
DISEASE CONTROL JOURNALDISEASE CONTROL JOURNAL

E-ISSN 2651-1649

ä¢ŒËÇÑ´ãËÞ‹ã¹ÊÂÒÁª‹Ç§Ê§¤ÃÒÁâÅ¡¤ÃÑé§·Õè 1 : ÁØÁÁÍ§¨Ò¡Ê¶Ò¹¡ÒÃ³�â¤ÇÔ´-19
ÊÀÒ¾¡ÒÃ·Ó§Ò¹·ÕèÊÑÁ¾Ñ¹¸ �¡Ñº¡ÒÃºÒ´à ç̈º¨Ò¡¡ÒÃÅ×è¹ ÊÐ Ǿ´áÅÐË¡ÅŒÁ¢Í§áÃ§§Ò¹¼ÙŒÊÙ§ÍÒÂØ ÀÒ¤à¡ÉμÃ¡ÃÃÁ 
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ª×èÍàÃ×èÍ§µéÍ§ÁÕ·Ñé§ÀÒÉÒä·ÂáÅÐÀÒÉÒÍÑ§¡ÄÉ

ãËéÁÕ·Ñé§ÀÒÉÒä·ÂáÅÐÀÒÉÒÍÑ§¡ÄÉ (äÁèãªé 

¤ÓÂèÍ) ¾ÃéÍÁ·Ñé§ÍÀÔä¸ÂµèÍ·éÒÂª×èÍ áÅÐ 

Ê¶ÒºÑ¹·Õè·Ó§Ò¹ÍÂÙè ·Ñé§ÀÒÉÒä·Â áÅÐÀÒÉÒ 

ÍÑ§¡ÄÉ

¤ÇÃãªéÀÒÉÒä·ÂãËéÁÒ¡·ÕèÊØ´ áÅÐÀÒÉÒ 

·Õèà¢éÒã¨§èÒÂ ÊÑé¹ ¡Ð·Ñ´ÃÑ´áÅÐªÑ´à¨¹ à¾×èÍ 

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

à¢ÕÂ¹¤ÓàµçÁäÇé¤ÃÑé§áÃ¡¡èÍ¹

º·¤Ñ´ÂèÍ

º·¹Ó

ÇÑÊ´ØáÅÐ

ÇÔ¸Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ	

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ	

	

ÇÔ¨ÒÃ³ì

ÊÃØ» (¶éÒÁÕ)

 

àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§

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

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

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´ÂèÍµéÍ§à¢ÕÂ¹·Ñé§ÀÒÉÒä·Â 

áÅÐÀÒÉÒÍÑ§¡ÄÉ

Í¸ÔºÒÂ¤ÇÒÁà»ç¹ÁÒáÅÐ¤ÇÒÁÊÓ¤Ñญ¢Í§ 

»ÑญËÒ·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¡ÊØèÁµÑÇÍÂèÒ§ 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·ÕèµÑ 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 ้อจ�ำกัดในการศึกษาáÅÐ                 

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð·Õè¹Ó¼Å¡ÒÃวิจัยä»ãªé»ÃÐâÂª¹ì 

ËÃ×ÍÊÓËÃÑº¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ¤ÃÑé§µèÍä»

1) ¼Ùéà¢ÕÂ¹µéÍ§ÃÑº¼Ô´ªÍºã¹¤ÇÒÁ¶Ù¡µéÍ§ 

¢Í§àÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§àÍ¡ÊÒÃãªé 

ÃÐºº  Vancouver



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

àªÔ§ÍÃÃ¶à»ç¹ËÁÒÂàÅ¢ â´ÂãªéËÁÒÂàÅ¢ 1 

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

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

ËÁÒÂàÅ¢à´ÔÁ

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

ÍÑ§¡ÄÉãËéãªéª× èÍÂèÍÇÒÃÊÒÃµÒÁË¹Ñ§Ê×Í        

Index Medicus ¡ÒÃãªéàÍ¡ÊÒÃÍéÒ§ÍÔ§ 

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

ÅèÒªéÒã¹¡ÒÃ¾ÔÁ¾ì à¾ÃÒÐµéÍ§ÁÕ¡ÒÃµÔ´µèÍ  

¼Ù éà¢ÕÂ¹à¾× èÍ¢Í¢éÍÁÙÅà¾Ô èÁàµÔÁ¤ÃºµÒÁ 

ËÅÑ¡à¡³±ì

3. ÃÙ»áºº¡ÒÃà¢ÕÂ¹ÇÒÃÊÒÃ

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

3.1 ¡ÒÃÍéÒ§àÍ¡ÊÒÃ

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

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

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

áÅéÇµÒÁ´éÇÂ et al.

		  µÑÇÍÂèÒ§

	 	 Fischl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation of 

Heterosexual partners, children and household contacts of adults 

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

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

	 	 ¡. ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§·Ñé§ËÁ´

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

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

	 	 µÑÇÍÂèÒ§

	 	 Toman K. Tuberculosis case-finding and che-

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

		  ¢.	 ¡ÒÃÍéÒ§ÍÔ§º·Ë¹Ñ§Ê×Í·ÕèÁÕ¼Ùéà¢ÕÂ¹à©¾ÒÐº·áÅÐ 

ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ¢Í§Ë¹Ñ§Ê×Í

	 	 ÅÓ´Ñº·Õè. ª×èÍ¼Ùéà¢ÕÂ¹. ª×èÍº·. ã¹; (ª×èÍºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ), 

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

»Õ·Õè¾ÔÁ¾ì. Ë¹éÒáÃ¡-Ë¹éÒÊØ´·éÒÂ.

	 	 µÑÇÍÂèÒ§

	 	 Nelson SA, Warschow. Protozoa and worms.                   

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

3th 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 10th 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 7th 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 

»ÃÔญญÒ). àÁ×Í§·Õè¾ÔÁ¾ì: ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ; »Õ·Õèä é́ÃÑº»ÃÔญญÒ. ¨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×èÍ¼Ùéáµè§. 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	 การส่งบทความตีพิมพ์ ให้ผู ้นิพนธ์ submiss 

บทความออนไลน์ผ่านเว็บไซต์วารสารควบคุมโรค www.tci-thai-

jo.org/index.php/DCJ

	 	 4.2	 การพิมพ์บทความ 

	 	 	 	 	 -	 ใช้โปรแกรม MSWord ตัวอักษร TH 

Sarabun New ขนาด 16

	 	 	 	 -		 การใช้จุดทศนิยม หากใช้ 1 หรอื 2 ต�ำแหน่ง 

ขอให้ใช้ให้เหมือนกันทั้งบทความ

	 	 4.3	 เอกสารอ้างอิง (reference) เป็นภาษาอังกฤษ

	 	 4.4	 ภาพประกอบ ถ้าเป็นภาพลายเส้นต้องเขียนด้วย

หมึกด�ำบนกระดาษหนามนั ถ้าเป็นภาพถ่ายควรเป็นภาพสไลด์ หรือ

อาจใช้ภาพขาวด�ำขนาดโปสการ์ดแทนได้ การเขียนค�ำอธิบายให้

เขียนแยกต่างหาก อย่าเขียนลงในรูป

5. ¡ÒÃÃÑºàÃ×èÍ§µé¹©ºÑº

	 	 5.1 เรื่องที่รับไว้ กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้ผู้

นิพนธ์ทราบ และส่งให้ reviewer 2 ท่าน ร่วมพิจารณา

	 	 5.2 เรื่องที่ไม่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์ กองบรรณาธิการ

จะแจ้งให้ผู้นิพนธ์ทราบ

ค�ำสงวนสิทธิ์

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

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

¤ÇÒÁàËç¹ÊèÇ¹µÑÇ¢Í§¼Ùéà¢ÕÂ¹ äÁèãªè¤ÇÒÁàËç¹¢Í§¡ÃÁ¤Çº¤ØÁâÃ¤ 

ËÃ×Í¡Í§ºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃáµè»ÃÐ¡ÒÃã´ ¼Ùéà¢ÕÂ¹¨ÓµéÍ§ÃÑº¼Ô´ªÍºµèÍ 

º·¤ÇÒÁ¢Í§µ¹

นโยบายความเป็นส่วนตัว

	 	 ช่ือและท่ีอยูอ่เีมลท่ีระบใุนวารสารควบคมุโรค จะถกูใช้

เพื่อวัตถุประสงค์ตามท่ีระบุไว้ในวารสารเท่าน้ันและจะไม่ถูกน�ำไป

ใช้ส�ำหรับวัตถุประสงค์อื่น หรือต่อบุคคลอื่นได

จริยธรรมในการตีพิมพ์ผลงานวารสารควบคุมโรค

	 วารสารควบคุมโรค จัดท�ำข้ึนเพื่อเผยแพร่วิทยาการเกี่ยวกับ

การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ และเป็นสื่อกลาง

ในการเผยแพร่และแลกเปลีย่นความรูร้ะหว่างผู้ท่ีสนใจ นักวิชาการ 

ผู้ปฏิบัติงานควบคุมโรค

บทบาทและหน้าที่ของผู้นิพนธ์

	 1.	ผู้นิพนธ์ต้องไม่ส่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ท่ี           

ใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบับบทความซ�้ำซ้อนกับวารสารอื่น และ          

ผู้นิพนธ์ต้องไม่น�ำผลงานไปเผยแพร่หรอืตีพมิพ์กบัแหล่งอืน่ๆ หลงั

จากที่ได้รับการตีพิมพ์กับวารสารควบคุมโรคแล้ว

	 2.	ผู้นิพนธ์จะต้องระบุช่ือแหล่งทุนท่ีให้การสนับสนุนในการ 

ท�ำวิจัย (ถ้ามี) และจะต้องระบุผลประโยชน์ทับซ้อน (ถ้ามี)

	 3.	คณะชือ่ผู้นิพนธ์ทีป่รากฏในบทความต้องเป็นผู้ทีม่ส่ีวนร่วม

ในผลงานนี้จริง ได้แก่ การก�ำหนดกรอบแนวคิด การออกแบบการ

ศกึษา/วิจัย การด�ำเนินการ และการวิเคราะห์ตีความผลการศกึษา/

วิจัย ที่น�ำไปสู่บทความ

	 4.	หากบทความท่ีขอรับการตีพิมพ์เกี่ยวกับการวิจัยทดลอง         

ในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่างการวิจัยดังกล่าว 

ได้รบัการอนุมติัจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจัยทีเ่กีย่วข้องแล้ว

	 5.	ผู้นิพนธ์ไม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานของผู้อื่น และต้องมี

การอ้างองิทุกคร้ังเม่ือน�ำผลงานของผู้อืน่มาน�ำเสนอ หรืออ้างองิใน

เนื้อหาบทความของตนเอง

	 6.	ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการ           

น�ำมาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุการได้รับอนุญาตให้

ใช้ในเน้ือหา “ท่ีมา” เพื่อป้องกันการละเมิดลิขสิทธิ์ (หากมีการ 

ฟ้องร้องจะเป็นความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว                

ทางวารสารจะไม่รับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น)

	 7.	ในบทความ ผู้นิพนธ์จะต้องไม่รายงานข้อมลูท่ีคลาดเคลือ่น

จากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเท็จ หรอืการปลอมแปลง 

บิดเบือน รวมไปถึงการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะท่ี

สอดคล้องกับข้อสรุป



	 8.	การกล่าวขอบคุณผู้มีส่วนช่วยเหลือในกิตติกรรมประกาศ

น้ัน หากสามารถท�ำได้ ผู้นิพนธ์ควรขออนุญาตจากผู้ที่ผู้นิพนธ์

ประสงค์จะขอบคุณเสียก่อน

บทบาทและหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

	 1.	ผู้ประเมินบทความต้องค�ำนึงถึงคุณภาพของบทความ             

เป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการและเหตุผล           

ทางวิชาการ โดยปราศจากอคติหรือความคิดเห็นส่วนตัว และไม่มี

ส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์ใด ๆ ทั้งสิ้น หากผู้ประเมินบทความ

ตระหนักว่า ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ ที่ท�ำให้

ไม่สามารถให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ผู้ประเมิน

บทความควรแจ้งให้บรรณาธิการวารสารทราบ และปฏิเสธการ

ประเมินบทความนั้น ๆ

	 2.	ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงาน           

ทางวิชาการทีต่นเองได้ท�ำการพจิารณาประเมินบทความ และไม่น�ำ

ข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

	 3.	ผู้ประเมินบทความ ควรมีความเชี่ยวชาญในสาขาวิชา             

ที่ตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความส�ำคัญของเนื้อหาใน

บทความท่ีมีต่อสาขาวิชาน้ัน ๆ  คุณภาพของการวิเคราะห์ และความ

เข้มข้นของผลงาน หรือระบุผลงานวิจัยที่ส�ำคัญๆ และสอดคล้อง

กับบทความที่ก�ำลังประเมิน และผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเห็น

ส่วนตัวที่ไม่มีข้อมูลรองรับมาเป็นเกณฑ์ในการตัดสินบทความ

	 4.	เมื่อผู ้ประเมินบทความพบว่า มีส่วนใดของบทความ              

ทีมี่ความเหมือนหรือซ�ำ้ซ้อนกับผลงานชิน้อืน่ๆ ผู้ประเมนิบทความ

ต้องแจ้งให้บรรณาธิการทราบโดยทันที

	 5.	ผู ้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตาม            

กรอบเวลาประเมินที่วารสารก�ำหนด

	 6.	ผู้ประเมนิบทความต้องรักษาความลบั และไม่เปิดเผยข้อมลู

ของบทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณา แก่บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องใน              

ช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ

บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการ

	 1.	การตัดสินใจของบรรณาธิการต่อการ “ตอบรับ” หรือ 

“ปฏิเสธ” การตีพิมพ์บทความควรขึ้นอยู่กับ เน้ือหาบทความ                 

ท่ีสอดคล้องกับเป้าหมาย คุณภาพ ความส�ำคัญ ความใหม่ และ

ความชัดเจนของบทความ ตลอดจนความเกี่ยวข้องกับขอบเขต           

ของวารสารควบคุมโรค และมีการตรวจสอบการคัดลอกผลงาน             

ผู้อื่น (plagiarism) อย่างจริงจัง โดยใช้โปรแกรมท่ีเชื่อถือได ้               

เพื่อให้แน่ใจว่า บทความท่ีตีพิมพ์ในวารสาร ไม่มีการคัดลอก          

ผลงานของผู้อื่น และหากตรวจพบการคัดลอกผลงานของผู้อื่น              

ต้องด�ำเนินการหยุดกระบวนการประเมินบทความ และติดต่อ               

ผู้นิพนธ์บทความทันที เพื่อขอค�ำชี้แจงประกอบการประเมินบท

ความนั้นๆ

	 2.	บรรณาธิการมีหน้าท่ีพิจารณาตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัย          

ที่มีระเบียบวิธีวิจัยท่ีถูกต้อง และให้ผลท่ีน่าเชื่อถือ สมควรตีพิมพ์

เผยแพร่ในวารสารควบคุมโรคหรือไม่

	 3.	บรรณาธิการต้องใช้เหตุผลทางวิชาการในการพิจารณา

บทความ โดยปราศจากอคติท่ีมีต ่อบทความและผู ้นิพนธ ์                        

ในด้านเชื้อชาติ เพศ ศาสนา วัฒนธรรม การเมือง และสังกัดของ 

ผู้นิพนธ์

	 4.	บรรณาธิการต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียหรือผลประโยชน ์         

ทบัซ้อนกบัผู้นพินธ์หรือผูป้ระเมนิบทความ และไม่น�ำบทความหรือ

วารสารไปใช้ประโยชน์ในเชิงธุรกิจ หรือน�ำไปเป็นผลงานทาง

วิชาการของตนเอง

	 5.	บรรณาธกิารต้องไม่แก้ไขหรือเปลีย่นแปลงเน้ือหาบทความ

และผลประเมินของผู ้ประเมินบทความ รวมถึงไม่ปิดกั้นหรือ

แทรกแซงข้อมูลที่ใช้แลกเปลี่ยนระหว่างผู้ประเมินบทความและ          

ผู้นิพนธ์

	 6.	บรรณาธิการจะต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้นิพนธ์ และ              

ผู้ประเมินบทความแก่บคุคลอืน่ๆ ทีไ่ม่เกีย่วข้องในช่วงเวลาของการ

ประเมินบทความ

	 7.	บรรณาธิการต้องปฏิบัติตามกระบวนการและขั้นตอน           

ต่างๆ ของวารสารควบคุมโรคอย่างเคร่งครัด

	 8.	บรรณาธิการต้องรักษามาตรฐานของวารสารควบคุมโรค 

รวมถึงพัฒนาวารสารให้มีคุณภาพและมีความทันสมัยเสมอ
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บทคัดย่อ
	 การระบาดของไข้หวัดใหญ่ในสยามช่วงสงครามโลกคร้ังที ่1 ควรเป็นท่ีสนใจในปัจจบุนั เน่ืองจากสถานการณ์

โควิด-19 เพราะในเหตุการณ์นั้นมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากถึง 2.5 ล้านคน และตายไม่น้อยกว่า 8 หมื่นคน อาจมีความ

เข้าใจผิดได้ว่า การส่งทหารอาสาสมัครไปร่วมรบในยุโรป น�ำโรคร้ายน้ีเข้ามาในราชอาณาจักร แต่จากการสืบค้น            

พบว่า การระบาดของโรคเกิดขึ้นตั้งแต่ช่วงที่กองทหารยังไม่กลับจากสงคราม ดังนั้น ต้องมีสาเหตุอื่นที่น�ำเชื้อไวรัส

ก่อโรคเข้ามาในเขตพระนคร ซึ่งเกิดการระบาดของโรคอย่างมาก มีผู้ป่วยถึง 2 แสนคน จากพลเมือง 5 แสนคน               

ในสมัยน้ัน และตายสูงสุดถึง 65 คน ภายในวันเดียว การระบาดในสยามประเทศเกิดข้ึนรอบแรกนาน 2 เดือน 

(ตุลาคม-พฤศจิกายน 2461) และดูเหมือนสงบลงในเดือนธันวาคม แต่แล้วกลับมาระบาดอีกรอบนาน 3 เดือน 

(มกราคม-มีนาคม 2462) จึงสงบลงอย่างถาวร บทความน้ีได้สืบค้นหาสาเหตุท่ีท�ำให้การระบาดกลับมาใหม่            

โดยหวังว่า บทเรียนจากอดตีของไข้หวัดใหญ่ท่ีระบาดไปทัว่โลก และคร่าชวิีตประชากรโลกไปกว่า 50 ล้านคน จะช่วย

ให้มีความรู้ความเข้าใจ น�ำไปสู่การรับมือสถานการณ์โควิด-19 ในปัจจุบัน และโรคติดต่ออื่นๆ ในอนาคต

Abstract
	 Influenza pandemic in Siam during World War I (WWI) is of interest at present due to the current 
COVID-19 situation as 2.5 million infected people and at least 80,000 deaths were reported locally at that 
time. Misunderstanding may occur about the Siamese volunteer soldiers who joined WWI in Europe as they 
might have brought in bad germs into the kingdom. But historical review shows that the outbreak had occurred 
prior to the return of the soldier troop. Thus, there must be other causes contributing to the introduction of 
the influenza virus into Bangkok Metropolitan, which was heavily affected at that time, with up to 200,000 
out of a total of 500,000 population getting sick and up to 65 deaths were reported in a single day. The 
outbreak in Siam occurred with the first wave lasting for 2 months (October to November 1918). Initially, 
it appeared to have been brought under control in December but then it bounced back for another 3 months 
(January to March 1919) before it disappeared permanently. Historical review for disease investigation is 
presented with the hope that the lessons learned from the past about the influenza pandemic that killed almost 
50 million people around the world will provide knowledge and understanding to cope with the COVID-19 
situation at present and other communicable diseases in the future. 
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บทน�ำ
	 สืบเน่ืองจากข้อมูลท่ีถูกส่งต่อกันในสังคม

ออนไลน์ (social media) ปัจจุบันในช่วงสถานการณ์โรค          

ตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 หรอืโควิด-19 (COVID-19) 

มีเรื่องหน่ึงสะดุดใจผู้นิพนธ์อย่างมากคือ แจ้งความ

กระทรวงมหาดไทยในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันท่ี 27 

กรกฎาคม 2462 เล่ม 36 หน้า 1193-1202(1) ซึ่ง            

มหาเสวกเอก เจ้าพระยาสุรสีห์ วิสิษฐศักด์ิ เสนาบดี

กระทรวงมหาดไทย ได้แจ้งความ ณ วันที่ 14 กรกฎาคม 

2462 เรือ่งการแสดงบญัชจี�ำนวนผู้เจ็บป่วยและเสยีชวิีต

จากโรคไข้หวัดใหญ่ โดยได้แสดงเน้ือความไว้ดงัน้ี (พมิพ์

ตามที่ปรากฏจริง ยกเว้นตัวเลขอารบิกแทนตัวเลขไทย)

“แจ้งความกระทรวงมหาดไทย

	 ไข้หวัดหรืออินฟูเอนซา ได้เร่ิมเปนข้ึนใน           

พระราชอาณาจกัร์ภาคใต้ เม่ือเดอืนตุลาคม พ.ศ. 2461 ก่อน 

แล้วกระจายแพร่ไปท่ัวพระราชอาณาจักร์ พึ่งสงบลง              

เมื่อเดือนมีนาคมที่ล่วงมานั้น

	 ในส่วนหวัเมอืง 17 มณฑล โดยพระมหากรุณาธคิณุ 

ได้ทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ ให้กรมสาธารณสุขจัด              

ส่งแพทย์ ส่งยา และค�ำแนะน�ำออกไปช่วยป้องกันรักษา

สมทบกับแพทย์ประจ�ำเมือง เมื่อโรคสงบแล้วได้บาญชี

จ�ำนวนคนท่ีป่วยเจ็บแลตายด้วยโรคน้ี ตามบาญชีท้าย 

แจ้งความนี้

ศาลาว่าการมหาดไทย

แจ้งความมาณวันท่ี 14 กรกฎาคม พระพทุธศกัราช 2462

(ลงนาม) มหาเสวกเอก เจ้าพระยาสุรสีห์ วิสิษฐศักดิ์

เสนาบดีกระทรวงมหาดไทย”

	 แม้ผู้นิพนธ์พอจะทราบว่า ไข้หวัดใหญ่ครั้งนั้น

ซึ่งนิยมเรียกกันว่า “ไข้หวัดใหญ่สเปน (Spanish Flu)” 

มีผู ้ ติดเช้ือเจ็บป่วยล้มตายจ�ำนวนมาก แต่ตัวเลข              

แสดงจ�ำนวนผู้ติดเชื้อกับผู ้เสียชีวิตในประเทศไทย                  

ครั้งนั้นสูงมากจนน่าตกใจ กล่าวคือ จากจ�ำนวนพลเมือง

ไทยใน 17 มณฑล ขณะนั้น 8,478,566 คน มีผู้ป่วย 

2,317,662 คน (ร้อยละ 27.3 ของประชากรทั้งหมด) 

และเสยีชวิีต 80,223 คน (ร้อยละ 3.50 ของผู้ป่วย หรอื

ร้อยละ 0.95 ของประชากรท้ังหมด) แต่เมื่อดูใน            

รายละเอียดแล้วจะพบว่า ตัวเลขน้ีไม่ได้แสดงจ�ำนวน             

ผู้ป่วยและเสียชีวิตในเขตพระนคร ซึ่งจะได้แสดงต่อไป

	 แน่นอนว่า เมื่อเทียบเคียงกับสถานการณ์          

โควิด-19 ในปัจจุบัน จะมีประเด็นการสอบสวนโรคว่า          

ติดเช้ือมาจากใคร ลักษณะการแพร่กระจายของโรค           

ทีท่�ำให้มมีาตรการป้องกนัต่าง ๆ  ทีถ่กูน�ำมาใช้ในปัจจบุนั 

เช่น การเว้นระยะห่างทางสงัคม (social distancing) หรอื

ทางกายภาพ (physical distancing) การใส่หน้ากาก

อนามัย การล้างมือให้สะอาดบ่อย ๆ โดยเฉพาะก่อน            

กินอาหาร ด่ืมน�ำ้ ละเว้นการสมัผสัใบหน้า ท�ำให้เกดิความ

อยากรู้ว่า ไข้หวัดใหญ่ที่เกิดขึ้นระหว่างปี พ.ศ. 2461-

2462 ในรัชกาลที่ 6 นั้น แพร่ระบาดได้มากมายขนาด

นั้นได้อย่างไร

	 สิง่ท่ีน่าประหลาดใจคือ หาเอกสารอ่านได้ยากมาก 

ไม่มีการกล่าวถึงไข้หวัดใหญ่น้ีเลย ไม่ว่าจะเป็นวารสาร

จดหมายเหตุทางแพทย์ของสภากาชาดสยามซึง่ก่อต้ังข้ึน

ในปี 2461 หนังสือ “120 ปี ศิริราช”(2) หนังสือ                  

“รอยเวลา เส้นทางประวัติศาสตร์สุขภาพ”(3) หนังสือ 

“ชีวิตอุทิศเพื่อสยาม อ�ำมาตย์เอก พระอาจวิทยาคม 

นพ.จอร์จ บี. แม็คฟาร์แลนด์”(4) หนังสือ “สาส์น

สมเด็จ”(5) หรือหนังสือนวนิยายเร่ือง “สี่แผ่นดิน”(6)              

จะด้วยเหตุผลใดก็ไม่อาจจะทราบได้ เมื่อลองสืบค้นทาง

สื่ออิเล็กทรอนิกส์ ก็ได้พบบทความของศาสตราจารย์

เกียรติคุณ นายแพทย์ประเสริฐ ทองเจริญ ปรมาจารย์

ด้านไวรัสวิทยา ผู้ล่วงลับไปเมื่อวันที่ 9 กรกฎาคม 2562 

ที่กล่าวถึงไข้หวัดใหญ่ครั้งนี้(7) โดยอ้างอิงประกาศ                

ในราชกิจจานุเบกษาข้างต้น และที่ส�ำคัญยังได้อ้างอิง

บทความประวัติศาสตร์การแพทย์ไทยของศาสตราจารย์ 
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นายแพทย์ส�ำราญ วังศพ่าห์ (ราชบัณฑิต ผู้ช�ำนาญการ

แพทย์ ส�ำนักพระราชวัง จักษุแพทย์ และอดีตอาจารย์

แพทย์ศริริาช จบศริริาช รุน่ 52 ปีการศกึษา 2489) เรือ่ง 

“ไข้หวัดใหญ่ในรัชสมัยรัชกาลท่ี 6”(8) ซึ่งมีรายละเอียด

น่าสนใจมากมายท่ีท่านได้รวบรวมจากเอกสารของ               

กองจดหมายเหตุ กรมศลิปากร ดังน้ี (1) การระบาดของ

ไข้หวัดใหญ่ท่ีมีบันทึกไว้ก่อนหน้าน้ีคือ ปี พ.ศ. 2363, 

2393 และ 2432-2433 (2) ไข้หวัดใหญ่ครั้งนี้ท�ำให้

ประชากรท่ัวโลกต้องล้มตายประมาณ 15-20 ล้านคน 

(หมายเหตุ : ต่อมามีการประเมินว่า ประชากรโลกที่           

เสยีชวิีตจากไข้หวัดใหญ่ครัง้น้ีน่าจะสงูประมาณ 50-100 

ล้านคน ดังจะได้กล่าวต่อไป) (3) ระบาดอยู ่2 ปีกค่็อยๆ 

สงบลง (4) สาเหตุส�ำคัญทีท่�ำให้เสยีชวิีตคอื โรคปอดบวม 

(5) เป็นกับทุกวัย มีหลายครอบครัวเป็นกันทั้งบ้าน           

(6) สงครามโลกครั้งท่ี 1 เพิ่งเลิกใหม่ๆ ทหารที่ไป

ราชการสงครามท่ียุโรปกลับบ้านได้ ก็น�ำเช้ือโรคน้ีที่           

แพร่ระบาดในยุโรปมายังประเทศของตน (หมายเหตุ : 

ประเทศไทยในขณะน้ัน ก็ได้ส่งทหารอาสาไปร่วมรบ           

ในยุโรปด้วย) (7) เชื่อว่า ระบาดเข้ามาทางภาคใต้             

ตามแจ้งความกระทรวงมหาดไทย โดยมีรายละเอียดว่า 

นายพลโท สมเดจ็พระเจ้าบรมวงศ์เธอ เจ้าฟ้ายคุลทฆิมัพร 

กรมหลวงลพบุรีราเมศวร ์ อุปราชมณฑลปักษ์ใต ้                    

ได้โทรเลขถึงเจ้าพระยาสุรสีห์ฯ เสนาบดีกระทรวง

มหาดไทย ว่า วันที ่11 ตลุาคม 2461 ได้เกดิไข้หวัดใหญ่

ข้ึนท่ีจังหวัดปัตตานีและสงขลา จนทางพระนครต้อง                

ส่งยา และแพทย์จังหวัดนครปฐมและราชบุรีลงไปช่วย 

แต่ก็ยังมีประชาชนเสียชีวิตจ�ำนวนมาก (8) ในเวลา          

ใกล ้ๆ กัน โรคก็ระบาดข้ึนในเขตพระนครและ                           

ร้ายแรงมาก ชั่วเวลาเพียง 4 วัน ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมาก 

จนทางราชการถึงกับต้องสร้างสถานพยาบาลพิเศษ               

แจกยา ท้ังแผนปัจจุบันและแผนโบราณ ในขณะน้ัน              

มีประชาชนประมาณ 5 แสนคน ในเขตพระนคร-ธนบุรี 

มีผู้ป่วยถึง 2 แสนคน รัชกาลที่ 6 โปรดเกล้าฯ ให้น�ำงบ

ส�ำหรับกาฬโรคมาใช้ จ�ำนวน 1 แสนบาท เพื่อท�ำการ

รักษาและป้องกันโรค ไม่ให้ระบาดมากข้ึน ยาท่ีจ่ายให้ 

ได้แก่ แอสไพริน และควีนิน โดยตั้งที่จ่ายยาตามสถานี

ต�ำรวจและศาลาวัด แต่ถ้าใครนิยมยาไทยก็จ่ายยาไทย

แทน (9) การระบาดร้ายแรงมากในเดือนตุลาคม (วันที่ 

25 ตุลาคม มีผู้เสียชีวิตมากที่สุดถึง 65 คน) เริ่มสงบลง

บ้างในกลางเดือนพฤศจิกายน และสงบลงในเดือน

มีนาคม 2462 และ (10) เสนาบดีกระทรวงนครบาล

รายงานว่า ในเขตพระนคร-ธนบุรี ทั้ง 25 อ�ำเภอ มี                

ผู้เสียชีวิต 1,147 คน ต้ังแต่วันท่ี 18 ตุลาคม ถึง 30 

พฤศจิกายน 2461 หรือร้อยละ 0.22 ต่อพลเมือง                     

5 แสนคนเศษ ในขณะที่ตัวเลขของเสนาบดี กระทรวง

มหาดไทย ส�ำหรับผู้เสียชีวิต ใน 17 มณฑลน้ันสูงถึง          

ร้อยละ 0.95 ต่อพลเมือง 8.50 ล้านคน แต่ถ้าดูใน               

แต่ละมณฑลจะพบว่า มณฑลปราจิณบุรี มีผู้ป่วยสูงสุด           

ถึงร้อยละ 42.30 ของพลเมืองทั้งมณฑล 4 แสนกว่าคน 

ขณะทีม่ณฑลพายพัมผีูเ้สยีชวิีตสงูสดุถงึร้อยละ 1.50 ของ

พลเมืองทั้งมณฑล 8 แสนกว่าคน

	 ผู ้ นิพนธ ์อยากทราบสาเหตุท่ีท�ำให ้ มีการ               

แพร่ระบาดของไข้หวัดใหญ่ในคร้ังนั้น ก็พบข้อมูลที่              

น่าสนใจดังนี้

สภาพการสาธารณสุขไทยในอดีตก่อนการระบาดของ

ไข้หวัดใหญ่

	 การสาธารณสุขไทยในสมัยปลายรัชกาลท่ี 5 

เป็นต้นมาน้ันยังอยู่ในยุคเร่ิมต้น มีบุคลากรทางแพทย์

แผนปัจจุบันจ�ำนวนไม่มากนัก เจ้ากรมแพทย์สุขาภิบาล 

กระทรวงนครบาล ในยุคน้ัน นายแพทย์เอช แคมเบล             

ไฮเอ็ต (H. Campbell Highet) ได้เขียนบทความเร่ือง 

ภูมิอากาศและสุขภาพในกรุงเทพ(9) โดยกล่าวถึง              

สภาพอากาศร้อนช้ืนในภูมิภาค การพยายามปรับปรุง

ระบบสุขาภิบาลให้ดีข้ึน โรคที่พบบ่อย ได้แก่ โรคซีด           

โรคปอดพิการ โรคหอบหืด ปัญหาสุขภาพในช่องปาก

และโรคฟันผุ ตลอดจนโรคที่ชาวต่างชาติต้องระวัง เช่น 

โรคฝีดาษ (ไข้ทรพิษ) โรคมาเลเรีย (ไข้ป่า) โรคท้องร่วง 

อหิวาห์ตกโรค โรคไข้รากสาดน้อยหรือไทฟอยด์ และ          

โรคบิด แต่ไม่ได้กล่าวถึงโรคไข้หวัดใหญ่ไว้เลย ส�ำหรับ

เจ้ากรมแพทย์สขุาภบิาลคนต่อมาคือ นายแพทย์มอร์เด็น 

คาร์ทิว (Morden Carthew) (หมายเหตุ : ต่อมาได้รับ
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บรรดาศกัดิเ์ป็นพระยาอายรุเวทวิจกัษ์) ได้เขยีนบทความ

เรื่องกรมแพทย์สุขาภิบาล กระทรวงนครบาล(10)                     

ที่ตนก�ำกับดูแล โดยมีผู้ช่วย 2 คน มีสัตวแพทย์ 1 คน 

เจ้าหน้าที่สุขาภิบาล 5 คน เจ้าหน้าที่กักกันโรค 1 คน 

เสมียน 2 คน และมีกุลีช่วยงานอีก 150 คน โดยมีภาระ

หน้าท่ีเกี่ยวกับงานสุขาภิบาลท่ัวไปในเขตพระนครและ

ปริมณฑล ด่านตรวจโรคและกกักนัโรคท่ีเกาะพระ ก�ำกบั

ดูแลโรงพยาบาลของรัฐ 4 แห่ง คือ โรงพยาบาลบางรัก                   

(รับผู้ป่วยในส�ำหรับคนไทย 20 เตียง และชาวยุโรป                            

10 เตียง) โรงพยาบาลสามเสน (รับผู้ป่วยในส�ำหรับ                 

คนไทย 30 เตียง) โรงพยาบาลโรคติดต่อท่ีคลองสาน                    

(มีหอผู้ป่วย 5 หอ สามารถรับผู้ป่วยได้หอละ 20 คน            

แต่ในภาวะฉุกเฉิน อาจรับเพิ่มได้หอละ 50 คน) และ             

โรงพยาบาลคนเสียจริตท่ีอยู่ใกล้กัน งานทางการแพทย์

ส�ำหรับกรมศุลกากร กรมส�ำรวจ และชลประทาน ก�ำกับ

โรงฆ่าสตัว์ของรัฐและเทศกจิ จะเหน็ได้ว่า ถ้ามกีารระบาด

ของโรคท่ีมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากก็จะไม่สามารถรับมือได้              

แม้จะมีการกล่าวถึงโรงพยาบาลท่ีไม่ได้อยู่ในความดูแล

ของนายแพทย์คาทิว เช่น โรงพยาบาลของทหารบกและ

ทหารเรือ โรงพยาบาลวังหลัง (โรงพยาบาลศิริราช              

ซึ่งเป็นโรงเรียนแพทย์ภายใต้การก�ำกับของกระทรวง

ธรรมการ) นอกน้ันเป็นโรงพยาบาลของชาวต่างชาติ 

ได้แก่ โรงพยาบาลเซ็นต์หลุยส์ โรงพยาบาลบางกอก         

เนิร์สซงิโฮม และโรงพยาบาลของชาวจนีบนถนนเจรญิกรงุ 

ส�ำหรับสาเหตุการเสียชีวิตในโรงพยาบาลขณะนั้นตาม

ข้อมูลของนายแพทย์คาทิว(10) ได้แก่ โรคเหน็บชา                   

อหิวาห์ตกโรค บาดแผลต่างๆ โรคบิด โรคท้องร่วง          

ไข้ไม่ทราบสาเหตุ กาฬโรคยงัพบได้อยู่บ้าง ส่วนไข้ทรพษิ 

(ฝีดาษ) น้ันไม่พบแล้วเพราะมีการปลูกฝีป้องกันโรค           

ให้กบัประชาชนทุกปี แต่ไม่มกีารกล่าวถงึโรคไข้หวัดใหญ่

ไว้เลย ตรงกับข้อมูลที่นายแพทย์ไฮเอ็ตให้ไว้(9)

	 ต่อมา โปรดเกล้าฯ ให้รวมกรมสุขาภิบาล 

กระทรวงนครบาล เข้ากับกรมประชาภิบาล กระทรวง

มหาดไทย ตั้งเป็นกรมสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย 

เมื่อวันที่ 27 พฤศจิกายน 2461 ซึ่งถือเป็นวันสถาปนา

กระทรวงสาธารณสุข(11) จากข้อมูลข้างต้นนี้แสดงให้         

เห็นว่า การสาธารณสุขของไทยเพิ่งเร่ิมต้นวางรากฐาน 

เมื่อเกิดการระบาดของไข้หวัดใหญ่ ดังนั้น การจะรับมือ

กับไข้หวัดใหญ่ที่คร่าชีวิตคนทั่วโลกไป 15-20 ล้านคน 

คงเป็นเรื่องยากอย่างยิ่ง

ลักษณะการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่

	 ผู ้ที่ ติดเชื้อในช่วงแรกของการระบาดนั้นมี

อาการของโรคไม่มากนัก ที่แปลกกว่าปกติคือ มักพบใน

ช่วงอายุระหว่าง 15-40 ปี ต่างจากไข้หวัดใหญ่อื่นที่มัก

พบในผู้สงูอายหุรือเด็กเลก็ และตดิเชือ้ได้ง่าย ท�ำให้แพร่

เชื้อต่อไปได้ง่าย เพราะผู้ติดเชื้อเข้าใจว่าหายแล้ว ไม่ได้

ระวังว่า ตนสามารถแพร่เชื้อได้อยู่ ท�ำให้เกิดการแพร่

กระจายในวงกว้าง ในขณะที่ในช่วงหลังของการระบาด 

จะมีอาการของโรครุนแรง(12) โดยภาวะแทรกซ้อนจาก 

การติดเชื้อแบคทีเรียหลังจากเกิดโรคปอดบวม ท�ำให้             

ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วขึ้น(7)

สาเหตุการแพร่ระบาดของไข้หวดัใหญ่ในเขตพระนคร

	 แม้ว่าจะยังไม่เคยมีที่ใดกล่าวไว้ แต่จากการ

ล�ำดับเหตกุารณ์ต่าง ๆ  ทีป่รากฏในราชกจิจานุเบกษา พบ

ข้อมูลที่น่าสนใจ โดยอาศัยการเทียบเคียงกับสาเหตุการ

แพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 ในปัจจุบันคือ เชื้อ

ไวรสัน่าจะถกูน�ำเข้ามาในเขตพระนคร ซึง่เอกสารบางช้ิน

กล่าวลอยๆ ว่า น่าจะถูกน�ำเข้ามาโดยทหารอาสาที่ไป                

ร่วมรบในยุโรป(7-8) ประวัติศาสตร์ชาติไทยบันทึกไว้ว่า 

รัชกาลที่ 6 ประกาศเข้าร่วมสงครามโลกครั้งที่ 1 เมื่อ             

วันที่ 22 กรกฎาคม 2460 และได้มีการส่งกองทหาร 

อาสาสมัครไปร่วมรบ 2 กอง คือ กองบินทหารบก                 

(เดินทางถึงประเทศฝร่ังเศส เม่ือวันท่ี 30 กรกฎาคม 

2461) และกองทหารบกรถยนต์ (เดินทางถึงประเทศ

ฝรั่งเศส เมื่อวันที่ 6 สิงหาคม 2461)(13) และเมื่อดูวันที่

เดินทางกลับมาของทหารอาสาเหล่าน้ีแล้ว จะพบว่า             

เป็นไปไม่ได้เลยที่ทหารอาสาสมัครเหล่าน้ีจะน�ำเช้ือโรค

ไข้หวัดใหญ่มาแพร่ในประเทศไทยได้ เพราะเมื่อ             

กองทหารเดินทางกลับกันน้ัน ไข้หวัดใหญ่สงบลงแล้ว 

เช่น พิธีต้อนรับกองบินทหารบกซึ่งได้ไปในงานพระราช
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สงคราม ณ ทวีปยุโรป จัดข้ึนเมื่อวันพฤหัสบดีที่ 1 

พฤษภาคม 2462(14) ดังนัน้ ต้องมเีหตกุารณ์ทีน่่าจะเป็น

สาเหตขุองการน�ำเชือ้ไวรสัไข้หวัดใหญ่เข้ามาในพระนคร

ในครั้งนั้น

	 จากการสืบค้นจากราชกิจจานุเบกษาพบว่า             

เมื่อเดือนกันยายน 2461 เรือรบของอังกฤษชื่อ “ไวติง 

(HMS Whiting)” ได้เข้ามาเยีย่มกรงุสยาม โดยปกตแิล้ว 

เรือรบ “ไวติง” ประจ�ำการอยู่แถบทะเลจีนใต้(15) และ           

ในวันที่ 12 กันยายน 2461 มีการแข่งขันฟุตบอล           

กระชับมิตร ระหว่างทีมราชนาวีแห่งราชอาณาจักรสยาม

กับทีมราชนาวีแห่งสหราชอาณาจักรอังกฤษ ณ สนาม

ฟุตบอลโรงเรียนสวนกุหลาบวิทยาลัย เพื่อเก็บเงิน                 

จากผู้เข้าชมการแข่งขันให้แก่สภากาชาดสยาม และ                          

สภากาชาดองักฤษ โดยสภากาชาดสยามได้รับเงนิส่วนแบ่ง 

เป็นเงิน 1,554 บาท 30 สตางค์ ซึ่งนับเป็นจ�ำนวนมาก

ทีเดียว(16) มีการบันทึกว่า มีฝูงชนเข้าร่วมชมฟุตบอล             

นัดพิเศษน้ีอย่างล้นหลาม ซึ่งจบลงด้วยความพอใจ                                  

ของชาวสยาม เพราะผลเสมอกัน นับเป็นหน่ึงในการ

จัดการแข่งขันท่ีประสบความส�ำเร็จอย่างมาก และน�ำมา

ซึ่งความสุขของผู้ชม(17) แต่สิ่งที่น่ากังวลคือ เป็นที่ทราบ          

กันดีว่า ช่วงเดือนกันยายนของปีน้ัน ไข้หวัดใหญ่ได้          

แพร่ระบาดไปทั่วโลกแล้ว โดยผู้ติดเชื้อบนเรือทั้งหลาย

รวมท้ังเรือเดินสมุทรและเรือรบในช่วงสงครามโลก             

ครั้งที่ 1(12) ดังนั้น จึงมีความเป็นไปได้ว่า การมาเยือน

ราชอาณาจักรสยามของทมีราชนาวีแห่งสหราชอาณาจักร

อังกฤษ ประจ�ำเรือรบ “ไวติง” อาจจะเป็นการน�ำเชื้อ             

ไข ้หวัดใหญ่มาสู ่พระนครของราชอาณาจักรสยาม               

เป็นครั้งแรกก็ได้

	 สิง่ท่ีได้สอบสวนต่อไปคือ การหาข้อมูลเกีย่วกบั

การเสียชีวิตของคนในพระนคร หลังจากการแข่งขัน

ฟุตบอลนัดดังกล่าว ซึ่งผู้นิพนธ์ไม่สามารถเข้าไปสืบค้น

ในหอสมดุศริริาช หรอืหอสมดุมหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์

ได้ เพราะการปิดให้บริการในช่วงการระบาดของไวรัส           

โควิด-19 ในขณะที่เตรียมบทความชิ้นน้ี จึงต้องอาศัย

การเปิดดูราชกิจจานุเบกษาไปทีละหน้าทางอินเทอร์เน็ต 

นับเป็นโชคดีที่สามารถพบข้อมูลที่ต้องการ เพราะมีการ

ประกาศ “ข่าวตาย” “ข่าวพระราชทานเพลิงศพ” “ข่าว

ส่งหีบเพลิงไปพระราชทานเพลิงศพในต่างจังหวัด”             

ตามล�ำดับในราชกิจจานุเบกษา พบว่า เม่ือวันที่ 30 

สิงหาคม 2461 มีข้าราชการประจ�ำคนหน่ึงท่ีนครศรีธรรมราช 

อายุ 43 ปี เสียชีวิตด้วยป่วยเป็นไข้ (ไม่สามารถค้นหา 

ต่อได้ว่า ไปติดเช้ือมาจากที่ใด)(18) ต่อมาในเดือน

กันยายน 2461 มีข้าราชการอีก 2 ราย เสียชีวิตด้วย             

ป่วยเป็นไข้ อาย ุ31 ปี และ 37 ปี ครัน้มาถงึเดือนตุลาคม 

2461 มผู้ีเสยีชีวิตด้วยป่วยเป็นไข้ 20 ราย (เป็นข้าราชการ 

16 ราย เชื้อพระวงศ์ 3 ราย และพระสงฆ์ 1 ราย อายุ

ตั้งแต่ 25-62 ปี อายุโดยเฉลี่ย 37.50 ปี อายุมัธยฐาน 

36 ปี) นอกจากน้ี มีพระราชทานเพลงิศพหรือส่งหบีเพลงิ

ไปพระราชทานเพลิงศพอีก 3 ราย (ซึ่งไม่ทราบอายุและ

สาเหตกุารตาย) ในเดือนพฤศจิกายน 2461 มีผู้เสยีชีวิต

ด้วยป่วยเป็นไข้ 12 ราย (เป็นข้าราชการ 9 ราย เช้ือ             

พระวงศ์ 1 ราย และข้าราชการบ�ำนาญ 2 ราย อายุตั้งแต่ 

25-69 ปี อายุโดยเฉลี่ย 42 ปี อายุมัธยฐาน 39 ปี) 

นอกจากน้ี มีพระราชทานเพลิงศพหรือส่งหีบเพลิงไป

พระราชทานเพลงิศพอกีมากถงึ 11 ราย (ซึง่ไม่ทราบอายุ

และสาเหตุการตาย) ในเดือนธันวาคม 2461 ไม่มี

รายงานผูเ้สยีชวิีตด้วยป่วยเป็นไข้เลย แต่มรีายงานส่งหบี

เพลงิไปพระราชทานเพลงิศพเพยีง 1 ราย ทีน่่าประหลาด

ใจคือ ในเดือนมกราคม 2462 กลับมีรายงานผู้เสียชีวิต

ด้วยป่วยเป็นไข้ 4 ราย (เป็นข้าราชการ 3 ราย และ               

พระสงฆ์ 1 ราย อายุ 52 และ 79 ปี อีก 2 ราย ไม่ได้บอก

อาย)ุ นอกจากน้ี มพีระราชทานเพลงิศพหรือส่งหบีเพลงิ

ไปพระราชทานเพลงิศพอกี มากถงึ 10 ราย (ซึง่ไม่ทราบ

อายุและสาเหตุการตาย) สาเหตุท่ีน่าจะท�ำให้เกิด                     

การระบาดขึ้นมาใหม่นี้ พอจะสอบสวนให้กระจ่างได้ ซึ่ง

จะได้กล่าวต่อไป

การประกาศข่าวการระบาดไข้หวัดใหญ่

	 มหาอ�ำมาตย์เอก เจ้าพระยายมราช เสนาบดี

กระทรวงนครบาล ได้ออกประกาศกระทรวงนครบาล 

เมื่อวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2461(19) โดยมีรายละเอียด 

ดังนี้ (พิมพ์ตามที่ปรากฏในเอกสาร)



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2563                     

111

ไข้หวัดใหญ่ในสยาม : มุมมองจากโควิด 19

	 “เสนาบดี กระทรวงนครบาล รับพระบรม

ราชโองการใส่เกล้าใส่กระหม่อม ประกาศแก่ทวยราษฎร

ให้ทราบทั่วกัน

	 ด้วยทรงทราบฝ่าลอองธลุพีระบาท จากรายงาน 

กระทรวงนครบาลว่า เวลาน้ี ประชาชนในพระมหานคร

ป่วยด้วยไข้หวัดอย่างทีแ่พทย์ยโุรปเรยีกว่า อนิฟลเูอนซา 

หรอือย่างไทยเรยีกว่า ไข้หวัดใหญ่ชุกชุม แลเปนอนัตราย 

ถงึชวิีตกม็มีาก ทรงพระราชวิตกถงึประชาชนท่ีขาดความ

รูจ้กัรักษาในทางท่ีสมควรอยูเ่ปนอนัมาก มพีระราชประสงค์ 

จะให้ราษฎรได้รับความช่วยเหลือก�ำจัดความป่วยเจ็บ

ตามสมควรทั่วกัน

	 จึงทรงพระกรุณาโปรดเกล้าโปรดกระหม่อม             

ให้เสนาบดีกระทรวงนครบาลจัดเจ้าพนักงานแพทย์              

ออกไปประจ�ำตามสถานท่ีๆ ประชุมชนในต�ำบลที่                 

จะสดวกในท้องที่ๆ  เกดิความไข้ ส�ำหรบัท�ำการช่วยเหลอื

รักษาพยาบาลผู้ที่ป่วยไข้ แลทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ 

ให้แจกจ่ายยาให้เปนทานแก่ผู้ท่ีป่วยเจ็บ จนกว่าความ             

ไข้เจ็บน้ัน จะสงบเบาบางลง ต�ำบลที่แพทย์ได้ออกไป

ประจ�ำอยู่น้ันคือ ท่ีโรงพยาบาลรัฐบาลทุกแห่งแลท่ีอื่น 

เช่น ตามสถานีต�ำรวจพระนครบาลเปนต้น ซึ่งได้บอกไว้

ว่าเปนสถานที่แจกยา

	 เพราะฉน้ัน ถ้าผู้หน่ึงผู้ใดป่วยเจ็บ มีอาการ              

ไม่สบายลงเวลาใดให้รีบไปชี้แจง ขอความช่วยเหลือ               

ต่อเจ้าพนักงานแพทย์ที่ใกล้เคียงตามท่ีบอกต�ำบล                                

ที่ตั้งประจ�ำไว้แล้วน้ันโดยทันที เพื่อแพทย์จะได้ตรวจ           

จ่ายยาให้ตามควรแก่อาการ”

	 เป็นที่น่าเสียดายว่า ผู้นิพนธ์ไม่สามารถสืบค้น

ได้ว่า ในทางปฏิบัติจริงที่เกิดข้ึนน้ัน แพทย์ท่ีมีอยู่จ�ำกัด

และบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข มีความ

ล�ำบากในการปฏบิตังิานกนัมากน้อยเพยีงใด อย่างไรกด็ี 

ในวันที่ 6 ธันวาคม พ.ศ. 2461 มีประกาศกระทรวง

นครบาล แผนกสุขาภิบาล แจ้งให้ทราบว่า ไข้หวัดใหญ่

สงบแล้ว จึงได้ประกาศให้ผู้ที่ยังไม่ได้ปลูกฝีป้องกัน                  

ไข้ทรพิษ ให้ไปรับการปลูกฝีป้องกันภายในก�ำหนด                    

1 เดือน นับตั้งแต่วันที่ประกาศนี้(20) แต่เมื่อลองติดตาม 

ดูข ่าวตายในราชกิจจานุเบกษาหลังจากวันน้ีแล ้ว                  

ปรากฏว่า ในเดือนธันวาคม ไม่มีรายงานผู้เสียชีวิตด้วย

ป่วยเป็นไข้เลย แต่ครั้นถึงเดือนมกราคม 2462 กลับ              

มีรายงานผู้เสียชีวิตเพิ่มข้ึนจากการกลับมาใหม่ของโรค 

ดังที่ได้แสดงไปแล้วข้างต้น

สาเหตุของการแพร่ระบาดเป็นอยูห่ลายเดือนและกลับ

มาระบาดอีกครั้ง

	 จากประสบการณ์การแพร่ระบาดของเช้ือ              

ไวรัสโควิด-19 กิจกรรมใดหรือสถานที่ใดท่ีมีคนมาอยู่

รวมกัน ก็จะเปิดโอกาสให้เชื้อไวรัสแพร่กระจายได้ง่าย                          

อย่างที่ทราบกัน เช่น สนามมวย แหล่งบันเทิงยามค�่ำคืน 

สถานีขนส่ง ท่าเรือ ท่าอากาศยาน เป็นต้น เม่ือสืบค้น            

ในราชกิจจานุเบกษาในช่วงเวลาที่มีการระบาดของ                   

ไข้หวัดใหญ่น้ัน ก็พบหลากหลายกิจกรรมในสถานท่ี            

ต่างๆ เช่นกัน ดังนี้

	 - พระกฐิน เสด็จพระราชด�ำเนิน และ

พระราชทาน เร่ิมต้ังแต่วันที่ 26 ตุลาคม พ.ศ. 2461 

เสด็จพระราชด�ำเนินด้วยกระบวนรถม้าไปวัดเบญจมบพติร 

วัดสุทัศน์ และวัดราชประดิษฐ์ วันที่ 28 ตุลาคม เสด็จ

พระราชด�ำเนินด้วยกระบวนราบไปวัดบวรนิเวศวิหาร            

วัดราชบพิตร และวัดพระเชตุพน วันท่ี 29 ตุลาคม              

เสด็จพระราชด�ำเนินด้วยกระบวนเรือไปวัดราชาธิวาส                 

วัดระฆังโฆสติาราม และวัดอรณุราชวราราม นอกน้ันเป็น

กฐินพระราชทานตามวัดต่าง ๆ  ในเขตพระนคร และต่าง

จังหวัด(21)

	 -  พ ร ะ ร า ช พิ ธี ฉ ล อ ง ธ ง ไ ช ย เ ฉ ลิ ม พ ล                                 

เมื่อวันที่ 9 พฤศจิกายน 2461 ในพระอุโบสถวัดพระศรี 

รัตนศาสดาราม(22)

	 - วันที่ 2 ธันวาคม 2461 “พระราชพิธ ี          

ประถมกรรม นมัสการพระรัตนไตรและบวงสรวอดีต 

มหาราช มหาจักรีบรมราชวงศ์ เน่ืองในการที่ประเทศ

สัมพันธมิตรหมู่ใหญ่มีชัย” ณ ท้องสนามหลวง และ 

“ประชาชนชาวพระนครได้พร้อมใจกนัแต่งบ้านเรือนด้วย

ธงทิวพรรณไม้และเคร่ืองประดับต่างๆ ท่ัวถึงกันหมด 

ไม่มทีีเ่ว้นว่าง เพือ่สแดงความยนิดีกบัประเทศสมัพนัธมติร 

ซึ่งได้ร่วมกันมีชัย กับคณะราษฎรต่างๆ ได้มีแก่ใจ จัดยา
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เครื่องด่ืมและสิ่งของอย่างอื่นมาแจกจ่ายแก่ราษฎร          

ท้องสนามหลวง บ้างก็จัดที่รักษาพยาบาล คณะหรือ

บริษัทอ�ำนวยการยวดยานพาหะนะไปมา เช่น รถราง             

รถยนตร์ เรือยนตร์ เรือไฟ เปนต้น ก็ได้มีการลดราคา           

ค่าโดยสาร เพื่อให้ประชาชนสามารถมายังที่ชุมนุมได้          

โดยสดวก ชาวพระนครทุกคนพากันสแดงความรื่นเริง 

เอิกเกริก เปนพยานเห็นชัดว่า ชาวสยามมีสามัคคีรศ 

พร้อมใจกนัสแดงความยนิดใีนวันส�ำคญัอนัใหญ่หลวงน้ี” 

(พิมพ์ตามที่ปรากฏในเอกสาร)(23)

	 - วันท่ี 3 ธันวาคม 2461 โปรดเกล้าฯ ให้           

นายพลโท และนายพลเสือป่า พระยาประสิทธิ์ศุภการ           

สมุหราชองครักษ์ และอุปนายกคณะกรรมการฟุตบอล

นักรบถ้วยทองหลวง ไปแทนพระองค์ในการแข่งขัน

ฟุตบอล ระหว่างโรงเรียนนายร้อยทหารบกและโรงเรียน

นายเรือ(24)

	 - วันเสาร ์ที่  14 ธันวาคม 2461 เสด็จ

พระราชด�ำเนินไปงานรื่นเริงของสภากาชาดอังกฤษ          

ณ สวนสราญรมย์(25)

	 - วันที่ 21 ธันวาคม 2461 สโมสรดันเต               

อะลิเกียรี จัดการเล่นโอเปราอิตาเลียนที่โรงโขนหลวง 

สวนมิสกวัน ได้เงนิบรจิาคให้สภากาชาดสยาม 8,684.66 

บาท(26)

	 - งานเฉลิมพระชนม์พรรษา รัชกาลที่ 6 วันที่ 

1 มกราคม 2462 ซึง่ยงัคงจัดให้มีงานเฉลมิฉลอง ส�ำหรับ

พระราชด�ำรัสที่โปรดเกล้าฯ พระราชทานในวันส�ำคัญน้ี 

ได้ทรงกล่าวถงึโรคไข้หวัดใหญ่ไว้ดงัน้ี “อน่ึงในปีน้ีได้เกดิ

โรคไข้หวัดใหญ่ซึ่งลุกลามไปทั่วโลก ไม่ว่าแห่งใดๆ เสีย

ผู้คนล้มตายเปนอันมาก ในเมืองเราก็เปลืองชีวิตคน

มากมายเหมือนกัน รัฐบาลได้แนะน�ำวิธีป้องกัน และใน

พระนครก็ได้แจกยาให้เปนทานท้ังยาไทยยาฝร่ัง สุดแต่

ความนิยมของพลเมืองที่จะรับไปใช้ ตามหัวเมืองก็ได้         

ส่งแพทย์ออกไปช่วยเหลือระงับโรค”(27)

	 - วันที่ 6 มกราคม 2462 เสด็จพระราชด�ำเนิน

ไปโรงเรียนสวนกุหลาบวิทยาลัย เพื่อทอดพระเนตรการ

กรีฑานักเรียน และการแสดงวิชาลูกเสือเน่ืองในการ           

เฉลิมพระชนม์พรรษา(28)

	 - งานนักขัตฤกษ์ฤดูหนาว เดือนมกราคม 

2462 โดยมีการจัดงานออกร้านขายของในงานท่ี          

สวนจิตรลดา เฉพาะค่าผ่านประตูเข้าในบริเวณท่ีมีงาน 

เก็บเงินได้ 5,258.60 บาท(29)

	 - วันท่ี 8 กุมภาพันธ์ 2462 พระราชทาน

พระบรมราชานุญาตให้มีการร่ืนเริงเล่นละครพูด เพื่อ 

เกบ็เงนิบ�ำรุงพระปฐมเจดีย์ จัดโดยคณะเสอืป่ากองเสนา

หลวงรกัษาพระองค์ เกบ็เงนิค่าดูละคร และเงนิบริจาคได้ 

2,019 บาท(30)

	 ดังน้ัน จึงไม่น่าแปลกใจท่ีโรคไข้หวัดใหญ่                  

ที่ท�ำท่าจะสงบลงเมื่อต้นเดือนธันวาคม กลับระบาดข้ึน 

มาใหม่ในช่วงเดือนมกราคม และสุดท้ายสงบลงอย่าง

แท้จรงิในเดือนมีนาคม ตามแจ้งความกระทรวงมหาดไทย 

เมื่อวันที่ 14 กรกฎาคม 2462(1)

	 เรือ่งการไม่รู้จักสาเหตุทีแ่ท้จรงิของไข้หวัดใหญ่

ในขณะน้ัน เป็นประเด็นส�ำคัญที่ไม่อาจใช้มุมมอง               

จากสถานการณ์โควิด-19 ในปัจจุบันไปประเมินได้               

อันที่จริงแล้ว วงการแพทย์เองใช้เวลาอีกหลายปีกว่า              

จะค้นพบว่า ไข้หวัดใหญ่ครั้งน้ันเกิดจากเช้ือไวรัส                 

Influenza A, H1N1 และได้ประเมินว่า ประชากรโลก           

ที่เสียชีวิตจากไข้หวัดใหญ่คร้ังน้ี น่าจะสูงประมาณ 50-

100 ล้านคน(31) ดังน้ัน ด้วยความไม่รู้เก่ียวกับตัวเช้ือ           

ก่อโรคในสมยัน้ัน อย่างดีทีส่ดุ แพทย์พยาบาลในสมยัน้ัน

คงรูว่้า การไอจามน่าจะแพร่กระจายเชือ้โรคในอากาศได้

ในผูป่้วยไข้หวัดใหญ่ ซึง่มักจะมอีาการไอจาม แต่จะมใีคร

รู้เร่ืองการปนเปื้อนของเช้ือโรคบนพื้นผิวสัมผัสต่างๆ           

ซึ่งมาจากเชื้อโรคที่ติดมือของผู้ป่วยท่ีสัมผัสใบหน้า            

ของตนแล้วไปจับสิง่ของต่างๆ ดังน้ัน ข้อแนะน�ำให้ละเว้น

การสัมผัสใบหน้า รวมท้ังการแนะน�ำให้ล้างมือบ่อยๆ            

ให้สะอาด โดยเฉพาะก่อนกนิอาหาร ดืม่น�ำ้ การเว้นระยะ

ห่างทางสงัคม และการใส่หน้ากากอนามัย ทีเ่ป็นมาตรการ

ส�ำคัญในการควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อไวรัส           

โควิด-19 ในปัจจุบัน ก็คงไม่ได้ถูกใช้ในสมัยน้ัน                

โดยเฉพาะเรื่องการเว ้นระยะห ่างทางสังคมหรือ                      

ทางกายภาพ เพราะคงนึกไม่ถึงว่า มีความส�ำคัญ เราจึง

เห็นการจัดกิจกรรมต่างๆ ดังที่ได้แสดงไปแล้วข้างต้น                                 

ซึ่งหลายกิจกรรมเป็นเรื่องการปลุกจิตส�ำนึกให้รักชาติ           

ซึ่งเข้มข้นมากในรัชกาลที่ 6 ดังที่ทราบกันดี เพื่อน�ำพา

ชาติให้พ้นวิกฤต(17)
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ไข้หวัดใหญ่ในสยาม : มุมมองจากโควิด 19

	 รัฐบาลในป ัจ จุบันพยายามอย ่าง ยิ่ งยวด                           

ที่จะควบคุมการแพร่กระจายของเช้ือไวรัสโควิด-19               

ให้ได้ ผู้นิพนธ์หวังว่า บทเรียนจากอดีตของไข้หวัดใหญ่

ในช่วงปี 2461-2462 ซึง่กนิเวลาร่วม 5 เดือน มคีนไทย

ป่วยด้วยโรคน้ีประมาณ 2.5 ล้านคน (รวมตัวเลขใน

พระนครและ 17 มณฑล) และคร่าชวิีตคนไทยไปไม่น้อย

กว่า 8 หม่ืนคน น่าจะกระตุ้นเตือนให้คนไทยจ�ำนวน               

ไม่น้อยท่ียังไม่ตระหนักถึงความส�ำคัญในการควบคุม             

เชื้อไวรัสไม่ให้แพร่กระจายไปมากและเป็นอยู ่นาน                 

ให้เกิดมีส�ำนึกถึงความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเกี่ยวกับ           

โรคนี้ ร่วมกับการมีจิตส�ำนึกต่อส่วนรวม และการมีวินัย

อย่างเคร่งครัด เพื่อให้เราสามารถควบคุมโรคไวรัส             

โควิด-19 ให้สงบลง และหายไปจากสังคมไทยในที่สุด 

อีกทั้งช่วยกันสร้างสุขนิสัยที่ดีไว้เพื่อรับมือกับโรคติดต่อ

ที่อาจจะแพร่ระบาดขึ้นมาอีกในอนาคต
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บทคัดย่อ
	 การศกึษาคร้ังนีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสภาพการท�ำงานและปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการลืน่ สะดดุและหกล้ม         

ของแรงงานผู้สูงอายุในภาคเกษตรกรรม อ�ำเภอหนองเสือ จังหวัดปทุมธานี การศึกษาเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวางนี้

ใช้แบบสอบถามในการเก็บข้อมูลจากแรงงานสูงอายุ จ�ำนวน 481 คน ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป สภาพการท�ำงาน 

และการลื่น สะดุดและหกล้ม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการถด

ถอยพหุโลจิสติก ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.00 อายุเฉลี่ย 69.77 ปี (SD = 7.18) 

ท�ำงานเฉลี่ย 6.26 วัน ต่อสัปดาห์ (SD = 1.51) ระยะเวลาท�ำงานเฉลี่ย 7.32 ชั่วโมงต่อวัน (SD = 2.14) ส่วนใหญ่

สภาพการท�ำงานมีการใช้เคร่ืองมืออุปกรณ์ท�ำงาน ร้อยละ 95.80 ยกและเคลื่อนย้ายสิ่งของด้วยแรงกาย ร้อยละ 

82.08 แรงงานผู้สูงอายุในรอบ 12 เดือนท่ีผ่านมาเคยลื่น สะดุดและหกล้ม ร้อยละ 38.78 โดยบาดเจ็บสูงสุด            

3 อันดับแรกคือ หัวเข่า ขาและเท้า ร้อยละ 40.54, 37.30 และ 27.57 ตามล�ำดับ ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ           

การลื่น สะดุดและหกล้ม ได้แก่ ท�ำเกษตรกรรมในพื้นที่มากกว่า 30 ไร่/ปี (ORadj = 2.04, 95% CI 1.29-3.24) 

ไม่มีความสะดวกสบายจากการใช้เครื่องมืออุปกรณ์ (ORadj = 1.83, 95% CI 1.10-3.03) และเดินบนพื้นหรือทาง

เดนิท่ีพืน้ผวิขรขุระในขณะท�ำงาน (ORadj = 1.69, 95% CI 1.04-2.75) ดังน้ันหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องควรเพิม่ประเดน็

ปัจจัยเสี่ยงทางการยศาสตร์ในการท�ำงาน เพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุตระหนักถึงความปลอดภัยจากการลื่น สะดุดและ

หกล้ม สภาพการท�ำงานท่ีไม่เหมาะสม และควรพจิารณาปรับให้เหมาะกบัขีดความสามารถและข้อจ�ำกดัของผูส้งูอายุ 

เป็นวิธีหน่ึงที่จะน�ำไปสู่การปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริมสภาพในการท�ำงานที่            

เหมาะสมของแรงงานผู้สูงอายุ

Abstract
	 This study was aimed to determine the working conditions and factors related to slips trips and falls 

among elderly workers in agricultural sector in Nong Suea District, Pathum Thani Province. A cross-           

sectional survey by using questionnaire was completed by 481 elderly workers. The data of questionnaire 
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Working conditions related to slip, trip and fall in elderly agricultural workers

included demographic data, working conditions and the data related to slips, trips, and falls. Data analysis 

was performed and presented using frequency, percentage, mean, standard deviation and multinomial logistic 

regression. The results revealed that most elderly workers were women (59.00%), with average age of 69.77 

years (SD = 7.18); average working duration of 6.26 days per week (SD = 1.51), and 7.32 hours per day 

(SD = 2.14). Most working conditions involved using agricultural tools/equipment (95.80%), doing          

manual material handling (82.08%). The elderly workers had experienced slips, trips, and falls in the past 

12 months (38.78%). The three body parts with highest prevalence rates of injuries were knee (40.54%), 

leg (37.30%), and foot (27.57%). The associated factors of slips, trips, and falls were working in the 

farmland covering the area of more than 30 rai per year (ORadj = 2.04: 95% CI; 1.29-3.24), uncomfortable 

feeling while using agricultural tools (ORadj = 1.83: 95% CI; 1.10-3.03), and uneven terrains or walkways 

while working (ORadj = 1.69: 95% CI; 1.04-2.75). Therefore, relevant authorities should pay more              

attention to and address the risk factors associated with occupational ergonomics so as to raise safety aware-

ness among elderly workers, with the aim to prevent slips, trips, and falls due to inappropriate working 

conditions. This can be achieved by taking into account the capabilities and limitations of elderly workers. 

Findings from this study may be utilized to improve working conditions among elderly workers. 

 ค�ำส�ำคัญ																											                          Keywords 

 แรงงานสูงอายุ, ความปลอดภัย, 															              elderly workers, safety,

 การบาดเจ็บจากการท�ำงาน, ปัจจัยเสี่ยง											           occupational injuries, risk factors

บทน�ำ
	 แรงงานผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน และอยู่ใน          

ก�ำลงัแรงงานมสีดัส่วนประมาณร้อยละ 38.00-39.50(1)  

ซึง่ร้อยละ 38.00 มรีายได้มาจากการท�ำงาน(2)  แรงงาน       

สูงอายุน้ี จึงมีความส�ำคัญอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ในการ            

ขับเคลื่อนการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศ(3) 

ผู้สูงอายุท�ำงานในภาคเกษตรกรรมร้อยละ 60.00(2)         

โดยมีอัตราการจ้างงานในชนบทร้อยละ 45.40(4)              

จังหวัดปทุมธานีมีประชากรที่อายุ 60 ปีขึ้นไป ยังท�ำงาน

อยู่ถึง 115,878 คน ดัชนีการสูงวัยในปี พ.ศ. 2558  

ร้อยละ 85.33 และคาดว่าในปี พ.ศ. 2563, 2568 และ 

2573 จะสูงถึงร้อยละ 111.92, 148.69 และ 209.46 

ตามล�ำดับ(1) เน่ืองจากเป็นจังหวัดท่ีมีพื้นที่เหมาะกับ          

การท�ำเกษตรกรรม จึงมีประชากรประกอบอาชีพ

เกษตรกรรมถึงร้อยละ 52.08 อ�ำเภอหนองเสือมีพื้นท่ี

ท�ำเกษตรกรรมมากที่สุด จ�ำนวน 129,037 ไร่ ร้อยละ 

31.88 และมีเกษตรกรมากที่สุด จ�ำนวน 7,627 คน        

ร้อยละ 30.00 โดยส่วนใหญ่ท�ำนาข้าว พืชผักและไม้ผล 

แต่ปัจจุบันเกษตรกรได้มีการปลูกปาล์มเพิ่มมากข้ึน         

ซึ่งผลผลิตปาล์มน�้ำมันมีค่าเฉลี่ยที่มากกว่าภาคใต้และ

ภาคตะวันออก ท�ำให้กลายเป็นพื้นที่ปลูกปาล์มน�้ำมัน 

แห่งใหม่ของประเทศ(5) เกษตรกรในอ�ำเภอหนองเสือ        

มีจ�ำนวนผลผลิตเฉลี่ย 3,015.20 กิโลกรัมต่อไร่ต่อปี 

ขนาดพืน้ท่ีในการท�ำงานเกษตรเฉลีย่ 32.50 ไร่ เกษตรกร

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 

อายุเฉลี่ย 51 ปี ซึ่งค่อนข้างมีอายุมาก โดยมีการใช้

แรงงานตนเองและแรงงานรับจ้างเป็นหลัก(6) มีการ        

ท�ำเกษตรหลายประเภทหมุนเวียนกนัตลอดทัง้ปี จึงท�ำให้

ลักษณะสภาพการท�ำงาน เครื่องมืออุปกรณ์และ           

สภาพแวดล ้อมเปลี่ยนไปตลอดเวลา เ น่ืองจาก                   

งานเกษตรกรรมผู้ท�ำงานต้องอยู่ในสภาพการท�ำงาน          

ที่สัมผัสกับปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพและความปลอดภัย
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การท�ำงานที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บของเกษตรกรผู้สูงอายุ

มากมาย(7-8) และยังคงมสีถติกิารเจบ็ป่วยจากการท�ำงานสูง(8) 

จากรายงานโรคจากการประกอบอาชีพ โรคทางระบบ

กระดกูและกล้ามเนือ้พบมากทีส่ดุคือ อาชีพเกษตรกรรม 

ร้อยละ 45.00(9) ในจ�ำนวนนี้การประสบอุบัติเหตุจาก 

การลื่น สะดุดและหกล้ม เป็นหนึ่งในสาเหตุหลักที่ท�ำให้

เกษตรกรบาดเจ็บและสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา

พยาบาลเป็นจ�ำนวนมาก(10) จากการศึกษาในประเทศ

ออสเตรเลยี(11) และสหรฐัอเมรกิา(12) พบว่า การลืน่ สะดุด 

และหกล้มจนเกดิอบุตัเิหตุ ท�ำให้เกษตรกรท่ีอายมุากกว่า 

45 ปี ได้รับบาดเจ็บจนต้องหยุดงานเพื่อรักษาพยาบาล 

ร้อยละ 18.00 และ 29.50 ตามล�ำดับ เน่ืองจากผู้สงูอายุ

เป็นวัยทีม่กีารเปลีย่นแปลงทัง้ด้านร่างกายและสรรีวิทยา

ทีเ่สือ่มลง ซึง่จะเร่ิมเปลีย่นแปลงท่ีอายุประมาณ 40-50 ปี 

เช่น การลดลงของก�ำลังกล้ามเนื้อสูงสุด การควบคุม

ท่าทางและความสมดุลร่างกาย กล้ามเน้ือล้าเร็วข้ึน               

รวมถึงสมรรถภาพด้านอื่นๆ(13-14) ดังน้ันเมื่อผู้สูงอายุ

ท�ำงานในแต่ละกจิกรรม อาจสมัผสักบัปัจจัยเสีย่งทีท่�ำให้

เกิดอุบัติเหตุลื่นล้ม ซึ่งเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกันและ

ซับซ้อน เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล สภาพการท�ำงาน ท่าทาง

การท�ำงาน พฤติกรรมการท�ำงาน และเครื่องมืออุปกรณ์

ท�ำงาน หลายประเทศทั่วโลกจึงได้ให้ความส�ำคัญใน

ประเด็นแรงงานสูงอายุ โดยมีมาตรการเกี่ยวกับแรงงาน

ผู้สูงอายใุนหลายมิติ ท้ังเชิงเศรษฐศาสตร์ สังคม การจ้างงาน 

รวมถึงมิติการดูแลสุขภาพ ส�ำหรับเตรียมแผนรองรับ

แรงงานสูงอายุในอนาคต(15-16) จากการศึกษานโยบาย

และแผนงานที่เกี่ยวข้องกับแรงงานผู้สูงอายุในระดับ

สากลพบว่า อนุสญัญาทีเ่กีย่วข้องกบัผู้สงูอายุขององค์การ

แรงงานระหว่างประเทศ (International Labour Orga-

nization: ILO) ท่ีระบุถึงมาตรการต่างๆ ในการใช้            

ลดปัญหาจากการท�ำงานซึ่งเกี่ยวข้องกับสมรรถนะของ           

ผู้ท�ำงานที่มีอายุมาก องค์การสหประชาชาติได้ประกาศ

เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (sustainable development 

goals: SDGs) เพื่อใช้เป็นทิศทางการพัฒนาในหลาย

ประเทศ รวมทั้งประเทศไทยที่เป็นแผนระยะยาวจนถึง           

ปี ค.ศ. 2030 แนวทางปฏบิตัทิีเ่กีย่วกบัผู้สงูอาย ุสขุภาพ

และงานทีม่คีณุค่า (decent work) ท่ีเป็นหน่ึงในเป้าหมาย

การพฒันาทีย่ัง่ยืน ส่วนประเทศไทยพบว่า พระราชบญัญัติ 

ผู้สงูอาย ุแผนผู้สงูอายุแห่งชาต ินโยบายรัฐบาลด้านผูส้งูอายุ 

และแผนกลยทุธ์กรมกิจการผู้สงูอายุ พ.ศ. 2560-2564 

ก็เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับต่างประเทศกล่าวคือ                  

ได้ให้ความส�ำคัญกบันโยบายผู้สงูอายุ ในการประกอบอาชพี

ที่เหมาะสม ส่งเสริมให้มีการจัดสภาพแวดล้อมและ

ปลอดภัย น�ำไปสู่การจัดการแผนบูรณาการระดับชาติ            

เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ(17-18)

	 เพื่อเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ส�ำหรับวางแผน

ด�ำเนินการป้องกนัผลกระทบต่อสขุภาพจากการประกอบ

อาชพีของแรงงานผู้สงูอาย ุและสอดคล้องกบันโยบายของ

ประเทศที่มีเป้าหมายการพัฒนาท่ีย่ังยืน ประเด็นความ

ส�ำคัญในการพัฒนาสุขภาพ เศรษฐกิจและการจ้างงาน

ของผู้สูงอายุ ดังน้ันการศึกษาครั้งน้ีจึงมีวัตถุประสงค์           

เพื่อศึกษาสภาพการท�ำงานและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ              

การลื่น สะดุดและหกล้มของแรงงานผู ้สูงอายุใน                                

ภาคเกษตรกรรม อ�ำเภอหนองเสือ จังหวัดปทุมธานี              

เพื่อเป็นแนวทางในการจัดลักษณะงานให้อยู่ในสภาพ            

ที่เหมาะสม มีความเสี่ยงต่อสุขภาพให้น้อยที่สุด น�ำไปสู่

แผนพัฒนาการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพของแรงงาน

สูงอายุต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวางน้ี 

ประชากรที่ศึกษาคือ เกษตรกรที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

จ�ำนวน 506 คน ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรที่ทราบ

จ�ำนวนประชากร(19) ก�ำหนดค่าสัดส่วนของประชากร                            

ที่ผู ้ วิจัยต้องการสุ ่ม ร ้อยละ 60.00 จากงานวิจัย                       

ที่เกี่ยวข้อง(20) ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่น 95% ได้กลุ่ม

ตวัอย่างเท่ากบั 481 คน ทีท่�ำเกษตรกรรมเป็นอาชพีหลกั 

ประกอบด้วย ท�ำนา สวนผัก ปาล์มและเลี้ยงสัตว์ อยู่ใน

เขตอ�ำเภอหนองเสอื จังหวัดปทมุธานี และมีความสมคัรใจ 

การตอบแบบสอบถามใช ้ วิธีการเลือกแบบพื้น ท่ี                 

ตามต�ำบล ซี่งมีทั้งหมด 9 ต�ำบล และระดับหมู่บ้าน          

ในสัดส่วนเท่ากัน จากน้ันท�ำการเก็บข้อมูลกับกลุ ่ม

ตัวอย่างแบบตามสะดวก เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา          
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ครั้งน้ีเป็นแบบสอบถาม ซึ่งได้ผ่านการตรวจสอบและ

ปรบัปรงุแก้ไขจากผูเ้ชีย่วชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน หลังจากได้

รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย จากคณะอนุกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์                

ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์ (101/2560) น�ำไปทดลอง

เก็บข้อมูลกับกลุ ่มตัวอย่างที่เป็นเกษตรกรผู ้สูงอายุ   

ต�ำบลโรงช้าง อ�ำเภอพรหมบุรี จังหวัดสิงห์บุรี จ�ำนวน            

30 คน ทดสอบหาค่าความเชื่อม่ันโดยใช้สัมประสิทธิ์

อัลฟ่าของครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.78 แบบสอบถาม

ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ ข้อมลูทัว่ไป จ�ำนวน 14 ข้อ ข้อมลู

สภาพการท�ำงาน จ�ำนวน 24 ข้อ ใช้แบบส�ำรวจรายการ 

ประกอบด้วย ลักษณะการท�ำงาน ท่าทาง อุปกรณ์                

เครื่องมือท�ำงาน และสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน(21-22) 

และข้อมูลการลื่น สะดุดและหกล้ม จนท�ำให้เกิดการ          

บาดเจ็บ ด้วยการให้กลุ่มตัวอย่างรายงานด้วยตนเอง             

ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา เคยลื่น สะดุดและหกล้ม            

ได้รับบาดเจ็บจนท�ำให้ไม่สามารถท�ำงานประจ�ำได้               

ตามปกติ จ�ำแนกตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย(23) ก่อน 

เก็บรวบรวมข้อมูลได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ จากน้ันให้              

กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามทุกส่วนด้วยตนเอง              

รวมถึงกรณีที่ไม่สามารถอ่านหนังสือได้ ผู ้วิจัยอ่าน          

ข้อค�ำถามให้กลุ ่มตัวอย่างฟังด้วยตนเอง เก็บข้อมูล

ระหว่างเดือนกันยายนถึงตุลาคม พ.ศ. 2560 ข้อมูล

ลกัษณะการท�ำงาน สภาพแวดล้อมในการท�ำงาน วิเคราะห์

โดยสถิติเชิงพรรณนา ด้วยการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และปัจจัยเสี่ยง             

มคีวามสมัพนัธ์กบัการลืน่ สะดุดและหกล้ม วิเคราะห์ด้วย

การถดถอยพหุโลจิสติก (multiple logistic regressions) 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการ

ประมาณค่าช่วงความเชื่อมั่น 95% CI

ผลการศึกษา
	 การศึกษาครั้ ง น้ีได ้ด�ำเนินการเก็บข ้อมูล               

กับแรงงานผู้สูงอายุท่ีประกอบอาชีพเกษตรกรรมใน

อ�ำเภอหนองเสือ จังหวัดปทุมธานี จ�ำนวน 481 คน            

ผลการศึกษาน�ำเสนอโดยใช้ตารางประกอบค�ำบรรยาย

และแผนภาพ แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

	 ในกลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 481 คน พบว่า ส่วนใหญ่ 

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.00 มีอายุเฉลี่ย 69.77 ปี            

(SD = 7.18) มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 

39.44 ท�ำเกษตรกรรมเฉลี่ย 33.04 ปี (SD = 16.99) 

ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตวัอย่างน้อย 1 โรค ร้อยละ 73.20 

โดยพบสูงสุด 3 อันดับแรกคือ โรคความดันโลหิตสูง 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด และเบาหวาน ร้อยละ 

35.80, 34.40 และ 24.50 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 481)

ข้อมูลทั่วไป

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุเฉลี่ย = 69.77 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 7.18)

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) (n = 426)

	 <18.50 (น�้ำหนักน้อย)

	 18.50-22.99 (น�้ำหนักปกติ)

	 23.00-24.99 (น�้ำหนักเกิน)

	 25.00-29.99 (อ้วนระดับ 1)

	 ≥30 (อ้วนระดับ 2)

จ�ำนวน

197

284

46

168

77

108

27

ร้อยละ

41.00

59.00

10.80

39.40

18.10

25.40

 6.30
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 481) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป

ระดับการศึกษาสูงสุด

	 ไม่ได้รับการศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษาตอนต้นหรือเทียบเท่า   

	 มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า

	 ปริญญาตรี

	 สูงกว่าปริญญาตรี

ประสบการณ์การท�ำงานเกษตรกรรมเฉลี่ย = 33.04 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 16.99 ปี)

พื้นที่ท�ำงานเกษตรกรรมเฉลี่ย = 27.86 ไร่ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 25.59)

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มีโรคประจ�ำตัว

	 มีโรคประจ�ำตัว

ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคประจ�ำตัวเฉลี่ย = 7.20 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 7.32 ปี)

โรคประจ�ำตัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ n = 352)

	 โรคความดันโลหิตสูง

	 โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด

	 โรคเบาหวาน

	 โรคไขมันในเลือดสูง

	 อื่น ๆ

การสูบบุหรี่ (n = 478)

	 สูบ

	 ไม่สูบ

	 เคยสูบแต่เลิกแล้ว

มีการท�ำงานอดิเรกที่ต้องใช้แรงมาก

	 มี

	 ไม่มี

จ�ำนวน

52

407

13

5

3

1

129

352

126

121

86

58

42

84

343

51

117

364

ร้อยละ

10.80

84.60

  2.80

  1.00

  0.60

  0.20

26.80

73.20

35.80

34.40

24.50

16.50

11.90

17.10

71.80

11.10

24.30

75.70

ส่วนที่ 2 สภาพการท�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างท�ำงานเฉลี่ย 

6.26 วันต่อสัปดาห์ (SD = 1.51) โดยมีชั่วโมง            

การท�ำงานเฉลี่ยต่อวันเท่ากับ 7.32 (SD = 2.14) ระยะ

เวลาเฉลี่ยที่ท�ำงานติดต่อกันเท่ากับ 4.94 นาที (SD = 

1.56) และสภาพการท�ำงานที่ไม่เหมาะสม ได้แก่                 

มีการยกและเคลื่อนย้ายส่ิงของด้วยแรงกาย ร้อยละ 

82.08 และน�ำ้หนกัของสิง่ของทีย่กมากกว่า 10 กโิลกรมั 

ร้อยละ 78.26  นอกจากน้ียังพบว่า กลุม่ตัวอย่างมีท่าทาง

การท�ำงานที่ไม่เหมาะสมมากที่สุดคือ ท่าทางที่ต้องก้ม

หรือโน้มตัวมาด้านหน้า ร้อยละ 97.28 รองลงมาคือ 

ท�ำงานมีท่าทางท่ีก้มเงยคอ ร้อยละ 96.84 และมีการ          

บิดเอี้ยวหรือเอียงล�ำตัว ร้อยละ 95.99 รายละเอียดใน               

ตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ข้อมูลลักษณะการท�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง 

ลักษณะการท�ำงาน

ท�ำงานเกษตรกรรมต่อสัปดาห์

	 ท�ำงานต่อสัปดาห์เฉลี่ย = 6.26 วัน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 1.51)

ระยะเวลาท�ำงานใน 1 วัน

	 ระยะเวลาเฉลี่ย = 7.32 ชั่วโมง (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 2.14)

ระยะเวลาที่ท�ำงานติดต่อกัน

	 ระยะเวลาเฉลี่ย = 4.94 นาที (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 1.56)

การใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ในการท�ำงาน เช่น ค้อน ขวาน มีด หรืออุปกรณ์อื่น ๆ

	 มี

	 ไม่มี

มีความสะดวกสบายจากการใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ (n = 464)

	 มีความสะดวก

	 ไม่มีความสะดวก

การยกและเคลื่อนย้ายสิ่งของด้วยแรงกาย (480)

	 ไม่มี

	 มี

น�้ำหนักสิ่งของที่ยก  (n = 391)

	 ≤10 กิโลกรัม

	 >10 กิโลกรัม

ในขณะท�ำงานมีความรู้สึกว่ามีสภาพอากาศร้อน

	 ร้อนเล็กน้อย

	 ร้อนปานกลาง

	 ร้อนมาก

มีการเดินบนพื้นที่ที่มีลักษณะเป็นดินโคลน

	 มี

	 ไม่มี

มีการเดินบนพื้นที่ที่มีลักษณะพื้นผิวขรุขระ ไม่เรียบ (n = 478)

	 มี

	 ไม่มี

มีการท�ำงานกับเครื่องมือที่มีความสั่นสะเทือน (เช่น รถแทรกเตอร์ เครื่องตัดหญ้า)

	 มี

	 ไม่มี

จ�ำนวน

456

  25

378

  86

 

 86

 394

   

85

  306

 

14

122

345

297

184

351       

127       

280

201

ร้อยละ

94.80

5.20

81.50

18.50

17.92

82.08

21.74

78.26

2.90

25.40

71.70

61.70

38.30

73.43

26.57

58.20

41.80
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ส่วนที่ 3 การลื่น สะดุดและหกล้มจากการท�ำงาน

	 ผลการศึกษาพบว่า แรงงานผู้สูงอายุส่วนใหญ่

ไม่เคยลื่น สะดุดและหกล้ม จ�ำนวน 292 คน (ร้อยละ 

61.22) และเคยลืน่ สะดุดและหกล้ม จนบาดเจบ็ทีท่�ำให้

ไม่สามารถท�ำงานประจ�ำได้ตามปกติ จ�ำนวน 185 คน 

(ร้อยละ 38.78) เม่ือจ�ำแนกการบาดเจ็บตามส่วนต่าง ๆ  

ของร่างกาย พบว่า 3 อนัดับแรกท่ีได้รบัการบาดเจ็บสงูสดุ

คือ บรเิวณหวัเข่า ขาและเท้า ร้อยละ 40.54, 37.30 และ 

27.57 ตามล�ำดับ (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 ร้อยละการบาดเจ็บจากการลื่น สะดุดและหกล้มจากการท�ำงาน

จ�ำแนกตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย

50.00

40.00

30.00

20.00

10.00

 0.00

40.54 37.30

23.24

27.57

3.78 3.78 2.70 2.16 1.62 1.62 1.08

หัวเข่า ขา สะโพก เท้า มือ แขน หลัง ศีรษะ หน้าอก หัวไหล่ ใบหน้า ส่วนของร่างกาย

ส่วนที ่4 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กบัการลืน่ สะดุด และ

หกล้มจากการท�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธ ์             

กบัการลืน่ สะดุดและหกล้ม หลงัจากควบคมุอทิธพิลของ

ปัจจัยอื่นท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ ตัวแปร อายุ พื้นที่ท�ำการ

เกษตรกรรม การสูบบุหร่ี งานอดิเรกที่ต้องใช้แรงมาก 

และน�ำ้หนักสิ่งของท่ียก พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

เสีย่งทีมี่ความสมัพนัธ์ต่อการลืน่ สะดุดและหกล้มจากการ

ท�ำงาน ได้แก่ ท�ำเกษตรกรรมในพื้นที่มากกว่า 30 ไร่/ปี

(ORadj = 2.04, 95% CI 1.29-3.24) ไม่มคีวามสะดวก

สบายจากการใช้เครื่องมอือุปกรณ์ (ORadj = 1.83, 95% 

CI 1.10-3.03) และเดินบนพื้น หรือทางเดินที่พื้นผิว

ขรุขระไม่เรียบในขณะท�ำงาน (ORadj = 1.69, 95% CI 

1.04-2.75) (ตารางที่ 3)

ร้อยละ



 Disease Control Journal   Vol 46 No.2  Apr - Jun 2020      

122

Working conditions related to slip, trip and fall in elderly agricultural workers

วิจารณ์
	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า แรงงานผู ้สูงอายุ           

เคยลื่น สะดุดและหกล้ม ร้อยละ 38.78 ซึ่งใกล้เคียง        

กับชาวนาที่อ�ำเภอสันก�ำแพง จังหวัดเชียงใหม่ ในช่วง         

3 เดือน และ 12 เดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 33.33 และ 

14.43 ตามล�ำดับ(24) ขณะที่เกษตรกรปลูกหอมแดง 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดพะเยา พบสาเหตุของการบาดเจ็บ 

มาจากการลืน่หกล้มสงูถงึร้อยละ 64.06(25) ส่วนประเทศ

องักฤษพบว่า อาชีพเกษตรกรรม ป่าไม้และประมง เป็นอาชีพ 

ที่มีสถิติการบาดเจ็บจากการท�ำงานสูงสุด โดยมีสาเหตุ 

มาจากการหกล้มในการท�ำงาน ร้อยละ 6.00 และลื่น 

สะดุด ร้อยละ 19.00(26) ประเทศนิวซีแลนด์ พบร้อยละ 

12.00(10) ออสเตรเลีย ร้อยละ 18.00(11)  ฟินแลนด์              

ร้อยละ 36.00(27) และสหรฐัอเมริกา ร้อยละ 29.50(12)             

ผู้สูงอายุมีแนวโน้มเกิดความเส่ียงต่อการเจ็บป่วยและ

บาดเจ็บจากการท�ำงานมากกว่ากลุ่มวัยแรงงานท่ัวไป(26) 

โดยเฉพาะผู ้ที่มีโรคประจ�ำตัว เช ่น โรคหัวใจและ      

หลอดเลือด โรคเบาหวานและข้ออักเสบ(28) ทั้งนี้อาจ     

เป็นเพราะสมรรถภาพร่างกายและการท�ำงานของ          

ระบบต่างๆ เสื่อมถอยลง ท�ำให้ขีดความสามารถใน           

การท�ำงานลดลง ความสามารถในการมองเห็นและ          

การได้ยินท่ีลดลงของผู้สงูอายุกอ็าจจะเป็นอกีสาเหตหุน่ึง

ทีท่�ำให้เกดิความผดิพลาดและอุบติัเหตุในการท�ำงานได้(14) 

งานเกษตรกรรมเป็นงานออกแรงกาย หลายลกัษณะงาน

ผู้ท�ำงานต้องสมัผัสกบัปัจจยัเสีย่งต่อสขุภาพ(21) สอดคล้อง 

กบัผลการศกึษาครัง้น้ีท่ีพบว่า หลายสภาพการท�ำงาน เช่น 

เดินไปมาท�ำงานท้ังวัน อยูใ่นท่าทางทีไ่ม่เหมาะสม ยกและ

เคลื่อนย้ายด้วยแรงกาย และสัมผัสกับเคร่ืองมือท่ีมี            

ความสั่นสะเทือน สภาพการท�ำงานเหล่าน้ีอาจไม่            

เหมาะสมท�ำให้เกิดการสูญเสียการควบคุมท่าทางและ

ออกแรงเพิ่ม ข้ึน ผู ้สูงอายุ จึงมีโอกาสที่จะสูญเสีย          

ความสมดุลของร่างกายและหกล้มได้มากข้ึน(14,29-30)          

ดังน้ันการจัดสภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสมและปลอดภัย

ส�ำหรับผู้สูงอายุ จึงเป็นประเด็นท่ีส�ำคัญ สอดคล้องกับ

พระราชบญัญัติผู้สงูอาย ุพ.ศ. 2546 ซึง่ให้ความคุม้ครอง

และหลักประกันด้านสิทธิผู้สูงอายุมาตรา 11 ที่ส่งเสริม

และสนับสนุนการประกอบอาชีพหรือฝ ึกอาชีพที่        

เหมาะสม รวมถึงการอ�ำนวยความสะดวกและปลอดภัย

ตารางที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการลื่น สะดุด และหกล้มจากการท�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง โดยค�ำนึงถึงอิทธิพลของ	

	 ปัจจัยอื่น (multivariate logistic regression analysis) (n = 477) 

        ปัจจัย/สภาพการท�ำงาน

พื้นที่ท�ำการเกษตรกรรม (n = 438)

	 ≤30 ไร่

	 >30 ไร่

ความสะดวกสบายจากการใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ในการท�ำงาน (n = 460)

	 มีความสะดวกสบาย

	 ไม่มีความสะดวกสบาย

เดินบนพื้นหรือทางเดินที่พื้นผิวขรุขระไม่เรียบในขณะท�ำงาน (n = 474)

	 ไม่มี

	 มี

น�้ำหนักสิ่งของที่ยกในการท�ำงาน (n = 473)

	 ไม่มีการยกน�้ำหนัก

	 ≤10 กิโลกรัม

	 >10 กิโลกรัม

ไม่เคย (292)

212 (63.86)

50 (47.17)

239 (63.90)

40 (46.51)

89 (70.63)

201 (57.76)

60 (69.77)

49 (57.65)

179 (59.27)

เคย (185)

120 (36.14)

56 (52.83)

135 (36.10)

46 (53.49)

37 (29.37)

147 (42.24)

26 (30.23)

36 (42.35)

123 (40.73)

Crude OR

(95% CI)

1

1.98 (1.27-3.08)

1

2.04 (1.27-3.27)

1

1.76 (1.13-2.73)

1

1.70 (0.90 - 3.18)

1.59 (0.95 - 2.65)

Adjusted OR

(95% CI)

1

2.04 (1.29-3.24)

1

1.83 (1.10-3.03)

1

1.69 (1.04-2.75)

1

1.19 (0.60-2.37)

1.22 (0.69-2.14)

p-value

0.002*

0.020*

0.033*

0.621

0.495

ลื่น สะดุดและหกล้ม

*มีนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05
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การท�ำงานที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บของเกษตรกรผู้สูงอายุ

โดยตรงแก่ผู ้สูงอายุ นอกจากน้ีประเทศสิงคโปร ์                   

ยังสนับสนุนให้ผู้สูงอายุท�ำงานโดยการออกแบบลักษณะ

งานใหม ่  การฝ ึกอบรมและพัฒนาระบบงานให ้                           

เอือ้ประโยชน์ต่อการจ้างผูส้งูอาย ุและเพือ่รักษาผูส้งูอายุ

ให้สามารถท�ำงานต่อไป(17)

	 ในการท�ำเกษตรกรรมทีม่พีืน้ทีม่ากกว่า 30 ไร่/ปี 

ใช้เครือ่งมือหรอือปุกรณ์ทางการเกษตรทีไ่ม่สะดวกสบาย 

และเดนิบนพืน้หรอืทางเดินทีพ่ืน้ผิวขรขุระในขณะท�ำงาน 

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้ผู้สูงอายุลื่น สะดุด และหกล้ม          

จนบาดเจ็บจากการท�ำงาน เป็น 2.04, 1.83 และ 1.69 

เท่าตามล�ำดับ ทั้งน้ีอาจเป็นเพราะงานเกษตรกรรม       

ส่วนใหญ่ต้องท�ำอยู่ภายนอกอาคาร ที่สภาพแวดล้อม         

อาจไม่เหมาะสม เช่น อากาศร้อน สถานีงานท่ีเป็นพืน้ดนิ

ต่างระดับที่ไม่มั่นคง บางแห่งเปียกชื้น ลื่น เป็นหลุม บ่อ 

ขรุขระ บางกิจกรรมต้องใช้เคร่ืองมือ อุปกรณ์ท�ำงานท่ี            

ไม่เหมาะสมกับขนาด รูปร่าง และขีดความสามารถของ

แรงงานผู้สูงอายุ สภาพเช่นนี้ถือว่า เป็นสภาพการณ์ที่           

ไม่ปลอดภัย รวมถึงขนาดพื้นที่ที่มากขึ้น ผู้ท�ำงานต้องใช้

เวลาและแรงกายในการท�ำงานเพิม่มากข้ึน การศกึษาของ 

Kang MY, et al.(21) พบว่า ขนาดของพื้นท่ีเกษตร                 

มีความสัมพันธ์กับความเมื่อยล้าของระบบกระดูก            

และกล้ามเน้ือ หากแรงงานผู้สูงอายุยังคงท�ำงานใน          

สภาพการณ์ท่ีไม่ปลอดภัย โดยไม่ได้หยุดพักให้ร่างกาย

ได้ฟ้ืนฟสูภาพกลบัคืนสูส่ภาวะปกต ิทีต้่องการเวลาฟ้ืนฟู

สภาพร่างกายมากกว่าคนท่ัวไป อาจท�ำให้เกิดความ          

ผิดพลาดในการท�ำงาน เกดิอบุตัเิหตุ ลืน่ สะดดุ หกล้มได้ 

การท�ำงานที่มีปริมาณงานมากกว่าขีดความสามารถและ

ข้อจ�ำกัด ประกอบกับผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง         

มีปัญหาสุขภาพ อาจมีโอกาสท�ำให้เกิดความเมื่อยล้า          

เร็วข้ึน สอดคล้องกับแนวคิดทางการยศาสตร์ท่ีกล่าวว่า 

หากเกิดความไม่เหมาะสมระหว่างสภาพการท�ำงานกับ  

ผู้ท�ำงานแล้ว จะท�ำให้เกดิความไม่สบาย ท�ำงานผดิพลาด 

ผลผลิตลดต�่ำลง เกิดความล้า เจ็บป่วยและส่งผล                  

ต่อคุณภาพชีวิต(31) Thelin A, et al.(32) พบว่า เกษตรกร

ประเทศสวีเดนที่ท�ำงานในฟาร์มเล้ียงสัตว์มากกว่า               

5 ชั่วโมงต่อวัน มีโอกาสเสี่ยงต ่อการเป ็นโรคข้อ          

สะโพกเสือ่ม ถงึ 13.30 เท่า และเกษตรกรทีเ่ดนิบนพืน้ท่ี

นาขรุขระเปียกชื้นอยู่เป็นประจ�ำ มีความเสี่ยงต่อการ        

บาดเจ็บของข้อเข่า ขาและข้อเท้าได้(7) ดังนั้นการท�ำงาน

ในพื้นท่ีท่ีมาก เดินไปมาท�ำงานบนพื้นขรุขระ และใช้

เคร่ืองมืออุปกรณ์ท่ีไม่เหมาะสม อาจเป็นการท�ำงานที่ 

มากเกนิไปส�ำหรบัผู้สงูอายุ อาการเหน่ือยล้าและเสือ่มสภาพ 

ของร่ายกายอาจต้องใช้เวลาพักเพื่อฟื้นฟูการท�ำงานของ

ระบบต่างๆ ยาวนานกว่าคนอายุกลุ่มอื่นๆ(8,33) การใช้

เคร่ืองมือการท�ำงานที่ไม่เหมาะสมกับขนาดสัดส่วน

ร่างกาย เช่น ขนาดรูปร่างใหญ่ และน�้ำหนักมากเกินไป 

มือจับหรือด้ามจับไม่ถนัดมือ ผู้สูงอายุอาจไม่สะดวก      

ในการหยิบจับ จึงเป็นเหตุให้ลื่น สะดุดและหกล้มใน          

ขณะท�ำงานได้ Mirmohammadi SJ, et al.(34) พบว่า  

ความไม่เหมาะสมระหว่างขนาดมือของเกษตรกร              

กับขนาดของเคร่ืองมืออุปกรณ์ทางเกษตรจะท�ำให้                

เกิดอาการบาดเจ็บของระบบกระดูกและกล้ามเน้ือได้ 

โดยเฉพาะที่มือ การศึกษาครั้งน้ีพบว่า ส่วนใหญ่เป็น           

เพศหญิง อาจเป็นไปได้ว่า เครื่องมือบางอย่างออกแบบ

มาไม่เหมาะส�ำหรับผูส้งูอายหุรอืเพศหญิงใช้งานโดยตรง 

บางชนิดน�ำเข้าจากต่างประเทศ อาจมีขนาดและน�ำ้หนกัมาก 

ท�ำให้หยิบจับไม่สะดวก ท�ำให้สูญเสียการเคลื่อนไหว        

ของร่างกายโดยเปล่าประโยชน์ หรือหากมีการออกแรง

กล้ามเน้ือเกินพิกัดมากกว่าที่ควร จะท�ำให้กล้ามเน้ือ 

เม่ือยล้าเร็วข้ึน จึงอาจเป็นสาเหตุท�ำให้ลื่น สะดุด และ

หกล ้มในแรงงานผู ้สูงอายุได ้ (35-36) เช ่นเดียวกับ                   

อาชีพก่อสร้างก็มีรายงานว่า สาเหตุที่ท�ำให้ลูกจ้าง             

ประสบอันตราย หรือเจ็บป ่วยจากการท�ำงานใน

ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2554-2558 พบว่า 1 ใน 5 อนัดบั

แรกคือ การใช้เครื่องมืออุปกรณ์และสภาพแวดล้อมใน

การท�ำงาน(37) การศึกษาคร้ังนี้พบว่า ผู้สูงอายุท่ีเคยลื่น 

สะดุดและหกล้ม ส่วนใหญ่บาดเจ็บท่ีหัวเข่า ขาและเท้า 

เช่นเดียวกบัชาวนาทีอ่�ำเภอสนัก�ำแพง จงัหวัดเชยีงใหม่(24) 

เกษตรกรปลูกหอมแดง อ�ำเภอเมือง จังหวัดพะเยา(25) 

และหลายการศึกษาในต่างประเทศก็พบว่า การลื่น            

สะดุด และหกล้มเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของ                 

อวัยวะรยางค์ส่วนล่างที่หัวเข่า ขา เท้าและข้อเท้า เช่น                
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ประเทศเกาหลี(21) สหรัฐอเมริกา(12) โปแลนด์(38) 

นิวซีแลนด์(10) ไอซ์แลนด์(20) และสวีเดน(39) 

	 การเตรียมความพร้อมด้านแรงงานผู้สูงอายุ          

ในประเด็นสุขภาพและการท�ำงาน สอดคล้องกับทิศทาง

ขององค์การแรงงานระหว่างประเทศ ท่ีก�ำหนดให้งาน             

ที่มีคุณค่า เป็นแนวคิดที่มุ ่งส่งเสริมการพัฒนาที่เอื้อ           

ต่อคนท�ำงานทุกกลุ ่มวัยและเหมาะสม ในประเทศ

สหรัฐอเมริกาก�ำหนดนโยบายเพื่อรองรับการก้าว               

เข้าสู่สังคมสูงวัย อายุ 55 ปีข้ึนไป มีการจัดหางานที่           

เหมาะสม สนับสนุนการอบรม และเตรียมความพร้อม

เข้าสู ่ตลาดแรงงาน ประเทศอังกฤษออกมาตรการ              

ช่วยเหลือแรงงานสูงอายุ 50 ปีขึ้นไป เน้นการฝึกอบรม 

เสรมิความรูแ้ละทักษะแก่แรงงานสงูอาย ุช่วยให้ผู้สงูอายุ

สามารถประกอบอาชีพได้ ประเทศไทยได้เข้าสู่สังคม            

สูงวัยจึงต้องเรียนรู้และตระหนักถึงการลดความเสี่ยงใน

การท�ำงาน การน�ำข้อมูลในมิติการท�ำงานและสุขภาวะ 

เป็นหน่ึงในประเด็นท่ีส�ำคัญเพื่อน�ำมาเป็นนโยบาย              

ให้เหมาะสมกบับรบิททางเศรษฐกจิของประเทศ มีความ

เชื่อมโยงกันของเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อม             

ซึ่งเป็นเป้าหมายส�ำคัญของการพัฒนาที่ยั่งยืน(17) 

	 ดัง น้ันการศึกษาคร้ัง น้ีจึ งมีข ้อเสนอแนะ 

แนวทางในการปรับสภาพการท�ำงานส�ำหรับแรงงาน          

ผู้สงูอายุภาคเกษตรกรรม โดยสรุปดังน้ี

	 1. หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง เช่น โรงพยาบาลชุมชน 

หรือ รพ.สต. ท่ีให้บริการประจ�ำ ควรเพิ่มประเด็นทาง 

การยศาสตร์ในการท�ำงาน อยู ่ในแผนด�ำเนินงาน            

ประจ�ำปี เพื่อให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้ ความเข้าใจ น�ำไปสู่

ความตระหนักถึงความปลอดภัยจากสภาพการท�ำงาน 

	 2. หากเป็นไปได้ควรปรับลดระยะเวลาในการ

ท�ำงานลง ทั้งต่อวันและต่อสัปดาห์ เพื่อลดการสัมผัสกับ

ปัจจัยเสีย่งต่อการลืน่ สะดดุและหกล้มในแรงงานผู้สงูอายุ

	 3. ควรค�ำนึงถึงการเลือกใช้เครื่องมืออุปกรณ์

ทางการเกษตรท่ีเหมาะสมกับขนาดสัดส่วนร่างกายและ

ความแข็งแรงของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะเพศหญิง เพื่อให้

มีความสะดวกสบาย และปลอดภัยจากการท�ำงาน

	 4. ควรปรับสภาพพื้นที่ท�ำงานให้โล่งเตียน            

อยู่เสมอ หากเป็นไปได้ควรมีท่ีจับหรือราวจับท่ีม่ันคง   

เม่ือต้องท�ำงานบนพื้นหรือทางเดินที่ขรุขระเปียกชื้น         

รวมถึงควรสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลที่ถูกต้อง

และเหมาะสม เช่น รองเท้าบู๊ท เพื่อลดการกระแทกเข่า 

ขาและข้อเท้า

	 5. ผู ้สูงอายุควรหยุดพักในช่วงเวลาสั้นๆ              

เป็นระยะ ๆ เพื่อลดความเมื่อยล้า จะช่วยให้ร่างกาย           

ฟื้นฟูสภาพ กลับมาท�ำงานอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถ

ลดความเสีย่งของการลืน่ สะดุดและหกล้มได้อกีทางหน่ึง

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งน้ีมีข ้อจ�ำกัด

เน่ืองจากเป็นการเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ค�ำถาม   

บางข้อผู ้สูงอายุไม่สามารถระลึกได้ จึงท�ำให้ข้อมูล            

บางตัวแปรไม่ครบ แต่การศึกษาสภาพการท�ำงานที่ 

เหมาะสมกับผู้สูงอายุ ก็ยังคงเป็นประเด็นที่น่าสนใจ          

ในการศึกษาต่อไป เสนอแนะว่า ควรมีการศึกษาวิธีการ

ท�ำงานท่ีเหมาะสมกบัผู้สงูอายุ ตลอดจนประเมนิประสทิธผิล 

และความคุม้ทนุของวิธกีารดงักล่าว ส�ำหรับเป็นแนวทาง

ป้องกัน และจัดสภาพการท�ำงานของผู ้สูงอายุใน               

ภาคเกษตรกรรมให้มีความปลอดภัย และสัมผัสกับ            

ความเสี่ยงต่อสุขภาพน้อยที่สุด

สรุป
	 แรงงานผู ้ สู งอา ยุของอ� ำ เภอหนอง เสื อ                

จังหวัดปทุมธานี มีความชุกของการลื่น สะดุดและหกล้ม           

ร้อยละ 38.78 โดยได้รับบาดเจ็บที่หัวเข่า ขาและเท้า          

มากที่สุด การท�ำเกษตรกรรมในพื้นที่มากกว่า 30 ไร่/ปี 

ใช้เครือ่งมอือุปกรณ์ไม่สะดวกสบาย และเดินบนพืน้หรอื

ทางเดินที่ขรุขระ ปัจจัยเสี่ยงจากสภาพการท�ำงานเหล่านี้

ถือว่า ไม่เหมาะสมกับขีดความสามารถ และคุณลักษณะ

ของผู้สงูอาย ุส่งผลให้ลืน่ สะดดุ และหกล้มจากการท�ำงาน

เกษตรกรรม และเป็นสภาพการท�ำงานที่ไม่ปลอดภัย  

ท้ายท่ีสุดจะน�ำไปสู ่การบาดเจ็บ ดังน้ันการจัดสภาพ          

การท�ำงานให้เหมาะสมกับแรงงานผู้สูงอายุ เพื่อสร้าง 

หลกัประกันการท�ำงานอย่างมคุีณค่า ชีวิตมีสขุภาพดี และ

ส่งเสริมสวัสดิภาพส�ำหรับผู้สูงอายุ
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กิตติกรรมประกาศ
	 บทความวิจัยนี้เป็นส่วนหน่ึงของโครงการวิจัย

เร่ือง “ปัจจัยเสี่ยงด้านการยศาสตร์ต่อการเกิดอาการ

ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก ของแรงงานผู ้สูงอายุ          

ภาคเกษตรกรรมในจังหวัดปทุมธานี” โดยได้รับทุน

สนับสนุนการวิจัยจาก กองทุนวิจัย สถาบันเสริมศึกษา

และทรัพยากรมนุษย์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ประจ�ำ

ปีงบประมาณ 2560 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณแรงงาน         

ผู้สูงอายุ อ�ำเภอหนองเสือ จังหวัดปทุมธานี ทุกท่าน            

ที่กรุณาให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ส�ำหรับการศึกษาวิจัย
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บทคัดย่อ 

	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ (1) เพื่อศึกษาการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค แหล่งการรับรู้ข้อมูล              

ความพงึพอใจต่อข้อมลูความรู้เรือ่งโรคและพฤตกิรรมการป้องกนัควบคุมโรค (2) เพือ่ศกึษาปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับความรู้และพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค และ (3) เพื่อศึกษาภาพลักษณ์ของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค

ที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ (สคร. 3) ในมุมมองของประชาชน เป็นการวิจัยภาคสนาม ประชากรคือ ประชาชนไทย          

อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่อยู่ในพื้นที่ไม่น้อยกว่า 1 ปี ที่อ่านออกเขียนได้ และสมัครใจตอบแบบสอบถาม เก็บข้อมูล

ในพื้นที่ระหว่างวันท่ี 7 พฤษภาคม - 11 มิถุนายน พ.ศ. 2561 กลุ่มตัวอย่างได้จากการสุ่มแบบหลายข้ันตอน              

จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,200 คน จาก 5 จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 3 โดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา 

ไคสแควร์และเพยีร์สนั ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ (1) รบัรู้ข้อมลูข่าวสารภาพรวม ร้อยละ 98.8 และ

รับรู้ในระดับมาก ร้อยละ 67.3 แหล่งการรับรู้ข้อมูล มากที่สุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข ร้อยละ 97.4 

โทรทัศน์และเคเบิลทีวี ร้อยละ 97.0 และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ร้อยละ 96.1 โดยมีความ

พึงพอใจต่อข้อมูลความรู้เร่ืองโรคและพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค ในภาพรวมระดับมาก ร้อยละ 94.7               

มีความรู้ที่ถูกต้องระดับมาก ร้อยละ 76.7 มีพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อการป้องกันโรคระดับมาก ร้อยละ 82.3           

(2) ปัจจัยทีมี่ความสมัพนัธ์กบัความรูแ้ละพฤตกิรรมการป้องกนัควบคมุโรคอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) คือ 

เพศ อายุ การศึกษาและอาชีพ และ   (3) ภาพลักษณ์เชิงบวกของ สคร. 3 ในมุมมองของประชาชน อยู่ในระดับมาก 

ร้อยละ 92.8 ข้อเสนอแนะคือหน่วยงานส่วนกลางควรรณรงค์ประชาสัมพันธ์ด้านความรู้และพฤติกรรมการป้องกัน

โรคท่ีเหมาะสมทางโทรทัศน์ให้มากข้ึน โดยเฉพาะโรคหวัด และโรคหัวใจและหลอดเลือด ส�ำหรับหน่วยงานส่วน
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 ผลการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค และ
ภาพลักษณ์ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3  

ภูมิภาค ควรใช้สื่อบุคคล (บุคลากรทางสาธารณสุข และ อสม.) ที่มีศักยภาพเป็นผู้สื่อสารความเสี่ยง โดยก�ำหนดค�ำ

ส�ำคัญ (key message) ให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายและบริบทของพื้นที่

Abstract  
   This research aimed to study (1) perception of information on diseases, access to and sources of such 
information, satisfaction level with such information, knowledge and behaviors related to disease prevention 
and control; (2) the factors related to knowledge and behaviors with respect disease prevention and control; 
and (3) public image of the Office of Disease Prevention and Control Region 3, Nakhon Sawan Province 
(ODPC 3) among Thai people in 2018. This study was a field survey. The sample consisting of 1,200 
persons from all provinces in Health Zone 3 was randomly chosen using multiple steps. The data was             
collected using questionnaires and analyzed by descriptive statistics, Chi-square test, and Person’s correlation 
coefficient. The results indicated that most respondents (1) had overall perception of information (98.8%), 
and high level of perception (67.3%); the top 3 sources of information were public health staff (97.4%), 
television and cable TV (97%), and village health volunteers (96.1%); satisfaction with information on 
diseases and disease prevention and control behavior at a high level (94.7%); high level of good knowledge 
(76.7%); and found to have the behaviors that are suitable for disease prevention and control at a high             
level (82.3%). (2) The gender, age, education, and occupation significantly correlated with knowledge and 
disease prevention behaviors (p<0.05); and (3) public image of ODPC 3 had received positive opinion at a 
high level of 92.8%. The results of this study suggested that national health agencies should step up a              
campaign to publicize knowledge and appropriate disease prevention behaviors on television, especially about 
common cold and cardiovascular disease. In the meantime, regional health agencies should take advantage of 
personal media (health personnel and health volunteers) that have the potential for effective risk communi-
cations by assigning key messages that are appropriate to the target group and the local context of the area.

 ค�ำส�ำคัญ    																										                         Keywords   

 ศึกษา, การรับรู้, ข้อมูลข่าวสาร, พฤติกรรม, 									         study, perception, information, behavior,

 ภาพลักษณ์																											                           image
                                                                                                                                                      

บทน�ำ
	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัด

นครสวรรค์ (สคร. 3) กรมควบคุมโรค มีภารกิจใน          

การศึกษา วิเคราะห์ วิจัย สนับสนุนการพัฒนามาตรฐาน 

ถ่ายทอดองค์ความรู ้ ประสานงานและสนับสนุนการ

ปฏิบัติงานร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และเผยแพร่

ข้อมูลข่าวสารด้านการเฝ้าระวังป้องกนัโรคและภยัสขุภาพ

ในเขตสุขภาพที่ 3 ซึ่งรับผิดชอบ 5 จังหวัด ประกอบด้วย 

จังหวัดนครสวรรค์ จังหวัดก�ำแพงเพชร จังหวัดพิจิตร 

จังหวัดอุทัยธานี และจังหวัดชัยนาท โดยกลุ่มส่ือสาร 

ความเสี่ยงและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ สคร. 3              

มบีทบาทหน้าท่ี 4 ด้าน คือ (1) จดัท�ำประเดน็การสือ่สาร

ความเสี่ยงทั้งภาวะปกติและฉุกเฉิน (2) พัฒนารูปแบบ

และช่องทางการสือ่สารสาธารณะทีห่ลากหลายเพือ่พฒันา

พฤตกิรรมสขุภาพ (3) จัดท�ำและพฒันากลไกการบรหิาร

จัดการทรัพยากร และเครือข่ายสือ่สารประชาสมัพนัธ์ และ 

(4) ประเมินผลการรับรู้พฤติกรรมการป้องกันควบคุม

โรคของประชาชนตามบริบทของพื้นท่ีรับผิดชอบ              

รวมทัง้ภาพลกัษณ์ของหน่วยงานในมมุมองของเครือข่าย              

ทั้งน้ีกลุ่มสื่อสารความเสี่ยงฯ มีมาตรการในการสื่อสาร
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ความเสีย่งและพฒันาพฤตกิรรมสขุภาพ 5 มาตรการ คือ 

(1) การเฝ้าระวังและตอบโต้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคและ

ภัยสุขภาพ (2) ผลิตและพัฒนางานวิชาการที่สนับสนุน

การด�ำเนินงานสื่อสารความเสี่ยงและประชาสัมพันธ์           

(3) สื่อสารความเสี่ยงโรค ภัยสุขภาพ และพฤติกรรม               

ที่พึงประสงค์ท่ีส�ำคัญของกรมควบคุมโรค (4) พัฒนา

ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง และ (5) การพัฒนาสมรรถนะ

บคุลากรด้านการสือ่สารความเสีย่งและประชาสมัพนัธ์(1)

	 ปี พ.ศ. 2560 กลุม่ส่ือสารความเสีย่ง และพฒันา

พฤตกิรรมสขุภาพ สคร. 3 ได้มีการประเมนิการรบัรูข้้อมลู 

ข่าวสารเรื่องโรคและภัยสุขภาพ พฤติกรรมการป้องกัน

ควบคุมโรคและภาพลักษณ์ ของ สคร.3 ของประชาชน

ไทยในเขต 3 เป็นครัง้แรก โดยประเมิน 7 โรค ตามนโยบาย

ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์รายโรคที่ส�ำคัญ(2) ได้แก่ โรค           

ไข้เลือดออก โรคติดเชื้อไวรัสซิกา โรควัณโรค โรคหวัใจ

และหลอดเลอืด โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงู และ

อบุตัเิหตุจากจราจร ส�ำหรับปี พ.ศ. 2561 กรมควบคุมโรค 

มีจุดเน้นในการศึกษาผลการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเร่ืองโรค 

พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคที่ยังมีการระบาด และ

ยงัเป็นปัญหาทียั่งต้องการข้อมลูการประเมินผลการรบัรูฯ้ 

มาวางแผนพัฒนา(3) ได้แก่ โรคไข้หวัดใหญ่ โรคหัวใจ 

โรควัณโรค และโรคพิษสุนัขบ้า

	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค มีหน้าท่ีในการ

ประเมินผลการรับรู้พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค

ของประช าชนตามบ ริบทของพื้ นที่ รั บ ผิดชอบ                                  

โดยประเมินพร้อมกันทั่วประเทศ ทั้งน้ี ข้อมูลที่ได้จาก

การศึกษาผลการรับรู ้ฯ ในครั้งน้ี จะน�ำมาวางแผน

พัฒนาการสื่อสารความเสี่ยงโรคและภัยสุขภาพ                              

ตามบริบทของพื้นที่เขตสุขภาพที่ 3 เพื่อให้ประชาชน                

มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ลดโรคและลดภัยสุขภาพได้            

ในท่ีสุด รวมท้ังวางแผนด�ำรงภาพลักษณ์เชิงบวก              

ของ สคร. 3 โดยมีวัตถุประสงค์ของการศึกษา (1) เพื่อ

ศกึษาการรบัรูข้้อมลูข่าวสารเรือ่งโรค แหล่งการรบัรู้ข้อมูล 

ความพึงพอใจต่อข้อมูล ความรู้เรื่องโรคและพฤติกรรม

การป้องกันควบคุมโรค (2) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความ

สมัพนัธ์กบัความรูแ้ละพฤตกิรรมการป้องกนัควบคุมโรค 

(3) เพื่อศึกษาภาพลักษณ์ของส�ำนักงานป้องกันควบคุม

โรคที่ 3 ในมุมมองของประชาชน     

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เป็นการวิจยัภาคสนาม ประชากรคือ ประชาชน

ไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่อยู่ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 3 

ไม่น้อยกว่า 1 ปี ที่อ่านออกเขียนได้ และสมัครใจ              

ตอบแบบสอบถาม เก็บข้อมูลในพื้นที่ระหว่างวันท่ี 7 

พฤษภาคม -11 มิถุนายน พ.ศ. 2561 กลุ่มตัวอย่างได้

จากการสุ่มแบบหลายขั้นตอน จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,200 คน 

จาก 5 จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 3 ประกอบด้วย จังหวัด

นครสวรรค์ จังหวัดก�ำแพงเพชร จังหวัดพิจิตร จังหวัด

อทุยัธานี และจังหวัดชยันาท ตวัแปรทีใ่ช้ในการศกึษา ได้แก่ 

การรบัรูข้้อมูลข่าวสาร ประเภท/แหล่งข้อมลูของการรับรู้ 

ข่าวสาร ความพึงพอใจต่อข้อมูลข่าวสารพฤติกรรม            

การป้องกันโรคและภัยสุขภาพ และภาพลักษณ์ของ                  

สคร. 3 โดยเก็บรวบรวมข้อมูลและใช้แบบสอบถามท่ี                             

กรมควบคุมโรคสร้างและพัฒนาข้ึนเป็นเครื่องมือใน         

การศึกษา ทดสอบเครื่องมือโดยการหาความเท่ียงตรง 

(validity) ด้วยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ปรับปรุงแล้วไป

ทดสอบกับประชาชนที่ไม่ได้ถูกสุ ่มมาเป็นตัวอย่าง              

ในการวิจัย จ�ำนวน 60 คน หลงัจากนัน้น�ำมาหาค่าอ�ำนาจ

จ�ำแนก (discrimination power) และการหาค่าความ        

เชื่อมั่น (reliability) ด้วยวิธีของ Kuder–Richardson ได้

ค่าความเชื่อมั่น .846 และด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟา 

(alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่น .933 วิเคราะห์

ข้อมลูโดยใช้สถติิพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และหาความสมัพนัธ์ของตัวแปร

ทีศ่กึษาด้วยไคสแควร์และเพียร์สัน (ผ่านการรบัรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

เกษตรศาสตร์ วิทยาเขตเฉลิมพระเกียรติ จังหวัด

สกลนคร)
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 ผลการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค และ
ภาพลักษณ์ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3  

ผลการศึกษา
    	 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.2 อยู่ในช่วงอายุ 46-60 ปี 

(อายุเฉลี่ย 46.38 ปี ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 15.63          

จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 45.5 ประกอบ

อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 41.3 (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามลักษณะทั่วไปของประชากร

คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

เพศ  

     ชาย

     หญิง

อายุ (ปี) 

     18-25  

     26-45  

     46-60

     60 ปีขึ้นไป

อายุเฉลี่ย = 46.38 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 15.63

อายุสูงสุด = 83 ปี อายุต�่ำสุด = 18 ปี

การศึกษา  

     ประถมศึกษา

     มัธยมศึกษาตอนต้น

     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.

     อนุปริญญาตรี/ปวส.

     ปริญญาตรี

     สูงกว่าปริญญาตรี

อาชีพหลัก 

     เกษตรกรรม

     รับจ้างทั่วไป

     ค้าขาย

     พนักงานบริษัท

     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ

     ไม่ได้ท�ำงาน (พ่อบ้าน แม่บ้าน)

     นักเรียน/นักศึกษา

จ�ำนวน

261

939

172

359

431

238

546

154

231

85

155

29

495

214

99

33

123

172

64

ร้อยละ

21.8

78.2

14.3

29.9

35.9

18.9

45.5

12.8

19.3

7.1

12.9

2.4

41.3

17.8

8.3

2.8

10.3

14.3

5.3

กลุ่มตัวอย่าง (n = 1,200)

	 2. กลุ่มตัวอย่างรับรู้ข้อมูลข่าวสารโรค ใน

ภาพรวมร้อยละ 98.8 และรับรูใ้นระดบัมาก ร้อยละ 67.3        

โดยมีความพึงพอใจถึงพึงพอใจในภาพรวม ระดับมาก 

ร้อยละ 94.7 (ตารางที่ 2) และแหล่งข้อมูลที่เข้าถึงมาก

ที่สุด 3 ล�ำดับ ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข ร้อยละ 97.4 

โทรทัศน์และเคเบิลทีวี ร้อยละ 97.0 อสม. ร้อยละ 96.1 

(ตารางที่ 3)  
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	 3. กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื่องโรคที่ถูกต้อง 

ในภาพรวมระดับมาก ร้อยละ 76.7 มีพฤติกรรมทีเ่หมาะ

สมต่อการป้องกันควบคุมโรคในภาพรวม ระดับมาก         

ร้อยละ 82.3 (ตารางที่ 4 โดยมีรายละเอียดในตารางที่ 

5 และตารางที่ 6)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละ การได้รับรู้ข้อมูลข่าวสาร ระดับการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร และความพึงพอใจต่อข้อมูลข่าวสาร

	  ของกลุ่มตัวอย่าง  

ประเด็นค�ำถาม

การได้รับรู้ข้อมูลข่าวสาร

	 ได้รับ     

	 ไม่ได้รับ   

ระดับการรับรู้ข้อมูลข่าวสารในภาพรวม

     	 มาก (14 - 20 คะแนน)

     	 ปานกลาง (7-13  คะแนน)

     	 น้อย (5-6 คะแนน)

X= 15.15, SD = 3.85, ระดับ = มาก

ระดับความพึงพอใจต่อข้อมูลข่าวสารในภาพรวม

	 พึงพอใจมาก (17-24 คะแนน)

	 พึงพอใจ (9-16 คะแนน)  

	 ไม่พึงพอใจ (6-8 คะแนน)

X= 19.72, SD = 2.71, ระดับ = พึงพอใจมาก

จ�ำนวน (คน)

  

1,186

14

807

362

17

1,136

62

2

ร้อยละ

98.8

1.2

67.3

30.2

 1.4

5.2

0.2

94.7

กลุ่มตัวอย่าง (n = 1,200)

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละแหล่งข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคและภัยสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง (n = 1,200)

แหล่งข้อมูล

บุคลากรสาธารณสุข

โทรทัศน์/เคเบิลทีวี

อาสาสมัครสาธารณสุข

เพื่อน/ญาติ/คนในครอบครัว

วิทยุ

ครู/อาจารย์/ผู้น�ำชุมชน

สื่อสิ่งพิมพ์

หนังสือพิมพ์/นิตยสาร/วารสาร

อินเทอร์เน็ต

รวมทั้ง 9 แหล่ง

จ�ำนวน

1,169

1,164

1,153

1,122

1,106

1,075

1,035

957

907

1,197

ร้อยละ

97.4

97.0

96.1

93.5

92.2

89.6

86.3

79.8

75.6

99.8

จ�ำนวน

31

36

47

78

94

125

265

243

293

3

ร้อยละ

2.6

3.0

3.9

6.5

7.8

10.4

13.7

20.2

24.4

0.2

ได้รับ ไม่ได้รับ
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 ผลการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค และ
ภาพลักษณ์ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3  

ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละระดับความรู้ในภาพรวม และพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง

ประเด็นค�ำถาม

ความรู้เรื่องโรค ในภาพรวม

     มาก (19-28 คะแนน)

     ปานกลาง (10-18 คะแนน)

	 น้อย (0-9 คะแนน)

X =  21.42, SD = 4.78, ระดับมาก

พฤติกรรมที่เหมาะสมต่อการป้องกันควบคุมโรคในภาพรวม 

	 มาก (104-155 คะแนน)

	 ปานกลาง (52-103 คะแนน)

	 น้อย (31-51 คะแนน)

X =  118.95, SD = 15.93, ระดับมาก

จ�ำนวน (คน)

  

920

243

37

987

213

0

ร้อยละ

76.7

20.3

3.0

82.3

17.8

0.0

กลุ่มตัวอย่าง (n = 1,200)

ตารางที่ 5 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ตอบค�ำถามเรื่องโรคและภัยสุขภาพได้ถูกต้อง จ�ำแนกตามรายโรคและ

	  รายข้อค�ำถาม (n = 1,200)

โรค/ข้อค�ำถามความรู้เรื่องโรคและภัยสุขภาพ

โรคไข้หวัดใหญ่

1. ผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ จะมีอาการไข้ ปวดเมื่อกล้ามเนื้อ ไอ เจ็บคอ มีน�้ำมูก หายใจ

ล�ำบาก

2. โรคไข้หวัดใหญ่ สามารถติดต่อได้ทางเสมหะ น�้ำมูก น�้ำลาย จากการไอหรือจาม

3. การล้างมือบ่อย ๆ ด้วยน�้ำและสบู่ ไม่ช่วยป้องกันการติดเชื้อโรคไข้หวัดใหญ่ได้

4. หากป่วยเป็นโรคไข้หวัดใหญ่ ไม่จ�ำเป็นต้องหยุดงานหรือหยุดเรียน

5. ถ้าเคยฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่มาก่อนจะช่วยลดความรุนแรงของโรคไข้หวัดใหญ่ได้

6. คนที่มีสุขภาพดี ไม่จ�ำเป็นต้องฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่

7. วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ควรฉีดเป็นประจ�ำทุกปี

8. คนที่เคยป่วยเป็นโรคไข้หวัดใหญ่แล้ว จะไม่เป็นโรคไข้หวัดใหญ่อีก

โรคหัวใจและหลอดเลือด

9. โรคหัวใจและหลอดเลือดมีสาเหตุส�ำคัญมาจากพันธุกรรม

10. โรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ์ อัมพาต) เป็นโรคที่ไม่

สามารถป้องกันได้

11. อาการเตอืนของโรคหวัใจขาดเลอืดคือ เจ็บกลางหน้าอกรุนแรง เหมอืนมอีะไรกด

ทับ ร้าวไปที่แขนซ้าย คอหรือกราม

12. อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองคือ ปากเบี้ยว แขนขาอ่อนแรงซีกเดียว พูด

ไม่ชัด พูดไม่ออก อาการใดอาการหนึ่ง แบบทันทีทันใด

13. หากเกดิอาการเตอืนของโรคหลอดเลอืดสมองให้ไปพบแพทย์โดยเร็วท่ีสดุไม่เกนิ 

4 ชั่วโมง จะสามารถช่วยรักษาชีวิต และสามารถฟื้นฟูให้กลับไปใกล้เคียงคนปกติได้

จ�ำนวน 

(คน)

1,111

1,082

729

921

1,008

770

872

872

517

615

837

997

960

ร้อยละ

92.6

90.2

60.8

76.8

84.0

64.2

72.7

72.7

43.1

51.2

69.8

83.1

80.0

ระดับของการ

ตอบถูกต้อง

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ปานกลาง

มาก

มาก

ปานกลาง

ปานกลาง

มาก

มาก

มาก
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ตารางที่ 5 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ตอบค�ำถามเรื่องโรคและภัยสุขภาพได้ถูกต้อง จ�ำแนกตามรายโรคและ

	  รายข้อค�ำถาม (n = 1,200) (ต่อ)

โรค/ข้อค�ำถามความรู้เรื่องโรคและภัยสุขภาพ

14. การดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่ไม่มีผลต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด

15. การหลีกเลี่ยงอาหารหวานจัด เค็มจัดและมีไขมันสูง ช่วยป้องกันโรคหัวใจและ

หลอดเลือดได้

16. การออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำอย่างสม�่ำเสมอ สามารถป้องกันโรคหัวใจและ

หลอดเลือดได้

โรควัณโรค

17. ไอเรื้อรังมากกว่า 2 อาทิตย์ อาจเป็นอาการแสดงที่ส�ำคัญของการเป็นวัณโรค

18. การไอเป็นการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค

19. การสูบบุหรี่ส่งเสริมการเกิดวัณโรค

20. วัณโรคไม่สามารถรักษาให้หายได้

21. การรักษาสุขภาพให้แข็งแรง โดยการออกก�ำลังกาย และรับประทานอาหารท่ีมี

ประโยชน์ สามารถป้องกันการป่วยวัณโรคได้

22. การใช้ของร่วมกับผู้ป่วยวัณโรค เช่น จาน ช้อน แก้วน�้ำ ผ้าเช็ดหน้า ไม่ท�ำให้เสี่ยง

ต่อการป่วยเป็นวัณโรค

โรคพิษสุนัขบ้า

23. โรคพิษสุนัขบ้าสามารถเกิดขึ้นได้กับสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนมทุกชนิด

24. โรคพิษสุนัขบ้าติดต่อทางลมหายใจ หรือจากการใกล้ชิดกับผู้ป่วย

25. เมื่อโดนสุนัขกัด ต้องล้างแผลด้วยน�้ำสบู่และยาใส่แผลสดทันที ก่อนไปพบแพทย์

26. หากถูกสุนัขกัด ไม่จ�ำเป็นต้องไปรับวัคซีนให้ตรงตามนัดก็ได้

27. หากถูกสุนัขข่วน แม้แผลเล็กน้อย ควรไปพบแพทย์เพื่อรับการฉีดวัคซีนป้องกัน

โรคพิษสุนัขบ้า

28. การน�ำสุนัขอายุ 2-4 เดือน ไปรับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า เป็นการป้องกัน

การเกิดโรคพิษสุนัขบ้าได้

จ�ำนวน 

(คน)

851

943

1,043

919

1,037

962

766

1,020

859

997

855

1,044

986

1,110

1,024

ร้อยละ

70.9

78.6

86.9

76.6

86.4

80.2

63.8

85.0

71.6

83.1

71.3

87.0

82.2

92.5

85.3

ระดับของการ

ตอบถูกต้อง

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ปานกลาง

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการป้องกันโรคและภัยสุขภาพ จ�ำแนกตามรายโรคและรายข้อ	

	  ค�ำถาม (n = 1,200)

พฤติกรรมการป้องกันโรคและภัยสุขภาพ

โรคไข้หวัดใหญ่

1. ท่านศึกษาข้อมูลเรื่องโรคไข้หวัดใหญ่เพื่อให้มีการป้องกันตนเองได้อย่างถูกต้อง

2. ท่านสื่อสารและบอกกล่าวเรื่องโรคไข้หวัดใหญ่เพื่อให้คนรอบข้างมีการป้องกันโรค

ได้ถูกต้อง

3. ท่านหยุดงาน หยุดเรียน พักผ่อนอยู่ที่บ้าน เมื่อป่วยเป็นโรคไข้หวัดใหญ่

4. ท่านปิดปาก ปิดจมูก เวลาไอจาม

5. ท่านล้างมือบ่อย ๆ ด้วยน�้ำและสบู่ หรือแอลกอฮอล์เจล

6. ท่านคลุกคลีใกล้ชิดกับผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่

7. ท่านฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ปีละ 1 ครั้ง

mean

3.52

3.49

3.98

4.37

4.10

3.96

3.09

SD

1.18

1.19

1.28

0.94

1.00

1.23

1.64

ระดับ

ปานกลาง

ปานกลาง

มาก

มาก

มาก

มาก

ปานกลาง



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2563                     

135

 ผลการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค และ
ภาพลักษณ์ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3  

ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการป้องกันโรคและภัยสุขภาพ จ�ำแนกตามรายโรคและรายข้อ	

	  ค�ำถาม (n = 1,200) (ต่อ)

พฤติกรรมการป้องกันโรคและภัยสุขภาพ

โรคหัวใจและหลอดเลือด

8. ท่านศึกษาข้อมูลเรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือดเพื่อให้มีการป้องกันตนเองได้อย่าง

ถูกต้อง

9. ท่านสือ่สารและบอกกล่าวเร่ืองโรคหวัใจและหลอดเลอืดเพือ่ให้คน    รอบข้างมีการ

ป้องกันโรคได้อย่างถูกต้อง

10. ท่านไปตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต

11. ท่านไปตรวจระดับคลอเรสเตอรอลในเลือดหรือไขมันในเลือด

12. ท่านศึกษาวิธีการเลิกบุหรี่ หรือแนะน�ำให้กับคนรอบข้างเลิกบุหรี่

13. ท่านรับประทานอาหารประเภทหวานจัด เค็มจัด และมีไขมันสูง (อย่างใดอย่าง

หนึ่งหรือหลายอย่าง)

14. ท่านออกก�ำลังกายสัปดาห์ละ 3-5 วัน ๆ ละอย่างน้อย 30 นาที

15. เมื่อท่านรู้สึกเครียด ท่านได้จัดการความเครียด เช่น ดูโทรทัศน์ ดูหนัง ฟังเพลง 

หรือพบปะพูดคุยกับเพื่อน เป็นต้น

โรควัณโรค

16. ท่านศึกษาข้อมูลเรื่องโรควัณโรค เพื่อให้มีการป้องกันตนเองได้อย่างถูกต้อง

17. ท่านสื่อสารและบอกกล่าวเรื่องโรควัณโรค เพื่อให้คนรอบข้างมีการป้องกันโรคได้

อย่างถูกต้อง

18. ท่านสังเกตตนเอง เช่น น�้ำหนักลด อาการไอ อาการไข้ ซึ่งเป็นอาการเตือนให้ไป

ตรวจคัดกรองวัณโรคทุกครั้งที่สงสัย

19. ทานน�ำสิ่งของเครื่องใช้ เช่น ที่นอน ผ้าห่ม หมอน ไปผึ่งแดด

20. ท่านบ้วนน�้ำลายหรือเสมหะในที่สาธารณะ

21. เมื่อท่านมีอาการไอหรือจาม ท่านใช้ผ้าหรือกระดาษปิดปาก ปิดจมูกทุกครั้ง

22. ท่านช่วยกระตุ้นคนใกล้ชิดที่เป็นวัณโรคให้ไปรักษาโดยไม่ให้ขาดยา

โรคพิษสุนัขบ้า

23. ท่านศึกษาข้อมูลเรื่องโรคพิษสุนัขบ้า เพื่อให้มีการป้องกันตนเองได้อย่างถูกต้อง

24. ท่านสือ่สารและบอกกล่าวเรือ่งโรคพษิสนัุขบ้าเพือ่ให้คนรอบข้างมีการป้องกนัโรค

ได้อย่างถูกต้อง

25. ท่านแหย่ให้สุนัขโมโห โกรธ หรือท�ำให้ตกใจ

26. ท่านเล่นกับสุนัขไม่ทราบประวัติ

27. ท่านแยกสุนัขที่ก�ำลังกัดกันด้วยมือเปล่า

28. ท่านโดนสุนัข แมว กัดข่วน

29. ท่านชอบเล่นกับสุนัขหรือแมว ทั้งมีเจ้าของและไม่มีเจ้าของ

30. ท่านหยิบชามข้าวหรือเคลื่อนย้ายอาหาร ขณะสุนัขก�ำลังกินอาหาร

31. ท่านเข้าใกล้สุนัขหรือสัตว์ต่าง ๆ นอกบ้านที่ไม่มีเจ้าของ หรือไม่ทราบประวัติ

mean

3.35

3.18

3.60

2.99

3.62

3.10

3.23

4.07

3.42

3.26

3.07

4.02

4.20

4.22

4.05

3.81

3.70

4.52

4.56

4.68

4.44

4.23

4.53

4.57

SD

1.34

1.27

1.41

1.50

1.36

1.08

1.22

1.09

1.31

1.30

1.46

1.03

1.16

1.06

1.30

1.19

1.22

0.99

0.92

0.86

0.93

1.10

0.96

0.89

ระดับ

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

มาก

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก
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	 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้ และ

พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p<0.05) คือ เพศ อายุ การศึกษาและอาชีพ 

(ตารางที่ 7 และตารางที่ 8)

ตารางที่ 7 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะทั่วไปส่วนบุคคล กับความรู้เรื่องโรค

คุณลักษณะทั่วไป

ส่วนบุคคล

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

	 รวม

อายุ (ปี)

	 18-25

	 26-45

	 46-60

	 60 ปีขึ้นไป

	 รวม

การศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษาตอนต้น

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย 

	 อนุปริญญาตรี/ปวส. 

	 ปริญญาตรี

	 สูงกว่าปริญญาตรี

	 รวม

อาชีพหลัก

     เกษตรกรรม

     รับจ้างทั่วไป

     ค้าขาย

     พนักงานบริษัท

     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ

	 ไม่ได้ท�ำงาน 

     (พ่อบ้าน/แม่บ้าน)

     นักเรียน/นักศึกษา

     รวม

มาก

187 (15.6)

733 (61.1)

920 (76.7)

107 (8.9)

286 (23.8)

341 (28.4)

186 (15.5)

920 (76.7)

418 (34.8)

115 (9.6)

172 (14.3)

58 (4.8)

132 (11.0)

24 (2.0)

920 (76.7)

394 (32.8)

151 (12.6)

69 (5.8)

26 (2.2)

104 (8.7)

133 (11.1)

43 (3.6)

920 (76.7)

ปานกลางและน้อย

	

74 (6.2)

206 (17.2)

280 (23.3)

65 (5.4)

73 (6.1)

90 (7.5)

52 (4.3)

280 (23.3)

128 (10.7)

39 (3.3)

59 (4.9)

27 (2.3)

23 (1.9)

5 (0.4)

280 (23.3)

101 (8.4)

63 (5.3)

30 (2.5)

7 (0.6)

19 (1.6)

39 (3.3)

21 (1.8)

280 (23.3)

รวม

261 (21.8)

939 (78.2)

1,200 (100)

172 (14.3)

359 (29.9)

431 (35.9)

238 (19.8)

1,200 (100)

546 (45.5)

154 (12.8)

231 (19.3)

85 (7.1)

155 (12.9)

29 (2.4)

1,200 (100)

495 (41.3)

214 (17.8)

99 (8.3)

33 (2.8)

123 (10.3)

172 (14.3)

64 (5.3)

1,200 (100)

X2

4.697*

23.643***

12.080*

17.138**

p-value

.030

<.001

.034

.009

 กับความรู้เรื่องโรค
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 ผลการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค และ
ภาพลักษณ์ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3  

 	 5. ภาพลักษณ์เชิงบวกของ สคร. 3 ในมุมมองของประชาชนอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 92.8 (ตารางที่ 9 และ

ตารางที่ 10)

ตารางที่ 8 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะทั่วไปส่วนบุคคล กับพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคที่เหมาะสม

คุณลักษณะทั่วไป

ส่วนบุคคล

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

	 รวม

อายุ (ปี)

	 18-25

	 26-45

	 46-60

	 60 ปีขึ้นไป

	 รวม

การศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษาตอนต้น

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย 

	 อนุปริญญาตรี/ปวส. 

	 ปริญญาตรี

	 สูงกว่าปริญญาตรี

	 รวม

อาชีพหลัก

     เกษตรกรรม

     รับจ้างทั่วไป

     ค้าขาย

     พนักงานบริษัท

     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ

	 ไม่ได้ท�ำงาน 

     (พ่อบ้าน/แม่บ้าน)

     นักเรียน/นักศึกษา

     รวม

มาก

193 (16.1)

794 (66.2)

987 (82.3)

113 (9.4)

293 (24.4)

372 (31.0)

209 (17.4)

987 (82.3)

466 (38.8)

129 (10.8)

186 (15.5)

61 (5.1)

123 (10.3)

22 (1.8)

987 (82.3)

432 (36.0)

158 (13.2)

85 (7.1)

25 (2.1)

101 (8.4)

146 (12.2)

40 (3.3)

987 (82.3)

ปานกลาง

68 (5.7)

145 (12.1)

213 (17.7)

59 (4.9)

66 (5.5)

59 (4.9)

29 (2.4)

213 (17.7)

80 (6.7)

25 (2.1)

45 (3.8)

24 (2.0)

32 (2.7)

7 (0.6)

213 (17.7)

63 (5.3)

56 (4.7)

14 (1.2)

8 (0.7)

22 (1.8)

26 (2.2)

24 (2.0)

213 (17.7)

รวม

261 (21.8)

939 (78.2)

1,200 (100)

172 (14.3)

359 (29.9)

431 (35.9)

238 (19.8)

1,200 (100)

546 (45.5)

154 (12.8)

231 (19.3)

85 (7.1)

155 (12.9)

29 (2.4)

1,200 (100)

495 (41.3)

214 (17.8)

99 (8.3)

33 (2.8)

123 (10.3)

172 (14.3)

64 (5.3)

1,200 (100)

X2

15.753***

42.295***

12.407*

38.695***

p-value

<.001

<.001

.030

<.001

 ระดับพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค

ที่เหมาะสม
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ตารางที่ 9 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาพลักษณ์ของ สคร. 3 ในมุมมองประชาชน จ�ำแนกรายข้อ (n = 1,200)

ภาพลักษณ์ของ สคร. 3 ในมุมมองประชาชน

1. สคร. 3 เป็นองค์กรที่มีนโยบายที่น่าสนใจและเป็นประโยชน์ต่อส่วนรวม

2. สคร. 3 เป็นองค์กรที่มีการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคและภัยสุขภาพที่มีประโยชน์ให้แก่

ประชาชนได้

3. บุคลากรของ สคร. 3 มีความรู้ ความสามารถในการปฏิบัติงานเป็นอย่างดี

4. บุคลากรของ สคร. 3 เป็นท่ีพึ่งให้แก่ประชาชนในด้านการป้องกันและควบคุมโรคและ              

ภัยสุขภาพ 

5. สคร. 3 มีกระบวนการท�ำงานในการรับมือกับโรคและภัยสุขภาพที่คุกคามอย่างทันการณ์

6. สคร. 3 มีการส่งเสริม ถ่ายทอด แลกเปลี่ยนเรียนรู้ให้แก่ประชาชนเรื่อง โรคและภัยสุขภาพ

อย่างต่อเนื่อง

7. การสื่อสารของ สคร. 3 ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในประชาชน

8. สคร. 3 มีเครือข่ายในการป้องกันควบคุมโรคที่เข้มแข็ง

9. สคร. 3 มีวิธีการใหม่ ๆ ในการป้องกันและควบคุมโรค

10. สคร. 3 เป็นหน่วยงานทีท่�ำให้ประชาชนปลอดภยัจากโรคและภยัสขุภาพทีเ่ป็นปัญหาส�ำคัญ

ของประเทศ

11. สคร. 3 เป็นหน่วยงานทีป่กป้องประชาชน ไม่ให้ได้รับผลกระทบจากโรคและภยัสขุภาพท่ีมา

จากนานาชาติ

12. สคร. 3 เป็นหน่ึงหน่วยงานท่ีส�ำคัญในระดับประเทศ ท่ีท�ำให้ประชาชนมีสขุภาพดี ปราศจาก

โรคและภัยสุขภาพ

mean

4.29

4.29

4.21

4.20

4.10

4.17

4.03

4.08

4.06

4.16

4.10

4.18

SD

0.68

0.67

0.66

0.61

0.67

0.62

0.66

0.65

0.67

0.67

0.69

0.67

ระดับ

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ตารางที่ 10 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่มีความเห็นต่อภาพลักษณ์ของ สคร. 3 จ�ำแนกตามระดับภาพลักษณ์เชิงบวก

ระดับของภาพลักษณ์เชิงบวกต่อ สคร. 3

ในมุมมองประชาชน

มาก (41-60 คะแนน)

ปานกลาง (21-40 คะแนน)

น้อย (12-20 คะแนน)

X = 49.87, SD = 6.15, ระดับมาก

จ�ำนวน (คน)

1,114

86

0

ร้อยละ

92.8

7.2

0

กลุ่มตัวอย่าง (n = 1,200)

วิจารณ์และสรุป
	 1. กลุ่มตัวอย่างรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค           

ในภาพรวม ร้อยละ 98.8 ซึง่ถอืว่า เข้าถงึข้อมลูได้สงูมาก 

เน่ืองจากประชาชนสามารถเข้าถงึข้อมลูได้หลายช่องทาง

และหลายแหล่ง ทั้งน้ีการเข้าถึงข้อมูลเป็นข้ันตอนแรก         

ที่ส�ำคัญที่จะน�ำไปสู ่ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health           

literacy)(5) ต่อไป

	 2. กลุ่มตัวอย่างเข้าถึงแหล่งข้อมูลทั้ง 9 แหล่ง 

ระหว่างร้อยละ 34.6-77.0 ทั้งนี้ 3 แหล่ง ที่ประชาชน

เข้าถึงข้อมูลข่าวสารฯ มากที่สุดคือ บุคลากรสาธารณสุข 

โทรทัศน์ และ อสม. ตามล�ำดับ เน่ืองจากบุคลากร

สาธารณสุข และ อสม. จะเป็นสื่อบุคคลที่อยู่ใกล้ชิด      

กับประชาชน และมีหน้าที่ในการสื่อสารความเสี่ยงเร่ือง

โรคและภัยสุขภาพอย่างต่อเน่ือง ทั้งในภาวะปกติและ

ภาวะฉกุเฉนิ ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Narasaswat 

D and Klamthap A(6) ส�ำหรับโทรทัศน์ เป็นสื่อที่อยู่

ประจ�ำครัวเรือนเกือบทุกบ้าน เป็นสื่อที่ให้ภาพและเสียง

น่าสนใจ มหีลากหลายรายการให้เลอืกชมและน่าติดตาม 

รวมท้ังสื่อประเภทน้ีมีพลังอ�ำนาจในการสื่อสารสูง              

เพราะเข้าถึงผู้รับสารได้คราวละมากๆ อีกทั้งผู้รับสาร              

มีแนวโน้มท่ีจะจดจ�ำสารจากสื่อโทรทัศน์ได ้ดีกว ่า                    

และให้ความเช่ือถือข้อความที่ได้รับจากสื่อประเภทน้ี 
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 ผลการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค และ
ภาพลักษณ์ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3  

ค่อนข้างสูง(7) และสอดคล้องกับการศึกษาของ Pawan 

V, et al.(3) ท่ีพบว่า 3 อนัดบัแรก ทีป่ระชาชนเข้าถงึข้อมลู

โรคและภัยสุขภาพมากท่ีสุดคือ โทรทัศน์ บุคลากร

สาธารณสุข และ อสม. 

	 กลุ ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในภาพรวม           

ของข้อมูลข่าวสารฯ ร้อยละ 94.7 ถอืว่า มีความพงึพอใจสงู 

เนื่องจากเป็นความต้องการข้ันพื้นฐานตามกฎของ 

Maslow A(8) ที่กล่าวว่า ความต้องการความปลอดภัย 

(safety needs) เป็นล�ำดับความต้องการล�ำดับที่ 2 ต่อ

จากความต้องการด้านร่างกาย ซึ่งข่าวสารเร่ืองโรคเป็น

ความรู ้ที่จ�ำเป็นในการป้องกันตนเองให้ปลอดโรค 

ปลอดภัยจากเชื้อโรค

	 3. กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เร่ืองโรคในภาพรวม

อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 76.7 ซึ่งการมีความรู้ในระดับ

มากอาจส่งผลให้คนเปลี่ยนพฤติกรรมตนเอง(9-10)              

โดยพบว ่า  ระดับความรู ้มากที่สุดตามล�ำดับคือ                            

โรคพษิสนัุขบ้า โรคไข้หวัดใหญ่ โรควัณโรค และโรคหวัใจ

และหลอดเลือด เหตุ ท่ีประชาชนมีความรู ้ เรื่ อง                               

โรคพิษสุนัขบ้ามากท่ีสุด อาจเนื่องจากในช่วงก่อนที่             

สคร. 3 จะลงเก็บข้อมูลการรับรู้ฯ น้ัน มีประเด็นเรื่อง          

โรคพิษสุนัขบ้าในข่าวทางโทรทัศน์ และมีการรณรงค์

ประชาสมัพนัธ์อย่างมากและต่อเน่ือง ซึง่ช่องทางโทรทศัน์

เป็นแหล่งข้อมลูท่ีประชาชนเข้าถงึมากทีส่ดุ อย่างไรกต็าม

พบว่า ประชาชนยังมีความรู้น้อยถึงมีความรู้ปานกลาง            

ในบางประเด็น ได้แก่ โรคหวัด ประชาชนยังมีความรู้            

ไม่ถูกต้องเรื่องการฉีดวัคซีน โรคหัวใจและหลอดเลือด

ประชาชนคดิว่า เป็นโรคทีร่กัษาไม่หาย ส�ำหรับพฤตกิรรม

ของประชาชนโดยภาพรวมมีพฤติกรรมที่เหมาะสมใน

ระดับมาก ร้อยละ 82.3 และเมื่อแยกรายโรคพบว่า 

ประชาชนมีพฤติกรรมที่เหมาะสมมากที่สุดตามล�ำดับ

ดังนี้ โรคพิษสุนัขบ้า โรคไข้หวัดใหญ่ โรควัณโรค และ 

โรคหัวใจและหลอดเลือด ตามล�ำดับ ซึ่งจะเห็นว่า 

ประชาชนมีความรู้เร่ืองโรคพิษสุนัขบ้ามากท่ีสุด ส่งผล           

ให้มีพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคพิษสุนัขบ้ามาก

ที่สุด และมีพฤติกรรมเหมาะสมทุกข้อด้วย ประกอบกับ

โรคพิษสุนัขบ้าป่วยแล้วตายทุกรายที่เป็นค�ำส�ำคัญ (key 

message) ท่ีกรมควบคุมโรค สคร. 3 และหน่วยงาน              

ที่เกี่ยวข้องสื่อสารออกไปทางช่องทางต่างๆ ท�ำให้

ประชาชนเกิดความตระหนัก รวมทั้งหน่วยงานท้องถ่ิน

ร่วมกนัรณรงค์ฉดีวัคซนีและท�ำหมนัสนัุข/แมว เพิม่มากข้ึน 

ส�ำหรับโรคไข ้หวัดใหญ่ประชาชนยังมีพฤติกรรม               

ไม่เหมาะสม ในเรื่องไม่ได้ศึกษาหาความรู้ ไม่ได้มี            

สื่อสารบอกต่อกับคนรอบข้าง และไม่ฉีดวัคซีนป้องกัน                   

โรควัณโรคประชาชนไม่ได้ศกึษาหาความรู ้ไม่ได้บอกต่อ

กบัคนรอบข้าง และไม่ได้สงัเกตตัวเอง และโรคทีม่ปัีญหา

ด้านพฤติกรรมไม่เหมาะสมมากในทุกประเด็นค�ำถาม 

(ยกเว้นการจัดการความเครียด) คือ โรคหัวใจและ         

หลอดเลือด เน่ืองจากเป็นโรคท่ีประชาชนเข้าใจว่าเป็น

โรคทางพันธุกรรม และป้องกันไม่ได้ และอาจเนื่องจาก

เป็นโรคเงียบที่ไม่ติดต่อจากใคร แต่เป็นโรคที่เกิดจาก

พฤติกรรมที่สั่งสมมานาน จึงต้องใช้เวลาและปัจจัย         

ต่างๆ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู ้และ

พฤตกิรรมการป้องกนัควบคุมโรคคือ เพศ อาย ุการศกึษา 

และอาชพี ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Pawan V, et al (2) 

และสอดคล้องบางส่วนกับการศึกษาของ Narasaswat D 

and Klamthap A(6) บางส่วนคือ การศึกษาของดุษฎี           

นรศาศวัต และคณะ พบว่า อายุ การศึกษา และอาชีพ

สัมพันธ์กับความรู้ และอายุสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ป้องกันควบคุมโรค

	 5. ภาพลักษณ์เชิงบวกของประชาชนที่ มี              

ต่อ สคร. 3 อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 92.8 เน่ืองจาก            

เป็นองค์กรภาครัฐที่ให้บริการวิชาการด้านสาธารณสุข            

ส่งเสรมิสขุภาพ เฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค และสือ่สาร

ความเสี่ยงโรคและภัยสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ทั้งทางตรง

คือ ด�ำเนินการเองในบางกิจกรรม และด�ำเนินการผ่าน

เครือข่ายสาธารณสุขทุกระดับ และรวมถึง อสม. แกนน�ำ

ที่จะได้รับการพัฒนาศักยภาพและสนับสนุนวิชาการ/ 

สื่อ/อุปกรณ์ในการด�ำเนินการในพื้นที่ ซึ่งเกิดประโยชน์

กับประชาชนทั้งทางตรงและทางอ้อม ประชาชนจึงจดจ�ำ 

และประทับใจต่อ สคร. 3 ที่ห่วงใยสุขภาพประชาชน
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ข้อเสนอแนะ

	 1. จากผลการวิจัยพบว่า สื่อบุคคล ได้แก่ 

บุคลากรทางสาธารณสุข และ อสม. เป็นสื่อที่ประชาชน

เข้าถงึมากท่ีสดุ จงึควรพฒันาศกัยภาพสือ่บคุคลดังกล่าว

ในการสือ่สารความเสีย่งโรคและภยัสขุภาพอย่างต่อเน่ือง 

โดยเริม่จากบคุคลแกนน�ำทกุระดับ โดยเฉพาะ อสม. แกน

น�ำ (ประธาน อสม.) ให้ครอบคลุมทั้งเขตแล้วขยายผล

ต่อไป โดยพฒันาหลกัสตูรการสือ่สารความเสีย่งโรคและ

ภยัสขุภาพส�ำหรับบคุลากรสาธารณสขุ และส�ำหรบั อสม.

	 2. ความรู้เรือ่งโรคและพฤติกรรมทีไ่ม่เหมาะสม 

รายโรค รายข้อ ที่พบจากการวิจัย ควรน�ำไปรณรงค์

ประชาสัมพันธ์ให้เข้มข้นต่อเน่ือง โดยก�ำหนดค�ำส�ำคัญ 

(key message) ให้เหมาะสมกบักลุม่เป้าหมายและบรบิท

ของแต่ละพื้นที่

	 3. ควรมกีารติดตามประเมนิผลความรอบรูด้้าน

สุขภาพท่ีกรมควบคุมโรครับผิดชอบดูแลโรคและภัย

สขุภาพ ในภาพรวมของเขต 3 อย่างต่อเน่ือง และประเมนิ

ภาพลักษณ์ของ สคร. 3 ในมุมมองของเครือข่าย ซึ่งมี

ความใกล้ชิดและเป็นเครือข่ายที่ด�ำเนินการในพื้นที่            

รวมทั้งจัดท�ำแผนภาพลักษณ์เชิงบวกของ สคร. 3 ให้

ด�ำรงอยู่ในระดับมากอย่างต่อเนื่อง

กิตติกรรมประกาศ
    	 ขอขอบคณุนายแพทย์ ดิเรก ข�ำแป้น ผูอ้�ำนวยการ 

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 ที่สนับสนุนการ 

ประเมนิผลในภาพรวมของเขต 3 นายแพทย์สาธารณสขุ

จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 3 ท่ีอนุญาตให้ลงเก็บข้อมูล             

รวมทั้งผู้รับผิดชอบทุกระดับที่ประสานงานผู้เกี่ยวข้อง     

ในการเกบ็ข้อมลู เจ้าหน้าท่ี สคร. 3 ท่ีร่วมเกบ็ข้อมูล และ

ขอบคุณกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่ตอบแบบสอบถาม  

เอกสารอา้งอิง
1. 	Risk Communication and Health Behavior        

Development Group, Office of Disease Preven-

tion and Control Region 3, Nakhon Sawan. 

Measurements of risk communication and          

behavior development. Nakhonsawan: Office of 

Disease Prevention and Control Region 3, Nak-

hon Sawan; 2019. (in Thai)	 

2. Pawan V, Ponrachom C, Aungjareon R, Siriwat 

S, Kammooncorn R, Wangkahart A, et al.          

An evaluation of perception of information on 

diseases and health hazards, disease prevention 

and control behaviors, and public image of the 

Department of Disease Control among Thai peo-

ple during 2017. Nonthaburi: Department of 

Disease Control; 2017. (in Thai)	

3. Pawan V, Ponrachom C, Chumkasornkulkit P, 

Sriboonthip N, Chaipong A. An evaluation of 

perception of information on diseases and health 

hazards, disease prevention and control behav-

iors, and public image of the Department of  

Disease Control among Thai people during 

2018. Nonthaburi: Department of Disease           

Control; 2018. (in Thai)	

4. Thanpraseartsuk S, Mahotan K, Siripanumas P, 

Prompanjai P. Strategic Plan for Department of 

Disease Control 2016-2020. Workshop on en-

hancing the efficiency in advancing the 20-year 

strategic framework for the development of na-

tional disease and health threat prevention and 

control strategy, reform implementation phase 

(2017-2021); 2019 May 1-2; Classic Camio 

Ayuthaya Hotel. Nonthaburi: Planning Division, 

Department of Diseases Control; 2017. (in 

Thai)	

5. Faculty of Public Health, Mahidol University. 

Process for establishing and maintaining health 

literacy for sustainable development, develop-

ment of human resource, and health literacy            

research for sustainable development. 16th            

National Public Health Conference: “Health  



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2563                     

141

 ผลการรับรู้ข้อมูลข่าวสารเรื่องโรค พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรค และ
ภาพลักษณ์ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3  

Literacy for Sustainable Development Goal: De-

velopment Dimensions.”; 2018 May 31 - Jun 

1; Faculty of Public Health, Mahidol University. 

Bangkok: Faculty of Public Health, Mahidol 

Universit; 2018. (in Thai)

6. Narasaswat D, Klamthap A. An evaluation of 

perception of information on diseases and health 

hazards, disease prevention and control behav-

iors, and public image of the Office of Disease 

Prevention and Control among Thai people in 

Health Zone 3 during 2017. Nakhon Sawan: 

Office of Disease Prevention and Control Region 

3,  Nakhon Sawan; 2017. (in Thai)	

7.	 Department of Diseases Control. Guidelines for 

public health risk communications. Nonthaburi: 

Department of Disease Control; 2017. (in Thai)      

8.	 Maslow A. Maslow’s Hierarchy of Needs [Inter-

net]. 2012 [cited 2019 April 1]. Available 

from:	 http://www.researchhistory.org/2012/ 

06/16/maslows- hierarchy-of-needs 

9.	 Green W, Kreuter W, Deeds G, Partridge B. 

Health education planning a diagnostic approach. 

Califonia: Mayfield; 1980.

10.	Mattawangkur C, Ploykaw P, Thawalsereewata-

na A, Sithiart A, Noysiriwatana T. Factors asso-

ciated with preventive behavior and disease con-

trol of dengue hemorrhagic fever among people 

in the responsible area of Sai-See Subdistrict 

Health Promoting Hospital, Samut Sakhon  

Province. Journal of Nursing, Siam University 

[Internet]. 2017 [2019 Apr 5];18:34-48. 

Available from: https://he01.tci-thaijo.org/in-

d e x . p h p/nu r s i n g s i am j o u r n a l / a r t i c l e /

view/140187/ 103952 (in Thai)

	

 

 



 Disease Control Journal   Vol 46 No.2  Apr - Jun 2020      

142

Occupational health hazards perception and safety behavior of                    
rubber-wood-factory  workers 

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน

กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานของพนักงานโรงงานไม้ยางพารา  

The association between occupational health hazards perception and              

safety behavior among workers of rubber wood factory

ฟารอน หัตถประดิษฐ์* ส.ม. (บริหารสาธารณสุข)        	 Faron Hattapradit*, M.P.H. (Health Administration)

โสภา บุญละออ* พย.บ. (พยาบาลศาสตร์)                	 Sopa Bunlao*, B.N.S. (Nursing Science)

ขนิษฐา อมประนาม** วท.บ. (สาธารณสุขชุมชน)       		 Kanitha Ompranam**, B.Sc. (Community Health)

*โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช                   			  *Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital

**โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช             		 **Nakhon Si Thammarat Municipality Hospital

DOI: 10.14456/dcj.2020.14

Received: April 25, 2019  Revised: November 11, 2019  Accepted: November 18, 2019

บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน ประยุกต์ใช้แบบแผน

ความเชือ่ด้านสขุภาพ พฤติกรรมความปลอดภยัในการท�ำงาน และความสมัพนัธ์ระหว่างการรับรู้ปัจจยัคุกคามสขุภาพ

จากการท�ำงาน กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานของพนักงานโรงงานไม้ยางพารา รูปแบบการวิจัยแบบ 

ภาคตัดขวาง (cross sectional study) กลุ่มตัวอย่าง พนักงานโรงงานไม้ยางพารา จังหวัดนครศรีธรรมราช จ�ำนวน 

344 คน วิเคราะห์ข้อมลูใช้สถติิเชงิพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์สถติิ chi-square 

และ Fisher’s exact test ผลการศึกษาพบว่า พนักงานโรงงานไม้ยางพาราส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.3           

อยู่ในช่วงอายุ 36-45 ปี ร้อยละ 35.3 สถานภาพสมรส ร้อยละ 70.9 ระดับการศึกษา ชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 

39.5 มีรายได้เฉลี่ย 5,001-10,000 บาท/เดือน ร้อยละ 72.1 และอายุงาน 1-5 ปี ร้อยละ 52.6 การรับรู้ปัจจัย

คุกคามสุขภาพจากการท�ำงานพบว่า รับรู้ด้านสิ่งชักน�ำสู่การปฏิบัติอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 88.4 รองลงมา รับรู้          

ผลประโยชน์ของการรักษาป้องกันโรค ร้อยละ 79.0 ส่วนพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานอยู่ในระดับสูง       

ร้อยละ 96.5 หลังเสร็จงานมีพฤติกรรมความปลอดภัยสูงสุด ร้อยละ 98.3 รองลงมา ก่อนท�ำงาน ร้อยละ 92.4 และ

วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างการรับรูปั้จจัยคกุคามสขุภาพจากการท�ำงาน กบัพฤตกิรรมความปลอดภยัในการท�ำงาน

พบว่า การรับรู้ต่อการเกิดโรคมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งน้ี 

โรงงานควรน�ำผลการรบัรู้ปัจจยัคุกคามสขุภาพจากการท�ำงานด้านการรบัรู้ต่อการเกดิโรค ขยายผลต่อเน่ืองให้พนักงาน

มีพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานตลอดระยะเวลาการท�ำงาน และส่งเสริมการให้อาชีวสุขศึกษาแก่พนักงาน

ถึงข้ันตอนการแปรรูปไม้ที่ต้องสัมผัสปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน ส่งผลให้เกิดอุบัติเหตุหรือโรคจาก                

การท�ำงาน ซึ่งสามารถป้องกันได้จากการรับรู้ เข้าใจ และตระหนักถึงอันตรายต่อสุขภาพ
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การรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงานกับพฤติกรรมความปลอดภัย
ของพนักงานโรงงานไม้ยางพารา

Abstract
	 This cross-sectional research aimed to study occupational health hazards perception applying health 

belief model, safety behavior, and the association between occupational health hazards perception and safety 

behavior among workers of rubber wood factory. The samples were 344 rubber wood factory workers in 

Nakhon Si Thammarat Province. Data analysis was performed using descriptive statistics, percentage, mean, 

standard deviation, chi-square analysis, and Fisher’s exact test. The study revealed that most workers in 

rubber wood factory were females (66.3%), aged between 36-45 years (35.3%), married (70.9%),             

primary school education (39.5%), income range between 5,001-10,000 Baht/month (72.1%), and work 

experience 1-5 years (52.6%). Regarding perception on occupational health hazards it was found that of 

perception of cues to action was at high level (88.4%), followed by perceived benefits (79.0%). Safety 

behavior was at high level (96.5%), with safety behavior after having finished working had the highest 

level (98.3%), followed by safety behavior before starting work (92.4%). Regarding the association between 

occupational health hazards perception and safety behavior, it was found that perceived susceptibility was 

significantly associated with safety behavior at p<0.05. The findings of this research recommended that the 

factory should continuously emphasize the perceived occupational health hazards on the perceived suscepti-

bility, thus allowing the workers to have work safety behavior throughout working period. In addition,                  

occupational health education related to occupational health hazards in wood-related work processes that might 

cause accidents or diseases should be promoted among workers in order to improve perception and awareness 

of health hazards.

 ค�ำส�ำคัญ																										                         Keywords

 การรับรู้, ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน, 						      perception, occupational health hazards,

 พฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงาน                    	 safety behavior

บทน�ำ
	 ประชากรวัยแรงงานถือเป็นก�ำลังหลักในการ 

ขับเคลื่อนพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศ ป ัจจุบัน

ประเทศไทยมีวัยแรงงาน 39 ล้านคน(1)  โดยอตุสาหกรรม

ส่วนใหญ่มีการน�ำเครื่องมือ เครื่องจักร เทคโนโลยีมาใช้

ในกระบวนการผลิต อาจส่งผลอันตรายต่อแรงงานที่           

ขาดความรู้ความเข้าใจในด้านความปลอดภัยในการ

ท�ำงาน(2) ในกระบวนการผลิตแต่ละข้ันตอน แรงงาน             

มีโอกาสสัมผัสปัจจัยคุกคามจากการท�ำงานแตกต่างกัน

ของประเภทอตุสาหกรรม ข้ันตอนการผลติ ต�ำแหน่งงาน 

ลักษณะการท�ำงาน การรับรู้ปัจจัยคุกคามในข้ันตอน          

การท�ำงานของตนเองจะช่วยให้เกิดความตระหนัก            

ถึงปัจจัยคุกคามดังกล่าวที่จะก่อให้เกิดผลต่อสุขภาพ  

เกิดการเจ็บป่วยจากการท�ำงาน จากข้อมูลพบว่า ปี พ.ศ. 

2559 แรงงานส่วนใหญ่ได้รับบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุจาก

การท�ำงานของมีคมทิ่มแทง ร้อยละ 63.99 เกิดการ            

พลัดตกหกล้ม ร้อยละ 17.19 และสาเหตุการชน/

กระแทกจากวัสดุ ร้อยละ 7.96(3) นอกจากนี้ยังพบว่า            

ผู ้ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเน่ืองจากการท�ำงาน              

ปี พ.ศ. 2558-2559 มีอัตราป่วยต่อแสนคนเพิ่มข้ึน 

(ร้อยละ 289.06 และ 295.48 ตามล�ำดับ)(3) การรับรู้

ปัจจัยคุกคามสุขภาพของแรงงานมีผลต่อการระมัดระวัง

ขณะท�ำงานให้เกิดปลอดภัย ช่วยลดโอกาสเกิดอุบัติเหตุ

หรือเจ็บป่วย ซึ่งเป็นความรู้ความปลอดภัยพื้นฐานตาม

ลักษณะงานของผู้ปฏิบัติงาน เพื่อสร้างความตระหนัก         

ให้บุคคลเกิดพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงาน
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Occupational health hazards perception and safety behavior of                    
rubber-wood-factory  workers 

	 การรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน

ของแรงงานจงึมส่ีวนส�ำคัญในการลดโอกาสเจบ็ป่วยหรอื

อุบัติเหตุ ส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรมความปลอดภัย         

ในการท�ำงาน โดยสามารถอธบิายด้วยแบบแผนความเช่ือ

ด้านสขุภาพ (Health Belief Model)(4) เมือ่แรงงานรบัรู้ว่า 

กระบวนการท�ำงานของตนเองต้องสัมผัสปัจจัยคุกคาม

สุขภาพจากการท�ำงานว่า มีโอกาสเส่ียงท่ีจะเจ็บป่วย          

จากการท�ำงาน จึงเกดิความกลวัจากการเจ็บป่วยดงักล่าว

ที่จะเกิดกับตนเอง ก็จะปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำจาก            

หวัหน้างาน หรอืเจ้าหน้าทีค่วามปลอดภยัและกฎระเบยีบ 

เพื่อป้องกันและจัดการปัญหาสุขภาพที่อาจเกิดจาก           

การท�ำงาน โดยค�ำนงึถงึผลประโยชน์ตนเอง ประกอบด้วย

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค (perceived suscep-

tibility) การรับรู ้ความรุนแรงของโรค (perceived          

severity) การรบัรู้ผลประโยชน์ของการรกัษาป้องกนัโรค 

(perceived benefits) การรับรู้อุปสรรค (perceived 

barriers) และสิ่งชักน�ำสู่การปฏิบัติ (cues to action)(5) 

ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า แรงงานท่ีรับรู้โอกาส

เสี่ยงจากการท�ำงานอยู่ในระดับต�่ำถึงปานกลาง ร้อยละ 

50.4 ขาดความตระหนักต่อความเส่ียงอันตรายที่จะ            

เกิดข้ึนขณะท�ำงาน(6) และการรับรู้ความปลอดภัยใน               

การท�ำงานมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความปลอดภัย

ในการท�ำงานด้านสุขภาพและสภาพการท�ำงาน(7) ซึ่ง           

การรับรู ้ปัจจัยคุกคามสุขภาพของแรงงาน สามารถ                

บ่งบอกถงึพฤตกิรรมการท�ำงานทีจ่ะส่งผลต่อสขุภาพและ

ความปลอดภัยของระดับบุคคลและสถานประกอบการ

	 จังหวัดนครศรีธรรมราชมีประชากรวัยท�ำงาน 

จ�ำนวน 869,798 คน(8) ซึ่งส่วนใหญ่ท�ำงานในภาค

อตุสาหกรรมและเกษตรกรรม (480,521 และ 386,808 คน) 

ตามล�ำดบั(9) โดยเฉพาะภาคเกษตรกรรมตามบริบทของ

พื้นที่มีการท�ำสวนยางพารา ตลอดจนอุตสาหกรรม

ผลิตภัณฑ ์ยางและไม ้ยางพารา ส ่งผลให ้พื้น ท่ีมี               

สถานประกอบการเกี่ยวข้องกับยาง ผลิตภัณฑ์ยาง และ

แปรรูปไม้ยางพาราจ�ำนวนมากถงึ 143 แห่ง(10) ซึง่กจิการ

แปรรูปไม้และผลิตภัณฑ์จากไม้ แรงงานมีความเสี่ยงต่อ

การสัมผัสปัจจัยคุกคามสุขภาพทั้งทางกายภาพ ชีวภาพ 

เคมี การยศาสตร์และสภาพการท�ำงาน(11) ท่ีส่งผล             

ต่อสุขภาพแรงงาน โดยเฉพาะการเจ็บป่วยและอุบัติเหตุ

จากการท�ำงาน จากรายงานพบว่า ปี พ.ศ. 2558-2560 

แรงงานผู้ประกันตนสิทธิประกันสังคมที่มารับบริการ

สุขภาพในโรงพยาบาล เจ็บป่วยด้วยโรคจากการท�ำงาน

และอุบัติเหตุจากการท�ำงานเพิ่มข้ึน (210, 182 และ 

422 คน) ตามล�ำดับ ซึ่งเบิกเงินจากกองทุนเงินทดแทน 

จ�ำนวน 7,974,821.33 บาท 5,559,328.05 บาท และ 

9,001,535.51 บาท ตามล�ำดบั(12) ท�ำให้ภาครัฐสญูเสยี

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลดูแลสุขภาพของแรงงาน

เหล่านี้เพิ่มขึ้น 

	 การเจ็บป่วยและอุบัติเหตุจากการท�ำงาน

สามารถป้องกันได้ โดยลดการสมัผัสปัจจยัคกุคามสขุภาพ 

จากการท�ำงาน ดังน้ันการให้ความส�ำคัญกับการรับรู ้ 

ปัจจัยคุกคามสุขภาพเป็นสิ่งจ�ำเป็นในการดูแลสุขภาพ

แรงงาน โดยหวังว ่า จะลดอัตราการเจ็บป่วยจาก                    

การท�ำงาน ลดภาระในการรักษาพยาบาล ซึ่งเป็นปัญหา

สาธารณสุขในระดับมหภาค การศึกษาคร้ังน้ีน�ำการ

ประยุกต์ใช้แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ (Health 

Belief Model) กับการรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจาก          

การท�ำงาน และหาความสัมพันธ์พฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการท�ำงาน เพื่อต้องการทราบข้อมูลในการ 

น�ำไปใช้วางแผนให้เกิดพฤติกรรมความปลอดภัยใน             

การท�ำงานต่อไป การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

การรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน ประยุกต์           

ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ พฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการท�ำงาน และความสัมพันธ์ระหว่างการ          

รับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน กับพฤติกรรม

ความปลอดภัยในการท�ำงานของพนักงานโรงงาน               

ไม้ยางพารา 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง 

(cross sectional study) ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือ 

พนักงานโรงงานไม้ยางพาราในจังหวัดนครศรีธรรมราช 

จ�ำนวน 3,304 คน(10) ค�ำนวณเป็นกลุม่ตวัอย่างด้วยสตูร 
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กรณทีราบประชากรมจี�ำนวนแน่นอน(13) จ�ำนวน 344 คน 

ผู้วิจัยค�ำนวณสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างตามพื้นที่ และข้อมูล

พนักงานโรงงานไม้ยางพาราจาก 22 อ�ำเภอ แบ่งออก 

เป็น 4 กลุม่พืน้ท่ี แบบหลายข้ันตอน (multistage random 

sampling) โดยกลุ่มพื้นที่ 1, 2, 3 และ 4 มีจ�ำนวน           

กลุ่มตัวอย่าง 69, 126, 4, และ 145 คน ตามล�ำดับ  

แล้วใช้วิธีสุ ่มอย่างง่าย ตามสัดส่วนจ�ำนวนพนักงาน

โรงงานแต่ละพื้นที่ จัดท�ำหนังสือขออนุญาตโรงงาน         

เพื่อท�ำการวิจัย จึงเก็บข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์            

กลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติ โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (1) 

พนักงานที่ท�ำงานอยู่ในกระบวนการผลิต (2) พนักงาน

ทีม่อีายกุารท�ำงานมากกว่า 2 ปี และ (3) พนักงานทีม่อีายุ

มากกว่า 18 ปีข้ึนไป และเกณฑ์การคัดออก (1) พนักงาน

ทีไ่ม่ยินดีเข้าร่วมวิจยั เกบ็ข้อมูลระหว่างเดอืนกรกฎาคม-

ธันวาคม พ.ศ. 2561 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้

แบบสัมภาษณ์ (interviewed questionnaire) แบบ           

มีโครงสร้าง (structured interview) เป็นข้อค�ำถาม          

ปลายปิด ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์คุณลักษณะบุคคล 

ประกอบด้วยข้อค�ำถาม จ�ำนวน 5 ข้อ เป็นแบบสมัภาษณ์

ตรวจสอบรายการ (checklist) ประกอบด้วยข้อค�ำถาม

เกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา รายได้

เฉลี่ยและอายุงาน

	 ส่วนท่ี 2 แบบสมัภาษณ์การรับรู้ปัจจัยคุกคาม

สขุภาพจากการท�ำงาน โดยประยุกต์ใช้ทฤษฏแีบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) เป็นแบบ

สัมภาษณ์ตรวจสอบรายการ (checklist) ประกอบด้วย

ข้อค�ำถาม การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรค การรับรู้

ความรุนแรงของโรค การรับรู้ผลประโยชน์ของการรักษา

ป้องกันโรค การรับรู้อุปสรรค และสิ่งชักน�ำสู่การปฏิบัติ 

รวมจ�ำนวนข้อค�ำถาม 15 ข้อ ลกัษณะข้อค�ำถามเป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ (rating scale) คือ รับรู้ 

รู้บ้างและไม่รู้(14) 

	 ส่วนท่ี 3 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการท�ำงาน เป็นแบบสัมภาษณ์ตรวจสอบ

รายการ (checklist) ประกอบด้วย ข้อค�ำถามพฤติกรรม

ความปลอดภัยในการท�ำงาน จ�ำนวนข้อค�ำถาม 15 ข้อ 

ลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 

ระดับ (rating scale) คือ ปฏิบัติเป็นประจ�ำ ปฏิบัติบ่อย

ครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ

	 เกณฑ์แปลผลแบบสัมภาษณ์ส่วนที่ 2 และ 3 

แปลผลคะแนนเฉลี่ยด้วยวิธีการหาอันตรภาคชั้น เป็น 3 

ระดับ ได้แก่ ระดับต�่ำ ระดับปานกลางและระดับสูง(14)

	 ผู ้ วิจัยน�ำเครื่องมือทดสอบความเที่ยงตรง                       

เชิงเนื้อหา (content validity) ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 

พิจารณาโครงสร้างค�ำถามและเน้ือหา และหาค่าดัชนี

ความสอดคล้อง IOC อยู่ในค่ายอมรับได้ที่ 0.91 ผ่าน

การทดสอบความเชื่อมั่น (reliability) กับกลุ่มพนักงาน

ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างวิจัย (try out) จ�ำนวน 30 คน หา          

ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’alpha              

coefficient) อยู่ในค่ายอมรับได้ที่ 0.86

	 การวิจัยคร้ังน้ีได้ขอรับรองพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย ์  ส� ำ นักงานสาธารณสุข จังหวัด

นครศรีธรรมราช เลขที่ NSTPH 037/2561 ลงวันที่ 11 

มิถุนายน 2561 โดยแจ้งวัตถุประสงค์การเข้าร่วมการ

ศึกษา ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล และพิทักษ์สิทธิกลุ่ม

ตัวอย่าง ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ครั้งนี้ ผู้วิจัยจะเก็บ

เป็นความลับและไม่เปิดเผย กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลและ

เป็นประโยชน์ในการวิจัยเท่านั้น 

	 การวิจัยครั้งน้ีใช้สถิติวิเคราะห์เชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) ร้อยละ (percentage), ค่าเฉลี่ย 

(mean), ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 

และวิเคราะห์เชิงอนุมาน (inferential statistics) ด้วยสถิติ 

chi-square และ Fisher’s exact test เพื่อวิเคราะห์

หาความสัมพันธ์การรับรู ้ป ัจจัยคุกคามสุขภาพจาก              

การท�ำงาน กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงาน 
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หมายเหตุ : PPE หมายถึง อุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคล

ผลการศึกษา
	 คุณลักษณะบุคคลพบว่า ส่วนใหญ่พนักงาน
โรงงานไม้ยางพารา เพศหญิง จ�ำนวน 228 คน                       
ร้อยละ 66.3 อยู่ในช่วงอายุ 36-45 ปี (min = 19, max 
= 66, SD = 11.02) จ�ำนวน 121 คน ร้อยละ 35.3 
สถานภาพสมรส จ�ำนวน 244 คน ร้อยละ 70.9 ระดับ
การศกึษา ชัน้ประถมศกึษา จ�ำนวน 138 คน ร้อยละ 39.5 
มีรายได้เฉลี่ย 5,001-10,000 บาท/เดือน (min = 
3,000, max = 28,000, SD = 32.21) จ�ำนวน 248 
คน ร้อยละ 72.1 และอายุงาน 1-5 ปี (min = 1, max 
= 30, SD = 7.59) จ�ำนวน 181 คน ร้อยละ 52.6

	 การรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน 
พบว่า ส่วนใหญ่พนักงานโรงงานไม้ยางพารา รับรู ้                
สิง่ชักน�ำสูก่ารปฏบิติัอยูใ่นระดบัสงู ร้อยละ 88.4  โดยเฉพาะ 
ด้านสื่อ ข่าวสาร ความรู้การเจ็บป่วย/อุบัติเหตุ ท�ำให้
ตระหนักถึงความปลอดภัยสูงสุด ร้อยละ 90.1 รองลงมา 
รับรู้ความรุนแรงของโรค ร้อยละ 79.3 การสัมผัสฝุ่น/               
ข้ีเลื่อยไม้ ท�ำให้เกิดโรคปอดเร้ือรังสูงสุด ร้อยละ 89.0 
และรบัรู้ผลประโยชน์ของการรกัษาป้องกนัโรค ร้อยละ 79.0 
การใช้ผ้าปิดจมูกป้องกันฝุ่นเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ
สูงสุด ร้อยละ 94.2 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 การรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงานของพนักงานโรงงานไม้ยางพารา จังหวัดนครศรีธรรมราช (n = 344)

การรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน

การรับรู้ต่อการเกิดโรค

	 - น�้ำยาเคมีส่งผลต่อโรคสัมผัสผิวหนัง/ทางเดินหายใจ
	 - การท�ำงานในที่อากาศร้อน/กลางแดด ส่งผลให้วิงเวียนศีรษะ
  	    เป็นลมหมดสติ
	 - รับรู้ว่าการใช้ PPE ช่วยลดโอกาสการเกิดอุบัติเหตุ/โรคจากการท�ำงาน

การรับรู้ความรุนแรงของโรค

	 - การสัมผัสเสียงดังท�ำให้เกิดโรคประสาทหูเสื่อม
	 - การยกของหนักเพียงล�ำพังท�ำให้ปวดหลัง
	 - การสัมผัสฝุ่น/ขี้เลื่อยไม้ ท�ำให้เกิดโรคปอดเรื้อรัง

การรับรู้ผลประโยชน์ของการรักษาป้องกันโรค

	 - การใช้ผ้าปิดจมูกป้องกันฝุ่น/ขี้เลื่อยเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ
	 - การพักยืดเหยียดกล้ามเนื้อระหว่างท�ำงานช่วยผ่อนคลายและ
  	    ลดการปวดเมื่อยของกล้ามเนื้อ
	 - การร่วมกจิกรรมสนัทนาการ น่ังสมาธ ิจะช่วยลดความเครียดจากงานมีสมัพนัธ์ 
	    ที่ดีต่อเพื่อนร่วมงาน

การรับรู้อุปสรรคป้องกันโรค

	 - รองเท้านิรภัย/รองเท้าหุ้มข้อ ป้องกันอุบัติเหตุบริเวณเท้า อาจท�ำให้
  	    อึดอัดไม่สะดวกต่อการใช้งาน
	 - การจัดหา PPE เพื่อใช้ในงาน เป็นเรื่องสิ้นเปลืองเพราะมีค่าใช้จ่าย
	 - การปฏิบัติงานตามมาตรฐานความปลอดภัย

สิ่งชักน�ำสู่การปฏิบัติ

	 - สื่อ ข่าวสาร ความรู้การเจ็บป่วย/อุบัติเหตุ ท�ำให้ตระหนักถึง
  	    ความปลอดภัย
	 - การจัดหา PPE เพื่อดูแลสุขภาพตนเอง
	 - หยดุงาน/ขาดรายได้ เจบ็ป่วยจากงาน ท�ำให้ค�ำนึงถงึความปลอดภยัจงึใช้ PPE

ภาพรวม

ต�่ำ

2 (0.6)

33 (9.6)

24 (7.0)
3 (0.9)

10 (2.9)

22 (6.4)
31 (9.0)
9 (2.6)

4 (1.2)

9 (2.6)

9 (2.6)

38 (11.0)

20 (5.8)

35 (10.2)
80 (23.2)
43 (12.5)

2 (0.6)

8 (2.3)

10 (2.9)
11 (3.2)
0 (0.0)

ปานกลาง

98 (28.5)

66 (19.2)

90 (26.1)
42 (12.2)

61 (17.8)

46 (13.4)
59 (17.2)
29 (8.4)

68 (19.8)

11 (3.2)

45 (13.1)

81 (23.5)

150 (43.6)

92 (26.7)
120 (34.9)
73 (21.2)

38 (11.0)

26 (7.6)
33 (9.6)
36 (10.5)
26 (7.6)

สูง

244 (70.9)

245 (71.2)

230 (66.9)
299 (86.9)

272 (79.3)

276 (80.2)
254 (73.8)
306 (89.0)

272 (79.0)

324 (94.2)

290 (84.3)

225 (65.5)

174 (50.6)

217 (63.1)
144 (41.9)
228 (66.3)

304 (88.4)

310 (90.1)
301 (87.5)
297 (86.3)
318 (92.4)

ระดับการรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพ
จากการท�ำงาน (จ�ำนวน, ร้อยละ)
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การรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงานกับพฤติกรรมความปลอดภัย
ของพนักงานโรงงานไม้ยางพารา

	 พฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานพบว่า 

ภาพรวมส่วนใหญ่พนักงานโรงงานไม้ยางพารามี

พฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานอยู่ในระดับสูง 

ร้อยละ 96.5 เมื่อพิจารณาตลอดระยะเวลาการท�ำงาน 

พบว่า หลังเสร็จงานมีพฤติกรรมความปลอดภัยสูงสุด 

ร้อยละ 98.3 รองลงมา ก่อนท�ำงาน ร้อยละ 92.4 และ

ขณะท�ำงาน ร้อยละ 79.1 ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 พฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานพนักงานโรงงานไม้ยางพารา จังหวัดนครศรีธรรมราช (n = 344)

พฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงาน

พฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงาน

	 ก่อนท�ำงาน

	 ขณะท�ำงาน

	 หลังเสร็จงาน

ต�่ำ

0 (0.0)

2 (0.6)

2 (0.6)

0 (0.0)

ปานกลาง

12 (3.5)

24 (7.0)

70 (20.3)

6 (1.7)

สูง

332 (96.5)

318 (92.4)

272 (79.1)

338 (98.3)

ระดับพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงาน

(จ�ำนวน, ร้อยละ)

	 จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้

ปัจจยัคกุคามสขุภาพจากการท�ำงาน กบัพฤตกิรรมความ

ปลอดภัยในการท�ำงานพบว่า การรับรู้ปัจจัยคุกคาม

สุขภาพจากการท�ำงานด้านการรับรู ้ต ่อการเกิดโรค            

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการ

ท�ำงานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานของ	

	  พนักงานโรงงานไม้ยางพารา จังหวัดนครศรีธรรมราช (n = 344)

การรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน

การรับรู้ต่อการเกิดโรค

การรับรู้ความรุนแรงของโรค

การรับรู้ผลประโยชน์ของการรักษาป้องกันโรค

การรับรู้อุปสรรคป้องกันโรค

สิ่งชักน�ำสู่การปฏิบัติ

ต�่ำ

2 (0.6)

10 (2.9)

4 (1.2)

20 (5.8)

2 (0.6)

ปานกลาง

98 (28.5)

61 (17.8)

68 (19.8)

150 (43.6)

38 (11.0)

สูง

244 (70.9)

272 (79.3)

272 (79.0)

174 (50.6)

304 (88.4)

ระดับพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงาน

(จ�ำนวน, ร้อยละ)

p-value

0.017*

0.551

0.122

0.226

0.270

วิจารณ์
	 1. การรับรู ้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการ

ท�ำงาน ผลการศึกษาพบว่า พนักงานโรงงานไม้ยางพารา

รับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงานภาพรวมอยู่              

ในระดับสูง (ร้อยละ 92.4) สิ่งชักน�ำสู่การปฏิบัติอยู่ใน

ระดับสูงสุด รองลงมา รับรู้ความรุนแรงของโรค และ         

รับรู้ผลประโยชน์ของการรักษาป้องกันโรค เน่ืองจาก

พนักงานรบัรู้ปัจจยัคุกคามสขุภาพท่ีเกดิจากงาน มผีลให้

ตนเองเจ็บป่วย จึงจัดการปัญหาสุขภาพที่จะเกิดขึ้นตาม

แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพของ Becker MH and 

*p<0.05

Maiman LA(4) ซ่ึงจะน�ำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ทางบวก ลดโอกาสการเกดิอบุตัเิหตุ หรอืเจ็บป่วยโรคจาก

การท�ำงาน

	 โดยรับรู้ความรุนแรงของโรคจากการท�ำงาน 

เมื่อตนเองสัมผัสฝุ่นข้ีเลื่อยจากการเลื่อยไม้ มีโอกาส

ท�ำให้เกิดโรคปอดเร้ือรัง (ร้อยละ 89.0) ยกของหรือ 

ท่อนไม้มีน�้ำหนักมาก ท�ำให้ปวดหลังเฉียบพลัน/เรื้อรัง 

(ร้อยละ 73.8) และสัมผัสเสียงดังจากการเลื่อยไม้หรือ

เครื่องจักร ท�ำให้หูเสื่อม (ร้อยละ 80.2) สอดคล้องกับ

การศึกษา Aksompan P, et al.(11) คนงานโรงงาน           
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แผ่นยางรมควันรับรู้ปัจจัยคุกคามสขุภาพในงาน มีโอกาส

สัมผัสเชื้อรา (ด้านชีวภาพ) ฝุ่นควัน สารเคมี (ด้านเคมี) 

ท่าทางการท�ำงานซ�้ำ ก้ม/เงยศีรษะ บิดเอี้ยวตัว (ด้าน         

การยศาสตร์) และเครื่องจักรของมีคม (ด้านสภาพ           

การท�ำงาน) ซึง่ประเมนิว่า อาจเกดิอบุตัเิหตุหรือเจบ็ป่วย 

และมีความรุนแรงข้ึนเม่ือเจ็บป่วย อาจท�ำให้พิการและ

เสียชีวิต หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคที่รุนแรง

	 ส ่วนการรับรู ้ผลประโยชน ์ของการรักษา     

ป้องกันโรค พนักงานเชื่อว่า การปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ 

เป็นสิ่งที่มีประโยชน์ จะช่วยลดความเสี่ยงความรุนแรง 

เป็นการช่วยป้องกันโรคเมื่อเกิดอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วย         

จึงปฏิบัติตัวในสิ่งที่เกิดประโยชน์ขณะท�ำงาน โดยใช้         

ผ้าปิดจมูกป้องกันฝุ่น/ขี้เลื่อย เข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ 

(ร้อยละ 94.2) พักยืดเหยียดกล้ามเนื้อระหว่างท�ำงาน 

จะช่วยผ่อนคลายและลดการปวดเมื่อยของกล้ามเน้ือ 

(ร้อยละ 84.3) สอดคล้องกับการศึกษาของ Songtanoo 

S, et al.(6) พนักงานมีระดับการรับรู้ประโยชน์ของ                 

การปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันและควบคุมโรคอยู ่ใน            

ระดับสูง เน่ืองจากได้รับข้อมูลข่าวสารและอบรมการ          

ใช้อปุกรณ์ป้องกนัอนัตรายส่วนบคุคล ทราบถงึประโยชน์

ในการปฏิบัติดูแลตนเอง จากการรับรู้ความรุนแรงของ

โรคและรบัรูผ้ลประโยชน์ของการรักษาป้องกนัโรค ท�ำให้

พนักงานเกิดสิ่งชักน�ำสู่การปฏิบัติอยู่ในระดับสูง ทั้งเหตุ

ภายในและภายนอก กระตุ ้นให้พนักงานเหล่าน้ีเกิด            

ความพร้อมและปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพทางบวก               

ลดความเสี่ยงการสัมผัสปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการ

ท�ำงาน จงึพบว่า สือ่ ข่าวสาร ความรูก้ารเจบ็ป่วย/อบุติัเหตุ 

จากงาน ท�ำให้พนักงานตระหนักถึงความปลอดภัย           

(ร้อยละ 90.1) เห็นว่า การเจ็บป่วยจากงานท�ำให้           

หยุดงานและขาดรายได้ ท�ำให้ค�ำนึงถึงความปลอดภัย 

(ร้อยละ 86.3) จึงจดัหาอปุกรณ์คุม้ครองความปลอดภยั

เพื่อดูแลสุขภาพตนเองตามค�ำแนะน�ำ (ร้อยละ 87.5) 

เพื่อให้ตนเองไม่เจ็บป่วย หรือประสบอันตรายจาก            

การท�ำงาน

	 2. พฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงาน 

ผลการศกึษาพบว่า ส่วนใหญ่พนักงานมีพฤติกรรมความ

ปลอดภัยในการท�ำงานอยู ่ในระดับสูง โดยเฉพาะ                

หลังเสร็จงานมีพฤติกรรมความปลอดภัยสูงสุด (ร้อยละ 

98.3) เน่ืองจากพนักงานเหล่าน้ันต้องท�ำความสะอาด 

ในแผนกหลงัปฏบิติังานเสร็จเป็นประจ�ำทกุวันในบรเิวณ

ที่ตนเองท�ำงาน ตามกฎระเบียบของโรงงานท่ีมีการ              

แจ ้งให ้ทราบและการควบคุมของหัวหน ้างาน(7)                            

จึงจัดบริเวณพื้นที่ท�ำงานให้เป็นระเบียบเรียบร้อย                

และไม่มีสิ่งกีดขวางทางเดิน (ร้อยละ 90.4) รวมท้ัง           

ตรวจสอบเครื่องมือ/อุปกรณ์ช�ำรุด มีการแจ้งช่าง             

เพื่อซ่อมบ�ำรุง (ร้อยละ 85.2) มากกว่าก่อนท�ำงานและ

ขณะท�ำงาน เนื่องจากลักษณะการท�ำงานมีระยะเวลายาว

และใช้แรงงาน ท�ำให้พนักงานเกิดความเหน่ือยล้าและ

เป็นอุปสรรค ไม่สะดวกต่อการใช้อุปกรณ์บางชิ้น               

อาจถอดออก หรือระมัดระวังปฏิบัติตามข้อบังคับ           

ความปลอดภัยลดลง เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยส่วนบุคคล

พบว่า สถานภาพสมรส (ร้อยละ 70.8) มีพฤติกรรม

ความปลอดภัยอยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ Surasit P, et al.(15) พนักงานที่มีสถานภาพสมรส  

มีแนวโน้มป้องกันอันตรายมากกว่าคนโสด เน่ืองจาก

พนักงานทีส่มรส มอีายแุละประสบการณ์ท�ำงาน (ช่วง 10 ปี 

ร้อยละ 66.1) มากกว่าคนโสด จึงควรมุ่งเข้มงวดหรือ

ดูแลคนโสด ซ่ึงส ่วนใหญ่มีอายุและประสบการณ์                           

ท�ำงานน้อย จึงอาจละเลยในการตระหนักเรื่องความ

ปลอดภัยตลอดระยะเวลาการท�ำงาน ทั้งก ่อนและ         

ขณะท�ำงาน โดยเฉพาะการสวมใส่ที่อุดหูบริเวณที่มี           

เสียงดังอยู่ในระดับต�่ำ (ร้อยละ 56.7) จากปัจจัยคุกคาม

สุขภาพในกระบวนการผลิตเสียงดังจากการเลื่อยไม ้              

และสวมใส่รองเท้านิรภัย/รองเท้าหุ้มส้นอยู่ในระดับต�่ำ 

(ร้อยละ 21.8) เพื่อป้องกันท่อนไม้มีน�้ำหนักมาก             

หล่นทับเท้าและแหลมคม ดังนั้นการติดตามตรวจสอบ

พฤติกรรมความปลอดภัยของพนักงานอย่างต่อเน่ือง 

เป็นสิง่จ�ำเป็น ถอืเป็นมาตรการหน่ึงให้พนักงานตระหนัก

มากข้ึน หรือด�ำเนินงานโดยการใช้ปัจจัยเสรมิสร้างความ

ปลอดภัยตามหลัก 3E (วิศวกรรม การศึกษา กฎข้อ

บังคับ)(16)  รวมถึงการรายงานเหตุการณ์ความเสี่ยงหรือ

สงสัย โรคท่ีสงสัยจากการท�ำงานของพนักงาน จะช่วย
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การรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงานกับพฤติกรรมความปลอดภัย
ของพนักงานโรงงานไม้ยางพารา

ให้การควบคุมป้องกันโรคระยะเริ่มแรกได้(17) โดย

สามารถบรหิารจดัการภายใต้ศกัยภาพบริบทของโรงงาน 

เพื่อให้พนักงานเกิดพฤติกรรมความปลอดภัย

	 3. ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู ้ป ัจจัย

คุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน  กับพฤติกรรม               

ความปลอดภัยในการท�ำงาน ผลการศึกษาพบว่า การ          

รับรู ้ต ่อการเกิดโรคมีความสัมพันธ ์กับพฤติกรรม              

ความปลอดภัยในการท�ำงานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

เ น่ืองจากพนักงานรับรู ้ป ัจจัยคุกคามสุขภาพจาก             

การท�ำงานของตนเอง ตระหนักถึงความปลอดภัยเป็น           

สิ่งส�ำคัญเป็นการป้องกันความเสียหายต่อสุขภาพ โดย 

รบัรูว่้าสมัผสัน�ำ้ยาหรอืสารเคมจีะส่งผลต่อเกดิโรคสมัผัส

ผิวหนังและทางเดินหายใจ (ร้อยละ 71.2) ท�ำงานใน            

ที่อากาศร้อนหรือกลางแดดส่งผลให้วิงเวียนศีรษะและ

เป็นลมหมดสติ (ร้อยละ 66.9) ซึง่การรบัรูปั้จจัยคุกคาม

สุขภาพเหล่าน้ี ท�ำให้เกิดการกระท�ำในทางบวกต่อ               

ความปลอดภัยขณะท�ำงาน สอดคล้องกับการศึกษา            

ของ Surasit P, et al.(15) การรับรู้โอกาสเส่ียงของการ         

เกิดโรค มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน

โรคประสาทหูเสื่อมของคนงานแปรรูปไม้ยางพารา และ

นอกจากน้ันการรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติ รับรู ้

อุปสรรคของการปฏิบัติ และปัจจัยกระตุ้นการปฏิบัติ           

มีผลต่อพฤติกรรมป้องกันโรคตามฺแบบความเชื่อ            

ด้านสขุภาพ(4) บคุคลทีร่บัรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเป็นโรคสงู 

มีพฤติกรรมป้องกันโรคมากข้ึน ซึ่งจากประสบการณ์               

ที่ผ่านมาของพนักงาน ที่ได้รับประเมินการสัมผัสปัจจัย

คุกคามสุขภาพจากงาน จะได้รับการตรวจสุขภาพ              

ตามความเสี่ยง ความรู้ อาชีวสุขศึกษาจากเจ้าหน้าที่          

ความปลอดภยัของโรงงาน หรือการออกหน่วยให้บรกิาร

อาชีวอนามัยเชิงรุก คลินิกโรคจากการท�ำงานของ            

โรงพยาบาลของจังหวัด ต่างจากการศึกษาสุกัญญา              

สุขีรัตน์ พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรค มีความ

สมัพนัธ์กบัพฤติกรรมการป้องกนัการติดเชือ้ผู้ปฏบิตังิาน

ด้านการฉุกเฉิน เกิดประสบการณ์การปฏิบัติท่ีผ่านมา           

ในความรุนแรงของโรค ท�ำให้ตระหนักถึงพฤติกรรม          

การป้องกันการติดเชื้อที่จะเกิดข้ึนกับตนเอง ให้มีความ

ปลอดภัยจากการท�ำงาน(18) ดังน้ันสิ่งส�ำคัญการสร้าง

ความรูค้วามเข้าใจให้พนักงานเกิดความตระหนัก รบัรูว่้า 

ในข้ันตอนการท�ำงานมโีอกาสสมัผสัปัจจัยคุกคามสขุภาพ

ด้านใด มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรืออุบัติเหตุ และ           

มีความรุนแรงโรค(17) ให้เกิดการดูแลตนเองท่ีเห็นว่า  

เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพ ป้องกันโรคจากพฤติกรรม 

ความปลอดภัยในการท�ำงาน 

สรุป
	 สรปุผลการศกึษา พนักงานโรงงานไม้ยางพารา

รับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงานอยู่ในระดับสูง 

ด้านสิ่งชักน�ำสู ่การปฏิบัติ รับรู ้ความรุนแรงของโรค            

และรับรูผ้ลประโยชน์ของการรกัษาป้องกนัโรคตามล�ำดับ 

ส่วนพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานพบว่า            

มีพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานหลังเสร็จงาน

มากกว่าก่อนท�ำงานและขณะท�ำงาน และความสัมพันธ์

ระหว่างการรับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน            

กับพฤติกรรมความปลอดภัยในการท�ำงานพบว่า การ            

รับ รู ้ ต ่ อการ เกิด โรคมีความสัมพันธ ์พฤติกรรม                            

ความปลอดภัยในการท�ำงาน

ข้อเสนอแนะ
 	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งน้ี การน�ำไปใช้

ประโยชน์ของโรงงาน ควรสร้างความตระหนักถึงการ           

รับรู้ปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน ด้านการรับรู้             

ต่อการเกดิโรค ขยายผลต่อเน่ืองให้พนกังานมพีฤติกรรม

ความปลอดภัยในการท�ำงานตลอดระยะเวลาการท�ำงาน 

ทั้งก่อนและขณะท�ำงาน และการให้ความส�ำคัญกับ               

การด�ำเนินงานอาชีวอนามัยในสถานประกอบการ อาจ 

จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ การให้อาชีวสุขศึกษาแก่

พนักงานถึงกระบวนการแปรรูปไม้ พนักงานของโรงงาน

ต้องสัมผัสปัจจัยคุกคามสุขภาพจากการท�ำงานท่ีส่งผล          

ให้เกิดอุบัติเหตุหรือโรคจากการท�ำงาน ซึ่งสามารถ

ป้องกันได้จากการรับรู้ เข้าใจ และตระหนักถึงอันตราย

ต่อสขุภาพตนเอง แสดงออกถงึพฤติกรรมความปลอดภยั

ในการท�ำงาน
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	 การศึกษาวิจัยในครั้งต่อไป ควรเพิ่มการศึกษา

การเก็บข้อมูลเชงิคุณภาพ การสมัภาษณ์ถงึการรบัรู้ปัจจยั

คุกคามสุขภาพจากการท�ำงานตามแบบแผนความเช่ือ

ด้านสขุภาพของแต่ละบุคคลหรอืกลุม่ ในข้ันตอนการผลติ 

เพื่อให้ทราบถึงความเข้าใจตระหนัก หรืออุปสรรคของ

กลุ่มพนักงาน และสามารถจัดการสร้างเสริมพฤติกรรม

ความปลอดภัยในการท�ำงานตรงตามบริบทของ                

กลุ่มพนักงาน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณพนักงานโรงงานไม้ยางพารา            

ที่เข้าร่วมวิจัย สถานประกอบการที่อ�ำนวยความสะดวก

เป็นอย่างดีแก่ผู้วิจัย ในการด�ำเนินการเก็บข้อมูล และ

มิตรสหายที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัยครั้งนี้
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู ้ความ                      

ความสามารถของตนเอง การได้รบัการสนับสนุนข้อมลูโรคไข้เลอืดออก กบัความรอบรู้ด้านสขุภาพ โดยกลุม่ตัวอย่าง

คือ เด็กวัยเรียนในอ�ำเภอนาดี จังหวัดปราจีนบุรี จ�ำนวน 320 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน โดยการหาความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Pearson’s correlation            

coefficient ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 56.20 อายุเฉลี่ย 11 ปี ความรอบรู้            

ด้านสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในระดับที่ไม่เพียงพอ ร้อยละ 53.80 รองลงมาคือ ระดับมีอย่างจ�ำกัด ร้อยละ 33.10 ส่วน

การศึกษาความสัมพันธ์พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง และการได้รับการสนับสนุนข้อมูลโรคไข้เลือดออก 

มคีวามสมัพนัธ์กบัความรอบรูด้้านสขุภาพ อย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ (r = 0.269, p<0.001 และ r = 0.420, p<0.001 

ตามล�ำดับ) การจัดกระบวนการเรียนรู้ส�ำหรับพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพื่อการป้องกันโรคไข้เลือดออก          

ของเด็กวัยเรียนในชุมชน ควรค�ำนึงถึงปัจจัยด้านการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเอง และการสนับสนุน

ข้อมูล 

Abstract
	 This study is a descriptive study research. The research aimed to investigate the relationship between 

self-efficacy, social supporting information about dengue hemorrhagic fever and health literacy. The study 

subjects were 320 school-age children in Nadee district, Prachin Buri province. All data were collected 

using questionnaires. These descriptive data were analyzed by descriptive statistics. Analysis of the relation-

ship was carried out by Pearson’s correlation coefficient test. Results revealed that most of the samples were 

female at 56.2 percent and the average age was 11.0 years old. The majority of them were found to have an 

inadequate level of health literacy at 53.8 percent, and limited level of literacy at 33.1 percent. Moreover, 

a correlation study revealed that self-efficacy and social supporting information about dengue hemorrhagic 

fever were significantly associated with health literacy (r= 0.269, p< 0.001 and r= 0.420, p<0.001,              
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อการป้องกันโรคไข้เลือดออกของเด็กวัยเรียน 

respectively) A learning process for the development of health literacy for the purposes of preventing dengue 

hemorrhagic fever among school-age children should take into consideration self-efficacy and supporting 

information.  

 ค�ำส�ำคัญ 																										                         Keywords

 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, เด็กวัยเรียน, 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 health literacy, school age students, 				 	 	

 ไข้เลือดออก		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 dengue hemorrhagic fever

บทน�ำ
	 โรคไข้เลือดออก เป็นปัญหาสาธารณสุขที่            

ส�ำคัญของประเทศ สาเหตุเกิดจากเช้ือไวรัสเดงกี               

(Dengue virus) ซึ่งมียุงลายเป็นพาหะ(1) ประเทศไทย            

มรีายงานผู้ป่วยโรคไข้เลอืดออกครัง้แรกในปี 2492 และ            

พบผู้ป่วยประปรายมาตลอด จนกระทั่งเกิดการระบาด

ใหญ่ในกรุงเทพมหานครครั้งแรกใน พ.ศ. 2501(2) 

ป ัจ จุ บันมีการแพร ่กระจายของโรคไข ้ เลือดออก                       

อย่างกว้างขวาง ทั่วทุกภาคในประเทศ และสามารถพบ 

ผู้ป่วยได้ทุกกลุ่มอายุ ซึ่งปัจจุบันส่วนใหญ่พบในผู้ป่วย

กลุ่มอายุ 10-14 ปี(3)

	 จังหวัดปราจีนบุรี เป ็นจังหวัดหน่ึงในภาค          

ตะวันออก ท่ีมีโรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาสาธารณสุข           

ทีส่�ำคัญเช่นกนั ซึง่สงัเกตได้จากการมผู้ีป่วยโรคไข้เลือดออก 

เกิดขึ้นทุกปี โดยในปี พ.ศ. 2561 มีรายงานผู้ป่วยโรค 

ไข้เลือดออก จ�ำนวน 540 ราย ส่วนใหญ่พบในกลุม่อายุ 

15-24 ปี รองลงมาคือ กลุม่อายุ 10-14 ปี(4) อ�ำเภอนาดี            

เป็นหน่ึงอ�ำเภอในจังหวัดปราจนีบรุท่ีีมปัีญหาไข้เลอืดออก 

เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญในพื้นที่ เช่นเดียวกัน      

โดยในปี พ.ศ. 2561 มีรายงานผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก 

จ�ำนวน 111 ราย คิดเป็นอตัราป่วย 214.77 ต่อประชากร

แสนคน ส่วนใหญ่พบผู ้ป ่วยอยู ่ในช่วงวัยเรียนคือ               

กลุ่มอายุ 10-14 ปี รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 15-24 ปี(5) 

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy)            

เป็นความสามารถระดับบุคคลในการเข้าถึง และเข้าใจ

ข้อมูลทางด้านสุขภาพ พร้อมทั้งสามารถประเมินข้อมูล

ทางด้านสุขภาพเหล่าน้ันเพื่อการตัดสินใจ และน�ำไป

ประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ�ำวัน เพื่อการป้องกัน และ          

ส่งเสรมิสขุภาพของตนเอง ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรม 

ได้น�ำแนวคิดเก่ียวกับความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของ

กระทรวงสาธารณสุข(6) ซึ่งมีจ�ำนวน 6 องค์ประกอบ โดย

ผู้ศึกษาได้ให้ความหมายของแต่ละองค์ประกอบ ดังน้ี 

องค์ประกอบที่ 1 เข้าถึง หมายถึง ความสามารถใน            

ด้านการดู การอ่าน การฟัง การสบืค้น และคดัเลอืกข้อมลู

ทางด้านสุขภาพ องค์ประกอบที่ 2 เข้าใจ หมายถึง            

ความสามารถในการตีความ และจดจ�ำข ้อมูลทาง              

ด้านสุขภาพ องค์ประกอบที่ 3 ตอบโต้ ซักถาม หมายถึง 

ความสามารถในการสื่อสารข้อมูลทางด้านสุขภาพ               

กับบุคคลอื่น องค์ประกอบที่ 4 ตัดสินใจ หมายถึง             

ความสามารถในการก�ำหนดทางเลือกและตัดสินใจ           

อย่างมีเหตุผล เพื่อการมีสุขภาพที่ดี องค์ประกอบที่ 5 

เปลี่ยนพฤติกรรม หมายถึง การกระท�ำที่แสดงออกถึง 

การมีพฤติกรรมท่ีส่งผลดีต่อสุขภาพ และองค์ประกอบ          

ที่ 6 บอกต่อ หมายถึง การกระท�ำท่ีแสดงออกถึงการ          

ให้ข้อมูล หรือชักชวนผู้อื่นเพื่อให้เกิดพฤติกรรมที่ส่ง         

ผลดีต่อสุขภาพ

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพถือได้ว่า เป็นปัจจัย

ส�ำคัญอย่างหน่ึงที่ส ่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ และ

ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพ โดยบุคคลที่มีความรอบรู้              

ด้านสุขภาพในระดับต�่ำ จะส่งผลต่อการเข้าถึงข้อมูล             

การเข้าถึงบริการทางด้านสุขภาพ และการป้องกันโรค(7) 

อีกทั้งยังส่งผลต่อความสามารถในการจัดการตนเอง          

การดูแลตนเองทีจ่�ำเป็นเม่ือเจ็บป่วย และการเข้ารกัษาตวั

ที่โรงพยาบาลย่อมมีค่าใช้จ่าย ซ่ึงมีผลกระทบต่อบุคคล 

และภาครัฐอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้(8) ดังน้ันการพัฒนา           

ให้เด็กวัยเรียนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อการป้องกัน

โรคไข้เลือดออก จึงเป็นสิ่งส�ำคัญท่ีจะส่งเสริมให้เด็ก            

วัยเรียนมีพฤติกรรมการป้องกนัโรคไข้เลอืดออกท่ีถกูต้อง 
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และส่งผลต่อการลดอัตราป่วยในพื้นที่ต่อไป

	 แต่การจะพฒันาให้เดก็วัยเรียนเกดิความรอบรู้

ด้านสุขภาพเพื่อการป้องกันโรคไข้เลือดออกที่เหมาะสม

ได้นั้น จ�ำเป็นจะต้องทราบปัจจัยต่างๆ ที่มีความสัมพันธ์

ต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ และสามารถน�ำมาก�ำหนด 

เป็นรูปแบบกิจกรรม เพื่อพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ซึง่ท่ีผ่านมายังไม่มีการด�ำเนินการศกึษาถงึปัจจยัดงักล่าว

ในพื้นที่ แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การรับรู้

ความสามารถของตนเองเป็นปัจจยัหนึง่ทีมี่ความสมัพนัธ์

กับความรอบรู้ด้านสขุภาพ(9) อกีทัง้ Bandura A(10) ยงัได้ 

เสนอว่า บุคคลท่ีมีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูง 

จะมีความเชื่อมั่น ซึ่งส่งผลให้มีแรงจูงใจที่จะกระท�ำ

พฤติกรรมนั้น นอกจากน้ีการได้รับการสนับสนุนข้อมูล

ในรปูแบบสขุศกึษา ยังเป็นปัจจัยส�ำคัญอย่างหน่ึงทีส่่งผล

ให้บุคคลเกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพคือ เป็นปัจจัยท่ี         

ส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงข้อมูล และพัฒนาความ

สามารถของบุคคล โดยสร้างความตระหนักรู้ แรงจูงใจ 

ทักษะ ตลอดจนถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ      

และการปฏิบัติ(11) โดยในการศึกษาครั้งนี้ ได้ก�ำหนดให้

ครเูป็นผูส้นับสนนุข้อมูลโรคไข้เลอืดออก เพราะครูถอืได้

ว่า เป็นบุคคลที่มีความใกล้ชิดกับเด็กวัยเรียน เนื่องด้วย

เด็กวัยเรียนมีชีวิตประจ�ำวันส่วนใหญ่อยู่ที่โรงเรียน 

	 ดังที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาปัจจัย        

ที่มีผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อการป้องกันโรค          

ไข้เลือดออกของเด็กวัยเรียน ในอ�ำเภอนาดี จังหวัด

ปราจีนบุรี โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเอง การได้รับ            

การสนับสนุนข้อมูลโรคไข้เลือดออก กับความรอบรู้             

ด้านสุขภาพ เพื่อให้บุคลากรทางด้านสุขภาพและ             

ผู ้ที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ น�ำไปใช้ในการออกแบบการ            

จัดกิจกรรมการเรียนรู ้  เพื่อเพิ่มพูนทักษะให ้กับ                   

เด็กวัยเรียนในอ�ำเภอนาดี และเป็นแนวทางในการ                   

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการ               

ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาน้ีใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา 

(descriptive study)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีคือ นักเรียน

ระดับประถมศึกษาปีที่ 4 ถึง 6 ในอ�ำเภอนาดี จังหวัด

ปราจีนบุรี ที่สามารถอ่านออกเขียนได้ และยินดีเข้าร่วม

การวิจัย จ�ำนวน 1,936 คน จาก 6 ต�ำบลของอ�ำเภอนาดี 

จังหวัดปราจีนบุรี

	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ก�ำหนดขนาด

ของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยจากตารางส�ำเร็จรูปของ 

Krejcie RV และ Morgan DW(12) จ�ำนวน 320 คน            

จากต�ำบลจ�ำนวน 6 ต�ำบลของอ�ำเภอนาดี โดยก�ำหนด

สัดส่วนให้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างแต่ละระดับชั้นมีจ�ำนวน

ใกล้เคียงกัน จากนั้นจับฉลากเพื่อก�ำหนดโรงเรียนที่           

เป็นตัวแทนของแต่ละต�ำบล ทั้งหมดจ�ำนวน 6 โรงเรียน 

และสุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบง่าย (simple random 

sampling) โดยวิธีการจับฉลากแบบไม่คืนที่ จนได้ขนาด

กลุ่มตัวอย่างตามจ�ำนวนและสัดส่วนที่ก�ำหนด

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 เคร่ืองมือในการเก็บรวมรวมข้อมูล เป็น

แบบสอบถามซึ่ งผู ้ วิ จัยสร ้ าง ข้ึนจากการทบทวน

วรรณกรรม ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา

โดยผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์           

ความสอดคล้อง (in-dex of item-objective congruence: 

IOC) ต้ังแต่ 0.6-1 จากน้ันหาความเท่ียงของเน้ือหา โดย

น�ำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งมีลักษณะคล้ายกับ

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 50 คน และด�ำเนินการวิเคราะห์

ข ้อมูลเพื่อหาความเที่ยงของเคร่ืองมือ ด ้วยสูตร

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ผลการทดสอบได้ค่า alpha coefficient ดงันี้

การรับรู้ความสามารถของตนเองเท่ากับ 0.826 การได้

รับการสนับสนุนข้อมูลโรคไข้เลือดออกเท่ากับ 0.800 

และความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเท ่ากับ 0.859 โดย

แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ตอน มีรายละเอียดดังน้ี 

ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ตอนที่ 2 ความรอบรู้             
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ด้านสุขภาพ ตอนที่ 3 การรับรู้ความสามารถของตนเอง 

และตอนที ่4 การได้รบัการสนับสนุนข้อมลูโรคไข้เลอืดออก 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 ในการศึกษาคร้ังน้ีผู้วิจัยได้ผ่านการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

เกี่ยวกับมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดปราจีนบุรี 

หนังสือรับรองเลขที่ 001/62 เมื่อวันที่ 25 มีนาคม            

พ.ศ. 2562 โดยก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ชี้แจง

รายละเอียดเกี่ยวกับการศึกษาในครั้งนี้ จนกลุ่มตัวอย่าง

เกดิความเข้าใจ และให้กลุม่ตวัอย่างได้ปรกึษากบัครูหรอื

ผู้ปกครอง ก่อนตัดสินใจเข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข ้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ โดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS ดังนี้

	 1. ข้อมูลทั่วไป ใช้สถิติเชิงพรรณนา หาจ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่ำสุด และ

ค่าสูงสุด

	 2. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้พิจารณาแบ่ง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น 4 ระดับ ตามการศึกษาและ

วิธีการของ Ghanbari S, et al.(13) ได้แก่ ไม่เพียงพอ 

(inadequate) มีอย่างจ�ำกัด (problematic) เพียงพอ 

(sufficient) และดีเยี่ยม (excellent) โดยให้ความหมาย

ของแต่ละระดับ ดังนี้

	 ไม่เพียงพอ  	หมายถึง	กลุ ่มตัวอย ่างมีระดับ

ความรอบรูด้้านสขุภาพไม่เพยีงพอต่อการปฏบิติัตน  เพือ่

ป้องกันโรคไข้เลือดออก

	 มีอย่างจ�ำกัด	หมายถึง	กลุ ่มตัวอย ่างมีระดับ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอ แต่ไม่สามารถปฏิบัติ

ตน เพื่อป้องกันโรคไข้เลือดออกได้

	 เพียงพอ	หมายถึง	 กลุ่มตัวอย่างมีระดับความ

รอบรู้ด้านสุขภาพท่ีเพียงพอ และมีการปฏิบัติตนเพื่อ

ป้องกันโรคไข้เลือดออกได้ถูกต้อง

	 ดีเยี่ยม	หมายถึง	กลุ ่มตัวอย่างมีระดับความ

รอบรู้ด้านสุขภาพท่ีเพียงพอ และมีการปฏิบัติตนเพื่อ

ป้องกันโรคไข้เลือดออกได้ถูกต้อง และสม�่ำเสมอ จน

สามารถเป็นแบบอย่างได้

	 ส�ำหรบัองค์ประกอบแต่ละด้านของความรอบรู้

ด้านสุขภาพ ได้พิจารณาแบ่งเป็น 4 ระดับ เช่นเดียวกัน 

ได้แก่ ไม่ดี พอใช้ ดีและดีมาก	

	 3. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้

ความสามารถของตนเอง การได้รับการสนับสนุนข้อมูล

โรคไข้เลอืดออก กบัความรอบรูด้้านสขุภาพ โดยทดสอบ

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s correla-

tion coefficient)

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลส่วนบุคล

	 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่         

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 56.20 อายุเฉลี่ย 11 ปี อายุต�่ำสุด 

9 ปี และอายุสูงสุด 13 ปี ส่วนใหญ่ศึกษาในระดับ          

ชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ร้อยละ 34.10 ระดับเกรดเฉลี่ย        

ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 3.26-4.00 โดยเกรดเฉลี่ยต�่ำสุด

คือ 1.92 และเกรดเฉลี่ยสูงสุด คือ 4.00 ส่วนใหญ่มี          

การใช้อินเทอร์เน็ตทุกวันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 45.60              

ซึง่มวัีตถุประสงค์การใช้ส�ำหรับความบนัเทงิ เช่น ดูหนัง/ 

ฟังเพลง และเล่นเกมส์ ร้อยละ 36.60 และ 26.60            

ตามล�ำดับ นอกจากน้ีส่วนใหญ่ได้รับข้อมูลข่าวสาร          

เก่ียวกับโรคไข้เลอืดออกผ่านทางโทรทศัน์ ร้อยละ 59.10 

รองลงมาคอื ได้รับข้อมลูข่าวสารเกีย่วกบัโรคไข้เลอืดออก

จากครู ร้อยละ 58.10 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคย

ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก ร้อยละ 89.70 ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

 	 9-11 ปี

	 12-13 ปี

(X= 10.99, SD = 0.93, Min = 9 ปี, Max = 13 ปี)

ระดับชั้น

	 ประถมศึกษาปีที่ 4

	 ประถมศึกษาปีที่ 5

	 ประถมศึกษาปีที่ 6

ระดับเกรดเฉลี่ย

	 1.00-1.75

	 1.74-2.50

	 2.51-3.25

	 3.26-4.00

(X= 3.19, SD = 0.55, min = 1.92, max = 4.00)

พฤติกรรมการใช้อินเทอร์เน็ตต่อสัปดาห์

	 ไม่ได้ใช้เลย

	 1-2 วัน

	 3-4 วัน

	 5-6 วัน

	 ทุกวัน

วัตถุประสงค์ของการใช้อินเทอร์เน็ต

	 สืบค้นข้อมูลเพื่อท�ำการบ้าน

	 สืบค้นข้อมูลที่ตนเองสนใจ

	 เล่นเกมส์

	 ดูหนัง/ฟังเพลง

	 เฟซบุ๊ก/ไลน์

แหล่งข้อมูลข่าวสารโรคไข้เลือดออกที่ได้รับ*

	 โทรทัศน์

	 อินเทอร์เน็ต

	 เพื่อน

	 ครู

	 ผู้ปกครอง

	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

จ�ำนวน (n = 320)

140

180

211

109

105

106

109

	

0

59

86

125

3

88

47

36

146

34

39

85

117

45

189

96

18

186

105

107

ร้อยละ

43.80

56.20

65.90

34.10

32.80

33.10

34.10

0.00

18.40

26.70

54.90

0.90

27.50

14.70

11.30

45.60

10.60

12.20

26.60

36.60

14.10

59.10

30.00

5.60

58.10

32.80

33.40

*ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อการป้องกันโรคไข้เลือดออกของเด็กวัยเรียน 

2. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

	 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี

ความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับที่ไม่เพียงพอ ร้อยละ 

53.80 รองลงมาคือ อยู่ในระดับที่มีอย่างจ�ำกัด ร้อยละ 

33.10 ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ (n = 320)

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ไม่เพียงพอ

มีอย่างจ�ำกัด

เพียงพอ

ดีเยี่ยม

จ�ำนวน

172

106

37

5

ร้อยละ

53.80

33.10

11.60

1.60

	 และเมื่อพิจารณารายองค์ประกอบของความ

รอบรูด้้านสขุภาพแต่ละองค์ประกอบพบว่า กลุม่ตวัอย่าง

ส่วนใหญ่มีองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพใน

แต่ละด้านอยู่ในระดับไม่ดี ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามระดับองค์ประกอบความรอบรู้ด้านสุขภาพ   (n = 320) 

องค์ประกอบ

ความรอบรู้

ด้านสุขภาพ

เข้าถึง

เข้าใจ

โต้ตอบ ซักถาม

ตัดสินใจ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

บอกต่อ

จ�ำนวน

213

156

177

179

175

252

ร้อยละ

66.60

48.80

55.30

55.90

54.70

78.80

จ�ำนวน

33

105

44

41

41

30

ร้อยละ

10.30

32.80

13.80

12.80

12.80

9.40

จ�ำนวน

59

53

76

84

85

34

ร้อยละ

18.40

16.60

23.80

26.30

26.60

10.60

จ�ำนวน

15

6

23

16

19

4

ร้อยละ

4.70

1.90

7.20

5.00

5.90

1.30

ไม่ดี พอใช้ ดี ดีมาก

ระดับ

	 3. ความสมัพนัธ์ระหว่างการรบัรูค้วามสามารถ

ของตนเอง การได้รับการสนบัสนุนข้อมูลโรคไข้เลอืดออก 

กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

	 เมื่อด�ำเนินการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

การรับรู้ความสามารถของตนเอง การได้รบัการสนับสนนุ

ข้อมูลโรคไข้เลอืดออก กบัความรอบรูด้้านสขุภาพ พบว่า 

การรับรู้ความสามารถตนเอง มีความสัมพันธ์เล็กน้อย 

ทางบวกกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อย่างมีนัยส�ำคัญ       

ทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (r = 0.269) และการได้รับ        

การสนับสนุนข้อมูลโรคไข้เลือดออก มีความสัมพันธ์       

ปานกลางทางบวกกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อย่าง            

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (r = 0.420) ดัง

ตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเอง การได้รับการสนับสนุนข้อมูลโรคไข้เลือดออก กับความรอบรู้	

	  ด้านสุขภาพ (n = 320)

ปัจจัย

การรับรู้ความสามารถของตนเอง

การได้รับการสนับสนุนข้อมูลโรคไข้เลือดออก

X

17.83

13.08

SD

13.08

3.48

r

0.269

0.420

p-value

<0.001

<0.001
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วิจารณ์
	 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่      

มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับท่ีไม่เพียงพอ และ

เมื่อพิจารณาองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ได้แก่ (1) เข้าถึง (2) เข้าใจ (3) โต้ตอบ ซักถาม (4) 

ตัดสินใจ (5) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ (6) บอกต่อ 

พบว่า ทุกองค์ประกอบอยู่ในระดับที่ไม่ดีเช่นกัน อธิบาย

แต่ละองค์ประกอบได้ ดังนี้

	 เข้าถึง จากผลการศึกษาจะพบว่า กลุ่มตัวอย่าง

สามารถเข ้ าถึ งแหล ่ งข ้อมูลโดยการสืบค ้นผ ่ าน

อินเทอร์เน็ต แต่มีความสนใจ และสืบค้นเกี่ยวกับข้อมูล

ด้านสขุภาพน้อยมาก ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะลกัษณะของเด็ก

วัยเรียนเป็นวัยที่ต้องการความสนุกสนาน ดังน้ันการรับ

สือ่ผ่านช่องทางต่าง ๆ  โดยส่วนใหญ่มกัจะมีวัตถปุระสงค์

เพื่อความบันเทิง มากกว่าความสนใจในด้านสุขภาพ         

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sawatdirak A, et al.(14) 

อีกทั้งเมื่อพิจารณาแบบสอบถามรายข้อจะพบว่า กลุ่ม

ตวัอย่างส่วนใหญ่ยงัขาดการตรวจสอบ และเปรยีบเทียบ

ความน่าเชื่อถือของข้อมูลต่างๆ ที่สืบค้นมา 

	 เข้าใจ เน่ืองจากการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค   

ไข้เลือดออกของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่จะได้รับโดยการ

สอนจากครูประจ�ำชัน้ หรอืจากการบรรยายของเจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุขเท่าน้ัน ซึ่งรูปแบบการให้ข้อมูลดังกล่าวน้ัน          

มผีลต่อการจดจ�ำ ซึง่จะท�ำให้กลุม่เป้าหมายมคีวามเข้าใจ 

และเกิดการเรียนรู้ได้ในระดับต�่ำ เพียงร้อยละ 5.00-

10.00 เท่านั้น เมื่อพิจารณาเทียบจากพีระมิดการเรียนรู้

ของ Lalley JP and Miller RH(15)

	 โต ้ตอบ ซักถาม สาเหตุที่กลุ ่มตัวอย่างมี             

การโต้ตอบ และซกัถามอยูใ่นระดบัไม่ดี อาจเน่ืองมาจาก

ลักษณะของเด็กไทยที่ไม่กล้าแสดงออก และมีความ            

เขินอายเมื่อต้องยกมือซักถามข้อสงสัยของตนเอง หรือ

อาจเกิดจากการขาดความม่ันใจในตนเองท่ีจะซักถาม 

เพราะกลัวท่ีจะโดนผู้สอนต�ำหนิ หรืออายเพื่อนร่วมชั้น 

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมาทีพ่บว่า นกัเรยีนไทย

ร้อยละ 86.00 ซึ่งเป็นอันดับ 6 ของโลก ไม่กล้าซักถาม

ครูผู้สอน(16) นอกจากนี้สาเหตุอาจเกิดจากรูปแบบ และ

บรรยากาศในการเรียนการสอนที่ไม่เอื้อต่อการซักถาม

ของนักเรียน

	 การตัดสินใจ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่าง

มีองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการ 

ตัดสินใจอยู่ในระดับไม่ดี เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างมีระดับ

การเข้าถึง และเข้าใจเกี่ยวกับข้อมูลโรคไข้เลือดออก               

ที่ไม่ดี อธิบายได้ว่า กระบวนการการตัดสินใจของบุคคล         

ที่ เ ลื อกจะ มีพฤ ติกรรมห รือ ไม ่ มีพฤ ติกรรม น้ัน                               

องค์ประกอบหน่ึงท่ีส�ำคัญคือ ข้อมูล หรือข้อเท็จจริง            

ที่จะน�ำมาประกอบการตัดสิน

	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สามารถอธิบาย          

ตามหลักทฤษฎีข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

(Trans-theoretical Model) ได้ว่า การปฏิบัติเพื่อปรับ

เปลีย่นพฤตกิรรมของบคุคลน้ัน จะต้องมกีารได้รับข้อมลู

ที่แสดงให้เห็นถึงปัญหา หรือผลกระทบจากพฤติกรรม         

ที่เป็นอยู ่ปัจจุบันของตนเอง จนเกิดความต้ังใจและ              

ตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และคงไว้ซ่ึงพฤติกรรม

นัน้(17) แต่จากผลการศกึษาจะพบว่า กลุม่ตัวอย่างมีระดับ

การเข้าถึงข้อมูล ความเข้าใจเกี่ยวกับข้อมูล และการ

ตัดสินใจอยู่ในระดับที่ไม่ดี จึงส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง              

มีระดับของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่ดีเช่นเดียวกัน

	 การบอกต่อ เป็นลักษณะการสื่อสารแบบปาก

ต่อปาก (word to mouth) ซึ่งการท่ีบุคคลหน่ึงจะ              

มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น เช่น พูดคุย แลกเปลี่ยน หรือ

ชักชวนให้ผู้อื่นเกิดความคิด หรือพฤติกรรมคล้อยตาม

ตนเองน้ัน จ�ำเป็นจะต้องมีการรับรู้ถึงประโยชน์ หรือ              

มปีระสบการณ์ท่ีประสบความส�ำเรจ็จากการกระท�ำสิง่น้ัน 

แต่ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจ และ

พฤติกรรมเกี่ยวกับการป้องกันโรคไข้เลือดออกในระดับ

ทีไ่ม่ด ีจงึอาจเป็นสาเหตุท่ีส่งผลให้กลุม่ตัวอย่างไม่มคีวาม

มั่นใจที่จะบอกกล่าว หรือชักชวนบุคคลอื่นๆ	  

	 การรับรู ้ความสามารถของตนเองมีความ

สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ อธิบายได้ว่า การ          

รับรู้ความสามารถของตนเองสามารถส่งผล หรือมีส่วน

ช่วยสนับสนุนในการสร้าง หรือพัฒนาให้นักเรียน               

เกิดทักษะต่างๆ ตามองค์ประกอบของความรอบรู้             
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อการป้องกันโรคไข้เลือดออกของเด็กวัยเรียน 

ด้านสุขภาพ โดยบุคคลท่ีมีความรับรู ้ความสามารถ           

ของตนเองจะมีความเชื่อมั่นว่า ตนเองมีความสามารถ             

ทีจ่ะปฏบัิต ิเพือ่ให้เป้าหมายทีก่�ำหนดไว้ส�ำเร็จ นอกจากน้ี

การรบัรู้ความสามารถของตนเองยังเป็นตวัแปรทีบ่่งบอก

ถึงการใช้ความพยายามในการกระท�ำสิ่งหน่ึงสิ่งใดของ

บุคคล(10) ดังน้ันถ้านักเรียนมีความเชื่อม่ันในความ

สามารถของตนเองว่า สามารถสืบค้นข้อมูลเกี่ยวกับ               

โรคไข้เลอืดออกจากแหล่งข้อมลูต่างๆ และมคีวามมัน่ใจ

ในตนเองส�ำหรับการซักถามประเด็นสงสัยของโรค               

ไข้เลือดออกจากบุคคลรอบข้าง เช่น ครู ผู้ปกครอง หรือ

เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข เป็นต้น ย่อมส่งผลให้นักเรียน         

เกดิทักษะในด้านน้ัน ๆ  นอกจากน้ีการรบัรูค้วามสามารถ

ของตนเองยังเป็นสิ่งสนับสนุนท่ีให้เกิดการตัดสินใจ           

อย ่ างเหมาะสมระหว ่ างความรู ้และผลลัพธ ์ทาง                  

ด้านสุขภาพท่ีเกิดข้ึน(18) ฉะน้ัน เมื่อนักเรียนมีการรับรู้

ความสามารถของตนเอง และคาดหวังถึงผลลัพธ์จาก          

การป้องกันโรคไข้เลือดออก ย่อมส่งผลต่อการตัดสินใจ

เพื่อให้เกิดพฤติกรรมการป้องกันโรค สอดคล้องกับ            

การศึกษาของ Ghaddar SF, et al.(9) ที่ท�ำการศึกษา           

เกี่ยวกับ ความรอบรู ้ด้านสุขภาพของนักเรียนระดับ

มัธยมศึกษา ซึ่งพบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง

เป็นปัจจัยหน่ึงที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู ้ด้าน

สุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) อาจกล่าว

ได้ว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นตัวแปรท่ีมี

บทบาทส�ำคัญต่อการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ             

ซึ่งน�ำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในที่สุด 

	 การได้รับการสนับสนุนข้อมูลโรคไข้เลือดออก

จากคร ูมคีวามสมัพนัธ์กบัความรอบรู้ด้านสขุภาพ อธบิาย

ได้ว่า การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกจากครู

เป็นการส่งเสริมให้นักเรียนเกิดทักษะตามองค์ประกอบ

ต่างๆ ของความรอบรู้ด้านสุขภาพคือ เป็นการสนับสนุน

การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกแก่นักเรียนวิธี

หน่ึง อีกทั้งการให้ข้อมูลในลักษณะของสุขศึกษา โดย              

มีการออกแบบวิธีการสอนให้นักเรียนฝึกคิด และสร้าง

บรรยากาศในการเรียนการสอนให้เอื้อต่อการซักถาม          

ข้อสงสัยของนักเรียน จะส่งผลให้นักเรียนสามารถจดจ�ำ 

และเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการป้องกันโรคไข้เลือดออก               

อาจกล่าวได้ว่า การสนับสนุนข้อมูลในรูปแบบการสอน 

หรือการให้สุขศึกษา เป็นกระบวนการที่ส�ำคัญที่สุด                

ในการเพิม่ความสามารถของบคุคลให้มรีะดบัความรอบรู้

ด้านสุขภาพที่เพียงพอ หรือกล่าวอีกนัยหน่ึงได้ว ่า               

ความรอบรู้ด้านสุขภาพจะเกิดข้ึนได้ก็ด้วยกระบวนการ

สุขศึกษาที่มีประสิทธิภาพ(19) สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ Nateemahakun T and Sarayuthpitak J(20)  ที่พบว่า 

การให้ข้อมูลเกีย่วกบัโรคไข้เลอืดออกในรปูแบบของการ

สอนสุขศึกษาแก่นักเรียนระดับประถมศึกษา ส่งผลให้

นักเรียนมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการป้องกันโรค          

ไข้เลือดออกมากขึ้น อีกทั้งการได้รับการสนับสนุนข้อมูล

จากครูเป็นระยะๆ จะส่งผลให้นักเรยีนเกดิพฤตกิรรมการ

ป้องกันโรคที่ถูกต้อง นอกจากน้ีนักเรียนยังสามารถน�ำ

ความรู้ที่ได้รับจากการสอนของครู ไปบอกต่อแก่เพื่อน

นักเรียนและผู้ปกครอง 

ข้อเสนอแนะ 
	 จากการวิจัยพบว่า การรับรู้ความสามารถของ

ตนเอง การได้รับการสนับสนุนข้อมูลโรคไข้เลือดออก             

มคีวามสมัพนัธ์กบัความรอบรู้ด้านสขุภาพ เพือ่การป้องกนั 

โรคไข้เลือดออกของเด็กวัยเรียน มีข้อเสนอแนะ ดังนี้

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 1. ควรจัดตั้งจุดการเรียนรู้ และสืบค้นข้อมูล

เกี่ยวกับโรคไข้เลือดออกในโรงเรียน เพื่อสนับสนุนให้

นักเรยีนเข้าถงึข้อมลู รวมถงึควรพฒันาความสามารถและ

ทกัษะในการตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืของข้อมลูสขุภาพ

ของนักเรียน เช่น การตรวจสอบแหล่งอ้างอิง ระยะเวลา

ในการเผยแพร่ และหน่วยงานที่จัดท�ำข้อมูล เป็นต้น

	 2. ควรสนับสนุนข้อมลูเก่ียวกบัโรคไข้เลอืดออก

แก่นักเรียน พร้อมทั้งจัดกิจกรรมการเรียนการสอน            

ที่ส ่งเสริมการจดจ�ำ และความเข ้าใจเก่ียวกับโรค                          

ไข้เลือดออก โดยก�ำหนดให้ครูเป็นผู้ให้ข้อมูล 

	 3. ควรพฒันาการรบัรู้ความสามารถของตนเอง

ในนักเรยีน โดยการให้นักเรยีนฝึกปฏบิติั เช่น การส�ำรวจ 

และก�ำจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงพาหะ เป็นต้น 
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	 ข้อเสนอแนะในการท�ำการวิจัยครั้งต่อไป 

	 1. เน่ืองด้วยการวิจยัคร้ังนีศ้กึษาเฉพาะนักเรยีน

ในเขตอ�ำเภอนาดี จังหวัดปราจีนบุรี ดังน้ันการวิจัย          

ครั้งต่อไปควรศึกษาในอ�ำเภออื่นๆ เพื่อให้ได้ข้อมูล             

ในภาพรวมของจังหวัด และก�ำหนดเป็นนโยบาย หรือ

แนวทางในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของเด็ก         

วัยเรียนต่อไป

	 2. ควรน�ำเทคนิคการวิจัยเชิงคุณภาพมาใช้           

เพื่อให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผล หรือ              

มีอิทธิผลต่อการเกิดทักษะด้านต่างๆ ตามองค์ประกอบ

ของความรอบรู้ด้านสุขภาพ

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบคณุนักเรยีนประถมศกึษาปีท่ี 4-6 

ของ 6 โรงเรียนในอ�ำเภอนาดีอย่างยิ่ง ที่ให้ความร่วมมือ

ในการให้ข้อมูลส�ำหรับการวิจัยครั้งน้ี ขอขอบพระคุณ             

ผู้ปกครอง และครทูกุท่านทีอ่�ำนวยความสะดวกให้ด�ำเนิน

การศกึษา และขอขอบพระคณุเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลนาดี 

ทีใ่ห้ความอนุเคราะห์ในการประสานงานกบัโรงเรียนเพือ่

ด�ำเนินการศึกษาครั้งนี้
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บทคัดย่อ
	 โรคซิลิโคสิสเป็นโรคจากการประกอบอาชีพที่พบได้บ่อย เป็นโรคเร้ือรัง และไม่สามารถรักษาให้หายขาด

ได้ โรงพยาบาลชลบุรีร่วมกับชมรมโรงโม่หินจังหวัดชลบุรี ได้ด�ำเนินการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคซิลิโคสิส และ

โครงการเลิกบุหรี่มาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 จึงได้ท�ำการศึกษานี้ขึ้น เพื่อติดตามอุบัติการณ์โรคซิลิโคสิส   

โดยศึกษาในคนงานจากโรงโม่หิน จ�ำนวน 27 แห่ง ที่ตรวจสุขภาพกับโรงพยาบาลชลบุรีในช่วงปี พ.ศ. 2556-2561 

อุบัติการณ์โรคซิลิโคสิสตามเกณฑ์การวินิจฉัยขององค์กรแรงงานระหว่างประเทศที่มีระดับการกระจายต้ังแต่ 1/0  

ขึ้นไป ลดลงอย่างต่อเนื่องเท่ากับร้อยละ 9.2, 17.1, 7.5, 7.6, 4.2 และ 4.5 ตามล�ำดับ มีผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมด 

460 ราย ทุกรายอยู่ในระดับ category 1 และไม่มีอาการผิดปกติ มีความชุกโรคซิลิโคสิส ร้อยละ 31.7, 29.9, 27.3, 

33.4, 29.8 และ 32.7 ตามล�ำดับ ปี พ.ศ. 2556-2557 ความชุกของวัณโรคปอดร่วมกับโรคซิลิโคสิสใน                            

ปี พ.ศ. 2556-2557 เท่ากับร้อยละ 1.2 และ 0.3 ตามล�ำดับ ความชุกของวัณโรคปอด แต่ไม่เป็นโรคซิลิโคสิสใน

ปี พ.ศ. 2556-2557 เท่ากับร้อยละ 0.6 และ 0.8 ตามล�ำดับ คนงานมีสมรรถภาพปอดผิดปกติเพิ่มสูงขึ้นอย่าง           

ต่อเนื่องเท่ากับ ร้อยละ 19.3, 20.0, 23.1, 25.7, 27.8 และ 23.6 ตามล�ำดับ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ลดลง                  

ต่อเนื่องจากปี พ.ศ. 2557-2561 เท่ากับร้อยละ 34.6, 30.7, 33.4, 28.3 และ 27.5 ตามล�ำดับ พฤติกรรมใช้

หน้ากาก N95 ในปี พ.ศ. 2560-2561 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 16.5 เป็น 30.4 ตามล�ำดับ การศึกษาครั้งนี้จึงสรุป           

ได้ว่า อุบัติการณ์โรคซิลิโคสิสและพฤติกรรมสุขภาพของคนงานโรงโม่หินในจังหวัดชลบุรีพัฒนาไปในทางท่ีดีข้ึน 

สะท้อนถึงการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคซิลิโคสิส และโครงการเลิกบุหรี่ที่มีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม สามารถ

ป้องกันไม่ให้เกิดโรคซิลิโคสิสรายใหม่ได้ จึงยังต้องการมาตรการป้องกันทางวิศวกรรม การบริหารจัดการ และ            

การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันที่เข้มแข็งมากขึ้น
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โรคซิลิโคสิสของคนงานโรงโม่หิน 

Abstract 
	 Silicosis is one of the most common incurable chronic occupational diseases. Chonburi Quarry Asso-
ciation and Chonburi Hospital have been working collaboratively to implement health promotion, silicosis pre-
vention, and smoking cessation programs since 2005. This study aimed to investigate the incidence of silicosis 
among workers in 27 quarries located in Chonburi provincial area, who had received medical check-up at 
Chonburi Hospital during 2013-2018.  From 2013-2018 the incidence of silicosis (defined by the Interna-
tional Labour Organization (ILO) classification as profusion of 1/0 and more) was found to have decreased by 
9.2%, 17.1%, 7.5%, 7.6%, 4.2%, and 4.5%, respectively. A total of 460 new cases of silicosis were assessed 
and determined as Category 1, without abnormal findings. During the same period, silicosis prevalence rates were 
31.7%, 29.9%, 27.3%, 33.4%, 29.8%, and 32.7%, respectively. The prevalence rates of pulmonary tuber-
culosis with silicosis in 2013 and 2014 were 1.2% and 0.3%, respectively. The prevalence rates of pulmonary 
tuberculosis without silicosis in 2013 and 2014 were 0.6% and 0.8%, respectively. From 2013-2018, in-
creasing abnormal pulmonary function tests were observed among the workers at 19.3%, 20.0%, 23.1%, 25.7%, 
27.8%, and 23.6%, respectively. From 2014-2018, smoking rates among the workers had been found to 
consistently decrease by 34.6%, 30.7%, 33.4%, 28.3%, and 27.5%, respectively. In 2017 and 2018 the N95 
respirator utilization rates among all workers increased  from 16.5% to 30.4%, respectively. In conclusion, the 
situation related to incidence of silicosis and health behavior among quarry workers was found to have                      
continuously improved, reflecting the effectiveness of health promotion, silicosis prevention, and smoking           
cessation programs. Nevertheless, new cases of silicosis could be prevented by the introduction of engineering 
control, effective program management, and more consistent use of personal protective equipment (PPE).

 ค�ำส�ำคัญ 																										                         Keywords

 อุบัติการณ์, โรคซิลิโคสิส, โรงโม่หิน    	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 incidence, silicosis, quarry	

บทน�ำ
	 โรคซลิโิคสสิ เป็นโรคปอดทีเ่กดิจากการหายใจ

น�ำฝุน่ครสิตัลซลิกิา (crystalline silica) ท่ีมขีนาดเลก็กว่า 

10 ไมโครเมตร เข้าสู่ปอด ท�ำให้เกิดการอักเสบและ           

เกิดพังผืดท่ีปอด ส่งผลให้สมรรถภาพปอดลดลง                 

เพิม่โอกาสเป็นวัณโรคปอด มะเรง็ปอด ปอดอดุกัน้เร้ือรงั 

ไตวาย และสัมพันธ์กับการเกิดโรคแพ้ภูมิคุ้มกันตนเอง 

ปัจจุบันยังไม่มีวิธีการรักษาให้หาย แต่มีวิธีป้องกันไม่ให้

เป็นโรคได้(1-2)

	 โรคซิลิโคสิสเป็นปัญหาที่ส�ำคัญ เน่ืองจาก            

มีความชุกสูง และพบได้ในหลายประเทศ เช่น ประเทศ

บราซิลและประเทศศรีลังกา มีความชุกร้อยละ 37.0-

53.7 และ 5.6 ตามล�ำดับ(3-4) ประเทศแอฟริกามี               

ความชุกร้อยละ 26.6-31.0 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2537 และ

มีแนวโน้มคงท่ีถึงปี พ.ศ. 2551(5-9) ประเทศจีนและ

ประเทศตุรกีมีแนวโน้มความชุกเพิ่มสูงขึ้น(10-12)  โดยใน

ประเทศจีนพบผู ้ป่วยโรคซิลิโคสิสจากร้อยละ 12.3              

เพิม่เป็นร้อยละ 26.3 ในปีพ.ศ. 2551-2556 ตามล�ำดับ(11) 

ประเทศตุรกีพบความชุกมากในกลุ ่มอาชีพพ่นทราย             

ขัดกางเกง (denim sandblasting) จากร้อยละ 53.1 เพิม่เป็น 

ร้อยละ 96.4 ในปี พ.ศ. 2551-2558 ตามล�ำดับ(12) 

รายงานอบุตักิารณ์สะสมในรัฐมชิแิกนช่วงปี พ.ศ. 2531-

2540 พ.ศ. 2541-2550 และ พ.ศ. 2551-2559 

เท่ากับ 3.7, 1.4 และ 0.7 รายต่อประชากรแสนราย            

ตามล�ำดับ(13) 

	 คนงานท่ีสัมผัสฝุ่นคริสตัลซิลิกามีอยู่ท่ัวโลก 

โดยแถบยุโรปมีมากกว่า 3 ล้านราย ที่สัมผัสฝุ่นคริสตัล

ซลิกิาต้ังแต่ทศวรรษที ่19(14) ในประเทศอนิเดยี ประเทศ

สหรัฐอเมริกาและประเทศไทยมีจ�ำนวน 11.5 ล้านราย 

2.3  ล้านราย และ 264,479 ราย ตามล�ำดับ(15-17) แม้ว่า 

ประเทศออสเตรเลียจะเป็นประเทศท่ีพัฒนาแล้ว แต่            

พบว่า ร้อยละ 6.0 ของคนงานในประเทศออสเตรเลีย
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ท�ำงานที่สัมผัสฝุ่นคริสตัลซิลิกา และร้อยละ 3.7 สัมผัส

ฝุ่นสูงเกินมาตรฐาน(18) คนงานในประเทศบราซิลสัมผัส

ซิลิกาสูงกว่ามาตรฐานถึง 0.9-29.3 เท่า(19) และคนงาน

โรงโม่หินในประเทศอิหร่านสัมผัสฝุ่นสูงกว่าเกณฑ์ที่

ก�ำหนด(20) โรงงานที่จังหวัดสระบุรี จ�ำนวน 31 แห่ง จาก 

33 แห่ง มีปริมาณฝุ่นคริสตัลซิลิกา 2.4±1.6 มิลลิกรัม

ต่อลูกบาศก์เมตร ซึ่งสูงกว่ากฎหมายก�ำหนด(21) 

	 อุบัติการณ์โรคซิลิโคสิสท้ังประเทศไทยต่อ

ประชากรพันคนเท่ากับร้อยละ 16.9, 17.0, 7.1 และ 

20.7 ในปี พ.ศ. 2538-2541 ตามล�ำดับ(22) ปี                 

พ.ศ. 2560 และ พ.ศ. 2561 พบผู้ป่วยโรคซิลิโคสิส 

จ�ำนวน 195 ราย และ 244 ราย คิดเป็นอัตราป่วยต่อ

ประชากรแสนรายเท่ากับ 0.3 และ 0.4 ตามล�ำดับ(23) 

ความชุกในกลุ่มอาชีพแกะสลักหินที่อ�ำเภอสีค้ิว จังหวัด

นครราชสีมา พบว่า โรคซิลิโคสิสมีความชุกร้อยละ 

25.4(24) ปี พ.ศ. 2540 พบความชุกโรคซิลิโคสิสใน            

ครูที่โรงเรียนหน้าพระลาน จังหวัดสระบุรี เท่ากับร้อยละ 

21.3(22) ประเทศไทยมีสถานประกอบการในป ี               

พ.ศ. 2552 ที่เกี่ยวข้องกับฝุ่นหินมีจ�ำนวน 7,732 แห่ง 

ซึ่งมีคนงานท้ังสิ้น 217,057 คน(25) ส�ำนักงานสถิติ           

แห่งชาติ กระทรวงดิจทัิลเพือ่เศรษฐกจิและสงัคม ท�ำการ

ส�ำรวจพบว่า มีคนงานท�ำงานในเหมืองแร่และเหมืองหิน 

ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 91,000 ราย(26) 

จังหวัดชลบุรีมีโรงโม่บดและย่อยหินเปิดท�ำการ จ�ำนวน 

28 แห่ง จาก 290 แห่งทั่วประเทศ(27) จึงนับได้ว่า ชลบุรี

เป็นจังหวัดทีค่นงานมีความเสีย่งต่อการเกดิโรคซลิโิคสสิ 

ทั้ ง น้ีในจังหวัดชลบุรีไม ่ เคยมีรายงานอุบัติการณ ์                    

โรคซิลิโคสิสในกลุ่มคนงานโรงโม่หินมาก่อน จึงท�ำการ

ศึกษานี้ขึ้น
 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา การวิจัยเชิงพรรณนาภาค

ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) โดยใช้

ข้อมูลจากเวชระเบียนทั้งเพศ อายุ อาการ อาการแสดง 

ผลอ่านภาพถ่ายรงัสทีรวงอก สมรรถภาพปอด วินิจฉยัโรค 

การสูบบุหรี่ และการใช้หน้ากาก

	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอุบัติการณ์โรคซิลิ         

โคสิส สมรรถภาพปอด พฤติกรรมการสูบบุหรี่ และการ

ใช้หน้ากากป้องกัน ในคนงานโรงโม่หินจังหวัดชลบุรี 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คนงานโรงโม่หิน 

ทุกรายที่ตรวจสุขภาพกับโรงพยาบาลชลบุรี ระหว่างปี 

พ.ศ. 2556-2561 และยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัย          

โรคซิลิโคสิสมาก่อน โดยตรวจสอบกับฐานข้อมูลใน                      

โรงพยาบาลชลบุรี

	 การวินิจฉัยโรคซิลิโคสิส วินิจฉัยตามเกณฑ์

มาตรฐานการวินจิฉยัโรคจากการท�ำงาน ฉบบัเฉลมิพระเกยีรติ 

เน่ืองในโอกาสมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 80 

พรรษา 5 ธันวาคม พ.ศ. 2550 จัดท�ำโดยส�ำนักงาน

กองทุนเงินทดแทน ส�ำนักงานประกันสังคม กระทรวง

แรงงาน(28) ดังนี้ 

	 1. มีประวัติการท�ำงานในอาชีพกลุ ่มเสี่ยง            

ต่อ การสัมผัสฝุ่นละอองหินเป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี 

	 2. มีภาพถ่ายรังสีทรวงอกผิดปกติตั้งแต่ระดับ 

profusion 1/1 ข้ึนไป ตามเกณฑ์ของ International  

Labor Office (ILO) System of Classification of           

Radiographs of Pneumoconiosis 2000 ซึ่งในปัจจุบัน

ทางประเทศสหรัฐอเมริกาได้ออกแนวทางเฝ้าระวัง           

โรคซิลิโคสิสเป็น profusion 1/0(29) เพื่อให้ทันต่อ

สถานการณ์ปัจจุบันผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์ profusion 1/0 ใน

การวินิจฉัยโรคซิลิโคสิส

	 3. มลีกัษณะทางพยาธวิิทยาของเน้ือปอดเข้าได้

กับโรค หรือมีข้อมูลทางระบาดวิทยาสนับสนุน

	 การอ่านและแปลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก 

ด�ำเนินการโดยแพทย์อาชวีเวชศาสตร์ท่ีผ่านการสอบและ

รับรองจาก The Asian Intensive Reader of Pneumo-

coniosis Project (AIR pneumo) 

	 ผลการตรวจสมรรถภาพปอด ตรวจสไปโร            

เมตรีย์ (spirometry) ตามมาตรฐานของสมาคมอุรเวชช์

แห่งประเทศสหรฐัอเมริกา (American Thoracis Society)(30)

ด้วยเครือ่งตรวจสมรรถภาพปอด Medical International 

Research รุ่น spirolab III มีการสอบเทียบ (calibrate) 

ทุกครั้งก่อนใช้งาน และแปลผลการตรวจ ตามมาตรฐาน
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ของสมาคมอรุเวชช์แหง่ประเทศสหรฐัอเมรกิา (Ameri-

can Thoracis Society)(30) 

ผลการศึกษา
	 ปี พ.ศ. 2556-2561 มีคนงานโรงโม่หิน 27 

แห่ง ตรวจสุขภาพที่โรงพยาบาลชลบุรี จ�ำนวน 1,056, 

1,201, 1,262, 1,134, 1,348 และ 1,128 คน ตาม

ล�ำดับ พบว่า อัตราส่วนหญิงต่อชาย 1:2.3 มีอายุในช่วง 

15-74 ปี โดยส่วนใหญ่มีช่วงอายุ 35-54 ปี ท�ำงานใน

แผนกออฟฟิศ โรงโม่ และขับรถ มากเป็นสามอนัดับแรก 

ในปี พ.ศ. 2556-2561 สัดส่วนสมรรถภาพปอดปกติมี

น้อยลงอย่างต่อเน่ืองจากร้อยละ 80.7 เหลอืเพยีงร้อยละ 

76.4 สัดส่วนคนสูบบุหร่ีลดลงจากร้อยละ 34.6 เหลือ 

27.5 และจ�ำนวนบุหรี่ที่สูบบุหรี่มากกว่า 20 มวน ลดลง

จากร้อยละ 7.5 เหลือ 0.6 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 2  

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของคนงานโรงโม่หินในจังหวัดชลบุรีทั้งหมดที่ตรวจสุขภาพกับโรงพยาบาลชลบุรี	

         จ�ำนวน (ร้อยละ)

รายการ

เพศ   

	 ชาย

	 หญิง

อายุ (ปี) 

	 15-24

	 25-34

	 35-44

	 45-54

	 55-64

	 65-74

mean±SD

พ.ศ. 2556

N = 1,056

734 (69.5)

322 (30.5)

80 (7.6)

213 (20.2)

358 (33.9)

270 (25.6)

120 (11.3)

15 (1.4)

41.3±10.9

พ.ศ. 2557

N = 1,201

820 (68.3)

381 (31.7)

143 (11.9)

263 (21.9)

359 (29.9)

296 (24.6)

126 (10.5)

14 (1.2)

40.0±11.7

พ.ศ. 2558

N = 1,262

871 (69.0)

391 (31.0)

161 (12.8)

286 (22.7)

352 (27.9)

307 (24.3)

144 (11.4)

12 (0.9)

39.8±11.9

พ.ศ. 2559

N = 1,134

766 (67.5)

368 (32.5)

118 (10.4)

238 (21.0)

321 (28.3)

292 (25.8)

149 (13.1)

16 (1.4)

41.1±12.0

พ.ศ. 2560

N = 1,348

915 (67.9)

433 (32.1)

137 (10.2)

219 (19.4)

357 (26.5)

372 (27.6)

191 (14.2)

33 (2.4)

42.5±20.8

พ.ศ. 2561

N = 1,128

772 (68.4)

356 (31.6)

92 (8.2)

219 (19.4)

300 (26.6)

322 (28.5)

166 (14.7)

29 (2.6)

42.8±11.9

ตารางที่ 2 ข้อมูลสมรรถภาพปอด และพฤติกรรมสูบบุหรี่ของคนงานโรงโม่หินในจังหวัดชลบุรีทั้งหมด ที่ตรวจสุขภาพกับ                  	

	  โรงพยาบาลชลบุรี

         จ�ำนวน (ร้อยละ)

รายการ

สมรรถภาพปอด*

ปกติ

ผิดปกติ

	 แบบอุดกั้น

	 แบบจ�ำกัดการขยายตัว

	 แบบผสม

จ�ำนวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน

	 1-10 มวน

	 11-20 มวน

	 21-30 มวน

	 >30 มวน

พ.ศ. 2556

N = 1,056

817 (80.7)

23 (2.3)

166 (16.4)

6 (0.6)

N/A

พ.ศ. 2557

N = 1,201

923 (80.0)

19 (1.6)

187 (16.2)

25 (2.2)

205 (49.4)

179 (43.1)

23 (5.5)

8 (2.0)

พ.ศ. 2558

N = 1,262

851 (76.9)

19 (1.7)

229 (20.7)

8 (0.7)

208 (53.7)

155 (40.1)

17 (4.4)

7 (1.8)

พ.ศ. 2559

N = 1,134

756 (74.3)

52 (5.1)

179 (17.6)

30 (3.0)

230 (60.7)

132 (34.8)

15 (4.0)

2 (0.5)

พ.ศ. 2560

N = 1,348

721 (72.2)

78 (7.8)

186 (18.6)

14 (1.4)

290 (76.0)

83 (21.7)

5 (1.3)

4 (1.0)

พ.ศ. 2561

N = 1,128

670 (76.4)

86 (9.8)

99 (11.3)

22 (2.5)

230 (74.2)

78 (25.2)

1 (0.3)

1 (0.3)

*บางส่วนไม่มีข้อมูลในฐานข้อมูลโรงพยาบาล (missing)
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Silicosis in quarry workers 

	 โรงพยาบาลชลบรีุมกีารบนัทกึข้อมลูการสวมใส่

หน้ากากป้องกนัฝุน่ในปี พ.ศ. 2560-2561 เท่าน้ัน และ

มีไม่ครบถ้วนทุกรายโดยพบว่า สัดส่วนคนงานโรงโม่หิน

ใช้หน้ากากเพิม่ข้ึน จากร้อยละ 66.6 เพิม่เป็น 71.1 โดย

ใช้หน้ากาก N95 ตลอดเวลาการท�ำงาน จากร้อยละ 9.0 

เพิ่มข้ึนเป็น 23.3 ตามล�ำดับ คนงานส่วนใหญ่เลือกใช้

หน้ากากผ้า ร้อยละ 75.3 แต่ต่อมาลดลงเหลอืเป็น 51.4 

ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ข้อมูลพฤติกรรมการใช้หน้ากากของคนงานโรงโม่หิน ในปี พ.ศ. 2560-2561  

                จ�ำนวน 

              (ร้อยละ)

รายการ

ผ้าโพกศีรษะ

หน้ากากผ้า

หน้ากากใยสังเคราะห์

หน้ากาก N95

         

ใช้น้อยกว่า

ครึ่งหนึ่งของ

เวลาท�ำงาน

1 (0.1)

214 (28.3)

21 (2.8)

42 (5.6)

         

ใช้มากกว่าครึ่ง

หนึ่งของเวลา

ท�ำงาน

2 (0.3)

105 (13.9)

6 (0.8)

14 (1.9)

         

ใช้

ตลอดเวลา

ท�ำงาน

6 (0.8)

250 (33.1)

26 (3.4)

68 (9.0)

         

ใช้น้อยกว่า

ครึ่งหนึ่งของ

เวลาท�ำงาน

0 (0)

131 (19.0)

29 (4.2)

25 (3.6)

         

ใช้มากกว่าครึ่ง

หนึ่งของเวลา

ท�ำงาน

0 (0)

64 (9.3)

12 (1.8)

24 (3.5)

         

ใช้

ตลอดเวลา

ท�ำงาน

0 (0)

159 (23.1)

84 (12.2)

160 (23.3)

พ.ศ. 2560 N = 755 พ.ศ. 2561 N = 688

	 ในปี พ.ศ. 2556-2561 พบว่า มีความชุก           

โรคซิลิโคสิส ร้อยละ 31.7, 29.9, 27.3, 33.4, 29.8 

และ 32.7 ตามล�ำดับ เป็นชายมากกว่าหญิง ส่วนใหญ่

มีอายุ 45-54 ปี ท�ำงานในแผนกโรงโม่ ขับรถและ

ออฟฟิศ ในปี พ.ศ. 2560-2561 พบว่า คนงานที่เป็น

โรคซิลิโคสิสมีสัดส่วนไม่ใช้หน้ากากลดลง จากร้อยละ 

22.6 เป็น 18.7 และใช้หน้ากาก N95 เพิ่มข้ึน จาก         

ร้อยละ 13.0 เป็น 25.6 ตามล�ำดับ คนงานท่ีเป็น                 

โรคซิลิโคสิสใช้หน้ากากผ้า ร้อยละ 58.9 และ 42.3               

ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 4 คนงานท่ีเป็นโรคซิลิโคสิสมี

สมรรถภาพปอดผิดปกตแิบบอดุกัน้ แบบจ�ำกดัการขยาย

ตัวและแบบผสม ในปี พ.ศ. 2556-2561 เพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 1.9, 20.1 และ 0.6 เป็น 14.9, 14.0 และ 3.9 

ตามล�ำดับ ในปี พ.ศ. 2557-2561 พบว่า คนงานที่เป็น

โรคซิลิโคสิสสูบบุหรี่ลดลง จากร้อยละ 61.6 เป็น 35.8 

ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 5 

	 โรคซิลิโคสิสรายใหม่ในปี พ.ศ. 2556-2561 

มีจ�ำนวน 73, 174, 74, 62, 41 และ 36 คน ตามล�ำดับ 

เท่ากับอบุติัการณ์ร้อยละ 9.2, 17.1, 7.6, 7.6, 4.2 และ 

4.5 ตามล�ำดับ ทุกรายไม่มีอาการผิดปกติและไม่พบ           

วัณโรคปอด มีอัตราส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิง             

ส่วนใหญ่มีสมรรถภาพปกติ อัตราส่วนคนไม่สูบบุหรี่กับ

สูบบุหรี่เป็น 2-3.1:1 ดังตารางที่ 6 

ตารางที่ 4 พฤติกรรมการใช้หน้ากากของคนงานโรงโม่หินในปี พ.ศ. 2560-2561 แยกตามการเป็นโรคซิลิโคสิส

รายการ

การใช้หน้ากาก*

	 ไม่ใช้หน้ากาก

	 ใช้ผ้าโพกศีรษะ

	 ใช้หน้ากากผ้า

	 ใช้หน้ากากใยสังเคราะห์

	 ใช้หน้ากาก N95

ไม่เป็นโรค

288 (39.2)

5 (0.7)

334 (45.5)

35 (4.8)

72 (9.8)

เป็นโรค

90 (22.6)

4 (1.0)

235 (58.9)

18 (4.5)

52 (13.0)

ไม่เป็นโรค

213 (34.6)

0 (0)

205 (33.3)

78 (12.7)

119 (19.4)

เป็นโรค

66 (18.7)

0 (0)

149 (42.3)

47 (13.4)

90 (25.6)

พ.ศ. 2560 N = 1,348 พ.ศ. 2561 N = 1,128

*บางส่วนไม่มีข้อมูลในฐานข้อมูลโรงพยาบาล (missing) 
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โรคซิลิโคสิสของคนงานโรงโม่หิน 

ตารางที่ 5 สมรรถภาพปอดและการสูบบุหรี่ในคนงานโรงโม่หินทั้งหมดที่ตรวจสุขภาพจ�ำแนกตามการเป็นโรคซิลิโคสิส

     จ�ำนวน (ร้อยละ)

รายการ

สมรรถภาพปอด*

	 ปกติ

	 แบบอุดกั้น

	 แบบจ�ำกัดการ           	

	 ขยายตัว

	 แบบผสม

พฤติกรรมสูบบุหรี่

	 ไม่สูบบุหรี่

	 สูบบุหรี่

ไม่เป็นโรค

570(82.3)

17 (2.4)

102(14.7)

4 (0.6)

N/A

เป็นโรค

247 (77.4)

6 (1.9)

64 (20.1)

2 (0.6)

N/A

ไม่เป็นโรค

666 (83.0)

13 (1.6)

108 (13.4)

16 (2.0)

648 (77.0)

194 (23.0)

เป็นโรค

257 (73.2)

6 (1.7)

79 (22.5)

9 (2.6)

138 (38.4)

221 (61.6)

ไม่เป็นโรค

630 (78.0)

9 (1.1)

164 (20.3)

5 (0.6)

713 (77.7)

205 (22.3)

เป็นโรค

221 (74.0)

10 (3.3)

65 (21.7)

3 (1.0)

162 (47.1)

182 (52.9)

ไม่เป็นโรค

535 (77.3)

29 (4.2)

113 (16.3)

15 (2.2)

570 (75.5)

185 (24.5)

เป็นโรค

221 (68.0)

23 (7.1)

66 (20.3)

15 (4.6)

185 (48.8)

194 (51.2)

ไม่เป็นโรค

499 (76.4)

33 (5.1)

117 (17.9)

4 (0.6)

752 (79.5)

194 (20.5)

เป็นโรค

222 (64.2)

45 (13.0)

69 (19.9)

10 (2.9)

214 (53.2)

188 (46.8)

ไม่เป็นโรค

463 (81.4)

40 (7.0)

56 (9.8)

10 (1.8)

581 (76.5)

178 (23.5)

เป็นโรค

207 (67.2)

46 (14.9)

43 (14.0)

12 (3.9)

237 (64.2)

132 (35.8)

พ.ศ. 2556

N = 1,056

พ.ศ. 2557

N = 1,201

พ.ศ. 2558

N = 1,262

พ.ศ. 2559

N = 1,134

พ.ศ. 2560

N = 1,348

พ.ศ. 2561

N = 1,128

ตารางที่ 6 ข้อมูลเพศ สมรรถภาพปอดและการสูบบุหรี่ในคนงานโรงโม่หินที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคซิลิโคสิสรายใหม่ 

*บางส่วนไม่มีข้อมูลในฐานข้อมูลโรงพยาบาล (missing)

           จ�ำนวน (ร้อยละ)

รายการ

โรคซิลิโคสิสรายใหม่

	 ชาย

	 หญิง

สมรรถภาพปอด*

	 ปกติ

	 แบบอุดกั้น

	 แบบจ�ำกัดการขยายตัว

	 แบบผสม

พฤติกรรมสูบบุหรี่

	 ไม่สูบบุหรี่

	 สูบบุหรี่

พ.ศ. 2556

N = 794

73 (9.2)

54 (74.0)

19 (26.0)

50 (73.5)

1 (1.5)

17 (25.0)

0 (0.0)

N/A

N/A

พ.ศ. 2557

N = 1,016

174 (17.1)

140 (80.5)

34 (19.5)

73 (62.9)

2 (1.7)

40 (34.5)

1 (0.9)

58 (33.3)

116 (66.7)

พ.ศ. 2558

N = 993

74 (7.5)

47 (62.7)

28 (37.3)

54 (77.2)

1 (1.4)

14 (20.0)

1 (1.4)

20 (26.7)

55 (73.3)

พ.ศ. 2559

N = 817

62 (7.6)

42 (67.7)

20 (32.3)

53 (85.5)

3 (4.8)

6 (9.7)

0 (0.0)

15 (24.2)

47 (75.8)

พ.ศ. 2560

N = 987

41 (4.2)

28 (68.3)

13 (31.7)

29 (72.5)

5 (12.5)

6 (15.0)

0 (0.0)

12 (29.3)

29 (70.7)

พ.ศ. 2561

N = 795

36 (4.5)

25 (69.4)

11 (30.6)

21 (60.0)

6 (17.1)

7 (20.0)

1 (2.9)

10 (27.8)

26 (72.2)

*บางส่วนไม่มีข้อมูลในฐานข้อมูลโรงพยาบาล (missing)

วิจารณ์
	 จากการศึกษาพบว่า คนงานส่วนใหญ่มีช่วง           

อายุ 35-54 ปี เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง เนื่องจาก

ต้องท�ำงานกับวัตถุระเบิด ขับรถบรรทุกและบังคับรถยก 

ส่วนเพศหญิงท�ำงานในส�ำนักงาน และท�ำความสะอาด

เครื่องจักรหรือเครื่องยนต์ สัดส่วนคนงานสูบบุหรี่ลดลง 

จากร้อยละ 34.6 เป็น 27.5 ในปี พ.ศ. 2557-2561 

ตามล�ำดบั และน้อยกว่าข้อมูลจากส�ำนักงานสถติิแห่งชาติ

ทีพ่บว่า ปี พ.ศ. 2560-2561 ประชากรไทยเพศชายและ

เพศหญิงสูบบุหรี่ ร้อยละ 37.7 และ 1.7 ตามล�ำดับ(31) 

เห็นได้ว่า พฤติกรรมการสูบบุหร่ีของคนงานดีข้ึน โดย

สัดส่วนคนสูบบุหรี่ และจ�ำนวนบุหร่ีที่สูบต่อวันลดลง 

อย่างต่อเนื่อง สะท้อนถึงประสิทธิภาพของโครงการ            

เลิกบุหรี่ 

	 สดัส่วนคนงานทีส่มรรถภาพปอดผิดปกตแิบบ

อุดก้ันมีเพิ่มข้ึน น่าจะเป็นผลจากการสัมผัสฝุ่นคริสตัล

ซิลิกา สอดคล้องกบัการศกึษาทีพ่บว่า ผู้ป่วยโรคซลิโิคสสิ

สามารถพบสมรรถภาพปอดได้ทั้งปกติ แบบอุดก้ันและ

แบบหดรัง้(5,9-11) โดยคนงานทีส่มัผัสซลิกิาจะมค่ีา FEV1 

ลดลงได้ 10.5 และ 44 มิลลิลิตรต่อปี(32-33) หากสัมผัส
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คริสตัลซิลิกานานกว่า 10 ปี ท�ำให้เกิดโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังมากกว่าคนที่สัมผัสน้อยกว่า 10 ปี ถึง 2.7 เท่า(23) 

นอกจากน้ีสมรรถภาพปอดผดิปกติอาจเป็นผลจากปัจจยั

อื่นๆ เช่น อายุเพิ่มขึ้น การสูบบุหรี่ กรรมพันธุ์ มลพิษ

ทางอากาศ เชื้อเพลิงชีวมวล สัมผัสฝุ่น ไอหรือฟูม และ

การได้รับควันบุหรี่มือสอง(24) 

	 สัดส่วนคนงานใช้หน้ากาก N95 ตลอดระยะ

เวลาการท�ำงานเพิ่มข้ึน จากร้อยละ 9.0 เป็น 23.3           

ตามล�ำดับ ถึงแม้สัดส่วนจะเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะคนงาน      

ทีเ่ป็นโรคซลิโิคสสิมสีดัส่วนการใช้หน้ากาก N95 เพิม่ข้ึน

เน่ืองจากตระหนักถงึโรคท่ีเกดิข้ึน แต่ยงัเป็นสดัส่วนน้อย 

เน่ืองจากเมื่อสวมใส่หน้ากาก N95 แล้วท�ำให้รู ้สึก          

ไม่สบาย หายใจล�ำบากและอากาศร้อน นอกจากน้ี

หน้ากาก N95 มีราคาสูงกว่าหน้ากากชนิดอื่น อาจมีผล

ท�ำให้โรงโม่หินบางแห่งยังไม่มีการจัดซื้อมาให้คนงาน          

ใช้ รวมไปถึงโรคซิลิโคสิสเป็นโรคเรื้อรังที่มักไม่มีอาการ 

จึงมีสัดส่วนคนงานใช้หน้ากาก N95 น้อย 

	 การศึกษาน้ีพบว่า อายุของคนงานท่ีเป ็น               

โรคซิลิโคสิสอยู่ในช่วง 40-50 ปี ใกล้เคียงกับการศึกษา

ความชุกในคนงานแกะสลักหินท่ีจังหวัดนครราชสีมา            

ที่มีอายุเฉลี่ย 46 ปี(24) แต่ต�่ำกว่าการศึกษาทั้งประเทศ

อังกฤษในปี พ.ศ. 2539-2561 วินิจฉัยโรคที่อายุเฉลี่ย 

61 ปี(36) และในหลายประเทศวินิจฉัยโรคในคนงาน             

อายุน้อย เช่น คนงานพ่นทราย และช่างทันตกรรมใน

ประเทศตุรกี เป็นโรคที่อายุเฉลี่ย 23 ปี และ 35 ปี                

ตามล�ำดบั(37-38) ซึง่อาจเป็นผลจากระยะเวลาท่ีสมัผัสฝุน่

คริสตัลซิลิกา ชนิดของคริสตัลซิลิกา สัดส่วนของคริสตัล

ซิลิกาในฝุ่นที่สัมผัส ปริมาณฝุ่นคริสตัลซิลิกาที่แตกต่าง

กันในแต่ละการศึกษา(4-5)

	 ความชุกโรคซิลิโคสิสเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง 

เน่ืองจากเป็นโรคที่เรื้อรัง ไม่ได้เสียชีวิตรวดเร็ว และ              

ยังคงมีผู ้ป ่วยรายใหม่อย่างต่อเน่ือง ความชุกจาก                

การศึกษาน้ีใกล้เคียงกับความชุกในอาชีพแกะสลักหิน              

ที่อ�ำเภอสีค้ิว จังหวัดนครราชสีมา และคนงานเหมือง          

ในประเทศแอฟริกา ร้อยละ 36.1 และ 26.6-31.0(5-9,24) 

ตามล�ำดับ แต่แตกต่างจากความชุกในกลุ่มอาชีพอื่นๆ 

เช่น โรงงานที่ใช้ซิลิกาในกระบวนการผลิตท่ีประเทศ           

ศรีลังกา มีความชุกโรคซิลิโคสิส ร้อยละ 5.6(4) คนงาน

โรงงานผลิตรถยนต์ประเทศจีนพบผู้ป่วยโรคซิลิโคสิส 

จากร้อยละ 12.29 เพิม่เป็นร้อยละ 26.28 ในปี พ.ศ. 2551- 

2556 ตามล�ำดับ(11) ประเทศตุรกี พบความชุกมาก                 

ในกลุม่อาชพีพ่นทรายขัดกางเกง (denim sandblasting)             

จากร้อยละ 53.1 เพิม่เป็นร้อยละ 96.4 ในปี พ.ศ. 2551-

2558 ตามล�ำดับ(12)

	 อุบัติการณ์โรคซิลิโคสิสของคนงานโรงโม่หิน        

ในจังหวัดชลบุรี เท่ากับร้อยละ 9.2, 17.1, 7.5, 7.6, 

4.2 และ 4.5 ตามล�ำดับ หรือเท่ากับ 9,200, 17,100, 

7,500, 7,600, 4,200 และ 4,500 รายต่อประชากร

แสนราย ตามล�ำดับ ซึ่งมีแนวโน้มลดลง อย่างไรก็ตาม  

ยังคงสูงกว ่าค ่าที่รายงานในระบบคลังข ้อมูลด ้าน                      

การแพทย์และสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ ปี พ.ศ. 2560 

ที่พบเพียง 0.3 รายต่อแสนราย(39) รายงานจากกองโรค

จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม พบเพียง 0.3 

และ 0.4 รายต่อแสนราย ในปี พ.ศ. 2560-2561           

ตามล�ำดับ(23) และยังสูงกว่าสถิติจากกองทุนเงินทดแทน

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556-2560 ที่รายงานผู้ป่วยโรคกลุ่ม          

นิวโมโคนิโอสิสทั้งหมด 30 ราย(40) รวมไปถึงสูงกว่า        

อุบัติการณ์ในประเทศสหรัฐอเมริกาและสาธารณรัฐ

ประชาชนจีน มีอุบัติการณ์เพียง 0.7 รายต่อประชากร

แสนราย และ 1.3 รายต่อประชากร 1,000 ราย                  

ตามล�ำดับ(13,41) ทั้งอุบัติการณ์และความชุกโรคซิลิโคสิส

จากการศึกษาน้ีสูงกว่าหลายกลุ่มอาชีพในจังหวัดต่างๆ 

และสงูกว่าสถติขิองประเทศ เกดิได้จากเกณฑ์การวินิจฉยั

ที่แตกต่างกัน(29) และมีความแตกต่างด้านระยะเวลา               

ที่สัมผัสฝุ่นคริสตัลซิลิกา ชนิดของคริสตัลซิลิกา สัดส่วน

ของคริสตลัซลิกิาในฝุน่ทีส่มัผัส ปรมิาณ ฝุน่ครสิตัลซลิกิา

ท่ีแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา(4-5) อีกปัจจัยท่ีส�ำคัญ 

พบว่า คนงานโรงโม่หินในชลบุรี ส่วนใหญ่พักอาศัย              

อยู ่ใกล้กับโรงโม่หิน เหมืองหิน และถนนท่ีมีการ               

สัญจรของรถบรรทุกหิน ท�ำให้สัมผัสคริสตัลซิลิกาจาก                       

สิง่แวดล้อมอกีด้วย จึงท�ำให้ความเข้มข้นฝุน่ครสิตลัซลิกิา

ที่ได้จากการตรวจวัดเฉพาะในเวลาท�ำงาน ไม่สามารถ
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สะท้อนการรบัสมัผสัฝุน่คริสตลัซลิกิาทีแ่ท้จริงได้ รวมไป

ถึงพฤติกรรมการใส่หน้ากากเฉพาะในเวลาท�ำงาน อาจ 

ไม่เพียงพอในการป้องกันโรค 

	 โรคซิลิโคสิสรายใหม่เป็นเพศชายมากกว่า         

เพศหญิง สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศจีน(41) 

เนื่องจากเพศชายท�ำงานท่ีเส่ียงสัมผัสฝุ่นคริสตัลซิลิกา

มากกว่าเพศหญิง อีกทั้งเพศชายสูบบุหรี่มากกว่า          

เพศหญิง จึงท�ำให้เพศชายเกิดโรคมากกว่าเพศหญิง           

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้าน้ีทีพ่บว่า การสบูบหุรี่

ท�ำให้มีโอกาสเกิดโรคซิลิโคสิสเพิ่มข้ึน 3.8 เท่า(41)           

จากการศึกษานี้พบว่า ผู ้ป่วยรายใหม่มีสัดส่วนการ             

สูบบุหร่ีสูงกว่าไม่สูบบุหรี่ และส่วนใหญ่มีสมรรถภาพ

ปอดปกติ และสมรรถภาพปอดผิดปกติแบบหดรั้ง

	 แม้ว่าอุบัติการณ์จะลดลง การป้องกันการ            

สัมผัสฝุ่นคริสตัลซิลิกาตามหลักสุขศาสตร์อุตสาหกรรม            

ยังคงเป็นสิ่งจ�ำเป็น ซึ่งสามารถแบ่งได้ 3 ด้าน(42) ได้แก่ 

(1) การลดปริมาณฝุ่นทางวิศวกรรม เช่น การพ่นน�้ำ           

การปิดครอบเคร่ืองจักร (2) การปรับเปลี่ยนด้านการ

บรหิารจดัการ เช่น หมุนเวียนคนงาน ปรับเวลาการท�ำงาน 

ออกกฎระเบียบ และ (3) การปรับเปลี่ยนที่ตัวคนงาน 

เช่น สวมใส่อุปกรณ์ป้องกันและเลิกสูบบุหร่ี เป็นต้น         

โรงโม่หินในจังหวัดชลบุรีได้จัดท�ำมาตรการดังกล่าว             

เช่น มีการลดฝุ ่นโดยการพ่นน�้ำที่เคร่ืองโม่หินและ            

ถนน ติดต้ังเคร่ืองจักรในสถานท่ีปิด การปิดครอบ

เครื่องจักร ให้ความรู้ รณรงค์และจัดหน้ากากป้องกันฝุ่น

ให้แก่คนงาน และด�ำเนินการโครงการเลิกบุหรี่

	 จากการศึกษาครั้งน้ีสรุปได้ว่า โรคซิลิโคสิสยัง

เป็นปัญหาท่ีส�ำคัญ แม้ว่าจะมีแนวโน้มลดลง แต่ยังมี           

ผู้ป่วยรายใหม่ทุกปี จึงสมควรจัดท�ำทั้ง 3 มาตรการ           

ตามหลักสุขศาสตร์อุตสาหกรรมให้มีประสิทธิภาพ          

มากขึ้น 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา

	 ข้อมูลท่ีน�ำมาวิเคราะห์ในการศกึษาน้ีเป็นข้อมูล

ทุติยภูมิ ท�ำให้มีข้อมูลไม่แม่นย�ำ เช่น อายุ จ�ำนวนบุหรี่            

ที่สูบ และจ�ำนวนปีที่สูบบุหรี่ 

ข้อเสนอแนะ

	 ควรมีการศึกษาอุบัติการณ์โรคอย่างต่อเน่ือง 

เพือ่ติดตามประสทิธภิาพผลการด�ำเนินงานอาชวีอนามัย 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณ คุณนนทิรา บุญนิธิ และ               

คุณญาดา กุลวานิช เจ้าหน้าที่กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม          

โรงพยาบาลชลบรีุ ทีใ่ห้การสนบัสนุนข้อมลูจากโรงพยาบาล

ชลบรุ ีเป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินลักษณะทั่วไป สัดส่วนผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) 

ในกลุ่มเสี่ยงต่าง ๆ ตามแนวทางแผนงานวัณโรคแห่งชาติ และค่าใช้จ่ายในการมารับบริการของผู้ป่วย MDR-TB             

ที่ขึ้นทะเบียนรักษากับคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในปี พ.ศ. 2556-2558 โดยรวบรวมข้อมูล

ย้อนหลงัจากทะเบยีนวัณโรค โปรแกรมบรหิารจัดการรายป่วยวัณโรค และสมัภาษณ์ผูป่้วยทียั่งอยูใ่นระหว่างการรกัษา 

จ�ำนวน 10 ราย จากผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด 1,032 ราย พบผู้ป่วย MDR-TB จ�ำนวน 42 ราย (ร้อยละ 4.1) ซึ่ง          

แนวโน้มของอัตราการเกิด MDR-TB สูงข้ึน ในพื้นท่ีน้ีพบผู้ป่วย MDR-TB ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเคยได้รับการรักษา            

มาก่อนสูงที่สุด (ร้อยละ 74.1) ผู้ป่วย MDR-TB ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 ก่อนการ

รักษาด้วยยารักษาวัณโรคแนวท่ี 2 (ร้อยละ 90.5) และร้อยละ 9.5 ของผู้ป่วย MDR-TB ได้รับการรักษาด้วย             

ยารักษาวัณโรคแนวท่ี 2 ทันทีที่เข้ารับการรักษา ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีผล line probe assay ยืนยันพบเช้ือ MDR-TB            

มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการรักษาด้วยยารักษาวัณโรคแนวท่ี 1 จ�ำนวน 1,181.1 บาท ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการรักษาด้วย         

ยาวัณโรคแนวที่ 2 จ�ำนวน 99,021.9 บาท และค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยเฉลี่ยจ�ำนวน 2,809 บาท โดยรวม

แล้วในการรักษาผู้ป่วย MDR-TB จะมีค่าใช้จ่ายในส่วนของค่ายาและการตรวจทางห้องปฏิบัติการประมาณ 

103,011.9 บาท ในส่วนของค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ที่นอกเหนือจากการรักษาและการตรวจทางห้องปฏิบัติการนั้น เป็น          

ค่าเดินทางและค่าอาหาร พบว่า ผู้ป่วย MDR-TB มค่ีาใช้จ่ายในการเดินทางเฉลีย่ 844 บาท/คน/ครัง้ และค่าอาหาร

โดยเฉลี่ย 255 บาท/คน/คร้ัง การศึกษาคร้ังน้ีแสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการตรวจคัดกรอง MDR-TB ใน             

กลุม่เสีย่ง ตามแนวทางแผนงานวัณโรคแห่งชาต ิโดยเฉพาะกลุม่ผู้ป่วยทีเ่คยได้รบัการรักษามาก่อน และควรน�ำผู้ป่วย 

MDR-TB ท่ีตรวจพบเข้าสู่ระบบการรักษาที่รวดเร็ว ตามมาตรฐานแนวทางการด�ำเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ           

ส่งผลดีต่อการรักษา และยังสามารถลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา ทั้งในส่วนของระบบบริการและผู้รับบริการได้          

องค์ความรู้ที่ได้น้ีสามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมูลในการจัดบริการด้านสุขภาพที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วยวัณโรคในพื้นที่ 

จังหวัดนครราชสีมาและพื้นที่อื่นต่อไป 
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Abstract
	 This study aimed to assess the characteristics and proportion of MDR-TB patients among high-risk 

populations relevant to the National Tuberculosis Program (NTP) guidelines in prioritizing patients at risk of 

developing MDR-TB and treatment costs of multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) patients in TB 

clinic of Maharaj Nakhon Ratchasima Hospital during the fiscal years 2013-2015. Data were collected 

retrospectively from the TB register (TB03) and National Tuberculosis Information Program (NTIP). Ten 

cases of MDR-TB who were on treatment were interviewed. Of 1,032 tuberculosis patients, 42 (4.1%) 

patients were diagnosed with MDR-TB. The results showed an increasing trend of MDR-TB. In this particular 

region, MDR-TB was observed in re-treatment patients at the highest rate (71.4%). Almost all MDR-TB 

patients (90.5%) had a history of exposure to first-line anti-tuberculosis drugs before receiving second-line 

anti-TB drug regimens and 9.5% of the MDR-TB patients who had drug resistance positive results confirmed 

by line probe assay were immediately treated with second-line anti-tuberculosis drugs. The average cost of 

first-line and second-line anti-tuberculosis medications was 1,181.1 and 99,021.9 baht, respectively, while 

the average cost of the laboratory test was 2,809 baht. This has brought a total treatment cost (medications 

and laboratory tests) for MDR-TB patients to 103,011.9 baht. Additionally, costs other than medications 

and laboratory tests were calculated from travel and meal expenses, which were the two expenses to focus 

on. The average travel and meal expenses during any given hospital visit were 844 and 255 baht/person/

time, respectively. In conclusion, this study highlighted the importance of systematic early screening for 

MDR-TB in high-risk groups, particularly among re-treatment patients. The TB preventive measure for 

MDR-TB should be strengthened in line with the National Tuberculosis Control Guidelines. Furthermore, the 

knowledge gained from this study could be utilized to inform more effective management of TB cases in 

Nakhon Ratchasima province and other areas. 

 ค�ำส�ำคัญ																										                         Keywords

 วัณโรค, วัณโรคดื้อยาหลายขนาน, ค่ารักษา								        tuberculosis (TB), multidrug-resistant tuberculosis 	

																											                           (MDR-TB), treatment cost

บทน�ำ
	 วัณโรคเป็นปัญหาที่ส�ำคัญทางด้านสาธารณสุข

ของประเทศไทย องค์การอนามัยโลกจัดให้ประเทศไทย

เป็น 1 ใน 14 ประเทศ ที่มีภาระวัณโรคสูงทั้งสามด้าน 

(high burden country lists)(1)  ได้แก่ อุบัติการณ์ผู้ป่วย

วัณโรค วัณโรคร่วมกับการติดเชื้อเอชไอวี (TB/HIV) 

และวัณโรคด้ือยาหลายขนาน (multidrug resistant-           

tuberculosis; MDR-TB) ข้อมูลจากส�ำนักวัณโรคพบว่า 

ในปี พ.ศ. 2561 อัตราความส�ำเร็จการรักษาวัณโรคใน 

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ทั้งหมดที่ขึ้นทะเบียนการรักษา

ประมาณร้อยละ 80.0-85.0 ยังต�่ำกว่าเป้าหมายของ

องค์การอนามัยโลก ซึ่งก�ำหนดไว้ที่ร้อยละ 90.0 ภายใน

ปี พ.ศ. 2564(1-2) ปัจจัยส�ำคัญท่ีส่งผลให้อัตราความ

ส�ำเร็จของการรักษาต�่ำกว่าเป้าหมายคือ ผู้ป่วยเสียชีวิต

ระหว่างการรักษา การขาดนัดรับยาอย่างต่อเน่ือง และ

ขาดการติดตามประเมินผลการรักษา(3)  นอกจากนี้แล้ว

ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา พบจ�ำนวนผู้ป่วย วัณโรคด้ือยา

หลายขนานสูงข้ึน โดยมีผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน

เฉลี่ย 2,200 รายต่อปี(4) จากการคาดประมาณของ

องค์การอนามยัโลกพบว่า ในปี พ.ศ. 2561 ประเทศไทย

มีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานประมาณ 4,000 ราย(1) 
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วัณโรคดื้อยาหลายขนานและค่ารักษาในคลินิกวัณโรค 

	 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน หมายถึง วัณโรคที่

ดื้อยาหลายขนานที่ดื้อยาไอโซไนอะซิด (isoniazid) และ

ไรแฟมพซินิ (rifampicin) พร้อมกนั และ/หรอืดือ้ต่อยา

ขนานอืน่ร่วมด้วย สาเหตุส�ำคัญทีท่�ำให้เกดิวัณโรคดือ้ยาคือ 

การติดเชือ้ดือ้ยา และการกระท�ำของมนุษย์เอง เช่น ผู้ป่วย

วณัโรค ที่ได้รับการรักษาอย่างไม่สม�่ำเสมอ ไม่ครบถ้วน 

หรือไม่ได้มาตรฐาน(4) ด้านผลกระทบต่อสุขภาพของ          

ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานพบว่า ผู้ป่วยจะต้องเผชิญ

กับการรักษาที่ต้องใช้เวลานานถึง 18-20 เดือน ยาที่ใช้

รักษามีผลข้างเคียงสูง และยังมีโอกาสหายขาดเพียง      

ร้อยละ 60.0-80.0 เท่าน้ัน(5) ในส่วนผลกระทบทาง   

ด้านเศรษฐกิจจะเห็นว่า ค่ารักษาในการปรับยารักษา         

จากสูตรยาวัณโรคแนวที่ 1 ไปเป็นสูตรยาวัณโรคแนว         

ที่ 2 ที่ใช้ส�ำหรับการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานนั้น           

มีค่าใช้จ ่ายเพิ่มข้ึนจาก 2,000-4,000 บาท/ราย          

เป็นประมาณ 200,000 บาท/ราย(6) ซึ่งเป็นภาระ            

ค่าใช้จ่ายท่ีระบบบริการสุขภาพของประเทศต้องจัดสรร

งบประมาณส�ำหรับการดูแลรักษาผู ้ป ่วยวัณโรคใน          

แต่ละปี นอกจากนี้แล้วยังก่อให้เกิดรายจ่ายที่นอกเหนือ

จากการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ซึ่งผู้ป่วยจะต้อง        

รับผิดชอบด้วยตนเอง รวมถึงการขาดงาน ขาดรายได้        

ซึ่งผลกระทบทางเศรษฐกิจเหล่าน้ีอาจเป็นปัจจัยที่จะน�ำ

ไปสู่การขาดยาและการรักษาล้มเหลวในที่สุด(7)

	 จากข ้อมูลรายงานวัณโรคด้ือยาในพื้น ท่ี                  

เขตสุขภาพท่ี 9 ปีงบประมาณ 2555-2558 พบว่า 

จังหวัดนครราชสีมามีจ�ำนวนผู ้ป ่วยวัณโรคด้ือยา             

หลายขนานท่ีข้ึนทะเบียนรักษาสูงเป็นอันดับ 1 จาก                 

4 จังหวัดในพื้นท่ีเขตบริการ และยังคงมีปัญหาใน          

ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย โดยผู้ป่วยวัณโรคในช่วง          

พ้นระยะเข้มข้นของการรักษา (เดือนที่ 3 หรือหลังเดือน

ที่ 3) ที่มีผลการรักษาล้มเหลวจากการรักษาด้วยสูตรยา

ผู ้ป ่วยใหม่หรือสูตรยารักษาซ�้ำ โดยพิจารณาจาก                    

ผลเสมหะด้วยการตรวจ acid fast bacilli (AFB) smear 

ยังพบเชื้อ และผลเอกซเรย์ปอดท่ีไม่ดีข้ึนหรือแย่ลง         

ผู้ป่วยในกลุ่มน้ีมีแนวโน้มค่อนข้างสูงท่ีจะเป็นผู้ป่วย

วัณโรคด้ือยาหลายขนาน เพื่อผลในการรักษา ผู้ป่วยจะ         

ถูกพิจารณาให้รับการรักษาด้วยสูตรยาส�ำหรับวัณโรค

ด้ือยาหลายขนาน ในระหว่างรอผลการทดสอบความไว

ของเช้ือต่อยา (drug susceptibility testing; DST)          

ซึ่งทางโรงพยาบาลจะต้องเป็นผู้รับภาระค่ายารักษาใน

ส่วนน้ี เน่ืองจากไม่สามารถเบิกยาจากระบบยาของ

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นอกจากน้ีแล้ว 

การเฝ้าระวังวัณโรคดื้อยายังถือเป็นภารกิจส�ำคัญที่        

ต้องด�ำเนนิการ เพือ่เป็นดัชนีชีวั้ดมาตรฐานการดูแลรักษา

วัณโรค ดังน้ันการศกึษาคร้ังน้ีจงึมีวัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษา

ลักษณะทั่วไป ประเมินสัดส่วน และค่าใช้จ่ายในการมา 

รับบริการของผู ้ป ่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานที่ ข้ึน

ทะเบียนรักษาในคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบ        

การดูแลรักษาและการให้บริการผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา        

หลายขนาน เหมาะสมต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย 

	 ก า ร วิ จั ย เ ชิ งพ ร รณนาศึ กษ า ย ้ อนหลั ง                            

โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคที่ข้ึนทะเบียนรักษาใน           

คลินิกวัณโรคของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

ปีงบประมาณ 2556-2558 โดยรวบรวมข้อมลูย้อนหลงั

จากทะเบียนวัณโรค (TB register: TB03) โปรแกรม

บริหารงานคลนิิก และดูแลผู้ป่วยวัณโรค (TB-clinic and 

case management: TBCM) และสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่               

ยังอยู ่ในระหว่างการรักษา ด้วยแบบสัมภาษณ์อย่าง                

ไม่เป็นทางการ เพื่อประเมินข้อมูลค่าใช้จ่ายในระหว่าง

รักษา

เครื่องมือที่วิจัย

	 เคร่ืองมือที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นมาน้ัน เกิดจาก        

การศึกษา รวบรวมข้อมูลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่างๆ โดย

เคร่ืองมือวิจัยที่ใช ้ในการศึกษาครั้งน้ีประกอบด้วย                 

(1) แบบบนัทึกการสบืค้นข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคจาก TB03 

และโปรแกรมบริหารจัดการรายป่วยวัณโรค (National 

Tuberculosis Information Program) แบ่งเป็น 2 ส่วน 

ได้แก่ ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และข้อมูล



 Disease Control Journal   Vol 46 No.2  Apr - Jun 2020      

176

MDR-TB and treatment costs in tuberculosis clinic 

เกีย่วกบัความเสีย่งต่อวัณโรคดือ้ยาของกลุม่ตวัอย่าง และ

การขึ้นทะเบียนรักษา และ (2) แบบสัมภาษณ์อย่างไม่

เป็นทางการ ใช้ส�ำหรับการสัมภาษณ์ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

หลายขนานที่ยังอยู่ในระหว่างการรักษา แบ่งเป็น 2 ส่วน 

ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลเกี่ยวกับค่าใช้จ ่ายที่               

นอกเหนือจากสิทธิประโยชน์การบริการผู้ป่วยวัณโรค 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ประมวลข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS 

V16 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ          

ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด ในการอธิบายลักษณะทั่วไป

ของกลุ่มตัวอย่าง และเพื่อหาสัดส่วนการด้ือยาในกลุ่ม           

ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา ตลอดจนข้อมูลการใช้ทรัพยากร          

ในการให้การดูแลรักษาในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว

จริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษาคร้ังน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการ

วิจยัในคน จากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน 

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ ชดุที ่3 สาขาวิทยาศาสตร์ COA 

No.268/2560 ผู้วิจัยได้มีการอธิบายถึงวัตถุประสงค์

ของการศึกษาในครั้งน้ี ก่อนที่จะมีการลงพื้นที่เพื่อเก็บ

ข้อมูลตามกลุ่มเป้าหมาย ที่ได้มีการก�ำหนดไว้ 

ผลการศึกษา
สถานการณ์และข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา

หลายขนาน

	 จากการรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์สถานการณ์

ของผู้ป่วยวัณโรคและวัณโรคด้ือยาที่ข้ึนทะเบียนรักษา           

ในคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา              

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556-2558 พบผู้ป่วยวัณโรค

ด้ือยาหลายขนานทั้งหมด 42 ราย จากผู้ป่วยวัณโรค

ทั้งหมด 1,032 ราย (ร้อยละ 4.1) พบวัณโรคดื้อยา  

หลายขนานในผู้ป่วยใหม่ร้อยละ 0.7 (7/1,032) ใน             

ผู้ป่วยทีเ่คยได้รบัการรกัษามาแล้วร้อยละ 3.4 (35/1,032) 

เมื่อเปรียบเทียบอัตราการขึ้นทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานในแต่ละปีพบว่า มีแนวโน้มที่สูงข้ึน           

โดยพบอัตราผู ้ป ่ วย วัณโรคด้ือยาหลายขนานใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556-2558 ร้อยละ 3.7 (12/325)

ร้อยละ 2.4 (8/339) และร้อยละ 6.0 (22/368)            

ตามล�ำดับ ผู ้ป ่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานทั้งหมด                   

มีสัญชาติไทย เป็นเพศชาย ร้อยละ 64.3 อัตราส่วน

ระหว่างเพศชาย : หญิง เท่ากับ 1.8:1 ผู้ป่วยมีอายุ             

เฉลี่ยที่ 46 ปี โดยมีการประกอบอาชีพที่หลายหลาย            

ส่วนใหญ่ประกอบอาชพีรับจ้างในหน่วยงานเอกชน (16 ราย 

ร้อยละ 42.9) ร้อยละ 97.6 ของผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา 

หลายขนาน มีสิทธิการรักษา ได้แก่ ประกันสุขภาพ              

34 ราย (ร้อยละ 81.0) ประกันสังคม 4 ราย (ร้อยละ 

9.5) และเบิกจากต้นสังกัด 3 ราย (ร้อยละ 7.1) มีเพียง               

ผู้ป่วยจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.4) เท่าน้ันที่ไม่มีสิทธิ   

การรักษา ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556-2558

ข้อมูลทั่วไป (N = 42)

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ (ปี)

	 10-29

	 20-49

	 ≥50

จ�ำนวน

27

15

6

21

15

ร้อยละ

64.3

35.7

14.3

50.0

35.7
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ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จ�ำแนกตามกลุ่มเสี่ยง

	 เมื่อวิเคราะห์ผู้ป่วยตามกลุ่มเส่ียงต่อวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน พบผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานใน

กลุ่มผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน (re-treatment) 

(ร ้อยละ 74.1; 30/42) สูงที่ สุด ตามด้วยกลุ ่ม                         

ผู้ป่วยรายใหม่ท่ีมีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา              

หลายขนานก่อนเริ่มการรักษา (pre-treatment)                    

(ร้อยละ 16.7; 7/42) และกลุ่มผู้ป่วยที่ก�ำลังรักษา          

ด ้วยสูตรยาส�ำหรับผู ้ป ่วยใหม่หรือสูตรยารักษาซ�้ำ           

เมื่อรักษาไปแล้วปรากฏว่า ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะ          

เข้มข้นยงัพบเชือ้ (on-treatment) (ร้อยละ 11.9; 5/42) 

ดังแสดงในตารางท่ี 2 จากการวิเคราะห์ผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน ในกลุ่ม re-treatment จ�ำนวน 30 ราย  

แสดงให้เห็นถึงอัตราการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน          

สูงที่สุดในผู้ป่วยที่กลับเป็นซ�้ำ (ร้อยละ 43.3) ตาม            

ด้วยผูป่้วยรกัษาซ�ำ้ภายหลงัล้มเหลว (ร้อยละ 33.3) และ

ผู้ป่วยกลับมารักษาซ�้ำหลังขาดยา (ร้อยละ 23.3)              

ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน จ�ำนวน 7 ราย ในกลุ่ม 

pre-treatment พบผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วย

วัณโรคด้ือยาหลายขนาน ซึ่งอาศัยอยู่ในพื้นที่มีความชุก

ของวัณโรคด้ือยาหลายขนานสูง (ความชุกของวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยใหม่มากกว่าร้อยละ 3.0)(8) 

และเป็นผู้ป่วย TB/HIV (ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลการตรวจ 

HIV เป็นบวก) อตัราส่วนเท่ากนัคอื ร้อยละ 28.6 (2/7)  

	 ผลการรกัษาของผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน 

จ�ำนวน 42 ราย มีผลการรักษาครบ จ�ำนวน 21 ราย          

(ร้อยละ 50.0) มีผลการรักษาหาย จ�ำนวน 8 คน              

(ร้อยละ 19.0) ตายระหว่างการรักษา จ�ำนวน 10 คน 

(ร้อยละ 23.8) ทั้งนี้พบผู้ป่วยที่อยู่ในระหว่างการรักษา 

1 ราย (ร้อยละ 2.4) และขาดยามากกว่า 2 เดอืนติดต่อกนั 

2 ราย (ร้อยละ 4.8)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่ขึ้นทะเบียนรักษาในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556-2558 (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป (N = 42)

อาชีพ

	 รับจ้าง/เอกชน

	 ประกอบอาชีพส่วนตัว

	 งานบ้าน

	 ท�ำนา

	 นักศึกษา

	 อื่นๆ 

สิทธิการรักษา

	 ประกันสังคม

	 ประกันสุขภาพ

	 เบิกจากต้นสังกัด

	 ไม่มีสิทธิการรักษา (จ่ายเอง)

จ�ำนวน

18

6

5

4

2

7

4

34

3

1

ร้อยละ

42.9

14.3

11.9

9.5

4.8

16.7

9.5

81.0

7.1

2.4
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ตารางที่ 2 ลักษณะของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานจ�ำแนกตามกลุ่มเสี่ยงและผลการรักษา

ลักษณะของผู้ป่วย (N = 42)

Re-treatment

     ผู้ป่วยที่กลับเป็นซ�้ำ 

     ผู้ป่วยรักษาซ�้ำภายหลังล้มเหลว 

     ผู้ป่วยกลับมารักษาซ�้ำหลังขาดยา 

On-treatment

     ผลเสมหะ (AFB smear) เมื่อเดือนที่ 2 หรือ 3 ยังพบเชื้ออยู่  

     ผลเสมหะ (AFB smear) เมื่อเดือนที่ 5 ยังพบเชื้ออยู่

Pre-treatment

     มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

     อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่มีความชุกของวัณโรคดื้อยาหลายขนานสูงa

     TB/HIV

     อื่น ๆ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

30 (74.1; 30/42)

13 (43.3; 13/30)

10 (33.3; 10/30)

7 (23.3; 7/30)

5 (11.9; 5/42)

3 (60.0; 3/5)

2 (40.0; 2/5)

7 (16.7; 7/42)

2 (28.6; 2/7)

2 (28.6; 2/7)

2 (28.6; 2/7)

1 (13.5; 1/7)

ค่าใช้จ่ายที่ใช้ไประหว่างรักษา

	 ค่าใช้จ่ายระหว่างการรักษา แบ่งออกเป็น             

(1) ค่าใช้จ่ายในการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ 

และค่ายารักษา วิเคราะห์ข้อมูลจากผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

หลายขนาน จ�ำนวน 42 ราย และ (2) ค่าใช้จ่าย                  

ท่ีนอกเหนือจากการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ

และค่ายารักษา เช่น ค่ารถที่ใช้ในการเดินทาง และ            

ค่าอาหาร ซึ่งเป็นข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานที่อยู่ระหว่างการรักษา จ�ำนวน 10 คน

	 1. ค ่าใช ้จ ่ ายในการตรวจวิเคราะห ์ทาง                     

ห้องปฏิบัติการและค่ายารักษา ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา            

หลายขนานทุกรายได้รับการตรวจ acid-fast bacilli 

(AFB) การเพาะเชื้อวัณโรค และการทดสอบความไว             

aความชุกของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยใหม่ มากกว่าร้อยละ 3.0(8)

ต่อยารักษาวัณโรคแนวท่ี 1 (FL-DST) ในส่วนผู้ป่วย       

ได้รับการทดสอบความไวต่อยารักษาวัณโรคแนวท่ี 2                

(SL-DST) มีจ�ำนวนทั้งหมด 16 คน (ร้อยละ 38.1)  

ค่าใช้จ่ายส�ำหรับการตรวจ AFB พบราคาตั้งแต่น้อยกว่า 

100 บาท ถึงมากกว่า 400 บาท และมีค่าเฉลี่ยใน           

การตรวจ AFB จ�ำนวน 285 บาท ค่าใช้จ่ายในการ             

เพาะเช้ือวัณโรค ส่วนใหญ่พบราคาต้ังแต่ 101-500 บาท 

ในการตรวจ FL-DST มีค่าใช้จ่ายต�่ำสุด 1,500 บาท 

สูงสุด 9,000 บาท โดยเฉลี่ยค่าใช้จ่ายในการตรวจ             

FL-DST คือ 2,286 บาท ส�ำหรับการตรวจ SL-DST มี

ค่าใช้จ่ายต�่ำสุด 200 บาท สูงสุด 400 บาท โดยเฉลี่ย         

ค่าใช้จ่ายในการตรวจ SL-DST คือ 238 บาท (ตารางท่ี 3) 
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วัณโรคดื้อยาหลายขนานและค่ารักษาในคลินิกวัณโรค 

	 จากผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาท้ังหมดมีการใช้ยารกัษา

วัณโรคแนวที่ 1 ก่อนการรักษาด้วยยารักษาวัณโรคแนว 

ที ่2 จ�ำนวน 38 คน โดยส่วนใหญ่มค่ีาใช้จ่ายในการรักษา

ด้วยยารกัษาวัณโรคแนวที ่1 อยูใ่นช่วง 1,001-2,000 บาท 

(ร้อยละ 57.9) โดยค่าเฉลี่ยของการใช้ยารักษาวัณโรค

แนวที่ 1 คือ 1,181.1 บาท ในส่วนของการรักษาด้วยยา

วัณโรคแนวที่ 2 (สูตรยามาตรฐาน) พบว่า ผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานทั้งหมดได้รับการรักษาด้วยยาวัณโรค

แนวที่ 2 ซึ่งร้อยละ 92.9 ของผู้ป่วยทั้งหมดมีค่ารักษาใน

ส่วนน้ีมากกว่า 100,000 บาท โดยมีค่ารักษาต�่ำสุด 

10,683 บาท ค่ารักษาสูงสุดถึง 235,335 บาท ค่ารักษา

เฉลี่ยคือ 99,021.9 บาท (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3 ค่าใช้จ่ายในการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ยารักษา

ค่าใช้จ่ายในการตรวจ acid-fast bacilli
	 ≤100-200
	 201-400 บาท
	 >400 บาท
	 Average = 285 บาท, SD = 279.931, min = 60, max = 1,820

ค่าใช้จ่ายในการเพาะเชื้อวัณโรค 

	 101-500 บาท
	 501-1,000 บาท
	 >1,000 บาท
	 Average = 436 บาท, SD = 290.350, min = 300, max = 1,800

ค่าใช้จ่ายในการทดสอบความไวต่อยารักษาวัณโรคแนวที่ 1
	 ≤1,500 บาท
	 1,501-3,000 บาท
	 3,001 - >4,500 บาท
	 Average = 2,286 บาท, SD = 1,375.495, min = 1,500, max = 9,000

ค่าใช้จ่ายในการทดสอบความไวต่อยารักษาวัณโรคแนวที่ 2
	 ≤200 บาท
	 201-400 บาท
	 Average = 238 บาท, SD = 80.623, min = 200, max = 400

จ�ำนวน (ราย)

17
11
14

30
10
2

26
13
3

13
3

ร้อยละ

40.5
26.2
33.3

71.4
23.8
4.8

61.9
31.0
7.1

31.0
7.1

ตารางที่ 4 ค่ายาต้านวัณโรค

ยารักษา

ยาที่ใช้รักษาวัณโรคแนวที่ 1

	 ไม่ได้ใช้รักษา

	 ใช้รักษา

ค่ายาที่ใช้รักษาวัณโรคแนวที่ 1

	 1-1,000 บาท

	 1,001-2,000 บาท

	 >2,000 บาท

	 Average = 1,181.1 บาท, SD = 644.571, min = 0, max = 2,156

ค่ายาที่ใช้รักษาวัณโรคแนวที่ 2 (สูตรยามาตรฐาน)

	 10,000-100,000 บาท

	 >100,000 บาท

	 Average = 99,021.9 บาท, SD = 50,842.9, min = 10,683, max= 235,335

จ�ำนวน (ราย)

4

38

9

22

7

3

39

ร้อยละ

9.5

90.5

23.7

57.9

18.4

7.1

92.9
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	 2. ค่าใช้จ่ายท่ีนอกเหนือจากการตรวจวิเคราะห์

ทางห้องปฏิบัติการและค่ายารักษา จากการสัมภาษณ์           

ผู้ป่วย MDR-TB ที่อยู่ระหว่างการรักษา จ�ำนวน 10 คน 

เรื่องค่าใช้จ่ายที่ใช้ไประหว่างรักษาของผู้ป่วยวัณโรค

ดือ้ยาพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ให้ข้อมูลค่าใช้จ่ายในส่วนของ

ค่าเดินทาง และค่าอาหารที่ใช้ในการมารับบริการตรวจ

รักษาวัณโรคที่โรงพยาบาล ในส่วนของค่าเดินทางมี               

ค่าใช้จ่ายอยูใ่นช่วง 200-2,000 บาท ส�ำหรบัค่าเดนิทาง               

ที่น้อยที่สุดคือ 200 บาท มากที่สุดคือ 2,000 บาท โดย

เฉลี่ยค่าเดินทางของผู้ป่วยวัณโรคคือ 844 บาท ผู้ป่วย

วัณโรคด้ือยาหลายขนานส่วนใหญ่ใช้จ่ายไปกบัค่าอาหาร

อยู่ในช่วง 201-300 บาท (ร้อยละ 60; 6/10) ส�ำหรับ

ค่าอาหารทีน้่อยท่ีสดุคือ 200 บาท มากทีส่ดุคือ 300 บาท 

โดยเฉลี่ยค่าอาหารของผู้ป่วยวัณโรค คือ 255 บาท                

จากการสัมภาษณ์ยังพบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

จ�ำนวน 3 ราย ท่ีต้องหยุดงานในช่วงของการรักษา 6 

เดือน 

วิจารณ์
	 ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานที่ข้ึนทะเบียน

รักษาในคลิ นิก วัณโรคของโรงพยาบาลมหาราช                 

นครราชสมีา ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556-2558 มแีนวโน้ม 

สูงข้ึน โดยเฉพาะในปี พ.ศ. 2558 อาจเน่ืองมาจาก               

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 ทางส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา ได้เพิ่มการตรวจ

ด้วยวิธ ีline probe assay (LPA) ซึง่สามารถตรวจวินิจฉยั

วัณโรคดื้อยาหลายขนานได้ภายใน 1-2 วัน มีความไว

และความจ�ำเพาะสงู จงึเพิม่โอกาสในการตรวจพบผูป่้วย

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน(9) อย่างไรก็ตาม อัตราการ             

พบวณัโรคดือ้ยาหลายขนานในผูป่้วยใหม่ (ร้อยละ 0.7) 

และในผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาแล้ว (ร้อยละ 3.4) 

น้ัน ยังต�่ำกว่ารายงานการเฝ้าระวังการดื้อต่อยารักษา

วัณโรคระดับประเทศ(6) สอดคล้องกบัผลการด�ำเนินงาน

ตามแผนงานวัณโรค ปี พ.ศ. 2558-2560 ของส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา พบว่า             

เพียงร้อยละ 27.0 ของผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงวัณโรคดื้อยา

หลายขนานที่ได้รับการส่งเสมหะตรวจ และมีผลการ

ทดสอบความไวของเชื้อต่อยาต้านวัณโรคต�่ำกว่าค่า           

เป้าหมายของประเทศ (ค่าเป้าหมาย ปี พ.ศ. 2560          

ร้อยละ 70.0 และปี พ.ศ. 2562 ร้อยละ 80.0)(10)             

ดังน้ัน การพัฒนาระบบค้นหาผู ้ป ่วยวัณโรคด้ือยา            

หลายขนาน จึงเป็นเรื่องจ�ำเป็นเร่งด่วน เพราะยังมี          

กลุ่มเสี่ยงวัณโรคดื้อยาหลายขนานส่วนหน่ึงท่ียังไม่ได้          

เข ้าสู ่ระบบการดูแลรักษาท่ีถูกต ้องตามมาตรฐาน               

แนวโน้มของผู ้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานท่ีสูงข้ึน 

สะท้อนถึงปัญหาในด้านระบบบริการสาธารณสุข เช่น 

ปัญหาด้านทรัพยากรบุคคลไม่เพียงพอ และขาดทักษะ

ในการดูแลผู ้ป ่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานอย ่าง                  

มีประสิทธิภาพ รวมท้ังการก�ำกับการกินยาอย ่าง                        

มีคุณภาพ การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน         

โดยเร็วเพื่อน�ำเข้าสู่ระบบรักษา และตัดวงจรการแพร่

กระจายเชื้อในชุมชน 

	 เม่ือวิเคราะห์สัดส่วนของผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา

หลายขนาน พบร้อยละ 74.5 (30/42) ของผู้ป่วยวัณโรค

ดือ้ยาหลายขนานเป็นผู้ป่วยท่ีเคยได้รบัการรักษามาก่อน 

(re-treatment) ซึ่งเป็นสัดส่วนที่สูงท่ีสุด ตามด้วยกลุ่ม               

ผู้ป่วยรายใหม่ท่ีมีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

หลายขนานก่อนเริ่มการรักษา (pre-treatment) และ           

กลุ่มผู้ป่วยที่ก�ำลังรักษาด้วยสูตรยาส�ำหรับผู้ป่วยใหม่ 

หรือสตูรยารกัษาซ�ำ้ เม่ือรกัษาไปแล้วปรากฏว่า ผลเสมหะ

เมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้นยังพบเชื้อ (on-treatment)             

ความแตกต่างของสัดส ่วนดังกล ่าวสอดคล้องกับ                       

การศึกษาก่อนหน้าน้ีที่รายงานสัดส่วนการเกิดวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานในผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษามาก่อน 

สูงกว่าในผู ้ป ่วยรายใหม่และกลุ ่มเสี่ยงอื่นๆ(11-14)               

เม่ือพิจารณาเฉพาะกลุ่มที่เคยได้รับการรักษามาก่อน          

พบว่า เป็นผู้ป่วยท่ีกลับเป็นซ�้ำสูงที่สุด เมื่อเทียบกับ            

ผู ้ป่วยรักษาซ�้ำภายหลังล้มเหลว และผู ้ป่วยกลับมา            

รักษาซ�้ำหลังขาดยา สอดคล้องกับการศึกษาของ Luzze 

H, et al. ที่พบผู้ป่วยท่ีรักษาวัณโรคหายแล้วกลับเป็น

วัณโรคซ�้ำภายใน 1-2 ปี น้ัน มีความเสี่ยงสูงที่จะ                

พบวัณโรคด้ือยาหลายขนาน(15) การศึกษาวัณโรคด้ือยา
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วัณโรคดื้อยาหลายขนานและค่ารักษาในคลินิกวัณโรค 

หลายขนาน และผลการรักษาระยะส้ันในโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา ในปี 2551 รายงานความสัมพันธ์

ระหว่างวัณโรคดือ้ยาหลายขนานในกลุม่ผู้ป่วยทีม่ผีลการ

รักษาขาดยา (>2 เดือนติดต่อกัน) และกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี     

ผลการรักษาล้มเหลว(16) อีกทั้งยังพบว่า ผู้ป่วยที่ขาดยา

หรือได้รับการรักษาไม่ครบตามก�ำหนด มักสัมพันธ์กับ

การดื้อยา rifampicin(17) นอกจากนี้แล้วการมีประวัติได้

รับการรักษาวัณโรคมาก่อนน้ัน มีความสัมพันธ์กับ             

การรักษาล้มเหลว การขาดยาและเสียชีวิต(14) ดังน้ัน            

การตรวจทดสอบความไวของยาด ้วยเทคนิคทาง                

อณูชีววทิยาในกลุ่มที่เคยรักษามาก่อนจึงเป็นเรื่องส�ำคัญ

ที่จะต ้องถือปฏิบั ติ เพื่อการวินิจฉัยวัณโรคด้ือยา                

หลายขนานโดยเร็ว ผลการศึกษาครั้งนี้สนับสนุน               

แผนปฏิบัติการระดับชาติ ด้านการต่อต้านวัณโรค              

พ.ศ. 2560-2564 ยุทธศาสตร์ในการด�ำเนินงานท่ี 2  

ลดการเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรค ด้วยมาตรการปรับปรุง

และพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการวัณโรคด้ือยา             

โดยเพิ่มการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงวัณโรคดื้อยา และเพิ่ม          

การเข้าถงึการทดสอบความไวต่อยาต้านวัณโรค ด้วยเทคนิค 

ทางอณูชีววิทยาในกลุ่มเสี่ยงวัณโรคดื้อยาต่างๆ(2)

	 ในส่วนแผนการรักษาผู้ป่วยวัณโรคท่ีเคยได้        

รับการรักษามาก่อนน้ัน จะต้องพิจารณาประวัติการได้         

รับยามาก่อนหน้าน้ี ร่วมกับผลการทดสอบความไว             

ของเชื้อต่อยาต้านวัณโรค เพราะผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีความ          

เสีย่งสงู ท่ีจะพบวัณโรคด้ือยาหลายขนาน ทัง้น้ีการจัดการ

ในประเทศที่ทรัพยากรทางการแพทย์และงบประมาณ

เพียงพอ ควรพิจารณาให้สูตรยาที่แตกต่างกัน ระหว่าง         

ผู้ป่วยท่ีเคยได้รบัการรกัษามาก่อนทัง้สามกลุม่(18)  ส�ำหรบั

แนวทางการจัดการของประเทศไทย ผู้ป่วยทีม่คีวามเสีย่ง

ต่อวัณโรคดื้อยาหลายขนานในท้ัง 3 กลุ่มน้ี ควรได้รับ 

การตรวจความไวต่อยาต้านวัณโรคด้วยเทคนิคทาง              

อณูชีววิทยาตามแนวทางการวินิจฉัยวัณโรคด้ือยาใน          

ผู้ป่วยทีม่คีวามเสีย่งสงูโดยส�ำนกัวัณโรค กรมควบคมุโรค 

ซึ่งจะรู้ผลโดยเร็วภายในเวลาไม่กี่วัน แล้วจึงจัดระบบยา

ที่สอดคล้องกับผลตรวจ(19) ในระหว่างที่รอผลตรวจ             

อาจจะคงยาเดิมที่ ผู ้ ป ่ วยก� ำลั ง ใช ้ห รือหยุดยาที่                      

ก�ำลงัใช้ พร้อมทัง้แนะน�ำการควบคมุการแพร่กระจายเช้ือ

ของผู้ป่วยต่อชุมชน เช่น การสวมหน้ากากอนามัย             

การไม่ท�ำกิจกรรมในพื้นที่ที่มีประชาชนมาอยู่รวมกัน

จ�ำนวนมาก เช่น ศูนย์การค้า โรงภาพยนตร์ เป็นต้น 

นอกจากน้ีแล้วความส�ำเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ด้ือยาหลายขนานจะต้องอาศัยบุคลากรแพทย์ที่มีความ

ช�ำนาญ การก�ำกับการรับประทานยาอย่างเข้มงวด                 

ส่งเสริมและพัฒนาระบบการดูแลแบบมีพี่เลี้ยง (DOT) 

และการติดตามผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ(2)

	 นอกจากผลกระทบต่อสขุภาพและระบบบรกิาร

รักษาแล้วน้ัน วัณโรคดื้อยาหลายขนานยังกระทบ               

ถึงเศรษฐกิจของประเทศและตัวผูป่้วยเอง จากการศกึษา

ครั้งน้ีพบว่า ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานมีค่าใช้จ่าย

เฉลี่ยในการรักษาด้วยยารักษาวัณโรคแนวที่ 1 จ�ำนวน 

1,181.1 บาท ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการรักษาด้วยยา          

วัณโรคแนวที่ 2 จ�ำนวน 99,021.9 บาท และค่าตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการโดยเฉลี่ย จ�ำนวน 2,809 บาท            

โดยรวมแล้วค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา

หลายขนานจะมีค่าใช้จ่ายประมาณ 103,011.9 บาท                    

ผลการศึกษายืนยันถึงผลกระทบต่อเศรษฐกิจของ

ประเทศ และสอดคล้องกบัการประเมินค่ารกัษาพยาบาล

ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานในประเทศต่างๆ ซ่ึง              

ค่าใช้จ่ายในการเข้ารบัการรักษาวัณโรคดือ้ยาหลายขนาน             

จะสงูกว่าค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรกัษาวัณโรคไม่ดือ้ยา

ถึง 40-200 เท่า(20-22)  ทั้งน้ีในการด�ำเนินงานตาม

นโยบายควบคุมและป้องกันวัณโรคด้ือยาหลายขนาน            

ของประเทศ เพื่อค้นหาผู ้ป ่วยท่ีรวดเร็วและรักษา                   

ให้เหมาะสมน้ัน ต้องการงบประมาณสนับสนนุจ�ำนวนมาก 

โดยเฉพาะพื้นที่ที่พบอัตราการเกิดวัณโรคด้ือยา                 

หลายขนานสูงข้ึน เม่ือวิเคราะห์ภาระค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ          

จากการสัมภาษณ์ผู ้ป่วยที่อยู ่ระหว่างรักษา จ�ำนวน           

10 คน พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ต้องจ่าย

ค่าเดินทางเพื่อมารับบริการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล

เฉลีย่ 844 บาท/คน/คร้ัง ค่าอาหารโดยเฉลีย่ 255 บาท/

คน/คร้ัง ซึ่งค่าใช้จ่ายในส่วนท่ีนอกเหนือจากค่ารักษา

พยาบาล จะเป็นภาระทีผู้่ป่วยต้องแบกรบัตลอดการรักษา 
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และอาจเป็นสาเหตุในการขาดยา ส่งผลเสียต่อการรักษา

ในที่สุด จากการศึกษาปัจจัยสัมพันธ์กับการขาดยา และ

การรักษาล้มเหลวในผู ้ป ่วยวัณโรคดื้อยา ในพื้นที่

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 จังหวัดอุบลราชธานี 

พบปัญหาหลักของการรักษาล้มเหลว และการขาดยาใน

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานคือ ปัญหาด้านเศรษฐกิจ 

ผนวกกับปัญหาภายในครอบครัวที่ท�ำให้ผู ้ป่วยขาด         

ก�ำลังใจในการรักษาและกินยาอย่างต่อเนื่อง(7) นอกจาก

น้ีแล้วจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยยังพบว่า มีผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนาน จ�ำนวน 3 ราย ที่ต้องหยุดงานในช่วง

ของการรักษา 6 เดือน โดยเฉพาะในช่วง 3 เดือนแรก 

เน่ืองจากมอีาการอ่อนเพลยี และไม่สบายตัวหลงัจากการ

ฉีดยา ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ประกอบอาชีพรับจ้างท่ัวไป จึงไม่

สามารถประเมินรายได้ท้ังหมดที่สูญเสียไปในระหว่าง

หยุดงาน การศึกษาน้ีสะท้อนให้เห็นถึงผลกระทบจาก        

การสญูเสยีค่าใช้จ่ายท้ังทางตรงและทางอ้อมทีเ่กดิข้ึนกบั

ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนาน จัดเป็นปัญหาท่ีทาง           

ภาครัฐให้ความส�ำคัญ และก�ำหนดแผนปฏิบัติเพื่อ             

ลดปัญหาดังกล่าว ตามแผนปฏิบัติการระดับชาติด้าน           

การต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560-2564 ยุทธศาสตร์               

ในการด�ำเนินงานที่ 4 เพื่อลดปัญหาผู ้ป่วยวัณโรค           

ล้มละลาย (Catastrophic costs) จากการรักษาวัณโรค 

โดยจัดให้มีแหล่งทุนเพื่อชดเชยหรือทดแทนรายได้ที่          

สูญเสียไป(2) 

สรุป
	 การศึกษาครั้ง น้ีแสดงถึงความส�ำคัญของ             

การตรวจคัดกรองวัณโรคดื้อยาหลายขนานในกลุ่มเสี่ยง

ตามแนวทางแผนงานวัณโรคแห่งชาติ โดยเฉพาะใน            

กลุม่ผู้ป่วยทีเ่คยได้รบัการรักษามาก่อน เพือ่ทีจ่ะน�ำผู้ป่วย          

วัณโรคด้ือยาหลายขนานเข้าสู ่ระบบการรักษาตาม

มาตรฐานแนวทางวัณโรคแห่งชาติอย่างรวดเร็ว การ  

ตรวจคัดกรองท่ีรวดเร็วและแม่นย�ำ ด้วยเทคนิคทาง           

อณูชีววิทยา จะช่วยลดค่าใช้จ่ายที่นอกเหนือจากสิทธิ          

การรักษา และช่วยลดปัญหาผู้ป่วยวัณโรคล้มละลายจาก

การรักษาวัณโรค ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานที่มารับ

บริการที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ยังต้องแบก  

รับภาระเรื่องค่าเดินทางและค่าอาหาร ซึ่งเป็นจ�ำนวน            

ไม่น้อย อาจจะส่งผลเสียต่อการรักษาที่ต่อเนื่องมากกว่า 

18 เดือนได้ การสนับสนุนผู้ป่วยในส่วนน้ีจะท�ำให้          

ผลส�ำเร็จในการรักษาดีข้ึนได้ แต่ก็มีข้อจ�ำกัดในการหา

แหล่งเงินทุนเพื่อแก้ปัญหาน้ี ดังน้ัน การบริหารจัดการ

ดแูลผู้ป่วยในลกัษณะใกล้บ้าน โดยท่ีมโีรงพยาบาลชุมชน

เป็นหลกั และมีโรงพยาบาลมหาราชเป็นพีเ่ลีย้ง น่าจะเป็น

อีกหน่ึงแนวทางท่ีช่วยลดภาระผู้ป่วยได้ ซึ่งควรมีการ

ศึกษาวิจัยในส่วนน้ี เพื่อเป็นรูปแบบ และเป็นแนวทาง

ส�ำหรับพื้นที่ต่างๆ ต่อไป นอกจากน้ีการวิจัยคร้ังต่อไป

ควรมีการศึกษาข้อมูลให้ครบทุกช่วงของการให้บริการ 

เพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีหลากหลาย และควรติดตามผลการ

รกัษาในกลุม่เสีย่งทัง้ 3 กลุม่ และทดลองเปรียบเทยีบผล

การรักษา 

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณเจ้าหน้าท่ีคลินิก

วัณโรค โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ท่ีอ�ำนวย                

ความสะดวกในการประสานงาน และให้ความร่วมมือ               

เป็นอย่างดีในการคัดลอกข้อมูลผลการด�ำเนินงาน              

รวมถึงการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ทั้งน้ีขอกราบขอบพระคุณ 

รองศาสตราจารย์ฉวีวรรณ บุญสุยา ที่ให้ค�ำปรึกษาและ

ข้อช้ีแนะ เพื่อให้งานวิจัยเกิดความสมบูรณ์ และบรรลุ  

ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยและพัฒนาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพครู น�ำไปทดลองใช้ และ        

ประเมนิผลการน�ำไปใช้ ในโรงเรยีนมธัยมศกึษาแห่งหน่ึงในภาคตะวันออก คัดเลอืกโรงเรยีนแบบเจาะจง เป็นโรงเรียน

ขนาดใหญ่พิเศษ มีครู 148 คน โดยมีขั้นตอนการท�ำวิจัย คือ (1) ศึกษาบริบทองค์กร (2) ส�ำรวจข้อมูลเบื้องต้น 

ภาวะเครียด การจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหารและการออกก�ำลังกาย และวัดสถานะทางสุขภาพของครู 

(3) สร้างและพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพครู (4) น�ำรูปแบบไปทดลองใช้ (5) ประเมินประสิทธิผลของ       

รปูแบบ เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามและการสนทนากลุม่ วิเคราะห์ข้อมลูท้ังเชงิปรมิาณและ

เชิงคุณภาพ ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพครู ประกอบด้วย (1) การสร้างนโยบายสุขภาพ         

ของโรงเรียน (2) การสร้างส่ิงแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ (3) การสร้างองค์กรให้เข้มแข็งเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ          

(4) การเพิ่มขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริมสุขภาพ และ (5) การปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการสุขภาพ และ

การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ท�ำการทดลองใช้รูปแบบเป็นเวลา 6 เดือน กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมกิจกรรมตามรูปแบบ
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มจี�ำนวน 50 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 96.00) มอีายเุฉลีย่ 44 ปี ส่วนใหญ่มสีภาพสมรส (ร้อยละ 54.00) 

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในการเป็นครูผู้สอนเฉลี่ย 19.28 ปี (SD = 11.93) และท�ำการสอนในโรงเรียนปัจจุบันเฉลี่ย 

11.10 ปี (SD = 9.53) ส่วนมากเป็นครูช�ำนาญการพิเศษ (ร้อยละ 46.00) และมีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 40.00  

ผลการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบพบว่า ค่าคะแนนที่ใช้ประเมินมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

โดยค่าคะแนนการรับรู้ภาวะความเครียดลดลง ค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร

เพิ่มข้ึน ค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก�ำลังกายเพิ่มข้ึน และค่าคะแนนสถานะทางสุขภาพ       

เพิ่มขึ้น

 

Abstract
	 The purpose of this research and development was to create a model for health promotion for         

teachers, implement the model, and evaluate its effectiveness in a secondary school in the eastern region. The 

selected school was an extra-large school with 148 teachers. The research consisted of 5 steps, namely         

(1) study of the organization context; (2) survey of basic information including stress, self- management of 

diet and exercise, and health-related quality of life; (3) creation and development of the health promotion 

model; (4) implementation of the model; and (5) evaluation of the model effectiveness. The instruments 

used comprised questionnaires and focus group interviews. Data were analyzed using quantitative and           

qualitative methods. The results revealed that the teachers health promotion model consisted of (1) developing 

and implementing school health policy; (2) creating supportive environments; (3) strengthening                             

organizational capacity for health promotion; (4) increasing teachers’ capabilities for health promotion; and 

(5) re-orienting health care services toward prevention of illness and promotion of health. The model was 

implemented for six months. The participants included 50 teachers, mostly female (96.00%), with the          

average age of 44 years old. The majority was married (54.00%). They had been in the career for 19.28 

years (SD = 11.93), and had taught in this school for 11.10 years (SD = 9.53). Most of the teachers were 

senior professional level (46.00%). Forty percent had underlying health conditions. The evaluation of the 

effectiveness of the model indicated that the scores had changed significantly. The perceived stress score 

decreased, whereas the scores for self-management of diet and exercise and the health-related quality of life 

increased.  

ค�ำส�ำคัญ																									                         Keywords

การสร้างเสริมสุขภาพ, คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ, ครู		  health promotion, health-related quality of life, teachers

บทน�ำ
	 ครูมคีวามส�ำคญัในการช่วยผลกัดันส่งเสรมิการ

ศึกษาของเด็กให้เจริญก้าวหน้า การท�ำงานในโรงเรียน

หรือสถานศึกษาน้ัน ครูต้องมีสุขภาพและคุณภาพชีวิต          

ที่ดี จึงจะสามารถสร้างและหล่อหลอมให้เด็กเติบโต       

ทางความรู้ ความคิด มีทักษะชีวิต และสามารถด�ำรงชีวิต

ต่อไปได้อย่างเตม็ศกัยภาพ เมือ่ครมูสีขุภาพและคณุภาพ

ชีวิตท่ีดีแล้วย่อมส่งผลให้เกดิความผกูพนัต่อองค์กรและ
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วิชาชีพ(1) ซึ่งจะเป็นแรงผลักดันส�ำคัญที่จะท�ำให้เกิด 

ความกระตอืรอืร้นในการปฏบิติังานเพือ่ให้บรรลเุป้าหมาย 

ที่ ต้ังไว้ แต่ในปัจจุบันครูส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบ       

จากภาระหน้ีสิน(2) มีความเครียดและเหน่ือยหน่ายต่อ 

การท�ำงาน(3) ไม่สนใจจะพัฒนาการเรียนการสอน หรือ

ละทิ้งงานในหน้าที่(4)

	  การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ครูตองการการดูแล

สขุภาพตนเอง ตองการการพกัผอน ตองการความสะดวก

ปลอดภัยในการเดินทางมาทํางาน ได้รับเงินเดือนหรือ 

คาตอบแทนทีเ่หมาะสม ความเทาเทยีมในการปฏบิตังิาน 

และขวัญกําลังใจจากสถานศึกษา(5) 

	 สุขภาพเป็นรากฐานส�ำคัญ และจ�ำเป็นอย่างยิ่ง

ต่อพัฒนาการทุกด้านของชีวิต(6) การที่จะมีสุขภาพท่ีดี     

ได้น้ัน บคุคลหรอืกลุม่บคุคล จะต้องสามารถบ่งบอก และ

ตระหนักถึงความมุ่งมาดปรารถนาของตนเอง สามารถ

ตอบสนองต่อปัญหาของตนเอง และสามารถเปลีย่นแปลง

สิ่งแวดล้อม หรือปรับตนให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมได้ อีกทั้ง

ยงัต้องสามารถควบคุมปัจจัยต่างๆ ทีม่ผีลต่อสขุภาพ เช่น 

การลดปัจจัยเสีย่งท่ีจะก่อโรค การออกก�ำลงักายสม�ำ่เสมอ 

การหลีกเลี่ยงจากสิ่งแวดล้อมเป็นพิษที่เป็นสาเหตุที่

ท�ำลายสุขภาพ(7) องค์การอนามัยโลกได้ให้ค�ำนิยามของ 

“การสร้างเสรมิสขุภาพ” ว่า เป็น “กระบวนการท่ีส่งเสรมิ

ให้ประชาชนเพิ่มความสามารถในการจัดการและ          

ดูแลสุขภาพของตนเองให้ดีขึ้น” 

	 ในปี ค.ศ. 1995 องค์การอนามยัโลกได้ก�ำหนด

แผนงานสขุภาพโรงเรยีน (school health initiative)(8) ขึน้ 

เพือ่ให้ประเทศต่างๆ ได้น�ำไปเป็นกรอบในการด�ำเนินงาน 

ส�ำหรบัในประเทศไทย กรมอนามยัได้เร่ิมก�ำหนดกลยุทธ์

โรงเรียนส่งเสริมสขุภาพ ในปี พ.ศ. 2541 จัดท�ำคูมื่อและ

เกณฑ์มาตรฐานการประเมินโรงเรยีนส่งเสรมิสขุภาพ 10 

องค์ประกอบ(9) ท�ำการประเมินและถอดบทเรียนการ

ด�ำเนินงานเรือ่ยมาจนถงึปัจจุบนั การด�ำเนนิงานโรงเรยีน

ส่งเสรมิสขุภาพ ต้องอาศยัการมส่ีวนร่วมของภาคีเครอืข่าย 

ทกุภาคส่วนในสงัคม ได้แก่ ผู้บริหารโรงเรยีน ครู นักเรยีน

และชุมชน ฯลฯ เป็นก�ำลังส�ำคัญในการขับเคลื่อนการ

ด�ำเนินงานให้บรรลผุลส�ำเรจ็(6) นอกจากน้ีการด�ำเนินงาน

โรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ ยังขาดความต่อเน่ืองและ       

การบริหารจัดการข้อมูลอย่างเป็นระบบ(10) 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เป็นการวิจัยและพัฒนาเพื่อสร้างรูปแบบการ

สร้างเสริมสุขภาพครู น�ำรูปแบบฯ ไปทดลองใช้ และ

ประเมินผลการน�ำรูปแบบฯ ไปใช้ โดยคัดสรรโรงเรียน

มธัยมศกึษา (ขนาดใหญ่พเิศษ) แห่งหน่ึงในภาคตะวันออก 

ค�ำนวณขนาดกลุม่ตัวอย่าง โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญของการ

ทดสอบ α = 0.05 ก�ำลงัของการทดสอบ (power) 90% 

ใช้ค่าความแปรปรวนจากการศึกษาท่ีผ่านมา(11) ที่มีค่า 

SD = 4.36 และผลต่างของเปอร์เซ็นต์ไขมันในร่างกาย

ที่คาดว่าจะพบในการศึกษานี้เท่ากับ 2%

ขั้นตอนการท�ำวิจัย 

	 การสร้าง การน�ำไปใช้ และการประเมินผล

การน�ำโปรแกรมฯ ไปใช้ ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

	 1. ศึกษาบริบทองค์กร โดยผู้วิจัยประชุมร่วม

กับผู ้บริหารโรงเรียน และตัวแทนครูตามกลุ ่มสาระ 

จ�ำนวน 8 คน ชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และ   

ร่วมกันวิเคราะห์บริบทของโรงเรียน โดยใช้เทคนิค 

SWOT analysis ซ่ึงประกอบด้วย จุดแข็ง (strengths)  

จุดอ่อน (weaknesses) โอกาส (opportunities) และ

อุปสรรค (threats)(12) เพื่อให้ได้ข้อตกลงร่วมกันท่ีจะ 

ปรบัเปลีย่นปัจจยัทีส่่งผลกระทบต่อสขุภาพ ตามแนวทาง

การสร้างเสริมสุขภาพที่ประกาศ โดยกฎบัตรออตตาวา  

5 ประเด็น(13)	

	 2.  ส� ำรวจข ้อมูลเบื้องต ้น ภาวะเครียด                      

การจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหารและ              

การออกก�ำลังกาย และวัดสถานะทางสุขภาพของครู 

	 3. สร้างและพัฒนารูปแบบการสร้างเสริม  

สุขภาพครู 

	 4. น�ำรูปแบบไปทดลองใช้  

	 5. ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป ภาวะเครียด การจัดการสุขภาพด้านการ              
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รบัประทานอาหารและการออกก�ำลงักาย แบบวัดสถานะ

สุขภาพของครู (EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย)(14)             

แนวค�ำถามในการสนทนากลุ ่ม ตามกรอบการสร้าง

เสริมสุขภาพที่ประกาศโดยกฎบัตรออตตาวา(13) และ            

ผลการด�ำเนินงานตามรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพครู

ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยใช้เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น           

เวลา 12 เดือน โดยด�ำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 

2561 - กันยายน พ.ศ. 2562

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข ้อมูลจากแบบสอบถามเพื่ อ วัดสถานะ                   

ทางสุขภาพของครู (EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย)           

แปลงค่าคะแนนสถานะทางสุขภาพให้เป็นคะแนน

อรรถประโยชน์ (utility) ซึ่งเป็นค่าที่แสดงถึงความ            

พึงพอใจของบุคคลต ่อสภาวะสุขภาพของตนเอง                            

มีค่าตั้งแต่ -1 ถึง 1 โดย 1 หมายถึง สุขภาพแข็งแรง

สมบูรณ์ที่สุด 0 หมายถึง สุขภาพที่แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต 

ส่วนค่าอรรถประโยชน์ที่ติดลบ หมายถึง สภาวะที่แย่            

กว่าตาย (worse than dead) คะแนนอรรถประโยชน์

ค�ำนวณจากสภาวะสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ หักลบด้วย 

ค่าสัมประสิทธิ์ของแต่ละมิติทางสุขภาพทั้ง 5 ด้าน(14) 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติิเชงิพรรณนา และ independent 

t-test ส่วนข้อมูลจากการสนทนากลุ่มใช้การวิเคราะห์

เน้ือหา (content analysis) และยืนยันความถูกต้อง            

ตรงกันของข้อมูลด้วยการตรวจสอบประเด็นให้ตรง            

กับข้อคิดเห็นของผู้ให้ข้อมูล (conformability) 

จริยธรรมการวิจัย

	 งานวิจัยน้ีได้รบัความเหน็ชอบให้ด�ำเนินการวิจยั

จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลยับรูพา (หมายเลขใบรบัรอง Sci 101/2561) 

และในการเข้าร่วมการวิจยัน้ี ได้รับความยินยอมจากกลุม่

ตัวอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร

ผลการศึกษา
รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพครู

	 ผลการวิเคราะห ์บริบทของโรงเรียนตาม

แนวทางท่ีประกาศโดยกฎบัตรออตตาวา 5 ประเด็น 

ประกอบด้วย (1) การสร้างนโยบายสขุภาพของโรงเรยีน 

(2) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ (3) การสร้าง

องค์กรให้เข้มแข็งเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ (4) การเพิ่ม 

ขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริมสุขภาพ และ 

(5) การปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการสุขภาพ และการ             

เข้าถึงบริการด้านสุขภาพ โดยมีรายละเอียด ดังนี้

	 จุดแข็ง (strengths) พบว่า ผู้บริหารให้ความ

ส�ำคัญกับสุขภาพครู โรงเรียนมีนโยบายส่งเสริมการ         

ออกก�ำลังกาย ตรวจสุขภาพประจ�ำปี ลดการใช้โฟมและ

ถุงพลาสติก มีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการปฏิบัติ

งานและการติดต่อสื่อสาร มีความพร้อมของสถานท่ี            

ในการท�ำกิจกรรมทางกาย ทั้งภายในและนอกอาคาร          

มีความพร้อมของอุปกรณ์ในการออกก�ำลังกาย เช่น ลู่วิ่ง

ไฟฟ้า เครื่องยกน�้ำหนักและเครื่องเสียง    

	 จุดอ่อน (weaknesses) พบว่า การด�ำเนินงาน

ตามโครงการโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพขาดความต่อเน่ือง            

ไม่มีคณะท�ำงานและผู้รับผิดชอบโดยตรง ไม่ได้น�ำข้อมูล

จากผลการตรวจสุขภาพมาใช้ ไม่มีการสร้างแรงจูงใจ 

หรือกระตุ้นในการสร้างเสริมสุขภาพ ขาดทักษะการ          

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เป็นรูปธรรม ครูบางคน

มีความอายในการออกก�ำลังกายต่อหน้านักเรียน 

	 โอกาส (opportunities) พบว่า รัฐบาลได้

ประกาศนโยบายให้ทุกองค์กรมีการแก้ปัญหาสุขภาพ          

มนีโยบายให้ทกุองค์กรจดัให้มีกจิกรรมการออกก�ำลงักาย

ทุกวันพุธ กระทรวงสาธารณสุขได้รณรงค์ให้ประชาชน          

ลดการบริโภค หวาน มัน เค็ม มีเครือข่ายที่เป็นองค์กร

เข้มแข็งด้านการสร้างเสริมสุขภาพเป็นต้นแบบ

	 อุปสรรค (threats) พบว่า มีแหล่งหรือ        

สถานที่จ�ำหน่ายอาหารจ�ำนวนมากในพื้นที่ ท่ีเอื้อต่อ             

การบริโภคทีจ่ะมผีลเสยีต่อสขุภาพ ค่านิยมทางวัตถ ุภาวะ

เศรษฐกจิ และการเปลีย่นแปลงเป็นสงัคมเมอืง ท�ำให้ครู

บางคนท�ำงานหนัก และละเลยการสร้างเสริมสุขภาพ   
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การสร้างเสริมสุขภาพครูในโรงเรียนมัธยมศึกษา 

	 ผลจากการสนทนากลุ่ม ผู้บริหารโรงเรียนและ

หัวหน้ากลุ ่มสาระ ได้ข้อสรุปรูปแบบการสร้างเสริม 

สุขภาพครู ดังนี้

	 1. การสร้างนโยบายสุขภาพของโรงเรียน           

ผู้บริหารก�ำหนดนโยบายและประกาศนโยบายให้ครู             

ทุกคนรับทราบ จัดให้ครูเข้าร่วมโครงการฯ ตามความ

สมัครใจ 

	 2. การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ 

โรงเรยีนจะรบัผิดชอบในการจัดสถานท่ีและดแูลอปุกรณ์

ในการท�ำกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพส�ำหรับครูเป็น            

การเฉพาะ

	 3. การสร ้างองค ์กรให ้เข ้มแข็งเพื่อการ                  

สร้างเสริมสุขภาพ โดยการจัดต้ังคณะท�ำงานสร้างเสริม 

สุขภาพ ประกอบด้วย รองผู้อ�ำนวยการโรงเรียน และ

หัวหน้ากลุ่มสาระต่างๆ ใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

ในการประสานงานภายในกลุ ่ม ก�ำหนดโปรแกรม             

การออกก�ำลังกายให้สอดคล้องกับเป้าหมาย และ         

ความสามารถทางร่างกายของครูแต่ละกลุ่ม และก�ำหนด

เวลาในการท�ำกิจกรรมให้สอดคล้องกับภาระงานของครู 

เพื่อให้ครูทุกคนสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ 

	 4. การเพิ่มขีดความสามารถของครูในการ       

สร้างเสริมสุขภาพ จัดให้มีการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับ

การสร้างเสริมสุขภาพ จัดให้มีการระดมความคิดเห็น

เกีย่วกบัรูปแบบกจิกรรมในการสร้างเสรมิสขุภาพ และใช้

ผลการตรวจสุขภาพในการประเมินผลลัพธ์ของการ         

สร้างเสริมสุขภาพ

	 5. การปรับเปลี่ยนรูปแบบบริการสุขภาพ และ

การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ ด�ำเนินการโดยการให้          

ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพผ่านระบบไลน์          

แอพลิเคชัน และจ้างหน่วยงานภาคเอกชนให้เข้ามา        

จัดบริการสร้างเสริมสุขภาพในโรงเรียน โดยจัดให้มีการ

ออกก�ำลังกายแบบแอโรบิก (Aerobic exercise) ทุกวัน

อังคารและพุธ และโยคะทุกวันพฤหัสบดี ระหว่างเวลา 

16.00-17.00 น. ภายในหอประชุมโรงเรียน 

ผลการทดลองใช้รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพครู

	 กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมกิจกรรมตามรูปแบบ

สร้างเสริมสุขภาพครูมีจ�ำนวน 50 คน ส่วนใหญ่เป็น           

เพศหญิง (ร้อยละ 96.00) มีอายุเฉลี่ย 44 ปี ส่วนใหญ่

มีสภาพสมรส (ร้อยละ 54.00) ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน

ในการเป็นครผูู้สอนเฉลีย่ 19.28 ปี (SD = 11.93) และ

ท�ำการสอนในโรงเรียนปัจจุบันเฉลี่ย 11.10 ปี (SD = 

9.53) ส่วนมากเป็นครูช�ำนาญการพิเศษ (ร้อยละ 

46.00) และมีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 40.00 

	 ผลการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ         

การสร้างเสริมสุขภาพครู ก่อนและหลังการทดลอง               

ใน 4 ประเด็น คือ (1) การรับรู ้ภาวะความเครียด                          

(2) พฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้านการรับประทาน

อาหาร (3) พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ          

ออกก�ำลังกาย และ (4) สถานะทางสุขภาพ ใช้ระยะเวลา

ในการทดลองใช้รูปแบบทั้งสิ้น 6 เดือน มีรายละเอียด          

ดังต่อไปนี้

	 ค่าคะแนนการรับรู้ภาวะความเครียด ลดลง 

2.18 คะแนน ค่าคะแนนพฤติกรรมการจัดการสุขภาพ

ด้านการรับประทานอาหาร เพิม่ข้ึน 13.12 คะแนน ค่าคะแนน 

พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก�ำลังกาย           

เพิ่มขึ้น 6.42 คะแนน และค่าคะแนนสถานะทางสุขภาพ 

เพิม่ข้ึน 3.72 คะแนน โดยค่าคะแนนทุกด้านเปลีย่นแปลง

ไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 
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	 ผลการสัมภาษณ ์ เ ชิงลึกเกี่ ยวกับผลการ            

ด�ำเนินงาน ตามโครงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ

เพื่ อสร ้ าง เส ริมคุณภาพชี วิตด ้ านสุขภาพของครู                             

มีรายละเอียดดังนี้

	 กิจกรรมตามโครงการ ท�ำให้ครูเกิดการตื่นตัว

ในการดูแลสุภาพตนเอง เกิดแรงกระตุ ้นให้เข้าร่วม

กิจกรรม เพราะรูปแบบมีความชัดเจนเป็นรูปธรรม                   

มีความน่าสนใจ ปฏิบัติตามได้ ไม่ยากจนเกินไป และ          

เหน็ผลทีเ่กดิข้ึนชดัเจน สถานทีอ่อกก�ำลงักายเป็นส่วนตวั 

หากต้องมีค่าใช้จ่ายเกิดข้ึนในการท�ำกิจกรรมในอนาคต

ก็สามารถร่วมจ่ายได้ นอกจากน้ียังอาจขอรับการ

สนับสนุนงบประมาณจากสมาคมผู้ปกครอง การได้รับ

ก�ำลังใจจากผู้บริหารมีส่วนช่วยให้เกิดขวัญและก�ำลังใจ  

ในการร่วมท�ำกิจกรรม และพยายามให้บรรลุเป้าหมาย           

ทีต่ัง้ไว้ หากมกีารสนับสนุนเร่ืองน�ำ้ด่ืมและเสือ้ทมีเพือ่ใช้

ในการออกก�ำลังกาย อาจช่วยให้เกิดความรู้สึกของการ

เป็นส่วนหน่ึงของหมู่คณะ การใช้ไลน์แอพลิเคชันใน          

การติดต่อสื่อสาร นัดหมาย การส่งรูปถ่าย ข้อมูลความรู้

ต่างๆ และการเชิญชวน และกระตุ้นเตือนเพื่อนสมาชิก

ให้มาเข้าร่วมกิจกรรม มีส่วนช่วยกระตุ้น และเกิดความ

ต่อเน่ืองในการร่วมกิจกรรม ในส่วนครูที่ไม่ได้เข้าร่วม

กิจกรรม อาจเป็นเพราะเดินทางไกลและภาระครอบครัว 

ดังค�ำกล่าวที่ว่า

	 “หลังจากมีกิจกรรมน้ีเกิดข้ึน ท�ำให้ครูและ

บุคลากรทุกคนตื่นตัวต่อการดูแลสุขภาพ และการ          

ออกก�ำลังกายอย่างมาก เพราะโดยปกติก็ตื่นตัวอยู่แล้ว 

พอมีกิจกรรมน้ีเข้ามายิ่งเพิ่มการต่ืนตัวยิ่งๆ ข้ึนไปอีก 

ตอบโจทย์เลยค่ะ” (ครูหญิง อายุ 43 ปี)

	 “ต่ืนตัว เกิดทักษะการออกก�ำลังกายท่ีถูกต้อง 

ทั้งการ warm up, cool down และ strengthening              

เกิดแรงกระตุ้นอยากดู YouTube คลิปวิดีโอต่างๆ             

เกี่ยวกับการออกก�ำลังกายต่างๆ ” (ครูหญิง อายุ 55 ปี)

	 “ชอบเทรนเนอร์ คนชกมวยมากค่ะ เขาดู          

แข็งแรง น ่า รัก ท�ำให ้ เราอยากจะออกก�ำลังกาย                         

มแีรงกระตุน้อยากจะแข็งแรงอย่างเทรนเนอร์” (ครูหญิง 

อายุ 26 ปี)

	 “ตอนแรกไม่ได้ต่ืนตัวเร่ืองการออกก�ำลังกาย

เลยค่ะ เพราะข้ีเกยีจ ไหนจะท�ำงานหนัก มคีาบสอนจนถงึ

เย็น พอสอนเสร็จก็หมดเวลาออกก�ำลังกายไปแล้ว            

ค�่ำแล้วก็ไม่อยากจะไปออกก�ำลังกายค่ะ เพราะต้อง               

รีบกลับบ้าน” (ครูหญิง อายุ 43 ปี)

	 “ถ้าเสร็จโครงการน้ีไปแล้ว ทางโรงเรียนกค็งจะ

ไม่มีงบประมาณท่ีมากพอจะมาสานต่อโครงการน้ี แต่              

ก็อยากให้มหาวิทยาลัยบูรพาน้ีท�ำให้ต่อค่ะ” (ครูหญิง 

อายุ 53 ปี)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าคะแนนก่อนและหลังการทดลอง (n = 50)

ค่าคะแนน

การรับรู้ภาวะความเครียด

	 ก่อนการทดลอง

	 หลังการทดลอง

การจัดการสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร

	 ก่อนการทดลอง

	 หลังการทดลอง

การจัดการตนเองด้านการออกก�ำลังกาย

	 ก่อนการทดลอง

	 หลังการทดลอง

ความพึงพอใจต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง

	 ก่อนการทดลอง

	 หลังการทดลอง

mean

20.44

18.26

48.10

61.22

80.32

86.74

0.93

0.96

SD

5.66

6.54

14.04

15.10

13.21

17.08

0.08

0.06

D

2.18

13.12

-6.42

0.02

SD
d

6.16

13.09

13.94

0.06

T

2.50

-7.08

-3.26

-2.77

p-value

<0.01

<0.001

<0.01

<0.01
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การสร้างเสริมสุขภาพครูในโรงเรียนมัธยมศึกษา 

	 “สถานท่ีออกก�ำลังกายท่ีจัดให้ มีสถานท่ีออก

ก�ำลังกายที่มิดชิด เป็นส่วนตัวดีค่ะ เพราะจะได้ไม่               

อายนักเรียน ไม่อยากใส่ชุดออกก�ำลังกายมาแล้ว           

นักเรียนเห็น อายหุ่นตัวเอง” (ครูหญิง อายุ 53 ปี)

	 “หากมหาวิทยาลัยบูรพาท�ำต่อไม่ได้ เนื่องจาก

เสร็จโครงการวิจัย ทางโรงเรียนจะท�ำต่อแน่นอนค่ะ           

อาจจะหาแหล ่งงบจากสมาคมผู ้ปกครองที่มีการ                           

จดทะเบียน มีนายกวาระ 2 ปีน้ัน เป็นผู้สนับสนุน          

ส่วนหน่ึง การจัดผ้าป่าการกุศลค่ะ เพราะทางสมาคม              

ผู ้ปกครอง เดิมทีก็ มีการสนับสนุนอยู ่แล ้ว เช ่น                             

เคยสนับสนุนการศึกษาดูงาน และให้ทุนการศึกษา

นักเรียนทุกปีค่ะ” (ครูหญิง อายุ 38 ปี)

	 “เสร็จโครงการน้ีแล้ว จะของบสนับสนุน             

เพื่อสานต่อโครงการกิจกรรมน้ี คิดไว้แล้ว ร่วมจ่ายได้ 

เพราะปกติไปออกก�ำลังกายขององค ์การบริหาร                 

ส่วนต�ำบล มร่ีวมจ่ายสปัดาห์ละ 25 บาท ถ้าขาดกจิกรรม

นี้ไปจะหงุดหงิด”  (ครูชาย อายุ 59 ปี)

	 “ปัจจัยส�ำคัญท่ีท�ำให้โครงการน้ีส�ำเร็จคือ                  

ผู ้อ�ำนวยการโรงเรียนให้ก�ำลังใจ พูดถึงโครงการน้ี                   

ให้ความส�ำคัญต่อโครงการน้ี และกล่าวขอบคุณครูและ

บุคลากรทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเข้าร่วมกิจกรรมน้ี” 

(ครูหญิง อายุ 53 ปี)

	 “ส�ำหรับคนที่ไม่เข้าร่วมกิจกรรมน้ี คงเป็น

เพราะติดภารกจิ งานเยอะ ไม่มีเวลา และไม่ได้เจาะเลอืด

ในวันแรกของกิจกรรม พอไม่ได้มาคร้ังแรกก็เลยไม่ได้ 

มาเลย รวมทั้งต้องเดินทางไกล ภาระทางครอบครัว และ

ครูหรือบุคลากรบางคนท่ีเป็นวัยรุ่น อายุน้อยๆ มีการ 

ออกก�ำลังกายอยู่แล้ว ต้องไปเข้าฟิตเนสหรือโรงยิมท่ี            

จ่ายเงินรายเดือนอยู่แล้ว จึงไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมค่ะ” 

(ครูหญิง อายุ 53 ปี)

	  “กิจกรรมการออกก�ำลังกายรูปแบบน้ีถือ             

เป็นคร้ังแรกเลยค่ะ โรงเรียนเราไม่เคยมีรูปแบบการ            

ออกก�ำลังกายแบบน้ีมาก่อนเลย ซึ่งทุกกิจกรรมท่ีมี                 

ให้ ดิฉันเข้าร่วมทุกกิจกรรมเลยค่ะ ท้ังออกก�ำลังกาย              

และโยคะ” (ครูหญิง อายุ 53 ปี)

	 “ต้ังแต่โรงเรียนก่อต้ังมา 80 ปีแล้ว น่ีเป็น            

ครั้งแรกที่มีรูปแบบการออกก�ำลังการที่เป็นรูปแบบ                   

ที่ชัดเจน เป็นรูปธรรมที่สุดครับ” (ครูชาย อายุ 59 ปี)

	 “อยากได้โค้ชทีเ่ซก็ซี ่ๆ จะได้เกดิแรงบนัดาลใจ             

มแีรงกระตุน้ทีอ่ยากจะออกก�ำลงักาย เช่น โค้ชทีต่่อยมวย 

สนุก ท�ำให้ได้เหงื่อเยอะมากค่ะ” (ครูหญิง อายุ 53 ปี)

	 “เวลาทีใ่ช้ออกก�ำลงักายในกจิกรรมน้ี 1 ช่ัวโมง 

พอดีเหมาะสมแล้วค่ะ” (ครูหญิง อายุ 38 ปี)

	 “อยากมีเสื้อทีมในการออกก�ำลังกายค่ะ จะได้

เป็นระเบียบ เป็นแนวเดียวกัน” (ครูหญิง อายุ 53 ปี)

	 “เสื้อทีมไม่จ�ำเป็นค่ะ เพราะอยากจะใส่เสื้อผ้า

ออกก�ำลังที่สวยๆ ถูกใจตามท่ีตัวเองอยากใส่ เซ็กซี่ๆ                

ใส่มาอวดเพื่อนอะไรอย่างงี้ค่ะ หรือถ้าเพื่อนคนไหน 

สนใจกช่็วยแนะน�ำ ช่วยสัง่ซือ้ให้ด้วยได้เลยค่ะ” (ครูหญิง 

อายุ 38 ปี)

	 “น�้ำดื่ม ส่วนใหญ่ครูหลาย ๆ คนเขาก็เตรียม

กันมาเอง แต่บางคนลืมก็ไม่มีน�้ำด่ืม เน่ืองจากกิจกรรม              

ออกก�ำลังกาย ไม่ได้มีการจัดเตรียมน�้ำดื่มให้” (ครูหญิง 

อายุ 38 ปี)

วิจารณ์
	 การศึกษาที่ผ่านมาในประเด็นของโรงเรียน            

ส่งเสริมสุขภาพ มีงานวิจัยหลายฉบับมุ่งเน้นเป้าหมาย 

การส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มนักเรียน(15-16) ทั้งน้ีเพราะ             

เป็นเดก็วัยเรยีน และเยาวชนสามารถพฒันาเป็นพฤตกิรรม 

พื้นฐานของภาวะสุขภาพตลอดชีวิตที่มีอยู่ได้(6) อย่างไร

ก็ตาม ต้นแบบของพฤติกรรมสุขภาพหรือผู้ท่ีถ่ายทอด

ความรูด้้านสขุภาพให้นักเรยีนเหล่าน้ัน ยังต้องเป็นหน้าท่ี

ของครูในโรงเรียนเป็นหลัก ดังน้ันในการศึกษาครั้งนี้               

จึงเป็นส่วนขยายการวิจัยไปยังสุขภาพของครู เพื่อ               

สร้างรปูแบบการสร้างเสรมิสขุภาพทีเ่หมาะสมกบัวิถชีวิีต

ของครู ท่ีปฏิบัติงานอยู ่ในโรงเรียน และให้ครูเกิด                 

การพัฒนาทักษะด้านสุขภาพของตนเอง อน่ึง ครูจะได้

เป็นแบบอย่างให้แก่นักเรียนและสามารถถ่ายทอด              

จากประสบการณ์ด้านสุขภาพน้ันสู ่นักเรียนได้ต่อไป 

นอกจากน้ียังสอดคล้องกับเกณฑ์มาตรฐานการประเมิน
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โรงเรยีนส่งเสรมิสขุภาพ(9) ทีไ่ด้ก�ำหนดไว้ในองค์ประกอบ

ที ่10 ว่าด้วยการส่งเสรมิสขุภาพของบคุลากรในโรงเรยีน 

ซึ่งบุคลากรในโรงเรียนต้องมีการประเมินสุขภาพ 

อยางนอยปละ 1 คร้ัง ไดรับขอมูลขาวสารเร่ืองของ                 

สุขภาพอยางนอยสัปดาหละ 1 คร้ัง และบุคลากรใน

โรงเรยีนต้องเข้ารวมกจิกรรมดานสงเสรมิสขุภาพทีจั่ดข้ึน

ตามแผนงานของโรงเรียน ซึ่งในอดีตที่ผ่านมาโรงเรียน

ขนาดใหญ่พิเศษแห่งน้ี ยังไม่มีรูปแบบการส่งเสริม 

สุขภาพที่เป็นรูปธรรม 

	 จากการศกึษาบรบิทขององค์กรพบว่า โรงเรยีน

แห่งน้ีมีความพร้อมของสถานที่ และอุปกรณ์ในการ                

ส่งเสริมสุขภาพทางกาย เช่น มีลู่ว่ิงไฟฟ้า เคร่ืองยก             

น�้ำหนักและเครื่องเสียง แต่ยังไม่สามารถสร้างแรงจูงใจ

หรือกระตุ้นให้ครูสนใจออกก�ำลังกายได้ ท้ังนี้อาจเกิด 

จากอุปกรณ์ที่มีอยู่ไม่ตรงกับความต้องการของครู ซึ่ง             

ครูส่วนใหญ่ในการศึกษาน้ีเป็นผู้หญิง แต่อุปกรณ์ที่มี  

เป็นเครื่องออกก�ำลังกายแบบใช้แรงต้าน (resistance 

exercise) ครูอาจคดิเหน็ว่า ไม่เหมาะสมกบัตัวเอง อกีท้ัง

อปุกรณ์การออกก�ำลงักายดังกล่าวเป็นการออกก�ำลงักาย

แบบบุคคล อาจขาดแรงกระตุ้นจากเพื่อน สังคม หรือ

เครือข่าย(13) 	

	 ในการศึกษาคร้ังน้ีได้วิเคราะห์บริบทของ

โรงเรียน พบจุดอ่อนของการขาดการออกก�ำลังกาย               

ของครูในโรงเรียน จึงท�ำให้ทราบถึงอีกหน่ึงเหตุผลคือ  

ครูบางคนอายท่ีจะออกก�ำลังกายต่อหน้านักเรียน ซึ่ง          

ทีมผู้วิจัยจึงได้น�ำมาปรับใช้ในการจัดรูปแบบของการ 

ออกก�ำลังกาย โดยเลือกสถานที่ที่เหมาะสม ผลของการ

จัดรูปแบบฯ สอดคล้องกับการแสดงความคิดเห็นของ        

ครูหญิง (อายุ 53 ปี) ท่ีต้องการสถานท่ีออกก�ำลังกาย              

ที่มิดชิด เป็นส่วนตัว เพราะจะได้ไม่อายนักเรียน อย่างไร

ก็ตาม ในประเด็นชุดออกก�ำลังกาย ในกลุ่มครูอาจมี

ทัศนะทางความเห็นไม่ตรงกันบ้าง ซึ่งอาจเป็นมุมมอง

ตามช่วงอายุและเพศที่แตกต่างกัน(17) 

	 รปูแบบในการสร้างเสรมิสขุภาพครใูนโรงเรยีน

นี้ ใช้การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิกและโยคะ เห็นได้ว่า 

ครูต้องการการออกก�ำลังกายท่ีเน้นการเสริมความ              

แข็งแรงของหัวใจและปอด กระตุ้นการไหลเวียนของ

โลหิต เพิ่มปริมาณการใช้ออกซิเจนและการเผาผลาญ

แคลอรี(18) นอกจากน้ีเป็นการออกก�ำลงักายด้วยกิจกรรม

แบบกลุ่มมากกว่าการออกก�ำลังกายแบบบุคคล ความ

สมัพนัธ์ใกล้ชดิโดยเฉพาะสงัคมเพือ่น จะเป็นแรงกระตุ้น

ที่ส�ำคัญในการออกก�ำลังกาย(19) อีกทั้งมีการแลกเปลี่ยน

ข้อมูลข่าวสารในกลุ ่ม การสร้างบรรยากาศในการ             

แลกเปลี่ยนเรียนรู ้ การพัฒนาช่องทางเข้าถึงข้อมูล            

ความรู้ด้านสุขภาพที่หลากหลาย จะเป็นปัจจัยเอื้อต่อ            

การส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคในสถานศึกษาได้(6) 

	 ผลการเปรียบเทียบการทดลองใช้รูปแบบการ 

สร้างเสริมสุขภาพครูก่อนและหลังการทดลอง พบว่า          

รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพ สามารถลดการรับรู้ภาวะ

ความเครยีดได้ สอดคล้องกบังานวิจยัอ่ืน(18) ท่ีได้ทดลอง

ใช้การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิก ท�ำให้ฮอร์โมน                 

คอร์ติซอล (cortisol) ลดลง และช่วยเพิ่มฮอร์โมน                

เอนดอร์ฟิน (endorphine) ซึ่งเป็นสารต่อต้านภาวะ             

ซึมเศร้า(20) จึงมีผลช่วยให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความรู้สึก

ผ่อนคลาย มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น และเกิดแรงจูงใจ           

ที่จะเข้าร่วมปฏิบัติตามรูปแบบฯ ได้อย่างสม�่ำเสมอ 

	 รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพที่สร ้างและ  

พัฒนาข้ึน มีผลให้ครูเกิดพฤติกรรมการจัดการสุขภาพ

ด้านการรับประทานอาหาร ออกก�ำลังกาย และสถานะ 

ทางสขุภาพเพิม่ข้ึนด้วย โดยค่าคะแนนทุกด้านเปลีย่นแปลง 

ไปในทิศทางบวกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้สามารถ

อธิบายได้ว่า กลุ ่มตัวอย่างเป็นครูท่ีสมัครใจเข้าร่วม

โครงการวิจัย ซึ่งในขั้นต้นอยู่ในระยะมีความพร้อม และ

ตัดสินใจที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองอยู ่แล้ว              

แต่ต้องการข้อมูลสนับสนุนการปฏิบัติ ค�ำปรึกษาหรือ

ความรู้เพิ่มเติม ซึ่งตามทฤษฎีข้ันตอนการเปลี่ยนแปลง

พฤตกิรรมจะอยูใ่นระยะน้ีภายใน 30 วัน(21) ซึง่รปูแบบฯ 

ที่ได้จัดกิจกรรม มีระยะเวลาครอบคลุมของระยะการ

ตัดสินใจสู ่การปฏิบัติ เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมน้ัน  

นอกจากน้ีรูปแบบ ฯ ยังใช้แรงสนับสนุนทางสังคม            

เครอืข่ายเพือ่นร่วมงาน(13) เพือ่สร้างแรงจูงใจ ให้ก�ำลงัใจ 

และกระตุ้นเตือน สื่อสารความรู้ในช่องทางท่ีสะดวก           
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การสร้างเสริมสุขภาพครูในโรงเรียนมัธยมศึกษา 

แก่การเข้าถึง เช่น ผ่านการสื่อสารไลน์เฉพาะกลุ่ม ท�ำให้

กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูล และเสริมพลังทางบวกของ          

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างต่อเน่ือง ครูจึงตัดสินใจ

ทีจ่ะปฏบิตัติามโปรแกรมแทรกแซงอย่างสม�ำ่เสมอ ส่งผล

ให้ระยะหลงัการทดลอง ครมูพีฤตกิรรมการจัดการตนเอง

เกี่ยวกับสุขภาพของตนเองดีขึ้นในทุกด้าน

	 บทสรุปของความส�ำเร็จในการจัดโปรแกรม

สร้างเสริมสุขภาพครูครั้งน้ี เป็นไปตามแนวทางการ            

สร้างเสริมสุขภาพท่ีประกาศโดยกฎบัตรออตตาวา(13) 

และแผนงานสุขภาพโรงเรียนขององค์การอนามัยโลก(8) 

กล่าวคือ โรงเรียนมีรูปแบบฯ เป็นของตัวเอง โดยครู            

ทุกคนรับทราบและมีครูสนใจเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ 

ผู้บรหิารโรงเรียนให้ความส�ำคญัและประกาศเป็นนโยบาย 

มีการสร้างสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อสุขภาพ สนับสนุนเวลา

และสถานท่ีในการท�ำกจิกรรม จดัต้ังคณะท�ำงานสร้างเสริม 

สขุภาพ ท�ำให้เกดิความเข้มแข็งและต่อเนือ่งของกจิกรรม 

มีการเพิ่มขีดความสามารถของครูในการสร้างเสริม 

สุขภาพ โดยใช้หลักการมีส่วนร่วม และด�ำเนินการ               

อย่างเป็นระบบ ใช้เทคโนโลยีการสื่อสารเพื่อสร้าง           

เครือข่าย และให้ข้อมูลความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพ

ต่างๆ มีการวัดผลที่ชัดเจน ส่งผลให้รูปแบบฯ นี้ บรรลุ
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บทคัดย่อ
	 การศกึษานีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ประเมินการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจดับรกิารอาชีวอนามยัให้กับแรงงาน

ในชุมชน และศึกษาปัจจัยความส�ำเร็จ และอุปสรรคในการด�ำเนินงานของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ การส�ำรวจ

เชิงพรรณนา โดยใช้แบบประเมินตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชนพื้นท่ีส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จ�ำนวน 553 แห่ง และศึกษาเชิงคุณภาพในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ จ�ำนวน 12 แห่ง 

วิเคราะห์และแปลผลข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า (1) หน่วยบริการ

สุขภาพมีการจัดบริการอาชีวอนามัย ร้อยละ 93.3 โดยประเมินตนเองผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้น ร้อยละ 41.6 ระดับ

ดี ร้อยละ 23.1 และดีมาก ร้อยละ 22.2 ตามล�ำดับ รายกิจกรรมได้จัดท�ำข้อมูลกลุ่มอาชีพมากที่สุด ร้อยละ 89.9 

รองลงมาคือ ให้สุขศึกษา ร้อยละ 87.3 วินิจฉัยโรคจากการท�ำงานเบ้ืองต้น ร้อยละ 86.3 คัดกรองสุขภาพตาม       

ความเสี่ยงจากงาน ร้อยละ 75.4 บันทึกและรายงานโรค ร้อยละ 75.2 ตามล�ำดับ (2) ปัจจัยความส�ำเร็จ ได้แก่               

การสนับสนุนภายในองค์กร เช่น การสนับสนุนของผู้บรหิาร มผู้ีรบัผิดชอบงาน และมแีผนงานโครงการ ปัจจัยภายนอก

องค์กร เช่น การก�ำกับติดตาม ระบบรายงานออนไลน์ และเครือข่ายในพื้นท่ี (3) ด้านปัญหา/อุปสรรค ได้แก่         

การด�ำเนินงานตามมาตรฐานฯ ที่ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน ข้อจ�ำกัดด้านบุคลากร งบประมาณและสิ่งสนับสนุน ดังนั้น

หน่วยบริการสขุภาพปฐมภมูคิวรบรูณาการท�ำงานร่วมกบังานประจ�ำและเครือข่ายในพืน้ท่ี ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด 

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค ต้องสนับสนุนการยกระดับคุณภาพการจัดบริการอาชีวอนามัย และพัฒนาศักยภาพ

บุคลากรอย่างต่อเนื่อง

Abstract
	 The study aimed to evaluate the implementation of Occupational Health Services (OHS) standards 

for informal workers and analyze success factors and to barriers to implementing the OHS standards among 

Primary Care Units (PCUs) in the area covered by the Office of Disease Prevention and Control Region 10. 

The data for this cross-sectional descriptive study were collected by using OHS standards assessment form 

วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46 ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2563            Disease Control Journal Vol 46 No.2 Apr - Jun 2020

นิพนธ์ต้นฉบับ 	                                                                              Original Article



 Disease Control Journal   Vol 46 No.2  Apr - Jun 2020      

196

Basic occupational health service standard for 
informal workers in Primary Care Units 

for 553 PCUs and a qualitative study was conducted in 12 PCUs. Data were analyzed and interpreted using 

assessment criteria with descriptive statistics and content analysis. The results found that (1) most of PCUs 

have implemented OHS standard practices (93.3%). Results of self-assessment indicated that 41.6 % of 

PCUs had met a minimum standard requirements; 23.1 % had achieved a satisfactory level of standards; and 

22.2 % had achieved a highly satisfactory level of standards. Regarding activities conducted as part of stan-

dard compliance, 89.9% of PCUs have surveyed occupational information; 87.3% provided health education; 

86.3% performed screening and diagnosis of basic occupational diseases; 75.4% performed health risk 

screening; and 75.2% implemented disease documentation and reporting system; (2) Success factors included 

such internal factors as support from the management, appointment of responsible persons, and having in 

place project implementation plans. External factors included, for instance, monitoring and evaluation (M&E) 

system, online reporting system, and local networks. (3) PCUs have encountered various operational problems 

including failure to fully implement OHS standard practices, limitations on personnel, resources, and insuf-

ficient budget. Therefore, PCUs should integrate OHS standard practices with their routine works and co-operate 

with their local network. In the meantime, the Provincial Health Office and the Office of Disease Prevention 

and Control will need to provide necessary support to continuously upgrade the quality of OHS and implement 

personnel capacity building program.

 ค�ำส�ำคัญ																											                          Keywords

 การจัดบริการอาชีวอนามัย, หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ, occupational health service, Primary Care Units,

 การประเมินผลการด�ำเนินงาน															               	performance evaluation

บทน�ำ
	 การจัดบริการด้านอาชีวอนามัย เป็นการ

คุ้มครองสุขภาพของแรงงานและจัดสภาพแวดล้อม        

การท�ำงานให้ปลอดภยั การป้องกนัโรคและอบุตัเิหตจุาก

การท�ำงาน รวมถึงส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี

ของแรงงาน ซึง่องค์การแรงงานระหว่างประเทศ ก�ำหนด

กิจกรรมไว้ในอนุสัญญาว่าด้วยการบริการอาชีวอนามัย 

ฉบับที่ 161 โดยมีกิจกรรมหลักๆ ด้านการป้องกัน          

การให้ค�ำปรึกษาแก่นายจ้างและแรงงาน เพื่อส่งเสริม          

ให้เกดิสภาพแวดล้อมการท�ำงานท่ีปลอดภยั และส่งผลดี

ต่อสุขภาพกายและจิตใจของแรงงาน(1-4) ระยะเริ่มต้น

การจัดบริการอาชีวอนามัยมุ ่งเน้นกลุ ่มแรงงานใน          

สถานประกอบการ ท�ำให้การเข้าถงึบรกิารด้านอาชวีอนามยั 

ไม่ครอบคลุมกลุ่มแรงงานนอกระบบ ซึ่งเป็นแรงงาน 

กลุ ่มใหญ่ในสังคม ประเทศไทยมีจ�ำนวนแรงงาน                     

ทัว่ประเทศ 38.30 ล้านคน จ�ำแนกเป็นแรงงานนอกระบบ 

จ�ำนวน 21.19 ล้านคน (ร้อยละ 55.3) และแรงงาน            

ในระบบ 17.11 ล้านคน (ร้อยละ 44.7) แรงงานนอก

ระบบส่วนใหญ่ร้อยละ 52.4 เป็นผู ้ประกอบอาชีพ          

ด้านการเกษตร ที่เหลืออยู ่ในลักษณะงานอื่นๆ เช่น 

พนักงานบรกิารและผูจ้�ำหน่ายสนิค้า งานหตัถกรรมหรือ

งานฝีมืออื่นๆ(5) แรงงานนอกระบบน้ีมีความเสี่ยง           

จากสิ่งคุกคามสุขภาพทุกด้าน ทั้งด้านกายภาพ เคมี 

ชีวภาพ การยศาสตร์ และจิตวิทยาสังคม ที่ส่งผลกระทบ

ต่อสุขภาพกายและจิตใจ งานวิจัยที่ผ่านมาสะท้อนให้           

เห็นว่า แรงงานนอกระบบมีชั่วโมงการทํางานที่ยาวนาน 

และมีความเสี่ยงได้รับบาดเจ็บ หรืออุบัติเหตุจากการ

ท�ำงาน เช่น ถกูของมีคมบาด/ท่ิมแทง การพลดัตกหกล้ม 

ได้รับอุบัติเหตุจากการชน/กระแทก/ยานพาหนะ          

ได้รับสารเคมีท่ีเป็นอันตรายและอ่ืนๆ ด้านปัญหาจาก
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มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงาน
ในชุมชนของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

สภาพแวดล้อมการท�ำงาน เช่น ท่าทางการทํางานที ่        

ไม่ถูกสุขลักษณะ ทําให้เกิดความผิดปกติของอวัยวะ       

ต่างๆ มีฝุ่นละออง แสงสว่างไม่เพียงพอ สถานที่ทํางาน

คับแคบ อากาศไม่ถ่ายเทและเสียงดัง(5-13) การรักษา

พยาบาลและใช้สวัสดิการของแรงงานนอกระบบที่ได้      

รับบาดเจ็บ หรืออุบัติเหตุจากการทํางาน ส่วนใหญ่ไม่ได้

รบัการรักษา รองลงมาเป็นซือ้ยาจากร้านขายยาและนําไป

รักษาเอง ซึ่งการไปรักษาที่สถานพยาบาลจะใช้บริการ

กรณีท่ีได้รับบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ ท่ีรุนแรงเท่านั้น         

ซึ่งสวัสดิการในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลน้ันใช้           

บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นหลัก(5) 

	 อย่างไรก็ตาม การเข้าถึงบริการอาชีวอนามัย          

ยังเป็นความท้าทาย ซึ่งทั่วโลกแรงงานสามารถเข้า          

ถึงบริการด้านอาชีวอนามัยเพียงร้อยละ 10.0-15.0 

เท่าน้ัน(14) ประเทศไทยการจัดบรกิารอาชวีอนามยัส�ำหรบั

หน่วยบริการสุขภาพมีหลายระดับ ตั้งแต่โรงพยาบาล

ศูนย์/ทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน ถึงหน่วยบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิ(15) กระทรวงสาธารณสุข โดยกองโรคจาก          

การประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม ร่วมกับส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรค (สคร.) เป็นหน่วยงานรับผิดชอบ           

ในการถ่ายทอดแนวทางการด�ำเนินงานให้กับหน่วย          

บริการสุขภาพ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุข 

การสร้างผูป้ระเมนิระดบัพืน้ที ่ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2547 จนถงึ

ปัจจุบัน(16) อย่างไรก็ตามหน่วยบริการสุขภาพระดับ       

ปฐมภูมิมีภารกิจหลักให้บริการสุขภาพแบบผสมผสาน 

ทั้งเชิงรุกและเชิงรับ เพื่อจัดการปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ

ระดับปัจเจกบุคคล ครอบครัว ชุมชนและสังคม(17-18)       

ยังมีข้อจ�ำกัดในการด�ำเนินงานตามมาตรฐานจัดบริการ

อาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชนได้ ดังนั้น สคร. 10 

รับผิดชอบพื้นที่ 5 จังหวัด ได้แก่ อุบลราชธานี ศรีสะเกษ 

ยโสธร อ�ำนาจเจรญิและมกุดาหาร มหีน่วยบรกิารสขุภาพ

ปฐมภูมิ จ�ำนวน 838 แห่ง(19) จึงท�ำการศึกษาการ            

ด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย             

ให้กับแรงงานในชุมชน ศึกษาปัจจัยความส�ำเร็จ ปัญหา

และอุปสรรคของการด�ำเนินงาน เพื่อเป็นข้อมูลส�ำหรับ

การขับเคลื่อนการด�ำเนินงานจัดบริการอาชีวอนามัย       

ให ้เกิดการดูแลสุขภาพแรงงานในชุมชนได ้อย ่าง

ครอบคลุม มีประสิทธิภาพและเกิดความยั่งยืน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง ประชากร

จ�ำแนกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ (1) การประเมินตนในการจัด

บริการอาชีวอนามัยของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ทั้งหมดในพื้นที่ สคร. 10 จ�ำนวน 838 แห่ง(19) และได้

ประเมินตนเอง จ�ำนวน 553 แห่ง และ (2) ปัจจัยความ

ส�ำเร็จ ปัญหา และอุปสรรคของการจัดบริการอาชีว-

อนามัยให้กับแรงงานในชุมชน ด้วยการนิเทศ และ

ประเมินผลหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่สมัครใจ 

จ�ำนวน 12 แห่ง ทั้งน้ีหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ           

หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 

และหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลชุมชน

ที่ให้บริการสุขภาพแบบผสมผสาน เป็นองค์รวม(20)               

เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม-สิงหาคม          

พ.ศ. 2562 โดยใช้เครื่องมือในการศึกษา ดังนี้

	 1. แบบประเมินตนเองตามมาตรฐานการ           

จัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชน(20)            

ทั้งหมด 11 ข้อ พัฒนาเป็นระบบสารสนเทศผ่าน

โปรแกรม Google form application ระดับการวัดคือ         

มีและไม่มี โดยกิจกรรม ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐานอาชีพ          

การคัดกรองสุขภาพ การวินิจฉัยโรค การรายงานโรค           

การให้สุขศึกษา การท�ำงานกับเครือข่าย การแลกเปลี่ยน

ข้อมลู การจดัท�ำแผนงาน/โครงการ การส�ำรวจ/ประเมิน

ความเสี่ยง และจัดท�ำรายงาน ทั้งนี้ สคร. 10 ได้ก�ำหนด

ค่าเป้าหมายการจดับริการอาชวีอนามยัของหน่วยบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ(21) (ระดับเริ่มต้น) ร้อยละ 90.0               

จ�ำแนกและแปลผลระดับการด�ำเนินงานตามเกณฑ์ที่                         

กรมควบคุมโรคก�ำหนด 4 ระดับ ดังนี้ 

	 ระดับเริ่มต้น คือ หน่วยบริการสุขภาพด�ำเนิน

กิจกรรมได้ 1 ข้อขึ้นไป แต่ไม่ครบ 6 ข้อ (ข้อ 1-6)

	 ระดับพื้นฐาน คือ หน่วยบริการสุขภาพด�ำเนิน

กิจกรรมได้ 6 ข้อ (ข้อ 1-6)
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	 ระดับดี คือ หน่วยบริการสุขภาพด�ำเนิน

กิจกรรมได้ 7-9 ข้อ (รวมกิจกรรมข้อ 1-6)

	 ระดับดีมาก คือ หน่วยบริการสุขภาพด�ำเนิน

กิจกรรมได้ 10-11 ข้อ (รวมกิจกรรมข้อ 1-9)

	 2. แนวค�ำถามสัมภาษณ์ และประเมินคุณภาพ

ของการด�ำเนินงานตามมาตรฐาน ซึ่ง สคร. 10 ก�ำหนด

ค่าเป้าหมายให้กลุ่มตัวอย่างมีผลการด�ำเนินงานผ่าน

เกณฑ์ระดับพื้นฐานขึ้นไป ร้อยละ 60.0 

	 วิเคราะห์และแปลผลข้อมูลด้วยโปรแกรม           

สถิติส�ำเร็จรูป คือ (1) ผลการประเมินตนเองของ                

หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของ                

ผู้ตอบแบบประเมิน การด�ำเนินงานตามมาตรฐาน 4 

ระดับ คือ เร่ิมต้น พื้นฐาน ดีและดีมาก เปรียบเทียบ          

ผลด�ำเนินงานกับค่าเป้าหมายที่ก�ำหนด ด้วยใช้สถิติ              

เชงิพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (2) ผลการนิเทศ ตดิตาม และ

สัมภาษณ์ปัจจัยความส�ำเร็จ ปัญหา/อุปสรรค และข้อ

เสนอแนะ ใช้การวิเคราะห์เชิงเนือ้หา (content analysis) 

เป็นหมวดหมู่ที่คล้ายคลึงกัน 

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่         

ผลการประเมินตนเองของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ผลการนิเทศติดตามหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ และ

ปัจจยัความส�ำเรจ็ ปัญหาอปุสรรค และข้อเสนอแนะ ดังนี้

	 ส่วนท่ี 1 ผลการประเมินตนเองตามมาตรฐาน

การจดับรกิารอาชวีอนามัยให้กบัแรงงานในชมุชนของ

หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ

	 หน่วยบริการสขุภาพปฐมภมูไิด้ประเมนิตนเอง

ตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย จ�ำนวน 533 

แห่ง (ร้อยละ 66.0) (ตารางที่ 1) โดยมีการด�ำเนินการ

จัดบริการอาชีวอนามัยอย่างต่อเนื่องจากปี พ.ศ. 2560 

จ�ำนวน 371 แห่ง (ร้อยละ 67.1) เร่ิมจัดบริการ             

อาชีวอนามัยเป็นคร้ังแรกในปี พ.ศ. 2562 จ�ำนวน           

134 แห่ง (ร้อยละ 24.2) และไม่ระบุข้อมูล จ�ำนวน         

48 แห่ง (ร้อยละ 8.6) ตามล�ำดับ ผู้ให้ข้อมูลเป็น            

เพศชายมากท่ีสดุ ร้อยละ 55.7 เป็นนักวิชาการสาธารณสขุ 

ร้อยละ 60.6 โดยมีค่ามัธยฐานอายุงานเท่ากับ 11 ปี           

(ต�่ำสุด 6 เดือน สูงสุด 34 ปี)

ตารางท่ี 1 จ�ำนวนและร้อยละการตอบกลบัข้อมูลของหน่วยบรกิารสุขภาพปฐมภมิูรายจงัหวดั เปรียบเทียบกบัหน่วยบริการทัง้หมด

จังหวัด

อุบลราชธานี

ศรีสะเกษ

ยโสธร

มุกดาหาร

อ�ำนาจเจริญ

รวม

จ�ำนวนทั้งหมด (แห่ง)

317

254

112

78

77

838

จ�ำนวนประเมินตนเอง (แห่ง)

239

125

51

61

77

553

ร้อยละ

75.4

49.2

45.5

78.2

100

66.0

	 ผลการประ เมินตนเองภาพรวมพบว ่ า             

หน่วยบรกิารสขุภาพปฐมภมูมิกีารจัดบรกิารอาชีวอนามยั 

ร้อยละ 93.3 โดยผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้นมากที่สุด           

ร้อยละ 41.6 รองลงมาคือ ผ่านเกณฑ์ระดับดี ร้อยละ 

23.1 และระดับ ดีมาก ร้อยละ 22.2 ตามล�ำดับ (ตาราง

ที่ 2)
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มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงาน
ในชุมชนของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

	 ผลการประเมินตนเอง จ�ำแนกตามกิจกรรม         

รายข้อพบว่า หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ มีการ              

ด�ำเนินงานกิจกรรมต่าง ๆ 5 อันดับแรก ได้แก่ มีข้อมูล

กลุ่มอาชีพ ร้อยละ 89.9 รองลงมาคือ การให้สุขศึกษา

ในการลดความเสี่ยงจากการท�ำงาน ร้อยละ 87.3 การ

วินจิฉยัโรคจากการท�ำงานเบือ้งต้น ร้อยละ 86.3 คัดกรอง

สุขภาพตามความเสี่ยงจากการท�ำงาน ร้อยละ 75.4 และ

บันทึกผลการด�ำเนินงาน และรายงานโรคตามระบบ 

ICD-10 ร้อยละ 75.2 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ จ�ำแนกตามระดับผลการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการ

	  อาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชน (n = 553)

ระดับ

ไม่ได้ด�ำเนินการ

ระดับเริ่มต้น

ระดับพื้นฐาน

ระดับดี

ระดับดีมาก

รวม

จ�ำนวน

37

230

35

128

123

553

ร้อยละ

6.7

41.6

6.3

23.1

22.2

100

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ จ�ำแนกรายกิจกรรมตามเกณฑ์มาตรฐาน การจัดบริการ                 	

	  อาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชนของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ รายข้อกิจกรรม (n = 553)

กิจกรรมรายข้อ

1. มีข้อมูลกลุ่มอาชีพของประชากรที่อยู่ในพื้นที่ความรับผิดชอบ

2. คัดกรองสุขภาพตามความเสี่ยงจากการท�ำงานโดยใช้แบบสอบถาม/ใช้ชุดทดสอบ (test kit)

3. ซักประวัติ/วินิจฉัยโรคและการบาดเจ็บจากการท�ำงานเบื้องต้น

4. บันทึกผลการด�ำเนินงานคัดกรอง/หัตถการ/รักษา/ส่งต่อ และรายงานโรคตามระบบ ICD-10

5. ให้สุขศึกษา/ค�ำแนะน�ำเพื่อลดความเสี่ยง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในการท�ำงาน รวมถึง

การปรับปรุงสภาพแวดล้อมการท�ำงาน

6. แลกเปลี่ยนและคืนข้อมูลการด�ำเนินงานให้แก่แรงงานและเครือข่าย อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

7. พัฒนาเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพจากการ

ท�ำงาน ส�ำหรับแรงงานในชุมชนอย่างน้อย 1 กิจกรรม

8. มีแผนงานโครงการในการดูแลสุขภาพแรงงานในชุมชน ร่วมกับเครือข่าย เช่น กลุ่มอาชีพ  

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถาบันการศึกษา หน่วยงานรัฐ เอกชน ภาคประชาชน เป็นต้น

9. ได้รับการสนับสนุนงบประมาณการด�ำเนินงานด้านการป้องกัน ควบคุมโรคจากการท�ำงาน

ส�ำหรับผู้ประกอบอาชีพในชุมชน จากหน่วยงานนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

10. ส�ำรวจและประเมินความเสี่ยงสภาพแวดล้อมในการท�ำงานของผู้ประกอบอาชีพในชุมชนร่วม

กับเครือข่าย โดยการสนับสนุนวิชาการจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สสอ. สสจ. สคร. เป็นต้น

11. มีรายงานสถานการณ์ด้านการเฝ้าระวังสุขภาพและสิ่งแวดล้อมในการท�ำงานของแรงงาน                 

ในชุมชน ให้หน่วยงาน/ผู้ที่เกี่ยวข้อง เช่น สสอ. สสจ. เครือข่าย เป็นต้น

มี

497 (89.9)

417 (75.4)

477 (86.3)

438 (75.2)

483 (87.3)

335 (64.2)

298 (53.9)

296 (53.5)

232 (42.0)

                   

270 (48.8)

295 (53.3)

ไม่มี

56 (10.1)

136 (24.6)

76 (13.7)

115 (20.8)

70 (12.7)

198 (35.3)

255 (46.1)

            

257 (46.5)

321 (58.0)

                

283 (51.2)

258 (46.7)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
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ในแต่ละระดบั มกีารด�ำเนินงานกจิกรรมรายข้อ ประกอบ

ด้วย ระดบัเริม่ต้นคือ หน่วยบรกิารสขุภาพปฐมภมิูด�ำเนิน

กิจกรรมได้ 1 ข้อข้ึนไป แต่ไม่ครบ 6 ข้อ (ข้อ 1-6)           

พบว่า มีการด�ำเนินกิจกรรมได้อย่างน้อย 1 ข้อ ใน

กิจกรรมข้อท่ี 1-5 แต่หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ            

ไม่สามารถด�ำเนินการได้ในกิจกรรมข้อที่ 6 และระดับดี

คือ หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิด�ำเนินกิจกรรมได้            

7-9 ข้อ (รวมกิจกรรมข้อ 1-6) พบว่า มีการด�ำเนินงาน

ตามกิจกรรมได้ตั้งแต่ข้อ 7-9 ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ด�ำเนิน

การรวมจากข้อที่ 1-6 (ตารางที่ 4)

	 ส่วนที่ 2 ผลการนิเทศ ติดตาม และประเมิน

ผลการด�ำเนินงานการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับ

แรงงานในชุมชนของหน่วยบริการสุขภาพระดับ           

ปฐมภูมิ

	 ผลการนิเทศ ติดตาม และประเมินผลการ

ด�ำเนินงานพบว่า หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิเข้าร่วม

และสมัครใจด�ำเนินงานตามมาตรฐานฯ จ�ำนวน 12 แห่ง 

ซึ่งส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ระดับดี จ�ำนวน 8 แห่ง (ร้อยละ 

66.7) และระดับเริ่มต้น จ�ำนวน 4 แห่ง (ร้อยละ 33.3) 

ตามล�ำดบั ท้ังน้ีหน่วยบริการสขุภาพปฐมภมิูท่ีผ่านเกณฑ์

ตารางที่ 4 กิจกรรมการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชน ระดับเริ่มต้นและระดับดี จ�ำแนกตามหน่วยบริการสุขภาพ	

	 ปฐมภูมิ (n = 12)

กิจกรรม

1. ส�ำรวจ รวบรวม และจัดท�ำฐานข้อมูลกลุ่มอาชีพ

2. คัดกรองความเสี่ยงจากการสัมผัสสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช       

 ในเลือด โดยชุดทดสอบโคลีนเอสเตอเรส

3. ซักประวัติผู้ป่วย/มีอาการสงสัยที่เกี่ยวเนื่องจากการท�ำงาน

4. บันทึกผลการคัดกรอง/หัตถการ/รักษา/ส่งต่อ และรายงานโรค

ตามระบบ ICD-10

5. ให้สุขศึกษาเพื่อลดความเสี่ยง/พฤติกรรมเสี่ยงจากการท�ำงาน

6. คืนข้อมูลที่ส�ำคัญให้แก่เครือข่ายปีละ 1 ครั้ง ในการประชุมเวที

ของท้องถิ่น

7. พัฒนาเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน 

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพจากการท�ำงาน โดยจัดประชุมให้ความรู้

การใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช แก่ อสม. และผู้น�ำชุมชน

8. มีแผนงานโครงการในการดูแลสุขภาพแรงงานในชุมชนร่วมกับ

เครือข่าย เช่น โครงการคัดกรองความเสี่ยงการสัมผัสสารเคมี       

ในเลือด  

9. ได้รับการสนับสนุนงบประมาณการด�ำเนินงานด้านการป้องกัน 

ควบคุมโรคจากการท�ำงาน ส�ำหรับผู้ประกอบอาชีพในชุมชน จาก

หน่วยงานนอกสงักดักระทรวงสาธารณสขุ ได้แก่ กองทนุสขุภาพต�ำบล

10. ส�ำรวจ ประเมินความเสี่ยงสภาพแวดล้อมจากการท�ำงาน

11. จัดท�ำรายงานสถานการณ์ด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม        

จากการท�ำงานของแรงงานในชุมชน ให้หน่วยงาน/ผู้ที่เกี่ยวข้อง

1



l


V


V

V

V

V
V

V

2




V

V


V

V

V

V
V

V

3




V

V


V

V

V

V
V

V

4




V

V
V

V

V

V

V
V

V

5
















V

V

6
















V

V

7
















V

V

8
















V

V

9
















V

V

11
















V

V

12
















V

V

รพ.สต. แห่งที่

หมายเหตุ :  หมายถึง กิจกรรมที่ได้ด�ำเนินการ V หมายถึง กิจกรรมที่ไม่ได้ด�ำเนินการ

	 - รพ.สต. แห่งที่ 1-4 มีการจัดบริการอาชีวอนามัยผ่านเกณฑ์ระดับเริ่มต้น

	 - รพ.สต. แห่งที่ 5-12 มีการจัดบริการอาชีวอนามัยผ่านเกณฑ์ระดับดี 

10
















V

V
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มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงาน
ในชุมชนของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

	 ส่วนที่ 3 ปัจจัยส่งเสริมความส�ำเร็จ ปัญหา/

อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงานของ          

หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ

	 3.1 ปัจจัยส่งเสริมความส�ำเร็จของการด�ำเนิน

งานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย

	 หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิได้รับสนับสนุน

การด�ำเนินงานตามมาตรฐานฯ ประกอบด้วย ปัจจัยภายใน 

องค์กร ได้แก่ ผู้บรหิารให้การสนับสนุน มผู้ีรบัผิดชอบงาน 

และมแีผนงานโครงการทีเ่กีย่วข้อง ปัจจยัภายนอกองค์กร 

ได้แก่ การก�ำกับติดตามจาก สสจ./สสอ./สคร. การได้

รับถ่ายทอดแนวทางการด�ำเนินงาน การมีระบบรายงาน

แบบออนไลน์ และการสนับสนุนจากเครอืข่ายและองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 ปัจจัยส่งเสริมความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย ให้กับแรงงานในชมชน 

	  ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (n = 12)

ปัจจัย

ภายในองค์กร

ภายนอกองค์กร

กิจกรรมการส่งเสริมและสนับสนุนความส�ำเร็จ

1. ผู้บริหารหน่วยงาน เช่น นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด/สาธารณสุขอ�ำเภอ/ 

    ผู้อ�ำนวยการ รพ.สต. สนับสนุนการด�ำเนินงานตามมาตรฐานฯ

2. มีผู้รับผิดชอบงานหลัก

3. มีแผนงานโครงการรองรับการด�ำเนินงาน

1. ได้รับการสนับสนุน ก�ำกับ ติดตาม และค�ำแนะน�ำจาก สสจ./สสอ./สคร. 

2. การได้รับถ่ายทอดแนวทางการด�ำเนินงานจาก สสจ./สคร. 

3. การมีระบบรายงานผลการด�ำเนินงานออนไลน์ 

4. ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานท้องถิ่น

5. การท�ำงานร่วมกับเครือข่ายท้องถิ่น และ อสม.

จ�ำนวน (แห่ง)

12

12

8

12

12

12

8

8

	 3.2 ปัญหา/อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการ

ด�ำเนินงานจัดบริการอาชีวอนามัย

	 ปัญหา อปุสรรค และข้อเสนอแนะในการด�ำเนิน

งานของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ประกอบด้วย           

ด้านการด�ำเนินงานตามมาตรฐานฯ ท่ีไม่ถกูต้อง ไม่ครบถ้วน 

ด้านทกัษะและจ�ำนวนบคุลากรไม่เพยีงพอ ด้านงบประมาณ 

ไม่เพียงพอ และด้านสิ่งสนับสนุนไม่ครอบคลุมพื้นที่ 

(ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย ให้กับแรงงานในชุมชน	

	  ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (n = 12)

ประเด็น

การด�ำเนินงาน

ตามมาตรฐานฯ

ด้านบุคลากร

ลักษณะสภาพปัญหา อุปสรรค

หน่วยบริการฯ เข้าใจกิจกรรมตามมาตรฐานฯ 

ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วนบางประเด็น เช่น การ

ประเมินความเสี่ยง และการบันทึกรหัส 

ICD-10 (12 แห่ง)

ผู้รับผิดชอบงานในหน่วยงานมีจ�ำนวนที่จ�ำกัด 

แม้จะมีผู้รับผิดชอบงานหลักแต่ขาดทักษะ/ไม่

ได้รับการพัฒนาศักยภาพด้านอาชีวอนามัย

และเวชกรรมสิ่งแวดล้อม (12 แห่ง)

ข้อเสนอแนะ/ ความต้องการสนับสนุน

-	 ชี้แจงแนวทางการด�ำเนินงานตามมาตรฐานฯ ให้หน่วย

บริการสุขภาพปฐมภูมิอย่างละเอียด รายกิจกรรม (12 แห่ง)

-	 พฒันาศกัยภาพบคุลากรด้านอาชวีอนามยัในประเด็นต่างๆ 

เช่น การประเมินความเสี่ยง และการบันทึกรหัส ICD-10 (12 

แห่ง)

-	 ขับเคลื่อนเชิงนโยบายให้งานอาชีวอนามัยเป็นภารกิจส�ำคัญ       

ทั้งส่วนกลางและจังหวัด และเป็นตัวชี้วัดระดับกระทรวง

สาธารณสขุ เพือ่เพิม่ค�ำส�ำคญัของการจดัสรรบุคลากรทีเ่หมาะสม 

(12 แห่ง)

-	 พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านอาชีวอนามัยและเวชกรรม       

สิ่งแวดล้อม โดยการสนับสนุนของ สสจ./สคร. (12 แห่ง)
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ตารางที่ 6 ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงานตามมาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัย ให้กับแรงงานในชุมชน	

	  ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (n = 12) (ต่อ)

ประเด็น

ด้านงบประมาณ

ด้านสิ่งสนับสนุน

ลักษณะสภาพปัญหา อุปสรรค

งานด้านอาชีวอนามัยได้รับการจัดสรร

งบประมาณน้อย (8 แห่ง) และไม่ได้รับการ

สนับสนุนงบประมาณ (4 แห่ง)

สนับสนุนชุดทดสอบ (test kit) ยังไม่

ครอบคลุมทุกพื้นที่ และสื่อวิชาการให้ความรู้

ยังมีจ�ำนวนจ�ำกัด (12 แห่ง)

ข้อเสนอแนะ/ ความต้องการสนับสนุน

-	 ผลักดันให้งานอาชีวอนามัยเป็นภารกิจส�ำคัญ/เป็นตัวชี้วัด

ระดับกระทรวงสาธารณสุข เพื่อเอื้อให้เป็นงานส�ำคัญระดับจังหวัด 

และจะได้รับจัดสรรงบประมาณ (12 แห่ง)

-	 การสนับสนุนวิชาการจาก สสจ./ สคร. (12 แห่ง)

-	 การสนับสนุนวัสดุวิทยาศาสตร์ เช่น ชุดทดสอบคัดกรอง         

สารเคมใีนเลอืด (test kit) แผ่นพบั คู่มอืการด�ำเนินงาน (12 แห่ง)

วิจารณ์
	 การจัดบริการอาชีวอนามัยของหน่วยบริการ

สขุภาพปฐมภมูพิบว่า ร้อยละ 93.3 มกีารด�ำเนินกจิกรรม

ด้านอาชวีอนามัยท่ีสอดคล้องกบัมาตรฐานการจดับริการ

อาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชน และการประเมิน

คุณภาพของการด�ำเนินงานดังกล่าว ร้อยละ 66.7 มี            

ผลการด�ำเนินงานผ ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐานข้ึนไป                       

ซึ่งมากกว่าเป้าหมายที่กรมควบคุมโรคก�ำหนด(21)              

(ผ่านเกณฑ์ระดับพื้นฐานขึ้นไป ร้อยละ 60.0) แสดงให้

เหน็ว่า หน่วยบรกิารสขุภาพปฐมภมิูได้เตรียมความพร้อม 

และสามารถด�ำเนนิงานอาชวีอนามยัทัง้เชงิรุกและเชิงรบั 

โดยกิจกรรมเชิงรุก เช่น ส�ำรวจกลุ่มอาชีพ ประเมิน          

ความเสี่ยงจากการท�ำงาน ให้สุขศึกษา และจัดโครงการ

เพื่ อ เฝ ้ า ร ะ วั งและป ้ อ งกั น โ รคในก ลุ ่ มแรงง าน                               

ส่วนกิจกรรมเชิงรับ เช่น วินิจฉัยโรคจากการท�ำงาน           

เบื้องต้น บันทึกและรายงานโรค สอบสวนโรค การให้

บริการสุขภาพ เป็นต้น รวมถึงการท�ำงานร่วมกับ           

เครือข่าย โดยกิจกรรมดังกล่าวข้างต้นเป็นพื้นฐานการ        

จัดบริการอาชีวอนามัยที่สอดคล้องกับแนวทางระดับ

สากลที่แนะน�ำไว้โดยองค์การแรงงานระหว่างประเทศ 

(ILO) และสอดคล้องตามมาตรฐานการด�ำเนินงาน            

ที่ก�ำหนดในประเทศไทย เพื่อคุ ้มครองสุขภาพของ

แรงงานในชุมชน และจัดสภาพแวดล้อมการท�ำงาน                

ทีมี่ความปลอดภยั การส่งเสรมิสขุภาพ ความเป็นอยู่ และ

การป้องกันโรคและอุบัติเหตุจากการท�ำงาน(1,3-4,16,20,22) 

	 หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิส ่วนใหญ่จัด               

บริการอาชีวอนามัยได้ในระดับเริ่มต้น สะท้อนให้เห็น

ความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานด้านอาชีวอนามัย ทั้งน้ี 

เกิดจากปัจจัยท้ังภายในและภายนอกองค์กร เช่น          

การสนบัสนุนของผู้บรหิารองค์กร มผู้ีรับผิดชอบงาน และ

มีแผนงานโครงการ สสจ./สคร. ก�ำกับติดตาม มีระบบ

รายงานแบบออนไลน์ และมีเครอืข่ายการท�ำงานในพืน้ที่ 

อีกทั้งงานอาชีวอนามัยในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ยงัเป็นความท้าทาย เพราะยังมอีปุสรรคในหลายด้าน เช่น 

ด้านบุคลากรและภาระงานรับผิดชอบ สอดคล้องกับข้อ

ค้นพบ ที่ผ่านมาคือ บุคลากรไม่เพียงพอ และภาระงาน

เน้นงานพยาบาลมากกว่างานส่งเสริมป้องกันโรค(18) 

ความเข้าใจกิจกรรมตามมาตรฐานไม่ถูกต้องและไม่        

ครบถ้วน เช่น การประเมนิความเสีย่ง และการบนัทกึรหสั 

ICD-10 ซึ่งเป็นปัจจัยสนับสนุนให้ไม่สามารถยกระดับ

คุณภาพการจัดบรกิารอาชีวอนามยัได้ตามเกณฑ์ทีก่�ำหนด 

อีกท้ังงานอาชีวอนามัยส�ำหรับหน่วยบริการสุขภาพ        

ปฐมภูมิ ไม่ได้ถูกก�ำหนดเป็นตัวชี้วัดในระดับกระทรวง

สาธารณสขุ จงึได้รบัความส�ำคญัน้อยเมือ่เปรียบเทียบกบั

งานอื่นๆ(23) ซึ่งส่งผลต่อการจัดสรรงบประมาณและ               

สิง่สนับสนนุด้วย การศกึษาครัง้นีม้ข้ีอจ�ำกดั เพราะผลการ

ประเมินตนเองเป็นเพียงผลการด�ำเนินงานเบื้องต้น           

เพื่อให้เกิดการด�ำเนินงานอาชีวอนามัยในหน่วยบริการ

สุขภาพปฐมภูมิได้อย่างมีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน จึงมี           

ข้อเสนอแนะ ดังนี้
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มาตรฐานการจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงาน
ในชุมชนของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

	 1. หน่วยบริการสขุภาพปฐมภมู ิควรเร่ิมด�ำเนิน

งานอาชีวอนามัยพื้นฐาน โดยจัดกิจกรรมตามมาตรฐาน

การจัดบริการอาชีวอนามัยให้กับแรงงานในชุมชน และ

บูรณาการร่วมกับการจัดบริการสุขภาพอื่นๆ เช ่น                

การตรวจสุขภาพทั่วไป หรือหน่วยทันตกรรมเคลื่อนที่ 

เป็นต้น รวมถึงการท�ำงานร่วมกับเครือข่ายในพื้นที่อย่าง

ต่อเนื่อง

	 2. สคร. และ สสจ. ต้องเป็นพี่เลี้ยง โดย

สนับสนุน นิเทศ ติดตาม และขับเคลื่อนให้หน่วยบริการ

สขุภาพด�ำเนินกจิกรรมได้ตามเกณฑ์ก�ำหนด และผลกัดนั

ให้มีการยกระดับคุณภาพการจัดบริการอาชีวอนามัย 

ก�ำหนดแผนงาน/โครงการที่สนับสนุนงบประมาณ สื่อ

วิชาการ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรของหน่วยบริการ

สุขภาพ ให้สามารถด�ำเนินงานด้านอาชีวอนามัยและ

เวชกรรมสิ่งแวดล้อมได้อย่างต่อเนื่อง

สรุป
	 หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิด�ำเนินงานตาม

มาตรฐานการจดับรกิารอาชวีอนามยัให้กบัแรงงานชมุชน 

แต่มีอุปสรรคการด�ำเนินงาน เช่น การด�ำเนินงาน             

ตามเกณฑ์มาตรฐานฯ ที่ไม่ถูกต้องและไม่ครบถ้วน                 

ข้อจ�ำกัดด้านบุคลากร งบประมาณและสิ่งสนับสนุน               

จึงควรบูรณาการงานร่วมกับงานประจ�ำและเครือข่าย           

ในพื้นที่ โดย สสจ./ สคร. สนับสนุนการพัฒนาการ 

ด�ำเนินงานตามมาตรฐานที่ก�ำหนด และพัฒนาศักยภาพ

บุคลากรอย่างต่อเนื่อง

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณ การสนับสนุนและค�ำปรึกษา

จากผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 10 

จังหวัดอุบลราชธานี และคุณศศินัดดา สุวรรณโณ                  

หัวหน้าศูนย์ฯ คุณสมพงษ์ จันทร์ขอนแก่น และคณะ             

เจ ้าหน้าท่ีจากศูนย์โรคจากการประกอบอาชีพและ            

สิ่งแวดล้อม รวมถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด                

ผู้รับผิดชอบงานอาชีวอนามัย และหน่วยบริการสุขภาพ

ทกุแห่ง ทีใ่ห้ความร่วมมือและอ�ำนวยความสะดวกด้วยดี
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บทคัดย่อ
	 การสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพอันดับหนึ่งส�ำหรับภาระโรคในประเทศไทย โดยในปี พ.ศ. 2557 

พบว่า มีผู้เสียชีวิตจากโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ 55,000 ราย (ร้อยละ 11.2 ของการเสียชีวิตทั้งหมด) องค์การ

อนามยัโลกได้ก�ำหนดแนวทางปฏบัิตทิางคลนิิกส�ำหรบับคุลากรทางการแพทย์เพือ่ช่วยให้ผูส้บูบหุร่ีเลกิสบู โดยเฉพาะ

ในประเทศก�ำลังพัฒนาท่ีอัตราการสูบบุหร่ียังคงเพิ่มข้ึน การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผลของ

โปรแกรมช่วยเลิกบุหรี่ โดยการให้ค�ำปรึกษา ร่วมกับการใช้ยา varenicline ในสถานบริการสาธารณสุขของจังหวัด

นครราชสีมา ท�ำการศึกษาแบบสองกลุ่มคือ มีกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบในผู้ติดบุหร่ี จ�ำนวน 2,000 ราย       

ที่เข้ารับการรักษาตั้งแต่ตุลาคม 2560 - กันยายน 2561 ในโรงพยาบาล 32 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลในจังหวัดนครราชสีมา ใช้ระยะเวลาด�ำเนินโปรแกรม 12 สัปดาห์ และติดตามสถานะการสูบบุหรี่ของผู้เข้าร่วม

ในการศึกษาที่ 14 วัน 12 สัปดาห์ และ 24 สัปดาห์  กลุ่มทดลอง ได้แก่ ผู้ที่สูบบุหรี่หนัก หรือมีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

เช่น โรคเบาหวาน โรคหวัใจ โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั หรอืเคยพยายามเลกิบหุรีแ่ต่ไม่ส�ำเรจ็ และต้องการเลกิบหุร่ี จ�ำนวน 

1,000 ราย จะได้รับการให้ค�ำปรึกษา และยา varenicline ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ ได้แก่ ผู้สูบบุหรี่อื่น ในกลุ่มผู้ป่วย

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หรือผู้ป่วยโรคอื่น และต้องการเลิกบุหรี่ จ�ำนวน 1,000 ราย ได้รับการให้ค�ำปรึกษาเพื่อเลิกบุหรี่ 

โดยผู้เข้าร่วมในการศึกษาต้องมีอายุ 15 ปีข้ึนไป และประสงค์จะเลิกบุหรี่ พร้อมทั้งมีข้อบ่งชี้ตามที่ก�ำหนด การ            

คัดออกในกรณผู้ีป่วยจิตเวชและผู้ป่วยทีต่ดิยาเสพตดิ ผลการศกึษาพบว่า อตัราการเลกิบหุรีอ่ย่างต่อเน่ือง 24 สปัดาห์ 

วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46 ฉบับที่ 2  เม.ย. - มิ.ย. 2563            Disease Control Journal Vol 46 No.2 Apr - Jun 2020
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โปรแกรมช่วยเลิกบุหรี่ในสถานบริการสาธารณสุข 

(6 เดือน) ในกลุ่มทดลอง (การให้ค�ำปรึกษา ร่วมกับให้ยา varenicline ) (ร้อยละ 39.3) สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

(การให้ค�ำปรึกษา) (ร้อยละ 15.3) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 3.58, 95% CI = 2.89-4.44, p<0.001) 

สรุป : การศึกษาคร้ังน้ีแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของโปรแกรมช่วยเลิกบุหรี่ในสถานบริการสาธารณสุขของ

ประเทศไทย โดยโปรแกรมการให้ค�ำปรึกษา ร่วมกับการให้ยา varenicline มีประสิทธิผลช่วยให้เลิกบุหรี่ได้มากกว่า

การให้ค�ำปรึกษาเพียงอย่างเดียว 2-3 เท่า หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรพิจารณาก�ำหนดแนวทางการให้ยาช่วยเลิกบุหรี่ 

ร่วมกับการให้ค�ำปรึกษาในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด  

Abstract
	 Tobacco smoking is the leading health risk factor for burden of diseases in Thailand. The study on 

economic burden of smoking-related diseases in Thailand in 2014 found that 55,000 died from diseases 

caused by smoking (accounting for 11.2% of all deaths). Significant efforts led by the World Health Organization 

(WHO) and several countries have resulted in the development and introduction of clinical practice guidelines 

for medical personnel to help smokers quit, particularly in developing countries. The objective of this study 

was to evaluate the effectiveness of the smoking cessation program consisting of administration of varenicline 

as an aid to smoking cessation therapy in combination with counseling at the level of health service units in 

Nakhon Ratchasima Province. This prospective case-control study involved a 12- week treatment period 

with follow-up of the smoking status of all participants at 14th day, 12th week and 24th week. A total of 

2,000 current smokers were  enrolled from October 2017 - July 2018 at 32 hospitals and health promotion 

centers in Nakhon Ratchasima Province, Thailand. Subjects were included if they were >15 years old, smoked 

regularly at least one year prior to study, and desired to quit smoking. Exclusion criteria were psychiatric 

patients and those who used illicit drugs. Intervention group consisted of 1,000 subjects with heavy smoking 

or had chronic non-communicable diseases (NCDs) such as diabetes, heart disease, chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD), or smokers who failed from previous quitting efforts and wanted to quit smoking. 

and the intervention group received varenicline and counseling services. Comparative group included other 

1,000 smokers who wanted to quit smoking and this control group received only counseling services to quit 

smoking. Results showed that smoking cessation rate at 24 weeks (6 months) was significantly higher in the 

experiment group (39.3%) than in the comparative group (15.3%) (OR = 3.58 95% CI (2.89, 4.44), 

p<0.001). Conclusions: The study provides information on the effectiveness of different interventions between 

varenicline and counseling or counseling only in smoking cessation clinic at health service units in Thailand.  

When compared to counseling only, varenicline prescription along with counseling was 2-3 times more 

effective at both hospital and hospital and health promotion center levels in Nakhon Ratchasima Province. To 

improve effectiveness of smoking cessation program, medication along with counseling should be considered 

by public health authority as appropriate treatment option for patients, if clinically indicated. 

 ค�ำส�ำคัญ 																										                         Keywords

 การช่วยเลิกบุหรี่, วาเร็นนิคลีน		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 smoking cessation, varenicline 
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บทน�ำ
	 การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุของโรคที่ป้องกันได้          

ซึ่งท�ำให้สมรรถภาพการท�ำงานของร่างกายเสื่อมลง และ

เสียชีวิตก่อนวัยอันสมควร บุหร่ีเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส�ำคัญ

ของโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองตีบ และ

โรคหลอดเลอืดแดงส่วนปลาย การสบูบหุร่ียังเป็นสาเหตุ

ส�ำคัญของโรคมะเร็งปอด โดยพบว่า ร้อยละ 90.0 ของ

โรคมะเร็งปอดในผู้ชาย และร้อยละ 79.0 ของโรคมะเร็ง

ในผู้หญิง เป็นผลมาจากการสูบบุหรี่ การศึกษาภาระโรค

จากปัจจัยเสี่ยงของประชากรไทย โดยคณะท�ำงานศึกษา

ภาระโรคจากปัจจยัเสีย่งของประชากรไทย พ.ศ. 2557(1) 

พบว่า ปัจจัยเสี่ยงท่ีเป็นสาเหตุส�ำคัญอันดับหนึ่งต่อ       

การเสียชีวิต (attributable death) ในประชากรไทยคือ 

การสบูบหุรี/่ยาสบู ซึง่เป็นสาเหตุของการเสยีชวิีตจากโรค

ที่เกี่ยวข้องถึง 55,000 รายต่อปี หรือร้อยละ 11.2 ของ

จ�ำนวนการเสยีชวิีตทัง้หมด โดยการสบูบหุรีส่่งผลให้เกดิ

การเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งสูงสุดคือ 20,863 คน           

(ร้อยละ 38.0 ของการเสียชีวิตจากบุหรี่ทั้งหมด) และ

ท�ำให้มีการสญูเสยีปีสขุภาวะจากปัจจยัเสีย่ง (attributable 

DALY) สูงเป็นอันดับหนึ่งในเพศชาย คือร้อยละ 12.5 

และคิดเป็นร ้อยละ 7.6 ของภาระโรคทั้งหมดใน                

พ.ศ. 2557 และเมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาภาระโรค

จากปัจจัยเสี่ยงระหว่าง พ.ศ. 2547 และ 2557 พบว่า 

ภาระโรคจากบุหร่ีมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน ด้านเศรษฐกิจ            

พบว่า ในปี พ.ศ. 2552 มีความสูญเสียทางเศรษฐกิจ 

74,884 ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 0.78 ของผลิตภัณฑ์

มวลรวมของประเทศ โดยคิดเป็นค่าใช้จ่ายทางตรง

ทางการแพทย์ 11,473 ล้านบาท (ร้อยละ 15.0 ของ       

ค่าใช้จ่ายทั้งหมด) ค่าใช้จ่ายทางอ้อมทางการแพทย์ 

1,168 ล้านบาท (ร้อยละ 1.56) การสูญเสียผลิตภาพ

จากการขาดงานของผู ้ป ่วยเท่ากับ 731 ล้านบาท           

(ร้อยละ 0.98) การสูญเสียผลิตภาพจากการขาดงาน         

ของผู้ดูแลผู้ป่วยเท่ากับ 293 ล้านบาท (ร้อยละ 0.39) 

และการสูญเสียผลิตภาพจากการตายก่อนวัยอันควร

เท่ากับ 61,219 ล้านบาท (ร้อยละ 81.75)(2) (ข้อมูล         

ปี พ.ศ. 2552 ปรับปรุงปี พ.ศ. 2558) ด้านการเลิก          

สูบบุหรี่ ข้อมูลจากการส�ำรวจการบริโภคยาสูบในผู้ใหญ่

ระดบัโลก พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2554 พบว่า ผู้สบูบหุรี่

ในประเทศไทยประมาณ 6 ล้านคน เคยพยายามเลิกสูบ

ในรอบ 12 เดือนทีผ่่านมา (ร้อยละ 88.9 เลกิด้วยตนเอง 

ร้อยละ 10.6 ใช้ยาช่วยเลิกบุหรี่ และร้อยละ 5.8 ได้รับ

บริการให้ค�ำปรึกษา) ด้านการประเมินผลลัพธ์ของการ

ด�ำเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพ(3) พบว่า การท�ำให้ 

เลิกสูบได้เร็วเท่าไรย่ิงท�ำให้เกิดประโยชน์มากข้ึนเท่าน้ัน 

โดยเพศชายที่เลิกสูบบุหร่ีที่อายุ 30, 35 และ 40 ปี           

จะมีอายุสั้นลง 1.4, 1.7 และ 2 ปีตามล�ำดับ ในขณะ          

ที่เพศหญิงท่ีเลิกสูบบุหรี่ที่อายุ 30, 35 และ 40 ปี            

จะมีอายุสั้นลง 0.6, 0.8 และ 1 ปีตามล�ำดับ ทั้งนี้ ต้นทุน

ที่ป้องกันได้หากท�ำให้เพศชาย 1 คน เลิกสูบบุหรี่ได้          

ที่อายุ 30 ปี คือ 71,000 บาท และต้นทุนที่ป้องกันได้

หากท�ำให้เพศหญิง 1 คน เลิกสูบบุหรี่ได้ที่อายุ 30 ปี คือ 

40,000 บาท  

	 องค์การอนามัยโลกร่วมกับนานาประเทศได้

ก�ำหนดมาตรการ และสนับสนุนให้ภาคีสมาชิกของ            

กรอบอนุสญัญาว่าด้วยการควบคุมยาสบู จัดระบบบริการ          

เลิกบุหร่ีให้แก่ประชาชน ประเทศไทยในฐานะภาคี 

สมาชิกกรอบอนุสัญญาดังกล่าว ได้ก�ำหนดยุทธศาสตร์                  

“ช่วยผู้เสพให้เลิกใช้ยาสูบ” เป็นหน่ึงในยุทธศาสตร์            

ที่ส�ำคัญ ตามแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ 

ฉบับที่สอง พ.ศ. 2559-2562 โดยมาตรการการ           

เลิกบุหรี่ที่มีประสิทธิภาพของประชากร ควรด�ำเนินการ

เป็นรูปแบบอย่างสม�่ำเสมอและต่อเน่ือง โดยการให้          

ค�ำปรกึษาแนะน�ำสัน้ๆ และติดตามดแูล รวมทัง้การให้ยา 

ด้านการประเมนิผลการให้บรกิารเลกิบหุร่ีทีส่�ำคัญ ได้แก่ 

การที่ผู้สูบบุหรี่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน 6 เดือน 

ซึ่งประเมินได้จากการสอบถามผู้สูบบุหร่ี หรือประเมิน

จากตัวบ่งช้ีทางชีวภาพ เช่น โคตินิน และระดับก๊าซ

คาร์บอนมอนนอกไซด์ในลมหายใจ(4)  

	 จากรายงานข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการ

ปรบัปรงุรายการยาเพือ่ช่วยเลกิบหุรี ่โดยส�ำนักงานพฒันา

นโยบายสุขภาพระหว ่างประเทศ (IHPP) และ                       

กรมควบคุมโรค ได้ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องในเร่ือง
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ประสทิธผิล ความคุม้ค่าด้านเศรษฐศาสตร์ การใช้ยาและ

ผลกระทบด้านงบประมาณ และความคุ้มค่าในการใช้ยา

เลกิบหุรี่(5) มผีลการศกึษาดังน้ี ประสทิธผิลการใช้ยาเดีย่ว

ในการเลิกบุหรี่ร่วมกับการให้ค�ำปรึกษาพบว่า การรักษา

ที่มีประสิทธิผล 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ varenicline, bupro-

pion, nortriptyline ผลการศึกษาด้านความคุ้มค่าทาง

เศรษฐศาสตร์พบว่า ยาทีม่คีวามคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 

ในการให้การรักษาแบบเดี่ยว 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ การให้

ค�ำปรึกษาร่วมกับการใช้ยา varenicline, bupropion, 

nortriptyline ผลการศึกษาการใช้ยาแบบข้ันบันได            

stepwise พบว่า การใช้ยา varenicline, bupropion และ 

combination NRT มคีวามคุ้มค่ามากท่ีสดุ และรองลงไป

ตามล�ำดับ โดยมีค่า ICER (incremental cost-effective-

ness ratio) อยู่ที่ 4,251.50, 5,062.31, 7,249.18 

ตามล�ำดับ ด้านการเลือกใช้ในผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มพบว่า 

ประสิทธิภาพในการใช้ยาสูงสุดในโรคหลอดเลือดหัวใจ 

(CVD) ได้แก่ varenicline, bupropion และ nortriptyline 

ตามล�ำดบั และในกลุม่ของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง (COPD) 

ได้แก่ varenicline, nortriptyline และ bupropion

	 จากการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล และ         

งบประมาณ ผลกระทบของการหยุดสูบบุหรี่ในผู้ป่วย           

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในประเทศไทย(6) โดยการให้         

ค�ำปรึกษาร่วมกบัใช้ยา nortriptyline หรอื bupropion หรอื 

varenicline พบว่า varenicline มปีีสขุภาวะ (Quality-Ad-

justed Life Year: QALY) เพิม่สงูทีส่ดุ เมือ่เทยีบกบัการ

ใช้ยาอื่น และมีความคุ้มค่าสูงสุดเมื่อพิจารณาจาก ICER 

(50,446 บาท/QALY) ในขณะที่ bupropion นั้นไม่คุ้ม

ค่า (841,982 บาท/QALY)

	 ทั้งน้ียังมีการศึกษาต้นทุนอรรถประโยชน์ของ

ยา varenicline เปรียบเทียบกับการรักษาแบบอื่นใน

ประเทศต่าง ๆ ได้แก่  

	 Bae JY, et al.(7) ศึกษาการประเมินต้นทุน

อรรถประโยชน์ยา varenicline การเลิกบุหรี่ทางเลือกอื่น

ในเกาหลีใต้ โดยใช้แบบจ�ำลอง (Markov model)            

เพื่อประเมินประโยชน์ท่ีเกิดจากการเลิกบุหร่ี วิเคราะห์

เศรษฐศาสตร์อรรถประโยชน์ระยะยาวในการเลิกบุหรี่        

4 ทางเลือก bupropion, nicotine replacement therapy  

(NRT) การเลิกบุหร่ีด้วยตัวเอง เทียบกับ varenicline 

พบว่า varenicline เป็นการรักษาที่คุ้มค่าเนื่องจาก ICER 

= 24% ของ GDP per capita ซึ่งเป็นระดับอ้างอิง             

การตัดสินใจของประเทศเกาหลีใต้

	 Igarashi A, et al.(8) ศึกษาวิเคราะห์ต้นทุน

อรรถประโยชน์ ระหว่างการให้ค�ำปรึกษาร่วมกับการ            

ให้ยา varenicline กับการให้ค�ำปรึกษาอย่างเดียว ระยะ

เวลาบ�ำบัด 12 สัปดาห์ในญ่ีปุ่น โดยใช้แบบจ�ำลอง  

(Markov Model) ผลแสดงให้เห็นว่า varenicline                 

ร่วมกับการให้ค�ำปรึกษามีประสิทธิผลมากกว่าการให้     

ค�ำปรึกษาอย่างเดียว โดย varenicline ลดค่าใช้จ่าย

ทางการแพทย์และให้ปีสุขภาวะ (QALY) เพิ่มขึ้น โดย

ในผู้สูบบุหรี่เพศชาย สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายทาง      

การแพทย์โดยตรง 43,846 เยน และเพิม่ QALY 0.094 

ส�ำหรับผู ้สูบบุหร่ีเพศหญิง สัดส่วนความคุ้มค่าเท่า           

กับ 346,143 เยนต่อทุกปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น การศึกษา

น้ียงัประมาณการว่า การใช้ varenicline สามารถประหยัด

ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องกับโรคท่ีเก่ียวข้องกับ

การสูบบุหรี่ในประชากรทั้งหมดได้ถึง 23.7 พันล้านเยน 

และส่งผลให้ค่าใช้จ่ายโดยรวมลดลง 9.5 พันล้านเยน 

	 Mahmoudi M, et al.(9) ทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบในด้านความคุ้มค่าของ varenicline กับ 

bupropion ส�ำหรับการเลิกสูบบุหรี่ โดยใช้แบบจ�ำลอง 

Markov หรือ discrete event simulation เปรียบเทียบ

แบบจ�ำลองและผลความคุ้มค่า ผลจากการศึกษาแสดง

ให้เห็นว่า varenicline มีความคุ้มค่า ประหยัดค่าใช้จ่าย 

และให้ปีสุขภาวะท่ีมากกว่า bupropion ในโมเดลความ

คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ส่วนใหญ่ 

	 Bolin K, et al.(10) ศกึษาต้นทนุอรรถประโยชน์

ของ varenicline กับ bupropion ในการเลิกสูบบุหร่ี         

ในประเทศสวีเดน โดยใช้ simulation model ในประชากร

อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป พบว่า การใช้ varenicline เป็น 

ทางเลือกท่ีประหยัดค่าใช้จ่ายเมื่อเทียบกับ bupropion 

ทั้งน้ีค่าใช้จ่ายต่อปีสุขสภาวะท่ีเพิ่มข้ึนของ varenicline 

เป็นทางเลอืกการรกัษาท่ีประหยดัค่าใช้จ่าย และช่วยชวิีต 
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(life-saving) มากที่สุด เช่นเดียวกับการศึกษาในยุโรป 

4 ประเทศ(11) ได้แก่ เบลเยียม ฝร่ังเศส สวีเดน และ            

สหราชอาณาจักร พบว่า varenicline มีความคุ้มค่ากว่า

แผ่นแปะนิโคติน และการสนับสนุนค่าใช้จ่ายส�ำหรับยา 

varenicline โดยหน่วยงานด้านสุขภาพนั้นสมเหตุผล

	 จากความส�ำคัญของปัญหาและผลกระทบท่ีเกดิ

จากการเสพยาสูบดังกล่าวข้างต้น ประกอบกับผล            

การศึกษาด้านต้นทุนอรรถประโยชน์พบว่า varenicline 

มีความคุ้มค่า ผู้วิจัยจึงเห็นว่า ควรมีการศึกษาข้อมูล           

ด้านประสิทธิผลของการช่วยเลิกยาสูบด้วย varenicline 

ที่ด�ำเนินการในระบบปกติของสถานบริการสาธารณสุข          

ของประเทศไทย เพื่อใช้ประโยชน์ในการจัดท�ำข้อเสนอ

เชิงนโยบายในการช่วยผู้เสพ ให้เลิกใช้ยาสูบต่อไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 วัตถุประสงค ์ของการวิ จัย เพื่อประเมิน

ประสิทธิผลของโปรแกรมการเลิกบุหร่ีในระดับสถาน

บริการ โดยการให้ค�ำปรึกษา และใช้ยา varenicline กรณี

ศึกษาในจังหวัดนครราชสีมา

	 กลุ่มเป้าหมาย ผู้เสพติดบุหรี่ในกลุ่มผู้ป่วยโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง กลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจ และผู้ป่วยโรคปอด

อดุก้ันเรือ้รัง และผู้เข้ารับบรกิารท่ัวไป จ�ำนวน 2,000 ราย

	 วิธีการด�ำเนินการ เป็นการศึกษาแบบมีกลุ่ม

ทดลองและกลุม่เปรยีบเทียบ (case-control study) แบบ

ไปข้างหน้า (prospective study)  กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่          

ผู้ติดบุหรี่ที่เข้ารับบริการในสถานพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วย

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจ โรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง และผู้ป่วยโรคอื่น ๆ จ�ำนวน 2,000 ราย ที่เข้ารับ

การรักษาตั้งแต่ตุลาคม 2560 - กันยายน 2561 ใน           

โรงพยาบาล 32 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลในจังหวัดนครราชสีมา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่ม

ทดลอง ได้แก่ ผู้ท่ีสบูบหุร่ีหนกั หรอืมโีรคไม่ติดต่อเรือ้รงั 

เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ

ผู้เคยพยายามเลิกบุหรี่แล้ว แต่ไม่ส�ำเร็จ และต้องการ          

เลิกบุหร่ี จ�ำนวน 1,000 ราย จะได้รับค�ำปรึกษาให้          

เลิกสูบบุหร่ีและยา varenicline และกลุ่มเปรียบเทียบ 

ได้แก่ ผู ้สูบบุหรี่รายอ่ืนที่ต้องการเลิกบุหรี่ จ�ำนวน           

1,000 ราย จะได้รับค�ำปรึกษาให้เลิกสูบบุหรี่ 

	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมวิจัย (inclusion 

criteria) ผู้ที่ประสงค์จะเลิกบุหรี่ และผู้ที่มีข้อบ่งชี้ตามที่

ก�ำหนด

	 เกณฑ์การแยกออกจากวิจยั (exclusion criteria) 

ผู้ที่ไม่ประสงค์จะเลิกบุหร่ี และผู้ที่เป็นโรคที่บ่งชี้ว ่า        

ไม่สามารถรักษาโดยใช้ยาเลกิบหุรีไ่ด้ ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเวช 

ผู้ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้าย หญิงต้ังครรภ์ ผู้ป่วยที่         

ติดยาเสพติด และผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 15 ปี

	 ระยะเวลาในการด�ำเนนิการทัง้หมด 12 สปัดาห์ 

ติดตามสถานะการสูบบุหรี่ของกลุ่มตัวอย่างท่ี 14 วัน            

12 สัปดาห์ และ 24 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

ครั้งน้ี ได้แก่ โปรแกรมช่วยเลิกบุหร่ี แบบประเมิน          

การติดนิโคติน เครื่องเป่าวัดระดับ exhaled CO โดย

โปรแกรมการช่วยเลกิบหุรี ่ด�ำเนินการตามหลกั 5A (ask, 

advise, assess, assist และ arrange follow up) ประกอบด้วย 

การให้ค�ำแนะน�ำอย่างสัน้ (brief intervention) โดยแพทย์ 

เนื้อหาประกอบด้วย 4 ประการหลัก ตามเทคนิค STAR 

ใช้เวลาประมาณ 5 นาที การพิจารณาให้ยาเมื่อมีข้อบ่งชี้ 

การให้ค�ำปรึกษาเพื่อการเลิกบุหรี่โดยบุคลากรที่ได้           

รับการอบรม 15-20 นาที แนะน�ำวิธีการใช้ยาโดย

เภสัชกร และการนัดตรวจติดตาม โดยกรมควบคุมโรค

ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาตรงตามวัตถุประสงค์

ทีต้่องการ รวมทัง้ความถกูต้อง และความชดัเจนของการ

ใช้ภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง

	 ข้ันตอนการด�ำเนินงาน คัดกรองผู้ป่วย/ผู้เข้า

รับบริการที่สูบบุหรี่ โดยประเมินสถานะการติดบุหรี่ของ

ผู้ป่วย ความประสงค์จะเลิกบุหร่ี และความยินยอม           

เข ้าร ่วมโครงการ หลังจากน้ันจึงท�ำการซักประวัติ            

ตรวจร่างกาย และประเมินความพร้อม โดยมีแนวทาง

ปฏิบัติดังตารางที่ 1

	 การประเมินการติดนิโคติน ดูจากปริมาณการ

สูบต่อวัน และระยะเวลาเริ่มสูบหลังตื่นนอน 

	 ส�ำหรับการให้ยา varenicline จะเริ่มโดยขนาด 

0.5 มิลลิกรัมต่อวัน เป็นเวลา 3 วัน จากนั้นให้ขนาด        
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0.5 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง ในวันที่ 4-7 ตามด้วยขนาด 

1 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง จนครบ 12 สัปดาห์

	 ในการติดตามผลการรักษา ด�ำเนินการโดยซัก

ถามจากผู้ป่วย และประเมินด้วยการวัดระดับ exhaled 

CO level เพื่อยืนยัน หากตรวจพบระดับ exhaled CO 

level มากกว่า 10 ppm แสดงว่าผู้ป่วยยังเลิกสูบไม่ได้

ตารางที่ 1 แสดงแนวทางปฏิบัติของการให้บริการ

การรักษาครั้งแรก

การติดตามการรักษา

(ท�ำการนัดตรวจติดตามผล           

ในระยะ 2 สัปดาห์ 1 เดือน             

2 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน)

กลุ่มทดลอง

(การให้ค�ำปรึกษา + ยา varenicline)

- ลงทะเบียนผู้ป่วยด้วยเลขประจ�ำตัวประชาชน  

13 หลัก ในระบบข้อมูล 43 แฟ้ม

- ท�ำแบบสอบถามวัดระดับการติดนิโคติน/         

รบัการตรวจด้วยเครือ่งตรวจวัดระดับ exhaled CO 

- แพทย์ให้ brief intervention และพิจารณา          

สั่งยาเลิกบุหร่ีในรายท่ีมีข้อบ่งชี้ในครั้งแรกไม่เกิน  

2 สัปดาห์  

- พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่อื่น ๆ ที่ได้รับการอบรม

เฉพาะทางด้านการช่วยเลิกบุหรี่ ท�ำหน้าที่ให้            

ค�ำปรึกษาเพื่อการเลิกบุหรี่ 15-20 นาที

- เภสัชกรอธิบายวิธีการใช ้ยา และท�ำการ               

ลงทะเบียนการใช้ยาในระบบข้อมูล 43 แฟ้ม 

- ลงทะเบียนการตรวจติดตามผู้ป่วยด้วยเลข

ประจ�ำตัวประชาชน 13 หลัก ในระบบ 43 แฟ้ม

- ท�ำแบบสอบถามวัดระดบัการติดนโิคติน/รับการ

ตรวจด้วยเครื่องตรวจวัดระดับ exhaled CO 

- รบัการบ�ำบดัต่อเน่ืองโดยแพทย์ ให้ brief inter-

vention และพิจารณาสั่งยาเลิกบุหรี่ต่อพยาบาล 

หรือเจ้าหน้าที่อื่นๆ ท่ีได้รับการอบรมเฉพาะทาง

ด้านการช่วยเลิกบุหร่ี ท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษาเพื่อ

การเลิกบุหรี่ 10 นาที เภสัชกรอธิบายวิธีการใช้ยา 

และท�ำการลงทะเบยีนการใช้ยาในระบบข้อมูล 43 

แฟ้ม

กลุ่มเปรียบเทียบ

(การให้ค�ำปรึกษา)

- ลงทะเบยีนผู้ป่วยด้วยเลขประจ�ำตัวประชาชน 13 

หลัก ในระบบข้อมูล 43 แฟ้ม

- ท�ำแบบสอบถามวัดระดบัการติดนโิคติน/รับการ

ตรวจด้วยเครื่องตรวจวัดระดับ exhaled CO 

- แพทย์ให้ brief intervention 

- พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่อื่น ๆ ที่ได้รับการอบรม

เฉพาะทางด้านการช่วยเลิกบุหรี่       ท�ำหน้าที่ให้

ค�ำปรึกษาเพื่อการเลิกบุหรี่ 15-20 นาที

- ลงทะเบียนการตรวจติดตามผู้ป่วยด้วยเลข

ประจ�ำตัวประชาชน 13 หลัก ในระบบข้อมูล 43 

แฟ้ม

- ท�ำแบบสอบถามวัดระดบัการติดนโิคติน/รับการ

ตรวจด้วยเครื่องตรวจวัดระดับ exhaled CO 

- รบัการบ�ำบัดต่อเน่ือง โดยแพทย์ให้ brief inter-

vention และพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่อื่นๆ ที่ได้รับ

การอบรมเฉพาะทางด ้านการช ่วยเลิกบุหรี่                      

ท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษาเพื่อการเลิกบุหรี่ 10 นาที

*ส�ำหรับผู้ที่ไม่มาที่คลินิกตามก�ำหนดเวลา จะมีการโทรศัพท์หรือเยี่ยมบ้านภายในสัปดาห์เดียวกัน โดยพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่อื่น ๆ

	 การวิเคราะห์ข ้อมูล ใช ้สถิติเชิงพรรณนา 

บรรยายลักษณะของข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ 

จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และเปรียบเทียบข้อมูลโดยใช้

การทดสอบไคสแควร์ และ odds ratio
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ผลการศึกษา
	 กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 97.7) เป็นเพศ

ชาย อายุเฉลี่ย 52.75 ปี โดยร้อยละ 35.9 มีอายุระหว่าง 

41-55 ปี และร้อยละ 34.9 มีอายุระหว่าง 56-70 ปี 

ประมาณครึ่งหน่ึง (ร้อยละ 53.4) มีการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา กลุ ่มตัวอย่างร้อยละ 52.0 ไม่เป็น                     

โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ด้านการติดนิโคตินพบว่า ร้อยละ 

42.9 มีปริมาณการสูบ 11-20 มวนต่อวัน และร้อยละ 

38.2 สูบตั้งแต่ 21 มวนข้ึนไปต่อวัน โดยมากกว่า          

สองในสาม (ร้อยละ 68.7) เริ่มสูบหลังตื่นนอนในระยะ

เวลาน้อยกว่า 30 นาที (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

เพศ 

อายุ (ปี)

การศึกษา

ภาวะโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง

ปริมาณการสูบ

ต่อวัน

ระยะเวลา

เริ่มสูบหลัง

ตื่นนอน

ชาย

หญิง

15-25

26-40

41-55

56-70

70 ปีขึ้นไป

ต�่ำกว่าประถมศึกษา

ประถมศึกษา

มัธยมศึกษา

อนุปริญญา

ปริญญาตรีขึ้นไป

ไม่ระบุ

ไม่เป็น

เป็น

1-10 มวน

11-20 มวน

21 มวนขึ้นไป

น้อยกว่า 30 นาที 

30 นาที - 1 ชั่วโมง

มากกว่า 1 ชั่วโมง

กลุ่มเปรียบเทียบ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

974 (97.4)

26 (2.6)

46 (4.6)

150 (15.0)

360 (36.0)

347 (34.7)

97 (9.7)

61 (6.1)

507 (50.7)

259 (25.9)

81 (8.1)

58 (5.8)

34 (3.4)

531 (53.1)

469 (46.9)

241 (24.1)

494 (49.4)

265 (26.5)

529 (52.9)

73 (7.3)

398 (39.8)

กลุ่มทดลอง 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

979 (97.9)

21 (2.1)

44 (4.4)

150 (15.0)

359 (35.9)

352 (35.2)

95 (9.5)

61 (6.1)

562 (56.2)

241 (24.1)

61 (6.1)

42 (4.2)

33 (3.3)

509 (50.9)

491 (49.1)

138 (13.8)

363 (36.3)

499 (49.9)

845 (84.5)

129 (12.9)

26 (2.6)

รวม 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

1953 (97.7)

47 (2.4)

90 (4.5)

300 (15.0)

719 (35.9)

699 (34.9)

192 (9.6)

122 (6.1)

1069 (53.4)

500 (25.0)

142 (7.1)

100 (5.0)

67 (3.4)

1040 (52.0)

960 (48.0)

379 (18.9)

857 (42.9)

764 (38.2)

1374 (68.7)

202 (10.1)

424 (21.2%

X2

.545

.102

8.870

.970

119.687

414.578

Asymp. 

Sig.

.460

.999

.114

.325

.000

.000

	 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งสองกลุ่มพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันในเร่ือง อายุ  

เพศ การศึกษา และการมีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง               

แต่พบว่า กลุ ่มทดลองมีระดับการติดนิโคตินสูงกว่า           

กลุม่เปรยีบเทียบ อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดบั 0.05

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลรายโรคของกลุม่ตัวอย่าง

พบว่า ผู้สูบบุหร่ีท้ังกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ          

เป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง              

ร้อยละ 48.0 โดยร้อยละ 20.8 เป็นโรคความดนัโลหติสงู 

รองลงมาเป็น เบาหวาน ร้อยละ 8.6 โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง 

โรคหอบหืด ร้อยละ 6.5 และเป็นโรคเบาหวานร่วมกับ

ความดันโลหติสงู ร้อยละ 6.1 โดยเม่ือเปรยีบเทยีบข้อมูล

รายโรคของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม พบว่า มีความ          

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05         

โดยกลุ่มทดลองเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ ดังตารางที่ 3 

ข้อมูลทั่วไป
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โปรแกรมช่วยเลิกบุหรี่ในสถานบริการสาธารณสุข 

	 จากการวิเคราะห์จ�ำนวนสถานะผู้สูบบุหร่ีใน 

การติดตาม 14 วัน พบว่า ผลการบ�ำบัดในกลุ่มทดลอง 

(การให้ค�ำปรึกษา + varenicline) มีผู้รับบริการเลิกสูบ

แล้วคิดเป็นร้อยละ 25.8 ลดปริมาณการสูบลง ร้อยละ 

32.1 ยังสูบเท่าเดิม ร้อยละ 41.5 หยุดการใช้ยา ร้อยละ 

0.3 ติดตามไม่ได้ ร้อยละ 0.3 ซึ่งเมื่อเทียบผลการบ�ำบัด

ในกลุ่มเปรียบเทียบ (การให้ค�ำปรึกษา) มีผู้รับบริการ

เลิกสูบแล ้วคิดเป ็นร ้อยละ 17.5 ยังสูบเท ่าเดิม                     

ร้อยละ 82.5 ซึง่จะพบได้ว่า ผลการบ�ำบดัในกลุม่ทดลอง 

มผู้ีเลกิบหุร่ีได้มากกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ ร้อยละ 8.3 และ

มีผู้ลดปริมาณการสูบลงได้มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ  

ร้อยละ 32.1 

	 ในการตดิตาม 12 สปัดาห์ พบว่า ผลการให้การ

บ�ำบัดในกลุ่มทดลอง (การให้ค�ำปรึกษา + varenicline) 

มผีูร้บับรกิารเลกิสบูแล้วคิดเป็นร้อยละ 38.8 ลดปรมิาณ

มวน ร้อยละ 19.5 ยังสูบเท่าเดิม ร้อยละ 40.2 กลับมา

สูบซ�้ำ ร้อยละ 0.3 หยุดการใช้ยา ร้อยละ 1.1 ติดตาม          

ไม่ได้ ร้อยละ 0.1 ซึ่งเมื่อเทียบกับการให้การบ�ำบัด          

ในกลุม่เปรียบเทยีบ พบมีผู้รับบริการเลกิสบูแล้วคิดเป็น 

ร้อยละ 18.8 และยังสูบเท่าเดิม ร้อยละ 81.2 พบว่า           

ผลการให้การบ�ำบัดในกลุ ่มทดลอง มีผู ้เลิกบุหรี่ได้

มากกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบ ร้อยละ 20.0 และมีผู ้              

ลดปรมิาณการสบูลงได้มากกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ ร้อยละ 

19.5

	 ในการติดตาม 24 สปัดาห์ พบว่า ผลการบ�ำบดั

ในกลุ่มทดลอง (การให้ค�ำปรึกษา + varenicline) มีผู้รับ

บริการเลิกสูบแล้วคิดเป็นร้อยละ 39.3 ลดปริมาณมวน 

ร้อยละ 19.0 ยังสูบเท่าเดิม ร้อยละ 40.2 กลับมาสูบซ�้ำ 

ร้อยละ 0.3 หยุดการใช้ยา ร้อยละ 1.1 ติดตามไม่ได้          

ร้อยละ 0.1 ซึ่งเม่ือเทียบผลการให้ค�ำปรึกษากลุ ่ม          

เปรียบเทียบ มีผู้รับบริการเลิกสูบแล้วคิดเป็นร้อยละ 

15.3 ยังสูบเท่าเดิม ร้อยละ 84.7 พบว่า ผลการบ�ำบัด

ในกลุ่มทดลอง มีผู้เลิกบุหรี่ได้มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 

ร้อยละ 24.0 และมีผู้ลดปริมาณการสูบลงได้มากกว่า 

กลุ่มเปรียบเทียบ ร้อยละ 19.0 ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลโรคของกลุ่มตัวอย่าง

โรคของกลุ่มตัวอย่าง

ไม่เป็นโรคเรื้อรัง

DM

HT

COPD/Asthma

DM+HT

DM+HT+ COPD/Asthma

DM/HT + COPD/Asthma/other

รวม

Asymp. 

Sig.

.009

กลุ่ม

เปรียบเทียบ

531 (53.1)

77 (7.7)

190 (19.0)

66 (6.6)

63 (6.3)

52 (5.2)

21 (2.1)

1,000 (100)

X2

17.217

กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

509 (50.9)

94 (9.4)

226 (22.6)

63 (6.3)

59 (5.9)

23 (2.3)

26 (2.6)

1,000 (100)

รวม

1,040 (52.0)

171 (8.6)

416 (20.8)

129 (6.5)

122 (6.1)

75 (3.8)

47 (2.4)

2,000 (100)

กลุ่มตัวอย่าง
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	 ประสทิธผิลการช่วยเลกิบหุรี ่ท�ำการเปรยีบเทียบ 

อัตราการเลิกบุหร่ีใน 14 วัน อัตราการเลิกบุหรี่อย่าง       

ต่อเนื่อง 12 และ 24 สัปดาห์ ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม

เปรียบเทียบพบว่า อัตราการเลิกบุหร่ี 14 วัน ในกลุ่ม

ทดลอง (การให้ค�ำปรึกษาและการให้ยา varenicline) สงู

กว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (ให้ค�ำปรึกษาเท่าน้ัน) [ร้อยละ 

25.8 เทียบกับ ร้อยละ 17.5, OR (95% CI) = 1.64 

(1.32, 2.03), p<0.001] 

	 อตัราการเลกิบหุรีอ่ย่างต่อเน่ือง 12 สปัดาห์ ใน

กลุม่ทดลองสงูกว่ากลุม่เปรียบเทยีบ [ร้อยละ 38.8 เทยีบ

กบัร้อยละ 18.8, OR (95% CI) = 2.74 (2.23, 3.36), 

p<0.001]

	 และอัตราการเลิกบุหรี่อย ่างต่อเน่ือง 24 

สัปดาห์ ในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ [ร้อยละ 

39.3 เทียบกับร้อยละ 15.3, OR (95% CI) = 3.58 

(2.89, 4.44), p<0.001) แสดงดังตารางที่ 5

ตารางที่ 4 แสดงจ�ำนวนสถานะผู้สูบบุหรี่ในการติดตาม 14 วัน 12 สัปดาห์ และ 24 สัปดาห์

ระยะเวลา

ติดตาม

14 วัน

12 

สัปดาห์

24 

สัปดาห์

กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มเปรียบเทียบ

กลุ่มทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ

กลุ่มทดลอง

กลุ่มเปรียบเทียบ

กลุ่มทดลอง

quit

จ�ำนวน 

(ร้อยละ)

175 (17.5)

258 (25.8)

188 (18.8)

388 (38.8)

153 (15.3)

393 (39.3)

smoke

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

825 (82.5)

415 (41.5)

812 (81.2)

402 (40.2)

847 (84.7)

402 (40.2)

reduce

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

0 (0.0)

321 (32.1)

0 (0)

195 (19.5)

0 (0)

190 (19.0)

relapse

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

3 (0.3)

0 (0)

3 (0.3)

stop

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

0 (0)

3 (0.3)

0 (0)

11 (1.1)

0 (0)

11 (1.1)

loss FU

จ�ำนวน

(ร้อยละ)

0 (0)

3 (0.3)

0 (0)

1 (0.1)

0 (0)

1 (0.1)

รวม

1,000 (100)

1,000 (100)

1,000 (100)

1,000 (100)

1,000 (100)

1,000 (100)

สถานะการเลิกบุหรี่

quit: เลิกสูบบุหรี่, smoke: สูบบุหรี่ปริมาณเท่าเดิม, reduce: สูบบุหรี่ปริมาณน้อยลง, relapse: เลิกสูบแล้วกลับมาสูบซ�้ำ,

stop: หยุดกินยา, loss FU: ติดต่อไม่ได้

ตารางที่ 5 แสดงประสิทธิผลของโปรแกรมการช่วยเลิกบุหรี่

Out come

อัตราการเลิกบุหรี่ใน 14 วัน

อัตราการเลิกบุหรี่          

อย่างต่อเนื่อง 12 สัปดาห์

อัตราการเลิกบุหรี่           

อย่างต่อเนื่อง 24 สัปดาห์

โปรแกรมการช่วยเลิกบุหรี่

การให้ค�ำปรึกษา + ยา varenicline

การให้ค�ำปรึกษา   

การให้ค�ำปรึกษา + ยา varenicline

การให้ค�ำปรึกษา 

การให้ค�ำปรึกษา + ยา varenicline

การให้ค�ำปรึกษา  

quit rate

25.8

17.5

38.8

18.8

39.3

15.3

OR (95% CI)

1.64

(1.32, 2.03)

2.74

(2.23, 3.36)

3.58

(2.89, 4.44)

p-value

<0.001

<0.001

<0.001

	 ด้านการเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาพบว่า 

ผู้รับบริการเกิดผลข้างเคียง จ�ำนวน 212 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 21.2 ของกลุม่ทดลอง โดยพบว่า อาการข้างเคยีง

ที่พบดังกล่าว ส่วนใหญ่เป็นอาการเวียนศีรษะ  (ร้อยละ 

47.92) คลืน่ไส้/อาเจียน (ร้อยละ 35.94) นอนไม่หลบั 

(ร้อยละ 22.4) หายใจไม่สะดวก (ร้อยละ 8.6) อื่น ๆ 

เช่น หงุดหงิด ขมคอ/ปาก ง่วง (ร้อยละ 35.5)
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โปรแกรมช่วยเลิกบุหรี่ในสถานบริการสาธารณสุข 

วิจารณ์
	 จากการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ 

เลิกบุหร่ีในระดับสถานบริการ โดยการให้ค�ำปรึกษา            

ร่วมกับการให้ยา varenicline กรณีศึกษาในจังหวัด

นครราชสีมาพบว่า การให้ค�ำปรึกษา ร่วมกับการให้ยา 

เลิกบุหร่ี (varenicline) มีประสิทธิผลสูงกว่าการให้            

ค�ำปรึกษาเพียงอย่างเดียว 2-3 เท่า โดยสามารถเลิกได้

ต่อเนื่องอย่างต�่ำ 24 สัปดาห์ และไม่พบอาการข้างเคียง

ที่รุนแรง

	 สอดคล้องกบัการศกึษาของ Wang C, et al.(12) 

ท�ำการศึกษาประสิทธิผลของ varenicline เปรียบเทียบ

กับยาหลอก (placebo) ในผู้ติดบุหรี่ 334 ราย พบว่า 

การให้ยา varenicline มีประสิทธิผลดีกว่ายาหลอก                                                                                                                                             

อย่างมีนัยส�ำคัญที่สัปดาห์ที่ 12 และสัปดาห์ที่ 24 โดย

ไม่พบอาการข้างเคยีงท่ีรุนแรง เช่นเดียวกบัการศกึษาของ 

Tsai ST, et al.(13) ท�ำการศึกษาในประเทศเกาหลี            

และไต้หวัน ในผู้ติดบุหรี่ 250 ราย เปรียบเทียบระหว่าง

การให้ค�ำปรึกษา และยา varenicline หรือยาหลอก               

พบว่า กลุ ่มที่ได้รับยา varenicline มีอัตราการเลิก               

บุหรี่สูงกว่า

	 การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ และ                   

ผลกระทบด้านงบประมาณของมาตรการส่งเสรมิการเลกิ

บุหรีใ่นประเทศไทยของ Tosanguan J, et al.(14)  ทบทวน

วรรณกรรมจากต่างประเทศ และใช้แบบจ�ำลองในการ

ศกึษา ผลการศกึษาพบว่า มาตรการทีมี่การใช้ยา vareni-

cline ท�ำให้มีปีสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น 0.46 ปี มีประสิทธิผล

ตลอดชีพอยู่ที่ 0.198 ซึ่งมากกว่าการให้ค�ำปรึกษาอย่าง

เดียว ซึ่งมีปีสุขภาวะที่เพิ่มข้ึนเพียง 0.08 ปี และ

ประสิทธิผลตลอดชีพจะอยู่ท่ี 0.078 การศึกษาน้ีพบว่า 

การให้ค�ำปรึกษาร่วมกับการใช้ยา varenicline มี

ประสิทธิผลมากท่ีสุดในบรรดามาตรการท้ังหมด เช่น

เดียวกับการศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยของ

ยาบ�ำบัดโรคเสพยาสูบของ Seesin T(15) ทบทวน

วรรณกรรมโดยการสบืค้นข้อมลูในปี ค.ศ. 2008-2014 

คัดเลือกการวิจัยทางคลินิกแบบ randomized controlled 

trial และ systematic review รวม 7 เรื่อง พบว่า การให้

ยาช่วยเลกิบหุรีม่ปีระสทิธภิาพในการบ�ำบดัโรคเสพยาสบู

สูงเมื่อเทียบกับยาหลอก โดยพบว่า ยาที่มีประสิทธิภาพ 

ได้แก่ varenicline, bupropion, nicotine replacement 

therapy, clonidine, nortriptyline, cytisine และหญ้าดอก

ขาว ตามล�ำดับ โดยยาทุกชนิดไม่ท�ำให้เกิดอาการ             

ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง สอดคล้องกับการศึกษาเร่ือง             

การวิเคราะห์อภิมานอัตราการเลิกบุหรี่ต่อเน่ืองที่ 1 ปี 

ของยาอดบหุรีโ่ดย Minphimai W, et al.(16) พบว่า อตัรา

การเลิกบุหรี่ต่อเนื่องที่ 1 ปี ของยา varenicline สูงกว่า 

bupropion และ placebo อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ         

(OR 1.66; 95% CI = 1.27-2.15 และ OR 2.56; 

95% CI = 1.98-3.31 ตามล�ำดับ) 

	 ส�ำหรับการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง Rigotti NA, et al.(17) ศึกษาประสิทธิผลและ           

ความปลอดภัยของการให้ยา varenicline ในผู้ป่วย           

โรคหลอดเลอืดหวัใจทีมี่อาการคงทีพ่บว่า ยา varenicline 

มีประสิทธิผลในการช ่ วยเลิกบุหรี่ ในผู ้ป ่ วยโรค                

หลอดเลอืดหวัใจ โดยไม่เพิม่อาการทางหลอดเลอืดหวัใจ 

หรือการเสียชีวิต Lock K, et al.(18) ท�ำการศึกษา

ประสิทธิผลของยา varenicline เปรียบเทียบกับยาหลอก

ในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังในประเทศสเปน สหราช

อาณาจักร ฝรั่งเศส เยอรมัน กรีซและอิตาลี โดยใช้           

Markov model พบว่า varenicline มีประสิทธิผลช่วย          

เลกิบหุรีไ่ด้ในทกุประเทศทีศ่กึษา โดยมค่ีา ICER ระหว่าง 

4,519-10,167 ยูโร ยังมีการศึกษาในผู้ป่วยโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรังระดับน้อยและปานกลางในผู้ป่วย 504 ราย 

ของ Tashkin DP, et al.(19) เปรียบเทียบระหว่างการ         

ให้ยา varenicline กับยาหลอก ในระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

ตดิตามผู้ป่วยจนครบ 1 ปี พบว่า กลุม่ทีไ่ด้รบัยา vareni-

cline สามารถเลิกบุหรี่ได้มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ               

และยามีความปลอดภัย 

	 ในการศึกษาคร้ังน้ี พบอาการข้างเคียงของยา 

varenicline ร้อยละ 21.2 โดยส่วนใหญ่พบอาการ   เวียน

ศีรษะ คลื่นไส้/อาเจียน และนอนไม่หลับ ซึ่งเป็นอาการ

ข้างเคียงที่ไม่อันตราย ผู ้ป ่วยสามารถกินยาต่อได้                  

โดยการบริหารวิธีกินยา เช่น กินพร้อมอาหารเพื่อ          
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ลดอาการคลื่นไส้อาเจียน หลีกเล่ียงการกินยาก่อนนอน

เพื่อลดอาการนอนไม่หลับ ส�ำหรับในรายท่ียังมีอาการ 

แพทย์จะพิจารณาให้ยาบรรเทาตามอาการ โดยมีผู้หยุด           

กินยา เนือ่งจากอาการข้างเคยีง ร้อยละ 1.1 เมือ่เปรยีบเทยีบ 

กับการศึกษาของ Jorenby DE, et al.(20) ที่ท�ำการศึกษา

เปรียบเทียบประสิทธิผลของยา varenicline, bupropion 

SR และยาหลอก พบว่า อาการข้างเคียงของ varenicline 

ส่วนใหญ่คือ อาการคลืน่ไส้ ร้อยละ 29.4 และนอนไม่หลบั 

ร้อยละ 14.3 ในขณะที่อาการข้างเคียงของ bupropion 

SR ส่วนใหญ่พบอาการนอนไม่หลับ ร้อยละ 21.2 รอง

ลงมาคือ ปวดศีรษะ ร้อยละ 7.9 และเวียนศีรษะ           

ร้อยละ 7.4 ส่วนในผู้ป่วยที่ได้รับยาหลอก ก็พบมีอาการ

ข้างเคียงเช่นกันคือ ปวดศีรษะ ร้อยละ 12.6 และนอน 

ไม่หลบั ร้อยละ 12.4 โดยผู้ป่วยทีห่ยุดการรกัษาเน่ืองจาก

อาการข้างเคียง ในกลุ่มที่ได้รับยา bupropion SR มี              

ร้อยละ 12.6 ในกลุ่มที่ได้รับยา varenicline มีร้อยละ 

10.5 และในกลุ ่มท่ีได้รับยาหลอก มีร ้อยละ 7.3                      

จะเห็นว่า อาการข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนอาจแยกยากจาก 

อาการ nicotine withdrawal เช่น การนอนไม่หลบั เป็นต้น 

Eisenberg MJ, et al.(21) ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่นอน           

โรงพยาบาลด้วยกลุ่มอาการหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 

(acute coronary syndrome) เปรียบเทียบระหว่างการ 

ให้ยา varenicline กับยาหลอก โดยเริ่มการให้ยาต้ังแต่                                                                                                           

ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลพบว่า การเกิดอาการข้างเคียง            

ในผู้ป่วยทัง้สองกลุม่ไม่แตกต่างกนั โดยมีผูป่้วยหยดุการ

รักษาเน่ืองจากอาการข้างเคียงในกลุ่ม varenicline        

ร้อยละ 11.9 และในกลุ่มยาหลอก ร้อยละ 11.3 ในขณะ

ที่อาการข้างเคียงด้านหลอดเลือดหัวใจ (major adverse 

cardiovascular events) พบในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาหลอก 

ร้อยละ 4.6 และกลุ่ม varenicline  ร้อยละ 4.0 Rigotti 

NA, et al.(17) ศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของ

การให้ยา varenicline ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ            

ที่มีอาการคงที่ (stable cardiovascular disease) พบว่า 

อาการข้างเคียงที่พบบ่อยที่สุดคือ อาการคลื่นไส้ ร้อยละ 

29.5 และผู้ป่วยสามารถทนอาการข้างเคียงได้ดี โดย            

มีผู้หยุดยาเน่ืองจากอาการข้างเคียงร้อยละ 9.6 และ           

พบว่า ยา varenicline ไม่ท�ำให้เพิม่การเกดิอาการของโรค

หลอดเลือดหัวใจ ความดันโลหิตสูง อัตราการเต้นของ

หัวใจ หรือการเสียชีวิต จึงสรุปว่า ยามีความปลอดภัยใน

การใช้กบัผูส้บูบหุร่ีท่ีเป็นโรคหลอดเลอืดหวัใจทีมี่อาการ

คงที่

	 สรุป การศกึษาครัง้น้ีแสดงให้เหน็ถงึประสทิธผิล 

ของโปรแกรมช่วยเลิกบุหรี่ในสถานบริการสาธารณสุข

ของประเทศไทย โดยโปรแกรมการให้ค�ำปรกึษา ร่วมกบั

การให้ยา varenicline มีประสิทธิผลช่วยให้เลิกบุหรี่ได้

มากกว่าการให้ค�ำปรึกษาเพียงอย่างเดียว 2-3 เท่า                

โดยไม่มีอาการข้างเคียงที่รุนแรง

	 ข้อจ�ำกดั ในการศกึษาคร้ังน้ีด�ำเนินการในหน่วย

บริการสาธารณสุขหลายระดับด้วยกัน ผู้วิจัยได้ท�ำการ

วิเคราะห์ผลในภาพรวม ซึ่งสถานบริการแต่ละระดับอาจ

มีผลการด�ำเนินงานแตกต่างกัน 

ข้อเสนอแนะ

	 จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ที่ติดบุหรี่มาก หรือ

เป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั หรอืโรคปอดอดุกั้นเรือ้รงั ควรมี

การแนะน�ำให้เลิกบุหรี่โดยการใช้ยาควบคู่กับการให้      

ค�ำปรึกษา ซ่ึงจะมปีระสทิธผิลในการช่วยเลกิได้เพิม่ 2-3 

เท่า และควรบรรจุยาช่วยเลิกบุหรี่ที่มีประสิทธิภาพเข้าสู่

รายการบัญชียาหลักแห่งชาติ เพื่อเพิ่มโอกาสในการ     

เข้าถึงยา โดยต้องมีการก�ำหนดหลักเกณฑ์หรือเงื่อนไข 

ในการจ่ายยา และการติดตามประเมินผลให้เหมาะสม              

ซึ่งจะส่งผลให้สามารถลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และ            

ด้านอื่นที่เกี่ยวข้องที่จะเกิดขึ้นต่อไปได้

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู้บริหารกรมควบคุมโรค ผู้บริหาร

ส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวัดนครราชสมีา ท่ีสนับสนุนการ

ศึกษาในครั้งน้ี และขอบคุณผู้บริหารและบุคลากร           

สหวิชาชีพของสถานบริการสาธารณสุขที่เข้าร่วมด�ำเนิน

การศึกษา จนส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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