่ม
เล็กๆ (keratosis) ท่ีฝ่ามือภายในระยะเวลา 1 ปี

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1.  ผู้ป่วยมะเร็งผิวหนังทุกรายควรได้รับการ
ติดตามอาการและรักษา

1.1 ผู้ท่ีเป็นมะเร็งผิวหนัง squamous cell
carcinoma  ในรอยโรค Arsenical keratosis มักจะลุก
ลามและกระจายไปยังต่อมน้ำเหลือง และอวัยวะภายใน
ซ่ึงต่างจากมะเร็ง squamous cell carcinoma  จากสาเหตุ
อ่ืน ควรมีการศึกษาวิจัย Incidence of Arsenical squa-
mous cell carcinoma Metastasis

1.2 มะเร ็งผ ิวหนัง Bowen ถือเป ็น
สัญลักษณ์ของการเป็นมะเร็งอวัยวะภายใน(14, 16)

ดังน้ันผู้ป่วยมะเร็งผิวหนัง Bowen ทุกรายควรได้รับการ
ตรวจหามะเร็งอวัยวะภายใน

2.  จากการสัมภาษณ์ประวัติการเจ็บป่วยของ
ประชาชนในพื ้นที ่ เป็นที ่น่าสังเกตว่ามีผู ้ป ่วยเป็น
เบาหวานหลายราย ควรมีการศึกษาวิจัยความสัมพันธ์
ระหว่างการเกิดโรคเบาหวานกับการได้รับสารหนู

3.  เนื ่องจากการปนเปื ้อนของสารหนูใน

ดินและน้ำยังดำรงอยู่  ควรให้สุขศึกษาถึงอันตรายของ
การใช้น้ำที ่มีสารหนูปนเปื ้อนกับประชาชนในพื ้นที ่
อย่างต่อเนื่อง และให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการจัดหาน้ำ
ที่ปลอดภัย

4.  การเฝ้าระวังการได้รับสารหนู  (Exposure
Surveillance)  ในกรณีที่น้ำดื่มและน้ำใช้ไม่เพียงพอ
ประชาชนบางส่วนอาจกลับไปใช้น้ำท่ีปนเป้ือนสารหนูอีก
ควรมีการทำ Exposure Surveillance เป็นคร้ังคราว

5.  สถานบริการทางสาธารณสุขในพื้นที่ควร
มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูลของผู้ป่วยให้เป็นปัจจุบัน
เพ่ือใช้ประโยชน์ในการประเมินสถานการณ์ และวางแผน
ติดตามดูแลสุขภาพประชาชนในระยะยาวตอ่ไป

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ผู้วิจัยขอขอบคุณ ศาสตราจารย์ นายแพทย์
วีระศักด์ิ  จงสู่วิวัฒน์วงศ์  และเจ้าหน้าท่ีหน่วยระบาดวิทยา
คณะแพทย์ศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
ที่กรุณาให้คำปรึกษาในการวิจัยและให้คำแนะนำในการ
บรรจุฐานข้อมูลผู้ป่วยในระบบฐานข้อมูลเชิงภูมิศาสตร์
และขอขอบคุณเจ้าหน้าที ่โรงพยาบาลร่อนพิบูลย์
อาสาสมัครสาธารณสุขตำบลร่อนพิบูลย์  และประชาชน
ในหมู่ท่ี  2   12  และ 13  ตำบลร่อนพิบูลย์  ทุกท่านท่ี
เข้าร่วมในการวิจัยคร้ังน้ี
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Epidemiological Review of Silicosis in Thailand
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º·¤Ñ´ÂèÍ

ประเทศไทยพบโรคซิลิโคสิสคร้ังแรกในปี พ.ศ. 2497 การศึกษาคร้ังน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบ
อัตราความชุก (prevalence rate) การกระจายของโรค ลักษณะงานที่ก่อให้เกิดโรค การรายงานโรค โดยศึกษา
และวิเคราะห์ข้อมูลท่ีมีอยู่ในบางจังหวัดท่ีมีสถานประกอบการกลุ่มเส่ียงสูงและ มีการดำเนินงานเฝ้าคุม เฝ้าระวังโรค
ซิลิโคสิสในประเทศไทย ศึกษาข้อมูลจากสำนักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และทบทวนข้อมูลจากประเทศอ่ืน ๆ  ด้วย
เช่น สหรัฐอเมริกา เพือ่เป็นข้อมูลในการวางแผนระดับนโยบายสำหรับการป้องกันควบคุมโรค ผลการศึกษาพบว่า
ข้อมูลที่ได้จากสำนักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นข้อมูลผู้ป่วยซิลิโคสิสที่รับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล ปี
พ.ศ.2549 และ 2550 มีท้ังส้ิน 43 ราย และ 30 รายตามลำดับ ผู้ป่วยเหล่าน้ีกระจายอยู่ใน 20 จังหวัดสำหรับปี
2549 และ 17 จังหวัด สำหรับปี 2550  ส่วนการดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้าระวังเชิงรุกของประเทศไทย ใน 3 จังหวัดของ
ปี พ.ศ. 2546 และปี 2550 มีอัตราความชุกของผู้ท่ีมีแนวโน้มเกิดโรคซิลิโคสิส (prevalence rate of suspected and
probable cases มี profusion level 0/1 และ 1/0) เท่ากับ ร้อยละ 44.8  และ ร้อยละ 11.6 และอัตราความ
ชุกของโรคซิลิโคสิส ( มี profusion level ต้ังแต่ 1/1 หรือมากกว่า) เท่ากับ ร้อยละ  1.54  และ ร้อยละ 1.6 %
ตามลำดับ ส่วนใหญ่เป็นคนงานในโรง โม่บดย่อยหิน แกะสลัก เจียรหิน และขัดหิน จากการศึกษาคร้ังน้ีทำให้ทราบว่า
ทั้ง 2 กลุ่มประเภทกิจการ มีความเสี่ยงสูง โรคที่มีความสำคัญและเป็นโรคเรื้อรัง เช่น โรคซิลิโคสิส  จำเป็น
ต้องมีการเฝ้าคุมเฝ้าระวังในระดับนโยบาย  และพร้อมกับการมีมาตรการการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค
ท่ีเหมาะสม โดยความร่วมมือของหน่วยงานทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้อง

Abstract

Silicosis was firstly found in Thailand in 1954.  Occupational exposure to silica dust was a signifi-
cant contributor to the disease. However, limited data was avialable about the disease distribution and
specific job types that might pose higher risk to Thai workers.  The main objective of this study was to review
the prevalence rate and distribution of Silicosis as well as high risk occupations and the disease surveillance
system in Thailand.  A document review and data analysis was performed using existing databases from the
National Health Security Office (NHSO) and selected provinces that had high risk enterprises and imple-
mented active silicosis surveillance program. It was found that 43 silicosis cases from 20 provinces and 30
cases from 17 provinces were hospitalized and reported to the NHSO in 2006 and 2007 respectively.  The
prevalence rate of suspected and probable Silicosis cases (defined by the ILO X-Ray classification as
profusion level of 0/1 and 1/0) identifying from 3 selected provinces was 44.8% 2006 and 11.6% in
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2007, whereas the definite Silicosis cases (Profusion level 1/1 or more) was 1.54% and 1.6%, respec-
tively.  Cases were found predominantly among workers in rock grinding and crushing, sand blasting and rock
crafting industries which the results were consistent with previous studies.  However, we also found the cases
among workers in supportive sections such as seller, front staff, or supervisor who were not directly exposure
to silica dust.  The results from the present study would then, provide the basis for further improving disease
surveillance system and help formulate effective policies to minimize the impact upon the health of the high-
risk workers.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

  ÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒ¢Í§âÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊ Epidemiology of Silicosis,

  »ÃÐà·Èä·Â Thailand

º·¹Ó

โรคซิลิโคสิส เป็นโรคที่พบในกลุ่มคนทำงานที่
ต้องสัมผัสฝุ่นโดยการหายใจเอาฝุ่นที่มีผลึกซิลิก้าที่มี
ขนาดเล็ก (Respirable crystalline silica dust) เข้าไปใน
ปอด และทำให้เกิดพังผืดขึ้นในปอด ผลึกซิลิก้ามีความ
สัมพันธ์กับอัตราการเป็นมะเร็งในปอดเพ่ิมข้ึน(1) จากการ
ศึกษาในผู ้ป่วยที ่เข้าได้กับโรคซิลิโคสิส(2)  พบว่า
ระยะแรกจะไม่มีอาการ แต่เม่ือมีการดำเนินของโรคจะมี
อาการหายใจไม่ออก อาการแทรกซ้อน คือ มีไข้ น้ำหนักลด
มีเหงื ่อออกในเวลากลางคืนมีโรคแทรกซ้อนอื ่น ๆ
ท่ีเกิดจากการติดเช้ือแบคทีเรีย และรา ซ่ึงทำให้เสียชีวิต
ได้ (3-5) การติดเชื้อรา แบคทีเรีย เชื่อว่าเป็นผลจาก
เซลปอด (macrophage) ที่ต่อสู้กับการติดเชื้อมีซิลิก้า
ในตัวมาก จนไม่สามารถจะทำลายเชื้อแบคทีเรียและ
ส่ิงมีชีวิตอ่ืน ๆ  ได้(6,7)   ประมาณคร่ึงหน่ึงของการติดเช้ือ
มีสาเหตุจาก เชื้อ Mycobacterium tuberculosis (TB)
และอีกคร่ึงหน่ึง มาจาก M. Kansasii และ M. Avium-
Intracellulare(4) Nocardia และ Cryptococcus
อาจเป็นสาเหตุทำให้ติด เช้ือในผู้ป่วยซิลิโคสิส (3)

การประเมินทางการแพทย์ของผู้ป่วยซิลิโคสิส
พบว่า ในปอดมีผลึกซิลิก้า และโปรตีนชนิดหนึ่ง(4, 8)

ในกรณีที่เป็นซิลิโคสีสชนิดเฉียบพลัน ลักษณะการเกิด
โรคอาจพบพังผืดในเน้ือเย่ือปอดหรือไม่ก็ได้  ข้ึนอยู่กับ

เวลาและปริมาณการสัมผัสกับฝุ่น
โรคนี ้พบได้ในประเทศไทยและเป็นปัญหา

สาธารณสุข นอกจากน้ียังพบในหลายประเทศ ท้ังประเทศ
ที่กำลังพัฒนาและประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ในปี คศ. 1999 มีรายงานผู้เสียชีวิต
ด้วยโรคซิลิโคสิสในอัตราตายท่ีสูง ซ่ึงพบว่าอัตราตายของ
โรคซิลิโคสิสคิดเป็นร้อยละ 15(9) ของอัตราตายด้วย(4)

โรคปอดจากการทำงานอ่ืนๆ ด้วยเหตุน้ีองค์การ แรงงาน
ระหว่างประเทศ และองค์การอนามัยโลกจึงได้มีการ
ประชุมหารือกับประเทศต่าง ๆ ที่มีปัญหาซิลิโคสิส
และเสนอให้แต่ละประเทศจัดทำแผนงานกำจัดโรค
ซิลิโคสิส(10) ประเทศไทยเป็นประเทศหน่ึง ท่ีรับหลักการน้ี
และได้มีแผนงานกำจัดโรคซิลิโคสิส ตั้งแต่ปี 2544
เป็นต้นมา การดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้าระวังโรคซิลิโคสิส
เช ิงร ุกของประเทศไทย โดยหน่วยงานเคร ือข ่าย
สาธารณสุขในพื้นที่พบว่า ส่วนใหญ่ดำเนินการในกลุ่ม
ประเภทกิจการโม่บดย่อยหิน   การศึกษาครั้งนี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาข้อมูลเชิงระบาดวิทยาของโรค
ซิลิโคสิสในกลุ่มโม่บดย่อยหินและอุตสาหกรรมอื่น ๆ
ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง  โดยศึกษาการเกิดโรค ลักษณะงาน
ที่ก่อให้เกิดโรค อัตราความชุกที่มีแนวโน้มของการเกิด
โรคซิลิโคสิส  อัตราความชุกของโรคซิลิโคสิส  การกระจาย
ของโรค โดยศึกษาจากแหล่งข้อมูลท่ีมีอยู่ และนำข้อมูล
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มาวิเคราะห์ สังเคราะห์ เพื ่อเป็นข้อมูลในการวาง
แผนการดำเนินงานในระดับนโยบายสำหรับการป้องกัน
ควบคุมโรค เป็นการศึกษาทบทวนเอกสารข้อมูล
(Document review) โดยการรวบรวมข้อมูล โรคซิลิโคสิส
ของประเทศไทย

กลุ่มตัวอย่าง   การศึกษาระบาดวิทยาของโรค
ซิลิโคสิสในบางจังหวัดของประเทศไทย คัดเลือก 3
จังหวัด ที่มีสถานประกอบกิจการกลุ่มเสี ่ยงสูง และ
หน่วยงาน เครือข่ายในพื้นที่มีการดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้า
ระวัง โรคซิลิโคสิส ได้แก่ จังหวัด ชลบุรี สุพรรณบุรี
นครราชสีมา โดยกำหนดกรอบข้อมูลท่ีต้องการ สำหรับ
ข้อมูลการรายงานโรคจะศึกษาเฉพาะ ข้อมูลของสำนัก
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2549 และ 2550

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1.โดยการรวบรวม ศึกษาข้อมูล จำนวน
และประเภทของสถานประกอบการกลุ่มเส่ียง จากแหล่ง
ข้อมูลกรมอุตสาหกรรมพื้นฐานและการเหมืองแร่ กรม
โรงงานอุตสาหกรรม ข้อมูลจากการรายงานโรค จะศึกษา
เฉพาะข้อมูลของสำนักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี
พ.ศ. 2549 และ 2550  ข้อมูลจากการดำเนินงานเฝ้า
คุมเฝ้าระวังเชิงรุกของหน่วยงานเครือข่ายสาธารณสุข
ในระดับพ้ืนท่ีจังหวัดเป้าหมาย  ศึกษาเฉพาะปี พ.ศ.2546
และ 2550 วิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูล

¤Ó¨Ó¡Ñ´¤ÇÒÁ

Profusion level หมายถึง ระดับของการ
กระจาย จุดทึบแสงขนาดต่าง ๆในปอดที่ปรากฏบน
ฟิล์มภาพถ่าย รังสีทรวงอกของคนที่ทำงานสัมผัสฝุ่น
โดยกระจายอยู่ทั่วไปภายในปอด ความเข้มข้นของการ
กระจาย จุดทึบแสงจะบ่งบอกถึงระดับความมากหรือ
น้อยของความรุนแรงของโรค

ผู้มีแนวโน้มของการเกิดโรคซิลิโคสิส (Sus-
pected cases, Probable cases) หมายถึงผู้ท่ีมีประวัติการ
ทำงานสัมผัสฝุ่นท่ีมีผลึกซิลิก้า และผลการอ่านฟิล์มตาม
มาตรฐานองค์การแรงงานระหว่างประเทศ(ILO Inter-

national classification of Radiographs of Pneumoco-
nioses) พบ  profusion level อยู่ท่ี  0/1 หรือ  1/0

ผู ้ เป ็นโรคซิล ิโคสิส(11) (Definite case)
หมายถึงผู ้ท ี ่ม ีประวัติการทำงานสัมผัสฝุ ่นที ่ม ีผลึก
ซิลิก้าจากการทำงาน และหรืออย่างใดอย่างหน่ึง หรือท้ัง
2 อย่าง ดังต่อไปนี ้ คือ ผลการอ่านฟิล์ม X-ray
เข้าได้กับโรคซิลิโคสิส การอ่านฟิลม์ตามมาตรฐาน
ขององค์การแรงงานระหว่างประเทศ (พบ profusion level
ต้ังแต่ 1/1 ข้ึนไป)

ผลทางพยาธวิิทยาท่ีช้ีบ่งลักษณะของ Silicosis
(เนื้อเยื่อปอด)

ลักษณะงานที ่ทำ หมายถึงการบอก
คุณลักษณะของงานท่ีทำเพ่ือท่ีจะส่ือให้เห็นว่า มีความเป็น
อันตรายมากน้อยแค่ไหน ในท่ีน้ีจำเป็นต้องมีการจัดกลุ่ม
ลักษณะงานหลาย ๆ อย่างที่มีความคล้ายคลึงกันเข้า
ด้วยกัน โดยแบ่งเป็น 4 กลุ่มดังน้ีคือ

 กลุ ่มที ่ 1 เป ็นกลุ ่มท ี ่ล ักษณะงานที ่ทำ
ซึ่งอยู่ในสายการผลิต มีการสัมผัสฝุ่นผลึกซิลิก้าโดยตรง
สัมผัสเป็นช่วง ๆ ต่อเนื่องตลอดเวลา เช่น การทำงาน
ควบคุมเคร่ือง ท่ีปาก  โม่  ยุ้งหิน   ทำความ สะอาด บริเวณ
เคร่ือง โม่บดย่อยหิน หรือพ้ืนท่ีลานท่ัวไป  เจาะหิน ระเบิด
หิน ดูแลหน้างาน เป็นต้น

กลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มที่ลักษณะงานที่ทำบางครั้ง
ทำท่ีสายการผลิต ซ่ึงมีการสัมผัสฝุ่น ผลึกซิลิก้า โดยตรง
บางครั้งทำในอาคารซ่อมบำรุง  เช่น งานซ่อมบำรุง
การเชื่อม

กลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่มที่ลักษณะงานที่ทำ อยู่ใน
สายการผลิต แต่อยู่ในระบบปิด มีเครื่องปรับอากาศ
โอกาสของการสัมผัสฝุ ่นผลึกซิล ิก ้ามีบ้างเล็กน้อย
ฝุ่นที่สัมผัสจะเป็นฝุ่นที่มีขนาดเล็ก เช่น ขับรถตักหิน
และเทหิน  บรรทุกหิน

กลุ่มที่ 4 เป็นกลุ่มสนับสนุน ลักษณะงานที่
ทำอยู่ในอาคารแยกออกจากสายการผลิต  และอยู่ห่าง
ออกไป โอกาสของการสัมผัสฝุ่นผลึกซิลิก้ามีน้อย เช่น
งานบัญชี และการเงิน แม่บ้าน การขาย  การตลาด
งานสโตร์ งานประสานงาน  ดูแลพนักงาน จัดซ้ือ
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¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

โรคซ ิล ิ โคส ิสท ี ่พบในประเทศไทย (12)

จากรายงานพบว่าเกิดขึ้นในคนงานที่สัมผัสฝุ่นซิลิก้า
จากการทำงานอตุสาหกรรมเหมอืงแร่ฟลูออไรด์ ซ่ึงพบ
5 ราย ในปี พ.ศ. 2517 ที ่จ ังหว ัดเพชรบุร ี
เหมืองแร่วุลแฟรม 23 ราย ในปี พ.ศ.2518-2519

ที่จังหวัด สุราษฎร์ธานีและนครศรีธรรมราช   โรงงาน
ผลิตเซรามิคซ์ 2ราย ในปี พ.ศ.2533  ผลิตไส้กรองเคร่ือง
กรองน้ำ 13 ราย ในปี พ.ศ.2545 ท่ีกรุงเทพมหานคร
สำหรับอัตราชุกของโรคซิลิโคสิสจากการสำรวจในสถาน
ประกอบการ ประเภทต่าง ๆ  ดังรายละเอียดในตารางท่ี1

      พ.ศ.       หน่วยงานผู้วิจัย/ผู้วิจัย(12)             ประเภทอุตสาหกรรม     จำนวน      จังหวัด           อัตราชุก(ร้อยละ)

2529 อรพรรณ เมธาดิลกกุลและคณะ ครกหิน 266 พะเยา 21.0
2534 กองอาชีวอนามัย บดแร่ 90         นครปฐม 18.9
2536    นารีรัตน์ โอภาษีและคณะ โม่บดย่อยหิน 1,866 ท่ัวประเทศ 7.9

ครกหิน 72               - 15.2
ท่อเหล็กฉาบซีเมนต์ 117             - 4.3
กระเบื้องคอนกรีต 344 ท่ัวประเทศ 0.6
เหมืองลิกไนต์ 105 ลำปาง 1.9
เซรามิคซ์ 97              - 0.0

2538    ณรงค์ศักด์ิ อังคะสุวพลาและคณะ โม่บดย่อยหิน          678 สระบุรี 9.0
2538    วิชัย เอกพลากรและคณะ อิฐทนไฟ 67 สมุทรปราการ 28.4
2543    ท. ย่ิงรัตนเจริญสุขและคณะ แกะสลักหิน 97 ชลบุรี 2.0
2543 กองอาชีวอนามัย                      โม่บดย่อยหิน           2,294 ท่ัวประเทศ 3.9
2544 กองอาชีวอนามัย                      โม่บดย่อยหิน           4,572 ท่ัวประเทศ 1.7

ประเภทอุตสาหกรรมกลุ่มเส่ียงต่อโรคซิลิโคสิส
แบ่งเป็น 4 กลุ่มดังน้ี คือ

1. กลุ่มอุตสาหกรรมเหมืองแร่  จากข้อมูลปี
2548 พบว่ามีเหมืองแร่กลุ่มเส่ียง ประมาณ 610 แห่ง
มีคนงานประมาณ 12,960 คน เหมืองแร่เหล่าน้ีกระจาย
อยู่ทั่วทุกภาคของประเทศ

2. กลุ ่มอุตสาหกรรมแต่งแร่ จากข้อมูลปี
2548 พบว่ามีประมาณ 135 แห่ง

3. กลุ่มอุตสาหกรรมต่อเน่ือง ท่ีมีการนำเอาแร่
จากดังกล่าวข้างต้น มาใช้เป็นวัตถุดิบ หรือ สารเคมีท่ีใช้ใน
กระบวนการผลิต เช่น ผลิต กระเบ้ืองปูพ้ืน ผนัง  หลังคา
เคร่ืองสุขภัณฑ์  อิฐทนไฟ อุตสาหกรรมก่อสร้าง  และอ่ืน ๆ
เป็นต้น ในกลุ่มนี้มีแรงงานประมาณ 217,057  คน
สถานประกอบกิจการ  7,732 แห่ง

4. กลุ่มแรงงานนอกระบบ ตัวเลขไม่ปรากฎ
ชัดเจน ที่พบได้แก่ กลุ่มทำครกและสาก กลุ่มทำหิน
ประดับ ซ่ึงมีการตัด เจียร และขัดหิน เป็นต้น

ข้อมูลผู้ป่วย  จากสำนักหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เป็นข้อมูลผู้ป่วยท่ีรับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล
และโรงพยาบาลรายงานเข้าสู่สำนักงานกลางสารสนเทศ
สุขภาพ จากการรวบรวมข้อมูล ปี 2549 พบผู้ป่วย จำนวน
43 ราย ในจำนวนนี้พบสูงสุดที่จังหวัดลำปาง 9 ราย
รองลงมาที่จังหวัดสุราษฎร์ธานีและนครศรีธรรมราช
จังหวัดละ 5 ราย และ ปี 2550 พบผู้ป่วยจำนวน 30 ราย
ในจำนวน น้ีพบสูงสุดท่ีนครศรีธรรมราช 6 ราย รองลงมา
ท่ีกรุงเทพมหานคร 4 ราย ดังรายละเอียด จำนวน และ
จังหวัดท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในตารางท่ี 2(12,13)
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μÒÃÒ§·Õè 2   áÊ´§¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂâÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊ   ·Õèà¢éÒÃÑº¡ÒÃÃÑ¡ÉÒã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ (¼Ùé»èÇÂã¹) áÂ¡μÒÁ»Õ áÅÐ¨Ñ§ËÇÑ´ »Õ ¾.È.

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ ¨Ó¹Ç¹ Ñ̈§ËÇÑ́ ÃÒÂª×èÍ Ñ̈§ËÇÑ́ ·ÕèÁÕÃÒÂ§Ò¹âÃ¤

»Õ ¾.È.

2549

2550

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ

43

30

ÃÒÂª×èÍ Ñ̈§ËÇÑ́ ·ÕèÁÕÃÒÂ§Ò¹âÃ¤

(รายงานจากโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด)
กรุงเทพมหานคร  สระบุรี  ชลบุรี  นครปฐม  ราชบุรี

สมุทรสงคราม  ชัยภูมิ  บุรีรัมย์  นครราชสีมา  ศรีสะเกศ
นครพนม  เลย อุบลราชธานี  แพร่  พะเยา  ลำปาง

นครศรีธรรมราช  สุราษฎร์ธาน ีตรัง  สงขลา
กรุงเทพมหานคร  นนทบุรี  ลพบุรี  ระยอง  นครปฐม
นครราชสีมา  ขอนแก่น  อุทัยธานี  พิจิตร  พะเยา

นครศรีธรรมราช  สุราษฎร์ธานี พัทลุง  ยะลา  ตรัง  สตูล
สงขลา

¨Ó¹Ç¹ Ñ̈§ËÇÑ́

20

17

ข้อมูลกลุ่มเส่ียงท่ีได้รับการเฝ้าระวัง  ศึกษาบาง
จังหวัดในปี พ.ศ. 2546 มีจำนวน 455 ราย  ปี 2550
มีจำนวน  499 ราย เม่ือนำข้อมูล ประวัติส่วนตัวและ การ
ทำงาน เช่น ช่ือ  เพศ อายุ  อายุงาน  และลักษณะงานท่ีทำ
มาวิเคราะห์ โดยจัดกลุ่มลักษณะงานที่มีการสัมผัสฝุ่น
คล้ายคลึงกันเข้าด้วยกัน ตามที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น
ผลท่ีได้ ดังรายละเอียดตารางท่ี 3 และ4

จากตารางที่ 3 พบว่า อัตราความชุกของผู้มี
แนวโน้มเกิดโรคซิลิโคสิส (profusion level อยู่ท่ี 0/1 และ

1/0 )  มีถึงร้อยละ 44.8  เม่ือวิเคราะห์ลักษณะงานท่ีทำ
พบว่า ร้อยละสูงสุดของผู้มีแนวโน้มเกิดโรคซิลิโคสิส
อยู่ในลักษณะงานในกลุ่มท่ี 3 (ขับรถบรรทุกหิน ตักหิน
เทหิน) คิดเป็นร้อยละ 59.7  ส่วนอัตราผู้ป่วยโรคซิลิโคสิส
(profusion level อยู ่ท ี ่ 1/1)  มีร ้อยละ 1.54
เมื่อวิเคราะห์ลักษณะงานที่ทำ พบว่าร้อยละสูงสุดของ
ผู้ป่วยโรคซิลิโคสิสอยู่ในลักษณะงานกลุ่มที่ 4 ( งาน
สำนักงาน บัญชี การเงิน ดูแลคนงานสโตร์)  ซ่ึงมีร้อยละ
2.7 รองลงมาอยู่ในกลุ่ม 2 (ซ่อมบำรุง) ร้อยละ 1.98

ตารางที่ 3   แสดงจำนวนกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการเฝ้าระวัง  แบ่งตามลักษณะงาน  อัตราความชุกของผู้มีแนวโน้มเกิดโรคซิลิโคสิส
และอัตราความชุกของโรคซิลิโคสิส  ปี พ.ศ. 2546

            ÅÑ¡É³Ð§Ò¹                           ¨Ó¹Ç¹¤¹·Õèä é́                  ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§áμèÅÐ profusion level

                                                     ÃÑº x-ray                      0/1 ( %)            1/0 (%)       1/1 (%)

กลุ่มท่ี 1 147 53 (36.0%)        10 (6.8%) 1 (0.7%)
กลุ่มท่ี 2 101 36 (35.6%)        10 (9.9%) 2 (1.98%)
กลุ่มท่ี 3 92 43 (46.7%)        12 (13.0%) 0 (0.0%)
กลุ่มท่ี 4 110 27 (24.5%)         9 (8.2%) 3 (2.7%)

     กลุ่มท่ีไม่ทราบลกัษณะงาน 5 3 (60.0%) 1 (20.0%) 1 (20.0%)
                รวม 455 162 (35.6%) 42 (9.2%) 7 (1.54%)
                                    ช   =   337   คน     ญ  =   118   คน
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ÀÒ¾á¼¹ÀÙÁÔ·Õè 1 áÊ´§ÃéÍÂÅÐ¢Í§¼ÙéÁÕá¹Çâ¹éÁà¡Ô´âÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊ ÁÕ profusion level  ÍÂÙè·Õè 0/1 áÅÐ1/0 ã¹áμèÅÐ¡ÅØèÁ
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จากตารางท่ี 4  พบว่าผู้ป่วยโรคซิลิโคสิส  7 ราย
หรือร้อยละ 1.54 ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย   ร้อยละ 71.4
อายุเฉล่ียของกลุ่ม  44.4 ปี  อายุงานเฉล่ีย 7.7 ปี  เม่ือ

วิเคราะห์ลักษณะงานท่ีทำ  พบจำนวนผู้ป่วย อยู่ในกลุ่มท่ี
4 (งานสำนักงาน)  มีมากที่สุด รองลงมาคือ กลุ่ม 2
(กลุ่มซ่อมบำรุง)

μÒÃÒ§·Õè 4    áÊ´§¼Ùé»èÇÂâÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊ ÁÕ profusion level  ÍÂÙè·Õè 1/1  áºè§μÒÁÃÒÂ à¾ÈÍÒÂØ ÍÒÂØ§Ò¹ áÅÐÅÑ¡É³Ð§Ò¹ »Õ 2546

จากตารางท่ี 5 เป็นข้อมูลปี 2550 พบว่าอัตรา
ความชุกของผู้มีแนวโน้มเกิดโรคซิลิโคสิส (profusion
level อยู่ที่ 0/1 และ 1/0) มีร้อยละ 11.6 แต่เมื่อ
วิเคราะห์ลักษณะงานท่ีทำ  พบว่าท้ัง 3 กลุ่มงานคือ กลุ่มท่ี
1-3 มีอัตราความชุกของผู้มีแนวโน้มเกิดโรคซิลิโคสิส

ใกล้เคียงกัน ส่วนอัตราความชุกของผู้ป่วยโรคซิลิโคสิส
(profusion level อยู่ท่ี 1/1 และมากกว่า) มีร้อยละ 1.6
เมื่อวิเคราะห์ลักษณะงานที่ทำพบว่าร้อยละสูงสุดของ
ผู้ป่วยโรคซิลิโคสิส อยู่ในกลุ่มท่ี 1 โดยมีร้อยละ 3.3

    ÃÒÂ·Õè à¾È ÍÒÂØ (»Õ) ÍÒÂØ§Ò¹(»Õ) ÅÑ¡É³Ð§Ò¹

               1 ญ 38 8 กลุ่มที่ 1 (กวาดฝุ่นในโรงโม่หิน)
               2 ช 46 13 กลุ่มท่ี 4 (ดูแลคนงาน)
               3 ช 62 9 กลุ่มที่ 2  (ซ่อมบำรุง)
               4 ช 44 6 กลุ่มที่ 4 (ประสานงาน)
               5 ช 32 5 กลุ่มท่ี 2 (ซ่อมบำรุง)
               6 ญ  29 5 กลุ่มที่ 4 (บัญชี)
               7 ช 60 NA N/A (ไม่มีข้อมูล)
        รวม   7  ราย ช  =  5  คน อายุเฉล่ีย อายุงานเฉล่ีย

ญ =  2 คน  =  44.4 ปี =   7.7 ปี
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μÒÃÒ§·Õè 5    áÊ´§¨Ó¹Ç¹ ¡ÅØèÁàÊÕèÂ§·Õèä é́ÃÑº¡ÒÃà½éÒÃÐÇÑ§  áºè§μÒÁÅÑ¡É³Ð§Ò¹áÅÐÍÑμÃÒ¤ÇÒÁªØ¡¢Í§¼Ùé·ÕèÁÕá¹Çâ¹éÁà¡Ố âÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊ

áÅÐÍÑμÃÒ¤ÇÒÁªØ¡¢Í§âÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊ »Õ ¾.È. 2550

            ÅÑ¡É³Ð§Ò¹          ¨Ó¹Ç¹¤¹·Õèä é́                  ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§áμèÅÐ profusion level

                                       รับ x-ray                 0/1 ( %)          1/0 (%)    1/1 และมากกว่า(%)

กลุ่มท่ี 1 211 15 (7.1%)        8 (3.8%)             7 (3.3%)
กลุ่มท่ี 2 77 7 (9.1%)         1 (1.3%)              0 (0.0%)
กลุ่มท่ี 3 130 7 (5.4%)         7 (5.4%)              1 (0.8%)
กลุ่มท่ี 4 75 6 (8.0%)         1 (1.3%)              0 (0.0%)

     กลุ่มท่ีไม่ทราบลกัษณะงาน 6 4 (66.7%)        2 (33.3%)            0 (0.0%)
                รวม 499 39 (7.8%)       19 (3.8%)             8 (1.6%)

ÀÒ¾á¼¹ÀÙÁÔ·Õè 2  áÊ´§ÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùéá¹Çâ¹éÁà¡Ố âÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊ (profusion level ÍÂÙè·Õè 0/1 áÅÐ 1/0 ) áºè§μÒÁ¡ÅØèÁÅÑ¡É³Ð§Ò¹·Õè·Ó
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จากตารางที่ 6 พบผู้ป่วยโรคซิลิโคสิส 8 ราย
ท้ังหมดเป็นเพศชาย  อายุเฉล่ียของกลุ่มผู้ป่วย 38.9 ปี
อายุงานเฉล่ีย 11 ปี เม่ือวิเคราะห์ลักษณะงานท่ีทำพบว่า
ผู้ป่วยร้อยละ 87.5ของผู้ป่วยทั้งหมดมีลักษณะงาน

ที่ทำจัดอยู่ในกลุ่มที่1 (แกะสลัก เจียร ขัดหิน) ผู้ป่วย
ที ่ เหลือ คือร ้อยละ 12.5 มีล ักษณะงานที ่ทำจ ัด
อยู่ในกลุ่มท่ี3 (ขับรถบรรทุกหิน เทหิน ตักหิน)

 μÒÃÒ§·Õè 6   áÊ´§¼Ùé»èÇÂâÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊ profusion level  1/1 áÅÐÁÒ¡¡ÇèÒ  áºè§μÒÁÃÒÂ à¾ÈÍÒÂØ ÍÒÂØ§Ò¹ áÅÐÅÑ¡É³Ð§Ò¹

      »Õ 2550

   ÃÒÂ·Õè à¾È ÍÒÂØ (»Õ) ÍÒÂØ§Ò¹(»Õ) ÅÑ¡É³Ð§Ò¹

     1 ช 42 15 กลุ่มท่ี 1 (แกะสลกั เจียร ขัดหิน)
     2 ช 29 15 กลุ่มท่ี 1 (แกะสลกั เจียร ขัดหิน)
     3 ช 53 3 กลุ่มท่ี 1 (แกะสลกั เจียร ขัดหิน)
     4 ช 25 3 กลุ่มท่ี 1 (แกะสลกั เจียร ขัดหิน)

          5 ช 32 10 กลุ่มท่ี 1 (แกะสลกั เจียร ขัดหิน)
          6 ช 42 20 กลุ่มท่ี 1 (แกะสลกั เจียร ขัดหิน)

     7 ช 37 NA กลุ่มท่ี 1 (แกะสลกั เจียร ขัดหิน)
     8 ช 51 NA กลุ่มท่ี 3 (ขับรถบรรทุกหิน)

    รวม   8  ราย ช  =  8  คน อายุเฉล่ีย อายุงานเฉล่ีย 87.5% ของผู้ป่วยมีอาชีพแกะสลัก
=   38.9  ปี =  11  ปี เจียร  ขัดหิน
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การศึกษาเชิงวิเคราะห์ข้อมูลจากแหล่งข้อมูล
ที่มีอยู่ มักมีข้อจำกัดในเรื่องกรอบความต้องการของ
ข้อมูล ความไม่ครบถ้วนของข้อมูล ถึงแม้ว่าหน่วยงาน
สาธารณสุขในพื้นที่มีการดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้าระวังและ
เก็บข้อมูลต่อเนื ่อง ก็พบว่าข้อมูลที ่เก็บมีความไม่
ครบถ้วน เช่น ข้อมูลบางปีมีเฉพาะช่ือ -สกุล อายุ ผลการ
ตรวจคัดกรองสุขภาพ เท่านั้น ทำให้การนำข้อมูลไปใช้
ประโยชน์เชิงวิเคราะห์มีน้อย นอกจากนี้ยังพบรายชื่อ
ผู้ที ่ได้รับ การเฝ้าระวังต่อเนื่องมีจำนวนน้อย ทำให้
การติดตามผลด้านสุขภาพในระยะยาวเป็นไปได้ยาก
ส่วนผลการอ่านฟิล์มพบความแตกต่างระหว่างผู้อ่าน
ซึ่งเรื่องนี้จะต้องแก้ไขโดยมีการวางระบบไว้ จากการ
ศึกษาระบบการเฝ้าระวังโรค Silicosis พบว่า NIOSH
(National Institute for Occupational Safety and Health)
ได้กำหนดแนวทางการรายงานโรคซิลิโคสิส  เพื่อให้
หน่วยงานสาธารณสุข ของแต่ละรัฐนำไปปฏิบัติ(14)โดย

- ผู้รายงานโรคประกอบด้วย แพทย์ทั่วไป
รังสีแพทย์ พยาธิแพทย์

- ให้มีรายงานการวินิจฉัยผู้ป่วย โรคซิลิโคสิส
และผู้สงสัยว่าเป็นซิลิโคสิส

- ในรายงานโรคต้องมีการว ิน ิจฉัยโรค
ผลการอ่านฟิล์มที่เข้าได้กับโรค ซิลิโคสิส หรือผลทาง
พยาธิวิทยาท่ีเข้าได้กับโรคซิลิโคสิส  และต้องเก็บข้อมูล
ทางคลินิก ระบาดวิทยา สถานที่ทำงาน ทั้งหมดลงใน
รายงานบุคคล เพ่ือการสอบสวนโรค

ข้อมูลการตรวจคัดกรองสุขภาพด้วยการ x-ray
ปอด ปี พ.ศ. 2546 และ 2550 น้ัน ไม่สามารถนำมา
เปรียบเทียบได้ เนื่องจากความแตกต่างกันของพื้นที่
จังหวัดเป้าหมาย  และประเภทอุตสาหกรรมกลุ่มเส่ียง

ข้อมูลผลการ x-ray ปอดในคนงาน ปี พ.ศ.
2546 พบผู้มีแนวโน้มของการเกิดโรคซิลิโคสิส (profu-
sion level อยู่ท่ี 0/1 และ 1/0) ในทุกกลุ่มลักษณะงาน
แต่ที่น่าสังเกตคือลักษณะงานกลุ่มที่ 4 ซึ่งเป็นงานใน
สำนักงาน พบว่า พนักงานจำนวนหน่ึง ร้อยละ 32.7 มี

ความผิดปกติของปอด ในระยะเร่ิมแรก (profusion level
อยู่ท่ี 0/1 และ 1/0)  และ 3 รายหรือร้อยละ 2.7 เป็น
ซิลิโคสิส ซ่ึงท้ัง 3 รายทำงานในหน้าท่ีทำบัญชี  ประสานงาน
และดูแลคนงาน ความผิดปกติของปอด ที่เกิดขึ้นอาจ
มีสาเหตุจากการสัมผัสฝุ่นผลึกซิลิก้า ท่ีมีขนาดเล็กท่ีมอง
ไม่เห็น  ซ่ึงลอยอยู่ในอากาศและถูก พัดพาไปในระยะไกล
ตกลงมาที่สำนักงาน  ขณะเดียวกัน พนักงานนั่งทำงาน
ตลอดเวลา และบางรายอาจทำงานมานานมาก ปัจจัย
เหล่านี้มีผลต่อการเกิดความผิดปกติของปอดได้

ข้อมูลผลการ x-ray ปอดในคนงาน ปี พ.ศ.
2550 พบผู้มีแนวโน้มของการเกิดโรคซิลิโคสิส (profu-
sion level อยู่ที่ 0/1 และ 1/0) ในทุกกลุ่มลักษณะ
งานเช่นเดียวกัน  แต่ที่น่าสังเกตคือ ผู้เป็นโรคซิลิโคสิส
ผลการอ่านฟิล์ม มีprofusion level  ตั้งแต่ 1/1 และ
มากกว่า (1/2, 2/1, 2/2,2/3) จำนวน 7 ราย หรือ
ร้อยละ 3.3 ลักษณะงานที่ทำอยู่กลุ่มที่ 1 ซึ่งทำงาน
สัมผัสฝุ่นผลึกซิลิก้าโดยตรง  เป็นงานแกะสลัก เจียร
ขัดหิน ซ่ึงจัดเป็นท่ีมีความเส่ียงสูง

การศึกษาครั้งนี้ พบว่า ในพื้นที่ 3 จังหวัด
ที ่ศึกษา มีรูปแบบการดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้าระวังที ่
เหมาะสมกับโครงสร้างองค์กร และการบริหารจัดการ
ของแต่ละพื้นที่ เช่น  บางจังหวัดดำเนินการในลักษณะ
ของทีมงานจากหน่วยงานต่าง ๆ  บางจังหวัดดำเนินการ
ในรูปแบบการให้บริการตรวจคัดกรองสุขภาพและผู้
ประกอบการเป็นผู้ออกค่าใช้จ่าย   โดยท่ีองค์กรมีระบบท่ี
เอื้อต่อการทำงาน เช่น มีรถ x-ray และหน่วยบริการ
เคล่ือนท่ี  เป็นต้น และข้อมูลจำนวนรายบุคคลท่ีได้มีมาก
การศึกษาข้อมูลเชิงระบาดวิทยาของโรคซิลิโคสิส ใน
ประเทศไทย คร้ังน้ีถือว่า เป็นคร้ังแรก ใน 3จังหวัดและ
ยังสามารถรวบรวมข้อมูลผลการตรวจคัดกรองสุขภาพ
โดยการ x-ray ประวัติการทำงานท่ีสำคัญ อย่างไรก็ตาม
การศึกษาครั ้งนี ้ ยังพบข้อจำกัดของการศึกษาคือ
ข้อมูลที่ได้มีความไม่ครบถ้วน  กลุ่มตัวอย่างศึกษามี
ขนาดเล็ก ทำให้ไม่สามารถเป็นตัวแทนของกลุ่มเส่ียงท้ัง
ประเทศได้



117

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 2 àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2551                                             ÃÐºÒ´ÇÔ·ÂÒ¢Í§âÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊã¹»ÃÐà·Èä·Â

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. ควรมีการพัฒนาเรื ่องระบบข้อมูล การ
จัดเก็บ และการรายงานในส่วนของ การเฝ้าระวังเชิงรุก
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่เป็นตัวแทนจริงของสถานการณ์โรค
ซิลิโคสิส และแนวโน้มของการเกิดโรค รวมถึงระบบการ
ติดตามด้วย

2. การวางระบบการอ่านฟิล์มตั้งแต่เรื่องของ
การพัฒนาขีดความสามารถของแพทย์ในการอ่านฟิล์ม
การสอบความเป็นผู้เชี่ยวชาญ  การวางระบบ การอ่าน
ฟิล์ม และบทบาทของหน่วยงานท่ีจะดำเนินการให้ชัดเจน
และเป็นรูปธรรม

3. การพัฒนาระบบการลงทะเบียนกลุ่มเสี่ยง
กลุ ่มผู ้ป่วย และการเป็นโรคที่ต้องแจ้งหรือรายงาน
เนื่องจากโรคนี้เป็นโรคเรื้อรังเพื่อให้ง่ายต่อการติดตาม
ศึกษาและให้ความช่วยเหลือ

4. การประสานกับหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องใน
เรื่องการเก็บทะเบียนประวัติการตรวจสุขภาพของกลุ่ม
เสี่ยงต่อโรคซิลิโคสิส  ผู้ป่วยควรเก็บไว้ 30 ปีเพื่อสิทธิ
ประโยชน์ของคนงาน และการติดตาม และผลักดันให้อยู่
ในกฎหมาย

5. การพัฒนาเร่ืองมาตรฐานต่าง ๆ มาตรฐาน
การตรวจคัดกรองสุขภาพ  การเก็บตัวอย่างการวิเคราะห์
ตัวอย่าง และประกาศให้เป็นมาตรฐานท่ีต้องนำไปปฏิบัติ
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงสำรวจ (Survey Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินการรับรู้
ข้อมูลข่าวสารเร่ืองโรคและภัยสุขภาพของคนไทย  โดยใช้แบบสอบถามท่ีผ่านการทดสอบมาตรฐานแล้ว   สุ่มตัวอย่าง
ประชากรจากกรุงเทพมหานคร  และจังหวัดอ่ืนๆ อีก 8 จังหวัด ได้แก่  พระนครศรีอยุธยา  นครปฐม  แม่ฮ่องสอน
สุโขทัย  นครราชสีมา  หนองคาย  ชุมพร  และพังงา  จำนวน  5,498  คน  เก็บข้อมูลระหว่างเดือน พฤษภาคม
ถึงเดือนกรกฎาคม 2550 ประมวลผลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป QPS  (Questionnaire  Processing  System)
วิเคราะห์ข ้อมูลโดยใช้สถิติเช ิงพรรณนา และสถิติว ิเคราะห์  Chi-square Test  ผลการศึกษาพบว่า
กลุ่มตัวอย่างเคยได้รับข้อมูลข่าวสาร เรื ่องโรคและภัยสุขภาพ ร้อยละ  93.71  โรคและภัยสุขภาพที่กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับข้อมูลข่าวสารมากเป็น 5 อันดับแรก ได้แก่  โรคไข้เลือดออก ร้อยละ 85.1  โรคเอดส์ ร้อยละ
77.9  โรคไข้หวัดนก ร้อยละ 66.3  โรคจากการสูบบุหร่ี ร้อยละ 57.4  และอุบัติเหตุจราจร ร้อยละ 53.2  ช่องทาง
ท่ีกลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้มากเป็น 5 อันดับแรก ได้แก่ โทรทัศน์ ร้อยละ 85.8  วิทยุ ร้อยละ 54.7  บุคลากร
สาธารณสุข ร้อยละ 44.9  โปสเตอร์,ป้ายโฆษณา ร้อยละ 43.7  และวารสาร,นิตยสาร ร้อยละ 40.1  กลุ่มตัวอย่าง
มีความพึงพอใจต่อข้อมูลข่าวสารท่ีได้รับโดยเฉล่ียอยู่ในระดับปานกลาง (เฉล่ีย 3.91 จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน)
โดยมีกลุ่มตัวอย่างตอบว่าพอใจมากร้อยละ 18.2  ค่อนข้างพอใจร้อยละ 52.9  ปานกลางร้อยละ 24.0  ไม่พอใจ
ร้อยละ 0.8  และไม่พอใจมากร้อยละ 0.3  กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เร่ืองโรคและภัยสุขภาพในภาพรวม 7 โรค ได้แก่
โรคไข้เลือดออก โรคเอดส์ โรคไข้หวัดนก เคร่ืองด่ืมผสมแอลกอฮอล์ บุหร่ี โรคหลอดเลือดสมอง และโรคอุจจาระร่วง
อยู่ในเกณฑ์ดี  (เฉล่ีย 23.57 จากคะแนนเต็ม 28 คะแนน) โดยมีกลุ่มตัวอย่างท่ีมีคะแนน ความรู้ระดับสูง ร้อยละ
85.3 ระดับปานกลางร้อยละ 9.0 และระดับต่ำร้อยละ 5.6  กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคดังกล่าวในภาพรวม 11 พฤติกรรม (พฤติกรรมบวก 8  และพฤติกรรมลบ 3 พฤติกรรม)
ค่าคะแนนพฤติกรรมเฉลี ่ยอยู ่ในระดับต่ำ (เฉลี ่ย 3.77 จากคะแนนเต็ม 8 คะแนน) โดยมี
กลุ่มตัวอย่างท่ีมีคะแนนพฤติกรรมระดับสูง ร้อยละ 15.1 ระดับปานกลาง ร้อยละ 32.3 และระดับต่ำ ร้อยละ 52.6

ผลการศึกษาครั้งนี้สรุปว่า ประชาชนได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคและภัยสุขภาพในอัตราที่ค่อนข้างสูง
มีความรู้เร่ืองโรคและภัยสุขภาพโดยเฉล่ียอยู่ในเกณฑ์ดี  แต่มีพฤติกรรมสุขภาพโดยเฉล่ียอยู่ในเกณฑ์ท่ีต่ำ  จึงมีข้อ
เสนอแนะให้มีการปรับปรุงวิธีการดำเนินงานส่ือสารสาธารณะให้มีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน เช่น ปรับปรุงช่องทางการส่ือสาร
เน้ือหาสาระของสาร และยุทธวิธีการส่ือสาร
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Abstract

The purpose of this survey research was to assess the perception of Thai people towards the informa-
tion of diseases and health risks. The survey had been conducted by using standardized questionnaire to collect
data from 5,498 people , sampling from the residents of Bangkok and 8 other provinces namely, Phra Nakhon
Si Ayutthaya, Nakhon Pathom,  Mae Hong Son, Sukhothai,  Nakhon Ratchasima, Nong Khai, Chumphon, and
Phang-Nga during April to July, 2007. The complied data had been analyzed by the Questionnaire Process-
ing System, descriptive statistics and Chi-square test.

The results of the study revealed that 93.71 percent of the sample group had ever received the
information of diseases and health risks. The top 5 popular diseases of which they had got the information
were Dengue hemorrhagic fever (85.1%), Aids (77.9%), Avian influenza (66.3%), Cigarette smoking
related diseases (57.4%) and Traffic accidents (53.2%). The top 5 popular channels by which the diseases
information had been delivered to them were television (85.8%), radio (54.7%), health personnel (44.9%),
poster and bill-boards (43.7%) and newspaper and magazines (40.1%). The satisfaction scales of diseases
information and health risks among the study group were moderate (average 3.91 from 5 points). The high
satisfaction sub-group was 18.2% while high moderate satisfaction, moderate satisfaction, un-satisfaction
and very un-satisfaction sub-groups were 52.9%, 24%, 0.8% 0.3% respectively. The study group have
good knowledge in 7 diseases, namely, Dengue hemorrhagic fever, Aids,  Avian influenza, Alcoholic bever-
age, Cigarette, Vascular brain disease and Diarrhea (average 23.57 from 28 points) while high, moderate
and low knowledge sub-groups were 85.3%, 9.0%, and 5.6% respectively. Furthermore, the study group had
possessed 11  health promotion and disease prevention related behaviors of which 8 were positive  and 3
were negative behaviors. The average behaviors score was low (average 3.77 from 8 points), while high,
moderate and low score sub-groups were 15.1%, 32.3%, and 52.6% accordingly.

The results conclude that even though the rate of receiving the information of diseases and health
risks of the Thai people among the studied provinces was rather high, indicated by the knowledge of diseases
and health risks which were good in average but the health behaviors were on the contrary, low. Hence, it is
suggested that the public relation operation should be improved to increase the efficiency such as increase the
communication channels, disease and health advice content  and communication techniques and tactics.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

¡ÒÃÃÑºÃÙé Perception

¢éÍÁÙÅ¢èÒÇÊÒÃ âÃ¤áÅÐÀÑÂÊØ¢ÀÒ¾ Information Diseases and health risks
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ยอมรับและปฏิบัติตามแนวทางที่กรมฯเสนอ(1)

ในปี 2550-2553  กรมควบคุมโรคกำหนด
ให้การสื่อสารสาธารณะเป็นกลยุทธ์หลักที่สำคัญกลยุทธ์
หนึ่งในการแก้ไขปัญหาโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อและภัย
ส ุขภาพที ่ เป ็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศ(1,2)

ภายใต้กลยุทธ ์ด ังกล ่าว มีแผนงานและโครงการ
เผยแพร่และประชาสัมพันธ์ความรู้ข้อมูลข่าวสารไปสู่
ประชาชนในรูปแบบที่หลากหลาย เช่น การสื่อสารผ่าน
ส่ือมวลชน (Mass Media) ส่ือส่ิงพิมพ์ (Printed Me-
dia) ส่ือโสตทัศน์ (Audio-Visual Media) ส่ือกิจกรรม
รณรงค์และนิทรรศการ นอกจากนี้ยังมีโครงการพัฒนา
เครือข่ายผู้ส่ือข่าวส่ือมวลชนให้มีบทบาทในการถ่ายทอด
ข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับโรคและภัยสุขภาพ ไปสู่ประชาชน
อีกทางหนึ่งด้วย(2)  ในการบริหารจัดการเชิงกลยุทธ์
การสื่อสารสาธารณะมีตัวชี้วัด ที่แสดงผลสัมฤทธิ์ของ
การดำเนินงานที่สำคัญสองตัว ได้แก่ (1) ร้อยละของ
ประชาชนกลุ ่มเป้าหมายที ่ร ับรู ้ข ้อมูลข่าวสาร และ
(2) ร้อยละของประชาชนกลุ่มเป้าหมายที่มีพฤติกรรม
สุขภาพที ่เหมาะสม(2)  ดังนั ้นการวิจ ัยครั ้งนี ้จ ึงมี
วัตถุประสงค์ท่ีจะประเมินการ รับรู้ข้อมูลข่าวสารเร่ืองโรค
และภัยสุขภาพของประชาชน รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพ
ของประชาชน ซึ ่งเป็นผลสืบเนื ่องมาจากแผนงาน
โครงการเผยแพร่ดังกล่าว ความรู้ความเข้าใจจากการ
วิจัยนี้จะนำไปสู่การพัฒนากลยุทธ์การสื่อสารสาธารณะ
ระหว่างกรมควบคุมโรคกับสาธารณชน ให้มีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลดีย่ิงข้ึน

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจ (Survey
Research) โดยศึกษาในกลุ่มประชากรท่ีมีอายุต้ังแต่ 15
ปีข้ึนไป  โดยใช้แบบสอบถามท่ีผ่านการทดสอบมาตรฐาน
แล้ว  เลือกตัวอย่างโดย 1) เลือกกรุงเทพมหานครอย่าง
เจาะจง (Purposive  Sampling)  และเลือกเขตในกรุงเทพ
มหานคร  4  เขต โดยวิธีสุ่มแบบง่าย (Simple  Ran-
dom  Sampling)   2) เลือกจังหวัดในแต่ละภาค  ภาคละ
2  จังหวัด  โดยวิธีสุ่มแบบง่าย ได้จังหวัด พระนครศรีอยุธยา

นครปฐม  แม่ฮ่องสอน  สุโขทัย  นครราชสีมา  หนองคาย
ชุมพร และพังงา  และ 3) เลือกกลุ่มตัวอย่างประชากร
ที่สำรวจทุกพื้นที่  โดยวิธีสุ่มแบบบังเอิญ  (Accidental
Random  Sampling)  ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 5,498 คน
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึงเดือน
กรกฎาคม 2550 ประมวลผลข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จ
รูป QPS (Questionnaire Processing System) วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติวิเคราะห์ Chisquare
Test  ระดับความเช่ือม่ัน (p-value)  0.05  กำหนดเกณฑ์
ประเมินคุณค่าคะแนนระดับสูงหรือดีท่ี ร้อยละ 80 หรือ
มากกว่า  ระดับปานกลางท่ี ร้อยละ 60-79 และระดับต่ำ
ท่ีน้อยกว่า ร้อยละ 60

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. ข้อมูลท่ัวไป
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด จำนวน 5,498  คน

เป็นชาย ร้อยละ 38.54  หญิง ร้อยละ 61.46  ส่วนใหญ่
อยู่ในกลุ่มอายุ  15-19 ปี ร้อยละ  22.64  รองลงมา
คือกลุ่มอายุ  30-39  ปี  ร้อยละ 21.43  กลุ่มอายุ 20-
24 ปี ร้อยละ 18.17  กลุ่มอายุ 40-49 ปี ร้อยละ 11.68
และกลุ่มอายุต้ังแต่ 50 ปีข้ึนไป ร้อยละ 5.60 ตามลำดับ
จบการศึกษาต่ำกว่าปริญญาตรี ร้อยละ 58.97  รองลงมา
คือระดับปริญญาตรี ร้อยละ  36.72  และสูงกว่าระดับ
ปริญญาตรี ร้อยละ 3.49 ส่วนใหญ่เป็นนักเรียนนักศึกษา
พนักงานรัฐวิสาหกิจ  ข้าราชการ  และรับจ้าง  มีรายได้ต่อ
เดือนต่ำกว่า 10,000 บาท

2. การรับรู้ข้อมูลข่าวสาร
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 93.71  เคยได้รับข้อมูล

ข่าวสารเรื ่องโรคและภัยสุขภาพโรคใดโรคหนึ่ง หรือ
หลายโรค  เม่ือจำแนกตามพ้ืนท่ีพบว่ากรุงเทพมหานคร
ได้รับความรู้ร้อยละ 91.34 ภาคกลางได้รับความรู้ ร้อยละ
94.63 ภาคเหนือได้รับความรู้ร้อยละ 94.82 ภาคตะวัน
ออกเฉียงเหนือได้รับความรู้ ร้อยละ 95.13 และภาคใต้
ได้รับความรู้ ร้อยละ 95.99 กลุ่มตัวอย่างในกรุงเทพ
มหานครมีอัตราการได้ร ับความรู ้ต ่ำกว่าภาคต่างๆ
(p<0.05)  แต่กลุ่มตัวอย่างท้ัง 4 ภาค  มีอัตราการได้รับ
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ความรู้ไม่แตกต่างกัน  (p>0.05)  (ตารางท่ี 1)

โรคและภัยสุขภาพท่ีมีกลุ่มตัวอย่างได้ รับข้อมูล
ข่าวสารมากเป็น 10 อันดับแรก ได้แก่ โรคไข้เลือดออก
ร้อยละ 85.1 โรคเอดส์ ร้อยละ 77.9 โรคไข้หวัดนก
ร้อยละ 66.3 โรคจากการสูบบุหร่ี ร้อยละ 57.4  อุบัติเหตุ
จราจร ร้อยละ 53.2  โรคเบาหวาน ร้อยละ 46.6
โรคพิษสุนัขบ้า ร้อยละ 42.3 โรคหัวใจ ร้อยละ 37.9
โรคอาหารเป็นพิษ ร้อยละ 35.9 โรคความดันโลหิตสูง
ร้อยละ  34.6  กลุ่มตัวอย่างจากกรุงเทพมหานคร

มีอัตราการได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคไข้เลือดออก
โรคไข้หวัดนก  โรคเบาหวาน  โรคพิษสุนัขบ้า  โรคหัวใจ
โรคอาหารเป็นพิษ และโรคความดันโลหิตสูงต่ำกว่า
ภาคต่างๆ ภาคกลางมีอัตราการได้รับข้อมูล ข่าวสารเร่ือง
อุบัติเหตุจราจรต่ำกว่าพ้ืนท่ีอ่ืน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
มีอัตราการได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคจากการสูบบุหรี่
ต่ำกว่าพื ้นที ่อื ่น และภาคใต้มีอัตราการได้รับข้อมูล
ข่าวสารเร่ืองโรคเอดส์ต่ำกว่าพ้ืนท่ีอ่ืน (ตารางท่ี 2)

à¢μ·ÕèÍÂÙèÍÒÈÑÂ

กรุงเทพมหานคร
ภาคกลาง
ภาคเหนือ
ภาคอีสาน
ภาคใต้
รวม

¨Ó¹Ç¹μÑÇÍÂèÒ§

(¤¹)

2,066
875
888
821
848

5,498

¨Ó¹Ç¹(¤¹)

1,887
828
842
781
814

5,152

ÃéÍÂÅÐ

91.34
94.63
94.82
95.13
95.99
93.71

X2

23.13
2.02

p-value
0.000*
0.569

ä´éÃÑº¢éÍÁÙÅ¢èÒÇÊÒÃ

μÒÃÒ§·Õè 2  âÃ¤áÅÐÀÑÂÊØ¢ÀÒ¾·Õè»ÃÐªÒª¹ä é́ÃÑº¢éÍÁÙÅ¢èÒÇÊÒÃ¤ÇÒÁÃÙéÁÒ¡à»ç¹ 10 ÍÑ¹ Ñ́ºáÃ¡ »Õ ¾.È.2550  (n = 5,498)

âÃ¤áÅÐÀÑÂÊØ¢ÀÒ¾

1. โรคไข้เลือดออก

2. โรคเอดส์

3. โรคไข้หวัดนก

4. บุหร่ี

5. อุบัติเหตุจราจร

6. โรคเบาหวาน

7. โรคพิษสุนัขบ้า

8. โรคหัวใจ

9. โรคอาหารเป็นพิษ

10.โรคความดันโลหิตสูง

·ÑèÇ»ÃÐà·È : ¤¹

(ÃéÍÂÅÐ)

4,678
(85.1)
4,283
(77.9)
3,646
(66.3)
3,154
(57.4)
2,936
(53.2)
2,560
(46.6)
2,328
(42.3)
2,084
(37.9)
1,972
(35.9)
1,903
(34.6)

¡·Á. : ¤¹

(ÃéÍÂÅÐ)

1,693
(81.9)
1,617
(78.3)
1,302
(63.0)
1,181
(57.2)
1,093
(52.9)
881

(42.6)
701

(33.9)
740

(35.8)
587

(28.4)
606

(29.3)

¡ÅÒ§ : ¤¹

(ÃéÍÂÅÐ)

753
(86.1)
681

(77.8)
595

(68.0)
497

(56.8)
429

(49.0)
445

(50.9)
393

(44.9)
362

(41.4)
346

(39.5)
340

(38.9)

àË¹×Í: ¤¹

(ÃéÍÂÅÐ)

769
(86.6)
680

(76.6)
621

(69.9)
514

(57.9)
509

(57.3)
438

(49.3)
402

(45.3)
340

(38.3)
359

(40.4)
369

(41.6)

ÍÕÊÒ¹: ¤¹

(ÃéÍÂÅÐ)

726
(88.4)
665

(81.0)
562

(68.5)
450

(54.8)
438

(53.4)
406

(49.5)
420

(51.2)
336

(40.9)
349

(42.5)
333

(40.6)

ãμé: ¤¹

(ÃéÍÂÅÐ)

737
(86.9)
640

(75.5)
566

(66.8)
512

(60.4)
467

(55.1)
390

(46.0)
412

(48.6)
306

(36.1)
331

(39.0)
255

 (30.1)

μÒÃÒ§·Õè 1  ¡ÒÃä´éÃÑº¢éÍÁÙÅ¢èÒÇÊÒÃàÃ×èÍ§âÃ¤áÅÐÀÑÂÊØ¢ÀÒ¾¢Í§»ÃÐªÒª¹»Õ ¾.È.2550 (n = 5,498)
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ช่องทางที่กลุ ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลข่าวสาร
เรียงตามลำดับความครอบคลุมกลุ่มตัวอย่างดังน้ี  ได้รับ
จากโทรทัศน์ ร้อยละ 85.8  วิทยุ ร้อยละ 54.7  บุคลากร
สาธารณสุข ร้อยละ 44.9  โปสเตอร์ ป้าย โฆษณา ร้อยละ
43.9 วารสาร นิตยสาร ร้อยละ 40.1  จุลสาร แผ่นพับ
แผ่นปลิว ร้อยละ 34.5  เพ่ือน ญาติ คนในครอบครัว
ร้อยละ 33.7 อินเตอร์เน็ต ร้อยละ 29.2 และผู้นำชุมชน
พระ ครู ร้อยละ 21.1  กรุงเทพมหานครได้รับข้อมูลจาก

บุคลากรสาธารณสุข  จุลสาร แผ่นพับ แผ่นปลิว เพ่ือน
ญาติ คนในครอบครัว  อินเตอร์เน็ต  และผู้นำชุมชน พระ
ครู ต่ำกว่าภาคต่างๆ  ภาคกลางได้รับข้อมูลทางวิทยุ
ต่ำกว่าพื้นที่อื ่น ภาคเหนือได้รับความรู้ทางโทรทัศน์
ต่ำกว่าพื ้นที ่อ ื ่น ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้ร ับ
ความรู้ทางโปสเตอร์ ป้ายโฆษณาต่ำกว่าพื้นที่อื่นและ
ภาคใต้ได้ร ับความรู ้ทางวารสาร นิตยสาร ต่ำกว่า
พ้ืนท่ีอ่ืน(ตารางท่ี 3)

μÒÃÒ§·Õè 3  áËÅè§¢éÍÁÙÅ¤ÇÒÁÃÙéàÃ×èÍ§âÃ¤áÅÐÀÑÂÊØ¢ÀÒ¾·Õè»ÃÐªÒª¹ä é́ÃÑº»Õ ¾.È.2550

áËÅè§¢éÍÁÙÅ¤ÇÒÁÃÙé

โทรทัศน์
วิทยุ
แพทย์,พยาบาล,จ.สาธารณสุข
โปสเตอร์,ป้ายโฆษณา
วารสาร,นิตยสาร
จุลสาร,แผ่นพับ,แผ่นปลิว
เพ่ือน,ญาติ,คนในครอบครัว
อินเทอร์เน็ต
ผู้นำชุมชน,พระ,ครู

·ÑèÇ»ÃÐà·È¤¹(%)

4,717 (85.8)
3,006 (54.7)
2,468 (44.9)
2,401 (43.7)
2,203 (40.1)
1,896 (34.5)
1,852 (33.7)
1,604 (29.2)
1,162 (21.1)

¡·Á.¤¹(%)

1,768 (85.6)
1,167 (56.5)
728 (35.2)
823 (39.8)
839 (40.6)
601 (29.1)
642 (31.1)
456 (22.1)
271 (13.1)

¡ÅÒ§¤¹(%)

739 (84.5)
348 (39.8)
377 (43.1)
419 (47.9)
386 (44.1)
351 (40.1)
297 (33.9)
317 (36.2)
162 (18.5)

àË¹×Í¤¹(%)

736 (82.9)
554 (62.4)
481 (54.2)
477 (53.7)
381 (42.9)
388 (43.7)
323 (36.4)
306 (34.5)
267 (30.1)

ÍÕÊÒ¹¤¹(%)

733 (89.3)
472 (57.5)
416 (50.7)
320 (39.0)
321 (39.1)
286 (34.8)
272 (33.1)
283 (34.5)
218 (26.6)

ãμé¤¹(%)

741 (87.4)
465 (54.8)
466 (55.0)
362 (42.7)
276 (32.5)
270 (31.8)
318 (37.5)
242 (28.5)
244 (28.8)

3. ความพึงพอใจท่ีมีต่อข้อมูลข่าวสาร
กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อข้อมูลข่าวสาร

เร่ืองโรค และภัยสุขภาพโดยเฉล่ียอยู่ในเกณฑ์ ปานกลาง
(ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.91 จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน)
โดยมีกลุ ่มตัวอย่างตอบว่าพอใจมาก ร้อยละ 18.2
ค่อนข้างพอใจ ร้อยละ 52.9  ปานกลาง ร้อยละ 24.0

ไม่พอใจ ร้อยละ 0.8 และไม่พอใจมาก ร้อยละ 0.3
ระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละพื้นที่มี
ความแตกต่างกัน (p<0.05)  กรุงเทพมหานคร
ภาคกลาง  และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความพอใจ
ระดับปานกลางในขณะที่ภาคเหนือและภาคใต้มีความ
พึงพอใจระดับสูง  (ตารางท่ี 4)

μÒÃÒ§·Õè  4  ¤ÇÒÁ¾Ö§¾Íã¨¢Í§»ÃÐªÒª¹·ÕèÁÕμèÍ¢éÍÁÙÅ¢èÒÇÊÒÃ¤ÇÒÁÃÙéàÃ×èÍ§âÃ¤áÅÐÀÑÂÊØ¢ÀÒ¾  »Õ ¾.È.2550  (n=5,152)

ÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁ¾Ö§¾Íã¨

¾Íã¨ÁÒ¡

¤èÍ¹¢éÒ§¾Íã¨

»Ò¹¡ÅÒ§

äÁè¾Íã¨

äÁè¾Íã¨ÁÒ¡

äÁèÃÐºØ

¤èÒà©ÅÕèÂ (  )

áÅÐà¡³±ì»ÃÐàÁÔ¹

·ÑèÇ»ÃÐà·È¤¹(%)

936 (18.2)
2,728 (52.9)
1,238 (24.0)

42 (0.8)
14 (0.3)
194 (3.8)

3.91
ปานกลาง

¡·Á.¤¹(%)

250 (13.2)
1,072 (56.8)
478 (25.3)
17 (0.9)
5 (0.3)
65 (3.4)

3.85
ปานกลาง

¡ÅÒ§¤¹(%)

104 (12.6)
414 (50.0)
265 (32.0)
12 (1.5)
6 (0.7)
27 (3.3)

3.75
ปานกลาง

àË¹×Í¤¹(%)

201 (23.9)
431 (51.2)
175 (20.8)

3 (0.4)
-

32 (3.8)
4.02
สูง

ÍÕÊÒ¹¤¹(%)

158 (20.2)
402 (51.5)
190 (24.3)

4 (0.5)
1 (0.1)
26 (3.3)

3.94
ปานกลาง

ãμé¤¹(%)

223 (27.4)
409 (50.3)
130 (16.0)

6 (0.7)
2 (0.3)
44 (5.4)

4.10
สูง

X2 = 175.91 , p-value = 0.000*

X
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4. ความรู้เร่ืองโรคและภัยสุขภาพ
ความรู ้ เร ื ่องโรคและภัยสุขภาพของกลุ ่ม

ตัวอย่างในภาพรวม 7 โรค ได้แก่ โรคไข้เลือดออก
โรคเอดส์ เครื่องดื่มผสมแอลกอฮอล์ บุหรี่ โรคหลอด
เลือดสมอง  โรคอุจจาระร่วง  และโรคไข้หวัดนก  โรคละ
4 คำถาม คะแนนรวม 28 คะแนน กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
ความรู้เฉล่ีย 23.57 ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์การ ประเมินระดับสูง

โดยมีกลุ่มตัวอย่างที่มีความรู้ ระดับสูง ร้อยละ 85.3
ระดับปานกลาง ร้อยละ 9.0 และระดับ ต่ำ ร้อยละ 5.6
ถึงแม้ว่าทุกพ้ืนท่ีจะมีคะแนนความรู้เฉล่ียระดับสูง (เฉล่ีย
22.79 ถึง 24.36) แต่ยังมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
มีคะแนน ความรู้เฉล่ียต่ำกว่าพ้ืนท่ีอ่ืน (ตารางท่ี 5)

μÒÃÒ§·Õè 5  ¤ÇÒÁÃÙéàÃ×èÍ§âÃ¤áÅÐÀÑÂÊØ¢ÀÒ¾ã¹ÀÒ¾ÃÇÁ 7 âÃ¤ ¢Í§»ÃÐªÒª¹»Õ ¾.È.2550  (n=5,498)

X2 = 85.34 , p-value = 0.000*

ÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁÃÙé

สูง (> 21คะแนน)
ปานกลาง (17-20 คะแนน)
ต่ำ (<16 คะแนน)
ไม่ระบุ
ค่าเฉลี่ย (  )
และเกณฑ์ประเมิน

·ÑèÇ»ÃÐà·È¤¹(%)

4,689 (85.3)
497 (9.0)
308 (5.6)
4 (0.1)
23.57
สูง

¡·Á.¤¹(%)

1,802 (87.2)
135 (6.5)
128 (6.2)
1 (0.1)
23.82
สูง

¡ÅÒ§¤¹(%)

787 (89.9)
60 (6.9)
27 (3.1)
1 (0.1)
24.36
สูง

àË¹×Í¤¹(%)

770 (86.7)
82 (9.2)
35 (3.9)
1 (0.1)
23.82
สูง

ÍÕÊÒ¹¤¹(%)

641 (87.1)
117 (14.3)
62 (7.55)
1 (0.1)
22.79
สูง

ãμé¤¹(%)

689 (81.2)
103 (12.2)
56 (6.6)

-
23.07
สูง

X

เมื่อวิเคราะห์ความรู้รายโรค  ซึ่งแต่ละโรคมี
คะแนนเต็ม 4 คะแนน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
ความรู้เฉล่ียแต่ละโรคอยู่ในระดับสูงเช่นเดียวกัน  (เฉล่ีย
3.21 ถึง 3.60)  ประเด็นคำถามท่ีกลุ่มตัวอย่างมากกว่า
ร้อยละ 20 ตอบผิด ได้แก่ 1) โรคไข้เลือดออกเกิดข้ึน
เฉพาะฤดูฝน เท่าน้ัน (ผิด)  2) ปกติยุงลายจะออกหากิน
เวลากลางวัน (ถูก)  3) โรคเอดส์ติดต่อทางการมี
เพศสัมพันธ์กับผู ้ต ิดเชื ้อเอดส์เท่านั ้น (ผิด)  4)
การสูบบุหร่ี รสผลไม้มีอันตรายน้อยกว่าบุหร่ีท่ัวไป (ผิด)
5) โรคหลอดเลือดสมองพบในผู้สูงอายุเท่านั้น (ผิด)
และ 6) โรคไข้หวัดนกสามารถติดต่อได้จากการ
รับประทาน ไก่หรือไข่ท่ีปรุงสุก (ผิด)

5. พฤติกรรมสุขภาพของประชาชน
พฤติกรรมเชิงบวกท่ีกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติ ได้แก่

รับประทานไก่หรือไข่ท่ีปรุงสุก ร้อยละ 84.0  ล้างมือก่อน
รับประทานอาหารและหลังเข้าห้องน้ำ ร้อยละ 79.4
ใช้ช้อนกลางในการรับประทานอาหารร่วมกับผู ้อื ่น
ร้อยละ 62.4  เคยวัดความดันโลหิตในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา

ร้อยละ 51.2  ออกกำลังกายเป็นประจำอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 3 คร้ัง อย่างน้อยคร้ังละ 30 นาที ร้อยละ 45.9
กำจัดแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลายบริเวณบ้านทุก สัปดาห์ ร้อยละ
40.5  ใช้ผ้าปิดปากจมูกเวลาไอจาม ร้อยละ 38.8  และเคย
ตรวจเบาหวานในรอบ 1 ปี ท่ีผ่านมา ร้อยละ 26.8 ใน
จำนวนพฤติกรรมบวก 8 พฤติกรรมดังกล่าวกลุ่มตัวอย่าง
จากกรุงเทพมหานคร มีพฤติกรรมออกกำลังกาย  กำจัดแหล่ง
เพาะพันธ์ุยุงลาย และใช้ผ้าปิดปากจมูกเวลาไอจามต่ำกว่า
ภาคต่างๆ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีพฤติกรรมรับประทาน
ไก่หรือไข่ท่ีปรุงสุก  ล้างมือ  ใช้ช้อนกลางต่ำกว่าพ้ืนท่ีอ่ืน
และภาคใต้มีพฤติกรรมตรวจวัดความดันโลหิต  และตรวจ
เบาหวานต่ำกว่าพ้ืนท่ีอ่ืน  (ตารางท่ี 6)

พฤติกรรมเชิงลบท่ีกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติ  ได้แก่
ชอบรับประทานอาหารรสจัดเค็ม ร้อยละ 35.6  ด่ืมสุรา
หรือเบียร์เป็นประจำ ร้อยละ 13.1  และสูบบุหรี่เป็น
ประจำ ร้อยละ 11.0 กลุ่มตัวอย่างในภาคตะวันออก
เฉียงเหนือมีพฤติกรรมลบทั้ง 3 พฤติกรรมดังกล่าว
สูงกว่าพ้ืนท่ีอ่ืน  (ตารางท่ี 6)
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μÒÃÒ§·Õè 6    ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃÊè§àÊÃÔÁÊØ¢ÀÒ¾áÅÐ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤¢Í§»ÃÐªÒª¹»Õ ¾.È. 2550  (n = 5,498)

จากการประเมินพฤติกรรมในภาพรวม 11
พฤติกรรมดังกล่าว กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนพฤติกรรมเฉล่ีย
3.77 จากคะแนนเต็ม 8 คะแนน ซึ ่งอยู ่ในเกณฑ์
ประเมินระดับต่ำ โดยมีกลุ ่มตัวอย่างที ่มีพฤติกรรม
ระดับสูง ร้อยละ 15.1 ระดับปานกลางร้อยละ 32.3

และระดับต่ำร้อยละ 52.6  ทุกพ้ืนท่ีมีคะแนนพฤติกรรม
เฉลี่ยในระดับต่ำเรียงตามลำดับจากมากไปหาน้อยดังนี้
ภาคใต้เฉล่ีย 4.47  ภาคเหนือเฉล่ีย 4.40  ภาคกลางเฉล่ีย
3.94 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเฉลี ่ย 3.63  และ
กรุงเทพมหานครเฉล่ีย 3.37  ตามลำดับ (ตารางท่ี 7)

¾Äμ Ô¡ÃÃÁ

1. รับประทานไก่หรือไข่ท่ีปรุงสุก
2 ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร
และหลังเข้าห้องน้ำ
3.ใช้ช้อนกลางในการรับประทานอาหาร
ร่วมกับผู้อ่ืน
4.  เคยวัดความดันโลหิตในรอบ 1 ปี
ที่ผ่านมา
5.  ออกกำลังกายเป็นประจำอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 3 คร้ัง คร้ังละอย่างน้อย 30
นาที
6. กำจัดแหล่งเพาะพันธ์ุยุงลายในบ้าน
และรอบๆ บ้านทุกสัปดาห์
7. ใช้ผ้าปิดปากและจมูกทุกคร้ังเวลาไอ
หรือจาม
8.  ชอบรับประทานอาหารทีมี่รสจัด เค็ม
9. เคยตรวจเบาหวานในรอบ 1
ปีที่ผ่านมา
10. ด่ืมสุราหรือเบียร์เป็นประจำ
11. สูบบุหร่ีเป็นประจำ

·ÑèÇ»ÃÐà·È ¤¹(%)

4,616(84.0)
4,366 (79.4)

3,430 (62.4)

2,816 (51.2)

2,526 (45.9)

2,226 (40.5)

2,088 (38.8)

1,959 (35.6)
1,472 (26.8)

724 (13.1)
638 (11.0)

¡·Á. ¤¹(%)

1,745 (84.5)
1,681 (81.4)

1,084 (52.5)

1,051 (50.9)

819 (39.6)

637 (30.8)

588 (28.5)

764 (37.0)
517 (25.0)

293 (14.2)
300 (14.5)

¡ÅÒ§ ¤¹(%)

732 (83.7)
675 (77.1)

576 (65.8)

513 (58.6)

377 (43.1)

309 (35.3)

350 (40.0)

287 (32.8)
243 (27.8)

85 (9.7)
57 (6.5)

àË¹×Í¤¹(%)

764 (86.1)
725 (81.6)

636 (71.6)

496 (55.9)

488 (54.9)

457 (51.5)

421 (47.4)

302 (34.0)
274 (30.9)

95 (10.7)
83 (9.4)

ÍÕÊÒ¹ ¤¹(%)

666 (83.6)
624 (76.0)

426 (51.9)

390 (47.5)

363 (44.2)

323 (39.3)

307 (37.4)

349 (42.5)
241 (29.4)

175 (21.3)
122 (14.9)

ãμé ¤¹(%)

709 (83.6)
661 (77.9)

708 (83.5)

366 (43.2)

479 (56.5)

500 (59.0)

422 (49.8)

257 (30.3)
197 (23.2)

76 (9.0)
76 (9.0)

μÒÃÒ§·Õè  7  ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃÊè§àÊÃÔÁÊØ¢ÀÒ¾áÅÐ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ã¹ÀÒ¾ÃÇÁ  11  ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¢Í§»ÃÐªÒª¹»Õ ¾.È. 2550

              (n = 5,359)

X2 = 228.06 , p-value = 0.000*

ÃÐ´Ñº¾Äμ Ô¡ÃÃÁ

ÊÙ§ ( 6.34-8.00 ¤Ðá¹¹ )

»Ò¹¡ÅÒ§

( 4.80-6.33 ¤Ðá¹¹ )

μèÓ ( < 4.80  ¤Ðá¹¹)

¤èÒà©ÅÕèÂ (  )

áÅÐà¡³±ì»ÃÐàÁÔ¹

·ÑèÇ»ÃÐà·È ¤¹(%)

810 (15.1)
1,729 (32.3)

2,820 (52.6)
3.77
ต่ำ

¡·Á. ¤¹(%)

194 (9.5)
569 (28.0)

1,271 (62.5)
3.33
ต่ำ

¡ÅÒ§ ¤¹(%)

128 (15.1)
282 (33.2)

440 (51.7)
3.94
ต่ำ

àË¹×Í¤¹(%)

196 (22.8)
314 (36.5)

350 (40.7)
4.40
ต่ำ

ÍÕÊÒ¹ ¤¹(%)

108 (13.5)
241 (30.0)

453 (56.5)
3.63
ต่ำ

ãμé ¤¹(%)

184 (22.6)
323 (39.7)

306 (37.6)
4.47
ต่ำ

X
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าประชาชนส่วนใหญ่
ร้อยละ 93.71 ได้รับข้อมูลข่าวสารเรื ่องโรคและภัย
สุขภาพซึ่งเป็นอัตราที่ใกล้เคียงกับผลการสำรวจในปี
2548(3) และปี 2549(4) แสดงให้เห็นว่านโยบาย
การสื ่อสารสาธารณะที่จัดให้มีโครงการเผยแพร่และ
ประชาสัมพันธ์ ในรูปแบบต่างๆ ของกรมควบคุมโรค
และหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องทั ้งภาครัฐและเอกชน มี
ผลสัมฤทธ์ิ ในเชิงปริมาณ ระดับสูง  อย่างไรก็ตามในพ้ืนท่ี
กรุงเทพมหานคร ถึงแม้ จะมีอัตราการได้รับข้อมูล
ข่าวสารสูงถึง ร้อยละ 91.34 แต่ยังพบว่าต่ำกว่าภาคต่างๆ
ทั้งนี้อาจสืบเนื่องจากวิถีชีวิตของคนกรุงเทพมหานคร
ท่ีแตกต่างจากประชาชนต่างจังหวัด  เหตุผลท่ีประชาชน
ได้รับข้อมูลข่าวสาร เรื่องโรคไข้เลือดออก  โรคเอดส์
โรคไข้หวัดนก  โรคจาก การสูบบุหร่ี และอุบัติเหตุจราจร
มากกว่าโรคอื่นๆ เนื่องจากสถานการณ์ปัญหาโรคและ
ภัยสุขภาพ ดังกล่าว ที่มีอยู่ในปัจจุบันทำให้กระทรวง
สาธารณสุขและรัฐบาล มีนโยบายแร่งรัดการแก้ปัญหา
โรคและภัยสุขภาพ ดังกล่าวเป็นตัวกำหนดให้หน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องให้ความสำคัญต่อการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์
เกี่ยวกับโรคดังกล่าวมากขึ้น(2)  สำหรับเรื่องบุหรี่และ
อุบัติเหตุจราจร มีการประชาสัมพันธ์เสริมจากหน่วยงาน
อ่ืน เช่น มูลนิธิ รณรงค์เพ่ือการไม่สูบบุหร่ี  ศูนย์อำนวย
ความปลอดภัยทางถนน  สำนักงานกองทุนสนับสนุน
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เป็นต้น(3) การวิจัยครั้งนี้
พบว่าประชาชนส่วนใหญ่ได้ร ับข้อมูลข่าวสารจาก
โทรทัศน์และวิทยุมากกว่าสื่ออื่นๆ  ซึ่งสอดคล้องกับ
รายงานอ่ืนท่ีพบว่า ส่ือมวลชน (Mass Media) เป็นส่ือ
ที่มีความครอบคลุมประชากรทุกเพศทุกวัย และทุก
พ้ืนท่ี(3,4) และสอดคล้องกับสัดส่วนงบประมาณเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์ของกรมควบคุมโรคที่ใช้จ่ายเพื่อการ
เผยแพร่ โดยสื่อดังกล่าวไปมากกว่าสื่อประเภท อื่น(5)

ในด้านความพึงพอใจของประชาชนต่อข้อมูลข่าวสารท่ีได้
รับโดยเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง ทั้งนี้อาจสืบเนื่องมา
จากข้อมูลข่าวสารที ่ประชาชนได้ร ับส่วนใหญ่เป็น
การสื่อสารทางเดียว (One-way Communication)

ซึ่งให้รายละเอียดได้ไม่ชัดเจนเพียงพอ จึงจำเป็นต้อง
ปรับปรุงช่องทางการส่ือสารให้เป็นแบบสองทาง (Two-
way Communication)  โดยใช้ส่ือบุคคลให้มากข้ึน

ถึงแม้ว่าการวิจัยคร้ังน้ีจะพบว่าความรู้เร่ืองโรค
และภัยสุขภาพของประชาชนโดยเฉลี่ยจะอยู่ในเกณฑ์ดี
แต่ยังมีประเด็นคำถามบางข้อที ่มีประชาชนอีกเป็น
จำนวนมากที่มีความเชื่อที่ผิดอยู่  (ดูรายละเอียดผล
การวิจัยข้อ 4) และผลการประเมินความรู้เรื ่องโรค
และภัยสุขภาพ ดังกล่าวยังขัดแย้งกับผลการประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพ ซ่ึงพบว่าประชาชนมีคะแนนพฤติกรรม
โดยเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ต่ำ  เป็นการสะท้อนให้เห็นว่าการ
ดำเนินงานเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ยังมีประสิทธิภาพ
ไม่เพียงพอ ที่จะทำให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในหมู่ประชาชนได้  ทั้งนี้อาจสืบเนื่องมาจากการใช้สื่อ
ที่มีอิทธิพลต่อความเชื่อและความเปลี่ยนแปลงน้อย
อัจฉริยา ดุลยกาญจน์ และมารดี วิทยดำรงชัย(6)  ได้ประเมิน
สื่อที่ใช้ในการดำเนินงานสุขศึกษา พบว่า เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขเป็นสื่อบุคคลที่ได้รับความเชื่อถือมากที่สุด
นอกจากนี ้ย ังอาจเกิดจากการใช้ยุทธวิธีการสื ่อสาร
(Communication Tactics) ท่ีด้อยประสิทธิภาพ  ศรีสมร
กมลเพ็ชร และคณะ(7)  ใช้การตลาดเชิงสังคม (Social
Marketing) ในการส่งเสริมการรับบริการอดบุหรี่ของ
ทหารช้ันประทวน พบว่ามีประสิทธิผลดี  อย่างไรก็ตาม
ความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติของประชาชนเป็นเพียง
ปัจจัยนำ (Predisposing Factors) ท่ีจะทำให้เกิดการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  แต่การพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพของประชาชนให้บรรลุผลสำเร็จยังต้องอาศัย
ปัจจัยเอ้ือ (Enabling Factors) และปัจจัยเสริม (Rein-
forcing Factors) อ่ืนๆ เป็นส่วนประกอบด้วย(8)

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

        ข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงวิธีการดำเนิน
งานสื่อสารสาธารณะดังนี้

1) ดำเนินงานสื ่อสารในแนวกว้างโดยใช้
ส่ือมวลชน โทรทัศน์ วิทยุ และหนังสือพิมพ์อย่างต่อเน่ือง
ต่อไป เนื่องจากเป็นสื่อที่มีความครอบคลุมกว้างขวาง
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2) เพิ่มประสิทธิภาพการสื่อสารในแนวลึก
โดยใช้สื ่อบุคคล เช่น เจ้าหน้าที ่สาธารณสุข แพทย์
พยาบาล ผู ้นำชุมชน พระ ครู รวมถึงเพื ่อน ญาติ
คนในครอบครัว ซึ่งเป็นสื่อประชาสัมพันธ์สองทางที่มี
อิทธิพลต่อความเชื่อและการเปลี่ยนแปลงสูง

3) พัฒนาการใช้สื่ออินเตอร์เน็ตให้มากขึ้น
เนื่องจากเป็นสื่อที่เหมาะสมกับวิถีชีวิตในปัจจุบัน

4) ปรับปรุงเนื้อหาสาระของข้อมูลข่าวสาร
ที่สื ่อไปถึงประชาชนโดยเน้นประเด็นองค์ความรู้ที ่ยัง
มีประชาชนอีกเป็นจำนวนมากมีความเชื่อที่ผิดอยู่

5) ปรับปรุงวิธีการส่ือสาร  โดยนำยุทธวิธีการ
ส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพอ่ืนๆ เช่น การตลาดเชิงสังคมหรือ
การสื่อสารความเสี่ยงมาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสม

6) ส่งเสริมสนับสนุนให้เกิดปัจจัยเอื้อ และ
ปัจจัยเสริมอื่นๆ ที่จะนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของประชาชนเช่น มาตรการทางกฎหมาย มาตรการทาง
เศรษฐกิจ  สังคม และส่ิงแวดล้อม รวมท้ัง การจัดบริการ
ด้านสุขภาพให้ประชาชนเข้าถึงได้ง่าย

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณกลุ่มบุคคลผู้เป็นตัวอย่างในการ
ศึกษาครั้งนี ้  ขอขอบคุณนางสาวรวิพิมพ์ จีระดิษฐ์
และนายวินัย  วิภัชวาที  ท่ีช่วยงานวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
และจัดทำรายงานฉบับนี้
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การจัดทำคลินิกเคลื่อนที่เพื่อป้องกันเอชไอวีในกลุ่มหญิงบริการทางเพศ จังหวัดภูเก็ต มีวัตถุประสงค์
เพื่อสนับสนุนการเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองเอชไอวี และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในพื้นที่ที่มีหญิงบริการ
จำนวนมากและเข้าไม่ถึงบริการ โดยใช้ 6 สถานีอนามัยท่ีใกล้เคียงแหล่งแพร่เป็นสถานท่ีดำเนินงาน ซ่ึงเป็นรูปแบบ
ท่ีจัดข้ึนโดยคำนึงถึงความสะดวกของผู้มารับบริการและผู้ให้บริการครอบคลุมทุกอำเภอ ได้ดำเนินการเป็นระยะเวลา
1 ปี ต้ังแต่เดือนตุลาคม 2549 ถึง กันยายน 2550 มีการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลการตรวจคัดกรองเอชไอวี
และรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (OPD Card) ทำการบันทึกด้วยโปรแกรม Access และวิเคราะห์หาค่าสถิติโดย
ใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS ผลการดำเนินงานพบว่า ผู้ให้บริการทางเพศที่มารับบริการตรวจสุขภาพจากคลินิก
เคล่ือนท่ีท้ัง 6 แห่ง จำนวน 226 คน อัตราความชุกของการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มผู้ให้บริการทางเพศ ร้อยละ 5.51
มีอัตราสูงกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับการเฝ้าระวังประจำปี 2550 ร้อยละ 3.36  ในการดำเนินงานคลินิกเคล่ือนท่ีพบ
อัตราการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ มีอัตราที่สูงกว่า ร้อยละ 14.16 การดำเนินงานในคลินิกกามโรคของ
จังหวัด ร้อยละ 4.83  ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า กลุ่มท่ียังไม่ได้รับการคัดกรองดูแลรักษาตามมาตรฐานน่าจะเป็นกลุ่มท่ีมี
ความเสี่ยงสูงต่อการแพร่เชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์/เอชไอวี ผลการประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และเอดส์พบว่าส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 61.0  ระดับปานกลาง ร้อยละ
35.7 ระดับต่ำ ร้อยละ 3.2

จากการดำเนินงานพบว่าผู้ที่มารับบริการที่คลินิกเคลื่อนที่เป็นเพียงส่วนหนึ่งเท่านั้นแต่ก็น่าเป็นห่วง
ทั้งนี้เนื่องจากมีความชุกของเอชไอวีสูงกว่าในกลุ่มที่มารับบริการอย่างสม่ำเสมอที่คลินิกกามโรค  คลินิกเคลื่อน
ท่ีและการตรวจเลือดด้วยความสมัครใจเป็นส่ิงสำคัญท่ีจะต้องให้ผู้บริหารของจังหวัดร่วมพิจารณาและตัดสินใจให้มีการ
ดำเนินงานอย่างต่อเนื่องต่อไปในอนาคต

Abstract

The objective of HIV Prevention Mobile Clinic was to encourage CSW for access to STI care on
screening, treatment as well as Voluntary Conseling and Testing. The target population was a high risk groups
with limited access to STI Clinic.  STI Clinic mobile clinics were set up at 6 Health Centers located near
high risk area.  The mobile clinic was implemented for 1 year (October 2006 - September 2007).  The
data was collected by HIV screening form and OPD card in Access Program and analyzed  by SPSS program.
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There were  226 CSW attend the mobile clinics. The HIV prevalence rate was 5.51% which was higher than
annual HIV prevalence report (3.36%).  STI incidence rate was 14.16% which was also higher than STI
clinic rate (4.83).  Finally, the knowledge for HIV/AIDS was evaluated, it was found that high, average and
low level of knowledge were 61.0%, 35.7% and 3.2% respectively.

Although participating sex workers might not be a representative sample, they had substantially
higher HIV prevalence than other sex workers.  Mobile Clinic for STI Screening and VCT shouldl be consid-
ered by the provincial policy maker to increase access to STI services.

      »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

      ¤ÅÔ¹Ô¡à¤Å×èÍ¹·Õè Mobile Clinic,

      âÃ¤μỐ μèÍ·Ò§à¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧áÅÐâÃ¤àÍ´Êì HIV/STI, Commercial Sex Workers

      Ë-Ô§ºÃÔ¡ÒÃ·Ò§à¾È    ¨Ñ§ËÇÑ´ÀÙà¡çμ Phuket

º·¹Ó

สถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ปัจจุบัน
มีแนวโน้มเพิ ่มมากขึ ้น โดยเฉพาะโรคหนองในมี
อุบัติการณ์เพ่ิมข้ึน จาก 8.49 ต่อประชากรแสนคน ใน
ปี 2544 เป็น 9.73 ต่อประชากรแสนคน ในปี 2548(1)

ซึ่งอาจทำให้โรคเอดส์แพร่ระบาดมากขึ้น  ในขณะเดียว
กันมีปัญหาที่สืบเนื่องจากการปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่
รับผิดชอบให้บริการจากหน่วยกามโรคและโรคเอดส์
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ศูนย์กามโรคและ
โรคเอดส์ของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคเข้าสู่ความ
รับผิดชอบของโรงพยาบาล  ทำให้พบว่าประชากร
กลุ่มเสี่ยงโดยเฉพาะกลุ่มผู้ให้บริการทางเพศ ซึ่งเป็น
ผู้ด้อยโอกาสที่จะเข้าถึงบริการสุขภาพไม่สามารถเข้าถึง
บริการได้(1) จึงมีความจำเป็นเร่งด่วนที ่จะต้องเร่ง
พัฒนากระบวนการจัดบริการป้องกันควบคุมโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ ให้สามารถดำเนินการตามมาตรฐานการ
จัดบริการดูแลรักษาป้องกันและควบคุมโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ของกรมควบคุมโรค เพราะหากไม่มีการ
ดำเนินการป้องกันที ่ เข ้มแข็งทั ่วถ ึงและเป็นธรรม
คาดว่าจะทำให้เกิดการติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์
เพิ ่มขึ ้น ส่งผลทำให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ
ของประเทศอย่างมากและยากต่อการควบคุม

จากข้อมูลการสำรวจแหล่งแพร่ในประเทศไทย ปี

2549 ของกรมควบคุมโรค พบว่า จังหวัดภูเก็ต มีสถาน
บริการทางเพศจำนวนมากเป็นอันดับ 4 ของประเทศ(2)

คือ มีจำนวนสถานบริการ 509 แห่ง รองจากกรุงเทพ
มหานคร ชลบุรี และระยอง ท่ีมีจำนวน  2,129 , 1,296
และ 591 แห่ง ตามลำดับ อำเภอเมือง จังหวัดภูเก็ต
เป็นอำเภอที่มีสถานบริการทางเพศเป็นอันดับ 3 ของ
ประเทศ คือ 221 แห่ง รองลงมา อำเภอกะทู้ จังหวัด
ภูเก็ต มี 211 แห่ง จำนวนผู้ให้บริการทางเพศ มีถึง
2,508 คน ส่วนมากจะอาศัยทำงานในเขตเมือง และพ้ืนท่ี
ท่องเท่ียว เช่น ป่าตอง,กะรน ฯ  นอกจากน้ัน มีกระจัด
กระจายมากน้อยตามสภาพพื้นที่ที่มีแรงงานเคลื่อนย้าย
ทั้งชาวไทยและต่างด้าว  ซึ่งเข้ามาทำงานเกี่ยวกับการ
ก่อสร้างหรือประกอบอาชีพท่ีเก่ียวเน่ืองกับการท่องเท่ียว
บางพ้ืนท่ีอยู่ห่างไกลจากคลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
หรืออยู่ในจุดท่ีมีการคมนาคมท่ีไม่สะดวก มีค่าใช้จ่ายใน
การเดินทางสูง ทำให้ผู้ให้บริการทางเพศเข้าไม่ถึงบริการ
ตรวจรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และเอดส์

กลุ่มผู้ให้บริการทางเพศเป็นกลุ่มเสี่ยงอันดับ
ต้นของโรคเอดส์ จากข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเชื ้อ
เอชไอวีในหญิงบริการทางเพศปี 2550 มีความชุกของ
การติดเชื้อเอชไอวีเท่ากับร้อยละ 3.36(3) จำนวนผู้ป่วย
เอดส์ของจังหวัดภูเก็ตอยู่ในอันดับที่ 4 ของประเทศ
และอันดับท่ี 2 ของภาคใต้(4)  สาเหตุหลักของการแพร่
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ระบาดมาจากเพศสัมพันธ์สูงถึงร้อยละ 89.75  ผลการ
ศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อคลามัยเดีย ปี 2549
พบอัตราการติดเชื้อหนองในเทียมในกลุ่มผู้ให้บริการ
ทางเพศร้อยละ 8.4  รองลงมาคือ เอชไอวี หนองใน
และซิฟิลิส ร้อยละ 5.4  2.6 และ 0.6 ตามลำดับ(5)

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต ซึ่งเป็น
หน่วยงานหลักในการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ จึงได้ดำเนินการจัดทำ
คลินิกเคลื่อนที่ขึ ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสนับสนุน
การเข้าถึงบริการตรวจคัดกรอง เอชไอวี และโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มหญิงบริการที่ไม่เข้าถึงบริการ
ประกอบด้วย

1. การจัดบริการตรวจคัดกรองโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์และเอชไอวีแก่หญิงบริการทางเพศท้ัง 3
อำเภอ

2. ให้ความรู้เก่ียวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
และเอชไอวี

3. สนับสนุนการใช้ถุงยางอนามัยในหญิง
บริการทางเพศ

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

วิธีการที่ใช้ในการศึกษาเรื่อง การจัดทำคลินิก
เคลื ่อนที ่ เพื ่อป้องกันเอชไอวีในกลุ ่มหญิงบริการ
จังหวัดภูเก็ต โดยผู้วิจัยได้นำแบบบันทึกข้อมูลการตรวจ
คัดกรอง เอชไอวีและรักษาโรคติดต่อทาง เพศสัมพันธ์
และแบบสอบถาม ซึ่งสามารถใช้ได้ทั้งในรูปแบบการ

สัมภาษณ์และตอบคำถามด้วยตัวเอง ทำการบันทึกด้วย
โปรแกรม Access และวิเคราะห์หาค่าสถิติโดยใช้
โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS ( Statistical Package for So-
cial Sciences )

ศึกษาผลลัพธ์การดำเนินงานคลินิกเคลื่อนที่
ในเขตพ้ืนท่ี 6 แห่ง ท่ีไม่เข้าถึงบริการตรวจเอชไอวี และ
รักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  ดำเนินการตั้งแต่
เดือนตุลาคม 2549 - กันยายน 2550ได้แก่

1. สถานีอนามัยตำบลศรีสุนทร อำเภอถลาง
2. สถานีอนามัยตำบลกมลา อำเภอกะทู้
3. สถานีอนามัยตำบลรัษฎา อำเภอเมือง
4. สถานีอนามัยตำบลราไวย์ อำเภอเมอืง
5. สถานีอนามัยตำบลฉลอง อำเภอเมือง
6. สถานีอนามัยตำบลกะรน อำเภอเมือง

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. ผลการดำเนินงานทางคลินิก
จำนวนกลุ่มเป้าหมายในพื้นที่ 285 คน มีผู้

มารับบริการ 226 คน ร้อยละ 79.30 พบผู้ป่วยโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ 32 ราย ร้อยละ14.16  ในจำนวน
ดังกล่าว พบโรคหนองใน 8 ราย หนองในเทียม 19 ราย
เริม 4 ราย และหูดหงอนไก่ 3 ราย  ได้มีการสนับสนุน
กิจกรรมการให้การปรึกษาเพื่อตรวจเลือดด้วยความ
สมัครใจ (VCT)ในผู้มารับบริการทุกรายมีผู้เข้ารับบริการ
Pre Counseling  127 ราย และ Post Counseling 126 ราย
พบ HIV positive 7 ราย ร้อยละ 5.51  ดังตารางท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè 1 áÊ´§¨Ó¹Ç¹à»éÒËÁÒÂ ¼ÙéÁÒÃÑººÃÔ¡ÒÃ ¼ÙéμÔ´àª×éÍ STIs áÅÐ VCT ¨Óá¹¡μÒÁ¾×é¹·Õè´Óà¹Ô¹¡ÒÃ

พ้ืนท่ีดำเนินการ

รวม
สอ. ศรีสุนทร
สอ.กมลา
สอ.รัษฎา
สอ.ราไวย์
สอ.ฉลอง
สอ.กะรน

จำนวนเป้าหมาย
(ราย)
285
45
60
50
40
40
50

จำนวนผู้มารับ
บริการ(ราย)

226
38
46
48
24
31
39

จำนวนผู้ติดเช้ือ STIs
(ราย)
32
5
3
9
3
5
7

Pre Csg

127
29
42
1
12
20
23

-ve
119
27
40
0
12
19
21

+ve
7
2
1
1
0
1
2

Post Csg

126
29
41
1
12
20
23

VCT Counseling
HIV Testing
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หมายเหตุ สอ.รัษฎา ไม่ได้ทำ VCT เน่ืองจากใกล้เวลา
เจาะเลือดเฝ้าระวังประจำปี

2. ผลประเมินความรู ้ ความเข้าใจ เรื ่อง
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ ประกอบ
ด้วยคำถาม 12 ข้อ  เป็นแบบตัวเลือกให้ผู ้ตอบ
แบบสอบถามเลือกตอบข้อที่เห็นด้วยมากที่สุดเพียง
ข้อละ 1 ตัวเลือก จำนวน 12 ข้อ และนำมาจัดกลุ่ม
คะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่

ความรู้ระดับสูงมากกว่า 80%
จากคะแนน  9.6 - 12  คะแนน
ความรู้ระดับปานกลาง  51% - 79%
จากคะแนน    6.12 - 9.48  คะแนน
ความรู้ระดับต่ำ น้อยกว่า 50%
จากคะแนน  0 - 6         คะแนน

μÒÃÒ§·Õè 2 áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§ÃÐ´Ñº¤ÇÒÁÃÙé¤ÇÒÁ

à¢éÒã¨àÃ×èÍ§âÃ¤μ Ô´μ èÍ·Ò§à¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ìáÅÐâÃ¤àÍ´Êì¢Í§¼ÙéÁÒ

ÃÑººÃÔ¡ÒÃ Mobile Clinic

จากตารางท่ี 2 พบว่า ผู้มารับบริการ ส่วนใหญ่
มีระดับความรู้ความเข้าใจเร่ืองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
และโรคเอดส์ ในระดับสูงมากท่ีสุด คิดเป็น ร้อยละ 61.0
รองลงมาคือ ระดับปานกลาง คิดเป็น ร้อยละ 35.7 และมี
ความรู ้ในระดับต่ำน้อยที ่สุด คิดเป็น ร้อยละ 3.2
ตามลำดับ โดยมีระดับคะแนนต่ำสุดคือ 4 คะแนน
และสูงที่สุดคือ 12 คะแนน ซึ่งได้คะแนนเฉลี่ย 9.67
คะแนน

3.  ผลการแจกถุงยางอนามัยเพ่ือป้องกันโรค
ในกลุ่มหญิงบริการ ทางเพศที่มารับบริการที่

คลินิกเคล่ือนท่ีท้ัง 6 แห่ง จำนวน 6,780 ช้ิน

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การประเมินพื ้นที ่และผู ้ให้บริการทางเพศ
ที ่ย ังไม่เข ้าถึงบริการการรักษาเป็นขั ้นตอนหนึ ่งที ่
จำเป็นเนื ่องจากในกลุ่มดังกล่าวเป็นกลุ ่มที ่เสี ่ยงต่อ
การระบาดของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์/เอดส์
ซึ่งวิธีการประเมินดังกล่าวส่วนใหญ่ ได้ข้อมูลมาจาก
การสำรวจแหล่งแพร่ และการออกบริการเชิงรุก  ข้ันตอน
การจัดบริการคลินิคเคลื่อนที่ โดยคลินิคโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ตโดย
ใช้สถานีอนามัย/PCU ในพ้ืนท่ีเส่ียงเป้าหมายเป็นสถานท่ี
ดำเนินงานเป็นรูปแบบท่ีจัดข้ึนโดยคำนึงถึงความสะดวก
ท้ังของผู้มารับบริการและผู้ให้บริการจากผลการดำเนินงาน
พบว่า อัตราความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มผู้
ให้บริการทางเพศ ร้อยละ 5.51  มีอัตราที่สูงกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับการเฝ้าระวังประจำปี 2550 ร้อยละ
3.36(3) ในการดำเนินงานคลินิกเคลื่อนที่พบอัตราการ
ติดเช้ือโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์มีอัตรา ท่ีสูงกว่า ร้อยละ
14.16  การดำเนินงานในคลินิคโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ของจังหวัด ร้อยละ 4.83% (7) ซ่ึงแสดงให้เห็นว่ากลุ่มท่ี
ยังไม่ได้รับการคัดกรองดูแลรักษาตามมาตรฐานน่าจะ
เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการแพร่เชื้อโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์/เอชไอวี จำเป็นต้องมีการบริการที่สะดวก
รองรับ เพื่อให้หญิงบริการทางเพศที่เข้าไม่ถึงบริการ
ให้ได้รับการดูแลเพื่อ ลดการแพร่ระบาดของโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์และเอดส์

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. ควรมีการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าท่ี และจัด
ให้มีการบริการตรวจรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
มีการส่งเสริมการบริการตรวจเลือดโดยสมัครใจในพ้ืนท่ี
ที ่ม ีสถานบริการและหญิงบริการทางเพศหนาแน่น
เนื่องจากสถานบริการในจังหวัดภูเก็ตมีจำนวนมากและ
กระจัด ระจายทุกอำเภอ

2. แสวงหาพันธมิตร/แนวร่วมในการทำงาน

ÃÐ Ñ́º¤ÇÒÁÃÙé

ความรู้ในระดับสูง
ความรู้ในระดับปานกลาง
ความรู้ในระดับต่ำ
รวม
Min = 4,  Max = 12,  Mean = 9.67

¨Ó¹Ç¹

94
55
5

154

ÃéÍÂÅÐ

61.0
35.7
3.2
100.
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หรือสนับสนุนงบประมาณในการแก้ไขปัญหาโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์และเอชไอวีในพ้ืนท่ี

3. ควรมีการให้ความรู้ สร้างความเข้าใจใน
การป้องกันโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ในวงกว้างอย่างต่อเนื่อง

4. ควรมีการประชาสัมพันธ์เพ่ือสร้างค่านิยมท่ีดี
ที ่ถูกต้องในสังคม เรื ่องความรับผิดชอบทางเพศ ,
ศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ และการมีเพศสัมพันธ์กับ
คู่นอนหลายคน

5. ควรสอดแทรก ปลูกฝังแนวคิด "เศรษฐกิจ
พอเพียง" เพ่ือลดค่านิยมวัตถุนิยมในกลุ่มหญิงบริการ

6. ควรมีนโยบายจำกัดจำนวนสถานบริการ
ท่ีเก่ียวเน่ืองกับการให้บริการทางเพศ ท้ังในระดับจังหวัด
และระดับประเทศอย่างชัดเจน

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

1. สำนักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศ
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ปัจจุบันแนวโน้มการมีเพศสัมพันธ์แบบฉาบฉวยโดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชนเพ่ิมสูงข้ึน
เป็นเหตุให้มีรายงานการป่วยด้วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์มากข้ึน และยังเพ่ิมความเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวีด้วย
การเข้าถึงถุงยางอนามัยในประชากรกลุ่มนี ้เป็นไปอย่างจำกัด เนื ่องจากมีราคาแพง และความอายที่จะซื ้อ
กรมควบคุมโรคจึงได้จัดทำโครงการ 2 โครงการ โดยกิจกรรมส่วนหนึ่งมุ่งเน้นการพัฒนาการเข้าถึงถุงยางอนามัย
ผ่านเคร่ืองจำหน่ายถุงยางอนามัยแบบหยอดเหรียญ (เคร่ืองฯ) ในระดับชาติ กิจกรรมการพัฒนาน้ีเร่ิมต้นในปี 2547
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมข้อมูล และสังเคราะห์องค์ความรู้จากการพัฒนา และเพ่ือบันทึกผลท่ีเกิดข้ึน
และจัดทำข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาในระยะต่อไป

ข้อมูลถูกรวบรวมจากรายงานของจังหวัด การนิเทศงาน การประชุมกับผู้เก่ียวข้อง การสำรวจความพึงพอใจ
ของผู้ใช้บริการ การสำรวจในเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจังหวัด ผู้ผลิต/นำเข้าเครื่องฯ  และการทบทวนรายงานการ
ศึกษาวิจัยท่ีเก่ียวข้อง พบว่า ข้ันตอนการดำเนินงานแบ่งได้เป็น 3 ระยะ ได้แก่ การเตรียมการ การดำเนินงาน และ
การขยายผล โดยมีผลการดำเนินงานแบ่งเป็น 4 ด้าน ดังน้ี

(1) ด้านการขยายตัวของจำนวนเคร่ืองฯ พบว่า ก่อนปี 2547 มีเคร่ืองฯ อยู่จำนวนไม่มากนัก แต่หลังเร่ิม
ต้นโครงการจนถึงปี 2550 มีเครื ่องฯ ติดตั้งรวม 7,967 เครื ่อง โดยเป็นเครื ่อง ฯ ที่เป็นผลทั้งทางตรง
และทางอ้อมจากการพัฒนา ราคาถุงยางอนามัยที่จำหน่ายผ่านเครื่องฯ คือ 5-10 บาท/2-3 ชิ้น

(2) ด้านพัฒนาการรูปแบบเคร่ือง ฯ พบว่า ในระยะแรก เคร่ืองฯ เป็นเคร่ืองฯ ท่ีนำเข้า ทำด้วยพลาสติก
ใช้กลไกซ่ึงไม่ใช้ไฟฟ้า ต่อมามีเคร่ืองฯ หลายรูปแบบท่ีถูกพัฒนาข้ึน ส่วนใหญ่เป็นเคร่ืองฯ ท่ีทำด้วยเหล็ก ผลิตใน
ประเทศ บรรจุกล่องถุงยางอนามัยได้มากข้ึน (96 กล่อง/เคร่ือง) บรรจุได้หลายขนาด มีกลไกการทำงานให้เลือก
ท้ังแบบท่ีใช้ไฟฟ้า และไม่ใช้ไฟฟ้า

(3) ด้านการพัฒนาระบบงานและรูปแบบการบริหารจัดการ พบว่า รูปแบบการบริหารจัดการเครื่องฯ
มี 4 รูปแบบ คือ 1) บริหารจัดการโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 2) โดยชุมชน 3) โดยองค์กรเอกชนสาธารณประโยชน์
และ 4) ร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและชุมชน
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(4) ด้านการติดตามประเมินผล จากการประเมินผลในปี 2548 และ 2549 พบว่า ในเขตอำเภอเมือง
ค่ามัธยฐานจำนวนถุงยางอนามัยท่ีจำหน่ายผ่านเคร่ืองฯ เท่ากับ 46.5 และ 31.0 ช้ิน/เคร่ือง-เดือน และในเขตชนบท
เท่ากับ 40.0 และ 32.5 ชิ้น/เครื่อง-เดือน สถานที่ติดตั้งเครื่องฯ ที่เหมาะสมคือ โรงแรม หอพัก โรงพยาบาล
สถานีอนามัย ห้างสรรพสินค้า และโรงภาพยนตร์  จากการสำรวจผู้ใช้บริการ พบว่า มีความพึงพอใจในการใช้บริการ
จากเคร่ืองฯ ร้อยละ 89.8

ปัญหาอุปสรรคที่พบ คือสถานที่ติดตั้งเครื่องฯไม่เหมาะสม เครื่องฯ ถูกขโมย การบริการหลังการขาย
ไม่น่าพอใจ และปัญหาการบริหารจัดการเครื่องฯ  การศึกษานี้แสดงถึงความสำเร็จในการเข้าถึงถุงยางอนามัย
ผ่านเครื่องฯ ทำให้มีการใช้ถุงยางอนามัยเพิ่มขึ้น และแนวโน้มโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เริ่มลดลง ในระยะ
ต่อไปควรสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมมากขึ้น เพื่อให้การบริหารจัดการ
เคร่ืองฯ ย่ังยืน และควรมีการติดตามประเมินผลอย่างใกล้ชิด

Abstract

At present, trend of unsafe casual sex, particularly among youth, had increased, causing an increas-
ing trend of sexually transmitted infections (STIs) cases and risk to HIV infections.  Accessibility to condom
was limited due to high price of condom and shyness to buy. Department of Disease Control  launched two
projects, in which parts of the projects were to develop system to increase condom accessibility through
condom vending machine (CVM).  The projects was first conducted nationwide in 2004.  The objectives of
this study were to gather data and synthesize knowledge of such development, to document projects' outputs
and outcomes and to recommend further development. Data were collected from provincial projects' reports,
site visits and meetings, survey of satisfaction among customers, survey among provincial health staff and
CVM producers or importers, and reviews of related documents.  It was found that the development was
conducted in preparation, implementation and expansion phases.  The results, divided into 4 aspects as
follows:

1. Expansion of CVM.  There were limited numbers of CVMs available before 2004.  However, up
to 2007, 7,967 CVMs were installed directly or indirectly as lead by the strategy developed by the projects,
supported by various organizations. Price of condoms selling through CVMs was 5-10 Baht per 2-3 pieces.

2. Development of the machine model.  Initial model was imported, plastic-made, and used with
non-electricity mechanism.  Several models have been developed later.  Most were produced locally, made
from metal, able to contain higher number of condom boxes (up to 96 boxes/machine), with choices of
electricity and non-electricity used mechanism.

3. Development of CVM management.  There were 4 managerial models observed from the projects
development.  CVM management can be performed 1) health staff, 2) community, 3) NGOs and 4) health
staff and community.

4. Monitoring and evaluation.  Evaluation showed median condoms sale were 46.5 and 31.0
pieces/machine-month (m-m) in urban, and 40.0 and 32.5 pieces/m-m in rural in 2005 and 2006
respectively.  Suitable installment places were hotel, dormitory, hospital, health center, department store and
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cinema.  89.8% of customers reported satisfied with CVM service.
Obstacles found were misplacement of CVMs, coins stolen, unsatisfied maintenance service and

CVM management problems. This study revealed a successful promotion of condom accessibility through
CVM leading to higher rate of condom used and began-to-decline trend of STIs.  Further development should
gear towards ownership of local administrations and community participation to sustain CVM management,
with closed monitoring and evaluation.

   »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

¡ÒÃà¢éÒ¶Ö§¶Ø§ÂÒ§Í¹ÒÁÑÂ Access to Condom,

à¤Ã×èÍ§¨ÓË¹èÒÂ¶Ø§ÂÒ§Í¹ÒÁÑÂáººËÂÍ´àËÃÕÂ- Condom Vending Machine,

¡ÒÃÁÕÊèÇ¹ÃèÇÁ¢Í§ªØÁª¹ Community Participation

º·¹Ó

การมีเพศสัมพันธ์แบบฉาบฉวยโดยไม่ใช้
ถุงยางอนามัยในกลุ่มประชาชนทั่วไปโดยเฉพาะเยาวชน
มีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึน  ในปี 2539 นักเรียนชายช้ันมัธยม
ศึกษาปีท่ี 5 รายงานว่าเคยมีเพศสัมพันธ์แล้วเพียง ร้อยละ
9.8 และนักเรียนหญิงมีเพศสัมพันธ์แล้วเพียง ร้อยละ 3.5
ในขณะที่ในปี 2549  เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 21.0 ใน
นักเรียนชาย และ ร้อยละ 12.2 ในนักเรียนหญิง
โดยส่วนใหญ่เป็นการมีเพศสัมพันธ์กับแฟนหรือคนรัก
หรือคู่ท่ีรู้จักกันแบบฉาบฉวย และอัตราการใช้ถุงยางอนามัย
ในการมีเพศสัมพันธ์คร้ังสุดท้ายของนักเรียนชายและหญิง
อยู่ในระดับต่ำ คือ ร้อยละ 47.2  ใช้ถุงยางอนามัยเม่ือ
มีเพศสัมพันธ์กับแฟนหรือคนรัก และร้อยละ 66.7
ใช้ถุงยางอนามัยกับหญิงอื ่น/ชายอื ่น(1)  ด้วยเหตุ
ดังกล่าว ทำให้แนวโน้มการป่วยด้วยโรคติดต่อทางเพศ
สัมพันธ์ที ่เคยลดลงอย่างต่อเนื่องมามากกว่า 10 ปี
กลับมาเพิ่มขึ้น และการเพิ่มขึ้นนี้เกิดกับกลุ่มประชากร
อายุต่ำกว่า 24 ปี ลงมา โดยในปี 2544  ร้อยละ 28.4
ของผู้ป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เป็นกลุ่มวัยรุ่นและ
เยาวชนอายุ 10-24 ปี ซึ่งเพิ่มเป็นร้อยละ 42.8 ในปี
2549(2-3)  นอกจากน้ี การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า สาเหตุ
ของการไม่ใช้ถุงยางอนามัย ได้แก่ การไว้ใจคู่นอน ไม่ได้
เตรียมตัวจะมีเพศสัมพันธ์ หาซื้อถุงยางอนามัยไม่ได้
และไม่กล้าไปซ้ือท่ีร้านค้า เน่ืองจากจะต้องเผชิญหน้ากับ
ผู้ขายหรือผู้จ่ายแจก(4-7)

การดำเนินงานป้องกันการติดเชื ้อเอชไอวี
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ได้ดำเนินการโดยมี
โครงการถุงยางอนามัย 100 เปอร์เซ็น เป็นโครงการหลัก
และมีเป้าหมายให้กลุ่มผู้ให้บริการทางเพศใช้ถุงยาง
อนามัยทุกครั ้งท ี ่ม ีเพศสัมพันธ์ก ับผู ้มาใช ้บร ิการ
โครงการนี ้ เร ิ ่มมาตั ้งแต่ป ี 2532 จนถึงป ัจจ ุบ ัน
ผลจากการดำเนินงานทำให้อัตราการใช้ถุงยางอนามัย
ในหญิงบริการทางเพศกับชายท่ีมาใช้บริการเพ่ิมข้ึน จาก
ร้อยละ 15-20 ในปี 2532 เป็น มากกว่า ร้อยละ 90
ต้ังแต่ปี 2535 เป็นต้นมา(8-9) และเป็น ร้อยละ 98 ในปี
2549(3) ส่งผลให้แนวโน้มการเกิดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ และอัตราการติดเช้ือเอชไอวีลดลงอย่างต่อเน่ือง
อย่างไรก็ตาม การรณรงค์ตามโครงการถุงยางอนามัย
100 เปอร์เซ็น ไม่ครอบคลุมกลุ่มที่มีเพศสัมพันธ์แบบ
ฉาบฉวย และงบประมาณในการจัดสรรถุงยางอนามัย
แก่กลุ่มเป้าหมายในโครงการมีแนวโน้มลดลงจากที่เคย
ได้รับงบประมาณจำนวน 50-70 ล้านบาทต่อปี ในช่วงปี
2535-2539 ลดลงเหลือ เพียง 17.9 ล้านบาทในปี
2550(10) ทำให้ไม่สามารถนำถุงยางอนามัยไปแจกจ่าย
แก่ประชากรที ่มีเพศสัมพันธ์แบบฉาบฉวย ซึ ่งเป็น
กลุ่มประชากรที่อยู่นอกเป้าหมายของโครงการได้ ดังน้ัน
เพ่ือพัฒนาการเข้าถึงถุงยางอนามัยในกลุ่มประชากรท่ัวไป
โดยเฉพาะเยาวชนที ่มีเพศสัมพันธ์แบบฉาบฉวยให้
สามารถเข้าถึงถุงยางอนามัยที่มีคุณภาพดี และราคาถูก
ให้ได้มากขึ ้น โดยไม่ต้องเผชิญหน้ากับผู ้จำหน่าย
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และขณะเดียวกันเป็นการส่งเสริมให้องค์กรชุมชน
และประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมแสดงความรับผิดชอบใน
การป้องกันตนเองให้ปลอดภัยจากการติดเชื้อเอชไอวี
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และลดค่าใช้จ่ายจาก
งบประมาณภาครัฐ ทำให้การเข้าถึงถุงยางอนามัยเป็น
ไปแบบยั ่งยืน กรมควบคุมโรคจึงได้นำแนวคิดการ
ส่งเสริมการเข้าถึงถุงยางอนามัยผ่านเครื่องจำหน่าย
ถุงยางอนามัยแบบหยอดเหรียญ ตามหลักการของ
การตลาดเชิงสังคม (Social Marketing) มาพัฒนา
และดำเนินการมาตั ้งแต่ปี 2545 โดยได้เสนอต่อ
คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาเอดส์ (คณะกรรมการฯ) พิจารณาถึงประโยชน์
ของการติดตั้งเครื่องฯ และคณะกรรมการฯ ได้มีมติใน
การประชุม วันที่ 5 มิถุนายน 2545 ให้จัดทำหนังสือ
เรียนคณะรัฐมนตรียืนยันถึงประโยชน์ของการติดตั้ง
เคร่ืองฯ ต่อการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์(11) ต่อมา
กระทรวงมหาดไทยได้ตอบสนองต่อมติดังกล่าว โดยจัด
ทำหนังสือเวียนแจ้งต่อปลัดกรุงเทพมหานคร และผู้ว่า
ราชการจังหวัดทั ่วประเทศ ให้สนับสนุนการติด
ต้ังเคร่ืองฯ(4, 12 )

ตั้งแต่ปี 2547 เป็นต้นมา กรมควบคุมโรค
โดยสำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
(สอวพ.) ได้จัดทำ "โครงการป้องกันการติดเชื้อเอดส์
ทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มเยาวชนในชุมชน ปี 2547-
2551" ซึ่งได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนโลก
เพ่ือต่อสู้กับโรคเอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย (กองทุนโลกฯ)
และ "โครงการพัฒนาและทดลองรูปแบบในการส่งเสริม
การใช้ถุงยางอนามัย" ซ่ึงใช้งบประมาณของกรมควบคุม
โรคในการดำเนินงานในปีงบประมาณ 2548  โดย
กิจกรรมหลักท่ีสำคัญประการหน่ึงของท้ังสองโครงการน้ี
คือ การพัฒนาการเข้าถึงถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯ
ถือได้ว่าเป็นนวัตกรรมทางสาธารณสุขที่สำคัญ มีความ
เกี่ยวข้องกับการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี และโรค
ติดต่อทางเพศสัมพันธ์  ยังไม่มีประเทศใดในกลุ่ม
ประเทศกำลังพัฒนาที ่ได้พัฒนาการเข้าถึงถุงยาง
อนามัยในลักษณะเดียวกันน้ีอย่างเป็นระบบในระดับชาติ

จึงเห็นสมควรที่จะศึกษา รวบรวมข้อมูลที่เกี ่ยวข้อง
โดยมีวัตถุประสงค์

1. เพ ื ่อรวบรวมข้อมูล และสังเคราะห์
องค์ความรู ้ที ่ได้จากการเตรียมการ การดำเนินงาน
ผลที่เกิดขึ้น และการขยายผลในการพัฒนาการเข้าถึง
ถุงยางอนามัย ผ่านเคร่ืองฯ

2. เพื ่อศ ึกษาผลที ่ เก ิดข ึ ้นจากโครงการ
ในประเด็นของพัฒนาการ และการมีส่วนร่วมของชุมชน
และจัดทำข้อเสนอแนะให้กับผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน
ต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ผู้ศึกษาได้รวบรวมข้อมูลจากการดำเนินการ
พัฒนาการเข้าถึงถุงยางอนามัยผ่านเครื ่องฯ ตาม
โครงการจากเอกสารของโครงการ และเอกสารทาง
วิชาการท่ีเก่ียวข้อง ได้แก่

1. เอกสารโครงการ ข้อมูลรายงานผลการ
ดำเนินงานของจังหวัด ข้อมูลจากการบันทึกผลการ
นิเทศงานในพ้ืนท่ี และรายงานการประชุมกับผู้เก่ียวข้อง
ได้แก่ เจ้าหน้าที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.)
แกนนำในชุมชน และผู้ดูแลเครื่องฯ และรายงานการ
ประชุมสรุปผลการดำเนินงานประจำปีในกลุ่มผู้เก่ียวข้อง
ระดับเขตและจังหวัด

2. รายงานการสำรวจการมาใช้บริการของ
ประชาชนใน 4 จังหวัดได้แก่ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา
ลำพูน ตรัง และมุกดาหาร(13)  โดยใช้การสงัเกตการณ์
ของผู้สังเกต เก็บข้อมูลในช่วงเวลา 3 สัปดาห์ สัปดาห์ละ
2 วัน วันละ 1 ชั่วโมงในกลุ่มผู้มาใช้บริการ และใช้
แบบสอบถามที่ตอบด้วยตนเองติดไว้ที่ด้านข้างเครื่องฯ
เพื่อเก็บข้อมูลจากผู้ใช้บริการเครื่องฯ

3. รายงานการสัมภาษณ์ความคิดเห็นผู้ดูแล
เคร่ืองฯ ใน 4 จังหวัด (ดังข้อ 2.) จังหวัดละ 3-4 คน(13)

เรื่องแรงจูงใจในการทำงาน และปัญหาอุปสรรคในการ
ดำเนินงาน

4. รายงานการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้
บริการเคร่ืองฯ ใน 4 จังหวัด (ดังข้อ 2.) โดยการสำรวจ
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ความคิดเห็นของประชากรอายุ 15-29 ปีที่อาศัยใน
พื ้นที ่ ก่อนและหลังติดตั ้งเครื ่องฯ โดยเก็บข้อมูล
จังหวัดละ 380 คน โดยใช้แบบสอบถามที่ตอบด้วย
ตนเองและวิธี Cluster sampling(14)

5. การวิเคราะห์ข้อมูลยอดจำหน่ายถุงยาง
อนามัยผ่านเคร่ืองฯ ต่อเดือนจากรายงานของ สสจ. 20
จังหวัด ซ่ึงเป็นพ้ืนท่ีดำเนินงานโดยภาครัฐตามโครงการ
ท่ี 1.

6.  รายงานการสำรวจระดับชาติ เร่ือง พฤติกรรม
ทางเพศในประเทศไทยโดยสถาบันวิจัย ประชากรและ
สังคม มหาวิทยาลัยมหิดล(15)  ในกลุ่มประชาชนอายุ 18-
59  ปีในเขตกรุงเทพฯ และ 14 จังหวัดทั่วประเทศ
จำนวน 6,034 คน

7. การสำรวจโดยใช้แบบสอบถามทางไปรษณีย์
โดยขอความอนุเคราะห์จากเจ้าหน้าท่ี สสจ. 75 จังหวัด
(ไม่รวมกรุงเทพฯ) รวบรวมข้อมูลจำนวนเครื่องฯ ที่มี
ติดตั้งอยู่จริง แยกเป็นรายปี ทั้งที่ได้รับการสนับสนุน
จากโครงการ และจากแหล่งอ่ืน ๆ ดำเนินการสำรวจใน
เดือนมกราคม-กุมภาพันธ์ 2551

8. การสำรวจในระหว่างเดือนมกราคม-
กุมภาพันธ์ 2551 โดยใช้แบบสอบถามทางไปรษณีย์
จากผู้ผลิต/ผู้นำเข้าเคร่ืองฯ ซ่ึงเป็นผู้ท่ีเข้ามาร่วมพัฒนา
เครื่องฯกับกรมควบคุมโรค 5 ราย ในประเด็นข้อมูล
รูปแบบของเครื่องฯ ที่ได้มีการพัฒนาขึ้น

หลังจากรวบรวมเอกสารต่าง ๆ แล้ว ผู้ศึกษา
ได้วิเคราะห์ข้อมูล เรียบเรียงผลการดำเนินงาน สังเคราะห์
บทเรียนที ่ได้จากการพัฒนาและจัดทำข้อเสนอแนะ
ที่จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนางานต่อไป

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

สร ุปข ั ้นตอนและผลการดำเน ินงานของ
สองโครงการ ในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการพัฒนาการเข้าถึง
ถุงยางอนามัยผ่านเคร่ืองฯ ดังน้ี

1) การเตรียมการ
ในปี 2546 ก่อนการเริ่มต้นของการพัฒนา

ผู้ศึกษาได้สำรวจความคิดเห็นประชาชนอายุ 20-49

ปีจำนวน 1,713 คนใน 9 จังหวัด(4) เก่ียวกับการเข้าถึง
ถุงยางอนามัยผ่านเคร่ืองฯ ผลพบว่า ส่วนใหญ่ (ร้อยละ
67) ต้องการให้ติดต้ังเคร่ืองฯ ท่ัวประเทศ  และ ร้อยละ
39.3 เห็นว่ารัฐควรเป็นผู้ลงทุนติดต้ังเคร่ืองฯ

ในการดำเน ินงานตามโครงการท ั ้ งสอง
โครงการผู้ดำเนินการได้นำหลักการตลาดเชิงสังคม(16)

มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนา โดยพิจารณาใน 4 ด้าน ได้แก่
(1) ด้านผลิตภัณฑ์ (Product) ทั้งในส่วนที่เกี่ยวกับ
เครื ่องฯ และถุงยางอนามัยที ่จำหน่ายผ่านเครื ่องฯ
ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู ้ใช้บริการ และ
สามารถใช้งานได้โดยสะดวก  (2) ด้านสถานท่ีจัดจำหน่าย
(Place) โดยร่วมกับผู้เกี่ยวข้องในพื้นท่ีร่วมกันพิจารณา
จุดติดตั้งเครื่องฯ ที่เหมาะสม (3) ด้านราคา (Price)
การจำหน่ายถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯมีราคาเพียง 5-
10 บาทต่อกล่อง โดยกล่องหนึ่งบรรจุ 2-3 ชิ้น เป็น
ราคาที่ต่ำกว่าท้องตลาดทั่วไป และ (4) ด้านส่งเสริม
การตลาด (Promotion) โดยการประชาสัมพันธ์ให้ความ
รู้เกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี และโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ รวมท้ังการเผยแพร่การจำหน่ายถุงยาง
อนามัยที่มีคุณภาพดีราคาถูก ผ่านเครื่องฯ ในพื้นที่
ดำเนินงาน

2) การดำเนินงาน โดยมีโครงการท่ีเก่ียวข้องใน
การพัฒนาการเข้าถึงถุงยางอนามัยผ่านเครื ่องฯ 2
โครงการ ประกอบด้วย

โครงการที่ 1. "โครงการป้องกันการติดเชื้อ
เอดส์ทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มเยาวชนในชุมชน ปี 2547-
2551" การดำเนินงานในโครงการนี้ เป็นความร่วมมือ
ระหว่าง สอวพ. ร่วมกับสำนักงานป้องกันควบคุมโรค
(สคร.) และ สสจ. ได้รับทุนสนับสนุนจากกองทุนโลกฯ
มีพ้ืนท่ีดำเนินงาน 30 จังหวัด

ภายใต้โครงการดังกล่าว ได้จัดซื ้อเครื ่องฯ
ในช่วงปี 2547-2550 เพ่ือติดต้ังในพ้ืนท่ี จำนวน 5,532
เครื่อง แบ่งเป็นเครื่องฯ ที่ส่งมอบให้หน่วยงานภาค
เอกชนและองค์กรพัฒนาเอกชนสาธารณประโยชน์
(Non-governmental Organization, NGO) เป็นผู้ดูแล
บริหารจัดการจำนวน 2,497 เครื่อง และเป็นเครื่องฯ
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ท่ีกรมควบคุมโรคโดย สอวพ. เป็นผู้ประสานงาน จำนวน
3,035 เครื่อง ซึ่งในจำนวนนี้ได้ดำเนินการจัดหาใน
ปีต่างๆ ดังน้ี ในปี 2547 จำนวน 2,225 เคร่ือง  ปี 2548
จำนวน 400 เคร่ือง และปี 2550 จำนวน 410 เคร่ือง
(ในปี 2551 มีแผนปฏิบัติการที่จะสนับสนุนเพิ่มเติม
อีกจำนวน 1,620 เครื่อง) และเครื่องฯ ถูกจัดสรรให้
สสจ. 30 จังหวัดเป้าหมาย และสนับสนุนให้ สสจ. อีก 3
จังหวัดท่ีเป็นพ้ืนท่ีดำเนินงานของโครงการท่ี 2 เป็นผู้ดูแล
บริหารจัดการเคร่ืองฯ ในระดับพ้ืนท่ี

โครงการที่ 2. "โครงการพัฒนาและทดลอง
รูปแบบในการส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัย" โครงการนี้
ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกรมควบคุมโรค ดำเนิน
งานใน 45 จังหวัด โดย สสจ. เป็นผู้ดำเนินงาน ใน 44
จังหวัด และอีกหนึ่งจังหวัด ดำเนินการโดยสำนักงาน
สวัสดิการและคุ้มครองแรงงานจังหวัด มีการสนับสนุน
เคร่ืองฯ รวม 675 เคร่ือง ให้จังหวัดๆ ละ 15 เคร่ือง

ในการปฏิบัติงานตามโครงการมีการจัดประชุม
เชิงปฏิบัติการและการฝึกอบรม เพื ่อให้ความรู ้แก่
เจ้าหน้าที่ในจังหวัด รวมทั้งการชี้แจงขอความร่วมมือ
ให้ผู้เก่ียวข้องได้พิจารณาประสานงานกับ NGO องค์กร
ชุมชน และหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที ่ตามความ
เหมาะสมของแต่ละจังหวัด เพื ่อร่วมกันพิจารณาถึง
พื้นที่และจุดติดตั้งเครื่องฯ ที่เหมาะสม แนวทางการ
บริหารจัดการจำหน่ายถุงยางอนามัย การจัดหาถุงยางอนามัย
มาหมุนเวียนจำหน่ายผ่านเครื่องฯ การบันทึกข้อมูล
ผลการจำหน่าย การจัดทำรายงาน และการดำเนิน

กิจกรรมอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น การรณรงค์ส่งเสริมการ
เข้าถึงถุงยางอนามัยผ่านเคร่ืองฯ และการประชาสัมพันธ์
เป็นต้น

3). ผลการดำเนินงาน สามารถแยกแยะผลการ
พัฒนาได้เป็น 4 ด้าน ได้แก่

1. ด้านการขยายตัวของจำนวนเครื่องฯ
ผลการสำรวจข้อมูล ใน 75 จังหวัด ซ่ึง สสจ.

เป็นหน่วยงานรวบรวม พบว่า ก่อนปี 2547 มีเคร่ืองฯ
ติดต้ังอยู่ 800 เคร่ือง ซ่ึงคาดว่าเป็นผลมาจากการดำเนิน
นโยบายในระยะแรก ต่อมาเมื่อมีการพัฒนาอย่างเป็น
ระบบ ทำใหมี้การติดต้ังเคร่ืองฯ เพิม่ข้ึนจนถึงปี 2550
มีเครื ่องฯ รวม 7,967 เครื ่อง แบ่งเป็นเครื ่องฯ
ท่ีเป็นผลโดยตรงจากการพัฒนาการเข้าถงึถุงยางอนามัย
ผ่านเครื่องฯ ภายใต้โครงการฯ 3,710 เครื่อง และ
อีกส่วนหน่ึงเป็นเคร่ืองฯ ท่ีสนับสนุนโดยหน่วยงานต่างๆ
จำนวน 4,257 เคร่ือง ซ่ึงเป็นผลจากนโยบายท่ีเก่ียวข้อง
กับการส่งเสริมการเข้าถึงถุงยางอนามัยอันเนื่องมาจาก
การพัฒนาที่ดำเนินการโดยกรมควบคุมโรค

จากจำนวนเครื ่องฯ ทั้งหมด มีเครื ่องฯ ที่
สนับสนุนโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น (อปท.)
(ได้แก่ อบจ. อบต. และ เทศบาล) 1,219 เครื่อง
ร้อยละ 15.2 หน่วยงานสาธารณสุขภาครัฐ (สสจ. สคร.
โรงพยาบาล และสถานีอนามัย) 2,552 เคร่ือง ร้อยละ
32.1 ส่วนท่ีเหลือ เป็นเคร่ืองฯ ท่ีได้รับการสนับสนุนจาก
NGO หน่วยงานระหว่างประเทศ และอ่ืนๆ จำนวน 486
เคร่ือง ร้อยละ 6.1 (ตารางท่ี 1)

μÒÃÒ§·Õè 1. ¨Ó¹Ç¹à¤Ã×èÍ§¨ÓË¹èÒÂ¶Ø§ÂÒ§Í¹ÒÁÑÂáººËÂÍ´àËÃÕÂ-·ÕèÁÕμ Ô´μ Ñ é§ÍÂÙèã¹ 75 ¨Ñ§ËÇÑ´¢Í§»ÃÐà·Èä·Â

  ¨Óá¹¡μÒÁ»Õ ¾.È. áÅÐË¹èÇÂ§Ò¹·ÕèÊ¹ÑºÊ¹Ø¹à¤Ã×èÍ§Ï

*ไม่รวมจำนวนเคร่ืองฯ ท่ีได้รับสนับสนุนจากกองทุนโลกฯ และอยู่ในความดูแลรับผิดชอบของ NGO ในพ้ืนท่ี
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1. ผลโดยตรงจากการพัฒนาภายใต้โครงการ
กรมควบคุมโรค ร่วมกับ สสจ.
2. ผลการขยายตัวเน่ืองมาจากนโยบายท่ีเก่ียวข้องกับการพัฒนา
องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.)
องค์การบริหารส่วนตำบล (อบต.)
เทศบาล
สสจ.
สคร.
โรงพยาบาล/สถานีอนามัย
NGO
หน่วยงานระหว่างประเทศ
อ่ืนๆ
รวม
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2. ด้านพัฒนาการของรูปแบบเครื่องฯ
ในระยะก่อนที ่จะเร ิ ่มต้นการพัฒนาอย่าง

เป็นระบบ มีบริษัท/ห้างร้านภาคเอกชนที ่จำหน่าย
เคร่ืองฯ น้อยมาก และการขยายตัวของเคร่ืองฯ เป็นไป
อย่างจำกัด ดังจะเห็นได้ว่าในช่วงปีแรกของการพัฒนา
มีผู ้นำเข้าเครื ่องฯ จากภาคเอกชนเข้ามาร่วมพัฒนา
กับกรมควบคุมโรคในปี 2547 จำนวนหนึ่งราย และ
ต้ังแต่ปี 2548 เป็นต้นมา มีบริษัท ห้างร้าน ภาคเอกชน
เข้าร่วมกิจกรรมในการพัฒนาเครื่องฯ เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ
จนในปี 2550 มีผู้นำเข้าเครื่องฯ 1 ราย และผู้ผลิต
เครื่องฯ จำนวน 4 ราย นอกจากนี้มีผู้จำหน่ายถุงยาง
อนามัยผ่านเครื่องฯ ที่ไม่ได้เป็นผู้ผลิตเครื่องฯ ที่เข้ามา
มีส่วนร่วมในโครงการ 3 ราย   เคร่ืองฯ รุ่นแรกท่ีใช้ใน
โครงการนำเข้าจากต่างประเทศ ทำด้วยพลาสติก ใช้กลไก
แบบไม่ใช้ไฟฟ้า มีกลไกที่ทำให้ถุงยางอนามัยหล่นหลัง
จากหยอดเหรียญได้ทันที ตัวเครื ่องฯ บรรจุกล่อง
ถุงยางอนามัยได้ 19 กล่อง/เคร่ือง (ถุงยาง 2 ช้ิน/กล่อง)
บรรจุถุงยางอนามัยได้หนึ่งชนิด

หลังจากนั ้น มีการพัฒนาการผลิตเครื ่องฯ
ภายในประเทศอย่างต่อเน่ือง โดยในปี 2548 มีเคร่ืองฯ
ที่ถูกพัฒนาขึ้น โดยใช้กลไกการหมุนลูกบิดโดยไม่ใช้
ไฟฟ้าเพื่อให้ถุงยางอนามัยหล่นออกมาในช่องรับของ
หลังจากหยอดเหรียญ และระบบที่ใช้ไฟ 220 โวลต์
ซ่ึงทุกรูปแบบจะมีระบบคืนเหรียญหากถุงยางอนามัยหมด
ในปี 2549 มีการพัฒนาเคร่ืองฯท่ีใช้แบตเตอร่ีแบบชาร์จ
ได้ หรือใช้ถ่านไฟฉาย มีกลไกท่ีสามารถกำหนด หรือปรับ
ราคาสินค้าได้ทำให้ใช้ได้กับท้ังเหรียญห้าบาท และเหรียญ
สิบบาท  มีกลไกป้องกันเหรียญปลอม  ในปี 2550 มี
เครื่องฯ รุ่นที่สามารถบรรจุถุงยางอนามัยได้สองชนิด
หรือสองขนาด ให้ผู้บริการได้เลือกซ้ือ และมีระบบ หรือ
ไฟสัญลักษณ์เตือนเม่ือมีสินค้า หรือเม่ือสินค้าหมด ในด้าน
จำนวนกล่องถุงยางอนามัยที่บรรจุในเครื่องฯ พบว่า
ตั้งแต่ปี 2548 เป็นต้นมา ได้มีการพัฒนาเครื่องฯ ให้
สามารถบรรจุถุงยางอนามัยได้มากขึ ้น โดยจำนวน
สูงสุดท่ีเคร่ืองฯ บรรจุได้ในปี 2550  คือ 96 กล่องต่อ
เคร่ืองฯ (ถุงยาง 3 ช้ิน/กล่อง)

ข้อสังเกตอีกประการหน่ึงคือ ขนาดกล่องบรรจุ
ถุงยางอนามัยท่ีใช้ก็มีการพัฒนาเช่นกัน โดยในระยะแรก
ขนาดกล่องมีรูปร่างเป็นกล่องส่ีเหล่ียมผืนผ้า ขนาด 3 x
7 ซม. ต่อมา ได้มีการพัฒนาให้เครื่องฯ สามารถบรรจุ
กล่องท่ีมีรูปร่างเป็นส่ีเหล่ียมจัตุรัส ขนาดประมาณ 6 x 6
ซม. ซ่ึงเป็นไปตามมาตรฐานสากล

3. ด้านการพัฒนาระบบงาน และการบริหาร
จัดการ

การพัฒนาการเข้าถึงถุงยางอนามัยโดยการ
ติดต้ังเคร่ืองฯ น้ีได้ส่งเสริมให้มีการทำงานร่วมกัน ระหว่าง
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ท้ังภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กรชุมชน
และ อปท. ในพ้ืนท่ีในทุกข้ันตอน

หน่วยงาน/เครือข่ายท่ีเก่ียวข้องในระดับจังหวัด
ได้แก่

1. หน่วยงานภาครัฐ ได้แก่ โรงพยาบาล
สถานีอนามัย สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ สสจ.
สถานที่ราชการอื่นๆในพื้นที่ มีบทบาทในการมีส่วนร่วม
ประชาสัมพันธ์เครื ่องฯ รณรงค์การใช้ถุงยางอนามัย
ผ่านสื ่อ ให้พื ้นที ่ติดตั ้งเครื ่องฯ และบริหารจัดการ
ดูแลเครื ่องฯ รวมถึงรวบรวมรายงานยอดจำหน่าย
ถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯ

2. หน่วยงานภาคเอกชน ได้แก่ สถานบันเทิง
โรงแรม หอพัก โรงภาพยนตร์ ห้างสรรพสินค้า โรงงาน
และ NGO เป็นต้น โดยแบ่งตามบทบาทหน้าที่ ที่เข้า
มาเก่ียวข้องได้สองลักษณะ ลักษณะแรกให้ความร่วมมือ
ในการติดตั้งเครื่องฯโดยไม่คิดค่าใช้จ่ายในการติดตั้ง
ล ักษณะที ่สอง เป ็นหน่วยงานที ่ม ีส ่วนร ่วมในการ
พัฒนาระบบงานและส่งเสร ิมสนับสนุน รวมทั ้ง
ประชาสัมพันธ์เครื่องฯ

3. องค์กรชุมชน  อปท. และกลุ่มประชาชน
กลุ่มต่างๆ ได้แก่ กลุ่มผู้ติดเชื้อ อาสาสมัครสาธารณสุข
(อสม.) กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน เป็นต้น  มีส่วนร่วมในการ
กำหนดจุดติดตั้งเครื่องฯ  การเตรียมบริเวณที่ติดตั้ง
และผู้ดูแลเครื่องฯ การบริหารจัดการและดูแลรักษา
เครื่องฯ จัดหาถุงยางอนามัย ประสานงานกับเจ้าหน้าที่
และรณรงค์ส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัยในพ้ืนท่ีอย่างต่อเน่ือง
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จากประสบการณ์การดำเนินงาน พบว่า
รูปแบบการบริหารจัดการเครื่องฯ มีได้ 4 รูปแบบ คือ
1) การบริหารจัดการโดยเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข 2)
โดยกลุ่มหรือ ประชาชนในชุมชน เช่น กลุ่มผู้ติดเช้ือ อสม.
แกนนำ  อปท.  3) โดยหน่วยงานภาคเอกชน และ NGO
4) ร่วมกันดำเนินงานโดยเจ้าหน้าที ่สาธารณสุขและ
ประชาชนในชุมชน เช่น เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขเป็นผู้จัดหา
ถุงยางอนามัย ประชาสัมพันธ์ และซ่อมแซมเครื่องฯ
ประชาชนในชุมชนเป็นผู้ดูแลเคร่ืองฯ เติมถุงยางอนามัย
และรวบรวมข้อมูล

การกำหนดราคาถุงยางอนามัยที ่จำหน่าย
ผ่านเครื ่องฯ และการบริหารจัดการรายได้จากการ
จำหน่าย ขึ ้นอยู ่กับการพิจารณาของคณะกรรมการ
ในระดับพื้นที่ ซึ่งประกอบด้วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และชุมชน จากการดำเนินงาน
ที่ผ่านมา พบว่า รายได้ถูกนำมาใช้ในการบริหารจัดการ
และบำรุงรักษาเครื่องฯ ให้อยู่ในสภาพดี และบางแห่ง
ใช้ในการจัดกิจกรรมที่เกี ่ยวข้องกับการป้องกันเอดส์
ในชุมชน จัดต้ังกองทุนถุงยางอนามัย เป็นต้น

4. ด้านการติดตามประเมินผล
จากการต ิดตามประเม ินผลการพัฒนาฯ

และจากข้อมูลที่มีการวิจัยในประเด็นที่เกี่ยวข้องพบว่า
สามารถแสดงผลจากการพฒันาการเข้าถึงถุงยางอนามัย
ผ่านเคร่ืองฯ ได้เป็น 3 ประเด็น ได้แก่

4.1 ยอดการจำหน่ายถุงยางอนามัย
ผ่านเครื่องฯ

ผลการประเมินใน 4จังหวัดในปี 2548(13)

ในโครงการที่ 2 พบว่า ในเขตอำเภอเมืองมียอดการ
จำหน่ายถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯ เฉลี่ย (ค่ามัชฌิม
เลขคณิต) 183  ช้ิน/เดือน/เคร่ือง เขตนอกเมือง หรือ
เขตชนบท 79  ช้ิน/เดือน/เคร่ือง  ผลการประเมินใน 20
จังหวัด ภายใต้โครงการที่ 1 ในปี 2548 (ข้อมูลจาก
1,084 เคร่ือง) พบว่า ในเขตอำเภอเมืองมีค่ามัธยฐาน
ของยอดจำหน่ายถุงยางอนามัยผ่านเคร่ืองฯ 46.5 ช้ิน/
เคร่ือง-เดือน และพ้ืนท่ีเขตชนบท 40 ช้ิน/เคร่ือง-เดือน
และในปี 2549 (ข้อมูลจาก 1,559 เครื่อง) พบว่า

ในพ้ืนท่ีเขต อำเภอเมืองยอดจำหน่าย 31 ช้ิน/เคร่ือง-
เดือน สำหรับ พ้ืนท่ีเขตชนบท 32.5 ช้ิน/เคร่ือง-เดือน
และเม่ือ พิจารณาตามกลุ่มของสถานท่ีติดต้ังเคร่ืองฯ ในปี
2549  (ข้อมูลจาก 1,527 เคร่ือง) พบว่า มีค่ามัธยฐาน
ของยอดจำหน่ายสูงสุดสามอันดับแรก ดังนี้ โรงแรม/
หอพัก/บังกะโล มียอดจำหน่ายสูงสุด คือ 48.5 ชิ้น/
เคร่ือง-เดือน รองลงมาคือ หน่วยบริการสาธารณสุข เช่น
สถานีอนามัย โรงพยาบาล สสจ. 47 ช้ิน/เคร่ือง-เดือน
และโรงหนัง/ห้างสรรพสินค้า/คาราโอเกะ 43 ชิ้น/
เครื่อง-เดือน

4.2 ความคิดเห็น ทัศนคติ และการใช้
บริการของประชาชนต่อเครื่องฯ

ผลการประเมินใน 4 จังหวัดในปี 2548 (13)

ในโครงการที ่ 2 จากการสังเกตการณ์กลุ ่มผู ้มาซื ้อ
ถุงยางอนามัยจากเคร่ืองฯ พบว่า กลุ่มวัยรุ่นเป็นกลุ่มท่ีมา
ใช้บริการจากเครื่องฯมากที่สุด ร้อยละ 46 และผู้มา
ใช้บริการเครื่องฯที่ตอบแบบประเมินผลส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย ร้อยละ 77.9 มีช่วงอายุ 20-24 ปี ร้อยละ 26.7
มีความพึงพอใจในการรับบริการจากเครื่องฯ ร้อยละ
89.8 เพราะทำให้กล้าซื้อถุงยางอนามัยมากขึ้น และ
สามารถใช้บริการได้ในทุกช่วงเวลา

นอกจากนี ้ ในการสำรวจระดับชาติ
เรื่องพฤติกรรมทางเพศ ในประเทศไทยในปี 2549(15)

พบว่า ร้อยละ 75 ของ ประชาชนเห็นด้วยกับการติดต้ัง
เคร่ืองฯในชุมชนเพราะสะดวกในการเข้าถึงถุงยางอนามัย
และมีประชาชนเคยซ้ือถุงยางอนามัยจากเคร่ืองฯ ร้อยละ
5.1 เพศชาย ร้อยละ 9.2 เพศหญิง ร้อยละ 1.3
และยังพบว่า ร้อยละ 13.4 ของกลุ่มเยาวชน (อายุ 18-
24 ปี) เคยซื้อถุงยางอนามัยจากเครื่องฯ ซึ่งมากกว่า
กลุ่มผู้ใหญ่ (อายุ 25-59 ปี) ซ่ึงมี ร้อยละ 3 อย่างชัดเจน

4.3 การประเมินผลการดำเนินงาน
ในกลุ่มผู้ดูแลเคร่ืองฯ และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในพ้ืนท่ี
ปัญหาอุปสรรคที่พบจากการดำเนินงาน ได้แก่ สถานที่
และจุดติดตั้งเครื่องฯไม่เหมาะสม เช่น อยู่ในที่โล่งแจ้ง
แสงแดดส่อง ไม่ได้เป็นแหล่งชุมชน ถุงยางอนามัย
ภายในเคร่ืองฯ หมดส่งผลให้มีผู้มาใช้บริการไม่ต่อเน่ือง
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การจัดซื้อถุงยางอนามัยสำหรับหมุนเวียนในเครื่องฯ
มีขั้นตอนยุ่งยาก และต้องซื้อปริมาณมาก ทำให้ต้อง
ใช้เงินทุนสูง การบริการหลังการขายของผู ้จำหน่าย
เคร่ืองฯ ไม่น่าพอใจ ต้องเสียค่าใช้จ่ายสูงในการซ่อมแซม
เมื่อเทียบกับผลตอบแทนที่ได้จากการขาย ซึ่งเน้นการ
ส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัยท่ีราคาถูก เคร่ืองฯถูกขโมย
หรืองัดแงะหรือชำรุด มีการใช้เหรียญปลอม ขาดผู้ดูแล
เครื่องฯที่เอาใจใส่ดูแลรักษาเครื่องฯ และการสนับสนุน
งบประมาณในการดำเนินงานไม่ต่อเนื่อง

5. การขยายผล
ภายหลังที ่ได้ดำเนินการพัฒนาการเข้าถึง

ถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯ มาแล้วระยะหนึ่ง กระทรวง
สาธารณสุขได้ขอความร่วมมือไปยังกระทรวงมหาดไทย
และกระทรวงมหาดไทยได้ให้การสนับสนุนโดยได้ทำ
หนังสือแจ้งให้ผู้ว่าราชการจังหวัดส่งเสริมและสนับสนุน
การเข้าถึงถุงยางอนามัย เพื่อการป้องกันโรคเอดส์และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์(17)  ต่อมาจังหวัดได้ถ่ายทอด
การพัฒนาดังกล่าวต่อไปยัง อปท. เป็นจำนวนมาก

นอกจากนี้ ได้มีการถ่ายทอดองค์ความรู้ และ
เทคโนโลยีดังกล่าว รวมถึงข้อมูลผู ้ผลิต/ผู้จำหน่าย
เครื่องฯ และข้อมูลผู้จำหน่ายถุงยางอนามัยที่สามารถ
จำหน่ายผ่านเครื่อง เผยแพร่ทางเว็บไซด์ของ สอวพ.
เพื ่อเป็นข้อมูลอ้างอิงให้กับหน่วยงานต่างๆ ในการ
พัฒนาการบริการถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯ ในชุมชน
ในเขตพื้นที่รับผิดชอบต่อไป

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากผลการพัฒนาการเข้าถึงถุงยางอนามัย
ผ่านเครื่องฯ ที่ผ่านมา พบว่า การส่งเสริมการเข้าถึง
ถุงยางอนามัยผ่านเครื ่องฯ ประสบความสำเร็จเป็น
อย่างดีมีเครื่องฯ ที่ติดตั้งกระจายอยู่ทั่วไปในทุกจังหวัด
ของประเทศไทย โดยเคร่ืองฯ ท่ีติดต้ังน้ี เป็นผลมาจาก
โครงการท้ังทางตรงและทางอ้อมจำนวนประมาณ 8,000
เคร่ือง นอกจากน้ี ยังคาดว่ามีเคร่ืองฯ ติดต้ังท่ีถูกติดต้ัง
มากกว่าที่สำรวจได้อีกจำนวนหนึ่ง ซึ่งทั้งหมดนี้ ทำให้
ประชาชนเข้าถึงถุงยางอนามัยท่ีมีคุณภาพดีราคาถูก (5-

10 บาท/2-3 ชิ้น) ยอดจำหน่ายถุงยางอนามัย ต่อ
เครื่อง ต่อเดือน แม้จะยังไม่สูงมากนัก แต่ก็มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นตามลำดับ และเมื่อพิจารณาในภาพรวมแล้ว
ก็ถือได้ว่า เคร่ืองฯ ได้นำถุงยางอนามัยมาให้กับประชาชน
โดยประชาชนเป็นผู ้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายของตนเอง
และไม่เป็นภาระในระยะยาวของภาครัฐ

จากการติดตามประเมินผลพบว่า มีประชาชนมา
ใช้บริการเพิ ่มมากขึ ้นตามลำดับ โดยการสำรวจใน
ระดับชาติ(15) พบว่า มีประชาชนเคยซื้อถุงยางอนามัย
จากเครื ่องฯ ร้อยละ 5.1 และกลุ ่มเยาวชนเคยซื ้อ
ถุงยางอนามัยจากเครื ่องฯ แล้วถึง ร้อยละ 13.4
ข้อมูลนี้ช่วยยืนยันถึงประโยชน์จากการพัฒนาให้มีการ
เข้าถึงถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯ ที่จะช่วยป้องกันการ
ติดเชื้อเอชไอวี โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการ
ตั้งครรภ์ที่ไม่พึงประสงค์ ในกลุ่มประชากร โดยเฉพาะ
กลุ่มเยาวชนได้เป็นอย่างดี  ข้อมูลอีกส่วนหนึ่งที่ช่วย
สนับสนุนให้เห็นถึงประโยชน์จากการพัฒนาการเข้าถึง
ถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯ ได้แก่ ผลการสำรวจที่พบว่า
แนวโน้มการใช้ถุงยางอนามัยทุกคร้ังในการมีเพศสัมพันธ์
ก ับคู ่แบบฉาบฉวยที ่ เพ ิ ่มมากขึ ้นของเยาวชนชาย
จากร้อยละ 38.9 ในปี 2546 เป็น ร้อยละ 56.3 ในปี
2548 และเยาวชนหญิงจาก ร้อยละ 0 ในปี 2546
เป็นร้อยละ 27.7 ในปี 2548(1) และจำนวนผู้ป่วย
ด้วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในช่วงปี 2548-2549
เริ่มลดลง(3) ข้อมูลนี้แสดงว่าการเข้าถึงถุงยางอนามัย
ผ่านเครื ่องฯ เป็นประโยชน์ และเป็นส่วนหนึ ่งที ่
ส่งผลใหปั้ญหาโรคติดต่อทางเพศสมัพันธ์ลดลง

ในด้านความย่ังยืนของการพัฒนา จะเห็นได้ว่า
มีหน่วยงานท่ีเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาเป็นจำนวนมาก
และได้มีการขยายผลไปยัง อปท. ให้เข้ามามีส่วนร่วม
ในการลงทุน และการบริหารจัดการเคร่ืองฯ ทำให้เห็นได้
อย่างชัดเจนถึงความยั่งยืนของการพัฒนา นอกจากนี้
ยังมีประเด็นที่น่าสนใจว่า เครื่องฯ สามารถผลิตขึ้น
ได้เองในประเทศ กลไกในการจำหน่ายก็เป็นเทคโนโลยี
ที่นักประดิษฐ์ไทยสามารถคิดค้นได้เอง ประกอบกับ
ถุงยางอนามัยก็สามารถผลิตในประเทศได้เช่นกัน
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ปัจจัยในประเด็นเหล่านี้ ทำให้เกิดความเชื่อมั่นได้ว่า
การเข้าถึงถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯ นี้ ใช้พื้นฐานทาง
เทคโนโลยีที ่ประเทศกำลังพัฒนาอย่างประเทศไทย
สามารถพ่ึงตนเองได้ และจะเป็นไปอย่างย่ังยืน

ความสำเร็จของการพัฒนาการเข้าถึงถุงยาง
อนามัย ผ่านเคร่ืองฯ น้ี น่าจะเป็นผลมาจากปัจจัยหลาย
ประการ ที่สำคัญได้แก่ ปัจจัยด้านแนวคิดที่นำหลักการ
การตลาดเพื ่อส ังคมมาประยุกต์ใช ้และปัจจ ัยการ
มีส่วนร่วมของหน่วยงานต่าง ๆ  ในการพัฒนาการนำหลัก
แนวคิดการตลาดเพื่อสังคมมาประยุกต์ใช้ในการพัฒนา
น้ัน มีประเด็นดังน้ี

1. ด้านผลิตภัณฑ์ (Product): ผลจากการ
ศึกษาในปี 2548 ซึ ่งได้มีการสำรวจความคิดเห็น
ของเจ้าหน้าที่ สสจ. และผู้ประสานงานโครงการใน 75
จังหวัด จำนวน 122 คน โดยใช้แบบสอบถามที่ตอบ
ด้วยตนเอง เรื ่องคุณลักษณะเฉพาะของเครื ่องฯ ที ่
เหมาะสมกับการบริการในชุมชนของประเทศไทย(18)

และข้อมูลจากการประชุมผู ้ผลิต/จำหน่ายเครื ่องฯ
และผู้ผลิตถุงยางอนามัย ได้ถูกนำมาใช้ในการพัฒนา
รูปแบบเครื่องฯ โดยเน้นให้เครื่องฯ มีกลไกการใช้งาน
ที่ง่าย คงทน รูปร่าง และสีสันดึงดูดความสนใจ ของ
ประชาชน นอกจากนี้มีการตั้งชื ่อ และรูปสัญลักษณ์
ของเครื่องฯ และกล่องถุงยางอนามัย ชื่อว่า "เครื่องรัก
ปลอดภัย" เพ่ือให้ผู้ใช้บริการจำได้

2. ด้านการจัดจำหน่าย (Place): มีการ
ประชุมคณะทำงานในจังหวัด ที่ประกอบด้วยผู้แทน
จากภาครัฐ ภาคเอกชน อปท. และชุมชน เพื่อกำหนด
จุดติดตั้ง ผู้ดูแล และรูปแบบการบริหารจัดการเครื่องฯ
ท่ีเหมาะสม ประชาชนเข้าถึงได้ง่าย สะดวก และสามารถ
ใช้บริการได้ตลอดเวลา

3. ด้านราคา (Price): ราคาจำหน่าย
ถุงยางอนามัยผ่านเครื ่องฯอาจแตกต่างไปบ้างตาม
สถานท่ีต่างๆ แต่โดยเฉล่ียแล้วประมาณ 2 ช้ิน/5 บาท
หรือ 2-3 ชิ้น/10 บาท ซึ่งถือได้ว่า ราคาต่ำกว่าใน
ท้องตลาดประมาณ 2-3 เท่า ซ่ึงเท่ากับเป็นการส่งเสริม
ให้ประชาชนเข้าถึงได้ง่าย

4. ด้านการส่งเสริมการตลาด (Promotion):
มีการประชาสัมพันธ์เคร่ืองฯ ในเร่ืองจุดติดต้ัง ประโยชน์
ของเคร่ืองฯ ผ่านทางส่ือต่างๆ และการประชมุ

ในส่วนของปัจจัยการมีส่วนร่วมจากหน่วยงาน
ต่าง ๆ น้ัน ปรากฏว่า มีหน่วยงานท้ังภาครัฐ (กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย อปท.) ภาคเอกชน
(ผู ้ผล ิต/จำหน่ายเคร ื ่องฯ และผู ้ผล ิต/จำหน่าย
ถุงยางอนามัย) NGO องค์กรชุมชน และกลุ่มประชาชน
เข้าร่วมดำเนินงาน ทำให้การติดตั้งเครื่องฯ มีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึน โดย อปท. เข้ามามีส่วนร่วมในการลงทุนจัดซ้ือ
ติดตั้ง และบริหารจัดการเอง ประชาชนส่วนใหญ่ให้
การยอมรับ และส่วนหนึ่งใช้บริการจากเครื่องฯ โดย
เฉพาะกลุ่มเยาวชน(13,15,19) เหล่าน้ี ล้วนเป็นเหตุทำให้การ
พัฒนาการเข้าถึงถุงยางอนามัยผ่านเคร่ืองฯ ประสบความ
สำเร็จ

กรณีความเห็นของประชาชนต่อเคร่ืองฯ พบว่า
กลุ่มที่เห็นด้วยกับการติดตั้งเครื่องฯ มีเป็นจำนวนมาก
โดยเห็นว่า ช่วยป้องกันโรค ป้องกันการต้ังครรภ์ ช่วยให้
รู้จักป้องกันตนเอง ลดปัญหาสังคม สะดวกในการเข้าถึง
ถุงยางอนามัย ไม่ต้องอาย ราคาถูก  ในส่วนของประชาชน
กลุ่มที ่ไม่เห็นด้วย มีความเห็นว่าเป็นการชี ้โพรงให้
กระรอก ส่งเสริมให้มีเพศสัมพันธ์มากขึ้น ก่อนวัยอัน
สมควร กระตุ้นให้อยากลองมีเพศสัมพันธ์ ไม่เหมาะสม
ท่ีจะติดในสถานท่ีต่างๆ เช่น สถานท่ีราชการ สถานศึกษา
อย่างไรก็ตามกลุ่มประชากรที่มีทัศนคติทางลบต่อการ
ติดต้ังเคร่ืองฯ มีเป็นส่วนน้อย(4,15, 20-21)

             ประเทศไทยเป็นประเทศแรกในกลุ่มประเทศ
กำลังพัฒนาในภูมิภาคเอเชียที่มีการพัฒนาการเข้าถึง
ถุงยางอนามัยผ่านเครื่องฯ อย่างเป็นระบบทั่วประเทศ
และยังเป็นแบบอย่างให้กับต่างประเทศ โดยได้มีการ
ถ่ายทอดเทคโนโลยีและรูปแบบการดำเนินงานของ
เครื ่องฯ เช่น การนำเสนอผลการดำเนินงานในต่าง
ประเทศ(22-24) การนำเสนอผลงานและรูปแบบเครื่องฯ
ให้กับชาวต่างชาติที ่มาเยี ่ยมชมการดำเนินงานของ
ประเทศไทย ดังมีกรณีตัวอย่างที ่ผู ้นำประเทศ เช่น
ประเทศกาบอง ได้นำเครื่องฯ ไปใช้เป็นต้นแบบในการ
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พัฒนาการเข้าถึงถุงยางอนามัยเพื่อป้องกันโรคให้กับ
ประชาชน

บทเรียนท่ีได้จากโครงการ ได้แก่ เคร่ืองฯ ควรมี
น้ำหนักเบา คงทน มีกลไกการใช้งานง่าย มีระบบการคืน
เหรียญ และระบบป้องกันเหรียญปลอม สถานที่ติดตั้ง
เคร่ืองฯ ท่ีเหมาะสม ได้แก่ โรงแรม หอพัก โรงพยาบาล
สถานีอนามัย ห้างสรรพสินค้า โรงภาพยนตร์  จุดติดต้ัง
เครื่องฯ ควรอยู่ในที่ร่ม ผู้ใช้บริการสามารถเข้าถึงได้
ตลอดเวลา  ไม่ควรติดต้ังในท่ีโล่งแจ้ง หรือลึกลับจนเกินไป
ผู้ดูแลเคร่ืองฯ ควรอาศัยอยู่ใกล้กับสถานท่ีติดต้ังเคร่ืองฯ
เพื่อการบริหารจัดการ ดูแลรักษาเครื่องฯได้ตลอดเวลา
การบริหารจัดการให้มีถุงยางอนามัยภายในเครื ่องฯ
ตลอดเวลา เป็นเรื่องสำคัญเพื่อให้ประชาชนเกิดความ
เชื่อมั่นต่อบริการ

ปัญหาการบริหารจัดการเคร่ืองฯ เป็นอุปสรรค
ที่สำคัญที่สุดต่อการดำเนินงานโครงการ ซึ่งต้องแก้ไข
โดยอาศัยการดำเนินงานแบบมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน
และควรติดตามประเมินผลการดำเนินงานเป็นระยะ
เพื่อพัฒนาการดำเนินงานที่เหมาะสมกับพื้นที่

ข้อเสนอแนะสำหรับการพัฒนาต่อไป ได้แก่
การพัฒนาการผลิตเครื ่องฯ ร่วมกับผู ้ผลิตเครื ่องฯ
เพ่ือให้เคร่ืองฯ มีความคงทน และตรงกับความต้องการ
ของประชาชนที่เป็นผู ้ดูแลเครื ่องฯ และผู้ใช้บริการ
และการพัฒนาระบบงานในด้านงบประมาณ บุคลากร
และการบริหารจัดการ เพื ่อให้มีการหมุนเวียนของ
ถุงยางอนามัยผ่านเคร่ืองฯ อย่างย่ังยืน โดยการส่งเสริมให้
อปท. และชุมชน เข้ามามีส่วนร่วมและมีความเป็น
เจ้าของในการดำเนินงานให้เพิ ่มมากขึ้น และเข้ามา
ช่วยกันดูแลเครื่องฯ  การส่งเสริมให้ภาคเอกชน หรือ
ผู้ผลิตเครื่องฯ เข้ามาบริหารจัดการดูแลเครื่องฯ เอง
ก็เป็นอีกแนวทางหนึ่งที่จะลดภาระเรื่องการบริหารจัด
การเครื ่องฯ โดยหน่วยงานภาครัฐ  อย่างไรก็ตาม
ควรควบคุมเรื่องราคาการจำหน่าย และคุณภาพของ
ถุงยางอนามัย เพื ่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงได้
โดยไม่เน้นผลกำไร

การขยายการติดต้ังเคร่ืองฯ น้ียังมีความจำเป็น

อยู่อีกมาก ท้ังน้ีควรจะติดต้ังเคร่ืองฯ ให้ครอบคลุมพ้ืนท่ีท่ี
ประชาชนท่ีมีพฤติกรรมเส่ียงสามารถเข้าถึงได้ เน่ืองจาก
ข้อมูลจากการเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี ่ยงยังบ่งชี ้ว่า มี
ประชาชนท่ีมีพฤติกรรมเส่ียงอยู่อีกมาก เช่น ร้อยละ 35
ของเยาวชน ไม่ใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์คร้ัง
สุดท้ายกับคู่แบบฉาบฉวย(1) สำหรับพ้ืนท่ีท่ีไม่เหมาะต่อ
การติดต้ังเคร่ืองฯ ก็ควรพัฒนาช่องทางอ่ืนท่ีส่งเสริมการ
เข้าถึงถุงยางอนามัย เช่นการจัดต้ังกองทุนถุงยางอนามัย
การขายตรง การมีจุดจำหน่ายถุงยางอนามัยในชุมชน เช่น
ร้านค้า เป็นต้น

อย่างไรก็ตาม ต้องไม่ลืมว่า เครื ่องฯไม่ได้
ทดแทน ถุงยางอนามัยที่ควรมีสนับสนุนให้กับกลุ่มผู้
บริการทางเพศ และกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมารับบริการ
ที่สถานบริการสุขภาพ ดังนั้นโครงการถุงยางอนามัย
100% และบริการเพื ่อป้องกันการติดเชื ้อในกลุ ่ม
ผู้ติดเชื้อ ก็ยังต้องดำเนินการต่อไป

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณกรมควบคุมโรคที ่ได้อนุมัติให้
ดำเนินโครงการ และให้การสนับสนุนในการศึกษาคร้ังน้ี
และขอขอบคุณคณะเจ้าหน้าที่ใน สสจ. สคร. สอวพ.
สถานบริการสาธารณสุขในพื ้นที ่ หน่วยงานภาครัฐ
และภาคเอกชนที่เกี่ยวข้อง รวมถึงประชาชนในพื้นที่
ดำเนินงาน และกองทุนโลกฯ ท่ีได้มีส่วนร่วมและสนับสนุน
การดำเนินงานโครงการ รวมถึงการให้ข้อมูลอันเป็น
ประโยชน์
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º·¤Ñ´ÂèÍ

              การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบและติดตามแนวโน้มการเปล่ียนแปลงของพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์กับการ
ติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี  2 จังหวัดสุพรรณบุรี ต้ังแต่ พ.ศ. 2548-2550 โดยทำการเลือก
ตัวอย่างด้วยวิธี two - stage cluster sampling with equal probability ในระยะท่ี 1 เลือกโรงเรียน  ระยะท่ี 2 เลือก
ห้องเรียน  เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แบบสอบถามที่สร้างขึ้นโดยสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  พบว่า นักเรียน
ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 2  มีพฤติกรรมทางเพศค่อนข้างน้อยท้ังในระดับจังหวัดและระดับประเทศ มีนักเรียนชาย เพียง
ร้อยละ 3-6  และนักเรียนหญิงเพียง ร้อยละ 0.5-3  ท่ีเคยมีเพศสัมพันธ์แล้ว อายุเฉล่ียท่ีมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรก
อยู่ท่ีอายุ 13 ปีเท่ากันท้ังเพศหญิงและเพศชาย และมีแนวโน้มไม่เปล่ียนแปลงมากนัก   ซ่ึงมีนักเรียนชายเพียงร้อยละ
36-55 เท่านั ้นที ่ใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์ครั ้งแรก และมีแนวโน้มเพิ่มขึ ้นเล็กน้อยจากรอบที่
ผ่านมาทั้งในระดับจังหวัดและระดับประเทศ ส่วนนักเรียนหญิงในระดับจังหวัดไม่ใช้ถุงยางอนามัยในการมี
เพศสัมพันธ์ครั้งแรก และทุกคนมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกด้วยความสมัครใจ  แต่ข้อมูลระดับประเทศนักเรียนหญิง
มีการใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกอยู่ที่ ร้อยละ 33-50  คู่นอนที่นักเรียนชายมีเพศสัมพันธ์
ด้วยในรอบปีที่ผ่านมา ส่วนใหญ่มีเพศสัมพันธ์กับแฟนและคนรักทั้งในระดับจังหวัด และระดับประเทศโดย
มีแนวโน้มลดลงเล็กน้อย อัตราการใช้ถุงยางอนามัยกับคู่นอนทุกประเภทอยู่ในระดับต่ำ  ในการสำรวจรอบล่าสุด
นักเรียนชายในจังหวัดสุพรรณบุรี มีอัตราการใช้ถุงยางอนามัยอยู่ท่ี ร้อยละ 0 -33  และมีสัดส่วนการใช้ถุงยางอนามัย
กับคู่นอนผู้ขายบริการ และแฟนหรือคนรักลดลงต่ำกว่ารอบการสำรวจปี พ.ศ. 2549   ในขณะท่ีข้อมูลระดับประเทศ
อยู่ท่ี ร้อยละ 50-67   และมีแนวโน้มการใช้ถุงยางอนามัยเพ่ิมข้ึน  ส่วนคู่นอนของนักเรียนหญิงส่วนใหญ่เป็นแฟน
หรือคนรัก โดยมีอัตราการใช้ถุงยางอนามัยอยู่ในระดับต่ำท้ังในระดับจังหวัด และระดับประเทศ

Abstract

             The objectives of this study were to determine the prevalence of HIV-related behaviors for HIV and
knowledge about HIV of the 2nd.year secondary school in Supanburi Provine A two-stage cluster sampling
technique was used to select 768 participants the grade 8 students in 12 selected schools. Self-Interview of
Epidemic Office, Department of Communicable Disease Control was used for data collection by neither
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unidentified name nor other information. Sexual Behavior and Knowledge about HIV data analyze by  de-
scriptive statistic.  The mean ages were 13 and 14 years. Only 12.2% of male students and 14% of female
students were able to answer all 5 UNGASS knowledge questions correctly and only 4 % of male student and
0.5% of female students had ever had sexual intercourse. Only 47% of male students and 0% of female
students used condom in their first sex. All of female students were not force to have their first sex and all of
female students had ever had sex for money and incentive return.

º·¹Ó

                ระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือ
เอชไอวี เป็นเครื่องมือในการติดตามสถานการณ์ปัญหา
เอดส์ที่สำคัญชิ้นหนึ่งของประเทศไทย  ระบบเฝ้าระวัง
พฤติกรรมฯ ได้ถูกพัฒนาขึ ้นโดยกองระบาดวิทยา
(ชื ่อเดิมของสำนักระบาดวิทยา) ในปี พ.ศ. 2538
โดยนำแนวคิดและวิธีการดำเนินการเฝ้าระวังพฤติกรรม
ของกรุงเทพมหานคร กองกามโรค และ AIDSCAP
มาประยุกต์และปรับปรุงให้เหมาะสมกับการดำเนินงาน
เฝ้าระวังในระดับประเทศ ระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมฯ
ระยะแรก  ดำเนินการเก็บข้อมูลในประชากร 4 กลุ่มๆ
ละ 350 คนต่อจังหวัด ได้แก่กลุ่มทหารกองประจำการ
กลุ่มคนงานชายและหญิงในโรงงานอุตสาหกรรม และ
หญิงตั้งครรภ์ เก็บข้อมูลปีละ 1 ครั้งในเดือนมิถุนายน
โดยใช้แบบสอบถาม (Self-administer qestionnaire)
เป็นเคร่ืองมือในการเก็บข้อมูล ต่อมาในปี  พ.ศ. 2539
ได้เริ่มดำเนินการเฝ้าระวังในกลุ่มนักเรียนชายและหญิง
ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5  ระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมฯได้
รับการปรับปรุงระเบียบวิธีการเฝ้าระวัง คำถามเกี่ยวกับ
พฤติกรรม แนวทางในการดำเนินการเก็บข้อมูล และวิธี
การวิเคราะห์ข้อมูลอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ระบบเฝ้าระวัง
พฤติกรรมฯ มีคุณภาพดีขึ้น  ต่อมาในปี พ.ศ. 2546
สำนักระบาดวิทยามีแนวคิดเพิ่มประชากรกลุ่มนักเรียน
อาชีวศึกษาเข้ามาเป็นประชากรเฝ้าระวัง เพื่อเพิ่มความ
ครอบคลุม (Coverage) ของการเฝ้าระวังพฤติกรรม

ในกลุ่มวัยรุ่น ซ่ึงจะทำให้เข้าใจสถานการณ์ด้านพฤติกรรม
สุขภาพในกลุ่มวัยรุ่นได้ดีขึ้น โดยใช้เครื่องคอมพิวเตอร์
มือถือ เก็บข้อมูลในระดับประเทศ (1)  แต่ข้อมูลท่ีปรากฏ
ในการศึกษาวิจัยของบางจังหวัด พบว่า พฤติกรรม
เสี่ยงต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อเอชไอวีมีสัดส่วน
ท่ีสูงในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 2   นักเรียนช้ันมัธยม
ศึกษาปีท่ี 5  และนักเรียนอาชีวศึกษา  ประกอบกับเป็น
กลุ่มวัยรุ่นท่ีมีอายุระหว่าง 13-18  ปี  ซ่ึงอยู่ในช่วงการมี
เพศสัมพันธ์ครั้งแรก ดังนั้น ตั้งแต่ปี  พ.ศ. 2547
เป็นต้นมา สำนักระบาดวิทยาจึงได้กำหนดแนวทาง
การดำเนินงานเฝ้าระวังพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติด
เชื้อเอชไอวีในนักเรียนชั้มัธยมศึกษาปีที่ 2 ชั้นมัธยม
ศึกษาปีท่ี 5 และนักเรียนอาชีวศึกษาช้ันประกาศนียบัตร
วิชาชีพปีที่ 2 ประกอบด้วย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
เครื่องมือที่ใช้ และขั้นตอนอื่นๆเพื่อให้หน่วยงานต่างๆ
ได้ปรับใช้ให้เหมาะสมกับสภาพพื้นที่และความจำเป็น
ของแต่ละจังหวัด (2)

จังหวัดสุพรรณบุรี ไม่ได้อยู่ในพ้ืนท่ีดำเนินการ
24 จังหวัดที่เป็นพื้นที่เฝ้าระวังพฤติกรรมฯในระดับ
ประเทศที่ใช้คอมพิวเตอร์มือถือเก็บข้อมูล(3) แต่ก็เห็น
ความสำคัญในการติดตามสถานการณ์พฤติกรรมที ่
สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มวัยรุ่น จึงได้จัดทำ
ระบบการเฝ้าระวังพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ
เอชไอวีในกลุ่มวัยรุ่นตามแนวทางการเฝ้าระวังพฤติกรรม
ที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีของสำนักระบาดวิทยา

    »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-  Keywords
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กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข(4) โดยจัดทำใน
กลุ่มนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2539
และนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 และนักเรียนอาชีว
ศึกษา ช้ันประกาศนียบัตรวิชาชีพปีท่ี 2  ต้ังแต่ปี  พ.ศ.
2547 เพ่ือติดตามการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์
กับการติดเชื ้อเอชไอวีในกลุ ่มวัยรุ ่น การศึกษานี ้มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาและติดตามแนวโน้มพฤติกรรม
ที ่สัมพันธ์การติดเชื ้อเอชไอวี ในนักเรียนชั ้นมัธยม
ศึกษาปีท่ี 2  ของจังหวัดสุพรรณบุรีย้อนหลัง 3  ปี (พ.ศ.
2548-2550) เปรียบเทียบกับสถานการณ์ระดับ
ประเทศในช่วงเวลาเดียวกัน

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ ÕÈÖ¡ÉÒ

                  การเฝ้าระวังพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือ
เอชไอวี ในกลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาปีท่ี 2  ประจำปี พ.ศ.
2550  กำหนดขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมสำหรับการ
เฝ้าระวัง จากสูตร (4)

         n  = Z2 PQ/d2     โดย
Z  = ค่ามาตรฐานจากตาราง Z ท่ีระดับ Type I

 Error ท่ี ∝
กำหนด   = 0.05   Z  จะเท่ากับ  1.96
P  = สัดส่วนที ่คาดว่าจะพบในประชากร

ในการศึกษาน้ี ใช้ค่าสัดส่วนของประชากรท่ีมีเพศสัมพันธ์
กับคู่นอนที่เป็นหญิงอื ่น/ชายอื่นของรอบปีที ่ผ่านมา
(พ.ศ. 2549)

Q  =  1 - P
d = ช่วงกว้างของความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได้

โดยมีหน่วยการวัดเช่นเดียวกับค่า P  ทำการคัดเลือก
ตัวอย่างด้วยวิธี two-stage cluster sampling ในระยะท่ี
1 สุ่มเลือกโรงเรียนด้วยวิธี simple random sampling
จากรายชื่อโรงเรียน(sampling frame) ที่มีการสอน
ในระดับช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 2 ท้ังหมดในจังหวัด   ระยะท่ี
2 สุ่มเลือกห้องเรียน ด้วยวิธี simple  random sampling
นักเรียนที่ได้รับการเลือกจะได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยว
กับโครงการเฝ้าระวัง วิธีการตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง โดยผู้ตอบไม่ต้องระบุช่ือ หรือข้อมูลระบุตัวบุคคล

ใดๆ การเก็บข้อมูลเป็นความลับและไม่ส่งผลกระทบ
ใดๆ ต่อตัวผู้ตอบ  เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม
ด้วยตนเองท่ีสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรคสร้างข้ึน
(Self- Administered Questionnaire)  แบบสอบถาม
แบ่งเป็นส่วนต่างๆ  4 ส่วน ได้แก่

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป
ส่วนท่ี 2  ประสบการณ์การร่วมเพศ
ส่วนท 3 ประสบการณ์การใช้สารเสพติด

และการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
ส่วนท่ี 4 ความรู้และความตระหนักเกี่ยว

กับเรื่องเอดส์
ข้อมูลท่ีได้จะนำมาตรวจสอบความถูกต้องและ

ความครบถ้วนของข้อมูล ทำการบันทึกและวิเคราะห์
ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์  Epi Info 2002 ver-
sion  3.3.2  การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา
ในการนำเสนอข้อมูลในครั้งนี้ เป็นการวิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนท่ี 1  ถึงส่วนท่ี 2  เท่าน้ัน

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1.ข้อมูลทั่วไป
ในแต่ละปีของรอบการเฝ้าระวังพฤติกรรมของ

นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 ของจังหวัดสุพรรณบุรี
มีจำนวนโรงเรียนที่ถูกคัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่างรอบละ
12  โรง  จำนวนนักเรียนตัวอย่าง รอบละ 768-798
คน เพศชายและเพศหญิงมีจำนวนใกล้เคียงกัน  ส่วนใหญ่
พักอาศัยอยู่กับบิดามารดา ร้อยละ 67- 77 กว่าคร่ึงของ
นักเรียนชายเคยใช้คอมพิวเตอร์เข้าเว็บไซค์ลามก
อนาจาร และเคยดูหนังสือ วิดีโอ วีซีดีลามก ส่วนนักเรียน
หญิงประมาณหน่ึงในส่ีเคยดูหนังสือ วิดีโอ วีซีดีโป๊

2. ประสบการณ์การร่วมเพศ
2.1การมีเพศสัมพันธ์ครั ้งแรกและการใช้

ถุงยางอนามัย
2.1.1 เพศชาย

                           สัดส่วนของนักเรียนชายท่ีเคยมีเพศสัมพันธ์
แล้วของจังหวัดสุพรรณบุรี มีสัดส่วนใกล้เคียงกับของ
ระดับประเทศ ซึ่งมีเพียงส่วนน้อยเท่านั้น ร้อยละ 3-6
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ในจังหวัดสุพรรณบุรี และร้อยละ  3 ของท้ังสามรอบใน
ระดับประเทศ และอายุเฉลี่ยของการมีเพศสัมพันธ์
คร้ังแรกมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน จากอายุ 12  ปี เป็นอายุ  13
ปี ในขณะที่ข้อมูลระดับประเทศอยู่ที่อายุ 13  ปีทั้ง
สามรอบ
                          การใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์

ครั้งแรก พบว่า มีแนวโน้มของการใช้ถุงยางอนามัย
เพิ่มสูงขึ้น ทั้งในระดับจังหวัดและระดับประเทศ โดย
มีสัดส่วนของนักเรียนที่มีการใช้ถุงยางอนามัยในรอบ
การสำรวจล่าสุดใกล้เคียงกัน ร้อยละ  47 ใน จังหวัด
สุพรรณบุรี และ ร้อยละ 50  ในระดับประเทศ ตารางท่ี
1 และ รูปท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè 1 ÃéÍÂÅÐ¢Í§¹Ñ¡àÃÕÂ¹ªÒÂªÑé¹ÁŅ̃ ÂÁÈÖ¡ÉÒ»Õ·Õè 2 ¨Ñ§ËÇÑ́ ÊØ¾ÃÃ³ºØÃÕ·ÕèÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧  ÍÒÂØ·ÕèÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧¤ÃÑé§áÃ¡

 áÅÐ¡ÒÃãªé¶Ø§ÂÒ§Í¹ÒÁÑÂ    à·ÕÂº¡Ñº¤èÒà©ÅÕèÂ¢Í§»ÃÐà·È(¾.È. 2548- 2550)

ÃÙ»·Õè 1 ÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÒÃÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧¤ÃÑé§áÃ¡ ã¹¡ÅØèÁ¹Ñ¡àÃÕÂ¹ªÒÂªÑé¹ÁŅ̃ ÂÁÈÖ¡ÉÒ»Õ·Õè 2 ¢Í§¨Ñ§ËÇÑ́ ÊØ¾ÃÃ³ºØÃÕáÅÐ

             »ÃÐà·Èä·Â ¾.È. 2548-2550
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2.1.2 เพศหญิง
นักเรียนหญิงชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2

ท่ีเคยมีเพศสัมพันธ์แล้ว มีสัดส่วนค่อนข้างต่ำท้ังในระดับ
จังหวัดและระดับประเทศ  โดยเฉพาะในระดับจังหวัดมี
แนวโน้มลดลงอย่างชัดเจน จาก ร้อยละ 3 ลดลงเหลือ
ร้อยละ 0.5 ในรอบล่าสุด  อายุเฉล่ียของการมีเพศสัมพันธ์
คร้ังแรกอยู่ท่ี อายุ 13  ปี เท่ากันท้ัง 3 รอบของการสำรวจ
ท้ังในระดับจังหวัด และระดับประเทศ การใช้ถุงยางอนามัย

ในการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก พบว่า ในระดับจังหวัด
น ักเร ียนหญิงไม ่ม ีการใช ้ถ ุงยางอนาม ัยในการม ี
เพศสัมพันธ์ครั้งแรก ของรอบการสำรวจล่าสุด ในขณะ
ท่ีข้อมูลระดับประเทศ พบว่า นักเรียนหญิงมีการ ใช้ถุงยาง
อนามัยในการมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรกสูงกว่าถึงร้อยละ 50
ของรอบการสำรวจล่าสุด   ส่วนใหญ่นักเรียนหญิงใน
จังหวัดสุพรรณบุรีมีเพศสัมพันธ์ครั ้งแรกด้วยความ
สมัครใจ ตารางท่ี 2 และ รูปท่ี 2

ร้อยละ ร้อยละ

 ¡ÒÃÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¤ÃÑé§áÃ¡

1.นักเรียนเคยมีเพศสัมพันธ์
2.อายุเฉล่ียในการมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรก(ปี)
3. การใช้ถุงยางอนามัยเม่ือมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรก
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μÒÃÒ§·Õè 2 ÃéÍÂÅÐ¢Í§¹Ñ¡àÃÕÂ¹Ë-Ô§ªÑé¹ÁÑ¸ÂÁÈÖ¡ÉÒ»Õ·Õè 2 ¨Ñ§ËÇÑ´ÊØ¾ÃÃ³ºØÃÕ·ÕèÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ì  ÍÒÂØ·ÕèÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¤ÃÑé§áÃ¡áÅÐ

¡ÒÃãªé¶Ø§ÂÒ§Í¹ÒÁÑÂ    à·ÕÂº¡Ñº¤èÒà©ÅÕèÂ¢Í§»ÃÐà·È(¾.È. 2548- 2550)

ล่าสุด พบว่านักเรียนชายในจังหวัดสุพรรณบุรีในช่วง 2
ปีหลังมีอัตราการใช้ถุงยางอนามัยกับแฟนและคนรักมาก
ท่ีสุด อยู่ ร้อยละ 60 และ 53 ตามลำดับ  แนวโน้มของ
อัตราการใช้ถุงยางอนามัยกับผู้ขายบริการและคนที่รู้จัก
กันผิวเผิน เพิ่มขึ้น ในขณะที่ข้อมูลระดับประเทศมีการ
ใช้ถุงยางอนามัยกับผู้ขายบริการมากที่สุด อยู่ที่ ร้อยละ
70-94  มีอัตราการใช้ถุงยางอนามัยกับเพศเดียวกัน
ร้อยละ 50 แนวโน้มของอัตราการใช้ถุงยางอนามัยกับ
คู่นอนทุกประเภท เพ่ิมสูงข้ึน ตารางท่ี 3 และ รูปท่ี 4

การมีเพศสัมพันธ์โดยได้รับส่ิงตอบแทน พบว่า
ในรอบการสำรวจ  2 ปีหลังนักเรียนชายในจังหวัด
สุพรรณบุรีมีสัดส่วนการมีเพศสัมพันธ์โดยได้รับสิ ่ง
ตอบแทนอยู่ท่ี ร้อยละ 1 ในขณะท่ีข้อมูลระดับประเทศ
อยู่ท่ีร้อยละ 0.4  และ 0.3 ตามลำดับ ตารางท่ี 3

 ¡ÒÃÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¤ÃÑé§áÃ¡

1.นักเรียนเคยมีเพศสัมพันธ์
2.อายุเฉล่ียในการมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรก(ปี)
3. การใช้ถุงยางอนามัยเม่ือมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรก
4. มีเพศสัมพันธ์คร้ังแรกด้วยความสมัครใจ
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2.2 การมีเพศสัมพันธ์และการใช้ถุงยางอนามัย
ในรอบปีที่ผ่านมา

2.2.1 เพศชาย
คู่นอนที่นักเรียนชายมีเพศสัมพันธ์ด้วย

ในรอบปีท่ีผ่านมา พบว่า ส่วนใหญ่มีเพศสัมพันธ์กับแฟน
และคนรัก ทั้งในระดับจังหวัดและระดับประเทศโดยมี
แนวโน้มลดลงเล็กน้อย อัตราการใช้ถุงยางอนามัยกับ
คู่นอนทุกประเภทอยู่ในระดับต่ำ  ในการสำรวจรอบล่าสุด
นักเรียนชายในจังหวัดสุพรรณบุรี มีอัตราการใช้ถุงยาง
อนามัยอยู่ท่ีร้อยละ 0 -33  และมีสัดส่วนการใช้ถุงยาง
อนามัย กับคู่นอนผู้ขายบริการ และแฟนหรือคนรักลดลง
ต่ำกว่ารอบการสำรวจปี พ.ศ. 2549 ในขณะที่ข้อมูล
ระดับประเทศ อยู่ท่ี ร้อยละ 50-67   และมีแนวโน้มการ
ใช้ถุงยางอนามัยเพ่ิมข้ึน ตารางท่ี 3 และ รูปท่ี 3
                     การใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์คร้ัง
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μÒÃÒ§·Õè 3 ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ìã¹ÃÍº»Õ ·Õè¼èÒ¹ÁÒ¢Í§ ¹Ñ¡àÃÕÂ¹ªÒÂªÑé¹ÁÑ¸ÂÁÈÖ¡ÉÒ»Õ·Õè 2 ¨Ñ§ËÇÑ´ÊØ¾ÃÃ³ºØÃÕ

áÅÐ»ÃÐà·Èä·Â  (ÃéÍÂÅÐ)  ¾.È.2548 - 2550

 ¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ìã¹ÃÍº»Õ·Õè¼èÒ¹ÁÒ

¡ารมีเพศสัมพันธ์ในรอบปีท่ีผ่านมากับ
ผู้ขายบริการ
แฟนหรือคนรัก
คนท่ีรู้จักกันผิวเผิน
เพศเดียวกัน

การใช้ถุงยางอนามัยในรอบปีท่ีผ่านมากับ
ผู้ขายบริการ
แฟนหรือคนรัก
คนท่ีรู้จักกันผิวเผิน
เพศเดียวกัน

การใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์คร้ังล่าสุดกับ
ผู้ขายบริการ

       แฟน หรือคนรัก
คนรู้จักกันผิวเผิน
เพศเดียวกัน

การมีเพศสัมพันธ์โดยได้รับส่ิงตอบแทน
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ร้อยละ ร้อยละ¨Ñ§ËÇÑ´ÊØ¾ÃÃ³ºØÃÕ »ÃÐà·Èä·Â

ÃÙ»·Õè 3   ÍÑμÃÒ¡ÒÃãªé¶Ø§ÂÒ§Í¹ÒÁÑÂ¡Ñº¤Ùè¹Í¹»ÃÐàÀ·μèÒ§æã¹ÃÍº»Õ·Õè¼èÒ¹ÁÒã¹¡ÅØèÁ¹Ñ¡àÃÕÂ¹ªÒÂªÑé¹ÁÑ¸ÂÁÈÖ¡ÉÒ»Õ·Õè 2

           ¢Í§ ¨Ñ§ËÇÑ́ ÊØ¾ÃÃ³ºØÃÕáÅÐ »ÃÐà·Èä·Â ¾.È. 2548-2550

2.2.2 เพศหญิง
คู่นอนที่นักเรียนหญิงมีเพศสัมพันธ์ด้วย

ในรอบปีที ่ผ่านมา พบว่า นักเรียนหญิงในจังหวัด
สุพรรณบุรี ส่วนใหญ่มีเพศสัมพันธ์กับแฟนและคนรัก
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โดยมีแนวโน้มลดลงทั้งคู่นอนที่เป็นแฟน หรือคนรัก
จากร้อยละ 1 ลดลงเหลือ ร้อยละ 0.3  และคนท่ีรู้จักกัน
ผิวเผิน จาก ร้อยละ 0.2 ลดลงเหลือ  ร้อยละ 0   ในขณะท่ี
ข้อมูลในระดับประเทศ ส่วนใหญ่มีเพศสัมพันธ์กับแฟน
และคนรักเช่นกันแต่มีแนวโน้มที่ไม่เปลี่ยนแปลง คือ
ร้อยละ 1 แต่ในคนที่รู้จักกันผิวเผินมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
เล็กน้อย จาก ร้อยละ 0.1 เป็น ร้อยละ 0.2
                     อัตราการใช้ถุงยางอนามัยกับแฟนหรือคนรักอยู่
ในระดับต่ำกว่าคู่นอนท่ีเป็นคนรู้จักกันผิวเผินในการสำรวจ
รอบล่าสุด นักเรียนหญิงในจังหวัดสุพรรณบุรี มีอัตราการ
ใช้ถุงยางอนามัยกับแฟนและคนรักอยู่ท่ีร้อยละ 17 และ
50 ตามลำดับ  ในขณะท่ีข้อมูลระดับประเทศ อยู่ท่ี ร้อยละ
25   และมีแนวโน้มการใช้ถุงยางอนามัยท่ีไม่เปล่ียนแปลง

มากนัก ตารางท่ี 4
                    การใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์คร้ังล่าสุด
พบว่านักเรียนหญิง มีอัตราการใช้ถุงยางอนามัยกับแฟน
และคนรักลดลงทั้งในระดับจังหวัด และระดับประเทศ
จาก ร้อยละ 60 ลดลงเหลือ ร้อยละ 53 ของนักเรียน
หญิงในจังหวัดสุพรรณบุรี  และจากร้อยละ 41 ลดลง
เหลือ ร้อยละ 33 ของนักเรียนหญิงในระดับประเทศ
ตารางท่ี 4

การมีเพศสัมพันธ์โดยได้รับส่ิงตอบแทน พบว่า
ในรอบการสำรวจล่าสุดนักเรียนหญิงในจังหวัดสุพรรณบุรี
มีเพศสัมพันธ์โดยได้รับส่ิงตอบแทนร้อยละ  100  ในขณะ
ท่ีข้อมูลระดับประเทศไม่พบนักเรียนหญิงท่ีมีเพศสัมพันธ์
โดยได้รับส่ิงตอบแทน ตารางท่ี 4

μÒÃÒ§·Õè 4  ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧ã¹ÃÍº»Õ·Õè¼èÒ¹ÁÒ¢Í§¹Ñ¡àÃÕÂ¹Ë-Ô§ªÑé¹ÁŅ̃ ÂÁÈÖ¡ÉÒ»Õ·Õè 2 ̈ Ñ§ËÇÑ́ ÊØ¾ÃÃ³ºØÃÕ áÅÐ»ÃÐà·Èä·Â

(ÃéÍÂÅÐ)  ¾.È.2548 - 2550

 ¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃÁÕà¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸ìã¹ÃÍº»Õ·Õè¼èÒ¹ÁÒ

การมีเพศสัมพันธ์ในรอบปีท่ีผ่านมากับ
แฟนหรือคนรัก
คนท่ีรู้จักกันผิวเผิน

การใช้ถุงยางอนามัยในรอบปีท่ีผ่านมากับ
แฟนหรือคนรัก
คนท่ีรู้จักกันผิวเผิน

การใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศสัมพันธ์คร้ังล่าสุดกับ
แฟน หรือคนรัก
คนรู้จักกันผิวเผิน

การมีเพศสัมพันธ์โดยได้รับส่ิงตอบแทน
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

              การเฝ้าระวังพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือ
เอชไอวีในกลุ่มนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 2  มีนักเรียน
เพียงส่วนน้อยเท่านั้นที่เคยมีเพศสัมพันธ์แล้ว  และ
ส่วนใหญ่มีเพศสัมพันธ์กับแฟน หรือคนรัก  โดยมีสัดส่วน
การใช้ถุงยางอนามัยอยู่ในระดับต่ำ ซึ่งสอดคล้องกับ
ผลการเฝ้าระวังพฤติกรรมท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวี
ในกลุ่มนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 2  ปี พ.ศ. 2548-
2550 ของประเทศไทย (5)

เด็กนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 2  จัดเป็นกลุ่ม

วัยรุ ่นตอนต้น ที่ยังไม่พร้อมที่จะมีเพศสัมพันธ์ แต่
จากการเฝ้าระวังพบว่า นักเรียนเริ่มมีเพศสัมพันธ์แล้ว
โดยมีอายุเฉล่ียของการมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรกท่ี อายุ 13
ปีเท่ากันทั้งเพศชายและเพศหญิง ซึ่งเป็นการยืนยันว่า
มีความจำเป็นที่จะต้องส่งเสริมให้มีการให้ความรู้เรื่อง
เพศศึกษา และการอนามัยเจริญพันธุ์ แก่เด็กนักเรียน
ในชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น เพื่อให้นักเรียนมีพื้นฐาน
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องเพศอย่างถูกต้อง และ
สามารถแสดงออกถึงพฤติกรรมด้านเพศได้เหมาะสมกับวัย
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นอกจากน้ียังมีความจำเป็นท่ีจะต้องมีการพูดถึงเร่ืองการ
ใช้ถุงยางอนามัยควบคู่ไปกับการพูดถึงการหลีกเลี่ยง/
การชะลอการมีเพศสัมพันธ์เนื่องจากนักเรียนที่เคยมี
เพศสัมพันธ์มีการใช้ถุงยางอนามัยท่ีต่ำมากกับคู่นอนทุก
ประเภท

          ¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

ถ ึงแม ้ว ่ าผลการเฝ ้ าระว ั งพฤต ิกรรมท ี ่ส ัมพ ันธ ์
กับการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มนักเรียน ช้ันมัธยมศึกษาป่ีท่ี
2 มีสัดส่วนของการมีเพศสัมพันธ์ค่อนข้างน้อย แต่มี
ความจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องกำหนดแผนยุทธศาสตร์
ให้ความรู ้ความเข้าใจที ่ถ ูกต้องเกี ่ยวกับโรคเอดส์
ตลอดจนการส่งเสริมการสอนเพศศึกษาแก่เด็ก และ
เยาวชนเพื่อสร้างพื้นฐานที่ดีในเรื่องเพศสำหรับเยาวชน
ทั้งยังเป็นการสร้างภูมิคุ ้มกันต่อปัญหาสุขภาพต่างๆ
ท่ีจะตามมาจากการมเีพศสมัพันธ์ท่ีไม่เหมาะสม

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

             ผู้รายงานขอขอบพระคุณ นายแพทย์สุรินทร์
ประสิทธิ์หิรัญ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี
นายแพทย์สาโรจน์  มะรุมดี  นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดอ่างทอง ที่ให้ข้อเสนอแนะตรวจสอบและช่วย
แก้ไขข้อบกพร่องของการศึกษานี ้  และขอขอบคุณ
เจ้าหน้าท่ี งานควบคุม โรคเอดส์และกามโรค สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรีที ่มีความตั ้งใจในการ
เก็บข้อมูลให้ได้คุณภาพ
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นักเรียนด้วยคอมพิวเตอร์มือถือ. ใน: ธนรักษ์
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การประเมินประสิทธิผลของวัคซีนเอดส์ทดลอง (HIV vaccine candidate) ในการวิจัยทางคลินิกระยะท่ี 3
นั้น ต้องอาศัยอัตราการคงอยู่ติดตามผลในระดับที่สูงเพื่อให้ประเมินผลในทางสถิติได้ อำเภอเมืองระยอง
เป็นหน่ึงในแปดอำเภอพ้ืนท่ีหลักในโครงการศึกษาวัคซีนเอดส์ทดลอง ฯ และมีอาสาสมัครจำนวนมากท่ีมีภูมิลำเนา
ต่างถิ่นมาทำงานในระยองซึ่งอาจส่งผลถึงการพ้นสถานภาพการเป็นอาสาสมัครได้ บทความนี้มีจุดประสงค์จะหา
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการออกจากการศึกษาโครงการนี้ มีอาสาสมัครจำนวน 3,480 ราย ที่คัดกรองระหว่างเดือน
กันยายน 2546 ถึง เดือนธันวาคม 2548 ในอำเภอเมือง จังหวัดระยอง ข้อมูลท่ีนำมาวิเคราะห์ ได้แก่วันท่ีคัดกรอง
จำนวนอาสาสมัครท่ีคัดกรองวันเดียวกัน ภูมิลำเนา และการพ้นสภาพการเป็นอาสาสมัคร ท้ังน้ีกำหนดให้ "วันคัดกรอง
หนาแน่น" หมายถึง วันท่ีมีจำนวนอาสาสมัครในอำเภอเมืองระยองคัดกรองรวมเกิน 13 ราย การพ้นสถานภาพการ
เป็นอาสาสมัครหมายถึงการถอนตัว การไม่มาตามนัดและติดต่อไม่ได้นานเกิน 1 ปี หรือเสียชีวิต

ผลการศึกษาพบว่า จำนวนอาสาสมัครที่คัดกรองสูงสุดต่อเดือน คือ 229 ราย และต่ำสุดคือ 29 ราย
จากอาสาสมัครที่คัดกรองทั้งหมด 3,480 ราย มีผู้ที่ผ่านเกณฑ์และเข้ารับวัคซีนหรือสารเลียนแบบจำนวน 2,304
ราย(ร้อยละ 66.2) อัตราการพ้นสถานภาพจากการศึกษาเท่ากับ ร้อยละ 4.4 โดยอัตราการพ้นสถานภาพของ
อาสาสมัครที่คัดกรองในวันคัดกรองหนาแน่นนั้น ไม่แตกต่างไปจากอาสาสมัครอื่น เมื่อพิจารณาภูมิลำเนา พบว่า
อาสาสมัครที่มีภูมิลำเนานอกพื้นที่จังหวัดระยอง มีอัตราการพ้นสถานภาพสูงกว่าผู้ที่มีภูมิลำเนาในจังหวัดระยอง
(ร้อยละ 5.8% และ 3.0% ตามลำดับ, RR 1.92, 95% CI 1.28-2.86) นอกจากน้ีแล้ว ไม่พบความสัมพันธ์กับ
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ปัจจัยอ่ืน ๆ อีก ในอนาคตน้ันการศึกษาท่ีต้องมีอาสาสมัครจำนวนมากและติดตามต่อเน่ืองค่อนข้างนาน ควรเน้นท่ี
ให้คัดกรองผู้ที่มีภูมิลำเนาในพื้นที่ศึกษาวิจัยเป็นหลัก เพื่อป้องกันการพ้นสถานถาพ และควรมีกิจกรรมส่งเสริม
สนับสนุนให้อัตราการมาตามนัดอยู่ในระดับสูงเพ่ิมข้ึน

Abstract

The evaluation of candidate HIV vaccines in phase- trials required high retention rates for optimal
evaluation of vaccine efficacy. Mueang district of Rayong Province, one of eight districts participating in the
trial, had a high proportion of volunteers who had migrated to work in the province. This study aimed to
identify  factors related to volunteer discontinuation from the study.

There were 3,480 volunteers screened in Mueang district between September 2003 and December
2005. Date of screening, daily number of screened volunteers in the district, birth place, and discontinuation
from the study were analyzed. Screening days with more than 13 volunteers at all screening sites was defined
as "over-screening". Discontinuation from study included withdrawal, lost to follow up for more than 1 year,
or death.It was found that maximum number of monthly screened volunteers was 224 and the minimum was
29. Out of 3,480 HIV-uninfected volunteers, 2,304 (66.2%) were enrolled for vaccination. The discon-
tinuation rate was 4.4% and the rate among volunteers screened on "over-screening" days was not different
from the others. While the volunteers with other-province birth place had a higher rate of discontinuation than
volunteers born in Rayong (5.8% and 3.0%, RR 1.92, 95%CI 1.28-2.86). No relationship between
discontinuation and other demographic characteristics was observed.

Therefore, more activities to support high follow-up rates among migratory volunteers were needed.
For future studies, recruitment plans focusing on enrolling volunteers who were natives of the province, might
help prevent study discontinuation.

º·¹Ó

ประเทศไทยมีการกำหนดแผนพัฒนาวัคซีน
เอดส์มาตั้งแต่ปีพุทธศักราช 2536(1) และได้มีการ
ศึกษาวิจัยวัคซีนเอดส์ทดลองระยะท่ี 1 และ 2 มากว่า 10
โครงการแล้ว และเม่ือผลการศึกษาการกระตุ้นภูมิคุ้มกัน
ได้ผลดีผ่านเกณฑ์พิจารณา จึงได้มีการศึกษาวัคซีนเอดส์
ทดลองระยะท่ี 3 เป็นการทดสอบประสิทธิผลของวัคซีน
โดยหวังที่จะนำมาเป็นมาตรการเสริมในการป้องกันการ
ติดเชื้อเอชไอวีสายพันธุ์ที ่แพร่ระบาดในประเทศไทย

หน่วยงานท่ีร่วมกันดำเนินการวิจัยคือ กระทรวงสาธารณสุข
(กรมควบคุมโรค สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี
และระยอง) คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร (AFRIMS)
โครงการนี้ได้เริ ่มดำเนินการคัดกรองอาสาสมัครมา
ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2546 อำเภอที่ได้รับการ
กำหนด เป็นพ้ืนท่ีหลักในการดำเนินการวิจัยมีท้ังหมด 8
อำเภอ ได้แก่ อำเภอพานทอง, ศรีราชา, บางละมุง,
สัตหีบ (จังหวัดชลบุรี) และ อำเภอบ้านฉาง บ้านค่าย

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

 â¤Ã§¡ÒÃÇÑ¤«Õ¹àÍ´ÊìÃÐÂÐ·Õè 3 phase III "Prime-Boost" HIV

 ¡ÒÃ¾é¹Ê¶Ò¹ÀÒ¾¡ÒÃà»ç¹ÍÒÊÒÊÁÑ¤Ã Volunteer discontinuation
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แกลง และเมืองระยอง (จังหวัดระยอง) จากการคัดกรอง
ต่อเนื่องถึงเดือนธันวาคม 2548 ได้อาสาสมัครซึ่งเป็น
ผู้ไม่ติดเช้ือเอชไอวี อายุ 18-30 ปี ท่ีอาศัยอยู่ในพ้ืนท่ี
จังหวัดชลบุรี และจังหวัดระยอง ผ่านเข้ารับการฉีดวัคซีน
จำนวนกว่า 16,000 คน ขณะนี้อยู่ในระยะติดตามผล
ซึ่งจะสิ้นสุดในปี พ.ศ. 2552 การศึกษาวิจัยที่มีอาสา
สมัครจำนวนมาก นักวิจัยต้องพยายามป้องกัน การขาด
การติดตามผลซึ่งเป็นอคติประการหนึ่งในการศึกษา
แบบติดตามไปข้างหน้า(2)

การศึกษาแบบติดตามผล (cohort study)
เป็นรูปแบบการศึกษาที่ต้องให้ความสำคัญเกี ่ยวกับ
การรักษาอัตราการคงอยู่ รวมท้ังมีการหาวิธีการติดตาม
อาสาสมัครในรูปแบบต่างๆ(3- 7)  อย่างไรก็ตาม กิจกรรม
การติดตามอาสาสมัครทั ้งหมดต้องอยู ่ภายใต้กรอบ
จริยธรรม การวิจัย ไม่กระทบกับสิทธิและความเป็นอยู่
ที่ดีของอาสาสมัคร ปัจจัยที่มีผลต่อการไม่มาติดตาม
ผลตามนัดที ่มีการศึกษาทบทวนมาก่อนนั ้นมีความ
แตกต่างกันไป ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการขาดนัดหรือพ้น
สถานภาพการเป็นอาสาสมัคร(8-9) ได้แก่ เพศ อายุ
การมีอาชีพ การย้ายที่อยู่ กระบวนการคัดกรอง เป็น
ขั้นตอนที่มีการให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนแก่อาสาสมัคร
ซึ่งอาจจะมีผลในการตระหนักและเข้าใจบทบาท ของผู้
เป็นอาสาสมัครในระหว่างดำเนินการวิจัยในการศึกษา
วัคซีนเอดส์ทดลองคร้ังน้ี กระบวนการคัดกรองมีข้ันตอน
ดังนี ้ คือ ให้ข้อมูลการคัดกรองและขอความยินดี
ยินยอมเข้าคัดกรอง ให้ชมวิดีโอข้อมูลการศึกษาวัคซีน
เอดส์ทดลองประมาณ 30 นาที ให้อ่านเอกสารข้อมูล
โครงการ ฯ ซักถามข้อมูลเพิ่มเติมจากเจ้าหน้าที่วิจัย
ทำแบบทดสอบความเข้าใจ ให้บริการปรึกษาก่อนเจาะ
เลือด และเจาะเลอืด เพ่ือส่งตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวี
และนัดหมายมาฟังผลเลือด (พร้อมการให้บริการปรึกษา
ในวันแจ้งผลเลือด) ท้ังน้ี ในโครงร่างการวิจัยในส่วนการ
คัดกรองได้มีการประมาณจำนวนอาสาสมัครท่ีเข้ารับข้อมูล
วิจัยจำนวน 2 รายต่อจุดคัดกรองต่อวัน ถ้าอาสาสมัคร
ผ่านการคัดกรองและมีคุณสมบัติครบถ้วนที ่จะเข้า
เป ็นอาสาสมัครร ับการฉ ีดว ัคซ ีน/สารเล ียนแบบ

ก็จะมีกระบวนการให้ข้อมูลและขอความยินดียินยอมอีก
ครั้งหนึ่ง

อำเภอเมืองระยองเป็นอำเภอที่มีอาสาสมัคร
เข้ารับการฉีดวัคซีนสูงเป็นอันดับที่ 3 ในแปดอำเภอ
จังหวัดระยองเป็นท่ีต้ังของโรงงานอุตสาหกรรมและแหล่ง
ท่องเท่ียวจำนวนมาก มีแรงงานท่ีอพยพมาทำงานในพ้ืนท่ี
นี้ซึ่ง สามารถสมัครเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในโครงการ
ศึกษาวิจัยได้เช่นกัน การติดตามระยะยาวอาจได้รับผล
กระทบจากการย้ายท่ีทำงาน หรือย้ายท่ีอยู่กลับภูมิลำเนา
ได้ การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือหาปัจจัยท่ีสัมพันธ์
กับการพ้นสถานภาพ การเป็นอาสาสมัครในโครง
การวิจัย ได้แก่ การคัดกรองในวันคัดกรองหนาแน่น
ภูมิลำเนา เพศ อาชีพ การศึกษา

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์โดย
ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการวิจัย โดยมีประชากรท่ีศึกษาคือ
อาสาสมัครที่เข้ารับการฉีดวัคซีนหรือสารเลียนแบบ
ท่ีไม่ใช่วัคซีนหรือติดตามผล ในอำเภอเมืองระยองจำนวน
2,304 ราย

อาสาสมัครที ่เข้ารับการฉีดวัคซีนหรือสาร
เลียนแบบ ท่ีไม่ใช่วัคซีนแต่ละรายมีนัดหมาย พบเจ้าหน้าท่ี
ที่หน่วยปฏิบัติการคลินิกที่อำเภอเมืองระยอง ซึ่งในการ
มาตามนัดหมาย แต่ละครั ้งจะมีการเก็บข้อมูลของ
โครงการศึกษาวัคซีนเอดส์ทดลองระยะท่ี 3 การนัดหมาย
มีทั้งหมด 20 ครั้ง ซึ่งขณะนี้อยู่ระหว่างการติดตามผล
อาสาสมัครบางส่วนได้ติดตามผลครบ 20 คร้ังแล้ว และ
ส่วนที่เหลือกำลังมาติดตามผลตามนัดซึ่งจะครบทั้งหมด
ตามลำดับก่อนหลังของการเข้าฉีดวัคซีน ฯ คร้ังแรก

ในการศึกษาครั ้งนี ้ได้ใช้ข้อมูลบางส่วนจาก
โครงการศึกษาวัคซีนเอดส์ทดลอง ได้แก่ รายการรหัส
อาสาสมัครท่ีขาดนัดเกิน 1 ปีหรือถอนตัวจากการศึกษา
ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ วันที ่เข้าฉีดวัคซีนหรือ
สารเลียนแบบครั้งแรก วันที่เข้าคัดกรองและจำนวน
อาสาสมัครที่คัดกรอง ทั้งนี้เป็นการเชื่อมโยงโดยรหัส
บุคคลที่กำหนดชั่วคราว ไม่ทราบชื่อ-สกุล หรือข้อมูล
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ท่ีระบุตัวบุคคลอ่ืนใดท้ังส้ิน
เนื ่องจากโครงร่างการวิจัยได้ประมาณการ

จำนวนอาสาสมัครที ่เหมาะสมที ่เข้ารับการคัดกรอง
เท่ากับ 2 รายต่อจุดคัดกรองต่อวัน และในพ้ืนท่ีอำเภอ
เมืองระยองมีจุดคัดกรองจำนวน 6 แห่ง ดังน้ัน หากวัน
ใดท่ีมีอาสาสมัครเข้าคัดกรองในอำเภอเมืองระยองต้ังแต่
13 รายขึ้นไป จะถือว่าวันนั้นเป็นวันที่มีการคัดกรอง
หนาแน่น ถ้าวันใดมีอาสาสมัครเข้าคัดกรองไม่เกิน 12
ราย จะถือว่าเป็นวันคัดกรองปริมาณปกติ

การพ้นสถานภาพการเป็นอาสาสมัครใน
โครงการ หมายถึง อาสาสมัครที่ขาดนัดนานเกิน 1
ปีและไม่สามารถติดต่อได้ หรืออาสาสมัครที่ถอนตัว
หรือเสียชีวิต ท้ังน้ีจะถือเอาข้อมูล ณ เดือนพฤศจิกายน
2550 เป็นตัวกำหนดสถานะการคงอยู ่หรือยุติการ
ร่วมเป็นอาสาสมัครในโครงการ ฯ

การศึกษาครั้งนี้แสดงการกระจายของข้อมูล
ด้วย ค่าสถิติ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน พิสัย หาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่างๆ และการพ้นสถานภาพ การเป็นอาสา
สมัครฯ ด้วยค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (Relative risk)
ช่วงความเชื่อมั่น ร้อยละ 95 และไคสแควร์ โดยใช้
โปรแกรมเอ็กเซล และ Epi Info 2003 for Windows

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การคัดกรอง - โครงการศึกษาวัคซีนเอดส์
ทดลองคัดกรอง และรับอาสาสมัครระหว่างเดือน
กันยายน 2546 -เดือนธันวาคม 2548 ใน อ.เมือง
ระยอง มีอาสาสมัครคัดกรอง 3,480 ราย การคัดกรอง
รายเดือน มัธยฐานเดือนละ 126 ราย (ต่ำสุด - สูงสุด
29-224 ราย) มีการคัดกรองมากในช่วงเดือน พ.ค.
2547 - มี.ค. 2548 (รูปท่ี 1)
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มีอาสาสมัครเข้ารับการฉีดวัคซีนหรือสาร
เลียนแบบท่ีไม่ใช่วัคซีนหรือติดตามผลใน อ.เมืองระยอง
จำนวน 2,304 ราย เป็นเพศชาย 1,373 ราย (ร้อยละ
59.6) ภูมิลำเนาเดิมอยู่ในจังหวัดระยองร้อยละ 50.4
และจังหวัดอื่นร้อยละ 49.6 สถานภาพสมรสส่วนใหญ่
อยู่ในสถานภาพคู่ (ร้อยละ 53.3) ระดับการศึกษา

พบมากที่สุดคือชั้นมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่าร้อยละ
55.6 และรองลงมาคือระดับประถมศึกษาหรือต่ำกว่า
คิดเป็นร้อยละ 36.4  อาชีพที่พบบ่อยที่สุดคือ ลูกจ้าง
ในโรงงานหรือสำนักงาน (ร้อยละ 30.3) และแรงงานรับ
จ้างท่ัวไป (ร้อยละ 28.2)  ดังแสดงในตารางท่ี 1
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จำนวนอาสาสมัครที่เข้ารับการฉีดวัคซีนหรือ
สารเลียนแบบครั้งแรก เมื่อพิจารณาจำแนกรายเดือน
พบว่าในช่วงกลางของการรับอาสาสมัคร (เดือน ส.ค.
2547 - เดือน มี.ค. 2548) มีจำนวนอาสาสมัครค่อน

μÒÃÒ§·Õè 1 ¤Ø³ÅÑ¡É³Ð¢Í§ÍÒÊÒÊÁÑ¤Ã·Õèà¢éÒÃÑº¡ÒÃ©Ṍ ÇÑ¤«Õ¹/ÊÒÃàÅÕÂ¹áºº ËÃ×ÍμỐ μÒÁ¼Åã¹ÍÓàÀÍàÁ×Í§ÃÐÂÍ§ ã¹â¤Ã§¡ÒÃ

 ÈÖ¡ÉÒÇÑ¤«Õ¹àÍ´Êì·´ÅÍ§ ÃÐÂÐ·Õè 3  (N = 2304)
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เพศ
 หญิง
 ชาย

สถานภาพสมรส
 โสด
 คู่
 แยก/หย่า/หม้าย

ภูมิลำเนา
 ระยอง
 จังหวัดอ่ืน

การศึกษา
 ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า*
 มัธยมศึกษา/ปวช.
 อนุปริญญา/ปวส.
 ปริญญาตรี หรือสูงกว่า

อาชีพ
 โรงงาน / สำนักงาน
 รับจ้าง
 ค้าขาย / เจ้าของกิจการ
 แม่บ้าน
 นักเรียน / นักศึกษา
 กสิกรรม
 บันเทิง / บริการทางเพศ
 ราชการ / ทหาร ตำรวจ
 ประมง
 ว่างงาน
 อ่ืน ๆ
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หมายเหตุ *ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า หมายถึง ผู้สำเร็จระดับประถมศึกษา และผู้ท่ีไม่สำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา

ข้างมาก และร้อยละของการพ้นสถานภาพในอาสาสมัคร
กลุ่มนี้ค่อนข้างสูงกว่าช่วงต้นและช่วงปลายของการรับ
อาสาสมัคร (รูปท่ี 2)
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เม ื ่อว ิเคราะห์ประว ัต ิว ันที ่ค ัดกรอง และ
จำนวนอาสาสมัครที่เข้าคัดกรองในวันเดียวกัน พบว่า
อาสาสมัครที่คัดกรองในวันคัดกรองหนาแน่นมีจำนวน
414 ราย และที่คัดกรองในวันคัดกรองปริมาณปกติ
มีจำนวน 1890 ราย ท้ังน้ี วันท่ีมีการคัดกรองหนาแน่น
ที่สุดมีอาสาสมัครเข้าคัดกรองในอำเภอเมืองระยองถึง
25 ราย หรือเฉลี่ย 4 รายต่อจุดคัดกรอง อาสาสมัคร
ทั้งหมด 2304 ราย มีการพ้นสถานภาพอาสาสมัคร
ในโครงการ ฯ ร้อยละ 4.4 (101 ราย) เมื่อพิจารณา
จำแนกตามเพศของอาสาสมัคร พบว่า อัตราการพ้น
สถานภาพอาสาสมัคร ฯ ในเพศชายเท่ากับ ร้อยละ 4.9
ส่วนในเพศหญิง เท่ากับ ร้อยละ 3.7 แต่อัตราดังกล่าวไม่
แตกต่างกันในทางสถิติ เช่นเดียวกันกับการพ้นสถานภาพ
ในกลุ่มระดับการศึกษาที่ไม่มีความแตกต่างกันในทาง

สถิติ (ตารางท่ี 2)
ปัจจัยที ่ส ัมพันธ์กับการพ้นสถานภาพการ

เป็นอาสาสมัครอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ การมี
ภูมิลำเนาอยู่นอกจังหวัดระยอง ซ่ึงพบว่า เม่ือเปรียบเทียบ
กับอาสาสมัครที่มีภูมิลำเนาอยู่ในจังหวัดระยองแล้ว
อาสาสมัครที่มีภูมิลำเนานอกจังหวัดระยองมีความเสี่ยง
ท่ีจะพ้นสถานภาพ การเป็นอาสาสมัครคิดเป็น 1.92 เท่า
(RR=1.92, 95%CI: 1.28 -2.86) (ตารางท่ี 2) อัตรา
การพ้นสถานภาพการเป็นอาสาสมัครจำแนกตามระดับ
การศึกษา กลุ่มอาชีพ และสถานภาพสมรสไม่มีความ
แตกต่างกัน นอกจากน้ีแล้ว ประวัติการเข้ารับ คัดกรอง
ในวันคัดกรองหนาแน่นไม่มีความสัมพันธ์กับอัตรา
การพ้นสถานภาพอาสาสมคัรด้วยเช่นกัน

ÍÒÊÒÊÁÑ¤Ã·Ñé§ËÁ´

เพศ  หญิง
 ชาย

การศึกษา  ประถมศึกษา หรือต่ำกว่า
 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า
 อนุปริญญาข้ึนไป

ภูมิลำเนา  ระยอง
 จังหวัดอ่ืน

สถานภาพสมรส  โสด
 คู่
 แยก/หย่า/หม้าย

อาชีพ  โรงงาน / สำนักงาน
 รับจ้าง
 ค้าขาย / เจ้าของกิจการ
 แม่บ้าน
 นักเรียน / นักศึกษา
 กสิกรรม
 บันเทิง / บริการทางเพศ
 ราชการ / ทหาร ตำรวจ
 ประมง
 ว่างงาน
 อ่ืน ๆ

ความหนาแน่นในวันคัดกรอง
 วันคัดกรองปริมาณปกติ
 วันคัดกรองหนาแน่น

n

2304
931
1373
838
1280
186
1161
1143
873
1228
203
697
649
179
170
100
67
69
45
27
278
23

1890
414

¾é¹Ê¶Ò¹ÀÒ¾

(%)

4.4
3.7
4.9
3.8
4.9
3.2
3.0
5.8
4.7
4.3
3.4
5.0
6.6
2.8
0.6
4.0
4.5
0.0
0.0
0.0
3.6
0.0

4.2

5.3

RR

1.00
1.34
1.18
1.53
1.00
1.00
1.92
1.36
1.25
1.00
1.12
1.48
0.62
0.13
0.89
1.00
0.00
0.00
0.00
0.80
0.00

1.00
1.27

LL

0.89
0.50
0.67

1.28
0.62
0.58

0.35
0.47
0.15
0.01
0.21

N/A
N/A
N/A
0.23
N/A

0.80

UL

2.00
2.79
3.48

2.86
2.99
2.71

3.55
4.64
2.54
1.24
3.86

N/A
N/A
N/A
2.84
N/A

2.01

p-value

0.16
0.70
0.31

0.001*
0.44
0.57

0.84
0.49
0.51
0.04
0.88

0.08
0.15
0.26
0.73
0.30

0.31

95% CI
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

กระบวนการคัดกรองมีการให้ข้อมูลโครงการ
ศึกษาวิจัยแก่อาสาสมัคร ซึ ่งเป็นพื ้นฐานสำคัญใน
การทำความเข้าใจโครงการ ซึ ่งน่าจะส่งผลถึงความ
ร่วมมือในการมาตามนัดและอยู่ร่วมในโครงการไปจน
ครบการนัดหมายติดตามผลจากผลการศึกษาที่พบว่า
อาสาสมัครที่คัดกรองในวันคัดกรองหนาแน่นมีการพ้น
สถานภาพการเป็นอาสาสมัครร้อยละ 5.3 ซึ่งมากกว่า
เพียงเล็กน้อย เม่ือเปรียบเทียบกับอาสาสมัครท่ีคัดกรอง
ในวันคัดกรองปริมาณปกติ ซึ่งมีการพ้นสถานภาพการ
เป็นอาสาสมัครร้อยละ 4.2 ท้ังน้ีเม่ือทดสอบทางสถิติแล้ว
พบว่าไม่แตกต่างกัน การมีจำนวนอาสาสมัครเข้า
คัดกรองในวันเดียวกันเป็นจำนวนมากมีความเป็นไปได้
ที ่จะทำให้มีเวลาซักถามเจ้าหน้าที ่ลดลง แต่ในทาง
ตรงข้าม ในกระบวนการชมวิดีโอข้อมูลโครงการ ฯ
พร้อมกับอาสาสมัครคนอ่ืน ๆ อาจจะทำให้มีการพูดคุย
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างกัน ซึ่งเป็นผลดีในการ
เกิดข้อสงสัย ทำความเข้าใจ หรือนำไปซักถามเจ้าหน้าท่ี
ได้ชัดเจนยิ ่งขึ ้น ดังนั ้น การมีอาสาสมัครคัดกรอง
จำนวนมาก ในวันเดียวกัน อาจส่งผลทั้งด้านบวกและ
ด้านลบต่อการทำความเข้าใจข้อมูลโครงการ ฯ ก่อน
ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย (หรือ จะพูดอีกวิธีหนึ่ง -
การมีอาสาสมัครมาคัดกรองพร้อมกันหลายคนไม่ได้มีผล
เฉพาะการลดเวลาซักถามเจ้าหน้าที่ด้านเดียว แต่อาจ
มีผลในการเกิดการพูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
อาสาสมัครที ่มาคัดกรองพร้อมกัน ทำให้ซ ักถาม
เจ้าหน้าที่ได้อย่างชัดเจนและเข้าใจมากยิ่งขึ้น)

ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์อย่างมีน ัยสำคัญ
ทางสถิติกับการพ้นสถานภาพการเป็นอาสาสมัคร คือ
การมีภูมิลำเนาอยู่นอกจังหวัดระยอง อาสาสมัครใน
โครงการวิจัยคือกลุ่มอายุ 18-30 ปี ประมาณคร่ึงหน่ึง
มีภูมิลำเนาอยู่จังหวัดอ่ืน ซ่ึงได้มาทำงานในพ้ืนท่ีจังหวัด
ระยอง แม้ว่าในการคัดกรองได้มีข้อถามอาสาสมัคร
ให้ยืนยันว่าสามารถมาติดตามผลในการวิจัยได้ต่อเนื่อง
ถึง 3 ปีก็ตาม แต่ก็เป็นไปได้ที ่อาจจะมีบางคนย้าย
สถานที่ทำงาน หรือย้ายกลับภูมิลำเนาก่อนที่จะติดตาม

ผลได้ครบ ประกอบกับการนัดติดตามผลท่ีมีระยะห่างถึง
6 เดือน อาสาสมัครอาจจะตัดสินใจย้ายที่อยู่ได้โดย
ไม่ได้คิดถึงการมาติดตามผลตามนัด การวิจัยที่มีการ
ติดตามผลเป็นเวลานานควรเน้นประชากรศึกษาที่มี
ภูมิลำเนาในพื้นที่วิจัยเพื่อให้คงอยู่ในการวิจัย ได้โดย
ตลอด อย่างไรก็ตามในบางการวิจัยก็อาจจะจำเป็น
ต้องมีอาสาสมัครภูมิลำเนานอกพื้นที่วิจัยอยู่ด้วยได้
ดังเช่นในการวิจัยครั้งนี้ เพราะระยองเป็นพื้นที่ที่มีอัตรา
อุบัติการณ์ของการติดเชื้อเอชไอวีสูง ซึ่งประชากรกลุ่ม
อายุที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อสูงคือกลุ่มวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่
ตอนต้น กลุ่มประชากรเหล่านี ้จำนวนมากเป็นผู ้ที ่มี
ภ ูม ิลำเนานอกพื ้นที ่แต่มาทำงานในจังหวัดระยอง
ถ้าหากไม่รับอาสาสมัครกลุ่มนี้ ก็อาจจะทำให้มีอาสา
สมัคร ไม่ครบจำนวนตามท่ีกำหนดในโครงร่างการวิจัยได้
อย่างไรก็ตาม อ.เมืองระยองเป็นพื ้นที ่ที ่ม ีการพ้น
สถานภาพการเป็นอาสาสมัครในสัดส่วนท่ีต่ำ ทำให้อัตรา
คงอยู่ของอาสาสมัครสูงเพียงพอตามที่วางแผนไว้ใน
โครงร่างการวิจัย

ปัจจัยที ่จะช่วยให้อัตราการมาตามนัดหรือ
อัตราคงอยู่ในการศึกษาของอาสาสมัครอยู่ในระดับสูง
มีการศึกษาอื่นที่รวบรวมไว้ เช่น การจัดกำลังเจ้าหน้าที่
วิจัยให้เพียงพอและจัดเวลา ให้สอดคล้องกับความ
ต้องการของอาสาสมัคร การจัดระบบข้อมูลช่องทาง
ติดต่อกับอาสาสมัครให้ครบถ้วนและปรับปรุงให้เป็น
ปัจจุบันเสมอ การเก็บรวบรวมสาเหตุการไม่มาตามนัด
และปรับปรุงการดำเนินกิจกรรมการวิจัย การมีคณะ
กรรมการที่ปรึกษาชุมชน(10) การเตรียมการตั้งแต่ เริ่ม
ค้นหาอาสาสมัคร(11) เป็นต้น ปัจจัยเหล่านี้ไม่ได้ นำมา
วิเคราะห์ในบทความนี ้ แต่เป็นกิจกรรมที ่โครงการ
ศึกษาวัคซีนเอดส์ทดลองได้ให้ความสำคัญอย่างมาก
มีการดำเนินงานและติดตามกำกับอย่างต่อเนื่อง

ÊÃØ»

การมีภูมิลำเนาอยู ่ในจังหวัดอื ่นนอกพื้นที ่
ศ ึ กษ า ว ิ จ ั ย เ ป ็ นป ั จ จ ั ยท ี ่ ส ั มพ ั น ธ ์ ก ั บก า รพ ้ น
สถานภาพการ เป ็นอาสาสม ัครโครงการศ ึกษา
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วัคซีนเอดส์ทดลองระยะที่ 3 ส่วนการคัดกรองในวัน
ที ่ปริมาณอาสาสมัครมากนั ้นไม่สัมพันธ์กับการพ้น
สถานภาพ ฯ รวมท้ัง ปัจจัยด้าน เพศ อาชีพ การศึกษา
ก็ไม่มีความสัมพันธ์กับ การพ้นสถานภาพ ฯ เช่นกัน
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º·¤Ñ´ÂèÍ

         ผู้ป่วยเด็กติดเช้ือเอช ไอ วี ในประเทศไทยท่ีได้รับยาต้านไวรัสสูตร 2 Nucleoside reverse transcriptase  in-
hibitors (NRTI) และ 1 Non Nucleoside reverse transcriptase inhibitors ( NNRTI) ในขณะนี้เริ่มเกิด
ปัญหาการล้มเหลวจากการรักษา การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพ
ทางคลินิคของยาต้านไวรัสสูตร Protease Inhibitors (PI)  ในการรักษาผู้ป่วยเด็กท่ีล้มเหลวจากการรักษาด้วยยาสูตร
NRTIs และ NNRTI ท่ีมารับการรักษาท่ีสถาบันบำราศนราดูร มีผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ในการศึกษา 55 ราย  อัตราส่วน
ชาย:หญิงประมาณ 1:1  อายุเฉล่ียเม่ือเร่ิมรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส  3.88 ปี  อายุเฉล่ียเม่ือเร่ิมรับยาต้านไวรัสกลุ่ม
PI 9.18 ปี ระยะเวลาที่ได้รับยา NRTI และ  NNRTI ก่อนเริ่มยา PI เท่ากับ 5.23 และ 2.53 ปีตามลำดับ
ค่าเฉล่ียCD4 , CD4 percentage และ plasma HIV viral load ก่อนเร่ิมยา PI  เท่ากับ 363.8 cells/mm3 ,12.2%
และ 4.8 log10  ตามลำดับ  ผลตรวจการด้ือยาก่อนเร่ิมยา PI พบว่า  ร้อยละ 92  มี M184V/I  mutations   ร้อยละ
86 มี Thymidine Analogue - associated mutations ( TAMs)   โดย ร้อยละ 54 มี TAMs>4 ตำแหน่ง  และ
ร้อยละ 83 มีการกลายพันธ์ุของยีนท่ีก่อให้เกิดการด้ือยาในกลุ่ม  NNRTI  ในผู้ป่วย 55 ราย สามารถแบ่งผู้ป่วยได้เป็น
2 กลุ่ม  คือกลุ่ม ผู้ป่วยท่ีได้รับยา PI 1 ชนิด ( single boosted PI) 21 ราย  โดย Indinavir /ritonavir  เป็นสูตร PI
ท่ีใช้มากสุด (ร้อยละ 71)  และกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับยา PI 2 ชนิด ( double boosted PI) 34 ราย  โดย Indinavir/
Lopinavir/ ritonavir เป็นสูตร PI ท่ีใช้มากสุด (ร้อยละ 67)
            เปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยกลุ่ม single boosted PI และ double boosted PI พบว่าภายใน 12 เดือนแรก
ค่าเฉล่ีย CD4 ท่ีเพ่ิมข้ึน 183 และ 260 cells/mm3 ( p = 0.5)  ค่าเฉล่ีย CD4 % ท่ีเพ่ิมข้ึน ร้อยละ 3.9 และ 5.5
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( p= 0.8)  ค่าเฉล่ียของระยะเวลาท่ีเร็วท่ีสุดท่ีเร่ิมมีการเพ่ิมข้ึนของ CD4 เท่ากับ  5.2 และ 4.7 เดือน ( p = 0.5)
ร้อยละของผู้ป่วยที่ปริมาณไวรัส < 50 copies/ml (1.69 log10) เท่ากับ ร้อยละ 50 และ 45 ( p = 0.6)
ร้อยละของผู้ป่วยที่ปริมาณไวรัส > 400 copies/ml ( 2.6 log10) เท่ากับ ร้อยละ 16 และ 3 ( p= 0.12)
และค่าเฉล่ียของระยะเวลาท่ีเร็วท่ีสุดท่ีสามารถลดปริมาณไวรัสได้ < 50 copies/ml เท่ากับ  4.5 และ 5.9 เดือน ( p
= 0.17)

เปรียบเทียบผลการรักษากลุ่ม single boosted PI และ double boosted PI ในระยะยาวภายหลัง 12 เดือนพบว่า
ค่าเฉล่ีย CD4 ท่ีเพ่ิมข้ึน  265 และ 722 cells/mm3 ( p = 0.004)    ค่าเฉล่ีย CD4 % ท่ีเพ่ิมข้ึน ร้อยละ 15.2  และ
15.3  ( p= 0.97)  ค่าเฉล่ียของระยะเวลานานท่ีสุดท่ีมีการเพ่ิมข้ึนของ CD4 เท่ากับ 21.1 และ 26.6 เดือน ( p =
0.14)  ร้อยละของผู้ป่วยที่ปริมาณไวรัส < 50 copies/ml เท่ากับ ร้อยละ 71 และ 93 ( p = 0.1)  ร้อยละ
ของผู้ป่วยที่ปริมาณไวรัส > 400 copies/ml  เท่ากับ ร้อยละ 28 และ 0  ( p= 0.1) และค่าเฉลี่ยระยะเวลา
นานท่ีสุดท่ีสามารถลด ปริมาณไวรัสได้ < 50 copies/ml เท่ากับ  26.4 และ 31.4  เดือน ( p = 0.14)

จากผลการศึกษาดังกล่าว พบว่ายาสูตร PI มีประสิทธิภาพทางคลินิคที่ดี ในการรักษาผู้ป่วยเด็กที่
ล้มเหลวจากการรักษาด้วยยาสูตร NRTIs และ NNRTI  อย่างไรก็ตามพบว่าสูตร double boosted PI สามารถ
กดปริมาณไวรัสได้นานกว่า  และค่า CD4 เพ่ิมข้ึนมากกว่าสูตร single boosted PI เม่ือติดตามการรักษานานกว่า 12
เดือน

Abstract

A  number of HIV infected children treated with 2 Nucleoside reverse transcriptase  inhibitors
( NRTI) and 1 Non Nucleoside reverse transcriptase inhibitor ( NNRTI) in Thailand  have currently been
facing with treatment failure and the effectiveness of the Protease Inhibitors (PI) based regimens as the
switching regimen have been questioned.  This retrospective study was aimed to study the effectiveness of  the
PI based regimens for the cohort of PI- naive HIV- infected children, treated at the  pediatric unit in
Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute , who failed NNRTI -  based regimens.  There were 55 cases
with male to female ratio around 1:1, the mean age at initiation of  antiretroviral drugs was 3.88 years. The
mean age at starting PI was  9.18  years. The mean duration for NRTI and  NNRTI treatments prior to
initiation of PI were 5.23 and 2.53 years respectively.  The mean CD4 , CD4 percentage and plasma HIV
RNA before initiation of PI were  363.8 cells/mm3 ,12.2 % and  4.8 log10  copies/mL  respectively. The
prevalence of M184V/I mutations and NNRTI mutations were 92 % and 83%.  Thymidine Analogue -
associated mutations ( TAMs) were found in 86 % of cases with 54% of > 4 TAMs.  Twenty one cases
received single boosted PI, which Indinavir /ritonavir  was most frequently used (71%).  Thirty four cases
received double boosted PI, which  Indinavir/ Lopinavir/ ritonavir was most frequently used ( 67%).

Comparing  single boosted PI vs double boosted PI, within 1 year of treatment, the mean increase of
CD4  was 183 vs 260 cells/mm3 ( p = 0.5), the mean increase of CD4  percentage was 3.9  vs 5.5%
( p= 0.8) ,  the earliest  time to achieve an  increase of CD4 was 5.2 vs 4.7  months ( p = 0.5), the
percentage of the children who achieved  plasma HIV viral load  < 50 copies/ml (1.69 log10) was  50 vs
45% ( p = 0.6) , the earliest time to achieve plasma HIV viral load  < 50 copies/ml  was 4.5 vs 5.9
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months ( p = 0.17) , and the percentage of the children with viral load  > 400 copies/ml ( 2.6log10) was 16
vs 3% ( p= 0.12).

Comparing single boosted PI vs double bossted PI , after 1 year of treatment, the mean increase of
CD4 was 265  vs 722 cells/mm3 ( p = 0.004), the mean increase of CD4  percentage was 15.2  vs 15.3 %
( p= 0.97) ,  the longest time to sustain a CD4 increase was 21.1 vs 26.6  months ( p = 0.14), the
percentage of the children who achieved  plasma HIV viral load  < 50 copies/ml was  71 vs 93 % ( p =
0.1), the longest time to sustain plasma HIV viral load  < 50 copies/ml was 26.4 vs 31.4 months ( p =
0.14) , and the percentage of the children with viral load  > 400 copies/ml  was 28  vs 0% ( p= 0.1).
              In conclusion, the PI based regimens revealed good effectiveness  for children failing NRTIs and
NNRTI regimens. However,  double boosted PI seemed to be more potent and offered  long term effectiveness
than single boosted PI.

º·¹Ó

         จากการท่ีประเทศไทย โดยกระทรวงสาธารณสุข
ได้เร่ิมโครงการ National Access to Antiretroviral Pro-
gram for People Living with HIV/AIDS ( NAPHA)
โดยการให้ยาต้านไวรัสแก่ผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/เอดส์
ท้ังเด็กและผู้ใหญ่ ต้ังแต่ปี 2545  ซ่ึงทำให้ผู้ป่วยท้ังเด็ก
และผู้ใหญ่สามารถเข้าถึงยาต้านไวรัสได้มากขึ้น ส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น มีการติดเชื้อแทรกซ้อน
ลดลงและมีอายุยืนยาวข้ึนน้ัน  จนมาถึงโครงการ National
AIDS Program (NAP) ในปัจจุบัน  จากข้อมูลในปี 2550
พบว่าในประเทศไทย มีผู้ป่วยเด็กติดเชื้อที่ได้รับยาต้าน
ไวรัสในโครงการดังกล่าวประมาณ 7,000 คน(1)

สูตรยาหลักที่แนะนำให้ใช้เป็นสูตรแรกและ
มีการใช้มากท่ีสุดคือยาสูตรท่ีมี Nucleoside reverse tran-
scriptase inhibitor ( NRTI) 2 ตัว ร่วมกับ Non Nucleo-
side reverse transcriptase inhibitor ( NNRTI) 1 ตัว
หรือท่ีเราเรียกสูตรน้ีว่า NNRTI - based regimen โดยยา
ที่ใช้คือ GPO - VIR S ซึ่งเป็นยาเม็ดรวมที่ผลิตโดย
องค์การเภสัชกรรม ตัวยาประกอบด้วย stavudine (d4T),
lamivudine (3TC) และ nevirapine (NVP) เน่ืองจาก
เป็นในรูปยารวม จึงสะดวกต่อการรับประทานและราคา

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-: Keywords:

 ÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊ¡ÅØèÁ Protease Inhibitors (PI) , Protease Inhibitors (PI),

 ¼Ùé»èÇÂà ḉ¡μỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕ HIV - infected children

ถูก จากข้อมูลการใช้ยาน้ีเป็นยาสูตรแรกในผู้ป่วยเด็กติด
เชื ้อเอช ไอ วี ในประเทศไทยพบว่าประสิทธิภาพ
ค่อนข้างดี   สามารถลดปริมาณไวรัสเอช ไอ วี ได้ < 50
copies/ml  ในร้อยละ 76 ของผู้ป่วยหลังการรักษานาน
72 สัปดาห์(2) ประมาณว่า ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยเด็ก
จะมีชีวิตท่ียืนยาวมากข้ึน อย่างไรก็ตามมีประเด็นท่ีสำคัญ
คือเมื ่อใช้ยาไปได้ระยะหนึ่งจะเริ ่มมีการสะสมไวรัส
เอชไอวีที ่ด ื ้อต่อยาที ่ใช้โดยเฉพาะในผู ้ป่วย เด็กที ่
ไม่สามารถกดปริมาณไวรัสได้ดี และนานเท่าผู ้ใหญ่
ซึ ่งอาจทำให้มีการดื ้อยาได้มากและเร็วกว่าผู ้ใหญ่
และในปัจจุบันได้มีรายงานของการดื้อยาต้านไวรัสใน
ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับ การรักษาสูตรแรกด้วยยา NNRTI -
based regimen(2,3)  เม่ือผู้ป่วยเกิดการด้ือยาสูตร NNRTI
- based regimen การรักษาขั้นต่อไปคือการเปลี่ยนยา
อย่างน้อย 2 ตัว  ซึ่งตามแนวทางการรักษาของต่าง
ประเทศแนะนำให้เปล่ียนยาเป็นสูตร 2 NRTIs  (พิจารณา
ตาม  Genotypic drug resistant testing) ร่วมกับยากลุ่ม
Protease inhibitor ( PI)4  ดังนั ้นจะเห็นได้ว่าใน
สถานการณ์ปัจจุบัน การรักษาผู้ป่วยเด็กท่ีติดเช้ือเอช ไอ วี
ในประเทศไทย  มีแนวโน้มว่าจะต้องใช้ยาในกลุ่ม PI
มากขึ้นในอนาคต ซึ่งปัจจุบันข้อมูลในการรักษาผู้ป่วย
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เด็ก ด้วยยา สูตร PI ยังค่อนข้างจำกัดมากในประเทศไทย
(เน่ืองจากไม่ได้แนะนำให้ใช้เป็น 1st line drug   และยา
มีราคาสูง)

ตามแนวทางการรักษาของต่างประเทศ(4)

ไม่มีข้อแนะนำชัดเจนว่าในผู้ป่วยท่ีล้มเหลวจากการรักษา
ด้วยสูตรแรกท่ีเป็น NNRTI - based regimen  ควรจะ
เปล่ียนยาเป็นสูตรท่ี 2  โดยใช้  ยา PI 1 ชนิด ( single
boosted PI) หรือ 2 ชนิด (double boosted PI)   ข้อมูล
เท่าที่มีจากต่างประเทศในการใช้ยา PI เป็น 1st line
regimen พบว่า Lopinavir/ ritonavir เป็นยาที ่มี
ประสิทธิภาพดีและมีประสบการณ์การใช้ในเด็กค่อน
ข้างมาก(4) ส่วนข้อมูลการใช้ยา PI เป็นสูตรสุดท้าย
สำหรับผู้ป่วยดื้อยา (salvage regimen) พบว่า ยา
Lopinavir/ ritonavir  มีข้อมูลการใช้มากในผู้ป่วย
กลุ่มนี้และได้ผลดีเช่นกัน(5) นอกจากนี้พบว่าการใช้
Lopinavir/ ritonavir ร่วมกับ Saquinavir จะช่วย
ออกฤทธ์ิเสริมกัน(6)  อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อมูลชัดเจน
ถึงประสิทธิภาพของยากลุ่ม PI ในผู้ป่วยที่ล้มเหลวจาก
การรักษาด้วยยาสูตร NNRTI - based regimen
        จากแนวทางการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอช ไอ วี และ
ผู้ป่วยเอดส์ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2549/2550(1)

ได้กล่าวถึงผู้ป่วยเด็กท่ีอยู่ในโครงการ NAP 7,000 ราย
ในจำนวนน้ีมีผู้ป่วยเด็กท่ีมีปัญหาการรกัษาล้มเหลวและ
ได้รับยาสูตรท่ี 2 อยู่ประมาณ 500 คน ซ่ึงคาดว่าจะมี
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมากข้ึนในอนาคต  และได้แนะนำการเลือก
สูตรยาสูตรที่ 2 ในผู้ป่วยเด็กที่มีการรักษาล้มเหลวจาก
การใช้ยาสูตรแรกที่เป็น NNRTI - based regimen
โดยทางเลือกท่ี 1: 2 NRTIs+ 1 Ritonavir - boosted
PI หรือ single boosted PI ได้แก่ lopinavir/ritonavir
(LPV/r) , saquinavir/ritonavir ( SQV/r) หรือ
indinavir/ ritonavir ( IDV/r)   ทางเลือกท่ี 2: อาจใช้
2 NRTIs+ Nelfinavir หรือ double boosted PI ได้แก่
lopinavir/ritonavir/saquinavir (LPV/r + SQV) หรือ
lopinavir/ritonavir/indinavir (LPV/r + IDV)
อย่างไรก็ตามแนวทางดังกล่าว ได้กล่าวถึงว ่าย ัง
ไม่ม ีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่าง

การใช้ยาสูตร 2NRTI+ single boosted PI กับ  สูตร
double boosted PI ว่าผลการรักษาจะแตกต่างกันหรือไม่
สำหรับสูตร double boosted PI  ที่มีการศึกษาแล้วใน
ประเทศไทยคือ lopinavir/ritonavir/saquinavir  (LPV/
r + SQV)  ท่ีพบว่ามีผลในการเพ่ิมระดับเม็ดเลือดขาว
CD4 และลด viral load ได้ดี(7)  ส่วนสูตร lopinavir/
ritonavir/indinavir (LPV/r + IDV) ยังไม่มีผลงานวิจัย
ของการใช้ยาสูตรนี้

แผนกกุมารเวชกรรม  สถาบันบำราศนราดูรได้
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี มาตั้งแต่ปี
2537 โดยเริ ่มตั ้งแต่ การให้ Zidovudine  เป็น
Monotherapy  ในช่วงแรก และต่อมา ให้เป็น dual NRTIs
จนต้ังแต่ปี 2546 ท่ีเร่ิมมีการใช้ GPO - VIR S  เป็น
1st line drug ในประเทศไทย   และเร่ิมพบผู้ป่วยเด็กท่ี
ล้มเหลวจากการรักษาด้วยยา GPO - VIR S  ต้ังแต่ปี
2547 และได้รับการเปล่ียนยาเป็นสูตรท่ีมี PI โดยอาจให้
NRTIหรือ NNRTI ร่วมด้วย ตามผลการตรวจการด้ือยา
ปัจจุบันมีผู้ป่วยเด็กที่ได้รับยาต้านไวรัส และยังติดตาม
การรักษาอยู่ประมาณ  200 ราย  การศึกษานี้ จึงมี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาผู้ป่วย
เด็กท่ีล้มเหลว จากการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตร NNRTI
based regimen  และได้รับการเปล่ียนยาเป็นสูตรท่ีมี PI
โดยศึกษาการตอบสนองทางไวรัส ( Virologic response)
การตอบสนองทางอิมมูน  ( Immuniologic response)
รวมถึงศึกษาระบาดวิทยาของการกลายพันธ์ุ ( genotypic
mutation)  ในผู้ป่วยเด็กที่ดื ้อยากลุ่ม NRTIs และ
NNRTIs

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

        การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเก็บข้อมูลย้อนหลังใน
ผู้ป่วยติดเช้ือเอช ไอ วี/เอดส์  อายุน้อยกว่า 18 ปี ท่ีมารับ
การรักษาท่ีแผนกกุมารเวชกรรม  สถาบันบำราศนราดูร
ท่ีล้มเหลวจากการรักษาด้วยยาสูตร NNRTI based regi-
men ( NRTI 2 ตัวร่วมกับ NNRTI 1 ตัว) และได้รับ
การเปล่ียนยาต้านไวรัสจากสูตรดังกล่าว  มาเป็นสูตรท่ีมี
ยา PI โดยใช้ยา ritonavir ขนาดต่ำ  ( อาจเป็นสูตรท่ีมี
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PI 1 หรือ 2 ตัว  และ/ หรือมี ยา NRTI, NNRTI
ร่วมด้วย)  โดยผู้ป่วยท่ีจะเข้าเกณฑ์ในการศึกษาจะต้องมี
คุณสมบัติครบ 3 ข้อคือ1) มีการเปล่ียนสูตรยาดังกล่าว
ก่อนวันท่ี 30 กันยายน 2550   2) ไม่เคยได้รับยา PI
มาก่อน ( PI - naive patients)  และ 3) ต้องเป็นผู้ท่ี
ผ่านการประเมินจากผู้ให้คำปรึกษา และกุมารแพทย์ที่
ดูแลว่ามีการกินยาที่สม่ำเสมอ
         ผู้ป่วยทุกรายได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐาน
ใน แนวทางการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี/เอดส์
ของประเทศไทยปี 2547(8)   ขนาดยาต้านไวรัส กลุ่ม
NRTI และ NNRTI ท่ีใช้เป็นไปตามท่ีระบุไว้ในแนวทาง
ดังกล่าว(8)  ส่วนขนาดยากลุ่ม PI ให้ดังน้ี  Lopinavir/
ritonavir ( LPV/r)  LPV 225 มก./ตร.ม  ritonavir
57.5 มก./ตร.ม ทุก 12 ชม.(9), Saquinavir ( SQV)
50 มก./กก ทุก 12 ชม(10),  Indinavir ( IDV)  400
มก./ตร.ม ทุก 12 ชม.(11)  และ Ritonavir ( r) ในขนาด
booster ให้ 100 มก. ทุก 12 ชม (ยา ritonavir ขนาดต่ำ)
การตรวจการดื้อยาต้านไวรัสใช้วิธีการตรวจจีโนทัยป์ (
TRUGENE HIV Genotype  Drug resistance  Test )
ซึ่งเป็นการตรวจหา ลำดับเบสในยีนของเชื้อเอช ไอ วี
ในตำแหน่งท่ีควบคุม การสร้างเอนไซม์ Reverse Tran-
scriptase  และ Protease  ท่ีเกิดการกลายพันธ์ุทำให้เกิด
การดื้อยาและทำให้การรักษาไม่ได้ผล

การเก็บข้อมูลโดย  เก็บบันทึกข้อมูลจากดู
เวชระเบียน  โดยปัจจัยที่ต้องการศึกษาคือ อายุ เพศ
CD4, CD4 percentage  และปริมาณไวรัส ( viral load)
ก่อนเริ่มยาต้านไวรัสสูตร PI  จำนวนยาต้านไวรัสและ
ระยะเวลาท่ีได้รับยาต้านไวรัส NRTI,NNRTI  มาก่อนท่ี
จะเปล่ียนเป็นสูตร PI   ตำแหน่งของการกลายพันธ์ุด้ือยา
ของไวรัสต่อยากลุ่ม NRTI และกลุ่ม NNRTI และการ
ติดตามดูการตอบสนองของการรักษาโดยดูการตอบ
สนองทางไวรัส (viral load)  และการตอบสนองทาง
อิมมูน (CD4,CD4 percentage ) ข้อมูลดังกล่าวจะได้รับ
การวิเคราะห์โดยเปรียบเทียบ 2 กลุ่มคือ กลุ่มท่ีได้รับ ยา
PI 1 ตัว ร่วมกับยา ritonavir ขนาดต่ำ  ( single boosted
PI) และกลุ่มที่ได้รับยาPI 2 ตัว ร่วมกับยา ritonavir

ขนาดต่ำ ( double boosted PI)
        การวิเคราะห์ข้อมูล  ใช้สถิติแบบพรรณนา
วิเคราะห์โดยแสดงในรูปของ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ( mean + SD)  รวมถึง ค่าต่ำสุด - สูงสุด
การ เปรียบเทียบข้อมูลท่ีเป็น continuous values ใช้  stu-
dent T test   ส่วนข้อมูลที่เป็น categorical values
ท่ีนำเสนอเป็นสัดส่วน ( เปอร์เซ็นต์)  ใช้ Chi - square
และ Fisher - exact  test  โดย p value < 0.05 ถือว่ามี
นัยสำคัญทางสถิติ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

จนถึง 30 กันยายน  2550  มีผู้ป่วยอายุต่ำกว่า
18 ปีที่ติดเชื้อเอช ไอ วี/เอดส์ และยังมาติดตามการ
รักษาต่อเน่ืองท่ีแผนกกุมารเวชกรรม สถาบันบำราศนราดูร
จำนวน  196  ราย  โดยสามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มคือ
กลุ่มท่ี 1 กลุ่มผู้ป่วยท่ียังไม่ได้รับยาต้านไวรัส จำนวน  3
ราย  ( 3 ใน 196 ราย ร้อยละ1.5 )   กลุ่มท่ี 2 กลุ่มท่ีกำลัง
ได้รับยาสูตรท่ีมีเฉพาะ NRTI  ร่วมกับ NNRTI จำนวน
91 ราย (91 ใน 196 ราย ร้อยละ 46.5 ) และกลุ่มท่ี 3
กลุ่มท่ีกำลังได้รับยาสูตรท่ีมียา PI ร่วมกับยา  ritonavir
ขนาดต่ำร่วมด้วย จำนวน 102 ราย  (102 ใน ร้อยละ
196 ราย 52 )

ในผู้ป่วย 102  รายท่ี กำลังได้รับยาสูตรท่ีมี PI
ร่วมกับยา ritonavir ขนาดต่ำร่วมด้วยนี้  แบ่งเป็น
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา PI 1 ตัว ร่วมกับยา ritonavir
ขนาดต่ำ  ( single boosted PI) จำนวน  43  ราย และ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา PI 2 ตัว ร่วมกับยา ritonavir
ขนาดต่ำ ( double boosted PI) จำนวน  59   ราย  อย่างไร
ก็ตาม ในกลุ่มผู้ป่วย 43 ราย ท่ีขณะน้ีได้รับยา PI 1 ตัว
ร่วมกับยา ritonavir ขนาดต่ำน้ัน  มีอยู่ 19 ราย ท่ีเคยได้ยา
PI โดยท่ีไม่มียา ritonavi rขนาดต่ำมาก่อน  และมีปัญหา
การกินยาไม่สม่ำเสมอ 3 ราย  ดังน้ันจึงมีผู้ป่วยในกลุ่ม
น้ีท่ีเข้าเกณฑ์ในการศึกษา 21 ราย   ส่วนในกลุ่มผู้ป่วย
59 ราย ท่ีขณะน้ีได้รับยา PI 2 ตัว ร่วมกับยา ritonavir
ขนาดต่ำนั้น มีอยู่ 20ราย ที่เคยได้ยา PI โดยที่ไม่มียา
ritonavir ขนาดต่ำมาก่อน   และมีปัญหาการกินยา
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ไม่สม่ำเสมอ 5 ราย  ดังนั้นจึงมีผู้ป่วยในกลุ่มนี้ ที่เข้า
เกณฑ์ในการศึกษา  34 ราย
         ผู้ป่วย 21 ราย ในกลุ่ม single boosted PI
ได้รับการเปลี่ยนสูตรยารายแรกเมื่อ ธันวาคม 2546
รายสุดท้ายเมื่อ กันยายน 2550  ส่วนผู้ป่วย 34 ราย
ในกลุ่ม double boosted PI ได้รับการเปลี่ยนสูตรยา
รายแรกเมื่อ พฤษภาคม 2547   และรายสุดท้ายเมื่อ
กันยายน 2550 จากข้อมูลพื ้นฐาน พบว่า อัตรา
ส่วนเพศชาย: หญิง= 1.03:1 โดยรวมอายุเฉลี่ยเมื่อ
เร่ิมรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส = 3.88 ปี   ระยะเวลา

เฉล่ียท่ีได้รับยา  NNRTI = 2.53 ปี  ค่าเฉล่ีย CD4 และ
CD4 percent  ก่อนเร่ิมยา PI = 363.8 cell/mm3  และ
ร้อยละ 12.2   ค่าเฉล่ียปริมาณไวรัสเอดส์ก่อนเร่ิมยา PI
=  4.84 copies/ml  ซ่ึงค่าดังกล่าวไม่แตกต่างกันในท้ัง
สองกลุ่ม อย่างไรก็ตามพบว่าค่าอายุเฉลี่ยเมื่อเริ่มรับยา
ต้านไวรัสกลุ่ม PI ( เฉล่ียโดยรวม 9.18  ปี)   ระยะ
เวลาท่ีได้รับยา NRTI  (เฉล่ียโดยรวม 5.23 ปี)  รวมถึง
จำนวนชนิดของยา NRTI มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญ  โดยกลุ่ม double boosted PI มีค่าสูงกว่ากลุ่ม
single boosted PI รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè 1  ¢éÍÁÙÅ¾×é¹°Ò¹¢Í§¼Ùé»èÇÂ·Ñé§ 2 ¡ÅØèÁ ( single boosted PI vs double boosted PI)

* p value < 0.05

ชาย:หญิง (ราย)
อายุเฉลี่ย เมื่อเริ่มรับการรักษา ด้วยยาต้านไวรัส( ปี)
(ช่วงอายุน้อยสุด - มากสุด)
อายุเฉลี่ย เมื่อเริ่มรับยาต้านไวรัสกลุ่ม PI ( ปี)
(ช่วงอายุน้อยสุด - มากสดุ)
ระยะเวลาทีไ่ด้รบัยา NRTI(ปี) (ระยะเวลานอ้ยสุด -
มากสุด)
จำนวนชนิดยา NRTI
ที่ได้รับมาก่อนเปลี่ยนเป็นสูตรยา PI

- 4 ชนิด
- 3 ชนิด
- 2 ชนิด
- ไม่ทราบ

ระยะเวลาที่ได้รับยา NNRTI(ปี) (ระยะเวลาน้อยสุด
- มากสุด)
ค่าเฉล่ีย CD 4 ก่อนเร่ิมยา PI
(cell/mm3) ( ค่าต่ำสุด - สูงสุด)
ค่าเฉลี่ย CD4 percentage ก่อนเริ่มยา PI (%)
(ค่าต่ำสุด - สูงสุด)
ค่าเฉลี่ยปริมาณไวรัสเอดส์ก่อนเริ่มยา PI
( log10)
สัดส่วนผู้ป่วยที่มี M184V/I  mutations
สัดส่วนผู้ป่วยท่ีมี TAMs > 1 ตำแหน่ง
สัดส่วนผู้ป่วยท่ีมี TAMs > 4 ตำแหน่ง
สัดส่วนผู้ป่วยท่ีมี NNRTI mutations  > 1 ตำแหนง่

¡ÅØèÁ·Õèä é́ÃÑº single

boosted PI

( 21ราย)
10:11

3.72 + 2.35
( 1.08 - 9)
7.64 + 2.67

( 3.33 - 12.5)
3.67 + 1.76
( 1.33 - 8)

10
3
8
0

2.15 + 1.05
( 1 - 3.92)

425.1 + 440.5
( 8- 1,774)
13 + 8.88
( 1-30)

4.92+ 0.69
( 3.66 - 5.92)

17/17
11/17
6/17
12/16

¡ÅØèÁ·Õèä é́ÃÑº double

 boosted PI

( 34 ราย)
18:16

3.99+ 2.58
( 0.5 - 12.33)
10.14+ 2.90

( 4.58 - 16.58)
6.25+ 2.42

( 1.67 - 12.08)

23
5
5
1

2.78+ 1.18
( 0.33 -4.5)
323.6+ 315.1
( 9-1,434)
11.7+ 7.92

(1-28)
4.79+ 0.56

(3.17 - 5.67)
29/33
32/33
21/33
28/32

ÃÇÁ

( 55 ราย)
28:27

3.88+ 2.47
(0.5 - 12.33)
9.18+ 3.05

( 3.33 - 16.58)
5.23+ 2.51

( 1.33 - 12.08)

33
8
13
1

2.53+ 1.16
( 0 - 4.5)

363.8+ 369.2
( 8-1,774)
12.2+ 8.26

( 1-30)
4.84+ 0.61

( 3.17-5.92)
46/50 (92%)
43/50 (86%)
27/50 ( 54%)
40/48 ( 83%)

p-value

0.73
0.17

0.002*

0.002*

0.02*
1

0.1

0.06

0.33

0.56

0.44

0.28
0.004*
0.12
0.41

ในผู้ป่วยท้ังหมด 55 รายมีผู้ป่วย ท่ีได้รับการ
ตรวจหาตำแหน่งการกลายพันธุ ์ของยีนที ่จะบ่งบอก
เช้ือด้ือยา  ก่อนท่ีจะเปล่ียนยาเป็นสูตรท่ีมี PI อยู่50 ราย

ซ่ึงพบว่า ร้อยละ 100  (50/50ราย) มีการกลายพันธ์ุ
ของ ยีนท่ีก่อให้เกิดการด้ือยาในกลุ่ม NRTI    โดยร้อยละ
92 มีการกลายพันธุ์ที่ตำแหน่ง  M184V/I  ( ดื้อยา
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lamivudine) ร้อยละ 86 มี Thymidine Analogue - as-
sociated mutations ( TAMs)   โดยร้อยละ 54 มี TAMs
> 4 ตำแหน่ง  โดยพบการกลายพันธุ์มากที่ ตำแหน่ง
T215Y/F, M41L และ D67N ตามลำดับ   และร้อยละ

83  ( 40/48 ราย) มีการการกลายพันธุ ์ของ ยีน
ที่ก่อให้เกิดการดื้อยาในกลุ่ม NNRTI  โดยพบการ
กลายพันธุ์บ่อยสุดที่ตำแหน่ง  Y181C  รายละเอียด
ดังในตารางท่ี 2

μÒÃÒ§·Õè 2 ÊÑ´ÊèÇ¹¢Í§¼Ùé»èÇÂ·Õè¾ºμÓáË¹è§¡ÒÃ¡ÅÒÂ¾Ñ¹¸Øì¢Í§ÂÕ¹·Õè¡èÍãËéà¡Ô´¡ÒÃ ×́éÍÂÒ (¡èÍ¹à»ÅÕèÂ¹à»ç¹ÂÒÊÙμÃ PI)

                    * p value < 0.05
สูตรยา PI ท่ีใช้ ดังรายละเอียดในตารางท่ี 3  ซ่ึงพบว่า IDV/r เป็น PI ท่ีใช้มากสุด

¡ÅØèÁ·Õèä é́ÃÑº single

boosted PI ( %)

17/17

7/17

8/17

6/17

3/17

9/17

5/17

3/17

1/17

2/16

2/16

5/16

3/16

5/16

¡ÅØèÁ·Õèä é́ÃÑº double

boosted PI( %)

29/33

28/33

22/33

14/33

20/33

30/33

12/33

8/33

2/33

7/32

5/32

17/32

7/32

13/32

ÃÇÁ

( %)

46/50(92)

35/50(70)

30/50(60)

20/50(40)

23/50(46)

39/50(78)

17/50(34)

11/50(22)

3/50(6)

9/48(19)

7/48(15)

22/48(46)

10/48(21)

18/48(37)

p-value

0.28

0.002*

0.06

0.75

0.006*

0.003*

0.75

0.72

1

0.69

1

0.22

1

0.75

Nucleoside and Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors ( nRTIs)
M 184 V/I
Thymidine Analogue - associated
mutations ( TAMs)
      M41L
     D67N
     K70R
     L210W
     T215Y/F
     K219Q/E
Multi -Nrti Resistance: 69 insertion
Multi -Nrti Resistance: 151 complex
Nonnucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors ( NNRTIs)
   K103N
   V108I
   Y181C/i
   Y188L
   G190A

μÒÃÒ§·Õè 3  áÊ´§ÊÙμÃÂÒ PI based regimen ·Õè¼Ùé»èÇÂä´éÃÑº

          ผลการรักษาภายใน 12 เดือน  หลังเปล่ียนยา  ดังในตารางท่ี 4

ÊÙμÃÂÒ PI

IDV/r + AZT + ddI, LPV/r + AZT + ddI

IDV/r + 3 TC + ddI, LPV/r + 3 TC + ddI

IDV/r + ddI

IDV/r + AZT+ 3 TC, LPV/r + AZT+ 3 TC

IDV/r + 3 TC + Nevirapine

IDV/r + 3 TC + Efavirenz

IDV/r + Efavirenz

IDV/r + ddI + Efavirenz

IDV + LPV/r, SQV + LPV/r, IDV/SQV/r

IDV + LPV/r + 3TC

IDV + LPV/r + AZT

IDV + LPV/r + Efavirenz

SQV + LPV/r + Efavirenz

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ (ÃÒÂ)

5 , 4

1,1

1

1,1

1

1

4

1

23,1,1

5

2

1

1

กลุ่มผู้ป่วย
single boosted

double boosted
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μÒÃÒ§·Õè 5  áÊ´§¼Å¡ÒÃμÍºÊ¹Í§·Ò§ÀÙÁÔ¤ØéÁ¡Ñ¹ áÅÐ¡ÒÃ¡´»ÃÔÁÒ³äÇÃÑÊ ÀÒÂËÅÑ§ 12 à ×́Í¹ ËÅÑ§à»ÅÕèÂ¹à»ç¹ÂÒ PI based regimen

                        * p value < 0.05

μÒÃÒ§·Õè 4  áÊ´§¼Å¡ÒÃμÍºÊ¹Í§·Ò§ÀÙÁÔ¤Ø éÁ¡Ñ¹ áÅÐ ¡ÒÃ¡´»ÃÔÁÒ³äÇÃÑÊ  ÀÒÂã¹ 12 à´×Í¹ ËÅÑ§à»ÅÕèÂ¹à»ç¹ÂÒ

    PI based regimen

พบว่าในช่วง 12 เดือนแรก หลังเปล่ียนเป็นสูตร
PI ผลการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันและผลการตอบสนอง
ทางไวรัส ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม single boosted PI
และ double  boosted PI

ส่วนผลการรักษาภายหลัง 12 เดือน  เน่ืองจาก

¡ÅØèÁ·Õèä é́ÃÑº single

boosted PI

( 21ÃÒÂ)

3.91+4.87
183+ 460

5.2 + 2.2
( 2-9)

9/18
( 50%)

4.5 + 1.4
( 3-6.5)

3/18
(16%)

¡ÅØèÁ·Õèä é́ÃÑº double

boosted PI

( 34 ÃÒÂ)

5.52+ 5.52
260+216

4.75+2
( 1.5 - 12)

15/33
(45%)

5.9 + 2.7
( 3-12)

1/33
(3%)

ÃÇÁ

( 55 ÃÒÂ)

3.6+5.3
228+333

4.9 + 2.1
( 1.5 - 12)

24/51
(47%)

5.4+ 2.4
( 3-12)

4/51
(7.8%)

p-value

0.8
0.5

0.5

0.6

0.17

0.12

ผลการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน
ค่าเฉล่ียของ CD4% ท่ีเพ่ิมข้ึน (%)
ค่าเฉล่ียของ CD 4 ท่ีเพิม่ข้ึน
( cells/mm3)
ค่าเฉลี่ยระยะเวลาสั้นที่สุดที่เริ่ม
มีการเพ่ิมข้ึนของ CD 4  ( เดือน)

ผลการตอบสนองทางไวรัส
อัตราส่วนของผู้ป่วยที่ปริมาณ
ไวรัส < 50 copies/ml

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาสั้นที่สุดที่สามารถ
กดปริมาณไวรัส < 50 copies/ml
 (เดือน)

อัตราส่วนของผู้ป่วยที่ปริมาณ
ไวรัส > 400 copies/ml

การติดตามผู้ป่วยมีระยะเวลาหลังเปลี่ยนยาเป็นสูตร PI
แตกต่างกัน  มีผู้ป่วยในกลุ่มท่ีได้รับ single boosted PI
11 ราย และ กลุ่มท่ีได้รับ double  boosted PI 19 ราย
ท่ีได้รับยามานานมากกว่า 12 เดือน  ผลการรักษาดังใน
ตารางท่ี 5

¡ÅØèÁ·Õèä é́ÃÑº single

boosted PI

( 11ÃÒÂ)

15.2+ 9.2
265+ 356

21.1 + 8.8
( 15 - 40)

5/7
(71%)

26.4 + 8.79
( 15 -41)

2/7
(28%)

¡ÅØèÁ·Õèä é́ÃÑº double

boosted PI

( 19 ÃÒÂ)

15.3 +6.81
722+ 338

26.6+ 9.3
(15 - 42)

13/14
(93%)

31.4 + 6.25
( 24 - 46)

0/14
(0%)

ÃÇÁ

(30 ÃÒÂ)

15.2+7.6
557.4+404.9

24.5+ 9.7
(15 - 42)

18/21
(86%)

29.8+ 7.37
( 15 - 46)

2/21
(9.5%)

p-value

0.97
0.004*

0.14

0.1

0.14

0.1

ผลการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน
ค่าเฉล่ียของ CD4% ท่ีเพ่ิมข้ึน (%)
ค่าเฉล่ียของ CD 4 ท่ีเพิม่ข้ึน
 ( cells/mm3)
ค่าเฉลี่ยระยะเวลานานที่สุดที่มี
การเพ่ิมข้ึนของ CD 4 ( เดือน)

ผลการตอบสนองทางไวรัส
อัตราส่วนของผู้ป่วยที่ปริมาณ
ไวรัส < 50 copies/ml

ค่าเฉลี่ยระยะเวลานานที่สุดที่สามารถ
กดปริมาณไวรัส < 50 copies/ml
 (เดือน)

อัตราส่วนของผู้ป่วยที่ปริมาณ
ไวรัส > 400 copies/ml
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จากตารางที่ 4 และ 5  พบว่า ผลการรักษา
ทั้งด้านการตอบสนองทางภูมิคุ้มกันและการตอบสนอง
ทางไวรัสโดยรวม ในช่วงภายหลัง 12 เดือน  จะดีข้ึนกว่า
ในช่วง 12 เดือนแรก  ผลการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน
โดยดูค่า CD4 ท่ีเพ่ิมข้ึน  เพ่ิมจาก 228 cells/mm3 เป็น
557.4  cells/mm3 และ ค่า CD4% ท่ีเพ่ิมข้ึน  เพ่ิมจาก
ร้อยละ3.6 เป็น ร้อยละ 15.2 ส่วนผลการตอบสนองทาง
ไวรัส พบว่าอัตราส่วนของผู้ป่วยท่ีสามารถกดปริมาณไวรัส
< 50 copies/ml เพ่ิมข้ึนจาก ร้อยละ 47 เป็น ร้อยละ 86

ถ้าพิจารณาเฉพาะในช่วงภายหลัง 12 เดือน
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม single boosted PI  และ double
boosted PI  ในด้านผลการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน
ถึงแม้ว่าค่า CD4%ที่เพิ่มขึ้น จะไม่แตกต่างกัน (15.2
และ ร้อยละ 15.3  p= 0.97)  แต่พบว่า ค่า CD4 ท่ีเพ่ิมข้ึน
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (265 และ 722 cells/mm3,
p=0.004) ส่วนผลการตอบสนองทางไวรัสไม่แตกต่าง
กันระหว่างกลุ่ม single boosted PI  และ double  boosted
PI

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

      จากการศึกษาน้ี เปรียบเทียบผู้ป่วยท่ีได้รับ single
boosted PI และ double boosted PI  พบว่า อายุเฉล่ีย
เมื่อเริ่มรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ไม่แตกต่างกัน
อย่างไรก็ตาม พบว่าเมื่อผู้ป่วยล้มเหลวจากการรักษา
ด้วยยาสูตรที่มี NRTI 2 ตัวร่วมกับ NNRTI 1 ตัว
และแพทย์พิจารณาเปล่ียนยาน้ัน   ผู้ท่ีได้รับการเปล่ียนยา
อยู่ในกลุ่ม double boosted PI  มีอายุเฉล่ียท่ีเปล่ียนยา
(10.14 ปี)  ระยะเวลาท่ีได้รับยาNRTI (6.25 ปี)  และ
จำนวนชนิดยาNRTI ที่ได้รับ มาก่อนเปลี่ยนยาสูงกว่า
กลุ่ม single boosted PI อย่างมีนัยสำคัญ  ท้ังน้ีเน่ืองจาก
ผู้ท่ีได้รับยาต้านไวรัส NRTI  และล้มเหลวจากการรักษา
มานาน มีโอกาสท่ีจะเกิดการด้ือยา สะสมมากข้ึน  โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วย NRTI dual therapy
มาก่อนท่ีจะใช้สูตร NRTI 2 ตัวร่วมกับ NNRTI 1 ตัว
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะทำมีข้อจำกัดใน การเลือกใช้ยากลุ่ม NRTI
นี้ในสูตรต่อไป  แพทย์จึงมักพิจารณาให้เป็น  double

boosted PI เพ่ือให้แน่ใจว่ามียา อย่างน้อย 2 ตัวท่ีไม่ด้ือยา
กลุ่มที่ได้รับ single boosted PIในการศึกษานี้ อาจ
กล่าวได้ว่าเป็นกลุ่มที่เริ ่มมีการล้มเหลวในระยะแรก
ซ่ึงพบว่าระยะเวลาท่ีได้รับยา NRTI และ NNRTI ประมาณ
3.67  และ 2.15  ปี  ตามลำดับ

ถ้าพิจารณาในเรื ่องของการกลายพันธุ ์ของ
ยีนท่ีก่อให้เกิดการด้ือยาพบว่า กล่าวโดยรวมท้ัง 2 กลุ่มมี
การกลายพันธุ์ของยีนในตำแหน่งที่ก่อให้เกิดการด้ือยา
กลุ่ม NRTI ร้อยละ 100   พบตำแหน่ง  M184V ( ด้ือยา
lamivudine) มีการกลายพันธ์ุบ่อยท่ีสุด ร้อยละ 92 ( 46
ใน 50 ราย) ซ่ึงคล้ายกับท่ีพบในการศึกษาในผู้ใหญ่ติด
เช้ือเอช ไอ วีท่ีด้ือยากลุ่มน้ีในประเทศไทย(12)  รองลงมาคือ
TAMs ( ร้อยละ 86  43 ใน 50 ราย)  และยีนใน
ตำแหน่งท่ีก่อให้เกิดการด้ือยาในกลุ่ม NNRTI  (ร้อยละ
83  40 ใน 48 ราย)  ส่วน69 insertion และ 151
complex ในการศึกษานี้พบเพียง ร้อยละ 22 และ 6
ตามลำดับ การที่พบว่าสัดส่วนผู้ป่วยที่มี TAMs >1
ตำแหน่ง ในกลุ่ม double boosted PI มากกว่า single
boosted PI อย่างมีนัยสำคัญน่าจะเกี่ยวเนื่องกับการ
ที่ผู้ป่วยในกลุ่ม double boosted PI ได้รับยา NRTI
มาเป็นระยะเวลานานกว่า จึงเกิดการสะสมของตำแหน่ง
ของการดื้อยามากกว่า
        ในเร่ืองของตำแหน่งการกลายพันธ์ุของยีนท่ีอาจ
ก่อให้เกิดการด้ือต่อยาอ่ืนในกลุ่ม NRTI  ซ่ึงจะส่งผลต่อ
การเลือกยาสูตรต่อไป น้ัน  ได้แก่ TAMs > 4 ตำแหน่ง
หรือพบ Multi -nRTI Resistance ได้แก่ 69 insertion
และ 151 complex  ซ่ึงในการศึกษาน้ี สัดส่วนของผู้ป่วย
ท่ีพบ TAMs > 4 ตำแหน่ง หรือ 69 insertion หรือ 151
complex ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ระหว่างผู้ป่วย
ท้ัง 2 กลุ่ม  ถึงแม้ว่ากลุ่ม double boosted PI จะได้รับยา
NRTI มานานกว่าก็ตาม  อาจเป็นไปได้ว่า การหยุดยา NRTI
สูตรเดิม ทำให้ไม่แสดงผลการด้ือยา ท้ังท่ีจริงๆ แล้วด้ือยา
ซ่ึงถือเป็นประเด็นสำคัญท่ีเราจะต้องพิจารณา ถึงยาต้าน
ไวรัสท่ีทานมาก่อนด้วย(1)

พื ้นฐานอาการทางคลินิคของทั ้งสองกลุ ่ม
ก่อนการ เปล่ียนยาเป็นสูตร PI  โดยดูค่า CD 4 ,CD4
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percent  และปริมาณไวรัสในกระแสเลือด พบว่าไม่
แตกต่างกันในท้ังสองกลุ่ม  ( 425 vs 323 copies/ml,
13 vs 11.7% และ 4.92 vs 4.79  log10 ตามลำดับ)
จึงอาจกล่าวได้ว่าพื้นฐานอาการทางคลินิคของทั้งสอง
กลุ่มก่อนการเปล่ียนยาเป็นสูตร PI  ค่อนข้างใกล้เคียงกัน

ในเร่ืองยาต้านไวรัสท่ีใช้  ในกลุ่ม single boosted
PI ร้อยละ 71 (15/21 ราย) ใช้ Indinavir ร่วมกับ
ritonavir ขนาดต่ำ ร้อยละ 29 (6/21 ราย) ใช้
Lopinavir/ ritonavir  พบว่าในกลุ่มนี้แพทย์จะให้ยา
ในกลุ่ม NRTI หรือ NNRTI ร่วมด้วยโดยพิจารณาจาก
ผลตรวจการด้ือยา   ส่วนในกลุ่ม double boosted PI พบว่า
ร้อยละ 74(25/34 ราย) ใช้เฉพาะ double boosted PI
โดยไม่มียาในกลุ่ม NRTI หรือ NNRTIร่วมด้วย โดยท่ี
LPV/r + IDV เป็นสูตรยาท่ีใช้มากท่ีสุด (ร้อยละ 67)
ซึ่งจากผลการศึกษานี้ แสดง ให้เห็นว่า ยาสูตร LPV/r
+ IDV มีประสิทธิภาพทางคลินิกท่ีดี

ประเด็นเรื่องประสิทธิภาพทางคลินิก ดังได้
กล่าวแล้วว่ามีข้อมูลจำกัดทั้งในประเทศไทย และใน
ต่างประเทศ  การศึกษานี้ แสดงให้เห็นว่าผลการรักษา
ภายในช่วง 12 เดือนแรก  ค่าเฉล่ียของ CD4 percent
และ CD4  ที่เพิ่มขึ้น ไม่แตกต่างกันในทั้งสองกลุ่ม
( 3.9  vs 5.5%, p = 0.8 และ 183 vs 260 cell/
mm3, p = 0.5) ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาในต่าง ประเทศ
ท่ีพบค่าเฉล่ีย CD4 เพ่ิมข้ึน 168 cells/mm3   ท่ีสัปดาห์ท่ี
48 หลังเปลี่ยนเป็นสูตร PI(13) ส่วนประสิทธิภาพใน
การลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดภายในช่วง 12
เดือนแรก พบว่าเฉลี่ยโดยรวม ร้อยละ 47 สามารถ
ลดปริมาณเช้ือไวรัสในกระแสเลือด  50 copies/ml  โดย
ระยะเวลาเร็วท่ีสุด ท่ีตรวจพบปริมาณไวรัส < 50 copies/
ml อยู่ท่ีค่าเฉล่ียประมาณ  5.4 เดือน

ถ้าพิจารณาผลการรักษา ในระยะยาว (12 เดือน
หลังเปลี่ยนยาเป็นสูตร PI) พบว่า ค่าเฉลี่ยของ CD4
percent ท่ีเพ่ิมข้ึน ไม่แตกต่างกันในท้ังสองกลุ่ม (15.2
vs 15.3%, p= 0.97)   อย่างไรก็ตามพบว่า ค่าเฉล่ียของ
CD4  ท่ีเพ่ิมข้ึนในกลุ่ม double boosted PI มีค่าสูงกว่า
กลุ่ม single boosted PI อย่างมีนัยสำคัญ(722 vs 265

cell/mm3, p=0.004)  ซ่ึงอายุไม่น่าจะเป็น ปัจจัยท่ีส่งผล
เน่ืองจากท้ังสองกลุ่มมีค่าเฉล่ียอายุ ท่ีเปล่ียนยาเป็นสูตร
PI ท่ีมากกว่า 6 ปี   ซ่ึงเป็นช่วงอายุท่ีแนะนำให้ใช้ค่าCD4
เป็นหลักในการติดตามการรักษา(14)   ในประเด็นการลด
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดพบว่า ค่าเฉล่ียระยะเวลานาน
ที ่ส ุดที ่สามารถกดปริมาณไวรัส < 50 copies/ml
ไม่แตกต่างกันในท้ังสองกลุ่มอยู่ท่ีประมาณ 29.8 เดือน
(สูงสุด 41 เดือน ในกลุ่ม single boosted PI และ 46
เดือนในกลุ่ม double boosted PI ตามข้อมูลที่ติดตาม
ผู้ป่วยจนถึงล่าสุด)  และพบว่าอัตราส่วนของผู้ป่วยที่
สามารถลดปริมาณไวรัส < 50 copies/ml ไม่แตกต่างกัน
ในท้ังสองกลุ่ม

อย่างไรก็ตามหากวิเคราะห์โดยรวมระหว่าง
การรักษาในทั้ง 2 ช่วง พบว่าอัตราส่วนของผู้ป่วยที่
สามารถกดปริมาณไวรัส < 50 copies/ml ในระยะ
ยาวหลัง 12 เดือน สูงกว่า ในช่วง 12 เดือนแรก ( 86%
และ 47% ตามลำดับ) และผลการตอบสนองทาง
ภูมิคุ้มกันในระยะยาวหลัง 12 เดือน สูงกว่า ในช่วง 12
เดือนแรก ( CD4 ท่ีเพ่ิมข้ึน 557.2 cells/mm3 และ 228
cells/mm3 , CD4% ที่เพิ่มขึ้น 15.2 % และ 3.6%
ในช่วงหลังรักษา 12 เดือน และในช่วง 12 เดือนแรก
ตามลำดับ ) อย่างไรก็ตามมีข้อจำกัดในการวิเคราะห์
ในช่วงระยะหลัง 12 เดือน คือจำนวนผู้ป่วยที่ลดลง
เน่ืองจากมีผู้ป่วยเพียง 11 และ 19 ราย ในกลุ่ม single
และ double boosted PI ตามลำดับที่ได้รับยามานาน
มากกว่า 12 เดือน

สรุปจากการศึกษาน้ี ซ่ึงเป็นการรวบรวมข้อมูล
ย้อนหลังแสดงให้เห็นประสิทธิภาพของ การใช้ยากลุ่ม PI
ในการรักษาผู ้ป่วยเด็กที ่ล้มเหลวจากการรักษาด้วย
ยาสูตร NRTI 2 ตัวร่วมกับ NNRTI 1 ตัว  พบว่าในช่วง
12 เดือนแรกหลังการรักษา  ประสิทธิภาพในการรักษา
ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม single boosted PI และ
double boosted PI  อย่างไรก็ตามเม่ือดูผลการรักษาใน
ระยะยาว หลัง12 เดือน พบว่า ยาสูตร double boosted
PI ( ร้อยละ 67 ในการศึกษาน้ี ใช้สูตรยา LPV/r + IDV)
สามารถกดปริมาณไวรัสได้นานกว่า  และค่า CD4
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การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ ด้วยโปรแกรม
HIVQUAL-T (HIV Quality of Care Program-Thailand) และศึกษาประสิทธิผลของการใช้โปรแกรม ในพ้ืนท่ีรับ
ผิดชอบของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 อุบลราชธานี ประชากรแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 1) กลุ่มประเมินคุณภาพ
การดูแลรักษาผู้ป่วย เป็นโรงพยาบาลทุกแห่งท่ีส่งข้อมูลในปี 2549 และ 2550 และ 2) กลุ่มประเมินประสิทธิผล
การใช้โปรแกรม เป็นเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 8 คน ซึ่งคัดเลือกแบบเจาะจง เครื่องมือการวิจัย มี 2 ชนิด ได้แก่
แบบรายงานจากโปรแกรม HIVQUAL-T และ แบบสัมภาษณ์ ตัวช้ีวัดท่ีประเมินมี 10 ตัวช้ีวัด ข้อมูลวิเคราะห์โดย
หาร้อยละ ค่าเฉล่ียร้อยละ และการวิเคราะห์เน้ือหา ผลการศึกษาพบว่า

1) การประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์จากโปรแกรม HIVQUAL-T ภาพรวมการ
ดำเนินงานใน 10 ตัวช้ีวัด พบว่า ค่าเฉล่ียร้อยละของการดูแลรักษาผู้ป่วยปี 2549 ต่ำกว่า ปี 2550 โดยมีค่าเฉล่ีย
ร้อยละเท่ากับ 71.67 และ 79.40 เม่ือเปรียบเทียบการดำเนินงานในปี 2550 กับเป้าหมายท่ีกำหนดไว้ในแผนพบว่า
มีการปฏิบัติงานผ่านเกณฑ์ 7 ตัวช้ีวัด ได้แก่ ร้อยละ ของผู้ป่วยท่ีตรวจ CD4 (Cluster of  Differentiation 4) อย่างน้อย
1 คร้ังในปีท่ีประเมิน ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านไวรัส และได้รับ การตรวจ VL (Viral Load) อย่างน้อย 1 คร้ัง
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้และได้รับยาป้องกันโรคปอดอักเสบ (PCP: Pneumocystis pneumonia) ร้อยละ
ของผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้และได้รับยาป้องกันโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการติดตาม Adherence
ทุกครั้ง ร้อยละของผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติ/กำลังรักษา TB (Tuberculosis) ได้รับการคัดกรองวัณโรค และร้อยละ
ของผู้ป่วยท่ีได้รับข้อมูล/คำปรึกษาเร่ืองเพศสัมพันธ์ท่ีปลอดภัย  ท้ังน้ี มี 3 ตัวช้ีวัดท่ีดำเนินการได้ต่ำกว่าเกณฑ์ ได้แก่
ร้อยละของผู้ป่วยที่ตรวจ CD4 อย่างน้อย 2 ครั้งในปีที่ประเมิน ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์รับยาได้รับยา
และร้อยละของผู้ป่วยหญิงท่ีได้รับการตรวจมะเร็งปากมดลูก (Papanicolaou smear)

2) ผลการประเมินประสิทธิผลการใช้โปรแกรม HIVQUAL-T  ก่อนนำโปรแกรมมาใช้พบว่า โรงพยาบาล
ส่วนใหญ่ดูแลรักษาผู้ป่วยตามเกณฑ์มาตรฐานการดูแลผู้ป่วย ไม่มีการกำหนดตัวชี้วัดในการดูแลรักษา ตลอดจน
เป้าหมายการดำเนินงาน และระบบการประเมินคุณภาพการดูแลรักษา การให้บริการที่ชัดเจน และการนำผล
มาพัฒนาการให้บริการ และพบว่าสิ่งที่มีผลต่อการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย คือ นโยบายหรือการให้ความสำคัญ
ของผู้บริหาร หลังการนำโปรแกรมมาใช้ พบว่า มีข้อดี คือ ทำให้มีระบบการ ดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีมีประสิทธิภาพมากข้ึน
ทราบคุณภาพการบริการ ศักยภาพในการปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ป่วย ส่วนข้อเสียหรือข้อจำกัด พบว่าเกิด
จากตัวโปรแกรม แบบบันทึกข้อมูล บุคลากร และวิธีการดำเนินงาน ประเด็นท่ีควรให้ความสำคัญและพัฒนาต่อไป
คือ การตรวจ PAP smear ในผู้ป่วยหญิง การตรวจ Viral load ในผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านไวรัส และการตรวจ CD4 2
ครั้งต่อปี เนื่องจากดำเนินการไม่ผ่านเกณฑ์ตามแผนที่กำหนดไว้ และมีร้อยละการดำเนินงานที่ค่อนข้างต่ำ
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Abstract

The purposes of this research were to evaluate quality in HIV/AIDS patients care service of hospi-
tals by HIVQUAL-T program and to study effectiveness of HIPQUAL-T program. The area study was
responsibility area of Office of Disease Control and Prevention 7, Ubon Ratchatani. The study was involved
with 2 populations consist of 1) evaluated patients treat qualification groups: all hospitals that sent data to
Department of Prevention and Control Disease 7, Ubon Ratchatani in 2549 and 2550 years. 2) effective
evaluation of HIVQUAL-T program groups: HIVQUAL-T program responsibility persons in hospitals by
purposive selection. The HIVQUAL-T report and structural interview had been used as a research instrument.
Percentage, mean percentage and content analysis were used as tools for data analysis. The result of the
research were as follows:

1) The evaluation of HIV/AIDS patients care service by HIVQUAL-T program.
The holistic performance in 10 indicators found that percentage of patients care service in 2549

was lower than 2550, they shown 71.67 and 79.40 percent in order. The performance comparison between
2550 and planning target found 7 indicators pass lower planning target: percentage of the patients who
checked CD4 in 1 time a year, percentage of patients who received anti virus medicines and VL checking 1
time at less, percentage of patients who had indicator and got PCP, percentage of patients who had indicator
and got Cryptococcosis prevention medicines, percentage of patients who got adherence follow up,  percentage
of patients who had not history sickness or TB treat got TB screening  and percentage of patients who received
information/consultant about safe sex. The result found 3 indicators had lower performance percent than
planning target: percentage of patients who checked CD4 in 2 times a year, percentage of patients that
appropriated to got medicine received medicines and percentage of woman patients who had PAP smear
checking.

2) The effectiveness of HIVQUAL-T program
Before HIVQUAL-T program using found that most of hospitals had normal care service for pa-

tients, indicators to care and services, planning target, evaluative system were not clear. The performance of
some hospitals depended on leader policy. After HIVQUAL-T program using found that HIVQUAL-T pro-
gram made a good system and effective for patients care service. Some problems and obstacles of patients
care service cause from HIVQUAL-T program, data report, persons and processing.
The important indicators to solve and to develop were: PAP smear checking in woman patients, VL checking
2 times a year CD4 checking because these indicators had low percent in performance.

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

 ¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹¤Ø³ÀÒ¾ Qualitative Evaluation

 ¼ÙéμỐ àª×éÍ/¼Ùé»èÇÂàÍ´Êì HIV/AIDS Patients

 â»Ãá¡ÃÁHIVQUAL-T HIV Quality of Care Program-Thailand
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นับเป็นระยะเวลากว่า 24 ปีมาแล้ว ตั้งแต่มี
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์รายแรกของประเทศไทย
(พ.ศ.2527) จนถึงปัจจุบัน (พ.ศ.2551) ที่ความ
ก้าวหน้าในการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือ/ผู้ป่วยเอดส์เปล่ียนไป
มาก เร่ิมจากไม่มียารักษา จนในปัจจุบันท่ีมียาต้านไวรัส
หลายขนานที่ใช้รักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ได้ โดยกลุ่ม
ท่ีมีความเส่ียงสูง ได้แก่ หญิงขายบริการทางเพศโดยตรง
หรือโดยแฝง ผู้ติดยาเสพติด และชายขายบริการทางเพศ(1)

อย่างไรก็ตาม แม้จะมียาหลายขนานในการรักษาผู้ติด
เชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ก็ไม่ได้หมายความว่า ผู้ป่วย
ทุกคนจะสามารถเข้าถึงการบริการดูแลรักษาได้อย่าง
ท่ัวถึง ได้รับการดูแลรักษาท่ีดี และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน
ในปี พ.ศ.2535 ประเทศไทยเริ่มนำยาต้านไวรัสมาใช้
เพ่ือการรักษาผู้ป่วยเอดส์(2-3) โดยในระยะเร่ิมแรก เป็น
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสขนานเดียว (mono therapy)
ต่อมาได้พัฒนามาเป็นการใช้ยาต้านไวรัส 2 ขนาน (dual
therapy) และเป็นการใช้ยาต้านไวรัส 3 ขนาน (triple
therapy)ในปี พ.ศ. 2543 แต่เน่ืองจากราคายาต้านไวรัส
ในขณะนั ้นยังสูงอยู ่มาก จึงยังเป็นข้อจำกัดที ่ทำให้
ผู ้ติดเชื ้อ/ผู้ป่วยเอดส์เข้าถึงยาต้านไวรัสดังกล่าวได้
จำนวนเพียงเล็กน้อย  ในปี พ.ศ.2546 กรมควบคุมโรคได้
พยายามขยายโอกาส ให้ผู้ป่วยเอดส์ได้เข้าถึงยาต้านไวรัส
ได้มากข้ึน(4-8) และในปีน้ีเองได้รับงบประมาณสนับสนุน
จากกองทุนโลก (Global Fund) เพ่ือการบริหารจัดการ
ดูแลผู ้ติดเชื ้อ/ผู้ป่วยเอดส์ และในระยะเวลาต่อมา
รัฐบาลได้จัดต้ังกองทุนเอดส์ข้ึน โดยให้การสนับสนุนงบ
ประมาณจำนวน 2,796 ล้านบาท ภายใต้การดูแลของ
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในปี พ.ศ.2550
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นผู้ดำเนินการ
บริหารจัดการกองทุนเอดส์ด้วยตนเเอง(9)  ภายใต้งบ
บริหารจัดการ 3,855.6 ล้านบาท การบริหารจัดการใช้
แนวคิดการบริหารจัดการโรคเฉพาะ (Disease manage-
ment program) การดูแลผู้ติดเช้ือ/ผู้ป่วยเอดส์ในระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (National AIDS Program:
NAP) ท่ีเน้นสิทธิประโยชน์หลักของผู้ป่วย 4 ประการ คือ

1) การรักษารวมยาต้านไวรัส ประกอบด้วย การรักษา
ด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี การรักษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาส
การรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง 2) การตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการเพ่ือติดตามการรักษา 3) บริการให้คำปรึกษา
และตรวจเลือดโดยสมัครใจ (VCT: Voluntary counsel-
ing testing) และ 4) การป้องกันการแพร่กระจายโรค
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีแผนบริหาร
จัดการโรคเอดส์ 5 ด้าน คือ 1) การรักษารวมยาต้าน
ไวรัสเอดส์ 2) การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 3) การให้
คำปรึกษา 4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร และ 5)
การควบคุมกำกับและพัฒนาคุณภาพการบริการ โดย
เฉพาะข้อ 5 สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ได้มีแนวทางสนับสนุนการติดตาม และพัฒนาคุณภาพ
บริการของหน่วยบริการ ด้วยระบบ HIVQUAL-T
HIVQUAL Model เป็นระบบพัฒนาคุณภาพการดำเนิน
งาน HIV/AIDS ด้านการดูแลรักษาเป็นหลัก(10-12 )

โดยใช้การประเมินตนเองผ่านการทบทวนบันทึกการ
ดูแลผู้ป่วยพัฒนามาจากมาตรฐานและวิธีการของ HIV
Quality of Care Program ของ New York State De-
partment of Health AIDS Institute ปี 1992 ต่อมาได้
พัฒนาให้เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยมากยิ่งขึ้น
โดยศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข (TUC)
เรียกว่า HIVQUAL-T Model (T = Thailand) ประกอบ
ด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) Performance measure-
ment 2) Quality improvement 3) Infrastructure sup-
port for quality management and 4) Group learning
ในส่วนของ HIVQUAL-T Program เป็น Software ท่ีใช้
ในองค์ประกอบที่ 1 Performance measurement เพื่อ
วัดผลการดำเนินงานดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์
เร่ิมดำเนินงานในประเทศไทย ต้ังแต่ พ.ศ.2547 จนถึง
ปัจจุบัน และสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 อุบล
ราชธานี ได้เข้าร่วมโครงการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วย
เอดส์ตั ้งแต่แรกเริ ่มดำเนินการ โดยมีโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค์ และโรงพยาบาลวารินชำราบเป็น
โรงพยาบาลนำร่อง

การประเมินคุณภาพบริการ นับว่าเป็นกิจกรรม
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ท่ีสำคัญมากของกระบวนการการพัฒนาคุณภาพการบริการ
การประเมินจะทำให้ทราบว่าทำงานได้ดีเพียงใด เปรียบ
เทียบกับเป้าหมายแล้วเป็นอย่างไร จุดที่ต้องปรับปรุง
คืออะไร และนำไปวางแผนเพื่อพัฒนาคุณภาพต่อไป
เพ่ือให้ผู้ติดเช้ือ/ผู้ป่วยเอดส์ ได้รับการบริการ การดูแล
รักษาที่มีมาตรฐานอย่างทั่วถึง ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ติดเชื้อ
ผู้ป่วยมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง มีสุขภาพจิตที่ดี และ
สามารถดำเนินชีวิตประจำวันได้อย่างปกติสุข สามารถ
ดูแลตนเอง และ/หรือครอบครัวได้ จากการศึกษาพบว่า
ในพื้นที่ที่สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 รับผิดชอบ
ยังไม่มีการประเมินผลการทำงานเชิงระบบโดยรวม
เกี่ยวกับการดำเนินงานการดูแลผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์
โดยใช้โปรแกรม HIVQUAL-T ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงต้องการ
ประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์
และประสิทธิผลของการใช้โปรแกรม HIVQUAL-T
ในการดูแลผู้ติดเช้ือ/ผู้ป่วยเอดส์ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของ
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อ
การพัฒนาศักยภาพการปฏิบัติงาน การพัฒนาคุณภาพ
การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ และยังเป็นการ
กระตุ้นให้องค์กรเห็นความสำคัญ และใช้ประโยชน์จาก
ผลของการวัดในการพัฒนาคุณภาพให้บริการ

              ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา
(Descriptive research) มีข้ันตอนการศึกษา 2 ข้ัน คือ
ประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือ/ผู้ป่วยเอดส์โดย
ใช้โปรแกรม HIVQUAL-T และประเมินประสิทธิผล
ของการใช้โปรแกรม HIVQUAL-T ในการดูแลรักษา
ผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์
¹ÔÂÒÁÈÑ¾·ì

ตัวชี ้ว ัดระดับคุณภาพ หมายถึง ตัวชี ้ว ัด
ท่ีกำหนด ร่วมกันระหว่างสำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี
7 และผู้ปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์
ระดับจังหวัด ซ่ึงประกอบด้วย 10 ตัวช้ีวัด ได้แก่ ร้อยละ
ของผู้ป่วยท่ี ตรวจ CD4 อย่างน้อย 1 คร้ังในปีท่ีประเมิน,
ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านไวรัสและได้รับการตรวจ

VL อย่าง น้อย 1 คร้ัง, ร้อยละ ของผู้ป่วยท่ีตรวจ CD4
อย่างน้อย 2 ครั้งในปีที่ประเมิน ร้อยละ ของผู้ป่วยที่มี
ข้อบ่งชี้และ ได้รับยาป้องกันโรคปอดอักเสบ (PCP)
ร้อยละ ของผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้และได้รับยาป้องกันโรค
เยื่อหุ้มสมองอักเสบ (Cryptococcosis) ร้อยละ ของ
ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ รับยาได้รับยา ร้อยละ ของผู้ป่วยท่ีได้
รับการติดตาม Adherence ทุกครั้ง ร้อยละ ของผู้ป่วย
ท่ีไม่มีประวัติ/กำลัง รักษา TB ได้รับการคัดกรองวัณโรค,
ร้อยละ ของผู้ป่วย ท่ีได้รับข้อมูล/คำปรึกษาเร่ือง safe sex
และ ร้อยละ ของผู้ป่วยหญิงท่ีได้รับการตรวจ PAP smear

ประสิทธิผลของการใช้โปรแกรม HIVQUAL-
T หมายถึง ความครอบคลุมในการดูแล ความสะดวก
ในการติดตาม ตรวจสอบประวัติการรับการรักษาของ
ผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ ประโยชน์จากการใช้โปรแกรม
ข้อดี รวมถึงปัญหา อุปสรรค ข้อจำกัด ข้อเสียของการใช้
โปรแกรมในการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์
¾×é¹·ÕèÈÖ¡ÉÒ

ศึกษาข้อมูลจากโรงพยาบาลในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ
ของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 อุบลราชธานี คือ
จังหวัดศรีสะเกษ ยโสธร อุบลราชธานี อำนาจเจริญ
มุกดาหาร นครพนม สกลนคร และกาฬสินธ์ุ

ระยะเวลาที่ศึกษา ประเมินคุณภาพการดูแล
รักษาผู้ป่วยศึกษา ข้อมูลตั้งแต่ตุลาคม ถึงกันยายน
2550 ประเมินประสิทธิผลการใช้โปรแกรมเร่ิมเมษายน
2550
»ÃÐªÒ¡ÃáÅÐ¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§

1) ประชากรที่ใช้ในการศึกษาการประเมิน
คุณภาพการดูแลรักษาผู ้ต ิดเชื ้อ/ผู ้ป ่วยเอดส์ คือ
โรงพยาบาลทุกแห่งที่ส่งข้อมูลการประเมินคุณภาพการ
ดูแลรักษาผู ้ติดเชื ้อ/ผู ้ป่วยเอดส์ ด้วยโปรแกรม
HIVQUAL-T  ให้สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 ในปี
2549 จำนวน 57 แห่ง และปี 2550 จำนวน 63 แห่ง
โดยใช้ประชากรทั้งหมดเป็นกลุ่มตัวอย่าง

2) ประชากรที่ใช้ในการประเมินประสิทธิผล
ของการใช้โปรแกรม HIVQUAL-T เป็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับ
ผิดชอบการใช้โปรแกรม HIVQUAL-T ของโรงพยาบาล
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จำนวน 8 คน ซ่ึงเลือกมาแบบเจาะจง
เครื่องมือวิจัย มี 2 ชนิด ได้แก่ เครื่องมือ

ประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์
ด้วยโปรแกรม HIVQUAL-T เป็นแบบรายงานที่กลุ่ม
ตัวอย่าง จัดส่งให้สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7
และเครื่องมือประเมินประสิทธิผลการใช้โปรแกรมเป็น
แบบสัมภาษณ์ปลายเปิด (Open ended)
ÇÔ¸Õà¡çºÃÇºÃÇÁ¢éÍÁÙÅ

1) ข้อมูลปฐมภูมิ เก็บโดยการสัมภาษณ์
ผู ้ร ับผิดชอบการใช้โปรแกรม HIVQUAL-T ของ
โรงพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง

2) ข้อมูลทุติยภูมิ เก็บจากรายงานการประเมิน
คุณภาพการดูแลรักษาผู ้ติดเชื ้อ/ผู ้ป่วยเอดส์ โดย
โปรแกรม HIVQUAL-T ในรูปแบบของไฟล์ข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์
¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

1) การวิเคราะห์ผลการประเมินคุณภาพการ
ดูแลผู้ติดเช้ือ/ผู้ป่วยเอดส์โดยโปรแกรม HIVQUAL-T
วิเคราะห์โดยการหา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนการ
ประเมินระดับคุณภาพการปฏิบัติงาน เป็นการเปรียบ
เทียบ ร้อยละ การดำเนินงานระหว่างปี 2550 กับ
เป้าหมายความสำเร็จตามแผนปีงบประมาณ 2550
ที่กำหนดเป็นข้อตกลงร่วมกันของโรงพยาบาลในเขต
พื้นที่ สำนักงานป้องกันและควบคุมโรคที่ 7 ทั้งนี้ หาก
โรงพยาบาลท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างมีร้อยละของการปฏิบัติงาน
ในแต่ละตัวชี้วัดในปี 2550 มากกว่าหรือเท่ากับระดับ
คุณภาพเป้าหมายตามแผน หมายถึง มีคุณภาพในการ
ดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์

2) การวิเคราะห์ผลการประเมินประสิทธิผล
การใช้โปรแกรม HIVQUAL-T ใช้การวิเคราะห์ข้อมูล
โดยวิเคราะห์เน้ือหา (Content Analysis)

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/
ผู้ป่วยเอดส์จากโปรแกรม HIVQUAL-T

การประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/
ผู้ป่วยเอดส์จากโปรแกรม HIVQUAL-T สรุปตามตัว
ช้ีวัดและภาพรวมการดำเนินงานได้ดังน้ี

ตัวชี ้วัดที่ 1 ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ CD4
อย่างน้อย 1 ครั้งในปีที่ประเมิน ในปี 2550 สูงกว่าปี
2549 และในปี 2550 มีการปฏิบัติงานที่มีคุณภาพ
เน่ืองจากสามารถดำเนินการได้สูงกว่าเป้าหมายตามแผน
ซ่ึงกำหนดไว้ร้อยละ 70

ตัวชี้วัดที่ 2 ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสและ
ได้รับการตรวจVL อย่างน้อย 1 คร้ัง ในปี 2549 ค่อนข้าง
ต่ำ คือ ร้อยละ 2.58 และในปี 2550 มีร้อยละ ของการ
ปฏิบัติงานสูงขึ ้นมาก คือ 61.3 และดำเนินการได้
อย่างมีคุณภาพ เนื่องจากสามารถดำเนินการได้สูงกว่า
เป้าหมาย ตามแผนท่ีกำหนดไว้ร้อยละ 60

ตัวช้ีวัดท่ี 3 ผู้ป่วยท่ีได้ตรวจ CD4 อย่างน้อย
2 คร้ังในปีท่ีประเมิน ในปี 2550 สูงกว่าปี 2549 และ
ในปี 2550 มีการปฏิบัติงานต่ำกว่าเกณฑ์คุณภาพ
ท่ีกำหนดไว้ในแผน เน่ืองจากดำเนินการได้ร้อยละ 67.03
ต่ำกว่าเป้าหมายที่กำหนดไว้ร้อยละ 70

ตัวชี้วัดที่ 4 ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี ้และได้รับยา
ป้องกัน โรคปอดอักเสบ (PCP) ในปี 2550 ต่ำกว่าปี
2549 และในปี 2550 มีการปฏิบัติงานที่มีคุณภาพ
เนื่องจากดำเนินการได้ ร้อยละ89.36สูงกว่าเป้าหมาย
ท่ีกำหนดไว้ ร้อยละ 80

ตัวชี้วัดที่ 5 ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี ้และได้รับยา
ป้องกัน โรคเย่ือ หุ้มสมองอักเสบ (Cryptococcosis) ในปี
2549 ต่ำกว่าปี 2550 คือ ร้อยละ 84.05 และในปี
2550 มีการปฏิบัติงานท่ีมีคุณภาพ เน่ืองจากดำเนินการ
ได้ ร้อยละ88.59สูงกว่าเป้าหมายท่ีกำหนดไว้ ร้อยละ 80

ตัวชี้วัดที่ 6 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์รับยา ได้รับยา
ในปี 2549 สูงกว่าปี 2550 และในปี 2550 มีการ
ปฏิบัติงานต่ำกว่าเกณฑ์คุณภาพ เน่ืองจากดำเนินการได้
ร้อยละ81.56ต่ำกว่าเป้าหมาย ที่กำหนดไว้ร้อยละ 90

ตัวช้ีวัดท่ี 7 ผู้ป่วยท่ีได้รับการติดตาม Adher-
ence ทุกคร้ัง ในปี 2549 ต่ำกว่าปี 2550 และในปี 2550
มีการปฏิบัติงานที่มีคุณภาพ เนื่องจากดำเนินการได้
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ร้อยละ 87.91 สูงกว่าเป้าหมายท่ีกำหนดไว้ร้อยละ 80
ตัวช้ีวัดท่ี 8 ผู้ป่วยท่ีไม่มีประวัติ/กำลังรักษา TB

ได้รับการคัดกรองวัณโรคในปี 2549 ต่ำกว่าปี 2550 คือ
ร้อยละ 92.25 และ ร้อยละ 94.88 ตามลำดับ และ ในปี
2550 มีการปฏิบัติงานที่มีคุณภาพ เนื่องจากมี ร้อยละ
การดำเนินการสูงกว่าเป้าหมายที่กำหนดไว้ร้อยละ 90

ตัวช้ีวัดท่ี 9 ผู้ป่วยท่ีได้รับข้อมูล/คำปรึกษาเร่ือง
safe sex ในปี 2549 ต่ำกว่าปี 2550 และในปี 2550
มีการปฏิบัติงานที่มีคุณภาพ เนื่องจากดำเนินการได้
ร้อยละ 93.09 สูงกว่าเป้าหมายท่ีกำหนดไว้ร้อยละ 60

ตัวช้ีวัดท่ี 10 ผู้ป่วยหญิงท่ีได้รับการตรวจ PAP
smear ในปี 2549 ต่ำกว่าปี 2550 และในปี 2550 มีการ
ปฏิบัติงานต่ำกว่าเกณฑ์คุณภาพ เน่ืองจากดำเนินการได้
ร้อยละ 35.31 น้อยกว่าเป้าหมายท่ีกำหนดไว้ ร้อยละ 50

ภาพรวมการดำเนินงานใน 10 ตัวช้ีวัด พบว่า
ปี 2549 มีการปฏิบัติงานในภาพรวมต่ำกว่าปี 2550
โดยมีค่าเฉล่ีย ร้อยละของการปฏิบัติเท่ากับ 71.67 และ
79.40 เมื่อเปรียบเทียบผลการดำเนินงานในปี 2550
กับเป้าหมายที่กำหนดไว้ในแผนพบว่า มีการปฏิบัติงาน
ผ่านเกณฑ์ความสำเร็จตามแผนจำนวน 7 ตัวช้ีวัด ได้แก่
ร้อยละของผู้ป่วยที่ตรวจ CD4 อย่างน้อย 1 ครั้งในปี
ท่ีประเมิน ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านไวรัส และได้รับ
การตรวจ VL อย่างน้อย 1 ครั้ง ร้อยละของผู้ป่วยที่มี
ข้อบ่งชี้ และได้รับยาป้องกันโรคปอดอักเสบ (PCP),
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้และได้รับยาป้องกันโรค
เยื่อหุ้มสมองอักเสบ (Cryptococcosis) ร้อยละของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการติดตาม Adherence ทุกครั้ง ร้อยละ
ของผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติ/กำลังรักษา TB ได้รับการคัด
กรองวัณโรค และร้อยละของผู ้ป่วยที ่ได้รับข้อมูล/
คำปรึกษาเร่ือง Safe sex ส่วนตัวช้ีวัดท่ีดำเนินการได้ต่ำ
กว่าเกณฑ์คุณภาพตามแผนมีจำนวน 3 ตัวชี้วัด ได้แก่
ร้อยละของผู้ป่วยที่ตรวจ CD4 อย่างน้อย 2 ครั้งในปี
ที่ประเมิน, ร้อยละของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์รับยา ได้รับยา
และร้อยละของผู้ป่วยหญิงท่ีได้รับการตรวจ PAP smear
ในปี 2549 ตัวช้ีวัดท่ีทำได้สูงสุด คือ ร้อยละของผู้ป่วย
ท่ีตรวจ CD4 อย่างน้อย 1 คร้ังในปีท่ีประเมิน ส่วนตัวช้ีวัด

ที่ทำได้ต่ำสุด คือ ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัส
และได้รับการตรวจ VL อย่างน้อย 1 คร้ัง และในปี 2550
ตัวช้ีวัดท่ีทำได้สูงสุด คอื ร้อยละของผู้ป่วยท่ีตรวจ CD4
อย่างน้อย 1 คร้ังในปีท่ีประเมิน ส่วนตัวช้ีวัดท่ีทำได้ต่ำสุด
คือ ร้อยละของผู้ป่วยหญิงท่ีได้รับการตรวจ PAP smear
ผลการประเมินประสิทธิผลการใช้โปรแกรม HIVQUAL-
T ในการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือ/ผู้ป่วยเอดส์

การประเมินประสิทธิผลการใช้โปรแกรม
HIVQUAL-T ประเมินด้วยการสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีผู้รับ
ผิดชอบการปฏิบัติงานเกี่ยวกับโปรแกรม HIVQUAL-
T ของโรงพยาบาล จากการวิเคราะห์เนื้อหาสรุปได้ว่า
สภาพการประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยติดเชื้อ/
ผู้ป่วยเอดส์ ก่อนนำโปรแกรม HIVQUAL-T มาใช้
โรงพยาบาลส่วนใหญ่ดูแลรักษาผู้ป่วยตามเกณฑ์มาตรฐาน
การดูแลผู้ป่วย แต่จะไม่มีการกำหนดตัวช้ีวัดในการดูแล
รักษาตลอดจนเป้าหมายในการดำเนินงานเกี่ยวกับการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย อีกทั้งไม่มีระบบการประเมินหรือวัด
คุณภาพ การดูแลรักษา การให้บริการท่ีชัดเจน และการ
นำผลมาพัฒนาการให้บริการอย่างเป็นระบบ และพบว่า
ส่ิงท่ีมีผลต่อการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยประการหน่ึง คือ
นโยบายของผู้บริหาร

การประเมินคุณภาพการดูแลรักษา หลังการ
นำโปรแกรม HIVQUAL-T มาใช้ พบว่า มีข้อดี คือ ทำให้
มีระบบการดูแลรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ ทราบคุณภาพการ
บริการของโรงพยาบาลในการดแูลรักษาผู้ป่วย ทราบถึง
ศักยภาพในการปฏิบัติงาน และผลจากคุณภาพการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย จะทำให้โรงพยาบาลสามารถนำไป
พัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วย และการบริการให้ประสิทธิภาพ
มากยิ ่งขึ ้น ข้อเสีย หรือข้อจำกัดที ่พบหลังการนำ
โปรแกรมมาใช้ สรุปได้ว่า เกิดจากตัวโปรแกรมจากแบบ
บันทึกข้อมูล ที่ควรต้องทบทวนว่าเป็นข้อมูลที่จำเป็น
ในการนำไปใช้ประโยชน์หรือไม่ มีคำถามบางคำถามยัง
ไม่เหมาะสม และควรเพิ่มประเด็นคำถามบางคำถาม
ที่จะเป็นประโยชน์ต่อการให้การดูแลรักษาผู้ป่วย และ
การวางแผน นอกจากน้ี ยังเป็นข้อจำกัดเก่ียวกับบุคลากร
และวิธีการดำเนินงาน
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ผลการประเมินคุณภาพการดูแลรักษาผู้ติด
เชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์จากโปรแกรม HIVQUAL-T ในภาพ
รวมการดำเนินงานของโรงพยาบาล ในพื้นที่รับผิดชอบ
ของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ใน 10 ตัวชี้วัด
จะเห็นได้ว่า ปี 2549 มีการปฏิบัติงานในภาพรวม
ต่ำกว่าปี 2550 โดยมีค่าเฉล่ีย ร้อยละเท่ากับ 71.67 และ
79.40 การดำเนินงานปี 2549 ท่ีทำได้ใน ร้อยละท่ีค่อน
ข้างต่ำ มี 2 ตัวช้ีวัด ได้แก่ ตัวช้ีวัดท่ี 2 ร้อยละ ของผู้ป่วย
ท่ีได้รับยาต้านไวรัสและได้รับการตรวจ VL อย่างน้อย 1
ครั้ง ทำได้ ร้อยละ 2.58 กับตัวชี้วัดที่ 10 ร้อยละของ
ผู้ป่วยหญิงที่ได้รับการตรวจ PAP smear โดยทำได้
ร้อยละ 34.64 และยังมีตัวชี้วัดที่ 3 ร้อยละของผู้ป่วย
ที่ตรวจ CD4 อย่างน้อย 2 ครั้งในปีที่ประเมินที่ทำได้
ไม่สูงนัก คือ ร้อยละ 61.79

ในปี 2550 ตัวชี้วัดที่โรงพยาบาลดำเนินงาน
ได้ในร้อยละท่ีค่อนข้างต่ำ คือ ตัวช้ีวัดท่ี 10  ทำได้ ร้อยละ
35.31 ตัวช้ีวัดท่ี 6 ทำได้ ร้อยละ81.56 และมี 2 ตัวช้ีวัด
ท่ียังทำได้ไม่สูงนัก คือตัวช้ีวัดท่ี 2 และ 3 โดยทำได้ ร้อยละ
61.30 และ 67.03 ตามลำดับ จากผลการดำเนินงาน
ในปี 2549 และปี 2550 จะเห็นได้ว่า ปี 2549 เป็นปีที
่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ยังไม่ได้เข้ามา
บริหารจัดการการดูแลรักษาโรคเอดส์ด้วยตนเอง สิทธิ
ประโยชน์หลัก เร่ืองการตรวจ CD4 2 คร้ัง และ การตรวจ
VL ยังไม่มีการกำหนดไว้ทำให้ร้อยละการดำเนิน
การตามตัวชี้วัดที่ 2 และ 3 อยู่ในระดับต่ำ นอกจากนี้
เป็นที่น่าสังเกตว่า ตัวชี้วัดที่ 2 มีการดำเนินการเพิ่มขึ้น
จาก ร้อยละ 2.58 ในปี 2549 เป็น ร้อยละ 61.30 ในปี
2550 ซึ่งเพิ่มข้ึนมากท่ีสุด มากกว่าทุกตัวช้ีวัด ซึ่งน่าจะ
เป็นผลมาจากการกำหนดในสิทธิประโยชน์ของสำนัก
งานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่อย่างไรก็ตาม
ผู้ปฏิบัติงานให้เหตุผลว่าแม้จะมีร้อยละที่เพิ่มขึ ้นสูง
จากเดิมมาก แต่ก็ย ังเป็นตัวเลขที ่ทำได้ในร้อยละ
ที่ไม่สูงนัก ปัญหาหนึ่งเกิดจากการใช้โปรแกรม NAP
(National Aids Program) อุปกรณ์คอมพิวเตอร์และ
ระบบ online ที่ยังไม่มีความพร้อมในบางโรงพยาบาล

ทำให้ไม่สามารถลงทะเบียนผู้ป่วยในโปรแกรม NAP ได้
การส่งตรวจท้ัง CD4 และVL ทำได้น้อย ส่วนตัวช้ีวัดท่ี 3
พบว่า การดำเนินการ ปี 2550 ก็ทำได้เพียง ร้อยละ
67.03 ใกล้เคียงกับปี 2549 ที่ทำได้ ร้อยละ 61.79
จากการสัมภาษณ์ ผู้ปฏิบัติงานให้เหตุผลว่า สาเหตุส่วน
หน่ึงเกิดจากผู้ป่วยมาตรวจ CD4 คร้ังแรกมาในช่วงตอน
ปลายปี ทำให้การตรวจครั ้งที ่ 2 ซึ ่งต้องนับไปอีก
ประมาณ 6 เดือน ต้องนำไปคำนวณในอีกปีถัดไป
การนับจำนวนผู้ท่ีตรวจครบ  2 คร้ังในปีท่ีประเมิน (2550)
จึงไม่สูงเท่าท่ีควร ท้ังการตรวจ Viral load ในผู้ป่วยท่ีได้
รับยาต้านไวรัสและการตรวจ CD4 2 ครั้งต่อปีมีความ
สำคัญมาก เพราะเป้าหมายของการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสก็เพื่อลดปริมาณเชื้อไวรัสให้ต่ำสุดและนานที่สุด
ภูมิคุ้มกันที่เสียไปกลับคืนมา ไม่เกิดโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสและเป็นผลให้คุณภาพชีวิตดีข้ึนในท่ีสุด

ประเด็นที ่ควรให้ความสำคัญและพัฒนา
ต่อไปคือ การเพิ่มการเข้าถึงยาของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์รับ
ยาและการตรวจ PAP smear ในผู้ป่วยหญิง ถึงแม้ตัวช้ีวัด
ที่ 6 (การเข้าถึงยาของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์รับยา)การ
ดำเนินงานปี 2550 จะไม่ถึงเป้าหมายท่ีต้ังไว้ แต่ก็มาก
กว่าเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข ท่ีต้ังไว้(ไม่ต่ำกว่า
ร้อยละ 70) และสาเหตุที่ตั้งเป้าหมายตัวชี้วัดนี้ไว้ค่อน
ข้างสูงก็เนื่องจากผลการดำเนินงานในปีที่ผ่านมาเกิน
เป้าหมายของกระทรวงแล้ว ส่วนการตรวจ PAP smear
(การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก) ยังเป็นปัญหาใน
คนไทยทุกกลุ่มท่ีมีความครอบคลุมต่ำ ดังน้ัน การตรวจ
PAP smear ยังคงต้องหากลวิธีที่ทำให้อัตราการตรวจ
สูงข้ึน ครอบคลุมมากข้ึน เช่น การใช้วิธี VIA(Visual In-
spection with Acetic Acid) เข้ามาเสริม

ÊÃØ»

ประเด็นสำคัญที่ควรพัฒนาต่อไปเพื่อให้การ
ดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ผ่านเกณฑ์คุณภาพ คือ
ร้อยละของผู ้ป่วยที ่ตรวจ CD4 อย่างน้อย 2 ครั ้ง
ในปีท่ีประเมิน ร้อยละของผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์รับยาได้รับยา
และร้อยละของผู้ป่วยหญิงท่ีได้รับการตรวจ PAP  Smear



180

Disease Control Journal  Vol 34 No. 2 Apr -Jun 2008     Quality of HIV/AIDS Patients Care Service by HIVQUAL-T program

ควรมีการศึกษาวิเคราะห์และพัฒนาตัวชี้วัดที่มีความ
จำเป็นสอดคล้องกับการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือ/ผู้ป่วยเอดส์
ศึกษาเจาะลึกเพื่อหารูปแบบหรือแนวทางการพัฒนา
การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ที่มีประสิทธิผล/
ประสิทธิภาพ ตามบริบทด้านพื้นที่ชุมชน วัฒนธรรม
องค์กรที่แตกต่างกัน
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 Incidence and Causes and Factors for Changing ART regimens at Sena hospital
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ทำการศึกษาย้อนหลังถึงอุบัติการณ์ของการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์ GPOvir  ในโรงพยาบาลเสนา
ค้นหาสาเหตุและปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการเปล่ียนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์  ศึกษาย้อนหลังในผู้ท่ีมารับยาต้านไวรัสเอดส์
ในโรงพยาบาลเสนาต้ังแต่ 1 ตุลาดม พ.ศ.2547 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2550  รวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึกการ
ให้บริการยาต้านไวรัสเอดส์ (ATC1) ผู้ป่วยได้รับการคัดเลือกเข้าโครงการศึกษา 72 คน  จัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่
เปล่ียนสูตรยา 26 คน  กลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่เปล่ียนสูตร 46 คน  พบอุบัติการณ์ของการเปล่ียนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์
GPO-VIR เป็นสูตรใหม่ ร้อยละ 36.11  สาเหตุของการเปล่ียนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์คร้ังแรกจากสูตรท่ี1 (GPO-
VIR) ไปเป็นสูตรอ่ืนคือ  เกิดผลข้างเคียงท่ีอันตรายถึงชีวิตได้แก่  แพ้ยารุนแรงStevens Johnsons syndrome หรือ
toxic epidermal necrolysis ร้อยละ  34.6 ของผู้ป่วยท่ีต้องเปล่ียนสูตรยาท้ังหมด  เกิดผลข้างเคียงรุนแรง ร้อยละ
46.1 ได้แก่  ผ่ืนแพ้ยา ร้อยละ 19.2  ตับอักเสบ ร้อยละ 26.9 และเกิดผลข้างเคียงระยะยาว Lipodystrophy ร้อยละ
7.7  การรักษาด้วยยาต้านไวรัสล้มเหลว ร้อยละ 7.7 และติดเช้ือวัณโรคร้อยละ 3.8  สำหรับปัจจัยท่ีแตกต่างกันระหว่าง
กลุ่มที่ต้องเปลี่ยนสูตรยาและกลุ่มที่ไม่ต้องเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์ในการศึกษานี้ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  อย่างไรก็ตามจำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 และร้อยละของเม็ดเลือดขาว CD4  , HBsAg
ให้ผลบวก, Anti-HCV ให้ผลบวก  ค่าเอ็นไซน์ตับ AST และ ALT ท่ีสูงกว่าปกติยังอาจจะเป็นปัจจัยสำคัญท่ีผู้ดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรให้ความสนใจ  ศึกษาและติดตามต่อไปว่าจะเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส
เอดส์หรือไม่

Abstract

The retrospective study was conducted to define the incidence , causes and the different factors of
changing antiretroviral regimens for HIV-infected patients. The medical records of HIV-infected patients
who received antiretroviral drugs at Sena hospital, Pranakornsriayutthaya province during 1 October 2004
and 30 September 2007 was recruited to find out the patients characteristics, epidermiological data,
antiretroviral regimens and relevant clinical data. Total 72 cases were analyzed, the study showed that
36.11% had changed the initial antiretroviral regimens. Important causes of changing antiretroviral regimens
included  life-threatening adverse effects such as Stevens Johnsons syndrome or toxic epidermal necrolysis
was detected 34.6% of the changed group, serious adverse effects such as skin rash 19.2%  and hepatotox-
icity 26.9%  and long-term complication of lipodystrophy 7.7%. The others causes were antiretroviral
treatment failure 7.7%  and tuberculosis 3.8%. No statistical significant factors between the patients with
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changed and unchanged regimen were detected. However the long term study and follow up of  CD4 count,
CD4 lymphocytes percentage, HBsAg positive, Anti-HCV positive, high AST and ALT enzymes  should be
done for more delicated care of HIV-infected patients.

º·¹Ó

การให้บริการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี
และผู้ป่วยเอดส์  ด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ในประเทศไทย
ได้มีการพัฒนามาเป็นลำดับอย่างต่อเน่ือง  ได้เร่ิมมีการ
ใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ชนิดเดียว (monotherapy) ในปีพ.ศ.
2535(1)  จนกระท่ังปัจจุบันมีการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ 3
ชนิดรวมเข้าด้วยกันในเม็ดเดียว(triple therapy) เช่น
GPO-VIR  และเพิ่มโอกาสแก่ผู้ป่วยในการเข้าถึงยา
อย่างถ้วนหน้า  โดยขยายขอบเขตการให้บริการการเข้า
ถึงยาต้านไวรัสเอดส์ในโครงการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า  โครงการให้ยาต้านไวรัสเอดส์แก่ผู้ประกันตน
ของสำนักงานประกันสังคม และในสวัสดิการข้าราชการ
รวมถึงโครงการอ่ืนท่ัวประเทศ  ทำให้ผู้ติดเช้ือ เอช ไอ วี
และผู ้ป ่วยเอดส์มีส ุขภาพและคุณภาพชีว ิตที ่ด ีข ึ ้น
อัตราการติดเชื้อฉวยโอกาสลดลง  แต่มีผู้ใช้ยาบางส่วน
มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ท่ีรุนแรงจน
ต้องเปลี่ยนสูตรยาใหม่  บางรายเกิดโรคติดเชื้อฉวย
โอกาส ในช่วงที่เริ่มยาต้านไวรัสเอดส์โดยเฉพาะวัณโรค
บางรายพบภาวะการรักษาที่ล้มเหลวเป็นต้น(2,3)

งานวิจัยนี้จัดทำเพื่อศึกษาอุบัติการณ์  สาเหตุ
และปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการเปล่ียนสูตรยาต้าน ไวรัสเอดส์
โดยเฉพาะสูตรยา GPO-VIR ซึ่งแนะนำให้ใช้เป็นสูตร
แรกในการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ในประเทศไทย ซึ่งเป็น
ยาสูตรเม็ดรวมท่ีมีประสิทธิภาพดี  ราคาถูกและรับประทาน
ง่าย(2)  เพ่ือเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาเลือกใช้ยาท่ี
เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย  โดยมุ่งหวังให้ผู้ติดเช้ือ
เอช ไอ วี และผู้ป่วยเอดส์ซ่ึงเป็นผู้ท่ีได้ รับความทุกข์ ทรมาน
จากโรคในด้านต่างๆอยู่แล้ว สามารถใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ได้
อย่างต่อเนื่องและเกิดผลข้างเคียงน้อยที่สุด

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì

ศึกษาอุบัติการณ์ของการเปลี่ยนสูตรยาต้าน
ไวรัสเอดส์โดยใช้ยาGPO-VIR เป็นสูตรแรก ใน
โรงพยาบาลเสนา ค้นหาสาเหตุและปัจจัยที่แตกต่างกัน
ระหว่างกลุ่มที่ต้องเปลี่ยนสูตรยา  และกลุ่มที่ไม่ต้อง
เปล่ียนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃ

เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี
และผูป่้วยเอดสท่ี์มารบัยาตา้นไวรัสเอดสใ์นโรงพยาบาล
เสนาตั้งแต่ 1 ตุลาดม พ.ศ.2547 ถึง 30 กันยายน
พ.ศ.2550  รวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึกการให้
บริการยาต้านไวรัสเอดส์สำหรับผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี
และผู้ป่วยเอดส์ (ATC1) ได้แก่ อายุ เพศ น้ำหนัก
สาเหตุของการติดเช้ือ  ระยะของการติดเช้ือ  ประวัติโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนเริ่มยาต้านไวรัสเอดส์  จำนวน
และร้อยละของเม็ดเลือดขาว CD4 แรกเร่ิม  ผลตรวจจาก
ทางห้องปฏิบัติการก่อนเริ่มยาได้แก่ ระดับความเข้มข้น
ของเลือด  จำนวนเม็ดเลือดขาว  เกร็ดเม็ดเลือด  เอ็นไซน์
ตับ ASTและALT  สูตรยาต้านไวรัสที่เปลี่ยนสาเหตุ
ของการเปล่ียนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์

ข้อบ่งชี้ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าศึกษาได้แก่
1.ผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี และผู้ป่วยเอดส์ ที่มี

ข้อบ่งชี้ในการให้ยาต้านไวรัสตามแนวทางการให้ยาต้าน
ไวรัสเอดส์ของกระทรวงสาธารณสุข(1,2)  คือ ผู้ติดเช้ือ เอช
ไอ วี และผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีค่าเม็ดเลือดขาว CD4น้อยกว่า
หรือเท่ากับ250 cell/mm3  ร่วมกับมีอาการอย่างหนึ่ง
อย่างใด ต่อไปน้ีคือ ไข้เร้ือรัง  อุจจาระร่วงโดยไม่ทราบ

 »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-: Keywords:

 ÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊ¡ÅØèÁ Protease Inhibitors (PI) , Protease Inhibitors (PI),

 ¼Ùé»èÇÂà ḉ¡μỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕ HIV - infected children
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สาเหตุ นานกว่า14วัน  น้ำหนักตัวลดลงมากกว่า ร้อยละ
15 ภายใน 3 เดือน  หรือผู้ติดเช้ือ เอช ไอ วี ท่ีไม่มีอาการ
แต่มีค่าเม็ดเลือดขาว CD4ต่ำกว่า200 cell/mm3

2. เป็นผู้ป่วยใหม่ที่ไม่เคยได้รับยาต้านไวรัส
เอดส์มาก่อน โดยเร่ิมยาคร้ังแรกท่ีโรงพยาบาลเสนาเท่าน้ัน

3.ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับยาในช่วงเวลา 1 ตุลาดม
พ.ศ.2547 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2550 อย่างต่อเน่ือง

¢éÍºè§ªÕéã¹¡ÒÃäÁè¤Ñ´àÅ×Í¡¼Ùé»èÇÂà¢éÒÈÖ¡ÉÒ

ผู้ป่วยที่เริ่มยาจากโรงพยาบาลอื่นก่อนส่งต่อ
มารับยาที่โรงพยาบาลเสนา  ผู้ป่วยที่ส่งต่อไปรับยาที่
โรงพยาบาลอ่ืน  ผู้ป่วยขาดการรักษาต่อเน่ืองหรือหยุดยา
ผู้ป่วยท่ีหยุดยาด้วยเหตุผลต่างๆหรือเสียชีวิตก่อนส้ินสุด
ระยะเวลาในการศึกษาน้ี  และผู้ป่วยท่ีขอถอนตัวจากการ
รับยาต้านไวรัสเอดส์

ÀÒÇÐá·Ã¡«éÍ¹·Ò§¤ÅÔ¹Ô¡¨Ò¡¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ´éÇÂÂÒμ éÒ¹

äÇÃÑÊàÍ´Êì  áºè§ÍÍ¡ä é́ 3 ¡ÅØèÁ 
(2)

ä é́á¡
è

1. ผลข้างเคียงท่ีอันตรายถึงชีวิต (life-threat-
ening adverse effects)  ได้แก่  ผ่ืนแพ้ยาท่ีรุนแรง Stevens
Johnsons syndrome หรือ toxic epidermal necrolysis
ตับอักเสบรุนแรง

2. ผลข้างเคียงที่รุนแรง (serious adverse
effects)   ได้แก่  ผ่ืนแพ้ยา  ตับอักเสบ

3. ผลข้างเคียงระยะยาว(long-term compli-
cation)  ได้แก่  Lipodystrophy คือ มีการเปล่ียนแปลง
รูปร่างอย่างเห็นได้ชัดจากการเปลี่ยนแปลงของไขมัน
ส่วนต่างๆ ของร่างกายได้แก่ไขมันสะสมผิดปกติและ
ไขมันฝ่อ

¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ´éÇÂÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊÅéÁàËÅÇ
(2)

1. Clinical failure ผู้ป่วยเกิดโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสขึ ้นใหม่หลังจากการรับประทานยาต้านไวรัส
ไปแล้วนาน 6 เดือน  หรือเป็นการกลับเป็นซ้ำของ
โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ผู้ป่วยเคยเป็นอยู่เดิมก่อนการ
รักษาและไม่ใช่ภาวะ immune restoration inflammatory

syndrome
2. Immunological failure

2.1 ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 เพิ่มน้อย
กว่า 50 cells/ul  หลังได้รับยาต้านไวรัสเอดส์มาเป็นเวลา
1ปี

2.2 ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 ลดลง
มากกว่า ร้อยละ 30 จากค่าสูงสุดหรือร้อยละของระดับ
เม็ดเลือดขาว CD4 ลดลงมากกว่า ร้อยละ 3

2.3 ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 ลดลง
ต่ำกว่าก่อนเริ่มรักษา

3. Virological failure เมื่อตรวจพบปริมาณ
เชื้อ เอช ไอ วี มากกว่า 1,000 copies/ml  หลังรับ
ประทานยาอย่างสม่ำเสมอนาน 6 เดือน เคยมีผลการ
รักษาท่ีปริมาณเช้ือ เอช ไอ วี น้อยกว่า 50 copies/ml
แล้วกลับมาสูงมากกว่า 1,000 copies/ml

ÊÙμÃÂÒ·Õèãªéã¹¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

สูตรท่ี1: 3TC+d4T+Nevirapine (GPO-vir)
สูตรที่2: 3TC+d4t+Efavirenz
สูตรที่3: 3TC+d4T+Indinavir/Ritonavir
สูตรที่4: 3TC+AZT+Nevirapine
สูตรท่ี5:   3TC+Tenofovir+Lopinavir/ Ritonavir

¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

ทำการเปรียบเทียบข้อมูลเชิงพรรณนาที่เป็น
สัดส่วนไม่ข้ึนต่อกันโดยใช้ Chi-square test และ Fisher,s
Exact test เปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณที่ไม่ขึ้นต่อ
กันโดยใช้ Independent sample t-test  ท่ีมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ณ ค่า p < 0.05

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

จากแบบบันทึกการให้บริการยาต้านไวรัส
เอดส์สำหรับผู้ติดเช้ือ เอช ไอ วี และผู้ป่วยเอดส์ (ATC1)
ท้ังหมด 146คน  จำนวนผู้ป่วยไม่ได้รับคัดเลือกเข้าโครง
การศึกษา 74 คน  ผู้ป่วยได้รับการคัดเลือกเข้าโครงการ
ศึกษา 72 คน  จัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีเปล่ียนสูตรยา 26 คน
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ร้อยละ 36.11  กลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่เปล่ียนสูตร 46 คน ร้อยละ
63.89

จากตารางท่ี1 เม่ือวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน ด้าน
เพศด้วย Chi-square test กลุ่มท่ีเปล่ียนสูตรยา มีผู้ป่วย
เพศชาย 11 คน ร้อยละ 42.3  กลุ่มท่ีไม่เปล่ียนสูตรยา
มีผู้ป่วยเพศชาย 27 คน ร้อยละ 58.7  พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ  สำหรับวิธีการติดเช้ือ ระยะของโรค
ประวัติเคยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส  ผลการตรวจ
HBsAg และ Anti-HCV ให้ผลบวก  เม่ือทดสอบด้วย
Fisher,s Exact test  พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทาง
สถิติระหว่างกลุ่มท่ีต้องเปล่ียนสูตรยา และกลุ่มท่ีไม่ต้อง
เปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์  วิธีการติดเชื้อส่วนใหญ่
เก ิดจากทางเพศสัมพันธ ์ค ิดเป ็น ร ้อยละ 88.5

ในกลุ่มที ่เปลี ่ยนสูตรยาและ ร้อยละ 97.8 ในกลุ่ม
ท่ีไม่เปล่ียนสูตรยา  ระยะของโรคในกลุ่มท่ีเปล่ียนสูตรยา
อยู่ในระยะไม่มีอาการ ร้อยละ 0 ระยะท่ีมีอาการ ร้อยละ
42.3 และเป็นผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 57.7  ในกลุ่มที่ไม่
เปล่ียนสูตรยาผู้ป่วยระยะไม่มีอาการ ร้อยละ 6.5  ระยะ
มีอาการ ร้อยละ 28.3  ผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 65.2
ผู้ป่วยกลุ่มที ่เปลี ่ยนสูตรยา เคยเกิดโรคติดเชื ้อฉวย
โอกาสท้ังหมด ร้อยละ 100  ขณะท่ีกลุ่มไม่เปล่ียนสูตรยา
เคยเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสเพียง ร้อยละ 93.5  ผู้ป่วย
ทุกคนได้รับการ ตรวจเลือดหา HBsAg และ Anti-HCV
พบว่ากลุ่มที่เปลี่ยนสูตรยามีผลบวก คิดเป็นร้อยละ
มากกว่ากลุ่มไม่เปลี่ยนสูตรยา

¡ÅØèÁà»ÅÕèÂ¹ÊÙμÃÂÒ

(¨Ó¹Ç¹/

¨Ó¹Ç¹·Ñé§ËÁ´)

(ÃéÍÂÅÐ)

11/26 (42.3)

23/26 (88.5)
2/26 (7.7)
0/26 (0)

1/26 (3.8)

0/26 (0)
11/26 (42.3)
15/26 (57.7)
26/26 (100)
1/26 (3.8)
1/26 (3.8)

¡ÅØèÁäÁèà»ÅÕèÂ¹ÊÙμÃÂÒ

(¨Ó¹Ç¹/

¨Ó¹Ç¹·Ñé§ËÁ´)

(ÃéÍÂÅÐ)

27/46 (58.7)

45/46 (97.8)
0/46 (0)

1/46 (2.2)
0/46 (0)

3/46 (6.5)
13/46 (28.3)
30/46 (65.2)
43/46 (93.5)
1/46 (2.2)
0/46 (0)

p-value

0.209

0.73

0.279

0.548
1.00
0.361

เพศชาย
วิธีการติดเช้ือ
-เพศสัมพันธ์
-การใช้เข็มฉีดยา
-การสักตามร่างกาย
-ไม่ทราบ
ระยะของโรค
-ระยะไม่มีอาการ
-ระยะมีอาการ
-ผู้ป่วยเอดส์
เคยเกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาส
HBsAg ให้ผลบวก
Anti-HCV ให้ผลบวก

μÒÃÒ§·Õè1 ÃéÍÂÅÐ¢Í§¢éÍÁÙÅ¾×é¹°Ò¹ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁ·Õèμ éÍ§à»ÅÕèÂ¹ÊÙμÃÂÒáÅÐ¡ÅØèÁ·ÕèäÁèμ éÍ§à»ÅÕèÂ¹ÊÙμÃÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊàÍ´Ê

จากตารางที่2  เปรียบเทียบข้อมูลด้านอายุ
น้ำหนัก  เม็ดเลือดขาว CD4  ร้อยละของเม็ดเลือดขาว
CD4  ความเข้มข้นของเลือด  จำนวนเม็ดเลือดขาว
จำนวนเกร็ดเลือดและค่าเอ็นไซน์ตับ ASTและALT
ทำการวิเคราะห์ด้วย Independent sample t-test พบว่า
ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติระหว่างกลุ่มท่ีต้องเปล่ียน
สูตรยา และกลุ่มท่ีไม่ต้องเปล่ียนสูตรยาต้านไวรัส เอดส์

อย่างไรก็ตามกลุ่มท่ีเปล่ียนสูตรยามีจำนวนเม็ดเลือดขาว
CD4  60.11 cell/mm3  ร้อยละของจำนวนเม็ดเลือดขาว
CD4เท่ากับ 5.05  และความเข้มข้นของเลือด ร้อยละ
39.46  ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่เปลี่ยนสูตรยาซึ่งมีเม็ด
เลือดขาว CD4  83.38 cell/mm3  ร้อยละของจำนวน
เม็ดเลือดขาว CD4 เท่ากับ 16.74  และความเข้มข้น
ของเลือด ร้อยละ41.27  ขณะท่ีค่าเอ็นไซน์ตับ AST และ
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ALT มีค่า35.48 และ48.99 u/l สูงกว่ากลุ ่มที ่
ไม่เปลี ่ยนสูตรยาซึ ่งมีค่า AST และ ALT 31.43

และ45.1 u/l ตามลำดับ

μÒÃÒ§·Õè2  ¤èÒà©ÅÕèÂáÅÐÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹¢Í§¢éÍÁÙÅ¾×é¹°Ò¹ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁ·Õèμ éÍ§à»ÅÕèÂ¹ÊÙμÃÂÒáÅÐ¡ÅØèÁ·ÕèäÁèμ éÍ§à»ÅÕèÂ¹

ÊÙμÃÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊàÍ´Ê์

¡ÅØèÁ·Õèà»ÅÕèÂ¹ÊÙμÃ

 SD

36.65   7.28
56.46   8.76
60.11   62.23
5.05   4.86

39.46    4.95
7384.69    2075.52

291.1    77.8
35.48    28.3
48.99    45.9

¡ÅØèÁäÁèà»ÅÕèÂ¹ÊÙμÃ

  SD

37.02    6.85
56.46    8.76
83.38    78.36
16.74    4.86
41.27   4.99

6644.44  1922.30
285.8   65.09
31.43   15.57
45.1    27.14

p-value

(95%CI)

0.83(-3.79,3.06)
0.71(-5.3,3.7)

0.20(-59.1,12.6)
0.43(-41.2,17.9)
0.14(-4.25,0.64)

0.13(-232.4,1712.9)
0.75(-29.1,396.8)
0.52(-8.67,16.7)
0.65(-13.34,21.1)

ค่าเฉล่ีย

อายุ (ปี)
น้ำหนัก(กิโลกรัม)
เม็ดเลือดขาว CD4(cell/mm3)
ร้อยละของเม็ดเลือดขาว CD4
ความเข้มข้นของเม็ดเลือด(ร้อยละ)
จำนวนเม็ดเลือดขาว(cell/mm3)
จำนวนเกร็ดเลือด(x103/mm3)
AST(u/l) *
ALT(u/l) **

+ +
+
+

+
+
+
+
+
+
+

+
+
+
+
+
+
+
+
+

        *ค่าปกติ  15-37 (u/l)
       **ค่าปกติ  30-65 (u/l)

จากตารางที่3  สาเหตุของการเปลี่ยนสูตรยา
ต้านไวรัสเอดส์ครั ้งแรกจากสูตรที่1 GPO-VIR ไป
เป็นสูตรอ่ืนคือ  เกิดผลข้างเคียงท่ีอันตรายถึงชีวิต ได้แก่
แพ้ยารุนแรงStevens Johnsons syndrome หรือ toxic
epidermal necrolysis ร้อยละ  34.6 ของผู้ป่วยที่

ต้องเปล่ียนสูตรยาท้ังหมด  เกิดผลข้างเคียงรุนแรงร้อยละ
46.1 ได้แก่ ผ่ืนแพ้ยาร้อยละ 19.2 ตับอักเสบ ร้อยละ
26.9 และเกิดผลข้างเคียงระยะยาว Lipodystrophy
ร้อยละ 7.7  การรักษาด้วยยาต้านไวรัสล้มเหลว ร้อยละ
7.7 และติดเช้ือวัณโรค ร้อยละ 3.8

μÒÃÒ§·Õè 3 ÊÒàËμØ¢Í§¡ÒÃà»ÅÕèÂ¹ÊÙμÃÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊàÍ´Êì¤ÃÑé§áÃ¡

ÊÒàËμ Ø¢Í§¡ÒÃà»ÅÕèÂ¹ÊÙμÃÂÒ

1. ผลข้างเคียงท่ีอันตรายถึงชีวิต
   1.1 แพ้ยารุนแรง
   1.2 ตับอักเสบรุนแรง
2. ผลข้างเคียงท่ีรุนแรง
    2.1 ผ่ืนแพ้ยา
    2.2 ตับอักเสบ
3. ผลข้างเคียงระยะยาว
     Lipodystrophy
4. การรักษาด้วยยาต้านไวรัสล้มเหลว
5. การติดเช้ือวัณโรค

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ(ÃÒÂ)

9
9
0
12
5
7

2
2
1

ÃéÍÂÅÐ

34.6
34.6

0
46.1
19.2
26.9

7.7
7.7
3.8

จากตารางที ่4  พบว่ามีการเปลี ่ยนสูตรยา
ต้านไวรัสเอดส์จากสูตรท่ี 1 GPO-VIR ไปเป็นสูตรท่ี 2
(3TC+d4t+Efavirenz)มากที ่ส ุดร ้อยละ 84.6

เปลี่ยนไปเป็นสูตรที่2  สูตรที่3  สูตรที่4 ร้อยละ 3.8
ร้อยละ7.7 และร้อยละ3.8 ตามลำดับ
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μÒÃÒ§4 ÊÙμÃÂÒ·Õèà»ÅÕèÂ¹

à»ÅÕèÂ¹à»ç¹ÊÙμÃÂÒ

สูตรท่ี2:3TC+d4t+Efavirenz
สูตรท่ี3:3TC+d4T+Indinavir/Ritronavir
สูตรท่ี4:3TC+AZT+Nevirapine
สูตรท่ี5:3TC+Tenoforix+ Lopinavir/ Ritonavir

¨Ó¹Ç¹¼Ùé»èÇÂ(ÃÒÂ)

22
1
2
1

ÃéÍÂÅÐ

84.6
3.8
7.7
3.8

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี และผู้ป่วย
เอดส์ ด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ที่มีประสิทธิภาพ 3 ชนิด
รวมกันสามารถลดการติดเชื ้อฉวยโอกาส และการ
กลายเป็นเอดส์เต็มข้ันได้อย่างมีประสิทธิภาพ(1,2)  ควร
เริ่มยาเมื่อผู้ป่วยพร้อม และเข้าใจความสำคัญของการ
รับประทานยาอย่างต่อเน่ืองสม่ำเสมอตลอดชีวิต  เข้าใจ
วิธีรับประทานยาและผลข้างเคียงของยา รวมถึงหลีกเล่ียง
ยาท่ีอาจเกิดปฏิกิริยากับยาต้านไวรัสเอดส์  ปัจจุบันมีการ
ใช้ยาต้านไวรัสท่ีหลากหลายมากข้ึน  อย่างไรก็ตามสูตรยา
ท่ีถูกเลือกใช้มากเป็นสูตรแรกคือ GPO-VIR  ซ่ึงในช่วง
2-3 เดือนแรกของการรักษามีความสำคัญย่ิงโดยเฉพาะ
ผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่ำมาก  บางรายอาจมีอาการทางคลินิก
แย่ลงได้ในช่วงแรกของการรักษา(2,3)

ผู้ป่วยในประเทศไทยมักจะมาพบแพทย์เมื่อ
มีอาการเต็มขั้นหรือมีการติดเชื้อฉวยโอกาสรุนแรงมา
ก่อนแล้ว (4)  เช่นเดียวกับผลการศึกษาน้ีมีสัดส่วนผู้ป่วย
มีอาการและเป็นผู้ป่วยเอดส์รวม ร้อยละ 95.83 และ
เคยมีการติดเช้ือฉวยโอกาสรุนแรงมาก่อนแล้วถึง ร้อยละ
95.83

การให้ยาต้านไวรัสเอดส์ ทำให้ผู้ติดเช้ือ เอช ไอ วี
และผู ้ป ่วยเอดส์มีส ุขภาพและคุณภาพชีว ิตที ่ด ีข ึ ้น
อัตราการติดเช้ือฉวยโอกาสลดลง  อย่างไรก็ตามมีผู้ใช้ยา
บางส่วนมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยาต้านไวรัสเอดส์
ที่รุนแรงจนต้องเปลี่ยนสูตรยาใหม่  บางรายเกิดโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสในช่วงที่เริ่มต้นใช้ยาต้านไวรัสเอดส์
โดยเฉพาะวัณโรค  บางรายพบภาวะการรักษาท่ีล้มเหลว
เป็นต้น (1-3)  ดังน้ันการเลือกใช้สูตรยากลุ่มแรกให้เหมาะ
กับผู้ป่วยแต่ละรายเป็นส่ิงสำคัญ  เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสุขภาพ

และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  โดยเกิดผลข้างเคียงและการ
ดื้อยาให้น้อยที่สุด อย่างไรก็ตามมีรายงานอุบัติการณ์
สาเหตุและปัจจัยที่ต้องเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสเอดส์
ในประเทศไทยไม่มากนัก

เคยมีรายงานสาเหตุที ่ต ้องเปลี ่ยนสูตรยา
ต้านไวรัสเอดส์ในผู้ป่วย 39 ราย  พบว่าเกิดจากทนการ
รักษาด้วยยาไม่ได้(drug intolerance) ร้อยละ27
การรักษาไม่ต่อเนื ่อง(poor adherence) ร้อยละ25
ผลข้างเคียงที่รุนแรง ร้อยละ 25 การรักษาดัวยยาต้าน
ไวรัสเอดส์ล้มเหลว(Clinical , Immunological ,
Virological)ร้อยละ22(5) จากการศึกษาในโรงพยาบาล
ปทุมธานี  พบอุบัติการณ์การเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส
เอดส์ร้อยละ30.2(6)  ขณะที่ในโรงพยาบาลเสนาพบ
อุบัติการณ์ ร้อยละ 36.11 สาเหตุหลักที่ต้องเปลี่ยน
สูตรยา คือเกิดผลข้างเคียงที่อันตรายถึงชีวิต คือแพ้ยา
รุนแรง Stevens Johnsons syndrome หรือ toxic epider-
mal necrolysis ร้อยละ  34.6 ของผู้ป่วยท่ีต้องเปล่ียน
สูตรยา  เกิดผลข้างเคียงรุนแรง ร้อยละ 46.1 ได้แก่ ผ่ืน
แพ้ยา ร้อยละ 19.2 ตับอักเสบ ร้อยละ 26.9 และผล
ข้างเคียงระยะยาว Lipodystrophy ร้อยละ 7.7 รองลง
ไปคือการรักษาด้วยยาต้านไวรัสล้มเหลวร้อยละ 7.7
และติดเช้ือวัณโรค ร้อยละ 3.8

สำหรับปัจจัยต่างๆระหว่างกลุ่มที่ต้องเปลี่ยน
สูตรยา และกลุ่มที่ไม่ต้องเปลี่ยนสูตรยาในโรงพยาบาล
เสนานั้น  ไม่พบว่ามีปัจจัยใดที่มีความแตกต่างกัน
ทางสถิติชัดเจน  แต่อย่างไรก็ตามกลุ่มที่ต้องเปลี่ยน
สูตรยามีเม็ดเลือดขาว CD4 และร้อยละของเม็ดเลือดขาว
CD4 ต่ำกว่ากลุ่มที่ไม่ต้องเปลี่ยนสูตรยาสอดคล้องกับ
ผลการศึกษาในโรงพยาบาลปทุมธานีที ่พบว่าร้อยละ
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ของเม็ดเลือดขาว CD4 เป็นปัจจัยเดียวท่ีมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(5)   นอกจากน้ีผู้ป่วยท่ีมีผล
HBsAg ให้ผลบวก  Anti-HCV ให้ผลบวก  ค่าเอ็นไซน์ตับ
AST และ ALT สูงกว่าปกติยังอาจจะเป็นปัจจัยสำคัญ
ที่ผู ้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรให้ความสนใจ  ศึกษาและ
ติดตามต่อไป ว่าจะเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการเปล่ียนสูตรยา
ต้านไวรัสเอดส์หรือไม่

การศึกษานี ้มีข้อจำกัดคือใช้ระยะเวลาเก็บ
ข้อมูลเพียง 3 ปี  จำนวนผู้ติดเช้ือ เอช ไอ วี และผู้ป่วย
เอดส์ที่รับยาต้านไวรัสเอดส์อย่างต่อเนื่องจนครบเกณฑ์
ในการถูกคัดเลือกเข้าการศึกษามีปริมาณไม่มากนักและ
เป็นการศึกษาย้อนหลัง  ทำใหไ้ด้รายละเอียดของข้อมูล
อาจไม่ครบถ้วน  ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาอย่างต่อเน่ือง
เป็นระยะเวลานานขึ้น  เนื่องจากการติดตามระยะยาว
ทำให้โอกาสในการเปลี่ยนสูตรยาโดยเฉพาะผลข้างเคียง
ในระยะยาว และการรักษาล้มเหลวจะพบได้มากข้ึน  เพ่ือ
เป็นข้อมูลในเชิงลึกในการพิจารณาเลือกใช้ยาท่ีเหมาะสม
สำหรับผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณทีมเจ้าหน้าที ่โรงพยาบาลเสนา
ทุกท่านที่ให้บริการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี และ
ผู้ป่วยเอดส์ ตลอดจนอาสาสมัครผู้ติดเชื้อและผู้ป่วย
ทุกท่านที่ให้ข้อมูลและความร่วมมือในการรักษา
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการตอบสนองทางคลินิคและภูมิคุ ้มกันระหว่างสูตรยาต้านไวรัสเอดส์ที่มี
Nevirapine และ  Efavirenz เป็นยาพ้ืนฐานของผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์  โดยหาข้อมูลจากแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลของ
ผู้ป่วยท่ีกินยาต้านไวรัส ของโรงพยาบาลปทุมธานีระหว่าง  1 ธันวาคม พ.ศ.2545 - 31 มกราคม พ.ศ. 2551 โดย
ผู้ป่วยท้ังหมดเป็นผู้ป่วยใหม่ท่ีไม่เคยได้ยาต้านไวรัสมาก่อนกินยาต่อเน่ืองเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี  โดยไม่มีการเปล่ียน
สูตรยาพ้ืนฐาน ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การศึกษา  206 คน เป็นผู้ป่วยท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐาน 165 คน
ผู้ป่วยที ่ใช้สูตรยาที ่มี Efavirenz เป็นยาพื้นฐาน 41 คน ผลการศึกษาพบว่าผลการตอบสนองทางคลินิค
และภูมิคุ้มกันระหว่างกลุ่มท่ีใช้สูตรยาท้ัง 2 สูตรท่ี 1 ปีหลังกินยาไม่มีความแตกต่างกัน โดยน้ำหนักเฉล่ียก่อนเร่ิมกินยา
6 และ 12 เดือนหลังกินยาของกลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐานคือ  53.7  57.6  และ 58.6  กิโลกรัม
ตามลำดับ กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz  เป็นยาพ้ืนฐานคือ  56 61.2 และ 61.3 กิโลกรัมตามลำดับระดับเม็ด
เลือดขาว CD4 เฉล่ียก่อนกินยา 6 และ 12 เดือนหลังกินยาของกลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐานคือ
75.8 192.6 และ 261.5 cell/ml ตามลำดับ  กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz  เป็นยาพ้ืนฐานคือ 44.1 156.4
และ 243.6 cell/ml ตามลำดับ แต่เนื่องจากปัจจัยพื้นฐานก่อนกินยาของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มไม่เท่ากัน โดยกลุ่มที่
ใช้สูตรยาท่ีมี  Efavirenz เป็นยาพ้ืนฐานมีความรุนแรงของโรคมากกว่า ระดับเม็ดเลือดขาว CD4  ก่อนเร่ิมกินยาต่ำกว่า
มีประวัติการติดเชื ้อฉวยโอกาสมากกว่าและมีระดับเอ็นไซม์ตับ ALT ที่สูงกว่า ซึ่งเป็นผลจากการคัดเลือก
ผู้ป่วยให้ได้รับสูตรยาดังกล่าว จึงควรมีการศึกษาที่เป็น Randomized controlled clinical trials ที่มีจำนวนผู้ป่วย
และระยะเวลาที่ใช้ดูผลการตอบสนองมากและนานกว่านี้ต่อไปในอนาคต

Abstract

The objective of this study was to compare clinical and immunological response to Navirapine and
Efavirenz-based highly active antiretroviral regimens in antiretroviral naive patients with baseline CD4
count of < 250 cell/ml. A retrospective observational cohort study was conducted on antiretroviral naive
HIV-infected patients who had commenced HAART since 2002 and who had a starting CD4 count less than
250 cell/ml. Patients characteristic, epidemiological data and relevant clinical data were collected. It was
found that most baseline characteristics of patients in the Navirapine ( n = 165 ) and Efavirenz ( n = 41 )
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group were not different except the initial CD4 count, ALT level, staging and previous opportunistic infec-
tion, due to clinical selection of the patients. The clinical and immunological response to Navirapine-based
and Efavirenz-based HAART regimens were similar at 1 year after treatment. The mean weight before
treatment, 6 and 12 months after treatment were 53.7, 57.6 and 58.6 kg. in the Navirapine group and 56,
61.2 and 61.3 kg. in Efavirenz group respectively. The mean CD4 count before treatment, 6 and 12 months
after treatment were 75.8, 192.6 and 261.5 cell/ml in the Navirapine group and 44.1, 156.4 and 243.6
cell/ml in the Efavirenz group respectively. In conclusion, Navirapine and Efavirenz-based HAART regi-
mens as initial regimens in patients with HIV infection were effective and comparable in term of clinical and
immunological response. However, further large-scale randomized controlled clinical trials should be con-
ducted.

º·¹Ó

ปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
ด้วยยาต้านไวรัส ช่วยลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด
ผู้ป่วยมีภูมิต้านทานสูงข้ึนสัมพันธ์กับจำนวนเม็ดเลือดขาว
CD4 ที่สูงขึ ้นและผู ้ป่วยมีสุขภาพและคุณภาพชีวิต
ท่ีดีข้ึน(1-3)  ยา  Nevirapine  และ  Efavirenz เป็นยากลุ่ม
nucleoside reverse transcriptase inhibitors ที่ FDA
รับรองให้ใช้ในการรักษาผู้ติดเชื้อ(4-6) ในกลุ่มประเทศ
กำลังพัฒนายา Nevirapine มีราคาถูกกว่าและมีการใช้
แพร่หลายมากกว่ายา Efavirenz สำหรับประเทศไทย
แนะนำให้ใช้ยา GPO-vir ซ่ึงมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐาน
เป็นสูตรแรกตามแนวทางการรักษาของกระทรวงสาธารณสุข
แต่ผู ้ป่วยบางรายเกิดผลข้างเคียงหรือมีข้อห้ามใช้
ขณะท่ีประสิทธิภาพของยาท้ัง 2 ชนิดในการรักษาผู้ป่วย
ยังเป็นท่ีถกเถียงกันอยู่และมีคำแนะนำท่ีแตกต่างกัน(7-9)

งานวิจัยน้ีได้จัดทำข้ึนเพ่ือศึกษาผลการตอบสนองทางคลินิค
และภูมิคุ้มกันระหว่างสูตรยาต้านไวรัสเอดส์ท่ีมี   Nevirapine
และ Efavirenz  เป็นยาพ้ืนฐานของผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
ของโรงพยาบาลปทุมธานีซึ ่งเริ ่มมีการให้ยาตั ้งแต่ปี
พ.ศ.2545

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-

  àÍªäÍÇÕ ÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊ ¡ÒÃμỐ àª×éÍ©ÇÂâÍ¡ÒÊ

  âÃ§¾ÂÒºÒÅ»·ØÁ¸Ò¹Õ
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ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยหาข้อมูล
จากแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ท่ีกินยาต้านไวรัสของคลินิคยาต้านไวรัส โรงพยาบาล
ปทุมธานี ตั้งแต่ ธันวาคม  พศ.2545 จนถึงปัจจุบัน
ข้อมูลจากแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยได้แก่ อายุ
เพศ น้ำหนักก่อนกินยา หลังกินยา 6 และ12 เดือน
ส่วนสูง  ดรรชนีมวลกาย  สาเหตุของการติดเชื้อทาง
เพศสัมพันธ์ การใช้เข็มฉีดยาเสพติดเข้าเส้น การสัก
ระยะของการติดเช้ือ การติดเช้ือระยะไม่มีอาการ การติด
เชื้อระยะมีอาการ ผู้ป่วยเอดส์  ร้อยละของจำนวนเม็ด
เลือดขาว CD4  ก่อนเร่ิมกินยา   จำนวนเม็ดเลือดขาว
CD4 ก่อนเร่ิมกินยา หลังกินยา 6 และ 12 เดือน ระดับ
ความเข้มข้นเลือด จำนวนเม็ดเลือดขาวและระดับ
เอ็นไซม์ตับ ALT

ข้อบ่งชี้ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าโครงการ
1.ผู้ป่วยติดเชื ้อเอชไอวี/เอดส์ ที่มีข้อบ่งชี ้

ในการให้ยาต้านไวรัสตามแนวทางการให้ยาต้านไวรัส
ของกระทรวงสาธารณสุข(10-11)  ดังต่อไปน้ี
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1.1 ผู้ป่วยท่ีเคยได้รับการวินิจฉัย ว่าเป็น
เอดส์เนื่องจากมีโรคที่เป็นข้อบ่งชี้

1.2 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการอย่างใด
อย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้ ร่วมกับมีค่าเม็ดเลือดขาว CD4
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 250 cell/ml

1.2.1 ไข้เรื้อรังไม่ทราบสาเหตุ
1.2.2 อุจจาระร่วงเร้ือรังนานกว่า 14

วันท่ีไม่ทราบสาเหตุ
1.2.3น้ำหนักต ัวลดลงมากกว ่า

ร้อยละ 15 ภายใน 3 เดือน
1.3 ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีไม่มีอาการแต่มีค่า

เม็ดเลือดขาว CD4 ต่ำกว่า 200 cell/ml
2. เป็นผู้ป่วยใหม่ที่ไม่เคยได้รับยาต้านไวรัส

มาก่อนและเร่ิมยาต้านไวรัสคร้ังแรกท่ีโรงพยาบาลปทุมธานี
3. ผู ้ป่วยได้รับยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื ่อง

เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี โดยไม่มีการเปลี่ยนยาที่เป็น
ยาพ้ืนฐาน

ข้อบ่งชี้ในการไม่คัดเลือกผู้ป่วยเข้าโครงการ
1. ผู้ป่วยที ่เริ ่มยาจากโรงพยาบาลอื่นก่อน

ส่งต่อมารับยาต้านไวรัสที่โรงพยาบาลปทุมธานี
2.  ผู้ป่วยท่ีส่งต่อไปรับยาต้านไวรัสท่ีโรงพยาบาล

อ่ืนก่อนกินยาครบ 1 ปี
3. ผู้ป่วยที่ขาดการรักษาต่อเนื่อง
4. ผู ้ป่วยที ่หยุดยาด้วยเหตุผลต่างๆก่อน

กินยาครบ 1 ปี
5. ผู้ป่วยที่ขอถอนตัวออกจากการกินยาต้าน

ไวรัสก่อนกินยาครบ 1 ปี
6. ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตก่อนกินยาครบ 1 ปี
7. ผู้ป่วยที่มีการเปลี่ยนยาพื้นฐานด้วยเหตุผล

ต่างๆ
ÊÙμÃÂÒ

สูตรท่ี 1 : 3TC + d4T+Nevirapine (GPO-vir )
สูตรท่ี 2 : 3TC + d4T + Efavirenz
เปรียบเทียบปัจจัยพื้นฐานก่อนการให้ยาและ

ผลของการรักษาหลังให้ยาที่ 6 และ 12 เดือน โดยดู
จากน้ำหนักและจำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 ระหว่าง

กลุ่มท่ีได้สูตรยาท่ีมี Nevirapine และ Efavirenz เป็นยา
พ้ืนฐาน

เปรียบเทียบข้อมูลเชิงพรรณนาโดยใช้วิธี Chi
square test เปรียบเทียบข้อมูลท่ีวัดเชิงปรมิาณโดยใช้วิธี
Student t test โดยค่า p ที่น้อยกว่า 0.05 แสดงถึง
ความแตกต่างที่มีนัยสำคัญทางสถิติ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

จากการรวบรวมแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วย
ท้ังหมด 548 คน เป็นผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การคัดเลือก 206
คน ไม่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก 342 คน โดยกลุ่มท่ีไม่เข้า
เกณฑ์และตัดออกจากการศึกษาเป็นผู้ป่วยที่ส่งต่อมา
จากโรงพยาบาลอ่ืน 117 คน ส่งต่อไปรักษาท่ีโรงพยาบาล
อื่นก่อนกินยาครบ 1 ปี 34 คน ขาดการรักษาต่อเนื่อง
32 คน ขอถอนตัวจากการกินยาก่อนกินยาครบ 1 ปี 3
คน มีการเปลี่ยนยาพื้นฐาน 61 คน กินยาต่อเนื ่อง
นานน้อยกว่า 1 ปี 66 คน เสียชีวิตก่อนกินครบ 1 ปี 29
คน ในจำนวนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ 206 คน เป็นผู้ที่ใช้ยา
สูตรท่ี 1 คือ GPO-vir ซ่ึงมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐาน
165 คน เป็นผู้ท่ีใช้สูตรยาท่ี 2 ซ่ึงมี Efavirenz เป็นยา
พ้ืนฐาน 41 คน ผู้ป่วยในคลินิคยาต้านไวรัสเอดส์จะได้รับ
การรักษาด้วยสูตรยา GPO-vir ซ่ึงมี Nevirapine เป็นยา
พื้นฐานก่อนเป็นสูตรแรก ยกเว้นจะใช้ยาสูตรที่ 2 ซึ่งมี
Efavirenz เป็นยาพื้นฐานเป็นสูตรแรก ก็ต่อเมื่อมีระดับ
เอ็นไซม์ตับ ALT ก่อนเริ่มกินยาที่สูงผิดปกติหรือกำลัง
ได้ยารักษาวัณโรคอยู่

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลพืน้ฐานของผู้ป่วยก่อน
เริ่มกินยาทั้ง 2 สูตร อายุเฉลี่ยของกลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี
Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐานคือ 36.3 ปี กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี
Efavirenz เป็นยาพื้นฐานคือ 35.1 ปี (p = 0.335)
น้ำหนักตัวเฉลี่ยของกลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Nevirapine
เป็นยาพื้นฐานคือ 53.7 กิโลกรัม กลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี
Efavirenz เป็นยาพ้ืนฐานคือ 56 กิโลกรัม (p=0.211)
ความสูงเฉล่ียของกลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine เป็นยา
พ้ืนฐานคือ 162.4 เซนติเมตร กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz
เป็นยาพื้นฐานคือ 165.1 เซนติเมตร (p = 0.082)
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ดรรชนีมวลกายเฉล่ียของกลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine
เป็นยาพื้นฐานคือ 20.4 กิโลกรัม/เมตร2 กลุ่มที่ใช้
สูตรยาท่ีมี Efavirenz เป็นยาพ้ืนฐานคือ 20.5 กิโลกรัม/
เมตร2  (  p = 0.860 ) จำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 เฉล่ีย
ก่อนเริ ่มกินยาในกลุ ่มที ่ใช้สูตรยาที ่มี Nevirapine
เป็นยาพื ้นฐานมีระดับที ่สูงกว่ากลุ ่มที ่ใช้สูตรยาที ่มี
Efavirenz เป็นยาพื้นฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
( p < 0.0001)โดยกลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Nevirapine
เป็นยา พ้ืนฐานมีจำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 เฉล่ียก่อน
เริ่มยา 75.8 cell/ml กลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Efavirenz
เป็นยาพื้นฐานมีจำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 เฉลี่ยก่อน
เริ่มยา 44.1 cell/ml ร้อยละของจำนวนเม็ดเลือดขาว
CD4 เฉล่ียก่อนเร่ิมยาของกลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine
เป็นยาพ้ืนฐานคือร้อยละ 5  กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz

เป็นยาพื้นฐานคือร้อยละ 3.8 ( p = 0.100 ) ระดับ
ความเข ้มข ้นเล ือดเฉลี ่ยของกลุ ่มที ่ใช ้ส ูตรยาที ่ม ี
Nevirapine เป็นยาพื้นฐานคือร้อยละ 34.4  กลุ่มที่ใช้
สูตรยาที่มี Efavirenz เป็นยาพื้นฐานคือร้อยละ 34.7
(  p = 0.795 ) จำนวนเม็ดเลือดขาวเฉล่ียของกลุ่มท่ีใช้
สูตรยาที ่มี Nevirapine เป็นยาพื ้นฐานคือ 5,696
cell/ml กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz เป็นยาพ้ืนฐานคือ
6,420 cell/ml ( p = 0.353 ) ระดับเอ็นไซม์ตับ ALT
ของกลุ ่มที ่ใช้สูตรยาที ่มี Efavirenz เป็นยาพื้นฐาน
มีระดับสูงกว่ากลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Nevirapine เป็นยา
พ้ืนฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ( p < 0.0001 ) โดย
ระดับเอ็นไซม์ตับ ALT ของกลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz
เป็นยาพื้นฐานคือ 100.7 u/l กลุ่มที ่ใช้สูตรยาที่มี
Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐานคือ 44.5 u/l

ÅÑ¡É³ÐÊèÇ¹ºØ¤¤Å

อายุ ( ปี )
น้ำหนักก่อนกินยา(กิโลกรัม)
ความสูง (เซนติเมตร)
ดรรชนีมวลกาย( กิโลกรัม/เมตร2 )
จำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 ก่อนเร่ิมยา
( cell/ml )
ร้อยละของจำนวนเม็ดเลือดขาว CD4
ก่อนเร่ิมยา( ร้อยละ )
ความเข้มข้นเลือด ( ร้อยละ )
จำนวนเม็ดเลือดขาว ( cell/ml )
เอ็นไซม์ตับ ALT ( u/l )*

¼Ùé»èÇÂ·ÕèãªéÊÙμÃ·ÕèÁÕ

Nevirapine à»ç¹ÂÒ¾×é¹°Ò¹

(ÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹)

36.3(8.5)
53.7(9.8)
162.4(8.2)
20.4 (3.3)
75.8 (71.4)

5(4.4)

34.4(5.4)
5,696(2,186)
44.5(16.1)

¼Ùé»èÇÂ·ÕèãªéÊÙμÃ·ÕèÁÕ Efavirenz

à»ç¹ÂÒ¾×é¹°Ò¹

(ÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹)

35.1(6.8)
56(10.7)

165.1(9.2)
20.5(3.3)
44.1(41.8)

3.8(3.8)

34.7(7)
6,420(4,822)
100.7(53.5)

p-value ( 95%CI )

0.335(-127,3.69)
0.211(-6.01,1.35)
0.082(-5.90,0.36)
0.860 (-1.24,1.04)

< 0.0001 (8.84,54.69)

0.100 (-0.22,2.49)

0.795 (-2.65,2.04)
0.353(-2,279.80, 831.68)
< 0.0001(-65.66,-46.57)

μÒÃÒ§·Õè 1 ¤èÒà©ÅÕèÂáÅÐÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃÒ°Ò¹¢Í§ÅÑ¡É³ÐÊèÇ¹ºØ¤¤Å¢Í§¼Ùé»èÇÂ¡èÍ¹àÃÔèÁ¡Ô¹ÂÒ

ตารางที่ 2 เมื่อพิจารณาในด้านเพศ สาเหตุ
ของการติดเชื ้อ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม โดยกลุ่ม
ท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐานมีเพศชาย 85
คน ( ร้อยละ 51.5 ) กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz เป็น
ยาพ้ืนฐานมีเพศชาย 28 คน  ( ร้อยละ 68.3 ) p = 0.056

สาเหตุของการติดเชื้อ กลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Nevirapine
เป็นยาพื้นฐานมีการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ 151 คน
( ร้อยละ 91.5 ) ใช้ยาเสพติดฉีดเข้าเส้น 13 คน  ( ร้อยละ
7.9 ) จากการสัก 1 คน ( ร้อยละ  0.6 ) กลุ่มท่ีใช้สูตรยา
ท่ีมี Efavirenz เป็นยาพ้ืนฐานมีการติดเช้ือทางเพศสัมพันธ์
37   คน ( ร้อยละ 90.2 ) ใช้ยาเสพติดฉีดเข้าเส้น 4 คน
( ร้อยละ 9.8 ) p = 0.821  กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz

*ค่าปกติ 30-65 u/l
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เป็นยาพ้ืนฐานมีระยะของโรคท่ีรุนแรงกว่าและมีประวัติการ
ติดเช้ือฉวยโอกาส มากกว่ากลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine
เป็นยาพื้นฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุ่มที่ใช้
สูตรยาท่ีมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐานอยู่ในระยะติดเช้ือ
ท่ีไม่มีอาการ 29 คน ( ร้อยละ 17.6 ) ระยะติดเช้ือท่ีมี
อาการ  45 คน ( ร้อยละ 27.3 ) ผู้ป่วยเอดส์  91 คน
( ร้อยละ 55.2 ) กลุ ่มที ่ใช้สูตรยาที ่มี Efavirenz

เป็นยาพ้ืนฐาน ไม่มีผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะติดเช้ือท่ีไม่มีอาการ
อยู่ใน ระยะติด เช้ือท่ีมีอาการ 8 คน ( ร้อยละ 19.5 ) ผู้ป่วย
เอดส์ 33 คน ( ร้อยละ 80.5 ) p = 0.003 กลุ่มท่ีใช้สูตรยา
ท่ีมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐานเคยมีการติดเช้ือฉวยโอกาส
85 คน ( ร้อยละ 51.5 ) กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz เป็น
ยาพ้ืนฐาน เคยมีการติดเช้ือฉวยโอกาส  32 คน ( ร้อยละ
78.0 ) p = 0.004

ÅÑ¡É³Ðà©ÅÕèÂ

( ¨Ó¹Ç¹/¨Ó¹Ç¹·Ñé§ËÁ´ )

( ÃéÍÂÅÐ )

เพศชาย
ระยะของโรค
-การติดเช้ือระยะไม่มีอาการ
-การติดเช้ือระยะมีอาการ
-ผู้ป่วยเอดส์
สาเหตุของการติดเช้ือ
-เพศสัมพันธ์
-เข็มฉีดยาเสพติดเข้าเส้น
-การสัก
เคยมีการติดเช้ือฉวยโอกาส

¼Ùé»èÇÂ·ÕèãªéÊÙμÃ·ÕèÁÕ

Nevirapine

à»ç¹ÂÒ¾×é¹°Ò¹

85/165(51.5)

29/165(17.6)
45/165(27.3)
91/165(55.2)

151/165(91.5)
13/165(7.9)
1/165(0.6)

85/165(51.5)

¼Ùé»èÇÂ·ÕèãªéÊÙμÃ·ÕèÁÕ

Efavirenz

à»ç¹ÂÒ¾×é¹°Ò¹

28/41(68.3)

0/41(0)
8/41(26.9)
33/41(80.5)

37/41(90.2)
4/41(9.8)
0/41(0)

32/41(78.0)

p-value

0.056
0.003

0.821

0.004

μÒÃÒ§ 2 ¤èÒà©ÅÕèÂáÅÐÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹¢Í§ÅÑ¡É³ÐÊèÇ¹ºØ¤¤Å¢Í§¼Ùé»èÇÂ¡èÍ¹àÃÔèÁ¡Ô¹ÂÒ

ตารางที ่ 3 แสดงค่าเฉลี ่ยของน้ำหนักและ
จำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 ก่อนกินยา หลังกินยา  6 และ
12 เดือน พบว่า น้ำหนักเฉล่ียก่อนกินยาของผู้ป่วยท้ัง 2
กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันดังกล่าวข้างต้น น้ำหนักเฉล่ียท่ี
6 เดือนหลังกินยาของกลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Efavirenz
เป็นยาพื้นฐานสูงกว่ากลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Nevirapine
เป็นยาพื้นฐานอย่างมีนัยสำคัญ แต่ที่ 12 เดือนไม่มี
ความแตกต่างกันโดยกลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Nevirapine
เป็นยาพื้นฐานมีน้ำหนักเฉลี่ยที่ 6 เดือนหลังกินยาคือ
57.6 กิโลกรัม กลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Efavirenz เป็นยา
พ้ืนฐานคือ 61.2 กิโลกรัม ( p = 0.040 ) กลุ่มท่ีใช้สูตรยา
ที่มี Nevirapine เป็นยาพื้นฐานมีน้ำหนักเฉลี่ยที่ 12

เดือนหลังกินยาคือ 58.6 กิโลกรัม กลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี
Efavirenz เป็นยาพื้นฐานคือ 61.3 กิโลกรัม ( p =
0.128 ) จำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 เฉล่ียก่อนเร่ิมกินยา
ของท้ัง 2 กลุ่มมีความแตกต่างกันดังกล่าวข้างต้น แต่ท่ี
6 และ 12 เดือนไม่มีความแตกต่างกันโดยจำนวน
เม็ดเลือดขาว CD4 เฉล่ียท่ี 6 เดือนของกลุ่มท่ีใช้สูตรยา
ที่มี Nevirapine เป็นยาพื้นฐานคือ 192.6 cell/ml
กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz เป็นยาพ้ืนฐานคือ 156.4
cell/ml ( p = 0.065 ) จำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 เฉล่ีย
ท่ี 12 เดือนของกลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine เป็นยา
พ้ืนฐานคือ 261.5 cell/ml กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Efavirenz
เป็นยาพ้ืนฐานคือ 243.6 cell/ml ( p = 0.495 )
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การให้ยาต้านไวรัสเอดส์ในประเทศไทยมีมา
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2535 จนปัจจุบันถือเป็นนโยบายระดับ
ประเทศ ตามแนวทางของการรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
ของกระทรวงสาธารณสุข แนะนำให้เร่ิมยาต้านไวรัสเอดส์
ด้วยสูตรยา GPO-vir ซ่ึงมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐาน
เป็นสูตรแรก เนื่องจากเป็นยาที่มีราคาถูกและหาได้ง่าย
กว่ายา Efavirenz ส่วนยา Efavirenz แนะนำให้ใช้ในกรณี
ท่ีผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้ยา Nevirapine ด้วยสาเหตุต่างๆ หรือ
เกิดผลข้างเคียง ปัญหาผลข้างเคียงและเป็นยาที่ราคา
ถูกกว่าของ Nevirapine ก่อให้เกิดความกังวลต่อ
ประสิทธิภาพของยาในการรักษา

จากการศึกษานี ้ผลการตอบสนองต่อการ
รักษาทางคลินิคโดยดูจากน้ำหนักตัวท่ีเพิม่ข้ึนพบว่าท่ี 6
เดือนกลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Efavirenz เป็นยาพื้นฐาน
มีน้ำหนักตัวเฉล่ียมากกว่ากลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine
เป็นยาพื้นฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ( 61.3 และ
58.6 กิโลกรัมตามลำดับ p = 0.040 ) แต่ท่ี 12 เดือน
ไม่มีความแตกต่างกัน (61.3 และ 58.6 กิโลกรัม
ตามลำดับ p = 0.128 ) ผลการตอบสนองต่อการ
รักษาทางภูมิคุ้มกันโดยดูจากจำนวนเม็ดเลือดขาว CD4
ท่ี 6 และ 12 เดือนหลังกินยาพบว่าผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่มมี
จำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับก่อน

กินยาและจำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 ของท้ัง 2 กลุ่มท่ี 6
และ 12 เดือนไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ

เม่ือพิจารณาจากข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยท้ัง 2
กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine และ Efavirenz เป็นยา
พ้ืนฐานพบว่า อายุ เพศ  ความสูง ดรรชนีมวลกาย สาเหตุ
ของการติดเชื้อ ร้อยละของจำนวนเม็ดเลือดขาว CD4
ก่อนเริ่มกินยา ความเข้มข้นเลือด จำนวนเม็ดเลือดขาว
ของทั ้ง 2 กลุ ่มไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนจำนวน
เม็ดเลือดขาว CD4 ก่อนเริ่มกินยา ระดับเอ็นไซม์ตับ
ALT ระยะของโรคและประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ โดยกลุ ่มที ่ใช้
ส ูตรยาที ่ม ี Efavirenz เป ็นยาพื ้นฐานมีจำนวน
เม็ดเลือดขาว CD4 ก่อนเริ ่มกินยาต่ำกว่า มีระดับ
เอ็นไซม์ตับ ALT สูงกว่า มีประวัติการติดเช้ือฉวยโอกาส
มากกว่าและผู้ป่วยอยู่ในระยะของโรคเอดส์มากกว่า
กลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine เป็นยาพ้ืนฐาน ซ่ึงบ่งช้ีว่า
กลุ่มที่ใช้สูตรยาที่มี Efavirenz เป็นยาพื้นฐานมีระยะ
ของโรคท่ีรุนแรงมากกว่ากลุ่มท่ีใช้สูตรยาท่ีมี Nevirapine
เป็นยาพ้ืนฐาน ซ่ึงเป็นผลจากผู้ป่วยท่ีมีระดับเอ็นไซม์ตับ
ALT ก่อนเริ่มกินยาสูงผิดปกติหรือกำลังกินยารักษา
วัณโรค จะถูกคัดเลือกให้กินยาสูตรที ่มี Efavirenz
เป็นยาพื้นฐานนั่นเอง

ÅÑ¡É³Ðà©ÅÕèÂ

(ÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹)

น้ำหนักก่อนกินยา ( กิโลกรัม )
น้ำหนกัท่ี 6 เดือน ( กิโลกรัม )
น้ำหนักท่ี 12 เดือน ( กิโลกรัม )
จำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 ก่อนเร่ิมยา
( cell/ml )
จำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 ที่ 6 เดือน
( cell/ml )
จำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 ท่ี 12 เดือน
( cell/ml )

¼Ùé»èÇÂ·ÕèãªéÊÙμÃ·ÕèÁÕ

Nevirapine

à»ç¹ÂÒ¾×é¹°Ò¹

53.7(9.8)
57.6(9.6)
58.6(9.9)

75.8 (71.4)

192.6(108.4)

261.5(127)

¼Ùé»èÇÂ·ÕèãªéÊÙμÃ·ÕèÁÕ

Efavirenz

à»ç¹ÂÒ¾×é¹°Ò¹

56(10.7)
61.2(11.3)
61.3(10.1)
44.1(41.8)

156.4(88.7)

243.6(136.2)

p-value ( 95%CI )

0.211(-6.01,1.35)
0.040(-7.00,-0.16)
0.128(-6.82,0.80)

<0.0001(8.84,54.69)

0.065(-2.28,74.66)

0.495(-34.42,70.30)

áÊ´§¤èÒà©ÅÕèÂ¢Í§¹éÓË¹Ñ¡áÅÐ ¨Ó¹Ç¹àÁḉ àÅ×Í´¢ÒÇ CD4 ¡èÍ¹¡Ô¹ÂÒ ËÅÑ§¡Ô¹ÂÒ  6 áÅÐ 12 à´×Í¹
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โดยสรุป การรักษาผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
ของโรงพยาบาลปทุมธานีด้วยสูตรยาท่ีมีNevirapine และ
Efavirenz เป็นยาพื้นฐาน มีประสิทธิภาพในการรักษา
ไม่แตกต่างกัน ท้ังในแง่อาการทางคลินิค และภูมิคุ้มกัน
แต่เน่ืองจากผู้ป่วย ท้ัง 2 กลุ่มท่ีศึกษาน้ีมีปัจจัยพ้ืนฐาน
คือระยะของโรค ระดับเอ็นไซม์ ตับ ALT และจำนวน
เม็ดเลือดขาว CD4 ก่อนเร่ิมกินยาท่ีไม่เท่ากัน ซ่ึงเป็นผล
จากมีการคัดเลือกผู้ป่วย รวมท้ัง จำนวนคนไข้ท่ีไม่มากพอ
ไม่ได้เจาะเลือดวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดและ
ใช้เวลาดูผลการตอบสนองต่อการรักษาเพียง 1 ปี ดังน้ัน
ควรมีการศึกษาท่ีมีจำนวนผู้ ป่วยท่ีมากกว่าน้ี เป็น Ran-
domized controlled clinical trial และใช้ระยะเวลา
ในการศึกษาติตามผู้ป่วยนานกว่านี้

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอบคุณผู ้ท ี ่ม ีส ่วนร่วมในการดำเนินการ
ทำให้คลินิคยาต้านไวรัสเอดส์ของโรงพยาบาลปทุมธานี
สามารถให้บริการผู้ป่วยได้อย่างดีและมีประสิทธิภาพ
มาจนถึงทุกวันนี้
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษาสัดส่วนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่สมัครใจตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี ภายหลังจากการรับ
บริการปรึกษา ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ได้รับการตรวจเลือด และปัจจัย
เสี่ยงที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ได้ดำเนินการในลักษณะการศึกษาแบบภาค
ตัดขวางในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ทุกรายจำนวน 187 ราย ที่มารับบริการที่คลินิกของกลุ่มงานวิจัยและพัฒนาการ
รักษาและป้องกันวัณโรค กลุ่มวัณโรค ในช่วง 7  เดือนแรกของปีงบประมาณ 2550 ระหว่างเดือนกันยายน 2549
ถึงเดือนมีนาคม 2550  วิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณา  สถิติเชิงอนุมาน ผลการ
ศึกษา พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยวัณโรคที่สมัครใจตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี ภายหลังจากการรับบริการปรึกษา
ในการศึกษาน้ี สูงร้อยละ 84  ซ่ึงสะท้อนถึงคุณภาพในการบริการเร่ืองการให้คำปรึกษาท่ียึดการประเมินปัจจัยเส่ียงและ
การให้คำปรึกษาตามแนวทางของกรมสุขภาพจิต ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่
ที่ได้รับการตรวจเลือดจากการศึกษานี้คือ ร้อยละ 19.7 และมีความน่าเชื่อถือได้ในแง่ของการเป็นตัวแทนของ
ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ท้ังหมด   ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือเอชไอวี
ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่สำคัญคือ  การมีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คนและการใช้สารเสพติดที่ใช้เข็มฉีดยา
ดังน้ันการประเมินความเส่ียงของการติดเช้ือเอชไอวี ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคซ่ึงเป็นกระบวนการหน่ึงของบริการปรึกษา
เพื่อการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีด้วยความสมัครใจ  ควรให้ความสนใจกับปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวเป็นพิเศษมากขึ้น
รวมทั้งการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยวัณโรคและประชาชนทั่วไปในการหลีกเลี่ยงป้องกันและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง
ดังกล่าวเพื่อเป็นการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

Abstract

The cross-sectional study among new tuberculosis patients was conducted to determine the accep-
tant rate for HIV testing by voluntary technique,  the prevalence of HIV infection and risk factors for HIV
infection at Tuberculosis Cluster.  All new tuberculosis patients who received  routine services during Sep-
tember 2006 - March 2007 were enrolled into the study with the total number of 187 cases.  The services
were provided according to the National Guideline for  Integrated TB and HIV/AIDS Implementation.  Some
interested data were collected from the designed questionnaire and from the routine data collection system.
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The collected data were analyzed by using descriptive and analytic statistics with EPIINFO for Windows
software. The results revealed that the acceptant rate for HIV testing with the voluntary technique was  as high
as  84 percent. The prevalence of HIV infection among tuberculosis patients was 19.7 percent. According to
the high acceptant rate, the result of this prevalence could be the reliable statistics. The main risk factors for
HIV infection among those who had HIV sero-positive, were having more than 1 sex partners, and intravenous
drug use. Therefore,  the risk assessment for HIV infection among tuberculosis patients which is one of the
main process of voluntary counseling and testing, should be specially focused on. Moreover, the health edu-
cation of these risks should be widely disseminated to all of the tuberculosis patients and to the general
population to avoid and prevent  the risk behaviors in order to prevent  HIV infection.

   »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

   ¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤  àÍª äÍ ÇÕ Tuberculosis patients , HIV,

   »Ñ̈ Ñ̈ÂàÊÕèÂ§   ¤ÅÔ¹Ô¡ÇÑ³âÃ¤ risk factors ,  Tuberculosis Clinic

º·¹Ó

ประเทศไทยมีอัตราการติดเชื ้อ เอช ไอ วี
ในผู้ป่วยวัณโรคประมาณ ร้อยละ 8.5  ซ่ึงผู้ป่วยส่วนใหญ่
ไม่ทราบสถานะการติดเช้ือ เอช ไอ วี ของตน องค์การ
อนามัยโลก ให้ข้อเสนอแนะว่าให้ผู ้ป่วยวัณโรคเป็น
กลุ่มหนึ่งที่ต้องติดตามแนวโน้มของการติดเชื้อเอชไอวี
เพราะจะส่งผลต่อความสำเร็จในการควบคุมวัณโรค
คือส่งผลให้อัตราการรักษาครบต่ำลงเนื ่องจากการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย และยังทำให้มีแนวโน้มในการเป็น
วัณโรค ด้ือยาหรือทำให้ผู้ป่วยวัณโรคมีอาการป่วยรุนแรง
เพ่ิมมากข้ึน (1, 13)

การให้คำปรึกษาเพ่ือการตรวจการติดเช้ือเอช ไอ วี
ด้วยความสมัครใจ (Voluntary Counseling for Testing
: VCT)   เป็นมาตรการในการควบคุมปัญหาวัณโรค และ
เอดส์เพราะสามารถนำไปสู่การทราบสภาวะการติดเชื้อ
เอช ไอ วี และการให้ยาต้านไวรัสเอดส์ เมื่อมีข้อบ่งชี้
การปรึกษาดังกล่าวได้ใช้หลักการเรื ่อง คุณภาพของ
การปรึกษาก่อนการตรวจเลือด(2) ซึ ่งจะพิจารณา
จากการบรรลุวัตถุประสงค์(2) ข้อ คือ วัตถุประสงค์
เชิงกระบวนการ ได้แก่ การสร้างความสัมพันธ์และ
ความไว้วางใจ ความพอใจของผู้ป่วยที่มารับบริการ
ปรึกษา และวัตถุประสงค์เชิงเนื้อหา ได้แก่การประเมิน
และลดพฤติกรรมเส่ียง รวมถึงการตัดสินใจตรวจหรือไม่
ตรวจเลือดของผู้ป่วย

องค์การอนามัยโลกถือว่าถ้าการสมัครใจ
ตรวจหาการติดเช้ือเอช ไอ วี ภายหลังจากการรับบริการ
ปรึกษามีสัดส่วนท่ีสูงเกินกว่าร้อยละ 80 อัตราการติดเช้ือ
เอชไอวี ท่ีได้จะสามารถเป็นตัวแทนของความชุกของการ
ติดเชื้อ เอช ไอ วี ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่เชื่อถือได้(3)

ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการควบคุมวัณโรคในแง่ของการทราบ
ขนาดของปัญหาและการเตรียมการจัดสรรทรัพยากร
นอกจากน้ีการทราบปัจจัยเส่ียงของการติดเช้ือเอช ไอ วี
ที่ได้จากขบวนการการให้คำปรึกษาเพื่อการตรวจการ
ติดเช้ือเอชไอวีด้วยความสมัครใจยังสามารถใช้เป็นแนวทาง
ในการให้ความรู้แก่ประชาชน และผู้ที่มารับบริการเพื่อ
การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีได้ต่อไป

คลินิกผู้ป่วยนอก กลุ่มวัณโรค ได้เร่ิมให้บริการ
เร่ืองการให้คำปรึกษาเพ่ือการตรวจ การติดเช้ือเอช ไอ วี
ด้วยความสมัครใจ แก่ผู้ป่วยวัณโรคตามแนวทางของ
แผนงานวัณโรคแห่งชาติเรื่องแนวปฏิบัติการผสมผสาน
วัณโรค และโรคเอดส์ (4)  โดยได้จัดระบบการให้บริการ
ปรึกษา เพื่อให้ผู้ป่วยวัณโรคเข้าใจถึงความสำคัญของ
การตรวจเลือด และกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการ
ปรับ แก้ไขพฤติกรรม และใช้แนวทางการประเมินปัจจัย
เส ี ่ยงและการให ้คำปร ึกษาตามแนวทางของกรม
สุขภาพจิต (5-6) ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2548  และได้
ดำเนินการมาอย่างต่อเน่ืองแต่ขาดการเก็บรวบรวมข้อมูล
อย่างเป็นระบบ  ดังน้ันเพ่ือให้เข้าใจลักษณะผู้ป่วยวัณโรค
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ท่ีมาตรวจ  สัดส่วนผู้ป่วยท่ีสมัครใจตรวจเลือด  ความชุก
ของการติดเช้ือเอช ไอ วีในผู้ป่วยวัณโรค รวมถึงพฤติกรรม
เสี่ยงต่อการติดเชื้อเอช ไอ วี ทางคณะผู้ศึกษาจึงได้
ดำเนินการศึกษาประเด็นดังกล่าว เพื ่อเป็นข้อมูลที ่
จะนำไปสู่การรักษาวัณโรคควบคู่กับการดูแล เร่ืองการติด
เชื้อเอชไอวี เพื่อลดการเสียชีวิต โดยการให้การปรึกษา
ต่อเน่ือง เพ่ือให้เกิดการดูแลสุขภาพทางเลือก การได้รับ
ยาต้านไวรัสตามเกณฑ์บ่งชี ้ หรือการมีพฤติกรรมที่
เหมาะสม เพื่อการป้องกันการแพร่เชื้อตามลำดับต่อไป

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì

1. สัดส่วนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ท่ีสมัครใจ
ตรวจหาการติดเช้ือเอช ไอ วีภายหลังจากการรับบริการ
ปรึกษา

2. ความชุกของการติดเช้ือเอช ไอ วี ในกลุ่มผู้
ป่วยวัณโรครายใหมท่ี่ได้รับการตรวจเลือด

3. ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือเอช ไอ วี
ของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ในบริบทของคลินิกผู้ป่วยนอก
กลุ่มวัณโรค สำนักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. การศึกษานี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง
(Cross -sectional study )

2. ดำเนินการในผู ้ป ่วยว ัณโรครายใหม่
ทุกราย ที่มารับบริการที่คลินิกของกลุ่มงานวิจัย และ
พัฒนาการรักษาและป้องกันวัณโรค กลุ่มวัณโรค ในช่วง
7 เดือนแรกของปีงบประมาณ 2550 ระหว่างเดือน
กันยายน 2549  ถึงเดือนมีนาคม 2550

3. ผู้ป่วยทุกรายในการศึกษาจะได้รับ บริการ
ปรึกษาเพื่อการตรวจการติดเชื้อเอช ไอ วีด้วยความ
สมัครใจ  ผู้ป่วยที่สมัครใจจะได้รับการตรวจเลือดเพื่อ
หาสถานะการติดเชื้อเอชไอวี

4. วิธีการทางการชันสูตรใช้ตามแนวทาง
ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (7) โดยผลการ
ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี จะถูกเก็บรักษาไว้แบบลับ
(confidential)

5. ข้อมูลท่ีสนใจศึกษาจะถูกเก็บรวบรวมจาก

แบบฟอร์มที่ได้ออกแบบไว้ก่อน ข้อมูลบางส่วนถูกเก็บ
รวบรวมเพ่ิมเติมจากใบประวัติการรักษา (TB Ttreatment
card) และจากแบบบันทึกการปรึกษาผู้ป่วยวัณโรค

6. วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป
คอมพิวเตอร์ Epi Info for Windows สำหรับสถิติ
ที่ใช้ในการวิเคราะห์ได้แก่สถิติเชิงพรรณนา (ค่าร้อยละ
สัดส่วนการวัดแนวโน้มเข้าสู ่ส ่วนกลางค่าเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน)  สถิติเชิงอนุมาน (chi-square, p-value , Odds
ratio และ Multiple  Logistic Regression )

¤Ó¹ÔÂÒÁã¹¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ผลการติดเชื้อเอชไอวี หมายถึง ผลการตรวจ
เลือดด้วยวิธี ELISA  Gel Agglutination และ Immuno
Chromatography Technique (ICT)   ให้ผลการทดสอบ
เป็นบวกทั้ง 3 วิธี หากมีวิธีใดวิธีหนึ่งให้ผลขัดแย้งจะ
ต้องตรวจอีกครั ้งโดยใช้ ตัวอย่างเลือดครั้งใหม่และ
ใช้เทคนิค Western Blot ในการยืนยัน

การมีปัจจัยเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวี หมายถึง
การมีปัจจัยเส่ียงอย่างน้อยหน่ึงคร้ัง  หรือการมีพฤติกรรม
เสี ่ยงโดยไม่มีการป้องกันหรือป้องกันเพียงบางครั ้ง
ไม่รวมการมีการป้องกันทุกครั้งเมื่อมีพฤติกรรมเสี่ยง
ส่วนกลุ่มที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงหมายถึงกลุ่มที่ไม่ได้สัมผัส
ปัจจัยเสี่ยงนั้นๆ เลย คู่รักในเรื่องปัจจัยเสี่ยงเรื่องการมี
เพศสัมพันธ์กับคู่รัก หมายถึงการมีสถานะภาพการสมรส
เป็นคู่ทั้งที่ถูกต้องตามกฎหมายหรือไม่ก็ได้

ผู้ป่วยวัณโรค 1 รายอาจมีปัจจัยเส่ียงต่อการติด
เช้ือเอช ไอ วี มากกว่า 1 ปัจจัย

แนวทางการให้การปรึกษา  ประกอบด้วย  4
ขั้นตอนคือ

1. การสร ้างส ัมพันธภาพและการตกลง
บริการเพื ่อเป็นการสร้างความสัมพันธ์อันดีระหว่าง
เจ้าหน้าที่และผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยได้รับทราบถึงสาเหตุ
การมารับบริการ ระยะเวลาท่ีจะพูดคุย ลดความวิตกกังวล
จากการถูกส่งมารับบริการ และการทำความเข้าใจกับ
บริการที่จะได้รับ

2. การสำรวจปัญหา เป็นการสำรวจปัญหา
อย่างรอบด้านที่เกิดจากการที่มารับบริการ การตรวจ
เล ือด ปัญหาหรือผลกระทบที ่ เก ิดจากการตรวจ
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เล ือดและการประเม ินความเส ี ่ยงและผลเล ือดที ่
อาจเกิดข้ึน และปัญหาต่างๆท่ีส่งผลต่อความกังวลท่ีเก่ียว
เนื่องกับความเจ็บป่วยและการตรวจเลือด

3. การทำความเข้าใจปัญหาเพื่อให้ผู้รับการ
ปรึกษาเข้าใจถึงสาเหตุของปัญหาที ่เกิดว่ามีสาเหตุ
มาจากอะไรบ้าง

4. พิจารณาแนวทางและการพิจารณาแนว
ทางแก้ไขปัญหา และร่วมพิจารณาหาแนวทางแก้ไข
ปัญหาที ่เหมาะสมกับผู ้ร ับบริการโดยร่วมพิจารณา
ให้ผู้รับการปรึกษา พิจารณาแนวทางแก้ไขอย่างรอบด้าน
สรุปผลและยุติบริการ เป็นการสรุปการพูดคุยในแต่
ละคร้ังว่าได้พูดคุยอะไร และอย่างไร  รวมถึงการนัดหมาย
ในการคุยคร้ังต่อไปด้วย

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ตารางที่ 1 แสดงถึงกลุ่มผู้ป่วยที่มารับบริการ
ท่ีคลีนิกผู้ป่วยนอก กลุ่มวัณโรค ในการศึกษาท้ังส้ินจำนวน
187 ราย พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 72.7
มีอายุระหว่าง 30 -44 ปี ร้อยละ 43.9 (มีอายุมากท่ีสุด
คือ 72 อายุน้อยท่ีสุด 18 อายุเฉล่ีย 37.95 ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 11.82)   ส่วนใหญ่มีสถานภาพการสมรส
เป็นคู่คือร้อยละ 67.1 ด้านการศึกษาของกลุ่มศึกษา
น้ันส่วนใหญ่ไม่ได้เรียนหนังสือ หรือจบการศึกษาเพียงช้ัน
ประถมศึกษาคิดเป็น ร้อยละ 60.0  ประกอบอาชีพ
รับจ้างร้อยละ 50.3  และส่วนใหญ่ตรวจพบเช้ือวัณโรค
ในเสมหะมากถึงร้อยละ 65.8

μÒÃÒ§·Õè 1 áÊ´§¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»¢Í§¼Ùé»èÇÂ·Ñé§ËÁ´

ตารางที่ 2 แสดงถึงการตัดสินใจในการตรวจ
หาการติดเช ื ้อเอชไอว ีและผลการติดเช ื ้อเอชไอว ี
ภายหลังจากรับบริการปรึกษา พบว่าส่วนใหญ่คิดเป็น
ร้อยละ 84.0 สมัครใจเข้ารับการตรวจหาการติดเชื้อ

เอชไอวี    และพบว่าในกลุ่มท่ีสมัครใจเม่ือได้รับการตรวจ
หาการติดเชื้อการติดเชื้อเอชไอวี ตรวจพบการติดเชื้อ
เช้ือเอชไอวีร้อยละ  19.7

¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ต่ำสุด 18   สูงสุด 72   ค่าเฉลี่ย  37.9
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 11.8)

15 - 29 ปี
30 - 44 ปี
45 ปีข้ึนไป

สถานภาพสมรส
โสด
คู่
แยก / หย่า/ หม้าย

การศึกษา
ไม่ได้เรียน - ประถมศึกษา
มัธยมต้น - มัธยมปลาย
อนุปริญญา - สูงกว่าอนุปริญญา

อาชีพ
ว่างงาน/ไม่ได้ประกอบอาชีพ
รับจ้าง
อื่นๆ (เกษตร ราชการ ค้าขาย ฯ )

ประเภทผู้ป่วย
เสมหะพบเช้ือ
เสมหะไม่พบเช้ือ

¨Ó¹Ç¹

(n=187)

136
51

52
82
53

28
127
32

110
64
13

66
94
27

123
64

ÃéÍÂÅÐ

72.7
27.3

27.8
43.9
28.3

14.9
67.1
17.1

60.0
33.3
6.7

35.3
50.3
14.4

65.8
34.2
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¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
15-29 ปี
30-44 ปี
45 ปีข้ึนไป

สถานภาพสมรส
โสด ม่าย หย่า
คู่

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียน-ม.ต้น
ม.ปลาย-สูงกว่าป.ตรี

การประกอบอาชีพ
ไม่ได้ทำงาน/ว่างงาน/เร่ร่อน
ประกอบอาชีพ

ประเภทผู้ป่วย
เสมหะพบเช้ือ
เสมหะไม่พบเช้ือ

จำนวน
157
114
43
157
42
70
45
157
54
103
157
124
33
157
56
101
157
102
55

ร้อยละ

72.6
27.4

26.7
44.6
28.7

34.3
65.6

78.9
21.1

35.7
64.3

65.0
35.0

จำนวน
30
22
8
30
10
12
8
30
7
23
30
23
7
30
10
20
30
21
9

ร้อยละ

73.3
26.7

33.3
40.0
26.7

23.3
76.7

76.7
23.3

33.3
66.7

70.0
30.0

จำนวน
187
136
51
187
52
82
53
187
61
126
187
147
40
187
66
121
187
123
64

ร้อยละ
100.0
72.7
27.3
100
27.8
43.9
28.3
100
32.6
67.3
100
78.6
21.3
100
35.3
64.7
100
65.8
34.2

p-value

0.96

0.76

1.72

1.14

1.11

0.79

สมัครใจ ไม่สมัครใจ รวม
การตัดสินใจต่อการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวี

จากตารางท่ี 3 พบว่ากลุ่มศึกษาท่ีตัดสินใจรับ
การตรวจและไม่รับการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีนั้น
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  ( คิดเป็นร้อยละ 72.6 และ 73.3
ตามลำดับ p-value= 0.96)  อายุส่วนใหญ่ อยู่ในช่วงอายุ
30 - 44 ปี (คิดเป็นร้อยละ 44.6 และ 40.0 ตามลำดับ
p-value = 0.76 )สถานภาพ สมรสเป็นคู่ (คิดเป็น ร้อยละ
65.6 และ76.7 ตามลำดับ  p-value = 1.72)  ระดับการ
ศกึษาอยู่ในกลุ่มท่ีไม่ได้เรียน หนังสือจนถึงช้ันมัธยมต้น
(คิดเป็นร้อยละ 78.9  และ 76.7  ตามลำดับp-value

= 1.14 ) ส่วนมากยังสามารถประกอบอาชีพได้ (คิดเป็น
ร้อยละ 64.3 และ 66.7 ตามลำดับ p-value = 1.11
) และส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย เสมหะพบเช้ือ (คิดเป็นร้อยละ
65.0 และ 70.0  ตามลำดับ p-value = 0.79 ) จะเห็นว่า
กลุ่มที่สมัครใจรับการตรวจและกลุ่มที่ไม่สมัครใจรับ
การตรวจการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวี มีความคล้ายกัน
กล่าว คือไม่มีความแตกต่างกันท้ัง เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ และสภาวะของ
การมีเชื้อในเสมหะ

μÒÃÒ§·Õè 2 áÊ´§¼Å¡ÒÃμÑ´ÊÔ¹ã¨ã¹¡ÒÃμÃÇ¨ËÒ¡ÒÃμÔ´àª×éÍàÍªäÍÇÕáÅÐ¼Å¡ÒÃμÔ´àª×éÍàÍªäÍÇÕ

¡ÒÃμ Ñ´ÊÔ¹ã¨μÃÇ¨ËÒ¡ÒÃμ Ô´àª×éÍáÅÐ

¼Å¡ÒÃμ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇÕ

การตัดสินใจในการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวี
     สมัครใจตรวจ
     ไม่สมัครใจตรวจ

ผลการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวี
     ตรวจไม่พบเช้ือเอชไอวี
     ตรวจพบเช้ือเอชไอวี

¨Ó¹Ç¹

187
157
30

157
126
31

ÃéÍÂÅÐ

100.0
84.0
16.0

100.0
80.3
19.7

μÒÃÒ§·Õè 3 áÊ´§¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»¢Í§¡ÅØèÁ·ÕèÊÁÑ¤Ãã¨ÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨áÅÐäÁèÊÁÑ¤Ãã¨ÃÑº¡ÒÃμÃÇ¨ËÒ¡ÒÃμ Ô´àª×éÍ

              àÍª äÍ ÇÕ
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จากตารางที่ 4  แสดงให้เห็นว่าปัจจัยเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อเอชไอวีในผู้ป่วยทั้งหมด ส่วนใหญ่คือ
ปัจจัยเส่ียงท่ีเก่ียวข้องกับการมีเพศสัมพันธ์  เช่น การมี

เพศสัมพันธ์กับคู่รัก  การมีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คน
คิดเป็น ร้อยละ  29.9 และ 27.4 ตามลำดับ

ตารางท่ี 4   แสดงประเด็นปัจจัยเส่ียงต่อการติดเช้ือเอชไอวีในผู้ป่วยท้ังหมดท้ังท่ีผ่านและไม่ผ่านการให้คำปรึกษาเพ่ือการตรวจการ
ติดเช้ือเอชไอวีด้วยความสมัครใจ

หมายเหตุ: *ผู้ป่วยวัณโรคท้ังหมด ท้ังท่ีผ่าน และไม่ผ่านการให้คำปรึกษาเพ่ือการตรวจการติดเช้ือ เอชไอวีด้วยความสมัครใจท้ัง  187 ราย
มีบางรายท่ีไม่ สมัครใจให้ข้อมูลเร่ืองปัจจัยเส่ียง หรือให้ข้อมูลท่ีไม่น่า เช่ือถือเพียงพอ  ทำให้ผู้วิจัยตัดข้อมูลดังกล่าวออกจาก การวิเคราะห์

** ประเด็นปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการติดเช้ือ เอช ไอ วี หมายถึงหากมีปัจจัยเส่ียงคือ ไม่มีการป้องกัน หรือป้องกัน เพียงบางคร้ัง
(ไม่รวมกลุ่มท่ีมีการป้องกันทุกคร้ัง เม่ือมีพฤติกรรมเส่ียงออก) ส่วนกลุ่มท่ีไม่มีปัจจัยเส่ียงหมายถึงกลุ่มท่ีไม่ได้สัมผัสปัจจัยเส่ียง น้ันๆ เลย

»ÃÐà´ç¹»Ñ¨¨ÑÂàÊÕèÂ§**

·ÕèÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧¡Ñº¡ÒÃμỐ àª×éÍàÍª äÍ ÇÕ

การมีเพศสัมพันธ์กับคู่รัก ( n=167* )

การมีเพศสัมพันธ์กับหญิงหรือชายขายบริการ ( n=168* )

การมีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คน ( n=168*)

การมีเพศสัมพันธ์กับเพศเดียวกัน ( n=168* )

การใช้สารเสพติดที่ใช้เข็มฉีดยา ( n=169* )

การสักลาย ( n=170* )

การรับเลือด การสัมผัสเลือดจากบุคคลอ่ืน ( n=170* )

¨Ó¹Ç¹

50

31

46

2

12

29

5

ÃéÍÂÅÐ

29.9

18.4

27.4

1.2

7.1

17.1

2.9

ตารางที ่ 5  จากผลการวิเคราะห์หาความ
สัมพันธ์ระหว่าง อัตราการติดเชื้อเอชไอวีกับปัจจัยเสี่ยง
แบบตัวแปรเชิงเดี่ยว (univariate analysis) พบว่าใน
ผู ้ร ับการปรึกษาที ่สมัครใจตรวจเลือดมีปัจจัยเสี ่ยง
ที ่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื ้อเอชไอวีอย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติ   2 ปัจจัย คือ การมีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า
1 คน (p-value = 0.007) และการใช้สารเสพติดท่ีใช้
เข็มฉีดยา (p-value =  0.001) ในขณะท่ีปัจจัย อ่ืนๆ
ดังต่อไปนี้ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ติดเชื้อ
เอชไอวีและกลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี การมีเพศสัมพันธ์

กับคู่รัก p-value = 0.478 , การมีเพศสัมพันธ์กับหญิง
หรือชายขายบริการ p-value = 0.728, การมีเพศ
สัมพันธ์กับเพศเดียวกัน p-value = 0.428 , การสักลาย
p-value = 0.935, การรับเลือด การสัมผัสเลือดจาก
บุคคลอ่ืน p-value = 0.336

จากผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์แบบ
ตัวแปรเชิงเด่ียวตามตารางท่ี 5    ผู้วิจัยได้นำปัจจัยเส่ียง
ต่างๆ ท้ังหมดมาหาความสัมพันธ์ด้วยการวิเคราะห์แบบ
ตัวแปรเชิงซ้อน ( Multiple Logistic Regression)  ตาม
ผลในตารางท่ี  6
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μÒÃÒ§·Õè 5 à»ÃÕÂºà·ÕÂºÍÑμÃÒ¡ÒÃμÔ´àª×éÍàÍªäÍÇÕã¹¼ÙéÃÑº¡ÒÃ»ÃÖ¡ÉÒ·ÕèÊÁÑ¤Ãã¨μÃÇ¨àÅ×Í´  ¨Óá¹¡μÒÁ»Ñ¨ Ñ̈ÂàÊÕèÂ§

»Ñ¨¨ÑÂàÊÕèÂ§·ÕèÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¡Ñº¡ÒÃμ Ô´àª×éÍàÍª äÍ ÇÕ

การมีเพศสัมพันธ์กับคู่รัก ( n=149* )
    มี
   ไม่มี
การมีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คน ( n=148* )
    มี
   ไม่มี
การมีเพศสัมพันธ์กับหญิงหรือชายขายบริการ( n=133* )
    มี
   ไม่มี
การมีเพศสัมพันธ์กับเพศเดียวกัน ( n=153* )
    มี
   ไม่มี
การใช้สารเสพติดท่ีใช้เข็มฉีดยา( n=153* )
    มี
   ไม่มี
การสักลาย ( n=152* )
    มี
   ไม่มี
การรับเลือด การสัมผัสเลือดจากบุคคลอ่ืน ( n=152* )
    มี
   ไม่มี

¨Ó¹Ç¹

7
22

15
15

7
21

0
30

7
22

5
24

1
29

ÃéÍÂÅÐ

15.9
21.0

34.1
14.4

23.3
20.4

0
19.9

63.6
15.5

18.5
19.2

20.0
19.7

¨Ó¹Ç¹

37
83

29
89

23
82

2
121

4
120

22
101

4
118

ÃéÍÂÅÐ

84.1
79.0

65.9
85.6

76.7
79.6

100.0
80.1

36.4
84.5

81.5
80.8

80.0
80.3

p-value

0.478

0.007 b

0.728

0.482 a

0.001 a b

0.935

0.336 a

μ Ô´àª×éÍàÍªäÍÇÕ äÁèμỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕ

¼Å¡ÒÃμÃÇ¨

ã¹¼ÙéÃÑº¡ÒÃ»ÃÖ¡ÉÒ·ÕèÊÁÑ¤Ãã¨μÃÇ¨àÅ×Í´

หมายเหตุ: *ผู้ป่วยท่ีสมัครใจรับการตรวจหาการติดเช้ือ เอชไอวีท้ัง  157 ราย  มีบางรายท่ีไม่สมัครใจให้ข้อมูล เร่ืองปัจจัยเส่ียง
หรือให้ข้อมูลท่ีไม่น่าเช่ือถือเพียงพอ  ทำให้ผู้วิจัยตัดข้อมูลดังกล่าวออกจาการวิเคราะห์

a p-value by Fisher's Exact Test
b Significant   p-value < 0.05

μÒÃÒ§·Õè 6 áÊ´§¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧ÃÐËÇèÒ§»Ñ̈ Ñ̈ÂμèÒ§æμèÍ¡ÒÃμỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕáºº¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËìμÑÇá»ÃàªÔ§«éÍ¹

หมายเหตุ: * ควบคุมปัจจัยเร่ืองการมีเพศสัมพันธ์กับคู่รัก  การมีเพศสัมพันธ์กับหญิงหรือชายขายบริการ
การมี เพศสัมพันธ์กับเพศเดียวกัน การสักลาย การรับเลือด หรือสัมผัสเลือดจากบุคคลอ่ืน

»Ñ¨¨ÑÂ·ÕèÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¡Ñº¡ÒÃμ Ô´àª×éÍàÍª äÍ ÇÕ

การมีคู่เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คน
การใช้สารเสพติดท่ีใช้เข็มฉีดยา

p-value

.013

.001

95 % C.I.

Adjusted OR*

6.897
12.809

Lower

1.492
2.914

Upper

31.872
56.299

จากตารางท่ี 6  ภายหลังจากควบคุมปัจจัยกวน
พบว่าปัจจัยที่มีความเสี่ยงสูงสุดต่อการติดเชื้อคือการ
ใช้สารเสพติดที่ใช้เข็มฉีดยามีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

เอชไอวีสูงกว่าคน ท่ีไม่ใช้สารเสพติดท่ีใช้เข็มฉีดยาถึง 13
เท่า (OR=12.809, p=0.001) และการมีคู่เพศ สัมพันธ์
มากกว่า 1 คน นั้นมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี
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สูงกว่าคนท่ีไม่มีพฤติกรรมมีคู่เพศสัมพันธ์ มากกว่า 1 คน
ถึง 7 เท่า  (OR=6.897 , p=0.013)

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากการศึกษาพบว่าลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ประชากร ท่ีทำการ ศึกษาคล้ายกับการศึกษาของพัฒนา
โพธ์ิแก้ว (8) และอุทัยวรรณ กาญจนะพังคะ (9) เช่น เร่ือง
เพศในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 72.7
ขณะที่ในการศึกษาทั้ง 2 เรื่องดังกล่าวนั้นส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย ร้อยละ 74.8 และ 70.8 ตามลำดับ ซ่ึงลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มประชากรแบบนี้ น่าจะมีความคล้ายคลึง
กันในบริบทของคลินิกวัณโรค ท่ีต้ังอยู่ในเขตเมือง

สัดส่วนของผู ้ป ่วยวัณโรคที ่สมัครใจตรวจ
หาการติดเช้ือเอชไอวี ภายหลังจากการรับบริการปรึกษา
ในการศึกษาน้ี สูงถึงร้อยละ 84  ซ่ึงสูงกว่าเป้าหมายของ
แผนงานวัณโรค แห่งชาติเรื ่องแนวปฎิบัติการผสม
ผสานวัณโรคและโรคเอดส์ (4) ท่ีต้ังไว้ท่ี ร้อยละ 80    และ
สูงกว่าผลการดำเนินงานในภาพรวมของประเทศไทย
ซ่ึงมีผลการดำเนินการอยู่ท่ีร้อยละ 52 (11)  ซ่ึงสะท้อนถึง
คุณภาพในการบริการเรื่องการให้คำปรึกษาที่ยึดการ
ประเมินปัจจัยเสี่ยงและการให้คำปรึกษาตามแนวทาง
ของกรมสุขภาพจิต(5-6) โดยให้โอกาสผู ้ร ับบริการ
ตัดสินใจตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีตามความสมัครใจ
นั้น สามารถทำให้อัตราการยอมรับการตรวจหาการติด
เชื้อเอชไอวีนั้นสูงได้  และสามารถทำให้ผู้ป่วยวัณโรค
ที่มีผลบวกต่อการติดเชื้อเอชไอวี เข้าถึงการได้รับยา
ต้านไวรัสเอดส์เม่ือมีข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ได้  และน่าจะ
เป็นทางเลือกของการตรวจหาการติดเชื ้อเอชไอวีใน
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่ดีกว่า โดยไม่จำเป็นต้องใช้วิธี
การจัดบริการในลักษณะรวมการบริการการตรวจหา
การติดเช้ือเอชไอวีเข้าในการบริการของผู้ป่วยวัณโรคโดย
ไม่แจ้งให้ผู้ป่วยทราบก่อนล่วงหน้าอย่างชัดเจน  ซึ่งได้
มีการเสนอแนะให้ใช้กับผู้ป่วยวัณโรคในบางประเทศใน
ทวีปอาฟริกา(10) และวิธีนี้น่าจะช่วยป้องกันการฟ้องร้อง
กับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในประเทศไทย
จากประเด็นปัญหาการละเมิดสิทธิมนุษย์ชน ได้ด้วย

ความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี ในกลุ่มผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่ท่ีได้รับการตรวจเลือดจากการศึกษา น้ีคือ
ร้อยละ 19.7 ซึ่งสูงกว่าที่องค์การอนามัยโลกได้คาด
ประมาณการณ์ไว้ว่ากลุ่มผู้ป่วยวัณโรคอายุ 15-49 ปี ของ
ประเทศไทยสำหรับปี พ.ศ. 2547 เท่ากับ ร้อยละ 8.5(11)

เนื ่องจากอัตราการยอมรับการตรวจหาการติดเชื ้อ
เอชไอวีจากการการศึกษานี้สูงดังกล่าว  ผลที่ได้ในเรื่อง
ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค
จึงมีความน่าเชื่อถือได้(3) โดยเฉพาะในบริบทของการ
บริการของคลินิกวัณโรคที่มีลักษณะเฉพาะ เช่นที่กลุ่ม
วัณโรค อัตราความชุกดังกล่าวน้ี จะช่วยเป็นแนวทางให้
แก่ผู้บริหารของคลินิควัณโรคที่มีลักษณะเฉพาะดังกล่าว
ในการจัดเตรียมทรัพยากรที่เกี่ยวข้องเพื่อเตรียมรับกับ
ปัญหาวัณโรคที่เกี่ยวข้องกับโรคเอดส์ได้   นอกจากนี้
ก็ยังเป็นแนวทางในการเตรียมความพร้อมด้านศักยภาพ
และทักษะแก่ผู้ให้บริการในคลินิควัณโรค โดยในด้านของ
การให้คำปรึกษาทางสังคม การดูแลปัญหาเอดส์และ
การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

นอกจากนี้ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ
เอชไอวีของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่สำคัญคือ การมีคู่
เพศสัมพันธ์มากกว่า 1 คนและการใช้สารเสพติดท่ีใช้เข็ม
ฉีดยา และปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี
ในผู้รับการปรึกษาท่ีสมัครใจตรวจเลือด  3 อันดับ แรกท่ี
พบคือ การใช้สารเสพติดที ่ใช ้เข ็มฉีดยา การมีคู ่
เพศสัมพันธ์ มากกว่า 1 คนและการมีเพศสัมพันธ์
กับหญิงหรือชายขายบริการ เป็นสิ่งที่ผู้ให้บริการด้าน
การให้คำปรึกษาทางการแพทย์และสังคม และผู ้
ให้บริการด้านการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ควรให้สนใจมากข้ึน
ทั ้งในขั ้นตอนของการประเมินความเสี ่ยงของการ
ติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค ซ่ึงเป็นกระบวนการ
หนึ่งของบริการปรึกษาเพื่อการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี
ด้วยความสมัครใจ และในขั้นตอนของการให้คำแนะนำ
เพื่อการป้องกันโรค  รวมทั้งการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
วัณโรค และประชาชนทั่วไปในการหลีกเลี่ยงป้องกัน
และปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเสี ่ยงดังกล่าวเพื ่อเป็น
การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
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Multi-drug  Resistant Tuberculosis  (MDR-TB) and Short Course  Regimen

Treatment Outcome at Maharaj Nakhonrachasima Hospital
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การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์  เพื่อศึกษาสถานการณ์วัณโรคดื้อยาและปัจจัยที่มีผลต่อการดื้อต่อยา
หลายขนาน(MDR-TB)   ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา รวมท้ังผลการรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ีด้วยระบบการรักษา
ด้วยยาระยะสั้น (2HRZE/4HR) เป็น Cross-sectional study โดยกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือผู้ป่วยวัณโรคปอด
เสมหะบวกที ่ข ึ ้นทะเบียนที ่โรงพยาบาลมหาราช และได้ส ่งเสมหะเพื ่อทดสอบความไวต่อยาว ัณโรค
และได้รับการรักษาด้วย ระบบยาระยะส้ันรวมท้ังได้รับการให้คำปรึกษาเพ่ือเจาะเลือดตรวจ  HIV  ต้ังแต่วันท่ี  1
มกราคม- 30 ธันวาคม 2550 จำนวน  97  ราย  เก็บข้อมูลจากทะเบียนรายงานผลการตรวจเสมหะและผล
การทดสอบความไวต่อยาวัณโรค  ข้อมูลประวัติการรักษาจาก treatment card ของผู้ป่วยวัณโรคแต่ละราย  วิเคราะห์
ทางสถิติ โดยใช้ค่าความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน  คำนวณความชุกอัตราดื ้อยา
และเช้ือวัณโรคโดยใช้ร้อยละ และศึกษาความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยต่อการด้ือยาวัณโรคหลายขนาน (MDR-TB)
โดยใช้ Chi - square test และ Odd  Ratio

ผลการศึกษาลักษณะทางประชากร พบว่า เป็นเพศชายร้อยละ 71.1 เพศหญิงร้อยละ  29.9 อยู่ในกลุ่มอายุ
35-44 ปี และ 55-64 ปี มีอายุเฉล่ีย 49.5 ปี  S.D.=16.87  ส่วนใหญ่ ร้อยละ 77.3 มีประวัติไม่เคยรักษาวัณโรค
มาก่อน และเป็นผู้ป่วยใหม่เสมหะบวกมากท่ีสุด ร้อยละ 77.3 ไม่พบการติดเช้ือ HIV ร้อยละ  82.5  จากการศึกษา
อัตราการด้ือยาวัณโรค พบว่ามีการด้ือต่อยาวัณโรคตัวใดตัวหน่ึงหรือมากกว่า(Any Drug Resistance) 16  รายใน
97  ราย  คิดเป็น ร้อยละ  16.5 โดยแบ่งเป็นด้ือต่อยา  1  ตัว ร้อยละ  6.2  (6/97)   2  ตัวร้อยละ  4.1 (4/97)
3  ตัวร้อยละ  4.1 (4/97) 4 ตัว ร้อยละ 2.1(2/97)  ในจำนวนน้ีเป็นการด้ือยาหลายขนาน  (MDR-TB) ร้อยละ
7.2 (7/97) โดยเป็นผู้ป่วยเก่าร้อยละ 18.2 (4/22) ผู้ป่วยใหม่ร้อยละ 4 (3/75) ผลการศึกษายังพบว่า ผู้ป่วย
ที่เคยรักษาวัณโรค(ผู้ป่วยเก่า) มีโอกาสเกิดการดื้อยาหลายขนาน(MDR-TB) มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เคย
รักษาวัณโรคมาก่อน (ผู้ป่วยใหม่)อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR =5.33 , 95%   CL 1.09-5.33   p-value=0.05)
และพบความสัมพันธ์ระหว่างการดื้อยาหลายขนานกับผลการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยขาดยาติดต่อกันนาน 2 เดือน
เม่ือส้ินสุดการรักษา  และกลุ่มผู้ป่วยล้มเหลวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (P-value=0.0016)  แต่ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างการด้ือยาวัณโรคหลายขนาน (MDR-TB)  และผลเสมหะเม่ือส้ินสุดระยะเข้มข้น

สรุปผลการศึกษาคร้ังน้ี  พบอัตราการด้ือยาวัณโรคหลายขนาน (MDR-TB)  ร้อยละ  4  ในผู้ป่วยวัณโรค
ท่ีไม่เคยรักษา (ผู้ป่วยใหม่)  สูงกว่าการสำรวจการเฝ้าระวังการด้ือยาประเทศไทยในกลุ่มผู้ป่วยใหม่เสมหะบวกคร้ังท่ี
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3  ในปี  2549  ซ่ึงพบ ร้อยละ  1.65 และผู้ป่วยวัณโรคท่ีเคยได้รับการรักษามาก่อน (ผู้ป่วยเก่า) มีโอกาสจะเกิด
การดื้อยาวัณโรคหลายขนาน (MDR-TB)  มากกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่เคยรักษา (ผู้ป่วยใหม่)  ผู้ป่วยที่มีผลการ
รักษาไม่ดี  เช่นขาดยาติดต่อกันนาน 2 เดือน เมื่อสิ้นสุดการรักษาและกลุ่มผู้ป่วยล้มเหลว เมื่อสิ้นสุดการรักษา
ก็มีโอกาสเกิดการดื้อยาวัณโรคหลายขนาน (MDR-TB)  ดังนั้นโรงพยาบาลขนาดใหญ่และอยู่ในเขตเมืองควรให้
การรักษาวัณโรค ตามแนวทางมาตรฐานสากล  (International  Standards Tuberculosis  Care)  รวมท้ังดำเนินการ
เฝ้าระวังปัญหาวัณโรคด้ือยาในกลุ่มเส่ียงเหล่านี้ด้วย

Abstract

This research aim to study situation of  anti-tuberculosis drug resistance, short course regimen
treatment outcome and factor associated with Multi-drug  Resistant Tuberculosis  (MDR-TB) at Maharaj
Nakhonrachasima Hospital. This  study was cross -sectional. Data was collected from laboratory tuberculosis
register books and treatment cards during 1 January- 30 December 2007.Nighty-seven TB smear positive
cases  were  enrolled. Culture and drug sensitivity  test  were performed. All  received  diagnostic counseling
test (DCT) for HIV. 71.7% were male, mean aged 49.5 year S.D. = 16.87,  77.3% new TB cases, and
82.5%  was HIV negative.

The result revealed that resistance  to any   or  more  drugs  was 16.5% (16/97), resistance to one
drug was 6.2 %( 6/97), two drugs were 4.1%(4/97), three drugs  were 4.1% (4/97) and four drugs
were 2.1%(2/97). Resistance to at least Isoniazid and Rifampicin  (MDR-TB) was 7.2%(7/97). The
history  of previously treated  was significantly associated with MDR-TB (OR =5.33, 95%  CL 1.09-
5.33  p-value=0.05). Treatment outcome for those  who defaulted  more than 2 consecutive months or
failure were  associated significantly with MDR-TB (p-value=0.0016). But for sputum conversion rate did
not associate with MDR-TB significantly.

    »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

    ÇÑ³âÃ¤ ×́éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹ Multi-drug Resistant Tuberculosis (MDR- TB)

    ¼Å¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ é́ÇÂÃÐººÂÒÊÑé¹ Short course regimen treatment outcome

    âÃ§¾ÂÒºÒÅÁËÒÃÒª¹¤ÃÃÒªÊÕÁÒ Maharaj Nakhonrachasima Hospital
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วัณโรค เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย
เน่ืองจากมีผู้ป่วยวัณโรคประมาณการ 91,000 คนต่อปี
และองค์การอนามัยโลก(WHO) ได้จัดอันดับให้ประเทศ
ไทยเป็นหน่ึงใน 22 ประเทศท่ีมีปัญหาวัณโรค รุนแรง(12)

ในปี 2536 องค์การอนามัยโลก(WHO) ประกาศว่า
วัณโรคเป็นภาวะฉุกเฉินสากล (Global  Emergency)
เน่ืองจากการกลับมา ระบาดใหม่ของวัณโรคมีความรุนแรง

มากกว่าท่ีผ่านมาและอาจกลายเป็นโรคท่ีรักษาไม่ได้  รวม
ทั้งภาวะเชื้อดื้อยาหลายขนานที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว(10)

ประเทศไทยแม้จะมีแผนควบคุมว ัณโรคแห่งชาติ
(National Tuberculosis Programme NTP) และรักษา
ผู้ป่วยด้วยระบบการรักษาระยะสั้นภายใต้การสังเกต
โดยตรง(DOTS) ครอบคลุมท้ังประเทศต้ังแต่ปี พ.ศ.2545
แต่อัตราสำเร็จ (success rate) ในปี  2550 กลับไม่สูงนัก
(ร้อยละ78) มีอัตราตายและขาดยาระหว่างรักษา
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ค่อนข้างสูง ซ่ึงผู้ป่วยท่ีขาดการรักษาต่อเน่ืองเหล่าน้ีรวม
ทั้งผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องจากการติดเชื้อเอชไอวี
จะนำไปสู่ปัญหาการดื้อยาได้ในอนาคต(12) วัณโรคใน
เขตเมืองเป็นปัญหาโรคติดต่อที ่สำคัญทั่วโลก ทั้งนี ้
เพราะในเขตเมืองที่มีขนาดใหญ่ ประชากรอยู่กันแออัด
มีการเคล่ือนย้ายแรงงานสูง  ภาวะเครียด  ปัญหาการติด
สารเสพติด รวมทั้งปัญหาการติดเชื้อเอชไอวีก่อให้เกิด
การแพร่ระบาดของวัณโรคอย่างรวดเร็วรวมทั้ง ปัญหา
วัณโรคดื ้อยาหลายขนาน  การดื ้อยามีสาเหตุหลาย
ประการ ตั้งแต่การเกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ  จากการ
ผ่าเหล่าของเชื้อวัณโรค  การเคยได้รับการรักษาด้วยยา
สูตรมาตรฐานไม่ต่อเน่ือง กินๆ หยุดๆ  หรือการติดเช้ือ
ดื้อยาตั้งแต่แรกตลอดจน พบในผู้อพยพเข้ามาจาก
ประเทศที่มีความชุกของโรคสูง(6) การดื้อยาที่ถือว่ามี
ความร้ายแรงมากที่สุดคือ การดื้อต่อยาหลักที่ใช้รักษา
วัณโรคคือ ไอโซไนอะซิดและริแฟมปิซินพร้อม ๆ กัน
หรือที่เรียกว่า Multi-drug  Resistant Tuberculosis
(MDR-TB)  จากข้อมูลรายงานของสำนักวัณโรคพบว่า
สถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนาน(MDR-TB)ใน
ประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน เนื่องจากมี
การใช้ริแฟมปิซินอย่างแพร่หลายโดยขาดความระมัดระวัง(8)

มาตรการที่สำคัญที่สุดต่อการจัดการกับปัญหา MDR-
TB คือการป้องกัน(7)  เพราะการรักษาจะต้องใช้ต้อง
ใช้เวลารักษานานตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไปและต้องใช้ยาสำรอง
ซ่ึงมีประสิทธิภาพต่ำ  ราคาแพง  อาการข้างเคียงมากและ
มีโอกาสหายขาดเพียงร้อยละ  60-80  เท่าน้ัน(11)

จากการสำรวจการเฝ้าระวังวัณโรคดื้อยาใน
ประเทศไทย  3  คร้ัง  พบว่าอัตราการด้ือยาหลายขนาน
(MDR-TB)  ในผู้ป่วยใหม่เสมหะบวก ร้อยละ 2.02
1.06 และ 1.65 ในช่วงปี  2540  2544 และ  2549
ตามลำดับ และจากการรายงานวัณโรคของโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาปี 2549 พบปัญหาการขาดยา
ระหว่างการรักษาสูง ร้อยละ 28.3 ซึ่งการรักษาไม่
ต่อเนื่อง หรือรักษาไม่สม่ำเสมอจากปัญหาการเคลื่อน
ย้ายประชากรจะก่อให้เกิดปัญหาการดื ้อยาและการ
แพร่กระจายของเชื้อของวัณโรคที่ดื้อยา ซึ่งการดื้อยา

วัณโรคทำให้เกิดผลกระทบท่ีสำคัญต่อการควบคุมวัณโรค
เนื่องจากทำให้การรักษาใช้เวลานานขึ้น มีผลข้างเคียง
รุนแรงกว่าสิ ้นเปลืองค่าใช้จ่ายสูงมาก โอกาสรักษา
หายต่ำ(8) นอกจากนี้ถ้าหากผู้ป่วยได้ยาสำรองไม่ครบ
จะส่งผลให้เกิดเชื้อวัณโรคดื้อต่อยาสำรอง หลายๆ ตัว
ที่เรียกว่า Extensively Drug Resistant  Tuberculosis
(XDR-TB) ซึ่งมีโอกาสหายขาดน้อยมาก(11)

ดังนั้น  การเฝ้าระวังวัณโรคดื้อยาโดยเฉพาะ
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน  ถือเป็นภารกิจสำคัญที่ต้อง
ดำเนินการเพื่อเป็นดัชนีชี้วัดมาตรฐานการดูแลรักษา
วัณโรค และเป็นดัชนีเตือนภัยให้หาแนวทางการดำเนิน
การป้องกันแก้ไขปัญหาวัณโรคดื้อยา สำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี  5 ร่วมกับโรงพยาบาลมหาราช จึงทำการ
ศึกษาปัญหาวัณโรคด้ือยา ผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค
ดื ้อยาหลายขนาน  และปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ
การดื้อยาหลายขนาน  เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผน
รองรับสถานการณ์ต่อไป

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์วัณโรคดื้อยาในกลุ่ม
ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวก  รวมท้ังคุณลักษณะประชากร
ของผู้ป่วยวัณโรค

2. ศึกษาผลการรักษาด้วยระบบยาระยะสั้น
3. ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดื้อยา

หลายขนาน(MDR-TB)

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การวิจัยน้ีเป็นการศึกษา   แบบ Cross-sectional
study  โดยมีประชากรท่ีศึกษา คือ  ผู้ป่วยวัณโรคปอด
เสมหะบวกรายเก่าและรายใหม่ที ่ข ึ ้นทะเบียนรักษา
และได้รับยาระบบยาส้ัน(2HRZE/4HR)ในโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาระหว่าง 1 มกราคม 2550 - 30
ธันวาคม 2550  รวมท้ังส้ิน  97  ราย  และส่งเสมหะเพาะ
เชื้อ  และทดสอบความไวต่อยาวัณโรคในช่วงที่ศึกษา
ที่ห้องปฏิบัติการชันสูตรของสำนักงานป้องกันควบคุม
โรคท่ี  5  และโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา รวมท้ัง
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ผู้ป่วยทุกรายได้รับการปรึกษาเพื่อตรวจเลือดหาเชื้อ
เอชไอวี

ÇÔ̧ Õ¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

รวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึกประวัติการเจ็บ
ป่วยของผู้ป่วยวัณโรค  (Treatment  Card)  และสัมภาษณ์
ผู้รับผิดชอบงานวัณโรคโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
และรวบรวมข้อมูลจากทะเบียนรายงานทางห้องปฏิบัติการ
คือ ผลการเพาะเช้ือและผลทดสอบความไว ต่อยาวัณโรค
ทำการประมวลผลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จ รูปวิเคราะห์
ทางสถิติในการวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจก
แจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  ส่วนเบ่ียงเบน มาตรฐาน
และหาความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยต่อการดื ้อยา

วัณโรคหลายขนาน(MDR-TB) สถิติที่ใช้ Chi-square
test, Odd  Ratio

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ผลการศึกษากลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะ
บวกของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ปี 2550
จำนวน 97 ราย พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 71.1 มี
อายุเฉล่ีย 49.5 ปี (SD =16.87) ส่วนใหญ่ผู้ป่วยไม่เคย
มีประวัติการรักษาวัณโรค ร้อยละ 77.3 จำแนกเป็น
ประเภทผู้ป่วยใหม่เสมหะบวก (New M+) มากที่สุด
ร้อยละ 77.3 และร้อยละ 82.5 ไม่มีการติดเช้ือเอชไอวี
(ตารางท่ี 1)

μÒÃÒ§·Õè 1 ÅÑ¡É³Ð·ÑèÇä»¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§

ÅÑ¡É³Ð·ÑèÇä»

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
0-14 ปี
15-24 ปี
25-34 ปี
35-44 ปี
45-54 ปี
55-64 ปี
มากกว่า 64 ปี
อายุเฉล่ีย   49.5 ปี S.D. = 16.87

ประวัติการรักษาวัณโรค
เคย
ไม่เคย

ประเภทผู้ป่วย
New M+
Relapsed
Default
Failure

การติดเชื้อ HIV
Negative
Positive
Unknown

¨Ó¹Ç¹ (N=97)

69
28

1
7
10
21
17
21
20

22
75

75
13
5
4

80
17
0

ÃéÍÂÅÐ

71.1
28.9

1.03
7.22
10.31
21.65
17.53
21.65
20.61

22.7
77.3

77.3
13.4
5.2
4.1

82.5
17.5

0



208

Disease Control Journal  Vol 34 No. 2 Apr -Jun 2008    Multi-drug  Resistant Tuberculosis and Short Course Treatment Outcome

อัตราการดื้อยาวัณโรคจำแนกตามประวัติการได้รับการ
รักษาวัณโรค

จากการศึกษาอัตราการดื้อยาวัณโรค ในกลุ่ม
ผู้ป่วย วัณโรค ปอดเสมหะบวกของโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ปี 2550 จำนวน 97 ราย จำแนกตามประวัติ
การได้รับการรักษาวัณโรค พบว่าเป็นผู้ป่วยท่ีไม่เคยได้รับ
การรักษาวัณโรค(ผู้ป่วยใหม่) จำนวน 75 ราย และผู้ป่วย
ท่ีเคยได้รับการรักษาวัณโรค (ผู้ป่วยเก่า) จำนวน 22 ราย

ในกลุ ่มผู ้ป่วยที ่ไม่เคยได้ร ับการรักษาวัณโรค พบ
อัตราการดื้อยาตัวใดตัวหนึ่งหรือมากกว่า (Any  Drug
Resistance)  ร้อยละ 9.33 (7/75)  และพบการด้ือยา
หลายขนาน (MDR-TB) ร้อยละ 4.0 (3/75) ส่วนใน
กลุ่มที่มีประวัติเคยได้รับการรักษาวัณโรค พบอัตรา
การดื้อยาตัวใดตัวหนึ่งหรือมากกว่าร้อยละ 40.91(9/
22) และการดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ร้อยละ
18.2 (4/22)  ดังตารางท่ี 2

μÒÃÒ§·Õè  2   ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§ÍÑμÃÒ¡ÒÃ ×́éÍÂÒÇÑ³âÃ¤ ¨Óá¹¡μÒÁ»ÃÐÇÑμÔ¡ÒÃä é́ÃÑº¡ÒÃÃÑ¡ÉÒÇÑ³âÃ¤

¡ÒÃ´×éÍÂÒ

Sensitivity
Any  TB drug  resistance
    1 drug

H
R
S
E

    2 drugs
HR
SE
HS

    3 drugs
HRS
HSE
SRE

    4 drugs
       HRSE

MDR

¨Ó¹Ç¹

68
7
3
3
0
0
0
1
1
0
0
2
1
0
0
1
1
3

(ÃéÍÂÅÐ)

90.67
9.33
4.0
4.0
0.0
0.0
0.0
1.3
1.3
0.0
0.0
2.7
1.3
0.0
0.0
1.3
1.3
4.0

¨Ó¹Ç¹

13
9
3
0
2
1
0
3
1
0
2
2
2
0
0
1
1
4

(ÃéÍÂÅÐ)

59.09
40.91
13.6
0.0
9.1
4.5
0.0
13.6
4.5
0.0
9.1
9.1
9.1
0.0
0.0
4.5
4.5
18.2

»ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃÃÑ¡ÉÒÇÑ³âÃ¤

äÁèà¤ÂÃÑ¡ÉÒ

 (n=75)

à¤ÂÃÑ¡ÉÒ

 (n=22)

ÅÑ¡É³Ð¢Í§¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤´×éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹

ลักษณะผู้ป่วยวัณโรคที่มีการดื้อต่อยาหลาย
ขนาน(MDR-TB) จำนวน 7 ราย พบว่าเป็นเพศชาย
มากกว่า เพศหญิง และส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 45-54
ปี มีประวัติเคยรักษาวัณโรคร้อยละ 57.2  และร้อยละ

100 (7/7)ไม่มีการติดเชื ้อ HIV หากจำแนกตาม
ประเภทการขึ้นทะเบียน พบว่า เป็นประเภทผู้ป่วยใหม่
เสมหะบวก (New M+) มากที ่ส ุดร ้อยละ 42.8
ดังตารางท่ี 3
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μÒÃÒ§·Õè 3 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùé»èÇÂÇÑ³âÃ¤ ×́éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹ (MDR-TB) ¨Óá¹¡μÒÁÅÑ¡É³Ð·ÑèÇä»¢Í§âÃ§¾ÂÒºÒÅ

  ÁËÒÃÒª¹¤ÃÃÒªÊÕÁÒ »Õ 2550

ÅÑ¡É³Ð·ÑèÇä»

à¾È

ªÒÂ

Ë-Ô§

ÍÒÂØ

0-14 »Õ

15-24 »Õ

25-34 »Õ

35-44 »Õ

45-54 »Õ

55-64 »Õ

ÁÒ¡¡ÇèÒ 64 »Õ

»ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃÃÑ¡ÉÒÇÑ³âÃ¤

à¤Â

äÁèà¤Â

»ÃÐÇÑμÔ¡ÒÃμÔ´àª×éÍ HIV

Negative

Positive

Unknown

»ÃÐàÀ·¡ÒÃ¢Öé¹·ÐàºÕÂ¹

New M+

Relapsed

Treatment after Default (TAD)

Treatment after Failure (TAF)

¨Ó¹Ç¹

6
1

1
1
1
1
2
1
0

4
3

7
0
0

3
2
1
1

(ÃéÍÂÅÐ)

85.7
14.3

14.3
14.3
14.3
14.3
28.5
14.3
0.0

57.2
42.8

100.0
0.0
0.0

42.8
28.6
14.3
14.3

¨Ó¹Ç¹

63
27

0
6
9
20
15
20
20

18
72

73
17
0

72
11
4
3

(ÃéÍÂÅÐ)

70.0
30.0

0.0
6.7
10.0
22.2
16.7
22.2
22.2

20.0
80.0

80.2
18.8
0.0

80.0
12.3
4.4
3.3

¡ÅØèÁ MDR-TB

(N=7)

¡ÅØèÁ Non MDR*-TB

(N=90)

¡ÒÃμÃÇ¨àÊÁËÐàÁ×èÍÊÔé¹ÊØ´¡ÒÃÃÑ¡ÉÒÃÐÂÐ à¢éÁ¢é¹

áÅÐ¼Å¡ÒÃÃÑ¡ÉÒàÁ×èÍÊÔ é¹ÊØ´¡ÒÃÃÑ¡ÉÒâ´Â ãªéÊÙμÃ

ÂÒÃÑ¡ÉÒ é́ÇÂÃÐººÂÒÃÐÂÐÊÑé¹ 6  à ×́Í¹  (2HRZE/

4HR)

เมื ่อสิ ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น (Initial
Phase) ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็น Any Drug  Resistance  พบว่า

ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเข้มข้น ส่วนใหญ่ไม่
พบเช้ือวัณโรคร้อยละ 62.5(10/16) และในกลุ่มผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ผลเสมหะเมื่อ
ส้ินสุดการรักษาระยะเข้มข้น พบว่า ร้อยละ  100 (7/
7) ไม่พบเช้ือวัณโรค ดังตารางท่ี 4
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μÒÃÒ§·Õè 4  ¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹¼Å¡ÒÃμÃÇ¨àÊÁËÐàÁ×èÍÊÔé¹ÊØ´¡ÒÃÃÑ¡ÉÒÃÐÂÐà¢éÁ¢é¹áÂ¡μÒÁÀÒÇÐ¡ÒÃ ×́éÍÂÒ ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ

   ÁËÒÃÒª¹¤ÃÃÒªÊÕÁÒ »Õ 2550

ª¹Ố ¡ÒÃ ×́éÍÂÒ

(n=97)

Sensitivity
Any  drug  resistance
     1 drug
     2 drugs
     3 drugs
     4 drugs
     MDR

¨Ó¹Ç¹

81
16
6
4
4
2
7

(ÃéÍÂÅÐ)

83.5
16.5
6.2
4.1
4.1
2.1
7.2

¨Ó¹Ç¹

56
10
3
3
3
1
7

(ÃéÍÂÅÐ)

69.1
62.5
66.7
75.0
75.0
50.0
100.0

¼ÅàÊÁËÐàÁ×èÍÊÔé¹ÊØ´ÃÐÂÐà¢éÁ¢é¹

negative

¨Ó¹Ç¹

81
16
6
4
4
2
7

(ÃéÍÂÅÐ)

83.5
16.5
6.2
4.1
4.1
2.1
7.2

¨Ó¹Ç¹

56
10
3
3
3
1
7

(ÃéÍÂÅÐ)

69.1
62.5
66.7
75.0
75.0
50.0
100.0

positive âÍ¹ÍÍ¡/μÒÂ

ผลการร ักษา (Treatment Outcome)
ในกลุ่มท่ีมีการด้ือยาตัวใดตัวหน่ึงหรือมากกว่า(Any  drug
resistance )เมื่อสิ้นสุดการรักษา พบว่า มีการรักษา
หายขาด (Success  Rate) ร้อยละ 50.0 (8/16)
และในกลุ่มเช้ือด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) เม่ือส้ินสุด

การรักษาผลการรักษาหายขาด(Success  Rate)  ร้อยละ
57.1(4/7) ตายระหว่างการรักษา ร้อยละ 14.3(1/7)
ขาดยามากกว่า 2 เดือน ร้อยละ 14.3(1/7) และ
โอนออกไม่ทราบผล ร้อยละ 14.3 (1/7)   ตารางท่ี 5

μÒÃÒ§·Õè 5 ¼Å¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¨Óá¹¡μÒÁÀÒÇÐ¡ÒÃ ×́éÍÂÒ¨Óá¹¡μÒÁã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅÁËÒÃÒª¹¤ÃÃÒªÊÕÁÒ »Õ 2550

ª¹Ố ¡ÒÃ ×́éÍÂÒ

(n=97)

Sensitivity

Any  drug  resistance

     1 drug

     2 drugs

     3 drugs

     4 drugs

     MDR

¨Ó¹Ç¹

81
16
6
4
4
2
7

¨Ó¹Ç¹

54
8
3
2
2
1
4

¨Ó¹Ç¹

0
0
0
0
0
0
0

 ÃéÍÂÅÐ

66.7
50.0
50.0
50.0
50.0
50.0
57.1

μÒÂ

¨Ó¹Ç¹

2
1
0
0
1
0
1

ÃéÍÂÅÐ

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

¨Ó¹Ç¹

25
4
2
2
0
0
1

ÃéÍÂÅÐ

2.5
6.3
0.0
0.0
25.0
0.0
14.3

¢Ò´ÂÒ >

2 à ×́Í¹

¨Ó¹Ç¹

0
3
1
0
1
1
1

ÃéÍÂÅÐ

30.8
25.0
33.3
50.0
0.0
0.0
14.3

ÃéÍÂÅÐ

0.0
18.7
16.7
0.0
25.0
50.0
14.3

âÍ¹ÍÍ¡ÅéÁàËÅÇÃÑ¡ÉÒËÒÂ

»Ñ¨¨ÑÂ·Õ èÁÕ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¡Ñº¡ÒÃ´× éÍÂÒËÅÒÂ¢¹Ò¹

(MDR-TB)

ในส่วนของปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการด้ือยา
หลายขนานในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก  ปัจจัยท่ีเรา
นำมาวิเคราะห์ได้แก่ ประวัติการรักษาวัณโรค ผลเสมหะ
เม่ือส้ินสุดระยะเข้มข้นและผลการรักษา ผลการวิเคราะห์
พบว่าผู้ป่วยที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมีความสัมพันธ์

ต่อการด้ือยาวัณโรคหลายขนานอย่างมีนัย สำคัญทางสถิติ
(OR=5.33,  95% CI 1.09-5.33, P-value = 0.05)
และพบความสัมพันธ์ระหว่างการดื้อยาหลายขนานกับ
ผลการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ขาดยามากว่า  2  เดือน
ติดต่อกัน และกลุ ่มผู ้ป่วยที ่มีผลการรักษาล้มเหลว
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (P-value  = 0.0016)
(ดังตารางท่ี  8)
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   »Õ  2550

*non MDR = กลุ่มเช้ือไวต่อยารวมการด้ือยาตัวใดตัวหน่ึงยกเว้นการด้ือยาหลายขนาน
**P-value < 0.05

»Ñ̈ Ñ̈Â

ประวัติเคยรักษาวัณโรค
เคย
ไม่เคย

ผลเสมหะเม่ือส้ินสุด
ระยะเข้มข้น

ลบ
บวก

ผลการรักษา
หาย
ครบ
ตาย
ล้มเหลว
ขาดยา

¨Ó¹Ç¹

4
3

2
3

3
1
1
1
1

ÃéÍÂÅÐ

18.2
4

3.2
11.5

6.7
33.3
20.0
100
100

ÃéÍÂÅÐ

81.8
96

96.8
88.5

93.3
66.7
80.0
0.0
0.0

 ¨Ó¹Ç¹

18
72

60
23

42
2
4
0
0

95%CI

¡ÅØèÁ Non MDR*-TB¡ÅØèÁ MDR-TB

OR

5.33
1

1
3.91

1
2

3.50
-
-

1.09

0.61

0.14
0.29

-
-

5.33

3.91

3.57
3.50

-
-

P-value

0.0500**

0.2000

0.2000
0.3000

0.0016**
0.0016**

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

ปัญหาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)
จัดเป็นภาวะร้ายแรงตามประกาศขององค์การอนามัยโลก
(WHO)  อาจนำไปสู่การดื้อยาชนิดรุนแรงขึ้นที่เรียกว่า
Extensively Drug Resistant  Tuberculosis (XDR-TB)
หรือวัณโรคสายพันธ์ุใหม่ท่ีไม่สามารถควบคุมได้ ถ้าหากมี
การใช้ยาสำรองแนวที่สองอย่างขาดการควบคุมกำกับ
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาจัดเป็นโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ และต้ังอยู่ในเขตเมือง ท่ีมีประชากรหนาแน่น
มีผู้ป่วยนอกเฉล่ียวันละ  2,000  คน การดูแลผู้ป่วยวัณโรค
ให้มีประสิทธิภาพสูงสุดเป็นการป้องกันปัญหาวัณโรค
ดื้อยาที่จะตามมา  สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5
นครราชสีมาเป็นหน่วยงานทางวิชาการ ที่ต้องให้การ
สนับสนุนงานป้องกันควบคุมโรค ให้มีประสิทธิภาพสูงสุด
เพื่อป้องกันปัญหาดังกล่าว

งานวิจัยนี้มุ ่งให้ทราบถึงสถานการณ์วัณโรค
ดื้อยา โดยเฉพาะการดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)
รวมทั ้งปัจจัยที ่ส่งผลให้เกิดวัณโรคดื ้อยาขึ ้น  และ

ผลการรักษาด้วยระบบยาระยะสั้น สำหรับกลุ่มผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)  ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกของโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมาปี  พ.ศ.2550  จำนวน  97  ราย
เป็นเพศชาย ร้อยละ 71.1  อายุเฉล่ีย  49.5  ปี  ส่วนใหญ่
ร้อยละ  77.3  ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน (ผู้ป่วยใหม่)
พบผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาตัวใดตัวหน่ึงหรือมากกว่า ร้อยละ
16.5(16/97)  เป็นการด้ือยาหลายขนาน(MDR-TB)
ร้อยละ 7.2 (7/97) ผู้ป่วยท่ีเคยรักษา(ผู้ป่วยเก่า) พบ
อัตราการด้ือยาหลายขนาน(MDR-TB)  ร้อยละ  18.2
(4/22) และพบการดื้อยาหลายขนาน(MDR-TB)
ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่เคยรักษา(ผู้ป่วยใหม่) ร้อยละ  4 (3/
75)  ซึ่งสูงกว่าผลการเฝ้าระวังวัณโรคดื้อยาในผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่เสมหะบวกของประเทศไทย 3  คร้ัง
ที่ผ่านมาพบอัตราการดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)
ร้อยละ  2.02  (2540)(4) 1.06 (2544)(3)   และ 1.65
(2549) ตามลำดับ นอกจากนี ้เมื ่อศึกษาถึงปัจจัย
ความสัมพันธ์ต ่อกับการดื ้อยาวัณโรคหลายขนาน
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(MDR-TB) พบว่า  ประวัติเคยรักษาวัณโรคมีโอกาส
เกิดการป่วยเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน(MDR-TB)
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR=5.33, 95% CI 1.09-
5.33, P-value=0.05)  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของวรรณเพ็ญ  จิตต์วิวัฒน์และคณะที่ทำการศึกษา
วัณโรคดื้อยาหลายขนานและผลการรักษาด้วยระบบยา
ระยะส้ันในเรือนจำขนาดใหญ่  ในส่วนของผลการรักษา
ของงานวิจัยนี้พบว่าอัตราสำเร็จของการรักษา(Success
Rate) ในกลุ่มผู้ป่วยดื้อยาวัณโรคหลายขนาน (MDR-
TB) เท่ากับ ร้อยละ  57.1 (4/7)  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาการดื้อยาหลายขนาน ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค
เสมหะบวกในสถานตรวจโรคปอด  กรุงเทพฯ  พบอัตรา
สำเร็จของการรักษาร้อยละ  53.816  และของวรรณเพ็ญ
จิตต์วิวัฒน์และคณะที่ทำการศึกษาวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานและผลการรักษาด้วยระบบยาระยะสั้นในเรือนจำ
ขนาดใหญ่ที ่พบอัตราหายของการรักษาเพียงร้อยละ
33.3  นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์ระหว่างการดื้อยา
หลายขนาน(MDR-TB)  กับกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีผลการรักษา
ขาดยามากกว่า  2  เดือนติดต่อกัน  และกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีผล
การรักษา ล้มเหลวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี  (P-value
= 0.0016) ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วยที่มีผลการรักษาดังกล่าว
ควรจะได้รับการตรวจเพาะเชื ้อและทดสอบความไว
ของยาต้ังแต่เม่ือข้ึนทะเบียนรักษา  เพ่ือเฝ้าระวังการเกิด
การดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ที่มีโอกาสจะเกิด
ขึ ้นได้สูงแต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการดื ้อยา
วัณโรคหลายขนาน (MDR-TB) กับผลการเปลี่ยน
เสมหะจากบวกเป็นลบเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น  แต่มีข้อ
ต้องระมัดระวังเน่ืองจาก กลุ่มผู้ป่วยท่ีนำมาประเมินน้อย
เพียง  97  ราย

มีผู้ป่วยจำนวนหนึ่งในการศึกษานี้ที่ได้ให้ยา
ระบบยาระยะส้ัน  (Short Course  Regimen = 2HRZE/
4HR)  เน่ืองจากได้เร่ิมต้นให้ยาต้ังแต่ตอนวินิจฉัย และ
ข้ึนทะเบียน  ผลการเพาะเช้ือและผลการทดสอบความไว
ต่อยา ทราบภายหลังการขึ้นทะเบียนแล้ว ประมาณ  3
เดือน จึงไม่ได้เปล่ียนสูตรยา แต่เม่ือประเมินอัตราผลการ
เปลี่ยนเสมหะจากบวกเป็นลบเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น

พบร้อยละร้อย  (7/7)  และอัตราสำเร็จการรักษาพบถึง
ร้อยละ  57.1 (4/7)  ซ่ึงถ้าพิจารณาตามตรรกะไม่น่า
จะได้ผลเพราะมีการดื้อต่อ  H และ  R เกิดขึ้นแล้ว
แต่ส่วนหนึ่งอาจเนื ่องจากจำนวนกลุ่มผู ้ป่วยที ่นำมา
ประเมินน้อย เพียง  97  รายหรืออาจเกิดจาก  reliability
ของ  drug sensitivity  test  (DST)  ต่อยา  H,R  ดังน้ัน
บางรายท่ีผล DST  บอกว่า resist แต่จริงๆ แล้วยัง  sus-
ceptible ต่อ H,R แพทย์ควรพิจารณาข้อมูลอื ่นๆ
ประกอบด้วย เช่น การตอบสนองทางคลินิคภาพรังสี
ทรวงอก ผลการตรวจเสมหะด้วยวิธีย้อมเช้ือ (Fall and
Rise) เพ่ือการตัดสินใจท่ีรอบคอบมากท่ีสุด  รวมท้ังในปี
2550  โรงพยาบาลมหาราชได้จัดรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคให้มีประสิทธิภาพสูงสุดมีระบบการขึ้น
ทะเบียนครอบคลุม  มีการสุขศึกษาแบบเข้มข้นรวม
ท้ังจัดระบบการติดตามผู้ป่วยไม่ให้ขาดยา  เช่นโทรศัพท์
เตือน ก่อนวันนัดทุกคร้ัง  ติดตามเย่ียมบ้านผู้ป่วยรายใหม่
ทุกรายเน้นกลยุทธ์การทำ  DOT เหตุผลเหล่าน้ีพบว่าการ
รักษาผู ้ป ่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนานด้วยระบบยา
ระยะส้ัน (First line drugs) สามารถรักษาวัณโรคให้หาย
ได้ ในบางรายอาจไม่จำเป็นต้องเปลี่ยนระบบยาใหม่(2)

ท้ังน้ีควรมีการดูแลกำกับอย่างใกล้ชิด และมีการติดตาม
ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

ผลการศึกษาครั้งนี้ควรจะนำไปวางแผนเพื่อ
หามาตรการการป้องกันและดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่และเขตเมือง  เพื่อไม่ให้เกิด
ปัญหาวัณโรคดื ้อยาโดยเฉพาะอย่างการดื ้อยาแบบ
MDR-TB  การจัดระบบการติดตามผู้ป่วยจนหายขาด
เช่นโทรศัพท์เตือนก่อนวันนัด  โทรศัพท์ถามอาการ
เพื่อแก้ไขปัญหาการแพ้ยาการจัดระบบการรักษาภายใต้
การสังเกตโดยตรงอย่างมีคุณภาพ และระบบส่งต่อข้อมูล
เน้นผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลต่อเน่ืองในชุมชน เปิดโอกาส
ให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการค้นหาดูแลรักษากำกับ
การกินยาจนผู้ป่วยหายขาดเป็นเรื่องสำคัญ ส่งผลให้
ผู้ป่วยกินยาจนครบกำหนด ไม่ขาดยา  ยึดหลักการรักษา
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลังเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ  ของผู้ป่วยโรคเรื้อน
ท่ีได้รับการผ่าตัดต้อกระจกและใสเ่ลนส์แก้วตาเทียมต่อการมองเห็นหลังผ่าตัดในสถาบันราชประชาสมาสัย  ต้ังแต่
พ.ศ 2543-2549  ข้อมูลการศึกษานำมาจากเวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจรักษา  โดยแพทย์ของสถาบัน
ราชประชาสมาสัย  และเก็บรวบรวมประวัติไว้ท่ีหน่วยงานจักษุ  สถาบันราชประชาสมาสัย  ซ่ึงมีบันทึกผลการตรวจตา
โดยละเอียด   จำนวน 138 ราย  นำมาวิเคราะห์ด้วยความถ่ี  ร้อยละ  ค่าเฉล่ีย  และหาความสัมพันธ์ ด้วยการทดสอบ
ไคว์สแคว์ (Chi - Square  Test)  โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป

ผลการศึกษา พบว่า ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา  ได้แก่ อายุ เพศ ถิ่นที่อยู่อาศัย ชนิดของโรคเรื้อน และ
ความผิดปกติต่างๆของตา ได้แก่ ความผิดปกติของเย่ือบุตา  ความผิดปกติของหนังตา  ความผิดปกติของ กระจกตา
ความผิดปกติของม่านตา ความผิดปกติของจอประสาทตา ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ถึงแม้ว่าตัวแปรต่างๆจะไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติ  แต่ในการรักษาผู้ป่วยด้วยการผ่าตัด  ความพร้อมหรือความ
ผิดปกติของตาน้อยที ่สุด จะช่วยทำให้การรักษามีความสำเร็จมากขึ ้น  ดังนั ้นในการผ่าตัดลอกต้อกระจก
และใส่เลนส์แก้วตาเทียม  ควรมีการเตรียมผู้ป่วยให้มีภาวะของตาใกล้เคียงกับภาวะปกติมากท่ีสุด  เช่น  แก้ไขหนังตา
ท่ีผิดปกติ ลอกต้อเน้ือ แก้ไขภาวะม่านตาอักเสบ เป็นต้น

Abstract

The purpose of this retrospective study was to determine correlation of factor(s) from leprosy patient
post cataract extraction and intraocular lens implantation in Raj-Prachasamasai Institute of their visions for
the period from 2000 - 2006.  The data for this study was obtained from the medical records of the patients
who received the medical treatment from the doctors of the Institute, which were collected at the ophthalmo-
logic service of the Institute.  The data contained exhaustive diagnosis of 138 cases and were analyzed with
frequency, percentage, and mean. The relationships among them were obtained by computerized Chi-square
test. The study revealed that the factors of sex, age, type of leprosy, domiciles, and eye abnormalities of the
patients had no significant relationship statistically.Although those factors showed no relation among them
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according to the statistic, the readiness and the least abnormalities would enhance the level of success in the
case of treatment by surgery.  Therefore, in order to perform cataract extraction and intraocular lens implan-
tation in leprosy patients, the preparation of the patients' eye conditions to the most normal conditions are very
important, such as the preparations including correction of eyelids, pterygium excision or treatment of the iris,
etc.

     »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

      ¡ÒÃÁÍ§àËç¹  μéÍ¡ÃÐ¨¡ Vision, cataract
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โรคเรื้อนเกิดจากการติดเชื้อ Mycobacterium
Leprae  ทำให้เกิด granulomatous infection ของผิวหนัง
เยื่อบุ เส้นประสาทและตา เกิดความผิดปกติที่ผิวหนัง
และระบบประสาทส่วนปลาย โดยเฉพาะเนื้อเยื่อที่มี
อุณหภูมิต่ำกว่า 37 องศาเซลเซียส แต่อย่างไรก็ตาม
สามารถพบ Mycobacterium leprae ได้ในทุกอวัยวะ(1)

ผู้ป่วยโรคเร้ือนท่ีมีปัญหาในการมองเห็นอาจจะเกิดข้ึนได้จาก
หลายสาเหตุ เช่น ภาวะกระจกตาผิดปกติ ม่านตาอักเสบ
ต้อกระจก ต้อหิน หรือจอประสาทตาผิดปกติ เป็นต้น
ปัญหาการมองเห็นที ่พบบ่อยและแก้ไขได้จนผู ้ป่วย
โรคเรื้อนสามารถกลับมามองเห็นได้ตามปกติ ได้แก่
ต้อกระจก   แต่จากการทบทวนวรรณกรรมต่าง ๆ  พบว่า
มีผู้ป่วยจำนวน หน่ึงท่ีถึงทำผ่าตัดต้อกระจก และใส่เลนส์
แก้วตาเทียมแล้วก็ตาม  ยังไม่สามารถมองเห็นได้ตาม
ปกติ เช่น การมองเห็นดีขึ้น 92.9% และ 95%(2-3)

แต่การมองเห็นดีข้ึนจากงานวิจัยมีคำนิยามท่ีแตกต่างกัน
โดยส่วนใหญ่ยึดถือที ่การมองเห็นก่อนผ่าตัด ไม่ได้
คำนึงถึงความสามารถในการมองเห็นท่ีจะดำรงชีวิตอยู่ได้

หน่วยงานจักษุ  สถาบันราชประชาสมาสัย เป็น
หน่วยงานที ่ต้องมีภาระกิจในการตรวจรักษาผู ้ป่วย
ที ่ม ีปัญหาเกี ่ยวกับตา ในแบบตั ้งรับคือในสถาบัน
ราชประชาสมาสัย  และแบบรุกคือการตรวจผู ้ป่วย
ตามนิคมโรคเรื้อน ต่างๆ 12 แห่งทั่วประเทศ  ซึ่งจะ
ทำการผ่าตัดรักษาในรายที ่จำเป็นและเป็นการเพิ ่ม

คุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วย  โดยทำการผ่าตัดท่ีสถาบันราช
ประชาสมาสัย  ดังนั้นประวัติของผู้ป่วยจะถูกรวบรวม
และรักษาไว้ท่ีสถาบันฯเช่นเดียวกัน  ความสำคัญอย่างหน่ึง
ของการรักษาด้วยการผ่าตัด  คือการติดตามผลการรักษา
เพ่ือเป็นการประเมินผู้ป่วยและผู้ให้การรักษา  ซ่ึงหน่วยงาน
จักษุ  พบว่า  มีผู้ป่วยบางรายได้รับผลการรักษาท่ีไม่ดีนัก
จึงต้องการทราบว่า  ปัจจัยใดมีผลต่อการรักษา  จึงทำ
การศึกษาย้อนหลังเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการมอง
เห็นของผู้ป่วยโรคเร้ือนท่ีได้รับการผ่าตัดต้อกระจก และ
ใส่เลนส์แก้วตาเทียมในสถาบันราชประชาสมาสัยตั้งแต่
พ.ศ 2543-2549

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังจาก
เวชระเบียนผู้ป่วย   โดยกลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคเร้ือนท่ี
ได้รับการผ่าตัดต้อ กระจกและใส่เลนส์แก้วตาเทียม
โดยได้รับการตรวจรักษาจากจักษุแพทย์  ขณะออกตรวจ
นิคมผู้ป่วยโรคเร้ือน 12 แห่งท่ัวประเทศ  และผู้ป่วยท่ีเข้า
รับการตรวจรักษาที่สถาบันราชประชาสมาสัย จำนวน
138  ราย  โดยสร้างแบบฟอร์มรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน
เป็นข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเร้ือน  ด้านอายุ  เพศ
ถ่ินท่ีอยู่อาศัย  ชนิดของโรคเร้ือน  ความสามารถในการ
มองเห็นก่อนและหลังผ่าตัด และความผิดปกติของตา
ได้แก่  ความผิดปกติของหนังตา  เย่ือบุตา  กระจกตา
ม่านตา  และจอประสาทตา  นำข้อมูลมาแจกแจงความถ่ี
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วิเคราะห์ด้วย  ร้อยละ  ค่าเฉล่ีย  และหาความสัมพันธ์
ด้วยการทดสอบไคว์สแคว์ (Chi - Square  Test)  โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

พบว่ากล ุ ่มต ัวอย ่างเป ็นผู ้ป ่วยโรคเร ื ้อน
เพศหญิงร้อยละ 52.2   ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย  68.9 ปี
ส่วนใหญ่อายุอยู่ระหว่าง 60-69 ปี ร้อยละ 43.48

ถ้าพิจารณาผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไปมีจำนวนถึง
ร้อยละ 90.58  ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 7.1  โดย
อายุน้อยท่ีสุดอยู่ท่ี 58 ปี และอายุมากท่ีสุด 85 ปี  กลุ่ม
ตัวอย่างท่ีศึกษาเป็นผู้ป่วยท่ีอยู่ภาคกลางเป็นส่วนใหญ่ คือ
ร้อยละ 42.8  ส่วนชนิดของโรคเร้ือนพบเป็นชนิด lep-
romatous มากที่สุด คือ ร้อยละ 35.5  และพบผู้ป่วย
ท่ีไม่สามารถจำแนกชนิดได้ถึง 36 ราย หรือร้อยละ 26.1
ดังรายละเอียดในตารางท่ี 1

 μÒÃÒ§ 1 áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§  ¨Óá¹¡μÒÁÅÑ¡É³Ð·ÕèÈÖ¡ÉÒ  ¨Ó¹Ç¹ 138  ÃÒÂ

ÅÑ¡É³Ð·ÕèÈÖ¡ÉÒ

เพศ
          ชาย
          หญิง
อายุ
         50-59 ปี
         60-69 ปี
         70-79 ปี
         มากกว่า 80 ปี
         Mean = 68.9 S.D 7.1 Min = 52.0 Max = 85.0
ถ่ินท่ีอยู่อาศัย (ภูมิภาค)
        ภาคเหนือ
        ภาคใต้
        ภาคกลาง
        ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ชนิดของโรคเร้ือน
        Tuberculoid
        Borderline
        Lepromatous
        Unclassified

¨Ó¹Ç¹

66
72

13
60
55
10

42
15
59
22

41
12
49
36

ÃéÍÂÅÐ

47.8
52.2

9.4
43.5
39.9
7.2

30.4
10.9
42.8
15.9

29.7
8.7
35.5
26.1

จากตารางที่ 2  พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะ
ความผิดปกติของหนังตา จำนวน  26 คน  คิดเป็น
ร้อยละ  18.8  มีความผิดปกติของเยื่อบุตา  จำนวน
109 คน  คิดเป็นร้อยละ 79.0  มีความผิดปกติของ
กระจกตา  จำนวน  26  คน  คิดเป็นร้อยละ 18.8  มีภาวะ

ต้อกระจกในระดับ 3 และมากกว่าระดับ 3  จำนวน  107
ราย  คิดเป็น  ร้อยละ 77.5  มีความผิดปกติของม่านตา
จำนวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ  11.6  และมีความผิดปกติ
ของจอประสาทตาจำนวน  30 คน  คิดเป็นร้อยละ  21.7
ดังรายละเอียดในตารางท่ี 2
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ตาราง 2   จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเร้ือนที่ศึกษาจำแนกตามความผิดปกติของตา  จำนวน  138 ราย

ความผิดปกติของตา
ความผิดปกติของหนังตา
         Lagophthalmos
         Entropion/Ectropion
         Trichiasis
         Lagophthalmos + Entropion
         ไม่มีความผิดปกติของหนังตา
ความผิดปกติของเย่ือบุตา
         Pterygium
         Pinguecula
         ไม่มีความผิดปกติของเยื่อบุตา
ความผิดปกติของกระจกตา
         Corneal scar
         Irregular corneal surface
         ไม่มีความผิดปกติของกระจกตา
ภาวะของต้อกระจก
        1+
        2+
        3+
        4+ หรือ มากกว่า
ความผิดปกติของม่านตา
        ม่านตาหดตัว
        ม่านตาขยายตัว
        ความผิดปกติอ่ืน ๆ
        ไม่มีความผิดปกติของม่านตา
ความผิดปกติของจอประสาทตา
        จอประสาทตาผิดปกติ
        ต้อหิน
        ไม่มีความผิดปกติของจอประสาทตา

¨Ó¹Ç¹

9
8
8
1

112

43
66
29

18
8

112

0
31
90
17

8
1
7

122

29
1

108

ÃéÍÂÅÐ

6.5

5.8

5.8

0.7

81.2

31.2

47.8

21.0

13.0

5.8

81.2

0

22.5

65.2

12.3

5.8

0.7

5.1

88.4

21.0

0.7

78.3

จากตารางที ่ 3  พบว่า  กลุ ่มต ัวอย่าง
มีการมองเห็นต่ำกว่า 20/200  จำนวน 112  ราย

คิดเป็นร้อยละ 81.2    ส่วนผู้ป่วยท่ีมีการมองเห็นดีกว่า
20/70  มีจำนวนเพียง 4 ราย  คิดเป็น  ร้อยละ 2.9

¡ÒÃÁÍ§àËç¹¡èÍ¹¼èÒμÑ́

การมองเห็นน้อยกว่า  20/200
การมองเห็นอยู่ระหว่าง  20/70-20/200
การมองเห็นดีกว่า  20/70
                       ÃÇÁ

¨Ó¹Ç¹

112
22
4

138

ÃéÍÂÅÐ

81.2
15.9
2.9

100.0

μÒÃÒ§ 3  ¨Ó¹Ç¹ÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§·ÕèÈÖ¡ÉÒ ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃÁÍ§àËç¹¡èÍ¹¼èÒμÑ́  ¨Ó¹Ç¹ 138 ÃÒÂ

จากตารางที่ 4  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างที่มีการ
ติดตามผลการรักษาในสัปดาห์ท่ี 1, เดือนท่ี 1 และ 1 ปี
มีระยะการมองเห็นดีกว่า 20/70  มีจำนวน 89, 95 และ
71  คิดเป็นร้อยละ 64.5, 68.8 และ 51.4 ตามลำดับ

ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีการมองเห็นน้อยกว่า 20/200
หลังการติดตามในสัปดาห์ท่ี 1 , เดือนท่ี 1 และ ปีท่ี 1
จำนวน 21,15 และ 7 คิดเป็น  ร้อยละ 15.2, 10.5
และ 5.1 ตามลำดับ  และไม่สามารถติดตามผลการ
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รักษา ที่ 1 ปี ได้จำนวน 39 ราย หรือร้อยละ 28.3
นอกจากน้ียังพบว่า  มีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 5.1 ท่ีมีการ
μÒÃÒ§ 4  ¨Ó¹Ç¹ÃéÍÂÅÐ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§  ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃÁÍ§àËç¹ÀÒÂËÅÑ§¡ÒÃ¼èÒμÑ´μéÍ¡ÃÐ¨¡

#  ไม่สามารถติดตามผลการรักษาได้  39  ราย

¡ÒÃÁÍ§àËç¹ËÅÑ§¼èÒμÑ́

การมองเห็นน้อยกว่า 20/200
การมองเห็นอยู่ระหว่าง20/70-20/200
การมองเห็นดีกว่า 20/70
                 ÃÇÁ

¨Ó¹Ç¹

 21
 28
 89
138

ÃéÍÂÅÐ

 15.2
 20.3
  64.5
100.0

¨Ó¹Ç¹

  15
 28
 95
138

ÃéÍÂÅÐ

 10.9
20.3
68.8

100.0

¨Ó¹Ç¹

   7
 21
 71
99

ÃéÍÂÅÐ

  5.1
 21.2
 71.7
100.0

·Õè 1 ÊÑ»´ÒËì ·Õè 1 à´×Í¹ ·Õè 1 »Õ 
#

μÒÃÒ§ 5   áÊ´§¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧¢Í§¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶ã¹¡ÒÃÁÍ§àËç¹¡èÍ¹  áÅÐËÅÑ§¼èÒμÑ́ μéÍ¡ÃÐ¨¡áÅÐãÊèàÅ¹ÊìμÒà·ÕÂÁ¢Í§

¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§  ¨Óá¹¡μÒÁà¾È¨Ó¹Ç¹ 138  ÃÒÂ

มองเห็นน้อยกว่า20/200 หลังทำการผ่าตัดต้อกระจก
ผ่านมาแล้ว 1 ปี

จากตารางท่ี 5  พบว่า  ความสามารถในการ
มองเห็นก่อนผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่างกับเพศ ไม่มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  และความสามารถใน

การมองเห็นหลังผ่าตัดต้อกระจกและใส่เลนส์ตาเทียม
ของกลุ่มตัวอย่างกับเพศ  ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  เช่นเดียวกัน

จากตารางที่ 6  พบว่า ความสามารถในการ
มองเห็นก่อนผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่าง  มีความสัมพันธ์กับ
กลุ่มอายุ  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ส่วน

ความสามารถในการมองเห็นหลังผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่าง
กับกลุ่มอายุ  ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ดังรายละเอียดในตารางท่ี 6

à¾È

ชาย

หญิง

รวม

p

<2
0/

20
0

¡èÍ¹¼èÒμÑ́

53
(80.3)

59
(81.9)
112

(81.2)

20
/7

0-
20

/2
00

12
(18.2)

10
(13.9)

22
(15.9)

>2
0/

70

1
(1.5)

3
(4.2)

4
(2.9)

<2
0/

20
0

10
(15.2)

11
(15.3)

21
(15.2)

20
/7

0-
20

/2
00

15
(22.7)

13
(18.1)

28
(20.3)

>2
0/

70

41
(62.1)

48
(66.7)

89
(64.5)

<2
0/

20
0

8
(12.1)

7
(9.7)
15

(10.9)

20
/7

0-
20

/2
00

15
(22.7)

13
(18.1)

28
(20.3)

>2
0/

70

43
(65.2)

52
(72.2)

95
(68.8)

<2
0/

20
0

3
(6.1)

4
(8.0)

7
(7.1)

20
/7

0-
20

/2
00

12
(24.5)

9
(18.0)

21
(21.2)

>2
0/

70

34
(69.4)

37
(74.0)

71
(71.7)

1 ÊÑ»´ÒËì

ËÅÑ§¼èÒμÑ́

1 à ×́Í¹ 1 »Õ

0.537 0.786 0.669 0.709
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μÒÃÒ§ 6   áÊ´§¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹ ì̧¢Í§¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶ã¹¡ÒÃÁÍ§àËç¹¡èÍ¹  áÅÐËÅÑ§¼èÒμÑ́ μéÍ¡ÃÐ¨¡ áÅÐãÊèàÅ¹ÊìμÒà·ÕÂÁ¢Í§¡ÅØèÁ

μÑÇÍÂèÒ§  ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÅØèÁÍÒÂØ̈ Ó¹Ç¹ 138  ÃÒÂ

ÍÒÂØ

50 - 59  ปี

60 - 69 ปี

70 - 79  ปี

> 80ปี

รวม

p

<2
0/

20
0

¡èÍ¹¼èÒμÑ́

11
(84.6)

45
(75.0)

48
(87.3)

8
(80.0)
112

(81.2)

20
/7

0-
20

/2
00

0
(0.0)
15

(25.0)
6

(10.9)
1

(10.0)
22

(15.9)

>2
0/

70

2
(15.4)

0
(0.0)

1
(1.8)

1
(10.0)

4
(2.9)

<2
0/

20
0

1
(7.7)

8
(13.3)

8
(14.5)

4
(40.0)

21
(15.2)

20
/7

0-
20

/2
00

4
(30.8)

11
(18.3)

12
(21.8)

1
(10.0)

28
(20.3)

>2
0/

70

8
(61.5)

41
(68.3)

35
(63.6)

5
(50.0)

89
(64.5)

<2
0/

20
0

2
(15.4)

6
(10.0)

5
(9.1)

2
(20.0)

15
(10.9)

20
/7

0-
20

/2
00

3
(23.1)

7
(11.7)

14
(25.5)

4
(40.0)

28
(20.3)

>2
0/

70

8
(61.5)

47
(78.3)

36
(65.5)

4
(40.0)

95
(68.8)

<2
0/

20
0

1
(8.3)

2
(4.8)

3
(8.1)

1
(12.5)

7
(7.1)

20
/7

0-
20

/2
00

2
(16.7)

8
(19.0)

9
(24.3)

2
(25.0)

21
(20.2)

>2
0/

70

9
(75.0)

32
(76.2)

25
(67.6)

5
(62.5)

71
(71.1)

1 ÊÑ»´ÒËì

ËÅÑ§¼èÒμÑ́

1 à ×́Í¹ 1 »Õ

0.008* 0.363 0.218 0.960
p 0.008* 0.363 0.218 0.960

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ตารางที่ 7  พบว่า  ความสามารถในการ
มองเห็นก่อนผ่าตัดของกลุ ่มตัวอย่างกับถิ ่นที ่อยู ่
(ภูมิภาค) ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

และความสามารถในการมองเห็นหลังผ่าตัดต้อกระจกและ
ใส่เลนส์ตาเทียม ของกลุ่มตัวอย่างกับถ่ินท่ีอยู่ (ภูมิภาค)
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน

ตาราง 7   แสดงความสัมพันธ์ของความสามารถในการมองเห็นก่อน  และหลังผ่าตัดต้อกระจก และใส่เลนส์ตาเทียมของกลุ่มตัวอย่าง
จำแนกตามตามถ่ินท่ีอยู่ (ภูมิภาค) จำนวน 138  ราย

ÍÒÂØ

50 - 59  ปี

60 - 69 ปี

70 - 79  ปี

> 80ปี

รวม

p

<2
0/

20
0

¡èÍ¹¼èÒμÑ́

11
(84.6)

45
(75.0)

48
(87.3)

8
(80.0)
112

(81.2)

20
/7

0-
20

/2
00

0
(0.0)
15

(25.0)
6

(10.9)
1

(10.0)
22

(15.9)

>2
0/

70

2
(15.4)

0
(0.0)

1
(1.8)

1
(10.0)

4
(2.9)
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0/

20
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1
(7.7)

8
(13.3)

8
(14.5)

4
(40.0)

21
(15.2)

20
/7

0-
20

/2
00

4
(30.8)

11
(18.3)

12
(21.8)

1
(10.0)

28
(20.3)
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0/

70

8
(61.5)

41
(68.3)

35
(63.6)

5
(50.0)

89
(64.5)

<2
0/

20
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2
(15.4)

6
(10.0)

5
(9.1)

2
(20.0)

15
(10.9)

20
/7

0-
20

/2
00

3
(23.1)

7
(11.7)

14
(25.5)

4
(40.0)

28
(20.3)

>2
0/

70

8
(61.5)

47
(78.3)

36
(65.5)

4
(40.0)

95
(68.8)

<2
0/

20
0

1
(8.3)

2
(4.8)

3
(8.1)

1
(12.5)

7
(7.1)

20
/7

0-
20

/2
00

2
(16.7)

8
(19.0)

9
(24.3)

2
(25.0)

21
(20.2)

>2
0/

70

9
(75.0)

32
(76.2)

25
(67.6)

5
(62.5)

71
(71.1)

1 ÊÑ»´ÒËì

ËÅÑ§¼èÒμÑ́

1 à ×́Í¹ 1 »Õ

0.008* 0.363 0.218 0.960
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จากตารางท่ี 8 พบว่า ความสามารถในการมอง
เห็นก่อนผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่างกับชนิดของโรคเรื้อน
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และความ

สามารถในการมองเหน็หลังผ่าตัดต้อกระจกและใสเ่ลนส์
ตาเทียมของกลุ่มตัวอย่างกับชนิดของโรคเร้ือนไม่มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกัน

μÒÃÒ§·Õè 8    áÊ´§¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¢Í§¤ÇÒÁÊÒÁÒÃ¶ã¹¡ÒÃÁÍ§àËç¹¡èÍ¹  áÅÐËÅÑ§¼èÒμÑ´μéÍ¡ÃÐ¨¡ áÅÐãÊèàÅ¹ÊìμÒà·ÕÂÁ¢Í§

  ¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§ ¨Óá¹¡μÒÁª¹Ố ·Õèà»ç¹âÃ¤àÃ×éÍ¹  ¨Ó¹Ç¹ 138  ÃÒÂ

11
(26.8)

2
(16.7)

9
(18.4)

6
(16.7)

28
(20.3)

35
(85.4)

10
(83.3)

40
(81.7)

27
(75.0)
112

(81.2)

จากตารางท่ี 9  พบว่า ความสามารถในการมอง
เห็นก่อนผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่างกับความผิดปกติ ของ
หนังตา  เย่ือบุตา  กระจกตา  และม่านตา  ในทุกช่วงเวลา
ที่มีการติดตามการรักษา ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติ  แต่พบว่าจอประสาทตามีความสัมพันธ์
อย่าง มีนัยสำคัญทางสถิติ    ท่ีระดับ.05

พบว่า  ความสามารถในการมองเห็นหลัง
ผ่าตัดต้อ กระจก และใส่เลนส์ตาเทียมของกลุ่มตัวอย่าง

กับหนังตา เยื ่อบุตา กระจกตา และจอประสาทตา
ในทุกช่วงเวลาท่ีมีการติดตามการรักษา ไม่มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัย สำคัญทางสถิติ  พบว่า  ความสามารถในการ
มองเห็นหลังผ่าตัดต้อกระจกและใส่เลนส์ตาเทียม
ของกลุ่มตัวอย่างกับความผิดปกติของม่านตามีความ
สัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05
ในช่วงเวลา 1 สัปดาห์และ1 ปี  ท่ีมีการติดตามการรักษา

ª¹Ố ¢Í§

âÃ¤àÃ×éÍ¹

Tuberculoid

Borderline

Lepromatous

Unclassified

รวม

p

<2
0/

20
0

¡èÍ¹¼èÒμÑ́
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/7
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/2
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4
(9.8)

2
(16.7)

8
(16.3)

8
(22.2)

22
(15.9)

>2
0/
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2
(48)

0
(0.0)

1
(2.0)

1
(2.8)

4
(2.9)

<2
0/

20
0

5
(12.2)

4
(33.3)

7
(14.3)

5
(13.9)

21
(15.2)

20
/7

0-
20
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70

25
(61.1)

6
(50.0)

33
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89
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20
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(9.8)

4
(33.3)
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(8.2)

3
(8.3)
15

(10.9)
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0-
20

/2
00

12
(29.3)

2
(16.7)

10
(20.4)

4
(11.1)

28
(20.3)

>2
0/

70

25
(61.0)

6
(50.0)

35
(71.4)

29
(80.6)

95
(68.8)

<2
0/

20
0

0
(0.0)

0
(0.0)

6
(13.6)

1
(4.3)

7
(7.1)

20
/7

0-
20

/2
00

6
(25.0)

1
(12.5)

9
(20.5)

5
(21.7)

21
(20.2)

>2
0/

70

18
(75.0)

7
(87.5)

29
(65.9)

17
(73.9)

71
(71.1)

1 ÊÑ»´ÒËì

ËÅÑ§¼èÒμÑ́

1 à ×́Í¹ 1 »Õ

0.786 0.565 0.085 0.403

ÃÐÂÐ¡ÒÃÁÍ§àËç¹
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ÍÇÑÂÇÐà¡ÕèÂÇ¡Ñº

¡ÒÃÁÍ§àËç¹
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20
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(81.3)
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(80.8)
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20
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0-
20
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00
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5
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(15.9)
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5
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(15.2)

5
(19.2)
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(15.9)
0.564

>2
0/

70

4
(3.5)

0
(0.0)

4
(2.9)

1
(3.4)

3
(2.8)

4
(2.9)

4
(3.6)

0
(0.0)

4
(2.9)
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0/

20
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5
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(64.5)

17
(58.6)
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(10.9)

20
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0.184

>2
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(57.7)

95
(68.8)

17
(58.6)

78
(71.6)

95
(68.8)

81
(72.3)

14
(53.8)
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(58.8)

71
(71.7)

1 ÊÑ»´ÒËì

ËÅÑ§¼èÒμÑ́

1 à ×́Í¹ 1 »Õ
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ตารางท่ี 9 ( ต่อ)

ÍÇÑÂÇÐà¡ÕèÂÇ¡Ñº

¡ÒÃÁÍ§àËç¹
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>2
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8
(50.0)
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79
(73.1)

16
(53.3)

95
(68.8)

<2
0/
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4
(33.3)
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(71.7)
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(77.8)
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(55.6)
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(71.7)

1 ÊÑ»´ÒËì

ËÅÑ§¼èÒμÑ́

1 à ×́Í¹ 1 »Õ

ไม่
ผิด

ปก
ติ

ÃÐÂÐ¡ÒÃÁÍ§àËç¹
ผิด
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า
จอ
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        *  มีนัยสำคัญที่ระดับ .05

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การมองเห็นก่อนผ่าตัด (ตารางท่ี 3) จากการ
ศึกษาอื่น ๆ ไม่มีการจำแนกการมองเห็นก่อนผ่าตัด
อย่างชัดเจน เว้นแต่เมื่อดูเร่ือง cataract surgical cov-
erage ถ้ายึดที่การมองเห็นที่น้อยกว่า 20/60 จะอยู่ที่
55.4% แต่ถ้าเปลี ่ยนเกณฑ์ไปที ่น้อยกว่า 20/200
จะเพิ่มไปอยู่ที ่ 78.3%6  แต่เกณฑ์ที่จักษุแพทย์ใน
สถาบันราชประชาสมาสัยใช้ คือ การมองเห็นท่ีน้อยกว่า
20/200  หรือ มีต้อกระจกชนิด posterior subcapsular
cataract ที่ทำให้การมองเห็นลดลง

จากตารางท่ี 3 ผลการศึกษาความผิดปกติของ
หนังตาร้อยละ 18.8  ขณะที่การสำรวจในต่างประเทศ
พบมีความ ผิดปกติของหนังตาร้อยละ 5.4  8.1และ
6.7(7-9)   ความผิดปกติของเย่ือบุตาร้อยละ 79  ขณะท่ีมี
การ สำรวจในต่างประเทศได้ร้อยละ5.5  8.1  6.7 และ
19(5, 8-10)  ความผิดปกติของกระจกตาร้อยละ 18.8 การ
สำรวจในต่างประเทศพบว่ามี corneal opacity ร้อยละ
10.511 และ 5.69   ต้อกระจกระดับ 3+  ร้อยละ 65.2
จากการสำรวจในรายงานอื่นพบต้อกระจกในทุกระดับ
เพียงร้อยละ 12.611  199 และ 1610 ม่านตาผิดปกติ
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ร้อยละ 11.6  ในรายงานอื่นพบความผิดปกติร้อยละ
11.212  และมีความผิดปกติของจอประสาทตา 29 ราย
คิดเป็นร้อยละ 21.7  มีรายงานความผิดปกติของ
จอประสาทตาในผู้ป่วยโรคเร้ือนเพียงรายงานเดียวใน ค.ศ
1969

จากร้อยละความผิดปกติของตาในทุกประเภท
ท่ีสูงกว่ารายงานอ่ืน ๆ  จากต่างประเทศ  อาจจะเน่ืองจาก
ในกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อน
ที่สูงอายุ ระยะเวลาที่เป็นโรคเรื้อนเป็นเวลานาน และ
การที่ไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพในส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกาย  ทำให้เกิดความพิการท้ังมือ เท้า และตามาก

จากการศึกษาเรื่อง  ปัจจัยที่มีผลต่อการมอง
เห็นของ ผู้ป่วยโรคเร้ือนหลังรับการผ่าตัดลอกต้อกระจก
และใส่เลนส์แก้วตาเทียมในสถาบันราชประชาสมาสัย
จากตารางท่ี 6 พบว่าอายุของผู้ป่วยโรคเร้ือนท่ีเข้ารับการ
ผ่าตัดต้อกระจก มีความสัมพันธ์กับการมองเห็นก่อน
การผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 แต่ พบว่า
ไม่มีความสัมพันธ์กับการมองเห็นหลังการผ่าตัดต้อกระจก
และใส่เลนส์ตาเทียม เนื่องจากการมองเห็นหลังผ่าตัด
จะข้ึนกับความใสของ visual pathway ได้แก่ กระจกตา
เลนส์แก้วตาเทียมและ vitreous cavity  และการทำงาน
ของจอประสาทตา ( retinal function )(1)

จากการศึกษา  พบว่าชนิดของโรคเรื ้อน
ไม่มีความสัมพันธ์กับการมองเห็นหลังผ่าตัด (ตารางท่ี 8)
แต่จากการศึกษาของ Daniel E และคณะพบภาวะ
แทรกซ้อนทางจักษุในกลุ่ม borderline และ lepromatous
มากกว่าในกลุ่ม tuberculoid 4  ซ่ึงอาจจะทำให้มีผลต่อ
การ มองเห็นได้

จากตารางท่ี 9  พบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่าง
ม่านตากับการมองเห็นในสัปดาห์ที ่ 1 และปีที ่ 1
หลังการผ่าตัดต้อกระจก  เนื่องจากความผิดปกติของ
ม่านตาจะทำให้เกิดความผิดปกติของกระจกตาโครงสร้าง
ภายในตาต้อกระจกและต้อหินได้  อีกทั ้งการที ่
ม่านตาหด หรือขยาย จะมีผลต่อการมองเห็นของ
ผู้ป่วยได้(5)

นอกจากนี ้ย ังพบว่า  มีความสัมพันธ์ของ

จอประสาทตา กับการมองเห็นในระยะก่อนผ่าตัด
แต่ไม่พบความสัมพันธ์ของจอประสาทตากับการมองเห็น
ในระยะหลังผ่าตัดต้อกระจก อาจจะเป็นเพราะก่อน
ทำผ่าตัด มีความผิดปกติของท้ังเลนส์และจอประสาทตา
ทำให้การมองเห็นลดลงมาก  หลังจากทำผ่าตัดต้อกระจก
แก้ไขให้ visual pathway ใสมากขึ้น ทำให้ไม่มีความ
แตกต่างในการมองเห็น

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

ในการศึกษาครั้งนี้ยังไม่พบปัจจัยใดที่มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ซึ่งในการศึกษา
ครั ้งต่อไปควรมีการศึกษาปัจจัยแวดล้อมต่างๆ  ที่
เก่ียวข้องกับการรักษาด้วย  เช่น  โรคประจำตัว  ระยะเวลา
การเป็นโรคเรื้อน การเกิดโรคเห่อ การรักษาด้วยยา
ชนิดอ่ืนๆ  รวมถึงการดูแลตัวเองของผู้ป่วยและญาติด้วย
เป็นต้น  และการศึกษาครั้งนี้เป็นการรวบรวมข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย  ซึ่งการบันทึกข้อมูล
บางส่วนที่เกี่ยวข้องอาจจะหายไป  จึงไม่สามารถนำมา
เป็นตัวแปรหรือปัจจัยเพื่อหา ความสัมพันธ์ต่อการ
มองเห็นหลังการผ่าตัดรักษาได้  ดังนั้นในการบันทึก
ประวัติผู ้ป่วย ควรมีการบันทึกอย่างละเอียด  เพื ่อ
ประโยชน์ในการศึกษา และนำมาเป็นแนวทางในการ
ให้การรักษาผู้ป่วยต่อไป

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ผู้วิจัยขอขอบคุณ นายแพทย์ชัยวุฒิ   บัณฑิต
คุณนวิยา  นันทพานิช และคุณแสงระวี   รัศมีแจ่มที่
สนับสนุนการทำวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดี และขอขอบคุณ
ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง  ตลอดจนบุคลากร
แผนกจักษุและห้องผ่าตัดทุกท่านที่มีส่วนช่วยให้งาน
วิจัยสำเร็จลุล่วงไปด้วยดี

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

1.  August  Colenbrander.  Measuring Vision and
Vision Loss.  Duane's Clinical Ophthalmology



225

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 2 àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2551  »Ñ̈ Ñ̈Â·ÕèÁÕ¼ÅμèÍ¡ÒÃÁÍ§àËç¹¢Í§¼Ùé»èÇÂâÃ¤àÃ×éÍ¹ËÅÑ§ÃÑº¡ÒÃ¼èÒμÑ́ ÅÍ¡μéÍ¡ÃÐ¨¡

on CD-ROM, 2006 Edition. Vol. 5 Chapter 51
2. Ffytche TJ.  The prevalence of disabling ocular

complication of leprosy: a global study. Indian J
Lepr. 1998 Jan-Mar; 70(1): 49-59

3. Frucht-Pery J, Feldman ST.  Cataract surgery in
a leprosy population in Liberia.  Int J Lepr Other
Mycobact Dis.  1993 Mar; 61(1): 20-4

4. Daniel E, Koshy S, Joseph GA, et al.  Ocular
complications in incident relapsed borderline lep-
romatous and lepromatous leprosy patients in
south India.  Indian J Ophthalmol 2003 ; 51(2)
: 155-9

5.   Naushad and Ivan R Schwab.  Ocular Abnor-
malities in Leprosy.  Duane's Clinical Ophthal-
mology on CD-ROM, 2006 Edition. Vol. 5
Chapter 63

6.   Courtright P, Lewallen S, Tungpakorn N, et al.
Cataract in leprosy patients : cataract surgical
coverage, barriers to acceptance of surgery, and
outcome of surgery in a population based survey
in Korea.  Br J Ophthalmol 2001; 85(6) : 643-7

7.   Frucht-Pery J, Feldman ST.  Cataract surgery in

a leprosy population in Liberia.  Int J Lepr Other
Mycobact Dis.  1993 Mar; 61(1): 20-4

8.   Khan T, Awan AA, Kazmi HS, et al.  Frequency
of ocular complications of leprosy in institution-
alized patients in NWFP Pakistan.  J Ayub Med
Coll Abbottabad 2002 ; 14(4): 29-33

9. Sekhar GC, Vance G, Otten S, et al.  Ocular
manifestations of Hansen's disease.Doc
Ophthalmol  1994; 87(3): 211-21

10. Dana MR, Hochman MA, Viana MA, et al.
Ocular manifestations of leprosy in a
noninstitutionalized community in the United
States.  Arch Ophthalmol  1994; 112(5) : 626-
9

11. Daniel E, Koshy S, Rao GS, et al.  Ocular com-
plications in newly diagnosed borderline lepro-
matous and lepromatour leprosy patients : baseline
profile of the Indian cohort.  Br J Ophthalmol
2002; 86(12): 1336-40

12. Rohatgi J, Shorey P, Lamba PA, et al.  Uveal
changes in leprosy.  Indian J Lepr. 1986
Apr-Jun;58(2): 208-15



226

Disease Control Journal  Vol 34 No. 2 Apr -Jun 2008       Hand Foot and Mouth Disease in Si Sa Ket Hospital, 2006-2008

¹Ô¾¹ ì̧μé¹©ºÑº                                                                                 Original Article

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤  »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 2  àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2551    Disease Control Journal Vol 34 No. 2 Apr - Jun 2008
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º·¤Ñ´ÂèÍ

โรค Hand-Foot-and-Mouth-Disease (HFMD) เป็นโรคท่ีพบได้บ่อยในเด็กเล็ก มักเกิดจากไวรัสกลุ่ม
coxsackie A16 และ enterovirus อื่นๆ ติดต่อโดยการสัมผัสกับน้ำมูก น้ำลายหรืออุจจาระของผู้ป่วย ผู้ป่วย
มักมีอาการไข้ มีแผลในปากเจ็บปาก และมีผื่นเป็นลักษณะตุ่มน้ำใส หรือเม็ดแดงๆ (papulo-vesicular rash)
บริเวณฝ่ามือ ฝ่าเท้า อาการท่ัวไปมักไม่รุนแรง และไข้มักจะหายใน 2-3 วัน และผ่ืนจะค่อยๆ ดีข้ึนใน 7-10 วัน
ก่อนหน้าน้ีโรค HFMD ไม่ได้รับความสนใจนัก เพราะไม่รุนแรงและหายเอง จนกระท่ังมีการระบาดของโรค HFMD
ในมาเลเซีย เม่ือปี 2540 มีผู้ป่วยเด็กเสียชีวิต 34 คน การระบาดท่ีประเทศไต้หวัน ในปี 2541 เสียชีวิต 78 ราย
สำหรับประเทศไทยได้มีการเฝ้าระวังโรค HFMD พบว่าในปี 2550 มีรายงานผู้ป่วยจำนวน 14,530 ราย พบผู้ป่วย
เสียชีวิต 2 ราย ในปี 2551 มีรายงานผู้ป่วย 2,952 ราย พบผู้ป่วยเสียชีวิต 1 ราย สำหรับจังหวัดศรีสะเกษ
พบผู้ป่วยในปี 2550 จำนวน 15 ราย และปี 2551 จำนวน 12 ราย เป็นผู้ป่วยนอกจำนวน 22 ราย 81.48% อีก
5 ราย 18.52% เป็นผู้ป่วยที่รับรักษาไว้ในโรงพยาบาล ซึ่งส่วนใหญ่มีข้อบ่งชี้คือผู้ป่วยอ่อนเพลีย รับประทาน
อาหารไม่ได้ และมีภาวะขาดน้ำ (dehydration) จำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 2 วัน ผู้ป่วย 1 ใน 5 รายนี้
มีอาการแทรกซ้อนคือชักเกร็ง และระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงผลการตรวจร่างกายไม่พบความผิดปกติ
ของระบบประสาท และผลการตรวจน้ำไขสันหลังเข้าได้กับ viral encephalitis ในที่สุดสามารถหายเป็นปกติ
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยท้ัง 27 รายคือ เป็นเพศชาย 21 ราย หญิง 6 ราย อายุท่ีพบส่วนใหญ่คืออยู่ในระหว่าง 1-3
ปี จำนวน 19 ราย 70.37% รองลงมาคืออายุระหว่าง 3-5 ปี จำนวน 6 ราย 22.23% อายุน้อยกว่า 1ปี จำนวน
1รายและอายุมากกว่า 5 ปี จำนวน 1 ราย 3.70% ผู้ป่วยมีภูมิลำเนาในเขตอำเภอเมืองศรีสะเกษ 19 ราย 70.37%
ต่างอำเภอ 6 ราย 22.23% และต่างจังหวัด 2 ราย 7.40% ผู้ป่วยส่วนใหญ่พบในช่วงปลายฤดูฝนจนถึงฤดูหนาวคือ
ระหว่างเดือนตุลาคมถึงเดือนมกราคม จำนวน 18 ราย 66.66% นอกจากนั้น พบช่วงฤดูร้อน 7 ราย 25.93%
และฤดูฝน 2 ราย 7.41% ในจำนวนผู้ป่วยนอก 22 ราย อาการและอาการแสดงท่ีพบเสมอ คือ มีผ่ืน ตุ่มหนอง
หรือตุ่มพองท่ีบริเวณฝ่ามือและฝ่าเท้า อาการท่ีพบรองลงมาคือ มีแผลในปาก 17 ราย 77.3%  อาการอ่ืนๆ ท่ีพบ
ได้แก่ ไข้ 10 ราย 45.5%  อาการไอ/มีน้ำมูกใสๆหรือ URI symptoms 7 ราย 31.8% การรักษาท่ีให้ส่วนใหญ่
เป็นการรักษาตามอาการและการประคับประคอง มีการให้ยาปฏิชีวนะร่วมด้วย จำนวน 10 ราย 45.5% ผลการรักษา
ผู้ป่วยทุกรายหายเป็นปกติ

Abstract

Hand-Foot-and-Mouth- Disease (HFMD) is a common childhood illness. It is caused by coxsackie
A16 and others enterovirus. It spreads easily through coughing, sneezing and direct contact to lesion including



227

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 2 àÁ.Â. - ÁÔ.Â. 2551    âÃ¤Á×Í à·éÒ »Ò¡ ã¹¼Ùé»èÇÂà´ç¡âÃ§¾ÂÒºÒÅÈÃÕÊÐà¡É  ¾.È. 2549-2551

fecal oral route. Clinical syndromes are fever, sore throat with ulcer, and papulo-vesicular rash at both palms
and soles, sometimes at the buttock. It usually goes away by itself in a week or so. The outbreak of HFMD in
children in Malaysia in 1997 caused 34 deaths and in 1998, it caused 78 deaths in Taiwan. In Thailand
there were 14,530 patients  in 2007 of which 2 were deaths. In  2008 ,there were 2,952 cases reported,
among which one was death. In Si Sa Ket hospital, there were 27 cases , about which 15 reported in 2007
and 12 in 2008. Twenty-two cases (81.48%) had been treated as the out-patients, while 5 (18.52%)
had been hospitalized.  The indications  for admission were fatigue, could not eat and some degree of
dehydration. The average days in the hospital were 2 days. One patient had severe complication which were
convulsion and alteration of consciousness. The physical examination revealed no abnormal neurological sign.
The Cerebro-Spinal Fluid (CSF) profile  showed picture of viral encephalitis. He was full recovered after
supportive treatment. There were 21 males, and 6 females. Most were in the age of 1-3 year (19 cases
=70.37%), the others were in 3-5 year (6 cases =22.23%), 1 case was below 1 year and 1 case was over
5 years (3.70%).The 19 cases (70.37%) are the residents of Mueng District, Si Sa Ket, 6 cases (22.23%)
in other districts, and the rest 2 (7.40%) in the other provinces. The 18 cases (66.66%) were found   at the
end of rainy and winter seasons, during October and January. The other 7 (25.93%) in summer and 2
(7.41%) in rainy season. The out-patient cases always showed clinical signs of vesicle of hands and feet
(100%). There were oral ulcer in 17 cases (77.3%), fever in 10 cases (45.5%), upper respiratory tract
symptoms  in 7 cases (31.8%). The treatment were supportive  and symptomatic. Many cases were treated
with antibiotic (10 cases =45.5%). The prognosis was  very good, because all of them were full recovery.

º·¹Ó

โรค มือ เท้า ปาก หรือ Hand-Foot-and-
Mouth- Disease (HFMD) เป็นโรคที่พบได้บ่อยใน
เด็กเล็ก(1-3) โดยเฉพาะช่วงหน้าฝน มักเกิดจากไวรัสกลุ่ม
coxsackie A16 และ enterovirus อื่นๆ อีกหลายตัว
มักติดต่อโดยการสัมผัสกับน้ำมูก น้ำลายหรืออุจจาระ
ของผู้ป่วย มีระยะฟักตัว 3-6 วัน ผู้ป่วยมักมีอาการไข้
เจ็บปาก และมีผื่นเป็นลักษณะตุ่มน้ำใส หรือเม็ดแดงๆ
(papulo-vesicular rash) บริเวณฝ่ามือ ฝ่าเท้า
บางคร้ังอาจมีตามลำตัว แขน ขา ได้ แผลในปากจะเป็น
ulcer กลมเล็กกระจายที่ลิ้น เหงือก กระพุ้งแก้ม และ
เพดาน เด็กจะกินอาหารไม่ค่อยได้ และอาการท่ัวไป มัก

ไม่รุนแรง และไข้มักจะหายใน 2-3 วัน และผ่ืนจะค่อยๆ
ดีข้ึนใน 7-10 วัน ก่อนหน้าน้ีโรค HFMD ไม่ได้รับความ
สนใจนัก เพราะไม่รุนแรงและหายเอง จนกระท่ังปี พ.ศ.
2540-2541 มีการระบาดของโรค HFMD ในมาเลเซีย
ไต้หวัน สิงคโปร์ (3-5)  โดยการระบาด ท่ีประเทศมาเลเซีย
ในปี 2540 มีผู้ป่วยเด็กเสียชีวิต 34 คน การระบาด
ที่ประเทศใต้หวัน ในปี 2541 พบเด็กที่เป็น HFMD
ในเครือข่ายที่เฝ้าระวังรวม 129,106 ราย ในจำนวนนี้
เป็นโรครุนแรง 465  0.8 % ราย และเสียชีวิต 78 ร้อยละ
0.06 ราย ในจำนวนเด็กท่ีตายท้ังหมด  92 % เป็น En-
terovirus-712(EV-712) นอกจากนี้ยัง พบรายงาน
การระบาดอีกหลายแห่งทั ่วโลกทั ้งใน ทวีปเอเชีย

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-

àÍªäÍÇÕ ÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊ ÍÑμÃÒ¡ÒÃμ Ô´àª× éÍ©ÇÂâÍ¡ÒÊ

»Ñ¨¨ÑÂàÊÕèÂ§

Keywords:

Efavirenz, highly active antiretroviral therapy, HIV,

Navirapine, non-nucleoside reverse transcriptase

inhibitor
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ออสเตรเล ีย และในประเทศอังกฤษ(4)

ผู้ป่วยท่ีอาการรุนแรง ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเช้ือ En-
terovirus-71 (EV-71) ซึ่งมักมีการติดเชื้อในระบบ
ประสาท มีภาวะสมองอักเสบ หัวใจล้มเหลว น้ำท่วมปอด
อย่างเฉียบพลัน (acute pulmonary edema) ส่วนใหญ่เป็น
เด็กอายุน้อยกว่า 5   สำหรับประเทศไทยได้มีการเฝ้าระวัง
พบว่ามีโรค HFMD เกิดขึ้นจำนวนหลายพันราย และ
พบการระบาดใหญ่ของเช้ือ Entrovirus 71 ในปี 2549
มีผู้เสียชีวิต 8 ราย 1 ในจำนวนน้ีพบมีลักษณะผ่ืนท่ีมือ
และเท้าเข้าได้กับโรค HFMD ในปี 2550(6) มีรายงาน
ผู้ป่วย HFMD จำนวน 14,530 ราย พบผู้ป่วยเสียชีวิต
2 ราย ในปี 2551 มีรายงานผู้ป่วย 2,952 ราย พบ
ผู้ป่วยเสียชีวิต 1 รายท่ีจังหวัดสมุทรสาคร(6) รพ.ศิริราช
ได้ศึกษาสาเหตุของ HFMD ในเด็กจำนวน 33 ราย
พบว่า 23 ราย  70% เกิดจากเช้ือ EV-71 4  12%
เกิดจากเชื ้อ coxsackie A16 และ 1 ร้อยละ 3
เกิดจากเช้ือ HSV   สำหรับจังหวัดศรีสะเกษ พบรายงาน
ผู้ป่วยในปี 2549 จำนวน 1 ราย ปี 2550 จำนวน 17
ราย และปี 2551 จำนวน 12 ราย(7) ไม่มีรายงาน
ผู้ป่วยเสียชีวิต พบว่าจำนวนผู้ป่วยโรค HFMD มีแนวโน้ม
เพิ่มมากขึ้น การศึกษาครั้งนี้จึงได้จัดทำขึ้น เพื่อศึกษา
เกี่ยวกับ อายุ เพศ ภูมิลำเนา เดือนที่ป่วย อาการและ
อาการแสดง วิธีการรักษาและผลการรักษา เพ่ือเป็นฐาน
ข้อมูลเบื ้องต้นในงานระบาดวิทยา งานวิจ ัยอื ่นๆ
ตลอดจนเป็นข้อมูลในการหาแนวทาง เพื่อเฝ้าระวัง
และป้องกันการแพร่ระบาดของโรคต่อไป

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì¢Í§¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เพื ่อศึกษาเกี ่ยวกับ อายุ เพศ ภูมิลำเนา
เดือนที่ป่วย อาการและอาการแสดง วิธีการรักษาและ
ผลการร ักษาเพ ื ่อเป ็นฐานข ้อม ูลเบ ื ้องต ้นในงาน
ระบาดวิทยา งานวิจัยอ่ืน ๆ ตลอดจนเป็นข้อมูลในการ
หาแนวทางเพื่อเฝ้าระวัง และป้องกันการแพร่ระบาด
ของโรค

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Descriptive Retro-
spective Study) โดย ค้นประวัติผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปาก
(HFMD) จากเวชระเบียนผู้ป่วยใน และบัตรผู้ป่วยนอก
(OPD card) โรงพยาบาลศรีสะเกษ ในระหว่างปี 2549-
2551 เก็บข้อมูลแยกตามอายุ เพศ ภูมิลำเนา เดือนท่ีป่วย
อาการและอาการแสดง วิธีการรักษาและผลการรักษา
นำมาวิเคราะห์อัตราส่วนเป็นร้อยละ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เม่ือนำเวชระเบียนและบัตรผู้ป่วยนอกท่ีวินิจฉัย
ว่าเป็น HFMD และรายงานด้านระบาดวิทยาในช่วงปี
2549-2551 จำนวน 30 ราย มาตรวจสอบการวินิจฉัย
พบว่าเป็นผู้ป่วย HFMD เพียง 27 ราย อีก 3 ราย
เป็นผู้ป่วย Herpangina โดยพบผู้ป่วยในปี 2550-2551
เท่าน้ันคือ 15 ราย และ 12 ราย ตามลำดับ ดังแผนภูมิท่ี
1 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยนอกจำนวน 22 ราย 81.48%
อีก 5 ราย 18.52% เป็นผู้ป่วยท่ีรับรักษาไว้ในโรงพยาบาล
ซึ่งส่วนใหญ่มีข้อบ่งชี้คือผู้ป่วยอ่อนเพลีย รับประทาน
อาหารไม่ได้ และมีภาวะขาดน้ำ (dehydration) 1 ใน 5
รายน้ีมีอาการแทรกซ้อนคือชักเกร็ง และระดับความรู้สึก
เปลี่ยนแปลงแต่ในที่สุดสามารถหายเป็นปกติ ข้อมูล
พ้ืนฐานของผู้ป่วยท้ัง 27 รายคือ เป็นเพศชาย 21 ราย
หญิง 6 ราย อายุท่ีพบส่วนใหญ่คืออยู่ในระหว่าง 1-3 ปี
จำนวน 19 ราย 70.37% รองลงมาคืออายุระหว่าง 3-
5 ปี จำนวน 6 ราย 22.23% ดังแผนภูมิที่ 2 ผู้ป่วย
มีภูมิลำเนาในเขตอำเภอเมืองศรีสะเกษ 19 ราย 70.37%
ต่างอำเภอ 6 ราย 22.23% และต่างจังหวัด 2 ราย
7.40% คือจังหวัดอุบลราชธานี และสุรินทร์ ดังแสดง
ในตารางท่ี 1  เดือนท่ีพบผู้ป่วยส่วนใหญ่ พบในช่วงปลาย
ฤดูฝนจนถึงฤดูหนาวคือ ระหว่างเดือนตุลาคมถึงเดือน
มกราคม จำนวน 18 ราย 66.66% นอกจากน้ัน พบช่วง
ฤดูร้อน 7 ราย 25.93% และฤดูฝน 2 ราย 7.41%
ดังแสดงในตารางท่ี 2 และแผนภูมิท่ี 3 สำหรับอาการ/
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อาการแสดง การรักษา ตลอดจนผลการรักษาได้แยก
เป็นผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก พบว่า เป็นผู้ป่วยนอก
จำนวน 22 ราย อาการและอาการแสดง ท่ีพบเสมอท้ัง
22 ราย  100%  คือ มีผื่นตุ่มหนองหรือ ตุ่มพองที่
บริเวณฝ่ามือและฝ่าเท้า อาการที ่พบรองลง มาคือ
มีแผลในปาก 17 ราย 77.3% อาการอ่ืนๆท่ีพบ ได้แก่
ไข้ 10 ราย 45.5% อาการไอ/มีน้ำมูกใสๆหรือ URI
symptoms 7 ราย 31.8% การรักษาท่ีให้ส่วนใหญ่เป็น
การรักษาตามอาการและการประคับประคอง มีการให้ยา
ปฏิชีวนะร่วมด้วยจำนวน 10 ราย 45.5% ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 ผลการรักษาผู้ป่วยทุกรายหายเป็นปกติ
สำหรับผู้ป่วยท่ีรับรักษาไว้ในโรงพยาบาล มีจำนวน 5 ราย
พบว่ามีอาการไข้ มีแผลในปาก และมีผ่ืนตุ่มหนอง หรือ
ตุ่มพองท่ีบริเวณฝ่ามือ ฝ่าเท้าทุกราย  100%   มี URI symp-
toms จำนวน 3 ราย  60%  และเป็น ท่ีน่าสนใจว่ามีผู้ป่วย
มีอาการระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยน แปลงและชักเกร็ง
จำนวน 1 ราย ผลการตรวจร่างกายของผู้ป่วยรายน้ี ไม่พบ
ความผิดปกติ ของระบบประสาท และผลการตรวจน้ำไข
สันหลังเข้าได้กับ viral encephalitis (CSF profile : no
cell, protein= 34mg/dl, sugar= 115 mg% CSF cul-
ture= no growth, Blood sugar=128 mg%) การรักษา
ส่วนใหญ่ให้การรักษาแบบประคับ ประคองตามอาการ
มีการให้ยาปฏิชีวนะร่วมด้วย 2 ราย จำนวนวันนอน
โรงพยาบาลเฉลี ่ย 2 วัน ผลการรักษาทุกรายหาย
เป็นปกติ ดังแสดงในตารางท่ี   4 และ ตารางท่ี 5  ไม่มี
รายใดท้ังผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยในได้รับ การส่งตรวจ Vi-
ral study หรือ  Serum Antibody for Enterovirus
á¼¹ÀÙÁÔ· Õ è  1 áÊ´§¨Ó¹Ç¹¼Ù é» èÇÂâÃ¤Á×Í à·éÒ »Ò¡ ã¹

âÃ§¾ÂÒºÒÅÈÃÕÊÐà¡É ã¹»Õ 2549-2551

á¼¹ÀÙÁÔ· Õ è  2 áÊ´§¨Ó¹Ç¹¼Ù é» èÇÂâÃ¤Á×Í à·éÒ »Ò¡ ã¹

âÃ§¾ÂÒºÒÅÈÃÕÊÐà¡É ã¹»Õ 2550-2551 áÂ¡μÒÁÍÒÂØ·Õè¾º

จำนวนผู้ป่วย(ราย)

μÒÃÒ§·Õè 1 áÊ´§¢éÍÁÙÅ¾×é¹°Ò¹¢Í§¼Ùé»èÇÂâÃ¤Á×Í à·éÒ »Ò¡

ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅÈÃÕÊÐà¡ÉμÑé§áμè»Õ 2550-2551

μÒÃÒ§·Õè 2 áÊ´§¨Ó¹Ç¹·Õè¾º¼Ùé»èÇÂâÃ¤Á×Í à·éÒ »Ò¡ ã¹

âÃ§¾ÂÒºÒÅÈÃÕÊÐà¡É áÂ¡à»ç¹ªèÇ§à ×́Í¹ã¹ÃÐËÇèÒ§»Õ 2550-

2551
จำนวนผู้ป่วย(ราย)

กุมภาพันธ์-พฤษภาคม
มิถุนายน-กันยายน
ตุลาคม-มกราคม
        รวม

¨Ó¹Ç¹

(ÃÒÂ)

7
2
18
27

ÃéÍÂÅÐ

25.93
7.41
66.66
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à´×Í¹

เพศ

อายุ

ประเภทผู้ป่วย

ภูมิลำเนา

เพศชาย
เพศหญิง
น้อยกว่า 1ปี
1-3 ปี
3-5 ปี
มากกว่า 5 ปี
ผู้ป่วยนอก
ผู้ป่วยใน
เขตอำเภอเมือง
จว.ศรีสะเกษ
ต่างอำเภอ จว.ศรีสะเกษ
จังหวัดอ่ืน

รวม

¨Ó¹Ç¹
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6
1
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6
1
22
5
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6
2
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18.52
70.37

22.23
7.40
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¢éÍÁÙÅ
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

จากการศึกษาครั้งนี้ พบผู้ป่วย HFMD ใน
เพศชายมากกว่าเพศหญิง ในขณะที่ตามตำราวิชาการ
และการรายงานอื ่นๆ พบว่าเป็นเพศชายและหญิง
จำนวนเท่าๆกัน 3 อายุที ่พบส่วนใหญ่ต่ำกว่า 5 ปี
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งอายุระหว่าง 1-3 ปี เช่นเดียว
กับรายงานอื่นๆ (2 3) ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่อายุต่ำกว่า 10
ปี การระบาดของโรคพบได้มากในช่วงปลายฤดูฝนและ
ในฤดูหนาว (ระหว่างเดือนตุลาคม-เดือนมกราคม)
สำหรับในประเทศตะวันตกมักพบผู้ป่วยในช่วงฤดูร้อน
ฤดูใบไม้ผลิ และฤดูใบไม้ร่วง(4,8,9) การวินิจฉัยผู้ป่วยได้
จากการซักประวัติ และการตรวจร่างกายโดยไม่จำเป็น
ต้องมี การตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ (Clinical
Diagnosis)(3) โดยเฉพาะในการศึกษาครั ้งนี ้พบว่า
ผู ้ป่วยทุกรายต้องมีผื ่น ตุ ่มหนอง ตุ ่มพองที ่ฝ่ามือ
และฝ่าเท้า และส่วนใหญ่มักมีแผลในปากร่วมด้วย
สำหรับอาการไข้ อ่อนเพลีย ปวดเมื ่อย ปวดศรีษะ
ก็พบได้เช่นเดียวกัน แต่ไม่พบผ่ืนบริเวณก้น หรือขาหนีบ
(buttock or diaper area) ในการศึกษาครั้งนี้ ในขณะ
ที่รายงานฉบับอื่น ๆ พบว่ามีผื ่นในบริเวณดังกล่าว
นี้ได(้9,10) การรักษาผู้ป่วยไม่มีการรักษาที่เฉพาะเจาะจง
การให้การรักษาประคับประคองตามอาการเป็นสิ ่ง
สำคัญ เช่น การให้ยาลดไข้ ยาทาบรรเทาอาการปวดและ
อักเสบของแผลในปาก การให้สารน้ำทางปาก และ
เส้นเลือด(11) เป็นต้น ส่วนการให้ยาปฏิชีวนะ (Antibi-
otics) ไม่ได้ช่วยให้โรคดีขึ้น ยกเว้นเมื่อมีข้อบ่งชี้ว่า
มีการติดเช้ือแทรกซ้อน(3,4,9)  การพยากรณ์โรคส่วนใหญ่
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หายเป็นปกติใน 7-10 วันไม่ค่อยพบภาวะแทรกซ้อน
ส่ิงสำคัญคือการป้องกันการแพร่กระจายของโรคไปยังผู้อ่ืน
ดังน้ันควรให้สุขศึกษาแก่ผู้ปกครองได้แก่ การหลีกเล่ียง
ไม่สัมผัสโดยตรงกับผู้ป่วย เน้นเร่ืองการรักษาสุขอนามัย
ส่วนบุคคล การล้างมือบ่อยๆโดยเฉพาะหลังจากสัมผัส
ผู้ป่วย การล้างมือก่อนรับประทานอาหาร และภายหลัง
จากเข้าห้องน้ำทุกครั้ง ควรแยกสิ่งของเครื่องใช้ และ
อาหารของผู้ป่วยไม่ให้ปะปนกับผู้อื่น การกำจัดอุจจาระ
ท่ีถูกต้อง และควรแยกผู้ป่วยไม่ให้คลุกคลีกับเด็กอ่ืนโดย
ให้ผู้ป่วยหยุดเรียนหรือไม่นำไปฝากสถานรับเลี้ยงเด็ก
จนกว่าตุ ่มหนองจะแห้งสนิท ซึ่งใช้เวลาประมาณ 2
สัปดาห์

จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าผู้ป่วยโรคมือ เท้า
ปาก (HFMD) ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ มีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ จากท่ีไม่มีผู้ป่วยเลยในปี 2549 เป็นพบ
ผู้ป่วยจำนวน 15 รายในปี 2550 และพบถึง 12 รายในปี
2551 ซึ่งเป็นเวลาเพียง 2 เดือนเท่านั้น และยังไม่ถึง
ฤดูกาลแพร่ระบาดของโรค คาดว่าในปีนี้จะมีผู้ป่วยโรค
มือ เท้า ปาก เพ่ิมมากข้ึน นอกจากน้ียังมีผู้ป่วยอีกจำนวน
หน่ึง ท่ีไม่ได้มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลซ่ึงทำให้ตัวเลข
ที่รายงานน้อยกว่าค่าที่เป็นจริง ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้อาจเป็น
สาเหตุของการติดต่อและระบาดของโรคได้ดังนั้นการ
เฝ้าระวังป้องกันการติดต่อ การรายงานอาการผู้ป่วย การ
สืบสวนโรคเป็นสิ ่งสำคัญที่ทุกคนต้องให้ความสนใจ
เป็นอย่างยิ ่ง เพื ่อป้องกันการแพร่ระบาดของโรค
นอกจากนี้เมื่อพบผู้ป่วยควรเฝ้าระวังอาการแทรกซ้อน
ที่รุนแรงด้วยเสมอ เช่น อาการกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ
หัวใจวาย น้ำท่วมปอด การติดเช้ือในระบบประสาทกลาง
ซึ ่งเป็นสาเหตุของการเสียชีว ิตของผู ้ป ่วย HFMD
โดยพบว่ามักเกิดจากการติดเช้ือ Enterovirus 71

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

การตรวจพิเศษเพื ่อหาเช ื ้อท ี ่ เป ็นสาเหตุ
ของโรค โดยการทำ viral study หรือการตรวจ Anti-
body for enterovirus ควรทำเม่ือพบว่ามีการระบาดใหญ่
ของโรค HFMD เกิดขึ้นในพื้นที่ เนื่องจากอาจเกิดจาก

การติดเชื้อ Enterovirus 71 ซึ่งอาจทำให้เกิดอาการ
รุนแรงและเสียชีวิตได้โดยเฉพาะในเด็กเล็ก(12-14) ดังเช่น
การระบาดใหญ่ในประเทศมาเลเซีย และไต้หวันท่ีผ่านมา

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณนายแพทย์ชาย ธีระสุต ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลศรีสะเกษ เจ้าหน้าที่เวชระเบียนผู้ป่วยนอก
และผู ้ป่วยใน และเจ้าหน้าที ่ห้องสมุดโรงพยาบาล
ศรีสะเกษ ที ่ให้การสนับสนุนและช่วยเหลือในการ
ทำวิจัยคร้ังน้ี
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Epidemiological Trends of Border Communicable Diseases
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาเพื่อหาอุบัติการณ์ของโรคติดต่อที่พบบ่อย 10 อันดับแรกใน
30 จังหวัดชายแดนและแนวโน้มทางระบาดวิทยาของโรคติดต่อดังกล่าวในแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติฉบับท่ี 9
ปี 2545 - 2549 ผลการศึกษาพบว่าโรคติดต่อท่ีพบบ่อย 10 อันดับแรกในจังหวัดชายแดนท้ัง 4 ด้าน มี 3 ลักษณะ
คือ 1)โรคติดต่อท่ีเป็นปัญหาเหมือนกันในทุกชายแดนมี 7 โรค คือ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน โรคตาแดงจากเช้ือไวรัส
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ โรคปอดอักเสบ โรคอาหารเป็นพิษ โรคสุกใสและวัณโรคปอด 2) โรคติดต่อที่เป็นปัญหา
เหมือนกันในหลายชายแดน ได้แก่ โรคมาลาเรีย ในจังหวัดชายแดนไทย-พม่า, ไทย-กัมพูชาและไทย-มาเลเซีย
โรคบิด ที่ไม่ระบุชนิดเชื้อในจังหวัดชายแดนไทย-พม่า และไทย-ลาว  โรคไข้หวัดใหญ่ ในจังหวัดชายแดนไทย-
พม่าและไทย-มาเลเซีย  โรคไข้เลือดออกในจังหวัดชายแดนไทย-ลาว, ไทย-กัมพูชา และไทย-มาเลเซีย  3) โรคติดต่อ
ที่เป็นปัญหาเฉพาะชายแดน ได้แก่ โรคงูสวัดในชายแดนไทย-ลาวและโรคไข้เดงกี่ในชายแดนไทย-กัมพูชา
สำหรับผลการศึกษาแนวโน้มทางระบาดวิทยาของโรคติดต่อท่ีพบบ่อย  พบมี 6 รูปแบบ   ตามทิศทางของแนวโน้ม
คือ 1) เพ่ิมข้ึนสม่ำเสมอ 2) เพ่ิมข้ึนไม่สม่ำเสมอ 3) คงเดิมในระดับสูง  4) ลดลงสม่ำเสมอ 5) ลดลงไม่สม่ำเสมอ
และ 6)  ไม่มีทิศทางแน่นอน  ผู้วิจัยได้ให้ข้อเสนอแนะด้านนโยบายยุทธศาสตร์และ มาตรการเชิงรุกสำหรับโรคติดต่อ
ท่ีมีแนวโน้มตามรูปแบบท่ี 1, 2, 3, 5 และ 6 และมาตรการเชิงรับซ่ึงเสริมด้วยนโยบายและมาตรการเชิงบวกสำหรับ
โรคติดต่อท่ีมีแนวโน้มลดลงตามรูปแบบท่ี 4 รวมท้ังแนวทางการศึกษาวิจัยต่อไป

Abstract

This was a descriptive study on the occurrence of common communicable diseases along 30
border provinces and the epidemiological trends during the Ninth National Health Development Plan from
2002-2006. Overall results revealed three characteristics of common communicable diseases along the
four borders including 1) common problems of every border  which comprised of acute diarrhea, hemorrhagic
conjunctivitis, pyrexia of unknown origin, pneumonia, food poisoning, chickenpox and pulmonary tuberculosis
2) common problems of many borders which comprised of  malaria (Thai-Myanmar border, Thai-Cambodia
border and Thai-Malaysia border), unspecific dysentery (Thai- Myanmar border and Thai-Laos border),
influenza (Thai-Myanmar border and Thai- Malaysia border) and dengue hemorrhagic fever (Thai-Laos
border, Thai-Cambodia  border and Thai-Malaysia border) and 3) problems of certain border only which
comprised of herpes zoster (Thai-Laos border)  and dengue fever (Thai-Cambodia border). Six patterns of
epidemiological trends were observed in accordance with regular and irregular increasing directions, constant
direction, uncertain directions, regular and irregular decreasing directions. Recommendations relating to
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policies, strategies and proactive measures together with positive re - enforcement in accordance with such
patterns of epidemiological trends including recommendations for further study were discussed.
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ปัญหาสาธารณสุขชายแดนเป็นปัญหา เรื้อรัง
หลากหลายสาเหตุ สาเหตุหนึ่งมาจากปัญหาของการ
บริการสาธารณสุข ของรัฐไม่ครอบคลุมประชากรท่ีอาศัย
อยู่ตามแนวชายแดน เช่น ชนกลุ่มน้อย และชาวไทยภูเขา
เป็นต้น ซ่ึงมีอยู่ประมาณ 1 ล้านคน แต่มีเพียงคร่ึงหน่ึงได้
รับสัญชาติไทย(1-2)  ซึ ่งมีผลกระทบต่อสิทธิในการ
รักษาพยาบาล และบริการสาธารณสุขอ่ืน ๆ  ประกอบกับ
สภาพภูมิประเทศของชายแดนเป็นป่าเขาห่างไกล
จากตัวเมือง ทุรกันดาร การคมนาคมไม่สะดวก จึงยาก
และลำบากในการเข้ารับบริการสาธารณสุขอีกสาเหตุ
หนึ่งมาจากการเคลื่อนย้ายของประชากรต่างด้าวจาก
ประเทศ เพื่อนบ้านด้วยเหตุผลทางการเมืองเศรษฐกิจ
และสังคมจากความแตกต่างกันอย่างมาก ทางเศรษฐกิจ
ระหว่างประเทศไทยกับประเทศเพื่อนบ้านจึงเป็นแรง
จูงใจสำคัญที่ทำให้ประชากรต่างด้าวจากประเทศเพื่อน
บ้านเคลื ่อนย้ายเข้ามายังประเทศไทย ในปี2547
มีประชากรต่างด้าวจากประเทศเพื่อนบ้านเข้ามาอาศัย
อยู่ในจังหวัดแม่ฮ่องสอน และจังหวัดตากเป็นสัดส่วน
มากกว่าร้อยละ 40 ของประชากรแต่ละจังหวัด (3)

ประมาณการกันว่าจำนวนประชากรต่างชาติท่ีพำนัก และ
ทำงานในประเทศไทย ในปี 2547 มีมากกว่า 2 ล้านคน
และอาศัยอยู ่ตามชายแดนมากกว่า 1 ล้านคน (2,4)

ประชากรต่างด้าวเหล่านี้ได้ขึ้นทะเบียนแรงงานต่างด้าว
ไม่ถึงร้อยละ 60 (1)

ประชากรต ่างด ้าวส ่งผลกระทบต่อภาระ
ค่าใช้จ่ายในการให้บริการรักษาพยาบาลของประเทศ
และผลกระทบต่อสภาวะสุขภาพของประชากรไทยโดย

เฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่ชายแดน ทำให้มีอุบัติการณ์ของ
โรคติดต่อสูง ในปีงบประมาณ 2548 พบผู้ป่วยมาลาเรีย
ใน 30  จังหวัดชายแดนทั้งสิ้น 22,400 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 81.80 ของผู้ป่วยท้ังประเทศ (5) และระหว่างปี
2541 - 2548 พบผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่ในประชากร
ต่างด้าว รวม 167 ราย เป็นพม่าร้อยละ 86.8 มอญ
ร้อยละ 5.4 ลาว ร้อยละ 2.4 กัมพูชาร้อยละ 3.6 และ
อินเดีย ร้อยละ 1.8(6) จากการที่ประเทศไทยประสบ
ผลสำเร็จทางเศรษฐกิจ และมีการเจริญเติบโตที่รวดเร็ว
จึงคาดการณ์ได้ว่าจะยังคงมีการอพยพจากประเทศ
เพ่ือนบ้านเข้าสู่ประเทศไทย อย่างต่อเน่ืองต่อไปอีกหลาย
ปีข้างหน้า (2)

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì¢Í§¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ¹Õé¤×Í

1)  เพื ่อศึกษาอุบัติการณ์ของโรคติดต่อ
ที ่พบบ่อย 10 อันดับแรกในจังหวัดชายแดน ในปี
2545-2549 ของแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ
ฉบับท่ี 9

2)  เพ่ือวิเคราะห์แนวโน้มทางระบาดวิทยาของ
โรคติดต่อที่พบบ่อย10 อันดับแรกในจังหวัดชายแดน
ในปี 2545-2549 ของแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ
ฉบับท่ี 9

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. การศึกษานี ้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา
โดยการรวบรวมข้อมูลโรคติดต่อที่พบบ่อย 10 อันดับ
แรกในจังหวัดชายแดนท้ัง 4 ด้าน คือ 1) ไทย-พม่า 2)
ไทย-ลาว  3) ไทย-กัมพูชา และ 4) ไทย-มาเลเซีย
เร่ิมวิเคราะห์จากปี 2545 ซ่ึงเป็นปีแรกของแผนพัฒนา
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การสาธารณสุขแห่งชาติ  ฉบับท่ี 9  เป็นตัวช้ีวัดเปรียบ
เทียบ แนวโน้มของโรคติดต่อ ดังกล่าว  จนถึง ปี 2549
อันเป็นปีสุดท้ายของแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ
ฉบับท่ี 9

2. ประชากรท่ีศึกษา ได้แก่ ประชากรในจังหวัด
ชายแดนท้ัง 4 ด้าน รวม 30 จังหวัด คือ

1) ชายแดนไทย-พม่า รวม 10 จังหวัด
คือ  เชียงใหม่   เชียงราย   แม่ฮ่องสอน  ตาก  กาญจนบุรี
ราชบุรี    เพชรบุรี    ประจวบคีรีขันธ์    ชุมพร   และระนอง

2) ชายแดนไทย-ลาว รวม 11 จังหวัด
คือ   เชียงราย   พะเยา   น่าน   อุตรดิตถ์   พิษณุโลก
เลย   นครพนม   มุกดาหาร    อำนาจเจริญ    อุบลราชธานี
และหนองคาย

3) ชายแดนไทย-กัมพูชา รวม 6 จังหวัด
คือ  ตราด   จันทบุรี   สระแก้ว   บุรีรัมย์   สุรินทร์   และ
ศรีสะเกษ

4)  ชายแดนไทย-มาเลเซีย รวม 4 จังหวัด
คือ  สตูล   สงขลา   ยะลา และนราธิวาส

3. หาอัตราป่วยต่อแสนประชากรของแต่ละ
โรคในแต่ละชายแดนโดยเก็บข้อมูลประชากรและข้อมูล
ผู ้ป่วยโรคติดต่อที ่พบบ่อยในแต่ละจังหวัดชายแดน

จากสรุปรายงานการเฝ้าระวังโรคประจำปีตั ้งแต่ปี
2545-2549 ของสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
กระทรวงสาธารณสุข (7-11)

4.  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม Microsoft
Office (Excel 2003) STATA Version 10.0  และ
ใช ้สถ ิต ิในกลุ ่ม Non-parametric  (สถิต ิไม ่อ ิง
พารามิเตอร์) ท่ีระดับความเช่ือม่ันอย่างมีนัยสำคัญ ( )
ที่ 0.05 เพื่อทดสอบหาความสัมพันธ์ระหว่างอัตราป่วย
ของโรคติดต่อที่พบบ่อย 10 โรค ในแต่ละชายแดน
กับช่วงเวลาระหว่างปี 2545-2549  โดยวิธี Spearman's
rank correlation  ซึ่งเป็นการหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรสองตัวท่ีวัดเป็นอันดับมาตรา (Ordinal Scale)

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. อุบัติการณ์ของโรคติดต่อที่พบบ่อย 10
อันดับแรกในจังหวัดชายแดนในปี 2545-2549 ได้แก่

1.1 ในจังหวัดชายแดนไทย - พม่า ได้แก่
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  โรคตาแดงจากเชื้อไวรัส
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ  โรคปอดอักเสบ โรคมาลาเรีย
โรคอาหารเป็นพิษ  โรคไข ้หว ัดใหญ่ โรคสุกใส
โรคบิดท่ีไม่ระบุชนิดเช้ือและวัณโรคปอด   (ตารางท่ี 1)

ÅÓ Ñ́º·Õè

1.
2.
3.

4.
5.
6.

7.
8.
9.
10.

âÃ¤μ Ô´μ èÍ

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
โรคตาแดงจากเช้ือไวรัส
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ

โรคปอดอักเสบ
โรคมาลาเรีย
โรคอาหารเป็นพิษ

โรคไข้หวัดใหญ่
โรคสุกใส
โรคบิดท่ีไม่ระบุชนิดเช้ือ
วัณโรคปอด

2545

1,836.54
985.13
394.91

289.75
201.72
173.93

78.77
74.08
60.22
41.61

2546

1,774.42
476.17
360.09

299.68
140.31
173.19

59.29
72.31
55.03
42.92

2547

2,160.14
225.63
330.38

302.61
208.11
187.22

49.26
156.74
59.28
49.30

2548

2,171.61
210.32
389.38

323.57
225.33
195.18

45.27
104.08
55.11
42.13

2549

2,408.64
608.64
380.85

230.99
230.99
200.56

42.43
86.08
61.83
46.26

ÃÙ»áºº¢Í§á¹Çâ¹éÁâÃ¤μỐ μèÍ

-เพ่ิมข้ึนอย่างไม่สม่ำเสมอ (IIT)
-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)
-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)

-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-เพ่ิมข้ึนค่อนข้างสม่ำเสมอ (RIT)

-ลดลงค่อนข้างสม่ำเสมอ (RDT)
-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)
-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)

ÍÑμÃÒ»èÇÂμ èÍáÊ¹»ÃÐªÒ¡Ã

μÒÃÒ§·Õè  1  á¹Çâ¹éÁ¢Í§âÃ¤μÔ´μèÍ·Õè¾ººèÍÂ 10 ÍÑ¹ Ñ́ºáÃ¡ ã¹¨Ñ§ËÇÑ´ªÒÂá´¹ä·Â - ¾ÁèÒ»Õ 2545- 2549
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1.2 ในจังหวัดชายแดนไทย - ลาว ได้แก่
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน โรคตาแดงจากเชื ้อไวรัส
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ โรคอาหารเป็นพิษ โรคปอดอักเสบ

โรคไข้เลือดออก   โรคสุกใส   โรคบิดท่ีไม่ระบุชนิดเช้ือ
วัณโรคปอดและโรคงูสวัด   (ตารางท่ี 2)

μÒÃÒ§·Õè 2  á¹Çâ¹éÁ¢Í§âÃ¤μÔ´μèÍ·Õè¾ººèÍÂ 10 ÍÑ¹´ÑºáÃ¡ã¹¨Ñ§ËÇÑ´ªÒÂá´¹ä·Â-ÅÒÇ »Õ 2545 -2549

ÅÓ Ñ́º·Õè

1.
2.
3.

4.
5.
6.

7.
8.
9.
10.

âÃ¤μ Ô´μ èÍ

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
โรคตาแดงจากเช้ือไวรัส
ไข้ไม่ทราบสาเหตุ

โรคอาหารเป็นพิษ
โรคปอดอักเสบ
โรคไข้เลือดออก

โรคสุกใส
โรคบิดท่ีไม่ระบุชนิดเช้ือ
วัณโรคปอด
โรคงูสวัด

2545

1,728.93
648.45
382.01

302.09
220.94
67.05

63.92
47.81
42.08
8.51

2546

1,555.24
475.54
379.27

284.64
236.14
63.64

55.81
32.93
33.27
9.78

2547

1,990.77
221.91
359.73

377.20
278.21
23.52

140.33
37.89
39.11
11.67

2548

2,028.46
174.10
440.58

351.61
295.94
19.32

116.04
30.41
38.31
14.32

2549

2,172.47
499.00
482.32

330.34
310.53
25.13

79.95
28.14
40.01
21.17

ÃÙ»áºº¢Í§á¹Çâ¹éÁâÃ¤μỐ μèÍ

-เพ่ิมข้ึนอย่างไม่สม่ำเสมอ (IIT)
-ไม่มีทิศทางแน่นอน UDT)
-เพ่ิมข้ึนอย่างไม่สม่ำเสมอ (IIT)

-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-เพ่ิมข้ึนอย่างไม่สม่ำเสมอ (IIT)
-ลดลงอย่างไม่สม่ำเสมอ (IDT)

-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)
-ลดลงอย่างไม่สม่ำเสมอ (IDT)
-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-เพ่ิมข้ึนค่อนข้างสม่ำเสมอ (RIT)

ÍÑμÃÒ»èÇÂμ èÍáÊ¹»ÃÐªÒ¡Ã

μÒÃÒ§·Õè 3  á¹Çâ¹éÁ¢Í§âÃ¤μÔ´μèÍ·Õè¾ººèÍÂ 10 ÍÑ¹ Ñ́ºáÃ¡ã¹¨Ñ§ËÇÑ´ªÒÂá´¹ä·Â-¡ÑÁ¾ÙªÒ »Õ 2545 -2549

ÅÓ Ñ́º·Õè

1.
2.
3.

4.
5.
6.

7.
8.
9.
10.

âÃ¤μ Ô´μ èÍ

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
โรคตาแดงจากเช้ือไวรัส
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ

โรคอาหารเป็นพิษ
โรคปอดอักเสบ
โรคไข้เลือดออก

วัณโรคปอด
โรคสุกใส
โรคไข้เดงก่ี
โรคมาลาเรีย

2545

1,670.44
988.13
685.59

341.53
223.18
130.83

77.48
72.14
46.02
43.19

2546

1,587.26
177.23
510.46

315.59
225.31
76.91

103.63
57.39
43.15
46.70

2547

2,229.81
256.33
608.05

385.28
267.11
41.09

75.94
159.93
20.19
35.56

2548

1,845.82
162.08
458.39

331.12
251.38
38.02

63.48
121.53
19.51
19.38

2549

2,105.56
451.21
621.39

328.33
263.87
54.67

74.89
91.54
41.09
53.94

ÃÙ»áºº¢Í§á¹Çâ¹éÁâÃ¤μỐ μèÍ

-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)
-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)

-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-เพ่ิมข้ึนอย่างไม่สม่ำเสมอ (IIT)
-ลดลงอย่างไม่สม่ำเสมอ (IDT)

-คงเดิมไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)
-คงเดิมอย่างไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)

ÍÑμÃÒ»èÇÂμ èÍáÊ¹»ÃÐªÒ¡Ã

1.3 ในจังหวัดชายแดนไทย - กัมพูชา ได้แก่
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  โรคตาแดงจากเชื้อไวรัส
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ โรคอาหารเป็นพิษ โรคปอด

อักเสบ โรคสุกใส วัณโรคปอด โรคไข้เล ือดออก
โรคมาลาเรียและโรคไข้เดงก่ี (ตารางท่ี 3)
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1.4 ในจังหวัดชายแดนไทย- มาเลเซีย ได้แก่
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  โรคตาแดงจากเชื้อไวรัส
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ   โรคปอดอักเสบ   โรคไข้เลือดออก

โรคไข ้หว ัดใหญ่ โรคสุกใส โรคอาหารเป็นพิษ
วัณโรคปอด  และโรคมาลาเรีย  (ตารางท่ี 4)

μÒÃÒ§·Õè 4 á¹Çâ¹éÁ¢Í§âÃ¤μÔ´μèÍ·Õè¾ººèÍÂ 10 ÍÑ¹ Ñ́ºáÃ¡ã¹ Ñ̈§ËÇÑ´ªÒÂá´¹ä·Â-ÁÒàÅà«ÕÂ »Õ 2545-2549

ÅÓ Ñ́º·Õè

1.
2.
3.

4.
5.
6.

7.
8.
9.
10.

âÃ¤μ Ô´μ èÍ

โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน
โรคตาแดงจากเช้ือไวรัส
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ

โรคปอดอักเสบ
โรคไข้เลือดออก
โรคไข้หวัดใหญ่

โรคสุกใส
โรคอาหารเป็นพิษ
วัณโรคปอด
โรคมาลาเรีย

2545

2,106.18
747.02
519.11

275.91
246.57
116.85

99.08
85.72
47.54
36.31

2546

2,097.84
228.51
386.57

314.96
87.41
91.12

89.25
78.15
40.66
73.26

2547

1,764.97
186.22
294.11

304.04
44.91
63.85

104.28
70.12
52.81
71.41

2548

1,757.62
296.98
296.57

293.79
45.47
67.59

91.24
72.72
43.57
204.19

2549

1,996.23
402.43
279.63

281.55
32.29
38.59

76.96
91.28
27.18
223.28

ÃÙ»áºº¢Í§á¹Çâ¹éÁâÃ¤μỐ μèÍ

-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)
-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)
-ลดลงอย่างไม่สม่ำเสมอ (IDT)

-คงเดิมอย่างไม่สม่ำเสมอ (ICT)
--ลดลงค่อนข้างสม่ำเสมอ (RDT)
-ลดลงอย่างไม่สม่ำเสมอ (IDT)

-คงเดิมอย่างไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-คงเดิมอย่างไม่สม่ำเสมอ (ICT)
-ไม่มีทิศทางแนน่อน (UDT)
-เพ่ิมข้ึนอย่างไม่สม่ำเสมอ (IIT)

ÍÑμÃÒ»èÇÂμ èÍáÊ¹»ÃÐªÒ¡Ã

2. แนวโน้มทางระบาดวิทยาของโรคติดต่อ
ที ่พบบ่อย 10 อันดับแรกในจังหวัดชายแดนในปี
2545-2549 ปรากฏเป็น  6 รูปแบบ (Pattern) คือ

รูปแบบที่ 1 แนวโน้มโรคติดต่อที ่เพิ ่มขึ ้น
อย่างสม่ำเสมอ (Regular Increasing Trends : RIT)

ก. พบในชายแดนไทย - พม่า 1 โรคได้แก่
โรคอาหารเป็นพิษ

ข. พบในชายแดนไทย - ลาว 1 โรคได้แก่
โรคงูสวัด

เม่ือทดสอบทางสถิติโดยวิธี Spearman's rank
correlation พบว่าในระหว่างปี 2545-2549
อัตราป่วยของโรคติดต่อดังกล่าวข้างต้นในรูปแบบที่ 1
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)
(รูปท่ี 1 และ 2)  ตามลำดับ

รูปแบบที่ 2 แนวโน้มโรคติดต่อที่สูงขึ้นและ
ลดลงอย่างไม่สม่ำเสมอ (Fluctuated) แต่มีทิศทางใน

ภาพ รวมท่ีเพ่ิมข้ึนอย่างไม่สม่ำเสมอ (Irregular Increas-
ing Trends : IIT)

ก. พบในชายแดนไทย-พม่า  1 โรค
ได้แก่โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน

ข. พบในชายแดนไทย - ลาว 3 โรคได้แก่
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน    โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ
และโรคปอดอักเสบ

ค. พบในชายแดนไทย - กัมพูชา 1 โรค
ได้แก่  โรคปอดอักเสบ

ง.   พบในชายแดนไทย - มาเลเซีย 1 โรค
ได้แก่  โรคมาลาเรีย

เม่ือทดสอบทางสถิติโดยวิธี Spearman's rank
correlation พบว่าในระหว่างปี 2545-2549
อัตราป่วยของโรคติดต่อดังกล่าวข้างต้นในรูปแบบที่ 2
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)
(รูปท่ี 3, 4, 5, 6, 7 และ 8)  ตามลำดับ



238

Disease Control Journal  Vol 34 No. 2 Apr -Jun 2008                       Epidemiological Trends of Border Communicable Diseases

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

รูปแบบท่ี 3   แนวโน้มโรคติดต่อท่ีสูงข้ึนและ
ต่ำลงปานกลาง (Moderately Fluctuated) แต่ใน
ภาพรวมมีทิศทางคงเดิมอย่างไม่สม่ำเสมอ (Irregular
Constant Trends : ICT)

ก. พบในชายแดนไทย - พม่า  5  โรค  ได้แก่
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ โรคมาลาเรีย  โรคปอดอักเสบ
โรคบิดท่ีไม่ระบุชนิดเช้ือ   และวัณโรคปอด

ข.   พบในชายแดนไทย - ลาว 2 โรคได้แก่
โรคอาหารเป็นพิษ  และวัณโรคปอด

ค.   พบในชายแดนไทย - กัมพูชา 4 โรค ได้แก่
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  โรคอาหารเป็นพิษ
วัณโรคปอด  และโรคไข้เดงก่ี

ง. พบในชายแดนไทย-มาเลเซีย 3 โรคได้แก่
โรคปอดอักเสบ โรคอาหารเป็นพิษและ โรคสุกใส

เม่ือทดสอบทางสถิติโดยวิธี Spearman's rank
correlation พบว่าอัตราป่วยของโรคติดต่อดัง

กล่าวข้างต้นในรูปแบบท่ี 3  ไม่มีความสัมพันธ์
กับ ช่วงเวลาระหว่างปี 2545-2549  (p>0.05)

รูปแบบท่ี 4   แนวโน้มโรคติดต่อท่ีลดลงค่อน
ข้างสม่ำเสมอ (Regular Declining Trends : RDT)

ก. พบในชายแดนไทย - พม่า 1 โรคได้แก่
โรคไข้หวัดใหญ่

ข. พบในชายแดนไทย -มาเลเซีย 1 โรคได้แก่
โรคไข้เลือดออก

เม่ือทดสอบทางสถิติโดยวิธี Spearman's rank
correlation พบว่าในระหว่างปี 2545-2549
อัตราป่วยของโรคติดต่อดังกล่าวข้างต้นในรูปแบบที่ 4
มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)
(รูปท่ี 9 และ 10)  ตามลำดับ

รูปแบบที่ 5  แนวโน้มโรคติดต่อที่สูงขึ้นและ
ลดลงอย่างไม่สม่ำเสมอ (Fluctuated) แต่มีทิศทางใน

ภาพรวมที่ลดลงอย่างไม่สม่ำเสมอ(Irregular Declining
Trends : IDT)

ก. พบในชายแดนไทย - ลาว  2 โรค ได้แก่
โรคบิดท่ีไม่ระบุชนิดเช้ือ  และโรคไข้เลือดออก

ข. พบในชายแดนไทย - กัมพูชา 1 โรค ได้แก่
โรคไข้เลือดออก

ค. พบในชายแดนไทย-มาเลเซีย 2 โรค
ได้แก่   โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ  และโรคไข้หวัดใหญ่

เม่ือทดสอบทางสถิติโดยวิธี Spearman's rank
correlation พบว่าในระหว่างปี 2545-2549  อัตรา
ป่วยของโรคติดต่อดังกล่าวข้างต้นในรูปแบบที ่ 5
มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)
(รูปท่ี 11, 12, 13, 14 และ 15)  ตามลำดับ

รูปแบบท่ี 6  แนวโน้มโรคติดต่อท่ีสูงข้ึน และ
ต่ำลงค่อนข้างมาก (Markedly Fluctuated) โดยใน
ภาพรวมไม่ปรากฏทิศทางท่ีแน่นอน (Uncertain Direc-
tion of Trends : UDT)

ก.  พบในชายแดนไทย - พม่า 2 โรคได้แก่
โรคตาแดงจากเช้ือไวรัส  และโรคสุกใส

ข.  พบในชายแดนไทย - ลาว  2 โรคได้แก่
โรคตาแดงจากเช้ือไวรัส    และโรคสุกใส

ค.  พบในชายแดนไทย-กัมพูชา  4 โรค ได้แก่
โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ   และโรคตาแดงจากเชื้อไวรัส
โรคสุกใส  และโรคมาลาเรีย

ง.  พบในชายแดนไทย - มาเลเซีย 3 โรค ได้แก่
โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน    โรคตาแดงจากเช้ือไวรัส  และ
วัณโรคปอด

เม่ือทดสอบทางสถิติโดยวิธี Spearman's rank
correlation พบว่าอัตราป่วยของโรคติดต่อดัง

กล่าวข้างต้นในรูปแบบท่ี 6  ไม่มีความสัมพันธ์
กับช่วงเวลาระหว่างปี 2545-2549 (p>0.05)
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

1. โรคติดต่อที่พบบ่อย 10 อันดับแรกใน
จังหวัดชายแดน ทั้ง 4 ด้าน สามารถสรุปการพบโรค
ท่ีซ้ำซ้อนเหมือนกันและแตกต่างกันใน 3 ลักษณะ คือ

1.1. โรคติดต่อที ่เป็นปัญหาเหมือนกันใน
ทุกชายแดน ได้แก่ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  โรคตาแดง
จากเชื้อไวรัส โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุ  โรคปอดอักเสบ
โรคอาหารเป็นพิษ  โรคสุกใส และวัณโรคปอด

1.2. โรคติดต่อที ่เป็นปัญหาเหมือนกันใน
หลายชายแดน ได้แก่  โรคมาลาเรีย (ชายแดนไทย - พม่า
ไทย - กัมพูชา และไทย - มาเลเซีย)  โรคบิด ท่ีไม่ระบุ
ชนิดเช้ือ  (ชายแดนไทย-พม่า และ  ไทย - ลาว)  โรคไข้
หวัดใหญ่ (ชายแดนไทย - พม่า และไทย - มาเลเซีย)
และโรคไข้เลือดออก (ชายแดนไทย - ลาว ไทย - กัมพูชา
และไทย - มาเลเซีย)

1.3. โรคติดต่อที่เป็นปัญหาเฉพาะชายแดน
เดียว ได้แก่  โรคงูสวัด พบเฉพาะชายแดนไทย-ลาว และ
โรคไข้เดงก่ี พบเฉพาะชายแดนไทย - กัมพูชา

2. แนวโน้มทางระบาดวิทยาของโรคติดต่อ
เหล่าน้ีสามารถจัดเป็น 4 กลุ่ม 6 รูปแบบ ดังน้ี

2.1 มีแนวโน้มสูงข้ึน ได้แก่ รูปแบบท่ี 1 และ
2 ดังน้ี

- โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันมีแนวโน้ม
สูงขึ้น ในชายแดนไทย-พม่า และไทย-ลาว ส่วนใน
ชายแดนท่ีเหลืออีก 2 ด้านก็ยังไม่มีแนวโน้มลดลง

- โรคปอดอักเสบ มีแนวโน้มสูงขึ้นใน
ชายแดนไทย-ลาว และไทย-กัมพูชา แต่มีแนวโน้ม
คงท่ีในระดับสูง ในชายแดนไทย-พม่าและไทย-มาเลเซีย

- โรคอาหารเป็นพิษ มีแนวโน้มสูง
ขึ้นในชายแดนไทย-พม่า แต่มีแนวโน้มคงที่ในระดับสูง
ในชายแดนท่ีเหลืออีก 3 ด้าน

- โรคง ูสว ัด มีแนวโน้มส ูงข ึ ้นใน
ชายแดนไทย-ลาว

- โรคมาลาเรีย มีแนวโน้มสูงขึ ้นใน
ชายแดนไทย-มาเลเซีย แต่มีแนวโน้มคงที่ในระดับสูง
ในชายแดนไทย-พม่า

- โรคไข้ไม่ทราบสาเหตุมีแนวโน้มสูง
ข้ึนในชายแดนไทย-ลาว แต่มีแนวโน้มลดลงในชายแดน
ไทย-มาเลเซีย

2.2 มีแนวโน้มลดลง แบ่งเป็น
2.2.1 มีแนวโน้มลดลงอย่างชัดเจน

ได้แก่ รูปแบบท่ี 4 ดังน้ี
- โรคไข้เลือดออก ในชายแดนไทย-

มาเลเซีย
- โรคไข้หวัดใหญ่ ในชายแดนไทย-

พม่า
2.2.2 มีแนวโน้มลดลงแต่ไม่ชัดเจน

ได้แก่รูปแบบท่ี 5 ดังน้ี
- โรคไข้เลือดออก ในชายแดนไทย-

ลาวและไทย-กัมพูชา
- โรคไข้หวัดใหญ่ ในชายแดนไทย-

มาเลเซีย
- โรคบิดที ่ไม่ระบุชนิดเชื ้อ ในชาย

แดนไทย-ลาว
2.3 มีแนวโน้มคงท่ีในระดับสูง ได้แก่รูปแบบท่ี

3 ดังน้ี
- วัณโรคปอด ในชายแดนไทย-พม่า

ไทย-ลาว และไทย-กัมพูชา
2.4 ไม่มีทิศทางแน่นอน ได้แก่รูปแบบท่ี 6 ดังน้ี

-  โรคตาแดงจากเชื้อไวรัส ในชายแดน
ทุกด้าน

- โรคสุกใสในชายแดนทุกด้านยกเว้น
ชายแดนไทย-มาเลเซียท่ีอัตราป่วยยังคงท่ีในระดับสูง

3.  จากแนวโน้มทางระบาดวิทยาของโรคติดต่อ
เหล่านี ้ สะท้อนนัยสำคัญของลำดับความสำคัญของ
ปัญหาโรคติดต่อ ชายแดนได้ชัดเจนมากย่ิงข้ึน ดังน้ี

3.1 รูปแบบที่มีลำดับความสำคัญสูง ได้แก่
รูปแบบท่ี 1 และ 2 ท่ีพบแนวโน้มโรคติดต่อ ในภาพรวม
เพิม่สูงข้ึนและรูปแบบท่ี 6 ท่ีโรคติดต่อในภาพรวมไมมี่
ทิศทางการเปล่ียนแปลงท่ีแน่นอน ซ่ึงต้องกำหนดนโยบาย
และใช้ยุทธศาสตร์ และมาตรการ เชิงรุก ทุกรูปแบบ

3.2 รูปแบบท่ีมีลำดับความสำคัญปานกลาง ได้แก่
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รูปแบบท่ี 3 ท่ีแนวโน้มโรคติดต่อ ยังคงท่ีอยู่ในระดับสูง
และรูปแบบที่ 5 ที่โรคติดต่อมีแนวโน้มลดลง แต่ก็ไม่
สม่ำเสมอ ซึ่งต้องเฝ้าระวังติดตามสถานการณ์โรคอย่าง
ใกล้ชิดและกำหนดนโยบายและใช้ยุทธศาสตร์ และ
มาตรการเชิงรุกเช่นกัน

3.3 รูปแบบที่มีลำดับความสำคัญต่ำ ได้แก่
รูปแบบท่ี 4 ท่ีพบแนวโน้มโรคติดต่อลดลงอย่างสม่ำเสมอ
สามารถใช้มาตรการตั้งรับในพื้นที่เสริมด้วย มาตรการ
เชิงบวก (Positive re-inforcement)  เช่น การฝึกอบรม
เพ่ิม ศักยภาพบุคลากรและอาสาสมัครสาธารณสุข เป็นต้น

4. การกำหนดนโยบายควบคุมโรคติดต่อชายแดน
4.1 นอกเหนือจากยุทธศาสตร์ 6 ข้อใน การ

แก้ปัญหาสาธารณสุขชายแดนของกระทรวงสาธารณสุข
แล้ว (12)  นโยบายเชิงรุกสำหรับโรคติดต่อที่มีแนวโน้ม
ตามรูปแบบท่ี 1, 2, 3, 5 และ 6  ได้แก่

4.1.1) กรมวิชาการจะต้องตั้งหน่วยงาน
ขึ้นมารองรับปัญหาโรคติดต่อที่ยังไม่มีผู ้รับผิดชอบ
โดยตรง เช่น โรคปอดอักเสบ โรคสุกใสเป็นต้น เพื่อ
ดำเนินการและจัดทำแผนป้องกันควบคุมโรคติดต่อ
ดังกล่าว ขณะเดียวกันกระทรวงสาธารณสุขก็ต้องจัดตั้ง
หน่วยงานระดับสำนักขึ้นมารองรับปัญหาสาธารณสุข
ชายแดน และเป็นศูนย์กลางการติดต่อประสานงาน
และเช่ือมโยงระหว่างหน่วยงานของรัฐ หน่วยงานเอกชน
หน่วยงานระหว่างประเทศ และองค์กรเอกชนสาธารณะ
ประโยชน์และบูรณาการแผนงาน โครงการด้านสาธารณสุข
ของทุกหน่วยงาน

4.1.2) การดำเนินการเชิงรุกในงานเฝ้า
ระวังป้องกันและควบคุมโรคติดต่อในพืน้ท่ีดังน้ี(13)

4.1.2.1) การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง
ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ (SRRT) ของจังหวัดและ
อำเภอตามแนวชายแดน ให้มีความฉับไวและมีประสิทธิภาพ

4.1.2.2) การพัฒนาความรู้ ความสามารถ
และทักษะของบุคลากรทุกระดับ

4.1.2.3) การพัฒนาศักยภาพของสถาน
บริการสาธารณสุขทุกระดับในพื้นที่ชายแดน

4.1.2.4) พัฒนาส่ือสุขศึกษาประชาสัมพันธ์

ให้เข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย
4.1.2.5) การขยายเครือข่าย และเพ่ิมการ

มีส่วนร่วมของชุมชน
4.2 นโยบายเชิงรับสำหรับโรคติดต่อที่มีแนว

โน้มลดลงตามรูปแบบท่ี 4
ดำเนินการตามนโยบายในข้อ 4.1 แต่เป็น

มาตรการต้ังรับในพ้ืนท่ี โดยมิได้มีการเร่งรัดดังนโยบาย
เชิงรุกดังกล่าว แต่เสริมด้วยมาตรการเชิงบวกให้สอด
คล้องกับความสำคัญ และรีบด่วนของปัญหาและ
สถานการณ์ที่อาจเกิดขึ้นอย่างเหมาะสม

4.3 ขยายเครือข่ายไปยังหน่วยงานชายแดน
เช่น โรงเรียนตำรวจตะเวนชายแดน ซึ่งจัดตั้งสุขศาลา
พระราชทานข้ึนในพ้ืนท่ีห่างไกลและสามารถเป็นเครือข่ายใน
งานโรคติดต่อได้ (14)

5. ความร่วมมือกับประเทศเพ่ือนบ้าน
ดำเนินการเช ิงร ุกในด้านสาธารณสุขและ

แรงงานต่างด้าวร่วมกับประเทศเพ่ือนบ้าน  ดังน้ี
5.1) ด้านสาธารณสุข
ปัจจ ุบ ันมีข ้อตกลงความร่วมมือทางด้าน

สาธารณสุขระหว่างประเทศไทยกับประเทศเพื่อนบ้าน
ในระดับทวิภาคีและพหุภาคี ดังน้ี

ระดับทวิภาคี ได้แก่ โครงการแลกเปล่ียนข้อมูล
ข่าวสารการเฝ้าระวังโรค และการควบคุมโรคติดต่อ
ระหว่างไทยกับมาเลเซีย ปี 2540(15) บันทึกการ
เจรจาระหว่างกระทรวงสาธารณสุขไทยกับพม่า ปี 2543
เพ่ือแก้ปัญหาโรคติดต่อชายแดน โดยเฉพาะอย่างย่ิงโรค
มาลาเรีย โรคเอดส์ และวัณโรค(16) บันทึกการเจรจา
ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขไทยกับลาว ปี 2544
เพื ่อดำเนินการด้านสาธารณสุขมูลฐานแลกเปลี ่ยน
ข้อมูลข่าวสาร การเฝ้าระวังโรค และการป้องกันควบคุม
โรคติดต่อ(17) บันทึกการเจรจาระหว่างกระทรวง
สาธารณสุขไทยกับกัมพูชา ปี 2544 เพื่อร่วมมือกัน
ในด้านสาธารณสุข และการป้องกันควบคุมโรคติดต่อ (18)

ระดับพหุภาคี ได้แก่ โครงการ Mekong Basin
Disease Surveillance (MBDS) ปี 2544 เป็นโครงการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร การเฝ้าระวังโรค การป้องกัน
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และควบคุมโรคติดต่อชายแดน(19) โครงการความ
ร่วมมือของประเทศอาเซียน + 3  ปี 2546 เพ่ือป้องกัน
และควบคุมโรค SARS(20) โครงการความร่วมมือด้าน
สาธารณสุขของประเทศในกลุ่ม APEC ปี 2546 เพื่อ
ป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่และอุบัติซ้ำ(21)

โครงการ ความร่วมมือของประเทศในกลุ่ม ACMECS  ปี
2548 ในด้านสาธารณสุขเรื่องการป้องกันและควบคุม
ไข้หวัดนกและโรคติดต่ออ่ืน ๆ(22)

สิ ่งท ี ่ต ้องดำเนินการต่อไปคือ การแปลง
นโยบายสู่การปฏิบัติโดยการจัดตั้งคณะกรรมการใน
ระดับต่าง ๆ  ได้แก่ ระดับชาติ ระดับเขต หรือจังหวัดและ
ระดับท้องถ่ิน พัฒนากลไกความร่วมมือกับประเทศเพ่ือน
บ้านและจัดทำหรือประสานแผนปฏิบัติการร่วมกัน

5.2) ด้านแรงงานต่างด้าว
ก า ร ร ะบาดของ โ รคต ิ ดต ่ อ ในจ ั งหว ั ด

ชายแดนไทย ส่วนหนึ่งมีสาเหตุมาจากแรงงานต่างด้าว
จากการระบาดของอหิวาตกโรคในจังหวัดตาก ในปี
2550 พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดอหิวาตกโรค
ในแรงงาน ต่างด้าวท่ีคาดว่าได้รับเช้ือมาจากประเทศพม่า
ต่อมามีการแพร่กระจายมายังประชากรไทย(23) การ
ระบาดของอหิวาตกโรค ในจังหวัดระนองในปี 2550
ก็เช่นกัน พบว่ามีสาเหตุมาจากแรงงานต่างด้าวสัญชาติ
พม่า(24) การแก้ปัญหาแรงงานต่างด้าว ต้องแก้ท้ังระบบ
ร่วมกันระหว่างหน่วยงานภาครัฐทุกหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
ภาคเอกชน หน่วยงานระหว่างประเทศ และองค์กรเอกชน
สาธารณะประโยชน์ รัฐบาลพยายามจัดระเบียบแรงงาน
ต่างด้าวให้เข้าสู่ระบบท่ีถูกต้องตามกฎหมายโดยแรงงาน
ต่างด้าวจะได้รับการตรวจสุขภาพ และมีหลักประกัน
สุขภาพด้วยรัฐบาลไทยได้ทำบันทึกความเข้าใจในการ
จ้างแรงงานกับรัฐบาลลาว รัฐบาลกัมพูชา และรัฐบาล
พม่า เพื ่อป้องกันและปราบปรามการข้ามแดนผิด
กฎหมาย การค้าแรงงานเถื่อน และการจ้างแรงงานผิด
กฎหมาย(25-27)ตั้งแต่ปี 2545 เป็นต้นมา แต่มีความ
ก้าวหน้าน้อยมาก การดำเนินการเชิงรุกทางด้านสาธารณสุข
จึงเป็นสิ่งจำเป็นโดยการ

5.2.1) จัดตั ้งหน่วยงานสาธารณสุข

ในระดับสำนักที่รับผิดชอบเรื ่องนี้โดยตรง เพื่อเป็น
ศูนย ์กลางการประสานเช ื ่อมโยงกับหน่วยงานร ัฐ
หน่วยงานเอกชน หน่วยงานระหว่างประเทศ และองค์กร
เอกชนสาธารณะประโยชน์และบูรณาการโครงการของ
หน่วยงานต่างๆ เพ่ือลดความซ้ำซ้อน  ตลอดจนจัดลำดับ
ความสำคัญของโครงการต่าง ๆ

5.2.2) จัดทำฐานข้อมูลของผู้ป่วยและ
ปัญหาโรคติดต่อ

5.2.3) ติดตามผลการรักษาผู้ป่วยทุกราย
โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคติดต่อ

5.2.4) ให้สุขศึกษาแก่ประชากรต่างด้าว
และแรงงานต่างด้าวผ่านทางล่าม

5.2.5) ส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคนอกเหนือจากด้านการแพทย์

5.2.6) อบรมอาสาสมัครสาธารณสุข
ในกลุ่มประชากรต่างด้าวและแรงงานต่างด้าวท้ังในชุมชน
และสถานประกอบการ

5.2.7) เสนอรัฐบาลเพื่อลดภาระค่าใช้
จ่ายของโรงพยาบาลในการรักษาพยาบาลแก่ประชากร
ต่างด้าวและแรงงานต่างด้าวที่ไม่ได้ขึ ้นทะเบียนเพื่อ
ให้หายจากโรคโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคติดต่อ

ปัญหาโรคติดต่อชายแดน พบว่าเป็นปัญหา
เดิม ๆ ตลอด 5 ปีที่ศึกษาและเป็นปัญหาคล้ายกัน
ทุกชายแดน ทั้ง ๆ ที่มีบริบทแตกต่างกันในด้านชีวิต
ความเป็นอยู ่ ศิลปวัฒนธรรม  ภาษา ศาสนาและ
ขนบธรรมเนียม ประเพณี หลายโรคมีแนวโน้มสูงขึ้น
บางโรคก็อยู ่ในระดับคงที่ แต่บางโรคก็ไม่มีทิศทาง
แน่นอน  อย่างไรก็ตามบางโรคก็มีแนวโน้มลดลง
ปัญหาโรคติดต่อชายแดนส่วนหนึ ่งมาจากปัญหา
ประชากรและแรงงานต่างด้าว  ซึ่งเป็นปัญหาของความ
มั ่นคงและเศรษฐกิจด้วย  การแก้ปัญหาโรคติดต่อ
ชายแดน จึงต้องเชื ่อมโยงนโยบายสาธารณสุขเข้า
กับนโยบายความมั่นคงและนโยบายเศรษฐกิจ  หาก
ประเทศไทยยังคงมีนโยบายเหล่านี ้แบบแยกส่วน
ขาดการบูรณาการและขาดความสมดุลท้ัง 3 มิติ  ปัญหา
โรคติดต่อชายแดนเหล่านี้ก็จะยังคงอยู่ต่อไป
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ขอขอบคุณแพทย์หญิงรุ่งนภา  ประสานทอง
สำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ที่ช่วยค้นคว้าหา
ข้อมูลระบาดวิทยา ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างมากต่อการ
ศึกษานี้
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