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¤Óá¹Ð¹ÓÊÓËÃÑºผู้นิพนธ์
 วารสารควบคุมโรค ยนิดีรับบทความวชิาการ หรือรายงานผลการวจัิยท่ีเกีย่วกบัการเฝ้าระวงั ป้องกนัควบคุมโรค

และภยัสขุภาพ ขอบเขตรวมโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ โรคจากการประกอบอาชีพและสิง่แวดล้อม ทัง้ทีเ่ป็นบทความ 

ฟ้ืนวชิา นพินธ์ต้นฉบับ รายงานผลการปฏบัิติงาน รายงานผูป่้วย และสอบสวนโรค โดยเร่ืองท่ีส่งจะต้องไม่เคยเผยแพร่ 

หรอืก�าลงัรอเผยแพร่ในวารสารอ่ืน ทัง้นี ้กองบรรณาธกิารรบัพจิารณาเร่ืองต้นฉบับตามล�าดับก่อนหลงัในระบบ ThaiJo

ËÅÑ¡à¡³±ìáÅÐ¤Óแนะ¹ÓÊÓËÃÑºÊè§บทความเผยแพร่

1. บทความที่ส่งเผยแพร่
บทความฟื้นวิชา (Review article)

 เป็นบทความที่ทบทวน หรือรวบรวมความรู้เร่ืองใดเร่ืองหน่ึง ความรู้ใหม่ เรื่องที่น่าสนใจ จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ              

ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท�างาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค�าส�าคัญ บทน�า วิธีการสืบค้น

ข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย อาจมีความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วย ความยาวไม่เกิน 10 หน้า

พิมพ์ 

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

 เป็นบทความรายงานผลการศึกษา ค้นคว้าวิจัย ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท�างาน บทคัดย่อภาษาไทยและ

อังกฤษ ค�าส�าคัญ บทน�า บทคัดย่อ บทน�า วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง                

ความยาวไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

รายงานผลการปฏิบัติงาน (Results of operations)

 รายงานประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท�างาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค�าส�าคัญ บทน�า วิธีการด�าเนินงาน 

ผลการด�าเนินงาน วิจารณ์ กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง

รายงานผู้ป่วย (Case report)

 รายงานกรณีศึกษา ท่ีเป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อน และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน 

ประกอบด้วย ชือ่เร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์ สถานท่ีท�างาน บทคัดย่อภาษาไทยและองักฤษ ค�าส�าคัญ สถานการณ์โรค ข้อมูลคนไข้ บันทึกเวชกรรม 

(Clinic note) ลกัษณะเวชกรรม (Case description)  การด�าเนินโรค (Clinic course) สรุปกรณศีกึษา วจิารณ์หรือข้อสงัเกต การยินยอม

อนุญาตของคนไข้ (informed consent) และเอกสารอ้างอิง

การสอบสวนโรค (Outbreak investigation)

 เป็นรายงานการสอบสวนทางระบาดวิทยา น�าเสนอข้อคิดเห็นแก่ผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นองค์ความรู้และแนวทาง

ในการสอบสวนโรค ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้รายงานและทีมสอบสวนโรค สถานที่ท�างาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค�าส�าคัญ 

บทน�า วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการสอบสวนโรค กิจกรรมการควบคุมป้องกันโรค ปัญหาและข้อจ�ากัดในการสอบสวนโรค วิจารณ์ สรุป 

เอกสารอ้างอิง

 



2. การเตรียมบทความเพื่อเผยแพร่
ชื่อเรื่อง 

 ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุม ตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้นิพนธ์

 ให้มีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้ค�าย่อ) พร้อมทั้งอภิไธยต่อท้ายชื่อ สถานที่ท�างาน ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ (Abstract)

 การย่อเน้ือหาส�าคัญ เอาเฉพาะท่ีจ�าเป็นเท่าน้ัน ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส�าคัญ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ ประมาณ 

250-300 ค�า และมีส่วนประกอบคือ วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา และวิจารณ์หรือข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ)                  

ไม่ต้องมีเชิงอรรถ ไม่อ้างอิง บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

ค�าส�าคัญ (Keywords)

 เป็นค�าทีแ่สดงถงึเนือ้หาของเร่ือง โดยย่อเหลอืเพยีงค�าทีแ่สดงใจความส�าคัญของเน้ือเรือ่ง ท่ีสัน้ กะทัดรัด และมคีวามชดัเจน 

เพื่อช่วยในการสืบค้นเข้าถึงเนื้อหาของเรื่องนั้นๆ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ มีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 

บทน�า

 อธิบายความเป็นมา ความส�าคัญของปัญหาที่ท�าการวิจัย ศึกษาค้นคว้าของผู้ที่เกี่ยวข้อง เป็นการน�าไปสู่ความจ�าเป็นในการ

ศึกษาวิจัยให้ได้ผล เพื่อแก้ไขปัญหา หรือตอบค�าถามท่ีตั้งไว้ หากมีทฤษฎีท่ีจ�าเป็นต้องใช้ในการศึกษา อาจเขียนไว้ในส่วนน้ีได้ และ

วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยในส่วนท้ายของบทน�า

วัสดุและวิธีการศึกษา

 อธิบายวัสดุของการศึกษาวิจัย โดยกล่าวถึงรายละเอียดแหล่งที่มาของข้อมูล จ�านวนและลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา 

ต้องบอกถงึการอนุญาตจากผูท้ีร่บัการศกึษา และการยอมรบัจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมในการศกึษาสิง่มีชวิีต ส่วนวิธกีารศกึษา

นั้น ควรกล่าวถึง รูปแบบการศึกษาวิจัย การเก็บข้อมูล การสุ่มตัวอย่าง วิธีหรือมาตรการที่ศึกษา เครื่องมือ หลักการที่ใช้ในการศึกษา

เชิงคุณภาพ หรือปริมาณ แบบสอบถาม การทดสอบความเชื่อมั่น การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติที่ใช้

ผลการศึกษา

 อธิบายสิ่งที่ได้จากการศึกษาวิจัย โดยเสนอหลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบ

หรือวิเคราะห์ อย่างชัดเจน ดูง่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่หากตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตาราง 

แผนภูมิ และภาพ จ�านวนที่เหมาะสม 1-5 ตารางหรือภาพ มีการล�าดับที่และชื่ออยู่ด้านบน

วิจารณ ์

 ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจัย หรือไม่เพียงใด และควรอ้างอิงถึงทฤษฎี 

หรอืผลการศกึษาของผูท่ี้เกีย่วข้องประกอบด้วย ควรเขียนสรุปเกีย่วกบัการวิจยั (ให้ตรงประเดน็) และข้อเสนอแนะท่ีน�าผลไปใช้ประโยชน์ 

หรือส�าหรับการวิจัยครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง

 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างองิ การอ้างองิเอกสารให้ใช้เคร่ืองหมายเชงิอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1 ส�าหรบัเอกสารอ้างองิอนัดบัแรก และเรยีงต่อตาม

ล�าดับ แต่ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้า ให้ใช้หมายเลขเดิม และหากเป็นวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อวารสารตามหนังสือ Index Medicus 



3. รูปแบบการอ้างอิง 
3.1 การอ้างอิงเอกสาร

 ล�าดบัที.่ ชือ่ผู้แต่ง (สกลุ อกัษรย่อของชือ่). ชือ่เรือ่ง. ชือ่ย่อวารสาร ปีท่ีพมิพ์;เล่มท่ีของวารสาร (volume):หน้าแรก-หน้าสดุท้าย

 ในกรณีที่ผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al.

 ตัวอย่าง

   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 การอ้างอิงหนังสือ หรือต�ารา แบ่งเป็น 2 ลักษณะ

ก. การอ้างอิงทั้งหมด

 ล�าดับที่. ชื่อผู้แต่ง (สกุล อักษรย่อของชื่อ). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (edition). เมืองที่พิมพ์: ส�านักที่พิมพ์; ปีที่พิมพ์.

 ตัวอย่าง

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

ข. การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท และบรรณาธิการของหนังสือ

 ล�าดับที่. ช่ือผู้เขียน. ชื่อบท. ใน; (ชื่อบรรณาธิการ), บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์: ส�านักพิมพ์;          

ปีที่พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

 ตัวอย่าง

   Nelson SA, Warschow.Protozoa and worms. In:Bolognia JL,Schaffer JV, Cerroni L, editors. Dematology. 3th  

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

3.3 เอกสารอ้างอิงที่เป็นหนังสือประกอบการประชุม หรือรายงานการประชุม (Conference proceeding)

 ล�าดับที่อ้างอิง. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเร่ือง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปี ที่ประชุม; สถานท่ีจัดประชุม.                 

เมืองที่พิมพ์: ส�านักพิมพ์; ปีพิมพ์.

 ตัวอย่าง 

   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 การอ้างอิงบทความที่น�าเสนอในการประชุม หรือสรุปผลการประชุม (Conference paper)

 ล�าดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปี ที่ประชุม; 

สถานที่จัดประชุม, เมืองที่ประชุม. เมืองที่พิมพ์: ปีที่พิมพ์. หน้า/p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

 ตัวอย่าง

   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 Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

3.5 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์ 

 ล�าดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้นิพนธ์. เรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา. จ�านวนหน้า.

 ตัวอย่าง  

   Sansiritaweesook G. Development of a surveillance system to prevent drowing based on the participation of  

   communities at Ubon Ratchathani Province [dissertation]. Khon Kaen University; 2012. 391 p. (in Thai)



3.6 การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์

ก. วารสารอิเล็กทรอนิกส์

 ล�าดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ประเภทของสื่อ]. ปีที่พิมพ์ [สืบค้นเมื่อ/cited ปี เดือน วันที่];เล่มที่ 

(volume):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก/Available from: http://..................

 ตัวอย่าง

   Alavi-Naini R, Moghtaderi A, Metanat M, Mohammadi 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/

ข. หนังสือ หรือบทความอิเล็กทรอนิกส์

 ล�าดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง [ประเภทของสื่อ]. เมืองที่พิมพ์. ส�านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์ [สืบค้นเมื่อ/cited ปี เดือน วันที่]. 

จ�านวนหน้า. แหล่งข้อมูล/Available from: http://..................

 ตัวอย่าง

   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:   

   https:// www.cmwf.org/usr_doc/Merlis_risingoopspending_887. pdf

4. การส่งบทความ (Submission)
4.1 การพิมพ์บทความ  

 -  บทความความยาวทัง้หมด ไม่เกนิ 15 หน้า ใช้โปรแกรม Microsoft Word รปูแบบอกัษร TH Sarabun New ขนาด 16 point

 -  การใช้จุดทศนิยม หากใช้ 1 หรือ 2 ต�าแหน่ง ขอให้ใช้เหมือนกันทั้งบทความ

 -  ตาราง ควรพิมพ์ ไม่ใช้ตารางที่เป็นภาพ

 -  แผนภูมิ และภาพประกอบ ควรเป็นภาพสี และต้องมีความคมชัดสูง 

4.2 การส่งบทความเผยแพร่ ผู้นิพนธ์ส่งบทความ (Submission) ผ่านทางเว็บไซต์ วารสารควบคุมโรค 

 https://he01.tci-thaijo.org/index.php/DCJ/about/submissions

5. การพิจารณาบทความเพื่อเผยแพร่
 5.1 กองบรรณาธิการจะพิจารณาบทความเบื้องต้น และส่งบทความให้ผู้ประเมินบทความ (Reviewer) จ�านวน 2 ท่าน ร่วม

พิจารณา โดยผู้นิพนธ์ปรับแก้ไขบทความ (Revisions) ตามความคิดเห็นของผู้ประเมินบทความ ไม่น้อยกว่า 2 รอบ พร้อมมีการตรวจ

สอบต้นฉบบั (Copyediting) และตรวจสอบไฟล์ .pdf (Production) ก่อนการเผยแพร่ ซึง่กองบรรณาธกิารขอสงวนสทิธิท่ี์จะแก้ไขข้อความ

ให้ถกูต้องเหมาะสมตามหลกัภาษา และทางวิชาการได้

 5.2 บทความที่ไม่ได้รับพิจารณาเผยแพร่ (Decline Submission) กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบผ่านทางกระทู้สนทนา 

(Discussion) ในระบบออนไลน์ของวารสารควบคุมโรค

 5.3 บทความท่ีได้รับพิจารณาเผยแพร่ บรรณาธิการจะออกหนังสือตอบรับ พร้อมแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการเผยแพร่              

ส่งให้ผู้นิพนธ์ทราบ



ประกาศเกี่ยวกับลิขสิทธิ์ 

 บทความทีล่งพมิพ์ในวารสารควบคมุโรค ถอืว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจยั และวิเคราะห์ตลอดจนเป็นความเหน็ส่วน

ตัวของผู้เขียน ไม่ใช่ความเห็นของกรมควบคุมโรคหรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจะต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน

นโยบายความเป็นส่วนตัว

 ชื่อและที่อยู่ E-mail ที่ระบุในวารสารควบคุมโรค จะถูกใช้เพื่อวัตถุประสงค์ตามที่ระบุไว้ในวารสารเท่านั้น และจะไม่ถูกน�า

ไปใช้ส�าหรับวัตถุประสงค์อื่น หรือต่อบุคคลอื่น

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์ (Author)

 1.  ผู้นพินธ์ต้องไม่ส่งบทความท่ีได้รับการตพีมิพ์เผยแพร่ท่ีใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบบับทความซ�า้ซ้อนกบัวารสารอืน่ และ 

ผู้นิพนธ์ ต้องไม่น�าผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆ หลังจากที่ได้รับการเผยแพร่กับวารสารควบคุมโรคแล้ว

 2.  ผู้นิพนธ์จะต้องระบุชื่อแหล่งทุนที่ให้การสนับสนุนในการท�าวิจัย (ถ้ามี) และจะต้องระบุผลประโยชน์ทับซ้อน (ถ้ามี)

 3.  คณะช่ือผู้นพินธ์ทีป่รากฏในบทความต้องเป็นผู้ทีมี่ส่วนร่วมในผลงานน้ีจรงิ ได้แก่ การก�าหนดกรอบแนวคดิ การออกแบบ

การศึกษา/วิจัย การด�าเนินการ และการวิเคราะห์ตีความผลการศึกษา/วิจัย ที่น�าไปสู่บทความ

 4.  หากบทความที่ขอรับการเผยแพร่เกี่ยวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่างการวิจัย         

ดังกล่าวได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว

 5.  ผู้นิพนธ์ไม่ละเมดิหรือคัดลอกผลงานของผูอ้ืน่ และต้องมีการอ้างองิทุกครัง้เม่ือน�าผลงานของผู้อืน่มาน�าเสนอ หรอือ้างองิ

ในเนื้อหาบทความของตนเอง

 6.  ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการน�ามาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุการได้รับอนุญาต

ให้ใช้ในเนือ้หา “ทีม่า” เพือ่ป้องกนัการละเมิดลขิสทิธิ ์(หากมกีารฟ้องร้องจะเป็นความรบัผดิชอบของผู้นิพนธ์แต่เพยีงผูเ้ดยีวทางวารสาร

จะไม่รับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น)

 7.  ในบทความ ผู้นิพนธ์จะต้องไม่รายงานข้อมูลที่คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเท็จ หรือการ

ปลอมแปลงบิดเบือน รวมไปถึงการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกับข้อสรุป

 8.  การกล่าวขอบคุณผู้มีส่วนช่วยเหลือในกิตติกรรมประกาศนั้น หากสามารถท�าได้ ผู้นิพนธ์ควรขออนุญาตจากผู้ที่ผู้นิพนธ์

ประสงค์จะขอบคุณก่อน

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ (Reviewers)

 1.  ผู้ประเมินบทความต้องค�านึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการและเหตุผล              

ทางวิชาการ โดยปราศจากอคตหิรือความคิดเหน็ส่วนตัว และไม่มส่ีวนได้ส่วนเสยีกบัผู้นิพนธ์ใด ๆ  ท้ังสิน้ หากผู้ประเมนิบทความตระหนกั

ว่า ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ ที่ท�าให้ไม่สามารถให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ผู้ประเมินบทความ             

ควรแจ้งให้บรรณาธิการวารสารทราบ และปฏิเสธการประเมินบทความนั้น ๆ

 2.  ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการท่ีตนเองได้ท�าการพิจารณาประเมินบทความ และ            

ไม่น�าข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

 3.  ผู้ประเมินบทความ ควรมีความเชี่ยวชาญในสาขาวิชาท่ีตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความส�าคัญของเน้ือหา               

ในบทความที่มีต่อสาขาวิชานั้น ๆ  คุณภาพของการวิเคราะห์ และความเข้มข้นของผลงาน หรือระบุผลงานวิจัยที่ส�าคัญๆ และสอดคล้อง

กับบทความที่ก�าลังประเมิน ผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเห็นส่วนตัวที่ไม่มีข้อมูลรองรับมาเป็นเกณฑ์ในการตัดสินบทความ

 4.  เมื่อผู้ประเมินบทความพบว่า มีส่วนใดของบทความที่มีความเหมือนหรือซ�้าซ้อนกับผลงานชิ้นอื่นๆ ผู้ประเมินบทความ

ผลงานวิจัยที่ส�าคัญๆ และสอดคล้องกับบทความต้องแจ้งให้บรรณาธิการทราบโดยทันที

 5.  ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาที่ก�าหนด

 6.  ผู้ประเมนิบทความต้องรักษาความลบั และไม่เปิดเผยข้อมลูของบทความทีส่่งมาเพือ่พจิารณา แก่บคุคลท่ีไม่เกีย่วข้องใน

ช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ



บทบาทหน้าที่ของกองบรรณาธิการ (Editorial Team )

 1. การตัดสินใจของบรรณาธิการต่อการ “ตอบรับ” หรือ “ปฏิเสธ” การตีพิมพ์บทความควรขึ้นอยู่กับ เนื้อหาบทความที่

สอดคล้องกบัเป้าหมาย คุณภาพ ความส�าคัญ ความใหม่ และความชดัเจนของบทความ ตลอดจนความเกีย่วข้องกบัขอบเขตของวารสาร

ควบคุมโรค และมกีารตรวจสอบการคัดลอกผลงานผู้อืน่ (plagiarism) อย่างจริงจัง โดยใช้โปรแกรมทีเ่ชือ่ถอืได้เพือ่ให้แน่ใจว่า บทความ

ที่ตีพิมพ์ในวารสาร ไม่มีการคัดลอกผลงานของผู้อื่น และหากตรวจพบการคัดลอกผลงานของผู้อื่นต้องด�าเนินการหยุดกระบวนการ

ประเมินบทความ และติดต่อผู้นิพนธ์บทความทันที เพื่อขอค�าชี้แจงประกอบการประเมินบทความนั้นๆ

 2.  บรรณาธิการมีหน้าท่ีพิจารณาเผยแพร่ผลงานวิจัยท่ีมีระเบียบวิธีวิจัยที่ถูกต้อง และให้ผลที่น่าเชื่อถือ สมควรตีพิมพ์             

เผยแพร่ในวารสารควบคุมโรคหรือไม่

 3.  บรรณาธิการต้องใช้เหตุผลทางวิชาการในการพิจารณาบทความ โดยปราศจากอคติท่ีมีต่อบทความและผู้นิพนธ์ในด้าน

เชื้อชาติ เพศ ศาสนา วัฒนธรรม การเมือง และสังกัดของผู้นิพนธ์

 4.  บรรณาธิการต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียหรือผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ หรือผู้ประเมินบทความ และไม่น�าบทความ

หรือวารสารไปใช้ประโยชน์ในเชิงธุรกิจ หรือน�าไปเป็นผลงานทางวิชาการของตนเอง

 5.  บรรณาธกิารต้องไม่แก้ไขหรอืเปลีย่นแปลงเน้ือหาบทความและผลประเมินของผู้ประเมินบทความ รวมถงึไม่ปิดกัน้ หรอื

แทรกแซงข้อมูลที่ใช้แลกเปลี่ยนระหว่างผู้ประเมินบทความและผู้นิพนธ์

 6.  บรรณาธิการจะต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้นิพนธ์ และผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงเวลาของ

การประเมินบทความ

 7.  บรรณาธิการต้องปฏิบัติตามกระบวนการและขั้นตอนต่างๆ ของวารสารควบคุมโรคอย่างเคร่งครัด

 8.  บรรณาธิการต้องรักษามาตรฐานของวารสารควบคุมโรครวมถึงพัฒนาวารสารให้มีคุณภาพและมีความทันสมัยเสมอ
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บทคัดย่อ
 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อน�าเสนอรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพจิตด้วยพิธีกรรมพื้นบ้านล้านนาสู่             

การเป็นทางเลอืกในการสร้างเสรมิสขุภาพจิตของประชาชน ทัง้น้ีในเขตภาคเหนือตอนบนการปฏบิติัเก่ียวกับพธิกีรรม

ล้านนามีวัตถุประสงค์เพื่อการต่อรองให้หายจากความเจ็บป่วย ภายใต้กฎเกณฑ์ชุมชน ความเชื่อสิ่งเหนือธรรมชาติ

ส่วนบคุคลและชุมชน และแหล่งทรัพยากรของชุมชน ทัง้น้ีการประยกุต์ใช้พธิกีรรมพืน้บ้านล้านนาเพือ่การสร้างเสริม 

สุขภาพจิต ได้ส่งผลต่อการเสริมสร้างก�าลังใจบุคคล ในส่วนของชุมชนก่อให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ภายใต้ศักยภาพ

ชมุชน การปฏิบติัพธิกีรรมทางพทุธศาสนา การเปลีย่นแปลงลกัษณะทางสงัคม และการใช้ประโยชน์ทรัพยากรธรรมชาติ 

อย่างไรกต็าม ปัจจยัทางสงัคมโดยเฉพาะการสนับสนนุของครอบครวั ความต้องการความช่วยเหลอืเมือ่เผชญิปัญหา 

และระบบการบริการสาธารณสุขในชุมนเป็นปัจจัยสนับสนุนท่ีส�าคัญต่อการเข้าร่วมพิธีกรรมพื้นบ้านของประชาชน 

และควรด�าเนินกิจกรรมผ่านชมรมผู้สูงอายุ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน

Abstract
 The purpose of this article is to present a model for mental health promotion among the local residents 
by taking advantage of traditional Thai Lanna rituals as an alternative to existing health promotion strategies. 
According to traditional belief, in Thailand’s upper North traditional Lanna rituals have been widely used to 
ward off illnesses based on the community rules, personal and communal belief in supernatural powers, and 
community resources. Introduction of traditional Lanna rituals has been found to help increase a moral boosts 
among individuals. In terms of the impact on communities, the rituals have contributed to a learning process 
suitable for their existing capacity, religious rites, change in social characteristics, and utilization of natural 
resources. Nevertheless, certain social factors, particularly family support, the need for help when faced with 
problems, and community-based health service system, have played an important role in encouraging the 
local residents to participate in the rituals. In addition, it is recommended that these activities be implemented 
through the elderly club and village health volunteers.   
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บทน�า
 พิธีกรรมพื้นบ้านล้านนาเป็นกระบวนการ          

เชิงพฤติกรรมท่ีเป็นรูปธรรมของศาสนาและระบบ           

ความเชื่อ ซึ่งปรากฏอยู่ในชุมชน 8 จังหวัดภาคเหนือ          

ของประเทศไทย กระบวนการเหล่าน้ีได้สะท้อนถึง           

ความหวัง ความปรารถนา  ความหวาดกลวั และความรูส้กึ

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับความคิดและอารมณ์ของประชาชน 

การด�าเนินกิจกรรมมักจะเกี่ยวข้องกับความเชื่อเกี่ยวกับ

สิ่งเหนือธรรมชาติโดยเฉพาะผีอันเป็นความเช่ือดั้งเดิม

ของชาวล้านนาท่ีสั่งสมสืบทอดกันมาช้านาน  ประกอบ 

กับความเชื่อลัทธิพราหมณ์และพุทธศาสนาที่กล่าวถึง           

การก�าเนิดโลกและการเวียนว่ายตายเกิดของมนุษย์  

กลายเป็นพื้นฐานแนวความคิดท่ีส�าคัญของภูมิปัญญา

ท้องถิ่น โดยเฉพาะองค์ความรู้ในการป้องกันดูแลรักษา

สุขภาพแบบพื้นบ้านล้านนาหรือภูมิปัญญาหมอเมือง 

ทั้งน้ีภูมิเหล่านี้ยังเป็นองค์ความรู้อันเกิดจากการส่ังสม

ผ่านกระบวนการสืบทอด พัฒนาปรับปรุง และเลือกสรร

มาแล้วเป็นอย่างดีสามารถน�ามาใช้ในการดูแลสุขภาพ            

ในการสร้างเสรมิสขุภาพ การป้องกนัโรค การบ�าบดัรกัษา 

และฟ้ืนฟสูขุภาพทีค่รอบคลมุด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 

และสิ่งแวดล้อมแบบองค์รวม(1) และยังคงมีบทบาทอยู่

มากโดยเฉพาะในสงัคมชนบททีเ่ชือ่มโยงเป็นองค์ความรู้

ที่เกิดจากการปฏิสัมพันธ์เช่ือมโยงและพึ่งพิงอาศัยกัน

ระหว่างมนุษย์ สัตว์ พืชและธรรมชาติในระบบนิเวศ

เดียวกัน(2)  พิธีกรรมเหล่าน้ีจะใช้เพื่อการเสริมสร้าง           

ก�าลังใจเม่ือประสบปัญหาสุขภาพหรือปัญหาภัยพิบัติ       

ทางธรรมชาติ และยงัสะท้อนให้เหน็ถงึความรู้ ความเข้าใจ 

วิถีชีวิตที่ผูกพันกับธรรมชาติที่สัมพันธ์กับประสบการณ์

และบริบทแวดล้อมท้ังด้านภูมิศาสตร์ เศรษฐกิจ สังคม 

และประวัติศาสตร์ของสังคม โดยกระบวนการด�าเนิน

กิจกรรมจะเชื่อมโยงกับครอบครัว และญาติมิตรที่ต้อง

พึ่งพาเกื้อกูลและเอื้ออาทรซึ่งกันและกัน ภายใต้สังคม

และสิ่งแวดล้อมในแต่ละพื้นที่ ที่ก�าหนดกฎเกณฑ์และ

เงื่อนไขของแนวทางการด�าเนินชีวิต กระบวนการเหล่านี้

เป็นการขับเคลื่อนระบบการบริการสุขภาพภายใต้ทุน       

ทางวัฒนธรรมในแต่ละพื้นที่(3) การด�าเนินกิจกรรม         

จะให้ความส�าคัญกับความเช่ือและการให้คุณค่าของ

สัญลักษณ์นิยม (symbolism) ทั้งเวลาการประกอบ

พิธีกรรม สถานที่ประกอบพิธีกรรม เคร่ืองสังเวย ฉาก

ประกอบพิธี (channel) โดยเน้ือหาสารจะเป็นบทสวด

และการสนทนาที่เกิดขึ้น

 ในส่วนของปัญหาสุขภาพจิตแม้ความรู ้ทาง           

การแพทย์สมัยใหม่จะพัฒนาก้าวไกล สามารถรักษาโรค

หลายชนิดให้หายขาดได้ แต่ปัญหาสุขภาพจิตซึ่งเป็น

ปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ “ความคิด” “ความเชื่อ”           

ที่ก�าหนดพฤติกรรมของมนุษย์ยังไม ่มีแนวทางใน            

การรักษาที่มีประสิทธิภาพ  ทางเลือกการสร้างเสริม 

สุขภาพจิตภายใต้พิธีกรรมพื้นบ้านล้านนาเป็นสิ่ง            

ยดึเหน่ียวจติใจท่ีสนองความต้องการด้านจิตใจ ซ่ึงจะช่วย

ท�าให้ประชาชนเกิดพลังในการเผชิญกับปัญหาที่มา

คุกคามเพื่อการมีชีวิตอยู ่ และมีความสุขกับคุณค่า             

ของชวิีตทีเ่ป็นอยู่(4) ประชาชนในภาคเหนือจึงมีความคิด 

ความเช่ือด้านศาสนาพทุธและเร่ืองผคีวบคู่กนั กุศโลบายน้ี 

ได้ก่อเกิดการเสรมิสร้างก�าลงัใจให้กบัผู้คนให้มคีวามหวัง 

จากการช ่วยเหลือของสิ่ง ท่ีตนศรัทธา นอกจากน้ี

กระบวนการเหล่านี้ยังเป็นระบบอ�านาจของชุมชนที่              

ใช้ขัดเกลา และควบคุมความสัมพันธ์ของประชาชน และ

เป็นแหล่งก�าเนิดคุณค่าที่ท�าให้ประชาชนให้ความสนใจ

กับการใช้วัฒนธรรมสุขภาพล้านนามากย่ิงข้ึน พิธีกรรม

พื้นบ้านล้านนายังสะท้อนวิถีคิดหรือภูมิปัญญาพื้นบ้าน

ของแต่ละกลุ ่มชาติพันธุ ์นั้นท่ีสามารถน�ามาเป็นพลัง              

ในการอธิบายและยกระดับวิถีคิด ความเชื่อท่ีเกิดจาก              

การสั่งสมประสบการณ์ให้พ้นจากข้อกล่าวหาที่ว ่า             

ระบบการดูแลสุขภาพแบบพื้นบ้านของกลุ่มชาติพันธุ์                

เป็นความเช่ือท่ีงมงาย เป็นความเช่ือที่ผิด ขาดความ                       

เป็นวิทยาศาสตร์ ไม่สามารถพิสูจน์และอธิบายได้ตาม               

หลักเหตุผลทางวิทยาศาสตร์ตามทัศนะของการแพทย์

แผนปัจจุบันที่มักมองว่า ระบบการดูแลสุขภาพแบบ           

พื้นบ้านเป็นเพียง “ระบบความเช่ือ” ไม่มีมูลฐาน                 

ของเหตุผลที่พิสูจน์ได้ ในทางตรงข้ามวิธีคิดเก่ียวกับ

ความเจ็บป่วยในกลุ่มชาติพันธุ์ต่างๆ มีพื้นฐานมาจาก

วัฒนธรรม ระบบความเชื่อและประเพณีปฏิบัติ                           
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พิธกีรรมพ้ืนบ้านล้านนา 

ซึ่งมีโครงสร้างหรือระบบตรรกทางวัฒนธรรมในตัว              

ของมันเอง  ในพื้นที่ภาคเหนือ (ล้านนา) ประชาชนยังมี

การใช้ภูมิปัญญาเหล่านี้ในการสร้างเสริมสุขภาพ ดังเช่น 

การใช้ภูมิปัญญาพื้นบ้านล้านนาของประชาชนจังหวัด

เชยีงใหม่ พบว่า ประชาชนส่วนใหญ่มกีารปฏบิติัเกีย่วกบั

การเลีย้งผบีรรพบุรษุเพือ่ให้คุม้ครองสมาชกิในครอบครวั 

นอกจากน้ีการใช้ภูมิปัญญาพื้นบ้านล้านนาด้านสุขภาพ 

ยังเป็นการอนุรักษ์ภูมิปัญญาของคนรุ่นก่อนให้คงอยู่             

ต่อไป และอยากให้มีระบบการดูแลสุขภาพที่ผสมผสาน

ระหว่างภมิูปัญญาด้านสขุภาพกบัการแพทย์แผนปัจจบุนั(5) 

 พิธีกรรมพื้นบ ้ านล ้ านนาจึง เป ็นมิ ติการ               

สร้างเสริมสุขภาพจิตท่ีมีความเกี่ยวโยงต่อปัจจัยเรื่อง

ความเชื่อและการรับรู้ในการอธิบายและคาดคะเนต่อ           

การเกิดพฤติกรรมการเสริมสร้างก�าลังใจเม่ือเผชิญการ

เกิดความเจ็บป่วยทั้งมิติส่วนบุคคลและชุมชน 

รูปแบบพิธีกรรมพื้นบ้านล้านนาเพื่อการสร้างเสริม 

สุขภาพจิต

 การดูแล รักษาสุขภาพของชาติพันธุ ์ ใน                   

ภาคเหนือตอนบน มีความเชื่อเกี่ยวกับชีวิตและสุขภาพ

ของผู้คนท่ีเช่ือว่า ชีวิตคนประกอบข้ึนด้วยองค์ประกอบ

พื้นฐาน 2 อย่าง คือ รูปกับนาม หรือส่วนของธาตุ             

กับส่วนของขวัญ ซ่ึงสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด เมื่อใด              

ที่แต่ละส่วนบกพร่อง หรือความสัมพันธ์ระหว่างกาย             

กับใจไม่สมดุลก็ก่อให้เกิดความเจ็บป่วยข้ึนได้ เมื่อใด

ก็ตามเม่ือเจ็บป่วยผู้คนจะแสวงหากระบวนการรักษา              

ทีเ่ชือ่มโยงกบัธรรมชาต ิภายใต้ข้อก�าหนดของแต่ละพืน้ท่ี 

กระบวนเหล่านี้จะส่งผลต่อการมอง “สุขภาพ” ในฐานะ

ที่เป็นทั้งหมด (Totality) ของการมีชีวิตอยู่ของบุคคล           

จึงเป็นทรรศนะแบบองค์รวมของเร่ืองสุขภาพ (holistic 

view of health) ซึง่มาจากการมปีฏสิมัพนัธ์กนัของปัจจยั

ทางกายภาพ ทางจิตใจอารมณ์ สังคม จิตวิญญาณและ 

สิ่งแวดล้อม ที่ท�าให้ผู้คนมีแนวทางในการดูแลรักษา

สุขภาพที่เหมาะสม(6) ทั้งน้ีรูปแบบภูมิปัญญาพื้นบ้าน           

ล้านนาเพื่อการเสริมสร้างสุขภาพจิต เช่น 

 การเลี้ยงผี การนับถือผีน้ันคงสืบเน่ืองมาจาก

ลัทธิบูชาบรรพบุรุษ (ancestor worship) คติความเชื่อ

เกี่ยวกับผีเป็นความเช่ือของมนุษย์มาต้ังแต่สมัยโบราณ 

เป็นพัฒนาการของความเชื่อระดับหน่ึงของมนุษย์                  

ที่เปลี่ยนแปลงไปตามโครงสร้างและสภาพของสังคม 

ส� าหรับชาวล ้านนาแล ้วความเชื่อในการนับถือผี                        

คงจะเป็นความเชือ่ดัง้เดมิทีม่อียู่มาก่อนทีพ่ระพทุธศาสนา

จะเผยแพร่เข้ามา ทั้งน้ีในโลกทัศน์ของชาวล้านนาน้ัน               

มคีวามเข้าใจว่าโลกมนุษย์กบัโลกของผีน้ันซ้อนทบักนัอยู่ 

และมีความเกีย่วข้องกนั โดยเชือ่ว่าผีน้ันมจี�านวนมากมาย

ในทกุหนทุกแห่ง ทัง้ในเมอืง หมูบ้่าน ทุง่นา แม่น�า้ เหมือง

ฝาย ป่า ภูเขา และในบ้านเรือนจะมีผีปกปักรักษาอยู่               

ผีน้ันมีทั้งที่ให้คุณและให้โทษแก่มนุษย์ เป็นท้ังมิตร               

กับมนุษย์ ในขณะเดียวกันก็สามารถจะดลบันดาลให้           

เกิดอันตรายแก่มนุษย์ได้ แต่การนับถือส่วนใหญ่มัก               

จะเป็นผีทีใ่ห้การปกป้องคุ้มครองพทัิกษ์รกัษา และอ�านวย          

คุณความดีให้แก่มนุษย์ด้วยมหิทธานุภาพของผีเอง               

ถ้าในความสัมพันธ์น้ันมนุษย์กระท�าดีต่อผี แต่ใน                  

ขณะเดียวกันมนุษย์อาจได้รับโชคร้ายหรือสูญเสีย            

ผลประโยชน์ได้ ถ้าหากปฏิบัติตนไม่ถูกไม่ควร อันเป็น

เหตุขัดใจผีหรือไม่ถูกใจ ในบรรดาผีดีจะมีล�าดับขั้นตอน

ตามอ�านาจและหน้าท่ีในอาณาเขตของตน ภพแห่งผีน้ี

สะท้อนให้เห็นถึงโครงสร้างทางการเมืองและสังคม             

ของชุมชนในภาคเหนือ โดยที่แต่ละหมู่บ้าน ต�าบลและ

เมือง จะมีวิญญาณคุ้มครองอยู่เป็นประจ�า ในหมู่บ้าน             

ก็จะมีผีวิญญาณคุ้มครองหมู่บ้าน ผีเจ้าบ้านคุ้มครอง                

ตัวหมู่บ้านโดยเฉพาะ โดยผีเจ้าบ้านเป็นวิญญาณสูงสุด 

คุ้มครองเฉพาะหมู่บ้าน จะมีอ�านาจเหนือหมู่บ้าน และ 

ไม่ครอบคลุมบริเวณเน้ือท่ีนา ข้างล่างสุดของล�าดับข้ัน            

กจ็ะเป็นผวิีญญาณของเคร่ืองใช้ประจ�าบ้านต่างๆ เช่น เตา

และหม้อน่ึง ในระหว่างกลางกม็ผีีวิญญาณ เช่น ผีวิญญาณ

ประจ�าทางเดิน ประจ�าวัด และประจ�าเรือนนอกเหนือ             

ไกลออกไปจากหมู่บ้านและไร่นา มผีีวิญญาณเอนกอนันต์

ที่คุ้มครองบริเวณที่ต่างๆ นานัปการ ที่ส�าคัญที่สุดคือ              

ผีเจ้าป่า ผีเจ้าเขา ผีวิญญาณประจ�าข้าวที่เรียกกันว่า                  

เจ ้ าแม ่ โพสพ วิญญาณประจ�าแผ ่นดินที่ เรียกว ่า                                 

เจ้าแม่ธรณ ีผีวิญญาณทีอ่ยูใ่นล�าดบัสงูมักจะเป็นวิญญาณ

ประเภทเจ้าหรือเทวบุตร เทวดา รูปแบบ การรักษา           
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ส่วนใหญ่จะอาศัยพิธีกรรมต่างๆ ในการดูแล และรักษา

ความเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับสิ่งเหนือธรรมชาติ ผีในมิติ

สุขภาพของผู้คนในภาคเหนือจะแบ่งได้เป็น(7) 

 ผีดี ได้แก่ ผีบรรพบุรุษ มีผีปู่ย่า ผีมด ผีเม็ง            

ผีอารักษ์ ผีเสื้อวัด ผีเสื้อเมือง ผีเจ้าบ้าน ผีนา ผีเจ้า                    

ผีเจ้าพ่อต่าง ๆ ท่ีคอยปกปักรักษาป่าไม้ ต้นน�้าล�าธาร             

ซึ่งจะมีชื่อเรียกตามสถานที่ น้ันๆ เช่น ผีห้วยหลวง                       

ผีห้วยทราย ผีดงฮกั เป็นต้น ผีเหล่าน้ีจะเป็นผทีีมี่ฤทธิเ์ดช

มาก ถ้าใครไม่นับถอืหรอืลบหลูจ่ะท�าให้มอีนัเป็นไปหรือ

อาจท�าให้เจ็บไข้ได้ป่วย รักษาไม่หายจนกว่าจะท�าพิธี           

ขอขมาลาโทษ

 ผีร้าย ได้แก่ ผีตายโหง ผีพราย ผีป่า ผีนางไม้ 

ผีปกกะโหล้ง ผีกองกอย ผีกะ ผีโพง ผีกระสือ เป็นต้น         

ผีเหล่าน้ีจะคอยหลอกหลอนให้ผู้คนหวาดกลัว บางคร้ัง

เข้าสิงคนเพื่อขอสิ่งที่ตนต้องการ เช่น อาหารหรือที่อยู่

อาศัย เรียกว่า ผีทัก จนผู้นั้นเจ็บไข้ได้ป่วย จะต้องน�าข้าว

ปลาอาหารและเหล้าสังเวยจึงจะหาย

 ทัง้น้ีเมือ่ถกูผีกระท�าด้วยสาเหตุใดๆ ต้องท�าการ

เลี้ยงผีอันเป็นการให้อาหารแก่ผีตามที่ผีต้องการ โดยมี

จุดประสงค์แตกต่างกันออกไป เช่น ท�าให้ผีพอใจ และ 

จะไม่มารบกวนคนอีก หรือเพื่อท�าให้ผีหายโกรธท่ีคน        

ท�าให้ผีไม่พอใจ หรือคนประพฤติในสิ่งท่ีผิดครรลอง

ประเพณ ีและเพือ่ให้ผีพอใจ อนัจะส่งผลต่อการคุ้มครอง

ตลอดจนบันดาลให้เกิดสิ่งท่ีดีงามแก่ผู้เลี้ยง การเล้ียงผี

ในกรณีที่ต้องการให้หายหรือบรรเทาจากการเจ็บป่วย

ญาติผู้ป่วยจะไปถาม “เมื่อ” อันเป็นวิธีการเสี่ยงทาย              

เพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุของความเจ็บป่วยน้ัน โดย             

ในปัจจุบันจะผ่านคนทรงเจ้าที่เชื่อว่า สามารถติดต่อ           

กับเจ้า เพื่อให้เจ้ามาสิงตนเองและช่วยเหลือมนุษย ์            

เม่ือเจ้าลงประทบัจะถามญาตผิูป่้วยทีม่าหาว่า มเีรือ่งอะไร 

เม่ือทราบเรื่องราวแล้วเจ้าจะออกไปตรวจตราดูที่บ้าน 

ของผู้ป่วย ตลอดจนอาการผู้ป่วยว่า เป็นอย่างไร จากนั้น

ก็จะบอกว่า ถูกผีที่น่ันท่ีนี่กระท�าเพราะต้องการอาหาร            

ผีที่มักมาท�าร้าย หรือทักทายเพื่อขออาหารทั่วไป มักจะ

เป็นผีตายโหง ผีกะยักษ์ (ผีปอบ) ผีเจ้าที่ และผีเร่ร่อน             

ไร้สงักดัอืน่ๆ (เจ้าทรงจะเป็นผู้บอกเอง) เมือ่ทราบแล้วว่า 

ผีที่ขออาหารเป็นผีประเภทใด เจ้าทรงจะบอกให้ญาติ

เตรียมของเลีย้ง ส่วนใหญ่จะเป็นลาบดบิ แกงอ่อม ไก่ต้ม 

2 ตัว (โดยไก่ต้องน�าไปเตรียมบริเวณท่ีจะเลี้ยงผีต้ังแต่

การฆ่า การช�าแหละและการต้ม) น�้าดื่ม 1 แก้ว เหล้าขาว 

1 ขวด กรวยดอกไม้และเมี่ยง 

 การเลี้ยงผีในกรณีดังกล่าวข้างต้นมักจะเลี้ยง          

ในตอนพลบค�่า (ภาษาล้านนาเรียกว่า สะลุ้มสะลิ้ม)                

ท�าโดยใครก็ได้ แต่ส่วนใหญ่จะให้ผู้เฒ่าผู้แก่ในครอบครวั

เป็นผู้กระท�าพิธี โดยการเลี้ยงจะน�าของเลี้ยงไปเลี้ยงผี              

ณ บริเวณที่ผีสิงสถิตอยู ่  (เจ ้าทรงจะเป็นผู ้บอก)                

การบอกกล่าวจะบอกในท�านองว่า “ที่ได้ไปท�าให้คนนั้น

คนน้ี ได้เจ็บไข้ได้ป่วย เพราะอยากกินด้วยน้ัน บัดน้ี           

ผู้ข้าได้น�าของเลี้ยงมาให้กินแล้ว ขอให้กินให้อิ่มหน�า

ส�าราญ และขอให้อภัย อโหสิกรรมแก่ผู้ป่วยด้วยเทิด” 

เม่ือวางของเซ่นไว้ที่พื้นแล้ว คนเลี้ยงจะรอจนกว่าผีจะ           

กินอ่ิม (ส่วนมากจะดูจากชั่วระยะเวลาธูปหมดก้าน)            

หลังจากเสร็จพิธี คนเลี้ยงจะเทน�้าและเหล้าในแก้วลง           

บนพื้น และขอของเลี้ยงจากผี แบ่งให้คนที่ไปเลี้ยงด้วย

กิน ณ บริเวณที่เลี้ยง (ห้ามน�ากลับบ้าน) และแบ่งบาง

ส่วนวางบนใบตองหรือภาชนะ แล้วน�าไปวางบนพื้น

บรเิวณทีเ่ลีย้ง(8) จะเหน็ได้ว่าความเช่ือเกีย่วกับผีในชุมชน

ล้านนาเป็นกระบวนการภายใต้ลัทธิบูชาบรรพบุรุษ          

ที่สะท้อนทางเลือกในการสร้างเสริมสุขภาพจิตชุมชน  

ทั้งน้ีผีในมิติวัฒนธรรมสุขภาพชุมชนเป็นการช่วยเหลือ 

คุ้มครอง ป้องกันชุมชนเมื่อประสบปัญหาและต้องการ

ความช่วยเหลือ และเป็นทางเลือกในการสร้างเสริม 

สุขภาพจิตของผู้คน ภายใต้ความศรัทธาและความเช่ือ 

ส่วนผีในมิตินิเวศวัฒนธรรมเพื่อการอนุรักษ์และใช้

ประโยชน์พืชสมุนไพรพื้นบ้าน เป็นการน�าภูมิปัญญา              

พื้นบ้าน มาจัดการทรัพยากรธรรมชาติด้วยกฎเกณฑ์             

ที่ชุมชนเป็นผู้ก�าหนด(9) ท้ังน้ีสัญลักษณ์ท่ีเด่นชัด คือ            

ผ้าเหลืองที่ผูกไว้กับต้นไม้ ซึ่งสะท้อนถึงความต้องการ             

ในการปกปักรักษาต้นไม้ต้นน้ีให้คงอยูต่ลอดไป ห้ามมใิห้

ผู้ใดมาตัดท�าลาย

   การสบืชะตา พธิกีรรมนีเ้ป็นการสร้างขวัญและ

ก�าลงัใจให้แก่ประชาชนให้กลบัคืนสูส่ภาพปกติ และเพือ่
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พิธกีรรมพ้ืนบ้านล้านนา 

เป็นสริมิงคล ขับไล่สิง่เลวร้ายให้ผ่านพ้นไป การประกอบ

พธิสีบืชะตามกักระท�าในช่วงเช้าถงึเทีย่งวันเท่านัน้ ผูท้ีจ่ะ

สืบชะตาจะเป็นผู้ก�าหนดวันประกอบพิธี การสืบชะตาใน

ล้านนาแบ่งออกเป็น 4 ประเภท(10) คือ 

 ประเภทที่ 1 การสืบชะตาเมือง มีหลักฐาน

ปรากฏมีมาต้ังแต่สมัยพระเจ้าสามฝั ่งแกน กษัตริย์         

ล้านนาในราชวงศ์มังราย เชื่อกันว่า การสร้างบ้านแปง

เมืองจะต้องมีดวงชะตาเมือง มีจุดศูนย์กลางของเมือง             

จะต้องหาฤกษ์หายาม ดังน้ันเมื่อบ้านเมืองเจริญรุ่งเรือง 

ประชาชนอยู่เย็นเป็นสุข ก็มักจะท�าพิธีสืบชะตาเมือง 

เพราะบ้านเมืองน้ันจะต้องมีเทพเจ้าที่ปกปักรักษา

คุ้มครอง เช่น พระเสือ้เมอืง พระทรงเมือง พระหลกัเมือง 

การสืบชะตาเมืองจึงเป็นพิธีที่แสดงออกซึ่งความเคารพ

กตัญญูต่อผู้พิทักษ์รักษาบ้านเมืองให้อยู่รอดปลอดภัย  

ในทางกลับกัน หากมีเหตุการณ์ผิดปกติในบ้านเมือง               

เป็นเหตุให้ได้รับความเดือดร้อนด้วยประการต่างๆ                 

ก็มักจัดให้มีการสืบชะตาเมืองด้วยเช่นกัน

 ประเภทที่ 2 การสืบชะตาบ้าน มีจุดมุ่งหมาย

เพื่อขับไล่สิ่งท่ีเป็นเสนียดจัญไรในหมู่บ้าน และเพื่อให้

เกิดมงคลแก่หมู่บ้านน้ันๆ ในปีหน่ึงมักจะจัดให้การ         

สืบชะตาบ้านหน่ึงครั้ง และมักจะท�าก่อนเข้าพรรษา            

บางแห่ง ก็ท�าในวันปากปี และท�ากันที่ “หอเสื้อบ้าน”  

โดยชาวบ้านจะมาช่วยกันเตรียมสถานท่ี มีการประดับ

ฉัตร ธง ต้นกล้วย ต้นอ้อย ด้ายสายสิญจน์ ปักธงทิว                  

ต่างๆ และท�าที่บูชาสังเวยท้าวท้ังสี่และเทพยดาอารักษ์                       

พระเสื้อบ้าน พระเสื้อเมือง

 ประเภทที่ 3 การสืบชะตาคน มีจุดมุ่งหมาย

เพื่อให้อยู่เย็นเป็นสุข ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ โดยการ

ท�าบุญข้ึนบ้านใหม่ กุฏิใหม่ หรือท�าบุญอายุครบรอบปี 

มกันยิมจัดให้มพีธิสีบืชะตาเพือ่ความเป็นสริมิงคล ซึง่มัก

จะท�าพิธีกันที่บ้านหรือห้องโถง ซึ่งเป็นสถานที่กว้างขวาง

พอที่จะต้อนรับแขกที่มาร่วมงาน บางแห่งนิยมจัดที่วัด  

ส่วนพระภิกษุจะท�าพิธีในวิหาร โดยจัดพิธีสืบชะตา   

เหมือนกันกับสืบชะตาคนธรรมดา

ภาพที่ 1 แสดงเครื่องประกอบพิธีกรรมสืบชะตาคน

    

 ประเภทที ่4 การสืบชะตาพืชผล การสบืชะตา

พชืไม่ค่อยเป็นท่ีแพร่หลายมากนัก ส่วนใหญ่การสบืชะตา

พืชผลก็เพื่อให้พืชพันธุ์ธัญญาหารอุดมสมบูรณ์ และ            

เพื่อให้เกิดสิริมงคลแก่เรือกสวนไร่นาของผู้ที่ท�าการ            

สืบชะตา โดยจะจัดให้มีการสืบชะตาพืช เมื่อเรือกสวนไร่

นาแห้งแล้งไม่อุดมสมบูรณ์ และมีเคร่ืองบูชาเหมือนกับ

เครื่องบูชาในการสืบชะตาบุคคล

 ผลท่ีเกิดข้ึนด้านสังคมวิทยาของพิธีสืบชะตา

เป็นวิธีการเสริมสร้างก�าลังใจให้คนในชุมชนสามารถ

เผชิญกับปัญหาในการด�าเนินชีวิต และแก้ปัญหาร่วมกัน

ด้วยความสามัคคีกลมเกลียวของคนในสังคม ส่วนด้าน

มานุษยวิทยาเป็นการหล่อหลอมคติความเชื่อ ค่านิยม 
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การแสดงออก จนกลายเป็นพลังของสังคม และด้าน

ประเพณีพิธีกรรมเป็นการสร้างความสัมพันธ์ ในวิถีชีวิต

เป็นการแสดงออกท่ีมีแบบแผนและเป็นเอกลักษณ์ของ

ชาวล้านนา นอกจากน้ีพิธีกรรมการสืบชะตาในล้านนาที่

ปฏบิติักันจนถงึปัจจุบัน ยังได้รับอทิธพิลจากธมัมปทัฏฐกถา 

เรื่อง อายุวัฒนกุมาร 3 ด้าน คือ

    1. อิทธิพลด้านความเช่ือ คือ ความเช่ือ               

เรื่องอานุภาพของพระรัตนตรัย ความเชื่อในเรื่องกรรม 

ความเชื่อในเรื่องมงคล และความเชื่อในเรื่องเจ้ากรรม

นายเวร 

    2. อิทธิพลด้านพิธีกรรม คือ การจัดเตรียม

สถานท่ี เครื่องประกอบพิธี การนิมนต์พระสงฆ์สวด        

พระปริตร

     3. อิทธิพลด้านบุญกิริยา คือ ทานมัย สีลมัย  

ภาวนามัย อปจายนมัย ปัตติทานมัย ธัมมัสสวนมัย            

ธัมมเทสนามัย พิธีกรรมสืบชะตาในล้านนาจึงถือได้ว่า 

เป ็นกิจกรรมทางศาสนาที่ส ่ ง เสริมกุศลกรรมทั้ ง                        

ทางกาย ทางวาจา และทางจิตใจอย่างครบถ้วนบริบูรณ์                          

การประกอบพธิกีรรมสบืชะตาน้ัน ถ้าจะให้เกดิประโยชน์

ตามวัตถุประสงค์ควรจะประกอบพิธีด้วยศรัทธาและ

ปัญญา หากประกอบพิธีด้วยศรัทธาเพียงอย่างเดียว           

อาจจะเป็นไปในทางงมงาย และยึดติดอยู่เพียงรูปแบบ

พิธีกรรม แต่ถ้าประกอบด้วยปัญญาแล้ว จะท�าให้เข้าถึง

หลักศาสนา อันเป็นสาระส�าคัญที่แฝงอยู่ในพิธีสืบชะตา

 จะเห็นได้ว่าเครื่องประกอบพิธีในการสืบชะตา

จะมีความหลากหลาย ท้ังน้ีสัญลักษณ์เหล่าน้ีจะสะท้อน

ความหมายของการค�้าจุนให้การใช้ชีวิตอย่างปกติสุข            

ภายใต้ความเชื่อสิ่งเหนือธรรมชาติ เช่น  กระโจมสามขา

ที่ตั้งอยู่กลางพิธี หน่อกล้วย เป็นต้น 

 พิธีส่งแถน (ปู ่แถน ย่าแถน) พิธีกรรมน้ี              

จะกระท�าเมื่อมีสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยเร้ือรัง           

เป็นเวลานาน รักษากไ็ม่หาย หรือเด็กท่ีคลอดมาเลีย้งยาก 

คนล้านนาเช่ือว่าเป็นผลมาจาก “ปู่แถน ย่าแถน” หรือ

เรียกอีกอย่างว่า “พ่อเกิด แม่เกิด” เพราะเชื่อว่ามนุษย์

ทุกคนเกิดมา “ปู่แถน ย่าแถน” เป็นผู้ที่ส่งหรืออนุญาต

ให้วิญญาณแต่ละดวงมาเกิดในโลกมนุษย์ แต่อาจมี

วิญญาณบางดวงที่หนีลงมาเกิดท�าให้ “พ่อเกิด แม่เกิด” 

ไม่พอใจ อยากน�าวิญญาณน้ันกลับคืนไป จึงดลบันดาล

ให้คนที่ เป ็นวิญญาณน้ันเกิดอาการเจ็บป่วยเร้ือรัง            

รักษาไม่หาย อุปกรณ์ที่ใช้ในพิธีส่งแถนแบ่งเป็น 2 ส่วน 

คือ เครื่องบูชาครูที่เรียกว่าขันต้ังอาจารย์ มีกรวยหมาก 

กรวยพลู กรวยดอกไม้ เบี้ย หมาก เทียนขนาดเล็ก 4 คู่ 

เม่ืออาจารย์ผู้ประกอบพิธีมาถึง เจ้าของบ้านที่จะส่ง           

ผีเข็ญ ประเคนขันคร ูอาจารย์ยกขันครข้ึูนระดบัหน้าผาก 

แล้วกล่าวค�าข้ึนครู หลังจากน้ันเอาใบตองกล้วย 4 ใบ            

มาลงอักขระ แล้วเอาวาง 4 มุมของแพต้นอ้อ เอาสะตวง

ทีบ่รรจุเคร่ืองครวัวางทบัใบตอง จากนัน้อาจารย์เสกมนต์

เป่าลงไปที่สะตวง 7 ครั้ง แล้วให้คนน�าแพที่บรรจุสะตวง

ไปลอยท่ีแม่น�้าหรือในล�าเหมือง ถ้าเป็นแม่น�้าหรือ           

ล�าเหมืองที่อยู ่ทางทิศตะวันตกของเรือนเจ ้าของ                

เครื่องบูชาย่ิงดี เมื่อคนที่น�าแพไปลอยน�้าเดินทางกลับ 

ห้ามหันหลังกลับไปดู ในระหว่างท่ีให้คนน�าแพสะตวง           

ไปลอยนั้น อาจารย์ท�าน�้ามนต์ด้วยน�้า 3 ห้วย หรือ 3 บ่อ 

แล้วเอายอดของใบหนาด 3 ยอด จุ่มน�า้มนต์ประพรมให้

กับผู้ส่งผีเข็ญ เป็นอันว่าเสร็จพิธี(11)  ในส่วนของการ   

สร้างเสริมสุขภาพจิตพิธีการส่งแถนช่วยให้ผู ้ป่วยมี            

ก�าลังใจในการรักษาความเจ็บป่วยให้หายเป็นปกติ             

เนื่องด้วยพิธีส่งแถนสะท้อนให้เห็นถึงความเชื่อในเรื่อง

ของภพภูมิโลกมนุษย์และโลกวิญญาณซึ่งโลกทั้งสอง            

ยังมีความสัมพันธ์กัน การประกอบพิธีกรรมน้ีจึงเป็น        

การติดต่อระหว่างทั้งสองโลกผ่านการเจรจาต่อรอง         

เพื่อแลกเปลี่ยนความเจ็บป่วยกับโลกวิญญาณผ่าน           

รูปแบบกิจกรรม สถานที่และเคร่ืองประกอบพิธีกรรม             

ที่หลากหลาย 

 พิธีการถอนขึด ในชุมชนล้านนายังมีความเชื่อ

เกี่ยวกับการน�าสิ่งที่ท�าให้การด�าเนินชีวิตมีอุปสรรค             

เรียกว่าพิธีการถอนขึด “ขึด” เป็นภาษาท้องถิ่นของ          

ล้านนาที่ใช้กันมานานแล้ว หมายถึง การกระท�าหรือ

เหตุการณ์ที่ เป ็นเสนียด จัญไร หรืออัปมงคล ซึ่ง                      

อาจเกิดได้หลายทางด้วยกันทั้งท่ีเกิดจากการกระท�า           

ของมนุษย์เอง เกิดจากสัตว์ หรือเป็นปรากฏการณ์           

ทางธรรมชาติที่ผิดจากภาวะปกติ ชาวล้านนาเชื่อว่า          
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พิธกีรรมพ้ืนบ้านล้านนา 

ถ้ามีเหตุการณ์ “ขึด” ดังกล่าวเกิดข้ึนในครอบครัวหรือ

ชุมชนใดจะน�าความเป็นอัปมงคลมาสู่ผู้ท่ีเป็นต้นเหตุ 

ครอบครัว หรือชุมชนนั้นได้ ดังนั้นเพื่อปัดเป่าให้พ้นขึด

หรือแก้ไขให้หนักกลายเป็นเบาจึงต้องท�าการแก้ไขหรือ 

“ถอนขึด” ตามจารีตประเพณีแต่โบราณ  ประชาชน         

ในล้านนายงัเชือ่ว่า ลกัษณะขึดบางประเถทท่ีเป็นขึดใหญ่

ไม่สามารถแก้ไขด้วยพิธีกรรมใดๆ ได้ ผู้ต้องขึดประเภท

น้ีต้องได้รับผลกรรมการกระท�าน้ันอย่างหนักหนา           

สาหัสสากรรจ์ ในบางกรณีอาจต้องชดใช้ด้วยชีวิต               

อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ท้ังน้ีวัสดุอุปกรณ์ในการประกอบ

พิธีกรรม จะเป็นอาหารหวานคาวหรือสิ่งของที่ใช้ในชีวิต

ประจ�าวัน(12) การถอนขึดจึงจุดมุ ่งหมายเพื่อขับไล่             

ความไม่ดีหรือสิ่งชั่วร้ายต่างๆ ท่ีไม่เป็นมงคลออกไป             

และเพื่อให้เกิดความเป็นสิริมงคลกับตนเอง ครอบครัว 

และชมุชน ซึง่น�าไปสูก่�าลงัใจในการด�าเนินชวิีตประจ�าวัน

 จะเห็นได้ว ่าสัญลักษณ์ในพิธีส ่งแถนและ              

การถอนขึดเป็นการแสดงให้เห็นถึงการต่อรองกับ           

ผีผ่านเครื่องเซ่นไหว้ ซึ่งเมื่ออาการเจ็บป่วยเริ่มทุเลาลง             

ก็จะเชื่อว่าผีให้อภัยแล้ว ผู้ป่วยและญาติก็จะเกิดก�าลังใจ

ในการรักษาความเจ็บป่วยนั้นต่อไป

 ทั้งนี้องค์ความรู ้ภูมิปัญญาพื้นบ้านด้านการ 

สร้างเสริมสุขภาพจิตจะได้มาด้วยการถ่ายทอดความรู้ 

จากญาติ พ่อ แม่ และการเรียนรู้ผ่านประสบการณ์ท่ี           

เช่ือมโยงกับการแสวงหาทางเลือกในการรักษาอาการ         

เจ็บป่วยท่ีระบบการแพทย์แผนปัจจุบันไม่สามารถ            

ตอบสนองได้ และทีส่�าคญักระบวนการลกัษณะน้ีได้แสดง

ให้เห็นถึงความเอื้ออาทรของผู้ใกล้ชิดและคนในชุมชน  

ที่พยายามช่วยเหลือเพื่อให้ผู ้ป่วยหายหรือทุเลาจาก

อาการเจ็บป่วย เป้าหมายของกระบวนการส่วนใหญ่            

เน้นการสร้างเสริมก�าลังใจให้ผู้ที่ศรัทธามีก�าลังใจใน          

การแก้ไขปัญหาที่ตนเอง ครอบครัวและชุมชนก�าลัง

ประสบ ทั้งน้ีกุศโลบายได้ด�าเนินผ่านสัญญลักษณ ์            

ที่ มีความหลากหลายแตกต่างตามสภาพพื้นท่ีและ

ชาติพันธุ ์แต่ละแห่ง สอดคล้องกับพิธีกรรมพื้นบ้าน            

ของกลุ่มชาติพันธุ์ในชุมชนสบเปิง ท่ีสะท้อนให้เห็นถึง         

อัตลักษณ์ร่วมกันของกลุ่มชาติพันธุ์ โดยผ่านความเช่ือ

และพธิกีรรมทีแ่สดงออกท�าให้เหน็ว่า ความเช่ือในอ�านาจ

เหนอืธรรมชาติ เช่น ผีบรรพบรุษุ สิง่ศกัดิส์ทิธิป์ระจ�าบ้าน 

ประจ�าชุมชน และพิธีกรรมทางศาสนาพุทธ เป็นแกน           

ยึดโยงคนในชุมชนให้เป็นน�้าหน่ึงใจเดียวกัน และ               

ยังสะท้อนให้เห็นถึงบทบาทหน้าที่ และคุณค่าทางสังคม

ในการอธิบายถึงที่มา เหตุผลของพิธีกรรมต่างๆ ซึ่งมี

บทบาทในการรักษามาตรฐานทางพฤติกรรมที่เป็น

แบบแผนของสังคมและท้องถ่ิน และมีบทบาทในการ            

เป็นทางออกให้กบัความคับข้องใจของบคุคลอนัเกดิจาก

กฎเกณฑ์ทางสังคมและธรรมชาติ รวมถึงสะท้อนให้เห็น

ถึงคุณค่าทางด้านความสามัคคีของคนในชุมชนสบเปิง             

ที่มีความหลากหลายทางวัฒนธรรม โดยการยอมรับและ

เข้าใจแนวปฏิบัติตามความเชื่อของวัฒนธรรมในชุมชน

ตนเอง คุณค่าด้านความสัมพันธ์ของคนในครอบครัว  

ด้านคุณธรรมจริยธรรมของพุทธศาสนา และการศึกษา

เกี่ยวกับพิธีกรรมในชุมชน(13)  

การใช้และผลลัพธ์การสร้างเสริมสุขภาพจิตด้วย

พิธีกรรมพื้นบ้านล้านนา

 การสร้างเสริมสขุภาพจติด้วยพธิกีรรมพืน้บ้าน

ล้านนา มีการผสมผสานร่วมกับการสร้างเสริมสุขภาพ

แผนใหม่ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่บางพื้นท่ียังคงมี

การใช้เพือ่การสร้างเสริมสขุภาพจิตของตนเองและชมุชน 

ดงัเช่น ผูส้งูอายใุนพืน้ทีอ่งค์การบรหิารส่วนต�าบลสะลวง 

อ�าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ ท่ีมีความเชื่อเกี่ยว           

กับอ�านาจสิ่งเหนือธรรมชาติ ร้อยละ 95.80 มีการ

ประกอบพิธีกรรมตามแบบแผนภูมิปัญญาพื้นบ้าน             

ล้านนา เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพจิตในชุมชน ร้อยละ 

94.10 ผู้สูงอายุมีระดับความรู้เกียวกับพิธีกรรมพื้นบ้าน

ล้านนาเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพจิตโดยรวมเฉลี่ย           

ระดบัดี (ร้อยละ 89.01) และมีเจตคติต่อการสร้างเสรมิ 

สุขภาพจิตด้วยพิธีกรรมพื้นบ้านล้านนาโดยรวมเฉลี่ย

ระดับสูง (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.64) ทั้งน้ีจ�านวนสมาชิก             

ในครัวเรือนและความรู ้พิธีกรรมพื้นบ้านล้านนาเพื่อ          

การสร ้างเสริมสุขภาพจิตผู ้สูงอายุมีความสัมพันธ ์            

กับเจตคติต ่อการใช ้พิธีกรรมพื้นบ ้านล ้านนาเพื่อ                   

การเสริมสร้างสุขภาพจิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส�าคัญ             
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ทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าพิธีกรรมพื้นบ้านล้านนาเป็น          

ทางเลือกในการสร้างเสริมสุขภาพจิตของผู้คนภายใต้           

กฎเกณฑ์ชุมชน ความเช่ือ และทรัพยากรในชุมชน(14)                 

ผู้สูงอายุยังให้เหตุผลว่าการสร้างเสริมสุขภาพจิตด้วย           

ภูมืปัญญาพื้นบ้านล้านนายังเป็นการสืบทอดมรดก             

ทางวัฒนธรรม การมีโอกาสได้เข้าร่วมพิธีกรรมจะท�าให้

พ้นจากเคราะห์กรรม แคล้วคลาดจากภัยอันตรายต่างๆ 

จิตใจสงบ ท�าให้อยู่เย็นเป็นสุข หายจากโรคภัยไข้เจ็บ           

ต่างๆ ท�าให้มีก�าลังใจ รู้สึกสบายใจที่ได้รับเกิดการดูแล

จากสิ่งเหนือธรรมชาติ รวมถึงก่อเกิดความสามัคคี            

ของคนในหมู่บ้าน แต่การประกอบพธิกีรรมบางพธิกีรรม

มีค่าใช้จ่ายในการท�าพิธีสูง เช่น ข้าวของเคร่ืองสังเวย        

ต่างๆ ที่ใช้ประกอบการท�าพิธี ค่าแรงพ่อหมอ (ค่าขึ้นครู

หมอเมือง) ในการท�าพิธีกรรม พิธีกรรมบางรูปแบบมี 

ข้ันตอนในการด�าเนินกจิกรรมทียุ่่งยาก ซบัซ้อน ผูส้งูอายุ

ยังเช่ือว่าในระหว่างการประกอบพิธีกรรม หากท�าผิด           

ข้ันตอนหรือท่องคาถาผิดก็อาจท�าให้ไม่สัมฤทธิ์ผล และ

อาจท�าให้โดนของเข้าตวัได้ (15)  การใช้ภมูปัิญญาพืน้บ้าน

ล้านนาจงึเป็นการแสวงหาแนวทางในการแก้ไขผลกระทบ

ที่เกิดข้ึนกับตนเองและสมาชิกในครอบครัว ภายใต้

กระแสของความเป็นเมืองท่ีแผ่ขยายพื้นที่ลุกล�้าพื้นท่ีอยู่

อาศยั พืน้ทีเ่กษตร และพืน้ทีส่าธารณะของชุมชน รวมถงึ

ความเป็นวถิีชีวติที่เรียบง่าย  แต่อย่างไรก็ตามภูมิปัญญา

พืน้บ้านล้านนาเพือ่การสร้างเสรมิสขุภาพจิตกย็งัสามารถ

ผสมผสานกับกิจกรรมในชีวิตประจ�าวันของผู้คนได้              

โดยเฉพาะพธิกีรรมทีเ่กีย่วข้องกบัผ ีเช่น ผเีสือ้บ้าน ผีบ้าน

ผีเรือน ผีบรรพบุรุษ การทรงเจ้า การบนบานสานกล่าว

กับสิ่งศักด์ิสิทธิ์ และการขอขมากับสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่ตนเอง

เคารพ เมื่อเกิดการกระท�าที่ผิดพลาด 

  พิธีกรรมพื้นบ้านล้านนายังก่อเกิดผลผลัพธ์          

ต่อมิติสุขภาพจิตส่วนบุคคล เช่น พิธีกรรมและความเชื่อ

เกี่ยวกับการลดเคราะห์และเสริมดวงชะตาที่ส ่งผล           

ต่อสุขภาพจิตของประชาชนในอ�าเภอหางดง จังหวัด

เชียงใหม่ พบว่า การประกอบพิธีกรรมด้านการเสริม           

ดวงชะตาต้องมีองค์ประกอบที่ส�าคัญ(16) ดังนี้

           1.  ลักษณะของผู้น�าพิธีกรรมที่มีความเป็น

อาวุโส ได้ศึกษาร�่าเรียนทางพุทธศาสนามามาก มีการ

ปฏิบัติตนอยู่ในศีลธรรมอันดี เป็นแบบอย่างที่ดี มีจิตใจ

ดี ช่วยเหลือผู้อ่ืนอยู่เสมอ มีความรู้ มีความขยันและ             

มคีวามช�านาญในการประกอบพธิกีรรม จึงท�าให้ประชาชน 

เกิดความเชื่อถือและเชื่อมั่นว่า พิธีกรรมและความเชื่อ           

ที่มีอยู่ ส่งผลที่ดีต่อสุขภาพ   

 2.  บทสวดที่มีลักษณะเป็นค�าพูดที่ดี น่าฟัง            

มีความเป็นระเบียบ ไพเราะ มีเนื้อหามาจากหลักค�าสอน

ทางพุทธศาสนาหรือบทสวดมนต์ เมื่อฟังแล้วท�าให้           

เกิดก�าลังใจ เกิดพลังให้คลายจากความทุกข์ หายจาก

อาการป่วยต่างๆ  

            3. บรรยากาศที่ เป ็นไปด ้วยความอบอุ ่น 

บรรยากาศที่ท�าให ้เกิดความรู ้สึกศักด์ิสิทธิ์  ท�าให ้                  

เกิดความมั่นใจ จึงท�าให้ส่งผลต่อสุขภาพจิตที่ดีได้

 4. องค์ประกอบของพิธีกรรมด้านวัตถุ ท่ี             

ใช้ในการประกอบพิธีกรรม เช่น ธูป เทียน หมาก พลู 

มะพร้าว ลูกตาล กล้วย อ้อยและอื่นๆ ใช้เป็นสัญลักษณ์

หรือสิ่งท่ีใช้แทนค่าอีกสิ่งหน่ึง เพื่อส่งผ่านคุณค่าให้           

แก่จิตใจ ให้เกิดสุขภาพทางจิตที่ดี และองค์ประกอบ          

ของพิธีกรรมด ้านการปฏิบั ติหรือการกระท� า ท่ีมี

วัตถุประสงค์ของการปฏิบัติท่ีมุ ่งเน้นให้เกิดการท�า         

ความดี เช่น การให้ทาน การให้ชวิีตสตัว์ การถวายสิง่ของ             

การละเว้นการท�าชั่ว ละเว้นการท�าบาป ให้มีความเคารพ

นับถือ มีความนอบน้อมต่อผู้อื่น ไม่ลบหลู่ดูหมิ่นผู้อื่น  

ส ่งผลต่อสุขภาพที่ ดี ท้ังจิตใจ ร ่างกาย สังคมและ                  

จิตวิญญาณ  

 5.  ความเชื่อของผู้เข้าร่วมพิธีกรรม ส่งผลให้

เกิดสุขภาพที่ดีได้ เน่ืองจากพิธีกรรมลดเคราะห์และ          

เสริมดวงชะตา มีแนวคิดในการส่งเสริมความเช่ือที่             

เชื่อมโยง ส่งผลให้เกิดสุขภาพที่ดี   

 ทั้งน้ีผลทางด้านสุขภาพของผู ้ที่ได้เข้าร่วม

พิธีกรรมลดเคราะห์และเสริมดวงชะตา (สืบชะตา)            

ผู้เข้าร่วมพิธีกรรมทุกคนมีความพึงพอใจต่อผลของ              

การประกอบพิธีกรรม ที่ส่งผลต่อสุขภาพอย่างน้อย              

1 ด้าน (ร่างกาย จิตใจ สงัคมและจิตวิญญาณ) โดยเฉพาะ
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พิธกีรรมพ้ืนบ้านล้านนา 

อย่างยิ่งผลต่อสุขภาพด้านจิตใจ 

 ส่วนมิติสุขภาพจิตชุมชน มีนัยส�าคัญท่ีก่อเกิด

กระบวนการการเรียนรู ้ชุมชนภายใต้ศักยภาพชุมชน             

การปฏิบัติพิธีกรรมทางพุทธศาสนา การเปล่ียนแปลง

ลักษณะทางสังคม และการใช้ประโยชน์ทรัพยากร               

ธรรมชาติ  ดงัเช่น นัยยะทางสงัคมทีถ่กูซ่อนไว้ในพธิกีรรม

การเลีย้งผีเสือ้บ้านในหมูบ้่านแม่ทาพบว่า การรวมเงนิกัน

ทุกหลังคาเรือน เพื่อน�ามาซื้อหมูและวัสดุอุปกรณ์อื่น             

ใช้ในการประกอบพิธีกรรม ชาวบ้านทุกหลังคาเรือน          

จะให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีเพราะเช่ือว่า หากไม่ให้

ความร่วมมืออาจท�าให้ตนเองและคนในครอบครัวเจ็บ

ป่วยไม่สบายได้ การท�าความสะอาดและการประกอบ

อาหารร่วมกัน ก่อเกิดเป็นความสมัครสมานสามัคคีกัน

ข้ึนระหว่างชาวบ้านทัง้สามหมูบ้่าน การรับประทานอาหาร

ร่วมกันเม่ือเสร็จข้ันตอนพิธีกรรมเซ่นไหว้ผีเส้ือบ้าน 

กุศโลบายนี้ท�าให้ชาวบ้านได้พบปะพูดคุยกัน เกิดความ

สัมพันธ์ที่แนบแน่น รวมท้ังการเลี้ยงผีเสื้อบ้านยังเป็น        

กุศโลบายในการแบ่งปันอาหารระหว่างชาวบ้านด้วย

กันเอง การเลี้ยงผีเสื้อบ้านจึงเป็นกลไกในการควบคุม

ดูแล จัดระเบียบกฎเกณฑ์ของชุมชนท่ีแฝงไว้ด้วยกลไก

ในการควบคุมดูแลและจัดการหมู่บ้าน จัดระเบียบคน         

ในชุมชน หรือเป็นเสมือนโครงสร้างหนึ่งที่ท�าหน้าที ่           

จัดระบบความสัมพันธ์ของคนในชุมชน ให้ชาวบ้าน

ประพฤติปฏิบัติตามกฎเกณฑ์เพื่อการด�ารงชีวิตร่วมกัน

ในหมูบ้่านอย่างปกติสขุ นอกจากน้ีพธิกีรรมและความเชือ่

ในเรื่อง ผีและสิ่งศักดิ์สิทธิ์ ยังมีอ�านาจในการหลอมรวม

ผู้คนต่างกลุ่มให้กลายเป็นคนกลุ่มเดียวกัน(17, 18) 

 จะเห็นได้ว่า พิธีกรรมพื้นบ้านล้านนาเพื่อ           

การสร้างเสริมสุขภาพจิตยังคงมีการปฏิบัติสืบทอดกัน           

มาต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน โดยมีองค์ประกอบและ          

เป้าหมายท่ีสะท้อนความต้องการการหลุดพ้นจาก           

สภาพปัญหาที่ตนเองก�าลังประสบ โดยเฉพาะความ           

เจ็บป่วยด้านร่างกาย ภายใต้ความเชื่อและความศรัทธา 

อ�านาจสิ่งเหนือธรรมชาติ และยังเป็นข้อก�าหนดข้อห้าม

ในการด�ารงชีวิต ท้ังการประกอบกิจกรรมมงคลและ

อวมงคล การท�าการเกษตรและการปลูกสร้างที่อยู่อาศัย 

กระบวนการเหล่าน้ียงัเป็นการน�าทนุสงัคมในแต่ละพืน้ที่             

มาประยกุต์ใช้อย่างเหมาะสม ทัง้น้ีการสร้างเสรมิสขุภาพ

และการเสริมความเข้มแข็งให้ทุนทางสังคมในชุมชน          

โดยใช้ยุทธศาสตร์การสร้างการมีส่วนร่วมขององค์กร           

ทีเ่กีย่วข้อง จะส่งผลให้ชุมชนได้รับการผลกัดนัให้ร่วมมอื

ในการควบคุมโรค โดยเฉพาะการค้นหาระยะเร่ิมต้น            

และการส่งเสริมสุขภาพประชากรกลุ่มเสี่ยง(19)

สรุป
 พิธีกรรมพื้นบ้านล้านนาเพื่อการสร้างเสริม 

สุขภาพจิต ได้สะท้อนมุมมองการแสวงหาทางเลือกใน     

การดูแลสุขภาพจิตด้วยตนเอง กระบวนการเหล่าน้ี           

ยังเป็นการสร้างโอกาสให้เกิดการพบปะแลกเปลี่ยน         

เรียนรู้ระหว่างกัน ผ่านการให้คุณค่าของสัญลักษณ์นิยม 

(symbolism) ท่ีเป็นปรากฏการณ์ สถานที่และสิ่งของ           

โดยเป้าหมายของการใช้สัญญลักษณ์เหล่าน้ี มักจะ                 

มุ่งหวังให้หาย หรือบรรเทาอาการเจ็บป่วย หลุดพ้นจาก

สถานการณ์ที่ตนเองไม่พึงประสงค์ และตอบสนอง              

ต่อความต้องการสิ่งที่ตนเองประสงค์ เมื่อได้ดั่งที่ตนเอง

ต้องการแล้ว มกัจะให้การตอบแทนโดยการเลีย้งขอบคณุ 

ซึ่งเป็นกุศโลบายหน่ึงในการเสริมสร้างก�าลังใจให้กับ      

ผู้คนให้มีความหวังจากการช่วยเหลือของสิ่งท่ีตนศรัทธา          

บางครั้งอาจจะแฝงด้วยผลประโยชน์ท่ีเป็นสิ่งของหรือ 

เงินท่ีผู ้น�ากิจกรรมเก็บจากเครื่องเซ่นสังเวยต่างๆ             

ซึ่งสิ่งเหล่าน้ีเป็นความพึงพอใจของแต่ละบุคคล ดังน้ัน

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรให้ความส�าคัญกับกิจกรรม 

เสริมสร้างองค์ความรู ้สู ่แนวทางการปฏิบัติในการ

ประยุกต์ใช้ เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพที่เหมาะสมและ          

ถูกต้อง ทั้งน้ีกลุ ่มผู ้สูงอายุจะมีบทบาทท่ีส�าคัญต่อ             

การด�าเนินกิจกรรมดังกล่าวโดยการเป็นผู ้ถ่ายทอด            

องค์ความรู้โดยเฉพาะการจัดหา สร้าง และการสื่อ            

ความหมายของสัญลักษณ์นิยมที่เก่ียวข้อง รวมถึงการ          

เข้าร่วมและสะท้อนผลด้านการสร้างเสริมสุขภาพจิต          

หลังจากกระบวนการพิธีกรรมน้ันเสร็จสิ้น ส่วนการ

ประยุกต์รูปแบบพิธีกรรมล้านนาสู่การปฏิบัติควรมีการ 

กระตุ ้นและส่งเสริมให้ประชาชนทุกกลุ ่มวัยเกิดการ         
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เรียนรูแ้ละสร้างคณุค่าในลกัษณะของการสร้างและพฒันา

แหล่งเรียนรู้ในชุมชน เช่น วัดหรือโรงเรียน รวมถึง

กจิกรรมท่ีส่งเสรมิการแลกเปลีย่นเรยีนรูจ้ากประสบการณ์ 

ของผู้สูงอายุ หมอพิธีกรรม พระสงฆ์โดยทุกขั้นตอนต้อง

ก่อให้เกิดกระบวนการเรียนรู้อย่างแท้จริง 
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บทคัดย่อ
 มลพิษจากการเผาไหม้ของโรงงานไฟฟ้าชีวมวลที่ใช้ชานอ้อยเป็นเช้ือเพลิง ก่อให้เกิดผลกระทบทางลบ            

ในด้านสิง่แวดล้อมและสขุภาพของประชาชนในพืน้ท่ีใกล้เคียง ปัญหาสขุภาพทีส่�าคญัคือ โรคในระบบทางเดินหายใจ 

โรคผวิหนัง ภมูแิพ้ ระคายเคืองตา และก่อเหตุร�าคาญ โดยมวัีตถุประสงค์เพือ่ศกึษาสภาวะสขุภาพและผลกระทบของ

ประชาชนในพื้นที่ใกล้เคียงโรงไฟฟ้าชีวมวล การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา เลือกตัวอย่างแบบเจาะจง           

จากประชาชนจ�านวน 1,140 คน จ�านวน 8 ชุมชน 4 หมู่บ้าน ต�าบลหนองเรือ อ�าเภอหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น 

ระหว่างเดือนกันยายน ถึง พฤศจิกายน พ.ศ.2561 รวบรวมข้อมูล โดยการสัมภาษณ์ จากแบบสัมภาษณ์ที่พัฒนาขึ้น 

วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�าเร็จรปู โดยใช้ค่าความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และหาความสมัพนัธ์ของตัวแปรด้วยสถติิ 

Binary logistic regression ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�านวน 1,140 คน ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

มีอาการคันตามร่างกายทุกวัน ร้อยละ 11.1 มีไข้ น�้ามูก และไอบ่อยที่สุดในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 28.1, 22.1, 

และ 16.3 ตามล�าดับ มีประวัติสัมผัสฝุ่นจากโรงไฟฟ้าชีวมวลทุกวัน ร้อยละ 69.3 เวลาที่ได้รับมลพิษมากที่สุดคือ 

ช่วง 17.00-22.00 น. ร้อยละ 42.6 กลุ่มตัวอย่างมีบ้านห่างจากโรงไฟฟ้าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 กิโลเมตร ร้อยละ 

38.8 โดยพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติของร่างกาย อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ p<0.05 คือ ระยะ

ห่างระหว่างบ้านถึงโรงไฟฟ้า โดยมีความสัมพันธ์กับอาการคัดจมูก มีน�้ามูก แสบจมูก แสบคอ เสียงแหบ ไอไม่มี

เสมหะ หอบ คันตามร่างกาย มีผื่นแดงตามร่างกาย แสบตาหรือคันตา และตาแดง ข้อเสนอแนะจากการศึกษา คือ 

หน่วยงานภาครัฐในพืน้ท่ีควรตระหนักถงึการจดัระบบการเฝ้าระวังสิง่แวดล้อม และระบบเฝ้าระวังสขุภาพ เพือ่ประเมิน

สถานะสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ีรอบโรงงานไฟฟ้าชีวมวลอย่างต่อเน่ือง รวมทั้งให้ความรู้แก่ประชาชนในพื้นที่

เรื่องการป้องกันตนเองจากฝุ่น

Abstract
 The combustion from biomass power plants that use sugarcane bagasse as fuel causes some negative 
impacts to the environment and health of the people living nearby. These pollutants can cause serious health 
consequences such as respiratory diseases, skin irritation, allergy, eye irritation, and any other health problems. 
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สภาวะสุขภาพประชาชนในพ้ืนทีใ่กล้เคียงโรงไฟฟ้าชวีมวล 

The objectives of the survey were to explore the health status and health effects of people living near the 
biomass power plant. This study is descriptive research. The participants were recruited through purposive 
sampling, involving a total of 1,140 people who had lived in 8 communities of the 4 villages, near the 
biomass power plant, in Nongruea sub district, Nongruea district, Khonkaen province, from September to 
November 2018. Data was collected from the questionnaire developed, and analyzed by descriptive statistic 
which includes frequency, percentage, mean, and the correlation of the variables were determined by binary 
logistic regression. The results showed that the respondents reported having skin irritation and itchy every day 
(11.1%), having signs of a fever (28.1%), running nose (22.1%) and irritating cough (16.3%) in the past 
1 year. Of those, 69.3% reported the daily exposure to biomass power dust every day and 42.6% exposed 
to the high intensity of dust during 05.00 pm. to 10.00 pm. Additionally, there were 38.8% of respondents 
having a house located near the biomass power plant within a distance of 1 kilometer. There was a factor 
significantly associated with abnormal signs and symptoms that occurred (p<0.05) which was a distance from 
the house to the biomass power plant. The symptoms reported were nasal congestion, runny nose, sore nose, 
sore throat, hoarseness, dry cough, dyspnea, itchy skin, rash, sore eyes, and red eyes. This study indicated 
that administrative agencies should seriously concern on the areas around biomass power plants by introducing 
the environmental monitoring system and health surveillance system in order to assess the health consequenc-
es among people who live in the risk areas as well as to educate the people on how to protect themselves from 
dust exposure.

ค�าส�าคัญ                          Keywords  

โรงไฟฟ้าชีวมวล, จังหวัดขอนแก่น, สภาวะสุขภาพ     biomass power plants, Khonkaen Province, health status

บทน�า
 การผลิตไฟฟ้าจากชีวมวลได้กลายเป็นที่นิยม 

ในวงการธรุกจิ และในปัจจุบนัมีโรงไฟฟ้าชีวมวลประมาณ 

2,000 แห่ง ที่ผลิตได้ไฟฟ้ารวมทั้งหมด 22.5 จิกะวัตต์ 

ในกว่า 40 ประเทศ(1-2) ปัจจุบนัประเทศไทยมีการพฒันา

ทางด ้านอุตสาหกรรมและขยายตัวทางเศรษฐกิจ              

อย่างรวดเร็ว ท�าให้ความต้องการใช้ไฟฟ้ามีแนวโน้ม           

เพิ่มมากขึ้น ในปี 2559 ปริมาณการใช้ไฟฟ้า 182,847 

ล้านหน่วย ส่วนใหญ่ผลิตมาจากก๊าซธรรมชาติประมาณ     

ร้อยละ 63.2 และลกิไนต์/ถ่านหนิประมาณร้อยละ 19.5 

มเีพยีงประมาณร้อยละ 6.4 เท่านัน้ท่ีได้จากแหล่งพลงังาน              

อื่นๆ ซึ่งในส่วนนี้ส่วนใหญ่มาจากพลังน�้า ร้อยละ 2.4 

การน�าเข้าร้อยละ 10.6 และน�้ามันร้อยละ 0.2(3) ระบบ

การผลิตพลังงานส่วนใหญ่ มีขนาดใหญ่และเน้นการใช้

เชื้อเพลิงซากดึกด�าบรรพ์ ถึงแม้ที่ผ่านมาแหล่งพลังงาน

เหล่าน้ีจะช่วยให้ประเทศไทยสามารถผลิตไฟฟ้าตอบ

สนองต่อการพัฒนาเศรษฐกิจได้อย่างเพียงพอ และมี

ความม่ันคงในระบบค่อนข้างสูง แต่ในขณะเดียวกัน             

การพฒันาพลงังานไฟฟ้าทีผ่่านมาได้ก่อให้เกดิผลกระทบ

ทางลบในด้านสิ่งแวดล้อม และสุขภาพของประชาชน

อย่างหลกีเลีย่งไม่ได้ มลพษิจากโรงไฟฟ้ามส่ีวนเก่ียวข้อง

กับโรคและปัญหาสุขภาพในหลายส่วน(3-4) ที่ส�าคัญคือ 

โรคในระบบทางเดินหายใจ(4-5) สร้างความเสียหายแก่

แหล่งน�้าเพื่อการอุปโภค และบริโภค และต่อพืชผล

ทางการเกษตร(4,6)

 ประเทศไทยเป็นประเทศเกษตรกรรมท่ีมี          

สารอนิทรีย์ทีเ่ป็นแหล่งกักเก็บพลงังานจากธรรมชาติและ

สามารถน�ามาใช้ผลิตพลังงานได้ เช่น เศษวัสดุเหลือใช้

ทางการเกษตรหรือกากจากกระบวนการผลิตใน

อุตสาหกรรมการเกษตร ที่เรียกว่า ชีวมวล เช่น ฟางข้าว 

แกลบ กากอ้อย มันส�าปะหลัง ข้าวโพดเลี้ยงสัตว์  กะลา
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ปาล์ม และไม้ยางพารา ฯลฯ(7) รายงานว่า ปริมาณชวีมวล

จากเศษวัสดุเหลอืใช้ทางการเกษตรทีผ่ลติภายในประเทศ 

มีปริมาณรวมทั้งหมด 71,289,681 กิโลกรัม สามารถ

เปลี่ยนเป็นพลังงานไฟฟ้าได้มากถึง 3,943 เมกกะวัตต์ 

โรงไฟฟ้าพลังงานชีวมวลจึงเป็นทางเลือกหน่ึงในการ  

ผลิตกระแสไฟฟ้าของประเทศไทย และท่ีผ่านมารัฐบาล

มีนโยบายในการสนับสนุนด้านเงินทุนแก่ผู้ผลิตไฟฟ้า

ขนาดเลก็ จากข้อมูลของส�านกันโยบายและแผนพลงังาน

พบว่า ในปัจจุบันมีโรงไฟฟ้าชีวมวลในประเทศไทย

ทั้งหมด จ�านวน 231 แห่ง แบ่งเป็นภาคเหนือ จ�านวน 

31 แห่ง โดยเป็นโรงไฟฟ้าขนาดก�าลังการผลิต 9.0-9.9 

เมกกะวัตต์ จ�านวน 30 แห่ง และขนาดก�าลังการผลิต 

0.16 เมกกะวัตต์ จ�านวน 1 แห่ง ภาคกลาง จ�านวน                                                                                                                                         

101 แห่ง ขนาดก�าลังการผลิต 9.0-9.9 เมกกะวัตต์ 

จ�านวน 70 แห่ง ขนาดก�าลงัการผลติ ต�า่กว่า 1 เมกกะวัตต์ 

จ�านวน 4 แห่ง ภาคอีสาน จ�านวน 86 แห่ง ขนาดก�าลัง

การผลิต 9.0-9.9 เมกกะวัตต์ จ�านวน 73 แห่ง ขนาด

ก�าลงัการผลติ 6.0-8.9 เมกกะวัตต์ จ�านวน 15 แห่ง และ

ขนาดก�าลังการผลิต 0.7 เมกกะวัตต์ จ�านวน 1 แห่ง และ

ภาคใต้ จ�านวน 13 แห่ง ขนาดก�าลังการผลิต 9.0-9.9 

เมกกะวัตต์ จ�านวน 5 แห่ง ขนาดก�าลังการผลิตต�่ากว่า   

1 เมกกะวัตต์ จ�านวน 1 แห่ง(8) พบว่า ส่วนใหญ่ใช้แกลบ

เป็นเชื้อเพลิงหลักถึง 135 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 58             

ซึง่กระจายตวัอยู่ในภาคเหนือ ภาคกลาง และภาคตะวันออก 

เฉียงเหนือ ภาคใต้จะใช้ทะลายปาล์มเป็นเชื้อเพลิงหลัก

ถึงจ�านวน 9 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 69 ส่วนโรงไฟฟ้า         

ชีวมวล อีกจ�านวน 87 แห่ง ใช้มันส�าปะหลัง กากอ้อย           

ซงัข้าวโพดและเศษไม้ ไม้สบั ข้ีเลือ่ยและฟาง เป็นเชือ้เพลงิ

 จังหวัดขอนแก่น ถือเป็นศูนย์กลางผลิตไฟฟ้า

ชีวมวลจากชานอ้อยท่ีส�าคัญแห่งหน่ึงของประเทศ 

เนื่องจากเป็นแหล่งเพาะปลูกอ้อยที่ส�าคัญแห่งหน่ึง          

ของประเทศไทย มีผลผลิตอ้อยมากกว่าปีละ 7 ล้านตัน 

โดยมีโรงงานไฟฟ้าชีวมวลจ�านวน 5 แห่ง ก�าลังการผลิต

รวม 120.4 เมกะวัตต์(9) แต่ในขณะเดียวกันการพัฒนา

พลังงานไฟฟ้าที่ผ่านมา ได้ก่อให้เกิดผลกระทบทางลบ 

ในด้านสขุภาพและสิง่แวดล้อมของประชาชน ซึง่ผลกระทบ 

จากมลพิษทางอากาศที่เกิดจากโรงไฟฟ้าชีวมวล ที่รู้จัก

กนัดีมอียูใ่นรปูแบบของมสีารเคมีหลายชนิดทีท่ราบแล้ว

ว่ามีอันตรายต่อสุขภาพได้แก่ ฝุ่นละออง ก๊าซคาร์บอน 

ไดออกไซด์ ไอน�้า คาร์บอนมอนอกไซด์ ไฮโครคาร์บอน 

ออกไซด์ของไนโตรเจน และสารอื่นๆ อีกนับพันชนิด           

ในจ�านวนน้ี 28 ตัว อยู ่ในรายช่ือสารท่ีมีอันตราย                     

ต่อสุขภาพขององค์การพิทักษ์สิ่งแวดล้อมของอเมริกา 

(Environmental Protection Agency (EPA)) และมี 

อย่างน้อยห้ากลุ่มสาร ท่ีสถาบันวิจัยมะเร็งนานาชาติ 

(International Agency for Research on Cancer 

(IARC)) ระบุว่าเป็นสารก่อมะเร็ง สารก่อมะเร็งท่ีพบ

ได้แก่ สารพีเอเอช (Polycyclic aromatic hydrocarbons 

(PAH)) สารเบนซนี สารฟอร์มาลนี สาร 1,3 บวิทาไดอนี 

และสารอนุมูลอิสระ (Free radicals) ซึ่งถ้าสารเหล่าน้ี         

เข้าสู่ร่างกายจะไปดึงอิเล็กตรอนท�าให้เซลล์ของร่างกาย

ถูกท�าลาย เซลล์เหล่านี้บางส่วนอาจจะตายหรือมีการ

ท�างานทีผิ่ดปกตไิป(10) มลพษิเหล่าน้ียังสามารถท�าให้เกดิ

ผลเสียต่อสุขภาพอย่างรุนแรง เช่น การระคายเคือง          

ระบบทางเดินหายใจ โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease (COPD)) โรคหอบหดื 

ภมิูแพ้ ซึง่ท�าให้การท�างานของปอดลดลง และมอัีตราการ

เสียชีวิตเพิ่มขึ้นได้(10-12)  

 การดูแลสขุภาพของประชาชนในพืน้ท่ีเฝ้าระวัง 

เพื่อให้การด�าเนินงานตามแผนงานควบคุมโรคและ         

ภัยสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม ภายใต้แผนงาน              

บูรณาการบริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม(13) ซึ่งปี 

2561 ประชาชนกลุ ่มเป้าหมายในพื้นท่ีเสี่ยงมลพิษ           

สิ่งแวดล้อม (Hot zone) ต้องได้รับการดูแลสุขภาพและ

ป้องกันโรคและภยัสขุภาพจากมลพษิสิง่แวดล้อมอย่างน้อย 

ร้อยละ 35.0 โดยส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 

จังหวัดขอนแก่น ได้ให้โรงพยาบาลหนองเรือ จัดท�า

แผนการด�าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและ         

ภัยสุขภาพ จากโรงไฟฟ้าชีวมวล/บ่อขยะ ในพื้นที่อ�าเภอ

หนองเรือ ซึ่งมีโรงไฟฟ้าชีวมวล 1 แห่ง ส่วนใหญ่ใช้         

ชานอ้อยที่ เหลือจากกระบวนการผลิตน�้าตาลเป็น            

เชื้อเพลิงหลักในการผลิตไฟฟ้า ก�าลังการผลิตรวม               
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ณ ปัจจุบนั 70 เมกะวัตต์(7)  ซึง่จากการทบทวนการศกึษา

ประเด็นปัญหาสุขภาพท่ีเกิดจากการด�าเนินการผลิต

ไฟฟ้าชีวมวลในประเทศไทย ที่มีการศึกษาในจังหวัด

สุรินทร์ และจังหวัดราชบุรี พบว่า ผลการศึกษาภาวะ

สุขภาพของผู้ท่ีอาศัยอยู่ใกล้โรงฟ้าชีวมวล 2 แห่งใน

ประเทศไทย ในปี 2556(16) พบว่า อาการที่พบบ่อยใน 

ผู้ที่อาศัยอยู่ใกล้โรงไฟฟ้าชีวมวล คือ อาการคัน มีผ่ืน 

ระคายเคืองตา และไอ เป็นต้น นอกจากน้ีในปี 2560         

มกีารศกึษาภาวะสขุภาพเดก็อายุ 0-15 ปี ท่ีอาศยัอยูใ่กล้

โรงไฟฟ้าชีวมวล จังหวัดร้อยเอ็ด(14) พบว่า ผลกระทบ

ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง มีอาการคันตามร่างกาย        

ทุกวัน มีอาการไข้ มีน�้ามูก และไอบ่อยที่สุดในช่วง 1 ปี 

ที่ผ่านมา และพบว่าระยะห่างระหว่างบ้านถึงโรงไฟฟ้า          

มคีวามสมัพนัธ์กบัอาการคดัจมกู มนี�า้มูก เลอืดก�าเดาไหล 

แสบคอ เสียงแหบ ไอไม่มีเสมหะ ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ 

คันผ่ืนแดงตามร่างกาย แสบตา ตาแดง น�า้ตาไหลมาก

ผิดปกติ และปวดตา จากการศึกษาที่ผ่านมา ท�าให้ทราบ

ถึงปัญหาภาวะสุขภาพของประชาชน ที่เกิดจากการผลิต

ไฟฟ้าชีวมวล ซึ่งปัจจุบัน จังหวัดขอนแก่น ที่มีโรงไฟฟ้า

ชีวมวลถึง 5 แห่ง ยังไม่มีข้อมูลหรือการศึกษาภาวะ

สุขภาพและผลกระทบที่เกิดจากการผลิตไฟฟ้าชีวมวล 

 ผู้นิพนธ์จึงสนใจศึกษาผลกระทบด้านสุขภาพ

ของประชาชนในพื้นท่ีใกล้เคียงโรงไฟฟ้าชีวมวล อ�าเภอ

หนองเรือ จังหวัดขอนแก่น เนื่องจากมีโรงไฟฟ้าชีวมวล

ในพืน้ที ่โดยมีวัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสภาวะสขุภาพและ

ผลกระทบของประชาชนในพืน้ทีใ่กล้เคยีงโรงไฟฟ้าชวีมวล

วัสดุและวิธีการศึกษา
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 

(Descriptive study) โดยการส�ารวจสภาวะสุขภาพ

ประชาชนในพื้นท่ีใกล้เคียงโรงไฟฟ้าชีวมวล ต�าบล

หนองเรือ อ�าเภอหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น 

 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย 

ประชากรท่ีอาศยัรอบโรงไฟฟ้าชีวมวล ในรศัมี 1-2 กโิลเมตร 

ซึ่งประกอบด้วยประชากร จ�านวน 8 ชุมชน 4 หมู่บ้าน 

จ�านวน 3,258 คน โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 

(Purposive selection) คือ ผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รอบ          

โรงไฟฟ้าชีวมวล ในรัศมี 1-2 กิโลเมตร และมีความ

สมัครใจทีจ่ะเข้าร่วมการให้สมัภาษณ์(15) ในพืน้ท่ี 8 ชุมชน 

4 หมู่บ้าน ต�าบลหนองเรือ อ�าเภอหนองเรือ จังหวัด

ขอนแก่น ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 1,140 คน คิดเป็น          

ร้อยละ 35.1 ตามแผนงานควบคุมโรคและภัยสุขภาพ

จากมลพษิสิง่แวดล้อม ภายใต้แผนงานบรูณาการบริหาร

จัดการขยะและสิ่งแวดล้อม ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย         

ในพื้นที่เสี่ยงมลพิษสิ่งแวดล้อม ต้องได้รับการดูแล

สุขภาพและป้องกันโรคและภัยสุขภาพจากมลพิษ                   

สิ่งแวดล้อม อย่างน้อยร้อยละ 35.0(13) ซึ่งใช้วิธีการ

สัมภาษณ์ (Interview) ด้วยแบบสัมภาษณ์ที่ผู้นิพนธ์ได้

จัดท�าขึ้น 

 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจัิย ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไป เป็นค�าถามเกี่ยวกับ

สถานภาพของผู้ตอบ จ�านวน 14 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ 

อาชีพหลัก อาชีพรอง  การศึกษา การอาศัยอยู่ในพื้นที่ 

ลักษณะการอยู่อาศัย ระยะห่างจากโรงไฟฟ้าชีวมวล 

ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติบุคคลครอบครัวท่ีมีการ              

สูบบุหร่ี ลักษณะบ้านพักอาศัย โรคประจ�าตัว ประวัติ

อาการแพ้ การได้รับ ฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า ที่ปลิว

เข้ามาในบ้านหรือเกิดจากกิจกรรมในบ้าน 

 ส่วนท่ี 2  ข้อมูลภาวะสุขภาพ เป็นค�าถาม              

เกี่ยวกับข้อมูลภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย 

 1) ประวัติอาการท่ีพบบ่อย จ�านวน 21 ข้อ 

ประกอบด้วย 1) คัดจมูก 2) มีน�้ามูก 3) แสบจมูก 4) 

เลือดก�าเดาไหล 5) แสบคอ 6) เสียงแหบ 7) ไอ ไม่มี

เสมหะ 8) หอบ 9) หายใจมีเสียงวีด 10) ปวดศีรษะ 

11) เวียนศีรษะ 12) เหนื่อยง่ายผิดปกติ 13) เท้าบวม                

ผิดปกติ 14) หวัใจเต้นผิดปกติ 15) คนัตามร่างกาย 16)              

มผ่ืีนแดงตามร่างกาย 17) แสบตาและคันตา 18) ตาแดง 

19) น�้าตาไหลมากผิดปกติ 20) ปวดตา 21) มองภาพ

ไม่ชัด โดยแบ่งเป็น ดังนี้ 1) ไม่มีอาการ 2) มีอาการทุก

วัน 3) สัปดาห์ละครั้ง 4) เดือนละครั้ง 5) 3 เดือนครั้ง 

และ 6) 6 เดือนครั้งขึ้นไป



 Disease Control Journal   Vol 46 No.3 Jul - Sep 2020      

234

Health status of people in area near the biomass power plants 

 2) อาการหรือความรู้สึกท่ีเกิดในระยะ 2-4 

สัปดาห์ จ�านวน 5 ข้อ การแปลผล 

   0 คะแนน หมายถึง แทบไม่มีอาการหรือ

ความรู้สึกที่เกิดในระยะเวลา 2-4 สัปดาห์

   1 คะแนน หมายถึง มีอาการเป็นบางครั้ง

   2 คะแนน หมายถึง มีอาการบ่อยครั้ง

   3 คะแนน หมายถึง มีอาการเป็นประจ�า

 3) อาการเจ็บป่วยทีต้่องได้รบัการรักษาหรือพบ

แพทย์ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 4) ประวัติการรับประทาน

ยาในรอบ 1 เดือนที่ผ ่านมา 5) การได้รับสัมผัส                  

มลพิษจากโรงไฟฟ้าชีวมวล 6) ช่วงเวลาที่ได้รับมลพิษ                          

7) วิธีการป้องกันตนเองจากฝุ่น/ควัน

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

 แบบสัมภาษณ์ ได้ผ่านการตรวจสอบจาก             

ผู้ทรงคุณวุฒิของทางส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 

จังหวัดขอนแก่น และส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด

ขอนแก่น จ�านวน 3 ท่าน และผ่านการตรวจสอบ            

ความเที่ยงของเคร่ืองมือ (reliability) ทดสอบความ             

เช่ือมัน่ของแบบสมัภาษณ์ก่อนน�าไปใช้เกบ็ข้อมลูจรงิ โดย

หาค่าสมัประสทิธิข์องแอลฟา (α-coefficient) ได้เท่ากบั 

0.75 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล

 ด�าเนินการศึกษาระหว่างเดือนกันยายน-

พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 รวบรวมข้อมูล โดยการส�ารวจ 

จากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�าหมู่บ้านในแต่ละชุมชนท่ีรับผิดชอบ โดยมีการ

ประชุมช้ีแจงแบบสัมภาษณ์ก ่อนการเก็บข ้อมูลใน               

เดือนกันยายน 2561 โดยการสัมภาษณ์ประชาชนแต่ละ

หลังคาเรือน ใช้ระยะเวลาในการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 

ประมาณ 3-5 นาที 

 การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย

 ผู ้ วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ ผู ้ เข ้าร ่วมวิจัยต้ังแต่เริ่ม                

การด�าเนินการวิจัย จนกระทั่งน�าเสนอผลการวิจัย โดยมี

การชี้แจงให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบถึงวัตถุประสงค์ของการ

วิจัย ลักษณะการเก็บข้อมูล ขั้นตอนการเก็บข้อมูลระยะ

เวลาท่ีคาดว่าจะใช้ในการสัมภาษณ์ข้อมูล การวิเคราะห์

ข้อมูล และการน�าเสนอข้อมูล ซึ่งน�าเสนอในภาพรวม 

พร้อมทั้งสามารถตัดสินใจขอยุติการให้ข้อมูลได้ 

 การวิเคราะห์ข้อมูล

 ใช ้โปรแกรมส�าเร็จรูป โดยใช ้ค ่าความถี่             

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิตเชิง

วิเคราะห์ใช้ Binary logistic regression หาความสัมพันธ์

ระหว่างระยะทางจากบ้านถึงโรงไฟฟ้ากับอาการผิดปกติ

ที่พบ หาความหนักแน่นของความสัมพันธ์และอธิบาย

ด้วยค่า Crude OR (crude odds ratio), 95% CI (95% 

confidence interval) และระดับนัยส�าคัญที่ ≤0.05 

ผลการศึกษา
 ข้อมลูทัว่ไปพบว่า ผูต้อบแบบสมัภาษณ์ท้ังหมด 

จ�านวน 1,140 คน ส่วนใหญ่อยูห่มูท่ี่ 10 ต�าบลหนองเรอื 

398 คน (ร้อยละ 34.9) รองลงมา หมู่ท่ี 1 ต�าบล

หนองเรือ 338 คน (ร้อยละ 29.7) หมู่ที่ 2 ต�าบล

หนองเรือ 276 (ร้อยละ 24.2) และหมู่ที่ 13 ต�าบล

หนองเรือ 128 คน (ร้อยละ 11.2) ส่วนใหญ่เป็น              

เพศหญิง 649 คน (ร้อยละ 56.9) เพศชาย 491 คน 

(ร้อยละ 43.1) อายุระหว่าง 41-60 ปี 467 คน (ร้อย

ละ 41.0) รองลงมา อายุ 61-80 ปี 290 คน (ร้อยละ 

25.4) และอาย ุ21-40 ปี 202 คน (ร้อยละ 17.8) ตาม

ล�าดับ อายุเฉลี่ย 51.8 ปี (SD = 15.3 ปี) ส่วนใหญ่

ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 261 คน ธุรกิจส่วนตัว 233 

คน และรบัจ้างท่ัวไป 177 คน คิดเป็นร้อยละ 22.9, 22.5 

และ 15.6 ตามล�าดบั ส่วนใหญ่จบระดบัประถมศกึษา 557 

คน รองลงมา มัธยมศึกษาตอนปลาย 204 คน และ

มธัยมศกึษาตอนต้น 158 คน คิดเป็นร้อยละ 49.1, 17.9 

และ 13.9 ตามล�าดับ

 กลุม่ตวัอย่างสว่นใหญ่อาศัยอยูใ่นพื้นทีม่านาน

เป็นระยะเวลา 41-50 ปี และระยะเวลา 51-60 ปี           

ใกล้เคียงกันคือ ร้อยละ 17.3 และ ร้อยละ 15.8 โดยมี

ระยะเวลาที่อาศัยในพื้นที่เฉลี่ย 40 ปี (SD = 20.5 ปี) 

ลักษณะการอยู่อาศัยของกลุ่มตัวอย่าง มีการอาศัยอยู่ใน

พืน้ท่ีตลอดเวลามากท่ีสดุ ร้อยละ 71.5 อยูเ่ฉพาะช่วงเย็น 

ร้อยละ 24.3 และอยู่เป็นบางวัน ร้อยละ 3.4 ตามล�าดับ



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563                       

235

 
สภาวะสุขภาพประชาชนในพ้ืนทีใ่กล้เคียงโรงไฟฟ้าชวีมวล 

ระยะห่างจากบ้านถึงโรงไฟฟ้ามากกว่า 1 กิโลเมตร                

ร้อยละ 61.2 ระยะห่างน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 กิโลเมตร 

ร้อยละ 38.8 เฉลี่ยเท่ากับ 1.6 กิโลเมตร (SD = 0.8 

กิโลเมตร) น้อยท่ีสุด 300 เมตร และมากท่ีสุด 5 

กิโลเมตร

 กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่สบูบหุร่ี จ�านวน 917 คน 

(ร้อยละ 80.5) คนที่สูบบุหรี่จ�านวน 171 คน (ร้อยละ 

15.0) มีเพยีงส่วนน้อยทีเ่คยสบูบหุร่ี แต่เลกิแล้ว จ�านวน 

43 คน (ร้อยละ 4.5) พฤติกรรมการสูบบุหร่ีของ                 

คนในครอบครัว ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ จ�านวน 649 คน             

(ร้อยละ 68.2) มเีพยีงส่วนน้อยท่ีเคยสบูบหุรี ่แต่เลกิแล้ว 

จ�านวน 52 คน (ร้อยละ 41.4) ส่วนใหญ่บ้านพักอาศัย

ของกลุ่มตัวอย่าง เป็นแบบสองช้ันเต็ม ร้อยละ 42.7          

รองลงมา แบบชั้นเดียวติดพื้น ร้อยละ 41.1 

 กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มโีรคประจ�าตัว จ�านวน 

847 คน (ร้อยละ 74.3) มีโรคประจ�าตวั 293 คน (ร้อยละ 

25.7) โรคที่พบมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง 

จ�านวน 95 คน โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 

จ�านวน 67 คน โรคเบาหวาน 49 คน และโรคหืด จ�านวน 

31 คน คิดเป็นร้อยละ 8.3, 4.7, 4.7 และ 2.1 ตามล�าดบั 

ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการแพ้ จ�านวน 907 คน (ร้อยละ 

79.5) แพ้ฝุ่นหรือแพ้อากาศ มีอาการจาม คัดจมูก ผื่น

คัน 202 คน แพ้ยา 20 คน คิดเป็นร้อยละ 17.8 และ 

1.8 ตามล�าดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของลักษณะทางสังคมประชากร

ลักษณะทางสังคมประชากร (n = 1,140 คน)

พื้นที่เป้าหมาย

 หมู่ที่ 1 ต.หนองเรือ

 หมู่ที่ 2 ต.หนองเรือ

 หมู่ที่ 10 ต.หนองเรือ

 หมู่ที่ 13 ต.หนองเรือ

เพศ

 ชาย

 หญิง

อายุ

 อายุ 20 ปี ลงมา

 อายุ 21-40 ปี

 อายุ 41-60 ปี

 อายุ 61-80 ปี 

 อายุ 81 ปีขึ้นไป

Mean = 50 ปี, Median = 52 ปี, Min = 5 ปี, Max = 92 ปี

อาชีพ

 เกษตรกรรม

 รับราชการ/พนักงานของรัฐ

 ลูกจ้างเอกชน

 นักเรียน/นักศึกษา

 ธุรกิจส่วนตัว

 รับจ้างทั่วไป

 ว่างงาน

 พ่อบ้าน-แม่บ้าน

 อื่นๆ (ไม่ระบุ)

จ�านวน (คน)

338

276

398

128

491

649

169

202

467

290

12

261

113

50

94

233

177

119

74

19

ร้อยละ

29.7

24.2

34.9

11.2

43.1

56.9

14.7

17.8

41.0

25.4

  1.1

22.9

 9.9

 4.4

 8.2

20.5

15.6

10.4

  6.5

  1.7
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ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของลักษณะทางสังคมประชากร (ต่อ)

ลักษณะทางสังคมประชากร (n = 1,140 คน)

การศึกษา

 ไม่ได้เรียน

 ระดับประถมศึกษา

 มัธยมศึกษาตอนต้น

 มัธยมศึกษาตอนปลาย

 อนุปริญญา/ปวส.

 ปริญญาตรี

 สูงกว่าปริญญาตรี

ระยะเวลาที่อาศัยในพื้นที่

 น้อยกว่า 10 ปี

 11-20 ปี

 21-30 ปี 

 31-40 ปี

 41-50 ปี

 51-60 ปี

 61-70 ปี

 71 ปีขึ้นไป

ลักษณะการอยู่อาศัย

 อยู่เป็นประจ�าทุกวัน ตลอดเวลา

 อยู่เฉพาะช่วงเย็น กลางวันไปท�างาน/ท�ากิจกรรมที่อื่น

 อยู่เป็นบางวัน  บางวันไปอาศัยที่อื่น

 อื่น ๆ

ระยะห่างระหว่างบ้านกับโรงไฟฟ้า

 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 กิโลเมตร

 1 กิโลเมตรขึ้นไป 

Mean = 1.6 kms, SD = 0.8

ลักษณะบ้านพักอาศัย

 ชั้นเดียวติดพื้นดิน

 ชั้นเดียว ใต้ถุนสูง

 สองชั้นเต็ม

 มากกว่า 2 ชั้น

 ห้องแถวติดกัน

 อื่น ๆ

การสูบบุหรี่

 ไม่สูบ

 สูบ

 เคยสูบ แต่เลิกแล้ว

จ�านวน (คน)

11

557

158

204

76

114

20

117

156

161

127

197

180

140

62

815

277

38

10

442

698

468

131

486

24

26

5

917

171

52

ร้อยละ

 0.9

48.9

13.9

17.9

 6.7

10.0

 1.8

10.3

13.7

14.1

11.1

17.3

15.8

12.3

  5.5

71.5

24.3

  3.4

  0.8

38.8

61.2

41.1

11.4

42.7

  2.1

  2.3

  0.4

80.5

15.0

  4.5
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 ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา กลุ่มตัวอย่างมีอาการป่วย 

จ�านวน 958 คน คิดเป็นร้อยละ 84.0 โดยเข้ารับ              

การรักษาท่ีโรงพยาบาล ร้อยละ 49.2 คลนิิก ร้อยละ 23.8 

และไม่ได้รับการรักษา ร้อยละ 17.5 ในช่วง 1 ปีที่ผ่าน

มากลุม่ตวัอย่างจ�านวน 320 คน มอีาการไข้ ร้อยละ 28.1 

รองลงมามีน�้ามูก ร้อยละ 22.1 และอาการไอ ร้อยละ 

ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของลักษณะทางสังคมประชากร (ต่อ)

ลักษณะทางสังคมประชากร (n = 1,140 คน)

การสูบบุหรี่ของคนในบ้าน

 ไม่สูบ

 สูบ

 คนในบ้านเคยสูบบุหรี่ แต่เลิกไปแล้ว

การมีโรคประจ�าตัว

 ไม่มี

 มี

  โรคความดันโลหิตสูง

  โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

  โรคเบาหวาน

  โรคหืด

  ภูมิแพ้

  อื่น ๆ

ประวัติการแพ้ยา

 ไม่มีประวัติแพ้ยา

 แพ้ฝุ่นหรือแพ้อากาศ

 แพ้ยา

 อื่น

จ�านวน (คน)

777

313

50

847

293

95

67

49

31

23

28

907

202

20

11

ร้อยละ

68.2

27.4

  4.4

74.3

25.7

  8.3

  5.9

  4.3

  2.7

  2.0

  2.5

79.5

17.8

  1.8

  0.9

16.3 มกีารรับประทานยาในช่วงหน่ึงเดอืนทีผ่่านมา โดย

พบการรับประทานยาแก้ปวดลดไข้ มากท่ีสุด ร้อยละ 

10.3 รองลงมาเป็นยาแก้แพ้/ยาลดน�้ามูก ร้อยละ 9.9 

และรับประทานยาอื่น ๆ  ร้อยละ 9.7 ตามล�าดับ (ตาราง

ที่ 2)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการเจ็บป่วยในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา 

ข้อมูลการเจ็บป่วย

การเจ็บป่วยในปีที่ผ่านมา (n = 1,140 คน)

 ไม่ป่วย

อาการเจ็บป่วยในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา

 ไข้

 น�้ามูก

 ไอ

 ภูมิแพ้

 โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

 ปวดศีรษะ  

 เจ็บคอ

 ปวดกล้ามเนื้อ

 โรคหืด

 ปวดท้อง

 อื่น ๆ

การรักษา (n = 1,140 คน)

 ไม่ได้รักษา

 ซื้อยากินเอง

 คลินิก

 โรงพยาบาล

การรับประทานยาในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา (n = 1,140 คน)

 ไม่ได้รับประทาน

 รับประทาน 

  ยาแก้ปวด ลดไข้

  ยาแก้แพ้/ลดน�้ามูก

  ยาฆ่าเชื้อ/ยาปฏิชีวนะ

  ยาแก้ไอ

  ยาขยายหลอดลม

  ยาพ่น

  อื่น ๆ

 

จ�านวน (คน)

182

320

251

186

69

60

42

6

6

4

2

12

200

108

272

560

756

384

117

113

14

18

2

10

110

ร้อยละ

16.0

28.1

22.1

16.3

  6.1

  5.3

  3.7

  0.5

  0.5

  0.3

  0.2

  1.1

17.5

 9.5

23.8

49.2

66.3

33.7

10.3

9.9

1.3

1.6

0.2

0.8

9.7

 แหล่งก�าเนิดฝุ ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ ้า              

ที่กลุ่มตัวอย่างมีการสัมผัสทุกวันคือ ฝุ่น/ควันจากการ

ประกอบอาหาร จ�านวน 293 คน ฝุ ่น/ควันจาก              

ยานพาหนะ จ�านวน 289 คน และฝุ่น/ควันจากการ             

สูบบุหรี่ภายในบ้าน จ�านวน 147 คน คิดเป็นร้อยละ 

25.7, 25.3 และ 12.9 ตามล�าดับ (ตารางที่ 3)
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 การได้รับสัมผัสมลพิษจากโรงไฟฟ้าชีวมวล 

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 69.3 ได้รับสัมผัสฝุ่นละออง/ควัน/

เขม่า/เถ้า ระยะเวลาที่ได้รับมลพิษมากท่ีสุดอยู่ในช่วง 

17.00-22.00 น. ช่วง 11.00-16.00 น. และช่วง 

06.00-10.00 น. คดิเป็นร้อยละ 42.6, 28.4 และ 14.7 

ตามล�าดับ โดยกลุ่มตัวอย่างไม่ได้ใส่อุปกรณ์ป้องกัน

ตารางที่ 3 จ�านวนและร้อยละของแหล่งก�าเนิดฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า 

แหล่งก�าเนิดฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า

ควันจากการสูบบุหรี่ภายในบ้าน

ควันจากการประกอบอาหาร 

ควันจากธูป

ฝุ่น/ควันจากยานพาหนะ เช่น ฝุ่นจากถนน/รถบรรทุก

ฝุ่น/เขม่าจากปั๊มน�้ามัน 

ฝุ่น/ควันจากการเผาฟางข้าว/ไร่/นา/อ้อย

ควันจากการเผาขยะหรือเศษใบไม้

ฝุ่นจากการขุดเจาะหิน

ฝุ่นจากการก่อสร้าง

ฝุ่น/ควันจากโรงงานอุตสาหกรรม ระบุประเภทของโรงงานน�้าตาลฯ

กิจกรรมอื่นที่เกิดฝุ่น/ควัน/เขม่า//เถ้า ระบุ (อู่ซ่อมรถ, กองขยะ)

จ�านวน (คน)

147

293

26

289

15

16

13

1

13

56

31

ร้อยละ

12.9

25.7

2.3

25.3

1.4

1.4

1.2

0.1

1.2

4.9

2.7

มีทุกวัน

ตนเอง จ�านวน 513 คน คิดเป็นร้อยละ 45.0 มีเพียง 

ร้อยละ 39.2 ที่ป้องกันตนเองโดยการใช้ผ้าปิดปาก/           

ปิดจมูก และร้อยละ 15.2 ป้องกันตนเองโดยการ              

อยู ่ในห้อง/อาคารเพื่อหลีกเลี่ยงการสัมผัสฝุ่น/ควัน 

(ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 การสัมผัสมลพิษจากโรงไฟฟ้าชีวมวล 

การสัมผัสมลพิษจากโรงไฟฟ้าชีวมวล

การได้รับสัมผัสฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/กลิ่นจากโรงงานไฟฟ้าชีมวล

  ไม่ได้รับ

  ได้รับ

ช่วงเวลาที่ได้รับมลพิษ (n = 790)

  06.00-10.00 น.

  11.00-16.00 น.

  17.00-22.00 น.

  23.00-05.00 น.

วิธีการป้องกันจากฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า (n=1,140)

  ไม่ได้ป้องกัน

  ป้องกัน

  อยู่ในห้องหรืออาคารเพื่อหลีกเลี่ยงการสัมผัสฝุ่น/ควัน

    ใช้ผ้าปิดปาก/จมูก

   อื่น ๆ (เดินออกจากบริเวณที่มีฝุ่นทันที)

จ�านวน (คน)

350

790

116

225

337

112

513

174

446

7

ร้อยละ

30.7

69.3

14.7

28.4

42.6

14.2

45.0

15.2

39.2

  0.6
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ข้อมูลภาวะสุขภาพ

 อาการทางร่างกายท่ีเกดิข้ึนหลงัจากได้รบัสมัผสั

ฝุ ่นละออง/ควัน/เขม ่า/เถ ้า ผลการศึกษาพบว ่า                       

กลุ่มตัวอย่างมีอาการทุกวันมากที่สุดคือ อาการคันตาม

ร่างกาย จ�านวน 126 คน (ร้อยละ 11.1) มนี�า้มกู จ�านวน 

66 คน (ร้อยละ 5.8) คัดจมูก จ�านวน 62 คน (ร้อยละ 

5.4)  แสบจมูก 47 คน (ร้อยละ 4.1)  มองภาพไม่ชัด 

จ�านวน 46 คน (ร้อยละ 4.0) และแสบตาและคันตา 

จ�านวน 45 คน (ร้อยละ 3.9) ตามล�าดับ (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 จ�านวนและร้อยละของอาการผิดปกติที่พบ 

อาการที่พบ

1. คัดจมูก

2. มีน�้ามูก

3. แสบจมูก

4. เลือดก�าเดาไหล

5. แสบคอ

6. เสียงแหบ

7. ไอ ไม่มีเสมหะ

8. หอบ

9. หายใจมีเสียงวีด

10. ปวดศีรษะ

11. เวียนศีรษะ

12. เหนื่อยง่ายผิดปกติ

13. เท้าบวมผิดปกติ

14. หัวใจเต้นผิดปกติ

15. คันตามร่างกาย

16. มีผื่นแดงตามร่างกาย

17. แสบตาและคันตา

18. ตาแดง

19. น�้าตาไหลมากผิดปกติ

20. ปวดตา

21. มองภาพไม่ชัด

จ�านวน

(คน)

62

66

47

7

27

15

35

21

12

43

33

30

3

7

126

24

45

12

13

22

46

ร้อยละ

5.4

5.8

4.1

0.6

2.4

1.3

3.1

1.8

1.1

3.8

2.9

2.6

0.3

0.6

11.1

2.1

3.9

1.1

1.1

1.9

4.0

จ�านวน

(คน)

133

134

133

14

108

59

140

40

31

177

155

123

15

51

65

61

83

25

53

61

96

ร้อยละ

11.7

11.6

11.7

1.2

9.5

5.2

12.3

3.5

2.7

15.5

13.6

10.8

1.3

4.5

5.7

5.4

7.3

2.2

4.6

5.4

8.4

จ�านวน

(คน)

115

113

79

6

58

46

93

19

17

146

108

55

21

34

36

61

76

38

29

39

78

ร้อยละ

10.1

9.9

6.9

0.5

5.1

4.0

8.2

1.7

1.5

12.8

9.5

4.8

1.8

3.0

3.2

5.4

6.7

3.3

2.5

3.4

6.8

จ�านวน

(คน)

673

664

779

1075

860

911

713

985

1007

597

692

807

1060

977

799

884

822

1005

975

918

811

ร้อยละ

59.0

58.2

68.3

94.3

75.4

79.9

62.5

86.4

88.3

52.4

60.7

70.8

93.0

85.7

70.1

77.5

72.1

88.2

85.5

80.5

71.1

มีอาการทุกวัน สัปดาห์ละครั้ง น้อยกว่า

เดือนละ1 ครั้ง

ไม่มีอาการ

การหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร

 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างอาการกับ

ระยะห่างจากบ้านถึงโรงไฟฟ้าชีวมวล ด้วยสิถิติ Logistic 

regression พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระยะห่างจากบ้านถึง        

โรงไฟฟ้าน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 1 กโิลเมตร มคีวามสมัพนัธ์

กบัหลายอาการอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิที ่p<0.05 ได้แก่ 

อาการคัดจมูก มีน�้ามูก แสบจมูก แสบคอ เสียงแหบ           

ไอไม่มเีสมหะ หอบ คันตามร่างกาย มผีืน่แดงตามร่างกาย 

แสบตาหรือคันตา และตาแดง (ตารางที่ 6)
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 เมื่อพิจารณาโอกาสเส่ียงระหว่างระยะทาง           

จากบ้านถึงโรงไฟฟ้าระหว่างระยะทางน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 1 กิโลเมตร เทียบกับระยะมากกว่า 1 กิโลเมตร

กับอาการผิดปกติของกลุ่มตัวอย่าง ผลการศึกษาพบว่า 

ผู้ทีอ่ยูร่ะยะห่างจากบ้านถงึโรงไฟฟ้าน้อยกว่าหรือเท่ากบั 

1 กิโลเมตร มีโอกาสเส่ียงต่อการเกิดอาการตาแดง             

แสบตาหรือคันตา คันตามร่างกาย หอบ คัดจมูก             

แสบคอและเสียงแหบ มากกว่าอาการมีน�้ามูก แสบจมูก 

ไอไม่มีเสมหะ มีผื่นแดงตามร่างกาย 1.9 เท่า (95% CI; 

0.7-4.8), 1.8 เท่า (95% CI; 0.7-4.3), 1.7 เท่า 

(95% CI; 0.4-7.4), 1.5 เท่า (95% CI; 1.0-2.3), 

1.4 เท่า (95% CI; 0.3-5.6), 1.2 เท่า (95% CI; 

0.8-1.8) และ 1.1 เท่า (95% CI; 0.7-1.6) มากกว่า

กลุ ่มผู ้ที่อยู ่ระยะห่างจากบ้านถึงโรงไฟฟ้ามากกว่า              

1 กิโลเมตรตามล�าดับ แต่กลับพบว่า ระยะห่างจากบ้าน

ถึงโรงไฟฟ้าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 กิโลเมตร มีโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดอาการอาการมีผื่นแดงตามร่างกาย             

แสบจมูก มีน�้ามูก และไอไม่มีเสมหะ ลดลงร้อยละ 22 

ร้อยละ 15 ร้อยละ 13 และร้อยละ 8 ตามล�าดับ

 การหาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะการอยู่

อาศัยในพื้นที่กับอาการป่วยใน 1 ปีที่ผ่านมา พบว่า กลุ่ม

ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ตลอดเวลา ไม่มีความสัมพันธ์กัน 

(ตารางที่ 7)

ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะทางจากบ้านถึงโรงไฟฟ้ากับอาการผิดปกติที่พบ

อาการที่พบ

คัดจมูก

มีน�้ามูก

แสบจมูก

แสบคอ

เสียงแหบ

ไอไม่มีเสมหะ

หอบ

คันตามร่างกาย

มีผื่นแดงตามร่างกาย

แสบตาหรือคันตา

ตาแดง

มีอาการ

218 (46.5)

221 (47.1)

167 (35.6)

137 (29.2)

114 (24.3)

192 (40.9)

84 (17.9)

156 (33.3)

147 (31.3)

148 (31.6)

143 (30.5)

ไม่มีอาการ

251 (53.5)

248 (52.9)

302 (64.4)

332 (70.8)

355 (75.7)

277 (59.1)

385 (82.1)

313 (66.7)

322 (68.7)

321 (68.4)

326 (69.5)

มีอาการ

249 (37.1)

255 (38.0)

194 (28.9)

142 (21.2)

115 (17.1)

235 (35.0)

71 (10.6)

173 (25.8)

166 (24.7)

153 (22.8)

165 (24.6)

ไม่มีอาการ

422 (62.9)

416 (62.0)

477 (71.1)

529 (78.8)

556 (82.9)

436 (65.0)

600 (89.4)

498 (74.2)

505 (75.3)

518 (77.2)

506 (75.4)

Crude 

OR

1.4

0.9

0.9

1.2

1.1

0.9

1.5

1.7

0.8

1.8

1.9

95% CI

0.3-5.6

0.2-3.5

0.6-1.3

0.8-1.8

0.7-1.6

0.7-1.3

1.0-2.3

0.4-7.4

0.3-2.3

0.7-4.3

0.7-4.8

p-value

0.002

0.002

0.017

0.002

0.003

0.042

*0.000

0.006

0.014

0.001

0.027

ระยะทางจากบ้านกับโรงไฟฟ้า

น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 1 กิโลเมตร

มากกว่า 1 กิโลเมตร

จ�านวนคน (ร้อยละ) จ�านวนคน (ร้อยละ)

ตารางที่ 7 ความสัมพันธ์ของลักษณะการอาศัยในพื้นที่กับอาการป่วยใน 1 ปีที่ผ่านมา

ลักษณะการอาศัยในพื้นที่

อยู่พื้นที่ตลอดเวลา

อยู่ในพื้นที่ไม่ตลอดเวลา

จ�านวน

(คน)

693

255

ร้อยละ

85.0

81.0

จ�านวน

(คน)

122

60

ร้อยละ

15.0

19.0

การป่วยในระยะเวลา 1 ปีที่ผ่านมา

ป่วย ไม่ป่วย

Crude OR

0.8

Ref.

95% CI

0.5-1.1

p-value

0.094
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วิจารณ์
 ผลการศึกษาสภาวะสุขภาพและผลกระทบ           

ของประชาชนในพื้นท่ีใกล้เคียงโรงไฟฟ้าชีวมวล พบว่า            

กลุ่มตัวอย่างมีอาการท่ีพบบ่อยทุกวัน คือ อาการคัน              

ตามร่างกาย มไีข้ น�า้มกู และไอบ่อยทีสุ่ดในช่วง 1 ปีทีผ่่านมา 

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Juntarawijit C(16) ทีศ่กึษา

ภาวะสขุภาพของผูท่ี้อาศยัอยู่ใกล้โรงไฟฟ้าชวีมวล 2 แห่ง 

ในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2556 พบว่า อาการท่ีพบบ่อย

ในผู้ที่อาศัยอยู่ใกล้โรงไฟฟ้าชีวมวลคือ อาการคัน มีผื่น 

ระคายเคืองตาและไอ ซึง่อาการเหล่านีเ้กดิจากการสมัผัส

ฝุน่และควันจากการเผาไม้ของโรงงานไฟฟ้าชีวมวลท�าให้

การเกิดผลกระทบต ่อสุขภาพทั้ งแบบเฉียบพลัน                  

และเรื้อรัง(5,19) ผลกระทบต่อสุขภาพที่ส�าคัญ ได้แก่                   

ลดประสิทธิภาพการหายใจ เพิ่มการเข ้ารักษาตัว               

ในโรงพยาบาล หรือเพิ่มการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ          

โรคทางเดินหายใจ และโรคในระบบหลอดเลือด(17)           

ยังมีการศึกษาพบว่าถ้าฝุ่นละออง PM2.5 หรือ PM10  

ที่เพิ่มขึ้น 10 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จะเพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเสียชีวิตต่อวันเพิ่มข้ึนระหว่างร้อยละ 0.7 

และ 8.0 คนท่ีเสี่ยงต่อการเสียชีวิตน้ีคือคนท่ีมีโรค          

ประจ�าตัว เช่น โรคหัวใจ โรคในระบบทางเดินหายใจ 

(หอบหืด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) คนชรา คนสูบบุหรี่(18) 

แม้แต่การรับสัมผัสในระยะสั้นๆ เพียงหน่ึงช่ัวโมง                  

ถึงสองวันก็อาจท�าให้เกิด เช่น ท�าให้เกิดหัวใจวาย หรือ

เสียชีวิตได้แล้ว ผู ้ ท่ีสัมผัสฝุ ่นควันเป็นเวลานานๆ               

จะมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจ และโรคในระบบ          

ทางเดินหายใจ(18-19)  อย่างไรกต็ามการศกึษาน้ี เป็นเพยีง

การใช้แบบสมัภาษณ์ประเมนิอาการผิดปกต ิทีไ่ม่ได้ผ่าน

การตรวจร่ากายโดยแพทย์ และข้อมูล อาการแสดง            

ของโรคระบบทางเดินหายใจ นอกจากปัจจัยทาง              

สิ่งแวดล้อมแล้ว พฤติกรรมส่วนบุคคล เช่น การสูบบุหรี่ 

การดูแลสุขภาพร่างกายตนเอง การออกก�าลังกาย และ

ปัจจัยทางพันธุกรรมก็มีส่วนในอาการแสดง ดังกล่าวได้

เช่นกัน 

 ผลการส�ารวจเรื่องแหล่งก�าเนิดฝุ่นละออง/

ควัน/เขม่า/เถ้าในชมุชน พบว่า ในชุมชนนีมี้แหล่งก�าเนิด

ฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้าที่กลุ่มตัวอย่างมีการสัมผัส

ฝุ ่น/ควันจากโรงงานอุตสาหกรรมทุกวันคือ โรงงาน

น�้าตาลท่ีผลิตไฟฟ้าชีวมวล รวมท้ังการสอบถามเรื่อง             

การสมัผัสมลพษิจากโรงไฟฟ้าชีวมวลพบว่า กลุม่ตัวอย่าง

ทีไ่ด้รบัสมัผัสฝุน่ละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า ถงึร้อยละ 61.3 

ในช่วงเวลา 17.00-22.00 น. มากที่สุด ช่วงเวลาที่               

กลุ ่มตัวอย่างได้รับสัมผัสมากที่สุดน้ัน เป็นช่วงเวลา              

หลงัเลกิงาน กจิกรรมทางกาย และท�ากจิวัตรประจ�าทีบ้่าน 

ท�าให้ส่วนใหญ่กลุม่ตวัอย่างได้รบัสมัผสัฝุน่ละออง/ควัน/

เขม่า/เถ้าในช่วงเวลาดังกล่าว รองลงมาเป็นช่วงเวลา 

11.00-16.00 น. มกีารสมัผัสฝุน่ละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า

ร้อยละ 45.0 ไม่ได้ใส่อุปกรณ์ป้องกันตนเอง ซึ่งพบว่า

ผลกระทบต่อสุขภาพของควันไฟจากการเผาชีวมวล                

จะข้ึนอยู่กับความเข้มข้นของมลพิษ ระยะเวลาสัมผัส            

อายุ ความไวต่อผลกระทบของแต่ละบุคคล และการเป็น

โรคปอดหรือโรคหัวใจของผู้สัมผัส(17-18) หากไม่ได้            

สวมใส่การป้องกันตนเองจากฝุ ่นละอองท่ีเกิดจาก             

การไหม้ อาจจะท�าให้ระคายเคืองต่อตา และระบบ               

ทางเดนิหายใจได้ ไปจนถงึการเกดิอนัตรายร้ายแรง ได้แก่ 

ท�าให้เกิดโรคติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจส่วนล่างชนิด

เฉียบพลัน (Acute lower respiratory diseases) โดย

เฉพาะในเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(Chronic obstructive pulmonary disease) ในผูห้ญิง ซึง่ใน 

ปัจจบุนัมีข้อมลูหลกัฐานสนบัสนุนอย่างชดัเจนแล้ว(10-11)   

 จากการหาความสัมพันธ ์ระหว ่างตัวแปร           

พบความสัมพันธ์ระหว่างระยะห่างระหว่างบ้านกับ            

โรงไฟฟ้ากับอาการผิดปกติที่พบ ได้แก่ อาการคัดจมูก   

มนี�า้มกู แสบจมูก แสบคอ เสยีงแหบ ไอไม่มเีสมหะ หอบ 

คันตามร่างกาย มผีืน่แดงตามร่างกาย แสบตาหรอืคันตา 

และตาแดง ซึง่ผู้ทีอ่าศยัอยู่ระยะห่างจากบ้านถงึโรงไฟฟ้า

น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 1 กโิลเมตร มีโอกาสเสีย่งต่อการเกดิ

อาการตาแดง แสบตาหรือคันตา คันตามร่างกาย หอบ 

คัดจมูก แสบคอและเสียงแหบ มากกว่าอาการมีน�้ามูก 

แสบจมูก ไอไม่มีเสมหะ มีผ่ืนแดงตามร่างกาย และยัง

สอดคล้องกบัการศกึษาของกรุณา สขุเกษม และคณะ(14)  

ที่ศึกษาภาวะสุขภาพเด็ก 0-15 ปี ที่อาศัยอยู่ใกล้            
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โรงไฟฟ้าชีวมวลจังหวัดร้อยเอ็ด ในปี 2559 พบว่า                  

มีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติที่พบ อาการคัดจมูก              

มีน�้ามูก เลือดก�าเดาไหล แสบคอ เสียงแหบ ไอไม่มี

เสมหะ ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ คันตามร่างกาย ผื่นแดง

ตามร่างกาย แสบตาหรือคันตา ตาแดง น�้าตาไหลมาก 

ผิดปกต ิและปวดตา อกีทัง้ผู้ทีอ่าศยัอยูใ่นชมุชนโดยรอบ

โรงงานไฟฟ้าท่ีสมัผัสควันเป็นประจ�า จะมีการเปลีย่นแปลง 

ของระบบทางเดินหายใจ จนส่งผลให้การท�างานของ

ระบบทางเดินหายใจและสมรรถภาพปอดลดลงอย่าง          

ต่อเน่ือง และเมื่อร่างกายได้รับควันซึ่งเป็นสารมลพิษ           

ที่จะมีกลไกป้องกันต่อต้านสิ่งท่ีเข้ามาท�าอันตราย คือ 

กระบวนการอักเสบ ซึ่งถ้ามีต่อเนื่องและยาวนาน การ

ซ่อมแซมก็ไม่อาจท�าให้ปอดกลับมาท�าหน้าที่ปกติได้ 

ท�าให้เกิดเป็นพังพืดในหลอดลมและเน้ือปอด น�าไปสู่ 

การลดลงของสมรรถปอดอย่างต่อเน่ือง ท�าให้เป็น              

โรคเรื้อรังของระบบทางเดินหายใจ(20-21) อย่างไรก็ตาม 

การศึกษาน้ีไม่ได้ประเมินสมรรถภาพปอด เป็นเพียง

ข้อมูลท่ีได้จากสัมภาษณ์กับประชาชนที่อาศัยอยู่ในพิ้นที่

ใกล้เคียงโรงไฟฟ้าชีวมวล ซึ่งความสัมพันธ์ดังกล่าว               

ยังข้ึนอยู ่กับปัจจัยในเรื่องของทิศทางลม บ้านเรือน

ประชาชนที่อาศัยอยู่ใต้ทิศทางลม ยังเป็นจุดที่มีความ

เสีย่งสงูสดุท่ีมลพษิทางอากาศอาจจะท�าให้เกดิผลกระทบ

ในบริเวณชุมชนได้(13)

  

สรุป
 จากผลการส�ารวจสภาวะสขุภาพและผลกระทบ

ของประชาชนในพื้นท่ีใกล้เคียงโรงไฟฟ้าชีวมวล อ�าเภอ

หนองเรือ จังหวัดขอนแก่น ครั้งน้ี พบว่ากลุ่มตัวอย่าง          

มีอาการน�้ามูก คัดจมูก แสบจมูก คันตามร่างกาย และ

แสบตา คันตา ซึ่งเป็นอาการท่ีเกิดเกิดข้ึนหลังจาก           

ได้รับสัมผัสฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้าทุกวัน แหล่ง

ก�าเนิดฝุ ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ ้าในชุมชน ทั้งน้ี              

กลุ่มตัวอย่างมีการสัมผัสฝุ่น/ควันทุกวันคือ ฝุ่นควัน          

จากโรงงานอุตสาหกรรม (โรงงานน�้าตาลที่ผลิตไฟฟ้า          

ชีวมวล) ฝุ่น/ควันจากการประกอบอาหาร ฝุ่น/ควันรถ

จากยานพาหนะ รวมทัง้พบว่ากลุม่ตวัอย่างท่ีได้รับสมัผัส

ฝุ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า ถึงร้อยละ 61.3 ในช่วงเวลา 

17.00-22.00 น. ส่วนใหญ่ไม่ได้ใส่อุปกรณ์ป้องกัน

ตนเอง ซึง่พบว่ามคีวามสมัพนัธ์ระหว่างระยะห่างระหว่าง

บ้านกับโรงไฟฟ้ากับอาการผิดปกติท่ีพบ ได้แก่ อาการ 

คัดจมกู มนี�า้มูก แสบจมูก แสบคอ เสยีงแหบ ไอไม่มเีสมหะ 

หอบ คันตามร่างกาย มีผื่นแดงตามร่างกาย แสบตาหรือ

คันตา และตาแดง ซึ่งพิจารณาโอกาสเสี่ยงระหว่างระยะ

ทางจากบ้านถึงโรงไฟฟ้าระหว่างระยะทางน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 1 กิโลเมตร เทียบกับระยะมากกว่า 1 กิโลเมตร

กับอาการผิดปกติของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าผู้ท่ีอยู่ระยะ 

ห่างจากบ้านถงึโรงไฟฟ้าน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 1 กโิลเมตร 

มโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิอาการตาแดง แสบตาหรอืคนัตา 

คันตามร่างกาย หอบ คัดจมูก แสบคอและเสียงแหบ 

มากกว่าอาการมีน�า้มกู แสบจมูก ไอไม่มเีสมหะ มผีืน่แดง

ตามร่างกาย มากกว่ากลุ่มผู้ที่อยู่ระยะห่างจากบ้านถึง           

โรงไฟฟ้ามากกว่า 1 กิโลเมตร ตามล�าดับ

ข้อเสนอแนะ

 ข้อเสนอของการน�าผลศึกษาไปใช้

 1. จากผลการศึกษาสภาวะสุขภาพของ

ประชาชนในพื้นที่ใกล้เคียงโรงไฟฟ้าชีวมวล หน่วยงาน           

ที่เกี่ยวข้อง ควรมีการคัดกรอง และเฝ้าระวังอาการ            

ผิดปกติทางผิวหนัง ระบบทางเดินหายใจ และอาการ           

ผิดปกตทิางตาในผู้ทีอ่าศยัอยูใ่นใกล้โรงไฟฟ้าเป็นประจ�า 

อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

 2. โรงงานไฟฟ้าชีวมวล ควรมีช่องทางการ

ติดต่อ/แจ้งปัญหาเร่ืองฝุ ่นละออง/ควัน/เขม่า/เถ้า           

ให้ประชาชนในพื้นที่ใกล้เคียงโรงไฟฟ้าชีวมวลที่สะดวก 

เข้าถงึได้ง่าย เช่น เบอร์โทรศพัท์ Line Facebook เป็นต้น

 3. หน่วยงานที่รับผิดชอบด้านมลพิศทาง

อากาศ ควรมีการตรวจติดตั้งสถานีตรวจวัดคุณภาพ

อากาศเพื่อการรายงานผลแบบ Real Time เชื่อมโยง           

กับผลการตรวจสขุภาพของประชาชนทีอ่าศยัอยูโ่ดยรอบ

โรงไฟฟ้าชีวมวล เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย          

ด้านสิ่งแวดล้อมและผลกระทบสุขภาพ
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  ข้อเสนอในการศึกษาครั้งต่อไป

 1. ควรมีการศึกษาภาวะสุขภาพในกลุ ่ม         

เปราะบาง ได้แก่ เด็ก 0-5 ปี ผู้สูงอายุอายุ 60 ปีขึ้นไป 

หญิงตั้งครรภ์ และหญิงให้นมบุตร ที่อาศัยอยู่ใกล้โรง

ไฟฟ้าชีวมวล 

 2. ควรท�าการศึกษาเชิงลึกเพื่อหาปัจจัยท่ี              

มีผลต่อการร้องเรียนด้านผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม และ

สขุภาพจากการด�าเนินการโรงไฟฟ้าชวีมวล (ปัจจยัส�าคัญ

ที่ท�าให้สถานประกอบการอยู่ร่วมกันกับชุมชนอย่าง

ยั่งยืน) 

กิตติกรรมประกาศ
 ขอขอบคุณ ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 

จังหวัดขอนแก่น ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น 

ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลหนองเรือ สาธารณสุขอ�าเภอ

หนองเรือ เทศบาลหนองเรือ อาสาสมัครสาธารณสุข             

ในเขตรับผิดชอบเทศบาลหนองเรือ ต�าบลหนองเรือ 

อ�าเภอหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น ที่ให้ความร่วมมือ            

ในการเก็บข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

ประสิทธิผลของโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพื่อลดการสัมผัสสาร

เคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกรผู้ปลูกข้าวในอ�าเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย

Effectiveness of a program based on health belief model  to reduce pesticide             

exposure among rice farmers in Kong Krailat District, Sukhothai Province.
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บทคัดย่อ
 การวิจยัครัง้น้ีเป็นการวิจัยแบบกึง่ทดลองมวัีตถุประสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรมตามแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพเพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกรผู้ปลูกข้าวในอ�าเภอกงไกรลาศ              

จังหวัดสุโขทัย กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นกลุ่มทดลองประกอบด้วย เกษตรกรที่ประกอบอาชีพหลักด้านการเกษตร                  

ได้แก่ การท�านาปลูกข้าวที่อาศัยอยู่ในพื้นที่อ�าเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 60 ราย แบ่งเป็น 

กลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ กลุม่ละ 30 ราย ใช้วิธคีดัเลอืกกลุม่ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์คุณสมบตัิ

ทีก่�าหนด โดยกลุม่ทดลองเข้าร่วมโปรแกรมตามแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ ซึง่โปรแกรมตามแบบแผนความเช่ือ

ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย กิจกรรมเพื่อให้เกิดการรับรู้โอกาสเสี่ยง รับรู้ความรุนแรง รับรู้ประโยชน์ รับรู้อุปสรรค 

การกระตุ้นเตือนการปฏิบัติผ่านหอกระจายข่าว และการเยี่ยมบ้าน รวบรวมข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถามการรับรู้

ความเชื่อด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกร วิเคราะห์ข้อมูล

โดยใช้การแจกแจงความถี่ร้อยละและค่าเฉลี่ย เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ 

independent t-test และเปรียบเทียบค่าเฉล่ียก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมภายในกลุ่มโดยใช้สถิติ paired t-test  

ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ความเช่ือด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช              

ของเกษตรกรกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมไม่มีความแตกต่างกัน หลังเข้าร่วมโปรแกรม

กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัด                 

ศัตรูพืชสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.01) เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้

ความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

เปรียบเทียบพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจาก

สารเคมกี�าจัดศตัรูพชืสงูกว่ากลุม่เปรยีบเทียบอย่างมีนัยส�าคญัทางสถติ ิ(p<0.01) ผลการศกึษาในครัง้น้ีแสดงให้เหน็

ว่าโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกรมีประสิทธิผล 
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Abstract
 This quasi-experimental research aimed to study the effectiveness of pesticide exposure prevention 

program based on the health belief model in reducing chemical exposure among rice farmers. The sample 

group consisted of 60 farmers who primarily produce rice in Kong Krailat District, Sukhothai Province. The 

samples were divided into two groups, 30 into the experimental group and 30 into the control group, using 

a sample group purposive selection method. The experimental group was assigned to participate in pesticide 

exposure prevention program. Health belief programs include activities to generate perceived susceptibility, 

perceived severity, perceived benefits, and perceived barriers, while reinforcing the awareness and encour-

aging good practices through the public address system and home visit. Data were collected using a ques-

tionnaire on perception and behavior of pesticide exposure prevention based on the health belief model among 

farmers. The data were analyzed by descriptive statistics, independent t-test, and paired t-test. Prior to 

program implementation, there was no difference in the perception of health belief and pesticide exposure 

prevention behaviors between the experimental group and the comparison group. Following participation in 

the program, the experimental group was found to have achieved statistically significantly higher mean scores 

with respect to the perception of health belief and pesticide exposure prevention behaviors (p<0.01). When 

comparing the mean scores between the experimental group and the comparison group, the former had mean 

scores relating to the perception of health belief and pesticide exposure prevention behaviors that are statis-

tically significantly higher than those of the comparison group (p<0.01). The results of this study indicate 

that the health belief program on pesticide exposure prevention behaviors among the farmers is effective. 

ค�าส�าคัญ                          Keywords

โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ,               health belief program,

พฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช, prevention behavior from pesticides,

เกษตรกร                          farmers

บทน�า
 ในปัจจุบันประชากรมนุษย์มีแนวโน้มเพิ่มข้ึน

เร่ือยๆ ในขณะท่ีพืน้ทีส่�าหรับการเพาะปลกูผลผลติต่างๆ 

มีจ�านวนจ�ากัดอีกทั้งต้องเผชิญกับปัญหาศัตรูพืชต่างๆ 

ท�าให้ผลผลิตที่เพาะปลูกมีจ�านวนลดลง ดังน้ันวิธีการ

ป้องกนัก�าจัดศตัรพูชืจึงเป็นวิธกีารหน่ึงเพือ่ลดผลกระทบ

ที่อาจจะเกิดข้ึนกับผลผลิต สารเคมีก�าจัดศัตรูพืช                        

จึงเข้ามามีบทบาทส�าคัญ เน่ืองจากเป็นวิธีการที่สามารถ

ลดจ�านวนของศตัรพูชื จากข้อมลูของส�านกังานเศรษฐกจิ

การเกษตรในปี 2557 ประเทศไทยมีการน�าเข้าสารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืชจ�านวน 147,375,000 กิโลกรัม ต่อมา                

ในปี 2561 มกีารน�าเข้าสารเคมกี�าจัดศตัรูพชืจ�านวนมาก

ถึง 170,932,000 กิโลกรัม ซึ่งเพิ่มข้ึนจากเดิม(1)               

จากตัวเลขนี้แสดงให้เห็นว่าเกษตรกรของประเทศไทย          

ยังคงมีปริมาณการใช้สารเคมีเพิ่มมากข้ึนเร่ือยๆ แม้ว่า

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชจะมีประโยชน์ในการก�าจัดแมลง

ศัตรูพืชและวัชพืช แต่หากใช้เกินความจ�าเป็นก็มีโอกาส

ส่งผลกระทบ ได้แก่ ผลกระทบทางด้านสิ่งแวดล้อม                

ผลกระทบทางด้านสุขภาพ ซึ่งจากรายงานของส�านักโรค

จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมกรมควบคุมโรค

กระทรวงสาธารณสุขในปี 2558 พบว่าผลการตรวจ           

คัดกรองความเสี่ยงจากการรับสัมผัสสารเคมีก�าจัด               
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ประสิทธิผลของโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

ศัตรูพืชในกลุ่มเกษตรกรด้วยกระดาษทดสอบโคลีนเอส

เตอเรส (cholinesterase reactive paper) ซึ่งมี 4 ระดับ 

คือ ปกติ ปลอดภัย มีความเสี่ยง และไม่ปลอดภัย                  

โดยท�าการตรวจคัดกรองเกษตรกรจ�านวน 341,039 ราย 

พบว่า เกษตรกรท่ีผลการตรวจอยู่ในระดับเสี่ยงหรือไม่

ปลอดภยัจ�านวน 110,672 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.45(2) 

จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าโดยเฉล่ียมีเกษตรกร

จ�านวน 1 ใน 3 ที่ได้รับผลกระทบจากการรับสัมผัสจาก

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืช จากการรวบรวมข้อมูลรายงาน            

ผู้ป่วยได้รับพิษสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช ในปี พ.ศ. 2544-

2560 พบว่ามีจ�านวนผู้ป่วยสูงถึง 34,221 ราย โดย             

ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 45-54 ปี และประกอบอาชีพ

เกษตรกรรมเป็นหลัก

 ในปี พ.ศ. 2556 จังหวัดสุโขทัยพบจ�านวน          

ผู ้ป ่วย ท่ีได ้ รับพิษจากสารเคมีก�า จัดศัตรูพืชมาก                       

เป ็นอันดับที่  5 ของประเทศโดยเป ็นอันดับที่  1                     

ของเขตภาคเหนือตอนล่าง จากสถิติดังกล่าวการใช้           

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของจังหวัดสุโขทัยจึงเป็นปัญหา               

ที่มีความส�าคัญ โดยจังหวัดสุโขทัยมีการท�าการเกษตร 

จ�านวน 9 อ�าเภอ ในปี พ.ศ. 2559 จังหวัดสุโขทัย                

มีครัวเรือนเกษตรกร จ�านวน 91,331 ครัวเรือน(3)                   

และในอ�าเภอกงไกรลาศ มีครัวเรือนเกษตรกร จ�านวน 

8,496 ครัวเรือน ซึ่งเป็นอันดับ 1 ของจังหวัดสุโขทัย   

ทั้งน้ีพื้นที่ท�าการเกษตร ท่ีส�าคัญของอ�าเภอกงไกรลาศ  

คือ พื้นที่ต�าบลไกรใน โดยมีจ�านวนทั้งสิ้น 15 หมู่บ้าน          

มีครัวเรือนเกษตรกรทั้งสิ้น 1,432 ครัวเรือน ซึ่งใน              

การประกอบอาชีพเกษตรกรรมน้ันจ�าเป็นต้องใช้สารเคมี

เพื่อก�าจัดศัตรูพืชต่างๆ ที่เข้ามารบกวนการเจริญเติบโต

ของพืชพรรณทางการเกษตร และส่งผลให้เกษตรกรได้

รับผลกระทบทางด้านสุขภาพ ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 

ผลกระทบแบบเฉยีบพลนั ผู้ป่วยจะมีอาการในทันทีทันใด

หลงัจากสมัผัสสารเคมกี�าจัดศตัรพูชื เช่น คลืน่ไส้ อาเจยีน 

ปวดหัว ปวดกล้ามเน้ือ ท้องร่วง หายใจติดขัด ตาพร่า 

เป็นต้น และผลกระทบแบบเรื้อรัง ซึ่งเกิดจากการสะสม

ของพิษสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช อาจก่อให้เกิดโรคอื่นๆ  

เช่น มะเร็ง โรคผิวหนัง การเป็นหมัน การพิการใน               

เด็กแรกเกิด เป็นต้น จากรายงานการตรวจคัดกรอง             

ความเสี่ ยงจากการสัมผัสสารเคมีก� าจัดศัตรูพืช                             

ในปี 2558 จ�านวน 400 ราย พบว่าเกษตรกรท่ีมี                   

ผลการตรวจคัดกรองอยู่ในระดับเสี่ยงหรือไม่ปลอดภัย

จ�านวน 142 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.50(4) และในปี            

พ.ศ. 2559 ได้ท�าการการตรวจคัดกรองความเสี่ยง             

จากการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชจ�านวน 405 ราย           

พบว่าเกษตรกรทีม่ผีลการตรวจคัดกรองอยู่ในระดับเสีย่ง

หรอืไม่ปลอดภยัจ�านวน 278 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.64(5) 

ซึ่งเพิ่มขึ้นเกือบ 1 เท่าตัว

 ส�าหรับการเสริมสร้างความรู ้ความเข ้าใจ               

หรือการจัดโปรแกรมกิจกรรมต่างๆ ให้เกษตรกรผู้ใช้ 

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชได้รับรู้ถึงความรุนแรง รับรู้โอกาส                      

เสี่ยงต่ออันตรายจากการใช้สารเคมีรับรู ้ประโยชน์                 

รับรู้อุปสรรคร่วมกับเสริมปัจจัยกระตุ ้นต่างๆ จึงมี              

ส่วนส�าคัญในการลดความเสี่ยงจากอันตรายในการใช้ 

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกรเพื่อให้เกษตรกร           

เกิดความตระหนักถึงอันตรายจากพิษภัยของสารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืชนัน้ ได้มีผู้ที่น�าทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ

มาประยุกต์ใช้เพื่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ ได้แก่ การศึกษาของสุจิตรา ยอดจันทร์(6)                 

ใช้โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ ในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมของเกษตรกร เพือ่ให้เกดิการป้องกนัอนัตราย

จากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช โดยกลุ ่มทดลองที่ได้รับ

โปรแกรมความเชือ่ด้านสขุภาพ มพีฤตกิรรมการป้องกนั

อันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชเพิ่มสูงข้ึน และ                

การศึกษาของนุชนาฎ ศรทะเดช(7) พบว่าโปรแกรม           

ความเชือ่ด้านสขุภาพมปีระสทิธผิลโดยสามารถเพิม่ระดับ

การรบัรูค้วามเช่ือด้านสขุภาพ และพฤตกิรรมการป้องกนั

อันตรายจากสารเคมกี�าจัดศตัรูพชืของเกษตรกลุม่ทดลอง

ให้สูงข้ึน ดังน้ันผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะท�าการศึกษา

ประสิทธิผลของโปรแกรมความเช่ือด้านสุขภาพ เพื่อ

เป็นการเสริมสร้างความเข้าใจ และสร้างความตระหนัก

ให้แก่เกษตรกรภายในพื้นที่
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วัสดุและวิธีการศึกษา
 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

(quasi-experimental research) ลักษณะ 2 กลุ่ม             

วัดผลก่อนการทดลองและหลังการทดลอง (two group: 

pretest-posttest) เพื่อศึกษาผลของประสิทธิผล              

ของโปรแกรมตามแบบแผนความเช่ือด้านสขุภาพเพือ่ลด

การสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกรใช้ระยะ

เวลาในการด�าเนินการวิจัย 12 สัปดาห์

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ประชากรที่ใช ้ในการศึกษาเป็นเกษตรกร                   

ที่ประกอบอาชีพหลักด้านการเกษตรคือ ท�านาปลูกข้าว

อาศัยอยู ่ในพื้นที่อ�าเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย                

โดยกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ คือ เกษตรกร 

ที่อาศัยอยู ่ในพื้นที่ต�าบลไกรนอก อ�าเภอกงไกรลาศ 

จังหวัดสุโขทัย และกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลอง คือ

เกษตรกรท่ีอาศยัอยูใ่นพืน้ท่ีต�าบลไกรใน อ�าเภอกงไกรลาศ 

จังหวัดสโุขทัย ทีข้ึ่นทะเบยีนเกษตรกร จ�านวน 1,415 ราย 

และมีการใช้สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชในการท�าการเกษตร  

ผู้วิจัยใช้วิธีคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง            

ตามเกณฑ์คุณสมบติัทีก่�าหนด คอื ปลกูข้าวเป็นอาชพีหลกั 

อย่างน้อย 1 ปี ที่มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปี ทั้งเพศชาย 

และหญิง ได้รับการตรวจคัดกรองความเส่ียงจาก                 

การสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช ด้วยกระดาษทดสอบ           

โคลีนเอสเตอเรส (Cholinesterase reactive paper)               

มีผลอยู่ในระดับเสี่ยงหรือไม่ปลอดภัย มีสติสัมปชัญญะ

สมบูรณ์ ครบถ้วน และสามารถสื่อสาร พูด ฟัง อ่าน              

เขียนภาษาไทยได้เป็นอย่างดี และ ยินดีให้ความร่วมมือ

เข้าร่วมการวิจัย ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร                    

เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ประชากรสองกลุม่ทีเ่ป็นอสิระต่อกนั 

(two sample independent group test) จากสูตร(8) 

 

 

 

 เมื่อแทนค่าลงในสูตร(9) ได้กลุ ่มตัวอย่าง              

กลุ ่มละ 26 ราย และเพื่อป้องกันการสูญหายของ                

กลุ่มตัวอย่าง ได้เพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 

10.00 ได้ขนาดกลุม่ตัวอย่างกลุม่ละ 30 ราย รวมทัง้หมด 

60 ราย ข้อมูลของกลุ่มทดลอง ขอสนับสนุนข้อมูลจาก

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลบ้านหนองกระทุ ่ม             

ซึ่งในการเก็บข้อมูลน้ันผู ้ วิจัยขอเข้าร่วมด�าเนินงาน                 

กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพบ้านหนองกระทุ ่ม              

ในการจัดท�าโครงการเกี่ยวกับการตรวจระดับโคลีนเอส

เตอเรสในเลือดของเกษตรกร ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 

-กันยายน พ.ศ. 2561 โดยเวลาในการด�าเนินการ              

มีความสอดคล้องกับช่วงระยะเวลาการเก็บข้อมูล และ

ข้อมูลของกลุ ่มเปรียบเทียบ ขอสนับสนุนข้อมูลจาก             

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลไกรนอก โดยผู้วิจัย            

ขอเข้าร่วมการด�าเนินการตรวจสุขภาพและตรวจระดับ          

โคลนีเอสเตอเรสในเลอืดของกลุม่เกษตรกร ในช่วงเดอืน

มิถุนายน-สิงหาคม พ.ศ. 2561 โดยเก็บข้อมูลใน               

รูปแบบตารางและประมวลผลด้วยระบบคอมพิวเตอร์

ส�าเร็จรูป SPSS

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 ประกอบด้วย 2 ประเภท คือ เครื่องมือที่ใช้            

ในการทดลอง และเคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้

 1. เครือ่งมือทีใ่ช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรม

ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพื่อลดการสัมผัส 

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกร ประกอบด้วย 

กิจกรรมเพื่อให้เกิดการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่ออันตราย            

จากการใช้สารเคมีก�าจัดศัตรูพืช กิจกรรมเพื่อให้เกิด           

การรับรู้ความรุนแรงของอนัตรายจากสารเคมกี�าจัดศตัรพูชื 

กิจกรรมเพื่อให้เกิดการรับรู้ประโยชน์จากการป้องกัน

อันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช กิจกรรมเพื่อให้เกิด

การรับรู้ถึงอุปสรรคต่อการปฏิบัติ และกิจกรรมกระตุ้น

เตือนในการปฏิบัติ ประกอบด้วย 

 - กจิกรรมท่ี 1 เพือ่ให้เกดิการรบัรู้โอกาสเสีย่ง, 

รับรู้ความรุนแรง, รับรู้ประโยชน์, รับรู้อุปสรรค

  อบรมให้ความรู้ เปิดสื่อวีดีทัศน์ บรรยาย
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ประสิทธิผลของโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

ประกอบรูปภาพ แลกเปลีย่นประสบการณ์ของเกษตรกร

ที่เจ็บป่วยจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช สาธิตและฝึกการใช้

อุปกรณ์เพื่อป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช 

แจกคู ่มือการใช้สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชให้ปลอดภัย                 

จัดกิจกรรมกลุ่มวิเคราะห์ปัญหาต่างๆ ให้กลุ่มทดลอง

ร่วมกันแสดงความคิดเห็น

 - กิจกรรมที่ 2 กระตุ้นเตือนการปฏิบัติโดยให้

ความรู้ผ่านหอกระจายข่าว 

  ให้ความรู้ผ่านหอกระจายข่าวของหมู่บ้าน 

สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ทุกวันจันทร์ และวันศุกร์ ในช่วงเวลา

ประมาณ 06.00 น.

 - กจิกรรมท่ี 3 กระตุน้เตอืนการปฏบิตัโิดยการ

เยี่ยมบ้าน

 ด�าเนินการอบรมผู ้ช่วยวิจัยเพื่อช่วยในการ           

เก็บข้อมูล ออกเย่ียมบ้านกลุ่มทดลองโดยให้ค�าแนะน�า

ในการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัด

ศัตรูพืช และกล่าวชมเชยให้ก�าลังใจ เพื่อสร้างความ              

เชื่อมั่นให้กับเกษตรกรกลุ่มทดลอง

 2. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล           

แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูล

ทั่วไปส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส              

ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ย/ปี ระยะเวลาใช้สารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืช ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ความเชื่อ

ด้านสุขภาพ มีข้อค�าถามทั้งหมด 40 ข้อ คะแนนเต็ม               

200 คะแนน แบ่งออกเป็นแบบสอบถามการรับรู ้               

โอกาสเสี่ยงจากการใช้สารเคมีก�าจัดศัตรูพืช มีจ�านวน           

ข้อค�าถาม 10 ข้อ คะแนนเต็ม 50 คะแนน แบบสอบถาม

การรับรู้ความรุนแรงของสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช มีจ�านวน

ข้อค�าถาม 10 ข้อ คะแนนเต็ม 50 คะแนน แบบสอบถาม

การรับรู้ประโยชน์จากการป้องกันอันตรายจากสารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืช มีจ�านวนข้อค�าถาม 10 ข้อ คะแนนเต็ม  

50 คะแนน และแบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคในการ

ปฏิบัติ มีจ�านวนข้อค�าถาม 10 ข้อ คะแนนเต็ม 50 

คะแนน ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกัน

อันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกร                            

มีข้อค�าถามท้ังหมด 30 ข้อ คะแนนเต็ม 90 คะแนน          

แบ่งออกเป็น แบบสอบถามขณะเตรียมสารเคมีก�าจัด 

ศัตรูพืช แบบสอบถามขณะฉีดพ่นสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช 

และแบบสอบถามหลังฉีดพ่นสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช โดย

ท�าการตรวจสอบคุณภาพเชิงเน้ือหาโดยใช้การค�านวณ           

หาค่าดัชนีความสอดคล้อง (index of item-objective 

congruence: IOC) จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน 5 ท่าน โดย

ได้ค่าเฉลี่ยดัชนีความสอดคล้องของแบบสอบถาม               

ทั้งฉบับ เท่ากับ 0.90 และหาค่าความเที่ยงทั้งฉบับโดย

ใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.93 

การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล

 การวิจัยครั้ง น้ีได ้ รับการรับรองจริยธรรม                  

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร เลขทะเบียนใบรับรอง

จริยธรรมในมนุษย์ คือ IRB No. 1149/60 ลงวันที่ 26 

มกราคม 2561

การเก็บรวบรวมข้อมูล

 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

(Quasi-experimental research) ลักษณะ 2 กลุ่ม วัดผล

ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง (Two group:              

pretest-posttest) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมตาม

แบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพเพือ่ลดการสมัผสัสารเคมี

ก�าจดัศตัรพูชืของเกษตรกร ใช้ระยะในการด�าเนินการวิจัย 

12 สัปดาห์ ในการด�าเนินการวิจัยในคร้ังน้ีมีการเก็บ

รวบรวมข้อมูล 2 ครั้ง โดยใช้แบบสอบถามชุดเดียวกัน 

ทัง้ในกลุม่ทดลองและกลุม่เปรียบเทยีบ คอื เกบ็รวบรวม

ข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง ส�าหรับในกลุ่มทดลอง

ด�าเนินการเกบ็รวบรวมข้อมลูคร้ังท่ี 1 ในสปัดาห์ที ่1 ก่อน

การเริ่มโปรมแกรมตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 

และด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลคร้ังที่ 2 ในสัปดาห์ที่ 

12 หลังจากเสร็จสิ้นโปรแกรมตามแบบแผนความเช่ือ

ด้านสุขภาพ ส�าหรับในกลุ ่มเปรียบเทียบด�าเนินการ               

เก็บรวบรวมข้อมูลครั้งที่ 1 ในสัปดาห์ที่ 1 และนับระยะ

เวลาไปจนถึง 12 สัปดาห์ ด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล

ครั้งที่ 2 โดยมีการจัดกิจกรรมดังนี้ 

 สัปดาห์ที่ 1 การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนท�าการ

ทดลองในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบด้วย
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แบบสอบถาม โดยในกลุม่ทดลองด�าเนินการจัดกจิกรรม

เพื่อให้เกิดการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการได้รับสารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืชเข้าสู่ร่างกายและท�าให้เกิดโรค การรับรู้

ความรุนแรงของสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชและผลกระทบ            

ต่อสุขภาพของเกษตรกร การรับรู ้ประโยชน์จากการ

ป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช และการรับรู้

อุปสรรคในการปฏิบัติ 

 สัปดาห์ที่ 4-11 จัดกิจกรรมการกระตุ้นเตือน

การปฏิบัติในกลุ ่มทดลองโดยมีการให้ความรู ้ผ ่าน                

หอกระจายข่าว

 สปัดาห์ท่ี 4, 7, และ 10 ด�าเนินการจัดกจิกรรม

ในกลุม่ทดลอง โดยผูวิ้จัยและผู้ช่วยวิจัยทีไ่ด้รับการอบรม

ในการเกบ็ข้อมลู ด�าเนินการออกเย่ียมบ้าน ให้ค�าแนะน�า

ในการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัด

ศัตรูพืช ชมเชยให้ก�าลังใจในการปฏิบัติ และติดตาม

พฤติกรรมของเกษตรกร

 สปัดาห์ท่ี 12 การเกบ็รวบรวมข้อมูลหลงัท�าการ

ทดลองในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบด้วย

แบบสอบถาม

การวิเคราะห์ข้อมูล

 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลระดับโคลีน          

เอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกรของกลุ่มตัวอย่าง            

ด้วยการแจกแจงความถีแ่ละร้อยละ ใช้สถติิวิเคราะห์โดย

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการรับรู้ความเช่ือด้านสุขภาพ

และเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่พฤติกรรมการป้องกนัอนัตราย

จากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช ภายในของกลุ่มทดลองหรือ

ภายในกลุม่เปรียบเทยีบ ก่อน-หลงัการทดลอง ด้วยสถติิ 

paired t-test และใช้สถิติวิเคราะห์โดยเปรียบเทียบค่า

เฉลีย่ของการรบัรูค้วามเชือ่ด้านสขุภาพและเปรียบเทยีบ

ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากสารเคมี          

ก�าจัดศัตรูพืช หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและ              

กลุ่มเปรียบเทียบ ด้วยสถิติ independent t-test

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปข้อกลุ่มตัวอย่าง

 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้มีการทดสอบ

ความแตกต่างของข้อมูล ด้วยสถิติ chi-square test พบ

ว่า ข้อมลูท่ัวไปของกลุม่ตวัอย่างไม่มคีวามแตกต่างกนั ซึง่

ข้อมูลท่ัวไปของกลุ ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง            

ร้อยละ 70.00 อายุ 41-50 ปี ร้อยละ 46.70 การศึกษา

ประถมศึกษา ร้อยละ 40.00 รายได้เฉลี่ย/ปี 10,001-

50,000 บาท ร้อยละ 56.70 ระยะเวลาใช้สารเคมีก�าจัด

ศัตรูพืช ต�่ากว่า 10 ปี ร้อยละ 30.00 ระยะเวลาที่สัมผัส

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชแต่ละครั้ง 1-2 ชั่วโมง ร้อยละ 

60.00 

 ส่วนข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มเปรียบส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง ร้อยละ 73.30 อายุ 41-50 ปี ร้อยละ 46.70 

การศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 46.70 รายได้เฉลี่ย/ปี 

10,001-50,000 บาท ร้อยละ 50.00 ระยะเวลาใช้สาร

เคมีก�าจัดศัตรูพืช ต�่ากว่า 10 ปี และ 21-30 ปี ร้อยละ 

30.00 ระยะเวลาทีส่มัผัสสารเคมีก�าจดัศตัรูพชืแต่ละครัง้ 

1-2 ชั่วโมง ร้อยละ 60.00 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ  

ข้อมูลส่วนบุคคล

เพศ
 ชาย
 หญิง
อายุ
 20-30 ปี
 31-40 ปี
 41-50 ปี
 51-59 ปี
 Mean (SD)

กลุ่มทดลอง(n=30)
จ�านวน (ร้อยละ)

9 (30.00)
21 (70.00)

5 (16.67)
8 (26.67)
14 (46.67)
3 (10.00)

42.43 (8.79)

กลุ่มเปรียบเทียบ(n=30)
จ�านวน (ร้อยละ)

8 (26.70)
22 (73.30)

4 (13.33)
9 (30.00)
14 (46.67)
3 (10.00)

42.17 (8.32)
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ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ (ต่อ)  

ข้อมูลส่วนบุคคล

ระดับการศึกษา

 ประถมศึกษา

 มัธยมศึกษา

 มัธยมศึกษาตอนปลาย

 ปริญญาตรี

รายได้เฉลี่ย/ปี

 10,001-50,000 บาท

 50,001-100,000 บาท

 100,001 บาทขึ้นไป

 Mean (SD)

ระยะเวลาใช้สารเคมีก�าจัดศัตรูพืช

     ต�่ากว่า 10 ปี

     10-20 ปี

     21-30 ปี

     31 ปีขึ้นไป

     Mean (SD)

ระยะเวลาที่สัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช

     1-2 ชั่วโมง

     3-4 ชั่วโมง

     Mean (SD)

กลุ่มทดลอง(n=30)

จ�านวน (ร้อยละ)

  12 (40.00)

  6 (20.00)

  10 (33.33)

  2 (6.67)

  17 (56.67)

  7 (23.33)

  6 (20.00)

  76,166.67 (36,214.96)

  9 (30.00)

  6 (20.00)

  7 (23.33)

  8 (26.67)

          20.57 (9.79)

  18 (60.00)

  12 (40.00)

           2.40 (1.33)

กลุ่มเปรียบเทียบ(n=30)

จ�านวน (ร้อยละ)

   14 (46.67)

   6 (20.00)

   9 (30.00)

   1 (3.33)

   15 (50.00)

   9 (30.00)

   6 (20.00)

  76,666.67 (30,295.48)

   9 (30.00)

   6 (20.00)

   9 (30.00)

   6 (20.00)

         21.20  (9.76)

   18 (60.00)

   12 (40.00)

         2.43 (1.14)

ส่วนท่ี 2 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความเชื่อ

ด้านสุขภาพ และค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกัน

อันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของกลุ่มทดลอง

และกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  

 ก่อนได้รับโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อ

ด้านสุขภาพเพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช            

ของเกษตรกร กลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบ               

มีคะแนนเฉลี่ยด้านการรับรู้ความเช่ือด้านสุขภาพและ

คะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการป้องกนัอนัตรายจากสารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืชไม่แตกต่างกัน และภายหลังจากการ               

ได้รับโปรแกรมตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ         

เพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกร           

ซึ่งประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงจากการใช้สารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืช การรับรู้ความรุนแรงจากการใช้สารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืช การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรค 

ในการปฏบิติั กลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบมีค่าเฉลีย่

การรบัรู้ความเช่ือด้านสขุภาพและพฤตกิรรมการป้องกนั

อันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช แตกต่างกันอย่างมี              

นัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.01) 
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วิจารณ์
 การศึกษาครั้งนี้ มี วัตถุประสงค์เพื่อศึกษา              

ผลของโปรแกรมตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 

เพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกร  

จากการศึกษาพบว่า กลุ ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม               

การป้องกนัตนเองจากสารเคมกี�าจดัศตัรูพชืตามแบบแผน 

ความเชื่อด้านสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยการรับรู ้ความเชื่อ               

ด้านสขุภาพ และค่าเฉลีย่พฤตกิรรมการป้องกนัอนัตราย

จากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช หลังการทดลอง 12 สัปดาห์ 

สงูกว่าก่อนการทดลอง ผลการวิจยัครัง้น้ีพบว่า เกษตรกร

กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการป้องกันตนเองจาก              

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืช หลังการทดลอง 12 สัปดาห์                   

มีค่าเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพในด้านการรับรู้โอกาส

เสีย่งจากการใช้สารเคมีก�าจดัศตัรูพชื การรับรู้ความรนุแรง 

ของสารเคมีก�าจัดศตัรพูชื การรบัรู้ประโยชน์จากการป้องกนั 

อนัตรายจากสารเคมกี�าจัดศตัรพูชื และการรับรูอ้ปุสรรค

ในการปฏิบัติ สูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติ (p<0.001) และค่าเฉล่ียพฤติกรรมการป้องกัน

อันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช หลังการทดลอง              

12 สัปดาห์ สูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(p<0.01) จากผลการศกึษาพบว่าการรบัรูข้องบคุคลนัน้

เป็นตวับ่งช้ีของพฤติกรรม ซึง่หากบคุคลรบัรูโ้อกาสเสีย่ง

ของการเป็นโรค รับรูค้วามรนุแรงของโรค รับรูป้ระโยชน์

ของการป้องกันตนเอง และรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติ  

จะกระท�าพฤติกรรมท่ีก่อให้เกิดผลดีต่อตนเองและ            

หลีกเลี่ยงพฤติกรรมท่ีก ่อให้เกิดผลเสียต่อตนเอง 

สอดคล้องกับ สมทบ สอนราช(11) ที่ศึกษาความเช่ือ              

ด้านสขุภาพในการใช้สารเคมกี�าจัดศตัรพูชืของเกษตรกร 

กรณศีกึษาเกษตรกรอ�าเภอโพธิป์ระทับช้าง จงัหวัดพจิิตร 

ผลการทดลองพบว่าความเช่ือด้านสุขภาพเป็นปัจจัย              

ที่ส�าคัญในการท�าให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม             

ทางด้านสุขภาพ และมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับ

พฤติกรรมการใช้สารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกร

 กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมตามแบบแผน

ความเชือ่ด้านสขุภาพเพือ่ลดการสมัผัสสารเคมีก�าจัดศตัรู

พชืของเกษตรกร มค่ีาเฉลีย่การรบัรูค้วามเชือ่ด้านสขุภาพ 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ และค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช

  ของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

ตัวแปร

การรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ

การรับรู้โอกาสเสี่ยง

การรับรู้ความรุนแรง

การรับรู้ประโยชน์

การรับรู้อุปสรรค

พฤติกรรมการป้องกันอันตราย

คะแนน

เต็ม

200

50

50

50

50

90

ทดลอง

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

เปรียบ

เทียบ

<0.01

0.24

0.43

0.02

0.02

0.95

ก่อนการทดลอง

หมายเหตุ P1 = ค่า p-value ของสถิติ Independent t-test, P2 = ค่า p-value ของสถิติ paired t-test

หลังการทดลอง

ทดลอง

129.47

(12.36)

32.33

(3.57)

33.13

(3.99)

34.97

(3.10)

29.03

(3.72)

57.17

(6.37)

เปรียบ

เทียบ

128.20

(9.19)

32.27

(2.96)

33.07

(3.68)

35.37

(2.53)

27.50

(2.46)

57.40

(4.27)

P1

0.65

0.94

0.95

0.59

0.07

0.87

ทดลอง

147.07

(22.81)

41.13

(5.90)

40.00

(5.34)

38.70

(6.31)

34.60

(7.29)

66.33

(10.14)

เปรียบ

เทียบ

120.30

(13.11)

32.87

(4.24)

33.43

(3.42)

34.23

(3.57)

26.20

(4.08)

57.37

(5.18)

P1

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

Mean (SD) Mean (SD)

P2 ของค่าเฉลี่ย

ระหว่างก่อนและหลัง

การทดลอง
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และค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากสารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืช หลังการทดลอง 12 สัปดาห์ สูงกว่า             

กลุ่มเปรียบเทียบ ผลการวิจัยคร้ังน้ีพบว่า เกษตรกร              

กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อ 

ด้านสุขภาพเพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช           

ของเกษตรกร หลังการทดลอง 12 สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ย

ความเช่ือด้านสุขภาพ ในด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงจาก   

การใช้สารเคมีก�าจัดศัตรูพืช การรับรู้ความรุนแรงของ 

สารเคมีก�าจัดศัตรูพืช การรับรู้ประโยชน์จากการป้องกัน

อนัตรายจากสารเคมกี�าจัดศตัรพูชื และการรับรูอ้ปุสรรค

ในการปฏิบัติ สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ (p<0.01) และค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกัน

อันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช หลังการทดลอง 12 

สปัดาห์ สงูกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบอย่างมีนัยส�าคญัทางสถติิ 

(p<0.01) สอดคล้องกบัการศกึษาของรวิภา บญุชูช่วย(12) 

ซึ่งศึกษาผลการจัดบริการสุขภาพเชิงรุกต่อผลลัพธ์              

ทางสุขภาพของเกษตรกรที่ใช้สารเคมีก�าจัดศัตรูพืช               

ในชุมชนบ้านไผ่ลูกนก ม.6 ต.สวนแตง อ.เมือง 

จ.สุพรรณบุรี ผลการวิจัยพบว่าภายหลังการจัดกิจกรรม 

กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่ความรูเ้กีย่วกบัการใช้สารเคมี

ก�าจัดศตัรพูชืและพฤติกรรมการใช้สารเคมีก�าจัดศตัรพูชื

ของเกษตรกรสงูข้ึนกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส�าคญั

ทางสถติ ิ(p<0.05) และเมือ่ตรวจหาระดับเอนไซม์โคลนี

เอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกรพบว่าหลังการทดลอง

ดีขึ้นจากระดับเสี่ยงเป็นระดับปลอดภัยและปกติ 

 นอกจ าก น้ี ผลก า ร วิ จั ย ในครั้ ง นี้ พบ ว ่ า                   

กลุม่ทดลองก่อนได้รับโปรแกรมตามแบบแผนความเชือ่

ด้านสุขภาพเพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช            

ของเกษตรกร มีระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือดอยู่ใน

ระดับ มีความเสี่ยงร้อยละ 46.67 ระดับไม่ปลอดภัย            

ร้อยละ 53.33 หลังได้รับโปรแกรมตามแบบแผน                

ความเช่ือด้านสุขภาพเพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัด 

ศัตรูพืชของเกษตรกร มีระดับโคลีนเอสเตอเรสในเลือด 

อยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 6.66 ระดับปลอดภัย ร้อยละ 

36.67 ระดับมีความเสี่ยง ร้อยละ 40.00 และระดับ              

ไม่ปลอดภยั ร้อยละ 16.67 ซ่ึงมรีะดับดีข้ึนกว่าก่อนได้รับ 

โปรแกรม สอดคล้องกบัอรวรรณ์ นิลประดิษฐ์(13)  ได้ท�าการ

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับเอนไซม์โคลีนเอส

เตอเรสในเลอืดกบัพฤตกิรรมการใช้สารเคมกี�าจัดศตัรูพชื

พบว่า เกษตรกรท่ีมรีะดบัเอนไซม์โคลนีเอสเตอเรส ในเลอืด

อยู่ในเกณฑ์ที่ปลอดภัย จะมีพฤติกรรมการป้องกัน

อนัตรายจากสารเคมกี�าจัดศตัรูพชืในภาพรวมท่ีดีมากกว่า

เกษตรกรที่มีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือด          

อยู่ในเกณฑ์ที่ไม่ปลอดภัย 

ข้อเสนอแนะ

 1. ผลการศึกษาในครั้งนี้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

สามารถน�าโปรแกรมตามแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ

เพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกร             

ไปประยกุต์ใช้กบักลุม่เกษตรกรในพืน้ท่ีอืน่ๆ โดยค�านึงถงึ 

บริบทของแต่ละพื้นที่

 2. น�าเสนองานวิจยัน้ีแก่หน่วยงานทีรั่บผิดชอบ

ด้านสุขภาพอนามัยของเกษตรกรในพื้นที่ เพื่อสนับสนุน

ให้มีโครงการด้านการส่งเสริมดูแลสุขภาพของเกษตรกร 

ทั้งน้ีเพื่อให้เกษตรกรมีสุขภาพอนามัยที่ดีและปลอดภัย

จากกพิษของสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช

ข้อจ�ากัดของงานวิจัย

 1. การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัย

ในระยะเวลา 12 สัปดาห์ ซึ่งอาจจะไม่เพียงพอให้เกิด 

การเปลี่ยนแปลงการรับรู ้ความเชื่อด้านสุขภาพและ

พฤตกิรรมการป้องกนัอนัตรายจากสารเคมกี�าจดัศตัรพูชื

ทีค่งทนถาวรได้ หากต้องการให้เกดิพฤตกิรรมท่ีมคีวาม             

คงทน ควรมีการจัดกิจกรรมอย่างต่อเน่ืองและประเมิน

ตดิตามผลความคงทนของพฤตกิรรมการป้องกนัอนัตราย 

จากสารเคมกี�าจัดศตัรูพชืของเกษตรกร ในระยะยาวต่อไป

 2. การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีเป็นการศึกษาวิจัย          

ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเกษตรกรปลูกข้าวเท่าน้ัน ควรน�า

โปรแกรมการป้องกันตนเองจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช           

ไปประยุกต์ใช้กับเกษตรกรผู้เพาะปลูกพืชชนิดอื่นๆ
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สรุป
 โปรแกรมตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ

เพื่อลดการสัมผัสสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชของเกษตรกร      

มีประสิทธิผลในการปรับเปล่ียนการรับรู ้ความเชื่อ              

ด ้านสุขภาพและพฤติกรรมการป ้องกันอันตราย                       

จากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืช โดยภายหลังได้รับโปรแกรม             

ตามแบบแผนความเช่ือด้านสขุภาพ เกษตรกรกลุม่ทดลอง 

มรีะดบัการรับรู้ความเชือ่ด้านสขุภาพและพฤตกิรรมการ

ป้องกันอันตรายจากสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชสูงขึ้น

เอกสารอ้างอิง
1. Office of Agricultural Economics. Quantity and 

value of imports of agricultural hazardous substances 

in 2014-2018 [Internet]. [cited 2019 May 10]. 

Available from: http://www.oae.go.th/view/1/

ปัจจัยการผลิต/TH-TH (in Thai)

2. Bureau of Occupational and Environmental          

Diseases, Department of Disease Control,             

Ministry of Public Health. Occupational diseases 

from agriculture [Internet]. [cited 2017 Oct 22]. 

Available from: http://envocc.ddc.moph.go.th/

contents/view/404 (in Thai)

3. Official Statistics of Thailand. Farmers who  

registered in 2014-2016 [Internet]. [cited 2018 

Jun 13]. Available from: http://statv2.nic.go.

th/Agriculture/11010100_04.php (in Thai)

4. Krainai Health Promoting Hospital. Agriculture 

is not a disease. Sukhothai: Kongkrailat; 2015.

5. Krainai Health Promoting Hospital. Agriculture 

that does not use pesticides or chemicals does not 

bring any contamination. Sukhothai: Kongkrailat; 

2016.

6. Yodchan S. Effect of health belief model on  

pesticide prevention behaviors among the farmers 

[dissertation]. Phitsanulok: Naresuan University; 

2011. 158 p. (in Thai)

7. Sornthadet N. The effectiveness of health belief 

program on pesticide prevention behavior among 

the farmers. Disease Control Journal 2016;42: 

108-18.

8. Bernard, R. Fundamentals of biostatistics. 5th ed. 

Duxbery: Thomson learning; 2000.

9. Phongyou A. Effect of health promotion program 

on pesticide prevention behaviors and pesticide 

exposure level of maize growers, Phop Phra  

District, Tak Province [dissertation]. Phitsanulok: 

Naresuan University; 2015. 114 p. (in Thai)

10. Nongkratum Health Promoting Hospital. Pesti-

cide-free agriculture. Sukhothai: Kongkrailat; 2018. 

11. Sonrach S. Health beliefs on the use of chemical 

pesticides among thai farmers: A case study of 

farmers of Phopartabchang District, Phichit Province 

[dissertation]. Phitsanulok: Naresuan University; 

2009. 109 p. (in Thai)

12. Boonchoochuay R. The effect of proactive health 

service on health outcomes of agriculturists who 

used pesticides in Ban Pailooknok community, 

moo 6, Tambon Suantaeng, Muaeng District, 

Suphanburi Province. Journal of the Police Nurses 

2014;6:44-55.

13. Nilpradit O. Relationship between blood cholin-

esterase enzyme levels and organophosphate and 

carbamate pesticide usage behavior of rice farmers 

in Phaiwong, Wisetchoichan, Angthong Province, 

Thailand [dissertation]. Bangkok: Thammasat 

University; 2013. 92 p. (in Thai)

 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563                       

257

 อัตราการรกัษาส�าเร็จ และปัจจัยทีมี่ความสัมพันธ์กบัผลการรักษาผูป่้วยวณัโรค 

อัตราการรักษาส�าเร็จ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ด้วยระบบยาระยะสั้น แบบมีพี่เลี้ยงในคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลเชียรใหญ่ 

อ�าเภอเชียรใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช

Treatment success rate, Factors contributing to treatment success and predictors to 

forecasting the favorable outcome in tuberculosis patients under DOTS strategy in 

Tuberculosis Clinic in Chian Yai Hospital, Nakhon Si Thammarat Province

ศิริลักษณ์ เตือนจิตเสรีสุข พ.บ.               Sirilak Tuenchitsareesuk, M.D.

กลุ่มงานการแพทย์ โรงพยาบาลเชียรใหญ่          Medical Section, Chian Yai Hospital

DOI: 10.14456/dcj.2020.25

Received: November 18, 2019 l Revised: January 27, 2020 l Accepted: February 03, 2020

บทคัดย่อ
 อัตราการรักษาส�าเร็จในวัณโรคยังคงเป็นความท้าทายด้านการสาธารณสุขในหลายๆ ประเทศทั้งประเทศ 

ที่พัฒนาแล้วและประเทศที่ก�าลังพัฒนา การศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective Study) ครั้งน้ีเพื่อศึกษาอัตรา             

การรักษาส�าเร็จและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้วยระบบยาระยะสั้นแบบมีพี่เลี้ยง                

ในคลนิิกวัณโรค โรงพยาบาลเชียรใหญ่ อ�าเภอเชียรใหญ่ จังหวัดนครศรีธรรมราช ประชากรทีศ่กึษาคอื ผูป่้วยวัณโรค 

ที่ขึ้นทะเบียนรักษาในคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลเชียรใหญ่ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึงวันที่ 30 กันยายน 

พ.ศ. 2560 จ�านวน 266 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติไค-สแควร์ 

(Chi-square test) สถติิฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) และการถดถอยโลจสิติก (Unconditional logistic regression)

ผลการวิจัย พบว่า อัตราการรักษาส�าเร็จร้อยละ 81.2 และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาส�าเร็จในผู้ป่วย

วัณโรคอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติคือ ผู้ป่วยที่มีผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา (aOR=3.9, 95% CI=1.5-10.1, 

p=0.005) และไม่มีโรคร่วมหรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษา (aOR=7.3, 95% CI=3.0-17.7, p<0.001)

ดังนั้น ผู้ป่วยวัณโรคที่มีความเสี่ยงต่อการรักษาไม่ส�าเร็จจากสาเหตุปัจจัยดังกล่าว ควรได้รับการประเมิน ติดตาม  

และดูแลอย่างใกล้ชิด รวมถึงให้การรักษาอย่างถูกต้อง จึงมีความส�าคัญอย่างยิ่งต่อการเพิ่มอัตราการรักษาส�าเร็จ          

ในทางคลินิก

Abstract
 Tuberculosis (TB) treatment success rate remains a public health challenge in many developed and 

developing countries. This retrospective study aimed to determine the treatment success rate and investigate 

factors associated with treatment outcomes in tuberculosis patients by DOTS strategy in tuberculosis clinic, 

Chian Yai hospital. Three-year (2015 to 2017) TB records of TB clinic of the hospital were reviewed.             

A total of 266 registered TB patients with completed information were included. The chi-square and fisher’s 
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exact test were used to test the association among independent variables and treatment outcomes. Uncondi-

tional logistic regression analysis was used to estimate the magnitude of associations and predict treatment 

outcomes among tuberculosis patients.  The study results demonstrated that treatment success rate was 81.2%, 

and factors significantly associated with favorable treatment outcomes were patients with DOTS apply 

(aOR=3.9, 95% CI=1.5-10.1, p=0.005), and those without concomitant diseases or complications while 

on treatment (aOR=7.3, 95% CI=3.0-17.7, p<0.001). Therefore, patients susceptible to treatment failure 

should be closely monitored and aggressively treated to increase the rate of clinical success.

ค�าส�าคัญ                          Keywords

วัณโรค, อัตราการรักษาส�าเร็จ, ระบบยาระยะสั้น      Tuberculosis, Treatment Success rate, DOTS

แบบมีพี่เลี้ยง 

บทน�า
 เป็นเวลามากกว่าศตวรรษที่วัณโรคยังคงเป็น

โรคตดิต่อทีส่�าคัญและเป็นปัญหาสาธารณสขุ เป็นสาเหตุ

ของการป่วยและการตายในหลายๆ ประเทศ โดยเฉพาะ

ในประเทศที่ก�าลังพัฒนา(1)

 องค์การอนามัยโลก (World Health Organi-

zation; WHO) ได้ประกาศให้วัณโรคเป็นโรคท่ีอยู่ใน

ภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนสาธารณะในระดับสากลตั้งแต่เดือน

เมษายน พ.ศ. 2536 เป็นต้นมา(2) และมกีารคาดประมาณ 

อุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่และกลับเป็นซ�้า)               

ของโลกสูงถึง 10.4 ล้านคน (140 ต่อแสนประชากร) 

เสียชีวิต 1.7 ล้านคน อัตราผลส�าเร็จของการรักษา               

ร้อยละ 83 มีผู้ป่วยวัณโรคท่ีติดเชื้อเอชไอวี (HIV) 

จ�านวน 1.03 ล้านคนคิดเป็นร้อยละ 10 ของผู้ป่วยวัณโรค

ทั้งหมด และเสียชีวิตปีละ 0.4 ล้านคน ส�าหรับผู้ป่วย

วัณโรคด้ือยาคาดว่ามีประมาณ 6 แสนคน โดยเป็นผู้ป่วย

รายใหม่ร้อยละ 4.1 และเป็นผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษา

มาก่อนร้อยละ 19(3) ในประเทศไทยมีอุบัติการณ์ผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่และกลับมาเป็นซ�้าประมาณ 119,000 

ราย (172 ต่อแสนประชากร) ผูป่้วยวัณโรคทีส่มัพนัธ์กบั

การตดิเช้ือเอชไอวีจ�านวน 10,000 รายและผู้ป่วยวัณโรค

ด้ือยาหลายขนานจ�านวน 4,700 ราย(4) โดยมีผู้ป่วย

วัณโรคท่ีได้ข้ึนทะเบียนรักษา (ผู ้ป่วยรายใหม่และ              

กลบัเป็นซ�า้) จ�านวน 70,114 ราย ผู้ป่วยวัณโรคท่ีสมัพนัธ์ 

กับการติดเชื้อเอชไอวีจ�านวน 6,794 ราย ซึ่งคิดเป็น          

ร้อยละ 11.0 ของผู้ที่ได้รับการตรวจเชื้อเอชไอวี วัณโรค

ดื้อยาหลายขนานจ�านวน 955 ราย และวัณโรคด้ือยา

หลายขนานชนิดรุนแรงจ�านวน 13 ราย โดยมีอัตราการ

รกัษาส�าเรจ็ (Treatment Success Rate) ในผูป่้วยวัณโรค

ทกุประเภทร้อยละ 82.9 อตัราตายและอตัราการขาดการ

รักษาที่สูงถึงร้อยละ 8.1 และ 5.3(5) ตามล�าดับ

 ในจั งหวัดนครศรีธรรมราช จากข ้อมูล                     

ปี พ.ศ. 2558-2560 มีผู้ป่วยวัณโรคและอัตราการ           

รักษาส�าเรจ็ ดังน้ี 1,486 ราย (ร้อยละ 82.0), 1,567 ราย 

(ร้อยละ 74.9) และ 1,559 ราย (ร้อยละ 78.6)(6)            

ตามล�าดับ ส่วนการด�าเนินงานคลนิิกวัณโรค โรงพยาบาล

เชียรใหญ่ มีการจัดระบบบริการผู้ป่วยแบบเบ็ดเสร็จ 

(One Stop Service) ตามมาตรฐานการให้บริการคลินิก

วัณโรคทีส่อดคล้องกบัแนวทางการควบคมุวัณโรคแห่งชาติ 

(National Tuberculosis Control Programme; NTP) 

โดยวิธีการรักษาภายใต้การสังเกตโดยตรง และมีพี่เลี้ยง

ท�าหน้าที่ ดูแล ควบคุมการกินยาของผู ้ป ่วยทุกมื้อ               

(Directly Observed Treatment; DOT) ซึ่งผู้ป่วยวัณโรค

ทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และข้ึนทะเบียน

รักษาจะได ้รับการดูแลรักษาจนครบตามก�าหนด                   

ระยะเวลาโดยทีมสหวิชาชีพ มีการนัดติดตามผู้ป่วย              

ทุกเดือนเพื่อประเมินการรักษา ภาวะสุขภาพและรับยา 

รวมถึงการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (เดือนท่ี 0 และ 6) 
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ตรวจเสมหะ (เดือนที่ 0, 2 (3,4) และ 5 (6)) หรือ

ตรวจพเิศษอืน่ๆ ท่ีจ�าเป็น จากนัน้จะส่งต่อผู้ป่วยไปรบัยา

ต่อเน่ืองที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลในเครือข่าย

บริการสุขภาพอ�าเภอเชียรใหญ่ ซึ่ งจะมีบุคลากร

สาธารณสขุร่วมกบัอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน

ท�าหน้าท่ีควบคุม ก�ากับ บริหารจัดการเร่ืองยา และ

ตดิตามผู้ป่วยจนสิน้สดุการรกัษา นอกจากนี ้มีการค้นหา

ผู้ป่วยแบบเชิงรุกในชุมชน โดยด�าเนินการคัดกรอง            

ในกลุ่มเสี่ยงที่ส�าคัญ ได้แก่ ผู้สัมผัสร่วมบ้าน ผู้สูงอายุ            

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน เป็นต้น เม่ือพจิารณาผลการด�าเนนิงาน 

ด้านวัณโรคปี พ.ศ. 2558-2560 พบว่า มีผู้ป่วยวัณโรค 

ทีข้ึ่นทะเบยีนรกัษาและมอีตัราการรักษาส�าเรจ็ ดังน้ี 119 

ราย (ร้อยละ 78.2), 83 ราย (ร้อยละ 84.3) และ 64 

ราย (ร้อยละ 82.8) ตามล�าดับ และมีอัตราตายและ

สูญหายหรือขาดยาค่อนข้างสูงร้อยละ 10.9 (6.7), 7.2 

(7.2) และ 7.8 (4.7)(7) ตามล�าดับ จะเห็นได้ว่าอัตรา

การรักษาส�าเร็จยังคงต�่ากว่าเป้าหมายท่ีองค์การอนามัย

โลกก�าหนดไว้ (ร้อยละ 85.0) ซึ่งเป็นประเด็นท้าทาย 

การด�าเนินงานวัณโรคของหน่วยงานเพือ่ให้บรรลเุป้าหมาย

ดังกล่าว

 จากการทบทวนการวิจยัทีผ่่านมาเกีย่วกบัอตัรา

การรักษาส�าเร็จและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการ

รกัษาผู้ป่วยวัณโรคพบว่า หลายการศกึษา(8-10) ได้รายงาน

อัตราการรักษาส�าเร็จท่ีบรรลุเป้าหมายตามที่องค์การ

อนามัยโลกก�าหนดไว้โดยมปัีจจยัท่ีเกีย่วข้องได้แก่ ผู้ป่วย

เพศหญงิ(9A,14A) การประกอบอาชพี(10-11) อายุน้อย(8,10,12)            

มีผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา(8,13) และบางการ

ศกึษา(11,14-15) ทีพ่บว่าผลการรกัษาวัณโรคในพืน้ทีศ่กึษา

ยังคงไม่สามารถบรรลุเป้าหมายนั้นมีความสัมพันธ์                

กบัหลายปัจจัยได้แก่ ผู้ป่วยเพศชาย(12) อายุมาก(8,12,16)             

สบูบหุรี่(16-17) ดืม่แอลกอฮอล์(16) ได้รบัการรักษาวัณโรค

มาก่อน(12) มีโรคร่วม(12) โดยเฉพาะการติดเชือ้เอชไอวี(17-18) 

มีโรคหรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษา(11,16,19) 

ทั้งน้ี อัตราการรักษาส�าเร็จและปัจจัยที่เกี่ยวข้องน้ัน             

ค่อนข้างที่จะมีความหลากหลายและแตกต่างกันตาม

บริบทของพื้นที่ศึกษา

 ผู้วิจยัจึงมคีวามสนใจท่ีจะศกึษาอตัราการรกัษา

ส�าเร็จและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษา                  

ผู ้ป่วยวัณโรคด้วยระบบยาระยะสั้นแบบมีพี่เลี้ยงใน 

คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลเชียรใหญ่ อ�าเภอเชียรใหญ่ 

จังหวัดนครศรีธรรมราช อันจะเป็นประโยชน์ในการ            

ใช้เป็นแนวทางการปรับปรุง แก้ไข บริหารจัดการ และ

พฒันาคลนิิกวัณโรค เพือ่ให้บรรลเุป้าหมายการด�าเนินงาน 

ควบคุมวัณโรค และผูป่้วยได้รบัการดูแล รกัษาอย่างถูกต้อง             

และมีคุณภาพชีวิตที่ดี

วัสดุและวิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(Retrospective Study) ประชากรทีศ่กึษาคือ ผูป่้วยวัณโรค 

สัญชาติไทยท้ังเพศชายและเพศหญิงทุกราย ที่ได้รับ           

การวินิจฉัยโดยแพทย์และข้ึนทะเบียนรักษาในคลินิก            

วัณโรค โรงพยาบาลเชียรใหญ่อ�าเภอเชียรใหญ่ จังหวัด            

นครศรีธรรมราช ต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง              

วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2560 และมีผลสรุปการรักษา

จ�านวนทั้งสิ้น 266 คน ด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล

ระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2562 ถึงเดือนพฤษภาคม                        

พ.ศ. 2562 โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลซึ่งผู้วิจัยพัฒนา              

ข้ึนมา จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง                    

ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังน้ี 1) ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล 

จ�านวน 10 ข้อ, 2) ข้อมูลด้านการรักษาจ�านวน 7 ข้อ 

ประกอบด้วยข้อมลูเกีย่วกบัประเภทการข้ึนทะเบยีนรักษา 

ผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา โรคหรืออาการ

แทรกซ้อนระหว่างการรักษา การมาพบบุคลากรทาง          

การแพทย์และสาธารณสุขตามก�าหนดนัดอย่างน้อย              

3 ครั้ง (เดือนที่ 0, 2 (3,4), 5 และ 6) การเก็บเสมหะ

ส่งตรวจอย่างน้อย 3 ครั้ง (เดือนที่ 0, 2 (3,4), 5 และ 

6) การได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวงอกอย่างน้อย 2 ครั้ง 

(เดือนที่ 0 และ 6) และการรับประทานยา ซึ่งเป็น             

การประเมินความสม�่าเสมอของการรับประทานยา โดย  

ผู้ป่วยต้องรับประทานยาครบทุกวันและ/หรือขาดยา            

ไม่เกนิ 2 เดอืน โดยการคัดลอกข้อมลูจากทะเบยีนผู้ป่วย

วัณโรค (TB 01) โปรแกรมฐานข้อมูลโรงพยาบาล             
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(HOSxP) โปรแกรมระบบบริหารจัดการข้อมูลผู้ป่วย

วัณโรค (TBCMThailand.net) และเวชระเบียน                         

ผู้ป่วยนอก (OPD Card) และ 3) ข้อมลูสรุปผลการรกัษา 

เป็นข้อมูลสรุปผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคหลังจาก            

ที่ได้รับการรักษาจนครบตามระยะเวลาที่ก�าหนดของ            

ผู้ป่วย แต่ละราย ทั้งนี้ได้ให้ผู้เชี่ยวชาญจ�านวน 3 ท่าน

ตรวจพิจารณาความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหา ความถูกต้อง                   

ความครอบคลุม ความชัดเจนของข้อค�าถาม และ                 

ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ จากนั้นจึงน�ามาปรับปรุง

แก้ไขและน�ามาทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะ

คล้ายคลึงกับประชากรที่ใช้ในการวิจัยจ�านวน 30 คน  

เพื่อวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาช                

(Cronbach’s alpha coefficient) พบว่า เคร่ืองมอืทัง้ฉบบั              

มค่ีาความเท่ียงเท่ากบั 0.836 วิเคราะห์ข้อมูลเชงิพรรณนา  

โดยใช้ค่าความถี ่ค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

และค่าต�่าสุด–สูงสุด และทดสอบความสัมพันธ์ด้วยสถิติ

ไค–สแควร์ (Chi-square test) และการวิเคราะห์การถด

ถอยโลจิสติก (Unconditional Logistic Regression)

 จรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ ได้รบัการพจิารณา

รับรองจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ จากส�านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราชเลขท่ี 011/2562 

และการอนุญาตให้ด�าเนินการศกึษาวิจัยจากโรงพยาบาล

เชียรใหญ่

ผลการศึกษา
 ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยวัณโรค 3 ใน 4 เป็น

เพศชายอายเุฉลีย่ 48 ปี (SD=16.3 ปี) และมีสถานภาพ

สมรสคู่ โดยมากกว่า 2 ใน 3 จบการศึกษาสูงสุดระดับ

ประถมศึกษาและประกอบอาชีพเกษตรกรรม ส่วนใหญ่

ไม่ทราบประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และ            

ไม่มโีรคประจ�าตวัร้อยละ 44.7, 44.0 และ 44.4 ตามล�าดับ 

อาการป่วยก่อนมาพบแพทย์ที่พบมากที่สุดคือ ไอเรื้อรัง

เกิน 2 สัปดาห์ ร้อยละ 94.4 และผู้ป่วยส่วนมาก            

(ร้อยละ 97.0) มีผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกผิดปกติ               

ดังตารางที่ 1

 ปัจจัยด้านการรักษาพบว่า ผู ้ป ่วยวัณโรค

มากกว่า 4 ใน 5 ข้ึนทะเบียนรักษาเป็นผู้ป่วยรายใหม่ 

(เสมหะบวกร้อยละ 60.9 และเสมหะลบร้อยละ 23.3) 

โดยมีผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา ซึ่งส่วนใหญ่ 

(ร้อยละ 86.6) เป็นบุคคลในครอบครัวเช่น ญาติ/บุตร

หลาน/สามี ภรรยา นอกจากน้ี ผู้ป่วยคร่ึงหน่ึงไม่มีโรค

หรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษา ส่วนใหญ่               

ได ้มาพบบุคลากรทางการแพทย ์และสาธารณสุข                    

ตามก�าหนดนัด เก็บเสมหะส่งตรวจครบตามก�าหนด            

ได ้รับการถ ่ายภาพรังสีทรวงอกตามก�าหนด และ                        

รับประทานยาครบ (รับประทานยาครบทุกวันและ/หรือ

ขาดยาไม่เกิน 2 เดือน) ร้อยละ 78.2, 57.1, 51.9 และ 

80.8 ตามล�าดับ ดังตารางที่ 1

 ผลการรักษาพบว่า มีอัตราการรักษาส�าเร็จ            

ร้อยละ 81.2 โดยจ�าแนกเป็นการรกัษาหายและการรักษา

ครบร้อยละ 47.0 และ 34.2 ตามล�าดบั ส่วนสาเหตสุ�าคัญ

ของการรักษาไม่ส�าเร็จคือ การเสียชีวิตและสูญหาย             

หรือขาดยา (ร้อยละ 9.0 และ 6.4 ตามล�าดับ) ดังตาราง

ที่ 1

 ผลการทดสอบความสัมพันธ์พบว่า ระดับ              

การศึกษา การมีโรคประจ�าตัว ผู ้ควบคุมก�ากับการ                    

รับประทานยา และการมีโรคหรืออาการแทรกซ้อน

ระหว่างการรักษามีความสัมพันธ ์กับผลการรักษา              

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1

 ปัจจัยคาดท�านายผลการรักษาส�าเร็จพบว่า            

ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผู ้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา              

มีโอกาสรักษาส�าเร็จประมาณ 4 เท่าเม่ือเปรียบเทียบ              

กบัผูป่้วยวัณโรคทีไ่ม่มีผู้ควบคมุ ก�ากบัการรบัประทานยา 

(aOR=3.9, 95% CI=1.5-10.1, p=0.005) และ              

ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีโรคหรืออาการแทรกซ้อนระหว่าง            

การรกัษามีโอกาสรกัษาส�าเร็จเป็น 7 เท่าเมือ่เปรยีบเทยีบ

กบัผู้ป่วยวัณโรคทีม่โีรคหรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการ

รักษา (aOR=7.3, 95% CI=3.0-17.7, p<0.001)           

ดังตารางที่ 2
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 อัตราการรกัษาส�าเร็จ และปัจจัยทีมี่ความสัมพันธ์กบัผลการรักษาผูป่้วยวณัโรค 

ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค จ�าแนกตามผลการรักษา (n=266)

ปัจจัย

ปัจจัยส่วนบุคคล

1) เพศ

 ชาย

 หญิง

2) อายุ (ปี)

  X=48.2 ปี, SD=16.3 ปี

 (Max=90 ปี, Min=17 ปี)

3) สถานภาพสมรส

 โสด

 คู่

 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่

4) ระดับการศึกษา

 ไม่ได้เรียนหนังสือ

 ประถมศึกษา

 มัธยมศึกษา

 อนุปริญญาหรือสูงกว่า

5) อาชีพ

 ไม่ได้ประกอบอาชีพ/แม่บ้าน/พ่อบ้าน

 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว

 เกษตรกรรม

 รับจ้าง

 ภิกษุ/นักบวช

 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ

6) ประวัติการสูบบุหรี่

 ไม่ทราบ

 ไม่เคยสูบ

 เคยสูบแต่เลิกแล้ว

 ปัจจุบันสูบ

7) ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์

 ไม่ทราบ

 ไม่เคยดื่ม

 เคยดื่มแต่เลิกแล้ว

 ปัจจุบันดื่ม

ส�าเร็จ

จ�านวน (ร้อยละ)

  158  (73.1)

  58  (26.9)

  41  (19.0)

  168  (77.8)

  7  (3.2)

  1  (0.5)

  140  (64.8)

  68  (31.5)

  7  (3.2)

  41  (19.0)

  6  (2.8)

  143  (66.2)

  14  (6.5)

  5  (2.3)

  7  (3.2)

  91  (42.2)

  73  (33.8)

  26  (12.0)

  26  (12.0)

  90  (41.7)

  81  (37.5)

  16  (7.4)

  29  (13.4)

ไม่ส�าเร็จ

จ�านวน (ร้อยละ)

 41  (82.0)

 9  (18.0)

 13  (26.0)

 33  (66.0)

 4  (12.0)

 1  (2.0)

 39  (78.0)

 10  (20.0)

 0  (0.0)

 13  (26.0)

 0  (0.0)

 34  (68.0)

 1  (2.0)

 2  (4.0)

 0  (0.0)

 28  (56.0)

 11  (22.0)

 3  (6.0)

 8  (16.0)

 27  (54.0)

 14  (28.0)

 4  (8.0)

 5  (10.0)

p

0.212b

0.138a

0.045a

0.316a

0.145a

0.420a

ผลการรักษา

aPearson chi-square test, bFisher’s exact test
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ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค จ�าแนกตามผลการรักษา (n=266) (ต่อ)

ปัจจัย

8) โรคประจ�าตัว

 ไม่ทราบ

 ไม่มี

 มี

9) อาการป่วยก่อนมาพบแพทย์

(ตอบได้มากกว่า1 ข้อ)

 ไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห์

 น�้าหนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ

 มีไข้ต�่าๆ ช่วงบ่ายหรือค�่า เป็นๆ หายๆ มีเหงื่อ

 ออกตอนกลางคืน

 เจ็บหน้าอก

 ไอมีเลือดปน

 พบก้อนผิดปกติในร่างกาย

10) ภาพถ่ายรังสีทรวงอก

 ไม่ทราบ

 ปกติ

 ผิดปกติ

ปัจจัยด้านการรักษา

1) ประเภทการขึ้นทะเบียน

 วัณโรคนอกปอด

 ผู้ป่วยรายใหม่

 กลับเป็นซ�้า

 รักษาซ�้าหลังจากขาดยา

 รับโอน

2) ผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา

 ไม่มี

 มี

3) โรคหรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษา

 ไม่ทราบ

 ไม่มี

 มี

4) การมาพบบุคลากรทางการแพทย์และ

สาธารณสุขครบตามก�าหนดนัด

 มาตามนัดทุกครั้ง

 ไม่ครบตามนัด

ส�าเร็จ

จ�านวน (ร้อยละ)

  50  (23.1)

  103  (47.7)

  63  (29.2)

  203  (94.0)

  89  (41.2)

  78  (36.1)

  48  (22.2)

  43  (19.9)

  1  (0.5)

  5  (2.3)

  0  (0.0)

  211  (97.7)

 

  24  (11.1)

  181  (83.8)

  7  (3.2)

  3  (1.4)

  1  (0.5)

  23  (10.6)

  193  (89.4)

  80  (37.0)

  125  (57.9)

  11  (5.1)

  202  (93.5)

  14  (6.5)

ไม่ส�าเร็จ

จ�านวน (ร้อยละ)

  23  (46.0)

  15  (30.0)

  12  (24.0)

  48  (96.0)

  31  (62.0)

  15  (30.0)

  10  (20.0)

  12  (24.0)

  0  (0.0)

  3  (6.0)

  0  (0.0)

  47  (94.0)

  2  (4.0)

  43  (86.0)

  1  (2.0)

  1  (2.0)

  3  (6.0)

  11  (22.0)

  39  (78.0)

  35  (70.0)

  8  (16.0)

  7  (14.0)

  6  (12.0)

  44  (88.0)

p

0.004a

 

0.057b

<0.001a

ผลการรักษา

aPearson chi-square test, bFisher’s exact test
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วิจารณ์
 ผลการศกึษาครัง้น้ีพบว่า อตัราการรกัษาส�าเรจ็

ในผู้ป่วยวัณโรค ร้อยละ 81.2 ยังคงต�่ากว่าเป้าหมาย            

ที่องค์การอนามัยโลกได้ก�าหนดไว้คือ ร้อยละ 85.0                         

โดยสาเหตุส�าคัญของการรักษาไม่ส�าเร็จคือ มีอัตราการ

เสียชวีติและสูญหายหรอืขาดยาค่อนข้างสงู (ร้อยละ 9.0 

ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค จ�าแนกตามผลการรักษา (n=266) (ต่อ)

ปัจจัย

5) การเก็บเสมหะส่งตรวจตามก�าหนด

 ครบตามก�าหนด

 ไม่ครบตามก�าหนด

6) การได้รบัการถ่ายภาพรังสทีรวงอกตามก�าหนด

 ครบตามก�าหนด

 ไม่ครบตามก�าหนด

7) การรับประทานยา

 ครบ

 ไม่ครบ

ส�าเร็จ

จ�านวน (ร้อยละ)

 147  (68.1)

 69  (31.9)

 132  (61.1)

 84  (38.9)

 208  (96.3)

 8  (3.7)

ไม่ส�าเร็จ

จ�านวน (ร้อยละ)

 5  (10.0)

 45  (90.0)

 6  (12.0)

 44  (88.0)

 7  (14.0)

 43  (86.0)

p

ผลการรักษา

aPearson chi-square test, bFisher’s exact test

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและการรักษากับผลการรักษา

ปัจจัย

1) ระดับการศึกษา

 ประถมศึกษาหรือต�่ากว่า

 มัธยมศึกษาหรือสูงกว่า

2) โรคประจ�าตัว

 ไม่ทราบ

 ไม่มี

 มี

3) ผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา

 ไม่มีผู้ดูแล

 มีผู้ดูแล

4) โรคหรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษา

 ไม่ทราบ

 ไม่มี

 มี

Crude OR

 1

 2.1

 1

 3.2

 2.4

 1

 2.4

 1

 6.8

 0.7

95%CI

 1.01-4.5

 1.5-6.6

 1.1-5.3

 1.1-5.3

 3.0-15.5

 0.3-1.9

Univariate

Adj.OR

 1

 2.2

 1

 1.9

 1.4

 1

 3.9*

 1

 7.3**

 0.5

95%CI

 0.9-5.1

 0.9-4.4

 0.6-3.4

 1.5-10.1

 3.0-17.7

 0.2-1.5

Univariate

*p<0.05 **p<0.01

และ 6.4 ตามล�าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา           

ที่ผ่านมา(9,11,14-15,19-21) นอกจากน้ี การท่ีผู้ป่วยไม่มี                      

ผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา(8,13,22-24) ร่วมกับ          

การมโีรคหรอือาการแทรกซ้อนระหว่างการรกัษา(11,16,19)

ก็อาจจะเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง           

หรือหยุดรับประทานยา จึงส่งผลให้การรักษาไม่ส�าเร็จ                 

แต่บางการศกึษาพบว่า อตัราการรกัษาส�าเรจ็ทีเ่พิม่สงูข้ึน
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มีความสมัพนัธ์กบัการท่ีผู้ป่วยคงอยู่ในกระบวนการรักษา(9) 

การส่งเสริมให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลการ         

รบัประทานยาของผูป่้วย(10,24) การมบีคุลากรทางการแพทย์

ที่มีประสบการณ์ การดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วย ไม่หมุนเวียน 

สับเปลี่ยนบุคลากรที่ประจ�าคลินิกวัณโรคบ่อยเกินไป 

ท�าให้การรักษามีประสิทธิภาพและเพิ่มอัตราการรักษา

ส�าเร็จ(19)

 ปัจจัยคาดท�านายผลการรักษาส�าเร็จพบว่า 

ปัจจัยผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา และโรคหรือ

อาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษาสามารถคาดท�านาย

ผลการรักษาส�าเร็จในผู้ป่วยวัณโรคได้อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ ส่วนปัจจัยด้านเพศ สถานภาพสมรส ระดับ             

การศึกษา อาชีพ ประวัติการสูบบุหรี่  ประวัติการ                   

ด่ืมแอลกอฮอล์ และการมีโรคประจ�าตัวไม่สามารถ            

คาดท�านายได้ โดยผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีผู้ควบคุม ก�ากับ            

การรับประทานยามีโอกาสรักษาส�าเร็จประมาณ 4 เท่า

เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีผู้ควบคุม ก�ากับ

การรับประทานยา (aOR=3.9, 95% CI=1.5-10.1, 

p=0.005) จากผลการวิจัยคร้ังน้ีแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย            

ที่ไม่มีผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยามีผลการรักษา

ส�าเร็จเพียงร้อยร้อยละ 10.6 เท่านั้น ในขณะที่ผู้ป่วยที่มี

ผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยามีผลการรักษาส�าเร็จ

สงูถงึร้อยละ 89.4 ซึง่สอดคล้องกบัหลายการศกึษาทีผ่่าน

มา(8,13-14,16,22-25) ท่ีได้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยวัณโรค              

ทีบ่ริหารจัดการยาด้วยตนเองน้ัน นอกจากจะมโีอกาสรักษา 

ไม่ส�าเร็จสูงแล้วยังส่งผลให้มีการขาดยาเพิ่มสูงข้ึนด้วย 

ทั้งน้ี วิธีการรักษาวัณโรคภายใต้การสังเกตโดยตรง          

(Directly Observed Treatment; DOT) โดยมีพี่เลี้ยง         

ท�าหน้าท่ีดูแล ควบคุมการกินยาของผู ้ป ่วยทุกม้ือ                    

ซึ่งทางองค์การอนามัยโลกก็ให้การยอมรับและแนะน�า         

ให้เป็นมาตรฐานส�าหรับการรักษาวัณโรคด้วย(1,22-23)

นอกจากน้ี ผู้ป่วยวัณโรคทีไ่ม่มีโรคหรอือาการแทรกซ้อน

ระหว่างการรักษามีโอกาสรักษาส�าเร็จเป็น 7 เท่า            

เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ป่วยวัณโรคที่มีโรคหรืออาการ

แทรกซ้อนระหว่างการรกัษา (aOR=7.3, 95% CI=3.0-

17.7, p<0.001 จากผลการวิจัยน้ีพบผู้ป่วยที่มีโรค          

หรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษาร้อยละ 6.8 และ

มีผลการรักษาส�าเร็จเพียงร้อยละ 5.1 ส่วนผู้ป่วยท่ีไม่มี

โรคหรอือาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษามีผลการรกัษา

ส�าเร็จสูงถึงร้อยละ 57.9 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา            

ที่ผ่านมา(11,16,26-27) ที่ได้รายงานไว้ว่าโรคหรืออาการ

แทรกซ้อนระหว่างการรักษามักเป็นสาเหตุส�าคัญที่ท�าให้

ผู้ป่วยหยุดรับประทานยาและขาดยา และจากการศึกษา

ของ Bulabula ANH, et al.(19) ได้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย

วัณโรคที่มีโรคหรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษา           

มีโอกาสที่ผลการรักษาล ้มเหลวประมาณ 5 เท ่า 

(aOR=4.8, 95% CI=2.0-11.3) เมื่อเปรียบเทียบกับ 

ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีโรคหรืออาการแทรกซ้อนระหว่าง          

การรักษา

 การศึกษาครั้งน้ีมีข้อจ�ากัดบางประการกล่าว        

คือ บางตัวแปรขาดความครบถ้วน สมบูรณ์ของข้อมูล 

รวมถึงการจ�าแนกกลุ ่มและบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง            

โดยอาจจะเป็นความผิดพลาดท่ีเกดิข้ึนระหว่างการบนัทกึ

ข้อมูลผู้ป่วยในโปรแกรมฐานข้อมูลด้านวัณโรค รวมถึง

โปรแกรมฐานข้อมูลการให้บริการอื่นๆ ด้วย ซึ่งส่ง           

ผลกระทบต่อการวิเคราะห์และแปลผล ส่วนข้อดีทีส่�าคญั

คือ การน�าข้อมูลจากงานประจ�ามาใช้วิเคราะห์เพือ่สะท้อน

สถานการณ์และผลการด�าเนินงานด้านวัณโรคของ             

หน่วยงาน อันจะน�าไปสู่การพัฒนาด�าเนินงานในคลินิก

วัณโรคต่อไป

สรุป
 ผลการรกัษาผูป่้วยวัณโรคด้วยระบบยาระยะสัน้

แบบมีพี่เลี้ยงในคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลเชียรใหญ่      

พบว่า มีอัตราการรักษาส�าเร็จร้อยละ 81.2 โดยปัจจัย

คาดท�านายผลการรักษาส�าเร็จอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

คือ ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา 

และไม่มีโรคร่วมหรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษา 

ดังนั้น ผู้ป่วยวัณโรคที่มีความเสี่ยงต่อการรักษาไม่ส�าเร็จ 

ทั้งจากการไม่มีผู้ควบคุม ก�ากับการรับประทานยา และ 

มีโรคร่วมหรืออาการแทรกซ้อนระหว่างการรักษา               

ควรได้รับการประเมิน ติดตาม และดูแลอย่างใกล้ชิด  
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 อัตราการรกัษาส�าเร็จ และปัจจัยทีมี่ความสัมพันธ์กบัผลการรักษาผูป่้วยวณัโรค 

รวมถงึให้การรกัษาอย่างถกูต้อง จึงมคีวามส�าคัญอย่างยิง่

ต่อการเพิ่มอัตราการรักษาส�าเร็จในทางคลินิก

กิตติกรรมประกาศ
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผูอ้�านวยการโรงพยาบาล

เชียรใหญ่ที่อนุญาตให้ด�าเนินการศึกษาวิจัย และ            

ขอขอบคุณผู ้มีส ่วนเกี่ยวข ้องทุกท่านท่ีได้ให้ความ               

ช่วยเหลือในด้านต่างๆ จนงานวิจัยนี้ส�าเร็จลุล่วง

เอกสารอ้างอิง
1. Division of Tuberculosis, Ministry of Public 

Health. National tuberculosis control programme 

guideline, Thailand, 2008. 3rd ed. Bangkok: The 

agricultural co-operative federation of Thailand; 

2008. (in Thai)

2. Division of Tuberculosis, Ministry of Public 

Health.  Comprehensive guide to tuberculosis 

management in the national health security system. 

Bangkok: The agricultural co-operative federation 

of Thailand; 2008. (in Thai)

3. Bureau of Tuberculosis, Department of Disease 

Control, Ministry of Public Health. National           

tuberculosis control programme guideline, Thailand, 

2018. Nonthaburi: Bureau of Tuberculosis;           

2018. (in Thai)

4. World Health Organization. Global tuberculosis 

report 2017. Geneva: WHO; 2017.

5. Bureau of Tuberculosis, Department of Disease 

Control, Ministry of Public Health. Thailand  

operational plan to end TB 2017-2021.           

Nonthaburi: Bureau of Tuberculosis; 2018. (in 

Thai)

6. Bureau of Tuberculosis, Department of Disease 

Control, Ministry of Public Health. Report of  

tuberculosis program performance in Thailand, 

2009-2015. Nonthaburi: Bureau of Tuberculosis; 

2016. (in Thai)

7. Quality Center, Chian Yai Hospital. Annual 

government performance report, fiscal year 

2017. Nakhon Si Thammarat: Quality Center, 

Chian Yai Hospital; 2018. (in Thai)

8. Wen Y, Zhang Z, Li X, Xia D, Ma J, Dong Y, 

et al. Treatment outcomes and factors affecting 

unsuccessful outcome among new pulmonary 

smear positive and negative tuberculosis patients 

in Aqing, China: a retrospective study. BMC  

Infectious Diseases 2018;18:104.doi.org/10. 

1186/s12879-018-3019-7.

9. Gebrezgabiher G, Romha G, Ejeta E, Asebe G, 

Zemene E, Ameni G. Treatment outcome of           

tuberculosis patients under directly observed 

treatment short course and factors affecting          

outcome in Southern Ethiopia: a five-year               

retrospective study. PLoS ONE 2016;11(2): 

e 0 1 5 0 5 6 0 . d o i : 1 0 . 1 3 7 1 / j o u r n a l .

pone.0150560.

10. Dobler CC, Korver S, Batbayar O, Oyuntsetseg 

S, Tsolmon B, Wright C, et al. Success of            

community-based directly observed anti-                    

tuberculosis treatment in Mongolia. Int J Tuberc 

Lung Dis 2015;19:657-62.

11. Okanurak K, Kitayaporn D, Akarasewi P.              

Factors contributing to treatment success among 

tuberculosis patients: a prospective cohort study 

in Bangkok. Int J Tuberc Lung Dis 2008;12 

:1160-5.



 Disease Control Journal   Vol 46 No.3 Jul - Sep 2020      

266

TB Treatment success rate, Factors contributing to treatment success 
and predictors 

12. Babalik A, Kilicaslan Z, Kiziltas S, Gencer S, 

Ongen G. A retrospective case-control study, 

factors affecting treatment outcomes for pulmonary 

tuberculosis in Istanbul, Turkey. Balkan Med J 

2013;30:204-10.

13. Anuwatnonthakate A, Limsomboon P, Nateniyom 

S, Wattanaamornkiat W, Komsakorn S, Moolphate 

S, et al. Directly observed therapy and improved 

tuberculosis treatment outcomes in Thailand. 

PloS ONE 2008;3(8):e3089.

14. Manissero D, Hollo V, Huitric E, Kodmon C, 

Amato-Gauci A. Analysis of tuberculosis               

treatment outcomes in the European Union and               

European Economic Area: efforts needed towards  

optimal case management and control. Euro  

Surveill 2010;15(11):pii=19514.

15. Reechaipichitkul W, So-ngern A, Chaimanee P. 

Treatment outcomes of new and previously-treated 

smear positive pulmonary tuberculosis at             

Srinagarind hospital, a tertiary care center in 

Northeast Thailand. J Med Assoc Thai 2014;97 

:490-9.

16. Wongkalasin P. Factors affecting treatment         

outcome of new pulmonary tuberculosis patients 

in Pannanikhom district, Sakhon Nakhon               

province. Journal of Health System Research 

2007;1:439-46.(in Thai)

17. Balian DR, Davtyan K, Balian A, Grigoryan A, 

Hayrapetyan A, Davtyan H. Tuberculosis treatment 

and smoking, Armenia, 2014-2016. Journal of 

Clinical Tuberculosis and Other Mycobacterial 

Diseases 2017;8:1-5.

18. Nik Nor Ronaidi NM, Mohd NS, Wan Mohammad 

Z, Sharina D, Nik Rosmawati NH. Factors              

associated with unsuccessful treatment outcome 

of pulmonary tuberculosis in Kota Bharu, Kelantan. 

Malaysian Journal of Public Health Medicine 

2011;11:6-15.

19. Bulabula ANH, Nelson JA, Musafiri EM, 

Machekano R, Sam-Agudu NA, Diacon AH,            

et al. Prevalence, predictors, and successful 

treatment outcomes of Xpert MTB/RIF-                

identified Rifampicin–resistant tuberculosis in 

Post-conflict Eastern Democratic Republic of the 

Congo, 2012-2017: a retrospective province-wide 

cohort study. CID 2019;69:1278-87.

20. Talay F, Kumbetli S, Altin S. Factors associated 

with treatment success for tuberculosis patients: a 

single center’s experience in Turkey. Jpn J Infect 

Dis 2008;61:25-30.

21. Getahun B, Ameni G, Medhin G, Biadgilign S. 

Treatment outcome of tuberculosis patients under 

directly observed treatment in Addis Ababa, 

Ethiopia. BRAZ J Infect Dis 2013;17:521-8.

22. Rattanasuwan P. Principle of tuberculosis control, 

experience 10 years. 3rd ed. Nakhon Si                  

Thammarat: Medsai; 2005. (in Thai)

23. World Health Organization. Treatment of               

tuberculosis guidelines. 4th ed. WHO/HTM/TB/ 

2009.420. Geneva, Switzerland: WHO; 2009.

24. Namukwaya E, Nakwagala FN, Mulekya F, 

Mayanja-Kizza H, Mugerwa R. Predictors of 

treatment failure among pulmonary tuberculosis 

patients in Mulago hospital, Uganda. Afr Health 

Sci 2011;11:105-11.



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563                       

267

 อัตราการรกัษาส�าเร็จ และปัจจัยทีมี่ความสัมพันธ์กบัผลการรักษาผูป่้วยวณัโรค 

25. Tipaht P, Suggaravetsin P. Factors associated 

with success of treatment among new smear- 

positive pulmonary tuberculosis patients between 

urban and rural area in Chaiyaphum province, 

Thailand. Office of Disease Prevention and  

Control 5th Nakhon Ratchasima 2008;15:5-18. 

(in Thai)

26. Claxton AJ, Cramer J, Pierce C. A systematic 

review of associations between dose regimens 

and medication compliance. Clin Ther 2001;23: 

1296-310.

27. Jha UM, Satyanarayana S, Dewan PK, Chadha 

S, Wares F, Sahu S, et al. Risk factors for             

treatment default among re-treatment tuberculosis 

patients in India. PLoS ONE 2006;5:e8873.

doi:10.1371/journal.pone.0008873.



 Disease Control Journal   Vol 46 No.3 Jul - Sep 2020      

268

  
Risk factors for diabetes mellitus 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่สองในคนไทย

Risk factors for type 2 diabetes mellitus in Thai population

รณิดา เตชะสุวรรณา* พ.บ., วว. เวชศาสตร์ป้องกัน,    Ranida Techasuwanna*, M.D., Preventive 

 วท.ม. (อายุรศาสตร์เขตร้อนคลินิก)                 Medicine; Master of Clinical Tropical Medicine

สุทัศน์ โชตนะพันธ์** พ.บ., วว. ศัลยกรรมทั่วไป      Suthat Chottanapund **, M.D., F.R.C.S.T.

กนิษฐา จ�ารูญสวัสดิ์*** พย.บ., ปร.ด.            Kanittha Chamroonsawasdi ***, B.N.S., Ph.D.

บัณฑิต ศรไพศาล**** พ.บ., ส.ม., ปร.ด.         Bundit Sornpaisarn****, M.D., M.P.H, Ph.D.    

ประวิช ตัญญสิทธิสุนทร***** พ.บ., วท.ม.          Pravich Tunyasitthisundhorn*****, M.D., M.Sc.

*กองโรคติดต่อทั่วไป	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 *Division	of	General	Communicable	Diseases,	

	 กรมควบคุมโรค			 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Department	of	Disease	Control

**สถาบันเวชศาสตร์ป้องกันศึกษา		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 **Institute	of	Preventive	Medicine,	

	 กรมควบคุมโรค			 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Department	of	Disease	Control	

***คณะสาธารณสุขศาสตร์		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ***Department	of	Family	Health,	Faculty	of	Public	Health,		

	 มหาวิทยาลัยมหิดล		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Mahidol	University

****ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ		 	 ****Thai	Health	Promotion	Foundation	

*****เครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์		 	 	 	 	 	 	 *****Medical	Research	Network	of	the	consortium	

	 แห่งประเทศไทย	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 of	Thai	medical	schools

DOI: 10.14456/dcj.2020.26

Received: September 17, 2019 l Revised: February 06, 2020 l Accepted: February 24, 2020

บทคัดย่อ
 สถติกิารป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดทีส่องมีจ�านวนเพิม่ข้ึนทุกปี มกีารประมาณว่า มจี�านวนคนป่วยเบาหวาน

ชนิดที่สองเพิ่มขึ้นทั่วโลกจาก 108 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2523 เป็น 422 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2557 เบาหวานเป็น

สาเหตุของภาวะแทรกซ้อนหลายอย่าง ทัง้ผลต่อหวัใจ เส้นเลอืด ตา ไตและเส้นประสาท การศกึษาน้ีจึงมีวัตถปุระสงค์

เพื่อประเมินอิทธิพลของปัจจัยเส่ียงด้านพฤติกรรมที่ปรับเปล่ียนได้ ต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่สอง และปัจจัย

เสี่ยงทางด้านสังคมประชากร และด้านสรีรวิทยา การศึกษาน้ีเป็นการศึกษารูปแบบ case-control study (1:1)              

จากจ�านวนประชากรคนไทยอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป จาก 5 ภูมิภาคทั่วประเทศไทย โดยมีผู้ป่วยเบาหวาน จ�านวน  

922 คน และกลุ่มควบคุม 997 คน โดยการตอบแบบสอบถามที่ท�าการพัฒนาขึ้นมาจากกลุ่มผู้เชี่ยวชาญทางด้าน

ต่าง ๆ และน�าข้อมูลมาวิเคราะห์เป็นสถิติเชิงพรรณนาดูความถ่ีและเปอร์เซ็นต์ รวมถึงวิเคราะห์โดยการถดถอย                

โลจิสติค (logistic regression) ดูความสัมพันธ์ของตัวแปร odds ratio ผลการศึกษาพบปัจจัยเสี่ยงในการเกิด            

เบาหวาน ได้แก่ การแต่งงาน การศึกษาน้อย มีประวัติคนในครอบครัวป่วยด้วยเบาหวาน มีอายุมาก น�า้หนักเกิน 

ความดันซสิโตลกิสงู มีไขมันในเลอืดประเภท HDL ต�า่ ไขมนัไตรกลเีซอไรด์สงู กจิกรรมทางกาย (metabolic equivalent 

of task หรือ MET) ไม่เพียงพอ ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคเบาหวานที่พบนั้น มีทั้งปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น  

อายุมาก และปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น การท�ากิจกรรมทางกายที่เพิ่มขึ้น และการศึกษา 

วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46 ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563             Disease Control Journal Vol 46 No. 3 Jul - Sep 2020

นิพนธ์ต้นฉบับ                                                                                Original Article



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563                       

269

 ปัจจัยเส่ียงต่อการเกดิโรคเบาหวาน 

Abstract
 The number of people with type 2 diabetes mellitus has been increasing every year. It was estimated 

that the number had increased from 108 million in 1980 to 422 million in 2014. Diabetes mellitus causes 

various complications on many organs including heart, vessels, eyes, kidneys, and nerves. This study aimed 

to evaluate behavioral, social, and physical risk factors of type 2 diabetes mellitus, which are considered 

modifiable. This was a case-control study (1:1) in which 922 case and 997 control Thai subjects aged 35 

years and older from 5 regions of Thailand were enrolled. Questionnaires jointly developed by a panel of 

specialists were used and the data was analyzed as a descriptive study describing the data in frequency and 

percentage, and as an inferential study using logistic regression and describing as odds ratio. Based on the 

results of this study, risk factors associated with diabetes mellitus included marriage, low education, having 

a history of diabetes mellitus among family members, elderly persons, overweight, high systolic blood        

pressure, low HDL, high triglyceride, and insufficient metabolic equivalent of task (MET). These risk factors 

could be classified into two main types, i.e. unmodifiable ones such as being elderly persons, and modifiable 

ones such as insufficient MET and level of education.   

ค�าส�าคัญ                          Keywords

เบาหวาน,	ปัจจัยเสี่ยง,	คนไทย		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 diabetes	mellitus,	risk	factor,	Thais	

บทน�า
 สถติกิารป่วยด้วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 มจี�านวน 

เพิ่มข้ึนทุกปี มีการรายงานจากองค์การอนามัยโลกว่า 

จ�านวนคนป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ทั่วโลกเพิ่มข้ึน                   

จาก 108 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2523 เป็น 422 ล้านคน 

ในปี พ.ศ.2557(1) จากการส�ารวจสุขภาพประชากรไทย

โดยการตรวจร่างกายพบว่า ความชุกของโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ในประชากรไทยอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้น

จากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2547 เป็น ร้อยละ 8.8 ในปี 

พ.ศ. 2557(2) และในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมี          

ผู้ที่เป็นเบาหวาน 4.4 ล้านคน มากเป็นอันดับ 4 รองจาก 

จีน อินเดีย ญ่ีปุ่น(3) ผู้ท่ีเป็นเบาหวาน มีความผิดปกติ      

ในการน�าน�้าตาลในกระแสเลือดเข้าเซลล์ร่างกายเพื่อใช้

เป็นพลังงาน ส่งผลให้มีน�้าตาลสูงในกระแสเลือด โดย 

เบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากร่างกายไม่สามารถใช้อินซูลิน

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ของ        

โรคเบาหวานที่เกิดข้ึนทั่วโลก(4) ผู้ป่วยมักได้รับการ

วินิจฉัยล่าช้าหลังเกิดโรคนานหลายปี เนื่องจากบ่อยครั้ง

ทีอ่าการแสดงไม่ชดัเจน ก่อให้เกดิผลแทรกซ้อนข้างเคยีง

ได้หลายระบบ เน่ืองจากข้อมูลการศึกษาปัจจัยเสี่ยง          

ทางด้านสังคมประชากร สรีระวิทยา และพฤติกรรมเสี่ยง

ต่อโรคเบาหวานชนิดที ่2 ของประชากรชาวไทยทัง้ 5 ภมูภิาค 

ยังมีอยู่น้อย การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน

อิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ี และยังสามารถน�าไปใช้

ประโยชน์ต่อยอดในด้านเพิ่มการคัดกรองเบาหวาน              

ในกลุม่ประชาชนทีม่คีวามเสีย่งเบาหวานมากให้ครอบคลมุ 

ยิ่งขึ้น
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วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

 ใช้การศกึษาแบบสองกลุม่ เปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่มผู้ป่วยและกลุ่มควบคุม case-control study (1:1) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 เกณฑ์การคดัเลอืกอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการ 

(inclusion criteria) คือ เป็นคนไทยจาก 5 ภูมิภาค อายุ

ต้ังแต่ 35 ปีข้ึนไป ยินดเีข้าร่วมวิจยั และผู้บริหารโรงพยาบาล 

ยินยอมให้ผู้วิจัยเข้าเก็บข้อมูล โดยคัดเลือกอาสาสมัคร

จากผู้ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) 

สงักดักระทรวงสาธารณสขุ เกณฑ์การคัดเลอืกอาสาสมคัร

ออกจากโครงการ คือ ผู้ทีไ่ม่เข้าใจภาษาไทย ผู้ป่วยท่ีอยู่ใน        

ข้ันวิกฤตไม่สามารถให้ข้อมูลได้ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 

เป็นโรคเบาหวานชนิดทีส่องก่อนเข้าร่วมโครงการ ในการ

เกบ็ข้อมูล มีการสุม่ตัวอย่างเป็นแบบ stratified sampling 

โดยแบ่งประชากรทั้งประเทศออกเป็น 5 ภูมิภาค จาก

จงัหวัดพษิณโุลก ล�าปาง สรุนิทร์ อดุรธาน ีระยอง อยธุยา 

ปทุมธานี ราชบรุ ีกาญจนบรีุ นครศรีธรรมราช และสงขลา 

งานวิจัยน้ีมีการผ่านคณะกรรมการจริยธรรมในแต่ละ         

โรงพยาบาลและอาสาสมัครทุกคนเซ็นใบยินยอม                

(inform consent) ก่อนเข้าร่วมงานวิจัย

 ค�านวณจ�านวนกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ 2-sided 

case-control study P และค่าความเสีย่งที ่1.5 ได้จ�านวน

อย่างน้อย 1,506 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และ        

กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 753 คน โดยมีประชาชนสมัครใจ

เข้าร่วมการศึกษาท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัยทั้งสิ้น 1,919 คน 

โดยแพทย์วินิจฉัยเบาหวานในอาสาสมัคร ตามเกณฑ์          

การวินิจฉัยเบาหวานขององค์การอนามัยโลกโดยใช้              

ผลตรวจเลือดเดิมของอาสาสมัคร 

การรวบรวมข้อมูล

 มกีารเกบ็ข้อมูลต้ังแต่มถินุายน 2558 - มถินุายน 

2560 โดยใช้แบบสอบถามท่ีท�าการพัฒนาข้ึนมาจาก 

กลุ่มผู้เชี่ยวชาญทางด้านต่างๆ รวมถึงแบบสอบถาม        

ที่จัดท�าและพัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก(อ้างอิง)            

ท่ีถูกปรับปรุงเป็นฉบับภาษาไทย และมีการตรวจสอบ

แบบสอบถาม โดยการทดสอบแบบประเมินในกลุ ่ม              

ผู้ป่วยเบาหวาน 50 ราย และกลุ่มควบคุม 50 ราย               

ในโรงพยาบาลน�าร่องในจังหวัดสมุทรปราการ เพื่อการ

วิเคราะห์ความเท่ียงและปัญหาในการใช้แบบสอบถาม 

โดยผู ้ เข ้าร ่วมวิจัยตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง                       

ในแบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลทัว่ไป แบบสมัภาษณ์ 

เพือ่ประเมนิปัจจัยทางด้านพฤตกิรรม 4 ด้าน (พฤตกิรรม

การดื่ม ปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ 

การมีกิจกรรมทางกายท่ีไม่เพียงพอ และพฤติกรรม            

การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม)

การวิเคราะห์ข้อมูล

 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ในการวิจัย  

โดยมีการวิเคราะห์เป็นสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ข้อมูล

ด้านลักษณะทั่วไปของประชากรของกลุ่มตัวอย่างและ

กลุม่ควบคุม โดยใช้สถติจิ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่ามธัยฐาน 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่าสุดและค่าสูงสุด มีระดับ 

นัยส�าคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 และช่วงเชื่อมั่นที่                   

ร้อยละ 95 และวิเคราะห์โดยการถดถอยโลจิสติค               

แบบตัวแปรเชิงเด่ียว (univariate logistic regression) 

และวิธีการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติคแบบตัวแปร           

เชิงพหุ (multiple logistic regression) ใช้ช่วงความ           

เช่ือมัน่อยูท่ี ่95% (95% confidence interval) พร้อมทัง้

หาความสัมพันธ์ของตัวแปรด้วย odds ratio 

ผลการศึกษา
 1. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสังคม

ประชากรกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (ตารางที่ 1)

   1.1 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเด่ียว 

ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอย ปัจจัยที่มีผลต่อ               

การเป็นเบาหวาน ได้แก่ การแต่งงาน การศึกษาน้อย             

รายได้น้อย แต่เมื่อท�าการควบคุมตัวแปรอื่นๆ เพื่อหา 

ความสัมพันธ์ (adjusted odds ratio) แล้ว พบว่าตัวแปร

ที่แตกต่างจากเดิมคือรายได้น้อย ไม่มีผลต่อการเกิด              

เบาหวาน

   1.2 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงพหุ            

ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอย พบว่า ปัจจยัด้านสงัคม

ประชากรทุกตัวมีอิทธิพล และสามารถท�านายโอกาส        
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ของการเป็นโรคเบาหวานได้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

โดยพบว่า ปัจจัยที่สามารถท�านายโอกาสของการเป็น        

โรคเบาหวานสงูสดุ ได้แก่ การมปีระวัตขิองคนในครอบครวั 

ป่วยด้วยเบาหวาน ตามมาด้วยระดับการศึกษาน้อย 

 2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสรีระวิทยา

กับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (ตารางที่ 2)

   2.1 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเด่ียว 

ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอย ปัจจัยที่มีผลต่อ             

การเป็นเบาหวาน ได้แก่ อายุมาก เพศชาย ดัชนีมวลกาย 

(มากกว่าหรือน้อยกว่าปกติ) ความดันซิสโตลิกสูง ไขมัน 

HDL ต�่า และไตรกลีเซอไรด์สูง 

   2.2  ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงพหุ  

ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอย ผลการศึกษาพบว่า 

ปัจจัยด้านสรีระวิทยาที่สามารถท�านายโอกาสของการ           

พบโรคเบาหวานอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ ดัชนี

มวลกาย ระดับความดันซิสโตลิก ระดับไขมัน HDL และ

ระดับไตรกลีเซอร์ไรด์ โดยพบว่า ปัจจัยด้านสรีระวิทยา 

ที่สามารถท�านายโอกาสของการพบโรคเบาหวานสูงสุด 

ได้แก่ ระดับความดันซิสโตลิกผิดปกติ (>160 mmHg) 

ตามมาด้วยความดัน 140-159 mmHg และระดับไขมัน 

HDL ผิดปกติ (<40 mm/dL)  

 3.  ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัด้านพฤติกรรม

เสี่ยงกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (ตารางที่ 3)

   3.1 ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงเด่ียว 

ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอย ปัจจัยที่มีผลต่อ              

การเป็นเบาหวาน ได้แก่ กิจกรรมทางกาย (MET) ที่ไม่

เพียงพอ และพฤติกรรมการบริโภคอาหารรสหวานบ่อย 

จนถึงติดหวาน 

   3.2  ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเชิงพหุ  

ด้วยสถิติการวิเคราะห์การถดถอย ภายหลังปรับอิทธิพล

เรื่องของอายุ เพศ และปัจจัยทางสังคมแล้วพบว่า ปัจจัย

ด้านพฤติกรรมเสี่ยงที่มีนัยส�าคัญกับโอกาสที่จะพบ        

โรคเบาหวาน ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร                  

รสหวานบ่อย จนถึงติดหวาน 
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วิจารณ์และสรุป
 เบาหวานก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบ

หลอดเลือด ท้ังหลอดเลือดขนาดเล็กและหลอดเลือด

ขนาดใหญ่ เช่น เบาหวานข้ึนตา โรคไต ปลายประสาท

อักเสบ โรคหัวใจขาดเลือด เป็นต้น การศึกษาน้ีแสดง          

ให้เหน็ถงึปัจจัยเสีย่งต่อโรคเบาหวานในด้านต่างๆ ได้แก่

1. ปัจจัยทางสังคมประชากร ได้แก่ 

 - การแต่งงาน การศึกษานี้พบว่า คนแต่งงาน

แล้วเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวานมากกว่าคนโสดหรือหย่า 

ซึ่งอาจจะเกิดจากคุณภาพชีวิตหลังแต่งงานที่ไม่ดีนัก ก่อ

ให้เกิดความเครียด ซึ่งส่งผลต่อการเป็นเบาหวานได้(5) 

 - การศึกษาน้อย ซึ่งตรงกันกับการศึกษาก่อน

หน้า(6-8)  

 - รายได้น้อย การทบทวนวรรณกรรมสมัยก่อน

น้ันพบว่า ผลตรงกนัข้ามคอื พบความเสีย่งเบาหวานมาก

ในคนที่มีเศรษฐานะดีกว่า(9) โดยอาจเกิดจากในสมัยนั้น

ความรู ้เรื่องการเกิดเบาหวานยังไม่เป็นที่แพร่หลาย               

แต่ในระยะหลังพบผลคล้ายคลึงกันกับการศึกษาใน             

ครั้งนี้(8,10-11) อย่างไรก็ตาม ภายหลังจากปรับตัวแปร 

อ่ืนๆ แล้ว ไม่พบว่ารายได้น้อยเป็นความเส่ียงของ              

โรคเบาหวาน

 - มีประวัติคนในครอบครัวป่วยด้วยเบาหวาน 

การศึกษาในเกาหลีพบว่า คนที่เป็นเบาหวานมีแนวโน้ม

ที่จะมีประวัติพบบุคคลในครอบครัวเป็นเบาหวาน                

เช่นกัน(12) และอีกหนึ่งการศึกษาพบว่า การมีพ่อแม่เป็น

เบาหวานก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวาน

มากกว่าปกตถิงึ 3 เท่า(13) ถงึแม้ว่า ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่ 

จะมีประวัตคินในครอบครวัเป็นเบาหวานกต็าม แต่ไม่ได้

มหีลกัฐานยืนยนัชดัเจนว่า เบาหวานประเภท 2 น้ี ส่งผ่าน

ทางพันธุกรรม ในการศึกษาขนาดใหญ่ในประเทศจีน            

พบว่า การเลี้ยงดูอาจจะมีผลต่อเบาหวานมากกว่า

พันธุกรรม(14)  

2. ปัจจัยด้านสรีระวิทยา ได้แก่ 

 - อายุมาก สอดคล้องไปในแนวทางเดียวกัน  

กบังานวิจัยก่อน ๆ  โดยเบาหวานประเภททีส่องน้ันมกัพบ

ในวัยผู ้ใหญ่ และพบเพิ่มข้ึนเมื่ออายุเพิ่มข้ึน(15-16)              

โดยจากงานวิจัยก่อนหน้านั้น พบคนที่อายุตั้งแต่ 65 ปี

ข้ึนไปเป็นเบาหวานประเภทสองทั้งสิ้นร้อยละ 19.60           

ในขณะที่กลุ่มคนอายุ 18-29 ปี เป็นเบาหวานประเภท

สองเพียงร้อยละ 0.66(12) 

 - น�้าหนักเกิน การศึกษานี้พบว่า เมื่อน�้าหนัก

และดัชนีมวลกายมาก จะมีภาวะเสี่ยงต่อการเป็น          

เบาหวานประเภทที่สองเพิ่มข้ึน เช่นเดียวกันกับการ       

ศกึษาอืน่ๆ(17-18) โดยอุบติัการณ์ของเบาหวานเพิม่ข้ึนน้ัน

ด้วยอตัราส่วนแบบกราฟเส้นตรงเมือ่มีน�า้หนกัทีม่ากขึน้(18)

 - ความดันซิสโตลิกสูง อาจเป็นการยาก               

ทีจ่ะบอกว่า ความดนัซสิโตลกิสงูเสีย่งเบาหวาน เน่ืองจาก          

บ่อยครั้งพบผู้ป่วยเบาหวานและมีโรคร่วมเป็นความ           

ดันโลหิตสูงและกลุ่มอาการอ้วนลงพุง (metabolic syn-

drome)(19) อย่างไรก็ตาม การศึกษาก่อนๆ พบว่า คนที่

มีความดันซิสโตลิกสูง มีความเก่ียวข้องกับการเร่ิมต้น     

การเป็นเบาหวานประเภทสอง แต่ไม่พบสาเหตุท่ีชดัเจน(20) 

โดยการเพิม่ข้ึนของความดันโลหติทุก 1 มิลลเิมตรปรอท 

เพิ่มความเสี่ยงในการเป็นเบาหวานประมาณร้อยละ 

1.00-4.00(21-23) ซึ่งผลการศึกษาเป็นไปในแนวทาง

เดียวกันกับการศึกษาในครั้งนี้

 - มีไขมันในเลือดประเภท HDL ต�่า ไขมัน

ไตรกลีเซอไรด์สูง พบว่า คนที่เป็นเบาหวาน มีปริมาณ

ของ HDL น้อยกว่าคนท่ีไม่เป็นเบาหวาน โดยทีย่งัไม่ทราบ 

สาเหตุที่ชัดเจน(9,24) สอดคล้องกับการศึกษาใน Fram-

ingham Heart Study พบว่า คนท่ีเป็นเบาหวานทัง้สองเพศ 

มีปริมาณไขมัน HDL ในเลือดต�่า และไตรกลีเซอไรด์           

ในเลอืดสงูกว่า กลุม่คนท่ีไม่เป็นเบาหวานอย่างมีนัยส�าคัญ 

และไม่พบความแตกต่างน้ีในไขมนั คลอเลสเตอรอลและ 

LDL(25) 

3. ปัจจัยด้านพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ 

 - กิจกรรมทางกาย (MET) ไม่เพียงพอ ก่อให้

เกิดความเสี่ยงเบาหวานเพิ่มขึ้นถึง 1.37 เท่า ซึ่งผลเป็น

ไปในแนวทางเดียวกันกับการศึกษาก่อนๆ ซึ่งพบว่า           

หาก MET มากกว่า 11.25 ชม.ต่อสปัดาห์ ลดความเสีย่ง

เบาหวานประเภท 2 ได้มากถึงร้อยละ 26.00 (เทียบเท่า 

กับการมีกิจกรรมทางกายปานกลางเท่ากับ 150 นาที           
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ต่อสัปดาห์) และถ้า MET เพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า สามารถ

ลดความเสี่ยงได้มากถึงร้อยละ 36.00(26) ไม่พบความ

สัมพันธ์ระหว่างเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และความเสี่ยง        

ต่อโรคเบาหวาน ส่วนผู้ที่มีพฤติกรรมรับประทานอาหาร

ที่มีรสหวานบ่อย พบว่ามีความเสี่ยงต่อเบาหวาน 1.22 

เท่า

 ถึงแม้ว ่าจะเคยมีการศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อ          

โรคเบาหวานในคนไทยมาบ้างแล้ว แต่การศึกษายังมี

จ�านวนไม่มาก และส่วนใหญ่จ�ากัดอยู่ในกลุ่มประชากร

จากพื้นท่ีเดียว การศึกษาน้ีได้ท�าการศึกษาปัจจัยเสี่ยง        

ต่อโรคเบาหวานในประชากรทุกภูมิภาคเพื่อลดข้อจ�ากัด

ทางด้านลกัษณะเฉพาะของประชากรบางกลุม่ และพบว่า

มปัีจจยัทีไ่ม่สามารถปรับเปลีย่นได้ เช่น อายมุาก ส�าหรบั

ปัจจัยท่ีปรับเปลี่ยนได้หากมีความพยายาม เช่น การท�า

กิจกรรมทางกายท่ีเพิ่มข้ึน และการศึกษา โดยทางด้าน

การศึกษาน้ัน ถึงแม้ว่า เด็กไทยจะมีสิทธิการศึกษาฟรี           

อยู่แล้ว แต่ระบบการศึกษาเป็นส่ิงที่ต้องหวังผลใน                

ระยะยาว การส่งเสริมสุขภาพในชุมชน ให้ความรู้โดย 

สอดแทรกความสนุกสนานและสนัทนาการ รวมถงึการได้

รบัความร่วมมือจากประชาชนให้ช่วยเหลอืกนัเองเพิม่เติม 

ในหมู่บ้านหรือชุมชนน่าจะมีส่วนในการช่วยพัฒนาการ

เข้าถงึความรู้ทางด้านสขุภาพหลายด้าน รวมถงึเบาหวาน 

และอาจช่วยเพิม่การป้องกนัการเป็นเบาหวานในประชาชน 

ได้ดีข้ึน นอกจากน้ีจะเห็นได้ว่า การควบคุมพฤติกรรม

ต่างๆ ที่ส่งผลต่อการเกิดโรคเบาหวาน ย่อมมีส่วน                      

ปรับเปลี่ยนปัจจัยด้านสรีรวิทยาเพื่อลดความเสี่ยงต่อ           

การเกิดโรคเบาหวานด้วย 

กิตติกรรมประกาศ
 งานวิจัยน้ีได้รับการสนับสนุนงบประมาณ               

การวิจัยจากส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม                 

สขุภาพ (สสส.) และทีมวิจัยจากเครือข่ายวิจัย กลุม่สถาบนั 

แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย
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บทคัดย่อ
 ระหว่างเดือนมถินุายน 2561 ถงึเดือนมนีาคม พ.ศ.2562 มกีารระบาดของโรคชคินุกนุยาในอ�าเภอหาดใหญ่ 

จังหวัดสงขลา ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา ได้มีการสอบสวนโรค และการศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่ง

ของการสอบสวนโรค โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยา อาการทางคลินิกและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับอาการปวดข้อเร้ือรังในกลุ่มผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา โดยท�าการค้นหาผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยาในชุมชน 

โดยใช้นิยามของส�านกัระบาดวิทยาเพือ่สมัภาษณ์อาการ อาการแสดง และระยะเวลาการเกดิอาการ จ�านวน 304 ราย 

ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน และสถิติเชิงอ้างอิงใช้วิธีการ

วิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุคูณ ผลการศึกษาพบว่า จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา จ�านวน 304 ราย              

พบว่า เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายในอตัราส่วน 1.2:1 (p-0.06) ส่วนใหญ่อยูใ่นวัยท�างาน อายเุฉลีย่ 33.7 ปี                     

ผู้ป่วยอยู่ในครอบครัวท่ีมีผู้ป่วยในการระบาดคราวเดียวกันท่ีมากกว่า 1 คน ถึงร้อยละ 71.1 อาการท่ีส�าคัญคือ                 

ไข้ปวดข้อและมีผื่น โดยมักพบอาการไข้ในช่วง 3 วันแรก และอาจมีอาการปวดศีรษะ ปวดกระบอกตา เยื่อบุตาแดง 

และคลื่นไส้ร่วมด้วย และจะมีอาการผ่ืนแบบ maculopapular rash ปรากฎให้เห็นหลังจากไข้ลด และหายภายใน                                                                                                                                            

1 สัปดาห์ ก่อนการเกิดผื่นจะมีอาการปวดข้อ และอาการยังคงอยู่นานหลายสัปดาห์ อาการปวดข้อมักจะเป็นตั้งแต่ 

2 ข้อขึ้นไป ร้อยละ 94.4 อาการปวดข้อแบบเปลี่ยนต�าแหน่ง ร้อยละ 21.1 ต�าแหน่งข้อที่มีอาการปวดมากที่สุดคือ 

ข้อเข่า ร้อยละ 83.6 รองลงมา ข้อเท้า ร้อยละ 80.6 และข้อน้ิวมือ ร้อยละ 74.0  ดงัน้ัน การระบาดของโรคชคุินกนุยา 

ในครั้งนี้พบว่า เมื่อมีกลุ่มก้อนของผู้ป่วยด้วยอาการไข้ ปวดข้อต้ังแต่ 2 ข้อข้ึนไปและมีผื่น รวมทั้งให้ประวัติว่า               

มีผู้ป่วยรายอื่นในครอบครัวร่วมด้วย ควรรีบแจ้งหน่วยงานสาธารณสุขเพื่อการควบคุมโรคชิคุนกุนยาต่อไป ส�าหรับ

ผู้ป่วยเพศหญิงและผู้สูงวัยควรระมัดระวังป้องกันยุงกัดเป็นพิเศษ เน่ืองจากเมื่อเป็นแล้วมีโอกาสมีอาการปวดข้อ

เรื้อรังมากกว่าผู้ป่วยรายอื่น
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ลกัษณะทางระบาดวทิยา อาการทางคลนิกิ และปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง
กบัอาการปวดข้อเรือ้รังของโรคชคุินกนุยา 

Abstract
        The outbreak of Chikungunya occurred in urban area of Hatyai District, Songkhla Province,  from 
June 2018 to March 2019. The outbreak investigation team from the Office of Disease Prevention and 
Control Region 12, Songkhla, was dispatched to perform outbreak investigation. This study, which was part 
of this outbreak investigation, aimed to describe the epidemiological characteristics, clinical signs and symp-
toms, as well as factors associated with chronic joint pain due to Chikungunya. Using the case definition of 
the Bureau of Epidemiology, a total of 304 probable cases of Chikungunya were identified and recruited for 
interview about the signs and symptoms and their duration. Descriptive statistics, which include  frequency, 
percentage, means and median, and inferential statistics, i.e. stepwise multiple regression analysis, were used. 
The results revealed, among probable cases, a female-to-male ratio of 1.2:1 (p-0.06). Most of them               
were in the working age groups with a mean age of 33.7 years. Seventy-one point one (71.1) percent of 
probable cases were living with other probable case(s) in the same household. Major signs and symptoms 
were fever, joint pain and rash. The fever, which was most commonly found in the first three days of illness 
onset, was sometimes accompanied by headache, peri-orbital pain, conjunctivitis, and nausea. After fever, 
joint pain occurred and followed by rash lasting for about one week. The cases with pain in multiple joints 
accounted for 94.4% and those with pain rotating to a different joint at any given time 21.1% of all cases. 
Most of joint pain events were in the knees (83.6%), ankles (80.6%) and fingers (74.0%). In addition, it 
was also found that female and elderly populations were more likely to suffer from chronic joint pain. Find-
ings from this study suggested that detection of clusters of patients with fever, multiple joint pain and rash 
and more than one case in the same household should be suggestive of chikungunya outbreak, and the incidence 
should be promptly notified to local public health officials so that disease control measures can be imple-
mented in a timely manner. Female and elderly populations are particularly recommended to prevent mos-
quito bite, which is the cause of Chikgununya infection, as they are more likely to develop chronic joint pain 
if infected. 

ค�าส�าคัญ                           Keywords      

ลักษณะทำงระบำดวิทยำของโรคชิคุนกุนยำ,          epidemiology characters of Chikungunya,          

อำกำรทำงคลินิกโรคชิคุนกุนยำ,                               signs and symptoms of Chikungunya, 

ปัจจยัทีม่ผีลต่ออำกำรปวดข้อเร้ือรังของโรคชิคุนกนุยำ     factors related to chronic joint pain doe to Chikungunya. 

บทน�า
 โรคชิคุนกุนยาหรือโรคไข ้ปวดข ้อยุงลาย            

เป็นโรคติดต่อที่เกิดจากเช้ือไวรัส โดยมียุงลายบ้านและ

ยุงลายสวนเป็นพาหะน�าโรค ส่งผลกระทบต่อคนทุกเพศ

ทุกวัย พบผู้ป่วยมากในฤดูฝน เน่ืองจากจ�านวนยุงลาย

เพิ่มมากข้ึนและมีการติดเชื้อมากข้ึน(1) ประเทศไทย              

เป ็นประเทศแรกในทวีปเอเชียที่ มีการรายงานพบ                      

ผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยา รายแรกที่กรุงเทพมหานคร เมื่อ              

พ.ศ. 2501(2) หลังจากนั้นระหว่าง พ.ศ. 2508-2513              

มีการายงานจ�านวนผู้ป่วยลดลงเป็นล�าดับจนไม่พบ             

การระบาด ใน พ.ศ. 2519 เริ่มมีรายงานการระบาดของ

โรคน้ี ในภมิูภาคครัง้แรกทีจั่งหวัดปราจีนบรุ ีพ.ศ. 2531 

ที่จังหวัดสุรินทร์ พ.ศ. 2534 ที่จังหวัดขอนแก่นและ 

ปราจีนบุรอีกีคร้ัง พ.ศ. 2536 ทีจ่งัหวัดพะเยา พ.ศ. 2538 

ที่ จังหวัดเลย นครศรีธรรมราชและหนองคาย ใน               

พ.ศ. 2551 มีการระบาดของโรคชิคุนกุนยา โดยเร่ิม           

มกีารระบาดคร้ังแรกในอ�าเภอยีง่อ จงัหวัดนราธวิาส แล้ว
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มกีารแพร่กระจายไปยงัจงัหวัดปัตตานี ยะลา สงขลาและ

ตรงั ตามล�าดบั ในการระบาดครัง้นีพ้บว่า เป็นการระบาด

ครั้งใหญ่เนื่องจากเป็นสายพันธุ์ที่มี variation ของ gene 

ที่ต�าแหน่ง 26 ท�าให้มีการแบ่งตัวได้ดีในยุงลายสวน        

ซึง่การระบาดส่วนใหญ่เกดิข้ึนในพืน้ทีช่นบท(3) จนกระทัง่ 

พ.ศ. 2557 ได้มีการระบาดในพืน้ท่ีอ�าเภอตากใบ จังหวัด

นราธิวาส อีกครั้ง ซึ่งเป็นพื้นที่ที่ยังไม่เคยระบาดมาก่อน 

และส่วนใหญ่เป็นพื้นที่ชนบท มียุงลายชนิด Ae. Al-

bopictus เป็นพาหะ ใน พ.ศ. 2562 ได้มีการระบาด          

ของโรคเกิดข้ึนในเขตเมืองเป็นครั้งแรกในอ�าเภอเมือง 

จังหวัดสตูล ต่อมาได้มีการระบาดมาถึงจังหวัดสงขลา 

จากการรายงานผู ้ป ่วยในระบบรายงาน 506 ของ                

ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ตั้งแต่วันที่ 1 

มกราคม 2561 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2562 พบว่า มี 

รายงานผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาในพื้นท่ีจังหวัดสงขลา 

จ�านวน 3,557 ราย คิดเป็นอัตราป่วยเท่ากับ 250.35 

ต่อประชากรแสนคน ซึง่เป็นจงัหวัดท่ีมีอตัราป่วยสงูทีส่ดุ         

ในพืน้ทีเ่ขตสขุภาพท่ี 12 โดยอ�าเภอหาดใหญ่เป็นอ�าเภอ

ทีม่อีตัราป่วยสงูท่ีสดุ เท่ากบั 629.28 ต่อประชากรแสนคน 

(2,509 ราย) โดยผู้ป่วยในพืน้ทีอ่�าเภอหาดใหญ่ระหว่าง

เดือนมิถุนายน 2561 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2562                

เม่ือเปรียบเทียบกับค่ามัธยฐานย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ. 

2556-2560) พบว่า มีผู้ป่วยในปี พ.ศ. 2561-2562 

สูงกว่าค่ามัธยฐาน ซึ่งยืนยันได้ว่า มีการระบาดของ                   

โรคชิคุนกุนยา ในพื้นท่ีอ�าเภอหาดใหญ่อย่างชัดเจน                

ผลการตรวจหาสารพนัธกุรรมไวรัสชิคุนกนุยาด้วยเทคนคิ 

RT-PCR จากตัวอย่างเลือดผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา                 

ในโรงพยาบาลหาดใหญ่ โดยส่งตัวอย่างไปยังห้อง            

ปฏิบัติการทางการแพทย์ด้านควบคุมโรค ส�านักงาน

ป้องกันควบคุมโรค ที่ 12 จังหวัดสงขลา ต้ังแต่เดือน

มิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2562 

จ�านวน 31 ราย พบเชื้อจ�านวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 

31.11 และผลตรวจทาง genotype พบเชือ้ไวรัสชคุินกนุยา 

สายพันธุ ์ East-Central-South-African (ECSA)   

จ�านวน 1 ราย การระบาดเกิดข้ึนในพื้นที่เขตเมือง                

จะเห็นได้ว่า พื้นที่การระบาดของโรคที่ผ่านมาตั้งแต่  

พ.ศ. 2519-2557 พบว่า การระบาดส่วนใหญ่เกิดขึ้น

ในพื้นที่ชนบท ในการควบคุมป้องกันโรคชิคุนกุนยา       

ในเขตเมืองของอ�าภอ หาดใหญ่ ผู้วิจัยและคณะ จึงได้

ด�าเนินการสอบสวนโรคเพื่อหาข้อมูลการระบาดและ

ปัจจัยการระบาดของโรค ข้อมูลท่ีน�าเสนอในการศึกษา

คร้ังน้ีเป็นส่วนหนึง่ของการสอบสวนโรค โดยมวัีตถปุระสงค์ 

เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาอาการทางคลินิก        

และปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อระยะเวลาของอาการปวดข้อ

เร้ือรังในกลุ่มผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยาที่พบในการ

ระบาดในเขตเมืองของอ�าเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา

วัสดุและวิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งน้ี ท�าการศึกษาในพื้นที่ต�าบล

หาดใหญ่และต�าบลคลองแห อ�าเภอหาดใหญ่ จังหวัด

สงขลา ซึ่งเป็นพื้นที่มีการระบาดของโรคชิคุนกุนยา 

การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

 สัมภาษณ์ผู้ที่มีอาการเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา             

และให้ความยินยอมทุกราย โดยใช้แบบสัมภาษณ์ท่ี             

สร้างขึ้นเอง ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป อาการทางคลินิก

และการรักษา ในกรณีเด็กที่มีอาการ และไม่สามารถให้

ข้อมลูได้ใช้วิธกีารสมัภาษณ์จากผู้ดแูลเด็ก ระหว่างเดอืน

มกราคม ถึงกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562

 นิยามผู้ป่วย : ผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา 

(probable Chikungunya case) หมายถึง ผู้มีอาการหรือ

อาการแสดงตามค�าจ�ากัดความของส�านักระบาดวิทยา 

กรมควบคุมโรค(4) ดังต่อไปนี้

 (1)  มีไข้สูง และ

 (2)  มีอาการอย่างน้อยสองอาการดังต่อไปนี้

    -  ปวดข้อ (arthralgia) หรือข้อบวม 

(joint swelling) หรือข้ออักเสบ (arthritis)

    -  มีผื่น (maculopapular rash)

    -  ปวดกล้ามเนื้อ (myalgia)

    -  ปวดศีรษะ (headache)

    -  ปวดกระบอกตา (eye strain)

 (3)  และ มีลกัษณะอย่างใดอย่างหน่ึง ดงัต่อไปนี้

    -  ผลการตรวจนับเมด็เลอืด (complete 
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blood count) พบจ�านวนเม็ดเลือดขาวปกติหรือต�่าลง 

และมีเกล็ดเลือดปกติ

    -  มีความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับ

ผู้ป่วยยืนยัน (confirmed case) รายอื่น ๆ หรือมีประวัติ

เดินทางกลับจากพื้นท่ีระบาดของโรคภายใน 2 สัปดาห์ 

เช่น จังหวัดนราธวิาส จงัหวัดสตลู จังหวัดปัตตานี จงัหวัด

ยะลา จังหวัดตรัง

การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์

 ท�าการศึกษาเชิงวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอย           

เชิงพหุคูณ (stepwise multiple regression analysis)  

เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลกับระยะเวลาของอาการ

ปวดข้อ ด้วยโปรแกรม R version 3.1.1
 

ผลการศึกษา
ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา

 1. ลักษณะทางระบาด อาการทางคลินิก และ

ระยะเวลาของการปวดข้อ

    1.1 ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยเข้า

ข่ายโรคชิคุนกุนยา ผู ้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยาซ่ึง             

อาศัยอยู่ในต�าบลหาดใหญ่และคลองแห ที่ให้ความ           

ร่วมมอืในการศกึษาคร้ังนีม้จี�านวน 304 ราย เป็นเพศหญิง 

มากกว่าเพศชายในอตัราส่วน เพศหญิงต่อเพศชาย 1.2:1 

พบผู้ป่วยในทุกกลุ ่มอายุ ส่วนใหญ่อยู่ในวัยท�างาน            

อายุเฉลี่ย 33.7 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 17.4 ปี 

พิสัย = 2-81 ปี) นับถือศาสนาพุทธมากที่สุด ส่วนใหญ่

ประกอบอาชีพรับจ้าง (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา จ�าแนกตามลักษณะทางประชากร (n=304)

ลักษณะทางประชากร

เพศ

 ชาย

 หญิง

กลุ่มอายุ (ปี)

 2-4

 5-14

 15-24

 25-34

 34-44

 45-59

 60-81

 ค่าเฉลี่ย = 33.7 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 17.4 ปี

ศาสนา

 พุทธ

 อิสลาม

อาชีพ

 รับจ้าง

 ค้าขาย

 นักเรียน/นักศึกษา

 ว่างงาน/งานบ้าน

 ธุรกิจส่วนตัว

 อื่น ๆ 

จ�านวน (ราย)

136

168

8

34

61

59

55

61

26

161

143

84

75

61

57

12

15

ร้อยละ

44.7

55.3

2.6

11.2

20.1

19.4

18.1

20.1

8.6

53.0

47.0

27.6

24.7

20.1

18.7

3.9

5.0

p-value

0.06

<0.001**

0.3

<0.001**

**มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ p<0.001
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   1.2 ลักษณะอาการทางคลินิก     

   จากจ�านวนผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา 

304 ราย พบว่า ส่วนใหญ่มีสมาชิกในครอบครัวท่ีมี            

ผู ้ป ่วยในการระบาดคราวเดียวกันป่วยด้วยอาการ                

ของโรคชิคุนกุนยามากกว่า 1 คน (ร้อยละ 71.1) 

นอกจากอาการไข้ที่ต้องพบในผู้ป่วยทุกรายที่เข้าข่าย           

โรคชิคุนกุนยาแล้ว ยังมีลักษณะอาการทางคลินิกอื่นๆ          

ที่พบมากท่ีสุดคือ ปวดข้อ (ร้อยละ 100) รองลงมา           

มผีืน่ (ร้อยละ 77.6) และปวดกล้ามเน้ือ (ร้อยละ 44.1) 

ตามล�าดับ ส่วนใหญ่พบจ�านวนข้อทีมี่อาการปวดมากกว่า 

1 ข้อ (ร้อยละ 94.4) ลักษณะอาการปวดข้อแบบ            

ไม่เปลีย่นต�าแหน่ง (ร้อยละ 78.9) (ตารางที ่2) ต�าแหน่ง

ข้อที่มีอาการปวดมากที่สุดคือ ข้อเข่า (ร้อยละ 83.6)  

รองลงมา ข้อเท้า (ร้อยละ 80.6) และข้อนิ้วมือ (ร้อยละ 

74.0) ตามล�าดับ  ซึง่ส่วนใหญ่จะเป็นข้อเลก็ และมีความ

ส�าคัญในการใช้ชีวิตประจ�าวัน เช่น การหยิบจับสิ่งของ 

การเดิน การขับรถ การจับช้อนในการรับประทานอาหาร 

รวมทั้งการประกอบอาชีพ (ภาพที่ 1)

ตารางที่ 2 จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา จ�าแนกตามลักษณะอาการทางคลินิก (n=304) 

ลักษณะทางคลินิก

สมาชิกในครอบครัวป่วยด้วยอาการของโรคชิคุนกุนยา

 1 คน

 มากกว่า 1 คน

 ค่ามัธยฐาน = 2 คน พิสัย = 1-20 คน

ลักษณะอาการแสดง

 ไข้

 ปวดข้อ

 มีผื่น

 ปวดกล้ามเนื้อ

 ปวดศีรษะ

 ปวดกระบอกตา

 เยื่อบุตาแดง

 คลื่นไส้

จ�านวนข้อที่มีอาการปวด

 ข้อเดียว

 มากกว่า 1 ข้อ

ลักษณะอาการปวดข้อแบบเปลี่ยนต�าแหน่ง

 ไม่มี

 มี

จ�านวน (ราย)

86

218

304

304

236

134

80

21

19

13

17

287

240

64

ร้อยละ

28.3

71.7

100.0

100.0

77.6

44.1

26.3

6.9

6.2

4.3

5.6

94.4

78.9

21.1

p-value

<0.001**

<0.001**

<0.001**

<0.001**

**มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ p<0.001
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ลกัษณะทางระบาดวทิยา อาการทางคลนิกิ และปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง
กบัอาการปวดข้อเรือ้รังของโรคชคุินกนุยา 

  ระยะเวลาที่แสดงอาการของผู ้ป ่วยโรค                  

ชิคุนกุนยาแสดงว่าอาการแรกของผู้ป่วยจะเริ่มจาก              

มีอาการไข้ในช่วง 3 วันแรก หลังจากนั้นไข้ลดลงจนหาย

ภายใน 1 สัปดาห์ อาการปวดข้อบางคนเกิดข้ึนพร้อม            

กับอาการไข้ แต่จ�านวนคนที่เริ่มปวดข้อมีมากในวันที่ 3 

ของการมีไข้ และยังคงอยู่นานหลายสัปดาห์ ส�าหรับ

อาการออกผ่ืนบางคนเกิดข้ึนพร้อมกับไข้และปวดข้อ              

แต่ส่วนใหญ่จะเกดิข้ึนได้มากหลงัจากไข้ลดลง จะมอีาการ

ผ่ืน ลักษณะ maculopapula rash ข้ึน บริเวณล�าตัว                

แล้วเลื่อนไปที่แขนและขา และส่วนใหญ่จะหายภายใน            

1 สัปดาห์ ในช่วงที่มีอาการไข้และปวดข้อ บางรายจะ            

มอีาการปวดกล้ามเน้ือร่วมด้วย ส�าหรบัอาการอืน่ๆ ได้แก่ 

ปวดศีรษะ ปวดกระบอกตา เยื่อบุตาแดง และคลื่นไส้         

ซึ่งพบในผู้ป่วยบางราย มักแสดงอาการในช่วงที่มีอาการ

ไข้ (ภาพที่ 2)                                        

หลัง 35.5 %

คอ 42.1 %

ไหล่ 42.1 %

ข้อศอก 56.2 %

สะเอว 52 %

สะโพก 52 %

ข้อมือ 65.1 %

ข้อนิ้ว 74 %

ข้อเข่า 83.6 %

ข้อเท้า 80.6 %ข้อนิ้วเท้า 65.1 %

ภาพที่ 1 ต�าแหน่งข้อที่มีอาการปวด
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   1.3 ระยะเวลาของอาการปวดข้อ

       จากกลุม่ตวัอย่างผูป่้วยเข้าข่ายโรคชคุินกนุยา 

ที่มีอาการปวดข้อทั้งหมด 304 ราย เม่ือพิจารณาระยะ

เวลาที่มีอาการปวดข้อพบว่า เพศหญิงมีระยะเวลาใน        

การปวดข้อนานกว่าเพศชาย โดยเพศหญิงมีระยะเวลา

เฉลี่ยท่ีมีอาการปวดข้อ 44.1 วัน นอกจากน้ีระยะเวลา         

ที่มีอาการปวดข้อจะสัมพันธ์กับอายุที่มากข้ึน เม่ืออายุ

มากข้ึนระยะเวลาทีม่อีาการปวดข้อจะมากข้ึนตาม ยกเว้น

ในกลุม่ผุส้งูอายุ อาชพีค้าขายมรีะยะเวลาเฉลีย่ทีม่อีาการ

ปวดข้อสูงสุด 39.6 วัน รองลงมาคือ ผู้ที่ว่างงานหรือ

ท�างานบ้าน 38.1 วัน ต�าแหน่งข้อที่มีระยะเวลาเฉลี่ยที่มี

อาการปวดข้อนาน ได้แก่ ข้อนิ้วมือ ไหล่ ข้อศอก (ตาราง

ที่ 3)

หมายเหตุ : d = วัน และ m = เดือน

ภาพที่ 2 ระยะเวลาที่แสดงอาการของโรคชิคุนกุนยา

d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 w3 w4 m2 m3 m4 m5 m6

d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 w3 w4 m2 m3 m4 m5 m6

d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 w3 w4 m2 m3 m4 m5 m6

d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 w3 w4 m2 m3 m4 m5 m6

d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 w3 w4 m2 m3 m4 m5 m6

d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 w3 w4 m2 m3 m4 m5 m6

d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 w3 w4 m2 m3 m4 m5 m6

d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 w3 w4 m2 m3 m4 m5 m6

คลื่นใส้

ระยะเวลาที่มีอาการ

ปวดกระบอกตา

เยื่อบุตาแดง

ปวดกล้ามเนื้อ

ปวดศรีษะ

ผื่น

ปวดข้อ

ไข้
300

200

100

0
จ�า

น
วน

 (
รา

ย)

300

200

100

0

จ�า
น
วน

 (
รา

ย)

300

200

100

0

จ�า
น
วน

 (
รา

ย)

300

200

100

0

จ�า
น
วน

 (
รา

ย)

300

200

100

0

จ�า
น
วน

 (
รา

ย)

300

200

100

0

จ�า
น
วน

 (
รา

ย)

300

200

100

0

จ�า
น
วน

 (
รา

ย)

300

200

100

0

จ�า
น
วน

 (
รา

ย)
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระยะเวลาที่มีอาการปวดข้อในผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา (n=304)

ตัวแปร

เพศ

 ชาย

 หญิง

กลุ่มอายุ (ปี)

 2-4

 5-14

 15-24

 25-34

 34-44

 45-59

 60-81

อาชีพ

 รับจ้าง

 ค้าขาย

 นักเรียน/นักศึกษา

 ว่างงาน/งานบ้าน

 ธุรกิจส่วนตัว

 เด็กในปกครอง

 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ

ต�าแหน่งข้อที่มีอาการปวด

 หลัง

 คอ

 ไหล่

 ข้อศอก

 สะเอว

 สะโพก

 ข้อมือ

 ข้อนิ้วมือ

 ข้อเข่า

 ข้อเท้า

 ข้อนิ้วเท้า

ค่าเฉลี่ย (วัน)

27.9

44.1

14.1

19.4

22.4

44.3

44.0

42.6

55.3

34.3

51.5

17.0

46.1

39.2

16.7

28.8

37.5

36.1

38.3

39.8

36.7

37.7

39.2

39.9

39.1

38.1

37.5

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (วัน)

32.0

38.5

11.6

22.8

27.4

38.1

38.4

41.5

35.1

37.3

39.6

19.9

38.1

34.7

11.5

32.3

37.9

36.4

38.5

38.4

37.3

38.4

37.1

38.6

37.0

36.7

37.3

ระยะเวลาที่มีอาการปวดข้อ

ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์

 ปัจจัยท่ีมีความสมัพนัธ์กบัระยะเวลาของอาการ

ปวดข้อเรื้อรัง

 จากตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มี

อิทธิพลต่อระยะเวลาของอาการปวดข้อเรื้อรัง โดยใช้วิธี

การวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุคูณ (stepwise multiple 

regression analysis) พบว่า เพศหญิงมีระยะเวลาของ

อาการปวดข้อนานกว่าเพศชาย 12.6 เท่า ส�าหรับอทิธพิล

ของอายุน้ันพบว่า เมือ่อายุมากข้ึน 1 ปี จะท�าให้ระยะเวลา

ของอาการปวดข้อเพิ่มขึ้น 0.5 วัน
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วิจารณ์ 
 การติดเชื้อไวรัสชิคุนกุนยาในเขตเมืองคร้ังน้ี 

พบว่ามีผู ้ติดเชื้อหลายคนในครอบครัวเดียวกัน ซึ่ง          

แสดงว่ามีการแพร่เชื้อในระดับสูง (โดยยุงพาหะ)               

โดยผลจากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 71.1 อยู่ใน

ครอบครัวที่มีผู ้ป ่วยชิคุนกุนยามากกว่า 1 คน ซึ่ง

สอดคล้องกับผลการส�ารวจชนิดของยุงลายในบ้าน         

และบริเวณรอบบ้านผู้ป่วยเข้าข่ายชิคุนกุนยาในพื้นท่ี

อ�าเภอหาดใหญ่ ของส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 

จังหวัดสงขลา ปี พ.ศ. 2562 โดยการเก็บลูกน�้าและ          

ตัวโม่งมาเลี้ยงให้เป็นตัวเต็มวัยในห้องปฏิบัติการ           

ทางกีฏวิทยา เพื่อจ�าแนกชนิดของยุง ผลการส�ารวจ        

พบชนิดของยุงลายบ้าน (Ae. aegypti) ตัวเมียในบ้าน 

ร้อยละ 100 พบชนิดของยุงลายบ้าน (Ae. aegypti)          

ตัวเมียบริเวณรอบบ้าน ร้อยละ 98.9 รวมท้ังจาก               

การส�ารวจรปูแบบการกนิเลอืดของยุงลาย ของ Ponlawat 

A and Harrington LC(5) พบว่า ยงุลายบ้าน (Ae. aegypti) 

ร้อยละ 97.0 มีการกินเลือดหลายครั้ง (multiple blood 

feeding) ดังนั้น จึงมีการติดเชื้อของสมาชิกในครัวเรือน 

มากกว่า 1 คน 

 ลักษณะอาการทางคลินิกที่ส�าคัญของผู้ป่วย         

เข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา จากการสอบสวนการระบาด              

ของโรคชิคุนกุนยาที่เกิดข้ึนในเขตเมืองคร้ังน้ีคือ ไข้            

ปวดข้อและมีผ่ืน สอดคล้องกับผลจากการสอบสวน         

การระบาดของโรคชิคุนกนุยาในหมูบ้่านท่ีมีการระบาดซ�า้ 

จังหวัดนราธิวาส เพื่อศึกษาลักษณะอาการทางคลินิก         

ที่ส�าคัญของ 

พัชนี นัครา เม่ือปี พ.ศ. 2557-2558 ซึ่งการระบาด          

เกิดจากเชื้อไวรัสชิคุนกุนยาสายพันธุ์ Emergence of the 

East-Central-South-African genotype (ECSA)(6)          

ถึงแม้ว่าการสอบสวนโรคคร้ังน้ีไม่ได้มีการเจาะเลือด           

เพื่อตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันต่อเช้ือชิคุนกุนยาทุกราย   

แต่ได้มีการสุ ่มตรวจหาสายพันธุ ์เช้ือไวรัสชิคุนกุนยา         

ซึ่งพบว่าเกิดจากเชื้อไวรัสชิคุนกุนยาสายพันธุ์ ECSA           

เช่นเดียวกัน ดังน้ัน ในกรณีผู้ป่วยมารับการรักษาใน 

สถานบริการทางสาธารณสุขด้วยอาการไข้ ปวดข้อและ         

มีผื่น ที่เกิดในลักษณะกลุ่มก้อน เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ 

ควรค�านึงถึงการระบาดของโรคชิคุนกุนยา  

 ส�าหรบัระยะเวลาทีแ่สดงอาการของโรคชคินุกนุ

ยานั้น จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมี

อาการไข้ประมาณ 3 วัน หลังจากนั้นจะเริ่มมีอาการปวด

ข้อเป็นเวลาหลายสัปดาห์ และมีผื่นเป็นเวลา 1 สัปดาห์

ตามมาโดยล�าดับ ท้ังน้ีสอดคล้องกับ Weaver SC and 

Lecuit M ที่ได้ท�าการทบทวนลักษณะการเกิดอาการ      

ทางคลินิกของโรคชิคุนกุนยาจากการศึกษาต่างๆ           

เมื่อ พ.ศ. 2558 พบว่า อาการเริ่มแรกของผู้ป่วย            

โรคชิคุนกุนยาคือ ไข ้และปวดกล้ามเน้ือประมาณ              

1 สปัดาห์ ต่อมาจะมอีาการปวดหลายๆ ข้อ ในระยะเวลา

เป็นสัปดาห์ถึงหลายเดือน หลังจากนั้นจะมีอาการผื่นขึ้น

เป็นระยะเวลาประมาณ 1 สัปดาห์(7) รวมทั้งการศึกษา

ของ Furuya-Kanamori L, et al เม่ือ พ.ศ. 2559            

ที่ ทบทวนลักษณะทางคลิ นิกของโรคชิคุนกุนยา                      

จากรายงานการศึกษาต่าง ๆ ทั่วโลก พบว่า หลังจาก                 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อระยะเวลาของอาการปวดข้อ โดยใช้วิธีการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุคูณ (stepwise multiple              

  regression analysis)

ปัจจัย

ค่าคงที่

เพศ (ชาย = reference)

หญิง

อายุ (ปี)

b

-2.4192

12.6729

0.5814

SE

7.0527

4.0274

0.1147

t

-0.343

3.147

5.070

p-value

0.7318

0.001*

<0.001**

R2 = 12.3       Adjusted R2 = 11.7       F = 21.14          p<0.001      MSE = 34.4

*มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ p<0.01     **มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ p<0.001
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ที่ผู้ป่วยมีไวรัสในกระแสเลือด จะมีอาการปวดศีรษะ           

ปวดกล้ามเน้ือ ไข้ และปวดข้อหรือข้ออักเสบเกิดข้ึน            

ในระยะเวลาใกล้เคียงกัน ส�าหรับอาการมีผ่ืนจะเกิดข้ึน

ภายหลงัอาการข้างต้น โดยอาการปวดศรีษะ ปวดกล้ามเน้ือ 

และไข้ มักเกิดข้ึนในระยะเวลาประมาณ 1 สัปดาห์           

ส่วนอาการปวดข้อจะมีระยะเวลาของอาการเป็นสัปดาห์

ถงึหลายเดอืน อาการมผ่ืีนเกดิข้ึนเป็นระยะเวลาประมาณ 

1 สัปดาห์(8) การปวดข้อที่มีเวลานาน ได้แก่ ข้อน้ิวมือ 

ไหล่ ข้อศอก เป็นต้น  อาจจะมีผลต่อการประกอบอาชีพ 

เช่น  อาชีพรับจ้าง  งานก่อสร้าง  การกรีดยาง การขับรถ 

เป็นต้น ส�าหรบัปัจจัยทีม่อีทิธพิลต่อระยะเวลาของอาการ

ปวดข้อเร้ือรังในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการของโรคชิคุนกุนยา

พบว่า เพศหญิงมีระยะเวลาที่มีอาการปวดข้อนานกว่า

เพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Essackjee K, et al 

และ Rodr-guez-Morales AJ, et al(9-10) รวมทัง้เมือ่อายุ

มากข้ึน จะท�าให้ระยะเวลาของอาการปวดข้อเร้ือรงักม็าก

ข้ึนตาม ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Rodr-guez-Mo-

rales AJ, et al และ Heath CJ, et al  และ Essackjee K, 

et al และ Moro M, et al(9-12)    

ข้อจ�ากัดในการศึกษา

 ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล

เด็กบางรายจากศึกษาคร้ังน้ี อาจมีความคลาดเคลื่อน           

ของค�าตอบในผู้ที่มีอาการป่วยมานาน (recall bias) 

เน่ืองจากต้องนึกย้อนหลังถึงประวัติอาการเจ็บป่วยและ

การรักษา นอกจากน้ี การสอบสวนโรคโดยใช้ผู้ป่วย          

เข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา (probable case) เพื่อการค้นหา          

ผู้ป่วยและควบคุมโรคน้ัน อาจท�าให้ความแม่นย�าใน        

การวินิจฉัยโรคน้อยกว่าการใช้ผู้ป่วยยืนยัน แต่อย่างไร

ก็ตามผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยาในการสอบสวนโรค 

คร้ังน้ีมีอาการไข้ ร้อยละ 100 และปวดข้อหลายข้อ            

ร้อยละ 94.4 ซึง่จากการประเมินความไวและความจ�าเพาะ 

ของลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคชิคุนกุนยาเพื่อ       

การวินิจฉัยการติดเช้ือชิคุนกุนยาในภาคสนามของ             

Sissoko D พบว่าผู ้ป่วยที่มีอาการไข้ร่วมกับปวดข้อ          

หลายข้อมีค่าความไว ร้อยละ 84 ส่วนความจ�าเพาะ           

ร้อยละ 89(13)   

สรุป
 ต้ังแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561 ถึงเดือน

มีนาคม พ.ศ. 2562 เกิดการระบาดของโรคชิคุนกุนยา

ในพื้นที่เขตเมือง อ�าเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา พบว่า 

ในผู้ป่วยสงสัยโรคชิคุนกุนยามีผลการตรวจยืนยันด้วย 

RT-PCR ร้อยละ 31.1 สายพนัธุท์ีต่รวจพบคอื East- 

Central-South-African ผู้ป่วยเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา 

จ�านวน 304 ราย มีอาการทางคลินิกท่ีส�าคัญคือ ไข้           

ปวดข้อ มีผื่น โดยมักพบอาการไข้ในช่วง 3 วันแรก และ

อาจมีอาการปวดศีรษะ ปวดกระบอกตา เยื่อบุตาแดง  

และคลื่นไส้ ร่วมด้วย หลังจากไข้ลดจะมีอาการผื่น          

ปรากฎให้เห็นไม่เกิน  1 สัปดาห์ และอาการปวดข้อ           

ต่างๆ เป็นระยะเวลานาน นอกจากน้ียงัพบว่า ในครอบครวั 

ที่ติดเชื้อมักจะมีผู้ป่วยเข้าข่ายชิคุนกุนยามากกว่า 1 คน

ข้ึนไป ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อระยะเวลาของอาการปวดข้อ

เรื้อรังคือ เพศหญิงและอายุท่ี   มากข้ึน ดังน้ัน เมื่อมี        

กลุ่มก้อนของผู้ป่วยที่มารักษาด้วยอาการไข้ ปวดข้อ 

ต้ังแต่ 2 ข้อข้ึนไปและมีผ่ืน รวมทั้งให้ประวัติว่า มี                       

ผู้ป่วยรายอืน่ในครอบครัวร่วมด้วยควรรบีแจ้งหน่วยงาน

สาธาณสุขเพื่อการควบคุมโรคต่อไป

ข้อเสนอแนะ

 1. เมื่อมีกลุ่มก้อนของผู้ป่วยท่ีมารักษาด้วย

อาการไข้ ปวดข้อตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป และมีผื่น รวมทั้งให้

ประวัติว่ามีผู้ป่วยรายอ่ืนในครอบครัวร่วมด้วย ควรรีบ

แจ้งหน่วยงานสาธารณสุขเพื่อการควบคุมโรคต่อไป 

 2. ในกรณขีองผู้หญิงและผู้สงูอาย ุควรป้องกนั

ตัวจากโรคน้ีเป็นกรณีพิเศษ  เน่ืองจากจะมีโอกาสเกิด

อาการปวดข้อเรื้อรังมากกว่ากลุ่มอื่น 

กิตติกรรมประกาศ
 ขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขโรงพยาบาล           

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลคลองแห เจ้าหน้าที่ศูนย์บริการ

สาธารณสขุเทศบาลนครหาดใหญ่ อาสาสมคัรสาธารณสขุ

ประจ�าหมูบ้่านในเขตต�าบลหาดใหญ่ และต�าบลคลองแห 

เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ด้านควบคุมโรค 

ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จังหวัดสงขลา            
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ตลอดจนผู้ป่วยท่ีมีอาการเข้าข่ายโรคชิคุนกุนยา ที่ได้ให้

ความช่วยเหลือในการศึกษาครั้งนี้
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บทคัดย่อ
 ปัญหาคุณภาพอากาศภายในห้อง (Indoor Air Quality; IAQ) เป็นสิ่งคุกคามที่น่าห่วงกังวล ทั้งนี้อุณหภูมิ 

ความชื้นสัมพันธ์ และความเร็วลมในห้องเรียนเป็นปัจจัยส�าคัญต่อการเพิ่มข้ึนของมลพิษส่งผลให้เกิดผลกระทบ           

ต่อสุขภาพได้ การศึกษาแบบภาคตัดขวางคร้ังน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนจากการ           

ใช้ห้องเรยีนในช่วงเวลาทีแ่ตกต่างกนัของนกัศกึษามหาวิทยาลยัแห่งหน่ึง ในกรงุเทพมหานคร ใช้กลุม่ตวัอย่างจ�านวน 

237 คน โดยใช้วิธีการสุ่มแบบ Simple random sampling ในนักศึกษาที่ใช้ห้องเรียนระยะเวลาแตกต่างกัน                       

(เวลา 10.00 น. , 12.00 น. และ 14.00 น.) เครือ่งมอืทีใ่ช้ ได้แก่ เคร่ืองตรวจวัดคณุภาพอากาศ ชนิด  Multi-parameter 

ventilation meters และแบบสอบถามที่ผ่านการประเมินมาตรฐาน การทดสอบใช้สถิติอนุมาน ได้แก่ Chi-square, 

One-way ANOVA, Independent t-test และ Multiple linear regression ด้วยวิธี Enter method ผลการศึกษา          
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พบว่า อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และความเร็วลม ทั้ง 3 ช่วงเวลามีค่าใกล้เคียงกัน ช่วงเที่ยงในห้องเรียนมีอุณหภูมิ

สงูทีส่ดุเท่ากบั 27.86 องศาเซลเซยีส ส�าหรบัช่วงบ่ายในห้องเรียนมีความชืน้สมัพทัธ์และความเร็วลมมากทีส่ดุเท่ากบั 

60.04 และ 0.19 ตามล�าดับ ทั้งนี้ขณะน่ังเรียนในห้องนักศึกษามีความรู้สึกว่าอากาศไม่ร้อน ผิวแห้ง และอึดอัด             

ตามล�าดับ มีเพียงประมาณ 1 ใน 4 ที่มีความรู้สึกสบายตัวในขณะนั่งเรียน ความรู้สึกของนักศึกษาทั้ง 3 ช่วงเวลา             

ไม่แตกต่างกัน และจากการศึกษาปัจจัยท�านาย พบว่า เพศและโรคประจ�าตัวสามารถท�านายความถ่ีของความรู้สึก          

ไม่สบายเชงิความร้อนได้ สรปุได้ว่า อณุหภมูใินห้องเรียนสงูกว่าเกณฑ์กรมอนามยัก�าหนด แต่นักศกึษารูส้กึว่าอากาศ

ไม่ร้อนซึ่งเกิดจากความเคยชินตามอุณหภูมิภายนอก ข้อแนะน�าควรปรับอุณหภูมิภายในห้องเรียนให้เหมาะสม             

กบัความรูส้กึผู้เรียน ควรท�าความสะอาดและซ่อมบ�ารงุพดัลมระบายอากาศอยูเ่สมอ เพือ่เพิม่การไหลเวียนของอากาศ

ซึ่งจะท�าให้ผู้ที่มีโรคประจ�าตัวเกิดความรู้สึกสบายขึ้น 

Abstract
  Indoor Air Quality (IAQ) has become one of the alarming threats that greatly concerns a society. 

Temperature, relative humidity, and air velocity in classroom are important factors associated with the             

increasing pollution which affects health. This was a descriptive cross-sectional study aimed to investigate 

the relationship between improved IAQ and thermal discomfort among university students. The objective of 

this study was to study the thermal discomfort in classroom at different times of the day in a university in 

Bangkok. A total of 237 respondents were selected using a cluster random sampling technique. Using               

structured questionnaires, data were collected from students who used classroom at three different sessions             

(at 10.00 AM, 12.00 PM, and 02.00 PM) and multi-parameter ventilation meters were used to measure 

air quality. Inferential statistics, which include Chi-square, one-way ANOVA, independent t-test, and           

multiple linear regression, were used by entering method. The results revealed that temperature, relative  

humidity, and air velocity obtained in the classroom from three different sessions were very similar. At 12.00 

PM, the temperature in the classroom was 27.86 degree Celsius, which was the highest temperature                      

in classroom, and higher than the standard set by the Department of Health. For afternoon sessions, the highest 

rates of relative humidity and air velocity were 60.04 and 0.19, respectively, which were within the standard 

range. The students did not feel the room was hot, felt they were having dry skin, and felt uncomfortable 

while studying in the classroom. There was only a quarter of students who felt comfortable while they were 

attending class. All students from three different sessions felt the same level of the thermal discomfort. Based 

on the results from this study with respect to the predictive factors, it was found that genders and underlying 

health conditions may be used for predicting the frequency of the thermal discomfort. In conclusion, even 

though the temperature in classroom was higher than the standard criteria set by the Department of Health, 

the students did not feel the room was hot because of their being accustomed to the outdoor temperature. It 

is recommended that classroom temperature should adjusted to suit the students feeling. In addition, ventilation 

fans should be regularly cleaned and maintained to improve air circulation, which will make students with 

underlying health conditions feel more comfortable.
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บทน�า
 ปัจจุบันมีผู้ใช้ชีวิตอยู่ในอาคารจ�านวนมากข้ึน

และบุคคลเหล่าน้ันก�าลังเผชิญกับมลพิษท่ีเกิดข้ึน             

ในอาคาร(1) หน่ึงในน้ันคือ กลุ่มวัยเรียน(2) ท่ีใช้เวลา

ประมาณ 1 ใน 3 ของเวลาทั้งหมดในหน่ึงวันอาศัยอยู่           

ในห้องเรียนในสถานศึกษา ทั้งน้ีในห้องเรียนมีแหล่ง             

ของการเกิดมลพิษที่ส�าคัญหลายปัจจัย ทั้งวัสดุในห้อง 

จ�านวนผู้ใช้ห้อง และการระบายอากาศ ส�าหรับวัสดุ

อุปกรณ์ในห้องเรียน เช่น สีทาผนังห้อง โต๊ะ เก้าอี้ และ

ผ้าม่าน เป็นต้น(3) นอกจากน้ีจ�านวนผู้ใช้ห้องเรียนมี              

ความสัมพันธ์เชิงลบกับอุณหภูมิและความชื้นสัมพัทธ์              

ในห้องอย่างมนัียส�าคัญทางสถติิ(4) โดยเฉพาะวันสดุท้าย

ของสปัดาห์ทีม่กีารเรียนการสอนเป็นวันทีม่คุีณภาพอากาศ 

ลดลง(5) รวมถึงการระบายอากาศภายในห้องเรียน เช่น             

พดัลมระบายอากาศและเคร่ืองปรบัอากาศ ซึง่ห้องเรียน 

ร้อยละ 64.0 มีระบบระบายอากาศยังไม่ดีพอ(6) อน่ึง          

มีข้อมูลรายงานว่า นักเรียนในประเทศอเมริกามากกว่า 

25 ล้านคนหรือประมาณร้อยละ 50 อยู่ในห้องเรียน            

ที่ไม่มีการจัดการด้านการระบายอากาศ(7) ทั้งนี้ Dorizas, 

et al(8) พบว่าการระบายอากาศในห้องสมัพนัธ์กบัอณุหภมิู 

ภายในห้อง ดังนั้นเมื่อผู ้เรียนรับสัมผัสปัจจัยเสี่ยง                

ในห้องเรียนน้ันแล้ว ในระยะเริม่แรกจะรับรู้ถงึความรู้สกึ

อาการต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับสุขภาพได้

 ความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อน (Thermal 

discomfort) เป็นสภาพทางจิตใจท่ีแสดงออกในความ            

ไม่พึงพอใจต่อสภาพแวดล้อม หากผู้เรียนถูกรบกวน            

จากอุณหภูมิที่ผิวกายต�่าหรือสูงเกินไปจะเกิดผลกระทบ

ต่อความรู ้สึกเชิงลบและผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนได้ 

อย่างไรก็ตามข้ึนอยู่กับจ�านวนผู้ท่ีอยู่ในห้องเรียนด้วย 

และสภาพอณุหภมิู ได้แก่ อณุหภมิู ความชืน้สมัพทัธ์ และ

ความเร็วลม(9-10) มีผลให้เกิดความรู้สึกทางสุขภาพ เช่น 

อดึอดั ปวดศรีษะ(11) ระคายเคืองระบบทางเดนิหายใจ(12) 

และผิวหนังแห้ง(5) เป็นต้น โดยมีการศึกษาความรู้สึก             

ไม่สบายเชิงความร้อนในห้องเรียนในประเทศมาเลเซีย 

พบว่า ผูเ้รียนมีอาการ 3 อนัดับแรก ได้แก่ ผิวแห้ง น�า้มกูไหล 

และตาแห้ง ร้อยละ 40.8 30.0 และ 29.5 ตามล�าดับ(13) 

นอกจากนี้คุณภาพอากาศที่ไม่ดีในห้องเรียนยังส่งผลต่อ

ประสทิธภิาพทางปัญญาของผูเ้รียนลดลงกว่าร้อยละ 30(14) 

ไม่มีสมาธิ ล้า หงุดหงิด(7) อีกทั้งมีผลต่อการอ่านและ           

การท�าความเข้าใจในห้องเรียน(6) 

 การศึกษาที่ผ่านมามุ่งเน้นประเด็นผลกระทบ

ด้านสขุภาพในห้องเรยีนในกลุม่นักเรยีนประถมศกึษา(11) 

และมัธยมศึกษา(15) ส�าหรับระดับอุดมศึกษามีการศึกษา

ในห้องปฏิบัติการ(13) แต่ในห้องบรรยายรวมยังพบ                              

ได้น้อย(4) อย่างไรก็ตามในประเทศไทยมีการศึกษา              

ตรวจวัดทางสิ่งแวดล้อมในห้องเรียนของมหาวิทยาลัย                           

ขอนแก่น(3) ซึ่งยังขาดการศึกษาในประเด็นทางสุขภาพ 

และ Sudprasert S. (2016)(16) ได้ศึกษาสภาวะความ             

ไม่สบายเชิงความร้อนในห้องเรียนไม่ปรับอากาศ   

อย่างไรก็ตามห้องเรียนในมหาวิทยาลัยส่วนมากได้ใช้

ระบบปรับอากาศและบริบทด้านสิ่งแวดล ้อมของ

ประเทศไทยมีภูมิอากาศแบบร้อนชื้นเป็นปัจจัยเอื้อ              

ทีส่�าคัญทีเ่สีย่งต่อการเพิม่การปนเป้ือนมลพษิทางอากาศ

ในห้องได้มากกว่าต่างประเทศ ในการศึกษาครั้งนี้           

จึงสนใจศึกษาความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนจากการ     

ใช้ห้องเรียนในช่วงเวลาต่างกันของนักศกึษามหาวิทยาลยั

แห่งหน่ึง ในกรุงเทพมหานคร เป็นการส�ารวจเพื่อให้             

ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงหรือจัดระบบระบายอากาศ

ภายในห้องเรยีน อนัจะน�าไปสูก่ารลดผลกระทบความรู้สกึ 

ด้านสุขภาพและเพิ่มประสิทธิภาพการเรียนรู้ของผู้เรียน

ได้ต่อไป  

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

 การศึกษาครั้งน้ีใช้รูปแบบเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study)
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กลุ่มตัวอย่าง

 กลุ่มตัวอย่างค�านวณด้วยสูตรการประมาณค่า

สัดส่วนแบบทราบประชากร ซึ่งค่าสัดส่วนได้จากการ

ทบทวนวรรณกรรมของ Sudprasert S.(16) พบนักศึกษา

มีภาวะความไม่สบาย ร้อยละ 81 (P=0.81) ก�าหนด

ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (Z=1.96) และค่า              

ความคาดเคลื่อน (e=0.05) เมื่อแทนค่าในสูตรแล้ว             

ได้ขนาดกลุม่ตัวอย่างไม่น้อยกว่า 234 คน โดยได้ก�าหนด

เกณฑ์ของห้องเรียนเป็นห้องเรียนรวม ท�าการเรียน               

การสอนตลอดท้ังวันในช่วง 08.00-16.00 น. และ          

ช ่วงระยะเวลาที่ใช ้ห ้องแตกต่างกัน แบ่งออกเป็น                  

3 ช่วงเวลา ได้แก่ เวลา 10.00 น. , 12.00 น. และ 14.00 น. 

จากนัน้ได้ก�าหนด วิธกีารสุม่ตวัอย่างแบบ Simple random 

sampling สุ่มแบบจับสลากเลขที่ห้องและเก็บข้อมูลกับ

นักศกึษาท่ีสมคัรใจในห้องจนครบตามจ�านวนท่ีค�านวณได้ 

เครื่องมือในการศึกษา

 เครื่องมือวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 

1) เคร่ืองมือตรวจวัดทางสขุศาสตร์อตุสาหกรรม ใช้เครือ่ง 

Multi-parameter ventilation meters ผ่านการสอบเทยีบ

ประจ�าปีจากบรษัิทผูจ้�าหน่าย และก่อนการน�ามาตรวจวัด           

ได้สอบเทียบภาคสนามโดยทดสอบให้อุปกรณ์ตรวจจับ 

(Sensor) อยูใ่นกล่อง ค่าทีวั่ดต้องเป็นศนูย์ จงึจะสามารถ

น�าไปเกบ็จรงิได้ ผู้ตรวจวัดเป็นอาจารย์มหาวิทยาลยัด้าน 

วิศวกรรมความปลอดภยั ตรวจวัดอณุหภมู ิความช้ืนสมัพทัธ์ 

และความเรว็ลม โดยทมีผู้วิจัยได้เกบ็รวบรวมพารามเิตอร์

ดงักล่าว ณ จุดกึง่กลางของห้องขณะทีม่กีารเรยีนการสอน

ปกติในวันศกุร์ เคร่ืองสามารถอ่านผลได้โดยตรง หลงัจากนัน้ 

ผู้วิจัยบันทึกค่าท่ีได้ 2) แบบสอบถาม จ�านวน 15 ข้อ 

แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล  

และความรู้สกึไม่สบายเชงิความร้อน ซึง่ประยกุต์มาจากวิจยั 

Saraiva, et al(14) และค�าแนะน�าของผู้เชี่ยวชาญ จากนั้น

น�าไปทดสอบความตรง (Validity) ได้ค่าดัชนีความ

สอดคล้องมากกว่า 0.5 ในทุกข้อ และน�าไปทดสอบค่า

ความเท่ียง (Reliability) ได้เท่ากบั 0.781 การให้คะแนน

ความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อน ได้แก่ เกิดอาการนั้นให้ 

1 คะแนน ไม่เกดิอาการน้ันให้ 0 คะแนน ส�าหรับค่าคะแนน 

อาการรวมโดยการน�าอาการของนักศกึษาทีเ่กดิมาทัง้หมด 

รวมกันมีจ�านวน 7 ข้อ คะแนนที่ได้มีโอกาสอยู่ระหว่าง 

0-7 คะแนน การรวบรวมข้อมลูโดยรวบรวมแบบสอบถาม 

หลังจากสิ้นสุดช่ัวโมงการเรียนการสอนในวันศุกร ์

สอดคล้องกับการตรวจวัดทางสุขศาสตร์อุตสาหกรรม 

รวบรวมข้อมูลในเดือนกันยายน พ.ศ. 2562

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์

 โครงการวิจยัได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจยัในมนษุย์ มหาวิทยาลยัราชภฏับ้านสมเดจ็ 

เจ้าพระยา เลขที่ 028/62E24 เมื่อวันที่ 29 สิงหาคม 

พ.ศ. 2562 

สถิติที่ใช้ในการศึกษา

 การวิเคราะห์ทดสอบสถิติ 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) 

สถิติพรรณนา ค�านวณจ�านวนและร้อยละ ในตัวแปรเพศ 

โรคประจ�าตัว และความรูส้กึไม่สบายเชงิความร้อน ส�าหรบั 

การค�านวณค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในตัวแปร

อายุ น�้าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย และความถ่ีของ            

ความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนโดยรวมทุกอาการ และ 

2) สถิติอนุมานได้เปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไป ความรู้สึก           

ไม่สบายเชิงความร้อนกับช่วงระยะเวลาที่ต่างกันใช้สถิติ 

Chi-square และ One-way ANOVA เปรียบเทียบการ

มีโรคประจ�าตัวกับความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อน             

โดยรวมใช้สถิติ Independent t-test และทดสอบปัจจัย

ท�านายด้วยสถิติ Multiple linear regression 

ผลการศึกษา
 ผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 5 ส่วน ได้แก่             

ผลการตรวจวัดคุณภาพอากาศในห้องเรยีน เปรียบเทียบ

ข้อมลูท่ัวไปของนักศกึษาในช่วงเวลาท่ีต่างกัน เปรียบเทยีบ 

ความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนในช่วงเวลาที่ต่างกัน 

เปรียบเทียบระหว่างคะแนนความถี่ของความรู ้สึก           

ไม่สบายเชิงความร้อนกับการมีโรคประจ�าตัว และปัจจัย

ท�านายความถี่ของความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนของ

นักศึกษา ดังนี้ 
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ความรู้สกึไม่สบายเชงิความร้อนจากการใช้ห้องเรียน 

คุณภาพอากาศภายในห้องเรียน

 สภาพทั่วไปของห้องที่นักศึกษาใช้เรียนรวม

แต่ละห้องมีขนาด 252 ลูกบาศก์เมตร มีประตูเข้า-ออก 

3 จุด หน้าต่างกระจกจ�านวน 9 บาน เครื่องปรับอากาศ

ขนาด 18,000 BTU จ�านวน 3 เคร่ือง พดัลมระบายอากาศ 

จ�านวน 3 จุด และช่องลมจ�านวน 4 ช่องลม จากการ           

ตรวจวัดคุณภาพอากาศในช่วงระยะเวลาแตกต่างกัน           

ช่วงเช้า เท่ียง และบ่าย พบว่ามอีณุหภมูเิท่ากบั 26.04,         

27.86 และ 26.22 องศาเซลเซียส ตามล�าดับ 

ความชืน้สมัพทัธ์เท่ากบั 59.54  54.56 และ 60.04 %RH 

ตามล�าดับ และความเร็วลมเท่ากับ 0.16, 0.13 และ 

0.19 เมตรต่อวินาที ตามล�าดับ 

เปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไปของนักศึกษาในช่วงเวลาท่ี

ต่างกัน

 จากการส�ารวจข้อมลูท่ัวไปของนกัศกึษาจ�านวน 

247 คน พบว่า การใช้ห้องเรียนของนักศึกษาเช้า เที่ยง 

และบ่ายมีอัตราส่วนใกล้เคียงกัน จากการวิเคราะห์ 

เปรียบเทียบในข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ เพศ อายุ น�้าหนัก       

ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย และการมีโรคประจ�าตัวพบว่า        

ช่วงเวลาเรียนทั้ง 3 ช่วง นักศึกษามีข้อมูลท่ัวไปไม่        

แตกต่างกัน กล่าวคือ ส่วนมากเป็นเพศหญิง อายุอยู่ใน

ช่วงประมาณ 18-20 ปี รูปร่างสมส่วน และนักศึกษา

ประมาณ 1 ใน 3 ให้ประวัตว่ิามโีรคประจ�าตวั  (ตารางที ่1)

เปรียบเทียบความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนของ

นักศึกษาในช่วงเวลาที่ต่างกัน

 จากการสอบถามความรู ้สึกไม ่สบายเชิง          

ความร้อนจ�านวน 7 อาการ พบว่า นักศึกษาส่วนใหญ่              

มีอาการมากกว่า 3 อาการข้ึนไป อย่างไรก็ตามท้ัง 3               

ช่วงระยะเวลาที่ต่างกันความรู้สึกโดยรวมของนักศึกษา  

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของนักศึกษาในช่วงเวลาที่ต่างกัน

ข้อมูลทั่วไป

เพศ1 

   - ชาย

   - หญิง

อายุ2 

น�้าหนัก2 

ส่วนสูง2 

ดัชนีมวลกาย2 

โรคประจ�าตัว1 

   - มีโรคประจ�าตัว

   - ไม่มีโรคประจ�าตัว

เช้า (n=84)

31 (32.0)

53 (35.3)

18.73 [0.79]

57.81 [11.41]

163.52 [7.99]

21.54 [3.55]

17 (31.5)

67 (34.7)

เที่ยง (n=79)

39 (40.2)

40 (26.7)

18.84 [1.28]

62.78 [19.16]

166.20 [9.87]

22.51 [5.60]

20 (37.0)

59 (30.6)

บ่าย (n=84)

27 (27.8)

57 (38.0)

19.14 [1.16]

59.79 [15.41]

164.46 [8.55]

21.97 [4.85]

17 (31.5)

67 (34.7)

p-value

0.068

0.059

0.125

0.130

0.424

0.667

1ทดสอบด้วยสถิติ Chi-square 2สถิติ One-way ANOVA : จ�านวน (ร้อยละ), ค่าเฉลี่ย [ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน]

ไม่แตกต่างกัน เมื่อจ�าแนกเป็นรายความรู้สึกพบว่า 

นักศึกษามีความรู้สึกว่าขณะน่ังเรียนอากาศในห้องเรียน

ไม่ร้อน รองลงมาคือ รู้สึกผิวแห้ง และอึดอัด ตามล�าดับ 

ทั้งน้ีความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนของนักศึกษาทั้ง 3 

ช่วงเวลาไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2) 
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เปรียบเทียบระหว่างคะแนนความถี่ของความรู้สึกไม่

สบายเชิงความร้อนกับการมีโรคประจ�าตัว

 จากการเปรียบเทียบระหว่างการมีโรคประจ�าตัว

กับคะแนนความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนโดยรวม 

จ�าแนกตามช่วงเวลาเรียนที่แตกต่างกันพบว่า ผู้ท่ีมี               

โรคประจ�าตัวมีคะแนนของการเกิดความรู้สึกไม่สบาย           

เชิงความร้อนมากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคประจ�าตัว โดยเฉพาะ

ช่วงเวลาเช้าและเทีย่งพบคะแนนมีความแตกต่างกนัอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนของนักศึกษาในช่วงเวลาที่ต่างกัน

ความรู้สึกไม่สบาย

เชิงความร้อน

จ�าแนกตามความรู้สึก

รู้สึกอากาศไม่ร้อน

รู้สึกผิวหนังแห้ง

รู้สึกอึดอัด

รู้สึกตัวร้อน

รู้สึกหายใจล�าบาก

รู้สึกเหนอะหนะตัว

รู้สึกสบายตัว

ความถี่ความรู้สึกโดยรวม

  - เกิด ≤3 อาการ

  - เกิด >3 อาการขึ้นไป

ความถี่ความรู้สึกเฉลี่ย

เกิด

72 (85.7)

59 (70.2)

54 (64.3)

50 (59.5)

42 (50.0)

41 (48.8)

21 (25.0)

ไม่เกิด

12 (14.3)

25 (29.8)

30 (35.7)

34 (40.5)

42 (50.0)

43 (51.2)

63 (75.0)

เกิด

69 (87.3)

53 (67.1)

49 (62.0)

53 (67.1)

38 (48.1)

49 (62.0)

20 (25.3)

ไม่เกิด

10 (12.7)

26 (32.9)

30 (38.0)

26 (32.9)

41 (51.9)

30 (38.8)

59 (74.7)

เกิด

79 (94.0)

69 (82.1)

49 (58.3)

51 (60.7)

38 (45.2)

46 (54.8)

23 (27.4)

ไม่เกิด

5 (6.0)

15 (17.9)

35 (41.7)

33 (39.3)

46 (54.8)

38 (45.2)

61 (72.6)

p-value

0.187

0.070

0.726

0.566

0.824

0.237

0.930

เช้า เที่ยง บ่าย

ช่วงเวลาที่ต่างกัน

ความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนในช่วงเวลาที่ต่างกัน

เช้า

24 (28.6)

60 (71.4)

4.70 [1.85]

เที่ยง

20 (25.3)

59 (74.7)

4.83 [1.88]

บ่าย

19 (22.6)

65 (77.4)

4.90 [1.48]

0.675

ทดสอบด้วยสถิติ Chi-square : จ�านวน (ร้อยละ), ค่าเฉลี่ย [ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน]

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระหว่างคะแนนความถี่ของความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนกับการมีโรคประจ�าตัว

ช่วงเวลาที่ต่างกัน

- เช้า

- เที่ยง

- บ่าย

มีโรคประจ�าตัว

5.41 [1.41]

5.45 [1.46]

5.11 [1.36]

ไม่มีโรคประจ�าตัว

4.52 [1.91]

4.62 [1.97]

4.85 [1.52]

t

-2.138

-1.974

-0.704

p-value

0.040*

0.050*

0.488

คะแนนความถี่ความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนโดยรวม

ปัจจัยท�านายความถี่ของความรู้สึกไม่สบายเชิงความ

ร้อนของนักศึกษา 

 จากการศึกษาป ัจ จัยท� านายความถี่ ของ                

ความรูส้กึไม่สบายเชงิความร้อน ส�าหรบัตวัแปรต้นทัง้หมด 

ที่น�าเข้าสู่สมการ 5 ตัวแปร พบว่า ตัวแปรท่ีสามารถ

ท�านายความถี่ของความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนมี              

2 ตัวแปร ได้แก่ เพศและมีโรคประจ�าตัว ซ่ึงสามารถ

ท�านายการผันแปรของตัวแปรตามได้ร้อยละ 22.4 

(ตารางที่ 4)

ทดสอบด้วยสถิติ Independent t-test : ค่าเฉลี่ย [ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน] : * มีนัยส�าคัญทางสถิติ p<0.05
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ความรู้สกึไม่สบายเชงิความร้อนจากการใช้ห้องเรียน 

วิจารณ์
   จากการศึกษาอุณหภูมิที่ตรวจวัดได้อยู่ในช่วง 

26.04-27.86 องศาเซลเซียส ใกล้เคียงกับการศึกษา            

ในมหาวิทยาลยัขอนแก่นมีอณุหภมิู 26.4-31.7(3) แต่ไม่

สอดคล้องกับประเทศที่อยู่ในเขตหนาว เช่น ประเทศ

ญ่ีปุน่และอเมรกิาพบค่าเฉลีย่อณุหภมูภิายในห้องเท่ากบั 

25.2(17) และ 23.2(2) องศาเซลเซยีส ตามล�าดบั เมือ่พจิารณา 

เปรียบเทียบอุณหภูมิที่ตรวจวัดได้กับเกณฑ์ต่างๆ พบว่า 

มค่ีาเกนิกว่ามาตรฐานของหลายๆ หน่วยงานทีไ่ด้ก�าหนด

อุณหภูมิที่ท�าให้เกิดความสบาย เช่น กรมอนามัย(18)               

ทีก่�าหนดอยูร่ะหว่าง 20-26 องศาเซลเซยีส เช่นเดียวกบั

ประเทศอเมริกา โดยหน่วยงาน American Society of 

Heating Refrigeration and Air Conditioning Engineers 

(ASHRAE 55)(19) ได้ก�าหนดอณุหภมิูสบายของกจิกรรมเบา 

(น่ังเรียน) ไว้ที่ 20-26 องศาเซลเซียส อย่างไรก็ตาม            

ในการพิจารณาตั้งค่าอุณหภูมิความสบายของบุคคล             

ในประเทศน้ันๆ อาจข้ึนกับความเคยชินของคนและ             

สิ่งแวดล้อมตามภูมิศาสตร์ของแต่ละประเทศด้วย                

โดย Dear and Brager(20) กล่าวว่า อุณหภูมิอากาศ

ภายนอกมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับอุณหภูมิภายใน

ห้องที่ท�าให้เกิดความรู้สึกสบาย 

 ความชื้นสัมพัทธ์ที่ตรวจวัดได้ทั้ง 3 ห้อง มีค่า

อยู่ระหว่าง 54.56-60.04 %RH ซึ่งผลการตรวจวัด              

อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานของกรมอนามัย(18) และ ASHRAE(19) 

ที่ก�าหนดไว้อยู ่ในช่วง 50-65 และ 30-60 %RH                  

ตามล�าดับ ในการศึกษาครั้งน้ีพบค่าความช้ืนสัมพัทธ์ 

น ้อยกว่าการศึกษาในมหาวิทยาลัยขอนแก่นที่พบ

ความช้ืนสัมพัทธ์อยู ่ระหว่าง 57.1-80.7 %RH(3) 

นอกจากน้ีมีค�าแนะน�าของ Yamtraipat, et al(21) ว่า

ปริมาณความชื้นสัมพัทธ์ในห้องในประเทศไทยควรอยู่

ระหว่าง 50-60%RH หากความชื้นสัมพัทธ์สูงมากกว่า 

70 %RH จะมีความสัมพันธ์กับการเติบโตของมลพิษ              

ทีมี่ชีวิตในห้อง แต่หากน้อยกว่า 20 %RH จะท�าให้อากาศ

ร้อนและแห้งได้(22) อน่ึงพารามิเตอร์ความชื้นสัมพัทธ์น้ี

ควรอยูใ่นค่ามาตรฐานเพราะเป็นปัจจยัทีส่�าคญัมาก โดย

มีผู ้เช่ียวชาญให้ความเห็นว่า ความช้ืนสัมพัทธ์และ

อณุหภมูมิผีลต่อการเกดิโรคหรอือาการเจบ็ป่วยในอาคาร

มากทีส่ดุ ท�าให้อาการของผูป่้วยด้วยระบบทางเดินหายใจ

แย่ลง ย่ิงไปกว่าน้ันความชื้นสัมพัทธ์มีศักยภาพท�าให้

ความเข้มข้นทางเคมีในอากาศเปลี่ยนแปลงเกิดการ            

ท�าปฏิกิริยาระหว่างน�้ากับสารเคมีที่ส่งผลกระทบทาง

สุขภาพได้(23) 

  จากการตรวจวัดความเร็วลมอยู่ระหว่าง 0.13- 

0.19 เมตรต่อวินาที สอดคล้องกับเกณฑ์กรมอนามัย(18) 

ที่ก�าหนดค่าอยู่ระหว่าง 0.1-0.3 เมตรต่อวินาที และ 

ASHRAE(19) ได้รายงานว่า ส�าหรบัผูท้ีม่กีจิกรรมน่ังเรยีน 

(60 W/m2) สวมใส่ชดุเน้ือผ้าธรรมดา (0.6 Clo) ความเร็ว

อากาศภายในห้องควรอยู่ประมาณ 0.1 เมตรต่อวินาที 

นอกจากน้ีมีการศึกษาของ Zaki, et al(17) ได้ตรวจวัด

ความเร็วลมในห้องเรียนของ 2 มหาวิทยาลัยพบว่า มีค่า

ใกล้เคียงกันอยู่ระหว่าง 0.13-0.28 เมตรต่อวินาที            

เห็นได้ว่าระบบการท�างานโดยใช้เคร่ืองปรับอากาศ             

ตารางที่ 4 ปัจจัยท�านายความถี่ของความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อน

ตัวแปร

Constant

เพศ (หญิง)

อายุ

ดัชนีมวลกาย

โรคประจ�าตัว (มี)

ช่วงเวลาเก็บข้อมูล (เที่ยง)

ช่วงเวลาเก็บข้อมูล (บ่าย)

B

 2.168

 0.805

 0.198

 -0.014

 0.833

 0.136

 -0.090

Std. Error

 3.134

 0.327

 0.144

 0.033

 0.365

 0.379

 0.371

Beta

0.165

0.091

-0.028

0.144

0.026

-0.018

t

 0.692

 2.160

 1.382

 -0.426

 2.280

 0.358

 -0.242

p-value

 0.490

    0.015*

 0.168

 0.670

   0.024*

 0.720

 0.809

95% CI

 -4.007  ถึง  8.343

 0.160   ถึง 1.450

 -0.084  ถึง 0.481

-0.078  ถึง 0.050

 0.113 ถึง 1.552

-0.610 ถึง 0.881

-0.820 ถึง 0.641

ทดสอบด้วยสถิติ Multiple linear regression วิธี Enter method,  F-test = 2.107, R square = 0.224
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ร่วมกับมีพัดลมระบายอากาศในทุกห้อง ช่วยควบคุม

คุณภาพอากาศให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ถึงแม้ว่าทั้ง 3 ห้อง

จะผ่านการใช้ในระยะเวลาที่แตกต่างกัน แต่เครื่องปรับ

อากาศยังสามารถควบคุมอุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์           

และความเร็วลมให้มีคุณภาพอากาศที่ใกล้เคียงกันได้                 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Katafygiotou and Serghides(24) 

ได้ศึกษาในประเทศไซปรัส พบพารามิเตอร์ทั้ง 3 ชนิด                

ในห้องเรียนในแต่ละฤดูไม่แตกต่างกัน 

  จากการสอบถามนักศกึษาทีมี่ข้อมลูทางลกัษณะ

ประชากรคล้ายกัน ถึงความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อน    

ในการใช้ห้องเรียนช่วงเช้า เที่ยง และบ่าย พบว่า              

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายอุยูใ่นช่วงประมาณ 18-20 ปี 

รูปร่างสมส่วน และนักศึกษาประมาณ 1 ใน 3 ให้ประวัติ

ว่ามีโรคประจ�าตัว โรคที่เป็นมาก ได้แก่ หอบหืด ภูมิแพ้ 

โดยนักศึกษาทั้งหมดสวมใส ่เสื้อตามระเบียบของ

มหาวิทยาลัย คือ ผ้าสีขาวเนื้อผ้าปกติ และนักศึกษา

มากกว่าร้อยละ 70.0 ให้ข้อมูลว่าเกิดความถี่ของความ

รูส้กึไม่สบายเชงิความร้อนมากกว่า 3 อาการข้ึนไป ซึง่พบ

มากกว่าการศึกษาของ Ali, et al(25) ท่ีศึกษาคุณภาพ

อากาศในห้องเรยีนในสถานศกึษาทุกภมิูภาคของประเทศ

จอร์แดนกับอาการท่ีเกิดข้ึน พบว่า ผู้อยู่ในห้องเรียน            

มีความชุกของอาการไม่พึงประสงค์ที่มากกว่า 3 อาการ 

เพยีงร้อยละ 24.0 ซึง่แตกต่างกบัคร้ังนีม้ากกว่าถงึ 3 เท่า 

ทัง้น้ีอาจมาจากวัฒนธรรมการแต่งกายด้วย ในการศกึษา

พบนักศกึษาสวมใส่ผ้าแบบปกติ และมากกว่าร้อยละ 80 

ให้ข้อมลูว่ารูส้กึไม่ร้อน จึงอาจเป็นสาเหตวุ่าอากาศภายใน

ห้องสมัผัสผิวกายได้มากกว่า แต่การแต่งกายของนักเรียน

ในประเทศจอร์แดนที่อยู ่ในห้องปรับอากาศเช่นกัน              

จะสวมใส่เสือ้ผ้ามดิชดิ ในผู้หญิงมผ้ีาคลมุศรีษะร่วมด้วย 

อนึง่ท้ัง 3 ช่วงระยะเวลาทีแ่ตกต่างกนั นักศกึษาเกดิความ

รู้สึกโดยรวมคล้ายกัน 

  เมื่อจ�าแนกเป็นรายความรู้สึกพบว่า นักศึกษา

มีความรู้สึกว่าขณะน่ังเรียนอากาศไม่ร้อน รองลงมาคือ 

รู ้สึกผิวแห้ง และอึดอัด ตามล�าดับ มีเพียงนักศึกษา

ประมาณ 1 ใน 4 ที่มีความรู้สึกสบายตัวในขณะนั่งเรียน 

ทัง้น้ีนกัศกึษาท้ังสามห้องเรียนเกดิความรู้สกึไม่แตกต่างกนั 

เห็นได้ว่า นักศึกษารู้สึกว่าห้องเรียนมีอากาศไม่ร้อน             

แต่ไม่สอดคล้องกับอุณหภูมิท่ีตรวจวัดได้ ซึ่งมีอุณหภูมิ

สูงเกินกว่าความรู ้สึกสบายเชิงความร้อน ท้ังน้ีอาจ             

เน่ืองมาจากการประเมินได้สอบถามจากความรู ้สึก               

และความเคยชนิ ส�าหรบัคนไทยจะเคยชนิกบัอากาศร้อน 

หากอยู่ในทีท่ี่มกีารเคลือ่นท่ีของอากาศจึงท�าให้เกดิความ

รู้สึกไม่ร้อนได้ โดยไม่จ�าเป็นต้องให้อากาศมีอุณหภูมิ           

ต�่ากว่า 26 องศาเซลเซียสตามที่ก�าหนด ในแง่อุณหภูมิ                 

ที่สบายของต่างประเทศ โดย ASHRAE(19) ได้ก�าหนด

อุณหภูมิสบายในห้องในฤดูหนาวและฤดูร ้อนไว ้ที่             

20-23.5 และ 22.5-26.0 องศาเซลเซียส ตามล�าดับ               

ซึ่งเป็นอุณหภูมิท่ีเคยชินของประเทศแถบหนาว ดังน้ัน

ความรู ้สึกสบายของคนไทยท่ีอยู ่ในเขตร้อนช้ืนกับ

ประเทศเขตหนาวจึงมีความแตกต่างกัน ซึ่งคนไทย 

เคยชินกับความร้อน อุณหภูมิสบายจึงควรสูงกว่า             

หน่วยงาน ASHRAE  ก�าหนด(26) 

  การอยู ่ ในสิ่ งแวดล ้อมเ ดียวกันอาจเกิด            

ผลกระทบความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อนแตกต่าง             

กันได้(27) ในการศึกษาคร้ังน้ีได้ศึกษาในสภาวะแวดล้อม

ของห้องเรียนท่ีใกล้เคียงกัน พบว่า มีป ัจจัยส ่วน                     

บุคคลที่สามารถท�านายความถี่ของความรู้สึกสบาย                           

เชงิความร้อนได้ คือ เพศและการมีโรคประจ�าตัว อธิบาย

ได้ว่า เพศหญิงมีความถ่ีความรู้สึกได้มากกว่าเพศชาย 

และผู้ท่ีมีโรคประจ�าตัวโดยเฉพาะนักศึกษาท่ีให้ประวัติ

เป็นโรคระบบทางเดินหายใจมีความถี่ของความรู้สึก

มากกว่าคนที่ไม่มีโรคประจ�าตัว ส�าหรับประเด็นเพศ            

สอดคล้องกับ Rupp, et al(28) รายงานว่า กลุ่มเพศหญิง

มีความไวกับสภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสมมากกว่า              

เพศชาย อาจจะเกิดจากการตอบสนองของจิตวิทยา 

สรีรวิทยา เช่น กระบวนการเผาผลาญที่ก ่อให้เกิด            

ความร้อนในร่างกาย การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนเพศ

ไม่คงท่ี หรือหลอดเลือดขนาดเล็กหดตัว (Peripheral 

vasoconstriction) และความแตกต่างของการสวมใส่

เสื้อผ้าระหว่าง 2 เพศ คือ นักศึกษาชายทั้งหมดสวมใส่

กางเกงขายาว ส่วนนักศึกษาหญิงส่วนใหญ่สวมใส่

กระโปรงถงึระดบัเข่าอาจท�าให้เพิม่พืน้ท่ีสมัผัสความเยน็
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และความเร็วลมกับร่างกายได้(29) อย่างไรก็ตามมีการ

ศึกษาในรูปแบบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น          

ระบบ(30) พบว่า ปัจจัยด้านเพศกับการรับรู้อุณหภูมิ               

มีความแตกต่างของงานวิจัยแต่ละฉบับ ซึ่งยังไม่สามารถ

สรุปได้แน่ชัด โดยประมาณคร่ึงหนึ่งของงานวิจัย                 

ทีท่บทวนพบว่า เพศชายและเพศหญิงพบความแตกต่าง

กันเล็กน้อย อีก 1 ใน 5 ฉบับ พบความแตกต่างอย่าง            

มีนัยส�าคัญทางสถิติ และมีจ�านวนหน่ึงที่ไม่พบความ             

แตกต่างกัน 

 ในการศึกษาพบความสัมพันธ์ระหว่างโรค

ประจ�าตัวกับความรู ้สึกไม่สบายเชิงความร้อน โดย

นักศึกษาส่วนใหญ่เป็นโรคทางระบบทางเดินหายใจ

สอดคล้องกับ Osman, et al(31) พบว่า ผู้ที่มีภาวะปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง (พบได้ในผู้ที่เป็นโรคหอบหืด) ภาวะ

สุขภาพจะแย่ลงหากรับสัมผัสอุณหภูมิในห้องที่ไม่            

เหมาะสม และ McGeehin and Mirabelli(32) กล่าวว่า           

ผู ้ ท่ีมีโรคประจ�าตัวด้วยระบบทางเดินหายใจเร้ือรัง            

จะมีความไวต่อความร้อนได้ ซึ่งพยาธิสภาพของโรค   

ท�าให ้หลอดลมและเ น้ือปอดถูกท�าลายร ่วมกับมี                         

การซ่อมแซมเกิดเป็นวงจรต่อเนื่อง หากมีปัจจัยเสริม          

เป็นสิ่งกระตุ้น เช่น อุณหภูมิ ความชื้น จะส่งผลให้เกิด

อาการหายใจล�าบาก อึดอัด และไม่สบายตัว เป็นต้น(33) 

จงึเป็นสาเหตุให้นักศกึษาท่ีมีโรคประจ�าตวัเกดิความรู้สกึ

ไม่สบายเชิงความร้อนได้มากกว่าผู้ท่ีไม่มีโรคประจ�าตัว 

นอกจากน้ีเม่ือเปรียบเทียบคะแนนความรู้สึกไม่สบาย           

เชิงความร้อนระหว่างผู้ที่มีและไม่มีโรคประจ�าตัวจ�าแนก

ตามช่วงเวลาเช้า เที่ยง และบ่าย พบว่านักศึกษาที่มี              

โรคประจ�าตัวมีคะแนนความรู้สึกไม่สบายเชิงความร้อน

มากกว่านักศึกษาที่ไม่มีโรคประจ�าตัวอย่างมีนัยส�าคัญ 

ทางสถิติ โดยเฉพาะในช่วงเวลาเช้าและเท่ียง ส�าหรับ          

ช่วงเวลาบ่ายไม่พบความแตกต่างกัน อภิปรายได้ว่า            

ส่วนหนึง่ความรู้สกึไม่สบายเชงิความร้อนมสีาเหตมุาจาก

ปัจจัยด้านโรคประจ�าตัวเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ            

ที่นักศึกษาเป็นอยู่ และอีกส่วนหากพิจารณาร่วมกับ                

การตรวจวัดคุณภาพอากาศพบว่า ในช่วงบ่ายมีค่า

ความชื้นสัมพัทธ์และความเร็วลมมากกว่าช่วงเวลาอื่นๆ 

จึงท�าให้เกิดการเคลื่อนที่ของอากาศภายในห้องได้มาก 

นักศึกษาที่มีโรคประจ�าตัวจึงเกิดความรู้สึกที่ดีขึ้นได้

 ข้อจ�ากัดของการศึกษา การศึกษาคร้ังน้ีได้          

ตรวจวัดคุณภาพอากาศที่เป็นตัวแทนของห้องเรียน             

ซึ่งอาจจะไม่ครอบคลุมกับสภาพความเป็นจริงท่ีสุด              

ซึ่งนักศึกษาน่ังเรียนในต�าแหน่งต่างกัน การรับสัมผัส

คุณภาพอากาศจึงอาจมีความแตกต่างกนั เช่น ความเรว็ลม 

จากเคร่ืองปรบัอากาศทีส่มัผัสผิวหนัง ดังน้ันในการศกึษา

ครั้งต่อไปควรพิจารณาการตรวจวัดตามต�าแหน่งของ              

ผู้เรียนจะเกิดผลที่แม่นย�ามากกว่าคร้ังน้ี ส�าหรับข้อดี           

ของการศกึษา คือ การพจิารณาเลอืกห้องเรียนในการสุม่

เป็นห้องเรยีนรวมทีม่ลีกัษณะกายภาพและจ�านวนผู้เรียน

ทีใ่กล้เคียงกนั อน่ึงเป็นการก�าจดัตัวแปรกวนแหล่งก�าเนดิ

ที่อาจจะส่งผลต่อคุณภาพอากาศได้   

สรุป
 จากการศึกษาพบความช้ืนและความเร็วลม             

มีค่าอยู ่ในมาตรฐาน แต่อุณหภูมิภายในห้องเรียนมี               

ค่าสูงกว่าค่ามาตรฐานของกรมอนามัยเล็กน้อย แต่เมื่อ

สอบถามถึงความรู ้สึกไม่สบายเชิงความร้อนพบว่า 

นักศึกษาส่วนใหญ่รู้สึกถึงอากาศไม่ร้อน ซึ่งอาจเกิดจาก

ความเคยชินกับอุณหภูมิแบบร้อนช้ืน ข้อเสนอแนะ              

ควรปรับเพิ่มอุณหภูมิให ้ เหมาะสมกับความรู ้สึก               

ของผู้ใช้ห้อง หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรพิจารณาเกณฑ์            

ที่เหมาะสมกับคนไทยให้สอดคล้องกับอากาศภายนอก

ห้อง นอกจากน้ีการใช้พัดลมระบายอากาศเป็นอุปกรณ์ 

ที่ช่วยควบคุมความชื้นสัมพัทธ์และความเร็วลมในห้อง 

ให้อยู่ในเกณฑ์ได้ทั้ง 3 ช่วงเวลา ซึ่งการระบายอากาศที่ดี

ส ่งผลให้มีการเคลื่อนไหวของอากาศมากจึงท�าให้

นักศึกษาที่มีโรคประจ�าตัวลดอาการความรู้สึกไม่สบาย

เชงิความร้อนได้ และผู้รบัผดิชอบดูแลห้องเรยีนจึงควรมี

การท�าความสะอาดและซ่อมบ�ารุงพัดลมระบายอากาศ 

ให้สามารถท�างานได้ดีอยู่เสมอ 
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บทคัดย่อ          
 องค์การอนามัยโลกรายงานอัตราการรักษาวัณโรคดื้อต่อยาไรแฟมพิซินและวัณโรคด้ือยาหลายขนาน              

ส�าเร็จร้อยละ 55.00 และร้อยละ 8.50 ของผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานพัฒนาไปสู่วัณโรคด้ือยาหลายขนาน                  

ชนิดรุนแรงมาก แผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560-2564 ของประเทศไทย มีหลาย

ยุทธศาสตร์โดยได้อธิบายถึง ยุทธศาสตร์ที่ 1 คือ การเร่งรัดค้นหาผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยวัณโรคให้ครอบคลุมกลุ่มเสี่ยง 

และเพิ่มการเข้าถึงการวินิจฉัยท่ีรวดเร็วด้วยเทคโนโลยีอณูชีววิทยา Xpert MTB/RIF assay จึงถูกน�ามาใช้ใน                 

การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา แต่ข้อมูลผลกระทบต่อผลการรักษาต่อการใช้เครื่องมือน้ียังจ�ากัด การศึกษาน้ีเพื่อ                 

เปรียบเทียบระยะเวลาวินิจฉัยวัณโรคด้ือยา ระยะเวลาเริ่มต้นรักษา และระยะเวลาเปลี่ยนแปลงเสมหะจากพบเชื้อ 

เป็นไม่พบเชื้อ ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย Xpert กับวิธีมาตรฐาน (เพาะเลี้ยงเช้ือและทดสอบความไว          

ต่อยา) โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมาน (เมตต้า) สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล

ประเทศไทยและต่างประเทศที่ตีพิมพ์ระหว่างปี ค.ศ. 2010-2017 พบรายงานวิจัย 299 ฉบับ คัดเหลือ 7 ฉบับ 

เพื่อสอดรับกับวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้ ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า กลุ่ม Xpert ใช้ระยะเวลาในการวินิจฉัย 

ระยะเวลาเริ่มต้นรักษา และระยะเวลาเปลี่ยนแปลงเสมหะจากพบเชื้อเป็นไม่พบเชื้อรวดเร็วกว่ากลุ่มวิธีมาตรฐาน            

โดยใช้เวลา 34.30-91.50 วัน 61-62 วัน และ 134.5 วัน ตามล�าดับ ผลการรักษาส�าเร็จไม่แตกต่างกัน                        

(RR = 0.95, 95% CI: 0.47-1.91 จาก random-effect model, I-squared (I2) = 75%) รักษาล้มเหลว เริ่มต้น

รักษาใหม่ และเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน (RR = 0.81, 95% CI: 0.44-1.50 จาก random-effect model, I-squared 

= 54%) เมื่อพิจารณาค่าสถิติ I2 พบความแตกต่างของรายงานวิจัย จึงไม่สามารถสรุปได้ชัดเจนว่า ผลการรักษา           

เม่ือสิ้นสุดการรักษาไม่แตกต่างกัน การพิจารณาใช้ Xpert ในพื้นที่ท่ีมีปัญหาความชุกวัณโรคดื้อยาสูง และการให้           

การรักษาโดยเร็วด้วยสูตรยาที่เป็นมาตรฐาน จะช่วยลดการแพร่กระจายเชื้อในชุมชน
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Abstract
 The World Health Organization (WHO) reported that the treatment success rate of rifampicin            

resistant tuberculosis and multidrug resistant tuberculosis (MDR-TB) was 55.00%. Approximately 8.50% 

of MDR-TB eventually developed extensively drug resistant tuberculosis (XRD-TB). Early detection of TB 

among high-risk groups by molecular method was one among many strategies of Thailand Operational Plan 

to End Tuberculosis 2017-2021. The Xpert MTB/RIF assay was therefore implemented around 3-4 years 

ago to speed up the diagnosis of RR TB but the studies on the impacts of Xpert MTB/RIF assay on treatment 

outcomes were limited. The study aimed to compare time to detect DR-TB, time to initiate treatment, and 

time to have sputum culture conversion between patients who were diagnosed with DR-TB by Xpert MTB/

RIF assay and conventional gold standard method currently used in Thailand. A systematic literature review 

and meta-analysis were conducted for the study. A total of 299 articles published locally and internationally from 

2010 to 2017 were identified, seven of which were found to meet the study objectives. Based on the data 

analysis, Xpert MTB/RIF assay was found to have  shortened time to detect DR-TB, time to initiate treatment, 

and time to obtain sputum culture conversion, taking 34.30-91.50 days, 61-62 days, and 134.50 days, 

respectively. Successful treatment and unfavorable outcomes were not significantly different between two 

groups (RR = 0.95, 95% CI: 0.47-1.91; random-effect model, I-squared (I2) = 75%) and (RR = 0.81, 

95% CI: 0.44-1.50; random-effect model, I-squared = 54%). I2 showed heterogeneity between two groups 

so that the cause of differences could not definitely determined. In conclusion, Xpert MTB/RIF assay could 

shorten the time to diagnose RR TB; time to initiate treatment was also faster; and time to obtain sputum 

culture conversion was shorter. However, the final impact on outcome was not clearly demonstrated. 

 ค�าส�าคัญ                           Keywords

 กำรวินิจฉัย, วัณโรคดื้อยำ, ผลกระทบ            Diagnosis, Drug Resistant Tuberculosis, Impacts

บทน�า
 วัณโรคดื้อยาเป็นปัญหาหลักทางสาธารณสุข        

ทีคุ่กคามสขุภาพและชวิีตประชากรท่ัวโลก ปี ค.ศ. 2017 

องค์การอนามัยโลกประมาณการจ�านวนผู้ป่วยวัณโรค         

ดื้อต่อยาไรแฟมพิซินและวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 

558,000 ราย ได้รับการวินิจฉัย 161,000 ราย และ          

ได้รับการรักษา 139 ,000 ราย อัตราการรักษาส�าเร็จ   

ร้อยละ 55.00 วัณโรคดื้อยาเป็นสาเหตุการเสียชีวิตใน          

ผู้ป่วย 230,000 ราย(1) พบในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่   

ร้อยละ 3.50 และพบในผู้ป่วยท่ีเคยมปีระวัติรกัษาวัณโรค

มาก่อนร้อยละ 18 โดยร้อยละ 8.50 ของผู้ป่วยวัณโรค

ด้ือยาหลายขนานพัฒนาไปสู่วัณโรคด้ือยาหลายขนาน

ชนิดรุนแรงมาก แผนปฏบิติัการระดบัชาต ิด้านการต่อต้าน 

วัณโรค พ.ศ. 2560-2564 ได้ระบุถึงแนวทางของ

ยทุธศาสตร์ต่างๆ ทีใ่ช้ยติุวัณโรค โดยประเด็นยทุธศาสตร์

ที่ 1 เร่งรัดการค้นหาผู้ติดเชื้อวัณโรคและผู้ป่วยวัณโรค

โดยการคัดกรองให้ครอบคลมุกลุม่เสีย่ง และมมีาตราการ

เพิ่มการเข้าถึงการตรวจวินิจฉัยที่รวดเร็วด้วยเทคโนโลยี

ทางอณชีูววิทยา Xpert จึงถกูน�ามาใช้วินิจฉยัวัณโรคด้ือยา

ในหลายประเทศทั่วโลกตั้งแต่ ปี ค.ศ. 2010 เป็นต้นมา 

ส�าหรับประเทศไทยมีการใช้ Xpert ครอบคลุมพื้นที่มาก

ข้ึนโดยเร่ิมต้ังแต่ 3-4 ปีก่อน แต่ข้อมูลผลกระทบของ 

Xpert ต่อผลการรักษายังมจี�ากดั มเีฉพาะข้อมลูประสทิธภิาพ 

ความไว ความจ�าเพาะ และความแม่นย�า ร้อยละ 94.70, 
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การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของการวนิจิฉยัวณัโรคด้ือยา 

99.00 และ 98.90 ตามล�าดับ โดยขีดความสามารถ       

ของเครือ่งมือใช้เวลาวินิจฉยัวัณโรคดือ้ต่อยาไรแฟมพซินิ

ประมาณ 2 ชั่วโมง รายงานวิจัยก่อนหน้านี้ระบุว่า            

เคร่ืองมืออณูชีววิทยาช่วยลดระยะเวลาวินิจฉัยวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานส่งผลให้สัดส่วนการได้รับการรักษา         

ทีเ่หมาะสมของผู้ป่วยเพิม่ขึน้(2) และการวินิจฉยัท่ีรวดเรว็

ช่วยเพิ่มผลลัพธ์การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน            

ส�าเรจ็(3-5) ขณะทีร่ายงานวิจยับางฉบบัให้ข้อมูลขัดแย้งว่า 

การวินิจฉัยรวดเร็วไม่สามารถลดระยะเวลาเปลี่ยนแปลง

เสมหะจากพบเชื้อเป็นไม่พบเช้ือและไม่เพิ่มผลลัพธ์           

การรักษาส�าเร็จ(6) จากข้อมูลดังกล่าวผู้วิจัยจึงท�าการ         

จะสืบค้นข้อมูลอย่างเป็นระบบ วิเคราะห์ข้อมูล และ           

สรุปผลการศึกษาตามขั้นตอนต่างๆ ดังนี้

วัสดุและวิธีการศึกษา
 ทบทวนวรรณกรรมอย ่างเป ็นระบบและ                     

วิเคราะห์เมตต้า โดยสืบค้นรายงานวิจัยจากฐานข้อมูล

ออนไลน์ของประเทศไทยและต่างประเทศ ได้แก่                  

คลังข้อมูลงานวิจัยไทย (TNRR) เครือข่ายห้องสมุด

ประเทศไทย (Thailis), MEDLINE, SCOPUS,                  

ScienceDirect, Google Scholar, Cochrane ระหว่างเดือน

ตุลาคม 2561 ถึง พฤศจิกายน 2561 คัดเลือกรายงาน

วิจัยและรวบรวมข้อมูลเพื่อป้องกันการเกิดอคติโดย                  

ผู้วิจยั 3 คน ประเมินบทความตามเกณฑ์คัดเข้า-คัดออก 

พร้อมระบุเหตุผลกรณีคัดออกอย่างเป็นอิสระต่อกัน            

จากน้ันน�าผลทีไ่ด้มาแลกเปลีย่นความคิดเหน็และตดัสนิ

แบบ 2:1 เสียง โดยมีรายละเอียดดังนี้

ก�าหนดเงื่อนไขการคัดเลือกรายงานการวิจัย

 1. รูปแบบของการศึกษา คัดเลือกงานวิจัย          

รูปแบบ randomized control trial (RCT),  case-control 

study, cohort study, cross-sectional study ที่ตีพิมพ์

ระหว่างปี ค.ศ. 2010 ถึง 2017

 2. ผู้เข้าร่วมการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรค           

ดื้อต่อยาไรแฟมพิซินและวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

 3.  Intervention/exposure เปรียบเทียบการ

ได้รับการวินิจฉยัวัณโรคด้ือยาด้วย Xpert กบัวิธมีาตรฐาน 

(culture + conventional drug susceptibility testing; DST)

 4.  ผลลัพธ์ที่ศึกษา

   4.1 ผลลัพธ์หลัก ผลการวินิจฉัยวัณโรค           

ดื้อต่อยาไรแฟมพิซินและวัณโรคดื้อยาหลายขนาน      

ด้วย Xpert ที่มีผลต่อการรักษา

   4.2 ผลลัพธ์รอง 1) ระยะเวลาวินิจฉัย

วัณโรคด้ือยา 2) ระยะเวลาเร่ิมต้นรักษาวัณโรคด้ือยา       

3) ระยะเวลาเปลี่ยนแปลงเสมหะจากพบเชื้อเป็นไม่พบ

เช้ือ ภายหลังการรักษาอย่างเหมาะสมตามแนวทาง      

การรกัษาวัณโรคด้ือยาระหว่างการวินิจฉยัด้วย Xpert กบั

วิธีมาตรฐาน

วิธีการในการสืบค้น 

 ก�าหนดค�าสืบค้นโดยใช้หลัก PICO(S) 1) 

Participant ผู้ป่วยวัณโรคด้ือต่อยาไรแฟมพิซินและ

วัณโรคด้ือยาหลายขนาน [P = drug resistant tuberculosis 

(DR-TB)] 2) Intervention การวินิจฉัยวัณโรคด้ือยา   

(I = diagnosis, detection DR-TB, confirmed DR-TB) 

3) Comparison เปรยีบเทยีบระหว่างผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา

ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย Xpert กับวิธีมาตรฐาน (C = 

Xpert/X-pert/Xpert MTB/RIF assay and culture, 

drug susceptibility testing; DST) 4) Outcomes ผลลพัธ์

การรักษาวัณโรคดื้อยา (O = time, initiated treatment 

outcomes, final treatment outcomes) 5) study design 

รูปแบบการวิจัย (S = randomized control trial/RCT, 

cohort study, case control study, cross-sectional study) 

ก�าหนด synonyms และ related terms ในการสืบค้นจาก 

PICO(S) ท่ีก�าหนด (P = DR-TB cases, DR-TB        

patients; I = detection, diagnosis, confirmation;           

C = conventional method, culture and DST, Xpert, 

molecular test, molecular method; O = initiated out-

comes, final outcomes, successful treatment) สืบค้น

แต่ละประเด็นแยกกันแล้วน�ามารวมกัน โดยใช้ Boolean 

เชื่อม เช่น AND, OR, NOT และใช้โปรแกรม EndNote 

จัดการระเบียนรายงานวิจัย

การคัดเลือกรายงานวิจัย 

 ผู้วิจัย 3 คน สืบค้นและคัดเลือกรายงานวิจัย

อย่างเป็นอิสระต่อกัน ตามเกณฑ์คัดเข้าจากชื่อเรื่อง         
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และบทคัดย่อ จากนั้นพิจารณาคัดเลือกรายงานวิจัย          

ฉบับสมบูรณ์ตามเงื่อนไข หากไม่เป็นไปตามเกณฑ์

พิจารณาให้คัดออกพร้อมระบุเหตุผล 

การประเมินอคติ นักวิจัยประเมินอคติรายงานวิจัย

อย่างเป็นอิสระต่อกัน ดังนี้

 1. ประเมินอคติรายด้าน วิจัยเชิงส�ารวจใช ้         

แบบประเมิน Newcastle-Ottawa Quality Assessment 

Form for Cohort Studies เกณฑ์การประเมนิแต่ละด้าน คือ 

เสี่ยงต�่า (low risk of bias) เสี่ยงสูง (high risk of bias) 

และไม่ชดัเจน (unclear risk of bias) และใช้แบบประเมิน 

Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies 

(QUADAS) ส�าหรบังานวิจยัรูปแบบประเมนิความแม่นย�า 

ของเคร่ืองมอื เกณฑ์การประเมินรายข้อ ได้แก่   ใช่ (Yes) 

ไม่ใช่ (No) และไม่ชัดเจน  (unclear)

 2. ประเมินอคติภาพรวมของรายงานวิจัย          

วิจยัรปูแบบ observational study ประเมนิอคติ การเลอืก

ตัวอย่าง อคติรายด้าน โดยใช้วิธีการแปรค่าคะแนนจาก

แบบประเมิน Newcastle-Ottawa Quality แบ่งคุณภาพ

รายงาน 3 ระดับ ได้แก่ คุณภาพดี คุณภาพปานกลาง 

และคุณภาพต�า่ งานวิจยัประเมนิความแม่นย�าของเครือ่ง

มือใช้แบบประเมิน QUADAS ประเมินอคติรายด้าน 

ความแปรปรวนและการรายงานผล

การรวบรวมข้อมูลรายงานวิจัย 

 ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลผลลัพธ์เชิงปริมาณลงใน

โปรแกรม Review Manager version 5.3 (RevMan5) 

 การวเิคราะห์ข้อมลู ด�าเนนิการโดยใช้โปรแกรม 

RevMan5 เพื่อวิเคราะห์เมตต้าผลลัพธ์สุดท้าย เมื่อสิ้น

สุดการรักษา

 1. ค่าสถติิทีใ่ช้ ค่าความเสีย่งสมัพทัธ์ (relative 

risk; RR) พร้อมช่วงเช่ือม่ัน 95% และแปรผลความ

สัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรผลลัพธ์

 2. การประเมินความต่าง (heterogeneity) 

ประเมนิความแตกต่างของรายงานวิจัยแต่ละฉบบัทีน่�ามา

วิเคราะห์เมตต้า พบว่า Cochrane Q statistic มค่ีา p<0.10 

หรือ ค่า I2 >50% จึงด�าเนินการค้นหาสาเหตุของความ

แตกต่างที่เกิดข้ึนแต่ไม่สามารถหาระบุสาเหตุได้ชัดเจน 

จงึด�าเนนิการวิเคราะห์ผลรวมโดยใช้โมเดลการวิเคราะห์

แบบสุ่ม (random effects model)

ผลการศึกษา
ผลการสืบค้นข้อมูล 

 จากฐานข้อมูลวารสารอิเล็กทรอนิกส์ออนไลน์ 

จ�านวน 7 ฐาน พบรายงานวิจัย 299 เรื่อง ไม่พบรายงาน

วิจัยจากการสืบค้นด้วยมือ คัดจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ

คัดเหลือ 53 เรื่อง อ่านรายงานวิจัยฉบับเต็ม 9 เรื่อง          

คัดออก 2 เรื่อง เน่ืองจากวัตถุประสงค์การวิจัยและรูป

แบบการวิจัยไม่ตรงตามเกณฑ์คัดเข้า เหลือรายงานวิจัย

เพื่อท�าการศึกษาผลลัพธ์จ�านวน 7 เรื่อง ดังแสดงใน

แผนภูมิที่ 1 

 

  จำนวนรายงานวิจัยที่ผ่านเงื่อนไข     
การคัดเลือก 7 รายงานวิจัย 

ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ออนไลน์ 298 รายงานวิจัย 

ฐานข้อมูลประเทศไทย 
1 รายงานวิจัย  

สืบค้นด้วยมือ 
ไม่พบรายงานวิจัย 

  จำนวนรายงานวิจัยที่สืบค้นได้  299 รายงานวิจัย รายงานวิจัยที่ไม่เข้าเกณฑ์คัด
เข้า 246 รายงานวิจัย 

 จำนวนรายงานวิจัยที่พิจารณาคัดเลือก         
จากชื่อเรื่องและบทคัดย่อ 53 รายงานวิจัย 

จำนวนรายงานวจิัยที่พิจารณาคัดเลือก
อ่านรายงานวิจัยฉบับเต็ม 9 รายงานวิจัย 

คัดออก 2 รายงานวิจัย  
- รูปแบบงานวิจัยไม่ตรงตามเกณฑ์คัดเข้า 1 เรื่อง 
- ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ตรงตามเกณฑ์คัดเข้า 1 เรื่อง 

แผนภูมิที่ 1 ผลการสืบค้นข้อมูล

Flow chart of systematic review (PRISMA Diagram)
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รายละเอยีดลกัษณะของรายงานวิจยัทีไ่ด้รับการคัดเลอืก 

 1.  รูปแบบการศกึษา prospective cohort study 

4 เรื่อง retrospective cohort study 2 เรือ่ง และ cross- 

sectional study 1 เร่ือง รวม 7 เรือ่ง 

 2. ลักษณะของผู้เข้าร่วมศึกษา รายงานวิจัย 

6 เรือ่ง รายงานอายุของกลุม่ตัวอย่าง โดย 5 เร่ือง รายงาน

ค่ามัธยฐานอายุระหว่าง 33 ถึง 56 ปี ส่วนเบี่ยงเบน          

ควอไทล์ 27 ถึง 71 และ 1 เรื่อง รายงานค่าเฉลี่ยอายุ 

34.10 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.50 

 3.  Intervention/Exposure รายงานวิจัย            

ทกุเร่ืองวินิจฉยัวัณโรคด้ือยาด้วย Xpert และวิธมีาตรฐาน 

ศึกษาในผู ้สงสัยป่วยเป็นวัณโรค วัณโรคดื้อต่อยา             

ไรแฟมพิซินและวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ประกอบด้วย

รูปแบบการศึกษาไปข้างหน้าและการศึกษาย้อนกลับ            

โดยการทบทวนทะเบยีนประวัตกิารรักษา และศกึษาแบบ

ภาคตัดขวางโดยการเก็บตัวอย่างเสมหะส่งตรวจวินิจฉัย

ทางห้องปฏิบัติการ 

 ตารางที่ 1 รายละเอียดรายงานวิจัยที่ได้รับคัดเลือก

ผู้แต่ง, ปี สถานที่

Kim YW, et al., 

2015 

Metcalfe JZ, et al., 

2016 

Berhanu R, et al., 

2016 

Aibana O, et al., 

2017 

Cox H, et al., 2017 

Jacobson KR, et al., 

2017 

Liu Z, et al., 2017 

รูปแบบงานวิจัย

retrospective 

cohort study

prospective 

cohort study

prospective 

cohort study

retrospective 

cohort study

retrospective 

cohort study

retrospective & 

prospective

 cohort study

cross-sectional 

study

จ�านวน

ผู้สัมผัสปัจจัย

321

352

186

111

2,743

1,332

3,151

จ�านวน

ผู้ไม่สัมผัสปัจจัย

321

352

193

378

2,703

1,332

3,151

มัธยฐานอายุ

ผู้เข้าร่วมวิจัย

56

(38-71)

33

(27-43)

36

(29-43)

38.20

(33.00-48.60)

35

(27-43)

34.10

(SD = 11.50)

-

คุณภาพงาน

วิจัย/อคติ

ระดับดี

ระดับดี

ระดับดี

ระดับดี

ระดับดี

ระดับดี

เสี่ยงต�่า

 4. เกณฑ์การวินิจฉัยวัณโรคด้ือต ่อยา                              

ไรแฟมพซินิและวัณโรคด้ือยาหลายขนาน วินิจฉัยจาก

ผลตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการที่ผ่านการรับรอง

มาตรฐานสากล National Health Laboratory Service

 5. การสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง  ร า ย ง า น

วิจัย 2 ฉบับ น�าเสนอข้อมูลการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 

ได้แก่ รายงานวิจัยของ Aibana O และคณะ(7) Metcalfe 

JZ และคณะ(8) กลุ่มตัวอย่างสูญหายร้อยละ 24.00 และ

ร้อยละ 0.52 ตามล�าดับ Cox H และคณะ(9) สถานะ

เสมหะกลุ่มที่ 1 และ 2 สูญหายร้อยละ 14.00, 41.00 

ตามล�าดับ และ Jacobson KR และคณะ(10) กลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยเสมหะบวกสูญหายร้อยละ 4.36

อคติของรายงานวิจัย 

 1. อคติภาพรวมของรายงานวจัิยแบบสังเกต 

รายงานวิจัย 6 ฉบับ ผลการประเมิน พบว่า การเลือก

ตัวอย ่างมีอคติต�่า การเปรียบเทียบการออกแบบ                  

การวิเคราะห์ตัวแปรกวน การประเมินผลลัพธ์และ              

ดังแสดงในตารางที่ 1                              
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การรายงานวิจัยมีคุณภาพดี การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย          

มีความเป็นตัวแทนประชากร มีการควบคุมตัวแปรกวน 

เช่น เพศ อายุ ค่าดัชนีมวลกายและโรคร่วม

 2. อคติภาพรวมของรายงานวิจัยเชิงทดลอง 

รายงานวิจัย 1 ฉบับ ผลการประเมินอคติในการเลือก 

กลุ่มตัวอย่าง การทดสอบ การอ้างอิง ขั้นตอนด�าเนินการ

และระยะเวลา พบว่า มีอคติต�่า กลุ่มตัวอย่างมีความเป็น

ตัวแทนประชากร การทดสอบอ้างอิงกับวิธีมาตรฐาน            

ขั้นตอนการด�าเนินงานชัดเจน ระยะเวลาในการประเมิน

ผลลัพธ์มีความเหมาะสม

ผลกระทบต่อการรักษา

 1. ระยะเวลาตรวจวินิจฉัย นับจากวันเก็บ

เสมหะส่งตรวจถึงวันรายงานผล รายงานวิจัย 4 ฉบับ           

พบว่า ระยะเวลาวินิจฉยัวัณโรคดือ้ต่อยาไรแฟมพซินิและ

วัณโรคดื้อยาหลายขนาน กลุ ่ม Xpert รวดเร็วกว่า            

กลุ ่มวิธีมาตรฐาน ได้แก่ การเพาะเลี้ยงเชื้อและการ

ทดสอบความไวต่อยา รายงานวิจยั 2 ฉบบั เพาะเลีย้งเชือ้           

ด้วยอาหารแข็ง Lowentein-Jensen รายงานวิจัย 1 ฉบับ 

ใช้ทัง้อาหารแข็งและอาหารเหลวระบบ BACTEC-MGIT 

960 รายงานวิจัยอีก 1 ฉบับ ใช้เฉพาะอาหารเหลวระบบ 

BACTEC-MGIT 960 กลุ ่ม Xpert รวดเร็วกว่า             

กลุ่มวิธีมาตรฐาน 34.30-91.50 วัน

 2. ระยะเวลาในการเริ่มต้นรักษา นับจากวัน

เก็บเสมหะส่งตรวจถึงวันเริ่มต้นรักษาด้วยสูตรยารักษา

วัณโรคชนิดรับประทานแนวที่ 2 (second-line anti- 

tuberculosis agents) กลุ ่ม Xpert รวดเร็วกว ่า                          

กลุ่มวิธีมาตรฐาน 61-62 วัน 

 3. ระยะเวลาเปลีย่นแปลงเสมหะจากพบเช้ือ

เป็นไม่พบเชื้อ พบรายงานวิจัย 1 ฉบับ รายงานผลการ

เปลี่ยนแปลงเสมหะจากพบเช้ือเป็นไม่พบเชื้อ คือ การ          

มีผลการเพาะเช้ือวัณโรคกลับเป็นไม่พบเช้ือ กรณีนับ          

จากวันเก็บเสมหะส่งตรวจวินิจฉัย พบว่า กลุ่ม Xpert ใช้

ระยะเวลา 62.5 วัน กลุม่วิธมีาตรฐานใช้ระยะเวลา 197 วัน 

(P<0.001) กรณนัีบจากวันเร่ิมรกัษาด้วยยารกัษาวัณโรค

ชนิดรับประทานแนวท่ี 2  กลุม่ Xpert ใช้ระยะเวลา 61.5 วัน 

กลุ่มวิธีมาตรฐานใช้ระยะเวลา 196 วัน (P=0.001)          

โดยสรุป กลุ่ม Xpert ระยะเวลาเปลี่ยนแปลงของเสมหะ

รวดเร็วกว่ากลุ่มวิธีมาตรฐาน 134.50 วัน(11)

 4. ผลลพัธ์สดุท้ายเมือ่สิน้สดุการรกัษา รกัษา

ส�าเร็จ (รักษาหาย รักษาครบ) ไม่แตกต่างกัน (RR = 

0.95, 95% CI: 0.47-1.91) Kim YW และคณะในปี 

2015 ระบวุ่า กลุม่ทีวิ่นิจฉยัวัณโรคดือ้ต่อยาไรแฟมพซินิ

และวัณโรคด้ือยาหลายขนานด้วย Xpert และกลุ่มวิธี

มาตรฐาน ผลลัพธ์การรักษาส�าเร็จ 17 ราย จาก 25 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 68 และ 13 ราย จาก 25 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 52 ตามล�าดับ Aibana O และคณะในปี 2017 

ระบุว่า ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยากลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย 

Xpert รักษาส�าเร็จ 15 ราย จาก 111 ราย กลุ่มวิธี

มาตรฐาน รักษาส�าเร็จ 50 ราย จาก 249 ราย ดังแสดง

ในภาพที่ 2 

 ผลลัพธ์เชิงลบ (เร่ิมต้นรักษาใหม่ รักษา               

ล้มเหลว ตาย) ไม่แตกต่างกัน (RR = 0.81, 95% CI 

0.44-1.50) รายงานวิจัยของ Kim YW และคณะใน          

ปี 2015 ระบุว่า มีผู้ป่วยเริ่มต้นรักษาใหม่ รักษาล้มเหลว 

รักษาตาย รวมทั้งสิ้น 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 20 ในกลุ่ม 

Xpert และ 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 40 ในกลุ่มวิธี

ภาพที่ 2 ผลลัพธ์การรักษาส�าเร็จ (รักษาหาย รักษาครบ) 

Study or Subgroup
Omowunmi Aibana et al. 2017
Y.W.Kim et al.2015

Total (95% CI)
Total events
Heterogneity Tau2=0.19; ChF=3.96, df=1(P-0.05); F=75%
Test for overall effect: Z= 0.15 (P-0.88)

Risk of bias leqend
(A)Selection
(B)Comparability
(C)Outcomes

Events
15
17

32

Total
111
25

136

Events
50
13

63

Total
249
25

274

Weight
48.3%
51.7%

100.0%

Risk Ratio
M-H, Random 95% CI

0.6730 (0.3954, 1.1455)
1.3077 (0.8232, 2.0772)
0.9491 (0.4710, 1.9124)

ControlXpert Risk Ratio
M-H, Random 95% CI

Risk Ratio
A   B   C

Control Xpert
0.01 0.1 1 10 100
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มาตรฐาน  ขณะที่รายงานวิจัยของ Aibana O และคณะ

ในปี 2017 ระบุว่า กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย Xpert 

เริม่ต้นรักษาใหม่ 34 ราย รกัษาล้มเหลว 9 ราย ตาย 39 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 29.6, 24.3, 29 ตามล�าดับ ดังแสดงใน             

ภาพที่ 3     

วิจารณ์
 รายงานวิจัยของประเทศไทยและต่างประเทศ 

ที่ผู้วิจัยพิจารณาคัดออก เน่ืองจากวัตถุประสงค์การวิจัย

ในรายงานต่างๆ มุง่เน้นศกึษาประสทิธภิาพของเครือ่งมือ 

ความไว ความจ�าเพาะ และความแม่นย�าเท่านั้น ประเด็น

ดังกล่าวมีผู้ทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห์เมตต้า       

เผยแพร่ใน Cochrane library แล้ว แต่งานวิจัยน้ี                   

มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

เพื่อศึกษาผลกระทบด้านระยะเวลาวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา 

ระยะเวลาเร่ิมต้นรักษาด้วยสูตรยา second-line drugs 

ระยะเวลาเปลี่ยนแปลงเสมหะจากพบเช้ือเป็นไม่พบเช้ือ 

(Interim outcomes) และผลลัพธ์สุดท้ายเมื่อสิ้นสุดการ

รักษา (Final outcomes) ผลการวิจัย พบว่า กลุ่ม Xpert 

ใช้ระยะเวลาวินิจฉัยวัณโรคดื้อยารวดเร็วกว่ากลุ ่มวิธี

มาตรฐาน 34.30-91.50 วัน(8-9, 11-12) วิธีการเพาะเชื้อ

นอกจากล่าช้ายงัเสีย่งต่อการปนเป้ือน การเพาะเลีย้งเชือ้

ด้วยอาหารแข็งเสีย่งต่อการปนเป้ือนร้อยละ 2.00-5.00 

อาหารเหลวเสี่ยงต่อการปนเปื้อนร้อยละ 10(13) Xpert  

ใช้เวลาประมาณ 2 ชั่วโมง เน่ืองจากสามารถตรวจหา            

สารพนัธกุรรมของเช้ือดือ้ยาได้โดยตรงส่งผลให้ผูป่้วยได้

รับการรักษาเร็วข้ึน ลดการแพร่กระจายเช้ือในชุมชน            

แต่เครื่องมือดังกล่าวมีข้อจ�ากัด คือ จ�าเป็นต้องตรวจ

ยืนยันผลด้วยวิธีมาตรฐาน และสามารถตรวจได้เฉพาะ

การด้ือต่อยาไรแฟมพิซินและอาจให้ผลบวกผิดพลาด 

(False positive) เน่ืองจากตรวจพบสารพนัธกุรรมในเช้ือ

ที่ตายแล้ว ระยะเวลาเริ่มต้นรักษานับจากวันเก็บเสมหะ

ส่งตรวจ กลุ ่ม Xpert รวดเร็วกว่ากลุ ่มวิธีมาตรฐาน              

61-62 วัน(8, 11) ระยะเวลาเริ่มต้นรักษานับจากทราบผล

การตรวจวินจิฉัย กลุม่ Xpert รวดเร็วกว่ากลุม่วิธมีาตรฐาน 

17 วัน(9) ระยะเวลาเปลี่ยนแปลงเสมหะจากพบเชื้อเป็น

ไม่พบเชื้อนับจากวันเก็บเสมหะส่งตรวจวินิจฉัยและ            

นับจากวันเร่ิมต้นรักษาด้วยยากลุ่ม second-line drugs 

กลุ่ม Xpert เสมหะเปลี่ยนแปลงรวดเร็วกว่ากลุ่มวิธี

มาตรฐาน 134.50 วัน(11) รายงานวิจัยของ Berhanu R 

และคณะในปี 2016 ระบุว่า ผู้ป่วยเสมหะบวกด้วยวิธย้ีอม

เสมหะและตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ 131 ราย เสมหะ

เปลี่ยนแปลงจากพบเชื้อเป็นไม่พบเชื้อภายใน 6 เดือน

แรกของการรกัษา จ�านวน 85 ราย คดิเป็นร้อยละ 64.90(14) 

นอกจากน้ี รายงานวิจัยก่อนหน้าน้ีระบุระยะเวลาใน          

การเปลี่ยนแปลงเสมหะ 65 วัน (60-70 วัน)(15)                

และ 72 วัน (44-123 วัน)(16) ผลลัพธ์การรักษาส�าเร็จ   

(รักษาหาย รักษาครบ) ไม่แตกต่างกัน (RR = 0.95, 

95% CI: 0.47-1.91) ผลลัพธ์เชิงลบ (เร่ิมต้นรักษา

ใหม่ ล้มเหลว ตาย) ไม่แตกต่างกัน (RR = 0.81, 95% 

CI: 0.44-1.50)(7, 11) ที่เป็นเช่นนี้เนื่องจากรายงานวิจัย

มีความแตกต่างกัน พิจารณาได้จากค่าสถิติ I2 ระหว่าง

ร้อยละ 50.00-75.00 แต่เนื่องจากมีรายงานวิจัย             

เพียง 2 ฉบับ ท่ีมีการรายงานผลลัพธ์สุดท้าย ผู้วิจัยจึง             

ภาพที่ 3 ผลลัพธ์เชิงลบ (รักษาล้มเหลว เริ่มต้นรักษาใหม่ ตาย)

Study or Subgroup
Omowunmi Aibana et al. 2017
Y.W.Kim et al.2015

Total (95% CI)
Total events
Heterogneity Tau2=0.13; ChF=2.18 df=1(P-0.14); F=54%
Test for overall effect: Z= 0.66 (P-0.51)

Risk of bias leqend
(A)Selection
(B)Comparability
(C)Outcomes

Events
82
5

87

Total
111
25

136

Events
201
10

211

Total
267
25

292

Weight
72.0%
28.0%

100.0%

Risk Ratio
M-H, Random 95% CI

0.9813 (0.8815, 1.1178)
0.5000 (0.1994, 1.2538)

0.8127 (0.4393, 1.5035)

ControlXpert Risk Ratio
M-H, Random 95% CI

Risk Ratio
A   B   C

Xpert Control
0.01 0.1 1 10 100
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ไม่สามารถแยกวิเคราะห์แบบกลุ่มย่อยได้ จึงไม่สามารถ

สรุปได้ชัดเจนว่าผลลัพธ์สุดท้ายเม่ือส้ินสุดการรักษา             

ไม่แตกต่างกนั การพจิารณาเลอืกใช้ควรศกึษาปัจจยัอืน่ๆ 

ดังนี้(2) 1) ตรวจได้เฉพาะการดื้อต่อยาไรแฟมพิซิน         

การวินิจฉยัวัณโรคดือ้ยาหลายขนานต้องยืนยนัผลด้วยวิธี

มาตรฐาน 2) ต้องระบุกลุ่มเป้าหมายให้ชัดเจน โดยใช้

ข้อมูลทางระบาดวิทยาเลือกพื้นท่ีท่ีมีความชุกสูงของ           

ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาหลายขนานหรือผู้ป่วย HIV ท่ีมี

วัณโรคเป็นโรคร่วม 3) คุณภาพมาตรฐานของห้องปฏบิตัิ

การและระบบส่งต่อ 4) ภาระงานของบุคลากรเนื่องจาก 

Xpert ตรวจได้ครั้งละ 12-16 ตัวอย่างต่อวัน หรือ 

3,000-4,000 ตัวอย่างต่อปี 5) ความสม�่าเสมอของ

กระแสไฟฟ้า พื้นที่ท่ีกระแสไฟฟ้าไม่สม�่าเสมอส่งผลต่อ

ความแม่นย�าของเครื่องมือ 6) ต้องจัดเก็บน�้ายาที่

อุณหภูมิ 2-28 องศาเซลเซียส 7) อุณหภูมิห้องต้องอยู่

ระหว่าง 15-30 องศาเซลเซยีส 8) ระบบความปลอดภยั

ทางชีวภาพควรด�าเนินการเช่นเดียวกับการตรวจทาง           

ห้องปฏิบัติการอื่นๆ 9) เครื่องมือมีราคาสูงประมาณ 

510,000-1,860,000 บาท 10) น�า้ยา (Cartridge)  มรีาคา 

ค่อนข้างสงูเช่นกนั 510-3,600 บาท(18) (ค�านวณทีอ่ตัรา 

1$ = 30 บาท) บรบิทประเทศไทยไม่สามารถใช้เครือ่งมอื 

น้ีในลักษณะ Point of care ในสถานบริการต่างๆ                   

ได้ทั้งหมด จึงต้องส่งตัวอย่างเสมหะไปยังหน่วยบริการ             

ที่มีเครื่องมือนี้ ซึ่งเป็นข้อจ�ากัดในการบริหารจัดการ              

ส่งผลให้ Xpert ไม่สามารถตอบโจทย์การตรวจการด้ือยา

ไรแฟมพิซินได้ภายในเวลา 2 ชั่วโมง ตามที่ระบุไว้ใน

ศักยภาพของเครื่องมือ

สรุป
 Xpert MTB/RIF assay ช่วยลดระยะเวลา            

ในการวินิจฉยัวัณโรคด้ือยา ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รบัการรักษา

รวดเร็วข้ึน เสมหะเปลีย่นแปลงจากพบเช้ือเป็นไม่พบเช้ือ

รวดเร็วข้ึน เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ

วินิจฉัยด้วยวิธีมาตรฐาน การพิจารณาเลือกใช้ Xpert            

ในพื้นที่ที่มีปัญหาความชุกของวัณโรคสูง อาจช่วยลด           

การแพร่กระจายเชือ้ในชมุชน(17) ผลการศกึษาน้ีสามารถ

น�าไปใช้ประโยชน์ในการพจิารณาเลอืกใช้เคร่ืองมอืตรวจ

วินิจฉัยวัณโรคด้ือต่อยาที่เหมาะสมภายใต้ข้อจ�ากัด           

ของแต่ละพื้นท่ี ผู้วิจัยเสนอแนะให้ศึกษาเปรียบเทียบ

ต้นทุนต่อหน่วย ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และผล 

กระทบของ Xpert กับเคร่ืองมือทางอณูชีววิทยาชนิด              

อืน่ๆ  เช่น line prob assay (LPA) และ real time polymerase 

chain reaction (RT-PCR) 

กิตติกรรมประกาศ
      การศึกษาคร้ังน้ี ส�าเร็จได้เพราะได้รับความ

อนุเคราะห์จากกรมควบคุมโรค ร่วมกับสาขาวิทยาการ

ระบาดและชวีสถติิ คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลยั

ขอนแก่น ในการจัดอบรมเชิงปฏิบั ติการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน           

และได้รับความอนุเคราะห์จาก ผศ. ดร.เชษฐา งามจรัส 

อาจารย์ประจ�าสาขาวิชาวิทยาการระบาดและชีวสถิติ  

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในการ 

ให้ค�าปรึกษา และขอขอบคุณผู้บริหารส�านักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา ที่ให้การสนับสนุน

การด�าเนินงานจนส�าเร็จลลุ่วง ผูวิ้จัยขอบพระคุณอย่างสงู

มา ณ โอกาสนี้
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บทคัดย่อ 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลสถานะสุขภาพของประชากรในเขตสุขภาพที่ 9 ตามตัวชี้วัด
ที่ก�าหนดและเพื่อเปรียบเทียบผลการด�าเนินงานที่ได้จากการส�ารวจกับท่ีได้จากระบบรายงานกลาง (Health Data 
Center: HDC) การเก็บข้อมูลใช้การส�ารวจด้วยวิธี Multi-stage Cluster Sampling โดยทีมนักวิชาการจากศูนย์
วิชาการ เครื่องมือที่ใช้คือแบบเก็บข้อมูลมาตรฐานของกรมวิชาการ จ�านวน 13 ตัวชี้วัด พื้นที่ด�าเนินการทุกอ�าเภอใน 
4 จังหวัด คือ นครราชสีมา บุรีรัมย์ สุรินทร์และชัยภูมิ รวมทั้งสิ้น 88 อ�าเภอ เก็บข้อมูลระหว่าง ตุลาคม พ.ศ. 2557- 
มีนาคม พ.ศ. 2558 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ผลการศึกษาพบว่าตัวชี้วัดที่ได้
จากการส�ารวจส่วนใหญ่ไม่บรรลุค่าเป้าหมายซึ่งจะต้องหาแนวทางพัฒนางานต่อไป เม่ือเปรียบเทียบค่าที่ได้กับผล
การด�าเนินงานใน HDC  จ�านวน 10 ตัวชี้วัดพบว่ามีค่าต่างกันเกินร้อยละ 10 จ�านวน 6 ตัวชี้วัด แสดงว่าผลที่ได้จาก
การส�ารวจมีความแตกต่างจาก HDC ค่อนข้างมาก ดังน้ันการส�ารวจผลการด�าเนินงานตามตัวช้ีวัดที่ส�าคัญจึงยังมี

ความจ�าเป็นที่จะต้องด�าเนินการเพื่อให้ทราบถึงสถานะสุขภาพที่แท้จริง

Abstract  
 The objectives of this study were to evaluate health status of people in Health Region 9 by using 13 
indicators and to compare the results with Health Data Center (HDC). During October 2014 -March 2015, 
a cross-sectional survey by multi-stage cluster sampling was done in 88 districts of 4 provinces in Health 
Region 9. Data were collected by health personel using standard method and analyzed by descriptive statistics  
which include frequency and percentage. The results from survey did not reach the target in many indicators. 
To compare with HDC in 10 indicators, there were 6 indicators that had different result more than 10 percent. 
So the data obtained from the survey were quite different from HDC and survey should be done in some 
important indicators.

 ค�าส�าคัญ                             Keywords
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บทน�า
 องค์การอนามัยโลกให้ความส�าคัญกับการ          

สร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพราะเป็นกลยุทธ ์          

และแนวทางท่ีเหมาะสมในการสร้างความเป็นธรรม            

ทางสุขภาพ (equity) และเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพ         

ของบริการ(efficiency) ควบคู่กันไปด้วย(1) ส�าหรับ             

การดูแลสุขภาพของประชาชนไทยได้ด�าเนินการภายใต้

ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าต้ังแต่ปี พ.ศ. 2545 (2) 

โดยมีแนวทางการให้บริการแก่ประชาชนตามกลุ่มวัย            

5 กลุ่ม คือสตรีและเด็กทารก วัยเรียน  วัยรุ่น วัยท�างาน

และวัยสูงอายุ(3)  มีการก�าหนดตัวชี้วัดในแต่ละเรื่อง(4) 

เช่น กลุม่สตรแีละเด็กทารกมีตวัชีวั้ดเกีย่วกบัการฝากครรภ์ 

และการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ กลุม่วัยเรียนมตัีวชีวั้ดเกีย่วกบั 

ภาวะโภชนาการและพัฒนาการ กลุ ่มวัยรุ ่นมีตัวชี้วัด           

เกี่ยวกับการต้ังครรภ์ในวัยรุ่น กลุ่มวัยท�างานมีตัวชี้วัด

เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพและการเกิดโรคไม่ติดต่อ           

และวัยสูงอายุมีตัวชี้วัดเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการ เช่น            

การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่  โดยมีระบบรายงานกลาง           

ทีเ่รยีกว่า HDC หรือ 43 แฟ้ม(5) ซึง่เป็นการรายงานข้อมลู

ผลการด�าเนินงานจากสถานบริการต้ังแต่ระดับต�าบล 

อ�าเภอ จังหวัดเข้ามาท่ีส่วนกลางทางระบบอเิลก็ทรอนิกส์

ทุกเดือนเพื่อให้ทราบผลการให้บริการทั้งในเชิงปริมาณ

และคุณภาพ 

  ในปีงบประมาณ 2558 กระทรวงสาธารณสขุ

ได้ก�าหนดยุทธศาสตร์เพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพ         

คนไทยให้บรรลุวิสัยทัศน์ที่ว่า ภายในทศวรรษต่อไป           

คนไทยทกุคนจะมสีขุภาพแข็งแรงเพิม่ข้ึนเพือ่สร้างความ

เจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศท้ังทางตรงและ 

ทางอ้อมอย่างยัง่ยนื(6)  จงึก�าหนดยุทธศาสตร์ 3 ยุทธศาสตร์ 

ประกอบด้วย ยุทธศาสตร์ที ่1 พฒันาสขุภาพตามกลุม่วัย 

5 กลุ่มได้แก่ กลุ่มเด็กปฐมวัย (0 - 5 ปี) /สตรี กลุ่มเดก็ 

วัยเรียน  (5-14 ปี) กลุม่เด็กวัยรุน่ / นักศกึษา (15 -21 ปี) 

กลุ่มวัยท�างาน (15-59) ปี กลุ่มผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) 

และผู้พิการ ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาและจัดระบบบริการ

ที่มีคุณภาพมาตรฐาน ให้ครอบคลุมประชาชนโดยเน้น

การพัฒนาและจัดระบบบริการ 5 ด้าน ได้แก่ ด้านระบบ

บริการปฐมภูมิ ด้านระบบบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ  

ด้านระบบป้องกันควบคุมโรค ด้านระบบการคุ้มครอง          

ผู้บริโภค อาหารและผลิตภัณฑ์สุขภาพ ด้านป้องกันและ

บ�าบัดรักษายาเสพติด และยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาระบบ

บริหารจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดบริการ 5 ด้าน ได้แก่ 

ด้านการบังคับใช้กฎหมาย ด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ 

ด้านพฒันาบคุลากร ด้านการเงนิการคลงั ยาและเวชภณัฑ์ 

บริหาร พัสดุ และปราบปรามทุจริต เพื่อให้การพัฒนา

ระบบสุขภาพในแต่ละยุทธศาสตร์บรรลุตามเป้าหมาย           

ทีก่�าหนดไว้ กระทรวงสาธารณสขุได้ก�าหนดตัวชีวั้ดระดับ

เขตบรกิารสขุภาพ จ�านวน 35 ตวัชีวั้ด(7) เพือ่เป็นแนวทาง

ให้เขตบริการสุขภาพใช้ประเมินความส�าเร็จของการ

ด�าเนินงาน อย่างไรก็ตามการใช้เพียงข้อมูลในระบบ

รายงานเพื่อติดตามประเมินผลก็พบปัญหาในเชิงระบบ

และการปฏบิติัจริง เช่น  ขาดความครบถ้วน ถูกต้อง ทนัเวลา 

ส่วนหน่ึงเกดิจากจ�านวนข้อมลูทีม่เีป็นจ�านวนมากซึง่ต้อง

รวบรวมภายหลังการให้บริการแล้ว ท�าให้บุคลากรมี           

ภาระงานเพิม่ข้ึนจากงานปกติ ตลอดจนปัญหาเชิงเทคนิค

คือนอกจากจะมีการใช้โปรแกรมที่หลากหลายแล้ว         

การส่งต ่อข ้อมูลจ�านวนมากสู ่ส ่วนกลางทางระบบ

อินเทอร์เน็ตน้ัน พบว่าข้อมูลบางส่วนขาดหายไป ท�าให้

การติดตามประเมินผลการท�างานของพื้นที่ขาดข้อมูล            

ที่น่าเช่ือถือ(8) นอกจากน้ียังมีปัญหาเก่ียวกับอุปกรณ์

คอมพิวเตอร์ที่ไม่ทันสมัย ระบบอินเทอร์เน็ตในระดับ

ต�าบลที่ขาดความเสถียร และท่ีส�าคัญคือขาดบุคลากร          

ที่มีความรู้ความเข้าใจท้ังเร่ืองภาพรวมการท�างานของ

ระบบสารสนเทศและเน้ือหาทางวิชาการของตัวช้ีวัด             

แต่ละตัว ว่าจะต้องกรอกอย่างไรให้ได้ตามนิยามและ          

จัดส่งได้ทันตามก�าหนดเวลา

   นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขภายใต้

โครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้ความส�าคัญ         

กับการให้บริการประชาชนโดยเน้นเรื่องการเข้าถึง             

ความเท่าเทียมและคุณภาพของบรกิาร ซึง่ใช้งบประมาณ

ไปเป็นจ�านวนมากในแต่ละปีและประชาชนส่วนใหญ่ 

ค่อนข้างมีความพึงพอใจ(9) ส�าหรับเขตสุขภาพท่ี 9            

ซึ่งประกอบด้วย 4 จังหวัด คือ นครราชสีมา บุรีรัมย์ 
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การประเมินผลสถานะสขุภาพ 

ชยัภมูแิละสรุนิทร์ได้ด�าเนนิการตามโครงการหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติมาอย่างต่อเน่ืองต้ังแต่เริ่มต้นโครงการ 

ได้แต่งต้ังกรรมการขับเคลื่อนงานส่งเสริมป้องกันโรค

ระดับเขต โดยมีตัวแทนจากทุกจังหวัด ทุกศูนย์วิชาการ

และส�านักงานหลักประกันสุขภาพเขต 9 ภายใต้การน�า

ของผู้ตรวจราชการเขต 9 มีการประชุมติดตามงานกัน

อย่างสม�่าเสมอ มีการพัฒนากองทุนต�าบลร่วมกับ          

ทางท้องถิ่นมาอย่างต่อเน่ือง ตลอดจนอนุกรรมการ               

หลักประกันสุขภาพระดับเขตและผู้บริหารต้องการ         

ทราบว่าสถานะสขุภาพประชาชนดีข้ึนจรงิหรอืไม่เพยีงใด 

แต่ยังขาดข้อมูลเชิงคุณภาพที่น่าเชื่อถือ จึงสนับสนุน          

ให้มีโครงการส�ารวจสถานะสุขภาพของประชากรเขต 9 

ขึ้น   

วัตถุประสงค์

 1. เพื่อทราบถึงสถานะสุขภาพของประชากร

ในเขตสุขภาพที่ 9  

 2. เพื่อเปรียบเทียบผลการด�าเนินงานตามตัว

ชี้วัดที่ได้จากการส�ารวจกับระบบรายงานกลาง

วัสดุและวิธีการศึกษา
 เป็นการศึกษาเชิงส�ารวจชนิด Cross Sectional 

Survey โดยใช้วิธี Multi-stage Cluster Sampling โดย

ส�ารวจในทุกอ�าเภอ แล้วสุ่มเลือกต�าบลและหมู่บ้านเพื่อ

เป็นตัวแทนอ�าเภอรวมทั้งสิ้น 88 อ�าเภอ

ขนาดตัวอย่าง    

 การค�านวณขนาดตัวอย่างใช้สูตร 

 n =                  N Z2 P(1-P)                            

                  d2 (N-1) + Z2 P(1-P)  

  n = ขนาดตัวอย่าง

  N = จ�านวนประชากรตามกลุ่มอายุใน

     แต่ละอ�าเภอ

  Z = ค่ามาตรฐาน ท่ีระดับ Type 1 error 0.05  

   = 1.96

  P = ค่าสัดส่วนประชากรที่คาดว่าจะมีความ   

   ครอบคลุมในแต่ละตัวชี้วัด

  d = ช่วงกว้างของความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับ 

   ได้ = 0.1 

ตารางที่ 1 แสดงตัวชี้วัด กลุ่มประชากรเป้าหมาย ค่า  P  ขนาดตัวอย่างต่ออ�าเภอและจังหวัด

ตัวชี้วัด

1. ร้อยละการฝากครรภ์ภายใน 12 สปัดาห์แรกของการต้ังครรภ์

2. ร้อยละการเลีย้งลกูด้วยนมแม่อย่างเดยีวในเดก็ 0-6 เดอืน

3. ร้อยละของเด็กอาย ุ6-12 ปีทีม่ภีาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์ปกติ

4. ร้อยละการต้ังครรภ์ในประชากรหญิงอาย ุ10-19 ปี 

5.  ร้อยละประชากรอาย ุ15-59 ปีท่ีมรีอบเอวเกนิมาตรฐาน      

6.  ร้อยละประชากรอาย ุ15-59 ปีท่ีมกีารออกก�าลงักาย 30 นาที 

 3 ครัง้/สปัดาห์ 

7. ร้อยละประชากรอาย ุ15-59 ปีท่ีมกีารเลอืกปฏบิติัเรือ่งเอดส์

8. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีทีม่พีฤตกิรรมสขุภาพท่ีถกูต้อง

9. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีทีม่ปัีญหาสขุภาพจติ

10. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไปทีมี่ฟันทีใ่ช้งานได้ตามมาตรฐาน 

11. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไปทีมี่โรคไม่ติดต่อเร้ือรงั

12. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไปทีมี่ภาวะซมึเศร้า

13. ร้อยละประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปที่ได้รับวัคซีนป้องกัน

   ไข้หวัดใหญ่ในปี พ.ศ. 2557

กลุ่มประชากร

มารดาที่มีบุตร 0-1 ปี

เด็ก 0-1 ปี

เด็ก 6-12 ปี

หญิง 10-19 ปี

15-59 ปี

15-59 ปี

15-59 ปี

15-59 ปี

15-59 ปี

60 ปีขึ้นไป

60 ปีขึ้นไป

60 ปีขึ้นไป

65 ปีขึ้นไป

ค่า

 P*

0.6

0.6

0.8

0.2

0.3

0.3

0.3

0.3

0.3

0.9

0.9

0.9

0.3

ขนาดตัวอย่าง

ต่ออ�าเภอ

60-90

60-90

59-61

59-61

80

80

80

80

80

35

35

35

58-61

ขนาดตัวอย่าง

ต่อจังหวัด

1,275-2,575

1,275-2,575

962-1,934

958-1,919

1,279-2,560

1,279-2,560

1,279-2,560

1,279-2,560

1,279-2,560

559-1,120

559-1,120

559-1,120

962-1,931

*หมายเหตุ ค่า P ได้จากผลการด�าเนินงานตามตัวชี้วัดของเขตสุขภาพที่ 9 ในปี พ.ศ. 2557 
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เครื่องมือที่ใช้ แบบเก็บข้อมูลมาตรฐานตามตัวชี้วัด

การสุ่มเลือกบ้านในการส�ารวจ

 การเลือกบ้านหลังแรกที่จะส�ารวจมีเกณฑ์            

แตกต่างกันไปตามสถานที่ดังนี้

 เขตชนบท ให้เริม่ต้นทีบ้่านผู้ใหญ่บ้านก่อนเสมอ

เขตเทศบาลและเขตเมืองให้เลือกบ้านที่อยู ่ใกล้กับ            

หน่วยเลือกตั้งมากที่สุด หากมีหน่วยเลือกตั้งมากกว่า              

1 หน่วยในพื้นที่นั้น ให้เลือกบ้านหลังที่อยู่ใกล้ส�านักงาน

เทศบาลมากที่สุด

 การเลือกบ้านหลังถัดไปน้ันให้เลือกบ้านหลัง          

ที่อยู่ใกล้บ้านหลังแรกมากที่สุด หากในหมู่บ้านนั้นๆ ได้

กลุ่มตัวอย่างไม่ครบ ให้หาเพิ่มเติมที่หมู่บ้านที่อยู่ระยะ

ใกล้ท่ีสุดที่อยู่ในต�าบลเดียวกันโดยเร่ิมต้นท่ีบ้านผู้ใหญ่

บ้านเช่นกัน

 ในแต่ละบ้าน หากมกีลุม่ตวัอย่างมากกว่า 1 คน

จะเลือกเก็บข้อมูลเพียงคนเดียว โดยการเลือกแบบ

เจาะจง 

การเลือกโรงเรียนในการส�ารวจ

 เลือกโรงเรียนท่ีอยู่ในหมู่บ้านน้ันๆ หากไม่มี            

ให้เลือกโรงเรียนที่ใกล้ท่ีสุดในต�าบลเดียวกัน กรณี             

เขตเทศบาลและเขตเมือง ซึ่งอาจมีโรงเรียนหลายแห่ง        

ในพื้นท่ี ให้เลือกโรงเรียนที่มีชื่อเป็นล�าดับแรกสุด          

เม่ือเรียงรายชื่อโรงเรียนท้ังหมดตามตัวอักษรพยัญชนะ

ภาษาไทย โดยให้ตัดค�าน�าหน้าเช่น วัด บ้าน เทศบาล 

มูลนิธิออกจากชื่อโรงเรียนเสียก่อน

วิธีการจัดเก็บข้อมูลในแต่ละตัวชี้วัด

ตัวชี้วัด

1. ร้อยละการฝากครรภ์ภายใน 12 สัปดาห์แรกของการตั้งครรภ์

2. ร้อยละการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวในเด็ก 0-6 เดือน

3. ร้อยละของเด็กอายุ 6-12 ปีที่มีภาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์ปกติ

4. ร้อยละการตั้งครรภ์ในประชากรหญิงอายุ 10-19 ปี 

5.  ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีรอบเอวเกินมาตรฐาน      

6.  ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีการออกก�าลังกาย 30 นาที  

    3 ครั้ง/สัปดาห์ 

7.  ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีการเลือกปฏิบัติเรื่องเอดส์

8. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง

9. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีปัญหาสุขภาพจิต

10. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีฟันที่ใช้งานได้ตาม

     มาตรฐาน 

11. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

12. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีภาวะซึมเศร้า

13. ร้อยละประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปที่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัด

     ใหญ่ในปี พ.ศ. 2557

กลุ่มประชากร

มารดาที่มีบุตร 0 -1 ปี

เด็ก 0-1 ปี

เด็ก 6-12 ปี

หญิง 10-19 ปี

15-59 ปี

15-59 ปี

15-59 ปี

15-59 ปี

15-59 ปี

60 ปีขึ้นไป

60 ปีขึ้นไป

60 ปีขึ้นไป

65 ปีขึ้นไป

วิธีการจัดเก็บข้อมูล

การสอบถามและตรวจสอบจาก

สมุดฝากครรภ์ 

การสอบถามและตรวจสอบจาก

สมุดฝากครรภ์

ตรวจสอบจากสมุดบันทึกที่

โรงเรียน

การสอบถามและตรวจสอบจาก

สมุดฝากครรภ์

การตรวจร่างกาย

การสอบถาม

การสอบถาม

การสอบถาม

การสอบถาม

การตรวจร่างกาย

การสอบถาม

การสอบถาม

การสอบถามและตรวจสอบจาก

หลักฐานการรับวัคซีน
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 ก่อนการส�ารวจได้จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ใน

การเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถาม เครื่องชั่งน�้าหนัก ที่

วัดส่วนสงู สายวัดรอบเอวให้เป็นมาตรฐานเดยีวกนั มีการ

ชีแ้จงทมีวิจัยในเร่ืองข้ันตอนการลงพืน้ที ่วิธกีารเกบ็ข้อมูล

และได้ทดลองเก็บข้อมูลจริงในภาคสนาม 

การวิเคราะห์ข้อมูล

 วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ คิดเป็น

ค่าความถีแ่ละร้อยละ  ระยะเวลาด�าเนินการ เดือนตุลาคม 

พ.ศ. 2557-มีนาคม พ.ศ. 2558

ผลการศึกษา
ได้ผลการส�ารวจดังนี้

ตารางที่ 2 แสดงผลการส�ารวจตามตัวชี้วัดในระดับจังหวัดและเขต 

ตัวชี้วัด

1. ร้อยละการฝากครรภ์ภายใน 12 สัปดาห์แรก

2. ร้อยละการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวในเด็ก 0-6 เดือน

3. ร้อยละของเด็กอายุ 6-12 ปีที่มีภาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์     

    ปกติ

4. ร้อยละการตั้งครรภ์ในประชากรหญิงอายุ 10-19 ปี

5. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีรอบเอวเกินมาตรฐาน

6. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีท่ีมีการออกก�าลงักาย 30 นาที    

    3 ครั้ง/สัปดาห์ 

7. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีการเลือกปฏิบัติเรื่องเอดส์

8. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง

9. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีปัญหาสุขภาพจิต

   9.1 มีภาวะเครียดมากถึงมากที่สุด

   9.2 มีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า

10. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีฟันที่ใช้งานได้ตาม         

      มาตรฐาน

11. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

12. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีภาวะซึมเศร้า

13. ร้อยละประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปที่ได้รับวัคซีนป้องกัน

      ไข้หวัดใหญ่ในปี พ.ศ. 2557

นครราช

สีมา

60.40

37.07

68.37

3.95

45.94

64.24

74.34

73.90

2.30

13.22

42.20

63.71

10.93

55.95

บุรีรัมย์

54.94

45.19

58.43

4.66

44.66

70.14

67.91

74.64

2.60

21.45

46.76

70.62

14.32

62.12

สุรินทร์

50.56

38.60

67.67

3.89

41.28

53.95

78.15

69.14

2.50

28.83

56.62

84.76

14.57

43.30

ชัยภูมิ

57.65

28.60

64.23

7.9

49.81

54.34

81.74

70.56

7.10

37.31

49.46

67.56

17.50

50.59

เขต 9

57.13

38.02

65.62

4.77

45.40

62.12

74.64

72.60

3.30

25.20

47.51

70.36

13.72

54.21

ค่า

เป้าหมาย

80.0

60.0

90.0

5.0

ไม่มี

80.0

ไม่มี

80.0

ไม่มี

ไม่มี

80.0

ไม่มี

ไม่มี

80.0

 จากผลการส� ารวจพบว ่ าตั วชี้ วัด ท่ีบรรลุ                

เป้าหมายมีเพียง 1 ตัว คือร้อยละการตั้งครรภ์ใน

ประชากรหญิงอายุ 10-19 ปี ส่วนตัวช้ีวัดท่ีเหลือจะ

ต้องหาแนวทางพัฒนางานต่อไป
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลการด�าเนินงานตามตัวชี้วัด ระหว่างการรายงานใน HDC และการส�ารวจ

ตัวชี้วัด

1. ร้อยละการฝากครรภ์ภายใน 12 สัปดาห์แรกของการตั้งครรภ์

2. ร้อยละการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวในเด็ก 0-6 เดือน

3. ร้อยละของเด็กอายุ 6-12 ปีที่มีภาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์ปกติ

4. ร้อยละการตั้งครรภ์ในประชากรหญิงอายุ 10-19 ปี

5. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีรอบเอวเกินมาตรฐาน

6. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีการออกก�าลังกาย 30 นาที 

    3 ครั้ง/สัปดาห์ 

7. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีการเลือกปฏิบัติเรื่องเอดส์

8. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง

9. ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีปัญหาสุขภาพจิต

   9.1 มีภาวะเครียดมากถึงมากที่สุด

   9.2 มีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า

10. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีฟันที่ใช้งานได้ตามมาตรฐาน

11. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

12. ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีภาวะซึมเศร้า

13. ร้อยละประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปที่ได้รับวัคซีนป้องกัน

      ไข้หวัดใหญ่ในปี พ.ศ. 2557

การส�ารวจ

(A)

57.13

38.02

65.62

4.77

45.40

62.12

74.64

72.60

3.30

25.20

47.51

70.36

13.72

54.21

จาก HDC

(B)

46.87

50.07

70.52

3.29

10.50

72.90

--

75.10

--

--

45.23

52.46

--

32.50

ผลการเปรียบเทียบ

(A-B)

+10.26

-12.05

-4.9

+1.48

+34.9

-10.78

--

-2.5

--

--

+2.28

+17.9

--

+21.71

แผนภูมิที่ 1 เปรียบเทียบผลการด�าเนินงานตามตัวชี้วัด ระหว่างการส�ารวจและ HDC
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0

ร้อยละ

ตชว 1 ตชว 2 ตชว 3 ตชว 4 ตชว 5 ตชว 6 ตชว 8 ตชว 10 ตชว 11 ตชว 13

การส�ารวจ HDC

32.5

54.2152.46

70.36

45.2347.51

75.172.672.9
62.12

45.4

10.5
3.294.77

70.52
65.62

50.07
38.02

46.87
57.13
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สรุปวิจารณ์และข้อเสนอแนะ
 1. จากการส�ารวจพบว่าตัวช้ีวัดหลายตัวยังไม่

บรรลเุป้าหมาย ซึง่ควรพฒันาการด�าเนนิงานตามแนวทาง

ดังต่อไปนี้

ตัวชี้วัด

-ร้อยละการฝากครรภ์ภายใน 12 สัปดาห์แรกของการตั้งครรภ์

-ร้อยละการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวในเด็ก 0-6 เดือน

-ร้อยละเด็กอายุ 6-12 ปีที่มีภาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์ปกติ

-ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีรอบเอวเกินมาตรฐาน   

-ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีการออกก�าลังกาย 30 นาที  

  3 ครั้ง/สัปดาห์   

-ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง

-ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

-ร้อยละประชากรอายุ 15- 59 ปีที่มีการเลือกปฏิบัติเรื่องเอดส์

แนวทางแก้ไข(10)

1. ขับเคลื่อนนโยบายและยุทธศาสตร์เพื่อสร้างแม่ลูกคุณภาพ 

2. ขับเคลื่อนการด�าเนินงานมหัศจรรย์ 1,000 วันแรกของชีวิต 

3. ขับเคลื่อนพระราชบัญญัติควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหาร

ส�าหรับทารกและเด็กเล็ก พ.ศ.2560 และการส่งเสริมการเลี้ยงลูก

ด้วยนมแม่

4. ส่งเสริม Health literate สร้าง “Smart Parents To Smart kids” 

5. รณรงค์และส่งเสริมให้เลี้ยงลูกด้วยนมแม่ตั้งแต่ช่วงมาฝาก

ครรภ์ การจัดสิ่งแวดล้อมสนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เช่น 

การจัดสถานที่ให้นมในที่ท�างาน การมีห้องส�าหรับปั๊มนมแม่เก็บไว้

ให้ลูกทาน

6. แต่งตั้ง Mother and Child Health Board ระดับจังหวัด  

1. ขับเคลื่อนการด�าเนินงานตามนโยบายและยุทธศาสตร์การ

พัฒนาอนามัยการเจริญพันธุ์แห่งชาติ ฉบับที่ 2 ว่าด้วยการ        

ส่งเสริมการเกิดและการเจริญเติบโตอย่างมีคุณภาพ

2.ผลักดันให้มี PM ระดับจังหวัดและอ�าเภอ เพื่อขับเคลื่อน          

แผนงาน /โครงการ ส่งเสริมเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วนและแก้ไข

ปัญหาภาวะทุพโภชนาการ (อ้วน ผอม เตี้ย ) และส่งเสริม       

ให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 

3. สร้างทักษะการส่งเสริมเด็กวัยเรียนสูงดีสมส่วน Smart Kids 

Coacher ในพื้นที่ 

4. เฝ้าระวังคัดกรอง ส่งต่อ เด็กกลุ่มเสี่ยงเพื่อรับการแก้ไข

5.  ผลักดันให้มีโรงเรียนต้นแบบด้านโภชนาการระดับจังหวัดและ

ระดับเขต

1. ส่งเสริมสุขภาพวัยท�างานเน้นกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง 

2. ส่งเสริมสุขภาพวัยท�างานตอนปลายเพื่อเตรียมตัวก่อนสูงอายุ 

3. พัฒนาระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 

4. พัฒนาชุดความรู้เพื่อส่งเสริมสุขภาพวัยท�างาน 

5. ขับเคลื่อนภาคสังคมเรื่องการออกก�าลังกายและพฤติกรรม

สุขภาพที่ถูกต้อง

6. การส่งเสริมการออกก�าลังกายอย่างจริงจังและต่อเนื่องโดยปรับ

ให้เข้ากับวิถีชีวิตชุมชน

1.จัดกิจกรรมรณรงค์วันยุติการเลือกปฏิบัติ ร่วมสร้างกระแสสังคม 

กระตุ้นให้เกิดความเปลี่ยนแปลงให้ทุกคนเปิดใจยอมรับและ      

ให้โอกาสผู้มีเชื้อเอชไอวีได้มีสิทธิ มีศักดิ์ศรี และมีความเป็นมนุษย์

อย่างเท่าเทียมกันเปลี่ยนผ่านไปสู่สังคมที่ปราศจากการตีตราและ

เลือกปฏิบัติ มุ่งสู่เป้าหมายการยุติปัญหาเอดส์ภายในปี 2573 (11)

2.รณรงค์เพื่อสร้างความเข้าใจใหม่เรื่องเอดส์ ไม่ป่วย ไม่ตาย          

ไม่ส่งผ่านเชื้อ และความก้าวหน้าด้านการรักษา
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ตัวชี้วัด

-ร้อยละประชากรอายุ 15-59 ปีที่มีปัญหาสุขภาพจิต เช่น    

  ภาวะเครียด แนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า

-ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีภาวะซึมเศร้า

-ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีฟันที่ใช้งานได้ตาม     

  มาตรฐาน 

-ร้อยละประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปที่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัด

ใหญ่ในปี พ.ศ. 2557

แนวทางแก้ไข(10)

3.ผลักดันให้มีกฎหมายขจัดการเลือกปฏิบัติต่อบุคคลทุกรูปแบบ

4.ส่งเสริมให้หน่วยงานภาครัฐเป็นตัวอย่างในการด�าเนินงานตาม

แนวปฏิบัติแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและบริหารจัดการด้านเอดส์

ในสถานที่ท�างาน ภายใต้แนวคิดองค์กร “ดูแล ห่วงใย ใส่ใจ

ป้องกันเอดส์ในที่ท�างาน

5.สร้างความเข้าใจเรื่องการตีตราและลดการเลือกปฏิบัติใน        

สถานบริการสุขภาพโดยจัดท�าโครงการพัฒนาคุณภาพบริการเพื่อ

ส่งเสริมสถานบริการสุขภาพที่ปราศจากการตีตราและเลือกปฏิบัติ

ต่อผู้มีเชื้อเอชไอวีและกลุ่มประชากรหลัก

1. สร้างระบบเฝ้าระวังให้ครอบคลุมและรณรงค์ให้ประชาชนมีการ

รู้ตนเองและเข้าถึงการให้ค�าปรึกษาและการช่วยเหลือต่างๆ

ให้รวดเร็ว

2. สนับสนุนส่งเสริมให้มีการประเมินและคัดกรองสุขภาพจิต 

เบื้องต้นพร้อมมีการเฝ้าระวังในชุมชน 

3. ส่งเสริมให้มีการจัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

พัฒนา ทักษะกายใจในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง

4. สนับสนุน/ส่งเสริมการจัดตั้งและพัฒนาชมรมผู้สูงอายุ แกนน�า

ผู้สูงอายุใน ชุมชนให้เป็นชมรมผู้สูงอายุคุณภาพที่มีความความ

รอบรู้ (Health Literacy) ในการส่งเสริมสขุภาพผู้สงูอายุและชมุชน

5. สร้างและพัฒนาเครือข่ายชุมชนแห่งความรอบรู้ในการ                

ส่งเสริมสุขภาพ ผู้สูงอายุ(Community Health Literacy) แบบ            

บูรณาการความร่วมมือทุกภาคส่วน 

1. สร้างภาคีเครือข่ายภาคประชาชนที่มีส่วนร่วมในการดูแลช่อง

ปากตนเองโดยมีนวัตกรรมเพื่อการเรียนรู้ในการดูแลตนเอง

2. จัดให้ผู้สูงอายุเข้าถึงนวัตกรรมบริการด้านช่องปากแบบ                

ผสมผสานและการให้บริการใส่รากฟันเทียม

3. พัฒนานวัตกรรมที่เอื้อต่อการเรียนรู้และการปรับพฤติกรรม

การดูแลช่องปากด้วยตนเองโดยภาคประชาชนและชุมชน 

4. พัฒนา/จัดกระบวนการ/สนับสนุน ให้ชมรม,โรงเรียนผู้สูงอายุ

ชุมชน มีการจัดกิจกรรม/จัดสิ่งแวดล้อม ที่กระตุ้น/เอื้อ ต่อการ

เรียนรู้ และปรับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง 

5. พัฒนาศักยภาพบุคลากรและหลักสูตรด้านทันตกรรมผู้สูงอายุ/

เครื่องมือ ที่ใช้ในการสนับสนุนกิจกรรม เพื่อการพัฒนานวัตกรรม

บริการคุณภาพ

6. สนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมบริการเพื่อการดูแลสุขภาพ           

ช่องปากผู้สูงอายุ แบบครบวงจรในจังหวัดต้นแบบ 

-รณรงค์ให้วัคซีนให้ครอบคลุมกลุ่มผู้สูงอายุและกลุ่มเสี่ยงต่างๆ 

-การจัดตั้งคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ (12)
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การประเมินผลสถานะสขุภาพ 

 2.  จากการเปรยีบเทียบผลการส�ารวจกบั HDC 

ใน 10 ตัวชี้วัดพบว่ามีค่าต่างกันเกินร้อยละ 10 จ�านวน 

6 ตัวชี้วัด  ซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุหลายอย่าง เช่น วิธีการ

จัดเกบ็ข้อมูลท่ีแตกต่างกนั ความครบถ้วนถกูต้องทนัเวลา

ในการกรอกข้อมูล เป็นต้น

ข้อเสนอเพื่อการพัฒนา HDC มีดังนี้  

 2.1 ควรพัฒนาคลังข ้อมูลสุขภาพอ�าเภอ         

ให้มีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน  มีการตรวจสอบคุณภาพ

ข้อมูลอย่างสม�่าเสมอโดยก�ากับให้มีการปฏิบัติตาม         

คู่มือมาตรฐานอย่างเคร่งครัด   

 2.2 ควรจัดท�ารายงานและสารสนเทศคืน          

ให้ผู้ปฏิบัติงานเพื่อการติดตาม ตรวจสอบความถูกต้อง 

และน�าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ 

 2.3 การพัฒนา HDC ควรมีเป้าหมายให้

สามารถใช้ประโยชน์ได้ทัง้หน่วยบรกิารและประชาชนเพือ่ 

รองรับสังคมดิจิตอลในอนาคต  

 3. การส�ารวจเพื่อให้ทราบสถานะสุขภาพ             

ที่แท้จริงของประชาชนยังมีความจ�าเป็นอยู่โดยเฉพาะ          

ในเร่ืองท่ีมีความส�าคัญซึ่งอาจท�าการส�ารวจเป็นระยะๆ

ตามความเหมาะสม

 4. ตัวช้ีวัดหลายตัวในกลุ่มผู้สูงอายุสะท้อน      

ให้เห็นภาระงานท่ีจะเพิ่มมากข้ึนในอนาคต(13) เช่น           

ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง          

พบร้อยละ 70.36  ร้อยละประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มี

ภาวะซึมเศร้าพบร้อยละ 13.72 ซึ่งข้อมูลเหล่าน้ีจะเป็น

ประโยชน์ต่อการวางแผนดูแลสุขภาพผู้สูงอายุต่อไป

 5.  การศึกษาคร้ังนี้ด�าเนินการใน 88 อ�าเภอ  

มกีารเกบ็ข้อมูลในกลุม่เป้าหมายทีห่ลากหลายด้วยวิธกีาร

ที่แตกต่างกัน ดังน้ันการควบคุมคุณภาพของการ             

เก็บข ้อมูลจึงเป ็นเรื่องส�าคัญยิ่งและด้วยข ้อจ�ากัด            

ด้านก�าลังคน เวลาและงบประมาณ จึงได้ออกแบบการ

ส�ารวจด้วยวิธี Multi-stage Cluster Sampling ซึ่งอาจจะ

ไม่ใช่วิธีที่เหมาะสมที่สุด    

กิตติกรรมประกาศ
 คณะผู ้ศึกษาขอขอบพระคุณ ส�า นักงาน             

หลกัประกนัสขุภาพเขต 9 จงัหวัดนครราชสมีาท่ีสนับสนุน

งบประมาณในการศึกษาครั้งน้ี ตลอดจนบุคลากรจาก

ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 9 ศูนย์อนามัยท่ี 9             

ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 และโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา

ราชนครินทร์ท่ีมีส่วนร่วมในการเก็บข้อมูล อันเป็น

ประโยชน์ยิ่งต่อการศึกษาในครั้งนี้       
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บทคัดย่อ
 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการประเมินผลลัพธ์ (outcome evaluation) โดยประยุกต์ใช้โมเดลเชิงตรรกะ (logic 

model) มีวัตถปุระสงค์เพือ่ประเมนิสถานการณ์แนวโน้มการน�าผลงานวิจยักรมควบคุมโรคปี พ.ศ. 2557-2559 ไป

ใช้ประโยชน์ ผลงานวิจัยที่ได้รับทุนสนับสนุนจากกรมควบคุมโรค งบประมาณหมวดรายจ่ายอื่น จ�านวน 54 ผลงาน      

และนักวิจัยหลัก 51 คน เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 20 สิงหาคม ถึง 6 กันยายน พ.ศ. 2561 โดยใช้แบบสัมภาษณ์            

ผู้รับผิดชอบงานวิจัยหลัก และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบว่า มีจ�านวนผลงานวิจัย                     

ที่เก็บข้อมูลได้ 35 เรื่อง และนักวิจัยหลัก 35 คน ส่วนใหญ่เป็นผลงานวิจัยประยุกต์ ร้อยละ 57.1 ด�าเนินโครงการ

ระยะสั้น (1 ปี) ร้อยละ 62.9 มีการน�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ ร้อยละ 53.7 โดยน�าไปใช้ประโยชน์มิติเชิงวิชาการ 

ร้อยละ 82.8 ส่วนใหญ่เป็นวิจัยประเภทพื้นฐาน ซึ่งเป็นการตีพิมพ์ในวารสารในประเทศ ร้อยละ 44.4 น�าเสนอ         

ในเวทีประชุม/สัมมนาในประเทศ ประเภทน�าเสนอด้วยวาจา ร้อยละ 36.1 และประเภทโปสเตอร์ ร้อยละ 13.9            

ส่วนการน�าเสนอในเวทีประชุม/สัมมนาต่างประเทศ มีเพียงร้อยละ 5.5 ตามล�าดับ นักวิจัยหลักส่วนใหญ่ท่ีน�า              

ผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ ได้แก่ กลุ่มอายุ 50 ปีข้ึนไป การศึกษาระดับปริญญาโท มีประสบการณ์ในการเป็น                  

นักวิจัยหลกัมาแล้ว 11-15 ปี มจี�านวนผลงานวิจัยทีผ่่าน 5-10 เร่ือง และระยะเวลาในการปฏบิตังิานในกรมควบคุมโรค 

มากกว่า 20 ปี ปัญหาอุปสรรคที่ส�าคัญ ได้แก่ การไม่สนับสนุนการน�าเสนอประเภทโปสเตอร์ ขาดการวางแผนและ

งบประมาณ รวมท้ังข้อจ�ากัดของตัวนักวิจัย จากผลการศึกษาน้ี ในการพิจารณาให้ทุนวิจัยของกรมควบคุมโรค            

โดยเฉพาะการวิจัยเชิงนโยบาย ควรให้ความส�าคัญกับนักวิจัยหลักท่ีมีประสบการณ์ในการท�าวิจัยเป็นคุณสมบัติ          

อีกหน่ึงข้อ นอกจากน้ีควรส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพการท�าวิจัยแก่บุคลากรที่เป็นนักวิจัยหน้าใหม่ โดยให้นักวิจัย 

ที่มีประสบการณ์เป็นพี่เลี้ยง หรือที่ปรึกษา หรือร่วมเป็นทีมวิจัย รวมทั้งควรสนับสนุนการสร้างผลงานวิจัยเพื่อแก้ไข

ปัญหาสาเหตุการตายที่เป็นภาระโรคที่ส�าคัญของประเทศ โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

 

Abstract
 This study applied the logic model to evaluate the utilization of the researches conducted by the 

Department of Disease Control (DDC), Ministry of Public Health. The objective was to study the situation 

of research utilization, among the researches granted by DDC, from 2014 to 2016. This cross-sectional 

study was conducted using an in-depth interview and questionnaire. The 51 principal investigators (PI) 
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conducting 54 research projects from 20 August to 6 September 2018, completed the questionnaire.          

Descriptive statistics were used for the data analysis. The results of 35 reports conducted by 35 researchers 

showed that 57.1% were applied researches and 62.9% were one-year projects. It appeared that 53.7% were 

utilized for many aspects and 82.8% were utilized for academic purposes. The majority of them were from 

a category of basic research. Those researches were utilized through the submission to the Thai Journal 

(44.4%), the oral presentation to the conferences/seminars in the country (36.1%), and also with the poster 

presentation in the country (13.9%). However, only 5.5% of them were disseminated in the international 

conferences/seminars. For the PIs’ backgrounds, most of them were 50 years of age and above and                  

graduated in a master’s degree. They had some experiences as PIs for 11-15 years with 5-10 research 

projects, and worked for DDC for more than 20 years. The challenges from this study are the limitation in 

the financial supports especially for the utilization through a poster presentation, no written subject matters 

included in a DDC year plan and budget as well as the limitation of the researchers. The findings suggest that 

the researchers’ experiences should be concerned as one requirement for the PIs especially for the policy 

researchers. Additionally, DDC should strengthen the capacity building system for the young generation by 

matching them to the mentor or consultants who have experienced as PIs and include them as a part of the 

research team. In addition, the research projects to reduce the causes of deaths related to the high-rank            

burden of disease report, especially in the area of non-communicable diseases should be highlighted.

 ค�าส�าคัญ                           Keywords
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บทน�า
 จากนโยบายประเทศไทย 4.0 ของรัฐบาล               

ที่ต้องการขับเคลื่อนไปสู่การเป็นประเทศที่มั่นคง มั่งคั่ง 

และยั่งยืนอย่างเป็นรูปธรรม โดยการผลักดันการปฏิรูป

โครงสร้างเศรษฐกิจ การปฏิรูปการวิจัยและการพัฒนา 

การปฏริปูการศกึษา โดยเน้นขับเคลือ่นการสร้างนวัตกรรม 

และการท�างานร่วมกบัเครอืข่าย ซึง่แผนพฒันาเศรษฐกจิ

และสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564) ได้

สนองต่อนโยบายดังกล่าว โดยให้ความส�าคัญกับ           

การใช้องค์ความรูท้างวิทยาศาสตร์ ผลงานวิจยัและพฒันา 

ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี นวัตกรรมและความคิด

สร้างสรรค์ รวมท้ังการพฒันาสภาวะแวดล้อม หรอืปัจจัย

พืน้ฐานทีเ่อือ้อ�านวยท้ังการลงทุนด้านการวิจัยและพฒันา 

การพฒันาบคุลากรวิจยั โครงสร้างพืน้ฐานทางวิทยาศาสตร์ 

และเทคโนโลย ีและการบรหิารจดัการภายใต้ยทุธศาสตร์                 

ที ่8 การพฒันาวิทยาศาสตร์ เทคโนโลย ีวิจัยและนวัตกรรม(1) 

ซึ่งนโยบายและยุทธศาสตร์การวิจัยแห่งชาติ ฉบับที่ 9 

(พ.ศ. 2560-2564) ได้ก�าหนดเป้าหมายที่สอดคล้อง

กับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 12 

โดยเน้นให้มีโครงการวิจัย/จ�านวนหน่วยงานที่ได้น�า          

ผลงานไปใช้ประโยชน์ มลูค่าผลกระทบเชงิเศรษฐกจิ/สงัคม 

และมีการน�าข้อมลูวิจัย ความรู ้ไปใช้ในการตดัสนิใจ ได้อย่าง

ถกูต้อง(2) อกีทัง้ยุทธศาสตร์การวิจัยและนวัตกรรม 20 ปี 

(พ.ศ. 2560-2580) ได้ก�าหนดตัวชี้วัดยุทธศาสตร์ที่ 4 

การพฒันาโครงสร้างพืน้ฐาน บคุลากร และระบบวิจัยและ

นวัตกรรมของประเทศ ให้มีผลงานวิจัยและเทคโนโลยี

พร้อมใช้ ที่ถูกน�าไปใช้ในการสร้างมูลค่าเชิงพาณิชย์            

และสงัคม มีจ�านวนเพิม่ข้ึนไม่น้อยกว่า ร้อยละ 50.0 ท้ังน้ี 

กระทรวงสาธารณสุข ได้ก�าหนดตัวช้ีวัดการพัฒนางาน

วิจัยและองค์ความรู้ด้านสุขภาพ ปี พ.ศ. 2560-2564 

คือ ร้อยละ 40.0 ผลงานวิจัย/R2R ด้านสุขภาพที่ให้           
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การใช้ประโยชน์ผลงานวจัิยกรมควบคุมโรค

หน่วยงานต่างๆ น�าไปใช้ประโยชน์ ตามยุทธศาสตร์          

การบรหิารเป็นเลศิด้วยธรรมาภบิาล  ภายใต้แผนพฒันา

สาธารณสุข ระยะ 20 ปี(3) ซึ่งพันธกิจข้อท่ี 1 ตาม

ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านการป้องกันควบคมุโรค

และภัยสุขภาพ (พ.ศ. 2560-2579) ได้ก�าหนดให้มี             

การวิจัยและพฒันาองค์ความรู ้ นวัตกรรมและ เทคโนโลยี 

ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และการควบคุมโรคและภัย              

ที่คุกคามสุขภาพของประชาชน(4) กรมควบคุมโรคได้

ก�าหนดตัวชีวั้ดการน�าผลงานวิจยัท่ีได้ น�าไปใช้ประโยชน์ 

อย่างเป็นรปูธรรมในการป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพ 

ตามแผนส่งเสริมการวิจัยและพัฒนา ปี 2560-2564(5) 

การน�าไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม อ้างอิงตาม

ส�านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ (วช.) จ�าแนก             

ได้  4 มิติ 

 มติินโยบาย หมายถงึ การน�าข้อมลูผลงานวิจัย

มาใช้ประกอบการตดัสนิใจเชงินโยบาย หรือเป็นแนวทาง

ในการแก้ไขประเด็นพัฒนาส�าคัญ และปัญหาเร่งด่วน       

ในเชงินโยบายระดบัประเทศ ระดบัภมิูภาค ระดบัจังหวัด 

ระดับท้องถิ่น หรือระดับหน่วยงาน

 มิติวิชาการ หมายถึง การถูกอ้างอิง (citation) 

บทความวิจัยซึ่งได้รับการตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ          

ระดับชาติ ที่มีชื่อปรากฏอยู่ในฐานข้อมูลศูนย์ดัชนี             

การอ้างอิงวารสารไทย (Thai-Journal Citation Index 

Centre: TCI) หรอืประกาศของส�านกังานรับรองมาตรฐาน 

และประเมินคุณภาพการศึกษา (องค์การมหาชน) หรือ

การตพีมิพ์ในวารสารวิชาการ ท่ีปรากฏในฐานข้อมลูสากล 

เช่น ฐานข้อมูลการจัดอันดับวาสาร SJR (SCImago 

Journal Rank: www.scimagojr.com) หรือฐานข้อมูล 

ISI Web of Science (Science Citation Index Expand, 

Social Science Citation Index, Art and Humanities 

Citation Index) หรือฐานข้อมูล Scopus หรือวารสาร

วิชาการระดับนานาชาติ ตามประกาศของส�านักงาน

รับรองมาตรฐานและประเมินคุณภาพการศึกษา 

(องค์การมหาชน) (สมศ.) หรือการเผยแพร่ผลงานวิจัย

ในที่ประชุมวิชาการ ที่จัดโดยหน่วยงานระดับเขตขึ้นไป

 มิติเชิงสังคม/ชุมชน หมายถึง การถ่ายทอด

ความรู้ให้ชุมชน ท้องถ่ิน องค์กร หรือการจัดกิจกรรม        

ที่แสดงให้เห็นถึงการใช้ประโยชน์ และสามารถแสดงผล

การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อชุมชน ท้องถิ่นหรือองค์กร

 มิติพาณิชย์ หมายถึง การน�าผลงานวิจัยไป

พฒันา หรอืปรบัปรุงกระบวนการ หรอืผลติ และจ�าหน่าย

ในภาคการผลิตและอุตสาหกรรม(6)

 นอกจากน้ี องค์การอนามัยโลกได้เสนอกรอบ

แนวคิดที่แสดงถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการน�าผลงานวิจัย       

ไปใช้ที่ส�าคัญ ตั้งแต่ (1) กระบวนการวิจัย ทั้งการระบุ          

ปัญหา และค�าถามการวิจัย ทีมวิจัย จริยธรรมการวิจัย 

ความน่าเชื่อถือของระเบียบวิธีวิจัย ผลการศึกษาที่มี 

ความน่าเชื่อถือ ผลกระทบ ช่วงเวลาที่มีการเผยแพร่           

(2) การมส่ีวนร่วมของผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยี ได้แก่ ผูก้�าหนด 

นโยบาย ทีมทีป่รกึษา ผู้ให้ทนุ (3) การสือ่สารกจิกรรม          

ทีด่�าเนนิการ ตลอดกระบวนการวิจัย การใช้สื่อมวลชน

และช่องทางการเผยแพร่อืน่ๆ และ (4) บรบิททีเ่กีย่วข้อง 

เช่น นโยบาย ต่างๆ ความรวดเร็วของการศึกษา ต้นทุน 

เป็นต้น(7) 

 ผลการด�าเนนิงานการใช้ประโยชน์ สร้างผลงาน

วิจัยของหน่วยงานให้ทุนวิจัยระดับประเทศพบว่า             

มีการน�าไปใช้ประโยชน์ด้านวิชาการสูงสุด รองลงมา           

คือ ด้านเศรษฐกิจ/พาณิชย์ ด้านสังคม/ชุมชน และ           

ด้านนโยบายตามล�าดับ(8) ในส่วนของกรมควบคุมโรค       

พบว่า ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2552-2559 มี            

ผลงานวิจัย จ�านวน 314 เรือ่ง งบประมาณ 250 ล้านบาท 

เฉลี่ยปีละประมาณ 31 ล้านบาท มีแนวโน้มลดลง           

อย่างต่อเนื่อง โดยปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 ได้รับทุน

วิจัย งบ 27.6 ล้านบาท ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558               

งบ 23.8 ล้านบาท ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 งบ 21.1 

ล้านบาท(9) 

 ผลงานวิจัยแล้วเสร็จระหว่างปีงบประมาณ  

พ.ศ .  2557-2559 ทั้ งหมด ท่ี ใช ้ งบประมาณ                     

หมวดรายจ่ายอื่น ซึ่งไม่รวมโครงการวิจัยจากแหล่งทุน 

อ่ืนๆ  เช่น จากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
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จากส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.) หรือจากองค์การระหว่างประเทศ เนื่องจากไม่มี

การรวบรวม   ในภาพรวมของกรมควบคุมโรค) ทั้งหมด 

จ�านวน 51 คน มีผลงานวิจัยที่แล้วเสร็จทั้งหมด จ�านวน 

54 เรื่อง จากการรวบรวมข้อมูลผลการด�าเนินงาน         

วิจัยของสถาบันวิจัย จัดการความรู ้ และมาตรฐาน             

การควบคุมโรค กรมควบคุมโรค

ภาพที่ 1 ผลงานวิจัยกรมควบคุมโรค ปี พ.ศ. 2557-2559 แยกตามหน่วยงาน
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 ส่วนการน�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ระหว่าง 

ปี พ.ศ. 2550-2552 จ�านวน 3 เรื่อง จาก 104 เรื่อง 

คิดเป็นร้อยละ 2.9(10) ผลงานวิจัยกรมควบคุมโรค             

มีการน�าไปใช้ประโยชน์น้อยมาก ทั้งๆ ที่มีการสนับสนุน

ทุนวิจัยเป็นจ�านวนมากและต่อเน่ืองทุกปี ซึ่งคาดหวังว่า 

ผลงานวิจัยทุกเร่ืองของกรมควบคุมโรคมีการน�าไป             

ใช้ประโยชน์ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจท�าการวิจัยประเมินผล

การน�าผลงานวิจัย กรมควบคุมโรค ไปใช้ประโยชน์ใน       

ด้านต่างๆ  เพือ่เป็น ข้อมูลประกอบการพจิารณาวางแผน

ให้ทนุวจิยั และพฒันา กระบวนการการน�าผลงานวิจัยไป

ใช้ประโยชน์ของกรมควบคมุโรคต่อไป โดยมวัีตถปุระสงค์

เพื่อประเมินสถานการณ์แนวโน้มการน�าผลงานวิจัย    

กรมควบคุมโรค ปี พ.ศ. 2557-2559 ไปใช้ประโยชน์

วัสดุและวิธีการศึกษา
 วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง          

ใช้ตารางเหตุผลเชงิสมัพนัธ์(11) ประเมนิผลลัพธ์ (outcome 

evaluation) จากการน�าผลงานวิจัย และองค์ความรู้              

กรมควบคมุโรค ปี พ.ศ. 2557-2559 เกบ็ข้อมูลระหว่าง

วันที่ 20 สิงหาคม ถึง 6 กันยายน พ.ศ. 2561 โดยการ

สมัภาษณ์นักวิจัยหลกั (หวัหน้าโครงการวิจัยท่ีปฏบิติังาน

ในกรมควบคมุโรค หรือผู้ท่ีมีช่ือเป็นล�าดับแรกทีมี่ผลงาน

วิจัย) ทั้งหมด จ�านวน 51 คน มีผลงานวิจัยที่แล้วเสร็จ

ทั้งหมด จ�านวน 54 เรื่อง และเครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล

เป็นแบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลเชิง

ปริมาณ ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไปคุณลักษณะของนักวิจัยหลัก 

ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา ต�าแหน่ง 

ต�าแหน่งทางบริหาร หน่วยงาน ประสบการณ์การเป็น           

นักวิจัยหลัก จ�านวนผลงานวิจัย และระยะเวลาใน             

การปฏิบัติงานในกรมควบคุมโรค ข้อมูลการน�าผลงาน

วิจัยไปใช้ประโยชน์ ประกอบด้วย ประเภทโครงการวิจัย 

ระยะเวลาด�าเนินการ ปีท่ีแล้วเสร็จ และผลการน�าไปใช้

ประโยชน์ในมิติเชงินโยบาย เชงิวิชาการ เชงิสงัคม/ชมุชน 

และเชิงพาณชิย์ ส่วนที ่2 ข้อมลูเชงิคณุภาพ ประกอบด้วย 

ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะในการสนับสนุน                

การน�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ โดยสัมภาษณ์เชิงลึก 

กับนักวิจัยหลักโดยตรง

 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน มาตรฐาน 

ส่วนข้อมลูคณุภาพ ตรวจสอบความถกูต้อง  น�าไปประกอบ 

ข้อมูลเชิงปริมาณ 
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ผลการศึกษา
 จ�านวนผลงานวิจัยที่ได้รับทุนสนับสนุนจาก           

กรมควบคุมโรค งบประมาณหมวดรายจ่ายอื่น (วิจัย) 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2557-2559 จ�านวน 54 เร่ือง             

เกบ็ข้อมูลผลงานวิจยัได้ร้อยละ 64.8 (35 เรือ่ง) ส่วนใหญ่ 

พบว่า เป็นผลงานวิจัยประยุกต์ ร้อยละ 57.1 และ          

เป็นโครงการวิจัยระยะสั้น (1 ปี) ร้อยละ 62.9 มีการ          

น�าไปใช้ประโยชน์ ร้อยละ 53.7 ใช้ประโยชน์เชิงวิชาการ 

ร้อยละ 82.8 เชิงนโยบาย ร้อยละ 31.4 (น�าไปใช้เชิง

วิชาการด้วย) และไม่มีการน�าไปใช้ประโยชน์ ร้อยละ 

17.14 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลการน�าผลงานวิจัยปีงบประมาณ พ.ศ. 2557-2559 ไปใช้ประโยชน์ แยกรายมิติ (n=35)

ปีที่

แล้วเสร็จ

ปี 2557

ปี 2558

ปี 2559

รวม

ผลงานวิจัยที่   

ขอทุน (เรื่อง)

n

14

19

21

54

n

1

4

6

11*

ร้อยละ

11.1

36.4

40.0

31.4

n

9

9

11

29

ร้อยละ

100.0

81.8

73.3

82.8

n

0

2

4

6

ร้อยละ

0 

18.2 

26.7 

17.1 

n

9

11

15

35

ร้อยละ

25.7

31.4

42.9

100

เชิงนโยบาย เชิงวิชาการ ไม่ได้ใช้ รวม 

การน�าไปใช้ประโยชน์

ผลงานวิจัยที่น�าไปใช้ประโยชน์ มิติเชิงนโยบายและ

วิชาการ

 ส่วนใหญ่เป็นประเภทวิจัยเชิงประยุกต์ ร้อยละ 

หมายเหตุ : *การน�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์เชิงนโยบาย มีการน�าไปใช้ประโยชน์เชิงวิชาการทุกเรื่อง (ผลงานวิจัยที่มีการน�าไปใช้ 

   ประโยชน์เชิงนโยบาย เป็นส่วนหนึ่งของผลงานวิจัยที่มีการน�าไปใช้ประโยชน์เชิงวิชาการ)

82.8 รูปแบบวิจัยและพัฒนา ร้อยละ 45.5 รองลงมา

เป็นการวิจัยประเมินผล ร้อยละ 27.3 และวิจัยพื้นฐาน 

ร้อยละ 20.0 ตามล�าดับ ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลการน�าผลงานวิจัยปีงบประมาณ พ.ศ. 2557-2559 ไปใช้ประโยชน์มิติเชิงนโยบาย  แยกตามประเภทผลงาน 

  วิจัย  (n=11)

ปีที่

แล้วเสร็จ

ปี 2557

ปี 2558

ปี 2559

รวม

รวม

1

4

6

11

n

0

1

1

2

ร้อยละ

0

25.0

25.0

20.0

n

0

1

0

1

ร้อยละ

0

25.0

0

9.1

n

0

1

4

5

ร้อยละ

0

25.0

60.7

45.5

n

1

1

1

3

ร้อยละ

100

25.0

16.7

27.3

การวิจัยพื้นฐาน

เชิงปฏิบัติการ วิจัยและพัฒนา ประเมินผล 

การวิจัยประยุกต์

 ผลงานวิจัยมีการน�าไปใช ้ ในระดับพื้นที่            

โดยบรรจุในข้อบัญญัติท้องถิ่นในการควบคุมแหล่ง           

เพาะพันธุ ์ลูกน�้ า ยุงลายพาหะน�าโรคไข ้ เลือดออก              

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น บรรจุเป็นนโยบาย             

ในการจดัการปัญหาหมอกควันของคณะกรรมการพฒันา

คุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ (พชอ.) จัดท�าแนวทางการ            

ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย วัณโรคด้ือยา ระหว่างโรงพยาบาล            

ส่งเสริมสุขภาพต�าบลกับโรงพยาบาลในพื้นที่ จัดท�า           

คู่มือแนวทางการสื่อสาร ประชาสัมพันธ์การรณรงค์

ป้องกันควบคุมโรคไข้เลือดออกในระดับจังหวัด จัดท�า

แนวทางการเฝ้าระวัง และหาอตัราการติดเชือ้สครบัไทฟัส

ในพืน้ท่ีเกดิโรค และพืน้ทีท่่องเทีย่วเชิงอนุรกัษ์ในภาคใต้ 

จดัท�าเกณฑ์รางวัลคณุภาพ พชอ. ระดับประเทศ ผลกัดัน

ระบบการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคเข้าสู่นโยบายส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) แนวทางใน              

การเลือกใช ้เคร่ืองมือประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการ             
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เกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดในกลุม่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูง และจัดท�าคู่มือแนวทางระดับ

ปฏิบัติการ การบริหารจัดการ/การตรวจคัดกรอง/case 

management ของวัณโรคและวัณโรคดื้อยา ดังภาพที่ 2

 

 

 

ภาพที่ 2 ผลงานวิจัยที่มีการน�าไปใช้ประโยชน์เชิงนโยบาย แยกตามประเภทและรายโรค

โรคไข้เลือดออก บรรจุในข้อบัญญัติท้องถิ่น

ปัญหาหมอกควัน บรรจุในแผน พชอ

MDR-TB แนวทางการด�าเนินการของ รพ.
ผลักดันเข้าสู่นโยบาย สปสช.

โรคติดต่อ แนวทางการเฝ้าระวังเชื้อสครับ
ไทฟัสในพื้นที่ภาคใต้

ระบบควบคุมโรค เกณฑ์รางวัลคุณภาพ พชอ. ระดับประเทศ

โรคไม่ติดต่อ เครื่องมืประเมินโอกาสเสี่ยงโรคหัวใจ
และหลอดเลือด

เชิงปฎิบัติการ
9%

วิจัยพื้นฐาน
18%

วิจัยและ
พัฒนา
46%

ประเมินผล
27%

ผลงานวิจัยที่น�าไปใช้ประโยชน์มิติเชิงวิชาการ

 ส่วนใหญ่พบว่า เป็นผลงานวิจัยประเภทพืน้ฐาน 

ร้อยละ 37.9 รองลงมา เป็นประเภทวิจัยและพัฒนา        

ร้อยละ 31.0 และประเภทประเมินผล ร้อยละ 20.7         

ตามล�าดบั เป็นกลุม่โรคตดิต่อ จ�านวน 11 เร่ือง เชงิระบบ 

จ�านวน 7 เรื่อง และโรควัณโรค จ�านวน 5 เรื่อง ดังภาพ

ที่ 3

ภาพที่ 3 ผลงานวิจัยที่มีการน�าไปใช้ประโยชน์เชิงวิชาการ แยกตามประเภทและรายโรค

 

 

 

โรคติดต่อ

เชิงระบบ

วัณโรค

โรคจากการประกอบอาชีพ

โรคไม่ติดต่อ

การบริโภคยาสูบ

Action
10.3

basic
37.9Evaluation

20.7

R&D
31.0

11
7

5
2

2
2

 ผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์เชิงวิชาการพบว่า 

ส่วนใหญ่น�าไปใช้ตพีมิพ์วารสารในประเทศ ร้อยละ 44.4 

น�าเสนอในเวทีประชุม/สัมมนาในประเทศ ประเภท             

น�าเสนอด้วยวาจา ร้อยละ 36.1 และประเภทโปสเตอร์     

ร้อยละ 13.9 ส่วนการน�าเสนอในเวทปีระชมุ/สมัมนาต่าง

ประเทศ มีเพียงร้อยละ 5.6 ตามล�าดับ ดังตารางที่ 3
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คุณลักษณะของนักวิจัยท่ีมีการน�าผลงานวิจัยไปใช้

ประโยชน์ 

 ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอายุ 50 ปีขึ้นไป มีการน�าไป

ใช้ประโยชน์เชิงวิชาการ ร้อยละ 63.6 (21 เร่ือง)              

เชิงนโยบาย ร้อยละ 27.3 (9 เรื่อง) การศึกษาระดับ

ปริญญาโท มีการน�าไปใช้ประโยชน์เชิงวิชาการ ร้อยละ 

63.3 (19 เรื่อง) น�าไปใช้ประโยชน์มิติเชิงนโยบาย           

ร้อยละ 26.7 (8 เรื่อง) ต�าแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข 

มีการน�าไปใช้ประโยชน์เชิงวิชาการ ร้อยละ 63.6              

(21 เรื่อง) น�าไปใช้ประโยชน์มิติเชิงนโยบาย ร้อยละ 

21.9 (7 เร่ือง) ประสบการณ์ในการเป็นนักวิจัยหลัก 

ระยะเวลา 11-15 ปี มีการใช้ประโยชน์เชิงวิชาการ             

ร้อยละ 87.5 ระยะเวลามากกว่า 20 ปี น�าไปใช้                 

เชิงนโยบาย ร้อยละ 83.3 จ�านวนผลงานวิจัยที่ผ่าน 

จ�านวน 5-10 เรื่อง มีการน�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์

มิติเชิงวิชาการ และมิติเชิงนโยบายมากที่สุด และผู้ท่ี                 

มีผลงานวิจัยน้อยกว่า 5 เรื่อง เป็นผู้ที่ไม่มีการน�าผลงาน

ไปใช้ประโยชน์มากที่สุด ร้อยละ 17.6 และระยะเวลา            

ในการปฏิบัติงานในกรมควบคุมโรค มากกว่า 20 ป ี               

มีการน�าไปใช้ประโยชน์เชิงนโยบาย ร้อยละ 60.0                

(12 เรื่อง) มากกว่ากลุ่มอื่น ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 3 ข้อมูลการน�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์เชิงวิชาการ (n=29)

ปีที่แล้ว

เสร็จ

ปี 2557

ปี 2558

ปี 2559

รวม

n

4

5

4

13

ร้อยละ

36.4

38.5

33.3

36.1

n

2

1

2

5

ร้อยละ

18.2

7.7

16.7

13.9

n

1

1

0

2

ร้อยละ

9.1

7.7

0

5.6

n

4

6

6

16

ร้อยละ

36.4

46.2

50.0

44.4

น�าเสนอในเวทีประชุม/สัมมนาในประเทศ

oral presentation

น�าเสนอในเวทีประชุม/

สัมมนาต่างประเทศ

ตีพิมพ์วารสาร

ในประเทศ

poster presentation oral presentation

ข้อมูล

อายุ

 ต�่ากว่า 30 ปี

 30-39 ปี

 40-49 ปี

 50-59 ปี

 มากกว่า 59 ปีขึ้นไป

 mean ± SD

เพศ

 ชาย

 หญิง

ระดับการศึกษา

 ปริญญาตรี

 ปริญญาโท

 ปริญญาเอก

n

1

5

5

21

3

12

23

2

22

11

ร้อยละ

2.8

14.3

14.3

60.0

8.6

34.3

65.7

5.7

62.9

31.4

n

0

2

0

8

1

3

8

0

8

3

ร้อยละ

0

18.2

0

72.7

9.1

27.3

72.7

0

72.7

27.3

n

1

4

18

3

11

18

1

19

9

ร้อยละ

0

13.8

13.8

62.1

10.3

37.9

62.1

3.5

65.5

31.0

n

0

2

1

3

0

1

5

1

3

2

ร้อยละ

0

33.3

16.7

50.0

0

16.7

83.3

16.7

50.0

33.3

รวม ไม่มีการน�าไปใช้

ประโยชน์ (n=6)

มิติเชิงนโยบาย 

(n=11)

มิติเชิงวิชาการ

(n=29)

ตารางที่ 4 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของนักวิจัย (n=35)

50.6±8.4 52.9±8.1 51.7±8.1 45.1±8.5
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ข้อมูล

ต�าแหน่ง

 นายแพทย์

 นักวิชาการสาธารณสุข

 นักวิเคราะห์นโยบายและแผน

 พยาบาลวิชาชีพ

 อื่น ๆ 

ระดับ

 ช�านาญการพิเศษ

 ช�านาญการ

 ปฏิบัติการ

 พนักงานราชการ

 อื่นๆ

หน่วยงาน

 ส�านักวิชาการ

 สถาบัน

 สคร.

 อื่น ๆ

ประสบการณ์ในการเป็นนักวิจัยหลัก (ปี)

 น้อยกว่า 5 ปี

 5-10 ปี

 11-15 ปี

 16-20 ปี

 มากกว่า 20 ปี

 mean ± SD

จ�านวนผลงาน

 น้อยกว่า 5 เรื่อง

 5-10 เรื่อง

 11-15 เรื่อง

 16 -20 เรื่อง

 มากกว่า 20 เรื่อง

ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน

ในกรมควบคุมโรค (ปี)

 น้อยกว่า 5 ปี

 5-10 ปี

 11-15 ปี

 16 -20 ปี

 มากกว่า 20 ปี

 mean ± SD

n

2

25

1

1

6

14

8

1

3

9

7

0

26

2

3

13

7

5

1

12

15

1

2

1

0

7

5

8

13

ร้อยละ

5.7

71.3

2.8

2.8

17.1

40.0

22.8

2.8

8.6

25.7

20.0

0

74.3

5.7

10.3

44.8

24.1

17.2

3.5

38.7

48.4

3.2

6.5

3.2

0

21.2

15.15

24.2

39.4

n

1

7

1

2

-

5

2

1

1

2

0

4

6

1

2

2

1

1

5

5

4

0

1

1

0

3

1

0

7

ร้อยละ

9.1

63.6

9.1

18.2

-

45.5

18.2

9.1

9.1

18.2

0

36.4

54.5

9.1

18.2

18.2

9.1

9.1

45.5

45.5

36.4

0

9.1

9.1

0

27.3

9.09

0

63.7

n

2

21

1

1

4

13

5

1

2

8

6

0

21

2

2

9

7

5

1

9

13

1

2

1

0

5

4

6

12

ร้อยละ

6.9

72.4

3.5

3.5

13.8

44.8

17.2

3.5

6.9

27.6

20.7

0

72.4

6.9

8.3

37.5

29.2

20.8

4.1

34.6

50

3.8

7.7

3.8

0

18.5

14.8

22.2

44.4

n

0

4

0

0

2

1

3

1

0

1

1

0

5

0

1

4

0

0

0

3

2

0

0

0

0

2

1

2

1

ร้อยละ

0

66.7

0

0

33.3

16.7

50.0

16.7

0

16.7

16.7

0

83.3

0

20.0

80.0

0

0

0

60

40

0

0

0

0

33.3

16.6

33.3

16.7

รวม ไม่มีการน�าไปใช้

ประโยชน์ (n=6)

มิติเชิงนโยบาย 

(n=11)

มิติเชิงวิชาการ

(n=29)

ตารางที่ 4 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของนักวิจัย (n=35)

11.3±6.6 ปี 14.5±9.2 ปี 12.3±6.6 ปี 6.2±2.8 ปี

19.1±8.8 ปี 22.6±11.3 ปี 20.1±9.2 ปี 14.5±5.9 ปี
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การใช้ประโยชน์ผลงานวจัิยกรมควบคุมโรค

ผลการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ

 ปัญหาอุปสรรคในการน�าผลงานวิจัยไปใช้

ประโยชน์

 1. ด้านการสนับสนุน ได้แก่ หน่วยงานไม่

สนับสนุนการน�าเสนอแบบ poster presentation ในเวที

ประชุม/สัมมนาต่างประเทศ ขาดการวางแผน หรือ            

การจัดสรรงบประมาณในการน�าผลงานไปใช้ประโยชน์ 

เช ่น งบประมาณในการไปน�าเสนอผลงานวิชาการ             

ทั้งในและต่างประเทศ (5 คน)

 2.  นักวิจัยขาดความกระตือรอืร้นในการตีพมิพ์

เผยแพร่ และไม่มีเวลา (3 คน)

 3. ความรู ้ในการเขียนบทความเพื่อตีพิมพ์          

ในวารสาร ที่นักวิจัยยังไม่ทราบถึงกระบวนการในการ        

เผยแพร่ หรือวิธีในการเผยแพร่มีขั้นตอนมาก (2 คน)

 ข ้อเสนอแนะให้หน่วยงานในสังกัดของ               

นักวิจัย

 1. การสนับสนุน ได ้แก ่ งบประมาณใน                

การเผยแพร่องค์ความรู ้และถ ่ายทอดผลการวิจัย              

การ ฝึกปฏิบัติ และให้ค�าแนะน�าการเขียนบทความ

วิชาการ และหลังจากเสร็จสิ้นผลการวิจัย ก�าหนดให้มี 

การสร้างแรงจงูใจ เช่น การประเมนิผลการปฏบิติัราชการ 

ค่าตอบแทน peer review วารสาร การจัดท�าโปสเตอร์         

น�าเสนอเผยแพร่ในแต่ละเวที ทั้งในประเทศและ           

ต่างประเทศ (8 คน)

 2. ควรจัดเวทีประชุมเสนอเชิงนโยบายในการ

ป้องกันควบคุมโรคระดับจังหวัด (3 คน)

 3.  การสนับสนุนในการขยายต่อยอดผลงาน

วิจัย (3 คน)

 4.  การจดัท�าฐานข้อมลูรวมผลงานวิจยั รวมถงึ

การเผยแพร่การตีพิมพ์ผลงานวิจัย (1 คน)

 ข้อเสนอแนะในการน�าผลงานวิจัยไปใช้

ประโยชน์ส�าหรับกรมควบคุมโรค

 1.  ด้านการสนับสนุน

   1.1 สนับสนุนงบประมาณในการเผยแพร่

ผลงานวิชาการ (3 คน)

   1.2  ให ้การสนับสนุนทีมปรึกษาด ้าน

วิชาการ  (2 คน)

   1.3  สนับสนุนให้หน่วยงานท่ีมีผลงาน

วิชาการ ได้มีโอกาสตีพิมพ์เผยแพร่ และช่วยหาช่องทาง 

การเผยแพร่ได้อย่างรวดเร็ว (1 คน)

   1.4  ควรมีการสร้างแรงจูงใจในการการ            

ตีพิมพ์วารสารต่างประเทศ (1 คน)

   1.5  สนับสนุนความก ้าวหน ้าในการ          

ปฏิบัติงาน เช่น ก�าหนดเป็นตัวชี้วัด การให้รางวัลพิเศษ 

(1 คน)

 2.  รวบรวมผลงานเพือ่คนทีเ่กีย่วข้องทกุระดับ 

น�าไปใช้ระบบออนไลน์ และสกัดเป็นความรู้เพื่อจัดท�า

เป็นคู ่มือเล่มเล็ก และเผยแพร่ไปยังกลุ ่มเป้าหมาย            

ที่ต้องการข้อมูลนั้นจริง ๆ (3 คน)

 3.  จัดประชุมอบรมฝึกปฏิบัติการน�าผลงาน

วิจัยต่อยอดเชิงพาณิชย์ (2 คน)

 4.  จัดเวทนี�าเสนอระดับนโยบาย ถ่ายทอด best 

practice ในเวทีระดับประเทศ (2 คน)

 5.  ประเมนิติดตามความส�าเรจ็ของผลงานวิจยั 

(1 คน)

 6. สนับสนุนให้มีการด�าเนินโครงการต่อเน่ือง

ในการด�าเนินงานอย่างยั่งยืน (1 คน)

วิจารณ์
 ผลงานวิจัยกรมควบคุมโรคส่วนใหญ่น�าไปใช้

ประโยชน์ตามแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้าน           

การป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพ ส่วนใหญ่เกีย่วข้อง

กับยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนานโยบาย มาตรการ และ

บริการด้านการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ             

(ร้อยละ 44.0) เช่น มาตรการด้านการบงัคับใช้กฎหมาย

และใช้มาตรการทางสงัคมในการแก้ไขปัญหาหมอกควัน 

และการจัดท�าเกณฑ์รางวัลคุณภาพการป้องกันควบคุม

โรคและภัยสุขภาพ ผ่านกลไกคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ (พชอ.) ซึ่งจะเป็นมาตรฐาน             

ในการด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ              

ในระดับอ�าเภอ ตามบทบาทหน้าทีท่ีร่ะบใุนกฎหมายของ
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ประเทศไทย(12) รองลงมายุทธศาสตร์ที่ 3 การยกระดับ

โครงสร้างพื้นฐานของระบบป้องกันควบคุมโรคและ              

ภัยสุขภาพ (ร้อยละ 41.4) ที่มีผลงานวิจัยส่วนใหญ่เป็น

ความรู้พื้นฐานโรคติดต่อน�าโดยแมลง และยุทธศาสตร์            

ที่ 2 การเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบจัดการ

ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (ร้อยละ 13.8) ที่มีผลงาน

วิจัยท่ีเน ้นการสื่อสารความเสี่ยงเท ่าน้ันตามล�าดับ                 

ส่วนยุทธศาสตร์ที่ 4 การปรับปรุงระบบบริหารจัดการ 

และการพฒันาความร่วมมือเม่ือพจิารณาตามยทุธศาสตร์

ส่วนใหญ่ และยุทธศาสตร์ท่ี 5 การพัฒนาก�าลังคน             

ด้านการป้องกนัควบคมุโรคและภยัสขุภาพ ยังไม่มีผลงาน

วิจัยที่เกี่ยวข้อง(4) ซึ่งกรมควบคุมโรคควรพิจารณา

สนับสนุนให้มีการสร้างผลงานวิจัย และผลักดันให้น�าไป

ใช้ประโยชน์ขับเคลื่อนการด�าเนินงานตามยุทธศาสตร์

ด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ทางวิชาการให้เพิ่มข้ึน อีกทั้ง 

ผลงานวิจัยส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยเกี่ยวกับโรคติดต่อ

มากกว่าโรคไม่ติดต่อ 2.7 เท่า ได้แก่ โรคไข้เลือดออก 

วัณโรค และโรคจากมลพิษสิ่งแวดล้อม ตามล�าดับ ซึ่งผล

งานวิจัยไม่สอดคล้องและครอบคลุมเป้าหมายและ              

ตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านการป้องกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ (พ.ศ. 2560-2579)              

เน้นลดโรคติดต่อที่ส�าคัญ ได้แก่ โรคโปลิโอ เอชไอวี 

วัณโรค โรคมาลาเรีย ส่วนโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ หลอดเลอืด

หัวใจ การสูบบุหรี่ การบริโภคแอลกอฮอล์ จมน�้า                

ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และโรคจากการประกอบ

อาชีพและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ พิษโลหะหนัก รวมถึงมี             

ผลงานวิจัยที่ไม่สอดคล้องกับภาระโรคที่เกิดข้ึนที่พบว่า 

การตายจากโรคติดต่อลดลง แต่การตายจากโรคไม่ติดต่อ

ในคนไทยทีเ่พิม่ข้ึน ตามข้อมูลปัญหาสาเหตกุารตายของ

ประชากรไทย พ.ศ. 2557 ในสามอันดับทั้งเพศชายและ

เพศหญิง(13) 

 ผลงานวิจัยกรมควบคุมโรคส่วนใหญ่น�าไปใช้

เชิงวิชาการและเชิงนโยบาย ซึ่งไม่สอดคล้องกับการ

ด�าเนินงานระดับประเทศ ตามยุทธศาสตร์การวิจัยและ

นวัตกรรม 20 ปี (พ.ศ. 2560-2580) ท่ีก�าหนด            

ตัวช้ีวัดผลงานวิจัยและเทคโนโลยีพร้อมใช้ที่ถูกน�าไปใช้

ในการสร้างมูลค่าเชิงพาณิชย์และสังคมมีจ�านวนเพิ่มข้ึน          

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50.0 ทั้งน้ี กรมฯ เป็นหน่วยงาน           

ภาครัฐที่มีพันธกิจเผยแพร่และถ่ายทอดองค์ความรู้

นวัตกรรม เทคโนโลยี นโยบาย มาตรการ บริการ และ

คุณภาพมาตรฐานการด�าเนินงานในการเฝ้าระวัง ป้องกนั 

และการควบคุมโรคและภัยท่ีคุกคามสุขภาพของ

ประชาชน ให้แก่หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ิน และประชาชน(4)  ดังนั้นการน�าไป

ใช้ประโยชน์ของผลงานวิจัยกรมควบคุมโรค ส่วนใหญ่                 

จึงเป็นการน�าเสนอผลงานในเวทีประชุม/สัมมนา และ

การตีพิมพ์ในวารสาร แต่การตีพิมพ์ส่วนใหญ่เป็น             

การตีพิมพ์วารสารภายในประเทศ ไม่มีการตีพิมพ์ใน

วารสารต่างประเทศ ซึ่งแตกต่างจากมหาวิทยาลัยที่เน้น        

ตพีมิพ์ในวารสาร ได้แก่ ผลงานตีพมิพ์ระดับชาติ คิดเป็น

ร้อยละ 24.0 ผลงานตีพิมพ์ระดับนานาชาติ คิดเป็น               

ร้อยละ 18.4 และผลงานวิจัยที่ไม่ได้ตีพิมพ์ คิดเป็น              

ร้อยละ 57.6 ตามผลการศึกษาปริมาณและคุณภาพ             

งานวิจัยของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2533-2554(14)  ซึ่ง ลัคนา พูลเจริญ ได้

ศึกษาและให้ข้อมูลการส่งเสริมสนับสนุนการตีพิมพ์            

ในวารสารว่า ควรมีหน่วยงานสนับสนุนในการตีพิมพ์  

รวมทั้งท่ีปรึกษาในการเขียนบทความภาษาต่างประเทศ 

การหาแหล่งตีพิมพ์เผยแพร่ สนับสนุนงบประมาณ              

และสร้างแรงจูงใจแก่นักวิจัย(15) นอกจากการตีพิมพ์              

ในวารสาร องค์การอนามัยโลกได้แนะน�าให้เผยแพร่            

ผลงานวิจัยในช่องทางท่ีสามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้

อย่างกว้างขวาง เช่น สื่อมวลชน และความเหมาะสม           

ในแต่ละกลุ่มเป้าหมาย(7)

 คุณลกัษณะนักวิจัยหลกัทีส่ามารถน�าผลงานวิจยั

ไปใช้ประโยชน์ ส่วนใหญ่เป็นกลุ ่มที่มีประสบการณ์               

ในการท�าวิจัย และมีประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน           

ด้านการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ รวมท้ัง            

มีระดับปริญญาโทข้ึนไป ซึ่งมีความรู้ ความเข้าใจใน            

การท�าโครงการวิจัยเป็นอย่างดี สอดคล้องกับการศึกษา

ของ ทิพย์สุดา จันทร์แจ่มหล้า ที่พบว่า ปัจจัยที่มีการ            

น�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ของอาจารย์มหาวิทยาลัย          
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ที่ด�าเนินงานวิจัยท่ีผ่านมา จะข้ึนอยู่กับประสบการณ์            

การท�าวิจัย(7)  และการศึกษาของอุดมลักษณ์ บ�ารุงญาติ 

พบว่า ระดับการศกึษายงัมีความสมัพนัธ์กบัการน�าผลงาน

วิจัยไปใช้ประโยชน์(8) รวมท้ัง จรวยพร ศรีศศลักษณ์              

และคณะ ที่พบว่า การวางแผนในการน�าไปใช้ประโยชน์

หลังด�าเนินงานแล้วเสร็จโดยการตีพิมพ์ เป็นอีกหน่ึง

ปัจจัยด้วย เช่นเดียวกับองค์การอนามัยโลกที่รายงานว่า 

องค์ประกอบของการน�าผลงานวิจยัไปใช้ประโยชน์ ได้แก่ 

กระบวนการวิจัย การวางแผนการน�าไปใช้ การด�าเนินการ 

การสือ่สารกบัผู้มีส่วนเกีย่วข้องในการน�าผลงานวิจยัไปใช้

ตัดสินใจ หรือน�าไปใช้ประโยชน์ การก�าหนดแนวทาง

การน�าไปใช้และขยายผล และการจัดหาทรัพยากร             

เพื่อผลักดันการน�าไปใช้ประโยชน์ รวมทั้งการประยุกต์  

ใช้กระบวนการน�าข้อมูลไปใช้ตัดสินใจในการก�าหนด

นโยบาย หรือการจัดท�าโครงการ เช่น การจัดท�าคู่มือ

ปฏิบัติงาน การน�าไปปฏิบัติ รวมถึงการน�าไปท�าวิจัย                     

ต่อ(9) การเพิ่มการน�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์อย่าง           

เป็นรูปธรรม ส่วนหน่ึงควรมาจากผู้มีหน้าท่ีก�าหนด

นโยบายท่ีต้องมีการสื่อสารกับผู้ท�าวิจัย และประสาน

ความร ่วมมือกัน(16) สอดคล้องกับการศึกษาของ           

ภคิน ไชยช่วย พบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการน�า               

ผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ ประกอบด้วย วิสัยทัศน์ 

นโยบาย ความเข้าใจและเห็นประโยชน์จากงานวิจัย            

การบูรณาการผลงานวิจัยกับงานประจ�า การสนับสนุน

ทรัพยากรกับงบประมาณ การเข ้าถึงผลงานวิจัย                   

การน�าไปใช้ได้จริง และความน่าเช่ือถือของงานวิจัย(17)                 

ส่วนแรงจูงใจที่มีการน�าไปใช้ประโยชน์ ส่วนใหญ่เพื่อ

แก้ไขปัญหางานทีรั่บผิดชอบของตวันักวิจัยเอง สอดคล้อง             

กับการศึกษาของมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคล                

ตะวันออก สิง่สนับสนุนให้มกีารน�าผลงานไปใช้ประโยชน์ 

ได้แก่ ตัวนักวิจัย การประชาสัมพันธ์ ความร่วมมือ              

ขององค์กรและแรงจูงใจ(11)  

 ดังน้ันการพจิารณาให้ทุนวิจยัของกรมควบคุมโรค 

โดยเฉพาะการวิจัยเชิงนโยบาย ควรพิจารณาคุณสมบัติ

ของนักวิจัยท่ีมีประสบการณ์ในการท�าวิจัยเป็นองค์

ประกอบหน่ึงด้วย นอกจากนี้ ควรส่งเสริมการพัฒนา

ศักยภาพการท�าวิจัยแก่บุคลากร ที่เป็นนักวิจัยหน้าใหม่ 

โดยให้นักวิจัยทีม่ปีระสบการณ์เป็นพีเ่ลีย้ง หรอืทีป่รกึษา 

หรือร่วมเป็นทีมวิจัย รวมท้ังควรสนับสนุนการสร้าง            

ผลงานวิจัยเพื่อแก้ไขปัญหาสาเหตุการตายที่เป็นภาระ

โรคที่ส�าคัญของประเทศ (โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อ)              

ในการศกึษาครัง้ต่อไปควรมกีารตรวจสอบผลทีน่่าเช่ือถอื

ด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ และหาปัจจัยท่ีมีผลต่อการ         

น�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์เพิ่มเติม ทั้งนี้ ควรใช้กรอบ

การศึกษาการน�าผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ ขององค์การ

อนามัยโลก ทั้งกระบวนการวิจัย ได้แก่ ก่อนการศึกษา

วิจัย ควรมีการก�าหนดปัญหา ประเด็นวิจัย พื้นที่ศึกษา 

ทีมวิจัย ความเป็นไปได้ของการวิจัย และข้อพิจารณา         

ทางจรยิธรรม ระหว่างการศกึษาวิจยั ควรค�านึงถงึระเบยีบ

วิธีวิจัยที่เหมาะสม ผลการศึกษาที่มีความน่าเชื่อถือ และ

การน�าผลงานไปใช้ในพื้นท่ี ส่วนหลังการศึกษาวิจัย           

ควรค�านึงถึงความน่าเช่ือถือของการไปใช้ประโยชน์ 

สามารถน�าไปใช้เป็นข้อเสนอแนะ ระยะเวลาในการ             

เผยแพร่ หาความต้องการในการใช้ผลงานวิจัย และ               

ข้อค้นพบที่ส�าคัญทางสาธารณสุข การน�าไปใช้และ           

ยกระดับในการปฏิบัติงาน ทั้งการวางแผน งบประมาณ 

การปรับปรงุ และการติดตามประเมนิผล และการประยุกต์          

ใช้  ได้แก่ การมหีลกัฐานเชงิประจักษ์ การส่งเสรมินักวิจัย

หน้าใหม่ การสนับสนุนเพื่อแจ้งเตือนทางสาธารณสุข 

กลุ ่มท่ีน�าผลไปใช้ การยอมรับของผู ้บริหาร มีการ

เปลี่ยนแปลงนโยบาย ปรับโครงสร้างและระบบ พัฒนา

แนวทาง และการเปลีย่นแปลงระบบการให้ทนุ ผู้ก�าหนด

นโยบาย การบริการและผลผลิตท่ีเกิดข้ึน ส่วนการมี             

ส่วนร่วมของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี ควรค�านงึถงึความสมัพนัธ์ 

ระหว่างนักวิจัย ผู้ก�าหนดนโยบายและผูบ้รหิาร เครอืข่าย

ทัง้ทางการและไม่เป็นทางการ การมส่ีวนร่วมในการเสนอ

ขอทุนวิจัย การออกแบบวิจัย และการสนับสนุนการ           

ขยายผล รวมทั้งการสื่อสารผลงานวิจัย ควรค�านึงถึง          

การให้ก�าหนดขอบเขตของการให้ข ้อมูลในแต่ละ

กระบวนการ ใช้สื่อสารมวลชน ก�าหนดกลุ่มเป้าหมาย

เฉพาะในการให้ข้อมูล และระบุแหล่งท่ีจะเผยแพร่ 

นอกจากน้ี ควรค�านึงถึงปัจจัยด้านบริบทที่ส�าคัญ เช่น 
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ภาวะทางการเมือง กฎหมาย ผลการศึกษาน�าไปใช้ทัน          

ต่อสถานการณ์ ต้นทุนท่ีเหมาะสม ข้อก�าหนดเชงินโยบาย 

ความสนใจของระดับการผลิต ผู้ให้ทุนและรัฐบาล และ

ระบบสุขภาพที่รองรับผลงานวิจัยที่น�าไปใช้ได้ทันที(7)           

ผู้วิจัยมีแผนในการเก็บข้อมูลการอ้างอิงผลงานวิจัยท่ีมี

การตีพิมพ์ในวารสารวิชาการไทยท่ีอยู ่ในฐานข้อมูล 

Thai-Journal Citation Index: TCI แต่ไม่สามารถหา

ข้อมูลการอ้างอิงเป็นรายผลงาน แต่มีการแสดงค่าการ

อ้างอิงเป็นภาพรวมของวารสารเท่านั้น

กิตติกรรมประกาศ
 รายงานวิจัยฉบับน้ีได้รับความร่วมมือจาก           

ผู้อ�านวยการหน่วยงาน แพทย์หญิงชีวนันท์ เลิศพิริยะ           

สวัุฒน์ ทีส่นับสนุนในการวิจัย รวมท้ังเพือ่นร่วมงานทีช่่วย

ลงพื้นท่ีเก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล รวมท้ังผู้ให้

ข้อมูลจากหน่วยงานต่างๆ ในสังกัดกรมควบคุมโรค ทั้ง

หน่วยงานภมิูภาคท่ีให้ความช่วยเหลอื อ�านวยความสะดวก 

และให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ ท�าให้งานวิจัยน้ีส�าเร็จ

ลุล่วงด้วยดี ผู้วิจัยขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้

เอกสารอ้างอิง
1. National Strategy Secretariat Office, Office of 

the National Economic and Social Development 

Board. National Strategy 2018-2037 (Summary) 

[Internet]. Bangkok: National Strategy Secretariat 

Office; 2017 [cited 2018 Feb 7]. 15 p. Available 

from: http://nscr.nesdb.go.th/wp-content/           

uploads/2019/04/NS_Eng_A5.pdf

2. National Economic and Social Development 

Board 2017-2021. The Eleventh National  

Economic and Social Development Plan [Internet]. 

Bangkok: National Economic and Social Development 

Board; 2016 [cited 2018 Feb 7]. 224 p. Available 

from: http://www.nesdb.go.th/ewt_dl_link. 

php?nid=6422

3. Office of Policy and Planning, Ministry of Public 

Health. 20-Year National Strategy (Public Health) 

[Internet]. Nonthaburi: Office of Policy and Plan-

ning; 2015 [cited 2018 Feb 7]. 75 p. Available 

from: https://waa.inter.nstda.or.th/stks/pub/2017 

/20171117-MinistryofPublicHealth.pdf (in Thai)

4. Planning Division, Department of Disease Control. 

20 year national strategic plan prevention disease 

control and health hazard (2017-2036)           

[Internet]. Nonthaburi: Planning Division; 2017. 

[cited 2018 Feb 7]. 103 p. Available from: 

http://plan.ddc.moph.go.th/meeting30_1augsep/

meetting30_1/page2.html (in Thai)

5. Planning Division, Department of Disease Control. 

5-Year Strategic Government Action Plan 

(2017-2021), Department of Disease Control, 

2018. Nonthaburi: Planning Division; 2017. 

(in Thai)

6. National Research Council of Thailand. Research 

utilization [Internet]. [cited 2018 Feb 7].  Available 

from: http://i4biz.nrct.go.th/ewt_news.

php?nid=34 (in Thai)

7. World Health Organization. Turning research 

into practice: suggested actions from case-studies 

of sexual and reproductive health research                

[Internet]. Geneva: World Health Organization; 

2006 [cited 2018 Feb 7]. 99 p. Available from: 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle 

/10665/43572/9241594837_eng.pdf?se-

quence=1

8. National Research Council of Thailand. Annual 

report 2016. Bangkok: National Research  

Council of Thailand; 2016. (in Thai)



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563                       

335

 
การใช้ประโยชน์ผลงานวจัิยกรมควบคุมโรค

9. Institute of Research, Knowledge Management 

and Standards for Disease Control. Anual report 

2016-2017 [Internet]. Nonthaburi: Institute of 

Research, Knowledge Management and Standards 

for Disease Control; 2017 Dec [cited 2018 Feb 

7]. 58 p. Available from: http://irem.ddc.moph.

go.th/uploads/book/5acadc52522bc.pdf                 

(in Thai)

10. Hanchouworakul W. Evaluation research value 

of Department of Disease Control, 2007-2009. 

Nonthaburi: Department of Disease Control; 

2010. (in Thai)

11. Essence on Health Research. Planning, monitoring 

and evaluation framework for research capacity 

strengthening-revision 2016 [Internet]. Geneva: 

World Health Organization; 2016 [cited 2018 

Feb 7]. 19 p. Available from: http://www.who.

int/tdr/publications/Essence_frwk_2016_web.

pdf?ua=1

12. Office of the Prime Minister. Regulations of the 

Office of the Prime Minister on the District 

Health Board, 2561 [Internet]. [cited 2018 Feb 

7]. https://multi.dopa.go.th/legal/news/cate1/

view43

13. International Health Policy Program Foundation. 

Disability adjusted life years [Internet]. Nonthaburi: 

International Health Policy Program Foundation; 

2017. [cited 2018 Feb 7].  78 p. Available 

from: http://bodthai.net/download/รายงาน

ภาระโรคและการบาด (in Thai)

14. Janjamlha T. the causal model of the research 

utilization among university lecturers [Internet]. 

Bangkok: Thammasat University; 2010. [cited 

2018 Feb 7]. Available from: http://elibrary.

trf.or.th/download_fullstep1.asp 

15. Poonchareon L. The guidelines for research  

published in the Journal of Faculty and                        

Researchers in Sukhothai Thammathirat Open 

University. Electron J Open Distance Innov 

Learn [Internet]. 2015 [cited 2018 Feb 

7];5:33-46. Available from: https://e-jodil.

stou.ac.th/filejodil/11_3_ 500.pdf (in Thai)

16. Srisasalak J, Chuengsatiansup K, Sararam T, 

Limsawart W, Thephamongkhol K, SThienthong 

S, et al. Synthesis of intelligence for R2R                

development R2R [Internet]. Nonthaburi: Health 

System Research Institute; 2010 Jun [cited 

2018 Feb 7]. 315 p. Available from: http://

km.fsh.mi.th/wp-content/uploads/2012/07/

สังเคราะห์ปัญญาเพื่อพัฒนา-R2R-ปี-2553-5.

pdf (in Thai)

17. Chaichuer P. A model of causal relations of the 

factors influencing knowledge management on 

utilization of the research results by the personnel 

and the students of the Academic Affairs Institute 

Network of the Public Health and Medical             

Technology. Journal of Industrial Technology 

Ubon Ratchathani Rajabhat University 2014; 

4:103-24. (in Thai)



 Disease Control Journal   Vol 46 No.3 Jul - Sep 2020      

336

Predicting factors of sexual health care behaviors 

ปัจจัยท�ำนำยพฤติกรรมกำรดูแลสุขภำพทำงเพศของวัยรุ่นชำย

ในสถำบันอุดมศึกษำภำคตะวันออกของประเทศไทย

Predicting factors of sexual health care behaviors 

among male adolescents in eastern region, Thailand

ชัยนันท์  เหมือนเพ็ชร์ ส.ม.                 Chaiyanan Muanphetch, M.P.H

เสาวนีย์ ทองนพคุณ ปร.ด. (สาธารณสุขศาสตร์)      Saowanee Thongnopakun, Ph.D. (Public Health)

นิภา มหารัชพงศ์ ปร.ด. (ระบาดวิทยา)           Nipa Maharachpong, Ph.D. (Epidemiology)

ภาควิชาสุขศึกษา คณะสาธารณสุขศาสตร์          Department of Health Education, 

 มหาวิทยาลัยบูรพา                     Faculty of Public Health, Burapha University

DOI: 10.14456/dcj.2020.32

Received: January 15, 2020 l Revised: March 08, 2020 l Accepted: March 27, 2020

บทคัดย่อ
 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยพรรณนาภาคตัดขวาง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท�านายพฤติกรรม             

การดูแลสุขภาพทางเพศของวัยรุ่นชายในสถาบันอุดมศึกษาเขตภาคตะวันออกของประเทศไทย กลุ่มตัวอย่างคือ                    

วัยรุ่นชาย อายุ 18 ปี ข้ึนไป จ�านวน 395 คน โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบกลุ่มหลายขั้นตอน เคร่ืองมือที่ใช้                             

เป็นแบบสอบถามมค่ีาความเท่ียงระหว่าง 0.704-0.776 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา และวิเคราะห์ปัจจัย

ท�านายโดยสถิติถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนพฤติกรรมการ              

ดูแลสุขภาพทางเพศในระดับปานกลาง ร้อยละ 51.3 ด้านการวิเคราะห์ปัจจัยท�านายพบว่า สามารถร่วมท�านาย

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยร่วมกันท�านายได้ร้อยละ 29.3 (R2= 0.293, 

p<0.01) ดังนี้ ปัจจัยการรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ (  = 0.291) ความ

เช่ือม่ันความสามารถตนเองในการมเีพศสมัพนัธ์ท่ีปลอดภยั ( = 0.239) การรบัรูอ้ปุสรรคในการป้องกนัโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ ( = -0.203) ความเป็นเพศที่มีความเป็นชาย (  = 0.159) และความสัมพันธ์

ครอบครวัดี ( = 0.122) จากผลการวิจัยนักสาธารณสขุและผู้ทีเ่กีย่วข้องควรพฒันากลวิธใีนการส่งเสรมิพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพทางเพศของวัยรุ่นชาย โดยส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดอุปสรรคในการป้องกันโรคติดต่อ             

ทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ ส่งเสริมความเชื่อมั่นความสามารถตนเองเพื่อมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย การป้องกัน

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในวัยรุ่นชายโดยเน้นชายรักร่วมเพศ และการส่งเสริมความสัมพันธ์ในครอบครัว

Abstract
 This cross-sectional descriptive research aimed to study predicting factors of sexual health care 

behaviors among male adolescents in Eastern Region, Thailand. A multi-stage random sampling was used to 

recruit 395 male adolescents aged 18 year old and above from universities in the eastern region of Thailand. 

Five-parts questionnaire was tested for reliabilities which were between 0.704 - 0.776. Data were analyzed 
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by using descriptive statistics and stepwise multiple regression analysis. The results revealed that half of them 

had fair level of sexual health care behaviors. For stepwise multiple regression analysis, there were significant 

predictors of sexual health care behaviors and accounted for 29.3 % (R2 = 0.293, p<0.01) as following; 

perceived benefit to STDs/AIDS prevention (  = 0.291), self-efficacy to safe sex (  = 0.239), perceived 

barrier to STDs/AIDS prevention (  = - 0.203), heterosexual males (  = 0.159), and good family 

relations (  = 0.122). The findings suggested that public health officers and related staffs in the university 

should apply innovative strategies to promote sexual health care behaviors for male adolescents in universities 

focusing on perceived benefits, and barriers to STDs/AIDS prevention, self-efficacy for safe sex, preventive 

sexual risk behaviors especially in homosexual male adolescents, and good family relations.

ค�ำส�ำคัญ                           Keywords

ปัจจัยท�านาย, พฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศ,     Predicting factors, sexual health care behaviors,

วัยรุ่นชาย                           male adolescents 

บทน�ำ
 ในป ัจ จุบันสถานการณ ์พฤติกรรมเสี่ ยง                    

ทางเพศของวัยรุ่นไทยมแีนวโน้มเพิม่สงูข้ึน จากการส�ารวจ

พฤตกิรรมทางเพศของวัยรุน่ไทยขององค์การอนามยัโลก                              

ปี พ.ศ. 2558 พบว่า วัยรุ่นไทยมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก            

อายุน้อยลง วัยรุ่นเริ่มมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรกก่อนอายุ            

14 ปี และพบสัดส่วนวัยรุ ่นชายเคยมีเพศสัมพันธ์              

(ร้อยละ 23.7) มากกว่าวัยรุ่นหญิง (ร้อยละ 14.2)(1) 

และจากข้อมูลการเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพของวัยรุ่น

ของส�านักระบาดวิทยา ปี พ.ศ. 2554-2558 พบว่า           

วัยรุ่นชายเคยมีเพศสัมพันธ์สูงกว่าเพศหญิง โดยเคยมี

เพศสัมพันธ์แล้วร้อยละ 41.6-51.1(2) จากรายงานของ

ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ปี พ.ศ. 2550-2558 

พบอตัราป่วยโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์มแีนวโน้มสงูข้ึน 

ในปี 2558 กลุ่มวัยรุ่นอายุ 15-24 ปี มีอัตราป่วยสูงกว่า

กลุ่มอายุอื่น และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึน้อย่างตอ่เนือ่ง และ

ยังพบว่าพื้นที่ท่ีมีอัตราป่วยสูงกว่าอัตราป่วยภาพรวม

ประเทศ รวม 5 พื้นที่ ซึ่งรวมถึงพื้นที่ภาคตะวนัออก โดย

มีอัตราป่วยเท่ากับ 32.2 ต่อประชากรแสนคน(3) 

สอดคล้องกับผลส�ารวจพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการ          

ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มวัยรุ่นพบมีการใช้ถุงยางอนามัย

ค่อนข้างต�่า(4) การมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกยังมีการ            

ใช้ถุงยางอนามัยค่อนข้างต�่าคือเพียงร้อยละ 50.0-

71.1(5) และยังพบว่าเพศชายป่วยด้วยโรคติดต่อทาง          

เพศสัมพันธ์มากกว่าเพศหญิง 4.1 เท่า และติดเชื้อ              

เอชไอวีมากกว่าเพศหญิง 5.3 เท่า(6) 

 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศจึงเป็น          

เรื่องส�าคัญเพราะเป็นการปฏิบัติท่ีสนับสนุนหรือเสี่ยง           

ต่อการเกดิโรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์และโรคเอดส์ และ

การดูแลสุขอนามัยทางเพศ ซึ่งถือว่าเป็นพฤติกรรม

ป้องกนัโรคอย่างหน่ึงตามแบบแผนความเช่ือด้านสขุภาพ 

โดย Becker(7)  ได้เสนอแนวคิดนี้เพื่ออธิบายและท�านาย

พฤติกรรมป้องกันโรค กล่าวคือ การที่บุคคลจะปฏิบัติ

ตามค�าแนะน�าในการป้องกันโรคน้ันเป็นผลมาจากการ 

รบัรูโ้อกาสเสีย่งและความรุนแรงของการเป็นโรค การรบั

รู ้ประโยชน์และอุปสรรคของการป้องกันโรค และยัง               

มปัีจจยัอืน่ท่ีเก่ียวข้อง คือ ปัจจัยร่วม แรงจงูใจด้านสขุภาพ 

และความต้ังใจท่ีจะปฏบิตั ิซึง่ความต้ังใจน้ันเป็นแรงจงูใจ

ภายในบุคคลอย่างหน่ึงที่ส่งผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรม 

ซึ่งสอดคล้องกับปัจจัยภายในบุคคลตามทฤษฎีการรับรู้

ความสามารถตนเองของ Bandura(8) ที่ว่าพฤติกรรม              

ของบุคคล น้ัน เกิดจากกระบวนการ เรี ยนรู ้ ของ                              

องค์ประกอบหลายอย่าง และการท่ีจะกระท�าพฤติกรรม

ใดๆ น้ัน บคุคลจะต้องมีการรับรู้ความสามารถตนเองและ
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มีความคาดหวังจากผลดีท่ีจะเกิดข้ึนจากการกระท�า

พฤติกรรมนั้น 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว ่าป ัจจัย               

ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศ

ของวัยรุ ่นในประเด็นท่ีศึกษาท่ีส�าคัญ คือ ลักษณะ               

ทางประชากรสงัคม เช่น เพศ การแสดงออกทางเพศ(20-21) 

ความสัมพันธ์ของครอบครัว(23-28) การรับรู้ความรุนแรง

ของการเกิดโรค การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค

ในการป้องกันโรคหรือป้องกันสุขภาพ(12-14) และการ             

รับรู้ความสามารถตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรม(16-19) 

อย่างไรก็ตามงานวิจัยท่ีศึกษาปัจจัยท�านายหรือปัจจัย             

ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศของ             

วัยรุ่นชาย โดยใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับ

การรับรู ้ความสามารถตนเองอย่างครอบคลุมยังคง              

มีจ�านวนจ�ากัด กอรปกับสถานการณ์ที่กล่าวมาข้างต้น            

จะเห็นความส�าคัญของพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ            

ทางเพศซึ่ งพบว ่า วัยรุ ่นชายมีพฤติกรรมการดูแล                 

สุขภาพทางเพศไม่เหมาะสม ดังน้ันการศึกษาคร้ังน้ี             

จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท�านายพฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพทางเพศของวัยรุ่นชายเขตภาคตะวันออก 

ของประเทศไทย ท้ังน้ีเพือ่ช่วยให้สามารถเข้าใจถงึพฤตกิรรม 

ที่ท�าให้เกิดผลกระทบกับกลุ่มวัยรุ่นชาย ผลการศึกษา         

จะเป็นแนวทางส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ               

ทางเพศและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องเพื่อท�าให้วัยรุ่นชายปฏิบัติ

ตัวเหมาะสมในการดูแลสุขภาพทางเพศต่อไป

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ
 การวิจัยน้ีเป ็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ           

ภาคตัดขวาง  (cross-sectional descriptive study)

 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง เป็นวัยรุ่นชายที่

ก�าลังศึกษาระดับปริญญาตรี ภาคปกติและภาคพิเศษ  

เขตภาคตะวันออกภาครัฐและเอกชนของประเทศไทย 

จ�านวน 9 แห่ง จ�านวน 26,330 คน ค�านวณกลุม่ตัวอย่าง

ได้ 395 คน ใช้สูตรของ William G Cochran(9) ที่ความ

เชือ่มัน่ร้อยละ 95 และสุม่กลุม่ตวัอย่างโดยสุม่แบบหลาย

ขั้นตอน (multi-stage sampling) โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่าง

แบบยกห้อง เมือ่สุม่แบบยกห้องแล้วได้จ�านวนกลุม่ตัวอย่าง 

ที่ศึกษาทั้งสิ้น 470 คน โดยมีขั้นตอนดังนี้

 1)  แบ่งสถาบันอุดมศึกษาเป็นสองกลุ่ม ได้แก่ 

สถาบันอุดมศึกษารัฐบาลและเอกชน และแบ่งกลุ่มสาขา

วิชาตามเกณฑ์ขององค์การการศึกษา วิทยาศาสตร์ และ

วัฒนธรรมแห่งสหประชาชาติ (UNESSCO)

 2) สุ่มสถาบันอุดมศึกษาจากสองกลุ่มข้างต้น 

โดยการสุม่ตวัอย่างแบบง่าย (simple random sampling) 

แบบไม่ใส่คืน ด้วยวิธีจับฉลากสถาบันอุดมศึกษามา          

กลุ่มละหนึ่งแห่งเป็นตัวแทน

 3)  เลือกกลุ่มตัวอย่างวัยรุ่นชายแบบยกห้อง          

ในแต่ละแห่งตามกลุ่มสาขาวิชาของยูเนสโก โดยการสุ่ม

ตัวอย่างแบบง่าย (simple random sampling) แบบไม่

ใส่คืนตามสัดส่วนประชากร 

 เคร่ืองมือท่ีใช้ในกำรวิจัย เป็นแบบสอบที่            

ผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วย 

 1) แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล จ�านวน               

10 ข้อ เป็นข้อค�าถามแบบเลือกตอบและเติมค�า เช่น             

การแสดงออกทางเพศ อายุ ความสัมพันธ์ครอบครัว             

การมีแฟน เพศสัมพันธ์ การใช้ถุงยางอนามัย เป็นต้น 

 2) แบบสอบถามความรู้เก่ียวกับโรคติดต่อ           

ทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ จ�านวน 10 ข้อ เป็นข้อ

ค�าถามแบบเลือกตอบ คือ ใช่ ไม่ใช่ เกี่ยวกับความรู้             

ความเข้าใจในเรื่องการติดต่อของโรคทางเพศสัมพันธ์

และโรคเอดส์ การใช้ถุงยางอนามัย และการปฏิบัติตัว 

เพื่อป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์  

แปลผลคะแนนเป็น 3 ระดับ โดยอิงเกณฑ์ของ Bloom 

(1971)(10) 

 3) แบบสอบถามความเชื่อม่ันความสามารถ

ตนเองในการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย จ�านวน 10 ข้อ 

เป็นแบบสอบถามปลายปิดเกี่ยวกับความรู ้สึกและ            

ความเชื่อในเรื่องการมีเพศสัมพันธ์ การปฏิเสธการมี         

เพศสัมพันธ์ และการดูแลสุขอนามัยทางเพศ เพื่อน�าไป

สู่การปฏิบัติตัวเพื่อการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย
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 4) แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ จ�านวน 15 ข้อ เป็น

แบบสอบถามปลายปิดเกี่ยวกับความรู้สึก ความคิดเห็น

ในเร่ืองการรับรู ้โอกาสเส่ียงและความรุนแรงต่อการ            

เกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการรับรู้ประโยชน์

และอุปสรรคในการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

  5) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ทางเพศ จ�านวน 10 ข้อ เป็นแบบสอบถามปลายปิด            

เกี่ยวกับความตั้งใจในการปฏิบัติเรื่องการมีเพศสัมพันธ์ 

การปฏิบัติท่ีเสี่ยงต่อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และ            

โรคเอดส์ และการดแูลสขุอนามัยทางเพศ แบบสอบถาม

ส่วนที ่(3)-(5) เป็นข้อความเชงิบวกและเชงิลบ ลกัษณะ

แบบวัดมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คะแนน 1-5 

ข้อความเชงิลบให้คะแนนในลกัษณะตรงข้าม แปลผลโดย

ประยุกต์เกณฑ์ของ Clark-Carter (2005)(11) ตาม

คะแนนเปอร์เซ็นไทล์ที่ 75 ขึ้นไป คือระดับสูง เปอร์เซ็น

ไทล์ท่ี 50.0 - 74.9 คอืระดบัปานกลาง และต�า่กว่าเปอร์

เซ็นไทล์ที่ 50 คือระดับค่อนข้างต�่า 

กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือกำรวิจัย

 กำรตรวจสอบควำมตรงของเนื้อหำและ              

ควำมเทีย่ง ผู้วิจยัน�าแบบสอบถามไปตรวจสอบความตรง

ของเน้ือหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย                 

ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลชุมชน ด้านสาธารณสุข

ศาสตร์ ด้านสุขศึกษาและพฤติกรรมศาสตร์ หลังจากนั้น

น�ามาปรับปรุงแก้ไขเน้ือหาตามค�าแนะน�า และน�าไป

ทดลองใช้ในกลุ ่มวัยรุ ่นท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกลุ ่ม 

ตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ�านวน 30 คน แล้วน�ามา

หาความเที่ยง โดยหาค่าความเชื่อมั่นของครอนบาค

แอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าระหว่าง 

0.704-0.776 

 กำรพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่ำง การวิจัยน้ี

ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม           

การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยบูรพา เลขที่ 113/2558 

กลุ่มตัวอย่างต้องยินดีร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจเท่านั้น 

ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถยุติการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา  

ไม่ระบชุือ่-นามสกลุ สถานศกึษา น�าเสนอข้อมลูเป็นภาพ

รวมเท่าน้ัน หลังงานวิจัยได้รับการเผยแพร่แล้วเอกสาร

ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจะถูกท�าลาย

 วิธีกำรเก็บรวบรวมข้อมูล เก็บข้อมูลใน              

กลุ ่มตัวอย่างอายุ 18 ปีข้ึนไป เน่ืองจากเป็นบุคคล             

ที่กฎหมายถือว่าเป็นผู้บรรลุนิติภาวะ โดยติดต่อสถาบัน

ที่จะศึกษาวิจัยและเตรียมความพร้อมผู้ช่วยเก็บข้อมูล  

นัดหมายวันเวลาที่จะเก็บข้อมูล ช้ีแจงรายละเอียด                  

การวิจัย โดยกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจลงนามในหนังสือ

ยินยอม จากน้ันผู ้วิจัยแจกแบบสอบถามโดยใส่ซอง              

ปิดผนึกมิดชิด และให้กลุ่มตัวอย่างน�าแบบสอบถาม             

กลบัไปตอบท่ีตนเองสะดวก จากน้ันให้ส่งซองแบบสอบถาม 

กลับมายังผู้วิจัยในกล่องรับตามจุดที่ผู้วิจัยชี้แจงก่อนท�า

แบบสอบถาม

 กำรวิเครำะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป             

โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย 

ร้อยละ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุดและค่าต�่าสุด 

วิเคราะห์หาความสมัพนัธ์โดยหาค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ 

(Pearson’s correlations coefficient) และวิเคราะห์หา

ปัจจัยท�านายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศของ              

วัยรุ่นชาย โดยการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

(stepwise multiple regression)

ผลกำรศึกษำ
 1. ปัจจัยส่วนบุคคล

 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่แสดงออกเป็นเพศชาย 

ทีม่คีวามเป็นชาย (heterosexual) ร้อยละ 87.0 อายเุฉลีย่ 

20.5 ปี มีความสัมพันธ์กับครอบครัวระดับดีมาก               

ร้อยละ 70.9 รองลงมาคือระดบัด ีร้อยละ 22.6 ไม่มีคู่รกั

หรือแฟน ร้อยละ 44.5 และเคยมีเพศสัมพันธ์ ร้อยละ 

66.2 และใช้ถุงยางอนามัยเม่ือมีเพศสัมพันธ์คร้ังแรก 

ร้อยละ 51.1 ดังรายละเอียดในตารางที่ 1
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 2. ควำมรูเ้กีย่วกบัโรคติดต่อทำงเพศสมัพันธ์

และโรคเอดส์ ควำมเชือ่ม่ันควำมสำมำรถตนเองในกำร 

มีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย กำรรับรู้เกี่ยวกับโรคติดต่อ

ทำงเพศสมัพนัธ์และโรคเอดส์ และพฤติกรรมกำรดูแล

สุขภำพทำงเพศของวัยรุ่น

 กลุ ่มตัวอย ่างส ่วนใหญ่มีความรู ้ เกี่ยวกับ                  

โรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์และโรคเอดส์ระดบัต�า่ ร้อยละ 

69.8 มีความเช่ือม่ันความสามารถตนเองในการมี             

เพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัยในระดับสูง ร้อยละ 57.7 และมี

การรับรูเ้กีย่วกบัโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์และโรคเอดส์

โดยรวมในระดับปานกลาง ร้อยละ 76.2 และเมือ่จ�าแนก

การรับรู้ฯ (รายด้าน) พบว่า ส่วนใหญ่มีการรับรู้ความ            

รุนแรงฯ อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 49.8 การรับรู้โอกาส

เสี่ยงฯ และการรับรู้ประโยชน์ฯ อยู่ในระดับปานกลาง 

ร้อยละ 49.8 และร้อยละ 43.4 ตามล�าดับ และมี             

การรับรู้อุปสรรคฯ อยู่ในระดับต�่า ร้อยละ 69.4 และ          

พบว่าส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศ          

อยู่ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 51.3 รองลงมาอยูใ่นระดบัสงู 

ร้อยละ 38.7 ดังรายละเอียดในตารางที่ 2

ตำรำงที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ�ำแนกตำมปัจจัยส่วนบุคคล

ตัวแปร

กำรแสดงออกทำงเพศ

 เพศชายที่มีความเป็นชาย (Heterosexual)

 เพศชายที่ไม่แสดงความเป็นชาย (Homosexual)

อำยุ

 18-19 ปี

 20-21 ปี

 22 ปี ขึ้นไป

อายุเฉลี่ย 20.5 ปี, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 1.569, อายุต�่าสุด 18 ปี, อายุสูงสุด 26 ปี

ควำมสัมพันธ์กับครอบครัว

 ดีมาก

 ดี-ปานกลาง

 น้อย

กำรมีคู่รักหรือแฟน

 ยังไม่มีคู่รักหรือแฟน

 มีคู่รักหรือแฟน

ประสบกำรณ์มีเพศสัมพันธ์

 เคยมีเพศสัมพันธ์

 ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์

กำรใช้ถุงยำงอนำมัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก

 ใช้ถุงยางอนามัย 

 ไม่ได้ใช้ถุงยางอนามัย 

 จ�าไม่ได้

จ�ำนวน 

(n=470)

409

61

(n=470)

137

245

88

(n=470)

333

131

6

(n=470)

209

261

(n=470)

311

159

(n=311)

159

79

73

ร้อยละ

87.0

13.0

29.2

52.2

18.6

70.9

27.9

1.2

44.5

55.5

66.2

33.8

51.1

25.4

23.5
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 3. ปัจจัยท�ำนำยพฤติกรรมกำรดูแลสุขภำพ

ทำงเพศของวัยรุ่นชำย

 จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่ใช้เป็นตัวแปรท�านาย

ทั้งหมด 14 ตัวแปร โดยหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์  

พบว่า ตัวแปรที่น�ามาศึกษาเป็นอิสระต่อกันโดยที่ไม่พบ

ปัญหา multicollinearity หรือไม่มีความสัมพันธ์กันสูง 

โดยพบค่า r < 0.5 ทุกตัวแปร และเมื่อวิเคราะห์ถดถอย

พหุคูณแบบข้ันตอนพบว่า ปัจจัยท่ีท�านายพฤติกรรม            

การดูแลสุขภาพทางเพศของวัยรุ่นชาย ได้แก่ การรับรู้

ประโยชน์และอุปสรรคในการป้องกันโรคติดต่อทางเพศ

สัมพันธ์และโรคเอดส์ ความเชื่อมั่นความสามารถตนเอง

ในการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย การแสดงออกความ           

เป็นชาย และความสัมพันธ์ครอบครัวดี ซึ่งร่วมท�านาย

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศได้ร้อยละ 29.3 

 และสามารถแปรผลสมการท�านายในรปูคะแนน

มาตรฐาน คือ เม่ือมีการรับรู้ประโยชน์ในการป้องกัน           

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์เพิ่มขึ้น มีความ

เช่ือม่ันความสามารถตนเองในการมีเพศสัมพันธ์ท่ี

ปลอดภยัเพิม่ข้ึน มคีวามเป็นเพศชายเพิม่ข้ึน และมีความ

สัมพันธ์ครอบครัวดีเพิ่มขึ้น อย่างละ 1 หน่วย จะท�าให้

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศเพิ่มข้ึน 0.291, 

0.239, 0.159 และ 0.122 หน่วย ตามล�าดับ และเมื่อ

มีการรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคติดต่อทางเพศ

สมัพนัธ์และโรคเอดส์เพิม่ข้ึน1 หน่วยจะท�าให้พฤติกรรม

การดูแลสุขภาพทางเพศไม่เหมาะสมหรือลดลง 0.203 

หน่วย ดังรายละเอียดในตารางที่ 3

ตำรำงที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำง จ�ำแนกตำมระดับควำมรู้เกี่ยวกับโรคติดต่อทำงเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ 

 ควำมเชื่อมั่นควำมสำมำรถตนเองในกำรมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย กำรรับรู้เกี่ยวกับโรคติดต่อทำงเพศสัมพันธ์และ

 โรคเอดส์ และพฤติกรรมกำรดูแลสุขภำพทำงเพศ

ตัวแปร

1. ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์

2. ความเชื่อมั่นความสามารถตนเองในการ

มีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย

3. การรับรู้เกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

และโรคเอดส์โดยรวม

 3.1 การรับรู้โอกาสเสี่ยงฯ

 3.2 การรับรู้ความรุนแรงฯ

 3.3 การรับรู้ประโยชน์ฯ

 3.4 การรับรู้อุปสรรคฯ

4. พฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศ

สูง
% (n)

13.2 (62)

57.7 (271)

15.3 (72)

23.2 (109)

49.8 (234)

41.5 (195)

12.1 (57)

38.7 (182)

ปำนกลำง
% (n)

17.0 (80)

38.0 (179)

76.2 (358)

49.8 (234)

35.5 (167)

43.4 (204)

18.5 (87)

51.3 (241)

ต�่ำ
% (n)

69.8 (328)

4.3 (20)

8.5 (40)

27.0 (127)

14.7 (69)

15.1 (71)

69.4 (326)

10.0 (47)

X

3.4

40.2

52.5

17.5

15.4

11.3

9.7

33.7

SD

1.764

5.885

6.477

3.005

2.541

1.818

2.731

4.861

ระดับคะแนน (n=470)
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วิจำรณ์
 จากการศกึษาพบว่าพฤติกรรมการดูแลสขุภาพ

ทางเพศของวยัรุน่ชายอยู่ในระดับปานกลาง ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาของวนิดา ปาวรีย์(12) พบว่ากลุ่มตัวอย่าง            

มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศ ในเรื่องการใช้          

ถุงยางอนามัยเพื่อป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์          

อยู่ระดับปานกลาง และการศึกษาของก้องกฤษฎากรณ์ 

ชนแดง และคณะ(14) พบว่ามีพฤติกรรมการป้องกัน            

การติดเช้ือเอชไอวีอยู ่ในระดับปานกลาง และเมื่อ

วิเคราะห์หาปัจจัยที่สามารถท�านายพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพทางเพศของวัยรุ่นชาย พบดังนี้

 การรับรู้ประโยชน์และการรับรู ้อุปสรรคใน           

การป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์              

การศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้ประโยชน์ฯ  

อยู่ในระดับปานกลางถึงสูง และมีความสัมพันธ์ทางบวก

กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศและเป็นปัจจัย              

ที่มีอิทธิพลมากท่ีสุด และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้           

อุปสรรคฯ อยู่ในระดับต�่า และมีความสัมพันธ์ทางลบ    

และเป็นปัจจัยท่ีมีอทิธพิลรองลงมา ปัจจยัทัง้สองสามารถ

ร่วมกันท�านายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศ                

โดยถ้าวัยรุ่นชายรับรู้ประโยชน์ฯ มากก็จะมีพฤติกรรม             

ที่ดี ซึ่งจากการวิจัยครั้งน้ีพบว่าวัยรุ ่นชายส่วนใหญ่

มากกว่าร้อยละ 80 รับรู ้ในระดับมากถึงมากท่ีสุดว่า             

การสวมถงุยางอนามัยทุกครัง้และถกูวิธจีะท�าให้ปลอดภยั

จากโรคทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ สะท้อนให้เห็นว่า

วัยรุ่นชายมีการรับรู้ประโยชน์ฯ ในระดับสูง สอดคล้อง  

กับการศึกษาของวนิดา ปาวรีย์(12) ที่พบว่าการรับรู้เกี่ยว

กับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์มีความสัมพันธ ์ กับ

พฤติกรรมการใช้ถงุยางอนามยัอย่างมีนัยส�าคัญทางสถติิ 

และการศึกษาของ LiXianhong, et al.(13) พบว่าการ            

รับรู้ความเช่ือด้านสุขภาพมีผลต่อพฤติกรรมทางเพศ           

ของวัยรุ ่นชายรักชาย และการวิจัยน้ีพบว่าวัยรุ ่นชาย           

ส ่วนใหญ่มีการรับรู ้ในระดับปานกลางว ่าการสวม                    

ถุงยางอนามัยท�าให้ความรู้สึกทางเพศลดลงและท�าให้

ขัดจังหวะในขณะมีเพศสัมพันธ์ ส่วนบางเร่ืองเช่น             

การไปซื้อถุงยางอนามัยด้วยตนเองเป็นเรื่องท่ีน่าอาย                       

มีแนวโน้มในระดับน้อยถึงน้อยที่สุด สะท้อนให้เห็นว่า           

วัยรุ ่นชายรับรู ้อุปสรรคฯ น้อยก็จะมีพฤติกรรมท่ีดี               

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของก้องกฤษฎากรณ์ ชนแดง 

และคณะ(14) ท่ีแสดงให้เห็นว่าการรับรู้อุปสรรคต่อ              

การป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวีสามารถท�านายพฤตกิรรม

การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีได้อย่างมีนัยส�าคัญ               

ทางสถิติ และสอดคล้องกับแนวคิดการรับรู้แบบแผน

ความเชือ่ด้านสขุภาพของ Rosenstock, et al.(15) ท่ีอธบิาย

ว่าถ้าบคุคลมีการรบัรู้ประโยชน์มากกว่าการรบัรูอุ้ปสรรค

ในการปฏิบัติ รับรู้ว่าตนเองมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรค

และรับรู ้ว ่าโรคมีความรุนแรง บุคคลน้ันจะเริ่มมี                     

การปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค โดยการรับรู้ความสามารถ

ตนเองสามารถลดการรบัรูอ้ปุสรรคลงได้ด้วย สอดคล้อง

กับผลการวิจัยน้ีที่พบว่าการรับรู้อุปสรรคในการป้องกัน

ตำรำงที่ 3 ปัจจัยที่เป็นตัวแปรท�ำนำยพฤติกรรมกำรดูแลสุขภำพทำงเพศของวัยรุ่นชำย

ตัวแปร

ค่าคงที่ (a)

การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์

ความเชื่อมั่นความสามารถตนเองในการ

มีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย 

การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์

เพศชายที่มีความเป็นชาย 

ความสัมพันธ์ครอบครัวดีมาก 

B

17.590

0.780

0.192

-0.361

2.391

1.269

SEB

2.190

0.137

0.041

0.087

0.746

0.514

Beta

0.291

0.239

-0.203

0.159

0.122

R2 Change

0.141

0.071

0.037

0.029

0.014

t

8.032**

5.700**

4.636**

-4.145**

3.204*

2.471*

95% 

13.280

0.511

0.111

-0.532

0.922

0.259

CI for B

21.899

1.050

0.274

-0.190

3.859

2.280

*p<0.01, **p<0.001, R2 = 0.293, adj. R2 = 0.281
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ปัจจยัท�ำนำยพฤติกรรมกำรดูแลสุขภำพทำงเพศ 

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์ของวัยรุ่นชาย 

อยู่ในระดับต�่า และมีความเชื่อมั่นความสามารถตนเอง

ในการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัยอยู ่ในระดับสูง และ             

เป็นตัวแปรทีมี่อทิธพิลสามารถร่วมท�านายพฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพทางเพศของวัยรุ่นชายได้เป็นล�าดับแรกๆ

 ความเชื่อมั่นความสามารถตนเองในการมี            

เพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัยอยู่ระดับสูงและมีผลทางบวก  

และสามารถร่วมท�านายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ             

ทางเพศของวัยรุ่นชาย และผลวิจัยน้ีพบว่าวัยรุ่นชาย         

ส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 80 เชือ่ในระดบัมากถงึมากทีส่ดุ

ว่าสามารถใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ ปฏิเสธ           

การมีเพศสัมพันธ์กรณีต่าง ๆ  และสามารถตรวจร่างกาย

เพื่อตรวจหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และเชื้อเอชไอวี 

สะท้อนให้เห็นว่าวัยรุ่นชายมีความเชื่อมั่นว่าสามารถ

ปฏิบัติสิ่งที่ส่งผลดีต่อตนเองได้จึงส่งผลให้มีพฤติกรรม 

ที่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของนวลพรรณ อิศโร และ

คณะ(16) ท่ีพบว่าการรับรู้ความสามารถตนเองในการ          

หลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสามารถร่วมท�านาย

พฤติกรรมทางเพศที่พึงประสงค์ และการศึกษาของ           

พิมพ์ขวัญ เพนเทศ และสุพัฒนา ค�าสอน(17) พบว่า             

การรับรู ้ความสามารถในการป้องกันพฤติกรรมเสี่ยง            

ทางเพศเป็นปัจจัยท�านายพฤติกรรมเส่ียงทางเพศของ            

วัยรุ่น และสอดคล้องกับการศึกษาของ Watronachai N, 

et al.(18) ที่ว่าเมื่อวัยรุ่นรับรู้ว่าตนเองสามารถหลีกเลี่ยง

การมีพฤติกรรมทางเพศที่ไม ่เหมาะสมได้มากข้ึน             

ก็จะแสดงพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศน้อยลง สอดคล้อง            

กับศิริพร ชุดเจือจีน และคณะ(19) ท่ีอธิบายว่าการรับรู้

สมรรถนะแห่งตนช่วยให้วัยรุ ่นมีความรู ้ความเข้าใจ            

เกี่ยวกับพฤติกรรมทางเพศ และพฤติกรรมสุขภาพ              

ทางเพศมากข้ึน ซึ่งเป็นไปตามแนวคิดของ Bandura(8)          

ที่ว่าบุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมให้ส�าเร็จตามเป้าหมาย           

ได้ น้ัน บุคคลจะต้องฝึกให้เกิดความสามารถและ           

เกิดความม่ันใจว่าตนเองสามารถท�าพฤติกรรมน้ันได้           

และเห็นว่าจะเกิดประโยชน์ต่อตนเอง ดังน้ันเม่ือวัยรุ่น

ชายมีความเชื่อม่ันว่าตนเองมีความสามารถในการมี            

เพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย วัยรุ ่นก็จะสามารถควบคุม

สถานการณ์ที่จะน�าไปสู่ความเสี่ยงต่อการมีเพศสัมพันธ์ 

ที่ไม่ปลอดภัยได้ ซึ่งจากงานวิจัยน้ีก็คือการมีพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพทางเพศที่ดี

 ความเป ็นเพศชายท่ีมีความเป ็นชายหรือ              

เพศชายที่ รักต่างเพศเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์ทางบวก                

และสามารถร่วมท�านายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ             

ทางเพศของวัยรุ่นชาย ซึ่งผลการศึกษาน้ีพบว่าเพศชาย

ที่รักร่วมเพศมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ทางเพศต�่ากว่าเพศชายท่ีรักต่างเพศ สอดคล้องกับ              

การศกึษาของฐิตกิานต์ บวัรอด และเสาวนีย์ ทองนพคณุ(20) 

ที่พบว ่ากลุ ่มรักร ่วมเพศมีพฤติกรรมการป ้องกัน                 

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่ไม ่ ่ เหมาะสมมากกว่า                

กลุ่มรักต่างเพศ และการศึกษาของนริสา วงศ์พนารักษ ์

และจิระภา ศิริวัฒนเมธานนท์(21) ที่พบว่าวัยรุ่นชาย           

รักเพศเดียวกันบางคนมีเพศสัมพันธ์กับคู่ของตนเอง             

โดยไม่ป้องกันคือไม่ใช้ถุงยางอนามัย เพราะมีความไว้

วางใจคู่ของตนเองซึ่งนับเป็นพฤติกรรมเสี่ยงต่อการ         

ติดเชื้อเอชไอวี นอกจากน้ียังมีผลการศึกษาของ 

Thoma(22) ที่พบว่าวัยรุ่นชายที่มีการเปิดเผยและยอมรับ

ของครอบครัวมีผลท�าให้วัยรุ่นชายรักชายมีพฤติกรรม

เสี่ยงทางเพศลดลงได้ ซึ่งการแสดงออกดังกล่าวเกิดจาก

วัยรุ่นชายมคีวามสมัพนัธ์ในครอบครวัท่ีดีหรือครอบครวั

เปิดโอกาสให้วัยรุ ่นแสดงออกถึงความเป็นตัวตน 

สอดคล้องกบัการศกึษาน้ีทีพ่บว่าความสมัพนัธ์ครอบครวั

ที่ ดี มีผลต ่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางเพศ                          

ของวัยรุ่นชาย

 ความสัมพันธ์ในครอบครัวส่วนใหญ่มีความ

สัมพันธ์อยู่ในระดับดีถึงดีมาก และเป็นปัจจัยท่ีสามารถ

ร่วมท�านายพฤติกรรมการดูแลสขุภาพทางเพศของวัยรุน่

ชาย สอดคล้องกับการศกึษาของเนตรนภา พรหมมา และ

คณะ(23) ท่ีพบว่าความสัมพันธ์ในครอบครัวสามารถ

ท�านายความตัง้ใจมเีพศสมัพนัธ์ก่อนสมรสของนักศกึษา 

และผลการวิจยัของเกรดเอ ยาทา และสวุร ีศวิะแพทย์(24) 

พบว่าความสัมพันธ์ในครอบครัวของวัยรุ ่นมีความ

สัมพันธ์กับแนวโน้มการมีเพศสัมพันธ์ก่อนแต่งงาน 

สะท้อนให้เห็นว่าความสัมพันธ์ในครอบครัวท่ีดีจะ                  
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ช่วยลดโอกาสให้วัยรุ่นมีความสัมพันธ์ก่อนแต่งงาน           

โดยการส่งเสริมความใกล้ชิดของพ่อแม่และลูก(25) และ

สอดคล้องกบัการศกึษาในต่างประเทศทีพ่บว่าครอบครวั

เป ็นปัจจัยส�าคัญท่ีมีอิทธิพลต่อการมีเพศสัมพันธ ์              

วัยรุ ่นท่ีอยู ่ในครอบครัวที่มีพร้อมทั้งบิดามารดาจะ                 

มีโอกาสน้อยในการมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ(26) และ

ความสัมพันธ์ของครอบครัวมีผลต่อการมีเพศสัมพันธ์ 

สขุอนามยัทางเพศและอนามยัเจริญพนัธุข์องวัยรุ่น(27-28) 

กล่าวคอืเม่ือวัยรุ่นชายรบัรูว่้ามคีวามสมัพนัธ์กบัครอบครัว 

ระดับดี จะท�าให้แนวโน้มพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ             

ทางเพศดีข้ึนด้วย ความสัมพันธ์ในครอบครัวจึงช่วย              

ลดโอกาสท่ีวัยรุ ่นชายจะมีพฤติกรรมทางเพศท่ีไม่             

เหมาะสม

 อย่างไรก็ตามงานวิจัยน้ีวัดผลปัจจัยท�านาย

ความต้ังใจในการกระท�าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ          

ทางเพศเท่าน้ัน ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบ             

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ว่ามีปัจจัยหลักส�าคัญที่เป็นตัว

ก�าหนดพฤติกรรมทางเพศ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นปัจจัย            

ทางสังคมและจิตวิทยาที่พบว่าความต้ังใจเป็นตัวท�านาย

พฤติกรรมที่ดีที่สุด(7) ทั้งนี้การแสดงพฤติกรรมที่ชัดเจน

อาจต้องมกีารศกึษาเพือ่ตดิตามในกลุม่ตัวอย่างวัยรุน่ชาย

ต่อไป

ข้อเสนอแนะในกำรน�ำผลกำรวิจัยไปใช้

 1. ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าผู้ที่เกี่ยวข้อง            

ในสถาบันอุดมศึกษาควรวางแผนพัฒนากิจกรรมร่วม           

กบัสถาบนัทางสงัคมอืน่ๆ เพือ่ส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์

และลดอปุสรรคในการป้องกนัโรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์

และโรคเอดส์ ส่งเสริมความเช่ือมั่นในความสามารถ            

ในการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย และป้องกันพฤติกรรม

เสีย่งทางเพศโดยควรเน้นในกลุม่ชายรกัร่วมเพศ รวมถงึ

สนับสนุนสถาบันครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดี

 2. ควรศึกษาเชิงลึกโดยเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ

ด้านมุมมองของวัยรุ ่นชายในเร่ืองพฤติกรรมการ              

ดูแลสุขภาพทางเพศ โดยเฉพาะอย่างย่ิงพฤติกรรมการ 

มีเพศสัมพันธ ์ที่ปลอดภัย พฤติกรรมการป้องกัน            

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และโรคเอดส์เพื่อให้ได้           

ข ้อมูลที่ละเอียดมากข้ึน การศึกษาเชิงปริมาณอาจ             

สะท ้อนเพียงบริบทบางส ่วนของงานวิจัยที่ศึกษา                    

ตามกรอบแนวคิดเท่าน้ัน ซึง่ผลลพัธ์ทีชั่ดเจนในการศกึษา

เชิงคุณภาพอาจสามารถเป็นแนวทางส่งเสริมให้วัยรุ่นชาย

มีพฤติกรรม การดูแลสุขภาพทางเพศที่เหมาะสม            

ตามบริบทที่แท้จริงต่อไปได้

กิตติกรรมประกำศ
 การวิจยัน้ีส�าเร็จได้ด้วยดี ผู้วิจยัขอขอบพระคณุ

ผู ้เกี่ยวข้องในสถาบันอุดมศึกษาของแต่ละสถาบัน           

รวมถึงวัยรุ่นชายทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 

และขอขอบคณุทุนสนับสนุนการวิจัยจากคณะสาธารณสขุ

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา

เอกสำรอ้ำงอิง
1. World Health Organization. Thailand 2015  

lobal school-based student health survey.               

Bangkok: World Health Organization, Thailand 

Country Office; 2017. 

2. Department of Disease Control, Ministry of  Public 

Health. Guidelines for surveillance system              

analysis of 5-dimensional diseases, 2016.  

Nonthaburi: Bureau of Epidemiology; 2016. (in 

Thai)

3. Department of Disease Control, Ministry of  

Public Health. National disease surveillance 

(Report 506), 2008-2015. Nonthaburi:          

Bureau of Epidemiology; 2015. (in Thai)

4. Department of Disease Control, Ministry of  

Public Health. Surveillance behaviors associated 

with HIV infection among students in Thailand, 

2014. Nonthaburi: Bureau of Epidemiology; 

2015. (in Thai)



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563                       

345

 
ปัจจยัท�ำนำยพฤติกรรมกำรดูแลสุขภำพทำงเพศ 

5. Department of Disease Control, Ministry of  

Public Health. Surveillance behaviors associated 

with HIV infection among students in Thailand, 

2015. Nonthaburi: Bureau of Epidemiology; 

2016. (in Thai)

6. Department of Disease Control, Ministry of  

Public Health. Result of promoting condom use 

project, 2012-2015. Nonthaburi: Bureau of 

AIDS, TB and STIs; 2015. (in Thai)

7. Becker MH. The health belief model and sick 

role behavior. Health Education Monograph 

1974;2:409-17.

8. Bandura A. The nature and structure of                 

self-efficacy, source of self-efficacy: The exercise 

of control. New York: W.H. Freeman; 1997.

9. Cochran WG. Sampling techniques. 3rd ed. New 

York: John Wiley & Sons; 1997.

10. Bloom BS, Hastings JT, Madaus GF, Baldwin 

TS. Hand book on formative and summative 

evaluation of student learning. New York: Mc 

Graw-Hill; 1971.

11. Clark-Carter D. Percentiles. In: Everitt BS, 

Howell D, editors. Encyclopedia of Statistics in 

Behavioral Science. 3th ed. Hoboken, NJ: Wiley; 

2005. p. 1539-40.

12. Pawaree W. Preventive behavior on sexually 

transmitted diseases by condom of people in 

Watsisuk community, Chomthong District, 

Bangkok Metropolitan Administration. APHEIT 

Journal 2014;20:148-57. (in Thai)

13. LiXianhong, Lei Y, Wang H, He G, Williams 

AB. The health belief model: a qualitative study 

to understand high-risk sexual behavior in            

Chinese men who have sex with men. J Assoc 

Nurses AIDS Care 2016;27:66-76.

14. Chondaeng K, Rutchanagul P, Buaboon N.           

Factors influencing HIV preventive behaviors 

among male adolescents in a correctional institution. 

J Nurs Health Care 2018;36:43-51. (in Thai)

15. Rosenstock IM, Strecher VJ, Becker MH. Social 

learning theory and the health belief model. 

Health Educ Behav 1988;15:175-83.

16. Isaro N, Toonsiri CH, Srisuriyawet R. Factors 

predicting appropriated sexual behaviors among 

the lower secondary school students in Chanthaburi 

Province. The Journal of Faculty of Nursing           

Burapha University 2016;24:72-84. (in Thai)

17. Pented P, Chomson S. Factors affecting protection 

of sexual risk behaviors among high school           

students in Banklang Subdistrict, Wangthong 

District, Phitsanulok Province. BCNUT J Nurs 

2019;11:62-79. (in Thai)

18. Watronachai N, Kredmongkol P, Powwattana A, 

Khan P. Safer sex practices among male vocational 

students in NakhonPathom province. J Health Sci 

Res 2007;1:38-46. (in Thai)

19. Chudjuajeen S, Singhasame P, Wuttisukpaisan S. 

Effects of perceived self-efficacy promoting for 

life skill enhancement on sexual health behavior 

of students. The Southern College Network  

Journal of Nursing and Public Health 2017; 

4:268-80. (in Thai)

20. Buarod T, Thongnopakun S. Sexual media            

literacy and preventive behaviors about sexually 

transmitted diseases among youth in university 

students Chon Buri Province, Thailand. Disease 

Control Journal. 2019;45:402-12. (in Thai)



 Disease Control Journal   Vol 46 No.3 Jul - Sep 2020      

346

Predicting factors of sexual health care behaviors 

21. Wongpanarak N, Siriwattanamethanon J.            

Perception of homosexuality in adolescent males. 

J Nurs Health Care 2012;30:42-9. (in Thai)

22. Thoma BC. Parental monitoring among young 

men who have sex with men: Associations with 

sexual activity and HIV-related sexual risk            

behaviors. J Adolesc Health 2017;61:348-54.

23. Promma N, Suparp J, Chamroonsawasdi K, 

Theachaboonsermsak P, Tansakul S. Factors  

predict  intentions  to  havepremarital  sexual  

amongst  freshman  college male students.             

Naresuan Phayao Journal 2013;6:157-67.            

(in Thai)

24. Yatha G, Sivabaedya S. Family relationship       

affecting adolescent’s tendency to have premarital 

sexual relation. Journal of Education (Graduate 

Studies Research), KhonKaen University 2013; 

7:11-22. (in Thai)

25. Farahani FK, Cleland J, Mehryar AH. Associations 

between family factors and premarital heterosexual 

relationships among female college students in 

Tehran. IntPerspect Sex Reprod Health 2011; 

37:30-9.

26. Dimbuene ZT, Defo BK.Family environment and 

premarital intercourse in Bandjoun (West             

Cameroon). Arch Sex Behav 2012;41:351-61.

27. Rogers AA, Ha T, Stormshak EA, Dishion TJ. 

Quality of parent-adolescent conversations               

about sex and adolescent sexual behavior: an                       

observational study. J Adolesc Health 2015;57 

:174-8.

28. van de Bongardt D, de Graaf H, Reitz E, Deković 

M.Parents as moderators of longitudinal                      

associations between sexual peer norms and 

Dutch adolescents’ sexual initiation and intention. 

J Adolesc Health 2014;55:388-93.



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563                       

347

 
สดัส่วนของผูท้ีไ่ด้รับการวนิจิฉยัโรคซลิโิคซสิ 

สัดส่วนของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคซิลิโคซิส ในผู้ที่มีภาพถ่ายรังสีทรวงอกผิดปกติ

จากระบบเฝ้าระวังโรคซิลิโคซิสในพื้นที่จังหวัดนครราชสีมา 

Proportion of silicosis among workers with abnormal chest radiographs obtained 

from Nakhon Ratchasima silicosis surveillance system

คณากร นิราราช พ.บ.*                   Kanakorn Nirarach*, M.D.

เนสินี ไชยเอยี พ.บ., ปร.ด.(อาชีวอนามัย),         Naesinee Chaiear*, M.D., Ph.D. (Occupational Health)

ภรณ์ทิพย์ พิมดา พ.บ.**                  Pornthip Pimda**, M.D. 

*คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น          *Faculty of Medicine, Khon Kaen University

**โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา             **Maharat Nakhon Ratchasima Hospital

DOI: 10.14456/dcj.2020.33

Received:  February 07, 2020 l Revised: March 20, 2020 l Accepted: March 27, 2020

บทคัดย่อ
 จากรายงานการเฝ้าระวังโรคจากการประกอบอาชพียงัพบผูป่้วยซลิโิคซสิมมีากข้ึนเรือ่ย ๆ  และมจี�านวนมาก

ที่สุดที่จังหวัดนครราชสีมา การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา (1) สัดส่วนของโรคซิลิโคซิสในผู้ที่สงสัยภาพถ่าย

รังสีทรวงอกผิดปกติ จากระบบเฝ้าระวังโรคซิลิโคซิสจังหวัดนครราชสีมา (2) ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล

การท�างานของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคซิลิโคซิสตามข้อบ่งชี้ รูปแบบการศึกษาเป็นการวิจัย เชิงพรรณนา ประชากร

ศึกษาได้จากข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคซิลิโคซิสจังหวัดนครราชสีมา พ.ศ. 2559-2561  ที่มีผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก

สงสัยมีความผิดปกติจ�านวน 105 คน จากผู้ที่เข้าระบบเฝ้าระวังทั้งสิ้น 930 คน เครื่องมือประกอบด้วยแบบบันทึก

ข้อมลูประวัตส่ิวนบคุคล ประวัตกิารท�างาน และข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังโรคซลิโิคซสิจังหวัดนครราชสมีา ใช้สถติเิชงิ

พรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สัดส่วน มัธยฐาน พิสัยควอไทล์ และค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ผลการศึกษา 

จากประชากรศึกษาจ�านวน 105 คน เป็นชายร้อยละ 64.8 (68/105) เป็นโรคซิลิโคซิสร้อยละ 58.1 (61/105) 

ส่วนใหญ่มีระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกาสูงร้อยละ 59.0 (36/61) และในจ�านวนนี้มีระยะเวลาสัมผัส 5-10 ปี ร้อยละ 

61.1 (22/36) ผู้มีระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกาต�่า ทั้งหมดมีระยะเวลาสัมผัสมากกว่า 10 ปี สรุปว่า จากผู้ที่สงสัยผล

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกผิดปกติเป็นโรคซิลิโคซิสตามข้อบ่งชี้ร้อยละ 58.1 ดังน้ันจึงจ�าเป็นต้องลดระดับการสัมผัสฝุ่น

ซิลิกาให้น้อยที่สุด ทั้งระดับความเข้มข้นในการสัมผัส และระยะเวลาในการสัมผัสเพื่อช่วยลดโอกาสการเกิดโรค            

ซิลิโคซิส

Abstract
 Data from the occupational disease surveillance report revealed that the silicosis cases has increased 

slightly and the largest number of cases were found in Nakhon Ratchasima province. The aims of this study 

were (1) to assess the proportion of silicosis among workers having abnormal chest radiographs from silico-

sis surveillance system in Nakhon Ratchasima Province and (2) to assess general information and work 

characteristics of the workers who met silicosis criteria. The study design was descriptive study. The study 
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Proportion of silicosis among workers 

population obtained from secondary data of Nakhon Ratchasima silicosis surveillance system from 2016 to 

2018 which accounted for 105 workers from a total of 930 workers. The data collection tool was developed, 

as a record form, composed of general characteristics, job characteristics, and chest radiograph reports read 

by the NIOSH B-reader. The data were analyzed by descriptive statistics: proportion, median, interquartile 

range, and 95% confidence interval. The results revealed that 64.8% (68/105) of the workers included 

were male. The proportion of silicosis cases was 58.1% (61/105). Most of the cases categorized as being 

exposed to a high level of silica dust were 59.0% (36/61); among those, 61.1% (22/36) were exposed 

to silica dust for a period of 5-10 years. Additionally, all cases exposed to a low level of silica dust reported 

more than 10-year exposure. In conclusion, workers having abnormal lung parenchymal from the surveillance 

system revealed silicosis as high as 58.1%. Therefore, it is necessary to reduce the level of exposure to  

silica dust as well as to minimize the exposure duration.

ค�าส�าคัญ                           Keywords

ซิลิโคซิส, ฝุ่นหินทราย, ซิลิกา, การเฝ้าระวัง          silicosis, silica dust, silica, surveillance

บทน�า
 โรคซิลิโคซิสเกิดจากการสัมผัสฝุ่นซิลิกาผ่าน

ระบบทางเดินหายใจ พบความชุกร้อยละ 30-50 ใน

ประเทศก�าลังพัฒนา ได้แก่ จีน ไทย เวียดนาม บราซิล 

และแอฟริกาใต้(1-2) การสัมผัสฝุ ่นซิลิกาผ่านระบบ        

ทางเดินหายใจยังเป็นสาเหตุของการเกิดโรคอื่นๆ เช่น 

โรคหืด โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง และโรคหลอดลม

อักเสบ เป็นต้น ส�านักงานวิจัยมะเร็งระหว่างประเทศ 

(International Agency for Research on Cancer หรือ 

IARC) จัดซิลิกาเป็นสารก่อมะเร็งปอดในมนุษย์(3-7)        

โรคซลิโิคซสิในประเทศไทยมีแนวโน้มสงูข้ึนในผูท้ีส่มัผัส

ฝุ่นซิลิกา(10-11) จากรายงานประจ�าปีของส�านักโรคจาก 

การประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม ปี พ.ศ. 2561(8)        

พบรายงานโรคซิลิโคซิสจ�านวน 245 คน เป็นผู้ป่วย        

ในจังหวัดนครราชสีมา 68 คน แต่การศึกษาก่อนหน้า

ของ Silanun K, et al. ในปี พ.ศ. 2560 พบว่า ในพื้นที่

อ�าเภอสีค้ิว จังหวัดนครราชสีมา มีความชุกของโรค            

ซลิโิคซสิ ร้อยละ 36.1 (80/315)(9) ซึง่สูงกว่ารายงานของ 

ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม แต ่        

การศึกษาเกี่ยวกับสัดส่วนของโรคซิลิโคซิส ลักษณะ           

ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก ลักษณะข้อมูลทั่วไป และข้อมูล

การท�างานที่ เกี่ยวข ้องยังพบว ่า มีการศึกษาน ้อย                           

ในประเทศไทย ดังน้ันหากทราบถงึขนาดปัญหาและปัจจัย 

ทีเ่กีย่วข้อง จะเป็นประโยชน์ต่อการเฝ้าระวัง ควบคุม และ

ป้องกันโรคซิลิโคซิส

วัสดุและวิธีการศึกษา
 รูปแบบการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนา

 ประชากรศึกษา ประชากรศึกษาได้จากเกณฑ์

การคัดเข้าและคัดออก ดังต่อไปนี้

 เกณฑ์การคัดเข้า

 1. เป็นผู้ที่เข้าร่วมระบบเฝ้าระวังโรคซิลิโคซิส 

จังหวัดนครราชสีมา ตั้งแต่ พ.ศ. 2559-2561

 2. มีผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบเนื้อเย่ือปอด

ผิดปกติ (parenchymal abnormalities)

 เกณฑ์การคัดออก

 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกมีคุณภาพระดับยอมรับ    

ไม่ได้ (unacceptable)

 จากเกณฑ์การคดัเข้าและคัดออก พบประชากร

ศึกษา จ�านวน 105 คน โดยจะศึกษาทั้งหมด 105 คน 

ประชากรศกึษาท้ังหมดได้รับการจัดระดบัการสมัผัสเป็น 

3 กลุ่ม ตามการศึกษาของ Chanvirat K, et al.(3) ดังนี้
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 1. ผู้สัมผัสระดับสูง หมายถึง ผู้ที่มีลักษณะ          

งานตัดหินที่ภูเขา ตัดหินที่บ้าน และแกะสลักหิน จ�านวน 

46 คน

 2. ผู ้สัมผัสระดับปานกลาง หมายถึง ผู ้ที่                     

มีลักษณะงานต๊อกหิน จ�านวน 16 คน

 3. ผู้สมัผัสระดบัต�า่ หมายถงึ ผูพ้กัอยูใ่นบริเวณ

ที่มีการตัดหรือแกะสลักหิน และอื่นๆ จ�านวน 43 คน   

 เครื่องมือ แบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย 

ข้อมูลทั่วไป ประวัติการท�างาน อาการผิดปกติของระบบ

ทางเดินหายใจ และผลการอ่านภาพถ่ายรงัสทีรวงอก โดย 

B-reader 

 การเก็บข้อมูล ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง            

โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลข้างต้น โดยเก็บจากแหล่งข้อมูล 

ได้แก่ (1) แบบประเมนิตดิตามกลุม่ผู้สมัผัสฝุน่หนิทราย 

ตามแนวทางเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคปอดฝุ่นหิน 

ของจังหวัดนครราชสมีา พ.ศ. 2559-2561 (2) เวชระเบยีน 

(3) ฐานข้อมูลผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกจากระบบ               

เฝ้าระวัง ป้องกนั ควบคุมโรคปอดฝุน่หนิ จังหวัดนครราชสีมา 

พ.ศ. 2559-2561 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวินิจฉยัโรคซลิโิคซสิได้อ้างองิตามมาตรฐาน

การวินิจฉัยโรคจากการท�างานฉบับเฉลิมพระเกียรติ           

ปี พ.ศ. 2555(12) โดยต้องมีประวัติและผลตรวจอื่น ๆ 

อย่างน้อย 2 ข้อ จาก 3 ข้อ ต่อไปนี้

 1. มีประวัตกิารท�างานในอาชีพกลุม่เสีย่งต่อการ

สัมผัสฝุ่นละอองหิน เป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี

 2. มีผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกตาม ILO system 

of classification of radiographs of pneumoconiosis 

2000 ที่มี profusion category ≥1/1 ซึ่งต้องอ่านผลโดย

แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญด้านการอ่านภาพถ่ายรังสีทรวงอก            

โรคปอดจากการประกอบอาชีพประเภท B-reader

 3. มลีกัษณะทางพยาธวิิทยาของเน้ือปอดเข้าได้

กับโรค หรือมีข้อมูลระบาดวิทยาสนับสนุน

 น�าเสนอผลการศึกษาโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ สัดส่วน ร้อยละ มัธยฐาน พิสัยควอไทล์ และช่วง

ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 โดยใช้โปรแกรม SPSS (version 

19.0, IBM SPSS Inc, Chicago, IL) และหาความไว 

(sensitivity) ความจ�าเพาะ (specificity) ของแพทย์               

ผู ้วินิจฉัยโรคซิลิโคซิสท่ีคลินิกโรคซิลิโคซิสเทียบกับ 

B-reader (gold standard)

 ข้อพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยน�า

เสนอผลการศึกษาเป็นภาพรวม ไม่สามารถย้อนกลับไป

สูตั่วบคุคลได้ และไม่มผีลกระทบต่อการจ้างงาน งานวิจัย

น้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยั

ในมนุษย ์มหาวิทยาลัยขอนแก ่น เลขที่ โครงการ 

HE621203 และได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา เลขที่โครงการ 4204

ผลการศึกษา
 ลักษณะข้อมูลทั่วไปพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศ

ชาย (ร้อยละ 64.8) ค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 54 ปี           

ค่าพิสัยควอไทล์ 22 ปี ถึง 89 ปี ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ 

(ร้อยละ 51.7) ประวัติการมีโรคประจ�าตัวที่เก่ียวเน่ือง

กับระบบทางเดินหายใจพบเพียงร้อยละ 8.6 (9/105) 

ประกอบด้วย วัณโรคปอด 6 คน โรคหลอดลมอุดกั้น

เรื้อรัง 3 คน และโรคมะเร็งปอด 2 คน (ตารางที่ 1)
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 ลักษณะข ้อ มูลการท� างานพบผู ้ที่ สัมผัส               

ความเข้มข้นสูง ร้อยละ 43.8 (46/105) โดยมีลักษณะ

งานตัดหินที่ภูเขา ร้อยละ 39.1 (18/46) ตัดหินที่บ้าน           

ร้อยละ 58.7 (27/46) และแกะสลักหินร้อยละ 2.2 

(1/46) ผู้ท่ีสัมผัสความเข้มข้นปานกลาง พบร้อยละ 

15.2 (16/105) โดยมีลักษณะงานต๊อกหินทั้งหมด         

ผู้สมัผสัความเข้มข้นต�า่ พบร้อยละ 41.0 (43/105)  โดย

ส่วนใหญ่อาศัยในบริเวณท่ีมีการตัดหินหรือแกะสลักหิน  

ร้อยละ 90.7 (39/43) และอื่นๆ ร้อยละ 9.3 (4/43) 

ประวัติการสัมผัสฝุ่นซิลิกาในอดีตพบว่า มีเพียงร้อยละ 

8.6 (9/105) ประวัติการใช้อุปกรณ์ปกป้องระบบ         

ทางเดินหายใจอย่างเหมาะสม พบเพียง ร้อยละ 5.7 

(6/105) ค่ามัธยฐานระยะเวลาการสัมผัสฝุ ่นซิลิกา

เท่ากบั 14 ปี ค่าพสิยัควอไทล์ 1 ปี ถงึ 77 ปี (ตารางที ่2) 

ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป

เพศ

 ชาย

 หญิง

อายุ (ปี) มัธยฐาน = 54 (พิสัยควอไทล์ 22 ถึง 89)

 15-24

 25-34

 35-44

 45-54

 55-64

 ≥65

ประวัติสูบบุหรี่

 ไม่สูบ

 ปัจจุบันสูบ

 เคยสูบ

มีประวัติเป็นโรคที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินหายใจ

 วัณโรคปอด

 หลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง

 มะเร็งปอด

จ�านวน (n=105)

68

37

1

4

26

23

25

26

60

33

12

9

6

3

2

ร้อยละ

64.8

35.2

1.0

3.8

24.8

21.9

23.8

24.8

51.7

31.4

11.4

8.6

66.7

33.3

22.2
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  ภาพถ่ายรังสีทรวงอกส่วนใหญ่มีคุณภาพ             

ในระดับที่ยอมรับได้ (ร้อยละ 96.2) พบรอยโรค              

ขนาดเล็ก (small opacities) ร้อยละ 89.5 โดยท้ัง            

primary และ secondary lesion พบว่า ส่วนใหญ่มีรูปร่าง

แบบกลมขนาด 1.5-3 มิลลเิมตร (q) ร้อยละ 56.4 และ 

50.0 ตามล�าดับ ข้อมูลรอยโรคระดับหลัก (profusion 

categories) พบว่า ส่วนใหญ่จัดอยู ่ใน profusion              

category 1 (ร้อยละ 51.4) ข้อมูลรอยโรคระดับย่อย 

(profusion subcategories) พบว่า ส่วนใหญ่จัดอยู่ใน 

profusion subcategory 1/0 (ร้อยละ 21.9) ต�าแหน่ง

รอยโรคส่วนใหญ่มักพบที่ปอดส่วนกลางและบน ร้อยละ 

91.5 (86/105) และ 84 (79/105) ตามล�าดับ ส�าหรบั

รอยโรคขนาดใหญ่ (large opacities) พบเพียงร้อยละ 

14.3 (15/105) ซึ่งส่วนใหญ่มีขนาด 1-5 เซนติเมตร 

(category A) ร้อยละ 53.3 รอยโรคที่เยื่อหุ้มปอด 

(pleural abnormalities) พบร้อยละ 1.9 (2/105)              

เป็นชนิด in profile pleural plaque และ diffuse pleural 

thickening (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 ลักษณะการท�างาน

ลักษณะการท�างาน

ระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกา

 ระดับสูง

  ตัดหินที่ภูเขา

  ตัดหินที่บ้าน

  แกะสลักหิน

 ระดับปานกลาง

  ต๊อกหิน

 ระดับต�่า

  อาศัยในบริเวณที่มีการตัดหินหรือแกะสลักหิน

  อื่น ๆ

มีประวัติท�างานที่ต้องสัมผัสฝุ่นซิลิกา 

ประวัติใช้อุปกรณ์ปกป้องระบบทางเดินหายใจอย่างเหมาะสม

ระยะเวลาสัมผัสฝุ่นซิลิกา (ปี) มัธยฐาน=14 (พิสัยควอไทล์ 1 ถึง 77)

 0-5 ปี

 5-10 ปี

 >10 ปี

จ�านวนชั่วโมงท�างาน/วัน (n=62) มัธยฐาน = 8 (พิสัยควอไทล์ 6 ถึง 8)

จ�านวนวันท�างาน/สัปดาห์ (n=62) มัธยฐาน = 7 (พิสัยควอไทล์ 5 ถึง 7)

จ�านวน (n=105)

46

18

27

1

16

16

43

39

4

9

6

7

40

58

ร้อยละ

43.8

39.1

58.7

2.2

15.2

100.0

41.0

90.7

9.3

8.6

5.7

6.7

38.1

55.2
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ตารางที่ 3 ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกโดย B-reader

คุณภาพ

small opacities
 primary lesion

 secondary lesion

ต�าแหน่งรอยโรค

profusion categories

profusion subcategories

large opacities

pleural abnormalities

ดี (good)
ยอมรับได้ (acceptable)
พอใช้ (poor)
ยอมรบัไม่ได้ (unacceptable)

p 
q 
r 
s 
t 
u 
p 
q 
r 
s 
t 
u 
upper
middle
lower
category 0
category 1
category 2
category 3
0/-
0/0
0/1
1/0
1/1 
1/2
2/1
2/2
2/3 
3/2 
3/3 
3/+ 

A
B
C

จ�านวน (n=105)
1

101
3
0

94
35
53
4
1
1
0
34
47
8
1
4
0
79
86
32
21
54
26
4
0
11
10
23
19
12
15
6
5
2
2
0

15
8
7
0
2

ร้อยละ
1.0
96.2
2.9
0.0

89.5
37.2
56.4
4.3
1.1
1.1
0.0
36.2
50.0
8.5
1.1
4.3
0.0
84.0
91.5
34.0
20.0
51.4
24.8
3.8
0.0
10.5
9.5
21.9
18.1
11.4
14.3
5.7
4.8
1.9
1.9
0.0

14.3
53.3
46.7
0.0
1.9

ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก
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 สัดส่วนโรคซิลิโคซิสตามข้อบ่งชี้พบร้อยละ 

58.1 ในขณะท่ีผลการวินิจฉัยจริงที่คลินิกโรคซิลิโคซิส 

พบสัดส่วนของโรคซิลิโคซิสร้อยละ 46.7 ประกอบด้วย 

โรคซิลิโคซิสร้อยละ 79.6 โรคซิลิโคซิสร่วมกับวัณโรค

ปอดร้อยละ 18.4 และโรคซิลิโคซิสร่วมกับวัณโรคปอด

และมะเร็งปอดร้อยละ 2.0 วัณโรคปอดพบร้อยละ 14.3 

ประกอบด้วย ซิลิโคซิสร่วมกับวัณโรคปอดร้อยละ 60.0 

วัณโรคปอดร้อยละ 33.3 และซิลิโคซิสร่วมกับวัณโรค

ปอดและมะเร็งปอดร้อยละ 6.7  มะเร็งปอดพบร้อยละ 

1.9 และหลอดลมอักเสบพบร้อยละ 1.9 (ตารางที่ 4)          

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคปอด 15 ราย ท้ังหมดมี  

profusion category มากกว่าหรือเท่ากับ 1/1 โดยมี 14 

ราย ได้ตรวจเสมหะด้วยวิธ ีdirect smear (sputum AFB) 

แต่มีผลบวกเพียงร้อยละ 21.4 (3/14)

ตารางที่ 4 ผลการวินิจฉัยความผิดปกติของภาพถ่ายรังสีทรวงอก

ผลการวินิจฉัย

ซิลิโคซิส (ตามข้อบ่งชี้)

ซิลิโคซิส (วินิจฉัยจริงที่คลินิกโรคซิลิโคซิส)

 ปกติ/ไม่มาติดตาม

 ซิลิโคซิส

      ซิลิโคซิส

      ซิลิโคซิสร่วมกับวัณโรคปอด

      ซิลิโคซิสร่วมกับวัณโรคปอดและมะเร็งปอด

 วัณโรคปอด

      ซิลิโคซิสร่วมกับวัณโรคปอด

      วัณโรคปอด

      ซิลิโคซิสร่วมกับวัณโรคปอดและมะเร็งปอด

 มะเร็งปอด

      หลอดลมอักเสบร่วมกับมะเร็งปอด

      ซิลิโคซิสร่วมกับวัณโรคปอดและมะเร็งปอด

 หลอดลมอักเสบ

      หลอดลมอักเสบ

      หลอดลมอักเสบร่วมกับมะเร็งปอด

จ�านวน (n=105)

61

49

49

39

9

1

15

9

5

1

2

1

1

2

1

1

ร้อยละ

58.1

46.7

46.7

79.6

18.4

2.0

14.3

60.0

33.3

6.7

1.9

50.0

50.0

1.9

50.0

50.0

 เม่ือเปรียบเทียบการวินิจฉัยโรคซิลิโคซิสของ

แพทย์ที่คลินิกโรคซิลิโคซิสกับการวินิจฉัยโรคซิลิโคซิส

ตามข้อบ่งชี้จากผลอ่านภาพถ่ายรังสีทรวงอกของ 

B-reader พบว่ามีจ�านวน 18 ราย มีประวัติและ               

ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกเข้าได้กับโรคซิลิโคซิสแต่                

ไม่ถูกวินิจฉัยที่คลินิกซิลิโคซิส ในขณะเดียวกันมีผู้ป่วย

จ�านวน 6 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคซิลิโคซิสที่คลินิก

โรคซิลิโคซิสแต่จากประวัติและผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก

เข้าไม่ได้กับข้อบ่งช้ี โดยพบว่าการวินิจฉัยโรคซิลิโคซิส

ของแพทย์ที่คลินิกโรคซิลิโคซิสเมื่อเปรียบเทียบกับ 

B-reader มีความไวร้อยละ 70.5 (43/61) และมีความ

จ�าเพาะร้อยละ 86.4 (38/44)  (ตารางที่ 5)
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 เม่ือเปรียบเทียบระดับการสัมผัสฝุ ่นซิลิกา             

กับระยะเวลาสัมผัสพบว่า ผู้ที่มีระดับการสัมผัสสูงและ         

ปานกลาง ส่วนใหญ่จะมีระยะเวลาการสัมผัส 5-10 ปี 

ได้แก่ ลักษณะงานตัดหินท่ีภูเขา ร้อยละ 55.6 ตัดหิน           

ที่บ้าน ร้อยละ 66.7 และต๊อกหิน ร้อยละ 62.5 ส่วนผู้ที่

มีระดับการสัมผัสต�่า ส่วนมากจะมีระยะเวลาการสัมผัส

มากกว่า 10 ปี ได้แก่ พักอาศัยในบริเวณที่มีการตัดหิน

หรือแกะสลักหิน ร้อยละ 97.4 และอื่น ๆ ร้อยละ 50 

(ตารางที่ 6)

ตารางที่ 5 ความไวและความจ�าเพาะของแพทย์ผู้วินิจฉัยโรคซิลิโคซิสที่คลินิกโรคซิลิโคซิส

แพทย์ที่คลินิกโรคซิลิโคซิส

รวม

ใช่

ไม่ใช่

รวม

ใช่

43 

18

61

ไม่ใช่

6

38

44

รวม

49

56

ทั้งหมด 105 ราย

B-reader

ตารางที่ 6 ระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกาเปรียบเทียบกับระยะเวลาสัมผัส

ระยะ

เวลา

สัมผัส 

(ปี)

<5

5-10

>10

ตัดหิน

ที่ภูเขา

  2 (11.1)

 10  (55.6)

 6  (33.3)

สูง

ตัดหิน

ที่บ้าน

 3  (11.1)

 18  (66.7)

 6  (22.2)

แกะสลักหิน

 0  (0.0)

 0  (0.0)

 1  (100.0)

ปานกลาง

ต๊อกหิน

 1  (6.3)

 10  (62.5)

 5  (31.3)

พักอาศัยใน

บริเวณตัดหิน

 0  (0)

 1  (2.6)

 38  (97.4)

อื่น ๆ

1 (25.0)

1 (25.0)

2 (50.0)

ทั้งหมด

(n=105)

 7  (6.7)

 40  (38.1)

 58  (55.2)

ต�่า

ระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกา

 อาการระบบทางเดินหายใจส่วนใหญ่มีอาการ

ไอเรื้อรังมากกว่า 2 สัปดาห์ (chronic cough) ร้อยละ 

16.2 (17/105) รองลงมาเป็นอาการเหน่ือยหายใจ

ล�าบาก (dyspnea) ในช่วง 1 เดือนทีผ่่านมา ร้อยละ 12.4 

(13/105) และไอปนเลือด (hemoptysis) ร้อยละ 1.9 

(2/105) ผู้ท่ีมีระดับการสัมผัสสูงจะมีอาการผิดปกติ 

ของระบบทางเดินหายใจมากกว่าผู้ท่ีมีระดับการสัมผัส

ปานกลางและต�า่ ผูท่ี้มอีาการไอเรือ้รงัมากกว่า 2 สปัดาห์

และมีอาการเหน่ือยหายใจล�าบากในช่วง 1 เดอืนทีผ่่านมา 

ส่วนใหญ่มีระดับการสัมผัสสูง (ตารางที่ 7)

ตารางที่ 7 อาการผิดปกติของระบบทางเดินหายใจเปรียบเทียบกับระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกา

อาการ

ไอเรื้อรังนานเกิน 2 สัปดาห์

ไอปนเลือด (hemoptysis)

ไข้เรื้อรังนานเกิน 1 สัปดาห์

เหนื่อยหายใจล�าบาก (dyspnea) (ช่วง 1 เดือนที่

ผ่านมา) 

สูง

 10  (58.8)

 1  (50.0)

 0  (0.0)

 9  (69.2)

ปานกลาง

 2  (11.2)

 0  (0.0)

 0  (0.0)

 1  (7.7)

ต�่า

 5  (29.4)

 1  (50.0)

 0  (0.0)

 3  (23.1)

ทั้งหมด 

(n=105)

 17  (16.2)

 2  (1.9)

 0  (0.0)

 13  (12.4)

ระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกา

 ข้อมูล profusion subcategories กับระดับการ

สัมผัสพบว่า ผู้ที่มี profusion subcategories ตั้งแต่ 2/1 

ข้ึนไป ส่วนใหญ่มีระดับการสัมผัสสูง ในขณะที่ผู ้ท่ีมี  

profusion subcategories น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1/2          

ส่วนใหญ่มีระดับการสัมผัสต�่า (ตารางที่ 8)
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 ผู้ท่ีมีผลการวินิจฉัยโรคซิลิโคซิสตามข้อบ่งช้ี 

จ�านวน 61 คน เม่ือเปรยีบเทยีบระดับการสมัผัสกบัระยะ

เวลาการสัมผัสพบว่า ผู ้ที่มีระดับการสัมผัสสูงและ           

ปานกลาง ส่วนมากจะมีระยะเวลาการสัมผัส 5-10 ปี              

ในขณะที่ผู้ที่มีระดับการสัมผัสต�่า ทั้งหมดมีระยะเวลา

สัมผัสมากกว่า 10 ปี (ตารางที่ 9)

ตารางที่ 8 profusion subcategories เปรียบเทียบกับระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกา

Profusion 

0/0,0/1

1/0

1/1-1/2

2/1-2/3

3/1-3/3

ตัดหิน

ที่ภูเขา

 0  (0.0)

 1  (4.3)

 6  (19.4)

 10  (38.5)

 1  (25.0)

สูง

ตัดหิน

ที่บ้าน

 4  (19.0)

 5  (21.7)

 6  (19.4)

 10  (38.5)

 2  (50.0)

แกะสลักหิน

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (3.2)

0 (0.0)

0 (0.0)

ปานกลาง

ต๊อกหิน

 2  (9.5)

 6  (26.1)

 3  (9.7)

 4  (15.4)

 1  (25.0)

พักอาศัยใน

บริเวณตัดหิน

 13  (61.9)

 10  (43.5)

 14  (45.2)

 2  (7.7)

 0  (0.0)

อื่น ๆ

2 (9.5)

1 (4.3)

1 (3.2)

0 (0.0)

0 (0.0)

ทั้งหมด

(n=105)

21 (20.0)

23 (21.9)

31 (29.5)

26 (24.8)

4 (3.8)

ต�่า

ระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกา

ตารางที่ 9 ระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกาของผู้ที่เข้าได้กับโรคซิลิโคซิสเปรียบเทียบกับระยะเวลาการสัมผัส

ระยะเวลาสัมผัส (ปี)

<5

5-10

>10

สูง (n=36)

 2  (5.6)

 22  (61.1)

 12  (33.3)

ปานกลาง (n=8)

 0  (0.0)

 6  (75.0)

 2  (25.0)

ต�่า (n=17)

 0  (0.0)

 0  (0.0)

 17  (100.0)

ทั้งหมด

(n=61)

 2  (3.3)

 28  (45.9)

 31  (50.8)

ระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกา

วิจารณ์และสรุป
 จากการศึกษาปัจจุบันพบสัดส่วนโรคซิลิโคซิส

ตามข้อบ่งชี้(12) ร้อยละ 58.1 แต่พบว่า มีการวินิจฉัยจริง

ที่คลินิกซิลิโคซิส ร้อยละ 46.7 ทั้งน้ีมีจ�านวน 18 ราย            

มปีระวตัแิละภาพถ่ายรงัสีทรวงอกเข้าได้กบัโรคซลิิโคซิส

แต่ไม่ถูกวินิจฉัยท่ีคลินิกซิลิโคซิส สัดส่วนโรคซิลิโคซิส 

จากการศึกษาปัจจุบันสูงกว่าการศึกษาของ Silanun K, 

et al. (ร้อยละ 36.1)(9) และยังสูงกว่าการศึกษา             

ในประเทศแอฟริกาใต้ (ร้อยละ 5.7-19.9)(15-16)              

อาจเกิดจากแพทย ์ที่ท�าการแปลผลและวินิจฉัยมี                  

ความเห็นที่แตกต่างกัน(11,16) และอาสาสมัครใน                 

การศึกษาปัจจุบันเป็นผู้ที่ถูกคัดกรองมาแล้วว่า อาจจะ               

มีภาพถ่ายรังสีทรวงอกผิดปกติ จึงท�าให้มีโอกาสพบ             

ผู้ที่เข้าได้กับโรคซิลิโคซิส มากกว่า นอกจากนี้การศึกษา

ปัจจุบันมีสัดส่วนผู ้ที่มีระดับการสัมผัสฝุ ่นซิลิกาสูง

มากกว่าการศึกษาของ Silanun K, et al.(9) ร้อยละ 43.8 

และ 39.0 ตามล� า ดับ ซึ่ งการ สัมผัสฝุ ่ นซิ ลิกา                         

ความเข้มข้นสงูเป็นปัจจยัส�าคญัของโรคซลิโิคซสิ(13) เมือ่ 

เปรียบเทียบผลการศกึษากบัรายงานประจ�าปี พ.ศ. 2561 

จากส�านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม(8)              

พบรายงานโรคซิลิโคซิสจ�านวน 245 คน ในจ�านวนน้ี           

มี 68 คน ท่ีรายงานจากจังหวัดนครราชสีมา ซึ่งอาจ             

ต�่ากว่าความเป็นจริง เน่ืองจากข้อมูลของส�านักโรคจาก

การประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมเป็นการเฝ้าระวัง           

เชิงรับ แต่จากการศึกษาปัจจุบันและการศึกษาของ              

Silanun K, et al.(9) เป็นการเฝ้าระวังเชิงรุกจึงท�าให ้           

พบจ�านวนผู้ป่วยโรคซิลิโคซิสมากกว่า

 ผลการศึกษาพบว่า อาสาสมัครส่วนใหญ่พบ

รอยโรคที่ปอดรูปร่างกลมขนาดเล็กกว่า 1.5 มิลลิเมตร 

(p) และขนาด 1.5-3 มิลลิเมตร (q) และส่วนใหญ่พบ

ที่ปอดส่วนบนและส่วนกลาง สอดคล้องกับลักษณะ       

รอยโรคที่พบบ่อยของโรคซิลิโคซิส แต่ก็ยังคล้ายคลึงกับ

รอยโรคท่ีเกดิจากวัณโรคปอดเช่นกนั เนือ่งจากปอดส่วน

บนจะมีการไหลเวียนอากาศมากกว่าปอดส่วนกลางและ
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ส่วนล่าง จึงท�าให้อนุภาคขนาดเล็กของฝุ่นซิลิกาลอยข้ึน

ไปได้ง่าย ในขณะเดียวกนักเ็ป็นบริเวณทีม่อีอกซเิจนมาก 

จึงท�าให้เชือ้วัณโรคมักก่อพยาธสิภาพทีป่อดส่วนบน(14-15) 

ผู ้ ท่ีเป็นโรคซิลิโคซิสจะมีโอกาสติดเช้ือวัณโรคปอด

มากกว่าคนทั่วไปถึง 2.8-3.9 เท่า(14,16-18) และผลการ

ศึกษาปัจจุบันพบว่า ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคปอด 

จ�านวน 15 ราย มีรอยโรคในภาพถ่ายรังสีทรวงอก               

profusion category มากกว่าหรือเท่ากับ 1/1 ในจ�านวน

นี้มีอาสาสมัคร จ�านวน 14 ราย ได้ตรวจเสมหะด้วยวิธี 

direct smear (sputum AFB) แต่มีผลเป็นบวกเพียง            

ร้อยละ 21.4 (3/14) ดังน้ันหากแพทย์ไม่ได้ซัก

ประวัติการสัมผัสฝุ่นซิลิกาอาจจะท�าให้วินิจฉัยแยกโรค 

ได้ยาก นอกจากน้ีแพทย์ท่ีท�าการอ่านผลภาพถ่ายรังสี

ทรวงอก อาจขาดประสบการณ์ในการแปลผลท�าให้คิดถงึ

โรคซิลิโคซิสน้อย ดังจะเห็นได้ผลการศึกษาคร้ังนี้                   

พบความไวในการวินิจฉยัโรคซลิโิคซสิของแพทย์ท่ีคลนิิก 

โรคซิลิโคซิสร้อยละ 70.5 ซึ่งต�่ากว่าเมื่อเปรียบเทียบ             

การศึกษาของ Krisorn P, et al.(19) โดยพบว่าแพทย์             

เวชปฏิบัติท่ัวไปที่ผ่านการอบรมการอ่านภาพถ่ายรังสี

ทรวงอกพื้นฐานตามระบบ ILO classification เป็นระยะ

เวลา 3 ช่ัวโมง ก่อนอ่านผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกจะ

สามารถแปลผลโรคนิวโมโคนิโอซิส (pneumoconiosis) 

จากภาพถ่ายรังสีทรวงอกได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น โดยมี

ความไวถึงร้อยละ 90 ดังน้ันการทบทวนการอ่านภาพถ่าย

รังสีทรวงอกพื้นฐานตามระบบ ILO classification                

ก่อนอ่านผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกจะท�าให้ความไวใน               

การวินิจฉยัเพิม่มากข้ึน ซึง่หากแพทย์สามารถวินิจฉยัโรค

ซิลิโคซิสได้ตั้งแต่ระยะแรกและหยุดการสัมผัสฝุ่นซิลิกา 

จะช่วยลดโอกาสและความรุนแรงจากโรคซิลิโคซิส(11)

 ผู้ท่ีมีอาการไอเรื้อรังและเหน่ือยหายใจล�าบาก

ส่วนมากมีระดับการสัมผัสสูง สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ Yingratanasuk T, et al.(20) พบว่า ผู้ที่มีระดับ              

การสัมผัสสูง ส่วนใหญ่พบอาการผิดปกติของระบบ                      

ทางเดนิหายใจ ได้แก่ มเีสมหะ (phlegm) (ร้อยละ 26.8) 

ไอ (ร้อยละ 16.5) และเหนื่อยหายใจล�าบาก (ร้อยละ 

12.4) ผู้ที่ถูกวินิจฉัยโรคซิลิโคซิสตามข้อบ่งช้ีจ�านวน          

61 ราย ส่วนใหญ่มีระดับการสัมผัสสูง และมีระยะเวลา

สัมผัสมากกว่า 10 ปี ในผู ้ ท่ีมีระดับการสัมผัสสูง                

ส่วนใหญ่จะมีระยะเวลาสัมผัส 5-10 ปี ในขณะท่ีผู้ที่มี

ระดับการสัมผัสต�่า ส่วนใหญ่มีระยะเวลาการสัมผัส

มากกว่า 10 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของ Churchyard 

GL, et al.(21) พบว่า ผู้ที่มีประวัติสัมผัสต�่าหากมีระยะ

เวลาในการสัมผัสที่นาน จะเป็นปัจจัยส�าคัญในการ            

เกิดโรคซิลิโคซิส นอกจากนี้จากการศึกษาของ Lee HS, 

et al.(13) พบว่า ระดับการสัมผัสสูงกับระยะเวลาการ  

สัมผัสท่ีมากกว่า 10 ปี จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด          

โรคซิลิโคซิส 

 จากการศึกษาปัจจุบันพบว่า ร้อยละ 27.9           

ของผู้ที่เข้าได้กับโรคซิลิโคซิสมีระดับการสัมผัสฝุ่นซิลิกา

ต�า่และทัง้หมดอาศยัอยูใ่นบรเิวณทีม่กีารตัดหรือแกะสลกั

หิน ดังน้ันแม้ว่า จะมีระดับการสัมผัสต�่า โดยเฉพาะ          

การสัมผัสจากสิ่งแวดล้อม ก็ส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพ         

ต่อปอดน�าไปสู ่โรคซิลิโคซิสได้(22) มาตรการในการ

ควบคุมและป ้องกันโรคซิลิ โคซิสที่ส� า คัญที่สุดคือ              

การป้องกันระดับปฐมภูมิ เช่น การควบคุมการสัมผัส

ตั้งแต่แหล่งก�าเนิดโดยการใช้ระบบดูดอากาศเฉพาะที่ 

ขณะตัดหิน หรือการใช้ระบบตัดแบบเปียกเพื่อลดการ 

ฟุ ้งกระจาย การใช ้ม ่านกันบริเวณพื้นท่ีท�างานกับ              

ทีอ่ยู่อาศยั และการสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัทีเ่หมาะสม(11) 

แต่ผลการศึกษาพบว่ามีเพียงร้อยละ 5.7 ที่ใช้อุปกรณ์

ปกป้องระบบทางเดินหายใจอย่างเหมาะสม ซึง่เป็นปัญหา

ที่พบได้บ่อย(23) ดังน้ัน การส่งเสริมการป้องกันด้าน           

ปฐมภูมิ จึงยังมีความจ�าเป็นเพื่อควบคุมและหลีกเลี่ยง

การสัมผัสเพื่อช ่วยลดโอกาสและความรุนแรงจาก                

โรคซิลิโคซิส

ข้อจ�ากัดในการวิจัย

 เน่ืองจากแพทย์ผู้คัดกรองภาพถ่ายรงัสทีรวงอก

ตั้งแต ่ ข้ันตอนแรกในระบบเฝ ้าระวังโรคซิลิโคซิส                       

ไม่ได้เป็นผู้เช่ียวชาญท่ีได้รับการรับรองตามมาตรฐาน 

NIOSH B-reader อาจจะท�าให้มีผู้ท่ีมีผลภาพถ่ายรังสี

ทรวงอกผิดปกติแต่ไม่ได้ถูกน�าเข้ามาในการวินิจฉัย
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สดัส่วนของผูท้ีไ่ด้รับการวนิจิฉยัโรคซลิโิคซสิ 

ข้อเสนอแนะ

 1. ผู้ท่ีพักอาศัยในบริเวณท่ีต้องท�างานตัดหิน

หรือแกะสลักหินพบว่ามีแนวโน้มจะเป็นโรคซิลิโคซิส           

ดังน้ันควรมีการแยกบริเวณที่ท�างานกับท่ีพักอาศัย             

อย่างเป็นสัดส่วน 

 2. ในผู้ท่ีพักอาศัยบริเวณที่มีการตัดหินหรือ

แกะสลักหินควรได้รับการเฝ้าระวังโรคซิลิโคซิส

 3. แพทย์ในคลินิคโรคซิลิโคซิสควรได้รับการ

อบรมการอ่านภาพถ่ายรังสีทรวงอกพื้นฐานตามระบบ 

ILO classification 

 4. สนับสนุนส่งเสริมการใช้อุปกรณ์ปกป้อง

ระบบหายใจอย่างถูกต้องเหมาะสมทั้งชนิดและวิธีการ

สวมใส่ โดยอาจจ�าเป็นต้องจัดให้ม ีrespiratory protection 

program 

กิตติกรรมประกาศ
 คณะผู้วิจัยขอบคุณกลุ ่มงานอาชีวเวชกรรม           

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 

และโรงพยาบาลสคีิว้ จงัหวัดนครราชสมีา ท่ีอ�านวยความ

สะดวกในการเข้าถึงข้อมูล 

เอกสารอ้างอิง
1.  Bang KM, Attfield MD, Wood JM, Syamlal G. 

National trends in silicosis mortality in the            

United States, 1981-2004. Am J Ind Med 

2008;51:633-9. 

2.  Fedotov IA, Eijkemans GJM. The ILO/WHO 

global programme for the elimination of silicosis 

(GPES). GOHNET Newsl 2007;12:1-2. 

3.  Chanvirat K, Chaiear N, Choosong T. Determinants 

of respirable crystalline silica exposure among 

sand-stone workers. Am J Public Health Res 

2018;6:44-50. 

4.  Hnizdo E, Vallyathan V. Chronic obstructive 

pulmonary disease due to occupational exposure 

to silica dust: a review of epidemiological and 

pathological evidence. Occup Environ Med 

2003;60:237-43. 

5.  Occupational Safety and Health Administration. 

Preliminary quantitative risk assessment. In:  

Occupational exposure to respirable crystalline 

silica—review of health effects literature and 

preliminary quantitative risk assessment.              

Washington, DC: OSHA; 2010. 

6.  Schulte PA, Rice FL, Key-Schwartz RJ, Bartley 

DL, Baron PA, Schlecht PC, et al. Human health 

effects. In: NIOSH hazard review: Health effects 

of occupational exposure to respirable crystalline 

silica. Cincinnati, OH: National Institute of            

Occupational Safety and Health; 2002. p. 21-79. 

7.  Adverse effects of crystalline silica exposure. 

American Thoracic Society Committee of the 

Scientific Assembly on Environmental and             

Occupational Health. Am J Respir Crit Care Med 

1997;155:761-8. 

8.  Bureau of Occupational and Environmental          

Diseases. Occupational and Environmental           

diseases. In: Annual report 2018. Nonthaburi: 

Bureau of Occupational and Environmental         

Diseases; 2018. p. 21-40. (in Thai)

9.  Silanun K, Chaiear N, Rechaipichitkul W.         

Prevalence of silicosis in stone carving workers 

being exposed to inorganic dust at Sikhiu district              

Nakhonratchasima province, Thailand; preliminary 

results. J Med Assoc Thai 2017;100:598-602. 

10. Ramakul K. Epidermiological Review of Silicosis 

in Thailand. Dis Control Thai 2008;34:109-

17. (in Thai)

11. Simarugumpai U, Pimda P. Case series of              

silicosis in workers who have occupational             

exposure to silica. Data collection from health 

surveillance system for silica, Nakhon Ratchasima 



 Disease Control Journal   Vol 46 No.3 Jul - Sep 2020      

358

Proportion of silicosis among workers 

province. Dis Prev Control 9th Nakhon Ratcha-

sima J 2018;23:46-54. (in Thai)

12. Benjawung Y, Jungprasert W, editors. Occupa-

tional respiratory diseases. In: Diagnostic criteria 

of occupational diseases commemorative edition 

on the auspicious occasion of His Majesty the 

King’s 80th birthday Anniversary 5 December 

2007. Bangkok: Social Security Office; 2007. 

p. 263-96. (in Thai)

13. Lee HS, Phoon WH, Ng TP. Radiological        

progression and its predictive risk factors in           

silicosis. Occup Environ Med 2001;58:467-71. 

14. Leung CC, Yu ITS, Chen W. Silicosis. Lancet 

2012;379:2008-18. 

15. Balmes JR. Occupational lung diseases. In: 

LaDou J, editor. Current occupational and               

environmental medicine. 5th ed. New York: 

McGraw-Hill Medical; 2014. p. 362-85. 

16. Barboza CEG, Winter DH, Seiscento M, Santos 

U de P, Terra Filho M. Tuberculosis and silicosis: 

epidemiology, diagnosis and chemoprophylaxis. 

J Bras Pneumol 2008;34:959-66. 

17. Petsonk EL, Parker JE. Coal workers’ lung          

disease and silicosis. In: Fishman A, Elias J, 

Fishman J, Grippi M, Senior R, Pack A, editors. 

Fishman’s pulmonary diseases and disorders. Vol 

1. 4th ed. New York: McGraw-Hill Education; 

2008. p. 967-80. 

18.  Banks DE. Health effects of silica and coal dust 

exposures. In: Schwarz MI, King TE, editors. 

Interstitial lung disease. 5th ed. Shelton, CT: 

People’s Medical Pub. House; 2011. p. 499-

542. 

19. Krisorn P, Chaiear N, Subhannachart P, Duma-

vibhat N, Tungsagunwattana S. Sensitivity and 

specificity of occupational health doctors in 

reading pneumoconiosis radiographs. Am J Public 

Health 2018;6:106-10. 

20. Yingratanasuk T, Seixas N, Barnhart S, Brodkin 

D. Respiratory health and silica exposure of stone 

carvers in Thailand. Int J Occup Environ Health 

2002;8:301-8. 

21. Churchyard GJ, Ehrlich R, teWaterNaude JM, 

Pemba L, Dekker K, Vermeijs M, et al. Silicosis 

prevalence and exposure-response relations in 

South African goldminers. Occup Environ Med 

2004;61:811-6. 

22. Dumavibhat N, Matsui T, Hoshino E, Rattanasi-

ri S, Muntham D, Hirota R, et al. Radiographic 

progression of silicosis among Japanese tunnel 

workers in Kochi. J Occup Health 2013;55:     

142-8. 

23. Wegman DH. The potential impact of                        

epidemiology on the prevention of occupational 

disease. Am J Public Health 1992;82:944-54. 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563                       

359

 
ปัจจยัทีมี่ผลต่อความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลติภณัฑ์ยาสบู 

ปัจจัยที่มีผลต่อความตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ของผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่รอบสถานศึกษาในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 5

Factors affecting compliance intention on tobacco products control act among 

tobacco retailers around schools of Health Region 5th in Thailand
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บทคัดย่อ
 การวิจัยเชิงส�ารวจแบบภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความตั้งใจ และปัจจัยที่มีผลต่อความตั้งใจ

ปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ของผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่รอบสถานศึกษา

ทีเ่คยละเมดิกฎหมาย โดยประยกุต์ทฤษฎพีฤตกิรรมตามแผนเป็นกรอบแนวคิดการวิจัย ตวัอย่างเป็นผู้ประกอบการ

ร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่ประเภทร้านขายของช�า จ�านวน 127 คน ซึ่งมีที่ตั้งร้านค้าอยู่ในรัศมี 1,000 เมตร รอบสถาน

ศกึษาระดับมธัยมศกึษา ในพืน้ทีเ่ขตสขุภาพท่ี 5 และเคยละเมดิกฎหมายควบคุมผลติภณัฑ์ยาสบูอย่างน้อย 1 ประเด็น

ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา เก็บข้อมูลด้วยแบบสัมภาษณ์ และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน 

ผลการวิจัย พบว่าผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่รอบสถานศึกษาที่เคยละเมิดกฎหมาย ส่วนใหญ่มีความตั้งใจ

ปฏิบัติตามกฎหมายฯ ในระดับปานกลาง ร้อยละ 51.2 โดยมี 7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจปฏิบัติตาม 

กฎหมายฯ อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่ง 3 ใน 7 ปัจจัยแรก เป็นปัจจัยลบ ได้แก่ จ�านวนช่ัวโมงที่                       

เปิดท�าการต่อวัน จ�านวนประเด็นการเคยละเมิดกฎหมาย และการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงที่เป็นหน่วยงานราชการ          

ส่วนอีก 4 ใน 7 ปัจจัยท่ีเหลือ เป็นปัจจัยบวก ได้แก่ การรับรู้กฎหมายฯ เจตคติต่อการปฏิบัติตามกฎหมายฯ               

การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมฯ และการได้รับค�าแนะน�าหรือสิ่งสนับสนุนการจ�าหน่ายบุหร่ีจาก

ตัวแทนบริษัทบุหรี่ ซึ่งในจ�านวนน้ีมี 3 ปัจจัยท่ีร่วมกันอธิบายความผันแปรของความตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายได้                          

ร้อยละ 73.6 (Nagelkerke R2 = 0.736) ได้แก่ การรับรูก้ฎหมายฯ การรับรูค้วามสามารถในการควบคุมพฤติกรรมฯ 
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Factors affecting compliance intention on tobacco products control act 

และเจตคติต่อการปฏิบัติตามกฎหมายฯ ดังน้ัน จึงควรเสริมสร้างความเข้มแข็งในกิจกรรมท่ีเกี่ยวกับการยินยอม

ปฏบิตัติามกฎหมาย และให้แรงจงูใจด้วยวิธต่ีางๆ เมือ่ร้านค้าเหล่าน้ียนิยอมปฏบิติัตามกฎหมายควบคมุผลติภณัฑ์ยาสบู

Abstract
 The cross - sectional survey research aimed to describe the intention and factors affecting intention 

to comply with Tobacco Products Control Act B.E. 2560 (2017) of tobacco retailers at grocery stores            

located around schools who were ever not complied with the law. The theory of Planned Behavior (TPB) 

was applies as a research framework. The samples 127 tobacco retailers at grocery stores located around 

government high schools within a radius of 1,000 meter in the 5th Regional Health and ever not complied 

with the law at least 1 article within a year. Data were collected by interview questionnaires. Descriptive 

statistics and inferential statistics were used to analyze data. The results revealed that 51.2% of the respondents 

had moderate intention to comply with the law. Seven factors were significantly related to intention to comply 

with the law with statistical significance (p<0.05). Three of 7 factors are negative factors composing of 

number of opening hours of tobacco stores each day, number of non - compliance with the law, and subjective 

norm which is of government organization. The rest 4 factors are positive factors composing of the perception 

of the law, the attitudes to comply with the law, perceived behavioral control towards compliance with the 

law, and received advices or supporting items from dealers of the cigarette companies. Based on the results, 

3 factors could statistically predict intention to comply with the law up to 73.6% (Nagelkerke R2 = 0.736) 

composing of perception of the law, perceived behavioral control and attitude towards compliance with           

the law. The recommendations are to strengthen the engagement activities for tobacco retailers to comply with 

the law, particularly those at grocery stores who had experienced on non - compliance with the law, and to 

provide incentives by various approaches to those who comply with the law.

ค�าส�าคัญ                          Keywords 

ความตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ,   intention of compliance with tobacco

ผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่,             products control act, tobacco retailers,

ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน                 theory of planned behavior (TPB)

  

บทน�า
 ปัจจุบันมีผู้เสียชีวิตจากการสูบบุหรี่มากกว่า 8 

ล้านคนต่อปี(1) ซึ่งการสูบบุหรี่ได้ก่อให้เกิดความสูญเสีย    

ทางเศรษฐกจิ คิดเป็นร้อยละ 1.8 ของผลติภณัฑ์มวลรวม

ในประเทศ(2) เมื่อพิจารณาสถานการณ์การสูบบุหร่ี          

ของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พบว่าปี พ.ศ. 2560 

อัตราการสูบบุหรี่ ร้อยละ 19.1 ซึ่งลดลงเล็กน้อยเม่ือ

เปรยีบเทียบกบัปี พ.ศ. 2557 ร้อยละ 20.7 เช่นเดียวกบั 

อัตราการสูบบุหรี่ของเยาวชนอายุ 15-18 ปี ในช่วงเวลา

เดียวกันที่พบลดลงจากร้อยละ 8.3 เป็นร้อยละ 7.8             

แต่เม่ือจ�าแนกตามกลุ่มอายุของผู้สูบบุหรี่กลับพบว่า             

ผู้สูบบุหรี่ที่มีอายุ 15-18 ปี มีอายุเฉลี่ยเมื่อเริ่มต้น           

สูบบุหร่ีครั้งแรกคงท่ี 14.7-14.8 ปี โดยมีอายุต�่าสุด            

ที่ 6-7 ปี ตามล�าดับ(3-5) พร้อมกันน้ี เม่ือพิจารณา            

เป็นรายเขตสขุภาพ (13 เขตสขุภาพ) พบว่าปี พ.ศ. 2560 

แม้เขตสุขภาพที่ 5 เป็น 1 ใน 7 เขตสุขภาพท่ีมีอัตรา            
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ปัจจยัทีมี่ผลต่อความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลติภณัฑ์ยาสบู 

การสบูบหุรีข่องประชากรอาย ุ15-18 ปี ต�า่กว่าภาพรวม

ของประเทศ (ร้อยละ 7.8) แต่เม่ือพจิารณาเป็นรายจังหวัด 

พบว่า 2 ใน 8 จังหวัดของเขตสขุภาพน้ี ได้แก่ สมทุรสาคร 

และประจวบคีรีขันธ์ มีอัตราการสูบบุหรี่ของประชากร

กลุ่มนี้สูงกว่าภาพรวมของประเทศ คือร้อยละ 11.6 และ

ร้อยละ 10.5 ตามล�าดับ และยังพบว่า 4 ใน 8 จังหวัด

ของเขตสุขภาพท่ี 5 น้ี ได้แก่ สุพรรณบุรี สมุทรสาคร 

ประจวบคีรีขันธ์ และเพชรบุรี มีอัตราการสูบบุหรี่ของ

ประชากรกลุม่น้ีเพิม่ข้ึนเมือ่เปรียบเทยีบกบัปี พ.ศ. 2554 

ที่การส�ารวจสามารถเสนอผลเป็นรายจังหวัดได้(4,6)

นอกจากน้ี ผลส�ารวจในปี พ.ศ. 2557 และ 2560           

ยงัพบว่า ผู้สบูบุหร่ีทีม่อีายุ 15-18 ปี มากกว่าร้อยละ 50.0 

ซื้อบุหรี่มาสูบเป็นแบบแบ่งมวน และพบเห็นการโฆษณา

ส่งเสรมิการขาย ณ จดุขาย ในสดัส่วนทีส่งูกว่ากลุม่อายอุืน่ 

อย่างชดัเจน ร้อยละ 15.5 และร้อยละ 15.3 ตามล�าดับ(3-4) 

ข้อมูลเหล่าน้ี แสดงให้เห็นว่าเยาวชนอายุ 15-18 ปี             

ยงัสามารถเข้าถงึบหุรีไ่ด้ง่าย และการเคยละเมิดกฎหมาย

ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบของผู้ที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะกลุ่ม

ผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่(7)

 ภายใต้พระราชบญัญัตคิวบคุมผลติภณัฑ์ยาสบู 

พ.ศ. 2560 ได้ก�าหนดมาตรการเพื่อควบคุมการเข้าถึง

บุหรี่ของเยาวชนไทย ณ จุดขาย หรือร้านค้าที่จ�าหน่าย

บุหร่ี รวม 5 ประเด็น ได้แก่ 1) ห้ามขายหรือให้ซึ่ง

ผลิตภัณฑ์ยาสูบแก่บุคคลซึ่งมีอายุต�่ากว่า 20 ปีบริบูรณ์ 

2) ห้ามแบ่งขายบหุรีซ่กิาแรต 3) ห้ามขายบหุร่ีในลกัษณะ

จูงใจให้บริโภค เช่น ลด แลก แจก แถม และแสดงราคา

บหุรี ่เป็นต้น 4) ห้ามโฆษณาหรอืท�าการสือ่สารการตลาด

ผลติภณัฑ์ยาสบู และ 5) ห้ามแสดงหรอืยนิยอมให้แสดง

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ ณ สถานท่ีขายปลีก(8) อย่างไรก็ตาม           

จากการนิเทศการด�าเนินงานประจ�าปี พ.ศ. 2560 ของ

ส�านักควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมควบคุมโรค พบว่าร้านค้า 

บริเวณรอบสถานศึกษายังจ�าหน่ายบุหร่ีให้เยาวชน(9) 

นอกจากน้ี งานวิจัยทีผ่่านมา ยงัพบว่าความหนาแน่นและ

การเข้าถงึบหุรีจ่ากร้านค้าท่ีจ�าหน่ายบุหร่ีรอบสถานศกึษา 

มีความสัมพันธ์กับการทดลองสูบบุหรี่(10) โอกาสที่จะ             

สูบบุหร่ีของนักเรียนที่ยังไม่สูบบุหร่ี(11) และพฤติกรรม

การสูบบุหรี่ของนักเรียน(12) แต่ประเทศไทยยังไม่มี

กฎหมายควบคมุ  สถานทีต่ัง้และระยะห่างของการจ�าหน่าย 

บหุรีร่อบสถานศกึษา ขณะทีก่ารใช้มาตรการทางกฎหมาย

เพยีงอย่างเดียว อาจไม่เพยีงพอท่ีจะท�าให้เกดิการปฏบิติั

ตามกฎหมายอย่างต่อเน่ืองและยั่งยืน ดังน้ัน การวิจัยน้ี

จึงประยุกต์ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory of 

Planed Behavior: TPB)(13) เพือ่ศกึษาความต้ังใจปฏบิติั

ตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 และ

ปัจจัยที่มีผลต่อความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายของ          

ผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหร่ีรอบสถานศึกษา             

ทีเ่คยละเมดิกฎหมาย อันจะน�าไปสูก่ารก�าหนดมาตรการ

ที่มีประสิทธิผลต่อความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายของ        

ผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหร่ีรอบสถานศึกษา          

ต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
 งานวิจัยเชิงส�ารวจแบบภาคตัดขวาง (Cross 

- sectional Survey Research) นี้ ได้รับการรับรองจาก            

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์  คณะ

สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ MUPH 

2019-059  

 ประชากร คือผู้ประกอบการร้านค้าท่ีจ�าหน่าย

บุหร่ีประเภทร้านขายของช�า ทั้งที่มีและไม่มีใบอนุญาต

จ�าหน่ายบุหรี่ ท่ีตั้งอยู่ในเขตเทศบาลเมืองของจังหวัด          

ในเขตสขุภาพที ่5 โดยคัดเลอืกจังหวัดแบบเฉพาะเจาะจง 

จ�านวน 4 จังหวัดแรก จากทัง้หมด 8 จังหวัด ด้วยเกณฑ์ของ 

อตัราการสบูบหุรีส่งูสดุของเยาวชนทีมี่อาย ุ15-18 ปี  ใน

ปี พ.ศ. 2560(4) ได้แก่ จงัหวัดสมทุรสาคร ประจวบคีรขัีนธ์ 

สุพรรณบุรี และเพชรบุรี โดยเก็บข้อมูลทุกร้านค้า                     

ที่จ�าหน่ายบุหรี่ (Census) ซ่ึงอยู่ในรัศมี 1,000 เมตร 

ของสถานศกึษาระดับมัธยมศกึษาในสงักดัส�านักงานเขต

พืน้ท่ีการศกึษามธัยมศกึษา (สพม.) และสงักดัเทศบาลเมือง 

ซึ่งทั้ง 4 จังหวัดนี้ มีจ�านวนสถานศึกษาที่ใช้เป็นจุดตั้งต้น

เพื่อก�าหนดรัศมีของระยะห่างจากร้านค้าท่ีจ�าหน่ายบุหร่ี 

รวม 22 แห่ง 
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จากการจัดท�าบญัชรีายชือ่ (Listing) พบร้านค้าทีจ่�าหน่าย

บุหรี่ รวมทั้งสิ้น 244 ร้าน เก็บข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูล 1 

คนต่อ 1 ร้าน ด้วยเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 

ประกอบด้วย 1) ร้านค้าที่ผู้ประกอบการให้ข้อมูลตาม

แบบคัดกรองว่า ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา เคยละเมดิกฎหมาย 

ควบคมุผลติภณัฑ์ยาสบูอย่างน้อย 1 ใน 6 ประเดน็ ได้แก่ 

ขายบหุรีใ่ห้แก่บคุคลท่ีอายตุ�า่กว่า 20 ปีบริบรูณ์ แบ่งขาย

บุหรี่ซิกาแรต แสดงหรือตั้งโชว์ให้เห็นทั้งซองและยี่ห้อ

บุหรี่ได้จากหน้าร้าน วางโชว์ซองบุหรี่ในตู ้บุหร่ีที่ใส           

แสดงราคาบุหร่ีในลักษณะจูงใจให้บริโภค และจัดเรียง

บุหร่ีโดยไม่เห็นภาพค�าเตือน 2) ผู ้ให ้ข ้อมูลเป็น                

เจ้าของร้าน หรือผู้ท�าหน้าท่ีเป็นพนักงาน/ลูกจ้างที่ขาย

ของอยูป่ระจ�าร้านไม่น้อยกว่า 3 เดือน และ 3) ผู้ให้ข้อมลู

มีอายุไม่ต�่ากว่า 18 ปีบริบูรณ์ ส�าหรับเกณฑ์คัดออก 

(Exclusion criteria) ประกอบด้วย 1) เป็นร้านค้า            

ที่จ�าหน่ายยาเส้นเพียงอย่างเดียว และ 2) ผู้ให้ข้อมูล            

เป็นชาวต่างชาติที่ไม่สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทย 

 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย งานวิจัยน้ีเก็บ

รวบรวมข้อมูลด้วยแบบสัมภาษณ์ท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึนตาม

โครงสร้างของทฤษฎี TPB แบ่งออกเป็น 5 ส่วน ดังนี้

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จ�านวน 21 ข้อ ประกอบ

ด้วยคุณลักษณะส่วนบุคคล จ�านวน 11 ข้อ ท่ีทุกข้อ           

มีลักษณะค�าตอบเป็นแบบเลือกตอบตามความเป็นจริง 

ยกเว้นข้อค�าถามการรบัรู้กฎหมายควบคุมผลติภณัฑ์ยาสบู 

ซึง่ม ี8 ข้อย่อย ทีมี่ลกัษณะค�าตอบให้เลอืกตอบ  1 ค�าตอบ 

จาก 3 ตัวเลือก ได้แก่ ทราบ ไม่ทราบ และไม่แน่ใจ        

โดยมีคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน ส�าหรับผู้ที่ตอบว่าทราบ 

และเท่ากับ 0 คะแนน ส�าหรับผู้ที่ตอบว่าไม่ทราบและ         

ไม่แน่ใจ ซึง่คะแนนรวมมีค่าอยูร่ะหว่าง 0-8 คะแนน และ

แบ่งคะแนนรวมเป็น 3 ระดับตามการประเมินแบบ         

อิงเกณฑ์ของบลูม(14) ได้แก่ น้อย ปานกลาง และมาก 

 ส่วนคุณลักษณะของร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่              

มีจ�านวน 4 ข้อ ที่ทุกข้อมีลักษณะค�าตอบเป็นแบบเลือก

ตอบตามความเป็นจรงิ และจ�านวนประเดน็การเคยละเมดิ 

กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ จ�านวน  6 ข้อ ซึ่งเป็น

แบบสัมภาษณ์ที่ใช ้คัดกรองร้านค้าท่ีจ�าหน่ายบุหรี่               

ตามเกณฑ์ทีก่�าหนด ทกุข้อมลีกัษณะค�าตอบเป็นแบบเลอืก 

ตอบตามความเป็นจริง 1 ตัวเลือกจาก 3 ตัวเลือก ได้แก่ 

เคย ไม่เคย ไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้ โดยมีค่าเท่ากับ 1 ส�าหรับ

ผู้ที่ตอบว่าเคย และเท่ากับ 0 ส�าหรับผู้ที่ตอบว่าไม่เคย 

และไม่แน่ใจ/จ�าไม่ได้ และมีค่ารวมอยู่ระหว่าง 0-6 และ

คัดเลือกเฉพาะผู้ให้ข้อมูลที่ระบุว่าในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 

ร้านค้านี้เคยละเมิดกฎหมายอย่างน้อย 1 ข้อ 

 ส่วนที่ 2 เจตคติต่อการปฏิบัติตามกฎหมาย

ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ จ�านวน 16 ข้อ ซึ่งทุกข้อ                

มลีกัษณะค�าตอบเป็นแบบมาตรวัด  7 ระดับของออสกูด๊

โดยใช้ค�าคุณศัพท์ข้ัวคู่ (Bipolar adjective) จากข้ัวลบ 

(1 คะแนน)- ขั้วบวก (7 คะแนน) เช่น ไม่ดี-ดี และ          

ไม่เหมาะสม-เหมาะสม เป็นต้น เพื่อให้เลือกตอบ 1 ตัว

เลือก มีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 16-112 คะแนน และ

แบ่งคะแนนรวมเป็น 3 ระดับตามการประเมินแบบ             

องิเกณฑ์ของบลมู(14) ได้แก่ เจตคตทิางลบ เป็นกลาง และ

ทางบวก 

 ส่วนท่ี 3 การคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิงต่อ               

การปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

จ�านวน 13 ข้อ โดยกลุ่มอ้างอิงในการวิจัยนี้ เป็นหน่วย

งานราชการที่ผู ้ประกอบการให้ความส�าคัญว่าท�าให้

ตนเองปฏบิตัหิรอืไม่ปฏบิติัตามกฎหมายฯ ประกอบด้วย              

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เจ้าหน้าท่ีต�ารวจ เจ้าหน้าที่

สรรพสามิต และเจ้าหน้าที่เทศบาล ทุกข้อมีลักษณะ              

ค�าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 

7 ระดับ จากไม่เห็นด้วยมากที่สุด (1 คะแนน) ถึงเห็น

ด้วยมากที่สุด (7 คะแนน) เพื่อให้เลือกตอบ 1 ตัวเลือก 

คะแนนรวมมีค่าอยู่ระหว่าง 12-84 คะแนน และแบ่ง

คะแนนรวมเป็น 3 ระดับตามการประเมินแบบอิงเกณฑ์

ของบลูม(14) ได้แก่ น้อย ปานกลาง และมาก 

 ส่วนที่ 4 การรับรู ้ความสามารถในการ

ควบคุมพฤติกรรมการปฏิบัติตามกฎหมายควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ จ�านวน 8 ข้อ ที่มีลักษณะค�าตอบเป็น

แบบมาตราส่วนประเมนิค่า (Rating scale) 7 ระดบั จาก       

ไม่ม่ันใจ มากที่สุด (1 คะแนน) ถึงม่ันใจมากที่สุด (7 

คะแนน) เพื่อให้เลือกตอบ 1 ตัวเลือก คะแนนรวม             
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มีค่าอยู่ระหว่าง 8-56 คะแนน และแบ่งคะแนนรวมเป็น 

3 ระดบัตามการประเมนิแบบองิเกณฑ์ของบลมู(14) ได้แก่ 

น้อย ปานกลาง และมาก 

 ส่วนที่ 5 ความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมาย

ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ จ�านวน 12 ข้อ ที่มีลักษณะ             

ค�าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 

7 ระดับ จากไม่เห็นด้วยมากที่สุด (1 คะแนน) ถึงเห็น

ด้วยมากทีส่ดุ   (7 คะแนน) เพือ่ให้เลอืกตอบ 1 ตัวเลอืก 

คะแนนรวมมีค่าอยู่ระหว่าง 12-84 คะแนน และแบ่ง

คะแนนรวมเป็น 3 ระดับตามการประเมินแบบอิงเกณฑ์

ของบลูม(14) ได้แก่ น้อย ปานกลาง และมาก

 แบบสัมภาษณ์น้ี ผ่านการตรวจสอบความตรง

ของเน้ือหาจากผู ้ทรงคุณวุฒิ และวิเคราะห์ค่าดัชนี             

ความตรงของเน้ือหาของแบบสมัภาษณ์ส่วนที ่2-5 แบบ

รายข้อ (I-CVI) และทั้งฉบับ (S-CVI) โดยแบบ

สัมภาษณ์ส่วนที่ 2   มีค่า I-CVI อยู่ระหว่าง 0.33-1.00 

และ S-CVI เท่ากับ 0.85 ส่วนที่ 3 มีค่า I-CVI                      

อยู่ระหว่าง 0.67-1.00 และมีค่า S-CVI เท่ากับ 0.90 

ส่วนที่ 4 มีทั้งค่า I-CVI และ S-CVI เท่ากับ 1.00 และ

ส่วนที่ 5 มีทั้งค่า I-CVI และ S-CVI เท่ากับ 1.00 เช่น

กัน จากน้ันน�าแบบสัมภาษณ์ไปทดลองใช้ (Try out)             

กับผู้ประกอบการร้านค้าฯ ท่ีมีคุณลักษณะใกล้เคียงกับ

กลุ่มเป้าหมาย จ�านวน 30 คน และวิเคราะห์ความเที่ยง 

(Reliability) ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ         

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ 

0.92, 0.91, 0.93 และ 0.95 ตามล�าดับ 

 การวิเคราะห์ข้อมูล งานวิจัยน้ี เก็บรวบรวม

ข้อมูลในเดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 และวิเคราะห์ข้อมลู

ด้วยสถิติเชงิพรรณนา ไดแ้ก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน 

ได้แก่ Chi-square test, Independent Samples t-test, 

Pearson correlation และ Multinomial logistic regression

ผลการศึกษา
 จากการเก็บรวบรวมข ้อมูลจากร ้านค ้า ท่ี 

จ�าหน่ายบุหรี่รอบสถานศึกษา จ�านวน 244 ร้าน ท่ีได้              

จากการจัดท�าบญัชรีายชือ่ (Listing) พบร้านค้าท่ียินยอม

ให้ข้อมูลที่สมบูรณ์ครบถ้วน 198 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 

81.1 ซึ่งในจ�านวนน้ี เป็นร้านค้าท่ีปฏิบัติตามกฎหมาย

หรือไม่เคยละเมิดกฎหมายฯ จ�านวน 71 ร้าน คิดเป็น

ร้อยละ 35.9 และเป็นร้านค้าท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์            

ทีก่�าหนดและให้ข้อมูลทีส่มบรูณ์ครบถ้วน จ�านวน 127 ร้าน 

คิดเป็นร้อยละ 64.1 ซึ่งน�าไปใช้ในการวิเคราะห์ผลการ

วิจัย โดยมีคุณลักษณะพื้นฐานและผลการศึกษาตาม

วัตถุประสงค์ที่ก�าหนดดังนี้

 ส่วนที ่1 คุณลกัษณะพืน้ฐาน จ�าแนกออกเป็น 

3 ส่วนย่อย ได้แก่ คุณลักษณะส่วนบุคคล คุณลักษณะ

ของร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่ และจ�านวนประเด็นการ                

เคยละเมิดกฎหมาย มีรายละเอียดดังนี้

 ส่วนคุณลกัษณะส่วนบคุคล พบว่าผูป้ระกอบการ 

ร้านค้าที่เคยละเมิดกฎหมาย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง              

ร้อยละ 65.4 มีอายุเฉลี่ย 54.2 ปี โดยร้อยละ 36.2 มี  

อายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป จบการศกึษาระดับประถมศกึษา

หรือต�่ากว่า ร ้อยละ 42.5 เกือบท้ังหมดมีสถานะ             

เป็นเจ้าของร้าน ร้อยละ 97.6 ไม่เคยสูบบุหร่ี ร้อยละ 

81.1 เคยได้รับค�าแนะน�าการปฏิบัติตามกฎหมายฯ           

จากหน่วยงานราชการ ร้อยละ 59.8 โดยประเด็นที่            

เคยได้รับค�าแนะน�ามากท่ีสุด ได้แก่ ห้ามแบ่งขายบุหรี่            

ซิกาแรต ร้อยละ 98.7 ส�าหรับประเด็นการได้รับ             

ค�าแนะน�าและสิ่งสนับสนุนการจ�าหน่ายบุหร่ีจากตัวแทน

จ�าหน่ายของบริษัทบุหรี่ พบว่า ร้อยละ 52.7 เคยได้รับ  

ค�าแนะน�าเร่ืองการวางซองบหุรีใ่ห้อยูใ่นระดับสายตาหรอื

สังเกตเห็นได้ง่าย รองลงมา ร้อยละ 47.3 เคยได้รับ             

ค�าแนะน�าเรื่องการวางซองบุหรี่โดย ไม่เห็นภาพค�าเตือน

บนซองบหุร่ี ส่วนการได้รบัสิง่สนับสนุนการจ�าหน่ายบหุร่ี 

พบว่า ร้อยละ 41.6 เคยได้รับตู้บุหรี่ที่มองเห็นซองบุหรี่

ได้ รองลงมา ร้อยละ 38.7 เคยได้รบัป้ายแสดงราคาหรอื

ยี่ห้อบุหรี่ และร้อยละ 72.4 มีการรับรู้กฎหมายควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 อยู่ในระดับน้อย 
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 คุณลักษณะของร้านค้าท่ีจ�าหน่ายบุหร่ี พบว่า

ร้านค้าที่เคยละเมิดกฎหมายเหล่าน้ี เปิดกิจการค้าขาย

ระหว่าง 1-10 ปี ร้อยละ 47.2 โดยเปิดกิจการค้าขาย

นานเฉลี่ย 19.5 ปี เกือบท้ังหมดหรือร้อยละ 92.9 

จ�าหน่ายบุหรี่ตั้งแต่เปิดกิจการค้าขาย ร้อยละ 92.1 

จ�าหน่ายทั้งบุหรี่ซิกาแรตและยาเส้น ทุกร้าน (ร้อยละ 

100.0) มีใบอนุญาตจ�าหน่ายยาสบูประเภทที ่2 (ขายปลกี) 

และส่วนใหญ่มีการแสดงใบอนุญาตจ�าหน่ายยาสูบโดย

เปิดเผย เห็นได้ชัดเจน ร้อยละ 69.3 ร้านค้าเหล่านี้เปิด

ท�าการเฉลีย่ 14.4 ชัว่โมงต่อวัน และมีระยะห่างจากสถาน

ศึกษาเฉลี่ย 404.3 เมตร โดยส่วนใหญ่อยู่ในระยะน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 300 เมตร ร้อยละ 38.6 

 จ�านวนประเด็นการเคยละเมิดกฎหมายฯ              

ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา พบว่าร้านค้าที่เคยละเมิดกฎหมาย

เหล่าน้ี ละเมิดกฎหมายในประเดน็แบ่งขายบหุร่ีซกิาแรต 

มากที่สุด ร้อยละ 73.2 รองลงมาได้แก่ ขายบุหรี่ให้แก่

บุคคลท่ีอายุต�่ากว่า 20 ปีบริบูรณ์ ร้อยละ 68.5 เมื่อ

จ�าแนกประเด็นการเคยละเมิดกฎหมายฯ ตามระยะห่าง

ระหว่างร้านค้าเหล่าน้ีกับสถานศึกษา 3 ระยะ ได้แก่            

น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 300 เมตร มากกว่า 300-500 เมตร 

และมากกว่า 500 เมตร พบว่าร้านค้าท่ีตัง้อยู่ใน 3 ระยะน้ี 

เคยละเมิดกฎหมายในทุกประเด็นไม่แตกต่างกัน                  

(p>0.05) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่รอบสถานศึกษาที่เคยละเมิดกฎหมาย จ�าแนกรายประเด็น 

  การเคยละเมิดกฎหมายฯ และระยะห่างของร้านค้าจากสถานศึกษา (n=127)

ประเด็น

การละเมิดกฎหมาย

1. แบ่งขายบุหรี่ซิกาแรต

2. ขายบุหรี่ให้แก่บุคคลที่อายุ 

 ต�่ากว่า 20 ปีบริบูรณ์

3. วางโชว์ซองบุหรี่ในตู้บุหรี่ที่ใส

4. โชว์ให้เห็นทั้งซองและยี่ห้อ

 บุหรี่ได้จากหน้าร้าน

5. แสดงราคาบุหรี่ในลักษณะ

 จูงใจให้บริโภค

6. จัดเรียงบุหรี่โดยไม่ให้เห็น

 ภาพค�าเตือน

จ�านวนร้าน

ที่เคยละเมิด

93

87

60

53

26

4

≤ 300 เมตร

 37  (39.8)

 32  (36.8)

 25  (41.7)

 23  (43.4)

 7  (26.9)

 0  (0.0)

301-500 เมตร

 20  (21.5)

 23  (26.4)

 14  (23.3)

 11  (20.8)

 11  (42.3)

 3  (75.0)

> 500 เมตร

 36  (38.7)

 32  (36.8)

 21  (35.0)

 19  (35.8)

 8  (30.8)

 1  (25.0)

p-value

0.068

0.738

0.675

0.404

0.120

0.064

ระยะห่างของร้านค้าจากสถานศึกษา

 ส ่วนท่ี 2 คุณลักษณะของตัวแปรตาม

โครงสร้างทฤษฎี TPB  พบว่าผู้ประกอบการร้านค้า             

ที่เคยละเมิดกฎหมาย ส่วนใหญ่มีเจตคติเป็นกลางต่อ             

การปฏบิตัติามกฎหมาย ร้อยละ 53.5 โดยมคีะแนนเฉลีย่

เท่ากับ 77.1 คะแนน มีการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงที่            

เป็นหน่วยงานราชการต่อการปฏิบัติตามกฎหมายอยู่             

ในระดับสงู ร้อยละ 64.6 โดยมคีะแนนเฉลีย่เท่ากบั 67.8 

คะแนน มีการรบัรูค้วามสามารถในการควบคุมพฤตกิรรม

การปฏิบัติตามกฎหมายอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 37.0             

โดยมีคะแนนเฉลีย่เท่ากบั 40.6 คะแนน และมคีวามต้ังใจ

ปฏิบัติตามกฎหมายอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 51.2 

โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 63.0 คะแนน (ตารางที่ 2)
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 ส่วนที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ

ต้ังใจปฏบิติัตามกฎหมายควบคุมผลติภณัฑ์ยาสบูของ

ผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่รอบสถานศึกษา 

ที่เคยละเมิดกฎหมาย พบว่ามี 7 ตัวแปร ท่ีมีความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติกับความต้ังใจปฏิบัติ

ตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ ได้แก่ การได้รับ 

ค�าแนะน�าหรือสิ่งสนับสนุนการจ�าหน่ายบุหรี่จากตัวแทน

บริษัทบุหรี่ (p<0.001) เจตคติต่อการปฏิบัติตาม          

กฎหมายฯ (r=0.641, p<0.001) การรบัรู้ความสามารถ

ในการควบคุมพฤติกรรมการปฏิบัติตามกฎหมายฯ                

(r=0.772, p<0.001) การรับรู้กฎหมายฯ (r=0.540, 

p<0.001) การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงที่เป็นหน่วยงาน

ราชการต่อการปฏิบัติตามกฎหมายฯ (r=-0.346,            

p<0.001) จ�านวนชั่วโมงที่เปิดท�าการต่อวนัของร้านค้าที่

จ�าหน่ายบุหรี ่(r=-0.211, p=0.017) และจ�านวนประเดน็

การเคยละเมิดกฎหมายฯ (r=-0.278, p= 0.002) (ตาราง

ที่ 3)

 ส่วนที่ 4 ปัจจัยท�านายความตัง้ใจปฏิบัตติาม

กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบของผู้ประกอบการ

ร้านค้าท่ีจ�าหน่ายบุหรี่รอบสถานศึกษาที่เคยละเมิด

กฎหมาย จาก 7 ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจ

ปฏิบัติตามกฎหมายฯ ของผู้ประกอบการร้านค้าที่เคย

ละเมิดกฎหมายอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 

เมื่อทดสอบ Likelihood Ratio Tests พบว่ามีเพียง 3            

ใน 7 ตัวแปร ที่เหมาะสมในการน�าไปท�านายความตั้งใจ

ปฏิบัติตามกฎหมายฯ ได้แก่ การรับรู ้กฎหมายฯ                        

(p=0.004) เจตคติต่อการปฏิบัติตามกฎหมายฯ                

(p=0.004) และการรับรู้ความสามารถในการควบคุม

พฤติกรรมการปฏิบัติตามกฎหมายฯ (p<0.001) ซึ่ง         

ทั้ง 3 ตัวแปรน้ี ร ่วมกันอธิบายความผันแปรของ           

ความตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายฯ ของผู้ประกอบการ          

ร ้านค้าท่ีไม่ปฏิบัติตามกฎหมายได้ ร ้อยละ 73.6 

(Nagelkerke R2=0.736) โดยพบว่า เมื่อคะแนน            

ของทั้ง 3 ตัวแปรน้ี เพิ่มข้ึน 1 คะแนน จะมีโอกาส          

เกิดความตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายฯ ในระดับมาก             

เป็น 2.43 เท่า, 1.44 เท่า และ 1.10 เท่า ตามล�าดับ  

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายฯ           

ในระดับน้อย และไม่มีตัวแปรใดที่มีผลต่อโอกาส         

เกิดความตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายฯ ในระดับปานกลาง 

(ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 2 จ�านวนและร้อยละของผู้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่รอบสถานศึกษาที่เคยละเมิดกฎหมาย จ�าแนกตามระดับ 

 ของตัวแปรตามโครงสร้างทฤษฎี TPB 

ตัวแปรตามโครงสร้างทฤษฎี TPB

•	 เจตคติต่อการปฏิบัติตาม 

  กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ

•	 การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงที่เป็น

  หน่วยงานราชการ

•	 การรับรู้ความสามารถในการ

  ควบคุมพฤติกรรม

•	 ความตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมาย

  ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ

น้อย

29

(22.8)

5

(3.9)

42

(33.1)

17

(13.4)

ระดับของตัวแปร

ปานกลาง

68

(53.5)

40

(31.5)

38

(29.9)

65

(51.2)

มาก

30

(23.7)

82

(64.6)

47

(37.0)

45

(35.4)

Mean+S.D.

77.1 +  16.8

67.8 + 11.8

40.6 + 10.0

63.0 + 13.0

Min-Max

24-112

12-84

21-56

24-84
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วิจารณ์ 
 การวิจยัน้ี พบว่าผู้ประกอบการร้านค้าทีจ่�าหน่าย

บุหร่ีรอบสถานศึกษาที่เคยละเมิดกฎหมาย ส่วนใหญ่

ตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายฯ ในระดับปานกลาง (ตาราง 

ที่ 2) อาจเป็นเพราะประสบการณ์เคยละเมิดกฎหมายฯ    

ในอดีตของผู้ประกอบการเหล่านี้ กระตุ้นให้เกิดการรับรู้

ว ่าตนเองอาจไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมการขาย          

ให้เป็นไปตามที่กฎหมายก�าหนดได้ จึงส่งผลให้มีความ

ตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายลดลง(15-17) สอดคล้องกับ           

งานวิจัยที่ผ่านมาของ Norman และคณะ(18) และการ

ศกึษาของ Boudreau และ Godin(19) ทีพ่บว่าประสบการณ์

หรือพฤติกรรมในอดีต (Past Behaviour) มีผลโดยตรง

ต่อความตั้งใจและการแสดงพฤติกรรม

 ส�าหรบั 7 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความตัง้ใจ

ปฏิบัติตามกฎหมายฯ ของผู้ประกอบการร้านค้าที่เคย 

ละเมิดกฎหมาย (ตารางที่ 3) ยังพบว่า 3 ใน 7 ปัจจัยนี้ 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับความตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ตัวแปร

คุณลักษณะส่วนบุคคล

 อายุ

 ระยะเวลาในการประกอบอาชีพค้าขาย

 ระยะเวลาที่มีการจ�าหน่ายบุหรี่

 การรับรู้กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ

คุณลักษณะของร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่

 ระยะห่างของร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหรี่

 จ�านวนชั่วโมงที่เปิดท�าการต่อวัน

จ�านวนประเด็นของการเคยละเมิดกฎหมาย ฯ 

เจตคติต่อการปฏิบัติตามกฎหมายฯ

การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงที่เป็นหน่วยงานราชการฯ

การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมฯ

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) 

- 0.015

- 0.034

- 0.046

  0.540

- 0.150

- 0.211

- 0.278

  0.641

- 0.346

  0.772

p - value

   0.865

   0.702

   0.611

< 0.001

   0.093

   0.017

   0.002

< 0.001

< 0.001

< 0.001

ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความตั้งใจปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบของผู้ประกอบการร้านค้าที่เคย 

  ละเมิดกฎหมาย (n = 127)

Knowledge: การรับรู้กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ;  ATT: เจตคติต่อการปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ;

PBC: การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมการปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ

หมายเหตุ: aตั้งใจน้อยเป็นกลุ่มอ้างอิง(Reference Category)

ระดับ

ความตั้งใจ

Intercept

Knowledge

ATT

PBC

Intercept

Knowledge

ATT

PBC

B

04.801

0.351

0.035

0.082

-24.715

0.888

0.094

0.364

Std. Error

2.182

0.284

0.023

0.045

4.637

0.326

0.031

0.077

Wald

4.842

1.523

2.242

3.346

28.407

7.398

9.093

22.116

df

1

1

1

1

1

1

1

1

p-value

0.028

0.217

0.134

0.067

0.000

0.007

0.003

0.000

Exp(B)

1.420

1.036

1.086

2.429

1.098

1.439

Lower Bound

0.813

0.989

1.281

1.033

1.237

Upper Bound

2.480

1.084

1.186

4.605

1.167

1.675

95%Confidence Interval for Exp(B)

ปาน

กลาง

มาก



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 46  ฉบับที่ 3  ก.ค. - ก.ย. 2563                       

367

 
ปัจจยัทีมี่ผลต่อความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายควบคุมผลติภณัฑ์ยาสบู 

ได้แก่ การรับรู้กฎหมายฯ เจตคติต่อการปฏิบัติตาม         

กฎหมายฯ และการรับรู้ความสามารถในการควบคุม 

พฤติกรรมฯ ร่วมกนัอธบิายความผันแปรของความต้ังใจ

ปฏบิตัติามกฎหมายฯ ได้ร้อยละ 73.6 (ตารางที ่4) ท้ังน้ี 

อาจเป็นผลมาจาก 2 ใน 3 ตัวแปรน้ี ยกเว้นการรับรู้         

กฎหมายฯ เป็นตัวแปรตามโครงสร้างทฤษฎี TPB ที่          

เช่ือว่าความตั้งใจถูกก�าหนดโดยเจตคติต่อพฤติกรรม  

การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง และการรับรู้ความสามารถ       

ในการควบคุมพฤติกรรม(13) สอดคล้องกับการศึกษา        

ของ Sujitchawalakul(20) ที่พบว่าเจตคติต่อพฤติกรรม 

และการรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม        

มีความสัมพันธ์และสามารถท�านายความตั้งใจท่ีจะ        

สูบบุหร่ีของนักเรียนในจังหวัดนครปฐมได้ ส�าหรับการ

รับรู้กฎหมายฯ สามารถท�านายความต้ังใจปฏิบัติตาม         

กฎหมายฯ ได้ และเป็นตัวแปรท�านายที่ส�าคัญท่ีสุด            

อาจเป็นผลมาจากผู้ประกอบการฯ ที่ย่ิงรับรู้ข้อก�าหนด

ของกฎหมายมาก ยิ่งมีความเชื่อม่ันว่าตนเองมีอ�านาจ            

ในการควบคุมพฤติกรรมตนเองให้กระท�าการใดๆ           

ตามท่ีกฎหมายก�าหนดได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Tiamtoy(21) ที่พบว่าการรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับกฎหมาย            

ที่ใช้ในการควบคุมการโฆษณาและส่งเสริมการขายบุหร่ี 

ณ จุดขาย มีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลการปฏิบัติ        

ตามกฎหมาย 

 ส่วนอีก 4 ปัจจยัทีเ่หลอื ทีพ่บมคีวามสมัพนัธ์

กับความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายฯ ของผู้ประกอบ

การร้านค้าท่ีเคยละเมดิกฎหมาย (ตารางที ่3) อาจเป็น

ผลมาจาก 1) ค�าแนะน�าหรือสิ่งสนับสนุนการจ�าหน่าย

บุหรี่จากตัวแทนบริษัทบุหร่ีเหล่าน้ี ล้วนเป็นการโฆษณา

และส่งเสริมการขายผลติภณัฑ์ยาสบูทีใ่ช้ร้านค้าทีจ่�าหน่าย

บุหรี่ท�าหน้าที่เป็นผู้ส่งสารจากผู้ผลิตหรือบริษัทบุหร่ีไป

ยังผู้บริโภค สอดคล้องกับการศึกษาของ Tiamtoy(21)         

ที่พบว่าการได้รับตู้วางบุหร่ีจากตัวแทนจ�าหน่ายของ

บรษัิทบหุร่ี และการจัดวางซองบหุร่ีให้อยูใ่นระดับสายตา 

มีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลของการปฏิบัติตาม

กฎหมายการควบคุมการโฆษณาและส่งเสริมการขายบหุรี่ 

ณ จุดขาย 2) จ�านวนช่ัวโมงที่เปิดท�าการต่อวันของ             

ร้านค้าทีจ่�าหน่ายบหุรีย่ิ่งนาน ยิง่มีโอกาสเข้าถึงบหุรีเ่พิม่ข้ึน 

ส่งผลต่อโอกาสที่จะละเมิดกฎหมายฯ เพิ่มข้ึนด้วย          

ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาของ Tiamtoy(21) ที่พบว่า

ระยะเวลาเปิดร้านค้าไม่มีความสัมพันธ์กับประสิทธิผล

ของการปฏิบัติตามกฎหมายการควบคุมการโฆษณาและ

ส่งเสริมการขายบุหร่ี ณ จุดขาย 3) จ�านวนประเด็น          

การเคยละเมิดกฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ มีความ

สัมพันธ์ทางลบในระดับต�่ากับความต้ังใจปฏิบัติตาม       

กฎหมายฯ อาจเป็นผลมาจากการที่ร ้านค้าเหล่าน้ี           

มุง่ค้าขายเพื่อตอบสนองความต้องการซือ้ของลูกค้าหรอื

มุง่หวังผลก�าไรเป็นหลกั รวมถงึเพือ่รกัษาฐานลกูค้าประจ�า 

จึงไม่อยากขัดใจลูกค้า แม้ทราบว่าเป็นการกระท�าที่

ละเมดิกฎหมาย สอดคล้องกับการศกึษาของ Phetphum, 

Noosorn, Nimpitakpong and Mekrungrongwong(22) และ 

Phetphum, et al(23) ทีพ่บว่า ปัจจัยทีท่�าให้ผู้ประกอบการ 

กลุม่น้ีละเมดิกฎหมายฯ ได้แก่ การด�าเนินกจิการทีมุ่ง่เน้น

ผลก�าไร และ 4) การคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิงที่เป็น            

หน่วยงานราชการ ซึ่งแม้เป็นปัจจัยตามโครงสร้างทฤษฎี 

TPB แต่ไม่สามารถท�านายความต้ังใจปฏิบัติตาม           

กฎหมายฯ ได้ สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาของ Chiu 

และคณะ(24) ที่พบการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง มีความ

สมัพนัธ์กบัความตัง้ใจ แต่ไม่สามารถใช้ท�านายความต้ังใจ

ให้ค�าปรกึษาในการเลกิบหุรีข่องทหารในกองทัพประเทศ

ไต้หวันได้ 

สรุป
 ผู ้ประกอบการร้านค้าที่จ�าหน่ายบุหร่ีรอบ          

สถานศึกษาที่เคยละเมิดกฎหมายตามเกณฑ์คัดเลือก           

ของการวิจัยน้ี จ�านวน 127 คน (1 คน ต่อ 1 ร้าน)            

ส่วนใหญ่มีความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายฯ ในระดับ 

ปานกลาง และมี 7 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับความต้ังใจ

ปฏิบัติตามกฎหมายฯ ของผู้ประกอบการเหล่าน้ี โดย         

3 ใน 7 ปัจจัยนี้ ได้แก่ การรับรู้กฎหมายฯ เจตคติต่อ           

การปฏิบัติตามกฎหมายฯ และการรับรู้ความสามารถ        

ในการควบคุมพฤติกรรมฯ ร่วมกันอธิบายความผันแปร

ของความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายฯ ได้ร้อยละ 73.6 
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และ 2 ใน 3 ตัวแปรน้ี ยกเว้นการรับรู ้กฎหมายฯ                

เป็นตัวแปรตามโครงสร้างทฤษฎี TPB ดังนั้น จึงมี                  

ข้อเสนอแนะเพื่อเพิ่มความต้ังใจในการปฏิบัติตาม           

กฎหมายฯ ได้แก่ 

 1) เพิ่มการรับรู้กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์

ยาสูบให้แก่ผู้ประกอบการกลุ่มน้ี โดยการใช้สื่อที่ได้รับ            

การออกแบบสือ่ (Graphic design) ให้น่าสนใจท้ังเน้ือหา

ที่ครอบคลุมข้อกฎหมายที่ร้านค้าต้องปฏิบัติใช้ภาษา            

ทีก่ระชบั ชดัเจน เข้าใจง่าย ตรงประเดน็ รวมถงึน�ารปูภาพ

มาใช้สือ่สารแทนข้อความ แล้วน�าไปประชาสมัพนัธ์   หรอื              

เผยแพร่ในหลากหลายช่องทางในระดับพื้นที่ เพื่อเพิ่ม 

โอกาสเข้าถึงข้อมูลโดยตรง สม�่าเสมอ และต่อเนื่อง 

 2) สร้างเจตคติที่ดีหรือเจตคติทางบวกต่อ          

การปฏิบัติตามกฎหมายฯ โดยสนับสนุนให้เกิดกิจกรรม

ร้านค้าต้นแบบทีป่ฏบิติัตามกฎหมาย กจิกรรมสร้างขวัญ

และก�าลังใจด้วยการให้รางวัล และเชิดชูเกียรติ 

 3) เพิ่มการรับรู้ความสามารถในการควบคุม

พฤติกรรมในการปฏิบัติตามกฎหมายฯ โดยเจ้าหน้าที่

ระดับพื้นที่ สนับสนุนให้เกิดการจัดการสิ่งแวดล้อม            

ที่ เ อ้ือต ่อการปฏิบัติตามที่กฎหมายก�าหนด เช ่น                         

การประชาสัมพันธ์หรือการจัดท�าโปสเตอร์ในหัวข้อ

กฎหมายท่ีร้านค้าควรรู้ ประชาสัมพันธ์ข้อควรรู้ส�าหรับ

ลกูค้าท่ีมาซือ้บหุรี ่หรอื    ข้อห้ามส�าหรบัตัวแทนจ�าหน่าย

บุหรี่ เป็นต้น   

 4) เพิ่มการเยี่ยมตรวจเตือน ประชาสัมพันธ์

ของพนักงานเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องตามกฎหมายควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบในการปฏิบัติตามกฎหมายควบคุม

ผลติภณัฑ์ยาสบูของผู้ประกอบการร้านค้าทีจ่�าหน่ายบหุร่ี  

กิตติกรรมประกาศ
 งานวิจัยนี้ ได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจาก
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บทคัดย่อ
 วัณโรค (Tuberculosis) ยังเป็นปัญหาส�าคัญของวงการสาธารณสุขของประเทศไทยและทั่วโลก โดย           

โรงพยาบาลสันป่าตองพบว่า อัตราการเสียชีวิตระหว่างการรักษาแต่ละปีสูงขึ้น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์  (1) เพื่อ

ศึกษาผลลัพธ์ของการรักษาวัณโรค (2) ปัจจัยที่มีผลเกี่ยวเน่ืองต่อการเสียชีวิต (3) วิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิต          

ของผู้ป่วยวัณโรค โดยท�าการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี ที่ขึ้นทะเบียนระหว่างปี 2557-2561 โดยใช้ cox regression 

model มาวิเคราะห์ multivariate ผลการศึกษาพบว่า ประชากรวัณโรคที่เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 441 ราย              

เป็นสัดส่วนผู้ป่วยชายมากกว่าหญิง (2.53:1) อายุเฉลี่ย 54 ปี (40-67) ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถรักษาได้ส�าเร็จ 

ร้อยละ 81.18 และรักษาไม่ส�าเร็จร้อยละ 18.82 สาเหตุหลักที่ท�าให้รักษาไม่ส�าเร็จ เป็นผลจากการเสียชีวิตถึง             

ร้อยละ 14.74 โดยปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคหลังการรักษาคือ (1) ผู้ป่วยวัณโรคร่วมทั้งในปอด

และนอกปอด 5.64 เท่า (95% CI 1.97-16.12) (2) ผู้ป่วยที่มีผลการย้อมเสมหะ AFB 3+ จะมีโอกาสเสียชีวิต

มากกว่าผู้ป่วยที่มีผลการย้อมเสมหะเป็นลบ 2.71 เท่า (95% CI 1.32-5.56) (3) ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี 

2.67 เท่า (95% CI 1.28-5.58) (4)ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป 2.55 เท่า (95% CI 1.41-4.62) และ 

(5) ผู้ป่วยที่ BMI <18.50 kg/m2 1.79 เท่า (95% CI 1.03-3.09) สาเหตุหลักของการเสียชีวิตเป็นจากโรคร่วม

และโรคติดเชื้ออื่นที่ไม่ใช่วัณโรค โดยช่วงเวลาที่เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นช่วงเข้มข้นของการรักษา ดังน้ันช่วงเวลาน้ี         

ควรมีมาตรการเฝ้าระวังให้มากข้ึน ควบคุมโรคร่วมให้ดี เพื่อลดความรุนแรงของโรค พิจารณารับไว้เป็นผู้ป่วย          

ในกรณีมีปัญหาแทรกซ้อน หรือมีภาวะทุพโภชนาการมาก และควรมีมาตรการส่งเสริมการวินิจฉัยให้เร็ว และรักษา

ให้เร็วเพื่อลดการเกิดวัณโรค และลดอัตราการเสียชีวิตได้มากขึ้น

Abstract
 Tuberculosis (TB) is still the major public health problem in Thailand and around the world. In 

Sanpatong Hospital, the TB death rates during treatment each year were rising. This study aims to determine 

(1) the TB treatment outcomes, (2) the factors associated with death, and (3) the causes of death in TB 

patients. The 5-year secondary data were obtained from TB register (2014-2018) and were analyzed using 

cox regression model. The results revealed that 441 registered TB patients included had the average age of 
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54 years (range 40-67); the proportion of males was higher than females (2.53:1). The Majority of the 

patients (81.18%) achieved favorable treatment outcomes whereas 18.82% had unfavorable treatment             

outcomes. The main cause of unfavorable treatment outcomes was death (14.74%). Factors affecting death 

of TB patients after treatment were (1) patients infected with tuberculosis both in the pulmonary and             

extra-pulmonary, aHR 5.64 (95% CI 1.97-16.12) (2) patients with AFB 3+phlegm staining will have a 

greater chance of death than patients with negative sputum results, aHR 2.71 (95% CI 1.32-5.56) (3) 

HIV-infected tuberculosis patients, aHR 2.67 (95% CI 1.28-5.58) (4) patients over 65 years of age, aHR 

2.55 (95% CI 1.41-4.62) (5) patients at BMI <18.50 kg /m2, aHR 1.79 (95% CI 1.03-3.09). The 

main cause of death is from comorbidities and other infectious diseases rather than tuberculosis. The number 

of deaths peaked during the intensive phase of treatment in the first two months. Therefore, this important 

period should be more careful in order to control the comorbidities and to reduce the severity of the disease. 

Patients with complications and those with malnutrition should be considered as inpatient admission. Finally, 

it is important to promote early diagnosis and treatment measures to reduce tuberculosis cases and death rates 

in TB patients.

ค�าส�าคัญ                            Keywords

วัณโรค,                             tuberculosis treatment outcome, 

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตผู้ป่วยวัณโรค,           factor associated with death in tuberculosis patients, 

สาเหตุการเสียชีวิต                       causes of death in tuberculosis patients  

มจี�านวน 6,251 ราย อัตราการตรวจพบผูป่้วยและได้รายงาน 

(notification rate) คิดเป็น 106.80 ต่อแสนประชากร            

พบอัตรารักษาส�าเร็จเพียงร้อยละ 73.49 อัตราเสียชีวิต

ร้อยละ 13.86(3)

 ข้อมลูสถานการณ์วัณโรคของอ�าเภอสนัป่าตอง 

จังหวัดเชยีงใหม่ อตัราการตรวจพบผู้ป่วยและได้รายงาน         

ปี พ.ศ. 2560 คิดเป็น 115.60 ต่อแสนประชากร           

ผลการด�าเนินการการรักษาวัณโรคอ�าเภอสันป่าตอง 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557-2561 พบสถานการณ์การเสียชีวิต

จากวัณโรคของผู้ป่วยวัณโรคในปี พ.ศ. 2559-2561 

เป็นร้อยละ 11.11, 8.93 และ 17.14 ตามล�าดับ(4)              

ซึ่งถือว่าสูงกว่าเป้าหมายที่ก�าหนดของประเทศ ให้ลด

อัตราการเสียชีวิตเหลือน้อยกว่าร้อยละ 5(5)    

บทน�า
 วัณโรค (tuberculosis) เป็นปัญหาส�าคัญ              

ของวงการสาธารณสุขของประเทศไทยและท่ัวโลก                             

จากรายงานขององค์การอนามัยโลกปี 2560 พบผู้ป่วย

วัณโรคทั่วโลก 10.40 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตจาก 

วัณโรคสูงถึง 1.70 ล้านคน ร้อยละ 15.70(1) อัตรา            

อุบัติการณ์การเกิดวัณโรคทั่วโลกเท่ากับ 140 รายต่อ 

แสนประชากร(1-2) ซึง่สถานการณ์ในประเทศไทย จากการ 

ส�ารวจความชกุระดับชาติในปี พ.ศ. 2560 พบอบุตักิารณ์             

การเกิดวัณโรคได้สูงถึง 156 รายต่อแสนประชากร(1) 

อตัราป่วยวัณโรครายใหม่สงูกว่าค่าเฉลีย่ของโลก 1.30 เท่า 

ส่วนสถานการณ์วัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนรักษาในจังหวัด

เชียงใหม่ ซึ่งเป็นพื้นที่รับผิดชอบของส�านักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที่ 1 รายงานในปีงบประมาณ พ.ศ. 2560             
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การเสียชี วิตที่ เพิ่มมากข้ึนนับว่า เป ็นอุปสรรคต่อ                  

การรักษาวัณโรคให้ส�าเร็จ จากการทบทวนวรรณกรรม 

ในพื้นท่ีเขตสุขภาพท่ี 1 พบว่า ปัจจัยเกี่ยวข้องกับ           

การเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรค ได้แก่ การติดเชื้อเอชไอวี 

อายุมากกว่า 65 ปี โรคร่วม เช่น เบาหวาน โรคไต  โรค

ตบั โรคมะเรง็ น�า้หนักตวัน้อย ผลเสมหะท่ีเจอเช้ือมาก(6-10) 

โรงพยาบาลสันป่าตองเป็นพื้นท่ีที่พบความชุกของ 

วัณโรคสูง และมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มมากข้ึน ทั้งที่           

ทางโรงพยาบาลมีมาตรการในการรักษาอย่างดี โดย            

ยังไม่มีการศึกษาวิจัยข้อมูลดังกล่าวในอ�าเภอสันป่าตอง 

ดังน้ันผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลลัพธ์ของการรักษาวัณโรค 

และสาเหตุของการเสียชีวิต เพื่อน�าข้อมูลที่พบจากการ

วิจัย มาวิเคราะห์ถึงสาเหตุของปัญหา และเพื่อน�ามา

ก�าหนดแนวทางการปฏิบัติให้สอดคล้องกับปัญหา             

มีการแก้ไขหรือปรับปรุงงานได้ตรงจุด โดยจะช่วย            

การด�าเนินงานป้องกัน และการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ของโรงพยาบาลสันป่าตองให้มีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน โดย

มีวัตถุประสงค์ (1) เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการรักษา

วัณโรคในโรงพยาบาลสันป่าตอง (2) เพื่อศึกษาปัจจัยที่

มผีลเกีย่วเน่ืองต่อการเสยีชวิีตของผู้ป่วยวัณโรค (3) เพือ่

วิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคในระหว่าง

การรักษา 

วัสดุและวิธีการศึกษา
 การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาย้อนหลงัเชงิวิเคราะห์ 

(retrospective cohort study) โดยศึกษาย้อนหลัง              

5 ปีงบประมาณ เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 

ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค และจากโปรแกรมบริหารงาน

คลินิกวัณโรค (TB-Clinic Management : TBCM) ที่

เข้าตามเกณฑ์การคัดเข้าสู่การศึกษาวิจัย การศึกษาน้ีได้

ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์โรงพยาบาลสนัป่าตอง โดยรับรองโครงการวิจัยเลข

ที่ SPT REC 009/62

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัย

 ประชากรที่ป่วยเป็นวัณโรคปอดและนอกปอด 

(ICD-10 A15-A19) ที่มาเข ้ารับการรักษาที่                          

โรงพยาบาลสันป่าตอง โดยเกณฑ์การวินิจฉัยและ           

การรักษาอ้างอิงตามแนวทางการวินิจฉัยและการดูแล

รักษาผู้ป่วยวัณโรคในประเทศไทย ซึ่งแพทย์เป็นผู้ให้          

การวินิจฉัยและเร่ิมรักษาในช่วงเวลาตั้งแต่เดือนตุลาคม 

พ.ศ. 2556-กันยายน พ.ศ. 2561 โดยเก็บรวบรวม

ข้อมลูพืน้ฐาน น�า้หนัก ส่วนสงู ดัชนีมวลกาย (body mass 

index; BMI = kg/m2) อาการแสดงทางคลนิิก โรคประจ�าตวั 

การใช้สารเสพติด ประวัติการรักษาวัณโรคก่อนหน้าน้ี          

รูปแบบการรักษา สูตรยา ผลของการรักษา และสาเหตุ

ของการเสียชีวิต 

 การค�านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรของ 

W.G. Cochran n0 = Z2(P)(1-P)/d2 โดยก�าหนดระดับ

นัยส�าคัญเท่ากับ 0.05 ความคลาดเคลื่อน 5% และ          

อัตราการเสียชีวิต 0.17  ซึ่งอ้างอิงจากผลการศึกษาของ

การด�าเนินการการรกัษาวัณโรคในโรงพยาบาลสนัป่าตอง

ที่พบอัตราการเสียชีวิตในปี 2561 เท่ากับร้อยละ 17.14 

ได้ขนาดตัวอย่างผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดอย่างน้อยเท่ากับ 

216 ราย และขนาดตัวอย่างผู้ป่วยเสียชีวิตจากวัณโรค

อย่างน้อย 36 ราย (0.17x216/100) 

เกณฑ์การคัดเข้าร่วมการศึกษา

 1.  ผู้ป่วยอายุ 15 ขึ้นไป

 2.  ผู้ป่วยท่ีได้เข้ารบัการรกัษาวัณโรคท้ังในปอด

และนอกปอด ที่โรงพยาบาลสันป่าตอง ทั้งรายใหม่และ

กลับเป็นซ�้า ในช่วงเวลาตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2556 

- กันยายน พ.ศ. 2561 

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา

 1.  ข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน

 2.  ผู้ป่วยที่อยู่ในระหว่างการรักษา 

 3. ผู้ป่วยท่ีมีการเปลี่ยนวินิจฉัย ไม่ป่วยเป็น

วัณโรคในภายหลัง 

 โดยผู้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค จ�านวน 

513 ราย โดยมีการคัดกลุ่มผู้ป่วยออก ดังนี้ (1) กลุ่มที่

มีการเปลี่ยนแปลงวินิจฉัยเป็นโรคอื่นภายหลัง จ�านวน 

44 ราย ได้แก่ ไม่ใช่วัณโรค (ไม่ระบุเหตุผล) 18 ราย 

(ร้อยละ 40), มะเร็งปอด 11 ราย (ร้อยละ 25),              

มะเร็งอื่นๆ นอกปอด 5 ราย (ร้อยละ 11), NTM 3 ราย 
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(ร้อยละ 6.8), pneumonia 2 ราย (ร้อยละ 4.5), lung 

abscess 2 ราย (ร้อยละ 4.5), Nocardia, Histoplas 

mosis, PCP อย่างละ 1 ราย (ร้อยละ 2.2) (2) กลุ่มผู้

ป่วยทีถ่กูส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอืน่ๆ ภายหลงั 23 ราย          

(3) เวชระเบยีนไม่ครบถ้วน 3 ราย โดยไม่มกีารลงข้อมูล

ส่วนสูง และผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 15 ปี 2 ราย รวมผู้ป่วย

ที่เข้าเกณฑ์น�ามาวิเคราะห์ จ�านวนทั้งหมด 441 ราย 

การวิเคราะห์ข้อมูล

 ใช้โปรแกรม STATA  version 15.1 ในการ

วิเคราะห์ข้อมูล น�าเสนอข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

แสดง จ�านวน ร้อยละ ค่ามัธยฐาน และส่วนเบ่ียงเบน            

ควอไทล์ หาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตโดยใช้ Cox 

regression model  เลือกปัจจัยที่มีค่า p<0.10 จากการ

วิเคราะห์ univariate เข้าสู่การวิเคราะห์ multivariate 

ประมาณค่า hazard ratio และ 95% CI ก�าหนดค่า 

p<0.05 ถือว่า มีความส�าคัญทางสถิติ 

นิยามผลลัพธ์ของการรักษาวัณโรค

 กลุม่ทีรั่กษาได้ผลส�าเรจ็ (favorable outcome 

= cure + complete) 

 1. รักษาหาย (cured) หมายถึง ตรวจไม่พบ

เชื้อวัณโรคทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อย 1 ครั้ง ก่อนสิ้น

สุดการรักษา และในเดือนสุดท้ายของการรักษา

 2. รักษาครบ (treatment complete) หมายถึง 

ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาครบก�าหนด แต่ไม่มีผลการตรวจ

เสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษา

 กลุ่มที่รักษาไม่ส�าเร็จ (unfavorable outcome 

= failure, death, default, transfer out) 

 1.  การรักษาล้มเหลว (treatment failure) 

หมายถึง ยังมีผลเสมหะเป็นบวกเดือนที่ 5 หรือมากกว่า

 2.  เสียชีวิต (death) หมายถึง เสียชีวิตจาก

สาเหตุใดก็ตาม ระหว่างการรักษา

 3.  ขาดยา (default) หมายถึง ขาดยาตั้งแต่ 2 

เดือนติดต่อกัน

 4.  โอนออก (transfer out) หมายถึง ผู้ป่วย 

ถูกส่งต่อไปรักษาที่อื่น และไม่ทราบผลการรักษา 

ผลการศึกษา
 จากตารางที ่1 แสดงข้อมูลพืน้ฐานผู้ป่วยวัณโรค

ที่ข้ึนทะเบียนปี 2557-2561 พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคท่ี        

เข้าเกณฑ์การศึกษาท้ังหมด 441 ราย ส่วนใหญ่เป็น             

ผู้ป่วยชาย ร้อยละ 71.65 อายุเฉลี่ย 54 ปี (40.00-

67.00) พบว่า ดัชนีมวลกาย (BMI) <18.50 kg/m2         

สงูถงึ 236 ราย (ร้อยละ 53.51) ผูป่้วยทีศ่กึษาส่วนใหญ่

สถานภาพโสด/หย่า/หม้าย 285 ราย (ร้อยละ 64.63) 

โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ทัง้หมด 403 ราย 

(ร้อยละ 91.38)    วัณโรคในปอดมากกว่านอกปอด โรค

ร่วมท่ีพบส่วนใหญ่คือ โรคความดันโลหิตสูง 79 ราย 

(ร้อยละ 17.91) โรคเบาหวาน 72 ราย (ร้อยละ 16.33) 

ติดเชื้อเอชไอวี 61 ราย (ร้อยละ 13.83)  

ตาราง 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนปี พ.ศ. 2557-2561 (n=441)

ลักษณะ

เพศ

 ชาย

 หญิง

อายุ (ปี) Median (IQR)

กลุ่มอายุ

 15-40

 41-64

 65 ปีขึ้นไป

จ�านวน

316

125

54 (40-67)

119

191

131 

ร้อยละ

71.65

28.35

26.98

43.31

29.71
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ลักษณะ

BMI Median (IQR)

ดัชนีมวลกาย (BMI)

 <18.50

 18.50-23.00

 >23.00

สถานภาพสมรส

 โสด/หย่า/หม้าย

 คู่

ประเภทของผู้ป่วยวัณโรค

 รายใหม่

 กลับเป็นซ�้า

ชนิดของผู้ป่วยวัณโรค 

 1. วัณโรคปอดอย่างเดียว 

 2. วัณโรคปอดร่วมกับวัณโรคนอกปอด

 3. วัณโรคนอกปอด

กลุ่มวัณโรคปอด*

อาการไอ

 ไอ < 2 สัปดาห์

 ไอ > 2 สัปดาห์

ผลย้อมเสมหะ

 negative

 1+ และ 2+

 3+ ขึ้นไป

ภาพรังสีพบโพรงในปอด

 ไม่พบ

 พบ

อาการน�ามาโรงพยาบาลผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมด 

 (มีไข้ >37.8 C๐) 

 ไม่มี 

 มีไข้ 

น�้าหนักลด

 ไม่มี

 มีน�้าหนักลด

การติดเชื้อเอชไอวี 

 ไม่ติดเชื้อเอชไอวี

 ติดเชื้อเอชไอวี

โรคเบาหวาน

 ไม่เป็น

 เป็น

จ�านวน

18.30 (16-20.50)

236

171

34

285

156

403

38 

371

5

65

75

301

167

154

55

314

62

365

76

42

399

380

61

369

72

ร้อยละ

53.51

38.78

7.71

64.63

35.37

1.38

8.62

84.13

1.13

14.74

19.95

80.05

44.41

40.96

14.63

83.51

16.49

82.77

17.23 

9.52

90.48

86.17

13.83

83.67

16.33

ตาราง 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนปี 2557-2561 (n=441) (ต่อ)
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 ผลลัพธ ์แสดงผลของการรักษาวัณโรคใน           

โรงพยาบาลสนัป่าตอง แยกผลลพัธ์การรกัษาวัณโรคปอด

และนอกปอดเป็นรายปี โดยรวมทั้ง 5 ปี ที่ท�าการศึกษา

พบว่า อตัราการรกัษาส�าเรจ็คือ รักษาหายและรกัษาครบ 

(favorable outcome) 358 ราย (ร้อยละ 81.18) และ

กลุ่มที่รักษาไม่ส�าเร็จ (unfavorable outcome) จ�านวน

ลักษณะ

โรคความดันโลหิตสูง

       ไม่เป็น

       เป็น 

โรคถุงลมโป่งพอง

 ไม่เป็น

 เป็น

โรคไตวายเรื้อรัง

 ไม่เป็น

 เป็น

การดื่มสุรา

 ไม่ดื่ม

 ดื่ม

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับยาต้านเอชไอวี

 ไม่ได้ยาต้านไวรัสเอชไอวี

 ได้รับยาต้านเอชไอวี

Median (IQR) CD4 count

จ�านวน

362 

79 

423

18

417

24

365

76

13

48

75.50 (22-201.50)

ร้อยละ

82.09

17.91

95.92

4.08

94.56

5.44

82.77

17.23

21.31

78.69

ค�าย่อ * กลุ่มวัณโรคปอด ได้แก่ 1.วัณโรคปอด และ 2.ผู้ป่วยวัณโรคปอดและนอกปอดร่วมกัน

ทั้งหมด 83 ราย (ร้อยละ 18.82) โดยจ�าแนกเป็น             

กลุ่มท่ีรักษาล้มเหลว 9 ราย (ร้อยละ 2.04) ขาดยา          

7 ราย (ร้อยละ 1.59) เสยีชวิีต 65 ราย (ร้อยละ 14.73) 

และโอนออกที่ไม่ทราบผลการรักษา 2 ราย (ร้อยละ 

0.45)  โดยสาเหตุหลกัทีท่�าให้รักษาไม่ส�าเรจ็ มาจากการ

เสียชีวิตระหว่างรักษา (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แสดงผลลัพธ์การรักษาวัณโรคในโรงพยาบาลสันป่าตองปี 2557-2561 

Year

pulmonary
2557
2558
2559
2560
2561
extrapulmonary
2557
2558
2559
2560
2561
total

cure

25 (33.33%)
35 (44.30%)
37 (45.68%)
32 (47.06%)
34 (46.58%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

163 (36.96%)

completed

30 (40.00%)
29 (36.71%)
28 (34.57%)
27 (39.71%)
28 (38.35%)

4 (80.00%)
9 (75.00%)
19 (90.48%)
14 (73.68%)
7 (87.50%)

195 (44.22%)

died

16 (21.33%)
12 (15.19%)
12 (14.81%)
5 (7.35%)
9 (12.33%)

1 (20.00%)
3 (25.00%)
1 (4.76%)
5 (26.32%)
1 (12.50%)
65 (14.73%)

failure

1 (1.34%)
3 (3.80%)
3 (3.70%)
1 (1.47%)
1 (1.37%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

9 (2.04%)

default

3 (4.00%)
0 (0%)

1 (1.24%)
2 (2.94%)

0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)

1 (4.76%)
0 (0%)
0 (0%)

7 (1.59%)

transfer out

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1 (1.47%)
1 (1.37%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

2 (0.45%)

total

75
79
81
68
73

5
12
21
19
8

441

treatment outcome

ตาราง 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียนปี 2557-2561 (n=441) (ต่อ)
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 ในการศึกษาน้ีได้ท�าการวิเคราะห์สาเหตุการ 

เสยีชวีติ ในผู้ป่วย 65 ราย โดยแยกระหว่างกลุม่ทีต่ดิเชือ้

เอชไอวี และไม่ติดเชื้อเอชไอวีพบว่า ผู้ป่วยเสียชีวิต          

จากโรคตดิเชือ้และโรคร่วมอืน่ ๆ  ทีไ่ม่ใช่วัณโรคเป็นหลกั 

โดย (1) กลุ่มติดเชื้อเอชไอวี เสียชีวิตจากโรคร่วมและ

โรคติดเชือ้อืน่ๆ 6 ราย (ร้อยละ 42.86) จากความรนุแรง

ของวัณโรค 4 ราย (ร้อยละ 28.57) จากโรคติดเช้ือ          

ฉวยโอกาส 2 ราย (ร้อยละ 14.29) และ (2) กลุ่มผู้ป่วย

ที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวี เสียชีวิตจากโรคร่วมและโรคติดเชื้อ

อื่นๆ 26 ราย (ร้อยละ 50.98) จากวัณโรคปอด 19 ราย 

(ร้อยละ 37.26) และจากผลที่ตามมาจากการรักษา

วัณโรค โดยพบตับอักเสบ 3 ราย (ร้อยละ 5.88)            

และเกลือแร่ในเลือดผิดปกติ 3 ราย (ร้อยละ 5.88) 

(ตารางที่ 3)

 จากข้อมูลพืน้ฐานทีร่วบรวมและน�ามาวิเคราะห์ 

multivariate เม่ือควบคุมปัจจัยอื่นๆ พบว่า ปัจจัยท่ีมี             

ผลต่อการเสยีชวิีตของผูป่้วยวัณโรคหลงัการรกัษา ได้แก่ 

(1) ผู้ป่วยวัณโรคร่วมทั้งในปอดและนอกปอด มีโอกาส

เสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยวัณโรคชนิดปอดอย่างเดียว 5.64 

เท่า (95% CI 1.97-16.12); p<0.01 (2) ผู้ป่วยที่มี

ผลการย้อมเสมหะ 3+ มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่

มีผลการย้อมเสมหะเป็นลบ 2.71 เท่า (95% CI 1.32-

5.56); p=0.01 (3) ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวี มี

โอกาสเสยีชีวิตมากกว่าผูป่้วยวัณโรคท่ีไม่ได้ติดเชือ้เอชไอ

วี 2.67 เท่า (95% CI 1.28-5.58); p=0.01 (4) ผู้

ป่วยที่อายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่า

ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 65 ปี 2.55 เท่า (95% CI 1.41-

4.62); p<0.01 และ (5) ผู้ป่วยที่ BMI <18.50 kg/m2  

มโีอกาสเสยีชีวิตมากกว่าผูป่้วยทีมี่ค่าBMI >18.50 kg/m2  

1.79 เท่า (95% CI 1.03-3.09); p=0.04 (ตารางท่ี 4) 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2557-2561

ติดเชื้อเอชไอวีร่วม 14 ราย

สาเหตุการเสียชีวิต

วัณโรค

 pulmonary TB

 TB meningitis 

 TB lymph node

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ

 PCP

 MAC

โรคติดเชื้อและโรคอื่นๆ

 pneumonia

 sepsis

 heart disease

 cirrhosis

ไม่ทราบสาเหตุ

        

จ�านวน              

(ร้อยละ)

2 (14.29)

1 (7.14)

1 (7.14)

1 (7.14)

1 (7.14)

2 (14.29)

2 (14.29)

1 (7.14)

1 (7.14)

2 (14.29)

ไม่ติดเชื้อเอชไอวี 51 ราย

สาเหตุการเสียชีวิต

วัณโรค

 pulmonary TB

ผลที่ตามมาจากวัณโรค

 drug induced hepatitis

 electrolyte imbalance

โรคติดเชื้อและโรคร่วมอื่นๆ

 renal insufficiency

 intracerebral hemorrhage

 heart disease 

 sepsis

 pneumonia 

 ca lung

 cirrhosis

 Brain abscess 

 COPD

จ�านวน              

(ร้อยละ)

19 (37.25)

3 (5.88)

3 (5.88)

10 (19.61)

4 (7.84)

3 (5.88)

2 (3.92)

2 (3.92)

2 (3.92)

1 (1.96)

1 (1.96)

1 (1.96)
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วิจารณ์
 จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลังสถานการณ์

วัณโรคของโรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่               

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557-2561 พบว่า อัตราการรักษา            

ส�าเร็จร้อยละ 81.18 และอัตราการรักษาไม่ส�าเร็จ             

ร้อยละ 18.82 โดย การเสยีชีวิตระหว่างรักษา เป็นสาเหตุ

ส�าคัญที่ท�าให้รักษาไม่ส�าเร็จ การศึกษาน้ีพบว่า มีอัตรา

การเสียชีวิต ร้อยละ 14.73 ซึ่งต�่ากว่าการศึกษาปัจจัย           

ทีส่มัพนัธ์กบัผลการรักษาวัณโรคท่ีไม่พงึประสงค์ ภายใต้

รูปแบบการท�า DOT ที่ไม่ใช้ญาติผู้ป่วย โรงพยาบาล

ท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราชพบอัตราการเสียชีวิต

ร้อยละ 16.56(11) และสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัย 

เก่ียวเน่ืองการเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรค ณ โรงพยาบาล

พะเยา ซึ่งพบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 14.50(7) 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค

ปัจจัย

หญิง vs ชาย

อายุ >65 vs <65

BMI <18.5 vs >18.5 

ประเภทของผู้ป่วยวัณโรค 

รายใหม่ 

กลับเป็นซ�้า  

ชนิดของวัณโรค

    1 วัณโรคปอดอย่างเดียว 

    2 วัณโรคปอดร่วมวัณโรคนอกปอด 

    3 วัณโรคนอกปอด   

วัณโรคปอด* 

       อาการไอ 

          ไม่ไอ

          ไอ <2 สัปดาห์

          ไอ >2 สัปดาห์

       ผลการย้อมเสมหะ 

         Negative 

         1+ and 2+

         3+ ขึ้นไป

HIV positive vs HIV negative

DM 

HT

COPD

CKD

การดื่มแอลกอฮอล์ 

fever 

HR (95% CI)

1.06 (0.62-1.80)

2.12 (1.30-3.45)

2.03 (1.20-3.44)

Ref

0.62 (0.23-1.71)

Ref

5.51 (1.99-15.28)

1.11 (0.58-2.16)

Ref 

1.24 (0.53-2.94)

0.85 (0.42-1.69)

 

Ref

1.29 (0.73-2.30)

1.92 (0.99-3.75)

1.65 (0.91-2.99)

1.07 (0.56-2.05)

1.61 (0.93-2.80)

1.07 (0.33-3.41)

1.75 (0.76-4.06)

0.75 (0.37-1.52)

1.78 (1.03-3.10)

P

0.84

<0.01

0.01

0.36

<0.01

0.75

0.52

 

0.38

0.06

0.10

0.84

0.09

0.91

0.19

0.43

0.04

aHR (95% CI)

2.55 (1.41-4.62)

1.79 (1.03-3.09)

Ref

5.64 (1.97-16.12)

1.41 (0.65-3.09)

Ref

1.45 (0.79-2.68)

2.71 (1.32-5.56)

2.67 (1.28-5.58)

1.31 (0.70-2.42)

1.41 (0.79-2.51)

P

<0.01

0.04

<0.01 

0.38

0.23 

0.01 

0.01

0.40

0.24

univariate multivariate

ค�าย่อ : HR: hazard ratio, aHR: adjusted hazard ratio, CI: confidence interval,                                               

BMI: body mass index (ดัชนีมวลกาย = kg/m2) , *วัณโรคปอด เป็นผู้ป่วยจาก 1.วัณโรคปอดอย่างเดียว และ 2.ผู้ป่วยวัณโรคปอด

และนอกปอดร่วมกัน
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การศึกษาน้ีผู้ป่วยส่วนใหญ่น้ันเสียชีวิตจากโรคร่วมอื่นๆ 

และโรคติดเชือ้ท่ีไม่ใช่วัณโรค โดยวิเคราะห์ปัจจยัเกีย่วเน่ือง

กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาล

สันป่าตองที่มีนัยส�าคัญ (p<0.05) คือ (1) การเป็น

วัณโรคท้ังในปอดและนอกปอดร่วมกัน (2) ผลการ           

ย้อมเสมหะ AFB 3+ ข้ึนไป เสียชีวิตเพิ่มมากข้ึน 

สอดคล้องกับการศึกษาของราเมศ คนสมศักดิ์ ศึกษา

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วย

วัณโรคทีจั่งหวัดเชยีงราย พบว่า ผลเสมหะตัง้แต่ 3+ ข้ึนไป 

ทีส่มัพนัธ์ต่อการเสยีชวิีตโดยมคีวามเสีย่งต่อการเสยีชวิีต

มากกว่าผู้ป่วยที่มีผลเสมหะน้อยกว่า 3+ 22.99 เท่า 

(95% CI 8.54-37.44)(10) (3) การติดเช้ือเอชไอวี           

ในการศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยที่ติดเช้ือเอชไอวี ได้รับยา          

ต้านไวรัส 48 ราย เสียชีวิต 7 ราย (ร้อยละ 14.58)               

ส่วนผู้ป่วยทีไ่ม่ได้รบัยาต้านไวรสั 13 ราย เสยีชวิีต 7 ราย 

(ร้อยละ 53.84) และค่าเฉลี่ย CD4 count เพียง 75 

Cell/mm3 แสดงให้เห็นว่าการไม่ได้รับยาต้านไวรัส             

มาก่อน หรือการเร่ิมรับยาต้านไวรัสช้ามีผลท�าให้ผู้ป่วย         

เสียชีวิตได้มากข้ึน เนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีท�าให้          

ภูมิต้านทานของร่างกายลดลง เป็นปัจจัยส�าคัญที่ท�าให้          

ผู้ติดเชือ้มโีอกาสเสีย่งต่อการป่วยเป็นวัณโรค มากกว่าคน

ที่มีภูมิคุ้มกันปกติประมาณ 20-30 เท่า และวณัโรคยังมี

ผลท�าให้เอชไอวีเพิ่มจ�านวนมากข้ึน ส่งผลให้ผู้ที่ติดเช้ือ

เอชไอวีด�าเนินโรคเป็นโรคเอดส์เร็วข้ึน และเป็นสาเหตุ

หลกัของการเสยีชีวิตในผู้ตดิเชือ้เอชไอวี(2) สอดคล้องกบั

การศึกษาของพรพิศ ตรีบุพชาติสกุล การที่ผู้ป่วยวัณโรค

และเอชไอวี ที่เสียชีวิตร้อยละ 35.10 มีสาเหตุจาก              

การเข้าสู่ระบบการรักษาล่าช้า มีผล CD4 ตั้งต้นต�่ากว่า 

200 Cell/mm3 เป็นวัณโรคทั้งในปอดและนอกปอด            

การที่มีเสมหะ 3+,  หรือค่าดัชนีมวลกายน้อย แสดงถึง

ความล่าช้าในการวินิจฉัยและรักษาวัณโรค ฉะน้ันควรมี

มาตรการส่งเสริมการเข้าสู่ระบบเพื่อวินิจฉัยให้เร็วและ

รักษาให้เร็วเพื่อลดการเกิดวัณโรคและลดอัตราการเสีย

ชีวิตได้มากข้ึน(12)(4) การท่ีมีน�้าหนักตัวน้อย BMI 

<18.50 kg/m2 นั้นมีผลต่อการเสียชีวิตมากขึ้น โดยใน

การศกึษานีไ้ด้ท�าการเปรยีบเทียบผู้ป่วยเสยีชวิีตกบัผูป่้วย

ที่ไม่เสียชีวิตพบกว่ากลุ่มที่ BMI<18.5 kg/m2 เสียชีวิต

ร้อยละ 19.10 กลุ่มที่ BMI 18.50-23.00 kg/m2        

เสียชีวิตร้อยละ 11.70 และกลุ่มที่ BMI>23.00 kg/m2 

ไม่พบการเสยีชวิีตเลย (ร้อยละ 0) (p<0.01) สอดคล้อง

กบัการศกึษาของพฒันา โพธิแ์ก้ว และคณะ พบว่า ผู้ป่วย

เสยีชวิีตส่วนใหญ่มค่ีา BMI อยู่ในระดับต�า่กว่ามาตรฐาน 

ดังน้ันควรมีการประเมินสุขภาพเบ้ืองต้นของผู ้ป่วย

วัณโรคทุกรายและพิจารณาให้อาหารเสริมแก่ผู้ป่วยที่มี

ภาวะทุพโภชนาการ โดยเฉพาะในคนสูงอายุ และควร         

เฝ้าระวังในช่วงเข้มข้น 2 เดือนแรกของการรักษาทีม่อีตัรา

การเสยีชวิีตสงูถงึร้อยละ 73.85 โดยเสยีชวิีตหลกัมาจาก

โรคร่วม ซึง่สอดคล้องกับการศกึษาของ Moolphate  และ

คณะ พบว่าจากการวิเคราะห์ข้อมูล 12 ปี ของจังหวัด

เชียงราย โดยศึกษาผู้ป่วยจ�านวน 19,174 ราย พบว่า  

30 วันแรกของการรักษามีผู้ป่วยเสียชีวิต ร้อยละ 38.00 

ถึง 46.00 และการศึกษาของอัมพาพันธ์ วรรณพวศภัค 

และคณะ ทีศ่กึษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกบัสาเหตุการเสยีชวิีต

วัณโรคปอดรายใหม่ จังหวัดล�าพูน พบว่า ผู้ป่วยเสียชีวิต

ในช่วง 2 เดือนแรกสูงว่า 4 เดือนหลัง ถึง 2.60 เท่า            

โดยมีผู้ป่วยเสียชีวิตร้อยละ 59.10 ดังนั้นช่วงเวลาน้ี         

ควรมีมาตรการเฝ้าระวังให้มากขึ้น ควบคุมโรคร่วมให้ดี 

เพื่อลดความรุนแรงของโรค(6,8-9) (5) อายุ 65 ปีขึ้นไป 

พบว่าการศึกษาน้ีเสียชีวิตร้อยละ 23.60 โดยสาเหตุ             

การเสียชีวิตหลักเกิดจากการเสียชีวิตจากการมีโรคร่วม

อื่นๆ และโรคติดเชื้อที่ไม่ใช่จากวัณโรค ซึ่งการป่วยด้วย

วัณโรคนั้น อาจส่งผลให้โรคประจ�าตัวท่ีผู้ป่วยเป็นอยู่           

มีอาการทรุดลงหรือควบคุมไม่ได้ ท�าให้พบการเสียชีวิต

เพิม่ข้ึน สอดคล้องกบัการศกึษาของพฒันา โพธิแ์ก้วและ

คณะ วิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิตของผู ้ป่วยวัณโรค             

รายใหม่ ในเขตภาคเหนือตอนบน ท�าการเก็บข้อมูล          

โรงพยาบาลในเขตภาคเหนือตอนบน จ�านวน 33 แห่ง 

พบว่า สาเหตุการเสียชีวิตเกิดจากโรคร่วมมากที่สุด            

ร้อยละ 33.00 โดยสาเหตุหลักของการเสียชีวิตเกิดจาก

ผู้ป่วยสงูอายมุากกว่า 64 ปี มีอตัราเสยีชวิีตร้อยละ 14.90 

และจากข้อมูลผู้ป่วยที่แพทย์ลงความเห็นว่า สาเหตุท่ี

ท�าให้ผู้ป่วยมีอาการทรดุลงเกดิจากโรคร่วม ร้อยละ 33.00           
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ผลลพัธ์ของการรักษาวณัโรคและปัจจัยเกีย่วเนือ่งกบัอัตราการเสยีชวีติ

ถึงแม้ว่าในการศึกษาคร้ังนี้โรคประจ�าตัวอื่นๆ ได้แก่           

เบาหวาน โรคถงุลมโป่งพอง โรคไต โรคความดนัโลหติสงู 

จะไม่ได้มีผลเพิ่มอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญ          

ทางสถิติ(8-9)  

ข้อเสนอแนะ

 1.  ควรมีการพฒันามาตรการเชงิรุกโดยรูใ้ห้เร็ว

และรักษาเร็วในการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคให้มากข้ึน            

โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคประจ�าตัวที่เสี่ยงต่อการป่วยและ            

เสียชีวิต เช่น ผู ้ติดเชื้อเอชไอวี ผู ้สูงอายุหรือผู ้ที่มี                 

โรคประจ�าตัว (ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง โรคเบาหวาน          

โรคตับแข็ง โรคถุงลมโป่งพอง โรคหัวใจ ผู้ป่วยมะเร็ง) 

ท�าให้สามารถวินิจฉัยโรคได้ตั้งแต่ระยะแรกๆ น�าไปสู่        

การรักษาท่ีรวดเร็วตามมาตรฐาน ช่วยลดความรุนแรง

ของโรค   

 2. มีการดูแลรักษาให้เข้มข้นในผู้ป่วยที่เป็น 

กลุ่มเสี่ยงต่อการเสียชีวิต ได้แก่ 

   2.1 ผู้ป่วยท่ีเป็นวัณโรคทั้งในปอดและ         

นอกปอด ผู้ป่วยเสมหะเข้มข้น3+ ควรรีบให้ยารักษา

วัณโรค และรับไว้เป็นผู้ป่วยในทุกรายที่เริ่มรักษาเพื่อลด

การกระจายเชือ้ไปสูผู้่อืน่ รวมท้ังเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน

จากยา

   2.2 ผู้ป่วยเอชไอวี ควรเร่งให้การรกัษาด้วย

ยาต้านไวรัสแก่ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือเอชไอวี กรณีไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน หรือไม่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสต่าง ๆ  

   2.3 ลงบนัทกึน�า้หนักและส่วนสงูในการเร่ิม

รักษาวัณโรครายใหม่ทุกราย โดยค�านวณหาค่าดัชนีมวล

กายทุกคร้ัง และใช้แบบประเมนิภาวะทุพโภชนาการ หาก

ผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีมวลกายต�่ากว่า 18.50 kg/m2 ต้อง

พิจารณาให้โภชนบ�าบัดทุกราย  

   2.4 การเสียชีวิตที่สูงในระยะเข้มข้น ควร                

มีการก�ากับการทานยา (DOT) ทุกราย โดยเฉพาะ           

ผู้ป่วยท่ีสูงอายุและมีโรคร่วมจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

อาสาสมัครชุมชน หรือญาติที่เช่ือถือได้ เรียงตามล�าดับ

ความส�าคัญ เพื่อคอยก�ากับการทานยาและแนะน�า          

การปฏบิติัตวัของผูป่้วย โดยเฉพาะเมือ่มอีาการข้างเคียง

จากยาวัณโรค ติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อให้มารับยาต่อเนื่อง 

รวมไปถึงการให้ก�าลังใจผู้ป่วย และนัดติดตามอาการ   

บ่อยมากขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงทุก 2 สัปดาห์ ตรวจเลือด

เมื่อมีความจ�าเป็นอย่างทันท่วงที และพิจารณารับไว้เป็น              

ผู้ป่วยในกรณีมีปัญหาแทรกซ้อน 

 3.  ควรมีการศึกษาวิจัยต่อยอด โดยเปรียบ

เทยีบหลงัจากมกีารให้โภชนบ�าบดั การติดตามอย่างใกล้

ชิดมากข้ึนในกลุ ่มเสี่ยงหรือสูงอายุ การใช้มาตรการ             

เชิงรุก และการก�ากับการทานยา (DOT) ทุกราย เป็น

ระยะเวลา 2 ปี ว่ามีอตัราการเสยีชีวิตลดลงหรือไม่อย่างไร

กิตติกรรมประกาศ
 ขอขอบพระคุณนายแพทย์วิรัช กลิ่นบัวแย้ม          

ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลสันป่าตอง คุณชุติมา ชัยมณี            

คุณประทุม ถาจร คุณเยาวลักษณ์ สิริวโลทัย พยาบาล

ช�านาญการ และเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค ผู้บันทึกข้อมูล
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ประสทิธผิลการทดลองใช้หลกัสูตรเสรมิสร้างภมิูคุ้มกนัโรคพยาธใิบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน�า้ดี 

ประสิทธิผลการทดลองใช้หลักสูตรเสริมสร้างภูมิคุ้มกัน

โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี ส�าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ของประเทศไทย 

Effectiveness of curriculum trial to enhance the upper secondary student level 

students performance by using immunization course of Opisthorchiasis 

and Cholangiocarcinoma in the northeast region, Thailand 

ธิดารัตน์ เลิศวิทยากุล* ปร.ด.                Thidaratana Lertwittayakul*, Ph.D.

 (หลักสูตรและการสอน)                    (Curriculum and Instruction)

ธีรชัย เนตรถนอมศักดิ์** กศ.ด.               Teerachai Nethanomsak**, Ed.D.

 (การวิจัยและการพัฒนาหลักสูตร)               (Curriculum Research and Development)

วัชรินทร์ ลอยลม*** ปร.ด.                 Watcharin Loilom***, Ph.D.

 (ชีวเคมีทางการแพทย์)                     (Medical Biochemistry)

*คณะพยาบาลศาสตร์  วิทยาลัยบัณฑิตเอเซีย        *Faculty of Nursing, College of Asian Scholars

**คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น         **Faculty of Education, Khon Kaen University

***คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น         ***Faculty of Medicine, Khon Kaen University

DOI: 10.14456/dcj.2020.36

Received: November 10, 2019 I Revised: February 01, 2020 I Accepted: April 22, 2020

บทคัดย่อ
 การวิจยัน้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่ ทดลองใช้หลกัสตูรเสรมิสร้างภมูคุ้ิมกนัโรคใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�า้ดี ส�าหรับ

นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ด�าเนินการวิจัยแบบกึ่งทดลอง แบบ

ทดสอบก่อนและทดสอบหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างได้แก่นกัเรียนระดับมัธยมศึกษาปีที่ 4 โรงเรยีนนครขอนแก่น 

จงัหวัดขอนแก่น จ�านวน 1 ห้องเรียน โดยการสุม่ตวัอย่างอย่างง่าย ด�าเนินการสอนโดยใช้กระบวนการวิจยัเชงิปฏบิติั

การ 5 แผนจัดการเรียนรู้ จ�านวน 20 ชั่วโมง ประเมินภูมิคุ้มกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี 4 ด้าน ได้แก่ 

ด้านความรู้ ด้านคณุลกัษณะ ด้านทกัษะกระบวนการ และด้านพฤติกรรมการมีสขุภาพดี (H) ก่อนและหลงัใช้หลกัสตูร 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ด้านภมูคุ้ิมกนัโรคพยาธใิบไม้ตับและมะเรง็ท่อน�า้ดก่ีอนและหลงัการใช้

หลักสูตร ผลการวิจัยพบว่า นักเรียนมีความรู้ คุณลักษณะ พฤติกรรมสุขภาพดี สูงกว่าก่อนใช้หลักสูตร และทักษะ

กระบวนการคุณภาพระดับดี ดังนั้นหลักสูตรที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลที่จะน�าไปขยายผลการใช้หลักสูตรในโรงเรียน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่มีความชุกของโรค 
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Effectiveness of curriculum trial  by using immunization course 
of Opisthorchiasis and Cholangiocarcinoma  

Abstract
 The objective of this study was to determine the effectiveness of curriculum trial to enhance the 
upper secondary students’ performance by using immunization course of Opisthorchiasis and angiocarcinoma 
in the northeast region of Thailand. The study design was a Quasi-experiment using one group pretest-posttest 
design. The sample was one classroom grade 10 students in high school namely, Nakorn Khonkaen School, 
Khon Kaen Province and were recruited by simple random sampling. Based on action research approach, we 
introduced the 5 lesson modules of 20-hour curriculum to the students. They were 4 aspects to evaluate the 
effectiveness of the curriculum containing: knowledge (K), attribute (A), process (P) and healthy habit (H). 
Before and after undertaking the course, the students completed the pre and post evaluation. The data were 
analyzed to compare the statistical scores of mean and standard deviations. The results revealed that there 
were the higher scores of the knowledge, the attribute, and the healthy behavior aspects in the postest than in 
the pretest; including having had a good level of process skill. So that, the curriculum developed had a po-
tential to implement into the schools in the northeast region of Thailand in order to reduce the prevalence rate 
of Opisthorchiasis and Cholangiocarcinoma.

ค�าส�าคัญ                          Keywords

ประสิทธิผล, การทดลองใช้หลักสูตร,             effectiveness, curriculum trial, 

ภูมิคุ้มกันโรค                        immunization course of Opisthorchiasis and 

                           Cholan  giocarcinoma

บทน�า
 คนไทยในภาคตะวันออกเฉยีงเหนือมีอตัราการ

เกดิโรคพยาธใิบไม้ตับท่ีก่อให้เกดิมะเรง็ท่อน�า้ด ีมากทีส่ดุ

ของประเทศไทย สาเหตุจากพฤติกรรมการบริโภคเมนู

อาหารที่ปรุงจากปลาน�้าจืดเกล็ดขาว วงศ์ปลาตะเพียน             

ทีเ่ป็นอาหารเมนูปรงุดบิหรอืปรงุสกุๆ ดิบๆ ของคน หรอื

สัตว์รังโรคแพร่โรคสู่คน ได้แก่ สุนัข แมว รวมถึงการ

จัดการด้านสุขาภิบาลอาหารและส่ิงแวดล้อมที่ยัง               

เอื้ออ�านวยให้เกิดการแพร่กระจายโรครายงานจาก              

การศึกษาเกี่ยวกับมะเร็งท่อน�้าดี พบว่าอัตราการตาย       

ของเพศชายมากกว่าเพศหญิง จึงท�าให้ผู้น�าครอบครัว

ต้องเสียชีวิตด้วยมะเร็งท่อน�้าดี ซึ่งผู ้ป ่วยมักตรวจ             

พบมะเรง็ท่อน�า้ดใีนระยะสดุท้าย ถอืเป็นโรคทีร่นุแรงและ

ก่อให้เกิดผลกระทบต่อการพัฒนาประเทศทั้งเศรษฐกิจ

และสังคม(1) สาเหตุส�าคัญท่ีท�าให้เกิดมะเร็งท่อน�้าดี            

เกิดจากการติดโรคพยาธิใบไม้ตับ น�าไปสู่การอักเสบ

เรื้อรัง แล้วส่งผลต่อการเกิดมะเร็งท่อน�้าดี จากวงจรชีวิต

พยาธิใบไม้ตับแสดงให้เห็นการติดเช้ือในคน มีปัจจัย            

มาจากพฤติกรรมของคนในการบริโภคอาหารที่ปรุง          

จากปลาน�า้จดืเกลด็ขาว  วงศ์ปลาตะเพยีนทีป่รงุดบิ หรอื

สัตว์รังโรค (สุนัข แมว)  โดยคนที่ติดโรคพยาธิใบไม้ตับ

จะมีตัวเต็มวัยพยาธิอาศัยอยู่ในท่อและถุงน�้าดีของตับ 

เมื่อพยาธิเจริญเต็มที่จะผลิตไข่จ�านวนมาก ไข่จะปะปน

มากับน�้าดีเข้าสู่ล�าไส้ ปะปนออกมากับอุจจาระ หากคน 

ถ่ายบนพื้นดิน อุจจาระจะชะลงสู่แหล่งน�้าธรรมชาติ เช่น 

คลอง หนองน�้าใกล้ชุมชน หรือทุ่งนา รวมทั้ง สุนัขและ

แมว มูลสัตว์ที่ มีไข ่พยาธิใบไม้ตับสามารถแพร่ลง          

แหล่งน�้าออกสู่สิ่งแวดล้อม ได้เช่นกัน เม่ือหอยน�้าจืด 

เรียกหอยบิไทเนีย หรือหอยไซจะกินไข่พยาธิเข้าไป 

พัฒนาเป็นตัวอ่อนระยะเซอร์คาเรียมีหางว่ายในน�้า            

และไชเข้าปลา ฝังตัวเป็นซิสต์ในบริเวณเหงือก ครีบ                     

และเน้ือปลา ดังน้ัน เม่ือคนกินปลาน�้าจืดเกล็ดขาว                              

วงศ์ปลาตะเพียน ที่เป็นอาหารเมนูปรุงดิบหรือปรุงสุกๆ

ดิบๆ ที่มีตัวอ่อนระยะเมตาเซอร์คาเรียเข้าไป ตัวอ่อนจะ
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ประสทิธผิลการทดลองใช้หลกัสูตรเสรมิสร้างภมิูคุ้มกนัโรคพยาธใิบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน�า้ดี 

ออกจากผนังหุ ้มที่บริเวณล�าไส้เล็กส่วนต้นและเข้าสู ่          

ท่อน�้าดี เจริญเป็นตัวเต็มวัยและสืบพันธุ์ต่อไป และ              

ตัวเต็มวัยของพยาธิใบไม้ตับ อาศัยอยู่ท้ังภายในและ

ภายนอกตับและในถุงน�้าดี อยู่ในร่างกายคนได้ประมาณ 

25-30 ปี(2) ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่จากมะเร็งท่อน�้าดีมีอายุ

ระหว่าง 40-60 ปีข้ึนไป เป็นวัยที่เป็นก�าลังส�าคัญ             

ของครอบครวั โรคน้ีจึงส่งผลท�าให้เกดิความสญูสลายของ

ครอบครวัและสถาบนัเศรษฐกจิอย่างมหาศาล การแก้ไข

ปัญหาในมุมมองแบบเดิมคือ การรักษาตามอาการ                

การผ่าตัด แต่การรักษาเหล่าน้ัน ยังไม่สามารถช่วย          

ชีวิตผู้ป่วยได้ ดังน้ันการแก้ไขปัญหาแบบเดิมจึงไม่

สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ แนวคิดใน 

การบูรณาการ และยึดผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง จึงเป็น

แนวทางการแก้ไขปัญหาแบบใหม่ โครงการแก้ไขปัญหา

โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี (Cholangiocarci-

noma Screening and Care Program: CASCAP) จึงสร้าง

การเปลีย่นแปลงโดยบรูณาหน่วยงานด้านการจัดการศกึษา 

ให้มบีทบาทส�าคัญระดบัปฐมภมูใินการให้ความรูเ้กีย่วกบั

การป้องกนั การคดักรองโรค  การรกัษาและการไม่เกดิซ�า้(3) 

โดยการพัฒนาหลักสูตรเพื่อให้การศึกษาแก่นักเรียน          

ไม่น�าตัวเองเข้าไปยุ่งเกี่ยวกับการเป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ

และมะเรง็ท่อน�า้ดีส�าหรับนกัเรียนมัธยมศกึษาตอนปลาย 

ซึ่งเด็กวัยน้ีสามารถที่จะคิดสิ่ง ท่ี เป ็นนามธรรมได ้                 

ใช้เหตุผลเป็นหลักในการตัดสินใจ คิดเหตุผลได้ท้ัง

อนุมานและอปุมาน มหีลกัการเหตผุลของตนเองเกีย่วกบั 

ความเสมอภาคและมนษุยธรรม การสอนเด็กวัยรุ่นจึงต้อง

ท้าทายให้เด็กรู้จักคิด(4) การจัดการเรียนรู้โดยใช้ปัญหา

เป็นฐาน เป็นวิธีการเรียนรู้บนฐานความเช่ือทฤษฎีการ

เรียนรู้สร้างสรรค์นิยม การเรียนรู้จะเกิดข้ึนได้ก็ต่อเม่ือ          

ผู้เรียนลงมือกระท�าเองซึ่งเป็นการเรียนรู้ด้วยการค้นพบ

และการแก้ปัญหาครูจะต้องหาวิธีให้ผู้เรียนเข้าใจปัญหา 

และให้ค�าจ�ากดัความของปัญหาได้เป็นสิง่แรก ซึง่นักเรียน

ระดับมัธยมศึกษาปีที่ 4 เป็นกลุ่มเป้าหมายหลักในการ  

ใช้หลักสูตรท่ีพัฒนาข้ึน เน่ืองจากเป็นกลุ่มที่หลังจาก       

ใช้หลักสูตรแล้ว สามารถติดตามประเมินผลจากการใช้

หลักสูตรด้าน ความคงทนความรู้ การเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมสุขภาพ ที่เหมาะสมได้ในช่วงชั้นที่สูงข้ึน         

อย่างต่อเนือ่ง หลักสูตรที่พัฒนาขึน้ใช้สถานการณ์ปัญหา

โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดีท่ีเป ็นปัญหา             

ในชุมชนที่อาศัยอยู ่เป็นสถานการณ์จริงท่ีท้าทายให ้             

ผู้เรียน รูจ้กัคดิแก้ไขปัญหา และหาแนวทางป้องกนัแก้ไข

ปัญหา ใช้กระบวนการมีส่วนร่วมจากครอบครัวและ  

ชุมชน ในการก�าจัดพยาธิใบไม้ตับให้หมดสิ้นจากสังคม 

โดยการปรบัพฤติกรรมการบรโิภค การส่งเสริมสขุาภบิาล

สิ่งแวดล้อมให้ถูกสุขลักษณะ และสร้างภูมิคุ้มกันต่อ

ปัญหานี้ได้อย่างยั่งยืน 

 ผลการวิเคราะห์ความต้องการจ�าเป็นเพือ่พฒันา 

หลักสูตรสร้างภูมิคุ้มกัน เพื่อป้องกันการเป็นโรคพยาธิ

ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี ส�าหรับนักเรียนระดับ

มัธยมศึกษาปีที่ 4 ในพื้นที่ 3 จังหวัดใกล้ลุ่มน�้าภาค           

ตะวันออกเฉียงเหนือ โดยการสนทนากลุ ่มผู้บริหาร           

สถานศึกษา ครู นักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 4 ผู้ปกครอง 

ผู้น�าชุมชนและบุคลากรด้านสุขภาพในพื้นที่ที่มีความชุก

ของโรคน้ี 3 ลุ่มน�้า ได้แก่ลุ่มน�้ามูล (จังหวัดสุรินทร์)           

ลุ่มน�้าชี (จังหวัดร้อยเอ็ด) และลุ่มน�้าสงคราม (จังหวัด

นครพนม) พบว่าทุกกลุ่มเห็นด้วยกับความจ�าเป็นใน           

การพัฒนาหลักสูตรในมุมมองที่จ�าเป็น 5 ด้านดังน้ี           

ด้านหลกัสตูรท่ีจะพฒันา ด้านองค์ความรูแ้ละพฤติกรรม

การกินดิบ ด้านสภาพการจัดหลักสูตรและการเรียน         

การสอน ด้านแนวโน้มความร่วมมือของชุมชน และ          

ด้านการพัฒนาครูและเครือข่ายความร่วมมือ(5) จากการ

วิเคราะห์ความต้องการจ�าเป็นในการพัฒนาหลักสูตร

เสริมสร้างภมูคุ้ิมกนัโรคพยาธใิบไม้ตบัและมะเรง็ท่อน�า้ดี 

โดยใช้ปัญหาเป็นฐาน ส�าหรับนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 4 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ยังพบว่าผลการจัดล�าดับ          

ความส�าคัญในการพัฒนาหลักสูตร กลุ ่มตัวอย่างให้           

ความส�าคัญด้านการพัฒนาครูและเครือข่ายการศึกษา 

การพัฒนาหลักสูตร และด้านความร่วมมือระหว่าง

โรงเรียนกับชุมชน(6) แนวทางของการพัฒนาหลักสูตร

แบบครบวงจรตามแนวคิดของ Saylor & Alexander       

จึงเร่ิมต้นจากการศึกษาข้อมูลพื้นฐาน และวิเคราะห์ 

ความต้องการจ�าเป็นอย่างรอบด้าน น�าสู่กระบวนการ
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ออกแบบและยกร่างหลกัสตูรอย่างเป็นระบบ(7) วางแผน

การน�าหลักสูตรไปสู่การปฏิบัติ การใช้หลักสูตรที่รัดกุม 

โดยการน�าหลักสูตรท่ีพัฒนาข้ึนทดลองใช้ เพื่อประเมิน

ประสทิธผิลของหลกัสตูร น�าสูก่ารปรับปรงุหลกัสตูร และ

วางแผนขยายผลการใช้หลักสูตรอย่างต่อเนื่อง 

วัสดุและวิธีการศึกษา
 ด�าเนินการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-            

experimental designs)(8) แบบทดสอบก่อนและหลงัการ

ทดลอง (one group pretest-posttest designs)(9)  

ประชากร ได้แก่ นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย 

เขตพืน้ทีก่ารศกึษามธัยมศกึษาภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื 

ในพื้นที่ท่ีมีความชุกของโรคใน 3 ลุ่มน�้า จ�านวน 888 

โรงเรียน สุ่มตัวอย่างแบบง่ายโดยสุ่มระดับโรงเรียนและ

ระดับห้องเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 4 จ�านวน 1 ห้องเรียน 

(จ�านวนนักเรียน 20 คน) เป็นกลุ่มทดลอง เคร่ืองมือ         

ที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ หลักสูตรเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรค

พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี โดยใช้ปัญหาเป็น          

ฐาน ระดับมัธยมศกึษาปีท่ี 4 และ(2) เครือ่งมอืท่ีใช้ในการ

ประเมนิผลการใช้หลกัสตูร ได้แก่ แบบประเมนิภมิูคุ้มกนั

โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี 4 ด้าน ที่ผ่านการ

ตรวจสอบคุณภาพด้านดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) 

ความเที่ยง (α) ค่าอ�านาจจ�าแนก (r)  และค่าความยาก

ง่าย (P)  ประกอบด้วย (1) ด้านความรู้ (knowledge: 

K) CVI=4.80, α =0.82, r =0.36-0.66, P =0.28-

0.63 (2) ด้านคุณลักษณะ(attributes: A) CVI=4.60, 

α =0.89 (3) ด้านทักษะกระบวนการ (process Skills: 

P) CVI=5.00, α =0.83   และ (4) ด้านพฤติกรรม

สุขภาพดี (healthy habits: H) CVI=4.80, α =0.86  

 ผู้วิจยัด�าเนินการสอนตามข้ันวิจยัเชงิปฏบิตักิาร

ของ Kemmis & Mctaggart(10) ดังนี ้(1) วางแผน (Planning) 

ผู้วิจยัและผูช่้วยวิจยัร่วมกนัประชมุวางแผนท�าความเข้าใจ

รายละเอียดหลักสูตร ข้ันตอนการสอน บทบาทผู้สอน 

และผู้สงัเกตการณ์ (2) ด�าเนินการใช้หลกัสตูร (Action) 

ใช้หลกัสตูร จ�านวน 5 แผนการเรียนรู้ ระยะเวลา 20 ช่ัวโมง 

ตามขั้นตอนการเรียนรู้โดยใช้ปัญหาเป็นฐาน 6 ขั้นตอน 

คือข้ันที ่1 ก�าหนดปัญหา ข้ันที ่2 ท�าความเข้าใจกบัปัญหา 

ขั้นที่ 3 วางแผนและด�าเนินการแก้ไขปัญหา ขั้นที่ 4 สรุป

ความรู้ท่ีได้จากการแก้ไขปัญหา ข้ันที ่5 สรปุและประเมนิ

ค่าของค�าตอบ และขั้นที่ 6 น�าเสนอและประเมินผลงาน 

(3) การสังเกตการณ์ (Observation) ผู้วิจัยและผู้ช่วย

วิจัยร่วมกนัสงัเกตพฤตกิรรมของนักเรียนขณะด�าเนินการ

ใช้หลกัสตูร ด้านการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม การแสดงออก 

และการมีส่วนร่วมในกิจกรรม และ (4) การสะท้อนผล 

(Reflection) ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยร่วมกันสะท้อนผล

การน�าหลกัสตูรไปใช้ ขณะด�าเนนิการใช้หลกัสตูรในแต่ละ

วงรอบ ดังนี้

 วงรอบ 1  ใช้หน่วยท่ี 1 พยาธิใบไม้ตับและ

มะเร็งท่อน�้าดีภัยใกล้ตัว 4 ชั่วโมง (PBL 1-6)

 วงรอบ 2  ใช้หน่วยที่ 2 ภัยเงียบของครอบครัว 

3 ชั่วโมง (PBL 1- 6)  

 วงรอบ 3  ใช้ 3 หน่วยการเรียนรู้ ได้แก่ หน่วย

ที่ 3 การระบาดของโรคพยาธิใบไม้ตับและการควบคุม

โรค 3 ชั่วโมง (PBL1-2) หน่วยที่ 4 ไล่ล่าตัวอันตราย 

7 ชั่วโมง (PBL ขั้นที่ 3-4) และ หน่วยที่ 5 ลงมือปฏิบัติ

และตรวจสอบเพือ่ปรบัปรุงแก้ไขเกีย่วกบัปัญหา 3 ชัว่โมง 

(PBL5-6) 

 ประเมินภมูคุ้ิมกนัโรคพยาธใิบไม้ตับและมะเรง็

ท ่อน�้าดี ก ่อนและหลังใช ้หลักสูตร โดยมี ข้ันตอน

กระบวนการวิจัย ดังภาพที่ 1
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ประสทิธผิลการทดลองใช้หลกัสูตรเสรมิสร้างภมิูคุ้มกนัโรคพยาธใิบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน�า้ดี 

     ประเมินภมูคุ้ิมกนัโรคพยาธใิบไม้ตับและมะเรง็

ท่อน�้าดี ได้แก่ (1) ความรู้ความคิดเกี่ยวกับโรคพยาธิ

ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดีและการป้องกันรักษา (K) 

ประเมินก่อนและหลังการใช้หลักสูตร (2) คุณลักษณะ

อนัพงึประสงค์ ด้านคุณธรรม จรยิธรรม ค่านิยม ความเช่ือ 

และเจตคติท่ีมีต่อโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี

และการป้องกันรักษา (A) ประเมินก่อนและหลังการใช้

หลักสูตร (3) ทักษะทางปัญญาและทักษะการปฏิบัติใน

การเข้าถึงองค์ความรู้ ความคิดเกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้

ตบัและมะเร็งท่อน�า้ดแีละการป้องกนัรักษา (P) ประเมนิ

ระหว่างและหลงัการใช้หลกัสตูร โดยการประเมินด้านผล

ที่เกิดข้ึนจากกิจกรรม และพิจารณาจากภาระงานชิ้น

สุดท้ายของหลักสูตร และ (4) พฤติกรรมการมีสุขภาพ

ดี (H) ประเมินก่อนและหลังการใช้หลักสูตร เก็บและ

รวบรวมข้อมูล น�าผลการทดลองมาเปรียบเทียบผลการ

ใช้หลักสูตร และน�าข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไข

หลักสูตรให้มีคุณภาพมากข้ึน เพื่อน�าหลักสูตรไปขยาย

ผล

 การวิเคราะห์ข้อมูล (1) เปรียบเทียบคะแนน

เฉลีย่ภมูคุ้ิมกนัโรคพยาธใิบไม้ตับและมะเรง็ท่อน�า้ดี ด้าน

ความรู้ ด้านคุณลักษณะ และพฤติกรรมสุขภาพดี (H1) 

ก่อนและหลังทดลองใช้หลักสูตร ใช้สถิติ paired t-test 

(2) วิเคราะห์คะแนนค่าเฉลี่ยภูมิคุ้มกันโรคพยาธิใบไม้

ตับและมะเร็งท่อน�้าดี ด้านทักษะกระบวนการ และ (3) 

เปรียบเทียบสัดส่วนภูมิคุ้มกันโรคพยาธิใบไม้ตับและ

มะเร็งท่อน�้าดี ด้านการปฏิบัติเพื่อมีพฤติกรรมสุขภาพดี 

(H2) ก่อนและหลังทดลองใช้สถิติ x2-test

ผลการศึกษา
1. ผลการใช ้แผนจัดการความรู ้ตามกระบวน                     

การเชิงปฏิบัติการ 3 วงรอบ

     วงรอบท่ี 1  ผลการใช้แผนจดัการความรูห้น่วย

ที่ 1 พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดีภัยใกล้ตัว         

 1) ข้ันวางแผน เตรียมความพร้อมในการ

จัดการเรียนรู้ โดยท�าความเข้าใจแผนการจัดการเรียนรู้ 

สื่อ เอกสารประกอบการใช้หลักสูตร แบบประเมิน

ภูมิคุ้มกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี

 2) ข้ันปฏิบัติการ ด�าเนินการตามแผนจัดการ

เรียนรู้ที่ 1 ขั้นตอนการสอนแบบ PBL 6 ขั้นตอน 

 ขั้นที่ 1 ก�าหนดปัญหา เปิดภาพยนตร์สั้นเรื่อง

สงครามโรค เวลา 5 นาที ให้นักเรียนชม 

 

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการทดลองใช้หลักสูตร

ประเมิน

ภูมิคุ้มกัน

ก่อนใช้

หลักสูตร

ประเมิน

ภูมิคุ้มกัน

หลังใช้

หลักสูตร

KAH

หน่วยที่ 1
หน่วยที่ 2

หน่วยที่ 
3-4-5R P

AO

PBL ขั้นที่ 1-6

4 ชั่วโมง

PBL ขั้นที่ 1-6

3 ชั่วโมง

R P

AO
PBL ขั้นที่ 1-6

13 ชั่วโมง

ขั้นที่ 1 ก�าหนด
ปัญหา

ขั้นที่ 2 ท�าความ
เข้าใจกับปัญหา

ขั้นที่ 3 วางแผน
และด�าเนินการ
แก้ไขปัญหา

ขั้นที่ 4 สรุป
ความรู้ที่ได้จาก
การแก้ไขปัญหา

ขั้นที่ 5 สรุปและ
ประเมินค่าของ

ค�าตอบ

ขั้นที่ 2 น�าเสนอ
และประเมิน

ผลงาน

KAPH
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 ผู้วิจยัสงัเกตว่านักเรยีนมคีวามสนใจ และตัง้ใจ

ชมจนจบ ตอบค�าถามเกีย่วกบัเนือ้หาในภาพยนตร์ 4 ข้อ 

สามารถตอบค�าถามเกี่ยวกับเรื่องราวในภาพยนตร์ได้        

ถึงเหตุการณ์ สิ่งที่เกิดข้ึนและแรงบันดาลใจท่ีคุณหมอ

พยายามแก้ไขโรคพยาธิใบไม้ตับท่ีเป็นสาเหตุของมะเร็ง

ท่อน�้าดี และสังเกตเห็นว่ามีนักเรียนบางคนยังไม่เข้าใจ

ค�าถาม เน่ืองจากผู้วิจัยแสดงค�าถามบนสไลด์พร้อมกัน

ทุกค�าถามในครั้งเดียว หลังจากน้ันผู้วิจัยแบ่งนักเรียน

ออกเป็นกลุ่ม เพื่อให้นักเรียนร่วมกันออกแบบวางแผน

การทดลอง โดยใช้ค�าถามน�าเกี่ยวกับการทดลอง ดังน้ี 

(1) นักเรียนต้องเตรียมสิ่งใดบ้างในการทดลอง (2) มี

ข้ันตอนอะไรบ้างเพื่อท�าการตรวจสอบ (3) ปัจจัยใด           

ที่อาจจะท�าให้การทดลองไม่ส�าเร็จ และ (4) นักเรียน           

จะมีวิธีบันทึกผลการทดลองอย่างไร พบว่า นักเรียนส่วน

ใหญ่มีความเข้าใจเรือ่งการใช้กล้องจลุทรรศน์ มีส่วนน้อย

ที่ใช้กล้องจุลทรรศน์ยังไม่เป็น ผู้วิจัยจึงให้เรียนรู้พร้อม

กับเพือ่นในกลุม่ เม่ือนักเรยีนส่องกล้องจลุทรรศน์ดูพยาธิ

ในระยะต่างๆ นักเรียนสามารถบันทึกผลการทดลองใน

แบบบันทึกผลการทดลองได้ ดังนี้ (1) วัตถุประสงค์การ

ทดลอง (2) สมมติฐานการทดลอง (3) นักเรียนร่วมกัน

วิเคราะห์เพื่อหาค�าตอบในประเด็น (3.1) นักเรียนพบ

อะไรบ้างจากกล้องจุลทรรศน์ (3.2) สิ่งที่นักเรียนพบมา

อยู่ในตัวปลาได้อย่างไร (3.3) นักเรียนคิดว่าตนเองมี

ความเสี่ยงที่จะติดพยาธิหรือไม่ และ (3.4) อะไรคือ

สาเหตุท่ีท�าให้นักเรยีนมคีวามเสีย่ง และนักเรียนสามารถ

อภิปรายในกลุ่มได้ว่า “พบพยาธิใบไม้ตัวเต็มวัยสีแดง 

โดยตัวอ่อนของพยาธิออกจากหอย ไซมาอยู่ในตัวปลา 

และคนกนิปลาดิบ ตัวอ่อนจงึมาอาศยัในท่อน�า้ด ีและเป็น

ตัวเต็มวัยใช้ระยะเวลานาน ถ้านักเรียนและครอบครัว

บรโิภคปลาดิบจะมโีอกาสเกิดโรคพยาธใิบไม้ตับ และเสยี

ชีวิตด้วยมะเร็งท่อน�้าดี” ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยร่วมสังเกต

และสะท้อนตรงกันว่า สมาชิกของทุกกลุ่มให้ความสนใจ 

และตื่นเต้นที่ส่องเจอพยาธิใบไม้ตับตัวจริง

 ข้ันที ่2 ท�าความเข้าใจกับปัญหา เปิดคลปิวิดีโอ 

เร่ืองวงจรชีวิตพยาธิใบไม้ตับ 7 นาที ตอบค�าถาม 3 

ค�าถาม ทลีะค�าถามดังน้ี (1) พยาธใิบไม้ตับอยู่ในตัวปลา

ได้อย่างไร นักเรียนตอบว่า ตัวอ่อนว่ายน�้าออกจากหอย

ไซไปอาศัยในตัวปลา (2) พยาธิใบไม้ตับมาอยู่ในตัวคน

ได้อย่างไร นักเรยีนตอบว่าคนกนิปลาน�า้จดืวงศ์ตะเพยีน

ดิบ และ (3) นักเรียนมีโอกาสเสี่ยงที่จะเป็นโรคพยาธิ

ใบไม้ตบัหรือไม่ เพราะเหตใุด นักเรยีนตอบว่า ถ้ากนิปลา

ดิบ และขับถ่ายลงสู่แม่น�้าล�าคลองท่ีไม่ถูกสุขลักษณะจะ

มีโอกาสติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ

 ข้ันที่ 3 วางแผนและด�าเนินการแก้ไขปัญหา 

หลงัจากทีนั่กเรยีนสรปุได้ว่าวงจรชีวิตของพยาธใิบไม้ตับ

เป็นอย่างไร ผู้วิจัยให้นักเรียนส�ารวจความเสี่ยงของ

ตนเอง โดยใช้แบบส�ารวจตนเองต่อความเสีย่งต่อการตดิ

เชือ้พยาธใิบไม้ตบั ตอบค�าถาม 6 ข้อ ใช่/ไม่ใช่ หากตอบ

ภาพที่ 2 ภาพยนตร์สั้น เรื่อง สงครามโรค
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ประสทิธผิลการทดลองใช้หลกัสูตรเสรมิสร้างภมิูคุ้มกนัโรคพยาธใิบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน�า้ดี 

ว่าใช่ 2 ข้อข้ึนไปถอืว่า มีความเสีย่งต่อมะเรง็ท่อน�า้ดีดงันี้ 

(1) เคยกินยาถ่ายพยาธิใบไม้ตับมากกว่า 3 ครั้ง (2) มี

ประวัติติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับ (3) เคยกินยาฆ่าพยาธิ

ใบไม้ตับ (เม็ดใหญ่ ๆ กลิ่นแรง ๆ) (4) เคยกินปลาน�้า

จดืดิบ เช่น ก้อยปลา ลาบปลา ปลาส้ม ปลาจ่อม (5) เคย

กินปลาร้าดิบ และ (6) มีญาติหรือคนใกล้ชิดท่ีเสี่ยง            

ต่อการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ จากแบบส�ารวจพบว่า 

นักเรยีนทุกคนสามารถประเมนิความเสีย่งต่อการติดโรค

พยาธิไม้ตับได้ และร่วมกันสรุปความเสี่ยง จากนักเรียน 

20 คน ตอบใช่ 2 ข้อขึ้นไป ถือว่ามีความเสี่ยง จ�านวน 

13 คน (ร้อยละ 65)

 ข้ันที่ 4 สรุปความรู้ที่ได้จากการแก้ไขปัญหา 

แจกกระดาษปรู๊ฟ และสีเมจิกให้แต่ละกลุ่ม เพื่อร่วมกัน

สรุปแนวทางการแก้ไขปัญหา การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ของตนเองไม่ให้เกิดความเสี่ยง โดยน�าเสนอเป็นแผนผัง

ความคดิ สงัเกตว่านักเรียนตัง้ใจ มกีารถามตอบ วางแผน

ร่วมกันในการวาดภาพเช่ือมโยง และออกแบบแผนผัง

ความคิดให้สวยงามเพื่อเตรียมน�าเสนอ 

 ข้ันที่  5 สรุปและประเมินค่าของค�าตอบ            

หลังจากท่ีทุกกลุ่มร่วมกันออกแบบแนวทางแก้ไขปัญหา

แล้ว เปิดโอกาสให้นักเรียนแต่ละกลุ่มร่วมกันวิเคราะห์ 

ผลงานตนเองว่า ต้องมีการปรับปรุงให้สมบูรณ์อย่างไร 

 ขั้นที่ 6 น�าเสนอและประเมินผลงาน นักเรียน

แสดงผลงาน และน�าเสนอรายละเอียดในแผนผังความ

คิดให้เพื่อนกลุ ่มอื่นฟัง เพื่อนให้คะแนนตามแบบ

ประเมนิผลงานกลุม่ ใน 3 ประเดน็ คอื ความถกูต้องของ

งาน ความเป็นเหตุผล และการน�าเสนอและตอบค�าถาม 

ผลการประเมินทุกกลุ่มได้คะแนนระดับคุณภาพดี

 3.) ข้ันสังเกตการณ์ นักเรียนให้ความสนใจ        

ร่วมมือ เมื่อมีข้อสงสัยจะยกมือซักถาม พยายามค้นหา 

ค�าตอบ แลกเปลี่ยนความคิดเห็น รับฟัง คิดตาม โดย

เชื่อมโยงความรู้ท่ีได้จากการวิเคราะห์ สังเคราะห์ให้ได้

ความรู้ใหม่ หากมีประเด็นลงัเล จะพยายามค้นหาค�าตอบ 

จากการสอบถามเพื่อน เอกสารประกอบการเรียน และ

ค้นคว้าทางอนิเทอร์เนต็ สิง่ท่ีนักเรยีนมคีวามต่ืนเต้นมาก

ที่สุดคือ การส่องกล้องจุลทรรศน์ที่นักเรียนส่องเห็นตัว

พยาธิใบไม้ตับตัวจริง ซ่ึงนักเรียนไม่เคยเห็นมาก่อน 

นอกจากน้ีผู้ช่วยวิจัยได้ร่วมสะท้อนว่า กระบวนการใช้

แผนจัดการความรู ้ในช่ัวโมงนี้ ใช้เวลาค่อนข้างนาน 

เน่ืองจากพบปัญหาในกิจกรรมการออกแบบการทดลอง 

จากจ�านวนกล้องจุลทรรศน์ไม่เพียงพอ

 4.) ข้ันสะท้อนการปฏิบัติการ สะท้อนผลการ

เรียนรู้ของนักเรียนท้ัง 4 ด้าน ดังนี้ (1) ด้านความรู้ 

นักเรียนอธิบายวงจรชีวิตพยาธิใบไม้ตับ และสามารถ

วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างโฮตส์กึง่กลางในวงจรชีวิต

ได้ และทราบว่าการติดเชือ้พยาธใิบไม้ตบัเป็นสาเหตกุาร

เกิดมะเร็งท่อน�้าดี (2) ด้านทักษะกระบวนการ หลังจาก

ที่ได้ส�ารวจความเสี่ยงของตนเอง นักเรียนยังค�านึงถึง

ความเสี่ยงของครอบครัวเช่นกัน ดังท่ีได้สะท้อนว่า           

“ครูคะ ถ้าหนูเสี่ยงต่อการติดโรคพยาธิใบไม้ตับ คนใน

ครอบครวั พ่อแม่ ตายายหนูกต้็องเสีย่งเหมอืนกนั เพราะ

กินอาหารชนิดเดียวกัน”  (3) ด้านคุณลักษณะ นักเรียน

แสดงให้เหน็ว่าเหน็คุณค่าต่อการรับประทานอาหารท่ีถกู

สุขลักษณะ อาหารที่ท�าให้สุก และไม่ขับถ่ายอุจจาระลง

แม่น�า้ล�าคลอง และ (4) ด้านพฤติกรรมสขุภาพ นกัเรยีน

สะท้อนให้เห็นว่า การดูแลสุขภาพให้แข็งแรงต้อง          

รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ผ่านการปรุงสุก ล้างมือ

ให้สะอาดก่อนและหลังการรับประทานอาหาร รวมถึง

พฤติกรรมการกินร้อนช้อนกลาง ข้อเสนอแนะในการ

ปรับปรุงวงรอบต่อไป ได้แก่ ควรต้ังค�าถามเชื่อมโยง        

จากสื่อ โดยผู้วิจัยควรเสนอค�าถามทีละค�าถาม และ          

ให้นักเรียนมีส่วนร่วมในการตอบค�าถามทุกคนก่อนที่จะ

เริ่มค�าถามต่อไป หากอุปกรณ์ที่ใช ้ในการทดลอง 

กล้องจุลทรรศน์ ไม่เพียงพอต่อจ�านวนนักเรียน ควรมี 

การปรับวิธีการทดลอง เช่นการใช้แว่นขยายดูตัวอ่อนใต้

เกล็ดปลา เตรียม VDO animation เพื่อดูการเคลื่อนไหว

ของตัวอ่อน และควรมีการสอนการใช้กล้องจุลทรรศน์        

ใหน้กัเรยีน โดยทบทวนและสาธติวธิใีช้ใหน้กัเรยีนเข้าใจ

ก่อนทดลอง ผลจากการด�าเนินการวงรอบที่ 1 มีข้อสรุป

ที่ผู้วิจัยต้องน�าไปปรับปรุง ในวงรอบที่ 2 ได้แก่ ควรตั้ง

ค�าถามทีละประเด็น กระตุ้นให้นักเรียนมีส่วนร่วมทุกคน 

ก่อนตั้งค�าถามข้อต่อไป ควรปรับกิจกรรมให้เหมาะสม



 Disease Control Journal   Vol 46 No.3 Jul - Sep 2020      

388

Effectiveness of curriculum trial  by using immunization course 
of Opisthorchiasis and Cholangiocarcinoma  

และมคีวามหลากหลาย สอดคล้องกบับรบิทของนักเรียน 

ตรวจสอบความพร้อมด้านจ�านวนของอุปกรณ์ และ           

สื่อการสอนท่ีต้องใช้ และบริหารจัดการเวลาให้มี

ประสิทธิภาพ

 วงรอบที่ 2 ผลการใช้แผนจัดการความรู้หน่วย

ที่ 2 ภัยเงียบของครอบครัว 

 1)  ข้ันวางแผน ผู้วิจยัเตรียมความพร้อมในการ

จัดการเรียนรู้ โดยการทบทวนแผนการจัดการเรียนรู้ น�า

ผลจากข้อสรุปในวงรอบท่ี 2 มาปรับปรุง โดยก�าหนด

ประเด็นค�าถาม 1 ประเด็น ต่อ 1 สไลด์

 2) ข้ันปฏิบัติการ ผู้วิจัยด�าเนินการตามแผน

จัดการเรียนรู้ที่ 2 PBL 6 ขั้นตอน 

 ขั้นที่ 1 ก�าหนดปัญหา นักเรียนชมภาพยนตร์

สั้น เรื่อง “สาเหตุของโรคมะเร็งท่อน�้าดีที่เกิดจากพยาธิ

ใบไม้ตับ” และต้ังประเด็นค�าถามให้นักเรียนท�าความ

เข้าใจกับปัญหา เพื่อเชื่อมโยงถึงภัยเงียบของครอบครัว 

5 ประเด็นดังน้ี (1) จากข่าวโรคพยาธิใบไม้ตับส่งผล 

กระทบอย่างไรต่อคนในครอบครัวบ้าง (2) ถ้าต้อง        

การป้องกันให้คนในครอบครัวของนักเรียนห่างไกล         

จากพยาธิใบไม้ตับมีวิธีใดบ้าง (3) ถ้าต้องการทราบว่า

สมาชกิในครอบครวัของนกัเรยีนมใีครติดพยาธใิบไม้ตับ

หรือไม่จะมีวิธีการอย่างไร (4) มะเร็งท่อน�้าดีกับพยาธิ

ใบไม้ตับมีความสัมพันธ์กันอย่างไร และ (5) ที่บ้านของ

นักเรียนมีสภาพแวดล้อมหรือสุขาภิบาลท่ีมีลักษณะเอื้อ

ต่อการส่งผลให้เกิดโรคพยาธิใบไม้หรือไม่อย่างไร        

โดยใช้ค�าถามทีละประเด็น นักเรียนทุกคนสามารถ         

เช่ือมโยงและตอบค�าถามได้ว่า การมคีนป่วยในครอบครัว

จะส่งผลเสียต่อครอบครัวได้อย่างไร

 ขั้นที่ 2 ท�าความเข้าใจกับปัญหา แบ่งนักเรียน

ออกเป็นกลุ ่ม อ่านข่าวเร่ือง “ครอบครัวล่มสลาย”         

ร ่วมกันวิเคราะห์ (1) จากข่าวโรคพยาธิใบไม้ตับ            

ส่งผลกระทบอย่างไรต่อคนในครอบครัวบ้าง (2)            

ถ้าต้องการป้องกันให้คนในครอบครัวของนักเรียน          

ห่างไกลจากพยาธิใบไม้ตับ มีวิธีใดบ้าง (3) ถ้าต้องการ

ทราบว่าสมาชิกในครอบครัวของนักเรียนมีใครติดพยาธิ

ใบไม้ตับหรือไม่ จะมีวิธีการอย่างไร (4) มะเร็งท่อน�้าดี

กับพยาธิใบไม้ตับมีความสัมพันธ์กันอย่างไร และ (5)           

ที่บ ้านของนักเรียนมีสภาพแวดล้อมหรือสุขาภิบาล            

ที่มีลักษณะเอื้อต่อการส่งผลให้เกิดโรคพยาธิใบไม้         

หรือไม่ อย่างไร นักเรียนทุกกลุ่มสามารถวิเคราะห์และ

ตอบค�าถามเชื่อมโยงจากข่าวได้ และนักเรียนเรียนรู้ได้

เร็วขึ้น

 ข้ันที่ 3 วางแผนและด�าเนินการแก้ไขปัญหา 

นักเรียนร่วมกันระดมสมองและช่วยกันก�าหนดประเด็น

ที่ต ้องการส�ารวจพฤติกรรมของคนในครอบครัวท่ี           

เสี่ยงต่อการติดพยาธิใบไม้ตับ โดยแต่ละกลุ่มน�าแบบ

ส�ารวจไปให้สมาชิกทุกคนในครอบครัวกรอกข้อมูล          

ตามใบกิจกรรมแบบส�ารวจพฤติกรรมของคนใน

ครอบครัว ที่เสี่ยงต่อการติดพยาธิใบไม้ตับ และร่วมกัน

วิเคราะห์หาสาเหตุได้

 ข้ันที่ 4 สรุปความรู้ที่ได้จากการแก้ไขปัญหา 

นักเรียนร่วมกันวิเคราะห์และร่วมกันสรุปความเสี่ยงของ

ครอบครัว พร้อมบันทึกผลการวิเคราะห์

 ข้ันที่  5 สรุปและประเมินค่าของค�าตอบ 

นักเรียนทุกกลุ่มร่วมกันสรุปผล เพื่อหาแนวทางวิธีการ 

หรือนวัตกรรมท่ีจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของคน          

ในครอบครัว จากการไปส�ารวจคนในครอบครัว ตาม          

ใบกิจกรรม “การเสนอแนวทางการแก ้ไขป ัญหา           

ความเสี่ยงการติดพยาธิใบไม้ตับของคนในครอบครัว” 

นักเรียนทุกกลุ ่มน�าประเด็นข้อมูลที่ได้วิเคราะห์มา            

สรุปร่วมกันให้สมบูรณ์ครบทุกประเด็น และเลือกวิธีการ

แก้ไขปัญหาเพื่อน�าเสนอผลงานของกลุ ่ม โดยวาด

แผนภาพความคิดให้น่าสนใจและสร้างสรรค์ 

 ขั้นที่ 6 น�าเสนอและประเมินผลงาน นักเรียน

น�าเสนอได้น่าสนใจและมีความตั้งใจ

 3) ข้ันสังเกตการณ์  นักเรียนให้ความสนใจ           

และด�าเนินกิจกรรมได้ตามที่ผู้วิจัยด�าเนินการ

 4) ข้ันสะท้อนปฏิบัติการ กิจกรรมมีความ        

ราบรื่นมากข้ึน นักเรียนมีส่วนร่วมในกิจกรรมทุกคน              

การปรับปรุงวงรอบต่อไป โดยปรับวิธีการอ่านข่าวให้          

ทุกคนฟังไปพร้อมๆ กัน เพื่อลดการใช้เวลาการท�า         

ความเข้าใจข่าวในแต่ละกลุ ่ม และกระตุ้น โน้มน้าว           
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ประสทิธผิลการทดลองใช้หลกัสูตรเสรมิสร้างภมิูคุ้มกนัโรคพยาธใิบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน�า้ดี 

ให้นักเรียนสนใจ และมีส่วนร่วมในการแสดงความคิด

เห็นมากข้ึน ดังน้ันข้อสรุปที่ผู้วิจัยต้องน�าไปปรับปรุงใน

วงรอบที่ 3 คือ การใช้ส่ือให้มีความหลากหลายมากข้ึน 

เพื่อเป็นทางเลือกให้นักเรียนศึกษาตามความสนใจ และ

กระตุน้ให้สมาชกิกลุม่ทุกคนมส่ีวนร่วมในการแสดงความ

คิดเห็น

 วงรอบท่ี 3 ผลการใช้แผนจดัการความรู ้หน่วย

ที่ 3-5 จ�านวน 13 ชั่วโมง

 1) ขั้นวางแผน ผู้วิจัยน�าข้อเสนอแนะจากการ 

ใช้หลักสูตรวงรอบท่ี 2 มาวางแผนการใช้หลักสูตร        

โดยการกระตุ้นให้สมาชิกในกลุ่มมีส่วนร่วมเสนอความ

คิดเห็นอย่างทั่วถึง และการใช้สื่อที่หลากหลาย

 2)  ข้ันปฏิบัติการ หน่วยท่ี 3 การระบาดของ

โรคพยาธิใบไม้ตับและการควบคุมโรค 

 ขั้นที่ 1 ก�าหนดปัญหาผู้วิจัย เปิดภาพยนตร์สั้น 

เรื่อง “ส้มปาก” ให้นักเรียนชม 

 หลงัจากภาพยนตร์จบผูวิ้จัยตัง้ประเดน็ค�าถาม

เช่ือมโยงทีละค�าถาม และให้นักเรยีนตอบค�าถามลงในใบ

กิจกรรมที่เชื่อมโยงจาก “ส้มปาก” ดังนี้ (1) “ยายแดง” 

ในภาพยนตร์ต�าส้มต�าด้วยเครือ่งปรุงอะไรบ้าง แต่ละชนดิ

ท�าให้ส้มต�าของยายแดงมีรสชาติอร่อยถูกหลักอนามัย

อย่างไร (ในชมุชนของเรามร้ีานส้มต�าลกัษณะคล้ายแบบ

ยายแดงหรอืไม่อย่างไร ) (2) นอกจากยายแดงขายส้มต�า

แล้ว ยายแดงขายอาหารชนิดอื่นท่ีปลอดภัยต่อสุขภาพ

หรอืไม่อย่างไร (ในชมุชนของเรามร้ีานส้มต�าถกูสขุลกัษณะ 

หรือไม่อย่างไร) (3) ยายแดงป่วยเป็นโรคอะไรจนเสีย

ชีวิต และเกิดจากสาเหตุอะไร (ในชุมชนของเรามีคนที่

เจ็บป่วยแบบยายแดงหรือไม่ อย่างไร) (4) คนในชุมชน

ติดโรคพยาธิใบไม้ตับและเกิดมะเร็งท่อน�้าดีจากสาเหตุ

อะไร อย่างไร (คนในชุมชนของเราทราบได้อย่างไรว่า      

ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี) และ (5)           

หากนักเรียนจะป้องกันชุมชนของตนเองจากโรคพยาธิ

ใบไม้ตบัและมะเรง็ท่อน�า้ด ีจะมแีนวทางแก้ไขปัญหาร่วม

กับชุมชนอย่างไร (ท�าอย่างไรในชุมชนของเราจึงจะเป็น

ชมุชนปลอดพยาธ ิไร้มะเร็ง) จากประเดน็ค�าถามนักเรียน

สามารถตอบและเชื่อมโยงไปถึงชุมชนของตนเองได้ คิด

ทบทวนเกีย่วกบัชมุชนตนเองมากข้ึนและอภปิรายร่วมกนั

ว่า ร้านค้าในชุมชนมีลักษณะคล้ายในภาพยนตร์อย่างไร 

จากน้ันนักเรียนแบ่งกลุ่มร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุของ

ชุมชนติดเช้ือพยาธิใบไม้ตับ และน�าเสนอเป็นแผนผัง

ความคิดได้ โดยน�าให้นักเรยีนส�ารวจชุมชนของตนเองใน

ใบกิจกรรม “ชุมชนของฉัน” ในประเด็น (1) ส�ารวจ

ภูมิศาสตร์ของชุมชนที่เอ้ือต่อการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 

(2) ส�ารวจกลุ่มเสี่ยงในชุมชนเกี่ยวกับพฤตกิรรมการกิน

ปลาดิบ (3) ส�ารวจร้านค้าอาหารปลอดภยั ถกูสขุลกัษณะ 

(4) ส�ารวจสุขาภิบาลถูกสุขลักษณะ แหล่งแพร่กระจาย

เช้ือพยาธิใบไม้ตับ และ (5) ส�ารวจมะเร็งท่อน�้าด ี         

กับคนในชุมชน สถิติการเกิดมะเร็งท่อน�้าดีในชุมชน              

จากน้ันให้นักเรียนแต่ละกลุ่มร่วมกันวางแผน ก�าหนด

ประเด็นในการส�ารวจชุมชน มอบหมายงานในกลุ ่ม            

ภาพที่ 3 ภาพยนตร์สั้น เรื่อง “ส้มปาก”
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ร่วมกันคิดกลุ่มผู้ให้ข้อมูลในการส�ารวจแต่ละประเด็น 

และบันทึกลงในใบกิจกรรม “แบบวางแผนการส�ารวจ

ชุมชน” สังเกตเห็นว่านักเรียนให้ความสนใจ ร่วมกัน

อภิปรายเสียงดัง และเตรียมพร้อมในการออกส�ารวจ

ชุมชนตามที่วางแผนไว้อย่างตั้งใจ

 ขั้นที่ 2 ท�าความเข้าใจกับปัญหา นักเรียนออก

ส�ารวจชมุชนตามท่ีวางแผนไว้ สงัเกตเหน็ว่าทุกคนมีความ

กระตือรือร้นที่จะได้ออกส�ารวจชุมชน เตรียมหมวก        

ร่มและกระเป๋าบรรจุสมัภาระอย่างพร้อมเพรียงพร้อมกบั  

ถอืธงประจ�ากลุม่ ข้ึนรถโรงเรยีนน�านกัเรยีนออกไปศกึษา

ในชุมชนของตนเอง ได้แก่ (1) โรงพยาบาลสุขภาพ 

ต�าบลบ้านทุ่ม โดยสัมภาษณ์เกี่ยวกับสถิติการติดเชื้อ

พยาธิใบไม้ตบั และการเกดิมะเร็งท่อน�า้ดีของคนในชมุชน 

(2) หนองน�้าในหมู่บ้าน เพื่อศึกษาสภาพภูมิศาสตร์         

ของชุมชนที่เอื้อให้เกิดการติดเชื้อพยาธิ (3) ร้านค้า         

ในหมู ่บ ้านเพื่อส�ารวจร้านค้าอาหารปลอดภัยและ                          

ถกูสขุลกัษณะ โดยเฉพาะร้านขายส้มต�า ปลาส้ม (4) 

สัมภาษณ์คนในชุมชนเพื่อส�ารวจกลุ่มเส่ียงในชุมชน          

เกี่ยวกับพฤติกรรมการกินปลาดิบ และ (5) ส�ารวจ            

สิ่งแวดล้อมทั่วไป สถานที่ทิ้งขยะของหมู่บ้านเพื่อส�ารวจ

แหล่งแพร่กระจายเชื้อพยาธิใบไม้ตับพบว่า นักเรียน              

มีความสนใจและกล้าแสดงออกในการสัมภาษณ์ และ

ส�ารวจ นักเรียนคนหนึ่งสะท้อนว่า “หนูชอบเรียนแบบนี้ 

มันท�าให้เห็นของจริงและไม่น่าเบื่อ และสนุกมากค่ะ” 

 ข้ันที่ 3 วางแผนและด�าเนินการแก้ไขปัญหา 

หลังจากที่นักเรียนแต่ละกลุ่มออกส�ารวจชุมชน นักเรียน

น�าผลการศกึษาในชมุชนมาสรุปผลและอภปิรายเพิม่เตมิ 

และคัดเลือกปัญหาเพื่อวางแผนพัฒนานวัตกรรมใน         

การแก้ไขปัญหาของชุมชน โดยกลุ่มที่ 1 จัดท�าโครงการ

เสียงตามสายเพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ

และมะเรง็ท่อน�า้ดแีก่คนในชมุชน กลุม่ที ่2 จดัท�าโครงการ 

รณรงค์การไม่กนิปลาดิบในชมุชน กลุม่ที ่3 จดัท�าแผ่นพบั 

เรื่องการรักษาสิ่งแวดล้อมให้ถูกสุขลักษณะในชุมชน  

กลุ่มท่ี 4 จัดกิจกรรมในโรงเรียนเพื่อเผยแพร่ความรู้ 

เกี่ยวกับพฤติกรรมท่ีห่างไกลโรคพยาธิใบไม้ตับและ

มะเร็งท่อน�้าดี และกลุ่มที่ 5 จัดท�าโครงการอบรมยุวทูต

อาหารปลอดภัย เพื่อเฝ้าระวังร้านอาหารในหมู่บ้านให้

ประกอบอาหารท่ีถูกสุขลักษณะสังเกตเห็นว่านักเรียน         

มีความคิดสร้างสรรค์ ความส�านึกร่วมรับผิดชอบ           

ต่อครอบครัวและชุมชนของตนเอง

 ข้ันที่ 4 สรุปความรู้ที่ได้จากการแก้ไขปัญหา 

นักเรียนแต่ละกลุ่มน�าเสนอได้อย่างมั่นใจในแนวทาง          

ในการด�าเนินการใช้นวัตกรรมที่จะพัฒนาขึ้นในชุมชน 

 ข้ันที่  5 สรุปและประเมินค่าของค�าตอบ            

หน่วยที ่5 ลงมอืปฏบิติั และตรวจสอบเพือ่ปรบัปรงุแก้ไข

เกีย่วกบัปัญหาของชมุชนท่ีอาจจะส่งผลต่อสขุอนามยัทีด่ี 

นักเรียนแต่ละกลุ่มน�าเสนอการน�านวัตกรรม แนวทาง 

การปฏิบัติ และวิธีการน�าโครงการที่จะพัฒนาข้ึนไปใช้         

ให้เกิดประโยชน์จริง โดยให้ความสนใจ และต้ังใจฟัง         

ข้อเสนอแนะจากเพื่อน และมีส่วนร่วมในการอภิปราย

อย่างทั่วถึง

 ขั้นที่ 6 น�าเสนอและประเมินผลงาน นักเรียน

แต่ละกลุม่น�าเสนอผลงานด้านนวัตกรรมเพือ่แก้ไขปัญหา

ของชุมชน สรุปผลการเรยีนรู ้KWL-Plus ( K รูอ้ะไรบ้าง 

W ต้องการรู้อะไรเกี่ยวกับเรื่องที่เรียน และ L เรียนแล้ว

รูอ้ะไรบ้าง) สรปุใจความส�าคัญในแผนภาพความคิด สรุป

ผลการเรียนรู้  และบันทึกผลการเรียนรู้รายบุคคล 

 3) ข้ันสังเกตการณ์ นักเรียนให้ความสนใจ            

ในกระบวนการจัดการเรียนการสอนในหลักสูตร และ

กระตือรือร้นในการศึกษานอกสถานท่ี ซึ่งการเปลี่ยน

สภาพแวดล้อมในการจัดการเรียนรู้ เป็นสิ่งกระตุ้นให้          

ผู้เรียนสนใจอยากเรียนรู้ และมีความสุขในการเรียน         

มากขึ้น

 4) ข้ันสะท้อนการปฏิบัติการ สังเกตเห็น          

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของนักเรียน สุดท้ายของ          

การทดลองใช้หลักสูตร ดังน้ี (1) นักเรียนมีความรู้             

ที่ถูกต้องมากข้ึน โดยเฉพาะการรับประทานปลาวงศ์

ตะเพยีนดิบ เท่าน้ันทีเ่ป็นสาเหตุให้ติดเชือ้พยาธใิบไม้ตับ 

(2) นักเรียนมีความกลัวต่อการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ 

โดยจะเลิกกินปลาดิบ และน�าความรู้น้ีไปบอกแก่คน          

ในครอบครัว และ (3) นักเรียนมีความส�านึกรับผิดชอบ

ต่อชมุชนบ้านทุม่ ไม่ต้องการให้คนในชมุชนเสยีชวิีตด้วย
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ประสทิธผิลการทดลองใช้หลกัสูตรเสรมิสร้างภมิูคุ้มกนัโรคพยาธใิบไม้ตับ
และมะเร็งท่อน�า้ดี 

มะเร็งท่อน�า้ด ีข้อเสนอแนะในการปรบัปรงุแก้ไขหลกัสตูร

ก่อนน�าไปใช้หลกัสตูร โดยปรบัหลกัสตูรให้มคีวามยดืหยุ่น 

มากข้ึน เช่น ในกรณทีีนั่กเรยีนออกไปศกึษาในชมุชน ครู

สามารถปรับให้นักเรียนน�าไปส�ารวจชุมชนหลังเลิกเรียน 

ซึ่งนักเรียนสามารถส�ารวจสภาพชุมชนได้ใกล้ชิดมากขึ้น 

2. ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านภูมิคุ้มกันโรค

พยาธใิบไม้ตับและมะเร็งท่อน�า้ดี ก่อนและหลงัทดลองใช้

หลักสูตรฯ ของนักเรียนมัธยมศึกษาช้ันปีท่ี 4 พบว่า           

ด้านความรู้ (K) และคุณลักษณะ (A) มีคะแนนเฉลี่ย

หลังใช้หลักสูตร สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนใช้หลักสูตร

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถติท่ีิ 0.05 ด้านทกัษะกระบวนการ 

(P) หลังทดลองใช้หลักสูตรระดับคุณภาพดีเยี่ยม (X= 

4.46, SD = 0.58) และด้านพฤติกรรมสุขภาพดี (H) 

พบว่า ด้านการส�ารวจอาหารที่มีความเสี่ยงต่อโรคพยาธิ

ใบไม้ตับในครอบครัว (H1) มีคะแนนเฉลี่ยหลังใช้

หลักสูตร สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนใช้หลักสูตรอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติที ่0.05 และด้านพฤติกรรมและความเช่ือ

ในการมสีขุอนามัยทีด่ ีเพือ่การหลกีเลีย่งอาหารทีม่คีวาม

เสี่ยงต่อโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี (H2) มี

สัดส่วนของพฤติกรรมสุขภาพดีหลังใช้หลักสูตร สูงกว่า

สัดส่วนของพฤติกรรมสุขภาพดีก่อนใช้หลักสูตรอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติที่ 0.05 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภูมิคุ้มกันโรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี 

ภูมิคุ้มกันโรคพยาธิใบไม้ตับ

และมะเร็งท่อน�้าดี

ด้านความรู้ (K)

ด้านคุณลักษณะ (A)

ด้านทักษะกระบวนการ (P)

 พฤติกรรมสุขภาพดี  H1

         H2

n

20

18

19

18

18

X

27.75

4.08

1.26

0.90

SD

3.67

0.39

0.42

0.11

SD

3.37

0.35

0.58

0.64

0.00

X

31.25

4.29

4.46

1.94

1.00

คะแนนประเมิน

ก่อนใช้หลักสูตร

คะแนนประเมิน

หลังใช้หลักสูตร

สถิติที่ใช้ทดสอบ

t-test

-5.961

-5.163

-3.680

X2

-test

14.889

ระดับคุณภาพดี

df

19

17

17

7

p-value

.000*

.000*

.002*

.037*

*p<0.05

สรุป
 หลักสูตรเสริมสร้างภูมิคุ้มกันพยาธิใบไม้ตับ

และมะเรง็ท่อน�า้ด ีโดยใช้ปัญหาเป็นฐาน ระดับมธัยมศกึษา 

ปีที่ 4 ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น เป็นหลักสูตรยืดหยุ่น ที่เกิดจาก

น�าสถานการณ์ปัญหาท่ีเกิดผลกระทบในวงกว้างต่อ         

การด�าเนินชีวิตของชุมชน เป็นส่ิงเร้ากระตุ้นให้ผู้เรียน 

ร่วมกนัค้นคว้าหาแนวทางเพือ่แก้ไขปัญหาสขุภาพตนเอง 

ครอบครอบครัวและชุมชน โดยใช้การศกึษาเป็นเครือ่งมือ 

ในการแก้ไขพฤตกิรรมการบริโภคทีส่่งผลกระทบต่อภาวะ

สุขภาพของมนุษย์ และสร้างความรับผิดชอบ (respon-

sibility) ความตระหนักรู้ (awareness)  และความรู้สึก

ส�านึกรับผิดชอบ (accountability) ต่อสังคม จากการ

ทดลองใช้หลกัสตูรแสดงให้เหน็ว่า หลกัสตูรมีประสทิธผิล

ที่ทรงพลังในการปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารดิบ 

เร่ิมต้นจากตวัผูเ้รยีน ครอบครวั และมองเหน็แนวทางใน

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของสังคม โดยผู้เรียนซึ่ง         

เป็นเยาวชนช่วยน�าความรู้ ทักษะ เจตคติและสุขนิสัย           

ไปบอกกล่าวครอบครัวและชุมชน ด้วยความรัก และ

ส�านึกรับผิดชอบต่อชุมชน หวังผลให้เกดิการเปลีย่นแปลง

ทีละเล็กทีละน้อยด้วยพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ปลอดภัยไร้โรค (safe food & good health) ลบเจตคติ 

ด้วยต่อต้านการกินดิบ (raw attitude) นอกจากน้ัน         

การส�ารวจความเสี่ยงของชุมชนของตนเอง ก็เป็นหน้าที่

ที่ผู ้เรียนได้เกิดความตระหนักรู ้รับผิดชอบต่อสังคม         

มากขึ้น

ข้อเสนอแนะ

 1. ข้อเสนอแนะเพื่อน�าผลการวิจัยไปใช้ ผู้วิจัย

พจิารณาน�าผลการวิจยัทีไ่ด้จากการศกึษา ขยายผลการใช้

หลักสูตรให้ครอบคลุมโรงเรียนระดับมัธยมศึกษา ใน 3 

ลุ่มน�้าที่เป็นพื้นที่เสี่ยง
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 2. ข้อเสนอแนะเพื่อการศึกษาวิจัยคร้ังต่อไป 

ศึกษาประสิทธิผลและเปรียบเทียบภูมิคุ ้มกันพยาธิ

ใบไม ้ตับ และมะเร็งท ่อน�้าดี ของนักเรียนระดับ

มัธยมศึกษาตอนปลาย หลังจากน�าหลักสูตรไปใช้           

ในโรงเรียนมัธยมศึกษา 3 ลุ่มน�้าที่เป็นพื้นที่เสี่ยง 

กิตติกรรมประกาศ
 บทความวิจัยน้ี เป็นส่วนหน่ึงของการวิจัยและ

พัฒนาเร่ืองการพัฒนาหลักสูตรเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรค

พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน�้าดี โดยใช้ปัญหาเป็น            

ฐาน ระดับมัธยมศึกษาปีท่ี 4 และได้รับทุนสนับสนุน         

จากสภาวิจัยแห่งชาติ ผ่านโครงการวิจัยท้าทายไทย: 

ประเทศไทยไร้พยาธิใบไม้ตับ สถาบันวิจัยมะเร็งท่อน�้าดี          

และมูลนิธิมะเร็งท่อน�้าดี
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บทคัดย่อ	        

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าที่หลังผ่าตัดเปลี่ยน                 

ข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพกตายกลุ่มที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ติดเชื้อเอชไอวี เป็นการศึกษา                   

เชิงพรรณนาแบบมีกลุ่มเปรียบเทียบ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก ชุดย่อ              

ฉบับภาษาไทย กับแบบสอบถาม EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย และประเมินการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าที่หลังผ่าตัด

โดยใช้แบบประเมิน Harris hip score ทดสอบความแตกต่างระหว่างอาสาสมัคร 2 กลุ่มโดยใช้สถิติทดสอบ                    

Analysis of Covariance (ANCOVA) และ repeated measures ANOVA ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มติดเชื้อเอชไอวี

กับกลุม่ไม่ตดิเชือ้เอชไอวีมคีณุภาพชวิีตท่ีดไีม่แตกต่างกนั โดยมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลีย่ 105.17 ± 15.88 

vs 101.00 ± 14.59; p=0.494 มีค่าอรรถประโยชน์ (EQ-5D-5L index value) เฉลี่ย 0.85 ± 0.30 vs 0.67 ±  

0.50; p=0.173 และคะแนน EQ-VAS เฉลี่ย 84.38 ± 19.80 vs 82.50 ± 17.25; p=0.703 ตามล�าดับ              

ในส่วนของการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าที่หลังผ่าตัด (Harris Hip score) พบว่าในช่วงระยะก่อนผ่าตัดมีคะแนนเฉลี่ย 

28.52 ± 14.45 vs 21.00 ± 13.15 หลังผ่าตัด 3 เดือน 75.26 ± 10.08 vs 75.00 ± 7.62 หลังผ่าตัด 6 เดือน 

90.26 ± 10.48 vs 93.33 ± 7.29 และหลังผ่าตัด 1 ปี 98.00 ± 5.33 vs 97.50 ± 2.74 คะแนน โดยในแต่ละ

กลุม่มคีะแนนการฟ้ืนตวัด้านการท�าหน้าท่ีหลงัผ่าตัดดขึีน้ในทุกครัง้ท่ีมาติดตามการรกัษาอย่างมีนัยส�าคญั (p<0.001) 

และไม่มีความแตกต่างกันระหว่างอาสาสมัคร 2 กลุ่ม (p=0.672) สรุปการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าผลการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพกตายท่ีติดเช้ือเอชไอวีมีคุณภาพชีวิตและการฟื้นตัวด้านการ               

ท�าหน้าที่หลังผ่าตัดดีขึ้นไม่แตกต่างกับผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่พบภาวะติดเชื้อหลังผ่าตัด
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  Quality of life after hip replacement in HIV-infected                       
and non-HIV-infected patients

Abstract    

 This study aimed to compare quality of life and functional recovery after hip replacement in osteo-

necrosis of the femoral head (ONFH) between Human Immunodeficiency Virus (HIV) infected and 

non-HIV-infected groups. The study design was a descriptive and comparative study; the instrument used 

for data collection was WHOQOL-BREF-THAI and Q-5D-5L (Thai version) questionnaires. The functional 

recovery after hip replacement was assessed by using Harris Hip score and testing of the difference between 

two groups was performed using Analysis of Covariance (ANCOVA) and repeated measures ANOVA. The 

results found that the HIV-infected group and non-HIV-infected group had a satisfaction towards quality of life 

at good level and the level of satisfaction was not significantly different between both groups. The overall 

mean quality of life score was 105.17 ± 15.88 vs 101 ± 14.59; p=0.494. The mean EQ-5D-5L index 

value was 0.85 ± 0.30 vs 0.67 ± 0.50; p=0.173; and the mean (SD) of EQ-VAS was 84.38 ± 19.80 vs 

82.50 ± 17.25; p=0.703, respectively. Mean (SD) of Harris Hip Score in functional recovery of 2 groups at 

preoperative period was 28.52 ± 14.45 vs 21±13.15, at 3 months after surgery was 75.26 ± 10.08 vs 

75±7.62, at 6 months was 90.26 ± 10.48 vs 93.33 ± 7.29, and at 1 year was 98 ± 5.33 vs 97.50 ± 

2.74. Harris Hip Score was significantly improved in every postoperative visit within group (p<0.001) and 

was not significantly different between two groups (p<0.672). In conclusion, this study shows that the out 

come of hip replacement for ONFH in HIV-infected patients is associated with a good quality of life and 

improved functional recovery that were not different from those of non-HIV-infected patients and no                 

surgical site infection was found.

ค�าส�าคัญ	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Keywords

การเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม,	โรคหัวกระดูกสะโพกตาย,			 hip	replacement,	osteonecrosis	of	the	

คุณภาพชีวิต,	การฟื้นตัวด้านการท�าหน้าที่,	เอชไอวี	 	 	 	 femoral	head,	quality	of	life,	functional	recovery,	HIV

																																																																						

บทน�า
 โรคหัวกระดูกสะโพกตาย (osteonecrosis of 

the femoral head, avascular necrosis of the femoral 

head) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนในผู้ป่วยที่ติดเช้ือ           

เอชไอวี(1-2) มีงานวจิยัหลายฉบบัแสดงให้เหน็ว่า มคีวาม

สมัพนัธ์กบัการใช้ยาต้านรีโทรไวรสั สตูรฮาร์ท (HAART: 

Highly Active Antiretroviral Therapy) โดยเฉพาะ             

ยากลุ ่ม Protease inhibitors(3-6) และมีรายงานว่า                 

การด�าเนินโรคในผู ้ป่วยที่ติดเช้ือเอชไอวีจะเร็วกว่า             

ในผู้ป่วยที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวี(7) ผลจากความก้าวหน้า            

ในการรกัษาผู้ป่วยทีต่ดิเชือ้เอชไอวีและการเข้าถงึยาต้าน

รีโทรไวรัสสูตรใหม่ท่ีมีประสิทธิภาพสูง ท�าให้มีการ            

คาดการณ์ถึงความจ�าเป็นในการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก

เทียมเพิ่มข้ึนในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี เน่ืองจากมี                

การเปลี่ยนแปลงของความเสื่อมจากอายุขัยที่ยืนยาว              

และการเกิดโรคหัวกระดูกสะโพกตาย(8) อาการส�าคัญท่ี

น�าผู้ป่วยมาพบแพทย์บ่อยท่ีสุดคือปวดบริเวณขาหนีบ

หรือสะโพก บางรายอาจมีปวดร้าวไปท่ีเข่าหรือหน้าขา                

จนมุง่ไปรกัษาอาการปวดเข่าอยูน่านจนหวักระดูกสะโพก

ยบุตวัส่งผลท�าให้ขาสัน้ลง เดนิไม่คล่อง หรอืเดนิกะเผลก

ได้ โดยอาการปวดมักจะสัมพันธ์กับกิจกรรมที่ท�า                  

หากการด�าเนินโรครุนแรงมากขึ้น อาจปวดขณะพักผ่อน

หรือนอนหลับได้เช่นกัน ถึงแม้ว่าโรคหัวกระดูกสะโพก

ตายในผูป่้วยทีติ่ดเชือ้เอชไอวีจะพบได้น้อย แต่ผูป่้วยท่ีมี

อาการปวดรุนแรงมากและมีการเคลื่อนไหวของข้อ             
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ที่จ�ากัดย่อมส่งผลกระทบต่อสมรรถภาพการท�างานหรือ

ท�ากิจกรรมได้ลดลง บางรายเกิดภาวะทุพพลภาพ              

ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ต้องอยู่ในภาวะพึ่งพา

ครอบครัวหรอืบคุลากรทางการแพทย์ ขาดความสามารถ

ในการท�างานหาเลี้ยงชีพ ต้องถูกทดแทนบทบาท           

ของตนเองในระยะยาวหรือตลอดไป รวมถึงการถูก            

โดดเด่ียวทางสังคมน�าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง             

เป็นผลให้เกิดการสูญเสียความเคารพในตนเอง(9)              

ผู้ป่วยมีความรู้สึกไม่แน่นอนในการมีชีวิตอยู ่กับโรค             

และการรกัษา ลกัษณะทีพ่บบ่อยทีส่ดุ คือ ภาวะวิตกกงัวล

และซึมเศร้า มีความคิดอยากฆ่าตัวตายหากความคิดนั้น

รุนแรงอาจมีความเสี่ยงน�าไปสู่การฆ่าตัวตายได้ ดังน้ัน   

การประเ มินคุณภาพชี วิต ท่ี เกี่ ยวข ้องกับสุขภาพ 

(health-related quality of life) จึงเป็นตัวชี้วัดที่ส�าคัญ

ในการบ่งบอกถึงสภาวะสุขภาพหรือผลกระทบของโรค

จากมมุมองของตัวผูป่้วยเอง นอกเหนือจากผลการรกัษา

ซึ่งเป็นผลลัพธ์ทางสุขภาพในมุมมองของแพทย์(10)  

เพราะสุขภาพเป็นมิติหน่ึงที่ส�าคัญต่อคุณภาพชีวิต              

เม่ือเจ็บป่วยเรื้อรังหรือเกิดความผิดปกติข้ึนในร่างกาย

สขุภาพจะมีอทิธพิลต่อชวิีตของคนๆ น้ันเหนอืปัจจัยอืน่ๆ 

ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการด�ารงชีวิตและคุณภาพชีวิต           

ของผู้ป่วย(11-12)

 เน่ืองด้วยการรักษาโรคหัวกระดูกสะโพกตาย

โดยวิธป้ีองกนัการลงน�า้หนัก (protected weight bearing) 

เช่น การใช้ไม้ค�้ายันมักให้ผลไม่ดีเป็นส่วนใหญ่และไม่

สามารถหยุดการด�าเนินโรคได้ ดังนั้นแนวทางการรักษา

จึงแนะน�าไปในทางของการผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีม

เพือ่ทดแทนหวักระดูกสะโพกเดมิทีท่�าให้เกดิอาการปวด

หรือสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหวไป ท้ังนี้             

เป็นทีท่ราบว่าการตดิเชือ้เอชไอวีจะท�าให้ระบบภมูคิุม้กนั

ร่างกายต�่าลงและผู้ป่วยท่ีติดเชื้อเอชไอวีน้ันมีโอกาส              

ติดเชื้อได้ง่ายขึ้น โดยรายงานการศึกษาจากต่างประเทศ 

พบว่า มอีตัราส่วนความเสีย่งการติดเช้ือเพิม่ข้ึน 3.31 เท่า 

และมีอัตราส่วนการผ่าตัดแก้ไขใหม่ (revision) เพิ่มขึ้น 

2.25 เท่า ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเทียม(13) แต่อย่างไรก็ตามยังพบรายงาน              

การศกึษาท่ีสนับสนุนว่าการผ่าตัดเปลีย่นข้อสะโพกเทยีม

เพือ่รกัษาโรคหวักระดูกสะโพกตายในผูป่้วยทีติ่ดเชือ้เอช

ไอวีเป็นทางเลอืกในการรกัษาทีเ่หมาะสม ท�าให้ข้อสะโพก

สามารถเคลื่อนไหวใช้งานได้ดีข้ึน และมีอัตราการ               

เกิดภาวะแทรกซ้อนต�่า(14) ซ่ึงประเด็นดังกล่าวยังเป็น            

ที่ถกเถียงไม่ได้ข้อสรุปท่ีชัดเจน ส�าหรับในประเทศไทย            

พบรายงานผลการผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมในผู้ป่วย

โรคหัวกระดูกสะโพกตายจากสาเหตุอื่นๆ ที่ไม่ใช่จาก          

การติดเชื้อเอชไอวี มีไม่มากนักและยังขาดการศึกษาใน                 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเรื่องนี้

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ

คุณภาพชีวิตและการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าที่หลังผ่าตัด

เปลีย่นข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยโรคหวักระดูกสะโพกตาย

กลุ ่มท่ีติดเชื้อเอชไอวีและไม่ติดเช้ือเอชไอวี รวมถึง             

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนหลังผ่าตัด เพื่อพิจารณาหา

แนวทางการรักษาป้องกันความพิการหรือการเกิดภาวะ

ทุพพลภาพของผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่มีภาวะหัวกระดูก

สะโพกตาย ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
 

วัสดุและวิธีการศึกษา
 แบบแผนการวิจัย เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบมีกลุ ่มเปรียบเทียบ (descriptive research,                  

comparative study) 

 ประชากรเป้าหมาย มีเกณฑ์คัดอาสาสมัครเข้า 

เป็นผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพกตายและได้รับการผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมแบบผ่าตัดเปลี่ยนหัวข้อสะโพก

อย่างเดียว (hemiarthroplasty) หรือผ่าตัดเปลี่ยน              

ทั้งส่วนหัวและเบ้าข้อสะโพก (total hip replacement)           

ณ สถาบนับ�าราศนราดรู จ.นนทบรุี ในชว่งปี พ.ศ. 2545 

ถึง พ.ศ. 2560 โดยแบ่งอาสาสมคัรเป็น 2 กลุม่ คือ ประชากร

กลุม่ตวัอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคหวักระดกูสะโพกตายทีติ่ดเชือ้ 

เอชไอวี และประชากรกลุ่มเปรียบเทียบ เป็นผู้ป่วยไม่           

ตดิเช้ือเอชไอวีทีเ่ป็นโรคหวักระดกูสะโพกตายจากสาเหตุ

อ่ืน เช่น การด่ืมสุรา การสูบบุหรี่ การใช้ยาคอร์ติโค             

สเตียรอยด์เป็นระยะเวลานาน อบุติัเหตุ ฯลฯ มเีกณฑ์คดั

อาสาสมัครออกเป็นผู้ป่วยที่เสียชีวิต ส่งต่อ (refer)              
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ขาดการติดตามการรักษา ติดต่อไม่ได้ หรือมีปัญหาด้าน

การสื่อสาร เช่น ผู้ป่วยจิตเวช หูหนวก เป็นใบ้ 

 ขนาดตวัอย่าง การก�าหนดจ�านวนกลุม่ตวัอย่าง

ใช้ประชากรทั้งหมดเป็นกลุ่มตัวอย่าง (census) มีวิธีการ

ได้มาซึง่จ�านวนอาสาสมัครท่ีต้องใช้ในโครงการวิจัย ใช้วิธี

สืบค้นข้อมูลจากรายงานเวชสถิติและทะเบียนห้องผ่าตัด 

โดยการคัดเลือกเฉพาะผู้ป่วยเข้ารับการรักษาท่ีสถาบัน

บ�าราศนราดูร ในช่วงระหว่างเดอืนมกราคม พ.ศ. 2545 ถงึ 

ธนัวาคม พ.ศ. 2560 ท่ีได้รบัการวินิจฉยัเป็นโรคหวักระดกู

สะโพกตายทั้งเพศชายและเพศหญิงท้ังหมด จ�านวน        

32 ราย แบ่งเป็นกลุ่มติดเชื้อเอชไอวี 25 ราย ถูกส่งต่อ             

(refer) 2 ราย และได้รับการผ่าตัดเปลีย่นข้อสะโพกเทียม

แบบ THR/Hemiarthroplasty จ�านวน 23 ราย ทั้งหมด

ในจ�านวนน้ีขาดการติดตามการรักษาหรือติดต่อไม่ได้             

7 ราย คงเหลืออาสาสมัครที่ติดตามการรักษาได้และถูก

คัดเลือกเข้ามารวมทั้งสิ้น 16 ราย (24 ข้อสะโพก) แบ่ง

เป็นข้อสะโพกขวา 4 ราย ข้อสะโพกซ้าย 4 ราย และเป็น

ทั้งสองข้าง 8 ราย กลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี มีจ�านวน 7 ราย 

ผู้ป่วยท้ังหมดได้รับการผ่าตัดเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมแบบ 

THR/Hemiarthroplasty ในจ�านวนน้ีขาด การตดิตามการ

รกัษาหรอืติดต่อไม่ได้ 3 ราย คงเหลอือาสาสมัครทีต่ดิตาม 

การรักษาได้และถูกคัดเลือกเข้ามา รวมทั้งสิ้น 4 ราย          

(6 ข้อสะโพก) ซึง่มีสาเหตุจากการด่ืมเหล้ามากกว่า 400 

ซีซี/วัน สูบบุหรี่ 10-20 มวน/วันจ�านวน 1 ราย หกล้ม 

1 ราย และจากการใช้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์รักษาโรค 

แพ้ภูมิตัวเอง (Systemic Lupus Erythematosus: SLE) 

และโรคภูมิคุ ้มกันท�าลายเนื้อเยื่อตนเอง (Immune 

Thrombocytopenic Purpura: ITP) เป็นระยะเวลานาน 

จ�านวนอย่างละ 1 ราย โดยแบ่งเป็นข้อสะโพกขวา 1 ราย 

ข้อสะโพกซ้าย 1 ราย และเป็นทั้งสองข้าง 2 ราย 

 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการวิจัย มี 4 ชดุ ประกอบด้วย 

1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป และข้อมูลการเจ็บป่วย                 

2) แบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 

ชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)             

ของกรมสุ ขภาพ จิต  กระทรวงสาธารณสุ ข (15)                                    

3) แบบสอบถามคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ฉบับภาษา

ไทย (Thai version) ซึ่งได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์

อักษรจากเจ้าของลิขสิทธิ์ EuroQol Group(16) และ                

4) แบบประเมินการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าท่ีหลังผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมตามแบบ Harris hip score(17)

 กระบวนการเชิญชวนให้เข้าร่วมการวิจัย และ

การขอค�ายนิยอม ด�าเนนิการเชญิชวนให้เข้าร่วมการวจิยั

ที่ห้องตรวจโรคผู้ป่วยนอกงานอายุรกรรม (โครงการ 

NAPHA Extension) และงานศัลยกรรมกระดูกและข้อ 

อาคารเฉลิมพระเกียรติ สถาบันบ�าราศนราดูร จังหวัด

นนทบุรี ทุกวันจันทร์-วันศุกร์ ในเวลาราชการ

 วิธดี�าเนินการวิจยั ภายหลงัได้รบัการอนุมติัจาก

คณะกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย และอาสาสมัคร

ยนิยอมเข้าร่วมโครงการวิจยัแล้ว จะมกีารอธบิายวิธตีอบ

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก               

ชุดย่อ ฉบับภาษาไทย และแบบสอบถามคุณภาพชีวิต 

EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย ในบริเวณท่ีเป็นสัดส่วน

มิดชิดจนอาสาสมัครมีความเข้าใจอย่างชัดเจน แล้ว           

จึงแจกแบบสอบถามให้อาสาสมัครตอบแบบสอบถาม

ด้วยตนเอง จากน้ันจะตรวจประเมินการฟื ้นตัวด้าน          

การท�าหน้าท่ีหลังผ่าตัดตามแบบประเมิน Harris hip 

score ร่วมกับการทบทวนสืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียน       

ผู้ป่วยและผลการตรวจทางรังสย้ีอนหลงัในช่วงระยะเวลา

ก่อนผ่าตัด และหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม           

ณ เวลา 3 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี รวมถึงเก็บรวบรวม

ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป และข้อมูลการรักษาด้วยยาต้าน         

รีโทรไวรัสของอาสาสมัครกลุ่มติดเชื้อเอชไอวี

 การวิเคราะห์ข ้อมูล วิเคราะห์ข ้อมูลด้วย

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�าเร็จรูป SPSS เวอร์ช่ัน 22         

โดยใช้สถิติพรรณนา เช่น สถิติแจกแจงความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ในการวิเคราะห์

บรรยายลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปและข้อมูล            

ที่รวบรวมจากกลุ่มตัวอย่าง ใช้สถิติทดสอบ Analysis of 

Covariance (ANCOVA) และสถิติทดสอบ Repeated 

measures  ANOVA เปรียบเทียบคุณภาพชี วิต                           

และการฟื ้นตัว ด้านการท�าหน้าท่ีหลังผ่าตัดเปลี่ยน                        

ข้อสะโพกเทียมในอาสาสมคัร 2 กลุม่ ทีช่่วงค่าความเชือ่ม่ัน 
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95% และน�าเสนอผลลัพธ์จากการวิเคราะห์ข้อมูลให้อยู่

ในรูปตารางและกราฟ 

พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย การวิจัยครั้งน้ีผ่าน

การพจิารณาและได้รบัอนุมติัจากคณะกรรมการพจิารณา

โครงการวิจัย สถาบันบ�าราศนราดูร เลขท่ี IRB/BIDI 

S006h/61 ลงวันที่ 20 มีนาคม 2561

ผลการศึกษา
 ผลการศกึษาข้อมลูทัว่ไปของอาสาสมัครทีไ่ด้รบั

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมจากโรคหัวกระดูก

สะโพกตายกลุ ่มติดเชื้อเอชไอวีและกลุ ่มไม่ติดเชื้อ             

เอชไอวี พบข้อมูลดังตารางที่ 1 และพบว่า อาสาสมัคร

กลุ ่มติดเชื้อเอชไอวีมีอายุขณะได้รับการวินิจฉัยโรค               

ติดเชื้อเอชไอวีเฉลี่ย 34.69±7.04 ปี ระยะเวลา                

รับประทานยาต้านไวรัส (ART) นานเฉลี่ย 151.56 ± 

42.60 เดือน มีความร่วมมือในการรับประทานยา            

ต่อเน่ืองสม�่าเสมอ (Medication adherence) มากกว่า

หรือเท่ากับร้อยละ 95 และไม่ได้งดเว้นการรับประทาน

ยาต้านไวรัสระหว่างการเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดเพื่อ             

ไม่ให้มผีลกระทบต่อการขาดยาของอาสาสมคัรแต่ละราย 

และพบว่า ระดับค่าปริมาณเม็ดเลือดขาวเซลล์ CD4-T 

lymphocyte มีค่ามัธยฐาน เท่ากับ 383.50 เซลล์                 

ต่อลบ.มม. มีปริมาณเชื้อเอชไอวีในเลือด (HIV viral 

load) น้อยกว่า 50 ตัวต่อ 1 มล. (copies/ml) เท่ากับ

ร้อยละ 75 ผลการผ่าตัดไม่พบรายงานการติดเช้ือท่ี               

ต�าแหน่งแผลผ่าตัดภายใน 30 วัน และไม่พบการติดเชือ้  

ของข้อสะโพกเทียมภายใน 1 ปีหลังผ่าตัดในอาสาสมัคร

ทัง้สองกลุม่ จากผลการตรวจภาพถ่ายทางรังสพีบต�าแหน่ง 

ของการใส่ข้อสะโพกเทยีมมีความมัน่คง ไม่พบการเคลือ่น 

หลุด หรือหลวม (loosening or dislocation) และไม่พบ

การผ่าตัดแก้ไข ใส่ข้อสะโพกเทียมใหม่ (revision)              

แต่พบอาสาสมัครกลุ่มติดเชื้อเอชไอวีจ�านวน 1 ราย              

เ กิดหัวกระดูกสะโพกเทียมทะลุ เบ ้า (protrusio                          

acetabuli) ซึ่งเป ็นภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดข้ึนหลัง                       

การผ่าตัดมากกว่า 1 ปี ไปแล้วเน่ืองจากมีภาวะกระดูกบาง

ตารางที่	1	แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพกตายระหว่างกลุ่มติดเชื้อเอชไอวีกับกลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี

รายละเอียด

จ�านวนอาสาสมัคร

 เพศชาย; n (%)

 เพศหญิง; n (%)

 อายุ; Mean (SD)

 ดัชนีมวลกาย; Mean (SD)

ระยะของโรค	(Ficat	stage);	n	(%)

 Stage III

 Stage IV

วิธีการผ่าตัด;	n	(%)

 ผ่าตัดเปลี่ยนทั้งส่วนหัวและเบ้าข้อสะโพก (THR)

 ผ่าตัดเปลี่ยนหัวข้อสะโพกเทียมอย่างเดียว (hemiarthroplasty)  

 จ�านวนวันนอนโรงพยาบาล; Mean (SD)

 ระยะเวลาผ่าตัด (นาที); Mean (SD)

 ประมาณการสูญเสียเลือด (มล.); Mean (SD)

กลุ่มติดเชื้อเอชไอวี

16 (24 ข้อสะโพก)

14 (87.5%)

2 (12.5%)

47.81 ± 5.63

22.04 ± 3.10

17 (70.8%)

7 (29.2%)

13 (54.2%)

11 (45.8%)

14.13 ± 23.47

96.33 ± 39.31

714.58 ± 608

กลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี

4 (6 ข้อสะโพก)

1 (25.0%)

3 (75.0%)

56.75 ± 18.94

21.92 ± 2.68

3 (50.0%)

3 (50.0%)

3 (50.0%)

3 (50.0%)

9.33 ± 4.50

66.83 ± 6.11

316.67 ± 216.02
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ตารางที่	1	แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพกตายระหว่างกลุ่มติดเชื้อเอชไอวีกับกลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี	(ต่อ)

รายละเอียด

ปริมาณเม็ดเลือดขาวเซลล์	CD4-T	lymphocyte;	n	(%)

     ≥ 500 cells/mm2

     200-499 cells/mm2

    < 200 cells/mm2

ปริมาณเชื้อเอชไอวีในเลือด	(HIV	Viral	Load);	n	(%)

     < 20 copies/ml

     < 40 copies/ml

     < 50 copies/ml

     50-250 copies/ml

     NR

กลุ่มติดเชื้อเอชไอวี

8 (33.3%)

15 (62.5%)

1 (4.2%)

10 (41.7%)

3 (12.5%)

5 (20.8%)

2 (8.3%)

4 (16.7%)

กลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี

 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตก่อนและหลัง

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยโรคหัวกระดูก

สะโพกตาย ระหว่างกลุม่ตดิเชือ้เอชไอวีกบักลุม่ไม่ตดิเชือ้

เอชไอวี ตามแบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การ

อนามยัโลกชดุย่อ ฉบบัภาษาไทย พบว่า ก่อนผ่าตัดอาสา

สมัครท้ัง 2 กลุ่ม มีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ใน

ระดับมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี เฉลี่ยเท่ากับ 55.71 ± 7.71 

vs 54.33 ± 11.06 และหลงัผ่าตัดพบมีคะแนนคณุภาพ

ชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับมีคุณภาพชีวิตท่ีดี เฉลี่ยเท่ากับ 

105.17 ± 15.88 vs 101.00 ± 14.59 ในกลุ่มติดเชื้อ

เอชไอวีและกลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี ตามล�าดับ และเม่ือ

ท�าการทดสอบความแตกต่างระหว่างอาสาสมัคร 2 กลุ่ม 

พบว่า มีคุณภาพชีวิตโดยรวมดี ข้ึนไม่แตกต่างกัน                         

(p=0.494)  ดังตารางที่ 2 

ตารางที	่2	เปรยีบเทยีบคุณภาพชวีติก่อนและหลงัผ่าตัดเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมในผูป่้วยโรคหัวกระดูกสะโพกตาย	ตามแบบสอบถาม 

	 คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก	ชุดย่อ	ฉบับภาษาไทย

องค์ประกอบ

ด้านสุขภาพกาย

ด้านจิตใจ

ด้านสัมพันธภาพทางสังคม

ด้านสิ่งแวดล้อม

คุณภาพชีวิตโดยรวม

ก่อน

หลัง

ก่อน

หลัง

ก่อน

หลัง

ก่อน

หลัง

ก่อน

หลัง

กลุ่มติดเชื้อเอชไอวี

10.63 ± 3.50

29.88 ± 5.19

12.13 ± 3.37

24.92 ± 4.03

9.21 ± 1.28

10.63 ± 1.24

20.88 ± 2.52

31.00 ± 4.99

55.71 ± 7.71

105.17 ± 15.88

กลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี

10.83 ± 4.45

27.00 ± 7.92

11.33 ± 4.23

23.50 ± 1.76

8.50 ± 1.52

11.33 ± 0.52

20.50 ± 3.33

31.00 ± 3.89

54.33 ± 11.06

101.00 ± 14.59

p-value

0.397

0.346

1.000

0.881

0.494

คะแนนคุณภาพชีวิต;	Mean	(SD)

p	from	Analysis	of	Covariance	(ANCOVA)
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 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตก่อนและ             

หลงัผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยโรคหวักระดกู

สะโพกตาย ระหว่างกลุม่ตดิเชือ้เอชไอวีกบักลุม่ไม่ตดิเชือ้

เอชไอวี ตามแบบสอบถาม EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย 

พบว่าก่อนผ่าตัดอาสาสมัครทั้ง 2 กลุ่ม มีความพึงพอใจ

ต่อสภาวะสุขภาพของตนเองหรือมีค่าอรรถประโยชน์ 

(EQ-5D-5L index value ) ติดลบ คือ มีสภาวะ              

ที่แย่กว่าตาย (worse than dead) โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

-0.03 ± 0.27 vs -0.12 ± 0.35 และหลังผ่าตัดมีค่า

เฉลีย่เท่ากบั 0.85 ± 0.30 vs 0.67 ± 0.50 (1 หมายถงึ 

สุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ที่สุด และ 0 หมายถึง สุขภาพที่

แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต) และมีค่า EQ-VAS ก่อนผ่าตัด

เฉลี่ยเท่ากับ 24.37 ± 16.44 vs 21.67 ± 24.01 หลัง

ผ่าตัดเฉลี่ยเท่ากับ 84.38 ± 19.80 vs 82.50 ± 17.25 

ในกลุ่มติดเช้ือเอชไอวีกับกลุ่มไม่ติดเช้ือเอชไอวี ตาม

ล�าดับ และเมือ่ท�าการทดสอบความแตกต่างระหว่างอาสา

สมัคร 2 กลุ่ม พบว่า มีคุณภาพชีวิตก่อนและหลังผ่าตัด

เปลี่ยนข้อสะโพกเทียมไม่แตกต่างกัน (p=0.173, 

0.703) ดังตารางที่ 3

ตารางที	่3	เปรียบเทยีบคุณภาพชวีติหลงัผ่าตัดเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมจากโรคหัวกระดูกสะโพกตาย	ตามแบบสอบถามคุณภาพชวีติ		

	 EQ-5D-5L	ฉบับภาษาไทย	

EQ-5D-5L:	มิติทางสุขภาพ,	ระดับ

การเคลื่อนไหว	

     ไม่มีปัญหาในการเดิน

     มีปัญหาในการเดินเล็กน้อย

     เดินไม่ได้

การดูแลตนเอง	

     ไม่มีปัญหาในการอาบน�้า หรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเอง     

     อาบน�้า หรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเองไม่ได้

กิจกรรมที่ท�าเป็นประจ�า 

     ไม่มีปัญหาในการท�ากิจกรรมที่ท�าเป็นประจ�า                

     มีปัญหาในการท�ากิจกรรมที่ท�าเป็นประจ�าเล็กน้อย

     ท�ากิจกรรมที่ท�าเป็นประจ�าไม่ได้

อาการเจ็บปวด/ไม่สบายตัว	

     ไม่มีอาการเจ็บปวด หรือไม่สบายตัว

     มีอาการเจ็บปวด หรือไม่สบายตัวเล็กน้อย

     มีอาการเจ็บปวด หรือไม่สบายตัวอย่างมาก

     มีอาการเจ็บปวด หรือไม่สบายตัวอย่างมากที่สุด

ความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า	

     ไม่รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้า

     รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าเล็กน้อย

     รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าอย่างมาก

     รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าอย่างมากที่สุด

กลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี

5 (83.3%)

0

1 (16.7%)

5 (83.3%)

1 (16.7%)

4 (66.6%)

1 (16.7%)

1 (16.7%)

4 (66.6%)

1 (16.7%)

1 (16.7%)

0

3 (50.0%)

2 (33.3%)

1 (16.7%)

0

กลุ่มติดเชื้อเอชไอวี

22 (91.6%)

1 (4.2%)

1 (4.2%)

23 (95.8%)

1 (4.2%)

22 (91.6%)

1 (4.2%)

1 (4.2%)

20 (83.3%)

3 (12.5%)

0

1 (4.2%)

15 (62.5%)

8 (33.3%)

0

1 (4.2%)

จ�านวน	(ร้อยละ)
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EQ-5D-5L index value

EQ-VAS

ก่อน
หลัง
ก่อน
หลัง

กลุ่มติดเชื้อเอชไอวี
- 0.03 ± 0.27
0.85 ± 0.30

24.37 ± 16.44
84.38 ± 19.80

กลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี
- 0.12 ± 0.35
0.67 ± 0.50

21.67 ± 24.01
82.50 ± 17.25

p-value
0.173

0.703

Mean	(SD)

ตารางที	่3	เปรียบเทยีบคุณภาพชวีติหลงัผ่าตัดเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมจากโรคหัวกระดูกสะโพกตาย	ตามแบบสอบถามคุณภาพชวีติ		

	 EQ-5D-5L	ฉบับภาษาไทย	(ต่อ)	

p	from	Analysis	of	Covariance	(ANCOVA)

 ผลการเปรียบเทียบการฟ้ืนตัวด้านการท�าหน้าที่

หลงัผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยโรคหวักระดกู

สะโพกตาย ตามแบบประเมิน Harris Hip score ระหว่าง

กลุม่ตดิเช้ือเอชไอวีกบักลุม่ไม่ตดิเชือ้เอชไอวี พบว่าก่อน

ผ่าตัดท้ังสองกลุ ่มมีคะแนนเฉลี่ยอยู ่ในเกณฑ์ไม่ดี,                  

แย่ (Poor) เท่ากับ 28.52 ± 14.45 vs 21.00 ± 13.15 

หลังผ่าตัด 3 เดือนมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์พอใช้ 

(Fair) เท่ากับ 75.26 ± 10.08 vs 75.00 ± 7.62 และ

หลังผ่าตัด 6 เดือนกับ 1 ปี มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ดี

เยี่ยม (Excellent) เท่ากับ 90.26 ± 10.48 vs 93.33 ± 

7.29 และ 98.00 ± 5.33 vs 97.50 ± 2.74 ตามล�าดับ 

โดยในแต่ละกลุ่มมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าท่ี 

หลังผ่าตัด ดีข้ึนในทุกคร้ังท่ีมาติดตามการรักษาอย่างมี

นัยส�าคัญ (p<0.001) และเมื่อท�าการทดสอบความแตก

ต่างโดยใช้สถิติทดสอบ Repeated measures ANOVA 

พบว่า การฟื้นตัวด้านการท�าหน้าท่ีหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

สะโพกเทียมระหว่างอาสาสมัครสองกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ย

ของ Harris Hip score ในช่วงระยะเวลา ก่อนผ่าตัด และ

หลังผ่าตัด 3 เดือน 6 เดือน และ1 ปีไม่แตกต่างกัน            

(p=0.672) ดังตารางที่ 4 โดยจะเห็นได้จากเส้นกราฟ             

มีความสอดคล้องเกาะกลุ่มคู่ขนานกันไปทั้งสองกลุ่ม                 

ดงัภาพที ่1 

ตารางที่	4	เปรียบเทียบการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าที่หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมจากโรคหัวกระดูกสะโพกตาย	ตามแบบ	

	 	ประเมิน	Harris	hip	score	

กลุ่มติดเชื้อเอชไอวี

กลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี

p (different)

Pre-Operation

28.52 ± 14.45

21.00 ± 13.15

0.672

3	M

75.26 ± 10.08

75.00 ± 7.62

0.672

6	M

90.26 ± 10.48

93.33 ± 7.29

0.672

1	Year

98.00 ± 5.33

97.50 ± 2.74

0.672

P 

(improvement)

<0.001

<0.001

Mean	(SD)	of	Harris	hip	score

p	(different)	from	Repeated	measures	ANOVA,	p	(improvement)	from	Greenhouse-Geisser	

Multiple	Comparisons

(I)	Visit

Pre-Operation

3 M

6 M

(J)	Visit

3 M

6 M

1 Yr

6 M

1 Yr

1 Yr

(I-J)

-50.370*

-67.036*

-72.989*

-16.667*

-22.620*

-5.953*

Std.	Error

3.715

2.695

3.192

3.113

2.743

1.626

pb

.000

.000

.000

.000

.000

.006

																									Mean	Difference	

*The	mean	difference	is	significant	at	the	.05	level.,	b.	Adjustment	for	multiple	comparisons:	Bonferroni.
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วิจารณ์
 จากผลการศึกษาท่ีพบว่าผู้ป่วยโรคหัวกระดูก

สะโพกตาย กลุ ่มติดเช้ือเอชไอวีกับกลุ ่มไม่ติดเชื้อ               

เอชไอวี มีคุณภาพชีวิตและการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าท่ี

หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมดีขึ้นไม่แตกต่างกัน            

ซึ่งเป็น ไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ โดยแสดงให้เชื่อถือได้

ว่าการผ่าตัดช่วยลดหรือบรรเทาความเจ็บปวด มีการ

เคลื่อนไหวของข้อ ดีข้ึนท�าให้ไม่มีปัญหาในการเดิน                 

ผู้ป่วยปฏบิติักจิวัตรประจ�าวันหรือดแูลตนเองได้ สามารถ

ท�างานหรือกิจกรรมที่ท�าเป็นประจ�าได้ โดยจะพบว่า

คะแนน Harris hip score ของอาสาสมัครท้ังสองกลุ่ม            

ในช่วงระยะก่อนผ่าตัด และหลังผ่าตัด 3 เดือน 6 เดือน 

และ 1 ปี แทบไม่มีความแตกต่างกันเลย ดังตารางที่ 4 

แม้ว ่าการศึกษาน้ีจะมีขนาดตัวอย่างเพียงเล็กน้อย           

แต่หากพิจารณาจากภาพที่ 1 จะเห็นได้ว่าเส้นกราฟนั้น               

ต่างเกาะกลุ่มคู่ขนานกันไปทั้ง 2 กลุ่ม และหากจะเพิ่ม

ขนาดตัวอย่างให้มากข้ึนก็ยังมีแนวโน้มไปในทิศทาง

เดียวกัน อีกทั้งผลการผ่าตัด ยังมีความปลอดภัยไม่พบ

รายงานการติดเช้ือที่ต�าแหน่งแผลผ่าตัดและไม่พบการ

ตดิเช้ือของข้อสะโพกเทยีม รวมถงึไม่พบการเคลือ่น หลดุ 

หรือหลวม และไม่พบการผ่าตัดแก้ไขใส่ข้อสะโพกเทียม

ใหม่ สอดคล้องกับการศึกษาของ Jones CA และ             

Pohar S(18) ที่สรุปว่าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม

เป็นการผ่าตัดที่ประสบความส�าเร็จในการลดความ            

เจ็บปวด มีการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าท่ีหลังผ่าตัดดีข้ึน

และท�าให้มีคุณภาพชวิีตดข้ึีน และสอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Graham SM และคณะ(19) ที่พบว่าการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อสะโพกเทยีมในผู้ป่วยทีติ่ดเช้ือเอชไอวีมคีวามปลอดภยั 

ผลการฟื ้นตัวด ้านการท�าหน ้าที่หลังผ ่าตัดมีผลดี                 

ไม่เพิ่มความเสี่ยงของการติดเช้ือ และไม่พบภาวะ             

ข้อสะโพกหลวมหรือผ่าตัดแก้ไขใส่ข้อสะโพกเทียมใหม่ 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Tornero E และคณะ(20)              

ที่พบว่าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู ้ป ่วย               

โรคหัวกระดูกสะโพกตาย กลุ่มติดเชื้อเอชไอวี มีผลการ

รักษาท่ีดีไม่ด้อยไปกว่ากลุ ่มไม่ติดเช้ือเอชไอวี และ

สอดคล้องกับการศึกษาของ Brijlall S(21) ที่สรุปว่า          

การผ่าตดัเปลีย่นข้อสะโพกเทยีมในผู้ป่วยติดเชือ้เอชไอวี

ที่มีการด�าเนินโรค ยังไม่ถึงระยะที่ 4 นั้น มีความคุ้มค่า

และไม่เพิม่ความเสีย่งในการตดิเชือ้ภายหลงัผ่าตัด แต่ไม่

สอดคล้องกับการศึกษาของ Brinker MR. และคณะ(22) 

ที่พบว่าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยโรค       

หัวกระดูกสะโพกตาย ให้ผลระยะยาวที่ด้อยกว่าผู้ป่วย

ภาพที่	1		 กราฟแสดงผลการเปรียบเทียบการฟื้นตัวด้านการท�าหน้าที่หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยโรคหัวกระดูก	

	 สะโพกตายระหว่างกลุ่มติดเชื้อเอชไอวีกับกลุ่มไม่ติดเชื้อเอชไอวี
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กลุ่มโรคข้อเสื่อมโดยพบอัตราการผ่าตัดแก้ไขข้อสะโพก

เทียมใหม่สูงถึงร้อยละ 24.1 ในผู้ป่วยท่ีอายุน้อยกว่า        

35 ปี และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Garino กับ 

Steinberg(23) ทีไ่ด้ติดตามผู้ป่วยโรคหวักระดกูสะโพกตาย 

123 รายเป็นระยะเวลา 2-10 ปี พบว่า ร้อยละ 4               

ต้องท�าการผ่าตดัแก้ไขข้อสะโพกเทยีมใหม่และร้อยละ 2 

พบมีการหลวมของข้อสะโพกเทียม โดยปัจจัยที่น�าไปสู่

ความส�าเร็จของการผ่าตัดเปล่ียนข้อสะโพกเทียมของ    

กลุ่มติดเช้ือเอชไอวี ในสถาบันบ�าราศนราดูร อาจเป็น

เพราะอาสาสมัครให้ความร่วมมือในการรับประทานยา

ต้านไวรัสท่ีสม�่าเสมอและต่อเนื่อง ≥ร้อยละ 95 ท�าให้

ระดับค่าของปริมาณเม็ดเลือดขาวเซลล์ CD4-T                    

lymphocyte อยู่ในเกณฑ์ดีมาก มีค่า CD4 count 200-

499 cells/mm2 และ ≥500 cells/mm2 สูงถึงร้อยละ 

62.5, 33.3 ตามล�าดับ ซึ่งแสดงว่าระดับภูมิต้านทาน           

ยังดีอยู่ และมีค่า HIV viral load <50 copies/ml สูงถึง

ร้อยละ 75 โดยในทางการแพทย์เรียกว่าเป็นสถานการณ์

ควบคุมไวรัสไว้ได้ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Anand ER 

และคณะ(24) ที่สรุปว่าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม  

จะมีความปลอดภัยส�าหรับผู ้ป ่วยติดเ ช้ือเอชไอวี             

หากด�าเนินการในขณะผู ้ป ่วยมีสภาวะสุขภาพท่ีดี                       

ดังน้ันผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพกตาย ท่ีติดเชื้อเอชไอวี

ควรจะได้รับโอกาสในการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อสะโพกเทียมเหมือนกับผู้ป่วยทั่วไป สอดคล้องกับ       

การศึกษาของ Wang TI และคณะ(25) ที่พบว่าผู้ป่วย            

ตดิเชือ้เอชไอวีสามารถมีผลลพัธ์ท่ีดเียีย่ม หลงัการผ่าตดั

เปลี่ยนข้อต่างๆ และจากความก้าวหน้าของการรักษา 

ด้วยยาต้านไวรัสช่วยให้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี มีอายุ

ยนืยาวจึงแนะน�าเป็นอย่างยิง่ว่าผูป่้วยกลุม่น้ีสมควรจะได้

รับการผ่าตัด 

 สรุปการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าผลการผ่าตัด

เปลีย่นข้อสะโพกเทียมในผู้ป่วยโรคหวักระดกูสะโพกตาย

ที่ติดเช้ือเอชไอวี มีคุณภาพชีวิตและการฟื ้นตัวด้าน          

การท�าหน้าที่หลังผ่าตัดดีข้ึนไม่แตกต่างกับผู้ป่วยที่          

ไม่ติดเชื้อเอชไอวี และไม่พบภาวะติดเช้ือหลังผ่าตัด           

ดังน้ันผู้ป่วยโรคหัวกระดูกสะโพกตายที่ติดเชื้อเอชไอวี

ควรจะได้รับโอกาสในการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดเปลี่ยน

ข้อสะโพกเทียมเหมือนกับผู้ป่วยทั่วไป

ข้อเสนอแนะ	หรือแนวทางการน�าไปใช้ประโยชน์

 ผลการรักษาโรคหัวกระดูกสะโพกตาย มีความ

สัมพันธ์กับระยะของโรค ดังน้ันหลักการส�าคัญของการ

รักษาคือการวินิจฉัยตั้งแต่แรกเริ่มและรักษาอย่าง          

ทันท่วงที ด้วยการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมก่อนที่จะ

เกิดภาวะหัวกระดูกสะโพกยุบและมีความเสื่อมของ         

เบ้าสะโพก ซึ่งมีโอกาสมากที่จะรักษาหัวสะโพกไว้ได้            

ในผู้ป่วยท่ีอายุน้อยเป็นการรักษาเพื่อจ�ากัดการสูญเสีย

เพิ่มเติมหรือลดความพิการ (disability limitation) 

แนะน�าให้ควรผ่าตัดในผู ้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีในขณะ          

มสีภาวะสขุภาพท่ีดี มีการด�าเนินของโรคอยูใ่นระยะตัง้แต่ 

Stage III โดยการท�า Hemiarthroplasty เนื่องจาก             

เสียเลือดน้อยใช้ระยะเวลาผ่าตัดสั้น เพื่อลดความเสี่ยง 

ในการติดเช้ือระหว่างผ่าตัด และควรมีทีมสหสาขาวิชาชีพ

ลงพื้นที่ไปเย่ียมบ้านเพื่อประเมินสิ่งแวดล้อมท่ีอยู่อาศัย 

ให้ค�าแนะน�าด้านการจัดสิ่งแวดล้อมการปรับพฤติกรรม

ให้เหมาะสมกับสภาพแวดล้อมที่บ้านเพื่อป้องกันการ        

เกดิอบุตัเิหตขุ้อสะโพกเคลือ่น หลดุ รวมถงึต้องมโีปรแกรม 

การรักษาฟื้นฟูสภาพหลังผ่าตัด (Rehabilitation) ซึ่งถือ

เป็นหวัใจของการบ�าบดัรักษาท่ีมุง่เน้นให้ผูป่้วยได้รับการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพชีวิตอย่างสมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย จิตใจ 

อารมณ์ สังคม ให้มีคุณภาพชีวิตกลับสู่ภาวะปกติหรือ 

ใกล้เคียงของเดิมมากท่ีสุด เพื่อเตรียมความพร้อม            

ทีจ่ะออกไปประกอบอาชพี หรือใช้ชีวิตในสงัคมภายนอก 

ช่วยให้ผู้ป่วยเอชไอวีมศีกัยภาพพึง่พาตนเองได้ (state of 

dependency)(26) 

ข้อจ�ากัด

 สถานท่ีท�าวิ จัยเป ็นสถานพยาบาลเฉพาะ          

ทางด้านโรคติดเชื้อท�าให้ขนาดประชากรกลุ่มตัวอย่าง           

ที่ เป ็นผู ้ป ่วยติดเชื้อเอชไอวีมีจ�านวนมากกว่ากลุ ่ม          

เปรียบเทียบที่เป็นผู้ป่วยไม่ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งหากมีการ

ขยายผลพัฒนางานวิจัยเพื่อต่อยอดองค์ความรู้ต่อไป  

ควรท�าแบบแผนการวิจัยเป็น multisite studies
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