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¤ÇÃà¢ÕÂ¹ÊÃØ»à¡ÕèÂÇ¡Ñº¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ (ãËéμÃ§ 

»ÃÐà´ ç¹) ข อจํากัดในการศึกษาáÅÐ                 

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð·Õè¹Ó¼Å¡ÒÃä» ãªé»ÃÐâÂª¹ì 

ËÃ×ÍÊÓËÃÑº¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ¤ÃÑé§μèÍä»

1) ¼Ùéà¢ÕÂ¹μ éÍ§ÃÑº¼Ô´ªÍºã¹¤ÇÒÁ¶Ù¡μ éÍ§

¢Í§àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§àÍ¡ÊÒÃãªé 

ÃÐºº  Vancouver



2) ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§àÍ¡ÊÒÃã´ ãËéãªéà¤Ã×èÍ§ËÁÒÂ

àªÔ§ÍÃÃ¶à»ç¹ËÁÒÂàÅ¢ â´ÂãªéËÁÒÂàÅ¢ 1 

ÊÓËÃÑºàÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ÍÑ¹´ÑºáÃ¡ áÅÐàÃÕÂ§ 

μèÍμÒÁÅÓ Ñ́º áμè¶éÒμéÍ§¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§«éÓãËéãªé 

ËÁÒÂàÅ¢à´ÔÁ

3) àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ËÒ¡à»ç¹ÇÒÃÊÒÃÀÒÉÒ             

ÍÑ§¡ÄÉãËéãªéª× èÍÂèÍÇÒÃÊÒÃμÒÁË¹Ñ§Ê×Í        

Index Medicus ¡ÒÃãªéàÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ 

äÁè¶Ù¡áºº ¨Ð·ÓãËéàÃ×èÍ§·ÕèÊè§ÁÒà¡Ô´¤ÇÒÁ 

ÅèÒªéÒã¹¡ÒÃ¾ÔÁ¾ì à¾ÃÒÐμ éÍ§ÁÕ¡ÒÃμ Ô´μ èÍ  

¼Ù éà¢ÕÂ¹à¾× èÍ¢Í¢éÍÁÙÅà¾Ô èÁàμ ÔÁ¤ÃºμÒÁ 

ËÅÑ¡à¡³±ì

3. ÃÙ»áºº¡ÒÃà¢ÕÂ¹ÇÒÃÊÒÃ
  (â»Ã´ÊÑ§à¡μà¤Ã×èÍ§ËÁÒÂÇÃÃ¤μÍ¹ã¹·Ø¡μÑÇÍÂèÒ§)

3.1 ¡ÒÃÍéÒ§àÍ¡ÊÒÃ

  ÅÓ´Ñº·Õè. ª×่Í¼Ùéáμè§ (Ê¡ØÅ ÍÑ¡ÉÃÂèÍ¢Í§ª×èÍ). ª×èÍàÃ×èÍ§. 

ª×èÍÂèÍÇÒÃÊÒÃ »Õ·Õè¾ÔÁ¾ì;àÅèÁ·Õè¢Í§ÇÒÃÊÒÃ (volume):Ë¹éÒáÃ¡- 

Ë¹éÒÊØ´·éÒÂ ã¹¡Ã³Õ·Õè¼Ùéáμè§à¡Ô¹ 6 ¤¹ ãËéãÊèª×èÍ¼Ùéáμè§ 6 ¤¹áÃ¡ 

áÅéÇμÒÁ´éÇÂ et al.

μÑÇÍÂèÒ§

 Fischl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation of 

Heterosexual partners, children and household contacts of adults 

with AIDS. JAMA 1987;257:640-4.

3.2 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×ÍμÓÃÒ áºè§à»ç¹ 2 ÅÑ¡É³Ð

¡. ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§·Ñé§ËÁ´
ÅÓ Ñ́º·Õè. ª×èÍ¼Ùéáμè§ (Ê¡ØÅ ÍÑ¡ÉÃÂèÍ¢Í§ª×èÍ). ª×èÍË¹Ñ§Ê×Í. 

¤ÃÑé§·Õè¾ÔÁ¾ì (edition). àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: ÊÓ¹Ñ¡·Õè¾ÔÁ¾ì; »Õ·Õè¾ÔÁ¾ì.

μÑÇÍÂèÒ§

 Toman K. Tuberculosis case-finding and che-

mo-therapy. Geneva: World Health Organization; 1979.

¢. ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§º·Ë¹Ñ§Ê×Í·ÕèÁÕ¼Ùéà¢ÕÂ¹à©¾ÒÐº·áÅÐ 
ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ¢Í§Ë¹Ñ§Ê×Í
  ÅÓ´Ñº·Õè. ª×èÍ¼Ùéà¢ÕÂ¹. ª×èÍº·. ã¹; (ª×èÍºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ), 

ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ. ª×èÍË¹Ñ§Ê×Í. ¤ÃÑé§·Õè¾ÔÁ¾ì. àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: ÊÓ¹Ñ¡¾ÔÁ¾ì; 

»Õ·Õè¾ÔÁ¾ì. Ë¹éÒáÃ¡-Ë¹éÒÊØ´·éÒÂ.

μÑÇÍÂèÒ§

 Nelson SA, Warschow. Protozoa and worms.                   

In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, editors. Dermatology. 

3
th
 ed. New York: Elsevier; 2012. p. 1391-421.

3.3 àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§·Õèà»ç¹Ë¹Ñ§Ê×Í»ÃÐ¡Íº¡ÒÃ»ÃÐªØÁ ËÃ×ÍÃÒÂ§Ò¹ 

¡ÒÃ»ÃÐªØÁ (Conference proceeding)

ÅÓ Ñ́º·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª×èÍºÃÃ³Ò Ô̧¡ÒÃ, ºÃÃ³Ò Ô̧¡ÒÃ. ª×èÍàÃ×èÍ§. 

ª× èÍ¡ÒÃ»ÃÐªØÁ; ÇÑ¹ à´×Í¹ »Õ ·Õ è»ÃÐªØÁ; Ê¶Ò¹·Õè¨Ñ´»ÃÐªØÁ. 

àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: ÊÓ¹Ñ¡¾ÔÁ¾ì; »Õ¾ÔÁ¾ì.

μÑÇÍÂèÒ§ 

 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in 

clinical neurophysiology.  Proceedings of the 10
th
 International 

Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 

15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

3.4 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§º·¤ÇÒÁ·Õè¹ÓàÊ¹Íã¹¡ÒÃ»ÃÐªØÁ ËÃ×ÍÊÃØ»¼Å 

¡ÒÃ»ÃÐªØÁ (Conference paper)

ÅÓ´Ñº·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª× èÍ¼Ùéà¢ÕÂ¹. ª× èÍàÃ× èÍ§. ã¹/In: ª× èÍ 

ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ, ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ/editor. ª×èÍ¡ÒÃ»ÃÐªØÁ; ÇÑ¹ à´×Í¹»Õ 

·Õ è»ÃÐªØÁ; Ê¶Ò¹·Õè¨Ñ´»ÃÐªØÁ, àÁ×Í§·Õè»ÃÐªØÁ. àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì:

»Õ·Õè¾ÔÁ¾ì. Ë¹éÒ/p. Ë¹éÒáÃ¡-Ë¹éÒÊØ´·éÒÂ.

μÑÇÍÂèÒ§

 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data 

protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun 

KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 

92. Proceedings of the 7
th
 World Congress on Medical Infor-

matics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: 

North-Holland; 1992. p. 1561-5.

3.5 àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§·Õèà»ç¹ÇÔ·ÂÒ¹Ô¾¹¸ì 

  ÅÓ´Ñº·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª×èÍ¼Ùé¹Ô¾¹¸ì. àÃ×èÍ§ (»ÃÐàÀ·/ÃÐ´Ñº 

»ÃÔ  ญญÒ). àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ; »Õ·Õèä é́ÃÑº»ÃÔ  ญญÒ. ¨Ó¹Ç¹Ë¹éÒ.

μÑÇÍÂèÒ§ 

 Sansiritaweesook G. Development of a surveillance 

system to prevent drowning based on the participation of 

communities at Ubon Ratchathani Province [dissertation]. 

Khon Kaen: Khon Kaen University; 2012. 391 p. (in thai)



3.6 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§àÍ¡ÊÒÃÍÔàÅç¡·ÃÍ¹Ô¡Êì

  ¡. ÇÒÃÊÒÃÍÔàÅç¡·ÃÍ¹Ô¡Êì
  ÅÓ´Ñº·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª×èÍ¼Ùéáμ è§. ª×èÍº·¤ÇÒÁ. ª×èÍÇÒÃÊÒÃ 

[»ÃÐàÀ·¢Í§Ê×èÍ]. »Õ·Õè¾ÔÁ¾ì [Ê×º¤é¹àÁ×èÍ/cited »Õ à ×́Í¹ ÇÑ¹·Õè]; àÅèÁ·Õè 

(volume):Ë¹éÒáÃ¡-Ë¹éÒÊØ´·éÒÂ. à¢éÒ¶Ö§ä´é¨Ò¡/Available from: 

http://..................

  μÑÇÍÂèÒ§

  Alavi-Naini R, Moghtaderi A, Metanat M, Mo-

hammadi M, Zabetian M. Factors associated with mortality in 

Tubeculosis patients. J Res Med Sci [internet]. 2013 [cited 

2013 Nov 5];18:52-5. Available from: http://www.ncbi.

nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3719227/

  ¢. Ë¹Ñ§Ê×ÍËÃ×Íº·¤ÇÒÁÍÔàÅç¡·ÃÍ¹Ô¡Êì
  ÅÓ´Ñº·ÕèÍéÒ§ÍÔ§. ª×èÍ¼Ùéáμè§. ª×èÍàÃ×èÍ§ [»ÃÐàÀ·¢Í§Ê×èÍ]. 

àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì. ÊÓ¹Ñ¡¾ÔÁ¾ì; »Õ·Õè¾ÔÁ¾ì [Ê×º¤é¹àÁ×èÍ/cited »Õ à´×Í¹ 

ÇÑ¹·Õè]. ¨Ó¹Ç¹Ë¹éÒ. áËÅè§¢éÍÁÙÅ/Available from: http:// 

..................

  μÑÇÍÂèÒ§

  Merlis M, Gould D, Mahato B. Rising out-of-

pocket spending for medical care: a growing strain on family 

budgets [Internet]. New York: Commonwealth Fund; 2006 Feb 

[cited 2006 Oct 2]. 23 p. Available from: http://www.cmwf.

org/usr_doc/Merlis_ risingoopspending_ 887.pdf

  4. ¡ÒÃÊè§μé¹©ºÑº
  4.1 การสงบทความตีพิมพ ใหผู นิพนธ submiss 

บทความออนไลนผานเว็บไซตวารสารควบคุมโรค www.tci-thai-

jo.org/index.php/DCJ

  4.2 การพิมพบทความ 

     - ใชโปรแกรม MSWord ตัวอักษร TH 

Sarabun New ขนาด 16

    -  การใชจุดทศนยิม หากใช 1 หรอื 2 ตาํแหนง 

ขอใหใชใหเหมือนกันท้ังบทความ

  4.3 เอกสารอางอิง (reference) เปนภาษาอังกฤษ

  4.4 ภาพประกอบ ถาเปนภาพลายเสนตองเขียนดวย

หมกึดาํบนกระดาษหนามัน ถาเปนภาพถายควรเปนภาพสไลด หรอื

อาจใชภาพขาวดําขนาดโปสการดแทนได การเขียนคําอธิบายให

เขียนแยกตางหาก อยาเขียนลงในรูป

5. ¡ÒÃÃÑºàÃ×èÍ§μé¹©ºÑº
  5.1 เรื่องที่รับไว กองบรรณาธิการจะแจงตอบรับใหผู

นิพนธทราบ และสงให reviewer 2 ทาน รวมพิจารณา

  5.2 เรื่องที่ไมไดรับพิจารณาลงพิมพ กองบรรณาธิการ

จะแจงใหผูนิพนธทราบ

จริยธรรมในการตีพิมพผลงานวารสารควบคุมโรค
  วารสารควบคุมโรค จัดทําขึ้นเพื่อเผยแพรวิทยาการ

เกี่ยวกับการเฝาระวัง ปองกัน ควบคุมโรคและภยัสุขภาพ และเปน

สื่อกลางในการเผยแพรและแลกเปลี่ยนความรูระหวางผูที่สนใจ             

นักวิชาการ ผูปฏิบัติงานควบคุมโรค

  บทบาทและหนาท่ีของผูนิพนธ
   1. ผู นิพนธตองไมสงบทความท่ีไดรับการตีพิมพ            

เผยแพรทีใ่ดมากอน และไมสงตนฉบับบทความซ้ําซอนกบัวารสาร

อื่น และผูนิพนธตองไมนําผลงานไปเผยแพรหรอืตีพิมพกับแหลง

อื่นๆ หลังจากท่ีไดรับการตีพิมพกับวารสารควบคุมโรคแลว

   2. ผูนิพนธจะตองระบุชื่อแหลงทุนท่ีใหการสนับสนุน

ในการทําวิจัย (ถามี) และจะตองระบุผลประโยชนทับซอน (ถามี)

   3. คณะช่ือผูนิพนธที่ปรากฏในบทความตองเปน          

ผูที่มีสวนรวมในผลงานน้ีจริง ไดแก การกําหนดกรอบแนวคิด        

การออกแบบการศึกษา/วิจัย การดําเนินการ และการวิเคราะห

ตีความผลการศึกษา/วิจัย ที่นําไปสูบทความ

   4. หากบทความท่ีขอรับการตีพิมพเกี่ยวกับการวิจัย

ทดลองในมนุษย ผูนิพนธจะตองระบุหลักฐานวาโครงรางการวิจัย

ดังกลาว ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยท่ี

เกี่ยวของแลว

   5. ผูนิพนธไมละเมดิหรือคดัลอกผลงานของผูอืน่ และ

ตองมีการอางอิงทุกคร้ังเม่ือนําผลงานของผูอื่นมานําเสนอ หรือ

อางอิงในเนื้อหาบทความของตนเอง

   6. ผูนิพนธจะตองอางอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หาก

มกีารนาํมาใชในบทความของตนเอง โดยตองระบกุารไดรบัอนญุาต

ใหใชในเนื้อหา “ที่มา” เพื่อปองกันการละเมิดลิขสิทธ์ิ (หากมีการ 

ฟองรองจะเปนความรับผิดชอบของผูนิพนธแตเพียงผูเดียว                

ทางวารสารจะไมรับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น)

   7. ในบทความ ผูนิพนธจะตองไมรายงานขอมูลที่ 

คลาดเคลื่อนจากความเปนจริง ไมวาจะเปนการสรางขอมูลเท็จ           

หรอืการปลอมแปลง บดิเบือน รวมไปถึงการตกแตง หรอืเลอืกแสดง

ขอมูลเฉพาะที่สอดคลองกับขอสรุป

   8. การกลาวขอบคุณผูมีสวนชวยเหลือในกิตติกรรม 

ประกาศนั้น หากสามารถทําได ผูนิพนธควรขออนุญาตจากผูที่                 

ผูนิพนธประสงคจะขอบคุณเสียกอน

   บทบาทและหนาท่ีของผูประเมินบทความ
   1. ผู ประเมินบทความตองคํานึงถึงคุณภาพของ

บทความเปนหลกั โดยพจิารณาบทความภายใตหลกัการและเหตผุล           

ทางวิชาการ โดยปราศจากอคติหรือความคิดเห็นสวนตัว และไมมี

สวนไดสวนเสียกับผูนิพนธใดๆ ทั้งสิ้น หากผูประเมินบทความ

ตระหนักวา ตนเองอาจมีผลประโยชนทับซอนกับผูนิพนธ ที่ทําให

ไมสามารถใหขอคิดเห็นและขอเสนอแนะอยางอิสระได ผูประเมิน



บทความควรแจงใหบรรณาธิการวารสารทราบ และปฏิเสธการ

ประเมินบทความน้ันๆ

   2. ผูประเมินบทความตองไมแสวงหาประโยชนจาก         

ผลงานทางวิชาการที่ตนเองไดทําการพิจารณาประเมินบทความ 

และไมนําขอมลูบางสวนหรือทกุสวนของบทความไปเปนผลงานของ

ตนเอง

   3. ผู ประเมินบทความ ควรมีความเช่ียวชาญใน               

สาขาวิชาที่ตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความสําคัญของ

เน้ือหาในบทความที่มีตอสาขาวิชานั้นๆ คุณภาพของการวเิคราะห 

และความเขมขนของผลงาน หรือระบุผลงานวิจัยท่ีสําคัญๆ และ

สอดคลองกับบทความที่กําลังประเมิน และผูประเมินไมควรใช

ความคิดเห็นสวนตัวท่ีไมมีขอมูลรองรับมาเปนเกณฑในการตัดสิน

บทความ

   4. เมือ่ผูประเมนิบทความพบวา มสีวนใดของบทความ              

ทีม่คีวามเหมือนหรอืซํา้ซอนกบัผลงานช้ินอ่ืนๆ ผูประเมนิบทความ

ตองแจงใหบรรณาธิการทราบโดยทันที

   5. ผูประเมินบทความตองรักษาระยะเวลาประเมินตาม            

กรอบเวลาประเมินท่ีวารสารกําหนด

   6. ผู ประเมินบทความตองรักษาความลับ และ                 

ไมเปดเผยขอมูลของบทความท่ีสงมาเพื่อพิจารณา แกบุคคลท่ี          

ไมเกี่ยวของในชวงระยะเวลาของการประเมินบทความ

   บทบาทและหนาท่ีของบรรณาธิการ
   1. การตัดสินใจของบรรณาธิการตอการ “ตอบรับ” 

หรือ “ปฏิเสธ” การตีพิมพบทความควรข้ึนอยูกับเน้ือหาบทความ                 

ที่สอดคลองกับเปาหมาย คุณภาพ ความสําคัญ ความใหม และ

ความชัดเจนของบทความ ตลอดจนความเก่ียวของกับขอบเขต           

ของวารสารควบคุมโรค และมีการตรวจสอบการคัดลอกผลงาน             

ผูอื่น (plagiarism) อยางจริงจัง โดยใชโปรแกรมที่เชื่อถือได                

เพื่อใหแนใจวาบทความท่ีตีพิมพในวารสาร ไมมีการคัดลอก          

ผลงานของผูอื่น และหากตรวจพบการคัดลอกผลงานของผูอื่น              

ตองดําเนินการหยุดกระบวนการประเมินบทความ และติดตอ               

ผู นิพนธบทความทันที เพื่อขอคําชี้แจงประกอบการประเมิน               

บทความน้ันๆ

   2. บรรณาธิการมีหนาที่พิจารณาตีพิมพเผยแพร            

ผลงานวิจัยที่มีระเบียบวิธีวิจัยท่ีถูกตอง และใหผลที่นาเชื่อถือ 

สมควรตีพิมพเผยแพรในวารสารควบคุมโรคหรือไม

   3. บรรณาธิการตองใชเหตุผลทางวิชาการในการ

พิจารณาบทความ โดยปราศจากอคติที่มีตอบทความและผูนิพนธ                         

ในดานเช้ือชาติ เพศ ศาสนา วัฒนธรรม การเมือง และสังกัดของ 

ผูนิพนธ

   4. บรรณาธิการต องไม มีส วนได ส วนเสียหรือ                        

ผลประโยชนทับซอนกับผูนิพนธหรือผูประเมินบทความ และ               

ไมนําบทความหรือวารสารไปใชประโยชนในเชิงธุรกิจ หรือ                       

นําไปเปนผลงานทางวิชาการของตนเอง

   5. บรรณาธิการตองไมแกไขหรือเปลี่ยนแปลงเนื้อหา

บทความและผลประเมินของผูประเมินบทความ รวมถึงไมปดกั้น

หรอืแทรกแซงขอมลูทีใ่ชแลกเปลีย่นระหวางผูประเมนิบทความและ          

ผูนิพนธ

   6. บรรณาธิการจะตองไมเปดเผยขอมูลของผูนิพนธ 

และผูประเมินบทความแกบคุคลอ่ืนๆ ทีไ่มเกีย่วของในชวงเวลาของ

การประเมินบทความ

   7. บรรณาธิการตองปฏิบัติตามกระบวนการและ              

ข้ันตอนตางๆ ของวารสารควบคุมโรคอยางเครงครัด

   8. บรรณาธิการตองรักษามาตรฐานของวารสาร 

ควบคุมโรค รวมถึงพฒันาวารสารใหมคุีณภาพและมคีวามทันสมยั

เสมอ

คําสงวนสิทธิ์
  º·¤ÇÒÁ·ÕèÅ§¾ÔÁ¾ìã¹ÇÒÃÊÒÃ¤Çº¤ØÁâÃ¤ ¶×ÍÇèÒà»ç¹ 

¼Å§Ò¹·Ò§ÇÔªÒ¡ÒÃËÃ×Í¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ áÅÐÇÔà¤ÃÒÐËì μÅÍ´¨¹à»ç¹ 

¤ÇÒÁàËç¹ÊèÇ¹μ ÑÇ¢Í§¼Ùéà¢ÕÂ¹ äÁèãªè¤ÇÒÁàËç¹¢Í§¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤ 

ËÃ×Í¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃáμ è»ÃÐ¡ÒÃã´ ¼Ùéà¢ÕÂ¹¨Óμ éÍ§ÃÑº¼Ô´ªÍºμ èÍ 

º·¤ÇÒÁ¢Í§μ¹

นโยบายความเปนสวนตัว
  ชือ่และทีอ่ยูอเีมลทีร่ะบใุนวารสารควบคมุโรค จะถกูใช

เพื่อวัตถุประสงคตามท่ีระบุไวในวารสารเทานั้นและจะไมถูกนําไป

ใชสําหรับวัตถุประสงคอื่น หรือตอบุคคลอ่ืนได
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Dermatoses in travelers
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บทคัดยอ

 การเดินทางกอใหเกิดความไมสมดุลขององคประกอบสามดานทางระบาดวิทยาไดแก Host, Agent และ 

Environment ทําใหเพิ่มความเส่ียงท่ีจะเกิดการเจ็บปวย โรคผิวหนังเปนโรคท่ีพบไดบอยในนักเดินทาง ไดแก                

โรคติดเช้ือ การกัดตอยของแมลงและสัตว โรคผิวหนังอักเสบ โรคจากปจจัยทางกายภาพ อาการแสดงทางผิวหนัง

อาจเปนอาการแสดงนําของโรคระบาดท่ีสาํคญัซ่ึงทาํใหเราสามารถวินิจฉัยโรคและควบคุมปองกนัการแพรระบาดของ

โรคไดทันทวงที ขอมูลดานระบาดวิทยาสถานการณโรคจะมีประโยชนอยางมากในการวินิจฉัยโรค การปองกันโรค

โดยการระมัดระวังเรื่องสุขอนามัยและมีอุปกรณปองกันท่ีเหมาะสม

Abstract

 Traveling causes imbalances in the triad of epidemiology (i.e. host, agent and environment), thus 

making travelers more vulnerable to illness. Skin diseases commonly found among travelers include infectious 

diseases, sting and bites, dermatitis, and diseases caused by a number of physical factors. Skin symptoms can 

be a leading symptom of an outbreak, which allows us to diagnose and promptly and effectively control the 

spread of the disease. Epidemiological information on the disease situation is very useful in the diagnosis of 

the disease. The diseases can be prevented by focusing on hygiene practices and use of appropriate protective 

equipment. 
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บทนํา

 ปจจุบันการเดินทางนับเปนปจจัยที่สําคัญมาก

ข้ึนสําหรบัการใชชวิีตของผูคน ทัง้ในดานการติดตอธรุกิจ

และการทองเท่ียว มกีจิกรรมในการเดินทางท่ีหลากหลาย 

และอาจกอใหเกิดความเสี่ยงตอสุขภาพ และกอให               

เกิดปญหาทางดานสุขภาพในระดับโลก เชน การระบาด

ของโรคติดตอขามแดน ไดแก โรคซาร MERS-CoV              

ไขหวัดใหญ โรคอีโบลา

 การเดินทางกอใหเกิดความไมสมดุลของ              

องคประกอบสามดานทางระบาดวิทยา ไดแก host agent 

และ environment นักเดินทางจะไมมีภูมิคุ มกันตอ               

โรคติดเชื้อหลายโรคในสภาพแวดลอมใหมที่มีเชื้อโรคที่

ไมเคยไดสัมผัสมากอน จึงมีความเส่ียงท่ีจะเกิดการ             

เจ็บปวยไดงาย สิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป ไมมีความ

เคยชิน การขาดทั้งขอมูล และความพรอมในการปองกัน

ตนเอง ไมทราบถึงปจจัยเสีย่งทางสุขภาพในสถานท่ีตางๆ 
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ทําให การดูแลปกป องตัวเองจากอันตรายต างๆ                       

ไดนอยลง นอกจากน้ันแลวนักเดินทางยังมีความจํากัด 

ในเรื่องของเวลา ซึ่งมักจะเนนไปในเรื่องของการ                   

ทองเท่ียว ทําใหไมไดดูแลสุขภาพ ในกรณีที่เกิดการ              

เจ็บปวยข้ึนมา เขาถึงบริการไดชาหรือไดไมครบถวน 

 ปจจัยที่มีความสัมพันธ กับการเดินทางที่               

อาจทําใหเกิดการเจ็บปวย อาจจะมีทั้งในเรื่องของ

วัตถุประสงคของการเดินทาง เชน การเดินทางไปทํางาน 

ติดตอธุรกิจ การเดินทางไปทองเท่ียวพักผอน หรือ              

การเดินทางไปทองเที่ยวแบบผจญภัย การเดินทางไป

แบบกลุ มทัวร หรือการเดินทางแบบคนเดียว การ                 

เดินทางในชนบทที่หางไกล เดินปา การเดินทางในที่สูง 

ที่หนาวจัด ที่ร อนจัด นอกจากนี้กิจกรรมหรือกีฬา                

ในระหวางการทองเทีย่ว อาจจะทาํใหมคีวามเสีย่งเพิม่ข้ึน 

เชน การดํานํ้า การวิ่งมาราธอน การปนจักรยาน การเลน

กระดานโตคลื่น การเลนสกี อาจเกิดอุบัติเหตุ หรือ                

เกิดการปวยจากปจจัยทางกายภาพ หรือสิ่งมีชีวิตท่ีอยู             

ในสิ่งแวดลอม สุขาภิบาลของส่ิงแวดลอม ความสะอาด

ของสถานที่พักคางแรม การขาดสุขอนามัยสวนตัวของ

ชุมชน และนักเดินทาง ทําใหเกิดการติดเช้ือ หรือสัมผัส

กับสารที่เปนอันตรายตอรางกาย ทําใหเกิดการเจ็บปวย 

เชน การติดตัวเรือดจากหองพกั ทีไ่มสะอาด การถกูแมลง

สัตวกัดตอย

 จากการศึกษาของเครือขายเฝาระวังโรคใน           

นักเดนิทาง (GeoSentinel Surveillance) คลินิกใหบริการ 

นักเดินทางในหลายประเทศท่ีเปนเครือขายของการ              

เฝาระวังโรคในนักเดินทางพบวา มีผูปวยโรคผิวหนัง            

คิดเปนรอยละ 18
(1)

 โรคท่ีพบบอยคือ cutaneous larva 

migrans แมลงกดัตอย การตดิเชือ้ฝหนอง ภมูแิพผิวหนัง 

ตามลาํดบั โดยทัง้หมดคดิเปนรอยละ 38 ของการวนิิจฉยั

พบวา โรคท่ีเกี่ยวกับแมลง คิดเปนรอยละ 31 รายงานใน

คร้ังตอมาจาก GeoSentinel Surveillance ในป พ.ศ. 2556 

พบผูปวยโรคผิวหนัง คิดเปนรอยละ 19 โดยสวนใหญยงั

คงเปนกลุมโรคติดเช้ือ โรคท่ีเกิดจากแมลงสัตวกัดตอย
(2)

ปญหาโรคผิวหนังในนักเดินทาง  อาจแบงออกไดเปน 

1. โรคติดเช้ือ (infectious disease) ไดแก แบคทีเรีย 

ไวรัส เชื้อรา โปรโตซัวและหนอนพยาธิ

 1.1 โรคติดเช้ือจากไวรัส

 อาการไขและผืน่ผิวหนังในนกัเดนิทางอาจเกดิ

จากการติดเชื้อ systemic infection เชน ไขเลือดออก          

ชคุินกุนยา ซกิา หดั หดัเยอรมัน เปนตน นอกจากประวัติ

อาการและอาการแสดงแลว ขอมูลดานระบาดวิทยา 

สถานการณโรค จะมีประโยชนอยางมากในการวินิจฉัย

แยกโรค นิยามของการวินิจฉัยในการเฝาระวังโรคจึงมัก

มีประวัติการเดินทางไปในท่ีที่ โรคระบาดเกิดข้ึน                     

การตรวจทางหองปฏิบัติการเปนส่ิงท่ีจําเปนในการ

วินิจฉัยโรคใหถูกตอง (Definite diagnosis) แตมีคา             

ใชจายสูง การวินิจฉัยโรคท่ีไมเคยเกิดในชุมชนน้ันมากอน 

จะนํามาซึ่งการดําเนินการควบคุมโรคเพื่อมิใหมีการ           

แพรระบาดในชุมชนตอไป ไขออกผื่นจากไวรัส (viral 

exanthem) มักจะตองแยกออกจากผื่นแพยา ซึ่งผ่ืน               

มักจะใหญกวาและคัน ผ่ืนจาก SLE, toxic erythema 

(scarlet fever, Kawasaki syndrome, staphylococcal 

scalded syndrome)
(3)

 1.2 โรคติดเช้ือแบคทีเรีย

 การติดเ ช้ือแบคที เ รีย ท่ี ผิวหนังโดยเ ช้ือ              

Staphylococcal aureus, Streptococcal pyogenes ทําให

เกิด impetigo, ecthyma หรือ furuncle ได

 Lyme disease เปนโรคท่ีเกดิจากเชือ้ spirochete 

ชื่อ Borrelia burgdorferi โดยมีพาหะนําโรคคือ เห็บ 

Dermacentor พบในทวีปอเมริกาเหนือและทวีปยุโรป 

อาการทีส่าํคญัคือ อาการแสดงทางผวิหนังซึง่จะมลีกัษณะ

ที่เปนแผลท่ีถูกเห็บกัด และมีลักษณะเปนผ่ืนวงแดง             

เปนวงท่ีเรียกวา erythema migrans ในกรณีที่ไมไดรับ

การรักษาดวยยาปฏิชีวนะ ผูปวยก็อาจจะเกิดอาการปวย

เปนโรคในระบบตางๆ ได เชน ในระบบประสาท ทําให

เกิดเสนประสาทอักเสบ สมองและเยื่อหุมสมองอักเสบ 

หัวใจอักเสบขึ้นมาได ในระยะยาวอาจจะเกิดโรคผิวหนัง

ที่เรยีกวา acrodermatitis chronica atrophican
(4)
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โรคผิวหนังเหตุจากการเดินทาง

 ซิฟลิสเปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธ มีผ่ืนใน

ระยะท่ี 2 ทีเ่รียกวาผืน่ออกดอก มกัพบเปนท่ีฝามอืฝาเทา

ดวย ในแรงงานขามชาติอาจพบโรคเรื้อน ในกรณีที่พบ

โรคผิวหนังที่รักษาไมหาย หรือมีอาการชาที่ผิวหนังหรือ

บริเวณมือและเทา

 โรคสครับไทฟส (Scrub typhus) เปนโรคท่ีพบ

ไดบอยในประเทศไทย มกัพบในในเขตพืน้ท่ีปา เกดิจาก

การกัดของตัวไรออน (chigger) นําเชื้อ Rickettsia            

Tsutsugamushi ผูปวยจะมีไข หนาวสั่น ปวดศีรษะ หรือ

อาจจะมีอาการปอดอักเสบ ในบางคนอาจจะพบแผล

ลักษณะเปน eschar อยูบริเวณผิวหนัง ซึ่งมักจะพบบอย

ในบริเวณรมผา การรักษาโดยการใชยาด็อกซี่ซัยคลิน           

ถาไดรับการรักษาเร็วก็จะชวยลดอัตราการตายของ           

ผูปวยได

 1.3 โรคเช้ือราท่ีผิวหนัง

 การเดนิทางในพืน้ท่ีรอนชืน้ เพิม่ความเสีย่งตอ

โรคเช้ือรา การสัมผัสกับสัตวอาจจะทําใหเกิดการติด            

เชื้อราจากสัตว เชน แมวหรือสุนัขได นอกจากโรคเชื้อรา

ทีผิ่วหนังแลว ยงัอาจจะมกีารเกดิโรคผิวหนังเชือ้ราในชัน้

หนังแท (dermis) ชั้นใตผิวหนัง (subcutaneus) เชน 

chromoblastomycosis, mycetoma ผูปวยอาจจะมีประวัติ

เคยโดนไมทิม่แทง ทาํใหตดิเช้ือราชนิดท่ีเปนราดํา ซึง่พบ

บอยในเขตรอนช้ืน จะทําใหเกิดแผล หรือเปนผ่ืนนูน            

อยูในชั้นหนังแท การวินิจฉัยทําไดโดยการตัดช้ินเน้ือไป

ตรวจดูพยาธิสภาพผิวหนัง การเพาะเชื้อรา การรักษา          

โดยใชยาตานเชื้อรา เชน itraconazole หรือ terbinafine 

จะตองใชระยะเวลานาน บางครั้งอาจถึง 1 ป หรือใหการ

รักษาดวยการผาตัดรวมดวย

 1.4 โรคจากการติดเช้ือโปรโตซัว

 Leishmaniasis เปนโรคทีพ่บไดในประเทศแถบ

เมดิเตอรเรเนียน เอเชียไมเนอร แอฟริกา อเมริกากลาง

และอเมริกาใต
(5)

 พาหะนําโรคคือ ริ้นฝอยทราย (sand 

fly) แบบชนิดที่เปน cutaneous จะพบเปนผ่ืนเรื้อรัง 

บริเวณใบหนา ลําตัว แขนขา การวินิจฉัยทําไดดวยการ

ตัดช้ินเน้ือสงไปตรวจพยาธิสภาพ จะพบตัวเช้ือที่เปน 

amastigote และมีเซลลชนิดลิมโฟไซตและฮิสติโอซัยต 

อยูในรอยโรค นอกจากการเกิดโรคผิวหนังแลวยัง

สามารถทําใหเกิดโรคในระบบ (systemic infection)         

เชื้อโรคอาจจะไปอยูในตับ ในไขกระดูก ทําใหเกิดเปน 

visceral leishmaniasis ผูปวยจะมีไข น้ําหนักลดลง 

ออนเพลีย การตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจเลือดและการ

ตรวจไขกระดูก ยังมีชนิดท่ีอาจเปนแผลบริเวณที่เยื่อบุ

จมูกหรือปาก (mucocutaneous) ในประเทศไทยรายงาน

การศึกษาทบทวนผูปวยในอดีต
(6)

 พบวา มีผู ปวย                    

ทั้งสิ้น 46 ราย โดยสวนใหญเปนผูปวยท่ีไปทํางานที่

ตะวันออกกลาง จํานวนท้ังสิ้น 44 ราย ในป พ.ศ. 2551 

เร่ิมมีการพบผูปวยท่ีสงสัยวา ติดเช้ือในประเทศ โดย        

ทีเ่กิดข้ึนประปรายใน 6 จังหวดัภาคใต 1 จังหวดัภาคกลาง 

และ 4 จังหวัดภาคเหนือ และพบวา สวนมากของ                      

ผูปวยเปนผูติดเช้ือเอชไอวี การรักษาใชยา antimonial, 

amphotericin-B, itraconazole

 Trypanosomiasis (sleeping sickness) นําโดย

แมลง tsetse fly ในทวีปแอฟริกา หรือ kissing bug ใน

ทวีปอเมริกา หลังจากแมลงกัด จะเกิดเปนแผลในระยะ

เฉียบพลัน หลังจากนั้น 2-3 สัปดาห ผูปวยจะมีไข            

ตอมน้ําเหลืองโต ปวดกลามเนื้อและขอ ถาไมไดรับการ

รกัษากอ็าจจะมกีารปวยของโรคระบบประสาทสวนกลาง        

ที่เรียกวา เปนโรคเหงาหลับ ผูปวยจะนอนหลับในเวลา

กลางวัน สับสน ชัก เดินไมได และอาจจะทําใหถึงกับ           

เสียชีวิตไดในที่สุด

 1.5 การติดเช้ือหนอนพยาธิ

 หนอนพยาธ ิอาจจะทาํใหเกดิโรคไดหลายชนดิ 

ทั้งที่เปนโรคที่เราพบไดในประเทศ และอาจจะเปนโรค 

ที่เรายังไมเคยพบในประเทศไทย นักเดินทางอาจจะได

รับการติดเช้ือจากการเดินทาง ทั้งจากการสัมผัส                       

ทางผิวหนังเชน เทา การลงไปในนํ้า หรือการดื่มน้ํา               

รบัประทานอาหารทีป่นเปอน ปรุงไมสกุ การถกูแมลงกดั 

 Creeping eruption เกดิจากพยาธปิากขอในสนัุข

หรอืแมว Ancylostoma คนเปนโฮสตทีผิ่ดปกติของพยาธิ

น้ีโดยไปสัมผัสดินท่ีปนเปอน พยาธิเหลาน้ีจะไชเขาสู

ผิวหนัง จะทําใหเกิดผ่ืนผิวหนังในลักษณะที่เปนเหมือน            

งูคดเล้ือยไปมา การนอนท่ีชายหาดโดยไมไดมีผาเช็ดตัว
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หรือเตียงนอน ก็อาจจะสัมผัสกับพยาธิที่สุนัขหรือแมว 

มาอุจจาระทิ้งไวบนชายหาด ดังนั้นชายหาดบางแหงจึง 

ไมอนุญาตใหมีสุนัขหรือแมวลงไป เน่ืองจากเกรงวา            

จะเกิดการแพรระบาดของโรคน้ีได การรักษาใชยา               

albendazole, ivermectin migratory skin lesions ยังอาจ

เกดิไดจากพยาธอิืน่ๆ เชน Gnathostoma, Paragonimus, 

Strongyloid, Nectator, Loa loa, Sparganosis,                   

Dracunculus
(7)

ภาพท่ี 1 Creeping eruption ที่หลังมือ

 โรคเทาชาง (filariasis) เปนโรคท่ีเกดิจากพยาธิ

ตวักลมในระบบทอน้ําเหลอืง โดยเช้ือพยาธจิะอยูในระบบ

ทอนํ้าเหลืองและทําใหเกิดพยาธิสภาพ มีการอักเสบ           

ของทอน้ําเหลือง และทําใหเกิดการอุดตัน ในที่สุด              

จะทําใหเกิดโรคเทาชาง ยุงที่เปนยุงพาหะคือยุง Culex 

และการวนิิจฉยักท็าํไดโดยโดยการสองตรวจเลอืดโดยใช

กลองจุลทรรศนดจูะเหน็ไมโครฟลาเรยี อาการเฉียบพลนั

ก็อาจเกิดอาการหลอดเลือด หลอดน้ําเหลืองอักเสบ            

แตบางคร้ังก็อาจจะตรวจพบไดยาก เม่ือปวยเปนนานๆ 

จะมีอาการโรคเทาชางเกิดข้ึน การปองกันควบคุมคือ            

การควบคุมยุงพาหะ และการใหยารักษาในลักษณะ                

ที่เปน mass treatment โรคน้ียังคงมีอยูในประเทศเพื่อน

บาน เชน ประเทศพมา เปนกลุมนักเดินทางอีกกลุมหนึ่ง

คือ กลุมแรงงานเคลื่อนยาย ซึ่งมีบริบทความเสี่ยงที่           

แตกตางกับนักเดินทางทองเที่ยว 

 Schistosomiasis เกิดจากพยาธิตัวกลม               

nematode แบงเปน 2 ชนิด คือ ชนิดท่ีเปนผิวหนัง               

และจะเปนชนิดที่เปนท่ีอวัยวะระบบตางๆ cercarian 

dermatitis ผูปวยมักจะมีอาการเปนผ่ืนคัน หลังจากท่ีลง

เลนน้ําในสระนํา้ หรอืแหลงน้ําทีม่กีารปนเปอนของพยาธิ

ที่เกิดในสัตวจําพวกนก คนเปนเพียงโฮสตที่ผิดปกติ        

ของพยาธิน้ีเทานั้น ดังนั้นจึงจะเกิดพยาธิสภาพเฉพาะ

บรเิวณผิวหนัง ไมไปทีอ่วัยวะตางๆ สาํหรบัในชนิดท่ีเปน

ในระบบ (systemic) จะทําใหเกิดพยาธิสภาพในอวัยวะ

ภายใน เชน อาจจะมอีาการตบัโต พยาธไิปอยูในเสนเลอืด 

ในระบบอวัยวะตาง ๆ อาจเปนสาเหตุทําใหเกิดมะเร็ง 

ของกระเพาะปสสาวะได มีอาการตับโต มามโต มีเลือด

ในปสสาวะ มีอาการปสสาวะเจ็บปวด มีเสนเลือดขอด           

มีอาการลมชักและมีอัมพาตได ระยะเฉียบพลันก็อาจจะ

มีผ่ืนข้ึน มีไข ไอ หนาวสั่น ปวดกลามเนื้อ การติดตอของ

โรคน้ีเกิดจากการท่ีพยาธิในระยะท่ีเปนไมโครฟลาเรีย 

หรือเซอรคาเรียไชเขาสูผิวหนังของคนในขณะท่ีวายนํ้า

หรือลงเลนน้ําในแหลงน้ํานั้น วิธีการปองกันคือ การอาบ

น้ําหรือวาเช็ดตัวใหเร็วท่ีสุดหลังจากท่ีข้ึนจากน้ําอาจ           

จะชวยไดบาง การควบคุมประชากรหอยในแหลงน้ํานั้น 

หรือการควบคุมดวยการฆาพยาธิในสัตวปกตางๆ โรคน้ี

มพีบอยูในทวปีแอฟรกิา ทวีปอเมรกิาใต
(8)

 นอกจากนีย้งั

พบในประเทศเพือ่นบาน ไดแก ประเทศลาวและประเทศ

กัมพูชา วงจรชีวิตของพยาธิน้ีจะเริ่มจากการที่พยาธิไข

พยาธถิกูขบัถายออกโดยคนผานทางอจุจาระหรอืปสสาวะ

กลายไปเปน miracidium และเขาสู หอยและเติบโต              

ในหอย หลังจากน้ันหอยจะปลอยเซอรคาเรียออกมา        

ไชเขาสูผิวหนังคนตอไป

 Onchocerciasis หรือ river blindness
(6)

                

เกิดจากพยาธิตัวกลม Onchocerca volvulus มีพื้นท่ี

ระบาดอยูในทวีปแอฟรกิา บรเิวณแอฟรกิากลางและทวปี

อเมริกาใต มีพาหะที่สําคัญคือ black fly (Simulium 

genus) ในประเทศไทยเราเรียกวา ริ้นดําหรือตัวคุน
(9) 

แมลงนี้จะฟกไขในบริเวณแมน้ําที่มีความอุดมสมบูรณ            

มีน้ําไหล ไดมีมาตรการในระดับโลกที่จะปองกันและ

กวาดลางโรคนี้ โดยการใชการรักษาดวยยา ivermectin 
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พยาธิน้ีจะติดตอโดยการที่คนถูก black fly  กัด และเชื้อ

เขาไปเจริญเติบโตในผิวหนัง ถาเขาตาจะทําใหเกิดมี

พยาธิสภาพที่ตา ทําใหตาบอดได

ภาพท่ี 2 ปฏิกิริยาจากแมงตัวคุน (black fly) ที่ชองเย็น 

อุทยานแหงชาติแมวงก จังหวัดกําแพงเพชร

2. การกัดตอยของแมลงและสัตว (sting and bites)

 แมลงเปนสาเหตุพาหะนําโรคท่ีสําคัญ
(10-11)  

ไดแก Malaria (Anopheles mosquitoes); Zika, West 

Nile, Dengue, Chikungunya (Aedes mosquito); Viral 

encephalitis, Filariasis (Culex mosquito); Tularemia 

(deer fly and black fly); Typhus (lice, mites); Scrub 

typhus (Chigger mite); Plague (fleas); Leishmaniasis 

(sand fly); Onchocerciasis (black fly); Trypanoso-

miasis (kissing bugs, tsetse fly)

 ลักษณะของผิวหนังที่ถูกแมลงกัดอาจจะ           

ชวยบอกไดวา เปนแมลงชนิดใด เชน มีตุ มกระจัด 

กระจายอยูตามแขนขา อาจจะเปนการถูกยุงกัด แตถา           

ตุ มมีลักษณะเรียงเปนกลุ มอยู บริเวณหนาแขงหรือ          

วานอง อาจจะเกิดจากการถูกหมัดซึ่งไมสามารถบินได                            

แตกระโดดไดกัด สําหรับผ้ึงอาจจะมีเหล็กในฝงอยู                 

ในแมงมุม แมงปอง แมงมุมชนิดสันโดษสีน้ําตาล อาจมี

แผลเปนผ่ืนท่ีผิวหนัง บริเวณมีรอยช้ํา มีอาการอักเสบ

คอนขางมาก สวนการถูกมด คันไฟกัด อาจมีลักษณะ      

เปนตุมหนอง สําหรับคนท่ีโดนตัวเรือดกัด จะมีลักษณะ

เปนแถว เปนแนว เปนเสนตามแนวท่ีตัวเรือดเดินออก

มากัดคนในขณะท่ีนอนหลับอยู กรณีที่เปนหนอนผีเสื้อ 

จะมีลักษณะเปนผ่ืน เปนแนวเสนตรง เปนจุดจุดเหมือน

ทางรถไฟเดิน กรณีที่โดนเห็บกัด อาจเกิดปฏิกริยา                   

ที่ลักษณะเปน erythema migran

 เรือด (Bedbug) พบไดบอยในกลุมนักเดินทาง

เปนผูนําพาการระบาดของเรือด มักจะหลบซอนอยู 

บริเวณท่ีเปนรอยตอ เชน ซอกในกระเปาเดินทาง                

รอยรองของเตียงหรือเฟอรนิเจอรไม การเกิดโรคคือ             

จะกัดในขณะที่ผูปวยนอนอยู และมีลักษณะเปนรอย              

ที่เรียงกันเปนแถว การรักษาเปนเพียงการแกตามอาการ 

ใหยาทา และผูปวยจะพบวา มีเลือดออก หรืออาจพบ       

ผงสีดําๆ ที่เปนอุจจาระของตัวเรือดอยูบนเตียง และ          

อาจพบตัวเรือดท่ีมีอยูตามรองตางๆ การกําจัดตัวเรือด

เปนสิ่งที่ยากลําบาก สามารถทําไดโดยการใชยาฆาแมลง

ฉีดพน หรือการใชความรอนตมอบ หรือการปดสถานที่

น้ันไมใหใชเปนเวลาหลายเดือน  

 แมงมุมชนิดท่ีมีการรายงานวา กัดแลวอาจ             

จะเกิดผลขางเคียงไดสูง เชน black widow spider               

(Latrodectus) มีลักษณะเปนตัวสีดํา ที่ทองจะมีสีแดง 

ลักษณะเหมือนนาฬกาทราย เมื่อถูกกัดจะมีอาการปวด

จับสั่น และอาจจะมีอาการชาและปวดทอง แมงมุม

สนัโดษสีน้ําตาล brown recluse spider bite (Loxosceles) 

การกัด ทําใหเกิดมีการตายของเน้ือเยื่อบริเวณที่กัด

 Myiasis เกิดจากการที่ตัวอ อนของแมลง            

(Diptera larvae) ไปอยูในผิวหนังของคน Furuncular 

myiasis เกดิจากยงุกดัและนาํตวัออนของแมลงเขาไปฝง

ในผิวหนัง ผูปวยจะมีอาการรูสึกเปนตุมข้ึนมา แลวรูสึก

ถึงการเคลื่อนไหวของตัวออนท่ีอยูในผิวหนัง การรักษา

ทําไดโดยการดึงออกมาหรือวา การใชวาสลีนปโตรเลียม

ปายปด เพื่อไมใหตัวออนหายใจได ตัวออนพยายาม         

ไชออกมา และใช forcep ดึงออกมา Wound myiasis 

สามารถพบไดทั่วไป และบางครั้งใชเปนการรักษาโรค

ดวย เชน การใช Maggot ไชทําความสะอาดแผลหนอง 

ที่ผิวหนัง accidental myiasis เกิดจากการที่กลืนเอาตัว

ออนลงไปในลําไส ลงไปในทางเดินอาหาร และอาจทาํให

เกดิอาการทีเ่กดิจากตวัออนเหลานีเ้ตบิโตในหลอดอาหาร

ได
(12)
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 Tungiasis พบไดในอเมริกากลางและ Sub-  

Saharan Africa เกิดจากตัวออนของตัวหมัดชนิดหน่ึง 

(Tunga penetrans) จะไชเขาบริเวณผิวหนังที่เทาและ            

ฝงตัวอยูในน้ัน ซึ่งสามารถรักษาโดยการรีบเอาออก            

การปองกันคือ การใสรองเทาและการดูแลเทาที่ดี

 หิด (scabies) จะมีลักษณะอาการคันชวงเวลา

เยน็ และมกัจะคันบริเวณเน้ือออน เชน มอื ซอกนิว้ รกัแร

ขาหนีบ บริเวณรอบหัวนม หนาอก ขอพับ ประวัติ          

การสัมผัสกับคนท่ีเคยปน อาจพบมีลักษณะที่เปนรองที่

หนังกําพรา (Burrow) 

 ขอแนะนาํในการปองกนัการถกูกดัตอยจากแมลง

คือ ใชยากันแมลงชนิดทา DEET (N,N-diethyl-m-                                    

toluamide) หรอืบางคร้ังอาจมกีารใชมุงชบุ หรอืวา เสือ้ผา

ที่ชุบยาฆาแมลงตางๆ ที่เปนกลุมไพรีทรอยด  การนอน

กางมุง หลีกเลี่ยงชวงเวลาท่ีแมลงตางๆ เหลานี้หากิน               

เชน ชวงเชาหรือชวงหัวค่ํา หลีกเลี่ยงการสัมผัสของ

ผิวหนังกับทราย ดิน โดยไมใสรองเทา หรือไมไดใช             

ผาปูนอนบนพื้น หลีกเลี่ยงการกินอาหารที่ไมปรุงสุก            

พืชผักผลไมที่ไมไดลาง

 Sea-related dermatoses

 แมงกะพรุน (Jellyfish) อยู ใน Phylum                

Cnidaria (Coelenterates) จะมสีวนท่ีเปนหนวด (tentacle) 

จะม ีนีมาโทซสิ (nematocyst) ซึง่บรรจุสารพษิท่ีสามารถ

ทําอันตรายตอผิวหนังได เมื่อมีการสัมผัสกับผิวหนัง             

กจ็ะยงิสารพษิตาง ๆ  สูผิวหนัง ทาํใหเกดิอาการปวดแดง 

แสบรอน เจ็บ การรักษาตองพยายามลางเพื่อเอา                   

nematocyst ที่ยังไมแตกตัวออกมา โดยใชน้ําสมสายชู 

3-10% acetic acid ลางออก และนําหนวดแมงกะพรุน

ออก โดยการใชถุงมือสองชั้น การรักษา ยาสเตียรอยด 

ทา และยาชาเพือ่ลดอาการเจบ็ปวด ใหยากนิ เพือ่ปองกนั

การตดิเช้ือ บางชนดิอาจอนัตรายถึงชวิีต เชน แมงกะพรนุ

กลอง (Box Jellyfish) พิษของมันสามารถทําใหคนเสีย

ชีวิตได โดยเฉพาะในกรณีของเด็ก ซึ่งมีพื้นท่ีรางกาย

นอยหรือวานํ้าหนักนอย พบในหลายประเทศ เชน 

ประเทศออสเตรเลีย รวมท้ังในประเทศไทยมีรายงาน            

การที่มีผูเสียชีวิตจากแมงกะพรุนกลอง
(13)

 Bluebottles, 

Portuguese Men o’ War (Physalia physalis) เปน

แมงกะพรุนท่ีทําใหเกิดการบาดเจ็บท่ีผิวหนังคอนขาง

รุนแรง และอาจอันตรายถึงชีวิต มีลักษณะท่ีมองออก          

ไดงาย ไดแก การเปนเหมือนถุงลมท่ีโปงพองคลาย            

เรือใบ นอกจากนี้สิ่งมีชีวิตตางๆ ชนิดอื่น อาจมีการ           

ปลดปลอยสารพิษออกมาได เชน stinging corals,                

stinging algae, sea anemones คนท่ีโดนหอยเมน (sea 

urchin) ตาํ อาจจะเกดิปฏกิริยิา foreign body granuloma

ภาพท่ี 3 Jellyfish dermatitis ที่บริเวณเหนือเขา

3. การอักเสบของผิวหนัง (dermatitis) ซึ่งอาจเกิด 

จากการแพผานระบบภูมิคุมกัน (allergic contact 

dermatitis) หรือการระคายเคือง (irritant contact 

dermatitis)

 ผิวหนังอักเสบอาจเกิดจากการระคายผิวหนัง 

หรือการแพสารตางๆ ผานระบบภูมิคุมกัน (allergic 

contact dermatitis) มีโอกาสเกิดผ่ืนแพสัมผัสไดในคน  

ที่เคยไดรับการถูกการกระตุน และมีอาการแพข้ึน เชน 

แพสาร PPD (para-phenylenediamine) หรือ Henna              

ทีอ่ยูในรอยสกัช่ัวคราว แพเครือ่งสาํอางตางๆ การแพพชื

(plant dermatitis) เชน การแพตนไมบางชนิด เชน  

poison ivy, poison oak ซึ่งมีมากในทวีปอเมริกาเหนือ 

เปนพืชตระกูลเดียวกับมะมวง มะมวงหิมพานต ตนรัก            

ที่ใชยางในการลงรักษปดทอง จะแพตอสาร urushiol             

มักจะมีรอยโรคท่ีเปนเสนตามแนวท่ีโดนก่ิงไมหรือใบไม

ที่มียาง ยังสามารถแพโดยการที่สัมผัสกับสารเคมี               
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ที่ลอยมากับอากาศ เชน เถาละอองจากการเผาไหม 

นอกจากน้ีอาจมีอาการแพดอกไมทีพ่บไดบอย เชน ดอก

ทานตะวนัซึง่อาจสมัผัสกบัสารทีล่อยมากบัอากาศหรอืใช

มือสัมผัส ดอกทิวลิป ดอกลิลลี่ ดอกพิมโรส เปนตน

4. ปจจัยทางกายภาพ (dermatoses resulting from 

physical factors) เชน แสงแดด (รังสอุีลตราไวโอเล็ต) 

ความรอน ความเย็น ความช้ืน

 การถูกเผาไหมจากแสงแดด (sunburn) มักจะ

พบในผูที่อยูกลางแจงเปนเวลานาน โดยไมมีอุปกรณ

ปองกัน เชน เสื้อผา หรือการใชครีมกันแดด อาจพบใน

ผูทีไ่ปทะเล หรอืไปเลนน้ําในสวนนํา้ หรอืเลนสก ีซึง่มรีงัสี

ที่สะทอนจากพื้นคอนขางมาก ยังอาจเกิดจากการกินยา 

หรือการทายาที่ทําใหเกิดการกระตุนใหเกิดการแพแสง

ข้ึนดวย เชน hydrochlorothiazide, NSAIDS ผูปวยจะ          

มีผ่ืนคันท่ีนอกรมผา บริเวณแขนขา บริเวณใบหนา 

บริเวณคอ 

 Phytophotodermatitis ผูปวยมักจะมีอาการเปน

รอยดาํทีบ่รเิวณแขนขา เปนปฏกิรยิา phototoxic reaction 

เชน เปอนน้ํามะนาว แลวมีผ่ืนดําขึ้นตามมาหลังจากท่ีไป

โดนแสงแดด โดยในมะนาวจะมีสารที่เรียกวา coumarin 

พืชอื่น ๆ ที่พบอาการแสดงเหลานี้ เชน มะกรูด คืนชาย

ฝรั่ง 

ภาพท่ี 4 Phytophotodermatitis ผูปวยไปปคนิค

ทําน้ํามะนาวเปอนมือแลวไปตากแดด

 ผิวแหง (xerosis) เกิดในผูทีเ่ดินทางไปประเทศ

หนาวและมอีากาศแหง ความชืน้ต่ํา กจ็ะทาํใหผิวมีอาการ

แหงข้ึนมาได มีความจําเปนท่ีจะตองใชครีมบํารุงผิว              

อาจใชสบูทีเ่ปนครีมน้ํานมทีช่วยปองกนัไมใหผิวแหงมาก

เกินไป งดการอาบน้ําเกินความจําเปน ปรับอุณหภูมิ            

ในหองไมใหอุ นจนเกินไป ซึ่งจะทําใหในหองอากาศ          

แหงมาก ในเขตรอนชื้นซึ่งมีความช้ืนสูง ก็อาจทําให              

นักเดินทางประสบปญหาในเร่ืองของการเกิดผด             

(miliaria rubra) ในเขตหนาวจัดเกิดพยาธิสภาพ              

ของผิวหนังได โดยเฉพาะบริเวณรยางค เชน บริเวณ             

น้ิวมือ น้ิวเทา หรือวาบริเวณหูก็อาจเกิดการบวมแดง

อักเสบ chilblain (pernio) ถาเปนมากก็จะเกิด frostbite 

จึงควรใสถุงเทาหนาหรือหลายชั้น โดยใสรองเทาขนาด

ใหญกวาปกติหนึ่งเบอร

5. การกาํเรบิของโรคผิวหนงัทีเ่ปนอยูแลว (exacerba-

tion of chronic disease) เชน ภูมิแพผิวหนัง (atopic 

dermatitis), สะเก็ดเงิน (psoriasis), สิว (acne), โรค

แอลอี (lupus erythematosus), เริม (herpes simplex)

6. โรคผิวหนังที่เกิดจากภาวะทุพโภชนาการ (derma-

toses in poor, deficiency state) เชน scurvy, pellagra

สรุป

 โรคผิวหนังเปนโรคที่พบไดบอยในนักเดินทาง 

อาการแสดงทางผวิหนังอาจเปนอาการนําของโรคระบาด

ที่สําคัญ ซึ่งทําใหเราสามารถวินิจฉัยโรคและควบคุม

ปองกันการแพรระบาดของโรคไดทันทวงที การวินิจฉัย

โรคผิวหนังในนักเดินทาง นอกจากประวัติอาการและ

อาการแสดง ขอมูลดานระบาดวิทยา สถานการณโรค                

จะมีประโยชนอยางมากในการวินิจฉัยแยกโรค สามารถ

ปองกันโรคโดยการระมัดระวังเร่ืองสุขอนามัย และ                  

มีอุปกรณปองกันท่ีเหมาะสม
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แนวทางเชิงกลยุทธ การระดมสมองอยางมีประสิทธิผล

Strategic approach to effective brainstorming
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บทคัดยอ

 การระดมสมองแบบทํางานเดี่ยวและการระดมสมองแบบทํางานกลุม ไดถูกนําไปใชอยางกวางขวางในการ

สรางแนวคิดตางๆมากมายตามประเด็นระดมสมอง โดยผูเขารวมการประชุมสมองที่หลากหลาย  ในที่น้ี นิพนธได

ถายทอดความรูและประสบการณจากการประยุกตใชเทคนิคการระดมสมองอยางมปีระสทิธผิลในการพฒันาแนวทาง

เชงิกลยทุธสาํหรบัรูปแบบการกาํจดัโรคไขมาลาเรยีท่ีเหมาะสม โดยอาศยัการจัดการกาํจดัโรคไขมาลาเรยีขององคการ

ปกครองสวนทองถิ่นและการมีสวนรวมของภาคีเครือขาย การระดมสมองอยางมีประสิทธิผลทําใหเกิดกระบวนการ

เรียนรู และสามารถนําไปสูการหาแนวทางในการแกไขปญหาโรคไขมาลาเรียในพื้นท่ีไดจริงและเปนรูปธรรม เพื่อ

บรรลุเปาหมายเชิงยุทธศาสตร แผนยุทธศาสตรการกําจัดโรคไขมาลาเรียประเทศไทย พ.ศ. 2560-2569

Abstract

 Nominal and interactive brainstorming techniques have widely been used in the generation of            

numerous ideas based on specific brainstorming issues to which a diverse group of participants has responded. 

Here, the authors elaborated on their explicit knowledge and experience in applying these effective                    

brainstorming techniques to develop strategic approaches to modeling an appropriately-designed malaria 

elimination program through malaria elimination management by the local administrative organization and 

multisectoral collaboration. Effective brainstorming will generate  learning process and can seek the real and 

concrete solutions to addressing the local malaria problem, thusensuring that the target of National Malaria 

Elimination Strategy 2017-2026 is met. 

 คําสําคัญ                          Key words
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บทนํา

 เม่ือใดก็ตามที่เรากําลังเผชิญสภาพการทํางาน

ที่ยากลําบาก มีปญหาอุปสรรค และยังไมสามารถ              

หาทางออกทีช่ดัเจน ในทาํนองเดยีวกันเม่ือใดกต็ามทีเ่รา

กําลังคนหาแนวคิดใหม วิธีการใหม มาตรการใหม                 

รูปแบบใหม หรือวิธีการแกปญหาใหมๆ ที่เหมาะสม  

Alexander F Osborn
(1)

 บดิาแหงการระดมสมอง ไดเสนอ

แนะใหพวกเราคิดถึงความคิดท่ีแตกตางใหมากที่สุด            

เทาที่จะเปนไปได โดยไมตองคิดเลยวา ความคิด                        

ที่แตกตางเหลานั้น มันไร สาระเพียงใดเม่ือไดยิน                     

ไดฟงในครัง้แรก การระดมสมองเปนเทคนิคกระบวนการ

สรางความคิดเชิงสรางสรรค เพื่อกอใหเกิดความคิด

หลากหลาย อนัจะกอใหเกดิประโยชน เทคนิคระดมสมอง 

มีศักยภาพที่จะสามารถกระตุนใหเกิดการคิดแนวขาง                  

(lateral thinking)
(2-3) 

กลาวคือ คิดแบบนอกกรอบ โดย

กระตุนใหเราเกิดความคิดใหม หลุดพนไปจากกรอบ

ความคิดเดิม ที่คนสวนใหญเขาใจแลว หรือคุนชินกับ

แนวทางและวิธีการเดิมๆ นอกจากนี้ ยังสามารถกระตุน

ใหเกิดการจัดกลุมของความคิดตางๆ อยางเปนระบบ 

 เทคนิคกระบวนการระดมสมอง มีทั้งขอดี                 

และขอเสีย ทั้งนี้ข้ึนอยูกับความเชี่ยวชาญของผูจัดการ

ประชุมระดมสมอง ทั้งในดานทักษะและประสบการณ               

ในการจัดการประชุมระดมสมอง ไดแก ผูอํานวยการ

จัดการประชมุ ผูดาํเนนิการทีเ่ปนพีเ่ลีย้งการประชมุระดม

สมอง (facilitators) และทีมสนับสนุน ผูจัดการประชุม

ตองคํานึงอยูเสมอวา ผูเขารวมประชุมระดมสมอง จะ

สามารถเขาใจประเดน็หรือปญหารวมกันหรือไม หรอืจะ

สามารถเสนอแนวคิดสรางสรรค โดยที่เขาเหลานั้น

ตองการใหเกดิเปนรูปธรรมหรอืไม หรอืจะสามารถเสนอ

แนวคิดแกไขปญหาในขณะทีเ่ขาเหลานัน้เผชิญอยูหรอืไม 

การจัดการประชุมระดมสมองจึงไมใชเปนเวที หรือ

หนทางเดียวท่ีจะใหผูเขารวมประชุมไดเสนอแนวคิด

ตางๆ เทคนิคกระบวนการระดมสมองเองก็ยงัมขีอจํากดั

อยูหลายประการ แตถาผู จัดประชุมระดมสมอง จัด

กระบวนการประชุมระดมสมองไดอยางมปีระสทิธผิลแลว 

ผูนิพนธมคีวามเช่ือมัน่วา เทคนิคกระบวนการระดมสมอง

สามารถกอใหเกิดผลอันเปนประโยชนอยางมีนัยสําคัญ 

ในที่น้ี ผูนิพนธไดถายทอดความรูและประสบการณจาก

การนาํเทคนิคการระดมสมองไปประยุกตใชในการพฒันา

รูปแบบการกําจัดไขมาลาเรียท่ีเหมาะสม “นาคาโมเดล” 

โดยอาศัยการจัดการกําจัดไขมาลาเรียขององคการ

ปกครองสวนทองถิ่น และการมีสวนรวมของภาคีเครือ

ขายในพื้นท่ีตําบลนาคา อําเภอสุขสําราญ จังหวัดระนอง 

และเพื่อใหเกิดผลสูงสุดที่คาดวาจะไดจากการประชุม

ระดมสมอง ผูนิพนธมีวัตถุประสงคเพื่อแนะนําเทคนิค 

กระบวนการ และวธิกีารทีใ่ชในการจดัประชุมระดมสมอง

สําหรับนักวิ เคราะห นโยบายและแผน นักพัฒนา

ยุทธศาสตร นักวิชาการ นักวิจัย นักพัฒนาชุมชน รวมถึง

นักเรียน เพื่อสามารถวางแผนการเก็บรวบรวมขอมูล            

จากผูเขารวมประชุมระดมสมองไดอยางมีประสิทธิผล  

อนัจะนําไปสูการนําผลไปใชเปนขอมลูนําเขาในการจัดทํา

แผนงาน โครงการ รวมถึงการกําหนดโครงสราง ระบบ 

รปูแบบ แนวทาง ข้ันตอน กระบวนการ วิธกีาร มาตรการ 

หรือเครื่องมือที่เหมาะสมตางๆ ซึ่งจะนําไปประยุกต              

ใช ในการแกป ญหาท่ีชัดเจนและเหมาะสมสําหรับ         

กลุมเปาหมาย การดําเนนิการประชุมระดมสมอง สามารถ

แบงออกเปน 3 ข้ันตอน ไดแก กอน ระหวาง และ              

หลังการประชุมระดมสมอง (ภาพที่ 1) 
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 กอนท่ีจะเริ่มดําเนินการประชุมระดมสมอง             

ผูนิพนธเสนอใหผูจัดการประชุมระดมสมองพิจารณาวา

เหมาะสมหรือไมเหมาะสมที่จะเปดโอกาสใหผูเขารวม

ประชมุระดมสมองสามารถวจิารณหรอืไมวิจารณแนวคิด

ตางๆ ได  โดยหลักการท่ัวไปแลว การประชุมระดมสมอง

น้ัน ไมใชเปนเวทีที่จะพิจารณาวา แนวคิดของใครถูก  

หรือแนวคิดของใครผิด ถาเรามวัีตถุประสงคเพือ่ตองการ

ไดแนวคิดท่ีแตกตางใหไดมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได           

เราก็ไมจําเปนตองมีการวิพากษ หรือการอภิปราย                 

เราสามารถขามกระบวนการวิพากษในระหวางการ                 

จัดประชุมระดมสมอง จนกวาจะถงึข้ันตอนสุดทาย 

ข้ันตอนที่หนึ่ง การดําเนินการก อนการประชุม                

ระดมสมอง

 1. เชิญผูดําเนินการประชุมระดมสมองท่ีมี

ทักษะและประสบการณ 

 การอํานวยการจัดการประชุมระดมสมองน้ัน 

จําเปนตองใชทักษะและประสบการณสูงพอสมควร            

ไมมีเวลาสําหรับการฝกหัดของผูจัดการประชุม และ                   

ผูดําเนินการประชุมระดมสมอง ดังน้ัน ผูอํานวยการ

จัดการประชุมระดมสมอง ควรปรึกษาและเชิญผูดําเนิน

การประชุมระดมสมอง (experienced facilitators)             

ที่มีทักษะและประสบการณ มีความรู  ความเขาใจ                

อยางถองแทในประเด็นปญหาตางๆ ที่เกิดข้ึน หรือ                    

ที่คาดวาจะเกิดข้ึนในอนาคต เชน เขาใจเปาประสงค 

วัตถุประสงค เปาหมาย ระบบ กลไก วิธีการ มาตรการ 

เคร่ืองมือ และกลุมเปาหมายที่แตกตางของการดําเนิน

โครงการในระดบัตาง ๆ  ตามกรอบนโยบาย ทศิทาง และ

ยุทธศาสตร หรือเขาใจบริบทปญหา อุปสรรค และ               

สิ่งทาทายของการดําเนินโครงการในกลุ มเปาหมาย                

ตางๆ ในสภาพแวดลอมที่แตกตางกันทางภูมิศาสตร 

สังคมและเศรษฐกิจ
(4)

   

ภาพท่ี 1 เทคนิคกระบวนการระดมสมอง ในที่นี้ การดําเนินการประชุมระดมสมองแบงออกเปน 3 ข้ันตอน 

ไดแก กอน ระหวาง และหลังการประชุมระดมสมอง และ 12 กระบวนการ

เทคนิคกระบวนการระดมสมอง

ข้ันตอนท่ีหน่ึง การดําเนินการกอนการประชุมระดมสมอง

1. เชิญผูดําเนินการประชุมระดมสมองที่มีทักษะและประสบการณ

2. คัดเลือกผูเขารวมประชุมระดมสมองที่หลากหลาย

3. เตรียมผูเขารวมประชุมระดมสมอง

ข้ันตอนทีส่อง การดําเนนิการระหวางการประชมุระดมสมอง

4. แนะนํากฏกติกาพื้นฐานของการประชุมระดมสมอง

5. ชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุมระดมสมอง

6. สรางบรรยากาศเปนกันเอง

7. สรางและกระตุนการเสนอแนวคิดอยางไมจํากัด

8. ใชเทคนิคผสมผสานในกระบวนการประชุมระดมสมอง

9. ปลอดจากการประเมินแนวคิด

10. จัดเร่ืองท่ีตองการระดมสมองใหเห็นภาพแนวคิด

ข้ันตอนท่ีสาม การดําเนินการหลังการประชุมระดมสมอง

11. ประเมินแนวคิดท่ีกอใหเกิดประโยชนสูงสุด

12. นําผลท่ีไดจากการประชุมระดมสมองไปใช
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 2. คัดเลือกผูเขารวมประชุมระดมสมองท่ี

หลากหลาย 

 ผูจัดการประชุมระดมสมองสวนใหญคาดหวัง

วา จะไดแนวคิดตางๆ มากมาย โดยเฉพาะแนวคิด              

ตางๆ อันจะกอใหเกิดประโยชนในอนาคตจากผูเขารวม

ประชุมระดมสมอง แตในทางกลับกัน ผูเขารวมประชุม

อาจจะไมรูเลยวา ประเด็นปญหานั้นคืออะไร หรืออาจจะ

ไมไดสนใจในเรื่องที่ตองการระดมสมองเลย ดังน้ัน                 

ผูจัดการประชมุระดมสมอง ควรกําหนดจํานวนผูเขารวม

ประชุมระดมสมอง ประมาณ 6-10 คน ในแตละ               

กลุมยอย และควรมีความหลากหลายระหวางผูเขารวม

ประชุมระดมสมอง โดยอาจพิจารณาอยางรอบคอบวา  

ในประเด็นปญหา หรือเรื่องที่ตองการระดมสมองนั้น  

ควรใชผูเขารวมประชุมระดมสมองที่อาจมาจากภูมิหลัง

ที่คลายคลึงกัน หรือมาจากภูมิหลังที่แตกตางกันหรือไม  

ตวัอยางเชน ในการศกึษาความเปนไปไดของนาคาโมเดล

ดังกลาวขางตน ผูนิพนธคัดเลือกผูแทนเขารวมประชุม

ระดมสมอง ซึ่งประกอบดวย ผูแทนภาครัฐ ภาคองคกร

อิสระ และภาคประชาชนจากสมาชิกครัวเรือนที่ไดรับ    

ผลกระทบ และไมไดรับผลกระทบจากความครอบคลุม

ของมาตรการควบคุมพาหะนําโรคท่ีใชในการควบคุม            

การระบาดของไขมาลาเรียในพื้นท่ีเสี่ยงสูงตอการแพร

โรคไขมาลาเรีย
(5)

 ที่ไดจากการวิเคราะหบริบทพื้นท่ี 

(context analysis) ในพื้นท่ีตําบลนาคา โดยเปนการ

วิเคราะหสถานการณและแนวโนมของไขมาลาเรียกอน

และระหวางการระบาดของไขมาลาเรีย ป 2560 

 3. เตรียมผูเขารวมประชุมระดมสมอง 

 ผูจัดการประชุมระดมสมอง ควรแจงใหผูเขา

รวมประชุมระดมสมองทราบกําหนดการประชุม ประเด็น

ปญหา หรือเรื่องท่ีตองการระดมสมองกอนท่ีจะจัดการ

ประชุมระดมสมอง โดยทําหนังสือเชิญเปนลายลักษณ

อักษรถึงผูเขารวมประชุมโดยตรง หรือผูบังคับบัญชา           

ของผูเขารวมประชุม โดยแจงใหทราบถึงประเด็น หรือ

เร่ืองทีต่องการระดมสมอง และความสาํคัญของผูเขารวม

ประชุมวา ทําไมจึงเปนสวนสําคัญหนึ่งของการประชุม

ระดมสมอง ผูเขารวมประชุมระดมสมองควรมีระยะเวลา

เตรียมตัวพอสมควร เพือ่ใหเขาเหลานัน้มีโอกาสมากทีส่ดุ

ในการเตรยีมตัวเพือ่แสดงความคดิทีก่อใหเกดิประโยชน

อยางเต็มท่ี

ข้ันตอนท่ีสอง การดําเนินการระหวางการประชุมระดม

สมอง

 4. แนะนํากฎกติกาพ้ืนฐานของการประชุม

ระดมสมอง 

 ผูเขารวมประชุมระดมสมองกลุมใหญ ไดรับ

การชี้แจงเก่ียวกับประเด็นปญหา หรือเรื่องที่ตองการ

ระดมสมอง เงือ่นไขตางๆ รปูแบบ และวธิกีารในการจัด 

ประชุมระดมสมอง กอนท่ีการประชุมระดมสมองจะ             

เริ่มข้ึน
(6) 

 กฎกติกาพื้นฐานท่ีควรพิจารณา มีดังน้ี

 1) เปดโอกาสใหผูเขารวมประชุมระดมสมอง 

สามารถซักถามหรือเสนอแนวคิดไดทันทีหรือไม 

 2) ผู เขารวมประชุมระดมสมอง จะเสนอ

แนวคิดในลักษณะการจัดประชุมแบบโตะกลมเทานั้น

หรือไม

 3) แนวคิดตาง ๆ  ที่เสนอโดยผูเขารวมประชุม

ระดมสมอง จะเขียนบนกระดานเทานั้น หรือจะใชการ       

จดบันทึกบนกระดาษโนตติดกาวก็ได

 4) ผู เขารวมประชุมระดมสมอง จะเสนอ

แนวคิดในลักษณะการระดมสมองแบบทํางานกลุ ม         

(interactive brainstorming) หรือการระดมสมองแบบ

ทํางานเดี่ยว (nominal brainstorming)
(7-8) 

 ประเด็นสําคัญอีกประการหนึ่งคือ ผูจัดการ

ประชุมระดมสมอง ควรตองมีการบอกกลาวเก่ียวกับ           

กฎกติกาพื้นฐานเหลานี้อยางชัดเจนและตรงประเด็น 

กอนเร่ิมการประชุมระดมสมอง ในขณะท่ีผูเขารวม

ประชุมระดมสมอง ก็ควรตองไดรับการบอกกลาว                

เกี่ยวกับวัตถุประสงคของการจัดประชุมระดมสมอง                    

อยางชัดเจนและตรงประเด็นเชนกัน
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 5. ชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุมระดม

สมอง

 ผูจัดการประชุมระดมสมอง ชี้แจงเปาประสงค

และวัตถุประสงคที่ชัดเจนและตรงประเด็น เพื่อให              

มั่นใจวา ผูเขารวมประชุมระดมสมองสามารถเสนอ

แนวคิดตางๆ ตรงตามประเด็น ปญหา หรือเรื่องที่

ตองการระดมสมอง ตรงตามวัตถปุระสงคของการประชมุ

ระดมสมอง โดยมีเปาประสงคเดียวกัน ดงัน้ัน ผูเขารวม

ประชุมตองไดรับการบอกกลาววา วัตถุประสงคของ              

การประชุมระดมสมองคืออะไรบาง และสิ่งที่จะเกิดข้ึน              

ภายหลงัจากเกบ็รวบรวมขอมลูคืออะไรบาง ถาผูเขารวม

ประชุมทุกคนเขาใจวา ผูจัดประชุมระดมสมองตองการ

อะไรจากเขาเหลานั้น รวมถึงแนวคิดตางๆ ที่พวกเขา 

เหลาน้ันไดเสนอตอที่ประชุมกลุมยอยหรือกลุมใหญ              

จะนําไปใชทําอะไร หรืออยางไร ผูเขารวมประชุมระดม

สมอง ก็จะสามารถกระตุนใหตัวเขาเองมีสวนรวมและ

ทาทายตัวเขาเองมากขึ้น รวมถึงทําใหเขาเหลานั้น                

กลาตัดสินใจที่จะเสนอแนวคิดตางๆ อยางตอเน่ือง           

ตลอดเวลา 

 6. สรางบรรยากาศเปนกันเอง

 ถาผู จัดการประชุมระดมสมอง ทั้งประชุม             

กลุ มใหญและประชุมกลุ มยอยทําใหเกิดบรรยากาศ             

ที่ผูเขารวมประชุมระดมสมองรูสึกอึดอัดใจ ไมสบายใจ 

หรอืลงัเลใจแลว ยอมสงผลใหผูเขารวมประชุมไมสามารถ

เสนอแนวคดิตางๆ ไดอยางเตม็ทีแ่นนอน ดงันัน้ ผูจัดการ

ประชุม ควรระมัดระวังเร่ืองสถานะทางสังคมของ              

ผูเขารวมประชุมเปนสําคัญ ไมควรสรางบรรยากาศ                

ที่เลื่อมลํ้าทางสังคม เชน ยศ ตําแหนงทางหนาที่การงาน 

ควรสรางบรรยากาศใหทุกคนมีโอกาสเทาเทียมกันมาก

ที่สุดในการมีสวนรวมเสนอแนวคิดตางๆ ในหลายกรณี

ทีผู่จัดประชมุระดมสมองใชการทาํงานเปนกลุม  จึงมกัจะ 

พบวา สมาชิกบางคนท่ีคิดว าตนมีความรู มาก มี

ประสบการณมาก และมีบทบาทหนาที่เกี่ยวของโดยตรง 

กจ็ะมอีทิธพิลตอความคิดของผูอ่ืนเสมอ ดงัน้ัน การประชมุ 

ระดมสมองแบบทํางานกลุม (interactive brainstorming) 

และ/หรือมีประธานกลุม มักจะไดแนวคิดที่แตกตาง            

นอยกวาการประชมุระดมสมองแบบทํางานเด่ียว (nom-

inal brainstorming)
(7-9)

 โดยใหแตละคนไดเสนอแนวคิด

ของตนเองอยางเปนอิสระหรือตางคนตางคิดน่ันเอง

ภาพท่ี 2 การระดมสมองแบบทํางานเด่ียว (nominal brainstorming) การระดมสมองแบบทํางานเดี่ยว      

ของกลุมตัวแทนประชาชนในประเด็นระดมสมอง “ไปเจาะเลือดท่ีไหน เดินทางอยางไร”

ประเด็นระดมสมอง :

ไปเจาะเลือดท่ีไหน เดินทางอยางไร
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 7. สรางและกระตุนการเสนอแนวคิดอยาง

ไมจํากัด

 ผูจัดการประชุมระดมสมองควรคํานึงเสมอวา 

วัตถุประสงคการประชุมระดมสมองนั้น เพื่อตองการได

แนวคิดตางๆ ที่กอใหเกิดประโยชนในประเด็นปญหา 

หรอืเรือ่งทีต่องการระดมสมอง ดงันัน้จึงไมควรตัดสนิใจ

ในระหวางการเสนอแนวคดิตางๆ จากผูเขารวมประชุมวา 

แนวคิดไหนเปนแนวคิดท่ีเกินจริง หรือแนวคิดน้ันๆ            

มีความเปนไปไดนอย ควรปลอยใหผูเขารวมประชุม

ระดมสมอง ไดใชการตัดสินใจเพื่อเสนอแนวคิดของเขา

เองอยางไมจํากดัขอบเขต โดยเฉพาะอยางยิง่กระบวนการ

สรางแนวคิด (idea generation)
(7-9)

 ในการประชมุระดม

สมองน้ัน ชีใ้หเหน็อยางชัดเจนวา การประชมุระดมสมอง

โดยสมาชิกกลุมแตละรายเสนอแนวคิดของตนเองอยาง

เปนอิสระ สามารถสรางแนวคิดท่ีแตกตางอยางมากมาย 

รวมถึงแนวคิดใหม ๆ  ดวย เชน ตัวอยางการระดมสมอง

แบบทํางานเดีย่วในการพฒันาแนวทางเชิงกลยทุธสาํหรบั

นาคาโมเดล (ภาพที่ 2)

 8. ใชเทคนิคผสมผสานในกระบวนการ

ประชุมระดมสมอง

 ผูจัดการประชุมระดมสมองควรวางแผนเพ่ือที่

จะใชเทคนิคอ่ืน เชน แผนภูมิกลุมความคิด (affinity 

diagram)
(10-11)

 ทีช่วยใหกระบวนการประชมุระดมสมอง

เกิดประสิทธิภาพยิ่งข้ึน โดยเฉพาะอยางย่ิง ในกรณี            

ที่เราตองการจับประเด็นแนวคิดและจัดกลุมแนวคิด          

ตางๆ ที่ไดจากผูเขารวมประชุมระดมสมอง หรือใช

กระบวนการคัดเลือกแนวคิด (Idea selection)
(7-9)                  

เพื่อใหไดแนวคิดท่ีตรงตามประเด็นปญหา หรือเร่ือง              

ที่ตองการระดมสมอง อยางไรก็ตาม ควรใชเทคนิค               

ดังกล าวเม่ือจะสิ้นสุดกระบวนการมีส วนร วมของ                

ผูเขารวมประชมุ ตวัอยางการระดมสมองแบบทาํงานกลุม

ของเจาหนาที่ (ภาพที่ 3) ประกอบดวย เจาหนาที่โรง

พยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลนาคา ครูอนามัยโรงเรียน

บานบางกลวย อาสาสมัครสาธารณสุข หัวหนาและ                

เจาหนาที่สํานักปลัดองคการบริหารสวนตําบลนาคา                

ผูดูแลกองทุนหลักประกันสุขภาพตําบลนาคา เจาหนาที่

งานปองกันควบคุมโรคสาธารณสุขอําเภอสุขสําราญ 

สมาชิกองคการบริหารสวนตําบลนาคา รวมกันนําเสนอ

แนวคิดตาง ๆ  ตามประเด็นระดมสมอง “การคนหาผูปวย

เชิงรุกในกลุ มเสี่ยง” ในการจัดประชุมระดมสมอง                      

เพือ่พฒันาแนวทางเชงิกลยทุธสาํหรบันาคาโมเดล ในการ

กําจัดไขมาลาเรียในพื้นท่ีตําบลนาคา 

 9. ปลอดจากการประเมินแนวคิด

 ผูจัดการประชุมระดมสมอง ตองควรคํานึงถึง

การสญูเสยีโอกาสในการแสดงความคดิเหน็ของผูเขารวม

ประชมุระดมสมอง ถาปลอยใหเกดิการวพิากษ การอภปิราย 

หรือการประเมินแนวคิดตางๆ วา มีความนาเชื่อถือ           

มากนอยหรอืไม หรอืมคีวามเปนไปไดในการนาํไปปฏบิตัิ

หรือไม การวิพากษ การอภิปราย หรือการประเมิน

แนวคิดตางๆ ยอมมีอคติเสมอ หรือมีความโนมเอียง 

หรือมีการโนมนาวใหตีกรอบความคิดอยูในวงจํากัด             

ในหลายกรณี การดําเนินการประชุมระดมสมองโดย               

ผูดําเนินการประชุมระดมสมองที่เปนพี่เลี้ยงนั้น จะไม

เลอืกผูนํากลุมการประชุมระดมสมองเปนผูนําการประชุม

กลุมยอย แตจะสรางบรรยากาศและกระตุนใหทุกคน           

มโีอกาสเทาทยีมกันในการแสดงความคิดเหน็ และเสนอ

แนวคิดตางๆ อยางเปนอิสระ
(12) 
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 10. จัดเร่ืองทีต่องการระดมสมองใหเหน็ภาพ

แนวคิด

 ประเดน็หรอืปญหาตางๆ ทีจ่ะใชในการอภปิราย

กลุมใหญน้ัน ผูจัดการประชมุ ควรทําใหผูเขารวมประชมุ

รบัรู หรอืสามารถเหน็บริบทของประเดน็ปญหา หรอืเรือ่ง

ทีต่องการระดมสมองน้ันๆ อยูตลอดเวลา ในระหวางการ

ประชุมระดมสมอง ยิง่ผูเขารวมประชุมไดเขาถงึหรอืรบัรู

สถานการณปญหา หรอืเรือ่งทีต่องการระดมสมองไดงาย

ข้ึน เชน การใชโปสเตอรเปนสื่อในการอธิบายหรือแสดง

ใหเหน็สภาพปญหา ไมวาจะเปนการรับรูสถานการณและ

แนวโนมของปญหา หรือการรับรู ประเด็นปญหาที่

เกี่ยวของ ระบุความเช่ือมโยงระหวางปจจัยสาเหตุตาง ๆ    

การที่ผู จัดการประชุมเตรียมการลวงหนาเปนอยางดี             

เพือ่สะทอนใหผูเขารวมประชุมกลุมยอยหรือกลุมใหญได

รบัรูสถานการณและไดเหน็ขอมลูสะทอนถึงสภาพปญหา 

ยิ่งทําใหเกิดการมีสวนรวมของผูเขารวมประชุมระดม

สมองในการแสดงความคิดเห็น และเสนอแนวคิดตางๆ 

มากยิ่งข้ึน  (ภาพที่ 4)

ภาพท่ี 3 การระดมสมองแบบทํางานเปนกลุม (interactive brainstorming) (A) การสรางแนวคิด (idea generation) โดยผูเขา

รวมประชุมระดมสมองซึ่งเปนเจาหนาที่ รวมกันนําเสนอแนวคิดตาง ๆ ตามประเด็นระดมสมอง “การคนหาผูปวยเชิงรุกในกลุม

เสี่ยง” (B) การจัดกลุมแนวคิด (idea grouping) โดยผูจัดการระดมสมอง รวมกันวิพากษวิจารณแนวคิด เพื่อจัดกลุมแนวคิดตาม

โครงสรางเน้ือหาที่เกี่ยวของกับผูใหบริการ ระบบ กลไก และประชาชนหรือผูรับบริการ 

การระดมสมองแบบทํางานเปนกลุม (Interactive brainstorming)

A)การสรางแนวคิด (Idea generation)

B)การจัดกลุมแนวคิด (Idea grouping)

1. สุมลงพื้นท่ีวามีการระบาด

ของโรคมาลาเรียหรือไม 

ให อสม. ลงพื้นท่ีทุกเดือน 

2. มี cm ในพื้นท่ีสํารวจ

ขอมูลอยางนอย 2 คน

4. จัดต้ังกลุมอาสาสมัคร

มาลาเรียประจําชุมชน

โดยเฉพาะชุมชนท่ีมี

ความเส่ียง

7. การสรางแกนนําคนหา

ผูปวยเชิงรุกในกลุมเสี่ยง

9. พัฒนาอาสาสมัคร

ตางๆ ในพื้นท่ีใหมีทักษะดาน

มาลาเรียสามารถคัดกรอง            

ผูปวยไดอยางรวดเร็ว

3. ประชาสัมพันธให

ชาวบานทราบวามีพื้นท่ี

เสี่ยงโรค

5. แกนนําหรือตัวแทนใน

การประชาสัมพันธหรือ

ผูชวยในการคนหาผูปวย

การเจาะเลือด

8. ประชาสัมพันธให พท.

ทราบถึงพื้นท่ีกลุมเสี่ยง

โรคมาลาเรีย

10. ดําเนินการสื่อสาร

ผานอาสาสมัคร

สาธารณสุขในพื้นท่ีเสี่ยง

พัฒนาชุมชนตนแบบ

กําจัดโรคมาลาเรีย

11. หนวยงานเจาหนาที่

เขาไปดูแลเจาะเลือด/

ใหการชวยเหลือชุมชน

12. ประสานผูนําชุมชน

และ อสม. ในพื้นท่ี ออก

คนหาผูที่อยูในกลุมเสี่ยง

เปนรายครัวเรีอน

6. ใหความรูเรื่องโรค

มาลาเรียเพื่อให

ประชาชนรับรูอันตราย

ของโรคมาลาเรียน

ประชาชนตองรับรูวาใคร

คือกลุมเสี่ยง

ผูใหบริการ ระบบ กลไก ประชาชน/

ผูรับบริการ
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ข้ันตอนท่ีสาม การดําเนินการหลังการประชุม                

ระดมสมอง

 11. ประเมินแนวคิดท่ีกอใหเกิดประโยชน

สูงสุด

 เมื่อสิ้นสุดกระบวนการประชุมระดมสมองใน

การประชมุกลุมยอยหรอืกลุมใหญกต็าม ผูจัดการประชมุ

สามารถเชิญสมาชิกกลุม เพื่อเปนตัวแทนกลุมนําเสนอ

แนวคิดตาง ๆ  ที่ไดจากสมาชกิของกลุม หรือเชิญสมาชิก

กลุมอ่ืนมาเขารวมสังเกตการณ ใหมมุมองสะทอนแนวคิด

เพื่อประกอบการจัดกลุม จัดลําดับ และประเมินแนวคิด

ที่จะกอใหเกิดประโยชนสูงสุดตอไป (ภาพที่ 4)

 

 12. นําผลที่ไดจากการประชุมระดมสมอง           

ไปใช

 ผูจัดการประชุมระดมสมองควรคํานึงอยูเสมอ

วา กระบวนการประชุมระดมสมอง ไมใชเปนเพียงแค

กระบวนการเก็บรวบรวมขอมูลใหตรงตามวัตถุประสงค

ของการจดัประชมุระดมสมองเทานัน้ แตตองพจิารณาวา 

ผลลัพธที่จะเกิดข้ึนจากการประชุมระดมสมอง สามารถ

ใชเปนขอมลูนําเขาในการจดัแผนงาน โครงการในอนาคต

ที่จําเปนและสอดคลองกับประเด็นปญหา ถาผูจัดการ

ประชมุระดมสมองไมเอาใจใสในการมสีวนรวมของผูเขา

ภาพที่ 4 การสะทอนแนวคิดท่ีไดจากการระดมสมองตามประเด็นระดมสมอง

แนวคิดท่ีไดจาก
การระดมสมองแบบทํางานเด่ียว

แนวคิดท่ีไดจาก
การระดมสมองแบบทํางานกลุม

รวมประชุมระดมสมอง หรือไมสะทอนแนวคิดของ            

ผูเขารวมประชุมระดมสมองใหเห็นเปนรูปธรรม ยอมจะ

สงผลใหผูเขารวมประชุมระดมสมองมีทัศนคติเชิงลบ 

หรือเกิดการตัดสินใจลังเลที่จะเข าร วมการดําเนิน                   

กิจกรรมอื่นๆ ที่จะเกิดข้ึนตามมาในภายหลัง ตัวอยาง 

การสรุปแนวคิดหลัก ซึ่งเปนการจัดกลุมแนวคิดตางๆ            

ที่ไดจากประเด็นระดมสมองตาง ๆ ทั้งการระดมสมอง

แบบทํางานเด่ียว และการระดมสมองแบบทํางานกลุม 

เพื่อใหไดแนวคิดหลักในการพัฒนาแนวทางเชิงกลยุทธ

สําหรับนาคาโมเดล ในการกําจัดไขมาลาเรียที่เหมาะสม 

ในพื้นท่ีตําบลนาคา (ภาพที่ 5)
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การระดมสมองเชิงกลยุทธ

สรุป

 การระดมสมองอยางมีประสิทธิผล ไมวาจะ

เปนการระดมสมองแบบทํางานเด่ียว หรอืการระดมสมอง

แบบทํางานกลุม จําเปนตองอาศัยความเช่ียวชาญในการ

จัดการประชุมระดมสมองของผูจัดการประชุม ทัง้ในดาน

ทักษะและประสบการณ บทความนี้จึงเปนการถายทอด

เคลด็ลบัและกลเมด็ตาง ๆ  สาํหรบัผูจัดการประชมุระดม

สมองเพื่อใหสามารถประยุกตใชเทคนิคกระบวนการ

ระดมสมองทั้ง 12 ข้ันตอนดังกลาว ใหเกิดประสิทธิผล

ในการจัดการประชุมระดมสมอง และเพื่อบรรลุ

เปาประสงคและวัตถุประสงคของการระดมสมองที่

สามารถสรางแนวคิดใหมๆ หรือแนวคิดสรางสรรค             

ตางๆ อยางมากมาย ตามประเด็นระดมสมองท่ีผูจัดการ

ประชุมระดมสมองกําหนดไว

กิตติกรรมประกาศ

 บทความน้ีเปนสวนหน่ึงของโครงการวิจัยการ

พัฒนารูปแบบท่ีเหมาะสมในการดําเนินการกําจัด            

ไขมาลาเรียในพืน้ท่ีตนแบบภาคใตตอนบน ประเทศไทย 

โดยไดรับทุนอุดหนุนการวิจัยจากกรมควบคุมโรค 

ปงบประมาณ 2561 ผูนิพนธขอขอบคุณผูที่มีบทบาท

สําคัญในการพัฒนานาคาโมเดล เพื่อกําจัดไขมาลาเรีย 

ใหหมดไปในพื้นท่ีตําบลนาคา อําเภอสุขสําราญ จังหวัด

ระนอง ไดแก นายดลรอมาเฟด นาคา นายกองคการ

บริหารสวนตําบลนาคา (อบต.) นายอนุวิท ชํานาญกิจ 

ปลัดองคการบริหารสวนตําบลนาคา นางสาวศิริพร            

อําพะสุ โร  นักพัฒนาชุมชนองค การบริหารส วน                 

ตําบลนาคา นางสาวโกมาซุม ภูผา ผู อํานวยการ                            

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลนาคา นางสุภา ริเหรา 

ผู อํ านวยการโรงพยาบาลส ง เสริมสุขภาพตําบล                            

ควนไทรงาม นางสาวนสัรียา สอืมะ สาํนกังานสาธารณสขุ

อําเภอสุขสําราญ ผูรับผิดชอบงานปองกันควบคุมโรค 

ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลท้ัง 2 แหง                        

ครูอนามัยโรงเรียน โตะอิหมามและครูสอนศาสนา                    

ผูนําชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขผูปวยไขมาลาเรีย  

ปราชญชาวบาน ผูเช่ียวชาญดานโรคติดตอนําโดยแมลง

จากศูนยควบคุมโรคติดตอนําโดยแมลงที่ 11.5 จังหวัด

ระนอง และนายจารกึ บรุรีตัน  หวัหนาหนวยควบคุมโรค

ภาพท่ี 5 การสรุปแนวคิดหลัก

การสรุปแนวคิดหลักที่ไดจากประเด็นระดมสมอง

ตางๆ ทั้งจากการระดมสมองแบบทํางานเดียว

และการระดมสมองแบบทํางานกลุม
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Strategic  brainstorming 

ติดตอนําโดยแมลงที่ 11.5.4 อําเภอกะเปอร นอกจากนี้ 

ขอขอบคุณประชาชนและผู สนับสนุนทุกทานท่ีให                  

การสนบัสนุนกจิกรรมวิจัยในภาคสนาม ระหวางการเกบ็

รวมรวบขอมูล การวิเคราะหบริบทของพ้ืนท่ี และการ

ประชุมระดมสมองดังกลาว
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บทคัดยอ

 หนูเปนสัตวนําโรคโดยตรงและเปนสัตวรังโรคของโรคติดตอมาสูคน โดยผานพาหะนําโรคไดหลายโรคท่ี 

ยงัคงเปนปญหาสาํคญัทางสาธารณสขุของโลกรวมท้ังประเทศไทย การศกึษาน้ีมวัีตถปุระสงคเพือ่สาํรวจประชากรหนู 

สตัวรงัโรคอืน่ และความชกุชมุหมดัหนพูาหะนาํโรค โดยการหาคาดชันีหมดัหนู ในพืน้ท่ีดานพรมแดนไทย-มาเลเซยี 

จํานวน 8 แหง ใน 4 จังหวัดภาคใตตอนลาง วิธีวิจัยใชการวิจัยเชิงพรรณนายอนหลังโดยใชเครื่องมือ คือ แบบสํารวจ

สัตวรังโรค ป 2559-2561 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษา พบวา มีรอยละความสําเร็จ           

ของการวางกรงดักหนู ป 2559 เทากับ 17.91 ป 2560 เทากับ 22.38 และ ป 2561 เทากับ 21.00 ตามลําดับ 

รอยละความสําเรจ็ของการวางกรงดักหนสูงูสดุ เทากบั 44.00 ทีด่านวังประจัน ในป 2561 หนทูีด่กัไดในแตละพืน้ท่ี

มี 3 ชนิด (หนูทองขาว หนูทอ และหนูจ๊ีด) และสัตวฟนแทะอื่นอีก 1 ชนิด (หนูผีบาน) ในป 2559 ดานพรมแดน            

ปาดงัเบซาร ดกัหนทูอไดมากทีส่ดุ (54.55%)  ป 2560 ดานพรมแดนสะเดาดกัหนทูอไดมากทีส่ดุ (78.57%) และ 

ป 2561 ดานพรมแดนสะเดาและปาดงัเบซาร ดกัหนูทอไดมากทีส่ดุ (50.00%) เทากนั และดานพรมแดนวังประจนั

ดักหนูจ๊ีดไดมากที่สุด (50.00%) ในพื้นท่ีดําเนินการท้ังหมด 8 แหง มีคาดัชนีหมัดหนู < 1 ขอมูลจากการศึกษาน้ี

สามารถนําไปใชในการควบคุม กําจัดประชากรหนูและหมัดหนูใหสอดคลองกับบริบทของพื้นท่ี 
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Abundance of oriental rat fleas 

Abstract 

 Rat is a mammal that plays a major role in the transmission of infectious diseases and reservoirs host 

responsible for zoonotic diseases, which still remain a public health concern throughout the world, including 

Thailand. The objective of this survey was to examine the rat populations, other reservoir hosts and fleas 

abundance, represented as total flea index. The survey was conducted at the Thailand-Malaysia land border 

crossing areas in eight points of entry located in the four southern border provinces. Research method was 

retrospective descriptive study using the animal reservoir survey form from 2015 to 2018. Data was analyzed 

using descriptive statistics. The results showed that rat  trapping success rates in 2016, 2017, and 2018 

were 17.91, 22.38, and 21.00 percent, respectively. The highest trap success rate was 44.00 percent, which 

was documented at Wang Prachan border crossing area in 2018. Three rat species (Rattas tanezumi,                           

R. norvegicus and R. exulans) and one shrew species (Suncus murinus) were found at these sites. The              

highest number of captured rats were R. norvegicus (54.55%) at Padang Besar border crossing area in 2016,           

R. norvegicus (78.57%) at Sadao border crossing area in 2017, and both Sadao and Padang Besar border 

crossings registered the highest number of R. norvegicus (50.00%) in 2018. R. exulans (50.00%) was 

captured at Wang Prachan border crossing area more than the other sites in 2018. The total flea index was  

< 1 in the eight different habitats. These data could be useful for the control of rodent and rat flea populations 

in each specific habitat.  

 คําสําคัญ                           Key words

 หนู, หมัดหนู, คาดัชนีหมัดหนู,                        rat, rat flea, flea index,            

 ดานพรมแดนไทย-มาเลเซีย                 Thailand-Malaysia border crossing areas

บทนํา

 หนูเปนสัตวนําโรคโดยตรง และเปนรังโรค            

ของโรคติดตอที่สําคัญทางสาธารณสุข เนื่องจากหนูเปน

สัตวฟนแทะ (rodent) ที่มีคุณสมบัติทางชีววิทยาใน              

การแพรพันธุไดรวดเร็ว สามารถปรับตัวใหเขากับสภาพ

แวดลอมตางๆ สรางรังที่อาศัยเพื่อการหลบภัยศัตรู               

ทีช่าญฉลาด จึงทาํใหหนมูชีวิีตไดยาวนาน พฤตกิรรมการ

ดาํรงชวิีตของหนเูปนตัวการสาํคญัท่ีนําโรคตดิตอมาสูคน 

ทั้งท่ีหนูเปนสาเหตุโดยตรง ไดแก โรคเลปโตสไปโรซิส 

โรคฮันทาไวรัส โรคไขหนูกัด โรคเย้ือหุมสมองอักเสบที่

เกิดจากตัวออนของพยาธิปอดหนู เปนตน และทางออม 

โดยหนูเปนสัตวรงัโรคและถกูพาหะนาํโรคท่ีอาศยัอยูบน

ตัวของหนู สัตวฟนแทะอื่นๆ ที่เรียกวา ปรสิตภายนอก 

(ectoparasite) หมัดหนู ไรออน เห็บกัด และถายทอด

เชื้อมาสูคน ไดแก โรคสครับไทฟส โรคมิวรีนไทฟส              

โรคไทยทิคไทฟส และกาฬโรค
(1)

 ประเทศไทยตั้งอยูใน

เขตภูมิศาสตรแถบรอนช้ืน และมีแหลงชุมชน เกิดขยะ 

เศษอาหารหมกัหมม มพีืน้ท่ีทาํการเกษตรบรเิวณชายแดน 

เปนปจจัยท่ีเอื้อตอการอยูอาศัยของหนู ซึ่งมีพฤติกรรม

เคลื่อนไหวรวดเร็ววองไว สามารถวิ่งขามแดนเพื่อหากิน

ไดประมาณ 30-100 เมตรจากท่ีอยู อาศัย
(2)

 และ                   

ยังสามารถนําพาหมัดหนูติดตัวมันไปในที่ตางๆ ไดอีก  

จึงมีโอกาสเสี่ยงท่ีเกิดโรคติดตออุบัติซํ้าที่มีหนูและ             

แมลงพาหะโรคในประเทศไทยได เพือ่ลดความเสีย่ง และ

ปองกันการแพรกระจายเชื้อโรคที่อาจติดตอผานเขา

ประเทศไทย ดังน้ันการเฝาระวังเชิงรุกในกลุมผูเดินทาง 

ยานพาหนะ สตัวรงัโรค ตลอดจนส่ิงแวดลอมบรเิวณพืน้ท่ี

ตามแนวชายแดนจุดผานเขาออกประเทศ จึงมีความ

สําคัญไมนอยกวาการเฝาระวังโรคในพื้นท่ีปกติ
(3)

 เพื่อ 

ลดความเส่ียงและปองกันการแพรกระจายเช้ือโรคท่ีอาจ
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ติดตอผานเขาประเทศไทย กิจกรรมสําคัญลําดับตน                

ของชองทางเขาออกประเทศตองดําเนินการทุกป คือ                 

การเฝาระวังกาฬโรค ซึ่งเปนการดําเนินงานเฝาระวัง            

ดานสิง่แวดลอมปลอดภยั บรเิวณพืน้ท่ีตามแนวชายแดน

จุดผานเขาออกประเทศ สอดคลองกับขอกําหนด                  

กฎอนามัยระหวางประเทศ พ.ศ. 2548 (International 

Health Regulation: IHR 2005) มาตรา 20 ภาคผนวก 

1 ข สมรรถนะหลกัสาํหรบัทาอากาศ ทาเรอื และชองทาง

เขาออกทางบกที่กําหนดไว และภาคผนวก 5 มาตรการ

จําเพาะสําหรับโรคนําโดยพาหะนําโรคอื่นๆ โดยใน

สภาวะปกติพาหนะและทาขนสงระหว างประเทศ                 

ตองปลอดจากสัตวรังโรคและพาหะนําโรค
(4)

 แม

ประเทศไทยยังไมมีรายงานการระบาดของกาฬโรคมา  

67 ป
(5)

 และมีการเฝาระวังเชิงรับ โดยการตรวจหา              

เชื้อกาฬโรคในคนทางหองปฏิบัติการ สามารถยืนยัน

วินิจฉัยแยกโรคไดอยางทันทวงที และรักษาไดดวยยา

ปฏชิวีนะก็ตาม
(6)

 แตประเทศเพือ่นบานและประเทศทีอ่ยู

ในภูมิภาคนี้ยังคงมีการระบาดของโรคนี้อยางประปราย 

เชน ประเทศจีน อินเดีย เวียดนาม และพมา
(3,5,7)                     

การเขาสูประชาคมอาเซียนทําใหการเคลื่อนยายสินคา 

แรงงาน การทองเที่ยว การเดินทางที่สะดวกและรวดเร็ว 

ดังน้ัน ประเทศไทย โดยเฉพาะชองทางเขาออกประเทศ 

จะตองมีขอมูลพื้นฐานในเร่ืองจํานวนประชากรหนู สัตว

รังโรคอื่น และความชุกชุมของหมัดหนู คาดัชนีหมัดหนู 

เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการต้ังรับกรณีมีการระบาด             

ของกาฬโรคในประเทศเพือ่นบาน หรอืประเทศใกลเคยีง 

ซึง่ตามมาตรฐานขององคการอนามยัโลก กาํหนดคาดชันี

หมัดหนูตองไมเกิน 1 หากคาดัชนีหมัดหนูมีคาเกิน 1 

ถือวามีความเส่ียงสูงตอการแพรระบาดของกาฬโรค           

จะตองดําเนินการควบคุมกําจัดหมัดหนูและหนูทันที
(8) 

 

 การศกึษานีม้วัีตถปุระสงคเพือ่สาํรวจประชากร

หนู สัตวรังโรคอ่ืน และความชุกชุมหมัดหนูพาหะนําโรค 

โดยการหาคาดัชนีหมัดหนู ในพื้นท่ีดานพรมแดนไทย-

มาเลเซีย จํานวน 8 แหง ใน 4 จังหวัดภาคใตตอนลาง 

ทาํใหทราบขอมลูพืน้ฐานบริเวณทาขนสงระหวางประเทศ

วามีจํานวนหนูและสัตวรังโรค พาหะนําโรคมากนอย 

เพียงใด ที่มีแนวโนมหรือความเส่ียงตอการระบาดของ

โรคตดิตอทีม่หีนแูละหมดัหนูเปนพาหะนาํโรค เพือ่นําไป

ใชในการวางแผนเฝาระวงั ปองกนั และควบคมุโรคติดตอ 

อื่นๆ ที่มีหนูเปนรังโรคในภาวะปกติ ตลอดจนมีแผน

เตรียมความพรอมรับสถานการณเมื่อเกิดการระบาด            

ของโรค อกีทัง้เปนการเพิม่ศกัยภาพบคุลากรทีป่ฏบิตังิาน

ดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศดานการเฝาระวัง 

ปองกัน และควบคุมสัตวรังโรคและพาหะนําโรค ทั้งดาน

วิชาการและปฏิบัติการควบคูกัน ตลอดจนเสริมสราง            

ความเข มแข็งจากหนวยงานภาคีเครือข ายในการ              

ดําเนินการเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรค

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การวิจัยเชิงพรรณนายอนหลัง (retrospective 

descriptive study) โดยการรวบรวมขอมลูจากแบบสาํรวจ

สัตวรังโรคในพื้นท่ีดําเนินการ ในชวง 3 ปที่ผานมา คือ 

ป 2559, 2560 และ 2561 ประชากรศึกษาคือ หนู              

ทุกตัวท่ีดักไดบริเวณพื้นท่ีดานพรมแดนไทย-มาเลเซีย 

จํานวน 8 แหง ใน 4 จังหวัดภาคใตตอนลาง และรัศมี

โดยรอบ 400 เมตร ตามขอกําหนดกฎอนามัยระหวาง

ประเทศ พ.ศ. 2548 ระยะเวลาดําเนินการคือ เดือน

ธันวาคมถึงมีนาคมของทุกปงบประมาณ 

 พื้นที่ดําเนินการ คือ 4 จังหวัดภาคใตตอนลาง 

ไดแก จังหวัดสงขลา สตูล ยะลาและนราธิวาส ที่มีแนว

ชายแดนคูขนานกับประเทศมาเลเซยี บริเวณดานพรมแดน

ไทย-มาเลเซีย รวมท้ังหมด 8 แหง ดังน้ี

 ดานพรมแดนสะเดา อําเภอสะเดา จังหวัด

สงขลา - ดานบูกิตกายูฮิตัม รัฐเคดาห 

 ดานพรมแดนปาดงัเบซาร อาํเภอสะเดา จังหวดั

สงขลา - ดานปาดังเบซาร รัฐเปอรลิส

 ดานพรมแดนบานประกอบ อําเภอนาทวี 

จังหวัดสงขลา - ดานบานดุเรียนบุรง รัฐเคดาห 

 ดานพรมแดนวงัประจนั อาํเภอควนโดน จังหวดั

สตูล - ดานวังเกลียน รัฐเปอรลิส

 ดานพรมแดนเบตง อําเภอเบตง จังหวัดยะลา 

- ดานบูกิตบือราปต รัฐเปรัค
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 ดานพรมแดนสไุหงโก-ลก อาํเภอสไุหงโก-ลก 

จังหวัดนราธิวาส - ดานรันตูปนยัง รัฐกลันตัน

 ดานพรมแดนบูเกะตา อําเภอแวง จังหวัด

นราธิวาส - ดานบูกิตบุหงา รัฐกลันตัน

 ดานพรมแดนตากใบ อําเภอตากใบ จังหวัด

นราธิวาส - ดานเปงกาลันกูโบร รัฐกลันตัน

 เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษา คือ แบบสํารวจ

สัตวรังโรคและผลการตรวจนับจํานวนหมัดหนู

 สถิติและการวิเคราะหขอมูล ใชสถิติเชิง

พรรณนา ไดแก จํานวนของหนู จํานวนหมัดหนู รอยละ

ชนิดของหนู อัตราสวนเพศของหนู รอยละความสําเร็จ

ในการวางกรงดักหนู (% trap success) คาดัชนีหมัดหนู 

(total flea Index) นําเสนอในรูปกราฟ และตาราง

แจกแจงความถ่ี รอยละ

ผลการศึกษา

การศึกษาคร้ังนี้ดําเนินการในพื้นที่ทั้งหมด 8 แหง 

 ป 2559 วางกรงดักหนูทั้งหมด จํานวน 430 

กรง ดักหนูไดจํานวน 77 กรง คิดเปน % trap success 

เทากับ 17.91 โดยดานพรมแดนปาดังเบซาร มี % trap 

success สงูสดุ เทากบั 34.00 รองลงมาคือ ดานพรมแดน

สะเดา เทากับ 28.00 และดานพรมแดนสุไหงโก-ลก 

เทากับ 26.67 ตามลําดับ 

 ป 2560 วางกรงดักหนูทั้งหมด จํานวน 420 

กรง ดักหนูไดจํานวน 94 กรง คิดเปน % trap success 

เทากบั 22.38 โดยดานพรมแดนสะเดา ม ี% trap success 

สูงสุด เทากับ 38.00 รองลงมาคือ ดานพรมแดน 

สไุหงโก-ลก เทากบั 34.00 และดานพรมแดนวังประจนั 

เทากับ 30.00 ตามลําดับ 

 ป 2561 วางกรงดักหนูทั้งหมด จํานวน 400 

กรง ดักหนูไดจํานวน 84 กรง คิดเปน % trap success 

เทากับ 21.00 โดยดานพรมแดนวังประจัน มี % trap 

success สงูสดุ เทากบั 44.00 รองลงมาคือ ดานพรมแดน

สุไหงโก-ลก เทากับ 34.00 และดานพรมแดนตากใบ 

เทากับ 30.00 ตามลําดับ 

 ผลรวม 3 ป (ตั้งแตป 2559-2561) วาง             

กรงดักหนูทั้งหมดจํานวน 1,250 กรง ดักหนูได จํานวน 

255 กรง คิดเปน % trap success เทากับ 20.40 โดย

ดานพรมแดนสุไหงโก-ลก มี % trap success สูงสุด 

เทากับ 31.25 รองลงมาคือ ดานพรมแดนวังประจัน 

เทากับ 26.88 และดานพรมแดนสะเดา เทากับ 26.67 

ตามลําดับ ดังตารางที่ 1

ตารางท่ี 1 รอยละความสําเร็จของการวางกรงดักหนู ป 2559-2561 จําแนกตามพ้ืนที่ดําเนินการ

พื้นที่ดําเนินการ

ดานฯ สะเดา

ดานฯ ปาดังเบซาร

ดานฯ บานประกอบ

ดานฯ สุไหงโก-ลก

ดานฯ บูเกะตา

ดานฯ ตากใบ

ดานฯ วังประจัน

ดานฯ เบตง

ผลรวม 8 พื้นที่

ป 2559

28.00 (14/50)

34.00 (17/50)

12.00 (6/50)

26.67 (16/60)

5.00 (3/60)

20.00 (12/60)

6.00 (3/50)

12.00 (6/50)

17.91 (77/430)

ป 2560

38.00 (19/50)

22.00 (11/50)

6.00 (3/50)

34.00 (17/50)

14.00 (7/50)

20.00 (12/60)

30.00 (18/60)

14.00 (7/50)

22.38 (94/420)

ป 2561

14.00 (7/50)

14.00 (7/50)

10.00 (5/50)

34.00 (17/50)

8.00 (4/50)

30.00 (15/50)

44.00 (22/50)

14.00 (7/50)

21.00 (84/400)

ผลรวม 3 ป

26.67 (40/150)

23.33 (35/150)

9.33 (14/150)

31.25 (50/160)

8.75 (14/160)

22.94 (39/170)

26.88 (43/160)

13.33 (20/150)

20.40 (255/1,250)

รอยละความสําเร็จของการวางกรงดักหนู (กรงที่ดักหนูไดทั้งหมด/กรงที่วางท้ังหมด)
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 เมือ่พจิารณาสายพนัธุหนทูีด่กัไดในพืน้ท่ี 8 แหง 

พบวา ป 2559 ดักหนูไดจํานวน 77 ตัว เปนหนูผีบาน 

(Asian house shrew: Suncus murinus) มากทีส่ดุ คิดเปน 

รอยละ 36.36 รองลงมาคือ หนูทอ (Norway rat:           

Rattus norvegicus) รอยละ 28.57 ป 2560 ดักหนูได

จํานวน 94 ตัว เปนหนูผี (Suncus murinus) มากที่สุด 

เม่ือพิจารณาตามพ้ืนที่ดําเนินการทั้งหมด 8 แหง 

จําแนกตามสายพันธุของหนูที่ดักได  

 ป 2559 พบวา ดานฯ ตากใบ ดักหนูทองขาว 

(R. tanezumi) ไดมากที่สุด คิดเปนรอยละ 37.50              

ดานพรมแดนปาดังเบซาร ดักหนูทอ (R. norvegicus) 

ไดมากที่สุด คิดเปนรอยละ 54.55 และดานพรมแดน

บานประกอบ และดานพรมแดนสุไหงโก-ลก ดักหนูจ๊ีด 

(R. exulans) ไดมากที่สุดเทากัน คิดเปนรอยละ 27.27 

ดังตารางที่ 2 

 ป 2560 พบวา ดานพรมแดนวงัประจนั ดกัหนู

ทองขาว (R. tanezumi) ไดมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 

31.43 ดานพรมแดนสะเดา ดักหนูทอ (R. norvegicus) 

ไดมากที่สุด คิดเปนรอยละ 78.57 และดานพรมแดน      

สุไหงโก-ลก ดักหนูจ๊ีด (R. exulans) ไดมากท่ีสุด                  

คิดเปนรอยละ 50.00 ดังตารางที่ 3 

 ป 2561 พบวา ดานพรมแดนตากใบ ดกัหนทูองขาว 

(R. tanezumi) ไดมากที่สุด คิดเปนรอยละ 36.00          

ภาพท่ี 1 รอยละสายพันธุหนูที่ดักได ในพื้นที่ดําเนินการ 8 แหง ระหวางป 2559-2561

คิดเปนรอยละ 41.49 รองลงมาคือ หนูทองขาว (Asian 

black rat: Rattus tanezumi) รอยละ 37.23 และป 2561 

ดกัหนไูดจํานวน 84 ตวั เปนหนูผีบาน (Suncus murinus) 

มากที่สุด คิดเปน รอยละ 55.95 รองลงมาคือ หนูทอง

ขาว (R. tanezumi) รอยละ 29.76 ดังภาพที่ 1 

R.tanezumi R.norvegicus R.exulans Suncus murinus
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ปงบประมาณดําเนินการ

ป 2559 ป 2560 ป 2561

ดานพรมแดนสะเดาและดานพรมแดนปาดังเบซาร               

ดักหนูทอ (R. norvegicus) ไดมากที่สุดเทากัน คิดเปน

รอยละ 50.00 และดานพรมแดนวังประจัน ดักหนูจ๊ีด 

(R. exulans) ไดมากที่สุด คิดเปนรอยละ 50.00 ดัง

ตารางที่ 4 

 ผลรวม 3 ป (ตั้งแต ป  2559-2561)            

ดานพรมแดนวังประจนัและดานพรมแดนตากใบ ดกัหนู

ทองขาว (R. tanezumi) ไดมากที่สุดเทากัน คิดเปน             

รอยละ 26.32 ดานพรมแดนสะเดา ดักหนูทอ (R. nor-

vegicus) ไดมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 55.26 ดาน

พรมแดนสุไหงโก-ลก และดานพรมแดนวังประจัน ดัก

หนูจ๊ีด (R. exulans) ไดมากที่สุดเทากัน คิดเปนรอยละ 

25.93 และดานพรมแดนสุไหงโก-ลก ดักหนูผีบาน 

(Suncus murinus) มากที่สุด คิดเปนรอยละ 30.70 

ตารางที่ 5

14.29



 Disease Control Journal   Vol 45 No.2  Apl - Jun 2019      

130

Abundance of oriental rat fleas 

ตารางท่ี 2 จํานวนและรอยละชนิดหนูที่ดักได ป 2559 จําแนกตามพ้ืนที่ดําเนินการ

พื้นที่ดําเนินการ

ดานฯ สะเดา

ดานฯ ปาดังเบซาร

ดานฯ บานประกอบ

ดานฯ สุไหงโก-ลก

ดานฯ บูเกะตา

ดานฯ ตากใบ

ดานฯ วังประจัน

ดานฯ เบตง

ผลรวม 8 พื้นที่

R. tanezumi
จํานวน (รอยละ)

1 (6.25)

0 (0.00)

3 (18.75)

2 (12.50)

1 (6.25)

6 (37.50)

1 (6.25)

2 (12.50)

16 (100)

R. norvegicus
จํานวน (รอยละ)

9 (40.91)

12 (54.55)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

1 (4.55)

0 (0.00)

0 (0.00)

22 (100)

R. exulans
จํานวน (รอยละ)

0 (0.00)

0 (0.00)

3 (27.27)

3 (27.27)

2 (18.18)

1 (9.09)

2 (18.18)

0 (0.00)

11 (100)

Suncus murinus
จํานวน (รอยละ)

4 (14.29)

5 (17.86)

0 (0.00)

11 (39.29)

0 (0.00)

4 (14.29)

0 (0.00)

4 (14.29)

28 (100)

ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละชนิดหนูที่ดักได ป 2560 จําแนกตามพ้ืนที่ดําเนินการ

พื้นที่ดําเนินการ

ดานฯ สะเดา

ดานฯ ปาดังเบซาร

ดานฯ บานประกอบ

ดานฯ สุไหงโก-ลก

ดานฯ บูเกะตา

ดานฯ ตากใบ

ดานฯ วังประจัน

ดานฯ เบตง

ผลรวม 8 พื้นที่

R. tanezumi
จํานวน (รอยละ)

1 (2.86)

2 (5.71)

3 (8.57)

5 (14.29)

6 (17.14)

5 (14.29)

11 (31.43)

2 (5.71 )

35 (100)

R. norvegicus
จํานวน (รอยละ)

11 (78.57)

2 (14.29)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

1 (7.14)

0 (0.00)

0 (0.00)

14 (100)

R. exulans
จํานวน (รอยละ)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

3 (50.00)

1 (16.67)

2 (33.33)

0 (0.00)

0 (0.00)

6 (100)

Suncus murinus
จํานวน (รอยละ)

7 (17.95)

7 (17.95)

0 (0.00)

9 (23.08)

0 (0.00)

4 (10.26)

7 (17.95)

5 (12.82)

39 (100)

ตารางท่ี 4 จํานวนและรอยละชนิดหนูที่ดักได ป 2561 จําแนกตามพ้ืนที่ดําเนินการ

พื้นที่ดําเนินการ

ดานฯ สะเดา

ดานฯ ปาดังเบซาร

ดานฯ บานประกอบ

ดานฯ สุไหงโก-ลก

ดานฯ บูเกะตา

ดานฯ ตากใบ

ดานฯ วังประจัน

ดานฯ เบตง

ผลรวม 8 พื้นที่

R. tanezumi
จํานวน (รอยละ)

4 (16.00)

1 (4.00)

1 (4.00)

1 (4.00)

0 (0.00)

9 (36.00)

8 (32.00)

1 (4.00)

25 (100)

R. norvegicus
จํานวน (รอยละ)

1 (50.00)

1 (50.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

2 (100)

R. exulans
จํานวน (รอยละ)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

1 (10.00)

0 (0.00)

3 (30.00)

5 (50.00)

1  (10.00)

10 (100)

Suncus murinus
จํานวน (รอยละ)

2 (4.26)

5 (10.64)

4 (8.51)

15 (31.91)

4 (8.51)

3 (6.39)

9 (19.15)

5 (10.64)

47 (100)
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 ผลการสางหมัดพบวา คาดัชนีหมัดหนู 3 ป 

(ป 2559-2561) เทากับ 0.04 โดยแยกเปน

 ป 2559 พบวา คาดัชนีหมัดหนู เทากับ 0.10 

โดยดานพรมแดนสุไหงโก-ลก มีคาดัชนีหมัดหนูสูงสุด 

เทากับ 0.40 รองลงมาคือ ดานพรมแดนตากใบ เทากับ 

0.25 และดานพรมแดนสะเดา เทากับ 0.10 ตามลําดับ

 ป 2560 ไมพบหมัดหนูจากหนูที่สางหมัดใน

ทุกพื้นท่ี ดังน้ันคาดัชนีหมัดหนู เทากับ 0.00 

 ป 2561 พบ คาดชันีหมดัหนแูหงเดยีวคือ ดาน

พรมแดนตากใบ เทากับ 0.08  

 เมื่อแยกตามชนิดของหนูที่สางหมัดได ป 

2559-2561 พบวา หนูที่สางหมัดไดทั้งหมดมี 6 ตัว 

แยกเปน 2 สายพันธุ คือ หนูทองขาว (R. tanezumi) 

จํานวน 3 ตัว (รอยละ 50.00 ของจํานวนหนูที่สางหมัด

ไดทัง้หมด) โดยดักไดในพืน้ท่ีดานพรมแดนสุไหงโก-ลก 

จํานวน 2 ตัว (รอยละ 66.67 ของหนูทองขาวท่ีสางหมัด

ได) และดานพรมแดนตากใบ จํานวน 1 ตัว (รอยละ 

33.33 ของหนูทองขาวท่ีสางหมัดได) และหนูทอ                  

(R. norvegicus) จํานวน 3 ตัว (รอยละ 50.00 ของ

จํานวนหนูที่สางหมัดไดทั้งหมด) โดยดักไดในพื้นท่ี              

ดานพรมแดนตากใบ จํานวน 2 ตัว (รอยละ 66.67 ของ

จํานวนหนูทอที่สางหมัดได) และดานพรมแดนสะเดา              

1 ตัว (รอยละ 33.33 ของจํานวนหนูทอที่สางหมัดได) 

ดังตารางที่ 6

ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละชนิดหนูที่ดักได ป 2559-2561 จําแนกตามพ้ืนที่ดําเนินการ

พื้นที่ดําเนินการ

ดานฯ สะเดา

ดานฯ ปาดังเบซาร

ดานฯ บานประกอบ

ดานฯ สุไหงโก-ลก

ดานฯ บูเกะตา

ดานฯ ตากใบ

ดานฯ วังประจัน

ดานฯ เบตง

ผลรวม 8 พื้นที่

R. tanezumi
จํานวน (รอยละ)

6 (7.89)

3 (3.95)

7 (9.21)

8 (10.52)

7 (9.21)

20 (26.32)

20 (26.32)

5 (6.58)

76 (100)

R. norvegicus
จํานวน (รอยละ)

21 (55.26)

15 (39.47)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

2 (5.26)

0 (0.00)

0 (0.00)

38 (100)

R. exulans
จํานวน (รอยละ)

0 (0.00)

0 (0.00)

3 (11.11)

7 (25.93)

3 (11.11)

6 (22.22)

7 (25.93)

1  (3.70)

27 (100)

Suncus murinus
จํานวน (รอยละ)

13 (11.40)

17 (14.91)

4 (3.51)

35 (30.70)

4 (3.51)

11 (9.65)

16 (14.04)

14 (12.28)

114 (100)

ตารางท่ี 6 คาดัชนีหมัดหนู ป 2559-2561 จําแนกตามพ้ืนที่ดําเนินการ 

พื้นที่ดําเนินการ

ดานฯ สะเดา

ดานฯ ปาดังเบซาร

ดานฯ บานประกอบ

ดานฯ สุไหงโก-ลก

ดานฯ บูเกะตา

ดานฯ ตากใบ

ดานฯ วังประจัน

ดานฯ เบตง

ผลรวม 8 พื้นที่

ป 2559

0.10 (1/10)

0 (0/12)

0 (0/6)

0.40 (2/5)

0 (0/3)

0.25 (2/8)

0 (0/3)

0 (0/2)

0.10 (5/49)

ป 2560

0 (0/12)

0 (0/4)

0 (0/3)

0 (0/8)

0 (0/7)

0 (0/8)

0 (0/11)

0 (0/2)

0 (0/55)

ป 2561

0 (0/5)

0 (0/2)

0 (0/1)

0 (0/2)

0 (0/0)

0.08 (1/12)

0 (0/13)

0 (0/2)

0.02 (1/37)

คาดัชนีหมัดหนู (จํานวนหมัดท่ีสางไดทั้งหมด/จํานวนหนูที่สางหมัด)
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วิจารณ

 จากการสํารวจจํานวนประชากรหนูบริเวณพืน้ท่ี

ดานชายแดนไทย-มาเลเซีย 8 แหง 4 จังหวัดภาคใต             

ตอนลาง ตั้งแตป 2559-2561 พบวา ดานพรมแดน

สุไหงโก-ลก มี % trap success สูงสุด เทากับ 31.25 

และเมื่อจําแนกตามสายพันธุ ของหนูที่ดักไดพบวา                

ดักหนูผีบาน (Suncus murinus) มากที่สุด คิดเปน             

รอยละ 30.70 อาจเนื่องมาจากสภาพแวดลอมโดย              

รอบดานเปนอาคารสาํนกังาน โกดงัเกบ็และพกัคางสนิคา

การเกษตร ที่มีพื้นท่ีสวนใหญเปนหญา เปยกช้ืน เชน 

มะพราวแกปอกเปลือก ซึง่พฤติกรรมของหนูผีชอบอาศยั

อยู ตามพงหญา หรือขุดรูใตดินท่ีชื้น และกินอาหาร              

จําพวกแมลงขนาดเลก็ตามพืน้ดิน พชื เปนหลกั บางสวน

อาจติดไปกับสินคาที่มีการขนสงขามประเทศดวย จึงมี

โอกาสดักหนูผีบานไดจํานวนมาก
(9)

 ดานเปนชองทาง

เข า/ออกประเทศ หากมีประชากรหนูชุกชุม และ             

ขาดความเขาใจเรื่องการจัดการสิ่งแวดลอมรอบๆ ดาน 

ทาํใหสภาพแวดลอมเส่ือมโทรม เสีย่งตอการแพรกระจาย

ของโรคสูง สอดคลองกับผลการศึกษาของบงกช 

เชี่ยวชาญยนต และคณะ
(10)

 ที่พบวา ผลจาก % trap 

success สูง ในพื้นท่ีเขตเมือง สภาพแวดลอมวางกรงน้ัน

เปนแหลงชุมชน ตลาดสด มีอาหาร ขยะ เอื้อตอการ              

อยูอาศัยและการเพิ่มจํานวนประชากรหนู นําไปสูการ

ปรับปรุงดานสุขาภิบาลสิ่งแวดลอมในชุมชนอยางจริงจัง 

ใหอยูในสภาพไมเอื้อตอการเปนแหลงที่อยูอาศัยและ

แหลงอาหารของหนู สอดคลองกับผลการศึกษาของ 

Rivière-Cinnamond A และคณะ
(11)

 พบวา การดําเนิน

งานการควบคุมกําจัดหนู โดยการปรับปรุงสุขาภิบาล             

สิ่งแวดล อม นับเป นวิธีการควบคุมประชากรหนู                    

อยางถาวร ทั้งน้ีเกิดจากความรวมมือของหนวยงาน             

เครือขาย รวมท้ังคนในชุมชน นอกจากน้ียงัพบวา จํานวน

ประชากรหนูที่ดักไดในแตละปไมแตกตางกันมาก              

โดย % trap success คาเฉลี่ย 3 ป เทากับ 20.43 ถือวา

คอนขางสูง อาจเนื่องจากการเลือกเหยื่อดักหนูได            

เหมาะสมกับอาหารที่หนูคุนเคย และพื้นท่ีที่หนูอาศัยอยู 

ซึง่เหยือ่ทีใ่ชในการศกึษานีคื้อ คอไกทอด ลกูช้ินปลาทอด 

หมกึแหง กลวยน้ําหวาสกุ มะพราวเผาและขาวโพดสด
(12)

 

 เมื่อพิจารณาตามสายพันธุ ของหนูที่ดักได 

ตั้งแตป 2559-2561 พบวา ดานพรมแดนสะเดา         

ดกัหนทูอไดมากทีส่ดุ คิดเปนรอยละ 55.26   อาจเนือ่งจาก 

เปนดานชายแดน สภาพดานอยู ติดกับแหลงชุมชน               

มีตลาด แหลงขายอาหาร แผงลอย หาบเร ดวยดานฯ 

สะเดาเปนดานแรกของภาคใตตั้งมานาน และจากการ

สํารวจพ้ืนท่ีพบวา มีทอระบายเกา อุดตัน ซึ่งเหมาะจะ 

เปนแหลงพกัอาศยัของหนูทอ (commensal rats) กนิเศษ

อาหาร ขยะหมักหมม ของสดท่ีมีกลิ่นแรง หนูสวนใหญ

จะหากินไมไกลจากแหลงที่พัก ยกเวนแหลงอาหาร            

มีนอยหรือไมมีอาหาร หนูทอสามารถเดินทางเพื่อหา

อาหารในแตละคืนเปนระยะทางไกล 2-3 กิโลเมตร            

และสามารถปรบัตัวเขากบัสภาพแวดลอมไดด ีชอบอาศยั

ตามทอระบายน้ําและกองขยะ ขยายพันธุอยางรวดเร็ว             

มีการอพยพยายถิ่นฐานเปนฝูง เพื่อหาแหลงที่อยูใหมที่

มคีวามอุดมสมบูรณ จึงเปนเหตุผลท่ีทาํใหดักหนทูอไดมาก

ตลอด 3 ปที่ผานมา อาจเน่ืองจากท้ัง 3 ป ใชเหยื่อ

ประเภทเดียวกัน และเหยื่อที่ดักหนูทอไดมากคือ                

เหยื่อที่มีสวนประกอบของอาหารสด (คอไกทอด ลูกช้ิน

ปลาทอด) นอกจากน้ียังพบวา ดานพรมแดนวังประจัน 

มีแนวโนมดักหนูทองขาว (R. tanezumi) ไดเพิ่มข้ึนจาก

รอยละ 6.25 ในป 2559 เปนรอยละ 31.43 ในป 2560 

และรอยละ 32.00 ในป 2561 ตามลําดับ อาจเน่ืองจาก

สภาพแวดลอมดานพรมแดนวังประจันเปนรานคา            

ตลาดนัดชายแดนท่ีตั้งอยูสองฝงของถนน และพื้นท่ี           

ดานหลังท่ีทําการดาน เปนปาไมซึ่งมีความอุดมสมบูรณ 

เปนแหลงท่ีพักอาศัยของหนูทองขาว (R. tanezumi)             

ที่มพีฤติกรรมอาศัยอยูบนตนไม ชอบกินผลไม ผัก และ

เมล็ดพืช เหยื่อที่ดักหนูทองขาวไดคือ ขาวโพดสด 

นอกจากน้ี ดานฯ ในจังหวัดนราธิวาส พบหนูจ๊ีด                                       

(R. exulans) มากที่สุด อาจเน่ืองมาจากดานพรมแดน

สุไหงโก-ลก วางกรงดักหนูรอบอาคารสํานักงานตรวจ 

คนเขาเมือง จังหวัดนราธิวาส และคลังเก็บสินคา                 

สวนดานพรมแดนบูเก ะตา วางกรงดักหนูบริเวณ                       

ตูคอนเทนเนอร โกดงัเกบ็สนิคา อาจเนือ่งจากพืน้ท่ีหากนิ
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ความชุกชุมของหมัดหนู 

ของหนูบริเวณดานพรมแดนสุไหงโก-ลก และดาน             

พรมแดนบูเกะตาเปลี่ยนแปลงไปเปนอาคารสํานักงาน 

บานพกัเจาหนาที ่บานเรือนท่ีอยูอาศยัของประชาชนมาก

ข้ึน และดานพรมแดนตากใบ ดักไดทั้งหนูจ๊ีดและหนูทอ 

อาจเนื่องจากวางกรงดักหนูบริเวณตึกแถวตลาดสด

เทศบาลตากใบที่มีข่ือ หลังคาและใตถุนอาคาร ซึ่งเปน

พ้ืนท่ีที่หนูจ๊ีดชอบอยูอาศัย จึงเปนเหตุทําใหประชากร          

หนูจ๊ีดซึ่งมีอุปนิสัยปนปายเกง กระโดดไดไกล หากินใน

อาคารหรือรอบอาคารเพิ่มมากข้ึน เพราะพื้นท่ีที่หนูจ๊ีด

ชอบอยูอาศยั เชน หองเกบ็ของ หองครัว ยุงขาว สอดคลอง 

กบัผลการศึกษาของอัญชนา ประศาสนวิทย และคณะ
(13)

 

ที่พบวา จํานวนประชากรหนูที่หากินอยู ภายในหรือ              

รอบอาคาร เพิ่มข้ึนจากรอยละ 5.00 ในป 2549 เปน

รอยละ 24.60 ในป 2550 ผลการศึกษาน้ีแสดงให               

เห็นว าชนิดของหนูมีความสัมพันธ กับนิเวศวิทยา                

แหลงทีอ่ยูอาศยั แหลงอาหาร อปุนิสยัและการเจริญพนัธุ

ของหนู

 จากการศกึษานีย้งัพบวา หนทูีด่กัไดจัดอยูสกลุ 

Rattus spp. ทัง้หมด แบงเปนหนูเมือง (commensal rats) 

คือ หนูทองขาวและหนูทอ และหนูบาน (domestic rats) 

คือ หนจ๊ีูด นอกจากน้ียงัดกักลุมสตัวเลีย้งลูกดวยนมชนิด

อื่นได คือ หนูผี (shrews) ซึ่งหนูสกลุ Rattus spp. เปน

สายพันธุที่พบไดใน tropical Asia-Pacific areas
(14)           

การขยายพนัธุมคีวามสัมพนัธกบัสภาพอากาศ โดยอัตรา

การขยายพันธสูงสุดในฤดูรอน ทั้งนี้ข้ึนอยู กับสภาพ

อากาศแตละเดอืนดวย มรีะยะเวลาต้ังทองต้ังแต 21-29 

วัน และสามารถแพรพนัธุไดเมือ่อายปุระมาณ 3-4 เดอืน 

ภาคใตตอนลางในชวงเก็บขอมูลภาคสนาม เดือน

มกราคมถึงมีนาคม อุณหภูมิเฉลี่ยตอวันระหวาง 23.1-

33.87°C โดยเดือนมีนาคมมีอุณหภูมิสูงข้ึน 0.5-1.1°C 

ฤดูร อนภาคใตอยู ในชวงเดือนมีนาคมถึงเมษายน             

ดังน้ันประชากรหนูจะเพิ่มมากข้ึนชวงเดือนมิถุนายนถึง

กรกฎาคมของป
(15)  

 เมือ่คาํนวณหาคาดชันีหมดัหนพูบวา ป 2559-

2561 คาดัชนีหมัดหนูมีแนวโนมลดลง และมีคาไมเกิน 

1 ซึ่งคาดัชนีหมัดหนูทําใหทราบถึงความชุกชุมของหมัด

ในพื้นท่ี และสามารถวัดความเสี่ยงตอการระบาดของ

กาฬโรคได สอดคลองกบัผลการศกึษาของ Chotelersak K 

และคณะ
(16)

 พบวา ความชุกชุมของหมัดหนูมีความ

สัมพันธกับสภาพอากาศ โดยดานทาเรือกรุงเทพฯ มีคา

ดัชนีหมัดหนู (flea index) สูงสุด เทากับ 11.4 ใน              

เดอืนเมษายน ในหนทูองขาวและหนูทอ เมือ่เปรียบเทียบ

กับพื้นท่ีอีก 2 แหง คือ ชุมชนโรงหมู ตั้งอยูบริเวณ               

ทางรถไฟสายเกา เขตคลองเตย และชุมชนตลาดสด                

รุ งเจริญ เขตยานนาวา กรุงเทพมหานคร  หมัดหนู               

(Oriental rat flea) ชนิด Xenosyplla cheopis มีความ

จําเพาะกับชนิดของหนู
(17)

 สวนใหญจะอาศัยในรังหนู 

และจะขึ้นบนตัวหนูเม่ือหิวหรือตองการเลือดเพ่ือการ

วางไข
(9)

 และจากการระบาดของกาฬโรคในประเทศ

เวียดนาม ผลการศึกษาของ Pham HV และคณะ
(18)                  

พบวา การแพรกระจายของโรคมีความสัมพันธกับปจจัย

นิเวศวิทยา (ecological factors) โดยพบผูปวยสูงท่ีสุด 

รอยละ 63.00 ในฤดูรอน (เดือนกุมภาพนัธถงึเมษายน) 

สัมพันธกับการเพิ่มข้ึนของคาดัชนีหมัดหนูและความ

ชุกชุมของสัตวรังโรค 

สรุป

 จากผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา สามารถ            

ดักหนูสัตวรังโรค และพบหมัดหนูพาหะนําโรคได ทําให

พื้นท่ีดานพรมแดนไทย-มาเลเซีย ยังคงเปนพื้นท่ี               

เสี่ยงตอการระบาดของโรคประจําถิ่นของประเทศไทย             

ดังน้ันจึงควรเฝาระวังโรคในสัตวรังโรคอยางใกลชิด 

ขอมูลที่ไดจากการศึกษาครั้งน้ีเปนขอมูลพื้นฐานในการ

พยากรณ หาแนวโนม กําหนดพื้นท่ีเสี่ยง หรือโอกาส              

ในการแพรกระจายของโรคติดตอที่มีหนูเปนสัตวรังโรค 

และหมัดหนูเปนพาหะนําโรค ซึ่งบุคลากรดานควบคุม

โรคติดต อระหว างประเทศ โรงพยาบาลในพื้นท่ี                       

หนวยงานภาคีเครือขาย รวมท้ังชุมชน สามารถนําไป                

ใชในการวางแผน จัดทําโครงการควบคมุกาํจดัประชากร

หนบูรเิวณโดยรอบชองทางเขาออกประเทศ ใหสอดคลอง

กับบริบทของพื้นท่ี ตลอดจนใหสุขศึกษาประชาสัมพันธ

ความรูแกประชาชนและนักทองเท่ียว เพื่อการปองกัน
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Abundance of oriental rat fleas 

ตนเอง หากอาศยัอยูในชมุชนแนวชายแดนไทย-มาเลเซยี

ขอจํากัดในการศึกษา

 เน่ืองจากเก็บรวบรวมผลจากแบบสํารวจสัตว 

รังโรคเพียงอยางเดียว อาจไดขอมูลไมครบถวน และ            

ดวยบุคลากรทีมปฏิบัติการภาคสนามในดานน้ีมีนอย 

ดานพรมแดนแตละแหงหางไกลกนั ทาํใหเกดิความลาชา

ของการเก็บรวมรวมขอมูลจากดานแตละดาน รวมท้ัง           

ขอจํากัดดานงบประมาณ จึงไมไดจําแนกสายพันธุของ              

หมัดหนูวาอยูในสายพันธุใดที่เปนสายพันธุพาหะนําโรค 

และไมไดเก็บพาหะนําโรคอื่นท่ีอาศัยอยูบนตัวหนู

ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ

 1. นอกจากกาฬโรคแลว ยังมีโรคติดตอจาก

สตัวสูคนท่ีมหีนแูละสตัวฟนแทะขนาดเลก็อืน่ๆ (insec-

tivores) เปนสตัวรงัโรคทีส่าํคัญทางการแพทย ดงัน้ันควร

เก็บตัวอยางปรสิตภายนอก (ectoparasite) เชน ไรออน

และเหบ็ท่ีอาศยัอยูบนตัวหรือหขูองสัตวฟนแทะดวย เพือ่

เปนขอมลูในการศกึษาความสมัพนัธระหวางพาหะนาํโรค

กับความจําเพาะของเชื้อ และวงจรชีวิตของพาหะนําโรค 

การถายทอดเชื้อมาสูคน

 2.  เน่ืองดวยดานพรมแดนมีพืน้ท่ีตดิกบัชมุชน 

ดังน้ันเจาหนาที่สาธารณสุขกับหนวยงานภาคีเครือขาย 

รวมกับแกนนําและคนในชุมชนรณรงคสํารวจ ควบคุม 

กําจัดหนู โดยปรับปรุงจัดการสภาพแวดลอมชุมชน

ชายแดนใหสะอาดเปนระเบียบอยางสมํ่าเสมอ
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บทคัดยอ

 ไดทาํการศกึษาชีวนิสยัยุงพาหะนาํโรคไขมาลาเรยี ความไวของยุงตอสารเคมี ความคงทนและประสิทธภิาพ

มุงชุบสารเคมีออกฤทธิย์าวนาน (LLIN) ทีไ่ดรบัในพืน้ท่ีบานหวยปลากอง หมูที ่12 ตาํบลขะเนจ้ือ อาํเภอแมระมาด 

จังหวัดตาก ซึ่งเปนพื้นท่ีชายแดนติดกับประเทศพมา เปนเวลา 11 เดือน ระหวางเดือนธันวาคม 2557 - ตุลาคม 

2558 พบยุงกนปลองจากการสํารวจตัวเต็มวัย 13 ชนิด เปนยุงพาหะนําโรค ไขมาลาเรีย 3 ชนิด ไดแก  Anopheles 

minimus และ An. maculatus group และ An. dirus การสํารวจพบยุงเหลานี้ตลอดป ยุง An. minimus มีความชุกชุม

ระหวางเดือนกุมภาพันธ-มิถุนายน และความชุกชุมสูงสุดในเดือนเมษายน พบยุงชนิดน้ีเขากัดคนนอกบานมากกวา

ในบาน แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.079) และพบหากินเลอืดสัตวสูง สวนยุง An. maculatus group เขากัด

คนนอกบาน (ใกลบาน) มากกวาในบานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ p=0.030 และพบกัดสัตวสูง ยุง An. minimus 

และ An. maculatus group ออกหากินเลือดทั้งคืน แตมีความชุกชุมสูงชวงพลบคํ่า การศึกษาไมพบวายุง An. dirus 

กัดสัตว พบยุง An. dirus  จํานวนนอย จึงไมสามารถทําการวิเคราะหเปรียบเทียบทางสถิติ การศึกษาที่จังหวัดตาก

ซึ่งเปนพื้นท่ีแถบตะวันตกของประเทศแสดงวา ทั้งยุง An. minimus และ An. maculatus group หากินนอกบานและ

ชอบกนิเลอืดสตัวเปนขอมลูเพยีงแหงเดยีว จําเปนตองมกีารศกึษาชวีนิสยัของพาหะในพืน้ท่ีภาคอืน่ และศกึษาความ

สมัพนัธเปรียบเทยีบกบักจิกรรมปกตขิองชาวบานในตอนคํา่คนื จะทาํใหทราบขอมลูทีแ่ทจริงของยงุพาหะทัว่ประเทศ

เพือ่นํามาประกอบการพจิารณาทบทวนและกาํหนดแนวทางการใชมาตรการควบคุมพาหะทัง้ประเทศ จากการศกึษา

พบวายุง An. minimus และ An. maculatus group ทั้งสองชนิดมีความไวตอสารเคมี deltamethrin, permethrin และ 

วารสารควบคุมโรค ปที่ 45 ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2562           Disease Control Journal Vol 45 No.2 Apl - Jun 2019

นิพนธตนฉบับ                                                                               Original Article



วารสารควบคุมโรค ปที่ 45  ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2562                     

137

พฤติกรรมการหากินของยุงพาหะนําโรคไขมาลาเรีย 

bifenthrin การศึกษาความคงทนและประสิทธิภาพของมุง LLIN ที่ใชงานจริงในพื้นท่ีศึกษาพบวา มุงเสนใย

โพลีเอสเตอรเคลือบ deltamethrin (55 mg a.i.m
2
) มีอายุคงทนและมีประสิทธิภาพนานมากกวา 5 ป ในขณะที่มุง

โพลีเอทิลินใส permethrin (2% a.i. mg/m
2
) เขาไปในเสนใย มีอายุคงทนและมีประสิทธิภาพนานมากกวา 4 ป           

ซึ่งยาวนานกวาที่บริษัทผูผลิตและองคการอนามัยโลกกําหนดไวเพียง 3 ป การศึกษาเพื่อทราบถึงการมียุงพาหะ             

ในพื้นท่ี โดยการสํารวจลูกน้ําวิธีการเดียวไมสามารถสรุปวา พื้นท่ีน้ันไมพบยุงพาหะ จําเปนตองสํารวจยุงตัวเต็มวัย

ที่เขาหากินเลือดคนและสัตว รวมท้ังอาจใชวิธีการอื่นท่ีเหมาะสมดวย นอกจากน้ันการสํารวจยุงเพื่อจัดแบงพื้นท่ี

สาํหรบัการกาํจดัโรคไขมาลาเรีย  จําเปนตองเขาสาํรวจในพ้ืนท่ีและฤดกูาลทีเ่หมาะสม เพือ่ใหสามารถยืนยันการพบ

หรือไมพบยุงพาหะที่แทจริง

Abstract

 A study to investigate behavior of malaria vectors, susceptibility to insecticides and durability of 

field used Long Lasting Insecticide Treated Nets (LLINs) was conducted on Thai-Myanmar Border at        

Village No. 12, Ban Huay Pla Kong, Khaneijue Sub-district, Mae Ramat District, Tak Province for 11 

months between December 2014 and October 2015. Thirteen species of Anopheles were collected with three 

malaria vectors and found all year round (i.e. Anopheles minimus, An. maculatus group and An. dirus).              

An. minimus was found in high density from February to June with highest peak in April. It preferred to bite 

outdoors than indoors and it was highly zoophilic but there was no statistically significant difference (p=0.079). 

An. maculatus group showed significant preference to bite humans outdoors than indoors (p=0.030). It was 

found with high density from April to October with highest peak in June and it was highly zoophilic.                  

Density of An. dirus was insufficient for statistical analysis. These findings indicated that both vector species 

prefer to bite humans outdoors rather than indoors. Moreover, they were highly zoophilic. This outdoor bit-

ing behavior suggested that it may reduce the effective of LLIN and indoor residual spray, which are the main 

vector control measures for malaria elimination. Both An. minimus and An. maculatus group were highly 

susceptible to deltamethrin, permethrin and bifenthrin. Furthermore, it was found that durability of LLINs 

manufactured from deltemethrin (55 mg a.i./m
2
)-coated polyester net could last longer than 5 years and 

permethrin (2.0% a.i. w/w)-incorporated polyethylene net lasting longer than 4 years, after distribution into 

this village. These findings provided evidence that durability of LLINs is much longer than the recommen-

dation made by the manufacturers and the World Health Organization (WHO). Findings from the western 

Thai province of Tak with regard to outdoor biting behavior of malaria vectors and long durability of LLINs 

may not be conclusive since this was only one study.  Further studies in other parts of Thailand should also 

be conducted to draw more conclusive findings. Data from additional studies will be very useful for policy-

makers to further review and improve existing vector control measures to advance the country’s malaria 

elimination program. Findings from this study has also suggested to include adult survey and animal bait 

collection to determine occurrence of malaria vector for stratification of areas for assignment of malaria 

elimination and vector control measures.

คําสําคัญ                             Key words

ยุงพาหะนําโรคไขมาลาเรีย, มุงชุบสารเคมีออกฤทธิ์ยาวนาน,  malaria vector, Long Lasting Insecticidal Net: LLIN,

การทดสอบความไวของยุงตอสารเคมี,               susceptibility test, the bio-efficacy test  
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บทนํา

 จังหวัดตาก ตั้งอยู บริเวณชายแดนติดกับ

ประเทศพมา และเปนจังหวัดหน่ึงท่ีมีการแพรเชื้อโรค            

ไขมาลาเรยีในลาํดบัตน ๆ  ของประเทศไทย เปนพืน้ท่ีพบ

มกีารแพรเชือ้ทัง้ในหมูบานและการติดเช้ือนอกหมูบาน
(1)

 

มียุง Anopheles dirus, An. minimus และ An. macu-

latus group ซึ่งเปนยุงพาหะหลักที่สําคัญของโรค                

ไขมาลาเรียของประเทศชุกชุมอยูในพื้นท่ี
(2)

 และยุงท้ัง

สามชนดิน้ีพบทัว่ไปในจังหวดัตาก โดยเฉพาะพืน้ท่ีปาเขา

ชายแดนไทย-พมา
(3)

 มาตรการควบคุมยุงพาหะทีส่าํคญั 

ไดแก การใชมุงชุบสารเคมี ทั้งชนิดท่ีชุบดวยวิธีดั้งเดิม 

ในชุมชน (insecticide treated net: ITN) และชนิดท่ีชุบ

จากโรงงานซึ่งออกฤทธิ์คงทนยาวนาน (long lasting 

insecticidal net: LLIN) และการพนสารเคมีที่มีฤทธิ์

ตกคาง (indoor residual spraying: IRS)
(4)

 มาตรการดังกลาวจะใหผลในการควบคุมมาก

นอยเพียงใด ข้ึนกับปจจัยเก่ียวกับชีวนิสัยการหากิน        

ในบานหรือนอกบาน เวลาออกหากินเลือด ความไวของ

ยงุตอสารเคม ีนอกจากน้ันจําเปนตองทราบประสทิธภิาพ

ของมุงทีใ่ชในการปองกนัและควบคมุยงุวา มปีระสทิธภิาพ 

ในการฆายงุพาหะนาํโรคยาวนานเพยีงใด องคการอนามยั

โลกกําหนดวา มุงชุบสารเคมีออกฤทธิ์ยาวนานตองทน    

ตอการซักลางโดยวิธีการมาตรฐาน และมีฤทธิ์คงทนใน

สภาพการใชงานธรรมชาตไิมนอยกวา 3 ป
(5) 
นอกจากนัน้

จําเปนจะตองทราบพฤตกิรรมของชาวบานตอนกลางคนื 

และความสัมพันธกับการออกหากินของยุง การกําจัด

มาลาเรียจําเปนจะตองแบงพื้นท่ีแยกระดับการแพรเชื้อ

โรคไขมาลาเรีย เพื่อกําหนดมาตรการการกําจัดโรคไข

มาลาเรียและการควบคุมยุงพาหะ จําเปนจะตองทราบ

ขอมูลการพบยุงพาหะในพื้นท่ี
(6)

 การศึกษาครั้งนี้เพื่อทราบชีวนิสัยของยุงพาหะ 

ความไวของยุงตอสารเคมี และประสิทธิภาพของมุงชุบ

สารเคมีออกฤทธิ์ยาวนาน (LLIN) รวมท้ังการสํารวจยุง

พาหะในพื้นท่ีบานหวยปลากอง หมูที่ 12 ตําบลขะเนจ้ือ 

อาํเภอแมระมาด จังหวดัตาก เปนหนึง่ในหมูบานทีต่ัง้อยู

บริเวณชายแดนประเทศไทยติดกับประเทศพมาที่มีการ

แพรเชื้อโรคไขมาลาเรียอยางตอเน่ือง และมีการแจกมุง

ชุบสารเคมีออกฤทธิ์ยาวนาน (LLIN) ใหประชาชนใช

นานมากกวา 7 ป 

วัสดุและวิธีการศึกษา

  ไดทําการเก็บขอมูลทางกีฏวิทยาทุก 2 เดือน 

เปนเวลา 11 เดือน ตัง้แตเดือนธันวาคม 2557 - ตลุาคม 

2558 โดยดําเนินการดังน้ี   

 1. การศึกษาชีวนิสัยการเขาหากินเลือดของ

ยุงพาหะนําโรคไขมาลาเรีย การจับยุงเกาะคนและ           

กัดสัตว ทําการจับยุง  4 จุด เปรียบเทียบการออกหากิน

ของยุงในบาน นอกบาน ไกลบานและจากกัดสัตว          

จุดละ 2 คน ระหวางเวลา 18.00-06.00 น. (12 ชัว่โมง) 

คร้ังละ 4 คืน พนักงานจับยุงแตละคนจะจับยุงคืนละ        

6 ชั่วโมง โดยจับยุงที่มาเกาะชั่วโมงละ 50 นาที พัก            

10 นาที จุดท่ี 1 จับยุงเกาะคนในบาน เลือกบานต้ังอยู

รอบนอกหมูบานใกลลําหวยลําธาร จุดที่ 2 จับยุงเกาะ

คนนอกบาน (ใกลบาน) น่ังนอกบานหางจากบานที่            

จับยุงเกาะคนในบาน 10 เมตร และจุดท่ี 3 จับยุงเกาะ

คนนอกบาน (ไกลบาน) น่ังนอกบานหางจากบานไปทาง 

ชายปาไมนอยกวา 200 เมตร จุดท่ี 4 จับยงุจากมุงครอบ

สตัว โดยใชวัวเปนเหยือ่ในมุงครอบสัตว ขนาดกวาง ยาว 

สูง 4x4x2 เมตร กางมุงใหชายมุงสูงจากพื้นประมาณ 

0.25 เมตร ใหพนักงานจับยุง 2 คน จับยุงที่เกาะพักใน

มุงครอบสัตว ชั่วโมงละ 2 คร้ังๆ ละ 20 นาที พัก 10 

นาที ขอมูลยุงท้ังหมดบันทึกใน Microsoft Excel ยุง

กนปลองแตละชนิดท่ีจับได นํามาคํานวณเปนรอยละ 

ความชุกชุมของยุงพาหะใชจํานวนยุงโดยตรง เน่ืองจาก

จํานวนพนักงานจับยุง จํานวนช่ัวโมงและคืน เทากันใน

ทุกจุดของการจับ การเปรียบเทียบพฤติกรรมการเขาหา

กินใชสถิติ Kruskal-Wallis test และ Dunn-Bonferroni 

test ใน SPSS version 23  

 2. การศึกษาแหลงเพาะพันธุยงุพาหะนําโรค           

ไขมาลาเรีย ขอมูลการพบยุงพาหะเปนขอมูลที่สําคัญ             

ในการแบงพื้นท่ีตามความรุนแรงของโรคไขมาลาเรีย 

จําเปนตองแสดงใหเห็นวาในพื้นท่ีมียุงพาหะหรือไม            
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เพื่อประกอบการแยกพ้ืนท่ีตามความชุกชุมของโรค             

เพื่อกําหนดมาตรการควบคุมโรค จึงจําเปนตองศึกษา               

เปรียบเทียบการสํารวจพบชนิดของยุงและลกูน้ําในพืน้ท่ี 

โดยการสาํรวจแหลงน้ําทีค่าดวา เปนแหลงเพาะพนัธุของ

ยุงพาหะ ไดแก ลําหวยลําธาร แหลงน้ําซึมน้ําซับ ทุงนา             

โพรงไม รอยเทาสัตว ในรัศมี 1 กิโลเมตรจากกลาง

หมูบาน ทําการสํารวจทุก 2 เดือน ในพื้นท่ีเดิม โดยการ

ใชจานตักลูกน้ํา หรือภาชนะที่เหมาะสมของแหลง           

เพาะพันธุ เก็บรวบรวมลูกน้ํายุงกนปลอง เลี้ยงจนเจริญ

เปนตัวเต็มวัย วินิจฉัยระยะเปนตัวเต็มวัย ชนิดยุงที่ได

จากการสํารวจลูกน้ํา จะนํามาเปรียบเทียบกับชนิดของ         

ยุงตัวเต็มวัยท่ีจับได เพื่อยืนยันการตรวจพบยุงที่พบใน

พื้นท่ี

 3. การศึกษาความไวของยุงตอสารเคมี              

ยุงเกาะคนนอกบานและกัดสัตวที่จับได นํามาทดสอบ

ความไวของยุงตอสารเคมี 0.05% deltamethrin และ 

0.75% permethrin ซึ่งใชชุบมุง LLIN นอกจากน้ันยังได

ใชทดสอบกับสารเคมี 0.20% bifenthrin การทดสอบ

เปรียบเทียบ ใชกระดาษชุบ silicone oil ซึ่งเตรียมจาก

หองปฏบิตักิารทีไ่ดรบัการรบัรองจากองคการอนามยัโลก          

วิธีทดสอบและการแปลผล ใชแนวทางขององคการ

อนามัยโลก
(7) 

 4. การติดตามฤทธ์ิคงทนของมุงชุบสารเคมี

ออกฤทธ์ิยาวนาน ยุง An. mimimus อายุ 3-5 วัน  จาก

หองปฏิบตักิารท่ีเลีย้งในหองเลีย้งแมลง สาํนกัโรคติดตอ

นําโดยแมลง นํามาทดสอบฤทธิ์คงทนของมุงชุบสารเคมี

ออกฤทธิ์ยาวนาน โดยเก็บมุงที่ไดรับแจกจากโครงการ       

กองทุนโลก ที่ใชในบานผูมีประวัติปวยโรคไขมาลาเรีย 

หรอืรอบบานผูปวยในรอบ 1 ปทีผ่านมา จํานวน 30 หลงั 

ทําการทดสอบโดยใชมุงชุบสารเคมีออกฤทธิ์ยาวนาน 

หลังเดิมตลอดระยะเวลาท่ีทําการศึกษา มุงแตละหลัง

ทําการทดสอบ 5 จุด ไดแก มุงทั้ง 4 ดาน และดานบน 

แตละจุดทดสอบใชยุง 10 ตัว การทดสอบเปรียบเทียบ

ใชมุงเสนใยโพลีเอสเตอรไมไดเคลือบสารเคมี จํานวน            

2 หลัง ทําการทดสอบตอเน่ืองทุก 2 เดือนตลอดการ

ศึกษา วิธีการทดสอบดัดแปลงมาจากวิธีทดสอบมุง               

ชุบสารเคมีออกฤทธิ์ยาวนาน และเกณฑการตัดสิน              

ตามแนวทางองคการอนามัยโลก
(8) 

  

ผลการศึกษา

 1. การศึกษาชีวนิสัยการเขาหากินของยุง

พาหะนําโรคไขมาลาเรีย  จากการศึกษาสามารถจับ          

ยุงกนปลองได 13 ชนิด จํานวน 5,985 ตัว ในจํานวนน้ี

เปนยุงพาหะนําโรคไขมาลาเรีย ไดแก An. minimus  

(รอยละ 14.79), An. maculatus group (รอยละ 26.99) 

และ An. dirus (รอยละ 0.38) นอกจากนั้นยังพบ                 

ยุงกนปลอง An. barbirostris, An. hyrcanus group, An. 

jamesii, An. vagus, An. tessellatus, An. culicifacies, 

An. kochi, An. nivipes, An. annularis และ An. sub-

pictus แสดงอัตราที่จับยุงตัวเต็มวัย ดังภาพที่ 1

 จากการศึกษาพบยุงพาหะ An. minimus, An. 

maculatus group และ An. dirus ตลอดป โดย An. 

minimus มีความชุกชุมระหวางเดือนกุมภาพันธ-

มิถุนายน (สูงสุดในเดือนเมษายน) และ An. maculatus 

group มีความชุกชุมระหวางเดือนเมษายน-ตุลาคม 

(สูงสุดในเดือนมิถุนายน) ยุง An. dirus จับไดนอย แต

พบทุกเดือนท่ีศึกษา ยกเวนไมพบเพียงเดือนเมษายน

เทานั้น ดังภาพที่ 2
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 การวิเคราะหชีวนิสัยการหากินพบวา ยุง An. 

minimus เขาเกาะคนนอกบาน (ใกลบานและไกลบาน) 

มากกวาในบาน นอกจากนั้นยังพบวา ยุงชนิดน้ีชอบกิน

เลือดสัตว แมวาจํานวนยุงที่จับไดจะสูงแตกตางกันมาก  

แตจากการวิเคราะห ไมมีความแตกตางอยางนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p=0.079)   

 ยุง An. maculatus group พบเขาเกาะคนนอก

บาน (ใกลบาน) มากกวาในบานอยางมนัียสาํคญัทางสถิติ

ทีร่ะดบัตํา่กวา 0.05 (p=0.030) และพบกดัสตัวมากกวา

เกาะคนในบาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับตํ่ากวา 

0.05 (p<0.0001) อีกทั้งพบกัดสัตวมากกวาเกาะ

ภาพท่ี 1 แสดงยุงกนปลองชนิดตางๆ ที่จับไดทั้งหมดต้ังแตเดือนธันวาคม 2557 ถึงเดือนตุลาคม 2558

ภาพท่ี 2  แสดงจํานวนยุงกนปลองพาหะ An. minimus และ An. maculatus group

ที่จับไดทุก 2 เดือน

An. dirus

An. minimus

An. maculatus group

An. jamesii

An. hyrcanus group

An. barbirostris

An. annularis

An. nivipes

An. kochi

An. tessellatus

An. vagus

An. subpictus

An. culicifacies

ชนิดยุงกนปลอง

10.41%
10.48%

26.98%

14.79%
0.05%

0.25%

9.09%
2.61%

2.39%

0.32%

2.46%

19.80%
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คนนอกบาน (ไกลบาน) อยางมนัียสําคญัทางสถติทิีร่ะดบั

ตํา่กวา 0.05 (p=0.018) แสดงวา ยงุชนดิน้ีมพีฤตกิรรม

หากินเลือดคนและสัตวนอกบาน ดังภาพที่ 3

 พบยุง An. dirus จํานวนนอยมาก ไมสามารถ

นํามาวิเคราะหได แตขอมูลที่ได ไมพบกัดสัตว และยุง

ชนิดน้ีพบเกาะคนไกลบานมากที่สุด จํานวน 13 ตัว พบ

เกาะคนใกลบาน จํานวน 2 ตัว และพบเกาะคนในบาน

จํานวน 8 ตัว

ภาพท่ี 3 แสดงยุงที่จับได จําแนกตามจุดจับยุง ระหวางเดือนธันวาคม 2557 ถึงเดือนตุลาคม 2558

ภาพท่ี 4 แสดงเวลาท่ีจับยุงเกาะคนได รายชั่วโมง ระหวางเดือนธันวาคม 2557 ถึงเดือนตุลาคม 2558
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 จากการศึกษาเวลาหากินของยุง An. minimus 

พบวา ยุงชนิดน้ีหากินเลือดตลอดคืน การหากินใน             

แตละชวงเวลามีความแตกตางกัน แตไมมีนัยสําคัญ              

ทางสถิติ (p=0.208) โดยเขาเกาะคนมากที่สุดเวลา 

19.00-20.00 น. และเขากินเลือดสัตวมากท่ีสุดเวลา 

22.00-23.00 น. สวนยุง An. maculatus group พบวา 

หากินเลือดสัตวตลอดคืนในชวงเวลาตางกัน แตไมมี           

นัยสําคัญทางสถิติ (p=0.178) โดยเขากัดมากที่สุดเวลา 

21.00-22.00 น. สําหรับยุง An. dirus พบจํานวน              

นอยมาก และพบหากินเลือดคนเร่ิมต้ังแตเวลา 18.00-

24.00 น. โดยพบนอยหรือไมพบเลยในชวงหลัง              

24.00 น. ดังภาพที่ 4 และ 5

 2. การศึกษาแหลงเพาะพันธุยงุพาหะนําโรค

ไขมาลาเรีย จากการสํารวจลูกน้ํายุงกนปลองตาม          

แหลงน้ําตางๆ ในรัศมี 1 กิโลเมตรรอบหมูบาน พบ           

ลกูนํา้ยงุกนปลองเฉพาะในลาํหวยท่ีไหลผานรอบๆ หมูบาน  

โดยพบลูกน้ํายุงตลอดการศึกษา จํานวน 254 ตัว              

เปนลูกน้ํายุง An. minimus ซึ่งเปนยุงพาหะหลัก จํานวน 

246 ตัว หรือรอยละ 97.6 ลูกน้ํายุง An. barbirostris 

และ An. hyrcanus group จํานวน 7 และ 1 ตวัตามลําดบั 

แสดงใหเห็นวา ลําหวยรอบหมูบานเปนแหลงเพาะพันธุ

ยุง An. minimus โดยจับไดสูงในเดือนกุมภาพันธ               

ซึ่งสภาพแวดลอมเหมาะแกการเพาะพันธุ  เน่ืองจาก              

น้ําใสสะอาด ไหลชา ขอบลําหวยมีหญาข้ึนปกคลุม ตอมา

ลกูน้ํายงุเหลานีจึ้งเจริญเปนตัวเต็มวัย ทาํใหพบยงุชนิดน้ี

ในการจบัยงุคร้ังตอไป ขณะทีแ่หลงน้ําอืน่ๆ ไมพบลกูน้ํา

ยุงกนปลอง ชวงเดือนเมษายน 2557 ลักษณะของ        

แหลงน้ําไมเหมาะสม โดยมีน้ําไหลบาง แตขังเปนชวงๆ 

ผิวน้ํามีฝาปกคลุม แหลงเพาะพันธุที่มีความเหมาะสม      

ลดนอยลง ตั้งแตเดือนมิถุนายนเปนตนไป มีฝนตก         

ตอเนือ่ง กระแสนํา้ในลาํหวยลําธารไหลแรง ไมเหมาะสม

เปนแหลงเพาะพันธุของยุงกนปลอง  สําหรับยุง An. 

minimus จะพบลูกนํ้าชุกชุมสูง กอนที่จะพบตัวเต็มวัย

ชุกชุมสูง การสํารวจไมพบลูกน้ํายุง An. dirus และ An. 

maculatus group เปนไปไดวา มีการเพาะพันธุหางจาก

หมูบานมากกวา 1 กิโลเมตร ซึ่งเกินรัศมีที่ทําการสํารวจ 

หรือยุงเพาะพันธุตามแหลงน้ําหลบซอน จึงไมสามารถ

สํารวจพบได การศึกษาแสดงใหเห็นวา การสํารวจลูกน้ํา

เพยีงวิธเีดียว ไมสามารถพสิจูนการมยีงุพาหะในพืน้ท่ีได

ทั้งหมด รวมท้ังการสํารวจลูกน้ําอาจทําไดไมทั่วถึง 

ภาพท่ี 5 แสดงเวลาท่ีจับยุงกัดสัตวได รายชั่วโมง ระหวางเดือนธันวาคม 2557 ถึงเดือนตุลาคม 2558
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พฤติกรรมการหากินของยุงพาหะนําโรคไขมาลาเรีย 

เน่ืองจากความยากลําบากในการเขาพื้นท่ี

 3. การศึกษาความไวของยุงตอสารเคมี จาก

การศกึษาพบวา ยงุพาหะ An. minimus และ An. maculatus 

group มีความไวตอสารเคมี deltamethrin, permethrin 

และ bifenthrin ในระดับสูง การทดสอบความไวตอ              

สารเคมีในยุง An. dirus ไมสามารถทําได เน่ืองจาก

ภาพท่ี 6 ผลการทดสอบความไวของยุงกนปลองตอสารเคมีที่ใชชุบมุง
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 4. การติดตามฤทธ์ิคงทนของมุงชุบสารเคมี

ออกฤทธ์ิยาวนาน ไดเก็บตัวอยางมุงจากพื้นท่ีศึกษา 

บันทึกวันเดือนปที่ผลิต นํามาศึกษาความคงทนของมุง 

และฤทธิ์คงทนของมุงชนิดท่ีเคลือบดวย deltamethrin   

(deltamethrin coated onto polyester)  มีสารออกฤทธิ์ 

55 มิลลิกรัมตอพื้นท่ีมุงหนึ่งตารางเมตร (55 mg. a.i./

m
2
) และชนิดที่ใส permethrin ผสมเขาไปในเสนใย 

(permethrin incorporated into polyethylene)  มีสาร

ออกฤทธิ์ permethrin ที่ผสมเขาไป 2% น้ําหนักสารออก

ฤทธิ์ตอน้ําหนักมุง (permethrin 2.0% a.i w/w) โดย

เก็บจากบานผูปวย หรือบานขางเคียงหลายบาน ซึ่งอายุ

การใชงานมุงแตกตางกัน นับตั้งแตวันผลิต จํานวน 30 

หลงั จากการศกึษาพบวา มุงทีท่าํดวยเสนใยโพลเีอสเตอร

หลังที่เก็บมาศึกษา สามารถมีอายุการใชงานได และสาร

เคมีมีฤทธิ์ไดยาวนานมากกวา 5 ป และพบวา มุงท่ีทํา

ดวยเสนใยโพลเีอทลินิท่ีผสมรวมสารเคมีเพอรมทิรินหลงั

ทีเ่กบ็มาศกึษา สามารถมฤีทธิอ์ยูไดนานมากกวา 4 ป จาก

การสังเกตพบวา มุงที่เก็บมาทดสอบไมไดซัก หรือมีการ

ซักนอยครั้ง จึงสามารถมีฤทธิ์อยูไดนานกวาที่บริษัทฯ           

ผู ผลิตกําหนด นอกจากน้ันอายุของมุงท่ีใชทดสอบ               

ที่มีอายุเพียง 1 ป 5 เดือน เปนมุงใหมที่ประชาชน              

ในหมูบานไดรับจากโครงการเชนกัน

จํานวนยุงที่จับไดไมเพียงพอ นอกจากนั้นยังพบวา          

ยุง An. barbirostris ตานทานตอ deltamethrin, perme-

thrin, และ bifenthrin โดยพบอัตราตายท่ีตํ่ามาก อีกทั้ง

ยุง An. hyrcanus group ตานทานตอ deltamethrin และ 

bifenthrin โดยพบอัตราตายที่ตํ่ามากเชนกัน ผลการ

ทดสอบดังภาพที่ 6  
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ตารางท่ี 1 ผลการทดสอบฤทธ์ิคงทนมุงชบุสารเคมีออกฤทธ์ิยาวนาน เมือ่ทดสอบดวยยงุ An. minimus ทาํการทดสอบทุก 2 เดือน  

              ระหวางเดือนธันวาคม 2557 - ตุลาคม 2558

ชนิดมุง LLIN

เสนใยโพลีเอสเตอร

เคลือบดวย deltamethrin  

เสนใยโพลีเอสเตอร

เคลือบดวย deltamethrin  

เสนใยโพลีเอสเตอร

เคลือบดวย deltamethrin  

เสนใยโพลีเอสเตอร

เคลือบดวย deltamethrin  

เสนใยโพลีเอสเตอร

เคลือบดวย deltamethrin  

เสนใยโพลีเอทิลิน

ผสมเขากบั permethrin  

เสนใยโพลีเอทิลิน

ผสมเขากับ permethrin  

เสนใยโพลีเอทิลิน

ผสมเขากับ permethrin  

เดือนผลิต

พ.ค. 2557

ส.ค. 2556

ส.ค. 2552

พ.ย. 2552

ส.ค. 2550

พ.ค. 2556

ก.พ. 2556

ต.ค. 2554

อายุมุง

 นับจาก

วันผลิต

1 ป 5 เดือน

2 ป 2 เดือน

5 ป 8 เดือน

5 ป 11 เดือน

7 ป 8 เดือน

2 ป 5 เดือน

2 ป 8 เดือน

4 ป

จํานวนมุง

ทดสอบ 

(หลัง)

2

9

1

3

1

12

1

1

อัตราตาย

ต่ําสุด 

(รอยละ)

100

93.33

100

97.78

95.92

97.78

96.00

100

อัตราตาย

สูงสุด 

(รอยละ)

100

100

100

100

100

100

100

100

วิจารณและสรุป

  การศึกษาทางกีฏวิทยา พื้นท่ีอําเภอแมระมาด 

จังหวดัตาก พบยงุกนปลองพาหะหลกันําโรคไขมาลาเรยี

ทั้งสามชนิด ไดแก An. minimus, An. dirus และ An. 

maculatus group ทุกเดือน ยกเวนเดือนเมษายนไมพบ 

An. dirus ผลการศึกษาคลายกับการศึกษาที่อําเภอ

แมสอด จังหวดัตาก และอาํเภอสบเมย จังหวดัแมฮองสอน 

ในป พ.ศ. 2557 ซึง่ตัง้อยูบรเิวณชายแดนตดิกบัประเทศ

พมาเชนเดียวกัน
(9)

 เน่ืองจากยงุ An. dirus จะพบในพืน้ท่ี

ที่เปนปาเขา ปาบุกเบิก สวนผลไมชายเขา สวนยางพารา 

เปนตน
(10-12)

 ซึ่งปจจุบันความอุดมสมบูรณของปาเขา

บริเวณชายแดนประเทศไทยติดกับประเทศพมาลดลง  

สงผลทําใหจํานวนยุง An. dirus ที่จับไดแตละพื้นท่ี               

ลดนอยลงมา สาํหรบัการศึกษาใน An. maculatus group  

ในสนามไมสามารถวินิจฉัยแยกถึงชนิดที่แทจริง จึงได

วินิจฉยัเพยีงชนดิกลุมเทานัน้ และพบวามยีงุ An. barbi-

rostris ซึ่งมีความชุกชุมสูง บทบาทการเปนพาหะของ           

ยุงชนิดน้ียังไมทราบชัดเจน

 การศกึษาคร้ังน้ีพบวายงุ An. minimus ชอบกัด

วัวมากกวาเกาะคน และเขาเกาะคนนอกบานมากกวาใน

บาน แตไมมนัียสาํคญัทางสถิต ิ(p=0.079) ซึง่สอดคลอง

กบัการศึกษาของ Tainchum K และคณะ ทีอ่าํเภอแมสอด

และอําเภอสบเมย เมื่อป พ.ศ. 2557
(9)

 แตแตกตางจาก

การศึกษาของ Tisgratog P และคณะ ซึ่งทําการศึกษา           

ทีอ่าํเภอแมสอด เมือ่ป พ.ศ. 2551-2553  พบชอบเกาะ

คนมากกวากัดวัว
(13) 

การศึกษาคร้ังน้ีแสดงวา นิสัยการ

หากินของยุงพาหะชนิดน้ีชอบหากินนอกบาน และ              

ชอบกินเลือดสัตวมากกวาคน โอกาสที่จะเขาไปในบาน

และสมัผัสมุงชบุสารเคมแีละสารเคมตีามฝาผนงัจงึมนีอย 

จึงอาจไมสามารถหยุดย้ังการแพรเชื้อโรคไขมาลาเรีย            

เทาที่ควร

 การศึกษาคร้ังน้ีพบ ยุง An. maculatus group 

ชอบกัดสัตวมากกวาเกาะคนในบานและนอกบาน                

(ไกลบาน) อยางมนัียสาํคญัทางสถิตทิีร่ะดบัต่ํากวา 0.05 
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พฤติกรรมการหากินของยุงพาหะนําโรคไขมาลาเรีย 

(p<0.0001 และ p=0.018 ตามลําดับ) สอดคลองกับ

การศกึษาทีบ่านพเุตย อาํเภอไทรโยค จังหวดักาญจนบุรี
(14)

 

และพบวา มกีารเขาเกาะคนนอกบาน (ใกลบาน) มากกวา

ในบานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p=0.030 ซึ่งแสดง            

ใหเหน็วา ยงุ An. maculatus group มนิีสยักดัคนนอกบาน 

(ใกลบาน) มากกวาในบาน แสดงวา ยงุกลุมน้ีมนิีสยัชอบ

กินเลือดนอกบาน ซึ่งการใชมาตรการใชมุงชุบสารเคมี 

และการพนสารเคมีใหมีฤทธิ์คางที่ฝาผนังอาจไมไดผล

เทาที่ควร เชนเดียวกับ An. minimus  และเมื่อพิจารณา

เวลาการออกหากนิของยุงพาหะสองชนดิดังกลาวขางตน 

ซึ่งพบออกหากินในตอนพลบคํ่า  ซึ่งชาวบานสวนใหญ 

ยงัไมไดอยูในมุงหรอือยูในบาน โอกาสทีย่งุเหลาน้ีเขามา

กดักนิเลอืดนอกบานจงึมมีาก จึงจาํเปนตองมกีารเนนการ

ใหความเขาใจ ใหชาวบานรูจักการปองกันตนเองและ           

การใชมุง รวมท้ังการอยูในบานที่พนสารเคมี

 การศึกษาคร้ังน้ีแมวาจะไมพบวา ยุง An. dirus 

กดัวัว เหมอืนกบัการศกึษาทีอ่าํเภอแมสอด จังหวดัตาก
(9) 

ขณะที่อําเภอสบเมย จังหวัดแมฮองสอน และอําเภอ

ไทรโยค จังหวัดกาญจนบุรี พบวา ยุง An. dirus ชอบกัด

วัวมากกวาคน แตจํานวนยุงทีจั่บไดกน็อย
(9,15)

  การศกึษา

คร้ังน้ีพบวา ยงุชนิดน้ีมแีนวโนมหากนิเลอืดนอกบาน เชน

เดียวกับการศึกษาของอดิศักดิ์ ภูมิรัตน ยุง An. dirus 

ชอบเกาะคนนอกบานมากกวาในบาน
(16) 

การใชมุงชุบ    

สารเคมีอาจตองเนนเพิ่มเติมเกี่ยวกับการปองกันการ         

ติดเช้ือโรคไขมาลาเรียนอกหมูบาน โดยเฉพาะการออก

ไปประกอบอาชีพในปา ในไร สวน นา หรือสถานที่               

คางแรมที่ออกไปไกลหมูบาน

 การจัดแบงพื้นท่ีกําจัดโรคไขมาลาเรียน้ัน 

จําเปนตองอาศัยขอมูลการพบยุงพาหะทั้งพาหะหลัก         

และพาหะรอง การสํารวจยุงลูกนํ้ายุงอยางเดียวอาจ           

ไมสามารถสรุปวา พื้นท่ีน้ันมียุงพาหะหรือไม การสํารวจ

ลูกนํ้าครั้งนี้เปนการสํารวจตามแหลงเพาะพันธุตางๆ   

จากการศกึษาพบลกูนํา้ยงุพาหะหลกัเพยีง An. minimus  

แมวา หมูบานดังกลาวนี้พบยุงพาหะหลักชนิดอ่ืน ทั้งน้ี

เน่ืองจากการสํารวจลูกน้ําอาจยังไมสามารถดําเนินให

ครอบคลุมแหลงเพาะพันธุไดอยางสมบูรณ มีการศึกษา

พบแหลงเพาะพันธุของลูกน้ํายุง  An. dirus ไดหลายๆ 

แหลง เชน หลมุพลอย บอนํา้ แองนํา้ในปา แองหนิ ลาํหวย

นํ้าไหล แองน้ําขังตามลําหวยในฤดูแลง เปนตน
(17-21)

             

การสาํรวจลกูนํา้ตองดาํเนนิการในเดอืนทีแ่หลงเพาะพนัธุ

สมบรูณ การศกึษาครัง้นีแ้สดงใหเหน็วา การจดัแบงพืน้ท่ี

สาํหรบัปฏบิตังิานกําจดัมาลาเรยี เชน การสาํรวจยุงพาหะ

นําโรคไขมาลาเรียในพื้นท่ีที่หยุดย้ังการแพรเช้ือมา             

ครบ 3 ป (B1) หากจะปรับเปนพื้นท่ีที่ไมมีการแพรเชื้อ

โรคไขมาลาเรียและไมพบยุงพาหะ (B2) ใหหนวย

ควบคุมโรคติดตอนําโดยแมลง หรือหนวยปฏิบัติการ

ควบคุมโรคติดตอ จัดแบงพื้นท่ีหมูบาน โดยใชขอมูล          

ทางกีฏวิทยานั้น
(6)

 การสํารวจลูกน้ํายุงอยางเดียวคงไม

เพียงพอ จําเปนตองสํารวจยุงตัวเต็มวัยและยุงกัดสัตว

ควบคูไปดวย นอกจากนัน้จะตองดําเนนิการในพืน้ท่ีและ

ฤดูกาลที่เหมาะสม        

 ผลการศกึษาความไวตอสารเคมี deltamethrin, 

permethrin และ bifenthrin ของยุง An. minimus และ 

ยุง An. maculatus group พบวา มีความไวตอสารเคมี           

ในระดบัสงู ดงันัน้การควบคุมยงุพาหะนาํโรคไขมาลาเรยี

สามารถใชสารเคมีดังกลาวในพื้นท่ีน้ีได ขณะที่ยุงพาหะ

สงสัย An. batbirosstris ตานทานตอ deltamethrin, 

permethhrin และ bifenthrin นอกจากน้ัน An. hyrcanus 

group ตานทานตอ deltamethrin และ bifenthrin อยางไร

กต็าม การใชสารเคมีชบุมุงอาจตองพจิารณาองคประกอบ

หลายดาน ซึ่งรวมท้ังความไวของยุงตอสารเคมีที่ใช            

ฤทธิ์คงทน ความปลอดภัยตอมนุษยและสัตว สารเคมีที่

ใชควรเปนตางชนดิและกลุมกบัสารเคมทีีนํ่ามาใชพนผนัง 

เพื่อชะลอการตานทานตอสารเคมีของยุงพาหะ
(22)

 จากการศึกษาฤทธ์ิคงทนของมุงชุบสารเคมี 

ออกฤทธิ์ยาวนานพบวา ตัวอยางมุงท่ีนํามาจากพื้นท่ีมี

ความคงทนไดนานมากกวา 4 ป และมุงทั้งสองชนิด             

ดงักลาวยังมปีระสทิธภิาพในการฆายงุไดด ีทัง้น้ีอาจเนือ่ง

มาจากเจาของมุงที่ใชเปนประจํา แตตอนเชาจะตลบมุง

ไวหัวนอนหรือดานขาง ไมนํามุงไปซักและผึ่งแดดจึง

ทาํใหสารเคมสีามารถมฤีทธิค์งทนอยูไดยาวนาน อยางไร

ก็ตาม การศึกษาในประเทศแทนซาเนียพบวา มุง LLIN 
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ชนิดเสนใยโพลีเอทิลินผสมกับ permethrin มีอายุคงทน

อยูไดนาน 7 ป แตประสิทธิภาพในการฆายุงตํ่า
(23)            

บริษัทผูผลิต LLIN และองคการอนามัยโลก ไดกําหนด

อายกุารใชงานมุงชนดิน้ี 3 ป เพือ่เปนแนวทางกาํหนดการ

จายมุง
(24)

 จากการศึกษาคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวา อายุการ

ใชงานของมุงและประสิทธิภาพอาจอยู ไดนานกวาที่

กําหนดมาก จึงควรไดมีการศึกษายืนยันอายุการใชงาน

และประสิทธิภาพที่แทจริงในสนามของแตละประเทศ 

เพื่อใชเปนแนวทางกําหนดการกระจายมุงตอไป

 จากผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา ยุงพาหะนําโรค          

ไขมาลาเรียในพื้นท่ีจังหวัดตากชายแดนไทย-พมา ยุงมี

นิสยักดัคนนอกบานและกดัสัตว โดยเร่ิมกดัต้ังแตพลบคํา่ 

ซึง่ชาวบานท่ัวไปยังมีกจิกรรมนอกบานและยงัไมเขานอน

ในมุง จากรายงานองคการอนามัยโลกระบุวา การพน           

สารเคมีมฤีทธิต์กคางจะมีประสิทธภิาพดตีอเมือ่ยงุพาหะ

ในพืน้ท่ีมนิีสยัหากนิและเกาะพกัในบาน
(25)

 เชนเดียวกัน

การใชมุงชบุสารเคมจีะใหผลดีกบัการปองกนัและควบคุม

ยุงท่ีมีนิสัยหากินในบานเชนกัน
(26)

 ดังนั้นการใชมุงชุบ 

สารเคมีออกฤทธิ์ยาวนาน (LLIN) และการพนสารเคมี

ใหมฤีทธ์ิตกคาง (IRS) อาจไมสามารถลดการตดิเช้ือและ

มีขีดจํากัดในการหยุดย้ังการแพรเชื้อโรคไขมาลาเรีย           

นอกบานได การติดเช้ือมาลาเรยีนอกบานและนอกหมูบาน 

เปนปญหาที่สําคัญของการกําจัดโรคไขมาลาเรีย สาเหตุ

ที่สําคัญอาจเกิดจากนิสัยการออกหากินของยุงพาหะ          

นอกบาน หรืออาจเกิดจากการเคลื่อนยาย และการ

ประกอบอาชีพของชาวบานนอกกลุมบาน จึงควรแนะนํา

ใหใชมุ งชุบสารเคมีเมื่อออกไปประกอบอาชีพนอก            

กลุมบาน การใชมุงคลุมเปลชุบสารเคมีออกฤทธิย์าวนาน 

(long lasting insecticidal hammock net : LLIHN) ซึ่ง

ไดรับการยอมรับจากองคการอนามัยโลก สามารถนําไป

ใชในการคางแรมในพื้นท่ีแพรเชื้อโรคไขมาลาเรีย กรณี

ไมมีที่พักยามคํ่าคืน
(27-28)

 การศึกษาเบื้องตน การใชเสื้อ

คลุมตาขายนาโนชุบสารเคมีปองกันยุงกัดในกลุ ม             

ผูกรีดยาง ซึง่ควรมีการศกึษาความเปนไปได และผลการ

ควบคุมโรคไขมาลาเรียในพื้นท่ี
(29)

 

 การกําหนดมาตรการควบคุมพาหะนําโรคไข

มาลาเรีย จําเปนตองอาศัยขอมูลทางวิชาการเกี่ยวกับชีว

นิสัยของยุงไปประกอบการพิจารณา ผลจากการศึกษา

คร้ังน้ีอาจไมสามารถสรปุเปนภาพรวมประเทศได จึงเหน็

สมควรสนับสนุนใหมกีารศกึษาเก่ียวกับเร่ืองน้ีในภมูภิาค

อืน่ เพือ่นาํผลมาประกอบในการพจิารณาของทัง้ประเทศ 

ซึง่จะมีสวนชวยสนับสนุนเรงรัดการกําจดัโรคไขมาลาเรยี

ของประเทศ

กิตติกรรมประกาศ

 การศกึษาครัง้น้ีไดรบังบประมาณสนบัสนุนจาก 

องคกรเพ่ือการพัฒนาระหวางประเทศของสหรัฐฯ             

(USAID) ขอขอบพระคุณผูอํานวยการสํานักโรคติดตอ

นําโดยแมลงท่ีใหการสนับสนุนการศึกษา ผูอํานวยการ

สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 2 จังหวัดพิษณุโลก                 

ที่อนุญาตใหใชพื้นท่ี หัวหนาศูนยควบคุมโรคติดตอ              

นําโดยแมลง 2.3 อาํเภอแมสอด และเจาหนาทีท่ีเ่ก่ียวของ

ทุกทานที่มีสวนรวมดําเนินการ
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บทคัดยอ

 วัณโรค เปนโรคที่เปนปญหาในระดับโลก และยังเปนปญหาสาธารณสุขของประเทศไทยตั้งแตอดีตจนถึง

ปจจุบัน กลุมเสี่ยงตอการปวยเปนวัณโรค ไดแก ผูสัมผัสใกลชิดผูปวยวัณโรค กลุมผูสูงอายุ โดยเฉพาะที่มีโรครวม  

ผูติดเช้ือ HIV และผูที่มีภาวะทุพโภชนาการ ตลอดจนผูตองขังในเรือนจํา พบวา ผูตองขังเรือนจําในเขต 8 จังหวัด

ภาคเหนือตอนบน มีแนวโนมเพ่ิมข้ึน โดยเฉพาะในพื้นท่ีที่มีอุบัติการณของวัณโรคสูง นอกจากน้ี การดูแลผูปวย             

วัณโรคมีขอจํากัดคือ ผูตองขังมีการเคลื่อนยายสูง มีการยายเรือนจําหรือยายกลับคุมขังตามภูมิลําเนา เพื่อลดความ

แออัด สงผลใหผลการรักษาผูปวยวัณโรคในเรือนจํามีโอกาสไมสําเร็จ การศกึษาน้ีเปนการศึกษาชนิด retrospective 

cohort study ขอมูลที่ใชวิเคราะหเปนขอมูลทุติยภูมิ จากโปรแกรม TBCM Thailand กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหสถานการณ ลักษณะผูปวยและปจจัยที่สัมพันธกับการเสียชีวิต

ของผูปวยวัณโรคในเรือนจํา ในผูปวยวัณโรคในเรือนจําที่ข้ึนทะเบียนป 2553-2557 ผลการศึกษาพบวา มีผูปวย

วัณโรคในเรือนจําทั้งสิ้น จํานวน 557 คน เสียชีวิตระหวางรักษา 59 ราย (รอยละ 10.59) ระยะเวลาเฉลี่ยต้ังแตรับ

รักษาถึงเสียชีวิต เทากับ 51.19 วัน ปจจัยท่ีสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูปวย ไดแก อายุ 61-65 ป (RR = 3.00; 

95% CI = 0.39-23.07) อายุ 66-70 ป (RR = 2.25; 95% CI = 0.30-16.63) อายุมากกวา 70 ป (RR = 

2.00; 95% CI = 0.24-16.61) เพศชาย การมีแผลโพรงปอด (RR 1.27; 95% CI 0.66-2.45), p>0.05) มี

การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (HIV infection) RR 3.61, 95% CI 2.18-5.99, p<0.05) การไมไดรับยาตานไวรัส (RR 

4.03, 95% CI 2.02-8.04, p<0.05) น้ําหนักตัวเฉลี่ยในผูเสียชีวิตเทากับ 49 กิโลกรัม สรุปไดวา ผูปวยวัณโรคใน

เรอืนจํามคีวามเส่ียงตอการเสยีชีวิตระหวางการรกัษาวัณโรคสงู โดยเฉพาะในผูทีส่งูอาย ุตดิเช้ือ HIV ไมไดรบัยาตาน

ไวรัส และเมื่อเปรียบเทียบน้ําหนักตัวในผูปวยท่ีเสียชีวิตและไมเสียชีวิตพบวา ผูปวยท่ีเสียชีวิตมีน้ําหนักตัวนอยกวา

ผูที่ไมเสียชีวิต (49 กก. vs. 53 กก., p<0.05) ดังน้ันการเฝาระวังการเสียชีวิตควรมีการคัดกรองวัณโรคในกลุม            

ผูตองขังที่สูงอายุ และการคัดกรอง HIV ในเรือนจํา และการคัดกรองวัณโรคในผูที่ติดเช้ือ HIV การคัดกรองวัณโรค

ในกลุมท่ีน้ําหนักตัวนอย การสงเสริมโภชนาการแกผูปวยวัณโรคในเรือนจํา จะชวยลดความรุนแรงของโรคและ           

ลดอัตราตายระหวางการรักษา 
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TB cases in prisons in the upper north of Thailand 

Abstract

 Tuberculosis (TB) remains a public health problem for Thailand. The number of reported TB           

cases among prisoners in Thailand’s upper north has increased over the past 10 years. An important barrier 

to TB treatment success in prisoners was a frequent relocation of prisoners to other detention facilities during 

treatment period. This is a retrospective cohort study aimed to find the association between risk factors and 

death among TB-affected prisoners. Treatment outcomes were retrieved from TB case management database 

(TBCM online), which is the single recommended electronic TB recording in hospitals throughout Thailand. 

The study identified a total of 557 TB cases in prisons. Of these, 59 cases (10.6%) died while on treatment. 

Average time from start of  treatment to death was 51.19 days. The risk factors associated with death were 

male (RR 1.3, 95% CI 0.03-4.9, p>0.05), age 61-65 yrs. (RR = 3.00; 95% CI = 0.39-23.07), age 

66-70 yrs. (RR = 2.25; 95% CI = 0.30-16.63), age > 70 yrs. (RR = 2.00; 95% CI = 0.24-16.61), 

lung cavity (RR1.2, 95% CI 0.6-2.3, p>0.05), Human Immunodeficiency Virus positive (RR 3.6, 95% 

CI 2.2-6.0, p<0.05), and no administration of anti-retroviral drugs among HIV-infected cases (RR 4.0, 

CI 2.0-8.0, p<0.05). Mean body weight of fatal TB cases was 49 kg and in those who remained alive was 

53 kg (p<0.05). It was concluded that major risk factors associated with death among TB-affected prisoners 

were age >60 years, co-infection with HIV, no initiation of anti- retroviral therapy, and body weight less 

than 50 kg. Early case detection revealed a reduction in disease severity and timely initiation of treatment 

could also reduce the death rates. In those with co-infection with HIV, early treatment with ART also reduced 

the mortality rates.

 คําสําคัญ                            Key words

 วัณโรค, เรือนจํา                        tuberculosis, prison

บทนํา

 ผูตองขังจะถูกคุมขังในพื้นท่ีแออัด อากาศ

ถายเทไมสะดวก รวมท้ังเปนกลุมประชากรทีเ่สีย่งตอการ

ปวยเปนวัณโรค และเสีย่งตอการตดิเช้ือ HIV
(1) 
นอกจากน้ี 

ยังมีแนวโนมท่ีจะเกิดการเจ็บปวยขณะท่ีถูกตองขัง            

ในเรือนจํา องคการอนามัยโลกระบุวา ผูตองขังท่ีตองโทษ

เปนระยะนาน จะมีแนวโนมที่จะเจ็บปวยมากกวา                 

เม่ือเทียบกับประชาชนท่ัวไป เน่ืองดวยในเรือนจํามักมี

การระบายอากาศไมเพียงพอ การอยูกันอยางแออัด

ภายในเรือนจํา ทําใหผูปวยมีความเส่ียงเปนวัณโรค และ

มีโอกาสแพรเชื้อวัณโรคภายในเรือนจํา ผูตองขังท่ีเปน

วัณโรคเปนปญหาทั้งในเรือนจําและนอกเรือนจํา โดย

เฉพาะหากพนโทษกอนการรักษาวัณโรคครบ รวมท้ัง

บุคคลท่ีตองเขาออกเรือนจําเปนประจํา เชน เจาหนาที่ 

หรือผูปฏิบัติงานในเรือนจําจะมีความเส่ียงตอวัณโรค         

เชนกัน
(2)

 สําหรับพื้นท่ีภาคเหนือตอนบน มีจํานวน               

เรือนจําทั้งสิ้น 14 เรือนจํา โดยมีผูตองขัง ณ ป 2561 

จํานวน 26,508 คน โดยเรือนจําที่มีผูตองขังสูงสุดคือ 

เรือนจํากลางเชียงใหม จํานวน 6,670 ราย รองลงมาคือ                

เรอืนจํากลางเชยีงราย 5,162 คน ผลสาํเรจ็ของการรักษา

วัณโรคในเรือนจําของประเทศไทยและเขต 8 จังหวัด      

ภาคเหนอืตอนบน ยงัไมบรรลเุปาหมายของกรมควบคมุโรค 

คือ รอยละ 85.00 โดยผลสําเร็จของการรักษาของ

ประเทศป 2557-2560 เทากับรอยละ 82.51, 81.27, 

83.22, 82.80 ขณะทีใ่น 8 จังหวดัภาคเหนอื มผีลสาํเรจ็

การรักษา รอยละ 80.95, 82.40, 80.00 และ 84.20 

ตามลําดับ ซึ่งปจจัยท่ีมีผลตอการรักษาไมสําเร็จ ไดแก 

การเสยีชีวิต โดยป 2557-2560 มผูีปวยวัณโรคเรอืนจํา

ทัง้ประเทศเสยีชีวิต รอยละ 7.73, 8.13, 8.03 และ 8.16 

สําหรับในเขต 8 จังหวัด มีอัตราการเสียชีวิตสูงกวา            
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วัณโรคในผูตองขังเรือนจําในภาคเหนือตอนบน 

ระดับประเทศคือ รอยละ 7.69, 24.00, 9.09 และ 

11.90
(3)

 นอกจากน้ีโรคเอดสทําใหเกิดโรคติดเชื้อ             

ฉวยโอกาสในผู ปวยวัณโรค และเปนสาเหตุที่ทําให            

ผูปวยวัณโรคเสียชีวิตระหวางการรักษา และทําใหผู               

ตดิเชือ้วัณโรคระยะแฝง กลายเปนผูปวยวัณโรคระยะแพร

เชือ้ได
(4)

 ผูปวยท่ีตดิเชือ้ HIV จะมโีอกาสปวยเปนวัณโรค 

รอยละ 3.00-5.00 ภายใน 2 ป หลังจากติดเช้ือ HIV 

การติดเชื้อ HIV ทําใหระบบภูมิคุมกันรางกายบกพรอง 

ซึ่งรวมไปถึงการที่มีโอกาสติดเช้ือวัณโรคมากขึ้น
(5)

            

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับ

การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในเรือนจํา ใน 8 จังหวัด

ภาคเหนือตอนบน

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การศึกษาน้ีเปนการศึกษาชนิด retrospective 

cohort study โดยศึกษาขอมูลทุติยภูมิจากโปรแกรม

บริหารงานคลนิิกและการดแูลผูปวยวัณโรค (TB-clinic 

and case management: TBCM) จากขอมูลผูปวย         

วัณโรคในเรือนจําที่ ข้ึนทะเบียน ป 2553-2557                   

ตัวแปรตน เพศ กลุมอายุ ผลเสมหะเมื่อเริ่มการรักษา  

ผลการตรวจ HIV การไดรับยาตานไวรัสและโรครวม            

ผลการรักษาคือ ไมเสียชีวิต (survived) หมายถึง ผูปวย

ที่มีผลการรักษาหาย รักษาครบ ขาดยา ลมเหลว และ                

โอนออก และเสียชีวิต (death) หมายถึง ผูปวยเสียชีวิต

ระหวางการรักษาวัณโรค ขอมูลนําเขาการศึกษาครั้งนี้          

นําเขาจากโปรแกรมบริหารงานคลินิก และการดแูลผูปวย

วัณโรค สํานักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1 จังหวัด

เชียงใหม 

เกณฑคัดเขา (inclusion criteria)

 1. เปนผูตองขังเรือนจํา

 2. เปนผูปวยวัณโรคในเรือนจําทีข้ึ่นทะเบียน ป 

2553-2557

เกณฑคัดออก (exclusion criteria)

 1. ผูปวยวัณโรคในเรอืนจาํทีเ่ปลีย่นการวนิิจฉยั 

 2. ผูปวยวัณโรคในเรอืนจํา และไดรบัการวินิจฉัย 

เปนวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

สถิติที่ใชในการศึกษา

 1. สถิติเชิงพรรณนา เพื่อหาลักษณะของผูปวย

วัณโรคในเรือนจํา จําแนกตามเพศ กลุมอายุ ผลเสมหะ

กอนการรักษา ผลการตรวจ HIV การไดรับยาตานไวรัส 

แผลโพรงปอดและโรครวม ใชสถิติคาเฉลี่ยและรอยละ 

 2. สถิติเชิงวิเคราะห เพื่อหาความสัมพันธ             

เชิงอนุมาน ไดแก การใชสถิติ chi-square test เพื่อ

หาความสัมพันธ และ univariate analysis เพื่อหาปจจัย

เสี่ยง (relative risk) สาเหตุของการเสียชีวิตของผูปวย       

วัณโรคปอดรายใหมในเรือนจํา โดยมีนัยสําคัญทางสถิติ 

p<0.05

ผลการศึกษา

 ลักษณะของผูปวยวัณโรคในเรือนจําที่เสียชีวิต

และไมเสียชีวิต จากขอมูลผูปวยวัณโรคในเรือนจําที่ข้ึน

ทะเบียนจํานวน 557 ราย ชวงป พ.ศ. 2553-2557 ใน 

14 เรอืนจํา การตรวจพบผูปวยวัณโรคในเรอืนจํามแีนวโนม 

ข้ึนๆ ลงๆ ข้ึนอยูกับความเขมขนของกิจกรรมการคนหา

รายปวยของเรือนจํานั้นๆ (ภาพที่ 1) ผลการศึกษา           

พบวา ผู ปวยวัณโรคเรือนจํา เปนเพศชายมากกวา               

เพศหญิง อายุเฉลี่ยของผูปวยวัณโรคเทากับ 38.75 ป 

สวนใหญอยู ในกลุ มอายุ 31-40 ป ผลการรักษา                

รักษาหาย รอยละ 42.01 รักษาครบ รอยละ 39.68                

เสียชีวิต รอยละ 10.59 ขาดยา รอยละ 1.62 ลมเหลว 

รอยละ 0.89 และโอนออก รอยละ 5.21 โดยพบ               

กลุมไมเสียชีวิต รอยละ 89.41 เสียชีวิต รอยละ 10.59 

(ตารางที่ 1) 
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 เมือ่เปรยีบเทยีบอตัราปวยระหวางประชากรใน

เขตภาคเหนอืตอนบนกบัในเรอืนจําพบวา แนวโนมอัตรา

ปวยของผูปวยวัณโรคในประชากรทัว่ไปกบัผูปวยวัณโรค

ในเรือนจํา มีแนวโนมการเปลี่ยนแปลงท่ีไมแตกตางกัน

คือมีแนวโนมเพิ่มข้ึนสูงสุดในป 2554 และมีแนวโนม           

ลดลง จนถึงป 2557 มีแนวโนมเพิ่มข้ึน แตอัตราปวย

วัณโรคในเรือนจํามีสัดสวนท่ีสูงกวาในประชากรท่ัวไป            

27-50 เทา (ภาพที่ 2)

ภาพท่ี 1 แสดงจํานวนผูปวยวัณโรคในเรือนจํา (ราย)

ภาพท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบอัตราปวยของผูปวยวัณโรคในเรือนจํา และในประชากรเขตภาคเหนือตอนบน
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ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะและการเปรียบเทียบลักษณะผูปวยวัณโรคในเรือนจําท่ีเสียชีวิตและไมเสียชีวิต

ลักษณะ

เพศ

 ชาย

 หญิง

กลุมอายุ (ป) : (เฉลี่ย)

 0-20

 21-25

 26-30

 31-35

 36-40

 41-45

 46-50

 51-55

 56-60

 61-65

 66-70

 >70

ผลตรวจเสมหะกอนรักษา

 low (<2+)

 high (≥2+)

โรครวม

 ไมมี

 มี

แผลโพรงปอด

 ไมทราบ

 มี

 ไมมี

ผลตรวจ HIV

 positive

 negative

 ไมทราบ

ยาตานไวรัส

 ไดรับ

 ไมไดรับ

จํานวน

533 (95.59)

24 (4.31)

38.75

6 (1.08)

52 (9.34)

91 (16.34)

105 (18.85)

97 (17.41)

53 (9.52)

63 (11.31)

36 (6.41)

36 (6.41)

4 (0.72)

8 (1.44)

6 (1.08)

505 (90.66)

52 (9.34)

537 (97.11)

16 (2.89)

133 (26.81)

293 (59.07)

70 (14.11)

171 (30.70)

360 (64.63)

133 (4.67)

98 (57.30)

73 (42.70)

เสียชีวิต

(59)

57 (96.61)

2 (3.39)

1 (1.69)

4 (6.78)

7 (11.86)

12 (20.34)

6 (10.17)

7 (11.86)

10 (16.96)

2 (3.39)

3 (5.08)

2 (3.39)

3 (5.08)

2 (3.39)

57 (96.61)

2 (3.39)

59 (100)

0 (0)

10 (18.87)

33 (62.26)

10 (18.87)

36 (61.02)

21 (35.59)

2 (3.39)

9 (25.00)

27 (75.00)

ไมเสียชีวิต

(498) 

476 (95.58)

22 (4.42)

5 (1.00)

48 (9.64)

84 (16.87)

93 (18.67)

91 (18.27)

46 (9.24)

53 (10.64)

34 (6.83)

33 (6.63)

2 (0.40)

5 (1.00)

4 (0.80)

448 (89.96)

50 (10.04)

478 (96.76)

16 (3.24)

123 (27.77)

260 (58.69)

60 (13.54)

135 (27.11)

339 (68.07)

24 (4.82)

89 (65.93)

46 (34.07)

chi-square

p-value

0.523

0.018

0.151

0.160

0.294

0.000

0.000

p<0.05
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 ผูปวยเพศชายเสียชีวิตมากกวาเพศหญิง กลุม

อายทุีเ่สยีชวิีตมากทีส่ดุคือ กลุมอาย ุ31-40 ป รองลงมา

คือกลุมอายุ 41-50 ป และในกลุมผูที่ติดเช้ือ HIV              

พบวา ผูที่ไมไดรับยาตานไวรัสเสียชีวิตมากกวาผูที่ไดรับ

ยาตานไวรัส สําหรับปจจัยท่ีสัมพันธกับการเสียชีวิตของ

ผูปวยวัณโรคในเรือนจําคือ อายุ การติดเช้ือ HIV และ

การไดรับยาตานไวรัส (p<0.05) (ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 2 แสดงปจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคปอดในเรือนจํา 

ปจจัย

เพศ

 หญิง

 ชาย

กลุมอายุ (ป) 

 0-20

 21-25

 26-30

 31-35

 36-40

 41-45

 46-50

 51-55

 56-60

 61-65

 66-70

 >70

แผลโพรงปอด

 ไมมี

 มี

ผลตรวจเสมหะกอนการรักษา

 low (<2+)

 high (>=2+)

ผลตรวจ HIV

 negative

 positive

ยาตานไวรัส

 ไดรับ

 ไมไดรับ

จํานวน

557 (รอยละ)

24 (4.31)

533 (95.69)

6 (1.08)

52 (9.34)

91 (16.34)

105 (18.85)

97 (17.41)

53 (9.52)

63 (11.31)

36 (6.46)

36 (6.46)

4 (0.72)

8 (1.44)

6 (1.08)

293 (80.72)

70 (19.28)

505 (90.66)

52 (9.34)

360 (67.80)

171 (32.20)

98 (57.31)

73 (42.69)

เสียชีวิต

(รอยละ)

2 (8.33)

57 (10.69)

1 (16.67)

4 (7.69)

7 (7.69)

12 (11.43)

6 (6.19)

7 (13.21)

10 (15.87)

2 (5.56)

3 (8.33)

2 (50.00)

3 (37.50)

2 (33.33)

33 (11.29)

10 (14.29)

57 (11.29)

2 (3.85)

21 (5.83)

36 (21.05)

9 (9.18)

27 (36.99)

ไมเสียชีวิต

(รอยละ)

22 (91.67)

476 (89.31)

5 (83.33)

48 (92.31)

84 (92.31)

93 (88.57)

91 (93.81)

46 (86.79)

53 (84.13)

34 (94.44)

33 (91.67)

2 (50.00)

5 (62.50)

4 (66.67)

260 (88.74)

60 (85.71)

448 (88.71)

50 (96.15)

339 (94.17)

135 (78.95)

89 (90.82)

46 (63.01)

RR

1

1.28

1

0.46

0.46

0.69

0.37

0.79

0.95

0.33

0.50

3.00

2.25

2.00

1

1.27

1

0.34

1

3.61

1

4.03

95% CI

0.33-4.94

0.06-3.49

0.07-3.17

0.11-4.44

0.05-2.61

0.12-5.40

0.15-6.23

0.04-3.12

0.06-4.05

0.39-23.01

0.30-16.63

0.21-16.61

0.67-2.45

0.09-1.36

2.18-5.99

2.02-8.04

p-value

0.717

0.454

0.431

0.692

0.319

0.812

0.959

0.336

0.516

0.291

0.427

0.521

0.479

0.126

0.000

0.000

p<0.05
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การหาความสัมพันธของปจจัยเสี่ยง (relative risk) ใน

การเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคในเรือนจํา กับปจจัยท่ี

เกี่ยวของคือ อายุ 61-65 ป (RR = 3.00; 95% CI = 

0.39-23.07) อายุ 66-70 ป (RR = 2.25; 95% CI 

= 0.30-16.63) อายมุากกวา 70 ป (RR = 2.00; 95% 

CI = 0.24-16.61) การติดเช้ือ HIV (RR = 3.61; 

95% CI = 2.18-5.99) โดยเฉพาะผูปวยท่ีติดเช้ือ HIV 

และไมไดรับยาตานไวรัส (RR = 4.03; 95% CI = 

2.02-8.04) (ตารางที่ 2)

ภาพท่ี 3 ระยะเวลาวันเริ่มการรักษาถึงวันที่สิ้นสุดการรักษาของผูปวยวัณโรคเรือนจําท่ีเสียชีวิต

Mean = 51.19
Std. Dev. - 57.957
N = 59

Histogram

60 วัน

วันรักษาเฉลี่ย 51 วัน
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จํานวนวันรักษา

 จากรปู Histogram พบวา จํานวนวันเฉลีย่ต้ังแต

เร่ิมรักษาจนเสียชีวิต ของผูปวยอยูในชวงเดือนแรกของ

การรักษา โดยระยะเวลาเฉลี่ยเทากับ 51 วัน (ภาพที่ 3)

ตารางท่ี 3 แสดงการเปรียบเทียบนํ้าหนักเฉลี่ยของผูปวย จําแนกตามผลการรักษาและผลการตรวจ HIV

ผลการตรวจ HIV

ผลบวก

ผลลบ

ไมทราบ

รวม

ผลบวก

ผลลบ

ไมทราบ

รวม

ผลบวก

ผลลบ

ไมทราบ

รวม

นํ้าหนักเฉลี่ย (กก.)

50.05

46.30

61.50

49.13

52.73

53.21

54.67

53.15

52.18

52.82

55.19

52.74

เสียชีวิต

รอดชีวิต

รวม

จํานวน

34

20

2

56

132

336

24

492

166

356

26

548

SD

6.95

6.45

9.19

7.34

8.82

7.94

8.92

8.23

8.52

8.01

8.94

8.22
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 ผูปวยวัณโรคในเรือนจํานํ้าหนักเฉลี่ย เทากับ 

52.74 กก. โดยผูที่เสียชีวิตมีน้ําหนักเฉลี่ย 49.13 กก 

โดยมีน้ําหนักนอยกวาผูที่ไมเสียชีวิต ที่มีน้ําหนักเฉลี่ย 

53.15 กก. โดยจากผลการทดสอบคาเฉลีย่โดยใช inde-

pendent sample t-test พบวา ผูปวยท่ีเสียชีวิตและรอด

ชีวิตมีน้ําหนกัตางกนัอยางมนัียสาํคญัทางสถติ ิ(p<0.05) 

(ตารางที่ 3 และ 4)

ตารางท่ี 4 แสดงการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของน้ําหนักระหวางผูที่เสียชีวิตและรอดชีวิต โดยใช independent sample t-test

Levene’s test 

for equality 

of variences

t-test for equality of means

Equal variences assumed

Equal variences not

assumed

F

0.221

sig

0.639

t

-3.508

-3.842

Df

546

71.695

Sig.      

(2-tails)

0.000

0.000

Mean

difference

-4.026

-4.026

SD. error

difference

1.148

1.048

95% CI

-6.28 - 1.77

-6.12 - 1.93

วิจารณ

สูงอายุและการเสียชีวิต 

 จากการศึกษาพบวา ผูปวยท่ีมีอายุมากกวา           

60 ป มีโอกาสเสียชีวิตมากกวาผู ที่มีอายุนอยกวา            

อาจเนือ่งจากผูปวยสูงอายไุมไดรบัการวนิิจวา เปนวัณโรค 

โดยเฉพาะในกรณทีีม่โีรครวมอ่ืน (underlying diseases) 

ทําใหบดบังอาการของวัณโรคได ดังน้ันการซักประวัติ

ขอมูลการปวยโรคอ่ืน ๆ  ของผูตองขังทีส่งสยัเปนวัณโรค

กอนการวนิิจฉยัและรกัษาวณัโรค จะทาํใหลดการลาชาใน

การวินิจฉัย การรักษา และลดความรุนแรงของโรค
(6)             

และในเรือนจํา ขอจํากัดตาง ๆ ของผูตองขัง เชน สภาพ

ของเรือนจํา สิ่งแวดลอม ทําใหผู ต องขังอาจเขาสู 

กระบวนการรักษาที่ชา เมื่อเปรียบเทียบกับประชากร

ทั่วไป
(7) 

การติดเช้ือ HIV และการเสียชีวิต

 ในการศึกษาน้ีพบวา ผูปวยวัณโรคในเรือนจํา            

ที่ติดเชื้อ HIV เสียชีวิตมากกวาผู ที่ไมติดเช้ือ HIV                

เปน 2 เทาเมือ่เทยีบกบัผูทีไ่มตดิเชือ้ โรคเอดสทาํใหเกดิ

โรคติดเช้ือฉวยโอกาสในผูปวยวัณโรค และเปนสาเหตุ          

ที่ทําใหผูปวยวัณโรคเสียชีวิตระหวางการรักษาหลังจาก

ติดเช้ือ HIV ซึ่งการติดเช้ือ HIV ทําใหระบบภูมิคุมกัน

รางกายบกพรอง
(5)

  ทําใหปวยเปนวัณโรครุนแรง หรือ

แพรกระจายได กลุมอายุที่ปวยเปนวัณโรคและติดเช้ือ 

HIV จะอยูในชวงอายุ 16-45 ป มากที่สุด ซึ่งถือเปน 

กลุมเสี่ยงของการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรค
(8)          

จากการศึกษาหลายการศึกษา พบวา ผูปวยวัณโรคท่ี          

ตดิเชือ้ HIV จะเสยีชวิีตมากทีส่ดุในชวงระยะเขมขน หรอื 

1-2 เดือนแรกของการรักษา
(9-10)

 ดังน้ันการคัดกรอง

วัณโรคในผูทีต่ดิเช้ือ HIV จึงเปนสิง่จาํเปนสาํหรบัผูตองขงั 

ทั้งน้ีจากการศึกษาในแอฟริกาไดใหขอเสนอแนะใหควร

คัดกรองวัณโรคแกผูตองขังในเรือนจําดวยการถายภาพ

รังสีทรวงอก รวมกับการคัดกรองดวยอาการทุกคร้ังที่มี 

ผูตองขังเขาสูเรือนจํา จะชวยลดอุบัติการณของวัณโรค 

ในเรือนจํา
(1)

การติดเช้ือ HIV การไมไดรับยาตานไวรัส 

 จากการศึกษาน้ีพบวา ผูปวยวัณโรคที่ติดเช้ือ 

HIV มีโอกาสเสียชีวิตในการรักษาสูง โดยเฉพาะใน           

ผูติดเช้ือที่ไมไดรับยาตานไวรัส จะเสียชีวิตมากกวากลุม

ที่ไดรับยาตานไวรัส โดยในการศึกษาของประเทศไทย           

พบวา ผูปวยวัณโรคที่ติดเชื้อ HIV ที่การไดรับยาตาน

ไวรัสจะมอีตัราตายนอยกวาผูทีไ่มไดรบัยาตานไวรสั และ

ผูที่ไดรับยาตานไวรัสชากวา 6 เดือน มีโอกาสเสียชีวิต

ระหวางการรักษาวัณโรค เม่ือเปรียบเทียบกบัผูทีไ่ดรบัยา

ตานไวรสั ภายใน 6 เดอืน และการใหยาตานไวรสัสามารถ



วารสารควบคุมโรค ปที่ 45  ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2562                     

157

วัณโรคในผูตองขังเรือนจําในภาคเหนือตอนบน 

รักษาชีวิตของผูติดเชื้อ HIV ได 1.3 ลานคน ในประเทศ

ที่กําลังพัฒนา
(11-12)

นํ้าหนักตัวและวัณโรค

 จากการศึกษาพบวา ผูปวยวัณโรคเรือนจํามี           

น้ําหนักเฉลี่ย 52.7 กก. และผูที่เสียชีวิตมีน้ําหนักเฉลี่ย            

49  กก. ซึง่สอดคลองกบัการศกึษาในประเทศเอธโิอเปย

ทีพ่บวา ผูทีม่น้ํีาหนกัตวัมากกวา 55 กก. ข้ึนไปมีแนวโนม

รักษาวัณโรคสําเร็จมากกวาผู ที่มีน้ําหนักตัวนอยกวา           

55 กก.
(13)

 ผูตองขังในเรือนจําที่มีน้ําหนักตัวนอย อาจมี

ความเส่ียงตอภาวะพรองโภชนาการ ทําใหมีโอกาสเสี่ยง

ตอการติดเช้ือวัณโรคได เน่ืองดวยภาวะพรองโภชนาการ 

รางกายจะออนแอ มภีมูคุิมกนัต่ํา ไดมกีารศกึษาถงึความ

สมัพนัธระหวางโภชนาการและวณัโรคพบวา ภาวะพรอง

โภชนาการมีความสัมพันธกับการเพิ่มความเส่ียงของ           

การติดเช้ือวัณโรค ความรุนแรงของโรคเพิ่มข้ึน และนํา

ไปสูการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคได
(14)

 ในขณะ

ทีก่ารปวยวัณโรคจะมโีอกาสเสีย่งตอภาวะทพุโภชนาการ 

ในการศึกษาของประเทศอินเดียพบวา ผูปวยวัณโรค           

ที่มีภาวะพรองโภชนาการมีความเสี่ยงตอการติดเชื้อ

วัณโรค และในผูปวยวัณโรค ประมาณรอยละ 55 มภีาวะ

พรองโภชนาการ และพบวา ภาวะพรองโภชนาการจะเพิม่

ความเสี่ยงของการปวยเปนวัณโรค และนําไปสูภาวะ           

ทุพโภชนาการในที่สุด และยังเปนปจจัยเสี่ยงนําที่ทําให        

ผูปวยวัณโรคระยะแฝง เปนวัณโรคแบบมีอาการ และ

ภาวะพรองโภชนาการยงันาํไปสูความเสีย่งตอการเสยีชีวิต

ของผูปวยวัณโรคระหวางรักษาดวย
(15)

วัณโรคในเรือนจําและอุปสรรคในการรักษา 

 ดานการคนหา เน่ืองดวยชวงเวลา ป 2553-

2557 การคัดกรองวัณโรคในเรือนจําจะดําเนินการโดย

วิธีสําหรับกรณีผูตองขังแรกรับหรือรับยาย จะทําการ         

คัดกรองโดยการซกัประวัตแิละสอบถามอาการ (symptom 

screening) สําหรับผูตองขังที่ถูกคุมขังเกิน 1 ป จะใชวิธี

คัดกรองโดยการซักประวัติและสอบถามอาการ                       

ปละ 1 คร้ัง ดังน้ันการวินิจฉัยวัณโรคของผูปวยเรือนจํา

สวนใหญจึงใชผลตรวจเสมหะเปนหลัก
(16)

 โดยพบราย

ปวยท่ีใชวิธีการคัดกรองดวยการสอบถามอาการนํากอน 

แลวใหคะแนน หากคะแนนเกิน 3 คะแนน จะตองเก็บ

เสมหะตรวจ และหรือเอกซเรยปอดดวย ซึ่งการตรวจ

เสมหะดวยวิธี Acid Fast Bacilli (AFB) คา sensitivity 

เทากับรอยละ 69.35 และ specificity เทากับรอยละ 

91.30
(17)

 ซึ่งมีความไวและความจําเพาะตํ่า อาจทําให

พลาดโอกาสทีจ่ะวินิจฉัยผูปวยวัณโรคอกีสวนหน่ึงโดยเร็ว

ได ซึ่งจะสงผลใหโรคของผูปวยมีความรุนแรงมากข้ึน 

(severe มากขึ้น) นอกจากนี้การตรวจดวยตรวจเสมหะ

ดวยวิธี AFB ไมสามารถบอกไดวา ผูปวยมีเช้ือวัณโรค       

ที่ดื้อยาหรือไมดื้อยา ซึ่งจะสงผลตอการเลือกสูตรยา        

ที่เหมาะสมตอไป
(18-19)

  

 ดานการรักษา การกํากับการกินยา (direct 

observe treatment, DOT) ในเรอืนจํา จะมคีวามเปนไปได 

สูงมาก และมีแนวโนมท่ีจะไดผลดี แตถาผูคุมเรือนจํา            

ไมไดรับความรูเกี่ยวกับ DOT ที่ดีพอ อาจจะไมเขาใจ

เทคนิคการทํา DOT ที่มีประสิทธิภาพ ตลอดจนอาจจะ

ไมเขาใจคุณคาของการทํา DOT ตอการรักษาวัณโรค          

ใหหาย เพื่อลดการแพรกระจายเชื้อ ตลอดจนลด               

อัตราตายในท่ีสุด รวมท้ังการจัดการสิ่งแวดลอมของ   

เรือนจํา ดังเชนการศึกษาศักยภาพและความพรอมใน 

การปฏิบตังิานของอาสาสมัครสาธารณสขุ ดานการกํากบั

ดูแลผูปวยวัณโรคโดยการใชยาระยะสั้น ภายใตการ

สังเกตโดยตรงที่พบวา ศักยภาพและความพรอมของ

อาสาสมัครสาธารณสุข มีความสัมพันธกับผลลัพธของ

การกํากับดูแลผู ปวย
(20) 

และความแออัดและความ             

หนาแนนของผูตองขังภายในเรอืนจํา ในการศกึษาพบวา          

ผูปวยวัณโรคจะมปีระวัตเิคยอยูรวมกับผูตองขังทีม่อีาการ

ไอ ไอเรือ้รงั หรือเคยอยูรวมกับผูปวยเปนวัณโรคมากอน

และพบวา หนวยคุมขังที่มีผูตองขังมากกวา 100 คน          

ตอหนวย จะมีโอกาสเสีย่งตอการเปนวัณโรค
(21) 

นอกจาก

น้ี ความจุของพืน้ท่ีนอนของผูตองขัง มสีวนทําใหเกิดการ

แพรกระจายของวัณโรค เน่ืองดวยในเรือนจําสถานที่           

คับแคบ ขาดการถายเทอากาศ อาคารและเรอืนนอนภายใน 

เรือนจําเนนความม่ันคงแข็งแรงเปนสําคัญ โดยเกณฑ

มาตรฐาน ผูตองขัง 1 คน มพีืน้ท่ีนอน 2.25 ตารางเมตร 

ตอคน และมีสภาพแออัดเน่ืองดวยนักโทษลนคุก
(22)           



 Disease Control Journal   Vol 45 No.2  Apl - Jun 2019      

158

TB cases in prisons in the upper north of Thailand 

อีกทั้งผูตองขังสวนใหญจะมีความรูนอย มาจากสังคม          

ที่หลากหลาย และมีความหลากหลายของพื้นฐาน               

ทางความรู ทัศนคติ และอาจเห็นคุณคาหรือการยอมรับ

ในตนเองตํา่ สิง่เหลานีจึ้งเปนปญหาอปุสรรคตอการรกัษา

วัณโรคและโรคเอดสใหสําเร็จในเรือนจําได
(23)

 ดานการรักษาโรครวม ผูปวยวัณโรคหลายราย

อาจมีโรครวม เชน ติดเช้ือ HIV การปวยเปนเบาหวาน 

ปวยเปนโรคตับเร้ือรัง อาจจะไดรับการดูแลรักษาใน          

โรคตางๆ เหลานีอ้ยางไมดพีอ สงผลใหการรกัษาวัณโรค

มีปญหา เชน ไมหาย กลายเปนเช้ือดื้อยาในที่สุด อีกทั้ง

ภายในเรือนจําโอกาสที่ผูตองขังไดรับใหความรู อาการ 

การติดตอของโรค การปองกัน อาจมีนอย ดังน้ัน การให

ความรู  โดยเฉพาะในเรื่องการติดต อของวัณโรค              

การปฏิบัติตัว เปนสิ่งจําเปนสําหรับผูตองขังเรือนจํา
(24) 

 ดานการจัดการกับปญหาแพยา เปนท่ีทราบ           

ดีวา ยาวัณโรคจะทําใหเกิดการแพยารุนแรงได ถาหาก

เกิดการแพยาข้ึน แลวจัดการไมเหมาะสม ไมทันเวลา              

กเ็ปนสาเหตกุารตายทีพ่บไดในรายงานหลายๆ การศกึษา 

เปนตน 

สรุป

 จากการศึกษาน้ีสรุปไดวา ปจจัยเสี่ยงท่ีทําให          

ผูปวยวัณโรคในเรือนจําเสียชีวิต ไดแก ผูปวยวัณโรค 

เรือนจําทีเ่ปนผูสงูอาย ุการตดิเชือ้ HIV โดยเฉพาะผูปวย

ทีไ่มไดรบัยาตานไวรัสจะมคีวามเส่ียงตอการเสยีชีวิตเพิม่

มากขึน้  การคนหาวณัโรคเชงิรกุในเรอืนจํา จะทาํใหผูปวย 

เขาสูกระบวนการรักษาไดรวดเร็วข้ึน และในขณะอยู

ระหวางการรักษา การสงเสริมภาวะโภชนาการแกผูปวย 

วัณโรคเรือนจําที่มีน้ําหนักนอย การติดตามประเมินผล

การรักษาอยางใกลชิดในกลุมท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอการ          

เสียชีวิต จะชวยลดความเส่ียงของการเสียชีวิตผูปวย           

อาจตองมีการพัฒนาระบบเฝาระวังวัณโรคในเรือนจํา 

เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงจํานวนผูตองขัง การเขาออก

เรอืนจําตามคาํสัง่ศาล เพือ่เปนการตรวจจับความผิดปกติ

ของอาการสงสัยเปนวัณโรคในเรือนจํา และชวยลดการ

แพรระบาดของวัณโรคในเรือนจําตอไป

ขอเสนอแนะ

 1. ในกลุมผูติดเช้ือไวรัส HIV ควรเพ่ิมการ          

คัดกรองดวย CXR มากกวา 1 คร้ังตอป

 2. การใหคําปรึกษาแกผูตองขังเรือนจํา เพื่อ 

รับการตรวจเช้ือไวรัส HIV และคัดกรองวัณโรคใน           

กลุมผูตองขังที่ติดเชื้อไวรัส HIV และผูปวยวัณโรคที่         

ติดเช้ือไวรัส HIV ควรไดรับยาตานไวรัสทุกราย เม่ือ

แพทยพิจารณาวามีความพรอม 

 3. ผูที่มีน้ําหนักนอยกวา 50 กก. ตองมีการ

ประเมินน้ําหนัก และดัชนีมวลกาย (BMI) รวมท้ังการ

เฝาระวังน้ําหนักที่ลดลง การประเมินภาวะโภชนาการ 

และการประเมินภาวะขาดสารอาหารของผูปวยวัณโรค

ระหวางการรักษา

 4. การบริหารจัดการระบบปองกันการแพร

กระจายวัณโรคในเรือนจํา การจัดระบบการไหลเวียน

อากาศ การแยกเรือนนอนผู ป วยในระยะเข มข น                        

การคนหาผูสัมผัสรวมเรือนนอน และการสวมหนากาก

อนามัยในผูที่มีอาการไอ 

 5. การใหความรูเรื่องวัณโรคและโรคเอดส               

มีความจําเปนตอผูตองขังในเรือนจํา เพื่อใหมีความรูใน

การปองกันวัณโรค อีกทั้งในเรือนจําอาจมีความเส่ียงตอ

การติดเช้ือ HIV เน่ืองจากการมีเพศสัมพันธที่ไม

ปลอดภัย ทําใหผูตองขังมีความเส่ียงตอการติดเช้ือ HIV 

และมีโอกาสปวยเปนวัณโรคได 

ขอจํากัดของการศึกษา

 1. การศกึษาน้ีเปนการศกึษาแบบ retrospective 

study ดังน้ัน ขอมูลการเสียชีวิตของผู ป วยจึงเปน               

การวิเคราะหขอมูลที่ปรากฏในระบบทะเบียนผูปวย

เทานั้น ไมไดรวบรวมการเสียชีวิตของผูปวยเรือนจําที่             

พนระยะตองโทษ ซึ่งหากมีขอมูลดังกลาว อาจทําให              

ผลการวิเคราะหมีการเปลี่ยนแปลงได ซึ่งอาจมีปจจัย

เกี่ยวของอื่น ๆ ที่ไมไดระบุในระบบทะเบียน ทําใหการ

เปรียบเทียบระหวางการมีปจจัยและไมมีปจจัย ไมได

ครอบคลุมตัวแปรอ่ืน ๆ ดวย

 2. ในระบบฐานขอมูล โปรแกรม TBCM ทีเ่ปน

โปรแกรมพื้นฐานการข้ึนทะเบียนผูปวยวัณโรคของ
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วัณโรคในผูตองขังเรือนจําในภาคเหนือตอนบน 

ประเทศไทย ไมไดมีการบันทึกระยะเวลาจํานวนวันท่ี             

เขาในเรอืนจําของผูตองขัง การศกึษาน้ีจึงไมไดครอบคลุม

ระยะเวลาที่ผูตองขังอยูในเรือนจํา จนกระทั่งไดรับการ

วินิจฉัยเปนวัณโรค

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบพระคุณนายแพทยสุเมธ องควรรณดี            

ผูอํานวยการสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1 จังหวัด

เชยีงใหม แพทยหญงิเสาวนีย วิบลุสนัติ รองผูอาํนวยการ

สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 1 จังหวัดเชียงใหม           

ที่ช วยใหคําปรึกษาแนะนํา รวมถึงตรวจแกไขและ

ปรับปรุงขอบกพรองตาง ๆ และขอขอบคุณ พยาบาล  

เจาหนาทีผู่ชวยพยาบาลเรอืนจาํ และอาสาสมคัรเรอืนจาํ

ทุกแหงในเขตภาคเหนือตอนบน และเจาหนาที่คลินิก

วัณโรคของโรงพยาบาลทั้ง 14 แหงในพื้นท่ีตั้งของ             

เรือนจําใน 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน ผูบันทึกขอมูล

โปรแกรมบริหารงานคลินิก และการดูแลผูปวยวัณโรค

ทกุทานทีใ่หความรวมมือเปนอยางด ีทาํใหการศกึษาคร้ัง

น้ีบรรลุวัตถุประสงคที่กําหนดไว
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บทคัดยอ

 การศึกษาเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการดูแลสุขภาพของผูสูงอายุในเขตเมือง ดวยภูมิปญญา

พื้นบานลานนา สุมตัวอยางจากผูสูงอายุ ในเขตเทศบาลตําบลสุเทพ อําเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม จํานวน 279 ครัว

เรอืน และผูมสีวนไดเสีย จํานวน 19 คน เกบ็รวบรวมขอมลูดวยแบบสอบถาม การสมัภาษณแบบไมเปนทางการและ

การสนทนากลุม วิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณดวยสถิติเชิงพรรณนา และขอมูลเชิงคุณภาพใชการวิเคราะหเชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษาพบวา ผูสูงอายุมีการดูแลสุขภาพดวยภูมิปญญาพื้นบานลานนา ดานรางกายโดยการบีบนวด รอยละ 

64.3 ใชกลุมสรางขวัญและกําลังใจเพื่อการดูแลสุขภาพจิตเปนประจํา รอยละ 60.9 ผูสูงอายุบริโภคอาหารพื้นบาน

ลานนาบางครัง้ (คาเฉลีย่เทากบั 2.1) และใชสมนุไพรทีพ่บไดบอยทัง้หมด จํานวน 22 รายการ ทัง้น้ี ผูสงูอายเุสนอแนะ

ใหผสมผสานภูมิปญญาพื้นบาน รวมกับความตองการการมีสุขภาวะที่ดีสูกระบวนการเรียนรูชุมชน และกลยุทธ          

การมีสวนรวมภายใตการเปลี่ยนแปลงของสภาพเศรษฐกิจ สังคมและลักษณะทางกายภาพในพื้นท่ี 

Abstract

 The objective of this descriptive research was to study the health care of the elderly with Lanna 

Wisdom in an urban area. The sample of this research were 279 households and 19 stakeholders residing in 

Suthep Sub-district Municipality located in Muang Chiang Mai  District,  Chiang Mai  Province. Data were 

collected using questionnaires, non-in-depth interview, and group discussion. Quantitative data were analyzed 

using descriptive statistics and qualitative data using content analysis.  The results indicated that the following 

areas of Lanna wisdom were used by the study population as part of their health care: 64.3 % of the elderly 

had Lanna-style massage therapy; 60.9 % of them opted for Lanna local wisdom in mental health care              

focusing on morale-boosting and support group activities; the local Lanna foods were occasionally consumed 

by the study group (mean = 2.10); and the elderly group was found to have used the most commonly found 

22 medicinal plants for health care purposes. This elderly group has recommended that the Lanna local            
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wisdom and the need for healthy living be incorporated as part of the learning process and strategy to               

encourage engagement from all stakeholders to achieve the goal of health and wellbeing for all under                  

ever-changing socioeconomic and physical circumstances in the local area. 

 คําสําคัญ                           Key words

 การดูแลสุขภาพ, ผูสูงอายุ, เขตเมือง,                 health care, elderly, urban area,         

 ภูมิปญญาพื้นบานลานนา                  Lanna wisdom

บทนํา

 ผู สูงอายุมีจํานวนเพิ่มข้ึนท่ัวโลก โดยในป               

ค.ศ. 2018 มีประชากรผูสูงอายุรอยละ 26
(1)

 ทั้งนี้

ประชากรท่ีมีอายุมากกวา 65 ป มีจํานวนเพ่ิมมากข้ึน

อยางตอเนื่องจาก 524 ลานคน ในป ค.ศ. 2010 เปน 

1.5 พันลานคน ในป ค.ศ. 2050 โดยในประเทศ

สหรัฐอเมริกาประชากรที่มีอายุมากกวา 65 ป คิดเปน

สดัสวนประชากรรอยละ 12.9
(2)

  ในประเทศไทยสดัสวน

ประชากรผูสูงอายุทั้งประเทศในป พ.ศ 2560 มีถึง               

รอยละ 15.4 ทั้งน้ีมีจํานวนผูสูงอายุในจังหวัดเชียงใหม 

รอยละ 17.2 ในป พ.ศ. 2561 จะมีผูสูงอายุสูงถึง 1 ใน 

5 ของประชากรท้ังหมดและมากกวาประชากรเดก็
(3) 
ทัง้น้ี

ผู สูงอายุมากกวาครึ่งหนึ่งจะยังคงสามารถดํารงชีพ         

ยืนยาวตอไปได แตจะมีการเปล่ียนแปลงดานรางกายที่

เปลี่ยนแปลงไปทางเสื่อมมากขึ้น โดยมีปจจัย เชน 

พันธุกรรมโรคหรือความเจ็บปวย สิ่งแวดลอมหรือ                

การดํารงชีวิตเปนปจจัยกําหนด
(4)

 ผูสูงอายุจํานวนมาก     

จะปวยดวยโรคมากกวา 1 โรค และบางคนไมเฉพาะมี

โรค แตมีปญหาเรื่องทุพพลภาพและพิการ เกือบรอยละ 

1.0 ของผูสงูอายตุองนอนติดเตยีง ชวยเหลอืตวัเองไมได 

ตองมีคนดูแล และจํานวนไมนอยตองไดรับการดูแล         

ในระดับท่ีแตกตางกันออกไป ปรากฏการณเหลาน้ีเปน

ผลตอเน่ืองมาจากการเตรียมตัวท่ีไมพรอมกับการ

เปลี่ยนแปลงเมื่อเขาสูวัยสูงอายุ ถึงแมจะมีลักษณะโดย

รวมเหมือนกันในทุกคน ทุกเชื้อชาติ ศาสนา เพียงแต

ระยะเวลาความชาหรือเร็วของการเขาสู ความชราจะ          

แตกตางกันในแตละบุคคล โดยข้ึนอยูกับหลายปจจัย             

ที่เขามาเกี่ยวของ ทั้งสิ่งแวดลอม การเสริมสรางสุขภาพ 

พันธุกรรม และภาวะสุขภาพของแตละบุคคล ทั้งนี้           

ผู สูงอายุสวนใหญตองการระบบการบริการสุขภาพ              

ปฐมภูมิ ระบบการดูแลสุขภาพระยะยาว และการดํารง

ชีวิตในสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัย
(5)

 ในสวนของผูสูงอายุ          

ในเขตเมอืง มกีารปฏบิตัพิฤตกิรรมการสรางเสรมิสขุภาพ 

มปีจจัยความแตกตางทัง้ครอบครัวและวถิกีารดําเนนิชีวิต

เปนปจจัยกําหนด ทําใหผู สูงอายุบางสวนตองอยู            

โดดเด่ียว เกิดภาวะซึมเศรา รวมถึงโรคเรื้อรัง มีรายงาน

การศกึษาพบวา ผูสงูอายใุนตาํบลหนองหอย อาํเภอเมอืง 

จังหวดัเชยีงใหม จํานวนหนึง่เปนกลุมเสีย่งของโรคเรือ้รงั

ทีไ่มตดิตอ ไดแก โรคความดันโลหิตสงู ไขมันในเลือดสงู 

โรคหัวใจ โรคขอเสื่อม โรคประสาทและสมอง โรคปอด 

โรคกระเพาะอาหารและโรคซึมเศรา
(6)

 เชนเดียวกับ            

ผูสงูอายใุนเขตเทศบาลตาํบลสเุทพ อาํเภอเมอืงเชยีงใหม 

จังหวัดเชียงใหม  ที่ต องเผชิญป ญหาภายใต การ

เปลี่ยนแปลงของลักษณะทางกายภาพและสังคม                   

ที่เปลี่ยนแปลงตามการพัฒนา ทั้งน้ีผูสูงอายุบางสวน             

มีปญหาทางดานสภาวะของจติใจ ไดแก มอีาการซมึเศรา 

วิตกกังวล กลัวกับความตาย ผู สูงอายุบางรายเกิด             

ความทอแท เบื่อหนาย ตําหนิตัวเอง และรูสึกวาตนเอง

ตองลําบาก และไมสุขสบายเหมือนผูสูงอายุที่มีลูกหลาน

ดูแล และพบผูสูงอายุที่มีอาการนอนไมหลับ เบื่ออาหาร 

ถึงรอยละ 34.0 ของผูสูงอายุในตําบลสุเทพทั้งหมด              

ผูสงูอายบุางสวนไมสนใจภาวะสขุภาพของตนเองมากนกั 

เม่ือเจ็บปวยจะหาแนวทางในการรักษาดวยตนเอง            

เมื่อไมหายก็จะไปโรงพยาบาล บางคนตองรอบุตรหลาน

ที่ไปทํางานตางจังหวัดไปสง เน่ืองจากไมสามารถไปเอง

ได และยงัมีการบริโภคเคร่ืองด่ืมผสมแอลกอฮอล กาแฟ 

และเคร่ืองด่ืมเสริมสุขภาพที่บางโอกาสบุตรหลาน                  

นํามาให
(7)
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การดูแลสุขภาพผูสูงอายุในเขตเมือง 

 ปญหาภาวะสขุภาพของผูสงูอายดุงักลาวขางตน 

ไดสะทอนสภาพปญหาที่ผูสูงอายุในเขตเมืองตองเผชิญ 

ทัง้น้ีการใชภมูปิญญาพืน้บานลานนาดานสขุภาพ เพือ่การ

เสริมสรางสุขภาพผูสูงอายุ เปนแนวทางการพ่ึงตัวเอง 

ดานสุขภาพ โดยนํามาผสมผสานเปนทางเลือกใหกับ            

ผูสูงอายุในชุมชน เพื่อการสรางเสริมสุขภาพ แนวทาง            

ดังกลาวเปนการพึ่งตนเองตามแบบวิถีชุมชนท่ีสะทอน              

ใหเห็นวา ระบบการดูแลสุขภาพข้ันพื้นฐาน โดยเฉพาะ 

การแพทยพืน้บาน มคีวามสอดคลองกบัชีวิตคนในชุมชน

อยางแยกไมออก นับต้ังแตการปฏิสนธิจนถึงเสียชีวิต 

แตกตางกันตามสภาพพื้นท่ี วัฒนธรรมและความเปน

ชาติพันธุ 
(7-9)

 นอกจากนี้ภูมิปญญาพื้นบานลานนา            

หลากหลายรูปแบบยังเป นกุศโลบายหนึ่ งในการ                                                

เสริมสรางสุขภาพที่สงผลใหผูคนมีความหวังจากการ              

ชวยเหลือของส่ิงท่ีตนเช่ือและศรัทธา แนวทางเหลานี้             

ควรไดรับการสนับสนุนและสงเสริมใหเกิดกระบวนการ

เรียนรูในชุมชน อันจะสงผลตอการคงอยูของภูมิปญญา

พื้นบานมิใหสูญหายไปตามกระแสแหงการพัฒนา             

ดวยเหตุผลดังกลาวการศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค                  

เพื่อศึกษาการดูแลสุขภาพของผูสูงอายุในเขตเมือง            

ดวยภูมปิญญาพืน้บานลานนา อนัจะนําไปสูกระบวนการ

สรางเสริมสุขภาพผูสูงอายุดวยทางเลือกที่สอดคลองกับ

บริบทของพื้นท่ีตอไป

วัสดุและวิธีการศึกษา

 คณะผูวิจัยไดใชการศึกษาเชิงสํารวจแบบภาค

ตัดขวาง (cross sectional survey) ดังกระบวนการศึกษา

ดังน้ี

 1. กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ เปน           

ผูสูงอายุที่มีอายุตั้งแต 60 ปข้ึนไป ทั้งเพศชายและ            

เพศหญิง อาศัยอยูในเขตเทศบาลตําบลสุเทพ อําเภอ

เมอืงเชยีงใหม จังหวดัเชียงใหม คณะผูวิจัยไดเลอืกใชวิธี

การคาํนวณขนาดตัวอยางจากสตูรคํานวณขนาดตัวอยาง

(10)
 ไดขนาดกลุมตัวอยาง จํานวน 279 ครัวเรือน ทั้งน้ี          

ผู  วิ จัยได  คัดเลือกกลุ มตัวอย างในระดับหมู บ  าน                    

รอยละ 30.0 ดวยวิธีการสุมอยางงาย โดยการจับฉลาก

แบบไมกลับคืน การคัดเลือกครัวเรือนแตละหมูบานมา

ศึกษา ผูวิจัยใชตารางเลขสุม (random number table) 

ตามสัดสวนของจํานวนหลังคาเรือนแตละหมูบาน ทัง้น้ีผู

วิจัยไดใชเลขท่ีบาน 4 ครัวเรือนแรก มาสุมตัวอยางกอน

แลวจึงเก็บขอมูลจากเลขที่บานที่เรียงลําดับ แลวเวน 4 

หลงัคาเรอืนในแตละหมูบาน จนครบจํานวนตามสดัสวน

ครัวเรือนในแตละหมูบาน ทั้งน้ีผูวิจัยเลือกผูสูงอายุเปน

ผูใหขอมลู ทัง้น้ีถาไมพบ ผูวิจัยไดเขาเกบ็ขอมลูซํา้อกีคร้ัง 

และถ าไม พบเป นคร้ังที่ 2 ผู  วิ จัยได  เปลี่ยนเป น                        

หลังคาเรือนถัดไป สวนการศึกษาเชิงคุณภาพ คัดเลือก

กลุ มตัวอยางแบบเจาะจงจากผู เขารวมชุดโครงการ                

วิจัยการพัฒนาบทเรียนวิทยาศาสตรทองถิ่น เพื่อการ

สรางเสริมสุขภาพผูสูงอายุเขตเมือง โดยใชภูมิปญญา         

พืน้บานลานนาเปนฐาน โดยคดัเลอืกจากผูทีม่คีวามสนใจ

และยังคงใชภูมิปญญาพ้ืนบานลานนาเพื่อการสราง

เสริมสุขภาพ ประกอบดวยกลุมตัวอยางการสัมภาษณ

แบบไมเปนทางการ ไดแก ตวัแทนผูสงูอาย ุจํานวน 4 คน 

ตวัแทนหมอพืน้บาน จํานวน 2 คน และตวัแทนหนวยงาน 

ดานสาธารณสุข จํานวน 2 คน สวนกลุมตัวอยางในการ

สนทนากลุม ไดแก ตวัแทนผูสงูอาย ุจํานวน 4 คน ตวัแทน

หมอพื้นบาน จํานวน 1 คน และตัวแทนหนวยงาน           

ดานสาธารณสุข จํานวน 2 คน ตัวแทนอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน จํานวน 2 คน และตัวแทนนัก

วิชาการด านสาธารณสุขชุมชน จากมหาวิทยาลัย        

ราชภัฏเชียงใหม จํานวน 2 คน

 2. เคร่ืองมือที่ใชการเก็บรวบรวมขอมูล

 เครือ่งมอืชุดที ่1 เปนแบบสอบถามเกีย่วกบัการ

ดูแลสุขภาพผูสูงอายุดวยภูมิปญญาพ้ืนบานลานนาดาน

รางกาย ดานจิตใจ ดานการบริโภคอาหารพื้นบาน และ

ดานการใชสมนุไพร ลกัษณะแบบสอบถามเปนมาตราสวน 

ประมาณคา (rating scale) 3 ระดับ ใชเปนประจํา ใช 

บางครั้ง ไมใช ตามแบบของ Likert scale แบบสอบถาม

แตละขอมีคะแนนต้ังแต 1-3 คะแนน มีคาความเท่ียง

เทากับ 0.8
(11)

    

 เคร่ืองมือชุดท่ี 2 เปนแบบสัมภาษณแบบไม

เปนทางการ และประเด็นในการสนทนาโดยมีแนวคําถาม
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เกี่ยวกับสภาพปญหา และสาเหตุของปญหาการดูแล

สขุภาพดวยภูมปิญญาพ้ืนบานลานนา ครอบคลุมเหตุผล

การใชภูมิปญญาพื้นบานเพื่อการดูแลสุขภาพ รวมถึงขอ

เสนอแนะในการแกไขปญหาการใชภูมิปญญาพื้นบาน

เพื่อการดูแลสุขภาพผูสูงอายุ

           3. วิธีการรวบรวมขอมูล

 ผูวิจัยและผูชวยนักวิจัยในพื้นท่ี (อาสาสมัคร

สาธารณสุข ประจําหมูบาน และนักวิชาการสาธารณสุข

ประจํากองสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม) ทั้งน้ีคณะผูวิจัย

ไดทําการอบรม ชี้แจงรายละเอียดของขอคําถาม และวิธี

การเก็บรวบรวมขอมูลโดยหัวหนาคณะผูวิจัย เพื่อใหมี

ความเขาใจตรงกนัเกีย่วกบัวัตถปุระสงคของการรวบรวม

ขอมูล ขอคําถาม และวิธีการรวบรวมขอมูล เพื่อใหการ

ดําเนินการรวบรวมขอมูลไปในทางเดียวกัน สวนการ

ดําเนินการสนทนากลุม คณะผูวิจัยเปนผูดําเนินการ

รวบรวมขอมูลโดยการจดบันทึกและการบันทึกเสียง 

 4. การวิเคราะหขอมูล ใชโปรแกรมสําเร็จรูป 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences/

Windows) กําหนดระดับความมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 

ดังน้ี

  4.1 ข อมูลการสร างเสริมสุขภาพดวย

ภมูปิญญาพืน้บานลานนา วิเคราะหโดยสถติเิชงิพรรณนา 

(descriptive statistics) ไดแก คารอยละ คาเฉลี่ย และ

สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

  4.2 ขอมูลจากการสัมภาษณแบบไมเปน

ทางการ และประเด็นในการสนทนากลุม วิเคราะหขอมูล

โดยการตรวจสอบสามเสาดานวิธรีวบรวมขอมลู (meth-

odological triangulation) รวมกบัวิธกีารสงัเกตแบบไมมี

สวนรวม รูปแบบภูมิปญญาพื้นบานลานนาที่ผูสูงอายุใช

เพื่อการดูแลสุขภาพโดยคณะผู  วิ จัย  ซึ่ ง รูปแบบ       

ภูมิปญญาพื้นบานสวนใหญเปนการดูแลสุขภาพกาย 

สขุภาพจติ การบรโิภคอาหารพืน้บานและการใชสมนุไพร

พื้นบาน และขอมูลจากแหลงเอกสารที่เกี่ยวของ
(12)   

ผลการศึกษา

 1. ขอมลูทัว่ไป ผูสงูอายสุวนใหญเปนเพศหญงิ 

รอยละ 67.2 อายุเฉลี่ย 69.79 ป (ตํ่าสุด 60.0 ป สูงสุด 

96.0 ป) สถานภาพสมรสคู รอยละ 85.8 มีการศึกษา

ระดับประถมศึกษา รอยละ 64.1 ไมไดศึกษาทางธรรม 

รอยละ 95.6  ประกอบอาชีพรับจางทั่วไป รอยละ 30.5 

มีรายไดเฉลี่ย 9,503.8 บาทตอเดือน เมื่อเจ็บปวยได               

เขารบัการรักษาในโรงพยาบาล รอยละ 98.9  ในปจจุบนั

ไมมอีาการเจบ็ปวย รอยละ 84.3 สวนใหญเชือ่วายาแผน

ปจจุบันทําใหหายจากการเจ็บปวยได รอยละ 99.2

 2. การดูแลสุขภาพดวยภูมิปญญาพื้นบาน          

ลานนา

   2.1 ดานสุขภาพกาย พบวา  ครัวเรือนผูสูง

อายุมีการดูแลสุขภาพดวยภูมิปญญาพื้นบานลานนา            

รอยละ 66.5 โดยรูปแบบภูมิปญญาพื้นบานลานนาที่ใช

เปนประจาํ ไดแก รปูแบบการบบีนวดมากทีส่ดุ รอยละ 64.3 

รองลงมา การดูดพิษดวยไขตม (จอบพิษ) และการนวด

ดวยเทาชุบน้ํามันไพรแลวย่ําลงบนขางที่เผาไฟจนรอน

แดง กอนย่ําบนตัวผูปวย (ยํ่าขาง) รอยละ 51.1 การเอา

มาน ลั่นมาน บีบมาน (การนวดลานนา) รอยละ 46.3 

การใชไพล มีดหมอหรือเขาสัตวแหกไปตามรางกายเพื่อ

คนหาตําแหนงที่เปนสาเหตุการเจ็บปวย ถาเจ็บบริเวณ

ไหนก็แสดงวา บริเวณน้ันเปนตนเหตุของการเจ็บปวย            

ซึง่การแหกนีส้ามารถเปนไดทัง้การวนิิจฉยัและการรกัษา

โรค (การเชด็แหก) รอยละ 44.3 การนาํไขดบิมาเกลอืก/

กลิ้งท่ัวรางกายผูปวย แลวนําไปตม หลังจากน้ันปอก

เปลอืกอานผล ถาพบรอยเข้ียวบนไขขาวก็แสดงวา มผีีกะ

มากระทํา (เจดไข) รอยละ 43.3 

  2.2  ดานสขุภาพจติ พบวา ผูสงูอายสุวนใหญ

ใชภูมิปญญาพื้นบานลานนาดวยตนเอง รอยละ 63.1        

ผูสูงอายุใชกลุมดูเมื่อและทํานายฤกษยามเปนประจํา  

รอยละ 52.7 กลุมขจัดปดเปาเปนประจํา รอยละ 45.2 

กลุมสรางขวัญและกําลังใจเปนประจํา รอยละ 60.9           

กลุ มเจริญสติและทําใจบางครั้ง รอยละ 49.1 และ             

กลุมสรางความรมเย็นเปนประจํา รอยละ 47.7 ดังนํา

เสนอในตารางที่ 1
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การดูแลสุขภาพผูสูงอายุในเขตเมือง 

 ทั้งน้ีผู สูงอายุใหเหตุผลในการใชภูมิปญญา           

พื้นบานลานนา เพื่อการสรางเสริมสุขภาพจิตจากการ

สมัภาษณแบบไมเปนทางการ และการสนทนากลุมพบวา 

เมื่อประสบเหตุรายในการดําเนินชีวิตโดยไมรู สาเหตุ             

ทั้งการเกิดอุบัติเหตุ โรคภัยไขเจ็บ ความไมสบายใจ  

ความยากจน รวมถึงตองการสรางบุญไวในภพหนา            

โดยประชาชนจะเช่ือวา สิ่งที่ไมดีเปนการกระทําของผี            

ซึง่ประชาชนจะใชภมูปิญญาพ้ืนบานลานนาดานจิตบําบดั

แสวงหาแนวทางในการแกไขผลกระทบที่เกิดข้ึนกับ

ตนเองและสมาชิกในครอบครัว ผูสูงอายุยังใหความเห็น

วาเมื่อมีโอกาสปฏิบัติตามแบบแผนภูมิปญญาพ้ืนบาน

ลานนาดานสุขภาพจิต จะกอใหเกิดปรากฏการณคือ            

การใหความสําคัญกับเคราะหกรรมท่ีเชื่อมโยงกับขวัญ           

ที่เปนตัวกําหนดความเจ็บปวย การสํานึกถึงบุญคุณของ

บรรพบุรุษ การสรางความมั่นคงในการดําเนินชีวิต               

ในปจจุบัน แตอยางไรก็ตาม ผูสูงอายุบางสวนมีเจตคติ

ตอการใชภูมิปญญาพื้นบานลานนาวา การปฏิบัติตาม

พิธีกรรมเปนการหมกมุน งมงาย หลอกลวง เสียงาน           

เสียเวลา เสียเงิน และพิธีกรรมบางอยางเปนการ                      

ใชจิตวิทยาเพื่อใหผูคนหลงเช่ือ และยอมจายเงินคา

ดําเนินการ ในสวนขอเสนอแนะในการใชภูมิปญญา              

พืน้บานลานนาในการดูแลสขุภาพจิต ผูสงูอายใุหขอเสนอ

แนะวา การประกอบพิธีกรรมควรทําแตพอควร และ         

ควรพิจารณาสถานะสุขภาพของตนเองวา เปนอยางไร              

ผูสงูอายยัุงใหความสําคญักับกิจกรรมท่ีเนนการถายทอด

องคความรูสูชุมชน เพื่อใหเกิดกระบวนการการเรียนรู

ร วมกัน ทั้งการสรางและพัฒนาแหลงเรียนรู เรื่อง

ภมูปิญญาพืน้บานลานนา อนัเปนแนวทางในการสงเสรมิ

องคความรูและการประยุกตใชเพื่อการดูแลสุขภาพ           

ในพื้นท่ีได

  2.3 การบริโภคอาหารพื้นบาน การวิเคราะห

ขอมูลเพื่อจําแนกตํารับอาหารพื้นบานท่ีผูสูงอายุบริโภค

พบวา ผูสูงอายุรับประทานอาหารประเภทแกง รอยละ 

96.6 อาหารประเภทนํ้าพริก รอยละ 89.7 อาหาร

ประเภทจอ รอยละ 87.8 อาหารประเภทยาง/ปง/ทอด 

รอยละ 73.7 อาหารประเภทนึ่ง รอยละ 69.5 อาหาร

ประเภทลาบ/หลู รอยละ 58.0 อาหารประเภทแอบ            

รอยละ 58.0 อาหารประเภทค่ัว รอยละ 56.5 อาหาร

ประเภทตํา รอยละ 53.8 ขนมและของหวาน รอยละ 

44.3 อาหารประเภทอ็อก รอยละ 31.7 อาหารประเภท

สา รอยละ 29.4 อาหารประเภทยํา รอยละ 18.7 และ

อาหารประเภทอุก/ฮุม รอยละ 18.7 

ตารางท่ี 1 การใชภูมิปญญาพ้ืนบานลานนาเพ่ือการดูแลสุขภาพจิต (n = 279 ครัวเรือน)

กลุมภูมิปญญาพ้ืนบานลานนา

กลุมดูเมื่อและทํานายฤกษยาม

กลุมขจัดปดเปา

กลุมสรางขวัญและกําลังใจ

กลุมเจริญสติและทําใจ

กลุมสรางความรมเย็น

เปนประจํา

52.6

45.2

60.9

33.0

47.7

บางคร้ัง

2.7

13.3

21.5

49.1

19.3

ไมใช

42.7

41.5

17.6

17.9

33.0

การใช (รอยละ)
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 จะเห็นไดวา ตํารับอาหารพื้นบานท่ีผูสูงอายุ

บรโิภคมสีวนประกอบทีแ่ตกตางจากพืน้ท่ีอืน่ โดยเฉพาะ

การเพิ่มวัตถุดิบท่ีสะทอนถึงวิถีการบริโภคอาหารที่อยู

ภายใตเง่ือนไขของส่ิงมีชีวิต ทั้งพืชและสัตวที่แสวงหาได

ไมยากนัก เชน การนํามะแขนมาเปนสวนผสมของ            

เคร่ืองแกงหนอไม การใสแมงดาตัวผูในตํารับตํามะเขือ 

ถึงแมจะมีการขยายพ้ืนท่ีเขตเมืองเพิ่มข้ึนก็ตาม แตก็ยัง

มีพื้นท่ีอนุรักษทรัพยากรตามกฎและขอกําหนดที่ชุมชน

ตัง้ข้ึน ภายใตความเช่ือและความศรัทธาสิง่เหนือธรรมชาติ 

ทีเ่ปนนามธรรม ซึง่ประชาชนสวนใหญยงัมีความกลัว และ

ยงัเปนส่ิงตอรองเพือ่สนองตอบความคาดหวังของตนเอง 

ครอบครัวและชุมชน โดยเฉพาะเรื่องผีปา  ผีขุนหวย              

ผีขุนน้ํา ถาผูใดไมเคารพจะสงผลใหตนเอง หรอืครอบครวั 

หรือสมาชิกในชุมชนไดรับความเดือดรอนไมสามารถ        

ทํามาหากินไดอยางปกติสุข  

   2.4 การดูแลสุขภาพดวยสมุนไพร

   พบวา ผูสูงอายุมีการใชสมุนไพรรักษาโรค

ที่พบไดบอย ทั้งหมดจํานวน 22 รายการ แบงออกเปน

สมุนไพรที่ใชรักษาอาการที่เกี่ยวของกับกลามเนื้อ เชน     

ขิง ใชรักษาอาการปวดเขา พลับพลึง ใชรักษาอาการ            

ปวดขอ กลุมอาการไอ เชน มะขามปอมและมะนาว            

กลุมอาการเกีย่วกับโรคลม เชน กะเพราแดง ขา ไพลและ

โหระพา รวมท้ังใชขม้ินทาบริเวณทีถ่กูยงุกดั ตะไครใชขับ

ปสาวะ เปนตน โดยการใชสมุนไพรสวนใหญจะตมแลว

นํานํ้าตมมาดื่ม ทั้งน้ีสมาชิกกลุมผูสูงอายุในเขตเทศบาล

ตําบลสุเทพ ตองการใหมีการสงเสริมและอนุรักษการ           

ใชสมุนไพร เพื่อการสรางเสริมสุขภาพจากบุคคลและ

หนวยงาน ทั้งนักวิชาการ หมอพื้นบาน และเทศบาล 

ตําบลสุเทพ โดยมีกิจกรรมที่เปดโอกาสใหทุกภาคสวน 

ไดมีสวนรวม เชน เอกสารแนะนําการใชสมุนไพร         

เพื่อปองกันและรักษาโรค การจัดทําโครงการการอบรม

เกีย่วกับการสงเสรมิและอนรุกัษสมนุไพรพืน้บานลานนา 

การต้ังกลุ มการปลูกพืชสมุนไพรในแต ละชุมชน                     

เพื่อพัฒนาสูการเปนศูนยการเรียนรูที่เปนรูปธรรมและ

ชวยสืบสานความรูในการนําสมุนไพรพื้นบานมาปรุง           

เปนตํารับยา เพื่อรักษาและปองกันโรค และกิจกรรม           

สงเสริมการเรียนรู การใชสมุนไพรที่มีอยู ในชุมชน          

ใหกับนักเรียนในชุมชน

วิจารณ

 ภูมิปญญาพ้ืนบานลานนาเพ่ือการดูแลสุขภาพ 

เปนองคความรูที่เปนทางเลือกในการดูแลสุขภาพผูสูง

อายุที่กอเกิดโอกาสการแลกเปลี่ยนเรียนรูในวิธีการดูแล

สุขภาพรวมกัน ระหวางกลุมผูสูงอายุและหนวยงานท่ี

เกี่ยวของจากการเขารวมกิจกรรม โดยเฉพาะพิธีกรรมท่ี

จัดข้ึนในชุมชน ภูมิปญญาเหลาน้ียังชวยขัดเกลาวิถีการ

ดําเนินชีวิตของผูสูงอายุ ใหดําเนินชีวิตภายใตกฎกติกา

ชุมชนดวยความไมประมาท  

 การดูแลสุขภาพดวยภูมิปญญาพื้นบานลานนา

ดานรางกายสะทอนใหเหน็วา ผูสงูอายตุาํบลสเุทพไดมอง

ภาพท่ี 1 แกงตัวออนแมลงนํ้า (อ็อก)  ภาพท่ี 2 ยําผักกุม (กุมน้ํา)
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การดูแลสุขภาพผูสูงอายุในเขตเมือง 

เห็นประโยชนที่ชัดเจนของการดูแลสุขภาพ ดวยการ

ปองกันโรคภัยไขเจ็บตางๆ ซึ่งมักเกิดข้ึนไดงายในผูที่มี

การเปลี่ยนแปลงทั้งดานรางกายเนื่องจากความชรา            

ผู สูงอายุใชภูมิปญญาพื้นบานลานนากลุ มสรางขวัญ                 

กําลังใจ เพื่อดูแลสุขภาพจติเปนประจํา อาจเปนไปไดวา 

ผู สูงอายุบางสวนตองเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงท้ัง              

ดานสุขภาพและสังคม ที่อาจเกิดจากการเปดรับสังคม

ภายนอกมากข้ึน ทําใหมีการแลกเปล่ียนวัฒนธรรมท่ี         

ตางภูมิกันมากข้ึน ชุมชนมีการเปลี่ยนแปลงแบบ             

กาวกระโดด สงผลตอวิถีชีวิตของผูคนไมตอเนื่องจาก 

ฐานวัฒนธรรมเดิมของชุมชน ปจจัยเหลาน้ีอาจจะกอ           

ใหเกิดความกลัวและวิตกกังวลตอการดําเนินชีวิต            

ประจําวันของผูสูงอายุ
(13)

 กลุมสรางขวัญและกําลังใจ            

จึงเปนแนวทางท่ีสอดคลองกับปรากฏการณในพื้นท่ี            

ภายใตความเช่ือ ความศรัทธาสิง่เหนือธรรมชาติทีต่นเอง

เคารพ ในสวนการบริโภคอาหารพืน้บานของผูสงูอายทุีม่ี

ความหลากหลายของตํารับอาหาร อาจเปนแนวคิดและ

การปฏิบัติที่แสดงถึงความรู ความเข าใจวิถีชี วิตท่ี                  

ผูกพนักับธรรมชาติ ทีส่มัพนัธกบัประสบการณและบรบิท

แวดลอม ทั้งดานภูมิศาสตร เศรษฐกิจ สังคม และ

ประวัตศิาสตรของเทศบาลตาํบลสเุทพ ซึง่รปูแบบอาหาร

พื้นบานจะเช่ือมโยงกับทรัพยากรท่ีหาไดในชุมชน                

กฎเกณฑและเงื่อนไขของวิถีการดําเนินชีวิตท่ีแฝงอยู             

ในตํารับอาหารแตละตาํรบั นอกจากน้ีกระบวนการเหลานี้              

ยังเปนระบบอํานาจของชุมชนท่ีใชขัดเกลา และควบคุม

ความสัมพันธของคนในชุมชน และเปนแหลงกําเนิด               

คุณคาที่ทําใหผูคนเกิดปฏิสัมพันธรวมกัน
(14)

 ผูสูงอายุ           

มีการใชสมุนไพรในการดูแลสุขภาพหลากหลายชนิด          

ทั้งสมุนไพรที่ปลูกเอง และหาซื้อจากแหลงจําหนาย             

ทั้งน้ีการนํามาใชอาจเปนการสืบทอดองคความรูมา               

จากบรรพบุรุษ การรับส่ือและการสงเสริมจากหนวยงาน

ดานสาธารณสุขท่ีมีความเชื่อมโยงกับวัฒนธรรมและ

ความหลากหลายทางชีวภาพในพื้นท่ี อาศัยวัตถุดิบ            

ทีห่าไดในทองถ่ิน โดยมักจะเปนสมุนไพรท่ีใชเพือ่ปองกัน

และรักษาอาการหรือโรคตางๆ ซึ่งผู สูงอายุจะให              

ความสําคัญกับการใชสมนุไพรทุกข้ันตอน ทัง้การเตรียม

และการใช ทัง้น้ีแหลงการเรยีนรูดานตวับุคคลและสถาน

ที่ จะกอเกิดการเรียนรู และใหความสําคัญกับสมุนไพร

พื้นบานที่เปนทางเลือกเพื่อการดูแลสุขภาพ สอดคลอง

กับในชุมชนหนองหอย ที่ผูสูงอายุทุกคนจะมีความรูใน

การใชสมุนไพรพื้นบาน เน่ืองจากไดรับการถายทอดมา

จากบรรพบรุษุ นอกจากน้ีทกุครัวเรือนสามารถนาํผกัและ

สมนุไพรพืน้บานมาใชเพือ่รักษาหรือปองกันการเกิดโรค

ได
(15) 

    

สรุป

 ผูสงูอายใุนพืน้ท่ีตาํบลสเุทพ มกีารใชภมูปิญญา

พื้นบานลานนาในการดูแลสุขภาพกาย ดวยการบีบนวด

มากที่สุด ใชภูมิปญญาพื้นบานลานนาเพื่อการดูแล

สุขภาพจิตโดยรวมเปนประจํา โดยเฉพาะกลุมดูเมื่อและ

ทํานายฤกษยาม นิยมบริโภคอาหารประเภทแกง และ          

ใชสมุนไพรที่หลากหลายในการดูแลสุขภาพ ทั้งน้ี          

การผสมผสานเอาแนวความเช่ือด้ังเดิมในเร่ืองของ “ผี” 

“สิ่งศักด์ิสิทธิ์” ความสัมพันธระหวางคนกับธรรมชาติ 

และคนกับสิ่งเหนือธรรมชาติ ผนวกกับแนวความเชื่อ           

ในดานพธิกีรรมทางลทัธพิราหมณและพทุธศาสนา รวมถงึ 

การใชกระบวนการทางวิทยาศาสตรเพื่อสรางหลักฐาน            

เชิงประจักษ โดยเฉพาะอาหารพื้นบานและสมุนไพร         

จะเปนแนวทางการอนุรักษและฟนฟูภูมิปญญาพื้นบาน

ลานนา ที่สอดคลองกับการเปลี่ยนแปลงของชุมชนได 

ขอเสนอแนะในการใชประโยชนจากผลการวิจัย

          1. การนําผลการศึกษาการดูแลสุขภาพกาย ตํารับ

อาหารพื้นบาน และชนิดของสมุนไพรพื้นบานที่ผูสูงอายุ

ใชเพือ่การดแูลสขุภาพ สูการปฏบิตัหินวยงานทีเ่กีย่วของ 

ควรใหความสําคัญกับขอมูลที่มีหลักฐานเชิงประจักษ ที่

สามารถพสิจูนไดทางการแพทย หรอืผลการวิเคราะหทาง

หองปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร

 2. การประยุกตใชการดูแลสุขภาพจิต โดย

เฉพาะกลุ มการสรางขวัญและกําลังใจ หนวยงานที่

เกีย่วของและชมุชน ควรสงเสรมิใหเยาวชนและประชาชน

ทั่วไปเกิดการยอมรับ และสรางความเขาใจเกี่ยวกับ

กระบวนการของพิธีกรรมลานนาที่เกี่ยวของ
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ขอเสนอแนะในการวิจัยคร้ังตอไป

 1. การศึกษาถึงความย่ังยืนและการอนุรักษ

ภูมิปญญาพ้ืนบานลานนาดานสุขภาพในคนรุนใหม                

ซึ่งการวิจัยประเด็นน้ีจะกอเกิดองคความรูเกี่ยวกับ              

การสืบทอดภูมิปญญาพื้นบานลานนาทั้ง 4 ดาน ทั้งการ

ดูแลสุขภาพกาย การดูแลสุขภาพจิต การบริโภคอาหาร

พื้นบาน และการใชสมุนไพรพื้นบาน ในแตละพื้นท่ี และ

แนวทางในการอนุรักษที่สอดคลองกับบริบทและ                

ความตองการของชุมชน

 2.  การศึกษาสาระสําคัญในสมุนไพรและ

อาหารพื้นบานทางหองปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร                 

ซึ่งจะทําใหไดขอมูลที่จะสงผลตอความนาเช่ือถือ และ

ยนืยันขอมูลท่ีแทจริงสูการประยกุตใชเพือ่การเสรมิสราง
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บทคัดยอ

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา จังหวัดนครศรีธรรมราช           

ดานบริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการและผลผลิต โดยใชรูปแบบซิปโมเดล (CIPP Model) และเปรียบเทียบผลการ

ดาํเนนิงานปองกนัเด็กจมน้ํา จังหวดันครศรีธรรมราช โดยสุมเลอืกอาํเภอในจงัหวดันครศรีธรรมราช ซึง่แบงออกเปน

สองกลุมคือ กลุมอําเภอท่ีผานการรับรองผูกอการดี กับกลุมอําเภอที่ไมผานการรับรองผูกอการดี คัดเลือกอําเภอ

ตัวอยางแบบเจาะจง กลุมละ 1 อําเภอ รวมเปน 2 อําเภอ เก็บขอมูลโดยใชแบบสัมภาษณจากกลุมตัวอยาง จํานวน 

3 กลุม คือ กลุมผูบริหารองคกร กลุมผูปฏิบัติงาน และกลุมผูนําชุมชน รวม 122 คน วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิง

พรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน โดยใชการทดสอบของแมน-วิทนีย ยู (Mann-Whitney U test) ผลการศึกษาพบวา 

ผลการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา ดานบริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการและผลผลิต อยูในระดับปานกลาง                

เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยผลการดําเนินงานดานบริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการและผลผลิต ระหวางอําเภอที่ผาน

การรบัรองผูกอการด ีกบัอาํเภอทีไ่มผานการรบัรองผูกอการดทีัง้สีด่านพบวา มคีวามแตกตางกนัอยางมนัียสาํคญัทาง

สถิติ (p<0.05) สรุปไดวา ปจจัยท้ังสี่ดาน มีผลตอการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ําใหเกิดความสําเร็จ ดังน้ันหนวย

งานภาครฐั และหนวยงานทีเ่กีย่วของทกุภาคสวน ตองใชกระบวนการขบัเคลือ่นการดาํเนนิงานแบบมสีวนรวม ตัง้แต

นโยบายลงสูการปฏิบัติในพื้นท่ี ทั้ง 4 ดาน คือ บริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการ จนไปถึงผลผลิต อันจะทําใหเกิด

ความสําเร็จตอการดําเนินงาน

Abstract

 The purpose of this study was to evaluate child drowning prevention efforts implemented in Nakhon 

Si Thammarat Province. The CIPP model was used to evaluate four main factors, i.e. contexts, inputs,                  

processes and products. The samples were classified into two groups of the officially certified district as 

“merit maker” and the uncertified district. The total sample size was 122 participants consisting of government 

agency administrators, operational-level staff, and community leaders. The results of CIPP model analysis 
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were compared between a certified district and an uncertified district. The data were collected using the            

in-depth interview method. Data were analyzed using descriptive statistics and Mann-Withney U Test. The 

results of all four factors were at a moderate level. The statistical test confirmed that each factor among two 

different groups was significantly different (p<0.05). The findings suggested that top-down approach to 

promoting the all four factors in the CIPP model be implemented.  Networking collaboration among                     

stakeholders was also advised.

 คําสําคัญ                           Key words

 ประเมินผล, ปองกันการจมน้ํา, ซิปปโมเดล         evaluation, drowning prevention, CIPP model

บทนํา

 จมน้ํา เปนสาเหตสุาํคญัของการเสยีชวิีตในเดก็

ทั่วโลก ในแตละปมีผูเสียชีวิตประมาณ 372,000 คน 

โดยเฉพาะเด็กอายุตํ่ากวา 15 ป เสียชีวิตประมาณ             

ปละ 140,219 คน
(1)

  ในประเทศไทยจมน้ํากเ็ปนสาเหตุ

อันดับหนึ่งที่ทําใหเด็กอายุตํ่ากวา 15 ป เสียชีวิต กอน              

ป 2549 มีเด็กเสียชีวิตจากการจมนํ้าปละ 1,500 คน 

อัตราการเสียชีวิตตอประชากรเด็กแสนคนอยูในชวง 

9.1-11.5 ในป 2560 อัตราการเสียชีวิตตอประชากร

เด็กแสนคนเทากับ 6.1 สัดสวนสูงสุดของอัตราปวยตาย 

(case fatality rate) จากการจมน้ําอยูในอายุตํ่ากวา              

15 ป รอยละ 31.9 เพศชายมีอัตราการเสียชีวิตสูงกวา

เพศหญิงประมาณ 2 เทา โดยพบวา แหลงนํ้าที่มีการ            

เสียชีวิตของเด็กจมน้ําสูงที่สุดคือ แหลงนํ้าธรรมชาติ              

รอยละ 41.6
(2-3)

 ซึง่จงัหวดันครศรธีรรมราช เปนจังหวดั

หน่ึงที่ประสบปญหาเด็กอายุตํ่ากวา 15 ป จมน้ําเสียชีวิต 

ในป 2560 อัตราการเสียชีวิตตอประชากรเด็กแสนคน 

เทากับ 5.5 ซึ่งตํ่ากวาคาเปาหมายในระดับประเทศ               

ที่กําหนด (ไมเกิน 6.5 ตอประชากรเด็กแสนคน) แต              

สูงกวาคาเปาหมายระดับจังหวัด (ไมเกิน 3.3 ตอ

ประชากรเด็กแสนคน)
(4)

 กระทรวงสาธารณสุข ไดจัดทําแผนพัฒนาคน

ตลอดชวงชีวิต ปงบประมาณ 2559 โดยการดําเนินงาน

ลดการเสียชีวิตจากการจมน้ําของเด็ก เปนหน่ึงในแผน

บูรณาการพัฒนาสุขภาพกลุมวัยเรียน จัดอยู ในแผน

พฒันาความเปนเลศิดานการสงเสรมิสขุภาพและปองกัน

โรค การพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยในกลุมเด็กวัยเรียน 

(5-14 ป) โดยกําหนดเปาหมาย ลดอัตราการเสียชีวิต

จากการจมน้ําของเด็กอายุตํ่ากวา 15 ป ไมเกิน 6.5                

ตอประชากรเดก็แสนคน โดยกาํหนดมาตรการสาํคญั คือ 

(1) การดําเนินงาน “ผูกอการดี ปองกันการจมน้ํา”            

(2) การสื่อสารประชาสัมพันธ (3) การเฝาระวังติดตาม

และประเมินผล  โดยใชกลไกการดําเนินงานและบริหาร

จัดการ ผานกลยทุธ “ผูกอการด ีปองกนัการจมนํา้” และ 

“อําเภอควบคุมโรคเขมแข็ง”
(5)

 กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เปน

หนวยงานหลักในการขับเคลื่อนการดําเนินงานปองกัน

เด็กจมน้ํา มาต้ังแตป 2549 จนถึงปจจุบนั โดยการดําเนิน

งานตามแผนการควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ภายใต             

แผนงานปองกันการบาดเจ็บ ในการผลักดันการดําเนิน

งานตามมาตรการปองกันเด็กจมน้ํา คือ (1) การสราง

เครือขายผูกอการดี (Merit Maker) ปองกันเด็กจมน้ํา 

โดยไดกาํหนดกลยุทธ “ผูกอการด”ี ซึง่ประกอบดวยองค

ประกอบ 10 องคประกอบ ไดแก นโยบาย การบริหาร

จัดการ สถานการณและขอมูล การจัดการแหลงน้ําเสี่ยง 

การดําเนินการในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก การใหความรูใน

สถานบริการสาธารณสุขหรือชุมชน การเรียนการสอน

หลักสูตรวายนํ้าเพื่อเอาชีวิตรอด การสอนฝกปฏิบัติการ

ชวยฟนคืนชีพ การสื่อสารประชาสัมพันธ  การศึกษาวิจัย

หรือการติดตามประเมินผล
(6-7)

 โดยสํานักงานปองกัน

ควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช เปนหนวยงาน

สวนภูมภิาค ทีร่บันโยบายแนวทางการดาํเนนิงานปองกนั
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เดก็จมนํา้ มาถายทอดใหกบัสาํนกังานสาธารณสขุจังหวดั

ทัง้ 7 จังหวดัในพืน้รับผิดชอบ ทัง้น้ีสาํนกังานสาธารณสขุ

จังหวดันครศรธีรรมราช ไดผลกัดนันโยบาย แนวทางการ

ปฏิบัติใหเกิดการพัฒนา และสรางทีมผูกอการดีใน              

ทุกอําเภอของจังหวัด อยางนอยอําเภอละ 1 ทีม ซึ่งใน           

ป 2559 มีทีมผู ก อการดีเกิดข้ึน จํานวน 15 ทีม                         

ใน 6 อําเภอ ไดแก อําเภอจุฬาภรณ 6 ทีม อําเภอเมือง

และลานสกา อําเภอละ 3 ทีม อําเภอชะอวด อําเภอ                

นบพิตํา อําเภอรอนพิบูลย อําเภอละ 1 ทีม ซึ่งยังไมได

ตามเปาหมายที่ทุกอําเภอตองมีทีมผูกอการดี และยัง            

พบวา จํานวนเด็กที่เสียชีวิตจากการจมนํ้าสวนใหญ                

เกิดข้ึนในอําเภอที่ยังไมมีทีมผูกอการดี
(8)

 จากที่มาและความสําคัญของปญหาดังกลาว 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายและ

มาตรการปองกันลดปญหาการเสียชีวิตจากการจมนํ้า            

ในเด็ก ลงสูการปฏิบัติในพื้นท่ี ตั้งแตป 2549 ทั้งน้ี 

จังหวัดนครศรีธรรมราช ไดมีการดําเนินงานปองกัน               

เด็กจมน้ํา ตามนโยบาย แนวทาง และผลักดันใหเกิด             

การสรางทีมผูกอการดีในทุกอําเภอ โดยในป 2559 ได

มีทีมผูกอการดีเกิดข้ึน 15 ทีม ใน 6 อําเภอ และมีการ

ตดิตามประเมินรับรองตามเกณฑการประเมินผูกอการดี

การดําเนินงานปองกันการจมนํ้า (10 องคประกอบ)             

แตจากการดําเนินงานดังกลาวยังไมมีการประเมินผล 

อยางเปนระบบ และยังไมมีขอมูลวา การดําเนินงาน

ปองกนัเด็กจมน้ํา จังหวดันครศรีธรรมราช มปีระสทิธภิาพ

เพียงไร หรือมีขอดี ขอเสีย ควรท่ีจะปรับปรุง พัฒนา

อยางไร ผูวิจัยจึงไดนํารูปแบบการประเมินผล CIPP 

Model ของสตัปเฟลบีม มาประยุกตในงานวิจัยคร้ังน้ี 

เน่ืองจากเปนรูปแบบการประเมินท่ีสามารถประเมินท้ัง 

4 ดาน คือ ดานบริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการและ

ผลผลิต และสามารถประเมินไดทั้งระหวางการดําเนิน

โครงการและหลังโครงการสิ้นสุด
(9-10)

วัสดุและวิธีการศึกษา

 รูปแบบการศึกษา ใชรูปแบบการประเมินผล 

แบบ CIPP Model ในการประเมินผลแตละดาน คือ 

บริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการและผลผลิต 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง คือ ประชากร

อําเภอจุฬาภรณ ซึ่งเปนอําเภอที่ได รับการรับรอง                       

ผูกอการดี และอําเภอพรหมคีรี ซึ่งเปนอําเภอที่ไมไดรับ

การรบัรองผูกอการด ีจังหวดันครศรีธรรมราช สุมตัวอยาง 

แบบเจาะจง ในกลุ มผูบริหารองคกร ประกอบดวย                

ผูอาํนวยการโรงพยาบาลชมุชน หวัหนาสาธารณสขุอําเภอ                 

นายกองคกรบริหารสวนตําบล ผูอํานวยการโรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตําบล และผู อํานวยการโรงเรียน                    

กลุมผูปฏิบตังิานประกอบดวย ผูรบัผิดชอบงานในระดับ

สาธารณสุขอําเภอ ผู รับผิดชอบงานในโรงพยาบาล           

สงเสริมสุขภาพตําบล และครูอนามัยโรงเรียน กลุมผูนํา

ชุมชนประกอบดวย กํานันและผูใหญบาน รวมจํานวน 

122 คน

 การรวบรวมขอมูล ดาํเนนิการวิจัย ตัง้แตเดอืน

ตุลาคม 2560 - พฤษภาคม 2561 เก็บรวบรวมขอมูล

โดยใชแบบสัมภาษณ ซึ่งแบงออกเปน 3 ชุด ไดแก              

แบบสมัภาษณผูบรหิารองคกร แบบสมัภาษณผูปฏบิตังิาน 

แบบสัมภาษณผูนําชุมชน จะแบงออกเปน 3 สวน คือ 

สวนท่ี 1 ขอมูลทั่วไป จํานวน 7 ขอ สวนท่ี 2 ระดับความ

คิดเห็น/การปฎิบัติงาน (rating scale) จํานวน 33 ขอ 

สวนท่ี 3 ปญหา อุปสรรค/ขอเสนอแนะ โดยขอคําถาม

ได รับการประเมินดัชนีความสอดคล องระหว าง                          

ขอคําถามกับจุดประสงค (IOC) มีคาที่ 0.50 ข้ึนไป               

คาความเชื่อม่ันแบบสัมภาษณโดยใชวิธีของครอนบาค 

คาความเชื่อมั่น เทากับ 0.95 

 การวเิคราะหขอมูล วิเคราะหขอมลูโดยใชสถติิ

เชิงพรรณนาคือ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

สถิติ เชิงอนุมานคือ สถิติทดสอบแมน- วิทนีย  ยู 

(Mann-Whitney U test) ที่ระดับความเช่ือมั่นรอยละ 

95 เพื่อเปรียบเทียบความแตกตางของอันดับคาเฉลี่ย

คะแนนผลการดาํเนนิงานปองกนัเดก็จมน้ําในแตละดาน

ของอาํเภอทีผ่านการรบัรองผูกอด ีกบัอําเภอทีไ่มผานการ

รับรองผูกอการดี รวมท้ังขอเสนอแนะ ปญหาอุปสรรค 

เพื่อปรับปรุงกระบวนการของการดําเนินงานพัฒนาตอ

ไป 
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เกณฑการประเมินดานบริบท

1. ใหความสําคัญตอการดําเนินงานดานการ

ปองกันเด็กจมน้ํา

2. มีการกําหนด นโยบาย แนวทางท่ีเกี่ยวของ

กับการดําเนินงานดานการปองกันเด็กจมน้ํา

3. มีการประกาศนโยบาย แนวทางท่ีเกี่ยวของ

กับการดําเนินงานดานการปองกันเด็กจมน้ําให 

ผูที่เกี่ยวของทราบและปฏิบัติ

 

4. มีการดําเนินงานท่ีเกี่ยวของกับการปองกัน

เด็กจมน้ําในรูปแบบสหสาขา

  

5. มีการรวมกับเครือขายในการสนับสนุน

ทรัพยากรที่มีอยูในการดําเนินงานปองกันเด็ก

จมน้ํา

 

6. มีการสนับสนุนใหเกิดการสรางนวัตกรรม

การดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา

ภาพรวมเฉลี่ย

 จริยธรรมการวิจัยในมนุษย งานวิจัยคร้ังน้ี          

ไดรับความเห็นชอบใหดําเนินการทางวิจัยจากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย มหาวทิยาลยัวลัยลกัษณ 

เลขท่ีโครงการ WUEC-116-01

ผลการศึกษา

 1. ผลการประเมินการดําเนินงานปองกัน           

เด็กจมน้ํา ดานบริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการและ

ผลผลิต โดยใชรปูแบบซปิโมเดล (CIPP Model) จําแนก

ตามอําเภอที่ผานการรับรองผู กอการดี กับอําเภอที่              

ไมผานการรับรองผูกอการดี ดังน้ี

 ผลการศึกษาพบวา การดําเนินงานปองกันเด็ก

จมน้ําดานบริบทอยูในระดับปานกลาง (Mean = 3.63, 

SD = 0.69) เมื่อพิจารณาในรายละเอียดพบวา อําเภอ

ทีผ่านการรบัรองผูการด ีใหความสําคญัตอการดาํเนนิงาน

อยูในระดบัมาก ไดแก ดานการกาํหนดนโยบาย แนวทาง

การดาํเนนิงาน และความรวมมือกบัภาคเีครือขาย (Mean 

= 3.75, SD = 0.64) ในขณะทีอ่าํเภอทีไ่มผานการรบัรอง

ผูกอการดี มกีารดําเนินงานอยูในระดับปานกลาง (Mean 

= 3.49, SD = 0.71 ) ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางท่ี 1 ความคิดเห็นตอการดําเนินงานดานบริบท ของอําเภอท่ีผานการรับรองผูกอการดี และอําเภอท่ีไมผานการรับรอง              

  ผูกอการดี

คาเฉลี่ย

 3.98

     

  Mean = 3.99, SD = 0.69 (มาก)

 3.81

  Mean = 3.63, SD = 0.88 (ปานกลาง)

 3.70

  Mean = 3.62, SD = 0.82 (ปานกลาง) 

 3.75

  Mean = 3.51, SD = 0.92 (ปานกลาง)

 3.83

 

  Mean = 3.65, SD = 0.96 (ปานกลาง) 

 3.54

  Mean = 3.35, SD = 0.96 (ปานกลาง)

 3.75

  Mean = 3.63, SD = 0.69 (ปานกลาง)

SD

0.73

0.67

0.71

0.88

0.75

0.86

0.64

แปลผล

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ปานกลาง

มาก

คาเฉลี่ย

4.00

    

3.44

3.54

3.25

3.56

3.15

3.49

SD

0.64

   

1.04

0.92

0.90

1.07

1.03

0.71

แปลผล

มาก

    

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

อําเภอท่ีผานการรับรอง

N = 63

อําเภอท่ีไมผานการรับรอง

N = 59
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ผลการดําเนินงานปองกันเด็กจมนํ้า

 ผลการดาํเนนิงานปองกนัเด็กจมน้ํา ดานปจจัย

นําเขาพบวา อยูในระดับปานกลาง (Mean = 2.97, SD 

= 0.77) เมื่อพิจารณาในรายละเอียด สวนใหญทั้งสอง

อําเภอไดมีการจัดทําขอมูลที่ เกี่ยวกับการจมน้ํา มี

บคุลากรและไดรบัพฒันาศกัยภาพ รวมถึงมงีบประมาณ

ตอการดําเนินงานอยู ในระดับปานกลาง แตยังขาด            

ในสวนของสระวายน้ํา และอปุกรณเก่ียวกับการชวยเหลือ

การจมน้ําสําหรับเด็ก อยูในระดับนอย (Mean = 2.23, 

SD = 1.07)  ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางท่ี 2 ความคิดเห็นตอการดําเนนิงานดานปจจัยนาํเขา ของอําเภอท่ีผานการรับรองผูกอการดี  และอําเภอท่ีไมผานการรับรอง 

              ผูกอการดี

เกณฑการประเมินดานปจจัยนําเขา

1. มีการจัดทําขอมูลที่เกี่ยวของกับการจมน้ําของ

เด็กนักเรียน 5 ปยอนหลัง เชน ขอมูลแหลงน้ํา 

เสี่ยงในชุมชน ขอมูลเด็กเสียชีวิตจากการจมน้ํา

2. มีการนําขอมูลตางๆ เชน ขอมูลแหลงน้ําเสี่ยงใน

ชุมชน ขอมูลเด็กเสียชีวิตจากการจมน้ําไปใช

ประโยชน

3. มีบุคลากรเพียงพอตอการดําเนินงานปองกันเด็ก

จมน้ํา

4. บุคลากรมีศักยภาพตอการดําเนินงานปองกัน

เด็กจมน้ํา

 

5. บุคลากรไดรับการพัฒนาสมรรถนะ องคความรู 

ในการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ําอยางตอเนื่อง

 

6. มีการสนับสนุน สรางแรงจูงใจ ใหกับบุคลากรใน

องคกร ตอการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา

 

7. มีการสนับสนุนงบประมาณ/ทรัพยากรในการ

ดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา

8. มีงบประมาณในการบริหารจัดการตอการดําเนิน

งานปองกันเด็กจมน้ํา เพียงพอ เหมาะสม

คาเฉลี่ย

 3.44

     

  Mean = 3.21, SD = 1.04 (ปานกลาง)

 3.84

  Mean = 3.58, SD = 0.91 (ปานกลาง) 

 3.30

  Mean = 3.25, SD = 0.84 (ปานกลาง) 

 3.65

  Mean = 3.43, SD = 0.89 (ปานกลาง) 

 3.46

  Mean = 3.25, SD = 0.96 (ปานกลาง)  

3.49

  Mean = 3.26, SD = 0.93 (ปานกลาง) 

2.92

  Mean = 2.79, SD = 1.15 (ปานกลาง) 

2.75

  Mean = 2.59, SD = 1.11 (ปานกลาง) 

SD

0.96

0.77

0.85

0.74

0.84

0.84

1.05

1.11

แปลผล

ปานกลาง

มาก

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

SD

1.07

0.97

0.82

0.97

1.03

1.04

1.24

1.10

แปลผล

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

อําเภอท่ีผานการรับรอง

N = 63

อําเภอท่ีไมผานการรับรอง

N = 59

คาเฉลี่ย

2.97

3.31

3.19

3.19

3.02

3.02

2.64

2.24
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 ผลการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา ดาน

กระบวนการพบวา อยูในระดบัปานกลาง (Mean = 3.00, 

SD = 0.89) เมื่อพิจารณาในรายละเอียด สวนใหญทั้ง

สองอําเภอมีการดําเนินงานในสวนของการจัดกิจกรรม 

การใหความรู การสอนหลักสูตรวายนํ้าเพื่อเอาชีวิตรอด

ใหกับนักเรียนหรือผูเกี่ยวของ รวมถึงมีการสื่อสาร

ตารางท่ี 2 ความคิดเห็นตอการดําเนินงานดานปจจัยนาํเขา ของอําเภอท่ีผานการรับรองผูกอการดี  และอําเภอท่ีไมผานการรับรอง 

              ผูกอการดี (ตอ)

เกณฑการประเมินดานปจจัยนําเขา

9. มีการบริหารจัดการ การบูรณาการ งบประมาณ

กับหนวยงานท่ีเกี่ยวของทุกภาคสวน ในการดําเนิน

งานปองกันเด็กจมน้ํา

10. มีวัสดุอุปกรณ ที่เกี่ยวของกับการดําเนินงาน

ปองกันเด็กจมน้ําอยางเพียงพอ เหมาะสม

11. มีคูมือการดําเนินงาน/เอกสารวิชาการ           

ที่เกี่ยวของกันการปองกันเด็กจมน้ํา

12. มีการสนับสนุนสระวายนํ้าและอุปกรณเกี่ยวกับ

การชวยเหลือการจมน้ําสําหรับเด็ก

13. โดยภาพรวมสิ่งสนับสนุน/อุปกรณ เทคโนโลยี

ตาง ๆ ในการปฏิบัติงาน มีความพอเพียง

14. มีการจัดทําแผนงานท่ีเกี่ยวของกับการปองกัน

การจมน้ําในเด็ก

15. มีการดําเนินงานตามแผนงานอยางตอเนื่อง

ภาพรวมเฉลี่ย

คาเฉลี่ย

3.03

  Mean = 2.87, SD = 0.99  (ปานกลาง) 

2.65

  Mean = 2.52, SD = 0.86 (ปานกลาง)

3.02

  Mean = 2.75, SD = 0.95 (ปานกลาง)

2.35

  Mean = 2.23, SD =1.07 (นอย)

2.49

  Mean = 2.39, SD = 0.97 (ปานกลาง)

3.97

  Mean = 3.10, SD = 1.10 (ปานกลาง)

3.37

  Mean = 3.14, SD = 1.01 (ปานกลาง)

3.14

  Mean = 2.97, SD = 0.77 (ปานกลาง)

SD

0.95

0.94

0.92

1.08

0.97

0.92

0.83

0.66

แปลผล

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

SD

1.00

0.74

0.90

1.05

0.96

1.25

1.14

0.76

แปลผล

ปานกลาง

ปานกลาง

นอย

นอย

นอย

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

อําเภอท่ีผานการรับรอง

N = 63

อําเภอท่ีไมผานการรับรอง

N = 59

คาเฉลี่ย

2.69

2.37

2.46

2.10

2.27

2.92

2.90

2.76

ประชาสัมพันธใหประชาชนไดรับทราบ โดยพบวา             

ในอําเภอที่ไมผานการรับรองผู กอการดี ยังขาดการ

ติดตามประเมินผล รวมถึงการศึกษาวิจัย ซึ่งมีผลการ

ประเมินอยูในระดับนอย (Mean = 2.14, SD = 1.02) 

ดังแสดงในตารางที่ 3
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 ผลการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา ดาน

ผลผลติพบวา อยูในระดบัปานกลาง (Mean = 3.19, SD 

= 0.81) เมือ่พจิารณาในรายละเอยีดพบวา ทัง้สองอาํเภอ

ตารางท่ี 3 ความคิดเห็นตอการดําเนินงานดานกระบวนการ ของอําเภอท่ีผานการรับรองผูกอการดี  และอําเภอท่ีไมผานการ  

 รับรองผูกอการดี

เกณฑการประเมินดานกระบวนการ

1. มีการจัดกิจกรรมการใหความรู ดานการปองกัน

เด็กจมน้ํา

 

2. มีการจัดการเรียนการสอนหลักสูตรวายน้ําเพื่อ

เอาชีวิตรอดใหกับเด็กนักเรียน หรือบุคลากร

 

3. มีการสอนฝกปฏิบัติการฟนคืนชีพใหกับเด็ก

นักเรียน หรือบุคลากร

 

4. มีการสื่อสารประชาสัมพันธผานชองทางตาง ๆ  

ที่เกี่ยวกับการปองกันเด็กจมน้ํา

 

5. มีการศึกษาวิจัย/ติดตามประเมินผลการปองกัน

เด็กจมน้ํา

ภาพรวมเฉลี่ย

คาเฉลี่ย

3.35

   Mean = 3.21, SD = 1.05 (ปานกลาง)

3.40

   Mean = 3.04, SD = 1.18 (ปานกลาง)

3.17

   Mean =3.04, SD = 1.18  (ปานกลาง)

3.33

   Mean = 3.18, SD = 0.83 (ปานกลาง)

2.92

   Mean = 2.54, SD = 1.09 (ปานกลาง)

3.23

   Mean = 3.00, SD = 0.89 (ปานกลาง)

SD

0.92

1.04

1.01

0.80

1.02

0.81

แปลผล

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

SD

1.17

1.21

1.26

0.84

1.02

0.90

แปลผล

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

นอย

ปานกลาง

อําเภอท่ีผานการรับรอง

N = 63

อําเภอท่ีไมผานการรับรอง

N = 59

คาเฉลี่ย

3.01

2.66

2.90

3.02

2.14

2.76

ไดดําเนินการสํารวจแหลงน้ําเสี่ยงในพื้นท่ีชุมชน อยูใน

ระดับมาก (Mean = 3.60, SD = 0.90)  รายละเอียด

แสดงดังตารางที่ 4
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ตารางท่ี 4 ความคิดเห็นตอการดําเนินงานดานผลผลิต ของอําเภอท่ีผานการรับรองผูกอการดี และอําเภอท่ีไมผานการรับรอง

 ผูกอการดี

เกณฑการประเมินดานกระบวนการ

1. มีการวิเคราะห จัดทําเวทีประชาคม คนหาปญหา

ในการดาํเนนิงานปองกนัเด็กจมน้ํา รวมกับหนวยงาน 

อื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เชน ทองถิ่น สาธารณสุข 

โรงเรียน ประชาชน

 

2. รวมกับหนวยงานอ่ืนๆ ในการกําหนดนโยบาย 

แผนงาน/โครงการการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา

 

3. รวมกับหนวยงานอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของ ในการดําเนิน

งานปองกันเด็กจมน้ํา

4. รวมกับหนวยงานอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของ ในการ

ติดตามประเมินผลการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา

5. โดยภาพรวมทุกภาคสวนท่ีเกี่ยวของ มีสวนรวม

ในการดําเนินงานปองกันเด็กจมน้ํา

 

6. มีการสํารวจแหลงน้ําเสี่ยงในพื้นท่ีชุมชน

 

7. มีการจัดการแหลงน้ําเสี่ยงในบริเวณโรงเรียน 

ชุมชน 

 

ภาพรวมเฉลี่ย

คาเฉลี่ย

3.19

   Mean = 2.93, SD = 0.94 (ปานกลาง)

3.32

   Mean = 3.04, SD = 0.93 (ปานกลาง) 

3.40

   Mean = 3.16, SD = 0.87 (ปานกลาง) 

3.25

   Mean = 3.02, SD = 0.88 (ปานกลาง)

3.46

   Mean = 3.24, SD = 0.95 (ปานกลาง) 

3.84

   Mean = 3.60, SD = 0.90 (มาก)

3.76

   Mean = 3.31, SD = 1.10 (ปานกลาง)

3.46

   Mean = 3.19, SD = 0.81 (ปานกลาง)

SD

0.78

0.74

0.73

0.80

0.80

0.90

0.86

0.68

แปลผล

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

มาก

มาก

ปานกลาง

SD

1.03

1.03

0.94

0.90

1.03

0.82

1.13

0.89

แปลผล

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

อําเภอท่ีผานการรับรอง

N = 63

อําเภอท่ีไมผานการรับรอง

N = 59

คาเฉลี่ย

2.66

2.75

2.90

2.76

3.00

3.34

2.83

2.89

 2. การเปรียบเทียบผลการดําเนินงานปองกัน

เด็กจมน้ํา จังหวัดนครศรีธรรมราช ในอําเภอท่ีผานการ

รบัรองผูกอการด ีกบัอาํเภอทีไ่มผานการรบัรองผูกอการ

ด ีพบวา ผลการดาํเนนิงานทัง้สีด่านของอาํเภอทีผ่านการ

รบัรองผูกอการด ีกบัอาํเภอทีไ่มผานการรับรองผูกอการ

ดี มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 

0.05 รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 5
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ตารางท่ี 5 การเปรียบเทียบความแตกตางผลการดําเนินงาน ดานบริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการ ผลผลิต ในกลุมตัวอยางของ 

  อําเภอท่ีผานการรับรองผูกอการดี และอําเภอท่ีไมผานรับรองผูกอการดี โดยใชสถิติ Mann-Whitney U test

การประเมินผล

บริบท

ปจจัยนําเขา

กระบวนการ            

ผลผลิต

อําเภอท่ีผาน

การรับรอง

(N = 63)

68.43

69.13

72.75

71.54

อําเภอท่ีไมผาน

การรับรอง

(N = 59)

54.10

53.35

49.49

50.78

Z

-2.261

-2.481

-3.662

-3.266

p-value

0.024*

0.013*

<.0001*

0.001*

Mean Rank

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.05

วิจารณและสรุป

 การศกึษาคร้ังน้ีพบวา ผลการดําเนนิงานปองกนั

เด็กจมน้ําจังหวัดนครศรีธรรมราช ภาพรวมอยูในระดับ

ปานกลาง และเมื่อเปรียบเทียบผลการดําเนินงาน            

ดานบรบิท ปจจัยนําเขา กระบวนการและผลผลติ ระหวาง

อาํเภอทีผ่านการรบัรองผูกอการด ีกบัอาํเภอทีไ่มผานการ

รับรองผูกอการดี แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ทัง้น้ีหากจะใหการดาํเนนิงานเกดิผลสาํเรจ็ตามเปาหมาย 

อุดม อัสวุตมางกุร และคณะ
(11)

 ไดนําเสนอผลจากการ

ศึกษาการประเมินผลดําเนินงานคุมครองผู บริโภค            

ดานผลิตภัณฑสุขภาพในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบล จังหวัดปทุมธานี วาสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

เมื่อรับนโยบายจากกระทรวงสาธารณสุขมาแลว ควรมี

การวิเคราะหบริบทขององคกร รวมกับสํานักงาน

สาธารณสุขอําเภอและผู ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล                 

สงเสริมสุขภาพตําบล รวมถึงเครือขายนอกกระทรวง

สาธารณสุขท่ีเกี่ยวของ เพื่อกําหนดยุทธศาสตรและ            

วางเปาหมายการดําเนินงาน 

 ผลการดาํเนนิงานดานปจจัยนําเขาพบวา อยูใน

ระดับปานกลาง ยังขาดแคลนอุปกรณชวยเหลือ สระ           

วายน้ํา คูมือการดําเนินงาน/เอกสารวิชาการ ซึ่งผลการ

ประเมินแสดงใหเห็นวา ในระดับพื้นท่ีทั้งสองยังขาดการ

สนับสนุนในการดําเนินงานอยางเพียงพอ จึงอาจสงผล

ใหการดาํเนนิงานตาง ๆ  ไมเปนไปตามเปาหมายทีว่างไว 

โดยการศึกษาของสิทธพิร นามมา
(12)

 พบวา การสนับสนุน 

จากองคการดานวัสดุอุปกรณ มีความสัมพันธกับ            

การปฏิบัติงานปองกันควบคุมโรคติดตอนําโดยแมลง 

ของหวัหนาศนูยสขุภาพชมุชน จังหวดัขอนแกน เชนเดยีว

กบัจติราภรณ แสงรุงนภาพรรณ
(13)

 ทีพ่บวา การสนบัสนนุ

จากองคกรดานงบประมาณมคีวามสมัพนัธกบัดาํเนนิงาน

เฝาระวังดานระบาดวิทยา รวมท้ังฆาลิตา อานนท และ

คณะ
(14)

 ทีไ่ดสรปุผลการศกึษาวา ทรัพยากรและกระบวนการ 

บรหิารมคีวามจําเปนตอการควบคมุโรคมอืเทาปาก ใหมี

ประสิทธิผล 

 ผลการดําเนินงานดานกระบวนการ ไดแก            

การใหความรู การสอนหลักสูตรวายนํ้าเพื่อเอาชีวิตรอด 

การสื่อสารประชาสัมพันธ การศึกษาวิจัย/ติดตาม

ประเมินผล อยูในระดับปานกลาง โดยการศึกษาของ           

บุศรา ขัยทัศน และคณะ
(15)

 พบวา ความรู การรับรู              

ความเส่ียง การสนับสนุนทางสังคม และสภาพแวดลอม

ทางกายภาพมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรม

ปองกนัการจมน้ําในเด็กวัยเรียน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

  ผลการดาํเนนิงานดานผลผลติ ไดแก  การจัดการ 

แหลงน้ําเสี่ยง ความรวมมือของภาคีเครือขาย ทั้งสอง

อาํเภออยูในระดบัปานกลาง ซึง่สอดคลองกบังานวจัิยของ

เกศรา แสนศิริทวีสุข
(16)

 ที่พบวา การพัฒนาเครือขาย            

ในการเฝาระวังเพื่อปองกันการจมน้ํา โดยยึดการมี               

สวนรวมของบุคคล 4 ฝาย ไดแก ฝายภาครฐั ฝายแกนนาํ 
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รวมถึงอาสาสมัคร ฝายประชาชน และฝายวิชาการจะ           

สงผลใหเกิดความสําเร็จ 

 ผลการศึกษาน้ีสรุปไดวา ผลการดําเนินงาน

ปองกันเด็กจมน้ํา ระหวางอําเภอที่ผานการรับรอง             

ผูกอการดี กับอําเภอที่ไมผานการรับรองผู กอการดี 

จังหวัดนครศรีธรรมราช อยูในระดับปานกลาง และมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ดานบริบท ปจจัยนําเขา กระบวนการและผลผลิต ดังน้ัน 

การดําเนินงานป องกันเด็กจมน้ําให สําเร็จได  น้ัน                  

หนวยงานทุกภาคสวนท่ีเกี่ยวของในแตละระดับจะตอง

ใหความสาํคญัตอการดาํเนนิการในแตละระดบัคอื ตัง้แต

การดําเนินงานในดานบริบท การรับนโยบายไปสูการ

ปฏิบัติในพื้นท่ี การสนับสนุน และสรางความมือใน               

ทุกภาคสวนท่ีมีสวนเก่ียวของ

ขอเสนอแนะ

 1. การสรางความรวมมือของภาคีเครือขาย  

การใหการสนบัสนนุทรัพยากรจากทกุภาคสวนท่ีเกีย่วของ 

โดยเฉพาะภาคสวนองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ซึ่งเปน

หนวยงานท่ีมีบทบาทสําคัญท่ีอยูในพื้นท่ี เปนแกนหลัก

ในการประสานกับภาคสวนตางๆ 

 2. ควรใหความสําคัญกับการพัฒนาขอมูล         

เชิงวิจัยในพื้นท่ี เพื่อเกิดการพัฒนาและสรางรูปแบบ             

ในเชิงนวัตกรรมท่ีมีความเหมาะสมกับบริบท

 3. ควรศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อพัฒนา             

รูปแบบกระบวนการใหมีความเหมาะสมสอดคลองกับ

ขอมูลบริบทพื้นท่ีตอไป
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ผลโปรแกรมการออกกําลังกายแบบผสมผสานกายและจิตสุข 5 มิติ ตอระดับไขมัน

ในเลือด เปอรเซ็นตไขมัน มวลกระดูก และความดันโลหิตในสมาชิกชมรมผูสูงอายุ

Effects of mind and body exercise five happiness program for lipid profile percent 

fat bone mineral density and blood pressure in elderly club
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บทคัดยอ

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยแบบทดลอง ชนิดศึกษาสองกลุมวัดกอนและหลัง (two groups pre-post test 

design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการออกกําลังกายแบบผสมผสานกายและจิตสุข  5 มิติ ตอ

ระดับไขมันในเลือด ดัชนีมวลกาย และความดันโลหิตในสมาชิกชมรมผูสูงอายุ จํานวน 50 คน โดยแบงเปน 2 กลุม 

ไดแก กลุมควบคุม จํานวน 25 คน กลุมออกกําลังกายโดยโปรแกรมออกกําลังกายแบบผสมผสานกายและจิต               

จํานวน 25 คน กําหนดท่ีระดับความหนักของการออกกําลังกายเทากับเล็กนอย (20-39% heart rate reserve)             

ถึงปานกลาง (40-50% heart rate reserve) ความถ่ีการออกกําลังกาย 3 คร้ัง/สัปดาห เปนระยะเวลา 8 สัปดาห 

ประเมินระดับไขมันในเลือด เปอรเซ็นตไขมัน มวลกระดูก และความดันโลหิต กอนและหลังใชโปรแกรม วิเคราะห

ขอมูลกอนและหลังโดยใชสถิติการทดสอบคาทีแบบรายคู (paired t-test) วิเคราะหระหวางกลุมโดยการทดสอบ             

คาทีแบบกลุมตัวอยางเปนอิสระตอกัน (independent t-test) ผลการศึกษาพบวา เปอรเซ็นตไขมัน ระดับไขมัน                

ในเลือด และความดันโลหิตลดลง มวลกระดูกเพิ่มข้ึน เม่ือเปรียบเทียบภายในกลุมตัวอยางที่มีการออกกําลังกาย                   

ดวยโปรแกรมออกกําลังกายแบบผสมผสานกายและจิตสุข 5 มิติ อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 แตไมพบการ

เปลี่ยนแปลงในกลุมควบคุม เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมพบวา เปอรเซ็นตไขมัน ระดับไขมันในเลือด และ                  

ความดันโลหิตลดลง มวลกระดูกเพิ่มข้ึน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สรุปไดวา โปรแกรมการออกกําลัง

กายแบบผสมผสานกายและจิตสุข 5 มิติ สามารถชวยลดเปอรเซ็นตไขมัน ระดับไขมันในเลือด และความดันโลหิต 

และเพิ่มมวลกระดูกได 
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โปรแกรมการออกกําลังกายแบบผสมผสานกายและจิตสุข 5 มิติ 

Abstract

 This study was an experimental research with a two-group, pre-post test design carried out to          

determine the potential effects of the five-happiness, mind-and-body exercise program on lipid profile, body 

fat percentage (BFP), body mass index (BMI), bone mineral density (BMD), and blood pressure in members 

of the elderly club. A total of 50 participants were randomly allocated to the sedentary control (n = 25), and 

exercise groups (n = 25). Exercise training programs were designed to yield the mild (20-39% Heart Rate 

Reserve) to moderate (40-50% Heart Rate Reserve) intensity, 3 times/ week for 8 weeks. Blood samples 

were collected and laboratory assessments were performed for lipid profile, body fat percentage (BFP), bone 

mineral density (BMD), and blood pressure pre-post program. Pre and post-intervention, intra-group data 

analysis was performed using paired t-test and inter-group data was analyzed using independent t-test. The 

results showed that lipid profile, body fat percentage (BFP), and blood pressure had decreased while body 

mineral density (BMD) had increased significantly among participants in the exercise group (p<0.05).            

However, there was no significant change from baseline for lipid profile, body fat percentage (BFP), body 

mass index (BMI), and blood pressure in the control group. It was found that there was a statistically              

significant decrease in lipid profile, body fat percentage (BFP), and blood pressure, while there was a              

statistically significant increase in bone mineral density (BMD) in the intervention group, when compared 

with the control group (p<0.05). We concluded the five-happiness, mind-and-body exercise program was 

effective in reducing lipid profile, body fat percentage (BFP), and blood pressure, while increasing bone 

mineral density (BMD), in members of the elderly club.

คําสําคัญ                          Key words

โปรแกรมการออกกําลังกายแบบผสมผสานกาย     the five-happiness, mind-and-body exercise program,

และจิตสุข 5 มิติ, ระดับไขมันในเลือด, ความดันโลหิต lipid profile, blood pressure

บทนํา

 สงัคมไทยกําลงัเขาสูสงัคมผูสงูอายโุดยสมบูรณ 

ปจจุบันประเทศไทยมีจํานวนผูสูงอายุคิดเปนรอยละ 

15.30 ของประชากรท้ังหมด แบงเปนผูสูงอายุวัยตน 

(อายุ 60-69 ป) จํานวน 5.60 ลานคน (รอยละ 8.60 

ของประชากรทัง้หมด) ผูสงูอายวัุยกลาง (อาย ุ70-79 ป) 

จํานวน 3 ลานคน (รอยละ 4.60) และผูสูงอายุวัยปลาย 

(อายุ 80 ปข้ึนไป) จํานวน 1.4 ลานคน  (รอยละ 2.10) 

ในป 2583 คาดการณวา จะมีประชากรสูงอายุวัยปลาย

หรือผูมีอายุ 80 ปข้ึนไป เพิ่มข้ึนอีกประมาณเทาตัว               

ซึ่งเพิ่มเร็วกวาผู สูงอายุกลุ มอื่น เมื่ออายุยิ่งมากขึ้น                   

ก็ยิ่งมีโอกาสเสี่ยงตอการเจ็บปวยและความพิการ หรือ

ชวยเหลือตัวเองไมไดเพิ่มมากข้ึน ซึ่งในอนาคตเมื่อ                 

มีผูสูงอายุมากขึ้น ก็จะมีความตองการการดูแลระยะยาว

เพิ่มมากขึ้น
(1)

 ผู สูงอายุเป นวัยท่ีมีการเปล่ียนแปลงดาน

สรรีวิทยาหลอดเลือดสงู ทาํใหหลอดเลอืดแข็งตัว สงผล 

ทําใหเกิดโรคเร้ือรังในกลุมโรคท่ีสัมพันธกับหลอดเลือด 

ไดแก โรคความดันโลหติสงู โรคหลอดเลอืดสมอง โรคหวัใจ 

ซึ่งโรคดังกลาวมีสาเหตุมาจากหลายปจจัยดวยกัน เชน               

การเผาผลาญไขมันในเลือดลดลง การทํางานของเซลล

เย่ือบผุนังหลอดเลอืดลดลง การหลัง่สารไนตริกออกไซด

ลดลง ทําใหหลอดเลือดหดตัว และยังเพิ่มการหลั่งสาร

กอการอักเสบท่ีมีผลตอการเผาผลาญไขมันในเลือด             
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ผลการวจัิยทีผ่านมาพบวา เมือ่อายเุพิม่ข้ึนทําใหการหลัง่

สารกอการอกัเสบ ไซโตไคน ไดแก อนิเตอรลคิูน 10, 17 

และทูเมอรเนคโครติก แฟคเตอร (TNF, IL10, IL17) 

เพิ่มสูงข้ึน ซึ่งมีผลทําใหไขมันแอลดีแอลและไตรกลี           

เซอรไรด (LDL, TG) เพิ่มสูงข้ึน
(2)

 และระดับไขมันใน

เลือดเปนสาเหตุที่สําคัญอยางหนึ่ง และเปนปจจัยท่ี             

สงเสรมิทาํใหเกดิการแขง็ตวัของหลอดเลอืด ซึง่สอดคลอง

กบังานวิจัยหลายชิ้นงานท่ีพบวา เมื่ออายุเพิ่มข้ึน ระดับ

ไขมันแอลดีแอลสูงข้ึน
(3)

 และยังพบวา ระดับคลอเลส                

เตอรอลที่สูงข้ึน จะมีความสัมพันธกับอายุที่เพิ่มข้ึน
(4)

 

ทําใหเกิดเปนโรคความดันโลหิตสูง อีกทั้งยังพบวา 

สาเหตทุีท่าํใหบคุคลในชวงวัยกลางคน (40-59 ป) และ            

วัยสูงอายุ (60 ปข้ึนไป) ปวยดวยโรคหลอดเลือด คือ 

ภาวะนํ้าหนักเกิน จากการมีไขมันสะสมในรางกายมาก 

และยังพบวา ความอวนจะมีความสัมพันธกับอายุที่เพิ่ม

มากขึ้น ทําใหเพิ่มอัตราการปวยและอัตราการตายใน              

ผูสูงอายุ ดังน้ันจึงมีความจําเปนท่ีจะตองใหคําแนะนํา

แกผูสงูอายใุหควบคุมน้ําหนกัตวัไมใหเพิม่ข้ึน
(5)

 นอกจาก

น้ียังพบวา เม่ืออายุเพิ่มข้ึน การสลายตัวของแคลเซียม 

ในกระดูกเพิ่มข้ึน สงผลทําใหมวลกระดูกนอยลง             

ซึง่สอดคลองกบังานวิจัยท่ีผานมาพบวา เม่ืออายมุากกวา 

50 ป จะมีมวลกระดูกลดลง
(6)

 จากการเปล่ียนแปลง             

ในวัยสูงอายุ ทัง้การเผาผลาญไขมนั น้ําหนกัตวัท่ีเพิม่ข้ึน 

การเปล่ียนแปลง โครงสรางภายในหลอดเลือด สงผล

ทําใหผูสูงอายุเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังจํานวนมาก การ            

สงเสริมสุขภาพ จึงเปนสิ่งสําคัญท่ีควรใหความตระหนัก 

เพื่อสงเสริมใหผูสูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี ชวยชะลอ 

ความเส่ือม สามารถดําเนินชีวิตไดอยางมีความสุข 

 จากการทบทวนงานวิจัยท่ีผ านมาพบว า                       

มีโปรแกรมที่จะสามารถชวยชะลอความเสื่อมทาง                      

ดานรางกายและเสริมสรางสุขภาพจิตท่ีดีข้ึน มักพบใน 

รูปแบบการออกกําลังกายที่มีการผสมผสานกายและจิต             

ซึ่งสามารถชวยเพ่ิมการทําหนาที่ของเซลลเย่ือบุผัง            

หลอดเลือด ทําใหมีการหลั่งกรดไนตริกออกไซดเพิ่ม             

สูงข้ึน หลอดเลือดขยายตัว การไหลผานของเลือด                   

ในหลอดเลือดดีข้ึน ทําใหความดันโลหิตลดลงได
(7)

               

แตบางโปรแกรมอาจไมเหมาะสมกับวัยสูงอายุ และ            

มักมุงเนนการเสริมสรางความแข็งแรงทางดานรางกาย

เปนหลกั ยงัขาดโปรแกรมท่ีมุงเนนการสรางเสรมิสขุภาพ

จิตในผูสงูอาย ุซึง่เปนปญหาสาํคญัในผูสงูอาย ุในประเทศไทย 

พบงานวิจัยคอนขางนอยที่เนนผลการออกกําลังกายที่มี

ผลตอทางดานสขุภาพจติ และรปูแบบการออกกาํลงักาย

สวนใหญเปนการนําเอาของประเทศตะวันออกมาประยุกตใช 

เชน ไทชิ ซี่กง โยคะ ซึ่งพบวา เกิดผลดีตอสุขภาพกาย

และสขุภาพจติของผูสงูอาย ุแตยงัขาดการนาํองคความรู

ที่เกิดข้ึนในประเทศไทยมาประยุกตใชในการออกกําลัง

กายเพือ่กอใหเกดิประโยชนสงูสดุ และสามารถทาํไดงาย 

เสริมสรางทักษะการสรางเสริมสุขภาพดวยตนเอง 

 กรมสขุภาพจติ กระทรวงสาธารณสขุ ไดพฒันา

โปรแกรมสรางความสขุ 5 มติ ิในผูสงูอาย ุซึง่เปนรูปแบบ

โปรแกรมการจัดกจิกรรมของบุคลากรสาธารณสขุ ในการ 

พัฒนาความสุข 5 ดาน ประกอบดวย สุขสบาย สุขสนุก 

สุขสวาง สุขสงาและสุขสงบ ระยะเวลา 16 สัปดาห                 

เพื่อใหเกิดความสุขท้ังทางดานรางกาย จิตใจและสังคม 

โปรแกรมน้ีไดนําทฤษฎีลําดับข้ันความตองการของ                  

มาสโลว มาเปนกรอบแนวคิดในการจัดกิจกรรมเพ่ือ

ปองกันปญหาสุขภาพใหกับผูสูงอายุ
(8) 

ซึ่งโปรแกรมดัง

กลาวจะตองมีนักกิจกรรมเปนผูดําเนินกิจกรรม สงผล

ทาํใหขาดความตอเนือ่งในการสรางสขุในผูสงูอาย ุดงันัน้

การวิจัยคร้ังน้ีจึงไดนําหลักการของความสุข 5 มิติ มา

บูรณาการเพื่อพัฒนาเปนโปรแกรมการออกกําลังกาย

สรางสขุ 5 มติ ิและศกึษาผลของโปรแกรมตอระดับไขมัน

ในเลือด เปอรเซ็นตไขมัน มวลกระดูก ระดับความดัน

โลหิตในผูสูงอายุ โดยคาดหวังวาการวิจัยคร้ังน้ีจะเปน

หลักฐานเชิงประจักษ และเปนแนวทางในการสรางเสริม 

สุขภาพของผูสูงอายุ และเปนแนวทางในการเตรียม

บคุคลในวัยผูใหญ เขาสูวัยผูสงูอายไุดอยางมคุีณภาพชวิีต

ทีด่ตีอไป โดยมวัีตถปุระสงค เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรม

การออกกําลังกายแบบผสมผสานกายและจิตสุข 5 มิติ 

ตอระดบัไขมนัในเลอืด เปอรเซน็ตไขมนั มวลกระดกู และ

ระดับความดันโลหิตในสมาชิกชมรมผูสูงอายุ
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โปรแกรมการออกกําลังกายแบบผสมผสานกายและจิตสุข 5 มิติ 

 สมมติฐานการวิจัย โปรแกรมการออกกาํลงักาย

แบบผสมผสานกายและจติสขุ 5 มติ ิสามารถลดระดบัไข

มันในเลือด ไขมันในรางกาย ระดับความดันโลหิตและ

เพิ่มมวลกระดูกได

กรอบแนวคิดการวิจัย

สมาชิกชมรมผูสูงอายุ

มวลกระดูก

ความดันโลหิต

เปอรเซ็นตไขมัน ไขมันในเลือด

โปรแกรมออกกําลังกายผสมผสานกายและจิต

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงทดลอง (exper-

imental research) แบบสองกลุม วัดกอนและหลังการ

ทดลอง (two groups pretest-posttest design) โดยมี

กลุมตัวอยางเปนสมาชิกชมรมผูสูงอายุ วัดราชวรินทร          

ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเขา กําหนดกลุมตัวอยาง

จากการเปดตารางโคเฮน ที่อํานาจทดสอบที่ 0.80 และ

ผลกระทบที ่ 0.50 แบงเปน 2 กลุม ไดจํานวนกลุมตัวอยาง 

กลุมละ 25 คน รวม 50 คน สุมตัวอยางแบบงาย                

(simple random sampling) โดยวิธีการจับฉลาก แบง

เปนกลุมควบคุม และกลุมท่ีใหโปรแกรม ดังน้ี 

 กลุมท่ี 1 ดําเนินชีวิตประจําวันตามปกติ ไมได

รับโปรแกรมการออกกําลังกายแตอยางใด จํานวน 25 

คน

 กลุมที ่2 ไดรบัโปรแกรมการออกกาํลงักายแบบ

ผสมผสานกายและจิตสุข 5 มิติ จํานวน 25 คน

เกณฑในการคัดเขา (inclusion criteria)

 1. เปนสมาชิกในชมรมผูสูงอายุ ชุมชนวัดราช 

วรินทร เพศหญิง ชวงอายุ 41-70 ป 

 2. ไมมีภาวะแทรกซอนที่เปนอุปสรรคในการ

ออกกําลังกาย ผานเกณฑการประเมินความพรอมกอน

ออกกําลังกาย 

 3. รูสึกตัวดี มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถ

สื่อสารดวยภาษาไทยได

 4. ไมอยูระหวางการเขารวมวิจัยอื่น สามารถ

เขารวมโปรแกรมไดอยางนอย 20 คร้ัง

 5.  สมคัรใจในการเขารวมวิจัย และยนิดีลงนาม

ในใบยินยอมเขารวมการวิจัย

เกณฑในการคัดออก (exclusion criteria)

 เกิดเหตุสุดวิสัยท่ีทําใหไมสามารถเขารวมการ

วิจัยตอไปได เชน เกิดการบาดเจบ็จากอบุตัเิหต ุมอีาการ

เจบ็ปวย มโีรคประจาํตวัท่ีทาํใหไมสามารถออกกาํลงักาย

ในโปรแกรมได

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพ

 โปรแกรมการออกกําลังกายสรางสุข 5 มิติ 

เปนการออกกําลังกายที่สรางข้ึนบนหลักการสุข 5 มิติ 

ไดแก สุขสบายคือ ความสามารถในการดูแลสุขภาพ

ร างกาย  ให มีสมรรถภาพที่แข็งแรง  สุขสนุกคือ                  

ความสามารถในการเลือกวิถีชีวิตท่ีสนุกสนาน รื่นรมย  

สุขสวางคือ ความสามารถดานความจํา การสื่อสาร            

ความคิดอยางมเีหตผุล  สขุสงาคอื ความภูมใิจในตนเอง 

การยอมรับนับถือตน เอื้อเฟอแบงปน สุขสงบคือ การ 

รับรู การเขาใจความรูสึกของตนเอง รูจักควบคุมอารมณ

อยางมีประสิทธิภาพ โดยนําเสียงเพลงผสมผสานกับทา

เตนท่ีเหมาะสมกับสุข 5 มิติ ซึ่งโปรแกรมน้ีไดผานการ
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ตรวจสอบคุณภาพ ความเหมาะสมตามองคประกอบ        

ของการออกกําลังกายจากผู เชี่ยวชาญดานกายภาพ 

วิทยาศาสตรการกีฬา การพยาบาล อยูในระดับมาก และ

นําโปรแกรมการออกกําลังกายไปทดลองใชกับผูสูงอายุ

ที่ไมใชกลุมตัวอยาง จํานวน 10 คน 2 คร้ัง หางกัน            

คร้ังละ 1 สัปดาห และวิเคราะหหาความสัมพันธโดยใช

สถิติเพียรสัน ของอัตราการเตนของหัวใจ (r = 0.82)

ข้ันตอนเก็บรวบรวมขอมูล

 1. ดําเนินการหากลุมตัวอยางตามเกณฑการ 

คัดเขา โดยใหทาํแบบประเมนิความพรอมกอนออกกาํลงั

กาย และสุมแบงกลุมตัวอยางจากสมาชิกชมรมผูสูงอายุ

วัดราชวรินทร

 2. ผูสมคัรใจเขารวมและมคุีณสมบตัติามเกณฑ

คัดเขา จํานวน 50 คน ไดรับทราบรายละเอียดของ            

วิธปีฏิบตัติวัในการทดสอบและการเกบ็ขอมลู และลงนาม

ในหนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย

 3. กลุมตัวอยางกรอกขอมูลในแบบบันทึก

ขอมูลทั่วไป และทดสอบสมรรถภาพทางกาย ดังตอไปน้ี

   3.1 ชั่งน้ําหนัก เพื่อประเมินน้ําหนัก ไขมัน

ในรางกาย มวลกระดูก ดวยเครื่องชั่งนํ้าหนัก โดยให         

ผูเขารวมการวิจัยถอดรองเทาและถุงเทา กอนทําการ           

ชั่งน้ําหนัก 

   3.2 วัดความดันโลหิต โดยวัดคาความ            

ดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว และความดันโลหิตขณะหัวใจ

คลายตัวในทานั่งพัก มีหนวยเปนมิลลิเมตรปรอท

   3.3 เจาะเลือดและสงวิเคราะหคาระดับ         

ไขมันในเลือด 

 4.  ผูเขารวมวิจัยทาํการออกกาํลงักายตามกลุม 

โดยมีผูวิจัยนําออกกําลังกายดังน้ี

 กลุมท่ี 1 ดําเนินชีวิตประจําวันตามปกติ ไมได

รับโปรแกรมออกกําลังกายสรางสุข 5 มิติ

 กลุ มท่ี 2 เขารวมโปรแกรมออกกําลังกาย             

สรางสุข 5 มิติ ในระยะเวลา 8 สัปดาห สัปดาหละ 3 คร้ัง 

(จํานวน 24 คร้ัง) โดยแตละคร้ังออกกําลังกายนาน              

45 นาที มเีพลงประกอบการออกกาํลงักาย จะดาํเนนิตาม

โปรแกรมดังน้ี

 - ระยะอบอุนรางกาย (warm-up phase) ใช

เพลงผอนคลาย smile meditation และเพลงใจใสโลก

สวย เริม่ตนดวยการกําหนดลมหายใจเขา-ออกลกึ ๆ  โดย

หายใจเขาเปลงเสียง “สุข”  หายใจออกเปลงเสียง 

“สบาย” ตอดวยการยืดเหยียดกลามเนื้อคอ ไหล เอว 

หนาทอง แขนและขา ใชเวลา 7 นาที

 - ระยะออกกําลงักาย (exercise phase) ใชเวลา 

30 นาที ใชเพลงทํานองท่ีมีความสนุก ไดแก เพลง            

พรหมลขิิต ฟลอรเฟองฟา เพลนิเพลงแมมโบ ฝากใจฝน 

สขุกันเถอะเรา รมิฝงนํา้ คูกดั ชืน่ชีวิต มาหวัเราะกนัเถอะ 

ประกอบทาออกกําลังกาย โดยยึดหลักสุขสบาย สุขสงา 

สขุสวาง สขุสงบ สขุสนุก มกีารออกกาํลงักายแขนรวมกับ

การกาวเทา เปนการฝกการทํางานของสมอง ประสาน

ความสัมพนัธระหวางระบบประสาทกลามเน้ือ และใชทา

การหัวเราะบําบัดมาประยุกตใชในทาออกกําลังกายรวม

ดวย

 - ระยะผอนคลายกลามเนื้อ (cool down)               

ใชเวลา 7 นาที ใชเพลงและทาเดียวกับในระยะอบอุน

รางกาย

 5. ภายหลังออกกําลังกายตามโปรแกรมครบ  

2 เดือน ผูเขารวมวิจัยไดรับการช่ังน้ําหนัก มวลกระดูก 

วัดความดันโลหิต ไขมันในรางกาย ไขมันในเลือด คลอ

เรสเตอรอล ไตรกลีเซอรไรด แอลดีแอลและเอชดีแอล

 6. นําขอมูลของตัวแปรท่ีไดกอนและหลังการ

ออกกําลังกาย มาเปรียบเทียบดวยวิธีทางสถิติ

การวิเคราะหขอมูล

 1. ทดสอบการกระจายตัวของขอมูลดวย           

Shapiro-Wilk test ผลเปนการกระจายตัวแบบปกติ

 2. วิเคราะหเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวางกลุม

ของตัวแปรทางสรีรวิทยา ระดับไขมันในเลือด ไขมันใน

รางกาย มวลกระดูก ความดันโลหิต ระหวางกอนการ

ทดลอง หลังสิ้นสุดการทดลองโดยใชการทดสอบความ

แตกตางระหวางคาเฉลี่ยของกลุมตัวอยาง 2 กลุมท่ีเปน

อิสระจากกัน ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05

 3. วิเคราะหเปรียบเทียบคาเฉลี่ยภายใน             

กลุมตัวอยางของตัวแปรทางระดับไขมันในเลือด ไขมัน
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ในรางกาย มวลกระดูก ความดันโลหิตระหวางกอนการ

ทดลอง หลังสิ้นสุดการทดลอง โดยใชการทดสอบคาที

แบบรายคู (paired t-test) ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 

0.05 

ผลการศึกษา

 ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง กลุมตัวอยาง

ทั้งหมดเปนเพศหญิง สวนมากมีอายุระหวาง 61-70 ป 

คิดเปนรอยละ 40.00 รองลงมาอายุระหวาง 51-60 ป 

คิดเปนรอยละ 36.00 สถานภาพสมรส คู คิดเปนรอยละ 

54.00 มโีรคประจาํตวั คิดเปนรอยละ 56.00 มกีารออก

กําลังกาย คิดเปนรอยละ 54.00 (ตารางที่ 1)

ขอมูลพื้นฐาน ความถ่ี รอยละ

ตารางท่ี 1 แสดงความถ่ี และรอยละขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง

ขอมูลพื้นฐาน

เพศ

 หญิง

อายุ (ป)

 41-50 ป

 51-60 ป

 61-70 ป

สถานภาพสมรส

 โสด

 คู

 หมาย/หยาราง/แยกกันอยู

โรคประจําตัว

 มีโรคประจําตัว

 ไมมีโรคประจําตัว

การออกกําลังกาย

 ไมออกกําลังกาย

 ออกกําลังกาย

ความถ่ี

50

12

18

20

9

27

14

28

22

23

27

รอยละ

100.00

24.00

36.00

40.00

18.00

54.00

28.00

56.00

44.00

46.00

54.00

 ระดับไขมันในเลอืด คลอเลสเตอรอลในเลอืด 

(cholesterol) ไตรกลเีซอรไรด (triglyceride) แอลดแีอล 

(low density lipoprotein) เอชดีแอล (high density 

lipoprotein) กอนและหลังการทดลองในกลุ มท่ีให

โปรแกรมและกลุมควบคุม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ที่ระดับ 0.05 แตไมเปลี่ยนแปลงในกลุมควบคุม ซึ่ง           

จะเหน็ไดวา ในกลุมทีใ่หโปรแกรม หลงัการทดลองระดบั

ไขมันคลอเลสเตอรอล ไตรกลีเซอรไรด แอลดีแอล ลด

ลง สวนไขมันชนิดดี เอชดีแอล เพิ่มสูงข้ึน (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 แสดงระดับไขมันในเลือด กอนและหลังการทดสอบในกลุมทดลองและกลุมควบคุม

คลอเรสเตอรอล (Chol;mg/dL)

ไตรกลีเซอรไรด (TG; mg/dL)

แอลดีแอล (LDL; mg/dL)

เอช ดีแอล (HDL; mg/dL)

กอนทดลอง

206.64±45.79

108.48±39.21

124.24±41.63

67.48±15.28

หลังทดลอง

205.56±45.54

101.72±44.54

117.80±43.26

66.80±15.12

กอนทดลอง

223.36±51.01

148.12±107.22

128.64±-37.70

64.92±21.68

หลังทดลอง

129.88±26.29*

81.24±21.26*

95.00±17.64*

78.40±17.48*

กลุมควบคุม

(n = 25)

กลุมท่ีใหโปรแกรม

(n = 25)

คาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน *p<0.05
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 เปอรเซ็นตไขมัน ไขมันในรางกาย (percent of 

body fat) กอนและหลังการทดสอบในกลุมท่ีใหโปรแกรม 

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 แตไม

เปลีย่นแปลงในกลุมควบคุม ซึง่จะเหน็ไดวา ภายหลงัการ

ทดลองในกลุมท่ีใหโปรแกรม จะมไีขมันในรางกายลดลง 

(ตารางที่ 3)

 การเปรียบเทียบ ระดับไขมันในเลอืด เปอรเซน็ต 

ไขมัน มวลกระดูก และความดันโลหิต กลุมควบคุม

และกลุมทดลองกอนใชโปรแกรม ระดบัไขมันในเลือด 

เปอรเซน็ตไขมัน มวลกระดูก และความดันโลหติ ระหวาง

กลุ มควบคุมและกลุ มทดลองกอนใชโปรแกรมไม               

แตกตางกัน

ตารางท่ี 3 แสดงไขมันในรางกาย กอนและหลังการทดสอบในกลุมทดลองและกลุมควบคุม

กลุม

กลุมควบคุม (n = 25)

กลุมท่ีใหโปรแกรม (n = 25)

กอนทดลอง

35.76±6.74

33.92±2.89

หลังทดลอง

35.57±6.78

 26.23±6.36

t

1.81

6.77

p-value

0.08

0.00*

ไขมันในรางกาย

percent of body fat (%)

 มวลกระดูก กอนและหลังการทดสอบในกลุม

ที่ใหโปรแกรมและกลุมควบคุม แตกตางกันอยางมีนัย

สําคัญท่ีระดับ 0.05 แตไมเปลี่ยนแปลงในกลุมควบคุม 

ซึ่งจะเห็นไดวา หลังการทดลอง กลุมท่ีใหโปรแกรมจะมี

มวลกระดูกเพิ่มข้ึน (ตารางที่ 4)

ตารางท่ี 4 แสดงมวลกระดูก กอนและหลังการทดสอบในกลุมทดลองและกลุมควบคุม

กลุม

กลุมควบคุม (n = 25)

กลุมท่ีใหโปรแกรม (n = 25)

กอนทดลอง

2.37±0.45

2.48±0.41

หลังทดลอง

2.37±0.45

3.24±0.27

t

-1.00

-10.31

p-value

0.33

0.00*

มวลกระดูก

bone mineral density (gm/cm
2
)

 ระดับความดันโลหิต คาความดันโลหิตตัวบน

และคาความดันโลหิตตัวลาง กอนและหลังการทดสอบ

ในกลุมท่ีใหโปรแกรมและกลุมควบคุม แตกตางกนัอยาง

มีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 แตไมเปล่ียนแปลงในกลุม

คาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน *p<0.05

ควบคุม ซึง่แสดงใหเหน็วา ในกลุมทีใ่หโปรแกรมภายหลงั

การทดลอง สงผลทําใหคาความดันโลหิตท้ังตัวบนและ

ตัวลางลดลง (ตารางที่ 5)

ตารางท่ี 5 แสดงคาความดันโลหิตตัวบนและตัวลาง กอนและหลังการทดสอบในกลุมทดลอง และกลุมควบคุม

กลุม

กลุมควบคุม (n = 25)

กลุมท่ีใหโปรแกรม (n = 25)

กอนทดลอง

130.76±14.93

130.80±16.37

หลังทดลอง

129.80±14.47

117.36±9.56*

คาความดันโลหิตตัวบน

systolic blood pressure (mmHg)

คาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน *p<0.05

กอนทดลอง

82.28±11.55

78.88±8.33

หลังทดลอง

82.28±11.55

73.84±7.28*

คาความดันโลหิตตัวลาง

diastolic blood pressure (mmHg)
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ตารางท่ี 6 การเปรียบเทียบระดับไขมันในเลือด เปอรเซ็นตไขมัน มวลกระดูก และความดันโลหิต กลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

  กอนใชโปรแกรม

ตัวแปร

systolic blood pressure (mmHg)

diastolic blood pressure (mmHg)

มวลกระดูก (gm/cm
2
)

ไขมันในรางกาย (รอยละ)

คลอเรสเตอรอล (Chol; mg/dl)

ไตรกลีเซอรไรด (TG; mg/dl)

แอลดีแอล (LDL; mg/dl)

เอชดีแอล (HDL; mg/dl)

กลุมควบคุม

(n = 25)

130.76±14.93

82.28±11.55

2.37±0.45

35.76±6.74

206.64±45.79

108.48±39.21

124.24±41.63

67.48±15.28

กลุมทดลอง

(n = 25)

130.80±16.37

78.88±8.33

2.48±0.41

33.92±2.89

223.36±51.01

148.12±107.22

128.64±-37.70

64.92±21.68

t

-0.01

1.19

-0.85

1.25

-1.22

-1.74

-0.39

0.48

p-value

0.99

0.24

0.40

0.22

0.23

0.09

0.69

0.63

 การเปรียบเทียบ ระดับไขมันในเลอืด เปอรเซน็ต 

ไขมัน มวลกระดูก และความดันโลหิต กลุมควบคุม

และกลุมทดลองหลังใชโปรแกรม ระดับไขมันในเลือด 

เปอรเซน็ตไขมัน มวลกระดูก และความดันโลหติ ระหวาง

กลุมควบคุมและกลุมทดลองหลังใชโปรแกรม แตกตาง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งแสดงให            

เห็นวา ภายหลังการออกกําลังกายแบบผสมผสาน                 

กายและจิตสุข 5 มิติ ทําให ระดับไขมันในเลือด                             

คลอเรสเตอรอล ไตรกลีเซอรไรด แอลดีแอล ไขมัน                

ในรางกาย ระดับความดันโลหิตตัวบนและตัวลางลดลง 

และสงผลทําใหไขมันดี เอชดีแอล มวลกระดูกเพิ่มข้ึน

ตารางท่ี 7 การเปรียบเทียบระดับไขมันในเลือด เปอรเซ็นตไขมัน มวลกระดูก และความดันโลหิต กลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

 หลังใชโปรแกรม

ตัวแปร

systolic blood pressure (mmHg)

diastolic blood pressure (mmHg)

มวลกระดูก (gm/cm
2
)

ไขมันในรางกาย (รอยละ)

คลอเรสเตอรอล (Chol; mg/dl)

ไตรกลีเซอรไรด (TG; mg/dl)

แอลดีแอล (LDL; mg/dl)

เอชดีแอล  (HDL; mg/dl)

กลุมควบคุม

(n = 25)

129.80±14.47

82.28±11.55

2.37±0.45

35.57±6.78

205.56±45.54

101.72±44.54

117.80±43.26

66.80±15.12

กลุมทดลอง

(n = 25)

117.36±9.56

73.84±7.28

3.24±0.27

26.23±6.36

129.88±26.29

81.24±21.26

95.00±17.64

78.40±17.48

t

3.59

3.09

-8.08

5.02

7.19

2.07

2.44

-2.51

p-value

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.00*

0.04*

0.01*

0.01*

คาเฉลี่ย ± สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน *p<0.05

วิจารณ

 จากผลการศึกษาพบวา กลุ มตัวอยางเปน

สมาชิกชมรมผูสูงอายุทั้งหมดเปนเพศหญิง สวนมาก

มอีายรุะหวาง 51-60 ป คิดเปนรอยละ 36.00 รองลงมา 

มอีายรุะหวาง 61-70 ป คิดเปนรอยละ 24.00 สถานภาพ 

สมรส คู คิดเปนรอยละ 54.00 มีโรคประจําตัว คิดเปน

รอยละ 58.00 มกีารออกกาํลงักาย คิดเปนรอยละ 54.00 

และไมไดออกกําลังกาย คิดเปนรอยละ 46.00 ภายหลัง

การศกึษาพบวา คลอเลสเตอรอลในเลอืด  (cholesterol) 

ไตรกลเีซอรไรด (triglyceride) แอลดแีอล (low density 
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lipoprotein) เอชดแีอล (high density lipoprotein) กอน

และหลังการทดลองในกลุ มท่ีใหโปรแกรมและกลุ ม

ควบคุม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 แต

ไมเปลี่ยนแปลงในกลุมควบคุม สรุปไดวา ในกลุมท่ีออก

กําลังกาย ระดับไขมันคลอเลสเตอรอล ไตรกลีเซอรไรด 

แอลดแีอลลดลง สวนไขมันชนิดดี เอชดแีอล เพิม่สงูข้ึน                   

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Fatemeh Kazeminasab 

และคณะ พบวา การออกกาํลงักายแบบแอโรบคิเปนระยะ

เวลา 1 เดือน จะสามารถลดระดับไขมันคลอเลสเตอรอล 

ไตรกลีเซอรไรด แอลดีแอล และชวยเพ่ิมไขมันชนิด             

ดี เอชดีแอล ซึ่งมีผลถึงการเปล่ียนแปลงในระดับยีน 

สามารถชวยปองกนัการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได
(9)

 

และยังสอดคลองกับงานวิจัยของ Davidson MH และ

คณะ ทีพ่บวา การออกกาํลงักายแบบแอโรบคิ จะสามารถ

ชวยลดอนุภาคของกอนไขมันแอลดแีอล ซึง่จะชวยลดท้ัง

ขนาดและความหนาแนนของไขมันแอลดีแอลดวย และ

ลดอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
(10)

 จากผล

การวิจัยท่ีผานมาพบวา การออกกําลังกายสามารถชวย

เพิ่มการเผาผลาญไขมันในรางกาย ทําใหระดับไขมัน              

ในเลือดลดลง ซึ่งอาจสัมพันธ กับการทํางานของ                     

เอนไซมไลโปโปรตีน ไลเปส (lipoprotein lipase; LPL) 

ที่เพิ่มข้ึน ซึ่งจะถูกเรงปฏิกิริยาดวยตัวเรงที่อยูในผนัง

หลอดเลอืดท่ีแยกจากเซลลเย่ือบผุนังหลอดเลือด และจะ

หลัง่ออกมาเม่ือรางกายไดรบัสารเฮพารนิ
(11)

 และจากการ

ศึกษา Kobayashi J และคณะ พบวา การออกกําลังกาย

แบบแอโรบิคท่ีหนกัและตอเน่ืองจะสามารถเพิม่การหลัง่

สารเฮพารินและกระตุนการทํางานของเอนไซมไลโป

โปรตีน ไลเปส ทําใหระดับไขมันในเลือดลดลง
(12) 

 เปอรเซ็นตไขมัน ไขมันในรางกาย กอนและ

หลังการทดสอบในกลุ มท่ีใหโปรแกรม แตกตางกัน            

อยางมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 แตไมเปลี่ยนแปลงใน           

กลุมควบคุม ซึง่จะเหน็ไดวา ภายหลงัการทดลองในกลุม 

ทีใ่หโปรแกรม จะมีไขมันในรางกายลดลง ซึง่สอดคลอง 

กับงานวิจัยของ Slentz CA และคณะ พบวา การออก

กําลังกายแบบแอโรบิคและแบบแรงตาน สงผลทําให            

ไขมันในรางกายลดลง แตแตกตางกันท่ีกลไก โดยการ 

ออกกําลังกายแบบแรงตานจะชวยเพิ่มมวลกลามเนื้อ            

ในขณะที่การออกกําลังกายแบบแอโรบิคจะลดไขมันใน

รางกาย โดยเฉพาะไขมนัในชองทอง
(13)

 ซึง่สอดคลองกบั

การศึกษาครั้งน้ีที่เปนการออกกําลังกายแบบผสมผสาน

กายและจิต และใชรูปแบบการออกกําลังกายแบบ

แอโรบิค ในระดับความแรงท่ีระดับปานกลาง รวมกับ             

การบริหารจิต 

 มวลกระดูก กอนและหลังการทดสอบใน             

กลุ มที่ให โปรแกรมและกลุ มควบคุม แตกตางกัน                

อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ 0.05 แตไมเปลี่ยนแปลงใน           

กลุมควบคุม ซึ่งจะเห็นไดวา หลังการทดลอง กลุมท่ีให

โปรแกรมจะมีมวลกระดูกเพิม่ข้ึน สอดคลองกบัการศกึษา

ของ Marques EA และคณะ พบวา การออกกําลังกาย

แบบแรงตาน ทีม่แีรงกระแทกตอขอนอย จะสามารถเพิม่

มวลกระดูกในผูสูงอายุได
(14)

 ซึ่งในโปรแกรมการออก

กําลังกายในคร้ังน้ีเปนโปรแกรมท่ีมีการผสมผสานกาย

และจิต และทาที่ใชในการออกกําลังกายจะเปนทาที่              

ลดแรงการกระแทกของขอเขา

 ระดับความดันโลหิต คาความดันโลหิตตัวบน

และคาความดันโลหิตตัวลาง กอนและหลังการทดสอบ

ในกลุมที่ใหโปรแกรมและกลุมควบคุม แตกตางกัน           

อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ 0.05 แตไมเปลี่ยนแปลงใน           

กลุมควบคุม ซึ่งแสดงใหเห็นวา ในกลุมที่ใหโปรแกรม

ภายหลังการทดลอง สงผลทําใหคาความดันโลหิตท้ังตัว

บนและตัวลางลดลง ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ                  

Rivera EC และคณะ พบวา การออกกาํลงักายมผีลทาํให

ระดับความดันโลหิตลดลง
(15)

 เพราะการออกกําลังกาย 

มผีลทําใหเกดิการหลัง่กรดไนตรกิออกไซด ซึง่มผีลทําให

หลอดเลือดขยาย แรงตานในหลอดเลือดลง ทําใหระดับ

ความดันโลหิตลดลงตามมา
(6)

สรุป

 โปรแกรมการออกกาํลงักายแบบผสมผสานกาย

และจติ สขุ 5 มติ ิสามารถชวยลดเปอรเซน็ตไขมัน ระดับ

ไขมันในเลือด และความดันโลหิต และเพิ่มมวลกระดูก

ในผูสูงอายุได สามารถนําไปใชเปนทางเลือกหนึ่งใน           
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โปรแกรมการออกกําลังกายแบบผสมผสานกายและจิตสุข 5 มิติ 

การสร างเสริมสุขภาพวัยกลางคนและวัยสูงอายุ                

ชวยลดปจจัยเส่ียงการเกิดโรคเร้ือรังได 

ขอเสนอแนะ

 1. โปรแกรมการออกกาํลงักายแบบผสมผสาน

กายและจิตสุข 5 มิติ สามารถนําไปใชประโยชนได           

ทุกชวงวัย สามารถทําไดดวยตนเองที่บาน อยางนอย

สัปดาหละ 3 วัน เพื่อเสริมสรางการมีสุขภาพกายและจิต

ที่ดี ลดการเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังตอไปในอนาคต 

 2. การวิจัยคร้ังตอไปควรมีการศึกษาผลการ             

ใชโปรแกรมการออกกําลังกาย แบบผสมผสานกายและ

จิตสขุ 5 มติ ิในเชงิลกึเพิม่ข้ึน เพือ่เปนการสรางแรงจงูใจ

และเห็นความสําคัญในการออกกําลังกาย

ขอจํากัดของการศึกษา 

 การวิจัยคร้ังน้ีทาํในชมรมผูสงูอาย ุกลุมตัวอยาง

สวนใหญเปนวัยสูงอายุที่สามารถเคลื่อนไหวรางกายได

ตามปกติ และมีโรคประจําตัวจํานวนหน่ึง ซึ่งอาจเปน

ปจจัยที่ส งผลกระทบตอผลงานวิจัย ผู วิจัยไดมีการ

ควบคุมปจจัยดังกลาว โดยออกแบบงานวิจัยแบบ                

สองกลุม ทดสอบกอนหลัง เพื่อใหไดผลท่ีถูกตอง และ

ผลท่ีไดสามารถนําไปใชกับกลุมอื่นไดตอไป 

กิตติกรรมประกาศ

 งานวิจัยน้ีไดรับทุนอุดหนุนจากสํานักงาน

กองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) และ             

ขอขอบคุณสมาชกิชมรมผูสงูอายวัุดราชวรินทร ทีใ่หความ
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บทคัดยอ

 วัณโรคยงัเปนปญหาสขุภาพในผูสงูอาย ุซึง่ไมเพยีงแตอตัราความสาํเรจ็ของการรกัษาวณัโรคไมถงึเปาหมาย

แลว อัตราการเสียชีวิตก็ยังสูงกวากลุมท่ีอายุนอยกวา การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธ

กับผลการรักษาวัณโรคในผูปวยท่ีอายุ 60 ปข้ึนไป การศึกษาเปนแบบ retrospective cohort study โดยเก็บรวบรวม

ขอมูลผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวกที่มีอายุ 60 ปข้ึนไป จากระบบฐานขอมูลวัณโรค TBCM (TB case 

management) ของสํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค จํานวน 8,359 ราย โดยเปนผูปวยวัณโรคปอดที่ข้ึนทะเบียนการ

รักษาวัณโรค ปงบประมาณ 2559 ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2558 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2559 พบวา ผูปวยวัณโรค

ปอดรายใหมเสมหะบวกที่มีอายุ 60 ปข้ึนไป มีอัตราความสําเร็จของการรักษา (success rate) รอยละ 77.60 และ

อัตราการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรค (death rate) รอยละ 16.00 การศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ                 

ความสําเร็จของการรักษาในผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวกที่อายุ 60 ปข้ึนไป ไดแก อายุ เพศ และผลการ

ตรวจเอชไอวี โดยพบวา อัตราความสําเร็จของการรักษาสูงสุดในผูปวยวัณโรคปอดที่มีชวงอายุ 60-69 ป                            

รอยละ 83.60 อัตราความสําเร็จการรักษาสูงสุดในผูปวยวัณโรคปอดเพศหญิงที่สูงอายุ รอยละ 80.30 อัตราความ

สําเร็จการรักษาสูงสุดในผูปวยวัณโรคปอดที่สูงอายุและผลตรวจเอชไอวีเปนลบ รอยละ 79.80 สวนการศึกษาปจจัย

ทีม่คีวามสัมพนัธกบัการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคของผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวกท่ีอาย ุ 60 ปข้ึนไป 

ไดแก อายุ เพศ ผลการตรวจเสมหะ และผลการตรวจเอชไอวี โดยพบวา อัตราการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรค

สงูสดุในผูปวยท่ีมชีวงอายุ 80 ปข้ึนไป รอยละ 33.80 อตัราการเสยีชวิีตระหวางการรกัษาสงูสดุในผูปวยวัณโรคปอด

เพศชายที่สูงอายุ รอยละ 16.80 อัตราการเสียชีวิตระหวางการรักษาสูงสุดในผูปวยสูงอายุที่ผลตรวจเสมหะเปน 3+ 

รอยละ 17.40 อัตราการเสียชีวิตระหวางการรักษาสูงสุดในผูปวยวัณโรคปอดสูงอายุ และผลตรวจเอชไอวีเปนบวก

รอยละ 33.30 ดังน้ันผูปวยวัณโรคปอดท่ีสูงอายุขณะรับการรักษาวัณโรค ควรไดรับการติดตามดูแลรักษาอยาง               

ตอเน่ือง และรักษาครบตามการรักษา ซึ่งจะชวยสงผลใหอัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรคเพิ่มข้ึน

Abstract

 Tuberculosis (TB) is emerging as a significant health problem among the elderly. Patients with 

pulmonary tuberculosis (PTB) of advanced age were less likely to achieve treatment success and the proportion 

of death showed a substantial increase with age. This study aimed to determine the association between            
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Tuberculosis treatment outcomes in the elderly

factors and treatment outcomes among patients aged ≥60 years. A retrospective cohort study was conducted. 

A total of 8,359 elderly PTB patient records were extracted from the TBCM databases (TB Case Management) 

of the Bureau of Tuberculosis, Department of Disease Control. The study group comprised all new smear- 

positive PTB patients aged 60 years and above registered for treatment between 1 October 2015 and 30 

September 2016. The overall treatment success rates were 77.60% and mortality rate were 16% among PTB 

patients aged ≥60 years. Patient’s age, sex, and HIV status were associated with treatment success among 

patients aged ≥60 years with PTB. The high treatment success rates were shown among patients aged 60 to 

69 years (83.60%), among female elderly PTB patients (80.30%), and among elderly PTB patients with 

HIV negative (79.80%). Patient’s age, sex, grading of AFB, and HIV status were associated with death 

during TB treatment among PTB patients aged 60 years and above. The high mortality rates were reported 

among patients aged ≥80 years (33.80%), among male elderly PTB patients (16.80%), among PTB patients 

had smear 3+ positive results (17.40%), and among elderly PTB patients had positive anti-HIV test results 

(33.30%). Elderly TB patients undergoing treatment with anti-TB drugs should be closely monitored and 

should complete TB treatment course as these will result in an increased TB treatment success rate.

คําสําคัญ                            Key words 

ผลการรักษาวัณโรค,                     tuberculosis treatment outcomes,  

ผูปวยท่ีอายุ 60 ปข้ึนไป                   patients aged ≥60 years

บทนํา

 วัณโรคยังเปนปญหาสุขภาพในกลุมผูสูงอายุ 

ประกอบกบัประเทศไทยเปน 1 ใน 14 ประเทศทีม่ปีญหา

เร่ืองวัณโรค วัณโรคดื้อยาหลายขนาน และวัณโรคและ

เอดส ในป 2559 องคการอนามัยโลกไดคาดประมาณ

อุบัติการณของผู ป วยวัณโรคในประเทศไทย 172                 

ตอประชากรแสนคน หรือประมาณ 119,000 ราย
(1)

 

ขอมูลจากสํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค ในป 2559            

พบวา ผูปวยวัณโรครายใหมและกลบัเปนซํา้ทีข้ึ่นทะเบียน

การรักษา จํานวน 70,556 ราย คิดเปนรอยละ 59.30 

ของจํานวนผูปวยวัณโรคที่คาดวาจะมี และเปนผูปวย

วัณโรคที่อายุ 60 ปข้ึนไป จํานวน 28,636 ราย ประมาณ

รอยละ 40.60 ของผูปวยท่ีข้ึนทะเบียนการรักษา
(2)

 อีก

ทั้งผูปวยวัณโรคท่ีสูงอายุจะพบปญหาการวินิจฉัยโรค

ลาชา
(3)

 อาการแสดงของโรคไมสัมพันธกับวัณโรค              

การรักษาวัณโรคไมตอเน่ืองจนครบแผนการรักษา การ

เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยารักษาวัณโรค
(4)

 

จากผลการศกึษาอืน่พบวา อตัราความสาํเรจ็ของการรกัษา 

วัณโรครอยละ 70.00 ในผูปวยท่ีมีอายุ 65 ปข้ึนไป
(5) 

ความสําเร็จของการรักษาจะสูงอยู ในกลุ มผู ป วยท่ี                

อายนุอยกวา 60 ป สวนการขาดยาและการเสยีชวิีตจะสงู

ในผูปวยวัณโรคที่สูงอายุ
(6)

 ผูปวยวัณโรคที่มีอายุ ≥65 ป 

และผลการตรวจเสมหะกอนการรักษาเปนบวก มีความ

สัมพันธกับความไมสําเร็จของการรักษาวัณโรค
(7)

 ปจจัย

ที่มีความสัมพันธกับการรักษาลมเหลวและการเสียชีวิต 

ไดแก ผูสูงอายุ การติดเช้ือเอชไอวี
(8)

 

 ขอมลูจากสาํนกัวัณโรคพบวา อตัราความสําเรจ็

ของการรักษาวัณโรคในผูปวยวัณโรครายใหมทั้งหมด            

ที่ข้ึนทะเบียนการรักษายังต่ํากวาเปาหมายขององคการ

อนามัยโลก คือมากกวารอยละ 90.00
(9)

 และเมือ่เปรียบเทียบ

อตัราความสาํเรจ็ของการรกัษาวณัโรค และอตัราการเสยี

ชีวิตในระหวางการรักษาวัณโรคของผูปวยท่ีอายุ ≥60 ป 

และผูปวยท่ีอายุ <60 ป มีความแตกตางกัน โดยอัตรา

ความสําเร็จของการรักษา รอยละ 74.30 และ 79.10 
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ผลการรักษาวัณโรคในผูปวยที่อายุ 60 ปข้ึนไป

ตามลําดับ สวนอัตราการเสียชีวิตในระหวางการรักษา

วัณโรค รอยละ 14.70 และ 5.50 ตามลาํดบั ในป 2558
(2)

 สิ่งเหลานี้เปนปญหาสําคัญในการปองกัน

ควบคุมวัณโรคในประเทศไทย โดยเฉพาะในกลุมผูปวย       

วัณโรคที่สูงอายุ ไมเพียงแตอัตราความสําเร็จของการ

รักษาวัณโรคไมถึงเปาหมายแลว อัตราการเสียชีวิต

ระหวางการรักษาวัณโรคก็ยังสูงกวากลุมท่ีอายุนอยกวา 

ดังนั้นเพื่อใหทราบถึงปจจัยใดที่มีผลตอผลการรักษา

วัณโรค โดยเฉพาะผลการรกัษาสาํเรจ็ และผลการเสยีชีวิต

ขณะรักษาของผู ปวยวัณโรคที่สูงอายุ การศึกษาน้ีมี

วัตถุประสงค เพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับผล 

การรักษาวัณโรคในผูปวยท่ีอายุ 60 ปข้ึนไป

 

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบ retrospective 

cohort โดยเกบ็รวบรวมขอมลูผูปวยวัณโรคปอดรายใหม 

เสมหะบวกที่มีอายุ 60 ปข้ึนไป ทุกรายที่ข้ีนทะเบียนการ

รักษาดวยสูตรยารักษาวัณโรคแนวที่หนึ่ง (first line 

drugs) 6-9 เดือนของการรักษา ในชวงระหวางวันท่ี 1 

ตลุาคม 2558 ถงึวันท่ี 30 กนัยายน 2559 (ปงบประมาณ 

2559) จํานวน 8,359 ราย ซึ่งติดตามการรักษาของ             

ผูปวย 12 เดือน ในแตละราย จนครบตามแผนการรักษา 

จนถงึวันท่ี 30 กนัยายน 2560 การศกึษานีเ้กบ็ขอมลูจาก

โปรแกรมฐานขอมลูผูปวยวัณโรครายบคุคล TBCM (TB 

case management) ของสํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค 

ที่รวบรวมขอมูลผู ปวยวัณโรคจากโรงพยาบาลสังกัด

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 896                   

โรงพยาบาล ตัวแปรที่ศึกษา ไดแก อายุ เพศ ผลเสมหะ

กอนการรักษาเปนบวก ผลการตรวจหาเช้ือเอชไอวี และ

ผลการรักษาวัณโรค

 ผลการรักษาผูปวยวัณโรค จําแนกออกเปน 5 

ประเภท ตาม WHO guidelines ป 2009
(10)

 ไดแก       

(1) ความสําเร็จของการรักษา (success) คือ ผูปวย

วัณโรคที่รักษาครบตามแผนการรักษาของแพทย และ              

มผีลการตรวจยนืยันวา ไมพบเชือ้แบคทเีรยี (cure) หรอื

ไมมผีลการตรวจยนืยัน (complete) เมือ่สิน้สดุการรกัษา 

(2) การเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรค (death) คือ  

ผูปวยวัณโรคท่ีเสยีชีวิตไมวาดวยสาเหตอุะไรกต็ามในชวง

รับการรักษาวัณโรค (3) ความลมเหลวในการรักษา 

(failure) คือ ผูปวยรายใหมที่มีผลการตรวจเสมหะดวย

วิธียอมเช้ือ (smear) หรือเพาะเชื้อ (culture) เปนบวก

เมื่อสิ้นสุดเดือนท่ีหา หรือหลังเดือนท่ีหาของการรักษา 

(4) การขาดการรักษา (loss to follow up) คือ ผูปวย            

ที่ขาดการรักษาวัณโรคติดตอกันสองเดือนข้ึนไป และ  

(5) การโอนออก (transferred out) คือ ผูปวยท่ีโอนออก

ไปรับการรักษาที่สถานบริการสาธารณสุขท่ีอื่นโดย                

ไมทราบผลการรักษาวัณโรค

 การวิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาแสดงดวย 

จํานวนและรอยละ สวนการวิเคราะหขอมูลเชิงความ

สมัพนัธใชสถติ ิpoisson regression แสดงดวยคา relative 

risk (RR) คาความเช่ือมั่น (95% CI) และคาความ

สัมพันธทางสถิติอยางมีนัยสําคัญ p<0.05  

ผลการศึกษา

ความครบถวนของการบันทึกขอมูลผูปวยวณัโรคปอด

ที่สูงอายุ ในระบบฐานขอมูล

 ผู ป วยวัณโรคที่ ข้ึนทะเบียนการรักษาในป                           

งบประมาณ 2559 ระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2558 ถึง                  

30 กนัยายน 2559 ในระบบฐานขอมลูโปรแกรม TBCM 

พบวา มีผูปวยวัณโรคปอดรายใหมที่อายุ ≥60 ป จํานวน 

11,878 ราย ซึ่งในกลุมน้ีมีผูปวยจํานวน 3,519 ราย            

ไดถูกตัดออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 

เน่ืองจากไมบันทึกผลการตรวจเสมหะกอนการรักษา

วัณโรค ดังน้ันการศึกษาน้ีมีผูปวยวัณโรคปอดรายใหม

เสมหะบวกที่อายุ 60 ปข้ึนไป และติดตามผลการรักษา

วัณโรคจนครบแผนการรักษา เปนเวลา 12 เดือน ใน              

ผูปวยแตละราย รวมจํานวน 8,359 ราย ดังแสดงใน

แผนภูมิที่ 1   
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ผลการรักษาวัณโรคในผูปวยวัณโรคปอดรายใหม

เสมหะบวกท่ีสูงอายุ

 ผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวกที่มีอายุ 

60 ปข้ึนไป จํานวน 8,359 ราย พบวา อัตราความสําเร็จ

ของการรักษา (success rate) จํานวน 6,488 ราย                

รอยละ 77.60 อตัราการเสยีชวิีตระหวางการรกัษาวณัโรค 

(death rate) จํานวน 1,339 ราย รอยละ 16.00 อัตรา

ความลมเหลวในการรักษา (failure rate) จํานวน             

217 ราย รอยละ 2.60 อัตราการขาดการรักษา (loss to 

follow up rate) จํานวน 220 ราย รอยละ 2.60 และ

อัตราการโอนออกไปรักษาสถานบริการสาธารณสุขอ่ืน 

(transferred out rate) จํานวน 95 ราย รอยละ 1.10 

 ผูปวยท่ีมีอายุ 60-69 ป มีอัตราความสําเร็จ

ของการรักษาวัณโรคสูงสุด รอยละ 83.60 ในขณะที่              

ผูปวยท่ีมอีาย ุ80 ปข้ึนไป มอีตัราการเสยีชีวิตระหวางการ

รักษาวัณโรค และอัตราความลมเหลวในการรักษาสูงสุด

รอยละ 33.80 และรอยละ 3.20 ตามลําดับ แสดงตาม

แผนภูมิที่ 2 

แผนภูมิที่ 1 ผูปวยวัณโรคปอดท่ีสูงอายุข้ึนทะเบียนการรักษา ในปงบประมาณ 2559

ผูปวยวัณโรคปอดรายใหมที่อายุ ≥60 ป

(n = 11,878)

excluded (n = 3,519)

� ไมบันทึกผลเสมหะ (n = 3,519) 

ผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวก      

ที่อายุ ≥60 ป (n = 8,359)

ติดตามการรักษา        

12 เดือน ในผูปวยแตละคน

excluded (n = 0)

� ไมบันทึกผลการรักษา (n = 0)   

   

ผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวก  

ที่อายุ ≥60 ป และบันทึกผลการรักษา

วัณโรค (n = 8,359)
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ผลการรักษาวัณโรคในผูปวยที่อายุ 60 ปข้ึนไป

ความสัมพันธระหวางปจจัยและความสําเร็จของการ

รักษาในผูปวยวัณโรคท่ีสูงอายุ

 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความสําเร็จใน         

การรักษาวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวกที่สูงอายุ             

จากการวิเคราะหขอมูลทางสถิติดวย poisson regression 

พบวา ความสําเร็จของการรักษาของผูปวยวัณโรคปอด           

ที่มีอายุ 60-69 ป รอยละ 83.60 สูงกวาผูปวยท่ีมี            

อายุ 70 ปข้ึนไป ความสําเร็จของการรักษาในผูปวย

วัณโรคปอดเพศหญิงที่สูงอายุ รอยละ 80.30 สูงกวา          

ผูปวยเพศชาย ความสําเร็จของการรักษาของผูปวย

วัณโรคปอดสูงอายุที่มีผลตรวจเสมหะเปนบวกกอนการ

รกัษา (scanty ถงึ 3+) มคีาใกลเคียงกัน รอยละ 77.00-

79.10 ความสําเร็จของการรักษาของผูปวยวัณโรคปอด

สูงอายุที่ผลตรวจการติดเช้ือเอชไอวีเปนลบ รอยละ 

79.80 สูงกวาผู ป วยวัณโรคปอดที่ผลตรวจหาเช้ือ            

เอชไอวีเปนบวก และไมทราบผลการตรวจเอชไอวี 

 จากการวเิคราะหทางสถติพิบวา อาย ุเพศ และ

ผลการตรวจเอชไอวี มีความสัมพันธกับความสําเร็จของ

การรักษาในผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวกที่               

สูงอายุ (p<0.05) โดยความสําเร็จของการรักษาของ             

ผูปวยวัณโรคปอดทีม่อีาย ุ60-69 ป สงูกวาผูปวยวัณโรค

ปอดท่ีมีอายุ 70-79 ป รอยละ 10.00 (RR 0.90, 95% 

CI 0.85-0.95) และความสําเร็จของการรักษาสูงกวา            

ผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีอายุ 80 ปข้ึนไป รอยละ 28.00 

(RR 0.72, 95% CI 0.66-0.78) ผูปวยวัณโรคปอด 

เพศหญงิสงูอาย ุมคีวามสําเรจ็ของการรักษาสงูกวา 1.07 

เทาของผูปวยวัณโรคปอด เพศชายสูงอายุ (RR 1.07, 

95% CI 1.02-1.13) ผูปวยวัณโรคปอดที่ผลตรวจ             

เอชไอวีเปนลบ มีความสําเร็จของการรักษาสูงกวาผูปวย

วัณโรคปอดทีไ่มทราบผลการตรวจเอชไอวี รอยละ 24.00 

(RR 0.76, 95% CI 0.70-0.83) แสดงดังตารางที่ 1

 

แผนภูมิที่ 2 ผลการรักษาผูปวยวัณโรคปอดท่ีสูงอายุ จําแนกตามกลุมอายุ

ที่ข้ึนทะเบียนการรักษา ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึง 30 กันยายน 2559

  77.6                    16                     2.6                     2.6                     1.1

  83.6                   10.1                   2.5                     2.7                       1

  75.3                   18.3                   2.5                    2.9                       1

           59.5                   33.8                   3.2                    1.5                      1.9
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ความสัมพันธระหวางปจจัยและการเสียชีวิตระหวาง

การรักษาวัณโรคในผูปวยที่สูงอายุ

 ความสัมพันธระหวางปจจัยและการเสียชีวิต

ระหวางการรักษาในผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะ

บวกท่ีสงูอายพุบวา การเสยีชวิีตระหวางการรกัษาวณัโรค

ของผูปวยวัณโรคปอดทีม่อีาย ุ80 ปข้ึนไป รอยละ 33.80 

สูงกวาผูปวยท่ีมีอายุ 60-69 ป และ 70-79 ป การเสีย

ชวิีตระหวางการรกัษาวณัโรคของผูปวยเพศชายทีส่งูอายุ 

รอยละ 16.80 สูงกวาผูปวยเพศหญิงที่สูงอายุ การเสีย

ชีวิตระหวางการรักษาในผูปวยสูงอายุที่มีผลการตรวจ

เสมหะกอนการรักษาเปน 3+ รอยละ 17.40 สูงกวา            

ผูปวยท่ีมีผลการตรวจเสมหะนอยกวา 3+ การเสียชีวิต

ระหวางการรักษาวัณโรคของผูปวยวัณโรคปอดสูงอายุ            

ที่ผลตรวจหาเช้ือเอชไอวีเปนบวก รอยละ 33.30 สูงกวา

ผูปวยวัณโรคปอดที่ไมทราบผลการตรวจเอชไอวี และ             

ที่ผลการตรวจเอชไอวีเปนลบ 

 จากการวิเคราะหทางสถิติพบวา อายุ เพศ            

ผลการตรวจเสมหะ และผลการตรวจเอชไอวีมีความ

สัมพันธกับการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคของ            

ผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวกทีส่งูอาย ุ (p<0.05) 

โดยการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคของผูปวย

วัณโรคปอดทีม่อีาย ุ70-79 ป สงูกวา 1.85 เทาของผูปวย 

วัณโรคปอดท่ีมีอายุ 60-69 ป (RR 1.85, 95% CI 

1.63-2.11) และการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรค

ของผูปวยวัณโรคปอดทีม่อีาย ุ80 ปข้ึนไป สงูกวา 3.42 เทา 

ของผูปวยวัณโรคปอดทีม่อีาย ุ60-69 ป (RR 3.42, 95% 

CI 2.98-3.93) ผูปวยวัณโรคปอดเพศชายมกีารเสยีชวิีต

ระหวางการรักษาวัณโรคสูงกวาเพศหญิง รอยละ 21.00 

(RR 0.79, 95% CI 0.70-0.89) ผูปวยวัณโรคปอด            

ที่ผลตรวจเสมหะกอนการรักษาเปน 3+ มีการเสียชีวิต

ระหวางการรกัษาวณัโรคสงูกวา 1.31 เทาของผูปวยท่ี ผล

ตรวจเสมหะเปน scanty (RR 1.31, 95% CI 1.07-1.62)  

ตารางท่ี 1 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความสําเร็จของการรักษาวัณโรคในผูปวยที่มีอายุ 60 ปข้ึนไป

ปจจัย

อายุ n = (8,359)      

     60-69

     70-79

     ≥80

เพศ n = (8,359)      

     ชาย

     หญิง

ผลการตรวจเสมหะ 

n = (8,359)      

     scanty

     1+

     2+

     3+

ผล HIV n = (8,359)      

     negative

     positive 

     unknown

จํานวน

4,448

2,800

1,111

5,596

2,763

702

3,117

1,763

2,777

7,440

57

862

 เสียชีวิต

จํานวน (รอยละ)

3,719 (83.60)

2,108 (75.30)

661 (59.50)

4,270 (76.30)

2,218 (80.30)

549 (78.20)

2,406 (77.20)

1,394 (79.10)

2,139 (77.00)

5,938 (79.80)

38 (66.70)

512 (59.40)

ไมเสียชีวิต

จํานวน (รอยละ)

729 (16.40)

692 (24.70)

450 (40.50)

1,326 (23.70)

545 (19.70)

153 (21.80)

711 (22.80)

369 (20.90)

638 (23.00)

1,502 (20.20)

19 (33.30)

350 (40.60)

adjust RR

(95% CI)

1

0.90 (0.85-0.95)*

0.72 (0.66-0.78)*

1

1.07 (1.02-1.13) *

1

0.97 (0.88-1.06)

0.98 (0.89-1.09)

0.95 (0.87-1.04)

1

0.79 (0.57-1.08)

0.76 (0.70-0.83)*

*p<0.05
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ผลการรักษาวัณโรคในผูปวยที่อายุ 60 ปข้ึนไป

การเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคของผูปวยวัณโรค

ปอดท่ีไมทราบผลการตรวจเอชไอวี สงูกวา 1.72 เทาของ

ผูปวยท่ีมีผลการตรวจเอชไอวีเปนลบ (RR 1.72, 95% 

CI 1.49-1.98) และการเสียชีวิตระหวางการรักษา

วัณโรคของผูปวยวัณโรคปอดท่ีมผีลการตรวจเอชไอวีเปน

บวก สูงกวา 3.14 เทาของผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีผล         

การตรวจเอชไอวีเปนลบ (RR 3.14, 95% CI 1.99-

4.95) แสดงดังตารางที่ 2

ตารางท่ี 2 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเสียชีวิตในระหวางการรักษาวัณโรคในผูปวยที่มีอายุ 60 ปข้ึนไป

ปจจัย

อายุ n = (8,359)      

     60-69

     70-79

     ≥80

เพศ n = (8,359)      

     ชาย

     หญิง

ผลการตรวจเสมหะ 

n = (8,359)      

     scanty

     1+

     2+

     3+

ผล HIV n = (8,359)      

     negative

     positive 

     unknown

จํานวน

4,448

2,800

1,111

5,596

2,763

702

3,117

1,763

2,777

7,440

57

862

เสียชีวิต

จํานวน (รอยละ)

451 (10.10)

512 (18.30)

376 (33.80)

940 (16.80)

399 (14.40)

109 (15.50)

486 (15.60)

261 (14.80)

483 (17.40)

1,083 (14.60)

19 (33.30)

237 (27.50)

ไมเสียชีวิต

จํานวน (รอยละ)

3,997 (89.90)

2,288 (81.70)

735 (66.20)

4,656 (83.20)

2,364 (85.60)

593 (84.50)

2,631 (84.40)

1,502 (85.20)

2,294 (82.60)

6,357 (85.40)

38 (66.70)

625 (72.50)

adjust RR

(95% CI)

1

1.85 (1.63-2.11)*

3.42 (2.98-3.93)*

1

0.79 (0.70-0.89)*

1

1.08 (0.88-1.34)

1.08 (0.86-1.35)

  1.31 (1.07-1.62) *

1

3.14 (1.99-4.95)*

1.72 (1.49-1.98)*

*p<0.05

วิจารณ

 การศึกษาน้ีไดทําการศึกษาผูปวยวัณโรคปอด

รายใหมเสมหะบวก อายุ 60 ปข้ึนไป ที่ข้ึนทะเบียน           

การรักษาในปงบประมาณ 2559 จํานวน 8,359 ราย             

ซึ่งเปนขอมูลผูปวยจากระบบฐานขอมูลผูปวยวัณโรค   

จากโรงพยาบาลสงักดัสํานกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เพื่อใชในการดําเนินงานปองกันควบคุมวัณโรค

 การศึกษาน้ีพบวา อัตราความสําเร็จของการ

รกัษา รอยละ 77.60 อตัราการเสยีชวิีตระหวางการรกัษา

วัณโรค รอยละ 16.00 อัตราความลมเหลวในการรักษา 

รอยละ 2.60 อัตราการขาดการรักษา รอยละ 2.60 และ

อัตราการโอนออกไปรักษาสถานบริการสาธารณสุขอ่ืน 

รอยละ 1.10 ในขณะที่อัตราความสําเร็จของการรักษา

วัณโรคสูงสุดในผูปวยท่ีมีอายุ 60-69 ป รอยละ 83.60 

และอัตราการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคสูงสุด        

ในผูปวยท่ีมอีาย ุ80 ปข้ึนไป รอยละ 33.80 ซึง่สอดคลอง

กับงานวิ จัย อ่ืนท่ีอัตราความสําเร็จของการรักษา                        

รอยละ 70.00 อัตราการขาดยา รอยละ 12.50 และ           

อัตราการเสียชีวิต รอยละ 12.50 ในผูปวยวัณโรค                

ที่มีอายุมากกวา 65 ป
(5)

 อัตราความสําเร็จของการรักษา 

รอยละ 73.90 อัตราการเสียชีวิต รอยละ 20.40 ใน           

ผูปวยวัณโรคที่มีอายุ 65 ปข้ึนไป
(11)

 ผูปวยวัณโรคปอด

ที่มีอายุ ≥65 ป จะเสียชีวิตภายใน 1 ป รอยละ 27.60 

และเสยีชีวิตภายใน 3 เดอืน รอยละ 15.50
(12)

 เปรียบเทียบ 
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อตัราการเสยีชีวิตในผูปวยวัณโรคปอดท่ีมอีาย ุ80 ปข้ึนไป 

และผูปวยวัณโรคปอดที่มีอายุ 65-79 ป รอยละ 44.40 

และรอยละ 9.80 ตามลําดับ
(13)

 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความสําเร็จใน           

การรักษาวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวก ที่อายุ 60 ป

ข้ึนไป ไดแก อายุ เพศ และผลการตรวจเอชไอวี อัตรา

ความสําเร็จของการรักษาในผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีอายุ 

60-69 ป สูงสุดรอยละ 83.60 โดยความสําเร็จของ         

การรกัษาของผูปวยวัณโรคปอดทีม่อีาย ุ60-69 ป สงูกวา

ผูปวยวัณโรคปอดทีม่อีาย ุ70-79 ป รอยละ 10.00 และ

ความสําเร็จของการรักษาสูงกวาผู ปวยวัณโรคปอด               

ที่มีอายุ 80 ปข้ึนไป รอยละ 28.00 ซึ่งสอดคลองกับ            

การศึกษาอื่นท่ีพบวา ความสําเร็จของการรักษาสัมพันธ

กับอายุของผู ปวยท่ีนอยกวา
(14)

 เปรียบเทียบอัตรา            

ความสําเร็จของการรักษาในผูปวยท่ีอายุ 40-64 ป            

สูงกวา 2 เทาของผูปวยท่ีอายุ 65 ปข้ึนไป
(15)

 ผูปวย

วัณโรคปอดเพศหญิงที่สูงอายุ มีความสําเร็จของ                    

การรักษาสูงสุด รอยละ 80.30 โดยผูปวยวัณโรคปอด

เพศหญิงมีความสําเร็จของการรักษาสูงกวา 1.07 เทา 

ของผูปวยวัณโรคเพศชาย ซึง่จากงานวจัิยอืน่พบวา ผูปวย

วัณโรคปอดเพศหญิงมีอัตราความสําเร็จของการรักษา          

สูงกวา 1.40 เทาของผูปวยวัณโรคเพศชาย
(16)

 ผูปวย

วัณโรคปอดสูงอายุที่มีผลการตรวจเอชไอวีเปนลบ                  

มีความสําเร็จของการรักษาสูงสุด รอยละ 79.80               

โดยความสําเร็จของการรักษาของผูปวยวัณโรคปอด           

ที่มีผลตรวจเอชไอวีเปนลบ สูงกวาผูปวยวัณโรคปอด             

ที่ไมทราบผลตรวจเอชไอวี รอยละ 24.00 ซึ่งสอดคลอง

กบัการศกึษาอืน่ท่ีพบวา ผูปวยวัณโรคทีต่ดิเชือ้เอชไอวจีะ

สงผลตอผลการรักษาวัณโรค
(17)

 ผูปวยวัณโรคท่ีติดเช้ือ

เอชไอวีมีความสัมพันธกับความไมสําเร็จของการรักษา

วัณโรค
(18-19)

 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตระหวาง

การรักษาของผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวก             

ที่อายุ 60 ปข้ึนไป ไดแก อายุ เพศ ผลการตรวจเสมหะ 

และผลการตรวจเอชไอวี อัตราการเสียชีวิตระหวาง               

การรักษาวัณโรคสูงสุดในผูปวยท่ีมีอายุ 80 ปข้ึนไป              

รอยละ 33.80 โดยการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรค

ของผู ป วยวัณโรคปอดที่มีอายุ 70-79 ป สูงกวา                 

1.85 เทาของผูปวยวัณโรคปอดที่มีอายุ 60-69 ป และ

การเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคของผูปวยวัณโรค

ปอดท่ีมีอายุ 80 ปข้ึนไป สูงกวา 3.42 เทาของผูปวย

วัณโรคปอดที่มีอายุ 60-69 ป สอดคลองกับการศึกษา

ที่พบวา สัดสวนของการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรคปอด             

จะเพิ่มข้ึนตามอายุผู ป วยท่ีมากข้ึน
(12) 

การเสียชีวิต    

ระหวางการรกัษาของผูปวยวัณโรคปอดเพศชายทีส่งูอายุ             

สูงสุดรอยละ 16.80 โดยผูปวยวัณโรคปอดเพศชาย                

มีการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรคสูงกวาเพศหญิง 

รอยละ 21.00 ผูปวยวัณโรคท่ีเปนเพศชายมีความสัมพนัธ 

กับอัตราการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรค
(20)

                 

การเสียชีวิตระหวางการรักษาของผู ปวยสูงอายุที่มี            

ผลการตรวจเสมหะเปน 3+ สูงสุดรอยละ 17.40 โดย 

การเสียชีวิตระหวางการรักษาของผูปวยวัณโรคปอด           

ที่มีผลการตรวจเสมหะเปน 3+ สูงกวา 1.31 เทาของ              

ผูปวยวัณโรคปอดท่ีมีผลการตรวจเสมหะเปน scanty 

ปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรค 

ไดแก ผลการตรวจเสมหะเปนบวก
(20)

 การเสียชีวิต

ระหวางการรกัษาของผูปวยวัณโรคปอดทีส่งูอาย ุทีผ่ลการ

ตรวจเอชไอวีเปนบวก สูงสุดรอยละ 33.30 โดยการ             

เสียชีวิตระหวางการรักษาของผู ป วยวัณโรคปอดที่               

ไมทราบผลการตรวจเอชไอวี สงูกวา 1.72 เทาของผูปวย

วัณโรคปอดที่มีผลการตรวจเอชไอวีเปนลบ และการ            

เสียชีวิตระหวางการรักษาของผู ปวยวัณโรคปอดที่มี              

ผลการตรวจเอชไอวีเปนบวก สงูกวา 3.14 เทาของผูปวย

วัณโรคปอดท่ีมผีลการตรวจเอชไอวีเปนลบ ผูปวยวัณโรค

ที่มีผลการติดเช้ือเอชไอวีเปนบวก มีความสัมพันธกับ           

การรักษาที่ลมเหลวและเสียชีวิต
(8) 

สรุป

 ผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวกที่มีอายุ  

60 ปข้ึนไป มีอัตราความสําเร็จของการรักษา รอยละ 

77.60 และอัตราการเสียชีวิตระหวางการรักษาวัณโรค 

รอยละ 16.00 อัตราความสําเร็จของการรักษาวัณโรค
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ผลการรักษาวัณโรคในผูปวยที่อายุ 60 ปข้ึนไป

สูงสุดในผูปวยท่ีมีอายุ 60-69 ป ในขณะที่อัตราการเสีย

ชวิีตระหวางการรกัษาวัณโรคสงูสดุในผูปวยท่ีมอีาย ุ80 ป 

ข้ึนไป

 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความสําเร็จในการ

รักษาวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวกที่อายุ 60 ปข้ึนไป 

ไดแก อายุ เพศ และผลการตรวจเอชไอวี อัตราความ

สําเร็จของการรักษาสูงสุดในผู ปวยวัณโรคปอดที่มี             

อายุ 60-69 ป ผูปวยวัณโรคปอดที่เปนเพศหญิง และ           

ผูปวยวัณโรคปอดที่มีผลการติดเช้ือเอชไอวีเปนลบ

 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตระหวาง

การรักษาของผูปวยวัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวก            

ที่อายุ 60 ปข้ึนไป ไดแก อายุ เพศ ผลการตรวจเสมหะ 

และผลการตรวจเอชไอวี อัตราการเสียชีวิตระหวาง            

การรักษาวัณโรคสูงสุดในผูปวยท่ีมีอายุ 80 ปข้ึนไป                

ผูปวยวัณโรคปอดที่เปนเพศชาย ผูปวยวัณโรคปอด            

ที่มีผลการตรวจเสมหะเปน 3+ และผูปวยวัณโรคปอดที่

มีผลการตรวจเอชไอวีเปนบวก

 การศึกษานี้แสดงใหเห็นวา ผูปวยวัณโรคที่

มีอายุเพิ่มมากข้ึนจะมีความสําเร็จของการรักษานอยลง 

และอัตราการเสียชีวิตจะสูงข้ึน ดังน้ันผูปวยวัณโรคปอด

ทีส่งูอาย ุขณะรบัการรกัษาวัณโรคควรจะไดรบัการติดตาม

ดูแลรักษาอยางตอเน่ืองใกลชิด และติดตามการรักษา          

จนครบตามแผนการรักษา ซึ่งจะชวยสงผลใหอัตรา               

ความสําเร็จของการรักษาวัณโรคเพิ่มมากขึ้น

ขอจํากัด

 1. การศึกษานี้เปนการรวบรวมขอมูลวัณโรค 

จากระบบฐานขอมูลโปรแกรม TBCM ของสํานักวัณโรค 

ซึ่งเปนขอมูล secondary data ดังน้ันตัวแปรท่ีใชใน           

การศึกษาน้ี จึงจํากัดเฉพาะตัวแปร (variables) ที่บันทึก

อยูในระบบฐานขอมูลและถูกบันทึกไวอยางครบถวน

 2. การศกึษาน้ีเปนการศกึษากลุมผูปวยวัณโรค

ปอดรายใหมทีอ่าย ุ60 ปข้ึนไป จํานวน 11,878 ราย และ

กลุมศึกษาท่ีถูกตัดออก จํานวน 3,519 ราย (รอยละ 

29.63) เน่ืองจากไมมกีารบันทึกผลการตรวจเสมหะกอน

การรักษาวัณโรค ดงัน้ันการศึกษาน้ีจึงศกึษาในกลุมผูปวย

วัณโรคปอดรายใหมเสมหะบวก ที่อายุ 60 ปข้ึนไป 

จํานวน 8,359 ราย

ขอเสนอแนะ

 1. การศกึษานีศ้กึษาผูปวยวัณโรคทีข้ึ่นทะเบยีน

การรักษา ปงบประมาณ 2559 จากฐานขอมูลโปรแกรม 

TBCM ซึ่งกําลังอยูในชวงพัฒนาโปรแกรมใหสมบูรณ 

ทําใหไมครอบคลุมปจจัยสําคัญท่ีมีความสัมพันธกับ             

ผลการรักษาวัณโรค โดยเฉพาะผลการเสียชีวิตระหวาง

การรักษาของผูปวยวัณโรค เชน ปจจัยสาเหตุการเสยีชีวิต 

และชวงเวลาการเสียชีวิตขณะรักษา ในการศึกษาตอไป 

ควรเก็บรวบรวมขอมูล primary data และขอมูล                   

secondary data

 2. การศกึษาน้ีพบวา ผูปวยวัณโรคปอดท่ีสงูอายุ 

ไมมกีารบันทึกผลการตรวจเสมหะกอนการรักษาวัณโรค 

รอยละ 29.63 จากโปรแกรม TBCM ดังนั้นควรมี               

การดําเนินงานติดตามประเมินผลความครอบคลุมใน 

การบันทึกขอมูลผู ปวยวัณโรคในโปรแกรม TBCM               

เชน ผลการตรวจเสมหะกอนการรักษา ใหขอมูลมีความ

ครบถวน ถูกตองและทันเวลา   
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บทคัดยอ

 การศึกษาผลการประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพ ในโรงพยาบาลเขตภาคใตตอนบน ปงบประมาณ 

2557-2559 เปนวิจัยเชิงอรรถาธิบาย แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional explanatory study)  มีวัตถุประสงค          

เพื่อเปรียบเทียบผลการประเมินตนเอง (self assessment) กับผลการประเมินของทีมประเมิน เขตสุขภาพที่ 11           

ตามเกณฑคลินิก NCD คุณภาพ รวมท้ังปญหาอุปสรรค และปจจัยแหงความสําเร็จของการดําเนินงาน โดย                 

ใชแบบสอบถามและการสัมภาษณ กําหนดกลุมเปาหมายเปนโรงพยาบาลศูนย (ระดับ A) โรงพยาบาลทั่วไป                

(ระดับ S, M) และโรงพยาบาลชุมชน (ระดับ F1-F3) ในเขตภาคใตตอนบน วิธีการศึกษาใหโรงพยาบาล                 

ประเมนิตนเอง และมทีมีประเมนิเขตสุขภาพที ่11 ประเมนิรับรองมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพ ในโรงพยาบาลศนูย 

(ระดับ A) ในป 2557 และสุมประเมินโรงพยาบาลชุมชน (ระดับ F1-F3) ในป 2557-2559 เปนรอยละ 30          

รอยละ 40 และรอยละ 30 ตามลําดบั นํามาวเิคราะหขอมลูโดยสถิตเิชงิพรรณนา คาแจกแจงความถ่ี รอยละ คาเฉลีย่ 

และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน สถติเิชิงอนมุานดวยสถิต ิ independent sample t-test และ Mann-Whitney U test โดย

โปรแกรม SPSS และวิเคราะหเชิงคุณภาพโดยวิเคราะหเชิงเน้ือหา (content analysis) เพื่อวิเคราะหองคประกอบ

แตละองคประกอบของเกณฑคลนิิก NCD คุณภาพ 6 องคประกอบ และวเิคราะหหาชองวางการพฒันาผลการประเมนิ 

(gap) ของคลินิก NCD คุณภาพ ผลการศึกษาพบวา โรงพยาบาลสวนใหญที่มีผลการประเมินอยูในระดับดีเยี่ยมคือ 

โรงพยาบาลในระดับ F1, F2, F3, M1, M2  สวนโรงพยาบาลในระดับ A และ S มีผลการประเมินสวนใหญอยู             

ในระดับดีมาก เมื่อเปรียบเทียบผลคะแนนเฉล่ียการประเมินตนเอง และการประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 

ปงบประมาณ 2557-2559 พบวา มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.01 ดานปญหาอุปสรรค             

พบวา บุคลากรสวนใหญที่รับผิดชอบงานโรคไมติดตอเรื้อรังอาจมีความเขาใจแนวทางและเกณฑการประเมิน                   

แตจะมีบางประเด็นท่ีอาจเขาใจไมตรงกันกับผูประเมิน ปจจัยความสําเร็จ โดยผูบริหารใหความสําคัญงาน                  

คลินิก NCD คุณภาพ โดยผูบริหารของทุกหนวยงานท่ีเปนเครือขายของคลินิก NCD คุณภาพ ทั้งหนวยงานภายใน

และภายนอก มีการดําเนินงานเก่ียวของเช่ือมโยงมายังคลินิก NCD คุณภาพ ขอเสนอแนะ ควรสรางเครือขาย                 

การดาํเนนิงานทุกระดบั มกีารแลกเปลีย่นเรียนรู เพือ่ใหเขามามสีวนรวมในการจัดการแกไขปญหาโรคไมตดิตอเรือ้รงั 

และแตงต้ังคณะทํางาน ซึง่มอบหมายหนาทีใ่หชดัเจน เพือ่มีการดําเนินงานบูรณาการในระดับจังหวดั เขตและประเทศ 
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Abstract

 The study of quality assurance of the NCD (non-communicable disease) Clinics of the hospitals in 

the upper south region was conducted during the fiscal year 2014-2016. This cross-sectional explanatory 

study aimed to compare the results of self-assessment scores with the results of assessment performed by 

Health Zone 11 assessment team as part of quality assurance program, as well as problems and success            

factors using questionnaires and interviews. The target groups are regional hospital (level A), general hospital      

(S, M) and community hospital (F1-F3) in the upper south region of Thailand. Study methods included 

self-assessment by participating hospitals and assessments performed by Health Zone 11 assessment team 

according to the NCD Quality Clinical Criteria. Regional hospitals (level A) were assessed in 2014 and               

in 2014, 2015, and 2016 community hospitals (F1-F3) were randomly evaluated at the coverage rate of 

30, 40, and 30 percent, respectively. Data was analyzed using descriptive statistics including frequency, 

percentage, mean, and standard deviation. Inferential statistics was also utilized, which included independent 

sample t-test and Mann-Whitney U test using SPSS software platform. Qualitative analysis involving content 

analysis was utilized to analyze each component of the six criteria for quality NCD clinic. Additionally, gap 

analysis was performed to identify areas of improvement and development of the NCD Quality Clinics. 

Findings from this study indicated that most hospitals under the F1, F2, F3, M1, M2 categories have achieved 

excellent scores. In the meantime, level A and S hospitals have largely obtained a very good rating as well. 

Comparison of mean scores between self-assessment and clinical assessment of NCD quality assurance            

program in fiscal year 2014-2016 found statistically significant difference in p<0.01. Regarding the             

problems and obstacles, it was found that even though most health care workers responsible for chronic 

non-communicable diseases (NCDs) have had proper understanding of the guidelines and assessment            

criteria, there remain some issues that may not be mutually understood in the same way with the appraiser. 

Findings from this study suggested that successful implementation of the program relied primarily on the 

commitment of the leadership of health facilities to the quality NCD clinic operations. Senior management of 

both internal and external health agencies that are members of quality NCD  clinic network would have to 

ensure that their clinical operations are closely linked with those of the quality NCD clinic program. It was 

recommended that networks of quality NCD clinic be established at all levels, as well as encouraging sharing 

and exchange of knowledge and experience to ensure close collaboration to adequately address the threat from 

NCDs. In addition, a working group or task force with clearly-defined mandate and roles and responsibilities 

will need to be appointed to ensure a concerted efforts to address NCD problems at the provincial, regional, 

and national levels.  

  

 คําสําคัญ                           Key words 

 คลินิก NCD คุณภาพ, โรงพยาบาลเขตภาคใตตอนบน,   NCD Quality Clinic, Hospitals in the Upper Southern Region,

 เขตสุขภาพที่ 11, โรงพยาบาลศูนย,               Health Zone 11, regional hospital,           
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                      บทนํา  

 โรควิถชีวิีตท่ีเปนปญหาสําคญัในระดับประเทศ

และระดับโลก ไดแก โรคเบาหวาน โรคความดันโลหติสงู 

โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองและโรคมะเร็ง ซึ่งนับวัน

จะทวีความรุนแรงข้ึน อันเน่ืองมาจากความเจริญ               

ทางดานเทคโนโลยีและสภาพแวดลอม สงผลตอวิถีชีวิต        

ที่ก อใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพไมเหมาะสม ไดแก                

การบริโภคอาหารที่ไมสมดุล (รับประทานอาหารหวาน 

มนั เคม็มากเกนิไป และผกัผลไมนอยไป) การเคลือ่นไหว

ทางกายนอย การบริโภคยาสูบ การด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมี

แอลกอฮอลในปริมาณที่เปนอันตรายตอสุขภาพ รวมถึง

ภาวะเครียด ซึ่งหากไมสามารถหยุดพฤติกรรมดังกลาว 

จะสงผลใหเกิดการเจ็บปวยดวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
(1)            

ในปจจุบันโรคไมติดตอเรื้อรัง (non-communicable 

diseases: NCD) เปนปญหาสาธารณสขุท้ังระดบัประเทศ

และระดับโลก หากผูปวยไมไดรับการดูแลรักษาอยาง           

ถูกตองตอเน่ือง จะกอใหเกิดภาวะแทรกซอนในหลาย

ระบบของรางกาย ทัง้ภาวะแทรกซอนแบบเฉยีบพลนัและ

แบบเร้ือรัง เปนสาเหตุสําคัญของความพิการและการ            

เสียชีวิตกอนวัยอันควร จากสถิติประเทศไทยพบวา 

ประมาณรอยละ 71 ของการเสียชีวิตท้ังหมดเกิดจาก               

โรคไมตดิตอเร้ือรงั ซึง่สงผลกระทบตอการดาํรงชพีผูปวย

และครอบครัว ทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ นอกจากน้ี

ยังสรางภาระคาใชจายในการดูแลรักษา และกอใหเกิด

การสูญเสียทางเศรษฐกิจของผูปวย ครอบครัว รวมท้ัง

ประเทศชาติตามมา
(2)

   

 องคการอนามัยโลกและกระทรวงสาธารณสุข 

เห็นถึงปญหาของโรคไมติดตอเรื้อรังที่นับวันจะรุนแรง

มากขึ้น และใหความสําคัญในการจัดการกับปญหานี้  

อยางจริงจัง ดวยโรคไมติดตอเรื้อรังเปนโรคที่ปองกัน 

ควบคุม และจัดการไดดวยมาตรการที่เหมาะสม ตั้งแต

มาตรการดานกฎหมาย ควบคุมปจจัยกําหนด หลีกเลี่ยง

ป จ จัยเสี่ยง  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดเสี่ยง                  

ปรับสภาพแวดลอมที่ลดเสี่ยงและเอื้อตอสุขภาพ และ  

การเขาถึงระบบบริการที่มีคุณภาพของกลุมเสี่ยง และ

กลุมปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง เพื่อใหผูที่เสี่ยงตอโรค

สามารถควบคุม ปองกันปจจัยเสี่ยงรวม โอกาสเสี่ยงได

หรือดีข้ึน ลดอัตราปวย กลุมปวยสามารถควบคุมสภาวะ

ของโรคได ลดภาวะแทรกซอน ลดการนอนโรงพยาบาล 

และลดอัตราการเสียชีวิตท่ีสัมพันธโดยตรงจากโรค                

ไมติดตอเร้ือรัง โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมวัยทํางาน
(3) 

 ป 2558 กระทรวงสาธารณสุขจึงผลักดันใหเกดิ

ความรวมมือระหวางหนวยงานในกระทรวงสาธารณสุข 

ภายใตแผนงานปองกันและควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง 

เปาหมายคือ การลดปจจัยเส่ียง และลดโรควิถีชีวิต           

ในประชาชน โดยใชนโยบายการดําเนินงานคลินิก NCD 

คุณภาพ ใหเปนตัวช้ีวัดในระดับกระทรวง และกําหนด

กิจกรรมใหสถานบริการสาธารณสุข (โรงพยาบาลศูนย 

โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน) ดําเนินงาน

คลนิิก NCD คุณภาพ เปนการบรูณาการระหวางเครอืขาย 

ของคลินิกในสถานบริการที่เชื่อมโยงการบริหารจัดการ 

และดําเนินการทางคลินิก เพื่อใหเกิดการเพิ่มคุณภาพ

บริการในกระบวนการปองกัน ควบคุม ดูแล และจัดการ

กับสาเหตุของปญหาโรคเรื้อรังอยางเปนระบบ ซึ่งไดเริ่ม

ดําเนินการมาต้ังแตป 2556 สําหรับเขตสุขภาพท่ี 11           

มีดําเนินงานตามแนวทางและนโยบายของกระทรวง

สาธารณสขุคือ ใหทกุโรงพยาบาลดาํเนนิงานตามแนวทาง

การดําเนินงาน และไดกําหนดใหโรงพยาบาลประเมิน

ตนเอง (self assessment) ตามเกณฑคลินิก NCD 

คุณภาพ แลวนําผลการประเมนิตนเองมาปรับปรุงพฒันา

ใหผานในแตละองคประกอบ และเพื่อเปนการกระตุน           

ใหทุกพื้นท่ีเรงรัดการดําเนินงานอยางตอเน่ืองและ        

เขมแข็ง เขตสุขภาพที่ 11 ไดแตงต้ังคณะกรรมการ

ประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพ ประกอบดวย 

สาํนกังานปองกนัควบคุมโรคที ่11 จังหวดันครศรธีรรมราช  

ผู รับผิดชอบงานโรคไมติดตอเร้ือรังของสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาล และแตงต้ังโดย             

ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 11           

ซึ่งในการจัดทีมประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพ            

มีจํานวน 6 คน  โดยไดประเมินไขวโรงพยาบาล ในเขต

สุขภาพที่ 11 และดําเนินการประเมินรับรองมาต้ังแต              

ป 2557 ป 2558 และในป 2559 ไดดาํเนนิการประเมนิ
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รบัรองโรงพยาบาลตามหลักการสุม โดยสํานกัโรคไมตดิตอ 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ทั้งน้ีเพื่อทราบถึง

สถานการณ ปญหาอปุสรรคตอการดําเนนิงาน และปจจัย

แหงความสําเร็จ ซึ่งจะนํามาใชเปนแนวทางในการสราง

โอกาสพัฒนาคุณภาพระบบบริการของคลินิก NCD ใน

สถานบริการใหมีคุณภาพตอไป
(4)

 คลินิก NCD คุณภาพ เปนรูปแบบการดูแล         

โรคไมติดตอเรื้อรังที่ใชกันแพรหลาย ซึ่งการดูแลกลุม 

โรคไมติดตอเรื้อรังเกิดข้ึน 3 สวน คือ 

 1. ชุมชนท้ังหมดที่ประกอบดวย นโยบายทั้ง

สาธารณะและเอกชน

 2. ระบบสุขภาพ รวมถึงโครงสรางการเบิกจาย

คารักษาพยาบาล

 3. หนวยงานบริการสุขภาพ ประกอบดวย            

โรงพยาบาลที่ใหการผสมผสาน คลินิกทีมดูแล แพทย           

ผูใหบริการ โดยใน 3 สวนน้ี มีองคประกอบที่จําเปน            

6 องคประกอบ คือ (1) ทรพัยากรและนโยบายของชมุชน  

(2) หนวยงานบริการสขุภาพ (3) การสนบัสนนุการดูแล

ตนเอง (4) การออกแบบระบบบรกิาร (5) การสนบัสนนุ

การตัดสินใจ และ (6) ระบบขอมูลทางคลินิก
(5)
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 การประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพ           

ใชการประเมินรับรองเพื่อเสริมพลัง (empowerment 

evaluation) ที่เปนหลักการสําคัญท่ีใชในการประเมิน

รบัรองระบบสขุภาพระดบัอาํเภอ โดยเม่ือประเมินรับรอง

แลว เครือขายระบบสุขภาพระดับอําเภอจะไดรับการ

สะทอนใหเห็นถึงสิ่งที่ตนเองทําไดดี เห็นโอกาสในการ

พัฒนา เห็นแนวทางในการเรียนรูอยางตอเนื่อง และ          

มีพลังที่จะขับเคล่ือนการพัฒนาคุณภาพอยางยั่งยืน
(7) 

ภาพ The Chronic Care Model

ที่มา : The Chronic Care Model พัฒนาโดย The  Mac Coll Institute
(6)

วัตถุประสงคของการศึกษา

 1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยผลการ

ประเมินตนเอง (self assessment) กับผลการประเมิน

รบัรองของทมีประเมนิ เขตสขุภาพที ่11 ตามเกณฑคลนิิก 

NCD คุณภาพ

 2. เพือ่ประเมินผลการดําเนนิงานตามแนวทาง

คลนิิก NCD คุณภาพ ของโรงพยาบาลในเขตสขุภาพ ที ่11 

รวมท้ังบงชี้ปญหาอุปสรรค และปจจัยแหงความสําเร็จ

ของการดําเนินงาน
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คลินิก NCD คุณภาพ

ขอบเขตการวิจัย

  การวิจัยน้ี เปนการศกึษาผลการประเมินรับรอง

มาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพ ในโรงพยาบาลเขตภาค

ใตตอนบน ปงบประมาณ 2557-2559 จํานวน 75 แหง 

ในปงบประมาณ 2557-2559

 

กรอบแนวคิด 

ประเมินรับรององคประกอบคลินิก NCD คุณภาพ  

6 องคประกอบ

 1. ทิศทางและนโยบาย

 2. ระบบสารสนเทศ

 3. การปรับระบบและกระบวนการบริการ

 4. ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง

 5. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ

 6. ระบบจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

ผลการประเมินรับรองโรงพยาบาล 

ตามองคประกอบคลินิก NCD คุณภาพ

 - ระดับดี 72-85 คะแนน 

 - ระดับดีมาก 86-95 คะแนน 

 - ระดับดีเยี่ยม 96-120 คะแนน

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การศึกษาผลการประเมินรับรองมาตรฐาน

คลนิิก NCD คุณภาพ ในโรงพยาบาลเขตภาคใตตอนบน 

ปงบประมาณ 2557-2559 สํานักงานปองกันควบคุม

โรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช วิธีดําเนินการวิจัย            

เชิงอรรถาธิบาย แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 

explanatory study) ไดกาํหนดกลุมเปาหมายแบบเจาะจง 

เปนโรงพยาบาลศนูย โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาล

ชุมชน ในพื้นท่ีเขตภาคใตตอนบน ในปงบประมาณ 

2557-2559 จํานวน 75 โรงพยาบาล และสุมลงประเมนิ

ในแตละป ดังน้ี

จํานวนโรงพยาบาลที่ได

รับการประเมินในปน้ัน

(จํานวน รพศ. / รพท.         

ในปงบประมาณ 2557            

หรือไดรับการประเมินไมผาน          

ในปที่ผานมา)

(จํานวน รพศ. รพท. รพช.           

ที่ไมผานการประเมินรับรอง          

ในปงบประมาณ 2557)

(จํานวน รพช. เปนรอยละ

ที่สุมประเมินในปน้ัน

ตามที่กําหนด) 

(จํานวน รพช. ที่ไดรับ

การสุมประเมินในปน้ัน

ตามที่กําหนด)

จํานวน รพช. ที่ไดรับ

การสุมประเมินในปน้ัน

ตามที่กําหนด

+

+

x=

 การประเมินโดยใชแบบสอบถาม และการ

สมัภาษณบคุลากรรบัผิดชอบงานโรคไมตดิตอเรือ้รงัของ

โรงพยาบาล นํามาวิเคราะหขอมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา 

แสดงคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน independent sample 

t-test  และ Mann-Whitney U test โดยโปรแกรม SPSS 

และวิเคราะหเชิงคุณภาพ โดยวิเคราะหเชิงเน้ือหา            

(content analysis) เพือ่วเิคราะหองคประกอบของเกณฑ

คลินิก NCD คุณภาพ 6 องคประกอบ และวิเคราะห         

หาชองวางการพัฒนาผลการประเมิน (gap) ของ       

คลินิก NCD คุณภาพ      
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ผลการศึกษา

 ระดับโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่  11 

ปงบประมาณ 2557-2559 พบวา โรงพยาบาลใน              

เขตสุขภาพ ที่ 11 เป นโรงพยาบาลในระดับ F2            

(โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง) มากท่ีสุด รองลงมา          

เปนโรงพยาบาลในระดับ M2 (โรงพยาบาลแมขาย) F3 

(โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก) F1 (โรงพยาบาลชุมชน

ขนาดใหญ) M1 (โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก) S             

(โรงพยาบาลทั่วไป) และระดับ A (โรงพยาบาลศูนย) 

ตามลําดับ  และจังหวัด ท่ีมี โรงพยาบาลระดับ  A                        

(โรงพยาบาลศนูย) ม ี3 จังหวดั คือ จังหวดันครศรธีรรมราช 

สุราษฎรธานีและภูเก็ต

 การประเมิน ผานเกณฑการประเมินรับรอง           

ทั้ง 75 แหง คิดเปนรอยละ 100 และผลการประเมิน 

แบงเปนระดับคือ ผานระดับดีเยี่ยม จํานวน 52 แหง 

(รอยละ 69.33) ระดับดีมาก จํานวน 17 แหง (รอยละ 

22.67) และระดับดี จํานวน 6 แหง (รอยละ 8.00)           

โรงพยาบาลสวนใหญที่มีผลการประเมินระดับดีเยี่ยม 

ไดแก โรงพยาบาลในระดับ F1, F2, F3, M1, M2 สวน

โรงพยาบาลในระดบั A และ S มผีลการประเมนิสวนใหญ

ในระดับดีมาก สวนการเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียระหวาง

ผลการประเมินตนเอง และผลการประเมินรับรองคลินิก 

NCD คุณภาพ ปงบประมาณ 2557-2559 พบวา 

คะแนนเฉลี่ยผลการประเมินตนเอง (X = 96.72, SD = 

13.87)  นอยกวาคะแนนเฉลี่ยผลการประเมินรับรอง  

(X = 102.65, SD = 11.06) แสดงวาผลการประเมิน

ตนเอง และผลการประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 

ปงบประมาณ 2557-2559 มีความแตกตางกันอยาง        

มีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.01 ดังตารางที่ 1

ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบผลคะแนนเฉลี่ยระหวางการประเมินตนเอง และการประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 

 เขตสุขภาพ  ที่ 11 ปงบประมาณ 2557-2559

 

ประเมินตนเอง 

ประเมินรับรอง

N

75

75

X

96.72

102.65

SD

13.868

11.059

t

-2.897

df

148

p-value

.004**

ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบผลคะแนนเฉลีย่องคประกอบท่ี 1 - 6 ระหวางการประเมินตนเอง และการประเมินรบัรองคลินกิ NCD  

 คุณภาพ เขตสุขภาพท่ี 11 ปงบประมาณ 2557-2559

**มีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.01

องคประกอบ

1. ทิศทางและนโยบาย

2. ระบบสารสนเทศ

3. การปรับระบบและ

กระบวนการบริการ

4. ระบบสนับสนุน

การจัดการตนเอง

5. ระบบสนับสนุน

การตัดสินใจ

6.ระบบจัดบริการ

เชื่อมโยงชุมชน

การประเมิน

ประเมินตนเอง

ประเมินรับรอง

ประเมินตนเอง

ประเมินรับรอง

ประเมินตนเอง

ประเมินรับรอง

ประเมินตนเอง

ประเมินรับรอง

ประเมินตนเอง

ประเมินรับรอง

ประเมินตนเอง

ประเมินรับรอง

N

75

75

75

75

75

75

75

75

75

75

75

75

X

16.44

17.63

11.43

12.75

25.32

25.89

11.83

12.21

11.55

12.43

20.16

21.75

SD

2.662

2.265

2.182

1.779

3.803

3.323

1.833

1.687

2.120

1.988

3.433

2.737

Mean rank

65.73

85.27

62.21

88.79

72.98

78.02

70.73

80.27

66.71

84.29

65.92

85.08

Z

-2.790

-3.787

-0.715

-1.362

-2.507

-2.732

p (2-tailed)

0.005**

.000**

0.475

0.173

0.012*

0.006**

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.05, **p<0.01 
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 จากตารางที ่2 การเปรยีบเทียบผลคะแนนเฉล่ีย

องคประกอบที่ 1-6 ระหวางการประเมินตนเองและ     

การประเมนิรับรองคลนิิก NCD คุณภาพ เขตสขุภาพที ่11 

ปงบประมาณ 2557-2559 พบวา องคประกอบท่ี 5 

ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ มีคะแนนเฉล่ียแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.05 และองคประกอบ         

ที่ 1 ทิศทางและนโยบาย องคประกอบที่ 2 ระบบ

สารสนเทศ และองคประกอบที่ 6 ระบบจัดบริการ              

เชื่อมโยงชุมชน มีคะแนนเฉลี่ยแตกตางกันอยางมี         

นัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.01 สวนองคประกอบท่ี 3              

การปรบัระบบและกระบวนการบรกิาร และองคประกอบ

ที่ 4 ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง มีความแตกตาง

กันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

 สวนปจจัยแหงความสําเร็จของการดําเนินงาน

ตามแนวทางคลินิก NCD คุณภาพ ของโรงพยาบาล            

ในเขตสขุภาพที ่11 พบวา ผูรบัผิดชอบงานโรคไมตดิตอ

เรื้อรังของทุกโรงพยาบาล มีความมุ งมั่นต้ังใจใน             

การดําเนินงานเพ่ือใหประสบผลสําเร็จตามเกณฑที่ได

กําหนดไว และเครือขายท่ีเกี่ยวของใหความรวมมือใน

การดําเนินงานเปนอยางดี นอกจากนี้ ผูบริหารใหความ

สําคัญงานคลินิก NCD คุณภาพ โดยผูบริหารของ             

ทุกหนวยงานท่ีเปนเครือขายของคลินิก NCD คุณภาพ 

ทั้งหนวยงานภายในและภายนอก มีการดําเนินงาน

เกี่ยวของเชื่อมโยงมายังคลินิก NCD คุณภาพ ทั้ง 6 องค

ประกอบ โดยเฉพาะองคประกอบท่ี 1 ทิศทางและ

นโยบาย  องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ และองค

ประกอบที่ 6 ระบบจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน

 สําหรับปญหาอุปสรรคของการดําเนินงาน 

ไดแก บุคลากรที่รับผิดชอบ NCD ในบางโรงพยาบาล           

มีจํานวนนอย และการทํางานยังไมเปนทีม การสื่อสาร

ชี้แจงถายทอดแนวทางการดําเนินของบางโรงพยาบาล            

ไมครอบคลุมถงึผูปฏบิตัทิกุระดบั การมสีวนรวมของภาคี

เครือขายในการรวมคิดรวมวางแผน และรวมประเมิน     

มสีวนนอย สวนใหญใหความสาํคญัในการรวมดําเนนิงาน 

บุคลากรดานสาธารณสุขมีภาระงานคอนขางมาก           

ทําใหไมสามารถลงพื้นท่ีเพื่อติดตามประเมินผลการ

ดําเนินงานของกลุมหรือชมรมผูปวยโรคเรื้อรังในชุมชน 

หรือไปสนับสนุนเสริมพลังไดอยางสมํ่าเสมออยาง         

ตอเนื่องได สงผลใหชุมชนบางพื้นท่ีไมมีความเขมแข็ง 

และการอบรมหลักสูตร case manager ใหบุคลากร              

ผูปฏิบัติงานเพื่อเปนผูประสานหลักของโรงพยาบาล             

ยังไมครบทุกแหง ทําใหการมอบบทบาทหนาที่การ 

ดําเนินงานแกคณะทํางานไมชัดเจน การสรางเครือขาย

การดําเนินงานใหเขามามีสวนรวมในการจัดการแกไข

ปญหาโรคไมตดิตอเรือ้รงัไมครอบคลุมทุกระดบั และขาด 

การบูรณาการกับผูจัดการระบบงานโรคไมติดตอเรื้อรัง

ระดับอําเภอ (system manager) เพื่อใหการดําเนินงาน

สอดคลองกับมาตรการระดับจังหวัด เขตและประเทศ

วิจารณ

 การศึกษาผลประเมินรับรองมาตรฐานคลินิก 

NCD คุณภาพ ในโรงพยาบาลเขตภาคใตตอนบน                    

ป 2557-2559 พบวา โรงพยาบาลสวนใหญผานทุก          

องคประกอบในระดับดีมาก โดยโรงพยาบาลที่มีผลการ

ประเมินอยูในระดับดีเยี่ยมสวนใหญคือ โรงพยาบาล

ระดับ F1, F2, F3, M1, M2 สวนโรงพยาบาลระดับ A 

และ S มีผลการประเมินสวนใหญอยูในระดับดีมาก 

สอดคลองกับการศึกษาของวนิดา สาดตระกูลวัฒนา
(8)           

ที่พบวา รูปแบบการจัดบริการคลินิกโรคเร้ือรังซึ่ง

ประกอบดวย 6 องคประกอบของคลินิก NCD คุณภาพ

ทีห่นวยบริการปฐมภมู ิทาํใหคุณภาพการรกัษามคุีณภาพ

ดมีากข้ึน สงผลใหลดความแออัดผูปวยโรคเบาหวานและ

โรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลทั่วไป และลดความ

รุนแรงของโรค และสอดคลองกับการศึกษาขององอาจ 

นัยพัฒน และคณะ
(9)

 ที่พบวา การประเมินดวยตัวช้ีวัด

รายบุคคลท่ีถูกถายทอดจากตัวช้ีวัดและเปาหมาย          

ขององคกร และเนนพัฒนาสมรรถนะของบุคลากร           

เปนระบบท่ีมคุีณภาพ รวมถึงสอดคลองกบัการศกึษาของ         

ลัดดาวัลย ไวยสุระสิงห และคณะ
(10)

 ที่พบวา ระบบ

ประเมนิผลการปฏบิตังิาน ประกอบดวย (1) ปจจัยนําเขา 

โดยมีวัตถุประสงค เกณฑการประเมิน ผูประเมิน ผูรับ

การประเมิน และเอกสารที่เกี่ยวของกับการประเมิน            
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(2) กระบวนการ โดยเปนข้ันตอนการช้ีแจงเกณฑการ

กําหนดตัวช้ีวัด (3) ผลลัพธ โดยการพิจารณาผลการ

ปฏิบัติงาน (4) ขอมูลปอนกลับ โดยนําผลการประเมิน

แจงใหกับผูรับประเมินรับทราบ สงผลใหระดับความ

สําเร็จตามตัวช้ีวัดเพิ่มข้ึน

 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการประเมิน

ตนเอง และการประเมินรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 

ปงบประมาณ 2557-2559 พบวา มีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.01 และเมื่อแยกตาม 

องคประกอบคลินิก NCD คุณภาพ พบวา คะแนนเฉลี่ย

องคประกอบท่ีมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ            

ทางสถิติคือ องคประกอบที่ 1 ทิศทางและนโยบาย          

องคประกอบที่ 2 ระบบสารสนเทศ องคประกอบที่ 5 

ระบบสนับสนุนการตดัสนิใจ และองคประกอบที ่6 ระบบ

จัดบริการเชือ่มโยงชมุชน สวนองคประกอบที ่3 การปรบั

ระบบและกระบวนการบริการ และองคประกอบท่ี 4 

ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง ไมแตกตางกัน ทั้งน้ี 

สบืเน่ืองจากบคุลากรท่ีรบัผิดชอบงานโรคไมตดิตอเร้ือรงั

สวนใหญ แมมคีวามเขาใจแนวทางและเกณฑการประเมิน 

แตมีบางประเด็นท่ีมีความเขาใจไมตรงกันกับผูประเมิน 

ซึ่งในการประเมินผลตองชัดเจนในวัตถุประสงคการ

ประเมินวา ตองการใชผลจากการวัดและการประเมิน          

เพื่อเปรียบเทียบ หรือใชใหเปนผลสะทอนกลับใน             

การทราบปญหาอุปสรรค
(11)

 รวมถึงการตัดสินใหคุณคา

ที่บางคนอาจตัดสินดวยการยึดประโยชนเปนใหญ            

(utilitarianism) ขณะที่บางคนใชการมองใหครอบคลุม

ทุกดานที่เกี่ยวของ (pluralism)
(12)

 

สรุป

 การประเมินรับรองมาตรฐานคลินิก NCD 

คุณภาพ ในโรงพยาบาลเขตภาคใตตอนบน ป 2557-

2559 ลงพื้นท่ีดําเนินการประเมินในปที่ 1 ชวงระหวาง 

7 กรกฏาคม ถึง 8 สิงหาคม 2557 ในปที่ 2 ชวงระหวาง            

18 พฤษภาคม ถึง 12 มิถุนายน 2558 และในปที่ 3  

ชวงระหวาง 26 เมษายน ถึง 31 พฤษภาคม 2559   

เคร่ืองมอืทีใ่ช เปนแบบสอบถามและสมัภาษณผูเกีย่วของ 

เก็บขอมูลจากเอกสารตางๆ ตามองคประกอบของ

มาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพ โดยประเมินรับรอง 75 

โรงพยาบาล ที่มีผลการประเมินตนเองผานเกณฑ โดย 

ผลการประเมินรับรองของทีมประเมินระดับเขตพบวา 

ผานเกณฑการประเมินรับรองทั้ง 75 แหง คิดเปน        

รอยละ 100 และผลการประเมินแบงเปนระดับคือ       

ผานระดับดีเยี่ยม จํานวน 52 แหง (รอยละ 69.33) 

ระดับดีมาก จํานวน 17 แหง (รอยละ 22.67) และ         

ระดับดี จํานวน 6 แหง (รอยละ 8)  สวนการเปรียบเทียบ

ผลประเมินรับรองมาตรฐานคลินิก NCD คุณภาพของ

โรงพยาบาลในเขตสขุภาพที ่11 โดยระหวางคะแนนเฉลีย่

จากทีมประเมินรับรองของเขตสุขภาพที่ 11 กับคะแนน

เฉลี่ยผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาลในเขต           

ภาคใตตอนบน มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ           

ทางสถิติที่ p<0.01 โดยบุคลากรสวนใหญที่รับผิดชอบ

งานโรคไมติดตอเรื้อรัง แมมีความเขาใจแนวทางและ

เกณฑการประเมิน แตมีบางประเด็นท่ีอาจเขาใจไมตรง

กันกับผู ประเมิน ปจจัยความสําเร็จคือ ผูบริหารให           

ความสําคัญงานคลินิก NCD คุณภาพ และผูรับผิดชอบ

งานโรคไมตดิตอเรือ้รงั มคีวามมุงมัน่ต้ังใจในการดาํเนนิ

งานเพื่อใหประสบผลสําเร็จ สวนปญหาอุปสรรคสําคัญ

คือ ขอจํากัดดานบุคลากร

ขอเสนอแนะ

 1. ควรมีการปรับปรุงกระบวนการประเมินให

มีมาตรฐานเดียวกัน ทั้งการประเมินตนเองและประเมิน

โดยทีมภายนอก โดยถายทอดเกณฑการประเมินให        

ผูรับประเมิน และผูประเมินรับรองโดยทีมภายนอกให

เขาใจมาตรฐานตรงกัน

 2. ควรกําหนดแนวทางในการพัฒนาคลินิก 

NCD คุณภาพ ใหเปนนโยบายระดับกระทรวงอยาง          

ตอเนือ่ง และเปนตัวช้ีวัดทีท่กุจงัหวดัตองดาํเนนิการตาม

แนวทาง เพื่อผูบริหารทั้งหนวยงานภายในและภายนอก

ที่เปนเครือขายของคลินิก NCD คุณภาพ ทุกหนวยงาน

ไดใหความสําคัญงานคลินิก NCD คุณภาพ และมีการ

ดาํเนนิงานเก่ียวของเชือ่มโยงมายังคลินิก NCD คุณภาพ 

อยางเชงิบรูณาการ จัดการแกไขปญหา โรคไมตดิตอเรือ้รัง 



วารสารควบคุมโรค ปที่ 45  ฉบับท่ี 2  เม.ย. - มิ.ย. 2562                     

209

คลินิก NCD คุณภาพ

กิตติกรรมประกาศ

 การประเมินรับรองมาตรฐานคลินิก NCD 

คุณภาพ ในปงบประมาณ 2557-2559 มกีารดําเนนิงาน

สาํเรจ็ลลุวงไปดวยดี โดยแพทยหญงิศริลิกัษณ ไทยเจริญ 

ผู อํานวยการสํานักงานป องกันควบคุมโรคท่ี 11                

จังหวัดนครศรีธรรมราช ที่ใหการสนับสนุนนโยบาย          

คุณปรุงจิต หมายด ีและคุณพรทพิย ใจเพชร  รองผูอาํนวย 

การสํานักงานป องกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัด

นครศรธีรรมราช ที่ใหความกรุณาออกประเมินรับรอง

คลินิก NCD คุณภาพ รวมกับคณะกรรมการประเมิน

รับรองคลิ นิก NCD คุณภาพ เขตสุขภาพที่ 11                              

ในปงบประมาณ 2557-2559 จึงขอขอบพระคุณ              

เปนอยางสูง และขอขอบคุณสํานักโรคไมติดตอ ที่ให         

การสนับสนุนคูมือ แนวทางการประเมินคลินิก NCD 

คุณภาพ และขอขอบคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลศูนย                       

โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ในเขตภาคใต

ตอนบน จํานวน 75 แหง ในปงบประมาณ 2557-2559 

ที่ ให ความกรุณาคณะกรรมการเขตสุขภาพที่ 11                      

เขาประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ในโรงพยาบาล และ

ขอขอบคุณผู รับผิดชอบงานโรคไมติดตอเรื้อรังใน                

โรงพยาบาลของเขตสุขภาพที่ 11 ซึ่งใหความรวมมือ          

ในการดําเนินงานประเมินตนเอง และประเมินรับรอง

คลนิิก NCD คุณภาพ ในปงบประมาณ 2557-2559 จน
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