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¤Óá¹Ð¹ÓÊÓËÃÑº¼Ùéà¢ÕÂ¹

วารสารควบคุมโรคยินดีรับบทความวิชาการหรือรายงานผลการวิจัยที่เกี่ยวกับโรคติดต่อหรือโรคติดเชื้อ
และโรคไม่ติดต่อตลอดจนผลงานการควบคุมโรคต่างๆ โดยเรื่องที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอพิมพ์
ในวารสารอื่น ทั้งนี้ ทางกองบรรณาธิการตรวจทานแก้ไขเรื่องต้นฉบับและพิจารณาตพีิมพ์ตามลำดับก่อนหลัง

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

1.  º·¤ÇÒÁ·ÕèÊè§Å§¾ÔÁ¾ì

¹Ô¾¹ ì̧μé¹©ºÑº

ÃÒÂ§Ò¹¼Å¡ÒÃ

» Ô̄ºÑμÔ§Ò¹

º·¤ÇÒÁ¾×é¹ÇÔªÒ

ÂèÍàÍ¡ÊÒÃ

2.  ¡ÒÃàμÃÕÂÁº·¤ÇÒÁà¾×èÍÅ§¾ÔÁ¾ì

ª×èÍàÃ×èÍ§

ª×èÍ¼Ùéà¢ÕÂ¹

à¹×éÍàÃ×èÍ§

การเขียนเป็นบทหรือตอนตามลำดับดังน้ี
“บทคัดย่อบทนำ วัสดุและวิธีการศึกษาผล
การศึกษาวิจารณ์กิตติกรรมประกาศ
เอกสารอ้างอิง“
ความยาวของเร่ืองไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

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

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

º·¤Ñ́ ÂèÍ

º·¹Ó

ÇÑÊ´ØáÅÐ

ÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ÇÔ¨ÒÃ³ì

ÊÃØ» (¶éÒÁÕ)

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

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



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

3. ÃÙ»áºº¡ÒÃà¢ÕÂ¹ÇÒÃÊÒÃ

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

3.1 ¡ÒÃÍéÒ§àÍ¡ÊÒÃ

¡.  ÀÒÉÒÍÑ§¡ÄÉ

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

ในกรณีท่ีผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้แต่ง 6 คนแรก
แล้วตามด้วย et al.

ตัวอย่าง
1.

¢.  ÀÒÉÒä·Â

ใช้เช่นเดียวกับภาษาอังกฤษ แต่ชื ่อผู้แต่งให้เขียน
เต็มเต็มตามด้วยนามสกุล และใช้ช่ือวารสารเป็นตัวเต็ม

μÑÇÍÂèÒ§

2.

3.2 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×ÍμÓÃÒ

¡. ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×ÍμÓÃÒ

ลำดับท่ี. ช่ือผู้แต่ง (สกุลอักษรย่อของช่ือ). ช่ือหนังสือ. เมืองท่ีพิมพ์:
สำนักที่พิมพ์; ปีที่พิมพ์.

μ ÑÇÍÂèÒ§

Fischl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation of
Heterosexual partners, children and household contacts of
Adults with AIDS. JAMA 1987 ; 257: 640-4.

ธีระ  รามสูต, นิวัติ  มนตรีวสุวัติ, สุรศักดิ์  สัมปัตตะวนิช,
อุบัติการณ์โรคเรื ้อนระยะแรก โดยการศึกษาจุลพยาธิ
วิทยาคลินิกจากวงต่างขาวของผิวหนังผู้ป่วยท่ีสงสัยเป็นโรคเร้ือน
589 ราย. วารสารโรคติดต่อ 2527; 10: 101-2.

Toman K. Tuberculosis case-finding and chemo-therapy.
Geneva: World Health Organization; 1979.

1.

¢. ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§º··ÕèË¹Öè§ã¹Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×ÍμÓÃÒ

สำดับท่ี. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเร่ือง. ใน; (ช่ือบรรณาธิการ), บรรณาธิการ.
ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.
หน้าแรก - หน้าสดุท้าย

μ ÑÇÍÂèÒ§

2.

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

4.  ¡ÒÃÊè§μé¹©ºÑº

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

4.2 ใช้กระดาษพิมพ์ดีดขนาด A4 พิมพ์หน้าเดียวและ
ส่งเอกสารมาพร้อมกับแผ่น Diskette ซึ่งพิมพ์ต้นฉบับเอกสาร
พร้อมระบุช่ือ File และระบบท่ีใช้ MSWord

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

5.1 เรื ่องที ่รับไว้กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับ
ให้ผู้เขียนทราบ

5.2 เร่ืองท่ีไม่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์กองบรรณาธิการจะ
แจ้งให้ทราบ แต่จะไม่ส่งต้นฉบับคืน

5.3 เรื่องที่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์ กองบรรณาธิการ
จะส่งสำเนาพิมพ์ให้ผู้เขียนเร่ืองละ 30 ชุด

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

¤ÇÒÁÃÑº¼Ô´ªÍº

บทความที ่ลงพิมพ์ในวารสารควบคุมโรค ถือว ่าเป ็นผลงานทางว ิชาการหรือการว ิจ ัย
และว ิเคราะห์ตลอดจน เป ็นความเห็นส ่วนตัวของผู ้ เข ียน ไม่ใช ่ความเห็นของกรมควบคุมโรค
หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจำต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน
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การจมน้ำของเด็กเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญในทุกประเทศท่ัวโลก รวมท้ังในประเทศไทย การศึกษาคร้ังน้ี
เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนามีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับสถานการณ์และมาตรการป้องกัน
การจมน้ำของเด็ก วิธีการศึกษาคือ การสืบค้น พรรณนา และวิเคราะห์องค์ความรู้จากข้อมูลและเอกสาร ผลการ
ศึกษาพบว่า การจมน้ำเป็นสาเหตุอันดับหน่ึงท่ีทำให้เด็กไทยอายุต่ำกว่า 15 ปีเสียชีวิต ซ่ึงสูงเป็น 2 เท่าของอุบัติเหตุ
จราจร โดยในแต่ละปีจะมีเด็กเสียชีวิตจากการจมน้ำกว่า 1,500 คน (เฉล่ียวันละ 4 คน) ท้ังน้ีเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี
มีอัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ำ (11.5 ต่อประชากรแสนคน) สูงกว่าประเทศท่ีพัฒนาแล้ว 5-15 เท่า

ในประเทศไทยมีมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินงานป้องกันการจมน้ำโดยตรงเพียง 2 มาตรการคือ
ข้อบังคับกรุงเทพมหานครที่กำหนดขึ้นเมื่อ พ.ศ. 2530 และนโยบายโลกที่เหมาะสมสำหรับเด็ก (World fit for
children) ท่ีกำหนดให้มีตัวช้ีวัดว่า "ปี 2557 อุบัติการณ์การเสียชีวิตจากการจมน้ำในเด็กอายุ 0-14 ปีต้องน้อยกว่า
50 ต่อประชากรล้านคนต่อปี" นอกจากนั้นจะเป็นมาตรการที่ดำเนินการเกี่ยวกับการคุ้มครองเด็กในทุกด้าน
ไม่ว่าจะเป็นอนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546 กฎกระทรวง นโยบายเยาวชน
แห่งชาติและแผนพัฒนาเด็กและเยาวชนระยะยาว พ.ศ. 2545-2554 และพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค
อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะมีหลายหน่วยงานที่ดำเนินงานเกี่ยวกับการป้องกันการจมน้ำของเด็ก แต่ข้อมูลความรุนแรง
จากการจมน้ำของเด็กยังเป็นเพียงข้อมูลที่ทราบกันในหน่วยงาน/ภาคีที่เกี่ยวข้อง ทำให้ผู้บริหารและประชาชน
ซึ่งมีบทบาทในการกำหนดนโยบายไม่เกิดความตระหนักในปัญหา จึงยังไม่มีนโยบายที่ชัดเจนในเรื่องของการ
ป้องกันการจมน้ำ ดังนั้นเพื่อให้การดำเนินงานป้องกันการจมน้ำของเด็กเกิดประสิทธิภาพ สิ่งสำคัญที่ต้อง
ดำเนินการคือ การสร้างความตระหนักของสาธารณะถึงปัญหาการจมน้ำของเด็ก

Abstract

Child drowning is major public health problems in all countries including Thailand. This study
aimed to analyze related documents and journals of which the result found that drowning was the primary
cause of death for Thai youths (especially for children age lower than 15 years). In addition, the death rate
of drowning wass twice higher than road traffic accident. Each year about 1,500 children died from drowning,
which wass approximately 4 children per day. Child drowning rate in Thailand (11.5 per 100,000 children)
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was 5-15 times higher than those of the developed country.
There were two direct measures for prevention of child drowning in Thailand. Firstly, the Regula-

tions of Bangkok (1987), the Second measure, A World fit for children, which had an indicator that "In
2014, incidence of children death from drowning should be lower than 50 deaths per 1,000,000 children"
and besides those two measures, the others were mentioned in the Convention on the Rights of the Child, The
Act on Child Protection of Thailand (2003), Ministerial regulations, National Youth Policy and The Na-
tional Child and Youth Development Plan (2002-2012) and Consumer Protection Act. Although there were
many parties coordinating to prevent child drowning, the statistic of child drowning was still not known within
government related divisions. This was the reason why drowning prevention policy still unclear. Therefore, the
way to implement the effective drowning prevention in Thailand was to increase the social perception aware-
ness of the child drowning problem.
    »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-  Keywords

    ¡ÒÃ¨Á¹éÓ¢Í§à ḉ¡  Child drowing

    ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹  Measure for prevention
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ท่ัวโลกการจมน้ำเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุข
ที่สำคัญที่ทำให้เด็กบาดเจ็บรุนแรงและเสียชีวิต โดย
เฉพาะเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี ท้ังน้ีพบว่า 2 ใน 3 ของเด็กท่ี
เสียชีวิต ว่ายน้ำไม่เป็น(1) ช่วงอายุท่ีเด็กเกิดการจมน้ำคือ
6 เดือนถึง 3 ปี ซ่ึงจะพบมากท่ีสุดในช่วงอายุ 1 ปี  ในแต่
ละปีมีเด็กเป็นจำนวนมากที่จมน้ำในแหล่งน้ำธรรมชาติ
เช่น บ่อน้ำ ทะเลสาบ แม่น้ำ รวมท้ังสระน้ำ และอ่างน้ำ
นอกจากการจมน้ำจะก่อให้เกิดปัญหาทางด้านสาธารณสุข
ยังทำให้เกิดการสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ(2) และ Poten-
tial Productive years of the Life Loss (PPYLL)*
มากกว่าในกลุ่มโรคอ่ืนๆ เช่น โรคทางเดินหายใจ โรคหัวใจ
โรคมะเร็ง และโรคติดเช้ือ (3)

Potential Productive years of the Life Loss
(PPYLL) จำนวนปีท่ีสูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควร
ในแต่ละปีท่ัวโลก มีเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปีกว่า 240,000
คน ร้อยละ 57 ของคนท่ีจมน้ำท้ังหมด ท่ีจมน้ำเสียชีวิต(4)

ซึ ่งส่วนใหญ่เกิดจากการที ่ไม่ตระหนักถึงอันตรายที ่
สามารถเกิดขึ้นได้จากน้ำ เด็กมักลงไปในแหล่งน้ำโดย
ที ่ไม่รู ้ระดับความลึกของน้ำ ขณะที่เด็กเล็กมักไม่มี

ความกลัวหรือไม่เข้าใจ อันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นได้จาก
แหล่งน้ำ นอกจากนั้นยังพบว่าอ่างน้ำเป็นจุดเสี่ยงของ
การเกิดการเสียชีวิตของเด็กเล็กเพราะเด็กเล็กสามารถ
จมน้ำได้ในน้ำท่ีมีระดับน้ำเพียง 1-2 น้ิว (5, 6)

จากข้อมูลการเสียชีวิตจากการจมน้ำของเด็ก
ท่ีผ่านมาพบว่า การจมน้ำเป็นปัญหาสำคัญของประเทศไทย
ตลอดมา โดยเป็นสาเหตุอันดับหนึ่งที่ทำให้เด็กอายุต่ำ
กว่า 15 ปีเสียชีวิต(7, 8)  ท้ังน้ีหากมีมาตรการป้องกันท่ีดีจะ
สามารถลดอุบัติการณ์การเสียชีวิต จากการจมน้ำลงได้
เช่นเดียวกับในต่างประเทศ (อังกฤษ สวีเดน สหรัฐ
อเมริกา) ท่ีสามารถลดการตายได้อย่างรวดเร็วเน่ืองจาก
มีมาตรการป้องกันที่ดี ทั้งที่ผลการรักษาพยาบาลเด็ก
ท่ีจมน้ำ แล้วไม่ได้แตกต่างกัน(9)

การศึกษาครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน
วรรณกรรมเกี ่ยวกับการจมน้ำของเด็กที ่มีอยู ่ทั ้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศ โดยคาดหวังว่าข้อมูล
ที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้จะสามารถชี้ให้เห็นถึงปัญหา
และความรุนแรงของการจมน้ำของเด็กในประเทศไทย
และเป็นประโยชน์สำหรับการศึกษา วิจัย และในการ
ดำเนินงานป้องกันและควบคุมการจมน้ำของเด็ก
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ÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในลักษณะเชิง
พรรณนา (Descriptive Study) มีวิธีการศึกษาโดย
การสืบค้น วิเคราะห์องค์ความรู้/ข้อมูล และพรรณนา
ด้วยการ 1) ทบทวนเอกสารย้อนหลังทั้งในเรื่องของ
สถานการณ์ ปัจจัยเสี่ยง และมาตรการในการป้องกัน
ควบคุมท้ังในประเทศไทยและตา่งประเทศ เอกสารและ
ข้อมูลที่สืบค้นประกอบไปด้วยกฎหมาย กฎระเบียบ
ข้อบังคับ พระราชบัญญัติ กฎกระทรวง มติคณะรัฐมนตรี
นโยบาย หนังสือ วารสาร บทความ และงานวิจัย  และ
2) รวบรวมและวิเคราะห์ข ้อมูลการบาดเจ็บและ
เสียชีวิตของเด็กจากการจมน้ำจากข้อมูลของสำนัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข และสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
กระทรวงสาธารณสุข โดยคำนวณเป็นอัตราการเสียชีวิต
ต่อประชากรแสนคน

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

จากการศึกษาข้อมูลการเสียชีวิตและมาตร
การป้องกัน การจมน้ำจากแหล่งข้อมูลต่างๆ ทั้งจาก
สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ สำนักระบาดวิทยา
งานวิจัยและเอกสารตา่งๆ พบว่า

1. สถานการณ์การจมน้ำของเด็ก
จากการสำรวจการเสียชีว ิตจากการจมน้ำ

ของเด็กใน 32 จังหวัดของประเทศไทยโดยสถาบัน
วิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
และคณะ(10) พบว่า การจมน้ำเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับหน่ึงในเด็กอายุ 1-17 ปี รองลงไปคือ อุบัติเหตุ
บนท้องถนน โดยอัตราการเสียชีวิตต่อประชากรแสนคน
จากการจมน้ำเท่ากับ 17 ขณะที่อัตราการบาดเจ็บจาก
การจมน้ำจะประมาณ 19 ต่อประชากรแสนคน

จากข้อมูลรายงานเฝ้าระวังการบาดเจ็บระดับ
ชาติ (Injury Surveillance: IS) ของสำนักระบาดวิทยา (11)

ในเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปีที่รับไว้รักษา สังเกตอาการ
หรือเสียชีวิตจาก 14 โรงพยาบาล เครือข่าย (ปี 2541-
2546) พบว่า การจมน้ำเป็นสาเหตุการเสียช ีว ิต
อ ันดับสองรองจากอุบ ัต ิเหตุขนส่งทางบก โดยมี
เด็กเสียชีวิตจากการจมน้ำเฉลี ่ยปีละ 400 คน และ
บาดเจ็บรุนแรงจากการจมน้ำเฉลี่ยปีละ 1,002 คน

จากข้อมูลมรณบัตรของสำนักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์พบว่า การจมน้ำเป็นสาเหตุอันดับหน่ึง ท่ีทำ
ให้เด็กไทยอายุต่ำกว่า 15 ปีเสียชีวิต (ร้อยละ 34.8 ของ
คนที่เสียชีวิตจากการจมน้ำเป็นเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี)
ซ่ึงสูงเป็น 2 เท่าของอุบัติเหตุจราจร(7)  การจมน้ำในเด็ก
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตลอด (Figure 1) โดยในแต่ละปี
จะมีเด็กเสียชีวิตจากการจมน้ำกว่า 1,500 คน (เฉลี่ย
วันละ 4 คน) (12)

Figure 1 Death Rate (under 15 years) per 100,000

Population from Accidental Drowning and Submersion in

Thailand, 1997-2005

Source: Bureau of Health Policy and Strategy, Office of the
Permanent Secretary, Ministry of Public Health

ภูมิภาคที่มีอัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ำ
สูงสุดคือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  รองลงมาคือ ภาคกลาง
ภาคเหนือ และภาคใต้ (Table 1) ขณะที่จังหวัดที่มี
อัตราการเสียชีวิตอยู่ใน 10 อันดับแรก (ปี 2545-
2548) ต่อเนื ่อง 3 ปีคือ ฉะเชิงเทรา ระยอง และ
ปราจีนบุรี (Table 2)
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Table 1 Death Rate (under 15 years) per 100,000

Population from Accidental Drowning and Submersion in

Thailand Classified by Region, 2002-2005

Source: Bureau of Health Policy and Strategy, Office of the

Permanent Secretary, Ministry of Public Health

Table 2 Death Rate (under 15 years) per 100,000

Population from Accidental Drowning and Submersion in

Thailand Classified by Provinces, 2002-2005

Source: Bureau of Health Policy and Strategy, Office of the
Permanent Secretary, Ministry of Public Health

นอกจากนั้นจากข้อมูลการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล จากการจมน้ำ (ปีงบประมาณ 2548)
พบว่า ต้องเสียค่ารักษาพยาบาล ผู้บาดเจ็บจากการจม
น้ำจำนวน 18 ล้านบาท (เฉล่ีย 13,443 บาทต่อคน) (13)

ไม่นับรวมสิทธิประกนัสังคมและสิทธิข้าราชการ
2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
เพศและอายุ เด็กชายเส่ียงต่อการเสียชีวิตจาก

การจมน้ำมากกว่าเด็กหญิง โดยจากข้อมูลมรณบัตร(12)

พบว่า เด็กชายจมน้ำเฉลี่ยปีละกว่า 900 คน ขณะที่
เด็กหญิงจมน้ำเฉลี่ยปีละเกือบ 500 คน  กลุ่มอายุที่
พบว่ามีการจมน้ำสูงท่ีสุดคือ 5-9 ปี นอกจากน้ีจะพบว่า
เด็กชายมีการจมน้ำสูงกว่าเด็กหญิงในทุกช่วงอายุ
ยกเว้นช่วงอายุ 10-14 ปีท่ีเด็กชายจมน้ำเกือบใกล้เคียง
กับเด็กหญิง (Figure 2)

สถานท่ีและช่วงเวลา จากการศึกษาและสำรวจ
การเสียชีวิตจากการจมน้ำของเด็กในประเทศไทยพบว่า
สถานท่ีท่ีพบเด็กจมน้ำมากจะแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุ
คือ เด็กช่วงอายุ 1-4 ปีจะพบมากในแหล่งน้ำภายในบ้าน
(ถังน้ำ อ่างน้ำ กะละมัง) และสระน้ำ ขณะท่ีเด็กอายุ 5-
17 ปีจะพบมากในแหล่งน้ำตามธรรมชาติ เช่น แม่น้ำ
คลอง ทะเล มหาสมุทร(12, 14) ส่วนช่วงที่พบว่ามีการ
จมน้ำมากคือ ช่วงเดือนมีนาคมถึงเดือนพฤษภาคม
และช่วง เวลา 12.00-18.00 น.(15)

สถานภาพทางเศรษฐกิจ เด็กท่ีอยู่ในครอบครัว
ท่ีมีฐานะไม่ดี  รายได้ต่ำ  มีประวัติการหย่าร้างของพ่อแม่
และการศึกษาของผู้นำครอบครัวและผู้ดูแลต่ำกว่า 6 ปี
(ระดับประถมศึกษา) จะมีความเส่ียงสูงต่อการจมน้ำ(13, 15)

Figure 2 Number of Death from Accidental Drowning and
Submersion in Thailand Classified by Age Group and Sex,
1997-2005

Source: Bureau of Health Policy and Strategy, Office of the
Permanent Secretary, Ministry of Public Health

3. มาตรการที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการ
จมน้ำของเด็กในประเทศไทย

ที่ผ่านมาประเทศไทยยังไม่มีหน่วยงานภาค
รัฐที่ดำเนินงานป้องกันการจมน้ำอย่างจริงจัง รวมทั้งยัง
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ไม่มีนโยบายและแผนการดำเนินงานท่ีชัดเจน จะมีเพียง
ศูนย์วิจัยเพื ่อสร้างเสริมความปลอดภัยและป้องกัน
การบาดเจ็บในเด็ก โรงพยาบาลรามาธิบดี ท่ีมีการดำเนิน
งานในเรื่องดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง โดยมีการศึกษาวิจัย
การจัดต้ังเครือข่ายชุมชนปลอดภัย การเช่ือมโยงเครือข่าย
การสร้างเสริมความปลอดภัยในเด็ก และการสื่อสาร
ความรู้เพื่อสร้างความตระหนัก

อย่างไรก็ตามปัจจุบันหน่วยงานภาครัฐได้เริ่ม
เข้ามามีบทบาทในการดำเนินงานป้องกันการจมน้ำ
มากขึ้น เช่น กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์ที ่เป็นแกนหลักในการสร้างตัวชี ้ว ัดและ
แนวทางบรรลุเป้าหมาย ตามนโยบายโลกที่เหมาะสม
สำหรับเด็ก  กรุงเทพมหานครที่มีการดำเนินโครงการ
ว่ายน้ำเป็นเล่นน้ำได้ปลอดภัยเพ่ือให้เด็กว่ายน้ำเป็นและ
ห่างไกลยาเสพติด  กระทรวงสาธารณสุขที่มีการดำเนิน
การผลักดันทางด้านนโยบายและดำเนินกิจกรรมต่างๆ
เพื่อป้องกันการจมน้ำ โดยเมื่อเดือนสิงหาคม 2550
กระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมกับหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง
จัดประชุมเวทีนโยบาย สาธารณะเรื ่อง เด็กจมน้ำ...
มหันตภัยเงียบขึ้น(16) ซึ่งผลที่ได้จากการประชุมคือ
แนวทางการดำเนินงานป้องกันการจมน้ำของเด็ก 3
ด้านประกอบไปด้วย 1) การศึกษา/การมีส่วนร่วม/
การประชาสัมพันธ์ 2) นโยบาย/กฎหมาย/กฎระเบียบ/
ข้อบังคับ และ 3) การเฝ้าระวัง/การสอบสวน/การจัด
การส่ิงแวดล้อม  และข้อเสนอเชิงนโยบาย 7 ข้อ ดังน้ี 1)
ส่งเสริมและสนับสนุนให้มีหลักสูตรการป้องกันการจมน้ำ
บรรจุไว้เป็นส่วนหน่ึงของหลักสูตรการเรียนระดับประถมศึกษา
และให้มีหลักสูตรสำหรับการสอนเป็นครูสอนว่ายน้ำ 2)
บรรจุเรื่องการป้องกันการจมน้ำ การสนับสนุนความรู้
และการกู้ชีพ เป็นนโยบาย/แผน การดำเนินงานของท้องถ่ิน
3) ให้มีการรณรงค์และประชาสัมพันธ์เพื่อสร้างความ
ตระหนักในเรื ่องการจมน้ำของเด็กในระดับชาติ 4)
ส่งเสริมและสนับสนุนให้ท้องถ่ินเป็นผู้รับผิดชอบหลักใน
การกำหนดข้อบังคับ มาตรการ บทลงโทษในเร่ืองความ
ปลอดภัยทางน้ำ 5) ส่งเสริมและสนับสนุนให้ท้องถ่ินจัด
ให้มีสระว่ายน้ำที่ได้มาตรฐานความปลอดภัย โดยใช้

ทรัพยากรท่ีมีอยู่ในท้องถ่ิน (1 ตำบล 1 สระว่ายน้ำ) 6)
ให้ชุมชน/ประชาชนมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังเด็กจมน้ำ
และสามารถนำข้อมูลไปใช้ในการแก้ปัญหา และ 7)
กำหนดให้มีการสอบสวนการเสียชีวิตจากการจมน้ำทุกราย
โดยให้ทีม Surveillance and Rapid Response Team
(SRRT) ของกระทรวงสาธารณสุขดำเนินการ และให้
ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม

ส่วนมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการ
จมน้ำมีเพียง 2 มาตรการคือ

1) นโยบายโลกที ่ เหมาะสมสำหร ับเด ็ก
(World fit for children) (17)  องค์การสหประชาชาติได้
กำหนดนโยบายโลกที่เหมาะสมสำหรับเด็กขึ ้นเมื ่อปี
2545 เพื่อดำเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิตของเด็กและ
เยาวชนทั่วโลก โดยให้ผู้เกี่ยวข้องกำหนดตัวชี้วัดของ
การพัฒนาเด็ก และเยาวชน และระดมความร่วมมือเพ่ือ
บรรลุตัวช้ีวัดน้ัน ท้ังน้ีประเทศไทยได้มีการกำหนดตัวช้ีวัด
ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการจมน้ำไว้คือ "ปี 2557
อุบัติการณ์การเสียชีวิตจากการจมน้ำในเด็กอายุ 0-14
ปี ต้องน้อยกว่า 50 คนต่อประชากรแสนคนต่อปี"

2) ข้อบังคับกรุงเทพมหานคร(18) ประกาศ
ในราชกิจจานุเบกษา ฉบับพิเศษ เล่ม 104 ตอนท่ี 205
วันท่ี 14 ตุลาคม 2530 ว่าด้วยหลักเกณฑ์การประกอบ
การค้าซ่ึงเป็นท่ีรังเกียจ หรืออาจเป็นอันตรายแก่สุขภาพ
ประเภทการจัดตั้งสระว่ายน้ำ พ.ศ. 2530 ข้อ 11.2
กำหนดให้ "จัดให้มีเจ้าหน้าท่ีรักษาความปลอดภัย ซ่ึงมี
ความชำนาญในการว่ายน้ำ และสามารถให้การปฐมพยาบาล
ได ้ผล ัดเปล ี ่ยนก ันเพ ื ่อด ูแลความปลอดภ ัยและ
ช่วยเหลือผู ้ใช ้บริการเมื ่อเกิดอุบัต ิเหตุประจำอยู ่
ตลอดเวลาที่สระว่ายน้ำเปิดบริการ"

นอกจากนั้นเป็นมาตรการที่ดำเนินการเกี่ยว
กับการคุ้มครองเด็กและป้องกันการบาดเจ็บของ เด็กคือ

1) อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก(19) เป็นข้อ
กำหนดระหว่างประเทศที่กำหนดให้รัฐภาคี ต้องดำเนิน
การคุ้มครองเด็กและจัดการให้เกิดการดูแลเด็กตาม
เหตุความจำเป็นทั้งปวง

2) นโยบายเยาวชนแห่งชาติและแผนพัฒนา
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เด็กและเยาวชนระยะยาว พ.ศ. 2545-2554 (20)

มีสาระสำคัญคือ ให้เด็กและเยาวชนทุกกลุ่มได้รับการ
พัฒนาและมีส่วนร่วมในการพัฒนา โดยมียุทธศาสตร์การ
พัฒนาในหลายๆ ด้าน รวมทั้งด้านการพัฒนาและปรับ
ปรุงกฎหมาย ที่ระบุให้มีมาตรการพัฒนากฎระเบียบ
และบังคับใช้กฎหมายให้รองรับกับสภาพปัญหาของเด็ก
และเยาวชน

3) พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546 (20)

เป็นกฎหมายที่มีเจตนารมณ์ครอบคลุม การคุ้มครอง
เด็กทุกด้านให้พ้นจากการถูกข่มเหงรังแก ไม่ว่าจะเป็น
การทำร้ายร่างกาย  จิตใจ  ล่วงเกินทางเพศ  แสวงหาประโยชน์
โดยมิชอบจากเด็ก และการละเลยทอดทิ้งเด็ก โดยได้
กำหนดให้มีคณะกรรมการคุ้มครองเด็กข้ึน 2 ระดับ คือ
คณะกรรมการคุ้มครองเด็กแห่งชาติ และคณะกรรมการ
คุ้มครองเด็กระดับจังหวัดและกรุงเทพมหานคร และมีข้อ
กำหนดหนึ่งที่ระบุว่า ผู้ปกครองต้องไม่กระทำการละทิ้ง
เด็กไว้ ณ สถานที่ใดๆ โดยไม่จัดให้มีการป้องกันดูแล
สวัสดิภาพหรือให้การเลี้ยงดูที่เหมาะสม อย่างไรก็ตาม
คณะกรรมการคุ ้มครองเด ็กระด ับจ ังหว ัดภายใต ้
พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546 ยังไม่มีบทบาท
มากนัก เนื่องจากส่วนใหญ่อยู่ระหว่างการจัดทำแผน
ยุทธศาสตร์คุ้มครองเด็กและบางจังหวัดไม่มีการจัดทำ
ฐานข้อมูลเด็กและเยาวชนทั่วไป

4) กฎกระทรวง กำหนดมาตรฐานขั้นต่ำใน
การอุปการะเล้ียงดู อบรมส่ังสอน และพัฒนาเด็กท่ีอยู่ใน
ความปกครองดูแล พ.ศ. 2549(20) กฎกระทรวงนี้
กำหนดให้เด็กต้องมีที ่อยู ่อาศัยและสิ ่งแวดล้อมที ่
ปลอดภัย (ข้อ 2) และดูแลความปลอดภัยของเด็ก เช่น
ไม่ใช้หรือปล่อยให้เด็กทํากิจกรรมท่ีเส่ียงหรือเป็นอันตราย
สอนให้เด็กรู้จักระวังอันตราย ปกป้องอันตรายจากผู้อื่น
และจัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย (ข้อ 4)

5) กฎกระทรวง กำหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ
เงื ่อนไขในการขอรับใบอนุญาตตั้งสถานรับเลี้ยงเด็ก
2549(20) ได้กำหนดเกี่ยวกับการป้องกันการบาดเจ็บ
ของเด็กไว้ดังนี้ หมวด 2 ข้อ 10(1) ผู้ดำเนินกิจการ
เลี้ยงเด็กมีหน้าที่ดูแลความ เป็นอยู่ของเด็กตลอดเวลา

ที่เด็กอยู่ในสถานรับเลี้ยงเด็ก ด้วยความเมตตาและ
ความเสมอภาค ข้อ 12(4) จัดสิ่งแวดล้อมให้มีความ
ปลอดภัยและถูกสุขลักษณะเหมาะสมกับพัฒนาการ
เด็กทุกด้าน หมวด 3 ข้อ 18(1) บริเวณที่ตั ้งอาคาร
สถานรับเลี้ยงเด็กต้องไม่มีหลุม หรือบ่อน้ำหรือต้นไม้
ที่มีหนามแหลมคมอันอาจเป็นอันตรายต่อเด็กฯ

6) พระราชบัญญัติคุ ้มครองผู ้บริโภค(21)

ได้บัญญัติให้มีองค์กรของรัฐที่มีอำนาจหน้าที่ในการ
กำกับดูแลผู้ประกอบธุรกิจมิให้ละเมิดสิทธิผู ้บริโภค
ได้แก่ คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค คณะกรรมการ
คุ้มครองเฉพาะเรื่อง และคณะอนุกรรมการคุ้มครอง
ผู้บริโภคประจำจังหวัด  ซึ่งได้มีการดำเนินงานควบคุม
ผลิตภัณฑ์อันตรายที่เกี่ยวข้องกับเด็กคือ ประกาศเรื่อง
"ให้เครื่องเล่นชนิดที่มีล้อเลื่อนเป็นสินค้าควบคุมฉลาก"
คำส่ังเร่ือง "ห้ามขายสินค้าท่ีเรียกว่าของเล่นชนิดพองตัว
เมื่อแช่น้ำหรือตัวดูดน้ำ" คำสั่งเรื่อง "ห้ามขายสินค้าที่
เรียกว่า "ลูกโป่งพลาสติก"  ท้ังน้ีส่วนใหญ่เป็นการดำเนิน
งานที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการบาดเจ็บของเด็ก

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การบาดเจ็บเป็นสาเหตุสำคัญที ่ทำให้เด็ก
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และกลุ่มประเทศ
แปซิฟิกเสียชีวิต ซึ่งจะพบว่าประเทศใน 2 ภูมิภาคนี้
มีเด็กเสียชีวิตจากการบาดเจ็บมากกว่าสาเหตุอื่นๆ เช่น
โรคไอกรน โรคหัด โรคคอตีบ โรคอหิวาตกโรค
โรคไข้เลือดออก และโรคไทฟอยด์รวมกัน(22)

สำหรับประเทศไทย การจมน้ำของเด็กเป็นเป็น
สาเหตุสำคัญอันดับหนึ่งที ่ทำให้เด็กอายุต่ำกว่า 15
ปีเสียชีวิต(7, 8)  ซึ ่งเมื ่อเปรียบเทียบกับประเทศที ่
พัฒนาแล้วจะพบว่า อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ำ
ของเด็กไทยอายุต่ำกว่า 15 ปี (11.5 ต่อประชากร
แสนคน) สูงกว่าประเทศที ่พัฒนาแล้ว 5-15 เท่า
โดยเฉพาะเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปีจะมีอัตราการเสียชีวิต
ต่อประชากรแสนคนเท่ากับ 13.2 ขณะที่ประเทศที่
พัฒนาแล้ว เช่น ออสเตรเลียเท่ากับ 4.6(23) และสหรัฐ
อเมริกาเท่ากับ 2.6 (24)
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เมื่อพิจารณาข้อมูลการเสียชีวิตและบาดเจ็บ
จาก 3 แหล่งข้อมูล ทั้งจากการสำรวจ รายงาน IS
และรายงานมรณบัตร จะเห็นว ่าการบาดเจ ็บจาก
การจมน้ำมีจำนวนไม่สูงมากเนื ่องจากเด็กที ่จมน้ำ
ส่วนใหญ่จะเสียชีว ิตหรือไม่ก็บาดเจ็บเล็กน้อยจน
ไม่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  ส่วนจำนวน
การเสียชีวิตพบว่าแตกต่างกันคือ รายงาน IS จะสูง
เป็นอันดับสอง ขณะท่ีข้อมูลจากการสำรวจและจากข้อมูล
มรณบัตร จะสูงเป็นอันดับหน่ึง ท้ังน้ีเน่ืองจากเด็กท่ีจมน้ำ
มักเสียชีวิตก่อนที่จะนำส่งโรงพยาบาลทำให้ไม่มีการ
รายงานการเสียชีวิตตามระบบ มีผลให้ข้อมูลการเสียชีวิต
จากการจมน้ำจากรายงาน IS ซ่ึงเป็นข้อมูลเฉพาะผู้บาด
เจ็บรุนแรงที่รับไว้รักษา สังเกตอาการ หรือเสียชีวิต
ที่เก็บจากโรงพยาบาลเครือข่ายมีจำนวนที่ต่ำกว่าความ
เป็นจริง นอกจากเหตุผลดังกล่าวแล้ว อีกเหตุผลหนึ่งที่
ทำให้จำนวนการเสียชีวิตจากการจมน้ำในข้อมูลมรณบัตร
ต่ำกว่า ข้อมูลที่ได้จากการสำรวจคือ การที่แพทย์ที ่
ดำเนินการชันสูตรศพ มักจะระบุสาเหตุของการเสียชีวิต
จากการจมน้ำไม่ชัดเจน เช่น เสียชีวิตจากการขาดอากาศ
หายใจ อย่างไรก็ตามแม้ว่าข้อมูลที่ได้จะแสดงให้เห็นถึง
ระดับปัญหาที่แตกต่างกัน แต่ข้อมูลที่มีอยู่ก็เพียงพอ
ที่จะสนับสนุนว่า การจมน้ำเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้
เด็กไทย บาดเจ็บ และเสียชีวิตเช่นเดียวกับในประเทศ
อื่นๆ

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการจมน้ำของประเทศไทย
ไม่แตกต่างมากนักกับในต่างประเทศ โดยพบว่าเด็กชาย
เสียชีวิตจากการจมน้ำมากกว่าเด็กหญิง (ประมาณ 2-5
เท่า)(15,25) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับแต่ละช่วงอายุ การเสียชีวิต
จากการจมน้ำพบมากในช่วงฤดูร้อน ช่วงปิดภาคเรียน
และช่วงเวลาบ่ายของวันหยุด(1, 15, 26)  แหล่งน้ำท่ีเด็กจม
น้ำมากท่ีสุด คือ แหล่งน้ำตามธรรมชาติ เช่น แม่น้ำ คลอง
คูน้ำ รองลงไปคือ แหล่งน้ำที ่เกิดขึ ้นภายหลัง เช่น
บ่อเลี้ยงกุ้ง/ปลา ร่องน้ำในไร่/นา/สวน และสระน้ำ/
สระว่ายน้ำ (27)  นอกจากนั้นสถานภาพทางเศรษฐกิจ
ของครอบครัวก็เป็นปัจจัยหนึ ่งที ่มีผลต่อการจมน้ำ
ของเด็ก(13, 15, 27, 28)

แม้ว่าเด็กไทยจะเสียชีวิตจากการจมน้ำสูง
เป็นอันดับหนึ่ง แต่ปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีนโยบาย
ที่ชัดเจนเกี่ยวกับการป้องกันการจมน้ำ ขณะที่หลาย
หน่วยงานที่เกี ่ยวข้องยังไม่เห็นถึงความสำคัญ ไม่มี
มาตรการเฉพาะท่ีเก่ียวกับการป้องกันการจมน้ำ และไม่มี
การดำเนินงานอย่างจริงจังและต่อเนื่อง ในต่างประเทศ
การมีองค์กรรับผิดชอบและมีนโยบายชัดเจน ทำให้การ
ดำเนินงานป้องกันการจมน้ำเกิดประสิทธิภาพ และอัตรา
การเสยีชีวิตจากการจมนำ้ของเดก็ลดลง เช่น การจดัต้ัง
องค์กรความปลอดภัยทางน้ำ (water-safety organiza-
tions) และแผนความปลอดภัยทางน้ำ ของประเทศ
ออสเตรเลีย(29)  การบรรจุโปรแกรมในเรื ่องความ
ปลอดภัยทางน้ำ การสอนว่ายน้ำ และวิธีการเอาตัวรอด
เข้าไปในโรงเรียน เช่น ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกา (28, 29)

นอกจากนั้นการมีกฎหมาย/ข้อบังคับและการบังคับ
ใช้อย่างเคร่งครัดมีผลทำให้อัตราการเสียชีวิตลดลง เช่น
การใช้กฎหมายบังคับให้มีการสร้างรั้วป้องกันล้อมรอบ
สระน้ำในหลายๆ ประเทศ (2, 30)  การกำหนดแนวทาง
ในเรื่องความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์ซึ่งจะรวม ถึงการ
ให้ความรู้และการติดฉลากคำเตือนบนถังน้ำขนาด 5
แกลลอน ว่า "เป็นอันตราย อาจก่อให้เกิดการจมน้ำ
ในเด็ก" และพระราชบัญญัติบังคับให้เด็กอายุต่ำว่า 13
ปีต้องสวม/ใช้อุปกรณ์ช่วยชีวิต (Personal Floatation
Device: PFDs) ตลอดเวลาที ่อยู ่ในเรือหรืออยู ่ใน
บริเวณใกล้แหล่งน้ำเปิดในประเทศสหรัฐอเมริกา (27)

ในประเทศไทยมาตรการท่ีเก่ียวกับการ ป้องกัน
การจมน้ำของเด็กโดยเฉพาะ ขณะน้ีมีอยู่ 2 มาตรการคือ
ข้อบังคับกรุงเทพมหานครว่าด้วยหลักเกณฑ์การประกอบ
การค้าซึ่งเป็นที่รังเกียจหรืออาจเป็นอันตรายแก่สุขภาพ
ประเภทการจัดต้ังสระว่ายน้ำ พ.ศ. 2530 และนโยบาย
โลกที่เหมาะสมสำหรับเด็ก (World fit for children)
นอกจากน้ันเป็นมาตรการท่ีดำเนินการเก่ียวกับการคุ้มครอง
เด็กและป้องกันการบาดเจ็บของเด็ก เช่น อนุสัญญาว่า
ด้วยสิทธิเด็ก  พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546
กฎกระทรวงท่ีออกโดยอาศัยอำนาจตาม พระราชบัญญัติ
คุ้มครอง เด็ก พ.ศ. 2546  นโยบายเยาวชนแห่งชาติและ
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แผนพัฒนาเด็กและเยาวชนระยะยาว พ.ศ. 2545-2554
และพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค

การสร้างความตระหนักถึงปัญหาการจมน้ำ
ของเด็กเป็นสิ ่งสำคัญที่ทำให้การดำเนินงานป้องกัน
การจมน้ำประสบความสำเร็จ(29) แต่ข้อมูลความรุนแรง
จากการจมน้ำของเด็กเป็นเพียงข้อมูลที ่ทราบกัน
ในหน่วยงาน และนักวิชาการที่เกี่ยวข้องทั้งที่บุคคลที่มี
บทบาทสำคัญในการร่วมกันแก้ไขปัญหาคือ ผู้บริหารที่
เป็นผู ้กำหนดนโยบาย และชุมชน/ประชาชนที ่เป็น
ผู้ตัดสินใจเลือก ที่จะดำเนินการแก้ปัญหายังไม่ทราบ
ถึงปัญหา การดำเนินงานป้องกันการจมน้ำให้เกิด
ประสิทธิภาพ จำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือกันจาก
หลายหน่วยงานท้ังภาครัฐและเอกชน โดยเฉพาะอย่างย่ิง
การมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน อย่างไรก็ตามควรมี
หน่วยงานหลักที่รับผิดชอบในการดำเนินงานป้องกัน
การจมน้ำของเด็กเพื่อให้เกิดการดำเนินงานในภาพรวม
ของประเทศ

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

ข้อเสนอการป้องกันการจมน้ำของเด็กสำหรับ
ประเทศไทยคือ การจัดให้มีการสอนว่ายน้ำ/วิธีการ
เอาตัวรอดบรรจุอยู่ในหลักสูตรการเรียนทั่วประเทศ
การประชาสัมพันธ์เพื่อสร้างความตระหนัก  การสนับ
สนุนงานวิจัยและสอบสวนอุบัติการณ์การจมน้ำในทุกราย
การผลักดันให้เกิดหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินระดับ
ตำบล (First Responder) ครอบคลุมทั่วทั้งประเทศ
และการผลักดันให้องค์การบริหารส่วนท้องถ่ินเป็นแกนนำ
จัดการกับสิ่งแวดล้อมเพื่อให้เกิดความปลอดภัย

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณ นายแพทย์อดิศักดิ์ ผลิตผลการ
พิมพ์ (ศูนย์วิจัยเพื ่อสร้างเสริมความปลอดภัยและ
ป้องกันการบาดเจ็บในเด็ก)  คุณอรพิน ทรัพย์ล้น และ
คุณรุ่งจิตร เติมต่อ (สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ) ท่ีให้การสนับสนุน
ข้อมูลและให้ข้อเสนอแนะเป็นอย่างดี
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การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการดำเนินงานโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังและการควบคุม
การบริโภคยาสูบและเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและสาธารณสุขอำเภอ ในเขต
รับผิดชอบของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11  จังหวัดนครศรีธรรมราช ปี 2550   เก็บรวบรวมข้อมูล
จากเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติงานและตรวจสอบเอกสารหลักฐานการดำเนินงาน  ซ่ึงได้วิเคราะห์ข้อมูลใน 3 ประเด็นหลักคือ
การดำเนินงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง     การควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และปัญหาอุปสรรคใน
การดำเนินงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ผลการประเมินพบว่า การดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและ
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ส่วนใหญ่มีการดำเนินงานผ่านเกณฑ์ร้อยละ 70.83 โดยผ่านเกณฑ์แต่ละด้านดังนี้
ด้านการมีนโยบายและแผนการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อและดำเนินการโดยคณะกรรมการ ร้อยละ 87.50
ด้านการประเมินและสังเคราะห์ให้ได้มาซ่ึงข้อมูล เวลาและสถานท่ี เพ่ือใช้บริการเตือนภัยในชุมชนของโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรังในพ้ืนท่ี   ร้อยละ 66.67 ด้านการจัดกิจกรรมเพ่ิมคุณภาพการลดปัจจัยเส่ียงสำคัญเพ่ือการป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อเร้ือรัง ร้อยละ 66.67 ด้านการบริการควบคุมการเกิดโรคไม่ติดต่อเร้ือรังร้อยละ 70. 83  ในส่วนของการ
ดำเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 50.00 โดยผ่านแต่ละด้านดังนี้
ด้านการมีนโยบายและแผนการควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และดำเนินการโดยคณะกรรมการ
ร้อยละ 75.50 ด้านข้อมูลสถานการณ์การบริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 54.16 ด้านกิจกรรม
การดำเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 25 และการดำเนินงานด้านการนิเทศ
ติดตามประเมินผล ร้อยละ 20.83 สำหรับผลการประเมินเพ่ือหาปัญหาอุปสรรค พบว่าปัญหาอุปสรรคท่ีสำคัญ คือ
เจ้าหน้าท่ีขาดความรู้และทักษะในการดำเนินงาน และขาดการส่ือสารและการประสานงานท่ีดีจากผลการประเมินคร้ังน้ี
จึงขอเสนอแนะให้มีการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่และสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร เอกสารวิชาการและสื่อต้นแบบ
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Abstract

The purpose of this study were to evaluate the process of non-communicable disease, tobacco and
alcohol control  at the province and district  level  in Office of Disease Prevention and Control No 11 in
2007. Data had been collected from technical health officers and  also documentary reviews. The results
revealed that the performance of prevention operation of non-communicable diseases of Public Health Prov-
inces and Public Health Districts qualified for standard accounted for 70.83%.  The evaluations had been
performed in the following categories:  existence of policy and control plan for non-communicable disease
prevention implemented by a committee, 87.50%,  evaluation and analysis of data, in timely manner and
location in order to use non-communicable disease warning alerts in the community, 66.67%, arranging
activities to reduce risk factors to prevent non-communicable disease, 66.67% and  non-communicable
disease control service, 70.83%.

The implementation of tobacco and alcohol consumption control passed at 50%.  The evaluations
had been performed in the following categories: existence of a policy and control plan for tobacco and alcohol
consumption implemented by a committee, 75.50%,  data of status of tobacco and alcohol consumption,
54.16%, activities regarding the implementation of tobacco and alcohol consumption control, 25% and
lastly, follow up and assessment,  20.83%.

The results of this evaluation revealed the significant obstacles as lack of knowledge and skills for
implementation and insufficient coordination and communication. Hence, it is suggested that   the developing
program for competency training should be set up with data, information and scientific papers supports.

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-                                              Keyword

¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹âÃ¤äÁèμỐ μèÍàÃ×éÍÃÑ§                           The Evaluation of Non-Communicable Disease Control

¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÂÒÊÙºáÅÐà¤Ã×èÍ§ ×́èÁáÍÅ¡ÍÎÍÅì               Tobacco and Alcohol Consumption

º·¹Ó

จากการเปล่ียนแปลงปัจจัยทางด้านส่ิงแวดล้อม
เศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรมอย่างรวดเร็วทำให้วิถี
การดำเนินชีวิตของประชาชนเปลี่ยนแปลงอย่างมากจน
มีผลกระทบต่อสุขภาพทำให้การเจ็บป่วยและเสียชีวิต
ด้วยโรคไม่ติดต่อเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โรคไม่ติดต่อ
เรื ้อรังและการบาดเจ็บยังเป็นปัญหาสาธารณสุขของ
ประเทศในช่วง พ.ศ.2545-2546พบว่าอัตราการ
ป่วยด้วย โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูง
โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองและเบาหวาน
ในภาพรวมของท้ังประเทศมีแนวโน้มสูงข้ึน (1) ซ่ึงสาเหตุ
สำคัญมาจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมได้แก่

การสูบบุหรี่และการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
ปริมาณมากสม่ำเสมอ พฤติกรรมการบริโภคและการ
ออกกำลังกายที่ไม่เหมาะสม สำหรับการสูบบุหรี ่ใน
ประเทศไทย ผลจากการสำรวจพฤติกรรมเสี ่ยงโรค
ไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ พ.ศ.2548(2) พบว่าใน
ประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไป มีผู้สูบบุหร่ีเป็นประจำทุกวัน
ประมาณ 10.6 ล้านคน ส่วนการบริโภคเครื่องดื่มที่
มีแอลกอฮอล์ในประเทศไทยมีแนวโน้มสูงขึ้น จากการ
สำรวจของสำนักงานสถิต ิแห่งชาติ พ.ศ.2546(3)

พบว่าไทยดื่มสุรา 18.61 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ35.5
ของประชากรอายุ 11 ปีขึ้นไป และโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ยังเป็นปัญหาสาธารณสุขใน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนบน
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คือตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2544 - 2547 พบว่าอัตราป่วย
ต่อแสนประชากรของโรคความดันโลหิตสูงเท่ากับ
337.2 325.2 418.5 และ466.3 อัตราป่วยต่อแสน
ประชากรของโรคหลอดเลือดสมองใหญ่ เท่ากับ 133.9
133.3 155.5 และ 166.0 และอัตราป่วยต่อแสน
ประชากรของโรคเบาหวานเท่ากับ 327.4, 501.7,
464.2 และ 530.8(4-6) ซึ่งจะเห็นว่าอัตราป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี

จากสถานการณ์ปัญหาภาวะความรุนแรงของ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังและบาดเจ็บมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ
ดังกล่าว ผู้ศึกษาจึงได้ทำการประเมินผลการดำเนินงาน
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังและควบคุมการบริโภคยาสูบและ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในพื้นที่รับผิดชอบของสำนักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราชขึ้น
เพื่อ

1. ประเมินผลการดำเนินงานโรคไม่ติดต่อ
เรื ้อรัง และควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื ่องดื ่ม
แอลกอฮอล์

2. ศึกษาปัญหาหรืออุปสรรคในการดำเนิน
งานโรคไม่ติดต่อเร้ือรังและควบคุมการบริโภคยาสูบ และ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

3. นำผลที ่ได ้จากการประเมินไปใช้เป ็น
แนวทางในการดำเนินงานและแก้ไขปัญหาอุปสรรคเพื่อ
ให้การดำเนินงานบรรลุผลสำเร็จต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการศ ึกษาว ิจ ัยเช ิง
ประเมินผลเป็นการวิจัยเชิงประยุกต์มุ่งนำผลการวิจัยไป
ใช้ประโยชน์เพื่อปรับปรุงการดำเนินงานให้ดีขึ้น โดยใช้
วิธีการวิจัยเชิงอรรถาธิบาย(Explanatory Research)
ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลการดำเนินงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรังและ
ควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์
ตลอดจนสภาพปัญหาและอุปสรรคในการดำเนินงาน
ของหน่วยงานสาธารณสุข ประกอบด้วย สำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดและสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
ในเขตตรวจราชการท่ี15 และ 17  พ้ืนท่ีเขตรับผิดชอบ
ของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนคร
ศรีธรรมราช คือ จังหวัดชุมพร สุราษฎร์ธานี ระนอง ภูเก็ต
พังงา และกระบี่  เก็บข้อมูลด้วยวิธีการสอบถามและ
ตรวจสอบ เอกสารหลักฐานการดำเนินงานต่างๆ โดยใช้
แบบประเมินมาตรฐานการดำเนินงานของสำนักโรค
ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค(7) จากนั้นนำข้อมูลที่ได้มา
ทำการวิเคราะห ์ ในส่วนของข้อมูลเชิงปริมาณใชส้ถิติเชิง
พรรณนา คือ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  ส่วนข้อมูลเชิง
คุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิงเน้ือหา

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. การดำเนินงานควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ
               ผลการดำเนินงานควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ
ท้ัง 4 กิจกรรมหลัก ได้ผล ดังน้ี

1.1 การดำเนินงานด้านการมีนโยบายและ
แผนการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ และดำเนินการ
โดยคณะกรรมการของหน่วยงานสาธารณสุข พบว่า
หน่วยงานสาธารณสุขส่วนใหญ่ ร้อยละ 87.5 มีนโยบาย
และแจ้งให้หน่วยงานย่อยทราบ โดยสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดทุกแห่งมีนโยบาย และแจ้งให้หน่วยงานย่อย
ทราบส่วนสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ส่วนใหญ่ ร้อยละ
83.33 มีนโยบายและแจ้งให้หน่วยงานย่อยทราบ
ด้านการจัดทำแผนป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ส่วนใหญ่ร้อยละ 66.66 ดำเนินการจัดทำแผนและ
ปฏิบัติตามแผน โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ทุกแห่งดำเนินการจัดทำแผนและปฏิบัต ิตามแผน
และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ส่วนใหญ่ ร้อยละ 55.56
ดำเนินการจัดทำแผนและปฏิบัติตามแผน และมีคำสั่ง
แต่งตั ้งคณะกรรมการดำเนินการป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อเร้ือรัง ร้อยละ75.00 โดยสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดทุกแห่งมีคำสั ่งแต่งตั ้งคณะกรรมการ และ
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ส่วนใหญ่ ร้อยละ 66.67
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มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ
1.2 การดำเนินงานด้านการประเมินและ

สังเคราะห์ให้ได้มาซึ่งข้อมูลเวลาและสถานที่ เพื่อใช้
บริการเตือนภัยในชุมชนของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในพ้ืนท่ี
พบว่า ครึ่งหนึ่งของหน่วยงานสาธารณสุขมีสถานการณ์
โ์รค และมีการวิเคราะห์หาปัจจัยสาเหตุของโรคทุกระดับ
โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งมีสถานการณ์โรค
และมีการวิเคราะห์หาปัจจัยสาเหตุของโรค และสำนัก
งานสาธารณสุขอำเภอ ครึ ่งหนึ ่งมีสถานการณ์โรค
แต่ไม่มีการวิเคราะห์หาปัจจัยสาเหตุของโรค หน่วยงาน
สาธารณสุขส่วนใหญ่มีการใช้ข้อมูลท่ีมีอยู่ในการเฝ้าระวัง
เช่น ข้อมูลป่วย/ตาย และ BRFSS (Behavioral Risk
Factor Surveillance System) ร้อยละ 54.16 โดย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งมีการใช้ข้อมูล
ที่มีอยู่ในการเฝ้าระวัง และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
ร้อยละ 38.89 มีการใช้ข้อมูลที่มีอยู่ในการเฝ้าระวัง
มีการสื ่อสารเตือนภัยในชุมชนทางช่องทางต่างๆ
อย่างน้อยหนึ ่งช ่องทางเช ่นเส ียงตามสาย ว ิทย ุ
หนังสือพิมพ์ ฯลฯ โดยมีการสื ่อสารเตือนภัย 3
ช่องทางข้ึนไปร้อยละ 58.33 โดยสำนักงานสาธารณสขุ
จังหวัดทุกแห่ง และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ  ร้อยละ
44.45 และมีรายงานการติดตามประเมินผลการ
ดำเนินงานโดยมีแผนการนิเทศดำเนินการและสรุป
รายงานผลร้อยละ 54.17 โดยสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด ร้อยละ 83.33 และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
ร้อยละ 44.45

1.3 การดำเนินงานด้านการจัดกิจกรรม
เพิ่มคุณภาพ การลดปัจจัยเสี่ยงสำคัญในประชาชนโดย
เฉลี่ยเพื่อการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังพบว่า
หน่วยงานสาธารณสุข มีการจัดกิจกรรมเพิ่มคุณภาพ
การลดปัจจัยเสี่ยงสำคัญ โดยมีกิจกรรมลดบุหรี่ (สุรา)
มากกว่า 3 กิจกรรม เท่ากันกับการมีกิจกรรมลดบุหรี่

(สุรา) น้อยกว่า 3 กิจกรรม ร้อยละ 37.50 โดยสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด มีก ิจกรรมลดบุหรี ่ (สุรา) 5
กิจกรรมข้ึนไป เท่ากับมีกิจกรรมลดบุหร่ี (สุรา)  3 - 5
กิจกรรมร้อยละ 50.00 และกึ ่งหนึ ่งของสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ มีกิจกรรมลดบุหร่ี (สุรา) น้อยกว่า 3
กิจกรรม ส่วนใหญ่มีคู่มือแนวปฏิบัติบริการควบคุมโรค
เสี่ยงและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง ร้อยละ 54.17 โดย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งมีคู่มือแนวปฏิบัติ
กึ่งหนึ่งของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ มีแนวปฏิบัติ
มีคู่มือ แต่ไม่ปฏิบัติ และพบว่ามีระบบติดตามผู้ท่ีสงสัยว่า
เป็นโรคความดันโลหิตสูงให้มารับการควบคุม แต่ไม่
ปฏิบัติตามแนวทางและไม่ครอบคลุมทุกระดับถึงร้อยละ
66.67 โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด มีระบบติดตาม
มีคู่มือแนวทางในการติดตามและปฏิบัติตาม  ร้อยละ
83.33  สำหรับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอส่วนใหญ่
มีระบบติดตาม มีคู ่มือแนวทางในการติดตามแต่ไม่
ปฏิบัติตามแนวทางและไม่ครอบคลุมทุกระดับ ร้อยละ
83.33

1.4 การดำเนินงานด้านการบริการควบคุมการ
เกิดโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังพบว่า ไม่ถึงครึ ่งหนึ ่งมีการ
คัดกรองปัจจัยเสี่ยง โดยจัดทำทะเบียน แต่ไม่มีการ
แบ่งกลุ่ม ร้อยละ 45.83 รองลงมามีการคัดกรองปัจจัย
เส่ียง แต่ไม่จัดทำทะเบียน และไม่มีการแบ่งกลุ่ม ร้อยละ
29.16  โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งมี
การคัดกรอง  จัดทำทะเบียน  ไม่มีการแบ่งกลุ่มสำหรับ
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอส่วนใหญ่มีการคัดกรอง
ไม่จัดทำทะเบียน  ไม่มีการแบ่งกลุ่ม ร้อยละ 38.89
และพบว่าส่วนใหญ่มีบริการลดเสี่ยงในกลุ่มเสี่ยงสูงของ
การเกิดโรค แต่ไม่ครอบคลุมถึงร้อยละ 66.67 โดย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง  และสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ  ร้อยละ 55.56 มีบริการลดเสี่ยง
แต่ไม่ครอบคลุมรายละเอียดดังตารางท่ี 1
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เกณฑ์ท่ีกำหนด

1.   การมีนโยบายและแผนการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรังและดำเนินการโดยคณะกรรมการ
      1.1 การจัดทำนโยบายป้องกันควบคุมโรคโรค
ไม่ติดต่อเร้ือรัง
มีนโยบายและแจ้งให้หน่วยงานย่อยทราบ
มีนโยบายแต่ไม่ได้แจ้งให้หน่วยงานย่อยทราบ
ไม่มีนโยบาย
       1.2  การจัดทำแผนป้องกันควบคุมโรคโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
 จัดทำแผนและปฏิบัติตามแผน
 จัดทำแผนแต่ไม่สามารถปฏิบัติตามแผน
 ไม่มีแผน
      1.3 มีคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการดำเนินการป้องกันควบคุม
โรคโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง
มีคำส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการ
ไม่มีคำส่ัง
2. การประเมินและสังเคราะห์ให้ได้มาซ่ึงข้อมูล  เวลาและสถานท่ี
เพ่ือใช้บริการเตือนภัยในชุมชนของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในพ้ืนท่ี
      2.1 มีสถานการณโ์รค
สาเหตุของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเพ่ือใช้บริการเตือนภัย และวางแผน
ดำเนินการในชุมชน
มีสถานการณ์โรคและมีการวิเคราะห์หาปัจจัยสาเหตุของโรคทุกระดับ
มีสถานการณ์โรคแต่ไม่มีการวิเคราะห์หาปัจจัยสาเหตุของโรค
ไม่มี ข้อมูล
      2.2 มีการใช้ข้อมูลที่มีอยู่ในการเฝ้าระวัง เช่น ข้อมูลป่วย/
ตาย และ BRFSS เป็นต้น
มีการใช้ข้อมูลแก้ปัญหาในพ้ืนท่ีโดยมีโครงการรองรับ
มีการใช้ข้อมูลแก้ปัญหาในพ้ืนท่ีแต่ไม่มีโครงการรองรับ
ไม่มีข้อมูลสำหรับแก้ไขปัญหาในพ้ืนท่ี
      2.3   มีการสื่อสารเตือนภัยในชุมชนทางช่องทางต่างๆ
อย่างน้อยหนึ่งช่องทางเช่นเสียงตามสาย วิทยุ หนังสือพิมพ์  ฯลฯ
 มี การสื่อสารเตือนภัย 3 ช่องทางขึ้นไป
มีการสื่อสารเตือนภัย น้อยกว่า  3 ช่องทาง
ไม่มีการส่ือสารฯ
      2.4  มีรายงานการติดตามประเมินผลการดำเนินงาน
 มีแผนการนิเทศ  ดำเนินการและสรุปรายงานผล
มีแผนการนิเทศ  ดำเนินการ แต่ไม่สรุปรายงานผล
ไม่มีแผนการนิเทศ

จำนวน
n = 6

6
0
0

6
0
0

6
0

6
0
0

6
0
0

6
0
0

5
1
0

ร้อยละ

100
0
0

100
0
0

100
0

100
0.00
0.00

100
0.00
0.00

100
0.00
0.00

83.33
16.67
0.00

จำนวน
n = 18

15
3
0

10
4
4

12
6

6
9
3

7
7
4

8
6
4

8
4
6

ร้อยละ

83.33
16.67

0

55.56
22.22
22.22

66.67
33.33

33.33
50.0
16.67

38.89
38.89
22.22

44.45
33.33
22.22

44.45
22.22
33.33

จำนวน
n = 24

21
3
0

16
4
4

18
6

12
9
3

13
7
4

14
6
4

13
5
6

ร้อยละ

87.5
12.5
0.00

66.66
16.67
16.67

75.00
25.00

50.00
37.50
12.50

54.16
29.17
16.67

58.33
25.00
16.67

54.17
24.83
25.00
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จากการประเม ินผลการดำเน ินงานโรค
ไม่ติดต่อเร้ือรังของหน่วยงานสาธารณสุข พบว่าส่วนใหญ่
ผ่านเกณฑ์ครบท้ัง 4 กิจกรรม คือ ด้านการมีนโยบายและ
แผนการป ้องก ันควบคุมอ ัมพฤกษ์/อ ัมพาตและ
ดำเนินการโดยคณะกรรมการร้อยละ 87.50  โดยสำนัก

งานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งผ่านเกณฑ์  และสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 83.33 และหน่ึงใน
สามมีการดำเนินงานผ่านเกณฑ์ ด้านการประเมินและ
สังเคราะห์ให ้ได ้มาซ ึ ่งข ้อม ูล เวลาและสถานที ่
เพื่อใช้บริการเตือนภัยในชุมชนของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

เกณฑ์ท่ีกำหนด

 3. มีการจัดกิจกรรมเพ่ิมคุณภาพการลดปัจจัยเส่ียงสำคัญ
ในประชาชน โดยเฉล่ียเพ่ือการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง
    3.1 ลดบุหรี่(สุรา)

มี กิจกรรมลดบุหร่ี (สุรา) 5 กิจกรรมข้ึนไป
มีกิจกรรมลดบุหรี่ (สุรา) มากกว่า  3  กิจกรรม
มีกิจกรรมลดบุหร่ี (สุรา) น้อยกว่า 3 กิจกรรม

   3.2 ลดเกลือ/เพิ่มผักผลไม้
มี กิจกรรมลดเกลือ/เพ่ิมผัก 5 กิจกรรมข้ึนไป
และมีความครอบคลุม
มีกิจกรรมลดเกลือ/เพ่ิมผัก มากกว่า  3  กิจกรรม
มีกิจกรรมลดเกลือ/เพ่ิมผัก น้อยกว่า 3 กิจกรรม
3.3   มีคู่มือแนวปฏิบัติบริการควบคุมโรคเส่ียงและปัจจัย

เส่ียงท่ีเก่ียวข้อง
มีแนวปฏิบัติ มีคู่มือ และปฏิบัติตามคู่มือทุกระดับ
มีแนวปฏิบัติ มีคู่มือ  แต่ไม่ปฏิบัติ
ไม่มี
3.4   มีระบบติดตามผู้ท่ีสงสัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง

ใหม้า รับการควบคุม
มีระบบติดตาม มีคู่มือแนวทางในการติดตามและปฏิบัติ

ตามแนวทางครอบคลุมทุกระดับ
มีระบบติดตาม มีคู่มือแนวทางในการติดตามแต่ไม่ปฏิบัติ

ตามแนวทางและ ไม่ครอบคลุมทุกระดับ
4.การบริการควบคุมการเกิดโรค ไม่ติดต่อเร้ือรัง

4.1   การคัดกรองสหปัจจัยเส่ียง
มีการคัดกรอง  จัดทำทะเบยีน  แบ่งกลุ่ม
มีการคัดกรอง  จัดทำทะเบียน  ไม่มีการแบ่งกลุ่ม
มีการคัดกรอง ไม่จัดทำทะเบียน  ไม่มีการแบ่งกลุ่ม
ไม่มีกิจกรรม
4.2   มีบริการลดเส่ียงในกลุ่มเส่ียงสูงของการเกิดโรค
มีบริการลดเส่ียงครอบคลุมทุกกลุ่ม  ทุกคน
มีบริการลดเส่ียงแต่ไม่ครอบคลุม
ไม่มี

จำนวน
n = 6

3
3
0

3

3
0

6
0
0

5

1

0
6
0
0

0
6
0

ร้อยละ

50.00
50.00
0.00

50.00

50.00
0.00

100
0.00
0.00

83.33

16.67

0.00
100.00
0.00
0.00

0.00
100
0.00

จำนวน
n = 18

3
6
9

3

6
9

7
9
2

3

15

3
5
7
3

3
10
5

ร้อยละ

16.67
33.33
50.00

16.67

33.33
50.00

38.89
50.00
11.11

16.67

83.33

16.67
27.77
38.89
16.67

16.67
55.56
27.77

จำนวน
n = 24

6
9
9

6

10
8

13
9
2

8

16

3
11
7
3

3
16
5

ร้อยละ

25.00
37.50
37.50

25.00

41.67
33.33

54.17
37.50
8.33

33.33

66.67

12.50
45.83
29.16
12.50

12.50
66.67
20.83
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ในพ้ืนท่ี ร้อยละ 66.67 โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ทุกแห่งผ่านเกณฑ์  และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
ผ่านเกณฑ์  ร้อยละ 55.56

การดำเนินงานผ่านเกณฑ์ด้านการจัดกิจกรรม
เพิ่มคุณภาพ การลดปัจจัยเสี่ยงสำคัญในประชาชนโดย
เฉล่ียเพ่ือการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ร้อยละ
66.67  โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง
ผ่านเกณฑ์  และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ผ่านเกณฑ์
ร้อยละ 55.56 ส่วนการดำเนินงานด้านการบริการ

ควบคุมการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังผ่านเกณฑ์ ร้อยละ
70.83 โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งผ่าน
เกณฑ์ และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ผ่านเกณฑ์
ร้อยละ 61.11 ซ่ึงผลการดำเนินงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง
ของหน่วยงานสาธารณสุขที่ประเมิน ครบทั้ง 4 ด้าน
พบว่าผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 70.83  โดยสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ทุกแห่งผ่านเกณฑ์  และสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอผ่านเกณฑ์   ร้อยละ 61.11 ดังตารางท่ี
2

μÒÃÒ§·Õè   2  áÊ´§¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐË¹èÇÂ§Ò¹ÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢·Õè¼èÒ¹à¡³±ì¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹âÃ¤äÁèμỐ μèÍàÃ×éÍÃÑ§

การดำเนินงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

 1. การมีนโยบายและแผนการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง
และดำเนินการโดยคณะกรรมการ

ผ่าน
ไม่ผ่าน
Mean    =    4.20      Min    =  2    Max    =   5

2. มีการประเมินและสังเคราะห์ให้ได้มาซ่ึงข้อมูลเวลาและสถานท่ี
เพ่ือใช้บริการเตือนภัยในชุมชนของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในพ้ืนท่ี

ผ่าน
ไม่ผ่าน
Mean    =  3.52     Min    =  1.5   Max    =   5

3. มีการจัดกิจกรรมเพ่ิมคุณภาพการลดปัจจัยเส่ียงสำคัญใน
ประชาชนโดยเฉล่ีย เพ่ือการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

ผ่าน
ไม่ผ่าน

4.   การบริการควบคุมการเกิดโรค ไม่ติดต่อเร้ือรัง
ผ่าน
ไม่ผ่าน
Mean    =     2.67     Min    =   0   Max    =   4

5.  การดำเนินงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรังครบทั้ง 4 ด้าน
ผ่าน
ไม่ผ่าน
Mean    =      16.12   Min    =   8  Max    =   23

จำนวน
n = 6

6
0

6
0

6
0

6
0

6
0

ร้อยละ

100
0.00

100
0.00

100
0.00

100
0.00

100
0.00

จำนวน
n = 18

15
3

10
8

10
8

11
7

11
7

ร้อยละ

83.33
16.67

55.56
44.44

55.56
44.44

61.11
38.89

61.11
38.89

จำนวน
n = 24

21
3

16
8

16
8

17
7

17
7

ร้อยละ

87.50
12.50

66.67
33.33

66.67
33.33

70.83
29.17

70.83
29.17

ÊÊ¨. ÊÊÍ. ÃÇÁ
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2. ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹¤Çº¤ØÁ¡ÒÃºÃÔâÀ¤ÂÒÊÙºáÅÐ

à¤Ã×èÍ§´×èÁ áÍÅ¡ÍÎÍÅì

            ผลการประเมินการดำเนินงานควบคุมการบริโภค
ยาสูบและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์  ได้ผลดังน้ี

2.1.กิจกรรมด้านการมีนโยบายและแผนการ
ควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์
และดำเนินการโดยคณะกรรมการของหน่วยงานสาธารณสุข
พบว่า  ส่วนใหญ่ร้อยละ 79.17 มีการจัดทำนโยบายการ
ควบคุมการบริโภคยาสูบ และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่งมีการจัดทำ
นโยบายส่วนสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ มีการจัดทำ
นโยบาย ร้อยละ 72.22 ส่วนการจัดทำแผนการป้องกัน
ควบคุมการบริโภคยาสูบ  ส่วนใหญ่ร้อยละ75 ดำเนินการ
จ ัดทำแผน โดยสำนักงานสาธารณสุขจ ังหว ัดทุก
แห่งดำเนินการจัดทำแผน ส่วนสำนักงานสาธารณสุข
อำเภอ ดำเนินการจัดทำแผน ร้อยละ 66.67

2.2 กิจกรรมด้านข้อมูลสถานการณ์การ
บริโภคยาสูบ และเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ พบว่า ส่วนใหญ่
ร้อยละ 87.50 มีข้อมูลพื้นฐานตามประกาศ กระทรวง
สาธารณสุขฉบับท่ี 17 (5 สถานประกอบการ) โดยสำนัก
งานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง มีข้อมูลพื้นฐาน  ส่วน
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ มีข้อมูลพื้นฐาน ร้อยละ
83.33 เกินครึ่งหนึ่งไม่มีข้อมูลสถานการณ์การบริโภค
ยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 58.33 โดย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง มีข้อมูลสถานการณ์
การบริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนสำนัก
งานสาธารณสุขอำเภอ ส่วนใหญ่ไม่มีข้อมูลสถานการณ์
การ บริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ
77.78 และหนึ่งในสามไม่มีการนำผลการวิเคราะห์มา
ใช้ในการจัดทำแผนงาน/โครงการ ร้อยละ 66.67
โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง มีการนำผล
การวิเคราะห์มาใช้ในการจัดทำแผนงาน/โครงการ
สำหรับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ส่วนใหญ่ไม่มีการนำ
ผลการวิเคราะห์มาใช้ในการจัดทำแผนงาน/โครงการ
ร้อยละ 88.89

2.3.กิจกรรมด้านการดำเนินงานควบคุมการ

บริโภคยาสูบ และเคร ื ่องด ื ่มแอลกอฮอล์ พบว่า
หน่วยงานสาธารณสุข  ส่วนใหญ่มีกิจกรรมลดนักสูบ
หน้าใหม่  ร้อยละ 87.50  โดยสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดทุกแห่ง  มีกิจกรรมลดนักสูบหน้าใหม่ สำหรับ
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ส่วนใหญ่มีก ิจกรรม
ลดนักสูบหน้าใหม่ ร้อยละ 83.33  กึ่งหนึ่งมีกิจกรรม
ลดอัตราการบริโภคยาสูบ  โดยส่วนใหญ่สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมีกิจกรรมลดอัตราการบริโภคยาสูบ
ร้อยละ 83.33  สำหรับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
ส่วนใหญ่ไม่มีกิจกรรมลดอัตราการบริโภคยาสูบ  ร้อยละ
61.11 มีก ิจกรรมกระบวนการบังคับใช้กฎหมาย
ควบคุมการบริโภคยาสูบโดย จัดตั้งคณะทำงานหรือ
คณะกรรมการเพื ่ออำนวยการและดำเนินงานบังคับ
ใช้กฎหมายควบคุมการบริโภคยาสูบ และมีสำเนา
คำสั ่งแต่งตั ้งร้อยละ66.67 โดยส่วนใหญ่สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมีกิจกรรม กระบวนการบังคับใช้
กฎหมาย ร้อยละ 83.33  สำหรับสำนักงานสาธารณสุข
อำเภอ ส่วนใหญ่มีก ิจกรรมกระบวนการบังคับใช้
กฎหมาย ร้อยละ 61.11  มีกิจกรรมการจัดประชุม
คณะทำงาน หรือคณะกรรมการเพ่ือวางแผนหา แนวทาง
ในการดำเนินงานบังคับใช้กฎหมายควบคุมการบริโภค
ยาสูบ แต่ไม่มีรายงานสรุปการประชุมร้อยละ79.17
โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ร้อยละ 66.67
และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ร ้อยละ 83.33
การดำเนินประสานงานและร่วมดำเนินงานกับหน่วยงาน
ท่ีเก่ียวข้อง เช่น ตำรวจ สรรพสามิต กรมพินิจและคุ้มครอง
เด็ก และเยาวชน และกรมการค้าภายใน แต่ไม่มีรายช่ือ
หน่วยงานร่วมดำเนินการ ร้อยละ 62.80  โดยสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมีรายชื่อหน่วยงานร่วมดำเนินการ
ร้อยละ 83.33  และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอไม่มี
รายช่ือหน่วยงานร่วมดำเนินการ ร้อยละ 77.78  กิจกรรม
การดำเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ส่วนใหญ่พบว่ามีการห้ามขาย แลกเปลี่ยน
ให้บุหรี่แก่เด็กอายุต่ำกว่า 18 ปี ร้อยละ 54.17 โดย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมีการห้ามขาย ร้อยละ
83.33  และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอส่วนใหญ่
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ไม่มีการห้ามขาย ร้อยละ 55.56   กิจกรรมการจัดสถานท่ี
เป็น เขตปลอดบุหรี่  ร้อยละ 54.17  โดยสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมีกิจกรรมการจัดสถานที่เป็นเขต
ปลอดบุหร่ี  ร้อยละ 83.33  และสำนักงานสาธารณสุข
อำเภอ ส่วนใหญ่ไม่กิจกรรมการจัดสถานที่เป็นเขต
ปลอดบุหร่ี  ร้อยละ 55.56  ในส่วนของการรายงานผล
การดำเนินงานตาม ตจ.001 (รายไตรมาส) พบว่าร้อยละ
50 เท่านั้นที่รายงาน  โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
มีการรายงาน  ร้อยละ 66.67  และสำนักงานสาธารณสุข

อำเภอ ส่วนใหญ่ไม่มีการรายงาน ร้อยละ 55.56
2.4  กิจกรรมการนิเทศ ติดตาม ประเมินผล

พบว่ามีกิจกรรมการนิเทศติดตามและรายงานผล ร้อยละ
62.50   แต่ขาดการสรุปและรายงานผลถึงร้อยละ
79.17   โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดการมีการนิเทศ
ติดตามทุกแห่งแต่ส่วนใหญ่ ไม่มีการสรุปและรายงานผล
ร้อยละ 83.33   และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอก่ึงหน่ึง
มีการนิเทศติดตาม และส่วนใหญ่ไม่มีการสรุปและ
รายงานผล ร้อยละ 77.78   ตามตารางท่ี 3

เกณฑ์ท่ีกำหนด

 1.   การมีนโยบายและแผนการควบคุมการบริโภคยาสูบและ
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ และดำเนินการโดยคณะกรรมการ

1.1 การจัดทำนโยบายการควบคุมการบริโภคยาสูบและ
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์

มีนโยบาย
ไม่มีนโยบาย
1.2 การจัดทำแผนป้องกันควบคุมการบริโภคยาสูบและ

เคร่ือง ด่ืมแอลกอฮอล์
มีแผน
ไม่มีแผน

2. ข้อมูลสถานการณ์การบริโภคยาสูบและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์
2.1  มีข้อมูลพ้ืนฐานตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข

ฉบับท่ี 17
มี
ไม่มี
2.2 ข้อมูลสถานการณ์การบริโภคยาสูบและเคร่ืองด่ืม

แอลกอฮอล์
มี
ไม่มี
2.3 นำผลการวิเคราะห์มาใช้ในการจัดทำแผนงาน/

โครงการ
มี
ไม่มี

จำนวน
n = 6

6
0

6
0

6
0

6
0

6
0

ร้อยละ

100
0.00

100
0.00

100
0.00

100
0.00

100
0.00

จำนวน
n = 18

13
5

12
6

15
3

4
14

2
16

ร้อยละ

72.22
27.78

66.67
33.33

83.33
16.67

22.22
77.78

11.11
88.89

จำนวน
n = 24

19
5

18
6

21
3

10
14

8
16

ร้อยละ

79.17
20.83

75.00
25.00

87.50
12.50

41.67
58.33

33.33
66.67

ÊÊ¨. ÊÊÍ. ÃÇÁ
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เกณฑ์ท่ีกำหนด

3. กิจกรรมการดำเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์

3.1. กิจกรรมลดนักสูบหน้าใหม่
มี
ไม่มี
3.2. กิจกรรมลดอัตราการบริโภคยาสูบ

         มี
        ไม่มี

3.3. กิจกรรมกระบวนการบังคับใช้กฎหมายควบคุมการ
บริโภคยาสูบ

1 จัดต้ังคณะทำงาน/คณะกรรมการเพ่ืออำนวยการและ
ดำเนินงาน บังคับ ใชก้ฎหมาย ควบคุมการบริโภคยาสูบ
        มีสำเนาคำสั่งแต่งตั้งฯ
        ไม่มีสำเนาคำสั่งแต่งตั้งฯ

2 จัดประชุมคณะทำงาน/คณะกรรมการเพ่ือ
ก. วางแผน/หาแนวทางในการดำเนินงานบังคับใช้

กฎหมายควบคุมการบริโภคยาสูบ
มีสรุปการประชุม
ไม่มีสรุปการประชุม
ข. ประสานงานและร่วมดำเนินงานกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง

เช่น  ตำรวจ  สรรพสามติ  กรมพนิิจและคุม้ครองเด็ก
และเยาวชน และกรมการค้าภายใน  เป็นต้น

มีรายช่ือ/หน่วยงานร่วมดำเนินการ
ไม่มีรายช่ือ/หน่วยงานร่วมดำเนินการ
3.4 กิจกรรมการดำเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบ

และเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์
     ก.ห้ามขาย แลกเปลี่ยน ให้บุหรี่แกเ่ด็กอายุต่ำกว่า 18 ปี

มี
ไม่มี

    ข.จัดสถานที่สาธารณะเป็นเขตปลอดบุหรี่
มี
ไม่มี
3.5 รายงานผลการดำเนินงานตาม ตจ.001(รายไตรมาส)
มีแบบรายงานผลการดำเนินงานตาม ตจ.001รายไตรมาส
ไม่มีแบบรายงานผลการดำเนินงานตาม ตจ.001 รายไตรมาส

4.  การนิเทศติดตามประเมนิผล
4.1  มีการนิเทศติดตามและรายงานผล
มี
ไม่มี
4.2  มีการสรุปและรายงานผล
มี
ไม่มี

จำนวน
n = 6

6
0

5
1

5
1

2
4

5
1

5
1

5
1

4
2

6
0

1
5

ร้อยละ

100
0.00

83.33
16.67

83.33
16.67

33.33
66.67

83.33
16.67

83.33
16.67

83.33
16.67

66.67
33.33

100
0.00

16.67
83.33

จำนวน
n = 18

15
3

7
11

11
7

3
15

4
14

8
10

8
10

8
10

9
9

4
14

ร้อยละ

83.33
16.67

38.89
61.11

61.11
38.89

16.67
83.33

22.22
77.78

44.44
55.56

44.44
55.56

44.44
55.56

50.00
50.00

22.22
77.78

จำนวน
n = 24

21
3

12
12

16
8

5
19

9
15

13
11

13
11

12
12

15
9

5
19

ร้อยละ

87.50
12.50

50.00
50.00

66.67
33.33

20.83
79.17

37.50
62.80

54.17
45.83

54.17
45.83

50.00
50.00

62.50
37.50

20.83
79.17
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จากการประเม ินผลการดำเน ินงานการ
ควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของ
หน่วยงาน สาธารณสุข ครบทั้ง 4 กิจกรรมนั้น พบว่า
ด้านการมีนโยบายและแผนการควบคุมการบริโภคยาสูบและ
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และ ดำเนินการโดยคณะกรรมการ
หน่วยงานสาธารณสุขผ่านเกณฑ์ ร ้อยละ 75.50
โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ดำเนินงานผ่านเกณฑ์
ทุกแห่ง  และหนึ่งในสามของสำนักงานสาธารณสุข
อำเภอดำเนินงานผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 66.67  และเกิน
ครึ ่งหนึ ่งมีการดำเนินงานผ่านเกณฑ์  ด้านข้อมูล
สถานการณ์การบริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ร้อยละ 54.16  โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ดำเนินงานผ่านเกณฑ์ทุกแห่ง  และส่วนใหญ่สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอดำเนินงานไม่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ
61.11     ด้านกิจกรรมการดำเนินงานควบคุมการบริโภค

ยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่ไม่ผ่านเกณฑ์
ร้อยละ 75 โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดดำเนินงาน
ผ่านเกณฑ์ทุกแห่ง  สำหรับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุก
แห่งดำเนินงานไม่ผ่านเกณฑ์   และการดำเนินงานด้าน
การนิเทศติดตามประเมินผลการ ส่วนใหญ่ไม่ผ่านเกณฑ์
ร้อยละ 79.17 และผ่านเกณฑ์ เพียงร้อยละ 20.83
โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ดำเนินงานผ่านเกณฑ์
ร้อยละ 83.33  สำหรับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
ทุกแห่งดำเนินงานไม่ผ่านเกณฑ์   ซ่ึงผลการดำเนินงาน
ควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์
ของหน่วยงาน สาธารณสุขท่ีประเมินในภาพรวมครบท้ัง 4
กิจกรรม พบว่าผ่านเกณฑ์ ร้อยละ50 เท่านั ้น โดย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ดำเนินงานผ่านเกณฑ์
ทุกแห่ง   สำหรับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอส่วนใหญ่
ดำเนินงานไม่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 66.67 ตามตารางท่ี 4
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เกณฑ์ท่ีกำหนด

 1.  การมีนโยบายและแผนการควบคุมการบริโภคยาสูบ
และดำเนินการโดยคณะกรรมการ
         ผ่าน
         ไม่ผ่าน
          Mean   =   1.75    Min  =   0    Max   =   2
2. ข้อมูลสถานการณ์การบริโภคยาสูบและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์
          ผ่าน
         ไม่ผ่าน
         Mean    =  1.45   Min  =  0   Max   =    3

3. กิจกรรมการดำเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบและ
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์
         ผ่าน
        ไม่ผ่าน
         Mean   =   10.50     Min    =   6   Max     =  15
4.  การนิเทศติดตามประเมนิผล
        ผ่าน
        ไม่ผ่าน
       Mean    =    0.83  Min  = 0  Max     =   2
สรุปการดำเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบ
         ผ่าน
         ไม่ผ่าน
          Mean  =  15.25    Min  =  8  Max  =   23

จำนวน
n = 6

6
0

6
0

6
0

5
1

6
0

ร้อยละ

100
0.00

100
0.00

100
0.00

83.33
16.67

100
0.00

จำนวน
n = 18

12
6

12
6

0
18

0
18

6
12

ร้อยละ

66.67
33.33

66.67
33.33

0.00
100

0.00
100

33.33
66.67

จำนวน
n = 24

18
6

18
6

6
18

5
19

12
12

ร้อยละ

75.00
25.00

75.00
25.00

25.00
75.00

20.83
79.17

50.00
50.00
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                   การประเมินผลการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังและการควบคุมการบริโภคยาสูบ และ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ครั้งนี้  เป็นการประเมินกระบวน
การปฏิบัติงานที ่เกิดขึ ้นจริง และมีปัญหาอุปสรรค
ใดเกิดขึ้นบ้าง ซึ่งข้อมูลดังกล่าวทำให้ทราบถึงผลการ
ปฏิบัติงานข้อจำกัดและปัญหาต่างๆ ในการปฏิบัติงาน
เพื ่อนำมาปรับปรุงการสนับสนุนทรัพยากร  กลไก
การดำเนินงาน และพัฒนากระบวนกระบวนการ
ปฏิบัติงาน และจากผลการประเมินครั้งนี้  พบว่าการ
ดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังของ
หน่วยงานสาธารณสุขในพื ้นที ่ เขตรับผิดชอบของ
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช
ในภาพรวมผ่านเกณฑ์ทั้ง 4 กิจกรรม ผลจากการสอบ
ถามเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติ พบว่าการดำเนินงานได้รับการ
สนับสนุนจากผู้บริหาร โดยนำนโยบายจากส่วนกลางมา
ว ิ เคราะห ์ร ่วมก ับฝ ่ายย ุทธศาสตร ์และเคร ือข ่าย
สาธารณสุขอำเภอ กำหนดเป็นนโยบายของจังหวัด
แล้วแจ้งให้หน่วยงานย่อยทราบ และจัดทำแผนการ
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และแต่งตั้งคณะ
กรรมการดำเนินการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพรรณี ทิพย์ธราดล
ที ่พบว่า ผู ้บร ิหารหน่วยงานให้ความสำคัญและ
สนันสนุน(8)  แต่ยังพบจุดอ่อนของการดำเนินงาน
ในระดับอำเภอได้แก่ ยังไม่มีการสังเคราะห์และวิเคราะห์
ข้อมูลเพื ่อใช้ในการแก้ไขปัญหาแต่จะเก็บรวบรวม
ข้อมูลเพื ่อจ ัดส ่งให ้สำนักงานสาธารณสุขจ ังหว ัด
และไม่มีการนิเทศติดตาม ซึ ่งเป็นจุดที ่ต้องพัฒนา
เนื่องจากการนิเทศงานเป็นกระบวนการที่มุ่งเน้นพัฒนา
คนให้มีความรู้ ความเข้าใจในการทำงานมคีวามรู้สึกท่ีดี
ต่องาน ที่รับผิดชอบและพัฒนางานให้มีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล และเป็นการให้กำลังใจต่อผู้ปฏิบัติ
ในการทำงานด้านการจัดกิจกรรมเพิ่มคุณภาพการลด
ปัจจัยเส่ียงสำคัญในประชาชนโดยเฉล่ีย เพ่ือการป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง   ซึ่งพบว่ายังมีน้อยซึ่ง
กิจกรรมการลดปัจจัยเสี ่ยงสามารถดำเนินการโดย

บูรณาการไปกับการคัดกรองเบาหวานความดันโลหิต
และอัมพฤกษ์ อัมพาต สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ส่วนใหญ่มีคู่มือแนวปฏิบัติบริการควบคุมโรคเสี่ยงและ
ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง และมีระบบติดตามผู้ที่สงสัยว่า
เป็นโรค ความดันโลหิตสูงให้มารับการควบคุม แต่ยังขาด
การประสานงานและการถ่ายทอดแนวทางการปฏิบัติ
แก่บุคลากรที่เกี ่ยวข้อง ส่วนการดำเนินงานด้านการ
บริการควบคุมการเกิดโรคไม่ติดต่อเร้ือรังมีการคัดกรอง
ปัจจัยเสี่ยง โดยจัดทำทะเบียน แต่ไม่มีการแบ่งกลุ่ม
เพื ่อดำเนินการ ผลจากการสอบถามความต้องการ
ของผู้ปฏิบัติพบว่าผู ้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่ต้องการให้
หน่วยงานระดับเขตและจังหวัดดำเนินการจัดทำคู่มือ
แนวทางการปฏิบัติและชี้แจงถ่ายทอดสู่ผู้ปฏิบัติ และ
ให้หน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องจัดประชุม อบรม สัมมนา
เพื่อเพิ่มพูนความรู้แก่ผู้ปฏิบัติ ให้สามารถนำไปเป็น
แนวทางการในการปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้อง   และ
ผลการประเมินการดำเนินงาน ควบคุมการบริโภคยาสูบ
และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์พบว่าในภาพรวมผ่านเกณฑ์
การประเมินคร่ึงหน่ึงเท่าน้ัน  และผลการประเมินพบว่า
ผ่านเกณฑ์การประเมินมากกว่าร้อยละ 50 เพียง 2
กิจกรรมเท่านั้น กิจกรรมที่ผู ้รับผิดชอบต้องกลับไป
ทบทวนเพ ื ่อศ ึกษาถ ึงจ ุดอ ่อนท ี ่ ช ัดเจนของการ
ดำเน ินงานตามก ิจกรรมก ิจกรรมการดำเน ินงาน
ควบคุมการบริโภคยาสูบและเคร่ืองด่ืม แอลกอฮอล์ และ
การนิเทศติดตามประเมินผล การดำเนินงานควบคุม
การบริโภคยาสูบและเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ และ
การดำเนินการจัดทำนโยบายการควบคุมการบริโภค
ยาสูบและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ และผลจากการประเมิน
พบจุดอ่อนได้แก่การจัดเก็บข้อมูลสถานการณ์การบริโภค
ยาสูบและเคร ื ่องด ื ่มแอลกอฮอล์ย ังไม ่เป ็นระบบ
และระบบรายงานยังไม่ชัดเจนทำให้ไม่สามารถนำข้อมูล
มาวิเคราะห์เพื่อใช้ในการจัดทำแผนงาน/โครงการได้
มีกิจกรรมลดนักสูบหน้าใหม่แต่พบว่ามีกิจกรรมลด
อัตราการบริโภคยาสูบร้อยละ 50 เท่าน้ัน และกิจกรรม
อื่นๆ พบว่าส่วนใหญ่มีการดำเนินงานแต่ไม่มีการสรุป
และรายงานผลเพื่อนำข้อมูลมาพัฒนางาน เนื่องจาก
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เจ้าหน้าที ่ขาดความรู ้ ความเข้าใจและทักษะในการ
ดำเนินงาน ทั้งนี้การดำเนินงานควบคุมการบริโภคยา
สูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อยู่บนพื้นฐานการรับรู้
นโยบายบทบาทหน้าที่และความรู้ทางด้านแนวทางการ
ปฏิบัติและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง  การพัฒนาศักยภาพ
เจ้าหน้าที่และเครือข่าย เพื่อเพิ่มพูนความรู้ ทักษะจึง
มีความจำเป็นซ่ึงจะมีผลต่อการเพ่ิมประสิทธิภาพ ในการ
ปฏิบัติงาน ประกอบกับการดำเนินงานควบคุมการ
บริโภคยาสูบและเคร ื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ย ังได ้ร ับ
ความร่วมมือจากองค์กรอ่ืนๆ น้อย ซ่ึงสอดคล้องกับการ
ศึกษาของถวิล สังฆมณีและคณะ(9) ที่พบว่าบทบาท
หลักในการดำเนินงานด้านสุขภาพอนามัยยังเป็นของ
กระทรวงสาธารณสุข การดำเนินงานควบคุมการบริโภค
ยาสูบและเครื ่องดื ่มแอลกอฮอล์ยังขาดการประสาน
ความร่วมมือกับหน่วยงานอื่น ทำให้การดำเนินงานขาด
ประสิทธิภาพ การดำเนินงานควบคุมการบริโภคยาสูบ
และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เน้นการมีส่วนร่วมและการ
ประสานกับหน่วยงานภายนอกเพ่ือให้การการปฏิบัติงาน
ท่ีมีประสิทธิภาพและมีความต่อเน่ือง

ปัญหาอุปสรรคที ่พบจากการประเมินและ
แนวทางแก้ไข

1  เจ้าหน้าที ่ขาดความรู ้และทักษะในการ
ดำเนินงาน ส่วนใหญ่เป ็นผู ้ร ับผ ิดชอบงานใหม่
ยังขาดความรู้ ทักษะ และประสบการณ์ในการทำงาน
ซ ึ ่ งแนวทางการแก ้ ไขค ื อหน ่ วยงานส ่ วนกลาง
หน่วยงานระดับเขต จัดทำคู่มือนโยบายแนวทางการ
ดำเนินงาน การดำเนินงานโรคไม่ต ิดต่อและการ
ควบคุมการบริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ
ดำเนินการชี ้แจงถ่ายทอดแก่เจ้าหน้าที ่ผู ้ปฏิบัติงาน
และจัดประชุม อบรม สัมมนาฟื้นฟูความรู้แก่เจ้าหน้าที่
ผู ้ปฏิบัติรวม ทั้งเจ้าหน้าที ่บรรจุใหม่และเจ้าหน้าที ่
ที่เพิ่งรับงานใหม่

2. การประสานงานและการส่ือสารส่งต่อข้อมูล
ต่างๆ ท้ังข้อมูลข่าวสาร ข้อมูลวิชาการยังขาดความชัดเจน
และต่อเนื่อง ขาดการสนับสนุนเผยแพร่เอกสารวิชาการ
แนวทางแก้ไขคือหน่วยงานส่วนกลางกำหนดนโยบาย

และทิศทางในการดำเนินงานให้ชัดเจนและถ่ายทอด
สู่ผู ้ปฏิบัติ หน่วยงานระดับเขตต้องดำเนินการนิเทศ
ติดตามและประเมินผลอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง และ
ดำเนินการประสานงานกับเครือข่ายอื ่นที ่เกี ่ยวข้อง
อย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง

3. เครื่องมือ อุปกรณ์ และสื่อเอกสารได้รับ
การสนับสนุนไม่เพียงพอ โดยหลายพ้ืนท่ีไม่มีความพร้อม
ของเครื่องมือ ไม่มีการตรวจสอบมาตรฐาน และความ
เที่ยงของเครื่องมือรวมทั้งขาดการสนับสนุนเผยแพร่
ข้อมูล และส่ือท้ังแผ่นพับ โปสเตอร์ ตลอดจนอุปกรณ์การ
ให้สุขศึกษา แนวทางแก้ไขคือหน่วยงานส่วนกลาง
ดำเนินการสนับสนุนเอกสารวิชาการ ผลิตสื่อสุขศึกษา
ต้นแบบ และสื ่อที ่เหมาะสมกับท้องถิ ่น สนับสนุน
เครื ่องมือ และประสานงานหน่วยงานรับผิดชอบใน
การตรวจสอบมาตรฐานและความเที่ยงของเครื่องมือ

4   ผู้รับบริการ สถานประกอบการ ยังขาด
ความรู้ ความเข้าใจไม่เห็นความสำคัญ และขาดความ
ตระหนักต ่อป ัญหาส ุขภาพจากโรคไม ่ต ิดต ่อและ
การบริโภคยาสูบเพราะเป็นโรคที ่ไม่ปรากฏอาการ
ชัดเจน ทำให้เป็นอุปสรรคต่อการให้ความร่วมมือใน
การเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ แนวทางแก้ไขคือหน่วยงาน
ส ่ วนกลางและหน ่ วยงานระด ับ เขตดำเน ินการ
ประชาสัมพันธ์ทางวิทยุ โทรทัศน์ ซึ ่งเป็นสื ่อที ่เข้า
ถึงประชาชนมากที ่ส ุด หน่วยงานระดับปฏิบัติการ
ใช้ส่ือบุคคล เช่น อสม. ในการดำเนินการประชาสัมพันธ์

5 ผู้ปฏิบัติงานมีภาระงานมาก บางพื้นที่มี
ผ ู ้ปฏิบัติงานไม่เพียงพอต่อภาระงานที ่ร ับผิดชอบ
ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นงานท่ีส่ังจากส่วนกลางตามนโยบายเร่งด่วน
และบางคร้ังมีความซ้ำซ้อนกัน แนวทางแก้ไขคือควรเพ่ิม
เจ้าหน้าที่แก่หน่วยงานในพื้นที่และจัดระบบโครงสร้าง
การปฏิบัติงานที่เหมาะสม

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

จากผลการประเมินการดำเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังการดำเนินงานควบคุมการ
บริโภคยาสูบ และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ได้ประมวล
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ข้อมูลจากสภาพการดำเนินงานสรุปเป็นข ้อเสนอ
แนะดังน้ี

1 จัดทำคู่มือ แนวทางในการดำเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรค ไม่ติดต่อเร้ือรังการดำเนินงาน ควบคุมการ
บริโภคยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยมีเนื้อหา
ครอบคลุมทั ้งนโยบายและแนวทางปฏิบัติ และให้
หน่วยงาน ระดับเขต จังหวัด และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
ชี้แจง ถ่ายทอดให้ผู้ปฏิบัติงานระดับต่าง ๆ มีความรู้
ความเข้าใจ และทักษะในการดำเนินงานชัดเจนร่วมกัน
พร้อมท้ังขยายเครือข่ายไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน

2 ประสานการ ดำเนินงาน ควบคุม และ
ดำเนินการนิเทศงานให้มีการปฏิบัติเป็นไปแนวทาง
เดียวกันอย่างชัดเจนและขยายผล ข้อปฏิบัติสู่หน่วยงาน
ผู้ปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม

3 หน่วยงานระดับกรม เขตสนับสนุนสื ่อ
ประชาสัมพันธ์ต้นแบบ ที่เหมาะสมเพื่อให้หน่วยงาน
ระดับปฏิบัติสามารถนำไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับ
บริบทและสภาพพ้ืนท่ี

4  จัดประชุม อบรม สัมมนาฟื้นฟูความรู้แก่
เจ้าหน้าที่ ผู้ปฏิบัติรวม ทั้งเจ้าหน้าที่บรรจุใหม่และ
เจ้าหน้าที่ที่เพิ่งรับงานใหม่

5  มีระบบการเฝ้าระว ังและการรายงาน
ที ่ช ัดเจนเป็นรูปธรรม โดยใช้แบบฟอร์มเฉพาะให้
เป็นรูปแบบเดียว กันเพ่ือสามารถนำข้อมูลมาวิเคราะห์ได้

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณนายแพทย์ภาณุมาศ  ญาณเวทย์สกุล
ผู้อำนวยการสำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัด
นครศรีธรรมราชเป็นอย่างสูง  ที ่ให้การสนับสนุน
การประเมินผลคร้ังน้ี  ขอขอบคุณนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัด   สาธารณสุขอำเภอ  และผู้รับผิดชอบงานในพ้ืนท่ี
เขต รับผิดชอบของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11
จังหวัดนครศรีธรรมราช  ที่ให้ความร่วมมือตอบแบบ
ประเมินเป็นอย่างด ี   ขอขอบคุณบคุลากรของกลุม่โรค
ไม่ติดต่อทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล จนทำให้การดำเนินงานคร้ังน้ีสำเร็จด้วยดี
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การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ ประเมินผลการดำเนินงานแผนงานกำจัดโรคซิลิโคสิสระดับชาติ
เพื่อการปรับปรุงแผนงานในอนาคต โดยใช้แบบสอบถาม สัมภาษณ์เจาะลึก  ศึกษาจากรายงานประจำปี (annual
report) และจากสถานการณ์โรคซิลิโคสิส จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบสอบถาม พบว่าหลังการปรับเปลี่ยน
โครงสร้างสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ปี 2546  การทำงานเน้นการควบคุมกำกับและสนับสนุนวิชาการแก่หน่วยงาน
สาธารณสุขที่อยู ่ระดับอำเภอ ตำบล มีผู ้รับผิดชอบงานโรคจากการประกอบอาชีพ และสิ่งแวดล้อม 1 คน
สำหรับโรงพยาบาลน้ันโครงสร้างไม่เปล่ียนแปลง ด้านการดำเนินงานตรวจคัดกรองสุขภาพกลุ่มเส่ียงต่อโรคซิลิโคสิส
ด้วยการ x-ray และอ่านฟิล์มตามมาตรฐานของ ILO พบว่ามีแพทย์อ่านฟิล์มที่ผ่านการอบรม กระจายอยู่ตาม
โรงพยาบาลร้อยละ 32.2 ของโรงพยาบาลท้ังหมด  และการวางระบบการอ่านฟิล์ม ซ่ึงต้องมี reader A และ reader
B พบว่าร้อยละ 14.5 ของโรงพยาบาลมีการวางระบบ  ปัจจัยด้านนโยบายของผู้บริหาร บุคลากร  งบประมาณ
และทีมงานมีผลต่อการดำเนินงานแผนงานกำจัดโรคซิลิโคสิส เม่ือวิเคราะห์ผลการดำเนินงานในแต่ละช่วง คือ 2544
2545 และ 2548 (ข้อมูล ปี 2546 2547ไม่มีในรายงาน) โดยเปรียบเทียบในแต่ละปี พบว่าการดำเนินงาน
ในแต่ละกิจกรรมมีแนวโน้มลดลง

Abstract

The project "An Evaluation of the National Silicosis Elimination Program" had objectives to evalu-
ate the implementation of the National Silicosis Elimination Program (or the National Silicosis Prevention
and Control Program) and to improve the future plan. .

The National Silicosis Prevention and Control Program was evaluated by application of question-
naires, in depth interview, annual report data, silicosis situation report.  From the data analysis on the
structure, role and functions of the Provincial Public Health Office, it was revealed that after the re-engi-
neering of government administration system in 2003 there was obviously change in the structure of the
Provincial Public Health Office and only one officer in Occupational and Environmental Diseases work. The
roles were monitoring, follow up and support public health organizations of district and sub-district level. The
structure of the hospitals were not changed.For the medical doctors training on reading radiographs of pneu-
moconiosis according to ILO international classification. It was shown that 32.2% of hospitals had the
trained medical doctors and only 14.5% of hospitals had system establishment (chest x-ray films were read
by two medical doctors ; reader A and reader B) The factors on the policy of the executive administrator,
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proficiency of the personnels, equipments, budget, and team work affected the implementation of the National
Silicosis Prevention and Control Program. According to the implementation analysis, it was reported that the
trend of each target activity achievement  decreased in each year ( 2002, 2003, 2006) which silicosis
surveillance was implemented.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-  Keywords

  ¡ÒÃ»ÃÐàÁÔ¹¼ÅâÃ¤«ÔÅÔâ¤ÊÔÊ                              Evaluation of Silicosis

  »ÃÐà·Èä·Â                                                       Thailand
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     ซิลิโคสิสเป็นโรคที่เกิดจากการสูดหายใจเอาฝุ่น
ท่ีมีผลึกซิลิก้าเข้าไปขณะทำงาน และไม่สามารถรักษาได้
ถึงแม้ว่าจะหยุดการสัมผัสฝุ่นท่ีมีซิลิก้าแล้วก็ตาม อาการ
ของโรคยังคงดำเนินต่อไปและผู้ป่วยจะเสียชีวิตในที่สุด
จากการศึกษาพบความสัมพันธ์ระหว่างการสัมผัสฝุ่นซิล้า
กับอัตราการเป็นมะเร็งในปอดเพิ่มสูงขึ้น(1,2) สำนักโรค
จากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อมได้ตระหนักถึงความ
สำคัญของโรคดังกล่าว  จึงได้มีแผนงานกำจัดโรคซิลิโคสิส
ในประเทศไทย (แผนงาน/โครงการป้องกันควบคุมโรค
ซิลิโคสิส) ต้ังแต่ปี 2544 ซ่ึงสอดคล้องกับแผนงานของ
WHO/ILO ท่ีให้ประเทศต่างๆ ท่ัวโลกมีแผนงานกำจัด
โรคซิลิโคสิส ( Global Elimination of Silicosis)(3) ไทย
กำหนดระยะเวลาการดำเนินงาน 10 ปี โดยมีเป้าหมาย
ของโครงการคือ หน่วยงานเครือข่ายสาธารณสุขส่วน
ภูมิภาค มีการดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้าระวังป้องกันควบ
คุมโรคซิลิโคสิสที่เป็นปัญหาของพื้นที่อย่างต่อเนื่องและ
มีการแก้ไขปัญหา ร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในส่วนวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบการเฝ้าคุมเฝ้าระวัง
ป้องกันและควบคุมโรคซิลิโคสิส การพัฒนาระบบข้อมูล
และการรายงาน การดำเนินงานโครงการดังกล่าว มีการ
ลงนาม ข้อตกลงร่วมกันในการสนับสนุนซึ่งกันและกัน
ทางเทคโนโลยี ่การป้องกันควบคุมโรค ระหว่าง 3
หน่วยงาน คือ กรมอุตสาหกรรมพ้ืนฐานและการเหมืองแร่
(เดิมภายใต้กรมทรัพยากรธรณี) กระทรวงอุตสาหกรรม
กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน กระทรวงแรงงาน

และกรมควบคุมโรค (เดิมภายใต้กรมอนามัย) กระทรวง
สาธารณสุข มีการประชุมคณะทำงานรับผิดชอบระหว่าง
หน่วยงานดังกล่าว เพื่อสร้างความชัดเจนในบทบาท
หน้าที่และความรับผิดชอบในการป้องกันและควบคุม
โรคซิลิโคสิส

กรมควบคุมโรค  สำนักโรคจากการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อม มีหน้าที่พัฒนาระบบการเฝ้าคุม
เฝ้าระวังโรคซิลิโคสิส โดยมีกิจกรรมต่าง ๆดังน้ี

- สร้างเครือข่ายและการประสานงานของ
หน่วยงานภาครัฐและเอกชน เพื่อกำหนดทิศทางการ
ทำงานป้องกันควบคุมโรค

- การพัฒนาบุคลากร เพื่อสร้างความเข้ม
แข็งในการดำเนินงาน  โดยอบรมแพทย์อ่านฟิลม์
เอ๊กซ์เรย์โรคปอดตามมาตรฐานองค์การแรงงานระหว่าง
ประเทศ  อบรมเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขให้มีความรู้ด้านแนว
ทางการดำเนินงานซ่ึงได้มีการอบรมและฟ้ืนฟูแล้ว 2 คร้ัง
คือ ปี 2544 และ 2548

- การจัดทำคู ่มือแนวทางการดำเนินงาน
และ ส่ือสนับสนุน

- การประชาสัมพันธ์ในภาพกว้าง
- การพัฒนา soft ware program เพ่ือการเก็บ

ข้อมูล และรายงาน ซ่ึงอยู่ระหว่างการดำเนินงาน
- การจัดทำรายงานสถานการณ์โรคซิลิโคสิส

ในภาพรวมประเทศ ส่วนการดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้าระวัง
ป้องกันโรค เป็นบทบาทของ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั ่วไป หรือโรงพยาบาล
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ชุมชนท่ีจะต้องทำงานร่วมกัน  ซ่ึงกิจกรรมหลักประกอบ
ด้วย การประเมินการสัมผัสฝุ ่นซิล ิก ้าของคนงาน
การตรวจคัดกรองสุขภาพคนงาน การให้สุขศึกษาคนงาน
และรายงานผลของกิจกรรม โดยมีกลุ่มงานโรคจากการ
ประกอบอาชีพและสิ ่งแวดล้อม สำนักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 1 - 12 เป็นผู้สนับสนุนวิชาการกระตุ้น
และสนับสนุนให้เกิดการเฝ้าคุมเฝ้าระวังป้องกันโรค
ซิลิโคสิสในจังหวัดท่ีรับผิดชอบ  ติดตามการดำเนินงาน
สำหรับหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น กรมอุตสาหกรรม
พื้นฐานและการเหมืองแร่ กรมสวัสดิการและคุ้มครอง
แรงงานมีบทบาทด้านการควบคุมกำกับให้สถาน
ประกอบการปฏิบัติตามกฎหมาย ตัวอย่างเช่น ให้มี
การควบคุมสิ่งคุกคามสุขภาพ (ได้แก่ฝุ่น) จากแหล่ง
กำเนิด

การดำเนินงานต่อเน่ืองมาถึง 5 ปี ในปี 2549
จึงมีความจำเป็นที่จะต้องประเมินผลการดำเนินงาน(4)

ซึ่งจะเป็นประโยชน์อย่างมากต่อการปรับปรุงแผนงาน
และส่งผลถึงความสำเร็จตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ได้
วัตถุประสงค์ของโครงการ

วัตถุประสงค์ท่ัวไป
เพื่อประเมินผลการดำเนินงานแผนงานกำจัด

โรคซิลิโคสิส(หรือแผนงานป้องกันควบคุมโรคซิลิโคสิส)
ระดับชาติ

วัตถุประสงค์เฉพาะ
เพื่อทบทวนและหาสถานการณ์โรคซิลิโคสิส

ของประเทศ
เพ่ือศึกษาปัจจัยนำเข้า กระบวนการดำเนินงาน

และผลการดำเนินงานโครงการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค
ของหน่วยงานเครือข่ายสาธารณสุขในระดับพื้นที่และ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
นิยามศัพท์

ผลึกซิลิก้า (crystalline silica) หมายถึงซิลิก้า
อิสระ(free silica) หรือ ซิลิคอนไดออกไซด์

การสัมผัสฝุ่นซิลิก้า (exposure to free silica)
หมายถึง การท่ีคนทำงานในท่ีมีฝุ่นซิลิก้าร่วมอยู่ด้วยและ
ได้รับฝุ ่นดังกล่าวจากการหายใจเข้าไป โดยที่ฝุ ่นใน

อากาศมีความเข้มข้นเกินครึ ่งหนึ ่งของค่ามาตรฐาน
ท่ีแนะนำไว้

การประเมินผล (evaluation) เป็นข้ันตอนหน่ีง
ของกระบวนการดำเนินงาน ซึ่งจะให้ข่าวสารเกี่ยวกับ
การดำเนินงาน ว่าสามารถตอบสนองต่อความต้องการ
หรือมีคุณค่าหรือไม่

ผู้มีแนวโน้มของการเกิดโรคซิลิโคสิส (sus-
pected case, probable case) หมายถึงผู้มีประวัติการ
ทำงานสัมผัสฝุ่นซิลิก้า และผลการอ่านฟิลม์ตามฟิลม์
มาตรฐานของ ILO พบ profussion level  อยู่ท่ี 0/1 หรือ
1/0

ผู้ท่ีเข้าได้กับโรคซิลิโคสิส  หรือเป็นโรคซิลิโคสิส
หมายถึงผู้มีประวัติการทำงานสัมผัสฝุ่นซิล้าและผลการอ่าน
ฟิลม์ตามฟิลม์มาตรฐานของ ILO พบ profussion level
อยู่ท่ี 1/1 และมากกว่า

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ประชากรกลุ่มตัวอย่างและขอบเขตการศึกษา
ได้กำหนดดังนี้

1. ทบทวนและหาสถานการณ์โรคซิลิโคสิส
จากแหล่งข ้อมูลที ่ม ีอย ู ่ คือ จากระบบรายงาน
(ICD10,รง506/2) จากข้อมูลการเฝ้าคุมเฝ้าระวัง
เชิงรุกปี 2548

2. ประเมินผลการดำเนินงานโครงการโดย
อาศัยแนวคิดเรื่องระบบ ซึ่งประกอบด้วย ปัจจัยนำเข้า
(input)กระบวนการ (process) และผลผลิต (out put)
โดยจะวิเคราะห์สาระสำคัญของแผนงานกำจัดโรคซิลิ
โคสิส การกำหนดเกณฑ์การประเมินผล  การออกแบบ
สอบถาม  กรอบการสัมภาษณ์

กลุ ่มเป้าหมายคือหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข คือสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด 75 จังหวัด โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่วไป  95 แห่ง กลุ่มงานโรคจากการประกอบอาชีพ
และส่ิงแวดล้อม สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1-12
เคร ื ่องมือและว ิธ ีการที ่ใช ้ในการประเมิน ได ้แก ่
แบบสอบถาม ซึ่งเป็นคำถามปลายปิดและส่วนที่แสดง
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ความคิดเห็น ผู้ให้ข้อมูลคือผู้รับผิดชอบโครงการเฝ้าคุม
เฝ้าระวังป้องกัน ควบคุมโรค ของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั ่วไป
และสำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1-12  การสัมภาษณ์
เจาะลึกจะดำเนินการในหน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง
ซึ ่งอยู ่ที ่ส่วนกลาง ได้แก่ กรมอุตสาหกรรมพื้นฐาน
และการเหมืองแร่ กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน
(เป็นหน่วยงานที ่ลงนามบันทึกข้อตกลงร่วมกัน)
และเฉพาะจังหวัดเป้าหมายตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ 13
แห่ง   และประเมินผลจากกิจกรรมการดำเนินงาน

ข้อมูลจากแบบสอบถาม ในการวิเคราะห์ใช้
โปรแกรม SPSS วิเคราะห์  ข้อมูลท่ีได้เป็นความถ่ี ร้อยละ
ค่าเฉล่ีย ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. ประเมินผลจากแบบสอบถาม
จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ตอบแบบสอบถาม

จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาล
ในส่วนของผู้รับผิดชอบงานโรคจากการประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อมของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพบว่า
มีเพียง 1 คน กลุ่มงานอาชีวเวชศาสตร์ของโรงพยาบาลมี
เฉลี ่ย 3 คน ภารกิจของหน่วยงาน พบว่า
ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ตอบว่างานควบคุมกำกับและสนับสนุน
วิชาการเป็นภารกิจหลักของกลุ่มงานสนับสนุนวิชาการ
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด งานให้บริการสุขภาพ
เชิงรุก และการให้สุขศึกษาเป็นภารกิจหลักของกลุ่ม
งานอาชีวเวชศาสตร์ของโรงพยาบาล  สำหรับแผนงาน
โครงการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคซิลิโคสิสในช่วง 3 ปี
ที่ผ่านมา (ปี 2547-49) พบว่า ร้อยละ 49.1 52.7
และ 50.9 ของจังหวัดทั ้งหมดมีแผนงานโครงการ
ดังกล่าวในช่วงปี 2547 2548 และ 2549 ตามลำดับ

ในส ่วนของการดำเน ินงานโครงการน ั ้น
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดได้กำหนดประเภทสถาน

ประกอบการและคนงานกลุ่มเป้าหมายที่ต้องเฝ้าคุม
เฝ้าระวัง  ซึ่งพบว่า ร้อยละ 21.8 ของจังหวัดทั้งหมด
ดำเนินการ 2 ประเภทกิจการ ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นกิจการโม่
บดย่อยหิน และตามด้วยกิจการประเภทอื ่นอีก 1
ประเภท และ ร้อยละ 18.2 ของจังหวัดทั ้งหมด
ดำเนินการ เพียง 1 ประเภทกิจการ คือกิจการโม่บดย่อย
หิน  โดยจะดำเนินการในลักษณะของทีมงาน ซึ่งสำนัก
งานสาธารณสุขจังหวัดจะเป็นผู้กำหนด ทีมงานขึ้นมา
ให้เหมาะสมกับทรัพยากรที ่ม ีอยู ่และนโยบายของ
ผู้บริหารในแต่ละจังหวัด การทำงานในลักษณะร่วมกัน
หลายหน่วยงาน ทำให้ได้ข้อมูลทั้งด้านสิ่งแวดล้อม การ
ทำงาน และสุขภาพคนทำงาน  บางจังหวัดอาจดำเนินการ
โดยโรงพยาบาลเอง โดยใช้งบบำรุง หรือผู้ประกอบการ
ออกค่าใช้จ่าย  ซ่ึงทำให้มีข้อมูลเฉพาะด้านสุขภาพคนงาน
ซึ่งประกอบด้วยการตรวจคัดกรองกลุ่มผู้ผิดปกติด้วย
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก(5)  สำหรับการอ่านฟิลม์ภาพ
ถ่ายรังสีทรวงอก โดยรังสีแพทย์นั ้นต้องอ่านตาม
มาตรฐานของ ILO(6)   จากแบบสอบถามแพทย์ท่ีผ่าน
การอบรมการอ่านฟิลม์และกระจายอยู่ตามโรงพยาบาล
ศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป พบว่า ร้อยละ 27.4 ของ
โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไปมีแพทย์ที่ผ่าน
การอบรม 1 คน ร้อยละ 3.2 ของโรงพยาบาล มีแพทย์
ท่ีผ่านการอบรม 2 คน และ ร้อยละ 1.6 ของโรงพยาบาล
มีแพทย์ท่ีผ่านการอบรม 3 คน ในเร่ืองของการวางระบบ
การอ่านฟิลม์ซ่ึงต้องมี reader A และ reader B เพ่ือยืนยัน
น้ัน พบว่าร้อยละ 14.5 ของโรงพยาบาล มีการวางระบบ
การอ่านฟิลม์ ร้อยละ 48.4 ของ โรงพยาบาลไม่มีการ
วางระบบ และ ร้อยละ 37.1 ของโรงพยาบาลไม่ตอบ
ปัจจัยที่พบว่ามีผลต่อการดำเนินงาน คือ งบประมาณ
และจำนวนบุคลากรมีน้อย เมื่อเทียบกับงานที่ต้องทำ

ส่วนผลการดำเนินงานนั้น พบว่าร้อยละของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาลมีการดำเนิน
กิจกรรมต่าง ๆ ดังรายละเอียดในตารางท่ี 1
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           ÃÐËÇèÒ§»Õ 2547-2549

ในเรื่องของการจัดเก็บข้อมูล พบว่าร้อยละ
61.8 ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมีการจัดเก็บ
ข้อมูลโดย ร้อยละ 40.0 จัดเก็บในรูปของ excel  และ
ร้อยละ 48.4 ของโรงพยาบาลมีการจัดเก็บข้อมูล โดย
ร้อยละ 20.0จัดเก็บในรูป excel

สำหร ับบทบาทในการสนับสนุนทางด้าน
วิชาการของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1-12 นั้น
พบว่าบุคลากรของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคมีความ
พร้อมในการสนับสนุนการดำเนินงานของสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาลในระดับปานกลาง
และมากเท่ากัน คิดเป็น ร้อยละ 50

จากแบบสอบถามปลายเปิด เพ่ือให้ข้อคิดเห็น
น้ัน  สามารถนำมาสรุปในประเด็นต่าง ๆ ได้ดังน้ี

- กลยุทธ์ที่จะทำให้จังหวัดที่มีสถานประกอบ
การกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดโรคซิลิโคสิส ดำเนินงานเฝ้าคุม
เฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคซิลิโคสิสคือ

- นโยบายต้องชัดเจน เป้าหมาย ผลสำเร็จ
ของการดำเนินงานและตัวช้ีวัด ต้องชัดเจนใน แต่ละระดับ
ต้ังแต่ส่วนกลาง เขต จังหวัด

- การควบคุม กำกับ และติดตามต้องมี
อย่างต่อเนื่อง

- การประชาสัมพันธ์ภาพกว้างจากส่วน
กลาง ให้หน่วยงานระดับพื ้นที ่เห็นความสำคัญโดย
เฉพาะผู้บริหารระดับพื้นที่

- จุดอ่อนของการดำเนินงานโครงการเฝ้าคุม
เฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคซิลิโคสิสที่ผ่านมา

- นโยบายจากส่วนกลางไม่ชัดเจนและ
ขาดความต่อเนื่อง

- ขาดการประสานงาน ติดตาม นิเทศ
และไม่มีเวทีการแลกเปล่ียนความรู้ระหว่างหน่วยงาน

- ด้านการตรวจคัดกรองโรคด้วยการ
x-ray เมื่อพบผู้ผิดปกติ แพทย์ไม่วินิจฉัยโรค หรือใน
บางจังหวัดพบว่า การอ่านฟิล์มต้องใช้เวลา นานกว่า 6
เดือนข้ึนไป ท้ังน้ีเพราะแพทย์ท่ีมีความรู้ ด้านการอ่านฟิล์ม
มีน้อย และไม่มีเวลาให้ผลทำให้ผู้ปฏิบัติงานรู้สึกยุ่งยาก
ในการทำงาน

- งบประมาณในการดำเน ินงานค ่อน
ข้างสูงสำหรับการตรวจคัดกรองสุขภาพ และการเก็บ
ตัวอย่างการสัมผัสฝุ่นซิลิก้า และการวิเคราะห์ตัวอย่าง

- ระบบการรายงาน รูปแบบ และความ
ต่อเนื่องของการรายงาน

- งานนี้ไม่ใช่งานนโยบายของกระทรวงฯ

¡Ô¨¡ÃÃÁ

1.การสำรวจและประเมินการสัมผัสฝุ่นซิลิก้า

2.การ x-ray ปอด

3.การทดสอบสมรรถภาพปอด

4.การให้สุขศึกษา

5.การสรุปรายงานสถานการณ์โรคซิลิโคสิสของจังหวัด

สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด

45.5

65.5

60.0

67.3

61.8

โรงพยาบาลศูนย์/
โรงพยาบาลท่ัวไป

-

54.8

66.2

75.5

69.3

ËÁÒÂàËμØ

แต่ละหน่วยงานไม่ได้

ดำเนินงาน ทุกกิจกรรม

แต่จะดำเนินการตาม

ความเหมาะสม

กับทรัพยากรท่ีมีอยู่

ÃéÍÂÅÐ¢Í§Ë¹èÇÂ§Ò¹·Õè´Óà¹Ô¹§Ò¹
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ดังน้ัน ผู้บริหารระดับจังหวัดให้ความสำคัญน้อย การจัด
ทำแผนงานโครงการที่ไม่ชัดเจน ทำให้ไม่มีงบประมาณ
ในการดำเนินงานตามมา

- หน่วยงานที ่ลงนามบันทึกข้อตกลง
ในการทำงานร่วมกันยังไม่ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดำเนินงานอย่างชัดเจน

ข้อเสนอแนะ
- สำนักโรคจากการประกอบอาชีพ และ

สิ่งแวดล้อม ควรเสนองานนี้ให้เป็นนโยบายของกรม
กำหนดมาตรฐานการดำเนินงาน เป้าหมาย ตัวชี ้วัด
ผลสำเร็จของการดำเนินงานในแต่ละระดับ คือ ระดับส่วน
กลาง เขต และจังหวัด จัดทำแผนงานร่วมกันกับ
หน่วยงาน เครือข่ายนอกกระทรวง โดยประสานเชิง
นโยบาย กำหนดทิศทางการทำงานให้สนับสนุนซึ ่ง
และกัน

- พัฒนาโปรแกรม ฐานข้อมูล การเฝ้าคุม
เฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคซิลิโคสิส สำหรับหน่วยงาน
ระดับต่าง ๆ เพ่ือให้มีการรายงานท่ีถูกต้อง รวดเร็ว

- กระจายงานสู ่ท ้องถ ิ ่นและผลักดันให้
หน่วยงาน ท้องถิ่นออก ข้อกำหนดของหน่วยงาน เพื่อ
การบังคับใช้และดูแลสุขภาพคนงานในสถานประกอบ
การ

2 ประเมินจากข้อมูลการดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้า
ระวังโรคซิลิโคสิส ในปีท่ีผ่านมา โดยพิจารณาจาก

2.1 กิจกรรมการดำเนินงาน  ซ่ึงรวบรวม
จากแหล่งข้อมูลที่มีอยู่ คือ จากรายงานประจำปี 2544
และ 2545 ของกองอาชีวอนามัย(7,8) เป็นข้อมูลที ่
หน่วยงาน ระดับเขตรายงานเข้ามาตามแบบที่สำนักโรค
จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม (หรือกองอาชีว
อนามัยเดิม) กำหนดให้โดย รายงานเข้ามาเป็นราย
กิจกรรมเป้าหมายที่ดำเนินการและผลการดำเนินงาน
ในภาพรวมของเขต ส่วนข้อมูลปี 2548 รวบรวมมา

จากการดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้าระวังเชิงรุกของหน่วยงาน
พื้นที่ (ปี 2546 มีการปฏิรูประบบราชการและปรับ
โครงสร้างขององค์การ ท้ังส่วนกลางและภูมิภาค ซ่ึงมีผล
กระทบต่อการดำเนินงานโครงการดังกล่าว  ข้อมูลปี
2546 2547 จึงมิได้ถูกรายงานในที่นี้) จากข้อมูลที่มี
อยู่ได้ถูกนำมาวิเคราะห์ สังเคราะห์ เปรียบเทียบกัน
ในแต่ละปี ตามข้อมูลที่มีอยู่และแยกตามรายกิจกรรม
และเป้าหมายท่ีดำเนินการ  ซ่ึงสรุปได้จากตาราง ดังน้ี

- จำนวนสถานประกอบกิจการที ่มีการเฝ้า
คุมเฝ้าระวังมีแนวโน้มลดลงในแต่ละปีท่ีเปรียบเทียบกัน

คือ  ปี 2545 กับ 2544  ปี 2548 กับ  2545
และปี 2548 กับ 2544 โดยลดลงคิดเป็นอัตรา ร้อยละ
14.9  37.8 และ 47.0 ตามลำดับ

- การประเมินการสัมผัสฝุ่นโดยเก็บตัวอย่าง
ฝุ่นในอากาศท่ีมีขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน พบว่า จำนวน
ตัวอย่างอากาศที่เก็บมีแนวโน้มลดลงเช่นเดียวกันตาม
จำนวนสถานประกอบการที่มีการเฝ้าคุมเฝ้าระวังลดลง
โดยลดลงในแต่ละปีท่ีเปรียบเทียบกัน คือ ปี 2545 กับ
2544 ปี 2548 กับ 2545 และ ปี 2548 กับ 2544
ลดลงคิดเป็นอัตราร้อยละ 22.5 34.2 และ 49.0
ตามลำดับ

- จำนวนคนงานที่ได้รับการเฝ้าระวังโดยการ
x-ray ทรวงอก พบว่า มีแนวโน้มลดลงตามจำนวนสถาน
ประกอบกิจการที่เฝ้าระวังลดลง โดยลดลงในแต่ละปี
ท่ีเปรียบเทียบกันคือ ปี 2545 กับ 2544 ปี 2548 กับ
2545 และปี 2548 กับ 2544 ลดลงคิดเป็นอัตรา
ร้อยละ 28.6 29.3 และ 49.5 ตามลำดับรายละเอียด
ดังตารางที่2

สำหรับผลการดำเนินงานในข้อ 3 5 7 และ 8
ไม่สามารถนำมาเปรียบเทียบในแต่ละปี เนื่องจากสถาน
ประกอบการ และจังหวัดเป้าหมายไม่ใช่ที ่เดียวกัน
จึงไม่ขอนำมาเปรียบเทียบในที่นี้
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¼Å¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

1. จำนวนสถานประกอบการ
ท่ีได้รับการเฝ้าคุมเฝ้าระวัง(แห่ง)
2. จำนวนตัวอย่างฝุ่นในอากาศ
ท่ีมีขนาดเล็กกว่า 10 ไมครอน
3. จำนวนตัวอย่างฝุ่นซิลิก้า
ในอากาศท่ีมีขนาดเล็กกว่า 10
ไมครอน มีค่าเกินมาตรฐาน

4. จำนวนตัวอย่างฝุ่นท่ีมี
ขนาดใหญ่กว่า 10 ไมครอน
5. จำนวนตัวอย่างฝุ่น(ซิลิก้า)
ท่ีมีขนาดใหญ่กว่า 10 ไมครอน
มีค่าเกินมาตรฐาน

6. จำนวนคนงานท่ีได้รับการ
x - ray ทรวงอก
7. จำนวนคนงานที่มีความผิด
ปกติของปอดซ่ึ งเก่ียวข้องกับ
ซิลิโคสิสแบ่งได้ดังน้ี

- สงสัยซิลิโคสิส
- ซิลิโคสิส
- วัณโรคปอด + ซิลิโคสิส
- วัณโรคปอด

8. จำนวนคนงานที่ตรวจ
สมรรถภาพปอด

- จำนวนคนงานที่มี
   สมรรถภาพการทำงาน

       ปอดผิดปกติ

2544

289

302

9

253

23

4572

78
0
2
17

5482

1179

2545

246

234

58

134

24

3263

0
30
1
35

4364

1633

ร้อยละ
ลด/เพ่ิม

-14.9

-22.5

ไม่
สามารถ
เปรียบ
เทียบได้

-47

ไม่
สามารถ
เปรียบ
เทียบได้
-28.6

ไม่
สามารถ
เปรียบ
เทียบได้
-20.4

ไม่
สามารถ
เปรียบ
เทียบได้

2544

246

234

58

134

24

3263

0
30
1
5

4364

1633

2548

153

154

10

83

62

2307

111
13
1
5

3615

729

ร้อยละ
ลด/เพ่ิม

-37.8

-34.2

-38.1

-29.3

-29.3

-17.2

2545

289

302

9

253

23

4572

78
0
2
17

5482

1179

2548

153

154

10

83

62

2307

111
13
1
5

3615

729

ร้อยละ
ลด/เพ่ิม

-47

-49

ไม่
สามารถ
เปรียบ
เทียบได้
-67.2

ไม่
สามารถ
เปรียบ
เทียบได้
-49.5

ไม่
สามารถ
เปรียบ
เทียบได้
-34.1

ไม่
สามารถ
เปรียบ
เทียบได้

à»ÃÕÂºà·ÕÂº»Õ 45 ¡Ñº 44 à»ÃÕÂºà·ÕÂº»Õ 48 ¡Ñº 45 à»ÃÕÂºà·ÕÂº»Õ 48 ¡Ñº 44

3.การประเมินผลจากการสัมภาษณ์ผู้บริหาร
ผู้ปฏิบัติงาน

- นโยบายผู้บริหารเน้นการพัฒนาทีมงานชุมชน
ท้องถ่ิน และพัฒนาระบบ Information technology พัฒนา
อาสาสมัครแรงงานต่างด้าว อาสาสมัครสาธารณสุข ให้ทำ

หน้าท่ีค้นหาปัญหาชุมชน บริหารข้อมูลจากระบบ IT ท่ีมี
อยู่ พัฒนาความรู้ให้กับเจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัย ให้มีความ
รู้ด้านโรค จากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อมให้ครบ
100 เปอร์เซ็น และผ่องถ่ายงานให้กับองค์การบริหาร
ส่วนตำบล สาธารณสุขจังหวัดจะเป็นผู้สนับสนุน วิขาการ
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- ในพื้นที่มีปัญหาด้านโรคจากการประกอบ
อาชีพและส่ิงแวดล้อม น้ำเสีย  แต่เน่ืองจากกระทรวงไม่น่ิง
ในการปรับเปลี่ยนภารกิจ เปลี่ยนแปลงงาน ทำให้งาน
ไม่ต่อเน่ือง  ผู้บริหารลดบทบาทความสำคัญของงานน้ีลง
เน่ืองจากไปทำงานตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข เช่น
งานเฉลิมฉลองครบรอบ 60ปี ครองราชย์ในเรื ่อง
"อาหารปลอดภัย" เป็นต้น

- ขณะนี้ไม่มีโครงสร้างกลุ่มงานที่ชัดเจน งาน
เฝ้าคุมเฝ้าระวังไม่ชัดเจน ทำให้ไม่ได้รับงบประมาณงาน
ของจังหวัดส่วนใหญ่จะทำงานที่มีตัวชี้วัดและต้องถูก
ประเมิน

- ผู้บริหารโรงพยาบาลให้ความสำคัญกับงาน
มาตรฐาน คุณภาพของระบบการให้บริการ การดูแล
สุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาล งานบริการท่ีหารายได้
เข้าโรงพยาบาล โดยมีช่วง 10-30 ล้านบาท/ปี ทำให้งาน
จัดบริการอาชีวอนามัยเชิงรุก งานเฝ้าระวังลดลงไป

- สำหรับหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องนั ้น พบว่า
ได้มีการก็ได้มีการดำเนินการแก้ไขปัญหาฝุ่นละออง
ด้วยการศึกษาและออกแบบ ระบบการควบคุมฝุ่นที่
มีประสิทธิภาพ และเป็นท่ียอมรับของผู้ประกอบการและ
ให้ผู้ประกอบการเข้าร่วมโครงการ โดยค่าวัสดุและสิ่ง
ก่อสร้างของโครงการที ่ติดตั ้งในสถานประกอบการ
ผู้ประกอบการต้องชำระคืนโดยมีระยะการปลอดชำระ 3
ปี การตรวจสอบ ให้สถานประกอบกิจการโม่ บดย่อยหิน
ทุกราย บำรุงรักษาและใช้ระบบป้องกันผลกระทบต่อ
ส่ิงแวดล้อมอย่างมีประสิทธิภาพ ทุก 3 เดือน

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

การประเมินผลแผนงานกำจัดโรคซิลิโคสิส
ระดับชาติ (หรือแผนงานป้องกันควบคุมโรคซิล ิ
โคสิส)มีข้อจำกัดของการประเมิน ทำให้ไม่สามารถ
ประเมินได้ในทุกหัวข้อ เช่น ประเมินประสิทธิผล
ประสิทธิภาพทั้งนี้เพราะงานนี้ได้ถูกกระจายลงสู่ส่วน
ภูมิภาค ดังนั ้นการตั ้งเป้าหมายงบประมาณในการ
ดำเนินงานจึงเป็นของหน่วยงานภูมิภาค ทำให้ไม่มี
ข้อมูลด้านนี้ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการนำมาประเมิน

ดังนั ้นในการประเมินผลครั ้งนี ้จ ึงมุ ่งเน้นไปผลการ
ดำเนินงาน โดยมีกรอบแนวคิดที ่ระบบคือพิจารณา
ปัจจัยนำเข้ากระบวนการและผลผลิต

ในเร่ืองแบบการรายงานผลการดำเนินงานเดิม
(ข้อมูลช่วง 2ปีแรก) สำนักโรคจากการประกอบอาชีพ
และส่ิงแวดล้อมได้กำหนดแบบการรายงาน ในภาพรวม
ของเขต ทำให้ไม่ชัดเจนว่าปัญหาของโรคซิลิโคสิสอยู่ที่
จังหวัดใด ซ่ึงมีผลต่อการประเมินผลด้วย

จากการศึกษาข้อมูลการตรวจคัดกรอง สุขภาพ
ด้วยการ x-ray ของบางจังหวัดท่ีมีการเก็บข้อมูลต่อเน่ือง
ผลการอ่านฟิล์มโรคปอด โดยแพทย์คนเดียวกันใน
คนเดิมที่ได้รับการตรวจสุขภาพ พบว่าผลการอ่านไม่
เหมือนกัน นอกจากนี้ยังพบความแตกต่างของผลการ
อ่านฟล์ิมโรคปอดจากแพทย ์ 2 คนท่ีอ่านด้วย และจาก
แบบสอบถามพบว่าร้อยละ 48.4 ของโรงพยาบาลไม่มี
การวางระบบการอ่านฟิล์ม มีเพียงร้อยละ 14.5 ของ
โรงพยาบาลที่มีการวางระบบการฟิล์ม

จากการทบทวนและหาสถานการณ์ โรคซิลิ
โคสิสในประเทศ จากข้อมูลการดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้า
ระวังเชิงรุกในปี 2548 พบว่า มีผู้มีแนวโน้มของการเกิด
โรคซิลิโคสิส  และผู้ท่ีเข้าได้กับโรคซิลิโคสิสจำนวน 125
ราย หรือร้อยละ 5.6 จำนวนเหล่าน้ีกระจายใน 5 จังหวัด
คือสุพรรณบุรี ชลบุรี ขอนแก่น อุตรดิตถ์ และนราธิวาส
ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า ปัญหาของโรคซิลิโคสิสยังคงมีอยู่

การดำเนินงานเฝ้าคุมเฝ้าระวังโรคซิลิโคสิส
เชิงรุกของแต่ละจังหวัดพบว่ามีการดำเนินกิจกรรม
หลักบางกิจกรรม เช่น บางจังหวัดทำเฉพาะกิจกรรม
ตรวจคัดกรองโดยการ x-ray  หรือ lung function test
เท่านั้น มิได้มีกิจกรรมการประเมินการสัมผัสฝุ่นซิลิก้า
บางจังหวัดดำเนินกิจกรรมเฉพาะการให้ส ุขศึกษา
เป็นต้น

การเฝ้าคุมเฝ้าระวังเชิงรุก เป็นการทำงานที่ได้
ข้อมูลท้ังเชิงกว้างและลึก ทำให้ค้นพบจำนวน กลุ่มท่ีเส่ียง
กลุ่มที่มีโอกาสสูงที่จะเกิดโรค และกลุ่มที่เป็นโรคแล้ว
สามารถระบุได้ว่าฝุ่นน้ันมี crystalline silica อยู่หรือไม่
ทราบถึงขนาดปัญหาฝุ ่นภายในสถานประกอบการ
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ปัญหาฝุ่นละอองจากกิจกรรมส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
คนทำงานและชุมชน แม้ว่าสถานประกอบกิจการจะมี
ระบบ ดังกล่าว ท่ีดีเพียงใดก็ตาม หากหน่วยงานท่ีมีหน้าท่ี
ควบคุมกำกับละเลย ทำให้ระบบการควบคุมฝุ่นมิได้มี
การทำงานเต็มที่ ซึ่งส่งผลให้การประเมินการสัมผัสฝุ่น
พบว่าเกินค่ามาตรฐานได้  ปัญหาการไม่สามารถเข้าถึง
ระบบจัดบริการ อาชีวอนามัยท่ีมีอยู่ของหน่วยงานภาครัฐ
และเอกชน กรณีท่ีสถานประกอบการ คนงาน ผู้ประกอบ
อาชีพอิสระในอาชีพกลุ่มเสี ่ยง อยู่ในท้องที่ห่างไกล
ความพร้อมของหน่วยบริการท้ังด้านโครงสร้าง บุคลากร
ในด้านองค์ความรู้  นโยบายและทิศทาง การทำงานของ
องค์กร ความสนใจในประเด็นปัญหา  มีผลต่อการดำเนิน
งานเฝ้าคุมเฝ้าระวัง

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. หน่วยงานส่วนกลางคือกรมควบคุมโรค
สำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมจะต้อง
กำหนดทิศทาง เป้าหมาย วิธีการดำเนินงานให้มีความ
ชัดเจน โดยเฉพาะในพ้ืนท่ีกลุ่มเส่ียง ประสานหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องในการดำเนนิงานเพ่ือใหเ้ห็นไปในทางเดยีวกัน
และสนับสนุนกัน  กำหนดตัวช้ีวัดในการดำเนินงาน

2. พัฒนาระบบข้อมูล เพ่ือการเฝ้าคุมเฝ้าระวัง
การจัดเก็บข้อมูล  การรายงานข้อมูลอย่างต่อเน่ือง

3. พัฒนาเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในระดับอำเภอ
ตำบลและเจ้าหน้าที่ท้องถิ่นให้มีความรู้  ความเข้าใจใน
เบื ้องต้น เกี ่ยวกับโรคซิลิโคสิสที ่พบจากการทำงาน
เพื่อให้เกิดการเฝ้าระวังในระดับชุมชน

4. สำนักโรคจากการประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม ควรมีการทบทวนกิจกรรมที่ให้สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดดำเนินการ เช่น กิจกรรมการประเมิน
การสัมผัสฝุ่นซิลิก้า  เนื่องจากโครงสร้างของสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดไม่เอ้ือต่อการดำเนินกิจกรรมท่ีมี ความ
ซับซ้อน

5. พัฒนาให้มีระบบการขึ้นทะเบียนกลุ่มเสี่ยง

ผู้สงสัยและผูซิ้ลิโคสิส  เพ่ือใหเ้กิดผลในการดำเนนิงาน
เฝา้คุมเฝา้ระวงั

6. การพัฒนาให้มีระบบการอ่านฟิล์ม เพื่อ
ตรวจคัดกรองโรคซิลิโคสิส ท่ีมีคุณภาพ และเป็นรูปธรรม
ที่ชัดเจน การส่งต่อการอ่านในรูปเครือข่ายที่เป็นระบบ

7. ส่งเสริมให้มีการศึกษาวิจัยหน้ากากที่มี
ประสิทธิภาพในการกรองฝุ่นซิลิก้าเหมาะสมกับการ
ใช้งาน ราคาถูกโดยใช้วัสดุท่ีมีอยู่ในท้องถ่ิน
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การศึกษาน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการศึกษานำร่องชุดโครงการศึกษากระบวนการให้บริการตามนโยบายดูแลรักษา
ผู้ติดเช้ือเอดส์ และผลกระทบระยะยาวด้านพฤติกรรม สังคม และเศรษฐกิจ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบเตรียมการ
ศึกษาระยะยาว และศึกษากระบวนการให้บริการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอดส์  ดำเนินการใน 1 จังหวัดของแต่ละภาค คือ ราชบุรี
หนองคาย นครสวรรค์ และสงขลา  ศึกษาใน รพศ. รพท. รพช. รพ.ส่งเสริมสุขภาพ รวม 57 แห่ง เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์
เก็บข้อมูลจากแบบบันทึกของ รพ. สังเกตบริการ และสัมภาษณ์หลัง รับบริการ กลุ่มตัวอย่างมี ผู้บริหาร 33 ราย ผู้ปฏิบัติงาน
154  ราย ผู้ติดเช้ือ 74 ราย  และสังเกตบริการ 24 จุดบริการ เก็บข้อมูลระหว่าง ก.ย. 2547 -  ก.ย. 2548 ใช้เวลา 6 เดือน
เตรียมความพร้อมองค์กร ผลการศึกษา พบว่า ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติของ รพ. เห็นด้วยกับการรวมยาต้านไวรัส
เข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพ แต่มีข้อกังวลภาระด้านการเงินและด้านบุคลากร ปัญหาสำคัญคือการขาดแคลน
บุคลากรโดยเฉพาะแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ    รพ.จัดบริการแตกต่างกันได้แก่ บริการแบบเบ็ดเสร็จ หรือคลินิก
เฉพาะวันหรือผนวกกับบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปทุกวัน การให้คำปรึกษาก่อนตรวจการติดเชื้อกลุ่มหญิงตั้งครรภ์
หรือผู้ป่วยท่ีแพทย์ส่งตรวจ เป็นการขออนุญาตตรวจมากกว่าให้คำปรึกษา ระยะแจ้งผลตรวจ 1-7 วัน การตรวจยืนยัน
การติดเช้ือใช้วิธี หลากหลายท่ีต่างไปจากคู่มือการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือฯท่ีได้รับยาต้านไวรัสครบถ้วนตามคู่มือแต่ผู้ติดเช้ือ
ที่ไม่ได้รับยาต้านไวรัส มีเพียงนัดตรวจ CD4 ทุก 6 เดือน ไม่ได้เชื่อมโยงข้อมูลจากทะเบียนตรวจการติดเชื้อกับ
การดูแล การให้คำปรึกษาเป็นเพียงการให้ข้อมูลเป็นชุดบริการที่มีไม่ได้จัดสำหรับผู้ติดเชื้อที่ยังไม่เปิดเผยตัว
สมาชิกชมรมผู้ติดเช้ือได้รับความรู้และปรับสภาพจิตใจ ผู้รับบริการส่วนใหญ่พึงพอใจผู้ให้บริการโดยเฉพาะพยาบาล
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ข้อเสนอแนะ ได้แก่ 1) ควรปรับระบบบริการด้วยการปรึกษาหารือระหว่างผู้บริหารและผู้ปฏิบัติ โดยคำนึงถึง
ผู้ติดเช้ือท่ีพร้อมและไม่พร้อมเปิดเผยตัว รับยาและไม่รับยาต้านไวรัส เช่ือมโยงกับทะเบียนตรวจการติดเช้ือ 2) ควรพัฒนา
บริการให้คำปรึกษาก่อนและหลังตรวจการติดเช้ือ 3) ควรทบทวนการตรวจวินิจฉัยการติดเช้ือ 4) ควรพัฒนาการให้คำปรึกษา
ครอบคลุมมิติชีวภาพ จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ 5)ควรศึกษาบทบาทชมรมผู้ติดเช้ือ และ 6) ควรพัฒนาระบบ
ข้อมูลบันทึกบริการเพ่ือการใช้ประโยชน์ของโรงพยาบาล
Abstract

The study was part of a pilot study of the multi-centered study on the Implementation of National Policy on
Treatment and Care for People Living with HIV/AIDS (PLWHA) and Its Long Term Impacts on Behavioral, Eco-
nomic and Social Conditions, aiming to prepare all concerned agencies for a long-term study and to examine the
process of care and treatment services provided to PLWHA. The sample sites included all regional, general, community
and health promotion hospitals in 4 provinces, one in each region, including Rachaburi, Nong Khai, Nakorn Sawan, and
Songkla. Data were collected by interview, assessing the information from hospital records, observing services and exit
interviews. The sampled sites and population were; 57 hospitals, 33 high-level administrators, 154 health staff, 74
PLWHAs after receiving services and 63 observations at 24 service sites. The study was carried out during September
2004-September 2005, of which 6 months were for preparing the concerned agencies. Findings included; high-level
administrators and hospital staff agreed that Anti-Retroviral Therapy (ART) should be included in the universal
coverage scheme, with concerns on financial and personnel burden. Shortages of personnel, particularly physicians were
main challenges. Professional nurses were key service providers. Services for PLWHA were managed differently as
one-stop services, special clinics on specific day and integrated in daily out-patients services. Pre-test counseling for
ANC clients and patients prescribed by physicians was to ask for consent rather than counseling. It took 1-7 days to
report blood test results. Various methods other than stated in the manual were used to confirm anti-HIV tests.
Meanwhile treatment and care for PLWHA on ART seemed to be fully implemented according to national guidelines,
care for PLWHA not on ART included only the appointment for CD4 tests every 6 months. There were no linkages of
HIV testing registration to care services. So called counseling seemed to be just giving information. Existing services
were not responsive to PLWHA who were still not ready to disclose them selves, while those joining PLWHA clubs
received knowledge and mental support from their friends. The exit interviews revealed that PLWHA mostly felt
satisfied with service providers, especially nurses. Recommendations based on the findings were; 1) improve services
by consultations among high-level administrators and staff, considering on differences of PLWHA, i.e. disclosures
status, on ART as well as linkages from HIV testing registration to care services, 2) improve pre-test and post-test
counseling, 3) review the practices on HIV testing for diagnosis, 4) improve counseling services toward comprehensive
biological, mental, social and economic dimensions, 5) assess roles of PLWHA clubs and 5) improve service recording
system for the use of the hospitals.
  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

  ¡ÒÃ Ù́áÅÃÑ¡ÉÒ¼ÙéμỐ àª×éÍàÍªäÍÇÕ/¼Ùé»èÇÂàÍ´Êì Care and treatment for PLHA

  ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ é́ÇÂÂÒμéÒ¹äÇÃÑÊàÍ´Êì Anti-Retroviral Therapy
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นโยบายรัฐบาลในการขยายการให้บริการ
ร ักษาด ้วยยาต ้านไวร ัสเอดส ์ในโรงพยาบาลท ั ่ ว
ประเทศ(1,2) เป็นประเด็นสำคัญที ่ต้องติดตามและ
ทำความเข้าใจในส่ิงท่ีเกิดข้ึน เน่ืองจากต้องใช้งบประมาณ
จำนวนมากและจะมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดย ปี 2549
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ตั้งงบประมาณ
กองทุนเอดส์ 2,796.2 ล้านบาท  ปี 2551  4,382
ล้านบาท (3-5)   ท้ังจากจำนวนสะสมของ ผู้ติดเช้ือเอชไอวี
ที่รับยาต้านไวรัสและจากการดื้อยาที่ทำให้ต้องใช้ยาต้าน
ไวรัสท่ีมีราคาสูงข้ึน รวมถึงผลกระทบระยะยาวท่ีอาจเกิด
ข้ึนท้ัง ด้านพฤติกรรม เศรษฐกิจ และสังคมของผู้ติดเช้ือ
โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาจทำให้ลดความตระหนักในการ
ป้องกันท้ังในระดับบุคคลและระดับหน่วยงาน คณะผู้วิจัย
ประกอบด้วย กระทรวงสาธารณสุข (กรมควบคุมโรค
กรมอนามัย กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์) และกลุ่ม
มหาวิทยาลัย (จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ มหาวิทยาลัยขอนแก่น และมหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์) ร่วมกันพัฒนาชุดโครงการศึกษา
กระบวนการให้บริการตามนโยบายการดูแลรักษาผู้ติด
เชื ้อและผลกระทบระยะยาวทางพฤติกรรมเศรษฐกิจ
และสังคม โดยวางแผนไว้เป็นการศึกษาระยะยาว
และเป็นการประเมินผลในขอบเขตระดับประเทศ(6)

การศึกษานี ้ เป ็นส ่วนหนึ ่งของการศึกษานำร ่อง
ในส่วนของวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาระบบการเตรียม
การศึกษาระยะยาว  และศึกษากระบวนการให้บริการ
ดูแลรักษาผู้ติดเชื้อฯ โดยเสนอผลการศึกษาเป็นข้อมูล
ที ่ เป ็นภาพรวมมากกว่าการแจกแจงที ่ เป ็นข ้อม ูล
เชิงปริมาณ

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็นการวิจัยเพื่อพัฒนาระบบการให้บริการ
และสร้างการมีส่วนร่วม ของผู้เกี่ยวข้องทั้งระดับส่วน
กลาง และพื้นที่ในพื้นที่ 1 จังหวัดของแต่ละภาค คือ
จังหวัดราชบุรี หนองคาย นครสวรรค์ และสงขลา(7-10)

โดยมีพ้ืนท่ีศึกษาเป็นโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป

โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ทุกแห่งในจังหวัด รวมท้ังหมด 57 แห่ง

วิธีการเก็บข้อมูล เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย การสัมภาษณ์เชิงลึก
การสัมภาษณ์โดยใช้แบบสอบถาม การเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพ จากแบบบันทึกของเจ้าหน้าที่และข้อมูลบันทึก
ในระบบบริการของสถานพยาบาล การสังเกตการณ์
การให้บริการ และการสัมภาษณ์หลังรับบริการกลุ่ม
เป้าหมายการศึกษา ได้แก่ 1) ผู้บริหารระดับสูง  ได้แก่
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด  ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ผู้อำนวยการสำนักงานป้องกันควบคุมโรค  และผู้อำนวย
การศูนย์อนามัย  รวม 33 ราย 2) ผู้ปฏิบัติงาน (แพทย์
พยาบาล  นักสังคมสงเคราะห์  เภสัชกร  และเจ้าหน้าท่ี
ห้องปฏิบัติการ) รวม 154  ราย 3) ผู้ติดเช้ือฯ หลังรับ
บริการ 74 ราย  และ4) การสังเกตการณ์การให้บริการ
63 ครั้ง ใน 24 จุดบริการ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง
เดือน กันยายน 2547  -   กันยายน 2548

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ก. ก า รพ ัฒน า ร ะบบก า ร เ ต ร ี ย มก า ร
ศึกษาระยะยาว

การศึกษาใช้ระยะเวลาเตรียมการ 6 เดือน
เพ ื ่อเตร ียมความพร ้อมขององค ์กรท ี ่ เก ี ่ยวข ้อง
ทั ้งระดับส่วนกลาง เขต จังหวัด และโรงพยาบาล
โดยใช้หลักการสร้างการมีส่วนร่วม ด้วยการใช้ข้อมูล
ข้อสนเทศ ระบาดวิทยาระดับประเทศ เพื่อสร้างการมี
ส่วนร่วม ระดับส่วนกลางและจังหวัด ใช้ข้อมูลข้อสนเทศ
ระบาดวิทยาระดับจังหวัด เพื ่อสร้างการมีส่วนร่วม
ระดับการปฏิบัติงาน ใช้ข้อมูลข้อสนเทศเชิงคุณภาพ
จากกรณีศึกษา เพื ่อสร้างการมีส่วนร่วมระดับการ
ปฏิบัติงาน

คณะผู ้ว ิจ ัยได ้พ ัฒนาต้นแบบการพัฒนา
บุคลากร(11) ประกอบด้วยการสร้างคู่มือและสื่อสำหรับ
ถ่ายทอดที่เหมาะสมสำหรับกลุ่มเป้าหมาย ทั้งในส่วนที่
เป็นข้อมูล ข้อสนเทศ สถานภาพการแพร่ระบาดของ
โรคเอดส์ และความรู ้พื ้นฐานเกี ่ยวกับภูมิต้านทาน
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ของร่างกาย กลไกการติดเชื ้อ ปัจจัยกำหนดพัฒนา
การของโรคเอดส์ กลไกการออกฤทธิ์ของยาต้านไวรัส
การเกิดภาวะดื้อยาต้านไวรัส ผลกระทบที่เกิดจากการ
กินยาต้านไวรัสที่รับรู้โดยผู้ติดเชื้อ และข้อมูลข้อสนเทศ
เชิงคุณภาพที่แสดงกระบวนการพัฒนาการให้คำปรึกษา
ข้อมูลข้อสนเทศด้านการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ
และการแปลผล

ข. การศึกษากระบวนการให้บริการดูแล
รักษาผู้ติดเชื้อ

1. ความคิดเห็นของผู้บริหาร และเจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติการเกี่ยวกับนโยบาย และสภาพการให้บริการ
การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้บริหารระดับสูงของโรงพยาบาล
และเจ้าหน้าท่ีระดับปฏิบัติการ ในภาพรวมผู้ให้สัมภาษณ์
เห็นด้วยกับการให้บริการยาต้านไวรัสฯแก่ผู้ติดเชื้อฯ
และควรรวมบริการน้ีเข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
แต่ควรจัดระบบการบริหารจัดการและการจัดสรรงบ
ประมาณที ่ไม่เป็นภาระแก่โรงพยาบาลมากเกินไป
เพราะคาดว่า  การเปลี่ยนแปลงระบบการให้บริการ
ยาต้านไวรัสฯ โดยไม่คิดมูลค่า  และจำนวนสะสมของผู้ติด
เชื้อฯ จะส่งผลให้จำนวนผู้ติดเชื้อฯเข้าสู่ระบบมากขึ้น
ซึ่งอาจส่งผลต่อการติดตามดูแลเพื่อให้การรักษา และ
คุณภาพการให้บริการ ในส่วนท่ีเก่ียวกับระบบสนับสนุน
ด้านบุคลากร และเวชภัณฑ์ การปรับปรุงระบบการ
เบิกจ่ายเวชภัณฑ์ทำให้เกิดความคล่องตัวมากยิ่งขึ้นกว่า
ท่ีเคยผ่านมา แต่การสำรองยาในคลังยาของโรงพยาบาล
เพียง 1 เดือน อาจทำให้เกิดปัญหายาไม่เพียงพอได้
ทั้งนี้ยังมีปัญหาเรื่องการขาดแคลนบุคลากรผู้ให้บริการ
โดยเฉพาะแพทย์  จำนวนผู้รับบริการเพ่ิมข้ึนมาก ย่ิงทำ
ให้เจ้าหน้าที่มีภาระหนักมากยิ่งขึ้น  นอกจากนั้น ยังมี
ปัญหาเก่ียวกับระบบฐานข้อมูล และการรายงานผลซ่ึงมี
โปรแกรมคอมพิวเตอร์หลากหลาย และจำนวนมาก
แต่ทุกระบบขาดความเชื่อมโยงกัน เป็นการเพิ่มภาระ
งานแก่เจ้าหน้าที่อย่างมาก  การรายงานข้อมูลมักถูกส่ง
ตรงไปสู ่ส ่วนกลาง ทั ้งระดับจังหวัดและกระทรวง
โดยที่เจ้าหน้าที่ผู ้รวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาลไม่ได้
นำข้อมูลมาวิเคราะห์เพื ่อใช้ประโยชน์ในการบริหาร

จัดการระบบบริการของโรงพยาบาลที่ตนทำงานอยู่
2. รูปแบบการจัดระบบบริการในโรงพยาบาล
การจ ั ด ร ะบบบร ิ ก า รของ โ ร งพยาบาล

แตกต่างกัน ข้ึนกับจำนวนผู้รับบริการ จำนวนเจ้าหน้าที่
และสถานท่ีรูปแบบการให้บริการสรุปได้ 3 รูปแบบดังน้ี

1) การให้บริการแบบเบ็ดเสร็จ (One Stop
Service) มีบริการให้คำปรึกษา ตรวจการติดเช้ือฯ รักษา
พยาบาล จ่ายยา และตรวจทางห้องปฏิบัติการในบริเวณ
เดียวกัน ทำให้ผู้รับบริการไม่ต้องรอนานและแวะเวียน
ไปหลายจุดบริการ ซึ่งพบเป็นส่วนใหญ่ในโรงพยาบาล
ชุมชนขนาดกลางเกือบทุกแห่ง และมีกิจกรรมของชมรม
ผู้ติดเชื้อฯ ร่วมดำเนินการไปด้วยกันในวันให้บริการ
สถานที่ให้บริการแยกเป็นสัดส่วนไม่ปะปนกับบริการ
ผู้ป่วยนอก

2) การให้บร ิการแบบคลิน ิกพิเศษของ
ผู้ป่วยนอกเฉพาะวัน โรงพยาบาลขนาดใหญ่ท่ีมีผู้ติดเช้ือฯ
ร ับบริการจำนวนมาก จัดสถานที ่ เป ็นส ัดส ่วน
มีทีมให้บริการผู้ติดเชื ้อฯ ส่วนการรับยาต้านไวรัสฯ
น้ันผู้ป่วยไปรับท่ีฝ่ายเภสัชกรรม   ซ่ึงโรงพยาบาลส่วนใหญ่
อำนวยความสะดวกจัดเป็นช่องทางพิเศษให้โดยไม่
ต้องรอ หรือปะปนกับผู้ป่วยนอกทั่วไป และสะดวกใน
การให้การปรึกษายาต้านไวรัสฯ แต่มีบางโรงพยาบาล
ท่ีให้รอรับยาต้านไวรัสฯ เหมือนผู้ป่วยท่ัวไป

3) การให้บริการแบบผู้ป่วยนอกทั่วไปทุกวัน
โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กที่มีแพทย์ประจำเพียง 1-2
คน และมีผู้ป่วยฯ จำนวนไม่มากนัก ให้บริการทุกวัน
ในการศึกษาน้ี พบว่ามีโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่งท่ีจัดเป็น
คลินิกเฉพาะโรค และบูรณาการ การให้บริการผู้ติดเช้ือ
เอชไอวีฯ รายใหม่หรือมีภาวะวิกฤติ ของงานอายุรกรรม
ปัญหาและการแก้ปัญหาการจัดระบบบริการในโรงพยาบาล

การส ังเกตการณ ์และจากการส ัมภาษณ์
หลังรับบริการ พบว่า การจัดสถานท่ีให้บริการโดยเฉพาะ
ช่วงการรอตรวจ ของบางโรงพยาบาล ค่อนข้างเปิดเผย
บางครั ้งทำให้ผู ้ต ิดเชื ้อฯ ที ่อาศัยอยู ่ในเขตพื ้นที ่
เกิดความกังวล กลัวพบปะกับคนรู้จัก ในขณะที่บาง
โรงพยาบาล จัดสถานที่ห่างไกลจากจุดบริการอื่น เช่น



284

Disease Control Journal  Vol 34 No. 3 Jul- Sep 2008        Service Provision on Care and Treatment for People Living with HIV

ห้องบัตร ห้องยา ค่อนข้างมาก ทำให้ไม่สะดวกในการ
รับบริการ และต่อเจ้าหน้าท่ี โดยเฉพาะช่วงท่ีมีเจ้าหน้าท่ี
ช่วยงานน้อย ยังมีโรงพยาบาลหลายแห่งที่ส่วนบริการ
ยังเส่ียงต่อโรคติดต่อระบบทางเดินหายใจ   โดยเฉพาะ
ว ัณโรค เน ื ่องจากระบบหมุนเว ียนของอากาศไม่
เหมาะสม หรือความแออัดของจำนวนผู ้ป่วยที ่มาก
เกินไป การจัดที่รับยาส่วนใหญ่มักปะปนกับที่รับยา
ของผู้ป่วยทั่วไป ทำให้ผู้ติดเชื้อเกรงว่าผู้อื ่นจะทราบ
เพราะชุดยาท่ีได้รับมักจะแตกต่างจากโรคท่ัวไป  กล่าวคือ
มักจะมีการบรรจุยาใส่ซองแยกเป็นรายวัน เพื่อป้องกัน
ความสับสนในการกินยา ซ่ึงวิธีน้ีผู้ติดเช้ือฯ เห็นว่ากลาย
เป็นจุดที่ทำให้ตนถูกสงสัยในอาการป่วย

โรงพยาบาลขนาดใหญ่  มีแพทย์ที่รับผิดชอบ
รักษาผู้ติดเช้ือฯเพียง 1-3 คน ทำให้ต้องรักษาผู้ติดเช้ือ
จำนวนมากถึง 40-50 รายต่อแพทย์ 1 คน ในการ
บริการแต่ละครั้ง โรงพยาบาลชุมชนที่มีจำนวนแพทย์
น้อยมากจนต้องแก้ไขปัญหา ด้วยการหมุนเวียนแพทย์
จากท่ีต่างๆ มาให้บริการ ซ่ึงบางคนไม่เคยมีประสบการณ์
หรือ ผ่านการอบรมในด้านการรักษาผู้ป่วยเอดส์มาก่อน
หรือท้ายสุดให้พยาบาลผูรั้บผิดชอบคลินิกฯ ดำเนินการ
แทนแพทย์ โดยมีระบบการปรึกษาแพทย์ ในกรณีที่มี
ปัญหา

ความไม่สมดุลระหว่างจำนวนผู้ให้และผู้รับ
บริการส่งผลให้คุณภาพในการดูแล และการให้การ
ปรึกษาอยู่ในระดับท่ีไม่ดีนัก กล่าวคือ ผู้รับบริการมีเวลา
พบแพทย์โดยเฉล่ียน้อยกว่า 5 นาที แม้ว่าในโรงพยาบาล
ขนาดเล็กท่ีมีผู้รับบริการจำนวนน้อย อาจมีเวลาได้ปรึกษา
พูดคุยกับแพทย์ นานกว่า คือ 10-20 นาที ด้วยข้อจำกัด
ด้านเวลาที ่จะได้เข ้าพบแพทย์ ทำให้ผ ู ้ร ับบริการ
ท่ีไม่มีอาการป่วยหรือภาวะแทรกซ้อน แจ้งความประสงค์
ท่ีจะไม่ขอรอพบแพทย์ แต่ขอรับยา หรือ พูดคุยและขอ
คำปรึกษากับพยาบาลวิชาชีพที ่เป็นผู ้ให้การปรึกษา
โดยใช้การติดต่อพูดคุยทางโทรศัพท์ในกรณีท่ีรู้จักกันดีแล้ว
หรือใช้แกนนำผู้ติดเชื้อฯติดตามเยี่ยมบ้าน โดยได้รับ
อนุญาต และรู้จักกันมาก่อน ในโรงพยาบาลบางแห่ง
พบว่า แม้ระยะเวลารอนานมาก แต่ผู้รับบริการไม่คิดว่า

เป็นปัญหา เพราะคุ้นชินกับการรอคอย และสนิทสนมกับ
ผู้ให้บริการบุคลากรท่ีเป็นหลักสำคัญในคลินิกให้ บริการ
ยาต้านไวรัสฯ คือพยาบาลวิชาชีพ หรือผู้ให้คำปรึกษา
ท่ีพบว่านอกจากจำนวนท่ีจำกัดแล้ว ยังมีภารกิจมากมาย
นอกเหนือการให้บริการรักษาพยาบาลหรือการปรึกษา
และมีภาระงานอื่นๆในคลินิกฯ ตั้งแต่ทำหน้าที่แทน
แพทย์หรือเภสัชกรที่ขาดแคลน ประสานงานการทำงาน
ทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล จัดการฐานข้อมูล
เอดส์ทุกโปรแกรม ของกระทรวงสาธารณสุขแล้ว ยังต้อง
รับผิดชอบงานอื่นๆอีกหลายงาน ผลที่ตามมาทำให้เกิด
ภาวะท้อถอยในการทำงาน

ตัวอย่างของกระบวนการแก้ปัญหา ใน 4
โรงพยาบาลที่ผู้บริหารและผู้รับผิดชอบคลินิกบริการยา
ต้านไวรัสฯ สามารถสื่อสารกันได้เป็นอย่างดี ได้ร่วมกัน
คล่ีคลายปัญหาต่างๆ ดังกล่าว โดยการเพ่ิมวันในการให้
บริการฯ  จากเดือนละ 1-2 คร้ัง เป็น เดือนละ 3-4 คร้ัง
หรือจัดคลินิกให้บริการยาต้านไวรัสฯ ได้ทุกวันทำการโดย
ความร่วมมือของ อายุรแพทย์ และงานการพยาบาล
หรือในโรงพยาบาลชุมชนบางแห่ง เพิ่มวันให้บริการ
โดยแบ่งเป็นวันบริการสำหรับคนไข้เก่า และคนไข้ใหม่
เป็นต้น

2. ขั้นตอนการให้บริการดูแลรักษา
1) การเข ้าร ับบร ิการตรวจว ิน ิจฉ ัยการ

ติดเช้ือฯ ของประชากร
ประชากรที ่เข้ารับบริการ แบ่งออกเป็น 3

ระบบ คือ
ระบบที่ 1 : ผู้ป่วยทั่วไป และผู้ขอตรวจการ

ติดเชื ้อฯ ที ่มาตรวจด้วยสาเหตุต่าง ๆ เช่น การมี
พฤติกรรมเสี่ยง คู่ครองติดเชื้อ หรือเสียชีวิตจากเอดส์
หรือผู้ป่วยที่มารักษาอาการเจ็บป่วยอื่น แต่แพทย์เห็น
ควรให้ตรวจการติดเช้ือฯเพ่ือวินิจฉัยโรค ก่อนตรวจผู้รับ
บริการจะได้รับการให้คำปรึกษาจากเจ้าหน้าที่ ซึ่งอาจ
เป็นพยาบาลวิชาชีพ นักสังคมสงเคราะห์ นักวิชาการ
สาธารณสุข  หรือแพทย์  บางโรงพยาบาลผนวกบริการ
ให้การปรึกษากับฝ่ายต่าง ๆ ตามโครงสร้างของ
โรงพยาบาล เช่น งานจิตเวช คลินิกนิรนาม หอผู้ป่วยนอก
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แต่บางโรงพยาบาลไม่มีหน่วยงานและบุคลากรรับผิดชอบ
โดยตรง แต่จัดให้มี "อาสาสมัคร" ที ่เป็นบุคลากร
หมุนเว ียนมาทำหน้าที ่ให้คำปรึกษา ซึ ่งไม่เฉพาะ
ผู้ติดเชื้อฯ แต่รวมถึงผู้ป่วยอื่น เช่น ยาเสพติด ในแต่
ละโรงพยาบาล มีบุคลากรทำหน้าท่ีน้ีจำนวน 1-3 คน

ระบบที่ 2 : ผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลเป็น
ผู้ป่วยท่ีแพทย์ต้องการตรวจการติดเช้ือฯ เพ่ือการวินิจฉัย
โรค หรือมีอาการบ่งชี้ว่าอาจติดเชื้อฯ หรือเป็นรายที่
ต้องรับการผ่าตัด   ในกรณีนี้ผู้ที่ทำหน้าที่ให้คำปรึกษา
ก่อน และหลังการตรวจการติดเช้ือ คือ พยาบาลวิชาชีพ
ท่ีดูแลหอผู้ป่วยน้ัน ๆ โดยมีเง่ือนไขว่า บุคลากรเหล่าน้ี
ต้องผ่านการอบรมความรู้พื้นฐานในการให้การปรึกษา
อย่างน้อย 3 วัน

ระบบที ่ 3 : เป็นกลุ ่มผู ้ร ับบริการที ่ต ้อง
ตรวจตามนโยบาย คือ กลุ่มหญิงตั้งครรภ์รับบริการที่
"คลินิกฝากครรภ์" ผู้ให้บริการ คือ พยาบาลวิชาชีพ
ท่ีประจำห้องฝากครรภ์ 1 คน และอาจมีผู้ช่วยอีก 1 คน
ร่วมกับแพทย์ประจำคลินิกฝากครรภ์   ท่ีดูแลหญิงกลุ่มน้ี
ตลอดช่วงเวลาตั้งครรภ์ รวมถึงการดูแลรักษาเมื่อเกิด
การติดเชื้อฯ ขณะตั้งครรภ์ เพื่อป้องกันการถ่ายทอด
เช้ือฯ จากแม่สู่ลูก การดูแลรักษาหลังคลอด ท้ังครอบครัว

2) กระบวนการให้คำปรึกษาก่อนและหลัง
ตรวจการติดเชื้อฯ

ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข ผู้รับการ
ตรวจการติดเชื ้อฯทุกรายจะต้องได้ร ับการให้การ
ปรึกษาทั้งก่อนและหลังการตรวจ จากบุคลากรที่ผ่าน
การอบรม การให้การปรึกษา  เกือบทุกโรงพยาบาลให้
ความสำคัญในการจัดห้องให้การปรึกษาเป็นการเฉพาะ
และมีความเป็นส่วนตัว  ผู้ให้การปรึกษาส่วนใหญ่ผ่าน
การอบรม การให้คำปรึกษาและมีประสบการณ์จนเป็น
ที่ยอมรับและศรัทธาในกลุ่มผู้รับบริการ
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การให้การปรึกษาก่อนการตรวจแก่ ผู ้ร ับ
บริการแต่ละระบบที่เข้ารับบริการมีความแตกต่างกัน
เช่น ผู้ป่วยทั่วไปที่ขอตรวจการติดเชื้อฯ มีการพูดคุย
ค่อนข้างเต็มรูปแบบ  ที่ทบทวนหาสาเหตุการขอตรวจ

พฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อฯ ประเมินสภาพจิตใจ
หากผลเลือดเป็นบวก แต่สำหรับกลุ่มหญิงตั้งครรภ์
ผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยท่ีส่งผ่าตัด มักเป็นการพูดคุยให้ทราบ
ถึงความจำเป็นในการตรวจและการขออนุญาตตรวจเลือด
มากกว่าการให้คำปรึกษาเต็มรูปแบบ กรณีฉุกเฉิน เช่น
ผ่าตัดเร่งด่วน หรือผู้ป่วยอาการหนัก การคลอดท่ีไม่ผ่าน
การฝากครรภ์ ไม่สามารถให้คำปรึกษาก่อนการตรวจ
การติดเช้ือฯได้เต็มรูปแบบ เช่นกัน กรณีท่ีผลการตรวจ
เลือดเป็นลบ ผู้ป่วยจะถูกส่งกลับไปยังคลินิกที่ตรวจ
ครั้งแรก แต่กรณีที่ผลการตรวจเลือดเป็นบวก กลุ่มนี้ก็
จะได้รับการให้การปรึกษาหลังการตรวจเบื้องต้น เพื่อ
แจ้งผลเลือดบวกรวมถึงการให้การปรึกษาก่อนตรวจ
เพ่ือขอตรวจเลือดซ้ำ เพ่ือยืนยันผลอีกรอบหน่ึง
¡ÒÃá¨é§¼Å¡ÒÃμÃÇ¨áÅÐ¡ÒÃºÑ¹·Ö¡¢éÍÁÙÅ

การแจ้งผลการติดเชื้อฯ ปกติใช้เวลาประมาณ
1-7 ว ัน แต่บางโรงพยาบาลใช ้เวลานานกว่าน ี ้
เนื ่องจากต้องส่งตรวจการติดเชื ้อฯ จากหน่วยงาน
ภายนอก ทำให้ส่งผลกระทบทางจิตใจผู้รับบริการพอควร
ในการใช้เวลารอ  ส่วนวิธีการแจ้งผลการตรวจปกติมี 2
ลักษณะ คือ 1) เจ้าหน้าที ่ทราบผลและเป็นผู ้แจ้ง
ผลการตรวจแก่ผู้รับบริการ และ 2) ผู้รับบริการเปิดซอง
แจ้งผลการตรวจเอง และมีสิทธิที่จะแจ้งหรือไม่แจ้งผล
ตรวจให้กับเจ้าหน้าที่

ในกรณีผลการตรวจเลือดเป็นลบ มีการบันทึก
ข้อมูลการให้การปรึกษาเฉพาะข้อมูล เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส  อาชีพ  หมายเลขประจำตัวรับบริการ ที่อยู่
อาการและการวินิจฉัยของแพทย์ รหัสเลือด ผลเลือด
แต่ในกรณีของผลเลือดเป็นบวกมีการบันทึกข้อมูลอย่าง
ละเอียดในแบบฟอร์ม โดยท่ีระเบียบปฏิบัติเหล่าน้ี ผู้ให้
การปรึกษาจะได้รับการช้ีแจงให้ดำเนินการไปในลักษณะ
เดียวกัน
¡ÒÃãËé¤Ó»ÃÖ¡ÉÒËÅÑ§μÃÇ¨¡ÒÃμ Ô´àª×éÍ

โรงพยาบาลบางแห่ง  มีนโยบายกำหนดให้ผู้
ให้การปรึกษาทั ้งก ่อนและหลังตรวจการติดเชื ้อฯ
เป็นบุคคลเดียวกัน แต่ในหลายกรณีไม่อาจกระทำได้
ด้วยเงื ่อนไขจากตัวผู ้รับบริการที่ออกจากพื้นที ่ก่อน
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ทราบผล หรือเปิดซองแจ้งผลเองแล้วไม่แจ้ง เจ้าหน้าที่
หรือข้อจำกัดด้านบุคลากรของสถานพยาบาล สำหรับ
ผู้รับบริการที่มีผลการตรวจการติดเชื้อฯ เป็นลบคำให้
การปรึกษาหลังการตรวจการติดเช้ือฯ เป็นเร่ืองของการ
แนะนำให้หลีกเลี ่ยงพฤติกรรมเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อฯ
การใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ ซึ่งมักใช้เวลาใน
การให้การปรึกษาไม่นานนัก กรณีท่ีอาจอยู่ในช่วง Win-
dow period กำหนดให้กลับมาตรวจเลือดอีกรอบใน
ช่วงเวลา 3 เดือนถัดไป

กรณีผลการตรวจติดเชื้อฯ เป็นบวก จะได้รับ
คำแนะนำในเร่ืองของการดูแลสุขภาพ การออกกำลังกาย
การกินอาหาร  การระมัดระวังทางด้านอารมณ์ จิตใจ
การงดการแพร่เช้ือฯและการไม่รับเช้ือฯเพ่ิม หากจำเป็น
ต้องได้รับยาต้านไวรัสฯ ก็จะมีการให้ข้อมูลเก่ียวกับผลดี
ผลเสียของยาต้านไวรัสฯ   การกินยาสม่ำเสมอและกิน
ตลอดชีวิต โดยท่ีผู้ให้การปรึกษาจะพิจารณาสภาวะจิตใจ
และการยอมรับสถานภาพการติดเชื้อฯของผู้รับบริการ
ขณะนั ้นว่าข้อมูลต่าง ๆ จะสามารถถ่ายทอดให้ได้
มากน้อยเพียงใด โดยทั่วไปพบว่าจะมีความยากลำบาก
มากสำหรับผู ้ร ับบริการที ่ไม่ได้เตรียมใจมาก่อนว่า
จะติดเชื้อฯ ทำให้ต้องใช้เวลาให้คำปรึกษานานมาก

โรงพยาบาลบางแห่ง มีการเตรียมผู ้ป ่วย
ก่อนเริ ่มยาต้านไวรัสฯ หลังจากตัดสินใจกินยาและ
มีระบบการประเมินความพร้อมด้านความร่วมมือ
ในการกินยา

3) การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวี และการติดตามผลการรักษา

งานชันสูตรด้านเอดส์ของโรงพยาบาลจัดเป็น
กลุ ่มได้ 5 ประเภท คือ  1) การตรวจภูมิคุ ้มกัน
การติดเช้ือ HIV (anti-HIV) 2) การตรวจนับเซลล์เม็ด
เลือดขาว (CD4) 3) การตรวจหาปริมาณไวรัส (Viral
load) 4) การตรวจการติดเชื ้อฉวยโอกาส และ 5)
การตรวจติดตามผลข้างเคียงจากยาต้านไวรัสฯ
¡ÒÃμÃÇ¨ËÒÀÙÁÔ¤ØéÁ¡Ñ¹¡ÒÃμ Ô´àª×éÍ àÍªäÍÇÕ

แม ้กระทรวงสาธารณส ุขจะพ ัฒนาค ู ่ม ือ
"แนวทางการดแูลรักษาผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี และผู้ป่วย

เอดส์ เด็กและผู้ใหญ่ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2547"
ตามมาตรฐานของ WHO ซ่ึงมีแนวทางการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี ประกอบด้วย
การตรวจคัดกรอง ด้วยน้ำยาตรวจมาตรฐานท่ีกำหนด 1
ชุด หากได้ผล "ลบ" แจ้ง "ผลลบ" หากได้ผล "บวก"
ต้องตรวจยืนยันด้วยน้ำยามาตรฐานท่ีมีหลักการตรวจหรือ
แอนติเจนท่ีต่างกันอีก 2 ชุด ซ่ึงต้องมีผลบวกสอดคล้อง
กัน ท้ัง 3 ชนิดของน้ำยาตรวจ จึงจะสามารถยืนยันได้ว่า
ติดเชื้อฯ ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่ามีการตรวจยืนยัน
โดยวิธีหลากหลาย และใช้น้ำยาตรวจตั้งแต่ 1-5 ชุด
รวมถึงการยืนยันด้วยเทคนิค Western Blot เนื่องจาก
เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการไม่มั่นใจในประสิทธิภาพของ
น้ำยาตรวจท่ีใช้ และไม่เคยเห็นคู่มือฯ ดังกล่าว
¡ÒÃμÃÇ¨¹Ñºà«ÅÅìàÁç´àÅ×Í´¢ÒÇ

ห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลศูนย์   ซึ่งมี
เคร่ืองมือตรวจ Flow Cytometry รับตัวอย่างจากคลินิก
ยาต้านไวรัสฯ คลินิกผู ้ป่วยนอก คลินิกฝากครรภ์
และให้บริการโรงพยาบาลใกล้เคียง หรือโรงพยาบาล
ชุมชน ผลการตรวจจะได้รับภายในเวลา 1-2 สัปดาห์

4)  การดูแลรักษาผู้ติดเช้ือฯ และการติดตาม
ท่ีคลินิกยาต้านไวรัส

โรงพยาบาลส่วนใหญ่จัดทำทะเบียนตรวจ
การติดเชื ้อฯ แต่ไม่ได้เชื ่อมโยงไปสู ่การดูแลรักษา
ผู้ติดเช้ือฯ ท่ีไม่ประสงค์รับยาต้านไวรัสฯ การดูแลรักษา
ผู้ติดเช้ือฯ ท่ีรับหรือไม่รับยาต้านไวรัสฯ มีความแตกต่าง
กัน สรุปดังน้ี
¡ÅØèÁ¼Ùéμ Ô´àª×éÍ·ÕèäÁèÃÑºÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊ

ผู้ติดเชื้อฯ กลุ่มนี้มีผลการตรวจระดับ CD4
ต้ังแต่ 200 เซลล์/ลบมม. ข้ึนไป  ไม่อยู่ในข่ายท่ีจะได้
รับยาต้านไวรัสฯ  จะได้รับคำแนะนำให้มาตรวจระดับ
CD4 เพ่ือดูพัฒนาการของโรคทุก 3 เดือน หรือ 6 เดือน
ข้ึนอยู่กับระดับภูมิต้านทานคร้ังล่าสุด   ซ่ึงในทางปฏิบัติ
พบว่า ผู้ติดเช้ือฯ กลุ่มน้ีมีจำนวนไม่น้อยท่ีไม่มาตามนัด
และยังไม่มีระบบติดตามที่แน่นอน รวมถึงไม่มีการ
ใช้ฐานข้อมูลที่มีอยู่เพื่อแก้ไขปัญหา ดังกล่าว
¡ÅØèÁ¼Ùéμ Ô´àª×éÍ·Õèä´éÃÑº¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ´éÇÂÂÒμ éÒ¹äÇÃÑÊ
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การลงทะเบียนเพื ่อการดูแลรักษาเริ ่มต้น
เมื่อผู้ติดเชื้อฯ มาตรวจCD4 หรือเข้าสู่ระบบการรักษา
ด้วยยาต้านไวรัสฯ ในกรณีที่ตรวจการติดเชื้อฯ จาก
โรงพยาบาลอื่น ต้องนำหลักฐานมาแสดง หากผลการ
ตรวจนานเกิน 2 ปี ต้องตรวจการติดเช้ือฯใหม่ กลุ่มผู้ติด
เช้ือฯ ท่ีนอกจากจะมีระดับ CD4  ต่ำกว่า 200 เซลล์/
ลบมม.  หรือ มีอาการท่ีเก่ียวข้องกับเอดส์แล้ว ต้องผ่าน
การกล่ันกรองจากเจ้าหน้าท่ี  ด้านความพร้อมท่ีจะมารับ
และกินยาต้านไวรัสฯอย่างสม่ำเสมอ   จึงจะพิจารณาเร่ิม
ให้บริการรักษาด้วยยาต้านไวรัส โดยใช้สูตรยาต้านไวรัสฯ
และนัดติดตาม ตามมาตรฐานที่กำหนดจากส่วนกลาง

การให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการกินยา
ต้านไวรัสฯ และการดูแลสุขภาพ ส่วนใหญ่เป็นหน้าท่ีของ
พยาบาลวิชาชีพ และเภสัชกร พบว่ามีสาระเน้นหนักเร่ือง
ของชนิดยา  สรรพคุณยา  วิธีทานยา  อาการข้างเคียง
ละวิธีแก้ไข  การเห็นคุณค่าของยา และการมีชีวิตอยู่
การสังเกตปฏิกิริยาการตอบสนองของร่างกายต่อยา
การกินยาสม่ำเสมอ ตรงเวลาและต่อเน่ืองเพ่ือลดปัญหา
การด้ือยา และความไม่ต่อเน่ืองในการรักษาส่วนในเร่ือง
การดูแลสุขภาพ ก็มักให้คำแนะนำที่เน้นหนักด้านการ
รับประทานอาหารที่ถูกต้องตามหลักโภชนาการ และ
การมีพฤติกรรมท่ีส่งเสริมสุขภาพให้แข็งแรง เพ่ือต่อสู้กับ
โรคติดเชื้อฉวยโอกาส

ปัญหาประการหนึ ่ง ที ่พบในระบบการให้
บริการที่ผู้รับบริการกล่าวถึง คือ การเปลี่ยนตัวแพทย์
ผู ้ร ักษา ที ่เก ิดขึ ้นบ่อยครั ้งจนส่งผลให้เก ิดความ
ไม่ต่อเนื่องในการรักษา  บางครั้งมีความไม่สอดคล้อง
กันในการให้คำแนะนำด้านการรักษาทำให้ผู้รับบริการ
เกิดความไม่ม่ันใจในการดูแลตัวเอง

เนื่องจากข้อจำกัดด้านบุคลากร ประกอบกับ
จำนวนผู้รับบริการที่มาก ทำให้การให้คำปรึกษาราย
บุคคลไม่ว่าจะเป็นการให้การปรึกษา เพื่อการตัดสินใจ
กินยาต้านไวรัสฯ การกินยาต้านไวรัสฯ การดูแลสุขภาพ
ตนเอง มีลักษณะการให้ข้อมูลชุดสำเร็จรูป มากกว่า
การฟังปัญหาและบริบทของผู้ติดเชื้อฯ เพื่อนำไปสู่การ
ตัดสินใจของผู้ติดเช้ือฯ ท้ังน้ีรวมถึงการให้คำปรึกษาด้าน

ครอบครัว สังคม  เศรษฐกิจ  ก็เป็นไปได้ยาก
5) ชมรมผู้ติดเช้ือในโรงพยาบาล
การก่อต้ังชมรมผู้ติดเช้ือฯในแต่ละโรงพยาบาล

มีท่ีมาและความพร้อมด้านต่างๆ แตกต่างกัน สรุปได้ดังน้ี
1)  เกิดข้ึนจากความต้องการของสมาชิกผู้ติด

เชื้อฯ ทำให้เกิดการรวมกลุ่มและสร้างเป็นชมรมขึ้น 2)
เป็นนโยบายของผู้บริหารและบุคลากรของโรงพยาบาล
ให้มีการจัดตั้งกลุ่มผู้ติดเชื้อฯ และ 3) เกิดขึ้นจากการ
ผลักดัน และสนับสนุนจากองค์กรพัฒนาเอกชน

จำนวนสมาช ิกในแต ่ละชมรมของแต ่ละ
โรงพยาบาลแตกต่างกัน  บางโรงพยาบาลมีเงื ่อนไข
ให้ทุกคนที่กินยาต้านไวรัสฯ ต้องเข้าเป็นสมาชิกชมรม
ผู้ท่ีเข้ามาเป็นสมาชิกของชมรมเกือบท้ังหมดเป็นผู้ติดเช้ือฯ
บางชมรมเปิดโอกาสให้ญาติ หรือครอบครัวผู้ติดเชื้อฯ
เข้าเป็นสมาชิกเพ่ือรับรู้เร่ืองราว หรือความรู้ท่ีนำไปปรับ
ใช้ในการดูแลผู้ติดเชื้อฯ  โดยปกติชมรมจะเป็นแหล่ง
พบปะสังสรรค์ที่ผู้ติดเชื้อฯได้พูดคุย แลกเปลี่ยนข้อมูล
ความรู้ และปรับสภาพจิตใจท่ีสมาชิกด้วยกัน สามารถช่วย
เหลือกัน กิจกรรมของชมรมท่ีจัดข้ึนมุ่งให้เกิด ประโยชน์
ต่อสมาชิก  ได้แก่การให้ความรู้ด้านการป้องกันการ
ถ่ายทอดเชื ้อ การดูแลรักษาโรคติดเชื ้อฉวยโอกาส
การกินยาต้านไวรัสฯ และอาการข้างเคียง โดยมีวิทยากร
มาบรรยาย การให้คำปรึกษา  กิจกรรมอีกส่วนหน่ึงเป็น
การจัดทีมงานเสริมงานด้านบริการในโรงพยาบาล
เพื่อช่วยลดภาระเจ้าหน้าที ่ จัดทีมเยี ่ยมบ้านสมาชิก
เพ่ือติดตามการรักษา อีกกิจกรรมสำคัญ คือ การจัดหา
ทุนเพื่อให้การสนับสนุน และช่วยเหลือสมาชิก โดย
ประสานงานกับองค์กรต่างๆ เช่น อบต. กาชาด  มูลนิธิ
ต่างๆ  และจัดหาวิทยากรมาสอนการทำอาชีพเสริมเพ่ิม
รายได้

อย่างไรก็ตาม พบว่าชมรมผู้ติดเช้ือฯท่ีจัดต้ังข้ึน
มีข้อจำกัดที่ทำให้ชมรมไม่สามารถพัฒนาไปเป็นองค์กร
ที่มีประสิทธิภาพ หรือสร้างประโยชน์แก่สมาชิกได้เท่าที่
ควร ได้แก่ ความจำกัดด้านงบประมาณท่ีต้ังชมรม ศักยภาพ
ของสมาชิก ความรู้ด้านการบริหารจัดการ  ในขณะที่
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการท่ีทำหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงชมรมมีความ
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คาดหวังค่อนข้างมากที่จะให้ชมรมเหล่านี้พัฒนา และมี
ศักยภาพในการช่วยเหลือกันเอง ให้สมาชิกมีคุณภาพชีวิต
ท่ีดีข้ึน และพ่ึงพาฝ่ายรัฐน้อยลง

4.  ผลกระทบต่อผู้รับบริการ
1) การรับรู้เกี่ยวกับการติดเชื้อและอาการ
ผู้รับบริการส่วนใหญ่รายงานว่า ได้รับรู้ว่าตนเอง

ติดเชื้อ โดยการสังเกตอาการจากการได้รับข้อมูล และ
ความรู้จากแหล่งต่างๆ เกี่ยวกับการป่วยเป็นโรคเอดส์
เม่ือมีการตรวจเลือด ตรวจร่างกายตามเวลานัด ก็ได้รับ
การบอกเล่าจากแพทย์ หรือพยาบาลเกี่ยวกับอาการที่มี
ที่มักจะเชื่อมโยงไปถึงการให้คำแนะนำและการให้ยาใน
การรักษาตามอาการที่เกิด  รวมทั้งการแนะนำให้กินยา
ต้านไวรัสฯ  ผู้ให้สัมภาษณ์คิดว่าบริการส่วนน้ีค่อนข้างดี
เพราะเป็นการให้การดูแลรักษาทางกายพร้อมกับการ
ให้กำลังใจไปพร้อมกัน  ซึ่งความเข้าใจและการรับรู้
เกี่ยวกับอาการที่เป็นอยู่ช่วยให้การรักษาได้ผลมากขึ้น
ผู้รับบริการส่วนใหญ่เห็นว่า การกินยาต้านไวรัสฯช่วย
ด้านการรักษาอย่างมาก เพราะช่วยให้สภาพร่างกายโดย
รวมดีข้ึน น้ำหนักเพ่ิมข้ึนกว่าเดิม

2) ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับยาต้านไวรัส
และการดูแลตัวเอง

ระดับความรู้ และการรับรู้ของผู้รับบริการเก่ียว
กับยาต้านไวรัสฯมีความหลากหลาย เช่น บางรายจะมี
ความรู้ในรายละเอียดเก่ียวกับเร่ืองยา รู้จักช่ือยาและวิธีกิน
ขณะท่ีบางรายมีความรู้เพียงเล็กน้อย และบางรายต้องการ
ได้รับข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับยาที่ได้รับอย่างไร ก็ตาม
พบว่าผู้รับบริการทุกรายมีความเข้าใจอย่างชัดเจนเกี่ยว
กับวิธีการกินยา เพราะทุกคนจะถูกกำชับ และมีการทบทวน
ความเข้าใจว่า การกินยาต้องเป็นไปอย่างต่อเน่ืองสม่ำเสมอ
เพราะจะช่วยให้ภูมิต้านทานดีข้ึน และไม่เกิดอาการด้ือยา
หากมีอาการแพ้ยาและมีอาการข้างเคียงอ่ืนใดต้องรีบปรึกษา
แพทย์ เพราะอาจจำเป็นต้องมีการเปล่ียนสูตรยา นอกจากน้ี
ผู้รับบริการยังได้รับความรู้ต่างๆ เกือบทุกด้านเกี่ยว
กับการดูแลตัว   จากการเข้าร่วมประชุมกลุ่มกิจกรรมใน
โรงพยาบาล  รวมถึงการกินอาหาร  โภชนาการที่เหมาะสม
และบำรุงสุขภาพ การปรับเปล่ียนพฤติกรรม ท้ังการดำรง

ชีวิตและทางเพศ  โดยเฉพาะการใช้ถุงยางอนามัย
เพื่อป้องกันการแพร่และการรับเชื้อเพิ่ม

3) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ
และผู้รับบริการด้วยกัน

โดยรวมความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการอยู่ในระดับดีถึงดีมาก เจ้าหน้าที่มีความ
ใกล้ชิดกับผู้รับบริการพอสมควรโดยดูจากวิธีการทักทาย
ด้วยภาษาท้องถิ่น  การถามสารทุกข์สุขดิบของตัวผู้รับ
บริการ และครอบครัว  ทำให้ผู้รับบริการรู้สึกว่าได้รับ
ความเอาใจใส่ และความเอ้ืออาทร แต่ในกรณีผู้รับบริการ
ต่างชาติ มักมีปัญหาด้านการสื่อสารทำให้ต้องใช้เวลา
ค่อนข้างมากในการทบทวนข้อมูล หรือสอบถามปัญหา

ผู้รับบริการส่วนใหญ่ให้ความเห็นว่า เจ้าหน้าท่ี
ส่วนใหญ่บริการดี ย้ิมแย้มแจ่มใสมีความสัมพันธ์อันดีกับ
ผู้รับบริการเสมอ คอยเตือน คอยบอก แม้บางครั้ง
เจ้าหน้าที่บางคนจะดุ หรือพูดเสียงดัง แต่เข้าใจว่ามี
ความหวังดีอยากให้ผู้ป่วยหาย  โดยรวมผู้รับบริการ
มีความพึงพอใจในบริการท่ีได้รับ

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการด้วยกันนั้น มี
ความแตกต่างกันระหว่างภูมิภาค การจัดสถานที่เป็น
เงื่อนไขหนึ่งของการปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการบาง
โรงพยาบาลจัดให้ผู้รับบริการน่ังรวมกัน บางแห่งกระจาย
ปะปนกับผู้ป่วยท่ัวไป  ผู้รับบริการท่ีเป็นคนไข้เก่าจะมีความ
ใกล้ชิดสนิทสนม  พูดคุยแลกเปล่ียนข้อมูล ระหว่างกัน
โดยเฉพาะเรื ่องการดูแลรักษา และการดำเนินชีวิต
ในขณะที่บางแห่ง ผู้รับบริการด้วยกันเองไม่พูดคุยกัน
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผู้รับบริการรายใหม่ ซึ่งมักแยกตัว
อยู่คนเดียว  เนื่องจากยังรับสภาพการติดเชื้อฯไม่ได้
เกรงว่าคนอ่ืนๆจะทราบว่าตนติดเช้ือฯ  โดยเฉพาะอย่างย่ิง
ในกรณีที่ผู้นั้นเป็นคนที่อยู่ในพื้นที่ มักจะมีความวิตก
กังวลอย่างมาก เกรงพบปะคนรู้จัก

4) ความพึงพอใจและข้อเสนอจากผู้รับ
บริการ

ผู้รับบริการส่วนใหญ่ พึงพอใจในตัวเจ้าหน้าท่ีผู้
ให้บริการโดยเฉพาะพยาบาล มากกว่าการพอใจที่มีต่อ
แพทย์  เพราะมีความใกล้ชิดสนิทสนมกันมากกว่า
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แต่อย่างไรก็ตาม มีความเห็นว่าระบบการให้บริการยัง
ไม่ดีพอ และไม่ชัดเจนพอ เพราะก่อให้เกิดความสับสน
ในการเข้ารับบริการแต่ละจุดภายในสถานพยาบาล
ซึ ่งควรแก้ไขจัดการให้ดีขึ ้นกว่าที ่เป็นอยู ่ สิ ่งที ่ผู ้ให้
สัมภาษณ์ เห็นว่าเป็นปัญหาสำคัญ แต่ยากต่อการแก้ไข
คือ เวลาที่ต้องใช้ในการรอรับบริการจากแพทย์ หรือ
พยาบาล และใช้เวลาในการรอรับยานานมากท่ีสุด  ทำให้
การมารับบริการแต่ละคร้ัง อาจใช้เวลาเกือบท้ังวัน กว่าจะ
ส้ินสุดท้ังกระบวนการ ต้ังแต่เม่ือย่ืนบัตรจนกระท่ังรับยา

ÇÔ̈ ÒÃ³ì
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แม้ว่าคณะผู ้ว ิจัย ได้ใช้เวลาในการเตรียม
การสร้างการมีส่วนร่วมทั้งระดับส่วนกลาง เขต จังหวัด
และโรงพยาบาล เป็นระยะเวลาถึง 6 เดือน ด้วยหวังผล
ให ้ท ุกองค ์กรท ี ่ เก ี ่ยวข ้องโดยเฉพาะอย ่างย ิ ่ งก ับ
โรงพยาบาล ให้ได้ใช้ประโยชน์จากข้อมูลในการพัฒนา
บริการของตนเอง แต่เนื ่องจากภารกิจงานบริการที ่
มากเกินกำลังอยู่แล้ว ทำให้ยังไม่สามารถผนวกกระบวน
การรวบรวมข้อมูลเข้าไปในระบบบริการได้ กระน้ันก็ตาม
มีโรงพยาบาลบางแห่งเห็นประโยชน์ของการใช้เป็น
โอกาสของการพัฒนาระบบข้อมูลข้อสนเทศของการ
บริการของโรงพยาบาล ท่ีจะดำเนินการต่อแม้ว่าโครงการ
จะส้ินสุดการรวบรวมข้อมูลแล้ว
ÃÐºººÃÔ¡ÒÃ´ÙáÅÃÑ¡ÉÒ¼Ùéμ Ô´àª×éÍ¢Í§âÃ§¾ÂÒºÒÅ

แม้ว่าทั้งผู้บริหารและผู้ปฏิบัติของโรงพยาบาล
เห็นด้วยกับการรวมบริการรักษาด้วยยาต้านไวรัสฯ
เข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่ก็ยังมีข้อ
กังวลในเรื่อง ภาระด้านการเงินและด้านบุคลากร(12)

ท่ีจำเป็นต้องนำมาเป็นข้อพิจารณาในการกำหนดนโยบาย
และแนวทางการดำเนินงาน

ด้วยข้อจำกัดด้านบุคลากร มีผลให้ระบบ
การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อฯ ยังไม่สามารถตอบสนองความ
ต้องการของผู้ติดเช้ือฯได้เพียงพอ การมีผู้มา รับบริการ
มากเกินไปในแต่ละวัน ประกอบกับการขาดแคลนแพทย์
ทำให้ผู้ติดเช้ือฯ มีเวลาพบแพทย์โดยเฉล่ีย ไม่เกิน 5 นาที

การแก้ไขปัญหาในบางโรงพยาบาล โดยการหมุนเวียน
แพทย์ ส่งผลให้เกิดความไม่ต่อเน่ืองในการรักษา บางคร้ัง
มีความไม่สอดคล้องกันในการให้คำแนะนำด้านการรักษา
ทำให้ผู้รับบริการเกิดความไม่มั่นใจในการดูแลตัวเอง

ในขณะที ่พยาบาลวิชาชีพซึ ่งเป็นบุคลากร
หลักในการให้บริการท่ี คลินิกให้บริการยาต้านไวรัสฯ แต่
ด้วย จำนวนท่ีจำกัดและการท่ีต้องทำภารกิจมากมายนอก
เหนือการให้บริการรักษาพยาบาลหรือการปรึกษาต้อง
ประสานงาน การทำงานท้ังภายในและภายนอกโรงพยาบาล
จัดการฐานข้อมูลเอดส์ทุกโปรแกรมของกระทรวง
สาธารณสุขแล้ว ผลที่ตามมาทำให้เกิดภาวะท้อถอย
ในการทำงาน(13-15) จึงเป็นเร่ืองเร่งด่วนในการปรับระบบ
บริการให้สามารถ จัดการจำนวนของผู้รับบริการ ในแต่
ละคร้ังของคลินิกบริการให้เหมาะสม และพิจารณามาตรการ
ระยะยาวในการส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ติดเชื้อฯ
รวมทั ้งบทบาทที ่เหมาะสมของเครือข่ายผู ้ติดเชื ้อฯ
ในการช่วยเหลือให้ผู ้ติดเชื ้อฯ สามารถดูแลตนเอง
ได้ดีข้ึน (12,16,17)

การสังเกตและการสัมภาษณ์หลังรับบริการ
สะท้อนให้เห็นว่า ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการค่อนข้างดี(15)  เป็นเหตุให้ผู้รับบริการมี
ความพึงพอใจ ในตัวเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ โดยเฉพาะ
พยาบาล แม้ว่าจะต้องใช้เวลารอรับบริการนาน ทำให้
ใช้เวลาเกือบทั้งวันในการมารับบริการแต่ละครั้ง  และ
ด้วยความสัมพันธ์ที่ดี ประกอบกับความเอาใจใส่ของผู้
ให้บริการ ทำให้เกิดรูปแบบใหม่ของบริการในการปรึกษา
หรือติดตามผ่านทางโทรศัพท์

ตัวอย่างของกระบวนการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นใน
โรงพยาบาลทั ้งจากการศึกษานี ้ และรายงานอื ่น(18)

เห็นได้ชัดเจนว่าสามารถเกิดข้ึนได้จากการท่ีผู้บริหารและ
ผู้รับผิดชอบ คลินิกบริการยาต้านไวรัสฯ ได้ร่วมกัน
พิจารณาปรับระบบบริการที ่เหมาะสมกับบริบทของ
แต่ละโรงพยาบาล
¡ÒÃãËé¤Ó»ÃÖ¡ÉÒ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§μÃÇ¨¡ÒÃμ Ô´àª×éÍÏ

การให้คำปรึกษาก่อนตรวจการติดเชื้อฯ ใน
กรณีของกลุ่มหญิงตั้งครรภ์  ผู้ป่วยที่แพทย์สั่งตรวจ



290

Disease Control Journal  Vol 34 No. 3 Jul- Sep 2008        Service Provision on Care and Treatment for People Living with HIV

มีลักษณะของการพูดคุยให้ทราบถึงความจำเป็นใน
การตรวจและการขออนุญาตตรวจเลือด มากกว่าการให้
คำปรึกษาเต็มรูปแบบ รวมท้ังกรณีฉุกเฉิน อาจทำให้เกิด
ปัญหาในการแจ้งผลการตรวจ โดยเฉพาะหากผลเลือด
พบการติดเช้ือฯ ซ่ึงส่งผลต่อการดูแลในระยะต่อไป(19)

ระยะเวลาการแจ้งผลการตรวจที่นาน ส่งผล
กระทบทางจิตใจของผู้รับบริการ(20) ดังนั้นการจัดการ
ให้ทราบผลการตรวจภายในระยะเวลาไม่เกิน 7 วัน
จึงเป็นจุดสำคัญท่ีต้องมีการติดตาม ในประเด็นการรักษา
ความลับ ทำให้โรงพยาบาลบางแห่ง กำหนดวิธีการแจ้งผล
ให้ผู้รับบริการเปิดซองแจ้งผลการตรวจเอง ซึ่งน่าจะทำ
ให้เกิดผลกระทบเชิงลบในกรณีที ่ผลเลือดพบการ
ติดเชื้อฯ ผู้ให้บริการไม่สามารถเตรียมการให้คำปรึกษา
ได้เหมาะสม และหากผู้รับบริการเลือกที่จะไม่แจ้งผล
ตรวจให้กับเจ้าหน้าที่ ทำให้เกิดความยุ่งยากมากขึ้น

การให้คำปรึกษาแก่ผู ้รับบริการที ่มีผลการ
ตรวจการติดเชื้อฯ เป็นลบ เป็นเรื่องของการแนะนำให้
หลีกเลี ่ยงพฤติกรรมเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อฯ การใช้
ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ ซึ่งมักใช้เวลาในการ
ให้การปรึกษาไม่นานนัก เป็นส่วนที่ควรพิจารณาว่าควร
ใช้โอกาสนี้ในการให้คำปรึกษาเพื่อการป้องกันในกลุ่มที่
มีโอกาสเสี่ยงสูงอย่างไร(21)   ในภาวะที่มีข้อจำกัดเรื่อง
เวลาในการให้บริการแต่ละบุคคล
¡ÒÃμÃÇ¨·Ò§ËéÍ§»¯ÔºÑμ Ô¡ÒÃà¾×èÍÇÔ¹Ô¨©ÑÂ¡ÒÃμ Ô´àª×éÍÏ

ความไม่ม ั ่นใจในประสิทธิภาพของน้ำยา
ตรวจที่ใช้ ที่ทำให้มีการตรวจยืนยันโดยวิธีหลากหลาย
และใช้น้ำยาตรวจต้ังแต่ 1-5 ชุด นอกจากจะทำให้เสียค่า
ใช้จ่ายที ่สูงขึ ้นแล้ว ยังทำให้ต้องเพิ ่มภาระงานของ
เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ(22)

¡ÒÃ Ù́áÅ¼ÙéμỐ àª×éÍÏ·ÕèÂÑ§äÁèà¢éÒ¢èÒÂ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ é́ÇÂÂÒμéÒ¹

äÇÃÑÊÏ

โรงพยาบาลจัดบริการดูแลรักษาผู้ติดเชื ้อฯ
ที่ได้รับยาต้านไวรัสฯ ตามแนวทางที่กำหนดในคู่มือ(23)

ได้ค่อนข้างครบถ้วน แต่ผู้ติดเชื้อฯที่ยังไม่เข้าข่ายการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัสฯ เป็นส่วนที่ยังไม่มีความชัดเจน
นอกเหนือ จากการนัดตรวจ CD4 ทุก 6 เดือน อีกท้ัง
ไม่ได้เชื ่อมโยงข้อมูลจากทะเบียนตรวจการติดเชื ้อฯ
ไปสู่การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อฯ จึงน่าจะทำให้ผู้ติดเชื้อฯ
ท่ียังไม่ต้องรักษาด้วยยาต้านไวรัสฯ ออกจากรระบบการ
ดูแลไปจำนวนหนึ่ง(21)

การให้คำปรึกษาเพื่อการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อฯ
เนื่องจากข้อจำกัดด้านบุคลากร ประกอบกับ

จำนวนผู้รับบริการที่มาก ทำให้การให้คำปรึกษาราย
บุคคล ไม่ว่าจะเป็นการให้การปรึกษาเพื่อการตัดสินใจ
กินยาต้านไวรัสฯ การกินยาต้านไวรัสฯ การดูแลสุขภาพ
ตนเอง มีลักษณะการให้ข้อมูลชุดสำเร็จรูปมากกว่า
การฟังป ัญหาและบริบทของผู ้ต ิดเช ื ้อฯ เพ ื ่อนำ
ไปสู ่การตัดสินใจของผู ้ต ิดเชื ้อฯ(24)  ทั ้งนี ้รวมถึง
การให้คำปรึกษาด้าน ครอบครัว สังคม  เศรษฐกิจ
ก็เป็นไปได้ยาก
ÃÐºººÃÔ¡ÒÃÊÓËÃÑº¼Ùéμ Ô´àª×éÍÏ·ÕèÂÑ§äÁèà»Ô´à¼Âμ ÑÇ

โรงพยาบาลโดยส่วนใหญ่ยังไม่ได้พิจารณา
ประเด็นของการไม่พร้อมที ่จะเปิดเผยตัวในการจัด
ระบบบริการ จึงทำให้ร ูปแบบของบริการของบาง
โรงพยาบาล ทำให้ผู้ติดเช้ือฯ รายใหม่ แยกตัวอยู่คนเดียว
เนื ่องจากยังรับสภาพการติดเชื ้อฯไม่ได้ เกรงว่าจะ
พบปะกับคนรู้จัก โอกาสของการรับบริการให้ คำปรึกษา
จากเจ้าหน้าที ่ทำได้ลำบาก เพราะสถานที่ไม่อำนวย
และมีผู้รับบริการจำนวนมาก(21)  ซึ่งต่างจากผู้ติดเชื้อฯ
รายเก่าที ่สามารถพูดคุยระหว่างผู ้รับบริการด้วยกัน
หรือการเข้าเป็นสมาชิกชมรมผู้ติดเชื้อฯ
º·ºÒ·ªÁÃÁ¼Ùéμ Ô´àª×éÍÏ

กิจกรรมของชมรมผู้ติดเชื้อฯ มีส่วนช่วยให้
ผู้ติดเชื้อฯได้รับความรู้ และปรับสภาพจิตใจที่สมาชิก
ด้วยกัน สามารถช่วยเหลือกันได้(16,17)  ท้ังน้ีมีข้อพึงระวัง
ในการแลกเปลี ่ยนความรู ้ ประสบการณ์ที ่ถ ูกต้อง
มิเช่นนั้นการกระจายข้อมูล ความรู้ที่ไม่ถูกต้องจะส่งผล
ในวงกลางอย่างรวดเร็ว
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โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง
ใน 4 จังหวัด ใน 4 ภูมิภาค  ได้พัฒนาระบบบริการเพ่ือ
สนองนโยบายดูแลรักษาผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส ์ โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในประเด็นการรักษาด้วยยาต้านไวรัสฯ
การศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นข้อควรพิจารณาในการ
พัฒนาการให้บริการ คือ

- ปรับระบบการบริหารจัดการบริการดูแล
รักษาผู ้ต ิดเชื ้อให้เหมาะสมกับจำนวนผู ้ร ับบริการ
และเงื ่อนไขด้านอัตรากำลังของแต่ละโรงพยาบาล
ด้วยการปรึกษาหารือของผู้เก่ียวข้องท้ังระดับผู้บริหารและ
ผู ้ปฏิบัติ โดยคำนึงถึงการตอบสนองความต้องการ
บริการที่แตกต่างของผู้ติดเชื ้อที่พร้อมและไม่พร้อม
เปิดเผยตัว รักษาและไม่รักษาด้วยยาต้านไวรัสฯ ตลอดจน
การเชื่อมโยงกับทะเบียนการตรวจการติดเชื้อฯ เพื่อให้
ผู้ติดเชื้อฯได้เข้าสู่ระบบการดูแลที่ต่อเนื่อง(18,21)

-  พัฒนาคุณภาพบริการให้คำปรึกษาก่อนและ
หลังตรวจการติดเชื้อโดยเฉพาะในกรณีของการตรวจใน
กลุ่มหญิงตั้งครรภ์หรือที่แพทย์ส่งตรวจ จัดการให้ระยะ
เวลาแจ้งผลไม่นานเกินไป  จัดระบบการแจ้งผลท่ีรักษา
ความลับ แต่ไม่เป็นอุปสรรคต่อการให้คำปรึกษาที่มี
ประสิทธิภาพ การให้คำปรึกษาแก่ผู้ที่ผลการตรวจการ
ติดเช้ือเป็นลบ เพ่ือการป้องกันในกลุ่มท่ีมีภาวะเส่ียงสูง( 21)

-ทบทวนและตรวจสอบการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ ทบทวนคู่มือและทำ
ความมั่นใจแก่ผู้ปฏิบัติงานให้ดำเนินงานตามคู่มือ(22)

- พัฒนาคุณภาพการให้คำปรึกษาเพื่อการ
ดูแลผู ้ติดเชื ้อทั ้งที ่ยังไม่รับยาต้านไวรัส และรับยา
ต้านไวรัส โดยให้ครอบคลุมมิติของการดูแลด้านชีวภาพ
จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ (21)

- ศึกษาหาแนวทางการส่งเสริมให้ชมรม
ผู้ติดเชื้อมีบทบาทที่เหมาะสมในการให้การช่วยเหลือ
ด้านจิตใจแก่ผู้ติดเชื้อฯ รวมถึงจัดระบบการให้ ความรู้
เรื่องเอดส์ที่ถูกต้องและเป็นปัจจุบัน(15-17,25)

- ส่วนกลางพิจารณาบูรณาการโปรแกรม
บันทึกข้อมูลบริการให้เหลือน้อยท่ีสุด   สามารถเช่ือมโยง

กับระบบของโรงพยาบาล เพื่อลดภาระในการบันทึก
ข้อมูลซ้ำซ้อน โรงพยาบาลควรพัฒนาการบริหารจัดการ
ระบบข้อมูลภายในหน่วยงาน พัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรในการใช้ประโยชน์ข้อมูลท่ีตอบสนองความต้อง
การของส่วนกลาง และการพัฒนาคุณภาพบริการ(26-27)

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณสำนักงานคณะกรรมการการอุดม
ศึกษาที ่สนับสนุนงบประมาณ ขอบคุณผู ้ร ่วมงาน
ทุกระดับในทุกโรงพยาบาลของพื้นที่การศึกษา ผู้รับ
บริการจากโรงพยาบาลท่ีเข้าร่วมให้ข้อมูล รองศาสตราจารย์
นพ. วิชัย โปษยะจินดา  ที่ออกแบบวางแผนการวิจัย
และดำเนินการให้ได้ภาพที่สมบูรณ์ในเชิงบูรณาการ
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การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงสำรวจและการศึกษาแนวลึก  มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาศักยภาพของสถานี
อนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อ
และผู้ป่วยเอดส์  และความสามารถด้านปัจจัยด้านตัวป้อนและปัจจัยด้านระบบในการอธิบายด้านศักยภาพ
ของสถานอีนามยัในการดแูลผูติ้ดเช้ือและผูป่้วยเอดส ์ เครือข่ายโรงพยาบาลนครปฐม กลุม่ตัวอย่างเชงิสำรวจ  คือ
สถานีอนามัยในเครือข่ายโรงพยาบาลนครปฐม จำนวน 36 แห่ง และศึกษาแนวลึกจากสถานีอนามัยที่มีจำนวน
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ที่ต้องดูแลมากและน้อยอย่างละ 3 แห่ง โดยใช้แบบสัมภาษณ์แนวลึกสถิติที ่ใช้ใน
การวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ การวิเคราะห์สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเฟียร์สัน และการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุแบบ
ข้ันตอน ผลการวิจัยพบว่า  ศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์  เครือข่ายโรงพยาบาล
นครปฐม  ทางด้านร่างกาย  ทางด้านจิตใจ  และทางด้านสังคม  เศรษฐกิจ  อยู่ในระดับปานกลาง  ปัจจัยท่ีมีความ
สัมพันธ์กับศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์  คือ  ปัจจัยด้านตัวป้อน  ได้แก่  จำนวน
หมู่บ้านท่ีรับผิดชอบและจำนวนผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์  ปัจจัยด้านระบบ  ได้แก่  การประสานงานในการแจ้งจำนวน
ผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์จากหน่วยงานอ่ืนๆ  ท่ีเก่ียวข้อง  โดยสามารถอธิบายได้  ร้อยละ  8.7  การศึกษาแนวลึกพบว่า
สถานีอนามัยจะให้บริการผู้ป่วยเอดส์ในสถานีอนามัย  เม่ือผู้ป่วยมารับบริการและจากการเย่ียมบ้าน  ส่วนผู้ติดเช้ือ
จะให้บริการท่ีส่งต่อจากโรงพยาบาลในกรณีหญิงต้ังครรภ์และเป็นโรคติดต่อ  เช่น  วัณโรค  และผู้ติดเช้ือท่ีเปิดเผยตัว
สถานีอนามัยยังขาดการสนับสนุน งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ เวชภัณฑ์ และมีปัญหาคือ ผู้ติดเช้ือไม่ค่อยยอมเปิดเผยตัว
ทำให้การดูแลไม่ทั่วถึง  ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  คือ  พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวข้องกับหน่วยงานอื่นๆ
ในการแจ้งจำนวนผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  พัฒนาระบบการดำเนินงานการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์อย่าง
ครบวงจรและต่อเนื่องระหว่างสถานีอนามัยกับหน่วยงานอื่นๆ  พัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่สถานีอนามัย
ในด้านความรู้การปฏิบัติงานในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  พัฒนาระบบส่งต่อผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์
รวมถึงการรักษาอย่างต่อเน่ืองและทันเวลา  ใช้วิธีการประชาสัมพันธ์โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุเป็นแกนนำในการให้
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์เปิดเผยตัว

Abstract

This  Research  aimed  at  studying  the  potential  assessment  of  health  centers  for  people  living
with  AIDS  care  and  factors  affecting  the  potentiality  of  health  centers  for  people  living  with  AIDS
and  AIDS  care  in  Nakornpathom  Hospital  Contractive  unit  for  primary  care.  The  sample  consisted
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of  36  health  centers.  The  Quantitative  data  was  collected  by  Questionaire form  the  heads  of  health
centers  and  health  officers  responsible  for  the  control  and  prevention  of  disease  and  AIDS.  The
indepth  studies  data  was  collected  form  the  head  of  health  centers  and  health  officers  responsible  for
the  control  and  prevention  of  disease  and  AIDS  by  indepth  interview.  The  statistical  analysis  of  the
data  was  done  by  pearson's  Product  Moment  Correlation  Coefficient  and  stepwise  multiple  regression.
The  results  indicated  that  the  potential  assessment  of  health  centers  for  people  living  with  AIDS  and
AIDS  care  was  at  a  middle  level.  The  factors  that  correlated  with  the  potentiality  of  health  centers
for  people  living  with  AIDS  and  AIDS  care  were  :  number  of  villages  under  the  responsibility  and
number  of  people  living  with  AIDS  and  AIDS  care.  Process  factors  were  :  coordination  in  number
of  reports  of  people  living  with  AIDS  and  AIDS  form  other  related  units. The  results  of  using  the
stepwise  multiple  regression  analysis  indicated  that  the  following  variables  were  the  statistically
significant  relative  contributors  for  predicting  potentiality  of  health  centers  for  people  living  with
AIDS  and  AIDS  care  :   1)  number  of  villages  under  the  responsibility  and  2)  coordination  in  number
of  reports  of  people  living  with  AIDS  and  AIDS  form  other  related  unit.  Calculating  the  potentiality
of  health  centers  for  people  living  with  AIDS  and  AIDS care,  as  influenced  by  2  variables,  was  done
by  using  a  prediction  level  of  8.7%. The  indepth  studies  indicated  that  health  centers  officers  to  care
for  people  living  with  AIDS  and  AIDS  in  health  centers  when  they  are  sick  and  they  do  home  visit.
The problems of  people  living  with  AIDS  and  AIDS  care  were  insufficient  budget,  material,  drugs and
the problem of disclosure.

º·¹Ó

นับต ั ้งแต ่โรคเอดส ์ได ้แพร ่ระบาดเข ้าส ู ่
ประเทศไทย   เม่ือปี พ.ศ. 2527  รัฐบาลได้มีมาตรการใน
การป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคเอดส์มาโดยตลอด
ในช่วงกลางทศวรรษ 2530 รัฐบาล ได้ปรับเปลี่ยน
นโยบายเรื่องเอดส์ จากการดำเนินงานโดยภาครัฐไปสู่
การมีส่วนร่วมของสังคม(1) ในระยะนี้มีการศึกษาวิจัย
เก่ียวกับโรคเอดส์มากมาย มีการกำหนดเป็นยุทธศาสตร์
ในการแก้ไขปัญหา จำนวน 5 ยุทธศาสตร์(2) การ
ดำเนินงานภายใต้การมองปัญหาโรคเอดส์เป็นปัญหา
สังคม ได้มีการระดมความร่วมมือจากทุกส่วนของ
สังคมมาช่วยแก้ไขปัญหา

คาดกันว่าในปัจจุบันประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อ
อยู่ประมาณ 995,000 คน(3) และจากการวิเคราะห์ของ
สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2548 จะมีจำนวนผู้ป่วยเอดส์อยู่
ระหว่าง 1.2-1.8 ล้านคน โดยมีผู้ป่วยสะสมประมาณ
740,000-870,000 คน จะมีผู้ป่วยเสียชีวิตประมาณ
311,000 คน และมีอัตราการครองเตียงของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลจะเพิ่มขึ้นเป็น 15 % ของจำนวนผู้ป่วย
ท้ังหมด(4) สำหรับผู้ติดเช้ือโรคเอดส์ในประเทศไทยได้รับ
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสมีจำนวนน้อยมาก(3) เน่ืองจากงบ
ประมาณการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ที่ได้รับไม่
สามารถรองรับจำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มมากขึ้นในทุกๆปี

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

¡ÒÃ´ÙáÅ¼Ùéμ Ô´àª×éÍáÅÐ¼Ùé»èÇÂàÍ´Êìà¤Ã×Í¢èÒÂ Health Centers in AIDS Care

âÃ§¾ÂÒºÒÅ¹¤Ã»°Á Nakornpathom Hospital



296

Disease Control Journal  Vol 34 No. 3 Jul-Sep  2008                Assessment of Health Centers in AIDS Care in Contracting Unit

เครือข่ายโรงพยาบาลนครปฐม มีจำนวนผู้ป่วย
สะสมจนถึงวันท่ี 31  ธันวาคม  2549 ท้ังส้ิน 1,255
คน คิดเป็นอัตราป่วย 697.22 ต่อประชากรแสนคน
เสียชีวิตแล้ว 587 คน จากสถิติของประเทศไทยและของ
เครือข่ายโรงพยาบาลนครปฐม มีแนวโน้มท่ีจำนวนผู้ป่วย
จะเพิ่มมากขึ้น จึงจำเป็นต้องมีการเตรียมการพัฒนา
ระบบดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์พัฒนาระบบส่งต่อ
ผู้ป่วยให้กับสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐที่อยู่ใกล้ชิด
กับประชาชน ได้แก่สถานีอนามัย ศูนย์แพทย์ชุมชน
ศูนย์สุขภาพชุมชนจากการประเมินพบปัญหาสถานีอนามัย
ท่ีต้องเผชิญอยู่ เน่ืองจากจำนวนบุคลากร(5) งบประมาณ
ที่ได้รับอย่างจำกัดและมีภารกิจที ่ต้องดำเนินการ 4
กลุ่มงาน 38 งาน 429 กิจกรรม(6) แต่สถานีอนามัย
จำเป็นอย่างยิ ่งที ่จะต้องพัฒนาศักยภาพขององค์กร
ให้เกิดประสิทธิภาพ  และประสิทธิผลสูงสุดในการ
ดำเนินกิจกรรมต่างๆ  รวมถึงการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาโรคเอดส์ ให้ได้มาตรฐานและผู้ป่วยเอดส์มั่นใจ
ได้ว่าจะได้รับการดูแลอย่างดี ดังนั้น  ผู้วิจัยจึงสนใจ
ที ่จะศึกษาศักยภาพของสถานีอนามัยและปัจจัยที ่มี
อ ิทธิพลต่อศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแล
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป
โดยมีวัตถุประสงค์

1. เพื ่อศึกษาศักยภาพของสถานีอนามัย
ในการดูแลผู ้ต ิดเช ื ้อและผู ้ป ่วยเอดส์ เคร ือข ่าย
โรงพยาบาลนครปฐม

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อศักยภาพ
ของสถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์
เครือข่ายโรงพยาบาลนครปฐม

3. เพื่อศึกษาความสามารถของปัจจัยด้าน
ตัวป้อน และปัจจัยระบบในการอธิบายศักยภาพของ
สถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์

ÇÔ¸Õ´Óà¹Ô¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ ใช ้การศ ึกษาเช ิงปร ิมาณ
( Quantitative  Research )  แบบภาคตัดขวาง (Cross -
Sectional)  โดยใช้แบบสอบถาม  ถามหัวหน้าสถานี

อนามัย  และผู ้ร ับผิดชอบงานควบคุมและป้องกัน
โรคเอดส์ทางด้านปัจจัยด้านตัวป้อน ปัจจัยด้านระบบ
และศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อและ
ผู้ป่วยเอดส์  และการศึกษาแนวลึกโดยการสัมภาษณ์
หัวหน้าสถานีอนามัยและผู้รับผิดชอบงานควบคุมและ
ป้องกันโรคเอดส์ และปัญหาอุปสรรคในการดูแลผู้ติดเช้ือ
และผู้ป่วยเอดส์
1.  ประชากรและกลุ่มผู้ให้ข้อมูลสำคัญ

1.1  เชิงปริมาณ
ได้แก่  สถานีอนามัยในเครือข่ายโรงพยาบาล

จำนวน  36  แห่ง  แยกเป็นรายอำเภอดังน้ี
1.  อำเภอเมืองนครปฐม จำนวน  31  แห่ง
2.  อำเภอสามพราน จำนวน 2  แห่ง
3.  อำเภอกำแพงแสน  จำนวน 2  แห่ง
4.  อำเภอดอนตูม   จำนวน  1  แห่ง
1.2  การศึกษาแนวลึก
โดยคัดเลือกสถานีอนามัย  ท่ีมีจำนวนผู้ติดเช้ือ

และผู้ป่วยเอดส์จำนวนมากกับสถานีอนามัยที่มีจำนวน
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์จำนวนน้อยหรือไม่มีจำนวน
ผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์เลย  ประเภทละ  3  สถานีอนามัย
เพื ่อเปรียบเทียบศักยภาพในการดูแลผู ้ติดเชื ้อและ
ผู้ป่วยเอดส์ รวมทั้งเป็นการตรวจสอบความเป็นจริงของ
ข้อมูลที่ได้รับแต่ละสถานีอนามัย

1.3 กลุ่มผู้ให้ข้อมูลสำคัญ
หัวหน้าสถานีอนามัย  และผู้รับผิดชอบงาน

ควบคุมและป้องกันโรคเอดส์ของสถานีอนามัยท่ีมีจำนวน
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์มากและน้อย
2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล  มีดังน้ี
1. แบบสอบถามเชิงปริมาณ
2. แบบสัมภาษณ์การศึกษาแนวลึก
2.1 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล เชิงปริมาณ

แบบสอบถามเชิงปริมาณแบ่งออกเป็น  3  ส่วน  คือ
ตอนที่ 1  สอบถามข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยทาง

ด้านตัวป้อน
ตอนที่ 2  สอบถามข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยทาง
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ด้านระบบ
ตอนท่ี 3  สอบถามศักยภาพของสถานีอนามัย

ในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ทางด้านร่างกาย
ด้านจิตใจ  และด้านเศรษฐกิจ และสังคม

2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลการศึกษา
แนวลึก ได้แก่ แบบสัมภาษณ์แนวลึก เทปบันทึกเสียง
เอกสารและบุคคลอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง และการสังเกตใน
ระหว่างการเก็บข้อมูล
3.  การเก็บรวบรวมข้อมูล

3.1  สำรวจสถานีอนามัยที่จะทำการศึกษา
พร้อมสำรวจข้อมูลพ้ืนฐานเบ้ืองต้น  และประเมินความ
เป็นไปได้ของพื้นที่ที่จะทำการศึกษา

3.2  ทำหนังสือจากโรงพยาบาลนครปฐม
ถึงสำนักงานสาธารณสุขอำเภอและสถานีอนามัย
ที่จะทำการเก็บข้อมูลเพื่อแจ้งให้ทราบถึงหัวข้อและ
วัตถุประสงค์การวิจัย  ตลอดจนข้อความร่วมมือในการจัด
เก็บข้อมูล

3.3  ส่งแบบสอบถามให้แก่   สถานีอนามัยใน
เครือข่าย  ตอบแบบสอบถาม  แล้วส่งคืนให้ผู้วิจัยใน
ระยะ เวลาท่ีกำหนด  จากน้ันเดินทางไปพบหัวหน้าสถานี
อนามัย  และผู้รับผิดชอบงานควบคุมและป้องกันโรค
เอดส์ที่ต้องการเก็บข้อมูลการศึกษาแนวลึก
4.  การวิเคราะห์ข้อมูล

4.1  การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ
4.1.1  ข้อมูลปัจจัยทางด้านตัวป้อน

ปัจจัยทางด้านระบบ  และศักยภาพของสถานีอนามัย
ในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  วิเคราะห์โดยการ
แจกแจงความถ่ี  ร้อยละ  และค่าเฉล่ีย

4.1.2  วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปร  โดยการทดสอบสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์
แบบเพียร์สัน  ( Pearson ' s  Product  moment  Correlation
test )

4.1.3  การวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีมีอิทธิพล
ต่อศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู ้ติดเชื ้อ
และผู้ป่วยเอดส์  โดยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ
( Miltiplc  Regression  Analipis )

4.2  การวิเคราะห์ข้อมูลการศึกษาแนวลึก

วิเคราะห์ข ้อมูลที ่ได้จากการเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากความเหมือน  รูปแบบความแตกต่างของ
ข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลสำคัญ  และตรวจสอบหาความเท่ียง
และความเช่ือม่ันของข้อมูล  ตลอดระยะเวลาท่ีเก็บข้อมูล
จากผู้ให้ข้อมูลสำคัญ

¼Å¡ÒÃÇÔ̈ ÑÂ

การวิจัยครั้งนี้  เป็นการศึกษาศักยภาพของ
สถานีอนามัยในการดูแลผู ้ต ิดเชื ้อและผู ้ป่วยเอดส์
ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อศักยภาพของสถานีอนามัยใน
การดูแลผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์  และความสามารถของ
ปัจจัยด้านตัวป้อนและปัจจัยด้านระบบในการอธิบาย
ศักยภาพของสถานีอนามัย ในการดูแลผู้ติดเชื้อและ
ผู้ป่วยเอดส์ การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้รวบรวม
ข้อมูลจากการตอบแบบสอบถามของสถานีอนามัย
จำนวน 36  แห่ง  นำมาตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน
ก่อนนำไปวิเคราะห์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์  ซึ่งผลการ
วิเคราะห์ข้อมูล  มีดังน้ี

1. ปัจจัยด้านตัวป้อน
พบว่า สถานีอนามัยในเครือข่ายโรงพยาบาล

นครปฐม มีจำนวนหมู ่บ ้านที ่ร ับผ ิดชอบเฉลี ่ย
ประมาณ 7 หมู่บ้าน มีจำนวนประชากรท่ีรับผิดชอบเฉล่ีย
ประมาณ 5,000 คน สถานีอนามัยส่วนใหญ่ ร้อยละ
91.7 ไม่มีองค์กรต่างๆ ที่ให้การดูแลผู้ติดเชื ้อและ
ผู้ป่วยเอดส์ในเขตรับผิดชอบสถานีอนามัยมีผู้ติดเชื้อใน
เขตรับผิดชอบเฉล่ียประมาณ 3 คน  มีจำนวนผู้ป่วยเอดส์
ในเขตรับผิดชอบเฉลี่ยประมาณ 2 คน สถานีอนามัย
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 94.4 ไม่มีการจัดตั้งคณะกรรมการ
ของชุมชนเพ่ือดูแลผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์ สถานีอนามัย
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 94.6 ไม่ได้รับการจัดสรรเงินเพื่อดูแล
ผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์  ส่วนใหญ่ท่ีได้รับการจัดสรรก็ไม่
เพียงพอในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  สถานี
อนามัยส่วนใหญ่ ร้อยละ 88.9 ไม่ได้รับการจัดสรรวัสดุ
อุปกรณ์เพื่อดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์
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2.  ปัจจัยด้านระบบ
ขนาดของสถานีอนามัย  พบว่า  ศูนย์แพทย์

ชุมชน  2  สถานีอนามัย  ศูนย์สุขภาพชุมชน  จำนวน  8
สถานีอนามัย และสถานีอนามัยท่ัวไปจำนวน  26  สถานีอนามัย

จำนวนบุคลากรที ่ปฏิบัติงานจริง  พบว่า
มีจำนวนบุคลากรท่ีปฏิบัติงานจริงเฉล่ีย  3  คน

การประสานงานในการแจ้งจำนวนผู้ติดเชื้อ
และผู้ป่วยเอดส์  พบว่า  สถานีอนามัยท่ีมีการประสานงาน
ในการแจ้งจำนวนผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์กับหน่วยงาน
อ่ืนท่ีเก่ียวข้องมีจำนวน  25  สถานีอนามัย ร้อยละ  69.4
สถานีอนามัยที่ไม่มีการประสานงานในการแจ้งจำนวน
ผู้ติดเช้ือ และผู้ป่วยเอดส์  มีจำนวน 11  สถานีอนามัย
ร้อยละ 30.6

การประชุม / อบรม / สัมมนา  เพ่ือวางรูปแบบ
การดำเนินงานดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์แบบครบ
วงจรและต่อเน่ือง  พบว่า  สถานีอนามัยท่ีมีการประชุม
/ อบรม / สัมมนา  เพ่ือวางรูปแบบการดำเนินงานดูแล
ผู้ติดเช้ือ และผู้ป่วยเอดส์แบบครบวงจรและต่อเน่ืองกับ
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง มีจำนวน 10 สถานีอนามัย ร้อยละ
27.8 สถานีอนามัยท่ีไม่มีการประชุม  / อบรม / สัมมนา
มีจำนวน  26  สถานีอนามัย ร้อยละ  72.2

3. ศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแล
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  สถานีอนามัยในเครือข่าย
โรงพยาบาลนครปฐม  ส่วนใหญ่  จำนวน  28  สถานีอนามัย
ร้อยละ 77.8 มีศักยภาพในการดูแลผู ้ติดเชื ้อและ
ผู้ป่วยเอดส์ในระดับปานกลาง  สถานีอนามัยในเครือข่าย
โรงพยาบาลนครปฐม  จำนวน  6  สถานีอนามัย ร้อยละ
16.7 มีศักยภาพในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์
ในระดับสูง และสถานีอนามัยในเครือข่ายโรงพยาบาล
นครปฐม  จำนวน  2  สถานีอนามัย ร้อยละ  5.6  มีศักยภาพ
ในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ในระดับต่ำ

4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางด้าน
ตัวป้อนปัจจัยทางด้านระบบกับศักยภาพของสถานีอนามัย
ในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  และปัจจัยที่มี
อ ิทธิพลต่อศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแล

ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า  ผลที่ได้เป็นไป

ตามสมมุติฐาน  ข้อท่ี 1  และข้อท่ี  2  ของการวิจัย  คือ
ปัจจัยด้านตัวป้อนและปัจจัยด้านระบบมีอิทธิพลต่อ
ศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อ และ
ผู้ป่วยเอดส์  และปัจจัยด้านตัวป้อนกับปัจจัยด้านระบบ
สามารถร่วมกันอธิบายศักยภาพของสถานีอนามัยในการ
ดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  โดยปัจจัยด้านตัวป้อน
ตัวแปรที่มีอิทธิพลสามารถร่วมกันอธิบายศักยภาพของ
สถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  คือ
จำนวนหมู่บ้านท่ีรับผิดชอบ  ส่วนปัจจัยด้านระบบตัวแปร
ที่มีอิทธิพล สามารถร่วมกันอธิบายศักยภาพของสถานี
อนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์  คือ  การ
ประสานงานในการแจ้งจำนวนผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์
จากหน่วยงานอ่ืนๆ  ท่ีเก่ียวข้อง

5. ผลการศึกษาแนวลึก
โดยจากการสังเกตและการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่

ในแนวลึกสรุปได้ว่า  สถานีอนามัยในเครือข่ายโรงพยาบาล
นครปฐม  ท่ีมีจำนวนผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์  เจ้าหน้าท่ี
ให้การดูแลผู ้ติดเชื ้อและผู ้ป่วยเอดส์ที ่มารับบริการ
ที่สถานีอนามัยรวมถึงจากการเยี่ยมบ้าน  ได้รับการ
ประสานงานจากหน่วยงานอื่นๆ  มาก  สถานีอนามัย
ประเภทนี้ก็จะมีศักยภาพในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วย
เอดส์อยู่ในระดับสูงและระดับปานกลาง  ส่วนสถานีอนามัย
ที่มีจำนวนผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์น้อย หรือไม่มีผู้ติด
เชื้อและผู้ป่วยเอดส์เลย  เจ้าหน้าที่มีโอกาสที่จะดูแล
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์น้อย  หรือมีการประสานงาน
จากหน่วยงานอื่นๆ  น้อยไปด้วย สถานีอนามัยเหล่านี้
ก็จะมีศักยภาพในการดูแลผู้ติดเชื ้อและผู้ป่วยเอดส์
อยู่ในระดับต่ำ  ปัจจัยที่เป็นตัวชี้วัดศักยภาพของสถานี
อนามัยจากการศึกษาในเชิงลึก  ได้แก่  จำนวนผู้ติดเช้ือ
และผู้ป่วยเอดส์  การเปิดเผยตัวของผู้ติดเช้ือและผู้ป่วย
เอดส์  การได้รับการแจ้งจำนวนผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์
จากหน่วยงานอื่นที่เกี ่ยวข้อง และความตั้งใจในการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สถานีอนามัย
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ศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเช้ือ
และผู ้ป่วยเอดส์ของเครือข่ายโรงพยาบาลนครปฐม
ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับปานกลาง ร้อยละ  77.8 นั้น
อาจเนื่องมาจากกระทรวงสาธารณสุขให้ความสำคัญกับ
งานควบคุมและป้องกันโรคเอดส์ค่อนข้างน้อย  สังเกต
ได้จากการยุบฝ่ายควบคุมและป้องกันโรคเอดส์ของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  การยกเลิกการสนับสนุน
ถุงยางอนามัยให้กับสถานีอนามัย อีกทั้งงบประมาณที่
สนับสนุนให้กับสถานีอนามัยก็มีมาก จึงทำให้เจ้าหน้าที่
ไม่สามารถดำเนินงานควบคุมป้องกันโรคเอดส์ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ การสนับสนุนงบประมาณหรือวัสดุอุปกรณ์
จากองค์กรต่างๆ ก็ค่อนข้างน้อย กอร์ปกับนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข ไม่ให้มีการเปิดเผยชื ่อผู ้ป่วย
หากผู้ป่วยไม่สมัครใจ  ส่งผลให้การปฏิบัติงานเป็นไปด้วย
ความยากลำบาก แต่โชคดีท่ีเครือข่ายโรงพยาบาลนครปฐม
ได้เล็งเห็นความสำคัญของผู้ป่วยเอดส์  จึงให้การสนับ
สนุนสถานีอนามัยในการดำเนินงานการควบคุม และ
ป้องกันโรคเอดส์ในพื้นที่ ตลอดจนการอบรม ประชุม
สัมมนา เพ่ือพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าท่ีในการควบคุม
ป้องกันและดูแลผู้ติดเชื ้อและผู้ป่วยเอดส์ ส่งผลให้
ศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู ้ติดเชื ้อและ
ผู้ป่วยเอดส์ของเครือข่ายโรงพยาบาลนครปฐม อยู่ใน
ระดับปานกลาง ส่วนปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อศักยภาพของ
สถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์นั้น
พบว่า  จำนวนหมู่บ้านและประชากรมีความสัมพันธ์ทาง
บวกกับศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อ
และผู้ป่วยเอดส์ เพราะเมื่อจำนวนหมู่บ้านที่รับผิดชอบ
มากข้ึน จำนวนประชากรท่ีรับผิดชอบก็มากข้ึน  จำนวน
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ก็มากขึ้นด้วย ทำให้เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขได้ให้การดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ที่มา
รับบริการสถานีอนามัย ส่งผลให้เจ้าหน้าท่ีต้องได้รับการ
อบรมในด้านความรู้และการปฏิบัติในการดูแลผู้ติดเชื้อ
และผู้ป่วยเอดส์เพิ่มมากขึ้น จำนวนผู้ติดเชื้อและผู้ป่วย
เอดส์มีความสัมพันธ์ในทิศทางบวกกับศักยภาพของ
สถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์

ปัจจัยทางด้านตัวป้อนมีอิทธิพลต่อศักยภาพ
ของสถานีอนามัยในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์
เพราะสถานีอนามัยในเครือข่ายโรงพยาบาล  มีจำนวน
หมู่บ้านที่รับผิดชอบมาก  ก็จะมีจำนวนผู้ติดเชื้อและ
ผู้ป่วยเอดส์มากข้ึน  ทำให้เจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัยได้ดูแล
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ทั้งในสถานบริการและจากการ
เยี่ยมบ้าน รวมถึงมีการเตรียมการวางแผนที่จะพัฒนา
ศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแลผู ้ติดเชื ้อและ
ผู้ป่วยเอดส์  ส่วนจำนวนผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่
สามารถอธิบายศักยภาพของสถานีอนามัยได้เม่ือวิเคราะห์
การถดถอยเชิงพหุแบบขั้นตอนอาจเนื่องมาจากจำนวน
สถานีอนามัยที่มีจำนวนผู้ติดเชื ้อและผู้ป่วยเอดส์ใน
เขตรับผิดชอบของแต่ละสถานีอนามัย ยังมีจำนวนน้อย
หรือไม่มีจำนวนผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์เลย

ส่วนปัจจัยด้านระบบ  พบว่า  ปัจจัยด้านระบบ
มีอิทธิพลต่อศักยภาพของสถานีอนามัยในการดูแล
ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ เพราะว่า  เมื่อสถานีอนามัย
ได้รับการประสานงานในการแจ้งจำนวนผู้ติดเชื้อและ
ผู้ป่วยเอดส์จากหน่วยงานอ่ืนๆ  ท่ีเก่ียวข้องสถานีอนามัย
ก็จะทราบว่ามีผู ้ติดเชื ้อและผู้ป่วยเอดส์เป็นใครบ้าง
มีจำนวนเท่าใด  ก็จะนำข้อมูลที ่ได้มาวางแผนใน
การให้การดูแล ทำให้ผู้ติดเช้ือและผู้ป่วยเอดส์ได้รับการ
ดูแลอย่างทั่วถึง  ทำให้สถานีอนามัยพัฒนาศักยภาพ
ในการด ูแลผ ู ้ต ิดเช ื ้อและผ ู ้ป ่วยเอดส ์เป ็นผลให ้
สถานีอนามัยมีศักยภาพในการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ป่วย
เอดส์เพิ่มขึ้น  ส่วนประเภทของสถานีอนามัยไม่มีความ
สัมพันธ์และอิทธิพลต่อศักยภาพของสถานีอนามัย
อาจเป็นเพราะว่างานที ่ร ับผิดชอบจำนวนบุคลากร
หมู่บ้านท่ีรับผิดชอบ  จำนวนประชากรท่ีรับผิดชอบไม่ได้
แตกต่างกันมากมาย  ส่วนจำนวนเจ้าหน้าท่ีท่ีปฏิบัติงาน
จริงไม่มีความสัมพันธ์และอิทธิพลต่อศักยภาพของ
สถานีอนามัย  อาจเป็นเพราะจำนวนเจ้าหน้าที่ในสถานี
อนามัยท้ังประเทศน้ัน  มีจำนวนโดยเฉล่ียประมาณ  3.08
คน(5)   ส่วนการประชุม อบรม สัมมนา เพื่อวางรูป
แบบการดำเนินงานในการดูแลผู ้ติดเชื ้อและผู ้ป่วย
เอดส์อย่างต่อเน่ืองและครบวงจร ไม่มีความสัมพันธ์และ
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อิทธิพลต่อศักยภาพของสถานีอนามัย

¡Ôμμ Ô¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบพระคุณนายแพทย์สมจิตร  ศรีศุภร
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนครปฐม  นายแพทย์พินิจ
หิรัญโชติ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลนครปฐม  นายแพทย์สุธน
อิ ่มประสิทธ ิช ัย หัวหน้ากลุ ่มงานเวชกรรมสังคม
โรงพยาบาลนครปฐม  นางรัชนี  สุริยาวงษ์  สาธารณสุข
อำเภอเมืองนครปฐม นายชนะ ห้วยกรดวัฒนา
สาธารณสุขอำเภอสามพราน นายวีรวัฒน์  พิทักษ์วิทยกูล
สาธารณสุขอำเภอกำแพงแสน  และนายไพบูลย์  มลคล้ำ
สาธารณสุขอำเภอดอนตูม ที่เป็นที่ปรึกษา และให้คำ
แนะนำข้อเสนอแนะต่างๆ ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่สถานี
อนามัยทุกแห่งในเครือข่ายโรงพยาบาลนครปฐมที่ให้
ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม และให้ข้อมูล
เชิงลึกในการทำวจัิย
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การศึกษาเจตคติที่เบี่ยงเบนต่อความรังเกียจกลัวของผู้สัมผัสผู้ป่วยโรคเรื้อน ในสถานสงเคราะห์ผู้ป่วย
โรคเรื้อนพระประแดง พ.ศ. 2550 มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบเจตคติที่เบี่ยงเบนต่อความรังเกียจ
กลัวในผู้สัมผัสผู้ป่วยโรคเรื้อน และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับเจตคติที่เบี่ยงเบนต่อความรังเกียจกลัวของผู้สัมผัส
ผู้ป่วยโรคเรื้อน โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สัมผัสโรคเรื้อนและอาศัยอยู่สถานสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อนพระประแดง
จำนวน  50  คน ท่ียินยอมให้ข้อมูล มีตัวแปรต้น  ได้แก่  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได้  สถานภาพสมรส
ความสัมพันธ์ทางเครือญาติกับผู้ป่วย   และตัวแปรตาม  ได้แก่  เจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือน
เก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ผลด้วยค่าสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบ
สมมุติฐานด้วย t-test  และวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One - way ANOVA) ผลการศึกษาพบว่าผู้สัมผัส
ผู้ป่วยโรคเร้ือนมีความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือนระดับน้อยท่ีสุดในเร่ืองการร่วมกิจกรรมทางสังคม  การนำของใช้
มาขาย  ผู้ป่วยท่ีมีความพิการ  การน่ังร่วมรับประทานอาหาร  ผู้ป่วยหยิบเงิน  ผู้ป่วยมาน่ังข้างๆ   ผู้ป่วยหยิบของให้
นำอาหารที่มีเปลือกหรือมีสิ่งห่อหุ้มมาให้  ผู้สัมผัสผู้ป่วยโรคเรื้อนมีความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนอยู่ระดับน้อย
ในเรื่องผู้ป่วยนำของรับประทานมาขาย ผู้ป่วยมีแผล และผู้ป่วยทำอาหารมาให้รับประทาน และผู้สัมผัสผู้ป่วย
โรคเร้ือนมีความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือนระดับมาก คือ ผู้ป่วยมีแผล มีน้ำเหลือง

เม่ือเปรียบเทียบเจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือนของผู้สัมผัสผู้ป่วยโรคเร้ือน พบว่า
กลุ่มตัวอย่างที่มี  เพศ อายุ รายได้  และสถานภาพสมรสแตกต่างกัน  มีเจตคติที่เบี่ยงเบนต่อความรังเกียจกลัว
ผู้ป่วยโรคเร้ือนไม่แตกต่างกัน  ส่วนกลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับการศึกษา  อาชีพ  และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยแตกต่างกัน
มีเจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความรังเกียจกลัวโรคเร้ือน  แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญท่ีระดับ .05

ส่วนปัจจัยท่ีทำให้กลุ่มตัวอย่างมีความรังเกียจผู้ป่วยโรคเร้ือน คือ  การมีแผล  โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีแผลและ
มีน้ำเหลือง  ปัจจัยท่ีทำให้ไม่มีความรังเกียจผู้ป่วยโรคเร้ือน คือ ความรู้สึกน่าสงสาร  เป็นเวรกรรม  เป็นเครือญาติ
และมีความเคยชิน  ผู้สัมผัสโรคเร้ือนทราบถึงสิทธิประโยชน์ท่ีผู้ป่วยได้รับ คือ เงินเบ้ียเล้ียง การรักษาฟรี ได้รับของแจก
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ได้บ้านพัก แฟลต  และสาเหตุท่ีมาอาศัยอยู่ท่ีสถานสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเร้ือนพระประแดง  เพราะได้อยู่ฟรีมีความ
ปลอดภัย ไม่มีท่ีอยู่ และมีงานทำ

Abstract

The objectives of this research were to study and compare the deviation attitude  of the contacts
towards fear of leprosy and to identify its contributing factors. Study units were a number of 50 leprosy
contacts living in Phra Pradaeng sanatorium who were willing to provide information. Independent invariables
were sex, age, education levels, career, marital status and kinship. Dependent variables were the attitude of
the contacts towards fear of leprosy. Data  was collected by interviewing and analyzed by percentage, aver-
age, standard deviation. Hypothesis was verified by using t-test and One - way ANOVA. It was found that
leprosy contacts had lowest level of fear of leprosy patient  in terms of participation in social activity, selling
goods, patient with disability, sharing meal, touching coins or bank notes, sitting nearby, handing objects,
handing food with well covered. Leprosy contacts had low level of fear of leprosy patient in terms of selling
food, patient with disability and offering food by leprosy patient. Leprosy contacts had highest level of fear of
leprosy patient in terms of patients with oozing ulcers. When compare the deviation attitude  of the contacts
towards fear of leprosy, it was found that the  leprosy contacts with different sex, age, income and marital
status did not have different deviation attitude towards fear of leprosy; while the  leprosy contacts with
different education level, career, and kinship had different deviation attitude  towards fear of leprosy at
significant level .05.

Factors contributing to fear of leprosy of leprosy contacts were ulcers especially patients with ulcer
and oozing. Factors contributing to un-fear of leprosy were sympathy, bad turns, kinship and get used to.
Leprosy contacts were aware of  the  benefits which  the patients were eligible to access which were
allowance, free treatment, eligible to receive  free daily needed materials, residence The reasons that they
live in Phra Pradaeng sanitorium were free residence, security, no other places to live and unemployed.

º·¹Ó

ถึงแม้ว่าในปัจจุบัน อัตราความชุกของโรคเร้ือน
จะลดลงไปเน่ืองจากมีมาตรการในการป้องกันควบคุมโรคท่ีดี
โดยสถานการณ์โรคเร้ือนปัจจุบันมีอัตราความชุกโรคในระดับ
ประเทศเท่ากับ 0.23 ต่อหมื่นประชากร(1) ซึ่งถือว่าไม่
เป็นปัญหาสาธารณสุขแล้ว แต่ผลของโรคเร้ือนทำให้เกิด
ความพิการในผู้ป่วยไม่มากก็น้อย  ความพิการเหล่าน้ัน
มีผลให้เกิดความแตกต่างทางด้านภาพลักษณ์(2)  เม่ือใด
ก็ตามท่ีบุคคลได้รับเช้ือโรคเร้ือน และมีอาการแสดงต่างๆ
เกิดขึ้น ทำให้เกิดรูปลักษณ์ที่แตกต่างจากบุคคลทั่วไป

ถ้ามีอาการมากๆ  จะแสดงออกท่ีใบหน้า  หรือท่ีเรียกว่า
"หูหนาตาเล่อ" ซ่ึงเป็นภาพท่ีไม่สวยงาม  นอกจากน้ีถ้าเส้น
ประสาทถูกทำลาย จะทำให้เกิดความพิการตั้งแต่ระดับ
น้อยๆ ที่ไม่สามารถมองเห็นได้ จนถึงระดับมาก เช่น
ตาหลับไม่สนิท  น้ิวมืองอ  เป็นต้น  ซ่ึง Goffman กล่าวว่า
บุคคลท่ีได้รับตราบาปคือผู้ท่ีเกิดความรู้สึกว่า "ตนมีความ
แตกต่างจากผู้อื่น อย่างไม่ต้องการ"  ทำให้มุมมองของ
สังคมเห็นว่าเป็น "ความแปลกไปจากปกติ" ส่งผลให้
เกิดการต่อต้านหรือถูกตีตราในด้านลบแก่ผู้ป่วยโรค
เร้ือน คนในสังคมรู้สึกรังเกียจกลัวผู้ป่วยท้ังๆ ท่ีพวกเขา

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords
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ไม่สามารถแพร่เช้ือโรคเร้ือนได้แล้ว(3)    เหล่าน้ีก่อให้เกิด
ความแตกต่างของการอยู่ร่วมในสังคม  และส่งผลถึง
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  ด้วยเหตุนี้จึงทำให้ภาครัฐมี
นโยบายในการควบคุมโรคโดยการกักกันผู้ป่วยหรือ
ผู้ที่พิการจากโรคเรื้อนออกนอกสังคม  เพื่อเป็นการ
ป้องกันการแพร่กระจายของโรค โดยจัดเป็นนิคมต่างๆ
ข้ึน  ให้เป็นท่ีพักอาศัยและท่ีทำกินของผู้ป่วย  นอกจากน้ี
ยังให้สวัสดิการต่างๆ เพื ่อให้ผู ้ป ่วยสามารถดำรง
ชีวิตอยู่ได้(4)

ความรังเกียจกลัวต่อโรคเรื ้อนที ่มีมานาน
เป็นผลมาจากการส่งต่อทางด้านวัฒนธรรม และศาสนา
ซึ่งคนสมัยเก่าแสดงอาการรังเกียจต่อผู้ป่วยโรคเรื้อน
หรือมีความเช่ือท่ีผิด ทำให้เกิดการรับรู้ท่ีไม่ถูกต้อง โดย
เฉพาะเร่ืองสาเหตุและการติดต่อ(5)  แต่เจตคติก็สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้โดยใช้กระบวนการสร้างความรู้ ความ
เข้าใจ เพ่ือให้มีการปรับพฤติกรรมใหม่ซ่ึงการรับรู้ข่าวสาร
ทำให้คนมีพฤติกรรมเปล่ียนไป(6)  เช่นเดียวกัน ในเร่ือง
ของความรังเกียจกลัวโรคเรื้อนยังอาจจะมีอยู่และยากที่
จะแก้ไขได้ แต่จากการปฏิบัติงานในชุมชนพบว่า มีประชาชน
บางคนต้องการเป็นโรคเร้ือน เน่ืองจากจะได้รับสวัสดิการ
ต่างๆ   แต่หากความต้องการสวัสดิการ และเงินเบ้ียเล้ียง
สำหรับดำรงชีพทำให้เกิดความเข้าใจผิด และเป็นเหตุ
ให้บุคคลอื่นๆ ที่ไม่ได้เป็นโรคต้องการมาลงทะเบียน
เพื่อขอรับสวัสดิการ หรือผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ไม่ดูแลตนเอง
แต่ต้องการได้รับสวัสดิการ และการสงเคราะห์นั ้นเป็น
สิ่งที่ไม่เหมาะสม ผู้วิจัยจึงต้องการทราบว่า นอกจากใน
ชุมชนที่ผู้วิจัยเคยได้รับทราบว่ามีบุคคลที่ไม่ได้เป็นโรค
เรื้อนต้องการเป็นโรคเรื้อนแล้ว  ในชุมชน หรือสถาน
สงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อนพระประแดง ซึ่งเป็นสถาน
สงเคราะห์ที ่มีบุคคลไม่ได้เป็นโรคเรื ้อนเข้ามาอาศัย
อยู่ร่วมกับผู้ป่วยจำนวนมาก  มีเจตคติต่อการเป็นโรค
เรื้อนอย่างไร  และปัจจัยใดที่เป็นปัจจัยส่งเสริมให้ต้อง
การเข้ามาอยู่ร่วมกับผู้ป่วยโรคเรื้อน ดังนั้นจึงศึกษา
เจตคติที ่เบี ่ยงเบนต่อความรังเกียจกลัวของผู้สัมผัส
ผู ้ป่วยโรคเรื ้อนในสถานสงเคราะห์ผู ้ป่วยโรคเรื ้อน
พระประแดง   โดยมีวัตถุประสงค์

1. เพื ่อศึกษาเจตคติที ่เบี ่ยงเบนต่อความ
รังเกียจกลัวในผู้สัมผัสผู้ป่วยโรคเร้ือนในสถานสงเคราะห์
ผู้ป่วยโรคเร้ือนพระประแดง

2.  เพื่อเปรียบเทียบเจตคติที่เบี ่ยงเบนต่อ
ความรังเก ียจกลัวของผู ้ส ัมผัสผู ้ป ่วยโรคเร ื ้อนใน
สถานสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อนพระประแดง

3.  เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับเจตคติ
ที ่เบี ่ยงเบนต่อความรังเกียจกลัวของผู ้สัมผัสผู ้ป่วย
โรคเร้ือนในสถานสงเคราะหผู้์ป่วยโรคเร้ือนพระประแดง

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ประชากรท่ีใช้ในการวิจัยคร้ังน้ี  เป็นประชาชน
ที ่อาศัยอยู ่ในชุมชนเดียวกับผู ้ป่วยโรคเรื ้อน สถาน
สงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเร้ือนพระประแดง  แต่ไม่ได้รับการลง
ทะเบียนเข้ารับการสงเคราะห์

กลุ ่มตัวอย่างที ่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี ้  เป็น
ประชาชนที่เข้ามาอาศัยอยู่สถานสงเคราะห์ผู้ป่วยโรค
เร้ือนพระประแดง  จำนวน  50  คน  โดยเป็นผู้ท่ียินยอม
ให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์

ตัวแปรที่ศึกษา
ตัวแปรต้น  ได้แก่  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา

อาชีพ  รายได้  สถานภาพสมรส ความสัมพันธ์ทาง
เครือญาติกับผู้ป่วย เจตคติเกี่ยวกับความรังเกียจกลัว
(รังเกียจ  ไม่รังเกียจ)

ตัวแปรตาม  ได้แก่  เจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความ
รังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือน
¡ÒÃà¡çºÃÇºÃÇÁ¢éÍÁÙÅ

ใช ้แบบส ัมภาษณ ์และว ิธ ีการส ัมภาษณ ์
กลุ่มตัวอย่างในพ้ืนท่ีเป้าหมาย  ตรวจสอบความครบถ้วน
ของข้อมูลและนำข้อมูลที่ได้มาทำการวิเคราะห์โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป  ดังน้ี

ตอนที ่1 ข้อมูลทั ่วไปของกลุ ่มต ัวอย่าง
ข้อมูลเก่ียวกับความรังเกียจกลัว และข้อมูลเก่ียวกับเจคติ
ที่เบี่ยงเบนของผู้สัมผัสผู้ป่วยโรคเรื้อน ใช้การแจกแจง
ความถ่ี ร้อยละ และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน นำเสนอใน
รูปตารางประกอบความเรียง
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ตอนท่ี 2  เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
คะแนนเฉลี่ยเจตคติต่อความรังเกียจกลัวโรคเรื้อนของ
ตัวแปรท่ีมี 2 กลุ่มและเป็นอิสระต่อกัน  โดยการทดสอบ
ค่าที (t-test)  และตัวแปรท่ีมากกว่า 2 กลุ่ม  โดยการ
วิเคราะห์

ตอนท่ี 3  สรุปความคิดเห็นท่ัวไปท่ีเก่ียวข้องกับ
เจตคติท่ีมีต่อ ความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือน  โดยการ
แจกแจงความถี ่ และนำเสนอเชิงบรรยายประกอบ
การอภิปรายผลการวิจัย

à¤Ã×èÍ§Á×Í·Õèãªéã¹¡ÒÃÇÔ̈ ÑÂ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสัมภาษณ์
ที ่ผู ้ว ิจัยคิดขึ ้นเอง  โดยศึกษาเอกสารและงานวิจัย
ที ่เกี ่ยวข้อง  รวมถึงสิ ่งที ่ผู ้วิจัยต้องการทราบ มีทั ้ง
แบบเป็น คำถามปลายปิดและคำถามปลายเปิด  แบ่งเป็น
3 ตอน  คือ

" แบบบันทึกข ้อม ูลล ักษณะประชากร
ประกอบด้วย  เพศ  อายุ  อาชีพ  การศึกษา  สถานภาพ
สมรส  รายได้  ความสัมพันธ์ทางเครือญาติกับผู้ป่วย
เป็นคำถามปลายปิด

" เจตคติที่มีต่อความรังเกียจกลัวโรคเรื้อน
เป็นคำถามปลายเปิดและปลายปิด

" ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับเจตคติที่เบี่ยงเบน
ต่อความรังเกียจกลัว

ผ ู ้ ว ิ จ ั ยได ้สร ้ างแบบส ัมภาษณ ์จากการ
ศึกษาเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  รวมถึงสิ่งที่
ผู้วิจัยต้องการทราบ  และนำไปทดลองใช้กับประชาชนใน
พื้นที่ที่ไม่ใช้กลุ่มตัวอย่าง  และนำมาปรับเพื่อนำไปใช้
ในการเก็บข้อมูลจริงในพื้นที่ที่ต้องการศึกษา

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

¢éÍÁÙÅ»ÃÐªÒ¡Ã

1)  ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ
อายุ  ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได้  สถานภาพสมรส
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ผลการวิเคราะห์ พบว่า

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  จำนวน 26

คน  คิดเป็นร้อยละ 74เ รองลงมาเป็นพศหญิง  จำนวน
13 คน  คิดเป็นร้อยละ 26  มีอายุ 20 - 40 ปี  มีจำนวน
38 คน คิดเป็นร้อยละ 76  ส่วนกลุ่มท่ีมีอายุน้อยกว่า 20
ปี และกลุ่มท่ีมีอายุมากกว่า 40 ปี มีจำนวนกลุ่มละ 4 คน
คิดเป็น ร้อยละ 8  โดยมีค่าเฉล่ียอายุของกลุ่มตัวอย่าง
เท่ากับ 31.74 ปี  และมีค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เท่ากับ
9.69 ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับอนุปริญญา  จำนวน 18
คน คิดเป็นร้อยละ 36 กลุ ่มตัวอย่างที ่มีระดับการ
ศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา มีจำนวน 16 คน  คิดเป็น
ร้อยละ 32  ส่วนกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่ได้รับการศึกษา  และ
ได้รับการศึกษาระดับมัธยมศึกษา  มีจำนวนกลุ่มละ 8 คน
คิดเป็นร้อยละ 16

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอาชีพงานบ้าน  จำนวน
19 คน คิดเป็นร้อยละ 38  รองลงมาคือกลุ่มที่ทำงาน
รับจ้างท่ัวไป  มีจำนวน 13 คน  คิดเป็นร้อยละ 26  ส่วน
กลุ่มท่ีไม่ได้ทำงานมีจำนวนน้อยท่ีสุด คือ 4 คน  คิดเป็น
ร้อยละ 8  ส่วนใหญ่มีรายได้อยู่ระหว่าง 3,000 - 6,000
บาท  มีจำนวน  16  คน  คิดเป็นร้อยละ 32  รองลงมาไม่
มีรายได้ จำนวน  14 คน  คิดเป็นร้อยละ 28  กลุ่มตัวอย่าง
ท่ีมีรายได้ระหว่าง 9,001 - 10,000 บาท  มีจำนวน 8
คน คิดเป็นร้อยละ 16  โดยกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดมีรายได้
เฉล่ียเท่ากับ 6,240   บาท  และมีส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 2085.52

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู ่
จำนวน 30 คน  คิดเป็นร้อยละ 60 และมีสถานภาพโสด
จำนวน 20 คน  คิดเป็นร้อยละ 40 ส่วนใหญ่เป็นบุตร
ของผู้ป่วยโรคเร้ือน  จำนวน 27 คน  คิดเป็นร้อยละ 54
รองลงมาเป็นหลาน จำนวน 11 คน  คิดเป็นร้อยละ  22
กลุ ่มตัวอย่างที ่เป็นญาติของผู ้ป่วยและบุคคลอื ่นๆ
มีจำนวน 8 คน  คิดเป็นร้อยละ 16

2)  การวิเคราะห์เจตคติที่เบี่ยงเบนต่อความ
รังเกียจกลัวโรคเร้ือน โดยการหาจำนวนร้อยละ  ค่าเฉล่ีย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้มูล ผลการวิเคราะห์
พบว่า

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  มีเจตคติต่อความ
รังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนในการนั่งร่วมรับประทาน
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อาหารด้วย  น้อยท่ีสุด  จำนวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ
84  ทั้งหมดมีเจตคติต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรค
เรื้อนน้อยที่สุดใน การมาร่วมกิจกรรมทางสังคม  เช่น
ทำบุญ  มีเจตคติต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อน
น้อยที่สุด  ถ้ามีผู้ป่วยมาขายของใช้  จำนวน  42 คน
คิดเป็น ร้อยละ 84  มีเจตคติต่อความรังเกียจกลัว
ผู้ป่วยโรคเรื้อนมาก  ถ้ามีผู้ป่วยมาขายของรับประทาน
จำนวน 26 คน คิดเป็น ร้อยละ 52  มีเจตคติต่อความ
รังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนมากและมากที่สุด  ถ้ามี
ผู้ป่วยทำอาหารมาให้รับประทาน จำนวน  24 และ 4 คน
คิดเป็นร้อยละ 48  และ 8  ตามลำดับ   มีเจตคติต่อความ
รังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือนน้อยท่ีสุด  ถ้ามีผู้ป่วยนำอาหาร
ท่ีมีเปลือก / ห่อหุ้มมาให้  จำนวน  26 คน  คิดเป็นร้อยละ
52  มีเจตคติต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนมาก
ถ้าผู้ป่วยเชิญให้กินน้ำที่บ้าน จำนวน 20 คน  คิดเป็น
ร้อยละ 40

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีเจตคติต่อความ
รังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนน้อยที่สุด  ถ้าผู้ป่วยมีความ
พิการ จำนวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 76  มีเจตคติต่อ
ความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนมาก  ถ้าผู้ป่วยมีแผล
จำนวน 30 คน  คิดเป็นร้อยละ 60  มีเจตคติต่อความ
รังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือนมากท่ีสุด  และมาก  ถ้าผู้ป่วย

มีแผลมีน้ำเหลือง  จำนวน 34  และ 6 คน  คิดเป็นร้อยละ
68  และ 12  ตามลำดับ  มีเจตคติต่อความรังเกียจกลัว
ผู้ป่วยโรคเร้ือนน้อยท่ีสุด  ถ้า3ผู้ป่วยโรคหยิบของ  จำนวน
26 คน  คิดเป็นร้อยละ 52  มีเจตคติต่อความรังเกียจกลัว
ผู้ป่วยโรคเร้ือนน้อยท่ีสุด  ถ้าผู้ป่วยมาน่ังข้างๆ  จำนวน
30 คน  คิดเป็นร้อยละ 60  และมีเจตคติต่อความรังเกียจ
กลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนน้อยที่สุด  ถ้าผู้ป่วยหยิบเงินให้
จำนวน 42 คน  คิดเป็นร้อยละ 84  ท้ังหมดมีเจตคติต่อ
ความรังเกียจ กลัวผู้ป่วยโรคเร้ือนน้อยท่ีสุดในเร่ืองการ มา
ร่วมกิจกรรมทางสังคม  เช่น  ทำบุญ  รองลงมาคือ ผู้ป่วย
โรคเรื้อนนั่งร่วมรับประทานอาหารด้วย  ผู้ป่วยมาขาย
ของใช้  และผู้ป่วยหยิบเงินให้ท่าน และมีเจตคติต่อความ
รังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนมากที่สุดถ้าผู้ป่วยมีแผล
มีน้ำเหลือง  รองลงมาคือ ทำอาหารมาให้รับประทาน

ในด้านเกี่ยวกับอาหาร  พบว่า  เจตคติต่อมี
เจตคติต่อความรังเกียจมากในเรื ่องของการที่ผู ้ป่วย
มาขายของรับประทาน  ทำอาหารมาให้รับประทาน  และ
นำอาหารที่มีเปลือก/ห่อหุ้มมาให้

ในด้านการขายของ  พบว่า  เจตคติต่อส่วนใหญ่
ม ี เจตคต ิต ่อความร ังเก ียจมากในการขายของท ี ่
รับประทาน  ส่วนของใช้พบว่าส่วนใหญ่มีความรังเกียจ
น้อย

μÒÃÒ§·Õè 1 áÊ´§¤èÒà©ÅÕèÂ áÅÐÊèÇ¹àºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹¢Í§à¨μ¤μÔμèÍ¤ÇÒÁÃÑ§à¡ÕÂ¨¡ÅÑÇ¼Ùé»èÇÂâÃ¤àÃ×éÍ¹ ¢éÍ¤ÇÒÁ à¨μ¤μÔμèÍ¤ÇÒÁ

ÃÑ§à¡ÕÂ¨¡ÅÑÇ¼Ùé»èÇÂâÃ¤àÃ×éÍ¹

ข้อความ

1. ถ้ามีผู้ป่วยโรคเร้ือนน่ังร่วมรับประทานอาหารด้วย
2. ถ้ามีผู้ป่วยมาร่วมกิจกรรมทางสังคม  เช่น  ทำบุญ
3. ถ้ามีผู้ป่วยมาขายของใช้
4. ถ้ามีผู้ป่วยมาขายของรับประทาน
5. ถ้ามีผู้ป่วยทำอาหารมาให้รับประทาน
6. ถ้ามีผู้ป่วยนำอาหารท่ีมีเปลือก/ห่อหุ้มมาให้
7. ถ้าผู้ป่วยเชิญให้กินน้ำท่ีบ้าน
8. ผู้ป่วยมีความพิการ
9. ผู้ป่วยมีแผล
10. ผู้ป่วยมีแผลมีน้ำเหลือง
11. ถ้าผู้ป่วยหยิบของให้ท่าน
12. ถ้าผู้ป่วยมาน่ังข้างท่าน
13. ถ้าผู้ป่วยหยิบเงินให้ท่าน

X
1.28
1.00
1.16
2.40
2.28
1.64
2.16
1.24
2.48
3.28
1.64
1.56
1.32

S
0.67
0.00
0.37
0.70
1.05
0.75
0.79
0.43
0.71
1.19
0.75
0.76
0.74

ระดับเจตคติ
น้อยท่ีสุด
น้อยท่ีสุด
น้อยท่ีสุด
น้อย
น้อย

น้อยท่ีสุด
น้อย

น้อยท่ีสุด
น้อย

มากท่ีสุด
น้อยท่ีสุด
น้อยท่ีสุด
น้อยท่ีสุด

เจตคติต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือนข้อความ
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จากตารางที ่ 1  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีระดับ
เจตคติต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนอยู่ในระดับ
น้อยท่ีสุด  ในเร่ืองการร่วมกิจกรรมทางสังคม  การนำของ
ใช้มาขาย  ผู้ป่วยท่ีมีความพิการ  การน่ังร่วมรับประทาน
อาหาร  ผู้ป่วยหยิบเงิน  ผู้ป่วยมาน่ังข้างๆ   ผู้ป่วยหยิบ
ของให้ การนำอาหารที่มีเปลือกหรือมีสิ่งห่อหุ้มมาให้
โดยเรียงลำดับค่าเฉลี่ยจากน้อยไปมาก ดังนี้  1.00
1.16   1.24   1.28   1.32   1,56   1,64 และ 1.64
ตามลำดับมีระดับเจตคติต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วย
โรคเรื ้อนอยู ่ในระดับน้อย  โดยเรียงลำดับค่าเฉลี ่ย
จากน้อยไปมาก  ในเร่ืองผู้ป่วยนำของรับประทานมาขาย

ผู้ป่วยมีแผล  และผู้ป่วยทำอาหารมาให้รับประทาน  โดย
เรียงลำดับค่าเฉล่ียจากน้อยไปมาก ดังน้ี 0.70  0.71 และ
1.05 และมีระดับเจตคติต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรค
เร้ือนอยู่ในระดับมากท่ีสุด  คือ ผู้ป่วยมีแผลมีน้ำเหลือง
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.28

 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างคะแนน
เฉล่ียเจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือน

1)  เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างคะแนน
เฉล่ียเจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือน
ของตัวแปรที ่มี 2 กลุ ่มที ่เป็นอิสระต่อกัน โดยการ
ทดสอบค่าที (t-test)

μÒÃÒ§·Õè 2  à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤ÇÒÁáμ¡μèÒ§ÃÐËÇèÒ§¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂà¨μ¤μÔ·ÕèàºÕèÂ§àº¹μèÍ¤ÇÒÁÃÑ§à¡ÕÂ¨¡ÅÑÇ¼Ùé»èÇÂâÃ¤àÃ×éÍ¹  μÒÁμÑÇá»Ãà¾È

áÅÐÊ¶Ò¹ÀÒ¾ÊÁÃÊ  ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§¨Ó¹Ç¹ 50 ¤¹

ตัวแปร
เพศ
     ชาย
     หญิง
สถานภาพสมรส

โสด
คู่

n

13
37

20
30

X

1.63
1.86

1.69
1.87

S

0.61
0.37

0.47
0.44

t

- 1.59

- 1.40

p

.58

.84

จากตารางท่ี 2  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างเพศหญิง
และเพศชาย  มีเจตคติที ่เบี ่ยงเบนต่อความรังเกียจ
กลัวผู้ป่วยโรคเร้ือน  ไม่แตกต่างกัน  และกลุ่มตัวอย่างท่ีมี
สถานภาพสมรส  แตกต่างกันมีเจตคติที ่เบี ่ยงเบน
ต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือน  ไม่แตกต่างกัน

2) เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างคะแนน
เฉลี่ยเจตคติที่เบี่ยงเบนต่อความรังเกียจกลัวของตัวแปร
ท่ีมีมากกว่า 2 กลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกัน โดยการวิเคราะห์
ความแปรปรวนทางเดียว (ANOVA)

μÒÃÒ§·Õè 3  à»ÃÕÂºà·ÕÂº¤ÇÒÁáμ¡μèÒ§ÃÐËÇèÒ§¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂà¨μ¤μÔ·ÕèàºÕèÂ§àº¹μèÍ¤ÇÒÁÃÑ§à¡ÕÂ¨¡ÅÑÇ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§  μÒÁμÑÇá»Ã

ÍÒÂØ  ÃÐ Ñ́º¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ  ÍÒªÕ¾  ÃÒÂä é́  Ê¶Ò¹ÀÒ¾ÊÁÃÊ  ¤ÇÒÁÊÑÁ¾Ñ¹¸ì¡Ñº¼Ùé»èÇÂ  ¢Í§¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§¨Ó¹Ç¹ 50 ¤¹

     * มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ตัวแปร
อายุ
ระดับการศึกษา
อาชีพ
รายได้
ความสัมพันธ์ทางเครือญาติ
กับผู้ป่วย

n
60
60
60
60
60

F
3.54
10.04
5.84
0.88
5.74

p-value
0.11
0.00*
0.00*
0.45
0.01*
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จากตารางที่ 3  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ
ต่างกัน มีเจตคติที ่เบี ่ยงเบนต่อความรังเกียจกลัว
โรคเร้ือนไม่แตกต่างกัน กลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับการศึกษา
ต่างกัน  มีเจตคติที ่เบี ่ยงเบนต่อความรังเกียจ กลัว
โรคเร้ือน  แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญท่ีระดับ .05  กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีอาชีพต่างกัน  มีเจตคติที่เบี่ยงเบนต่อความ
รังเกียจกลัวโรคเร้ือน  แตกต่างกันแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำคัญที่ระดับ .05  กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ต่างกัน

มีเจตคติที ่เบี ่ยงเบนต่อความรังเกียจกลัวโรคเรื ้อน
ไม่แตกต่างกัน  และกลุ่มตัวอย่างที่มีความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วยต่างกัน  มีเจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความรังเกียจกลัว
โรคเร้ือน  แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญท่ีระดับ .05

3) ความคิดเห็นทั่วไปที่เกี่ยวข้องกับเจตคติ
ท่ีมีต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือน โดยการแจกแจง
ความถี่และนำเสนอเชิงบรรยาย

ตารางท่ี 4  แสดงปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับเจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความรังเกียจกลัวโรคเร้ือนของกลุ่มตัวอย่าง  จำนวน 60
คน

หมายเหตุ  หน่ึงคนตอบได้มากกว่า หน่ึงคำตอบ

»Ñ̈ Ñ̈Â·Õèà¡ÕèÂÇ¢éÍ§¡Ñºà¨μ¤μÔ·ÕèàºÕèÂ§àº¹

μ èÍ¤ÇÒÁÃÑ§à¡ÕÂ¨¡ÅÑÇâÃ¤àÃ×éÍ¹

1. สาเหตุท่ีทำให้รังเกียจผู้ป่วยโรคเร้ือน
-  มีแผล
-  มีแผลและมีน้ำเหลือง

2. สาเหตุท่ีทำให้ไม่รังเกียจโรคเร้ือน
-  น่าสงสาร
-  เป็นเวรกรรม
-  เป็นเครือญาติ (ลูก,หลาน,พี่น้อง,ภรรยา)
-  เคยชิน

3. สิทธิประโยชน์ท่ีผู้ป่วยได้รับ
-  เงินเบ้ียเล้ียง
-  รักษาฟรี
-  ได้รับของแจก
-  ได้บ้านพัก,แฟลต

4. สาเหตุท่ีมาอาศัยอยู่ท่ีน่ี
-  อยู่ฟรี
-  มีความปลอดภัย
-  ไม่มีท่ีอยู่
-  มีงานทำ

5. อาชีพท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยโรคเร้ือน
-  คนงานในโรงพยาบาล
-  ขายล๊อตอตอร่ี
-  รับจ้างทั่วไป
-  ค้าขาย (ถ้าไม่พิการ)

¨Ó¹Ç¹

(¤¹)

22
37

7
2
36
38

50
39
18
12

26
8
18
3

25
13
21
8

จากตารางที่ 4 พบว่า  ปัจจัยที่ทำให้กลุ่มตัว
อย่างมีความรังเกียจผู้ป่วยโรคเร้ือน กลุ่มตัวอย่าง กล่าวถึง
ปัจจัยที ่ทำให้มีความรังเกียจผู ้ป่วยโรคเรื ้อน  คือ

การมีแผล  โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีแผลและมีน้ำเหลือง
»Ñ̈ Ñ̈Â·Õè·ÓãËé¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§äÁèÃÑ§à¡ÕÂ¨¼Ùé»èÇÂâÃ¤àÃ×éÍ¹

กลุ่มตัวอย่างกล่าวถึงปัจจัยที่ทำให้ไม่มีความ
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รังเกียจผู้ป่วยโรคเรื้อน  คือ  มีความรู้สึกน่าสงสาร
เป็นเวรกรรม  เป็นเครือญาติ  และมีความเคยชิน
ÊÔ·¸Ô»ÃÐâÂª¹ì·Õè¼Ùé»èÇÂä´éÃÑº

กลุ่มตัวอย่างรับรู ้ถึงสิทธิประโยชน์ที ่ผู ้ป่วย
ได้รับ คือ เงินเบี้ยเลี้ยง การรักษาฟรีได้รับของแจก
และได้บ้านพัก แฟลต
ÊÒàËμ Ø·ÕèÁÒÍÒÈÑÂÍÂÙè·Õè¹Õè

กลุ่มตัวอย่างได้กล่าวถึง สาเหตุท่ีมาอาศัยอยู่ท่ี
สถานสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อนพระประแดง เพราะได้
อยู่ฟรี  มีความปลอดภัย  ไม่มีท่ีอยู่  มีงานทำ
ÍÒªÕ¾·ÕèàËÁÒÐÊÁ¡Ñº¼Ùé»èÇÂâÃ¤àÃ×éÍ¹

กลุ่มตัวอย่างได้ตอบถึงอาชีพที่เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยโรคเรื้อน คือ เป็นคนงานในโรงพยาบาล ขาย
ล๊อตอตอร่ี รับจ้างท่ัวไป และค้าขาย (ถ้าไม่พิการ)

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

เจตคติที่เบี่ยงเบนต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วย
โรคเร้ือนของผู้สัมผัสผู้ป่วยโรคเร้ือน พบว่า ผู้สัมผัสผู้ป่วย
โรคเร้ือนมีความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือนในระดับน้อยท่ีสุด
ในเรื่องการร่วมกิจกรรมทางสังคม การนำของใช้มาขาย
ผู้ป่วยที่มีความพิการ การนั่งร่วมรับประทานอาหาร
ผู้ป่วยหยิบเงิน ผู้ป่วยมานั่งข้างๆ ผู้ป่วยหยิบของให้
การนำอาหารท ี ่ม ี เปล ือกหร ือม ีส ิ ่ งห ่อห ุ ้มมาให ้
ผู ้ส ัมผัสผู ้ป่วยโรคเรื ้อนมีความรังเกียจกลัวผู ้ป่วย
โรคเรื ้อนอยู ่ในระดับน้อย ในเรื ่องผู ้ป่วยนำของรับ
ประทานมาขาย  ผู้ป่วยมีแผล และผู้ป่วยทำอาหารมาให้
รับประทาน  ท้ังน้ีเพราะกลุ่มตัวอย่างมีความคุ้นเคยและ
คลุกคลีอยู่กับผู้ป่วยโรคเรื้อน ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์
ทางสายเลือด  คือเป็นบุตรและหลานของผู้ป่วย การอยู่
ด้วยกันจึงทำให้เกิดความเคยชิน  จึงสรุปได้ว่าการ
ที่เจตคติของผู้สัมผัสโรคเรื้อนเบี่ยงเบนไปเกิดขึ้นได้จาก
ประสบการณ์และความรู้สึก ซึ่งจากการศึกษานี้ พบว่า
ปัจจัยที่ทำให้ไม่มีความรังเกียจผู้ป่วยโรคเรื้อน  คือ
มีความรู ้สึกน่าสงสาร เป็นเวรกรรม เป็นเครือญาติ
และมีความเคยชิน  ในขณะที่ผู้สัมผัสผู้ป่วยโรคเรื้อน
มีความรังเกียจกลัวผู ้ป่วยโรคเรื ้อนอยู ่ในระดับมาก

คือผู้ป่วยมีแผลมีน้ำเหลือง   อาจเน่ืองมาจากการมีแผล
ที ่พบเห็นมักจะมีกลิ ่น  และอาจมีแมลงวันมาตอม
ซึ่งเป็นภาพที่ไม่น่ามอง  และผู้ป่วยโรคเรื้อนประเภทนี้
มักไม่ค่อยให้ความสนใจดูแลตนเองทำให้มีกลิ่นตัวร่วม
ด้วย

เมื่อเปรียบเทียบเจตคติที่เบี่ยงเบนต่อความ
รังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนของผู้สัมผัสผู้ป่วยโรคเรื้อน
พบว่า  กลุ่มตัวอย่างที่มีเพศแตกต่างกัน  มีเจตคติที่
เบ่ียงเบนต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเร้ือน ไม่แตกต่าง
กันกลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้แตกต่างกัน  มีเจตคติที่เบี่ยง
เบนต่อความรังเกียจกลัวผู้ป่วยโรคเรื้อนไม่แตกต่างกัน
เพราะมีรายได้ไม่ต่างกันมากนักและการดำรงชีวิตอยู่ใน
สถานสงเคราะห์มีค่าใช้จ่ายค่อนข้างน้อย  ประกอบกับ
ต้องอยู่อาศัยร่วมกับคนในชุมชนซึ่งเป็นผู้ป่วย จึงทำให้
ความรังเกียจกลัวไม่แตกต่างกัน  กลุ่มตัวอย่างท่ีมีสถานภาพ
สมรสแตกต่างกัน  มีเจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความรังเกียจ
กลัวผู้ป่วยโรคเร้ือนไม่แตกต่างกัน เน่ืองจากส่วนใหญ่เป็น
บุตรหลานซ่ึงบางคนอาศัยอยู่ต้ังแต่เกิด บางคนมาอาศัย
ในภายหลังโดยพาครอบครัวมาอยู่ด้วย  และด้วยสภาพ
ความจำเป็นต้องอาศัยอยู่ในชุมชน  และอยู่ภายในสถาน
สงเคราะห์เป็นเวลานานอาจทำให้ความรังเกียจกลัวลดน้อยลง
จนถึงไม่มีความรังเกียจกลัวผู้ป่วย

กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาแตกต่างกัน
มีเจตคติท่ีเบ่ียงเบนต่อความรังเกียจกลัวโรคเร้ือนแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญท่ีระดับ .05 เช่นเดียวกับอาชีพและ
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยแตกต่างกัน  มีเจตคติท่ีเบ่ียงเบน
ต่อความรังเกียจกลัวโรคเรื้อนแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำคัญท่ีระดับ .05  เพราะผู้สัมผัสโรคเร้ือนบางคนไม่ใช่
ญาติทางสายเลือด  ทำงานข้างนอกสถานสงเคราะห์
แต่ต้องมาอาศัยอยู่เนื่องจากค่าครองชีพต่ำ  มีความ
ปลอดภัย  แต่อย่างไรก็ตามก็ยังมีความรังเกียจอยู่

ส่วนปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับเจตคติท่ีเบ่ียงเบน ต่อ
ความรังเกียจกลัวผู ้ป่วยโรคเรื ้อนในผู ้สัมผัสผู ้ป่วย
โรคเร้ือน พบว่าปัจจัยท่ีทำให้กลุ่มตัวอย่างมีความรังเกียจ
ผู้ป่วยโรคเร้ือนคือ  การมีแผล  โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีแผล
และมีน้ำเหลือง เพราะการมีแผลเป็นสิ่งที ่ทำให้เกิด
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ความแตกต่างหรือไม่ปกติของร่างกาย ซึ่งเป็นเหตุผล
หนึ่งของการทำให้เกิดความรังเกียจกลัว  นอกจากนี้
แผลที่มีน้ำเหลืองจะดูว่ามีความผิดปกติหรือมีความ
แตกต่างมากกว่าผู้ที่มีแผลเพียงเล็กน้อย ทำให้เกิดภาพ
ลักษณ์ท ี ่ไม ่ด ี  จึงทำให้เก ิดความรังเก ียจแม้ใน
กลุ่มคนประเภทเดียวกันหรือใกล้ชิดกัน

ส่วนปัจจัยที ่ทำให้ไม่มีความรังเกียจผู ้ป่วย
โรคเร้ือน  คือ  มีความรู้สึกน่าสงสาร  เป็นเวรกรรม  เป็น
เครือญาติ และมีความเคยชิน เป็นเพราะสายสัมพันธ์
ค่านิยมของคนไทยในการเป็นคนเกรงใจ  มีจิตใจกรุณา
นับถือศาสนาพุทธ  ดังนั้นเมื่อพบผู้ป่วยโรคเรื้อน ก็จะ
คิดว่าเขามีเวรกรรมแต่อดีตชาติต้องยอมรับ  และน่า
สงสารผู้ที่เป็นญาติก็จะคอยดูแล จนเกิดความเคยชิน
กลมกลืนกันไปก่อให้เกิดเจตคติที่ดี หรือมีเจตคติที่
มีความเบี่ยงเบนต่อความรังเกียจผู้ป่วยโรคเรื้อน

ผู ้ส ัมผัสโรคเรื ้อนทราบถึงสิทธิประโยชน์
ท่ีผู้ป่วยได้รับ  คือเงินเบ้ียเล้ียง  การรักษาฟรี  ได้รับของ
แจก  และได้บ้านพัก,แฟลต  และพบว่าสาเหตุท่ีมาอาศัย
อยู่ท่ีสถานสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเร้ือนพระประแดง  เพราะ
ได้อยู่ฟรี  มีความปลอดภัย  ไม่มีท่ีอยู่  และมีงานทำซ่ึง
อาจเป็นความเข้าใจท่ีไม่ถูกต้องท้ังหมดถึงสิทธิประโยชน์
ที่ได้รับจากการที่รัฐบาลให้การสงเคราะห์ด้านสวัสดิการ
เพราะผู้สัมผัสโรคเรื้อนในสถานสงเคราะห์เป็นลูกหลาน
หรือเป็นผู ้เข้ามาอาศัย  อาจจะไม่เข้าใจเจตนารมย์
ท่ีแท้จริงของการให้การสงเคราะห์  ซ่ึงวัตถุประสงค์ท่ีแท้
จริงของการจัดตั้งสถานสงเคราะห์  เพื่อเป็นการรองรับ
ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เป็นปัญหาทางสังคมให้ได้รับการรักษา
ท่ีถูกต้องอยู่ในสถานท่ีเดียวกัน รวมท้ังเพ่ือให้เป็นสถาน
พักฟื้น สำหรับผู้ที่หายจากโรคแล้วจะได้มีที่อยู่อาศัยที่
ทำกินสามารถประกอบอาชีพเลี้ยงดูตัวเองได้ต่อไป

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. ควรเร่งหามาตรการในการจัดหาหรือส่ง
เสริมอาชีพให้กับบุตรหลานของผู้ป่วยเพื่อให้มีรายได้
และสามารถออกไปอยู่นอกสถานสงเคราะห์ได้

2. การพิจารณาให้การสงเคราะห์ไม่ควรนำ

เรื ่องความพิการเป็นปัจจัยหลัก ควรมีการพิจารณา
เรื่องอื่นๆ ด้วย เช่น มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี
หรือในการเพิ่มเงินสวัสดิการไม่ควรเพิ่มเท่ากัน ควร
มีเกณฑ์ของการเพิ่มในแต่ละบุคคล

3.ควรมีการสื ่อสารและทำความเข้าใจกับ
ผู ้ป ่วยโรคเร ื ้อนและบุตรหลานที ่ เข ้ามาพักอาศัย
เพื ่อให้เก ิดการเตรียมพร้อมสำหรับการย้ายออก
เมื ่อผ ู ้ป ่วยโรคเร ื ้อนที ่ได ้ร ับส ิทธ ิเส ียช ีว ิตไปด้วย
หลายกลยุทธ์  ได้แก่

1) การเพิ ่มศ ักยภาพและความสามารถ
ให้แก่ผู้ป่วยและผู้พิการจากโรคเร้ือน การผสมผสานงาน
รักษาและควบคุมโรคเรื้อนและการป้องกันความพิการ
เช่น การสอนแนะและดูแลแผลที่ฝ่าเท้าในสถานบริการ
สาธารณสุขท้องถิ่นทุกแห่งที่มีผู้ป่วยมารับบริการ การ
พัฒนาทรัพยากรมนุษย์และวัสดุอ ุปกรณ์แก่ ฝ่าย
ศัลยกรรม ฝ่ายจักษุกรรม และฝ่ายเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูของ
โรงพยาบาลศูนย์ท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชนให้สามารถ
ให้การดูแลรักษาอาการแทรกซ้อนทางตา และการประ
สานงานกับองค์กรภาคเอกชนและรัฐอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง

2)  ควรพิจารณาผสมผสานงานสวัสดิการสังคม
ในผู้ป่วยโรคเรื้อนเข้าไว้กับงานสวัสดิการสังคมสำหรับ
ผู้ด้อยโอกาส หรือผู้พิการประเภทอ่ืน ๆ    เพ่ือพัฒนา
ความสามารถของผู้ป่วยให้สามารถพึ่งตนเองได้

3) สนับสนุนเสริมสร้างแนวความคิดในการ
พึ่งตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อนให้มากขึ้น  โดยให้ผู้ป่วย
ครอบครัว  และชุมชน ได้มีส่วนร่วมในการกำหนดปัญหา
ตัดสินใจในการแก้ไขปัญหา และร่วมวางแผน ร่วมบริจาค
แรงงานและทรัพย์  และดำเนินงาน  รวมท้ังการติดตาม
ประเมินผล  โดยเจ้าหน้าที่เป็นผู้สนับสนุนอำนวยความ
สะดวก ประสานงานในการจัดหาทรัพยากรตามแนวทาง
การสาธารณสุขมูลฐานและการพัฒนาคุณภาพชีวิต
และการพัฒนาทางสังคม ฯลฯ

4) มีการพัฒนาเครือข่าย และระบบการ
ประสานงานสวัสดิการสังคม เพื่อระดมทรัพยากรแลก
เปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ประสานงานในการส่งผู้ป่วยไป
รับบริการต่อและพัฒนาประสิทธิภาพในการทำงาน
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5) ควรพิจารณาให้ความช่วเหลือทางด้าน
สังคม เศาษฐกิจ และจิตใจไปพร้อม ๆ กับการรักษาทาง
การแพทย์ การพัฒนาคุณภาพชีวิต การพัฒนาชุมชน
การแก้ไขปัญหาความยากจน ผสมผสานเข้าไปด้วยกัน
ภายใต้บริบทของการพัฒนาในองค์กรรวมของชุมชน

6)  ควรขยายกลุ่มเป้าหมายของงานสวัสดิการ
สังคมไปสู่ผู ้ป่วยที่อยู ่ในชุมชน โดยมุ่งให้ชุมชนและ
องคกรภาครัฐและเอกชนตลอดจนองค์กรชุมชนทุก
ฝ่ายผนึกกำลัง (Solidarity)  ในรูปแกนนำและเครือข่าย
ประชาสังคมเข้ามามีส่วนร่วมตามแนวทางประชาสังคม
การสาธารณสุขมูลฐานในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย ท้ังทาง
ด้านสังคมเศาษฐกิจ รวมทั้งการสวัสดิการสังคม โดย
ชุมชน และการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชนเพื่อช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถอยู่กับครอบครัวและชุมชนตามปกติสุข

7) เจ ้าหน้าที ่สาธารณสุข และนักสังคม
สงเคราะห์  ควรร่วมมือกันสร้างความเข้าใจและจัดอาชีพ
ท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยและบุตรหลาน โดยใช้กระบวนการมี
ส่วนร่วม

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณศาสตราจารย ์นายแพทย์ธ ีระ
รามสูตร และคุณศิลธรรม  เสริมฤทธิรงค์ ท่ีให้คำปรึกษา
แนะนำตลอดการดำเนินการวิจัย ขอบคุณคุณจรรยา
ภู่กลั่นที่อำนวยความสะดวกในขั้นตอนการเก็บข้อมูลใน
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º·¤Ñ´ÂèÍ

           การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอัตราสูญเสียของวัคซีนหัดชนิด multiple dose  และวัคซีนชนิดต่างๆ
ท่ีใช้ในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐแต่ละระดับ   และเปรียบเทียบต้นทุนต่อโด๊สของวัคซีนหัดชนิด single dose
และวัคซีนรวมดีทีพี-ตับอักเสบบี(DTP-HB) ชนิด 2 dose-vial กับวัคซีนชนิด 10 dose-vial ที่อัตราสูญเสีย
ขนาดต่างๆ โดยการเก็บข้อมูลจำนวนวัคซีนท่ีใช้ และจำนวนกลุ่มเป้าหมายท่ีได้รับวัคซีน จากแบบฟอร์ม ว.3/1 ท่ีใช้
ในการขอเบิกวัคซีนและรายงานผลการให้บริการวัคซีนทุกชนิดในแผนงานสร้างเสริมคุ้มกันโรค(EPI) รายเดือน
ของสถานบริการสาธารณสุขของรัฐทุกระดับใน 12 จังหวัดที่อยู่ในโครงการขยายพื้นที่วัคซีนรวม DTP-HB
ในปีงบประมาณ 2548  ผลการศึกษา พบว่า สถานบริการท้ัง 3 ระดับ ใน 7 จังหวัด รวม 850 แห่ง มีอัตราสูญเสีย
ของวัคซีนหัดชนิด 10 dose-vial เฉล่ียรวมร้อยละ 57.1 ซ่ึงสูงกว่าท่ีองค์การอนามัยโลก(WHO) กำหนดไว้ประมาณ
2 เท่า โดยมีการสูญเสียมากท่ีสุดในสถานีอนามัย/ศูนย์บริการสาธารณสุขชุมชน ร้อยละ 57.7 รองลงมาคือรพช.  30
เตียง และรพศ. รพท. รพช.  60 เตียง ร้อยละ 54.5 และ 42.1 ตามลำดับ วัคซีนอ่ืนท่ีใช้ใน EPI ชนิด 10-20
dose-vial ได้แก่ วัคซีนดีทีพี  โปลิโอ ดีที  และดีทีพี-ตับอักเสบบี มีอัตราสูญเสียเฉล่ียรวมร้อยละ 34.1  45.0
47.7 และ 38.7  ตามลำดับ  และวัคซีนชนิด 2 dose-vial ได้แก่ วัคซีนตับอักเสบบี และไข้สมองอักเสบเจอี
มีอัตราสูญเสียเฉล่ียรวมร้อยละ 15.6 และ 17.3 ตามลำดับ จากการเปรียบเทียบต้นทุนต่อโด๊สของวัคซีนหัดชนิด
single dose กับชนิด 10 dose-vial พบว่าวัคซีนหัดชนิด 10 dose-vial ที่มีอัตราสูญเสียร้อยละ 57.1%
มีราคาต่อการให้ 1 โด๊สเท่ากับ 37.30 บาท   ซ่ึงเท่ากับ 0.4- 0.6 เท่าของราคาวัคซีนชนิด single dose ท่ีมีจำหน่าย
ในประเทศ   จึงไม่ควรเปล่ียนไปใช้วัคซีนหัดชนิด single dose  แต่ถ้า EPI ใช้วัคซีน MMR แทนวัคซีนหัดในเด็กอายุ
9-12 เดือน  การจัดหาวัคซีน MMR ชนิด single dose ท่ีมีอัตราสูญเสีย 5% แทนชนิด 10 dose-vial ท่ีมีอัตราสูญเสีย
57%  จะสามารถประหยัดเงินงบประมาณได้ประมาณ 52 ล้านบาทต่อปี และถ้า EPI ขยายการใช้วัคซีนรวม DTP-
HBไปท่ัวประเทศ  การจัดหาชนิด 2 dose-vial ท่ีมีอัตราสูญเสีย 15 % แทนชนิด 10 dose-vial ท่ีมีอัตราสูญเสียร้อยละ
38.7 จะสามารถประหยดัเงินงบประมาณไดป้ระมาณ 15 ล้านบาทตอ่ปี

สรุปและเสนอแนะ  อัตราการสูญเสียของวัคซีนชนิด multiple dose ในประเทศไทยสูงกว่าที่ WHO
กำหนดไว้มาก ดังน้ันวัคซีนท่ีมีราคาแพง ควรจัดหาชนิดท่ีมีขนาดบรรจุ 1-2 โด๊ส และควรมีการติดตามกำกับ และ
ตรวจสอบสาเหตุของการสูญเสียวัคซีนท่ีเกิดข้ึนในสถานบริการแต่ละระดับ  เพ่ือพิจารณาแก้ไขเพ่ือลดการสูญเสียวัคซีน
อัตราการสูญเสีย ในการศึกษาครั้งนี้เป็นการสูญเสียของวัคซีนที่เปิดใช้แล้วเท่านั้น จึงควรทำการสำรวจการสูญเสีย
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ของวัคซีนท่ียังไม่เปิดใช้ด้วย  เพื่อทราบถึงอัตราการสูญเสียของวัคซีนท้ังหมดและใช้เป็นข้อมูลในการประมาณการ
การจัดหาวัคซีนได้อย่างเพียงพอและไม่มากจนเกินไปที่อาจทำให้เกิดการสูญเสียเนื่องจากวัคซีนหมดอายุได้
Abstract

The objective of this study was to estimate the wastage rate of measles and other vaccines in
multiple dose vials and compared cost per dose of measles vaccine in single dose - vial and DTP-HB
vaccines in 2 dose-vials with those in 10 dose-vials. The data collected were doses of vaccine used and
number of vaccinees of all facilities under the 2005 DTP-HB expansion project, as reported monthly in the
vaccine requisition form.

Data were available from 850 facilities in 7 out of 12 provinces under the 2005 DTP-HB project.
Measles vaccine in 10 dose-vial had average wastage of 57.1% (57.7% in health centre, 54.5% in < 30-
bed hospital, 42.1% in > 60-bed hospital), more than 2 times over the WHO recommended wastage rate.
Other vaccines in 10 or 20 dose- vial e.g.  DTP, OPV, dT and DTP-HB had average wastage of 34.1,
45.0, 47.7, and 38.7% respectively. Vaccines in 2 dose-vial e.g. HB and JE had wastage of 15.6 and
17.3%. The cost per dose of measles vaccine in 10 dose-vial with 57.1 % wastage was 37.30 bahts, that
was 0.4-0.6 time of cost of single dose vial measles vaccine in the market. If the EPI decides to replace
measles in children age 9-12 month with MMR vaccine, use of single dose vial MMR vaccine with 5 %
wastage instead of 10 dose-vial with 57% wastage would be a cost saving (around 52 million bahts per
year). Also, for the nationwide expansion of DTP-HB vaccine, the procurement of DTP-HB vaccine in 2
dose-vial with 15 % wastage instead of 10 dose-vial with 38.7 % wastage would save 15 million bahts a
year.

This study suggested that vaccine wastage rate in Thailand was much higher than those recom-
mended by WHO. Expensive vaccines should be procured in 1 or 2 dose-vial. Vaccine wastage should be
monitored and if possible, be minimized. This survey covered only opened vial wastage that is only one part
of the total wastage. For efficient procurement, in order to prevent over stock or out of stock, a study to
estimate unopened vial wastage is needed.

                              º·¹Ó

            องค์การอนามัยโลกรายงานอัตราการสูญเสียของ
วัคซีนท่ัวโลกว่ามีมากกว่าร้อยละ 50 (1)  และท้ังท่ีมีกลวิธี
หลายอย่างที่จะช่วยลดการสูญเสียของวัคซีน ก็ยังพบ
การสูญเสียของวัคซีนเป็นจำนวนมากในหลายประเทศ
การสูญเสียของวัคซีนเกิดขึ้นได้จากหลายปัจจัย เช่น
การสูญเสียของวัคซีนท่ีไม่เปิดใช้ (wastage in unopened
vials) เก ิดจากปัญหาในระบบลูกโซ ่ความเย ็น

การบริหารจัดการคลังว ัคซีนที ่ไม ่ม ีประสิทธ ิภาพ
หรือการประมาณการจัดหาวัคซีนไม่ถูกต้อง ทำให้มี
วัคซีนมากเกินความต้องการใช้จริงและหมดอายุก่อน
ที่จะนำไปใช้  และการสูญเสียของวัคซีนที่เปิดใช้แล้ว
(wastage in opened vials) เกิดจากจำนวนเด็ก
ท่ีมารับบริการในแต่ละคร้ังมีน้อย ให้บริการวัคซีนเดือนละ
หลายคร้ัง หรือเกิดจากการจัดหา วัคซีนท่ีมีขนาดบรรจุสูง

อัตราการสูญเสียของวัคซีนเป็นปัจจัยสำคัญ

    »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-  Keywords

    ¡ÒÃÊÙ-àÊÕÂ¢Í§ÇÑ¤«Õ¹ËÑ´                                   Wastage rate of multidose vaccine

    Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢¢Í§ÃÑ°                              Public health facilities
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ที่ใช้ในการคาดประมาณ หรือคำนวณปริมาณวัคซีนที่
ต้องการใช้ได้อย่างเพียงพอ(2) แต่จากราคาของวัคซีน
ท่ีสูงข้ึน รวมท้ังความไม่ม่ันคงในการจัดหาวัคซีน  หรือการ
นำวัคซีนชนิดใหม่เข ้ามาใช้ในแผนงานสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค(EPI) มากข้ึน GAVI (Global Alliance
for Vaccines and Immunizations) ได้กำหนดเป้าหมาย
อัตราการสูญเสียของวัคซีนท่ีมีขนาดบรรจุ 10-20 โด๊ส
ไม่เกินร้อยละ 25 ในปีแรก และลดลงเหลือร้อยละ 15
ในปีท่ี 3 และวัคซีนท่ีมีขนาดบรรจุ 1-2 โด๊ส ให้มีอัตรา
สูญเสียไม่เกินร้อยละ 5(3)

สำนักโรคติดต่อท่ัวไป กรมควบคุมโรค ซ่ึงเป็น
ผู้จัดหาและสนับสนุนวัคซีนให้หน่วยงานสาธารณสุขทั่ว
ประเทศ ได้กำหนดอัตราการสูญเสียของวัคซีนเพื่อ
ใช้ในการคาดประมาณการจัดหาวัคซีน ดังน้ี วัคซีน DTP,
OPV, M และ dT   ท่ีมีขนาดบรรจุ 10-20 โด๊ส  ให้มี
อัตราสูญเสียร้อยละ 25  วัคซีน HB และ JE ท่ีมีขนาด
บรรจุ  2 โด๊ส  ให้มีอัตราสูญเสียร้อยละ 10 และวัคซีน
MMR ขนาดบรรจุ 10 โด๊สท่ีใช้ในเด็กนักเรียนให้มีอัตรา
สูญเสียร้อยละ 10 เช่นกัน(4) จากการนิเทศติดตามใน
บางพื้นที่พบว่า  สถานบริการบางระดับมีอัตราการ
สูญเสียของวัคซีน หลายชนิดมากกว่าที่กำหนดให้ เช่น
วัคซีน dT และ OPV  พบอัตราสูญเสียจริงมากกว่าร้อยละ
50 (เอมอร ราษฎร์จำเริญสุข นักวิชาการสาธารณสุข
กลุ่มโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน สำนักโรคติดต่อ
ท่ัวไป ติดต่อส่วนบุคคล) และในการจัดหาวัคซีนบางชนิด
พบว่ามีราคาสูงข้ึน เช่น  ปี 2548 วัคซีนรวม MMR ราคา
503 บาท/10โด๊ส  และวัคซีน รวม DTP-HBราคา 567
บาท/10 โด๊ส แต่ในปี 2550 วัคซีนรวม MMR และ
DTP-HB ปรับราคาเป็น 542 บาท/10 โด๊ส และ 584
บาท/10 โด ๊ส ตามลำดับ(5) นอกจากนี ้ กรมฯ
ได้มีนโยบายที่จะเปลี่ยนไปใช้วัคซีนที่มีประสิทธิภาพ
สูงข้ึน เช่น การใช้วัคซีน MMR แทนวัคซีนหัดในเด็กอายุ
9-12 เดือน(6) และมีการขยายพ้ืนท่ี การใช้วัคซีนDTP-
HB  แทน วัคซีน DTP และวัคซีน HB ในเด็กอายุต่ำกว่า
1 ปี ไปท่ัวประเทศอีกด้วย (7)

คณะผู้วิจัย จึงได้ดำเนินการศึกษาอัตราการ
สูญเสียของวัคซีนหัดชนิด multiple dose  และวัคซีนชนิด
ต่างๆที่ใช้ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค(EPI)
ในสถานบริการของรัฐแต่ละระดับใน 12 จังหวัด ในเขต
พ้ืนท่ีสาธารณสุข 12 เขตโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

1.ศึกษาอัตราการสูญเสียของวัคซีนหัดชนิด
multiple dose และวัคซีนชนิดต่างๆ ท่ีใช้ในสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐแต่ละระดับ

2. เปรียบเทียบต้นทุนต่อโด๊สของวัคซีนหัดชนิด
single dose กับวัคซีนหัดชนิด multiple dose ที่อัตรา
สูญเสียขนาดต่างๆ

3.เปรียบเทียบต้นทุนต่อโด๊ส ของวัคซีนรวม
DTP-HB ที่มีขนาดบรรจุต่างๆ

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาข้อมูลย้อน
หลัง 1 ปี (Retrospective study)

2. ประชากรศึกษา คือสถานบริการสาธารณสุข
ของรัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ  ได้แก่
โรงพยาบาลศูนย์(รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป(รพท.)
โรงพยาบาลชุมชน(รพช.)  และสถานีอนามัย/ศูนย์บริการ
สาธารณสุขชุมชน(สอ./ศสช.) ใน 12 จังหวัดในเขต
พ้ืนท่ีสาธารณสุข 12 เขต ท่ีมีการเร่งรัดติดตามการเบิก-
จ่ายวัคซีนเน่ืองจากเป็นจังหวัดท่ีเข้าร่วมในโครงการขยาย
พ้ืนท่ีวัคซีนรวม DTP-HB ในปีงบประมาณ 2548 ได้แก่
จังหวัดอ่างทอง ชัยนาท ตราด สมุทรสงคราม บุรีรัมย์
อุดรธานี  อุบลราชธานี อุทัยธานี พิษณุโลก ลำพูน  พังงา
และตรัง ซึ่งจังหวัดดังกล่าวจะมีการให้วัคซีน แก่กลุ่ม
เป้าหมาย ต่างๆ ก่อนปี 2548 และในปี 2548  ราย
ละเอียดดังตาราง กลุ่มเป้าหมายของการให้วัคซีนใน
แผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุข
ตารางกลุ่มเป้าหมายของการให้วัคซีนในแผนการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุข
ในจังหวัดท่ีเข้าร่วมในโครงการขยายพ้ืนท่ีวัคซีนรวม DTP-
HB ในปีงบประมาณ 2548-49



314

Disease Control Journal  Vol 34 No. 3 Jul-Sep  2008    Wastage Rate of Multi-dose Measles Vaccine Survey in Health Facilities

ÇÑ¤«Õ¹

BCG
HB
DTP
DTP-HB
OPV
dT

MMR

JE

¡ÅØèÁà»éÒËÁÒÂ¡èÍ¹»Õ 2548

แรกเกิด
แรกเกิด  2 เดือน*  6 เดือน
2 เดือน  4 เดือน  6 เดือน  18 เดือน  4-6 ปี

2 เดือน  4 เดือน  6 เดือน  18 เดือน  4-6 ปี
- 12-16 ปี (ป.6) หลังจากน้ันกระตุ้นทุก 10 ปี
- หญิงมีครรภ์ ถ้ายังไม่เคยฉีดในวัยเด็ก
   ให้ฉีดตามกำหนด  0  1  6 เดือนและกระตุ้นทุก
   10 ปี
9-12 เดือน (ในกรณีท่ีไม่มีวัคซีน MMR
ให้วัคซีนหัดแทน)  6-7 ปี (ป.1)
18 เดือน (2 เข็มห่างกัน 4 สัปดาห์) และ 2 ½  ปี
(1 ปีหลังเข็มท่ีสอง)

¡ÅØèÁà»éÒËÁÒÂ»Õ 2548

แรกเกิด
แรกเกิด
18 เดือน  4-6 ปี
2 เดือน**   4 เดือน  6 เดือน
2 เดือน  4 เดือน  6 เดือน  18 เดือน  4-6 ปี
- 12-16 ปี (ป.6) หลังจากน้ันกระตุ้นทุก 10 ปี
- หญิงมีครรภ์ ถ้ายังไม่เคยฉีดในวัยเด็ก
   ให้ฉีดตามกำหนด 0  1  6 เดือนและกระตุ้นทุก
    10 ปี
9-12 เดือน (ในกรณีท่ีไม่มีวัคซีน MMR
ให้วัคซีนหัดแทน)  6-7 ปี (ป.1)
18 เดือน (2 เข็มห่างกัน 4 สัปดาห์) และ 2  ½ ปี
( 1 ปีหลังเข็มท่ีสอง)

3. การเก็บรวบรวมข้อมูล
ดำเนินการเก็บรวบรวมแบบฟอร์ม ว.3/1

(รายละเอียดในภาคผนวก) ซ่ึงเป็นแบบฟอร์มท่ีใช้ในการ
ขอเบิกวัคซีนและรายงานผลการให้บริการวัคซีนทุกชนิด
ในแผนงานสร้างเสร ิมคุ ้มก ันโรค(EPI)รายเดือน
ในช่วงเดือนมกราคม-ธันวาคม 2548 โดยผู้รับผิดชอบ
คลังวัคซีนระดับอำเภอ(รพช.หรือ สสอ.) สำเนาแบบ
ฟอร์ม ว.3/1ของสถานบริการสาธารณสุข ส่งให้ผู้รับ
ผิดชอบคลังวัคซีนระดับจังหวัด  และผู้รับผิดชอบคลัง
วัคซีนระดับจังหวัดส่งต่อให้ผู ้รับผิดชอบคลังวัคซีน
ระดับเขต  เพื ่อรวบรวมและส่งให้กลุ ่มโรคติดต่อ
ท่ีป้องกันได้ด้วยวัคซีน สำนักโรคติดต่อท่ัวไป

4. การจัดการและการวิเคราะห์ข้อมูล
           4.1  บันทึกข้อมูลจำนวนวัคซีนที่เปิดใช้
และจำนวนเด็กที่มารับบริการ ที่รายงานในแบบฟอร์ม
ว.3/1 ของสอ./ศสช. รพช. รพท. หรือรพศ.  ทั้งนี้
ยกเว้น จำนวนวัคซีนท่ีท้ิงโดยไม่เปิดใช้  ซ่ึงมีสถานบริการ
รายงานมาน้อยมาก โดยใช้โปรแกรม Excel   และวิเคราะห์
อัตราสูญเสียของวัคซีนท่ีเปิดใช้เป็นร้อยละ ตามสูตรดังน้ี
อัตราสูญเสียของวัคซีนท่ีเปิดใช้ =
 จำนวนวัคซีนท่ีเปิดใช้ (โด๊ส) - จำนวนผู้มารับบริการ x 100
                   จำนวนวัคซีนที่เปิดใช้ (โด๊ส)

และวิเคราะห์อัตราสูญเสียของสถานบริการแต่ละระดับ
ในแต่ละจังหวัดดังน้ี   ระดับท่ี 1 ได้แก่ สอ./ศสช. ระดับ
 ท่ี 2 ได้แก่ รพช.≤≤≤≤≤30  เตียง และ ระดับท่ี 3 ได้แก่ รพศ.
รพท. รพช.≥≥≥≥≥60 เต ียง รวมทั ้งอ ัตราส ูญเส ีย
รวมของแต่ละจังหวัด อัตราสูญเสียเฉล่ียของสถานบริการ
แต่ละระดับ และอัตราสูญเสียเฉลี่ยรวมของวัคซีนแต่
ละชนิด โดยใช้วิธีถ่วงน้ำหนัก (ยกเว้นวัคซีนบีซีจี
เพราะสถานอีนามัยใหบ้ริการน้อยมาก) ดังน้ี

4.2 คำนวณหาราคาต่อการให้วัคซีน 1 โด๊ส
ของวัคซีนหัดชนิด multiple dose ที่มีอัตราการสูญเสีย
ขนาดต่างๆ จากสูตร
ราคาต่อการให้วัคซีน 1 โด๊ส    =   ราคาต่อโด๊สของชนิด multiple

dose x 100
                                          (100 - อัตราสูญเสีย)

หมายเหตุ * อาจให้ได้ในช่วงอายุระหว่าง 1-2 เดือน
** ให้ในเด็กท่ีเกิดต้ังแต่ 1 ม.ค. 2548 เป็นต้นไป

(อัตราสูญเสียเฉล่ียของสอ./ศสช.)
(จำนวน สอ./ศสช.ท้ังประเทศ)

+(อัตราสูญเสียเฉล่ียของรพช.≤≤≤≤≤ 30 เตียง)

(จำนวนรพช.≤≤≤≤≤ 30 เตียงท้ังประเทศ)
   +(อัตราสูญเสียเฉล่ียของรพศ.,รพท.,รพช. ≥≥≥≥≥60 เตียง )

(จำนวนรพศ.,รพท.,รพช. ≥≥≥≥≥60 เตียงท้ังประเทศ)
(จำนวน สอ./ศสช.ท้ังประเทศ)

+ (จำนวนรพช.  ≤≤≤≤≤30 เตียงทั้งประเทศ)
+ (จำนวนรพศ.,รพท.,รพช. ≥≥≥≥≥60 เตียงท้ังประเทศ)

อัตราสูญเสีย
เฉลีย่รวมท้ังหมด  =
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แล้วนำมาเปรียบเทียบกับราคาต่อการให้วัคซีน 1 โด๊ส
ของการใช้วัคซีนชนิด single dose ในกรณีที่ไม่มีการ
สูญเสียเกิดข้ึน
           4.3 คำนวณหาราคาต่อการให้วัคซีน 1 โด๊ส
ของวัคซีนรวม DTP-HB ชนิด multiple dose ท่ีมีขนาด
บรรจุและอัตราการสูญเสียขนาดต่างๆ ตามสูตรในข้อ
4.2 เพ่ือเปรียบเทียบราคาต่อการให้วัคซีน 1 โด๊ส

μÒÃÒ§·Õè 1 ¨Ó¹Ç¹à´×Í¹ ¨Ó¹Ç¹áºº¿ÍÃìÁ Ç.3/1 ¨Ó¹Ç¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃ  áÅÐ¤ÇÒÁ¤ÃÍº¤ÅØÁÃÒÂ§Ò¹ÃÒÂà ×́Í¹

            ã¹áμèÅÐ¨Ñ§ËÇÑ´

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท

สมุทรสงคราม

บุรีรัมย์

อุบลราชธานี

อุทัยธานี

พิษณุโลก

ตรัง

รวม

¨Ó¹Ç¹à ×́Í¹·Õè

ÃÇºÃÇÁÃÒÂ§Ò¹

(à´×Í¹)

12

11

10

12

10

7

9

7-12 เดือน

¨Ó¹Ç¹áºº¿ÍÃìÁ

·ÕèÃÇºÃÇÁä´é (ãº)

721

450

2,398

429

937

1,095

702

6,732 ใบ

¨Ó¹Ç¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃ

·Ñé§ËÁ´·ÕèÊè§ÃÒÂ§Ò¹ãËé̈ Ñ§ËÇÑ́ (áËè§)

สอ./ศสช. 72  แห่ง

สอ./ศสช.  49 แห่ง

สถานบริการทุกระดับ
รวม 248 แห่ง

สอ./ศสช. 111 แห่ง

สถานบริการทุกระดับ
รวม 101 แห่ง

สถานบริการทุกระดับ
รวม 163 แห่ง

สอ./ศสช.  106 แห่ง

สถานบริการทุกระดับ
รวม 850 แห่ง

ÃéÍÂÅÐ¤ÇÒÁ¤ÃÍº¤ÅØÁ

ÃÒÂ§Ò¹ÃÒÂà ×́Í¹*

 43-100

37 - 100

75 - 100

5 - 57

33 - 100

93 - 100

22 - 96

5 - 100

* คำนวณเฉพาะเดือนท่ีส่งรายงาน โดยร้อยละความครอบคลุมรายงานรายเดือน  = จำนวนสถานบริการท่ีส่งรายงานในเดือนน้ันx100
จำนวนสถานบริการท้ังหมดท่ีส่งรายงานให้จังหวัด

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การเก็บรวบรวมแบบฟอร์ม ว.3/1 จากสถาน
บริการสาธารณสุขแต่ละระดับใน 12 จังหวัดที่อยู่ใน
โครงการขยายพื ้นที ่ว ัคซีนรวม DTP-HB ในปีงบ
ประมาณ 2548    สามารถเก็บรวบรวมแบบฟอร์ม ว.3/1
ได้ 7  จังหวัด และมีบางจังหวัดท่ีเก็บรวบรวมได้ไม่ครบ
ทุกระดับ รายละเอียดดังตารางท่ี 1

¡.ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂ¢Í§ÇÑ¤«Õ¹áμ èÅÐª¹Ô´

         1. วัคซีนหัด ชนิด 10 โด๊ส  พบว่า สอ./ศสช.  มีอัตรา
สูญเสียของวัคซีนหัดมากท่ีสุด เฉล่ียร้อยละ 57.7 รองลง
มาคือรพช.  30 เตียง และ รพศ. รพท. รพช.  60 เตียง

มีอัตราสูญเสียเฉล่ียร้อยละ 54.5  และ  42.1 ตามลำดับ
และเฉล่ียรวมทุกระดับ/ทุกจังหวัดมีอัตราสูญเสียร้อยละ
57.1  ซึ่งมากกว่าอัตราสูญเสียที่กำหนดไว้ร้อยละ 25
ประมาณ 2 เท่า   รายละเอียดดังตารางท่ี 2
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μÒÃÒ§·Õè 2 ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÇÑ¤«Õ¹ËÑ´ ª¹Ô´ 10 â´êÊ ã¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢áμ èÅÐÃÐ´Ñº

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท
สมุทรสงคราม
บุรีรัมย์
อุบลราชธานี
อุทัยธานี
พิษณุโลก
ตรัง
รวม

Ã¾È.,Ã¾·.,Ã¾ª.

≥≥≥≥≥60 àμ ÕÂ§

(15áËè§)

-
-

39.5
-

46.9
54.5

-
42.1

Ã¾ª.  ≤≤≤≤≤30 àμÕÂ§

(23 áËè§)

-
-

55.2
-

55.1
51.2

-
54.5

ÊÍ./ÈÊª.

(812 áËè§)

66.4
72.6
47.4
51.1
74

61.4
55.1
57.7

à©ÅÕèÂ

66.4
72.6
47.2
51.1
70.9
60.0
55.1
57.1

          2. วัคซีนบีซีจี ชนิด 10 โด๊ส    พบว่า สอ./ศสช.
มีอัตราสูญเสียของวัคซีนบีซีจีมากท่ีสุด  เฉล่ียร้อยละ 80.1
รองลงมาคือรพช.  30 เตียง มีอัตราสูญเสียเฉล่ียร้อยละ

73.2  ซึ่งมากกว่าอัตราสูญเสียที่กำหนดไว้ร้อยละ 50
แต่ รพศ. รพท. รพช.  60 เตียง  มีอัตราสูญเสียต่ำกว่า
ท่ีกำหนด   รายละเอียดดังตารางท่ี 3

μÒÃÒ§·Õè 3 ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÇÑ¤«Õ¹ ºÕ«Õ¨Õ ª¹Ô´ 10 â´êÊ ã¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢áμ èÅÐÃÐ´Ñº

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท
สมุทรสงคราม
บุรีรัมย์
อุบลราชธานี
อุทัยธานี
พิษณุโลก
ตรัง
รวม

Ã¾È.,Ã¾·.,Ã¾ª.

≥≥≥≥≥60 àμ ÕÂ§

(15áËè§)

-
-

43.8
-

65.4
50.3

-
48.4

Ã¾ª.  ≤≤≤≤≤30 àμÕÂ§

(23 áËè§)

-
-

73.6
-

84.1
68.1

-
73.2

ÊÍ./ÈÊª.

(812 áËè§)

88.7
90.0
81.3
78.2
78.9
87.1
87.5
80.1

à©ÅÕèÂ

NA*
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA

    * Not available
           3. วัคซีนตับอักเสบบี ชนิด 2 โด๊ส   พบว่า รพช.
30 เตียง มีอัตราสูญเสียของวัคซีนตับอักเสบบีมากท่ีสุด
เฉล่ียร้อยละ 22.4  รองลงมาคือรพศ.,รพท.,รพช.  60
เตียง และ สอ./ศสช.  มีอัตราสูญเสียเฉล่ียร้อยละ 15.6

และ15.3 ตามลำดับ   และเฉล่ียรวมทุกระดับ/ทุกจังหวัด
มีอัตราสูญเสียร้อยละ 15.6  ซึ่งมากกว่าอัตราสูญเสีย
ท่ีกำหนดไว้ร้อยละ 10 รายละเอียดดังตารางท่ี 4
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ตารางท่ี 4 อัตราสูญเสียวัคซีนตับอักเสบบี ชนิด 2 โด๊ส ในสถานบริการสาธารณสุขแต่ละระดับ

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท
สมุทรสงคราม
บุรีรัมย์
อุบลราชธานี
อุทัยธานี
พิษณุโลก
ตรัง
รวม

Ã¾È.,Ã¾·.,Ã¾ª.

≥≥≥≥≥60 àμ ÕÂ§

(15áËè§)

-
-

11.1
-

16.4
34.7

-
15.6

Ã¾ª. ≤≤≤≤≤ 30 àμÕÂ§

(23 áËè§)

-
-

22.5
-

30.4
20.4

-
22.4

ÊÍ./ÈÊª.

(812 áËè§)

16.3

24.3

14.8

15.1

26.7

11.3

14.2

15.3

à©ÅÕèÂ

16.3

24.3

14.2

15.1

21

23.5

14.2

15.6

4. วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี ชนิด 2 โด๊ส  พบว่า
รพช.  30 เตียง   มีอัตราสูญเสียของวัคซีนไข้สมองอักเสบ
เจอีมากท่ีสุด  เฉล่ียร้อยละ 21.0  รองลงมาคือ รพศ.
รพท. รพช. 60 เตียง และ สอ./ศสช. มีอัตราสูญเสีย

เฉล่ียร้อยละ 19.2 และ 17.0 ตามลำดับ   และเฉล่ียรวม
ทุกระดับ/ทุกจังหวัดมีอัตราสูญเสียร้อยละ 17.3   ซ่ึงมาก
กว่าอัตราสูญเสียที่กำหนดไว้ร้อยละ 10  เกือบ 2 เท่า
รายละเอียดดังตารางท่ี 5

μÒÃÒ§·Õè 5 ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÇÑ¤«Õ¹ä¢éÊÁÍ§ÍÑ¡àÊºà¨ÍÕ ª¹Ô´ 2 â´êÊ ã¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢áμ èÅÐÃÐ´Ñº

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท
สมุทรสงคราม
บุรีรัมย์
อุบลราชธานี
อุทัยธานี
พิษณุโลก
ตรัง
รวม

Ã¾È.,Ã¾·.,Ã¾ª.

≥≥≥≥≥60 àμ ÕÂ§

(15áËè§)

-
-

18.3
-

19.1
26.0

-
19.2

Ã¾ª. ≤≤≤≤≤ 30 àμÕÂ§

(23 áËè§)

-
-

19.7
-

12.4
27.3

-
21.0

ÊÍ./ÈÊª.

(812 áËè§)

15.2

15.6

15.9

15.3

29.6

13.8

18.0

17.0

à©ÅÕèÂ

15.2

15.6

16.7

15.3

27.4

16.4

18.0

17.3

5.วัคซีน ดีทีพี ชนิด 10 โด๊ส  พบว่า รพช.  30
เตียง มีอัตราสูญเสียของวัคซีนดีทีพีมากท่ีสุด  เฉล่ียร้อยละ
37.6  รองลงมาคือ สอ./ศสช. และ รพศ.รพท. รพช.
60 เตียง มีอัตราสูญเสียเฉล่ียร้อยละ 34.1  และ 28.2

ตามลำดับ  และเฉลี่ยรวมทุกระดับ/ทุกจังหวัดมีอัตรา
สูญเสียร้อยละ 34.1   ซ่ึงมากกว่าอัตราสูญเสีย ท่ีกำหนด
ไว้ร้อยละ 25  รายละเอียดดังตารางท่ี 6
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μÒÃÒ§·Õè 6 ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÇÑ¤«Õ¹ ´Õ·Õ¾Õ ª¹Ô´ 10 â´êÊ ã¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢áμ èÅÐÃÐ´Ñº

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท
สมุทรสงคราม
บุรีรัมย์
อุบลราชธานี
อุทัยธานี
พิษณุโลก
ตรัง
รวม

Ã¾È.,Ã¾·.,Ã¾ª.

≥≥≥≥≥60 àμ ÕÂ§

(15áËè§)

-
-

23.4
-

38.8
52.7

-
28.2

Ã¾ª. ≤≤≤≤≤ 30 àμÕÂ§

(23 áËè§)

-
-

35.3
-

48.0
43.4

-
37.6

ÊÍ./ÈÊª.

(812 áËè§)

45.7

50.7

25.2

31.7

59.3

33.8

30.5

34.1

à©ÅÕèÂ

45.7

50.7

26.2

31.7

56.8

36.4

30.5

34.1

           6. วัคซีน โอพีวี ชนิด 20 โด๊ส   พบว่า รพช.
30 เตียง มีอัตราสูญเสียของวัคซีนโอพีวีมากที่สุดเฉลี่ย
ร้อยละ 46.8 รองลงมาคือ สอ./ศสช. และ รพศ. รพท.
รพช.  60 เตียงมีอัตราสูญเสียเฉล่ียร้อยละ 44.9 และ

44.4 ตามลำดับ  และเฉลี่ยรวมทุกระดับ/ทุกจังหวัด
มีอัตราสูญเสียร้อยละ 45 ซึ่งมากกว่าอัตราสูญเสีย
ที่กำหนดไว้ร้อยละ 25  เกือบ 2 เท่า รายละเอียดดัง
ตารางท่ี 7

 μÒÃÒ§·Õè 7 ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÇÑ¤«Õ¹ âÍ¾ÕÇÕ ª¹Ô´ 20 â´êÊ ã¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢áμ èÅÐÃÐ´Ñº

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท
สมุทรสงคราม
บุรีรัมย์
อุบลราชธานี
อุทัยธานี
พิษณุโลก
ตรัง
รวม

Ã¾È.,Ã¾·.,Ã¾ª.

≥≥≥≥≥60 àμ ÕÂ§

(15áËè§)

-
-

40.2
-

62.5
48.8

-
44.4

Ã¾ª. ≤≤≤≤≤ 30 àμÕÂ§

(23 áËè§)

-
-

44.8
-

53.3
51.6

-
46.8

ÊÍ./ÈÊª.

(812 áËè§)

50.2

55.2

37.5

37.0

67.9

40.6

44.8

44.9

à©ÅÕèÂ

50.2

55.2

38.9

37.0

66.5

42.7

44.8

45

7.  วัคซีน ดีที(dT) ชนิด 10 โด๊ส  พบว่า สอ./
ศสช. มีอัตราสูญเสียของวัคซีนดีที(dT) มากที ่สุด
เฉลี่ยร้อยละ 48.5 รองลงมาคือ รพช. 30 เตียง และ
รพศ. รพท. รพช.  60 เตียง   มีอัตราสูญเสียเฉล่ียร้อยละ

43.3 และ 30.4 ตามลำดับ และเฉลี่ยรวมทุกระดับ/
ทุกจังหวัดมีอัตราสูญเสียร้อยละ 47.7 ซ่ึงมากกว่าอัตรา
สูญเสียท่ีกำหนดไว้ร้อยละ 25 เกือบ 2 เท่า   รายละเอียด
ดังตารางท่ี 8
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μÒÃÒ§·Õè 8 ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÇÑ¤«Õ¹ ´Õ·Õ(dT) ª¹Ô´ 10 â´êÊ ã¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢áμ èÅÐÃÐ´Ñº

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท
สมุทรสงคราม
บุรีรัมย์
อุบลราชธานี
อุทัยธานี
พิษณุโลก
ตรัง
รวม

Ã¾È.,Ã¾·.,Ã¾ª.

≥≥≥≥≥60 àμ ÕÂ§

(15áËè§)

-
-

23.7
-

66.5
41.1

-
30.4

Ã¾ª. ≤≤≤≤≤ 30 àμÕÂ§

(23 áËè§)

-
-

39.0
-

61.7
51.9

-
43.3

ÊÍ./ÈÊª.

(812 áËè§)

51.4

73.6

35.2

43.7

70.8

59

42.1

48.5

à©ÅÕèÂ

51.4

73.6

32.9

43.7

69.8

54.3

42.1

47.7

8. วัคซีนรวม ดีทีพี-ตับอักเสบบี (DTP-HB)
ชนิด 10 โด๊ส พบว่า รพช.  30 เตียง  มีอัตราสูญเสีย
ของวัคซีนรวม DTP-HB มากท่ีสุด  เฉล่ียร้อยละ 41.3
รองลงมาคือ สอ./ศสช.  และ รพศ. รพท. รพช.  60

เตียง มีอัตราสูญเสียเฉลี่ยร้อยละ 38.9 และ 28.2
ตามลำดับ และเฉล่ียรวมทุกระดับ/ทุกจังหวัดมีอัตราสูญ
เสียร้อยละ 38.7 ซึ่งมากกว่าอัตราสูญเสียที่กำหนด
ไว้ร้อยละ 25 รายละเอียดดังตารางท่ี 9

μÒÃÒ§·Õè 9 ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÇÑ¤«Õ¹ÃÇÁ´Õ·Õ¾Õ-μ ÑºÍÑ¡àÊººÕª¹Ô´ 10 â´êÊ ã¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃÊÒ¸ÒÃ³ÊØ¢áμ èÅÐÃÐ´Ñº

Ñ̈§ËÇÑ́

ชัยนาท
สมุทรสงคราม
บุรีรัมย์
อุบลราชธานี
อุทัยธานี
พิษณุโลก
ตรัง
รวม

Ã¾È.,Ã¾·.,Ã¾ª.

≥≥≥≥≥60 àμ ÕÂ§

(15áËè§)

-
-

24.7
-
33

40.0
-

28.2

Ã¾ª. ≤≤≤≤≤ 30 àμÕÂ§

(23 áËè§)

-
-

40.0
-

48.0
42.7

-
41.3

ÊÍ./ÈÊª.

(812 áËè§)

40.7

53.8

32.9

29.3

49.8

38.9

47.0

38.9

à©ÅÕèÂ

40.7

53.8

32.4

29.3

47.6

39.5

47.0

38.7

¢.¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂºμ é¹·Ø¹μ èÍâ´êÊ¢Í§ÇÑ¤«Õ¹

ËÑ́ ª¹Ố  single dose ¡Ñºª¹Ố  multiple dose

          เม่ือนำราคาของวัคซีนหัดชนิด multiple dose
ที่กรมควบคุมโรคจัดซื้อได้ในราคา 160 บาท/10โด๊ส
มาคำนวณหาราคาวัคซีนต่อการให้  1 โด๊ส ท่ีอัตราสูญเสีย
ต่างๆ ดังตารางที่10 แล้วนำมาเปรียบเทียบกับราคา
วัคซีนต่อการให้ 1 โด๊ส (ในกรณีที่ไม่มีการสูญเสีย)
ของวัคซีนหัดชนิด single dose  ท่ีมีจำหน่ายในประเทศ

2 บริษัท ซ่ึงมีราคาต่อขวดเท่ากับ 60 บาท และ 88 บาท
พบว่า ถ้าวัคซีนหัดชนิด multiple dose มีอัตราสูญเสีย
เท่ากับ ร้อยละ 73.5 จะมีราคาวัคซีนต่อการให้ 1 โด๊ส
เท่ากับ 60.38 บาท  และท่ีอัตราสูญเสียเท่ากับร้อยละ 82
จะมีราคาวัคซีนต่อการให้ 1 โด๊ส เท่ากับ 88.89 บาท
ซ่ึงใกล้เคียง กับราคาของวัคซีนหัดชนิด single dose ท่ีมี
จำหน่ายในประเทศท้ัง 2 บริษัท และถ้าราคาของวัคซีน
หัดชนิด 10 dose-vial เพ่ิมข้ึนอีกร้อยละ 5 หรือร้อยละ
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10  จะทำให้มีราคาต่อการให้ 1โด๊ส  สูงกว่าชนิด single
dose มากข้ึน  ดังตารางท่ี 10  แต่จากการศึกษาในคร้ังน้ี
อัตราสูญเสียของวัคซีนหัดชนิด 10 dose-vial เท่ากับ

ร้อยละ 57.1 จะมีราคาวัคซีนต่อการให้  1 โด๊ส เท่ากับ
37.30 บาท  ซึ่งเท่ากับ 0.4-0.6 เท่าของราคาวัคซีน
หัดชนิด single dose  ดังแสดงในกราฟท่ี 1

μÒÃÒ§·Õè 10  áÊ´§ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1 â´êÊ ¢Í§ÇÑ¤«Õ¹ËÑ´ª¹Ô´ 10 dose-vial ·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂμ èÒ§æ ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé1â´êÊ

รูปท่ี 1      แสดงผลกระทบของการสูญเสียวัคซีนต่อราคาการให้วัคซีนหัด 1 โด๊ส เปรียบเทียบชนิด single dose ท่ีไม่มีการสูญเสีย กับชนิด
           10 dose-vial ที่อัตราสูญเสียขนาดต่างๆ

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé1â´êÊ

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂ

ÃéÍÂÅÐ 0

16
16.8 (เพ่ิมร้อยละ 5)
17.6 (เพ่ิมร้อยละ 10)

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé  1â´êÊ

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂ

ÃéÍÂÅÐ 25

21.33
22.40
23.47

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃãËé 1â´êÊ

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂ

ÃéÍÂÅÐ 50

32
33.60
35.20

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1 â´êÊ

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂ

ÃéÍÂÅÐ 73.5

60.38
63.40
66.42

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1 â´êÊ

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂ

ÃéÍÂÅÐ 73.5

60.38
63.40
66.42

แต่ถ้ากรมควบคุมโรคจะมีการเปลี่ยนแปลง
ไปใช้วัคซีน MMR สายพันธ์ุ non-Urabe แทนวัคซีนหัด
ในเด็กอายุ 9-12 เดือน  และราคาของวัคซีน MMR
สายพันธ์ุ non-Urabe  ชนิด 10 dose-vial  ของบริษัท
หนึ่งที่มีจำหน่ายในประเทศ เท่ากับ 800 บาท/10โด๊ส
ดังน้ันวัคซีน MMR ชนิด 10 dose-vial ท่ีมีอัตราสูญเสีย
เท่ากับร้อยละ 30 จะมีราคาต่อการให้ 1 โด๊สเท่ากับ
114.29 บาท ดังแสดงในตารางที่ 11 ซึ่งใกล้เคียงกับ
ราคาของวัคซีน MMR  สายพันธ์ุ non-Urabe ชนิด single

dose ของบริษัทเดียวกัน (115 บาท/1dose-vial)
และถ้าราคาวัคซีน MMR ชนิด 10 dose-vial เพ่ิมข้ึน
อีกร้อยละ 5 และร้อยละ 10 จะทำให้มีราคาต่อการให้
วัคซีน 1 โด๊สสูงกว่าชนิด single dose-vial  มากข้ึน ดัง
ตารางท่ี 11 แต่ ถ้าวัคซีน MMR สายพันธ์ุ non-Urabe
ชนิด 10 dose-vial  มีอัตราสูญเสียเท่ากับวัคซีนหัดคือ
ร้อยละ 57.1 จะมีราคาต่อการให้ 1 โด๊สเท่ากับ 186.48
บาท ซ่ึงสูงกว่าราคาวัคซีน MMR ชนิด single dose ท่ีไม่
มีการสูญเสียถึง 71.48 บาท ดังแสดงในกราฟท่ี 2

0
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0% 25% 50% 75% 100%

อัตราสูญเสียของวัคซีนหัดที่มีขนาดบรรจุ 10 โดส
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ร้อยละ 0 ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 90



321

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 3 ¡.¤. - ¡.Â. 2551        ÍÑμÃÒ¡ÒÃÊÙ-àÊÕÂ¢Í§ÇÑ¤«Õ¹ËÑ´ª¹Ô´ multiple dose ã¹Ê¶Ò¹ºÃÔ¡ÒÃ¢Í§ÃÑ°

ตÒÃÒ§·Õè 11  áÊ´§ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1 â´êÊ ¢Í§ÇÑ¤«Õ¹ MMR ª¹Ô´ 10 dose-vial  ·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂμ èÒ§æ

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1 â´êÊ

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 0

80
84 (เพิ่ม 5%)
88 (เพ่ิม10%)

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1 â´êÊ

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 25

106.67
112

117.33

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1 â´êÊ

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 30 %

114.29
120

125.71

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1 â´êÊ

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ

50

160
168
176

¡ÃÒ¿·Õè 2 áÊ´§¼Å¡ÃÐ·º¢Í§¡ÒÃÊÙ-àÊÕÂÇÑ¤«Õ¹ MMR ª¹Ố  10 dose-vial ·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂ¢¹Ò´μèÒ§æ μèÍÃÒ¤Ò¡ÒÃãËéÇÑ¤«Õ¹MMR

1 â´êÊ  à»ÃÕÂºà·ÕÂº¡Ñºª¹Ô´  single dose ·ÕèäÁèÁÕ¡ÒÃÊÙ-àÊÕÂ

0

100

200

300

400

0% 25% 50% 75% 100%
อัตราสูญเสียของวัคซีน MMR

ที่มีขนาดบรรจุ 10 โดส

รา
คา
วัค
ซีน

ตอ
กา
รให


 1 
โด
ส (

บา
ท)

single dose

multiple dose

            และถ้านำราคาของวัคซีนMMR(สายพันธ์ุ non-
Urabe) ชนิด single dose-vial, 2 dose-vial  และ10
dose-vial ของบริษัทเดียวกันที่มีจำหน่ายในประเทศ
มาคำนวณหาราคาต่อการให้ 1 โด๊ส ท่ีอัตราสูญเสียต่างๆ
ดังตารางที่ 12  จะพบว่าที่อัตราสูญเสียร้อยละ 57

วัคซีนMMR(สายพันธ์ุ non-Urabe) ชนิด 10 dose-vial
จะมีราคา 186.05 บาท ซ่ึงสูงกว่าราคาต่อการให้ 1 โด๊ส
ของชนิด 2 dose-vial ที่มีอัตราสูญเสียร้อยละ 15 ถึง
80.16 บาท  และชนิด  single dose-vial  ที่มีอัตรา
สูญเสีย ร้อยละ 5  ถึง 65 บาท

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃ

ãËé 1 â ếÊ ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 0

115
(single dose-vial)

90
(2dose-vial)

80
(10dose-vial)

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃ

ãËé 1â´êÊ ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 5

121.05

94.74

84.21

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃ

ãËé 1 â´êÊ ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 15

135.29

105.89

94.12

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃ

ãËé 1 â ếÊ ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 25

153.33

120.00

106.67

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃ

ãËé 1 â ếÊ ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 30

164.29

128.57

114.29

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃ

ãËé 1 â ếÊ ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 57

267.44

209.30

186.05

μÒÃÒ§·Õè 12  áÊ´§ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1 â´êÊ ¢Í§ÇÑ¤«Õ¹ MMR ª¹Ô´ single dose-vial, 2 dose-vial  áÅÐ10 dose-vial

·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂμ èÒ§æ

ร้อยละ 0 ร้อยละ 25 ร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ร้อยละ 100
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          ดังน้ันถ้ากรมควบคุมโรคเปล่ียนไปใช้วัคซีน
MMR ชนิด 2 dose-vial ที่มีอัตราสูญเสียร้อยละ 15
แทนชนิด 10 dose-vial ที่มีอัตราสูญเสียร้อยละ 57
จะประหยัดงบประมาณที ่ใช ้ในการจ ัดหาต่อปีได ้

64,131,400 บาท และถ้าใช้ชนิด single dose-vial
ที่มีอัตราสูญเสียร้อยละ 5 จะประหยัดงบประมาณได้
51,994,950 บาท รายละเอียดดังตารางท่ี 13

ตารางท่ี 13  เปรียบเทียบงบประมาณท่ีใช้ในการจัดหาวัคซีน MMR(สายพันธ์ุ non-Urabe) ท่ีมีขนาดบรรจุต่างๆ

¢¹Ò´ºÃÃ Ø̈

μ èÍ¢Ç´

single dose-vial
2 dose-vial
10 dose-vial

ÃÒ¤ÒμèÍâ ếÊ

(ºÒ·)

115
90
80

ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂ

(ÃéÍÂÅÐ)

5
15
57

¡ÅØèÁà»éÒËÁÒÂ

(ÃÒÂ)

800,000x1
800,000x1
800,000x1

¨Ó¹Ç¹·ÕèμéÍ§ Ñ́̈ ËÒ

(â´êÊ)

842,110
941,180

1,860,470

§º»ÃÐÁÒ³

·Õèãªé(ºÒ·)

96,842,650
84,706,200
148,837,600

แบบ 3- แบบ 2 = 64,131,400 บาท
แบบ 3- แบบ 1 = 51,994,950 บาท

¤.¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂºμé¹·Ø¹μèÍâ ếÊ ¢Í§ÇÑ¤«Õ¹

ÃÇÁ´Õ·Õ¾Õ-μ ÑºÍÑ¡àÊººÕ ·ÕèÁÕ¢¹Ò´ºÃÃ¨Øμ èÒ§æ

          เมื่อนำราคาต่อโด๊สของวัคซีนรวมดีทีพี-
ตับอักเสบบี (DTP-HB)ของบริษัทองค์การเภสัชกรรม-
เมอร์ริเออร์ชีววัตถุ (GPO-MBP) ชนิด 2 dose-vial
(69.74บาท/โด๊ส) ชนิด 5 dose-vial (60.35บาท/
โด๊ส) และชนิด 10 dose-vial (54.08 บาท/โด๊ส)
มาคำนวณหาราคาวัคซีนต่อการให้ 1 โด๊ส ในอัตรา

สูญเสียขนาดต่างๆ   ดังตารางที่ 14 พบว่าวัคซีนรวม
ดีทีพี-ตับอักเสบบีชนิด 10 dose-vial  ท่ีมีอัตราสูญเสีย
ในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับร้อยละ 38.7 จะมีราคาวัคซีน
ต่อการให้ 1 โด๊สเท่ากับ 88.22 บาท ซ่ึงสูงกว่าราคาต่อ
การให้1โด๊ส ของชนิด 2 dose-vial ที่มีอัตราสูญเสีย
15% เท่ากับ 6.17 บาท และชนิด 5 dose-vial ท่ีมีอัตรา
สูญเสียร้อยละ 25 เท่ากับ 7.75 บาท

μÒÃÒ§·Õè 14  áÊ´§ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃãËé 1 â ếÊ¢Í§ÇÑ¤«Õ¹ÃÇÁ DTP-HB ª¹Ố  2 dose-vial, 5 dose-vialáÅÐ10 dose-vial

   ·ÕèÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂμ èÒ§æ

áºº

1

2

3

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1

â ếÊ  ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ10
77.49

67.06

60.09

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃãËé

1 â ếÊ ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ15

82.05

71.00

63.62

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃãËé

1 â´êÊ  ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ20

87.18

75.44

67.60

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1

â ếÊ  ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ25

92.99

80.47

72.11

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1

â ếÊ  ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ30

99.63

86.21

77.26

ÃÒ¤Òμ èÍ¡ÒÃãËé 1

â ếÊ  ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ38.7

113.77

98.45

88.22

ÃÒ¤ÒμèÍ¡ÒÃãËé

1 â ếÊ ·ÕèÍÑμÃÒ

ÊÙ-àÊÕÂÃéÍÂÅÐ 0

69.74
(2dose-vial)

60.35
(5dose-vial)

54.08
(10dose-vial)

ดังนั้นถ้ากรมควบคุมโรคเปลี่ยนไปใช้วัคซีน
รวม DTP-HB ชนิด 5 dose-vial ท่ีมีอัตราสูญเสียร้อยละ
25 จะประหยัดงบประมาณได้ 18,612,934.40  บาท
และถ้าใช้ชนิด 2 dose-vial ท่ีมีอัตราสูญเสียร้อยละ 15

แทนชนิด 10 dose-vial ที่มีอัตราสูญเสีย 38.7%
จะประหยัดงบประมาณที ่ใช ้ในการจ ัดหาต่อปีได ้
14,819,952.20 บาท รายละเอยีดดังตารางท่ี 15
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ตารางท่ี 15    เปรียบเทียบงบประมาณท่ีใช้ในการจัดหาวัคซีนรวม DTP-HB ท่ีมีขนาดบรรจุต่างๆ
¢¹Ò´ºÃÃ Ø̈

μ èÍ¢Ç´

 2  dose-vial
 5 dose-vial
 10 dose-vial

ÃÒ¤ÒμèÍâ ếÊ

(ºÒ·)

69.74
60.35
54.08

ÍÑμÃÒÊÙ-àÊÕÂ

(ÃéÍÂÅÐ)

 15
 25

 38.7

¡ÅØèÁà»éÒËÁÒÂ

(ÃÒÂ)

800,000x3
800,000x3
800,000x3

¨Ó¹Ç¹·ÕèμéÍ§ Ñ́̈ ËÒ

(â´êÊ)

2,823,530
3,200,000
3,915,180

§º»ÃÐÁÒ³

·Õèãªé(ºÒ·)

196,912,982.20
193,120,000

211,732,934.40
แบบ 3- แบบ 2 = 18,612,934.40 บาท
แบบ 3- แบบ 1 = 14,819,952.20 บาท

áºº

1

2

3

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

1.การศึกษาคร้ังน้ี พบว่าสถานบริการทุกระดับ
มีอัตราสูญเสียของวัคซีนหัดชนิด 10 dose-vial สูงกว่า
ที่กำหนดให้ค่อนข้างมาก โดยเฉพาะสอ./ศสช. ซึ่งให้
บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเดือนละครั้ง  มีอัตรา
การสูญเสียของวัคซีนหัดมากที่สุด ร้อยละ 57.7 และ
มากกว่าท่ีกำหนดให้ประมาณ 2 เท่า สาเหตุเกิดจากเด็ก
อายุ  9-12 เดือน ท่ีมารับวัคซีนหัดในแต่ละคร้ังมีน้อย
มาก สอ.บางแห่งมีเด็กมารับบริการคร้ังละ 2-3 คน  จึง
ทำให้มีอัตราสูญเสียของวัคซีนหัดสูงถึง ร้อยละ 70-80
สำหรับโรงพยาบาลขนาด 10-30 เตียง และโรงพยาบาล
ขนาด 60 เตียงขึ้นไป  มีอัตราสูญเสียของวัคซีนหัด
มากเช่นกัน  สาเหตุเกิดจากมีการให้บริการวัคซีนเดือนละ
2-4  คร้ัง ทำให้จำนวนผู้รับบริการต่อคร้ังมีน้อย   จึงควร
พิจารณาปรับลดจำนวนคร้ังของการให้วัคซีนหัดต่อเดือน
เพ่ือลดการสูญเสียของวัคซีน และเน่ืองจากวัคซีนหัดชนิด
10 dose-vial ยังมีราคาต่อโด๊สถูกกว่าชนิด single dose
ค่อนข้างมาก  จึงไม่ควรเปลี่ยนไปใช้ชนิด single dose
แต่ถ้าอัตราสูญเสียของวัคซีนหัดชนิด 10 dose-vial
มากกว่า ร้อยละ 73.5 ข้ึนไป และไม่มีปัญหาเก่ียวกับการ
จัดเก็บ หรือขนส่งวัคซีน  อัตราการใช้เข็มฉีดยาและ
กระบอกฉีด หรือการทำลายขยะติดเชื้อที่เพิ่มขึ้น ก็ควร
เปล่ียนไปใช้ วัคซีนหัดชนิด single dose   ในกรณีท่ี EPI
จะเปล่ียนไปใช้วัคซีน MMR (Non-Urabe strain) แทน
วัคซีนหัดใน เด็กอายุ  9-12  เดือน ควรพิจารณาใช้วัคซีน
MMR ชนิด single dose เพราะสามารถประหยัดเงิน
งบประมาณ ในการจัดหาวัคซีนได้ประมาณ 52 ล้าน
บาทต่อปี เนื่องด้วยวัคซีน MMR ชนิด 10 dose-vial

ที่มีอัตราสูญเสียเท่ากับวัคซีนหัดคือร้อยละ 57 จะมี
ราคาต่อการให้ 1 โด๊ส สูงกว่าราคาของชนิด single dose
ท่ีมีอัตราสูญเสีย ร้อยละ 5   ถึง 65 บาท
        2. วัคซีนรวมดีทีพี-ตับอักเสบบี (DTP-HB)
เป็นวัคซีนท่ี EPI นำมาใช้ในเด็กอายุ 2   4 และ 6 เดือน
แทนวัคซีนดีทีพี และวัคซีนตับอักเสบบี  วัคซีนน้ีนำมาใช้
ต้ังแต่ปี 2540 ท่ีจังหวัดเชียงรายเพียง 1จังหวัด และในปี
2548 ได้มีโครงการขยายพ้ืนท่ีในเขตพ้ืนท่ีสาธารณสุข 12
เขต ๆ ละ 1 จังหวัด สถานบริการใน 12 จังหวัดน้ีจะให้
วัคซีน รวม DTP-HB แก่เด็กที่เกิดตั้งแต่ 1 มกราคม
2548 เป็นต้นไป  ดังน้ันในช่วง  4-6  เดือนแรกของการ
ให้บริการ จะมีเด็กท่ีมีอายุครบ 2  4 และ 6 เดือนมารับ
การฉีดว ัคซีนน้อย ทำให้ม ีการสูญเสียว ัคซีนมาก
กว่าร้อยละ 50 และในเดือนต่อๆ มาการสูญเสียวัคซีน
จึงลดลง แต่ยังสูงกว่าที่กำหนดไว้  ในการศึกษาครั้งนี้
พบว่า โรงพยาบาลขนาด 10-30 เตียง มีอัตราสูญเสีย
เฉล่ียมากท่ีสุด ร้อยละ 41.3  และใกล้เคียงกับสอ./ศสช.
ร้อยละ 38.9  ซ่ึงมากกว่าท่ีกำหนดให้ประมาณ 1.5 เท่า
เนื่องจากโรงพยาบาลขนาดเล็กมีผู ้มารับบริการน้อย
และมีการให้บริการวัคซีนมากกว่าเดือนละครั้ง  และ
เนื่องจากวัคซีนรวม DTP-HB ชนิด 10 dose-vial
ท่ีอัตราสูญเสีย ร้อยละ 38.7   จะมีราคาต่อการให้ 1 โด๊ส
สูงกว่าชนิด 5 dose-vial ที่อัตราสูญเสีย ร้อยละ 25
ประมาณ 8 บาท  และชนิด 2 dose-vial ท่ีอัตราสูญเสีย
ร้อยละ 15  ประมาณ 6 บาท  ถ้ามีการจัดหาวัคซีนรวม
DTP-HB ชนิด  2 dose-vial แทนชนิด10 dose-vial
จะประหยัด เงินงบประมาณได้ประมาณ 15 ล้านบาท
ต่อปี  ดังน้ันในการขยายพ้ืนท่ีการใช้วัคซีนรวม DTP-HB
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ไปทั่วประเทศ  ควรพิจารณาตัดสินใจเลือกใช้วัคซีนที่มี
ขนาดบรรจุลดลงเพื่อช่วยลดการสูญเสีย เนื่องจากเป็น
วัคซีนที่มีราคาแพง ดังที่ Paul K. Drain, Carib M.
Nelson, John S. Lloyd (2003) ได้ศึกษาเปรียบ
เทียบข้อดี - ข้อเสีย ท้ังด้าน programmatic และ eco-
nomic ของการใช้วัคซีนชนิด multiple-dose vial  และ
single-dose vial พบว่าวัคซีน ชนิด multiple-dose vial
จะเหมาะสมกับวัคซีนที่ราคาไม่แพง (เช่น dT   DTP
BCG OPV) และมีพื้นที่ในระบบลูกโซ่ความเย็นค่อน
ข้างจำกัด แต่วัคซีนชนิด single-dose vial จะมีต้นทุน-
ประสิทธิผลที่คุ้มกว่า สำหรับวัคซีนที่มีราคาแพงและ
มีอัตราสูญเสียมาก(10)

3. วัคซีนที่มีขนาดบรรจุน้อยได้แก่วัคซีนตับ
อักเสบบี(HB) และวัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี (JE) ชนิด
2 dose-vial  มีอัตราสูญเสียมากกว่าท่ีกำหนดให้เช่นกัน
โดยวัคซีน JE มีอัตราสูญเสียจริงเกือบ 2 เท่าของที่
กำหนดให้ทั้งในโรงพยาบาลขนาด 10-30 เตียงและ
โรงพยาบาลขนาด 60 เตียงขึ้นไป สาเหตุอาจเกิดจาก
มีเด็กมารับบริการน้อยและมีการให้บริการวัคซีนเดือนละ
2-4  คร้ัง  สำหรับวัคซีน HB ท่ีพบการสูญเสียมากกว่าท่ี
กำหนดให้โดยเฉพาะในโรงพยาบาลขนาด 10-30
เตียงน้ัน  สาเหตุอาจเกิดจากจังหวัดท่ีมีการใช้วัคซีนรวม
DTP-HB แล้ว จะใช้วัคซีน HB เฉพาะในเด็กแรกเกิด
เท่าน้ัน ดังน้ันในโรงพยาบาลขนาดเล็กท่ีมีอัตราการคลอด
ต่อวันต่ำ จึงมีอัตราสูญเสียของวัคซีนตับอักเสบบีเดี่ยว
มากกว่าโรงพยาบาลขนาด 60 เตียงข้ึนไป
       4. วัคซีนบีซีจี (BCG) วัคซีนดีทีพี (DTP)
และวัคซีนดีที (dT) ท่ีใช้ในหญิงมีครรภ์  เป็นวัคซีนชนิด
10 dose-vial ที่มีอัตราสูญเสียจริงมากกว่าที่กำหนด
ให้เป็นจำนวนมากเช่นกัน  โดยเฉพาะวัคซีน BCG ท่ีใช้ใน
เด็กแรกเกิด มีอัตราสูญเสียสูงมากทั้งในโรงพยาบาล
ขนาด 10-30 เตียง และสถานีอนามัย  สาเหตุเกิดจาก
อัตราการคลอดในโรงพยาบาลขนาดเล็กมีน้อย และไม่มี
การคลอดที่สถานีอนามัยแล้ว และวัคซีน BCG ที่ผสม
แล้วจะเก็บไว้ในตู้เย็นได้ไม่เกิน 2 ช่ัวโมง จึงทำให้มีการ
สูญเสียของวัคซีนท่ีเปิดใช้แล้วเป็นจำนวนมาก

สำหรับวัคซีน dT ที่ใช้ในหญิงมีครรภ์ นั้น
มีอัตราการสูญเสียค่อนข้างมากทั ้งในสถานีอนามัย
และโรงพยาบาลขนาด 10-30 เตียง สาเหตุอาจเกิด
จากมีการฝากครรภ์น้อยท่ี สอ. และโรงพยาบาลขนาดเล็ก
          กรณีของวัคซีนDTP ในการศึกษาคร้ังน้ี พบว่า
สถานบริการซึ่งอยู่ในจังหวัดที่ใช้วัคซีนรวม DTP-HB
แทนวัคซีน DTP  ในเด็กอายุ 2   4 และ 6 เดือนแล้ว
มีแนวโน้มของการสูญเส ียว ัคซ ีน DTP มากขึ ้น
เพราะมีการใช้วัคซีน DTP ในเด็กอายุ 18 เดือน และ 4-
6 ปีเท่าน้ัน  ดังน้ันถ้าต้องการลดการสูญเสียวัคซีน DTP
หรือวัคซีน dT  ซ่ึงเป็นวัคซีนชนิดน้ำท่ีสามารถเก็บไว้ได้
4 สัปดาห์หลังเปิดใช้  อาจพิจารณานำนโยบายการ
ใช้วัคซีนที่เปิดใช้แล้ว(Multidose vial policy) ตามที่
องค์การอนามัยโลกแนะนำมาใช้ โดยให้สถานบริการเก็บ
วัคซีนชนิดน้ำที่เปิดใช้แล้ว เช่น DTP dT และ HB
ไว้ให้บริการต่อไปได้อีก 4 สัปดาห์  ภายใต้ระบบลูกโซ่
ความเย็น และการป้องกันการปนเปื้อนที่ถูกต้อง(11)

เป็นต้น  ซึ่งต้องมีการจัดอบรมและชี้แจงให้เจ้าหน้าที่
เข้าใจในนโยบายและปฏบัิติได้อย่างถูกต้อง เพ่ือช่วยลด
การสูญเสียของวัคซีน

5. วัคซีนโปลิโอชนิดรับประทาน (OPV) ชนิด
20 dose-vial มีอัตราการสูญเสียมาก และใกล้เคียงกันใน
สถานบริการทุกระดับ เนื่องจากเป็นวัคซีนที่มีขนาด
บรรจุมากท่ีสุดใน EPI แต่วัคซีนชนิดน้ีมีราคาต่อโด๊สถูก
และนำไปใช้การควบคุมโรค (ORI/Mop up) ในกรณีมี
ผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนปวกเปียกเฉียบพลัน (AFP) และ
ในการรณรงค์ให้วัคซีนโปลิโอตามนโยบายการกวาดล้าง
โรคโปลิโอด้วย จึงสมควรท่ีจะใช้วัคซีนชนิด 20 dose-vial
ต่อไป

6. ข้อจำกัดการวิจัย  การศึกษาครั้งนี้สถาน
บริการ มีการรายงานการสูญเสียวัคซีนที่ยังไม่เปิดใช้
(หมดอายุ ตกแตก หรือระบบลูกโซ่ความเย็นมีปัญหา)
มาน้อยมาก ทำให้ไม่สามารถนำมาคำนวณหาอัตราสูญเสีย
วัคซีนท่ียังไม่เปิดใช้  และไม่สามารถทราบอัตราสูญเสีย
ท้ังหมดได้   นอกจากน้ียังอีกมี 5 จังหวัดท่ีอยู่ในโครงการ
ขยายพ้ืนท่ีวัคซีนรวม DTP-HB ปี 2548  ท่ีไม่สามารถ
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เก็บรวบรวมแบบฟอร์ม ว.3/1 จากสถานบริการแต่
ละระดับได้  ดังนั้นอัตราสูญเสียที่ได้จากการศึกษาใน
คร้ังน้ี คงสามารถบ่งช้ีปัญหาได้ในระดับหน่ึง  ซ่ึงใกล้เคียง
กับผลการศึกษาของถวิล สังฆมณี และคณะ (2545)
ที ่ศึกษาอัตราสูญเสียของวัคซีนระดับสถานีอนามัย
ในจังหวัดที่รับผิดชอบ พบว่าวัคซีนหัด (M) มีอัตรา
สูญเสียสูงสุดร้อยละ 58.9  รองลงมาได้แก่วัคซีน BCG
OPV, DTP และ HB เท่ากับร้อยละ 52.8  45.2  26.7
และ 16.9 ตามลำดับ(12) นอกจากน้ีการสูญเสียของวัคซีน
ที่เกิดขึ้นอาจบอกไม่ได้ว่าสูงเกินไปหรือไม่ เพราะสถาน
บริการอาจมีความจำเป็นต้องเปิดวัคซีนเพื่อให้บริการ
แก่เด็กตามอายุที่กำหนด และอย่างครอบคลุม

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

         1.  วัคซีนท่ีมีราคาแพงและมีอัตราสูญเสียมาก
เช่น วัคซีน MMR และ DTP-HB ควรพิจารณาจัดหา
วัคซีนที่มีขนาดบรรจุลดลง หรือ ชนิด single dose
แทนชนิด 10 dose-vial   เพราะจะสามารถประหยัด
งบประมาณ ในการจัดหาได้หลายสิบล้านบาทต่อปี

2. ควรมีการติดตามกำกับ และตรวจสอบ
สาเหตุของการสูญเสียวัคซีนที่เกิดขึ้นในสถานบริการ
แต่ละระดับ  เพื่อพิจารณาว่าสามารถแก้ไขเพื่อลดการ
สูญเสียวัคซีนได้หรือไม่  เพราะสาเหตุบางอย่างสามารถ
ปรับแก้ได้ เช่น โรงพยาบาลที่มีผู้รับบริการต่อครั้งน้อย
อาจปรับลดจำนวนครั ้งของการให้บริการต่อเดือน
สำหรับสถานีอนามัยยังควรมีการให้บริการเดือนละครั้ง
เพื่อให้เด็กได้รับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตาม
อายุที ่กำหนด   และไม่กระทบต่อความครอบคลุม
ของการได้รับวัคซีน

3. ควรมีการสำรวจอัตราสูญเสียที ่เกิดขึ ้น
จริงเป็นระยะ  และควรทำการสำรวจทั้งการสูญเสียของ
วัคซีนท่ีเปิดใช้และยังไม่เปิดใช้  ซ่ึงจะทำให้ทราบถึงอัตรา
สูญเสียของวัคซีนทั ้งหมด เพื ่อใช้เป็นข้อมูลในการ
ประมาณการการจัดหาวัคซีนได้อย่างเพียงพอ หรือไม่
มากจนเกินไปท่ีอาจทำให้เกิดการสูญเสีย เน่ืองจากวัคซีน
หมดอายุได้

4. ควรมีการประเมินอัตราการสูญเสียวัคซีน
และเปรียบเทียบกับอัตราความครอบคลุมของการ
ได้รับวัคซีนในแต่ละพื้นที่ เพราะการประเมินอัตราการ
สูญเสียวัคซีนเพียงอย่างเดียว โดยไม่พิจารณาถึง
อัตราความครอบคลุมของการได้รับวัคซีน อาจทำให้ไม่
สามารถสรุปได้ว่าอัตราการสูญเสียนั้นสูงเกินไปหรือ
สามารถยอมรับได้
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การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทำการประมาณผลกระทบด้านการป่วย การตาย และความคุ้มทุนทาง
เศรษฐศาสตร์ สาธารณสุขของโครงการขยายกลุ่มเป้าหมายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่ในประเทศไทย
ในประชากร 3 กลุ่ม คือ 1) ผู้สูงอายุ >65 ปี ท่ีมีโรคเร้ือรัง  2)  ผู้สูงอายุ >65 ปี ท่ีไม่มีโรคเร้ือรัง  และ 3) ผู้ท่ีมี
โรคเร้ือรัง อายุ <65 ปี  ซ่ึงโรคเร้ือรังในท่ีน้ี  คือ โรคหลอดเลือดสมอง หอบหืด ปอดอุดตันเร้ือรัง หัวใจ ไตวาย เบาหวาน
และมะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัด โดยทำการศึกษาจากข้อมูลทุติยภูมิ ในมุมมองของผู้ให้บริการใช้ decision tree
เป็นกรอบในการวิเคราะห์ โดยเปรียบเทียบการป่วย การตาย และค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง ระหว่างกลุ่มประชากร
ที่มีและไม่มีโครงการนี้  ผลการศึกษาพบว่าเมื่อมีการขยายกลุ่มเป้าหมายในประชากรทั้ง 3 กลุ่ม จำนวนรวม
6,100,579-6,323,183 คน  ต้องใช้งบประมาณ 789-970 ล้านบาทต่อปี สามารถลดโรคไข้หวัดใหญ่ได้ปีละ
420,817 - 581,563 ราย ปอดบวม 23,566 - 32,568 ราย และการตาย 2,324 - 3,211 ราย  ลดค่ารักษา
พยาบาลได้ 628 - 868 ล้านบาทต่อปี ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลสูงต่อความคุ้มทุนของโครงการ คือ อัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่
ประสิทธิภาพของวัคซีน ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในอัตราป่วยโรคปอดบวมจากไข้หวัดใหญ่ ราคาวัคซีน และ
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย โดยการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่แก่ผู้มีโรคเร้ือรังมีความคุ้มทุน แต่สำหรับผู้สูงอายุท่ีไม่มีโรคเร้ือรัง
ยังไม่มีความคุ้มทุน

Abstract

The objective of this study was to estimate the impact of the influenza immunization program on
morbidity, mortality and economical benefit in 3 groups, including 1) elderly > 65 years of age with certain
chronic conditions, 2) elderly > 65 years of age without certain chronic conditions, and 3) patients with
certain chronic conditions < 65 years of age.  The certain chronic conditions included cerebrovascular dis-
ease, asthma, chronic obstructive pulmonary disease, heart disease, renal failure, diabetic mellitus, and
cancer with chemotherapy. The impacts were estimated by using decision tree model as a frame of analyses
based on the provider perspective and secondary data were applied. Morbidity, mortality, and related expense
between the population with and without the immunization program were compared. The study results re-
vealed that to implement the program on the 3 target groups including 6,100,579-6,323,183 population
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would need 789-970 million baht per year. The program could decrease 420,817 - 581,563 cases of
influenza, 23,566 - 32,568 cases of pneumonia, 2,324 - 3,211 deaths, and could save 628-868
million baht per year on treatment cost. Sensitivity analyses suggested that high impact factors to the eco-
nomical benefit included influenza incidence, vaccine efficacy, in-patient treatment cost, influenza pneu-
monia incidence, vaccine cost, and target group. Influenza immunization for patients with the certain chronic
conditions was beneficial, while healthy elderly was not.

º·¹Ó

ไวรัสไข้หวัดใหญ่เป็นสาเหตุที่สำคัญของโรค
ติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจในทุกกลุ่มอายุ แหล่งแพร่
เชื้อของโรคนี้ได้แก่ผู้ที่ป่วยเป็นโรค โดยการไอหรือจาม
ในแต่ละปีประมาณ ร้อยละ 10-20 ของประชากรโดย
ท่ัวไปจะป่วยเป็นโรคน้ี และพบว่าโรคปอดบวม เป็นโรค
แทรกซ้อนที่สำคัญของโรคไข้หวัดใหญ่ ซึ่งจะทำให้เพิ่ม
ทั ้งอ ัตราป่วยตาย และอัตราการนอนโรงพยาบาล
ตลอดจนทำให้ระยะเวลาการรักษานานขึ้น โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง และเด็กเล็ก มาตรการ
ที ่ได้ผลดีที ่ส ุดในการป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ คือ
การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ร่างกายจะสร้างภูมิคุ้มกันต่อโรค
จนสามารถป้องกันโรคได้ ใช้เวลาประมาณ 2-3 สัปดาห์
หลังได้รับวัคซีน โดยทั่วไปถึงแม้จะไม่มีการระบาดใหญ่
(seasonal influenza) เชื้อไข้หวัดใหญ่จะมีการเปลี่ยน
สายพันธ์ุ (antigenic drift) ในทุกปี  จึงต้องให้วัคซีนน้ีแก่
กลุ่มเป้าหมายทุกปีตามสายพันธ์ุท่ีเปล่ียนไป (1)  นับต้ังแต่
มีการระบาดของไข้หวัดนกสายพันธ์ุ H5N1 ต้ังแต่ปี พศ.
2547 เป็นต้นมา ในภาครัฐมีการให้วัคซีนไข้หวัด ใหญ่
แก่บุคลากรสาธารณสุข และผู้ทำหน้าที่กำจัดสัตว์ปีก
เพื่อการควบคุมการระบาดของโรคไข้หวัดนก รวมปีละ
ประมาณ 3-4 แสนโด๊ส งบประมาณค่าวัคซีน 77-102
ล้านบาทต่อปี โดยในปีท่ีผ่านมา (พ.ศ. 2550) สามารถ
ให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ครอบคลุมเป้าหมายทั้งสองกลุ่ม
ร้อยละ  49-67 (2)   โดยกรมควบคุมโรคได้มีแผนท่ีจะ

ขยายการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่แก่กลุ่มเส่ียงต่าง ๆ  มากข้ึน
นอกจากเพื่อที่จะควบคุมป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่และ
โรคแทรกซ้อนแก่กลุ่มเสี่ยงต่าง ๆ แล้ว ยังเป็นการ
สนับสนุนการพึ่งตัวเองในการผลิตวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ภายในประเทศ โดยโรงงานขององค์การเภสัชกรรม ซึ่ง
คาดว่าจะสามารถผลิตวัคซีนไข้หวัดใหญ่ได้สำเร็จภายใน
ระยะเวลา 4-5 ปี ข้างหน้าน้ี ( 3 ) ดังน้ันกรมควบคุมโรค
โดยสำนักงานคณะกรรมการวัคซีนแห่งชาติและหน่วย
งานท่ีเก่ียวข้องจึงได้ทำการศึกษาศึกษาและจัดทำข้อเสนอ
ความเป็นไปได้เชิงนโยบายในการขยายกลุ่มเป้าหมาย
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่ไปยังประชาชน
กลุ่มอ่ืน  และได้นำเสนอข้อเสนอต่อสำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และได้รับอนุมัติงบประมาณ
ในการดำเนินการขยายการให้วัคซีน ไข้หวัดใหญ่แก่กลุ่ม
ผู้สูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรังท่ัวประเทศ เป็นโครงการนำร่องในปี
พ.ศ. 2551
ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì

หลักในการขยายการให้วัคซีนป้องกันโรคไข้
หวัดใหญ่ในคร้ังน้ีมี 3 ประการ คือ 1) เพ่ือลดอัตราป่วย
ตาย ในประชากรกลุ ่มเสี ่ยง  2) เพื ่อลดค่าใช้จ่าย
จากการรักษาพยาบาล และการสูญเสียรายได้จากการ
ขาดงาน และ 3) เพื่อรองรับการผลิตวัคซีนภายใน
ประเทศ ซึ่งเป็นการเพิ่มความสามารถในการพึ่งตนเอง
ด้านวัคซีนของประเทศไทย ในการเตรียมความพร้อมรับ
การระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ โดยการศึกษานี ้มี
วัตถุประสงค์ เพื่อที่จะศึกษาผลกระทบจากการขยาย

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-  Keywords

  ¡ÒÃ¢ÂÒÂ¡ÅØèÁà»éÒËÁÒÂ                                        Expanded Program
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กลุ่มเป้าหมายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่ใน
ประเทศไทย ทั้งด้านการป่วยตาย และผลกระทบทาง
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขในประชากรกลุ่มเป้าหมาย
ซ่ึงเป็นข้อมูลสำคัญท่ีใช้ในการทำร่างข้อเสนอในการขยาย
กลุ่มเป้าหมายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่
ดังกล่าว

                    ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เ ป ็ นก า รศ ึ กษ าผลกระทบจ ากก า รขย ายกล ุ ่ ม
เป้าหมายการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่
ซึ ่งประกอบไปด้วยผลกระทบด้านการป่วย การตาย
และด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข โดยใช้ decision tree
model เป็นกรอบในการวิเคราะห์ โดยเปรียบเทียบ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงสองกลุ่มที่มีลักษณะทางประชากร
และขนาดของประชากรเท่ากัน กลุ่มหนึ่งได้รับวัคซีน
ป้องกัน ไข้หวัดใหญ่ ส่วนอีกกลุ่มไม่ได้รับวัคซีนดังกล่าว

ติดตามประชากรท้ัง 2 กลุ่ม ในระยะเวลา 1 ปี หลังให้
วัคซีน (ดูรูปที่ 1)  เพื่อทำการเปรียบเทียบการป่วย
การตาย การนอนโรงพยาบาล ค่ารักษาพยาบาล การสูญเสีย
รายได้จากการขาดงานจากการป่วย ตลอดจนค่าใช้จ่าย
ในการให้บริการวัคซีน  และทำการประมาณความคุ้ม
ทุนทางเศรษฐศาสตร์ของโครงการในกรอบของผู้ให้
บริการ (provider perspective) เป็นหลักและไม่ปรับค่า
ท่ีประมาณได้ตามระยะเวลา (non-discount)

»ÃÐªÒ¡Ã¡ÅØèÁà»éÒËÁÒÂ

ได้แก่ประชากรกลุ่มเสี่ยง ซึ่งในการศึกษานี้มี
จำนวน 3 กลุ่ม คือ 1) ผู้สูงอายุ >65 ปี ท่ีมีโรคเร้ือรัง 2)
ผู้สูงอายุ >65 ปี ท่ีไม่มีโรคเร้ือรัง และ 3) ผู้ท่ีมี โรคเร้ือรัง
อายุ <65 ปี  ซ่ึงการป่วยด้วยโรคเร้ือรังในท่ีน้ีหมายถึง การ
ป่วยด้วยโรคใดโรคหน่ึงใน 7 โรค ต่อไปน้ี  คือ โรคหลอด
เลือดสมอง หอบหืด ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หัวใจ ไตวาย
เบาหวาน และมะเร็งที่ได้รับเคมีบำบัด  โดยกำหนดให้

ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยมะเร็งได้รับเคมีบำบัด
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รูปท่ี 1 Decision tree model
แหล่งข้อมูลและการประมาณค่าตัวแปร แหล่ง

ข้อมูลท่ีใช้ในการศึกษาน้ีเป็นข้อมูลทุติยภูมิ (secondary
data) โดยผู้ศึกษาได้ทำการทบทวนวรรณกรรมและ
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องทั้งที่ได้รับการตีพิมพ์และไม่ได้ตีพิมพ์
ซึ่งข้อมูลที่ใช้เป็นข้อมูลที่ได้มีการศึกษาในประเทศไทย
ถ้าไม่มีข้อมูลก็จะประมาณจากการต้ังสมมติฐานท่ีอาจเป็นไปได้
การประมาณจำนวนประชากรกลุ่มเส่ียงในปี พ.ศ. 2551-
2555 ทำการประมาณโดยการใช้ข้อมูลการประมาณ
จำนวนประชากรตามกลุ่มอายุ ปี พ.ศ. 2551 จาก
สำนักงานสถิติแห่งชาติ เป็นฐานในการคำนวณโดย
กำหนดให้อัตราการเพิ่มขึ้นของประชากร คิดเป็นอัตรา
ร้อยละ 0.9 ต่อปี ส่วนจำนวนประชากรโรคเรื ้อรัง
ตามกลุ่มอายุ ทำการประมาณจากผลการสำรวจอนามัย
และ สวัสดิการของสำนักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2549
อัตราความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในกลุ่มเป้าหมาย
กำหนดให้เท่ากับร้อยละ 60 ในปีแรก และเพ่ิมข้ึนร้อยละ
5 ต่อปี  จนสูงสุดคิดเป็นร้อยละ 80 ในปี พ.ศ. 2555
โดยกำหนดให้ราคาวัคซีน 250 บาทต่อโด๊สในปี พ.ศ.
2551 และลดลงเร่ือย ๆ  ในแต่ละปี เป็นราคา 220 200
180 และ 150 บาท ในปี พ.ศ. 2552 2553 2554
และ 2555 ตามลำดับโดยกำหนดให้อัตราความสูญเสีย
วัคซีน (vaccine wastage rate) มีค่าร้อยละ 1 ส่วน
ค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ เช่น ค่าใช้จ่ายในการบริหารจัดการ การ
ประชาสัมพันธ์การให้บริการวัคซีน ตลอดจนการติดตาม
ประเมินผลประมาณร้อยละ 5 ของราคาวัคซีนในปีแรก
และร้อยละ 3 ในปีต่อไป กำหนดให้การได้รับวัคซีนใน
กลุ่มเป้าหมายจำนวน 1 โด๊ส (1 คร้ัง) ต่อปี ในทุก ๆ ปี
และประสิทธิภาพวัคซีน (vaccine efficacy) ร้อยละ 80
จากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ ผู้ศึกษาได้นำมาทำการประมาณ
ค่าตัวแปรที่ใช้ในการศึกษานี้ดังรายละเอียด สมมติฐาน
วิธ ีการประมาณ และแหล่งข ้อมูล ในตารางที ่ 2
(ภาคผนวก) (1, 4, 5, 6, 7, 8)  ซ่ึงประกอบไปด้วยอัตราป่วย
และจำนวนผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ต่อปีในแต่ละกลุ่มเส่ียง
อัตราป่วยและจำนวนผู้ป่วยมีโรคแทรกซ้อน (โรคปอดบวม)
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่  อัตราป่วยตายและจำนวน

ผู้ป่วยตายจากไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มเสี่ยง ซึ่งคิดเฉพาะ
กลุ่มผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ที่มีโรคแทรกซ้อนเท่านั้น
(โรคปอดบวม) ค่ารักษาพยาบาลทั้งผู้ป่วยนอก และผู้
ป่วยในค่าสูญเสียจากการขาดงานเน่ืองจากการป่วย ค่าใช้
จ่ายในโครงการขยายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัด
ใหญ่ ประสิทธิภาพของวัคซีนและจำนวนประชากรกลุ่ม
เส่ียงโดยมีสมมติฐานว่า 1) ผู้ไม่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ทุกรายจะไม่มีภูมิคุ้มกันโรค และเสี่ยงต่อการป่วยเป็น
โรคไข้หวัดใหญ่ 2) เม่ือป่วยเป็นโรคไข้หวัดใหญ่ ผู้ป่วย
ทุกรายได้รับการรักษา 3) ผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนทุก
รายได้รับการรักษาแบบผู ้ป่วยใน และ4) การตาย
จากโรคไข้หวัดใหญ่พบในผู้ป่วยท่ีมีโรคแทรกซ้อนเท่าน้ัน
การคำนวณความคุ ้มทุน (Cost-benefit analysis)
เป็นการเปรียบเทียบค่ารักษาพยาบาลที่ลดลงจากการ
ได้รับวัคซีน (treatment cost-averted) กับค่าใช้จ่ายใน
การให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ (program cost) ซ่ึงคำนวณโดย
พิจารณาต้นทุนจากด้านผู้ให้บริการ (provider perspec-
tive) เป็นหลัก ส่วนต้นทุนจากด้านผู้รับบริการ (client
perspective) ไม่ได้นำมาคำนวณหาความคุ้มทุน แต่มีการ
ประมาณการสูญเสียรายได้จากการขาดงานเน่ืองจากการ
ป่วยไว้ด้วย และการคำนวณความคุ้มทุนในการศึกษานี้
ไม่ได้ทำการปรับค่า (discount) เน่ืองจากวัคซีนน้ีต้องฉีด
ทุกปี และคาดว่าผลกระทบท่ีเกิดข้ึน จะเกิดในปีเดียวกัน
ดังนั้นไม่น่าจะมีผลกระทบต่อผลการคำนวณมากนัก
ความคุ้มทุน = ค่ารักษาพยาบาลที่ลดลงจากการได้รับ
วัคซีน (1) - ค่าใช้จ่ายในการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่(2)
(1) ค่ารักษาพยาบาลท่ีลดลงจากการได้รับวัคซีน   =    A - B

A= ค่ารักษาพยาบาล ในกลุ่มประชากรที่มี
โครงการขยาย การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่

B= ค่ารักษาพยาบาลในกลุ่มประชากรที่ไม่มี
โครงการขยายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่ ค่า
รักษาพยาบาลประกอบไปด้วยค่าใช้จ่ายทางการแพทย์
ในการให้การรักษาผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ท้ังแบบ  ผู้ป่วยใน
และผู้ป่วยนอก ดังรายละเอียดแสดงในตารางท่ี 2

(2) ค่าใช้จ่ายโครงการขยายการสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค ไข้หวัดใหญ่  = ค่าวัคซีน + ค่าสูญเสียวัคซีน
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+ ค่าบริหารจัดการ
การคำนวณ sensitivity analysis และ thresh-

old analysis ผู้ศึกษาได้ทำการวิเคราะห์ sensitivity
และ threshold analysis ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
ในปีที ่ 5 (พ.ศ. 2555) ซึ่งเป็นปีที ่การดำเนินการ
โครงการเต็มรูปแบบ กล่าวคือ มีความครอบคลุมประชากร
กลุ่มเป้าหมายสูงท่ีสุด (ร้อยละ 80) และสาเหตุท่ีเลือก
ประชากรกลุ่มน้ี เพราะเป็นกลุ่มเป้าหมายเพียงกลุ่มเดียว
ท่ีคณะกรรมการบริหาร สปสช. เห็นชอบให้ทำการขยาย
การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่ในปี พ.ศ. 2551
เป็นการนำร่อง  โดยทำการวิเคราะห์ตัวแปรท่ีคาดว่า จะมี
อิทธิพลสูงต่อความคุ้มทุน โดยการคำนวณ one-way
sensitivity analysis ได้ทำการเปรียบเทียบระหว่าง
ความคุ้มทุนเมื่อค่าของตัวแปรดังกล่าวแต่ละตัวแปร
มีค่าเท่ากับค่าเฉล่ีย (base-case values) และเม่ือค่าของ
ตัวแปรแต่ละตัวมีค่าเพิ่มขึ้น 25% ในขณะที่ค่าของ
ตัวแปรอ่ืน ๆ มีค่าคงท่ีเท่ากับค่าเฉล่ีย ส่วนการวิเคราะห์
threshold analysis ทำการเปรียบเทียบโดยการใช้กราฟ
แสดงความคุ้มทุน 4 จุด คือ 1) เมื่อค่าของตัวแปรมี
ค่าเท่ากับค่าเฉล่ีย (base-case values) 2) เม่ือค่าของ
ตัวแปรมีค่าสูงกว่าค่าเฉลี่ยร้อยละ 25 3) เมื่อค่าของ
ตัวแปรมีค่าต่ำกว่าค่าเฉล่ียร้อยละ 25 และ 4) เม่ือค่าของ
ตัวแปรท่ีทำให้ค่าความคุ้มทุนเป็น "ศูนย์" น่ันคือ ค่ารักษา
พยาบาลที่ลดลงเท่ากับค่าใช้จ่ายในโครงการให้วัคซีน
ซึ่งจุดที่ 4 นี้ ทำการประมาณโดยการลากเส้นแนวโน้ม
ให้ตัดแกน x (คือ จุดท่ีความคุ้มทุนเป็น "ศูนย์") แล้วอ่าน
ค่าตัวแปรบนแกน x ณ จุดตัด

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ในประชากรเป้าหมาย 3 กลุ่ม ซึ่งประกอบ
ไปด้วย ผู้สูงอายุ >65 ปี มีโรคเร้ือรัง  ผู้สูงอายุ > 65 ปี
ไม่มีโรคเร้ือรัง และผู้ท่ีมีอายุ <65 ปี มีโรคเร้ือรัง รวมกัน
จำนวน 6.1-6.3 ล้านคน  ในปี พ.ศ. 2555 ถ้าไม่มีโครงการ
ขยายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่  คาดว่า
ประชากร 3 กลุ่มน้ีจะป่วยเป็นโรคไข้หวัดใหญ่ประมาณ
ปีละ 8.8 แสนคน ในปี พ.ศ. 2551  และเพ่ิมเป็น 9.1
แสนคน ในปี พ.ศ.2555 ทั้งนี้การเพิ่มจำนวนผู้ป่วย
ดังกล่าว เกิดจากจำนวนประชากรในกลุ่มเพิม่ข้ึน (เพ่ิม
ร้อยละ 0.9)  ซ่ึงผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ในจำนวนน้ีจะป่วยเป็น

โรคแทรกซ้อน คือ โรคปอดบวมประมาณ  5 หม่ืนคน
ในจำนวนน้ีจะมีผู้ป่วยตายจากโรคแทรกซ้อนประมาณ 5
พันคน ซึ่งการป่วยทั้งหมดจะต้องเสียค่ารักษาพยาบาล
ประมาณปีละ 1,308 - 1,356 ล้านบาท และสูญเสียราย
ได้จากการหยุดงาน ประมาณ 1,665-1,726 ล้านบาท
โครงการขยายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่ใน
กลุ่มเป้าหมายทั้ง 3 กลุ่ม ในอัตราความครอบคลุม
ร้อยละ 60-80 และประสิทธิภาพของวัคซีนในการ
ป้องกันโรค ร้อยละ 80  คาดว่าจะทำให้สามารถลดการ
ป่วย การตาย และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้
ร้อยละ 48 - 64   โดยลดการป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่
ได้ประมาณปีละ 420,817 - 581,563 ราย ลดการป่วย
เป็นปอดบวมได้ประมาณปีละ 23,566 - 32,568 ราย
และลดการตายได้ประมาณปีละ  2,324 - 3,211 ราย
ซ่ึงการลดการป่วยจะทำให้สามารถลดค่ารักษาพยาบาลได้
ประมาณ 628 - 868 ล้านบาทต่อปี

โครงการขยายการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค
ไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มเป้าหมายดังกล่าวจะต้องใช้เงินงบ
ประมาณ 789 - 971 ล้านบาทต่อปี ซ่ึงค่าใช้จ่ายส่วน
ใหญ่ (766,369,751/789,360,843 = ร้อยละ 97 )
จะเป็นค่าวัคซีน อย่างไรก็ตามค่าใช้จ่ายในโครงการ ฯ
จะลดลงทุกปี จากเงินงบประมาณ 971 ล้านบาท ในปี
พ.ศ. 2551 เป็น 789 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2555  ถึงแม้
ต้องใช้วัคซีนจำนวนเพ่ิมข้ึน  ท้ังน้ีเป็นเพราะราคาวัคซีน
ลดลง ในทุกปี จาก 250 บาทต่อโด๊สในปี พ.ศ.2551
เป็น 150 บาทต่อโด๊สในปี พ.ศ. 2555

ในภาพรวมของประชากรทั้ง 3 กลุ่ม พบว่า
โครงการ ฯ จะเร่ิมมีความคุ้มทุนในปีท่ี 5  โดยในปีท่ี 5
ค่าใช้จ่ายโดยรวมของโครงการ ฯ ต่ำกว่าค่ารักษาพยาบาล
ท่ีลดลง ประมาณ 78.5 ล้านบาท เม่ือจำแนกความคุ้มทุน
เป็นกลุ่มๆ พบว่า กลุ่มที่มีโรคเรื้อรังทั้ง 2 กลุ่มอายุ
(กลุ่มอายุ >65 ปี และอายุ <65 ปี) จะเร่ิมมีความคุ้มทุน
ตั้งแต่ปีที ่ 3 โดยทั้งสองกลุ ่มมีความคุ้มทุนรวมกัน
ประมาณ 36 ล้านบาท ในปีที่ 3 และเพิ่มเป็น 154
ล้านบาท ในปีที่ 5 ส่วนกลุ่มที่ไม่มีโรคเรื้อรังยังไม่มี
ความคุ้มทุน ในช่วง 5 ปีน้ี  ซ่ึงสาเหตุท่ีสำคัญมาจากอัตรา
ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มน้ี (ร้อยละ 11) ต่ำกว่ากลุ่ม
มีโรคเร้ือรัง (ร้อยละ 19)  อย่างไรก็ตาม ถ้านำค่าสูญเสีย
รายได้จากการหยุดงานที่ลดลง มารวมในการคำนวณ
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ความคุ้มทุนด้วย  โครงการขยายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน โรคไข้หวัดใหญ่จะมีความคุ้มทุนต้ังแต่ปีแรกท่ีดำเนินการ
1,413 ล้านบาท และเพ่ิมเป็น 2,011 ล้านบาท ในปีท่ี 5
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ÃÒÂ¡ÒÃ

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย
1. มีโรคเรื้อรัง อายุ > 65 ปี
2. ไม่มีโรคเรื้อรัง อายุ > 65 ปี
3. มีโรคเรื้อรัง อายุ < 65 ปี

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน
ประสิทธิภาพวัคซีน (efficacy)
อัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่

1. มีโรคเรื้อรัง อายุ > 65 ปี
2. ไม่มีโรคเรื้อรัง อายุ > 65 ปี
3. มีโรคเรื้อรัง อายุ < 65 ปี

อัตราป่วยโรคปอดบวมในกลุ่มผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่
อัตราป่วยตายโรคปอดบวมในกลุ่มผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่
จำนวนการป่วย/ตาย/ค่ารักษาพยาบาลก่อนฉีดวัคซีน *

ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่
ผู้ป่วยปอดบวม
จำนวนผู้ป่วยตาย
ค่ารักษาพยาบาล
ค่าสูญเสียจากการขาดงาน

จำนวนการป่วย/การตาย/ค่ารักษาพยาบาลหลังฉีดวัคซีน *
ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่
ผู้ป่วยปอดบวม
จำนวนผู้ป่วยตาย
ค่ารักษาพยาบาล
ค่าสูญเสียจากการขาดงาน

จำนวนการป่วย/การตาย/ค่ารักษาพยาบาลทีล่ดลง *
ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่

    ผู้ป่วยปอดบวม
จำนวนผู้ป่วยตาย
ค่ารักษาพยาบาล
ค่าสูญเสียจากการขาดงาน

ค่าใช้จ่ายโครงการขยายการสรา้งเสริม ฯ *
ราคาวัคซีนต่อโด๊ส
อัตราการสูญเสียวัคซีน
ค่าใช้จ่ายในการบริหาร

จำนวนผู้ได้รับวัคซีน
จำนวนโด๊สของวัคซีนที่ใช้
ค่าวัคซีน
ค่าใช้จ่ายในการบริหาร
ค่าใช้จ่ายรวม
ความคุ้มทุน

1. มีโรคเรื้อรัง อายุ > 65 ปี
2. ไม่มีโรคเรื้อรัง อายุ > 65 ปี
3. มีโรคเรื้อรัง อายุ < 65 ปี

2551

6,100,579
649,531

3,497,173
1,953,875

60%
80%

19%
11%
19%
6%
10%

876,702
49,095
4,841

1,308,361,479
1,665,187,337

455,885
25,530
2,517

  680,347,969
  865,897,415

420,817
23,566
2,324

628,013,510
984,839,368

250
1%
5%

3,660,348
3,696,951

924,237,749
46,211,887
970,449,636

-  342,436,126
-  14,641,232
-  283,752,132
-  44,042,763

2552

6,155,484
655,377

3,528,648
1,971,460

65%
80%

19%
11%
19%
6%
10%

884,592
49,537
4,885

1,320,136,733
1,680,174,023

424,604
23,778
2,345

633,665,632
806,483,531

459,988
25,759
2,540

686,471,101
1,046,508,392

220
1%
3%

4,001,065
4,041,076

889,036,614
26,671,098
915,707,712

- 229,236,611
- 557,937

-  227,000,325
-  1,678,349

2553

 6,210,884
 661,275

 3,560,405
 1,989,203

70%
80%

19%
11%
19%
6%
10%

 892,553
 49,983
 4,929

1,332,017,963
 1,695,295,589

 392,723
 21,993
 2,169

  586,087,904
  745,930,059

 499,830
 27,990
 2,760

 745,930,059
1,109,207,686

200
1%
3%

 4,347,619
 4,391,095

 878,218,965
 26,346,569
 904,565,534
- 158,635,475

 9,024,681
- 194,807,590
 27,147,434

2554

 6,266,782
 667,227

 3,592,449
 2,007,106

75%
80%

19%
11%
19%
6%
10%

 900,586
50,433
 4,973

1,344,006,125
 1,710,553,250

 360,235
 20,173
 1,989

  537,602,450
 684,221,300

 540,352
 30,260
 2,984

 806,403,675
1,172,950,800

180
1%
3%

 4,700,086
 4,747,087

 854,475,688
 25,634,271
 880,109,959
- 73,706,284
 20,168,063

-  154,542,548
 60,668,201

2555

 6,323,183
 673,232

 3,624,781
 2,025,170

80%
80%

19%
11%
19%
6%
10%

 908,692
 50,887
5,018

1,356,102,180
1,725,948,229

327,129
18,319
1,806

  488,196,785
  621,341,362

581,563
32,568
 3,211

  867,905,395
1,237,751,444

150
1%
3%

5,058,546
5,109,132

766,369,751
22,991,093
789,360,843
78,544,552
38,514,924

-  75,828,359
115,857,987

¾.È.

ã¹»ÃÐªÒ¡Ã¡ÅØèÁà»éÒËÁÒÂ »Õ ¾.È. 2551-2555

* ดูรายละเอียดผลการวิเคราะห์ในแต่ละกลุ ่มได้จาก worksheet ที่แสดงใน http://www.nvco.go.th/upload/FluElderly
Thailand2008DATA.xls
** โรคเรื้อรัง ในท่ีน้ี หมายถึง การป่วยด้วยโรคใดโรคหนึ่งต่อไปนี้  คือ โรคหลอดเลือดสมอง หอบหืด ปอดอุดตันเร้ือรัง หัวใจ ไตวาย
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- ประสิทธ ิภาพของ
วัคซีนในการป้องกันโรค
(vaccine efficacy)
- จำนวนผู ้ท ี ่ เส ี ่ยงต่อ
ก า รป ่ ว ย เป ็ น โ รค ไ ข ้
หวัดใหญ่

อัตราป่วยต่อปีและจำนวน
ผู้ป่วยในผู้สูงอายุ > 65 ปี
ท่ีมีโรคเร้ือรัง

อัตราการป่วยต่อปี และ
จำนวนผู้ป่วยผู้สูงอายุ <
65 ปี ท่ีมีโรคเร้ือรัง

อัตราป่วยต่อปีและจำนวน
ผู้ป่วยผู้สูงอายุ > 65 ปี
ท่ีไม่มีโรคเร้ือรัง

อัตราและจำนวนผู ้ป่วย
มีโรคแทรกซ้อน(ปอดบวม)

สมมติฐาน
- องค์การอนามัยโลกสรุปว่าวัคซีนป้องกัน
ไข้หวัดใหญ่ มีประสิทธิภาพ (efficacy)
ระหว่าง 70%-90% (  1  )
- กำหนดให้ผู้ท่ีไม่ได้รับวัคซีนจากโครงการ ฯ
ทุกราย เป็นผู้ไม่มีภูมิคุ้มกันต่อโรคไข้หวัดใหญ่
ผู้ท่ีไม่ได้รับวัคซีนดังกล่าวทุกราย จึงเส่ียงต่อ
การป่วยเป็นโรคน้ี

กำหนดให้เท่ากับอัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่
ในผู้ป่วยโรคปอดบวมอุดก้ันเร้ือรัง (COPD)
ท่ีมารับการรักษาจากคลินิก COPD รพ.ศิริราช
เป็นประจำ (a) และมีค่า FEV1 น้อยกว่า
70% ของค่า FVC และเพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 15%
หลังให้ยาขยายหลอดลม  (มิย. 2540 - พย.
2541 = 17 เดือน)
กำหนดให้มีอัตราเท่ากับอัตราป่วยในผู้สูงอายุ
> 65 ปี ที่มีโรคเรื้อรัง (a)

กำหนดให้อัตราป่วยเท่ากับอัตราป่วยด้วยอาการ
influenza-like illness ในผู้ที่มีอายุ 60 ปี
ข้ึนไป ท่ีอาศัยในชุมชนรอบรพ.ศิราชจำนวน
6 ชุมชน ที่ช่วยเหลือตัวเองได้และสามารถ
เดินออกนอกบ้านได้ (กพ. 2541 - พค.
2542) แต่ละรายได้รับการติดตาม 1 ปี
กำหนดให ้อ ัตราการม ี โรคแทรกซ ้อน
(ปอดบวม) ของผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ (a) เท่ากัน
ท้ัง 3 กลุ่ม และทุกรายได้รับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยใน และกำหนดให้เท่ากับอุบัติการณ์
ที่ได้จากการศึกษาและการประมาณการของ
James Mark Simmerman et al (2006)  (6)
ซึ่งได้ทำการศึกษาผู้ป่วยโรคปอดบวมที่เป็น
ผู้ป่วยในจากทุกโรงพยาบาล ในจังหวัดสระแก้ว
โดยการตรวจหาเชื้อไวรัสและแอนติบอดี
และใช้ข้อมูลจากสำนักระบาดวิทยาร่วมใน
การประมาณอุบัติการณ์ พบว่า อุบัติการณ์
ของปอดบวมจากไข้หวัดใหญ่ (ผู้ป่วยในและ
ผู้ป่วยนอก)ในประเทศไทย (b) อยู่ระหว่าง
18-111/100,000 ต่อปี และจากระบบเฝ้า
ระวังโรคไข้หวัดใหญ่ รง.506/507 และความ
ครอบคลุมของการรายงานที่ประมาณโดย
Simmerman et al 2006 (c) เพ่ือประมาณ a
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-ค่าเฉลี่ยประสิทธิภาพของวัคซีน
(a) = (70% +90% ) /2=80%
- จำนวนประชากรที่มีภูมิคุ ้มกัน
โรคไข้หวัดใหญ่ จากวัคซีน (c) =
a x ความ ครอบคลุมการได้รับ
ว ัคซ ีน(b)x จำนวนประชากร
กลุ่มเส่ียง(d)
- จำนวนประชากรที่เสี่ยงต่อการ
ป่วยด้วยโรค ไข้หวัดใหญ่ = d - c
- อัตราป่วย = a x 12÷ 17 =27%x
12÷17=19.06%
- จำนวน ผู้ป่วย = อัตราการป่วย
ในกลุ่มเสี่ยง x จำนวนประชากร
กลุ่มเส่ียงท่ีไม่มีภูมิคุ้มกันต่อโรค

- อัตราป่วย = 19.06%
- จำนวนผู้ป่วย = อัตราการป่วย
ในกลุ ่มเสี ่ยงxจำนวนประชากร
กลุ่มเส่ียงท่ีไม่มีภูมิคุ้มกัน ต่อโรค
- อัตราป่วย=10.88%
- จำนวนผู้ป่วย = อัตราการป่วย
ในกลุ่มเสี่ยง xจำนวนประชากร
กลุ่มเส่ียงท่ีไม่มีภูมิคุ้มกันต่อโรค

- ค่าเฉลี่ย b ต่อแสนประชากร =
(ค่าต่ำสุด + ค่าสูงสุด) ÷2 =  (18
+ 111)÷2 = 64.5
- จำนวนผู ้ป ่วยโรคปอดบวม
จากไข้หวัดใหญ่ (d)= ค่าเฉลี่ย b
xจำนวนประชากรกลุ่มเส่ียงท่ีไม่มี
ภูมิคุ้มกันต่อโรค
-  จำนวนผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่
(e) = จำนวนผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่
จาก รง.506/507 ÷c
- อัตราการป่วยเป็นโรคปอดบวม
ของผู้ป่วยไขห้วัดใหญ่ (a) = d÷ e
-  จำนวนผู้ป่วยโรคปอดบวมจาก
ไข้หวัดใหญ่ (d)= a x จำนวน
ผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่

áËÅè§¢éÍÁÙÅ

องค์การอนามัยโลก(  1  )

Phunsup Wongsurakiat et
al  2003 ( 4 )

Phunsup Wongsurakiat et
al  2003  ( 4 )

Rungnirand Praditsuwan
et al 2005 ( 5 )

James Mark Simmerman
et al 2006  ( 6 )
สำนักระบาดวิทยา  ( 7 )

ตารางที่ 2  ตัวแปร สมมติฐาน วิธีการประมาณค่าตัวแปร และแหล่งข้อมูล
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จำนวนผู้ป่วยตายจาก
ไข้หวัดใหญ่ ในกลุ่มเส่ียง

ค่ารักษาพยาบาล

การสูญเสียรายได้จากการ
หยุดงานจากการป่วย (a)

ค่าใช้จ ่ายของโครงการ
ขยายการสร ้ า ง เสร ิ ม
ภูมิคุ้มกัน โรคไข้หวัดใหญ่

สมมติฐาน
- กำหนดให้การตายจากไข้หวัดใหญ่เกิดจาก
โรคแทรกซ้อนเพียงอย่างเดียว คือ ปอดบวม
- รายงานจำนวนผู้ป่วยตายจากโรคปอดบวม
ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2549 ของสำนัก
ระบาดวิทยา = 874 ราย (a) ( 7 )

- ร้อยละ 11 ของโรคปอดบวม(b) มี
สาเหตุจากไวรัสไข้หวัดใหญ่ (James Mark
Simmerman et al 2006)
- ความครอบคลุมการรายงานโรคปอดบวม
ของสำนักระบาดวิทยา  ต่ำกว่าความเป็นจริง
43 เท่า (c) (James Mark Simmerman et
al 2006)

1.  ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ (medical cost)
ต่อรายสำหรับผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ แบบผู้
ป่วยนอก (a) คำนวณจากจำนวนครั้งของ
ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่แบบผู้ป่วยนอก ซ่ึงมีจำนวน
ประมาณ 924,478 ราย (คร้ัง) (b) และ
ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ทั ้งหมดสำหรับ
ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่แบบผู้ป่วยนอก ในประเทศ
ไทย รวม $6,400,000 (c) ซึ่งทำการ
ประมาณโดย  James Mark Simmerman et
al 2006
2. ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ ต่อราย สำหรับ
ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ แบบผู้ป่วยในสมมติให้
เท่ากับผู้ป่วยในโรคปอดบวม จังหวัดสระแก้ว
(d) ซึ่งประกอบด้วยค่าใช้จ่ายเฉลี่ยแบบ
routine  และค่าใช ้จ ่ายทางการแพทย์
มีค่าระหว่าง $490.8 (e) - $628.6(f) โดย
Sonja Olsen et al 2006
จากการศึกษาของ James Mark Simmerman
et al 2006  พบว่าค่าการสูญเสียรายได้จาก
การป่วย (a)  มีค่า ร้อยละ 56 ของการสูญเสีย
รายได้ และค่าใช้จ่ายทั้งหมด
กำหนดให้
- จำนวนประชากรเป้าหมาย = a
- ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน = b
- อัตราสูญเสียวัคซีน = c
- ค่าบริหารจัดการวัคซีน และอื่น ๆ = d
- ราคาวัคซีนต่อโด๊ส =  e
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- จำนวนผู้ป่วยโรคปอดบวมจาก
ไข้หวัดใหญ่ทั ้งประเทศ(d) =
อุบัติการณ์ของโรค x จำนวน
ประชากรท้ังประเทศ
-จำนวนผู้ป่วยตายจากโรคปอด
บวมจากไข้หวัดใหญ่ทั้งประเทศ
(e) = a x b x c
- อัตราป่วยตายของโรคปอดบวม
จากไวรัสไข้หวัดใหญ่ (f)= e ÷d
- จำนวนผู้ป่วยตายจากไข้หวัด
ใหญ่ในกลุ่มเสี่ยง = จำนวนผู้ป่วย
โรคปอดบวมจากไข้หวัดใหญ่ใน
กลุ่มเสี่ยง x f
1. ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ ผู้ป่วย
นอก โรคไข้หวัดใหญ่ต่อราย (a) =
(c ÷ b)x39 = 269.99
2.  ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ต่อราย
สำหรับผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ แบบ
ผู้ป่วยใน (d) หน่วยเป็นบาท = (e
+ f) x 39 ÷ 2 = 21,828
-  ค่ารักษาพยาบาลท้ังหมด = a
x b + d x จำนวนผู้ป่วยปอดบวม
จากไวรัสไข้หวัดใหญ่

a = ค่ารักษาพยาบาล x 56 ÷44

-  จำนวนโด๊สวัคซีนท่ีต้องใช้ (f)=
a x b + a x b x c
-  ราคาวัคซีนท้ังหมด (g) = f  x e
- d = (3% to 5%) x g
-  ค่าใช้จ่ายทั้งหมด = g + d
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James Mark Simmerman
et al 2006 ( 6 )

สำนักระบาดวิทยา(  7  )

James Mark Simmerman
et al 2006 ( 6 )

Sonja Olsen et al 2006( 8 )

James Mark Simmerman
et al 2006 ( 6 )

- ผลการสำรวจอนามัย
และสวัสดิการสำนักงาน
สถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2549
- ข้อมูลประชากร สำนัก
สถิติแห่งชาติ
- US population research
Bureau
- บริษัทวัคซีนในประเทศ
ไทย

(ต่อ)ตารางที่ 2  ตัวแปร สมมติฐาน วิธีการประมาณค่าตัวแปร และแหล่งข้อมูล
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เบาหวาน และมะเร็งท่ีได้รับเคมีบำบัด
รูปที่ 2 แสดงผลการวิเคราะห์ one-way sensitivity
analysis หรืออิทธิพลของตัวแปรต่าง ๆ ต่อความคุ้มทุน
ของโครงการขยายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่
เม่ือตัวแปรอ่ืนมีค่าคงท่ี  ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าการเพ่ิมค่าของ
ตัวแปรจากค่าเฉลี่ย (base-case values) ร้อยละ 25
จะทำให้ความคุ้มทุนเพิ่มหรือลดแตกต่างกันไป เมื่อ
เทียบกับค่าความคุ้มทุนท่ีคำนวณได้เม่ือค่าตัวแปรทุกตัว
เท่ากับค่าเฉลี่ยจากรูปนี้แสดงให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลง
ค่าของตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความคุ้มทุนในโครงการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคไข้หวัดใหญ่ในประชากรกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังในปีที่ 5 เรียงตามลำดับจากมาก
ไปน้อย ได้แก่ อัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่  ประสิทธิภาพ
ของวัคซีน(efficacy) อัตราการป่วยเป็นโรคแทรกซ้อน
หรือปอดบวมของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ ค่ารักษาพยาบาล
ผู้ป่วยโรคแทรกซ้อนต่อราย ราคาวัคซีน และความครอบคลุม
การได้รับวัคซีน โดยอัตราป่วยเป็นโรคแทรกซ้อนและ
ค่ารักษาพยาบาลโรคแทรกซ้อนมีความสำคัญในระดับ
เดียวกัน เช่น ความคุ้มทุนจะเพ่ิมจาก 38.5 ล้านบาท เป็น
70.0 ล้านบาท เมื ่ออัตราการป่วยโรคไข้หวัดใหญ่
เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 19.06  (base case value) เป็น
ร้อยละ 23.96 (เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 25) ในขณะท่ีตัวแปรอ่ืน

มีค่าคงที่เท่ากับค่าเฉลี่ย เป็นต้น ส่วนค่ารักษาพยาบาล
แบบผู้ป่วยนอกมีอิทธิพลต่อความคุ้มทุนดังกล่าวน้อย

จากรูปที ่ 3 แสดงค่าความคุ ้มทุนในกลุ ่ม
ผู้สูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรัง ในปีท่ี 5 ถ้าปัจจัยอ่ืนมีค่าเท่ากับ
ค่าเฉล่ียคงท่ี (base-case value) พบว่าค่าท่ีทำให้ค่าใช้
จ่ายในโครงการให้วัคซีนเท่ากับค่ารักษาพยาบาลท่ีลดลง
(ความคุ้มทุนมีค่าเท่ากับ "ศูนย์") คือ อัตราป่วยโรค
ไข้หวัดใหญ่เท่ากับ ร้อยละ 13  ประสิทธิภาพของวัคซีน
(efficacy) ร้อยละ 55  อัตราการป่วยเป็นโรคแทรกซ้อน
หรือปอดบวมของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 3 ค่า
รักษาพยาบาลผู ้ป่วยโรคแทรกซ้อน 13,000 บาท
ต่อราย และราคาวัคซีน 220 บาทต่อโด๊ส ตามลำดับ
ส่วนความชันของเส้นกราฟแนวโน้มแสดงถึงความ
สัมพันธ์ระหว่างค่าความคุ้มทุนและค่าของตัวแปร  ซ่ึงจะ
เห็นได้ว่าทุกตัวแปรมีค่าความชันเป็นบวก ยกเว้นราคา
วัคซีนซ่ึงมีค่าความชันเป็นลบ  แสดงให้เห็นว่า ย่ิงราคา
วัคซีนเพ่ิมข้ึนความคุ้มทุนจะลดลง และจะไม่คุ้มทุน เม่ือ
ราคาวัคซีนมีราคาสูงกว่า 220 บาทต่อโด๊ส ในขณะท่ีตัว
แปรอื่นจะมีความสัมพันธ์เชิงบวก ซึ่งหมายความว่า ค่า
ตัวแปรย่ิงสูง ความคุ้มทุนจะมากย่ิงข้ึน เช่น ประสิทธิภาพ
วัคซีนย่ิงสูงข้ึน ความคุ้มทุนจะมากข้ึน และประสิทธิภาพ
ของวัคซีนท่ีต่ำกว่าร้อยละ 55 จะไม่คุ้มทุน เป็นต้น

ã¹¡ÅØèÁ¼ÙéÊÙ§ÍÒÂØ·ÕèÁÕâÃ¤àÃ×éÍÃÑ§ àÁ×èÍμÑÇá»Ãà¾ÔèÁ¤èÒ¢Öé¹ÃéÍÂÅÐ 25 ¨Ò¡¤èÒà©ÅÕèÂ (base case value) ã¹ »Õ ¾.È. 2555

ÃÙ»·Õè 2 One-way sensitivity analysis áÊ´§¤èÒ¤ÇÒÁ¤ØéÁ·Ø¹¢Í§â¤Ã§¡ÒÃ¢ÂÒÂ¡ÒÃÊÃéÒ§àÊÃÔÁÀÙÁÔ¤Ø éÁ¡Ñ¹âÃ¤ä¢éËÇÑ´ãË-è



336

Disease Control Journal  Vol 34 No. 3 Jul-Sep 2008  Impact of Expanded Program on Seasonal Influenza Immunization in Thailand

ÃÙ»·Õè 3 Threshold analysis áÊ´§¤èÒ¤ÇÒÁ¤ØéÁ·Ø¹¢Í§â¤Ã§¡ÒÃ¢ÂÒÂ¡ÒÃÊÃéÒ§àÊÃÔÁÀÙÁÔ¤ØéÁ¡Ñ¹âÃ¤ä¢éËÇÑ´ãË-è ã¹¡ÅØèÁ¼ÙéÊÙ§ÍÒÂØ

·ÕèÁÕâÃ¤àÃ×éÍÃÑ§ã¹»Õ ¾.È. 2555 ·Õèà»ÅÕèÂ¹á»Å§ä»àÁ×èÍμÑÇá»ÃμèÒ§ æ ÁÕ¤èÒà»ÅÕèÂ¹ä»

                      ÇÔ¨ÒÃ³ì

จากการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าโรคไข้หวัดใหญ่
เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญของประเทศไทย  เฉพาะใน
ประชากร 3 กลุ่ม ท่ีศึกษา พบผู้ป่วยสูงถึงปีละประมาณ

908,692 ราย และยังพบโรคแทรกซ้อนจากไข้หวัดใหญ่
(ปอดบวม) สูงถึงปีละประมาณ 50,887 ราย และตาย
ประมาณ 5,018 ราย  และการใช้วัคซีนไข้หวัดใหญ่
น่าจะเป็นวิธีการป้องกันโรคท่ีมีประสิทธิภาพสูง จากการ
ศึกษาน้ีพบว่า การใช้วัคซีนท่ีมีประสิทธิภาพในการป้องกัน
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โรค (efficacy) ร้อยละ 80 และความครอบคลุม ร้อยละ
80 โดยทฤษฏีแล้วจากผลการศึกษาจะเห็นได้ว่า สามารถ
ลดการป่วยการตายได้สูงถึง ร้อยละ 64 กล่าวคือ
ในประชากร 3 กลุ ่มนี ้สามารถลดการป่วยเป็นโรค
ไข้หวัดใหญ่ได้สูงถึง 581,563 ราย  ลดการเป็นโรค
ปอดบวม 32,568 ราย และลดการตาย 3,211 ราย
แต่อย่างไรก็ตามการใช้วัคซีนจะต้องใช้เงินงบประมาณ
ในการ ให้บริการวัคซีนเฉพาะใน 3 กลุ่มน้ีสูงถึงปีละ 970
ล้านบาท ซ่ึงเป็นจำนวนเงินท่ีใกล้เคียงกับงบประมาณใน
การจัดซ้ือวัคซีนในโครงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของ
ประเทศไทยในปัจจุบัน( 9 )

จากผลการศึกษายังแสดงให้เห็นว่า ความ
คุ้มทุนของการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่  ขึ้นอยู่กับผลรวม
(function) ของปัจจัยหลายปัจจัยด้วยกัน แต่ละปัจจัย
มีอิทธิพลหรือมีผลต่อความคุ้มทุนแตกต่างกันดังแสดง
ในผลการศึกษา ซึ่งได้แก่อัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่
ประสิทธิภาพของวัคซีน  อัตราการป่วยเป็นโรคแทรกซ้อน
หรือปอดบวมของผู ้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ ค่ารักษา
พยาบาล ผู้ป่วยโรคแทรกซ้อนต่อรายราคาวัคซีน  และ
ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน นอกจากนี้ ประชากร
กลุ่มเป้าหมายและมุมมองหรือกรอบในการวิเคราะห์
ก็เป็นอีก 2 ปัจจัยสำคัญท่ีมีอิทธิพลต่อความคุ้มทุน

อัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่   ประสิทธิภาพของ
วัคซีน และอัตราการป่วยเป็นโรคแทรกซ้อนหรือปอดบวม
ของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ เป็นปัจจัยท่ีสำคัญท่ีมีอิทธิพล
ต่อความคุ้มทุนของโครงการ ถ้าปัจจัยเหล่านี้มีค่าสูง
ความคุ้มทุนก็จะสูง และเนื่องจากปัจจัยเหล่านี้เปลี่ยน
แปลงไปตามปัจจัยทางระบาดวิทยาอ่ืน ๆ  ท่ีเก่ียวข้อง เช่น
ชนิดและความรุนแรงของเชื้อไข้หวัดใหญ่ในแต่ละปี
ภูมิคุ้มกันโรคของประชากรกลุ่มเป้าหมาย พฤติกรรม
การรับบริการ/รักษา สภาวะสุขภาพ โรคประจำตัวของ
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย ความตรงหรือความครอบคลุม
ต่อเชื้อที่ระบาดในชุมชนของวัคซีน เป็นต้น  ดังนั้นใน
แต่ละปีความคุ้มทุนของโครงการย่อมมีความแตกต่าง
กันไปข้ึนอยู่กับค่าของปัจจัยท่ีเก่ียวข้องเหล่าน้ีในปีน้ัน ๆ
การเฝ้าระวังการป่วยและการเฝ้าระวังเช้ือก่อโรค  จะเป็น

แหล่งข้อมูลท่ีสำคัญในการประมาณความคุ้มทุนของการ
ให้วัคซีนในแต่ละปี

ในส่วนของราคาวัคซีน จากผลการวิเคราะห์
threshold analysis ของตัวแปรต่าง ๆ ในกลุ่มเป้าหมาย
ที่เป็นผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง ถ้าพิจารณาอิทธิพลของ
ราคาวัคซีน จะเห็นได้ว่าการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มน้ี
จะมีความคุ้มทุนก็ต่อเม่ือ ราคาวัคซีนต่ำกว่า 220 บาท
ต่อโด๊ส  ประกอบกับที่ได้กล่าวแล้วข้างต้นในเรื่องการ
เปลี่ยนแปลงของปัจจัยต่าง ๆ  ในแต่ละปีราคาวัคซีน
ที่จะทำให้โครงการมีความคุ้มทุนจึงย่อมแตกต่างกันไป
ซ่ึงอาจสูงหรือต่ำกว่า 220 บาทต่อโด๊ส  ตลอดจนราคา
ที่คุ ้มทุนในกลุ่มเป้าหมายนอกเหนือจากกลุ่มที่มีโรค
แทรกซ้อน ราคาวัคซีนที่คุ้มทุนอาจต่ำกว่า 220 บาท
ต่อโด๊ส เพราะกลุ่มน้ีอาจมีอัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่หรือ
โรคแทรกซ้อนต่ำกว่า ในทางปฏิบัติการจัดซื้อวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ปริมาณมาก ๆ จะต้องมีการสั่งซื้อล่วงหน้า
ประมาณ 3-6  เดือน ดังน้ันการจัดซ้ือในราคาท่ีคุ้มทุนใน
แต่ละปีอาจทำได้ยาก  อาจจะทำการประมาณราคาท่ีคุ้มทุน
ในแต่ละปีได้โดยการใช้ค่ากลาง (พิสัยหรือค่าเฉลี่ย)
ของปัจจัยต่าง ๆ 3-5 ปีย้อนหลัง

ประชากรกลุ่มที ่จะได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ก็เป็นปัจจัยสำคัญท่ีมีผลต่อความคุ้มทุน ดังจะเห็นได้จาก
ผลการศึกษาแสดงในตารางที่  1 พบว่าการให้วัคซีนนี้
ในประชากรกลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคเรื้อรัง ยังไม่มีความ
คุ้มทุนในขณะท่ีการให้ในกลุ่มท่ีมีโรคเร้ือรังมีความคุ้มทุน
ซ่ึงผลการศึกษาในคร้ังน้ีมีความสอดคล้องกับการศึกษาความ
คุ้มทุนของการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่แก่ผู้สูงอายุในชุมชน
รอบโรงพยาบาลศิริราชเม่ือปี พ.ศ. 2541 และการศึกษา
ในผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที ่มารับการรักษา ณ
โรงพยาบาลศิริราชเมื ่อปี พ.ศ.2540 พบว่าการให้
วัคซีนน้ี ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดตันเร้ือรังมีความคุ้มทุน
ในขณะท่ีในผู้สูงอายุท่ัวไปไม่มีความคุ้มทุน (4, 5) สาเหตุ
สำคัญที่ทำให้ประชากรแต่ละกลุ่มมีความคุ้มทุนในการ
ให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่แตกต่างกัน คือ อัตราป่วยโรค
ไข้หวัดใหญ่ จากข้อมูลในการศึกษานี้ กลุ่มเป้าหมายที่
มีโรคเรื้อรังมีอัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ (ร้อยละ 19)
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สูงกว่ากลุ่มผู ้สูงอายุที ่ไม่มีโรคเรื ้อรัง (ร้อยละ 11)
ซึ ่งเป็นปัจจัยเดียวที ่มีความแตกต่างกัน  ในขณะที่
ปัจจัยอื่น ของทั้งสองกลุ่มมีค่าไม่แตกต่างกัน (ได้แก่
ประสิทธิภาพของวัคซีน  อัตราการป่วยเป็นโรคแทรกซ้อน
หรือปอดบวมของผู ้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ ค่ารักษา
พยาบาลผู ้ป ่วยโรคแทรกซ้อนต่อราย ราคาวัคซีน
และความครอบคลุมการได้รับวัคซีน)

สำหรับกรอบหรือมุมมองในการวิเคราะห์นั้น
ถ้าทำการวิเคราะห์ความคุ้มทุนในกรอบของสังคมในภาพรวม
(societal perspective) นั่นคือวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายที่
เกี่ยวข้อง จากทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ และรวมผลของ
การลดการสูญเสียรายได้จากการหยุดงานไว้ในการ
วิเคราะห์ด้วย (ยังไม่ได้รวมค่าเดินทาง ค่าอาหาร ฯ ที่
ผู้ป่วย หรือครอบครัวต้องจ่ายเพ่ิมเติมจากการไปรับการ
รักษา) การให้วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มศึกษา
ท้ัง 3 กลุ่ม จะเร่ิมมีความคุ้มทุนต้ังแต่ปีแรกของโครงการ
แต่ถ้าทำการวิเคราะห์ในกรอบของผู้ให้บริการโครงการ
จะมีความคุ้มทุนเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนเท่านั้น
และจะเร่ิมมีความคุ้มทุนในปีท่ี 3 ข้ึนไป ดังน้ันกรอบหรือ
มุมมองในการวิเคราะห์เป็นอีกปัจจัยหน่ึงท่ีมีความสำคัญ
ต่อความคุ้มทุนของโครงการ

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน ถ้าโครงการ
มีความคุ้มทุนเมื่อคิดต่อหน่วยการลงทุน (ต่อผู้ได้รับ
วัคซีนหนึ่งราย) การเพิ่มความครอบคลุมการให้วัคซีน
จะทำให้ระดับความคุ้มทุนสูงขึ้น เพราะจำนวนของผู้ได้
รับวัคซีนสูงข้ึนน่ันเอง จากรูปท่ี 3 จะเห็นได้ว่าถ้าโครงการ
ให้วัคซีนมีความคุ้มทุน ระดับความคุ้มทุนของโครงการ
จะเพิ่มหรือลดขึ้นอยู่กับระดับความครอบคลุมการได้
รับวัคซีน  เมื่อความครอบคลุมเป็นศูนย์ ระดับความ
คุ้มทุนก็มีค่าเท่ากับศูนย์ ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน
ที่เพิ่มทุกร้อยละ 20 ความคุ้มทุนจะเพิ่มประมาณ 10
ล้านบาท  ดังนั้นการเพิ่มความครอบคลุมการได้รับ
วัคซีนในประชากรกลุ่มเป้าหมายที่การให้วัคซีนมีความ
คุ้มทุน จะทำให้ระดับความคุ้มทุนสูงขึ้น แต่ในทางกลับ
กัน การให้วัคซีนในกลุ่มเป้าหมายที่การให้วัคซีนไม่มี
ความคุ้มทุนระดับความไม่คุ้มทุนจะสูงข้ึนเช่นเดียวกัน

อย่างไรก็ตามต้นทุนต่อหน่วยในแต่ละระดับ
ความครอบคลุมย่อมมีความแตกต่างกัน ความครอบ
คลุมในระดับแรก ๆ ต้นทุนต่อหน่วยย่อมสูงกว่าความ
คุ้มทุนต่อหน่วยในระดับความครอบคลุมท่ีสูงกว่า เพราะ
การลงทุนต่อหน่วยลดลงเมื ่อมีการลงทุนครอบคลุม
ประชากรกลุ่มเป้าหมายมากข้ึน ซ่ึงในการวิเคราะห์คร้ังน้ี
ไม่ได้พิจารณาประเด็นนี้  และการวิเคราะห์ยังไม่ได้
รวมถึงผลกระทบโดยอ้อมจากการให้วัคซีน (indirect
effect หรือ herd immunity) ซึ่งการให้วัคซีนป้องกัน
ไข้หวัดใหญ่ พบว่ามีผลกระทบโดยอ้อมด้วย เพราะ
สามารถลดแหล่งแพร่เชื้อโรคในชุมชนได้ ดังนั้นผลการ
ศึกษาความคุ้มทุนในครั้งนี้อาจต่ำกว่าความเป็นจริงได้

ข้อจำกัดที่สำคัญในการศึกษานี้นอกจากที่ได้
กล่าวแล้วข้างต้น ความถูกต้องและความน่าเชื ่อถือ
ของผลการศึกษายังขึ้นอยู่กับความถูกต้องและความ
น่าเชื ่อถือของข้อมูลทุติยภูมิที ่นำมาวิเคราะห์ และ
สมมติฐานที่ใช้โดยเฉพาะอย่างยิ่งตัวแปรที่มีอิทธิพลสูง
ในการศึกษาเพื่อประเมินผลกระทบจากการให้วัคซีน
ไข้หวัดใหญ่แบบนำร่องในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
ที่กรมควบคุมโรคจะดำเนินการในปี พ.ศ. 2551 นั้น
เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study)
สามารถวางแผนเพื่อที่จะลดอคติที่อาจมีผลกระทบต่อ
ความถูกต้องของปัจจัยเหล่าน้ีได้มากข้ึน จึงอาจใช้เปรียบ
เทียบกับผลการศึกษาในคร้ังน้ี เพ่ือดูความถูกต้อง ความ
น่าเช่ือถือของโมเดลท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังน้ีได้  นอกจาก
ความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของแหล่งข้อมูลแล้ว
ตัวแปรเหล่านี้อาจมีความแตกต่างกันในแต่ละปีหรือใน
แต่ละภูมิภาคดังได้กล่าวแล้ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งอัตรา
ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ ประสิทธิภาพวัคซีน และอัตรา
ป่วยโรคปอดบวมจากไข้หวัดใหญ่  ข้อมูลการเฝ้าระวัง
โรคไข้หวัดใหญ่ ทั ้งในแง่การป่วย และเชื ้อก่อโรค
น่าจะช่วยบอกแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงนี้ได้

การศึกษา cost-effectiveness analysis, cost
utility analysis หรือ willingness-to-pay จะทำให้
สามารถวิเคราะห์ผลกระทบของโครงการครอบคลุม
ประเด็นท่ีเก่ียวข้องด้านอ่ืน ๆ ได้  เช่น การลงทุน หรือ
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ค่าใช้จ่ายต่อหน่วยผลผลิต  ผลกระทบด้านคุณภาพชีวิต
ในขณะเจ็บป่วยการให้คุณค่าต่อวัคซีนป้องกันโรค
ไข้หวัดใหญ่และต่อโรคไข้หวัดใหญ่ เป็นต้น ถ้าเป็นไปได้
จึงน่าที่จะได้ทำการศึกษาเหล่านี้เพิ่มเติมร่วมด้วยเพื่อ
เปรียบเทียบผล  นอกจากน้ีการวิเคราะห์แบบ multi-way
sensitivity analysis ซึ ่งแสดงให้เห็นถึงผลกระทบ
จากการเปลี่ยนค่าตัวแปรหลายตัวพร้อม ๆ กัน น่าจะ
เป็นการวิเคราะห์ท่ีใกล้เคียงสภาพความเป็นจริงมากกว่า
one-way sensitivity analysis เพราะในสภาพความ
เป็นจริงตัวแปรแต่ละตัวจะมีโอกาสเปลี่ยนได้พร้อม ๆ
กันไป
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การศึกษาวิจัยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นแบบการป้องกันไข้หวัดนกจากการเลี้ยงไก่เป็ดพื้นบ้านแบบ
มีส่วนร่วมของชุมชนในพ้ืนท่ีกันชน (Buffer zone) ของระบบคอมพาร์ทเมนต์ทาไลเซช่ัน (Compartmentalisation)
แบ่งกลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาเป็นกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมในพื้นที ่จังหวัดกาญจนบุรีและสุพรรณบุรี
เร่ิมดำเนินการต้ังแต่สิงหาคม 2549 ถึง สิงหาคม 2550  เก็บข้อมูลก่อนและหลังศึกษาเก่ียวกับความรู้ พฤติกรรม
ป้องกันตนเอง การเฝ้าระวังและควบคุมโรค ในกลุ่มแกนนำชุมชน ประชาชน นักเรียน และตรวจหาเชื้อจากมูลไก่
และเป็ดพ้ืนบ้าน  โดยนำกระบวนการกลุ่มเทคนิค Future Search Conference  ประยุกต์ใช้จัดกระบวนการเรียนรู้
ในกลุ่มแกนนำชุมชนและกลุ่มแกนนำครูโรงเรียน ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มแกนนำชุมชนขับเคลื่อนมาตรการ
ดูแลป้องกันไข้หวัดนกในชุมชนอย่างต่อเน่ืองใน 6 มาตรการ คือ มาตรการเล้ียงสัตว์ปีก การควบคุมจำนวนสัตว์ปีก
การเคลื่อนย้ายสัตว์ปีก การรายงานสัตว์ปีกป่วยตาย การบังคับทางสังคม และมาตรการรายงานผู้ป่วย เกษตรกร
ผู้เลี้ยงไก่เริ่มปรับระบบการเลี้ยงให้ไก่อยู่ในบริเวณบ้าน แกนนำชุมชนและเกษตรกรผู้เลี้ยงไก่พื้นบ้าน มีระบบการ
จัดการร่วมกันในการป้องกันไข้หวัดนก โดยสำรวจขึ้นทะเบียนสัตว์ปีก จดบันทึกหน้าเล้า รายงานสัตปีกป่วยตาย
ปรับระบบการเลี ้ยงโดยใช้ตาข่ายล้อมบริเวณที่เลี ้ยงไก่ จัดตั้งกลุ่มผู้เลี ้ยงไก่ชนและกลุ่มผู้เลี ้ยงไก่พื ้นเมือง
จัดระบบข้อมูลไข้หวัดในชุมชน จัดทำข่าวสารไข้หวัดนกให้อาสาสมัครอย่างต่อเน่ือง มีศูนย์ข้อมูลข่าวสารไข้หวัดนก
ในตำบลโดยองค์การบริหารส่วนตำบลเป็นฐาน มีหลักสูตรท้องถิ่นไข้หวัดนกในโรงเรียนและหลักสูตรการเลี้ยงไก่
พ้ืนบ้าน และมีการรวบรวมข้อมูลภูมิปัญญาสมุนไพรน่ารู้ของครูการศึกษานอกโรงเรียน ซ่ึงในพ้ืนท่ีกลุ่มควบคุมไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าว มีการประเมินผลก่อนและหลังการทำกระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม พบว่าในกลุ่มแกน
นำชุมชนมีความรู้ความเข้าใจไข้หวัดนก มีพฤติกรรมป้องกันตนเอง มีการเฝ้าระวังและดำเนินการควบคุมโรค
ในระดับสูง ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจพฤติกรรมป้องกันตนเองและการมีส่วนร่วมดำเนินงานในระดับดี
และมีการเลี้ยงสัตว์ปีกอย่างถูกต้องมากกว่าก่อนการทดลอง นักเรียนมีความรู้ความเข้าใจ และพฤติกรรมการ
ป้องกันตนเองดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญ  ผลการตรวจเชื้อไวรัส H5N1 ก่อนและหลังทดลองไม่พบ
เชื้อไข้หวัดนก

ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าการสร้างกระบวนเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมเป็นวิธีการที่จะช่วยให้แกนนำชุมชนและ
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เกษตรกรผู้เลี้ยงเข้ามามีส่วนร่วมดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไข้หวัดนก โดยเริ่มทำให้แกนนำชุมชนมีเป้าหมาย
ร่วมกัน มีแผนปฏิบัติและทำความเข้าใจขั้นตอนการปฏิบัติร่วมกัน สนับสนุนการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม
และติดตามผลเพื่อกระตุ้นเตือนและเติมเต็มความรู้เป็นสิ่งสำคัญของการสร้างกระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
รูปแบบนี้จึงเป็นทางเลือกหนึ ่งนำสู ่การประยุกต์ เพื ่อให้เกิดความปลอดภัยทางชีวภาพของฟาร์มสัตว์ปีก
และพ้ืนท่ีกันชนของระบบคอมพาร์ทเมนต์ทาไลเซซ่ัน

Abstract

The study aimed to develop a model, focusing on community participation for the prevention and
control of AI in backyard ducks and chickens. The model was applied in the buffer zone of compartmentaliza-
tion system. The study area was divided into two groups, experiment and control and was conducteds between
August 2006 and August 2007. Pre- and post-experimental data were collected. Data included of knowl-
edge and information-perceiving behavior among community leaders, people and school children; examina-
tion for virus in droppings of backyard chicken and duck. Learning process was divided into two groups,
community leaders and school teachers, using Future Search Conference (F.S.C. technique) as a group dy-
namic. It was found that communities had been motivated by community leaders who continuously kept an eye
on and prevent AI in communities following the six measures, namely, poultry raising, limitation in number of
poultry, poultry movement, reporting of sick or dead birds, social restriction and human case reporting. Chicken
keepers began to raise chicken within the vicinity of their houses. Community leaders and backyard chicken
keepers co-operated in AI prevention by surveying and registering poultry, record in front of each pen,  report-
ing of sick or dead birds, installing net around backyard, forming cock-fighting groups and backyard chicken-
raising groups, setting up flu database in communities, issuing AI newsletter for volunteers, set up AI infor-
mation center in Tambon, developing local curriculums regarding AI in schools and backyard chicken raising,
collecting of local wisdoms on useful herbs by non-formal education teachers. It was also found that  pre- and
post-participatory learning process among community leaders had high knowledge and understanding about
AI, high practice in self-protection and high disease surveillance and control. People had a good level in
knowledge and understanding, self-protection behavior and participation. They raised poultry more carefully
than pre-experimental period. Significantly, school children had better knowledge and understanding, and
better self-protection behavior than the pre-experimental period. Examinations for H5N1 in both pre- and
post-experiments found no virus. The results revealed that building of participatory learning process helped
increase knowledge and understanding of community leaders and people. Therefore, they had participated in
AI prevention and control. However, they had to have their goals in common. Together, they had set up the
action plan and understood the steps of operation. They should support each other as well as giving willpower,
receiving training and keep on monitoring. Knowledge achievement was a crucial element in building of
participatory learning process. This model wass an alternative that could be applied to establish biosecurity in
buffer zone.
  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ-  Keywords

  ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹áÅÐ¤Çº¤ØÁä¢éËÇÑ́ ¹¡  AI Prevention and Control
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ปัญหาไข้หวัดนกเป็นปัญหาที ่มีความสลับ ซับซ้อนเกี ่ยวพันกับปัจจัยหลายด้าน การแก้ปัญหา

จึงจำเป็นต้องมีแผนยุทธศาสตร์ดำเนินงานแบบบูรณาการ
และเป็นระบบ  รัฐบาลจึงได้จัดต้ังคณะกรรมการพิจารณา
แก้ไขสถานการณ์โรคไข้หวัดนก และคณะทำงานพัฒนา
แผนยุทธศาสตร์แก้ไขปัญหาโรคไข้หวัดนก ซ่ึงได้กำหนด
แผนยุทธศาสตร์ไว้ท้ังหมด 6 ยุทธศาสตร์(1) โดยเฉพาะ
ยุทธศาสตร์ท่ี 5 การสร้างความเข้าใจ และการมีส่วนร่วม
ของภาคประชาชน และธุรกิจเพื่อส่งเสริมบทบาทภาค
ประชาสังคมในการป้องกันควบคุมโรค เน้นพัฒนา
เครือข่ายชุมชน อาสาสมัคร และประชาชนสามารถจัด
การองค์ความรู ้และนำสู ่การปฏิบัติในการป้องกัน
ควบคุมโรคไข้หวัดนก แต่ที่สำคญัที่ทำให้โรคไข้หวัดนก
ติดต่อมาสู่คน มีเหตุและปัจจัยหลายอย่างเกี่ยวพันกับ
ไก่พ้ืนบ้าน และไก่ชน(2)  หลายเหตุการณ์ท่ีผ่านมาพบว่า
ชาวบ้านไม่ให้ความร่วมมือทำลายไก่ ไม่ป้องกันตนเอง
ทำให้เกิดการระบาดของโรค  การปรับเปล่ียนพฤติกรรม
เสี่ยงของคนน่าจะเป็นประเด็นสำคัญในการแก้ไขปัญหา
ไข้หวัดนก ทำอย่างไรท่ีเกษตรกรผู้เล้ียงไก่ คนในชุมชน
มีส่วนร่วมป้องกันควบคุมโรคที ่ช ัดเจน และยั ่งยืน
การที่จะให้เกิดเป็นรูปธรรมที่ชัดเจนต้องมีองค์กร และ
ผู้นำท่ีมีความรู้ความเข้าใจ และตระหนักในปัญหาพร้อม
เข้ามามีส่วนร่วมดำเนินการเพื่อนำคนในชุมชนมีส่วน
ร่วมในการป้องกันควบคุมโรค การจัดกระบวนการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วมจึงมีความสำคัญเพื่อให้ชุมชนร่วมคิด
ร่วมทำหาวิธีการป้องกันโรคไข้หวัดนกในชุมชน(3) และ
มาตรการชุมชนสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่กันชน
ของระบบ compartmentalization(4) ต่อไป โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาต้นแบบการป้องกันไข้หวัดนก
จากการเล้ียงไก่ -เป็ดพื้นบ้านแบบมีส่วนร่วมของชุมชน
โดยศึกษากระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมของแกนนำ
ชุมชน ประชาชน และโรงเรียนในท้องถ่ินดังน้ี

1. การจัดการองค์ความรู้เก่ียวกับการเล้ียงไก่
-เป็ดพื ้นบ้านของกลุ ่มผู ้เลี ้ยงไก่-เป็ดและโรงเรียน
ในชุมชน

2. การจัดกระบวนการเรียนรู้ในการจัดทำ
แผนชุมชนในการป้องกันโรคไข้หวัดนกด้วยกระบวนการ
F.S.C.

3. การสร้างมาตรการป้องกัน และควบคุม
โรคไข้หวัดนกแบบมีส่วนร่วม และติดตามการปฏิบัติของ
ชุมชน

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ÃÙ»áºº¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็นการศึกษาวิจัยก่อนและหลังการ ดำเนินงาน
ตามรูปแบบ Before-After Two-groups Design(5)

แบ่งประชากรศึกษาเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มพื้นที่ทดลอง
(Experimental group) และกลุ่มพ้ืนท่ีควบคุม (Control
group) กลุ่มพื้นที่ทดลองเป็นประชาชนในตำบลทุ่งคอก
อำเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี และตำบลพังตรุ
อำเภอพนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี ซึ่งเป็นพื้นท่ีท่ีมีการ
ระบาดของโรคหลายคร้ังซ้ำซาก มีการป่วยหรือตายในสัตว์ปีก
และในคน และมีการเล้ียงไก่เป็ดพ้ืนบ้าน ส่วนกลุ่มพ้ืนท่ี
ควบคุมมีลักษณะชุมชนคล้ายกันเป็นประชาชนในตำบล
ศรีสำราญ อำเภอศรีสำราญ จังหวัดสุพรรณบุรี และตำบล
พนมทวน อำเภอพนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี
¤Ó¨Ó¡Ñ´¤ÇÒÁ

ระบบ Compartmentalisation หมายถึง การนำ
ฟาร์มสัตว์ปีกที่มีมาตรฐานปลอดภัยในระดับเดียวกันมา
อยู่รวมกัน  ซึ่งจะตั้งอยู่ในส่วนใดของประเทศไทยก็ได้
และจะต้องแสดงสถานที่ตั้งโดย GIS และแสดงปริมาณ
การผลิตของแต่ละฟาร์มด้วย

¡ÒÃà¡çº¢éÍÁÙÅ

1. การเก็บรวบรวมข้อมูลในกระบวนการสร้าง
การเรียนรู ้กลุ ่มแกนนำชุมชน และกลุ ่มครูโรงเรียน
เป็นข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับการเลี้ยงไก่ในพื้นที่ตำบล
ทดลอง เพื่อทราบวิถีชีวิตของคนในหมู่บ้านในตำบล
ทดลอง นำมาเป็นข้อมูลในการกระตุ้นการปรับเปลี่ยน
กระบวนทัศน์ใน และเก็บข้อมูลการเรียนรู้ตามกิจกรรม
และเนื้อหาในการเรียนรู้ทุกครั้ง

2. การเก็บรวบรวมข้อมูลเพื ่อการศึกษา
เปรียบเทียบก่อนและหลังการดำเนินงานจัดกระบวน
การเรียนรู้ในกลุ่มแกนนำชุมชน  ประชาชน  และนักเรียน



343

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 3 ¡.¤. - ¡.Â. 2551                      â¤Ã§¡ÒÃμ é¹áºº¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ä¢éËÇÑ´¹¡¨Ò¡ä¡èà»ç´¾×é¹ºéÒ¹

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นแกนนำชุมชนที่เข้าร่วมกระบวนการ
เรียนรู้ ได้แก่ กำนันผู้ใหญ่บ้านทุกคน นายยกองค์การ
บริหารส่วนตำบล สมาชิก อบต. 2 คน/หมู่บ้าน  ประธาน
และอาสาสมัครสาธารณสุข หมู่บ้านละ 2 คน ผู้นำ
ธรรมชาติ หรือพระ  4 คน ผู้อำนวยการโรงเรียน และ
ครูอนามัย 2 คน/โรงเรียน เจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัย 2 คน
เกษตรตำบล 1 คน  พัฒนาชุมชน 1 คน และประธาน
ศูนย์ถ่ายทอดเทคโนโลยี 1 คน

3. การเก็บตัวอย่างสัตว์ปีกในพื้นที่ทดลอง
ตำบลทุ่งคอก ตำบลพังตรุ พ้ืนท่ีควบคุมตำบลศรีสำราญ
ตำบลพนมทวน  สุ่มตัวอย่างไก่เป็ดพ้ืนบ้านแบบ strati-
fied samping เก็บเลือดและอุจจาระพื้นที ่ละ 200
ตัวอย่าง รวม 400ตัวอย่าง และทำ Coacal swab ส่ง
ตรวจที่ศูนย์ชันสูตรโรคสัตว์ปีกคณะสัตวแพทย์ศาสตร์
มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ วิทยาเขตกำแพงแสน ก่อน
การทดลองในเดือนตุลาคม 2549 หลังการทดลอง
เดือนกรกฏาคม 2550
à¤Ã×èÍ§Á×Í·Õèãªéã¹¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. แบบสอบถามในการสร้างกระบวนการ
เรียนรู้เฉพาะในกลุ่มพ้ืนท่ีทดลอง

1. 1 แบบสอบถามความรู้  ความเข้าใจ  การมี
ส่วนร่วมของแกนนำชุมชน และครูโรงเรียนในขณะ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ

1.2 แบบสอบถามความคิดเห็นของแกนนำ
ชุมชน และครูโรงเรียนต่อกระบวนการมีส่วนร่วมในการ
ป้องกันควบคุมไข้หวัดนก ในประเด็นความรู้ ความเข้าใจ
ความตระหนักในการพ่ึงพาตนเอง การปรับกระบวนทัศน์
ในการสะท้อนวิธีคิด วิธีปฏิบัติ วิธีการให้คุณค่าและ
มองโลกความเป็นจริงเกี่ยวกับการพึ่งพาตนเองในการ
ป้องกันโรคไข้หวัดนก

1.3 แบบติดตามการปฏิบัติงานของแกนนำ
ชุมชน (หลังการประชุมเชิงปฏิบัติการ)

1.4 แบบติดตามการจัดกิจกรรมของโรงเรียน
ในการป้องกันและควบคุมโรคไข้หวัดนก
      2. แบบสัมภาษณ์ และแบบทดสอบก่อน และ
หลังการดำเนินงาน ทั้งกลุ่มพื้นที่ทดลองและกลุ่มพื้นที่

ควบคุม
2.1 แบบสัมภาษณ์แกนนำชุมชน ประกอบ

ด้วยลักษณะแกนนำชุมชน ความรู้ไข้หวัดนก พฤติกรรม
ป้องกันตนเอง การเฝ้าระวังและควบคุม ทัศนคติด้าน
กระบวนการมีส่วนร่วม

2.2 แบบสัมภาษณ์ประชาชน ประกอบด้วย
ลักษณะประชากร ความรู้ไข้หวัดนก พฤติกรรมเลี้ยง
สัตว์ปีก  พฤติกรรมป้องกันตนเอง การได้รับส่ือ และการ
มีส่วนร่วมดำเนินการ

2.3 แบบทดสอบนักเรียน  ประกอบด้วย
ลักษณะนักเรียน ความรู้ไข้หวัดนก และพฤติกรรมป้องกัน
ตนเอง
¡ÒÃÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅ

1. การจัดกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วม
ตั้งแต่เริ่มต้นจนจบกระบวนการวิจัย มีการประเมินผล
แต่ละครั้งของการเรียนรู้(ประชุมเชิงปฏิบัติการ) ตาม
เครื่องมือที่สร้างขึ้น แล้วนำผลการประเมินมาวิเคราะห์
พร้อมแปรผล  เพ่ือศึกษากระบวนการท่ีนำมาใช้น้ันได้ผล
เป็นอย่างไร กลุ่มแกนนำชุมชนและผู้เลี้ยงไก่มีการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมอย่างไร

1.1 นำผลการประเมินตามจุดประสงค์ใน
แต่ละครั้งของกระบวนการเรียนรู้ มาจัดเข้าหมวดหมู่
ตามประเด็นสอบถาม  แล้วศึกษาผลรวมของคำตอบ
ในแต่ละหมวดหมู่ของประเด็นสอบถาม

1.2 มีการนำผลจากการถอดบทเร ียนรู ้ท ี ่
ได้จากกระบวนการกลุ่มเทคนิค F.S.C. ซึ่งเป็นเนื้อหา
และกิจกรรมในแต่ละครั ้งของการเรียนรู ้มาหาความ
สัมพันธ์กับผลที่ได้จากการปฏิบัติจริง

1.3 บันทึกกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วม
และผลการดำเนินงานจากการเรียนรู้ในแต่ละครั้งให้
ต่อเนื่อง นำมาสรุป และแปรผลการสร้างกระบวนการ
เรียนรู ้แบบมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้หวัดนก

2. การประเมินผลก่อน และหลังการดำเนิน
งานในกลุ่มแกนนำชุมชน ประชาชน และนักเรียน โดยมี
การประมวลผล และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์
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โดยใช้โปรแกรม SPSS เพ่ือหาค่าทางสถิติดังน้ี
2.1 ล ักษณะประชากรจากกล ุ ่มต ัวอย ่าง

วิเคราะห์ด้ายการแจกแจงความถี่และหาค่าร้อยละ
2.2 ความรู ้ไข้หวัดนก พฤติกรรมป้องกัน

ไข้หวัดนก การมีส่วนร่วมดำเนินการวิเคราะห์ด้วยการ
แจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ โดยจัดระดับกลุ่ม
คะแนนเป็นระดับดี ระดับพอใจ ระดับต่ำ

2.3 ตัวแปรระดับกลุ่มคะแนน วิเคราะห์ความ
แตกต่างระหว่างก่อน และหลังดำเนินการด้วย t-test

3. ตัวแปรการเลี้ยงสัตว์ปีก วิเคราะห์ความ
แตกต่างก่อนและหลังดำเนินการ โดยใช้ Chi-square
test
¢Ñé¹μÍ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

1. ศึกษาข้อมูลพื ้นฐาน บริบทของคนใน
ชุมชน รวมถึงกระบวนทัศน์พ้ืนฐานพ่ึงพาตนเอง  การมี
ส่วนร่วมของชุมชน ข้อมูลการเล้ียงสัตว์ปีกในชุมชน

2. จัดประชุมคณะทีมผู ้ว ิจ ัย จัดทำแผน
ปฏิบัติการหลักสูตรกระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
สื่อการจัดเวทีการเรียนรู้ เตรียมทีมวิทยากร กระบวน
การ(6) สร้างเคร่ืองมือ และทดสอบเคร่ืองมือ

3. ประสานงานพื ้นที ่ดำเนินการวิจ ัยใน
จังหวัดกาญจนบุรี สุพรรณบุรี เพื่อพบผู้บริหารระดับ
จังหวัดได้แก่ ผู้ว่าราชการจังหวัด นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัด ปศุสัตว์จังหวัด เขตการศึกษา ศูนย์การศึกษานอก
โรงเรียน และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อขออนุญาตเข้า
ทำงานวิจัยในพื้นที่และชี้แจงรายละเอียดของโครงการ
วิจัย

4. ประสานความร่วมมือ เพ่ือทำความเข้าใจ
โครงการวิจัยกับบุคลากรในพื้นที่ระดับอำเภอ ตำบล
ได้แก่ เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข  เจ้าหน้าท่ีปศุสัตว์  ครูในโรงเรียน
ผู้นำชุมชน นายกและปลัดอบต.

5. เก็บข้อมูลก่อนการดำเนินงานในกลุ ่ม
แกนนำชุมชน ประชาชน นักเรียน

6. ดำเนินการจัดกระบวนการเร ียนรู ้ใน
กลุ ่มแกนนำชุมชน เกษตรกรผู้เลี ้ยงไก่เป็ดพื้นบ้าน
และกลุ ่มแกนนำครูในโรงเร ียนประถมศึกษาและ

ครูการศึกษานอกโรงเรียน โดยมีขั ้นตอนการสร้าง
กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมโดยการทำประชาคม
ชุมชน

6.1 จัดทำแผนประชุมเชิงปฏิบัต ิการของ
แกนนำชุมชน และของครูโรงเรียน ตั้งแต่กำหนดการ
ประชุมแผนการเรียนการสอน ซ่ึงประกอบด้วยกิจกรรม/
เนื้อหาวัตถุประสงค์ของแต่ละกิจกรรม/เนื้อหา เทคนิค
และวิธีการจัดการเรียนรู้ การเตรียมสื่ออุปกรณ์ นำไปสู่
การพูดคุยในกระบวนการกลุ่มกิจกรรมเสริมความรู ้
ความเข้าใจ การรวบรวมความคิดสรุปประเด็นด้วยเทคนิค
Mind map(6) การประเมินผลแต่ละคร้ังการเรียนรู้

6.2 ประสานความร ่วมม ือก ับเจ ้าหน ้าท ี ่
สาธารณสุข และครูในพ้ืนท่ีเขตการศึกษาในตำบลทดลอง
ในการเตรียมสถานท่ีประชุม การเชิญกลุ่มแกนนำชุมชน
และครูโรงเรียนเข้าร่วมประชุม

6.3
ดำ เน ิ นการจ ั ดประช ุ ม เช ิ งปฏ ิบ ั ต ิ ก า ร เ ร ี ยนร ู ้
อย่างสร้างสรรค์ ทีมผู้วิจัยทำหน้าท่ีเป็นวิทยากรกระบวน
การกำหนดกิจกรรม/เนื้อหาให้เกิดการคิดร่วมกัน แลก
เปลี ่ยนประสบการณ์ของผู ้เข้าร่วมประชุม ร่วมกัน
สรุปความคิดเห็นด้วย Mind map  แล้วสะท้อนความคิด
เห็นนั้นให้ผู้เข้าร่วมประชุมเชื่อมโยงไปสู่ประเด็นใหม่
มีการสรุปข้อท่ีพูดคุยข้อท่ีได้ตกลงร่วมกันท่ีชัดเจน
¡Ô¨¡ÃÃÁ/à¹×éÍËÒ¡ÒÃàÃÕÂ¹ÃÙ é´éÇÂ¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ¡ÅØèÁ

ã¹¡ÅØèÁá¡¹¹ÓªØÁª¹ »ÃÐ¡Íº´éÇÂ

" การปรับกระบวนทัศน์การพึ่งพาตนเอง
" การวิเคราะห์อดีต ปัจจุบัน อนาคตการ

เล้ียงไก่
" การสร้างมาตรการป้องกันโรคไข้หวัดนก

ในชุมชน
" การทำประชาพิจารณ์มาตรการป้องกัน

ไข้หวัดนกในชุมชน
" การจัดทำแผนชุมชน
" การติดตามผลการนำมาตรการ และแผน

สู่การปฏิบัติ
¡Ô¨¡ÃÃÁ/à¹×éÍËÒ¡ÒÃàÃÕÂ¹ÃÙé´éÇÂ¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ¡ÅØèÁã¹
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¡ÅØèÁá¡¹¹Ó¤ÃÙâÃ§àÃÕÂ¹ »ÃÐ¡Íº´éÇÂ

" การสร้างความตระหนักการมีส่วนร่วม
ของโรงเรียน และชุมชน

" การฝึกอบรมการจัดทำหลักสูตร
" ครูดำเนินการจัดการเรียนรู้ให้นักเรียน
6.4 การประเมินผลอย่างมีส่วนร่วมให้ผู้เข้า

ร่วมประชุมประเมินผลการ เข้ามีส่วนร่วม และประเมินผล
ตามจุดประสงค์ของแต่ละกิจกรรม/เนื้อหาด้วยการตั้ง
ประเด็นพูดคุย สรุปคำตอบจากผู้เข้าประชุมเป็นภาพรวม
ท้ังหมด ท่ีมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น

7. เก็บข้อมูลหลังการดำเนินงานในกลุ ่ม
แกนนำชุมชน ประชาชน นักเรียน

8. ประมวลผลข้อมูล วิเคราะห์ และเขียน
รายงานสรุปผลการศึกษาวิจัย

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ในพื้นที่ทดลองแกนนำชุมชนส่วนใหญ่มีการ
ศึกษาในระดับประถมศึกษา รองลงมามัธยมศึกษาตอน
ปลาย และระดับปริญญาตรี อาชีพของแกนนำชุมชนส่วน
ใหญ่มีอาชีพทำนา/ทำไร่/ทำสวน รองลงมารับจ้างท่ัวไป
และรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ (ตารางท่ี1)  การศึกษาของ
ประชาชนส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา ตามด้วย
มัธยมศึกษาตอนต้น และตอนปลาย อาชีพส่วนใหญ่ของ
ประชาชนทำนา/ทำไร่/ทำสวน รองลงมารับจ้างทั่วไป
(ตารางท่ี3) แกนนำชุมชนมีความรู้ความเข้าใจไข้หวัดนก
ในระดับสูง มีพฤติกรรมป้องกันตนเอง และมีการเฝ้าระวัง
และควบคุมโรคในระดับสูง(ตารางที ่2) ประชาชน
ส่วนใหญ่จะเลี้ยงสัตว์ปีกและมีบางส่วนที่เคยเลี้ยงและ
หยุดเล้ียงประมาณ 9-11%  สัตว์ปีกท่ีเล้ียงส่วนใหญ่เป็น
ไก่พ้ืนบ้านประมาณ ร้อยละ  57-65  รองลงมาเป็นไก่ชน
ร้อยละ 23-33  ซึ่งการเลี ้ยงลดลงหลังการทดลอง
การเลี้ยงเป็ดมีอยู่บ้างไม่มากประมาณร้อยละ 5.6-5.7
(ตารางที ่3) มีการเลี ้ยงปล่อยไก่พื ้นบ้านลดลงและ
มีการเล้ียงกักขังเพ่ิมข้ึนหลังการใช้กระบวนการมีส่วนร่วม
(ตารางที่ 4) มีความรู้ความเข้าใจพฤติกรรมป้องกัน
ตนเอง และมีส่วนร่วมดำเนินงานในระดับดี และมีการ

เลี ้ยงสัตว์ปีกได้ อย่างถูกต้อง มากกว่าก่อนทดลอง
(ตารางท่ี 5) นักเรียนมีความรู้ความเข้าใจ และพฤติกรรม
การป้องกันตนเอง ดีกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยสำคัญ
(ตารางท่ี 7)  ครัวเรือนท่ีเล้ียงสัตว์ปีก และไม่เล้ียงสัตว์
มีจำนวนไม่แตกต่างกันมากนักประชาชนส่วนใหญ่ได้
ร ับสื ่อจากสื ่อภาพ และเสียงรองลงมาเป็นสื ่อจาก
เจ้าหน้าที่ และสื่อเอกสารสิ่งพิมพ์ตามลำดับสำหรับสื่อ
ท่ีได้รับมากคือ ส่ือโทรทัศน์ รองลงมาวิทยุ หอกระจายข่าว
แต่หลังทดลองจะได้รับสื ่อประเภทนี้ลดลง และสื ่อ
เอกสารสิ ่งพิมพ์ และสื ่อบุคคลจะได้รับเพิ ่มขึ ้นจาก
เจ้าหน้าที่ปศุสัตว์ (ตารางที่7) สำหรับนักเรียนก่อน
ทดลองสื ่อที ่ได้ร ับมากที ่ส ุดจากครู รองลงมาเป็น
หนังสือพิมพ์ ป้ายประชาสัมพันธ์ แผ่นพับ แผ่นปลิว
เอกสารเย็บเล่ม/คู่มือ และโปสเตอร์ หลังทดลองส่ือท่ีได้
รับมากท่ีสุดยังคงเป็นครู รองลงมาเป็นเอกสารเย็บเล่ม/
คู่มือ หนังสือพิมพ์ ป้ายประชาสัมพันธ์ โปสเตอร์ แผ่นพับ
แผ่นปลิว (ตารางท่ี 8)
        ผลท่ีได้จากการจัดเวทีการเรียนรู้ทำให้เกิดการ
ขับเคล่ือนของชุมชน ดังน้ี

1. กลุ่มแกนนำชุมชนมีการขับเคลื่อนการ
ดูแลป้องกันโรคไข้หวัดนกในชุมชนอย่างต่อเนื ่อง
นำมาตรการชุมชนในการป้องกันโรคไข้หวัดนกท่ีออกประกาศ
ในหมู่บ้าน 6 มาตรการ ได้แก่ มาตรการเลี้ยงสัตว์ปีก
การควบคุมจำนวนสัตว์ปีก การเคลื่อนย้ายสัตว์ การ
รายงานสัตว์ปีกป่วยตาย การรายงานผู้ป่วย และมาตรการ
บังคับทางสังคม

2. ผู้เลี้ยงไก่พื้นบ้านบางส่วนเริ่มดำเนินการ
ปรับระบบการเลี้ยงจากเลี้ยงปล่อยให้มีการกักบริเวณ
การเล้ียงให้อยู่ในอาณาบริเวณของบ้านโดยการล้อมตาข่าย
เพ่ือป้องกันไม่ให้ไก่เข้าหรือออกภายในอาณาบริเวณบ้านได้

3. แกนนำชุมชนตรวจเยี ่ยมให้คำแนะนำ
พร้อมติดตามผลรายงานจำนวนไก่หน้าเล้าทุกเดือน

4. ฉีดพ่นน้ำยาฆ่าเชื ้อในเล้า และอาณา
บริเวณเลี ้ยงไก่ โดยการสนับสนุนน้ำยาจากองค์การ
บริหารส่วนตำบล และปศุสัตว์ และเจ้าของเป็นผู้ดำเนิน
การฉีดพ่น
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5. แกนนำชุมชน เกษตรกรผู้เลี้ยงไก่ เริ่มมี
ระบบจัดการร่วมกันในการป้องกันโรคไข้หวัดนก โดย
สำรวจขึ้นทะเบียนสัตว์ปีก จดบันทึกหน้าเล้า รายงาน
สัตว์ป่วยตาย และการเคล่ือนย้าย ใช้ตาข่ายล้อมบริเวณ
เล้ียงไก่

6. จัดตั้งกลุ่มผู้เลี้ยงไก่ชน และกลุ่มผู้เลี้ยง
ไก่พ้ืนบ้านในพ้ืนท่ีดำเนินการ

7. จัดระบบข้อมูลข่าวสารไข้หวัดนก  โดยจัด
ต้ัง ศูนย์ประสานข้อมูลข่าวสารเล้ียงสัตว์ปีกประจำหมู่บ้าน
พร้อมทั้งให้มีการรายงานจำนวนสัตว์ปีกแต่ละเดือน
โดยแกนนำชุมชนเป็นผู้จดจากรายงานบันทึกหน้าเล้าส่ง
ให้ศูนย์ประสานข้อมูลข่าวสารซึ่งอยู่ที่องค์การบริหาร

ส่วนตำบล
8. โรงเร ียนมีหล ักส ูตรท้องถ ิ ่นเพ ื ่อจ ัด

กิจกรรมการเรียนการสอน ครูการศึกษานอกโรงเรียน
ฝึกอบรมนักเรียนเรื่องไข้หวัดนก จัดทำหลักสูตรการ
เลี้ยงไก่พื้นบ้าน รวบรวมภูมิปัญญาเกษตรกรในการ
เล้ียงไก่เร่ืองสมุนไพรน่ารู้

9. โรงเรียน ชุมชน ร่วมกันดำเนินการจัดการ
ให้ความรู้ และโรงเรียนจัดการเรียนการสอน และกิจกรรม
โรคไข้หวัดนกในโรงเรียนเพ่ือให้ความรู้ กับนักเรียน

μÒÃÒ§·Õè 1 ¨ Ó ¹ Ç ¹
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ลักษณะประชากร

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียนหนังสือ
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย
ปวส./อนุปริญญา
ปริญญาตรีข้ึนไป

อาชีพหลักครอบครัว
ทำนา/ทำไร่/ทำสวน
รับจ้างท่ัวไป
ราชการ/รัฐวิสาหกิจ
โรงงาน/บริษัทเอกชน
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
งานบ้าน/แม่บ้าน

พ้ืนท่ีทดลอง

1 (0.6)
68 (43.0)
19 (12.0)
39 (24.7)
7 (4.4)

24 (15.2)

84 (53.2)
24 (15.2)
25 (15.8)
3 (1.9)
15 (9.5)
2 (1.3)

พ้ืนท่ีควบคุม

0
46 (46.5)
14 (14.1)
24 (24.2)
3 (3.0)

12 (12.1)

61 (61.6)
10 (10.1)
11 (11.1)

0
11 (11.1)
1 (1.0)

พ้ืนท่ีทดลอง

5(3.0)
80(48.5)
20(12.1)
33(20.0)
5(3.0)

22(13.3)

106(64.2)
17(10.3)
19(11.5)
3(1.8)

19(11.5)
1(0.6)

พ้ืนท่ีควบคุม

1(1.3)
31(40.8)
8(10.5)
26(34.7)
3(3.9)
7(9.2)

39(51.3)
15(19.7)
12(15.8)

0
8(10.5)

0

หลังทดลองก่อนทดลอง
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ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 3 ¡.¤. - ¡.Â. 2551                      â¤Ã§¡ÒÃμ é¹áºº¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ä¢éËÇÑ´¹¡¨Ò¡ä¡èà»ç´¾×é¹ºéÒ¹

μÒÃÒ§·Õè 3 ¨Ó¹Ç¹ áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§ÅÑ¡É³Ð»ÃÐªÒª¹ÈÖ¡ÉÒã¹¾× é¹·Õ è·´ÅÍ§áÅÐ¾× é¹·Õ è¤Çº¤ØÁ¡èÍ¹ áÅÐËÅÑ§·´ÅÍ§

(¡èÍ¹ áÅÐËÅÑ§´Óà¹Ô¹¡ÒÃ)

μÒÃÒ§·Õè  4 ¨Ó¹Ç¹ áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§»ÃÐªÒª¹¨Óá¹¡μÒÁ¾Äμ Ô¡ÃÃÁ¡ÒÃàÅÕéÂ§ÊÑμÇì»Õ¡ã¹¾×é¹·Õè·´ÅÍ§¡ÒÃàÅÕéÂ§ã¹¾×é¹·Õè

ระดับ/คะแนน

ความรู้ไข้หวัดนก
- ดี (11-12)
- พอใช ้(9-10)
- ต่ำ(ต้องแก้ไข)(0-8)
พฤติกรรมป้องกัน
- ดี (14-16)
- พอใช้ (11-13)
- ต่ำ(ต้องแก้ไข)(0-10)
การเฝ้าระวัง/ดำเนินงาน
- ดี (17-20)
- พอใช้ (13-16)
- ต่ำ(ต้องแก้ไข)(0-12)

ก่อนทดลอง

120 (75.9)
36 (22.8)
2 (1.3)

113 (71.5)
41 (25.9)
4 (2.5)

43 (27.2)
57 (36.1)
58 (36.7)

หลังทดลอง

130(78.8)
28(17.0)
7(4.2)

117(70.9)
40(24.2)
8(4.8)

47(28.5)
67(40.6)
51(30.9)

ก่อนทดลอง

73 (73.7)
17 (17.2)
9 (9.1)

68 (68.7)
28 (28.3)
3 (3.0)

11 (11.1)
39 (39.4)
49 (49.5)

หลังทดลอง

52(68.4)
14(18.4)
10(13.2)

46(60.5)
28(36.8)
2(2.6)

10(13.2)
29(38.2)
37(48.7)

พ้ืนท่ีควบคุมพ้ืนท่ีทดลอง
P-value

0.78

0.59

0.27

P-value

0.14

0.85

0.11

ลักษณะประชากร

อาชีพหลักครอบครัว
ทำนา/ทำไร่/ทำสวน
รับจ้างท่ัวไป
ราชการ/รัฐวิสาหกิจ
โรงงาน/บริษัทเอกชน
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
งานบ้าน/แม่บ้าน
ไม่ทำงาน/ว่างงาน

สัตว์ปีกท่ีเล้ียง
เล้ียงไก่พ้ืนบ้าน
เล้ียงไก่ชน
เล้ียงเป็ด
มีฟาร์ไก่
เล้ียงเป็ดไล่ทุ่ง
เล้ียงห่าน
เล้ียงนก
รวมเล้ียงสัตว์ปีก

พ้ืนท่ีทดลอง

272 (47.9)
181 (31.9)

6 (1.1)
6 (1.1)

64 (11.3)
20 (3.5)
19 (3.4)

177(57.8)
103(33.7)
17(5.6)
1(0.3
2(0.7)
1(0.3)
5(1.6)

306(100)

พ้ืนท่ีควบคุม

194 (58.4)
89 (26.8)
14 (4.2)
2(0.6)

27 (8.1)
4 (1.2)
1(0.3)

138(70.7)
41(21.0)
8(4.1)
1(0.5)
1(0.5)
2(1.0)
4(2.1)

195(100)

พ้ืนท่ีทดลอง

231(41.5)
205(36.8)

9(1.6)
5(0.9)

66(11.8)
18(3.2)
23(4.2)

184(60.7)
80(26.4)
18(5.9)

0
2(0.6)

0
19(6.3)

303(100)

พ้ืนท่ีควบคุม

146(44.9)
88(27.1)
4(1.2)
1(0.3)

40(12.3)
25(7.7)
21(6.5)

111(58.7)
48(25.4)
15(7.9)
1(0.5)
3(1.6)
1(0.5)
10(5.3)

189(100)

หลังทดลองก่อนทดลอง
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μÒÃÒ§·Õè  5 ¨Ó¹Ç¹ áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§»ÃÐªÒª¹¨Óá¹¡μÒÁÃÐ Ñ́º/¤Ðá¹¹¤ÇÒÁÃÙéâÃ¤ä¢éËÇÑ´¹¡ã¹áμèÅÐ¾×é¹·Õè

μÒÃÒ§·Õè 6 ¨Ó¹Ç¹ áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§»ÃÐªÒª¹ ¨Óá¹¡μÒÁ»ÃÐàÀ·Ê×èÍä¢éËÇÑ´¹¡·Õèä´éÃÑº¢Í§¾×é¹·Õè·´ÅÍ§»ÃÐàÀ·Ê×èÍ·Õèä´éÃÑº

¾×é¹·Õè·´ÅÍ§(%ä´éÃÑºÊ×èÍ)

μÒÃÒ§·Õè  7 ¨Ó¹Ç¹ áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¹Ñ¡àÃÕÂ¹ ¨Óá¹¡μÒÁ¤ÇÒÁÃÙéä¢éËÇÑ´¹¡ ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ»éÍ§¡Ñ¹ä¢éËÇÑ´¹¡¢Í§¾×é¹·Õè·´ÅÍ§

 áÅÐ¾×é¹·Õè¤Çº¤ØÁ¡èÍ¹ áÅÐËÅÑ§´Óà¹Ô¹¡ÒÃ

การเล้ียงในพ้ืนท่ี
ทดลอง

เล้ียงปล่อย
เล้ียงแบบขังไว้
เล้ียงปล่อยขังบ้าง

ก่อนทดลอง

53(30.1)
8(4.5)

115(65.3)

หลังทดลอง

46(24.9)
12(6.5)

127(68.6)

ก่อนทดลอง

16(15.7)
23(22.5)
63(61.7)

หลังทดลอง

4(5.2)
10(12.9)
63(81.8)

ไก่ชนไก่พ้ืนบ้าน
P-value

0.43

P-value

0.01

ก่อนทดลอง

2(10.5)
4(21.1)
13(68.4)

หลังทดลอง

4(21.1)
5(26.3)
10(52.6)

P-value

0.31

เป็ด

ประเภทส่ือท่ีได้รับ

1. ส่ือภาพและเสียง - โทรทัศน์
- วิทยุ
- หอกระจายข่าว

2. ส่ือเอกสาร/ส่ิงพิมพ์- เอกสารเย็บเล่ม/
   คู่มือโรคไข้หวัดนก
- แผ่นพับ/แผ่นปลิว
- โปสเตอร์
- ป้ายประชาสัมพันธ์
- หนังสือพิมพ์

3. ส่ือบุคคล - อสม.
- เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
- เจ้าหน้าท่ีปศุสัตว์
- กำนัน/ผู้ใหญ่บ้าน
- ผู้บริหาร/เจ้าหนา้ท่ีใน อบต.
- ครูจากโรงเรียนในหมู่บ้าน
- เพื่อนบ้าน/ญาติพี่น้อง

ก่อนทดลอง
561(98.8)
446(78.5)
386(68.0)
240(42.3)

365(64.3)
264(46.5)
323(56.9)
328(57.7)
528(93.0)
173(83.3)
236(41.5)
421(74.1)
338(59.5)
142(25.0)
389(68.5)

ก่อนทดลอง
561(98.8)
446(78.5)
386(68.0)
240(42.3)

365(64.3)
264(46.5)
323(56.9)
328(57.7)
528(93.0)
173(83.3)
236(41.5)
421(74.1)
338(59.5)
142(25.0)
389(68.5)

พ้ืนท่ีทดลอง(%ได้รับส่ือ)

ระดับ/คะแนน

ความรู้ไข้หวัดนก
- ดี (11-12)
- พอใช้ (9-10)
- ต่ำ(ต้องแก้ไข)(0-8)
พฤติกรรมป้องกัน
- ดี (14-16)
- พอใช้ (11-13)
- ต่ำ(ต้องแก้ไข)(0-10)
มีส่วนร่วมดำเนินงาน
- ดี (14-16)
- พอใช้ (11-13)
- ต่ำ(ต้องแก้ไข)(0-10)

ก่อนทดลอง

371 (65.3)
133 (23.4)
64 (11.3)

352 (62.0)
191 (33.6)
25 (4.4)

37 (6.5)
69 (12.1)
462 (81.3)

หลังทดลอง

262(47.0)
154(27.6)
141(25.3)

242(51.1)
206(43.5)
26(5.5)

53(11.2)
56(11.8)
365(77.0)

ก่อนทดลอง

225 (67.8)
70 (21.1)
37 (11.1)

140 (42.2)
174 (52.4)
15 (5.4)

10 (3.0)
39 (11.7)
283 (85.2)

หลังทดลอง

153(47.1)
105(32.3)
67(20.6)

167(51.5)
135(41.7)
22(6.8)

6(1.9)
49(15.1)
269(83.0)

พ้ืนท่ีควบคุมพ้ืนท่ีทดลอง
P-value

0.00

0.004

0.002

P-value

0.00

0.15

0.01
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μÒÃÒ§·Õè 8 ¨Ó¹Ç¹ áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¹Ñ¡àÃÕÂ¹ ¨Óá¹¡μÒÁÊ×èÍä¢éËÇÑ´¹¡·Õèä´éÃÑº¨Ò¡¤ÃÙ¢Í§¾×é¹·Õè·´ÅÍ§¡èÍ¹ áÅÐËÅÑ§·´ÅÍ§

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

ผลการศึกษาโครงการต้นแบบการป้องกันโรค ไข้หวัดนกจากไก่เป็ดพื้นบ้าน เพื่อประยุกต์ใช้ในพื้นที่

ระดับ/คะแนน

ความรู้ไข้หวัดนก
- ดี (17-20)
- พอใช้ (13-16)
- ต่ำ(ต้องแก้ไข)(0-12)
พฤติกรรมป้องกัน
- ดี (22-26)
- พอใช้ (17-21)
- ต่ำ(ต้องแก้ไข)(0-16)

ก่อนทดลอง

221(27.6)
448(55.9)
133(16.6)

82(10.2)
351(43.8)
369(46.0)

หลังทดลอง

339(61.6)
149(27.1)
62(11.3)

185(33.6
235(42.7)
130(23.6)

ก่อนทดลอง

125(53.7)
27(11.6)
81(34.8)

66(14.9)
220(49.7)
157(35.4)

หลังทดลอง

188(46.4)
171(42.2)
46(11.4)

41(10.1)
205(50.6)
159(39.3)

พ้ืนท่ีควบคุมพ้ืนท่ีทดลอง
P-value

0.00

0.00

P-value

0.00

0.01

ส่ือเอกสาร/ส่ิงพิมพ์

1. เอกสารเย็บเล่ม/คู่มือโรคไข้หวัดนก
2. แผ่นพับ/แผ่นปลิว
3. โปสเตอร์
4. ป้ายประชาสมัพนัธ์
5. หนังสือพิมพ์
6. ครูสอนในช้ันเรียน

ก่อนทดลอง
418(52.1)
427(53.2)
363(45.3)
511(63.7)
588(73.3)
705(87.9)

ก่อนทดลอง
488(88.7)
434(78.9)
451(82.0)
477(86.7)
481(87.5)
538(97.8)

พ้ืนท่ีทดลอง(%ได้รับส่ือ)

กันชนของระบบคอมพาร์ทเมนท์ทาไลเซชั่น เนื่องจาก
ชุมชนที่มีการเลี้ยงไก่เป็ดพื้นบ้านที่อยู่ในพื้นที่ไกล้เคียง
กับระบบคอมพาร์ทเมนต์ทาไลเซซั่น จึงมีความเสี่ยงต่อ
โรคไข้หวัดนก ชุมชนจึงต้องเรียนรู้ และมีส่วนร่วมใน
การป้องกันโรคไข้หวัดนกไปพร้อมกับการจัดให้มี
การเลี ้ยงไก่เป็ดในระบบคอมพาร์ทเมนต์ทาไลเซซั่น
การศึกษาพบว่ากลุ่มแกนนำชุมชนท่ีเข้าร่วม กระบวนการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมในการจัดทำมาตรการชุมชนใน
การป้องกันโรคไข้หวัดนก มีความรู้ ความเข้าใจตระหนัก
เห็นความสำคัญในการขับเคลื่อนกิจกรรมตามแผนการ
ดำเนินงานที่วางไว้ แกนนำครูทั้งครูในระบบการศึกษา
และครูการศึกษานอกโรงเรียนมีการจัดทำหลักสูตร
ท้องถ่ิน ไข้หวัดนก เพ่ือจัดการเรียนการสอนให้นักเรียน
ในความรับผิดชอบในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ออกแบบ
การสร้างกระบวนการเรียนรู ้แบบมีส่วนร่วมจัดเป็น

แผนการเร ียนร ู ้ ในแต่ละแกนนำอย่างต ่อเน ื ่อง
มีแกนนำชุมชน แกนนำครูช่วยขับเคลื่อนกิจกรรมตาม
มาตรการท่ีวางไว้ ดังน้ี

1. กระบวนการสร้างการเรียนรู้ในการจัดทำ
มาตรการชุมชนในการป้องกันโรคไข้หวัดนก

" แกนนำชุมชนต้องมีใจมาก่อน เพราะถ้า
คนมีใจแล้วจะเป็นตัวกำหนดการกระทำ  จะหาหนทางใน
การทำให้ประสบความสำเร็จได้ เหมือนดังท่ี ดร.พงศ์พิศ
เคยพูดเสมอว่า "ใจมาปัญญาเกิด"(7) การปรับกระบวนทัศน์
ก็เพื่อให้เกิดปรับความคิด ปรับจิตใจของแกนนำชุมชน
แกนนำชุมชนต้องมีใจมาก่อน นั่นคือต้องสร้างกระบวน
การเรียนรู้ให้เห็นปัญหาโดยรวมของชุมชนที่เกิดจาก
การพัฒนาที่ขาดความสมดุล ผู้คนขาดภูมิคุ ้มกันใน
การที่จะพึ่งตนเอง ใช้ชีวิตอย่างขาดความพอประมาณ
ขาดกระบวนการวิเคราะห์ สังเคราะห์ ข้อมูลเพื่อให้มี
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ความรู้ในการตัดสินใจดำเนินชีวิต ไม่ได้ดำเนินชีวิตตาม
หลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง จึงปรับวิธีคิด วิธีปฏิบัติ
ท่ีจะพ่ึงตนเอง เม่ือมีใจนำปัญญาจะเกิด  และจะมีความ
มุ่งมั่นที่จะทำให้วิถีชีวิตการเลี้ยงไก่พื้นบ้านอยู่บนฐาน
ของความปลอดภัย

" ต้องสร้างเสริมความรู้ ฝึกทักษะการปฏิบัติ
เรียนรู้จักตนเอง ให้ความสำคัญข้อมูลต่างๆ ของชุมชน
จัดกระบวนการให้นำข้อมูลมาสู่การวิเคราะห์ร่วมกัน
หาความสัมพันธ์เชื ่อมโยงของข้อมูลด้านต่างๆนำมา
บูรณาการกัน เห็นความสำคัญ และประโยชน์ของการ
มีข้อมูลโดยเฉพาะเป็นข้อมูลท่ีมีส่วนร่วม ทำให้เกิดความ
เข้าใจเห็นภาพต้นทุนชุมชนที่มีอยู่ ทำให้ให้เกิดความ
รู้สึกรัก และหวงแหนต้นทุนของชุมชนจากเดิมที่อาจจะ
ไม่เห็นความสำคัญ เป็นการสร้างพลังช่ืนชมแต่กระบวน
การจะปลูกฝังให้มีความรู้ ตระหนักเห็นคุณค่าของต้นทุน
การรักษา และพัฒนาต่อยอดทุนเพื่อแก้ปัญหาด้วยการ
พ่ึงต้นทุนของชุมชนซ่ึงเป็นการพ่ึงพาตนเองได้ในท่ีสุด

" ชุมชนต้องมีกระบวนการกำหนดอนาคต
การเลี้ยงไก่พื้นบ้าน จัดการหามาตรการชุมชนเพื่อให้
มีเป้าหมายร่วมกันในกระบวนการกำหนดอนาคตร่วมกัน
นั้น ต้องเชื่อมโยงตั้งแต่การนำข้อมูลเข้าสู่กระบวนการ
ให้คนในชุมชน มีความรู้เกี่ยวกับตนเอง เกี่ยวกับชุมชน
ภูมิปัญญาการเลี้ยงไก่-เป็ดพื้นบ้าน ด้วยการวิเคราะห์
ข้อมูลตั้งแต่อดีต ปัจจุบัน ทำให้มองเห็นความสัมพันธ์
กับสังคมระดับต่างๆ การคิดถึงอนาคตจริงมีฐานการคิด
ที่มาจากความเป็นจริงและการมีอนาคตร่วมกัน นำไปสู่
การมีเป้าหมายร่วมกัน ทำให้เกิดพลังร่วมที่จะก้าวไปสู่
ความสำเร็จดังที่คาดหวังไว้ การนำเทคนิค F.S.C(6).
(Future Search Conference) มาประยุกต์ใช้ในการศึกษา
เพราะ F.S.C. เป็นเคร่ืองมือช่วยให้คนร่วมกันคิด กระตุ้น
ให้คนในเวทีเรียนรู้โดยการวิเคราะห์อดีต ปัจจุบันท่ีเป็นอยู่
แนวโน้มในอนาคต และร่วมกันกำหนดอนาคตใน
การเล้ียงไก่ มาตรการป้องกันไข้หวัดนก ซ่ึงผู้เข้าร่วมเวที
ต้องมีข้อมูลที่นำเข้าสู่กระบวนการสร้างอนาคตร่วมกัน
เป็นเคร่ืองมือท่ีทำให้แกนนำได้ภาพในอนาคตร่วมกันอย่าง
สร้างสรรค์(8) (อุษา เทียนทอง 2550)

" ชุมชนต้องมีกระบวนการคิดแผนงาน และ
โครงการร่วมกัน ซึ่งเป็นแผนงานโครงการที่มีมาจาก
ข้อมูลที ่รวบรวม ได้จากการระดมความคิดเห็นการ
สำรวจข้อมูล และการใช้ทุนของตำบล เพื่อแก้ไขปัญหา
ต่างๆ เชื่อมโยงบูรณาการกับหน่วยงานภาครัฐ เพื่อให้
แผนงานโครงการสามารถนำไปสู่การปฏิบัติ และแก้ไข
ปัญหาโรคไข้หวัดนกได้ กิจกรรมที่ดำเนินการต้องนำ
ความรู้เทคโนโลยีที่เหมาะสมส่งเสริมให้เกิดการปฏิบัติ
ท่ีทันกับกระแสโลก เกิดนวัตกรรมอีกมากมาย เพราะคน
ในชุมชนได้ผ่านกระบวนการเรียนรู้ จะเข้าใจการดำเนิน
ชีวิตแบบเศรษฐกิจพอเพียง เข้าใจความพอประมาณ
ความสมดุล ภูมิคุ้มกัน ซึ่งต้องสร้างการเรียนรู้ต่อเนื่อง
ให้ชุมชนมีการพัฒนาองค์ความรู ้หรือเทคโนโลยีที ่
เหมาะสมเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ มีการติดตามประเมินผล แบบมี
ส่วนร่วมมีการถอดบทเรียนรู้สู่การพัฒนาต่อไป

" ชุมชนต้องเรียนรู้ที่จะนำแผนสู่การปฏิบัติ
ซึ ่งการปฏิบัติทำให้เกิดปัญญา ปัญญาทำให้เกิดการ
พัฒนาที่ยั ่งยืนโดยแผนงาน โครงการมาจากการที่จะ
ขับเคลื่อนมาตรการชุมชนในการป้องกันโรคไข้หวัดนก
การได้มาซึ่งมาตรการชุมชนนั้นเป็นกระบวนการที่คนใน
ชุมชนได้มีส่วนร่วมคิดในทุกข้ันตอนผ่านการประชาพิจารณ์
แผนงานโครงการมีกิจกรรมที่ขับเคลื่อนเพื่อป้องกันโรค
ไข้หวัดนกในชุมชนนั้น จึงเป็นไปตามความต้องการของ
ตำบลอย่างแท้จริง ซึ่งจะทำให้เกิดการพัฒนาที่ยั่งยืน

2. วิธีการสร้างเรียนรู้การจัดการทำมาตรการ
ชุมชนในการป้องกันไข้หวัดนกในชุมชน

" ต้องมีกลุ่มแกนนำของหมู่บ้านหรือของ
ตำบลเข้ามามส่ีวนร่วมกันในการสร้างมาตรการชมุชนใน
การป้องกันไข้หวัดนก จัดทำหลักสูตรท้องถิ่นในสถาน
ศึกษา ผู้วิจัยใช้วิธีการศึกษาจากข้อมูลปฐมภูมิ และ
ทุติยภูมิ  คือการสอบถามจากหน่วยงานสาธารณสุข
ปศุสัตว์และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องในการหาแกนนำชุมชน
ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นบุคคลที่มีพื ้นฐานการคิดที ่จะทำ
ประโยชน์ต่อชุมชนเป็นพื้นฐานอยู่แล้ว รวมทั้งเป็น
อาสาสมัคร รวมทั้งกลุ่มกำนัน ผู้ใหญ่บ้าน นายก และ
สมาชิกองค์การบริหารส่วนตำบล ซึ่งก็เป็นคนในพื้นที่
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เป็นตัวแทนผู้ทำงานพัฒนาตำบล กลุ่มเจ้าหน้าที ่รัฐ
อาสาสมัครที่มีบทบาทหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง เมื่อได้แกนนำ
มาแล้ว ต้องทำให้แกนนำได้เข้าใจกระบวนการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วม ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง การพึ่งพา
ตนเอง

" กระบวนการในเวทีการเรียนรู้ท่ี 1 มีความ
สำคัญมาก เพราะต้องสร้างใจร่วมกันให้ได้กระบวนการน้ี
พร้อมเชิญผู้บริหารระดับอำเภอมอบแนวคิด นโยบาย
ในการป้องกันโรคไข้หวัดนกโดยชุมชน และให้ความ
สำคัญในการป้องกันโรคไข้หวัดนก ซึ่งแกนนำชุมชน
จะให้ความสนใจ และใส่ใจ ผู้วิจัยหลักมีหน้าท่ีเป็นวิทยากร
กระบวนการเชื่อมโยงแนวคิดของนายอำเภอถึงความ
สำคัญในการป้องกันโรคไข้หวัดนกบนพื้นฐานการพึ่งพา
ตนเองของชุมชน ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมท่ีไม่ต้องการเห็น
ชุมชนของตนเองต้องพบกับการเกิดโรคไข้หวัดนก
ซ้ำซากในพื้นที่ จัดให้มีการแบ่งกลุ่มพูดคุยกันในสิ่งที่
อยากเห็น อยากให้เป็นและนำสู่ความปลอดภัย และมีสุข
เป็นเร่ืองท่ีทุกคนไม่ปฏิเสธ นำไปสู่ประเด็นท่ีจะทำให้เกิด
การคิดท่ีจะทำกิจกรรม  เพ่ือให้ชุมชนเข้มแข็งปลอดภัย
จากไข้หวัดนก สอดคล้องกับทฤษฎีการเรียนรู ้ของ
ผู้ใหญ่ท่ีกล่าวไว้ว่าจะเรียนรู้ได้ดีในเร่ืองท่ีใกล้ตัวเอาไปใช้
ประโยชน์ได้ ผู้วิจัยกระตุ้นให้แกนนำชุมชนคิดในเรื่องที่
เป็นบทบาทของตน ต่อครอบครัว ต่อชุมชน ต่อเศรษฐกิจ
ของชาติในการหาทางป้องกันโรคไข้หวัดนก โดยชุมชน
เพ่ือชุมชน ส่งผลให้แกนนำชุมชนเต็มใจท่ีจะเข้ามีส่วนร่วม
ในทุกขั้นตอนของกระบวนการที่ออกแบบไว้

" การกำหนดประเด็นให้แกนนำชุมชนได้
ร่วมคิดวิเคราะห์ข้อมูลของชุมชน เป็นการกระตุ้นให้คนใน
ชุมชนได้ร่วมเรียนรู ้สภาพของชุมชนการดำเนินชีวิต
ทรัพยากร และส่ิงแวดล้อมใช้กระบวนการกลุ่มกระตุ้นให้
สมาชิกคิดร่วมกัน กระบวนการเช่นนี้เป็นกระบวนการ
สร้างการมีส่วนร่วมการคิดการปฏิบัติที่มีเป้าหมายร่วม
กันการพึ ่งตนเองเป็นเป้าหมายของการมีส่วนร่วม
โดยฝ่ายที่เข้ามาร่วมในกระบวนการพัฒนาคือ ชาวบ้าน
นักพัฒนา นักวิชาการ แต่ละฝ่ายมีบทบาทหน้าท่ีต่างกัน
ดังนี้

1) ชาวบ้านต้องร่วมกันตัดสินใจว่าอะไร
คือปัญหา อะไรคือทางแก้ปัญหา และร่วมประเมินผล

2) นักพัฒนาในกระบวนการศึกษานี้ คือนัก
วิจัย ต้องเตรียมตัวเองศึกษาข้อมูลชาวบ้าน และชุมชน

3) กระตุ้นให้ชาวบ้านมีความสามารถในการ
วิเคราะห์ สถานการณ์

4) เอ้ืออำนวยให้ชาวบ้านเข้ามามีส่วนร่วมใน
การพัฒนา และเมื ่อกระบวนการเรียนรู ้เกิดขึ ้นแล้ว
ชาวบ้านกลุ่มน้ันจะเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนา

" การส่งเสริมให้เก ิดการมีส ่วนร่วมใน
กระบวนการศึกษานี ้ผ ู ้ว ิจ ัยทำหน้าที ่ เป ็นว ิทยากร
กระบวนการร่วมกับเจ้าหน้าที ่ปศุสัตว์อำเภอ สถานี
อนามัย จัดเวทีให้เกิดการจัดการความรู้ของแกนนำ
ชุมชนที่มีความรู้มีประสบการณ์ใช้ชีวิตแบบเศรษฐกิจ
พอเพียง การมีความรู้ในการจัดการทรัพยากรส่ิงแวดล้อม
และการทำอาชีพทำให้แกนนำชุมชนได้เห็นความสำคัญ
ของตนเอง เห็นคุณค่าความคิดของตนเองพร้อมๆ
กับเห็นคุณค่ายอมรับความคิดของคนอื ่น เกิดการ
ยอมรับซึ่งกัน และกัน และเกิดความรู้เพิ่มขึ้นจากการ
เข้าร่วมเวทีการเรียนรู้ จากวิทยากรกระบวนการสรุป
ความคิดเห็น และเติมเต็มให้หลังสะท้อนความคิดเห็น
ร่วมให้ความคิดเชื่อมโยงกันมาโดยตลอด ในการนำ
แกนนำชุมชนมาเข้าสู่เวที ได้สนับสนุนค่าใช้จ่ายเพื่อ
ไม่ให้เป็นการเดือดร้อน มีการติดตามการดำเนินงาน
ตามมาตรการ ประสานงานอย่างใกล้ชิดต่อเนื่องเป็น
การส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วมของแกนนำชุมชน
โดยผู้ที่มีบทบาทประสานงานติดต่อกับผู้นำสนับสนุน
ทรัพยากรคือ วิทยากรอบรมให้ความรู้

3. เทคนิควิธีการ และกระบวนการในการ
เสริมสร้างการเรียนรู้ เป็นส่ิงท่ีมีความสำคัญเพราะจะนำ
ไปสู่การพัฒนาการเรียนรู้ของแกนนำชุมชนได้แก่การ
จัดเวทีการเร ียนรู ้โดยใช้เทคนิคการประชุมอย่าง
สร้างสรรค์ที่เป็นเวทีเปิดให้คนได้ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ
ได้แสดงออกอย่างมากคนจะเกิดความสนิทสนมเข้าใจ
กันนำไปสู่การพัฒนาเครือข่าย และการเป็นพันธมิตร
ในการเกื้อกูลกัน และร่วมมือแก้ไขปัญหาการมีเวทีการ
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เรียนรู้อย่างต่อเน่ือง นักวิจัยหลักทำหน้าท่ีเป็นนักจัดการ
ความรู้ให้กับชุมชนหรือวิทยากรกระบวนการ  ซ่ึงในเวที
การเรียนรู้มีองค์ประกอบสำคัญคือ

" กระบวนการกลุ ่ม หลักการสำคัญของ
กระบวนการกลุ่ม คือ ผู้เรียนเป็นศูนย์กลางแห่งการ
เรียนรู้ ผู้เรียนเรียนรู้จากกลุ่มให้มากท่ีสุด ความรู้เกิดจาก
สมาชิกกลุ่มช่วยกันสร้างสรรค์ การเรียนรู้ของกลุ่มจึงได้
รับการออกแบบให้มีผู้ทำหน้าที่เป็นผู้ดำเนินการเป็น
ผู้บันทึกความคิดเห็นให้คิดอย่างอิสระ  ทุกคนมีส่วนได้
ฟัง ผู้อื่นได้นำเสนอความคิดของตน นักวิจัยหลักเป็น
ผู้กระตุ้นให้เกิดการคิดร่วมกัน โดยมีประเด็นให้กลุ่มร่วม
คิดร่วมทำ และสรุปความคิดเห็นที่ทุกกลุ ่มนำเสนอ
มาแล้วสะท้อนความคิดรวมกลับไปให้ทุกกลุ่มได้รับรู้
พร้อมเติมความรู้ให้สมบูรณ์ข้ึน

" เครื ่องมือช่วยให้เกิดการเรียนรู ้ในเวที
การเรียนรู้ นักวิจัยจะนำเทคนิค Mind Mapping มาใช้ใน
การจับประเด็นความคิดของกลุ่ม รวมความคิดของกลุ่ม
เพราะเคร่ืองมือท่ีทำให้เห็นความคิดรวมท้ังหมดของกลุ่มได้ดี
ช่วยให้เกิดความอยากเห็นความคิดอย่างบูรณาการ ซ่ึงท่ี
มาของเทคนิคน้ีมาจากความเป็นจริงของธรรมชาติ เสมอ
และนักวิจัยได้ใช้เสมอและได้ผลมาโดยตลอด และผลการ
ศึกษาครั้งนี้พบว่าการที่วิทยากรกระบวนการนำเทคนิค
มาใช้คนในเวทีจะเรียนรู้แบบซึมซับด้วยเพราะจะมีหลาย
กลุ่มท่ีนำเสนอ ความคิดเห็นด้วยเทคนิค Mind Mapping

" การถอดบทเรียน  ในกระบวนการถอด
บทเรียน ทำให้นักวิจัยได้เรียนรู้ถึงปัจจัยความสำเร็จ  ส่ิงท่ี
ได้รับประโยชน์ต่อชุมชน  อะไรเป็นเหตุให้ทำไม่สำเร็จ จะ
แก้ไขอย่างไร

4. การบริหารจัดการกระบวนการสร้างการ
มีส่วนร่วม หน่วยงานท่ีรับผิดชอบควรเป็น 2 ระดับ

      4.1 ระดับบริหาร
4.1.1 ในระดับนโยบาย กรมปศุสัตว์

กรมควบคุมโรค กรมการปกครองจะต้องร่วมกันกำหนด
นโยบายร่วมกันในการที่จะให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมใน
การจัดการในกระบวนการเลี้ยงและป้องกันควบคุมโรค
ไข้หวัดนก  โดยมีองค์การบริหารส่วนตำบลเป็นฐาน

4.1.2 นำนโยบายสู่ระดับจังหวัด โดยนำ
เสนอผู้ว่าราชการจังหวัด ปศุสัตว์จังหวัด สาธารณสุข
อำเภอ เพื่อนำสู่การปฏิบัติในระดับอำเภอนโยบายของ
จังหวัดหรืออำเภอ ที่ควรจัดให้เกิดการบูรณางานใน
พื้นที่ร่วมกัน โดยยึดพื้นที่เป็นตัวตั ้งทำแผนของแต่
ละหน่วยงานมาบูรณาการว่าแต่ละหน่วยงานจะมี
โครงการ กิจกรรมอะไรในตำบลบ้าง ทำเม่ือใด ด้วยวิธีการ
อย่างไร แล้วจัดทำเป็นแผนปฏิบัติการร่วมกัน ถ้ามีวิธีการ
เช่นนี ้จะมีผลให้การจัดสรรงบประมาณที ่ร ัฐบาลจะ
จัดสรรให้คิดวางแผนด้วยตนเองนั้นเป็นประโยชน์ต่อ
ทุกตำบล หมู่บ้านอย่างแท้จริง

4.2 ระดับปฏิบัติ
4.2.1 ทุกหน่วยงานที่ปฏิบัติการในพื้นที่

ควรได้มีการศึกษาบริบทของชุมชนร่วมกันและบูรณาการ
ภาระกิจ เพ่ือช่วยเสริมหนุนซ่ึงกันและกัน เน่ืองจากการ
เลี้ยงไก่พื้นบ้านนั้นไม่ควรดำเนินการเฉพาะเรื่องการ
ป้องกันไข้หวัดนก  เพราะทุกเรื่องมีความสัมพันธ์กัน
จากผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า หมู่บ้านท่ีทดลองน้ีได้เสนอ
โครงการการเลี้ยงไก่ในโครงการอยู่ดีมีสุขและโครงการ
เศรษฐกิจพอเพียง โดยหน่วยงานราชการผู้ท่ีเข้ามาสร้าง
ความเข้าใจ และดูแลให้ข้อเสนอแนะคือ พัฒนาชุมชน
และปกครองอำเภอ หากได้หน่วยงานนี้ปฏิบัติในพื้นที่
ทำความเข้าใจข้อมูลในหมู่บ้าน ตำบลร่วมกัน จะทำให้
โครงการเกิดประโยชน์ต่อหมู่บ้านตามปัญหาและความ
ต้องการอย่างแท้จริง

4.2.2 การดูแลติดตามผลกลุ่มผู้เลี้ยงไก่
ต้องติดตามอย่างต่อเนื่องซึ่งควรเป็นบทบาทหน้าที่ของ
ปศุสัตว์อำเภอท่ีทำงานในระดับตำบลร่วมกับสาธารณสุข
ตำบล การศึกษานอกโรงเรียนตำบล โดยมีการวางแผน
ทำงานร่วมกัน นำผลการติดตามมาพูดคุย ปรับปรุงแก้ไข
ร่วมกัน การสร้างการเรียนรู้ การฝึกอบรมผู้เลี ้ยงไก่
การอบรมเรื่องการมีส่วนร่วม ควรเป็นบทบาทของการ
ศึกษานอกโรงเรียน เพราะสามารถจัดทำหลักสูตร
ส่ือและกระบวนการเรียนรู้ ผู้เข้ารับการอบรมสามารถนำ
ความรู้ไปต่อยอดการเรียนรู้ในระดับที่สูงขึ้นต่อไป

4.3 ควรนำเสนอกระบวนการทำงานใน
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พื้นที่แบบบูรณาการให้กับหน่วยงานต่างๆ เพื่อทำงาน
โดยยึดพื้นที่เป็นตัวตั้ง เพราะการรวมกลุ่มการเลี้ยงไก่
พื้นบ้านหรือการทำอาชีพเสริมด้วยการเลี้ยงไก่พื้นบ้าน
นั้นสัมพันธ์กับหลายหน่วยงานคือ เกษตร สาธารณสุข
พัฒนาชุมชน กศน. เป็นต้น ถ้ากลุ่มเข้มแข็ง อาชีพการ
เล้ียงไก่มีระบบ มีรายได้ท่ีชัดเจน เป็นการสร้างเศรษฐกิจ
ชุมชน จะต่อไปถึงเรื่องวิสาหกิจชุมชน สวัสดิการชุมชน
สุขภาพอนามัยชุมชน แล้วการป้องกันไข้หวัดนกจะมีพลัง
จากหลายหน่วยงานท่ีมีส่วนร่วม

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณ ผู้ว่าราชการจังหวัด สาธารณสุข
จังหวัด และปศุสัตว์จังหวัดกาญจนบุรี และสุพรรณบุรี
ปศุสัตว์อำเภอพนมทวน และอำเภอสองพี่น้อง หัวหน้า
สถานีอนามัยพังตรุ และตำบลทุ่งคอก นายกองค์การ
และปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลพังตรุ และตำบล
ทุ่งคอก คณาจารย์จากโรงเรียนทุกแห่งในตำบลพังตรุ
และตำบลทุ่งคอก ครูศูนย์การศึกษานอกโรงเรียนอำเภอ
พนมทวน และอำเภอสองพี ่น้องรวมทั ้งทีมงานจาก
ปศุสัตว์และสาธารณสุข เขตพ้ืนท่ีการศึกษา แกนนำชุมชน
เกษตรกรผู้เลี้ยงไก่เป็ดพื้นบ้าน ที่ให้การสนับสนุนและ
อำนวยความสะดวก และดร.ศิร ิกาญจน์ โกสุมภ์
อาจารย์วิภา ตัณฑุลพงษ์ สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษา
เขต 2 กรุงเทพฯ ร่วมเป็นวิทยากร และนิเทศก์งาน
เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องทุกฝ่ายท่ีร่วมดำเนินการ
ศึกษาจนสำเร็จด้วยดี
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การประเมินหนังสือแนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตสไปโรซิสฉบับปรับปรุง ปี พ.ศ. 2547  มีวัตถุประสงค์
เพื่อพัฒนาปรับปรุงหนังสือแนวทางเวชปฏิบัติฯ ให้เหมาะสมใช้ทั่วประเทศ  โดยทดลองใช้เวชปฏิบัติฯ กับ
แพทย์ผู้ให้การตรวจรักษาผู้ป่วยไข้ฉับพลันไม่ทราบสาเหตุหรือสงสัยเป็นโรคเลปโตสไปโรซิส ในพ้ืนท่ี  11  จังหวัด
ท่ีมีรายงานโรคน้ีสูง รวมรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาล ตามแบบบันทึกเก็บข้อมูล ก่อนและหลังการ
ใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯ และแบบสอบถามหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติจากแพทย์ ระหว่าง เดือนสิงหาคม-ธันวาคม
ปี 2547  และ ปี  2548  ผลการศึกษาพบว่าแพทย์ ร้อยละ 79.0 อ่านแนวทางเวชปฏิบัติ ร้อยละ 79.0
เห็นว่ารายละเอียดของเน้ือหาถูกต้อง  และ ร้อยละ 76.5 แนวทางเวชปฏิบัติมีประโยชน์หลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติ
มีการสอบถามประวัติโรคประจำตัว การย่ำน้ำ/ไถนา อาการไข้ก่อนมาตรวจ และจดบันทึกอาการเม่ือแรกรับมากกว่า
ก่อนการใช้แนวทางเวชปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญ (P<0.01)  การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันผู้ป่วยเป็นโรค
เลปโตฯ มากกว่าก่อนการใช้เวชปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญ (P<0.01)  โดยเฉพาะมีการตรวจ Hematocrit, White Blood
Cell, Neutrophil, Albumin, Creatinine, T-bilirubin และ Serology ซึ่งเป็นการตรวจทางโลหิตวิทยา
และเคมีคลินิกตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ มีการวินิจฉัยโรคที่แน่นอนน้อยกว่าก่อนใช้เวชปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญ (P<
0.01) เนื่องจากมีการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการมากขึ้น  มีการจ่ายยาต้านจุลชีพ PenicilinG, Doxycycline,
Cefotaxime/ Ceftriaxone รักษาผู้ป่วยโรคเลปโตฯ ตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ

ผลการศึกษาชี ้ให้เห็นว่าการใช้แนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตสไปโรซิสฉบับปรับปรุงมีประโยชน์
ต่อการวินิจฉัยรักษาผู้ป่วยไข้ฉับพลันควรปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาให้เหมาะสมใช้ทั่วประเทศต่อไป

Abstract

The objective of study is to evaluate the revised leptospirosis clinical practical guideline (CPG) to
be used country-wide.  The selected areas by purposive sampling method are among 11 provinces which have
had reports of high leptospirosis occurrences. The record of fever of unknown origin or leptospirosis were used
in data collection from Out Patient Department card (OPD card) in the hospital before and after CPG
application between August 2004-December 2005, as well as the questionnaires for physician. The result
of the study showed that after physician's use of CPG, there were 79.0 % of them reading,  79.0 %
recognized of correct content,  and 76.5 % of benefit gain.  After physician's use of CPG, the question about
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the history of personal ailment, precedent fever, walking in the wet area and plough the field, and symptom
record of leptospirosis were more significantly applied than before(P<0.01). To confirm leptospirosis, the
laboratory examination, after using CPG, were frequently done at significant level (P<0.01), especially
chemical chemistry such as Hct, WBC, N, Albu, Cr, T-biliru and serology according to CPG.  The diagnosis
of leptospirosis was significantly correct than before (P<0.01). This was due to the higher laboratory con-
firmed. For leptospirosis treatment, there were more drugs prescribed according to CPG, namely, PenicilinG,
Doxycycline, and Cefotaxime/ Ceftriaxone.

   The results indicated that for the patient treatment of fever of unknown origin or leptospirosis, the
physician realized the useful purpose of CPG. Also, it should be considered to be used nation-wide.
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โรคเลปโตสไปโรเป็นโรคที่มีสัตว์เป็นรังโรค
หลายชนิด เชื้อเข้าสู่ร่างกายทางการกิน การไชเข้าทาง
ผิวหนังและบาดแผล  เชื้อจากเยี่ยวหนูและสัตว์เลี้ยง
ปนเป้ือนในส่ิงแวดล้อมท่ีเป็นแหล่งน้ำดินโคลนท่ีช้ืนแฉะ
และอาศัยอยู่ได้เป็นเวลานาน ทำให้ยากต่อการสอบสวน
แหล่งติดโรค ประกอบกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมของ
เกษตรกรไทย เคยชินต่อการเดินด้วยเท้าเปล่า ไม่ใส่
รองเท้าประกอบอาชีพท้ังหมด เกษตรกรไทยจึงเส่ียงต่อ
การติดโรคเลปโตสไปโรซิส ฤดูการระบาดพบว่าผู้ป่วย
โรคเลปโตสไปโรซิส จะมีจำนวนเพ่ิมสูงข้ึนโดยเร่ิมต้ังแต่
เด ือนพฤษภาคม ของทุกปีส ูงส ุดประมาณเดือน
สิงหาคม-ตุลาคมของทุกปี(1) สาเหตุท ี ่สำคัญคือ
การรายงานโรคยังไม่เป็นหน่ึงเดียว มีความหลากหลายใน
การปฏิบัติ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการวิธีมาตรฐาน
microscopic agglutination test (MAT) มีความ
ยุ่งยากมาก ชุดทดสอบแบบตรวจคัดกรองมีราคาแพง
การวินิจฉัยโรคยังมีความคลาดเคลื่อน เนื่องจากใช้การ
วินิจฉัยตามอาการ ซึ่งอาการของโรคเลปโตสไปโรซิส
มีความคล้ายคลึงกับโรค Scrub typhus, Dengue infec-
tion, Influenza, Encephalitis, Hepatitis(2)

และหากผู้ป่วยได้รับการรักษาช้า จะมีความรุนแรงจน
ทำให้ผู ้ป่วยเสียชีวิต การที่จะแก้ปัญหาโรคเลปโตส

ไปโรซิสได้น ั ้น แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขที ่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจะต้องมีความรู้และเทคโนโลยี
ท่ีถูกต้อง ในการวินิจฉัยโรคและรักษาเพ่ือให้การรักษาท่ี
ถูกต้องแม่นยำและคุ ้มค่า ในปีงบประมาณ 2547
กลุ่มโรคติดต่อระหว่างสัตว์และคน สำนักโรคติดต่อท่ัวไป
ได้จัดทำร่างแนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตสไปโรซิสและ
จัดสัมมนาวิชาการรวมพลังผนึกความคิดพิชิตโรคติดต่อ
ระหว่างสัตว์และคน โดยการระดมความรู้จากผู้เช่ียวชาญ
และผู ้มีประสบการณ์จากหน่วยงานต่างๆ มาให้ข้อ
คิดเห็น และวิทยาการความรู้ใหม่ๆ กล่ันกรองและปรับ
แก้ไขเป็นแนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตสไปโรซิสปี
2547(3)

เพื ่อให้แนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตสไป
โรซิสปี 2547 ได้รับการยอมรับจากบุคลากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุข สามารถนำไปใช้ปฏิบัติงานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดประโยชน์สูงสุดในการ
ป้องกันควบคุมโรค ในปีงบประมาณ 2548 จึงได้จัดทำ
โครงการประเมินแนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตสไปโรซสิ
จัดพิมพ์แนวทางเวชปฏิบัติฯ  ปี 2547  จำนวน 2,000
เล่ม นำไปทดลองใช้ในโรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาล
ทั ่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ด้วยการจัดประชุม
ชี้แจงส่งเสริมการใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯในกลุ่มแพทย์
และบุคลากรสาธารณสุขที ่เกี ่ยวข้องในพื ้นที ่ศ ึกษา
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พร้อมเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนรายงานผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ
ตรวจรักษา ประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูลนำไปสู่การ
พัฒนาปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติให้สมบูรณ์ยิ ่งขึ ้น
และเผยแพร่ขยายผลใช้ท่ัวประเทศ

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. เพื่อประเมินการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วย
ไข้ฉับพลันท่ีไม่ทราบสาเหตุหรือเลปโตสไปโรซิส หลังการ
ใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯ

2 เพื ่อศ ึกษาความคิดเห็น ปัญหาและ
ข้อเสนอแนะจากแพทย์ที่ใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯ

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็นการประเมินผลในลักษณะศึกษาวิจ ัย
โดยการศึกษาแบบกลุ่มเดียวมีการทดสอบก่อนและ
ทดสอบหลัง(4)(One group pretest-posttest design)
ซึ่งศึกษาก่อนและหลังการใช้หนังสือแนวทางเวชปฏิบัติ
โรคเลปโตสไปโรซิสฉบับปรับปรุง ปี 2547 โดยใช้แบบ
บันทึกเก็บข้อมูลผู้ป่วยไข้ฉับพลันไม่ทราบสาเหตุหรือ
สงสัยเลปโตสไปโรซิส เป็นเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล

จากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคเลปโตฯ หรือไข้ฉับพลัน  และ
แบบสอบถามความคิดเห็นหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติ
จากแพทย์  เลือกศึกษาในจังหวัดท่ีมีรายงานโรคเลปโตส
ไปโรซิสสูง ในพื้นที่ของสำนักงานป้องกันควบคุมโรค
แห่งละ 1-2 จังหวัด ได้แก่ เขต 2 ชัยนาท  เขต 5
นครราชสีมา และบุรีรัมย์  เขต 6 เลย และกาฬสินธ์ุ  เขต 7
ร้อยเอ็ด และศรีสะเกษ  เขต 9 แพร่  เขต 10 พะเยา
เขต 11 นครศรีธรรมราช  เขต12 สงขลา  เลือกศึกษา
จังหวัด ละ 2 แห่ง ซ่ึงเป็น รพศ./รพท. 1 แห่ง  รพช. 1
แห่ง  เก็บข้อมูลระหว่างเดือนสิงหาคมปี 2547-
ธันวาคม ปี 2548 ประมวลผลด้วยโปรแกรม SPSS CP+
ว ิเคราะห์ ผลการประมวลในรูปความถี ่ ร ้อยละ
และความแตกต่าง ด้วย X2 -test
ก่อนและหลังการใช้เวชปฏิบัติโรค เลปโตสไปโรซิส

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. ความคิดเห็นปัญหา และข้อเสนอแนะของแพทย์
แพทย์อ่านเวชปฏิบัติ ร้อยละ 79.0 ไม่ได้อ่าน

และไม่ได้รับเวชปฏิบัติ ร้อยละ 21.0  กลุ่มท่ีอ่านเห็นว่า
รายละเอียดของเนื้อหามีความถูกต้อง ร้อยละ 79.0
เวชปฏิบัติมีประโยชน์ ร้อยละ 76.5 (ตารางท่ี 1)

μÒÃÒ§·Õè  1 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§á¾·ÂìËÅÑ§¡ÒÃãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμ ÔâÃ¤àÅ»âμÏ
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17

64
17

62
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17
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การอ่านแนวทางเวชปฎิบัติโรคเลปโตฯ
-อ่านแนวทางเวชปฏิบัติ
-ไม่ได้อ่านเลย/ไม่ได้รับเวชปฏิบัติ

เน้ือหาและความถูกต้องแนวทางเวชปฏิบัติฯ
-เน้ือหามีความถูกต้อง
-ไม่ได้อ่าน/ไม่ได้รับเวชปฏิบัติ

ประโยชน์ตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ
-มีประโยชน์มาก
-มีประโยชน์น้อย
-ไม่ได้อ่าน/ไม่ได้รับเวชปฏิบัติ

ÃéÍÂÅÐ

79.0
21.0

79.0
21.0

76.5
 2.5
21.0

»Ñ-ËÒ·Õ èÊÓ¤Ñ-

- การนัดผู้ป่วยเลปโตฯ หลังรักษาหายเพื่อ
ตรวจซ้ำทาง Laboratory ไม่สามารถทำได้ทุกราย

- การตรวจยืนยันด้วย Antibody ปฏิบัติยาก

ข้ึนอยู่กับระยะเวลา ระยะทาง และค่าใช้จ่ายสูง
- การตรวจวินิจฉัยยืนยันทาง Laboratory

บางอย่างไม่สามารถปฏิบัติได้จริง
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ข้อคิดเห็นและเสนอแนะ
- น่าจะมีตัวอย่างผู้ป่วยเลปโตฯ เป็น Case

discussion หรือจัดให้มี Conference case และ update
เรื่องการวินิจฉัยและรักษา

- เนื ้อหาเลปโตฯ น่าจะกระชับและสั ้น
เข้าใจง่าย แนวทางการรักษาต้องชัดเจนกว่าน้ี  ควรบอก
dose   ยาสำรองในการรักษา Non severe leptospirosis
เช่น Amoxycycline Azithromycin Clarithromycin
เสนอให้ใช้ Augmentin เป็นยาสำรอง กรณีผู้ป่วยมีผลข้าง
เคียงรับประทานยา Doxycycline ไม่ได้   ซ่ึงเป็นการรักษา
Non severe leptospirosis

- แนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตฯ ควรนำไป
สอนนักศึกษาแพทย์ปีท่ี 4

- จัดให้ม ี Hotline ปรึกษาปัญหาจาก
ผู้เช่ียวชาญ
2. การสอบถามประวัติผู ้ป ่วย อาการ และบันทึก
อาการเมื่อแรกรับผู้ป่วย

ผู ้ป่วยโรคเลปโตฯ ทั้งก่อนและหลังการใช้
เวชปฏิบัติมีโรค ประจำตัวใกล้เคียงกัน ร้อยละ 14.3 และ
12.2  มีประวัติการย่ำน้ำ/ไถนา/ถอนกล้า ร้อยละ 39.1
และ 24.5 มีไข้ก่อนมาตรวจใกล้เคียงกัน ร้อยละ 93.0
และ 95.2  เมื่อพิจารณาการมีหรือไม่มีโรคประจำตัว
การย่ำน้ำ/ไถนา ไข้ก่อนมาตรวจของผู้ป่วยหลังการใช้
เวชปฏิบัติจะมากกว่ากลุ่มก่อนใช้เวชปฏิบัติแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ (p<0.1)  แสดงว่าแพทย์มีการสอบถาม
ประวัติเพ่ิมมากข้ึนกว่าเดิม (ตารางท่ี 2)

»ÃÐÇÑμ Ô¼Ùé»èÇÂàÅ»âμÏ

โรคประจำตัว
มี
ไม่มี
ไม่ทราบ
รวม

ย่ำน้ำ/ไถนา/
ถอนกล้าท่ีเปียก

มี
ไม่มี
ไม่ทราบ

ไข้ก่อนมาตรวจ
มีไข้
ไม่มีไข้
ไม่ทราบ
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 64
343

134
 39
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319
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321
 45
417

102
113
202

397
 12
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ÃéÍÂÅÐ

12.2
77.0
10.8
100.0

24.5
27.1
48.4

95.2
2.9
1.9

X2  = 11.28
df = 2

p  = 0.003

X2  = 36.26
df = 2

p  = 0.000

X2  = 8.74
df = 2

p  = 0.012

ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ
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หลังการใช ้แนวทางเวชปฏิบ ัต ิแพทย์ได ้
สอบถาม และบันทึกอาการเมื ่อแรกร ับอาการที ่
พบมากที ่ส ุดคือ ความดันโลหิตต่ำ ร้อยละ 96.4
และปวดกล้ามเน้ือ ร้อยละ 95.4  รองลงมาคือ Abnor-

mal Lung signs  ซึม/สับสน  ปวดศีรษะ  ไอ  ตัวเหลือง
ร้อยละ  92.1  92.1  91.8  90.7  89.9 ตามลำดับ
ซึ ่งมากกว่าก่อนการใช้แนวทางเวชปฏิบัต ิอย่างมี
นัยสำคัญ (p value < 0.01) (ตารางท่ี 3)
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ตารางที่  3 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยไข้ฉับพลันหรือเลปโตฯ ท่ีแพทย์รักษาก่อนและหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯ
จำแนกตามอาการท่ีบันทึก

ÍÒ¡ÒÃ·ÕèºÑ¹·Ö¡

ปวดศีรษะ
ปวดกล้ามเน้ือ
ซึม/สับสน
ตาแดง
ตัวเหลีอง/ดีซ่าน(Jaundice)
อุจจาระร่วง
ไอ
หอบเหน่ือย
ปัสสาวะน้อย(Oliguria)
ผ่ืนผิวหนัง
รอยคล้ายบุหร่ีจ้ี(Eschar)
จุดแดงม่วงกลม(Petechiae)
ความดันโลหิตต่ำ(Hypotension)
    (sys BP < 90)
ไอเป็นเลือด(Hemoptysis)
ตับโต(Hepatomegaly)
ม้ามโต(Splenomegaly)
Abnormal Lung signs
ต่อมน้ำเหลืองโต

ºÑ¹·Ö¡ÍÒ¡ÒÃ
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279(81.4)
277(80.8)
255(74.3)
240(69.9)
243(70.9)
240(70.0)
253(73.8)
246(71.7)
228(66.5)
220(64.1)
107(31.2)
183(53.4)
304(88.7)

211(61.5)
252(73.5)
242(70.5)
264(77.0)
222(64.7)

ºÑ¹·Ö¡ÍÒ¡ÒÃ
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383(91.8)
398(95.4)
384(92.1)
368(88.3)
375(89.9)
373(89.4)
378(90.7)
369(88.5)
371(89.0)
360(86.3)
316(75.8)
356(85.4)
402(96.4)

368(88.2)
371(89.0)
368(88.3)
384(92.1)
367(88.0)

X2 18.5  p=0.00
X2  40.9  p=0.00
X2  44.3  p=0.00
X2  39.3  p=0.00
X2  45.4  p=0.00
X2  45.8  p=0.00
X2  38.1  p=0.00
X2  34.3  p=0.00
X2  57.1  p=0.00
X2  51.3  p=0.00
X2  151.6p=0.00
X2  93.6  p=0.00
X2  17.2  p=0.00

X2  74.1  p=0.00
X2  30.6  p=0.00
X2  37.2  p=0.00
X2  34.2  p=0.00
X2  58.5  p=0.00

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
มีการตรวจผู้ป่วยเลปโตฯ ทางห้องปฏิบัติการ

หลังใช้เวชปฏิบัติเก่ียวกับ WBC, Hct, Plts, N, Albu,
Cr, T-biliru ร้อยละ 95.4 95.4 93.5 90.4 79.1
70.8 และ 10.8 ตามลำดับ  การตรวจ Serology Lepto
ครั้งแรก/ครั้งที่ 2 ร้อยละ 90.8 และ 9.8 ก่อนใช้เวช
ปฏิบัติมีการตรวจ WBC, Hct, Plts, N, Albu, Cr, T-
biliru ร้อยละ 90.1 88.4 88.3 86.0 71.7 23.2 และ

5.8 ตามลำดับ การตรวจ Serology Lepto คร้ังแรก/คร้ังท่ี
2 ร้อยละ 74.3 และ 18.4   การตรวจท้ังก่อนและหลังใช้
เวชปฏิบัติแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p value < 0.01)
น่ันคือหลังใช้เวชปฏิบัติมีการตรวจมากกว่าก่อนใช้เวชปฏิบัติฯ
แสดงว่ามีการปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ มากขึ้น
ในการหาสาเหตุของโรคท่ีสำคัญ 3 โรคคือ Leptospiro-
sis,  Richettsia infection,  Dengue infection (ตารางท่ี
4)
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μÒÃÒ§·Õè  4 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùé»èÇÂä¢é©Ñº¾ÅÑ¹ËÃ×ÍàÅ»âμÏ ·Õèá¾·ÂìÃÑ¡ÉÒ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμ ÔÏ

¨Óá¹¡μÒÁÃÒÂ¡ÒÃμÃÇ¨·ÕèÊÓ¤Ñ-·Ò§ËéÍ§»¯ÔºÑμ Ô¡ÒÃ

ÃÒÂ¡ÒÃμÃÇ¨

Complete Blood Count (CBC)
    *Hematocrit(Hct)
    *White Blood Cell(WBC)
    *Neutrophil(N)
    *Platelets(Plts)
Urine Exam.
    *Albumin(Albu)
Blood Chemistry
    *Creatinine(Cr)
    *T-bilirubin(T-biliru)
Chest X-ray
Serology
   * Lepto คร้ังแรก
   *Lepto ครั้งที่สอง
    Scrub typhus(weil-Felix)
    Mellioidosis
    Typhoid(Widal Test)

¡ÒÃμÃÇ¨

¡èÍ¹ãªéàÇª»®ÔºÑμÔ

303(88.4)
309(90.1)
295(86.0)
303(88.3)

246(71.7)

251(23.2)
20(5.8)

139(40.5)

255(74.3)
 63(18.4)
 71(20.7)
28(8.2)
26(7.6)

¡ÒÃμÃÇ¨

ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

398(95.4)
398(95.4)
377(90.4)
390(93.5)

330(79.1)

295(70.8)
 45(10.8)
159(38.1)

337(80.8)
41(9.8)

 76(18.2)
28(6.7)

 55(13.2)

X2 13.3p 0.00
X2 8.3 p 0.00
X2 3.6 p 0.05
X2 6.3 p 0.01

X2 5.6 p 0.01

X2 0.8 p 0.38
X2 5.9 p 0.01
X2 0.5 p 0.50

X2 4.6 p 0.03
X2 11.6p 0.00
X2 0.7 p 0.39
X2 0.6 p 0.45
X2 6.2 p 0.01

* = การตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีกำหนดไว้ในแนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตฯ

4. การวินิจฉัยโรคทางคลินิก
ก่อนใช้แนวทางเวชปฏิบัติผู ้ป่วยไข้ฉับพลัน

หรือเลปโตฯ ได้รับการวินิจฉัยทางคลินิก โดยเช่ือว่าเป็น
โรค Lepto. ร้อยละ 61.8 รองลงมาโรค FUO/AFI ร้อยละ
18.1 และเป็นโรคอ่ืนๆ ร้อยละ 16.9 หลังใช้ แนวทาง
เวชปฏิบัติผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยทางคลินิก โดยเชื่อว่า
เป็นโรค Lepto. ร้อยละ 50.8  รองลงมาโรค FUO/AFI
ร้อยละ 22.5  และเป็นโรคอ่ืนๆ ร้อยละ 17.7  โรคอ่ืนๆ
ทั้งก่อนและหลังใช้เวชปฏิบัติได้แก่ Weil syndrome,

Meningitis, Atypical pneumonia, Anemia, Uremia,
Acute bronchitis, Septic shock, Systemic infection,
Upper respiratory infection, Gastroenteritis Sepsis,
Prolong fever, Jaundice, Hepatitis, Acute renal fail-
ure, Acute nasopharyngitis, Acute pyelonephritis,
Cystritis, Polyarthritis, Acute hemolysis, Chronic liver
และMellioidosis  จะเห็นได้ว่าหลังใช้เวชปฏิบัติเชื่อว่า
เป็นโรคเลปโตฯ น้อยลงกว่าก่อนใช้เวชปฏิบัติแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ (p value < 0.01) (ตารางท่ี 5)

¨Ó¹Ç¹

 62
212
  3
  2
  2
  1
 58
  3
343

¼Å¡ÒÃÇÔ¹Ô¨©ÑÂâÃ¤

·Ò§¤ÅÔ¹Ô¡

FUO/AFI
Lepto
Lepto + FUO/AFI
Scrub
DHF
Malaria
Other
Lepto + Other
รวม

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

Ã éÍÂÅÐ

18.1
61.8
 0.9
 0.6
 0.6
 0.3
16.9
 0.9

100.0

¨Ó¹Ç¹

 94
212
 18
  3
  5
0

 74
 11
417

ÃéÍÂÅÐ

22.5
50.8
 4.3
 0.7
 1.2
0

17.7
 2.6

100.0

ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

X2  = 19.25  df = 7  p value = 0.007

μÒÃÒ§·Õè  5 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùé»èÇÂä¢é©Ñº¾ÅÑ¹ËÃ×ÍàÅ»âμÏ·Õèá¾·ÂìÃÑ¡ÉÒ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμ ÔÏ

¨Óá¹¡μÒÁ¼Å¡ÒÃÇÔ¹Ô̈ ©ÑÂâÃ¤·Ò§¤ÅÔ¹Ô¡
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5. การรักษาและผลการรักษาผู้ป่วย
ก่อนการใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯ ผู้ป่วยที่เข้า

รักษาเป็นผู ้ป่วยในโรงพยาบาลแพทย์ได้ให้ยาผสม
มากท่ีสุดคือ PenicillinG + Doxycycline ร้อยละ 36.4
รองลงมาคือยาผสม Doxycycline + Cefota/Ceftriax
ร้อยละ 17.9  และ PenicillinG + Doxycycline +
Cefota/Ceftriax ร้อยละ 12.9  รวมทั้งมีการจ่ายยา
อย่างเดียวคือ Penicillin G  Doxycycline  Cefotaxime/
Ceftriaxone ร้อยละ 7.5  5.6  3.1 ตามลำดับ
สำหรับยาอื ่นๆ ที ่จ่ายให้ได้แก่ Chloramphinical,
Norfloxacine/Ciprofloxacin, Bactrim/Co-
trimoxazole, Cefphaloxin/Augmentin, Cloxacillin,
Amoxicillin/Ampicillin, Metronidazone, Fortume,
Motilium, Metronidazone, Ceftazidime, Sulperazole,
Roxithromycin/Erithromycin  และ Chlordiazipoxy

หลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯ ผู้ป่วยที่เข้ารักษาเป็น
ผู้ป่วยในโรงพยาบาล แพทย์ได้ให้ยาผสมมากที่สุดคือ
Doxycycline + Cefotaxime/Ceftriaxone ร้อยละ 26.3
รองลงมาคือยาผสม PenicillinG + Doxycycline ร้อยละ
17.0  และ PenicillinG + Doxycycline + Cefotaxime/
Ceftriaxone ร้อยละ 8.3  รวมท้ังมีการจ่ายยาอย่างเดียว
คือ PenicillinG  Doxycycline  Cefotaxime/Ceftriaxone
ร้อยละ 6.6,  7.3,  13.1 ตามลำดับ   สำหรับยาอ่ืนๆ
ท่ีจ่ายให้ได้แก่  Chloramphinical,  Rocephin,  Clafaran,
Motilium, Amoxicillin/Ampicillin,  Gentamycin,
Bactrim/Co-trimoxazole, Norfloxacine/
Ciprofloxacin, Fortume,  Metronidazone,  Dopamin,
Azithromycin,  และ Roxithromycin/Erithromycin
(ตารางท่ี 6)

ÂÒ·Õè̈ èÒÂãËé¼Ùé»èÇÂ

ã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ

  Penicilin G
  Doxycycline
  Cefotaxime/Ceftriaxone
  Other
  PenG + Doxy
  PenG + Cefota/Ceftriax
  PenG + Doxy + Cefota/Ceftriax
  PenG + Other
  Doxy + Cefota/Ceftriax
  Doxy + Other
  Cefota/Ceftriax + Other

รวม

¨Ó¹Ç¹

24
18
10
 5

116
13
41
 8
57
14
13
319

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

Ã éÍÂÅÐ

  7.5
 5.6
 3.1
 1.5
36.4
 4.1
12.9
 2.5
17.9
 4.4
 4.1
100

¨Ó¹Ç¹

 19
21
38
13
49
13
24
 9
76
14
13
289

ÃéÍÂÅÐ

 6.6
 7.3
13.1
 4.5
17.0
 4.5
 8.3
 3.1
26.3
 4.8
 4.5
100

ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

μÒÃÒ§·Õè  6 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùé»èÇÂä¢é©Ñº¾ÅÑ¹ËÃ×ÍàÅ»âμÏ ·Õèá¾·ÂìÃÑ¡ÉÒ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμ Ô

¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃ è̈ÒÂÂÒÃÑ¡ÉÒ¼Ùé»èÇÂã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ

6. การวินิจฉัยโรคท่ีแน่นอน
ก่อนใช้แนวทางเวชปฏิบัติ แพทย์วินิจฉัย

ว่าเป็นโรคเลปโตฯ แน่นอน ร้อยละ 74.9 ไม่ทราบว่าโรค
อะไร ร้อยละ 11.4  เป็นโรคอ่ืนๆ ร้อยละ 11.4  หลังใช้
แนวทางเวชปฏิบัติแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคเลปโตฯ
แน่นอน ร้อยละ 68.6  ไม่ทราบว่าโรคอะไร ร้อยละ 21.8

เป็นโรคอื่นๆ ร้อยละ 9.1  โรคอื่นๆ ทั้งก่อนและหลัง
ใช้เวชปฏิบัติได้แก่ Meningitis, Dengue fever/Dengue
hemorrhagic fever,  Acute bronchitis, Upper respira-
tory infection, Acute fabrile illness, Scrub typhus,
Atypical pneumonia,  Acute pyelonephritis, Fever of
unknown origin, Mellioidosis, Thallassemia, Hepa-
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titis, Enteric fever, Acute pharygitis, Acute
gastroenlitis, Weil s' syndrome, Systematic infec-

tion, Thrombocytosis, (ตารางท่ี 7)

μÒÃÒ§·Õè  7 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùé»èÇÂä¢é©Ñº¾ÅÑ¹ËÃ×ÍàÅ»âμÏ ·Õèá¾·ÂìÃÑ¡ÉÒ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμ Ô

¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃÇÔ¹Ô̈ ©ÑÂâÃ¤·Õèá¹è¹Í¹ áÅÐ¼Å¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ

ÃÒÂ¡ÒÃ

การวินิจฉัยโรคท่ีแน่นอน
ไม่ทราบโรค
เป็นโรค Lepto
เป็นโรคอ่ืน ๆ
ไม่มีข้อมูลวินิจฉัย
รวม

¨Ó¹Ç¹

 39
257
 39
  8
343

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

Ã éÍÂÅÐ

 11.4
74.9
11.4
 2.3

100.0

¨Ó¹Ç¹

91
286
 38
  2
417

ÃéÍÂÅÐ

 21.8
68.6
 9.1
 0.5

100.0

ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

X2  = 13.99  df = 3  p value = 0.000

7. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการกับการวินิจฉัย
โรคท่ีแน่นอน

ก่อนใช้แนวทางเวชปฏิบัติผู ้ป ่วยที ่แพทย์
วินิจฉัยแน่นอนว่าเป็นเลปโตฯ กับผลการตรวจทาง
Blood Culture ให้ผลบวก ร้อยละ 7.1  Chest X-ray
ให้ผล Normal ร้อยละ 91.2  การตรวจ Serology
ของเลปโตฯ คร้ังท่ี 1/คร้ังท่ี 2 ให้ผลบวก ร้อยละ 55.6

และ 13.6  หลังใช้เวชปฏิบัติผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัย
แน่นอนว่า เป็นเลปโตฯกับผลการตรวจทาง Blood Cul-
ture ให้ผลบวก ร้อยละ 1.5  Chest X-ray ให้ผล Nor-
mal ร ้อยละ 91.9 สำหรับการตรวจ Serology
ของเลปโตฯคร้ังท่ี 1/คร้ังท่ี 2 ให้ผลบวก ร้อยละ 54.2
และ 6.3 (ตารางท่ี 8)

μÒÃÒ§·Õè  8 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼Ùé»èÇÂ·Õèá¾·ÂìÇÔ¹Ô¨©ÑÂá¹è¹Í¹à»ç¹àÅ»âμÏ ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμ Ô

¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃμÃÇ¨ Blood Culture Chest X-ray áÅÐ Serology

ÃÒÂ¡ÒÃμÃÇ¨ Blood Culture

Chest X-ray áÅÐ Serology

Blood Cultrue Positive
Negative

Chest X-ray Normal
Radiographic change

Serology Lept 1 Positive
      Negative
      ไม่ได้ตรวจ

Lept 2     Positive
      Negative
      ไม่ได้ตรวจ

¨Ó¹Ç¹

  7
 91
103
 10
143
 79
 35
 44
 17
196

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

Ã éÍÂÅÐ

 7.1
92.9
91.2
 8.8
55.6
30.7
13.6
13.6
 6.6
76.3

¨Ó¹Ç¹

  1
 65
103
  9
155
107
 24
 18
 12
256

ÃéÍÂÅÐ

 1.5
98.5
91.9
 8.0
54.2
37.4
 8.4
 6.3
 4.2
89.5

ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

1. หลังการใช ้แนวทางเวชปฎิบ ัต ิม ีการ
สอบถามประวัติและบันทึกอาการเมื่อแรกรับสำหรับ
ผู ้ป ่วยไข้ฉับพลันไม่ทราบสาเหตุหรือส่งสัยเลปโต
อาการแรกร ับของผู ้ป ่วยไข ้ฉ ับพลันหร ือเลปโตฯ
ก่อนและหลังใช ้แนวทางเวชปฏิบัต ิท ี ่พบมากและ
ใกล้เคียงกันท้ังสองกลุ่มคือ ปวดศีรษะ และปวดกล้ามเน้ือ
รองลงมา ไอ ตาแดง ตัวเหลือง และความดันโลหิตต่ำ

2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ หลังใช้ แนวทาง
มีการตรวจมากกว่าก่อนใช้แสดงว่ามีการปฏิบัติตาม
แนวทางมากข้ึนในการส่งเลือดผู้ป่วย  หาสาเหตุของโรค
ท่ีสำคัญ 3 โรคคือ Leptospirosis, Richettsia infection, Den-
gue infection โดยเฉพาะมีการตรวจ Hct  WBC  N  Albu
Cr  T-biliru และ Serology  มากข้ึน

3. การวินิจฉัยโรคท่ีแน่นอนว่าเป็นโรคเลปโตฯ
หลังการใช ้แนวทางเวชปฏิบ ัต ิน ้อยกว ่าก ่อนการ
ใช้แนวทางเวชปฏิบัติน่าจะเป็นเพราะว่ามีการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการมากขึ ้นข่วยในการวินิจฉัยยืนยัน
โดยเฉพาะการตรวจ Serology ให้ผลยืนยันเป็นเลปโตฯ

4. แพทย์ผู้ให้ยารักษาต้านจุลชีพ จ่ายยาให้
ผู้ป่วยไข้ฉับพลันไม่ทราบสาเหตุหรือสงสัยเป็นเลปโตฯ คือ
PenicillinG, Doxycycline,  Cefotaxime/Ceftriaxone  ซ่ึงเป็น
ไปตามแนวทางส่วนหลังการใช้เวชปฏิบัติมีการจ่ายยาผสม
Doxycycline + Cefotaxime/Ceftriaxone มากกว่าก่อน
อาจเน่ืองจากผู้ป่วยมีอาการรุนแรง ส่วนยาผสม Penicillin G
+ Doxycycline สำหรับผู้ป่วยอาการไม่รุนแรงมาก หรือ
ไม่สามารถแยกโรคเลปโตจาก Rickettsial infection

5. การตรวจ Serology เลปโตฯ คร้ังแรกท้ัง
ก่อนและหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัต ิให้ผลบวก
ใกล้เคียงกันมาก การตรวจทางห้องปฏิบัติการจึงช่วย
ยืนยันเป็นโรคเลปโตฯได้ถึงครึ่งหนึ่งจากการวินิจฉัยที่
แน่นอน ส่วนการตรวจคร้ังท่ี 2 เพ่ือยืนยันผลไม่สามารถ
สรุปได้เนื่องจากมีการตรวจน้อยมาก น่าจะมีสาเหตุจาก
ผู้ป่วยไม่ไปตรวจตามนัด หรือตรวจครั้งแรกได้ผลบวก
ครั้งที่สองจึงไม่ตรวจซ้ำ การตรวจครั้งแรกให้ผลบวก
มากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 55.0) น่าจะเนื่องจากผู้ป่วย
ไปโรงพยาบาลล่าช้าหลังมีอาการไข้

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

แนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตสไปโรซิสฉบับ
ปรับปรุง ปี 2547 ที่ทดลองใช้มีความเหมาะสมและ
เป็นประโยชน์แก่ผู้ให้บริการ น่าจะได้กระจายเผยแพร่ไป
ทั่วประเทศใช้เป็นแนวทางในการวินิจฉัยโรค ได้อย่าง
เหมาะสม และควรได้ปรับปรุงแก้ไขเนื ้อหาและราย
ละเอียดของแนวทางเวชปฏิบัติโรคเลปโตสไปโรซิสตาม
ข้อเสนอแนะท่ีสำคัญ ได้แก่
     -ตัวอย่างผู้ป่วยเลปโตฯ เป็น Case discussion
     -แนวทางการรักษาผู้ป่วยน่าจะกระชับและส้ัน ชัดเจน
     -ยาสำรองในการรักษา Non severe leptospirosis
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การประเมินหนังสือแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าฉบับปรับปรุง ปี พ.ศ. 2547  มีวัตถุประสงค์เพื่อ
พัฒนาปรับปรุงแก้ไขหนังสือฯ ใช้เป็นมาตรฐานทั่วประเทศ เป็นการศึกษาวิจัยกับแพทย์ผู้ให้การดูแลรักษา
วินิจฉัยผู้สัมผัสและผู้ป่วยโรคพิษสุนัขบ้าที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล ศึกษาทดลองใช้หนังสือฯ กับผู้ให้บริการ
ในพ้ืนท่ี 15 จังหวัด ท่ีมีรายงานโรคพิษสุนัขบ้าในคนและสัตว์จาก รพศ. รพท. และ รพช. 30 แห่ง  รวบรวมข้อมูลจาก
เวชระเบียนผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าของโรงพยาบาล  ตามแบบบันทึกเก็บข้อมูลผู้สัมผัสโรคก่อนและหลังการใช้
หนังสือฯ ระหว่างเดือนสิงหาคม-ธันวาคม ปี 2547  และ ปี 2548 และแบบสอบถามหลังการใช้หนังสือแนวทาง
เวชปฏิบัติจากแพทย์/พยาบาล  ผลการศึกษาพบว่า แพทย์/พยาบาล  ร้อยละ 89.4 อ่านแนวทางเวชปฏิบัติ
ร้อยละ 90.2 เห็นว่ารายละเอียดของเนื้อหามีความถูกต้อง  และร้อยละ 90.1 แนวทางเวชปฏิบัติมีประโยชน์
หลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติของผู้ให้บริการ พบว่า 1. มีการสอบถามประวัติการฉีดวัคซีนของสัตว์ท่ีกัดและประวัติ
การฉีดวัคซีนของผู้สัมผัสโรคมากกว่าก่อนการใช้แนวทางเวชปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญ (P<0.01) 2. มีการทดสอบ
ERIG และฉีด RIG ผู้สัมผัสโรคมากกว่าก่อนการใช้แนวทางเวชปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญ (P<0.01) 3. มีการใช้วัคซีน
ถูกต้องและฉีดวัคซีนเข้าในผิวหนังมากกว่าก่อนการใช้แนวทางเวชปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญ (P<0.01)  และรู้จัก
การฉีดวัคซีนเข้าในผิวหนัง แบบ 22202 (ฉีดวัคซีนจุดละ 0.1 ml เข้าในผิวหนังบริเวณต้นแขนซ้ายและขวาข้างละ
1 จุด ในวันท่ี 0, 3, 7, และ 30) 4. ฉีดวัคซีนตามกำหนดวันท่ีฉีดถูกต้องมากข้ึน ฉีดวัคซีนครบ 3 เข็มมากข้ึน
และฉีดวัคซีนให้กับผู้สัมผัสโรคท่ีเคยฉีดวัคซีนต้ังแต่ 3 เข็มข้ึนไปถูกต้องมากข้ึน เปรียบเทียบกับก่อนการใช้แนวทาง
เวชปฏิบัติอย่างมีนัยสำคัญ (P<0.01)

ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่า  การใช้หนังสือแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าฉบับปรับปรุง ปี 2547 มีประโยชน์
กับผู้ให้บริการในการปฏิบัติดูแลรักษาผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าและควรปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาตามข้อเสนอแนะ
ให้เป็นมาตรฐานใช้ทั่วประเทศต่อไป

Abstract

The objective of this experimental study was to develop rabies clinical practical guideline (CPG)
improving to be used as the standard. The 30 hospitals (namely, Regional hospital, General hospital, Com-
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munity hospital) in 15 provinces which had reports of human and animal rabies were selected by purposive
sampling method. The patients OPD cards in each hospital were selected by random sampling.  The record of
rabies contact cases were collected for reviewing the before and after CPG applications, during August-
December 2004 and repeat in 2005 including the questionnaires for physician and nurse. The result of the
study showed that 89.4 % of the doctors and nurses had read CPG, of which 90.2 % appreciated the correct
content of CPG,  and 90.1% realized the benefit of CPG after using. After providers' use of CPG, it was
found that 1.  the question about of the history of vaccination of dog bite and people with rabies contacted was
used more than before, significantly. (P<0.01) 2. The equine rabies immunoglobulin (ERIG) test and rabies
immunoglobulin (RIG) vaccinated were significantly practiced after CPG using. (P<0.01) 3. The applica-
tion of correct vaccine and intradermal vaccination after providers' application of CPG was significantly
higher,(P<0.01) especially intradermal vaccinate of 22202. 3.  the accuracy of vaccinating date, full 3-
dose vaccination and vaccination for the people with history of receiving 3-dose up was significantly high,
compared to before.  (P<0.01)

These results indicated that the application of CPG is beneficial to the providers in the treatment of
rabies contact, and recognized its adjustment to become the standard of nation wide use.

»ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords
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สถานการณ์โรคพิษสุน ัขบ้าในปี 2543-
2547(1) มีผู้ป่วยเสียชีวิต 50, 37, 30, 21 และ 19
ราย คิดเป็นอัตราป่วยตาย 0.08, 0.06, 0.05, 0.03,
0.03 ต่อแสนประชากร ตามลำดับ  ส่วนใหญ่พบผู้ป่วย
อย่างต่อเน่ืองในภาคกลางสูงท่ีสุด ได้แก่ สมุทรปราการ
สมุทรสาคร ราชบุรี กาญจนบุรี และประจวบคีรีขันธ์
ส่วนภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้พบผู้ป่วย
ใกล้เคียงกัน  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบผู้ป่วยเสมอๆ
ได้แก่ สุรินทร์ ศรีสะเกษ บุรีรัมย์ และนครราชสีมา
ภาคใต้พบผู้ป่วยท่ีจังหวัดสงขลา พัทลุง นครศรีธรรมราช
และระนอง  ส่วนภาคเหนือพบผู้ป่วยลดลงมาก จะเห็น
ได้ว ่าจำนวนผู ้ป ่วยเสียชีว ิตลดลงในแต่ละปีเป็นที ่
น่าพอใจในระดับหนึ่ง แต่เมื ่อพิจารณาจำนวนผู้ถูก
สุนัขกัด หรือสงสัยว่าเป็นสุนัขบ้ากัดและไปรับบริการ
ฉีดวัคซีนป้องกันที่สถานบริการสาธารณสุขในแต่ละปี

กลับเพ่ิมข้ึนทุกปี รายงานสถิติต้ังแต่ปี 2543-2545  มีผู้
สัมผัสโรคฉีดวัคซีนป้องกัน 340,394  401,181 และ
389,363 ราย ตามลำดับ(2)  ถ้ารวมรายงานจาก กทม.
ทบวงมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลเอกชน และสภากาชาดไทย
จำนวนจะเพิ่มมากกว่านี้ รัฐต้องสูญเสียเศรษฐกิจเกี่ยว
กับการรักษาพยาบาลและค่าวัคซีนในปีหนึ่งๆ มากกว่า
800 ล้านบาท  เป็นความสูญเสียจำนวนเงินท่ีมาก สาเหตุ
ท่ีสำคัญ คือ การดูแลรักษาไม่ถูกต้องหรอืล่าช้าทำให้ไม่
สามารถป้องกันโรคได้ (3)  ผู้ถูกสุนัขกัด ส่วนใหญ่เป็น
เด็กในช่วงอายุ 5-9 ปี รองลงมาเด็กอายุ 10-14 ปี
สุนัขที่กัดมีทั้งสุนัขเลี้ยงและสุนัขจรจัดที่ไม่ได้รับการ
ฉีดวัคซีน

การท่ีจะแก้ปัญหาโรคพิษสุนัขบ้าได้น้ัน แพทย์
และบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมี
บทบาทหน้าท่ีสำคัญอย่างมากในการให้บริการประชาชน
ต้องมีความรู้และเทคโนโลยีท่ีถูกต้อง ท้ังด้านการวินิจฉัย
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โรคและรักษา เพ่ือให้การรักษาถูกต้องแม่นยำและคุ้มค่า
กลุ่มโรคติดต่อระหว่างสัตว์และคน สำนักโรคติดต่อท่ัวไป
ได้จัดทำร่างแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าเข้า
ส ู ่การสัมมนาวิชาการรวมพลังผนึกความคิดพิช ิต
โรคติดต่อระหว่างสัตว์และคนโดยระดมความรู้จากผู้
เชี ่ยวชาญ และผู้มีประสบการณ์จากหน่วยงานต่างๆ
มาให้ข้อคิดเห็นในวิทยาการใหม่ๆ กลั่นกรองและปรับ
แก้ไขแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าปี 2547 เพ่ือให้
แนวทางเวชปฏิบัติได้รับการยอมรับจากบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุขสามารถนำไปใช้ปฏิบัติงาน
อย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดประโยชน์สูงสุดซึ่งจะช่วย
ลดค่าใช้จ่ายท่ีไม่สมควรในการดูแลรักษาโรคพิษสุนัขบ้า
และสอดคล้องกับการประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประชาชน
ในปีงบประมาณ 2548 จึงได้จัดทำโครงการประเมิน
การใช้แนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้า  จึงจัดพิมพ์
แนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าปี 2547(4) นำไป
ทดลองใช้ในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลชุมชน และจัดประชุมชี้แจงส่งเสริมการ
ใช้แนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าในกลุ่มแพทย์และ
บุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง พร้อมเก็บข้อมูลก่อน
ใช้และหลังใช้แนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าระหว่าง
เดือนสิงหาคม-ธันวาคม ปี 2547 และปี 2548  รวมท้ัง
ประมวลผลและวิเคราะห์ก่อนและหลังการใช้แนวทาง
เวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้า  เพื่อปรับปรุงแก้ไขแนวทาง
เวชปฏิบัติให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น เพื่อแพทย์และบุคลากร
สาธารณสุขใช้เป็นแนวทางดูแลรักษาที่เป็นมาตรฐาน
และเผยแพร่ขยายผลการใช้แนวทางเวชปฏิบัติโรค
พิษสุนัขบ้าทั่วประเทศ

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. เพ่ือประเมินการปฏิบัติดูแลรักษาผู้สัมผัสโรค
พิษสุนัขบ้าหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯ

2. เพื ่อศึกษาความคิดเห็น ปัญหาและข้อ
เสนอแนะจากแพทย์/พยาบาลที่ใช้แนวทางเวชปฏิบัติฯ

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

เป็นการประเมินผลในลักษณะวิจัยพัฒนา
กึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Development for
Clinical Practical Guideline using)  เป็นการศึกษาแบบ
กลุ่มเดียว มีการทดสอบก่อนและทดสอบหลัง (One
group pretest-posttest design)  ซ่ึงเป็นการศึกษาก่อน
การใช ้และหลังการใช ้หนังส ือแนวทางเวชปฏิบ ัต ิ
โรคพิษสุนัขบ้าฉบับปรับปรุง ปี 2547  โดยสร้าง
เคร่ืองมือเป็นแบบบันทึกผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า เก็บรวบ
รวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย และรายงานการฉีด
วัคซีนผู้สัมผัสหรือสงสัยว่าสัมผัสโรคพิษสนัุขบ้า (ร.36)
และแบบสอบถาม ความคิดเห็นจากแพทย์และพยาบาล
เลือกศึกษาในพื้นที่ที่มีรายงานโรคพิษสุนัขบ้าทั้งในคน
และสัตว์ 3 ปี (ปี 2544-2546) ย้อนหลัง และพื ้นที ่
ที ่สงสัยว่ามีโรคพิษสุนัขบ้า แต่ไม่สามารถพิสูจน์ได้
เลือกศึกษาในพื้นที่ของสำนักงานป้องกันควบคุมโรคละ
1-2 จังหวัด ได้แก่ เขต 1 อยุธยา เขต 2 ชัยนาท เขต 3
จันทบุรี เขต 4 กาญจนบุรี เขต 5 นครราชสีมา และบุรีรัมย์
เขต 6 เลย และกาฬสินธ์ุ เขต 7 ร้อยเอ็ด และศรีสะเกษ
เขต 8 นครสวรรค์ เขต 9 แพร่ เขต 10 พะเยา เขต 11
นครศรีธรรมราช เขต 12 สงขลา แต่ละจังหวัดเลือก
ศึกษาในโรงพยาบาล 2 แห่ง  ซ่ึงเป็น รพศ./รพท. 1 แห่ง
รพช. 1 แห่ง โดยศึกษารวบรวมข้อมูลในช่วงเดือน
สิงหาคม-ธันวาคมปี 2547 และปี 2548 ประมวลผล
ด้วยโปรแกรม SPSS CP+ และวิเคราะห์ผลความถ่ีร้อยละ
และเปรียบเทียบความแตกต่างด้วย X2-test ก่อน
และหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัต ิโรคพิษสุน ัขบ้า
ฉบับปรับปรุง ปี 2547

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. ความคิดเห็นจากแพทย์/พยาบาลหลังการ
ใช้เวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้า ความคิดเห็นของแพทย์/
พยาบาลในประเด็นต่างๆ ใกล้เคียงกัน และไม่แตกต่าง
กันมาก แพทย์/พยาบาลมีการอ่านเวชปฏิบัติ ร้อยละ
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89.4 ไม่ได้อ่าน ร้อยละ 4.1 รายระเอียดเนื้อหาของ
เวชปฏิบ ัต ิม ีความถูกต้อง ร ้อยละ 90.2  และ
เวชปฏิบัติมีประโยชน์ ร้อยละ 90.2  (ตารางท่ี 1)  ปัญหา
และข้อเสนอแนะจากแพทย์/พยาบาล มีดังน้ี

1. ปัญหาที ่สำคัญคือ โรงพยาบาลชุมชน
ส่วนมากไม่มี rabies immunoglobulin (RIG) เน่ืองจาก
รพช.  มีงบประมาณจำกัด  สำนักโรคติดต่อทั่วไป
กรมควบคุมโรค น่าจะดำเนินการแก้ปัญหานี้

2. เน ื ้อหาและรายละเอ ียดของแนวทาง
เวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าควรเพ่ิมเน้ือหาลักษณะแผลให้

RIG และวัคซีน  ผู้สัมผัสโรคไปรับวัคซีนไม่ตรงวันนัด
การแพ้วัคซีนซึ่งพบได้บ่อยๆ วิธีตัดหัวสุนัขส่งตรวจ
การเก็บส่ิงส่งตรวจ/ระยะเวลาส่งตรวจ   โดยเฉพาะเร่ือง
การให้วัคซีนผู้สัมผัสโรค ท่ีเคยรับวัคซีนต้ังแต่ 3 เข็มข้ึนไป
อ่านแล้วเข้าใจยากน่าจะยกเป็นหัวข้อให้อ่านเข้าใจง่าย
และช้ีแจงในทุกประเด็นท่ีสงสัยหรือไม่แน่ใจ

3. หนังสือแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้า
มีประโยชน์ควรจัดอบรมแพทย์ที่ไม่เคยอบรม เพื่อใช้
เป็นมาตรฐานเดียวกันและจัดสอนเวชปฏิบัติตั้งแต่เป็น
นักศึกษาแพทย์

μÒÃÒ§·Õè 1  ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§á¾·Âì/¾ÂÒºÒÅËÅÑ§¡ÒÃãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμÔâÃ¤¾ÔÉÊØ¹Ñ¢ºéÒ

    ¡ÒÃÍèÒ¹/à¹×éÍËÒ/»ÃÐâÂª¹ì/

การอ่านแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้า
-อ่านแนวทางเวชปฏิบัติ
-ไม่ได้อ่านเลย
-ไม่ได้รับแนวทางเวชปฏิบัติ
   รวม

เน้ือหาและความถูกต้องแนวทางเวชปฏิบัติฯ
-เน้ือหามีความถูกต้อง
-ไม่ตอบ

ประโยชน์ของแนวทางเวชปฏิบัติฯ
-ประโยชน์ของเวชปฏิบัติ
-ไม่ตอบ

á¾·Âì

¨Ó¹Ç¹(%)

71(86.5)
 4(4.9)
 7(8.5)
82(100)

72(87.8)
10(12.2)

72(87.8)
10(12.2)

¾ÂÒºÒÅ

¨Ó¹Ç¹(%)

38(95.0)
 1(2.5)
 1(2.5)
40(100)

38(95.0)
2(5.0)

38(95.0)
2(5.0)

ÃÇÁ

¨Ó¹Ç¹(%)

109(89.4)
  5(4.1)
  8(6.6)

122(100)

110(90.2)
12(9.8)

110(90.2)
12(9.8)

2. การสอบถามประวัติการได้รับวัคซีนของ
สัตว์ท่ีกัด และผู้สัมผัสโรค

ประวัติการรับวัคซีนของสัตว์ที ่ก ัด (สุนัข
และแมว) ก่อน และหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติ
สัตว์ที่กัดได้รับวัคซีนสม่ำเสมอร้อยละ 3.9 และ 10.6
ได้รับวัคซีนไม่แน่นอนร้อยละ 11.3 และ 11.4 ไม่เคย
ฉีดวัคซีนร้อยละ 12.7 และ 70.0  ไม่ทราบว่าฉีดวัคซีน
หรือไม่ร้อยละ 72.1 และ 8.0 ตามลำดับ แตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญ (p value < 0.01) แสดงว่าหลังการใช้
เวชปฏิบัติผู้ให้บริการมีการซักถามประวัติการฉีดวัคซีน
ในสัตว์ท ี ่ก ัดมากขึ ้น เพื ่อใช้ประวัต ิการฉีดวัคซีน
ประกอบการตัดสินใจให้วัคซีนผู้สัมผัสโรค (ตารางท่ี 2)

ประวัติการรับวัคซีนของผู้สัมผัสโรค ทั้งก่อน
และหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติผู้สัมผัสโรคไม่เคย
ฉีดวัคซีนเลย ร้อยละ 59.3 และ 77.1  และไม่ระบุข้อมูล/
ไม่ตอบ ร้อยละ 31.3 และ 12.7 ตามลำดับ  ท้ังสองกลุ่ม
แตกต่างอย่างมีน ัยสำคัญ (p value < 0.01)
แสดงว่าผู ้ให้บริการซักถามประวัติการรับวัคซีนของ
ผู ้ส ัมผัสโรคมากขึ ้นหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติ
เป็นผลทำให้ไม่ตอบประวัติการรับวัคซีนลดน้อยลงมาก
แต่ได้รับคำตอบไม่เคยฉีดวัคซีนเพิ่มมากขึ้น ซึ่งเป็น
ประโยชน์ต่อการตัดสินใจให้วัคซีน และอิมมูโนโกลบุลิน
ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้ากับผู้สัมผัสโรค และเป็นหนทางนำ
ไปสู่การประหยดัค่าใชจ่้ายในการใหวั้คซีนผู้สัมผัสโรค
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μÒÃÒ§·Õè 2  ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§ÊÑμÇì·Õè¡Ñ´(ÊØ¹Ñ¢áÅÐáÁÇ)áÅÐ¼ÙéÊÑÁ¼ÑÊâÃ¤¾ÔÉÊØ¹Ñ¢ºéÒ·Õè¼ÙéãËéºÃÔ¡ÒÃ«Ñ¡»ÃÐÇÑμÔ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃ

   ãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμ Ô ¨Óá¹¡μÒÁ»ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃä´éÃÑºÇÑ¤«Õ¹

          »ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃä´éÃÑºÇÑ¤«Õ¹

ประวัติสัตว์ท่ีกัด
- ฉีดวัคซีนสม่ำเสมอ
- ฉีดวัคซีนไม่แน่นอน
- ไมเ่คยฉีดวัคซีน
- ไม่ทราบว่าฉีดวัคซีนหรือไม่

 รวม

ประวัติผู้สัมผัสโรค
- เคยฉีดวัคซีนต่ำกว่า 3 เข็ม
- ไม่เคยฉีดวัคซีนเลย
- ไม่ระบุข้อมูล/ไม่ตอบ

 รวม

¨Ó¹Ç¹

22
64
 72
408
566

21
347
183
585

ÃéÍÂÅÐ

3.9
11.3
12.7
72.1
100.0

     3.6
     59.3
     31.3
    100.0

¨Ó¹Ç¹

97
105
643
 73
918

14
727
120
943

ÃéÍÂÅÐ

10.6
11.4
70.0
 8.0

100.0

1.5
77.1
12.7
100.0

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

X2 = 89.87  df = 3  p value < 0.01

X2  = 702.57 df = 3  p value < .01

3.  ตำแหน่งที่ถูกสัตว์กัดของผู้สัมผัสโรคพิษ
สุนัขบ้า ตำแหน่งท่ีสัตว์กัดผู้สัมผัสโรคมากท่ีสุดท้ังก่อนและ
หลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติคือ ท่ีขา ร้อยละ 48.4 และ
43.7  รองลงมาคือท่ีมือร้อยละ 12.8 และ 13.4  ท่ีเท้า
ร้อยละ 10.3 และ 12.0 ตามลำดับ เม่ือพิจารณาตำแหน่ง
สำคัญที่ผู ้สัมผัสโรคถูกกัดพบว่า ผู้สัมผัสโรคถูกกัด

ท่ีหน้า/ศีรษะ ถูกกัดท่ีคอ ถูกกัดท่ีมือและถูกกัดในหลาย
ตำแหน่งก่อนและหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติรวม
ร้อยละ 25.3 และ 25.6 ตามลำดับ ถือว่ามีความเส่ียงต่อ
การเกิดโรคสูง และเป็นอันตรายต่อผู้สัมผัสโรค ถ้าหาก
ไม่ได้รับการฉีดวัคซีนอิมมูโนโกลบุลิน โดยเร็วท่ีสุดพร้อม
กับการฉีดวัคซีน (ตารางท่ี 3)

μÒÃÒ§·Õè 3  ¨Ó¹Ç¹ áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼ÙéÊÑÁ¼ÑÊâÃ¤¾ÔÉÊØ¹Ñ¢ºéÒ·Õè¼ÙéãËéºÃÔ¡ÒÃ Ù́áÅÃÑ¡ÉÒ¡èÍ¹ áÅÐËÅÑ§¡ÒÃá¹Ç·Ò§ãªéàÇª»¯ÔºÑμÔ

               ¨Óá¹¡μÒÁμÓáË¹è§¶Ù¡¡Ñ´

          μÓáË¹è§¶Ù¡¡Ñ́

หน้า ศรีษะ
คอ
แขน
ขา
มือ
เท้า
ลำตัว
ก้น
หน้า/ศีรษะ ร่วมกับคอ
มือ ร่วมกับแขน ขา เท้า
แขน ร่วมกับขา เท้า
ไม่ระบุข้อมูล/ไม่ตอบ

รวม

¨Ó¹Ç¹

55
0
50
283
75
60
27
0
8
3
7
17
585

ÃéÍÂÅÐ

9.4
0

8.5
48.4
12.8
10.3
4.6
0

1.4
0.6
1.1
2.9

100.0

¨Ó¹Ç¹

 81
  6
 86
412
126
113
 52
 16
 11
8

  9
 23
943

ÃéÍÂÅÐ

 8.6
 0.6
 9.1
43.7
13.4
12.0
 5.5
 1.7
 1.2
0.8
 1.0
 2.4

100.0

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ
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4.  การทดสอบ Equine Rabies Immunoglo-
bulin (ERIG) และการฉีด Rabies Immunoglobulin
(RIG)

ก่อนการใช้แนวทางเวชปฏิบัติผู ้ให้บริการ
มีการทดสอบ ERIG ร้อยละ 5.7  และไม่ทดสอบ ERIG
ร้อยละ 61.0   หลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติผู้ให้บริการ
มีการทดสอบ ERIG ร้อยละ 12.9  และไม่ทดสอบ ERIG
ร้อยละ 70.3 การทดสอบ ERIG ก่อนและหลังการใช้
แนวทางเวชปฏิบัติแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ(p value <
0.01)  สาเหตุที่ไม่ทดสอบ ERIG ก่อนและหลังการ
ใช้แนวทางเวชปฏิบัติ เพราะบาดแผลไม่อยู่ในเกณฑ์
ร้อยละ 5.9 และ 55.5 ไม่ทราบเหตุผลที่ไม่ทดสอบ
ERIG ร้อยละ 83.2 และ 23.5 ตามลำดับ เหตุผลท่ีไม่
ทดสอบท้ังสองกลุ่มแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p value <
0.01) แสดงว่าหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติผู ้ให้
บริการมีการทดสอบ ERIG และมีการบันทึกเหตุผล
ไม่ทดสอบ ERIG มากข้ึน โดยเฉพาะการบันทึกบาดแผล

ไม่อยู่ในเกณฑ์เพ่ิมข้ึน และการไม่ทราบเหตุผลลดน้อยลง
(ตารางท่ี 4)

ก่อนการใช้แนวทางเวชปฏิบัติผู ้ให้บริการ
มีการฉีด RIG ร้อยละ 12.9 และไม่ฉีด RIG ร้อยละ 60.2
ไม่ตอบ ร้อยละ 27.0  หลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติ
ผู้ให้บริการมีการฉีด RIG ร้อยละ 18.6 และไม่ฉีด RIG
ร้อยละ70.5 ไม่ตอบ ร้อยละ 10.8 ตามลำดับ แตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ (p value < 0.01) แสดงว่าหลังการใช้
แนวทางเวชปฏิบัติผู้ให้บริการมีการฉีด RIG มากขึ้น
และได้คำตอบการไม่ฉีด RIG เพิ่มมากขึ้น  ในการฉีด
RIG ผู้สัมผัสโรคส่วนมากฉีด ERIG มากที่สุด ทั้งก่อน
และหลังใช้เวชปฏิบัติ ร้อยละ 12.4 และ 17.1 การฉีด
Human Rabies Immunoglobulin (HRIG) มีน้อยมาก
นอกจากน้ีหลังใช้เวชปฏิบัติยังมีการฉีด RIG ไม่ถูกต้อง
กับผู้สัมผัสโรคทั้งๆ ที่เคยฉีดวัคซีนแล้ว ร้อยละ 1.0
(ตารางท่ี 4)

μÒÃÒ§·Õè 4  ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼ÙéÊÑÁ¼ÑÊâÃ¤¾ÔÉÊØ¹Ñ¢ºéÒ·Õè¼ÙéãËéºÃÔ¡ÒÃ Ù́áÅÃÑ¡ÉÒ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμÔ

  ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃ·´ÊÍºERIG áÅÐ¡ÒÃ©Õ´RIG

    ¡ÒÃ·´ÊÍº ERIGáÅÐ¡ÒÃ©Ṍ RIG

การทดสอบ ERIG
ไม่ทดสอบ ERIG
ไม่ระบุข้อมูล/ไม่ตอบ

รวม

สาเหตุท่ีไม่ทดสอบ ERIG
- บาดแผลไม่อยู่ในเกณฑ์ต้องฉีด
- ไม่ทราบเหตุผลท่ีไม่ทดสอบ
- เพราะฉีด HRIG
- ไม่มี RIG ใช้ในโรงพยาบาล
- เน่ืองจากสุนัขฉีดวัคซีน
- เน่ืองจากเคยฉีดวัคซีนแล้ว

การฉีด RIG
1. การฉีด RIG ผู้สัมผัสโรค รวม (1.1+
1.2+1.3)

1.1 ฉีด ERIG ผู้สัมผัสโรค
1.2 ฉีด HRIG ผู้สัมผัสโรค
1.3 ฉีด RIG ผู้ท่ีเคยฉีดวัคซีนแล้ว

2. ไม่ฉีด RIG ผู้สัมผัสโรค
3. ไม่ระบุข้อมูล/ไม่ตอบ

รวม (1+2+3)

¨Ó¹Ç¹

33
357
195
585

 21
297
6
0
0

 33

 75

72
 1
 2

352
158
585

ÃéÍÂÅÐ

5.7
61.0
33.3
100.0

 5.9
83.2
 1.7
0
0

 9.2

12.9

12.4
  0.2
  0.3
60.2
27.0
100.0

¨Ó¹Ç¹

121
663
159
943

368
156
  2
 59
  2
 76

175

161
 5
 9

666
102
943

ÃéÍÂÅÐ

12.9
70.3
16.8
100.0

55.5
23.5
 0.3
 8.9
 0.3
11.5

18.6

17.1
  0.5
  1.0
70.5
10.8
100.0

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

X2 = 65.46  df = 2  p value < 0.01

X2 = 357.88  df = 3  p value < 0.01

X2 = 68.81  df = 2  p value < 0.01
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         ÇÔ̧ Õ¡ÒÃ©Ṍ ÇÑ¤«Õ¹

ÇÔ̧ Õ©Ṍ ÇÑ¤«Õ¹

- ฉีดวัคซีน ID
- ฉีดวัคซีน IM
- ไม่ได้ฉีดวัคซีน
        รวม

ÇÔ¸Õ©Õ´ÇÑ¤«Õ¹ ID

- ID แบบ 222011
- ID แบบ 22202
- ID ไม่ทราบแบบใด

¨Ó¹Ç¹

372
199
 14
585

232
0

140

ÃéÍÂÅÐ

63.6
34.0
 2.4

100.0

62.4
0

37.6

¨Ó¹Ç¹

638
298
  7
943

187
170
281

ÃéÍÂÅÐ

67.7
31.6
0.7

100.0

29.3
26.6
44.0

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

X2   = 8.71  df = 2   p value <0.01

5.  วิธีการฉีดวัคซีน
ก ่อนและหล ังการใช ้แนวทางเวชปฏิบ ัต ิ

ผู้ให้บริการมีการฉีดวัคซีนเข้าในผิวหนัง (intradermal,ID)
ร้อยละ 63.6 และ 67.7 ฉีดวัคซีนเข้ากล้ามเนื ้อ
(intramuscular,IM) ร ้อยละ 34.0 และ 31.6

     ¤ÇÒÁ¶Ù¡μ éÍ§ã¹¡ÒÃ©Õ´ÇÑ¤«Õ¹ ID

ฉีดวัคซีนถูกต้อง
ฉีดวัคซีนไม่ถูกต้อง
ไม่ระบุข้อมูล/ข้อมูลไม่ครบถ้วน

รวม

ฉีดวัคซีนถูกต้อง
   ฉีด 3 เข็มถูกต้องวันฉีด
   ฉีด 4 เข็มถูกต้องวันฉีด
   ฉีด 5 เข็มถูกต้องวันฉีด
   ฉีด 1 เข็มถูกต้องเคยฉีดภายใน 6 เดือน
   ฉีด 2 เข็มถูกต้องเคยฉีดเกิน 6 เดือน
ฉีดวัคซีนไม่ถูกต้อง
   ฉีด 3, 4 เข็มไม่ถูกต้องวันฉีด
   ฉีด 5 เข็มไม่ถูกต้องวันฉีด
   ฉีดไม่ครบ 3 เข็ม
   ฉีดไม่ถูกต้องเคยฉีด 3 เข็มขึ้นไป
   ฉีด 1 เข็มไม่ถูกต้องเคยฉีดเกิน 6 เดือน
   ฉีด 2 เข็มไม่ถูกต้องเคยฉีดภายใน 6 เดือน

¨Ó¹Ç¹

254
107
11
372

48
13
193
0
0

3
13
59
32
0
0

ÃéÍÂÅÐ

68.3
28.8
 2.9

100.0

12.9
3.5
51.9

0
0

0.8
3.5
15.9
8.6
0
0

¨Ó¹Ç¹

523
66
49
638

156
171
176
  4
 16

  1
  1
 41
 21
  1
  1

ÃéÍÂÅÐ

82.0
10.3
 7.7

100.0

24.5
26.8
27.6
0.6
2.5

0.2
0.2
6.4
3.3
0.2
0.2

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

X2    = 61.09  df = 2    p value < 0.01

¼Å¡ÒÃ©Õ´ÇÑ¤«Õ¹ ID
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   ¨Óá¹¡μÒÁÇÔ¸Õ¡ÒÃ©Õ´ÇÑ¤«Õ¹

แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p value < 0.01) โดยหลัง
การใช้แนวทางเวชปฏิบัต ิ ฉีดวัคซีน ID มากกว่า
ก่อนใช้แนวทางเวชปฏิบัติ และรู ้จักวิธีฉีด ID แบบ
22202 ร้อยละ 26.6 (ฉีดวัคซีนจุดละ 0.1 ml
เข้าในผิวหนังบริเวณต้นแขนซ้ายและขวาข้างละ 1 จุด
ในวันท่ี 0, 3, 7, และ 30) ดังตารางท่ี 5

μÒÃÒ§·Õè 6  ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¼ÙéÊÑÁ¼ÑÊâÃ¤μÒÁ¼Å¡ÒÃ©Õ´ÇÑ¤«Õ¹¢Í§¼ÙéãËéºÃÔ¡ÒÃ¡èÍ¹áÅÐËÅÑ§¡ÒÃãªéá¹Ç·Ò§àÇª»¯ÔºÑμÔ

  ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃ©Õ´ÇÑ¤«Õ¹ ID
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  ¨Óá¹¡μÒÁ¡ÒÃ©Õ´ÇÑ¤«Õ¹ IM

6.  ความถูกต้องในการฉีดวัคซีน ID
ความถูกต้องในการฉีดวัคซีน ID ให้ผู้สัมผัส

โรคก่อน และหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติของผู้ให้
บริการมีการฉีดวัคซีน ID ถูกต้องร้อยละ 68.3 และ 82.0
ตามลำดับ ท้ังสองกลุ่มแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p value
< 0.01) และหลังใช ้แนวทางเวชปฏิบ ัต ิม ีผลทำ
ให้การฉีดวัคซีน ID ไม่ครบ 3 เข็มลดน้อยลง ฉีดวัคซีน
ไม่ถูกต้อง เพราะเคยฉีดแล้วต้ังแต่ 3 เข็มข้ึนไปลดน้อยลง
และการฉีด ID 3 เข็ม 4 เข็ม ถูกต้องวันฉีดเพ่ิมมากข้ึน
นอกจากน้ีมีการฉีดวัคซีน ID 1 เข็มถูกต้อง เน่ืองจากเคย
ฉีดภายใน 6 เดือน  และฉีด 2 เข็มถูกต้องเนื่องจาก
เคยฉีดเกิน 6 เดือน เพ่ิมมากข้ึน (ตารางท่ี 6)

7.  ความถูกต้องในการฉีดวัคซีน IM
สำหรับการฉีดวัคซีน IM ให้ผู ้ส ัมผัสโรค

ก่อนและหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติของผู้ให้บริการ
มีการฉีด IM ถูกต้องร้อยละ 72.4 และ 74.2 ตามลำดับ
ท้ังสองกลุ่มแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p value < 0.01)
และหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติมีผลทำให้การฉีดวัคซีน

IM ไม่ครบ 3 เข็มลดน้อยลง  ฉีดวัคซีนไม่ถูกต้องเพราะ
เคยฉีดแล้วต้ังแต่ 3 เข็มข้ึนไปลดน้อยลง  และการฉีด IM
3 เข็ม 5 เข็ม ถูกต้องวันฉีดเพิ่มมากขึ้น (ฉีด IM 4
เข็มลดน้อยลงโดยไม่ทราบว่าทำไมไม่ฉีดให้ครบ 5 เข็ม)
นอกจากน้ีมีการฉีดวัคซีน IM 2 เข็มถูกต้องเคยฉีดเกิน
6 เดือนเพ่ิมมากข้ึน (ตารางท่ี 7)

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

มีข ้อที ่น ่าส ังเกตว ่า หลังการใช ้แนวทาง
เวชปฏิบัติมีผู้สัมผัสโรคถูกสัตว์กัดที่หน้า/ศีรษะ คอ
มือและถูกกัดหลายตำแหน่งรวมร้อยละ 25.6 (ตารางท่ี3)
มากกว่าการฉดี RIG ผู้สัมผัสโรคร้อยละ 18.6 เท่าน้ัน
(ตารางท่ี 4)   และการฉีด ERIG ผู้สัมผัสโรคร้อยละ 17.1
แต่มีการทดสอบ ERIG เพียงร้อยละ 12.9 (ตารางท่ี4)
ดังนั้น ถึงแม้ว่าหลังการใช้แนวทางเวชปฏิบัติของผู้ให้
บร ิการมีการทดสอบและการฉีด RIG เพิ ่มข ึ ้น

     ¤ÇÒÁ¶Ù¡μéÍ§ã¹¡ÒÃ©Õ´ÇÑ¤«Õ¹ IM

ฉีดวัคซีนถูกต้อง
ฉีดวัคซีนไม่ถูกต้อง
ไม่ระบุข้อมูล/ข้อมูลไม่ครบถ้วน

รวม

ฉีดวัคซีนถูกต้อง
   ฉีด 3 เข็มถูกต้องวันฉีด
   ฉีด 4 เข็มถูกต้องวันฉีด
   ฉีด 5 เข็มถูกต้องวันฉีด
   ฉีด 1 เข็มถูกต้องเคยฉีดภายใน 6 เดือน
   ฉีด 2 เข็มถูกต้องเคยฉีดเกิน 6 เดือน
ฉีดวัคซีนไม่ถูกต้อง
   ฉีด 3 เข็มไม่ถูกต้องวันฉีด
   ฉีด 5 เข็มไม่ถูกต้องวันฉีด
   ฉีดไม่ครบ 3 เข็ม
   ฉีดไม่ถูกต้องเคยฉีดวัคซีน 3 เข็มข้ึนไป
   ฉีด 1 เข็มไม่ถูกต้องเคยฉีดเกิน 6 เดือน
   ฉีด 2 เข็มไม่ถูกต้องเคยฉีดภายใน 6 เดือน

¨Ó¹Ç¹

144
52
3

199

35
11
96
0
2

5
8
19
19
1
0

ÃéÍÂÅÐ

72.4
26.1
 1.5

100.0

17.6
5.5
48.2

0
1.0

2.5
4.0
9.5
9.5
0.5
0

¨Ó¹Ç¹

221
37
40
298

58
6

146
0
11

0
3
21
10
3
0

ÃéÍÂÅÐ

74.2
12.4
13.4
100.0

19.5
 2.0
49.0

0
 3.7

0
 1.0
 7.0
 3.4
 1.0
0

¡èÍ¹ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ ËÅÑ§ãªéàÇª» Ô̄ºÑμÔ

X2   = 32.17  df = 2    p value < 0.01

¼Å¡ÒÃ©Ṍ ÇÑ¤«Õ¹ IM
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แต่การทดสอบ ERIG กับการฉีด ERIG และการฉีด RIG
กับตำแหน่งถูกกัดท่ีสำคัญยังไม่สอดคล้องกันหรือสัมพันธ์กัน
นั ่นคือมีการฉีด ERIG มากกว่าการทดสอบ ERIG
และการถูกกัดที่หน้า/ศีรษะ คอ มือและถูกกัดหลาย
ตำแหน่งรวมกันมากกว่าการฉีด RIG ยังต้องได้รับการ
ปรับปรุงแก้ไขจากผู้ให้บริการ

เม่ือพิจารณาความผิดพลาดในการฉีดวัคซีน ID
และ IM  จะเห็นได้ว่าวิธีการฉีดวัคซีนป้องกันโรค
พิษสุนัขบ้าของผู ้ให้บริการที ่โรงพยาบาลยังมีความ
คลาดเคลื่อนเกี่ยวกับผู้สัมผัสโรคที่เคยฉีดวัคซีนตั้งแต่
3 เข็มขึ้นไปยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง และฉีดวัคซีน ไม่ครบ
3 เข็ม (การฉีดไม่ครบ 3 เข็มถ้าถูกสุนัขกัดซ้ำอีกต้อง
เร่ิมต้นฉีดวัคซีนใหม่) ไม่เป็นไปตามแนวทางเวชปฏิบัติ
โรคพิษสุนัขบ้า

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

แนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าที่ทดลอง
ใช้มีความเหมาะสม และเป็นประโยชน์แก่ผู้ให้บริการ
และประชาชน  น่าจะได้กระจายเผยแพร่ไปทั่วประเทศ
เพื่อใช้เป็นมาตรฐานในการดูแลผู้สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้า
ต่อไป แต่ก่อนท่ีจะเผยแพร่น้ันควรปรับปรุงแก้ไขเน้ือหา
และรายละเอียดของแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้า
ตามข้อเสนอแนะ ดังน้ี

- ลักษณะแผลให้ RIG และวัคซีน
- ผู้สัมผัสโรคไปรับวัคซีนไม่ตรงวันนัด
- การแพ้วัคซีนซึ่งพบได้บ่อยๆ
- วิธีตัดหัวสุนัขส่งตรวจ
- การเก็บส่ิงส่งตรวจ/ระยะเวลาส่งตรวจ
- การให้วัคซีนผู้สัมผัสโรคท่ีเคยรับวัคซีน

ต้ังแต่ 3 เข็มข้ึนไป

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

ขอขอบคุณศาสตราจารย์เกียรติคุณนายแพทย์
ประเสริฐ  ทองเจริญ  ท่ีปรึกษากรมควบคุมโรค  ศาสตราจารย์
นายแพทย์ธีระวัฒน์  เหมะจุฑา  คณะแพทยศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  นายแพทย์ศิริศักด์ิ  วรินทราวาท
ที่ดำเนินการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าและ
อำนวยการประสานความร่วมมือในการจัดประชุม
และเก็บข้อมูล ขอขอบคุณทีมงานนักวิชาการกลุ ่ม
โรคติดต่อระหว่างสัตว์และคน  ทีมงานนักวิชาการจาก
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่  1-12  ทีมนักวิชาการ
จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และ รพศ. รพท. รพช.
ที่ร่วมดำเนินงานประเมินและขอขอบคุณผู้อำนวยการ
โรงพยาบาล  แพทย์ และพยาบาลในโรงพยาบาลทีเ่ป็น
ตัวอย่างในการศึกษา

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

1. สำนักระบาดวิทยา  กรมควบคุมโรค. สรุป
รายงานการเฝ้าระวังโรค. สำนักพิมพ์องค์การ
รับส่งสินค้า และพัสดุภัณฑ์  กรุงเทพมหานคร,
2547 หน้า153

2.  สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์  สำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข.  รายงานจำนวนผู ้สัมผัส
โรคพิษสุนัขบ้าท่ีได้รับการฉีดวัคซีนของประเทศไทย
พ.ศ. 2538 - เอกสารโรเนียว, 2545

3.   กรมควบคุมโรค. การสัมมนาเชิงปฏิบัติการประสาน
ความร่วมมือในการควบคุมป้องกันโรคติดต่อระหว่าง
สัตว์และคน, 2547 หน้า7

4.  สำนักโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค. แนวทาง
เวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้าปี 2547. โรงพิมพ์องค์
การรับส่งสินค้าและพัสดุภัณฑ์, 2548



372

Disease Control Journal  Vol 34 No. 3 Jul-Sep  2008    Prevention Behavior of Dengue Hemorrhagic Fever in Tumbol Thooglooknok

¹Ô¾¹ ì̧μé¹©ºÑº                                                                                 Original Article

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤  »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 3  ¡.¤. - ¡.Â. 2551    Disease Control Journal Vol 34 No. 3 Jul - Sep 2008

     »Ñ̈ Ñ̈Â·ÕèÁÕ¼Å¡Ñº¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ä¢éàÅ×Í´ÍÍ¡μÓºÅ·Øè§ÅÙ¡¹¡

ÍÓàÀÍ¡Óá¾§áÊ¹ Ñ̈§ËÇÑ́ ¹¤Ã»°Á

Factors Affecting Prevention Behavior of Dengue Hemorrhagic Fever in

Tumbol Thooglooknok Kampangsaeng District in Nakonpratom Province

สมชาย  เจนลาภวัฒนกุล   พ.บ.(อายุรกรรม) Somchai    Jenlapwattanakul  M.D.(Medicine)
วรรณวิภา  สะวานนท์   วท.ม.(ระบาดวิทยา) Wanvipa  Sawanon    M.Sc.(Epidemiology)
âÃ§¾ÂÒºÒÅ¡Óá¾§áÊ¹ ¨Ñ§ËÇÑ´¹¤Ã»°Á Kampangsaeng,   Nakonpratom  Province

º·¤Ñ´ÂèÍ

วัตถุประสงค์ของการวิจัยคร้ังน้ี     เพ่ือศึกษาถึงพฤติกรรมของประชาชนตำบลทุ่งลูกนก      อำเภอกำแพงแสน
จังหวัดนครปฐม   รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยประชาชน ตำบลทุ่งลูกนก
อำเภอกำแพงแสน จังหวัดนครปฐม จำนวน 180 ราย  ดำเนินการวิจัยต้ังแต่ เดือนพฤศจิกายน  2550 ถึงมกราคม
2551  โดยเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลบุคคลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ   สถานภาพ สมรส
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อครอบครัว และความรู้  เจตคติ  การปฏิบัติตนในการป้องกันโรคไข้เลือดออก
นำข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา  โดยการแจกแจงความถ่ี ค่าเฉล่ีย ร้อยละและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
และสมการถดถอย  ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงร้อยละ63.3 มีอายุระหว่าง 20ถึง 65 ปี ช่วงอายุ
พบมากสุดคือ 41 ถึง 50ปี ร้อยละ 37.8  มีสภานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 79.4 วุฒิการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ
44.4  อาชีพรับจ้างร้อยละ 45.1 มีประวัติบุคคลในครอบครัวป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกร้อยละ  42.8
และมีรายได้เฉล่ียต่อครอบครัว  55,741  บาทต่อปี ความรู้เร่ืองโรคไข้เลือดออกอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 46.7
รองลงมา มีความรู้อยู่ในระดับสูงและต่ำร้อยละ 32.2   และ 21.1 ตามลำดับ โดยมีคะแนนเฉล่ียความรู้เท่ากับ 7.9
เจตคติต่อโรคไข้เลือดออก พบว่าส่วนใหญ่มีเจตคติบวกต่อโรคไข้เลือดออกร้อยละ   73.4  และเจตคติ
เป็นกลางร้อยละ 26.6  โดยมีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ  37.5  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ  3.7 การปฏิบัติในการ
ป้องกันและควบคุมโรคไข้เล ือดออกพบว่าส่วนใหญ่มีการปฏิบัต ิต ัวในระดับปานกลาง ร้อยละ 39.1
โดยมีคะแนนเฉล่ียรวมเท่ากับ  70.3 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 15.3 เม่ือเปรียบเทียบลักษณะบุคคลพบว่าอายุ
การศึกษาระดับประถมศึกษา มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตนในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ  (p-value <0.05)

ดังนั้นการป้องกันโรคไข้เลือดออก ควรให้ประชาชนมีความรู้ เจตคติและพฤติกรรมที่ถูกต้องในการ
ป้องกันโรคไข้เลือดออก และจากผลการวิจัยครั้งนี้ สามารถนำไปใช้ประยุกต์ใช้ในพื้นที่ที่มีปัญหาเพื่อส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพด้านอื่นๆต่อไป

Abstract

The main objective was to study the behavior of population  for the prevention of dengue hemorrhagic
fever  among Tumbol Thooglooknok Kampangsaeng  District in Nakonpratom  Province.  The  study  design
was   cross - sectional  studies,  the   sample included  180  persons.  The study was conducted between
November 2007 -  January 2008. The questionnaires included information on the sociodemographics char-
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acteristics such as gender,  age, current marital status, occupation, educational level,  income and   informa-
tion  knowledge, attitude and practices about dengue hemorrhagic fever. Data were subsequently analysis with
descriptive, presented by mean of frequency and  standard deviation. The comparison  characteristics  of  group
was conducted with chi-square test,  logistic  regression  analysis   was  performed  to  simultaneously  control
of  confounders. The result of the study showed that the sample were female at 63.3%. Most of the respondent
(79.4%) were married and 44.4% had primary education level,  42.8% had family history of  dengue
hemorrhagic fever. The mean current family income was   55,741Baht per year. Overall  knowledge about
dengue hemorrhagic fever prevention and control found were at moderate level (46.9%). The mean of
knowledge about dengue hemorrhagic fever  was 7.9. The most attitude of practice toward  dengue hemor-
rhagic fever was73.4% and at  moderate level  was 26.6%, the mean of score 37.5. Overall the  practice
about  dengue hemorrhagic fever prevention and control was found to be at moderate level  (39.1%), the
mean of total 70.3 and the standard deviation 15.3.   We found  that age,  education level  overall were
significantly related to  prevention and control of  dengue  hemorrhagic fever (p-value<0.05).
         From this study  it was concluded the knowledge, attitudes  toward  dengue hemorrhagic fever and
dengue hemorrhagic  fever prevention were important,  thus this  study  could  be   applied   in community in
high incidence area or could be applied  to promote other health behavior.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

  ¾ÄμÔ¡ÃÃÁ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹âÃ¤ Prevention  behavior

  ä¢éàÅ×Í´ÍÍ¡ Dengue Haemorrhagic Fever

º·¹Ó

โรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญ
ของประเทศไทย และภูมิภาคเขตร้อนของโลก  ได้มี
รายงานการระบาดของโรคไข้เลือดออกครั ้งแรกใน
ประเทศไทยเมื ่อป ี พ.ศ. 2501(1)  ลักษณะการ
ระบาดในช่วง  ทศวรรษที่ 1-3  พบว่าเกิดขึ้นปีเว้นปี
หรือปีเว้นสองปี (2)  แต่ในช่วงทศวรรษท่ี 4 จนถึงปัจจุบัน
พบว่าการระบาดเกิดขึ้นทุกปีและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น(3)

ในจังหวัดนครปฐมเป็นจังหวัดท่ีมีอัตราป่วยด้วยไข้เลือดออก
สูง จากรายงานการเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยาพบว่า
มีผู้ป่วยไข้เลือดออกในปี พ.ศ. 2548 และ 2549 จำนวน
536 ราย (อัตราป่วย 64.71  ต่อประชากรแสนคน)
และ859 ราย (อัตราป่วย 106.48 ต่อประชากรแสนคน)
ตามลำดับ ซึ ่งสูงกว่าอัตราป่วยเป้าหมาย (50 ต่อ
ประชากรแสนคน) ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำหนด(6)

สำหรับอำเภอกำแพงแสนมีอัตราป่วยสูงสุดในปี 2549
ผู้ป่วยจำนวน178 ราย (อัตราป่วย 117.06ต่อประชากร
แสนคน) และตำบลทุ่งลูกนก เป็นตำบลท่ีพบอัตราป่วย

มากที่สุดเช่นกันในปี พ.ศ. 2549 ผู้ป่วยจำนวน ราย
(อัตราป่วย215.98 ต่อประชากรแสนคน)(7)  จากการ
ดำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกท่ีผ่านมา
อำเภอกำแพงแสนได้ดำเนินการทุกรูปแบบ แต่ก็
ประสบผลสำเร็จได้ในระยะสั้นๆในช่วงรณรงค์เท่านั้น
แท้จริงการควบคุมโรคไข้เลือดออกน้ันต้องอาศัยพฤติกรรม
ของประชาชนในการดูแลตนเอง  ควบคุมแหล่งเพาะพันธ์ุ
ยุงลายที่ปฏิบัติอย่างสม่ำเสมอ และการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนเป็นหัวใจสำคัญของการป้องกันควบคุมโรค
ไข้เลือดออก(4)  นอกจากน้ี พบว่ามีปัจจัยหลาย ประการ
ที ่มีผลต่อการมีพฤติกรรมป้องกันควบคุมโรค ของ
ประชาชน ส่วนร่วมของประชาชนเช่น  อายุ  ความพึงพอ
ใจต่อการปฏิบัติของเจ้าหน้าที่  ความตั้งใจที่จะปฏิบัติ
ตามคำแนะนำของเจ้าหน้าที่ เป็นต้น(5)

           ในพ้ืนท่ีตำบลทุ่งลูกนกเป็นพ้ืนท่ีชุกชุมของไข้เลือดออก
และต้องการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและพัฒนากระบวนการ
การมีส่วนร่วมของประชาชน จึงมีความสนใจเพ่ือ

1. ศึกษาปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ก ับการ
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ปฏิบัติตนในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
2. เปรียบเทียบและหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ลักษณะทางประชากร  ความรู้ เจตคติและการปฏิบัติตน
ในการป้องกันโรคไข้เลือดออกของประชาชน

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. รูปแบบการศึกษาเป็นแบบภาคตัดขวาง
(Cross -sectional study)

2. ประชากรศึกษาคือ ประชากรที่อาศัยอยู่
ไม่ต่ำกว่า 1 ปี ในตำบลทุ่งลูกนก อำเภอ กำแพงแสน
จังหวัดนครปฐม

3. ขนาดตัวอย่างและการสุ่มตัวอย่าง
ขนาดตัวอย่าง(n) ใช้วิธีการคำนวณ กรณีที่

ทราบขนาดประชากรท่ีชัดเจน (9)

n = ( Z 2 /2 Npq ) / Nd2 +Z 2
∝∝∝∝∝ /2 

pq
Z = กำหนดระดับความเช่ือม่ันท่ี 95% (Z∝∝∝∝∝ /2 

= 1.96)
d = ความแม่นยำของการประมาณ ที่ให้ ผิดพลาดได้

5 % (Acceptable error 0.05)
p = สัดส่วนของผลงาน? การควบคุมโรค ไข้เลือดออกปี

2549
q = 1-p
N = จำนวนประชากรศึกษาในตำบลทุ่งลูกนก
ขนาดตัวอย่างท่ีคำนวณได้  = 114 และใน การ

ศึกษาครั้งนี้ใช้เท่ากับ 180 ราย การสุ่มตัวอย่างแบบ
ไม่จำเพาะเจาะจง ประชากรตัวอย่างเป็นหัวหน้า หรือ
ตัวแทนครัวเรือน 1 คนต่อครัวเรือนมีอายุระหว่าง 10-
60 ปี ข้ึนไป

4. การเก ็บข ้อมูลโดยใช ้แบบสัมภาษณ์
ท่ีคณะศึกษาสร้างข้ึน เป็นเคร่ืองมือในเก็บรวบรวมข้อมูล

5. แบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 6 ส่วนคือ
ข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามความรู้ เจตคติ การปฏิบัติ
การได้รับการสนับสนุนจากบุคคลหรือหน่วยงานและ
ความพร้อมของทรัพยากร ในการป้องกันควบคุมโรค
ไข้เลือดออก

ลักษณะคำถาม แบบถูกผิดหรือไม่รู้  ตอบถูก
ได้ 1 คะแนน ถ้าตอบผิดหรือไม่รู้ได้ 0 คะแนน ประยุกต์
ใช้ตามหลักการของบลูม(8) โดยผ่านการตรวจสอบความ

ถูกต้องโดยผู้เช่ียวชาญ เพ่ือให้มีความตรง ในเชิงเน้ือหา
(Content validity) ได้เท่ากับ 0.7 และทดสอบคุณภาพ
เครื่องมือกับประชากรที่มีลักษณะ ใกล้เคียงกับกลุ่ม
เป้าหมายจำนวน 50 คน หาค่าความเท่ียง(Reliability)
ใช้วิธี Cronbach's ได้ เท่ากับ 0.65 - 0.88

6. ตรวจสอบความสมบูรณ์ ความถูกต้อง
ครบถ้วนของแบบสอบถาม สร้างคู่มือการลงรหัสข้อมูล
ทำการลงรหัส

7. กรอบแนวทางวิเคราะห์ข้อมูลมีตัวแปร
อิสระได้แก่ เพศ  อายุ อาชีพ การศึกษา รายได้ของ
ครอบครัว ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก
ของคนในครอบครัว   ความรู้เก่ียวกับโรคไข้เลือดออก
ตัวแปรตามได้แก่ การปฏิบัติในการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออก  การวิเคราะห์นำเสนอในรูปของสถิติ
เชิงพรรณนาโดย การแจกแจงความถ่ี  ค่าเฉล่ีย ร้อยละ
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติวิเคราะห์ เพื่อ
ทดสอบความแตกต่าง และทดสอบความสัมพันธ์
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน  การวิเคราะห์ Paired
-Sample  T- test  และการวิเคราะห์ถดถอย(Logistic
regression analysis) (10,11)โดยใช้โปรแกรม SPSS
for window version 15

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

จากการสัมภาษณ์ประชากรจำนวน 180
คนในหมู่ 3 บ้านหนองกร่างและ หมู่ 19 บ้านกาญจนา
ภิเษกตำบล ทุ่งลูกนก ดำเนินการเดือนพฤศจิกายน
2550 ถึง  มกราคม  2551  พบว่า เป็นเพศชายจำนวน
66 ราย และเพศหญิง จำนวน 114 ราย คิดเป็นอัตรา
เพศชายต่อหญิงเท่ากับ 1: 1.72  มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ
41.73±11.17 ปี  ช่วงอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ 41 - 50ปี
คิดเป็นร้อยละ 37.8 ส่วนใหญ่ ร้อยละ 79.4 มีสถาน
ภาพสมรสคู่วุฒิการศึกษาระดับประถมศึกษาพบมาก
ที่สุดเป็น ร้อยละ 44.4  อาชีพรับจ้างมาก ที่สุดเป็น
ร้อยละ 45.0 มีประวัติบุคคลในครอบครัวป่วยด้วยโรค
ไข้เลือดออกร้อยละ  42.8 และมีรายได้เฉลี ่ยต่อ
ครอบครัว 55,741  บาทต่อปี ดังตารางท่ี 1
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เพศ
      ชาย
     หญิง
รวม
อายุ(ปี)
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
  60
Mean=41.73
Std.error of mean = 0.83
Std.Deviation    =  11.17
ÃÇÁ

ระดับการศึกษา
          ไม่ได้เรียน
           ประถมศึกษา
           มัธยมศึกษา
           อนุปริญญา
           ปริญญาตรี
           สูงกว่าปริญญาตรี
ÃÇÁ

สถานภาพสมรส
         โสด
         สมรส
         หย่า/แยก
ÃÇÁ

อาชีพ
         ทำไร่
         เล้ียงสัตว์
         รับจ้าง
         ทำนา
         รับราชการ
         อ่ืนๆ
ÃÇÁ

¨Ó¹Ç¹

66
114
180

4
21
42
68
29
16

180

21
80
48
18
10
3

180

14
143
23

180

28
18
81
22
6
25

180

ÃéÍÂÅÐ

36.7
63.3

100.0

2.2
11.7
23.3
37.8
16.1
8.9

100.0

11.7
44.4
26.7
10.9
5.6
1.7

100.0

7.8
79.4
12.8

100.0

15.6
10.0
45.0
12.2
 3.3
13.9

100.0

μÒÃÒ§·Õè 1 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»
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 ประชาชนมีความร ู ้ เร ื ่องโรคไข ้เล ือดออก
อยู่ในระดับปานกลางโดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 8.9
จำแนกเป็นระดับต่ำร้อยละ 32.2 ระดับปานกลาง ร้อยละ
46.7 และระดับสูงร้อยละ 21.1 ตามลำดับ เจตคติมี
คะแนนเฉล่ียเท่ากับ  37.5  ส่วนใหญ่มีเจตคติบวกต่อโรค
ไข้เลือดออกร้อยละ   73.4  และเจตคติเป็นกลางร้อยละ
26.6  การปฏิบัติป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
มีคะแนนเฉลี่ย 70.3 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ
15.3  และส่วนใหญ่มีการปฏิบัติตัวในป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออกระดับปานกลางร้อยละ 39.1

สอดคล้องกับการศึกษาของ รุ่งทิวา (12)พบว่า ผู้ปกครอง
ส่วนใหญ่การปฏิบัติตัวในการป้องกันและควบคุมโรค
ไข้เลือดออกไข้เลือดออกระดับปานกลาง การศึกษา
ปัจจัยท่ีมีผลต่อการปฏิบัติตนในการป้องกันและควบคุม
โรคไข้เลือดออกพบว่า  ความพร้อมและการเข้าถึง
ทรัพยากร   การได้รับการสนับสนุนในการป้องกันและ
ควบคุมโรคไข้เลือดออก ความรู ้เรื ่องไข้เลือดออก
อายุและการศึกษาระดับประถมศึกษา  มีความสัมพันธ์
กับคะแนนของการปฏิบัติดังกล่าวอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ(p< 0.05) ตารางท่ี 3

¢éÍÁÙÅ

ประวัติไข้เลือดออกในครอบครัว
มี
ไม่มี
รวม

 รายได้ (บาท/ปี)
        10,000-20,000
        20,001-30,000
       30,001-40,000
       40,001-50,000
         50,001
Mean=55740.77
Std.error of mean = 1496.41
Std.Deviation    =  20076.45
 รวม

¨Ó¹Ç¹

77
103
180

8
7

21
58
86

              100

ÃéÍÂÅÐ

42.8
57.2

100.0

4.4
3.9
11.7
32.2
47.8

 100.0

μÒÃÒ§·Õè 1 ¨Ó¹Ç¹áÅÐÃéÍÂÅÐ¢Í§¢éÍÁÙÅ·ÑèÇä»

μÒÃÒ§·Õè  2  ¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ ¤èÒàºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹áÅÐÃÐ Ñ́º¢Í§¤ÇÒÁÃÙé à¨μ¤μÔáÅÐ¡ÒÃ»¯ÔºÑμÔ¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹áÅÐ¤Çº¤ØÁâÃ¤

  ä¢éàÅ×Í´ÍÍ¡¢Í§»ÃÐªÒª¹

μ ÑÇá»Ã

ความรู้
เจตคติ
การปฏิบัติ

¤Ðá¹¹à©ÅÕèÂ

7.69
37.53
70.03

¤èÒàºÕèÂ§àº¹ÁÒμÃ°Ò¹

2.36
3.72

15.25
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¨Ó¹Ç¹

38

ÃéÍÂÅÐ

21.2

¨Ó¹Ç¹

84

ÃéÍÂÅÐ

46.7

¨Ó¹Ç¹

58

ÃéÍÂÅÐ

32.2

ÃÐ´Ñº»Ò¹¡ÅÒ§ÃÐ´Ñºμ èÓ ÃÐ´ÑºÊÙ§

           ตัวแปร
เพศ  (หญิง)
อายุ
การศึกษา(ประถมศึกษา
รายได้ของครอบครัว
 ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกของคนใน
ครอบครัว
ความรู้เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออก
การได้รับการสนับสนุนจากบุคคล/หน่วยงาน
ความพร้อมของทรัพยากรและการเข้าถึงทรัพยากร

Coefficient
0.64

0.088
0.103
0.008
-0.048

0.178
0.452
0.580

Standard Error

0.03
0.83
0.04

1496.41
0.04

0.22
0.59
0.40

P - value

> 0.05
< 0.05
< 0.05
> 0.05
> 0.05

< 0.01
< 0.01
< 0.01

μÒÃÒ§·Õè4 ÊÑÁ»ÃÐÊÔ·¸ÔìÊËÊÑÁ¾Ñ¹¸ìÃÐËÇèÒ§μ ÑÇá»ÃÍÔÊÃÐáμ èÅÐμ ÑÇ¡Ñº¡ÒÃ»¯ÔºÑμ Ôμ¹ã¹¡ÒÃ»éÍ§¡Ñ¹áÅÐ¤Çº¤ØÁâÃ¤ä¢éàÅ×Í´ÍÍ¡

 ÇÔ̈ ÒÃ³ì

 การควบคุมและป้องกันโรคของประชาชน
ตำบลทุ่งลูกนก อำเภอกำแพงแสน จังหวัดนครปฐมอยู่
ในระดับปานกลางร้อยละ 46.9  สาเหตุเนื ่องจาก
ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง ต้องไปทำงาน
ในตัวอำเภอ หรือในตัวจังหวัด ประชาชนในวัยแรงงาน
ซึ ่งเป็นแกนนำสำคัญในการป้องกันและควบคุมโรค
ไม ่ได ้ม ีส ่วนร ่วมในการป ้องก ันและควบค ุมโรค
ไข้เลือดออก (13) กลุ่มอายุที ่มากขึ้น จะมีทักษะการ
สั ่งสมความรู ้ และประสบการณ์ในการป้องกันและ
ควบคุมโรค และสถานการณ์ต่างๆได้ดี และรอบคอบ
มีม ุมมองอันหลากหลายเก ี ่ยวก ับการดำเนินช ีว ิต
โรคไข้เลือดออกนั้นสามารถเป็นได้กับทุกกลุ่ม ทุกอายุ
โดยเฉพาะกับกลุ ่มอายุ 5-9 ปี (14) และเป็นได้
ทั้งเพศชายและเพศหญิง พบว่าเพศชายและเพศหญิง
มีการเจ็บป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกไม่แตกต่างกัน
การท่ีจะดำเนิน งานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ไม่ให้มีการเกิดโรค หรือเมื ่อเกิดโรคแล้วไม่มีการ

ระบาดของโรค การมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
คงไม่เพียงพอ ถ้าหากขาดความร่วมมือของชุมชน
และมีรูปแบบการป้องกันโรคอย่างชัดเจน และการ
สนับสนุนท่ีเหมาะของภาครัฐเพ่ิมเติมในประเด็นต่อไปน้ี

1 การศึกษาครั ้งนี ้มีข้อจำกัดหรือความผิด
พลาด คือ การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ซ่ึง
ผู้สัมภาษณ์ (ผู้ช่วยวิจัย)ขาดเทคนิคในการสัมภาษณ์
ได้ข้อมูลในแบบสัมภาษณ์ไม่ครบถ้วน การแก้ไขโดยที่
ผู้วิจัยได้ไปเก็บข้อมูลเพิ่มเติมในส่วนที่ขาด และหาก
มีการศึกษาครั้งต่อไปถ้าจะดูเรื่องความสอดคล้องกัน
ของคะแนนความรู้ เจตคติ การปฏิบัติ การสนับสนุน
และความพร้อมของทรัพยากร ต้องมีการวัด Impact ค่า
HI, CI เป็นอย่างไร หรือเทียบอัตราป่วยที่ลดลงหรือ
ไม่ซ่ึงสามารถทำนายการเกิดโรคโดยใช้ Logistic regres-
sion ได้ ตลอดจนหาความสัมพันธ์ได้

2. ผลการศึกษาที ่พบนี ้มีประโยชน์ในการ
พัฒนาร ูปแบบการป้องกันควบคุมโรคของอำเภอ
กำแพงแสน คือ ข้อมูลดังกล่าวสามารถพัฒนารูปแบบ
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โปรแกรมสุขศึกษาโดยเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนใน
การป้องกันควบคุมไข้เลือดออกต่อไป ซ่ึงต้องวัดค่า HI,
CI และการมีส่วนร่วม การทำงานเป็นทีม ตลอดจน
การการปรับเปลี ่ยนสิ ่งแวดล้อมของชุมชนที่มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้เลือดออกต่อไป

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1. จากการศึกษาพบว่าความรู้ในการป้องกัน
และควบคุมโรคไข้เลือดออกมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับการปฎิบัติตัวในการป้องกัน และควบคุมไข้เลือดออก
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องการส่งเสริมให้ประชาชนได้มีความรู้
ในเรื่องการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกให้เพิ่ม
มากขึ้น

2. การศึกษาคร้ังต่อไป ควรมีการวัดค่าดัชนี
ความชุกชุมของลูกน้ำยุงลายท่ีบ้าน (H.I) และดัชนีความรู้
ของลูกน้ำยุงลายของ (C.I) เพ่ือเฝ้าระวังยุงลายพาหะนำ
โรคไข้เลือดออกต่อไป

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

1. ประเสริฐ   ทองเจริญ. ไข้เลือดออก.กรุงเทพ
มหานคร : โรงพิมพ์อักษรสมัย, 2535.

2. นาทีรัตน์   สังขวิทยา, สุนทรี  โรจนสุพจน์,  ดนัย
ชาตยานนท์, Halstead   SB.การวิจัยระบาดวิทยา
ของโรคไข้เลือดออกในประเทศไทย. วารสารกรม
วิทยาศาสตร์การแพทย์, 2530.29(2):41-44.

3. กระทรวงสาธารณสุข,   กรมควบคุมโรคติดต่อ.
โรคไข้เลือดออกฉบับประเกียรกณก. กรุงเทพฯ :[ม.
ป.ท.],  2544.

4. เมธี  จันท์จารุกรณ์  และเพียงพร  กันหารี.
การศึกษารูปแบบการบริหารจัดการงานสาธารณสขุ
มูลฐาน ในองค์การบริหารส่วนตำบล  (อบต.)
ภาคกลาง. กรุงเทพฯ  :  เอดิสันเพรส    โพรดักส์,
2541.

5. นนทรี  ชมเชยเนติธรรม. ประสิทธิผลของโปรแกรม
สุขศึกษาต่อพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรค

ไข้เลือดออกของมารดา  อำเภอเมือง จังหวัด
นนทบุรี. วิทยานิพนธ์วิทยาศาสตร์ มหาบัณฑิต.
บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยมหิดล,2546.

6. สำนักงานสาธารณสุข,จังหวัดนครปฐม, งานควบคุม
โรค. รายงานทางระบาดวิทยา, 2551.

7. โรงพยาบาลกำแพงแสน, งานควบคุมโรค. รายงาน
ทางระบาดวิทยา, 2549.

8. Bloom, B.S., et al. Taxonomy of education ob-
jectives  handbook I: Cognitive domain. New York
: David Mckay Company, Inc.1968.

9. จิตร สิทธ ิอมร. จิราพร เข ียวอยู ่และว ิน ิส
อุดมประเสริฐกุล.การเลือกใช้สถิติในการวิจัย
หลักการวิจัยทางการแพทย์: คณะแพทยศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, กรุงเทพ:ศิริสาสน์
การพิมพ์, 2548.

10. Selvin, S. Statistical Analysis of Epidemiologic
Data. New York  :Oxford  University Press,
1991.

11. ดุสิต   สุจินารัตน์. การวิเคราะห์ข้อมูลด้วย SPSS for
window. คณะสาธารณสุขศาสตร์, มหาวิทยาลัย
มหิดล:พิมพ์ครั้งที่ 3 กรุงเทพ:เจริญดีการพิมพ์,
2544.

12. รุ่งทิวา  สุดศิริ .การพัฒนารูปแบบโรงเรียนส่งเสริม
สุขภาพเพื่อป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก
ของนักเรียนชั ้นประถมศึกษาตอนปลายจังหวัด
นครนายก. วิทยานิพนธ์.บัณฑิตวิทยาลัย  ,
มหาวิทยาลัย มหิดล,2542.

13. สังวาล   เจริญรบ และคณะ. สภาพการณ์ ความรู้
ทัศนคติและการปฏิบัติตนในการป้องกันและ
ควบคุมโรค ในจังหวัดร้อยเอ็ด. เอกสารอัดสำเนา.
2539

14. อัญชนา  ประศาสน์ว ิทย ์ และคณะ. การนำ
กระบวนการประเมินชุมชนแบบมีส่วนร่วมไปใช้
ในการควบคุมแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายในจังหวัด
นครราชสีมา. เอกสารอัดสำเนา.2541.



379

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 3 ¡.¤. - ¡.Â. 2551                Ä·¸Ôìμ¡¤éÒ§¢Í§ÊÒÃà¤ÁÕà´Åμ éÒàÁ·ÃÔ¹25% WG áÅÐ 5% WP

¹Ô¾¹ ì̧μé¹©ºÑº                                                                                 Original Article

ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤  »Õ·Õè 34  ©ºÑº·Õè 3  ¡.¤. - ¡.Â. 2551    Disease Control Journal Vol 34 No. 3 Jul - Sep 2008

¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº»ÃÐÊÔ· Ô̧¼Å¡ÒÃ¾è¹Ä· Ô̧ìμ¡¤éÒ§¢Í§ÊÒÃà¤ÁÕà´ÅμéÒàÁ·ÃÔ¹25% WG

(K-O-thrin  WDG)  áÅÐà´ÅμéÒÁÔ·ÃÔ¹ 5% WP à¾×èÍ¤Çº¤ØÁä¢éÁÒÅÒàÃÕÂ

Ñ̈§ËÇÑ́ Ñ̈¹·ºØÃÕ

Comparative Study on Indoor Residual Effects of Deltamethrin 25% WG

(K-O-thrin  WDG) and Deltamethrin 5% WP for  Malaria Control  in

Chanthaburi Province

ฎากร  หลิมรัตน์     วทบ. วทม. DAP & E Dakorn Limrat BSc., MSc., DAP&E.
สมบัติ  อุนนกิตติ    สบ. Sombat Unnakitti  B.P.H.
มานิตย์  นาคสุวรรณ  วทบ.  วทม. Manit Naksuwan  BSc., MSc.
สุธีรา  พูลถิน  วทบ.  วทม. Suteera Poolthin  BSc., MSc.
ÊÓ¹Ñ¡âÃ¤μ Ô´μ èÍ¹Óâ´ÂáÁÅ§ The Bureau of  Vector  Borne  Diseases

º·¤Ñ´ÂèÍ

          การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบฤทธ์ิคงทนของสารเคมีเดลต้าเมทริน 25% WG (K-O-thrin
WDG) และเดลต้าเมทริน 5% WP ที่มีผลต่อการกัดของยุงก้นปล่องและผลกระทบต่อการเกิดผู้ป่วยไข้มาลาเรีย
ในพ้ืนท่ีอำเภอโป่งน้ำร้อน จังหวัดจันทบุรี   โดยทดสอบฤทธ์ิคงทนของสารเคมีด้วยวิธี bio-assay  test    ตามมาตรฐาน
องค์การอนามัยโลก  ใช้ยุง  An.dirus   จากห้องเล้ียงแมลง  สำนักโรคติดต่อนำโดยแมลงเป็นยุงทดสอบ   และศึกษา
ทางกีฎวิทยาจับยุงก้นปล่อง Anopheles spp.โดยใช้คนเป็นเหยื่อล่อ(human  bait)ทั้งในบ้านและนอกบ้าน
นำมาวินิจฉัยแยกชนิดและผ่ารังไข่เพื่อหาค่า parous rate และค้นหาผู้ป่วยไข้มาลาเรีย ผลการทดสอบ Bio-assay
พบว่า  พ้ืนท่ีพ่นสารเคมีเดลต้าเมทริน  25%  WG และ 5% WP  มีฤทธ์ิคงทนอยู่ได้นาน 12  เดือนและ 6  เดือนตาม
ลำดับความหนาแน่นของยุงก้นปล่องในพ้ืนท่ีพ่นสารเคมีด้วยเดลต้าเมทริน  25%  WG ต่ำกว่าพ้ืนท่ีพ่น เดลต้าเมทริน
5% WP อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value< 0.05) แต่อัตราการเข้ากัดคนในบ้าน-นอกบ้าน และค่า parous  rate
ของ An.minimus และจำนวนผู้ป่วยด้วยมาลาเรียในสองพ้ืนท่ีไม่แตกต่าง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และประชาชน
ในพ้ืนท่ีให้การยอมรับการพ่นสารเคมีเดลต้าเมทริน 25%  WG  ในระดับสูง

Abstract

This  study aimed  to  compare  the indoor  residual effects  of  Deltamethrin  25%  WG (K-O-thrin
WDG)  and  Deltamethrin  5% WP in  Pong-Nam-Ron  district , Chanthaburi Province. The bio-assay tests
which following WHO standard, entomological and epidemiological studies were performed in 2005.  The
result revealed that residual  effects against  An. dirus  of Deltamethrin  25% WG and 5%  WP  lasted up to
12  months and 6  months, respectively. The densityof Anopheles mosquitoes in the areas sprayed with
Deltamethrin 25%  WG was lower than the area with Deltamethrin 5%  WP significantly (p-value < 0.05)
while outdoor/indoor biting rate and parous rate of An. minimus  in both areas were not different markedly.
Impact on reducing malaria cases in both areas was not significantly different. However, people had highly
accepted spraying with Deltamethrin 25% WG.
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º·¹Ó

การควบคุมไข้มาลาเรียของประเทศไทย เร่ิมต้น
อย่างเป็นระบบในปีพ.ศ.2492  ภายใต้โครงการ
กำจัดไข้มาลาเรียได้กำหนด มาตรการควบคุมพาหะนำ
โรค โดยใช้สารดีดีที 75%  WP  พ่นชนิดมีฤทธ์ิตกค้าง
ขนาด 2 กรัม/ตารางเมตร  และพ่นปีละ  2  คร้ัง  ตามการ
ระบาดของโรคในแต่ละภาคต่อมาภายใต้ความช่วยเหลือ
ของรัฐบาลญี่ปุ่นในปี พ.ศ.2525-2528 ได้มีการใช้
สารเคมี Fenithothion ในบริเวณชายแดนไทย-กัมพูชา
และบางพื้นที่ของชายแดนไทย-พม่า  แต่เมื่อสิ้นสุด
โครงการได้กลับมาใช้สารดีด ีท ี ตามรูปแบบเดิม
จนกระทั่ง พ.ศ.2537-38  ได้มีการทดลองใช้สารเคมี
กลุ ่มไพรีทรอยด์ได้แก่ สารเคมีแลมดาไซฮาโลทริน
และเดลต้าเมทริน มาใช้ทดแทนสารดีดีที โดยพ่นปีละ  2
คร้ัง ในขนาด 20 มิลลิกรัม/ตารางเมตร ซ่ึงจากการศึกษา
พบว่า มีฤทธ์ิคงทนอยู่ได้นานประมาณ  6  เดือน (1)  หรือ
สารเคมีกลุ่มไพรีทรอยด์อ่ืนๆ  เช่น  อัลฟาไซเปอร์เมทริน
10% SC สารเคมีอีโตเฟนฟร็อก ต่างมีผลการศึกษา
พบว่า ฤทธิ์คงทน โดยเฉลี่ยประมาณ  6  เดือนเช่น
เดียวกัน(2,3)  จากรายงานประจำปีของสำนักโรคติดต่อนำ
โดยแมลงในปี  2547 (4) พบว่าการควบคุมพาหะนำโรค
ด้วยการพ่นสารเคมีเดลต้าเมทริน  5%  WP ชนิดมีฤทธ์ิ
ตกค้างในแต่ละปี เฉล่ียประมาณ 200,000-300,000
หลังคาเรือน และเป็นการพ่น 2 คร้ังต่อปี หากมีสารเคมี
ท่ีมีฤทธ์ิคงทนนานกว่าสารเคมี  ตัวอ่ืนท่ีทำให้พ่นปีละ 1
คร้ังได้จะทำให้ลดงบประมาณค่าใช้จ่ายในการปฏิบัติงานและ
ใช้กำลังคนลดลงอย่างมาก  ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาสาร
เดลต้า เมทริน  25% WG (K-O-thrine  WDG)
ซึ่งผ่านการประเมินจากองค์การอนามัยโลก และรับรอง
ให้ใช้ในการควบคุมพาหะมาลาเรีย ได้มีรายงานเบ้ืองต้น
ว ่าม ีฤทธิ ์คงทนอยู ่ได ้นาน  9-11  เด ือน (8,9)

โดยเลือกศึกษาในพื้นที่จังหวัดจันทบุรี เนื่องจากเป็น

จังหวัดท่ีมีรายงานผู้ป่วยติดอันดับ 1 ใน 10 ของประเทศ
ทุกปี   โดยในปี 2547  มีรายงานผู้ป่วยพบเช้ือมาลาเรีย
จำนวน  1524  ราย (4) มีอาณาเขตติดต่อกับประเทศ
กัมพูชา  ดำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม  2547  -
กันยายน  2548

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì

1. เพื่อเปรียบเทียบฤทธิ์คงทนของสารเคมี
เดลต้าเมทริน 25%  WG (K-O-thrin  WDG)  กับ
เดลต้าเมทริน  5%  WP

2. เพ่ือประเมินผลของเดลต้าเมทริน  25%
WG  (K-O-thrin  WDG)  และเดลต้าเมทริน  5%
WP  ต่อความหนาแน่นและอัตราการกัดของยุงพาหะ
นำโรคมาลาเรีย

3. เพ่ือศึกษาผลกระทบจากการพ่นบ้าน ด้วย
สารเคมีเดลต้าเมทริน  25%  WG (K-O-thrin WDG)
และเดลต้าเมทริน  5%  WP  ต่อการลดจำนวนผู้ป่วย
ด้วยโรคมาลาเรีย

4. เพื่อศึกษาการยอมรับของประชาชนต่อ
สารเคมีเดลต้าเมทริน 25%  WG (K-O-thrin  WDG)

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

1. ¾×é¹·ÕèÈÖ¡ÉÒ

คัดเลือกหมู่บ้าน จำนวน 2  หมู่บ้าน ท่ีมีการ
ระบาดโรคมาลาเรียในพื ้นที ่ในจังหวัดจันทบุรีและ
มีสภาพแวดล้อมคล้ายคลึงกัน

1.1 หมู่ท่ี 5  ต.ป่าวิไล  อ.โป่งน้ำร้อน  เป็นพ้ืนท่ี
พ่นสารเคมีเดลต้าเมทริน  25%  WG มีจำนวนบ้าน  260
หลัง  ประชากร  977  คน

1.2 หมู่ที ่ 7 ต.หนองตาคง อ.โป่งน้ำร้อน
เป็นพ้ืนท่ีพ่นสารเคมีเดลต้าเมทริน 5% WP มีจำนวนบ้าน
256 หลัง ประชากร  1047  คน
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2. ÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

2.1 คัดเลือกบ้านที ่ได้ร ับการพ่นสารเคมี
ทั้งสองชนิดอย่างทั่วถึง จำนวน  3 หลัง ดำเนินการ
ทดสอบ  Bio-assay  ตามมาตรฐานขององค์การ
อนามัยโลก ตามระยะเวลา หลังการพ่น  ติดต่อกัน

2.2 ศึกษากีฏวิทยาจับยุงก้นปล่องตั้งแต่เวลา
18.00 - 24.00 น. เดือนละ 2 วัน ใช้คนเป็นเหย่ือล่อ
จำนวน 2 คน ท้ังการจับยุงภายในและนอกบ้านเป็นราย
ช่ัวโมงโดยจับยุงอยู่ห่างจากบ้านประมาณ 5-7 เมตรและ
อยู่เหนือลม  ในหน่ึงช่ัวโมงจับยุง  50 นาที  พัก  10
นาที และนำยุงที่ได้มาแยกชนิด ผ่าหาอายุไข โดยวิธี
ผ่ารังไข่ตามวิธีของ  Detinova  (5) โดยคัดเลือกบ้านท่ีได้
รับการพ่นเคมีอย่างทั่วถึงและเป็นตัวแทนของหมู่บ้าน
จำนวน 1 หลัง ต่อ 1 หมู่บ้าน

2.3 ศ ึกษาข ้อม ูลการเก ิดโรคจากข ้อม ูล
ทางระบาดวิทยา โดยเก็บข้อมูลจากหน่วยควบคุม
โรคติดต่อนำโดยแมลงในพื้นที่ดำเนินการทุกเดือน

2.4 ศึกษาการยอมรับของประชาชนต่อ สาร

เคมีเดลตาเมทริน  25%  WG  (K-O-thrin  WDG)  โดย
วิธีการสัมภาษณ์สัมภาษณ์หัวหน้าครอบครัวหรือตัวแทน
จำนวน 1 คนต่อครัวเรือนที่ได้รับการพ่นเคมี ดังกล่าว
ภายหลังการเสร็จส้ินการพ่นเคมี ประมาณ 1-2 เดือน

3 ¡ÒÃÇ Ôà¤ÃÒÐËì¢ éÍÁÙÅ โดยใช้สถ ิต ิเช ่น
ค่าเฉลี่ยเลขคณิต ร้อยละ  และเปรียบเทียบความแตก
ต่างทางสถิติ  โดยใช้  t -test  และ  x 2 - test

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

หมู่ท่ี 5  ต.ป่าวิไล  อ.โป่งน้ำร้อน  เป็นพ้ืนท่ีพ่น
สารเคมีเดลต้าเมทริน  25%  WG โดยพ่นบ้านได้ท้ังหมด
260  หลัง  สามารถพ่นท่ัวถึงได้ร้อยละ  72.69  และพ่น
ไม่ท่ัวร้อยละ 27.3  หมู่ท่ี 7 ต.หนองตาคง อ.โป่งน้ำร้อน
เป็นพ้ืนท่ีพ่นสารเคมีเดลต้าเมทริน 5% WP โดยพ่นบ้าน
ได้ทั้งหมด  256 หลังแล้ว  สามารถพ่นทั่วได้ร้อยละ
68.75  และไม่ท่ัวร้อยละ  31.25  ผลการพ่นสารเคมี
ของทั้ง สองพื้นที่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(x2 = 0.97,  P > 0.05) ดังตารางท่ี 1

ผลจากการทดสอบ  Bio-assay  ให้ผลว่าสาร
เดลต้าเมทริน  25%  WG  มีฤทธิ์คงทนในการฆ่ายุง
ก้นปล่อง  An.dirus  สายพันธุ์จากห้องเลี้ยงแมลงใน
ระดับดี (อัตราการตายของยุงมากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 80) จนถึงเดือนที่ 12 เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผลการทดสอบ จากพ้ืนท่ีพ่นสารเคมีเดลต้าเมทริน  5%
WP  ท่ีมีฤทธ์ิคงทนในระดับดีได้นาน  6  เดือนเท่าน้ัน
(รูปท่ี 1)

μÒÃÒ§·Õè  1   áÊ´§¼Å¡ÒÃ¾è¹ÊÒÃà¤ÁÕª¹Ô´ÁÕÄ· Ô̧ìμ¡¤éÒ§ã¹¾×é¹·Õè

¾×é¹·ÕèÈÖ¡ÉÒ

ม.5 ต.คลองใหญ่
ม. 7  ต.หนองตาคง

¨Ó¹Ç¹ºéÒ¹·Õèä é́ÃÑº¡ÒÃ¾è¹à¤ÁÕÊÒÃà¤ÁÕ

เดลต้าเมทริน 25% WG
เดลต้าเมทริน  5%  WP
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ÃÙ»·Õè1 áÊ´§¼Å Bio assay test ¢Í§ÂØ§ An. dirus μèÍÊÒÃà¤ÁÕà´ÅμÃéÒàÁ·ÃÔ¹ 25% WG áÅÐ 5% WP
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ผลการศึกษาทางกีฏวิทยา พบว่า ในพื้นท่ีพ่น
ด้วย สารเคมีเดลต้าเมทริน  25%  WG  จับยุงก้นปล่องได้
61 ตัว จำแนกได้ 16 ชนิด คิดเป็น ร้อยละ 30.35
ของยุงที ่ได ้จากพื ้นที ่ศ ึกษาทั ้งสองพื ้นที ่ โดยยุง
An.minimus  มีความหนาแน่น  0.13 ตัว/คน/ช่ัวโมง
และมีค่า parous rate  62.5%  ในขณะท่ีพ้ืนท่ีพ่นด้วย
เดลต้าเมทริน  5%  WP  จับยุงก้นปล่องได้  140 ตัว
จำแนกได้ 8 ชนิด คิดเป็นร้อยละ  69.65 จากยุงท่ีจับได้
ท ั ้งหมดในพื ้นที ่ศ ึกษา  โดยยุง  An.minimus
มีความหนาแน่น  0.29 ตัว/คน/ช่ัวโมง มีค่า  parous
rate 75% และความหนาแน่นของยุงก้นปล่องในพื้นที่

พ่นด้วยสารเดลต้ามิทริน 25% WG น้อยกว่าในพื้นที่
พ่นด้วยเดลต้ามิทริน 5% WP  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(x2=5.57, P<0.05)

เมื ่อเปรียบเทียบการเข้ากัดคนในบ้านและ
นอกบ้านของยุง  An .minimus  จากพ้ืนท่ีศึกษาท้ังสอง
พ้ืนท่ี พบว่าไม่มีความ แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(t = 0.93, t = 0.908, P >0.05)  (รูปที่ 2 , 3)
ส่วนค่า  parous  rate ของยุง  An.minimus  ท่ีเข้ากัดคนใน
บ้านและค่า  parous  rate  รวมของท่ีเข้ากัดคนในบ้านและ
นอกบ้านไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน
(x2 = 0.667, x2 = 0.159, P >0.05)

ÃÙ»·Õè 2 áÊ´§¨Ó¹Ç¹ÂØ§ An. minimus ·Õè¨Ñºä´é¨Ò¡¡ÒÃÈÖ¡ÉÒÃÒÂà´×Í¹ã¹¾×é¹·ÕèÈÖ¡ÉÒà´Åμ éÒÁÔ·ÃÔ¹25%WDG

พืน้ท ีศ่กึษาเดลตา้มทิรนิ 25%WDG
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              จำนวนผู้ป่วยด้วยโรคมาลาเรียชนิดติดเช้ือในพ้ืนท่ี
(indigenous)  พื้นที่ศึกษาสารเคมีเดลต้าเมทริน 25%
WG  จากปี2546 จำนวน 12 คน  มาในปี 2547
มีจำนวน 2 คน ลดลงร้อยละ  83.33  ส่วนพ้ืนท่ีศึกษา
เดลต้าเมทริน 5% WP  ในปี 2547 ไม่มีผู้ป่วย ซ่ึงลดลง
จากในปี 2546 ท่ีมีถึง 6 ราย    อย่างไรก็ตามอัตราลดลง
ของผู้ป่วยในทั้งสองพื้นที่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติ  (x2=0.957, P>0.05)

การสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างของประชาชนเรื่อง
การยอมรับและ ผลกระทบของสารเคมีเดลต้าเมทริน
25%  WG  มีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 71 ราย

ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ  27.3  ของบ้านท่ีได้รับการพ่นสารเคมี
มีคุณลักษณะดังนี ้ การศึกษาในระดับประถมศึกษา
ร้อยละ  87.5  อาชีพส่วนใหญ่ คือ เกษตรกรรมร้อยละ
56.3  ทำไร่ ร้อยละ  15.5  และรับจ้างร้อยละ  11.3
มีอายุระหว่าง  35-44  ปี  และมากกว่า  54  ปี มากท่ีสุด
รายได้เฉล่ียต่อครัวเรือนต่อเดือนอยู่ท่ี  1,000 - 3,000
บาท  และ  3,000 - 5,000  บาท  มากที ่ส ุด
ซึ่งมีลักษณะสอดคล้องกับกลุ่มเสี่ยงด้วยโรคมาลาเรีย
ในอำเภอโป่งน้ำร้อน  และผลการยอมรับต่อสารเคมี
ชนิดนี้สูง  และมีผลกระทบด้านการระคายเคืองหรือ
ก่อให้เกิดอาการคล่ืนไส้ อาเจียนน้อยมากดังตารางท่ี 2

1.บ้านได้รับการพ่นสารเคมีชนิดใหม่หรือไม่
2. เต็มใจให้พ่นสารเคมี
3.พ่นสารเคมีแล้วฆ่ายุงได้
4.สารเคมีชนิดใหม่เป็นอันตรายหรือไม่
5.ยุงมากข้ึนหรือลดลงเม่ือพ่นสารเคมี
6.มีอาการระคายเคืองหรือคล่ืนไส้อาเจียนหรือไม่
7.มีแมลงชนิดอ่ืนตายหรือไม่

¡ÒÃÂÍÁÃÑº¡ÒÃ¾è¹ÊÒÃà¤ÁÕ

ได้รับพ่นท่ัว(97.2%)
เต็มใจ (100%)
ฆ่าได้(84.5%)
ไม่เป็น (91.5%)

ลดลงมาก
 (67.4%)

ไม่มี (81.7%)
มีมาก (67.6%)

ได้รับไม่ท่ัว(2.9%)
    ไม่เต็มใจ (0%)
ฆ่าได้บ้าง (9.9%)
เป็นบ้าง(5.6%)
ลดลงปานกลาง

(32.41%)
มีเล็กน้อย (15.5%)
มีปานกลาง(12.7%)

ได้รับไม่ท่ัว(2.9%)
    ไม่เต็มใจ (0%)
ฆ่าได้บ้าง (9.9%)
เป็นบ้าง(5.6%)
ลดลงปานกลาง

(32.41%)
มีเล็กน้อย (15.5%)
มีปานกลาง(12.7%)

μÒÃÒ§·Õè 2  áÊ´§¡ÒÃÂÍÁÃÑº¡ÒÃ¾è¹ÊÒÃà¤ÁÕ à´ÅμéÒàÁ·ÃÔ¹ 25% WG

ÊÃØ»áÅÐÇÔ̈ ÒÃ³ì¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาเปรียบเทียบฤทธิ์คงทนของสารเคมี
ใน กลุ่มไพรีทรอยด์สังเคราะห์คือ  เดลต้าเมทริน 5% WP
และเดลต้าเมทริน 25% WG พบว่า เดลต้ามิทริน 25%
WG มีฤทธ์ิคงทนมากกว่า เดลต้าเมทริน 5% WP ถึง 2
เท่า และมีผลการเข้ากัดต่อยุงพาหะนำไข้มาลาเรียท่ีสำคัญ
An. minimus ในทั ้งสองพื ้นที ่ใกล ้เค ียงก ันและ
สามารถลดจำนวนผู ้ป่วยมาลาเรียได้ไม่แตกต่างกัน
ในพื้นที่ศึกษาทั้งสองแห่ง
             ผลการศึกษาฤทธ์ิคงทนของสารเคมีท้ังสองชนิดพบว่า
อัตราตายในการทดสอบของยุง  An.dirus จากห้องเล้ียง
แมลงต่อเดลต้าเมทริน  5%  WP   ให้ฤทธ์ิคงทนอยู่ได้นาน
6  เดือน   เช่นเดียวกับ ผลการศึกษาของฎากร หลิมรัตน์
และคณะ  (1)  วีระพล  โพธิจิตติ    และคณะ (2)  อุทัย
ไตรทาน และคณะ (6) และชัยพร  โรจนวัฒน์ศิริเวช และ

คณะ (7)  ส่วนผลการทดสอบกับสารเคมีเดลต้าเมทริน
25%  WG   พบว่า  อัตราตายในเดือนท่ี 10  หลังการ
พ่นอยู่ที่  92%  และในเดือนที่  12 อยู่ที่  91.66%
ให้ผลใกล้เคียงกับผลการศึกษาที่  Kheda  distriot,
Control Gujarat, India ให้ผลมีฤทธ์ิคงทนอยู่ได้นาน  11
เดือน  โดยผลการทดสอบมีอัตราตาย  100%  (9) และให้
ผลนานกว่า การศึกษาของ  Rohani  A.และคณะ (8)

ในมาเลเซีย ให้ผลฤทธ์ิคงทนต่อยุง  An.maculatus  ท่ี
9  เดือน สำหรับผลต่อการเข้ากัดในบ้าน-นอกบ้านการ
พ่นสารเคมี

สำหรับผลของการพ่นด้วย เดลต้ามิทริน 5%
WP ต่อความหนาแน่น และการเข้ากัดใน-นอกบ้านของ
ยุงก้นปล่อง An minimus ได้ผลเช่นเดียวกับผลการ
ศึกษาของ อุทัย ไตรทานและคณะ(6) วีระพล โพธิจิตติ
และคณะ(2) ฏากร หลิมรัตน์และคณะ(1)  เปรียบ
เทียบการใช้สารเคมีเดลต้าเมทรินกับสารเคมีกลุ ่ม
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ไพรีทอยด์ชนิดอื่น สำหรับผลกระทบต่อการลดจำนวน
ผู้ป่วยชนิดติดเชื้อในพื้นที่ของพื้นที่ศึกษาทั้งสองพื้นที่
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันน้ัน อาจเกิดจากข้อจำกัดท่ีมี
จำนวนพื้นที่ศึกษาและระยะเวลาการศึกษาเปรียบเทียบ
ที่น้อยเกินไป

การศึกษาประชากรกลุ่มตัวอย่างจากพื้นที่พ่น
สารเคมีเดลต้าเมทริน  25%  WG โดยวิธีสุ่มตัวอย่าง
จำนวน ร้อยละ  27.3  ของผู้ได้รับการพ่นสารเคมี
จากการสัมภาษณ์ให้ผลว่ากลุ่มตัวอย่างอยู่ในกลุ่มเสี่ยง
ต่อการตดิโรคมาลาเรยีในพืน้ท่ี  และยนิยอมใหพ่้นสาร
เคมี ดังกล่าว มากถึง 97.2% และไม่มีผลข้างเคียงต่อ
ประชาชน    ซ่ึงแสดงถึงประชาชนให้ความยอมรับท่ีดีต่อ
สารเคมี ชนิดน้ี
              ข้อเสนอแนะอย่างไรก็ตามการศึกษาเปรียบเทียบ
โดยใช้สารเคมีฤทธิ์ตกค้างทั้งสองชนิดดังกล่าวควรขยาย
พ้ืนท่ีศึกษาไป ในภูมิภาคต่างๆท่ีมีภูมิอากาศ ส่ิงแวดล้อม
ปัจจัยการะบาดและพฤติกรรมของประชาชนท่ีแตกต่างกัน
รวมท้ังสำรวจการยอมรับของประชาชนในแต่ละพ้ืนท่ีด้วย

¡ÔμμÔ¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ

 ขอขอบคุณเจ ้าหน้าท ี ่ก ีฏว ิทยา
ศูนย์ควบคุมโรคติดต่อนำโดยแมลงที่ 3.5  จังหวัด
จันทบุรี  คณะเจ้าหน้าที่หน่วยควบคุมโรคติดต่อนำโดย
แมลงที่ 3.5.3 อำเภอโป่งน้ำร้อนที่ให้ความร่วมมือ
ในการศึกษาครั้งนี้จนบรรลุวัตถุประสงค์
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พ่นท่ัว
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72.69
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พ่นไม่ท่ัว

71
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%

27.31
31.25

1.บ้านได้รับการพ่นสารเคมีชนิดใหม่หรือไม่
2. เต็มใจให้พ่นสารเคมี
3.พ่นสารเคมีแล้วฆ่ายุงได้
4.สารเคมีชนิดใหม่เป็นอันตรายหรือไม่
5.ยุงมากข้ึนหรือลดลงเม่ือพ่นสารเคมี
6.มีอาการระคายเคืองหรือคล่ืนไส้อาเจียนหรือไม่
7.มีแมลงชนิดอ่ืนตายหรือไม่

¡ÒÃÂÍÁÃÑº¡ÒÃ¾è¹ÊÒÃà¤ÁÕ
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 (67.4%)
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มีมาก (67.6%)

ได้รับไม่ท่ัว(2.9%)
    ไม่เต็มใจ (0%)
ฆ่าได้บ้าง (9.9%)
เป็นบ้าง(5.6%)
ลดลงปานกลาง

(32.41%)
มีเล็กน้อย (15.5%)
มีปานกลาง(12.7%)

ได้รับไม่ท่ัว(2.9%)
    ไม่เต็มใจ (0%)
ฆ่าได้บ้าง (9.9%)
เป็นบ้าง(5.6%)
ลดลงปานกลาง

(32.41%)
มีเล็กน้อย (15.5%)
มีปานกลาง(12.7%)
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º·¤Ñ´ÂèÍ

การวิจ ัยนี ้เป ็นการวิจ ัยแบบกึ ่งทดลอง เก็บข้อมูลตั ้งแต่เดือนตุลาคม 2548-ตุลาคม 2550
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยอายุรกรรมและศัลยกรรม ที่มีอายุ 13 ปีขึ้นไปใช้เครื่องช่วยหายใจนานมากกว่า 48
ชั่วโมงในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก สถาบันบำราศนราดูร วิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ กลุ่มทดลองเป็นกลุ่มที่
ได้รับการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิด กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะด้วยระบบเปิด
เพ่ือศึกษาผลของการใช้เทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจโดยใช้เกณฑ์ของ
CDC และความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงก่อนการดูดเสมหะ หลังการดูดเสมหะ 1  5 และ 10 นาที
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย(1) เคร่ืองมือในการดำเนินการวิจัย  (2) เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล
(3)เครื ่องมือตรวจวัดและประเมินทางห้องปฏิบัติการต่างๆ โดยวิเคราะห์ความแตกต่างของอัตราการเกิด
ปอดอักเสบ จากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจระหว่างการดูดเสมหะระบบปิด และระบบเปิดด้วยสถิติ Chi-Square test
และความแตกต่างของค่าออกซิเจนในเลือดแดงก่อนการดูดเสมหะ หลังการดูดเสมหะ  1  5 และ 10 นาที ด้วยสถิติ
Mann - Whitney U Test  จากการศึกษาพบว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูเสมหะระบบเปิด 38 คน มี 11คน
เกิดปอดอักเสบ จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ส่วนกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูดเสมหะระบบปิด 38 คน มี 9 คน
เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจซึ่งไม่แตกต่างทางสถิติ (p = .79) และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือดแดงในกลุ่มควบคุมส่วนมากไม่แตกต่างจากกลุ่มทดลองหลังการดูดเสมหะนาทีที่ 1  5 และ 10 พบว่า
อัตราการเปลี่ยนแปลงของออกซิเจนในเลือดแดงในกลุ่มควบคุมส่วนมากมีแนวโน้มลดลง อย่างไรก็ตามการนำ
เทคนิคการดูดเสมหะระบบปิดก็เป็นอีกทางเลือกหนึ ่งในการดูแลผู ้ป่วยที ่มีการแพร่เชื ้อทางอากาศ และ
โรคทางเดินหายใจที่อันตรายเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแก่บุคลากรและสิ่งแวดล้อมได้

Abstract

This Quasi experimental research prospective study was conduted during October 2005- October
2007. The inclusion criteria were: surgical and medical patients older than 13 years, undergoing mechanical
ventilator (MV) for more than 48 hours in ICU at Bamaranadura Infectious Disease Institute. Patients were
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randomized into two groups: one group was suctioned with Closed System Suction (CSS), and another group
with Open System Suction (OSS). Ventilator Associated Pneumonia (VAP) was defined according to the
following criteria: CDC guideline for VAP surveillance. The O2 saturation was evaluated before suctioning,
then at the first, fifth and tenth minute after suctioning.  The instrument in this study consisted of three parts.
The first part was the guideline of endotracheal tube suctioning both CSS and OSS, and the guideline for VAP
surveillance. The second part was the record of patient's duration, the incidence of VAP, the O2 saturation.
The third part was the investigator equipment record. Data were analyzed by using frequency, mean, Chi-
Square Test, and Mann - Whitney U Test.  Among the 38 patients having Open System Suction 11 devel-
oped VAP while of the 38 patients undergoing Closed System Suction, nine developed infection (P = 0.79).
and O2 saturation after suctioning 1, 5 and 10 minutes. However, loss of O2 saturation in OSS tended to
lower than in CSS. Although the CSS did not decrease the incidence of VAP when compared with the OSS.
CSS should be the  option to use in patients with severe or dangerous respiratory tract infection and order to
prevent the risk of respiratory transmission to the health care personnel and also to prevent the spread of
infection to the environment.

   »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

   ¡ÒÃ Ù́́ àÊÁËÐÃÐºº»Ố Close System Suction,

   »Í´ÍÑ¡àÊº¨Ò¡¡ÒÃãªéà¤Ã×èÍ§ªèÇÂËÒÂã¨ Ventilator Associated Pneumonia

º·¹Ó

ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะวิกฤตที่มีปัญหาการหายใจ
ล้มเหลว จำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อ
หลอดลมคอ (Endotracheal  tube) และใช้เครื่องช่วย
หายใจ (Mechanical  ventilator) ปัญหาท่ีพบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยเหล่าน้ีคือ การเกิดเสมหะจากการคาท่อหลอดลมคอ
เน่ืองจากหลายสาเหตุ เช่น1)การเกิดปฏิกิริยาตอบสนอง
การไอไม่มีประสิทธิภาพ 2)การทำงานของขนกวัด (cilia)
ลดลงและ3)มีการผลิตน้ำเมือก (mucus product) ในทาง
เดินหายใจเพ่ิมมากข้ึน นอกจากน้ีการคาท่อหลอดลมคอ
ทำให้ลมหายใจไม่ผ่านทางเดินหายใจส่วนบนกลไกตาม
ธรรมชาติที่ปรับลมหายใจเข้าให้มีอุณหภูมิและความ
ชื้นที่พอเหมาะจึงไม่เกิดขึ้น เสมหะที่เกิดขึ้นจึงแห้งและ
เหนียวข้นขึ้น(1) ดังนั้นการดูแลให้ทางเดินหายใจโล่ง
จึงเป็นสิ่งที่จำเป็น

การดูดเสมหะเป็นกิจกรรมการพยาบาลในการ
ดูแลผู้ป่วยท่ีคาท่อหลอดลมคอ ทำให้ทางเดินหายใจโล่ง
ป้องกันหลอดลมอุดกั้น ถุงลมปอดแฟบ(1) ป้องกันการ

ติดเชื้อที่ปอด นอกจากนี้การดูดเสมหะยังช่วยให้การ
ระบายอากาศในทางเดินหายใจมีประสิทธิภาพ   เกิดการ
แลกเปลี่ยนก๊าซที่ปอดดีขึ้น  แต่การดูดเสมหะก็มีผล
กระทบต่อผู ้ป่วยทั ้งทางด้านร่างกายและด้านจิตใจ
ด้านร่างกายได้แก่ 1) เนื้อเยื่อหลอดลมได้รับบาดเจ็บ
ทำให้มีเลือดออกในทางเดินหายใจจากการระคายเคือง
รวมถึงเกิดการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจภายหลังการดูด
เสมหะไม่ถูกวิธี  ซึ่งเป็นการเพิ่มอัตราการปนเปื้อนเชื้อ
แบคทีเรียมากขึ้น(3)  2) เกิดภาวะพร่องออกซิเจนใน
เลือดแดง เนื ่องจากขณะที่ดูดเสมหะจะเป็นการดูด
ออกซิเจนของผู้ป่วยออกไปด้วย  3) ภาวะหลอดลมคอ
หดเกร็ง  4) ความดันในกะโหลกศีรษะสูง  5) เส้น
ประสาทวากัส  (vagus nerve)   ถูกกระตุ้นทำให้หัวใจ
เต้นผิดจังหวะ ความดันโลหิตสูงและอาจเกิดอันตราย
ถึงแก่ชีวิต(4-5)   ด้านจิตใจได้แก่  ผู้ป่วยจะเกิดความเจ็บ
ปวดทรมาน วิตกกังวล  กลัว การดูดเสมหะ จากผล
กระทบดังกล่าว โรงพยาบาลต่างๆ จึงได้พัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติเกี่ยวกับวิธีการดูดเสมหะที่มีประสิทธิภาพเพื่อ
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ค้นหาแนวปฏิบัติของการดูดเสมหะท่ีมีประสิทธิภาพ และ
ไม่เกิดอันตรายต่อผู ้ป่วย อย่างไรก็ตามวิธีการและ
ขั้นตอนของการดูดเสมหะ แต่ละสถานที่อาจแตกต่าง
กัน(6)  จึงได้มีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับวิธีการดูดเสมหะ
เพื่อลดและป้องกัน ภาวะแทรกซ้อนต่างๆในช่วง 20
ปีที่ผ่านมา

จากการสำรวจความชุกทั่วประเทศไทยเมื่อ
พ.ศ. 2541 และ พ.ศ. 2549 พบการติดเช้ือเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื ่องช่วยหายใจมากที่สุดคิดเป็น
ร ้อยละ 20.1 และ ร ้อยละ36.1 ตามลำดับ (7-9)

นอกจากนี้ การศึกษาในหลายโรงพยาบาลก็พบการ
ติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมากเป็น
อันดับหน่ึงเช่นกัน  เช่น จากการเฝ้าระวังการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล ของโรงพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี
ท่ีศึกษาในหอผู้ป่วยหนัก กุมารเวชกรรม พบการติดเช้ือ
เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ
51.03 ของการติดเชื ้อในโรงพยาบาลทั ้งหมด(10)

และการสำรวจความชุกในปี พ.ศ. 2541 โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ พบการติดเชื ้อปอดอักเสบ
จากการใช้เครื ่องช่วยหายใจเป็นอันดับหนึ ่งเช่นกัน
โดยมีการติดเชื ้อ ร้อยละ 40 ของการติดเชื ้อใน
โรงพยาบาลทั้งหมด(11) และจากข้อมูลสถิติการติดเชื้อ
สถาบันบำราศนราดูร  ปี พ.ศ. 2548  และ พ.ศ. 2549(12-13)

พบว่าการติดเชื ้อปอดอักเสบจากการใช้เครื ่องช่วย
หายใจพบได้ถึง ร้อยละ 16.44 และ 13.31ตามลำดับ
เป็นการอันดับที่ 2 ของการติดเชื ้อ ทั้งหมดภายใน
สถาบันบำราศนราดูร  ดังน้ันการหาแนวทาง หรือวิธีการ
ในการป้องกันการติดเชื ้อเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาล จึงมีความสำคัญเป็น
อย่างมาก

การดูดเสมหะเป ็นก ิจกรรมการพยาบาล
ท่ีปฏิบัติเป็นประจำในหน่วยวิกฤต และสำคัญในการดูแล
ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาในระบบทางเดินหายใจ แต่เน่ืองจากใน
ปัจจุบัน ระบบการดูดเสมหะท่ีใช้ในสถาบันบำราศนราดูร
เป็นระบบเปิด จึงทำให้เกิดแนวคิดในการพัฒนาระบบ
การดูดเสมหะขึ้น ซึ่งการพัฒนารูปแบบใหม่นี้ต้องทำ

อย่างเป็นระบบและคำนึงถึงผลดี ผลเสียและความ
แตกต่างของแต่ละระบบ เพื่อป้องกันความเสี่ยงที่อาจ
มีโอกาสเก ิดข ึ ้น และก่อให้เก ิดประโยชน์ส ูงส ุด
จากการสังเคราะห์งานและการทบทวนวรรณกรรม
ที ่เกี ่ยวข้องกับการดูดเสมหะพบว่ามีการนำการดูด
เสมหะระบบปิดมาเปรียบเทียบกับการดูดเสมหะ
ระบบเปิด ในประเด็นเรื ่องการป้องกันการเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื ่องช่วยหายใจ จากการรายงาน
พบว่า มีหลายงานวิจัยที่ศึกษาพบว่าอัตราการเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในกลุ่มที่ดูดเสมหะ
ระบบเปิดกับการดูดเสมหะระบบปิดไม่แตกต่างกัน
ทางสถิติ (14)  แต่ในทางตรงข้ามพบว่ามีหลายการศึกษา
ชี้ให้เห็นว่ากลุ่มที่ดูดเสมหะระบบปิดช่วยลดอุบัติการณ์
การเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพของผู้ป่วยขณะดูดเสมหะ
ค่าสัญญาณชีพดังกล่าวได้แก่ จังหวะและอัตราการ
เต้นของหัวใจ (Electrocardiogram) ค่าความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือดแดงโดยการวัดจากอวัยวะส่วนปลาย
(Arterial oxygen desaturation) (15-16) หรือ Systemic
venous oxygen desaturation และจากการทำวิจัยเบ้ืองต้น
ที่ตึกผู ้ป่วยหนัก สถาบันบำราศนราดูรเมื ่อปี 2548
พบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจและค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง
โดยการวัดจากอวัยวะส่วนปลายในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูดเสมหะระบบเปิดกับระบบปิด  ไม่แตกต่างกันทาง
สถิติ (14)  และการศึกษาดังกล่าวยังได้กล่าวถึงประโยชน์
ของการดูดเสมหะระบบปิดสามารถลดความเสี ่ยงใน
การแพร่กระจายเชื้อ เนื่องจากระบบของการดูดเสมหะ
ระบบปิด ถูกออกแบบให้มีถุงปกคลุมสายดูดเสมหะ
ให้อยู่ภายใน และมีช่องทางสำหรับต่อกับเครื่องช่วย
หายใจ จึงทำให้มีโอกาสน้อยมากที่เสมหะจะกระจาย
ออกมาสู่สิ ่งแวดล้อมภายนอก จะเห็นได้ว่าประโยชน์
ของการดูดเสมหะระบบปิด มีมากมายโดยเฉพาะในด้าน
การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อที่รุนแรง  เพื่อลดการ
แพร่กระจายเช้ือ (cross-contamination) สู่บุคลากร(17)

ซึ ่งนับว่าเป็นภารกิจหลักของสถาบันบำราศนราดูร
แต่เรื่องของการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะระบบปิด
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ยังไม่มีการกล่าวถึงเป็นมาตรฐานในสถาบันบำราศนราดูร
จึงเป็นที่มาของการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะด้วย
ระบบปิด เพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหาย

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยแบบทดลอง (Ex-
perimental design) เพ ื ่อศ ึกษาผลของการโดย
การพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการ
เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วย
ท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจระหว่างกลุ่มทดลอง (Experimental
group) ที่ได้รับการดูดเสมหะแบบระบบปิด และกลุ่ม
ควบคุม (Control group) ที่ได้รับการดูดเสมหะแบบ
ระบบเปิด

ตัวแปรต้น   คือ  เทคนิคการดูดเสมหะ
ตัวแปรตาม คือ การเกิดปอดอักเสบจากการ

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจและค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน
เลือดแดง
»ÃÐªÒ¡Ã

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ
รักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนักสถาบันบำราศนราดูร
ที่ใส่ท่อหลอดลมคอรายใหม่ที่มีอายุตั้งแต่ 13 ปีขึ้นไป
และต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานมากกว่า 48 ชั่วโมง
ต้ังแต่ 15 ตุลาคม 2548 - 14 ตุลาคม 2550 โดยกำหนด
คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างดังนี้

1.  เป็นผู้ป่วยทั้งอายุรกรรมและศัลยกรรม
ท่ีมีอายุต้ังแต่ 13 ปีข้ึนไป ท้ังเพศหญิงและเพศชาย

2. เป็นผู้ที่ได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอราย
ใหม่ และได้รับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจนานมากกว่า 48
ช่ัวโมง

3. เป็นผู้ที ่ไม่เคยมีประวัติการได้รับการใส่
ท่อหลอดลมคอภายใน 1 เดือนที่ผ่านมาก่อนเข้าการ
ศึกษา

4.  เป็นผู้ท่ีไม่อยู่ในกลุ่มโรคดังน้ี Air way dis-
ease, Vulvular heart disease, Vulvular septal defect,
Intertial lung diseases, chronic lung diseases (Chronic

bronchitis, Emphysema)
5.  ผู้ป่วยและหรือเจ้าของไข้ (กรณีท่ีผู้ป่วยไม่รู้

สึกตัว) สมัครใจเข้าร่วมในการวิจัย
à¤Ã×èÍ§Á×Í·Õèãªéã¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
2. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการทดลอง
3. เครื่องมือตรวจวัดและประเมินทางห้อง

ปฏิบัติการต่างๆ

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

ÊèÇ¹·Õè 1 ÅÑ¡É³Ð¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์
ที่กำหนด และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยจำนวน 76 ราย
เป็นกลุ่มควบคุม  38 ราย กลุ่มทดลอง  38 ราย ดังน้ี

กลุ่มทดลองจำนวน 38 ราย  เป็นเพศชาย 22
ราย (57.89%) เพศหญิง 16 ราย (42.11%) มีอายุ
ระหว่าง 26-86 ปี   เฉลี่ย 61.86 ปี  ส่วนใหญ่
(84.21%) ไม่เคยได้รับการผ่าตัด เวลาท่ีเข้าร่วมการวิจัย
4-8 วัน  เฉล่ีย 6.39 วัน (ส่วนใหญ่ (73.68%) ไม่เคย
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีการติดเชื้อก่อนเข้าร่วม
วิจัย (81.58%) โดยพบว่าเป็นการติดเชื้อจากชุมชน
อย่างเดียวมาก ที่สุด 16 ราย (42.10%) เมื่อเข้าร่วม
การวิจัย แล้วกลุ่มทดลองติดเช้ือท่ีหออภิบาลผู้ป่วยหนัก
11 ราย (28.95%) เป็นการติดเชื้อที่ระบบทางเดิน
หายใจมากท่ีสุด 8 ราย (21.06%) รองมาคือการติดเช้ือ
ระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ
ร่วมกับระบบทางเดินปัสสาวะ และการติดเชื้อระบบ
ทางเดินปัสสาวะกับระบบผิวหนังและเน้ือเย่ืออย่างละ 1
ราย (3.70%)

กลุ่มควบคุมจำนวน 38 ราย  เป็นเพศชายกับ
เพศหญิงเท่ากันคือ 19 ราย (50%)  มีอายุระหว่าง 23-
95 ปี เฉล่ีย 69.46 ปี ส่วนใหญ่ (86.84%) ไม่เคยได้
รับการผ่าตัด  ระยะเวลาท่ีเข้าร่วมการวิจัยอยู่ระหว่าง 4-
8 วัน  เฉล่ีย  6.71 วัน ส่วนใหญ่ (89.47%)   มีการติด
เชื ้อก่อนเข้าร่วมการวิจัย และพบว่าเป็นการติดเชื ้อ
จากชุมชนร่วมกับติดเชื ้อที ่หออภิบาลผู ้ป ่วยหนัก
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มากท่ีสุดอย่างละ 14 ราย (36.84%) เม่ือเข้าร่วมการ
วิจัย แล้วกลุ่มควบคุมติดเช้ือท่ีหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 16
ราย (42.11%) พบว่าเป็นการติดเชื้อที่ระบบทางเดิน
หายใจมากท่ีสุด 10 ราย (26.32%) รองลงมาคือระบบ
ทางเดินปัสสาวะ 4 ราย (10.53%)

เม่ือทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมในด้านเพศ อายุ ประวัติการได้รับการ
ผ่าตัด ระยะเวลาเข้าร่วมการวิจัย ประวัติการเข้ารับการ
รักษาประวัติการติดเช้ือ และแหล่งท่ีติดเช้ือก่อนเข้าร่วม
การวิจัย การติดเชื้อระหว่างการวิจัยและระบบที่ติดเชื้อ
ด้วย สถิติ Chi - Square test และ Mann - Whitney U
test พบว่าไม่แตกต่างกันดังตารางที่ 1

μÒÃÒ§ 1 ÅÑ¡É³Ð¡ÅØèÁμÑÇÍÂèÒ§áÅÐ¡ÒÃ·´ÊÍº¤ÇÒÁáμ¡μèÒ§ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁ¤Çº¤ØÁ

à¾È

-  หญิง
-  ชาย
รวม
ÍÒÂØ (»Õ)

- 20 - 40
- 41-60
 >61
อายุต่ำสุด
อายุสูงท่ีสุด

»ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃä´éÃÑº¡ÒÃ¼èÒμ Ñ´

- ไม่เคย
- เคย
¡ÒÃμ Ô´àª×éÍÃÐËÇèÒ§¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

- ไม่ติดเช้ือ
-  ติดเช้ือ
»ÃÐÇÑμ Ô¡ÒÃμ Ô´àª×éÍ¡èÍ¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

- ไม่ติดเช้ือ
-  ติดเช้ือ
áËÅè§·Õèμ Ô´àª×éÍ¡èÍ¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

- จากชุมชน
- จากหอผู้ป่วยอ่ืน
- จากตึก ICU อย่างเดียว
- ติดเช้ือจากชุมชนและจากตึก ICU

รวม
(n=76)

35
41
76

5
28
43
23
95

65
11

49
27

11
 65

28
11
11
26

จำนวน

16
22
38

3
12
13
26
86

32
6

27
11

7
31

16
4
6
12

ร้อยละ

42.11
57.89
100

7.90
36.84
55.26

84.21
15.79

71.05
28.95

18.42
81.58

42.10
10.53
15.79
31.58

จำนวน

19
19
38

2
14
22
23
95

33
5

22
16

4
34

12
7
5
14

ร้อยละ

50
50
100

5.26
36.84
57.90

86.84
13.16

57.89
42.11

10.53
89.47

31.58
18.42
13.16
36.84

สถิติ

χ2 = .65

Mann -
Whitney U

test
305.50

χ2 = 2.99

χ2  = 2.58

χ2  =.18

 χ2 = 2.85

p-value

.49

.16

.06

  .11

.58

.58

กลุ่มทดลอง
(n=38)

กลุ่มควบคุม
(n=38)

X ±±±±± SD   65.66±±±±±18.52      61.86±±±±±18.78      69.46±±±±±17.79
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ส่วนท่ี 2 ตอบสมมติฐานการวิจัย
สมมติฐานการวิจัย

ผู้ป่วยที่ได้รับการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะ
ด้วยระบบปิดมีอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจและค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือดแดงแตกต่างจากผู ้ป่วยที ่ได้รับการดูดเสมหะ
ระบบเปิด

เมื่อทดสอบความแตกต่างของอัตราการเกิด

ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในกลุ่มตัวอย่าง
ทั้ง 2 กลุ่ม วิเคราะห์โดยใช้สถิติการทดสอบไคสแควร์
(Chi - square test) พบว่าไม่แตกต่างกัน (p = .79)
และกลุ่มตัวอย่างเมื่อเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจพบเชื้อก่อโรคไม่แตกต่างกัน (p = .55)
การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะก็ไม่แตกต่างกัน (p = .82)
ดังตารางท่ี 2

μÒÃÒ§·Õè 2 ÅÑ¡É³Ð¡ÒÃà¡Ô´»Í´ÍÑ¡àÊº¨Ò¡¡ÒÃãªéà¤Ã×èÍ§ªèÇÂËÒÂã¨áÅÐ¡ÒÃ·´ÊÍº¤ÇÒÁáμ¡μ èÒ§ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ

¡ÅØèÁ¤Çº¤ØÁ

¡ÒÃà¡Ô´»Í´ÍÑ¡àÊº¨Ò¡¡ÒÃ

ãªéà¤Ã×èÍ§ªèÇÂËÒÂã¨

-ไม่เกิดปอดอักเสบ
-เกิดปอดอักเสบ

รวม
(n=76)

56
20

จำนวน

29
9

ร้อยละ

76.32
23.68

จำนวน

27
11

ร้อยละ

71.05
28.95

สถิติ

χ2  =.30

p-value

.79

กลุ่มทดลอง
(n=38)

กลุ่มควบคุม
(n=38)

ÃÐÂÐàÇÅÒ·Õèà¢éÒÃèÇÁ¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

- 4 วัน
- 5 วัน
- 6 วัน
- 7 วัน
- 8 วัน
จำนวนวันท่ีต่ำสุด
จำนวนวันท่ีสูงสุด

ÃÐºº·Õèμ Ô´àª×éÍã¹μ Ö¡ICU

¢³ÐÃèÇÁÇÔ¨ÑÂ

- ไม่ติดเช้ือ
- ระบบทางเดินหายใจ
- ระบบทางเดินปัสสาวะ
- ระบบทางเดินหายใจร่วมกับ
   ระบบทางเดินปัสสาวะ
- ระบบทางเดินปัสสาวะร่วมกับ
ระบบผิวหนังและเน้ือเย่ือ
»ÃÐÇÑμÔ¡ÒÃà¢éÒÃÑ¡ÉÒã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ

ã¹à ×́Í¹·Õè¼èÒ¹ÁÒ

- ไม่เคย
-  เคย

รวม
(n=76)

13
9
12
8
34
4
8

49
18
5
2

2

 48
28

จำนวน

11
3
3
3
18
4
8

27
8
1
1

1

28
10

ร้อยละ

28.94
7.90
7.90
7.90
47.36

71.05
21.06
2.63
2.63

2.63

73.68
26.32

จำนวน

2
6
9
5
16
4
8

22
10
4
1

1

20
18

ร้อยละ

5.25
15.80
23.68
13.16
42.11

57.89
26.32
10.53
2.63

2.63

52.63
47.37

สถิติ

Mann -
Whitney U

test
369.00

χ2  =4.22

 χ2 = .06

p-value

.70

.38

.095

กลุ่มทดลอง
(n=38)

กลุ่มควบคุม
(n=38)

 X±±±±±SD   6.43±±±±±1.79   6.39±±±±±1.85  6.71±±±±±1.36

μÒÃÒ§ 1 (μ èÍ)ÅÑ¡É³Ð¡ÅØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§áÅÐ¡ÒÃ·´ÊÍº¤ÇÒÁáμ¡μ èÒ§ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁ·´ÅÍ§áÅÐ¡ÅØèÁ¤Çº¤ØÁ
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กราฟแสดงค่าเฉล่ียของระดบัความอ่ิมตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังที ่1

94
95
96
97
98
99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลี่ยของระดบัความอ่ิมตวัออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังที ่2

95

96

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลี่ยของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังที ่4

95

96

97

98

99
100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

กราฟแสดงค่าเฉลี่ยของระดบัความอิ่มตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 3

95
96
97
98
99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังท่ี 6

94

96

98

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดับความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังท่ี 5

96

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 9

96
97
98
99

100
101

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคมุ

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังท่ี 10

96

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังท่ี 11

96

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลี่ยของระดับความอิม่ตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 12

96

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉล่ียของระดับความอ่ิมตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 8

94

96

98

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉล่ียของระดับความอ่ิมตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 7

94

96

98

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

ส่วนท่ี 3
           จากการศึกษาพบว่าค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือดแดงในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ไม่แตกต่างกันทางสถิติ แต่กลุ่มควบคุมมีแนวโน้มของ
การสูญเสียออกซิเจนในเลือดแดงมากกว่ากลุ่มทดลอง
ดังกราฟ
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กราฟแสดงค่าเฉล่ียของระดบัความอ่ิมตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 13

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดับความอิม่ตัวออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังท่ี 14

95

96

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังที ่15

96

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังที ่16

96
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99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉล่ียของระดับความอ่ิมตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 17

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉล่ียของระดับความอ่ิมตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 18

95
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99
100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังที ่19
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98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุ่มทดลอง

กลุ่มควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังท่ี 20

96

97

98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

 

กราฟแสดงค่าเฉล่ียของระดับความอ่ิมตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 21
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98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคมุ

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดับความอิม่ตัวออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังท่ี 22
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99

100

ก่อน  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคมุ

 

กราฟแสดงค่าเฉลีย่ของระดบัความอิม่ตวัออกซิเจน

ในเลอืดแดง คร้ังที ่23
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98

99

100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคุม

      

กราฟแสดงค่าเฉล่ียของระดบัความอ่ิมตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังท่ี 24
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100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุม่ทดลอง

กลุม่ควบคมุ

 

กราฟแสดงค่าเฉล่ียของระดบัความอ่ิมตัวออกซิเจน

ในเลือดแดง คร้ังที ่25

96
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100

กอ่น  1 นาที 5 นาที 10 นาที

กลุ่มทดลอง

กลุ่มควบคุม

 

¡ÃÒ¿áÊ´§¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂº¤èÒ¤ÇÒÁÍÔèÁμ ÑÇ¢Í§ÍÍ¡«Ôà¨¹

ã¹àÅ×Í´á´§  ÃÐËÇèÒ§¡ÅØèÁ·´ÅÍ§ áÅÐ¡ÅØèÁ¤Çº¤ØÁ

¡èÍ¹ Ù́́ àÊÁËÐ áÅÐËÅÑ§ Ù́́ àÊÁËÐ¹Ò·Õ·Õè 1, 5 áÅÐ 10
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ÇÔ̈ ÒÃ³ì

ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าอัตราการเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูดเสมหะระบบปิดไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับการดูด
เสมหะระบบเปิด ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Deppe,
et al.(18) Silva(19) Zeitoun, et al.(20) Lorente, et al.(21)

และ Jorgerden, et al.(22) ที่พบว่าการเกิดปอดอักเสบ
จากการใช้เครื ่องช่วยหายใจในกลุ ่มผู ้ป ่วยที ่ได้ร ับ
การดูดเสมหะระบบปิดและระบบเปิดไม่แตกต่างกัน
แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของอองซุกและคณะ(23)

ที่พบว่าการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ในกลุ่มท่ีได้รับการดูดเสมหะระบบปิดต่ำกว่ากลุ่มท่ีได้รับ
การดูดเสมหะระบบเปิด เมื ่อพิจารณาอัตราการเกิด
ปอดอักเสบ จากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในกลุ่มตัวอย่าง
ที่ทำการศึกษา พบว่า 23.68% เกิดในกลุ่มที่พัฒนา
เทคนิคการดูดเสมหะระบบปิด และ 28.95 % เกิดใน
กลุ่มที่ดูดเสมหะระบบเปิด  ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ของลอเรนท์และคณะ(21) ท่ีพบอัตราการเกิดปอดอักเสบ
จากการใช้ เคร่ืองช่วยหายใจในกลุ่มท่ีดูดเสมหะระบบปิด
20.47 % และในกลุ่มที ่ดูดเสมหะระบบเปิด 29%
แต่ต่ำกว่าการศึกษาของซิลวา(19) ที่พบอัตราการเกิด
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในกลุ่มที่ดูด
เสมหะระบบปิด 84.9% และในกลุ ่มที ่ด ูดเสมหะ
ระบบเปิด 60.8% เมื ่อเปรียบเทียบจากการสำรวจ
ความชุกท่ัวประเทศเม่ือ  พ.ศ. 2549 พบอัตรา การเกิด
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 36.1 %(7)

ถึงแม้ว่าผลการศึกษานี้ไม่พบนัยสำคัญทาง
สถิติแต่เมื่อพิจารณาถึงนัยสำคัญทางคลินิกพบว่า กลุ่ม
ทดลองพบการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื ่องช่วย
หายใจจำนวน 9 ราย ในขณะท่ีกลุ่มควบคุมพบการเกิด
ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ จำนวน 11 ราย
ซึ่งมากกว่ากลุ่มทดลอง 2 ราย  ในทางคลินิกแล้วเมื่อ
เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วยต้อง
ได้รับยาต้านจุลชีพในกลุ่ม cephalosporins, penicillins
และ beta lactam ซึ่งยาต้านจุลชีพสำหรับการติดเชื้อ
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 1 ครั้งมีราคา

สูงเฉลี่ย  5,919.50 บาท  และการติดเชื้อดังกล่าวยัง
ส่งผลให้ต้องยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล
นานขึ้น ผู้ป่วยได้รับความทุกข์ทรมาน พบว่าผู้ป่วยที่
ติดเช้ือในโรงพยาบาลถึงแก่กรรม ร้อยละ 13.8 และถึง
แก่กรรมโดยตรงจากโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล ร้อยละ
6.7(24)

จากผลการวิจัยครั ้งนี ้ พบว่าอัตราการเกิด
ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ในกลุ่มตัวอย่าง
ที่ได้รับการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะระบบปิด และ
ระบบเปิดไม่แตกต่างกัน อธิบายได้ว่า 1)ในการดูด
เสมหะให้กับผู้ป่วยแต่ละครั้ง พยาบาลต้องใช้อุปกรณ์ที่
ปราศจากเชื้อและปฏิบัติตามเทคนิคปลอดเชื้ออย่าง
เคร่งครัด ไม่ว่าจะดูดเสมหะด้วยวิธีใด 2) การเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ นอกจากการดูด
เสมหะแล้ว ยังมีปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการเกิดปอด
อักเสบจากการใช้เครื ่องช่วยหายใจ ได้แก่ 2.1)
การลา้งมือ เน่ืองจากเช้ือที่พบว่าเป็นสาเหตุของการเกิด
ปอดอักเสบส่วนใหญ่เป็นเชื ้อแบคทีเรียกรัมลบ ซึ่ง
ส่วนมากสามารถแพร่กระจายเชื้อจากการสัมผัส ในการ
ศึกษาครั้งนี้พบเชื้อที่เป็นสาเหตุปอดอักเสบจากการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ คือ Acinetobacter baumanii และ
Pseudomonas aeruginosa ซึ่งเชื้อเหล่านี้สามารถอยู่ใน
ส่ิงแวดล้อม บริเวณหอผู้ป่วยได้แก่ อ่างล้างมือ เตียงผู้ป่วย
โต๊ะข้างเตียง   บริเวณท่ีมีความช้ืนแฉะ ดังน้ันบุคลากรท่ี
ให้การดูแลผู ้ป ่วยจึงควรตระหนัก และเห็นความ
สำคัญของการล้างมือท้ังก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วยทุกคร้ัง
ทุกคน สอดคล้องกับการสำรวจความชุกของสถาบัน
บำราศนราดูรท่ีทำการ สำรวจหออภิบาลผู้ป่วยหนักในปี
2549  พบเช้ือก่อโรคระบบทางเดินหายใจ 4 อันดับแรก
คือ Pseudomonas aeruginosa,   Klebsiella spp. Es-
cherichia  coli และ Acinetobacter baumanii ตามลำดับ
2.2) เชื้อจุลชีพในช่องปาก(1,25-27) ในการศึกษาคร้ังน้ี
มีการทำความสะอาดช่องปากของผู้ป่วยวันละ 2 ครั้ง
เช้าและเย็น ซ่ึงอาจจะไม่เพียงพอ 2.3) การไหลย้อนกลับ
และการสูดสำลัก การจัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา
เป็นส่ิงท่ีสำคัญท่ีสามารถป้องกันภาวะดังกล่าวได้ (27) และ
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2.4) การได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพมาก่อน
ทำให้เกิดเช้ือด้ือยา (20)

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

ในการศึกษาครั ้งนี ้พบว่าผู ้ป่วยที ่ร ับไว้ใน
โรงพยาบาลมีอายุเฉล่ียมากข้ึน ซ่ึงผู้สูงอายุมีแนวโน้มท่ีจะ
เกิดปอดอักเสบได้ง่าย เนื ่องจากผู ้สูงอายุมักจะพบ
ปัญหาการทำงานของระบบประสาทและกล้ามเน้ือ โดยมี
การหดเกร็งของหลอดลมคอ หรือการกระตุกของกล้าม
เน้ือแขนขา ซ่ึงจะส่งผลให้เกิดความเส่ียงต่อการสูดสำลัก
ได้ง่าย(7) จากผลการวิจัยน้ีสามารถนำไปใช้เป็นหลักฐาน
ในการปฏิบัติงานด้านต่างๆ ดังนี้

´éÒ¹¡ÒÃ»¯ÔºÑμ Ô¡ÒÃ¾ÂÒºÒÅ

1. การพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะด้วย
ระบบปิดควรนำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่มีโอกาสใน
การแพร่กระจายเชื้อทางอากาศ เนื่องจากระบบการดูด
เสมหะระบบปิดนี ้มีทางต่อให้เป็นส่วนหนึ่งของสาย
เคร่ืองช่วยหายใจ จึงมีโอกาสน้อยมาก ท่ีขณะดูดเสมหะ
จะมีฝอย/ละอองเสมหะกระจายในสิ่งแวดล้อมภายนอก
ในกรณีที่ผู้ป่วยไอ ฝอยละอองและเชื้อต่างๆ จะอยู่ใน
ท่อระบบปิด ซึ่งหมายความว่ามีความเสี่ยงต่อการแพร่
กระจายเชื้อต่ำ

2.     ทุกคร้ังท่ีมีการดูดเสมหะระบบปิด ผู้ป่วย
จะสูญเสียออกซิเจนและ PEEP เพียงเล็กน้อย เน่ืองจาก
ไม่มีการปลดสายเครื่องช่วยหายใจออก ดังนั้นจะไม่มี
แรงดันลบของบรรยากาศภายนอกไหลเข้าไปในท่อทาง
เดินหายใจทำให้รักษาระดับ PEEP ไว้ได้ ส่วนอากาศ
ที่ไหลเข้าสู่ท่อทางเดินหายใจก็มาจากเครื่องช่วยหายใจ
ท่ีต่อกับผู้ป่วยตลอดเวลา จึงเหมาะท่ีจะนำไปใช้ในผู้ป่วย
ท่ีมีภาวะ ออกซิเจนในเลือดต่ำ

3.  พบว่าการดูดเสมหะด้วยระบบปิดมีผลต่อ
การลดขั้นตอน ปริมาณงานและจำนวนผู้ที่ต้องเข้าไป
ปฏิบัติการพยาบาล จากข้อมูลดังกล่าวสามารถดัดแปลง
เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีโอกาสในการแพร่
กระจายเชื้อทางอากาศ เช่น SARS, Avian influenza,
Advance Multiple Drug Resistance Pulmonary Tu-

berculosis และพบว่ามีงานวิจัยอย่างน้อย 3 งาน
ท่ีสนับสนุนว่าการดูดเสมหะระบบปิดสามารถลดการ แพร่
กระจายเชื้อสู่บุคลากรได้ เนื่องจากลดโอกาสการสัมผัส
เชื้อ จะมีโอกาสสัมผัสเมื่อมีการเปลี่ยนสายเครื่องช่วย
หายใจ หรือเปล่ียนสายดูดเสมหะเท่าน้ัน(17,18,28)

4.  การป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจ นอกจากการปฏิบัติตามมาตรฐาน
ของการดูดเสมหะ   ไม่ว่าจะเป็นระบบปิดหรือระบบเปิด
บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยต้องเคร่งครัดต่อการล้างมือก่อน
และหลังการสัมผัสผู้ป่วย การจัดท่านอนผู้ป่วยให้ศีรษะสูง
30 - 45 องศา และการทำความสะอาดช่องปากของ
ผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอ และบ่อยครั ้งจะช่วยลดอัตรา
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้

5.  มีงานวิจัยที่ศึกษาเปรียบเทียบการเปลี่ยน
แปลงของ Parameter ต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการหายใจ
ในผู้ป่วย ARDS ที่ไวต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ออกซิเจนและ PEEP เม่ือได้รับการดูดเสมหะระบบเปิด
และระบบปิด พบว่าการดูดเสมหะด้วยระบบปิดสามารถ
รักษาระดับออกซิเจนและ Lung volume ไว้ได้ เพราะได้
รับออกซิเจนอย่างสม่ำเสมอมีผลทำให้ไม่เกิดภาวะพร่อง
ของออกซิเจนในเลือดแดง และป้องกันถุงลมในปอด
แฟบ เพราะสามารถรักษาแรงดันบวกไว้ได้ตลอด
ระยะเวลาของการดูดเสมหะ (29)

6.  จากการวิจัยนี ้กลุ ่มการพยาบาลได้นำ
ผลการวิจัยนี้ประกาศใช้ในตึกผู้ป่วยในอื่นๆ ทั้งในเรื่อง
ขั ้นตอนการดูดเสมหะ การดูแลภายในช่องปากของ
ผู้ป่วยการจัดท่านอนที่เหมาะสมป้องกันการสูดสำลัก
เปล่ียนทัศนะคติในการดูดเสมหะ และศึกษาประเมินผล
การ ปฏิบัติการพยาบาล ด้านการดูดเสมหะเป็นระยะๆ
เพ่ือประเมินประสิทธิผลของการพัฒนาเทคนิคการดูดเสมหะ
ระบบปิดนี้

´éÒ¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ

เนื่องจากการดูดเสมหะระบบปิดมีผลต่อการ
เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจไม่แตกต่าง
กับระบบเปิด ดังนั้นควรเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
และศึกษาเพิ่มเติมในเร่ืองต่างๆ ดังต่อไปน้ี
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1. ควรวิจัยเปรียบเทียบในเรื ่องราคาและ
ประสิทธิผล (cost effectiveness) ค่าความคุ้มทุนในการ
ดูดเสมหะระบบปิดกับการดูดเสมหะระบบเปิดว่ามีความ
แตกต่างกันหรือไม่

2. ควรว ิจ ั ย เปร ียบเท ียบในเร ื ่ องของ
อุบัติการณ์การติดเชื ้อในระบบทางเดินหายใจของ
บุคลากรเพื่อขยายขอบเขตของความรู้เกี่ยวกับวิธีการ
ดูดเสมหะท้ัง 2 ระบบ

3. ควรศึกษาความพึงพอใจของบุคลากร
ที่ปฏิบัติการดูดเสมหะระบบปิดว่าแตกต่างจากระบบ
เปิดอย่างไร
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