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»ÃÐËÂÑ´àÇÅÒ¢Í§¼ÙéÍèÒ¹ ËÒ¡ãªé¤ÓÂèÍμ éÍ§ 

à¢ÕÂ¹¤ÓàμçÁäÇé¤ÃÑé§áÃ¡¡èÍ¹

º·¤Ñ´ÂèÍ

º·¹Ó

ÇÑÊ ǾáÅÐ

ÇÔ¸Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ 

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ 

 

ÇÔ¨ÒÃ³ì

ÊÃØ» (¶éÒÁÕ)

 

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

¤×Í¡ÒÃÂèÍà¹×éÍËÒÊÓ¤Ñ ญ àÍÒà©¾ÒÐ·Õè¨Óà»ç¹ 

à·èÒ¹Ñé¹ ÃÐºØμÑÇàÅ¢·Ò§Ê¶ÔμÔ·ÕèÊÓ¤Ñ ญãªéÀÒÉÒ 

ÃÑ´¡ØÁà»ç¹»ÃÐâÂ¤ÊÁºÙÃ³ìáÅÐà»ç¹ÃéÍÂ 

á¡éÇ¤ÇÒÁÂÒÇäÁèà¡Ô¹ 15 ºÃÃ·Ñ́  áÅÐÁÕÊèÇ¹ 

»ÃÐ¡Íº¤×Í ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì ÇÑÊ´ØáÅÐÇÔ¸Õ¡ÒÃ 

ÈÖ¡ÉÒ ¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ áÅÐÇÔ¨ÒÃ³ìËÃ×Í 

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð (ÍÂèÒ§ÂèÍ) äÁèμéÍ§ÁÕàªÔ§ÍÃÃ¶ 

ÍéÒ§ÍÔ§ º·¤Ñ´ÂèÍμ éÍ§à¢ÕÂ¹·Ñé§ÀÒÉÒä·Â 

áÅÐÀÒÉÒÍÑ§¡ÄÉ

Í¸ÔºÒÂ¤ÇÒÁà»ç¹ÁÒáÅÐ¤ÇÒÁÊÓ¤Ñ ญ¢Í§ 

»Ñ ญËÒ·Õè·Ó¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ ÈÖ¡ÉÒ¤é¹¤ÇéÒ¢Í§¼Ùé              

·Õèà¡ÕèÂÇ¢éÍ§ áÅÐÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì¢Í§¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ 

Í¸ÔºÒÂÇÔ¸Õ¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ â´Â¡ÅèÒÇ 

¶Ö§áËÅè§·ÕèÁÒ¢Í§¢éÍÁÙÅ ÇÔ¸Õ¡ÒÃÃÇºÃÇÁ 

¢éÍÁÙÅ ÇÔ¸Õ¡ÒÃàÅ×Í¡ÊØèÁμ ÑÇÍÂèÒ§ áÅÐ¡ÒÃãªé 

à¤Ã×èÍ§Á×ÍªèÇÂã¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ μÅÍ´¨¹ÇÔ¸Õ¡ÒÃ 

ÇÔà¤ÃÒÐËì¢éÍÁÙÅËÃ×ÍãªéËÅÑ¡Ê¶ÔμÔÁÒ»ÃÐÂØ¡μì

Í¸ÔºÒÂÊÔ è§·Õ èä´é¨Ò¡¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ â´ÂàÊ¹Í                            

ËÅÑ¡°Ò¹áÅÐ¢éÍÁÙÅÍÂèÒ§à» ç¹ÃÐàºÕÂº                 

¾ÃéÍÁ·Ñé§á»Å¤ÇÒÁËÁÒÂ¢Í§¼Å·Õè¤é¹¾º 

ËÃ×ÍÇÔà¤ÃÒÐËì

¤ÇÃà¢ÕÂ¹ÍÀÔ»ÃÒÂ¼Å¡ÒÃÇÔ¨ÑÂÇèÒà»ç¹ä»             

μÒÁÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ì·Õèμ Ñ é§äÇéËÃ×ÍäÁèà¾ÕÂ§ã´           

áÅÐ¤ÇÃÍéÒ§ÍÔ§¶Ö§·ÄÉ®ÕËÃ×Í¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

¢Í§¼Ùé·Õèà¡ÕèÂÇ¢éÍ§»ÃÐ¡Íº´éÇÂ

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

»ÃÐà´ ç¹) ข อจํากัดในการศึกษาáÅÐ                 

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð·Õè¹Ó¼Å¡ÒÃวิจัยä»ãªé»ÃÐâÂª¹ì 

ËÃ×ÍÊÓËÃÑº¡ÒÃÇÔ Ñ̈Â¤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 Ñ́ºáÃ¡ 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 Ô̧¡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

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

จริยธรรมในการตีพิมพผลงานวารสารควบคุมโรค

 วารสารควบคุมโรค จัดทําข้ึนเพื่อเผยแพรวิทยาการเกี่ยวกับ

การเฝาระวัง ปองกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ และเปนสื่อกลาง

ในการเผยแพรและแลกเปลีย่นความรูระหวางผูทีส่นใจ นักวิชาการ 

ผูปฏิบัติงานควบคุมโรค

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

ใดมากอน และไมสงตนฉบับบทความซ้ําซอนกับวารสารอื่น และ          

ผูนิพนธตองไมนําผลงานไปเผยแพรหรอืตพีมิพกบัแหลงอืน่ๆ หลงั

จากท่ีไดรับการตีพิมพกับวารสารควบคุมโรคแลว

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

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

 3. คณะชือ่ผูนิพนธทีป่รากฏในบทความตองเปนผูทีม่สีวนรวม

ในผลงานน้ีจริง ไดแก การกําหนดกรอบแนวคิด การออกแบบการ

ศกึษา/วิจัย การดาํเนนิการ และการวเิคราะหตคีวามผลการศึกษา/

วิจัย ที่นําไปสูบทความ

 4. หากบทความท่ีขอรับการตีพิมพเกี่ยวกับการวิจัยทดลอง         

ในมนุษย ผูนิพนธจะตองระบุหลักฐานวาโครงรางการวิจัยดังกลาว 

ไดรบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจัิยท่ีเกีย่วของแลว

 5. ผูนิพนธไมละเมิดหรือคัดลอกผลงานของผูอื่น และตองมี

การอางองิทุกคร้ังเม่ือนําผลงานของผูอืน่มานําเสนอ หรอือางองิใน

เน้ือหาบทความของตนเอง

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

นํามาใชในบทความของตนเอง โดยตองระบุการไดรับอนุญาตให

ใชในเนื้อหา “ที่มา” เพื่อปองกันการละเมิดลิขสิทธิ์ (หากมีการ 

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

ทางวารสารจะไมรับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น)

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

จากความเปนจริง ไมวาจะเปนการสรางขอมูลเทจ็ หรอืการปลอมแปลง 

บิดเบือน รวมไปถึงการตกแตง หรือเลือกแสดงขอมูลเฉพาะที่

สอดคลองกับขอสรุป



 8. การกลาวขอบคุณผูมีสวนชวยเหลือในกิตติกรรมประกาศ

น้ัน หากสามารถทําได ผูนิพนธควรขออนุญาตจากผูที่ผูนิพนธ

ประสงคจะขอบคุณเสียกอน

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

เปนหลัก โดยพิจารณาบทความภายใตหลักการและเหตุผล           

ทางวิชาการ โดยปราศจากอคติหรอืความคิดเห็นสวนตัว และไมมี

สวนไดสวนเสียกับผูนิพนธใด ๆ ทั้งสิ้น หากผูประเมินบทความ

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

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

บทความควรแจงใหบรรณาธิการวารสารทราบ และปฏิเสธการ

ประเมินบทความน้ัน ๆ

 2. ผูประเมินบทความตองไมแสวงหาประโยชนจากผลงาน           

ทางวชิาการทีต่นเองไดทาํการพจิารณาประเมนิบทความ และไมนํา

ขอมูลบางสวนหรือทุกสวนของบทความไปเปนผลงานของตนเอง

 3. ผู ประเมินบทความ ควรมีความเช่ียวชาญในสาขาวิชา             

ที่ตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความสําคัญของเน้ือหาใน

บทความท่ีมตีอสาขาวิชาน้ัน ๆ  คุณภาพของการวิเคราะห และความ

เขมขนของผลงาน หรือระบุผลงานวิจัยที่สําคัญๆ และสอดคลอง

กับบทความท่ีกําลังประเมิน และผูประเมินไมควรใชความคิดเห็น

สวนตัวท่ีไมมีขอมูลรองรับมาเปนเกณฑในการตัดสินบทความ

 4. เม่ือผู ประเมินบทความพบวา มีสวนใดของบทความ              

ทีม่คีวามเหมือนหรอืซํา้ซอนกบัผลงานช้ินอ่ืนๆ ผูประเมนิบทความ

ตองแจงใหบรรณาธิการทราบโดยทันที

 5. ผู ประเมินบทความตองรักษาระยะเวลาประเมินตาม            

กรอบเวลาประเมินท่ีวารสารกําหนด

 6. ผูประเมินบทความตองรักษาความลับ และไมเปดเผยขอมลู

ของบทความท่ีสงมาเพื่อพิจารณา แกบุคคลท่ีไมเกี่ยวของใน              

ชวงระยะเวลาของการประเมินบทความ

บทบาทและหนาท่ีของบรรณาธิการ
 1. การตัดสินใจของบรรณาธิการตอการ “ตอบรับ” หรือ 

“ปฏิเสธ” การตีพิมพบทความควรข้ึนอยูกับ เน้ือหาบทความ                 

ที่สอดคลองกับเปาหมาย คุณภาพ ความสําคัญ ความใหม และ

ความชัดเจนของบทความ ตลอดจนความเก่ียวของกับขอบเขต           

ของวารสารควบคุมโรค และมีการตรวจสอบการคัดลอกผลงาน             

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

เพื่อใหแนใจวา บทความท่ีตีพิมพในวารสาร ไมมีการคัดลอก          

ผลงานของผูอื่น และหากตรวจพบการคัดลอกผลงานของผูอื่น              

ตองดําเนินการหยุดกระบวนการประเมินบทความ และติดตอ               

ผูนิพนธบทความทันที เพื่อขอคําชี้แจงประกอบการประเมินบท

ความน้ันๆ

 2. บรรณาธิการมีหนาที่พิจารณาตีพิมพเผยแพรผลงานวิจัย          

ที่มีระเบียบวิธีวิจัยท่ีถูกตอง และใหผลท่ีนาเชื่อถือ สมควรตีพิมพ

เผยแพรในวารสารควบคุมโรคหรือไม

 3. บรรณาธิการตองใชเหตุผลทางวิชาการในการพิจารณา

บทความ โดยปราศจากอคติที่มีต อบทความและผู  นิพนธ                          

ในดานเช้ือชาติ เพศ ศาสนา วัฒนธรรม การเมือง และสังกัดของ 

ผูนิพนธ

 4. บรรณาธิการตองไมมีสวนไดสวนเสียหรือผลประโยชน          

ทบัซอนกบัผูนิพนธหรอืผูประเมินบทความ และไมนําบทความหรอื

วารสารไปใชประโยชนในเชิงธุรกิจ หรือนําไปเปนผลงานทาง

วิชาการของตนเอง

 5. บรรณาธกิารตองไมแกไขหรอืเปล่ียนแปลงเน้ือหาบทความ

และผลประเมินของผูประเมินบทความ รวมถึงไมปดกั้นหรือ

แทรกแซงขอมูลท่ีใชแลกเปลี่ยนระหวางผูประเมินบทความและ          

ผูนิพนธ

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

ผูประเมินบทความแกบคุคลอ่ืนๆ ทีไ่มเกีย่วของในชวงเวลาของการ

ประเมินบทความ

 7. บรรณาธิการตองปฏิบัติตามกระบวนการและขั้นตอน           

ตางๆ ของวารสารควบคุมโรคอยางเครงครัด

 8. บรรณาธิการตองรักษามาตรฐานของวารสารควบคุมโรค 

รวมถึงพัฒนาวารสารใหมีคุณภาพและมีความทันสมัยเสมอ
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บทคัดยอ

 ตะกั่วเปนสารพิษในสิ่งแวดลอมท่ีทําใหเกิดภาวะบกพรองทางสติปญญาในเด็ก องคการอนามัยโลกไดจัด

โรคปญญาออนจากสารตะกั่วเปนโรครุนแรงมากท่ีสุดชนิดหน่ึงเน่ืองจากมีผลกระทบตอสุขภาพเด็กอยางถาวร 

นอกจากน้ีสารตะกัว่ยังกอใหเกดิภาวะความเปนพษิในหลายระบบอวยัวะ เดก็สามารถสมัผัสสารตะกัว่ในสิง่แวดลอม

และผลิตภัณฑของใชโดยผานทางการกินหรือการหายใจ อยางไรก็ตามสารตะก่ัวไมมีระดับท่ีปลอดภัย การสัมผัส         

สารตะกัว่แบบเร้ือรงัแมในระดบัตํา่จะสงผลกระทบตอสขุภาพในระยะยาว และยงัเปนเร่ืองยากในการตรวจพบอาการ

และอาการแสดงเริม่แรก การวเิคราะหระดบัสารตะกัว่ในเลอืดเปนมาตรการทีนิ่ยมใชในการเฝาระวงัภาวะความเปน

พิษจากสารตะกั่ว มีรายงานการตรวจพบสารตะกั่วในเลือดของเด็กในหลายประเทศ โดยเฉพาะในพื้นท่ีที่มีความ          

เสี่ยงสูง สําหรับประเทศไทยหลังจากใชมาตรการทางกฎหมายยกเลิกการใชน้ํามันท่ีมีสารตะกั่ว ทําใหระดับตะกั่ว       

ในเลอืดของเด็กมแีนวโนมลดลง แตยงัมรีายงานระดบัสารตะกัว่ในเลอืดสงูกวาระดบัอางองิ โดยเฉพาะในเดก็ทีอ่าศยั

อยูในเขตพื้นท่ีอุตสาหกรรม การประมงและเหมืองแร อยางไรก็ตาม ขอมูลการเฝาระวังการสัมผัสสารตะกั่วในเด็ก

พื้นท่ีอื่น ๆ ยังมีไมเพียงพอ รวมท้ังมาตรการควบคุมปองกันเพิ่มเติมยังมีจํากัด ในขณะท่ีเด็กทุกคนมีความเส่ียง           

ในการสัมผัสสารตะกั่ว บทความฉบับน้ีจึงมีวัตถุประสงคเพื่อบงชี้แหลงการรับสัมผัสสารตะกั่ว ปจจัยที่มีผลตอ             

การรับสัมผัสสารตะกั่ว สถานการณปญหาสารตะกั่วในเด็ก การเสนอแนะมาตรการควบคุมปองกัน และความคุมคา        

ทางเศรษฐกิจของการกําหนดมาตรการปองกัน   

Abstract

 Lead is an environmental toxic substance resulting in intellectual disability in children. The World 

Health Organization (WHO) has classified mental retardation due to  lead exposure as one of the most severe 

diseases due to its permanent impact on children’s health. In addition, lead also causes toxicity in mutiorgan 

systems. Children can be exposed to lead from the environment and lead contaminated products via ingestion 

or inhalation.  However, there are no safety levels of lead exposure. Chronic lead exposure, even at low 
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levels, may result in long term health effects. Moreover, it is also difficult to detect initial toxicity symptoms 

and signs. Blood lead levels analysis is a control measure used to monitor lead poisoning. There have been 

reports of blood lead detection of children in many countries, especially in high risk areas. In Thailand, after 

taking legal measures to abolish the use of lead-containing gasoline, the blood lead levels among children 

tends to gradually decrease. Nevertheless, there are several reports of blood lead levels higher than the ref-

erence level, especially among children living in the vicinity of industrial areas, fishing and mining commu-

nities. Moreover, there are insufficient lead exposure monitoring data available in other areas and additional 

preventive measures are still limited while all children have remained at risk for lead exposure. this article 

aims to present the potential sources of lead exposure, factors contributing to lead exposure, lead exposure 

problems in children, recommendations for lead preventive measures, and the economic value of defining 

appropriate preventive measures.

คําสําคัญ                           Keywords

เด็ก, การสัมผัสสารตะกั่ว, มาตรการปองกันสารตะกั่ว  children, lead exposure, lead preventive measure

บทนํา

 ตะกั่วจัดเปนโลหะหนักเปนพิษท่ีตกคางใน           

สิ่งแวดลอมเปนเวลานาน และทําใหเกิดอันตรายรุนแรง

ตอสุขภาพเด็ก
(1)

 ความเส่ียงของการสัมผัสสารตะกั่วใน

เด็กกอนวัยเรียนมีมากกวาผูใหญ เนื่องจากพฤติกรรม

การนําของเขาปาก อัตราการบริโภคและการดูดซึมสูง 

และระบบประสาทยังพัฒนาไมเต็มท่ี
(2)

 สารตะกั่วใน           

สิ่งแวดลอมสวนใหญเขาสูรางกายเด็กทางการกินและ            

การหายใจ สงผลใหเกดิความเปนพษิตอตบั ไต ระบบเลอืด 

และระบบประสาทสวนกลาง ซึ่งไมสามารถกลับสู               

สภาพปกติได องคการอนามัยโลกจึงไดกําหนดให          

โรคปญญาออนที่เกิดจากสารตะกั่ว เปนหนึ่งในโรคจาก

สภาพแวดลอมที่รายแรงท่ีสุด และยังไมมีรายงานระดับ

สารตะกั่วในรางกายที่ปลอดภัยตอสุขภาพ
(2-3)

 ปญหา 

สารตะกั่วในเด็กพบไดทั่วโลก เชน ประเทศจีน บราซิล 

ยูเครน แอฟริกาใต สหรัฐอเมริกา ไทย เปนตน
(4-8)           

การปองกันการสัมผัสสารตะกั่วในเด็กเปนสิ่งสําคัญ            

เปนอยางยิง่ เนือ่งจากระดบัสารตะกัว่ในเลอืดในปรมิาณ

ตํ่าๆ สงผลกระทบตอความฉลาดทางสติปญญาและ

อารมณ และผลกระทบจะเกิดข้ึนอยางถาวร ถึงแมระดับ

ตะกัว่ในเลอืดจะลดลงมาในระดบัทีป่กติ ในป ค.ศ. 2012 

ศูนยควบคุมโรคของสหรัฐอเมริกา (CDC) แนะนํา             

คาอางองิระดับตะก่ัวในเลือดท่ี 5 ไมโครกรัมตอเดซลิติร 

เปลี่ยนแปลงจากคาระดับตะกั่วในเลือดที่น ากังวล            

(level of concern) 10 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร เน่ืองจาก

การตระหนกัวาระดบัใดๆ ทีม่ากกวา 0 ยอมทาํใหเกดิผลเสยี 

ตอพัฒนาการของเด็กทั้งในระยะสั้นและระยะยาว
(9)

         

จะเห็นไดวา ตะกั่วเปนสารพิษในสิ่งแวดลอมที่มีความ

สําคัญมาก การรับรูแหลงของการสัมผัสสารตะกั่ว ปจจัย

ที่มีผลตอการรับสัมผัสสารตะกั่ว จะมีประโยชนในการ

ดําเนินงานเชิงปองกันตอไป

แหลงการสัมผัสสารตะก่ัวในเด็ก

 1. ตะกั่วในสิ่งแวดลอม

 การปนเป อนสารตะก่ัวในส่ิงแวดลอมเปน

ปญหาสาธารณะที่สําคัญ เน่ืองจากสงผลกระทบตอ             

ทุกคนในชุมชน กรณีศึกษาที่สําคัญคือ การปนเปอน            

สารตะกัว่จากเหมอืงตะกัว่ท่ีหวยคลิตี ้ตาํบลชะแล อาํเภอ

ทองผาภมู ิจังหวัดกาญจนบุร ีสาเหตเุกิดฝนตกหนักทาํให

เกิดการร่ัวไหลของตะกอนแร ไปยังห วยคลิตี้และ          

เ ข่ือนศรีนครินทร การตรวจสอบการปนเป อนใน              

สิง่แวดลอม พบมรีะดบัตะกัว่เกินคามาตรฐานในน้ํา ปลา 

ตะกอนดิน พืช โดยเฉพาะอยางยิ่ง ผักชี ฝรั่ง คะนา              

ผักกาด เปนตน นอกจากน้ียังมีรายงานการเจ็บปวย          
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ของประชาชน รวมท้ังสัตวเลี้ยง โดยผลการตรวจระดับ

ตะกั่วในเด็กในป ค.ศ. 1998 พบเด็กที่ตะกั่วในเลือด 

27.75±5.40 มลิลกิรมัตอเดซลิติร ตอมาในป ค.ศ. 2000 

ยังคงตรวจพบตะก่ัวในเลือดของเด็ก 30.30±5.10 

มลิลกิรัมตอเดซิลติร
(10)

 สาํหรบัในภาคใตของประเทศไทย 

การปนเปอนในสิ่งแวดลอมสวนใหญเกิดจากเหมืองแร 

ดีบุกเกาที่มีตะกั่วเปนคูแรลงสูลุมน้ําปตตานี และการ            

ปนเป อนจากอู ซอมเรือ ในกระบวนการซอมเรือไม                         

มีการนําตะกั่วออกไซด (Pb
3
O

4
) มีลักษณะเปนผงสีแดง

มาเปนส วนผสมหลักในข้ันตอนการตอกหมันเรือ              

จากรายงานพบวาเด็กที่อยูในชุมชนใกลอูตอเรือ รอยละ 

52.00 มีระดับตะกั่วในเลือดมากกวา 10 ไมโครกรัม           

ตอเดซลิติร
(6)

 อตุสาหกรรมทีท่าํใหเกดิการปนเปอนของ

สารตะกั่วในสิ่งแวดลอม เชน การตอเรือและซอมเรือ 

อตุสาหกรรมการรีไซเคลิขยะอเิลก็ทรอนิกส อตุสาหกรรม

ผลิตสี โรงงานอิเล็กทรอนิกส เหมืองสังกะสีและตะกั่ว 

โรงงานหลอมตะกั่ว โรงงานผลิตแบตตอร่ี
(4-8)

 เด็กที่

อาศัยใกลบริเวณพื้นท่ีดังกลาว มีโอกาสเสี่ยงสูงในการ

สมัผัสสารตะกัว่จากการปนเปอนในน้ํา ดนิและอาหาร ซึง่

เปนภัยเงียบท่ีสําคัญในเด็ก

 2. ผลิตภัณฑที่มีการปนเปอนตะกั่ว

 สารตะกั่วสามารถปนเป อนไดในภาชนะใส

อาหาร เคร่ืองแกว เคร่ืองเซรามิค ของเลนเด็กและ

ผลิตภัณฑสําหรับเด็ก มีการศึกษาในป ค.ศ. 2018          

พบวา ในอินเดีย ประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต 

แอฟริกา ละตินอเมริกาและประเทศในยุโรป มีปริมาณ

ตะกั่วในสีเกิน 10,000 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม
(11)

 จาก

รายงานตรวจสอบสารโลหะหนักในของเลนในประเทศไทย 

พบสารตะกัว่ในของเลนท่ีมเีคร่ืองหมายรบัรองมาตรฐาน

ผลติภณัฑอตุสาหกรรม รอยละ 17.60 และพบสารตะกัว่

ในของเลนท่ีไมมเีคร่ืองหมายรับรองมาตรฐานผลิตภณัฑ

อุตสาหกรรมรอยละ 18.70 ประเภทโลหะหนักที่มีคา 

เกนิมาตรฐานในของเลนท่ีตรวจพบ ไดแก ตะกัว่ คิดเปน

รอยละ 90.23 โลหะหนกัในของเลนท่ีตรวจพบรองลงมา

คือ โครเมียม ปรอทและแคดเมียม
(12)

 นอกจากนี้ใน             

ป พ.ศ. 2553 ผลการวิจัยโดยคณะแพทยศาสตร           

โรงพยาบาลรามาธิบดี พบวา เด็กในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก

กอนวัยเรียนมากกวารอยละ 50.00 มีความเส่ียงตอการ

ไดรับสารตะกั่วมากที่สุด จากสีทาอาคารที่ปนเป อน            

สารตะก่ัว นอกจากน้ีผลการตรวจเฝาระวังระดับสารตะก่ัว

ในสถานเลี้ยงเด็กของกรุงเทพมหานคร 17 แหง                 

พบปริมาณสารตะกั่วสูงกวามาตรฐานรอยละ 58.80           

พบในสีทาบานมากที่สุด  รอยละ 52.90
(13)

 เมื่อป              

พ.ศ. 2555 หนวยงานสาธารณสุขไดสุมตรวจระดับตะกัว่

ในเลือดของนักเรียนหลายโรงเ รียนในเขตนิคม

อตุสาหกรรมมาบตาพดุพบวา นักเรียนโรงเรียนวัดปทุมวาส 

อําเภอบานคาย จังหวัดระยอง พบคาการปนเปอนของ

ตะกัว่ในเลอืดของนักเรยีนสูงกวาคาอางองิรอยละ 89.50 

และพบตะกั่วในสีทาเคร่ืองเลนในสนามเด็กเลนสูงกวา 

คามาตรฐานรอยละ 90.30
(12,14)

 ซึ่งเปนแหลงสําคัญท่ี

ทําใหเกิดการปนเปอนของสารตะกั่วเขาสูรางกายของ

นักเรียน สอดคลองกับในปจจุบันประเทศไทยยังไมมี

มาตรฐานบงัคบัปรมิาณสารตะกัว่ท่ีใชผสมในสทีาอาคาร 

จึงยังมีสีปนเป  อนสารตะกั่ววางจําหนายอยู อย าง                   

แพรหลาย ในป พ.ศ. 2552 มูลนิธิบูรณะนิเวศรายงาน

การปนเป อนสารตะกั่วในสีน้ํามันท่ีวางจําหนายใน             

ทองตลาด โดยสวนใหญเปนสทีีม่จํีาหนายในตลาดระดบั

กลางและระดับลาง รอยละ 47.00 มีสารตะกั่วสูงกวา           

คามาตรฐานของไทย (600 พีพีเอ็ม)
(15)

 ซึ่งการใช

ผลิตภณัฑดงักลาวในบานหรือโรงเรียน ทาํใหเพิม่โอกาส

การรับสารตะกั่วเขาสูรางกายเด็กมากขึ้น

ปจจัยที่มีผลตอการสัมผัสสารตะก่ัวในเด็ก

 1. อายุของเด็ก ความเส่ียงสูงสุดอยูในชวงอายุ 

15-60 เดือน สาเหตุจากพฤติกรรมการนําของเขาปาก 

การกดัเลบ็ การดดูน้ิว และรางกายเดก็มคีวามสามารถใน

การดดูซึมสารตะกัว่ไดมากกวาผูใหญถงึ 2 เทา ควบคูกบั

ระบบประสาทของเด็กที่ยังพัฒนาไมสมบูรณ ทําใหเด็ก

จัดอยูในกลุมออนไหวตอการเกิดพิษจากสารตะกั่ว
(16)

 2. เชื้อชาติและการโยกยายถิ่น จากการศึกษา

ในสหรัฐอเมริกาพบวา เด็กผิวดําที่มาจากประเทศ

แอฟริกา คูบา จีน รัสเซีย ไทย มีความเส่ียงตอการสัมผัส
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การสัมผัสตะก่ัวในเด็ก

สารตะกัว่เขาสูรางกายสงูกวาในเดก็ละตนิ และเดก็ผวิขาว 

ตามลําดับ โดยเด็กผิวดําอายุระหวาง 1-5 ป ที่อาศัยอยู

ในบานท่ีสรางกอน ค.ศ. 1946 ประมาณรอยละ 22             

มรีะดบัสารตะกัว่ในเลือดสงูกวา 10 ไมโครกรัม/เดซิลติร 

นอกจากน้ีเดก็ผิวดําทีข่าดแคลเซียมและเหลก็ จะมีอตัรา

การดูดซมึตะก่ัวสูงข้ึน
(17)

 นอกจากน้ีครอบครัวท่ีมรีายได

ตํ่าจะมีความเสี่ยงตอปริมาณสารตะกั่วในเลือดของเด็ก

สูงข้ึน
(18)

 จะเห็นไดวา เช้ือชาติ สถานภาพครอบครัว           

การอยูอาศยัในส่ิงแวดลอมท่ีแตกตางกนั ภาวะโภชนาการ

และกระบวนการเมตาบอลิซึมในรางกาย ลวนเปนปจจัย

เสริมตอการรับสัมผัสสารตะกั่วในเด็ก 

 3. อายุของท่ีอยูอาศัยเปนปจจัยหลักในการ         

รบัสารตะกัว่เขาสูรางกาย บานท่ีสรางระหวางป  ค.ศ. 1960 

-1978 ตรวจพบสารตะกั่วเพิ่มข้ึนรอยละ 10.00 บาน 

ที่สรางระหวางป ค.ศ. 1940-1959 พบอันตรายจาก             

สารตะกัว่เพิม่ข้ึนรอยละ 54.00 และพบอนัตรายเพ่ิมข้ึน

มากทีส่ดุรอยละ 67.00 ของบานท่ีสรางกอน ค.ศ. 1940 

บานท่ีใชสีที่มีส วนผสมของตะก่ัวจะพบอันตรายได              

แมไมมีสีหลุดรอน สวนใหญจะพบในบานเชาและบาน           

ที่มีฐานะยากจน
(18)

 4. ตําแหนงและบริเวณที่อยูอาศัยเปนปจจัย

สาํคญัในการรบัสารตะกัว่เขาสูรางกายในเดก็ จากรายงาน

การวิจัยพบวา เด็กที่อาศัยอยูใกลบริเวณท่ีมีการทิ้งขยะ

อเิลก็ทรอนกิสในประเทศจนีมีระดบัตะกัว่ 4.14-37.78 

มลิลกิรัม/เดซลิติร
(4)

 เดก็ทีอ่าศยัอยูใกลเหมอืงแรสงักะสี

และตะกั่วในประเทศแซมเบีย มีระดับตะก่ัวในเลือด 

5.40-427.80 มิลลิกรัม/เดซิลิตร
(5)

 เด็กที่อาศัยอยูใน

หมูบานชาวประมงใกลชายฝงทะเลของประเทศแอฟรกิาใต 

มีระดับตะกั่วในเลือด 2.20-22.40 มิลลิกรัมตอ                  

เดซลิติร
(8)

 ทั้งน้ีอาจเนื่องจากการปนเปอนของสารตะก่ัว

ในสิ่งแวดลอมจากอุตสาหกรรมในบริเวณใกลเคียง               

จะเพิ่มโอกาสเสี่ยงของการรับสัมผัสตะกั่วในเด็ก

 5. การประกอบอาชพีของผูปกครอง เปนปจจัย

ที่มีผลการศึกษาแพรหลาย ในป ค.ศ. 1998 มีรายงาน

พบว า เด็กที่อยู  ในครอบครัวท่ีประกอบอาชีพใน

อุตสาหกรรมเซรามิค มีระดับตะกั่วในเลือดมากกวาเด็ก

ที่อยูในชุมชนเดียวกัน แตพอแมมีอาชีพอื่นๆ ผลการ

ศึกษายืนยันวา การสัมผัสสารตะกั่วของแมมีความ

สัมพันธ กับระดับตะก่ัวในลูกอยางมีนัยสําคัญทาง          

สถิติ
(18)

 จากการรายงานการศึกษาในป พ.ศ. 2556            

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ พบวา ระดับตะกัว่

ในเด็กกลุมเสี่ยงท่ีผูปกครองทํางานสัมผัสสารตะกั่วจาก

โรงพิมพ โรงงานตะกั่ว การคัดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส           

อูตอเรือและซอมอวน ในการตรวจครั้งที่ 1 จํานวน             

247 คน ทั่วประเทศ พบเด็กที่มีระดับตะกั่วในเลือด

มากกวา 10 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร รอยละ 1.80 ใน          

การตรวจคร้ังที่ 2 ในเด็กกลุ มเสี่ยงสูงที่ไมไดตรวจ                    

ในคร้ังแรกพบวา เด็กสวนใหญรอยละ 77.80 มีระดับ

ตะกั่วในเลือดมากกวา 10 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร โดย          

มีเด็กจํานวน 2 คน อายุ 1 ป 4 เดือน และอายุ 1 ป             

11 เดือน มีระดับสารตะกั่วสูงสุดเทากับ 41 ไมโครกรัม

ตอเดซิลิตร
(6)

 การประกอบอาชีพที่มีความเส่ียงตอ             

การสัมผัสสารตะกั่วของผูปกครองที่ควรเฝาระวังคือ            

การตอเรือและซอมเรือ อุตสาหกรรมการรีไซเคิลขยะ

อเิลก็ทรอนิกส อตุสาหกรรมผลิตส ีโรงงานอิเลก็ทรอนิกส 

เหมืองตะกั่ว โรงงานหลอมตะกั่ว โรงงานผลิตแบตเตอร่ี 

ซึง่นอกจากการประกอบอาชพีจะมผีลตอคนงานโดยตรง

แลว ยงัสงผลตอสมาชกิในครอบครวัอีกดวย จึงควรมีการ

ตรวจเฝาระวังปริมาณสารตะกั่วในเด็กกลุมเสี่ยงอยาง          

ตอเน่ือง 

 6. พฤติกรรมการเลนของเลนในโรงเรียนหรือ

ศูนยเด็กเล็ก สามารถเพิ่มโอกาสในการสัมผัสสารตะกั่ว

เขาสูรางกาย โดยเฉพาะในของเลนกลางแจงที่เปนโลหะ 

ชั้นวางหนังสือ สีทาผนังในหองหลุดลอก และการสัมผัส

ของเลนท่ีไมไดมาตรฐาน มีการศึกษาพบวา ปริมาณ          

สารตะกั่วสูงกวาคามาตรฐานในของเลนกลางแจงที่เปน

โลหะทาสี รอยละ 15.71 ในศูนยเด็กเล็กของพื้นท่ี              

7 จังหวดัภาคใตตอนบน
(19)

 การทีเ่ด็กนาํของเลนเขาปาก 

และการมีสุขลักษณะที่ไมเหมาะสม จะเพิ่มโอกาสเสี่ยง

ตอการรับสัมผัสสารตะกั่วมากข้ึน 

 7. การรับประทานอาหารปนเปอนสารตะกั่ว 

โดยสวนใหญสารตะกั่วจะปนเป อนในวัตถุดิบ และ
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กระบวนการผลิตอาหารสําหรับเด็ก ในป ค.ศ. 2010 มี

เดก็ประมาณ 400-500 คน ทีอ่าศยัอยูในเมอืง Zamfara 

ประเทศไนจเีรยี เสยีชวิีตดวยโรคพษิตะกัว่แบบเฉยีบพลนั 

จากการรับประทานอาหารจําพวกธัญพืชและถั่วท่ีมี           

การปนเป อนสารตะกั่วจากกระบวนตากแหงบนดิน                

ในพื้นท่ีใกลกับเหมืองทองคําที่มีตะกั่วเปนองคประกอบ

สูงถึงรอยละ 10.00 โดยพบวา หลังเก็บเกี่ยวและ                

การแปรรูปผลิตภณัฑดงักลาว พบปรมิาณสารตะกัว่ 0.32 

มิลลิกรัมตอกิโลกรัม และ 0.85 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม 

ตามลําดับ
(20)

 นอกจากน้ียังพบการปนเปอนตะก่ัวใน            

ไขไกที่เลี้ยงเองในครัวเรือนในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ประมาณ 0.10 ไมโครกรัมตอกรัม เนื่องจากดินมีการ           

ปนเปอนตะกั่ว โดยระดับตะกั่วในไขไกมีความสัมพันธ

เชิงบวกกับความเขมขนของตะกั่วในดิน (r = 0.64; 

p<0.001) ซึ่งหากเด็กอายุตํ่ากวา 7 ป บริโภคไขไกที่มี

การปนเปอนสารตะกั่วเปนประจํา จะมีแนวโนมทําให

ระดับตะกั่วในเลือดเพิ่มข้ึนประมาณ 0.90-1.50 

ไมโครกรัมตอเดซิลิตร
(21)

 สวนการปนเปอนสารตะกั่ว          

ในน้ํา มักเกิดข้ึนตามแหลงน้ําธรรมชาติ เชน แมน้ํา                

ทะเลสาป ในกรณตีะกัว่ท่ีปนเปอนในนํา้ดืม่ สวนใหญเปน            

ผลมาจากการกดักรอนหรือการสกึหรอของวัสดทุีม่ตีะกัว่

เปนองคประกอบในระบบทอสงน้ําประปา
(22)

 สําหรับ         

เด็กเล็กท่ีรับประทานนมแมก็มีโอกาสสัมผัสสารตะกั่ว 

โดยมีการศึกษาแมที่มีระดับตะกั่วในเลือดเฉลี่ยอยูที่ 

45.88 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร จะมีคาเฉลี่ยระดับตะกั่ว

ในน้ํานมเทากับ 2.47 ไมโครกรัมตอ 100 มิลลิลิตร           

โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของตัวแปรทั้งสองนี้

เทากับ 0.88 นอกจากนี้ยังพบวา ทารกจะไดรับตะกั่ว           

เขาสูรางกาย 8.10 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอวัน
(23)          

จากรายงานการศกึษาแสดงใหเหน็วา เดก็ทกุคนมีโอกาส

เสี่ยงในการรับสารตะกั่วเขาสูรางกาย หากรับประทาน

อาหารที่มีการปนเปอนสารตะกั่ว

สถานการณการสัมผัสสารตะก่ัวในเด็ก

 1. ปริมาณตะกั่วในสิ่งแวดลอม

 ผลการสาํรวจปรมิาณสารตะกัว่ภายในบานเดก็

ที่อาศัยอยูในเขตอุตสาหกรรม 4 จังหวัด ไดแก ระยอง 

สมุทรปราการ สมุทรสาครและฉะเชิงเทรา จํานวน               

49 หลัง พบวา รอยละ 92.00 มีการใชสีน้ํามันทา                

บางตําแหนงภายในบาน ซึ่งสีน้ํามันเหลานั้นมีสารตะก่ัว

สูงกวา 100 พีพีเอ็ม และมีฝุนตะกั่วพื้นผิวภายในบาน 

สูงกวา 400 พีพีเอ็ม
(24)

  นอกจากน้ีสํานักงานปองกัน

ควบคุมโรคท่ี 10 มีการตรวจวัดสารตะกั่วในสิ่งแวดลอม

ในศนูยพฒันาเดก็เลก็ 7 จังหวดั พบวา จังหวดัท่ีมจํีานวน

จุดเก็บตัวอยางที่เกินคามาตรฐานมากท่ีสุดคือ จังหวัด

อุบลราชธานีและยโสธร โดยเครื่องเลนเปนจุดที่มีระดับ

ตะกั่วเกินมาตรฐานมากที่สุด รอยละ 41.67 มีปริมาณ

สารตะกั่วเทากับ 152.53 ไมโครกรัมตอ 100 ตาราง

เซนติเมตร
(25)

 การศึกษาในประเทศจีนพบระดับตะกั่ว

บนเคร่ืองเลนในสนามเด็กเลน 71 แหง ในกรุงปกกิ่ง           

พบความเขมขนของฝุนตะก่ัวบนเคร่ืองเลนเฉล่ียอยูที่ 

80.5  พีพีเอ็ม
(26)

 ซี่งหากเปรียบเทียบแลวประเทศไทย

มีระดับการปนเป อนสารตะกั่วในของเลนสูงกวาใน

ประเทศจีน การตรวจพบสารตะกั่วในของเลนแสดง             

ใหเห็นวา เด็กมีโอกาสเสี่ยงในการไดรับสารตะกั่วเขา             

สูรางกาย นอกจากน้ียงัมกีารตรวจพบสารตะกัว่ปนเปอน

ในยาแผนไทยชนิดผงและชนิดเม็ด โดยไมผานมาตรฐาน

ตามประกาศของกระทรวงสาธารณสขุ ฉบบัที ่98/2529 

รอยละ 81.25 และรอยละ 100 ตามลําดับ
(27)

 จาก

รายงานการศึกษาในป ค.ศ. 2019 ของประเทศ

สหรฐัอเมริกา พบการปนเปอนสารตะก่ัวในอาหารสาํหรบั

เด็ก เชน อาหารสําเร็จรูปท่ีทําจากธัญพืช น้ําผลไม ขนม 

พบสารตะกั่วปนเป อนรอยละ 37.00 ของตัวอยาง 

ทัง้หมด
(28)

 สาํหรบัสถานการณการปนเปอนของสารตะกัว่

ในอาหารสาํหรบัเดก็ยงัมกีารศกึษานอยมากในประเทศไทย 
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การสัมผัสตะก่ัวในเด็ก

 2. ปริมาณตะกั่วในรางกาย

 ขอมูลจากสํานักระบาดวิทยา พ.ศ. 2554           

พบวา เด็กที่มีอายุระหวาง 0-4 ป เปนกลุมอายุที่            

พบอัตราการเกิดโรคพิษตะกั่วสูงสุด มีอัตราปวยเทากับ 

0.05 ตอแสนประชากร
(29)

 โดยมีสิ่งแวดลอมเปนปจจัย

หลักตอการรับสัมผัสสารตะกั่วเขาสูรางกาย
(30)

 ตอมา          

ในป พ.ศ. 2556 มีรายงานระดับตะกั่วในเลือดของเด็ก

ที่อาศัยอยูในเขตอุตสาหกรรม 4 จังหวัด ไดแก ระยอง 

สมทุรปราการ สมทุรสาครและฉะเชงิเทรา จํานวน 1,526 

คน พบวา เด็กรอยละ 12.90 มีระดับตะก่ัวในเลือด           

สูงกวา 10 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร
(24)

 ในปเดียวกัน               

มีรายงานการศึกษาในเด็กที่ผู ปกครองทํางานสัมผัส             

สารตะกั่วจากโรงพิมพ โรงงานตะกั่ว การคัดแยกขยะ

อิเล็กทรอนิกส อูตอเรือและมาดอวน จํานวน 247 คน  

มีคามัธยฐานระดับตะกั่วในเลือดเทากับ 1.5 ไมโครกรัม

ตอเดซิลิตร และมีระดับสารตะกั่วสูงสุดเทากับ 27 

ไมโครกรัมตอเดซิลิตร สําหรับเด็กที่พักอาศัยอยูกับ            

ผูปกครองที่มีอาชีพเปนชางตอกหมัน (ตะกั่วออกไซด) 

มีระดับสารตะกั่วในเลือดมากกวา 10 ไมโครกรัมตอ

เดซิลิตร คิดเปนรอยละ 77.80
(24)

 นอกจากนี้ยังมีการ

ศึกษาในเด็ก ชวงอายุตั้งแตแรกเกิดจนถึง 6 ป ตําบล           

ถํ้าทะลุ อําเภอบันนังสตา จังหวัดยะลา ซึ่งเปนพื้นท่ี 

เหมืองเกา จํานวน 119 คน แบงเปนเด็กที่อยูใกลและ

ไกลขมุเหมอืงพบวา ระดบัตะกัว่ในเลอืดของเด็กทีอ่ยูใกล

ขุมเหมืองมีคามัธยฐานเทากับ 5.60 ไมโครกรัมตอ

เดซิลิตร ซึ่งมากกวาเด็กที่อยูไกลขุมเหมือง คามัธยฐาน

เทากบั 2.99 ไมโครกรัมตอเดซลิติร
(31)

 หากเปรยีบเทียบ

ปริมาณสารตะกั่วในเด็กไทยกับประเทศอื่นๆ ตามดัชนี

การพัฒนามนุษย (Human Development Index: HDI) 

พบวา ประเทศท่ีมี HDI สูงมาก เชน สหรัฐอเมริกา 

ฝรั่งเศส สเปน ออสเตรเลีย พบระดับตะกั่วในเลือด           

นอยกวา 6 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร สวนประเทศท่ีมี            

HDI สูง เชน เม็กซิโก จีน ไทย และประเทศท่ีมี HDI 

ระดับปานกลางและระดับตํ่า เชน ปากีสถาน อินเดีย 

ฟลิปปนส เคนยา ไนจีเรียและคองโก พบระดับตะกั่ว        

ในเลอืดมากกวาหรอืเทากบั 6 ไมโครกรมัตอเดซลิติร
(32)  

ซึง่เปนระดบัทีท่าํใหเกดิภาวะความเปนพษิจากสารตะกัว่

ได จากรายงานปรมิาณสารตะกัว่ในเลอืดของเด็กไทยและ

เด็กในตางประเทศ ดังแสดงในตารางที่ 1 พบวา              

การศึกษาระดับสารตะกั่วในเด็ก สวนใหญจะศึกษา            

เฉพาะเด็กกลุมเสี่ยง เชน ประเทศจีนมีการศึกษาระดับ

ตะก่ัวในเลือดของเด็กอายุ 1-7 ป จํานวน 154 คน          

โดยมีแหลงการรับสมัผัสสารตะก่ัวจากขยะอิเลก็ทรอนิกส 

พบระดับตะก่ัวในเลือดเฉลี่ยอยูที่ 13.17 ไมโครกรัม           

ตอเดซิลิตร
(33)

 นอกจากน้ีการศึกษาระดับตะกั่วในเด็กที่

ไดรับการสัมผัสสารตะกั่วจากโรงหลอมและถลุงเหล็ก 

และเหมือง พบคามัธยฐานระดับตะกั่วในเลือดเทากับ 

4.94 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร และคาเฉลี่ยระดับตะกั่ว          

ในเลือดเทากับ 65.89 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร ตาม           

ลําดับ
(34-35) 

สวนประเทศแอฟริกาใต มีการสํารวจตะกั่ว

ในเด็กอายุ 6-14 ป จํานวน 160 คน ที่มีการปนเปอน

สารตะกั่วจากหมูบานทําประมงพบวา ระดับตะกั่วใน

เลือดเฉลี่ยอยูที่ 7.60 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร
(8)

 สําหรับ

ในประเทศพัฒนาแลวพบวา เด็กมีระดับสารตะกั่ว           

ในรางกายอยูในระดับต่ํากวา เชน ประเทศสหรัฐอเมริกา

และออสเตรเลีย พบคาเฉลี่ยระดับตะกั่วในเลือดในเด็ก

เทากับ 1.15 และ 3.80 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร                 

ตามลาํดบั
(36-37)

 ถงึแมวา คาเฉลีย่ระดับสารตะกัว่ในเด็ก

ของประเทศไทยจะน อยกว  าในประเทศจีนและ

แอฟริกาใต แตยังสูงกวากลุ มประเทศพัฒนาแลว 

นอกจากน้ียงัมเีดก็บางสวนท่ีมรีะดับตะกัว่ในเลือดสงูกวา

ระดับอางอิง การรายงานขอมูลระดับสารตะกั่วใน

ประเทศไทยยังมีขอจํากัดและไมเปนปจจุบัน ควรมี            

การศึกษาเพิ่มเติมในเด็กทุกคน ซึ่งมีโอกาสสัมผัส              

สารตะก่ัวจากอาหาร ของเลน การใชยาสมุนไพรเพื่อ           

เฝาระวังดวยเชนกัน เน่ืองจากตะกั่วไมมีคาที่ปลอดภัย

สําหรับรางกาย การตรวจพบในระยะแรกจะมีประโยชน

ในเชิงปองกัน  



 Disease Control Journal   Vol 45 No.4  Oct - Dec 2019      

336

Lead exposure in children 

การควบคุมปองกันสารตะก่ัว

 ตะกั่วเปนสารท่ีมีพิษตอระบบอวัยวะหลาย

ระบบ ไดมีการประมาณการวา ทุก ๆ 1 ไมโครกรัมตอ

เดซิลิตรของคาเฉลี่ยตะกั่วท่ีลดลงในประชากร จะทําให

ลดจํานวนผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหติสงูลง 635,000 

คน ลดจํานวนผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจลมเหลวลง 

3,200 คน ลดจาํนวนผูปวยโรคหลอดเลอืดในสมองแตก

ลง 3,200 คน และลดการตายในประเทศสหรัฐอเมริกา

ลง 3,300 คน
(38)

 เด็กที่เคยมีภาวะความเปนพิษจาก          

สารตะกั่ว จะเสี่ยงตอการเสียชีวิตดวยโรคของระบบ

หลอดเลือดและหัวใจสูงกวาเด็กปกติ 2 เทา
(39)

 ซึ่งใน

ประเทศไทยมกีารศกึษาความชกุของภาวะความดนัโลหติ

สูงในนักเรียน อายุ 8-12 ป สังกัดโรงเรียนรัฐบาลใน

กรุงเทพมหานคร จํานวน 693 คน พบความชุกของภาวะ

ความดันโลหติเร่ิมสงูในเด็กเพศชายเทากบั รอยละ 5.70 

และในเด็กเพศหญิง รอยละ 2.70
(40)

 แตยังไมมีรายงาน

ความสัมพนัธระหวางภาวะความดันโลหติสงูกบัสารตะก่ัว

ในประเทศไทย นอกจากนี้ความเปนพิษของตะก่ัว              

ตอระบบประสาท โดยเฉพาะการเรียนรูของเด็กจะลดลง 

และไมสามารถรักษาไดโดยการใชยา จากการทดลอง            

ใหยาทีช่วยในการขบัสารตะกัว่ออกจากรางกาย succimer 

(meso 2,3-dimercapto-succinic acid, DMSO)                

พบวา ไมสามารถลดภาวะความเปนพษิตอระบบประสาท              

ในเด็กที่มีระดับตะก่ัวอยูระหวาง 20-44 ไมโครกรัม                               

ตอเดซิลิตร
(41)

 จากรายงานของกรมสุขภาพจิตเกี่ยวกับ

สถานการณระดับสติปญญาเด็กไทยวัยเรียน ในป พ.ศ. 

2561 พบวา นักเรียนช้ันประถมศึกษาปที่ 1 มรีะดับ            

สตปิญญาเฉล่ียเทากบั 94.73 ลดลงจาก พ.ศ. 2559 ที่มี

ระดับสติปญญาเฉล่ียเทากับ 98.20
(2) 

ซึ่งยังไมทราบ

สาเหตุที่แนชัด นอกจากน้ีสารตะกั่วยังมีความสัมพันธ           

กับการเกิดโรคสมาธิสั้น
(42)

  ในประเทศไทยมีรายงาน

ความชุกของการเกิดโรคสมาธิสั้นเทากับรอยละ 8.10 

ตารางท่ี 1 ปริมาณสารตะก่ัวในเลือดของเด็กในประเทศไทยและตางประเทศ

ผูเขียน

เหลือพร ปุณณกันต (2529) 

สุวรรณา เรืองกาญจนเศรษฐ            

และคณะฯ (2542)

สํานักโรคจากการประกอบอาชีพ

และสิ่งแวดลอม (2556)

อัญชลี พงษเกษตร (2556)

Zheng L, et al. (2008)

Mathee A, et al. (2013)

Green D, et al. (2017)

Pan S, et al. (2018)

Liu Y, et al. (2018)

Gómez HF, et al. (2018)

ประเทศ

ไทย

ไทย

ไทย

ไทย

จีน

แอฟริกาใต

ออสเตรเลีย

จีน

จีน

สหรัฐอเมริกา

แหลงการปนเปอน

สารตะก่ัว

กรุงเทพมหานคร

กรุงเทพมหานคร

ผูปกครองทํางานสัมผัส

สารตะกั่ว

ใกลเหมือง

ไกลจากเหมือง

ขยะอิเล็กทรอนิกส

หมูบานประมง

การขุดและการถลุงแร

เหมืองแร

โรงหลอมและถลุงเหลก็

น้ําประปา

จํานวน

82

511

247

 38

 11

154

160
 

30

253

146

2,421

อายุ (ป)

แรกคลอด

2

>2

<5

0-6 

0-6

1-7

6-14

1-6

3-7

9-11

< 5

คาเฉลี่ย
a
 หรือคามัธยฐาน

b 
           

ระดับตะก่ัวในเลือด (μg/dL)

18.50+6.00
a

4.97+3.04
a

9.73+4.74
a

1.50 (1.50-4.30)
b

5.60 (0.09-43.88)
b

2.99 (1.25-5.57)
b

13.17±5.98
a

7.60 (2.20-22.40)
a

3.80 (2.90-5.00)
a

65.89 (62.98-68.91)
a

4.94±0.20
b

1.15±0.02
a
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การสัมผัสตะก่ัวในเด็ก

แยกเปนเพศชายรอยละ 12.00 และเพศหญิง รอยละ 

4.20
(43)

 จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงผลกระทบของ 

สารตะกั่วตอระดับสติปญญาในเด็กไทยและการเกิด            

โรคสมาธิสั้น

 รายงานการศึกษาจํานวนมากแสดงใหเห็นถึง

อันตรายของการสัมผัสสารตะกั่วในระดับตํ่าแบบเรื้อรัง 

และยงัเปนเร่ืองยากในการสงัเกตอาการและอาการแสดง 

เน่ืองจากเมื่อสารตะกั่วเขาสูรางกายจะไมปรากฎอาการ 

จนกวาจะมปีริมาณการสะสมจนถงึระดบัอนัตราย ดงัน้ัน

จึงมีการเสนอแนะใหเนนวิธีการปองกันชนิดปฐมภูมิ 

ควบคูกับการควบคุมดานสิ่งแวดลอม
(39,41) 

กลยุทธ

สาํหรบัการปองกนัระดบัปฐมภมูมิดีงันี ้การออกกฎหมาย

เกี่ยวกับมาตรฐานท่ีอยูอาศัยท่ีถูกสุขลักษณะ เน่ืองจาก

มาตรการแบบสมคัรใจไมสามารถลดการสมัผัสสารตะกัว่

ได
(44)

 การพัฒนาโปรแกรมการคัดกรอง เชน ควรมีการ

ตรวจสารตะก่ัวหลังจากใชวิธีควบคุมอันตรายสารตะกัว่

ภายในบาน หรอืการปรบัปรุงบานใหม  การตรวจตัวอยาง

ฝุนในบานควรอยูในกฎหมายอาคาร เพื่อการบังคับใช 

โดยเฉพาะอยางยิ่งบานเชา การทดลองนวัตกรรมท่ี

สามารถปองกันอันตรายในเด็ก เชน การลดสารตะกั่ว         

ที่แหลงกําเนิด การผสมผสานระหวางการใหความรูและ

ควบคุมส่ิงแวดลอม และมีการตรวจติดตามมาตรการ          

การควบคุม ควบคูไปกับการตรวจติดตามสารตะกั่ว       

ในเลือดเด็ก และควรมีมาตรการฝกอบรม ใหคําแนะนํา

เกี่ยวกับอันตรายของสารตะก่ัว การปองกันตนเอง โดย

ใหความรูแกเด็ก ผูปกครอง ผูประกอบอาชีพเสี่ยง และ

เจาของสถานประกอบการท่ีเกี่ยวของ เพื่อสรางความ

ตระหนักในการปองกันใหเด็กมีความปลอดภัยจากสาร

ตะกั่ว  

 มาตรการควบคุมและปองกันสารตะกั่วใน

ประเทศไทยเร่ิมตนต้ังแต ป พ.ศ. 2527 กาํหนดใหน้ํามนั

เบนซินมีปริมาณสารตะกั่วลดลงจาก 0.84 กรัมตอลิตร 

เปน 0.45 กรัมตอลิตร และในป พ.ศ. 2539 รัฐบาล

ประกาศยกเลิกการจําหนายนํ้ามันเบนซินท่ีมีสารตะกั่ว

ทั้ งหมด  ส งผลให ระดับตะกั่ วในบรรยากาศของ                  

กรุงเทพมหานคร ในป พ.ศ. 2535-2539 เริม่ลดลงตาม

นโยบายการใชน้ํามันไรสารตะกั่ว และระดับสารตะกั่ว          

ในเด็กมีแนวโนมลดลง โดยอยูที่ระดับ 4.97+3.04 

ไมโครกรัมตอเดซิลิตร ในเด็กอายุ 2 ป
(45)

 เมื่อ            

เปรยีบเทยีบกบัการศกึษากอนหนานี ้รายงานระดบัตะกัว่

ในเด็กแรกคลอดอยูที่ระดับ 18.50+6.00 ไมโครกรัม

ตอเดซิลิตร
(46)

  (ตารางที่ 1) การเปรียบเทียบดังกลาว

ยังมีขอกําจัด เนื่องจากเปนกลุมตัวอยางคนละกลุมและ

อายุเด็กไมเทากัน อยางไรก็ตามแสดงใหเห็นแนวโนม 

การลดลงของระดับสารตะกั่วในเด็ก นอกจากน้ียังมีการ

ควบคุมปริมาณตะกั่วในสีน้ํามัน สีทาอาคาร เปนอีก

แนวทางที่สํานักงานมาตรฐานผลิตภัณฑอุตสาหกรรม 

ประกาศมาตรการดานความปลอดภัยในป พ.ศ. 2556 

โดยเปนมาตรฐานแบบบังคับที่กําหนดใหผลิตภัณฑ              

สน้ํีามนัเคลือบเงา หรอืสเีคลอืบแอลคดี มสีวนผสมตะก่ัว

ไมเกินรอยละ 0.01 หรือ 100 พีพีเอ็ม
(47)

 ในการดําเนิน

งานดานการเฝาระวังภาวะสุขภาพ ตามขอกําหนดการ

ดูแลสุขภาพเด็กไทย โดยราชวิทยาลัยกุมารแพทย               

แหงประเทศไทยป พ.ศ. 2557
(48)

 ระบุใหมีการตรวจ            

คัดกรองสารตะกั่วในเด็กต้ังแต 6 เดือน ถึง 10 ป ซึ่งได

ดําเนินการในพื้นท่ีเสี่ยง เชน พื้นท่ีอุตสาหกรรม ชุมชน 

ที่อยู ใกลขยะรีไซเคิล การหลอมตะก่ัว แตการตรวจ              

คัดกรองสารตะกัว่ในเดก็ทัว่ไป ซึง่มโีอกาสไดรบัสารตะกัว่

จากอาหาร อุปกรณ เคร่ืองใช ของเลนในหองเรียนและ

ที่สนามเด็กเลนยังมีนอย และกิจกรรมสวนใหญของ           

ภาครัฐมุงเนนไปท่ีการปองกันโรคติดตอในศูนยพัฒนา

เด็กเลก็ อยางไรก็ตาม การศกึษาของเกษรา ณาณเวทยสกลุ 

และวิยะดา แซเตีย ไดเสนอแนะแนวทางการลดสารตะก่ัว

ในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก โดยตองอาศัยความรวมมือ             

ของผูปกครองและหนวยงานพ้ืนท่ี เชน การกําหนด

นโยบายจากภาครัฐ องคการบริหารสวนตําบล เทศบาล                  

การกําหนดใหเจาหนาที่สาธารณสุขในพ้ืนท่ีอบรมให

ความรูแกครู ผูดูแลเด็กและผูปกครอง โดยดําเนินการ

ประสานงานรวมกันในการปองกันสารตะกั่วในชุมชน

อยางเปนระบบ
(19)

  อยางไรก็ตาม การศึกษาดังกลาว          

ยงัไมไดประเมนิประสทิธผิลของการนาํมาตรการปองกนั

ไปใช นอกจากน้ีมาตรการทางกฎหมายท่ีจะนํามาบังคับ
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ใชกับผูประกอบการผลิตสี ซึ่งจะชวยลดปจจัยเส่ียงดาน

แหลงกาํเนดิตะกัว่ ซึง่จะสงผลใหการสมัผัสสารตะกัว่เขา

สูรางกายเด็กลดลงได ทั้งนี้องคการอนามัยโลกตั้งเปา

ภายในป พ.ศ. 2563 ประเทศสมาชิกตองหามใช         

สวนประกอบของตะก่ัวในการผลติส ีซึง่ปจจุบนัมีกวา 40 

ประเทศทีย่กเลกิแลว ในขณะทีม่าตรการดานกฎหมายใน

ประเทศไทยยังไมชัดเจนมากนัก 

ความคุมคาทางเศรษฐกิจของการกําหนดมาตรการ

ปองกัน

 ผลกระทบจากความเปนพิษของสารตะก่ัว               

มีผลในระยะยาวตอเศรษฐกิจของประเทศ คาใชจาย            

ในการดูแลเด็กที่ไดรับพิษจากสารตะก่ัวในประเทศ

สหรัฐอเมริกาประมาณ 43 ลานดอลลารตอป ทุกๆ                         

1 ดอลลาร  ที่ใชในการลดอันตรายจากสารตะกั่ว สราง 

ผลตอบแทนท่ีคุมคาถึง 17-220 ดอลลาร อัตราสวน 

ของผลตอบแทนตอทุนดีกวาการผลิตวัคซีน ซึ่งเมื่อกอน

องคการอนามัยโลกจัดวา เปนการลงทุนท่ีคุมคาที่สุด         

ในวงการสาธารณสุข
(3)

 ในป ค.ศ. 2013 มีการศึกษา           

คาใชจายทางเศรษฐศาสตรของเด็กที่สัมผัสสารตะกั่ว          

ในประเทศท่ีมีรายไดปานกลางและรายไดตํ่าพบวา             

ผลกระทบตอการพัฒนาการของระบบประสาทของเด็ก 

ที่เกิดจากการรับสารตะกั่วเขาสูรางกาย กอใหเกิดผล            

เสียหายทั่วโลกเปนมูลคา 997 พันลานดอลลาร หรือ

ประมาณรอยละ 1.20 ของผลิตภัณฑมวลรวมของโลก 

เฉพาะในทวีปเอเชียจะสูญเสียทางเศรษฐกิจประมาณ 

699.99 พนัลานดอลลาร หรอืประมาณรอยละ 1.88 ของ

ผลิตภัณฑมวลรวมในทวีปเอเชีย คาใชจายในการขับ            

สารตะกั่วออกจากรางกายเด็กมากกวาคาใชจายที่ใช              

ในการปองกัน ควบคุมที่ตนเหตุ ประมาณ 2-20 เทา 

และการลดระดับตะก่ัวในเลือดในกลุ มเด็กลงได             

รอยละ 50.00 จะสามารถประหยดัเงนิไดปละ 4 พนัลาน

ดอลลาร
(10,49)

 ดังน้ันการกําหนดมาตรการปองกันเปน              

สิ่งจําเปนอยางยิ่งตอสุขภาพของเด็ก ซึ่งเปนอนาคต              

ของชาติ  และจะมีส วนในการลดผลกระทบทาง                 

ดานเศรษฐกิจของประเทศในอนาคต

สรุป

 ตะกั่วเปนสารพิษรุนแรงตอระบบประสาท               

ในเด็กกอนวัยเรียน เน่ืองจากผลกระทบท่ีเกิดข้ึน               

ไมสามารถรกัษาได และทาํใหเกดิความเสยีหายแกระบบ

ประสาทอยางถาวร เด็กที่ไดรับสารตะกั่วเขาสูรางกาย 

สวนใหญเปนแบบเร้ือรังและยังไมแสดงอาการ ทําให            

การตรวจพบเปนไปไดยากในเชิงปฏิบัติ การปองกัน         

การไดรับสัมผัสเขาสูรางกายในระดับปฐมภูมิเปนวิธีที่

สําคัญย่ิง อยางไรก็ตาม การศึกษาปริมาณสารตะกั่วใน

เด็กกอนวัยเรียนของประเทศไทย มีคอนขางจํากัดใน           

บางพื้นท่ีและไมเปนปจจุบัน ควรมีการศึกษาปริมาณ           

สารตะกั่วในเลือดของเด็กไทยทุกคนในระดับชาติ                 

เพื่อกําหนดระดับตะกั่วเริ่มตนในการตรวจคัดกรอง          

การตรวจติดตามและเฝาระวังใหเหมาะสมกับบริบท

ประเทศไทย และยังมีประโยชนในการวางแผนการ

ปองกันและรักษา เน่ืองจากตะกั่วเปนสารท่ีปองกันได 

ประเทศไทยควรใหความสําคญักับการกําหนดมาตรการ

การลดสารตะก่ัวอยางเปนรูปธรรม โดยเฉพาะอยางยิ่ง

การออกกฎหมายท่ีเก่ียวของกบัการยกเลิกสารตะก่ัวในสี 

และกฎหมายควบคุมของเลนในโรงเรียนสําหรับเด็ก          

กอนวัยเรียน ซึ่งเปนมาตรการท่ีสําคัญในการปองกัน          

การสัมผัสสารตะกั่วในเด็ก การลงทุนดานการปองกัน

ผลกระทบจากสารตะกั่วตอสุขภาพและสิ่งแวดลอม              

เปนวิธกีารทีม่ปีระสทิธภิาพในการลดผลกระทบทางดาน

เศรษฐกิจท่ีเก่ียวของในอนาคต
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บทคัดยอ

 การวจัิยน้ีมุงประเมนิประสทิธผิลของ PRECEDE PROCEED model ในการพฒันาความฉลาดทางสขุภาพ

ในผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกลวยแพะ อําเภอเมือง               

จังหวัดลําปาง วิธีการศึกษา ใชวิธีวิจัยกึ่งทดลอง กลุมทดลองไดจากผูปวยของ รพ.สต.บานกลวยแพะ 39 คน และ

กลุมเปรียบเทียบไดจากผูใชบริการสุขภาพที่อื่น จํานวน 35 คน การพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพใชแนวคิด           

PRECEDE-PROCEED model การประเมินความฉลาดทางสุขภาพเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม วัดกอนและ           

หลังการพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพ 4 เดือน การวิเคราะหขอมูลใชสถิติพรรณนา และ t-test  ผลการวิจัยพบวา 

กลุมทดลองมีจํานวนผูปวยท่ีมคีวามฉลาดทางสุขภาพอยูในระดับปฏสัิมพนัธเพิม่ข้ึน จากรอยละ 63.00 เปน 71.79 

และระดับวิจารณญาณ เพิ่มจากรอยละ 11.60 เปนรอยละ 25.64 กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยความฉลาดทางสุขภาพ    

กอนการทดลอง (คาเฉลี่ย = 79.85, SD = 22.489) หลังการทดลอง (คาเฉลี่ย = 91.72, SD = 13.296)                 

เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.005 แตมีคาเฉลี่ยสูงกวากลุมเปรียบเทียบ (คาเฉลี่ย = 90.71, SD = 8.767)  

อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ และผูปวยควบคุมความดันโลหิตและเบาหวานไดดีข้ึนคือ มีคารอยละของกลุม                

ความดันโลหิตปกติเพิ่มข้ึน จากรอยละ 57.98 เปน 96.45 และมีคารอยละของกลุมน้ําตาลในเลือดปกติเพิ่มข้ึน           

จากรอยละ 87.63 เปน 94.14 แสดงใหเห็นวา PRECEDE PROCEED   model มีประสิทธิภาพในการพัฒนาความ

ฉลาดทางสุขภาพ และควบคุมโรคของผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
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Abstract

 This study aimed to assess the effectiveness of interventions based on the ‘PRECEDE- PROCEED 

model’ and its impact on the health literacy of patients with type 2 diabetes and  hypertension. The study 

utilized a quasi-experimental methodology. Thirty-nine patients from Ban Kluai Phae Sub-district Health 

Promoting Hospital participated as an experimental group, and with 35 patients recruited from other health 

care providers as a comparison group. A four-month intervention based on the PRECEDE-PROCEED             

model was provided for the experimental group and the pre- and post-intervention health literacy of the 

participants was evaluated using a questionnaire. Descriptive statistics and t-test were used for data analysis. 

The results show that, after the 4-month intervention, in the experimental group the percentage of subjects 

with knowledge of interactive health literacy and of critical health literacy increased from 63.00% to 71.79% 

and from 11.60% to 25.64%, respectively. The pre- and post-intervention mean health literacy scores of 

the experimental group were statistically different (pre-intervention mean score = 79.85, SD = 22.489; 

post-intervention mean score = 91.72, SD = 13.296 p<0.007). However, the mean health literacy scores 

for the experimental group (mean = 91.72, SD = 13.296) and the comparison group (mean = 90.71, SD 

= 8.767) were not significantly different. Patients exposed to the intervention were more likely to be             

successful in controlling blood pressure and blood sugar levels, i.e. the percentage of patients with normal 

blood pressure rose from 57.98% to 96.45%, and, at the same time, the percentage of those with normal 

blood sugar increased from 87.36% to 94.14%. These findings indicate that interventions based on the 

PRECEDE-PROCEED model have proved to be an effective approach to improving health literacy and       

controlling the disease among patients with diabetes and hypertension. 

คําสําคัญ                          Keywords 

โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง,             diabetes, hypertension, health literacy, 

ความฉลาดทางสุขภาพ                    PRECEDE PROCEED model

บทนํา

 องคการอนามัยโลก (WHO) เล็งเห็นวากลุม

โรค NCDs เปนปญหาใหญที่กําลังทวีความรุนแรงข้ึน

เร่ือยๆ สาํหรบัประเทศไทยเองสถิตลิาสดุพบวา มถีงึ 14 

ลานคน ทีเ่ปนโรคในกลุมโรค NCDs และทีส่าํคญัยังเปน

สาเหตหุลกัของการเสียชีวิตของประชากรท้ังประเทศ โดย

จากสถิติป พ.ศ. 2552 พบวา มีประชากรเสียชีวิตจาก

กลุมโรค NCDs มากกวา 300,000 คน หรือคิดเปน           

รอยละ 73.00 ของการเสยีชีวิตของประชากรไทยทัง้หมด

ในป 2552 คิดเปนมูลคาความเสียหายทางเศรษฐกิจ          

ถึง 200,000 ลานบาทตอป อีกทั้งสถิติการเสียชีวิต           

ดังกลาวยังมากกวาคาเฉลี่ยของท้ังโลก
(1)

 จากผลการศึกษาความชุกของโรคเบาหวานและ

โรคความดันโลหิตสูงของประชากร และความฉลาดทาง

สุขภาพของผู ปวยในเขตบริการโรงพยาบาลสงเสริม 

สุขภาพตําบลบานกลวยแพะ อําเภอเมือง จังหวัดลําปาง 

พบวา โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกลวยแพะ 

มีความชุกของโรคเบาหวานมากกวาระดับอําเภอและ

จังหวัด โดยพบผูปวยเบาหวานในกลุมอายุ 40-49 ป 

รอยละ 9.80, 6.19 และ 5.91 กลุมอายุ 50-59 ป           

รอยละ 19.69, 12.65 และ 11.78 และกลุมอายุ 60 ป

ข้ึนไป รอยละ 23.25, 19.74 และ 16.81 เรียงลําดับ

จาก รพ.สต. อําเภอและจังหวัด สวนรอยละของผูปวย
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ความดันโลหิตสูง มีอัตราปวยในกลุมอายุ 40-49 ป           

รอยละ 7.03, 11.51 และ 12.33 กลุมอายุ 50-59 ป 

รอยละ 22.00, 24.48 และ 25.22 และในกลุมอายุ             

60 ปข้ึนไป รอยละ 41.05, 46.45 และ 46.19                 

ดานความฉลาดทางสขุภาพพบวา กลุมตัวอยางมขีอจาํกดั

ในดานการอาน รอยละ 21.90-40.40 การเลือกขอมูล 

รอยละ 33.50 ความเขาใจขอมูล รอยละ 23.30 และ 

การพิจารณาขอมูลขาวสาร รอยละ 19.80-31.50
(2) 

เน่ืองจากกลุมตัวอยางสวนใหญมกีารศกึษาระดับประถม

ศึกษาหรือต่ํากว า ควรไดรับการสงเสริมคุณภาพ             

การควบคุมโรค

 โรคไมตดิตอเร้ือรงัเปนโรคท่ีเกดิจากพฤตกิรรม 

การแกไขปญหาดังกลาวจึงตองสงเสริมและปรับเปลี่ยน

ใหประชาชนมีพฤตกิรรมสุขภาพทีถ่กูตอง โดยการพฒันา

ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการเกิดพฤติกรรมสุขภาพทั้งปจจัย

ภายในตัวบุคคล (ปจจัยนํา) และปจจัยแวดลอม (ปจจัย

เอื้อ ปจจัยเสริม) อยางสมดุลและเหมาะสม สําหรับ          

ดานปจจัยภายในตัวบุคคล กระทรวงสาธารณสุขเล็งเห็น

ความสาํคญัของการสงเสรมิพฒันาใหประชาชนมคีวามรู 

คานิยมท่ีถกูตอง และมี “ความรอบรูดานสขุภาพ (health 

literacy) หรอื “ความฉลาดทางสขุภาพ” เพือ่สงเสรมิให

เกิดพฤติกรรม 3 อ. 2 ส. และลดเสี่ยงท่ีถูกตองอยาง

ยัง่ยืน และมเีปาหมายการดาํเนนิงานครอบคลุมกลุมเสีย่ง

โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงทุกพื้นท่ี
(3)

 PRECEDE-PROCEED model เปนรูปแบบ 

การวเิคราะหพฤตกิรรมสุขภาพและสาเหตขุองพฤตกิรรม

ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Lawrence W Green และ Marshall W 

Kreuter รูปแบบน้ีมีขอตกลงเบ้ืองตนวา พฤติกรรม

สขุภาพมสีาเหตมุาจากพหปุจจัย การดาํเนนิงานสขุศกึษา

ที่มุ งใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม จึงจําเปน             

ตองอาศัยกระบวนการวิเคราะหปญหา และเลือกสรร

กลวิธทีีเ่หมาะสม ดงัน้ันการวิจัยน้ี จึงเริม่จากการวิเคราะห

ปญหาทางระบาดวิทยา สังคมวิทยา พฤติกรรมศาสตร 

การศึกษาและการบริหาร กอนท่ีจะนํามาวางแผนพัฒนา

ความฉลาดทางสุขภาพในกลุ มผู ปวยเบาหวานและ              

ความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล

บานกลวยแพะ โดยมีวัตถุประสงคของการวิจัย ดังน้ี               

(1) พฒันาความฉลาดทางสุขภาพในผูปวยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบลดวย PRECEDE PROCEED model (2) เพื่อ

ประเมินผลของการพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพ               

ในผูปวยโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู ของโรงพยาบาล 

สงเสริมสุขภาพตําบลบานกลวยแพะ เน่ืองจากพื้นท่ี           

ตาํบลกลวยแพะยงัไมเคยมีการศกึษาในลกัษณะน้ีมากอน

สมมุติฐานการวิจัย

 PRECEDE PROCEED model สามารถเพิ่ม

ความฉลาดทางสุขภาพ ในผูปวยโรคเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูง

 1. ผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

กลุมทดลองมีคะแนนความฉลาดทางสุขภาพหลังการ

ทดลองสูงกวากอนการทดลอง

 2. ผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

กลุมทดลองมีคะแนนความฉลาดทางสุขภาพสงูกวากลุม

เปรียบเทียบ

นิยามศัพทเฉพาะ

 ความฉลาดทางสุขภาพ หมายถงึ ความสามารถ

และทักษะในการเขาถึงขอมูล ความรู ความเขาใจเพื่อ

วิเคราะห ประเมินการปฏิบัติ และจัดการตนเอง เพื่อลด

ความเส่ียงทางสุขภาพ เชน พฤติกรรมเส่ียงตอโรคและ

ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

 ระดับการพัฒนาความฉลาดทางสุขภาวะ              

ตามแนวคิดของ Nutbeam มี 3 ระดับ ไดแก

 1. ระดับปฏิบัติสวนตัว (functional health 

literacy: F) เปนระดับการใชทกัษะพืน้ฐานในการฟงพดู

อานเขียนและคิดคํานวณ ที่จําเปนตอการเขาถึง เขาใจ

ประเมินและประยุกตขอมูลและสารสนเทศทางสุขภาวะ

 2. ระดับปฏิสัมพันธ (interactive health                

literacy: I) เปนระดับการใชทักษะพื้นฐานของการ               

รูหนงัสอืและทกัษะทางสงัคมในกระบวนการเขาถงึ เขาใจ

ประเมิน ประยุกต และสื่อสารขอมูลและสารสนเทศทาง          

สุขภาวะ
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 3. ระดบัวิจารณญาณ (critical health literacy: 

C) เปนระดับการใชทกัษะพืน้ฐานของการรูหนงัสอืทกัษะ

ทางสงัคม และความสามารถในการคดิวิเคราะหใชขอมลู

และสารสนเทศและการสื่อสารทางสุขภาวะอยางมี

วิจารณญาณ

 การพัฒนาความฉลาดทาง สุขภาพด วย               

PRECEDE PROCEED model หมายถึง การใชกลยุทธ

ทางการศึกษาและการกําหนดนโยบายขององคกร             

เพื่อสงเสริมใหเกิดปจจัยนํา ปจจัยเสริมและปจจัยเอื้อ  

ตอความฉลาดทางสุขภาพของผูปวย 

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การวิจัยพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพดวย 

PRECEDE PROCEED model ในผูปวยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล

บานกลวยแพะ อําเภอเมือง จังหวัดลําปาง เปนการวิจัย

กึ่งทดลอง ข้ันตอนและวิธีการดําเนินการวิจัย มีดังน้ี

 ประชากร ไดแก ผูปวยเบาหวานและความดัน 

โลหิตสูงของตําบลบานกลวยแพะที่มีอายุมากกวา 35 ป

และไดรับการประเมินความฉลาดทางสุขภาพ กลุมตัวอยาง 

มี 2 กลุม ใชวิธีการสุมแบบเฉพาะเจาะจง กลุมทดลอง

เลือกจากผู ปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง             

ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกลวยแพะ          

ทีส่มคัรใจ และสามารถเขารวมกิจกรรมพัฒนาความฉลาด 

ทางสุขภาพ จํานวน 39 คน และกลุมเปรียบเทียบเลือก

จากผูปวยในเขตบริการของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบลบานกลวยแพะที่ใชบริการสุขภาพที่อื่น จํานวน             

35 คน ที่ยินดีตอบแบบสอบถาม

 แหลงขอมูลมี 3 ประเภทคือ (1) ขอมูลการ

ประเมินทางสังคม ระบาดวิทยา ดานพฤติกรรมและ           

สิ่งแวดลอม การประเมินดานการศึกษาและองคกร และ

การประเมินดานการบริหารและนโยบาย ไดจากเอกสาร 

และการสัมภาษณเชิงลึกบุคลากรของโรงพยาบาล              

สงเสริมสุขภาพตําบลบานกลวยแพะ (2) ขอมูลการ           

คัดกรองโรคความดันโลหติสงูและเบาหวาน จากฐานขอมลู 

Health Data Center (3) ขอมลูวัดความฉลาดทางสุขภาพ

ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบสอบถาม

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย

 1. แบบวัดความฉลาดทางสุขภาพในผูปวย          

โรคความดันโลหติสงูและโรคเบาหวานในเขตพืน้ท่ีบริการ

ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกลวยแพะ 

อําเภอเมือง จังหวดัลําปาง มี 3 ตอน ประกอบดวย

 ตอนท่ี 1  ขอมูลทั่วไป

 ตอนท่ี 2  ความรูเกี่ยวกับเรื่องโรคความดัน             

โลหติสงูและโรคเบาหวาน เปนแบบวัดของกองสขุศกึษา 

กรมสนับสนนุสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ ประกอบดวย

คําถามเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน 

จํานวน 14 ขอ 14 คะแนน แบบวัดมีลักษณะใหเลือก

ตอบวา ใช/ไมใช/ไมแนใจ ถาตอบถูก ได 1 คะแนน             

ถาตอบผิดหรือไมแนใจได 0 คะแนน

 ตอนท่ี 3 แบบวัดพฤติกรรมการใชบริการ 

ประกอบดวย การวัดความฉลาดทางสุขภาพดานการใช 

ระบบบริการสุขภาพ จํานวน 15 ขอ แปลจากแบบวัด           

ความฉลาดทางสขุภาพของ Ishikswah H and Kiuchit T
(4) 

ระดับปฏิบัติสวนตัว 5 ขอ (Cronbach’s alpha = 0.84) 

ระดับปฏิสัมพันธ 5 ขอ (Cronbach’s alpha = 0.77) 

และระดบัวิจารณญาณ 5 ขอ (Cronbach’s alpha = 0.65) 

เกณฑการใหคะแนน ใหคะแนนเปน 1 เมื่อทําไมได/           

ไมเคยทํา 2 ทํานาน ๆ คร้ัง 3 บางครั้ง 4 บอยคร้ัง และ 

5 คะแนน หากทําทุกคร้ัง รวม 75 คะแนน

 ตอนท่ี 4 ผลลัพธทางสุขภาพ เปนแบบวัด 

ผลลัพธทางสุขภาพ 15 ขอ 60 คะแนน จากผลงานวิจัย

เรื่อง การสังเคราะหและการพัฒนาดัชนีวัดความรอบรู

ดานสขุภาพของคนไทยอายุ 15 ปข้ึนไป ของ Intarakam-

hang U
(5)

 ประกอบดวย ดานการมีสวนรวมกิจกรรม 

สขุภาพทางสังคม 5 ขอ (Cronbach’s alpha = 0.87) 

และการดูแลรักษาสุขภาพตนเอง 10 ขอ (Cronbach’s 

alpha = 0.71) เปนแบบประเมินคา 5 ระดบั ไมไดปฏบิตัิ

เลยให 0 คะแนน จนถึงปฏิบัติทุกคร้ังให 4 คะแนน

 2. การพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพประกอบ

ดวย กิจกรรมสงเสริมใหเกิดปจจัยนํา ปจจัยเสริม และ

ปจจัยเอือ้ ตามแนวคิด PRECEDE PROCEED model ดงัน้ี
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   2.1 เพิม่กจิกรรมการใหสขุศกึษาแบบกลุม

ในวันท่ีมีคลินิก NCDs ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบลบานกลวยแพะ โดยเนนการรับรูระดับความเสี่ยง 

การแลกเปล่ียนเรียนรู ระหว างผู ป วย โดยใช สื่อ                           

Infographic เพื่อลดขอจํากัดดานการอานและแจก              

เมล็ดพันธุสําหรับทําสวนครัวแกผูมีสวนรวม เพื่อเปน

ปจจัยเสริมดานกิจกรรมทางกายและการบริโภคผัก 

กิจกรรมนี้ดําเนินการโดยหัวหนาโครงการวิจัย ใน                       

2 สัปดาหแรก และเจาหนาที่ของโรงพยาบาลสงเสริม          

สุขภาพตําบล บานกลวยแพะ ดําเนินการกิจกรรมนี้       

ตอจนส้ินสุดโครงการ

   2.2 จัดบอรดความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง ดวยส่ือ infographic ณ จุดรอรับ

บริการและจัดโปสเตอรความรูเกี่ยวกับโรคฯ ที่ผูวิจัย

จัดหาให และเจาหนาที่ของ รพ.สต. นําไปเผยแพร             

ในกิจกรรมตาง ๆ ของชุมชน

   2.3 จัดอบรมกลุมทดลอง 2 คร้ัง คร้ังละ  

3 ชั่วโมง คร้ังที่ 1 ภาวะแทรกซอนของโรค เทคนิคการ

จัดยา โดยทีมวิทยากรท่ี รพ.สต. จัดหา ประกอบดวย

แพทยและเภสัชกร คร้ังที่ 2 การเลือกอาหาร การอาน

ฉลากโภชนาการ และบุคคลตัวอยางดานสุขภาพโดยมี          

ผูวิจัยเปนวิทยากร

   2.4 จัดกิจกรรมอบรมโยคะโดยครูสอน

โยคะที่ผูวิจัยจัดหา จํานวน 2 คน กิจกรรมน้ีจัดใหผูปวย

ที่สนใจและบุคคลท่ัวไปท่ีสนใจ ณ อาคารอเนกประสงค

ของหมูบาน คร้ังละ 1 ชัว่โมง สปัดาหละ 3 วัน รวม 18 คร้ัง 

เพื่อใหผูปวยมีทางเลือกในการออกกําลังกายเพิ่มข้ึน

 การเก็บรวบรวมขอมูลความฉลาดทางสุขภาพ 

เก็บรวบรวมโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 

เปนผูแจกแบบวัดใหผู ปวยตอบเอง หรือสัมภาษณ            

ในกรณีที่ผูปวยมีขอจํากัดดานการอานและเขียน

 การวิเคราะหขอมูล ใชสถิติบรรยาย ไดแก               

คาอัตรารอยละ คาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

สถิติอนุมาน ไดแก  t-test ใชทดสอบความแตกตางของ

คาเฉลี่ย ระหวางกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ และ 

paired t-test ใชทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยกอน

และหลังการทดลอง

ผลการศึกษาและวิจารณ

 จากการประเมินบริบทชุมชนและพัฒนาความ

ฉลาดทางสุขภาพของผู ป วยความดันโลหิตสูงและ            

เบาหวานดวย PRECEDE PROCEED model ผลการ

วิจัยมีดังน้ี 

 1. บริบทชุมชน จากการสมัภาษณผูอาํนวยการ

และพยาบาลของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล           

บานกลวยแพะ รวม 2 คน ณ สถานบริการและชุมชน

เกี่ยวกับบริบทชุมชน ตามแนวคิด PRECEDE ของ               

Lawrence W Green และ Marshall W Kreuter ผลการ

ศึกษาบริบทท่ีเกี่ยวของกับโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง มีดังน้ี

 การประเมินทางสังคม พฤติกรรมและ                 

สิ่งแวดลอม โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบาน                       

กลวยแพะ ตั้งอยู ในเขตเทศบาลเมืองเขลางคนคร                              

รบัผิดชอบบริการสขุภาพ 2 หมูบาน 3 ชมุชน ประชากร          

รวม 6,604 คน ในอดีตชุมชนตําบลบานกลวยแพะ           

เปนชุมชนแบบปด มีวัฒนธรรมการแตงงานกับผูที่เปน

ชาวไทลือ้ดวยกัน บางครัง้คูแตงงานอาจเปนเครือญาตกินั 

ซึ่งทางการแพทยบุคคลท่ีแตงงานเฉพาะกลุมชนเดียวกัน

อาจจะมกีารถายทอดโรคทางพนัธกุรรมได เชน โรคเลอืด

โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง เปนตน

 อาชพีหลกัของประชากรคือ การรบัจางมดัและ

ตกแตงกระเทียม รายไดของผูรับจางขึ้นอยูกับปริมาณ

งานที่ทําได จึงตองการทํางานใหไดมากที่สุด เพื่อให           

รายไดมากที่สุด จึงมีการเคลื่อนไหวนอย ประกอบ            

กบัความนิยมของทองถ่ิน ผูจางงานจะบริการอาหารวางแก 

คนงาน เปนขนม น้ําอัดลม ปจจุบันมีรถขายอาหารและ

น้ําหวานประเภทชาไขมกุเขามาจาํหนายถงึสถานท่ีทาํงาน 

จึงเปนปจจัยเสริมใหปวยดวยโรคความดันโลหิตสูงและ

เบาหวาน

 การประเมินดานการศึกษา กลุ มผู ป วย             

สวนใหญจบการศึกษาในระดับประถมศึกษาหรือตํ่ากวา 

จึงมีขอจํากัดดานการอาน การเขียน และความเขาใจ              

ในเอกสาร ตองอาศัยผูอื่นอานและแปลความให การให

คําแนะนาํดานการดแูลตนเองแกผูปวย ยงัมขีอจาํกดัเร่ือง
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ความเรงรีบกลับไปทํางาน การใหความรูเปนกลุมจึงไม

ประสบความสําเร็จเทาที่ควร 

 การประเมินด านองค กร บุคลากรของ            

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลมีเพียง 3 คน จึงมี             

ขอจํากัดดานการใหสุขศึกษาแกผูปวย ควบคูไปกับ               

งานบรกิาร การดาํเนนิงานทีผ่านมาเจาหนาทีเ่ลอืกวธิกีาร

ใหสุขศึกษารายบุคคล และมีคําแนะนําใหแกผู ปวย                

ในคูมือผูปวย

 การประเมินดานการบริหารและนโยบาย            

การบริหารงานของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล            

จะเปนไปตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข โดยมี

กลไกการบริหารมาจากสามภาคสวนคือ ภาครัฐ ไดแก           

ผูแทนจากโรงพยาบาลแมขาย สํานักงานสาธารณสุข

อําเภอ เจาหนาที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล           

รวมถึงองคกรปกครองสวนทองถิ่นภาควิชาการ ไดแก           

ผู ทรงคุณวุฒิทั้งทางดานสาธารณสุขและอื่นๆ และ           

ภาคประชาสงัคม ซึง่รวมถงึ อสม. และผูแทนชมุชนอืน่ๆ 

และมีเทศบาลเมืองเขลางคนครสนับสนุนงบประมาณ          

ในการพัฒนาชุมชน

 ขอมูลทั่วไป

 กลุมทดลองมีจํานวน 39 คน เปนหญิงรอยละ 

74.36 อยูในชวงอายุ 50-59 ป มากที่สุด คิดเปน          

รอยละ 56.41 สวนกลุมเปรียบเทียบ มีจํานวน 35 คน 

เปนหญิง รอยละ 60.00 อยูในชวงอายุ 50-59 ป มาก

ที่สุดเชนกัน คิดเปนรอยละ 48.57 

 ดชันีมวลกายกลุมตวัอยางของกลุมทดลองและ

กลุมเปรียบเทียบ มีลักษณะดัชนีมวลกายคลายคลึงกัน 

คือ สวนใหญมีคาดัชนีมวลกายปกติ 18.50-22.90            

รอยละ 43.59 และ 45.71 รองลงมา เปนกลุมอวนระดับ 

1 คือ กลุมดัชนีมวลกาย 25.00-29.90 รอยละ 33.33 

และ 37.14 ตามลําดับ

 โรคประจําตัว กลุ มเปรียบเทียบมีผู ป วย           

เบาหวาน รอยละ 80.00 มากกวากลุมทดลอง รอยละ 

13.33 แตมีผูปวยความดันโลหิตสูง รอยละ 28.57             

นอยกวากลุมทดลอง รอยละ 15.02 

 การศึกษา ศาสนาและอาชีพ ของกลุมทดลอง

และกลุ มเปรียบเทียบมีลักษณะคล ายคลึงกันคือ                

สวนใหญมีการศึกษาระดับประถมศึกษา นับถือศาสนา

พุทธ และประกอบอาชีพรับจาง อยางไรก็ตาม ในกลุม

ทดลองมีผูไมจบประถมศึกษา รอยละ 28.21       

 การไดรับขอมูลสุขภาพจากแหลงตางๆ พบวา 

ทั้งสองกลุมรับขอมูลจาก อสม. มากที่สุด รอยละ 84.62 

ในกลุมทดลอง และรอยละ 94.29 ในกลุมเปรียบเทียบ 

สวนการรับขอมูลจากโรงพยาบาลและวิทยุ พบวา               

กลุมทดลองไดรับ รอยละ 46.15 และ 43.59 ในขณะที่

กลุมเปรียบเทียบไดรับขอมูลสุขภาพถึงรอยละ  85.71 

และ 88.57

 โดยรวมกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมจึงมีลักษณะ

คลายคลึงกัน ยกเวนดานการศึกษาและการรับขอมูล

สุขภาพที่พบวา กลุมทดลองมีลักษณะดอยกวากลุ ม

เปรียบเทียบคอนขางมาก 

ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ จําแนกตามเพศ ชวงอายุ ดัชนีมวลกาย การศึกษา ศาสนา  

  อาชีพ โรคประจําตัว และแหลงขอมูลสุขภาพท่ีไดรับ  

เพศ

ชวงอายุ

ชาย

หญิง

40-49

50-59

60-69

70+

ขอมูลทั่วไป

จํานวน

10

29

6

22

5

6

รอยละ

25.64

74.36

15.38

56.41

12.82

15.38

จํานวน

14

21

9

17

6

3

รอยละ

40.00

60.00

25.71

48.57

17.14

8.57

กลุมทดลอง กลุมเปรียบเทียบ
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 2. ผลการพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพ หลัง

การจดักจิกรรมพฒันาความฉลาดทางสขุภาพ 4 กจิกรรม 

ดังที่ไดกลาวไวขางตน เปนระยะเวลา 4 เดือน และ              

ไดทดสอบความแตกตางของคาคะแนนเฉลีย่ความฉลาด

ทางสุขภาพ กอนและหลังการทดลอง และระหวางกลุม

ทดลองและกลุมเปรียบเทียบ ผลการทดสอบ มีดังน้ี

ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ จําแนกตามเพศ ชวงอายุ ดัชนีมวลกาย การศึกษา ศาสนา  

  อาชีพ โรคประจําตัว และแหลงขอมูลสุขภาพท่ีไดรับ (ตอ)  

ดัชนีมวลกาย

โรคประจําตัว

การศึกษา

ศาสนา

อาชีพ

แหลงขอมูลสุขภาพฯ

นอยกวา 18.50

18.50-22.90

23.00-24.90

25.00-29.90

มากกวา 30

โรคเบาหวาน

โรคความดันโลหิตสูง

ประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

อนุปริญญา

ไมจบประถมศึกษา

พุทธ

คริสต

ไมทํางาน

เกษตรกรรม

คาขาย

รับจาง

ขาราชการบํานาญ

โรงพยาบาล

วิทยุ

อสม.

ขอมูลทั่วไป

จํานวน

2

17

7

13

0

26

17

27

1

0

11

39

0

4

0

2

33

0

18

17

33

รอยละ

5.13

43.59

17.95

33.33

0

66.67

43.59

69.23

2.56

0

28.21

100

0

10.26

0

5.13

84.62

0

46.15

43.59

84.62

จํานวน

1

16

2

13

3

28

10

34

0

1

0

34

1

1

1

4

28

1

30

31

33

รอยละ

2.86

45.71

5.71

37.14

8.57

80.00

28.57

97.14

0

2.86

0

97.14

2.86

2.86

2.86

11.43

80.00

2.86

85.71

88.57

94.29

กลุมทดลอง กลุมเปรียบเทียบ
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 จากการทดสอบทางสถิติพบวา กลุมทดลอง             

มคีาคะแนนเฉล่ียของคะแนนรวมความฉลาดทางสุขภาพ

หลังการทดลองสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ 0.005 โดยคาคะแนนเฉลี่ยเพิ่มจาก 79.58 

เปน 91.72 (คะแนนเต็ม 149 คะแนน) และใน               

องคประกอบยอยพบวา คาคะแนนเฉลี่ยความรูเรื่อง            

โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ความฉลาดใน

การใชบริการสุขภาพและการมีสวนรวมกิจกรรมสุขภาพ             

ทางสังคมในชวง 6 เดือนท่ีผานมา มีคาคะแนนเฉล่ีย             

สูงกวากอนการทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 

0.011, 0.009 และ 0.011 ตามลําดับ สอดคลองกับ           

ผลงานวิจัยหลายเร่ือง เชน กรณีศึกษาความฉลาดทาง

สุขภาพของอาสาสมัครประจําหมู บ านซึ่งประยุกต              

ใชทฤษฎี PRECEDE PROCEED model
(6)

 และงานวิจัย

เรื่องศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการเบาหวานดวย

ตนเอง ตอระดับความรู พฤติกรรม และดัชนีสุขภาพ             

ของผูเปนเบาหวานชนิดท่ี 2
(7)

 ซึ่งศึกษาผลของการใช 

PRECEDE PRECEDE model ในผู ปวยเบาหวาน

ประเภทที่ 2 ในกลุมที่มีความเสี่ยง
(8) 

และศึกษาผล             

ของการจัดการศึกษาตามแนวคิด PRECEDE model               

ในพฤตกิรรมการดูแลของผูปวยเบาหวานประเภทที ่2
(9)

 อยางไรก็ตาม คาคะแนนเฉลี่ยดานการคงดูแล

รักษาสุขภาพตนเองพบวา มีคาคะแนนเฉลี่ยหลังการ

ทดลองสูงกวากอนการทดลอง อยางไมมีนัยสําคัญทาง

สถิติ

ตารางท่ี 2 ผลการทดสอบความแตกตางของคาคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางสุขภาพกอนและหลังทดลอง ในกลุมทดลอง 

 จําแนกตามองคประกอบยอยและภาพรวม

กลุมทดลอง

ความรูเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน

กอนทดลอง

หลังทดลอง

ความฉลาดในการใชบริการสุขภาพ

กอนทดลอง

หลังทดลอง

การมีสวนรวมกิจกรรมสุขภาพทางสังคมในชวง 6 เดือนท่ีผานมา

กอนทดลอง

หลังทดลอง

การคงดูแลสุขภาพตนเอง

กอนทดลอง

หลังทดลอง

คะแนนรวมความฉลาดทางสุขภาพ

กอนทดลอง

หลังทดลอง

N

36

39

36

39

36

39

36

39

36

39

mean

11.08

12.36

33.25

39.44

8.19

12.13

27.06

27.79

79.58

91.72

SD

2.666

1.460

11.420

8.503

6.585

6.433

5.899

4.780

22.489

13.296

p-value

.011

.009

.011

.551

.005
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 จากการทดสอบทางสถิติพบวา คาคะแนน            

เฉลี่ยความฉลาดทางสุขภาพหลังการทดลอง ระหวาง 

กลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ ทั้งในดานความรู 

ความฉลาดในการใชบริการ การมีสวนรวมในกิจกรรม

สงัคม การคงการดแูลรกัษาสขุภาพ และคะแนนรวมความ

ฉลาดทางสุขภาพ แตกตางกนัอยางไมมนัียสาํคญัทางสถิติ

ตารางท่ี 3 ผลการทดสอบความแตกตางของคาคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางสุขภาพ ระหวางกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ 

 หลังการทดลอง จําแนกตามองคประกอบยอยและภาพรวม

กลุมทดลอง

ความรูเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน

กลุมทดลอง

กลุมเปรียบเทียบ

ความฉลาดในการใชบริการสุขภาพ

กลุมทดลอง

กลุมเปรียบเทียบ

การมีสวนรวมกิจกรรมสุขภาพทางสังคมในชวง 6 เดือนท่ีผานมา

กลุมทดลอง

กลุมเปรียบเทียบ

การคงดูแลสุขภาพตนเอง

กลุมทดลอง

กลุมเปรียบเทียบ

คะแนนรวมความฉลาดทางสุขภาพ

กลุมทดลอง

กลุมเปรียบเทียบ

N

39

35

39

35

39

35

39

35

39

35

mean

12.36

12.89

39.44

39.03

12.13

11.34

27.79

27.46

91.72

90.71

SD

1.460

1.323

8.503

5.732

6.433

4.193

4.780

3.534

13.296

8.767

p-value

.110

.808

.532

.733

.700

ตารางท่ี 4 รอยละของระดับคะแนนความฉลาดทางสุขภาพกอนและหลงัการทดลอง จําแนกตามกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทยีบ

กลุมตัวอยาง

กลุมทดลอง

กลุมเปรียบเทียบ

กอน

(รอยละ)

25.30

18.20

หลัง

(รอยละ)

2.50

0

กอน

(รอยละ)

63.00

74.50

หลัง

(รอยละ)

71.79

91.43

กอน

(รอยละ)

11.60

7.30

หลัง

(รอยละ)

25.64

8.57

ระดับพ้ืนฐาน

คะแนน 0-50%

ระดับปฏิสัมพันธ

คะแนน 51-75%

ระดับวิจารณญาณ

คะแนน 76-100%

ความฉลาดทางสุขภาพ

 จากตารางท่ี 4 พบวา คารอยละของกลุม

ตัวอยางทั้งสองกลุมมีความฉลาดทางสุขภาพในระดับ

ปฏิสัมพันธ และระดับวิจารณญาณเพิ่มข้ึน โดยกลุม

ทดลองมีค  าร อยละของความฉลาดทางสุขภาพ                     

ระดับวิจารณญาณ เพิ่มจากเดิมรอยละ 14.00 สวน             

กลุมเปรียบเทียบมีคารอยละของความฉลาดทางสขุภาพ

เพิ่มจากเดิมเพียงรอยละ 1.27

 จากตารางท่ี 4 พบวา คารอยละของกลุม

ตัวอยางทั้งสองกลุมมีความฉลาดทางสุขภาพในระดับ

ปฏิสัมพันธ และระดับวิจารณญาณเพิ่มข้ึน โดยกลุม

ตัวอยางใชบริการที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

บานกลวยแพะ มีคารอยละของความฉลาดทางสุขภาพ 

ระดับวิจารณญาณ เพ่ิมจากเดิมรอยละ 14.00 สวนกลุม

ตัวอยางที่ใชบริการที่อื่น เพิ่มจากเดิมเพียงรอยละ 1.27



 Disease Control Journal   Vol 45 No.4 Oct - Dec 2019     

352

The PRECEDE PROCEED model on health literacy

 ระดับความฉลาดทางสุขภาพ กลุมตวัอยางทัง้

สองกลุม มคีวามฉลาดทางสุขภาพระดบัปฏิสมัพนัธ และ

ระดับวิจารณญาณเพิ่มข้ึน กลุมทดลองมีความฉลาด             

ทางสขุภาพระดบัปฏสิมัพนัธ เพิม่จากรอยละ 63.00 เปน

รอยละ 71.79 และระดบัวิจารณญาณ จากรอยละ 11.60 

เปนรอยละ 25.64 กลุมเปรียบเทียบมีความฉลาด             

ทางสขุภาพระดบัปฏสิมัพนัธ เพิม่จากรอยละ 74.50 เปน

รอยละ 91.43 และระดับวิจารณญาณจากรอยละ 7.30 

เปนรอยละ 8.57 แสดงใหเห็นวา การใหสุขศึกษาแบบ

กลุม และการจัดกิจกรรมอบรมในลักษณะการสื่อสาร          

สองทาง ใชสือ่การสอนทีเ่ปนภาพและสญัลักษณ ชวยลด

ขอจาํกดัดานการรูหนงัสอืได ชวยทําใหความรูความเขาใจ

ซึ่งเปนปจจัยนําตามแนวคิด PRECEDE PROCEED 

model ของกลุมผูปวยดีข้ึน เปนกิจกรรมท่ีสงเสริมให           

เกดิการแลกเปลีย่นความคิดเห็น และสงเสรมิการคิดแบบ 

มีวิจารณญาณ จึงทําใหกลุมตัวอยางมีปฏิสัมพันธและ

วิจารณญาณเพิ่มข้ึน และสามารถควบคุมโรคไดดีข้ึน            

สวนการเพ่ิมข้ึนของคะแนนความฉลาดทางสุขภาพของ

กลุมเปรียบเทยีบอาจเกดิจากตวัแปรกวน (confounding 

variable) คือ ผูปวยอยูในพื้นท่ีเดียวกันมีปฏิสัมพันธกัน

และการรับรูกิจกรรมตางๆ ที่เกิดข้ึนในชุมชนทําใหเกิด

การตื่นตัวในการดูแลตนเอง

 การประเมินผลกระทบ จากการสัมภาษณ            

ผู อํ านวยการโรงพยาบาลส ง เสริมสุขภาพตําบล                        

บานกลวยแพะ มคีวามคิดเหน็วา จากการสือ่สารสองทาง

โดยใชสื่อ infographic ทําใหภาพรวมของคลินิก NCDs 

ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกลวยแพะ              

ดข้ึีน ผูปวยยอมรับและเชือ่มัน่ในการบริการเพิม่ข้ึนอยาง           

เห็นไดชัด ผูปวยมาตามนัดเพิ่มมากข้ึน และปริมาณยา          

ที่เหลือเพราะกินยาไมครบนอยลง มีพฤติกรรมการดูแล

ตนเองดีข้ึน และควบคุมโรคไดดีข้ึน โดยมีคารอยละของ

ผูปวยท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดดีข้ึน เพิ่มจาก 

รอยละ 16.33 เปนรอยละ 40.04 และคารอยละของ            

ผูปวยท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตสูงไดดีข้ึน เพิ่มจาก 

รอยละ 8.76 เปนรอยละ 38.43 

 ผลกระทบทางสุขภาพ จากการติดตามภาวะ

เสี่ยงตอโรคเบาหวาน (FBS มีคามากกวา 100 mg/dl)  

ของประชากรอายุ 35 ปข้ึนไป เขตบริการสุขภาพ            

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกลวยแพะ                

หลังจากมีกิจกรรมพัฒนาความฉลาดทางสุขภาพพบวา 

ภาวะเสี่ยงตอโรคเบาหวานเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึน

คือ มีคารอยละของกลุมปกติ (FBS มีคาระหวาง 70-

100 mg/dl) เพิ่มข้ึนจากรอยละ 87.36 เปน 94.14 

สําหรับความเส่ียงตอโรคความดันโลหิตสูง (sbp มีคา

มากกวา 120 mmHg และ dbp มคีามากกวา 80 mmHg) 

ของประชากรอายุ 35 ปข้ึนไป ที่ไดรับการคัดกรองของ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกลวยแพะพบวา 

ภาวะเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูงเปลี่ยนแปลงไปใน 

ทางทีด่ข้ึีนอยางชดัเจนคือ มคีารอยละของกลุมปกต ิ(sbp 

มีคาระหวาง 50-120 mmHg และ dbp มีคาระหวาง 

50-80 mmHg) เพิ่มข้ึนจากรอยละ 57.98 เปน 96.45 

สอดคลองกับการศึกษาเรื่อง ความฉลาดทางสุขภาพ         

การใชยาและระดบัความดนัโลหติในผูสงูอายทุีร่บับรกิาร

ที่สถานบริการปฐมภูมิ
(10)

 ซึ่งพบวา การสื่อสารสุขภาพ

โดยใชสื่อจะมีผลกระทบตอการควบคุมระดับความดัน 

โลหติสงู เพราะความรอบรูทางสขุภาพมคีวามสมัพนัธสงู

ตอการใชยา ผลการวิจัยน้ีมีขอเสนอแนะวา ความฉลาด

ทางสขุภาพควรไดรบัการพจิารณาใหบรรจุไวในโครงการ

แผนนโยบายดานสขุศกึษา และแผนสาธารณสขุแหงชาติ 

กระทรวงสาธารณสุข นอกจากนี้การที่ผูปวยไดรับเมล็ด

พันธุผักไปปลูก สงผลใหผูปวยมีกิจกรรมทางกายและ 

การบริโภคผักเพิ่มข้ึน จากการทําแปลงปลูกผักสวนครัว 

รดน้ํา ถางหญา และไดผลผลติมาบรโิภคเอง และแบงปน

ญาติ เพื่อนบาน ทําใหระดับความเส่ียงตอโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงเปลี่ยนไปในทางท่ีดีข้ึน

สรุป

 1. กลุ มตัวอยางมีคาเฉลี่ยความฉลาดทาง

สขุภาพหลงัการทดลองสงูกวากอนการทดลอง ทัง้คะแนน

รวมและคะแนนรายองคประกอบยอย อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ ยกเวนดานการคงดูแลรักษาสุขภาพ และ           
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คาคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางสุขภาพหลังการทดลอง 

ระหวางกลุมทดลองและกลุมเปรียบเทียบ แตกตางกัน

อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เน่ืองจากผูปวยท้ังสองกลุม

อยูในพืน้ท่ีเดยีวกันจึงมปีฏสิมัพนัธกนั และรบัรูกจิกรรม

ตางๆ ที่เกิดข้ึนในชุมชน สงผลใหกลุ มเปรียบเทียบ                     

มีคะแนนความฉลาดทางสุขภาพสูงข้ึนดวย

 2. คาคะแนนเฉลี่ยความฉลาดทางสุขภาพของ

กลุมทดลอง ทั้งภาพรวมและรายดานหลังการทดลองสูง

กวากอนการทดลองเกือบทุกรายการ แสดงใหเหน็วาการ

ใหสขุศกึษาประกอบส่ือการสอนท่ีเปนภาพและสญัลักษณ 

หรือ infographic ชวยลดขอจํากัดดานการรูหนังสือได

ชวยทําใหผูปวยมีความรูความเขาใจ ซึง่เปนปจจัยนํา ตาม

แนวคิด PRECEDE PROCEED model มีคะแนนเฉลี่ย

ดีข้ึน

 3. คาเฉลีย่ดานการคงดูแลรักษาสขุภาพตนเอง

ของกลุมตัวอยางไมพัฒนาขึ้นเทาที่ควร สําหรับประเด็น

น้ีเจาหนาทีผู่ใหบริการมคีวามเห็นวา การรับรูความเส่ียง

ทําใหผูปวยดูแลตนเองเร่ืองการใชยาดีข้ึน และเนื่องจาก

กลุมผูปวยใหความสําคัญในเร่ืองรายไดจากการประกอบ

อาชพีมดักระเทยีม ทาํใหความใสใจในเรือ่งอาหารการกนิ 

การออกกําลังกายมีนอย

 4. การพฒันาความฉลาดทางสขุภาพอยางเปน

ระบบและตอเนื่อง มีผลใหโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบลบานกลวยแพะไดรับความเช่ือถือจากชุมชน              

อยางเหน็ไดชดั ทาํใหเกดิผลดีในการจายยา การติดตามผล 

และทาํใหผูปวยสามารถควบคุมโรคไดด ีแสดงใหเหน็วา 

การออกแบบกิจกรรมท่ีมกีารพฒันาปจจัยนํา ปจจัยเสริม

และปจจัยเอื้อ ทําใหผูปวยสามารถควบคุมโรคไดดีข้ึน

 5. ควรเลือกกลุมเปรียบเทียบจากตางพื้นท่ี            

แตมีบริบทใกลเคียงกัน เพื่อไมใหกลุมเปรียบเทียบได             

รับปจจัยจากโครงการวิจัย จะทําใหเห็นผลท่ีเกิดข้ึน              

จากการวิจัยชัดเจนข้ึน

ขอเสนอแนะจากการวิจัย

 1. ควรสนับสนุนใหคลินิก NCDs อื่นๆ มีการ

พัฒนาความฉลาดทางสุขภาพของผูปวยโรคเบาหวาน

และความดันโลหติสงู โดยใชรปูแบบ PRECEDE PRO-

CEED เน่ืองจากการประเมินบริบทกอนการดําเนินงาน 

ทําใหมีการดําเนินงานท่ีเหมาะสมกับบริบทชุมชน 

 2. ควรนําสื่อ infographic มาใชสอนผูปวย 

เพราะสื่อมีลักษณะเปนภาพ ขอความกระชับเขาใจงาย  

และควรใชวิธีการสื่อสาร 2 ทาง เพราะจะไดรับความ

สนใจมากกวาวิธีการบรรยาย และปฏิสัมพันธระหวาง             

ผูปวยกับวิทยากร ทําใหความฉลาดทางสุขภาพระดับ

วิจารณญาณเพิ่มข้ึน

 3. ควรสงเสริมการปลูกพชืสวนครัว เพราะเปน

ปจจัยท่ีชวยสงเสรมิใหมกีจิกรรมทางกายและการบรโิภค
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บทคัดยอ

วัณโรคเปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุข องคการอนามัยโลกไดจัดประเทศไทยเปน 1 ใน 14 ประเทศ            

ที่มีภาระวัณโรคสูง (high burden country lists) แมจะมีความกาวหนาในการดูแลรักษาวัณโรคและโรคเอดส             

อยางมาก จนสามารถลดอตัราการปวยและการเสียชวีติจากวัณโรคและเอดสได แตความทาทายท่ียงัพบอยูคอื จาํนวน

ผูปวยวัณโรคที่ยังเขาสูระบบลาชา เปนเหตุนําไปสูการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรคได วัตถุประสงค : เพื่อศึกษาการ           

เขาถงึและเปรยีบเทยีบการเขาถงึบริการสขุภาพสาํหรับผูปวยวัณโรคในสถานบรกิารสขุภาพตางระดับ ในมิตดิานการ

จัดบริการ ความสามารถในการจาย การยอมรับของผูรับบริการตอผูใหบริการ วิธีการ : ใชรูปแบบเชิงพรรณนา            

แบบภาคตัดขวาง เก็บขอมูลผูปวยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนการรักษาดวยยา จํานวน 120 คน ในสถานบริการสุขภาพ

ตางระดับ 4 แหง (โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลเอกชน สํานักงานปองกันควบคุมโรค) ในชวง

ตุลาคม 2560 - มกราคม 2561 โดยใชแบบสอบถาม ประกอบดวย 3 มิติ คือ มิติการจัดบริการ 7 ขอ มิติความ

สามารถในการจาย 7 ขอ มิติการยอมรับของผูรับบริการตอผูใหบริการ 6 ขอ วิเคราะหการเขาถึงบริการสุขภาพ          

ดวยสถิติเชิงพรรณนา สถิติทดสอบครัสคอล วอลลิส ใชในการเปรียบเทียบคะแนนคาเฉลี่ยของการเขาถึงบริการ

สุขภาพใน 3 มิติ ของสถานบริการสุขภาพตางระดับทั้ง 4 แหง ผลการวิจัย : จํานวนผูปวยวัณโรคในสถานบริการ A 

เทากับ 22 คน (รอยละ 18.33) สถานบริการ B เทากับ 79 คน (รอยละ 65.83) สถานบริการ C เทากับ 5 คน 

(รอยละ 4.17) สถานบรกิาร D เทากบั 14 คน (รอยละ 11.67) การเขาถงึบรกิารสขุภาพการรกัษาวัณโรคของสถาน

บริการสุขภาพตางระดับทั้ง 4 แหง มีการเขาถึงระดับมากที่สุด (4.29±0.60) ในมิติการยอมรับของผูรับบริการ            

ตอผูใหบริการ รองลงมา มีการเขาถึงระดับปานกลาง (3.84±0.66) ในมิติการจัดบริการ และมีการเขาถึงนอย 

(2.86±0.86) ในมิติความสามารถในการจาย นอกจากน้ีพบวา สถานบริการสุขภาพตางระดับ 4 แหง มีความ            

แตกตางกันในมิติการจัดบริการและมิติความสามารถในการจาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) แตไมมีความ
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แตกตางกันในมิติการยอมรับของผูรับบริการตอผูใหบริการ สรุป : การยอมรับของผูปวยวัณโรคตอผูใหบริการ            

เปนมิติที่มีความสําคัญมากท่ีสุด รองลงมา เปนมิติการจัดบริการดานสุขภาพ และมิติความสามารถในการจายของ            

ผูปวยมีความสําคัญนอยที่สุดตอการเขาถึงบริการสุขภาพของผูปวยวัณโรค ดังนั้นเพื่อสงเสริมใหผูปวยวัณโรคได           

เขาถึงการรักษาไดดีข้ึน ทั้งผูรับบริการและผูใหบริการ ควรสรางความสัมพันธเชิงบวกตอกัน สถานบริการควรมี

มาตรการในการจัดบริการทั้งดานสถานที่ กําลังคน ยา ระยะเวลา และระบบการใหบริการอยางมีประสิทธิภาพ               

รวมท้ังสงเสริมการมีสวนรวมขององคกรตาง ๆ  ในชมุชน ในการใหความชวยเหลือดานคาใชจายทีน่อกเหนือจากการ

รักษาของผูปวย 

 

Abstract

 Tuberculosis (TB) continues to be an important public health problem in Thailand. Thailand is 

classified by the World Health Organization (WHO) as one of the 14 countries in the world with the highest TB 

burden. Despite advances in tuberculosis and AIDS treatment to the extent that morbidity and mortality rates 

from tuberculosis and AIDS have significantly been reduced, the challenges still remain as evidenced by a 

delay to recruit TB patients into the existing TB treatment and management system, thus potentially leading 

to mortality among tuberculosis patients. Objectives: This study aimed to determine and compare the             

accessibility of patients with tuberculosis to health care services in different health care settings in terms of 

availability, affordability, and acceptability. Method: This study used a descriptive cross-sectional design. 

The data were collected from 120 patients with tuberculosis who registered in four different health care  

settings, i.e. community hospital, general hospital, private hospital, and office of disease prevention and 

control, during October 2017 - January 2018. A questionnaire was used to collect the three-dimension data of 

availability (7 items), affordability (7 items), and acceptability (6 items). The data were analyzed using 

descriptive statistics. Kruskal-Wallis test was used to compare the mean score of accessibility among four 

different health care settings. Results: There were 22 (18.33%) patients with tuberculosis participating in 

setting A; 79 patients (65.83%) were from setting B; 5 patients (4.17%) were from setting C; and 14 

patients (11.67%) were from setting D. It was found that acceptability dimension had a highly satisfactory 

level (x = 4.29±0.60), followed by availability dimension with a moderately satisfactory level                               

(x = 3.84±0.66), and affordability dimension with an unsatisfactory level (x = 2.86±0.86). In addition, levels           

of accessibility showed statistically significant difference among 4 health care settings for availability and 

affordability dimensions (p<0.05), but there was no difference among 4 health care settings in terms of               

acceptability dimension. Conclusion: Overall, of the three dimensions of accessibility, patients’ acceptance toward 

healthcare providers is the most important dimension, followed by availability dimension. Affordability is the 

least significant dimension on the accessibility of patients with tuberculosis to health care settings. To increase 

TB patients’ accessibility to health care services, it is important that both patients and healthcare providers build 

a mutually positive relationship. Health facilities should have in place an efficient service delivery system in 

terms of facilities, manpower, medicines, and turnaround time, while encouraging more active engagement from 

various organizations in the community  in order to assist the patients with extra expenses in addition to              

medical bills.
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บทนํา

 วัณโรค (tuberculosis: TB) เปนโรคท่ีเกดิจาก             

เช้ือ Mycobacterium tuberculosis เปนโรคติดตอทางเดนิ

หายใจที่สําคัญ เน่ืองจากเปนปญหาทางสาธารณสุข เปน

สาเหตุของการเจบ็ปวย และการเสยีชวิีตในประเทศตางๆ                           

ทัว่โลก
(1)

 จากการรายงานขององคการอนามยัโลกป  2560                   

คาดประมาณผูปวยวัณโรค (รายใหมและกลบัเปนซ้ํา) ของ 

โลกสงูถงึ 10.4 ลานคน (140 ตอแสนประชากร) มจํีานวน

ผูปวยวัณโรครายใหมสงูถงึ 1.7 ลานคน สถานการณวัณโรค

ในประเทศไทย ป 2559
(2)

 ประเทศไทยมีผูปวยวัณโรค

รายใหมและกลับเปนซํ้าประมาณ 119,000 ราย หรือ 

คิดเปน 171 ตอประชากรแสนคน สงูกวาการคาดประมาณ 

ในอดีต (119 ตอแสนประชากร) ถึงรอยละ 43.0 มี               

ผูปวยวัณโรคขึ้นทะเบียนรักษา 70,114 ราย คิดเปน

อัตราการตรวจพบ (detection rate) เพียงรอยละ 58.9 

สาเหตุของอัตราการตรวจพบที่ตํ่าคือ ผูปวยวัณโรค                 

ไมเขาสูระบบบริการ ผูปวยวัณโรคไปรักษาท่ีคลินิก/            

โรงพยาบาลนอกสาธารณสุข/โรงพยาบาลเอกชน ผูปวย

วัณโรคมารับบริการ แตไมไดรบัการวินิจฉัย ผูปวยวัณโรค

ไดรับการวินิจฉัยแตไมไดรายงาน 

 จากขอมูลขางตนมีผูปวยวัณโรคจํานวนมาก             

ที่ไมสามารถเขาถึงบริการการรักษาได จากการทบทวน

วรรณกรรมของการศึกษาการเขาถงึบริการการรักษา
(3-8)

 

พบวา ปจจัย/อุปสรรค ที่มีผลตอการเขาถึงบริการรักษา

วัณโรคคือ คาใชจายการเดินทาง คาใชจายในการมารับ

การรกัษา
(3-4,8-10)

 การขาดการสนับสนุนจากทางสงัคม
(3)

 

ลักษณะทางภูมิศาสตร ของสถานท่ีตั้ งของสถาน                 

บริการ
(5,11-12)

 การขาดความรูของโรควัณโรค ความเช่ือ

ทางวัฒนธรรม
(6,11-13)

 ลกัษณะทางประชากรศาสตร
(11-12)

 

ระบบการจัดบริการ ทั้งดานกําลังคน ทรัพยากร ระดับ

สถานบริการที่ตางกัน
(3,10)

 ดังน้ันเพื่อใหผูปวยไดรับการ

รักษาท่ีครอบคลุม รักษาหายจากวัณโรคตามมาตรฐาน

การรักษา บางการศึกษาจึงไดกําหนดการเขาถึงบริการ

การรักษาเปนนโยบายหลักในการดําเนินงานควบคุม

วัณโรค
(3-4,13)

 มีการประเมินการเขาถึงบริการการรักษา 

จากจํานวนการใชบริการของสถานบริการสุขภาพ
(14)     

หรือประเมินระดับความพึงพอใจตอการใชบริการ 

สขุภาพ
(3-4,10)

 และยงัไดใหคํานยิามของการเขาถงึบรกิาร

การรักษาวัณโรคคือ ไมใชแคการเขาไปใชบริการ การได

รับการตรวจวินิจฉัยตามแนวทาง หรือการไดรับยารักษา

เทาน้ัน แตหมายความรวมถึงกระบวนการ กลไก เทคโนโลยี 

วิธีที่จะสงเสริมใหผูปวยไดมีโอกาสเขารับบริการรักษา 

และการเขาถึงบริการยังเปนส่ิงบงบอกถึงระดับความ

ตองการของผูปวยตอการเขามาใชบริการ
(3-4) 

 จากขอมลูการรายงานสถานการณวัณโรคท้ังใน

ระดับโลก ระดับประเทศ ยังพบวา อัตราคนพบ อัตรา

การรักษาสําเร็จ อัตราการขาดยา อัตราการเสียชีวิต              

ยงัไมถงึเปาหมายตามทีอ่งคการอนามยัโลกไดกาํหนดไว 

การทีจ่ะเพิม่ประสทิธภิาพของการคนหาผูปวยน้ัน นอกจาก 

ประชาชนจะตองเขาใจถึงอาการของวัณโรค การเขาถึง

สถานบริการตองมีความสะดวก สามารถเขารบัการรักษา

ไดครอบคลุม ซึ่งจะสามารถลดอุบัติการณการติดเช้ือ 

วัณโรค และลดอุบัติการณการเสียชีวิตได ดังน้ันผูวิจัย            

จึงมีความสนใจในการศึกษาการเขาถึงบริการสุขภาพ 

และเปรยีบเทียบการเขาถงึบริการสขุภาพในสถานบริการ

สุขภาพตางระดับของผูปวยวัณโรค ใน 3 มิติ คือ           

การจัดบริการ (availability) ความสามารถในการจาย 

(affordability) การยอมรับของผูรับบริการตอผู ให

บริการ (acceptability) และใชแนวคิดของการเขาถึง            

การรกัษาของ McIntyre DI, et al.
(13)

 มาเปนกรอบแนวคิด 

คําสําคัญ                         Keywords

ผูปวยวัณโรค, การเขาถึงบริการสุขภาพ,          patients with tuberculosis, health service accessibility,

การจัดบริการ, ความสามารถในการจาย,         availability, affordability,

การยอมรับของผูรับบริการตอผูใหบริการ,         acceptability, 

สถานบริการสุขภาพตางระดับ              different health care settings
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ในงานวิจัยคร้ังน้ี เพื่อสามารถนําขอมูลการเขาถึงบริการ

สุขภาพในสถานบริการสุขภาพจากการศึกษาไปใช

ประโยชนในการจัดระบบการรักษาวัณโรค ที่ผู ปวย

วัณโรคสามารถเขาถึงบริการ ไดรับการรักษาที่รวดเร็ว

และมีประสิทธิภาพ

วัสดุและวิธีการศึกษา

 เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง           

ซึง่ผานการพจิารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย มหาวทิยาลยัเชียงใหม (26/2560) เกบ็ขอมลู

โดยใชแบบสอบถามในผูปวยวัณโรคท่ีข้ึนทะเบียนการ

รักษาดวยยา ในสถานบริการสุขภาพตางระดับ 4 แหง 

คือ โรงพยาบาลชุมชน (setting A) โรงพยาบาลทั่วไป 

(setting B) โรงพยาบาลเอกชน (setting C) สํานักงาน

ปองกันควบคุมโรค (setting D) ในชวงตุลาคม 2560 

- มกราคม 2561 (สถานบริการสขุภาพ 4 แหง เปนตัวแทน 

ของสถานบริการท่ีมีความแตกตางกันของขนาดจํานวน

เตียง จํานวนผูรบับริการ บริบทของการจัดการใหบริการ 

การรับผู ปวยเพื่อเขารักษา โรงพยาบาลทั้ง 3 แหง              

เปนตัวแทนสถานบรกิารในจงัหวดัลาํพนู ยกเวนสาํนกังาน 

ปองกันควบคุมโรคท่ี 1 จังหวัดเชียงใหม ที่ไมไดอยูใน

จังหวัดลําพูน) 

 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยวัณโรคที่ข้ึนทะเบียน

การรกัษาดวยยารักษาวัณโรคในชวงเดือนตุลาคม 2560 

ถึงมกราคม 2561 ในสถานบริการสุขภาพทั้ง 4 แหง  

รวม 120 คน การกําหนดกลุมตัวอยางครั้งน้ีโดยใชสูตร

การประมาณคาเฉลี่ยโดยทราบจํานวนประชากร
(15)

 โดย

กลุมตัวอยางมคุีณสมบตัดิงัน้ี เกณฑคัดเลือกกลุมตัวอยาง

เขาศึกษา (inclusion criteria) (1) ไดรับการวินิจฉัยวา

เปนวัณโรค และขึน้ทะเบียนการรักษาดวยยารักษาวัณโรค

ในสถานบริการตางระดับ 4 แหง และเปนผูปวยรายเกา 

(2) อายุ 18 ปข้ึนไป (3) สามารถสื่อภาษาไทย โดย

สามารถอาน ฟง พดู หรอืเขียนภาษาไทยได (4) ยนิยอม

และเต็มใจเขารวมการศึกษา เกณฑคัดกลุมตัวอยางออก

จากการศึกษา (exclusion criteria) ผูปวยท่ีเปลี่ยนการ

วินิจฉัย และเปลี่ยนการรักษาเร่ิมแรก

 เคร่ืองมือในการวิจัย ผูวิจัยเก็บขอมูลโดยใช

แบบสอบถามการเขาถงึบรกิารการรกัษาวณัโรคประกอบ

ดวย 3 สวน สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมลูสถานภาพทัว่ไป 

สวนท่ี 2 ความคิดเห็นการเขาถึงบริการสุขภาพ 3 มิติ 

ทัง้หมด 20 ขอ คือ มติกิารจดับริการ 7 ขอ (มโีรงพยาบาล 

ที่ทานสะดวกเดินทางมา มีคลินิกวัณโรคแยกจากคลินิก

อื่น มีเวลารอคอยตรวจกับแพทยไมเกิน 1 ชั่วโมง มีเวลา

รอรบัยาไมเกนิ 30 นาท ีมยีารักษาทีเ่พยีงพอ มเีจาหนาที่

ไปเย่ียมบานเพื่อติดตามการรักษาอยางสมํ่าเสมอ มี             

เจาหนาที่ใหบริการดวยความเต็มใจ) มิติความสามารถ

ในการจาย 7 ขอ (สามารถจายคาเดนิทางมาโรงพยาบาล 

สามารถจายคาอาหาร/เครือ่งดืม่ระหวางทีม่าโรงพยาบาล 

สามารถจายคาอาหารเสริม/วิตามิน/สมุนไพรเพื่อบํารุง

รางกาย สามารถจายคาธรรมเนียมบริการการมาตรวจ

รักษา สามารถจายคาตรวจเพิ่มเติม เชน คาเจาะเลือด  

คาตรวจเสมหะ คาเอกซเรยปอด สามารถจายคายาที่ใช

รักษาดวยตนเองกอนมาโรงพยาบาล สามารถจายคา           

ใชจายตางๆ ในบาน ขณะที่ขาดรายได เน่ืองจากตอง                     

หยุดงานเพื่อมาโรงพยาบาล) มิติการยอมรับของ              

ผูรบับรกิารตอผูใหบรกิาร 6 ขอ (หายจากโรค/อาการปวย 

ขณะมารับการรักษา ไดรับความรูเรื่องโรคอยางละเอียด

ชดัเจน ไดรบัรูแผนการรักษาอยางละเอยีดชดัเจน ไดรบั 

ความรูเร่ืองการปฏิบัติตัวท่ีบานอยางละเอียดชัดเจน,            

ไดรับความรูเรื่องการใชยาที่รักษาอยางละเอียดชัดเจน 

เจาหนาที่รับฟงปญหาและรวมแกไขปญหาของทาน) 

แตละขอคําถามประเมินคะแนนแบบประมาณคา ตั้งแต 

1-5 แปลผลคะแนนเฉลี่ย
(4)

 แตละขอคําถาม แตละมิติ

คือ 4.00-5.00 หมายถงึ การเขาถงึมากท่ีสดุ 3.00-3.99 

หมายถึง การเขาถึงปานกลาง 1.00-2.99 หมายถึง           

การเขาถึงนอย สวนท่ี 3 ขอเสนอแนะเพื่อการปรับปรุง 
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 การวิเคราะหขอมูล การวิจัยใชสถติเิชิงพรรณนา

ในการวิเคราะหขอมูลทั่วไปของผูปวยวัณโรค ใชสถิติ          

ทดสอบฟชเชอร เอ็กแซ็ค วิเคราะหหาความแตกตาง

สดัสวนของขอมลูทัว่ไปของผูปวยวัณโรคในสถานบรกิาร

สุขภาพตางระดับ 4 แหง
(16)

  ใชสถิติทดสอบคาสคอล 

วอลลอส (Kruskal Wallis H test) เปรียบเทียบความ

แตกตางการเขาถึงบริการสุขภาพตางระดับ 4 แหง
(16) 

แบบสอบถามสวนที่ 2

1. ทานมีความพึงพอใจ

ตอการมีรายการดานลางนี้ ในระดับใด

1.1 มีโรงพยาบาลที่ทานสะดวกเดินทางมา

1.2 มีคลินิกวัณโรคแยกจากคลินิกอื่น

1.3 มีเวลารอคอยตรวจกับแพทยไมเกิน 1 ชั่วโมง

1.4 มีเวลารอรับยาไมเกิน 30 นาที

1.5 มียารักษาที่เพียงพอ

1.6 มีเจาหนาที่ไปเยี่ยมบานเพื่อติดตามการรักษาอยางสมํ่าเสมอ

1.7 มีเจาหนาที่ใหบริการดวยความเต็มใจ

2. ทานสามารถจาย

ตอรายการดานลางนี้ในระดับใด

2.1 สามารถจายคาเดินทางมาโรงพยาบาล

2.2 สามารถจายคาอาหาร/เคร่ืองดื่ม ระหวางที่มาโรงพยาบาล 

2.3 สามารถจายคาอาหารเสริม/วิตามิน/สมุนไพรเพื่อบํารุง

รางกาย

2.4 สามารถจายคาธรรมเนียมบริการการมาตรวจรักษา 

2.5 สามารถจายคาตรวจเพ่ิมเติม เชน คาเจาะเลอืด คาตรวจเสมหะ 

คาเอกซเรยปอด 

2.6 สามารถจายคายาที่ใชรักษาดวยตนเองกอนมาโรงพยาบาล

2.7 สามารถจายคาใชจายตาง ๆ  ในบาน ขณะทีข่าดรายไดเน่ืองจาก

ตองหยุดงานเพื่อมาโรงพยาบาล

3. ทานคาดหวัง

ตอประเด็นดานลางตอไปน้ีในระดับใด

3.1 หายจากโรค/อาการปวย ขณะมารับการรักษา

3.2 ไดรับความรูเรื่องโรคอยางละเอียดชัดเจน

3.3 ไดรับรูแผนการรักษาอยางละเอียดชัดเจน

3.4 ไดรับความรูเรื่องการปฏิบัติตัวท่ีบานอยางละเอียดชัดเจน

3.5 ไดรับความรูเรื่องการใชยาท่ีรักษาอยางละเอียดชัดเจน

3.6 เจาหนาที่รับฟงปญหา และรวมแกไขปญหาของทาน

มากท่ีสุด

มากท่ีสุด

มากท่ีสุด

มาก

มาก

มาก

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

นอย

นอย

นอย

นอยที่สุด

นอยที่สุด

นอยที่สุด

ระดับความพึงพอใจ

ระดับความสามารถในการจาย

ระดับการคาดหวัง
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ผลการศึกษา

 ผูปวยวัณโรคในสถานบริการสุขภาพ 4 แหง 

รวม 120 คน จํานวนผูปวยวัณโรคใน setting A เทากับ 

22 คน (รอยละ 18.33) setting B เทากับ 79 คน             

(รอยละ 65.83) setting C เทากบั 5 คน (รอยละ 4.17) 

setting D เทากับ 14 คน (รอยละ 11.67) เมื่อวิเคราะห

ความแตกตางสัดสวนของสถานภาพท่ัวไปของผูปวย

วัณโรคในสถานบริการสุขภาพ 4 แหง พบวา มีความ           

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญในดานอายุที่ p=0.020             

ดานการศึกษาท่ี p=0.025 ดานอาชีพที่ p=0.006                   

(ตารางที ่1)

ตารางท่ี 1 แสดงผลการวิเคราะหสถานภาพท่ัวไปของผูปวยวัณโรคในสถานบริการสุขภาพ 4 แหง

ลักษณะท่ัวไป

ของกลุมตัวอยาง

จํานวนกลุม

ตัวอยาง

เพศ

 ชาย

 หญิง

สัญชาติ

 ไทย

 อื่น ๆ 

อายุ

 นอยกวา 30 ป

 30-59 ป

 มากกวาหรือ 

 เทากับ 60 ป

 คาเฉลี่ยอายุ

การศึกษา

 ประถมศึกษา

 มัธยมศึกษา

 อนุปริญญา

 ปริญญา

 ไมไดศึกษา

สิทธิการรักษา

 ประกนัสุขภาพ

 ประกันสังคม

 ขาราชการเบิกได

 ชําระเงินเอง

setting 

A

n (รอยละ)

22 (18.33)

15 (68.18)

7 (31.82)

22 (100)

0 (0)

0 (0)

16 (72.73)

6 (27.27)

54.23±9.30

12 (54.55)

9 (40.91)

1 (4.55)

0 (0)

0 (0)

21 (95.45)

1 (4.55)

0 (0)

0 (0)

setting 

B

n (รอยละ)

79 (65.83)

46 (58.23)

33 (41.77)

77 (97.47)

2 (2.53)

4 (5.06)

38 (48.10)

37 (46.84)

59.47±15.67

60 (76.92)

8 (10.26)

5 (6.41)

4 (5.13)

1 (1.28)

62 (78.48)

8 (10.13)

8 (10.13)

1 (1.27)

setting

C

n (รอยละ)

5 (4.17)

2 (40)

3 (60)

5 (100)

0 (0)

1 (20)

2 (40)

2 (40)

49.20±17.46

3 (60.00)

1 (20.00)

0 (0)

1 (20.00)

0 (0)

5 (100)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

setting 

D

n (รอยละ)

14 (11.67)

12 (85.71)

2 (14.29)

12 (92.31)

1 (7.69) 

4 (28.57)

6 (42.86)

4 (28.57)

47.43±20.32

7 (50.00)

3 (21.43)

1 (7.14)

3 (21.43)

0 (0)

9 (64.29)

2 (14.29)

1 (7.14)

2 (14.29)

total

n (รอยละ)

120 (100)

75 (62.50)

45 (37.50)

116 (97.48)

3 (2.52) 

9 (7.50)

62 (51.67)

49 (40.83)

56.67±15.82

82 (68.91)

21 (17.65)

7 (5.88)

8 (6.72)

1 (0.84)

97 (80.83)

11 (9.17)

9 (7.50)

3 (2.50)

p-value

0.147

0.464

0.020*

0.025*

0.223
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 การเขาถึงบริการสุขภาพรวมของสถานบริการ

สุขภาพตางระดับ 4 แหง จําแนกตามรายมิติ ใน 3 มิติ 

คือ มิติของการจัดบริการ (availability) อยูในระดับ           

ปานกลาง (คาเฉลี่ย = 3.84) มิติของความสามารถ           

ในการจาย (affordability) มีการเขาถึงอยูในระดับนอย 

(คาเฉลี่ย = 2.86) มิติของการยอมรับของผูใหบริการ

ตอผูรับบริการ (acceptability) มีระดับการเขาถึงอยู             

ในระดับมากที่สุด (คาเฉลี่ย = 4.29) 

 เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางการเขาถึง

บริการสุขภาพของสถานบริการสุขภาพตางระดับ 4 แหง 

พบวา การเขาถงึบริการสขุภาพ มติกิารจัดบริการ มคีวาม

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญท่ี p<0.05 โดย setting D > 

A > C > B และมิติความสามารถในการจาย มีความ        

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญท่ี p<0.05 โดย setting C > 

A > D > B มิติการยอมรับของผูรับบริการตอผูใหบริการ 

ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญท่ี p>0.05         

(ดังแสดงไวในตารางที่ 2) 

*significant level (p<0.05), Fisher’exact test เน่ืองจากมีคาความถี่ความคาดหวัง (expected  frequencies) ที่นอยกวา 5 เกิน 20

ตารางท่ี 1 แสดงผลการวิเคราะหสถานภาพท่ัวไปของผูปวยวัณโรคในสถานบริการสุขภาพ 4 แหง (ตอ)

ลักษณะท่ัวไป

ของกลุมตัวอยาง

วิธีการเดินทาง

ไปสถานบริการ

 มาดวยตนเอง

 ญาติมาสง

 จางคนมาสง

อาชีพ

 ไมไดประกอบอาชีพ

 รับราชการ/

 รัฐวิสากิจ

 เกษตรกรรม

 รับจาง 

 ธุรกิจสวนตัว

setting 

A

n (รอยละ)

16 (72.73)

 6 (27.27)

0 (0)

1 (4.55)

0 (0)

6 (27.27)

11 (50.00)

4 (18.18)

setting 

B

n (รอยละ)

36 (45.57)

  35 (44.30)

8 (10.13)

36 (45.57)

4 (5.06)

12 (15.19)

23 (29.11)

4 (5.06)

setting

C

n (รอยละ)

2 (40.00)

   3 (60.00)

0 (0)

 

3 (60.00)

0 (0)

0 (0)

1 (20.00)

1 (20.00)

setting 

D

n (รอยละ)

9 (64.29)

   4 (28.57)

1 (7.14)

4 (28.57)

0 (0)

1 (7.14)

7 (50.00)

2 (14.29)

total

n (รอยละ)

63 (52.50)

  48 (40.00)

9 (7.50)

44 (36.67)

4 (3.33)

19 (15.83)

42 (35.00)

11 (9.17)

p-value

0.261

0.006*
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ตารางท่ี 2 คะแนนคาเฉลี่ยความคิดเห็นและเปรียบเทียบการเขาถึงการรักษาในมิติการจัดบริการ (availability) มิติความ   

 สามารถ ในการจาย (affordability) และมิติการยอมรับของผูรับบริการตอผูใหบริการ (acceptability) ของสถาน  

 บริการสุขภาพตางระดับ 4 แหง

ความคิดเห็นตอการ

เขาถึงบริการสุขภาพ

1. มิติการจัดบริการ (availability)

 1.1 มีโรงพยาบาลที่ทานสะดวก

เดินทางมา

 1.2 มีคลินิกวัณโรคแยกจาก

คลินิกอื่น

 1.3 มีเวลารอคอยตรวจกับแพทย         

ไมเกิน 1 ชั่วโมง

 1.4 มีเวลารอรับยาไมเกิน 30 

นาที

 1.5 มียารักษาที่เพียงพอ

 1.6 มีเจาหนาที่ไปเยี่ยมบานเพื่อ

ติดตามการรักษาอยางสมํ่าเสมอ

 1.7 มีเจาหนาที่ใหบริการดวย

ความเต็มใจ

2. มิติความสามารถในการจาย 

(affordability)

 2.1 สามารถจายคาเดินทาง            

มาโรงพยาบาล

 2.2 สามารถจายคาอาหาร/ 

เคร่ืองด่ืม ระหวางที่มา รพ.

 2.3 สามารถจายคาอาหารเสริม/

วิตามิน/สมุนไพรเพื่อบํารุงรางกาย

 2.4 สามารถจายคาธรรมเนียม

บริการการมาตรวจรักษา

 2.5 สามารถจายคาตรวจเพ่ิมเติม  

เชน คาเจาะเลือด คาตรวจเสมหะ          

คาเอกซเรยปอด

 2.6 สามารถจายคายาที่ใชรักษา

ดวยตนเองกอนมาโรงพยาบาล

 2.7 สามารถจายคาใชจายตาง ๆ               

ในบาน ขณะที่ขาดรายได เน่ืองจาก

ตองหยุดงานเพื่อมาโรงพยาบาล

setting A

4.12±0.52

4.27±0.70

4.36±0.73

3.91±0.75

3.77±0.75

4.14±0.56

3.91±0.97

4.32±0.57

3.20±0.86

3.64±0.79

3.59±0.80

3.09±0.97

3.32±1.04

2.91±1.07

2.95±1.05

2.95±1.17

setting B

3.67±0.67

4.03±0.85

3.95±0.97

3.38±1.10

3.20±1.11

4.26±0.81

2.82±1.39

4.18±0.96

2.69±0.84

2.94±0.98

3.00±0.95

2.80±1.07

2.68±1.09

2.38±1.14

2.34±1.10

2.67±1.24

setting C

4.09±0.13

4.20±0.45

4.00±0.00

3.80±0.45

4.00±0.00

4.00±0.00

4.20±0.45

4.40±0.55

3.29±0.32

4.00±0.71

4.00±0.71

3.20±0.45

4.00±0.71

2.60±0.55

2.80±0.45

2.40±0.55

setting D

4.32±0.52

3.86±1.02

4.23±0.60

4.36±0.63

4.36±0.63

4.71±0.47

4.00±1.04

4.64±0.50

3.12±0.91

3.50±1.16

3.43±1.09

3.21±0.80

3.29±1.27

3.14±1.23

2.64±1.01

2.64±1.08

total

3.846±0.66

4.06±0.83

4.06±0.88

3.61±1.03

3.47±1.06

4.28±0.74

3.23±1.37

4.27±0.85

2.86±0.86

3.18±1.01

3.20±0.97

2.91±1.01

2.93±1.14

2.57±1.14

2.51±1.08

2.71±1.18

p-value

0.001*

0.018*

คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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ขอเสนอแนะเพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพในการให

บริการการรักษาวัณโรค

 ผู ตอบแบบสอบถามได ให ข อเสนอแนะ          

เพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพในการใหบริการการรักษา

วัณโรค ดังน้ี ควรไดรับการพบแพทยใหเร็วข้ึน ควรเพ่ิม

คําแนะนําในการปฏิบัติตัว/ความรูเร่ืองโรค ควรมีการ 

คัดกรองสุมตรวจผูมีความเส่ียงในชุมชน โรงพยาบาล 

ควรเพ่ิมความสะดวกในการใหบริการ ควรปรับปรุงระบบการ 

รอคอยรับยาสําหรับผูสูงอายุใหเร็วข้ึน 

วิจารณ

 จากการศกึษาผูตอบแบบสอบถามสวนใหญจะ

เปนผูปวยวัณโรคทีข้ึ่นทะเบยีนรักษาใน setting B รอยละ 

65.83 รองลงมา setting A รอยละ 18.33 setting C 

รอยละ 4.17 และ setting D รอยละ 11.67 ตามลําดับ 

สถานบริการสุขภาพทั้ง 4 แหง เปนหนวยบริการพื้นฐาน

การดแูลรกัษาวณัโรคในระบบหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติ 

แตกลุ มตัวอยางในสถานบริการแตละแหงมีจํานวน                   

ที่แตกตางกัน เน่ืองจากความแตกตางของระดับสถาน

บริการสุขภาพคือ setting A เปนโรงพยาบาลชุมชน          

ขนาด 60 เตียง และ setting B เปนโรงพยาบาลจังหวัด 

ขนาด 441 เตียง ทั้ง 2 แหง เปนสถานบริการสุขภาพ

ของภาครฐับาล นอกจากน้ี setting B ยงัเปนหนวยบริการ

รักษาการติดเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ซึ่งตองรับ               

ผูปวยวัณโรคท่ีมีการสงตอการรักษาจากโรงพยาบาล

ชุมชน และโรงพยาบาลเอกชนดวย setting C เปน            

โรงพยาบาลเอกชน มีผูปวยจํานวนนอยที่ข้ึนทะเบียน          

การรักษาวัณโรค เม่ือเทียบกับ setting A และ B อาจเปน

ผลมาจากการคนพบผูปวยวัณโรคทีย่งัไมครอบคลมุ หรอื

ความชุกของโรควัณโรคในกลุมประชากรที่อาศัยในเขต

พืน้ท่ีมีนอย setting C เปนสถานบริการสขุภาพทีไ่มไดรบั

การรกัษาผูปวยวัณโรคแบบผูปวยใน รบัผูปวยเพ่ือรกัษา

เฉพาะแบบผูปวยนอกเทานั้น และยังเปนหนวยบริการ

รักษาการติดเชื้อวัณโรคดื้อยาหลายขนานในระบบ         

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยมีเงื่อนไขในการขึ้น

ทะเบียนการรักษาผูปวยวัณโรคท่ีเฉพาะ เชน มกีารรักษา

ตารางท่ี 2 คะแนนคาเฉลี่ยความคิดเห็นและเปรียบเทียบการเขาถึงการรักษาในมิติการจัดบริการ (availability) มิติความ   

 สามารถ ในการจาย (affordability) และมิติการยอมรับของผูรับบริการตอผูใหบริการ (acceptability) ของสถาน  

 บริการสุขภาพตางระดับ 4 แหง (ตอ)

ความคิดเห็นการตอ

เขาถึงบริการสุขภาพ

3. การยอมรับของผูรับบริการ         

ตอผูใหบริการ (acceptability)

 3.1 หายจากโรค/อาการปวย                

ขณะมารับการรักษา

 3.2 ไดรับความรูเรื่องโรคอยาง

ละเอียดชัดเจน

 3.3 ไดรับรูแผนการรักษาอยาง

ละเอียดชัดเจน

 3.4 ไดรับความรูเรื่องการ           

ปฏิบัติตัวท่ีบานอยางละเอียดชัดเจน

 3.5 ไดรับความรูเรื่องการใชยา            

ที่รักษาอยางละเอียดชัดเจน

 3.6 เจาหนาที่รับฟงปญหาและ

รวมแกไขปญหาของทาน

setting A

4.36±0.46

4.55±0.51

4.36±0.49

4.32±0.48

4.32±0.48

4.36±0.49

4.27±0.63

setting B

4.20±0.64

4.52±0.64

4.18±0.86

4.03±0.83

4.01±0.88

4.25±0.78

4.26±0.81

setting C

4.37±0.62

4.60±0.55

4.40±0.55

4.20±0.84

4.20±0.84

4.40±0.89

4.40±0.55

setting D

4.60±0.55

4.57±0.65

4.50±0.86

4.57±0.65

4.64±0.63

4.64±0.63

4.64±0.50

total

4.29±0.60

4.53±0.61

4.26±0.79

4.15±0.77

4.14±0.82

4.32±0.72

4.31±0.75

p-value

0.174

คาเฉลี่ย±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

*significant level (p<0.05), non parametric Kruskal Wallis test (H test)
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ทีซ่บัซอน ผูปวยด้ือยาหลายขนาน และผูปวยตองยนิดีรบั

การรักษาดวยการสังเกตโดยเจาหนาที่ (direct observe 

treatment: DOT) ในระยะเวลา 2 เดือนแรก หรือผูปวย

เลอืกทีจ่ะเขาไปรกัษาดวยตนเอง และยนิยอมรับผดิชอบ

คาใชจายในการรกัษาเอง งานวิจัยน้ีมผูีปวยสวนใหญเปน

เพศชาย มอีายอุยูในชวงวัยทํางาน (30-59 ป) สญัชาติไทย              

จบการศกึษาระดับประถมศึกษา สทิธหิลกัประกนัสุขภาพ 

เดนิทางไปรักษาดวยตนเอง ไมมอีาชพีหรอืมอีาชพีรบัจาง 

ดังน้ันนโยบายการดูแลรักษาวัณโรค อาจตองใหความ

สําคัญและมุงเนนเฝาระวังกลุมผูปวยดังกลาว เน่ืองจาก

ผูปวยกลุมน้ีมีแนวโนมเปนกลุมเสี่ยงที่มีโอกาสสัมผัส         

กับเช้ือ และปวยเปนโรควัณโรคไดสูงกวาประชากร             

กลุมอื่นๆ ได นอกจากนี้ผลการศึกษายังแสดงใหเห็นถึง

ความแตกตางของสดัสวนของสถานภาพทัว่ไปของผูปวย

วัณโรค ทัง้ดานอาย ุการศกึษาและอาชพี จากสถานบรกิาร

สุขภาพทั้ง 4 แหง อยางมีนัยสําคัญ ซึ่งปจจัยเหลาน้ี         

อาจสงผลตอการเขาถึงการรักษาพยาบาลจากสถาน

บริการสุขภาพดวย โดยอาจมีผลตอการเขารับการรักษา

ที่ลาชาได สอดคลองกับการศึกษาของ XU B, et al.
(17) 

ศึกษาการเขาถึงการรักษาวัณโรคที่ลาชาในผูปวยวัณโรค

ในเขตชนบทของประเทศจีนพบวา ระดบัการศกึษา สทิธิ

การรักษา ความยากจนและอาการของโรค มีความ

สัมพันธตอการเขาถึงการรักษา แตไมสอดคลองกับการ

ศึกษาของ Wang W, et al.
(8) 
ศึกษาความสัมพันธปจจัย

ทีม่ผีลตอการเขารบัการรกัษาวัณโรคทีล่าชาพบวา ปจจัย

ของอาย ุเพศ การศกึษา อาชพี ไมมคีวามสมัพนัธตอการ          

เขาถึงการรักษาท่ีลาชาของผูปวยวัณโรค แตพบปจจัย          

รายได และไมมีอาการไอเปนเลือด มีความสัมพันธ          

ตอการเขาถึงการรักษาที่ลาชา

 สถานบริการสุขภาพตางระดับ 4 แหง มีการ  

เขาถึงบริการสุขภาพในมิติการจัดบริการ (availability) 

ระดับปานกลาง (3.84±0.66) และแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญท่ี p<0.05 โดย setting B มีระดับการเขาถึงที่

นอยกวา setting  A, C และ D เน่ืองจาก setting B เปน

สถานบริการที่รับสงตอการรักษาผูปวยจากโรงพยาบาล

ชมุชนและโรงพยาบาลเอกชน ทีเ่ปนหนวยบริการพืน้ฐาน

การรักษาวัณโรค จึงเปนสถานบริการสุขภาพที่รองรับ           

ผูปวยวัณโรคจํานวนมาก ทั้งที่อยูในเขตและนอกเขต           

รับผิดชอบ ตางกับ setting  A, C และ D จะรับบริการ

รกัษาผูปวยท่ีอยูในเขตพืน้ท่ีรบัผิดชอบ นอกจากนี ้setting 

D ยังมีจํานวนกลุมตัวอยางที่นอยกวา setting อื่นๆ 

เน่ืองจากเปนสถานบริการท่ีรับเฉพาะผู ปวยนอกไม            

คางคืน และมีเกณฑกําหนดการรับผูปวยท่ีเขารับการ

รกัษา และผูปวยท่ีมคีวามพรอมและยนิยอมในการปฏบิตัิ

ตามแนวทางการรักษาของสถานบริการ ดังน้ันจึงสงผล

ใหผู ป วยบางสวนตองเดินทางในการไปรักษาดวย           

ระยะทางทีไ่กลขึน้ ตองรอตรวจรักษาทีน่าน ในขณะเดยีวกนั 

การมีจํานวนบุคลากรที่ใหบริการการรักษาจํากัด จึงไม

สามารถออกไปเยีย่มบานโดยเจาหนาทีข่องสถานบรกิาร

ได ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Arakawa T, et al.
(3) 

กลาววา สถานบริการสุขภาพมีความแตกตางของการ           

เขาถึงบริการการรักษาวัณโรค ในเรื่องบริการการเย่ียม

บานโดยเจาหนาที ่อยางมนัียสาํคญัท่ี p<0.001 ความใกล

ของสถานที่ตั้งของสถานบริการสุขภาพ กับบานที่อาศัย

อยางมีนัยสําคัญท่ี p=0.032 การเขารับการรักษา               

ที่รวดเร็วอยางมีนัยสําคัญท่ี p=0.015 แตไมมีความ             

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญของระยะเวลารอคอย            

ในการตรวจรักษากับแพทย การมียารักษาท่ีเพียงพอ               

Rodrigues AM, et al.
(7)

 ศึกษาเปรียบเทียบการเขาถึง

การรักษาวัณโรคในมิติของการจัดบริการพบวา มีความ

แตกตางของการเขาถงึการรกัษาอยางมนัียสาํคญัของการ

ติดตามการรักษาโดยเจาหนาที่ ที่ p=0.05 การไปรักษา

ในสถานบริการใกลบานที่ p=0.033 แตไมมีความ          

แตกตางกันของความรวดเร็วในการเขารักษา ระยะเวลา

รอคอยในการตรวจการรักษา การไดรับขอมูลขาวสาร 

โดยเจาหนาที่ การบริการนัดหมายการไปรักษาโดย              

เจาหนาที่ ผลการรักษาที่ลมเหลว 

 สถานบริการสุขภาพตางระดับ 4 แหง มีการ 

เข าถึงบริการสุขภาพ มิติความสามารถในการจาย              

(affordability) ระดับนอย (2.86±0.86) เน่ืองจาก            

ผูปวยสวนใหญจะไมไดประกอบอาชีพ หรือมีอาชีพ

รับจาง จึงมีความสามารถในการจายนอย ตอภาระ          
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คาใชจายตางๆ และพบวา สถานบรกิารสขุภาพตางระดบั  

4 แหง  มีการเขาถึงบริการสุขภาพแตกตางกันอยางมี         

นัยสําคัญท่ี p<0.05 โดย setting B มีระดับการเขาถึง          

ที่นอยกวา setting  A, C และ D ซึ่งเปนผลสืบเน่ืองจาก

ความแตกตางกันของสถานบริการสุขภาพดังกลาว            

มาจากมิติการจัดบริการ ทําใหผู ปวยใน setting B              

เดนิทางดวยระยะทางทีไ่กลกวา และใชเวลานานข้ึน ทาํให

มีคาใชจายอื่นๆ เพิ่มมากข้ึนดวย แตคาใชจายดานยา

รกัษาวณัโรคไมมผีลตอความสามารถในการจายของผูปวย 

มากนัก เน่ืองจากผูปวยสวนใหญมีสิทธิประกันสุขภาพ 

ซึง่มีความครอบคลมุในคายาทีร่กัษาทัง้หมด ซึง่สอดคลอง 

กบัการศกึษาของ Arakawa T, et al.
(3) 
กลาววา สถานบรกิาร 

สุขภาพมีความแตกตางของการเขาถึงบริการการรักษา

วัณโรคในดานคาใชจายในการเดินทางมาสถานบริการ

สุขภาพ อยางมีนัยสําคัญท่ี p<0.005 แตไมมีความ             

แตกตางของคาใชจายทีเ่กดิจากการขาดงานเพือ่มารกัษา

ในแตละคร้ัง Arcêncio RA, et al.
(4)

 พบวา การเขาถงึการ 

รักษาวัณโรคในสถานบริการสุขภาพ มีความแตกตาง

อยางมนัียสาํคญัในดานคาใชจายอืน่ๆ ทีไ่มใชคายารกัษา

ทีเ่กดิจากการมาตรวจรกัษาตามนดัท่ี p=0.014 คาใชจาย

ในการเดนิทางมารกัษาที ่p=0.05 แตไมมคีวามแตกตาง

กันของคาใชจายที่เกิดจากการขาดงาน คาใชจายที่         

เกิดจากระหวางรอตรวจรักษา คาพาหนะในการเดินทาง              

คาอาหารระหวางการมาตรวจรกัษา Rodrigues AM, et al.
(7) 

พบวา มีความแตกตางของการเขาถึงการรักษาวัณโรค

อยางมนัียสาํคญัในดานคาใชจายในการเดนิทางไปรักษา

ที่ p=0.056 แตไมมีความแตกตางกันในดานคาใชจาย           

ที่เกิดจากการขาดงาน ในขณะที่ตองไปรับการรักษา 

 มิติการยอมรับของผูรับบริการตอผูใหบริการ 

(acceptability) มีระดับการเขาถึงระดับมากที่สุด 

(4.29±0.60) แสดงถึงวา ผู ปวยมีทัศนคติที่ดีตอ             

ผูใหบริการ แตไมมีความแตกตางของการเขาถึงบริการ

สุขภาพอยางมีนัยสําคัญท่ี p<0.05 จากการทบทวน

วรรณกรรมการเขาถงึการรกัษาวณัโรค ยงัไมมีการศกึษา

ที่เปรียบเทียบการเขาถึงการรักษาในมิติของการยอมรับ

ของผูรับบริการตอผูใหบริการ แตมีการศึกษาของ           

Grut L, et al.
(6)

 พบวา การขาดความรูเก่ียวกับโรควัณโรค 

มีความสัมพันธตอการเกิดโรควัณโรคไดสูง และเปน

อุปสรรคสําคัญตอการเขาถึงการรักษาวัณโรค McIntyre 

DI, et al.
(13) 

ที่แสดงวา ผูรับบริการที่มีทัศนคติทางบวก

ตอผูใหบริการ มีแนวโนมเขาถึงการรักษาไดมากกวาผูที่

มีทัศนคติลบ Barnabishvili M, et al.
(18)

 กลาววาผูปวย 

วัณโรคทีม่คีวามคาดหวงัเชงิลบตอการรกัษาการถกูตตีรา 

ทัศนคติของเจาหนาที่เชิงลบตอลักษณะผู ปวยเปน

อุปสรรคหลักตอการเขาถึงการรักษาที่ลาชา 

 

สรุป

 การเขาถึงบริการสุขภาพ มิติการยอมรับของ         

ผูปวยวัณโรคตอผูใหบริการ เปนมิติที่มีความสําคัญมาก

ที่สุด รองลงมา คือ มิติการจัดบริการ และมิติความ

สามารถในการจายของผูปวยมีความสําคัญนอยท่ีสุด             

ที่มีผลตอการเขาถึงบริการสุขภาพของผู ปวยวัณโรค             

ดังนั้นเพื่อสงเสริมใหผูปวยวัณโรคไดเขาถึงการรักษาได

ดีข้ึน ทั้งผู รับบริการและผู ใหบริการควรสรางความ

สัมพันธเชิงบวกตอกัน สถานบริการควรมีมาตรการ              

ในการจัดบริการทั้งดานสถานท่ี กําลังคน ทรัพยากรยา 

ระยะเวลา และระบบการใหบริการอยางมีประสิทธิภาพ 

รวมท้ังสงเสริมการมีสวนรวมขององคกรตางๆ ในชุมชน 

ในการใหความชวยเหลือดานคาใชจายที่นอกเหนือ           

จากการรักษาของผูปวย 

ขอเสนอแนะ 

 1. การวจัิยคร้ังตอไปอาจเปนการศกึษาเพิม่เตมิ

ในการหาความสัมพันธของปจจัยท่ีมีผลตอการเขาถึง

บริการสุขภาพ

 2. ควรมีการศึกษาเพิ่มในกลุมผูปวยท่ียังไม          

เขาสูการรักษา

 3. การศึกษาครั้งตอไป ควรออกแบบการ          

เก็บขอมูลที่ครอบคลุมกลุมตัวอยางสัญชาติอื่นๆ ดวย
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บทคัดยอ

 การวิจัยคร้ังน้ีมุงเนนเพื่อศึกษาสถานการณการสูบบุหรี่ของนักศึกษาในมหาวิทยาลัย และสรางรูปแบบ           

การเปนมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงครามปลอดบุหรี่ ทําการสํารวจจากกลุมตัวอยางทั้งหมด 553 คน ผลการศึกษา

พบวา กลุมตัวอยางสูบบุหรี่ รอยละ 25.0 มีความรูเกี่ยวกับบุหรี่อยูในระดับมาก รอยละ 84.6 มีทัศนคติเชิงลบ            

ตอการสูบบุหรี่อยูในระดับปานกลาง รอยละ 73.1 และระดับมาก รอยละ 24.8 มีความเชื่อเชิงลบเกี่ยวกับการ           

สูบบุหรี่อยูในระดับปานกลาง รอยละ 59.7 มีการรับรูความสามารถของตนเองอยูในระดับปานกลาง รอยละ 88.4 

สําหรับการมีบุคคลใกลชิดท่ีสูบบุหรี่พบวา นักศึกษามีญาติที่สนิทท่ีสูบบุหรี่ รอยละ 55.2 มีเพื่อนท่ีสูบบุหรี่ รอยละ 

55.0 และมีสมาชิกในครอบครัวท่ีสูบบุหรี่ รอยละ 42.0 กลุมตัวอยางที่มีเพื่อนสนิทสูบบุหรี่ จะสูบบุหรี่รอยละ 21.5 

และกลุมตัวอยางทีม่ญีาติสนทิ หรอืสมาชกิในครอบครัวสูบบหุรี ่จะสบูบหุรีร่อยละ 16.8 และ 16.6 ตามลาํดบั สาํหรบั

รางรูปแบบมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงครามปลอดบุหรี่ ประกอบดวย 4 ดาน คือ (1) ผูบริหารมหาวิทยาลัย            

ตองมนีโยบายและขอสัง่การทีช่ดัเจน (2) สโมสรนกัศกึษารวมกิจกรรมในการรณรงคใหมหาวทิยาลยัเปนมหาวทิยาลยั

ปลอดบุหรี่ (3) กองการพัฒนานักศึกษาควรจัดต้ังคลินิกใหคําปรึกษาในการเลิกบุหรี่ และ (4) อาจารยผูสอนและ

อาจารยที่ปรึกษาควรสอดแทรกเน้ือหาพิษภัยของบุหรี่ในช้ันเรียน 

Abstract

 This current research focused on the smoking situation of university students and created the model 

for establishing a smoke-free campus in Pibulsongkram Rajabhat University (PSRU). A total of 553              

participants were selected as samples. It was found that around 25.0% of respondents had smoked the                

cigarettes. Most of the respondents had knowledge about cigarettes at a good level (84.6%). Most of the 

respondents have bad attitudes on smoking at a moderate level (73.1%) and at a high level (24.8%).                

Respondents have a negative perception about smoking at a moderate level (59.7%), while having perceived 

self-efficacy at a moderate level (88.4%). Regarding people around the students, close relatives (55.2%), 

friends (55.0%) and family members (42.0%) of students had smoked the cigarettes. It was found that 

21.5% of participants, whose close friends were smoking cigarettes, were smokers. Meanwhile, the                     
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percentage of smoking respondents, whose close friends and/or family members were smoking cigarettes, 

were 16.8% and 16.6%, respectively. In terms of a smoke-free PSRU model, four consideration aspects 

were as follows: (1) Administrators should come up with clear policy directions and implementation               

guidelines; (2) Student association should be actively involved in the activities campaigning for the university to 

be a smoke-free campus; (3) The department of student development should establish a smoking cessation 

clinic for providing advice and support to those who want to quit smoking; and (4) Lecturers and advisors 

should educate the students concerning health risks of smoking.

คําสําคัญ                          Keywords

รูปแบบ, ปลอดบุหรี่, มหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงคราม   model, smoke-free, Pibulsongkram Rajabhat University

บทนํา

 ปญหาการสบูบหุรีนั่บเปนปญหาทีส่งผลกระทบ

ในระดับโลก รวมท้ังประเทศไทย ทั้งน้ีการสูบบุหรี่มี             

ผลกระทบตอสุขภาพ ทั้งผูสูบและผูอยูใกลชิด กอให            

เกิดโรคที่เปนอันตรายคุกคามตอชีวิต
(1)

 ในป 2560 

องคการอนามัยโลกรายงานวา มผูีสบูบหุร่ีมากกวา 1,000 

ลานคนท่ัวโลก และเสียชีวิตจากโรคที่เกี่ยวของกับการ           

สบูบหุรีป่ละประมาณ 5 ลานคน ไดแก มะเรง็ปอด มะเรง็

หลอดอาหาร มะเร็งชองปากและคอ มะเร็งปากมดลูก
(2) 

ทั้งน้ีในบุหรี่ 1 มวน มีสารพิษมากกวา 4,000 ชนิด และ

มสีารกอมะเรง็มากกวา 60 ชนิด
(3-4)

 ผูทีอ่ยูกบัผูทีส่บูบหุร่ี

จะไดรับผลกระทบเชนเดียวกัน ซึ่งเรียกกลุ มน้ีว า              

“ผูสบูบหุรีม่อืสอง” ควันท่ีออกจากผูสบูบหุรีจ่ะมสีารทีม่ี

ขนาดเล็ก สามารถเขาสูปอดของผูสูบบุหรี่มือสองได            

ผลเสียของการสูบบุหรี่ ไดแก โรคหัวใจ โรคมะเร็ง               

โรคอัมพาตและสมองเสื่อม โรคปอด เกิดภาวะเสี่ยง                

ตอการต้ังครรภและทารกขณะต้ังครรภ การสูบบุหรี่มี             

ผลตอมวลกระดูกและกลามเน้ือ โรคกระดูกพรุน โรค            

ทางเดินอาหาร โรคตับ เปนตน
(5-9)

 ในปจจุบันบุหรี่               

มอีทิธพิลตอวัยรุนไทยเปนอยางมาก ทัง้ดานรางกายและ

จิตใจ โดยจะเห็นไดจากวัยรุนในปจจุบันมีความเครียด  

มีปญหาดานการเรียนและปญหาทางดานครอบครัว               

วัยรุนบางสวนจึงหันมาสูบบุหรี่มากข้ึน ทั้งน้ีผูที่ติดบุหรี่

แลว จะเลิกบหุรีไ่ดยาก เพราะมสีารพษิอยูในบุหรีม่ากมาย 

สะทอนใหเห็นวา พิษของบุหรี่น้ันกอใหเกิดการเสียชีวิต

กอนวัยอันควรย่ิงกวาการติดเช้ือเอดส
(1,10-12)

 โดยวัยรุน

ที่กลาวถึง เปนวัยท่ียังศึกษาในระดับอุดมศึกษาหรือ               

ในมหาวิทยาลัย 

 มหาวทิยาลยัคือ สถานทีผ่ลติบัณฑติใหงอกเงย

ทางปญญา อีกทั้งยังเปนแหลงเรียนรูเพื่อเตรียมตัวกอน

เขาสู  วัยทํางานอยางเต็มตัว ตามประกาศกระทรวง

สาธารณสุข ฉบับที่ 19 พ.ศ. 2553
(13)

 ที่อาศัยอํานาจ

ตามพระราชบัญญัติคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหรี่ 

พ.ศ. 2553 ซึ่งมีผลบังคับใชเมื่อ 28 มิถุนายน 2553 

กําหนดใหสวนหน่ึงสวนใดหรือทั้งหมดของสถานที่

สาธารณะเปน “เขตสูบบุหรี่” หรือ “เขตปลอดบุหรี่”              

ขอ 4 (4.1) กําหนดใหสถานศึกษาระดับอุดมศึกษา 

เฉพาะสวนท่ีเปนอาคารหรือสิ่งปลูกสราง เปนสถานที่

สาธารณะที่ใหมีการคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหรี่  

เปนเขตปลอดบุหรี่ แตยังพบการสูบบุหรี่ในนักศึกษา

ระดับปริญญาตรี ซึ่งอาจมาจากหลายสาเหตุ อาทิ             

ความอยากรูอยากลอง ตองการทําตามเพื่อนเพื่อการ           

เขาสงัคม รวมถึงตองการผอนคลายความเครียด เปนตน 

อยางไรกต็าม นักศกึษาทีส่บูบหุรีจํ่านวนหนึง่เคยคดิทีจ่ะ

เลิกสูบบุหรี่ แตกลับเลิกไมได อาจเปนเพราะเพื่อนหรือ

ผูใกลชิดยังสูบบุหรี่อยู รวมท้ังยังเห็นวา การสูบบุหรี่          

ทุกวันก็ไมมีปญหาอะไร
(1,6,10-11,14-15)

 เพื่อลดปญหา            

การสูบบุหรี่ของนักศึกษาในสถาบันการศึกษาหรือ

มหาวิทยาลัย ควรเร่ิมตนดวยการใหสถาบันหรือ              

หนวยงานท่ีเกี่ยวของเขามาชวยเหลือในเรื่องการหาม
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จําหนายบหุร่ี จํากดัพืน้ท่ีสบูบหุรี ่และจดัรณรงคเพือ่การ

ไมสูบบุหรี่ เปนตน

 มหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงคราม  เป น

มหาวิทยาลัยที่ผลิตกําลังคนท่ีสําคัญในการพัฒนา

ประเทศชาติ จึงควรเปนแบบอยางในการดําเนินงาน           

เกี่ยวกับการควบคุมปองกันการสูบบุหรี่ในสถาบัน

อุดมศึกษาใหเปนสถาบันการศึกษาที่ปลอดบุหรี่ ดังน้ัน

การวิจัยคร้ังน้ีจึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาสถานการณ 

การสูบบุหร่ีของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูล

สงคราม และสรางรูปแบบมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูล

สงครามปลอดบุหรี่ ขอมูลที่ได จะเปนแนวทางใน            

การตัดสินใจใหกับผูบริหารในการวางนโยบายภายใน

มหาวทิยาลยั เพือ่ทาํใหมหาวทิยาลยัราชภฏัพบิลูสงคราม 

เปนมหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่ตอไป

วัสดุและวิธีการศึกษา

 รูปแบบการศึกษา เปนการวิจัยแบบผสานวิธี 

(mixed method research) โดยแบงการศึกษาออกเปน 

3 ระยะ ดังน้ี 

 ระยะท่ี 1 เพื่อศึกษาสถานการณการสูบบุหรี่

ของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงคราม

 ระยะท่ี 2 เพื่อศึกษาความคิดเห็นและมุมมอง

ดานรูปแบบมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงคราม

 ระยะท่ี 3 เพือ่สรางรปูแบบมหาวิทยาลยัราชภฏั

พิบูลสงครามปลอดบุหรี่ 

ระยะท่ี 1 การศึกษาเชิงสํารวจ

 ประชากรและตวัอยาง คือ นักศกึษามหาวิทยาลัย 

ราชภฏัพบิลูสงคราม ปการศกึษา 2560 จํานวน 13,273 

คน จาก 7 คณะ ไดแก (1) คณะวิทยาศาสตรและ

เทคโนโลย ี(2) คณะมนษุยศาสตรและสงัคมศาสตร (3) 

คณะครุศาสตร (4) คณะวิทยาการจัดการ (5) คณะ

เทคโนโลยีการเกษตรและอาหาร (6) คณะเทคโนโลยี

อุตสาหกรรม และ (7) วิทยาลัยการจัดการและพัฒนา

ทองถิ่น 

 ขนาดตัวอยาง ที่ใชในการศึกษาคร้ังน้ี จํานวน 

553 ตัวอยาง โดยคํานวณจากประชากรนักศึกษาจํานวน 

13,273 คน กําหนดสัดสวน proportion (p) เปน 0.4 

คาความคลาดเคล่ือน error (d) เทากบั 0.04 และแอลฟา 

alpha (α) เทากับ 0.05 ตามลําดับ ทั้งน้ีทําการคํานวณ

ผานแอปพลิเคช่ัน n4Studies ดวยสูตร
(16-17)

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลใน      

ข้ันตอนน้ีเปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยไดสรางขึ้น ประกอบ

ดวย 8 สวนไดแก (1) ขอมูลทั่วไป (2) ความรูเก่ียวกับ

บหุรี ่(3) ทศันคตกิบัการสบูบหุรี ่(4) ความเช่ือเกีย่วกับ

บุหรี่  (5) การรับรูความสามารถของตนเอง (6) การมี

คนใกลชิดสูบบุหรี่ (7) การรับรูขอมูลผานสื่อ และ            

(8) การสูบบุหรี่ ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดย         

ผูเช่ียวชาญจํานวน 3 ทาน ไดคา IOC >0.5 ทุกขอ           

ตรวจสอบคาความเชื่อมั่น (reliability) สวนท่ี 2 และ 6 

ไดคา KR-20 เทากับ 0.370 และ 0.652 ตามลําดับ 

สวนท่ี 3, 4, 5 และ 7 ไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของ                

ครอนบาค เทากับ 0.847, 0.834, 0.797 และ 0.840 

ตามลําดับ รวมท้ังฉบับไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของ           

ครอนบาค เทากับ 0.775

 วิธีเก็บรวบรวมขอมูล ผู  วิจัยเขาพบกลุ ม

ตวัอยางในชัน้เรียน แนะนําตวัและชีแ้จงวัตถปุระสงคของ

การวจัิย รวมท้ังการพทิกัษสทิธิข์องกลุมตัวอยาง เมือ่กลุม

ตัวอยางสมัครใจในการตอบแบบสอบถาม จึงแจก

แบบสอบถาม พรอมทัง้อธบิายวธิกีารตอบแบบสอบถาม

อยางละเอียด เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย เมื่อกลุม

ตัวอยางตอบแบบสอบถามแลว จึงตรวจสอบความ

สมบูรณของแบบสอบถาม แลวจึงนําขอมูลที่ไดไป

วิเคราะหขอมูล
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 การวิ เคราะห ข อมูล  โดยใช  โปรแกรม

คอมพวิเตอรสาํเรจ็รูป ใชสถติเิชงิพรรณนา ไดแก ความถ่ี 

รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คาสูงสุดและ 

คาตํ่าสุด และสถิติเชิงอนุมาน ไดแก chi-square

ระยะท่ี 2 การวิจัยเชิงคุณภาพ

 ผู วิจัยใชการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative            

research) โดยการนําขอมลูทีไ่ดจากการวิจัยระยะท่ี 1 เปน

ขอมลูนาํเขาใหกบัผูทีใ่หขอมลูเชงิคณุภาพ เพือ่เปนขอมลู

ในการตัดสินใจ ทั้งนี้ผูวิจัยไดสอบถามความคิดเห็นกับ 

ผูทีม่สีวนไดสวนเสียกบันโยบายมหาวทิยาลยัปลอดบหุรี่ 

รายละเอียดในการดําเนินการวิจัยมีดังน้ี

 พื้นที่ศึกษา ไดแก มหาวิทยาลัยราชภัฎพิบูล

สงคราม 

 ผูใหขอมูลหลัก ไดแก ตัวแทนนักศึกษา 5 คน 

บุคลากรสายสนับสนุน 6 คน และคณาจารยจํานวน 12 

คน รวม 23 คน

 เทคนิคท่ีใชในการดําเนินการวิจัย

 1. การสัมภาษณเชิงลึก (in-depth interview) 

คณาจารย จํานวน 12 คน 

 2. การสนทนากลุม (focus group discussion) 

จํานวน 2 กลุม ประกอบดวยตัวแทนนักศึกษา 1 กลุม 

และบุคลากรสายสนับสนุน 1 กลุม

 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย ไดแก ตัวผูวิจัย            

แบบสัมภาษณเชิงลึกกึ่งโครงสราง เคร่ืองบันทึกเสียง   

และสมุดบันทึก โดยแนวคําถามหลักสอดคลองกับ

วัตถุประสงคในการวิจัย เปนคําถามปลายเปด เนนให            

ผูใหขอมูลหลักไดแสดงความคิดเห็น มีความยืดหยุน 

สําหรับประเด็นท่ีอาจเกิดข้ึนจากการสนทนาระหวางการ

สัมภาษณมีบางประเด็นท่ีตองลวงลึก (probes) ในบาง

ประเด็น ไดแก คําถามหลัก คําถามเพื่อรอรายละเอียด

และความชัดเจน และคําถามเพื่อตามประเด็น 

 การวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยใชการวิเคราะห

ขอมูลเชิงประเด็น (thematic analysis) 

 การตรวจสอบคุณภาพขอมูล ดวยวิธีการ         

ตรวจสอบแบบสามเสา ผูวิจัยใชวิธีตรวจสอบดานขอมูล 

(data triangulation) เพื่อยืนยันความถูกตองและความ

นาเชื่อถือ

ระยะท่ี 3 ยกรางรูปแบบ 

 ผูวิจัยใชการระดมสมอง (brainstorming)                 

ผูใหขอมูลหลักประกอบดวย ตัวแทนนักศึกษา ผูบริหาร

ระดับคณะหรือตัวแทน ผูบริหารระดับกองหรือสํานัก 

และกลุมบุคลากร จํานวน 12 คน ข้ันตอนในการวิจัย           

ไดแสดงไวดังภาพที่ 1

เก็บรวบรวมขอมูล

เชิงปริมาณ

วิเคราะหขอมูล

เชิงปริมาณ

เก็บรวบรวมขอมูล

เชิงคุณภาพ

วิเคราะหขอมูล

เชิงคุณภาพ

รางรูปแบบ

มหาวิทยาลัย

ปลอดบุหรี่

ระดมสมองเพื่อ

ยกรางแนวทาง

คืนขอมูลให

ผูมีสวนไดเสีย

ภาพท่ี 1 ข้ันตอนการวิจัย
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 การพทิกัษสทิธิก์ลุมตัวอยาง ในระหวางดาํเนนิ

การวิจัย ผูวิจัยยึดหลักการวิจัยในมนุษยเปนสําคัญ โดย

การเคารพสทิธแิละประโยชนของผูใหขอมลูเปนหลกั โดย

ผูวิจัยจะพิทักษสิทธิผูใหขอมูล ตั้งแตเร่ิมกระบวนการ

รวบรวมขอมูล จนกระท่ังนําเสนอผลการวิจัย ประกอบ

ดวย การขอความรวมมือผูใหขอมูล ผูวิจัยแจงใหทราบ

ถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ

จากการวิจัย คุณคาของขอมลูทีไ่ดรบัจากผูใหขอมลู และ

ชี้แจงข้ันตอนการรวบรวมขอมูลโดยละเอียด เปดโอกาส

ใหซักถาม และมีอิสระในการคิดท่ีจะเลือกยินยอมหรือ

ปฏเิสธทีจ่ะตอบแบบสอบถาม และจะนาํเสนอผลการวจัิย

ในภาพรวมเทานั้น

ผลการศึกษา

ผลการศึกษาระยะท่ี 1 

ตารางท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลและปจจัยที่มีความสัมพันธกับการสูบบุหร่ี (n = 553)

ลักษณะสวนบุคคล

เพศ

     หญิง

     ชาย

อายุ

     <20 ป

     ≥20 ป

ระดับชั้นป

     ป 1

     ป 2

     ป 3

     ป 4

     ป 5

คณะ

     วิทยาศาสตรและเทคโนโลยี

     มนุษยศาสตร

     ครุศาสตร

    วิทยาลัยการจัดการและ

พัฒนาทองถิ่น

     เทคโนโลยีการเกษตร

     เทคโนโลยีอุตสาหกรรม

     วิทยาการจัดการ

รายได

     <6,000 บาท/เดือน

     ≥6,000 บาท/เดือน

 X = 20.40, SD = 1.631, Min = 18, Max = 30

 X = 5,130.43, SD = 2,155.987, Min = 1,000, Max = 15,000

ไมสูบ

281 (50.8)

134 (24.2)

172 (31.1)

243 (43.9)

 

183 (33.1)

127 (23.0)

64 (11.6)

36 (6.5)

5 (0.9)

52 (9.4)

49 (8.9)

71 (12.8)

67 (12.1)

2 (0.4)

53 (9.6)

121 (21.9)

342 (61.8)

73 (13.2)

สูบ

13 (2.4)

125 (22.6)

23 (4.2)

115 (20.8)

 

35 (6.3)

36 (6.5)

23 (4.2)

43 (7.8)

1 (0.2)

15 (2.7)

18 (3.3)

10 (1.8)

27 (4.9)

12 (2.2)

23 (4.2)

33 (6.0)

109 (19.7)

29 (5.2)

รวม

294 (53.2)

259 (46.8)

195 (35.3)

358 (64.7)

 

218 (39.4)

163 (29.5)

87 (15.7)

79 (14.3)

6 (1.1)

67 (12.1)

67 (12.1)

81 (14.6)

94 (17.0)

14 (2.5)

76 (13.7)

154 (27.8)

451 (81.6)

102 (18.4)

X2

141.319

27.855

46.909

37.720

0.807

p-value

<0.001*

<0.001*

 

<0.001*

<0.001*

0.369

การสูบบุหร่ี       

(จํานวน/รอยละ)
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ตารางท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลและปจจัยที่มีความสัมพันธกับการสูบบุหร่ี (n = 553)(ตอ)

ลักษณะสวนบุคคล

ที่พักอาศัย

     บาน

     หอพัก

มีเพื่อนสูบบุหร่ี

     ไมมี

     มี

มีญาติสนิทสูบบุหร่ี

     ไมมี

     มี

มีครู/อาจารยสูบบุหร่ี

     ไมมี

     มี

มีบุคคลท่ีชื่นชอบสูบบุหร่ี

     ไมมี

     มี

มีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหร่ี

     ไมมี

     มี

ความรูเกี่ยวกับบุหร่ี

     มาก

     ปานกลาง

     นอย

ทัศนคติเชิงลบกับบุหร่ี

     มาก

     ปานกลาง

     นอย

ความเช่ือเชิงลบกับบุหร่ี

     มาก

     ปานกลาง

     นอย

การรับรูความสามารถของตนเอง

     มาก

     ปานกลาง

     นอย

การรับรูจากส่ือ

     มาก

     ปานกลาง

     นอย

ไมสูบ

63 (11.4)

352 (63.7)

230 (41.6)

185 (33.5)

203 (36.7)

212 (38.3)

365 (66.0)

50 (9.0)

357 (64.6)

58 (10.5)

275 (49.7)

140 (25.3)

359 (64.9)

55 (9.9)

1 (0.2)

132 (23.9)

280 (50.6)

3 (0.5)

34 (6.1)

232 (42.0)

149 (26.9)

26 (4.7)

363 (65.6)

26 (4.7)

53 (9.6)

135 (24.4)

227 (41.0)

สูบ

19 (3.4)

119 (21.5)

19 (3.4)

119 (21.5)

45 (8.1)

93 (16.8)

106 (19.2)

32 (5.8)

95 (17.2)

43 (7.8)

46 (8.3)

92 (16.6)

109 (19.7)

27 (4.9)

2 (0.4)

5 (0.9)

124 (22.4)

9 (1.6)

17 (3.1)

98 (17.7)

23 (4.2)

7 (1.3)

126 (22.8)

5 (0.9)

13 (2.4)

38 (6.9)

87 (15.7)

รวม

82 (14.8)

471 (85.2)

249 (45.0)

304 (55.0)

248 (44.8)

305 (55.2)

471 (85.2)

82 (14.8)

452 (81.7)

101 (18.3)

321 (58.0)

232 (42.0)

468 (84.6)

82 (14.8)

3 (0.5)

137 (24.8)

404 (73.1)

12 (2.2)

51 (9.2)

330 (59.7)

172 (31.1)

33 (6.0)

489 (88.4)

31 (5.6)

66 (11.9)

173 (31.3)

314 (56.8)

X2

0.164 

72.591

11.134

10.177

20.484

46.120

6.262

56.357

18.196

1.708

3.070

p-value

0.783 

<0.001*

0.001*

0.002*

<0.001*

<0.001*

0.042*

<0.001*

<0.001*

0.434

0.213

การสูบบุหร่ี       

(จํานวน/รอยละ)

*p<0.05
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 กลุมตัวอยาง เปนเพศหญงิ รอยละ 53.2 บรรลุ

นิติภาวะ รอยละ 64.7 กําลังศึกษาอยู ในชั้นปที่ 1                

มากท่ีสุด รอยละ 39.4 เปนนักศึกษาคณะวิทยาการ

จัดการมากที่สุด รอยละ 27.8 รายไดนอยกวา 6,000 

บาทตอเดือนมากท่ีสุด รอยละ 81.6 อาศัยอยูที่หอพัก

มากที่สุด รอยละ 85.2 มีเพื่อนสูบบุหรี่ รอยละ 55.0           

มีญาติสนิทสูบบุหรี่ รอยละ 55.2 มีครู/อาจารยสูบบุหรี่ 

รอยละ 14.8 มีบุคคลท่ีชื่นชอบสูบบุหรี่ รอยละ 18.3 

และมีสมาชิกในครอบครัวสูบบุหรี่ ร อยละ 42.0              

กลุ มตัวอยางมีความรูเกี่ยวกับบุหรี่อยู ในระดับมาก            

รอยละ 84.6 มีทัศนคติเชิงลบกับบุหรี่อยู ในระดับ           

ปานกลาง รอยละ 73.1 มีระดับการรับรูความสามารถ

ของตนท่ีไมเขาไปเกีย่วของกบับหุรีอ่ยูในระดับปานกลาง

มากที่สุด รอยละ 88.4 และรับรู เกี่ยวกับบุหรี่จาก           

สื่อตางๆ ในระดับนอยมากที่สุด รอยละ 56.8 ปจจัยท่ี           

มีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ ประกอบดวย เพศ อายุ 

ระดับชั้นป คณะที่กําลังศึกษา การมีเพื่อนสูบบุหรี่ การ       

มีญาติสนิทสูบบุหรี่ การมีครู/อาจารยสูบบุหรี่ การ                

มีบุคคลท่ีชื่นชอบสูบบุหรี่ ความรูเกี่ยวกับบุหรี่ และ

ทัศนคติเชิงลบกับบุหรี่ มีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05

 ผูวิจัยไดนําผลการศึกษาในระยะที่ 1 ซึ่งเปน

ขอมูลเชิงปริมาณ มาเปนขอมูลนําเขาใหกับผูใหขอมูล          

ในระยะที่ 2 เพื่อใหผูใหขอมูลในระยะที่ 2 ไดทราบถึง

บริบทเก่ียวกับสถานการณการสูบบุหรี่ของนักศึกษา                          

มหาวทิยาลยัฯ และปจจัยท่ีมคีวามสัมพนัธกบัการสบูบหุรี่ 

เม่ือผูใหขอมูลไดทราบขอมูลในระยะที่ 1 แลว ผูวิจัย             

จึงทาํการสมัภาษณเชิงลกึและการสนทนากลุม ดงัผลการ

วิจัยในระยะที่ 2 ตอไปนี้

ผลการศึกษาระยะท่ี 2

 จากการสัมภาษณเชิงลึก ตัวแทนนักศึกษา 

บุคลากร และคณาจารยมหาวิทยาลัยฯ จํานวน 23 คน 

ไดผลการวิจัย ดังน้ี

 อาคารสถานที ่ทีเ่คยไดกลิน่บหุรีใ่นมหาวทิยาลยั 

ราชภฏัพบิลูสงครามพบวา สวนใหญจะไดกลิน่บุหรีท่ีต่กึ

มงกฎุ (ตกึ ม.) ตกึเฉลมิพระเกยีรต ิ(ตกึ ฉ.) และอาคาร

เรยีนของคณะ เชน คณะวิทยาการจดัการ คณะเทคโนโลยี

การเกษตร และวิทยาลัยการจัดการและพัฒนาทองถิ่น 

คณะเทคโนโลยีอุตสาหกรรม และประตูทางเขา-ออก

มหาวิทยาลัยบริเวณปอมรักษาความปลอดภัย

 ความรูสกึของผูใหขอมลูเมือ่เหน็คนสูบบหุรีใ่น

มหาวทิยาลยัคิดวา เปนสิทธสิวนบุคคล แตกน็าจะเคารพ

สิทธิของบุคคลท่ีไมสูบบุหรี่ดวย ผูใหขอมูลบางทาน           

คิดวา ทําไมบุคคลท่ีสูบบุหรี่ไมรักสุขภาพของตนเอง               

ไมอยากอยูใกลเพราะเหม็นกลิ่นบุหรี่ที่ติดตัวมา 

 ความคิดเห็นเก่ียวกับการจัดต้ังเขตสูบบุหรี่  

โซนสูบบุหรี่ หรือมุมสูบบุหรี่ในร้ัวมหาวิทยาลัย ผูให

ขอมูลหลักมีความคิดเห็นท่ีแตกตางกัน ซึ่งแบงออก          

เปน 2 ฝาย ฝายหนึ่งเห็นดวยกับการจัดต้ังเขตสูบบุหรี่ 

โซนสบูบหุรี ่หรอืมมุสบูบหุรีใ่หกบัผูทีย่งัสบูบหุรีอ่ยู หรอื

ยังไมสามารถที่จะเลิกสูบบุหรี่ได แตอีกฝายหน่ึงไมเห็น

ดวยกับการจัดต้ังเขตสูบบุหรี่ โซนสูบบุหรี่ หรือมุม            

สูบบุหรี่ ดวยเหตุผลวา ในเมื่อจะใหเปนมหาวิทยาลัย

ปลอดบหุรีแ่ลว ควรท่ีจะปลอดบหุรีจ่ริงๆ และอกีเหตผุล

หนึ่งคือ ดูเหมือนกับวา จะเปนทางออม หรือสงเสริม           

ใหมีการสูบบุหรี่ในมหาวิทยาลัย

 ความคิดเห็นเกี่ยวกับนโยบายมหาวิทยาลัย

ปลอดบุหรี่พบวา สวนใหญเห็นดวยกับการทําให

มหาวิทยาลัยเปนมหาวิทยาลัยปลอดบุหร่ี แตคงตอง           

คอยเปนคอยไป อาจไมสามารถเปลี่ยนแปลงไดทันที

ทันใด เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง หรือการพัฒนาอะไร

ก็ตาม ตองใชเวลา และการปรับตัวของบุคคลในองคกร

น้ัน ๆ 

 รูปแบบมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงคราม

ปลอดบุหรี่ ยังไมมีรูปแบบท่ีเปนรูปธรรมอยางชัดเจน           

สวนใหญจะใหขอมลูวา เปนโครงการยอยในรูปโครงการ

ใหญ ซึ่งอยูในโครงการมหาวิทยาลัยสีเขียว ที่กิจกรรม            

มกีารดาํเนนิการมหาวทิยาลยัปลอดเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล 

และปลอดบุหรี่

 รปูแบบของการเปนมหาวทิยาลยัปลอดบหุรีน้ั่น 

ผูบริหารของมหาวิทยาลัยควรท่ีจะมีนโยบายท่ีชัดเจน          
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มกีารออกระเบยีบ หรือกฎของมหาวิทยาลัยเก่ียวกับการ

สบูบหุรีใ่นมหาวทิยาลยั อาจจะมบีทลงโทษกบัผูทีส่บูบหุรี่ 

ไมเปนไปตามระเบียบหรือกฎที่ทางมหาวิทยาลัยออกไว 

และทุกภาคสวนตองมีสวนรวม

ผลการศกึษาระยะท่ี 3 รางรูปแบบมหาวิทยาลัยราชภัฏ

พิบูลสงครามปลอดบุหร่ี

 เม่ือไดผลการวิจัยในระยะท่ี 2 ข้ันตอนของการ

สมัภาษณเชงิลึกและการสนทนากลุม จากผูใหขอมลูหลกั 

จึงไดดําเนินการคืนขอมูลทั้ง 2 ระยะ ใหกับผูเขารวม

ระดมสมอง แลวจึงทาํการระดมสมองเพือ่ยกรางรปูแบบ

มหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงครามปลอดบุหรี่ โดยผูที่            

เขารวมระดมสมองในคร้ังน้ีประกอบดวย ตัวแทน

นักศึกษา ตัวแทนผูบริหาร ตัวแทนกองพัฒนานักศึกษา 

โดยผลการวิจัยในข้ันตอนการรางรูปแบบมหาวิทยาลัย

ราชภัฏพิบูลสงครามปลอดบุหรี่ มีดังตอไปนี้ ผูเขารวม

ระดมสมองเหน็วา รปูแบบการเปนมหาวทิยาลยัปลอดบุหรี่ 

อาจจะไมสามารถปลอดบุหรี่ได 100% โดยกิจกรรม           

ควรเร่ิมที่การมีนโยบายมหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่อยาง

ชัดเจน และนํานโยบายของมหาวิทยาลัยมากําหนด            

เปนขอบังคับของมหาวิทยาลัย และเสริมใหสโมสร

นักศึกษาแตละคณะที่มีหนาที่ดูแลกิจกรรมตางๆ ของ

นักศึกษาไดมีสวนรวมในการรณรงค ประชาสัมพันธ 

ดําเนินการจัดกิจกรรมตางๆ ของมหาวิทยาลัย ควรเร่ิม

จากการมีนโยบายที่บังคับจากบนลงลาง และการนํา 

นโยบายไปสูการปฏิบัติ ในข้ันตอนน้ีมีความสําคัญ            

อยางยิง่ เน่ืองจากนโยบายจะสามารถสนองความตองการ

ของผู ทํางาน รวมท้ังบุคคลในมหาวิทยาลัยไดอยาง               

มีประสิทธิภาพหรือไมน้ัน ข้ึนอยูกับวิธีการในการนํา              

เอานโยบายไปสูการปฏิบัติ และอาจมีการสอดแทรก

กิจกรรมรณรงคเรื่องพิษภัยของบุหรี่ในทุกกิจกรรมของ

มหาวิทยาลัย มีการจัดกิจกรรมจิตอาสา มีคลินิกให           

คําปรึกษาเรื่องบุหรี่ หรืออาจใหอาจารยที่ปรึกษา           

สอดแทรกเนื้อหาเกี่ยวกับพิษภัยบุหรี่ใหกับนักศึกษา             

ในชั่วโมงอาจารยที่ปรึกษาพบนักศึกษา การนํานโยบาย

มหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่ไปปฏิบัติน้ัน มีความสําคัญ            

ตอภาพลักษณของมหาวิทยาลัยตอบุคคลภายนอก  

เพราะถานํานโยบายไปปฏิบัติตามแผนงานโครงการ        

ตางๆ ประสบความสาํเรจ็ตามวตัถุประสงค และเปาหมาย

แลว ยอมสงผลใหมหาวิทยาลัยแหงน้ีเปนมหาวิทยาลัย

ปลอดบุหรีไ่ด และไดรบัการยอมรับมากขึน้ อาคารเรยีน/

ตึกเรียน ควรจัดใหเปนสถานท่ีปลอดบุหรี่ ตามกฎหมาย

สถานศึกษาเปนประเภทของสถานที่สาธารณะที่ใหมี            

การคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหรี่ นอกจากน้ี ภายใน

ที่ทํางานของอาจารย ประตูหนาอาคาร ประตูทางเขา

อาคาร ควรมีสญัลกัษณปายเตอืนวา เปนเขตหามสบูบหุรี่

อยางชัดเจน ควรมีสถานท่ีที่จัดข้ึนมาเพื่อเปนสถานท่ี          

สูบบุหรี่โดยเฉพาะ ทั้งน้ีเพื่อความเปนสัดสวน ในอีก           

ดานหน่ึงหากมีสถานท่ีทีจั่ดข้ึนมาเพ่ือเปนสถานท่ีสบูบหุรี่

แลว อาจจะทําใหมีผู สูบมากขึ้น ทั้งน้ีผู ที่สูบบุหรี่ใน

มหาวิทยาลัย ตองมีการดําเนินการอยางเครงครัดตาม

ระเบียบท่ีมหาวิทยาลัยกําหนด ถาไมปฏิบัติตามระเบียบ 

อาจมีการกลาวตักเตือน ไปจนถึงการใชมาตรการที่          

เขมงวดมากย่ิงข้ึน
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วิจารณและสรุป

 จากการศึกษาสถานการณการสูบบุหรี่ของ

นักศึกษาในมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงครามพบวา 

สัดสวนของการสูบบุหรี่ของนักศึกษามหาวิทยาลัย           

คิดเปนรอยละ 25.0 หรือ 1 ใน 4 ของนักศึกษา

มหาวทิยาลยัสบูบหุรี ่ซึง่สงูกวาระดบัประเทศทีส่าํนกังาน

สถิติแหงชาติสํารวจไวในป 2557 อยูที่รอยละ 20.7
(18) 

ทั้งน้ีอาจเปนเพราะวา นักศึกษาอยู ในวัยท่ีอยากรู           

อยากลอง อยากเขาสังคมกับเพื่อน ๆ โดยจะเห็นไดจาก

นักศึกษาที่มีเพื่อนสูบบุหรี่ จะสูบบุหรี่ดวย รอยละ 55.0 

สอดคลองกับการศึกษาของ Krungkraipetch L and 

Krungkraipetch K
(19)

 ที่พบวา นักศึกษามีความอยากรู 

อยากลอง จึงมีพฤติกรรมในการสูบบุหรี่ แตอัตรา                       

การสูบบุหรี่ของการศึกษาคร้ังน้ีสูงกว าการศึกษา                              

ของ Channuan N and Suebsamran P
(6)

 ที่พบวา              

นักศึกษาสูบบุหรี่ รอยละ 11.5 เน่ืองจากการศึกษาของ                           

นิยมจันทรนวล และ พลากร สืบสําราญ กลุมตัวอยางที่

ตอบแบบสอบถามสวนใหญเปนเพศหญงิ อาจทาํใหอตัรา

การสูบบุหรี่แตกตางกันได

 สําหรับรางรูปแบบมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูล

สงครามปลอดบุหรี่ ประกอบดวย 4 ดาน ดวยกันคือ             

(1) ผูบริหารมหาวิทยาลัย ตองมีนโยบายและขอสั่งการ

ทีช่ดัเจน (2) สโมสรนักศกึษารวมกิจกรรมในการรณรงค

ใหมหาวิทยาลัยเปนมหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่ (3) กอง

พฒันานักศกึษาจดัต้ังคลนิิกใหคําปรกึษาในการเลกิบหุรี่ 

(4) อาจารยผูสอนและอาจารยที่ปรึกษาควรสอดแทรก

เน้ือหาพิษภัยของบุหรี่ในชั้นเรียน หรือเมื่อมีโอกาส            

ในการพบปะนักศึกษา อธิบายไดดังน้ี

 ในดานผูบริหารมหาวิทยาลัย ตองมีนโยบาย

และขอสั่งการที่ชัดเจนน้ัน สอดคลองกับการศึกษาของ 

Kaewsuwan K and Kalampakorn S
(20)

 ที่ไดจัดทํา           

รปูแบบการพฒันาชุมชนปลอดบุหร่ีตนแบบ ทีม่กีจิกรรม

การทําประชาคมเพื่อกําหนดมาตรการสร างพื้นท่ี              

ปลอดบุหรี่ในชุมชน น่ันก็คือ การมีนโยบายสาธารณะ           

ภาพท่ี 2 รางรูปแบบมหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงครามปลอดบุหร่ี

 จากการระดมสมอง เพือ่ยกรางรปูแบบมหาวทิยาลยัราชภฏัพบิลูสงครามปลอดบหุรี ่สามารถนํามารางเปน

ภาพ ดังแสดงตามภาพที่ 2
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ของชุมชน อีกทั้งยังสอดคลองกับการประเมินนโยบาย

มหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่ในตางประเทศ โดยเฉพาะ           

อยางยิ่ง ในประเทศสหรฐัอเมริกาทีพ่บวา การทีจ่ะใหเปน

สถานศึกษาที่ปลอดบุหรี่ ตองมีนโยบายมหาวิทยาลัย

ปลอดบุหรี่ดวย
(21-23)

 ทั้งน้ีอาจเปนเพราะหากมีการ

กาํหนดนโยบายท่ีชดัเจน จะชวยใหผูปฏบิตังิานมีแนวทาง

ที่แนนอนในการปฏิบัติงาน รวมท้ังการปฏิบัติงาน        

เกี่ยวกับการรณรงคในการงดสูบบุหรี่ อาจจะไปกระทบ

สทิธสิวนบุคคลของผูทีช่อบการสบูบหุรี ่จนทําใหเกดิเรือ่ง

รองเรียนได

 สวนในดานสโมสรนักศึกษา รวมกิจกรรมใน

การรณรงคใหมหาวิทยาลัยเปนมหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่

น้ัน สอดคลองกับการพัฒนามหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่

ตนแบบโดยคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยพะเยา 

ของ Tiemjai P and Thisara P
(5)

 ที่พบวา กระบวนการ

พัฒนามหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่ ตองมีการพัฒนาแกนนํา 

และสนบัสนุนการจดักจิกรรมอยางตอเนือ่ง ทัง้น้ีอาจเปน

เพราะวา การพัฒนาอะไรก็ตาม ตองการการมีสวนรวม

จากทกุภาคสวน หากเปนกจิกรรมท่ีเกดิในรัว้มหาวทิยาลยั 

จะตองไดรับความรวมมือจากนักศึกษา ผู มีสวนได           

สวนเสียกับโครงการตางๆ ที่เกี่ยวของกับตนเองอีกดวย 

โครงการนั้นๆ จึงจะประสบความสําเร็จ

  สําหรับกิจกรรมของกองการพัฒนานักศึกษา 

จัดต้ังคลินิกใหคําปรึกษาในการเลิกบุหรี่น้ัน สอดคลอง

กบัการศกึษาของ Kaewsuwan K and Kalampakorn S
(20)            

ที่ไดจัดทํารูปแบบการพัฒนาชุมชนปลอดบุหรี่ตนแบบ 

ซึ่งมีกิจกรรมบําบัดรักษาผูสูบบุหรี่ในชุมชน จํานวน             

70 คน เมื่อเวลาผานไป 6 เดือน สงผลใหมีผูเลิกบุหรี่ได 

29 คน หรือคิดเปนรอยละ 41.4 อีกทั้งยังสอดคลองกับ

การศกึษาของ Tiemjai P and Thisara P
(5)

 ทีท่าํการพฒันา

คลนิิกเลกิบหุรี ่โดยมผูีเขารวมบําบดั จํานวน 34 คน และ

สามารถเลิกบุหรี่ได 28 คน หรือรอยละ 82.3 และยัง 

เปนไปในทิศทางเดยีวกันกับการศกึษาของ Channuan  N 

and Suebsamran P
(6)

 ที่ศึกษาสถานการณการสูบบุหรี่          

ของบุคลากรและนักศึกษามหาวิทยาลัยอุบลราชธานี   

ภายใตโครงการมหาวิทยาลัยอุบลราชธานีปลอดบุหรี่              

ที่พบวา กลุมตัวอยางตองการใหจัดกิจกรรมชวยเลิก            

สบูบุหรี ่ทัง้น้ีอาจเพราะการดาํเนินโครงการมหาวิทยาลยั

ปลอดบุหรี่ อาจจะมีผู ที่ตองการเลิกสูบบุหรี่ แตไม           

ทราบวา จะติดตอหนวยงานใด ดังน้ันควรมีหนวยงาน

ภายในมหาวิทยาลัยมารับผิดชอบสวนน้ีดวย

 สําหรับในดานอาจารยผู สอนและอาจารย           

ที่ปรึกษา ควรสอดแทรกเน้ือหาพิษภัยของบุหรี่ใน           

ชั้นเรียน หรือเมื่อมีโอกาสในการพบปะนักศึกษา 

สอดคลองกับการศึกษารูปแบบการพัฒนาชุมชน            

ปลอดบุหรี่ตนแบบอําเภอทุงหัวชาง จังหวัดลําพูน ของ 

Krungkraipetch L and Krungkraipetch K
(19)

 ที่พบวา 

รูปแบบชุมชนปลอดบุหรี่ ควรมีกิจกรรมการใหความรู

และพฒันาทกัษะในการชวยเหลอืผูเลกิสบูบหุรี ่ทัง้น้ีอาจ

เน่ืองจากการใหความรู ความจริง กบัผูทีม่สีวนไดสวนเสีย                      

กับโครงการมหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่ หากไดรับความรู          

ที่ถูกตองเกี่ยวกับบุหรี่ ก็จะเกิดการตัดสินใจท่ีถูกตอง             

เกี่ยวกับพิษภัยบุหรี่ สงผลใหมีแนวรวมในโครงการ

มหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่

ขอเสนอแนะ

 1. จากขอคนพบที่ว า มีความขัดแยงทาง          

ความคิดเกี่ยวกับการจัดเขตสูบบุหรี่ในร้ัวมหาวิทยาลัย

น้ัน ควรท่ีจะมีการทําประชามติภายในมหาวิทยาลัยเพื่อ

หาขอยุติ

 2. จากความจริงที่พบวา สัดสวนการสูบบุหรี่

ของนักศึกษาคิดเปนรอยละ 25.0 ขอเสนอแนะคือ             

ควรจัดใหมีคลินิกเลิกบุหรี่ภายในมหาวิทยาลัย

 3. เนื่องจากมหาวิทยาลัยยังไมมีนโยบาย

มหาวิทยาลัยปลอดบุหรี่ที่ชัดเจน ดังน้ันความรวมมือใน

การแกไขปญหาจึงยังไมชัดเจนตามไปดวย ขอเสนอคือ 

ทุกภาคสวนท่ีมีหนาที่รับผิดชอบเกี่ยวกับพิษภัยบุหรี่           

ควรรวมมือกันในการแกไขปญหาดังกลาวตอไป
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กิตติกรรมประกาศ

 คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณเครือขายวิชาชีพ

สุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหรี่ และสํานักงานกองทุน

สนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ ที่สนับสนุนทุนวิจัย              

ในคร้ังนี ้(สญัญาเลขท่ี 60-00-0005-13/2560) และ

ขอขอบคุณคณะผูบริหาร คณาจารย เจาหนาที่ และ

นักศึกษามหาวิทยาลัยราชภัฏพิบูลสงคราม ที่ใหความ

ร วมมือในการเก็บข อมูลและอํานวยความสะดวก             

จนกระท่ังงานวิจัยฉบับน้ีสําเร็จลุลวงไดดวยดี
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 Epidemiological characteristics and factors related to malaria  

ลักษณะทางระบาดวิทยาและปจจัยที่มีความสัมพันธกับการปวยโรคมาลาเรีย

ในกลุมผูปวยชาวไทยและผูปวยตางชาติ ในพื้นที่ภาคใตตอนบนของประเทศไทย
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บทคัดยอ

 โรคมาลาเรีย เปนปญหาสาธารณสขุของประเทศไทย การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงคเพือ่ศกึษารูปแบบการแพร

เชื้อมาลาเรีย รวมถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการปวยในกลุมผูปวยชาวไทยและผูปวยตางชาติ ในพื้นท่ีภาคใต               

ตอนบน โดยใชขอมูลทุติยภูมิผูปวยโรคมาลาเรียรายใหมจากฐานขอมูลมาลาเรียออนไลน ตั้งแตป 2556-2559 

จํานวน 5,541 ราย วิเคราะหขอมูลหาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการปวยโรคมาลาเรีย โดยใชโปรแกรม R                             

ผลการศึกษา พบวา ลักษณะทางระบาดวิทยาโรคมาลาเรียในผูปวยชาวไทยและผูปวยตางชาติคลายกัน โดยพบการ

ปวยในเพศชายมากกวาเพศหญงิ กลุมอายุสวนใหญอยูในวัยทํางาน อาชพีทาํสวนยาง ผูปวยตางชาตพิบมากในจงัหวดั

ระนอง (รอยละ 64.4) สวนผูปวยชาวไทยพบมากในจังหวัดสุราษฎรธานี (รอยละ 40.2) พบการแพรโรคสูงในชวง

พฤษภาคมถึงมิถุนายนของทุกป ผูปวยสวนใหญติดเช้ือในหมูบานที่มีการแพรเชื้อบางฤดูกาล (A2) โดยผูปวย              

ชาวไทยสวนใหญติดเชื้อชนิด Plasmodium falciparum: PF (รอยละ 60.1) สวนผูปวยตางชาติติดเชื้อชนิด               

Plasmodium vivax: PV (รอยละ 56.7) จังหวัดท่ีมกีารติดเช้ือชนิด PF สงู ไดแก สรุาษฎรธาน ีพงังา นครศรีธรรมราช

และกระบี่ จังหวัดท่ีมีการติดเชื้อชนิด PV สูง ไดแก ภูเก็ต ระนองและชมุพร ผูปวยตางชาติมีประวัติการไปพักแรม

ในตางพืน้ท่ีสงูกวาผูปวยชาวไทย 3 เทา สวนผูปวยชาวไทยมีพฤตกิรรมการนอนในมุง และการใชยาทากนัยุงมากกวา

ผูปวยตางชาติ    การพนสารเคมีบานผูปวย และการเจาะโลหิตคนหาผูปวยรายใหม พบในกลุมผูปวยชาวไทยสูงกวา

ผูปวยตางชาติ สาํหรบัปจจัยท่ีมคีวามสัมพนัธกบัการปวยโรคมาลาเรียในผูปวยชาวไทยและผูปวยตางชาตพิบวา เพศ 

อายุ อาชีพ  ประวัติการไปพักแรมกอนเปนไข การนอนในมุง แหลงคนไขติดเช้ือ ภูมิประเทศของแหลงที่คน                             

ไขติดเช้ือ การพนสารเคมีในแหลงติดเช้ือ การพนเคมีบานผูปวยอาศัย การเจาะโลหิตคนหาผูปวยรายใหมเพิ่มเติม                       

มคีวามสมัพนัธกบัการปวยดวยโรคมาลาเรยีอยางมนัียสาํคญัทางสถติ ิผลการศกึษาสามารถนาํไปใชประโยชนในการ

วางแผนเฝาระวัง ปองกัน ควบคุมโรค และสื่อสารความเส่ียง เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมการปองกันตนเองจาก                

การถูกยุงกัดขณะกรีดยางและที่บานพัก เพื่อใหบรรลุตามเปาหมายของประเทศ
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Abstract

 Malaria is a public health problem in Thailand. The purpose of this study was to investigate            

epidemiological characteristics of malaria transmission and factors related to illness among Thai and migrant 

patients in Thailand’s upper south. The secondary data of malaria cases derived from malaria online program 

comprising 5,541 new cases during 2013-2016 were analyzed to determine factors related to malaria             

incidence using R-program. The study indicated that epidemiological characteristics of malaria in Thai and 

migrant patients were similar. Most cases were males of working age group and rubber plantation workers. 

Most migrant patients were reported in Ranong Province (64.4%), whereas most Thai patients were reported in 

Surat Thani Province (40.2%). Malaria cases typically peaked in May and June. Majority of cases contracted 

malaria in periodic transmission areas (A2 area). Plasmodium falciparum was the most common parasites 

(60.1%) among Thai cases, whereas Plasmodium vivax was the most common parasites among non-Thai 

migrant patients (56.7%). Majority of Thai patients were found in Surat Thani, Phang-Nga, Nakhon Si 

Thammarat and Krabi Provinces, whereas most migrants patients were found in Phuket, Ranong and                   

Chumphon Provinces. Migrant patients had 3 times higher history of traveling outside their area of residence 

than Thai patients. The rates of sleeping under mosquito nets and use of mosquito repellents were higher 

among the Thais than the migrants. Residual spraying of houses and case detection in communities were 

conducted for Thai patients at higher rates than those of the migrants. Factors significantly related to               

contracting malaria in Thai patients and migrants were gender, age, occupation, travel history, sleeping under 

mosquito net, place of malaria transmission, ecological characters, insecticide spraying in malaria transmission 

foci, focal spraying of patient house, and active case detection of new cases in the community. The study 

results can be used for planning, surveillance, prevention and control, risk communications to influence            

behavioral change relating to personal protection from mosquitoes while tapping rubber and at home so as to 

achieve elimination goal of the malaria program in Thailand. 

 คําสําคัญ                          Keywords

 มาลาเรีย, ผูปวยคนไทย, ผูปวยตางชาติ          malaria, Thai patient, migrant patient

บทนํา

 โรคมาลาเรยี เปนปญหาสาธารณสขุในเขตรอน

ทัว่โลก แตมแีนวโนมพบผูปวยรายใหมทัว่โลกลดลงอยาง

ตอเน่ือง โดยมอีตัราปวยตอประชากรพนัคน ในป 2543, 

2548,  2553 และ 2558 คิดเปน 158.12, 141.26, 

118.74 และ 93.96 ตามลําดับ
(1)

 ในเอเชียตะวันออก

เฉียงใต ผูปวยลดลงจาก 2.6 ลานคน ในป 2553                

คงเหลือ 1.4 ลานคน ในป 2559 (ลดลงรอยละ 46.0) 

และผูปวยเสียชีวิตลดลงจาก 1,403 คน ในป 2553              

คงเหลือ 557 คน ในป 2559 (ลดลงรอยละ 60.0)
(2)

  ใน

ประเทศไทย มีรายงานผูปวยป 2554-2558 จํานวน 

30,533 คน 45,406 คน 43,777 คน 41,771 คน และ 

24,819 คน ตามลําดับ
(3)

  เมื่อจําแนกขอมูลป 2559  

พบวา ทั่วโลกมีผูปวยสูงถึง 212 ลานราย และเสียชีวิต 

429,000 ราย โดยเฉพาะในทวีปแอฟริกามีผูปวยสูง           

ถึงรอยละ 90.0 ของผูปวยท้ังโลก รองลงมาคือ เอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต   ซึ่ งมีรายงานผู ป วยประมาณ 

1,500,000 คน และเสียชีวิต 620 คน
(4)

 ป 2559 

ประเทศไทยมีรายงานผูปวยโรคมาลาเรีย 18,758 ราย                

(ผูปวยชาวไทย 13,607 ราย ตางชาติ 5,151 ราย) อัตรา
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ปวย 0.29 รายตอประชากรพนัคน สาํหรบั 7 จังหวดัภาค

ใตตอนบนต้ังแตป 2556-2559 มีผูปวยสะสมทั้งสิ้น 

8,553 ราย โดยเปนผูปวยชาวไทย รอยละ 71.5 ผูปวย

ตางชาติ รอยละ 28.5 ทั้งนี้รอยละ 87.9 ของผูปวย

ทั้งหมดอยูในจังหวัดสุราษฏรธานี ระนองและชุมพร
(5)

  

 สถานการณแนวโนมของโรคท่ีลดลงทัง้ในระดบั

โลกและภมูภิาคตางๆ ดงักลาว องคการอนามัยโลกจึงได

ประกาศกลยุทธการควบคุมโรคมาลาเรียท่ัวโลก (global 

malaria control strategy) โดยเรงรัดใหประเทศตางๆ            

ทีม่อีตัราปวยนอยกวา 1 รายตอประชากรพนัคน ยกระดับ

นโยบายจากการควบคุมโรคมาลาเรีย (malaria control) 

เปนนโยบายการกาํจดัโรคมาลาเรยี (malaria elimination)
(6)

 

ซึ่งไดรับการสนับสนุนอยางเปนทางการจากประเทศไทย

และประเทศอืน่ๆ ในภมูภิาคเอเซยี-แปซฟิก ในการประชมุ 

สดุยอดเอเชยีตะวนัออก คร้ังที ่9 ณ กรงุเนปดอว ประเทศ

เมียนมาร ในป พ.ศ. 2557 

 หลงัการประชมุสุดยอดเอเชียตะวันออกคร้ังที ่ 9 

กระทรวงสาธารณสุขร วมกับเครือขายทุกภาคสวน                             

ไดพัฒนายุทธศาสตรกําจัดโรคมาลาเรียประเทศไทย               

พ.ศ. 2560-2569
(7)

 โดยกําหนด 4 ยุทธศาสตร ไดแก             

(1) เรงรัดกําจัดการแพรเชื้อมาลาเรีย (2) พัฒนา

เทคโนโลยี นวัตกรรม มาตรการ และรูปแบบที่เหมาะสม           

ในการกาํจดัโรคมาลาเรยี (3) สรางความรวมมือระหวาง

ภาคีเครือขาย เพื่อขับเคลื่อนงานกําจัดโรคมาลาเรีย             

(4) สงเสริมใหประชาชนมีศักยภาพในการดูแลตนเอง

จากโรคมาลาเรยี เพือ่ใหประเทศไทยปลอดโรคมาลาเรีย

ภายในป 2567  

 ประเทศไทยประสบผลสาํเรจ็ในการควบคมุโรค

มาลาเรยี โดยใชมาตรการหลกัทีส่าํคญั 3 ประการ  ไดแก 

(1) มาตรการตอเชื้อมาลาเรียในผูปวย โดยการคนหา            

ผูปวยและรกัษาอยางรวดเรว็ ตดิตามผลการรกัษา สอบ             

ประวัตผูิปวย และสอบสวนแหลงแพรเชือ้ (2) มาตรการ                 

ตอยุงพาหะ เพื่อลดการสัมผัสระหวางคนและยุงพาหะ 

เชน การปองกนัยุงกดัโดยใชมุง ยาทากนัยุง และการควบคมุ 

โดยใชสารเคมี (3) มาตรการตอคน โดยการสงเสริม

ความรู เพื่อปองกันควบคุมโรคใหชุมชนมีสวนรวมใน           

การควบคุมและปองกันโรค
(8)

 

 การแพรเช้ือมาลาเรียในพื้นท่ีภาคใตตอนบน 

นอกจากมีพื้นท่ีเสี่ยงตามธรรมชาติของโรคแลว ยังมี

ปจจัยที่เกี่ยวของกับการแพรเชื้อมาลาเรียคือ การมี

แรงงานตางชาตจิากประเทศเพือ่นบาน เคลือ่นยายเขามา

ทํางานในประเทศไทย ซึ่งมีทั้งประเภทถูกกฎหมายและ

ผิดกฎหมาย การที่มีแรงงานตางชาติในพื้นท่ี ทําใหมี

ความเส่ียงในการนําโรคติดตอตางๆ เขามาในพื้นท่ีน้ัน

ดวย โดยเฉพาะปญหาโรคติดตอที่พบมากในแรงงาน            

ตางชาติคือ โรคมาลาเรีย
(9)

 ทั้งน้ีเน่ืองจากระดับการแพร

โรคและอุบัติการณของมาลาเรียในประเทศเพื่อนบาน           

สูงกวาในประเทศไทยมาก ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจศึกษา

ลักษณะทางระบาดวิทยาของผูปวยโรคมาลาเรียระหวาง

ผูปวยชาวไทยและผูปวยตางชาต ิในพืน้ท่ีภาคใตตอนบน 

รวมถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการปวยในกลุมผูปวย

ชาวไทยและตางชาติ เพื่อใชประโยชนในการวางแผน

ปองกนัควบคุมโรคใหบรรลุเปาหมายปลอดโรคมาลาเรยี 

ตามเปาหมายของประเทศและองคการอนามยัโลกตอไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา

 เปนการศกึษาขอมลูทตุยิภมูผูิปวยโรคมาลาเรีย

รายใหม ไดมาจากฐานขอมลูมาลาเรยีออนไลนของสาํนกั

โรคติดตอนําโดยแมลง
(5)

 ตั้งแตป 2556-2559 ทั้ง            

ผูปวยชาวไทยและผูปวยตางชาติ รวมท้ังสิ้น 5,541 ราย 

ทีอ่าศยัอยูในพืน้ท่ี 7 จังหวดัภาคใตตอนบน ไดแก ชมุพร 

ระนอง สุราษฎรธานี นครศรีธรรมราช กระบี่ พังงา และ

ภูเก็ต ตัวแปรท่ีทําการศึกษา ไดแก ขอมูลดานประชากร 

พฤตกิรรมเส่ียง พฤตกิรรมการปองกนัโรค สภาพแวดลอม 

ทางภูมิศาสตร มาตรการปองกันควบคุมโรคเฉพาะราย 

และหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการปวยโรคมาลาเรีย 

วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา หาคารอยละ           

คาเฉลีย่ และศกึษาปจจัยท่ีมคีวามสัมพนัธกบัการปวยโรค

มาลาเรยีในกลุมผูปวยชาวไทยและผูปวยตางชาต ิโดยใช

ไคสแควร (X
2
) วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม R และ 

MS Excel  
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ผลการศึกษา

ขอมูลดานประชากร 

 ขอมลูทัว่ไปของผูปวยโรคมาลาเรียรายใหม ใน

พืน้ท่ี 7 จังหวดัภาคใตตอนบน ตัง้แต พ.ศ. 2556-2559 

พบผูปวยรวมท้ังส้ิน 5,541 ราย เปนผูปวยชาวไทย 

4,244 ราย (รอยละ 76.6)  ผูปวยตางชาติ 1,297 ราย 

(รอยละ 23.4) ผูปวยตางชาตเิปนชาวเมียนมารมากท่ีสดุ 

(รอยละ 95.9) รองลงไปคือ ลาว (รอยละ 2.4) 

 ผูปวยชาวไทย พบเพศชายมากกวาเพศหญิง

ประมาณ 2 เทา (รอยละ 66.6 และ 33.4 ตามลําดับ) 

ในขณะที่ผูปวยตางชาติ พบเพศชายมากกวาเพศหญิง

ประมาณ 3 เทา (รอยละ 74.6 และ 25.4 ตามลําดับ) 

กลุ มอายุที่พบมากที่สุดท้ังผู ปวยชาวไทยและผูปวย              

ตางชาติ ไดแก กลุมอายุ 25-44 ป โดยกลุมอายุ 44 ป

ลงมา พบในผูปวยตางชาตมิากกวาผูปวยชาวไทย ในขณะ

ที่กลุมอายุ 45 ปข้ึนไป พบในผูปวยชาวไทยมากกวา 

อาชพีทีป่วยมากทีส่ดุทัง้ผูปวยชาวไทยและผูปวยตางชาติ 

ไดแก อาชีพทําสวนยาง ผูปวยชาวไทยพบมากที่สุด            

ในจังหวัดสุราษฎรธานี (รอยละ 40.2) สวนผูปวย         

ตางชาติพบมากที่สุดในจังหวัดระนอง (รอยละ 64.4  

โดยพบประมาณ 2 ใน 3 ของผูปวยตางชาติทั้งหมด         

ใน 7 จังหวัด) ภาพรวมทั้งหมด จังหวัดท่ีพบผูปวยสูง 

ไดแก สุราษฎรธานี ระนองและชุมพร ตามลําดับ

 การจําแนกผู ปวยตามชวงเวลาการเกิดโรค            

พบวา ป 2556-2559 ผูปวยเร่ิมสูงข้ึนต้ังแตเดือน

เมษายน และเพิ่มสูงสุดประมาณเดือนพฤษภาคม-

มิถุนายน หลังจากน้ันเร่ิมลดลงเขาสูระดับปกติประมาณ

เดือนสิงหาคม-กันยายน โดยผู ปวยมีแนวโนมการ 

กระจายตามฤดูกาลที่คลายคลึงกันทุกป และมีแนวโนม

ผูปวยลดลงทุกป 

 การจําแนกผูปวยตามพ้ืนท่ีปฏิบัติงานเฝาระวัง

ปองกนัควบคุมโรคมาลาเรยีพบวา ทัง้ผูปวยชาวไทยและ

ผูปวยตางชาต ิพบมากในพืน้ท่ีแพรเช้ือบางฤดกูาล (A2)
1           

สูงสุดถึงรอยละ 68.0 สวนการติดเชื้อพบวาผู ปวย                

สวนใหญติดเช้ือในหมูบานที่ผูปวยอาศัย (indigenous 

case หรือ A) รอยละ 79.1 (ภาพที่ 1)

ภาพท่ี 1 ผูปวยโรคมาลาเรียในภาคใตตอนบน ป 2556-2559 จําแนกตามพ้ืนที่เสี่ยงและสถานที่ติดเช้ือ 

  การจําแนกตามชนิดของเช้ือพบวา ผูปวยชาว

ไทยติดเชือ้ชนิด PF
(2)

 มากทีส่ดุ (รอยละ 60.1) รองลงมา 

ติดเช้ือ PV (รอยละ 38.1) สวนผูปวยตางชาติติดเช้ือ

ชนิด PV มากท่ีสุด (รอยละ 56.7) รองลงมาคือ PF  

(รอยละ 41.8) สําหรับการติดเช้ือชนิดผสมท้ัง PF+PV 

และ PM พบนอยมากทั้งในผูปวยชาวไทยและผูปวย          

ตางชาติ สวนการจําแนกเชื้อระยะมีเพศในผูปวยติดเชื้อ

ชนิด PF พบวา ผูปวยชาวไทย และผูปวยตางชาติติดเช้ือ

ระยะมีเพศ (PF gametocyte) รอยละ 9.6 และรอยละ 

10.3 ตามลําดับ (ภาพที่ 2) 
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แพรเชื้อ-เสี่ยงต่ํา ตามคําจํากัดความระยะพื้นท่ีของสํานักโรคติดตอนําโดยแมลง พ.ศ. 2552
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 การจําแนกชนิดของเช้ือรายจังหวัดพบวา 

จังหวัดท่ีติดเช้ือชนิด PF สูง ไดแก สุราษฎรธานี พังงา 

นครศรีธรรมราชและกระบี่ รอยละ 85.5, 75.7, 74.6 

และ 74.6 ตามลําดับ จังหวัดท่ีติดเชื้อชนิด PV สูง ไดแก 

ภูเก็ต ระนองและชุมพร รอยละ 100, 67.9 และ 65.7 

ตามลําดับ ผูปวยชนิด PF ที่ติดเชื้อระยะมีเพศ (PF         

gametocyte) พบมากในจังหวัดนครศรีธรรมราช พังงา

และสุราษฎรธานี รอยละ 20.0, 18.9 และ 16.5 ตาม

ลําดับ (ภาพที่ 3)

   

ภาพท่ี 3 ผูปวยโรคมาลาเรียในภาคใตตอนบน ป 2556-2559                                                     

 จําแนกรายจังหวัดตามชนิดของเช้ือและระยะมีเพศ

พฤติกรรมการปองกันควบคุมโรคมาลาเรีย 

 พฤตกิรรมการเดินทางไปพักแรมตางพืน้ท่ีของ

ผูปวยโรคมาลาเรียพบวา ผู ปวยชาวไทยและผูปวย          

ตางชาติมีประวัติการเดินทางไปพักแรมตางพื้นท่ีในชวง 

14 วันกอนปวย รอยละ 6.8 และ 22.1 ตามลําดับ โดย

ผูปวยตางชาติมีประวัติการเดินทางไปพักแรมตางพื้นท่ี

สูงกวาผูปวยชาวไทยประมาณ 3 เทา สําหรับพฤติกรรม

การนอนในมุงพบวา ผูปวยชาวไทยนอนในมุง รอยละ 

78.5 ผูปวยตางชาติ รอยละ 66.5 สวนพฤติกรรมการ 

ใชยาทากันยุง พบในผูปวยชาวไทยสูงกวาผูปวยตางชาติ

เลก็นอยคือ รอยละ 15.6 และ 12.5 ตามลาํดบั (ภาพที ่4)

     

ภาพท่ี 2 ผูปวยโรคมาลาเรียในภาคใตตอนบน ป 2556-2559 

จําแนกตามชนิดเช้ือ และ PF ระยะมีเพศ
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มาตรการควบคุมยุงพาหะและคนหาผูปวย 

 ผูปวยชาวไทยอาศัยอยูในพื้นท่ีที่เปนแหลง           

ติดเชื้อ ไดรับการพนสารเคมีในหมูบาน (spraying in 

infected place) สูงกวาผูปวยตางชาติคือ รอยละ 62.0 

และ 51.1 ตามลําดับ สวนการพนสารเคมีรายบานที่พัก

อาศัย (focal spraying) พบวา บานผูปวยชาวไทยไดรับ

การพนสารเคมีสูงกวาผูปวยตางชาติเล็กนอยคือ รอยละ 

59.9 และ 49.7 ตามลําดับ (ภาพที่ 5) สําหรับการเจาะ

โลหติคนหาผูปวยรายใหมเพิม่เตมิพบวา มกีารเจาะโลหติ

ผูอื่นของผูปวยชาวไทย รอยละ 73.5 ของผูปวยไทย

ทัง้หมด ในขณะทีม่เีพยีงรอยละ 55.1 ของผูปวยตางชาติ

ที่ผูอื่นถูกเจาะโลหิตเพิ่มเติม (ตารางที่ 1)

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการปวยโรคมาลาเรียใน

กลุมผูปวยชาวไทยและตางชาติ 

 เมือ่วเิคราะหหาปจจัยทีม่คีวามสมัพนัธกบัการ

ปวยโรคมาลาเรียในกลุ มผูปวยชาวไทยและตางชาติ             

พบวา เพศ กลุมอายุ อาชีพ ประวัติการไปพักแรมกอน

เปนไข การมีมุง รอยละครัวเรือนท่ีมีมุงผานเกณฑ การ

ภาพท่ี 5 มาตรการควบคุมยุงพาหะและคนหาผูปวยในภาคใตตอนบน ป 2556-2559  

นอนในมุง แหลงคนไขติดเช้ือ ภูมิประเทศของแหลงท่ี

คนไขตดิเช้ือ การพนสารเคมีในแหลงตดิเช้ือ การพนเคมี

บานผูปวยอาศัยในแหลงติดเชื้อ การเจาะโลหิตคนหา            

ผูปวยรายใหมเพิ่มเติม มีความสัมพันธกับการปวยโรค

มาลาเรยีอยางมีนัยสาํคญัทางสถติ ิ(p<0.05) รายละเอยีด

ดังตารางที่ 1
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ภาพท่ี 4 ผูปวยโรคมาลาเรียภาคใตตอนบน ป 2556-2559 

จําแนกตามพฤติกรรมการปองกัน
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ตารางท่ี 1 ขอมูลเปรียบเทียบผูปวยไทยและตางชาติในปจจัยที่สัมพันธกับการปวยโรคมาลาเรียในภาคใตตอนบน           

  ป 2556-2559

ตัวแปรที่ศึกษา

(N = 5,541)

เพศ   

 ชาย

  หญิง

กลุมอายุ   

 0-4 ป

 5-14 ป

 15-24 ป

 25-44 ป

 45 ปข้ึนไป

 ไมระบุ

อาชีพ  

 เด็ก/นักเรียน

 ทําสวนยางพารา

 ทําสวนอื่น ๆ /ทําไร

 อื่น ๆ

ประวัติการไปพักแรมกอน

เปนไข 

 ไมไป

 ไป

การนอนในมุง 

 ไมนอน

 นอน

 ไมระบุ

แหลงคนไขติดเช้ือ 

 ในหมูบาน

 กระทอมนอกหมูบาน

 ในปา

 ไมทราบ

ภูมิประเทศแหลงที่คนไข 

ติดเช้ือ 

 พื้นท่ีปาเขา 

 พื้นท่ีราบเชิงเขา/เนินสูง  

 พื้นท่ีราบ     

 พื้นท่ีอื่น ๆ 

 ไมระบุ

ผูปวยไทย 

(รอยละ)

2,825 (66.6)  

1,419 (33.4) 

93 (2.2)

501 (11.8)

724 (17.1)

1,676 (39.5)

1,247 (29.4)

3 (0.1)

755 (17.8)

2,620 (61.7)

230 (5.4)

639 (15.1)

3,956 (93.2)

288 (6.8)

727 (17.1)

3,331 (78.5)

186 (4.4)

3,986 (93.9)

161 (3.8)

70 (1.6)

27 (0.6)

292 (6.9)

3,703 (87.0) 

69 (1.6) 

7 (0.2)

184 (4.3)

ผูปวยตางชาติ

(รอยละ)

967 (74.6)

330 (25.4)

42 (3.3)

175 (13.6)

377 (29.3)

604 (46.9)

89 (6.9)

10 (0.8)

199 (15.3)

921 (71.0)

4 (0.3)

173 (13.4)

1,011 (77.9)

286 (22.1)

343 (26.4)

862 (66.5)

92 (7.1)

1,201 (92.6)

56 (4.3)

11 (0.9)

29 (2.2)

258 (20.0)

915 (71.2)

11 (0.9) 

12 (0.9)

90 (7.0)

chi-square test (df)

Chisq. (df 1) = 29.01

Chisq. (df 5) = 301.01

Chisq. (3 df) = 80.279

Chisq. (df 1) = 247.64

Chisq. (df 2) = 78.18

Chisq. (df 3) = 30.4

Chisq. (df 4) = 226.95

p-value

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*
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               ระบาดวิทยาและปจจัยที่มีความสัมพันธกับการปวยโรคมาลาเรีย 

ตารางท่ี 1 ขอมูลเปรียบเทียบผูปวยไทยและตางชาติในปจจัยที่สัมพันธกับการปวยโรคมาลาเรียในภาคใตตอนบน           

  ป 2556-2559 (ตอ)

ตัวแปรที่ศึกษา

(N = 5,541)

การพนสารเคมีในหมูบานแหลง

ติดเช้ือ

 ไมพน

 พน

 ไมระบุ

การพนเคมีบานท่ีผูปวยพักอาศัย

 ไมพน

 พน

 ไมระบุ

การเจาะโลหิตคนหาผูปวยราย

ใหม

 ไมเจาะ

 เจาะ

ผูปวยไทย 

(รอยละ)

1,244 (29.3)

2,630 (62.0)

370  (8.7)

1,244 (29.3)

2,541 (59.9)

459 (10.8)

1,123 (26.5)

3,121 (73.5)

ผูปวยตางชาติ

(รอยละ)

247 (19.0)

663 (51.1)

387 (29.9)

246 (19.0)

645 (49.7)

406 (31.3)

582 (44.9)

715 (55.1)

chi-square test (df)

Chisq. (df 1) = 29.01

Chisq. (df 2) = 382.95

Chisq. (df 2) = 324.42

Chisq. (df 1) = 157.22

p-value

<0.001*

<0.001*

<0.001*

วิจารณและสรุป

 ผูปวยโรคมาลาเรยีในภาคใตตอนบนสวนใหญ

เปนผูปวยชาวไทยประมาณ 3 ใน 4 ของผูปวยท้ังหมด  

ผูปวยตางชาตเิปนผูปวยชาวเมยีนมารมากทีส่ดุ รองลงมา 

คือ ลาว ซึง่สอดคลองกบัขอมลูจากกรมการจดัหางาน
(10)

  

พบวา มีแรงงานตางชาติชาวเมียนมารข้ึนทะเบียนมาก

ที่สุด รองลงมาคือ ลาว แตยังมีแรงงานตางชาติจํานวน

มากที่ไมไดข้ึนทะเบียนตามกฎหมาย จากการศึกษาของ 

Chujun S and Konglai K
(11)

 พบวา แรงงานตางชาติ          

สวนใหญกังวลเร่ืองการไมมีบัตรประจําตัวอนุญาตให

ทํางานในประเทศไทย จึงเลี่ยงการเปดเผยตัว โดยไปรับ

บริการตรวจรักษาท่ีมาลาเรียคลินิกมากกวาหนวยบริการ

อื่นๆ เพราะมาลาเรียคลินิกไมได บังคับใหผู ป วย              

ตองแสดงบัตร  

 ผูปวยท้ังคนไทยและตางชาติ สวนใหญเปน           

เพศชาย กลุมอาย ุ25-44 ป อาชพีทาํสวนยาง สอดคลอง

กับการศึกษาของ Chujun S and Konglai K
(11)

 ซึ่งพบ 

ผูปวยเพศชายสูงกวาเพศหญิง 3 เทา และเพศมีความ

สัมพันธกับการปวยดวยโรคมาลาเรีย สอดคลองกับ        

การศกึษาของ Saisint S
(12)

 แตไมสอดคลองกบัการศกึษา

ของ Muenrat S
(13)

  อายมุคีวามสัมพนัธกบัการปวยดวย 

โรคมาลาเรีย สอดคลองกับการศึกษาของ Chuebang-

kaew P
(14)

 แตไมสอดคลองการศกึษาของ Muenrat S
(13)

 

อาชีพมีความสัมพันธกับการปวยดวยโรคมาลาเรีย 

สอดคลองกับการศกึษาของ Muenrat S
(13)

 แตไมสอดคลอง 

กับการศึกษาของ Sudathip P
(15)

 ทั้งน้ีอาจเนื่องมาจาก

การเลอืกกลุมตัวอยางมาทาํการศกึษาแตกตางกนั ผูปวย

ทั้งหมดพบมากที่สุดในพื้นท่ีแพรเชื้อบางฤดูกาล (A2) 

ในชวงเดือนพฤษภาคม-มิถุนายน และเปนการติดเช้ือ 

ในหมู บ านท่ีผู ป วยอาศัย สอดคลองกับการศึกษา               

ของ Sriwichai P
(16) 

พบวา ประชากรที่อยูในปาทึบ 

ชายแดนหรืออาศัยอยู ในหมู บ าน มีความเส่ียงสูง             

ตอการติดเช้ือมาลาเรีย ผูปวยสวนใหญอาศัยอยูในพื้นท่ี

ราบเชิงเขา/เนินสูง มีลําธารน้ําไหลตลอดป/บางฤดูกาล 

ซึง่  Hanandita W and Tammpubo G
(17)

 ศึกษาพบวา            

ผูที่อาศัยอยูในชนบทและเขตพ้ืนท่ียากจน ที่มีปาไม           

หนาแนนเชิงภูมิศาสตร มีความเส่ียงสูงตอการติดเช้ือ

มาลาเรีย อีกทั้งหนังสือชีววิทยา นิเวศวิทยา และการ

*มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05
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ควบคุมยุงในประเทศไทย
(18)

 ไดรายงานพบยุงกนปลอง 

ซึ่งเปนพาหะนําโรคมาลาเรีย อาศัยอยูตามปา ภูเขา ซึ่ง

พบไดทุกจังหวัดในประเทศไทย และจากฐานขอมูล

กีฏวิทยา
(19)

 พบวา ยุงชนิดน้ีพบไดทั่วไปในพื้นท่ีเสี่ยงสูง

ตอโรคมาลาเรียในภาคใตตอนบน ประกอบกับสภาพ

แวดลอมในพื้นท่ี โดยเฉพาะชวงตนฤดูฝน เอื้อตอการ

เกิดโรค ครบตามองคประกอบสามทางระบาดวิทยาคือ 

คน เชื้อกอโรค และยุงพาหะ
(20)

 ผูปวยโรคมาลาเรีย          

ชาวไทยพบมากที่สุดในจังหวัดสุราษฎรธานี ทั้งน้ีอาจ           

เน่ืองมาจากจังหวัดสุราษฎรธานีมีสภาพทางภูมิศาสตร  

พื้นท่ีเปนปาเขาจํานวนมาก และประชากรสวนใหญ

ประกอบอาชีพทางดานการเกษตรเปนหลัก
(21)

 สวนผูปวย

ตางชาตพิบมากทีส่ดุในจังหวัดระนอง เน่ืองจากเปนจังหวัด

ที่มีชายแดนติดประเทศพมา และมีแรงงานตางชาติ             

ขามแดนอพยพมาอาศยัอยูเปนจํานวนมาก โดยป 2559 

มรีายงานแรงงานตางชาตข้ีินทะเบยีนสูงถงึ 41,011 คน
(22)

 

จากการศึกษาของ Chujun S and Konglai K
(11)

 พบวา 

แรงงานทีเ่ขามาสวนใหญเปนแรงงานผดิกฎหมาย จึงไมมี

การตรวจสุขภาพ ทําใหจังหวัดระนองมีความเส่ียง           

เกิดการระบาดของโรคติดตอ โดยเฉพาะโรคมาลาเรีย    

ดังน้ันจึงทําใหจังหวัดระนองมีรายงานการปวยดวยโรค

มาลาเรียในผูปวยตางชาติสูงกวาจังหวัดอื่นๆ 

 ผูปวยตางชาตสิวนใหญมปีระวัตกิารไปพกัแรม

ทีอ่ืน่กอนเปนไข สงูกวาผูปวยชาวไทย อาจเนือ่งจากผูปวย

ตางชาตบิางสวนเคล่ือนยายบอย ไมมทีีอ่ยูเปนหลกัแหลง 

สวนการนอนในมุงพบวา ผูปวยตางชาตนิอนในมุงต่ํากวา

ผูปวยชาวไทย อาจเน่ืองจากความแตกตางทางดาน 

เศรษฐานะ
(23)

 ทําใหแรงงานตางชาติเขาถึงมุงยากกวา        

ผูปวยชาวไทย รวมท้ังพฤติกรรมสวนตัวท่ีไมชอบนอน         

ในมุงของผูปวยตางชาติ
(24)

 สวนยาทากันยุง สวนใหญ           

ผูปวยท้ังสองกลุมใชยาทากนัยุงในสดัสวนท่ีใกลเคียงกัน 

จากการศึกษาของ Sudathip P
(15)

 พบวา การปองกัน

ตนเองโดยการใชยาทากันยุง สามารถปองกันโรค          

คร้ังเดียวไดถึง 2.6 เทา เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมได

ปองกันตนเอง และการศึกษาของ Muenrat Y
(24)

 พบวา 

กลุมผูปวยชาวไทยมีพฤติกรรมปองกันยุงกัดท่ีถูกวิธี

มากกวากลุมแรงงานตางชาติ และผูที่ไมปองกันตนเอง         

มีความเส่ียงตอการเกิดโรคมาลาเรียเปน 3.97 เทา ของ          

ผูทีม่กีารปองกันตนเอง โดยกลุมแรงงานตางชาตมิกันอน

ไมกางมุงเพราะความเคยชิน หากนอนกางมุงจะมีความ

อึดอัด รอน นอนไมหลับ รวมท้ังไมมีอุปกรณปองกัน

ตนเอง และนายจางไมจัดหามาให  

 ผูปวยชาวไทยอาศัยอยู ในพื้นท่ีพนสารเคมี            

ทั้งในบานที่อาศัยและในหมูบาน สูงกวาผูปวยตางชาติ 

อาจเนือ่งมาจากผูปวยชาวไทยมักอาศยัอยูในบานทีม่ัน่คง

ถาวรในหมูบาน ขณะทีผู่ปวยตางชาตบิางสวนอาศยัอยูใน

กระทอมหางไกลจากบาน ทําใหไมไดรับการพนเคมี 

อยางทั่วถึง รวมท้ังขอจํากัดดานงบประมาณและวัสดุใน

การปองกนัควบคุมโรค มุงเนนดําเนนิการในพืน้ทีท่ีม่กีาร

แพรเชือ้ตลอดป (A1) กอน ขณะทีผู่ปวยสวนใหญอาศยั

อยูในพืน้ท่ีแพรเชือ้บางฤดกูาล (A2) ประกอบกบัขอเทจ็

จริงในทางปฏบิตัพิบวา ขณะเจาหนาทีไ่ปพนสารเคมีฤทธิ์

ตกคางในหมูบาน เจาของบานไมอยู (บานปด) และ

เจาของบานบางรายปฏิเสธการพนเคมี ทําใหเพิ่มโอกาส

เสี่ยงในการถูกยุงกัด และมีโอกาสติดเชื้อโรคมาลาเรีย          

ไดงายขึ้น  จากการศึกษาของ Fungladda W, et al.
(25)

             

พบวา ผูที่ไมยอมรับการพนเคมีเพื่อควบคุมปองกัน         

โรคมาลาเรีย มีความเส่ียงตอการเกิดโรคเปน 2.06 เทา 

(CI 1.07-3.98) ของผูที่ยินยอมใหพนเคมี สวนการ

เจาะโลหติคนหาผูปวยรายใหมเพิม่เตมิ ซึง่ผูปวยชาวไทย

ไดรับการเจาะโลหิตสูงกวาผูปวยตางชาติ อาจเน่ืองจาก 

ผูปวยคนไทยมักอาศยัอยูในบานทีม่ัน่คงถาวรในหมูบาน 

จึงไดรับบริการที่ทั่วถึง ขณะที่ผูปวยตางชาติบางสวน          

มกีารเคลือ่นยายบอย ไมมทีีอ่ยูเปนหลกัแหลง เจาหนาที่

จึงไมสามารถติดตามไปเจาะโลหิตผูอื่นท่ีอยูใกลบาน           

ผูปวย ตรวจเพ่ือคนหาผูปวยรายใหมเพิม่เติมได ประกอบ 

กับมีผูปวยบางสวนอาศัยอยูในพื้นท่ีที่ไมมีการแพรเช้ือ 

จึงไมมีการเจาะโลหิตเพื่อนบานตรวจ

 ลกัษณะทางระบาดวิทยาผูปวยโรคมาลาเรียใน

ผูปวยชาวไทยและผูปวยตางชาติ มีปจจัยในการเกิดโรค

คลายกัน กลุมชายวัยทํางานมีความเส่ียงตอโรคสูงกวา

กลุ มอื่น อาชีพทําสวนยางเปดโอกาสใหมีการสัมผัส           
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ตอยุงมากกวาอาชีพอื่น ผูปวยตางชาติพบมากในจังหวัด

ระนอง สวนผูปวยชาวไทยพบมากในจงัหวดัสรุาษฎรธานี 

การระบาดพบมากในชวงฤดูฝนของทุกป ผูปวยสวนใหญ

ตดิเช้ือในหมูบานท่ีมกีารแพรเชือ้บางฤดกูาล (A2)  โดย

ผูปวยชาวไทยสวนใหญติดเชื้อชนิด PF สวนผูปวย        

ตางชาติติดเช้ือชนิด PV จังหวัดท่ีมีการติดเช้ือชนิด PF 

สูง ไดแก สุราษฎรธานี พังงา นครศรีธรรมราชและกระบี่ 

จังหวัดท่ีมีการติดเชื้อชนิด PV สูง ไดแก ภูเก็ต ระนอง

และชุมพร พฤติกรรมการปองกันโรคพบวา ผูปวย           

ตางชาตมิปีระวตักิารไปพกัแรมในตางพืน้ท่ีสงูกวาผูปวย

ชาวไทย พฤตกิรรมการนอนในมุง และการใชยาทากนัยุง

พบในผูปวยชาวไทยมากกวา สวนการพนสารเคมีบาน         

ผูปวยอาศัย และการเจาะโลหิตในชุมชนพบวา ผูปวย        

ชาวไทยไดรับการพนสารเคมี และเจาะโลหิตในชุมชน          

สูงกวาผูปวยตางชาติ โดยสรุปจากการศึกษาน้ี ปจจัย           

ท่ีสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการปวยดวย

มาลาเรีย ไดแก เพศ อายุ อาชีพ ประวัติการไปพักแรม

กอนเปนไข การนอนในมุง แหลงคนไขตดิเชือ้ ภมูปิระเทศ

ของแหลงทีค่นไขตดิเช้ือ การพนสารเคมีในแหลงตดิเช้ือ 

การพนเคมีบานผูปวยอาศัยในแหลงติดเชื้อ การเจาะ

โลหิตคนหาผูปวยรายใหมเพิ่มเติม

ขอเสนอแนะ 

 1. กลุมผูปวยชาวไทยซึง่เปนผูปวยสวนใหญน้ัน 

เจาหนาที่ควรมุงเนนการคนหาผูปวยเชิงรุก ตรวจ รักษา

อยางรวดเร็ว และติดตามผูปวยแตละชนิดเช้ือตาม

กาํหนด โดยเฉพาะเชือ้ชนดิ PF เพือ่ตดัวงจรการแพรเชือ้ 

และการติดเช้ือระยะมีเพศ โดยเฉพาะพื้นท่ีจังหวัด

นครศรีธรรมราช พังงาและสุราษฎรธานี การดําเนินการ

ควรมุงเนนในกลุมวัยทํางาน เพศชาย กลุมอาย ุ25-44 ป 

อาชีพทําสวนยางที่อาศัยอยูในพื้นท่ีเสี่ยงสูงที่เปนพื้นท่ี

ราบเชิงเขาในหมูบานที่มีการแพรเชื้อบางฤดูกาล (A2) 

ในชวงเดือนมกราคม-มีนาคม กอนการระบาดของโรค 

และควรดําเนินการอยางเขมขนในชวงพฤษภาคมถึง

มิถุนายน ซึ่งเปนฤดูกาลการแพรเชื้อ โดยเฉพาะในพื้นท่ี

จังหวัดสุราษฎรธานี ซึ่งพบผูปวยสะสมสูงที่สุด รวมท้ัง

จังหวดัพงังา นครศรธีรรมราชและกระบี ่การสือ่สารความ

เสีย่งผานสือ่และชองทางทีเ่หมาะสม ใหประชาชนปองกนั

ตนเองจากการถูกยุงกัด โดยเฉพาะขณะกรีดยางในเวลา

กลางคืน และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการนอนในมุง 

และการใชยาทากันยุง การพนสารเคมีในแหลงติดเชื้อ

อยางทัว่ถึง การแจกมุง หรอืแนะนําใหผูปวยจัดหามุงเอง

 2. กลุมผูปวยตางชาติ โดยเฉพาะชาวพมา        

ซึ่งเปนกลุมที่พบผูปวยสูงสุด ควรมุงเนนดําเนินการ           

เจาะโลหิต คนหาผูปวยรายใหมเพิ่มเติม รวมท้ังการ

คนหาผูปวยเชิงรุก ตรวจรักษาอยางรวดเร็ว และติดตาม

ผูปวยแตละชนิดเช้ือตามกําหนด โดยเฉพาะเช้ือชนิด PV 

เพื่อตัดวงจรการแพรเชื้อ และการติดเชื้อระยะมีเพศ           

ควรเนนมาตรการปองกันโรค และการคนหาผู ปวย              

ในกลุมวัยทํางาน เพศชาย กลุมอายุ 25-44 ป อาชีพทํา

สวนยางท่ีอาศยัอยูในพืน้ท่ีเสีย่งสงู ทีเ่ปนพืน้ท่ีราบเชงิเขา

ในหมูบาน ทีม่กีารแพรเชือ้บางฤดูกาล (A2) ในชวงเดือน

มกราคมถึงมีนาคมกอนฤดูแพรเชื้อ และควรดําเนินการ

อยางเขมขนในชวงพฤษภาคมถงึมถินุายน ซึง่เปนฤดูกาล

แพรเชื้อ โดยเฉพาะในพื้นท่ีจังหวัดระนองซ่ึงพบผูปวย

สะสมสงูทีส่ดุ รวมท้ังชมุพรและภเูก็ต รวมท้ังการเฝาระวัง

โรคเปนพเิศษในกลุมมีประวัตกิารไปพกัแรมในตางพืน้ท่ี

และกลุมเคลื่อนยาย การสื่อสารความเสี่ยงผานสื่อ และ

ชองทางที่เหมาะสมในการปองกันตนเองจากการถูก          

ยุงกัด โดยเฉพาะขณะกรีดยางในเวลากลางคืนและ           

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการนอนในมุง และเพิ่มเนน

การใชยาทากันยุงในขณะทํางานกรีดยาง และการพน             

สารเคมีในแหลงติดเชื้ออยางทั่วถึง การเติมเต็มมุงใน 

สวนขาด โดยการแจกมุง แนะนาํใหนายจางจดัหาใหหรอื

ผูปวยจัดหาเอง 
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บทคัดยอ

การศึกษาประสิทธิภาพทางชวีวิเคราะหของผลิตภัณฑเคมกีาํจัดแมลงสาบ จาํนวน 4 สตูร คอื cypermethrin 

25% w/v EC, chlorpyrifos 40% w/v EC, fipronil 5% w/v SC และ chlorfenapyr 24% w/v SC ที่อัตราการ

ใช 0.1, 0.25, 0.1 และ 0.25 g a.i./m
2
 ตามลําดับ ตามอัตราการใชไดอางอิงตามที่องคการอนามัยโลกกําหนด 

หรือตามฉลากที่ผลิตภัณฑแนะนํา ทดสอบกับตัวเต็มวัยแมลงสาบเยอรมัน (Blattella germanica) เพศเมีย ดวยวิธี

ทดสอบฤทธิ์สัมผัส (surface contact exposure method) โดยใหแมลงสาบเดินสัมผัสสารเคมีที่เคลือบอยูบนแผน

กระจกขนาด 20x20 ตารางเซนติเมตร เปนระยะเวลา 5 นาที 10 นาที 30 นาที และ 60 นาที ผลการทดสอบ           

พบวา สารออกฤทธิ์ cypermethrin และ fipronil มีประสิทธิภาพดีในการทําใหแมลงสาบเยอรมันหงายทองและตาย 

โดยที่แมลงสาบเดินสัมผัสสาร cypermethrin หรือ fipronil เพียง 5 นาที พบวา แมลงสาบมีอัตราการตายรอยละ 

100 และมีคา KT
50

 เทากับ 4.27 นาที และ 3.87 นาที ตามลําดับ ในขณะที่สารออกฤทธิ์ chlorfenapyr ใชเวลา          

มากขึน้ในการทาํใหแมลงสาบตายรอยละ 100 คอื ใหแมลงสาบเดินสมัผสันาน 10 นาที มคีา KT
50

 เทากับ 9.46 นาที 

สําหรับสารออกฤทธิ์ chlorpyrifos พบวา มีฤทธิ์ทําใหแมลงสาบตายรอยละ 100 โดยใชเวลานานที่สุดคือ 30 นาที 

แตไมมีคา KT
50

 เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของผลิตภัณฑเคมีกําจัดแมลงตอการทําใหแมลงสาบเยอรมันหงาย

ทองและตาย โดยเรยีงจากประสทิธภิาพมากไปนอย ดงันี ้fipronil ~ cypermethrin > chlorfenapyr > chlorpyrifos
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Abstract

 Bioefficacy of four selected insecticidal products used for cockroach control was conducted against 

adult females of the German cockroaches (Blattella germanica) to determine contact toxicity rates. Test          

substances were cypermethrin 25% w/v EC, chlorpyrifos 40% w/v EC, fipronil 5% w/v SC, and                

chlorfenapyr 24% w/v SC tested at dosages of 0.1, 0.25, 0.1 and 0.25 g a.i./m
2
, respectively. Treatment 

rates were determined according to World Health Organization (WHO) testing recommendations or product 

label instructions. These products were tested separately against B. germanica using surface contact exposure 

method. Test cockroaches were exposed to insecticide treated 20 cm
2
 glass sheet with 4 separate exposure 

events at 5, 10, 30, and 60 minutes. Both cypermethrin and fipronil were highly effective against                             

B. germanica, providing quick knockdown and killing actions after a 5-minute exposure to the insecticide              

treated panels with 4.27 and 3.87 minute KT
50

 values respectively, resulting in 100% mortality. Chlorfenapyr 

required a 10-minute exposure to achieve 100% mortality with KT
50

 value of 9.46 minutes, whereas 

chlorpyrifos required 30 minutes to achieve 100% mortality but the KT
50 

could not be calculated. Toxicity 

comparison of the four insecticidal products tested against B. germanica decreased in the order of fipronil ~ 

cypermethrin > chlorphenapyr > chlorpyrifos.

คําสําคัญ                               Keywords  

แมลงสาบเยอรมัน, ทดสอบฤทธิ์สัมผัส,              Blattella germanica, contact toxicity test,

ไซเพอรเมทริน, คลอรไพริฟอส, ฟโพรนิล, คลอรเฟนาเพอร  cypermethrin, chorpyrifos, fipronil, chlorfenapyr

บทนํา

 แมลงสาบเยอรมัน (German cockroach หรือ 

Blattella germanica) เปนแมลงสาบขนาดเล็ก ลําตัวมี          

สีน้ําตาลออน ตัวเมียมีขนาดใหญกวาตัวผู มีการเจริญ

เติบโตเปนแบบไมสมบูรณ (incomplete metamorphosis) 

ประกอบดวย 3 ระยะ คือ ไข ตัวออนและตัวเต็มวัย 

แมลงสาบเยอรมนัใชระยะเวลาประมาณ 100 วัน ในการ

เจริญเติบโตเปนตัวเต็มวัย
(1)

 มักพบแมลงสาบชนิดน้ีได

ทั่วไปตามอาคารบานเรือน เชน ในหองครัว ชั้นวางของ 

ลิ้นชัก กลองลังกระดาษ เปนตน แมลงสาบเปนแมลง       

ที่ก อความรําคาญ และเปนตัวแพรเชื้อโรคมาสูคน 

เน่ืองจากแมลงสาบชอบอาศัยในพ้ืนท่ีที่สกปรกและ           

อบัช้ืน มนิีสยัชอบกิน และขบัถายไปตลอดทางท่ีเดินผาน 

เม่ือแมลงสาบเดินผานอาหารของคนอาจทําใหเกิด          

การปนเปอน และเมือ่คนรับประทานอาหารเขาไปกจ็ะได

รับเชื้อโรคจากแมลงสาบ แมลงสาบเปนพาหะสําคัญ

ทางการแพทยแบบ mechanical transmitter สามารถนํา

เช้ือโรคตางๆ มาสูคน
(2)

 โดยเชื้อโรคจะติดตามตัว ขา 

และหนวดของแมลงสาบ ไดแก ไวรัสที่กอใหเกิดโรคตับ

อักเสบ แบคทีเรียท่ีเก่ียวกับโรคระบบทางเดินอาหาร   

โรคอาหารเปนพิษและโรคไทฟอยด เช้ือราที่กอให              

เกิดโรคระบบทางเดินหายใจ โปรโตซัวท่ีเปนสาเหตุ           

โรคทองเสียหรือโรคบิด นอกจากน้ีมูลหรือสารคัดหลั่ง

จากแมลงสาบยังเปนสารกอภูมิแพ (allergen) สาเหตุ

สาํคญัทําใหเกดิโรคภมูแิพและหอบหดืในคน การควบคมุ

แมลงสาบโดยใชสารเคมเีปนวิธคีวบคุมหลกัทีนิ่ยมใชกนั

อยางแพรหลาย เน่ืองจากมปีระสทิธภิาพดแีละเหน็ผลไว 

โดยเฉพาะการฉีดพนสารเคมีในการควบคุมกําจัด

แมลงสาบ สารออกฤทธิท์ีนิ่ยมนํามาใชมหีลากหลายชนดิ 

เชน สารกลุม pyrethroid (deltamethrin, cypermethrin), 

กลุม organophosphate (chlorpyrifos, fenitrothion), 

สารออกฤทธ์ิที่ใชในผลิตภัณฑเหยื่อพิษและแบบฉีดพน 

เชน fipronil, imidacloprid เปนตน ดังน้ันงานวิจัยน้ีมี

วัตถปุระสงคเพือ่ศกึษาถงึประสทิธภิาพของสารออกฤทธิ์
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Efficacy of insecticide products 

ที่นิยมใชในผลิตภัณฑเคมีกําจัดแมลงสาบ ในการทําให

แมลงสาบเยอรมันหงายทอง หรือสลบ (knockdown) 

และตาย (mortality) โดยคัดเลือกผลิตภัณฑเคมีมา

ทั้งหมด 4 สูตร ซึ่งมาจากกลุมสารเคมีที่แตกตางกันคือ 

cypermethrin 25% w/v EC (กลุม synthetic pyrethroid), 

chlorpyrifos 40% w/v EC (กลุม organophosphate), 

fipronil 5% w/v SC (กลุม phenylpyrazole) และ 

chlorfenapyr 24% w/v SC (กลุม pyrrole) สําหรับ          

สาร chlorfenapyr เปนสารออกฤทธิ์ที่ใชกําจัดปลวกและ

แมลงทางการเกษตร มีงานวิจัยนําไปใชในการศึกษา

ควบคุมยุงท่ีมคีวามตานทานตอสารเคมีกลุม pyrethoid
(3)

 

องคการอนามัยโลกก็ไดแนะนําวาสาร chlorfenapyr 

สามารถนาํไปใชควบคุมแมลง ทัง้ทางดานการเกษตรและ

ดานสาธารณสุข รวมถึงแมลงสาบ
(4)

 และปจจุบันเร่ิมมี

การนํามาใชเปนสารออกฤทธิ์สําคัญในผลิตภัณฑเคมี

กําจัดแมลงสาบ 

วัสดุและวิธีการศึกษา

 คัดเลือกผลิตภัณฑตัวอยาง 4 ผลิตภัณฑ              

จากผลิตภัณฑเคมีกําจัดแมลงที่ส งเข ามาทดสอบ

ประสิทธิภาพทางชีววิเคราะหตอแมลงสาบเยอรมัน              

ที่ฝายศึกษาควบคุมแมลงโดยใชสารเคมี สถาบันวิจัย

วิทยาศาสตรสาธารณสุข ในระหวางป 2558-2561  

(ภาพที่ 1) และผลิตภัณฑที่ถูกคัดเลือกตองมีผลการ

ทดสอบประสิทธิภาพที่ผ านเกณฑการทดสอบคือ 

ผลิตภัณฑตองมีประสิทธิภาพ ทําใหแมลงสาบเยอรมัน

ตายไมนอยกวารอยละ 95.00 เม่ือครบเวลา 72 ชัว่โมงหลัง

การทดสอบ
(5)

 ผลิตภัณฑที่ถูกคัดเลือกมีดังน้ี cyperme-

thrin 25% w/v EC, chlorpyrifos 40% w/v EC, 

fipronil 5% w/v SC และ chlorfenapyr 24% w/v SC 

 การทดสอบประสิทธิภาพทางชีววิเคราะหของ

ผลิตภัณฑเคมีกําจัดแมลง เปนการศึกษาประสิทธิภาพ

ของสารเคมีในการทําใหแมลงหงายทองหรือสลบ 

(knockdown) และตาย (mortality) ใชวิธีมาตรฐานท่ีใช

สําหรับการทดสอบฤทธ์ิสัมผัส (contact toxicity test) 

ของฝายศกึษาควบคุมแมลงโดยใชสารเคมี
(5)

 โดยเจือจาง

ผลิตภัณฑเคมีกําจัดแมลงดวยน้ําสะอาดที่อัตราการใช

ตามที่องคการอนามัยโลกกําหนดคือ cypermethrin และ 

chlorpyrifos
(6)

 หรือถาสารใดองคการอนามัยโลกไมได

ระบ ุใหใชอตัราการใชตามฉลากบนผลติภณัฑคือ fipronil 

และ chlorfenapyr 

 ผลิตภัณฑที่มีสารออกฤทธิ์ cypermethrin หรือ 

fipronil เตรียมท่ีอตัราการใช 0.1 g/m
2
 สาํหรบั chlorpy 

rifos หรอื chlorfenapyr เตรียมท่ีอตัราการใช 0.25 g/m
2 

ฉดีพนสารละลายเคมีดวยเคร่ืองพนสารเคมี (insecticide 

spray gun) ที่อัตราฉีดพน 50 ml/m
2
 ลงบนแผนกระจก

ขนาด 20×20 cm
2
 ทิ้งไวใหแหงนาน 24 ชั่วโมง แลว           

นําไปทดสอบ โดยปลอยแมลงสาบเยอรมันสายพันธุ         

หองปฏบิตักิาร ระยะตวัเต็มวัย เพศเมยี อาย ุ2-3 สปัดาห 

จํานวน 10 ตวั เดินสัมผัสกระจกท่ีเคลือบสารเคมีทีร่ะยะ

เวลาตางๆ คือ 5, 10, 30 และ 60 นาที บันทึกจํานวน

แมลงสาบที่หงายท องในแต ละช วงเวลาทดสอบ                       

หลังทดสอบเสร็จเก็บแมลงสาบไปเลี้ยงตอในภาชนะ             

ที่สะอาด พรอมใหอาหารและสําลีชุบน้ํา บันทึกจํานวน

การตายของแมลงสาบ หลังจากทดสอบท่ีเวลา 24, 48, 

72 และ 96 ชั่วโมง ดําเนินการทดสอบ 3 ซํ้า พรอมชุด

เปรียบเทียบ (control) เปนกระจกท่ีฉีดพนดวยน้ําเปลา 

 นําผลการทดสอบไปวเิคราะหหาคาเวลาทีท่าํให

แมลงสาบทดสอบหงายทองทีร่อยละ 50.00 และ 95.00 

(knockdown time 50, KT
50

 และ 95, KT
95

) โดยใช 

probit analysis พรอมท้ังคํานวณอัตราการตายของ

แมลงสาบที่เวลา 24, 48, 72 และ 96 ชั่วโมงหลังการ

ทดสอบ และวิเคราะหความแตกตางของอัตราการ          

หงายทองและอัตราการตายของแมลงสาบหลังการ

ทดสอบในแตละชวงเวลาทดสอบ โดยวิธี Duncan’s 

multiple range test (DMRT)
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ผลการศึกษา

 ผลการทดสอบผลิตภัณฑเคมีกําจัดแมลงทั้ง         

4 สูตร คือ cypermethrin 25% w/v EC, chlorpyrifos 

40% w/v EC, fipronil 5% w/v SC และ chlorfenapyr 

24% w/v SC พบวา ผลิตภัณฑที่มีสารออกฤทธิ์ cyper-

methrin หรือ fipronil ที่อัตราการใช 0.1 g/m
2
 มี

ประสิทธิภาพดี สามารถทําใหแมลงสาบเยอรมันตาย       

รอยละ 100 เมื่อเช็คผลท่ี 24 ชั่วโมง หลังจากที่ให

แมลงสาบเดินสัมผัสสารเคมี cypermethrin หรอื fipronil            

ที่เคลือบบนแผนกระจกนานเพียง 5 นาที ในขณะที่         

สารออกฤทธิ์ chlorfenapyr อัตราการใช 0.25 g/m
2
 

สามารถฆาแมลงสาบเยอรมันตาย รอยละ 100 หลังจาก

ใหแมลงสาบเดินสัมผัสสารเคมีนาน 10 นาที สาํหรบัสาร 

chlorpyrifos อัตราการใช 0.25 g/m
2
 ฆาแมลงสาบตาย 

รอยละ 100 เมือ่ใหแมลงสาบเดนิสัมผัสสารเคมีนานท่ีสดุ 

คือ 30 นาที ดังแสดงในภาพที่ 2 สวนฤทธ์ิในการทําให

แมลงสาบเยอรมันหงายทองหรือสลบ (knockdown) ของ

ผลิตภัณฑเคมีทดสอบพบวา สาร cypermethrin และ 

fipronil มีคา KT
50

 และ KT
95

 นอยกวาเมื่อเทียบกับสาร 

chlorpyrifos และ chlorfenapyr โดย cypermethrin มีคา 

KT50 อยูในชวง 4.27-7.15 นาที และ KT
95

 อยูในชวง 

10.19-11.97 นาที สาร fipronil มคีา KT
50

 3.87-5.58 

นาที และ KT
95

 9.76-11.08 นาที สําหรับสาร                 

chlorfenapyr มีคา KT
50

 8.47-9.46 นาที และ KT
95 

16.58-24.24 นาที สวนสารออกฤทธ์ิ chlorpyrifos         

มฤีทธิใ์นการทาํใหแมลงสาบเยอรมันหงายทองไดชาท่ีสดุ

คือ มีคา KT
50

 เทากับ 45.61 นาที และ KT
95

 182.80 

นาท ีดงัตารางที ่1 และอตัราการหงายทองของแมลงสาบ

ทดสอบ หลังสัมผัสสารเคมีครบตามแตละระยะเวลา

ทดสอบ พบวา สาร cypermethrin, fipronil และ               

chlorfenapyr สามารถทําใหแมลงสาบหงายทองได           

รอยละ 100 หลังสัมผัสสารเคมีครบเวลา 30 และ 60 

นาที ในขณะที่สาร chlorpyrifos พบวา เวลาที่ให

แมลงสาบสัมผัสสารนานที่สุดคือ 60 นาที มีแมลงสาบ

หงายทองหลังครบเวลาทดสอบเพียง รอยละ 63.3 ดัง

ภาพที่ 3    

ภาพท่ี 1 จํานวนผลิตภัณฑเคมีกําจัดแมลงที่มีสารออกฤทธ์ิหลัก cypermethrin, 

chlorpyrifos, fipronil และ chlorfenapyr ที่สงทดสอบประสิทธิภาพทางชีววิเคราะหตอ

แมลงสาบเยอรมัน ที่ฝายศึกษาควบคุมแมลงโดยใชสารเคมี ยอนหลัง 4 ป (ป 2558-2561)

chlorfenapyr

1% (1ตัวอยาง)fipronil

14% (24ตัวอยาง)

chlorpyrifos

8% (14ตัวอยาง)

cypermethrin

77% (128ตัวอยาง)
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ตารางท่ี 1 เวลาที่ทําใหแมลงสาบเยอรมันหงายทอง รอยละ 50 (KT
50

) และรอยละ 95 (KT
95

) และ % การหงายทอง 

 เมื่อครบเวลาการทดสอบในแตละชวงเวลา 

เวลาที่แมลง

สัมผัสสาร 

(นาที)

5

10

30

60

สารออกฤทธ์ิ

ในผลิตภัณฑ

cypermethrin

chlorpyrifos

fipronil

chlorfenapyr

cypermethrin

chlorpyrifos

fipronil

chlorfenapyr

cypermethrin

chlorpyrifos

fipronil

chlorfenapyr

cypermethrin

chlorpyrifos

fipronil

chlorfenapyr

KT
50

 (นาที)

(95% CL)

4.27 (3.74-5.27)

-

3.87 (3.33-4.82)

-

4.71 (3.87-5.31)

-

4.72 (3.96-5.26)

9.46 (8.36-14.16)

5.8 (4.70-6.47)

-

4.73 (3.48-5.42)

8.47 (6.02-9.77)

7.15 (6.18-7.77)

45.61 (38.85-58.48)

5.58 (4.23-6.35)

9.42 (7.24-10.75)

KT
95

 (นาที)

(95% CL)

10.19 (7.30-22.99)

-

11.05 (7.28-31.41)

-

11.28 (9.34-16.99)

-

10.37 (8.71-14.77)

24.24 (15.37-238.25)

10.54 (9.48-12.95)

-

9.76 (8.46-13.53)

16.58 (14.91-20.95)

11.97 (10.88-14.30)

182.80 (107.77-907.06)

11.08 (9.78-14.40)

18.90 (16.72-24.00)

Slope ± SE

4.35±0.96

-

3.61±0.87

-

4.28±0.81

-

4.82±0.91

4.02±1.38

6.34±1.22

-

5.22±1.18

5.64±1.28

7.36±1.32

2.73±0.71

5.52±1.17

5.44±1.08

% การหงายทอง

ของแมลง

หลังครบเวลา

ทดสอบ* 

60a

0b

70a

16.70b

86.70a

0c

96.70a

56.70b

100a

6.70b

100a

100a

100a

63.30a

100a

100a

* ตัวอักษรเหมือนกัน ในชวงเวลาทดสอบเดียวกันของสารออกฤทธ์ิแตละชนิดแสดงวา ไมมีความแตกตางกันทางสถิติที่ระดับความ         

เชื่อมั่น 95% (p>0.05) โดยวิธี Duncan’s multiple range test

สัมผัสสารทดสอบนาน 5 นาที
 fipronil 
chlorpyrifos

cypermethrin

a
a

100
a

100
a

100
a

100
a

100
a

100
a

100 a
100

 chlorfenapyr

a
83.3

a
86.7

a
90

a
90

b
16.7

b
16.7

b
16.7

b
16.7

เวลาเช็คผลการตายหลังการทดสอบ

%
ก
า
ร
ต
า
ย
ข
อ
ง
แ
ม
ล
ง
ส
า
บ
เย
อ
ร
มั
น

100

80

60

40

20

0

24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง 96 ชั่วโมง

*ตัวอักษรเหมือนกันท่ีชวงเวลาเดียวกันแสดงวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเช่ือมั่น 95%, Duncan’s 

multiple range test
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สัมผัสสารทดสอบนาน 10 นาที

a
100

a
100 a

96.7

เวลาเช็คผลการตายหลังการทดสอบ

%
ก
า
ร
ต
า
ย
ข
อ
ง
แ
ม
ล
ง
ส
า
บ
เย
อ
ร
มั
น

100

80

60

40

20

0

24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง 96 ชั่วโมง

 fipronil 
chlorpyrifos

cypermethrin

 chlorfenapyr

a
100

a
100

a
100a

93.3

a
100

a
100

a
100

a
100

a
86.7

a
86.7

a
100

a
100

a
100

*ตัวอักษรเหมือนกันท่ีชวงเวลาเดียวกันแสดงวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเช่ือมั่น 95%, Duncan’s 

multiple range test

เวลาเช็คผลการตายหลังการทดสอบ

24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง 96 ชั่วโมง

สัมผัสสารทดสอบนาน 30 นาที

%
ก
า
ร
ต
า
ย
ข
อ
ง
แ
ม
ล
ง
ส
า
บ
เย
อ
ร
มั
น

100

80

40

20

0

60

 fipronil 
chlorpyrifos

cypermethrin

 chlorfenapyr

100100100100100100100100100100100100 100100100100
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 fipronil 

chlorpyrifos

cypermethrin

 chlorfenapyr

สัมผัสสารทดสอบนาน 60 นาที

เวลาเช็คผลการตายหลังการทดสอบ

%
ก
า
ร
ต
า
ย
ข
อ
ง
แ
ม
ล
ง
ส
า
บ
เย
อ
ร
มั
น

100

80

40

20

0

60

100100100100 100100100100 100100100100 100100100100

ภาพท่ี 2 แสดงประสิทธิภาพของผลิตภัณฑเคมีทดสอบ ที่ทําใหแมลงสาบเยอรมันตาย

หลังสัมผัสสารเคมีทดสอบท่ี 5, 10, 30 และ 60 นาที

 Fipronil 5%w/v SC 

 Chlorfenapyr 24%w/v SC

Cypermethrin 25%w/v EC

Chlorpyrifos 40%w/v EC

100

100100

100

100

100

63.3

96.7

86.7

56.7
60.0

70.0

16.7

6.7

0

100

80

60

40

20

0

เวลาที่แมลงสาบเยอรมันสัมผัสกับสารเคมีทดสอบ (นาที)

%
ก
า
ร
ห
ง
า
ย
ท
อ
ง
ข
อ
ง
แ
ม
ล
ง
ส
า
บ
เย
อ
ร
มั
น
ห
ลั
ง
ส
ัม
ผ
ัส
เค
มี
ท
ด
ส
อ
บ

ภาพท่ี 3 แสดงประสิทธิภาพของผลิตภัณฑเคมีทดสอบ ที่ทําใหแมลงสาบเยอรมันหงายทอง

ในชวงเวลาที่สัมผัสสารเคมี ที่เคลือบบนกระจกนาน 5, 10, 30 และ 60 นาที

50 10 30 60

24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง 96 ชั่วโมง
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วิจารณ

 จากการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพความ

เปนพิษของผลิตภัณฑเคมีกําจัดแมลงสาบที่คัดเลือกมา 

4 ผลิตภัณฑ โดยแตละผลิตภัณฑมีสารออกฤทธิ์คือ  

cypermethrin, chlorpyrifos, fipronil และ chlorfenapyr 

พบวา สารออกฤทธิ์ cypermethrin และ fipronil                     

มปีระสิทธภิาพด ีในการทําใหแมลงสาบเยอรมันทดสอบ          

หงายทองเร็ว และมฤีทธิใ์นการฆาแมลงสาบ รอยละ 100 

แมวา ใหแมลงสาบทดสอบสัมผัสกับสารเคมี ในระยะ

เวลาสั้นท่ีสุดของการทดสอบคือ 5 นาที 

 สารออกฤทธิ ์cypermethrin, chlorpyrifos และ 

fipronil เปนสารเคมีที่ออกฤทธิ์ตอระบบประสาทสวน

กลางของแมลง cypermethrin เปนสารเคมีในกลุ ม           

synthetic pyrethroids มีคุณสมบัติทําใหแมลงหงายทอง 

หรือสลบอยางรวดเร็ว (fast knockdown) กลไกการออก

ฤทธิ์คือ ไปรบกวนการปด-เปดของ voltage-gated           

sodium channel และยังมีผลยับย้ัง GABA-gated           

chloride channel ที่ระบบประสาท Abd-Elghafar SF,            

et al.
(7)

 รายงานวา สารกลุม synthetic pyrethroids จะ

ออกฤทธิ์ในการกําจัดแมลงสาบเยอรมันไดดีกวาสาร        

กลุม organophosphates สวนสาร fipronil เปนสารเคมี

ในกลุม phenylpyrazole มีรายงานวา เปนพิษสูงตอ

แมลงสาบ
(8) 

ออกฤทธิ์โดยยับยั้งการทํางานของ GABA 

receptors ทําใหเกิดการกระตุนอยางตอเน่ืองที่ระบบ

ประสาทสวนกลาง แมลงเกิดอาการชักและตาย สาร 

fipronil สวนใหญนิยมใชเปนสารออกฤทธิ์ในผลิตภัณฑ            

รูปของเหยื่อพิษกําจัดแมลงสาบ (toxic bait) เน่ืองจาก

สาร fipronil ในปริมาณที่นอยมากท่ีใสในเหยื่อพิษ             

ก็สามารถกําจัดแมลงสาบได
(9,10)

 และแมลงสาบจะ

ยอมรับเขามากินเหยื่อพิษท่ีผสมสาร fipronil มากกวา

สารเคมีชนิดอื่นๆ
(8) 
สารเคมีในกลุม organophosphates 

คือ chlorpyrifos จะออกฤทธิโ์ดยการยบัยัง้การทาํงานของ

เอนไซม acetylcholinesterase (AChE) โดยเอนไซม 

AChE จะทําหนาที่ในการยอยสลายสารสื่อประสาท   

acetylcholine (ACh) ที่รอยตอระหวางเซลลในระบบ

ประสาท (synapse) สําหรับสาร chlorfenapyr เปนสาร

เคมีทีป่จจุบนัมีการเร่ิมนํามาใชควบคุมแมลงทางการแพทย 

มากขึ้น เชน ยุง แมลงวันและแมลงสาบ เปนตน
(11)           

สารเคมชีนิดน้ีอยูในกลุม pyrrole การออกฤทธิจ์ะตางจาก

สารเคมีทั้งสามกลุมขางตนคือ ไมไดออกฤทธิ์ตอระบบ

ประสาทของแมลง (non-neurotoxic insecticides)              

แตจะออกฤทธิใ์นการยบัยัง้การสราง ATP ซึง่มสีวนสําคญั

เปนแหลงพลังงานภายในเซลล เม่ือปราศจาก ATP             

จึงทําใหเซลลตาย และเปนสาเหตุใหแมลงตายในท่ีสุด 

สารเคมกีลุม pyrrole เปนสารเคมทีีอ่อกฤทธิช์า เน่ืองจาก

ไมไดออกฤทธิ์ตอระบบประสาทของแมลง และการออก

ฤทธิ์ตอแมลงที่เปนเอกลักษณไมเหมือนกับสารเคมี            

ในกลุมอ่ืน ๆ ที่ออกฤทธิ์ตอระบบประสาทของแมลง 

(neurotoxic insecticides) จึงยังไมพบรายงานเก่ียวกับ

การเกิดความตานทานสารเคมีแบบขามกลุม (cross 

resistance) ดังน้ันสารเคมีในกลุมน้ี เชน chlorfenapyr 

จึงเปนอีกทางเลอืกหน่ึงทีส่ามารถนาํไปใชในการควบคุม

แมลงที่เกิดการตานทานตอสารเคมีในกลุม pyrethroids 

หรือ organophosphates ได
(11) 

 

 แมลงสาบเยอรมนัเปนแมลงสาบทีพ่บไดทัว่ไป

ตามบานเรือน สามารถปรับตัวไดกับทุกสภาพแวดลอม  

และแมลงสาบชนิดน้ีมีวงจรชีวิตสั้น จึงขยายพันธุ ได

รวดเร็ว ทาํใหมกีารพฒันาสรางความตานทานตอสารเคมี

กําจัดแมลงไดรวดเร็วและหลายชนิด ในหลายประเทศ

พบวา แมลงสาบเยอรมันมีการสรางความตานทานตอ 

สารเคมีกําจัดแมลงมากขึ้น โดยเฉพาะสารเคมีใน            

กลุม organophosphates, carbamates และ synthetic                

pyrethroids
(12-13)

 ดังน้ันการใชสารเคมีในกลุมเดียว

ตดิตอกนัเปนเวลานาน ๆ  อาจเปนสาเหตทุาํใหแมลงสาบ

สรางความตานทานตอสารเคมีในกลุมน้ัน ๆ ได Zhai J 

and Robinson WH
(15)

 พบวา เมือ่มกีารใชสาร cypermethrin 

ในการควบคุมแมลงสาบเยอรมันติดตอกันหลายป 

แมลงสาบเยอรมันในพ้ืนท่ีทีใ่ชสาร cypermethrin ในการ

ควบคุมมีการพัฒนาสรางความตานทานตอสารเคมีชนิด

น้ี และทําใหการควบคุมแมลงสาบไมไดผล ดังน้ันการ

ควบคุมแมลงสาบใหไดประสทิธภิาพด ีควรมีการหมนุเวียน            

สับเปลี่ยนสารเคมีที่ใชควบคุม ที่มีกลไกการออกฤทธิ์ 
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(mode of action) แตกตางกัน เพื่อปองกันแมลงสาบ

สรางความตานทานตอสารเคมี
(15)

 นอกจากนีก้ารควบคมุ

กําจัดแมลงสาบโดยวิธีแบบผสมผสาน (integrated pest 

management, IPM) ซึ่งเปนการควบคุมแบบบูรณาการ 

โดยผสมผสานเทคนิคการจัดการหลายวิธีเขาดวยกัน

อยางมหีลกัการ
(16)

 Dingha BN, et al.
(17)

 พบวา การใชวิธี 

IPM สามารถควบคมุประชากรแมลงสาบเยอรมนัไดอยาง

มีประสิทธิภาพและยั่งยืน อยางไรก็ตาม วิธีที่สะดวก 

ประหยัด และปลอดภัยจากสารเคมีคือ การหมั่นดูแล

รักษาความสะอาดบานเรือนเปนประจํา จะชวยควบคุม

ประชากรของแมลงสาบไดเปนอยางดี 

สรุป

 จากการศึกษาสรุปไดวา ประสิทธิภาพของ

ผลิตภัณฑเคมีกําจัดแมลงที่คัดเลือกมาทดสอบฤทธิ์            

ในการทําใหแมลงสาบเยอรมันหงายทอง (knockdown) 

และตาย (mortality) โดยเรียงประสิทธิภาพจากมากไป

นอย ดังน้ี fipronil ~ cypermethrin, chlorfenapyr และ 

chlorpyrifos ตามลําดับ
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บทคัดยอ

 ปจจุบันโรคติดตอทางเพศสัมพันธเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญ โดยเฉพาะในกลุมวัยรุนและเยาวชน ซึ่งการ

รูเทาทันสื่อทางเพศ เปนปจจัยสําคัญท่ีมีผลตอพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธ การศึกษาคร้ังน้ี

เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการรูเทาทันส่ือทางเพศ และปจจัยท่ีมีความ

สัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธของเยาวชนในมหาวิทยาลัย กลุมตัวอยางที่ใชในการ

ศกึษาครัง้น้ีคือ เยาวชนชายหญงิในมหาวทิยาลยัท่ีมอีายมุากกวา 18 ป จํานวน 485 คน เคร่ืองมอืในการเกบ็รวบรวม

ขอมูลคือ แบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนาใน            

รูปแบบความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย คาตํ่าสุด คาสูงสุด สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และหาความสัมพันธของปจจัยโดยสถิติ

วิเคราะห (chi-square test) ผลการวิจัยพบวา เยาวชนในมหาวิทยาลัยแสดงออกทางเพศแบบรักตางเพศ                         

รอยละ 86.4 เคยมีเพศสัมพันธ รอยละ 62.1 และใชสื่อทางเพศมากกวา 5 คร้ังตอสัปดาห ถึงรอยละ 17.9 โดย

มากกวาครึ่งหนึ่งเขาถึงเว็บไซตอนาจาร เยาวชนเพียงรอยละ 22.7 มีระดับการรูเทาทันสื่อทางเพศระดับดี เยาวชน

เกือบคร่ึงหน่ึงท่ีมีพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธไมเหมาะสม จากการวิเคราะหหาความสัมพันธ

ระหวางปจจัยตาง ๆ  กบัพฤตกิรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสมัพนัธพบวา เพศ (p<0.001) การแสดงออกทาง

เพศ (p=0.031) บุคคลที่พักอาศัยดวย (p=0.014) การมีความสัมพันธ/การมีเพศสัมพันธกับบุคคลอ่ืนแบบกิ๊ก 

(p<0.001) จํานวนการใชสือ่ทางเพศ (p=0.018) การรูเทาทนัสือ่ทางเพศ (p<0.001) มคีวามสัมพนัธกบัพฤตกิรรม

การปองกนัโรคติดตอทางเพศสมัพนัธอยางมนัียสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 จากผลการศกึษาแสดงใหเหน็วา เยาวชน

ในมหาวิทยาลัยท่ีมีการรูเทาทันสื่อระดับนอย จะมีพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธอยูในระดับ                

ไมเหมาะสม ดงัน้ันหนวยงานท่ีเกีย่วของควรจัดกจิกรรมยกระดับการรูเทาทนัส่ือของเยาวชน เพือ่ใหมพีฤติกรรมการ

ปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธที่เหมาะสม โดยมุงเนนในกลุมเยาวชนท่ีพักอาศัยตามลําพัง และพักกับแฟนหรือ
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การรูเทาทันสื่อออนไลนทางเพศ

Abstract 

 Sexually transmitted diseases (STDs) are a significant health problem among youth. Sexual media 

literacy is a significant factor related to preventing STDs. The aim of this cross-sectional study was to          

examine sexual media literacy and preventive behaviors regarding STDs among university students. The 

participants were 485 male and female university students aged >18 years. Data was collected using a 

self-administered questionnaire, analyzed using descriptive statistics, and presented to show the frequency, 

percentage, mean, minimum, maximum, and standard deviation (SD). Correlations were determined using 

chi-squared statistical methods. The results revealed that 86.4% of university students are heterosexual, 

62.1% had sexual intercourse, and 17.9% viewed sexual media at least five times per week. More than half 

had access to internet pornography. Only one-fifth had good sexual media literacy. Nearly half of the students 

exhibited inappropriate behaviors toward preventing STDs. Significant factors that correlated with preventa-

tive behaviors included sex (p<0.001), gender (p=0.031), living situation (p=0.014), relationships with 

casual partners (p< 0.001), frequency of using sexual media (p=0.018), and sexual media literacy (p<0.001), 

with a statistical significance of 0.05. The results showed that youth with low sexual media literacy were 

more likely to exhibit inappropriate preventive behaviors regarding STDs. Stakeholders, therefore, must work 

toward improving sexual media literacy, specifically regarding inappropriate preventive behaviors regarding 

STDs, especially for youth who live alone or with their sexual partner.

 คําสําคัญ                           Keywords

 การรูเทาทันสื่อทางเพศ, พฤติกรรม,             sexual media literacy, behaviors, 

 โรคติดตอทางเพศสัมพันธ, วัยรุน, มหาวิทยาลัย      sexually transmitted diseases, adolescent, university

บทนํา

 ปจจุบันเทคโนโลยีการสื่อสารมีการพัฒนา         

อยางกาวกระโดด โดยเปลี่ยนรูปแบบจากการรับขอมูล

ขาวสารผานทางหนังสือพิมพ วิทยุและโทรทัศน ไปสูสื่อ

ยคุใหมทีส่ามารถเขาถงึ และแลกเปลีย่นขอมลูขาวสารได

อยางรวดเร็วท่ัวทุกมุมโลก (hyper connected)
(1)

           

โดยคุณสมบตัเิดนของส่ือสังคมออนไลน (social media) 

ที่ทําใหเปนท่ีนิยมคือ ไมมีคาใชจาย ใชงานงาย สามารถ

สื่อสารได ณ เวลาปจจุบัน (real time)
(2)

 จากขอมูล          

พบวา คนไทยสวนใหญใชอินเทอรเน็ตโดยเฉลี่ยวันละ 

6.4 ชั่วโมง หรือสัปดาหละ 45 ชั่วโมง
(3)

 ซึ่งการใช              

สื่อสังคมออนไลนทําใหเกิดผลกระทบตอสุขภาพและ

สังคม เชน การปวดเม่ือยรางกาย รอยละ 69.2 เสียเวลา 

เสียเงิน เสียการเรียน รอยละ 57.6 สมาธิสั้น หมกมุน 

ซึมเศรา เก็บตัว ข้ีอิจฉา รอยละ 55.5 เปนชองทางให

มิจฉาชีพเขาถึงตัวไดงาย รอยละ 46.4 การมีปฏิสัมพันธ

ในครอบครัว เพื่อนและบุคคลรอบขางลดลง รอยละ 

43.08 เกิดการเลียนแบบ และซึมซับพฤติกรรมท่ี              

ไมเหมาะสม รอยละ 42.64 ตามลําดับ
(4) 
การที่เยาวชน

สามารถเขาถึงสื่อทางเพศไดงายและรวดเร็ว เปรียบ

เสมือนดาบ 2 คม คือ มีทั้งดานดีและไมดี จากการวิจัย

พบวา เด็กและเยาวชนรอยละ 53.2 เคยเปดรับเน้ือหา

ทางเพศบนอินเทอรเน็ต
(5)

 ซึ่งการเขาถึงสื่อทางเพศน้ัน 

สวนใหญเกิดจากการที่เยาวชนมีความอยากรูอยากลอง 

เน่ืองมาจากการเจริญเติบโตทางดานร างกายและ             

การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมน หากไดรับการกระตุนจาก

สื่อทางเพศโดยขาดการวิเคราะห ไตรตรอง และการ

ประเมินผลกระทบจากสื่อ ก็อาจเกิดการลอกเลียนแบบ

พฤตกิรรมท่ีไมเหมาะสม นํามาซึง่ปญหาทางสงัคมหลาย

ประการ ทัง้การลอลวง ขมขืน และปญหาดานสาธารณสขุ
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ในเรือ่งโรคตดิตอทางเพศสมัพนัธ
(6)

 ในทางกลบักนัหาก

บคุคลมกีารเทาทนัส่ือทางเพศกจ็ะสามารถปองกนัตนเอง

จากการถูกจูงใจจากเนื้อหาของสื่อในเรื่องเพศได             

ซึ่งสอดคลองกับผลการวิจัยของจิตนา ตันสุวรรณนนท 

และปนกนก วงศปนเพ็ชร ที่วา ผูที่มีการรูเทาทันส่ือ            

ในระดับมาก จะสามารถควบคุมผลกระทบในดานตางๆ 

จากสือ่ได น่ันคือบคุคลจะเขาใจเนือ้หาของสือ่ และมกีาร

ตัดสินใจท่ีดีข้ึนวา จะเช่ือในส่ิงท่ีสื่อนําเสนอหรือไม             

รวมถึงจะมีความสามารถในการใชสือ่ไดอยางเหมาะสม
(7)

 

จังหวัดชลบุรี เปนจังหวัดท่ีเปนแหลงทองเที่ยวและ          

สถานบันเทิงจํานวนมาก จึงเปนเหตุใหวัยรุนในพื้นท่ี           

เขาถึงสิ่งยั่วยุทางเพศไดงายกวาวัยรุนในพื้นท่ีอื่น ซึ่งจาก

การวิจัยของศิริพร จิรวัฒนกุล และคณะ พบวา นักศึกษา

มากกวารอยละ 80.0 เปดรับสื่อทางเพศผานสื่อสังคม

ออนไลน โดยกลุมตัวอยางยงัระบวุา รูจักเว็บไซตทางเพศ 

1-3 เว็บไซต
(8)

 นอกจากนี้ยังพบวา การมีเพศสัมพันธ

คร้ังแรกของเยาวชนมีการใชถุงยางอนามัยเพียงรอยละ 

42.1 และใชถุงยางอนามัยไมสมํ่าเสมอรอยละ 66.7          

ซึง่การไมใชถงุยางอนามยักเ็ปนพฤตกิรรมทีเ่สีย่งสงู และ

มีแนวโนมในการเปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธได
(9)  

จากเหตุผลดังกลาว ผูวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาการ

รู เทาทันสื่อทางเพศ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

พฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธของ

เยาวชนในมหาวิทยาลัย จังหวัดชลบุรี ซึ่งผลการศึกษา           

ที่ได จะสามารถนําไปวางแผนพัฒนา เพื่อสงเสริมการ            

รูเทาทนัสือ่ทางเพศ และพฤตกิรรมการปองกนัโรคตดิตอ

ทางเพศสัมพันธของเยาวชนไดอยางเหมาะสม โดยมี

วัตถุประสงคการวิจัยคือ (1) เพื่อศึกษาการรูเทาทัน            

สื่อทางเพศ และพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธของเยาวชนในมหาวิทยาลัย (2) เพื่อศึกษา

ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรค

ติดตอทางเพศสัมพันธของเยาวชนในมหาวิทยาลัย

สมมติฐานการวิจัย

 1. เยาวชนในมหาวิทยาลัยมีพฤติกรรมการ

ปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธในระดับไมเหมาะสม

 2. เยาวชนในมหาวิทยาลัยมีการรูเทาทันสื่อ          

ทางเพศในระดับดี

 3. ลักษณะประชากร พฤติกรรมการใชสื่อ          

ทางเพศ การรูเทาทันส่ือทางเพศ มีความสัมพันธกับ

พฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธของ

เยาวชนในมหาวิทยาลัย

วัสดุและวิธีการศึกษา

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ        

ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) โดย

ประยุกตตามกรอบแนวคิดการรูเทาทันสื่อขององคการ

การศึกษา วิทยาศาสตร และวัฒนธรรมแหงสหประชาชาติ 

(UNESCO)
(10)

 ประชากรที่ศึกษา คือ นิสิตชายและหญิงท่ี 

กําลังศึกษาระดับปริญญาตรี ในปการศึกษา 2561           

ทั้งสถาบันอุดมศึกษาภาครัฐและเอกชน ทั้งภาคปกติ           

และภาคพิเศษ จํานวน 6 แหง โดยในการศึกษาครั้งนี้   

ทําการศึกษาในมหาวิทยาลัยรัฐบาลท่ีมีนิสิตมากท่ีสุด             

ในจังหวัดชลบุรี ซึ่งมหาวิทยาลัยดังกลาวมีนิสิตช้ันปที่    

1-4 ทั้งหมด 19 คณะ จํานวน 28,280 คน

 กลุมตัวอยาง คือ นิสิตชายและหญิงที่กําลัง

ศึกษาระดับปริญญาตรี ภาคปกติ ปการศึกษา 2561         

ในมหาวิทยาลัยรัฐบาลที่มีนิสิตเรียนมากที่สุดในจังหวัด

ชลบุรี โดยเปนนิสิตชายและหญิงที่กําลังศึกษาในชั้นปที่ 

1-4 มีอายุมากกวา 18 ป ไมเคยต้ังครรภหรือกําลังอยู

ระหวางตั้งครรภ จากนั้นใชสูตรของ Cochran
(11)                          

ที่ระดับความเช่ือมั่นรอยละ 95 ไดกลุมตัวอยางจํานวน 

395 คน ทั้งน้ีเน่ืองจากงานวิจัยเปนประเด็นท่ีมีความ

เปราะบาง จึงเพิ่มขนาดของกลุมตัวอยางรอยละ 20           

เพื่อใหขอมูลมีความสมบูรณ ดังน้ันขนาดของตัวอยาง

ที่ทําการศึกษาในคร้ังน้ีคือ 474 คน การสุมกลุมตัวอยาง

โดยใชวิธีการสุ มแบบหลายข้ันตอน (multi-stage           

sampling) โดยทําการเก็บขอมูลระหวางวันท่ี 1-31 

ธันวาคม พ.ศ. 2561

 การพิทกัษสทิธขิองกลุมตัวอยาง ในการศกึษา

วิจัยคร้ังน้ีได รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยบูรพา 
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(หนังสือ เลขท่ี SCi 097/2561) โดยทําการศึกษา             

ในกลุมตัวอยางที่ยินดี ยินยอม เต็มใจ และสมัครใจท่ีจะ

เขารวมการศึกษาวิจัย การตอบแบบสอบถาม ผูตอบ          

ไมตองใสชื่อ-สกุลจริง แตจะใชรหัสแทนตัวเทานั้น

 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย คือ แบบสอบถาม         

ซึ่งมีทั้งหมด 5 สวน จํานวน 53 ขอ ดังน้ี (1) ลักษณะ

ประชากร จํานวน 10 ขอ (2) ประสบการณทางเพศ 

จํานวน 6 ขอ (3) พฤติกรรมการใชสื่อทางเพศ จํานวน 

5 ขอ (4) พฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทาง                      

เพศสัมพันธ จํานวน 12 ขอ ซึ่งขอคําถามประกอบดวย 

การกระทําเพื่อปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธ             

ไดแก การไมมีเพศสัมพันธ หรือการมีเพศสัมพันธอยาง

ปลอดภัย โดยการใชถุงยางอนามัยที่ถูกตองทุกครั้งที่มี

เพศสมัพนัธ การไมมเีพศสมัพนัธทางทวารหนัก การไมมี

เพศสัมพันธทางปาก การไมมีเพศสัมพันธขณะเปน

ประจําเดือน การมีเพศสัมพันธกับคูนอนเพียงคนเดียว 

การไมมีเพศสัมพันธกับคูนอนท่ีเพิ่งรูจัก รวมถึงการ         

หลกีเลีย่งการใชสารเสพตดิ และการดืม่แอลกอฮอลกอน

มเีพศสมัพนัธ ซึง่แบงออกเปน 2 ระดบั คือ ระดบัเหมาะสม 

และระดับไมเหมาะสม (5) การรูเทาทันสื่อทางเพศ 

จํานวน 20 ขอ ขอคําถามประกอบดวยการปองกนัตนเอง

จากการถูกชักจูงจากเน้ือหาของส่ือในเร่ืองเพศ การมี

ความรูความเขาใจ สามารถตีความ วิเคราะห แยกแยะ

เน้ือหาสาระของสือ่ทางเพศ สามารถประเมินคาและเขาใจ

ผลกระทบของส่ือทางเพศ และการใชสื่อทางเพศให            

เกิดประโยชนได ซึ่งแบงออกเปน 3 ระดับ คือ ระดับต่ํา 

ระดับพอใช และระดับดี

ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือการวิจัย

 1. การหาความเที่ยงตรงเชิงเน้ือหา (content 

validity) โดยแบบสอบถามผานการตรวจสอบความตรง

ของเน้ือหา ความครอบคลุมชัดเจน และความเหมาะสม

ของภาษา โดยผู เชี่ยวชาญทางดานสื่อสุขภาพและ

สาธารณสขุ จํานวน 3 ทาน ไดคา index of item objective 

congruence (IOC) 0.77  

 2. การหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม         

(reliability) และนําไปทดลองใชกบัเยาวชนในมหาวิทยาลยั 

ทีม่ลีกัษณะใกลเคยีงกบักลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน และ

นําแบบสอบถามมาวิเคราะหหาคาสัมประสิทธแอลฟา

ของครอนบาช
(12)

 ไดคาความเท่ียงดานพฤติกรรม             

การปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 0.70 และการรู

เทาทันสื่อทางเพศ 0.73  

การวิเคราะหขอมูล 

 1. การวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา 

ในรูปของจํานวน รอยละ คาตํ่าสุด คาสูงสุด คาเฉลี่ย    

สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 2. การหาความสัมพันธระหวางปจจัยสวน

บคุคล การรูเทาทนัสือ่ทางเพศ กบัพฤตกิรรมการปองกนั

โรคติดตอทางเพศสัมพันธของเยาวชน โดยใชสถิติ            

วิเคราะหไคสแควร (chi-square test) กําหนดคานัย

สําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการศึกษา

 เยาวชนในมหาวิทยาลัย จํานวน 485 คน              

เปนเยาวชนหญิง รอยละ 71.3 แสดงออกทางเพศแบบ

รักตางเพศ รอยละ 86.4 เกือบคร่ึงหนึ่งพักอาศัย              

ตามลําพัง/แฟน/คูรัก รอยละ 46.8 เคยมีเพศสัมพันธ 

รอยละ 62.1 ในจํานวนน้ีคบกับบคุคลอ่ืนแบบก๊ิก (มากกวา 

เพื่อนแตไมใชแฟน) รอยละ 19.6 มีเพศสัมพันธกับกิ๊ก 

รอยละ 16.6 (ดังแสดงในตารางที่ 1) ดานพฤติกรรม

การใชสื่อทางเพศพบวา เยาวชนในมหาวิทยาลัยเขาถึง 

สื่อเร่ืองเพศ ผานเว็บไซตอนาจาร จํานวน 208 คน และ

เฟซบุก (Facebook) จํานวน 336 คน ระยะเวลาท่ีใช            

สื่อทางเพศเฉลี่ย 5.5 ป และระยะเวลาที่ใชสื่อทางเพศ

เฉลีย่ในแตละครัง้ คือ 64.6 นาท ีสวนใหญใชสือ่ทางเพศ

ในชวงกลางคืน รอยละ 87.8 และใน 1 สัปดาหใชสื่อ 

ทางเพศ นอยกวา 5 คร้ัง รอยละ 82.1 (ดงัแสดงในตาราง

ที่ 2)
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ตารางท่ี 1 จํานวนและรอยละของเยาวชนในมหาวิทยาลัย จําแนกตามลักษณะประชากร

ลักษณะประชากร

เพศ

 ชาย

 หญิง

การแสดงออกทางเพศ

 กลุมรักตางเพศ

 กลุมรักรวมเพศ

บุคคลท่ีพักอาศัยดวย

 พักตามลําพัง/แฟน/คูรัก

 พักกับเพื่อน/พักกับครอบครัวหรือญาติ

เคยมีเพศสัมพันธ

 เคยมีเพศสัมพันธ

 ไมเคยมีเพศสัมพันธ

คบกับบุคคลอ่ืนแบบกิ๊ก (มากกวาเพื่อนแตไมใชแฟน) (n = 301)

 มี  

 ไมมี  

มีเพศสัมพันธกับกิ๊ก (มากกวาเพื่อนแตไมใชแฟน) (n = 301)

 มีเพศสัมพันธ  

 ไมมีเพศสัมพันธ  

จํานวน (n = 485)

139

346

419

66

227

258

301

184

59

242

 

50

251

รอยละ

28.7

71.3

86.4

13.6

46.8

53.2

62.1

37.9

19.6

80.4

16.6

83.4

ตารางท่ี 2 จํานวนและรอยละของเยาวชนในมหาวิทยาลัย จําแนกตามพฤติกรรมการใชสื่อทางเพศ

พฤติกรรมการใชสื่อทางเพศ

(ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

ชองทางการเขาถึงส่ือทางเพศ

 เฟซบุก (Facebook)

 ทวิตเตอร (Twitter)

 เว็บไซตอนาจาร

 บีทอลค (Bee talk)

การใชสื่อทางเพศ

ระยะเวลาที่ใชสื่อทางเพศในแตละครั้ง

 <30 นาที

 ≥30 นาที

ชวงเวลาที่ใชสื่อทางเพศ

 ชวงกลางวัน (06.01-18.00 น.)

 ชวงกลางคืน (18.01-06.00 น.)

จํานวนการใชสื่อทางเพศตอสัปดาห

 <5 คร้ัง

 ≥5 คร้ัง

อันดับ 1

จํานวน

118

97

112

3

อันดับ 2

จํานวน

80

49

52

11

อันดับ 3

จํานวน

61

61

21

4

อันดับ 4

จํานวน

51

38

11

6

อันดับ 5

จํานวน

26

27

12

3

จํานวน

(n)

336

272

208*

27*

จํานวน (n = 485)

76

409

59

426

398

87

รอยละ

15.7

84.3

12.2

87.8

82.1

17.9

คะแนนเฉลี่ย 64.56 สูงสุด 240 ตํ่าสุด 15 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 48.562
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 ดานการรูเทาทันสื่อทางเพศพบวา เยาวชนใน

มหาวิทยาลัยเพียงรอยละ 22.7 มีระดับการรูเทาทันสื่อ

ทางเพศระดบัด ีในขณะทีร่อยละ 8.9 มรีะดบัการรูเทาทนั 

สื่อทางเพศระดับตํ่า และรอยละ 68.5 มีระดับการรู            

เทาทนัสือ่ทางเพศระดบัพอใช (ดงัตารางแสดงที ่3) ดาน

พฤติกรรมการปองกนัโรคติดตอทางเพศสมัพนัธ เยาวชน

ในมหาวิทยาลัยเกือบคร่ึงหนึ่งมีพฤติกรรมการปองกัน

โรคติดตอทางเพศสัมพันธในระดับไมเหมาะสม รอยละ 

48.2 (ดังตารางแสดงที่ 3)

ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละของเยาวชนในมหาวิทยาลัย จําแนกตามระดับการรูเทาทันสื่อทางเพศ และจําแนกตามระดับ  

 พฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธ

ระดับการรูเทาทันสื่อทางเพศ

ตํ่า (≤60 คะแนน)

พอใช (61-79 คะแนน)

ดี (≥80 คะแนน)

จํานวน

43

332

110

รอยละ

8.9

68.5

22.7

คะแนนเฉลี่ย 72.80 สูงสุด 94 ตํ่าสุด 48 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.659 คะแนน

พฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธ

ไมเหมาะสม (<50 คะแนน)

เหมาะสม (≥50 คะแนน)

จํานวน

234

251

รอยละ

48.2

51.8

คะแนนเฉลี่ย 48.74 มัธยฐาน 50 สูงสุด 60 ตํ่าสุด 24 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.532 คะแนน

 จากการวิเคราะหหาความสัมพันธระหวาง 

ปจจัยตางๆ กับพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทาง  

เพศสัมพันธพบวา เพศ การแสดงออกทางเพศ บุคคล

ที่พักอาศัยดวย การมีความสัมพันธ/การมีเพศสัมพันธ

กบับคุคลอ่ืนแบบก๊ิก จํานวนการใชสือ่ทางเพศ การรูเทาทนั 

สื่อทางเพศ มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกัน           

โรคติดตอทางเพศสัมพันธ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ           

ที่ระดับ 0.05 (ดังตารางแสดงที่ 4)

ตารางท่ี 4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธของเยาวชนในมหาวิทยาลัย 

ปจจัย

ลักษณะประชากร (n = 485)

เพศ

 ชาย

 หญิง

การแสดงออกทางเพศ  

 กลุมรักตางเพศ 

 กลุมรักรวมเพศ

บุคคลท่ีพักอาศัยดวย

 พักตามลําพัง/แฟน/คูรัก

 พักกับเพื่อน/พักกับครอบครัวหรือญาติ

คบกับบุคคลอ่ืนแบบก๊ิก (มากกวาเพื่อนแตไมใชแฟน)

 มี

 ไมมี

ไมเหมาะสม

จํานวน (รอยละ)

90 (64.7)

144 (41.6)

194 (46.3)

40 (60.6)

123 (54.2)

111 (43.0)

41 (69.5)

102 (42.1)

เหมาะสม

จํานวน (รอยละ)

49 (35.3)

202 (58.4)

225 (53.7)

26 (39.4)

104 (45.8)

147 (57.0)

18 (30.5)

140 (57.9)

พฤติกรรมการปองกันโรคติดตอ

ทางเพศสัมพันธ

x2

21.246

4.673

6.025

14.221

p-value

<0.001*

0.031*

0.014*

<0.001*
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 ผลการวิจัยพบวา เยาวชนมากกวาครึ่งหนึ่ง           

มีพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธ              

ในระดับเหมาะสม ซึ่งไมสอดคลองกับสมมติฐานท่ีตั้งไว 

ซึ่งสอดคลองกับทฤษฎีของบลูม กลาววา เมื่อเยาวชน           

มีความรูและความเขาใจในส่ิงท่ีศึกษาแลว จะสามารถ            

นําสิ่งท่ีเรียนรูไปประยุกตใช และสงผลใหมีพฤติกรรม

สุขภาพที่ดี และสอดคลองกับแนวคิดของนัทบีม              

(Nutbeam) ที่กลาววา หากบุคคลมีความรอบรูดาน

สุขภาพ มีทักษะทางปญญาและสังคม ก็จะสงผลให

พฤติกรรมสุขภาพดีตามไปดวย
(13)

 ดานการรูเทาทัน         

สื่อทางเพศ จากผลการศึกษาพบวา เยาวชนเกือบ 4 ใน 

5 มีการรูเทาทันส่ือทางเพศโดยภาพรวมอยูในระดับต่ํา

ถึงระดับพอใช โดยเม่ือพิจารณาในดานการเขาถึงสื่อ          

ทางเพศพบวา เยาวชน 2 ใน 5 เคยเขาถงึเวบ็ไซตอนาจาร 

และเยาวชน 2 ใน 3 เขาถึงสื่อเฟซบุก (Facebook) ซึ่ง

สอดคลองกบังานวิจัยของรดี ธนารกัษ ทีก่ลาววา ในปจจุบนั 

เยาวชนหันไปรับสื่อผานสื่อสังคมออนไลนมากขึ้น โดย        

ที่พฤติกรรมการเปดรับสื่อที่เปลี่ยนไปดังกลาวอาจมี           

ผลทําใหระดับการรูเทาทันสื่อนอยลง โดยจากการศึกษา

ในครั้งน้ีพบวา เยาวชนท่ีมีการรู เทาทันสื่อทางเพศ          

ในระดับตํ่า ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการตีความ วิเคราะห 

และประเมินเน้ือหาของสื่อไดไมดีพอ
(14)

 นอกจากนี้

เยาวชนยังเปนชวงวัยแหงการเปลี่ยนแปลงจากวัยเด็ก         

ไปสูวัยผูใหญที่มีวุฒิภาวะ จึงสงผลใหขาดประสบการณ

ในการวิเคราะหสื่อ ประเมินคาสื่อ สรางสรรคสื่อ โดย

พิจารณาเลือกสื่อที่ตนเองสนใจมากกวาความเหมาะสม              

ของสือ่ ดงัน้ันผูปกครองหรอืบคุคลใกลชดิ ควรสรางความ

เขาใจในการรูเทาทันสื่อตางๆ ที่เผยแพรในสังคม
(15) 

 ดานความสัมพันธพบวา เพศ การแสดงออก

ทางเพศ บุคคลท่ีพักอาศัยดวย การมีความสัมพันธ/การ

มีเพศสัมพันธกับบุคคลอื่นแบบกิ๊ก (มากกวาเพื่อนแต

ไมใชแฟน) จํานวนการใชสื่อทางเพศ การรูเทาทันสื่อ       

ทางเพศ มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรค

ติดตอทางเพศสัมพันธ ซึ่งสามารถอธิบายไดดังน้ี ดาน

ลกัษณะประชากรพบวา เพศ มคีวามสัมพนัธกบัพฤตกิรรม 

การปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธ โดยเพศชาย          

มีพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธที่           

ตารางท่ี 4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธของเยาวชนในมหาวิทยาลัย (ตอ) 

ปจจัย

มีเพศสัมพันธกับกิ๊ก (มากกวาเพื่อนแตไมใชแฟน)

 มีเพศสัมพันธ

 ไมมีเพศสัมพันธ

พฤติกรรมการใชสื่อทางเพศ (n = 485)

จํานวนการใชสื่อทางเพศตอสัปดาห

 <5 คร้ัง

 ≥5 คร้ัง

การรูเทาทันสื่อทางเพศ (n = 485)

การรูเทาทันสื่อทางเพศ

 ระดับตํ่า

 ระดับพอใช

 ระดับดี

ไมเหมาะสม

จํานวน (รอยละ)

41 (82.0)

102 (40.6)

182 (45.7)

52 (59.8)

32 (74.4)

163 (49.1)

39 (35.5)

เหมาะสม

จํานวน (รอยละ)

9 (18.0)

149 (59.4)

216 (54.3)

35 (40.2)

11 (25.6)

169 (50.9)

71 (64.5)

พฤติกรรมการปองกันโรคติดตอ

ทางเพศสัมพันธ

x2

28.604

5.637

19.101

p-value

<0.001*

0.018*

<0.001*
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ไมเหมาะสมมากกวาเพศหญิง ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัย

ของสุดา เทพกําเนิด ที่พบวา เพศชายมีแนวโนมจะมี

พฤติกรรมทางเพศท่ีไมเหมาะสมมากกวาเพศหญิง            

ทั้ ง น้ีอาจเ น่ืองมาจากเพศชายเป นเพศท่ีสามารถ

แสดงออกในเรื่องทางเพศไดมากกวาเพศหญิง และ          

ถูกสังคมมองวาเสียหายนอยกวา เพราะไมสามารถ           

ตัง้ครรภได จึงไมเกดิผลกระทบตอชวิีต
(16)

 อกีทัง้คานยิม 

วัฒนธรรมในสังคมไทยท่ีถูกปลูกฝงมายาวนาน ระบบ 

การเรียนการสอนของไทย สิง่เหลานีล้วนสงผลใหเพศชาย

กลาเปดเผยเรือ่งเพศมากกวาเพศหญงิ เมือ่มเีพศสมัพนัธ 

เพศชายมกัจะเปนฝายนาํเพศหญงิไปสูพฤตกิรรมทางเพศ 

ที่ไมเหมาะสม
(17)

 ดานการแสดงออกทางเพศ มีความ

สัมพันธ กับพฤติกรรมการป องกันโรคติดต อทาง             

เพศสมัพนัธ โดยกลุมรักรวมเพศมพีฤตกิรรมการปองกนั

โรคติดตอทางเพศสัมพันธที่ไมเหมาะสม มากกวา            

กลุมรักตางเพศ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาในกลุมนิสิต

ชายรกัชายทีพ่บวา นิสติชายรักชายมีการใชถงุยางอนามยั

ในการมีเพศสัมพันธ (ทางทวารหนัก) คร้ังแรกเพียง         

รอยละ 53.6 และนิสิตชายรักชายมีการใชถุงยางอนามัย

ในการมีเพศสัมพันธ (ทางทวารหนัก) คร้ังลาสุดรอยละ 

55.5
(18)

 และสอดคลองกับขอมูลที่วา กลุ มชายท่ีมี           

เพศสัมพันธกับชาย มีการรวมรักกันผานทางทวารหนัก 

มีโอกาสติดเชื้อเอชไอวีมากกวาการมีเพศสัมพันธทาง 

ชองคลอดในผูหญิงถึง 10 เทา เนื่องจากทวารหนัก             

มีความเปราะบางกวาชองคลอด
(19)

 นอกจากนี้ศูนยวิจัย

โรคเอดส สภากาชาดไทยระบุวา มีผูติดเช้ือเอชไอวี          

รายใหม 6,200 คน เฉลี่ยวันละ 17 คน โดยเปนกลุม

ชายรักชายมากที่สุด
(20)

 ดานบุคคลที่พักอาศัยดวย            

มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอ        

ทางเพศสัมพันธ โดยเยาวชนท่ีพักตามลําพังหรือกับ

แฟน/คู รัก มีพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทาง             

เพศสัมพันธที่ไมเหมาะสมมากกวาพักกับเพื่อน/พักกับ

ครอบครัวหรือญาติ ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ           

สุดา เทพกําเนิด พบวา เยาวชนท่ีพักอาศัยคนเดียวและ

พักอาศัยกับแฟน มีพฤติกรรมทางเพศที่ไมเหมาะสม 

มากกวาเยาวชนท่ีพักอาศัยกับญาติ อาจเนื่องมาจากการ

พักอาศัยตามลําพัง/แฟน/คูรัก เปนปจจัยท่ีเอื้ออํานวย

ตอการมีเพศสัมพันธไดงาย และถาพักอาศัยกับแฟน/

คูรัก ยิ่งทําใหมีเพศสัมพันธไดอยางเต็มที่ สงผลให             

เกิดพฤติกรรมเสี่ยงท่ีจะนําไปสูการมีเพศสัมพันธที่ไม

ปลอดภัย
(16,21)

 นอกจากน้ีวัยรุนหญิงที่มีเพศสัมพันธ           

กับคู รัก/แฟน หรือกับคู นอนเปนประจํา มีการใช           

ถุงยางอนามัยทุกคร้ังลดลง เน่ืองจากมีความคุนเคย 

ความไววางใจตอกนั และความเชือ่มัน่วาคูรกัของตนเอง

สะอาด และไมเปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
(22)

            

ดานการมีความสัมพันธ/การมีเพศสัมพันธกับกิ๊ก            

มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทาง

เพศสัมพันธ โดยการมีความสัมพันธ/การมีเพศสัมพันธ

กิ๊กมีพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธ           

ที่ไมเหมาะสมมากกวา ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากเยาวชนเปน           

ชวงวัยที่มีความอยากรูอยากลอง ประกอบกับเยาวชน 

บางสวนมีความสัมพันธแบบไมผูกมัด และถือวาการ          

คบบุคคลอื่น ท่ีนอกเหนือจากแฟนเป นเรื่องปกติ               

ในปจจุบัน ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของวรวรรณ                

ทิพยวารีรมย และคณะที่พบวา วัยรุนมองเปนเร่ือง

ธรรมดาท่ีจะมีเพศสมัพนัธกบัก๊ิก แมวาจะมคีนรักอยูแลว 

โดยไมบอกใหคนรักรู 
(23) 

นอกจากนี้เยาวชนมีความ              

เชื่อวา เปนเร่ืองธรรมดาท่ีตนเองจะมีคูนอนหลายคน
(24) 

ซึง่การมคูีนอนช่ัวคราว หรือการมคูีนอนหลายคน มคีวาม

เสี่ยงตอการเปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธสูง
(11)

            

ดานพฤติกรรมการใชสื่อทางเพศพบวา จํานวนคร้ัง           

ของการใชสื่อทางเพศ มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการ

ปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธ โดยเยาวชนท่ีมีการ 

ใชสื่อทางเพศมากกวา 5 คร้ังตอสัปดาห จะมีพฤติกรรม

การปองกันโรคติดตอทางเพศสัมพันธที่ไมเหมาะสม 

มากกวาเยาวชนมีการใชสื่อทางเพศนอยกวา 5 คร้ังตอ

สัปดาห ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของกฤชณัท แสนทวี           

ที่พบวา ความถ่ีในการเปดรับสื่อที่แตกตางกัน จะแสดง

พฤติกรรมหลังจากการใชสื่อแตกตางกัน
(25)

 โดยสื่อทาง

เพศเปนตัวกระตุนใหวัยรุนหรือเยาวชนเลียนแบบคานยิม 

สรางทัศนคติ และพฤติกรรมทางเพศที่ไมเหมาะสม           

ซึ่งสงผลใหเกิดความเส่ียงในการติดโรคติดตอทาง               
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เพศสัมพันธ
(9)

 ดานการรูเทาทันสื่อทางเพศ มีความ

สัมพันธ กับพฤติกรรมการป องกันโรคติดต อทาง                

เพศสัมพันธ โดยเยาวชนท่ีมีการรูเทาทันส่ือทางเพศ            

ในระดับตํ่า จะมีพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธที่ไมเหมาะสม มากกวาเยาวชนท่ีมีการ            

รูเทาทันสื่อทางเพศในระดับดี ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัย

ของณัฐนันท ศิริเจริญ ที่กลาววา เมื่อตองใชความรูและ

ทักษะการคิดวิเคราะห การประเมินคุณคาของสื่อสังคม

ออนไลน เยาวชนยังไมสามารถแยกแยะขอมูลขาวสาร       

ที่ตนเองไดรับ แตจะเชื่อและรูสึกคลอยตามไปกับสื่อ            

ที่ตนเองไดรับ ซึ่งอาจจะทําใหเกิดการเลียนแบบ

พฤติกรรมจากส่ือ จนสงผลใหเกิดพฤติกรรมทางเพศ           

ที่ไมเหมาะสมได
(26) 

และเยาวชนท่ีมีการรูเทาทันส่ือ             

ในระดับสูง จะสามารถควบคุมผลกระทบจากสื่อได              

โดยจะสามารถเขาใจเนื้อหาของสื่อ มีการกลั่นกรองและ

ตัดสินใจท่ีจะเช่ือหรือไม ไปจนกระท่ังมีความสามารถ           

ในการใชสื่อไดอยางเหมาะสม
(7)

ขอเสนอแนะจากงานวิจัย

 หนวยงานท่ีเกี่ยวของควรจัดกิจกรรมยกระดับ

การรูเทาสื่อของเยาวชน เพื่อใหมีพฤติกรรมการปองกัน

โรคติดตอทางเพศสัมพันธที่เหมาะสม โดยมุงเนนใน 

กลุมเยาวชนท่ีพักอาศัยตามลําพัง และพักกับแฟนหรือ

คูรัก

ขอเสนอแนะการวิจัยคร้ังตอไป

 1. ควรทําการศึกษาในคูรักชายหญิงท่ีกําลัง

ศึกษาในมหาวิทยาลัย เน่ืองจากพฤติกรรมการปองกัน

โรคติดตอทางเพศสัมพันธ มักจะมาจากความตองการ

ของท้ัง 2 ฝาย 

 2. ควรมีการศกึษาเชงิคณุภาพ เพือ่ใหเขาใจวถิี

ทางเพศ และพฤติกรรมการปองกันโรคติดตอทาง             

เพศสัมพันธอยางถองแท 
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การรักษาถุงนํ้าปลายรากในฟนแท

รายงานผูปวย การรักษาถุงนํ้าปลายราก ในฟนแทบนซี่ตัดกลาง

 A case report of radicular cyst of upper maxillary incisor 

อภิญญา ศรีเลขะรัตน ท.บ.                 Apinya Srilekarat, D.D.S. 

สถาบันราชประชาสมาสัย                  Rajpracha Samasai Institute

บทคัดยอ

 ถุงน้ําปลายรากฟน เปนถุงน้ําที่พบบอยท่ีสุดของถุงน้ําที่มีสาเหตุมาจากฟน สวนใหญมักไมมีอาการแสดง 

และตรวจพบไดจากทางภาพถายรังสี สาเหตุการเกิดถุงนํ้าชนิดน้ีเกิดจากการอักเสบบริเวณปลายรากฟน ซึ่งมาจาก

การตายของเน้ือเย่ือโพรงประสาทฟน หรือการไดรบัอบุตัเิหต ุรายงานน้ีเพือ่ใหทราบถึงการรักษาถุงน้ําปลายรากฟน 

บทความน้ีนําเสนอผูปวยชายไทยอายุ 16 ป ที่มาดวยอาการสําคัญคือ ปวดบวมบริเวณฟนหนา หลังไดรับอุบัติเหตุ

มาประมาณ 2 ป จากภาพถายรงัส ีพบเงาโปรงรงัสรีอบปลายรากฟน ขนาดบริเวณปลายรากฟนซ่ี #11, 12 พจิารณา

ใหการรักษารากฟนรวมกับการผาตัดควักถุงน้ําออกทั้งหมด ติดตามผลการรักษาเปนเวลา 3 เดือน และ 6 เดือน           

ผูปวยไมมีอาการ และเงาโปรงรังสีมีขนาดเล็กลง

Abstract

  Radicular cysts are one of the most common odontogenic cysts. Radicular cysts are usually asymp-

tomatic and are left unnoticed until detected by routine radiographic examination. They originate as a result 

of inflammation due to pulp necrosis or trauma. The purpose of this report was to study about the treatment 

of radicular cyst. In the case report presented, the 16-year-old male visited the dentist with chief complaint 

of pain and swelling gum at upper right anterior tooth, which he had been suffering for nearly two years as  

a result of an accident. Radiographic examination revealed radiolucency around an apex of tooth #11 and 12. 

The tooth was treated by endodontic treatment and enucleation. Subsequently, the patient had follow-up 

visits at 3 and 6 months and the success of the treatment was evident both clinically and radiographically 

during the follow-up period.
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บทนํา

 ถงุน้ําปลายรากฟน (radicular cyst) หรอืทีรู่จักวา 

ถุงน้ํารอบรากฟน (periapical cyst) มีจุดกําเนิดจาก          

เย่ือบุผิวตกคางของมาลาสเซ (epithelial cell rests of 

Malassez) ซึ่งเปนเซลลที่พบในเนื้อเยื่อปริทันต สาเหตุ

การเกิดถุงน้ําชนิดน้ีเกิดจากการอักเสบบริเวณปลาย

รากฟน โดยสาเหตุของการอักเสบน้ัน มาจากการตายของ

เนือ้เยือ่โพรงประสาทฟน (pulp necrosis) หรอืการไดรบั

อุบัติเหตุ (trauma) ถุงนํ้าปลายรากฟน พบนอยมาก            

ในฟนน้ํานม อุบัติการณเกิดถุงนํ้าปลายรากในฟนแท           

รวมท้ังฟนน้ํานมมีคา 0.5-3.3%
(1)

  โดยท่ัวไปมักเกดิใน

ชวงอายุ 30-50 ป โดยมากเกิดในเพศชายมากกวา          

เพศหญงิ และในชองปากมกัพบบรเิวณขากรรไกรบนดาน

หนา มากกวาตําแหนงอื่น
(2)

 สวนใหญถุงน้ําปลายรากมักไมมีอาการแสดง 

จนกระท่ังตรวจพบเจอจากภาพรังสี แตบางครั้งเมื่อรอย

โรคถุงน้ําดําเนินมาเปนเวลานาน จะทําใหเกิดอาการ

เฉียบพลันได เชน บวม ฟนโยก มีการดัน เคล่ือนฟนท่ี

ยังไมข้ึนได
(3)

 ทางคลินิกจะแสดงใหเห็นวา กระดูก              

ขากรรไกรบนมีการขยายทางดานแกมหรือเพดาน สวน

ขากรรไกรลาง มักขยายทางแกม พบนอยมากท่ีขยาย          

ทางดานลิ้น
(4)

 การใหการวินิจฉัยจะพิจารณาจากอาการทาง

คลินิก ลักษณะภาพรังสี และลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา 

โดยลักษณะทางภาพรังสีจะปรากฏเปนเงาโปรงรังสี          

รปูกลมหรอืร ีลอมรอบไปดวยขอบทึบรงัสบีางๆ ขอบเขต 

ชัดเจนบริเวณปลายรากฟน
(5)

 ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของถุงน้ําปลายราก

สวนใหญพบวา ผนังถุงน้ําบุดวยเย่ือบุผิวชนิดสความัส 

และมีความหนาประมาณ 1-50 ชั้น โดยรอยละ 10.0 

ของถุงน้ําปลายรากจะพบ Rushton’s hyaline bodies ใน

ชั้นเยื่อบุผิว นอกจากนี้ยังพบคลอเลสเตอรอลคริสตัล 

และพบเซลลทีเ่กีย่วของกบักระบวนการอกัเสบเฉยีบพลนั

ในช้ันเย่ือบุผิว สวนเซลลที่เกี่ยวของกับกระบวนการ

อักเสบแบบเรื้อรัง พบในชั้นเน้ือเยื่อเกี่ยวพัน
(6)

 การรักษาฟนท่ีมีถุงน้ําปลายราก มักประเมิน

จากลักษณะทางคลินิกของรอยโรค โดยถุงนํ้าที่มี            

ขนาดเล็ก ใชวิธรีกัษาคลองรากฟนเพยีงอยางเดียว แตถา

ถุงน้ํามีขนาดใหญ จะทําการรักษาคลองรากฟน รวมกับ

การใชศัลยกรรม เชน การลดแรงดัน (decompression) 

การเปดระบาย (marsupialization) และการควักออก

(enucleation)
(7)

 บทความน้ีเปนรายงานผูปวยท่ีมีรอยโรคถุงน้ํา

บริเวณฟนหนา ซึ่งประสบความสําเร็จในการรักษา          

ดวยการรักษาคลองรากฟน รวมกับการทาํศลัยกรรมโดย

การควักออก

รายงานผูปวย

 ผูปวยชายไทย อายุ 16 ป ปฏิเสธโรคประจําตัว 

และปฏิเสธการแพยา มาตรวจท่ีกลุ มงานทันตกรรม 

สถาบันราชประชาสมาสัย ดวยอาการปวดฟน และบวม

บริเวณฟนหนาบนดานขวา ใหประวัตหิกลมฟนกระแทก

มาเปนเวลา 2 ป จากการตรวจภายในชองปากพบวา 

บริเวณเหงือกฟนหนาบนมีอาการบวม กดน่ิม เจ็บ ไมมี

อาการชา บริเวณ #11, #12  ไมพบรอยผุ รอยอุดและ

รอยสึก ฟน #11 มีการโยกระดับ 1 ตอบสนองตอการ

เคาะ และไมตอบสนองตอเคร่ืองทดสอบเน้ือเย่ือในดวย

ไฟฟา (electric pulp tester) รองลึกปริทันตอยูในเกณฑ

ปกติ สวน #12 ไมพบการโยก ไมตอบสนองตอการเคาะ 

และตอบสนองตอเคร่ืองทดสอบเน้ือเยื่อในดวยไฟฟา 

รองลึกปริทันตอยูในเกณฑปกติ

 จากการตรวจทางภาพถายรังสีแบบรอบปลาย

รากพบวา มีเงาโปรงรังสีขนาด 1x1.5 เซนติเมตร             

ที่บริเวณปลายรากฟน #11, #12 จากประวัติของผูปวย 

ผลการตรวจทางคลนิิก และผลการตรวจทางภาพถายรงัสี 

ใหการวินิจฉัยในผูปวยรายนี้วา เปนถุงนํ้าปลายรากฟน 

ซึง่มจุีดกาํเนดิของหนองทีป่ลายรากฟน จากการตายของ

ฟนซี่ #11 แผนการรักษาที่ใหแกผูปวยคร้ังแรกคือ             

เปดระบายหนองผานทางรูเปดโพรงประสาทฟนซ่ี #11 

ขณะทาํการรกัษามขีองเหลวสเีหลอืงขุนไหลจากคลองราก 

ลางคลองรากดวยน้ํายาคลอเฮกซีดิน 2% และใหยา
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การรักษาถุงนํ้าปลายรากในฟนแท

ปฏิชีวนะ อะม็อกซีซิลลิน 500 มิลลิกรัม รวมกับเมโทร 

นิดาโซล ขนาด 400 มิลลิกรัม รับประทานหลังอาหาร          

3 มือ้ เปนเวลา 5 วัน เพือ่รักษาอาการอกัเสบและตดิเชือ้ 

และใหยาแกปวดพาราเซตามอล ขนาด 500 มิลลิกรัม 

รับประทานเมื่อมีอาการปวด และนัดผูปวยมารักษา

รากฟน

 ภายหลังการใหการบําบัดฉุกเฉิน ผูปวยไมมี

อาการปวดและมีอาการบวมลดลง แตยังตอบสนองตอ

การเคาะ ฟน #11 ไมพบการโยก จึงทาํการรกัษารากฟน 

#11 

                              

            

               

ภาพท่ี 1 ภาพถายรังสีกอนการรักษา

  

                                           

ภาพท่ี 2 ภาพถายรังสีหลังการรักษาคลองรากฟน

 หลังการรักษาคลองรากฟนเปนเวลา 3 เดือน 

ทําการควักถุงน้ําออกทั้งหมด (enucleation) ภายใต      

ยาชาเฉพาะที่ เริ่มจากเปดเหงือกแบบฟูลทิกเนสแฟลบ 

(full thickness flap) และทําการเลาะแยกผนังถุงนํ้า         

รวมท้ังเน้ือเย่ือท้ังหมดออกจากกระดูก ลางน้ําเกลือ

ทําความสะอาดรอบบริเวณแผลและเย็บป ดแผล              

นัดผูปวยกลับมาตัดไหม 1 สัปดาห จายยาปฏิชีวนะและ

ยาแกปวด พรอมทั้งสงตรวจทางพยาธิวิทยา

ภาพท่ี 3 การควักถุงนํ้าบริเวณปลายรากฟนตัดกลาง

ดานขวา

ภาพท่ี 4 ลักษณะจุลพยาธิวิทยา แสดงใหเห็นวา

บริเวณเนื้อเยื่อเกี่ยวพันมีเซลลอักเสบ 
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 ภายหลังการสงตรวจทางพยาธิวิทยา ผลการ

ตรวจไดรับการวินิจฉัยวา เปนถุงน้ําปลายราก นัดหมาย         

ผูปวยมาติดตามการรักษา 3 เดือน และ 6 เดือน โดย

ภาพถายรังสีพบวา เงาดําโปรงรังสีมีขนาดเล็กลง

ภาพท่ี 5 ภาพถายรังสี หลังการควักถุงนํ้า 6 เดือน

  

ภาพท่ี 6 ภาพถายในชองปากหลังการควักถุงนํ้า 

6 เดือน

วิจารณ

 ถุงน้ําปลายราก เปนถุงน้ําที่พบมากที่สุดท่ี             

เกิดในขากรรไกร โดยพบรอยละ 52.0 ถึง 68.0 ของ           

ถุงน้ําที่เกิดในขากรรไกร
(8-9)

 ถุงน้ําปลายรากทั่วไปมี              

จุดกาํเนดิมาจากการไดรบัอบุตัเิหตหุรอืจากเชือ้โรคฟนผุ 

โดยท่ีฟนผุน้ันทําใหเกิดการอักเสบในโพรงประสาทฟน 

แลวนําไปสูการตายของเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟน การ             

ติดเชื้อบริเวณปลายรากเรื้อรัง จะนําไปสูการเกิดถุงนํ้า

ปลายราก
(10)

 ซึ่งในผูปวยรายน้ี ผูปวยใหประวัติการได 

รับอุบัติเหตุ ซึ่งเปนสาเหตุทําใหเกิดถุงน้ําปลายราก 

 พยาธิสภาพของถุงน้ําปลายราก แบงไดเปน           

3 ระยะ ไดแก ระยะของการเริม่ตน ระยะของการฟอรมตัว 

และระยะของการขยายขนาด
(11)

 ถุงน้ําปลายรากโดย         

สวนใหญมักไมมีอาการ และมักตรวจพบเจอจาก              

การตรวจจากภาพถายรังสี ดังนั้นการตรวจสภาวะ          

ทันตสุขภาพ ควรมีการตรวจทางภาพรังสีเพื่อชวย

ประเมิน สวนใหญฟนท่ีเก่ียวของมักเปนฟนท่ีไมมีชีวิต 

และมักมีอาการเปลี่ยนสี

 การรักษาถุงนํ้าปลายราก หากมีขนาดเล็ก           

การรักษาคลองรากฟน อาจจะสามารถรักษาถุงน้ํา          

ปลายรากใหหายได แตหากถุงน้ําปลายรากน้ันมี            

ขนาดใหญ อาจตองทําการรักษารวมกับการผาตัด เชน 

การควักออกทัง้หมด การผาระบายหนองใหเปนทางเปด

สูภายนอกตลอดเวลา หรือการลดแรงดันกอน แลวจึง

ทาํการควกัออกทัง้หมด
(12)

 วิธกีารผาตดัจะข้ึนอยูกบัขนาด

และตําแหนงของรอยโรค โดยพิจารณาการขยายขนาด

เขาไปในกระดกู และตาํแหนงทีใ่กลเคยีงกับอวัยวะสาํคญั 

ขอบงชี้ในการผาระบายหนองใหเปนทางเปดสูภายนอก

ตลอดเวลาคือ ถุงน้ําขนาดใหญในตําแหนงฟนลาง               

ซึ่งอยูในตําแหนงที่ใกลกับคลองประสาทขากรรไกรลาง 

(mandibular canal) หรอืรเูปดขางคาง (mental foramen)
(13)

 

สาํหรบัผูปวยรายน้ี ถงุน้ําปลายรากมขีนาดใหญ จึงวางแผน

การรักษาโดยการรักษาคลองรากฟน รวมกับการทํา

ศัลยกรรม โดยเลือกวิธีควักออกทั้งหมด เน่ืองจากถุงน้ํา

ไมใกลเคียงกับอวัยวะสําคัญ

 ในผูปวยรายน้ี มีรอยโรคท่ีปลายรากฟน #11, 

#12 เน่ืองดวยฟน #12 ไมพบการโยก ไมตอบสนองตอ

การเคาะ และตอบสนองตอเคร่ืองทดสอบเนือ้เยือ่ในดวย

ไฟฟา รองลึกปริทันตอยู ในเกณฑปกติ จึงพิจารณา             

เฝาติดตามอาการ แมการติดตามผลพบขนาดรอยโรค

เล็กลงแลว ยังตองติดตามผลการรักษาตอ ซึ่งอาจพบวา 

ฟนซ่ีขางเคียงแสดงอาการผิดปกติ ทําใหตองการรักษา

คลองรากฟนเพิ่มได
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การรักษาถุงนํ้าปลายรากในฟนแท

สรุป

 การตรวจติดตามอยางสมํ่าเสมอในฟนท่ีไดรับ

อบุตัเิหตเุปนส่ิงสาํคญั เน่ืองจากในระยะแรกผูปวยมักไม

แสดงอาการ แตหากมีการติดเชื้อเปนระยะเวลานาน 

สามารถทําใหเกิดถุงน้ําปลายรากขึ้นได ดังน้ันการตรวจ

คัดกรองจากภาพรังสีอยางสมํ่าเสมอ จะสามารถตรวจ 

พบรอยโรคในระยะแรกได โดยหากพบพยาธิสภาพ             

ในระยะแรก การรกัษาสามารถทาํไดงาย ไมยุงยาก ซบัซอน 

ซึง่การรกัษาถุงน้ําปลายราก ปจจุบนัมักใชวิธกีารท่ีไมผาตัด 

อยางไรกต็าม ข้ึนอยูกบัขนาดและขอบเขตของรอยโรคดวย
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บทคัดยอ

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพยากรณ เพื่อศึกษาปจจัยทํานายการยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

ตามฤดูกาลของผูสูงอายุ อําเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี กลุมตัวอยางคือ ผูสูงอายุ 65 ปข้ึนไป จํานวน                

382 คน คัดเลือกกลุมตัวอยางโดยใชการสุมแบบกลุมหลายขั้นตอน เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบสอบถาม         

ซึ่งถูกสรางขึ้นจากแนวคิดแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ (Health Belief Model) และแนวคิดการเขาถึงบริการ

สุขภาพ ซึ่งมีคาความตรงตามเน้ือหา เทากับ 0.97 และมีคาความเที่ยงของแบบสอบถาม เทากับ 0.88 วิเคราะห

ขอมูลเบื้องตนโดยใชสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะหหาความสัมพันธโดยหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ และวิเคราะห

ปจจัยทํานายโดยใชสถิติถดถอยพหุ ผลการวิจัยพบวา ผูสูงอายุมีการยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ                     

ตามฤดูกาลในระดับสูง (รอยละ 78.0) ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ                  

ตามฤดูกาล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ปจจัยดานรายได ประวัติเคยฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ การได

รับขอมูลขาวสาร การไดรับคําแนะนําใหฉีดวัคซีน ความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ การรับรู

โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค การรับรูความรุนแรงของการเกิดโรค การรับรูประโยชนของวัคซีน การรับรูอุปสรรคของ

การฉีดวัคซีน และการเขาถึงบริการฉีดวัคซีน และปจจัยท่ีสามารถรวมกันทํานายการยอมรับวัคซีนปองกันโรค              

ไขหวัดใหญตามฤดูกาลไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ (1) ความรูเก่ียวกับโรคและวัคซีน (2) การรับรูโอกาสเสี่ยง

ตอการเกิดโรค (3) การรับรูประโยชนของวัคซีน (4) การรับรูอุปสรรคของการฉีดวัคซีน (5) การเขาถึงบริการ            

ฉีดวัคซีน (6) ประวัติเคยฉีดวัคซีน และ (7) รายได ซึ่งตัวแปรอิสระทั้ง 7 ตัว สามารถรวมกันทํานายการยอมรับ

วัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลไดรอยละ 41.2 

Abstract

 The purposes of this predictive research were to study the predictive factors associated with the 

acceptance of seasonal influenza vaccine and its acceptance level of the elderly in Phra Phutthabat District, 

Saraburi Province. By using multistage cluster sampling, 382 samples, who are senior citizens aged >65 
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การยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 

years, were included in this study. Data were collected using a questionnaire, which was created based on the 

Health Belief Model and the concept of access to health services. The content validity of the questionnaire 

was confirmed by the panel of experts and its index was 0.97. The reliability value of the questionnaire was 

0.88. Data were analyzed using descriptive statistics, Pearson‘s correlation coefficient, and multiple regression 

analysis. The results showed that the elderly acceptance level (78.0%) of seasonal influenza vaccination was 

high. Income, history of previous influenza vaccination, information, advice, knowledge, perception of              

susceptibility, severity, benefits, barriers, and accessibility to receive influenza vaccination were found to have 

statistically significant association with the acceptance of seasonal influenza vaccine. In parallel with this 

finding, knowledge, perception of susceptibility, benefits, barriers, accessibility to receive influenza, history 

of previous influenza vaccination, and income were statistically significant predictors of the acceptance of 

seasonal influenza vaccine. These seven predictive variables accounted for 41.2% of the prediction of               

seasonal influenza vaccine.

 คําสําคัญ                         Keywords

 วัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาล,        seasonal influenza vaccination, 

 การยอมรับวัคซีน, ผูสูงอายุ 65 ป            vaccination acceptance, the elderly

บทนํา

 โรคไขหวัดใหญ (influenza) เปนโรคติดเช้ือ

ทางเดนิหายใจเฉยีบพลนั สาเหตเุกดิจากการตดิเชือ้ไวรสั

ไขหวัดใหญ ซึ่งทําใหเกิดการเจ็บปวยท่ีรุนแรงและ               

เสียชีวิต โดยเฉพาะประชาชนกลุมเสี่ยง
 
การระบาดของ

โรคไขหวัดใหญ สงผลกระทบทางดานเศรษฐกิจ เพราะ

ทําใหสูญเสียกําลังคนดานการผลิตของประเทศ สูญเสีย

คาใชจ ายดานการรักษา และงบประมาณดานการ             

จัดบริการทางสุขภาพที่เพิ่มข้ึน องคการอนามัยโลกได

คาดประมาณผูปวยดวยโรคไขหวัดใหญรุนแรงประมาณ 

3-5 ลานคนตอป และเสียชีวิตประมาณ 290,000-

650,000 คนตอป
(1)

 สถานการณโรคไขหวัดใหญ               

ในประเทศไทย ป 2560 พบผูปวย 199,391 ราย              

อัตราปวย 304.75 ตอแสนประชากร เสียชีวิต 55 ราย 

คิดเปนอัตราตาย 0.08 ตอแสนประชากร ซึ่งกลุมอายุ           

ที่พบมากที่สุด เรียงตามลําดับ คือ 15-24 ป (รอยละ 

12.51) 35-44 ป (รอยละ 10.49) และ 25-34 ป 

(รอยละ 10.41)
(2)

 สําหรับสถานการณโรคไขหวัดใหญ

ในจังหวัดสระบุรี ป 2560 มีอัตราปวย 87.50 ตอแสน

ประชากร ซึ่งอัตราปวยสูงกวาคามัธยฐานยอนหลัง 5 ป 

(พ.ศ. 2555-2559) อาํเภอทีพ่บอตัราปวยสูงสดุ ไดแก 

อําเภอพระพุทธบาท (อัตราปวย 267.92 ตอแสน

ประชากร) อําเภอหนองโดน (อัตราปวย 231.68 ตอ

แสนประชากร) และอําเภอเฉลิมพระเกียรติ (อัตราปวย 

166.39 ตอแสนประชากร) ตามลําดับ
(3) 

 การปองกันโรคไขหวัดใหญที่มีประสิทธิภาพ 

คือ การฉดีวัคซนี ซึง่มคีวามสําคญักับประชาชนท่ีมคีวาม

เสี่ยงสูงตอการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคไขหวัดใหญ 

ที่รุนแรง กระทรวงสาธารณสุขจึงไดมีนโยบายใหจัดหา

และใชวัคซนีเพือ่ปองกนัโรคปองกนัการระบาดใหญ และ

ลดอัตราปวยตายของโรคไขหวัดใหญในกลุมเสี่ยง โดย         

มีคณะอนุกรรมการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค ทําหนาที่

กาํหนดแนวทางการสรางเสรมิภมูคุิมกันโรคในประเทศไทย 

เห็นชอบแนวทางการใชวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ           

ในผูสูงอายุ และเห็นควรใชวัคซีนปองกันไขหวัดใหญ           

ตามคําแนะนําในหนังสือคูมือสรางเสริมภูมิคุมกันโรค           

ซึง่ในปงบประมาณ 2549 ดานกรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข จัดซื้อ และใหวัคซีนกับกลุมเสี่ยงตอการ

สัมผัสไขหวัดนกและไขหวัดใหญ ไดแก บุคลากรดาน        

การแพทย สาธารณสุขและปศุสัตว ในปงบประมาณ 
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2551 สํานักงานคณะกรรมการวัคซีนแหงชาติ ไดจัดทํา

ข อเสนอขยายการให  วัคซีนไข หวัดใหญเสนอตอ                     

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซึ่งไดรับ

อนุมัติและใหเริ่มดําเนินการ แตเน่ืองจากปริมาณวัคซีน

ที่จัดหามาใหบริการยังมีปริมาณจํากัด (120,000 โดส) 

จึงพิจารณาใหวัคซีนกับประชาชนที่มีอายุ 65 ปข้ึนไป            

ที่มีโรคเร้ือรัง 7 โรค ไดแก โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง              

หอบหืด หัวใจ หลอดเลือดสมอง ไตวาย ผูปวยท่ีอยู

ระหวางไดรับยาเคมีบําบัด และโรคเบาหวาน ตอมาใน

ปงบประมาณ 2552 ไดดําเนินการขยายกลุมเปาหมาย

เพิ่มข้ึน โดยใหวัคซีนแกผูสูงอายุ ผูปวยโรคเร้ือรัง 7 โรค 

(ทกุกลุมอาย)ุ และกลุมเสีย่งอ่ืนๆ รวม 7 กลุมเปาหมาย 

ซึ่งไดเร่ิมดําเนินการใหวัคซีนต้ังแตเดือนกรกฎาคม               

ป 2552 เปนตนมา
(4-7) 

 

 รายงานผลความครอบคลุมการไดรับวัคซีน

ป องกันโรคไข หวัดใหญในทุกกลุ มเป าหมายของ

ประเทศไทย จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ป 2557-2561 พบวา มคีวามครอบคลุมรอยละ 88.35, 

78.47, 78.04, 87.31, 78.30 ตามลําดับ ซึ่งผล          

การดําเนินงานลาสุดในป 2561 ยังต่ํากวาคาเปาหมาย

เล็กนอย (เปาหมายความครอบคลุม >รอยละ 80)
(8)  

และในสวนของความครอบคลุมการไดรับวัคซีนในกลุม

เปาหมายผูสูงอายุ 65 ปข้ึนไปของประเทศ ในป 2561 

ไดเทากับ รอยละ 22.24 (ฉีด 1,232,330 คน จาก 

5,540,770 คน)  โดยประเดน็ท่ีมผีลตอความครอบคลมุ

วัคซีนไขหวัดใหญจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผานมา

คือ นิยามของกลุมเสี่ยงขาดความชัดเจน ขาดความ

สอดคลองระหวางหนวยงานระดับนโยบาย การจัดสง

วัคซีนมีความลาชากวาแผนการรณรงค ทําใหกลุ ม             

เปาหมายปฏิเสธการรับบริการ ขาดการบริหารจัดการ

วัคซีนท่ีดี สงผลตอความครอบคลุมของการรับวัคซีน

ปองกนัโรคไขหวดัใหญ
(10)

 อยางไรกต็าม การทีบ่คุคลใด

จะฉดีวัคซนีปองกนัโรคไขหวดัใหญข้ึนอยูกบัแตละบคุคล 

เพราะการทีบ่คุคลจะกระทาํพฤตกิรรมใด ยอมตองมกีาร

ยอมรับ เห็นคุณคา เห็นถึงประโยชนของการกระทํา

พฤตกิรรมนัน้ในระดบัทีส่งู ถงึจะมคีวามตัง้ใจทีจ่ะกระทาํ

พฤติกรรมน้ัน เมื่อบุคคลเกิดการยอมรับวัคซีนไขหวัด

ใหญในระดบัทีส่งู จะนาํไปสูการฉดีวัคซนีไขหวดัใหญใน

ที่สุด
(10) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีการศึกษา

การยอมรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญในกลุมบุคลากร

ทางการแพทย หญิงตั้งครรภ และกลุมผูปวยโรคเรื้อรัง 

แตการศึกษาการยอมรับวัคซีนไขหวัดใหญในกลุ ม              

ผูสูงอายุยังมีการศึกษานอย ซึ่งผลการศึกษาการยอมรับ

วัคซีนไขหวดัใหญตามฤดูกาลในแตละกลุมมีความหลาก

หลายและแตกตางกนั ทาํใหผูวิจัยมีความสนใจท่ีจะศกึษา

ปจจัยทํานายการยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

ตามฤดูกาลของผูสูงอายุ เพื่อนําขอมูลไปใชประโยชน          

ในการพัฒนาการดําเนินงานใหบริการวัคซีนปองกัน            

โรคไขหวัดใหญ และเพื่อเปนขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

นําไปสู การพัฒนางานและขยายความครอบคลุมให

ประชาชนผูสงูอายเุขาถงึวัคซนีปองกนัโรคไขหวดัใหญได

มากขึน้ โดยมวัีตถปุระสงคของการวจัิยคือ (1) เพือ่ศกึษา

ระดบัการยอมรบัวัคซนีปองกนัโรคไขหวดัใหญตามฤดกูาล 

ของผูสูงอายุ (2) เพื่อศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับการ

ยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลของ            

ผูสูงอายุ (3) เพื่อศึกษาปจจัยทํานายการยอมรับวัคซีน

ปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลของผูสูงอายุ

วัสดุและวิธีการศึกษา

 รปูแบบการวจัิยเปนการวิจัยเชงิพยากรณ (pre-

dictive research)

 ประชากรและกลุมตัวอยาง ประชากรของการ

ศึกษาคือ ผูสูงอายุ 65 ปข้ึนไป อาศัยอยูในพื้นท่ีอําเภอ

พระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี ไมนอยกวา 1 ป จํานวน 

6,284 คน คํานวณขนาดกลุมตัวอยางโดยใชสูตรการ

ประมาณคาสัดสวนของ Daniel ww
(11)

  โดยใชคา (π) 

สัดสวนการยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตาม

ฤดกูาลของผูสงูอายใุนฮองกง จากการศกึษาของ Mo PK 

and Lau JT
(12)

 เทากับรอยละ 48.5
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การยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 

  

 

  โดยที่ n คือ ขนาดตัวอยางเมือ่ทราบจํานวนประชากร

  N      คือ ขนาดประชากร

  Zα/2
 คือ คาภายใตโคงปกตทิีร่ะดบันัยสาํคญัทาง  

     สถิติ โดย Zα/2
 = Z 

0.05
 = 1.96

  π     คือ สัดสวนการยอมรับวัคซีนปองกันโรค

      ไขหวัดใหญตามฤดูกาล 0.485

  d    คือ คาความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได 

      เทากับ 0.05

 

 ไดขนาดกลุ มตัวอยาง จํานวน 362 คน                

แตเน่ืองจากเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามและ

ตอบโดยความสมัครใจ อาจไดรับแบบสอบถามกลับคืน

ไมครบถวน ดังน้ันเพื่อลดความคลาดเคล่ือนของ               

กลุมตัวอยาง ผูวิจัยจึงเพิม่การเกบ็ขอมลูรอยละ 10.0 ได

กลุมตัวอยางที่ตองเก็บขอมูล จํานวน 400 คน

 คัดเลอืกกลุมตัวอยาง โดยใชการสุมแบบกลุม

หลายขั้นตอน (multistage cluster sampling) โดยการ

สุมเลือกตําบลที่ศึกษาโดยใชวิธีการสุมตัวอยางแบบงาย 

ไดตําบลที่ศึกษา จํานวน 5 ตําบล หลังจากน้ันสุมเลือก

หมูบานทีท่าํการศกึษา โดยใชวิธกีารสุมตวัอยางแบบงาย 

ไดหมูบาน จํานวน 10 หมูบาน และขั้นตอนสุดทาย           

เก็บขอมูลผูสูงอายุ 65 ปข้ึนไปทุกคนในหมูบาน ยกเวน

ในกรณหีมูบานท่ีถกูสุมน้ันมีผูสงูอายุ 65 ปข้ึนไปมากกวา 

40 คน ผูวิจัยจะทําการสุมตัวอยางตามทะเบียนผูสูงอายุ

ในหมูบาน จํานวน 40 คน (ไมเกิน 40 คน/หมูบาน) 

โดยใชวิธีการสุมตัวอยางแบบงาย ดวยวิธีการจับฉลาก

แบบไมแทนท่ี 

 เกณฑคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาสูการศึกษา 

คือ ผูสูงอายุ 65 ปข้ึนไป อาศัยอยูในพื้นท่ีของอําเภอ

พระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี ไมนอยกวา 1 ป สมัครใจ

เขารวมโครงการวิจัย โดยไดรบัการบอกกลาวอยางเตม็ใจ 

และลงนามในหนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัย เปน                

ผูมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถชวยเหลือตนเองได 

 เกณฑคัดเลือกกลุ มตัวอยางออกจากการ

ศึกษา คือ ผูสูงอายุที่ติดภารกิจ หรือไมอยูในชวงเก็บ

ขอมูล ไมสะดวกใจ หรือไมยินดีใหขอมูล หรือตอบ

แบบสอบถาม และเจ็บปวยในชวงท่ีเก็บขอมูล 

 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย เปนแบบสอบถาม

ประกอบดวย 5 สวน คือ

 สวนท่ี 1 แบบวัดขอมูลสวนบุคคล เปนขอ

คําถามปลายปด และเตมิคําลงในชองวาง จํานวน 11 ขอ

 สวนท่ี 2 แบบวัดความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีน

ปองกนัโรคไขหวดัใหญ จํานวน 10 ขอ มลีกัษณะใหเลอืก

ตอบ 2 ตัวเลือก หรือแบบถูก-ผิด (true-false) เกณฑ

การใหคะแนนคือ ตอบถูก ให 1 คะแนน และตอบผิด 

ให 0 คะแนน ดชันีความตรงตามเน้ือหา เทากับ 1 และ

คา KR-20 เทากับ 0.80

 สวนท่ี 3 แบบวัดการรบัรูเกีย่วกับโรคและวคัซนี

ปองกันโรคไขหวัดใหญ 16 ขอ ไดแก

 แบบวัดการรับรู โอกาสเสี่ยงตอการปวย 

ดวยโรคไขหวัดใหญ ขอคําถามทั้งหมด 4 ขอ มีลักษณะ

มาตรวัดแบบลิเคิรท 5 ระดับ คาคะแนนรวมท่ีเปนไปได 

4-20 คะแนน ดัชนีความตรงตามเน้ือหา เทากับ 1 และ

คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.73

 แบบวัดการรบัรูความรุนแรงของโรคไขหวดั
ใหญ ขอคําถามทั้งหมด 4 ขอ มีลักษณะมาตรวัดแบบ             

ลเิคิรท 5 ระดบั คาคะแนนรวมท่ีเปนไปได 4-20 คะแนน 

ดัชนีความตรงตามเน้ือหา เทากับ 1 และคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค เทากบั 0.83

 แบบวัดการรับรูประโยชนของวัคซนีปองกนั
โรคไขหวัดใหญ ขอคําถามทั้งหมด 4 ขอ มีลักษณะ          

มาตรวัดแบบลิเคิรท 5 ระดับ คาคะแนนรวมท่ีเปนไปได 

4-20 คะแนน ดัชนีความตรงตามเน้ือหา เทากับ 1 และ                 

คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.92

 แบบวัดการรับรูอุปสรรคของการฉีดวัคซีน
ปองกันโรคไขหวัดใหญ ขอคําถามทั้งหมด 4 ขอ มี

ลักษณะมาตรวัดแบบลิเคิรท 5 ระดับ คาคะแนนรวม             

ที่เปนไปได 4-20 คะแนน ดัชนีความตรงตามเน้ือหา 

เทากับ 1 และคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

เทากับ 0.73

Z2α/2*Nπ(1-π)
Z2α/2*π(1-π)+(N-1)d2n=

(1.96)
2 
x 6284 x 0.485(1-0.485)

(1.96)
2  

x 0.485 x (1-0.485)+(6284-1) x (0.05)
2

n =
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 สวนท่ี 4 แบบวัดการเขาถึงบริการฉีดวัคซีน

ปองกันโรคไขหวัดใหญ ขอคําถามทั้งหมด 5 ขอ เปนขอ

คําถามเกี่ยวกับสถานที่ใหบริการ ข้ันตอนการใหบริการ 

ความสะดวกในการเขาถึงสถานที่ใหบริการฉีดวัคซีน             

การประชาสัมพันธ ความเพียงพอและพรอมใหบริการ

ของวัคซีน/อุปกรณ/เจาหนาที่ใหบริการฉีดวัคซีน โดย          

มีเกณฑการใหคะแนน เหมาะสม/สะดวก/เพียงพอ               

ให 3 คะแนน เฉยๆ/ไมทราบ ให 2 คะแนน และ                

ไมเหมาะสม/ไมสะดวก/ไมเพียงพอ ให 1 คะแนน              

คาคะแนนที่เปนไปได อยูในชวง 5-15 คะแนน มีดัชนี             

คาความตรงของเนื้อหา เทากับ 1 และคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.94

 สวนท่ี 5 แบบวัดการยอมรับวัคซีนปองกันโรค

ไขหวัดใหญ มขีอคาํถามทัง้หมด 4 ขอ มลีกัษณะมาตรวดั 

แบบลิเคิรท 5 ระดับ คาคะแนนรวมท่ีเปนไปได 4-20 

คะแนน ดัชนีความตรงตามเน้ือหา เทากับ 1 และ                

คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.72

 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ แบบสอบถาม

การวิจัยผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจาก 

ผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน มีคาความตรงตามเน้ือหา เทากับ 

0.97 และในสวนของการหาคาความเท่ียงของแบบสอบถาม 

ผูวิจัยนําแบบทดสอบท่ีปรับปรุงแลว ไปทดลองใชกับ 

กลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง            

ท่ีศึกษา จํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหา

คาความเท่ียง โดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

และในสวนของแบบสอบถามเกีย่วกับความรู หาคาความ

เชื่อมั่นโดยใชวิธี Kuder Richardson (KR-20)

 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยเก็บรวบรวม

ขอมูลหลังจากผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก

คณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย คณะ

สาธารณสขุศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล COA. No.MUPH 

2018-120 โดยนําหนงัสอืขออนุญาตลงพืน้ท่ีเกบ็ขอมลู

จากบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล เสนอตอ              

หนวยงานทีเ่กีย่วของ เพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงคการวจัิยและ

ขอเก็บขอมูลในพ้ืนท่ี หลังจากนั้นมีการเตรียมความ

พรอมของทีมผูชวยเก็บขอมลูกอนลงพืน้ท่ี เพือ่ใหมคีวาม

เขาใจที่ตรงกันในการเก็บรวบรวมขอมูลในพื้นท่ี และได

ประสานงานกับโรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตาํบลในพืน้ท่ี

เปาหมาย เพื่อนัดหมายเวลาและสถานที่ในการลงพื้นท่ี 

เม่ือผูวิจัยพบกลุมเปาหมาย ไดแนะนําตัวและช้ีแจง

วัตถุประสงคการวจัิย โดยกลุมตวัอยางทีส่มคัรใจเขารวม

โครงการวิจัย ไดลงนามในหนังสือยินยอมตนใหทําการ

วิจัย และทําแบบสอบถามดวย หลังจากกลุมตัวอยาง             

ตอบแบบสอบถามเรียบรอยแลว ผูวิจัยไดใหความรู  

เก่ียวกับโรคและวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ และ        

มอบของทีร่ะลกึใหกบัผูเขารวมการวิจัย สาํหรบัชวงเวลา

การลงพื้นท่ี ผู วิจัยและทีมผู ช วยเก็บขอมูลลงพื้นท่ี          

เก็บขอมลูในวันหยดุเสาร-อาทติย โดยการนัดหมายเวลา

ตามความสะดวกของพื้นท่ี และหากเก็บขอมูลได                  

ไมครบถวน ผูวิจัยและทมีผูชวยเกบ็ขอมลูจะลงเดนิตาม

บาน เพือ่ใหเก็บขอมลู ไดครบถวนตามเปาหมาย

 การวิเคราะหขอมูล วิเคราะหขอมูลเบื้องตน 

โดยใชสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะหหาความสัมพันธโดย

หาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (Pearson‘s correlations 

coefficient) และวิเคราะหปจจัยทํานายโดยใชสถิติ

ถดถอยพหุ (multiple regression analysis)

  ผลการศึกษา 

ปจจัยสวนบุคคล 

 ผู สูงอายุที่เปนกลุ มตัวอยางสวนใหญเปน           

เพศหญิง (รอยละ 60.5) มีอายุเฉลี่ย 73 ป สวนใหญ

มีอายุระหวาง 65-75 ป (รอยละ 66.0) จบการศึกษา

ระดับประถมศึกษาและตํ่ากวาประถมศึกษา (รอยละ 

93.5) ผูสูงอายุยังคงทํางานอยู (รอยละ 50.5) มีรายได

เฉลี่ยประมาณ 2,778 บาทตอเดือน สวนใหญไมเคย           

เจ็บปวยดวยโรคไขหวัดใหญในชวง 6 เดือนที่ผานมา 

(รอยละ 91.6) มีประวัติเคยฉีดวัคซีนปองกันโรค            

ไขหวัดใหญ (รอยละ 68.3) มีประวัติเคยไดรับขอมูล

ขาวสาร (รอยละ 95.0) ซึ่งสวนใหญไดรับขอมูลขาวสาร

ผานตัวบุคคล ไดแก อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน (รอยละ 74.8) และบุคลากรทางการแพทย 

(รอยละ 54.3) และมีประวัติเคยไดรับคําแนะนําให           

ฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ (รอยละ 92.0) ดังแสดงในตาราง

ที่ 1
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การยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 

ตารางท่ี 1 แสดงจํานวนและรอยละของผูสูงอายุ อําเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี จําแนกตามคุณลักษณะขอมูลสวนบุคคล 

 (n = 382)

คุณลักษณะขอมูลสวนบุคคล

เพศ

 ชาย

 หญิง

อายุ (ป)

 65-75 ป 

 มากกวา 75 ป 

Mean = 73.10, SD = 6.25, medium = 72, min = 65, max = 90

ระดับการศึกษา

 ไมไดเรียน-ประถมศึกษา

 สูงกวาประถมศึกษา

อาชีพหลักในปจจุบัน

 แมบาน

 รับจาง

 คาขาย

 เกษตรกร

 ไมไดทํางาน

 ธุรกิจสวนตัว

รายได

 นอยกวาหรือเทากับ 1,000 บาท 

 มากกวา 1,000 บาท

mean = 2,778.58, SD = 4,984.16, medium = 1,000, min = 300, max = 40,000  

ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคไขหวัดใหญในชวง 6 เดือนท่ีผานมา 

 ไมเคยปวย

 เคยปวย

 ไมทราบ/ไมแนใจ

ประวัติการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

 เคยฉีดวัคซีน

 ไมเคยฉีด/ไมทราบ/ไมแนใจ

การไดรับขอมูลขาวสารเก่ียวกับวัคซีนไขหวัดใหญ 

 เคยไดรับ

 ไมเคยไดรับ

จํานวน

151

231

252

130

357

25

43

42

19

79

189

10

211

171

350

25

7

261

121

361

21

รอยละ

39.5

60.5

66.0

34.0

93.5

6.5

11.3

11.0

5.0

20.7

49.5

2.5

 

55.2

44.8

91.6

6.6

1.8

68.3

31.7

94.5

5.5
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ตารางท่ี 1 แสดงจํานวนและรอยละของผูสูงอายุ อําเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี จําแนกตามคุณลักษณะขอมูลสวนบุคคล 

 (n = 382)

คุณลักษณะขอมูลสวนบุคคล

แหลงขอมูลขาวสาร (n = 361)

 อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.)

 บุคลากรทางการแพทย 

 บุคคลในครอบครัว 

 เพื่อน/เพื่อนบาน 

 วิทยุ/โทรทัศน/เสียงตามสาย/อินเทอรเน็ต

 หนังสือพิมพ/วารสารตางๆ/แผนพับ 

 โปสเตอร/ปายประชาสัมพันธ/

การไดรับคําแนะนําใหฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

 เคยไดรับคําแนะนํา

 ไมเคยไดรับคําแนะนํา

จํานวน

270

196

36

32

112

11

10

352

30

รอยละ

74.8

54.3

10.0

8.9

31.0

3.0

2.8

92.1

7.9

ความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาล

 ผูสูงอายุสวนใหญมีความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญอยูในระดับสูง รอยละ 61.8 คา

เฉลี่ยของคะแนนความรูเทากับ 7.54 (mean = 7.54 ± SD = 1.93) ดังแสดงในตารางที่ 2

 ผูสูงอายุสวนใหญมีการรับรูเกี่ยวกับโรคและ

วัคซีนปองกนัโรคไขหวดัใหญ ทัง้ 4 ดาน (การรบัรูโอกาส

เสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และการ 

รับรูอุปสรรค) อยูในระดับสูง ดังแสดงในตารางที่ 3

mean = คาเฉลี่ย SD = สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน medium = มัธยฐาน min = คาตํ่าสุด max = คาสูงสุด

ตารางท่ี 2 แสดงระดับความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ (n = 382) 

ระดับความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

ระดับสูง (8-10 คะแนน )

ระดับปานกลาง (6-7 คะแนน)

ระดับตํ่า (0-5 คะแนน)

จํานวน

236

101

45

รอยละ

61.8

26.4

11.8

การรับรูเกีย่วกบัโรคและวัคซนีปองกนัโรคไขหวดัใหญ

ตามฤดูกาล ตามแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ 

(Health Belief Model)

คะแนนความรู : min = 0, max = 10, mean = 7.54, SD = 1.93

ตารางท่ี 3 แสดงระดับการรับรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ (n = 382) 

การรับรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยดวยโรคไขหวัดใหญ

การรับรูความรุนแรงของโรคไขหวัดใหญ

การรับรูประโยชนของวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

การรับรูอุปสรรคของการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

mean

17.11

17.21

16.86

14.90

SD

2.54

2.46

2.72

3.92

ระดับการรับรู

ระดับสูง (รอยละ 76.7)

ระดับสูง (รอยละ 80.9)

ระดับสูง (รอยละ 73.3)

ระดับสูง (รอยละ 51.8)
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การยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 

การเขาถึงบริการฉีดวัคซีนปองกนัโรคไขหวดัใหญตาม

ฤดูกาล

 ผูสูงอายุสวนใหญเขาถึงบริการฉีดวัคซีนใน

ระดับสูง (mean = 14.09 ± SD =1.86) เมื่อพิจารณา

รายขอพบวา ผูสูงอายุสวนใหญเห็นวา สถานที่ใหบริการ

ฉดีวัคซนีไขหวดัใหญทีโ่รงพยาบาลสงเสรมิสขุภาพตาํบล 

(รพ.สต.) และโรงพยาบาลมีความเหมาะสม (รอยละ 

91.9) ข้ันตอนการรับบริการมีความเหมาะสม ไมยุงยาก/

ซับซอน (รอยละ 84.3) การเขาถึงสถานที่ใหบริการมี

ความสะดวก (รอยละ 89.8) การประชาสมัพนัธเกีย่วกับ

บริการฉีดวัคซีนมีความเหมาะสม เขาใจงาย และมีราย

ละเอียดท่ีชัดเจน (รอยละ 84.3) จํานวนวัคซีน อุปกรณ 

และเจาหนาที่ใหบริการมีเพียงพอและพรอมใหบริการ 

(รอยละ 76.7) ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 แสดงระดับการเขาถึงบริการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ (n = 382)

ระดับการเขาถึงบริการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

ระดับสูง (12-15 คะแนน)

ระดับปานกลาง (9-11 คะแนน)

ระดับตํ่า (5-8 คะแนน)

จํานวน

343

34

5

รอยละ

89.8

8.9

1.3

คะแนนการเขาถึงบริการ : min = 5, max = 15, mean = 14.09, SD = 1.86   

การยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาล

 พบวา ผูสงูอายุมรีะดับการยอมรับวัคซนีปองกนั

โรคไขหวดัใหญอยูในระดบัสูง คิดเปนรอยละ 77.7 มคีา

เฉลี่ยคะแนนการยอมรับวัคซีน เทากับ 16.97 (mean = 

16.97 SD = 3.47) ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละการยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ (n = 382) 

ระดับการยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญของผูสูงอายุ

ระดับสูง (คะแนน 16-20 หรือรอยละ 80 ข้ึนไป )

ระดับปานกลาง (คะแนน 12-15 หรือรอยละ 60-79)

ระดับตํ่า (คะแนน 4-11 หรือ <รอยละ 60)

รวม

จํานวน (คน)

297

66

19

382

รอยละ

77.7

17.3

5.0

100

วิเคราะหหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการยอมรับ

วัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาล

 ผลการศกึษาพบวา รายได ประวตัเิคยฉีดวัคซีน

ไขหวัดใหญ ประวัติการไดรับขอมูลขาวสาร ประวัติการ

ไดรับคําแนะนํา ความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีนไขหวัด

ใหญ การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค การรับรูความ

รุนแรงของการเกิด การรับรูประโยชนของวัคซีน การรับ

รูอปุสรรคของการฉดีวัคซนีไขหวดัใหญ การเขาถงึบรกิาร

ฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ มีความสัมพันธกับการยอมรับ

วัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.05) ดังแสดงในตารางที่ 6

 แตเน่ืองจากผลการวิเคราะหความสัมพันธ

ระหวางตัวแปรอิสระกับตัวแปรอิสระดัวยกันเองพบวา       

คะแนนการยอมรับ : min = 4, max = 20, mean = 16.97, SD = 3.466

มีตัวแปรอิสระคูหนึ่งคือ การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวย

ดวยโรคไขหวัดใหญ กับการรับรูความรุนแรงของโรค           

ไขหวัดใหญที่มีคาสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ มากกวา 

0.75 ซึง่ถือวา ตวัแปรอิสระคูน้ีมคีวามสัมพนัธกนัสูงมาก 

อาจทําใหเกิดปญหา multicollinearity ดังนั้น เพื่อลด

ปญหาการเกิด multicollinearity ผูวิจัยจึงนําตัวแปรการ

รบัรูโอกาสเสีย่งตอการปวยดวยโรคไขหวดัใหญเขาสูการ

วิเคราะหถดถอยพห ุ(multiple regression analysis) แทน

ตวัแปรการรับรูความรุนแรงของการเกิดโรคไขหวัดใหญ 

เน่ืองจากตัวแปรอิสระทั้งสองตัวน้ีมีความสัมพันธกัน           

สูงมาก และใชทดแทนกันได ดังแสดงในตารางที่ 6
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การยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 

วเิคราะหหาปจจัยทาํนายการยอมรับวคัซนีปองกนัโรค

ไขหวัดใหญตามฤดูกาล

 ผลการวิเคราะหสมการถดถอยพหุ (multiple 

regression analysis) เพื่อหาปจจัยทํานายการยอมรับ

วัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลพบวา ปจจัยท่ี

สามารถรวมกันทํานายการยอมรับวัคซีนปองกันโรค           

ไขหวัดใหญตามฤดูกาล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.05) คือ ปจจัยความรูเกีย่วกับโรคและวคัซีนไขหวดั

ใหญ การรับรูโอกาสเสีย่งตอการปวยดวยโรคไขหวดัใหญ 

การรบัรูประโยชนของวัคซนีไขหวดัใหญ การรบัรู อปุสรรค 

ของการฉดีวัคซนีไขหวดัใหญ การเขาถงึบรกิารฉดีวคัซีน

ไขหวดัใหญ ประวัตเิคยฉีดวัคซนีปองกันโรคไขหวดัใหญ 

และรายได ซึ่งตัวแปรท้ัง 7 ตัวแปรน้ี สามารถรวมกัน

อธบิายการผนัแปรของคะแนนการยอมรบัวัคซีนปองกนั

โรคไขหวัดใหญไดรอยละ 41.2 (R2 = .412) 

ตาราง 7  ผลการวิเคราะหสมการถดถอยพหุ (multiple regression analysis) เพื่อหาปจจัยที่สามารถรวมกันทํานายการยอมรับ 

 วัคซีนไขหวัดใหญตามฤดูกาลของผูสูงอายุ

ตัวแปรอิสระ

เพศหญิง (Ref. เพศชาย)

อายุ (ป)

มัธยมศึกษาข้ึนไป (Ref. ตํ่ากวามัธยม)

ทํางาน (Ref. ไมทํางาน)

รายไดตอเดือน (รอยบาท)

เคยเจ็บปวยดวยโรคไขหวัดใหญ 

เคยฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

เคยไดรับขอมูลขาวสาร

เคยไดรับคําแนะนําใหฉีดวัคซีน

ความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซนี

การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค

การรับรูประโยชนของวัคซีนไขหวัดใหญ

การรับรูอุปสรรคการฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ

การเขาถึงบริการฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ

คาคงท่ี 

B

.286

-.016

-.256

-.118

.016

-.373

.848

-.198

-.444

1.148

.418

.383

.221

.270

-5.469

S.E.

.310

.025

.671

.320

.008

.605

.405

.781

.671

.410

.180

.067

.038

.096

3.665

Beta

.039

-.029

-.016

-.017

.098

-.026

.113

-.013

-.035

.636

.306

.297

.247

.145

t

.920

-.633

-.382

-.369

2.147

-.617

2.094

-.253

-.662

2.801

2.322

5.677

5.776

2.815

-1.492

Sig

.358

.527

.703

.712

.032

.538

.037

.800

.508

.005

.021

.000

.000

.005

.137

R
2
 = .412, SEE = 2.751, F = 16.225, Sig of F = .000

วิจารณ

 ระดบัการยอมรบัวัคซนีปองกนัโรคไขหวดัใหญ

อยูในระดับสูง (รอยละ 77.7) เมื่อเปรียบเทียบกับ

ประวัติเคยฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ (รอยละ 

68.3) พบวา มีความแตกตางกันรอยละ 10.0 แสดง           

ใหเห็นวา ผู สูงอายุมีการยอมรับวัคซีนปองกันโรค            

ไขหวัดใหญในระดับสูง แตผู สูงอายุสวนหน่ึงไมได          

ฉีดวัคซีน ซึ่งเหตุผลท่ีผูสูงอายุที่ไมไดรับการฉีดวัคซีน

ปองกันโรคไขหวัดใหญ จากผลการศึกษาคร้ังน้ีพบวา           

สวนใหญเห็นวา สุขภาพรางกายแข็งแรงดีอยู แลว              

(รอยละ 77.4) กลัวอาการขางเคียงของวัคซีน (รอยละ 

16.0) ไมใชกลุมเสีย่งหรอืกลุมเปาหมาย (รอยละ 13.2) 

ไมทราบหรือไมมีใครแนะนํา (รอยละ 8.5) เดินทางไป

ไมไหว/ไมมีคนพาไป/ติดงาน (รอยละ 3.8) และไปรับ

บรกิารแตวัคซีนไมเพยีงพอ (รอยละ 2.8) อยางไรกต็าม 

อาจมีปจจัยดานอ่ืนๆ อีกท่ีมีผลตอการไปฉีดวัคซีน

ปองกนัโรคไขหวดัใหญของผูสงูอาย ุซึง่เปนสิง่ทีน่าสนใจ 

ที่ควรจะมีการศึกษาเชิงคุณภาพตอไปวา เพราะเหตุใด

หรือมีปจจัยใดท่ีผูสูงอายุมีการยอมรับวัคซีนปองกันโรค

ไขหวัดใหญในระดับสูง แตไมไดฉีดวัคซีนปองกันโรค        

ไขหวัดใหญ 
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 จากการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการ

ยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญพบวา รายได 

ประวัติการเคยฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ ประวัติการไดรับ

ขอมลูขาวสาร ประวัตกิารไดรบัคําแนะนํา ความรูเกีย่วกับ

โรคและวัคซีนไขหวัดใหญ การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการ

เกิดโรค การรับรูความรุนแรงของการเกิด การรับรู

ประโยชนของวัคซีน การรับรูอุปสรรคของการฉีดวัคซีน

ไขหวัดใหญ การเขาถึงบริการฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ           

มีความสัมพันธ กับการยอมรับวัคซีนป องกันโรค                

ไขหวัดใหญตามฤดูกาล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

สอดคลองกับการศึกษาของ Mo PK and Lau JT
(12)

            

ที่ศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับการไดรับวัคซีนปองกัน            

โรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลของผูสูงอายุในฮองกงพบวา 

ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการรับวัคซีน ไดแก ปจจัย          

ดานความรู การรับรู การไดรับคําแนะนําจากบุคลากร

ทางการแพทย และสอดคลองกับการศึกษาของ Kan T 

and Zhang J
(13)  

ไดศกึษาปจจัยท่ีมอีทิธพิลตอพฤตกิรรม

การฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญในกลุมผูสูงอายุ          

พบวา พฤติกรรมที่มีความสัมพันธกับการฉีดวัคซีน

ปองกนัโรคไขหวดัใหญ ไดแก ปจจัยดานประชากรศาสตร 

ปจจัยดานการสงเสริมสุขภาพ และปจจัยดานความรู

 การศึกษาปจจัยทํานายการยอมรับวัคซีน

ปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลของผูสูงอายุพบวา

ปจจัยท่ีรวมกันทํานายการยอมรับวัคซีนปองกันโรค                

ไขหวัดใหญตามฤดูกาลไดคือ ปจจัยความรูเกี่ยวกับโรค

และวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ การรับรูโอกาสเสี่ยง

ตอการปวยดวยโรคไขหวัดใหญ การรับรู ประโยชน               

ของวัคซนีไขหวดัใหญ การรับรูอปุสรรคของการฉีดวัคซีน

ไขหวัดใหญ การเขาถึงบริการฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ 

ประวัติเคยฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ และรายได 

โดยตัวแปรทํานายท่ีมี น้ําหนักในการทํานายสูงสุด               

3 อันดับแรกคือ ความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีนปองกัน

โรคไขหวัดใหญที่มีคาสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูปของ

คะแนนมาตรฐาน (Beta) เทากับ 0.636 รองลงมาคือ 

การรับรูโอกาสเส่ียงตอการปวยดวยโรคไขหวัดใหญที่มี

คาสมัประสทิธิถ์ดถอยในรปูของคะแนนมาตรฐาน (Beta) 

เทากับ 0.306 และการรับรูประโยชนของวัคซีนปองกัน

โรคไขหวัดใหญที่มีคาสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูปของ

คะแนนมาตรฐาน (Beta) เทากบั 0.297 ตามลาํดบั
(14-15)

 

ซึ่งผลการศึกษาน้ีสนับสนุนแนวคิดแบบแผนความเช่ือ

ดานสขุภาพ (Health Belief Model)
(16)

 อธบิายวา บคุคล

จะแสดงพฤตกิรรมกต็อเมือ่มกีารรบัรูเกดิข้ึน โดยบคุคล

ทีร่บัรูความเส่ียง รบัรูความรนุแรงของโรค รบัรูประโยชน

ของการปองกันโรค รับรูอุปสรรคของการปองกันโรค 

และสิ่งชักนําไปสูการปฏิบัติ จะสงผลใหบุคคลน้ันแสดง

พฤติกรรมการปองกันโรคได และนอกจากนี้ยังพบวา             

มตีวัแปรบางตัวของผลการศึกษาสอดคลองกบัการศกึษา

ของ Eilers R, et al.
(17)

 ที่ศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอ            

การรับวัคซีนของผูสูงอายุในสังคมตะวันตกคือ การ           

ที่ผูสูงอายุรับรูถึงความเสี่ยงและความรุนแรงของโรค            

การมีความรู การไดรับวัคซีนมากอน และการเขาถึง

บรกิาร เปนปจจัยทีม่อีทิธพิลตอการยอมรบัวัคซนีปองกนั

โรคไขหวัดใหญ อยางไรก็ตามพบวา มีตัวแปรบางตัว             

ที่ไมสอดคลองกับผลการศึกษาของ Eilers R, et al. คือ

ตัวแปรการไดรับขอมูลขาวสาร การไดรับคําแนะนําจาก

บคุลากรทางการแพทย ซึง่ผลการศกึษาของ Eilers R, et al. 

พบวา ปจจัยเหลาน้ีมอีทิธพิลตอการยอมรบัการฉดีวัคซนี

ปองกันโรคไขหวัดใหญ แตจากผลการศึกษาในครั้งน้ี         

พบวา 2 ปจจัยน้ี ไมไดเปนปจจัยทํานายการยอมรบัวัคซนี

ปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลของผูสูงอายุ อาจ 

เน่ืองมาจากผูสูงอายุสวนใหญจะไดรับขอมูลขาวสาร         

ผานทางตัวบุคคล โดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมูบาน เน่ืองจากเปนบุคคลท่ีอยูใกลชิดกับคน           

ในชุมชน หากอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 

(อสม.) มีองคความรู และสามารถใหขอมูลขาวสาร                  

ที่ถูกตองเกี่ยวกับโรคไขหวัดใหญ วัคซีนปองกันโรค            

ไขหวัดใหญ และประโยชนจากการฉีดวัคซีนปองกันโรค

ไขหวัดใหญ อาจทําใหผูสูงอายุมีการยอมรับวัคซีน และ

ฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญไดมากขึ้น สวนปจจัย

ประสบการณสวนบุคคล คุณลักษณะของวัคซีนน้ัน                  

ในการวิจัยคร้ังน้ีไมไดทําการศึกษา ถือวาเปนขอจํากัด                   

ในการศึกษาคร้ังน้ี
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การยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 

ขอจํากัดในการศึกษาคร้ังนี้ 

 จากการคัดเลือกกลุ มตัวอยางโดยใชการ                                                      

สุมแบบกลุมหลายขัน้ตอน ในข้ันตอนสุดทายของการสุม

ตัวอยาง ผูวิจัยสุมเลือกหมูบานที่ศึกษา โดยใชวิธีการสุม

ตัวอยางแบบงาย เพื่อใหมีโอกาสในการถูกเลือกกลุม

ตวัอยางเทา ๆ  กนั ซึง่ไมไดแยกตามปจจัยทางภมูศิาสตร

สรุป

 ผู สูงอายุมีระดับการยอมรับวัคซีนปองกัน        

โรคไขหวัดใหญในระดับสูง ซึ่งปจจัยที่มีความสัมพันธ            

กบัการยอมรับวัคซนีปองกนัโรคไขหวดัใหญตามฤดูกาล 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือ ปจจัย รายได ประวัติ        

การเคยฉีดวัคซนีปองกนัโรคไขหวดัใหญ ประวัตกิารไดรบั 

ขอมูลขาวสาร ประวัติการไดรับคําแนะนําใหฉีดวัคซีน 

ความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีน การรับรูโอกาสเสี่ยงตอ       

การเกิดโรค การรับรู ความรุนแรงของการเกิดโรค                 

การรบัรูประโยชนของวัคซนีปองกนัโรค การรบัรูอปุสรรค 

ของการฉีดวัคซีนปองกันโรค การเขาถึงบริการฉีดวัคซีน

ปองกนัโรค และเมือ่วิเคราะหหาปจจัยทํานายการยอมรับ

วัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลพบวา ปจจัยท่ี

สามารถรวมกันทํานายการยอมรับวัคซีนปองกันโรค         

ไขหวัดใหญคือ ปจจัยความรูเกี่ยวกับโรคและวัคซีน         

การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค การรับรูประโยชน 

ของวัคซีน การรับรูอุปสรรคของการฉีดวัคซีน การเขาถึง

บริการฉีดวัคซีน ประวัติเคยฉีดวัคซีน และรายได ซึ่ง

ตัวแปรอิสระทั้ง 7 ตัวแปร สามารถรวมกันทํานายการ

ยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญได รอยละ 41.2 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช

 บุคลากรดานสาธารณสุข ควรมีการใหความรู 

และใหคําแนะนํากับกลุมเปาหมายที่มารับวัคซีน  (อยาง

สมํ่าเสมอเปนปกติในการใหบริการงานดานการแพทย

และสาธารณสุข)

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป

 1. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อศึกษา

ขอมูลเชิงลึกวา เหตุใดผูสูงอายุที่มีความรูเกี่ยวกับโรค

และวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ มีการรับรูโอกาสเสี่ยง 

รบัรูความรุนแรง การรบัรูประโยชน และรบัรูอปุสรรคของ

การฉีดวัคซีนในระดับสูง มีการยอมรับวัคซีน แตเหตุใด

ถึงไมไดฉีดวัคซีนไขหวัดใหญ 

 2. เน่ืองจากปจจัยทํานายการยอมรับวัคซีน

ปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาลที่ศึกษา สามารถ            

รวมกันทํานายการยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

ได รอยละ 41.2 ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาถึงปจจัยดาน

อื่นท่ีมีผลตอการยอมรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ

ตามฤดกูาล เพือ่ใหไดปจจัยท่ีสามารถทาํนายการยอมรบั

วัคซีนไดครอบคลุมมากยิ่งข้ึน

กิตติกรรมประกาศ
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รวมมือและชวยอํานวยความสะดวกในการลงพ้ืนท่ี            

เก็บขอมูล ขอขอบคุณผูสูงอายุที่เขารวมโครงการวิจัย       

ทุกทาน ที่มีสวนชวยใหการศึกษาน้ีสําเร็จลุลวงไปดวยดี 
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เอกสารอางอิง

1. World Health Organization. Influenza (Seasonal) 

2018 [Internet]. 2018 [cited 2018 Feb 28]. 

Available from: http://www.who.int/media-

centre/factsheets/fs211/en/

2.  Bureau of Epidemiology, Department of Disease 

Control, Ministry of Public Health. National 

Disease Surveillance (Report 506) : Summary 

of influenza situation in 2017 [Internet]. 2017 

[cited 2018 Feb 25]. Available from: http://

www.boe.moph.go.th/boedb/surdata/506wk/

y60/d15_5360.pdf (in Thai)



 Disease Control Journal   Vol 45 No.4 Oct - Dec 2019      

430

Acceptance of seasonal influenza vaccination

3.  Office of Disease Prevention and Control Region 

4, Saraburi. Report of seasonal influenza 2560-

2561 of program R506. Saraburi: Office of 

Disease Prevention and Control Region 4, Saraburi; 

2018. (in Thai)

4.  Bureau of General Communicable Diseases,   

Department of Disease Control, Ministry of Pub-

lic Health. Vaccine and immunization promotion 

textbook 2013. Nonthaburi: Bureau of General 

Communicable Diseases; 2013. (in Thai)

5.  National Vaccine Institute (NVI). The essence of 

the National Vaccine Committee and Subcom-

mittee meetings. Bangkok: O-VIT (THAI-

LAND); 2010. (in Thai)

6.  Sonthichai C. Influenza Vaccine. DDC WATCH 

2017;4:1-4. (in Thai)

7.  World Health Organization. Vaccine use [Internet]. 

2018 [cited 2018 Feb 25]. Available from: 

http://www.who.int/influenza/vaccines/use/

en/

8.  National Health Security Office (NHSO). 

NHSO’s Annual report year 2018 [Internet]. 

2018 [cited 2019 Jun 29]. Available from: 

https://www.nhso.go.th/frontend/page-about_

result.aspx (in Thai) 

9. Tipayamongkholgul M, Praphasiri P, Ditsoong-

noen D, MuangchanaC. Difficulties and obsta-

cles of influenza vaccine management in Thai-

land. Journal of Public Health 2016;46:31-41. 

(in Thai)  

10. Injumpa C, Thato R. Factors predicting accept-

ability of human papillomavirus vaccine among 

men who have sex with men. Journal of                

Boromarajonani College of Nursing, Bangkok 

[Internet]. 2014 [cited 2018 Feb 25];30:10-1. 

Available from: https://tci-thaijo.org/index.php/ 

bcnbangkok/article/view/29273 (in Thai)

11. Daniel WW. Biostatistics: a foundation for            

analysis in the health sciences. 4
th
 ed.  New York: 

John Wiley & Sons; 1987.

12. Mo PK, Lau JT. Influenza vaccination uptake 

and associated factors among elderly population 

in Hong Kong: the application of the Health          

Belief Model. Health Educ Res 2015;30:706-

18.

13. Kan T, Zhang J. Factors influencing seasonal  

influenza vaccination behaviour among elderly 

people: a systematic review. Public Health 

2018;156:67-78.

14. Ho R. Handbook of univariate and multivariate 

data analysis and interpretation with SPSS.                 

Florida: Chapman & Hall/CRC, Boca Raton; 

2006.

15. Sarantakos S. A toolkit for quantitative data 

analysis using SPSS. New York: Palgrave Mac-

millan; 2007.

16. Maiman LA, Becker MH. The Health Belief 

Model: origin and correlates in psychological 

theory. Health Educ Monogr 1974;2:336-53.

17. Eilers R, Krabbe PF, de Melker HE. Factors            

affecting the uptake of vaccination by the elderly 

in Western society. Prev Med 2014;69:224-34.



วารสารควบคุมโรค ปที่ 45  ฉบับท่ี 4  ต.ค. - ธ.ค. 2562                    

431

การด้ือตอสารทีมีฟอสของลูกนํ้ายุงลายบาน 

การด้ือตอสารทีมีฟอสของลูกนํ้ายุงลายบาน 

ในพื้นที่สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 8 จังหวัดอุดรธานี

Temephos resistance of Aedes aegypti larvae in the area covered by

the Office of Disease Prevention and Control Region 8, Udon Thani

บุญเทียน อาสารินทร* ส.ม. (บริหารสาธารณสุข)     Boontian Arsarin*, M.P.H. (Public Health Administration)

ประสิทธิ์ รามะโคตร** ส.บ.              Prasit Rammakot**, B.P.H.

วราภรณ อุนนาวิน** วท.บ. (กีฏวิทยา)         Varaporn Ounavin**, B.Sc. (Entomology)

ปยานุช พามา** วท.บ. (กีฏวิทยา)           Piyanooch Pama**, B.Sc. (Entomology)

ไสว โพธิมล** ส.บ.                   Sawai Phothimon**, B.P.H.

*สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 8            *Office of Disease Prevention and Control Region 8, 

 จังหวัดอุดรธานี                      Udon Thani

**ศูนยควบคุมโรคติดตอนําโดยแมลงที่ 8.1             **Vector-Borne Diseases Control Center 8.1, 

 จังหวัดอุดรธานี                      Udon Thani

 

บทคัดยอ

 การศกึษามีวัตถุประสงคเพือ่ทดสอบการด้ือตอสารทีมฟีอสของลูกน้ํายงุลายบานใน 7 จังหวัดพืน้ท่ีสาํนักงาน

ปองกันควบคุมโรคท่ี 8 จังหวัดอุดรธานี ดําเนินการชวงเดือนกรกฎาคม-กันยายน 2561 เลือกตัวแทนลูกน้ํา             

ยุงลายบาน 1 หมูบานตอจังหวัด โดยสุมอยางงาย เก็บลูกนํ้ายุงลายบานมาพักเลี้ยงไวใหแข็งแรงอยูในสภาพปกติ  

ใชลูกน้ําระยะ 3 ตอนปลาย ถึงระยะ 4 ตอนตน ทดสอบที่ระดับความเขมขนระหวาง 0.0015-0.048 mg/L                  

ตามวิธีขององคการอนามัยโลก วิเคราะหขอมูลดวยสถิติรอยละ หาคา LC
50

 ดวยสถิติ probit regression และคํานวณ

อตัราการดือ้ (RR) ผลการศกึษาพบวา ลกูน้ํายงุลายบานหองปฏิบตักิาร (Bora Bora) ทีร่ะดับความเขมขน 0.0015-

0.048 mg/L อัตราตายรอยละ 13-100 และพบอัตราตายรอยละ 100 ที่ความเขมขน 0.012 mg/L ข้ึนไป โดย 

มีคา LC
50

 เทากับ 0.003 mg/L ลูกน้ํายุงลายบานในพื้นท่ีระดับความเขมขน 0.006-0.048 mg/L พบอัตราตาย

รอยละ 0-100 มคีา LC
50

 ระหวาง 0.011-0.037 mg/L และมอีตัราการด้ือตอสารทมีฟีอสระหวาง 3.67-12.33 เทา 

สรุปลูกน้ํายุงลายบานจังหวัดบึงกาฬมีการดื้อสูง ลูกน้ํายุงลายบาน จังหวัดนครพนม เลย สกลนคร หนองคายและ

อุดรธานี มีการดื้อปานกลาง และลูกน้ํายุงลายบานจังหวัดหนองบัวลําภูมีความไว จากผลการศึกษาบงชี้วา ลูกน้ํา           

ยุงลายบาน มีการด้ือที่แตกตางกัน ดังน้ันการใชสารทีมีฟอสในแตละพื้นท่ี ควรนําผลการด้ือมาประกอบในการ             

ตดัสนิใจใหเหมาะสม ทัง้ขนาดความเขมขน ระยะเวลาทีส่ามารถควบคมุกาํจดัลกูน้ํายงุลายได กลาวคอื พืน้ท่ีทีม่อีตัรา

การดื้อสูงกวา ยอมมีระยะเวลาควบคุมกําจัดลูกน้ํายุงลายไดสั้นกวา ควรใชตามความจําเปนเพื่อชะลอระยะเวลา              

การดื้อของลูกน้ํายุงลายบาน และควรมีการเฝาระวังการดื้อเปนระยะ ๆ
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Temephos resistance of Aedes aegypti larvae 

Abstract

 The purpose of this study was to test temephos resistance of Aedes aegypti larvae in seven provinces 

covered by the office of Disease Prevention and Control Region 8, Udon Thani and the study was conducted 

between July-September 2018. Using a simple random sampling method, samples of Aedes aegypti larvae 

were collected from one representative village per province and the larval samples were looked after until they 

were in strong and normal conditions. The late third-stage and early fourth-stage larvae were selected for 

assay at the concentration of 0.0015-0.048 mg/L, which is in line with the recommendations by the World 

Health Organization (WHO). Data were analyzed using basic statistical methods and probit regression for 

LC
50

, as well as calculating for resistance ratio (RR). The results showed that the Bora-Bora strain of           

Aedes aegypti larvae tested under the concentration of 0.0015-0.048 mg/l had mortality rates of 13-100%, 

and the mortality rate of 100% at the concentration greater than or equal to 0.012 mg/L and the LC
50 

value 

was 0.003 mg/L. The local strains of Aedes aegypti larvae samples tested under the concentration 0.006-

0.048 mg/L had mortality rates of 0-100%, the LC
50

 values were 0.011-0.037 mg/L and the temephos 

resistance ratios of 3.67-12.33. In conclusion, the Aedes aegypti larvae from Bung Kan province had the 

highest resistance to temephos, while moderate resistance to this chemical was found in larval samples from 

Nakhon Phanom, Loei, Sakon Nakhon, Nong Khai and Udon Thani provinces. Contrary to the above findings, 

larval samples from Nong Bua Lamphu province were found to be sensitive to temephos. The results of this 

study indicate that Aedes aegypti larvae from different locations had different resistance rates to temephos. 

The findings are useful for making decision with respect to the use of appropriate concentrations of temephos 

and time needed for controlling Aedes aegypti larvae populations based on the above mentioned temephos 

resistance rates. The area with higher temephos resistance ratios should take less time to control the Aedes 

aegypti larvae populations. In addition, temephos should be used when necessary so as to delay potential 

resistance of Aedes aegypti larvae to the chemical and temephos resistance should also be periodically              

monitored.

 คําสําคัญ                           Keywords 

 อัตราการดื้อ, สารทีมีฟอส, ลูกน้ํายุงลายบาน       resistance ratio, temephos, Aedes aegypti larvae

บทนํา

 โรคไขเลือดออก ยังคงเปนปญหาสาธารณสุข           

ที่สําคัญของประเทศไทยมาเปนเวลามากกวา 50 ป               

ในป จ จุบัน ย่ิงทวีความรุนแรงมาก ข้ึนตามลําดับ                            

ดังรายงานสถิติป 2558 มีจํานวนผูปวย 144,672 ราย 

(อตัราปวย 222.15 ตอแสนประชากร) เสยีชีวิต 141 ราย 

(อัตราปวยตายรอยละ 0.10 ) ป พ.ศ. 2559 มีจํานวน

ผูปวย 66,310 ราย (อตัราปวย 96.76 ตอแสนประชากร)  

เสียชีวิต 61 ราย (อัตราปวยตาย รอยละ 0.10) และ          

ป พ.ศ. 2560 มีจํานวนผูปวย 51,583 ราย (อัตราปวย 

78.84 ตอแสนประชากร)  เสียชีวิต 60 ราย (อัตราปวย

ตาย รอยละ 0.12)
(1)

 โรคน้ีมียุงลายบาน (Aedes               

aegypti) เปนพาหะหลัก ซึ่งพบไดทั่วไปในชุมชน 

เนื่องจากยุงลายมีแหลงเพาะพันธุอยูตามภาชนะนํ้าขัง

บริเวณในบานและรอบๆ บาน เชน โองน้ําดื่ม น้ําใช 

แจกัน จานรองขาตู กับขาวกันมด ยางรถยนตเกา                   
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เศษกระปอง พลาสติกและกลองโฟม เปนตน ซึ่งมีความ

ใกลชิดกับคน โดยยุงลายจะวางไขตามขอบภาชนะมี              

น้ําขังน่ิงและใส น้ํานั้นอาจจะสะอาดหรือไมก็ได และ               

น้ําฝนมักเปนน้ําที่ยุงลายชอบวางไขมากที่สุด
(2)

 การปองกันควบคุมโรคไขเลือดออกโดยการ

ควบคุมและกําจัดพาหะนําโรค มีทั้งวิธีทางกายภาพ 

ชวีภาพและเคมภีาพ สามารถเลอืกใชไดตามความสะดวก

และความเหมาะสม การควบคุมกําจัดแหลงเพาะพันธุ  

ยุงและลูกน้ํายุงลายโดยการมีสวนรวมจากชุมชนถือวา              

เปนวิธทีีย่อมรับวาไดผลดี เน่ืองจากประหยัด สะดวกและ

ปลอดภัย แตเมื่อมีผูปวยไขเลือดออกเกิดข้ึน โดยเฉพาะ

รายแรกๆ น้ัน จําเปนอยางยิ่งท่ีจะตองรีบดําเนินการ

ควบคุมและกาํจดัยุงลายตวัเต็มวัยพรอมกบัลกูน้ําควบคู

ไปดวย เพื่อตัดวงจรการระบาดตอเนื่องออกไป
(3)

              

สารเคมีที่นิยมใชจะเปนกลุมไพรีทรอยดสังเคราะหและ

กลุมออรกาโนฟอสเฟต
(4)

 สารทีมีฟอสเปนสารเคมีที่อยู

ในกลุมออรกาโนฟอสเฟต ปจจุบนัเปนท่ีนิยมนํามาใชใน

การควบคุมกําจัดลูกนํ้ายุงลายกันอยางแพรหลาย                 

ทั้งหนวยงานสาธารณสุข องคกรปกครองสวนทองถิ่น 

ชมุชน ซึง่มกัมคํีาถามถงึการดือ้ตอการกาํจดัลกูน้ํายงุลาย

อยูเสมอ จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของยังไมพบวา 

มีการศึกษาถึงการดื้อของยุงลายบานตอสารทีมีฟอส              

ในพื้นท่ีรับผิดชอบ มีเฉพาะการทดสอบหาความไวตอ

ความเขมขนใดเขมขนหนึ่งเทานั้น ยังไมสามารถระบุได

แนชัดวา ลูกนํ้ายุงลายบานมีการดื้อหรือไม มากนอย

อยางไร ดังนั้นเพื่อทดสอบการดื้อตอสารทีมีฟอสของ

ลูกน้ํายุงลายบานในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ ผูวิจัยจึงไดทําการ

ศึกษาครั้งนี้ข้ึน อันจะนําไปสูการเฝาระวังการปองกัน

ควบคุมโรคติดตอนําโดยยุงลาย และใชเปนขอมูล

ประกอบการตัดสินใจในการใชสารทมีฟีอส แกหนวยงาน

ที่เกี่ยวของตอไป โดยมีวัตถุประสงคเพื่อทดสอบการ            

ดื้อต อสารทีมีฟอสของลูกนํ้ายุงลายบาน ในพื้นท่ี

สํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 8 จังหวัดอุดรธานี

วัสดุและวิธีการศึกษา

 เปนการศึกษาแบบทดลอง (experimental 

research) โดยหาความเขมขนของสารทีมีฟอส ที่ทําให

ลกูนํา้ยงุลายตายจาํนวนคร่ึงหนึง่ (Lethal Concentration: 

LC
50

) และนาํมาหาอตัราการดือ้ตอสารทมีฟีอส ดวยการ

เปรียบเทียบกับลูกน้ํายุงลายหองปฏิบัติการ (F1) 

 ประชากรท่ีศึกษา ไดแก ลูกน้ํายุงลายบาน 

(Aedes aegypti) ซึ่งเก็บลูกน้ํายุงลายในพื้นท่ีรับผิดชอบ

ของสํานักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 8 จังหวัดอุดรธานี  

ใน 7 จังหวัด เลอืกตัวแทน 1 หมูบานตอจงัหวัด โดยการ

สุมอยางงาย (random sampling simple) มาพักเลี้ยงไว

ใหแข็งแรงอยูในสภาพปกติ เฉพาะลูกนํ้ายุงลายบาน 

ระยะ 3 ตอนปลาย ถึงระยะ 4 ตอนตน ถูกคัดเลือกมา

ทดสอบเปรียบเทียบกบัลกูน้ํายงุลายบานหองปฏิบตักิาร 

(Bora Bora strain) 

ข้ันตอนการศึกษา

 1. ใชหองปฏิบัติการศูนยควบคุมโรคติดตอ          

นําโดยแมลงที่ 8.1 จังหวัดอุดรธานี เปนสถานท่ีทดลอง

 2. การเตรยีมสารเคม ีคํานวณสารเคมทีีต่องใช 

ผสมสารทีมีฟอสตามความเขมขนท่ีตองการ โดยเตรียม

หลายๆ ความเขมขน ดังน้ี

   2.1 เตรยีมสารทมีฟีอสจาก stock 1 ทีค่วาม

เขมขน 156.25 mg/L เปน stock 2 มีความเขมขน 3 

mg/L จํานวน 500 ml (สาร stock 1 จํานวน 9.60 ml 

ผสมกับเอทิลแอลกอฮอล จํานวน 490.40 ml)

   2.2 เตรียมสารทีมีฟอสจาก stock 2 (3 

mg/L) เปนความเขมขนท่ีใชทดสอบ (ตามขอ 4.1)

   2.3 ถวยเปรียบเทียบใสเอทิลแอลกอฮอล 

1 ml แทนสารทีมีฟอส ในน้ํา 249 ml

 3. การเตรยีมอปุกรณทีใ่ชในการทดสอบ ไดแก 

ถวยพลาสติก ไปเปต แบบบันทึกผล เปนตน

 4. วิธกีารทดสอบความไว/ความตานทาน ตาม

หลักเกณฑขององคการอนามัยโลก
(5-6)

  4.1 ดําเนินการทดสอบสารทีมีฟอสในขนาด

ความเขมขนตางๆ ดังน้ี
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   4.2 การผสมสารทมีฟีอส ใหใชแทงแกวคน

สารละลายผสมเปนเน้ือเดียวกับน้ํา หลังจากนั้นเทลูกน้ํา

ทีเ่ตรียมไวในถวย ลงในถวยทดสอบแตละอนัอยางเบาๆ 

ระวังไมใหลูกน้ําติดอยูที่ขอบถวย

   4.3 ปลอยใหลูกนํ้าสัมผัสกับสารทีมีฟอส

เปนเวลา 24 ชั่วโมง

   4.4 แตละความเขมขนทดสอบ 4 ซํา้ (ลกูน้ํา 

100 ตัว) และมีตัวเปรียบเทียบ (ลูกน้ํา 25 ตัว)

   4.5 บันทึกอุณหภูมิขณะที่ทดสอบ และที่ 

24 ชั่วโมง

   4.6 บันทึกจํานวนลูกน้ําที่ตาย ตัวโมงและ

ที่มีชีวิตรอด ที่ 24 ชั่วโมง 

   4.7 คํานวณอัตราตายดังน้ี

สารทีมีฟอสที่ทดสอบ (mg/L)

stock 2 (ml)

น้ํา (ml)

น้ํา+ลูกน้ํา (ml+ตัว)

รวม (ml)

0.0015

0.125

224.87

25

250

0.003

0.25

224.75

25

250

0.006

0.50

224.50

25

250

0.012

1

224

25

250

0.024

2

223

25

250

0.048

4

221

25

250

 อัตราตาย          =  จํานวนยุงทดสอบตาย  x 100

                               จํานวนยุงทดสอบทั้งหมด

 ถาอัตราตายของยุงเปรียบเทียบอยูระหวางรอยละ 5-20  ใชสูตร Abbott ปรับแกอัตราตาย ดังน้ี

 อัตราตายที่ถูกตอง   =  อัตราตายของยุงทดสอบ-อัตราตายของยุงเปรียบเทียบ x 100

                                            100 - อัตราตายของยุงเปรียบเทียบ

 ถาอตัราตายของยุงเปรียบเทียบมากกวารอยละ 

20 ถือวา การทดสอบผิดพลาด ตองทําการทดสอบใหม

การวิเคราะหผล

 1. คํานวณอัตราตายของลูกน้ํายุงทดสอบ โดย

ใชสถิติรอยละ

 2. คํานวณหาคา LC
50

 ของลูกนํ้ายุงลายบาน 

โดยใชสถิติ probit regression คํานวณโดยโปรแกรม 

SPSS ดังน้ี

   2.1 เลือกเมนู analyze

   2.2 เลือกสถิติ regression

   2.3 เลือกวิเคราะหแบบ probit ตวัแปรท่ีใช

ในการคํานวณ ไดแก

   2.4 ชอง covariate นําเขาขอมูลความ         

เขมขนของสารทีมีฟอส

   2.5 ชอง response frequency นําเขาขอมูล

อัตราการตายของลูกน้ํา

   2.6 ชอง total observed นําเขาขอมูลท่ีมคีา

เปน 100 ทุกคา

   2.7 ชอง transform เลือก log base 10

   2.8 กด OK อานคาจากตาราง confidence 

limits แถวท่ี 0.5 คอลัมนที่สอง estimates

 3. คํานวณหาอัตราการดื้อ (resistant ratio: 

RR) ตอสารทีมีฟอสของลูกน้ํายุงลายบาน ดวยการ 

เปรียบเทียบกับลูกน้ํายุงลายบานหองปฏิบัติการ ดังน้ี

อัตราการดื้อ (RR)  =  คา LC
50

 ของลูกน้ํายุงทดสอบ  

            

 4. การแปลผล

 คาอัตราการดื้อ (RR) <5 ลูกน้ํายุงมีความไว

 คาอัตราการดื้อ (RR)  5-10 ลูกน้ํายุงมีการ  

ดื้อปานกลาง

 คาอัตราการดื้อ (RR) >10 ลูกน้ํายุงมีการ             

ดื้อสูง

 ระยะเวลาการศึกษา ทําการศึกษาระหวาง

เดือนกรกฎาคม-กันยายน 2561

คา LC
50 
ของลกูน้ํายงุหองปฏิบตักิาร
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ผลการศึกษา

 การศกึษาเชิงทดลอง (experimental research) 

คร้ังน้ี โดยการเก็บลูกน้ํายุงลายบานในพื้นท่ี 7 จังหวัด 

และลูกนํ้ายุงลายบานหองปฏิบัติการ ทดสอบกับสาร            

ทีมีฟอสในระดับความเขมขนตางๆ ซึ่งลูกน้ํายุงลายบาน 

หองปฏิบัติการ ทดสอบจํานวน 6 ระดับความเขมขน 

ระหวาง 0.0015-0.048 mg/L (เน่ืองจากยังมีระดับ

ความไวสูง) สําหรับลูกน้ํายุงลายบานในพื้นท่ีทดสอบ 4 

ระดับความเขมขน ระหวาง 0.006-0.048 mg/L 

(เน่ืองจากลูกน้ํายุงลายบานไมตาย หรือตายนอยมาก           

ที่ระดับความเขมขนต่ําๆ จึงไมจําเปนตองทดสอบ) 

ดําเนินการระหวางเดือนกรกฎาคม-กันยายน 2561 ผล

การศึกษาดังน้ี

 1. ลกูน้ํายงุลายบานหองปฏิบตักิาร มอีตัราตาย

ระหวางรอยละ 13-100 โดยพบอัตราตายรอยละ 100             

ที่ระดับความเขมขน 0.012 mg/L ข้ึนไป สําหรับลูกน้ํา

ยุงลายบานในพื้นท่ีมีอัตราตายระหวางรอยละ 0-100 

โดยพบลูกน้ํายุงลายบานของจังหวัดหนองบัวลําภูและ

อุดรธานี ที่มีอัตราตายรอยละ 100 ที่ระดับความเขมขน 

0.48 mg/L รายละเอยีดดังแสดงในตารางที ่1 และกราฟ

แผนภูมิที่ 1

ตารางท่ี 1 อัตราตายของลูกนํ้ายุงลายบานตอสารทีมีฟอสในระดับความเขมขนตางๆ

ลูกนํ้ายุงลายบานสายพันธุ

ระดับความเขมขนสารทีมีฟอส (mg/L)

หองปฏิบัติการ

นครพนม

เลย

หนองบัวลําภู

หนองคาย

สกลนคร

อุดรธานี

บึงกาฬ

0.0015

13.00

-

-

-

-

-

-

-

0.003

49.00

-

-

-

-

-

-

-

0.006

75.00

1.20

10.10

16.10

1.25

7.40

7.20

0

0.012

100

7.50

23.70

62.50

42.20

13.30

17.40

1.10

0.024

100

37.50

44.40

83.60

60.80

72.00

81.60

16.10

0.048

100

87.50

92.40

100

92.30

90.90

100

72.20

อัตราตาย (รอยละ)

หองปฏิบัติการ นครพนม เลย หนองบัวลําภู หนองคาย สกลนคร อุดรธานี บึงกาฬ

ทีมีฟอส(PPM)

0.0015 0.003 0.006 0.012 0.024 0.048

0

20

40

60

80

100

120

อัตราตายของลูกน้ํายุงลายบานตอสารทีมีฟอสระดับความเข็มขนตางๆ

ร
อ
ย
ล
ะ

13.00

49.00

75.00

100 100 100 100 100

83.60

62.50

16.10

10.10

23.70

44.40

92.40
92.30

81.60

60.80

42.20

17.4

7.2
1.25

1.20
0

7.50

37.50

7.40

13.30

72.00

90.90
87.50

72.20

16.10

1.10

กราฟแผนภูมิที่ 1 แสดงอัตราตายของลูกนํ้ายุงลายบานตอสารทีมีฟอส
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 2. ผลการวเิคราะห probit ของลกูนํา้ยงุลายบาน

ทีท่ดสอบเพือ่หาคา LC
50

 พบมคีาระหวาง 0.003-0.037 

ซึ่งลูกนํ้ายุงลายบานหองปฏิบัติการมีคาตํ่าสุดเทากับ 

0.003 ลกูน้ํายงุลายบานจังหวดับึงกาฬมคีาสงูสดุเทากบั 

0.037 โดยมีคาระดับความเช่ือมั่น 95% CI ระหวาง 

2.48-5.72 คาสถิติ Z ระหวาง 9.37-13.95 และคา 

p<0.001 รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางท่ี 2 แสดงคา LC50 ความเช่ือม่ัน 95% CI สถิติ Z และคา p-value ของลูกนํ้ายุงลายบานท่ีทดสอบ

ลูกนํ้ายุงลายบานสายพันธุ

หองปฏิบัติการ

นครพนม

เลย

หนองบัวลําภู

หนองคาย

สกลนคร

อุดรธานี

บึงกาฬ

คา LC
50

0.003

0.027

0.020

0.011

0.018

0.019

0.016

0.037

95% CI

2.89-3.98

3.40-4.80

2.48-3.38

3.24-4.33

2.86-3.86

3.04-4.09

3.90-5.32

3.74-5.72

Z

12.28

11.55

12.85

13.59

13.13

13.30

12.70

9.37

p-value

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

การหา LC
50
ในแตละจังหวัดProbability

0.15

0.1

0.05

0

25% 50% 75% 99% LC

ยุงหองปฏิบัติการ

หนองคาย

นครพนม

สกลนคร

เลย

อุดรธานี

หนองบัวลําภู

บึงกาฬ

กราฟแผนภูมิที่ 2 แสดงการหาคา LC
50

 ของลูกนํ้ายุงลายบานตอสารทีมีฟอส

 3. ผลการคํานวณอัตราการดื้อตอสารทีมีฟอส

ของลกูนํา้ยงุลายบานจังหวดัตาง ๆ  เปรยีบเทยีบกบัลกูน้ํา

ยุงลายบานหองปฏิบัติการ พบมีคาอัตราการดื้อระหวาง 

3.67-12.33 เทา โดยลูกน้ํายุงลายบานจังหวัดบึงกาฬ 

มีการดื้อสูง คาอัตราการดื้อเทากับ 12.33 เทา ลูกนํ้า           

ยุงลายบานที่มีการดื้อปานกลาง ไดแก จังหวัดนครพนม 

เลย สกลนคร หนองคายและอุดรธานี มีคาอัตราการดื้อ

เทากับ 9.00, 6.67, 6.33, 6.00 และ 5.33 เทา             

ตามลําดับ และลูกน้ํายุงลายบานจังหวัดหนองบัวลําภู           

มีความไว คาอัตราการดื้อเทากับ 3.67 รายละเอียด         

ดังแสดงในตารางที่ 3
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วิจารณ

 จากผลการศึกษาการด้ือตอสารทีมีฟอสของ

ลกูน้ํายงุลายบานจงัหวดัตางๆ ในพืน้ท่ีสาํนกังานปองกนั

ควบคุมโรคท่ี 8 จังหวดัอดุรธาน ีพบวา ลกูนํา้ยงุลายบาน

ในพืน้ท่ี เมือ่เปรยีบเทยีบกบัลกูนํา้ยงุลายบานหองปฏบิตัิ

การ มีอัตราการดื้อระหวาง 3.67-12.33 เทา อาจเปน

เพราะวา มกีารนาํสารทมีฟีอสมาใชในพืน้ท่ีทีแ่ตกตางกนั 

ทั้งในระยะเวลาหรือวิธีการใช ทําใหลูกน้ํามีการพัฒนา 

การดือ้ตอสารทมีฟีอส ซึง่ถอืวา เปนเร่ืองปกตขิองสิง่มชีวิีต 

ที่จะตองมีการดิ้นรนเพื่อการเอาชีวิตรอด และคงสภาพ

เผาพนัธุของตัวเอง ผลการศกึษาท่ีพบวา ลกูน้ํายงุลายบาน

มกีารดือ้ทีแ่ตกตางกนั โดยเฉพาะในพืน้ท่ีจังหวัดบึงกาฬ

ที่มีการดื้อสูง ซึ่งสุมเสี่ยงตอประสิทธิภาพในการกําจัด

ลูกน้ํายุงลายบานของสารทีมีฟอสในอนาคตอันใกล           

สวนจังหวัดนครพนม เลย สกลนคร หนองคายและ

อุดรธานี ที่มีการดื้อปานกลาง จําเปนตองมีการเฝาระวัง

เปนระยะเชนกัน เพราะบางจงัหวดัมีแนวโนมท่ีจะเกดิการ

ดื้อสูงได เชน จังหวัดนครพนม อาจเปนเพราะที่ผานมา

ลูกน้ํามีการสัมผัสสารเคมีในระยะเวลาและปริมาณที่          

แตกตางกัน จึงสงผลใหมีอัตราการดื้อที่แตกตางกันดวย 

สอดคลองกบัผลการศึกษาของหลายๆ คณะ และเปนไป

ทิศทางเดียวกันคือ ลูกน้ํายุงลายบาน มีระดับความไวอยู

ในระดบัปานกลางและตํา่ เมือ่ทดสอบกบัสารทมีฟีอสใน

ระดบัความเขมขน 0.012 mg/L (diagnostic dose) เชน 

การศกึษาของ Sailugkum S, et al.
(7)

 Ya-oup K, et al.
(8)

 

Sessomboon P, et al.
(9)

 Laithaveewat L,  et al.
(10)             

จากผลการศกึษาบงบอกถงึแนวโนมการพฒันาการดือ้ตอ

สารทมีฟีอสของลกูน้ํายงุลายบานในพืน้ท่ี  ทีแ่ตกตางกนั 

อยางไรก็ตาม ในสภาพความเปนจริงของการใชงานน้ัน 

มีการแนะนําใหประชาชนใชทรายเคลือบสารทีมีฟอส             

มากําจัดลูกน้ํายุงลายบานในระดับความเขมขน 1 mg/L 

(1 PPM) มากกวาระดับความเขมขน 0.012 mg/L ถึง 

83 เทา ซึ่งยังมปีระสิทธิภาพเพียงพอตอการกําจัดลูกน้ํา

ยุงลายบาน ดังนั้นแตละพื้นท่ีควรนําผลการดื้อที่ไดจาก

การทดสอบมาประกอบในการตัดสนิใจ ในการใชสารทมีฟีอส 

ใหเหมาะสม ทั้งขนาดความเขมขน ระยะเวลาที่สามารถ

ควบคุมกาํจดัลกูน้ํายงุลายได กลาวคือพืน้ท่ีทีม่อีตัราการ

ดือ้สงูกวา ยอมมีระยะเวลาควบคุมกําจดัลกูน้ํายงุลายบาน

ไดสั้นกวา และควรใชตามความจําเปนเพื่อชะลอระยะ

เวลาการดื้อของลูกนํ้ายุงลายบานใหนานข้ึน รวมท้ังควร

มีการเฝาระวังการดื้อของลูกน้ํายุงลายบานเปนระยะๆ

สรุป

 ผลการทดสอบลูกน้ํายงุลายบานตอสารทมีฟีอส 

ในลูกน้ํายุงลายบานหองปฏิบัติการ ทดสอบใน 6 ระดับ

ความเขมขน ระหวาง 0.0015-0.048 mg/L พบวา 

อัตราตายระหวางรอยละ 13-100 และมีอัตราตาย            

รอยละ 100 ที่ระดับความเขมขน 0.012 mg/L ข้ึนไป 

สําหรับลูกน้ํายุงลายบานในพื้นท่ีทดสอบใน 4 ระดับ 

ความเขมขน ระหวาง 0.006-0.048 mg/L พบวา อตัรา

ตายแตกตางกันไป ระหวางรอยละ 0-100 โดยลูกน้ํา           

ยงุลายบานจังหวัดหนองบัวลําภแูละอดุรธานี มอีตัราตาย

ลูกนํ้ายุงลายบานสายพันธุ

หองปฏิบัติการ

นครพนม

เลย

หนองบัวลําภู

หนองคาย

สกลนคร

อุดรธานี

คา LC
50

0.003

0.027

0.020

0.011

0.018

0.019

0.016

0.037

ตารางท่ี 3  คา LC
50

 และคา RR ของลูกนํ้ายุงลายบานเม่ือเปรียบเทียบกับลูกนํ้ายุงลายบานหองปฏิบัติการ 

คา RR

-

9.00

6.67

3.67

6.00

6.33

5.33

12.33

การแปลผล

-

ดื้อปานกลาง

ดื้อปานกลาง

มีความไว

ดื้อปานกลาง

ดื้อปานกลาง

ดื้อปานกลาง

ดื้อสูง
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รอยละ 100 ที่ระดับความเขมขน 0.48 mg/L ลูกน้ํา            

ยุงลายบานหองปฏิบัติการมีคา LC
50

 เทากับ 0.003            

ในขณะที่ลูกน้ํายุงลายบานในพื้นท่ีมีคา LC
50

 ระหวาง 

0.011-0.037 เมือ่เปรียบเทียบกบัลกูน้ํายงุลายบานหอง

ปฏิบัติการ จะมีอัตราการด้ือตอสารทีมีฟอส ระหวาง 

3.67-12.33 เทา สรุปคือ ลูกน้ํายุงลายบานจังหวัด

บงึกาฬ มกีารดือ้สงู ลกูน้ํายงุลายบานจังหวดันครพนม เลย 

สกลนคร หนองคายและอุดรธานี มีการด้ือปานกลาง           

และลูกน้ํายุงลายบานจังหวัดหนองบัวลําภูยังมีความไว 

ตอสารทีมีฟอส
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และอํานวยความสะดวกในพ้ืนท่ี รวมท้ังประชาชนใน

พื้นท่ีศึกษาท่ีใหความอนุเคราะหสถานท่ี จนทําใหการ
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