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¤Óá¹Ð¹ÓÊÓËÃÑºผู้นิพนธ์
	 วารสารควบคุมโรค ยินดีรับบทความวิชาการ หรอืรายงานผลการวิจัยทีเ่กีย่วกบัการเฝ้าระวัง ป้องกนัควบคุมโรคและ 

ภยัสขุภาพ ขอบเขตรวมโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ โรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม ทัง้ทีเ่ป็นบทความฟ้ืนวิชา นิพนธ์ต้นฉบบั 

รายงานผลการปฏบิตังิาน รายงานผู้ป่วย และสอบสวนโรค โดยเรือ่งท่ีส่งจะต้องไม่เคยเผยแพร่หรอืก�ำลงัรอเผยแพร่ในวารสารอ่ืน 

ทัง้นี ้กองบรรณาธกิารรับพจิารณาเรือ่งต้นฉบบัตามล�ำดบัก่อนหลังในระบบ ThaiJo

ËÅÑ¡à¡³±ìáÅÐ¤Óแนะ¹ÓÊÓËÃÑºÊè§บทความเผยแพร่

1. บทความที่ส่งเผยแพร่
บทความฟื้นวิชา (Review article)

	 บทความที่ทบทวน หรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง ความรู้ใหม่ เรื่องที่น่าสนใจ จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน

และต่างประเทศ ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วิธีการสืบค้นข้อมูล 

เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย อาจมีความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วย ความยาวไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original article)

	 บทความรายงานผลการศกึษา ค้นคว้าวิจัย ประกอบด้วย ชือ่เร่ือง ชือ่ผูนิ้พนธ์ สถานทีท่�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทย และองักฤษ 

ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

รายงานผลการปฏิบัติงาน (Results of operations)

	 รายงานประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วิธีการด�ำเนินงาน 

ผลการด�ำเนินงาน วิจารณ์ กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง

รายงานผู้ป่วย (Case report)

	 รายงานกรณีศึกษา ท่ีเป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อน และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน 

ประกอบด้วย ชือ่เร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์ สถานท่ีท�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและองักฤษ ค�ำส�ำคัญ สถานการณ์โรค ข้อมูลคนไข้ บันทึกเวชกรรม 

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

อนุญาตของคนไข้ (informed consent) และเอกสารอ้างอิง

การสอบสวนโรค (Outbreak investigation)

	 รายงานการสอบสวนทางระบาดวิทยา น�ำเสนอข้อคิดเห็นแก่ผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นองค์ความรู้และแนวทางใน

การสอบสวนโรค ประกอบด้วย ชือ่เรือ่ง ชือ่ผู้รายงานและทีมสอบสวนโรค สถานทีท่�ำงาน บทคดัย่อภาษาไทยและองักฤษ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ 

วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการสอบสวนโรค กิจกรรมการควบคุมป้องกันโรค ปัญหาและข้อจ�ำกัดในการสอบสวนโรค วิจารณ์ สรุป และ

เอกสารอ้างอิง



2. การเตรียมบทความเพื่อเผยแพร่
ชื่อเรื่อง	

	 ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุม ตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน

	 เขียนชื่อสกุลผู้นิพนธ์ (ไม่ต้องระบุค�ำน�ำหน้านาม) และสถานที่ท�ำงานทั้งภาษาไทย ภาษาอังกฤษ ในกรณีที่มีผู้นิพนธ์หลาย

คนให้เรียงชือ่ตามล�ำดบัความส�ำคัญของแต่ละคน และใส่หมายเลขตัวยกต่อท้ายชือ่สกลุ เชือ่มโยงกบัสถานทีท่�ำงานของแต่ละคน พร้อม

ทั้งใส่ชื่อสกุล อีเมล เบอร์โทรศัพท์ เพื่อติดต่อผู้นิพนธ์ (Correspondence)

เนื้อเรื่อง 

	 ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และเป็นภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัดและชัดเจน เพื่อประหยัดเวลาของผู้อ่าน หากใช้ค�ำย่อ

ต้องเขียนค�ำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

บทคัดย่อ (Abstract)

	 การย่อเน้ือหาส�ำคัญ เอาเฉพาะท่ีจ�ำเป็นเท่าน้ัน ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส�ำคัญ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ ประมาณ 

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

ไม่ต้องมีเชิงอรรถ ไม่อ้างอิง บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

ค�ำส�ำคัญ (Keywords)

	 เป็นค�ำทีแ่สดงถงึเนือ้หาของเร่ือง โดยย่อเหลอืเพยีงค�ำทีแ่สดงใจความส�ำคัญของเน้ือเรือ่ง ท่ีสัน้ กะทัดรัด และมคีวามชดัเจน 

เพื่อช่วยในการสืบค้นเข้าถึงเนื้อหาของเรื่องนั้นๆ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ มีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 

บทน�ำ

	 อธิบายความเป็นมา ความส�ำคัญของปัญหาที่ท�ำการวิจัย ศึกษาค้นคว้าของผู้ที่เกี่ยวข้อง เป็นการน�ำไปสู่ความจ�ำเป็นในการ

ศึกษาวิจัยให้ได้ผล เพื่อแก้ไขปัญหา หรือตอบค�ำถามท่ีตั้งไว้ หากมีทฤษฎีท่ีจ�ำเป็นต้องใช้ในการศึกษา อาจเขียนไว้ในส่วนน้ีได้ และ

วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยในส่วนท้ายของบทน�ำ

วัสดุและวิธีการศึกษา

	 อธิบายวัสดุของการศึกษาวิจัย โดยกล่าวถึงรายละเอียดแหล่งที่มาของข้อมูล จ�ำนวนและลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา 

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�ำนวนที่เหมาะสม 1-5 ตารางหรือภาพ มีการล�ำดับที่และชื่ออยู่ด้านบน

วิจารณ	์

	 ควรเขียนอภิปรายผลการศึกษาวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจัย หรือไม่เพียงใด และควรอ้างอิง 

ถึงทฤษฎี หรือผลการศึกษาของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย (ให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่น�ำผล 

ไปใช้ประโยชน์ หรือส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป



สรุป (ถ้ามี) 

	 ควรเขียนสรุปเกีย่วกบัการวิจัย (ให้ตรงประเดน็) และข้อเสนอแนะท่ีน�ำผลการไปใช้ประโยชน์ หรือส�ำหรบัการวิจัยครัง้ต่อไป

เอกสารอ้างอิง

	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้นิพนธ์

ต้องแปลรายการเอกสารอ้างองิน้ันเป็นภาษาองักฤษและระบ ุ“(in Thai)” ท้ายรายการเอกสารอ้างองิน้ัน ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความ

ถูกต้องของเอกสารอ้างอิง การอ้างอิงเอกสารให้ใช้เครื่องหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับ

แรก และเรียงต่อตามล�ำดับ แต่ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ ให้ใช้หมายเลขเดมิ และหากเป็นวารสารภาษาองักฤษ ให้ใช้ชือ่ย่อวารสารตามหนังสอื 

Index Medicus 

	 การระบุรายการอ้างอิงในเนื้อความ ใช้หมายเลขที่ตรงกับรายการอ้างอิงท้ายบทความ โดยใส่ตัวเลขยก ในวงเล็บ วางไว้หลัง

ข้อความหรือชื่อบุคคลที่อ้างถึงโดยไม่ต้องเว้นวรรค โดยเริ่มจาก “(1)” เป็นอันดับแรก และเรียงต่อตามล�ำดับ

3. รูปแบบการอ้างอิง 
3.1 การอ้างอิงเอกสาร

	 ล�ำดบัที.่ 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�ำรา แบ่งเป็น 2 ลักษณะ

ก. การอ้างอิงทั้งหมด

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

	 ตัวอย่าง

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

ข. การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท และบรรณาธิการของหนังสือ

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อบท. ใน; (ชื่อบรรณาธิการ), บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่

พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.           	

	 ตัวอย่าง

	 Nelson SA, Warschow. Protozoa and worms. In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, editors. Dermatology. 3rd ed. 	

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

3.3 เอกสารอ้างอิงที่เป็นหนังสือประกอบการประชุม หรือรายงานการประชุม (Conference proceeding)

	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปี ที่ประชุม; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่

พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; 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�ำเสนอในการประชุม หรือสรุปผลการประชุม (Conference paper)

	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อการประชุม; วัน เดือนปี 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�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้นิพนธ์. เรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา. จ�ำนวนหน้า.	

	 ตัวอย่าง  

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

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

3.6 การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์

ก. วารสารอิเล็กทรอนิกส์

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

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

	 ตัวอย่าง

	 Alavi-Naini R, Moghtaderi A, Metanat M, Mohammadi M, Zabetian M. Factors associated with mortality in Tu	

	 beculosis patients. J Res Med Sci [Internet]. 2013 [cited 2013 Nov 5];18:52-5. Available from: https://

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

ข. หนังสือ หรือบทความอิเล็กทรอนิกส์

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

จ�ำนวนหน้า. แหล่งข้อมูล/Available from: https://..................     	

	 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    

3.7 อื่น ๆ  

ก. หน่วยงานราชการ หรือองค์กรระดับชาติ นานาชาติ เป็นผู้สนับสนุนการผลิตและเผยแพร่

	 ควรระบุชื่อหน่วยงานในต�ำแหน่ง ส�ำนักพิมพ์ ทั้งนี้หากไม่ปรากฎชื่อสัญชาติรวมอยู่ในชื่อหน่วยงาน ให้เพิ่มวงเล็บระบุรหัส

ประเทศแบบตัวอักษรภาษาอังกฤษ 2 ตัว ตามมาตรฐาน ISO 3166 ตามหลังชื่อหน่วยงาน เช่น

	 Department of Disease Control (TH)

	 Department of Health (AU)

	 Centers for Disease Control and Prevention (US)

	 National Cancer Institute (TH)

ข. ในต�ำแหน่ง ผู้แต่ง หรือ บรรณาธิการ/editor มีการระบุชื่อหน่วยงาน

	 ข1. มีหน่วยงานย่อย หรือคณะกรรมการภายใต้หน่วยงาน

	 เรียงล�ำดับชั้นของหน่วยงาน โดยล�ำดับที่ใหญ่กว่าแสดงก่อน ตามด้วยเครื่องหมายจุลภาค “,” เช่น

	 Department of Disease Control (TH), Bureau of Epidemiology.



	 ข2. มีมากกว่า 1 หน่วยงาน

	 คั่นระหว่างชื่อหน่วยงานด้วยเครื่องหมายอัฒภาค “;” เช่น

	 Infectious Disease Association of Thailand; Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital.

4. การส่งบทความ (Submission)
4.1 การพิมพ์บทความ 	

	 บทความความยาวทัง้หมด ไม่เกนิ 10 หน้า ใช้โปรแกรม Microsoft Word รูปแบบอกัษร TH Sarabun New ขนาด 16 piont

การใช้จดุทศนิยม หากใช้ 1 หรือ 2 ต�ำแหน่ง ขอให้ใช้ให้เหมือนกนัท้ังบทความ

	 อ้างองิเอกสารเขียนเป็นภาษาองักฤษท้ังหมด

	 ตาราง ควรพมิพ์ ไม่ใช้ตารางท่ีเป็นภาพ มีล�ำดับท่ีและช่ือตาราง ปรากฎอยู่เหนือตาราง น�ำหน้าด้วยค�ำว่า “ตารางที”่

	 แผนภมิู และภาพประกอบ ควรเป็นภาพส ีและต้องมคีวามคมชดัสงู มีล�ำดับท่ีและชือ่แผนภมิู/ภาพ ปรากฎอยู่ใต้แผนภมิู/ภาพ 

น�ำหน้าด้วยค�ำว่า “ภาพที”่ 

4.2 การส่งบทความ

	 ให้ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ ผ่านเว็บไซต์ วารสารควบคุมโรค www.tci-thaijo.org/index.php/DCJhttps://he01.

tci-thaijo.org/index.php/DCJ/about/submissions

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

พิจารณา โดยผู้นิพนธ์ปรับแก้ไขบทความ (Revisions) ตามความคิดเห็นของผู้ประเมินบทความ ไม่น้อยกว่า 2 รอบ จึงแจ้งผลการ

พิจารณาเผยแพร่

	 5.2 บทความที่ได้ตอบรับการเผยแพร่ (Accept Submission) กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วน

ด้านวิชาการ และรูปแบบการเผยแพร่ให้สอดคล้องกับท่ีวารสารก�ำหนดอีกคร้ังหน่ึง (Copyediting) ผู้นิพนธ์ต้องตรวจยืนยันต้นฉบับ

บทความในข้ันตอนน้ีเสยีก่อน กองบรรณาธกิารจึงจะส่งบทความเข้าสูก่ระบวนการจัดรูปแบบไฟล์ pdf และท�ำดชันีข้อมลูส�ำหรบัเผยแพร่

ออนไลน์ (Production)

	 5.3 หลงัจากบทความถกูจัดรปูแบบ pdf แล้ว กองบรรณาธกิารอาจขอให้ผูนิ้พนธ์ปรับแก้เพิม่เตมิได้ ผู้นพินธ์ต้องตรวจพสิจูน์

อักษรเพื่อยืนยันความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหาเป็นครั้งสุดท้ายก่อนเผยแพร่ออนไลน์ ทั้งนี้กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์ 

เผยแพร่ เฉพาะเนื้อหาที่ผ่านความเห็นชอบของกองบรรณาธิการเท่านั้น

	 5.4 ผลการพิจารณาเผยแพร่บทความ ทั้งที่ตอบรับและปฏิเสธ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบ ผ่านทางกระทู้สนทนา 

(Discussion) ในระบบออนไลน์ของวารสารควบคุมโรค

	 5.5 บทความทีไ่ด้ตอบรบัการเผยแพร่ (Accept Submission) หากผู้นิพนธ์ต้องการหนังสอืตอบรบัอย่างเป็นทางการ ผู้นิพนธ์

สามารถแจ้งความต้องการและรายละเอยีดทางกระทู้สนทนา ทัง้น้ีกองบรรณาธกิารสงวนสทิธิใ์นการเรียงล�ำดับการตีพมิพ์ เผยแพร่ ตาม

ความเหมาะสม และความรวดเร็วในการจัดท�ำต้นฉบับบทความในขั้นตอน 5.2-5.3



ประกาศเกี่ยวกับลิขสิทธิ์	

	 บทความทีล่งพมิพ์ในวารสารควบคมุโรค ถอืว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจยั และวิเคราะห์ตลอดจนเป็นความเหน็ส่วน

ตัวของผู้เขียน ไม่ใช่ความเห็นของกรมควบคุมโรคหรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจะต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน

นโยบายความเป็นส่วนตัว

	 ชื่อและที่อยู่ E-mail ที่ระบุในวารสารควบคุมโรค จะถูกใช้เพื่อวัตถุประสงค์ตามที่ระบุไว้ในวารสารเท่านั้น และจะไม่ถูกน�ำ

ไปใช้ส�ำหรับวัตถุประสงค์อื่น หรือต่อบุคคลอื่น

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์ (Author)

	 1. 	ผู้นพินธ์ต้องไม่ส่งบทความท่ีได้รับการตพีมิพ์เผยแพร่ท่ีใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบบับทความซ้ําซ้อนกบัวารสารอืน่ และ 

ผู้นิพนธ์ ต้องไม่น�ำผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆ หลังจากที่ได้รับการเผยแพร่กับวารสารควบคุมโรคแล้ว

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

	 3. 	คณะชือ่ผูนิ้พนธ์ท่ีปรากฏในบทความต้องเป็นผู้ทีม่ส่ีวนร่วมในผลงานน้ีจรงิ ได้แก่ การก�ำหนดกรอบแนวคดิ การออกแบบ

การศึกษา/วิจัย การด�ำเนินการ และการวิเคราะห์ตีความผลการศึกษา/วิจัย ที่น�ำไปสู่บทความ

	 4. 	หากบทความท่ีขอรับการเผยแพร่เกี่ยวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่างการวิจัย         

ดังกล่าวได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว

	 5. 	ผู้นิพนธ์ไม่ละเมดิหรอืคัดลอกผลงานของผูอ้ืน่ และต้องมีการอ้างองิทุกครัง้เม่ือน�ำผลงานของผู้อืน่มาน�ำเสนอ หรอือ้างองิ

ในเนื้อหาบทความของตนเอง

	 6. 	ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการน�ำมาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุการได้รับอนุญาต

ให้ใช้ในเนือ้หา “ทีม่า” เพือ่ป้องกนัการละเมดิลขิสทิธิ ์(หากมกีารฟ้องร้องจะเป็นความรบัผดิชอบของผู้นิพนธ์แต่เพยีงผูเ้ดยีวทางวารสาร

จะไม่รับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น)

	 7. 	ในบทความ ผู้นิพนธ์จะต้องไม่รายงานข้อมูลที่คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเท็จ หรือการ

ปลอมแปลงบิดเบือน รวมไปถึงการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกับข้อสรุป

	 8. 	การกล่าวขอบคุณผู้มีส่วนช่วยเหลือในกิตติกรรมประกาศนั้น หากสามารถท�ำได้ ผู้นิพนธ์ควรขออนุญาตจากผู้ที่ผู้นิพนธ์

ประสงค์จะขอบคุณก่อน

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ (Reviewers)

	 1. 	ผู้ประเมินบทความต้องค�ำนึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการและเหตุผล              

ทางวิชาการ โดยปราศจากอคตหิรือความคิดเหน็ส่วนตัว และไม่มส่ีวนได้ส่วนเสยีกบัผู้นิพนธ์ใด ๆ  ท้ังสิน้ หากผู้ประเมนิบทความตระหนกั

ว่า ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ ที่ท�ำให้ไม่สามารถให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ผู้ประเมินบทความ             

ควรแจ้งให้บรรณาธิการวารสารทราบ และปฏิเสธการประเมินบทความนั้น ๆ

	 2. 	ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการท่ีตนเองได้ท�ำการพิจารณาประเมินบทความ และ            

ไม่น�ำข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

	 3. 	ผู้ประเมินบทความ ควรมีความเชี่ยวชาญในสาขาวิชาท่ีตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความส�ำคัญของเน้ือหา               

ในบทความที่มีต่อสาขาวิชานั้น ๆ  คุณภาพของการวิเคราะห์ และความเข้มข้นของผลงาน หรือระบุผลงานวิจัยที่ส�ำคัญๆ และสอดคล้อง

กับบทความที่ก�ำลังประเมิน ผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเห็นส่วนตัวที่ไม่มีข้อมูลรองรับมาเป็นเกณฑ์ในการตัดสินบทความ

	 4. 	เมื่อผู้ประเมินบทความพบว่า มีส่วนใดของบทความที่มีความเหมือนหรือซ�้ำซ้อนกับผลงานชิ้นอื่นๆ ผู้ประเมินบทความ

ผลงานวิจัยที่ส�ำคัญๆ และสอดคล้องกับบทความต้องแจ้งให้บรรณาธิการทราบโดยทันที

	 5. 	ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาที่ก�ำหนด

	 6. 	ผู้ประเมนิบทความต้องรักษาความลบั และไม่เปิดเผยข้อมลูของบทความทีส่่งมาเพือ่พจิารณา แก่บคุคลท่ีไม่เกีย่วข้องใน
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บทคัดย่อ
	 ข้อบงัคับเรือ่งผลติภณัฑ์ยาสบูเป็นมาตรการหน่ึงทีไ่ด้ก�ำหนดไว้ในกรอบอนุสญัญาว่าด้วยการควบคมุยาสบู

ขององค์การอนามัยโลก ซึ่งครอบคลุมเร่ืองสารประกอบของผลิตภัณฑ์ยาสูบและสารปลดปล่อย และการเปิดเผย

ข้อมลูต่อหน่วยงานรฐัและสาธารณชน บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพื่อน�ำเสนอสาระส�ำคญัของแนวทางการด�ำเนนิงาน

ตามกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก มาตรา 9 และ 10 โดยเฉพาะเรื่องการเปิดเผย

ส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์ยาสูบและสารปลดปล่อย รวมทั้งยกตัวอย่างการด�ำเนินงานในบางประเทศ การเปิดเผย

ข้อมูลความเป็นพิษของผลิตภัณฑ์ยาสูบแก่สาธารณชนช่วยให้ประชาชนตระหนักถึงความเสี่ยงด้านสุขภาพจากการ

สูบบุหรี่มากขึ้น และส่งผลต่อการกระตุ้นให้มีการลด ละ และเลิกการสูบบุหรี่ในที่สุด 
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Abstract
	 Introduction of tobacco products regulations is one of the important measures to reduce demand of 

tobacco, which is designated in the World Health Organization Framework Convention on Tobacco Control 

(FCTC).  It covers measures that regulate the contents of tobacco products and disclosure.  The article aims 

to present the essence of the partial guidelines for implementation of Articles 9 and 10 of such framework 

convention, focusing primarily on Article 10, i.e. public disclosure of tobacco constituents and emissions, 

and provide examples how the guidelines was implemented in some countries.  Disclosure of information on 

tobacco constituents may help raise public awareness about health risks associated with smoking, which, in 

turn, could encourage people to quit smoking.
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Public Disclosure of Constituents and Emissions of Tobacco Products

บทน�ำ
	 การสบูบหุรีย่งัคงเป็นปัญหาสาธารณสขุท่ีส�ำคัญ

ของโลกรวมทัง้ในประเทศไทย การสบูบหุร่ีและควันบหุร่ี

มือสองเป็นผลเสียต่อสุขภาพ ท�ำให้เกิดโรคไม่ติดต่อ          

ดังที่ทราบกันท่ัวไป การด�ำเนินงานตามกรอบอนุสัญญา

ว ่าด ้วยการควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก 

(WHO-Framework Convention on Tobacco Control: 

WHO FCTC) เป็นเป้าประสงค์หน่ึงของเป้าหมายการ

พัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals: 

SDGs) กรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบฯ            

มผีลใช้บงัคบัตัง้แต่วันท่ี 27 กมุภาพนัธ์ 2548(1) นับเป็น

สนธสิญัญาท่ีได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในสหประชาชาติ 

มภีาคีทัง้หมด 182 ประเทศนับต้ังแต่มผีลบงัคับใช้จนถงึ

เดือนมิถุนายน 2563(2) สาระส�ำคัญในกรอบอนุสัญญา

มุง่เน้นเร่ืองภาษียาสบู การห้ามสบูบหุรีใ่นสถานทีส่าธารณะ 

ค�ำเตือนทางสุขภาพ และการห้ามโฆษณา ในช่วงสิบห้าปี

ที่ผ่านมาการด�ำเนินการตามกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการ

ควบคุมยาสบูฯ ของภาคีต่างๆ รวมทัง้ประเทศไทย มคีวาม

ก้าวหน้าพอสมควร(2-3) อย่างไรก็ตาม การด�ำเนินการใน

ประเด็นข้อบังคับเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยาสูบ (tobacco 

products regulation) ซึง่รวมถงึการทดสอบ การวัดปริมาณ 

สารประกอบต่างๆ และสารปลดปล่อยของผลิตภัณฑ์ 

และกฎระเบียบที่ก�ำหนดให้ผู้ผลิตต้องเปิดเผยข้อมูล             

นับว่ามีความก้าวหน้าบ้างแต่ยังน้อยกว่ามาตรการอืน่ๆ(3) 

จากการประเมินการปฏิบัติตามกรอบอนุสัญญาว่าด้วย

การควบคมุยาสบูฯ ของประเทศไทย เม่ือปี 2561 พบว่า 

มาตรการเรื่องการควบคุมสารต่างๆ ที่อยู่ในผลิตภัณฑ์

ยาสบู และเกณฑ์ในการเปิดเผยข้อมลูเกีย่วกบัผลติภณัฑ์

ยาสูบ เป็นมาตรการที่รัฐได้ด�ำเนินการไปบ้างแล้วแต่     

ค่อนข้างน้อย(4) ปัจจุบันมีผลิตภัณฑ์ยาสูบรูปแบบใหม่

เกิดข้ึน ดังน้ันการน�ำเสนอข้อมูลเกี่ยวกับสารต่างๆ ใน

ผลิตภัณฑ์ยาสูบอย่างเหมาะสมจะช่วยให้ผู้สูบบุหร่ีเกิด

ความตระหนักในอันตรายของผลิตภัณฑ์ จากการศึกษา

ระยะยาว ในกลุม่ตัวอย่างผู้สบูบหุรีอ่ายุระหว่าง 18-64 ปี 

พบว่าความสนใจในภาพค�ำเตือนและความรู้เกี่ยวกับ          

สารพิษในบุหร่ีมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับการ         

รับรู ้โอกาสเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ ท่ีเพิ่มข้ึนของกลุ ่ม

ตัวอย่าง(5) การเปิดเผยข้อมูลส่วนประกอบและสารที่

ปล่อยจากผลิตภัณฑ์ยาสูบต่อสาธารณะน้ันสอดคล้อง        

กับยุทธศาสตร์ที่ 4 ด้านการควบคุม ตรวจสอบ เฝ้าระวัง

และเปิดเผยรายการส่วนประกอบผลิตภัณฑ์ยาสูบ           

ตามแผนปฏบิตักิารด้านการควบคมุยาสบูแห่งชาต ิฉบบั

ที ่3 พ.ศ. 2565-2570(6) ดังน้ัน บทความน้ีมวัีตถปุระสงค์ 

เพื่อน�ำเสนอสาระส�ำคัญของแนวทางการด�ำเนินงานตาม

กรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบฯ เกี่ยวกับการ

เปิดเผยส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์ยาสูบและสาร              

ปลดปล่อย รวมทัง้ตัวอย่างการด�ำเนินงานในบางประเทศ 

ความรู้ด้านวิชาการเหล่านี้คาดว่าจะช่วยให้นักวิชาการ  

นักวิจัยและหน่วยงานที่เก่ียวข้องได้มีข้อมูลเบื้องต้น          

เพื่อการด�ำเนินงานสนับสนุนแผนปฏิบัติการด้านการ

ควบคุมยาสบู ฉบบัที ่3 รวมทัง้การด�ำเนนิงานตามพนัธกรณี 

กรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบซึ่งไทยเป็นภาคี

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วิธีสืบค้นข้อมูล
	 การทบทวนเอกสาร (documentary review) 

ครั้งนี้ ผู้วิจัยศึกษาข้อมูลจากเอกสาร เว็บไซต์ต่างๆ อาทิ 

WHO Framework Convention on Tobacco Control(2), 

Tobacco Labelling Resource Centre(2) รวมทัง้บทความ

วิชาการและบทความวิจัยที่เกี่ยวข้องซึ่งได้รับการตีพิมพ์ 

ตั้งแต่ปี 2548-2563 สืบค้นจากฐานข้อมูล PubMed 

เป็นหลัก โดยก�ำหนดค�ำส�ำคัญ (keywords) ได้แก่           

disclosure to public, tobacco components, tobacco 

constituents, emissions, และ WHO FCTC Article 10  

การเปิดเผยและให้ข้อมูลส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์

ยาสูบและสารปลดปล่อย

	 มาตรการส�ำคัญในกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการ

ควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก หรือที่เรียกสั้นๆ 

ว่า WHO FCTC ประกอบด้วยมาตรการด้านการควบคมุ

อุปสงค์และอุปทานของการควบคุมยาสูบ ในด้านการ

ควบคุมอุปทานนั้น ประกอบด้วยมาตรการต่างๆ เช่น 

มาตรา 9 และมาตรา 10 เป็นต้น 
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การเปิดเผยข้อมูลยาสบูและสารปลดปล่อยแก่สาธารณชน

	 มาตรา 9 เกีย่วข้องกบัสารต่างๆ ทีอ่ยู่ในผลติภณัฑ์ 

ยาสูบ โดยเสนอแนวทางในการทดสอบและวัดปริมาณ           

สารต่างๆ ที่อยู่ในผลิตภัณฑ์ยาสูบ และสารต่างๆ ที่ปล่อย

ออกมา จากผลิตภัณฑ์ยาสูบ ตลอดจนแนวทางในการ

ควบคุมสารเหล่านั้น 

	 มาตรา 10 เกณฑ์ในการเปิดเผยข้อมูลเกี่ยว

กับผลิตภัณฑ์ยาสูบ โดยกรอบอนุสัญญาฯ ระบุว่า ให้

แต่ละภาคีก�ำหนดและใช้มาตรการทางนิติบัญญัติ 

มาตรการด้านบริหาร มาตรการทางการปกครอง หรือ

มาตรการอื่นที่มีประสิทธิภาพ ให้ผู้ผลิตและผู้น�ำเข้า

ผลติภณัฑ์ยาสบูเปิดเผยข้อมลูเกีย่วกบัสารต่างๆ ทีอ่ยูใ่น

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ และสารต่างๆ ที่ปล่อยออกมาจาก

ผลิตภัณฑ์ยาสูบต่อหน่วยงานภาครัฐ ทั้งนี้ให้เป็นไปตาม

กฎหมายภายในของแต่ละภาคี นอกจากน้ัน ให้ภาคแีต่ละ

ฝ่ายก�ำหนดและใช้มาตรการที่มีประสิทธิภาพในการเปิด

ข้อมูลเกี่ยวกับสารพิษของผลิตภัณฑ์ยาสูบ (toxic con-

stituents) และสารพิษซึ่งอาจปล่อยมาจากผลิตภัณฑ์

ยาสูบ (emissions) ให้สาธารณชนทราบด้วย(1-2)

	 การพฒันาแนวปฏบัิติตามมาตรา 9 และ 10 

ของ WHO FCTC

	 กรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบฯ 

แต่ละมาตรามีความยาก-ง่ายในการน�ำไปปฏบิติัแตกต่าง

กัน (อาทิ การออกเป็นกฎหมาย) จึงจ�ำเป็นต้องก�ำหนด

รายละเอียดของมาตราต่างๆ โดยจัดท�ำแนวปฏิบัติ 

(guidelines for implementation) ตามมาตราที่มีความ

ส�ำคัญเพิม่เติมภายหลงัจากทีก่รอบอนุสญัญามีผลบงัคบั

ใช้แล้ว เพื่อให้ภาคีสมาชิกน�ำแนวทางที่ก�ำหนดข้ึนไป

ปฏิบัติได้เหมาะสม ในการประชุมภาคี (conference of 

the parties) ครั้งท่ี 2 ณ กรุงเทพมหานคร เมื่อวันที่           

6 กรกฎาคม 2550 ที่ประชุมเห็นชอบให้มีการแต่งตั้ง

คณะท�ำงานเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติ (guideline for               

implementation) และมอบหมายให้คณะท�ำงานฯ จัดท�ำ

แนวปฏิบัติตามมาตรา 9 และ 10 และรายงานความ

ก้าวหน้า เสนอต่อที่ประชุมภาคี ในการประชุมครั้งที่ 3(7)

	 ปี 2553 ในการประชุมภาคีครั้งที่ 4 ณ เมือง 

Punta del Este, Uruguay ที่ประชุมได้มีมติรับรอง

แนวทางปฏิบัติตามมาตราต่าง ๆ ใน WHO FCTC เพิ่ม

เติม ได้แก่ แนวปฏิบัติตามมาตรา 12 และมาตรา 14 

รวมทั้งให้การรับรองแนวปฏิบัติตามมาตรา 9 และ 10 

ในบางส่วน (partial guidelines on Articles 9 and 10 

- regulation of the contents of tobacco products and 

regulation of tobacco product disclosures)(8)

	 ด้วยเหตุที่ทั้งสองมาตรามีความเกี่ยวข้องกัน

อย่างมาก แนวปฏิบัติในการด�ำเนินงานตามสองมาตรา

จึงถกูน�ำมารวบรวมไว้ในฉบบัเดยีวกนั อย่างไรกต็ามแนว

ปฏบิตัติามมาตรา 9 และมาตรา 10 (partial guidelines)(8)  

ฉบับน้ี ยังไม่มีรายละเอียดเร่ืองการเปิดเผยข้อมูลเก่ียว

กับสารพิษของผลิตภัณฑ์ยาสูบและสารพิษซึ่งอาจปล่อย

มาจากผลิตภัณฑ์ยาสูบใหแ้กส่าธารณชน มเีพียงการเปิด

เผยข้อมูลต่อหน่วยงานของรัฐ ดังนี้

	 “ตามมาตรา 10 วัตถุประสงค์ส�ำคัญในการ

ก�ำหนดให้มีการเปิดเผยข้อมูลต่อหน่วยงานของรัฐคือ 

การได้มาของข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับสารประกอบและสาร

ปลดปล่อยจากการเผาไหม้ผลิตภัณฑ์ยาสูบจากผู้ผลิต

และผู้น�ำเข้า รวมท้ังข้อมูลความเป็นพิษและการท�ำให้ 

เสพติด ซึง่ข้อมูลเหล่าน้ีจ�ำเป็นส�ำหรบัการพฒันานโยบาย 

กิจกรรมและข้อบังคับต่างๆ รวมทั้งการน�ำไปใช้ อาทิ           

การติดตามแนวโน้มทางการตลาดและการประเมิน          

ข้อกล่าวอ้างของอุตสาหกรรมยาสูบ”

	 ปี 2555 มีการประชุมภาคีครั้งท่ี 5 ระหว่าง        

วันที่ 12-17 พฤศจิกายน ณ กรุงโซล สาธารณรัฐเกาหลี 

ที่ประชุมเห็นชอบการเพิ่มเติมเน้ือหาในแนวปฏิบัติตาม

มาตรา 9 และมาตรา 10 (partial guidelines)(9) โดยเพิม่

เติมรายละเอยีดเกีย่วกบั การเปิดเผยข้อมลูสารประกอบ

ที่เป็นพิษและสารปลดปล่อยแก่สาธารณชน รวมท้ัง          

รายละเอียด เรื่อง การลดความเสี่ยงต่อการเกิดไฟไหม้

อนัเน่ืองมาจากบหุรีซ่กิาแรต (fire-risk - reduced ignition 

propensity)

	 ต่อมา ปี 2559 ในการประชุมภาคี ครั้งท่ี 7 

ระหว่างวันที่ 7-12 พฤศจิกายน ณ กรุงเดลี สาธารณรัฐ

อนิเดยี ทีป่ระชมุให้ความเหน็ชอบแนวปฏบิตัติามมาตรา 

9 และมาตรา 10 (partial guidelines) ฉบับแก้ไข(10)          
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ผู้เขียนขอสรุปสาระส�ำคัญ เฉพาะส่วนที่เกี่ยวข้องกับการ

เปิดเผยข้อมูลแก่สาธารณชน ดังนี้

	 -		 ตามมาตรา 10 วัตถุประสงค์หลักของการ

เปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับองค์ประกอบที่เป็นพิษและ        

สารปลดปล่อยของผลิตภัณฑ์ยาสูบแก่สาธารณะ คือ          

การแจ้งให้สาธารณชนทราบถึงผลกระทบต่อสุขภาพ 

ธรรมชาติของการเสพติด และอนัตรายอนัคกุคามต่อชีวิต

จากการใช้ผลติภณัฑ์ยาสบูและการสมัผสัควันบหุรี ่ข้อมลู

เหล่านีอ้าจช่วยในด้านการพฒันานโยบาย และข้อก�ำหนด

ที่เกี่ยวข้องรวมทั้งการน�ำนโยบายไปปฏิบัติ

	 -		 ในแนวปฏิบัติฯ ยังไม่ได้ให้ความหมาย         

ค�ำว่า “constituents” ชดัเจน แต่กล่าวถงึว่า “constituents” 

น้ันเก่ียวข้องกบัยาสบูทีผ่่านกระบวนการผลติ (processed 

tobacco) ส่วนค�ำว่า “ingredients” น้ันมีความหมาย

ครอบคลมุส่วนประกอบในการผลติยาสบู (เช่น กระดาษ 

แผ่นกรอง รวมท้ังสารทีใ่ช้ในกระบวนการผลติ สารปรงุแต่ง 

(additives) และสารในวัสดุบรรจุภัณฑ์ที่ถ่ายเทเข้าสู่

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ แต่ไม่รวมถึงสารปนเปื้อน 

	 -		 สารปลดปล่อย (emissions) หมายถึง          

สารที่เกิดข้ึนเมื่อมีการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ เช่น ในกรณี

การสูบบุหรี่ สารปลดปล่อยเป็นสารที่พบในควัน ส่วนใน

ผลิตภัณฑ์ยาสูบไร้ควัน สารปลดปล่อยเป็นสารที่เกิดขึ้น

ระหว่างการเค้ียวหรอืดดู ส่วนในกรณขีองผลติภณัฑ์ยาสบู

ที่ใช้ทางจมูก สารปลดปล่อย หมายถึง สารที่ปล่อยโดย 

particles ระหว่างการสูดยา

	 -		 ข้อแนะน�ำ : ภาคีควรพิจารณาให้มีการเปิด

เผยข้อมูลเกี่ยวกับองค์ประกอบท่ีเป็นพิษและสารปลด

ปล่อยของผลิตภัณฑ์ยาสูบรวมทั้งข้อมูลอื่นต่อเจ้าหน้าท่ี

ของรฐั ซึง่สาธารณชนเข้าถงึได้ อาท ิผ่านช่องทางอนิเทอร์เน็ต 

โดยให้สอดคล้องกับกฎหมายของแต่ละภาคี  

	 -		 การใช ้บรร จุภัณฑ ์และการป ิดฉลาก

ผลิตภัณฑ์ยาสูบเป็นอีกวิธีการหน่ึงที่มีประสิทธิภาพใน

การเผยแพร่ข้อมูลเพื่อสื่อสารถึงผลกระทบด้านสุขภาพ

ต่าง ๆ การติดสารเสพติดจากการบริโภคยาสูบตลอด         

ทั้งพิษภัยจากควันบุหรี่ การด�ำเนินการเกี่ยวกับข้อมูล 

องค์ประกอบและสารปลดปล่อยทีเ่กีย่วข้องในผลติภณัฑ์

ยาสูบ ควรสอดคล้องกับแนวปฏิบัติตามมาตรา 11 เรื่อง 

การบรรจุหีบห่อ และการปิดฉลากผลิตภัณฑ์ยาสูบ

	 -		 ภาคีควรพิจารณาให้มีข ่าวสารเกี่ยวกับ

ข้อมูลองค์ประกอบและสารปลดปล่อยที่เกี่ยวข้องจาก

ผลิตภัณฑ์ยาสูบในการด�ำเนินงานตามมาตรา 12 ของ

กรอบอนุสัญญาฯ ซึ่งเกี่ยวกับการศึกษา การสื่อสาร          

การฝึกอบรม และโปรแกรมการสร้างความตระหนักรูแ้ก่

สาธารณะ 

	 การด�ำเนินงานตามมาตรา 10 ของกรอบ

อนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบฯ

	 ส�ำนักงานเลขาธกิาร กรอบอนสุญัญาว่าด้วยการ

ควบคุมยาสูบฯ ได้เผยแพร่รายงานความก้าวหน้าในการ

ด�ำเนินงานควบคุมยาสูบ (Global Progress Report on 

Tobacco Control)(11) ของภาคีสมาชิก ตั้งแต่ปี 2550 

และต้ังแต่ปี 2553 เป็นต้นมา มีรายงานความก้าวหน้า

ดังกล่าวเป็นประจ�ำทุก 2 ปี ท้ังน้ี ส�ำนักงานเลขาธิการ 

WHO FCTC ได้ก�ำหนดรายการตัวชี้วัดการด�ำเนินงาน

ตามพันธกรณีของกรอบอนุสัญญาฯ ตามมาตรา 10 

จ�ำนวน 4 รายการ ดังนี้

	 1. การเปิดเผยข้อมูลต่อเจ้าหน้าที่ภาครัฐ          

เกีย่วกบัรายละเอยีดของผลติภณัฑ์ยาสบูตามทีไ่ด้ก�ำหนดไว้

	 2. การเปิดเผยข้อมูลต่อเจ้าหน้าที่ภาครัฐ          

เกี่ยวกับสารปลดปล่อยของผลิตภัณฑ์ยาสูบตามที่ได้

ก�ำหนดไว้

	 3. การเปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณชนเกี่ยวกับ

รายละเอียดของผลิตภัณฑ์ยาสูบตามที่ได้ก�ำหนด

	 4. การเปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณชนเกี่ยวกับ

สารปลดปล่อยของผลิตภัณฑ์ยาสูบตามที่ได้ก�ำหนด

	 เมื่อเดือนพฤศจิกายน 2564 มีการเผยแพร่ 

Global Progress Report ฉบับปี 2021(12) ซึ่งกล่าวถึง

ความก้าวหน้าการด�ำเนินงานภายใต้มาตรา 9 และมาตรา 

10 ว่า แม้มีความก้าวหน้าในช่วงไม่ก่ีปีที่ผ่านมา ทว่ามี

เพียงประมาณคร่ึงหน่ึงของรัฐภาคีควบคุมและทดสอบ

ส่วนประกอบและสารปลดปล่อยของผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

(the contents and the emissions of tobacco products) 

มีแนวโน้มที่จะห้ามเร่ืองรสชาติและสารปรุงแต่งใน
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การเปิดเผยข้อมูลยาสบูและสารปลดปล่อยแก่สาธารณชน

ผลิตภัณฑ์ยาสูบมากข้ึน กว่าสองในสามของรัฐภาคี

ก�ำหนดให้อตุสาหกรรมยาสบูเปิดเผยข้อมลูส่วนประกอบ

ในผลติภณัฑ์ยาสบูต่อหน่วยงานของรฐั แต่มเีพยีงร้อยละ 

61 ที่ก�ำหนดให้เปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับสารปลดปล่อย 

ส่วนเรื่องการเปิดเผยข้อมูลให้แก่สาธารณชนน้ันยังไม่

เป็นที่แพร่หลาย เมื่อเปรียบเทียบกับปี 2561 ซึ่งพบว่า

ไม่มีการเปลีย่นแปลงอะไรมากนัก ทว่ามแีนวโน้มในเรือ่ง

การเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวต่อรัฐมากขึ้น

	 กรณีศึกษาการด�ำเนินงานในประเทศต่าง ๆ

	 การเปิดเผยส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์ยาสูบ

และสารปลดปล่อย (the disclosure of contents and 

emissions of tobacco products) ต่อสาธารณชนมีจุดมุ่ง

หมายเพื่อป้องกันการระบาดของการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

และสนับสนุนการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบอย่างมี

ประสิทธิภาพ ปัจจุบันในบางประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา 

แคนาดา ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และบราซิล ได้รับหลัก

การในเร่ืองน้ีและพัฒนากฎหมายและโครงสร้างพื้นฐาน

เพือ่ด�ำเนินการ อย่างไรกต็ามรายละเอยีดการด�ำเนินงาน

นั้นแตกต่างกัน ในบทความนี้จึงยกตัวอย่างบางประเทศ 

ดังนี้

	 สหรัฐอเมริกา

	 แม้ว่าสหรัฐอเมริกายังไม่ได้เป็นภาคีสมาชิก

กรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบฯ แต่ให้ความ

ส�ำคัญในเรื่องการควบคุมยาสูบอย่างต่อเน่ือง เมื่อปี 

2552 สหรัฐอเมริกาได้มีกฎหมาย the Family Smoking 

Prevention and Tobacco Control Act ซึ่งมอบอ�ำนาจให้

ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (the US Food and 

Drug Administration: the US FDA) ด�ำเนินการควบคุม

เร่ืองการผลิต การเปิดเผยส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์

ยาสูบและการตลาด โดยก�ำหนดให้อุตสาหกรรมยาสูบ

ต้องเปิดเผยส่วนประกอบ สารปรุงแต่ง และควัน รวมทั้ง

เปิดเผยเอกสารท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพ ผลกระทบด้าน

ความเป็นพิษ ร่างกายและพฤติกรรม และข้อมูลทาง          

การตลาด มีการจัดท�ำรายการสารพิษที่เป็นอันตรายและ

สารทีมี่แนวโน้มว่าจะเป็นอนัตราย (Harmful and poten-

tially harmful constituents: HPHCs) จ�ำนวน 93 รายการ 

เช่น สารหนู (arsenic) เบนซีน เป็นต้น และเอกสารข้อ

แนะน�ำส�ำหรบัอตุสาหกรรมยาสบู (Listing of Ingredients 

in Tobacco Products: Guidance for Industry) ในการ

ยืน่เอกสารแสดงรายการสารประกอบในผลติภณัฑ์ยาสบู

ต่อ the US FDA 

	 นอกจากน้ี ยงัมกีารเผยแพร่ข้อมลูสารพษิทีเ่ป็น

อนัตรายและสารทีมี่แนวโน้มว่าจะเป็นอนัตราย (Harm-

ful and potentially harmful constituents: HPHCs) และ

ข้อมลูสารเคมใีนบหุรีซ่กิาแรต (Chemicals in Cigarettes: 

From Plant to Product to Puff) ต่อสาธารณชนบน

เว็บไซต์ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (the US 

FDA)(13-14) พร้อมกับเผยแพร่คลิปวิดีโอบน YouTube 

เก่ียวกับสารประกอบในบุหร่ีซิกาแรต สามระยะ ต้ังแต่

เป็นใบยาสูบจนกระทั่งถึงการจุดบุหรี่สูบ (from plant to 

product to puff) ซึ่งให้ความรู้แก่สาธารณชนในรูปแบบ

ที่เข้าใจง่าย คลิปวิดีโอเหล่าน้ัน ได้แก่ “Chemicals in 

Every Tobacco Plant”(15) “Chemicals in Every Cig-

arette Product”(16) และ“Chemicals in Every Puff of 

Cigarette Smoke”(17) 

	 สหภาพยโุรป (The EU Common Entry Gate: 

EU-CEG)

	 ในกลุ ่มสหภาพยุโรปมีบทบัญญัติเก่ียวกับ

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ ได้แก่ Tobacco Products Directive         

ซึ่ งก�ำหนดว ่าผู ้ผลิตและผู ้น�ำเข ้าผลิตภัณฑ ์ยาสูบ 

ผลิตภัณฑ์อิเล็กทรอนิกส์ส่งผ่านนิโคตินเข้าสู ่ร่างกาย 

(Electronic Nicotine Delivery Systems: ENDS)                 

(อาทิ E-cigarettes) และน�้ำยานิโคตินส�ำหรับเติม                

ต้องแสดงข้อมูลรายละเอียดต่อหน่วยงานของรัฐ ข้อมูล

ที่ต้องเปิดเผย ประกอบด้วยส่วนประกอบ (ingredients) 

สารปลดปล่อย (emissions) และข้อมูลเก่ียวกับความ 

เป็นพิษ ในการด�ำเนินการเรื่องเหล่าน้ีได้มีการน�ำ

เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ เรียกว่า the EU Common 

Entry Gate (EU-CEG)(18)

	 เนเธอร์แลนด์

	 หน่วยงาน National Institute for Public Health 

and Environment (RVIM) ได้จัดตั้ง ศูนย์ความร่วมมือ
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องค์การอนามยัโลกด้านการก�ำกบัและควบคุมผลติภณัฑ์

ยาสูบ (The WHO Collaborating Center for Tobacco 

Product Regulation and Control)(19) ซึง่เป็นหน่ึงในห้อง

ปฏิบัติการชั้นน�ำของ Tobacco Laboratory Network 

(TobLabNet) ศูนย์ความร่วมมือนี้มีนักวิชาการด้านการ

ควบคุมยาสบูทีมี่ประสบการณ์ โดยเฉพาะเรือ่งสารประกอบ 

ในผลิตภัณฑ์ยาสูบ (tobacco ingredients) มีการจัดท�ำ

ฐานข้อมลูสารปรุงแต่ง (additives) จ�ำแนกตามชนิดและ

ยี่ห้อของผลิตภัณฑ์ยาสูบในเนเธอร์แลนด์ ซึ่งเปิดเผยต่อ

สาธารณะด้วย นอกจากนี้ ศูนย์ความร่วมมือดังกล่าวได้

ร่วมมือกับ German Cancer Research Center (DKFZ) 

จัดท�ำเอกสารสรุปข้อมูลส�ำคัญ (fact sheets) เรื่องสาร

ปรุงแต่งในผลิตภัณฑ์ยาสูบ ทั้งหมด 14 รายการ อาทิ 

น�้ำตาล เมนทอล วานิลลิน (vanillin) เพื่อให้ข้อมูลแก่

บุคลากรวิชาชีพและสาธารณชนเกี่ยวกับการใช้สาร           

ปรุงแต่งเหล่านั้นโดยทั่วไป การใช้ในอุตสาหกรรมยาสูบ 

และผลกระทบทางสุขภาพ ซึ่งช่วยให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้

ก�ำหนดนโยบายในการออกกฎ ระเบยีบควบคุมสารประกอบ 

ในผลิตภัณฑ์ยาสูบ การจัดท�ำเอกสารสรุปข้อส�ำคัญ            

ดังกล่าวอยู่ภายใต้โครงการ the EU project Public           

Information Tobacco Control (PITOC) และมกีารแปล

เอกสารสรุปข้อส�ำคัญดังกล่าวเป็นภาษาต่าง ๆ เผยแพร่

บนเว็บไซต์(19)  

	 แคนาดา

	 ในแคนาดามีกฎหมายที่ เกี่ยวข ้องกับการ

ควบคุมยาสูบหลายฉบับ เร่ืองการเปิดเผยและให้ข้อมูล

เร่ืองสารประกอบของผลติภณัฑ์ยาสบูและสารปลดปล่อย

น้ันอยู่ภายใต้ข้อก�ำหนด (regulation) ชื่อว่า Tobacco 

Products Labelling Regulations - Cigarettes and Little 

Cigars (TPLR-CLC)(20) ซึง่มีผลใช้บงัคับต้ังแต่กนัยายน 

2554 กฎหมายดังกล่าวก�ำหนดให้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ            

อาทิ บุหรี่ซิกาแรต บุหร่ีซิการ์ แสดงฉลากข้อความ              

ค�ำเตอืนด้านสขุภาพ ข้อมูลด้านสขุภาพ รวมทัง้ข้อมลูการ

ปล่อยสารพษิและสารประกอบ สาระส�ำคญัของข้อก�ำหนด 

ได้แก่

	 -		 ภาพค�ำเตือนบนซองบหุร่ี ชุดใหม่ ซึง่ครอบคลมุ 

พื้นที่บนซองบุหรี่ร้อยละ 75 ทั้งด้านหน้าและด้านหลัง

	 -		 ข้อความเกี่ยวกับข้อมูลสุขภาพ เพิ่มสีและ

รูปภาพที่เป็นกราฟฟิก

	 -		 เบอร์โทรศพัท์ของ Quitline พร้อมเว็บไซต์ 

เพื่อให้ผู้สูบบุหรี่ทราบช่องทางการให้บริการเลิกบุหรี่

	 -		 ข้อความเกีย่วกบัสารพษิในบหุรีใ่นรปูแบบ

ที่เข้าใจง่าย

	 นอกจากน้ี มีรายงานว่าเม่ือต้นเดือนมิถุนายน 

2565 แคนาดาได้เผยแพร่ (ร่าง) ข้อก�ำหนดฉบบัใหม่(21) 

ซึง่บงัคับให้มีข้อความค�ำเตอืนบนบหุร่ีซกิาแรตแต่ละมวน 

	 ออสเตรเลีย

	 ก่อนปี 2549 ซองบุหร่ีในออสเตรเลียแสดง

ปริมาณสารพิษในบุหรี่ ได้แก่ ปริมาณน�้ำมันดิน หรือ          

ทาร์ (Tar) นิโคติน และคาร์บอนมอนนอกไซด์ เพื่อให้ 

ผู ้สูบบุหรี่ทราบความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนจากสารพิษ               

อีกประการหน่ึงเพื่อสนับสนุนให้ผู้สูบท่ียังไม่พร้อมจะ 

เลิกสูบเปลี่ยนไปใช้ผลิตภัณฑ์ยี่ห้ออื่นท่ีอาจจะเสี่ยงน้อย

กว่า ต่อมามหีลกัฐานวิชาการวิชาการระบวุ่า การให้ข้อมลู

สารพิษในบุหรี่เป็นตัวเลขน้ันสร้างความเข้าใจผิดให้แก่

ประชาชน ในเดือนมีนาคม 2549 ตัวเลขบอกปริมาณ

ทาร์ นิโคติน และคาร์บอนมอนอกไซด์ ถูกแทนที่ด้วย

ข้อมลูเชงิคณุภาพเกีย่วกบัส่วนประกอบ/ควันบหุรีท่ีเ่ป็น

อันตราย(22) ในออสเตรเลีย ยังไม่ได้มีกฎหมายบังคับให้

อตุสาหกรรมยาสบูเปิดเผยและให้ข้อมูลเกีย่วกบัสารประกอบ 

ของผลติภณัฑ์ยาสบูและสารปลดปล่อยแก่หน่วยงานของ

รัฐและสาธารณชน อย่างไรก็ตาม ตั้งแต่ปี 2543 บริษัท

ยาสูบบางแห่ง ได้แก่ British American Tobacco           

Australia Limited Imperial Tobacco Australia Limited 

และ Philip Morris Limited ได้ตกลงโดยสมัครใจให้

ข้อมลูเกีย่วกบัสารประกอบในผลติภณัฑ์ยาสบูของตนแก่

สาธารณะ สามารถดูรายละเอยีดเพิม่เติมได้ทีเ่ว็บไซต์ของ 

Department of Health, Australian Government เรื่อง 

Australian cigarette ingredient information(23) 
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การเปิดเผยข้อมูลยาสบูและสารปลดปล่อยแก่สาธารณชน

บทวิจารณ์
	 ตามแนวปฏิบัติตามมาตรา 9 และมาตรา 10 

(partial guidelines) ฉบับแก้ไขปี ค.ศ. 2016 ได้แนะน�ำ

ให้รัฐภาคีกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบ 

องค์การอนามัยโลก ประชาสัมพันธ์ข้อมูลเกี่ยวกับ

สารประกอบในผลิตภัณฑ์ยาสูบและสารปลดปล่อย          

ซึ่งบริษัทบุหรี่เปิดเผยต่อหน่วยงานของรัฐให้ประชาชน

ทราบ เอกสาร Global Progress Report 2021 เปิดเผย

ว่าความก้าวหน้าในการด�ำเนินงานเกี่ยวกับแนวปฏิบัติ

ตามมาตรา 10 เปล่ียนแปลงเพียงเล็กน้อยเมื่อเทียบ             

กับรายงานฉบับปี 2561 กล่าวคือ จ�ำนวนรัฐภาคีที่        

ด�ำเนินงานตามแนวปฏบิติัดงักล่าวเพิม่ข้ึนจากร้อยละ 50 

เป็นร้อยละ 51 ของจ�ำนวนรัฐภาคีกรอบอนุสัญญาฯ 

ทั้งหมด(12)  เมื่อเปรียบเทียบกับมาตราอื่นๆ แล้ว พบว่า 

มกีารด�ำเนนิงานตามมาตรา 9 และ 10 อยูบ้่างแต่ด�ำเนิน

การค่อนข้างช้า บางภาคีท�ำเพียงบางส่วน(3) ปัจจัยส�ำคัญ

ซึง่เป็นอปุสรรคในการด�ำเนนิการ เช่น ผู้ก�ำหนดนโยบาย

และบุคลากรที่เกี่ยวข้องยังขาดความเข้าใจเกี่ยวกับ          

ความส�ำคัญของท้ังสองมาตราต่อการควบคุมยาสูบ  

หลายภาคีระบุว่าบุคลากรยังขาดความรู้ ในขณะเดียวกัน

งบประมาณ และการแทรกแซงของอุตสาหกรรมยาสูบ

เป็นปัจจัยท่ีท้าทาย บางรัฐภาคีมีประเด็นเร่ืองการได้

ข้อมูลจากอุตสาหกรรมยาสูบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูล 

ทีเ่อือ้ต่อการปฏิบติังานของรฐัในแง่ของมาตรการควบคุม

ผลิตภัณฑ์ (product regulation measures) เป็นต้น(24)

	 ในแนวปฏิบัติตามกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการ

ควบคุมยาสูบฯ มาตรา 9 และ 10 นั้นได้ระบุไว้ชัดเจนว่า 

การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับสารประกอบของผลิตภัณฑ์

ยาสบูและสารปลดปล่อยให้สาธารณชนทราบน้ันเกีย่วโยง

กบัมาตราอืน่ๆ อาท ิแนวปฏบิติัตามมาตรา 11(25) แนะน�ำ

ให้รัฐภาคีออกกฎหมาย/ข้อบังคับซึ่งแสดงข้อความ           

ค�ำเตือนด้านสุขภาพและข้อความเกี่ยวกับส่วนประกอบ

และสารปลดปล่อยบนบรรจุภัณฑ์และซองบุหรี่ซิกาแรต 

ดังกรณปีระเทศแคนาดา และประเทศไทย เป็นต้น อกีทัง้ 

ในแนวปฏิบัติตามมาตรา 12(25) ซึ่งกล่าวถึงมาตรการใน

การสือ่สารเรือ่งพษิภยัของผลิตภณัฑ์ยาสบูทีม่ปีระสทิธภิาพ 

หลายวิธีการ รัฐภาคีแต่ละฝ่ายมีภาระผูกพันท่ีต้องใช้วิธี

การอันเหมาะสมในการเผยแพร่ข้อมูลภายในบริบทและ

กฎหมายของแต่ละประเทศโดยมีเป้าหมายเพื่อปกป้อง

สุขภาพของประชาชน ทั้งนี้ การใช้บรรจุภัณฑ์และฉลาก

ผลิตภัณฑ์ยาสูบเพื่อสื่อสารเร่ืองผลกระทบด้านสุขภาพ

จากการใช้ผลติภณัฑ์ยาสบูและการได้รับควันบหุรีน่บัเป็น

อีกช่องทางหนึ่งในการเผยแพร่ที่มีประสิทธิภาพ 

	 งานวิจัยในแคนาดา(26) แนะน�ำว่าบุหรี่ทุกยี่ห้อ

เป็นอนัตรายต่อสขุภาพ ซึง่ไม่สามารถประเมินได้ว่าความ

เสีย่งแต่ละยีห้่อแตกต่างกัน ดังน้ัน รฐัไม่ควรระบปุรมิาณ

ของสารพษิเป็นตวัเลขซึง่อาจท�ำให้เข้าใจเป็นอืน่ นอกจาก

นี้มีหลักฐานเชิงวิชาการ(27-28) ชี้ให้เห็นว่า ข้อมูลเกี่ยวกับ

ความเป็นพิษของผลิตภัณฑ์ยาสูบอาจน�ำไปสู่การสร้าง

ความตระหนักในหมู่ประชาชนท่ัวไปให้เข้าใจเรื่องน้ี          

มากข้ึนเพือ่ปกป้องสขุภาพของตนเอง การเผยแพร่ข้อมลู

แก่สาธารณะในกรณีน้ีไม่ใช่เพียงแค่การเผยแพร่โดย

ทั่วไป หากยังรวมถึงการเผยแพร่ในสถาบันการศึกษา 

หน่วยงานของรัฐ และองค์กรเอกชนที่มีบทบาทส�ำคัญ          

ในการควบคุมยาสูบ การได้รับข้อมูลข่าวสารเก่ียวกับ          

พิษภัยบุหร่ีของสาธารณชนมีความส�ำคัญต่อการควบคุม

ยาสูบและการเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับความเป็นพิษของ

ผลิตภัณฑ์ยาสูบแก่สาธารณะน�ำไปสู่การเพิ่มการรับรู้

ความเสี่ยงด ้านสุขภาพท่ีเกี่ยวข ้องกับการสูบบุหรี่                     

ผู้สบูบหุรีส่่วนใหญ่มองว่าบรรจภุณัฑ์และการตดิฉลากบน

ผลิตภัณฑ์ยาสูบเป็นแหล่งข้อมูลส�ำคัญด้านผลกระทบ

ของบุหรี่ต่อสุขภาพ ซึ่งกระตุ้นให้สูบบุหรี่น้อยลงและ          

เลิกสูบ ดังน้ัน ช่องทางการสื่อสารที่ใช้ควรเฉพาะกับ

บริบททางสังคมและวัฒนธรรมของกลุ ่มเป้าหมาย           

แม้ว่า ปัจจุบันความสามารถในการเข้าถึงการสื่อสาร

โทรคมนาคมได้เพิม่ข้ึนแบบทวีคูณในช่วงไม่ก่ีปีทีผ่่านมา 

การวางค�ำเตือนเรื่องสุขภาพและข้อความบนบรรจุภัณฑ์

ของผลิตภัณฑ์ยาสูบยังมีประสิทธิภาพสูง 

ข้อเสนอแนะ

	 ประเทศไทยได้ให้ความส�ำคัญในการด�ำเนินงาน

เก่ียวกับการสือ่สารข้อมลูสารประกอบในผลติภณัฑ์ยาสบู

มาอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะในการสร้างความตระหนัก
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ของประชาชนเกี่ยวกับสารประกอบท่ีเป็นอันตรายใน

ผลิตภัณฑ์ยาสูบผ่านช่องทางสื่อสังคมออนไลน์ (social 

media) และหลักสูตรต่างๆ ในสถานศึกษา รวมทั้งการมี

กฎหมายก�ำหนดให้มีข้อความค�ำเตือนบนซองบุหรี่ 

อย่างไรก็ตาม หน่วยงานรัฐท่ีเกี่ยวข้อง เช่น กองงาน           

คณะกรรมการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ กรมควบคุมโรค 

ควรพิจารณาเพิ่มช่องทางการสื่อสารส่วนประกอบของ

ผลิตภัณฑ์ยาสูบและสารที่เกิดจากการเผาไหม้ส่วน

ประกอบของผลิตภัณฑ ์ยาสูบให ้ประชาชนทราบ                    

โดยเฉพาะผูส้บูบุหร่ี เช่น ใช้พืน้ท่ีด้านข้างของซองบหุรี ่ซิ

กาแรต ทั้งน้ีควรพิจารณาใช้หลักฐานเชิงวิชาการที่          

ผ่านมาเพื่อให้การควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบเป็นไปอย่าง          

มีประสิทธิภาพและสอดคล้องกับแนวปฏิบัติตามมาตรา 

10 และมาตรา 11 ของกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการ

ควบคุมยาสูบ องค์การอนามัยโลก ซึ่งประเทศไทย              

ในฐานะรัฐภาคีมีพันธกรณีในการด�ำเนินการตามกรอบ

อนุสญัญาดงักล่าว การมคีวามร่วมมอืทางวิชาการระหว่าง

ประเทศน่าจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาศักยภาพ

บุคลากรของรัฐให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสาระ

ส�ำคัญแนวปฏิบัติตามมาตรา 9 และ 10 ในขณะเดียวกัน

อุตสาหกรรมยาสูบและกลุ่มองค์กรบังหน้า (front 

groups) ยังไม่ลดละความพยายามในการสื่อสารว่าบุหรี่

อิเล็กทรอนิกส์เป็นทางเลือกใหม่ของการเลิกบุหรี่            

ที่ปลอดภัยและเรียกร้องให้ผลิตภัณฑ์ดังกล่าวสามารถ

จ�ำหน่ายได้อย่างถูกกฎหมายในประเทศไทย ดังน้ัน            

การสร้างความตระหนักของประชาชน ซึง่รวมทัง้เดก็และ

เยาวชนควรกระท�ำอย่างต่อเน่ือง ครอบคลุมผลิตภัณฑ์

ยาสบูรูปแบบต่าง ๆ  ด้วย ท้ังน้ี การเปิดเผยต่อสาธารณชน

ไม่ได้หมายความถงึการเปิดเผยสารสนเทศ (information) 

เท่านั้น ทว่าเนื้อหาที่น�ำเสนอควรอยู่ในรูปแบบ ลักษณะ

ท่ีประชาชนสามารถเข้าใจสารสนเทศที่เปิดเผยและ             

ใช้ประโยชน์ให้ดีที่สุด 
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บทคัดย่อ 
	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ทบทวนองค์ความรู้ปัจจุบันเกี่ยวกับตราบาป 2) ศึกษาสถานการณ์และ

กลยุทธ์การลดตราบาปทางสังคมในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19) ในห้วงเวลา

ของการพบผู้ติดเชือ้รายแรกในเขตพืน้ท่ีจุดผ่อนปรนเพือ่การค้าชายแดนจังหวัดแม่ฮ่องสอน การศกึษาใช้วิธทีบทวน

เอกสารทีเ่กีย่วข้องกบัตราบาปด้วยวิธีการ Narrative reviews และรวบรวมข้อมลูโดยใช้วธิีการสังเกตอย่างมีสว่นร่วม 

(Participation observation) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการวิเคราะห์เชิงประเด็น (Thematic analysis) สรุปสถานการณ์

และกลยุทธ์ที่ใช้ลดตราบาปทางสังคม น�ำมาเรียบเรียงเป็นบทความปริทัศน์ภาษาไทย ผลการศึกษา พบว่ากลยุทธ์   

ทีใ่ช้ในการลดตราบาปทางสงัคม แบ่งเป็น 2 ระดบั คอื 1) ระดับโครงสร้าง เป็นการสร้างเครอืข่ายทางสงัคมท่ีเกือ้กลู 

และการระดมความร่วมมอืร่วมใจในทกุภาคส่วน 2) ระดับระหว่างบคุคล เป็นการสร้างแนวปฏบิติัทีดี่ในวิถชีวิีตใหม่ 

และปรับทัศนคติของคนในชุมชน ตามล�ำดับ ดังนั้น องค์ความรู้ท่ีเกี่ยวกับตราบาปในสถานการณ์แพร่ระบาดของ 

โรคโควิด 19 จึงมีท่ีมาจากการผสมผสานความรู้เดิมของตราบาปในสถานการณ์โรคอุบัติใหม่-อุบัติซ�้ำในอดีต            

ของนานาชาติ ข้อค้นพบเกี่ยวกับการลดตราบาปในบทความนี้ อาจน�ำไปใช้เป็นแนวทางป้องกันและลดผลกระทบ

ของตราบาปในเขตพื้นที่ชายแดนของประเทศไทย และประยุกต์ใช้กับการระบาดของโรคอุบัติใหม่ ที่จะเกิดข้ึนใน

อนาคตต่อไป 

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ศิวาพร มหาท�ำนุโชค	 อีเมล : Siwaporn_mah@cmru.ac.th

Abstract
	 This article aims to review the current literature on social stigma in the Coronavirus Disease 2019 

(COVID-19) pandemic and to examine situation and strategies to reduce the stigma, at the first-time report 

of onset COVID-19 patient at the checkpoint for border trade of Mae Hong Son Province. The narrative 

reviews on stigma and the participation observation were conducted. Thematic analysis was used to draw a 

conclusion from the stigma situation, and strategies that used to reduce social stigma, and then compose a 
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ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019
 ในพ้ืนท่ีจุดผ่อนปรน

review article in Thai. The results show that strategies to reduce social stigma was divided into 2 levels as 

follows: 1) structure level which was a building of supportive social network and cooperation in all sectors, 

and 2) interpersonal level which provided good practices as new normal life and adjusted personal attitude of 

people in the community. Therefore, the knowledge of stigma in COVID-19 pandemic were from the com-

bination of previous knowledge from international outbreaks of emerging and re-emerging diseases that 

occurred in the past. The findings about reducing of social stigma in this article should be used as guideline 

to prevent and reduce the stigma effect in the other border areas of Thailand, and applied to the outbreak of 

other emerging diseases for the future.

Correspondence: Siwaporn Mahathamnuchock	 E-mail: Siwaporn_mah@cmru.ac.th

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords 

ตราบาป, สุขภาพจิต, โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019,   	 stigma, mental health, Coronavirus Disease 2019, 

ชายแดน, จังหวัดแม่ฮ่องสอน 	 border, Mae Hong Son Province

บทน�ำ
	 ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 (โควิด 19) ที่ก่อให้เกิดวิกฤตและผล 

กระทบ ต่อการพัฒนามนุษย์อย ่างไม ่เคยปรากฏ 

มาก่อน สร้างความตงึเครียดระหว่างผู้คนกบัโลก รวมถงึ

เทคโนโลยีซึ่งก�ำลังก่อตัวเป็นความไม่เท่าเทียมกัน                  

ในยุคใหม่ ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงในประเทศก�ำลัง

พัฒนา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่ หรือชุมชนที่อยู ่           

ห่างไกลของจังหวัดแม่ฮ่องสอนซึ่งเป็นจังหวัดด้านตะวัน

ตกของภาคเหนือที่มีระดับการพัฒนาเศรษฐกิจต�่ำกว่า

จังหวัดส่วนใหญ่ของประเทศไทย ทุกอ�ำเภอมีชายแดน

ติดกับสาธารณรัฐแห่งสหภาพพม่า และมีจุดผ่อนปรน

เพื่อการค้าชายแดน 5 แห่ง ท่ีมีการค้าขายระหว่าง

ประเทศ ต้ังอยู่ในเขตอ�ำเภอเมืองแม่ฮ่องสอน 2 แห่ง 

ขุนยวม แม่สะเรียง และสบเมย อ�ำเภอละ 1 แห่ง(1) 

ลักษณะดังกล ่าวอาจเพิ่มโอกาสเสี่ยงของการเกิด            

โรคระบาด ในขณะที่จังหวัดเผชิญวิกฤติสาธารณสุข               

จากการระบาดของโรคโควิด 19 การตกอยูช่่วงลอ็คดาวน์

ต่างเป็นเงื่อนไขส�ำคัญที่ส่งผลกระทบทางสุขภาพจิต           

ของประชาชนในวงกว้าง เน่ืองจากความไม่เพียงพอ              

ของทรัพยากรท่ีใช้ในการดูแลสุขภาพและเครือข่ายการ

ดูแลที่ปลอดภัย การควบคุมและการดูแลสุขภาพของ

ประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้มี

ความเปราะบางทีม่แีนวโน้มได้รับผลกระทบด้านสขุภาพ

จิต เช่น การแยกตัวถดถอยออกจากสังคมซึ่งเป็นปัญหา

น�ำ ทีส่่งผลต่อสขุภาพกาย และเกดิโรคร่วมต่างๆ รวมถงึ

สภาวะตราบาปที่เกิดขึ้นในกลุ่มดังกล่าว

	 ตราบาป(2) เกีย่วข้องกบัทัศนคตเิชงิลบหรอืการ

เลือกปฏิบัติต่อบุคคลใดบุคคลหน่ึง โดยพิจารณาจาก

ลักษณะเด่น เช่น ความเจ็บป่วยทางจิต ภาวะสุขภาพ            

หรือความทุพพลภาพ การตีตราทางสังคมยังสามารถ

เกี่ยวข้องกับปัจจัยอื่น เช่น เพศ เชื้อชาติ ศาสนา และ

วัฒนธรรม เป็นต้น ในห้วงการระบาดของโรคโควิด 19 

ที่ส ่งผลต่อสุขภาพจิตต่อประชาชนอย่างกว้างขวาง               

การทบทวนองค์ความรู้ปัจจุบันเกี่ยวกับตราบาปจึง 

มีความส�ำคัญต่อการก�ำหนดนโยบาย และกลยุทธ์เพื่อ

ป้องกันและลดผลกระทบที่จะเกิดข้ึน อย่างไรก็ตาม 

มีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีบ ่งชี้ว ่า การตีตราบาปใน

สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 ของต่างประเทศ          

เกิดข้ึนกับผู้ติดเช้ือหรือผู้เป็นพาหะโดยการต่อต้าน           

การปฏิเสธ การบังคับ ขับไล่ โดยอ�ำนาจหรือข้ออ้าง               

บางประการ เช่น ในประเทศเคนยา ไนจีเรีย ฟิลิปปินส์ 

แอฟรกิาใต้ มกีารต่อต้าน ไม่ยอมรบั ผู้ทีเ่ช่ือว่าเป็นพาหะ

น�ำเชื้อโควิด 19 หรือในประเทศอินเดีย พบการปฏิเสธ
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การให้บริการด้านสุขภาพแก่ชนกลุ่มน้อย รวมถึงปฏิเสธ

การเข้าประเทศและการบังคับส่งกลับของแรงงานข้าม

ชาติ เป็นต้น(3-4) ดังนั้น ภาพสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับ

ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 

และกลยุทธ์ลดตราบาปทางสงัคมในพืน้ทีช่ายแดนจงัหวัด

แม่ฮ่องสอน ที่ได้เสนอไว้ในบทความวชิาการฉบับนี้ จึงมี

ส่วนส�ำคัญต่อการลดผลกระทบทางลบ และป้องกันการ

เกิดการตีตราทางสังคมในพื้นที่ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน           

ต่อไปในอนาคตได้ บทความน้ีมีวัตถุประสงค์ คือ                      

1) เพือ่ทบทวนองค์ความรูปั้จจุบนัเกีย่วกบัตราบาป และ 

2) เพือ่ศกึษาสถานการณ์และกลยทุธ์การลดตราบาปทาง

สงัคมในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ใน

ห้วงเวลาของการพบผูต้ดิเช้ือรายแรกในเขตพืน้ทีจุ่ดผ่อน

ปรนเพื่อการค้าชายแดนจังหวัดแม่ฮ่องสอน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เป็นการสืบค้นเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

กับตราบาปด้วยวิธีการ Narrative reviews ร่วมกับใช้วิธี

การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม (Participation observation) 

โดยนกัวจิยัเพียงผูเ้ดยีวเพื่อให้ได้ข้อมลูทีถู่กต้อง ชดัเจน 

ปราศจากอคติเกี่ยวกับกระบวนการตีตราบาปในชุมชน

เน่ืองจากผู้วิจัยมีบทบาทเป็นผู้ปฏิบัติงานน�ำองค์ความรู้

ด้านสาธารณสขุและเทคโนโลยต่ีางๆ ไปช่วยบริการชมุชน 

ยกระดับสินค้า OTOP รวมถึงการยกระดับการท่องเที่ยว

ในพืน้ท่ีเป้าหมาย ซึง่คัดเลอืกแบบเฉพาะเจาะจงจากพืน้ท่ี

โครงการยกระดับเศรษฐกิจและสังคมรายต�ำบลแบบ

บูรณาการ มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่ วิทยาเขต

แม่ฮ่องสอน พืน้ท่ีดังกล่าว คือ หน่ึงในห้าของจุดผ่อนปรน

เพือ่การค้าชายแดนของจงัหวัดแม่ฮ่องสอนท่ีมกีารค้าขาย

ระหว่างกันของประชาชนจากทั้งสองประเทศ ในการ            

เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน 2564 ถึง 

มกราคม 2565 จากผู้น�ำชุมชน เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้สัมผัส

ใกล้ชิด เพื่อนบ้านของผู้ติดเช้ือโควิด 19 และเจ้าของ          

ร้านค้าในชุมชน ผู้ให้ข้อมูลทราบดีว่าผู้วิจัยเป็นผู้สังเกต                  

อยู ่ระหว่างการศึกษา รวบรวมข้อมูลเพื่อสรุปภาพ

สถานการณ์ที่ เกี่ยวข ้องกับตราบาปและกลยุทธ ์ ท่ี                     

ใช้ลดตราบาปทางสังคมในสถานการณ์แพร่ระบาดของ

โรคโควิด 19 ในพื้นที่จุดผ่อนปรนเพื่อการค้าชายแดน

จังหวัดแม่ฮ่องสอน น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการ

วิเคราะห์เชิงประเด็น (Thematic analysis) ตีความสร้าง

ข้อสรุปแบบอุปนัย (Induction) และเรียบเรียงเป็น

บทความปริทัศน์ภาษาไทย  

ผลการศึกษา
1. องค์ความรู้เกี่ยวกับตราบาป 

	 1.1 ความหมายของตราบาป

	 ตราบาป (Stigma) เป็นปัจจัยเชงิสงัคมก�ำหนด

สุขภาพที่มีผลต่อการเกิดโรค การเสียชีวิตและความไม่

เสมอภาคทางด้านสุขภาพ องค์การอนามัยโลกกล่าวถึง 

ตราบาป เปรียบเสมือน “ภาระของโรค ที่ซ่อนเร้น” 

ตราบาป เกิดขึ้นจากองค์ประกอบด้านความคิด อารมณ์ 

และพฤตกิรรม ซึง่สามารถส่งผลกระทบในระดบัทศันคติ

รวมถึงความคิดรวบยอดของบุคคล(5) 

	 กรมสุขภาพจิต ได้ให้ความหมายของตราบาป 

คือ อคต ิท่ีท�ำให้คนๆ หน่ึงมคีวามแตกต่างจากบุคคลอืน่ 

ทัว่ไป ส่งผลต่อชีวิตและการท�ำกิจกรรมร่วมกับบคุคลอืน่ 

ภาวะความผิดปกติทางจิตใจ กลายเป็นตราบาปทีย่ิง่ใหญ่

และส�ำคัญของผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดการแบ่งแยก กีดกัน 

ถูกแยกออกจากคนท่ัวไป ผู้ที่มีปัญหาเจ็บป่วยทางจิต           

จะรู้สึกว่าตนเองมีตราบาป ส่งผลให้ขาดความเชื่อถือ           

ในตนเอง ชอบแยกตัว และไร้ความหวัง หลีกเลี่ยงการ

สร้างความสัมพันธ์กับคนอื่น รวมทั้งส่งผลต่อการม ี             

ส่วนร่วมในสังคม ไม่อยากท�ำงาน ซึ่งตราบาปเปรียบ

เสมือนกับติดฉลากระบุว่า คนๆ นั้นมีความผิดปกติแตก

ต่างจากคนอืน่ๆ ในสงัคม แม้ว่าปัจจุบนัประชาชนมีความ

รูเ้รือ่งสขุภาพจติมากข้ึน แต่ตราบาปกยั็งคงอยู ่เน่ืองจาก

ประชาชนส่วนใหญ่ยังมีทัศนคติว่า ผู้ป่วยท่ีมีปัญหา

สุขภาพจิตที่รุนแรงจะเป็นบุคคลอันตราย(6) 

	 องค ์การอนามัยโลกกล ่ าวว ่ า  ตราบาป                   

เป็นสาเหตุหลกัของการแบ่งแยกและการกีดกัน ซึง่ส่งผล

ต่อการเหน็คณุค่าในตัวเอง เป็นตัวขัดขวางความสมัพนัธ์
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ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019
 ในพ้ืนท่ีจุดผ่อนปรน

ภายในครอบครัว และจ�ำกัดความสามารถ ในการพบ

ปฏิสัมพันธ์เชิงสังคมและการท�ำงาน เป็นอุปสรรคต่อ          

การป้องกันความผิดปกติด้านสุขภาพจิต การส่งเสริม

ความผาสุกทางจิต และการให้การรักษาและการดูแลที่มี

ประสิทธิผล อีกทั้งยังเป็นปัจจัยร่วมท�ำให้เกิดการละเมิด

สิทธิมนุษยชนอีกด้วย(7) 

	 ตราบาป คือ  การ เกิ ด ข้ึนร ่ วมกันของ 

องค์ประกอบต่อไปนี้ ได้แก่ การตีตรา (Labeling) การ

สร้างภาพเหมารวม (Stereotyping) การแบ่งแยก  

(Separation) การสูญเสียสถานภาพ (Status loss) และ

การเลือกปฏิบัติ (Discrimination) ซึ่งมีการใช้ความ 

มอี�ำนาจเหนือกว่าชกัน�ำให้สถานภาพของผูถ้กูตีตราบาป

ลดลงมากกว่าในภาวะปกติ(8) 

	 กล่าวโดยสรุปได้ว่า ตราบาป คือ การท�ำให้           

เสียหน้า เสื่อมเสีย ขายหน้า ไม่มีค่า มีผลท�ำให้เกิดความ

อับอาย ถูกตัดสิทธิ์ สิ้นหวัง ซึ่งเกิดขึ้นจากองค์ประกอบ

ด้านความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม ซึ่งสามารถส่งผล 

กระทบในระดับทัศนคติรวมถึงความคิดรวบยอดของ

บุคคล

	 1.2 ประเภทของตราบาป 

	 ตราบาป ตามแนวคิดของ Goffman(9) ได้ท�ำการ

จ�ำแนกประเภทออกเป็น 3 ประเภท ดังนี้ 

	 1.	 ตราบาปทีเ่กดิจากลกัษณะทางกายภาพ เช่น 

ความพิการ ร่างกายเตี้ยแคระ เป็นใบ้ หูหนวก เป็นต้น 

	 2.	 ตราบาปจากภมูหิลงัของบคุคล เป็นตราบาป 

จากข้อด้อยหรือความด่างพร้อยทางคุณลักษณะหรือ 

ภูมิหลังของบุคคล เช่น เคยถูกกักขังหรือถูกจ�ำคุก ถูกให้

ออกจากงาน เป็นต้น 

	 3.	 ตราบาปทางสงัคม หรอืมลลกัษณ์ทางสงัคม 

(Social Stigma) เป็นตราบาปที่เกิดขึ้นจากบุคคล หรือ

สังคม อันเนื่องจากความแตกต่างทางเชื้อชาติ ชาติพันธุ์ 

เช่น ชนกลุ่มน้อย หรือชาติพันธุ์บางกลุ่ม เป็นต้น

	 ตราบาปเกี่ยวข้องกับความมีอคติ (Prejudice) 

และการแบ่งแยก (Discrimination) ตามแนวคิดของ 

Corrigan & Rao(10) สามารถแบ่งประเภทเป็น 2 ประเภท 

คือ ตราบาปทางสงัคม (Public Stigma or Social Stigma) 

และตราบาปภายในใจตนเอง (Internalized Stigma) ดังน้ี 

	 1.	 ตราบาปทางสังคม (การตีตราทางสังคม) 

หรือมลลักษณ์ทางสังคม เกิดจากความเข้าใจผิดของ

บุคคลทั่วไปหรือสังคม เกี่ยวกับภาวะหรือการเจ็บป่วย 

ในเชิงอคติ เกิดมุมมองเชิงลบ ท�ำให้เกิดการแบ่งแยก

กีดกัน และแสดงออกถึงการไม่ยอมรับ หลบเลี่ยง  

หลีกหนี 

	 2.	 ตราบาปภายในใจตนเอง เกิดจากการ            

ทีบ่คุคลตระหนักรู้ถึงอารมณ์ ความรูส้กึทางลบจากบคุคล 

หรือสังคม หรือเกิดจากการที่บุคคลมีประสบการณ์                

ถูกกีดกัน แบ่งแยกจนกระทั่งเช่ือว่าคุณค่าของตนเอง             

ลดลงและเกิดการยอมรับตราบาปภายในใจด้วยตนเอง

	 ตราบาปซ่ึงจ�ำแนกตามแหล่งที่มาหรือสาเหตุ

ของการเกิดตราบาป Grappone(11) ได้ให้ความหมาย

ตราบาปแต่ละประเภทดังต่อไปนี้ 

	 1.	 ตราบาปทางสังคม (Public Stigma)               

เกดิข้ึนเมือ่บุคคลท่ัวไปมีอคติหรือมมุมองเชิงลบ อาจเป็น

ผลการแบ่งแยกกีดกันเนื่องจากปัญหาหรือเงื่อนไข           

ด้านสุขภาพจิตของบุคคล 

	 2.	 ตราบาปจากตนเอง (Self-Stigma) เกดิข้ึน

เมือ่บคุคลมปัีญหาสขุภาพจิต หรอืความผดิปกติเน่ืองจาก

การใช้สารเสพติดซึ่งน�ำไปสู่การเกิดตราบาปภายในใจ

ตนเอง

	 3.	 ตราบาปจากการรับรู้ (Perceived Stigma) 

เป็นตราบาปทีบ่คุคลรบัรูถ้งึความเชือ่ในทางลบของผูอ้ืน่

ท่ีมีต่อตนเองซ่ึงอยู่ในภาวะผิดปกติ หรือเจ็บป่วยด้าน

สุขภาพจิต 

	 4.	 ตราบาปจากการหลกีเลีย่งการตตีรา (Label 

Avoidance) เกิดข้ึนเมื่อบุคคลไม่สามารถแสวงหาการ

รกัษาภาวะเจ็บป่วยด้านสขุภาพจิตและพยายามหลกีเลีย่ง

การถูกตีตราจากบุคคลอ่ืน ตราบาปประเภทนี้เป็นหน่ึง

ในตราบาปที่อันตรายที่สุด

	 5.	 ตราบาปโดยความสัมพันธ์ (Stigma by 

Association) เกิดข้ึนจากการได้รับผลกระทบของ

ตราบาปที่ขยายไปสู่อีกบุคคลหนึ่งท�ำให้ประสบกับความ

ยากล�ำบากด้านสุขภาพจิต 
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	 6.	 ตราบาปจากโครงสร้าง (Structural Stigma) 

เกดิจากหน่วยงาน สถาบนัหรือทีมี่ลกัษณะเป็นโครงสร้าง

ทางสังคมท่ีสามารถท�ำให้เกิดตราบาป ซึ่งส่งผลให้ลด

โอกาสด้านต่าง ๆ ของผู้มีปัญหาด้านสุขภาพจิต 

	 7.	 ตราบาปจากผู ้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ 

(Health Practitioner Stigma) เกิดจากผู้ให้บริการด้าน

สขุภาพ ซึง่บางสถานทีห่รอืบางเวลาท่ีอาจมอีคตเิกีย่วกบั

การเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วย จนอาจน�ำไปสู่การดูแล

รักษาที่ไม่เหมาะสมได้ 

	 กล่าวโดยสรุปได้ว่า ตราบาป จ�ำแนกได้หลาย

ประเภทตามแหล่งที่มาหรือสาเหตุของการเกิดตราบาป 

ประกอบด้วย การเกิดขึ้นนจากลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ 

ลกัษณะทางกายภาพ เช่น ความพกิาร ภมูหิลงัของบคุคล

ในแง่ลบ หรือเกดิจากความรูส้กึภายในจติใจ หรอืการรบั

รู้ของบุคคลผู้น้ันเอง และเกิดจากการได้รับอคติหรือ            

การแบ่งแยกจากบุคคลหรือสังคมอื่น ซึ่งอาจมีที่มาจาก

ความสมัพนัธ์ โครงสร้างหรอืจากผู้ปฏบิตังิานด้านสขุภาพ 

เป็นต้น

	 1.3 กระบวนการปรับตัวต่อตราบาป 

	 Goffman(9) จ�ำแนกกระบวนการเมื่อบุคคล              

รับรู้การเกิดตราบาป โดยจะแสดงออกเป็นพฤติกรรม             

การปรับตัวต่อตราบาปที่เกิดขึ้นกับตนเอง จ�ำแนกเป็น             

5 รูปแบบ ได้แก่ 

	 1.	 การปิดบงัซ่อนเร้นความเจบ็ป่วยหรือความ

พกิาร (Hiding their illness) คือ ลกัษณะทีมี่การพยายาม

ปกปิดความเจ็บป่วยหรอืความพกิารไม่ให้บคุคลอืน่รับรู้ 

ในบคุคลบางรายอาจมีการแก้ไขสาเหต ุทีส่งัคมตีตรา เช่น 

การท�ำศัลยกรรมตกแต่งเพื่อลบหรือซ่อนความเจ็บป่วย

หรือความพิการไว้

	 2.	 การเบี่ยงเบนความสนใจ (Covering) เป็น

กลวิธท่ีีน�ำความสนใจจากตราบาปทีม่าจากความเจบ็ป่วย

หรือความพิการไปสู ่ความสนใจสิ่งอื่นเพื่อเป็นการ

ทดแทนหรือลดความเข้มข้นของความรูส้กึ ทีมุ่ง่จุดสนใจ

ไปท่ีตราบาป ความพิการ หรือความเจ็บป่วยเพียง              

อย่างเดียว

	 3.	 การเปิดเผยตนเอง (Disclosing) เป็นการ

แสดงออกให้บุคคลอื่นรับรู้ถึงตราบาปของตนเองเพื่อ

เรยีกร้อง เชญิชวนให้ผูอ้ืน่แสดงความเหน็ใจ หรือให้การ

ช่วยเหลอืบางอย่าง เช่น ผู้ป่วยเอดส์ทีเ่ปิดเผยตวัเองเพือ่

ขอรับการช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ เป็นต้น

	 4.	 การปฏิ เสธความเบี่ ย ง เบนที่ เกิด ข้ึน                  

(Deviance disavowal) เป็นการไม่ยอมรับว่าตนได้รับ

การตีตราเน่ืองจากความเจ็บป่วยหรือความพิการของ

ตนเอง 

	 5.	 การท้าทายหรือต่อต้านบรรทัดฐานทาง

สังคม (Challenging or resist social norms) เป็นการ

แสดงออกในลกัษณะต่อต้านพฤตกิรรมหรอืความคิดเหน็

ของบุคคลอื่นที่มาตีตราบาปให้กับตนเอง บางคร้ังอาจ

แสดงออกเพื่อตอบโต้การถูกตีตราด้วยการตีตราบุคคล

เหล่านั้นกลับ

	 1.4 ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของโรคโควิด 19

	 สาเหตุทีโ่รคโควดิ 19 น�ำไปสูก่ารเกดิตราบาป

	 องค์การอนามัยโลก(12) ได้อธิบายถึงสาเหตุ              

ที่ท�ำให้โรคโควิด 19 ส่งผลให้เกิดตราบาปได้อย่างมาก 

เกี่ยวข้องกับปัจจัย 3 ประการ คือ 1) การเป็นโรคใหม่           

ที่ยังไม่เคยมีผู้ใดรู้จักมาก่อน 2) มนุษย์มักแสดงออกถึง

ความกลัวต่อสิ่งที่ไม่รู้จัก และ 3) การเป็นเชื้อโรคท่ี

สามารถแพร่กระจายติดต่อกับบุคคลอื่นได้ง่าย ด้วย              

ความเข้าใจต่อโรคที่ค่อนข้างสับสน ความวิตกกังวล            

รวมถึงความกลัวของมวลมนุษยชาติ จึงกลายเป็นปัจจัย

ช่วยทวีความรุนแรงของการก่ออคติ หรือตราบาปได้ 

	 ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ

โรคโควิด 19 ของต่างประเทศ

	 ในภาพรวมระดับนานาชาติ การระบาดใหญ่ 

ของโรคโควิด 19 ไม่ได้เป็นเพียงวิกฤตการระบาดใหญ่

ของสาธารณสุขเท่านั้น แต่เป็นความท้าทายที่มุ่งทดสอบ

หลกัการคุณค่าและมนุษยชาติของมนุษยชน(13) ก่อให้เกดิ

คล่ืนของตราบาป การเลือกปฏิบัติ การเหยียดเชื้อชาติ 

และความเกลียดกลัวบุคคลหรือกลุ่มคนชาวต่างชาติ          

บางกลุม่ ผ่านการแสดงออกด้านวาจาทีส่ร้างความเกลยีด

ชงั การบดิเบอืนข้อมูล รวมถงึการมีข้อมูลท่ีไม่ถกูต้องน้ัน 
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ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019
 ในพ้ืนท่ีจุดผ่อนปรน

ได้สร้างผลกระทบอย่างร้ายแรงต่อสทิธมินษุยชน สนัติภาพ

ความมั่นคง และการพัฒนาระหว่างประเทศอย่าง

ยั่งยืน(14) 

	 การศึกษาโดยใช้วิธีการประเมินอย่างรวดเร็ว 

(Rapid Assessment) เกี่ยวกับตราบาปในสถานการณ์

โรคโควิด 19 ในประเทศอิหร่าน พบว่าค่าเฉลี่ยของการ

รบัรูต้ราบาปทีเ่กีย่วข้องกบัโควิด 19 เท่ากบั 5.50±2.24 

จาก 10 คะแนน และพบประเด็นที่น่าสนใจเกี่ยวกับ            

การท�ำงาน คือ เพศชายกังวลเรื่องการแยกตัวทางสังคม

การท�ำงาน การขาดงาน การตกงาน เพราะตราบาปจาก 

โควิด 19  มากกว่าเพศหญิง และในกลุม่ผู้ประกอบอาชพี

อิสระ เช่น พนักงานขายและผู้ประกอบอาชีพบริการ          

มคีวามกงัวลเกีย่วกบัการเปิดเผยความเจ็บป่วย มากกว่า

ผู ้ที่ท�ำงานราชการ (25±3.93 และ 4.31±4.14, 

p<0.05)(15)

	 ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ

โรคโควิด 19 ของประเทศไทย

	 การระบาดของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย 

พบได้หลายลกัษณะตามสถานการณ์ทีเ่กิดข้ึน และมหีลกั

ฐานปรากฏเป็นข่าวตามสื่อสิ่งพิมพ์ หรือสื่อออนไลน์ใน

รูปแบบตราบาปทางสังคม ในระยะแรกส่วนใหญ่เกิดขึ้น

กับผู้เดินทางมาจากต่างประเทศ หรือคนไทยท่ีกลับจาก

การท�ำงานต่างประเทศ ต่อมาพบตราบาปทางสังคมใน

กลุ่มคนที่อาศัยอยู่ในประเทศไทยเพิ่มข้ึน ทั้งน้ีบุคคลที่

ได้รับการตีตราทางสังคม คือ กลุ่มเสี่ยง รวมถึงผู้ติดเชื้อ 

สรปุประเดน็สถานการณ์และพฤติกรรมการตีตราบาปใน

ลักษณะต่างๆ คือ การกล่าวโทษต�ำหนิ การคุกคามทาง

สื่อออนไลน์ การใช้ค�ำพูดที่สร้างความเกลียดชังและการ

กีดกัน/ขับไล่(16) ดังนี้

ตารางที่ 1 สถานการณ์และพฤติกรรมการตีตราบาปในห้วงการระบาดของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย

Table 1 The situation, and stigmatization during the Coronavirus Disease 2019 pandemic of Thailand

สถานการณ์

   “คลิปภาพหญิงต่างชาติป้ายน�้ำลายบริเวณเบาะนั่งของรถประจ�ำทาง และไม่ยอมให้เจ้าหน้าที่

ตรวจหาเชือ้ มผีูน้�ำคลปิภาพมาเผยแพร่ในสือ่ต่าง ๆ  ถกูสงัคมต้ังข้อสงสยัถงึการตดิเช้ือและต�ำหนิ

ว่าเป็นการกระท�ำที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายติดเชื้อ” 

   “ภายหลงัรัฐบาลประกาศปิดสถานบรกิารต่าง ๆ  ท�ำให้แรงงานในกรงุเทพมหานครและปรมิณฑล

เดินทางกลับภูมิล�ำเนาของตนเอง ในต่างจังหวัดจึงมีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้น ส่งผลให้บุคคลกลุ่ม

นี้ถูกต�ำหนิว่าเป็นผู้น�ำเชื้อกลับไปที่บ้าน และกล่าวถึงกรุงเทพมหานครว่าเป็นแหล่งของโรค”

   “ผู้โดยสาร จ�ำนวน 158 คน เดินทางจากประเทศกลุ่มเสี่ยงถึงสนามบินสุวรรณภูมิ และส่วน

ใหญ่ปฏิเสธการกักตัวตามมาตรการท่ีภาครัฐก�ำหนด ต่อมามีการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ 

ผู้โดยสารในสื่อออนไลน์ น�ำมาสู่การติดตาม ค้นหาผู้โดยสารเหล่าน้ัน และกดดันให้มารายงาน

ตัว”

   “กลุ่มแรงงานไทยที่เข้าไปท�ำงานอย่างผิดกฎหมายในประเทศเกาหลีใต้ ซึ่งเป็นประเทศเสี่ยง 

เดินทางกลับประเทศไทย ท�ำให้มีผู้วิพากษ์วิจารณ์เป็นจ�ำนวนมาก และเรียกคนกลุ่มนี้ว่า ผีน้อย”

   “ชาวบ้าน คัดค้านไม่ยอมให้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ได้รับการรักษาจนหาย ตรวจ

ไม่พบเชื้อแล้ว กลับมาพักที่บ้าน เนื่องจากกลัวว่าผู้ป่วยยังมีเชื้ออยู่ และจะไม่ปลอดภัยกับคนใน

ชุมชน”

พฤติกรรมการตีตราบาป

การกล่าวโทษ/ต�ำหนิ

การกล่าวโทษ /ต�ำหนิ

การคุกคามทางสื่อออนไลน์

การใช้ค�ำพูดที่สร้างความเกลียดชัง

การกีดกัน/ขับไล่
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	 1.5 ผลกระทบของตราบาปที่เกิดจากโรค         

โควิด 19  

	 ผลกระทบของตราบาปต่อการด�ำเนินชีวิตและ

สุขภาพ โดยทั่วไปตราบาปก่อให้เกิดผลกระทบต่อ                

การด�ำเนินชีวิต เช่น การลดโอกาสได้รับการศึกษา                  

การจ้างงาน และความสัมพันธ์ทางสังคมกับบุคคลอื่นๆ 

นอกจากน้ียงัมีผลโดยตรงต่อสขุภาพซึง่มส่ีวนท�ำให้บคุคล

แสดงพฤติกรรมแสวงหาการรักษาน้อยลงจนกลายเป็น

ข้อจ�ำกัดส�ำหรับผู้ให้บริการด้านสุขภาพในด้านการดูแล

รักษาและป้องกันตราบาปที่อาจเกิดจากเงื่อนไขด้าน

สุขภาพ(17) 

	 โรคโควิด 19 ท�ำให้เกิดตราบาปทางสังคม             

ซึง่ผู้ติดเช้ือถกูมองว่าเป็นบคุคลทีน่่ารังเกยีจ ถกูแบ่งแยก

กีดกันไม่ให้ได้รับการยอมรับจากสังคม ซึ่งส่งผลกระทบ

ต่อผู้ป่วย ดังนี้ 1) ผลกระทบต่อความคิดและความรู้สึก

ของผู้ป่วย ก่อให้เกิดทุกข์ ความวิตกกังวล ความเครียด 

และภาวะซึมเศร้า โดยตราบาปเป็นสิ่งขัดขวางโอกาส             

ในการพัฒนาบทบาททางสังคม และขัดความรู้สึกที่ดี           

ต่อตนเอง อาจท�ำให้เกดิความรู้สกึอ่อนแอ ท้อแท้สิน้หวัง 

จากการถูกคนในสังคมมองว่าเป็นต้นเหตุของการแพร่

กระจายเช้ือ 2) ผลกระทบต่อการด�ำเนินชีวิตในสังคม

และการท�ำหน้าที่ โดยถูกแบ่งแยก กีดกันออกจากสังคม

ของบุคคลทั่วไป ซึ่งส ่งผลกระทบต่อการท�ำหน้าที่                    

ทางสังคมของผู้ป่วย กระทบต่อการท�ำงานจากการต้อง

หยดุงาน และกระทบต่อคุณภาพชวิีต และ 3) ผลกระทบ

ต่อภาวการณ์เจ็บป่วยของผูป่้วยโรคโควิด 19 ในบางกรณี

พบว่า เมือ่เข้ารับการรักษามกัจะปกปิดข้อมลู หรอืไม่กล้า

เปิดเผยข้อมูลทัง้หมด เพราะต้องการหลกีเลีย่งการเลอืก

ปฏิบัติ และความรู้สึกมีปมด้อย(18) 

	 1.6 การจัดการและป้องกันตราบาปทาง

สังคมในสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคโควิด 19  

	 องค์การอนามัยโลก ได้เสนอแนวทางในการ

จัดการตราบาปทางสังคม(12)  คือ การสร้างความไว้เน้ือ

เช่ือใจต่อระบบบริการสุขภาพ เพื่อแสดงออกถึงความ

เข้าใจและเห็นอกเห็นใจต่อสถานการณ์และผลกระทบที่

เกดิจากเช้ือโรค และใช้มาตรการต่าง ๆ  ทีม่ปีระสทิธภิาพ

อย่างเข้มข้น รวมถึงการส่งเสริมให้บุคคลมีทักษะในการ

ป้องกันตนเองและบุคคลใกล้ชิดอย่างถูกต้องและ

ปลอดภัย อย่างไรก็ตาม การสื่อสารเก่ียวกับการระบาด

ของเชื้อโควิด 19 ต้องอาศัยวิจารณญาณเป็นอย่างมาก

เพือ่ให้ได้รับความร่วมมอืจากบคุคลทีเ่กีย่วข้องอย่างเตม็

ความสามารถในการต่อสู้กับโรคระบาด และควรหลีก

เล่ียงการสร้างความหวาดกลัวและตราบาปที่อาจจะเกิด

ข้ึนได้  อย่างไรก็ตาม ในฐานะพลเมืองที่มีความรับผิด

ชอบควรปฏบิติัและหลกีเลีย่งการปฏบิติั เพือ่ป้องกนัการ

เกิดตราบาปทางสังคม ดังนี้ 

ข้อควรปฏิบัติ

1.	 ควรกล่าวถึงเชื้อโรคโควิด 19 ที่เป็นสาเหตุของการ

เกิดโรคเท่านั้น

2.	 ควรใช้ค�ำ “ผู้มีความเสี่ยงติดเชื้อโควิด 19” หรือ 

“ผู้สันนิษฐานว่าติดเชื้อโควิด 19”

3.	 ควรกล่าวว่า “ได้รบัเชือ้” หรือ “สัมผัสเชือ้โควิด 19”

4.	 แบ่งปัน หรือเผยแพร่เฉพาะข้อมูลจริงจากเว็บไซต์ที่

มีความน่าเชื่อถือ เช่น กระทรวงสาธารณสุข องค์การ

อนามัยโลก

5.	 ตรวจสอบข้อมูลใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับโควิด 19 จาก

แหล ่ง ท่ีเชื่อถือได ้ ทุกครั้ งก ่อนส ่งต ่อข ้อความ 

ดังกล่าวบนสื่อสังคมออนไลน์

ข้อควรหลีกเลี่ยง

1.	 การระบุข้อความ “ไวรัสอู่ฮั่น” “ไวรัสจีน” หรือ 

“ไวรัสเอเชีย”

2.	 การใช้ค�ำ “ผู้ต้องสงสัยติดเชื้อโควิด 19” หรือ 

	 “ผู้ต้องสงสัยติดเชื้อ”

3.	 การกล่าวถึงบุคคลในฐานะ “ผู้แพร่เชื้อ” หรือ 

	 “ผู้กระจายเชื้อ” 

4.	 การเผยแพร่ข้อมูลบนสื่อสังคมออนไลน์ เช่น ชื่อ

บุคคล ระบุตัวตนของผู้ที่ได้รับผลกระทบ หรืออยู่

ระหว่างการกักตัว รวมถึงควรหลีกเลี่ยงการระบุชื่อ

พื้นที่ ชุมชน
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ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019
 ในพ้ืนท่ีจุดผ่อนปรน

2. ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโค

วดิ 19 ในพืน้ท่ีจุดผ่อนปรนเพือ่การค้าชายแดนจงัหวดั

แม่ฮ่องสอน

	 ประเภทของตราบาปทีพ่บว่ามีความสมัพนัธ์กบั

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในพืน้ทีจุ่ด

ผ่อนปรนเพื่อการค้าชายแดนจังหวัดแม่ฮ่องสอน คือ 

ตราบาปทางสงัคม เช่น ตวัอย่างทีพ่บในกรณขีองชาย อายุ 

45 ปี ได้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อโควิด 19 ก่อนกลับไป

เยี่ยมครอบครัวและได้พักค้างคืนกับภรรยาและลูกใน

บ้านพักที่ต้ังอยู่ในชุมชนเป็นเวลาหน่ึงคืนโดยไม่ได้ออก

ไปพบปะกับบุคคลอื่นแต่อย่างใด ทั้งน้ีในช่วงเวลาดัง

กล่าว ตรงกับการจัดงานเทศกาลประเพณีของหมู่บ้าน 

และในวันต่อมาได้รับการติดต่อให้เดินทางออกจาก

ชมุชนเพือ่ไปตรวจหาเช้ือโควิด 19 เน่ืองจากเป็นผู้สมัผสั

เสีย่งสงู และทราบภายหลงัว่าตนเองคือผู้ตดิเช้ือโควิด 19 

จากกรณีดังกล่าว พบว่าเกิดตราบาปโดยมีตัวอย่างบท

สนทนาบ่งชีถ้งึการเกดิการตีตราทางสงัคมและมีผู้รับรูถ้งึ

ตราบาปภายในใจตนเอง จ�ำแนกตามผู้ได้รับผลกระทบ 

ดังนี้

	 ตราบาปทางสังคมของผู้สัมผัสใกล้ชิดกับ 

ผู้ติดเชื้อโควิด 19 “ผู้ขาดความรับผิดชอบ”

	 “ตอนที่เร่ิมเป็นข่าวเขาก็พูดกันว่าไม่มีความ 

รับผิดชอบ ไม่มีความรับผิดชอบต่อสังคม กลับมาท�ำไม              

ก็กลับมาแล้ว เขาก็ไม่รู้ตัว ละทีนี่ก็พูดกันอย่างงี้” (กรณี

ที่ 1)

	 ตราบาปทางสงัคมของครอบครวัของผูสั้มผสั

ใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อโควิด 19 “อาจเป็นต้นตอแพร่เชื้อ

สู่ผู้อื่น”

	 “เค้ามาถึงปุ๊บ ก็อยู่แต่ในบ้าน แล้วก็ที่กลัวจะ

ติดกันก็คือกลัวว่าครอบครัวเขาจะไปแพร่สู ่คนอื่น” 

(กรณีที่ 2)

	 ตราบาปทางสังคมและตราบาปภายในใจ

ตนเองของเพื่อนผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อโควิด 19 

“กังวลว่าผู้อื่นจะปฏิเสธ ไม่ยอมรับตนเอง”

	 “เราเป็นเพือ่นของภรรยาเขา ไปตลาดเขากทั็ก

ว่ามาจากที่เป็นข่าวนี่ ข่าวมันออกวันที่ 19-20 แล้วทีนี้

หมอนดัวันที ่22 เรากไ็ม่กล้าไปหาหมอกลวัเขาจะรังเกยีจ 

กลัวเขาจะกลัวเรา” (กรณีที่ 1)

	 กล่าวโดยสรุปได้ว่า ในสถานการณ์การแพร่

ระบาดของโรคโควิด 19 ในพืน้ทีจ่ดุผ่อนปรนเพือ่การค้า

ชายแดนจงัหวัดแม่ฮ่องสอน ก่อให้เกิดตราบาปทางสงัคม 

ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อผู้สัมผัสใกล้ชิดรายดังกล่าวจากการ

ถูกตีตราว่าเป็นผู้ขาดความรับผิดชอบ อย่างไรก็ตาม 

ครอบครัวสัมผัสใกล้ชิดได้รับการตีตราทางสังคมใน            

เชิงการสร้างภาพเหมารวมว่าอาจมีเช้ือโควิด 19 ที่

สามารถแพร่เ ช้ือไปสู ่บุคคลอ่ืนๆ ได ้ นอกจากน้ี                      

เพื่อนของผู้สัมผัสใกล้ชิดได้รับรู้ถึงตราบาปทางสังคม            

ในเชงิการแบ่งแยก และเกดิตราบาปภายในใจของตนเอง

ในลกัษณะของความวิตกกงัวลว่าแพทย์อาจเกิดความกลวั

การแพร่เชื้อซึ่งมีสาเหตุมาจากตนเอง 

3. การลดตราบาปทางสังคมในสถานการณ์การแพร่

ระบาดของโรคโควดิ 19 ของพืน้ทีจ่ดุผ่อนปรนเพือ่การ

ค้าชายแดนจังหวัดแม่ฮ่องสอน 

	 จากการปฏิบัติงานพื้นที่โครงการยกระดับ

เศรษฐกิ จและสั งคมรายต� ำบลแบบบู รณาการ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม่ วิทยาเขตแม่ฮ่องสอน           

ข้อควรปฏิบัติ

6.	 แบ่งปันเรื่องราวดี ๆ ของผู้ที่หายจากโรคโควิด 19

ข้อควรหลีกเลี่ยง

5.	 การแพร่กระจายความกลัวและความตื่นตระหนก

6.	 การตีตราชุมชนหรือพื้นที่ใด ๆ ว่าเป็นพื้นที่หรือ

ชุมชนที่มีการระบาดของโควิด 19

7.	 การระบุถึงผู้ที่อยู่ภายใต้กระบวนการรักษาว่าเป็น 

“เหยื่อของโควิด” โดยควรกล่าวถึงบุคคลเหล่านั้น

ในสถานะเป็น “ผู้ที่ฟื้นตัวจากโควิด 19”
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จึงมบีทบาทเป็นนักวิจัยผู้ใช้วิธกีารสงัเกตแบบมส่ีวนร่วม

อยู่ในสถานการณ์การเกิดตราบาป การจัดการและ            

ลดตราบาปในชุมชน เมื่อน�ำข้อมูลที่ได้จากการสังเกต            

มาวิเคราะห์ แสดงให้เหน็ว่า มกีารด�ำเนินการเพือ่ลดการ

เกิดตราบาปทางสังคมด้วยกลยุทธ์ต่างๆ ทั้งนี้ ได้อ้างอิง

แนวทางการลดการตีตราทางสงัคม(19) ท่ีแบ่งเป็น 3 ระดับ 

คือ ระดับภายในบุคคล ระดับระหว่างบุคคล  และระดับ

โครงสร้างมาเป็นกรอบของการวิเคราะห์ อย่างไรก็ตาม 

ในบทความนีน้�ำเสนอกลยุทธ์การลดตราบาป ในสถานการณ์ 

การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในบริบทพื้นที่จุดผ่อน

ปรนเพือ่การค้าชายแดนจังหวัดแม่ฮ่องสอน 2 ระดับ คือ 

1) ระดับโครงสร้าง และ 2) ระดับระหว่างบุคคล โดยมี

ตัวอย่างของบทสนทนาที่สะท้อนถึงการใช้กลยุทธ์ระดับ

ดังกล่าว ดังนี้ 

	 	 กลยุทธ์การลดตราบาปทางสังคมระดับ

โครงสร้าง 

	 ในชุมชนจุดผ่อนปรนเพื่อการค้าชายแดน

จังหวัดแม่ฮ่องสอน มกีารแสดงออกเพือ่ลดการตตีราทาง

สังคมในขณะท่ีเผชิญกับการระบาดของโรคติดเช้ือโควิด 

19 โดยสร้างเครือข่ายทางสังคมที่เกื้อกูลกัน มีการระดม

ความร่วมมือร่วมใจในทุกภาคส่วนของสังคม เช่น                    

หน่วยงานด้านสาธารณสุขในพื้นที่ องค์การบริหาร            

ส่วนต�ำบล (อบต.) ผูน้�ำชมุชน และอาสาสมัครสาธารณสขุ

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ปฏิบัติหน้าที่แกนน�ำสุขภาพ

ภาคประชาชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือกัน มี

ความพยายามสร้างความเข้าใจในชุมชนให้รับฟังข้อมูล

ข่าวสารเกี่ยวกับสถานการณ์ท่ีมีการตีตราทางสังคมจาก

เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ และผูน้�ำชมุชนเท่าน้ัน และขอความ

ร่วมมือจากสมาชิกในชุมชนใหช่วยกันลดการตีตราทาง

สังคม ตัวอย่างบทสนทนา คือ 

	 “ในพื้นที่ อสม. จะเป็นตาสับปะรดให้กับผู้น�ำ

ชุมชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล (รพ.สต.) ส่วนตรงน้ีเรามีเครอืข่ายหน่ึงกค็อื อบต. 

ที่จะเข้ามาช่วยในเร่ืองของงบประมาณในเร่ืองของ เจล 

แมส เฟสชิลด์ หรือถุงมือ อบต. จะเข้ามาสนับสนุนใน

เรื่องนี้ ให้ อสม. ไปแจกกับชาวบ้าน ซึ่งเรามั่นใจว่าตรงนี้ 

อสม. ท�ำได้ดี” (กรณีที่ 3)

	 “หากมีคนสอบถามมาเราจะให้ติดต่อกับเจ้า

หน้าที่สาธารณสุข ผู้น�ำชุมชน อสม. เท่านั้น และจะไม่ให้

ข่าวโดยพลการโดยที่ไม่รู้ความจริง” (กรณีที่ 4)

	 จึงสรุปได้ว่า กลยุทธ์การลดตราบาปทางสังคม

ระดับโครงสร้าง เป็นการแสดงออกของผู ้ที่มีส ่วน

เกีย่วข้องท้ังภาครฐับาล เอกชน และประชาชนในลกัษณะ

ช่วยเหลือเกื้อกูลกัน และเน้นย�้ำด้านการสื่อสารระหว่าง

สมาชิกในชุมชนให้รับฟังข้อมูลข่าวสารจากแหล่งข่าวที่มี

ข้อมูลถูกต้อง น่าเชื่อถือเท่านั้น 

	 กลยุทธ์การลดตราบาปทางสังคมระดับ

ระหว่างบุคคล 

	 กลยทุธ์ท่ีชุมชนจดุผ่อนปรนเพือ่การค้าชายแดน

จังหวัดแม่ฮ่องสอน ใช้เพื่อลดตราบาปทางสังคมระดับ

ระหว่างบุคคลมากที่สุด คือ การสร้างแนวปฏิบัติที่ดีใน        

วิถีชีวิตใหม่ เป็นการด�ำเนินกลยุทธ์ที่อ้างอิงตามนโยบาย

ของกระทรวงสาธารณสุขท่ีมุ่งสร้างวินัยและการปฏิบัติ

ร่วมกันในการป้องกันการรับเช้ือและแพร่เช้ือโควิด 19 

ไปสู่บุคคลอ่ืน มีแนวทางปฏิบัติ ประกอบด้วย 1) การ

ปฏิบัติตนเพื่อป้องกันการรับเช้ือและแพร่กระจายเช้ือ 

ได้แก่ การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือ การรับ

ประทานอาหารร้อน ใช้ช้อนของตนเอง 2) การมีระยะ

ห่างทางสังคม (Social distancing) การหลีกเลี่ยง

สถานการณ์ที่แออัด ไม่พบปะสังสรรค์ ไม่นัดกัน                  

ท�ำกิจกรรม และ 3) การแยกตัวจากบุคคลอ่ืน หรือ              

การกักกันตัวเอง (Self-quarantine) เมื่อรู้ว่าตนเองเป็น 

กลุ่มเสี่ยง เป็นเวลา 14 วัน การปฏิบัติตามแนวทางดัง

กล่าวของสมาชิกในชุมชน จึงเป็นการป้องกันตนเองและ

เพิ่มความมั่นใจในตนเองว่าลดโอกาสเสี่ยงที่จะรับเชื้อ

จากผู้อื่น ซึ่งน�ำไปสู่การลดโอกาสในการกล่าวโทษหรือตี

ตราบุคคลอื่น

	 กลยทุธ์ท่ีชุมชนจดุผ่อนปรนเพือ่การค้าชายแดน

จังหวัดแม่ฮ่องสอน ใช้เพื่อลดตราบาปทางสังคมระดับ

ระหว่างบุคคลรองลงมา คือ การปรับทัศนคติของคน          

ในชมุชน โดยพยายามลดความรู้สกึระแวง รงัเกยีจ กดีกนั

ผู้ที่ได้รับเชื้อ หรือต่อต้านการเข้าไปในพื้นที่ ซึ่งเป็น
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 ในพ้ืนท่ีจุดผ่อนปรน

ทัศนคติเชิงลบให้เปลี่ยนแปลงเป็นทัศนคติเชิงบวก              

คือ รู้สึกเห็นอกเห็นใจ เข้าใจ และยอมรับการอยู่ร่วมกัน 

โดยปรับทัศนคติ และสร้างการรับรู้ใหม่ที่มองเห็นถึง

ความจ�ำเป็นท่ีต้องได้รับการดแูลช่วยเหลอื เพือ่รกัษาชีวิต

เมื่อประสบกับภาวการณ์ติดเชื้อโควิด 19 หรือเป็นผู้มี

ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือดังกล่าว ซึ่งต้องอาศัยความ

เข้าใจในคุณค่าความเป็นมนุษย์และความเสียสละจาก 

ผู้ท่ีอาศยัอยูร่่วมกนัในชมุชนหรอืสงัคมเดียวกนั ตัวอย่าง

บทสนทนา มีดังนี้ 

	 ได้ประกาศผ่านหอกระจายข่าวว่า “กรณีเป็น

เหตุการณ์แบบน้ีต้องให้ความรู้ปรับทัศนคติกับชาวบ้าน

โดยการให้เขาศึกษาข้อมูลว่าการสัมผัสกลุ่มเสี่ยงสูงมัน

ไม่ได้เป็นอะไรทีร่นุแรง ให้ชาวบ้านเชือ่ในหลกัวิชาการว่า

ป้องกนัได้ ให้เข้าใจว่าเราต้องอยู่กบัมนัอย่างเข้าใจ ไม่ให้

เป็นทีร่งัเกียจกับชุมชน ชาวบ้านทกุคนกเ็ข้าใจ ก็ใหก้�ำลัง

ใจครอบครัว มันเป็นเรื่องของชุมชน ชุมชนก็รับผิดชอบ

ด้วยกัน จะให้ครอบครัวใดครอบครัวหนึ่งไปตีตราว่าเขา

เป็นทีรั่งเกยีจของชมุชนไม่ได้ ได้สร้างทศันคตกิบัชาวบ้าน 

ประชาสัมพันธ์ข่าวสารท�ำแผ่นพับแจก ท�ำแผ่นความรู้

แจกให้ชาวบ้าน ชาวบ้านก็เข้าใจ” (กรณีที่ 4)

	 สรุปได้ว่า กลยุทธ์การลดตราบาปทางสังคม

ระดับระหว่างบุคคล คือ การสร้างแนวปฏิบัติท่ีดีในวิถี

ชีวิตใหม่ และการปรับทัศนคติของคนในชุมชน เพื่อให้

สามารถด�ำเนินชวิีตร่วมกนัได้อย่างปกตภิายใต้สถานการณ์ 

ที่มีความเป็นพลวัตร

วิจารณ์
	 องค ์ความรู ้ เกี่ยวกับการเกิดการปรับตัว               

และการจัดการตราบาปในสถานการณ์แพร่ระบาดของ

โรคโควิด 19 ได้รับการผสมผสานน�ำเอาองค์ความรูเ้กีย่ว

กับตราบาปที่เกิดจากโรคระบาดที่ส�ำคัญในอดีต เช่น              

ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ (H1N1) ซึ่งเป็นโรคที่ท�ำให้

เกิดตราบาปทางสังคมต่อผู้ป่วยมากที่สุด ซึ่งมากกว่า

ตราบาปทางสังคมท่ีพบในกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV ผู้ป่วย          

โรคเอดส์ หรือมะเร็ง ณ ช่วงที่มีการระบาดเมื่อ ปี ค.ศ. 

2009(20)  น�ำมาเชื่อมโยงและปรับใช้กับองค์ความรู้ใหม่

ด้านระบาดวิทยาของเชื้อโควิด 19 เผยแพร่โดยองค์การ

อนามยัโลก องค์การสหประชาชาติ และองค์กรอืน่ๆ อย่าง

กว้างขวาง(12, 14) 

	 ตราบาปในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค

โควิด 19 พื้นที่จุดผ่อนปรนเพื่อการค้าชายแดนจังหวัด

แม่ฮ่องสอน พบว่าผู้ติดเช้ือโควิด 19 ถกูสมาชิกในชมุชน

บางส่วนตีตราว่าเป็นผู้ขาดความรบัผิดชอบ ครอบครัวซึง่

เป็นผูส้มัผสัใกล้ชดิกับผู้ติดเช้ือได้รบัการตีตราทางสงัคม

จากสมาชิกในชุมชนบางกลุ่มในเชิงการสร้างภาพเหมา

รวมว่าอาจมีเชื้อโรคที่สามารถแพร่เชื้อไปสู่บุคคลอื่นๆ 

ได้ น�ำไปสู่การลดทอนความเห็นคุณค่าในตัวเอง อาจ

กระทบต่อความสัมพันธ์ที่ดีภายในครอบครัว เพื่อนบ้าน 

และจ�ำกัดความสามารถในการพบปฏิสัมพันธ์กับบุคคล

อื่นในชุมชนเดียวกัน(7)

	 นอกจากน้ี เพื่อนของผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ติด

เชื้อโควิด 19 รับรู้ถึงตราบาปทางสังคมในเชิงการแบ่ง

แยก และเกดิตราบาปภายในใจของตนเองในลกัษณะของ

ความวิตกกังวล ความกลัวการแพร่เชื้อไปสู่บุคคลอื่นซึ่ง

มสีาเหตมุาจากตนเอง กลยทุธ์ทีใ่ช้ในการลดตราบาปทาง

สังคมในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 

ของพื้นที่จุดผ ่อนปรนเพื่อการค้าชายแดนจังหวัด

แม่ฮ่องสอน แบ่งได้เป็น 2 ระดับ คือ 1) ระดับโครงสร้าง 

โดยสร้างเครือข่ายทางสังคมที่เกื้อกูล มีการระดมความ

ร่วมมือร่วมใจในทุกภาคส่วนของสังคม และ 2) ระดับ

ระหว่างบุคคล เป็นการสร้างแนวปฏบิติัท่ีดใีนวิถชีวิีตใหม่ 

และปรบัทัศนคติของคนในชุมชน ทีม่คีวามสอดคล้องกบั

แนวทางปฏิบัติด้านสาธารณสุขเพื่อการจัดการภาวะ

ระบาดของโรคโควิด 19 ในข้อก�ำหนดออกตามความใน

มาตรา 9 แห่งพระราชก�ำหนดการบริหารราชการใน

สถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 (ฉบับที่ 1)(21) การใช้

กลยุทธ์ดังกล่าวสามารถลดตราบาปในระดับโครงสร้าง

และระหว่างบุคคลได้ ทั้งน้ีปัจจัยที่มีความส�ำคัญต่อการ

ลดตราบาป คือ การสื่อสารด้วยข้อมูลข่าวสารข้อเท็จจริง

จากแหล่งข่าวที่มีความน่าเช่ือถือเพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับ

โรค แนวปฏิบัติเพื่อป้องกันตนเอง และการแสดงออก

ทัศนคติท่ีเหมาะสมกับผู้ติดเชื้อและผู้สัมผัสใกล้ชิด 



 Dis Control J   Vol 49 No. 2 Apr - Jun 2023

268

Stigma During the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Pandemic of 
Checkpoint for Border Trade 

สอดคล้องผลการศึกษาของประเทศบังกลาเทศท่ีสรุปว่า

ควรสนับสนุนให้มีความตระหนักด้านการส่ือสาร/รับ

ข้อมูลข่าวสารผ่านสื่อมวลชน การป้องกันตนเองอย่างมี

สติสัมปชัญญะอาจเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการ

บรรเทาการแพร่ระบาดของโควิด 19 ได้(22) 

สรุป
	 สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 

พืน้ท่ีจดุผ่อนปรนเพือ่การค้าชายแดนจังหวัดแม่ฮ่องสอน           

ก่อให้เกดิตราบาปทางสงัคม ซึง่ส่งผลโดยตรงต่อผู้ติดเชือ้ 

ครอบครัวของผู้ติดเช้ือ และเพื่อนของผู้สัมผัสใกล้ชิด 

กลยุทธ์ท่ีใช้ในการลดตราบาปทางสังคม แบ่งได้เป็น                

2 ระดับ คือ 1) ระดับโครงสร้าง โดยสร้างเครือข่าย           

ทางสังคมที่เกื้อกูล มีการระดมความร่วมมือร่วมใจใน           

ทุกภาคส่วนของสังคม และ 2) ระดับระหว่างบุคคล 

เป็นการสร้างแนวปฏิบัติท่ีดีในวิถีชีวิตใหม่ และปรับ

ทัศนคติของคนในชุมชน ตามล�ำดับ ข้อค้นพบดังกล่าว 

คณะกรรมการเร่งรัดพฒันา Service Plan สาขาสขุภาพจิต 

จิตเวช และฆ่าตัวตาย และสาขายาและสารเสพติด                

เขตสุขภาพที่ 1 สามารถน�ำไปประกอบการก�ำหนด

นโยบาย วางแผน สร้างแนวทางตลอดจนก�ำหนดกลยทุธ์ 

เช่น ระบบการสื่อสารภายในชุมชนที่มีประสิทธิภาพเพื่อ

ให้สมาชิกในชมุชนเข้าใจสถานการณ์และแนวทางปฏบิตัิ

ตรงกนัซึง่มส่ีวนสนบัสนุนการเฝ้าระวังและควบคุมโรคได้

ตามเป้าหมาย ท�ำให้สามารถป้องกันและลดผลกระทบ

ของตราบาปในสถานการณ์ที่ยังพบการแพร่ระบาด            

ของโรคโควิด 19 อย่างต่อเน่ือง และน�ำไปประยุกต์ใช้     

กับการระบาดของโรคอบุตัใิหม่อืน่ๆ ทีจ่ะเกดิข้ึนกบัพืน้ท่ี

ชายแดนของจังหวัดแม่ฮ่องสอนและจังหวัดท่ีมีบรบิทใกล้

เคียงกันในอนาคตต่อไป
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาการรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพของผู้รับบริการสุขภาพ             

ในสถานการณ์การระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19) แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกาบเชิง จังหวัด

สุรินทร์ กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 402 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์โดยใช้เครื่องมือในการวิจัย 2 ส่วน 

ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล และแบบสอบถามการรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพ วิเคราะห์ด้วยสถิติ

เชิงพรรณนาและสถิติความแปรปรวนแบบทางเดียว (one-way analysis of variance: ANOVA) ผลการวิจัย           

พบว่า การรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพของผู้รับบริการโดยรวม มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.33 คะแนน (SD=0.49)             

ซึ่งอยู่ในระดับสูง และพบว่าลักษณะส่วนบุคคล (สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ การมีโรคประจ�ำตัว อาการส�ำคัญ

และจ�ำนวนการมารับบริการ) ที่แตกต่างกันมีผลต่อการรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพในสถานการณ์การระบาด                     

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 การวิจัยคร้ังน้ีมีข้อเสนอแนะควรมีการ

ออกแบบกิจกรรมการสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับมาตรฐานคุณภาพบริการสุขภาพในสถานการณ์การระบาด                   

ของ COVID-19 แผนกผู้ป่วยนอกให้กับผู้รับบริการที่มีความหลากหลายให้มีความสอดคล้องเหมาะสมต่อไป

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ธวัชชัย  ยืนยาว	 อีเมล : thawatchai.yeun@gmail.com

Abstract
	 This descriptive study aims to determine the patient’s perceptions of health service quality in the 

COVID-19 pandemic situation at the outpatient department of Kap Choeng Hospital in Surin Province. The 

sample was 402 patients. Data were collected by interviewing using a demographic data collection form and 

a health service quality perception questionnaire. Data were analyzed by descriptive statistics and one-way 

analysis of variance (ANOVA). Findings from the study indicated that the patient’s perceptions of health 

service quality were at a high level (mean=4.33, SD=0.49). There was a significant difference in the           
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perceptions of health service quality in terms of marital status, education level, occupation, underlying disease, 

chief complaint and number of hospital visits (p<0.05). Based on the findings from this study, it was             

therefore recommended to design activities to create understanding about health service quality standards in 

the COVID-19 pandemic situations at the outpatient department for diverse demographic characteristics 

clients to be consistent and appropriate.
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บทน�ำ
	 การแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 (COVID-19) เกิดข้ึนอย่างกว้างขวางในหลาย

ประเทศทั่วโลก องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้ 

COVID-19 เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศ (Public Health Emergency of International 

Concern)(1) สถานการณ์ในประเทศไทย ข้อมูลวันที่ 28 

มถินุายน 2564 มีผู้ตดิเชือ้สะสมตัง้แต่ 1 เมษายน 2564 

จ�ำนวน 220,990 คน ผู้ติดเชื้อรายใหม่ จ�ำนวน 5,406 

คน เสยีชวิีตสะสม จ�ำนวน 1,840 คน(2) และสถานการณ์

ในจังหวัดสุรินทร์ มีผู้ติดเชื้อสะสม จ�ำนวน 260 คน                

ผู้ติดเชื้อรายใหม่ จ�ำนวน 12 คน เสียชีวิตสะสม จ�ำนวน 

4 คน(3) จากสถานการณ์การระบาดของ COVID-19             

ซึ่ งมีผู ้ติดเชื้อและผู ้ป ่วยเพิ่ม ข้ึนจ�ำนวนมาก และ                    

สถานพยาบาลต่าง ๆ  จะต้องเตรียมการเพือ่รองรบัผู้ป่วย

เหล่านี้  เพื่อเป็นการเสริมสร้างความพร้อมให้กับ               

สถานพยาบาลเพื่อให้บริการสุขภาพในสถานการณ์การ

แพร่ระบาดของ COVID-19 อย่างมีคุณภาพตาม

มาตรฐานระบบบริการสุขภาพ

	 มาตรฐานระบบบริการสขุภาพ (Health Service 

System Standard) คือ เกณฑ์ที่ก�ำหนดข้ึนเป็นกรอบ

แนวทางในการด�ำเนินงานและวัดความส�ำเร็จของสถาน

พยาบาลในการจัดการคณุภาพ รวมทัง้พฤตกิรรมสขุภาพ 

ประกอบด้วย ด้านอาคารสิง่แวดล้อมและเครือ่งมือแพทย์

ในสถานพยาบาลและด้านการด�ำเนินงานสขุศกึษาทีเ่กีย่ว

กับพฤติกรรมสขุภาพ ซึง่เป็นระบบบริการสขุภาพท่ีจัดให้

แก่ประชาชนและส่งมอบบริการที่มีคุณภาพ เป็นท่ีไว้

วางใจของประชาชนและสงัคม โดยมีวัตถปุระสงค์เพือ่ให้

ผู้รับบริการและประชาชนมีความมั่นใจว่าหากเข้ามารับ

บริการยังสถานพยาบาลท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐานระบบ

บริการสขุภาพจากกรมสนับสนุนบรกิารสขุภาพ กระทรวง

สาธารณสขุ จะได้รบัความสะดวกสบายจากการรับบรกิาร

ภายใต้สถานที่ที่สะอาดเป็นระเบียบ เป็นมิตรต่อสิ่ง

แวดล ้ อม  มี สิ่ ง อ� ำนวยความสะดวกและระบบ

สาธารณูปโภคที่ครบครัน มีความปลอดภัยต่อชีวิตและ

ทรพัย์สนิ ได้รบัการตรวจรกัษาด้วยเครือ่งมอืทีท่นัสมัยมี

ประสทิธภิาพ ถกูต้องแม่นย�ำเชือ่ถอืได้และเพยีงพอ รวม

ทั้งผู้รับบริการยังได้รับข้อมูลความรู้ที่ถูกต้องและพัฒนา

ทักษะที่จ�ำเป ็น ให ้มีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและสามารถจัดการสุขภาพ

ตนเองได้(4) ซึ่งกรมสนับสนุนบริการสุขภาพได้ก�ำหนด

องค์ประกอบของมาตรฐานน้ีเพื่อใช้ส่งเสริม สนับสนุน 

พัฒนา และประเมินสถานพยาบาล ซึ่งสามารถใช้ได้กับ

สถานพยาบาลทุกระดับ โดยเน้ือหาในมาตรฐาน

ครอบคลุม 9 ด้าน ได้แก่ ด้านการบริหารจัดการ ด้าน

บริการสุขภาพ ด้านอาคารสถานท่ีและสิ่งอ�ำนวยความ

สะดวก ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านความปลอดภัย ด้านเครื่อง

มืออุปกรณ์ทางการแพทย์และสาธารณสุข ด้านระบบ
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สนับสนุนบริการท่ีส�ำคัญ ด้านสุขศึกษาและพฤติกรรม

สขุภาพ และด้านการรักษาความมัน่คงปลอดภยัไซเบอร์(5) 

เพื่อให้สถานพยาบาลพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มี

คุณภาพและมมีาตรฐานสงูข้ึน เกดิคุณค่าต่อสถานพยาบาล 

และสอดคล้องกับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข             

ในการส่งเสริมสนับสนุนและพัฒนามาตรฐานระบบ

บริการสุขภาพให้กับหน่วยบริการสาธารณสุขทุกระดับ            

ทั่วประเทศ ให้มีมาตรฐาน มีความปลอดภัย มีกลไกใน

การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขข้ันพื้นฐานที่จ�ำเป็น  

ต่อการเป็นสถานพยาบาลและให้สถานพยาบาล มเีครอืข่าย 

วิชาการ สนับสนุนทรัพยากรที่เกี่ยวข้องและปรับปรุง

กระบวนการให้บริการด้วยเทคโนโลยีดิจิทัลที่มีความ

มั่นคงและปลอดภัยต่อไป

	 จากสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 

โรงพยาบาลกาบเชิงได้จัดบริการผู้ป่วยนอก (OPD) วิถี

ใหม่ตามแนวทางปฏบิตักิารปรบัรูปแบบการบรกิารดูแล

รักษาผู้ป่วยนอก (OPD) ในสถานการณ์การระบาดของ 

COVID-19 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดย

ปรบัระบบบริการเพือ่ให้เกดิความปลอดภยัแก่ทัง้ผู้มารบั

บริการและบุคลากร (2P safety) เพิ่มความสะดวก

รวดเร็วให้แก่ผู ้มารับบริการและลดความแออัดใน               

หน่วยบรกิารและรองรบัช่วงทีม่กีารระบาดของโรคติดต่อ

ทางเดินหายใจ เพื่อเป็นมาตรการเสริมที่ใช้เฉพาะช่วงที่

มีการระบาดของ COVID-19 หรือโรคติดต่อทางเดิน

หายใจอื่นๆ(6) ดังน้ันเพื่อให้ทราบว่าปัจจุบันผู้รับบริการ

มีการรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพของโรงพยาบาลใน

สถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ได้ครอบคลุม

เพยีงใด และจากการทบทวนวรรณกรรมทีศ่กึษาคณุภาพ

บริการตามการรับรู ้ของผู้ใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอก             

โรงพยาบาลเหนือคลอง จังหวัดกระบ่ี พบว่า คุณภาพ

บริการตามการรับรู้ของผู้ใช้บริการแผนกผู้ป่วยนอกโดย

รวมอยู่ในระดับสูง และผู้ใช้บริการที่มีอายุแตกต่างกันมี

การรับรู้คุณภาพบริการแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ              

ทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ส่วนด้านเพศ ระดบัการศกึษาและ

รายได้ทีแ่ตกต่างกนัมกีารรับรูค้ณุภาพบรกิารแตกต่างกนั

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05(7) ผู ้วิจัย                  

จึงมุ่งเน้นที่จะศึกษาการรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพโดย

ใช้มิติคุณภาพเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัยซึ่งจะ

ท�ำให้ทราบถึงคุณภาพของผลการปฏิบัติงานของระบบ

บริการสุขภาพและข้อมูลการรับรู้คุณภาพจากมุมมอง     

ของผู้รับบริการ เพื่อให้เป็นแนวทางการจัดการตาม

มาตรฐานการป้องกันและการแพร่กระจายเชื้อ รวมถึง

เกิดความเข้าใจและตอบสนองในสิ่งที่ ผู ้รับบริการ               

คาดหวังอันจะน�ำไปสู่การสร้างความเข้าใจอันดีร่วมกัน

ของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ เป็นการลดช่องว่างความ

สัมพันธ์ ความขัดแย้งและเข้าใจบริบทในบริการสุขภาพ

ต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1. เพื่อศึกษาการรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพ

ของผู้รับบริการสุขภาพในสถานการณ์การระบาดของ 

COVID-19 แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกาบเชิง 

จังหวัดสุรินทร์

	 2. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูล

ลักษณะส่วนบุคคล (สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ 

การมีโรคประจ�ำตัว อาการส�ำคัญ และจ�ำนวนการมารับ

บริการ) กับการรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพของผู้รับ

บริการสขุภาพในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 

แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้ ง น้ี เป ็นการวิจัยเชิงพรรณนา               

(descriptive research) โดยตวัอย่างในการวิจัยคร้ังน้ีเป็น

ผู้รบับรกิารสขุภาพแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกาบเชงิ 

จังหวัดสรุนิทร์ ด�ำเนินการวิจัยระหว่างสงิหาคม-กนัยายน 

2564

กรอบแนวคิดการวิจัย 

	 ผู้วิจัยได้น�ำกรอบแนวคิดจากคู่มือมาตรฐาน

ระบบบริการสุขภาพ ปี 2563 (ฉบับส่งเสริมและพัฒนา

สถานพยาบาล) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวง

สาธารณสขุ(5) ซึง่ประกอบด้วยมติิคุณภาพของการบรกิาร

สุขภาพ 9 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการบริหารจัดการ 2) ด้าน

บริการสุขภาพ 3) ด้านอาคาร สถานท่ี และสิ่งอ�ำนวย
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ความสะดวก 4) ด้านสิง่แวดล้อม 5) ด้านความปลอดภยั 

6) ด้านเครื่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์และสาธารณสุข 

7) ด้านระบบสนับสนุนบริการที่ส�ำคัญ 8) ด้านสุขศึกษา

และพฤตกิรรมสขุภาพ และ 9) ด้านการรักษาความมัน่คง

ปลอดภัยไซเบอร์ ซึ่งการศึกษาคร้ังน้ีผู้วิจัยได้ปรับให้

สอดคล้องกับสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 

เป็นองค์ประกอบมิติ 7 ด้าน คือ 1) การเข้าถึงบริการ 2) 

ประสทิธผิลของการจัดการ 3) ประสทิธภิาพของการดูแล

รักษา 4) ความปลอดภัย 5) การมุ่งผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

ของการดูแล 6) การส่ือสารและการให้ข้อมูล และ 7) 

โครงสร้างและสิ่งอ�ำนวยความสะดวก 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรที่ศึกษา คือ ประชากรในการวิจัย          

ครั้งนี้เป็นผู้ที่มารับบริการสุขภาพแผนกผู ้ป่วยนอก              

โรงพยาบาลกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้รับบริการสุขภาพแผนก            

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ ใช้การ

ก�ำหนดตัวอย่างด้วยสูตรเครซี่และมอร์แกน(8) ค�ำนวณ

โดยใช้จ�ำนวนผู้มารับบริการผู้ป่วยนอกปี 2563 จ�ำนวน

ประชากรทัง้สิน้ 62,882 คน(9) ได้ตวัอย่าง จ�ำนวน   402 

คน คัดเลอืกตวัอย่างแบบบงัเอญิ (accidental selection) 

ตามเกณฑ์คัดเข้า คือ เป็นผูร้บับรกิารสขุภาพแผนกผู้ป่วย

นอก โรงพยาบาลกาบเชิง จังหวัดสุรินทร์ ในเดือน

สิงหาคม 2564 และสามารถฟัง พูด อ่าน เขียนและ

สื่อสารภาษาไทยได้ และกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุต�่ำกว่า 18 

ปี ผู้วิจัยได้ขอค�ำยินยอมจากบดิามารดาหรอืผู้ปกครอง โดย

ชอบธรรมให้เข้าร่วมการวิจัย

เครื่องมือการวิจัย

	 1. แบบสอบถามข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล 

จ�ำนวนข้อค�ำถาม 10 ข้อ เป็นข้อค�ำถามแบบให้เลอืกตอบ

และเติมค�ำในช่องว่างประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา 

สถานภาพ ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ รายได้ ข้อมูล

ภาวะสุขภาพ (ดัชนีมวลกาย และการมีโรคประจ�ำตัว) 

อาการส�ำคัญท่ีมารับบริการสุขภาพและจ�ำนวนครั้งที่มา

การรับบริการสุขภาพ

	 2. แบบสอบถามการรับรู ้ คุณภาพบริการ

สุขภาพของผู้มารับบริการสุขภาพ ผู้วิจัยพัฒนาข้ึนจาก

คู่มอืมาตรฐานระบบบริการสขุภาพ กรมสนบัสนุนบริการ

สุขภาพ ปี 2563 (ฉบับส่งเสริมและพัฒนาสถาน

พยาบาล)(5) มีจ�ำนวน 25 ข้อ ประกอบด้วย 7 ด้าน 1) 

การเข้าถึงบริการ จ�ำนวน 3 ข้อ 2) ประสิทธิผลของการ

จดัการ จ�ำนวน 3 ข้อ 3) ประสทิธภิาพของการดแูลรักษา 

จ�ำนวน 3 ข้อ 4) ความปลอดภัย จ�ำนวน 3 ข้อ 5) การ

มุ่งผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของการดูแล จ�ำนวน 4 ข้อ 6) 

การสื่อสารและการให้ข้อมูล จ�ำนวน 4 ข้อ และ 7) 

โครงสร้างและสิ่งอ�ำนวยความสะดวก จ�ำนวน 5 ข้อ 

ก�ำหนดให้คะแนน คือ มากที่สุด (5 คะแนน) มาก (4 

คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย (2 คะแนน) และ

น้อยที่สุด (1 คะแนน)  การแปลผลคะแนนเฉลี่ยการรับ

รูค้ณุภาพบรกิารสขุภาพของผู้มารับบรกิารสขุภาพแผนก

ผู้ป่วยนอกแบ่งเป็น 5 ระดับคือ 1) ค่าเฉลีย่ 1.00-1.49 

อยูใ่นระดบัน้อยทีส่ดุ 2)ค่าเฉลีย่ 1.50-2.49 อยูใ่นระดบั

น้อย 3) ค่าเฉลี่ย 2.50-3.49 อยู่ในระดับปานกลาง 4) 

ค่าเฉลี่ย 3.50-4.49 อยู่ในระดับมาก และ 5) ค่าเฉลี่ย 

4.50-5.00 อยู่ในระดับมากที่สุด(10)  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 การตรวจสอบความเทีย่งตรงตามเน้ือหา  (con-

tent validity) แบบสอบถามการวิจัยทัง้ 2 แบบสอบถาม 

ผ่านการตรวจสอบจากผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน ได้ค่าดัชนีความ

สอดคล้องของเนื้อหา (Index of Item-Objective             

Congruence: IOC) ได้ค่า IOC ระหว่าง 0.67-1.00 จาก

น้ันน�ำไปทดลองใช้ (tryout) กับกลุ่มที่ใกล้เคียงกับ               

กลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟ่าของ

ครอนบาค เท่ากับ 0.97

การเก็บรวมรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเก็บข้อมูลจากสัมภาษณ์

จากแบบสอบถามจากผู้มารับบริการสุขภาพแผนก           

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกาบเชิง หลังจากได้รับบริการ

สุขภาพโดยใช้เวลาในการเก็บข้อมูล 30-45 นาทีต่อคน 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. 	วิเคราะห์ลกัษณะส่วนบคุคล ได้แก่ เพศ อายุ 

ศาสนา สถานภาพ ระดับการศกึษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน 
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ข้อมูลภาวะสุขภาพ การมีโรคประจ�ำตัวอาการส�ำคัญ           

และจ�ำนวนการมารับบริการ) ด้วยสถิติค่าความถี่            

(Frequency) และร้อยละ (Percentage) เพื่ออธิบายการ

รับรู ้คุณภาพของบริการสุขภาพของผู้รับบริการโดย           

ใช้ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (mean) และ               

ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)

	 2. วิเคราะห์เปรียบเทียบการรับรู ้คุณภาพ

บริการสุขภาพของผู้รับบริการจ�ำแนกตามลักษณะส่วน

บุคคล (สถานภาพระดับการศึกษา อาชีพ การมีโรค

ประจ�ำตัว อาการส�ำคัญ และจ�ำนวนการมารับบริการ) 

ด้วยสถิติความแปรปรวนแบบทางเดียว (one-way 

Analysis of Variance: ANOVA)

จริยธรรมวิจัย

	 การวิจัยน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พจิารณาจรยิธรรมการวิจัยในมนุษย์ของวิทยาลยัพยาบาล

บรมราชชนนี สุรินทร์ หนังสือรับรองเลขที่ P-EC 12-

03-64 ลงวันที่ 11 สิงหาคม 2564 

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล พบว่า ตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 66.7) อายเุฉลีย่ 50.85 

ปี (SD=17.52) โดยมีช่วงอายุ 15-85 ปี ศาสนาพุทธ

ร้อยละ 100 สถานภาพสมรส (ร้อยละ 74.4) การศึกษา

ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 57.2) ประกอบอาชีพ

เกษตรกร (ร้อยละ 43.30) มีรายได้ต่อเดือนเฉลี่ย 

6,167.71 บาท (SD=8,417.25) รายได้ต้ังแต่ 

0-50,000 บาท ข้อมลูภาวะสขุภาพ พบว่า ดชันีมวลกาย 

(n=395) อยู่ระหว่าง 16.53-38.87 กก./ม2 โดยมีค่า

เฉลี่ย 24.48 กก./ม2 (SD=4.69) การมีโรคประจ�ำตัว 

พบว่าไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 53.5 และมีโรคประจ�ำ

ตัวมากที่สุด คือ โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับเบาหวาน 

ร้อยละ 16.6 อาการส�ำคญัทีม่ารบับรกิารสขุภาพ คือ กลุม่

อาการหวัใจและหลอดเลอืดร้อยละ 18.4 และจ�ำนวนคร้ัง

ทีม่าการรับบริการสขุภาพพบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มา

รบับรกิารสขุภาพ 1-5 ครัง้/ปี (ร้อยละ 60.4) ดงัตาราง

ที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล (n=402)

Table 1 General demographic characteristics (n=402)

ข้อมูลทั่วไป
เพศ
	 หญิง
	 ชาย
อายุ (ปี)
min-max=15-85, mean=50.85, SD=17.52
ศาสนา
	 พุทธ
สถานภาพ
	 โสด
	 สมรส
	 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่
ระดับการศึกษา
	 ไม่ได้เรียน
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษา
	 ปริญญาตรี
	 ปริญญาโทขึ้นไป

จ�ำนวน

268
134

402

87
299
16

25
230
117
29
1

ร้อยละ

66.7
33.3

100.0

21.6
74.4
4.0

6.2
57.2
29.1
7.2
0.2
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ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล (n=402) (ต่อ)

Table 1 General characteristics (n=402) (continue)

ข้อมูลทั่วไป

อาชีพ

	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ

	 นักเรียน/นักศึกษา

	 เกษตรกร

	 รับจ้าง

	 ค้าขาย

	 ข้าราชการ/พนักงานรัฐสาหกิจ

รายได้ต่อเดือน (บาท)

min-max=0-50,0000, mean=6,167.71, SD=8,417.25

ข้อมูลภาวะสุขภาพ

	 ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) (n=395)

		  min-max=16.53-38.87, mean=24.48, SD=4.69

การมีโรคประจ�ำตัว

	 ไม่มี

	 เบาหวาน

	 ความดันโลหิตสูง

	 เบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูง

	 โรคหลอดเลือดสมอง

อาการส�ำคัญที่มารับบริการสุขภาพ

	 กลุ่มอาการไข้

	 กลุ่มอาการทางระบบทางเดินอาหาร

	 กลุ่มอาการทางระบบทางเดินปัสสาวะ

	 กลุ่มอาการเลือดออก

	 กลุ่มอาการมีก้อนหรือบวม

	 กลุ่มอาการหัวใจและหลอดเลือด

	 กลุ่มอาการปวด

	 กลุ่มอาการทางระบบหายใจ

	 กลุ่มอาการทางระบบกล้ามเนื้อและกระดูก

	 กลุ่มอาการทางระบบผิวหนัง

	 กลุ่มอาการทางตา หู คอ จมูกและปาก

	 กลุ่มอาการทางจิต

จ�ำนวนครั้งที่มาการรับบริการสุขภาพ (ครั้งต่อปี)

	 ไม่เคย

	 1-5 ครั้ง

	 6-10 ครั้ง

	 มากกว่า 10 ครั้ง

จ�ำนวน

74

30

174

72

28

24

215

28

57

67

35

34

28

23

6

17

74

61

32

73

19

33

2

23

243

95

41

ร้อยละ

18.4

7.5

43.3

17.9

7.0

6.0

53.5

6.9

14.1

16.6

8.7

8.5

7.0

5.7

1.5

4.2

18.4

15.2

8.0

18.2

4.7

8.2

0.5

5.7

60.4

23.6

10.2
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	 2. การรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพของผู้รับ

บรกิารสขุภาพ พบว่าการรบัรูคุ้ณภาพบริการสขุภาพของ

ผู้รับบริการสุขภาพมีค่าเฉลี่ยโดยภาพรวมเท่ากับ 4.33 

(SD=0.49) อยูใ่นระดับมาก เมือ่แยกเป็นแต่ละด้านพบ

ว่า ด ้านการเข ้าถึงบริการมีค ่าเฉล่ียเท่ากับ 4.27 

(SD=0.57) ด้านประสิทธิผลมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.31 

(SD=0.59) อยู่ในระดบัมาก ด้านประสทิธภิาพมค่ีาเฉลีย่

เท่ากบั 4.32 (SD=0.59) ด้านความปลอดภยัมีค่าเฉลีย่

เท่ากับ 4.33 (SD=0.55) ด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.40 (SD=0.57) ด้านการ

ส่ือสารและการให ้ข ้อมูลมีค ่าเฉลี่ยเท ่ากับ 4.35 

(SD=0.58) และด้านโครงสร้างและสิ่งอ�ำนวยความ

สะดวกมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.34 (SD=0.59) ซึ่งทุกด้าน

อยู่ในระดับมาก ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 การรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง

Table 2 Participants’ perception of health service quality

การรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพของผู้รับบริการสุขภาพ

ด้านการเข้าถึงบริการ (Access)

1. สามารถเดินทางมารับบริการสุขภาพได้ง่ายและสะดวก

2. การจัดคิวในการเข้ารับบริการตามล�ำดับก่อน-หลัง และมีการจัดคิวส�ำหรับผู้สูงอายุ 70 ปี 

ผู้พิการ รถนั่งและรถนอน

3. ขั้นตอนในการมารับบริการสุขภาพแผนกผู้ป่วยนอกไม่ยุ่งยากซับซ้อน

ด้านประสิทธิผล (Effectiveness)

4. การให้บริการแต่ละจุดมีความรวดเร็ว

5. ค่าใช้จ่ายในการบริการสุขภาพมีความเหมาะสม

6. แพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่มีการท�ำงานเป็นทีม

ด้านประสิทธิภาพ (Efficiency)

7. การซักประวัติมีความถูกต้อง ครอบคลุมและแม่นย�ำ

8. การตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการมีความถูกต้อง ครอบคลุมและแม่นย�ำ

9. การวินิจฉัยโรคและการรักษาแม่นย�ำถูกต้อง

ด้านความปลอดภัย (Safety)

10. มีการประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของผู้รับบริการขณะให้การบริการ

11. มีอุปกรณ์ช่วยเหลือเมื่อผู้รับบริการมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือภาวะฉุกเฉิน

12. ซักประวัติ ตรวจร่างกายและวินิจฉัยโรคโดยยึดหลักความปลอดภัยและยึดหลัก

การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ

ด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient Centered)

13. เปิดโอกาสผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรับบริการสุขภาพ

14. เคารพในความเชื่อ ความต้องการและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้รับบริการ

15. ให้บริการสุขภาพด้วยอัธยาศัยไมตรี มีบุคลิกที่น่าเชื่อถือมนุษยสัมพันธ์ที่ดีและความ

เอื้ออาทร

16. เคารพในความเป็นส่วนตัวและรักษาความลับของผู้รับบริการ

ด้านการสื่อสารและการให้ข้อมูล (Communication and Information)

17. ให้ข้อมูลขั้นตอนการให้บริการสุขภาพอย่างครบถ้วน

18. อธิบายการเกิดโรค การด�ำเนินของโรคและการรักษาที่จะได้รับอย่างครบถ้วน

19. ให้ข้อมูลค�ำแนะน�ำในการดูแลตนเองและการสร้างเสริมสุขภาพที่เข้าใจง่าย

20. มีการสื่อสารและส่งต่อข้อมูลอย่างถูกต้องและครบถ้วน

ค่าเฉลี่ย (SD)

4.27 (0.57)

4.25 (0.69)

4.31 (0.64)

4.24 (0.69)

4.31 (0.59)

4.18 (0.76)

4.37 (0.65)

4.38 (0.61)

4.32 (0.59)

4.31 (0.67)

4.31 (0.66)

4.32 (0.65)

4.33 (0.55)

4.30 (0.65)

4.33 (0.62)

4.39 (0.58)

4.40 (0.57)

4.39 (0.64)

4.38 (0.64)

4.41 (0.62)

4.45 (0.64)

4.35 (0.58)

4.35 (0.64)

4.34 (0.66)

4.35 (0.63)

4.37 (0.63)

การแปลผล

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก
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		  3. ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างในการ

รับรู้คุณภาพบริการโดยภาพรวมของผู้รับบริการจ�ำแนก

ตามข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล พบว่า สถานภาพ ระดับ

การศึกษา อาชีพ การมีโรคประจ�ำตัว อาการส�ำคัญ และ

จ�ำนวนคร้ังท่ีมารับบริการมีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดบั 0.05 (p=0.001, 0.000, 0.000, 

0.001, 0.000 และ 0.009 ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 การรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

Table 2 Participants’ perception of health service quality (continue)

การรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพของผู้รับบริการสุขภาพ

ด้านโครงสร้างและสิ่งอ�ำนวยความสะดวก (Structure and Facility)

21. มีป้ายบอกแต่ละจุดบริการชัดเจน และมีป้ายประชาสัมพันธ์ข่าวสารเกี่ยวกับโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019

22. มีที่นั่งอย่างเพียงพอ เป็นสัดส่วนและเว้นระยะห่างอย่างชัดเจน

23. มีรถนั่ง แปลนอนไว้บริการอย่างเพียงพอและท�ำความสะอาดเป็นประจ�ำ

24. มีแอลกอฮอล์ส�ำหรับล้างมือ ที่กั้นบริเวณโต๊ะซักประวัติและอุปกรณ์ป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้ออย่างเพียงพอ

25. เครื่องมือทางการแพทย์มีความทันสมัยและพร้อมใช้งาน

ภาพรวม

ค่าเฉลี่ย (SD)

4.34 (0.59)

4.39 (0.69)

4.27 (0.78)

4.32 (0.71)

4.37 (0.64)

4.36 (0.66)

4.33 (0.49)

การแปลผล

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ตารางที่ 3	การเปรียบเทียบความแตกต่างในการรับรู้คุณภาพบริการโดยภาพรวมจ�ำแนกตามข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล

Table 3 Comparison of the differences in service quality perception of participants classified by personal demographic characteristics

ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล

1. สถานภาพ 

2. ระดับการศึกษา**

3. อาชีพ

4. การมีโรคประจ�ำตัว

5. อาการส�ำคัญที่มารับบริการ

6. จ�ำนวนครั้งที่มารับบริการ

แหล่งความแปรปรวน

ระหว่างกลุ่ม

ภายในกลุ่ม

รวม

ระหว่างกลุ่ม

ภายในกลุ่ม

รวม

ระหว่างกลุ่ม

ภายในกลุ่ม

รวม

ระหว่างกลุ่ม

ภายในกลุ่ม

รวม

ระหว่างกลุ่ม

ภายในกลุ่ม

รวม

ระหว่างกลุ่ม

ภายในกลุ่ม

รวม

SS

3.425

95.588

99.013

8.528

90.485

99.013

10.294

88.719

99.013

5.180

93.833

99.013

8.955

90.058

99.013

2.808

96.204

99.013

df

2

399

401

3

398

401

5

396

401

5

396

401

11

390

401

3

398

401

MS

1.713

0.240

2.843

0.227

2.059

0.224

1.036

0.237

0.814

0.231

0.936

0.242

F

7.149

12.503

9.189

4.373

3.526

3.873

p

0.001*

0.000*

0.000*

0.001*

0.000*

0.009*

การรับรู้คุณภาพบริการของผู้รับบริการ

*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

**แบ่งระดับการศึกษาเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ ไม่ได้เรียน ประถมศึกษา มัธยมศึกษา และปริญญาตรีขึ้นไป
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วิจารณ์
	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าการรับรู ้คุณภาพ

บริการสขุภาพของผูร้บับริการสขุภาพ มค่ีาเฉลีย่โดยภาพ

รวมเท่ากบั 4.33 (SD=0.49) อยูใ่นระดับมาก ซึง่สอดคล้อง 

กับการศกึษาของอจัฉราพร กิง่เลก็และดวงกมล ป่ินเฉลยีว(7) 

ทีพ่บว่าคุณภาพบริการตามการรับรู้ของผูใ้ช้บริการ แผนก 

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเหนือคลอง จังหวัดกระบี่ โดย

รวมอยู่ในระดับสูง ทั้งนี้เนื่องจากโรงพยาบาลกาบเชิงได้

ด�ำเนินการพัฒนาปรับปรุงตามมาตรฐาน 7 ด้าน ได้แก่ 

1) การเข้าถึงบริการ 2) ประสิทธิผลของการจัดการ          

3) ประสิทธิภาพของการดูแลรักษา 4) ความปลอดภัย 

5) การมุ่งผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของการดูแล 6) การ

สือ่สารและการให้ข้อมูล และ 7) โครงสร้างและสิง่อ�ำนวย

ความสะดวก(5) และได้ด�ำเนินตามแนวทางปฏิบัติการ

ปรับรูปแบบการบริการดแูลรกัษาผู้ป่วยนอกในสถานการณ์ 

การระบาดของ COVID-19 กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุข โดยปรับระบบบริการเพื่อให้เกิดความ

ปลอดภยัแก่ท้ังผูม้ารับบริการและบคุลากร โดยเพิม่ความ

สะดวกรวดเร็วให้แก่ผู้มารบับรกิารและลดความแออดัใน

หน่วยบริการ นอกจากนี้ยังพัฒนาระบบเพื่อใช้ทั้งในช่วง

ทีม่กีารระบาดและไม่มีการระบาดของ COVID-19 หรือ

โรคตดิต่อทางเดนิหายใจอืน่ๆ ท่ีอาจเกดิข้ึนในอนาคต(6) 

จึงท�ำให้ผู้รับบริการสุขภาพมีการรับรู้คุณภาพบริการ

สุขภาพของผู้รับบริการสุขภาพอยู่ในระดับมากในภาพ

รวมและทุกด้าน

	 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างในการ         

รบัรูคุ้ณภาพบริการจ�ำแนกตามข้อมลูลกัษณะส่วนบคุคล 

พบว่า ผู้รับบริการที่มีสถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ 

การมีโรคประจ�ำตัว อาการส�ำคัญท่ีมารับบริการ และ

จ�ำนวนครัง้ท่ีมารับบริการท่ีแตกต่างกนั มกีารรับรูคุ้ณภาพ 

บริการสุขภาพต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 (p=0.001, 0.000, 0.000, 0.001, 0.000 และ 

0.009 ตามล�ำดับ) ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ

อัจฉราพร กิง่เลก็และดวงกมล ป่ินเฉลยีว(7) ทีพ่บว่าระดับ

การศึกษาที่ต่างกันมีการรับรู้คุณภาพบริการสุขภาพ            

ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และ         

ไม่สอดคล้องกบัการศกึษาของภทัรพร ยบุลพนัธ์ทีพ่บว่า 

ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ และ

สถานะสุขภาพที่แตกต่างกัน ไม่มีผลต่อการรับรู้คุณภาพ

บริการสุขภาพ(11) ซึ่งอาจจะกล่าวได้ว่าการศึกษาครั้งน้ี

ศึกษาในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 จึงมี

ความแตกต่างกัน หากอธิบายความแตกต่างของข้อมูล

ลักษณะส่วนบุคคลสามารถอธิบายได้ดังน้ี สถานภาพ         

การสมรสทีแ่ตกต่างกนัมกีารรบัรู้คณุภาพบรกิารสขุภาพ

ที่แตกต่างกัน ซึ่งอาจจะกล่าวได้ว่าการมีคู่สมรสจะเป็น

แหล่งสนับสนุนทางสังคมในด้านของข้อมูลข่าวสารโดย  

คู่สมรสจะเป็นบุคคลที่ผู้ป่วยพูดคุยปรึกษาเป็นผู้ท่ีช่วย

พจิารณาตัดสนิใจข้อมลูทางสขุภาพและการรับรูค้ณุภาพ

บริการสุขภาพ(12) ระดับการศึกษาที่แตกต่างกันมีการ         

รบัรู้คุณภาพบรกิารสุขภาพที่แตกต่างกนั ซึ่งอาจจะกลา่ว

ได้ว่าผู้ท่ีมีระดับการศึกษาที่สูงมีทักษะการศึกษาค้นคว้า

ข้อมลูได้ดีจึงมกีารรับรูคุ้ณภาพบรกิารสขุภาพในระดับมาก(13) 

และในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 เป็นตัว

กระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้เป็นอย่างดี อาชีพที่แตกต่างกัน

มกีารรบัรู้คณุภาพบริการสขุภาพทีแ่ตกต่างกนั ซึง่ลกัษณะ

ของอาชีพมีความเชื่อมโยงกับการรับรู ้ ระดับความรู ้          

แรงจูงใจและความสามารถของบุคคลที่จะเข้าถึงเข้าใจ

และตดัสนิใจเกีย่วกบัด้านการดแูลสขุภาพของตนเอง(14) 

การมีโรคประจ�ำตัว อาการส�ำคัญท่ีมารับบริการสุขภาพ

และจ�ำนวนคร้ังทีม่ารับบรกิารสขุภาพท่ีแตกต่างกนัมกีาร

รับรู้คุณภาพบริการสุขภาพที่แตกต่างกัน ซ่ึงกล่าวได้ว่า         

ผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวน้ันมีประสบการณ์การมารับบริการ

สขุภาพรวมถงึอาการส�ำคัญทีม่ารบับริการสขุภาพหากมา

ด้วยอาการรุนแรงและจ�ำนวนครั้งที่มารับบริการสุขภาพ

ทีบ่่อยครัง้กจ็ะส่งผลถงึการรบัรูคุ้ณภาพบรกิารสขุภาพจะ

อยู่ในระดับสงู ทัง้นีเ้กดิจากความเข้าใจและมปีระสบการณ์ 

ในการมารับบริการสุขภาพ(15) จึงท�ำให้การศึกษาคร้ังน้ี

จึงมีการรบัรูค้ณุภาพบรกิารสขุภาพของผู้รบับริการสขุภาพ 

ในสถานการณก์ารระบาดของ COVID-19 แผนกผูป่้วย

นอก โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดสุรินทร์อยู่ใน

ระดับมาก
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การรบัรู้คุณภาพบริการสขุภาพของผูร้บับรกิาร 

สรุป
	 การศึกษาคร้ังน้ีพบว่าการรับรู้คุณภาพบริการ

สขุภาพของผู้รบับริการสขุภาพมค่ีาเฉลีย่แต่ละด้าน  ได้แก่ 

ด้านการเข้าถงึบรกิาร ด้านประสทิธผิล ด้านประสทิธภิาพ 

ด้านความปลอดภัย ด้านการมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

ด้านการสือ่สารและการให้ข้อมลู และด้านโครงสร้างและ

สิ่งอ�ำนวยความสะดวก ซึ่งทุกด้านอยู่ในระดับมากและ         

มีค่าเฉลี่ยโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก และเม่ือเปรียบ

เทียบความแตกต่างในการรับรู ้คุณภาพบริการของ           

ผู้รับบริการจ�ำแนกตามข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล พบว่า 

สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ การมีโรคประจ�ำตัว 

อาการส�ำคัญที่มารับบริการสุขภาพ และจ�ำนวนครั้งที่มา

รับบริการสุขภาพที่ความแตกต่างกัน มีการรับรู้คุณภาพ

บริการสขุภาพในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ข้อจ�ำกัดงานวิจัย

	 1. 	การศึกษาครั้งน้ีเก็บข้อมูลในตัวอย่างที่มี

การสุม่ตวัอย่างแบบบงัเอญิ ซึง่เป็นผู้รบับริการสขุภาพใน

สถานการณ์การระบาดของ COVID-19 แผนกผู้ป่วย

นอก เป็นผู้รับบริการสุขภาพครั้งแรกและมาตามนัด

	 2. 	การศกึษาครัง้น้ีมกีลุม่ตัวอย่างทีมี่ต้ังแต่ 15 

ปีข้ึนไป ซึ่งผู้วิจัยได้ขอค�ำยินยอมจากบิดามารดาหรือ          

ผู้ปกครองโดยชอบธรรมให้เข้าร่วมการวิจัย

ข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใช้

	 ควรมีการออกแบบกิจกรรมการสร้างความ

เข้าใจเกี่ยวกับมาตรฐานคุณภาพบริการสุขภาพใน

สถานการณ์การระบาดของ COVID-19 แผนกผู้ป่วย

นอก ให้กบัในผูร้บับรกิารทีมี่ความหลากหลายทัง้ในด้าน

สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ การมีโรคประจ�ำตัว 

อาการส�ำคัญท่ีมารับบริการสุขภาพและจ�ำนวนครั้งที่มา

รับบริการสุขภาพ ให้มีความสอดคล้องเหมาะสมต่อไป

	 2. 	ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

			   2.1 ควรมีการศึกษาในสถานการณ์ปกติ

หรือศกึษาในสถานบริการสขุภาพปฐมภมู ิเช่น โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลหรือศูนย์สุขภาพชุมชน

			   2.2 ควรมีการศึกษาในภาพรวมท้ัง              

โรงพยาบาล เช่น แผนกผู้ป่วยใน และแผนกผู้ป่วยนอก

เอกสารอ้างอิง
1.	 World Health Organization. WHO Director-Gen-

eral’s statement on IHR Emergency Committee 

on Novel Coronavirus (2019-nCoV) [Internet]. 

[cited 2020 Mar 2]. Available form: https://

www.who.int/director-general/speeches/detail/

who-director-general-s-statement-on- 

ihr-emergency-committee-on-novel-coronavi-

rus-(2019-ncov)

2.	 Department of Disease Control (TH), Ministry 

of Public Health. Coronavirus disease 2019 

(COVID-19): the situation in Thailand [Inter-

net]. 2020. [cited 2020 Jun 28]. Available 

from:  https://ddc.moph.go.th/viralpneumonia/

index.php (in Thai)

3.	 COVID-19 Information Center. Surin Province. 

COVID-19 situation, Surin province, new wave, 

April 2020 [Internet]. 2020. [cited 2020 Jun 

28]. Available from: https://covid19.surin.

rmuti.ac.th/ (in Thai) 

4.	 Department of Health Service Support (TH). 

Health Service Standards Manual 2020 (Pro-

motion and Development Edition hospital). 

Nonthaburi: Department of Health Service Sup-

port; 2020. (in Thai)

5.	 Department of Health Service Support (TH). 

Health Service System Standards Manual          

Department of Health Service Support, 2021. 

Nonthaburi: Department of Health Service Sup-

port; 2021. (in Thai)

6.	 Department of Medical Services (TH). The  

Service Guidelines Modification Outpatient De-

partment Services In the pandemic of COVID-19 



 Dis Control J   Vol 49 No. 2 Apr - Jun 2023

280

Patient’s perceptions of health service quality 

situation, 2020. Nonthaburi:	 Department of Medical 

services; 2020. (in Thai)

7.	 Kinglek A, Pinchaleaw D. Quality of service as 

perceived by Client at the Out-Patient Depart-

ment, Nuaklong Hospital, Krabi Province. Jour-

nal of the Police Nurses. 2017;9(1):54-63. 

(in Thai)

8.	 Surin Provincial Statistical Office. Surin Province 

Statistics Report 2020 [Internet]. 2020. [cited 

2020 Jun 28]. Available from: http://surin.nso.

go.th/index.php?option=com_content&view=-

category&id=102&Itemid=507 (in Thai)

9.	 Krejcie RV, Morgan DW. Determining Sample 

Size for Research Activities. Educational and  

Psychological Measurement. 1970;30(3):607-10.

10.	Wongrattana C. Techniques for using statistics 

for research. Bangkok: Theppamit printing; 2010. 

(in Thai)

11.	Yubonpunt P. The Patients’ Perception of the 

Quality of Private Hospital Health Services.        

Academic Services Journal Prince of Songkla 

University. 2015;26(3):94-104. (in Thai)

12.	Lee SY, Arozullah AM, Cho YI. Health literacy, 

social support, and health: a research agenda.Soc 

Sci Med. 2004;58(7):1309-21.

13.	Baltussen R M P M, Yé Y, Haddad S & Sauer-

born R S. Perceived Quality of Care of Primary 

Health Care Services in Burkina Faso. Health 

Policy Plan. 2002;17(1):42-8. 

14.	Sorensen K, Brouche S V D, Fullam J, Doyle G, 

Pelikan J, Slonska Z, Brand H. Health literacy 

and public health: a systematic review and inte-

gration of definitions and models. BMC Public 

Health. 2012;80(2012). Doi: 10.1186/1471-

2458-12-80.

15.	Keaennak R, Chathum K, Jarassaeng N, Ying-

yaun K, Chetchotsak Y, Phromloungsri R, et al. 

Client Experience at Out Patients Department in 

Srinagarind Hospital Faculty of Medicine Khon-

Kaen University, Khon Kaen, Thailand. (A Pilot 

Study) 2018;33(5)(Suppl):38-44. (in Thai)



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2566                      

281

 

การกลบัเข้าท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเจ็บป่วย 
ด้วยโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019

การกลับเข้าท�ำงานและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของบุคลากรทางการแพทย์ที่เจ็บป่วย

ด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
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บทคัดย่อ
	 โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคอุบัติใหม่ ก่อให้เกิดปัญหาผลกระทบด้านสุขภาพและการท�ำงาน 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการกลับเข้าท�ำงานในบุคลากรทางการแพทย์ที่เจ็บป่วยด้วย         

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ภายในระยะเวลา 14 วัน และรักษาที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ต้ังแต่วันที่                      

6 มิถุนายน 2564 ถึง 31 มกราคม 2565 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง ประชากรในการศึกษา

จ�ำนวนทั้งสิ้น 112 คน เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและโทรศัพท์สอบถามข้อมูลการกลับเข้าท�ำงานและปัจจัยต่างๆ           

ที่เกี่ยวข้อง วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการกลับเข้าท�ำงานได้ภายในระยะเวลา            

14 วัน โดยใช้สถิติ Chi-square test สถิติ Fisher’s exact test หรือ สถิติ Independent t-test จากนั้นน�ำมาหาความ

สัมพันธ์ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติกพหุคูณ (Multiple logistic regression analysis) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิ0.05 ผลการศกึษา พบว่าอตัราการกลบัเข้าท�ำงานของบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่จบ็ป่วยด้วยโรคตดิเชือ้ไวรสั

โคโรนา 2019 ภายในระยะเวลา 14 วัน อยู่ที่ร้อยละ 66.1 และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้าท�ำงานภายใน

ระยะเวลา 14 วัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ ความรุนแรงโรค (OR
adj

=0.15; 95% CI: 0.05-0.47) ประวัติการ

เคยฉีดวัคซีน (OR
adj

=21.02; 95% CI: 1.71-258.36) และการมีประวัติภาวะลองโควิดประเภท Chronic or 

post-COVID-19 syndrome (OR
adj

=0.15; 95% CI: 0.04-0.64) ทั้งนี้ควรค�ำนึงถึงปัจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ

การกลับเข้าท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ร่วมด้วย 

ติดต่อผู้นิพนธ:์ นันท์นภัส ปิยชัยเศรษฐ์	 อีเมล : nunnapat.punch@gmail.com

Abstract
	 Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is an emerging disease. This infectious disease has a          

significant impact on patient well-being as well as the working conditions. The aim of this study was to 

explore the factors associated with the ability to return to work of healthcare personnel with COVID-19 
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Return to work and associated factors of healthcare personnel  
with COVID-19 infection 

infection within 14 days in Nopparat Rajathanee Hospital from June 6, 2021 to January 31, 2022. The 

study design was cross-sectional descriptive study and the study populations were 112 patients. Data on 

healthcare personnel’s returning to work and associated factors were collected from medical records and 

telephone interviews. Chi-square test, Fisher’s exact test and Independent t-test were used for data analysis, 

followed by Multiple logistic regression The statistical significance was p-value<0.05 and 95% confidence 

interval. Findings from the study indicated that 66.1% of healthcare personnel with COVID-19 infection had 

managed to return to work within 14 days of infection. The results also indicated that the factor statistically 

significantly related to the ability to return to work within 14 days was severity of disease (ORadj=0.15; 

95% CI: 0.05-0.47), history of vaccination (ORadj=21.02; 95% CI: 1.71-258.36) and long COVID-re-

lated conditions such as chronic or post-COVID-19 syndrome (ORadj=0.15; 95% CI: 0.04-0.64). How-

ever, other related factors should also be considered when managing the return-to-work program for health-

care personnel with COVID-19 infection

Correspondence: Nunnapat Piyachaiseth	 E-mail: nunnapat.punch@gmail.com
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การกลับเข้าท�ำงาน, โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019,	 return to work, COVID-19, 
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บทน�ำ
	 ไวรัสโคโรนา (Coronavirus) เป็นไวรัสที่จัดอยู่

ในวงศ์ใหญ่ที่สุดในบรรดาไวรัสที่พบในทั้งสัตว์และคน 

ไวรัสโคโรนายังเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดความเจ็บป่วยต่างๆ 

ตั้งแต่โรคไข้หวัดธรรมดาจนถึงโรคท่ีท�ำให้เกิดความเจ็บ

ป่วยอย่างรุนแรง โดยจะแสดงอาการต้ังแต่ระดับความ

รุนแรงน้อย ได้แก่ คัดจมูก เจ็บคอ ไอ และมีไข้ โดย               

ในบางรายท่ีมีอาการรุนแรงจะมีอาการปอดบวมหรือ

หายใจล�ำบากร่วมด้วย และบางรายอาจถึงข้ันเสียชีวิต

ได้(1) โดยสถานการณ์การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ใน

ระดับโลก พบผู้ติดเชื้อสะสมรวมมากกว่า 223 ล้านคน 

โดยจ�ำนวนผู้ตดิเชือ้รายวันเร่ิมมแีนวโน้มเพิม่สงูข้ึนจนอยู่

ในระดับมากกว่า 6 แสนคนต่อวัน โดยในภมิูภาคอาเซยีน

น้ันมีการระบาดอย่างมากเช่นกนั ซึง่มจี�ำนวนผู้ติดเช้ือราย

วันมากกว่า 1 หมื่นราย ส่วนในประเทศไทยพบผู้ติดเชื้อ

สะสมจากการระบาดในระลอกปัจจุบนัทัง้สิน้ 2,245,250 

ราย เป็นผู้ติดเชื้อในประเทศรายใหม่ 5,775 คน โดย

จ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายวันมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน (ข้อมูล ณ  

วันที่ 7 มกราคม 2565)(2)

	 โรงพยาบาลนพรตันราชธานีเป็นโรงพยาบาลรฐั

แห่งหน่ึงในสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

โดยปัจจุบันมีบุคลากรทั้งหมด 2,015 คน พบปัญหา           

การระบาดและตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 เป็นจ�ำนวนมาก 

โดยมีการตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 118 คน และมีการประเมนิ

กลับเข้าท�ำงานแล้ว 112 คน (ข้อมูลจากกลุ่มศูนย์         

การแพทย์เฉพาะทางด้านอาชีวเวชศาสตร์ฯ โรงพยาบาล

นพรตันราชธานี ณ วันที ่31 มกราคม 2565) การติดเช้ือ 

น้ีก่อให้เกิดปัญหาผลกระทบต่าง ๆ หลายด้าน ได้แก่           

การขาดแคลนบคุลากรทางการแพทย์ ซึง่ท�ำให้ไม่เพยีงพอ 

ต่อการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล การสูญเสียทรัพยากร

และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และเม่ือเกิดการ             

เจ็บป่วยข้ึนหลงัสิน้สดุการรกัษา บุคลากรอาจไม่สามารถ

กลับไปท�ำงานในลักษณะเดิมได้ หรือมีข้อจ�ำกัดในการ

ท�ำงาน จึงต้องมีการประเมินเพื่อการกลับเข้าท�ำงาน โดย
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การกลบัเข้าท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเจ็บป่วย 
ด้วยโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019

เกณฑ์การกลับเข้าท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์               

ที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในการ

ศึกษานี้ คือ สามารถกลับเข้าท�ำงานได้ภายใน 14 วัน   

ตามที่ก�ำหนดในแนวทางการจําหน่ายผู้ป่วยออกจาก            

โรงพยาบาลและการกลับเข้าท�ำงานของประเทศไทย              

ที่ก�ำหนดโดยกรมการแพทย์(3) มีการระบุว่าการกลับไป

ท�ำงานข้ึนกับสภาวะของผู้ป่วยเป็นหลัก ไม่จ�ำเป็นต้อง

ตรวจเชื้อซ�้ำด้วยวิธีการใดๆ ก่อนกลับเข้าท�ำงาน

	 การประเมินความสมบูรณ์พร้อมก่อนกลับเข้า

ท�ำงาน เป็นกจิกรรมทีม่คีวามส�ำคัญในสาขาอาชีวเวชศาสตร์ 

วัตถุประสงค์ คือ ช่วยลดระยะเวลาการลาป่วยของ                 

คนท�ำงานเพื่อให้กลับเข้ามาท�ำงานให้เร็วท่ีสุด สามารถ

ท�ำงานได้อย่างเหมาะสมและปลอดภยั โดยประโยชน์จาก

การประเมินภาวะสุขภาพประเภทนี้ เพื่อความเหมาะสม 

ในการท�ำงานหลังจากการเจ็บป่วยหรือความสมบูรณ์

พร้อมในการท�ำงาน ได้แก่ ลดปัญหาการลาป่วยบ่อยๆ 

ป้องกนัการเจ็บป่วยมากข้ึน ป้องกนัการสญูเสยีสมรรถภาพ 

อย่างถาวรหรือลดค่าใช้จ่ายต่างๆ ท้ังค่ารักษาพยาบาล 

ค่าประกัน และเงินทดแทน เพิ่มผลผลิตการท�ำงาน และ

สนับสนุนการจัดบริการอาชีวเวชกรรมแบบครบวงจร(4)

	 เนื่องด้วยการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็น    

โรคอุบัติใหม่ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลับเข้า           

ท�ำงานในประเทศไทย น้ันยังมีอยู่อย่างจ�ำกัด การศึกษา

วิจยันีจึ้งมีวัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัทีมี่ผลต่อการกลบั

เข้าท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเจ็บป่วยด้วย          

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และรักษาที่โรงพยาบาล

นพรัตนราชธานี เพื่อน�ำไปสู่การวางแผนในการกลับเข้า

ท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อประโยชน์ต่อ             

ตัวบุคลากร โรงพยาบาล และสังคมต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค์

	 1. เพื่อหาสัดส่วนการกลับเข้าท�ำงานของ

บุคลากรทางการแพทย์ที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 ที่สามารถกลับเข้าท�ำงานได้ภายในระยะ

เวลา 14 วัน 

	 2. เพื่อหาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการกลับเข้า

ท�ำงานภายในระยะเวลา 14 วัน ของบุคลากรทางการ

แพทย์ที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019             

โดยแบ่งเป็นปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการ

รักษา ดัชนีมวลกาย โรคประจ�ำตัว ประวัติการสูบบุหร่ี 

ปัจจยัการท�ำงาน ได้แก่ อาชพี ลกัษณะงานทีส่มัผัสผู้ป่วย 

ต�ำแหน่งงานในโรงพยาบาล และปัจจัยด้านการเจ็บป่วย 

ได้แก่ การวินิจฉัยโรค ความรุนแรงของโรค ค่า Initial 

SARS-CoV-2 Cycle threshold (Ct) ณ วันที่วินิจฉัย

โรคและภาวะลองโควิด

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษา น้ี เป ็นการศึกษาเชิ งสมุฏฐาน             

(Etiognostic research) รูปแบบเชิงพรรณนาแบบ          

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study)           

ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมจากคณะกรรมการวิจัย

และจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เลขที่ 

5/2564 กลุ่มประชากร คือ บุคลากรทางการแพทย์            

ที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และรักษา

ที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีทุกคนที่เข้ารับการรักษา

ตั้งแต่วันที่ 6 มิถุนายน 2564 ถึง 31 มกราคม 2565 

โดยข ้อมูลพื้นฐานและข ้อมูลการเจ็บป ่วยได ้จาก                     

เวชระเบียนของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เป็น               

หลักฐานระดับทุติยภูมิและจัดเก็บโดยสถาบันอาชีว

เวชศาสตร์และเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อมที่มีนโยบาย               

เก่ียวกับการประเมินการกลับเข้าท�ำงานบุคลากรทาง           

การแพทย์ที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

ทุกคน ท�ำให้ข้อมูลการกลับเข้าท�ำงานมีจ�ำนวนที่มากพอ

และมีรายละเอียดที่ถูกต้อง ซึ่งหากข้อมูลไม่ครบถ้วน จะ

ท�ำการโทรศัพท์ติดต่อสอบถามข้อมูลจากผู้ป่วยโดยตรง 

โดยจะใช้เวชระเบียนที่บันทึกการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส 

ICD-10 เป็นโรคติดเช้ือโคโรนาไวรัส 2019 (U071) 

จ�ำนวน 112 คน เกณฑ์ในการคัดออก คือ ไม่ยินดีเข้า

ร่วมวิจัย ข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือไม่สามารถติดต่อได้          

โดยเกณฑ์การกลบัเข้าท�ำงานของบคุลากรทางการแพทย์

ที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในการ

ศึกษานี้ คือ สามารถกลับเข้าท�ำงานได้ภายในระยะเวลา 

14 วัน ตามที่ก�ำหนดในแนวทางการจําหน่ายผู้ป่วยออก
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จากโรงพยาบาลและการกลบัเข้าท�ำงานของประเทศไทย(3) 

ณ เวลาที่ท�ำการศึกษา

	 นอกจากนี้ มีการสอบถามข้อมูลการกลับเข้า

ท�ำงานเพิ่มเติม โดยใช้แบบรวบรวมข้อมูลที่ผู ้ วิจัย

ออกแบบขึ้น ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลส่วน

บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคประจ�ำตัว 

ประวัติการสูบบุหรี่ และสิทธิการรักษา 2) ข้อมูลการ

ท�ำงาน ได ้แก ่ อาชีพ ลักษณะงานที่สัมผัสผู ้ป ่วย                    

และต�ำแหน่งงานในโรงพยาบาล 3) ข้อมูลด้านการ             

เจ็บป่วย ได้แก่ การวินิจฉัยโรค ความรุนแรงของโรค           

ค่า Initial SARS-CoV-2 Cycle threshold (Ct)                    

ณ วันท่ีวินิจฉัยโรคและภาวะลองโควิด และ 4) ข้อมูล

การกลับเข้าท�ำงาน ได้แก่ ระยะเวลาการกลับเข้าท�ำงาน

และชนิดการกลับเข้าท�ำงาน

ค�ำนิยาม 

	 1. 	ภ าวะลอง โค วิด  (Long-COVID ,                       

Post-acute COVID-19 Syndrome) คือ อาการ               

หลงเหลือหลังติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เป็นอาการ              

เจ็บป่วยที่ไม่มีลักษณะตายตัว อาจเหมือนหรือต่างกัน             

ในแต่ละบุคคล ในช่วงระยะเวลาหลังติดเชื้อตั้งแต่ 4 

สัปดาห์เป็นต้นไป ซึ่งผลกระทบของภาวะลองโควิด

สามารถเกิดข้ึนได้ท่ัวร่างกาย เช่น ระบบหายใจ ระบบ

ประสาท ระบบทางเดินอาหาร ระบบหัวใจและหลอด

เลือด ระบบผิวหนัง เป็นต้น(5) ภาวะลองโควิดแบ่งได้             

2 ประเภท ได้แก่ 1) Subacute/ongoing COVID-19 

ผู้ป่วยที่มีอาการลองโควิดในช่วง 4-12 สัปดาห์ หลัง           

ตดิเชือ้ และ 2) Chronic or post-COVID-19 syndrome 

ผู้ป่วยที่มีอาการลองโควิดมากกว่า 12 สัปดาห์ หลัง               

ติดเชื้อ(6)

	 2.	 ค่า Initial SARS-CoV-2 Cycle threshold 

(Ct) คอื ค่ากึง่เชงิปริมาณทีแ่สดงถงึปรมิาณของเชือ้ไวรัส

โคโรนา 2019 เป็นจ�ำนวนรอบการเพิ่มสารพันธุกรรม

ของเชื้อ โดยตรวจด้วยเทคนิค real-time RT-PCR 

(rRT-PCR) ซึง่ระดบัค่า Ct ทีต่�ำ่ แสดงถงึการมเีชือ้ไวรสั

สูงและมีโอกาสแพร่เชื้อได้มาก แต่หากมีระดับสูงแสดง

ถึงเชื้อไวรัสต�่ำกว่าและมีโอกาสแพร่เชื้อได้น้อยกว่า(7)

	 3. ความรุนแรงของโรค แบ่งผู้ป่วยออกเป็น               

3 กลุ่ม ได้แก่ 3.1 กลุ่มสีเขียว หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่มี

อาการ หรือผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรง ไม่มีปอดอักเสบ 

3.2 กลุม่สเีหลอืง หมายถึง ผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการหรอือาการ

ไม่รุนแรง แต่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโรครุนแรง โรค            

ประจําตัวสําคัญ หรือผู้ป่วยท่ีมีอาการปอดบวมเล็กน้อย 

หรือไม่เข้าเกณฑ์กลุ่มสีแดง 3.3 กลุ่มสีแดง หมายถึง                

ผู้ป่วยที่มีอาการปอดบวม หายใจเร็ว หรือค่าระดับ

ออกซิเจนน้อยกว่าร้อยละ 96 	

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 น�ำเสนอข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

สถิติเชิงอนุมานในการวิเคราะห์ เพื่อหาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยที่เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพกับการกลับเข้า

ท�ำงานได ้ภายในระยะเวลา 14 วัน โดยใช ้สถิติ                 

Chi-square test และในกรณีที่ค่าคาดหวังของแต่ละช่อง 

ในตารางน้อยกว่า 5 และมากกว่าร้อยละ 20 ของจ�ำนวน

ช่องท้ังหมด ใช้การวิเคราะห์ด้วยสถติ ิFisher’s exact test 

รวมถึงหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีเป็นข้อมูลเชิง

ปรมิาณกบัการกลบัเข้าท�ำงานได้ภายในระยะเวลา 14 วัน 

ด้วยสถติ ิIndependent t-test (Equal variance) หลงัจาก

น้ันน�ำตัวแปรต่างๆ ซึ่งได้ท�ำการวิเคราะห์ในข้ันตอน 

Bivariate analysis ที่มีค่า p-value<0.15 และตัวแปรที่

ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ เพศ ดัชนีมวลกาย 

ความรุนแรงโรค ประวัติการเคยฉีดวัคซีน อาการลอง         

โควิด ได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ ระบบผิวหนัง อาการ

ทางจิตเวช และภาวะลองโควิด (ไม่ควบคุมปัจจัย ระยะ

เวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล/กักตัวที่บ้าน เนื่องจาก 

ปัจจัยน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการนับวันในการวินิจฉัยโรค    

ของผู้ป่วย) มาวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกพหุคูณ 

(Multiple logistic regression analysis) โดยวิธกีารเลอืก

แบบไปข้างหน้า (Forward selection) คัดเลือกตัวแปร

ต้นเข้ามาในการวิเคราะห์ทีละตัว และท�ำการทดสอบว่า

ตัวแปรที่เข้ามาน้ันสามารถพยากรณ์ตัวแปรตามได้เพิ่ม

ข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญหรือไม่ เรียงล�ำดับตาม p-value             

น้อยที่สุด คัดเลือกตัวแปรท่ีส�ำคัญรองลงมาจนกระทั่ง
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การกลบัเข้าท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเจ็บป่วย 
ด้วยโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019

ไม่มีตัวแปรต้นใดเพิ่มเติมที่สามารถท�ำนายตัวแปรตาม

ได้อีก และรายงานขนาดความสัมพันธ์ด้วยค่า Adjusted 

odds ratio ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

 

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยจ�ำนวนทัง้หมด 118 คน ไม่สามารถติดต่อ 

ได้ 2 คน และข้อมูลไม่ครบถ้วน 4 คน ดังนัน้ จ�ำนวนผู้ป่วย 

ในการศึกษาครั้งนี้คงเหลือ 112 คน (ภาพที่ 1) สัดส่วน

การกลบัเข้าท�ำงานของบคุลากรทางการแพทย์ท่ีเจบ็ป่วย

ด้วยโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 และรกัษาทีโ่รงพยาบาล 

นพรัตนราชธานี สามารถกลับเข้าท�ำงานได้ภายในระยะ

เวลา 14 วัน และท�ำงานต�ำแหน่งเดิมทกุคน 74 คน (ร้อยละ 

66.1) กลุ่มที่กลับเข้าท�ำงานมากกว่า 14 วัน มีจ�ำนวน 

38 คน (ร้อยละ 33.9) เมือ่น�ำทัง้สองกลุม่มาเปรยีบเทยีบ

ร้อยละของข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการท�ำงาน 

และปัจจัยด้านการเจ็บป่วยของบุคลากรทางการแพทย์ที่

เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และรักษา             

ที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีทุกคนท้ังสองกลุ่ม พบว่า 

ลักษณะส่วนใหญ่ท่ีเหมือนกันของท้ังสองกลุ่ม คือ เพศ

หญิง อายุเฉลี่ยเท่ากัน การศึกษาระดับปริญญาโท 

บุคลากรทางการแพทย์ที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และเข้า

รับการรักษาที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีตั้งแต่วันที่ 6 มิถุนายน 2564 ถึง 

31 มกราคม 2565 (n=118)

บุคลากรทางการแพทย์ที่เข้าร่วมวิจัย (n=112)

- ไม่สามารถติดต่อได้ (n=2)

- ข้อมูลไม่ครบถ้วน (n=4)

ภาพที่ 1 การคัดเลือกผู้เข้าร่วมงานวิจัย

Figure 1 Recruiting participants to the research

สถานภาพโสด สิทธิการรักษาประกันสังคม ไม่สูบบุหรี่ 

ไม่มีโรคประจ�ำตัว เป็นเจ้าหน้าท่ีจัดการด้านสุขภาพ 

ลักษณะงานต้องสัมผัสผู้ป่วย COVID-19 ต�ำแหน่งงาน

อยู่ที่หอผู้ป่วยใน ระยะเวลาในการรักษาน้อยกว่า 14 วัน 

และค่า Initial SARS-CoV-2 Cycle threshold (Ct)  

ตั้งต้นน้อยกว่า 20 ส่วนลักษณะที่แตกต่างกัน คือ ดัชนี

มวลกาย โดยกลุ่มท่ีกลับเข้าท�ำงานมากกว่า 14 วัน             

ส่วนใหญ่อยู่ที่ระดับ obesity แต่กลุ่มที่กลับเข้าท�ำงาน

ภายใน 14 วันอยู่ที่ระดับ underweight โดยปัจจัยต่างๆ 

เหล่านี้แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งปัจจัย

ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างสองกลุ่ม 

(p-value<0.05) ได้แก่ ความรนุแรงของโรค ประวัตเิคย

ฉีดวัคซีน มีอาการลองโควิดระบบทางเดินหายใจ                

มีอาการลองโควิดระบบจิตเวช และภาวะลองโควิด                  

(ดังตารางที่ 1 และ 2)
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ตารางที่ 1 อัตราการกลับเข้าท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ที่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และรักษาที่โรงพยาบาล

	 นพรัตนราชธานี (n=112)

Table 1 	 Return-to-work rates among medical personnel who were sick with the novel coronavirus disease 2019 and treated  

	 at Nopparat Rajathanee Hospital (n=112)

การกลับเข้าท�ำงาน

กลับเข้าท�ำงานได้ภายในระยะเวลา 14 วัน

กลับเข้าท�ำงานมากกว่า 14 วัน

จ�ำนวน

74

38

ร้อยละ

66.1

33.9

ตารางที่ 2 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการท�ำงาน ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยและความสามารถในการกลับเข้าท�ำงานได้ในระยะเวลา 	

	 14 วัน (n=112)

Table 2 	 Data on personal, occupational, illness-related factors, and the ability to return to work within 14 days (n=112)

ปัจจัย

ปัจจัยส่วนบุคคล

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ (ปี) (mean+SD)

	 18-34

	 35-49

	 ≥50

ดัชนีมวลกาย  (กิโลกรัม/เมตร2) (mean+SD)

ระดับการศึกษา

	 มัธยมศึกษา

	 ปริญญาตรี

	 ปริญญาโท

สถานภาพ

	 โสด

	 แต่งงาน

	 หย่า

สิทธิการรักษา

	 ประกันสังคม

	 กรมบัญชีกลาง

ประวัติการสูบบุหรี่

	 ไม่สูบ

	 สูบ

จ�ำนวน (คน) 

21

53

37.8+11.3

33

28

13

26.3+5.9

3

23

48

56

16

2

46

28

67

7

ร้อยละ

28.4

71.6

44.6

37.8

17.6

4.0

31.1

64.9

75.7

21.6

2.7

62.2

37.8

90.5

9.5

จ�ำนวน (คน)

5

33

37.8+11.3

17

14

7

28.4+7.2

2

13

23

26

11

1

26

12

26

12

ร้อยละ

13.2

86.8

44.7

36.9

18.4

5.3

34.2

60.5

68.4

29.0

2.6

68.4

31.6

68.4

31.6

p-value

0.071+

0.992+

0.104+++

0.890+

0.767++

0.513+

0.184+

บุคลากรที่กลับเข้าท�ำงาน

ได้ (n=74)

บุคลากรที่กลับเข้าท�ำงาน

ไม่ได้ (n=38)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการท�ำงาน ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยและความสามารถในการกลับเข้าท�ำงานได้ในระยะเวลา 	

	 14 วัน (n=112) (ต่อ)

Table 2 	 Data on personal, occupational, illness-related factors, and the ability to return to work within 14 days (n=112) (continue)

ปัจจัย

โรคประจ�ำตัว 

	 ไม่มี

	 มี (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

		  โรคความดันโลหิตสูง

		  โรคเบาหวาน

		  โรคไขมันในเลือดสูง 

		  โรคภูมิแพ้

ปัจจัยด้านการท�ำงาน

ประเภทอาชีพ

	 แพทย์ 

	 พยาบาล

	 บุคลากรทางเภสัชกรรม

	 ผู้ให้บริการด้านสาธารณสุขอื่น ๆ

	 เจ้าหน้าที่จัดการด้านสุขภาพ

ลักษณะงานที่สัมผัสผู้ป่วย COVID-19 

	 ไม่ได้สัมผัสผู้ป่วย

	 สัมผัสผู้ป่วย

ปัจจัยด้านการเจ็บป่วย

ความรุนแรงของโรค

	 กลุ่มเขียว	

	 กลุ่มเหลืองและกลุ่มแดง

ต�ำแหน่งงานในโรงพยาบาล

	 หอผู้ป่วยใน (IPD)

	 หอผู้ป่วยนอก (OPD) 

	 ห้องผ่าตัด (OR) 

	 ห้องตรวจฉุกเฉิน (ER)

	 หออภิบาลผู้ป่วยหนัก (ICU)  

	 ส�ำนักงาน (Back office) 

	 ห้องยา

	 อื่น ๆ

ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล/กักตัวที่บ้าน (วัน)

	 <14 

	 >14

จ�ำนวน (คน) 

58

16

12

3

8

2

4

20

5

19

26

31

43

61

13

19

12

4

3

4

16

5

11

61

13

ร้อยละ

78.4

21.6

0.7

0.2

0.5

0.1

5.4

27.0

6.8

25.7

35.1

41.9

58.1

82.4

17.6

25.7

16.2

5.4

4.0

5.4

21.6

6.8

14.9

82.4

17.6

จ�ำนวน (คน)

29

9

4

4

2

1

0

11

5

11

11

14

24

19

19

11

6

1

2

3

8

5

2

26

12

ร้อยละ

76.3

23.7

0.4

0.4

0.2

0.1

0

28.9

13.3

28.9

28.9

36.8

63.8

50.0

50.0

28.9

15.8

2.6

5.3

7.9

21.0

13.2

5.3

68.4

31.6

p-value

0.804+

0.415+

0.225++

0.330+

1.000++

0.524++

0.606+

<0.001+*

0.780++

0.092+

บุคลากรที่กลับเข้าท�ำงาน

ได้ (n=74)

บุคลากรที่กลับเข้าท�ำงาน

ไม่ได้ (n=38)
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ปัจจัยที่มีผลต่อการกลับเข้าท�ำงาน

	  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย          

ต่างๆ กับความสามารถในการกลับเข้าท�ำงานได้ในระยะ

เวลา 14 วัน ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติกพหุคูณ 

(Multiple logistic regression analysis) เมื่อควบคุม

อิทธิพลของตัวแปรกวน ได้แก่ เพศ ดัชนีมวลกาย                

ความรุนแรงโรค ประวัตกิารเคยฉดีวัคซนี อาการลองโควิด 

ตารางที่ 2 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการท�ำงาน ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยและความสามารถในการกลับเข้าท�ำงานได้ในระยะเวลา 	

	 14 วัน (n=112) (ต่อ)

Table 2 	 Data on personal, occupational, illness-related factors, and the ability to return to work within 14 days (n=112) (continue)

ปัจจัย

ประวัติการฉีดวัคซีน

	 ไม่ฉีด

	 ฉีด

		  1 เข็ม

		  2 เข็ม

		  3 เข็ม

		  4 เข็ม

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างนอนโรงพยาบาล

ค่า Initial SARS-CoV-2 Cycle threshold (Ct) 

(mean+SD)

	 <20

	 20-30

	 >30

อาการลองโควิด 

     ไม่มีอาการ

	 อาการทั่วไป

	 ระบบทางเดินหายใจ

	 ระบบประสาท

	 ระบบผิวหนัง 

	 อาการทางจิตเวช

ภาวะลองโควิด

     ไม่มีภาวะลองโควิด

	 Subacute/ongoing COVID-19

	 Chronic or post-COVID-19 syndrome

จ�ำนวน (คน) 

1

73

3

42

25

3

1

20.8±6.7

19

44

11

35

19

19

3

1

1

35

26

13

ร้อยละ

1.3

98.7

4.0

56.8

33.8

4.1

1.3

25.7

59.4

14.9

47.3

25.7

25.7

4.1

1.3

1.3

47.3

35.1

17.6

จ�ำนวน (คน)

6

32

1

23

8

0

1

28.4±7.2

12

21

5

9

8

18

3

3

4

9

12

17

ร้อยละ

15.8

84.2

2.6

60.5

21.1

0

2.6

31.6

55.2

13.2

23.7

21.1

47.4

7.9

7.9

10.5

23.7

31.6

44.7

p-value

0.006+*

1.000++

0.801+

0.024+*

0.588+

0.021+*

0.406+

0.112+

0.044+*

0.006+*

บุคลากรที่กลับเข้าท�ำงาน

ได้ (n=74)

บุคลากรที่กลับเข้าท�ำงาน

ไม่ได้ (n=38)

*ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p-value<0.05 + วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Chi-square test ++ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Fisher’s exact test 

+++วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Independent t-test (equal variance)

ได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ ระบบผิวหนัง อาการทาง

จิตเวช และภาวะลองโควิด โดยแสดงด้วย Adjusted odds 

ratio และระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 พบว่าปัจจัยที่มี

ความสมัพนัธ์กบัการกลบัเข้าท�ำงานภายในระยะเวลา 14 

วัน ได้แก่ 

	 1. ความรนุแรงโรค พบว่าผูท้ีม่คีวามรนุแรงโรค

ในกลุ่มเหลืองและกลุ่มแดง มีความสัมพันธ์ในทิศตรง
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ข้ามกับการกลับเข้าท�ำงานภายในระยะเวลา 14 วันเป็น 

0.15 เท่า เม่ือเทียบกบัผู้ท่ีมคีวามรนุแรงโรคในกลุม่เขียว 

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(OR
adj

=0.15; 95% CI: 0.05-

0.47) (ในการศึกษานี้พบกลุ่มแดงเพียง 2 รายในกลุ่ม

บุคลากรที่กลับเข้าท�ำงานมากกว่า 14 วัน)

	 2. ประวัติการเคยฉีดวัคซีน พบว่าผู้ท่ีเคยมี

ประวัติการฉีดวัคซีนมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกับ

การกลับเข้าท�ำงานภายในระยะเวลา 14 วันเป็น 21.02 

เท่า เม่ือเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่เคยฉีดวัคซีนอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (OR
adj

=21.02; 95% CI: 1.71-

258.36)

	 3. ภาวะลองโควิด พบว่าผู้ที่มีประวัติภาวะลอง

โควิดประเภท Chronic or post-COVID-19 syndrome 

มีความสัมพันธ์ในทิศตรงข้ามกับการกลับเข้าท�ำงาน

ภายในระยะเวลา 14 วันเป็น 0.25 เท่า เมื่อเปรียบเทียบ

กับผู้ท่ีไม่มภีาวะลองโควิด อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(OR-

adj
=0.15; 95% CI: 0.04-0.64)

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับความสามารถในการกลับเข้าท�ำงานได้ในระยะเวลา 14 วัน ด้วยการ	

	 วิเคราะห์ถดถอยลอจิสติกพหุคูณ (Multiple logistic regression analysis) 

Table 3 	 Multiple logistic regression analysis of risk factors associated with the ability to return to work within 14 days

ปัจจัย

เพศ

	 หญิง

	 ชาย

ดัชนีมวลกาย  (kg/m2)

ความรุนแรงโรค

     กลุ่มเขียว

     กลุ่มเหลืองและกลุ่มแดง

ประวัติการเคยฉีดวัคซีน

      ไม่เคยฉีดวัคซีน

      เคยฉีดวัคซีน

อาการลองโควิด

ระบบทางเดินหายใจ

    ไม่มี

    มี

ระบบผิวหนัง

    ไม่มี

    มี 

อาการทางจิตเวช

    ไม่มี

    มี

ประเภทของอาการลองโควิด

     ไม่มีภาวะลองโควิด

Subacute/ongoing COVID-19

       Chronic or post-COVID-19 syndrome

Crude OR

อ้างอิง

2.61

0.95

อ้างอิง

0.21*

อ้างอิง

13.69*

อ้างอิง

0.38*

อ้างอิง

0.16

อ้างอิง

0.12

อ้างอิง

0.56

0.19*

95% CI

Lower

-

0.90    

0.89    

-

0.09

-

1.58    

-

0.17    

-

0.02

-

0.01    

-

0.20   

0.07    

95% CI

Upper

-

7.61

1.01

-

0.51

-

118.38

-

0.87

-

1.59

-

1.08

-

1.52

0.55

Adjusted 

OR

อ้างอิง

3.04

1.01

อ้างอิง

0.15*

อ้างอิง

21.02*

อ้างอิง

0.97

อ้างอิง

0.24

อ้างอิง

0.78

อ้างอิง

0.84

0.15*

Lower

-

0.80

0.93

-

0.05

-

1.71

-

0.29

-

0.02

-

0.06

-

0.21

0.04

Upper

-

11.55

1.09

-

0.47

-

258.36

-

3.30

-

3.46

-

10.81

-

3.39

0.64

p-value

-

0.103

0.824

-

0.001

-

0.017

-

0.963

-

0.293

-

0.856

-

0.804

0.010

95% CI

*ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p-value<0.05 **ควบคุมโดยปัจจัย เพศ ดัชนีมวลกาย ความรุนแรงโรค ประวัติการเคยฉีดวัคซีน              

อาการลองโควิด ได้แก่ ระบบทางเดินหายใจ ระบบผิวหนัง อาการทางจิตเวช และภาวะลองโควิด
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วิจารณ์
	 จากการศึกษาการกลับเข้าท�ำงานของบุคลากร

ทางการแพทย์ท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 และรักษาที่โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี พบว่า

บคุลากรทางการแพทย์สามารถกลับเข้าท�ำงานได้ภายใน 

14 วัน และท�ำงานต�ำแหน่งเดิมจ�ำนวนทั้งส้ิน 74 คน            

ร้อยละ 66.1 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Tenforde 

MW และคณะ ทีป่ระเทศสหรัฐอเมรกิา พบว่าร้อยละ 35 

ไม่สามารถกลับเข้าท�ำงานและกลับสู่สุขภาวะเดิมได้(8) 

รวมถงึงานวิจัยของ Villarreal J และคณะ ทีป่ระเทศสเปน 

พบว่า บุคลากรทางการแพทย์ที่กลับเข้าท�ำงานช้ากว่า

เกณฑ์ท่ีก�ำหนดไว้ คือ 30 วันจ�ำนวนทั้งส้ิน 126 คน            

คิดเป็นร้อยละ 33.6(9) แม้จะมีความแตกต่างเรือ่งเกณฑ์

วันในการกลบัเข้าท�ำงาน แต่ร้อยละการกลบัเข้าท�ำงานได้

ช้ามีความใกล้เคียงกัน

	 ส�ำหรับปัจจัยต่างๆ ท่ีมีผลต่อการกลับเข้า

ท�ำงานช้ากว่าเกณฑ์ จากผลการศึกษาก่อนหน้า พบว่ามี

ปัจจัยเรื่องอายุ(8-9) เพศ โรคประจ�ำตัว(8) กลุ่มอาชีพ

พยาบาลและอื่นๆ(9) และค่า Initial SARS-CoV-2 

Cycle threshold (Ct) ณ วันท่ีวินิจฉัยโรคที่ต�่ำ(10) ซึ่ง          

แตกต่างจากการศึกษาครั้งน้ีท่ีปัจจัยเหล่าน้ีไม่มีผลต่อ

การกลับเข้าท�ำงานอย่างมีนัยส�ำคัญ อาจเน่ืองมาจาก

ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มประชากรและจ�ำนวนประชากร

ตั้งต้นที่แตกต่างกัน อาทิเช่น การศึกษาของ Domeracki 

S และคณะ ทีป่ระเทศสหรฐัอเมรกิา ศกึษาความสมัพนัธ์

ของค่า Initial SARS-CoV-2 Cycle threshold (Ct)           

ณ วันที่วินิจฉัยโรคกับการกลับเข้าท�ำงานของบุคลากร

ทางการแพทย์ที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ศึกษาใน

บคุลากรเพยีง 12 คน ซึง่แตกต่างจากการศกึษานีท้ีศ่กึษา

ในประชากรจ�ำนวนมากกว่า ส่งผลให้แนวโน้มของผลการ

ศึกษามีความแตกต่างกัน(10) โดยในการศึกษาน้ี พบว่า 

เพศชายมีผลต่อการกลับเข้าท�ำงานได้มากข้ึนถึง 2.42 

เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยก่อนหน้า(9) แต่ไม่มี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเน่ืองมาจากในการศึกษาน้ีมี

สัดส่วนเพศชายเพียงร้อยละ 23.2 หากมีกลุ่มตัวอย่าง

มากข้ึนอาจได้ผลลัพธ์ท่ีต่างออกไปได้ อีกทั้งสรีรวิทยา

ทางร่างกายของเพศชายมคีวามแข็งแรงมากกว่าเพศหญิง 

อาจส่งผลต่อความสามารถสูงสุดของผู้ป่วย (capacity) 

และความทน (tolerance) ในการกลับเข้าท�ำงาน                      

ในด้านประวัติการเคยฉีดวัคซีนต้ังแต่ 1 เข็มข้ึนไป                 

ในการวิจัยน้ี พบว่าส่งผลให้กลับเข้าท�ำงานได้มากข้ึน          

ถงึ 21.02 เท่า เน่ืองจากประสทิธภิาพของวัคซนีสามารถ

กระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ดีมากขึ้น ลดอัตราการตาย ลดความ

รนุแรงของโรคและลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล(11) 

ดังนั้น จึงสามารถกลับเข้าท�ำงานได้ภายใน 14 วัน ภาวะ

ลองโควิดประเภท Chronic or post-COVID-19             

syndrome มีผลท�ำให้การกลับเข้าท�ำงานช้าลงอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Cellai M 

และคณะ ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา ที่ศึกษาในผู้ที่ติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 จ�ำนวน 551 คน พบว่าผู้ป่วยยังมี

อาการอยู่ ร้อยละ 4.8 โดยอาการส่วนใหญ่ท่ีพบ คือ 

อาการอ่อนเพลียและไม่มีแรง โดยในกลุ่มนี้พบการกลับ

เข้าท�ำงานช้าอย่างน้อย 5 สัปดาห์ นับตั้งแต่มีอาการถึง

ร้อยละ 61.5 และไม่สามารถด�ำเนินชีวิตเดิมได้ทั้งสิ้น  

ร้อยละ 65.3(12) รวมถึงปัจจัยความรุนแรงโรค ที่มีความ

สัมพันธ์กับการกลับเข้าท�ำงานไม่ได้ใน 14 วัน ซึ่งเป็นไป

ในทิศทางเดียวกันการศึกษาของ Uchiyama Y และคณะ 

พบว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคมากน้ัน แม้ว่าจะ

สามารถออกจากโรงพยาบาลได้ แต่พบว่าผู้ป่วยยังมี

อาการของระบบทางเดินหายใจ รวมถึงสมรรถภาพของ

ร่างกายที่ยังไม่สมบูรณ์ดังเดิม ส่งผลให้ความสามารถ

สูงสุดของผู้ป่วยลดลง จึงท�ำให้กลับเข้าท�ำงานเดิมได้           

ช้าลง(13) อีกท้ังในงานวิจัยน้ียังพบว่าอาการลองโควิด           

ของระบบทางเดินหายใจ ผิวหนัง และจิตเวช มีผล              

ลดโอกาสการกลับเข้าท�ำงาน แม้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

แต่อาการต่างๆ เหล่าน้ีควรมีระบบการเฝ้าระวังทาง

สุขภาพต่อเนื่องในสถานพยาบาล 

	 จุดเด่นของการศึกษาน้ี คือ ลักษณะข้อมูลได้

จากหลกัฐานทติุยภมิู ซึง่เป็นเวชระเบียนของโรงพยาบาล

นพรัตนราชธานี โดยสถาบันอาชีวเวชศาสตร์และ

เวชศาสตร์สิง่แวดล้อม ซ่ึงมีนโยบายเก่ียวกบัการประเมนิ

การกลบัเข้าท�ำงานบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่จบ็ป่วยด้วย
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การกลบัเข้าท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ท่ีเจ็บป่วย 
ด้วยโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทุกคน ท�ำให้ข้อมูลการ 

กลับเข้าท�ำงานมีจ�ำนวนที่มากพอและมีรายละเอียด           

ที่ถูกต้อง 

ข้อจ�ำกัด

	 เน่ืองจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เป็น

โรคอุบัติใหม่ ท�ำให้นโยบายและแนวทางในการรักษา           

ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงอยู ่ตลอดเวลา กล่าวคือใน           

เดือนพฤศจิกายน 2564 แนวทางการจําหน่ายผู้ป่วย        

ออกจากโรงพยาบาลและการกลับเข ้าท�ำงานโดย             

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้มีการลดระยะ

เวลาการกักตัวผู้ป่วยท่ีอาการน้อยให้แยกกักตัวที่บ้าน

หรือสถานที่รัฐจัดให้เหลืออย่างน้อย 10 วัน(14) นับจาก

วันที่มีอาการ ซึ่งลดลงจากแนวทางเดิมที่ก�ำหนดระยะ

เวลาไว้ที่ 14 วัน จึงท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนของ              

การวิเคราะห์ผลการกลบัเข้าท�ำงานได้ อกีทัง้การสอบถาม

ภาวะลองโควิดเป ็นการสอบถามอาการเบื้องต ้น                      

ไม่ได้จ�ำแนกความรุนแรงของอาการ รวมถึงอาการบาง

อย่างอาจจะต้องแยกสาเหตุกับโรคอื่นๆ ด้วย ท�ำให้เกิด

ปัจจัยกวนและเกิดความคลาดเคลื่อนในการวิเคราะห์

ข้อมูลได้

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 ควรท�ำการศึกษาปัจจัยในการกลับเข้าท�ำงาน

ด้านต่าง ๆ  ในกลุ่มผู้ป่วยสีแดงเพิ่มเติม เนื่องจากในงาน

วิจัยน้ีพบผู้ป่วยกลุ่มน้ีเพียง 2 ราย และหากสามารถ

รวบรวมข้อมูลการเจ็บป่วยของบุคลากรจากหน่วยงาน 

อื่นๆ เพิ่มเติม อาจท�ำให้เห็นความแตกต่างของปัจจัย

ต่างๆ ในการกลับเข้าท�ำงานได้มากข้ึน และสามารถต่อ 

ยอดพัฒนางานวิจัยต่อไปในอนาคต โดยหากมีการ

ประเมินผู้ป่วยก่อนกลับเข้าท�ำงานได้อย่างรวดเร็วและ

เหมาะสม จะช่วยเพิ่มสัดส่วนการกลับเข้าท�ำงานภายใน

ระยะเวลาที่ก�ำหนดได้รวดเร็วยิ่งขึ้น รวมถึงในเรื่องภาวะ

ลองโควิด เน่ืองจากเป็นโรคอบุตัใิหม่ ยงัไม่มกีารศกึษาที่

ยาวนานพอ ดงัน้ัน จงึควรมกีารตดิตามต่อเนือ่งในผู้ป่วย             

ที่มีอาการหลงเหลือโดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยท่ีมีอาการ

มากกว่า 3 เดือนขึ้นไป 
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บทคัดย่อ
	 การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างจากเช้ืออาร์เอสวี เป็นสาเหตุส�ำคัญของการนอนโรงพยาบาลในเด็ก           

การศกึษาน้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาลกัษณะทางคลนิิก ปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัความรนุแรงของโรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ

ส่วนล่างจากอาร์เอสวีในเดก็ และการเกดิเสยีงหวีดซ�ำ้หลงัจากเคยตดิเชือ้อาร์เอสวีนาน 1 ปี การศกึษาน้ีเป็นการศกึษา

เชิงวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังแบบตัดขวาง วิเคราะห์ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยเด็กอายุ 0-6 ปี เป็นโรคติดเชื้อ            

ทางเดินหายใจส่วนล่างจากอาร์เอสวี โดยเก็บส่ิงส่งตรวจจากโพรงจมูก ตรวจด้วยวิธีการทดสอบหาแอนติเจนของ         

ไวรัสอาร์เอสวีอย่างรวดเร็ว และรับการรักษาในโรงพยาบาล ตั้งแต่เดือนตุลาคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2563 แบ่งผู้ป่วย

ออกเป็น 2 กลุม่ คือ กลุม่อาการรุนแรง (ปอดอกัเสบและหลอดลมฝอยอกัเสบ) และกลุม่อาการไม่รนุแรง (หลอดลม

อักเสบ) ใช้การวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติกพหคูณ หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการรุนแรง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเด็ก

ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างจากอาร์เอสวี 157 ราย ป่วยเป็นปอดอักเสบและหลอดลมฝอยอักเสบ 102 ราย            

(ร้อยละ 65) ป่วยเป็นหลอดลมอกัเสบ 55 ราย (ร้อยละ 35) พบเด็กอายนุ้อยกว่า 6 เดือนท่ีติดเชือ้อาร์เอสวีมโีอกาส

เกิดอาการรุนแรงมากกว่าเด็กอายุ 1-6 ปี 18.6 เท่า (OR
adj 

18.6, 95%CI  2.37-145.71, p=0.005) และ                 

ฟังปอดมีเสียงหวีดสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคติดเชื้ออาร์เอสวี 4.5 เท่า (OR
adj

 4.5, 95%CI 1.68-11.93 , 

p=0.003) การศึกษานี้สรุปได้ว่า เด็กอายุน้อยกว่า 6 เดือน ฟังปอดมีเสียงหวีดสัมพันธ์กับความรุนแรงของ                      

โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่างจากอาร์เอสวี
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Abstract   
	 The lower respiratory tract infection (LRTI) caused by the respiratory syncytial virus (RSV) is a 

leading cause of hospitalization in children. This study aimed to determine clinical characteristics and factors 

associated with the severity of LRTI from RSV in children and recurrent wheezing at one year after RSV 

infection. This retrospective analytic cross-sectional study was conducted by reviewing the medical records 

of pediatric patients aged 0 to 6 years who have been diagnosed with LRTI from RSV. Specimens were 

collected from nasal cavity and tested using a rapid antigen detection test for RSV. These pediatric patients 

were admitted to the pediatrics department between October and December 2020. The patients were catego-

rized into two groups: the severe group with pneumonia and bronchiolitis; and the non-severe group with 

bronchitis. Multiple logistic regression analysis was used to determine the factors associated with severity. 

The study found that, of the 157 children with LRTI from RSV, 102 (65%) had pneumonia and bronchi-

olitis, whereas 55 (35%) had bronchitis. Children aged below 6 months with RSV infection were 18.6 times 

more likely to develop severe disease than children aged 1-6 years (OR
adj

 18.6, 95% CI 2.37-145.71, 

p=0.005) and abnormal lung auscultation of wheezing was associated with the severity of RSV equal to 4.5 

times (OR
adj 

4.5, 95% CI 1.68-11.93, p=0.003). This study demonstrated that children below 6 months 

old and those who had clinical pulmonary signs of wheezing were associated with the severity of LRTI from 

RSV.

Correspondence: Thunyakorn Nuntiyagul	 E-mail: thunyakorn.n2515@gmail.com
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Introduction
	 RSV virus was first found in chimpanzees. 

It was later discovered that it can cause infections in 

the lower respiratory tract (LRT) and bronchioles in 

humans. This illness can be found all over the world. 

Among the LRTI, it most commonly leads to bron-

chiolitis and, subsequently, pneumonia. Severe symp-

toms, particularly in infants under 6 months of age 

and with respiratory or heart problems, nerve and 

muscle system diseases, immune deficiencies, bron-

chopulmonary dysplasia as well as premature babies.(1) 

Currently, there is no effective and safe medication 

or vaccine for RSV infections, and infection with this 

virus continues to be a clinical problem worldwide.(1)	

Most RSV-infected infants experience upper respi-

ratory tract symptoms, and 20% to 30% develop LRT 

disease such as bronchiolitis and/or pneumonia with 

their first infection.(2) Previous research revealed that 

RSV was the leading cause of death in younger infants 

(aged 28 days to<six months of age), accounted for 

half of all deaths attributed to RSV (12 of 24 [50%]), 

and RSV was determined to have caused 6.5% of all 

deaths in this age group.(3) In addition, LRTI from 

RSV is also a major cause of community mortality in 
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developing countries.(4) According to statistical data, 

the most common cause of pediatric in-patients at 

Chaoprayayommarat Hospital was respiratory tract 

infection. There was an outbreak of RSV in pediatric 

patients in several provinces, including Suphan Buri, 

from October to December 2020. Some parents were 

concerned about the disease’s severity. In addition, 

there were previous studies both domestically(5-6) and 

internationally(7-9) to identify the main risk factors 

associated with the severity of RSV infection in the 

LRT in pediatric patients. These studies’ findings were 

different. Besides, RSV-associated bronchiolitis might 

be associated with multiple wheezing and abnormal-

ities in lung function.(1-2)  

	 Therefore, the investigator was interested in 

studying the clinical characteristics, and factors as-

sociated with the severity of LRTI from RSV and 

recurrent wheezing after RSV infection for one year 

in pediatric patients at Chaoprayayommarat Hospital. 

The result of this study will be the baseline data of 

the hospital. 

Materials & Methods
Study design

	 This retrospective analytic cross-sectional 

study was conducted at Chaoprayayommarat Hospital, 

Thailand. It was approved by the Research Ethical 

Committee of Chaoprayayommarat Hospital 

(YM017/2564) and registered in the Thai Clinical 

Trial Registry (TCTR20220129002). The medical 

records of pediatric patients with RSV-infected aged 

0-6 years who were admitted between October 1, 

2020 and December 31, 2020 were retrospectively 

reviewed. The patients were followed up every 6 

months until one year after RSV infection by telephone 

to their parents to inquire the episode of wheezing 

symptoms, dyspnea, and need for bronchodilators (oral 

and/or nebulization). The study enrolled 157 children 

and performed nasal cavity swab tests with the rapid 

antigen detection test (immunochromatographic tests) 

to confirm RSV infection. The exclusion criteria were 

patients who refused treatment and incomplete medical 

records. All of the pediatric patients had fever, cough, 

rapid breathing, or dyspnea, and also abnormal lung 

sounds. Abnormal CXR findings determined by the 

pediatrician and/or radiologist were the main criteria 

to diagnose and divide patients into acute bronchitis, 

bronchopneumonia, and bronchiolitis in this study. 

Acute bronchitis, radiographic evidence of parabronchial 

thickening. Bronchopneumonia, radiographic evidence 

of perihilar peribronchial interstitial infiltration and 

consolidation. Acute bronchiolitis, radiographic evidence 

of peribronchial thickening, interstitial infiltration, 

flattened diaphragm, hyperinflation and often  

atelectasis.(10) Wheezes are high-pitched, soft musical 

sounds produced by the breath as it rapidly passes 

through the narrowing airway, which indicate lower 

airway obstruction.(10) 

	 The RSV-infected children were admitted by 

the pediatrician for treatment based on hospitalization 

criteria such as dyspnea, retraction of the chest wall 

or tachypnea with a faster than normal breathing rate 

according to the World Health Organization’s criteria 

for age(11), hypoxia or having oxygen saturation of less 

than 95%, respiratory failure, shock, dehydration or 

poor appetite. Then taking a history and performing a 

physical examination. The demographic data included 

age, sex, underlying disease, history of birth, birth 

weight, family smoking, parents with asthma or al-

lergy, clinical signs and symptoms, body temperature, 

blood oxygen saturation, respiratory rate, abnormal 

lung sound, admitted at PICU and chest X-rays were 
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recorded. The patients were categorized into two 

groups; group 1 (severe group): bronchopneumonia 

and bronchiolitis; and group 2 (non-severe group): 

bronchitis, as shown in figure 1. All patients received 

standard treatment.(10) After hospital discharge, the 

patients were followed up every 6 months until one 

year by telephone to their parents to inquire about the 

episode of wheezing symptoms, dyspnea, and need 

for bronchodilators (oral and/or nebulization). In 

addition, the medical records of these children who 

came to the hospital one year after RSV infection for 

dyspnea were also reviewed. 

	 The predictor variables were age, sex,             

underlying disease, history of birth, birth weight, 

family smoking, parents with asthma /allergy,                 

symptoms, respiratory rate, abnormal lung sound of 

wheezing.

	 Sample size calculation: A sample size           

calculation was performed with the aim of determin-

ing the associated factors with the severe group. The 

number of predictor variables in this study was 10 

from review literatures.(1-2,5-7,12) The ratio of sample 

size to predictor variables should be 15:1(13) in             

multiple logistic regression.  So the sample size was 

at least 150.  Thus, with the enrollment of study 

pediatric patients and complete data collection, the 

sample size of this study was 157. 

Statistical analysis

	 The categorical data were presented as           

number (n) and percentage (%), and analyzed using 

Chi-square or Fisher’s exact test for association with 

severity. A univariate logistic regression analysis was 

performed (reported as crude OR) to investigate the 

association of the relevant predictor variables The 

dichotomous variable “severity” (severe/non severe) 

was used as a target criterion. All predictor variables 

met the conditions for multiple logistic regression 

analysis(14), and they were further assessed with           

multiple logistic regression analysis by using the  

enter method. Factor associated with severity on univar-

iate analysis (p-value<0.2) and no multicollinearity 

(variance inflation factor (VIF) below 4 and tolerance 

greater than 0.2) were included into the full model.The 

reduced model was done by excluded the variables 

which were not statistically significant association 

(p>0.05). The results were reported as crude and 

adjusted OR with 95% confidence interval (CI) to 

illustrate the significant factors associated with sever-

ity and p-value<0.05 was considered to be statisti-

cally significant. All were analyzed by SPSS version 

20.0.
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Results
	 The demographic data of children with LRTI 

from RSV is shown in Table 1. From this study, of 

the 157 children with RSV infection, the severe group: 

102 (65%) were pneumonia and bronchiolitis, 

whereas in the non-severe group, 55 (35%) were 

bronchitis. Among the severe group, 72 (45.9%) 

were pneumonia and 30 (19.1%) were bronchiolitis. 

In the age groups of 0-<6 months and 6 months-<1 

year, pneumonia and bronchiolitis were statistically 

significantly more common than in the age group of 

1-6 years (p<0.001) (Table 1). 

Figure 1 Flow diagram showing the enrollment of study pediatric patients.

A total of 178 patients

were identified as RSV-infected

lower respiratory tract infection

21 patients were excluded as follows:

- No medical records found (7 patients)

-The phone cannot be contacted (14 patients)

Pneumonia

72 (45.9%) 

Bronchiolitis

30 (19.1%) 

Bronchitis

55 (35%) 

Table 1 Demographic data of patients with LRTI from RSV

Variables

Age (n, %)

     0-<6 months

     6 months-<1 year 

     1-6 years

Sex (n, %)

     Male 

     Female

(Severe group)

Pneumonia and 

Bronchiolitis

(n=102)

24 (23.5)

15 (14.7)

63 (61.8)

62 (60.8)

40 (39.2)

(Non-severe 

Group)

Bronchitis

(n=55)

1 (1.8)

4 (7.3)

50 (90.9)

25 (45.5)

30 (54.5)

p-value

<0.001*,b

0.065 a
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	 The most common symptoms of RSV-            

infected pneumonia and bronchiolitis were cough 

(100%), rhinorrhea/nasal congestion (98%), and 

fever (93.1%), respectively. Among patients with 

bronchitis, cough (100%) was the most common 

symptom, followed by fever (98.2%) and rhinorrhea/

nasal congestion (98.2%). The group with pneumo-

nia and bronchiolitis had more tachypnea and dyspnea 

symptoms than the group with bronchitis (p<0.001). 

Physical examination results showed a lower blood 

oxygen saturation value (<95%) and a respiratory rate 

of at least 40 breaths per minute in the severe group 

than in the non-severe group (p=0.001, p<0.001). 

In addition, abnormal lung auscultation, wheezing, 

and crepitation were more common in pneumonia and 

bronchiolitis than in bronchitis (p<0.001, p<0.001). 

Patients with pneumonia and bronchiolitis require 

PICU more frequently (p=0.004) than those with 

bronchitis (Table 2). All pediatric patients survived.

Table 1 Demographic data of patients with LRTI from RSV (continue)

Variables

Underlying disease (n, %)

	 No underlying disease

	 Asthma

	 Allergic rhinitis

	 Congenital heart disease

	 Neuromuscular disease

	 Chronic lung disease

	 Others

History of birth (n,%)

     Term >37 weeks

     Preterm 35-37 weeks

     Preterm <35 weeks

Birth weight (n,%)

     <2,500 gram

     >2,500 gram

Family smoking (n, %)

Parents with asthma/allergy (n, %)

(Severe group)

Pneumonia and 

Bronchiolitis

(n=102)

84 (82.4)

5 (4.9)

2 (2.0)

3 (2.9)

0 (0.0)

1 (1.0)

7 (6.9)

94 (92.2)

4 (3.9)

4 (3.9)

8 (7.8)

94 (92.2)

40 (39.2)

34 (33.3)

(Non-severe 

Group)

Bronchitis

(n=55)

43 (78.2)

4 (7.3)

2 (3.6)

0 (0.0)

1 (1.8)

0 (0.0)

5 (9.1)

52 (94.5)

2 (3.6)

1 (1.8)

4 (7.3)

51 (92.7)

30 (54.5)

14 (25.5)

p-value

0.526 a

0.721 b

0.612 b

0.552 b

0.35 b

1.00 b

0.754 b

0.886 b

1.00 b

0.065 a

0.307 a

* p<0.05 indicating statistical significance, a = Chi-square test, b= Fisher’s Exact test
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Table 2 Clinical signs and symptoms of patients with LRTI from RSV

Variables

Symptoms† (n, %) 

	 Fever

  	 Cough

  	 Rhinorrhea /nasal congestion

  	 Vomiting

  	 Diarrhea

  	 Tachypnea/dyspnea

  	 Cyanosis

  	 Apnea/respiratory failure

Physical examination

	 Highest body temperature (n,%) 

   		  >39 0 C

   		  <39 0 C 

     	Lowest oxygen saturation (n, %) 

     		 <95%

     		 >95%

    	Respiratory rate (n, %) 

     		 <40 /min

     		 40-60 /min

     		 >60 /min

   	 Abnormal lung sound† (n, %) 

     		 rhonchi

     		 wheezing

    		   crepitation

Admitted at PICU

Pneumonia and

Bronchiolitis

 (n=102)

95 (93.1)

102 (100)

100 (98.0)

26 (25.5)

17 (16.7)

77 (75.5)

6 (5.9)

4 (3.9)

21 (20.6)

81 (79.4)

19 (18.6)

83 (81.4)

49 (48.0)

46 (45.1)

7 (6.9)

100 (98.0)

40 (39.2)

58 (56.9)

13 (12.7)

Bronchitis

(n=55)

54 (98.2)

55 (100)

54 (98.2)

18 (32.7)

5 (9.1)

16 (29.1)

0 (0.0)

0 (0.0)

15 (27.3)

40 (72.7)

0 (0.0)

55 (100)

45 (81.8)

10 (18.2)

0 (0.0)

52 (94.5)

6 (10.9)

6 (10.9)

0 (0.00)

p-value

0.262 b

N/A

   1.00 b

0.335 a

0.192 a

<0.001*,a

0.092 b

0.298 b

0.342 a

0.001*,b

<0.001*,a

0.344 b

<0.001*,a

<0.001*,a

  0.004*,b

	 Among the predictor variables, there was no 

multicollinearity between them. The collinearity          

statistics: the VIF values for age (1.07), sex (1.04), 

wheezing (1.04) and family smoking (1.01) were 

lower than 4. The tolerance values for age (0.94), 

sex (0.96), wheezing (0.96) and family smoking 

(0.99) were greater than 0.2. Based on multiple 

logistic regression analysis (enter method), the             

severity of RSV in children aged 0-< 6 months was 

†One patient may had more than one symptom, * p<0.05 indicating statistical significance,  a = Chi-square test, b= Fisher’s 

Exact test, N/A=not applicable.

18.6 times greater than in children aged 1-6 years 

(OR
adj 

18.6, 95% CI 2.37-145.71, p=0.005) and 

abnormal lung auscultation of wheezing was associ-

ated with the severity of RSV equal to 4.5 times 

(O
Radj

 4.5, 95% CI 1.68-11.93, p=0.003) (Table 

3). When following-up pediatric patients after            

discharge for one year, the severe group had                     

significantly more consequences for any wheezing 

than the non-severe group (p=0.04) (Table 4). 
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Discussion
	 In this study, the group of severe LRTI from 

RSV mainly had pneumonia (45.9%) and bronchiolitis 

(19.1%), similar to a study by Srijareonvijit C that 

found that the RSV- hospitalization among children was 

pneumonia (46.5%) and bronchiolitis (20.5%).(12) 

Children who had tachypnea or dyspnea had statistically 

significantly more severe symptoms, similarly to other 

studies.(12) A physical examination revealed a respira-

tory rate of more than 60 breaths per minute, and a 

blood oxygen saturation value below 95% indicates the 

severity of the disease.(12,15) In addition, abnormal lung 

auscultation with crepitation and wheezing, indicates 

a LRTI(10), which often requires bronchodilators, 

nebulized hypertonic saline, intravenous fluid, sputum 

drainage, and supplemental oxygenation to correct 

hypoxia, as appropriately.(10,15) In cases of acute 

respiratory failure, mechanical ventilation was  

necessary.(10) According to the findings of this study, 

the severe group requires more supplemental oxygen 

and admission to the PICU than the non-severe group. 

	 The severity of RSV in children aged 0-< 6 

months was 18.6 times greater than in children aged 

1-6 years. Similarly, a study by Simoes EAF found 

Table 3 Univariate and multiple logistic regression analysis of clinical factors associated with severity of LRTI from RSV

Variables

Age

	 1-6 years    

	 6 months<1 year 

	 0-<6 months

Sex

	 Female

	 Male

wheezing 

   	 no

   	 yes

Family smoking

   	 no

   	 yes

Crude

OR

1

2.98

19.05

1

1.86

1

5.27

1

0.54

95% CI

reference

0.93-9.53

 2.5-145.69

 reference

 0.96-3.61

reference

2.07-13.44

reference

0.28-1.04

p-value

0.066

 0.005*

    0.07

0.001*

   0.07

Adjusted 

OR

1

2.35

18.57

1

4.48

95% CI

reference

0.68-8.15

2.37-145.71

reference

1.68-11.93

p-value

0.18

0.005*

0.003*

* p<0.05 indicating statistical significance

Table 4 Number of followed-up pediatric patients who had episodes of any wheezing for one year after RSV infection

Variables

any wheezing (n, %)

    no

    yes

Pneumonia and

bronchiolitis

n=102

82 (80.4)

20 (19.6)

Bronchitis

n =55

51 (92.7)

4 (7.3)

p-value

0.04*,a

* p<0.05 indicating statistical significance, a = Chi-square test.
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that age <6 months is a significant risk factors for 

severe RSV LRTI.(16) Several factors play an important 

role, including the immature immune system,                   

bronchial narrowing, excessive aeration, disruption in 

gas exchange occur as a result of infiltration of the 

airway by inflammatory cells, necrosis in the               

respiratory tract epithelium, shedding of necrotic cells, 

excessive mucus production, decreased ciliary function, 

airway edema, and a bias toward a T helper type 2 

response, which is related to the disease severity.(1,17-

18) In addition, abnormal lung auscultation of wheez-

ing was associated with the severity of RSV equal to 

4.5 times as similar to other studies.(12,19) A study by 

Ueno F et al found that having decreased breath sounds 

(OR
adj

: 8.6), wheezing (OR
adj

:3.1), rales (OR
adj

:6.2), 

alar flaring ( OR
adj

:26.7), axillary temperature ≥38°C 

(OR
adj

:2.0) and tachycardia (OR
adj

:2.0) were all 

significantly associated with severe cases.(19) In infants 

presenting with LRT symptoms, the history and physical 

examination findings can help estimate disease                 

severity.(1,10)  In this study, the severity of RSV was 

unaffected by the underlying disease but differed from 

the study by Aikphaibul P et al, which found that 

children with co-morbidities have a higher risk of 

severe RSV-associated LRTI.(5) This difference may 

be attributable to during the Suphan Buri epidemic, 

the majority of the children had no underlying disease. 

A study by Sigurs N found that after the RSV                    

bronchiolitis in infancy, at 7-year follow-up, the RSV 

influenced the mechanisms involved in the development 

of asthma by 30% and any wheezing was 68%.(20)  

In this study, when followed children for up to one 

year after the RSV infection, children with RSV 

pneumonia and bronchiolitis experienced significant 

wheezing. RSV may be a significant risk factor for 

any wheezing, with this effect being most noticeable 

in the months following a severe LRTI. 

	 This study had a number of limitations                 

because of its retrospective design; the data of some 

children about episodes of recurrent wheezing after 

leaving the hospital was obtained by asking their 

parents, who could not review medical records because 

they went to another hospital. Although most viral 

infections induce a transient airway hyperresponsive-

ness.(18,21) If you want to determine whether RSV 

causes asthma symptoms, longer follow-up studies, 

greater sample size, blood tests for serum immuno-

globulin G antibodies, and lung function tests should 

be performed to diagnose asthma, which will lead to 

additional appropriate treatment. 

Conclusion

	 The LRTI caused by RSV is a leading cause 

of hospitalization in children. In this study, children 

below 6 months old and those who had clinical lung 

signs of wheezing were associated with the severity 

of LRTI from RSV. This information might help 

physicians caring for these children to provide better 

support ventilation and early referral to a tertiary 

hospital for appropriate treatment and prevention of 

unfavorable outcomes. 
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจความรู้ ทัศนคติ                       

และการตตีราวัณโรคในกลุม่เดก็นักเรียนระดบัมัธยมศกึษาตอนปลายในเขตพืน้ท่ีกรงุเทพมหานคร กลุม่ตัวอย่าง คอื 

นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย จ�ำนวน 630 คน อายุระหว่าง 15-19 ปี ก�ำลังศึกษาอยู่ในโรงเรียนภายใต้

สังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ กรุงเทพมหานคร ใช้แบบสอบถามในการ

เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลปัจจัยทางด้านลักษณะทางประชากร 2) ความรู้เกี่ยวกับ

วัณโรคปอด 3) ทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอด และ 4) การตีตราเกี่ยวกับวัณโรค ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน

ใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอดอยู่ในระดับปรับปรุง ร้อยละ 54.3 โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 12.17±2.31 โดยเฉพาะเรื่องการติดต่อวัณโรค อาการสงสัยวัณโรค การรักษาเก่ียวกับวัณโรค           

และการป้องกนัวัณโรค ในด้านของทศันคตเิกีย่วกบัวัณโรคปอด พบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มทีศันคตเิกีย่วกบัวัณโรค

ปอดอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 74.5 โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 37.06±8.01 ยัง

ต้องปรับปรุงทัศนคติในเรื่องของการรับประทานอาหาร และการใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้ป่วยวัณโรค ในขณะที่การตีตรา

เกี่ยวกับวัณโรคของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 57.1 โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 11.07±4.50 ยังต้องมีการปรับปรุงการตีตราเกี่ยวกับวัณโรคในประเด็น การรังเกียจผู้ป่วยวัณโรค 

การท�ำให้ผู้ป่วยวัณโรครู้สึกอับอาย การอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค การท�ำกิจกรรมร่วมกัน และการรักษาระยะห่าง

ทางสังคมให้ห่างไกลจากผู้ป่วยวัณโรค จากการศึกษาครั้งนี้มีข้อเสนอแนะ คือ ควรมีการออกแบบโปรแกรม หรือชุด

กจิกรรมในการรณรงค์ให้ความรูท่ี้ถกูต้องเกีย่วกบัการตดิต่อวัณโรค อาการสงสยัวัณโรค การป้องกนัและรกัษาวัณโรค 

เพื่อส่งเสริมทัศนคติเชิงบวกเกี่ยวกับวัณโรคปอด ลดการตีตราและการเลือกปฏิบัติเกี่ยวกับวัณโรคในสถานศึกษา
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ความรู้ ทศันคติ และการตีตราวณัโรคในกลุม่เด็กนกัเรียน
ระดับมัธยมศกึษาตอนปลาย

Abstract
	 Since the purpose of the study was to explore TB-related knowledge, attitudes, and stigma among 

senior high school students in Bangkok, a cross-sectional design was implemented. All 630 participants were 

senior high school students aged 15-19 years old, who were studying in grades 10-12 in Bangkok-based 

schools under the Office of Basic Education Commission (OBEC). Data were collected using questionnaires 

consisting of the following four parts including 1) factors related to demographic characteristics, 2) knowl-

edge about pulmonary tuberculosis (TB), 3) attitudes toward pulmonary tuberculosis, and 4) TB stigma. 

Findings from this study indicated that most of participants (54.3%) had an average score of TB knowledge 

considered as at a poor level (mean±SD=12.17±2.31), especially knowledge about TB transmission,            

symptoms of suspected TB, TB treatment, and TB prevention. Regarding attitudes toward TB, most of the 

participants (74.5%) had an average score at a moderate level (mean±SD=37.06±8.01). However, the 

participants still needed to improve their attitudes about food consumption and living with TB patients. In the 

meantime, TB stigma was reported at a high level in 57.1% (mean±SD=11.07±4.50) of the sample                

population. High school students need to improve their perception of TB stigma, for instance, people who 

have TB are believed to be dirty and disgusting, making people who have TB embarrassed, people not              

wanting to stay close to those with TB, people not wanting to play with friend who was sick with TB, and 

people keeping a social distance from TB patients. The study suggests that effective strategies or interventions 

should be adopted and implemented with adequate advocacy and social mobilization in schools to fill the gaps 

related to TB knowledge, transmission, symptoms, prevention and TB treatment, as well as providing the 

positive attitudes toward the disease to reduce TB stigma and discrimination found among high school students.

Correspondence: Sarut Moonsarn	 E-mail: newsoul.hp@gmail.com	
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ทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอด, การตีตราวัณโรค, 	 TB stigma, high school students

นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย 	

บทน�ำ
	 จากรายงานขององค์การอนามัยโลก ปี 2563 

พบว่าวัณโรคยังคงเป็นสาเหตุการตาย 1 ใน 10 ของ 

ประชากรทั่วโลก และพบว่ามีการคาดประมาณการ 

อุบัติการณ์การเจ็บป่วยด้วยวัณโรค ประมาณ 10 ล้าน

ราย(1) ขณะเดยีวกนัสถานการณ์วัณโรคในประเทศไทย ปี 

2563 พบว่าวัณโรคยังเป็นปัญหาสาธารณสุขของ

ประเทศไทย(2) และจากการคาดประมาณขององค์การ

อนามัยโลกปี 2563 ประเทศไทยมีอุบัติการณ์ผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่ 150 ต่อแสนประชากร มีการคาด

ประมาณการผู้ป่วยรายใหม่ ปีละ 105,000 ราย(1) มผีูป่้วย

วณัโรครายใหม่และ รายเก่าที่กลับเป็นซ�้ำขึ้นทะเบียนการ

รักษา 85,837 ราย คิดเป็นอัตราความครอบคลุม 

(Treatment coverage) ร้อยละ 81.74 ของจ�ำนวนทีค่าด

ประมาณการ และคาดว่า มีผู ้ป่วยวัณโรคที่ยังไม่ข้ึน

ทะเบยีนจ�ำนวน 19,163 ราย(2) ในขณะทีร่ายงานผลการ

ด�ำเนินงานด้านวัณโรคในพื้นที่กรุงเทพมหานคร ในปี 

2563 พบว่ามีจ�ำนวนผูป่้วยวัณโรค ทีข้ึ่นทะเบยีนในสถาน
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พยาบาลต่างๆ จ�ำนวน 11,134 ราย คิดเป็นอัตราความ

ครอบคลุม ร้อยละ 88.81 ยังมีผู้ป่วยทีไ่ม่ได้ขึน้ทะเบยีน

มากกว่า 1,500 ราย ท่ีอาจยังไม่ทราบว่า ป่วยและยังไม่เข้า

สู่ระบบการรักษาวัณโรค(3) โดยพบว่าปัจจัยส�ำคัญท่ีอาจ

จะเป็นอปุสรรคในการเข้าสูร่ะบบการรกัษาวัณโรค ได้แก่ 

ปัจจัยทางด้านความรู้ ทัศนคติ การศึกษา หรือปัจจัยทาง

ด้านสงัคมอืน่ๆ และโดยเฉพาะการตีตราวัณโรคน่าจะเป็น

อีกปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการเข้ารับการรักษาที่ล่าช้า ซึ่ง

เป็นการเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเช้ือไปสู่ผู้

อื่น(4) 

	 ดังน้ันการตีตราจึงมีความสัมพันธ์กับวัณโรค 

การตตีรา (Stigma) มรีากศพัท์มาจากภาษาลาตนิ ซึง่ถกู

คิดค้นโดย Goffman E (1963)(5) การตีตรา คือ                   

“สิ่งไม่น่าพึงปรารถนาหรือท�ำให้เสื่อมเสียชื่อเสียง”             

เป็นคุณลักษณะท่ีบุคคลซึ่งถูกมองในแง่ลบจากสังคม           

ในวงกว้าง และลดค่า หรือการท่ีสังคมไม่เห็นด้วยกับ

ลกัษณะของบุคคลใดบคุคลหน่ึง หรอืความเชือ่ของบคุคล

หรือกลุ่มคนซึ่งขัดกับวัฒนธรรมหรือแบบแผนที่เป็นที่

ยอมรับโดยทั่วไป ท�ำให้บุคคลน้ันรู ้สึกถูกลดคุณค่า             

ถูกต่อต้านจากสังคม หรือมีสถานะด้อยกว่าบุคคลอื่น        

ในสังคม(5) การตีตราส่วนใหญ่น�ำไปสู่การเลือกปฏิบัติ 

และการเลือกปฏิบัติสามารถเกิดข้ึนได้ในสองรูปแบบ 

ได้แก่ การเลือกปฏิบัติทางตรงและทางอ้อม ดังน้ันการ      

ตตีราจึงมคีวามส�ำคัญและน�ำไปสูส่าเหตุการเลอืกปฏบิตัิ

อีกด้วย นอกจากน้ีการตีตราและการเลือกปฏิบัติยัง           

ส่งผลกระทบต่อโรคต่างๆ อีกหลายโรค เช่น โรคติดเชื้อ

ร้ายแรง วัณโรค เอชไอวี/เอดส์ โรคเรื้อน และโรคที่มี

ภาวะบกพร่องทางจิต เป็นต้น(6) โดยเฉพาะการตีตรา

วัณโรคซึ่งส่งผลกระทบและก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน

ต่อบุคคล ครอบครัวและในชุมชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

โรงเรียนซึ่งเป็นสถานที่ที่มีนักเรียนอยู่ร่วมกันเป็นเวลา

นานในสถานที่จ�ำกัด หากมีผู้ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อ 

จะท�ำใหม้กีารแพร่กระจายเชือ้วณัโรค หากไม่เข้าสูร่ะบบ

การรักษาโดยเร็วจะไม่สามารถควบคุมโรคได้ทันท่วงที 

เม่ือน�ำฐานประชากรกลุ่มท่ีมีอายุระหว่าง 15-19 ปี 

จ�ำนวน 306,353 คน(7) เทียบกบัอตัราอบุตักิารณ์วัณโรค 

คาดว่ามผีูป่้วยวัณโรครายใหม่ในกลุม่ช่วงอาย ุ15-19 ปี 

ที่เป็นคนไทยอาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร ประมาณ 

459 รายต่อปี แต่จากข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่ข้ึน

ทะเบยีนในโปรแกรม NTIP พบว่ามีนักเรยีนทีข้ึ่นทะเบยีน

ผู้ป่วยวัณโรคเพียง 300 ราย แสดงให้เห็นว่าในกลุ่มอายุ 

15-19 ปี ท่ีอยู ่ในวัยเรียนมีอัตราความครอบคลุม            

ร้อยละ 65.22 และจากการศกึษาของ Debulpaep S, et al(8) 

พบว่าร้อยละ 13 ของนักเรยีนท่ีติดเชือ้วัณโรคในชัน้เรยีน

มีสาเหตุจากการได้รับเช้ือวัณโรคหลังจากการใกล้ชิด            

กับครูที่มีเชื้อวัณโรคที่โรงเรียน สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Zhang S, et al(9) พบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมีความกังวล

เป็นอย่างมากเกีย่วกบัการหยุดเรยีนมากกว่าการเจ็บป่วย 

และผู้ร่วมวิจัยขาดความตระหนักเกี่ยวกับวัณโรคซึ่งเกิด

จากความไม่รู้ของโรงเรียน ผู้ปกครองและนักเรียน และ

กลายเป็นอุปสรรคต่อการวินิจฉยัและการรกัษาล่าช้า และ

ยังพบการศึกษาของ Osonwa KO, Eko JE(10) ซ่ึง          

พบว่าการตตีราทางสงัคมต่อผูป่้วยวัณโรคในกลุม่นักเรียน 

อยู่ในระดับสูง ซึ่งจะเห็นได้ว่าการตีตราวัณโรคมีความ

สัมพันธ์กับนักเรียนระดับชั้นมัธยมปลาย นอกจากนี้           

การศึกษาในประเทศไทยที่ผ ่ านมายังมีข ้อจ� ำ กัด                      

บางประการทีท่�ำให้ไม่สามารถศกึษาในประเด็นการตีตรา

และการเลือกปฏิบัติในโรงเรียนได้  

	 ดงันัน้ผู้วิจยัจงึสนใจศกึษาความรู ้ทศันคต ิและ

การตีตราวัณโรคในกลุ่มเด็กนักเรียนระดับมัธยมศึกษา

ตอนปลายในเขตพืน้ท่ีกรงุเทพมหานคร โดยมวัีตถปุระสงค์ 

เพื่อส�ำรวจความรู้ ทัศนคติ และการตีตราวัณโรคใน           

กลุ่มนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลายในเขตพื้นท่ี

กรุงเทพมหานคร เพื่อเป็นข้อมูลส�ำคัญแก่หน่วยงาน           

ภาครฐัและภาคประชาสงัคมเพือ่ใช้ในการวางแผนท�ำงาน 

ตลอดจนผลกัดันเป็นนโยบายในการควบคุมและป้องกัน

วัณโรคในโรงเรียน และพื้นท่ีอื่นๆ เพื่อน�ำไปสู่การยุติ

ปัญหาวัณโรคในล�ำดับต่อไป			 
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ความรู้ ทศันคติ และการตีตราวณัโรคในกลุม่เด็กนกัเรียน
ระดับมัธยมศกึษาตอนปลาย

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sec-

tional study) ระหว่างพฤศจิกายน 2562 ถึง มีนาคม 

2563 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 		  				  

	 ประชากร และกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา

คร้ังน้ี คือ นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย ที่

มีอายุระหว่าง 15-19 ปี ซึ่งก�ำลังศึกษาอยู่ในโรงเรียน

ภายใต้สังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพื้น

ฐาน กระทรวงศึกษาธิการ เขตกรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 

542 คนและเมือ่คิดการสญูหายจากการติดตามเพิม่ร้อย

ละ 20 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 650 คน ส�ำหรับการ

ค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างโดยใช้สตูรการประมาณการค่า

เฉลี่ยของประชากร(11) 

	 จากสูตร n = Z2
α/2σ2			

                                d2

	 เมื่อ n = ขนาดของตัวอย่าง									       

	 Z2
α/2 = ค่ามาตรฐานภายใต้โค้งปกติ 

						      ที่ α= .05, α/2 = .025, Z = 1.96	

	 σ2 = ค่าความแปรปรวนของการตีตราวัณโรค 

จากการศึกษาของ Van Rie, et al (2008)(12)  = 7.03   

	 d2 = ความคลาดเคลือ่นในการประมาณค่าของ

การตีตราวัณโรค = 0.05 x 7.03 = 0.3515

	 จากการค�ำนวณโดยใช้สูตรดังกล่าว

	 n = (1.96)2 x(7.03)2

                       0.352  

	 ด�ำเนินการเลือกตัวอย่างแบบมีระบบ (Systematic 

sampling) ในการคัดเลือกนักเรียนอย่างน้อยจ�ำนวน            

5 คนต่อห้อง ในแต่ละระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย 

แต่ละระดับชั้นจะมีห้องเรียนอย่างน้อย 10-12 ห้อง 

แต่ละห้องจะมีนักเรียนอย่างน้อย 40 คน โดยใช้ช่วง         

การเลือกตัวอย่าง (k) เท่ากับ 8 ซึ่งใช้รหัสประจ�ำตัว

นักเรียนเพื่อด�ำเนินการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การศึกษา

โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel ส�ำหรับการคัดเลือก

พืน้ทีโ่รงเรียนท�ำการเลอืกแบบจ�ำเพาะเจาะจง (Purposive 

selection) โดยคัดเลือกโรงเรียนที่มีอุบัติการณ์การคาด

ประมาณวัณโรคสูง และต้ังอยู่รายล้อมด้วยพื้นท่ีชุมชน

แออัด ซึ่งมีโรงเรียนที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกทั้งหมด            

4 โรงเรียน ประกอบด้วย โรงเรียนขนาดใหญ่ จ�ำนวน           

2 โรงเรยีน (มนัีกเรียน 1,500-2,499 คน) และโรงเรยีน

ขนาดใหญ่พเิศษ จ�ำนวน 2 โรงเรยีน (มีนักเรยีน มากกว่า

หรือเท่ากับ 2,500 คน) จากน้ันท�ำการคัดเลือก             

กลุ่มตัวอย่าง โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) นักเรียน

ที่ศึกษาอยู ่ในระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย ที่มีอายุ

ระหว่าง 15-19 ปีที่สามารถ อ่าน ฟัง และเขียนภาษา

ไทยได้ 2) ก�ำลังศึกษาอยู ่ในโรงเรียนภายใต้สังกัด

ส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน กระทรวง

ศกึษาธกิาร เขตกรงุเทพมหานคร 3) ลงนามเพือ่เข้าร่วม

การศึกษาอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร และเต็มใจเข้าร่วม

การวิจัย ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างการวิจัยที่ไม่สามารถลง

นามเพื่อเข้าร่วมการศึกษาอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 

หรือกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการยินยอมจากพ่อแม่ หรือ

ผู้ปกครอง ในการเข้าร่วมการศกึษาจะถกูคดัออกจากการ

วิจัย	

	 กรอบแนวคิดในการวิจัย		 										        

	 การศกึษาในครัง้นีท้�ำการศกึษาตัวแปรดงัต่อไป

น้ี ตัวแปรต้น (Independent variable) ได้แก่ ปัจจัย

ลักษณะทางประชากร ประกอบด้วย อายุ เพศ ชั้นเรียน 

การพกัอาศยัอยูก่บัพ่อแม่ ลกัษณะของทีพ่กัอาศยั บริเวณ

รอบๆ ทีพ่กัอาศยั และตัวแปรตาม (Dependent variables) 

ได้แก่ 1) ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด 2) ทัศนคติเกี่ยว

กับวัณโรคปอด และ 3) การตีตราเกี่ยวกับวัณโรค 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล				 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

แบบสอบถามที่พัฒนาและปรับปรุงขึ้น ประกอบด้วย 4 

ส่วน ดังต่อไปนี้ 

	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลปัจจัยทางด้าน

ลักษณะทางประชากร จ�ำนวน 6 ข้อ ได้แก่ อายุ เพศ ชั้น

เรียน การพักอาศัยอยู่กับพ่อแม่ ลักษณะของที่พักอาศัย 

และบริเวณรอบๆ ที่พักอาศัย 

	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับวัณโรค

ปอด ผู้วิจัยได้พัฒนาและปรับปรุงแบบสอบถามจากผล
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การศกึษาของ วีระวุธ แก่นจันทร์ใบ(13) Pengpid S, et al(14) 

และ Osonwa KO, Eko JE(10) มข้ีอค�ำถามท้ังหมด 20 ข้อ 

ลกัษณะของแบบสอบถามเป็นแบบเลอืกตอบ 2 ตวัเลอืก 

คือ ถูก และ ผิด ซึ่งข้อค�ำถามแบ่งออกเป็นข้อค�ำถามที่

ไม่ถกูต้อง (ตอบผิด=1, ตอบถกู=0) และข้อค�ำถามทีถ่กู

ต้อง (ตอบผิด=0, ตอบถูก=1) โดยมีค่าคะแนนอยู่

ระหว่าง 0-20 คะแนน การแปลผลคะแนนแบ่งออกเป็น 

3 ระดับ ได้แก่ ระดับปรับปรุง คะแนน 0-11 (<60%)  

ระดับปานกลาง คะแนน 12-16 (60-80%) และระดับ

ดี คะแนน 17-20 (>80%)(13) 

	 ส่วนที่ 3 	 แบบสอบถามทัศนคติเกี่ยวกับ

วัณโรคปอด ผู้วิจัยได้พัฒนาและปรับปรุงแบบสอบถาม 

จากผลการศกึษาของ Osonwa KO, Eko JE(10) และคู่มือ

การวัดการตีตราวัณโรค(15) มีข้อค�ำถามทั้งหมด 14 ข้อ 

ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ

ค่า (rating scale) แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่าง

ยิ่ง (5 คะแนน) เห็นด้วย (4 คะแนน) ไม่แน่ใจ (3 

คะแนน) ไม่เห็นด้วย (2 คะแนน) และไม่เห็นด้วยอย่าง

ยิ่ง (1 คะแนน) และค่าคะแนนท่ีเป็นไปได้อยู่ระหว่าง 

14-70 คะแนน ซึ่งมีการแปลผลคะแนนแบ่งออกเป็น 3 

ระดับ(10,15) ดังนี้

ระดับปรับปรุง 	 หมายถึง			  ต�่ำกว่า mean (-SD)

ระดับปานกลาง	 หมายถึง			  อยู่ระหว่าง mean (±SD)

ระดับสูง					     หมายถึง			  สูงกว่า mean (+SD)

	 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการตีตราเกี่ยวกับ

วัณโรค ผูวิ้จยัได้พฒันาและปรบัปรงุแบบสอบถามมาจาก

คู่มือการวัดการตีตราวัณโรค(15) มีข้อค�ำถามทั้งหมด 10 

ข้อ ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า (rating scale) แบ่งเป็น 4 ระดับ  คือ เห็น

ด้วยอย่างยิ่ง (0) ไม่เห็นด้วย (1) เฉยๆ (2) เห็นด้วย 

(3) และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (4) และค่าคะแนนที่เป็น

ไปได้อยู่ระหว่าง 0-40 คะแนน ซึ่งมีการแปลผลคะแนน

แบ่งออกเป็น 3 ระดับ(16) ดังนี้ 

ระดับปรับปรุง		 หมายถึง			  ต�่ำกว่า mean (-SD)

ระดับปานกลาง	 หมายถึง			  อยู่ระหว่าง mean (±SD)

ระดับสูง					     หมายถึง			  สูงกว่า mean (+SD)

	 ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของแบบสอบถาม 

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านวัณโรค 

ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกบัวัตถปุระสงค์ 

(Index of Item Objective Congruence: IOC) อยูร่ะหว่าง 

0.50-1.00 และผู้วิจัยได้น�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้

ในกลุม่ตัวอย่างท่ีมลีกัษณะคล้ายคลงึกับกลุม่ตัวอย่างจริง 

จ�ำนวน 30 คน เพื่อทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 

ของแบบสอบถาม โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าครอ

นบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) พบว่า

แบบสอบถามความรู้เก่ียวกับวัณโรคปอดมีค่า KR-20 

เท่ากบั 0.81 แบบสอบถามทัศนคตเิกีย่วกบัวัณโรคปอด 

และแบบสอบถามการตีตราเ ก่ียวกับวัณโรคมีค ่า

สัมประสิทธิ์อัลฟ่าครอนบาค เท่ากับ 0.80 และ 0.79 

ตามล�ำดับ

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ก่อนการด�ำเนินการเก็บข้อมูลวิจัย ผู้วิจัยได้ท�ำ

หนังสือช้ีแจงและขออนุญาตเก็บข้อมูลถึงผู้อ�ำนวยการ

สถานศึกษาพร้อมท้ังช้ีแจงรายละเอียดแก่กลุ่มตัวอย่าง 

เมือ่ได้รับการอนุญาตจากผู้อ�ำนวยการโรงเรยีน และความ

ยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างและผู้ปกครองแล้ว ผู้วิจัยจึงจะ

แจกแบบสอบถามให้กลุ ่มตัวอย่างเพื่อท�ำการตอบ

แบบสอบถามด้วยตนเอง

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล								      

 	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลในครั้งนี้ ได้แก่ 

สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) ประกอบด้วย 

การแจกแจงความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 						   

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ข้อมูลปัจจัยทางด้านลักษณะทางประชากร

	 กลุ่มตัวอย่าง 630 คน จากทั้งหมด 650 คน   

มกีลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่เป็นไปตามเกณฑ์การคดัเลอืกทัง้หมด 

20 คน จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.6 รองลงมา เป็น             

เพศชาย ร้อยละ 32.4 อายุเฉลีย่ของกลุม่ตัวย่าง 16.90 ปี 

กลุ ่มตัวอย่างก�ำลังศึกษาอยู ่ในระดับช้ันมัธยมศึกษา          
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ความรู้ ทศันคติ และการตีตราวณัโรคในกลุม่เด็กนกัเรียน
ระดับมัธยมศกึษาตอนปลาย

ตอนปลาย ระดับชั้นมัธยมศึกษาชั้นปีที่ 4-6 ส่วนใหญ่

พักอาศัยอยู่กับพ่อแม่ ร้อยละ 90.3 โดยอาศัยอยู่บ้าน

ของตนเอง ร้อยละ 42.5 และบริเวณรอบ ๆ ที่พักอาศัย

ของกลุ่มตัวอย่างพบว่าส่วนใหญ่เป็นหมู่บ้าน ร้อยละ 

48.1 รองลงมาเป็นพื้นที่สลัม ร้อยละ 41.9 ดังแสดงใน

ตารางที่ 1 	

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามปัจจัยทางด้านลักษณะทางประชากร (n=630)

Table 1 	 Numbers and percentages of sample classified by demographic factors (n=630)

ตัวแปร

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ (ปี) mean (SD)

ชั้นเรียน

	 มัธยมศึกษาชั้นปีที่ 4

	 มัธยมศึกษาชั้นปีที่ 5

	 มัธยมศึกษาชั้นปีที่ 6

การพักอาศัยอยู่กับพ่อกับแม่

	 พัก

	 ไม่พัก

ลักษณะของที่พักอาศัย

	 ห้องเช่ารายเดือน (ได้แก่ แฟลต/อพาร์ตเม้น/คอนโด)

	 บ้านตนเอง

	 บ้านญาติ

	 อื่น ๆ ระบุ

บริเวณรอบๆที่พักอาศัย

	 หมู่บ้าน

	 สลัม

	 ตึกแถว

	 อื่น ๆ โปรดระบุ

จ�ำนวน

204

426

16.90 (0.98)

209

210

211

569

61

118

268

182

62

303

264

25

38

ร้อยละ

32.4

67.6

33.2

33.3

33.5

90.3

9.7

18.7

42.5

28.9

9.8

48.1

41.9

4.0

6.0

ส่วนที่ 2 ผลการส�ำรวจความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด	

	 กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่มคีวามรู้เกีย่วกบัวัณโรค

ปอดอยู่ในระดับปรับปรุง ร้อยละ 54.3 โดยมีค่าคะแนน

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 12.17±2.31 

ดังแสดงในตารางที่ 2 ซึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างยังมีความรู้

เกี่ยวกับวัณโรคปอดที่ต ้องปรับปรุงให้ถูกต้องดังน้ี             

กลุ่มตัวอย่างไม่ทราบว่าเมื่อพ่อหรือแม่ป่วยเป็นวัณโรค 

ไม่สามารถถ่ายทอดเชื้อไปสู ่ลูกได้ เพราะวัณโรคไม่

สามารถติดต่อผ่านพันธุกรรม (ร้อยละ 48.1) กลุ่ม

ตัวอย่างเข้าใจผิดว่าอาการจาม น�้ำมูกไหลเป็นอาการน่า

สงสัยว่าเป็นวัณโรคปอด (ร้อยละ 42.9) กลุ่มตัวอย่าง

เข้าใจผิดว่าวัณโรคปอดสามารถติดต่อได้ด้วยวิธีการ

สมัผัส (ร้อยละ 39.0) กลุม่ตัวอย่างไม่ทราบว่าการกินยา

อย่างถูกต้องและมีวินัยในการกินยาต่อเน่ืองเป็นเรื่อง

ส�ำคัญมากต่อการรักษาวัณโรค (ร ้อยละ 64.4)                

กลุม่ตัวอย่างไม่ทราบว่าผูป่้วยวัณโรคปอดทีรั่กษาไประยะ

หน่ึงแล้ว แม้ว่าอาการไอลดลง จะยังไม่สามารถหยุดยา

ได้เอง (ร้อยละ 60.2) กลุ ่มตัวอย่างไม่ทราบว่า                          

ผู ้ป ่วยวัณโรคทุกรายไม่จ�ำเป็นต้องติดเชื้อเอชไอวี                

(ร้อยละ 88.9) กลุ่มตัวอย่างไม่ทราบว่าวัณโรครักษาได้ 
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71.1) กลุ่มตัวอย่างไม่ทราบว่าเสมหะของผู้ป่วยวัณโรค

ปอด ไม่สามารถทิ้งไว้ตามขยะทั่วไปได้ (ร้อยละ 71.9) 

ดังแสดงในตารางที่ 3

โดยการกินยาอย่างน้อย 6 เดือน (ร้อยละ 40.5) กลุ่ม

ตัวอย่างไม่ทราบว่าเมื่อฉีดวัคซีน BCG ตั้งแต่เด็กๆแล้ว 

กยั็งมโีอกาสเป็นวัณโรคอกี (ร้อยละ 64.1) กลุม่ตวัอย่าง

ไม่ทราบว่าทุกคนสามารถติดเช้ือวัณโรคได้ (ร้อยละ 

ตารางที่ 2	 จ�ำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับความรู้วัณโรคปอด (n=630)

Table 2 	 Numbers and percentages of sample by knowledge level of pulmonary tuberculosis (n=630)

ระดับความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด 

ระดับปรับปรุง (0-11)

ระดับปานกลาง (12-16)

ระดับดี (17-20)

mean±SD

max, min

จ�ำนวน

342

271

17

12.17±2.31

18,6

ร้อยละ

54.3

43.0

2.7 

ตารางที่ 3	 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อค�ำถามความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด (n=630)

Table 3	 Numbers and percentages of sample by items of knowledge of pulmonary tuberculosis (n=630)

ค�ำถาม

เมื่อพ่อหรือแม่ป่วยเป็นวัณโรค สามารถถ่ายทอดเชื้อไปสู่ลูกได้ เพราะเป็นพันธุกรรม

วัณโรคเป็นง่าย รักษายาก

วัณโรคเกิดจากเชื้อไวรัส

อาการน่าสงสัยว่าเป็นวัณโรคปอด คือ อาการจาม น�้ำมูกไหล

การวินิจฉัยการป่วยเป็นวัณโรคปอด โดยการตรวจเสมหะและเอกซเรย์ปอด

วัณโรคเป็นได้ทั้งที่ปอดและอวัยวะนอกปอด

วัณโรคปอดติดต่อได้ด้วยวิธีการสัมผัสได้

ผู้ป่วยวัณโรคแพร่เชื้อให้ผู้อื่นได้โดยการไอ จาม พูด ตะโกน ร้องเพลง

เด็กอายุ≤5 ปี จัดเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการรับเชื้อวัณโรค

การกินยาอย่างถูกต้องและมีวินัยในการกินยาต่อเนื่องเป็นเรื่องส�ำคัญมากต่อโรควัณโรค

ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่รักษาไประยะหนึ่งแล้ว อาการไอลดลง สามารถหยุดยาได้เอง

ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายต้องติดเชื้อเอชไอวี

วัณโรครักษาได้ โดยการกินยาอย่างน้อย  6 เดือน

เมื่อฉีดวัคซีน BCG ตั้งแต่เด็กๆแล้ว ไม่มีโอกาสเป็นวัณโรคอีกเลย

ใคร ๆ ก็สามารถติดเชื้อวัณโรคได้

เสมหะของผู้ป่วยวัณโรคปอด สามารถทิ้งไว้ตามขยะทั่วไปได้

ผู้ป่วยวัณโรคปอดควรสวมหน้ากากอนามยัเพราะเป็นวิธกีารป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้วัณโรค

แสงอุลตร้าไวโอเลตในแสงแดด ไม่สามารถฆ่าเชื้อวัณโรคได้

คนที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย มีโอกาสติดเชื้อวัณโรคได้มากกว่าประชาชนทั่ว ๆ ไป

การป้องกันการเกิดวัณโรค โดยการออกก�ำลังกาย พักผ่อนให้พอ กินอาหารให้หลากหลาย

ถูก

327 (51.9)

114 (18.1)

63 (10.0)

270 (42.9)

400 (63.5)

433 (68.7)

384 (61.0)

452 (71.7)

224 (35.6)

224 (35.6)

379 (60.2)

560 (88.9)

255 (40.5)

404 (64.1)

182 (28.9)

453 (71.9)

547 (86.8)

234 (37.1)

552 (87.6)

557 (88.4)

ผิด

303 (48.1)

516 (81.9)

567 (90.0)

360 (57.1)

230 (36.5)

197 (31.3)

246 (39.0)

178 (28.3)

406 (64.4)

406 (64.4)

251 (39.8)

70 (11.1)

375 (59.5)

226 (35.9)

448 (71.1)

177 (28.1)

83 (13.2)

396 (62.9)

78 (12.4)

73 (11.6)

ข้อ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

จ�ำนวน (ร้อยละ)

หมายเหตุ 1. ข้อค�ำถามที่ไม่ถูกต้อง ได้แก่ ข้อที่ 1,2,3,4,11,12,14,16 และ 18 (ถ้าตอบผิด=1 คะแนน ถ้าตอบถูก=0 คะแนน)

2. ข้อค�ำถามที่ถูกต้อง ได้แก่ ข้อที่ 5,6,7,8,9,10,13,15,17,19 และ 20 (ถ้าตอบถูก=1 คะแนน ถ้าตอบผิด=0 คะแนน)
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ความรู้ ทศันคติ และการตีตราวณัโรคในกลุม่เด็กนกัเรียน
ระดับมัธยมศกึษาตอนปลาย

ส่วนที่ 3 ผลการส�ำรวจทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอด

	 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มีทศันคตเิกีย่วกบัวัณโรค

ปอดอยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 74.5 โดยมีค่าคะแนน

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 37.06±8.01 

ดังแสดงในตารางท่ี 4 ซึ่งพบว่ายังมีทัศนคติที่ต้อง

ปรับปรุงดังนี้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 64.6 เห็น

ด้วยอย่างย่ิงว่าไม่ควรดื่มน�้ำ หรือรับประทานอาหาร                 

ร่วมกบัผู้ป่วยวัณโรค กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 31.0 

ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าการที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค

เป็นสิง่ท่ีถกูต้อง กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 38.7 เหน็

ด้วยว่าวัณโรคเป็นแล้วจะไม่มโีอกาสหายเลย กลุม่ตวัอย่าง 

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 35.4 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าไม่ควรเล่น 

หรือท�ำกิจกรรมใดๆ ร่วมกับผู้ป่วยวัณโรค กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 35.2 เหน็ด้วยอย่างยิง่ว่าต้องไม่อยูใ่กล้

ผู้ป่วยวัณโรค กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 43.3 เหน็ด้วย 

อย่างยิง่ว่าผู้ป่วยวัณโรคเป็นบคุคลทีไ่ม่น่าคบหา กลุม่ตัวอย่าง 

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 41.3 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าไม่ควรพูดคุย

กับผู้ป่วยวัณโรคแม้จะรักษาหายขาดแล้ว กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 37.3 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าผู้ป่วยวัณโรค

เป็นบคุคลทีน่่ากลวัและน่ารงัเกยีจ กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 35.1 ไม่แน่ใจว่ากับการแตะ หรือสัมผัสผู้ป่วย

วัณโรค กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 33.0 ไม่แน่ใจ

ว่าการรบัประทานอาหารร่วมกบัญาติใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรค

ว่าเป็นสิง่ทีไ่ม่ควรท�ำ และ ร้อยละ 39.5 เหน็ด้วยอย่างยิง่

ว่าถ้าอยูร่่วมบ้านกบัผูป่้วยวัณโรคต้องสวมหน้ากาก N95 

ตลอดเวลา ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 4	จ�ำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับทัศนคติเกี่ยวกับโรคปอด (n=630)

Table 4 	 Numbers and percentages of sample by attitude level of knowledge of pulmonary tuberculosis (n=630)

ระดับทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอด

ระดับปรับปรุง (<29.05)

ระดับปานกลาง (29.05-45.07)

ระดับดี (>45.07)

mean±SD

max, min

จ�ำนวน

94

469

67

37.06±8.01

70, 18

ร้อยละ

14.9

74.5

10.6

ตารางที่ 5	จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอด (n=630)

Table 5 	 Number and percentage of sample by attitude towards pulmonary tuberculosis (n=630)

ค�ำถาม

เราไม่ควรดื่มน�้ำ หรือ รับประทานอาหาร

ร่วมกับผู้ป่วยวัณโรค

เป็นสิ่งที่ถูกต้องที่ควรจะต้องอยู่ใกล้ชิด

กับผู้ป่วยวัณโรค

วัณโรคเป็นแล้วจะไม่มีโอกาสหายเลย

เราไม่ควรเล่น หรือท�ำกจิกรรมใด ๆ  ร่วม

กับผู้ป่วยวัณโรค

เราต้องไม่อยู่ใกล้ผู้ป่วยวัณโรค

ผู้ป่วยวัณโรคเป็นบุคคลที่ไม่น่าคบหา

เราไม่ควรพูดคุยกับผู้ป่วยวัณโรคแม้จะ

รักษาหายขาดแล้ว

เห็นด้วย

อย่างยิ่ง

407 (64.6)

39 (6.2)

187 (29.7)

223 (35.4)

222 (35.2)

273 (43.3)

260 (41.3)

ข้อ

1

2

3

4

5

6

7

เห็นด้วย

139 (22.1)

68 (10.8)

244 (38.7)

146 (23.2)

174 (27.6)

103 (16.3)

112 (17.8)

ไม่แน่ใจ

59 (9.4)

136 (21.6)

137 (21.7)

181 (28.7)

137 (21.7)

87 (13.8)

74 (11.7)

ไม่เห็นด้วย

7 (1.1)

192 (30.5)

40 (6.3)

56 (8.9)

68 (10.8)

60 (9.5)

94 (14.9)

ไม่เห็นด้วย

อย่างยิ่ง

18 (2.9)

195 (31.0)

22 (3.5)

24 (3.8)

29 (4.6)

107 (17.0)

90 (14.3)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
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ส่วนที่ 4 ผลการส�ำรวจการตีตราเกี่ยวกับวัณโรค

	 การตีตราเกี่ยวกับวัณโรคของกลุ ่มตัวอย่าง         

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 57.1 โดยมีค่าคะแนน

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.07±4.50 

ดังแสดงในตารางท่ี 6 ซึ่งพบว่ายังมีประเด็นที่ต้อง

ปรับปรุงเกี่ยวกับการตีตราวัณโรคปอดของกลุ่มตัวอย่าง

ให้ดีข้ึนดังน้ี กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 64.8             

เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าผู้ป่วยวัณโรคเป็นคนสกปรก และ            

น่ารงัเกยีจ ต้องแยกทีพ่กั และบ้าน กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 34.0 เหน็ด้วยว่าควรสาปแช่งผูป่้วยวัณโรคว่าเป็น

คนบาป จึงท�ำให้เป็นโรคนี้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อย

ละ 33.0 เห็นด้วยอย่างย่ิงว่าผู้ป่วยวัณโรคควรมีความ

อับอายในโรคที่เป็นกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 32.5 

เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าต้องรักษาระยะห่างให้ไกลจากผู้ป่วย

วัณโรค กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 48.4 เห็นด้วย

อย่างยิ่งว่าไม่อยากเล่น หรือท�ำกิจกรรมใดๆ ร่วมกับ

เพื่อนท่ีป่วยเป็นวัณโรค กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 

34.3 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าผู้ป่วยวัณโรคจะต้องถูกแยกตัว

ออกจากชุมชน และสังคม และไปอยู่ในที่ที่รัฐจัดสรรให้ 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 43.2 เห็นด้วยอย่างยิ่งที่

จะเลือกไม่คบผู้ป่วยวัณโรค กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อย

ละ 42.1 เห็นด้วยว่ารู้สึกไม่สบายใจเมื่อต้องอยู่ใกล้ชิดผู้

ป่วยวัณโรค และร้อยละ 56.8 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าผู้ป่วย

วัณโรคจะต้องแยกข้าวของเคร่ืองใช้ทุกประเภท โดยจะ

ต้องไม่ใช้ร่วมกับผู้อื่น ดังแสดงในตารางที่ 7

ตารางที่ 5	จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอด (n=630) (ต่อ)

Table 5 	 Number and percentage of sample by attitude towards pulmonary tuberculosis (n=630) (continue)

ค�ำถาม

ผู้ป่วยวัณโรคเป็นบุคคลท่ีน่ากลัวและน่า

รังเกียจ

เราไม่ควรแตะ หรือสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

ญาติใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรค เราก็ไม่ควรรับ

ประทานอาหารร่วมโต๊ะด้วย

ขณะผู้ป่วยวัณโรคพูด เราต้องกลั้นลม

หายใจ เพื่อความปลอดภัย

ถ้าอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค เราต้อง

สวมหน้ากาก N95 ตลอดเวลา

วัณโรคเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้

วัณโรคจะเป็นกับคนยากจนเท่านั้น

เห็นด้วย

อย่างยิ่ง

235 (37.3)

49 (7.8)

62 (9.8)

23 (3.7)

249 (39.5)

347 (55.1)

27 (4.3)

ข้อ

8

9

10

11

12

13

14

เห็นด้วย

138 (21.9)

105 (16.7)

117 (18.6)

64 (10.2)

167 (26.5)

105 (16.7)

27 (4.3)

ไม่แน่ใจ

88 (14.0)

221 (35.1)

208 (33.0)

177 (28.1)

145 (23.0)

82 (13.0)

58 (9.2)

ไม่เห็นด้วย

95 (15.1)

134 (21.3)

154 (24.4)

199 (31.6)

45 (7.1)

36 (5.7)

124 (19.7)

ไม่เห็นด้วย

อย่างยิ่ง

74 (11.7)

121 (19.2)

89 (14.1)

167 (26.5)

24 (3.8)

60 (9.5)

394 (62.5)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ตารางที่ 6	จ�ำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับการตีตราวัณโรค (n=630)

Table 6 	 Number and percentage of sample by level of stigmatization of tuberculosis (n=630)

ระดับการตีตราวัณโรค

ระดับปรับปรุง (<6.57)

ระดับปานกลาง (6.57-15.57)

ระดับดี (>15.57)

mean±SD

max, min

จ�ำนวน

360

168

102

11.07±4.50

30, 1

ร้อยละ

57.1

26.7

16.2
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ความรู้ ทศันคติ และการตีตราวณัโรคในกลุม่เด็กนกัเรียน
ระดับมัธยมศกึษาตอนปลาย

วิจารณ์
	 ในด้านความรู้เกี่ยวกับวัณโรค พบว่ากลุ ่ม

ตัวอย่างส่วนมากมีความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอดอยู่ใน

ระดับปรับปรุง คิดเป็นร้อยละ 54.3 โดยมีค่าคะแนน

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 12.17±2.31 

ซึ่งมีความสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Osonwa KO, 

Eko JE(10) นอกจากน้ียังพบว่าร้อยละ 90.0 ของกลุ่ม

ตัวอย่างทราบว่าวัณโรคไม่ได้เกิดจากเช้ือไวรัสซึ่งมี            

ความแตกต่างจากผลการศกึษาของ Obuku EA, et al(17) 

ในขณะที่ร้อยละ 42.9 เข้าใจผิดว่าอาการจาม น�้ำมูกไหล

เป็นอาการน่าสงสัยว่าเป็นวัณโรคปอด ซึ่งไม่สอดคล้อง

กับผลการศึกษาของ Sharma N, et al(18) ขณะที่ร้อยละ 

39.0 เข้าใจผิดว่าวัณโรคปอดสามารถติดต่อได้ด้วยวิธี

การสมัผสั ซึง่ไม่สอดคล้องกบัผลการศกึษาของ Osonwa 

KO, Eko JE(10) และนอกจากน้ียังไม่สอดคล้องกับผล

การศกึษาของ Sharma N, et al(18) ในขณะทีร้่อยละ 71.1 

ของกลุม่ตัวอย่างไม่ทราบว่าทกุคนกส็ามารถติดเช้ือวัณโรค 

ได้ ซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาของ Osonwa KO, 

Eko JE(10) ขณะที่การรักษาเกี่ยวกับวัณโรคพบว่าร้อยละ 

60.2 เข้าใจว่าผูป่้วยวัณโรคปอดทีรั่กษาไประยะหน่ึงแล้ว 

อาการไอลดลง สามารถหยุดยาได้เอง และยังพบอีกว่า

ร้อยละ 88.9 ไม่ทราบว่าวัณโรครักษาได้โดยการกินยา

อย่างน้อย 6 เดือน ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

Osonwa KO, Eko JE(10) 

ตารางที่ 7	จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามการตีตราวัณโรค (n=630)

Table 7 	 Number and percentage of sample by items of stigmatization of tuberculosis (n=630)

ค�ำถาม

ผู้ป่วยวัณโรคเป็นคนสกปรก และน่ารังเกียจ 

ต้องแยกที่พัก และบ้าน

ควรสาปแช่งผู้ป่วยวัณโรคว่าเป็นคนบาป

จึงท�ำให้เป็นโรคนี้

ผู้ป่วยวัณโรคควรมีความอบัอายในโรคท่ีเป็น  

ต้องรักษาระยะห่างให้ไกลจากผู้ป่วยวัณโรค

ไม่อยากเล่น หรือท�ำกิจกรรมใด ๆ ร่วมกับ

เพื่อนที่ป่วยเป็นวัณโรค

ผู้ป่วยวัณโรคจะต้องถูกแยกตัวออกจาก

ชุมชน และสังคม และไปอยู่ในที่ที่รัฐจัดสรร

ให้

เราเลือกที่จะไม่คบผู้ป่วยวัณโรค

รู้สึกไม่สบายใจเม่ือต้องอยู ่ใกล้ชิดผู้ป่วย

วัณโรค

หากมีผู้ป่วยวัณโรคในโรงเรียนของคุณ  คุณ

คิดว่าคุณจะต้องมพีฤตกิรรม หรอืการปฏบิตัิ

ตนท่ีแตกต่างกับบุคคลท่ีป่วยน้ันไปตลอด

ชีวิต

ผู้ป่วยวัณโรคจะต้องแยกข้าวของเครือ่งใช้ทกุ

ประเภท โดยจะต้องไม่ใช้ร่วมกับผู้อื่น

เห็นด้วย

อย่างยิ่ง

408 (64.8)

169 (26.8)

208 (33.0)

205 (32.5)

305 (48.4)

216 (34.3)

272 (43.2)

165 (26.2)

73 (11.6)

358 (56.8)

ข้อ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

เห็นด้วย

139 (22.1)

214 (34.0)

188 (29.8)

178 (28.3)

173 (27.5)

176 (27.9)

195 (31.0)

265 (42.1)

223 (35.4)

146 (23.2)

ไม่ทราบ

44 (7.0)

149 (23.7)

151 (24.0)

138 (21.9)

63 (10.0)

135 (21.4)

95 (15.1)

112 (17.8)

128 (20.3)

64 (10.2)

ไม่เห็นด้วย

20 (3.1)

97 (15.4)

83 (13.2)

98 (15.6)

76 (12.1)

91 (14.4)

59 (9.4)

85 (13.5)

206 (32.7)

43 (6.8)

ไม่เห็นด้วย

อย่างยิ่ง

19 (3.0)

1 (0.2)

0 (0)

11 (1.7)

13 (2.1)

12 (1.9)

9 (1.4)

3 (0.5)

0 (0)

19 (3.0)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
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ในด้านทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอด พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ส่วนมากมีทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอดอยู ่ในระดับ                 

ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 74.4 โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 37.06±8.01             

ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาของ Osonwa KO, Eko JE(10) 

นอกจากนี้ยังพบอีกว่าร้อยละ 64.6 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่า

ไม่ควรด่ืมน�ำ้ หรอืรับประทานอาหารร่วมกบัผู้ป่วยวัณโรค 

และร้อยละ 41.3 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าไม่ควรพูดคุยกับ            

ผู้ป่วยวัณโรคแม้จะรักษาหายขาดแล้ว ซึ่งสอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของ Osonwa KO, Eko JE(10) ในแง่ของ

การใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคพบว่าร้อยละ 31.0 ไม่เห็น

ด้วยอย่างยิ่งว่าการที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคเป็นสิ่ง            

ทีถ่กูต้อง ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาของ Osonwa KO, 

Eko JE(10) ในขณะที่ร้อยละ 55.1 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่า

วัณโรคเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้ ซึ่งสอดคล้องกับ 

ผลการศึกษาของ Osonwa KO, Eko JE(10) 		

	 ในด้านการตีตราเกี่ยวกับวัณโรค พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างส่วนมากมีการตีตราวัณโรคอยู ่ในระดับสูง             

คิดเป็นร้อยละ 57.1 โดยมีค่าคะแนนเฉลีย่ และส่วนเบีย่ง

เบนมาตรฐานเท่ากับ 11.07±4.50 ซึ่งสอดคล้องกับ         

ผลการศึกษาของ Jittimanee SX, et al(19) นอกจากนี้ยัง

พบว่าร้อยละ 64.8 เห็นด้วยอย่างย่ิงว่าผู้ป่วยวัณโรค             

เป็นคนสกปรก และน่ารังเกียจ ต้องแยกที่พัก และบ้าน 

ร้อยละ 34.0 เห็นด้วยว่าควรสาปแช่งผู้ป่วยวัณโรคว่า  

เป็นคนบาป ร้อยละ 33.0 เห็นด้วยอย่างย่ิงว่าผู้ป่วย

วัณโรคควรมีความอับอายในโรคที่เป็น ร้อยละ 34.3            

เห็นด้วยอย่างย่ิงว่าผู้ป่วยวัณโรคจะต้องถูกแยกตัวออก

จากชุมชน และสังคม และไปอยู ่ในท่ีที่รัฐจัดสรรให ้           

ร้อยละ 42.1 เห็นด้วยว่ารู้สึกไม่สบายใจเมื่อต้องอยู่ใกล้

ชิดผู้ป่วยวัณโรค และ ร้อยละ 56.8 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่า

ผู้ป่วยวัณโรคจะต้องแยกข้าวของเคร่ืองใช้ทุกประเภท 

โดยจะต้องไม่ใช้ร่วมกับผู้อื่น ซึ่งมีความสอดคล้องกับ            

ผลการศกึษาของ Osonwa KO, Eko JE(10) และยงัมคีวาม

สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Dhingra V, Khan S(20) 

และนอกจากน้ียงัสามารถอธบิายผลการศกึษาเพิม่เตมิได้

ว่าการที่กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอดใน

ระดับปรับปรุง ประกอบกับมีระดับทัศนคติเก่ียวกับ

วัณโรคปอดที่อยู่ในระดับที่ปานกลาง ซ่ึงอาจเป็นสาเหตุ

ที่ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีการตีตราเกี่ยวกับวัณโรคอยู่            

ในระดับสูง					  

ข้อเสนอแนะวิจัยท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 1. ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับประเด็นการเลือก

ปฏิบัติเกี่ยวกับวัณโรคปอดในสถานศึกษา ทั้งในรูปแบบ

การศึกษาเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ เป็นต้น  					   

	 2. 	ควรน�ำไปพัฒนาหรือออกแบบการศึกษา

วิจยัในกลุม่ประชากรอืน่ ๆ  เช่น นักเรยีน ปวช. ปวส. และ

นักศึกษามหาวิทยาลัย 											         

	 3. 	ควรมีการศึกษาเก่ียวกับการตีตราวัณโรค

ปอด ในกลุ่มประชากรอ่ืนๆ เช่น กลุ่มผู้ป่วยวัณโรค                

ผู้สมัผสัร่วมบ้าน กลุม่ผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์ทีม่วัีณโรคร่วม 

เป็นต้น								      

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใช้

	 ควรมีการออกแบบโปรแกรม หรือชุดกิจกรรม 

ในการรณรงค์ให้ความรู ้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการติดต่อ

วัณโรค อาการสงสยัวัณโรค การรักษาเกีย่วกบัวัณโรคและ

การป้องกนัวัณโรค เพือ่ส่งเสริมทศันคตเิชงิบวกเกีย่วกบั

วัณโรคปอด และการลดการตีตราและการเลือกปฎิบัติ

เกี่ยวกับวัณโรคในสถานศึกษา  	

แหล่งทุน

	 บทความน้ีได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก 

บีเฮลท์แอซโซซิเอชั่น  (BE Health Association) 

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจยัขอขอบพระคุณผูอ้�ำนวยการโรงเรียน และ

นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายของทุกโรงเรียน                  

นายแพทย์ยุทธิชัย เกษตรเจริญ คุณสมศรี เจริญพิชิต

นันท์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ถิรพงษ์  ถิรมนัส และ            

ผู้ช่วยศาสตราจารย์  ดร. พชันี  สวุรรณศร ีในการสนับสนุน 

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ให้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี     
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ความรู้ ทศันคติ และการตีตราวณัโรคในกลุม่เด็กนกัเรียน
ระดับมัธยมศกึษาตอนปลาย
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การเกดิภาวะล้มเหลวในการรักษาผูติ้ดเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ 

ด้วยยาต้านไวรสั 

ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะล้มเหลวในการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ด้วยยาต้านไวรัสครั้งแรกในโรงพยาบาลหาดใหญ่ 2563

The factors associated with unsuppressed viral load in HIV-infected patients at the 

first antiretroviral therapy in Hatyai hospital, 2020
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บทคัดย่อ
	 ผู้ป่วยเอชไอวีที่มีภาวะล้มเหลวหลังจากเร่ิมยาต้านไวรัสคร้ังแรกมีโอกาสด้ือยา แพร่เช้ือ และเสี่ยงติดเช้ือ

ฉวยโอกาสมากข้ึน ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และ

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะล้มเหลวในการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีหลังเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี 6 เดือน              

โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยเอชไอวีและเอดส์อายุ 18 ปีข้ึนไป ที่เข้ารับการรักษาและเริ่มยาต้านไวรัส ระหว่าง          

1 ธันวาคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2563 และรับประทานยาต่อเน่ือง 6 เดือน เพื่อหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ           

เกิดภาวะล้มเหลวในการรักษา รายงานความสัมพันธ์ของข้อมูลด้วย odds ratio วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร

ด้วยวิธีการถดถอยลอจิสติกพหุคูณ (multiple logistic regression) โดยมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อ p-value<0.05            

ผลการศึกษา พบว่าผู้ป่วย 168 คน แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะล้มเหลวในการรักษา 30 คน และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มี

ภาวะล้มเหลวในการรักษา 138 คน พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้มเหลวในการรักษาที่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติคือ ระดับ CD4<200 cell/mm3  ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส (adjusted odds ratio 4.46, p-value 0.01, 95% 

CI 1.44-13.77) และความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรสัน้อยกว่าร้อยละ 95 ( 3.32, p-value 0.01, 95% 

CI 1.35-8.14) สรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้มเหลวในการรักษา คือ CD4<200 cell/mm3 ก่อน

เริม่ยาต้านไวรัสและความร่วมมอืในการรบัประทานยาต้านไวรสัน้อยกว่าร้อยละ 95 ซึง่มีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05)

ติดต่อผู้นิพนธ ์: วัจนารัตน์ นิตย์โชติ	 อีเมล : watjanarat.nitchot@gmail.com

Abstract
	 HIV-infected patients with unsuppressed viral load after initial antiretroviral therapy have a potential for 

HIV resistance, increased transmission and will be at an increased risk of opportunistic infections that affect 

the overall quality of life. This study aimed to determine the incidence and factors associated with unsuppressed 

viral load in HIV-infected patients 6 months after initiation of antiretroviral therapy in Hatyai hospital. A 

วารสารควบคุมโรค ปีที ่49 ฉบับที ่2 Apr - Jun 2023		        Dis Control J Vol 49 No. 2 Apr - Jun 2023
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Unsuppressed viral load in HIV-infected patients

retrospective analytical study was conducted by retrospectively collecting the data on HIV/AIDS patients aged 

>18 years old, who started antiretroviral therapy between December 2019 and December 2020 and continued 

taking medicines for 6 months, in order to determine the factors associated with unsuppressed viral load. The 

association of the data was reported with odds ratio. The correlation of variables was analyzed by multiple 

logistic regression method with statistical significance when p<0.05. Findings from the study indicated that 168 

HIV/AIDS patients had been identified. Of these, 30 had unsuppressed viral load and 138 had achieved viral 

load suppression. Factors associated with treatment failure with statistical significance based on multivariable 

analysis included CD4<200 cells/mm3 prior to initiation of antiretroviral therapy (adjusted odds ratio 4.46, 

p-value 0.01, 95% CI 1.44-13.77) and compliance <95% (3.32, p-value 0.01, 95% CI 1.35-8.14). 

Conclusion: Factors associated with HIV/AIDS patients with unsuppressed viral load were CD4<200 cells/mm3 

before initiation of antiretroviral therapy and compliance<95% with statistical significance (p<0.05).

Correspondence: Watjanarat Nitchot	 E-mail: watjanarat.nitchot@gmail.com
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ปัจจัย, ภาวะล้มเหลวในการรักษาด้านเชื้อไวรัส, 	 factor, antiretroviral treatment failure,

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ 	 HIV/AIDS patients

บทน�ำ
	 ในปัจจุบันมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและยังคงมี

ชีวิตอยู่จ�ำนวน 36.7 ล้านคนทั่วโลก โดยคิดเป็นจ�ำนวน

ผู้ป่วยรายใหม่ประมาณ 2.1 ล้านคน และเสียชีวิต

ประมาณ 1.1 ล้านคน ณ สิ้นปี 2558 ซึ่งมากกว่าร้อยละ 

90 ของผู้ป่วยเหล่าน้ีสามารถเข้าถึงยาต้านไวรัส แต่มี 

ผู้ป่วยจ�ำนวนหน่ึงที่มีภาวะล้มเหลวในการรักษาหลังจาก

เริ่มยาต้านไวรัสครั้งแรก(1)

	 ในประเทศไทยคาดการณ์จ�ำนวนผู้ติดเช้ือ              

เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์และยังมชีวิีตด้วยแบบจ�ำลองการ

ระบาด (AIDS epidemic model และ spectrum) ณ ปี 2559 

เท่ากับ 423,778 คน หรือคิดเป็นความชุกประมาณ 

ร้อยละ 1.1 ของประชากรไทย โดย ณ สิน้ปี 2558 ประเทศไทย

มจี�ำนวนผูต้ดิเชือ้เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ทีอ่ยูร่ะหว่างการ

รกัษาด้วยยาต้านไวรสัเอชไอวี ทัง้หมด 284,434 คน คิด

เป็นร้อยละ 65 ของผู้ติดเชื้อและยังมีชีวิตทั้งหมด โดยมี

จ�ำนวนผูป่้วยทีม่ภีาวะล้มเหลวในการรกัษาด้านเชือ้ไวรัส

หลังเริ่มยาครั้งแรก 6 เดือน ประมาณร้อยละ 2(1-2)  

เน่ืองจากโรคเอชไอวีเป็นโรคเร้ือรังไม่สามารถรักษาให้

หายขาดได้ แต่สามารถควบคุมให้โรคสงบได้ด้วยการ         

ใช้ยาต้านไวรัสที่มีประสิทธิภาพสูง (highly active                  

antiretroviral therapy; HAART) ซึ่งประกอบไปด้วยยา

หลายตัวที่มีกลไกการออกฤทธิ์ต่างกัน เพื่อลดการดื้อยา

ของเชื้อไวรัสและเพิ่มประสิทธิผลในการรักษามากขึ้น 

	 ส�ำหรับการติดตามการรักษาของผู้ป่วย และ

ประสิทธิผลในการรักษาน้ัน องค์การอนามัยโลกได้

ก�ำหนดเป้าหมายในการรักษา คือ มีการติดตามค่าระดับ

ปริมาณไวรัสที่ 6 เดือนหลังเริ่มยาครั้งแรก และหลังจาก

น้ันติดตามทกุ 12 เดอืน โดยเป้าหมายหลกั คือ ลดปริมาณ 

เชื้อให้ต�่ำที่สุด (น้อยกว่า 50 copies/ml) และให้ระดับ

เมด็เลอืดขาว (CD4) กลบัสูร่ะดับปกตมิากทีส่ดุ เพือ่ลด

การเกิดโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ รวมทั้งเช้ือฉวยโอกาสที่

ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเอดส์ได้ โดยหากค่าระดับปริมาณ

ไวรสัมากกว่า 50 copies/ml คือ ภาวะไม่สามารถกดไวรสั

ได้ และมากกว่า 1,000 copies/ml คือ ภาวะล้มเหลว           

ในการรักษาด้านเชื้อไวรัส(1-4)

       	 จากการศึกษาของ Hicham และคณะ(5)                 

ในประเทศโมร็อกโก (Morocco) เกี่ยวกับปัจจัยที่มี               
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การเกดิภาวะล้มเหลวในการรักษาผูติ้ดเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ 

ด้วยยาต้านไวรสั 

ผลท�ำให้ปริมาณไวรสัมากกว่า 50 copies/ml ที ่6 เดือน

หลังเร่ิมยาต้านไวรัสครั้งแรก ต้ังแต่ปี 2550-2560          

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผูช้าย (ร้อยละ 93) อายุน้อยกว่า  49 

ปี (ร้อยละ 97) สบูบุหรี ่(ร้อยละ 73) ตดิสรุา (ร้อยละ 

50) ติดเชือ้ไวรสัตับอกัเสบบ ี (ร้อยละ 7) และปรมิาณ

ไวรสัก่อนเร่ิมยามากกว่า 10,000 copies/ml (ร้อยละ 37) 

ซึง่กลุม่ผู้ป่วยเหล่าน้ีมีโอกาสดือ้ยาและแพร่เช้ือได้มากกว่า

ผู้ติดเชื้อปกติ รวมท้ังมีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเช้ือฉวย

โอกาสมากกว่าผูติ้ดเชือ้ทัว่ไป ท�ำให้กระทบต่อคณุภาพชวิีต

โดยรวมของผู้ป่วย

	 จากข้อมูลสถิติการกดไวรัสในโรงพยาบาล

หาดใหญ่ ในผู้ป่วยรายใหม่ท่ีได้รบัยาต้านไวรัส ปี 2559, 

2560, 2561 และ 2562 มีจ�ำนวนผู้ท่ีสามารถกดไวรัสได้ 

ร้อยละ 95.08, 93.05, 92.93 และ 92.40 ตามล�ำดบั 

โดยมีค่าตัดปริมาณการกดไวรสัอยูท่ีน้่อยกว่า 50 copies/

ml ซึ่งยังคงมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ไม่สามารถกดไวรัสได้ และ

ยังไม่มีการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะดังกล่าว

 	 เน่ืองจากคนไทยมีลักษณะ รูปร่าง ระดับการ

ศึกษา สภาพแวดล้อม รวมท้ังวิถีชีวิตที่แตกต่างจากคน  

ในประเทศโลกตะวันตก ผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงความส�ำคัญ

ของความแตกต่างนี้ ซึ่งอาจจะท�ำให้ปัจจัยเส่ียงที่ท�ำให้          

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์เกิดภาวะล้มเหลวใน        

การรักษาด้านเชื้อไวรัสแตกต่างกันไปตามแต่ละพื้นท่ี         

การศกึษา ดงัน้ัน ผูวิ้จัยจึงได้ท�ำการศกึษาปัจจัยทีส่มัพนัธ์

ต่อการเกดิภาวะล้มเหลวในการรกัษาผู้ป่วยตดิเช้ือเอชไอวี

และผูป่้วยเอดส์หลงัเริม่ยาต้านไวรสั เพือ่ใช้ประกอบการ

รักษาและติดตามการรักษาผู้ป่วยเพื่อลดอัตราการแพร่

เชือ้ไวรสั ลดการดือ้ยา และเพิม่คณุภาพชวิีตให้แก่ผูป่้วย

ติดเชื้อเอชไอวี

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย             

ที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะล้มเหลวในการรักษาผู้ป่วย                 

ตดิเชือ้เอชไอวี หลงัเริม่ยาต้านไวรสัเอชไอวี 6 เดอืน และ

คุณลักษณะของผู้ป่วยที่เกิดภาวะล้มเหลวในการรักษา             

ผู้ป่วยตดิเชือ้เอชไอวีหลงัเร่ิมยาต้านไวรสัเอชไอวี 6 เดอืน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อน

หลังจากเวชระเบียน (retrospective study) ในผู้ป่วย          

ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์อายุต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป           

ที่มีผลการตรวจระดับ CD4 ทั้งก่อนและหลังเริ่มยาต้าน

ไวรัส 6 เดือน มีผลการตรวจปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวี 

(viral load) ที่ 6 เดือนหลังเร่ิมยาต้านไวรัสและมารับ

บริการท่ีคลินิกติดตามการรักษา โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

ระหว่าง 1 ธนัวาคม 2562 ถงึ 31 ธนัวาคม 2563 ส่วนผู้ป่วย 

ทีม่บีนัทึกข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการทีเ่กีย่วข้อง 

กับการศึกษาไม่สมบูรณ์ เช่น ระดับ CD4 หรือปริมาณ

เชือ้ไวรสัในร่างกาย เป็นต้น หรอืได้รบัการส่งตวัไปรกัษา

ต่อท่ีสถานพยาบาลอ่ืน ภายใน 6 เดือนหลังเริ่มยา              

ครั้งแรกจะถูกคัดออก โดยค�ำจ�ำกัดความที่ใช้ในการวิจัย

ครั้งนี้ ได้แก่

	 1. ภาวะล้มเหลวในการรักษา (viral unsup-

pressed) หมายถึง ผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มี

ปริมาณเชื้อไวรัสในร่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 50  

copies/ml หลังเร่ิมรับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวีต่อ

เนื่อง 6 เดือน

	 2. 	ความร่วมมอืในการรบัประทานยาต้านไวรสั

เอชไอวี (adherence) หมายถึง คุณภาพของการรับ

ประทานยาได้ครบตามจ�ำนวนค�ำสั่งการใช้ยาของแพทย์ 

ผู้ท�ำการรักษา ซึ่งผู้วิจัยประเมินด้วยวิธีการนับเม็ดยา

	 3. 	ค่าดชันีมวลกาย (body mass index; BMI) 

โดยก�ำหนด ดัชนีมวลกายที่น้อยกว่า 18.5 คือ ผอม           

อยู่ในช่วงระหว่าง 18.5 และ 22.9 คือ สมส่วน และ

มากกว่า 23 น�้ำหนักเกิน(6)

	 4. 	สูตรยาต้านไวรัสมาตรฐาน อ้างอิงตาม

แนวทางเวชปฏบิตั ิHIV/AIDS (ประเทศไทย) ปี 2560(1)

ขั้นตอนการศึกษา

	 เกบ็ข้อมลูผู้ป่วยย้อนหลงัจากเวชระเบยีน ข้อมลู

จากฐานข้อมูลระบบสารสนเทศการให้บริการผู้ติดเช้ือ             

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์แห่งชาติ (National AIDS Program: 
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NAP plus) เวชระเบียนผู้ป่วย (OPD card) และฐาน

ข้อมลู Excel ของคลนิิกตดิตามการรักษาของโรงพยาบาล

หาดใหญ่ ตัง้แต่ 1 ธนัวาคม 2562 ถงึ 31 ธนัวาคม 2563 

โดยเก็บข้อมูลดังต่อไปนี้

	 1. 	คุณลกัษณะท่ัวไป ได้แก่ เพศ อายุ ดชันีมวล

กาย ระดับการศึกษา สถานภาพ อาชีพ สิทธิการรักษา 

พฤติกรรมเสีย่งต่อสขุภาพ คือ การสบูบหุร่ี ด่ืมแอลกอฮอล์ 

และการใช้สารเสพติด 

	 2. คุณลักษณะทางคลินิกและข้อมูลด้านการ

รักษา ได้แก่ ระยะห่างระหว่างวันที่ได้รับการวินิจฉัยและ

วันที่ผู้ป่วยเร่ิมรับยาต้านไวรัสครั้งแรก ค่าดัชนีมวลกาย 

การติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนได้รับยาต้านไวรัส ระดับภูมิ

ต้านทานชนิด CD4 ทั้งก่อนและหลังเริ่มยาต้านไวรัส 6 

เดือน ผลการตรวจปริมาณเชื้อไวรัสในร่างกาย สูตรยา

ต้านไวรสัเอชไอวี และความร่วมมอืในการรับประทานยา

ต้านไวรัสเอชไอวี  

           เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ผู้ป่วย

ที่เก็บข้อมูลได้ไม่สมบูรณ์

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ผู ้วิจัยน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดย         

ใช้โปรแกรม SPSS โดยข้อมูลทั่วไปและคุณลักษณะของ

ผู้ป่วยที่เกิดภาวะล้มเหลวในการรักษาจะน�ำเสนอด้วย

สถิติเชิงพรรณนาโดยใช้ความถี่และร้อยละ ส�ำหรับการ

หาปัจจัยท่ีมีความสมัพนัธ์ต่อการเกดิภาวะล้มเหลวในการ

รักษาท�ำการวิเคราะห์ด้วยการถดถอยลอจิสติกพหุคูณ 

(multiple logistic regression) และน�ำเสนอค่า adjusted 

odds ratio ในการคดัเลอืกตัวแปรอสิระเข้ามาทดสอบน้ัน 

ผู้วิจัยพิจารณาจากการทบทวนวรรณกรรมและความ

ส�ำคัญทางคลินิก ข้ันตอนการวิเคราะห์เริ่มจากการ

ทดสอบความสัมพันธ์เบื้องต้นโดยท�ำการวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระต่าง ๆ กับตัวแปรตามทีละ

ตัว (univariate analysis) โดยใช้สถิติ Chi-square test 

หรือ Fisher exact test น�ำเสนอค่าเป็น adjusted odds 

ratio (95% confidence interval) และ p-value จากนั้น

เลือกตัวแปรที่มีค่า p-value<0.05 เข้าสู่การวิเคราะห์ 

และด�ำเนินการเลอืกตวัแปรโดยใช้ backward elimination 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ท่ีเข้าเกณฑ์

ทั้งหมดเป็นจ�ำนวน 168 คน จ�ำแนกตามกลุ่มการศึกษา 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะล้มเหลวในการรักษา จ�ำนวน 30 คน 

และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะล้มเหลวในการรักษาจ�ำนวน 

138 คน กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะล้มเหลวในการรักษาส่วน

ใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 20.87 อายมุากกว่า 50 ปี ร้อย

ละ 26.09 เรียนชั้นประถม ร้อยละ 25.93 มีสถานภาพ

สมรส ร้อยละ 20.00 ส่วนใหญ่ว่างงาน ร้อยละ 26.67 

และช�ำระเงินเอง ร้อยละ 25.00 รองลงมา คือ บัตรทอง 

ร้อยละ 20.39 โดยสตูรยาเร่ิมต้น ส่วนใหญ่ไม่ใช้สตูรหลกั 

ที่เป็นสูตรมาตรฐานตามแนวทางเวชปฏิบัติ HIV/AIDS 

(ประเทศไทย) ปี 2560 เมื่อเทียบคุณลักษณะทั่วไปทั้ง

สองกลุ่มมีลักษณะใกล้เคียงกัน ดังตารางที่ 1

	 n=(z
1

2)^2 p(1-p))/d^2 

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มการศึกษาจ�ำแนกตามคุณลักษณะทั่วไป (N=168)

Table 1 	 Number and percentage of study groups classified by general characteristics (N=168)

คุณลักษณะทั่วไป

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

	 <50 ปี

	 ≥50 ปี

ภาวะล้มเหลวในการรักษา

(N=30)

24 (20.87)

6 (11.32)

24 (16.55)

6 (26.09)

ไม่มีภาวะล้มเหลวในการรักษา

(N=138)

91 (79.13)

47 (88.68)

121 (83.45)

17 (73.91)

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ จ�ำนวน (ร้อยละ)
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การเกดิภาวะล้มเหลวในการรักษาผูติ้ดเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ 

ด้วยยาต้านไวรสั 

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มการศึกษาจ�ำแนกตามคุณลักษณะทั่วไป (N=168) (ต่อ)

Table 1 	 Number and percentage of study groups classified by general characteristics (N=168) (continue)

คุณลักษณะทั่วไป

ระดับการศึกษา

	 ไม่เรียน

	 ประถม

	 มัธยม/ปวช./ปวส.

	 ปริญญาตรี

	 ปริญญาโท

สถานภาพ

	 โสด

	 สมรส

	 หย่าร้าง

อาชีพ 

	 พนักงานรัฐ/รัฐวิสาหกิจ

	 ประกอบธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย

	 รับจ้าง

	 เกษตรกร

	 นักเรียน/นักศึกษา

	 ว่างงาน

สิทธิการรักษาพยาบาล

	 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ

	 ประกันสังคม

	 บัตรทอง

	 ต่างด้าว

	 ช�ำระเงินเอง

ยาสูตรเริ่มต้น 

	 3TC+TDF+EFV (first line)

	 Zilavir+EFV

	 GPO-S

	 Zilavir + LPV/r

	 Truvada + RPV

	 AZT+3TC + EFV

	 AZT+TDF + LPV/r

ภาวะล้มเหลวในการรักษา

(N=30)

16 (23.88)

7 (25.93)

4 (9.76)

3 (10.00)

0 (0.00)

17 (17.00)

10 (20.00)

3 (16.67)

0 (0.00)

5 (17.86)

19 (18.45)

1 (12.50)

1 (12.50)

4 (26.67)

0 (0.00)

8 (14.81)

21 (20.39)

0 (0.00)

1 (25.00)

26 (16.25)

0 (0.00)

0 (0.00)

2 (100.00)

1 (100.00)

1 (100.00)

0 (0.00)

ไม่มีภาวะล้มเหลวในการรักษา

(N=138)

51 (76.12)

20 (74.07)

37 (90.24)

27 (90.00)

3 (100.00)

83 (83.00)

40 (80.00)

15 (83.33)

6 (100.00)

23 (82.14)

84 (81.55)

7 (87.50)

7 (87.50)

11 (73.33)

6 (100.00)

46 (85.19)

82 (79.61)

1 (100.00)

3 (75.00)

134 (83.75)

2 (100.00)

1 (100.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

0 (0.00)

1 (100.00)

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ จ�ำนวน (ร้อยละ)
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	 ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้มเหลวในการ

รกัษาในผู้ติดเชือ้เอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ หลงัเริม่ยาต้าน

ไวรัส 6 เดือน พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ คือ อายุ≥50 

ปี (OR=1.78, 95% CI 0.64-4.98), สูบบุหรี่ 

(OR=1.76, 95% CI 0.73-4.28), แอลกอฮอล์ 

(OR=2.04, 95% CI 0.83-4.98) และสารเสพติด 

(OR=2.31, 95% CI 0.74-7.23) แต่ไม่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ดังตารางที่ 2

	 กลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มี

ภาวะล้มเหลวในการรักษาส่วนใหญ่ เร่ิมยาต้านไวรัส          

ช้ากว่า 7 วันหลังได้รับการวินิจฉัย (OR=1.63, 95% CI 

0.62-4.30) และมีโรคติดเช้ือฉวยโอกาสก่อนได้รับยา

ต้านไวรัส (OR=1.20, 95% CI 0.47-3.07) แต่ไม่มี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนระดับ CD4 ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส

น้อยกว่า 200 cell/mm3 (OR=3.27, 95% CI 1.36-

7.86) ระดับ CD4 หลังเร่ิมยาต้านไวรัสน้อยกว่า              

200 cell/mm3 (OR=3.45, 95% CI 1.52-7.84) และ

ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสน้อยกว่า 

95% (OR=4.36, 95% CI 1.48-12.88) โดยมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2	ปัจจัยคุณลักษณะทั่วไปที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้มเหลวการรักษาในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์หลังเริ่มยา	

	 ต้านไวรัส 6 เดือนแรก

Table 2	 Characteristic factors associated with the incidence of treatment failure among HIV/ AIDS patients after the first 

	 6 months of starting antiretroviral therapy analyzed by univariate analysis

ปัจจัย

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

	 <50 ปี

	 ≥50 ปี

พฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ

	 สูบบุหรี่

		  ไม่ใช่

		  ใช้

	 แอลกอฮอล์

		  ไม่ใช่

		  ใช้

	 สารเสพติด

		  ไม่ใช่

		  ใช้

ผู้ป่วยที่มีภาวะล้มเหลวใน

การรักษา (N=30)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

24 (20.87)

6 (11.32)

24 (16.55)

6 (26.09)

21 (15.91)

9 (25.00)

21 (15.56)

9 (27.27)

25 (16.45)

5 (31.25)

ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะล้มเหลว

ในการรักษา (N=138)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

91 (79.13)

47 (88.68)

121 (83.45)

17 (73.91)

111 (84.09)

27 (75.00)

114 (84.44)

24 (72.73)

127 (83.55)

11 (68.75)

OR

(95% CI)

0.48 

(0.19-1.27)

1.78 

(0.64-4.98)

1.76

(0.73-4.28)

2.04 

(0.83-4.99)

2.31 

(0.74-7.23)

p-value

0.14

0.27

0.21

0.12

0.15
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ด้วยยาต้านไวรสั 

	 เมื่อน�ำดัชนีมวลกาย, ระดับ CD4 ก่อนเริ่มยา

ต้านไวรัส, ระดบั CD4 หลงัเริม่ยาต้านไวรสั 6 เดือน และ

ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสมาวิเคราะห์ 

multiple logistic regression  พบว่ามีปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

กลุม่ผู้ตดิเชือ้เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ท่ีมภีาวะล้มเหลวใน

ตารางที่ 3	ปัจจัยคุณลักษณะทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้มเหลวในการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์หลังเริ่ม	

	 ยาต้านไวรัส 6 เดือนแรก โดยการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis)

Table 3 	 Clinical characteristic factors associated with the incidence of treatment failure for HIV/AIDS patients after the first 	

	 6 months of starting antiretroviral therapy analyzed by univariate analysis

ปัจจัย

ระยะห่างระหว่างวินิจฉัยและเริ่มยาครั้งแรก

	 <7 วัน

	 ≥7 วัน

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนได้รับยาต้านไวรัส

	 ไม่มี

	 มี

ดัชนีมวลกาย (BMI) ขณะเริ่มยาต้านไวรัส

	 ผอม (<18.5)

	 สมส่วน (18.5-22.9)

	 น�้ำหนักเกิน (>23)

ระดับ CD4 ก่อนเริ่มรับยาต้านไวรัส

	 ≥200 cell/mm3

	 <200 cell/mm3

ระดับ CD4 หลังเริ่มรับยาต้านไวรัส 6 เดือน

	 ≥200 cell/mm3

	 <200 cell/mm3

ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส

	 ≥95%

	 <95%

ผู้ป่วยที่มีภาวะ

ล้มเหลวในการ

รักษา (N=30)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

6 (13.04)

24 (19.67)

23 (17.29) 

7 (20.00)

13 (29.55)

10 (14.29)

7 (12.96)

8 (9.64)

22 (73.33)

15 (12.30)

15 (32.61)

23 (15.13)

7 (43.75)

ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ

ล้มเหลวในการ

รักษา (N=138)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

40 (86.96)

98 (80.33)

110 (82.71) 

28 (80.00)

31 (70.45)

60 (85.71)

47 (87.04)

75 (90.36)

63 (45.65)

107 (87.70)

31 (67.39)

129 (84.87)

9 (56.25)

OR (95% CI)

1.63 (0.62-4.30)

1.20 (0.47-3.07)

0.89 (0.32-2.53)

1

0.36 (0.13-0.99)

3.27 (1.36-7.86)

3.45 (1.52-7.84)

4.36 (1.48-12.88)

p-value

0.32

0.71

0.83

0.05

0.01

<0.01

0.01

การรักษา ได้แก่ ระดับ CD4 ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส <200 

cell/mm3 (adjusted odds ratio=4.46, 95% CI 1.44-

13.77)  และความร่วมมอืในการรบัประทานยาต้านไวรสั 

<95% (adjusted odds ratio=3.32, 95% CI 1.35-

8.14) ซึ่งมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4 
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วิจารณ์
	 ผลการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

ล้มเหลวในการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่

เข้ารับการรักษาและเร่ิมยาต้านไวรัส ปี 2563 จ�ำนวน 

168 คน พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

ล้มเหลวในการรักษา ได้แก่ ระดับ CD4 ก่อนเริ่มยาต้าน

ไวรสั <200 cell/mm3 และความร่วมมอืในการรับประทานยา 

ต้านไวรัส <95% โดยสอดคล้องกบัการศกึษาในประเทศไทย 

ที่พบว่า ผู้ติดเชื้อที่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อ

ลกูบาศก์มลิลลิติร ขณะวินิจฉยัมโีอกาสเกดิภาวะล้มเหลว

ในการรักษามากกว่าผู้ติดเช้ือที่มีระดับ CD4 มากกว่า 

200 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิลิตร(3,7) และนอกจากนี้ยัง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Robbins และคณะ(8) Datay 

และคณะ(9) และการศกึษาของ Tubo และคณะ(10) ทีพ่บว่า 

ระดับ CD4 ที่ต�่ำมากเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

เกดิภาวะล้มเหลวในรกัษาด้วยยาต้านไวรสั แสดงให้เหน็

ว่าการดแูลกลุม่ผู้ตดิเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ทีม่รีะดับ 

CD4 ท่ีต�ำ่ มีความส�ำคญัเป็นอย่างมากและควรมีการดูแล

ติดตามอย่างใกล้ชิด เพื่อเฝ้าระวังภาวะล้มเหลวในการ

รักษา อีกทั้งยังเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคติด

เชื้อฉวยโอกาส (opportunistic infection) ได้ง่ายอีกด้วย 

การดูแลดงักล่าวอาจประกอบไปด้วยการให้ค�ำแนะน�ำถงึ

ความส�ำคัญของการรกัษา การร่วมสร้างเป้าหมายของการ

รักษากับผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ 

ความเข้าใจและตระหนักถงึความส�ำคญัของการรกัษาตัว

โรค รวมถึงการท�ำให้ผู ้ป่วยตระหนักถึงความส�ำคัญ          

ของการให้ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส 

(adherence) ของผู้ป่วย เนื่องจากหากรับประทานยาไม่

ครบหรือไม ่ตรงเวลาอาจน�ำมาสู ่ป ัญหาการด้ือยา                 

โดยความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสยังมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้มเหลวในการรักษาซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของโรงพยาบาลอากาศอ�ำนวย 

จังหวัดสกลนคร ท่ีพบว่าผูต้ดิเชือ้เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ทีมี่ความร่วมมอืในการใช้ยาน้อยกว่าร้อยละ 95 จะเกดิภาวะ

ล้มเหลวในการรกัษามากกว่าผู้ตดิเชือ้ทีม่คีวามร่วมมือใน

การใช้ยามากกว่าร้อยละ 95 ถึง 5.87 เท่า(3) อย่างไร

ก็ตามผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ท่ีมีจ�ำนวนเม็ดยา

ต้านไวรัสที่ต้องรับประทานหลายชนิดหรือมีความถี่ใน

การรับประทานมากท�ำให้เป็นอุปสรรคต่อความร่วมมือ 

ทีด่ใีนการใช้ยา นอกจากน้ีผู้ป่วยเอชไอวีทุกรายทีม่รีะดบั 

CD4 น้อยกว่า 200 จะมียาป้องกันเช้ือฉวยโอกาสเพิ่ม

ข้ึนท�ำให้การบริหารในการรบัประทานยาให้ครบกน้็อยลง 

ดงันัน้การเกดิภาวะล้มเหลวในการรักษาผูติ้ดเชือ้เอชไอวี

และผู้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านไวรสัเป็นสิง่ทีที่มสหวิชาชพีไม่

ว่าจะเป็นแพทย์ เภสชักร และพยาบาล ควรให้ความส�ำคัญ 

ควรเน้นให้ผู้ป่วยตระหนักถงึโรคตดิเชือ้ ฉวยโอกาสทีจ่ะเกดิ

ข้ึนหากผู้ป่วยไม่รับประทานยาอย่างสม�่ำเสมอและตรง

เวลา และการที่ผู ้ป่วยรับประทานยาต้านไวรัสอย่าง

สม�่ำเสมอท�ำให้ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านการรักษาของ                  

ผู ้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์และท�ำให้ผู ้ติดเช้ือ 

เอชไอว ีและผู้ป่วยเอดส์มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

สรุป
	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้ม

เหลวในการรักษาคือ CD4<200 cell/mm3 ก่อนเริ่มยา

ต้านไวรัสและความร่วมมือในการรบัประทานยาต้านไวรัส

น้อยกว่าร้อยละ 95 ซึ่งมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

ข้อจ�ำกัดการศึกษา

	 1. จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นตวัแทนกลุม่ผูป่้วย 

2 กลุ่ม มีจ�ำนวนค่อนข้างน้อย 

ตารางที่ 4	ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะล้มเหลวในการรักษาโดยการถดถอยลอจิสติกพหุคูณ (multiple logistic regression)

Table 4 	 Factors associated with treatment failure analyzed by multiple logistic regression

ปัจจัย

ระดับ CD4 ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส <200 cell/mm3

ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัส <95%

Adjusted Odds ratio

(95% CI)

4.46 (1.44-13.77)

3.32 (1.35-8.14)

p

0.01

0.01
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การเกดิภาวะล้มเหลวในการรักษาผูติ้ดเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ 

ด้วยยาต้านไวรสั 

2. เน่ืองด้วยระบบการจัดเก็บข้อมูลของผู้ป่วยติดเช้ือเอ

ชไอวีและผูป่้วยเอดส์ยังคงเป็นแบบเอกสาร จงึท�ำให้ยาก

ต่อการค้นหาและท�ำให้ไม่สามารถเกบ็ข้อมลูทีต้่องการได้

อย่างครบถ้วน
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาเรื่องน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบบริการครบวงจรสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับ

ประเทศ รูปแบบการศึกษาเชิงปฏิบัติการ มี 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา ระยะที่ 2 พัฒนา

ระบบบริการครบวงจรสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศ ระยะที่ 3 ทดลองใช้ระบบฯ ระยะที่ 4 ประเมิน

ผลระบบฯ ประชากรเป้าหมายการประเมิน คือ สหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง รวม 32 คน และผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มารับ

บริการ 19 คน ระยะเวลาศึกษา 2 ปี วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณน�ำเสนอด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

โดยตรวจสอบข้อมูลเชิงสามเส้า วิเคราะห์เชิงเนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า ระบบฯ ที่พัฒนาขึ้นเป็นการให้บริการแบบ            

สหสาขาวิชาชพี รวมถงึมีการให้ค�ำปรกึษา และรบั-ส่งต่อผู้ป่วยโรคเรือ้นในกรณทีีเ่ครือข่ายโรคเร้ือนไม่สามารถให้การ

ดูแลได้ ซึ่งผลการประเมินระบบพบว่า (1) ผู้ให้บริการสหสาขาวิชาชีพและผู้ป่วยโรคเรื้อนท่ีมารับบริการยอมรับ

ระบบที่พัฒนาขึ้นในระดับมาก (2) ผู้ให้บริการสหสาขาวิชาชีพ พึงพอใจระบบในระดับมาก ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มารับ

บริการพึงพอใจระบบในระดับมากที่สุด (3) การประเมินผลลัพธ์การตรวจรักษาหลังจากการพัฒนาระบบฯ พบว่า

ร้อยละของผู้ป่วยทีวิ่นิจฉยัได้ตัง้แต่ครัง้แรกทีม่าตรวจเพิม่ข้ึนจากก่อนมีระบบฯ และอบุตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรงจากการใช้ยารักษาโรคเรื้อนสูตรผสมระยะสั้น (Multidrug therapy/Prednisolone) ลดลงจากก่อนมีระบบฯ 

ผู้ป่วยโรคเรื้อนกลุ่มเสี่ยงได้รับการตรวจประเมินป้องกันความพิการร้อยละ 100 ผู้ได้รับผลกระทบจากโรคเรื้อน            

ทีถู่กส่งต่อมาได้รบัการฟ้ืนฟสูภาพตามกระบวนการร้อยละ 100 จากผลการประเมนิแสดงให้เหน็ว่าระบบบรกิารครบ

วงจรสถานบริการเชีย่วชาญโรคเรือ้นระดับประเทศช่วยเพิม่คุณภาพการบรกิารสขุภาพผูป่้วยโรคเรือ้นทีเ่หมาะสมกบั

สภาวะความชุกโรคต�่ำของประเทศไทย
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ระบบบรกิารครบวงจรสถานบริการเชีย่วชาญโรคเร้ือนระดับประเทศ

Abstract
	 The objective of this study was to develop national leprosy specialized facility in providing leprosy 

related comprehensive care. The study was divided into 4 phases: (i) situation analysis; (ii) developing the 

service system of comprehensive care; (iii) implementing pilot project; (iv) monitoring and evaluation. There 

were 51 subjects including 32 medical personnel and 19 leprosy patients. Duration of study was 2 years. 

Frequency and percentage were used in quantitative analysis. Triangular technique and content analysis were 

used to validate and analyze qualitative data. The study showed that the developed service system was a 

multidisciplinary service including counseling and referral for leprosy patients in cases where the leprosy 

network was unable to provide care. The results showed that (1) the medical personnel and leprosy patients 

accepted the system at a high level. (2) The medical personnel were satisfied and the leprosy patients were 

very satisfied with the system. (3) After developing the system, the treatment outcomes were better in terms 

of increasing the percentage of patients diagnosed at the first visit and reducing the incidence of severe            

complications related to treatment. One hundred percentage of high-risk leprosy patients were assessed nerve 

function and 100 percent of persons affected by leprosy were referred to get rehabilitation. From the results 

showed that the National Leprosy Specialized Facility improve the quality of health services for leprosy patients 

that suitable for the low prevalence of the disease in Thailand.
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สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ	

บทน�ำ
	 หลังจากที่ประเทศไทยสามารถก�ำจัดโรคเรื้อน

ได้ ไม่เป็นปัญหาสาธารณสุขตามหลักเกณฑ์ขององค์การ

อนามัยโลก ตั้งแต่ปี 2537 โดยมีอัตราความชุกต�ำ่กว่า 

1/10,000 ประชากร จากนั้นแนวโน้มการค้นพบผู้ป่วย

โรคเรื้อนรายใหม่ในแต่ละปีค่อยๆ ลดลงอย่างต่อเน่ือง 

กล่าวคือ ปี 2560-2564 เท่ากับ 164, 125, 119, 89 

และ 62 ราย ตามล�ำดับ และพบว่าขณะที่จ�ำนวนผู้ป่วย

โรคเรื้อนรายใหม่ลดลง สัดส่วนความพิการระดับ 2 

(ความพกิารท่ีมองเหน็ได้) ในผู้ป่วยโรคเรือ้นรายใหม่ ยัง

คงสูงถึงร้อยละ 11-15(1) สะท้อนให้เห็นถึงความล่าช้า

ในการค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อน โดยในสภาวะความชุก           

โรคเร้ือนต�่ำส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์ขาดความ

เช่ียวชาญและทักษะในการวินิจฉัยโรค การวินิจฉัยทาง

ห้องปฏิบัติการ และการดูแลรักษาผู ้ป่วยโรคเร้ือน 

นอกจากน้ีในสภาวะความชุกโรคเรื้อนต�่ำยังส่งผลให้

นโยบายสนับสนุนการด�ำเนินงานควบคุมโรคเร้ือนลดลง 

ทั้งด้านบุคลากรและงบประมาณ จึงไม่สามารถคงไว้               

ซึ่งบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญโรคเรื้อนในทุกหน่วย

บริการสาธารณสุข

	 จากสภาพปัญหาดังกล่าว สถาบันราชประชา

สมาสยั จึงได้จดัท�ำโครงการพฒันาสถานบริการเชีย่วชาญ

โรคเรื้อน (Leprosy Node) ภายใต้ระบบบริการสุขภาพ

ทัว่ไปข้ึนในปี 2553 ซึง่เป็นการปรบัรูปแบบของเครอืข่าย



 Dis Control J   Vol 49 No. 2 Apr - Jun 2023

328

National leprosy specialized facility 

การให้บริการสุขภาพด้านโรคเร้ือนในสภาวะความชุก          

โรคเรื้อนต�่ำในประเทศไทย โดยการพัฒนาสถานบริการ

ปฐมภูมิ (Primary Care Unit: PCU) และโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ท�ำหน้าท่ีคัดกรอง              

โรคเรื้อน และส่งต่อผู ้มีอาการสงสัยโรคเรื้อนไปรับ             

การวินิจฉยัยืนยนัท่ีสถานบรกิารสาธารณสขุระดับทตุยิภมูิ 

ที่เป็นโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ซึ่งท�ำหน้าท่ีวินิจฉัย

รักษา ป้องกันความพิการ และฟื้นฟูสภาพ หากพบว่า           

ผู้ป่วยมปัีญหาทางการวินิจฉยั รักษา หรือมภีาวะแทรกซ้อน 

จะส่งต่อไปที่สถานบริการสาธารณสุขระดับตติยภูมิ และ

สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับตติยภูมิ (Tertiary 

Leprosy Node) ซึ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล

จังหวัด หรือโรงพยาบาลสังกัดคณะแพทยศาสตร์                

ที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคเรื้อน ตามล�ำดับ โดยจากการ

ด�ำเนินงานของสถานบริการสาธารณสุขระดับทุติยภูมิ               

ที่ผ่านมายังพบปัญหาที่ส�ำคัญ คือ บุคลากรมีความ

เชี่ยวชาญโรคเรื้อนลดลง ขาดระบบการส่งต่อผู ้ป่วย               

โรคเร้ือนที่มีปัญหาด้านการวินิจฉัย รักษา และผ่าตัด 

ในรายที่มีภาวะแทรกซ้อนมายังสถานบริการเชี่ยวชาญ

โรคเรื้อนระดับตติยภูมิ หรือสถานบริการเชี่ยวชาญ 

โรคเรื้อนระดับประเทศ (National Leprosy Node)

	 จากการศึกษาการประเมินผลการพัฒนาสถาน

บรกิารเช่ียวชาญโรคเร้ือนในพืน้ที ่4 ภมูภิาคของประเทศไทย 

โดยศึกษาในบุคลากร ท่ี เกี่ ยวข ้องกับการพัฒนา                         

สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ปี 2561 ผลการศึกษา

พบว่า ในภาพรวมด้านบริบทการพัฒนาสถานบริการฯ  

มีความเหมาะสมกับสถานการณ์ความชุกโรคต�่ำ และ

จ�ำเป็นต่อเครือข่ายการบริการโรคเร้ือน และสอดคล้อง

กบัแผนยทุธศาสตร์โรคเรือ้น แต่ในด้านผลผลติบคุลากร

พบว่า ในสถานบรกิารเชีย่วชาญโรคเรือ้นบางแห่งบคุลากร 

ทางการแพทย์ยังมีความรู้ และทักษะทางด้านโรคเรื้อน

ไม่เพียงพอ เน่ืองจากมีการหมุนเวียนของบุคลากร               

บ่อยคร้ัง และมีข้อเสนอแนะให้มีการพัฒนาศักยภาพ         

ของบุคลากรอย่างต่อเน่ือง สร้างเครือข่ายหน่วยงาน            

ทีเ่กีย่วข้องในพืน้ท่ีทีมี่ข้อบ่งช้ีทางระบาดวิทยา(2) และจาก

การศึกษารูปแบบศูนย์บริการเช่ียวชาญโรคเร้ือนของ         

ต่างประเทศ เหน็ว่าสถานบริการเช่ียวชาญโรคเร้ือนทีค่รบ

วงจร ควรสามารถให้การดูแลผูป่้วยโรคเร้ือนทีซ่บัซ้อนได้ 

ทั้งในเร่ืองการวินิจฉัยและจ�ำแนกชนิดของโรคเร้ือน            

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การให้การรักษาด้วยยา

รักษาโรคเรื้อนสูตรผสมระยะสั้น (Multidrug therapy: 

MDT) และยาเสริมอ่ืนๆ เช่น ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์  

การผ ่ า ตัดหรื อ ใช ้ อุปกรณ ์ เสริม เพื่ อช ่ วยฟ ื ้ นฟ ู

สภาพทางกาย ป้องกันการเกิดความพิการ การดูแลโดย                      

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง เช่น ตา มือ เท้า รวมถึงการให้          

ค�ำปรึกษาแก ่ ผู ้ป ่วยโรคเรื้อนและครอบครัวโดย                                

ผู้เชี่ยวชาญ และเป็นแหล่งฝึกอบรมให้แก่สถานบริการ

เชี่ยวชาญโรคเรื้อนในระดับภูมิภาค(3)

	 สถาบันราชประชาสมาสัย เป็นสถาบันท่ีมี              

วิสัยทัศน์ ที่จะเป็นเลิศด้านโรคเรื้อนในระดับนานาชาติ 

ภายในปี 2570 ซึ่งสถาบันให้การดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือน              

ในระดับตติยภูมิ โดยมีผู้เชี่ยวชาญสหสาขาวิชาชีพที่มี 

องค์ความรู้ในการให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อน ทั้งในเรื่อง

การวินิจฉัย รักษาตัวโรค และภาวะแทรกซ้อน รวมถึง           

การฟื ้นฟูสภาพแก่ผู ้ป ่วยโรคเรื้อนท้ังทางด้านกาย               

จิต และสังคม ที่ผ่านมายังไม่ได้ด�ำเนินการพัฒนา             

สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศอย่าง               

เป็นระบบ การมีระบบบริการครบวงจรเพื่อดูแลผู้ป่วย

แบบองค์รวมในสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับ

ประเทศ เป็นบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบหลักของ

สถาบนัราชประชาสมาสยั จะท�ำให้เกดิระบบบริการผู้ป่วย

โรคเรือ้นครบวงจรแบบองค์รวม ในด้านการตรวจวินิจฉยั 

ดูแลรักษา ฟื้นฟูสภาพ และรับ-ส่งต่อผู้ป่วยโรคเรื้อน              

ทีม่ภีาวะแทรกซ้อน มช่ีองทางใหผู้ป่้วยโรคเรือ้นสามารถ

เข้าถึงระบบบริการที่มีคุณภาพ รวมถึงการส่งเสริม

สนับสนุนด้านวิชาการให้แก่เครือข่ายสถานบริการ

เช่ียวชาญโรคเร้ือนในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ                    

การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบบริการ  

ครบวงจรสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศ 

ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวจะเป็นแนวทางในการสนับสนุน

การพฒันาระบบป้องกนัควบคุมโรคเร้ือน ทีจ่ะน�ำไปสูก่าร

ก�ำจัดโรคเร้ือนให้หมดไป (Interruption of Transmission) 
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ระบบบรกิารครบวงจรสถานบริการเชีย่วชาญโรคเร้ือนระดับประเทศ

จากประเทศไทย ในปี 2570 ตามนิยามขององค์การ

อนามัยโลกต่อไป(4)

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาเชิงปฏิบัติการ ประกอบด้วย 

กระบวนการด�ำเนินการ 4 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 ท�ำความ

เข้าใจปัญหาระบบบริการการดูแลผู ้ป ่วยโรคเรื้อน           

แบบครบวงจรในระดับชาติ โดยทีมผู้ศึกษาประชุม          

ระดมสมอง วิเคราะห์ ประเมนิปัญหาร่วมกบัผู้ปฏบิตังิาน

ที่เกี่ยวข้องในสถาบันราชประชาสมาสัย ประเด็นการ

ระดมสมอง ได้แก่ ปัญหาการวินิจฉยัล่าช้า การรักษาภาวะ

แทรกซ้อน การฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคเรื้อนแบบองค์รวม

ทัง้กาย จติ และสงัคม ระบบการบรหิารจัดการดูแลผู้ป่วย

โรคเรื้อนแบบครบวงจร โครงสร้างองค์ประกอบส�ำคัญ

ของระบบการให้บรกิารครบวงจรผู้ป่วยโรคเรือ้นระดบัชาติ 

ข้ันตอนและวิธีการรวมถึงบุคลากร สถานท่ี หน่วยงาน

ต่างๆ ทีเ่ข้ามามีส่วนร่วม แผนงาน โครงการ งบประมาณ 

ปัญหาการปฏิบัติงานของบุคลากร ความต้องการ และ

ความพร ้อมท่ีจะพัฒนาระบบบริการครบวงจรใน              

สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศ ระยะที่ 2 

พัฒนาระบบบริการแบบครบวงจรในสถานบริการ

เช่ียวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ โดยน�ำข้อสรุปที่เป็นผล            

จากการวิเคราะห์และประเมินการศึกษาในระยะท่ี 1                

มาประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมกับสหสาขา

วิชาชีพที่เกี่ยวข้องจ�ำนวน 4 ครั้ง ในปี 2562 ระยะที่ 3 

ทดลองใช้ตั้งแต่ปี 2563-2564 ซึ่งมีการประเมินและ

ปรับปรุงระบบบริการฯ ภายหลัง 6 เดือนแรกของ                 

ปี 2563 โดยผู้ปฏิบัติงานสหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง     

ระยะที่ 4 ประเมินผลการปฏิบัติตามระบบบริการแบบ

ครบวงจรในสถานบริการเช่ียวชาญโรคเรื้อนระดับ

ประเทศ ในปี  2564 ด้วยการศึกษาจากข้อมูลผลลัพธ์

ตัวชี้วัดของคณะกรรมการพัฒนาสถานบริการเช่ียวชาญ

โรคเรื้อนระดับประเทศ การให้บริการตามระบบ และ

สอบถามความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติงานสหสาขาวิชาชีพ           

ผู้ป่วยที่มารับบริการ ประชากรเป้าหมาย รวม 51 คน 

ประกอบด้วย (1) ผู้ให้บริการสหสาขาวิชาชีพในสถาบัน

ราชประชาสมาสัย 32 คน ได้แก่ ตจแพทย์ จักษุแพทย์ 

ศลัยแพทย์ตกแต่ง ศลัยแพทย์กระดูกและข้อ แพทย์สาขา

โสต ศอ นาสิกวิทยา แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู อายุรแพทย์ 

ทันตแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลให้ค�ำปรึกษา นัก

วิชาการสาธารณสุข นักเทคนิคการแพทย์ เภสัชกร นัก

สงัคมสงเคราะห์ นกักายภาพบ�ำบดั นักกายอปุกรณ์ และ

นักโภชนากร (2) ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มารับบริการ จ�ำนวน 

19 คน ระยะเวลาศึกษา 2 ปี ระหว่าง 1 ตุลาคม 2562 

ถึง 30 กันยายน 2564 (ปีงบประมาณ 2563-2564)

	 เครื่องมือที่ใช้ในศึกษา คือ

	 1) แบบบันทึกการตรวจความพิการ (ปพ.1) 

เป็นการบันทึกผลการตรวจเส้นประสาท และทดสอบ

ก�ำลังกล้ามเนื้อ มี 11 ข้อ ประกอบด้วย ตรวจการ                   

กระพริบตา ตาแดงหรอืปวดตา นับน้ิวมอืในระยะ 6 เมตร 

ตาหลับไม่สนิท ตรวจเส้นประสาท Facial nerve, Great 

Auricular nerve, Ulnar nerve, Median nerve, Radial 

nerve, Common Peroneal nerve, Posterior Tibial nerve 

รวมทั้งผลการทดสอบความรู้สึกฝ่ามือ ฝ่าเท้าทั้ง 2 ข้าง

	 2) แบบคัดลอกข้อมูลผลลัพธ์การให้บริการ

ตามระบบบริการฯ ที่พัฒนาข้ึนโดยทีมผู้ศึกษา คัดลอก

ข้อมูลจากตัวชี้วัดของสถาบันราชประชาสมาสัย เช่น 

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเรื้อนรายใหม่ล่าช้า

มากกว่า 3 เดือน ร้อยละของผู้ป่วยที่วินิจฉัยได้ตั้งแต่         

คร้ังแรกที่มาตรวจ อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน            

ที่รุนแรงจากการใช้ยา MDT ร้อยละของการคัดกรอง

อย่างถูกต้องเพื่อค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ ซึ่งมี

เกณฑ์ที่ใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยท่ีมารับบริการตรวจ            

โรคผวิหนังด้วยค�ำถาม 5 ข้อ ดงัน้ี 1) มผ่ืีนวงด่างชา/ตุม่

นูนแดง 2) กินยา/ทายานานเกิน 3 เดือนแล้วไม่หาย/

ไม่ดีขึ้น 3) มีอาการอ่อนแรง/ฝ่อลีบกล้ามเนื้อ มือ/เท้า 

4) คนในครอบครัวเป็นโรคเรื้อน 5) เป็นชาวต่างชาติใน

พื้นที่ระบาดของโรค หากพบว่ามีผู้มีอาการข้อใดข้อหนึ่ง 

ให้ซักประวัติและตรวจร่างกายตามแบบคัดกรองโรค

เรื้อนว่ามีอาการสงสัยโรคเรื้อนหรือไม่ เป็นต้น

	 3) แบบประเมินการยอมรับ (5 ข้อ) ความพึง

พอใจในระบบบริการฯ ของผู้ปฏิบัติงานสหสาขาวิชาชีพ 
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(5 ข้อ) แบบประเมินการยอมรับ (3 ข้อ) และความพึง

พอใจในระบบบริการฯ ของผู้ป่วยโรคเรื้อน (2 ข้อ) 

ลักษณะค�ำตอบเป็น rating scale 6 ระดับ คือ มากที่สุด 

มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด ไม่ยอมรับ/ไม่พึงพอใจ 

โดยให้คะแนนจาก 5 ถงึ 0 ตามล�ำดบั เกณฑ์การพจิารณา

ระดับการยอมรับ ความพึงพอใจ และการแปลความ

หมายของค่าคะแนน พิจารณาจากค่าเฉลี่ย (mean) ดังนี้

	 ค่าเฉลีย่ระหว่าง	1.00-1.50	หมายถงึ น้อยทีส่ดุ

	 ค่าเฉลี่ยระหว่าง	1.51-2.50	 หมายถึง น้อย

	 ค่าเฉลีย่ระหว่าง 2.51-3.50	 หมายถงึ ปานกลาง

	 ค่าเฉลี่ยระหว่าง	3.51-4.50	 หมายถึง มาก

	 ค่าเฉลีย่ระหว่าง	4.51-5.00	หมายถงึ มากท่ีสดุ

    	 เกบ็รวบรวมข้อมูลตามเคร่ืองมอืทีส่ร้างข้ึนโดย

ทีมผู้ศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ น�ำเสนอด้วย

จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูล

เชิงคุณภาพวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษา
	 1)	ปัญหาก่อนพฒันาระบบบริการครบวงจร

สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศ 

	 จากการรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการเก็บสถิติ             

ตัวช้ีวัดของหน่วยงาน จากสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง

จ�ำนวน 32 คน พบว่าสถานการณ์ของระบบบริการเดิม

ก่อนพัฒนา มีการบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือน            

โดยทีมน�ำทางคลินิก (Patient Care Team: PCT)               

โรคเร้ือน ซึง่ยงัไม่เชือ่มโยงอย่างเป็นระบบกบั PCT อืน่ๆ 

สหสาขาวิชาชีพรวมทั้งหน่วยงานเฉพาะทางที่เกี่ยวข้อง 

นอกจากน้ียัง พบว่าการก�ำหนดตัวช้ีวัดยังไม่ครอบคลุม

การให้บริการแบบองค์รวม กล่าวคือ การเก็บตัวชี้วัด             

ไม่เป็นระบบ แต่ละหน่วยงานเก็บเฉพาะของตนเอง               

ไม่มหีน่วยงานกลางเกบ็รวบรวมวิเคราะห์ตวัชีวั้ด จึงท�ำให้

ข้อมูลเชิงคุณภาพบางประเด็นถูกละเลยไป  

	 2) ระบบบริการครบวงจรสถานบริการ

เชี่ยวชาญโรคเร้ือนระดับประเทศ ประกอบด้วย 2 

ระบบ คือ ระบบบริการครบวงจรสถานบริการ

เชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศ

	 (1) ระบบรับ-ส่งต่อผู้ป่วยโรคเรื้อนมีเพื่อการ

วินิจฉัย รักษาโรคเรื้อน และภาวะแทรกซ้อนจากตัว            

โรคเรื้อน ซ่ึงเป็นการรับ-ส่งต่อมาจากส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที ่1-12 สถาบนัป้องกนัควบคุมโรคเขตเมอืง 

โรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน จากทั้ง   

4 ภูมิภาคทั่วประเทศไทย ประกอบด้วยระบบย่อย              

4 ระบบ กล่าวคือ ระบบวินิจฉัย รักษา ระบบป้องกัน 

ความพิการและภาวะแทรกซ้อนจากตัวโรค ระบบฟื้นฟู

สภาพทางกาย จิต สังคม และระบบการรับ-ส่งต่อ                

ซึ่งภายในระบบย่อยแต่ละระบบมีแนวทางในการดูแล

รักษาผู้ป่วย (Clinical Practice Guideline: CPG) 

แผนการดแูลผูป่้วย (Care Map) คู่มอืปฏบิติังาน (Work 

Instruction: WI) ในการดแูลผู้ป่วยโรคเรือ้นเป็นแนวทาง

ในการปฏิบัติ 

	 (2) ระบบการให้ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์ และ

ทางแอปพลเิคชนัไลน์ ตลอด 24 ชัว่โมง ส�ำหรบัเครอืข่าย

แพทย์ พยาบาล ผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อนทั่วประเทศ 

ระบบน้ีให้ความส�ำคัญกับแพทย์ที่ยังไม ่เชี่ยวชาญ                       

ในการวินิจฉัย รักษาโรคเร้ือน และภาวะแทรกซ้อน                

รวมถึงพยาบาลวิชาชีพที่ให้การดูแลทางการพยาบาลแก่

ผู้ป่วยโรคเรื้อน นอกจากน้ียังให้ค�ำปรึกษาแก่สหสาขา

วิชาชีพที่ เกี่ยวข้องในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ                 

เช่น การตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยการกรีดผิวหนัง 

(Slit Skin Smear) รวมถึงการให้ค�ำปรึกษาด้านการใช้ยา

รักษาโรคเรื้อนและภาวะแทรกซ้อน

	 3) ผลลัพธ์การรักษา หลังจากการพัฒนา

ระบบบรกิารครบวงจรสถานบริการเชีย่วชาญโรคเร้ือน

ระดับประเทศ

	 หลังการพัฒนาระบบบริการฯ พบว่ามีผลการ

ประเมินของตัวชี้วัดหลายตัวที่ดีขึ้น เช่น ร้อยละของการ

คัดกรองอย่างถูกต้องเพื่อค้นหาผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่ 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่ท่ีวินิจฉัยได้ต้ังแต่           

คร้ังแรกที่มาตรวจ ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่            

ทีไ่ด้รบัความรูแ้ละค�ำแนะน�ำการใช้ยา MDT โดยเภสชักร 

ร้อยละของผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ได้รับการส่งตรวจ 

คัดกรองโพรงจมูกอักเสบ ภายใน 3 เดือนหลังจากได้รับ
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ระบบบรกิารครบวงจรสถานบริการเชีย่วชาญโรคเร้ือนระดับประเทศ

การวินิจฉยั ร้อยละของผูป่้วยโรคเรือ้นได้รับการตรวจคัด

กรองโรคทางจักษุ ภายใน 3 เดือนหลังจากได้รับยา 

สเตียรอยด์ เป็นต้น นอกจากน้ียังพบจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้

รับการวินิจฉัยโรคเรื้อนรายใหม่ล่าช้ามากกว่า 3 เดือน 

มีจ�ำนวนลดลง อย่างไรก็ตาม พบว่ามีอุบัติการณ์ของ

ความพิการท่ีเพิ่มข้ึนระหว่างรักษาจ�ำนวน 1 ราย ราย

ละเอยีดผลลพัธ์ตามตวัชีวั้ดทางการรักษาอืน่ ๆ  ดงัตาราง

ที่ 1

ตารางที่ 1 ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดทางการรักษาของระบบฯ ใหม่ที่พัฒนาขึ้น

Table 1 Outcomes according to the clinical indicators of the new system

ตัวชี้วัด

1. ร้อยละของการคัดกรองอย่างถูกต้องเพื่อค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อน

รายใหม่

2. จ�ำนวนผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัโรคเรือ้นรายใหม่ล่าช้ามากกว่า 3 เดอืน

	 -ร้อยละของผู้ป่วยที่วินิจฉัยได้ตั้งแต่ครั้งแรกที่มาตรวจ

	 -ร้อยละของผู้ป่วยท่ีวินิจฉยัหลงัจากมาตรวจครัง้แรกท่ี 2 สปัดาห์

	 -ร้อยละของผู้ป่วยท่ีวินิจฉยัหลงัจากมาตรวจครัง้แรกท่ี 4 สปัดาห์

	 -ร้อยละของผูป่้วยทีวิ่นิจฉยัหลงัจากมาตรวจครัง้แรกเกนิ 3 เดือน

3. อบุติัการณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงจากการ ใช้ยา MDT (ราย)

4. อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ รุนแรงจากการใช ้ยา 

Prednisolone (ราย)

5. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ที่ได้รับความรู้และค�ำแนะน�ำ

การใช้ยา MDT โดยเภสัชกร

6. อุบัติการณ์การเกิดแพ้ยาซ�้ำ (Repeated ADR type B)

7. อุบัติการณ์การเกิด Fatal drug interaction (ราย)

8. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ได้รับการส่งตรวจคัดกรอง 

โพรงจมูกอักเสบ ภายใน 3 เดือนหลังจากได้รับการวินิจฉัย

9. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนได้รับการตรวจคัดกรองโรคทางจักษุ

ภายใน 3 เดือนหลังจากได้รับยาสเตียรอยด์

10. ร้อยละผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ได้รับการตรวจรักษา ส่งต่อในโรค 

ทันตกรรม ในผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ 

11. ร้อยละผูป่้วยโรคเร้ือนได้รับการสนับสนุนกายอปุกรณ์ท่ีเหมาะสม

12. ร้อยละของผู้ป่วยแผลเรื้อรังใต้ฝ่าเท้าได้รับการ OFF-Loading  

ที่ถูกต้องเหมาะสม

13.ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนกลุ่มเสี่ยงได้รับการตรวจประเมิน

ป้องกันความพิการ

14. อุบัติการณ์ของความพิการที่เพิ่มขึ้นระหว่างรักษา (ราย)

15. ร้อยละของผู้ได้รับผลกระทบจากโรคเร้ือนท่ีถกูส่งต่อมาได้รับการ

ฟื้นฟูสภาพตามกระบวนการ

16. ร้อยละผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ได้รับบริการสวัสดิการสังคม

ก่อนมี

ระบบ

ปี 2562

50.00

0

70.60

11.80

17.60

0.00

0

0

100

0

0

52.63

58.33

100

100

100

100

0

100

100

เริ่มทดลองใช้

ระบบ

ปี 2563

66.67

1

71.40

14.30

7.15

7.15

3

3

92.85

0

0

69.23

60.00

100

100

100

100

0

100

100

หลังทดลอง

ใช้ระบบ

ปี 2564

83.33

0

88.90

11.10

0.00

0.00

0

0

100

0

0

83.33

83.33

100

100

100

100

1

100

100

ผลลัพธ์

การรักษา

เพิ่มขึ้นจากก่อนมี

ระบบบริการฯ

ลดลงจากก่อนมี

ระบบบริการฯ

ลดลงจากก่อนมี

ระบบบริการฯ

ลดลงจากก่อนมี

ระบบบริการฯ

เพิ่มขึ้นจากก่อนมี

ระบบบริการฯ

ไม่เปลี่ยนแปลง

ไม่เปลี่ยนแปลง

เพิ่มขึ้นจากก่อนมี

ระบบบริการฯ

เพิ่มขึ้นจากก่อนมี

ระบบฯ

ไม่เปลี่ยนแปลง

ไม่เปลี่ยนแปลง

ไม่เปลี่ยนแปลง

ไม่เปลี่ยนแปลง

เพิ่มขึ้นจากก่อนมี

ระบบบริการฯ

ไม่เปลี่ยนแปลง

ไม่เปลี่ยนแปลง
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	 4) การยอมรับระบบบริการครบวงจรสถาน

บริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศ

	 (1) ผู้ให้บริการสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย 

ตจแพทย์ จักษุแพทย์ ศัลยแพทย์ตกแต่ง ศัลยแพทย์

กระดูกและข้อ แพทย์สาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา แพทย์

เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูอายรุแพทย์ ทนัตแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ 

พยาบาลให้ค�ำปรึกษา นักวิชาการสาธารณสุข นักเทคนิค

การแพทย์ เภสชักร นักสงัคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ�ำบดั 

นักกายอุปกรณ์ และนักโภชนากร จ�ำนวน 32 คน ให้การ

ยอมรับระบบบริการฯ อยู่ในระดับมากทุกข้อ กล่าวคือ 

การน�ำไปปฏิบัติได้จริง สะดวกและง่ายต่อการปฏิบัติ             

ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ มีส่วนร่วมในการสร้างระบบ

บรกิารฯ มีประโยชน์ในการท�ำให้ผู้ป่วยโรคเร้ือนได้รบัการ

บริการครบตามแผนการรักษาปรากฏตามตารางที่ 2 

	 (2) ผูป่้วยโรคเรือ้นท่ีมารบับรกิาร จ�ำนวน 19 คน 

ยอมรับระบบบริการฯ ท่ีพัฒนาข้ึนในระดับมาก-มาก

ทีส่ดุ โดยให้การยอมรับว่าระบบบรกิารฯ ไม่ยุ่งยากซับซ้อน 

ระดับมาก และยอมรับว่าระบบบริการฯ   มีประโยชน์ต่อ

ผู้ป่วยโรคเรื้อน ระดับมากที่สุด รวมทั้งยอมรับว่าระบบ

บริการฯ มีความเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยโรคเร้ือน

มากที่สุด ส�ำหรับผู้ป่วยต่างด้าวให้ความเห็นว่าระบบ

บริการฯ ไม่ยุ่งยากซับซ้อน อยู่ในระดับน้อย จ�ำนวน 2 

คน สาเหตุเพราะผู้ป่วยต้องการให้ระบบการรักษาฟรีไม่

ต้องยื่นเอกสารที่แผนกการเงิน ดังตารางที่ 3

ตารางที ่2 ระดับการยอมรับระบบบรกิารครบวงจรสถานบรกิารเชีย่วชาญโรคเร้ือนระดับประเทศของผูใ้ห้บรกิารสหสาขาวิชาชพี (n=32)

Table 2 Multidisciplinary service providers’ acceptance level of comprehensive service system for national leprosy node (n=32)

หัวข้อประเมิน

1. ระบบบริการฯ สามารถน�ำ

ไปปฏิบัติได ้จริงตามบริบท 

ของหน่วยบริการ

2. ระบบบริการฯ มีความ

สะดวก และง่ายต่อการน�ำไป

ปฏิบัติงาน

3. ผู้บริหาร เจ้าหน้าที่มีส่วน

ร่วมในการสร้างระบบบรกิารฯ

4. มีประโยชน์ในการท�ำให้

ผู้ป่วยโรคเร้ือนได้รับบริการ

ครบตามแผนการรักษา

5. ท่านยอมรับระบบบริการ 

ครบวงจรสถานบรกิารเชีย่วชาญ 

โรคเรื้อน

มากที่สุด

11

(34.37)

11

(34.37)

9

(28.12)

10

(31.25)

10

(31.25)

มาก

18

(56.25)

16

(50.00)

15

(46.88)

19

(59.37)

18

(56.25)

ปานกลาง

3

(9.38)

5

(15.63)

8

(25.00)

3

(9.38)

4

(12.50)

น้อย

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

น้อยที่สุด

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

ไม่ยอมรับ

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

mean

4.25

4.18

4.03

4.21

4.18

SD

0.62

0.69

0.73

0.60

0.64

แปลผล

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ระดับการยอมรับ (จ�ำนวน (ร้อยละ))
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ระบบบรกิารครบวงจรสถานบริการเชีย่วชาญโรคเร้ือนระดับประเทศ

	 5) ความพึงพอใจต่อระบบบริการครบวงจร

สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศ

  	 (1) ผู้ให้บริการสหสาขาวิชาชีพ มีความพึง

พอใจต่อระบบบริการฯ ที่พัฒนาขึ้นอยู่ในระดับมาก 

ทกุข้อ กล่าวคือ มคีวามพงึพอใจด้านนโยบาย การจัดการ

ระบบ การประสานงานระหว่างหน่วยงาน ภาพลักษณ์ที่

ดีของหน่วยบริการ และพึงพอใจต่อประสิทธิภาพของ

ระบบบริการฯ ดังตารางที่ 4

	  (2) ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มารับบริการ พึงพอใจ

ต่อระบบบริการฯ ที่พัฒนาขึ้นในระดับมากที่สุด 

ในประเด็นการให้บริการของทีมสหสาขาวิชาชีพ และได้

รับบริการตามที่คาดหวัง ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 3 ระดับการยอมรับระบบบริการครบวงจรสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศของผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มารับบริการ  	

	 (n=19)

Table 3 The level of acceptance of the comprehensive service system at the national leprosy node of leprosy patients receiving 	

            services (n=19)

หัวข้อประเมิน

1. ระบบบริการฯ ไม่ยุ ่งยาก 

ซับซ้อน

2. มปีระโยชน์ต่อผู้ป่วยโรคเร้ือน

3. ท่านยอมรับระบบบริการฯ

มากที่สุด

8

(42.10)

14

(73.68)

14

(73.68)

มาก

7

(36.84)

5

(26.32)

5

(26.32)

ปานกลาง

2

(10.53)

0

(0.00)

0

(0.00)

น้อย

2

(10.53)

0

(0.00)

0

(0.00)

น้อยที่สุด

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

ไม่ยอมรับ

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.0)

mean

4.10

4.73

4.73

SD

0.99

0.45

0.45

แปลผล

มาก

มากที่สุด

มากที่สุด

ระดับการยอมรับ (จ�ำนวน (ร้อยละ))

ตารางที ่4  ระดบัความพงึพอใจต่อระบบบรกิารครบวงจรสถานบรกิารเชีย่วชาญโรคเร้ือนระดับประเทศของผู้ให้บริการสหสาขาวิชาชพี 	(n=32)

Table 4 Level of satisfaction with multidisciplinary service providers’ national level of leprosy node (n=32)

หัวข้อประเมิน

1. ความพึงพอใจด้านนโยบาย

การเป็นสถานบริการเชี่ยวชาญ

โรคเรื้อนฯ

2. ความพึงพอใจด้านการ

จัดการระบบบริการครบวงจร

สถานบริการเชี่ยวชาญโรค

เรื้อนฯ

3. ความพึงพอใจด้านการ

ประสานงานระหว่างหน่วยงาน

ในระบบบริการครบวงจรสถาน

บริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนฯ

4. ความพึงพอใจต่อภาพ

ลักษณ์ที่ดีขึ้นของหน่วยบริการ

5. ความพึงพอใจระบบบริการ

ครบวงจรสถานบริการเชีย่วชาญ

โรคเรื้อนฯ โดยภาพรวม

มากที่สุด

9

(28.12)

8

(25.00)

8

(25.00)

9

(28.12)

9

(28.12)

มาก

21

(65.63)

21

(65.63)

17

(53.10)

19

(59.38)

20

(62.50)

ปานกลาง

2

(6.25)

3

(9.37)

7

(21.90)

4

(12.50)

3

(9.38)

น้อย

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

น้อยที่สุด

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

ไม่พึงพอใจ

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

mean

4.21

4.15

4.03

4.15

4.18

SD

0.55

0.57

0.69

0.62

0.59

แปลผล

มาก

มาก

มาก

มาก

มาก

ระดับความพึงพอใจ (จ�ำนวน (ร้อยละ))
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วิจารณ์
	 สถาบันราชประชาสมาสัย เป็นหน่วยงานเพียง

แห่งเดียวในประเทศไทยท่ีรับผิดชอบงานป้องกนัควบคุม

โรคเรื้อน ดังน้ันจ�ำเป็นต้องสร้างระบบท้ังเชิงรุกและ          

เชงิรับในการค้นหาผู้ป่วยโรคเรือ้นรายใหม่ ภายใต้สภาวะ

ความชุกโรคต�่ำ ซึ่งการพัฒนาคุณภาพบริการได้มีการ

วิเคราะห์ และจัดท�ำแนวทางการปฏบิตังิานตามมาตรฐาน

วิชาชีพ โดยอ้างอิงมาตรฐานการปฏิบัติงานจาก Indian 

Association of Leprologists (IAL)(5) เพื่อการพัฒนา

ระบบบริการครบวงจรสถานบริการเช่ียวชาญโรคเร้ือน

ระดับประเทศ ให้สามารถดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมได้

อย่างครบวงจร เพื่อให้เกิดความยั่งยืนของงานป้องกัน

ควบคุมโรคเรื้อนในระดับประเทศต่อไป โดยระบบ

บริการฯ ที่พัฒนาข้ึนมีจุดแข็ง คือ สหสาชาวิชาชีพของ

สถาบนัฯ มีองค์ความรูด้้านโรคเร้ือนทีส่ามารถให้การดูแล

ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีภาวะแทรกซ้อน และตอบสนองความ

ต้องการของผู้ป่วยโรคเรื้อนได้ในทุกมิติ ทั้งในเร่ืองการ

คัดกรอง วินิจฉยั รักษา และฟ้ืนฟสูภาพ ซึง่จะน�ำไปสูก่าร

สนับสนุนด้านวิชาการให้แก่เครือข่ายสถานบริการ

เชี่ยวชาญโรคเรื้อนในพื้นที่ ส่วนจุดอ่อนเนื่องจากจ�ำนวน

ผู้ป่วยโรคเรือ้นในระดบัประเทศมจี�ำนวนลดลง อาจท�ำให้

ความเชี่ยวชาญของผู้เช่ียวชาญโรคเร้ือนในสถาบันฯ           

ลดลงด้วย สถาบันราชประชาสมาสัย จึงมีแนวทางการ

ถ่ายทอดองค์ความรู้โดยใช้โปรแกรมพี่เลี้ยงน้องเลี้ยง 

เพือ่ให้คงไว้ซึง่ความเชีย่วชาญด้านโรคเร้ือนของบคุลากร 

โดยสอดคล้องกับความต้องการของกรมควบคุมโรค 

ในด้านการคงไว้ซึง่องค์ความรูใ้นการควบคมุป้องกันโรค 

ต่างๆ ต่อไป

	 ดังนั้นการพัฒนาระบบบริการฯ จึงมีเป้า

หมายในการพัฒนา ดังนี้

	 เป้าหมายที่ 1 สามารถคัดกรอง วินิจฉัยโรค

เรื้อนได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว โดยเป้าหมายนี้มุ่งเน้น

การพฒันาคุณภาพการปฏบิติังานทัง้แพทย์และพยาบาล 

ซึ่งผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากตัวชี้วัดก่อนและหลังการ

พัฒนาระบบบริการฯ ในเรื่องการคัดกรองอย่างถูกต้อง

เพื่อค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ พบว่าหลังการพัฒนา

ระบบบริการฯ มีการพัฒนาที่ดีข้ึนเมื่อเทียบกับก่อน

พัฒนาระบบบริการฯ แต่อย่างไรก็ตามยังพบว่ามีการ         

คัดกรองทีค่ลาดเคลือ่นในผู้ป่วยบางราย เนือ่งจากผู้ป่วย

บางรายมาด้วยอาการไม่สอดคล้องกบัอาการแสดงส�ำคัญ

ของโรคเรื้อน เช่น มีอาการคันบริเวณผื่นร่วมด้วย ท�ำให้

ยากในการคัดกรองได้ถูกต้อง ซึ่งทีมผู้ศึกษาได้มีการน�ำ

ผู้ป่วยกรณีดังกล่าวมาเป็นกรณีศึกษาเรียนรู ้ร ่วมกัน

ระหว่างแพทย์และพยาบาลประจ�ำคลินิก เพื่อเพิ่มพูน

สมรรถนะในการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่

ให้ดีย่ิงขึ้น ส่วนในเรื่องของการวินิจฉัยล่าช้ามากกว่า            

3 เดือน พบว่าลดลงเม่ือเทียบกับก่อนพัฒนาระบบ

บริการฯ เน่ืองจากมีการใช้แนวทางในการดูแลรักษา 

ผู้ป่วยโรคเรื้อน (Clinical Practice Guideline Leprosy: 

CPG Leprosy) ในการวินิจฉยัผู้ป่วยโรคเรือ้นทุกราย แต่

อย่างไรกต็าม พบว่า ในปี 2563 มผีูป่้วยโรคเรือ้น 1 ราย 

ทีไ่ด้รับการวินิจฉยัล่าช้า สาเหตุเกิดจากผู้ป่วยไม่มาตามนัด 

ตารางที่ 5 ระดับความพึงพอใจต่อระบบบริการครบวงจรสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศของผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มารับ	

		  บริการ (n=19)

Table 5 Level of satisfaction of the comprehensive service system, national leprosy specialist node of leprosy patients receiving 	

           services (n=19)

หัวข้อประเมิน

1. ความพึงพอใจต่อการให้

บริการของทีมสหสาขาวิชาชีพ

2. ได้รับบริการตามที่คาดหวัง

มากที่สุด

15

(78.95)

14

(73.70)

มาก

4

(21.05)

5

(26.30)

ปานกลาง

0

(0.00)

0

(0.00)

น้อย

0

(0.00)

0

(0.00)

น้อยที่สุด

0

(0.00)

0

(0.00)

ไม่พึงพอใจ

0

(0.00)

0

(0.00)

mean

4.78

4.73

SD

0.41

0.45

แปลผล

มากที่สุด

มากที่สุด

ระดับความพึงพอใจ (จ�ำนวน (ร้อยละ))
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ระบบบรกิารครบวงจรสถานบริการเชีย่วชาญโรคเร้ือนระดับประเทศ

เนื่องจากสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ซึ่ง

คล้ายกับปัญหาที่พบในการศึกษาของประเทศอินเดีย           

ที่พบว่าสถานการณ์การระบาดของ COVID-19 มีผล

ท�ำให้การค้นพบผู ้ป ่วยโรคเร้ือนรายใหม่ลดลง(6)                     

ทีมผู ้ศึกษาจึงได้มีการพัฒนาระบบการรักษาผู ้ป่วย               

โรคเรื้อนทางไกล (Telemedicine) ขึ้น เพื่อแก้ไขปัญหา

น้ี แต่อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาในภาพรวมหลังการ

พัฒนาระบบบริการฯ พบว่า ในปี 2564 แพทย์สามารถ

ให้การวินิจฉัยโรคเร้ือนได้ตั้งแต่คร้ังแรกที่ผู้ป่วยมารับ

การตรวจถงึร้อยละ 88.90 (8/9) ส่วนท่ีเหลอือกีร้อยละ 

11.11 (1/9) สามารถให้วินิจฉยัได้ที ่2 สปัดาห์หลงัจาก

มาตรวจครั้งแรก เน่ืองจากเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อนกลุ่มเชื้อ

น้อยที่ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยการกรีด

ผิวหนัง (Slit Skin Smear) ในครั้งแรกไม่พบเชื้อ และ

รอผลการตรวจทางพยาธวิิทยาจากชิน้เนือ้เพือ่ยนืยันการ

วินิจฉยัโรค  

	 เป ้าหมายท่ี 2 ผู ้ป ่วยปลอดภัยจากภาวะ

แทรกซ้อนในการรักษา จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลจาก 

ตัวช้ีวัดก่อนและหลังการพัฒนาระบบบริการฯ พบว่า 

อุบตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงจากการใช้ยา 

MDT และ Prednisolone หลังการพัฒนาระบบบริการฯ 

ลดลงเมือ่เทยีบกบัก่อนพฒันาระบบบรกิารฯ แต่อย่างไร

ก็ตาม ในปี 2563 มีผู้ป่วยโรคเร้ือน 3 ราย เกิดภาวะ

แทรกซ้อนทีร่นุแรงจากการใช้ยา MDT และ Prednisolone 

ซึ่งทีมผู้ศึกษาและพัฒนาระบบบริการฯ ได้วางแนวทาง

ป้องกนัโดยทบทวน CPG Leprosy และ CPG Prednisolone 

ในกลุม่ผู้ป่วยทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน

ที่รุนแรงจากการใช้ยา เช่น ผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดเชื้อมาก 

มีภาวะเส้นประสาทอักเสบ หรือโรคเห่อชนิดรุนแรง 

ที่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยา Prednisolone จะมี

การนัดตรวจติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เช่น ทุก 1-2 

สัปดาห์ เพื่อคัดกรองภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้

อย่างทันท่วงที 

	 ส�ำหรับการให้ความรู้และค�ำแนะน�ำการใช้ยา 

MDT โดยเภสัชกร พบว่าหลังการพัฒนาระบบบริการฯ 

มีการพัฒนาที่ดี ข้ึนเม่ือเทียบกับก ่อนพัฒนาระบบ

บริการฯ ขณะเดียวกันไม่พบอุบัติการณ์การเกิดแพ้ยาซ�้ำ 

(Repeated adverse drug reaction type B: Repeated 

ADR type B) และอุบัติการณ์การใช้คู่ยาที่มีอันตรกิริยา

รนุแรง (Fatal drug interaction) ซึง่สะท้อนถงึการบริหาร

ความเสีย่งเร่ืองการใช้ยาอย่างเป็นระบบ และคุณภาพการ

ท�ำงานของเภสัชกรในระบบบริการได้เป ็นอย่างดี 

นอกจากน้ันทมีผู้ศกึษาได้จัดท�ำระบบการคดักรองปัจจยั

กระตุน้ภาวะโรคเห่อ (Leprosy Reactions) ในผู้ป่วยโรค

เรื้อนรายใหม่ทุกราย โดยจะมีการส่งตรวจคัดกรองโพรง

จมูกอักเสบ ความผิดปกติทางตา และมีการตรวจฟัน 

ภายใน 3 เดือน หลงัจากได้รับการวินิจฉยัว่าเป็นโรคเร้ือน 

หรือหลังจากได้รับยาสเตียรอยด์ ซึ่งพบว่ามีแนวโน้มที่ดี

ขึ้น เมื่อเทียบกับก่อนพัฒนาระบบบริการฯ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมจากต่างประเทศ 

เช่น ในประเทศอินเดียและบราซิล มีระบบการให้บริการ

แบบบูรณาการไปกับการให้บริการสุขภาพทั่วไป โดย           

ทมีผูด้แูลผู้ป่วยโรคเร้ือน ประกอบด้วย แพทย์เวชปฏบัิติ

ทั่วไป พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล และนักสังคมสงเคราะห์ 

พบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อนเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา

ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาโรคเร้ือนที่ครบถ้วน หรือ

จ�ำเป็นต้องเปลี่ยนสูตรยาที่ใช้ในการรักษา(7-8)

	 เป้าหมายที่ 3 ผู้ป่วยไม่เกิดความพิการเพิ่มขึ้น

ระหว่างรักษาด้วยยา MDT เป้าหมายน้ีเป็นเป้าหมายหลกั

ของ WHO คือ Zero Disability เพื่อให้ระบบบริการฯ 

สามารถเฝ้าระวังไม่ให้เกิดความพิการระหว่างการรักษา 

โดยการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงด้วยการตรวจประเมิน

ความพิการในผู้ป่วยโรคเรื้อนทุกรายและทุกครั้งที่ผู้ป่วย

โรคเรื้อนมารับยา ณ สถานบริการ ซึ่งสะท้อนถึงคุณภาพ

การท�ำงานของพยาบาลผู้ดูแล (Working performance) 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากตัวช้ีวัดก่อนและหลังการ

พัฒนาระบบบริการฯ พบว่าร้อยละของผู้ป่วยโรคเรื้อน

กลุ่มเสี่ยงได้รับการตรวจประเมินป้องกันความพิการ อยู่

ในเกณฑ์ดีเหมือนเดิม (ร้อยละ 100) แต่อย่างไรก็ตาม 

พบว่า ในปี 2564 มีอุบัติการณ์ของความพิการที่เพิ่มขึ้น

ระหว่างรักษา จ�ำนวน 1 ราย ทั้งนี้เนื่องจากสถานการณ์

การระบาดของ COVID-19 ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถมา
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National leprosy specialized facility 

รับบริการตามนัดได้ จึงได้มีการพัฒนาระบบการรักษา          

ผู้ป่วยโรคเรื้อนทางไกล (Telemedicine) ขึ้น เพื่อแก้ไข

ปัญหานี้ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมจากต่างประเทศ 

เช่น ในประเทศอินเดีย พบว่า จุดส�ำคัญส�ำหรับการดูแล

ผู้ป่วยโรคเร้ือนถูกเปลี่ยนจากการรักษาโรคเรื้อนด้วยยา

เพียงอย่างเดียวมาเป็นการป้องกันการเกิดความพิการ 

โดยจากการศึกษานี้พบว่า ความพิการสามารถเกิดขึ้นได้

ถึงแม้จะได้รับการรักษาโรคเรื้อนจนครบแล้ว ดังน้ัน           

ควรมีการตรวจติดตามอย่างสม�่ำเสมอในระยะยาว                  

ทั้งในระหว่างรักษาและหลังจากการให้ยารักษาโรคเรื้อน

ครบแล้ว(9) ซึ่งสอดคล้องกับการด�ำเนินงานของระบบ

บริการฯ ที่ได้พัฒนาขึ้น 

	 เป ้าหมายที่  4 ผู ้ป ่วยที่ มีความพิการจาก            

โรคเรื้อนได้รับการฟื้นฟูสภาพทั้งทางกาย จิต และสังคม 

ส�ำหรับระบบบริการด้านการฟื้นฟูสภาพน้ัน สถาบัน             

ราชประชาสมาสัย สามารถให้บริการได้อย่างครบวงจร 

เน่ืองจากมบีรกิารฟ้ืนฟสูภาพแก้ไขความพกิารท้ังทางตา 

มือ และเท้า อีกทั้งยังมีการบริการสนับสนุนกายอุปกรณ์

ที่เหมาะสม เช่น รองเท้าส�ำหรับผู้พิการจากโรคเร้ือน            

การลดแรงกดที่ต�ำแหน่งแผล (OFF-Loading) ให้แก่         

ผู้พกิารจากโรคเร้ือนท่ีมแีผลเร้ือรงัใต้ฝ่าเท้า การท�ำขาเทยีม 

ซึง่เครือข่ายสามารถขอความอนุเคราะห์ หรือส่งตวัผู้ป่วย

ผู้พิการจากโรคเร้ือนมารับการรักษาที่เหมาะสมได้ โดย

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากตัวช้ีวัดก่อนและหลังการ

พฒันาระบบบรกิารฯ พบว่า ร้อยละผู้ป่วยโรคเร้ือนได้รบั

การสนับสนุนกายอุปกรณ์ ที่เหมาะสม ร้อยละของผู้ป่วย

แผลเร้ือรังใต้ฝ่าเท้าได้รับการ OFF-Loading ที่ถูกต้อง

เหมาะสม ร้อยละผูป่้วยโรคเร้ือนทีไ่ด้รับบริการสวัสดกิาร

สังคม รวมถึงร้อยละของผู้ได้รับผลกระทบจากโรคเรื้อน

ทีถ่กูส่งต่อมาได้รบัการฟ้ืนฟสูภาพตามกระบวนการยงัคง

ดีเท่าเดิม (ร้อยละ 100)

	 โดยจากการทบทวนวรรณกรรมจากต่างประเทศ 

พบว่า ความพกิารจากโรคเรือ้น นอกจากจะส่งผลกระทบ

ต่อผู้ป่วยโรคเรื้อนทางกายแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อจิตใจ 

สังคม และเศรษฐานะ ดังน้ันจ�ำเป็นอย่างย่ิงที่ผู้ป่วยท่ีมี

ความพิการจากโรคเร้ือนควรจะได้รับการฟื้นฟูสภาพ         

ในทุก ๆ ด้าน(10) ซึ่งสอดคล้องกับการพัฒนา ระบบ

บริการฯ ในการศึกษานี้

	 ระบบบริการครบวงจรสถานบริการเชี่ยวชาญ

โรคเร้ือนระดับประเทศ ที่ทางสถาบันราชประชาสมาสัย 

ได้พัฒนาข้ึนจากการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงานทุกสาขา

วิชาชีพ ร่วมกันจัดท�ำเพื่อให้บริการผู้ป่วยโรคเรื้อนทั้งใน

ด้านการตรวจวินิจฉยั ดแูลรักษา ฟ้ืนฟสูภาพ และรับส่ง-ต่อ 

ผู้ป่วยโรคเร้ือนที่มีภาวะแทรกซ้อนนั้น สามารถช่วยลด

ปัญหาบุคลากรมีความเช่ียวชาญโรคเรื้อนลดลง รวมถึง

การขาดระบบการส่งต่อผูป่้วยโรคเรือ้นท่ีมีปัญหาด้านการ

วินจิฉยัรกัษา และผ่าตดัในรายท่ีมีภาวะแทรกซ้อน ซึง่เป็น

ปัญหาเช่นเดยีวกบัทีพ่บในประเทศอนิเดยีและบราซลิ(7-9) 

จากการประเมินการยอมรับระบบบริการฯ รวมถึงความ

พงึพอใจของผู้ให้บรกิารสหสาขาวิชาชีพ อยูใ่นระดับมาก 

น่าจะอธิบายได้จากระบบบริการฯ น้ีได้พัฒนาข้ึนจาก             

การมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงานทุกสาขาวิชาชีพ จึงท�ำให้

ผู้ปฏิบัติงานมีการยอมรับและพึงพอใจต่อระบบมาก 

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรือ้นทีม่ารบับรกิาร ผลการประเมนิการ

ยอมรบัระบบบริการฯ รวมถงึความพงึพอใจ อยูใ่นระดับ

มากถงึมากทีส่ดุ ซึง่เป็นไปในแนวทางเดียวกันกับผลลพัธ์

การรักษาหลังจากการพัฒนาระบบบริการฯ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมวิจัยในต่างประเทศ 

พบว่า ในประเทศทีย่งัมคีวามชกุโรคเร้ือนสงู เช่น ประเทศ

อินเดีย บราซิล ศรีลังกา(11-13) การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อน

จะบูรณาการไปกับการให้บริการสุขภาพทั่วไป (General 

Health Services) ซึ่งมีทั้งประสบความส�ำเร็จ และ                     

ไม่ประสบความส�ำเร็จในการบรูณาการ แต่อย่างไรกต็าม

ส�ำหรบัประเทศไทยซึง่มีสถานการณ์ความชกุโรคเรือ้นต�ำ่ 

การมีสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน (Leprosy Node) 

ในพื้นที่ 4 ภูมิภาค รวมถึงการมีระบบบริการครบวงจร

เพือ่ดแูลผู้ป่วยแบบองค์รวมในสถานบรกิารเชีย่วชาญโรค

เรื้อนระดับประเทศ (National Leprosy Node) น่าจะ

เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 

	 ข้อเสนอแนะจากการศึกษาครั้งน้ี ในภาวะ

สถานการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุขต่างๆ ท่ีอาจเกิดข้ึน 
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ระบบบรกิารครบวงจรสถานบริการเชีย่วชาญโรคเร้ือนระดับประเทศ

เช่น สถานการณ์การระบาดของ COVID-19 ที่เกิดขึ้น

ในระหว่างการศึกษาน้ี ท�ำให้เกิดผลกระทบกับผลลัพธ์

การรักษา ดังน้ันอาจต้องมีการต้ังรับและปรับเปลี่ยน

กลวิธใีนการให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคเรือ้น เพือ่น�ำไปสูก่าร

ก�ำจัดโรคเร้ือนให้หมดไป (Interruption of Transmission) จาก

ประเทศไทย ภายในปี 2570 ตามนิยามขององค์การ

อนามัยโลกต่อไป

แหล่งทุน

	 งานวิจัยคร้ังนี้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ

จากโครงการของสถาบันราชประชาสมาสัย ปี2563 และ

งบสนับสนุนจากเงินบ�ำรุง สถาบันราชประชาสมาสัย ปี 

2564 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู้ป่วยโรคเรื้อน คณะผู้บริหาร ผู้ให้

บริการสหสาขาวิชาชีพในสถาบันราชประชาสมาสัย             

ทุกท่านที่ร่วมปฏิบัติการตลอดระยะเวลา 2 ปี

เอกสารอ้างอิง
1.	 Raj PrachaSamasai Institute (TH). Annual Report 

2021 [Internet]. Samut Prakan. Raj PrachaSa-

masai Institute; 2021 [cited 2021 Oct 15]. 116 

p. Available from: https://ddc.moph.go.th/uploads/

publish/1282920220606095246.pdf (in Thai)

2.	 Sermrittirong S, Prompunjai N, Chua-Intra B. 

The Effectiveness Evaluation of Leprosy               

Specialized Facilities’ Development in 4 Regions 

of Thailand in 2018. Journal of Bamrasnaradura 

Infectious Diseases Institute [Internet]. 2019 

[cited 2021 Oct 15];13(1):44-55. Available 

from: https://he01.tci-thaijo.org/index.php/

bamrasjournal/article/view/186408/131020 

(in Thai)

3.	 Rao P.S.S S. Referral system: A vital link in the 

sustainability of leprosy services. Leprosy           

Review [Internet]. 2010 [cited 2021 Oct 

15];81(4):292-8. Available from: https://

leprosyreview.org/article/81/4/29-2298

4.	 World Health Organization. Towards zero lepro-

sy Global Leprosy (Hansen’s disease) Strategy 

2021-2030 [Internet]. Geneva. World Health 

Organization; 2021 [cited 2021 Oct 15]. 30 p. 

Available from: https://www.who.int/publica-

tions/i/item/9789290228509

5.	 Kumar B, Kar HK. IAL Textbook of Leprosy. 

2ndedition [Internet]. New Delhi. The Health 

Sciences Publisher; 2016. [cited 2021 Oct 15]. 

774 p. Available from: https://www.amazon.

com/Ial-Textbook-Leprosy-Bhushan-Kumar/

dp/9351529916?asin=B09HK8HZ87&revi-

sionId=&format=4&depth=1

6.	 Arquer GRd, Kumar A, Singh RK, Satle N, Ma-

midi R, Biswas P. COVID-19 and leprosy new 

case detection in India. Leprosy Review [Inter-

net]. 2021 [cited 2021 Oct 15];92(1):88-91. 

Available from: https://leprosyreview.org/arti-

cle/92/1/20-21008

7.	 Deps PD, Nasser S, Guerra P, Simon M, Birsh-

ner RDC, Rodrigues LC. Adverse effects from 

Multi-drug therapy in leprosy: A Brazilian study. 

Leprosy Review [Internet]. 2007 [cited 2021 

Oct 15];78(3):216-22. Available from: 

https://leprosyreview.org/article/78/3/21 

-6222

8.	 Vineetha M, Celine M, Sadeep MS, Kurien G. 

Adverse Reactions of Multi Drug Therapy of   

Leprosy- A Case Series. Indian Journal of Lep-

rosy [Internet]. 2017 [cited 2021 Oct 15]; 

89:165-71. Available from: https://www.ijl.

org.in/published-art icles/1409202114 

1027/6_M_Vineeta_et_al_(165-171).pdf

9.	 Rathod SP, Jagati A, Chowdhary P. Disabilities 



 Dis Control J   Vol 49 No. 2 Apr - Jun 2023

338

National leprosy specialized facility 

in leprosy: an open, retrospective analyses of in-

stitutional records. An Bras Dermatol [Internet]. 

2020 [cited 2021 Oct 15];95(1):52-6. Avail-

able from: https://reader.elsevier.com/reader/

sd/pii/S036505961930176X?token=084D-

8BEB7C1C54A56C109E729A2DDF30F-

3 D 7 5 8 E 4 9 8 7 B 3 3 1 8 8 0 0 9 8 

126FB48DDFEB9F3951E074DAAF47D-

F 4 7 2 E F D 8 E E F 5 5 & o r i g i n R e -

g i o n = e u - w e s t - 1 & o r i g i n C r e a t i o n = 

20221209034337

10.	Brakel WHv, Sihombing B, Djarir H, Beise K, 

Kusumawardhani L, Yulihane R, et al. Disabili-

ty in people affected by leprosy: the role of im-

pairment, activity, social participation, stigma 

and discrimination. Glob Health Action [Inter-

net]. 2012 [cited 2021 Oct 15];5:18394:1-

11. Available from: https://www.tandfonline.

com/doi/epdf/10.3402/gha.v5i0.18394? 

needAccess=true&role=button

11.	Pandey A, Rathod H. Integration of Leprosy into 

GHS in India: A Follow up study (2006-

2007). Leprosy Review [Internet]. 2010 [cited 

2021 Oct 15];81(4):306-17. Available from: 

https://leprosyreview.org/article/81/4/30-6317

12.	Wijesinghe TS, Wijesinghe PR. Integration of 

leprosy services into the General Health Service 

in Sri Lanka: overcoming challenges to imple-

mentation in a remote district. WHO South-East 

Asia Journal of Public Health [Internet]. 2013 

[cited 2021 Oct 15];2(1):63-7. Available 

from: https://apps.who.int/iris/bitstream/han-

dle/10665/329773/seajphv2n1_p63.pdf?se-

quence=1&isAllowed=y

13.	Barbieri RR, Sales AM, Hacker MA, Nery Nery 

JAdC, Duppre NC, Machado AdM, et al. Impact 

of a Reference Center on Leprosy Control under 

a Decentralized Public Health Care Policy in 

Brazil. PLOS Neglected Tropical Diseases. [In-

ternet]. 2016 [cited 2021 Oct 15];10(10)

e0005059:1-11. Available from: https://jour-

n a l s . p l o s . o r g / p l o s n t d s / a r t i c l e /

file?id=10.1371/journal.pntd.0005059&-

type=printable



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2566                      

339

 

การป้องกนัควบคุมโรคมาลาเรียโดยอาศยักระบวนการคิด 
เชงิออกแบบและกระบวนการตลาดเชงิสงัคม 

นวัตกรรมการป้องกันควบคุมโรคมาลาเรียโดยอาศัยกระบวนการคิดเชิงออกแบบและ 

กระบวนการตลาดเชิงสังคมในการจัดการก�ำจัดโรคมาลาเรีย

โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

Malaria prevention and control innovation based on design thinking and social 

marketing in malaria elimination management by local administrative organization
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาน�ำร่องครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อออกแบบนวัตกรรมการป้องกันควบคุมโรคมาลาเรีย โดยใช้การ

สือ่สารด้วยป้ายเตือนภยัระวังยงุน�ำมาลาเรียกดัส�ำหรับผูท้ีม่อีาชพีเสีย่งและมพีฤตกิรรมเสีย่ง และป้ายแนะน�ำป้องกนั

ยุงน�ำมาลาเรียกัดส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงทั่วไป หญิงตั้งครรภ์ เด็กก่อนวัยเรียน ผู้ท�ำอาชีพสวนยางพารา การศึกษานี้ใช้

กระบวนการการคิดเชิงออกแบบของแสตนฟอร์ดและกระบวนการตลาดเชิงสังคม โดยผ่านการเล่าเรื่องส�ำหรับป้าย
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Malaria prevention and control innovation based on design thinking and  
social marketing in malaria elimination

ที่ออกแบบดังกล่าวให้แก่กลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกแบบเจาะจง จ�ำนวน 30 คน เป็นเพศชาย 15 คน เพศหญิง 15 คน 

ในระหว่างเดือนมกราคม-กุมภาพันธ์ 2561 ในพื้นที่ศึกษาน�ำร่องซึ่งเคยมีการระบาดของโรคมาลาเรีย ต�ำบลนาคา 

อ�ำเภอสุขส�ำราญ จังหวัดระนอง ป้ายดังกล่าวเป็นเครื่องมือสื่อสารที่ส�ำคัญในการเพิ่มความตระหนักให้แก่กลุ่มเสี่ยง

ในด้านการป้องกนัตนเองไม่ให้ยงุก้นปล่องพาหะน�ำโรคมาลาเรียกดั ผลท่ีได้จากการประเมนิทัศนคติของกลุม่ตวัอย่าง

ต่อป้ายเตือนภัยและป้ายแนะน�ำ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับคะแนนเฉลี่ยสูงในทุกประเด็นข้อค�ำถามเกี่ยวกับรูปภาพ 

ข้อความ และสท่ีีสือ่สาร ซึง่สะท้อนให้เหน็ถงึทศันคติทีด่ต่ีอการใช้ป้ายเตอืนภยัระวังยุงน�ำมาลาเรียกดั (ป้ายสเีหลอืง) 

มากกว่าการใช้ป้ายแนะน�ำป้องกนัยุงน�ำมาลาเรยีกดั (ป้ายสฟ้ีา) ในขณะท่ี คะแนนเฉลีย่ของกลุม่ตัวอย่างเพศชายและ

เพศหญิงต่อป้ายเตือนภยัและป้ายแนะน�ำแตกต่างอย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติิ (p>0.05) ซึง่แสดงให้เหน็ว่าประเด็น

เพศน้ันไม่ได้มีอิทธิพลต่อทัศนคติในการใช้ป้ายเตือนภัยและป้ายแนะน�ำท้ังในด้านรูปภาพ ข้อความและสีท่ีสื่อสาร

ให้แก่กลุม่เสีย่งทีแ่ตกต่างกนัในชมุชน กลุม่ตัวอย่างทกุเพศสามารถเข้าถงึนวัตกรรมการป้องกนัควบคุมโรคมาลาเรยี

โดยถือเป็นสินค้าและบรกิารสาธารณะที่ไม่มีการหวงกันและไมม่คีู่แข่งแกง่แย่งส�ำหรบัการบรโิภคของประชาชนตาม

หลักเศรษฐศาสตร์

ติดต่อผู้นิพนธ ์: สุริโย ชูจันทร์	 อีเมล : chujun_yo@hotmail.com

Abstract
	 The objective of pilot study was to design local malaria prevention and control innovation by          
making use of malaria warning sign “Beware of Malaria Carrying Mosquito Bite” for persons with                  
occupational and behavioral risks and malaria caution sign “Protect against Malaria Carrying Mosquito Bite” 
for vulnerable persons, pregnant women, pre-school aged children and rubber tappers. This study employed 
Stanford’s design thinking and social marketing to provide storytelling of designed signs to 30 purposively 
selected samples (15 males and 15 females) between January and February 2018 in pilot areas where the 
malaria outbreak occurred in Nakha Subdistrict, Suk Samran District, Ranong Province. Both malaria              
warning and caution signs were considered a communication tool essential for increasing awareness of              
malaria vector among at-risk persons. Based on assessments of participants’ attitudes toward these malaria 
safety signs, the results clearly indicated that the samples had achieved a high level of average scores for all 
questions regarding delivered pictures, messages, and colors. In addition, this also implied that the samples 
had positive attitudes toward using malaria warning sign (yellow plate) rather than malaria caution sign (blue 
plate). Meanwhile, there was no significant difference in mean scores between males and females with respect 
to the attitudes of using the malaria safety signs-be it picture, message, or color tone -- with different at-risk 
persons in the communities. Gender-specific issue did not influence the attitudes of the people and hence all 
genders could have an equal access to malaria prevention and control innovation, which is economically 
considered as non-excludable and non-rivalrous public goods for the consumers.  
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การป้องกนัควบคุมโรคมาลาเรียโดยอาศยักระบวนการคิด 
เชงิออกแบบและกระบวนการตลาดเชงิสงัคม 

บทน�ำ
	 การด�ำเนินโปรแกรมป้องกันควบคุมโรคหรือ

การก�ำจัดโรค ไม่ว่าจะเป็นการด�ำเนินโปรแกรมสุขภาพ

ซึ่งส่วนกลางบริหารจัดการ (vertical program)(1) หรือ

การด�ำเนินโปรแกรมสขุภาพซึง่ส่วนท้องถิน่บริหารจัดการ 

(horizontal program)(2) จ�ำเป็นต้องอาศัยกระบวนการ

ตัดสินใจเลือกกลยุทธ์ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุม

โรคและน�ำกลยุทธ์ไปปฏบิตั ิ(implementation strategies) 

ยิ่งการด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรค โดยราชการ               

ส ่วนท้องถิ่นท่ีก�ำหนดเป้าหมายให้ประชากรกลุ ่ม                      

เป้าหมายที่หลากหลายซึ่งเป็นผู ้รับบริการที่มีความ            

แตกต่างกนัอย่างมากในการเข้าถงึบริการและพฤตกิรรม

การปฏิบัติตนต่อมาตรการป้องกันควบคุมโรคด้วยแล้ว 

ผู้บริหารท้องถิน่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ (อปท.)(2) 

ย่อมต้องพจิารณาถงึนวัตกรรมหรอืเทคโนโลยหีรอืโมเดล

พฤติกรรมทีต้่องการเพือ่ท่ีจะจดับรกิารสาธารณะทีท่�ำให้

ประชากรกลุ ่มเป้าหมายสามารถเข้าถึงระบบบริการ

สุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ เท่าเทียม และท่ัวถึง(3) อาทิ             

การด�ำเนินงานบูรณาการก�ำจัดโรคมาลาเรียโดยองค์การ

บริหารส่วนต�ำบลนาคา อ�ำเภอสุขส�ำราญ จังหวัดระนอง 

มีข้ันตอนการพัฒนากลยุทธ์ส�ำหรับการด�ำเนินงาน                 

เฝ้าระวัง ป้องกนั ควบคุมโรคมาลาเรียทีมี่ประสทิธผิลน้ัน 

ได้อาศัยระบบ กลไก รูปแบบ แนวทาง วิธีการ มาตรการ 

กจิกรรมต่าง ๆ  ทีเ่ข้าถงึประชากรกลุม่เสีย่งทีห่ลากหลาย

เพื่อสร้างความตระหนักและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม            

ให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตของประชากรกลุ่มเป้าหมาย             

ที่แตกต่างกัน(2)

	 องค์การอนามัยโลก (World Health Organi-

zation: WHO) ได้เร่งรัดให้น�ำนวัตกรรมมาใช้อย่างกว้าง

ขวางและการพฒันาเครือ่งมือใหม่ ๆ  ทีจ่ะน�ำไปใช้ในการ

ป้องกันควบคุมโรคมาลาเรีย ในขณะที่ยังต้องสนับสนุน

ให้เกดิการเข้าถงึบรกิารต่างๆ อย่างท่ัวถงึ เท่าเทยีมทัง้ใน

ด้านการป้องกันและการรักษาโรคมาลาเรยีให้สอดคล้อง

กบับรบิทของระบบสขุภาพของประเทศน้ันๆ(4-5)  แนวคิด

การวิจัยน้ีได้พัฒนากรอบแนวทางการสร้างนวัตกรรม

ป้องกนัควบคุมโรคมาลาเรยีโดยอาศยักระบวนการคิดเชิง

ออกแบบและกระบวนการตลาดเชิงสังคมในการจัดการ

ก�ำจัดโรคมาลาเรียโดยองค์การบริหารส่วนต�ำบลนาคา 

อ�ำเภอสุขส�ำราญ จังหวัดระนอง ภายหลังจากการระบาด

ของโรคมาลาเรียในช่วงปี 2559-2560 ในพื้นที่ต�ำบล

นาคา ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมากทั้งทางสภาพ

ภูมิศาสตร์ ประชากร สังคม และเศรษฐกิจ(2) และได้          

สอดรับกับแนวทางการด�ำเนินการตามข้อแนะน�ำของ 

WHO (2022 call-to-action) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการ

หารูปแบบการตอบโต้ต่อโรคมาลาเรียให้เหมาะสมกับ

บริบทท้องถิ่น(4-5) 

	 การคิดเชิงออกแบบ (design thinking) คือ 

กระบวนการคิดสร้างสรรค์หรือแนวทางท่ีอาศัยคนเป็น

ศนูย์กลางส�ำหรับหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องกบัความสร้างสรรค์ 

และภาคธุรกิจเพื่อหาหนทางหรือวิธีการแก้ปัญหาท่ีซับ

ซ้อนหลากหลายมิติซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นในโลกสมัย

ใหม่ การคิดเชิงออกแบบจึงถูกน�ำไปใช้ในสถาบันการ

ศกึษาอย่างมหาวิทยาลยัสแตนฟอร์ดและบรษัิทช้ันน�ำของ

โลกอย่างแอปเปิลและไอดีโอ(6-7) การคิดเชิงออกแบบนี้

ข้ึนอยู่กับปฏิสัมพันธ์ที่เกิดข้ึนระหว่างกลุ่มบุคคลและ

ความเชือ่มโยงระหว่างบคุคล จงึน�ำไปสูก่ารน�ำไปปฏบิติัจริง 

ในชุมชน(8) ส่วนการตลาดเชิงสังคม (social marketing) 

คือ กระบวนการที่ใช้แนวคิดด้านการตลาดและกลยุทธ์

ทางการตลาดมาใช้ในการปรับเปลีย่นพฤติกรรม โดยการ

ค้นหาปัญหาและศึกษาความต้องการที่แท้จริงของ           

กลุ่มเป้าหมายตามเพศหรือวัยและวิเคราะห์สิ่งแวดล้อม

ทางการตลาดแล้วน�ำมาวางแผนกิจกรรมเพื่อตอบสนอง

ความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย(9) ผู้วิจัยและคณะจึงได้

ใช้กระบวนการคิดเชิงออกแบบและการตลาดเชิงสังคม

ดังกล่าวเพื่อออกแบบนวัตกรรมการป้องกันควบคุมโรค

มาลาเรีย ซึ่งถือเป็นสินค้าและบริการสาธารณะ (public 

goods) ที่ไม่มีการหวงกัน (non-excludable) และไม่มีคู่

แข่งแก่งแย่ง (non-rivalrous) ตามหลกัเศรษฐศาสตร์(10) 

การไม่หวงกัน (non-excludability) หมายถึง ประชาชน

ทุกคนไม่มีข้อจ�ำกัด ที่จะเข้าใช้ได้หรือเข้าถึงบริการ            

เมือ่คนหน่ึงเข้าใช้ประโยชน์ ไม่สามารถกนัคนอืน่ออกไป

จากการใช้ได้ จึงยากแก่การหวงกนัคนอืน่เข้าใช้ประโยชน์ 
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การไม่มีคู่แข่งแก่งแย่ง (non-rivalousness) หมายถึง 

ประชาชนทุกคนไม่มีข้อจ�ำกัดที่จะเข้าใช้ได้หรือเข้าถึง

บรกิาร เมือ่คนหน่ึงเข้าใช้ประโยชน์ ไม่ท�ำให้การใช้ประโยชน์ 

ของคนอื่นถดถอย หรือไม่กระทบต่อการใช้ประโยชน์            

ของคนอื่น จึงไม่มีคู ่แข่งแก่งแย่งในการใช้ประโยชน์           

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อออกแบบนวัตกรรมการ

ป้องกันควบคุมโรคมาลาเรียท้องถิ่นซึ่งใช้เป็นเครื่องมือ

ส�ำคญัส�ำหรบัการสร้างทัศนคติเชิงบวกต่อการเพิ่มความ

ตระหนักให้แก่กลุ่มเสี่ยงในด้านการป้องกันตนเองไม่ให้

ยุงก้นปล่องพาหะน�ำโรคมาลาเรียกัดในพื้นที่ศึกษา 

วัสดุและวิธีการศึกษา
พื้นที่ศึกษาน�ำร่องและประชากรศึกษา

	 พื้นที่ศึกษา คือ ต�ำบลนาคา อ�ำเภอสุขส�ำราญ 

จงัหวัดระนอง มสีภาพพืน้ทีเ่ป็นภเูขาและป่าไม้ ประมาณ  

ร้อยละ 70 ของพื้นที่ทั้งหมด ซึ่งเอื้อต่อการเป็นแหล่ง

เพาะพนัธ์ุยุงก้นปล่องพาหะน�ำโรคมาลาเรยี และมปีระชากร 

รวม 7,437 คน ความหนาแน่นประชากร 26.09 คน/

ตารางกิโลเมตร ประชากรส่วนใหญ่มีอาชีพท�ำสวน

ยางพารา ซึง่มีความเสีย่งต่อการถกูยงุก้นปล่องกดัในเวลา

กลางคืน สภาพปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ีส่งผลให้พื้นท่ีต�ำบล

นาคา เกิดการระบาดของโรคมาลาเรียดังกล่าวข้างต้น 

	 กลุ่มตัวอย่างประชากรศึกษา จ�ำนวน 30 คน 

จากพื้นที่ศึกษาน�ำร่องในหมู่ที่ 4 และ 5 ต�ำบลนาคา 

อ�ำเภอสุขส�ำราญ จังหวัดระนอง จ�ำแนกเป็นเพศชาย            

15 คน และเพศหญิง 15 คน ได้จากการคัดเลือกแบบ

เจาะจงจากผู้แทนประชาชนที่เข้าร่วมการประชุมระดม

สมองและเวทีประชาคมซึ่งตีพิมพ์ก่อนหน้าน้ีโดยสุริโย         

ชูจันทร์ และคณะ(2) โดยก�ำหนดเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 

ผู้ทีมี่อายตุัง้แต่ 18 ปีข้ึนไป ซึง่มอีาชพีเสีย่งหรอืพฤตกิรรม 

เสีย่งต่อการสมัผัสยงุก้นปล่องในเวลากลางคืน และอาศยั

อยู่ในต�ำบลนาคา อ�ำเภอสขุส�ำราญ จงัหวัดระนอง ในช่วง

เดือนพฤศจิกายน 2559 ถึงกันยายน 2560 

แนวคิดการออกแบบและการตลาดเชิงสังคม

	 กรอบแนวคิดการออกแบบนวัตกรรมการ

ป้องกนัควบคมุโรคมาลาเรยีอาศยัโมเดลต้นแบบการคิด

เชิงออกแบบของสแตนฟอร์ด (Stanford’s Design 

Thinking Model)(11) ซึ่งประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ 

1) ท�ำความเข้าใจต่อกลุ่มเป้าหมายอย่างถ่องแท้                     

(empathize) ในประเดน็ปัญหาหรอืจุดอ่อน (pain point) 

ของการป้องกันควบคุมโรคมาลาเรียของหน่วยงาน

สาธารณสขุทีร่บัผิดชอบโดยใช้การสงัเกตและการสมัภาษณ์ 

ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นต่างๆ เช่น ประชาชนไม่สามารถ

รบัรูค้วามเสีย่งต่อการตดิเชือ้มาลาเรียทัง้ในเชงิเวลาและ

สถานที่ ไม่มีแนวปฏิบัติตนเพื่อหลีกเลี่ยงการสัมผัส          

ยุงก้นปล่องในเวลากลางคืน เป็นต้น 2) ก�ำหนดปัญหา

อย่างชัดเจน (define) โดยระบุกรอบปัญหาที่ซับซ้อน

หลายมิติท่ีเก่ียวข้องกับหลายภาคส่วน ได้แก่ การตรวจ

วินิจฉัยและการรักษาโรคล่าช้า การขาดความตระหนัก

ของกลุม่เสีย่งในการรบัรูอ้าการโรค ความรนุแรงของโรค 

การป้องกันตนเอง การใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ�ำกัด        

ในการควบคุมการระบาดของโรคมาลาเรีย เป็นต้น           

ทมีสร้างนวัตกรรมกลัน่กรองมมุมองความคิดทีห่ลากหลาย 

(point-of-view หรือ POV) ที่เชื่อมโยงระหว่างผู้ใช้ซึ่ง

เป็นกลุม่เสีย่ง (user) ความต้องการ (need) และข้อมลูเชงิลกึ 

ของผู้ใช้ (insight) ในแต่ละจุดสมัผัสท้ังในด้านพฤติกรรม 

ความชอบ และความต้องการ (touchpoint) ซึ่งได้จาก 

pain point 3) สร้างแนวคิด (ideate) โดยอาศัยสติ

ปัญญาและหลักคิดเชิงเหตุผล เชื่อมโยงกับการสร้าง

จินตนาการเพื่อแสวงหาแนวทางแก้ปัญหาและทางเลือก

ใหม่ๆ ให้เหมาะสมกบักลุม่เป้าหมายทีแ่ตกต่างกนั ซึง่ได้

จากกระบวนการระดมสมองของผู ้มีส่วนได้ส่วนเสีย          

ทกุภาคส่วน แผนท่ีความคิด การร่างภาพ และกระบวนการ 

ตดัสนิใจในการเลอืกวิธกีารใหม่ๆ ไปใช้สร้างความตระหนัก 

(ตารางที่ 1) 4) สร้างต้นแบบ (prototype) ที่น�ำไปใช้

สื่อสารกับกลุ่มเสี่ยงโดยใช้ป้ายเตือนภัยและป้ายแนะน�ำ

มาลาเรีย (ภาพที่ 1) ในการหาแนวทางเลือกที่เหมาะสม

ส�ำหรับการสร้างความตระหนัก และ 5) ทดสอบกับ            

กลุ่มเป้าหมายในพื้นที่ศึกษาน�ำร่อง (test) โดยสร้าง

ประสบการณ์กับผู้ใช้ และเรียนรู้ประสบการณ์ใหม่ๆ ใน

เชิงเปรียบเทียบทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างต่อการใช้ป้าย

เตือนภัยและป้ายแนะน�ำมาลาเรีย ทั้งในประเด็นรูปภาพ 

	 n=(z
1

2)^2 p(1-p))/d^2 
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ข้อความ และสีที่สื่อสาร

	 ในท่ีน้ี ข้ันตอนและกระบวนการสร้างนวัตกรรม

ป้องกันควบคุมโรคมาลาเรีย เป็นกิจกรรมส�ำคัญหน่ึง          

ในการพัฒนาแนวทางเชิงกลยุทธ์ส�ำหรับนาคาโมเดล         

ในการจัดการก�ำจัดโรคมาลาเรีย โดยองค์การบริหาร           

ส่วนต�ำบลนาคาและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย

ระดบัต�ำบล(2) นวัตกรรมการป้องกนัควบคุมโรคมาลาเรยี

ที่ผ่านกระบวนการที่ 1-3 ได้จากแนวคิดที่ได้จากการ

ระดมสมองแบบท�ำงานเดี่ยว (nominal brainstorming) 

ตามประเด็นระดมสมองส�ำหรับกลุ่มตัวแทนประชาชน 

และแนวคดิท่ีได้จากการระดมสมองแบบท�ำงานเป็นกลุม่ 

(interactive brainstorming) ตามประเด็นระดมสมอง

ส�ำหรับกลุ่มตัวแทนเจ้าหน้าที่(12) สรุปแนวคิดหลักที่ใช้

เป็นแนวคิดการออกแบบนวัตกรรมการป้องกันควบคุม

โรคมาลาเรียท้องถ่ินโดยทีมนวัตกร ได้แก่ นักวิชาการ

สาธารณสุข นักพฤติกรรมศาสตร์ นักระบาดวิทยา            

นักนิเวศภูมิทัศน์ นักกีฏวิทยา และตัวแทน อบต.นาคา 

ดังอธิบายไว้ในตารางที่ 1 มีดังนี้

ตารางที่ 1	สรุปแนวคิดหลักที่ใช้เป็นแนวคิดการออกแบบนวัตกรรมการป้องกันควบคุมโรคมาลาเรียท้องถิ่น

Table 1 	 Summary of key concepts used in the innovative design concept for local malaria prevention and control

รูปแบบการระดมสมอง

การระดมสมองแบบท�ำงานเดี่ยว (nominal 

brainstorming) ส�ำหรับกลุ ่มตัวแทน

ประชาชน

แนวคิดทีไ่ด้จากการระดมสมองแบบท�ำงาน

เป็นกลุ่ม (interactive brainstorming) 

ส�ำหรับกลุ่มตัวแทนเจ้าหน้าที่

แนวคิดที่ได้จากการประชุมระดมสมองก

• มีการปรับใช้วิธีการ มาตรการป้องกัน

ตนเอง ใช้ภูมิปัญญาท้องถิ่นโดยเลือกซื้อ

ผลิตภัณฑ์ที่จ�ำหน่ายตามท้องตลาด เพื่อ          

ลดความเสี่ยงจากการถูกยุงกัดในบ้าน นอก

บ้านขณะท�ำงานหรือพักค้างแรมนอกพื้นท่ี 

หรือในป่า

• เพิ่มช ่องทางสื่อสารความเสี่ ยงโรค                     

ไข้มาลาเรียครอบคลุมทุกครัวเรือน โดย

เฉพาะผู้น�ำชุมชน และ อสม. ให้สามารถ

สือ่สารกบัชาวบ้านเกีย่วกบัการรบัรูอ้าการโรค 

รับรู้ความเสีย่งหากไม่รบีรกัษา รับรูค้วามเสีย่ง

หากไม่ป้องกัน

•	 สร้างเสริมความร่วมมือทุกภาคส่วน          

ภาครัฐ ประชาชน ให้เกิดความเข้าใจ เข้าถึง

การบริการ เร่งส่งเสรมิประชาสมัพนัธ์ให้ความ

รู้แก่ประชาชน เน้นการป้องกันตนเอง โดย          

ใช้มาตรการป้องกันเพื่อลดการสัมผัสกับยุง

พาหะน�ำโรคมาลาเรียขณะท�ำงานนอกบ้าน         

ในเวลากลางคืน หรือค้างแรมนอกพื้นที่ หรือ

ในพื้นที่เสี่ยง

รูปแบบสื่อและช่องทางการสื่อสารข

•	 ป้ายเตือนภัย

•	 เน้นสือ่สารข้อความการป้องกนัตนเอง

ส�ำหรับคนอาชีพเสี่ยงหรือมีพฤติกรรม

เสี่ยงลดการสัมผัสกับยุงก้นปล่องหรือไม่

ให้ยุงก้นปล่องกัดนอกบ้านในเวลากลาง

คืน

•	 ป้ายแนะน�ำ

•	 เน้นสือ่สารข้อความการป้องกนัตนเอง

ส�ำหรับคนอาชีพเสี่ยงหรือมีพฤติกรรม

เสีย่งเพือ่ลดการสมัผัสกบัยุงก้นปล่องหรอื

ไม่ให้ยุงก้นปล่องกัดนอกบ้านและในบ้าน

ในเวลากลางคืน

ก แนวคิดที่ได้จากการประชุมระดมสมองในการพัฒนาแนวทางเชิงกลยุทธ์การพัฒนานาคาโมเดลในการจัดการก�ำจัดโรคมาลาเรีย ซึ่งตี

พิมพ์ก่อนหน้านี้โดยสุริโย ชูจันทร์ และคณะ(2)

ข แนวคิดการออกแบบป้ายเตือนภัยและป้ายแนะน�ำ ใช้รูปภาพ ข้อความและสีที่สื่อสารให้แก่คนกลุ่มเสี่ยง ดังแสดงไว้ในภาพที่ 1
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการสร้างนวัตกรรมการป้องกันควบคุมโรคมาลาเรียท้องถิ่นโดยอาศัยกระบวนการตลาดเชิงสังคม A-C) 

ป้ายแนะน�ำป้องกันยุงมาลาเรียกัด และ D) ป้ายเตือนภัยระวังยุงมาลาเรียกัด

Figure 1 Conceptual framework for developing innovative approach to local malaria prevention and control through social 

marketing process: A-C) Signs recommending how to prevent malaria-infected mosquito bites; and D) Warning sign for 

local residents to beware of malaria-infected mosquito bites
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ดังกล่าวให้แก่กลุ่มตัวอย่างในพื้นที่ศึกษาน�ำร่อง เพื่อ

สร้างอารมณ์ร่วมให้กลุ่มเสี่ยง ประชาชนทั่วไปน้ันสนใจ 

ตั้งใจ และจดจ�ำเรื่องราวเหล่านั้นขึ้นมา (ภาพที่ 2)

 

	 ส�ำหรับกระบวนการท่ี 3-4 ซึ่งได้พัฒนาป้าย

เตือนภยัและป้ายแนะน�ำต้นแบบแล้ว ทีมนวัตกรใช้วิธกีาร

ตลาดเชิงสังคมโดยผ่านการเล่าเร่ือง (storytelling)(13) 

หรอืการแนะน�ำนวัตกรรมการป้องกนัควบคุมโรคมาลาเรีย 

ภาพที่ 2  วิธีการตลาดเชิงสังคมโดยผ่านการเล่าเรื่องหรือการแนะน�ำนวัตกรรมป้องกันควบคุมโรคมาลาเรียท้องถิ่น

ให้แก่คนกลุ่มเสี่ยง และประชาชนในพื้นที่ศึกษาน�ำร่อง

Figure 2 Social marketing methods through storytelling or introducing local malaria prevention and control innovations to 

at-risk groups and people in the pilot study area

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพและ       

เชิงปริมาณ โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงซึ่งเป็น

ประชากรกลุ ่มเสี่ยงท่ีอาศัยอยู ่ในพื้นท่ีศึกษาน�ำร่อง          

ดังกล่าว การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้วิธีการสัมภาษณ์

ครัวเรือน ด้วยแบบสัมภาษณ์ปลายเปิดและปลายปิด 

ด�ำเนินการในระหว่างเดือนมกราคม-กุมภาพันธ์ 2561  

แบบสมัภาษณ์ดงักล่าวได้ถกูพฒันามาจากกรอบแนวคิด

หลักที่ได้จากการประชุมระดมสมองและแนวคิดด้าน       

รูปแบบสื่อและช่องทางการสื่อสาร ดังอธิบายไว้ใน             

ตารางที่ 1 ซึ่งครอบคลุมทั้งโครงสร้าง เนื้อหาและเกณฑ์

สัมพันธ์ (สภาพความเป็นจริงและสภาพการณ์ใน

อนาคต) ท�ำการทดสอบความตรงของเครื่องมือแบบ

สัมภาษณ์ทั้งสามด้าน ได้แก่ ความตรงด้านโครงสร้าง 

(construct validity) ความตรงเชิงเนื้อหา (content          

validity) ความตรงเชงิเกณฑ์สมัพนัธ์ (criterion-related 

validity) ซึง่แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ความตรงเชิงสภาพ

ความเป็นจริง (concurrent validity) และความตรง            

เชิงสภาพการณ์ในอนาคต (predictive validity) โดย           

ใช้ผู้เชี่ยวชาญ 5 คน ผลการทดสอบความตรงมีค่าดัชนี

ความเหน็พ้องของผู้เช่ียวชาญ (index of item-objective 

congruence: IOC) มีค่ามากว่า 0.5 ทั้งในแต่ละด้านและ

ในภาพรวม
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การสัมภาษณ์ครัวเรือน

	 การสมัภาษณ์ครวัเรือนในพืน้ทีศ่กึษาน�ำร่อง ใช้

แบบสัมภาษณ์ปลายเปิดและปลายปิดส�ำหรับกลุ ่ม

ตวัอย่างท่ีเป็นประชากรกลุม่เสีย่งในชุมชน ทมีภาคสนาม

ประกอบด้วยผูส้งัเกตการณ์จาก อบต.นาคา ผูก้�ำหนดจดุ

ปักป้าย ผู้สัมภาษณ์ได้ร่วมประชุมออนไลน์ร่วมกับทีมน

วัตกรและผู้แทน อบต.นาคา เพื่อซักซ้อมความเข้าใจทั้ง

ในเร่ืองโครงสร้าง เน้ือหาและเกณฑ์สัมพันธ์ทั้งสภาพ

ความเป็นจริงและสภาพการณ์ในอนาคตส�ำหรับการใช้

รูปภาพ ข้อความและสีป้ายที่ใช้ หลังจากปักป้ายตามจุด

ในพื้นท่ีศึกษาน�ำร่องแล้ว ทีมภาคสนามและผู้สัมภาษณ์

ร่วมส�ำรวจครัวเรือน จ�ำนวน 30 ครัวเรือน ตามที่อธิบาย

ไว้ก่อนหน้าน้ี และท�ำการสัมภาษณ์ผู้แทนครัวเรือน ใน

ระหว่างการสัมภาษณ์ ผู้สังเกตการณ์จดบันทึกความรู้สึก

นึกคิด ความต้องการ ข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเพิ่ม

เติมส�ำหรับการใช้ป้ายแต่ละป้าย ประเด็นค�ำถามปลาย

เปิดส�ำหรับการใช้ป้ายแนะน�ำ (ป้าย A-C) และป้ายเตอืน

ภยั (ป้าย D) ให้แก่คนกลุม่เสีย่งในชุมชน มี 3 ข้อค�ำถาม 

ซึ่งเกี่ยวข้องกับทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างต่อการที่ อบต.

นาคา จะจัดท�ำป้ายเตือนภัยหรือป้ายแนะน�ำให้คนใน

ชมุชนระมดัระวังหรือป้องกนัตนเองไม่ให้ถกูยงุมาลาเรยี

กดัตอนกลางคืนและปักป้ายตามจุดทีก่�ำหนดไว้แล้ว ข้อดี

และข้อเสียของการใช้ป้ายแนะน�ำและป้ายเตือนภัย 

	 ประเด็นค�ำถามปลายปิดส�ำหรับการใช้ป้าย

แนะน�ำ (ป้าย A-C) และป้ายเตือนภัย (ป้าย D) ให้แก่

คนกลุ่มเสี่ยงในชุมชน มี 7 ข้อค�ำถาม ซึ่งเกี่ยวข้องกับ

ทัศนคติของกลุ ่มตัวอย่างต่อรูปภาพ ข้อความและสี         

ของป้ายที่สื่อสาร ดังต่อไปนี้

	 ป้ายแนะน�ำป้องกนัยงุน�ำมาลาเรียกดั ใช้ส�ำหรับ

คนกลุ่มเสี่ยงท่ัวไป (ป้าย A) หญิงตั้งครรภ์และเด็กวัย

ก่อนเรียน (ป้าย B) คนอาชีพท�ำสวนยางพารา (ป้าย C) 

โดยใช้ข้อค�ำถาม Q1) อ่านข้อความแล้วเข้าใจง่าย Q2) 

อ่านข้อความแล้วรู้สึกตกใจหรือกลัว Q3) เห็นภาพยุง

เข้าใจว่าเป็นยุงน�ำมาลาเรีย Q4) เห็นภาพยุงแล้วรู้สึก

ตกใจหรอืกลวั Q5) เหน็สฟ้ีาแล้วเข้าใจว่าเป็นป้ายแนะน�ำ

ให้ปฏิบัติ Q6) เห็นป้ายแล้วรู้สึกอยากท�ำตามค�ำแนะน�ำ 

ส่วนข้อค�ำถาม Q7) ส�ำหรับป้าย A ใช้ข้อค�ำถาม “เห็น

ป้ายแล้วรู้สึกว่า คนในหมู่บ้านได้ประโยชน์” ส�ำหรับป้าย 

B ใช้ข้อค�ำถาม “เห็นป้ายแล้วรู้สึกว่าคนท้องและเด็กอยู่

ในบ้านได้ประโยชน์” และส�ำหรับป้าย C ใช้ข้อค�ำถาม 

“เห็นป้ายแล้วรู้สึกว่าคนอยู่หรือท�ำงานนอกบ้านตอน

กลางคืนได้ประโยชน์” 

	 ส ่วนป้ายเตือนภัยระวังยุงน�ำมาลาเรียกัด            

ใช้ส�ำหรับคนอาชีพเสี่ยงหรือมีพฤติกรรมเสี่ยง (ป้าย D) 

โดยใช้ข้อค�ำถาม Q1-Q4 เหมือนกันกับป้ายแนะน�ำ

ป้องกันยุงน�ำมาลาเรียกัด (ป้าย A-C) ส่วนข้อค�ำถาม 

Q5) ใช้ข้อความ “เหน็สเีหลอืงแล้วเข้าใจว่าเป็นป้ายเตอืน

ให้ระวัง” Q6) ใช้ข้อความ “เห็นป้ายแล้วรู้สึกควรหลีก

เลี่ยงไม่ให้ยุงกัดตอนกลางคืน” ส่วนข้อค�ำถาม Q7)              

ใช้ข้อค�ำถาม “เห็นป้ายแล้วรู้สึกว่า คนในหมู่บ้านได้

ประโยชน์”

การวิเคราะห์แก่นสาระส�ำคัญ (thematic analysis)

	 ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ ได้แก่ ข้อมูลส่วน

บุคคล ความคดิ ความรูส้ึก ความต้องการ ความคาดหวงั

ต่อเหตุการณ์ ปัญหาและการแก้ไข ร่วมกับการสังเกต 

แล้วน�ำข้อมูลไปวิเคราะห์แบบ thematic analysis                

ซึง่ประกอบด้วย ขัน้ที ่1 การถอดข้อความและอ่านข้อความ

หลายๆ ครั้งเพื่อท�ำความเข้าใจในข้อความนั้นๆ ขั้นที่ 2 

การก�ำหนดรหัสข้อมูลโดยจ�ำแนกข้อมูลออกเป็นหน่วย

ย่อยๆ ซึ่งแต่ละหน่วยมีความหมายเฉพาะตามความ

หมายที่ปรากฏ ขั้นที่ 3 การให้ความหมาย ตีความของ

ข้อมูล โดยเชื่อมโยงเปรียบเทียบและให้ความหมาย

ข้อความ และหาความสัมพันธ์ข้อความเพื่อบ่งบอก         

ถึงแก่นสาระเดียวกัน ขั้นที่ 4 การแสดงข้อมูลโดย              

ใช้แผนทีค่วามคดิ (thematic map) แสดงความเช่ือมโยง

ของข้อมลูทีจ่ดัระเบยีบแต่ละกลุม่เข้าด้วยกนัเพือ่หาความ

หมายของข้อมูลที่ศึกษา และขั้นที่ 5 การน�ำเสนอข้อมูล

โดยน�ำเสนอข้อค้นพบแยกตามหมวดหมู่ของแก่นสาระ 

และการแสดงข้อความสนับสนุนมโนทัศน์ย่อยและหลัก

โดยใช้ข้อมลูจากค�ำพดูของกลุม่ตัวอย่างเพือ่เป็นหลกัฐาน

เชิงประจักษ์
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การป้องกนัควบคุมโรคมาลาเรียโดยอาศยักระบวนการคิด 
เชงิออกแบบและกระบวนการตลาดเชงิสงัคม 

การประเมินทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างต่อการใช้ป้าย

แนะน�ำและป้ายเตือนภัย

	 ผู้วิจัยใช้แบบสมัภาษณ์ปลายปิดดงักล่าวข้างต้น

เพื่อประเมินทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างต่อการใช้ป้าย

แนะน�ำและป้ายเตอืนภยัตามความคิดเหน็ของผู้ให้ข้อมูล

ตามประเด็นข้อค�ำถาม 7 ข้อ ผู้ให้ข้อมูลให้คะแนนแบบ

มาตรฐานส่วนประมาณค่า (rating scale)(14) โดยให้

คะแนนแบ่งออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยน้อยที่สุด 

เท่ากับ 1 คะแนน เห็นด้วยน้อย เท่ากับ 2 คะแนน เห็น

ด้วยปานกลาง เท่ากับ 3 คะแนน เห็นด้วยมาก เท่ากับ 4 

คะแนน จนถึงเห็นด้วยมากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน แปล

ผลโดยใช้การพิจารณาแบ่งระดับคะแนนอิงเกณฑ์(15)          

โดยแบ่งเกณฑ์คะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต�่ำ 

(คะแนน 1.00-2.33) ระดับปานกลาง (2.34-3.66) 

และระดับสูง (3.67-5.00) ถ้ากลุ่มตัวอย่างมีระดับ

คะแนนทัศนคติอยู ่ในเกณฑ์ปานกลางถึงสูง บ่งช้ีว่า            

กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติที่ดี (positive attitude) ต่อการใช้

ป้ายทั้งด้านรูปภาพ ข้อความ และสีของป้ายที่สื่อสาร	 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 การศึกษานี้ใช้การวิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา 

ได้แก่ คาเฉลี่ย (mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 

คาสงูสดุ (max) และคาต�ำ่สดุ (min) แสดงระดบัคะแนน

ทัศนคติต่อการใช้ป้ายแนะน�ำและป้ายเตือนภัยของ            

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามรูปภาพ ข้อความและสีของ             

ป้ายท่ีสื่อสาร และใช้การวิเคราะห์แก่นสาระในการ

วิเคราะห์ความรู้สึกนึกคิด ความต้องการ ข้อคิดเห็นหรือ

ข้อเสนอแนะเพิม่เติมส�ำหรับการใช้ป้ายแต่ละป้าย ในท่ีน้ี 

ตัวแปรคะแนนทัศนคติ (attitude score) ต่อการใช้ป้าย

ทั้ง 4 ป้ายของกลุ่มตัวอย่างเพศชายและเพศหญิงมีการ 

กระจายข้อมูลแบบเส้นโค้งที่ไม ่ปกติและใช้ขนาด              

กลุม่ตัวอย่างน้อยกว่า 30 คน วิธทีดสอบ two independent             

-samples Mann-Whitney U test จึงน�ำมาใช้เพือ่ทดสอบ

สมมติฐานว่าการกระจายของคะแนนทศันคต ิ(distribu-

tion of scores) ส�ำหรับแต่ละป้ายระหว่างกลุ่มตัวอย่าง

เพศชายและเพศหญิง (independent variables) มีการ 

กระจายแบบเดียวกันหรือไม่ ความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) แสดงว่าการกระจายของ

คะแนนทัศนคติของทั้งสองกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่ศึกษา

น�ำร่องอาจจะสูงกว่าหรือต�่ำกว่ากัน เมื่อเปรียบเทียบ           

กับการกระจายคะแนนทัศนคติในภาพรวม 

ผลการศึกษา
คุณลักษณะประชากรทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

	 จากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน ประกอบด้วย

เพศชายและเพศหญิงจ�ำนวน 15 คนเท่ากนั (ร้อยละ 50) 

ส่วนใหญ่ร้อยละ 83.3 อายุมากกว่า 40 ปี มีอายุเฉลี่ย ± 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เท่ากบั 50.3±9.8  (อายนุ้อยสดุ 

-มากสดุ เท่ากบั 34-70 ปี) ส่วนใหญ่ร้อยละ 70 ประกอบ

อาชพีท�ำสวนยาง      

ทัศนคติต่อการใช้ป้าย  

	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดในพื้นที่ศึกษาน�ำร่องมี

ระดับคะแนนทัศนคติเฉลี่ยสูง (3.73-4.67 คะแนน) 

ต่อป้ายเตือนภัยระวังยุงน�ำมาลาเรียกัดส�ำหรับผู้มีอาชีพ

เสีย่งหรอืมีพฤตกิรรมเสีย่ง (ป้าย D) ในเกอืบทกุประเดน็

ข้อค�ำถามท้ังในแง่รูปภาพ ข้อความและสีของป้ายท่ี

สื่อสาร เมื่อเปรียบเทียบกับป้ายแนะน�ำป้องกันยุง

มาลาเรียกัดทั้ง 3 ป้าย ได้แก่ ป้าย A (3.07-4.70 

คะแนน) ป้าย B (3.43-4.60 คะแนน) และป้าย C 

(3.17-4.53 คะแนน)  (ตารางที่ 2) กลุ่มตัวอย่างส่วน

ใหญ่ให้ระดับคะแนนสูงส�ำหรับป้าย D (90.0 คะแนน) 

หรือมีค่าคะแนนทัศนคติเฉลี่ย 4.25 คะแนน (คะแนน

น้อยสุด-มากสุด เท่ากับ 3.14-5.00 คะแนน) ส�ำหรับ

ป้าย A (80.0 คะแนน) หรือมีค่าคะแนนทัศนคติเฉลี่ย 

3.98 คะแนน (คะแนนน้อยสุด-มากสุด เท่ากับ 3.29-

4.71 คะแนน) ส�ำหรับป้าย B (76.67 คะแนน) หรือ         

มค่ีาคะแนนทัศนคติเฉลีย่ 4.05 คะแนน (คะแนนน้อยสดุ 

-มากสุด เท่ากับ 2.86-4.86 คะแนน) และส�ำหรับ         

ป้าย C (73.33 คะแนน) หรือมีค่าคะแนนเฉลี่ย 3.97 

คะแนน (คะแนนน้อยสุด-มากสุด เท่ากับ 3.00-4.57 

คะแนน) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3) โดยที่ระดับคะแนน

ทัศนคติเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างไม่อยู่ในช่วงคะแนนต�่ำ 

และเมื่อเปรียบเทียบการกระจายคะแนนทัศนคติของ
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กลุ่มตัวอย่างเพศชายและหญิงต่อการใช้ป้าย A-D พบ

ว่า การกระจายคะแนนทัศนคติของทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง

น้ันมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p>0.05) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 2	การเปรียบเทียบระดับคะแนนทัศนคติเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างต่อป้ายแนะน�ำและป้ายเตือนภัย จ�ำแนกตามรูปภาพที่ใช้		

	 สื่อสารข้อความที่ใช้สื่อสาร และสีที่ใช้สื่อสาร

Table 2 	 Comparison of the mean attitude scores of the samples for malaria prevention recommendation and warning signs 	

               classified by images used, communication messages and colors used to communicate

ข้อค�ำถาม

Q1. อ่านข้อความแล้วเข้าใจง่าย

Q2. อ่านข้อความแล้วรู้สึกตกใจหรือกลัว

Q3. เห็นภาพยุงเข้าใจว่าเป็นยุงน�ำมาลาเรีย

Q4. เห็นภาพยุงแล้วรู้สึกตกใจหรือกลัว

Q5. เห็นสีฟ้าแล้วเข้าใจว่าเป็นป้ายแนะน�ำให้ปฏิบัติก,ข

Q6. เห็นป้ายแล้วรู้สึกอยากท�ำตามค�ำแนะน�ำค

Q7. เห็นป้ายแล้วรู้สึกว่าคนในหมู่บ้านได้ประโยชน์ง,จ

ป้าย A

ป้ายแนะน�ำ

ป้องกันยุง

มาลาเรียกัด

ส�ำหรับกลุ่ม

เสี่ยงทั่วไป

4.53±0.63

3.23±1.19

3.93±1.20

3.07±1.01

4.03±0.72

4.37±0.67

4.70±0.60

ป้าย B

ป้ายแนะน�ำ

ป้องกันยุง

มาลาเรียกัด

ส�ำหรับหญิงตั้ง

ครรภ์และเด็ก

วัยก่อนเรียน

4.17±0.75

3.50±1.07

3.73±0.94

3.43±1.10

4.33±0.66

4.60±0.62

4.57±0.57

ป้าย C

ป้ายแนะน�ำ

ป้องกันยุง

มาลาเรียกัด

ส�ำหรับผู้มี

อาชีพท�ำสวน

ยางพารา

4.40±0.86

3.17±0.87

3.63±1.00

3.37±1.03

4.17±0.99

4.50±0.73

4.53±0.63

ป้าย D

ป้ายเตือนภัย

ระวังยุงมาลาเรีย

กัดส�ำหรับผู้มี

อาชีพเสี่ยงหรือมี

พฤติกรรมเสี่ยง

4.43±0.90

3.73±1.08

4.00±1.05

3.73±1.05

4.67±0.55

4.63±0.67

4.57±0.86

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ก ข้อค�ำถามส�ำหรับป้าย A-C
ข ข้อค�ำถามส�ำหรับป้าย D “เห็นสีเหลืองแล้วเข้าใจว่าเป็นป้ายเตือนให้ระวัง” 
ค ข้อค�ำถามส�ำหรับป้าย D “เห็นป้ายแล้วรู้สึกควรหลีกเลี่ยงไม่ให้ยุงกัดตอนกลางคืน”
ง ข้อค�ำถามส�ำหรับป้าย B “เห็นป้ายแล้วรู้สึกว่าคนท้องและเด็กอยู่ในบ้านได้ประโยชน์”
จ ข้อค�ำถามส�ำหรับป้าย C “เห็นป้ายแล้วรู้สึกว่าคนอยู่หรือท�ำงานนอกบ้านตอนกลางคืนได้ประโยชน์”
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การป้องกนัควบคุมโรคมาลาเรียโดยอาศยักระบวนการคิด 
เชงิออกแบบและกระบวนการตลาดเชงิสงัคม 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบระดับคะแนนทัศนคติเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างต่อป้ายแนะน�ำและป้ายเตือนภัย*

Table 3 Comparison of the overall mean attitude scores of the samples for malaria prevention recommendation and warning signs*

ระดับคะแนน

คะแนนระดับต�่ำ

คะแนนระดับปานกลาง

คะแนนระดับสูง

ค่าเฉลี่ย (mean)

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ค่าต�่ำสุด

ค่าสูงสุด

ป้าย A

ป้ายแนะน�ำยุง

มาลาเรียกัด

ส�ำหรับกลุ่มเสี่ยง

ทั่วไป

-

20.0 (n=6)

80.0 (n=24)

3.98

0.04

3.29

4.71

ป้าย B

ป้ายแนะน�ำยุง

มาลาเรียกัด

ส�ำหรับหญิงตั้ง

ครรภ์และเด็ก

วัยก่อนเรียน

-

23.33 (n=7)

76.67 (n=23)

4.05

0.52

2.86

4.86

ป้าย C

ป้ายแนะน�ำยุง

มาลาเรียกัด

ส�ำหรับผู้มีอาชีพ

ท�ำสวนยางพารา

-

26.67 (n=8)

73.33 (n=22)

3.97

0.49

3.00

4.57

ป้าย D

ป้ายเตือนภัย

ระวังยุงมาลาเรีย

กัดส�ำหรับผู้มี

อาชีพเสี่ยงหรือมี

พฤติกรรมเสี่ยง

-

10.00 (n=3)

90.00 (n=27)

4.25

0.50

3.14

5.00

ภาพรวม

-

16.67 (n=5)

83.33 (n=25)

4.06

0.40

3.18

4.71

- ไม่มีกลุ่มตัวอย่างรายใดที่มีระดับคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับคะแนนต�่ำ

* ในที่นี้ ระดับคะแนนทัศนคติต่อการใช้ป้ายในภาพรวม โดยไม่ค�ำนึงถึงประเภทของป้าย ระดับคะแนนทัศนคติอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง 

ถึงสูง ย่อมบ่งชี้ว่ากลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติที่ดี (positive attitude) ต่อการใช้ป้ายทั้งในด้านรูปภาพ ข้อความและสีของป้ายที่สื่อสาร

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติเฉลี่ยระหว่างเพศชายและและเพศหญิง ส�ำหรับแต่ละป้าย

Table 4 Comparison of mean attitude scores between males and females for each sign

ป้าย

A

B

C

D

ชาย (n=15)

3.98±0.37

4.01±0.48

4.03±0.42

4.14±0.46

หญิง (n=15)

3.98±0.45

3.92±0.51

4.07±0.62

4.36±0.54

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน p-valueก

1.000

0.683

0.713

0.202

ก การกระจายคะแนนทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างเพศชายและเพศหญิงต่อการใช้ป้ายมีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติส�ำหรับ 

two-independent samples ด้วยสถิติ Mann-Whitney U test

	 นอกจากน้ี จากการวิเคราะห์แก่นสาระหรือ

หัวข้อส�ำคัญ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความตระหนักในด้าน

การป้องกันตนเองไม่ให้ยุงก้นปล่องกัด มีความต้องการ

ทีจ่ะเพิม่ช่องทางสือ่สารให้ครอบคลมุทัง้อ�ำเภอสขุส�ำราญ 

และมีความคาดหวังต่อรูปแบบที่ใช ้สื่อสารให้เกิด

ประสิทธิภาพและประสิทธิผล (ตารางที่ 5)
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สรุปผลการศึกษา 
	 การใช้แนวคิดการออกแบบนวัตกรรมการ

ป ้องกันควบคุมโรคมาลาเรียส�ำหรับ อบต.นาคา                  

อ�ำเภอสขุส�ำราญ จังหวัดระนอง ซึง่เป็นหน่วยงานท้องถิน่

ท่ีจัดบริการสาธารณะให้แก่ประชาชนในพื้นที่ศึกษา

น�ำร่อง ซึ่งเคยเกิดการระบาดของโรคมาลาเรียน้ัน ได้ชี้ 

ให้เห็นอย่างชัดเจนว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับคะแนนเฉลี่ย

สงูในทกุประเด็นข้อค�ำถามเกีย่วกบัรปูภาพ ข้อความและ

สขีองป้ายทีส่ือ่สาร ข้อค้นพบน้ีสะท้อนให้เหน็ถงึทศันคติ

ท่ีดีต ่อการใช ้ป ้ายเตือนภัยระวังยุงน�ำมาลาเรียกัด                 

(ป้ายสีเหลือง) มากกว่าการใช้ป้ายแนะน�ำป้องกันยุง            

น�ำมาลาเรียกัด (ป้ายสีฟ้า) โดยที่เมื่อสัญจรไปมาผ่าน

บริเวณท่ีมีการปักป้ายสีเหลือง กลุ ่มตัวอย่างมีความ

ตระหนักสูงในด้านการป้องกันตนเองไม่ให้ยุงก้นปล่อง

กัดโดยเฉพาะในช่วงเวลาท�ำกิจกรรมนอกบ้านหรือ               

อยู ่พักแรมนอกบ้านในเวลากลางคืนในพื้นที่แหล่ง                

เพาะพันธุ์ยุงก้นปล่องชุกชุมตามฤดูกาล ป้ายเตือนภัย

ระวังยุงน�ำมาลาเรียกัดซึ่งใช้รูปภาพ ข้อความและ                   

สีของป ้ายท่ีสื่อสารส�ำหรับผู ้ที่มีอาชีพเสี่ยงหรือมี                   

พฤติกรรมเสี่ยง สามารถกระตุ้นจิตส�ำนึกให้ตนเองเกิด

ความรู้สึกต้องปฏิบัติตนอย่างระมัดระวัง และต้องเอาใจ

ใส ่ ดูแลตนเองเมื่อรับ รู ้ความเสี่ ยงที่ จะสัมผัสกับ                            

ยุงก้นปล่องในขณะที่ท�ำกิจกรรมหรือท�ำงานนอกบ้าน              

ในเวลากลางคืน และเม่ือเปรียบเทยีบการกระจายคะแนน

ทัศนคติต่อการใช้ป้ายระหว่างกลุ่มตัวอย่างเพศชายและ

เพศหญิง พบว่า การกระจายคะแนนทัศนคติต่อการใช้

ป้ายน้ันไม่สูงหรือต�่ำกว่ากัน ข้อค้นพบน้ีแสดงให้เห็นว่า

รูปภาพ ข้อความและสีของป้ายที่สื่อสารให้แก่กลุ่มเสี่ยง

ที่แตกต่างกันในชุมชนน้ัน ไม่ได้เกี่ยวข้องกับประเด็น             

เพศ (gender issue) กล่าวอกีนัยหน่ึง เพศไม่ได้มีอทิธพิล

ต่อทัศนคติของกลุ่มตัวอย่างต่อการใช้ป้ายเตือนภัยและ

ป้ายแนะน�ำ ดังน้ันกลุ่มตัวอย่างทุกเพศสามารถเข้าถึง

ตารางท่ี 5 ข้อดีและข้อเสยีของการใช้ป้ายแนะน�ำและป้ายเตอืนภยัทีไ่ด้จากการวิเคราะห์แก่นสาระหรือหวัข้อส�ำคัญ (thematic analysis)

Table 5 Advantages and disadvantages of using malaria prevention recommendation and warning signs as obtained from  

             thematic analysis

ประเด็นเนื้อหา

1. การเพิ่มความตระหนัก

2. การเพิ่มช่องทางสื่อสาร

3. รูปแบบการสื่อสาร

ข้อดี/ประโยชน์

•	ท�ำให ้ประชาชนส ่วนใหญ่ มีความตื่นตัว              

เตอืนสติ เตือนใจ เตือนภยัให้ตัวเองและชาวบ้าน

ที่สัญจรไปมาในแหล่งเพาะพันธุ ์ยุงก้นปล่อง            

ในหมู่บ้านซึ่งมียุงก้นปล่องชุกชุม 

•	ท�ำให้ชาวบ้านระวังไข้มาลาเรีย  ได้ระมัดระวัง

ตนเอง ป้องกันตนเองไม่ให้ถูกยุงน�ำมาลาเรียกัด 

ปฏิบัติตัวให้ถูกต้อง 

•	ขยายแนวเขตป ักป ้ายเพื่อให ้ประชาชน           

ส่วนใหญ่ในหลายหมู่บ้าน หรือท้ังสองต�ำบล         

ของอ�ำเภอสุขส�ำราญ ได้เห็นมากขึ้น ย่ิงท�ำให้มี

ความตื่นตัว เตือนภัยให้ชาวบ้านท่ีสัญจรไปมา          

ในแหล่งเพาะพันธุ์ยุงก้นปล่องในหมู่บ้านซึ่งมี        

ยุงก้นปล่องชุกชุม 

•	ป้ายเตือนภัยและป้ายแนะน�ำซึ่งเป็นป้ายสาธิต

น้ัน ประชาชนส่วนใหญ่เห็นด้วยกับข้อความ             

ที่สื่อสาร รูปภาพที่สื่อสาร สีและโทนสีที่ใช้ โดยที่

สีและข้อความของป้ายจริงน้ันจะสะท้อนแสง            

ในเวลากลางคืน

ข้อเสีย/อุปสรรค

•	 คนบางกลุ่มอาจไม่ได้ตระหนัก และยังคงใช้

ชีวิตประจ�ำวันเหมือนเดิม

ไม่มี

•	 เมื่อเปรียบเทียบกับป้ายสีเหลือง ป้ายสีฟ้า           

ไม่น่ากลัวหรือรู้สึกตกใจกลัว ควรใช้ภาพยุงก�ำลัง

กินเลือดสีแดง

•	 ทุกป้ายระบุยุงก้นปล่องแทนยุงน�ำมาลาเรีย

สรุปเนื้อหาสาระส�ำคัญส�ำหรับกลุ่มตัวอย่าง
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การป้องกนัควบคุมโรคมาลาเรียโดยอาศยักระบวนการคิด 
เชงิออกแบบและกระบวนการตลาดเชงิสงัคม 

นวัตกรรมการป้องกันควบคุมโรคมาลาเรียท้องถิ่นท่ี 

อบต.นาคา สามารถจัดบริการสาธารณะให้แก่ประชาชน 

โดยถือเป็นสินค้าและบริการสาธารณะที่ไม่มีการหวงกัน

และไม่มีคู่แข่งแก่งแย่งส�ำหรับการบริโภคของประชาชน

ตามหลักเศรษฐศาสตร์ 

	 นอกจากน้ี การแนะน�ำนวัตกรรมป้องกัน

ควบคุมโรคมาลาเรียท้องถิ่นในการศึกษานี้ เป็นรูปแบบ

การแนะน�ำหรือการเล่าเรื่องของป้ายเตือนภัยและ           

ป้ายแนะน�ำดงักล่าวเพือ่สร้างอารมณ์ร่วมให้กลุม่ตัวอย่าง

หรือประชาชนน้ันสนใจ ตัง้ใจ และจดจ�ำเร่ืองราวเหล่านัน้

ข้ึนมา การโฆษณาชวนเชื่อด้วยเร่ืองราวการสร้างความ

ตระหนักและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเส่ียงโดยอาศัย          

ผู้ป่วยมาลาเรียในชุมชน ซึง่คาดว่าจะให้ผลทีแ่ตกต่างจาก

การใช้การสื่อสารด้วยช่องทางสื่อที่ทางราชการใช้สื่อสาร

เพื่อประชาสัมพันธ์ รณรงค์ให้ความรู้แก่ประชาชนทั่วไป 

เรามักสังเกตได้ว่าข้อความท่ีใช้ในการสื่อสารผ่านสื่อ             

ต่างๆ นั้น จะท�ำให้คนที่รับสื่อสามารถแสดงออกทาง

อารมณ์ได้หลายอารมณ์ข้ึนกบัความหมายหรอืการตคีวาม

ของผู้รับสื่อ ในขณะท่ีการเล่าเร่ืองนั้นจะกระตุ้นสมอง

หลายๆ ส่วนมากกว่า เช่น สมองส่วนการประมวลผลภาพ 

เสียง กลิ่น การเคลื่อนไหว และความคิด สมองของคน

เรามีสองส่วนท่ีจะได้รับการกระตุ้นเมื่อใดก็ตามที่เรารับ

รู้รับฟังข้อเท็จจริง ในการศึกษาน้ี ผู้วิจัยและทีมนวัตกร 

ทีม่ ีPOV ได้ใช้การประมวลผลภาษาธรรมชาตหิรอืภาษา

มนุษย์ (natural language processing หรือ NLP) ที่ใช้

ในการแนะน�ำบริการและผลิตภัณฑ์มักใช้ค�ำอธิบาย          

ที่เรียบง่าย กล่าวคือ ท�ำให้ประชาชนเข้าใจภาษามนุษย์          

ที่ใช้สื่อสารและสามารถตีความจากข้อความท่ีใช้สื่อสาร

เพื่อช่วยในการพัฒนาบริการสาธารณะและสามารถให้

ประชาชนเข้าถึงการใช้ป้ายความปลอดภัยด้านมาลาเรีย 

(malaria safety signs) ทั้งการใช้ป้ายเตือนภัยและ             

ป้ายแนะน�ำให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

	 การวิจัยน้ีได้พัฒนาป้ายความปลอดภัยโรค

มาลาเรียเป็นคร้ังแรกในประเทศไทยตามกรอบการ

ด�ำเนินการของ WHO (2022 call-to-action) สามารถ

ให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อผู้บริหารท้องถิ่นของ  

อบต.นาคา รวมถึง อบต. อื่นๆ ท่ีมีพื้นที่เป้าหมาย            

การด�ำเนินงานบูรณาการก�ำจัดโรคมาลาเรีย (horizontal 

management) โดยจัดท�ำแผนงานสาธารณสขุ แผนพฒันา

ท้องถิน่ทีเ่พิม่เติมหรือแก้ไขหรือเปลีย่นแปลง หรือจดัท�ำ

โครงการ/กิจกรรมเกี่ยวกับการมีส่วนร่วม การปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรม และการสื่อสารความเสี่ยงโดยใช้ป้าย

ความปลอดภัยมาลาเรียถาวรตามหลักวิศวกรรมการ

จราจรทางบกในพื้นที่แพร่โรคหรือพื้นที่เสี่ยงต่อการ         

แพร่โรค(16) รวมถึงการติดตามประเมินผลการรับรู้         

ความเสีย่งและความพงึพอใจของกลุม่เสีย่งและประชาชน

ทัว่ไปท่ีมคีวามเสีย่ง นอกจากนี ้ควรมกีารประเมนิผลลพัธ์

และผลกระทบของการใช้ป้ายความปลอดภยัน้ีว่ามกีารใช้

ประโยชน์จากสื่อนี้ได้จริงอย่างเป็นรูปธรรม เช่น ส่งผล 

ให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันตนเองและชุมชน

เพยีงใด และสามารถลดอตัราการป่วยด้วยโรคไข้มาลาเรีย 

ในพื้นที่ที่น�ำสื่อนี้ไปใช้ได้มากน้อยเพียงใด

กิตติกรรมประกาศ
	 บทความน้ีเป็นส่วนหน่ึงของโครงการวิจัย            

การพัฒนารูปแบบท่ีเหมาะสมในการด�ำเนินการก�ำจัด          

ไข้มาลาเรยีในพืน้ทีต้่นแบบภาคใต้ตอนบน ประเทศไทย 

โดยได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยจากกรมควบคุมโรค 

ปีงบประมาณ 2561 (รหัสโครงการ 9/60-039)            

ผู้นิพนธ์ ขอขอบคุณผู้ท่ีมีบทบาทส�ำคัญในการพัฒนา

นวัตกรรมฯ ดงักล่าว ในพืน้ทีต่�ำบลนาคา อ�ำเภอสขุส�ำราญ 

จังหวัดระนอง ได้แก่ ผู้น�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข 

ผู้ป่วยไข้มาลาเรีย ปราชญ์ชาวบ้าน และนายจารกึ บรีุรตัน์ 

หัวหน้าหน่วยควบคุมโรคติดต่อน�ำโดยแมลงท่ี 11.5.4 

อ�ำเภอกะเปอร์ นอกจากน้ี ขอขอบคุณประชาชนและ            

ผู้สนับสนุนทกุท่านทีใ่ห้การสนับสนุนกจิกรรมวิจัยในภาค
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อ 1) ศึกษาตัวแบบระบบเกรย์ส�ำหรับการพยากรณ์การแพร่ระบาดของ 

โรคไข้เลือดออก 2) รายงานค่าความแม่นย�ำของวิธีการพยากรณ์การแพร่ระบาดของโรคไข้เลือดออก ในปี 2561-

2565 3) ศึกษาความเป็นไปได้ที่จะใช้ข้อมูลสารสนเทศในการตัดสินใจบริหารจัดการ การแก้ไขปัญหาทางด้าน

สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับไข้เลือดออก กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ จ�ำนวนผู้ติดเชื้อไข้เลือดออก

ในเขตกรุงเทพมหานคร เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ เทคนิควิธีการพยากรณ์ที่มีความเหมาะสมกับรูปแบบข้อมูล

ด้วยทฤษฎีเกรย์ (Grey Theory) ในระบบ GM (1,1) ผลการวิจัย พบว่า 1) วิธีการของทฤษฎีเกรย์ (Grey Theory) 

ในระบบ GM (1,1) มีความเหมาะสมในการพยากรณ์จ�ำนวนผู้ติดเชื้อไข้เลือดออก ในเขตกรุงเทพมหานคร 2) ผล

การพยากรณ์จ�ำนวนผู้ป่วยไข้เลือดออกด้วยวิธีการของทฤษฎีเกรย์ (Grey Theory) ในระบบ GM (1,1) สามารถ

พยากรณ์จ�ำนวนผู้ป่วยได้แม่นย�ำถึงร้อยละ 98.62 เมื่อเทียบกับรายงานการแพร่ระบาดของโรคไข้เลือดออก ในปี 

2563 จากรายงานของส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร 3) การตรวจสอบความแม่นย�ำของตัวแบบ คือ การวัด

ความคลาดเคลื่อนของค่าจริงและค่าที่พยากรณ์ได้โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์หรือจ�ำนวนข้อมูล พิจารณาจากการที่ค่าจริง

ใกล้เคียงกบัค่าพยากรณ์ทีส่ดุ หรอืมีความคลาดเคลือ่นน้อยทีส่ดุย่อมเป็นค่าทีเ่หมาะสมกับการใช้พยากรณ์ได้ ผลลพัธ์

ที่แม่นย�ำ การตรวจสอบความแม่นย�ำของตัวแบบในภาพรวมของการทดลองด้วยวิธีการของทฤษฎีเกรย์ (Grey 

Theory) ในระบบ GM (1,1) มีความแม่นย�ำของตัวแบบที่ดีเพราะให้ค่าสถิติ MAPE ร้อยละ 6.10
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Abstract
	 The research aimed to 1) study the Grey system model for forecasting the dengue outbreak,               

2) report on the accuracy of forecasting the dengue outbreak during 2018-2022, 3) use the information for 

decision-making with respect to planning, management and problem solving associated with dengue outbreaks. 

The sample group used in this study was the number of dengue cases in the areas under Bangkok Metropolitan 

Administration (BMA). Research tool was the Grey Theory, which was a suitable forecasting technique for 

the formatted data by the system GM (1, 1). Findings from this study indicated that: 1) The Grey system 

theory by the GM (1, 1) was suitable for forecasting the number of dengue infected people in Bangkok area; 

2) The results of forecasting the number of patients during dengue outbreaks using the Grey Theory, a meth-

od in the GM (1, 1), were able to forecast the number of dengue cases with an accuracy of 98.62 percent, 

compared with the number of patients reported in 2020 by the BMA Health Department; and 3) The mod-

el accuracy inspection was the measurement of the error of actual value and the forecast value by using the 

co-efficient value or the number data, assuming the actual value was close to the forecast value or with 

minimal errors, which was the appropriate value for forecasting an accurate result. Regarding accuracy val-

idation of the model, overall, the GM (1, 1) method was found to be accurate because this method achieved 

a MAPE statistical value of 6.10 percent. 

Correspondence: Preecha Khrueasom			  E-mail: patumwan_61it@hotmail.com

บทน�ำ
	 ในปัจจุบัน โรคไข้เลือดออกเป็นปัญหาด้าน

สาธารณสุขที่ส�ำคัญมากท่ีสุดปัญหาหน่ึงส�ำหรับประเทศ

ในเขตร้อนชืน้ โดยทัว่ไปจะระบาดในฤดฝูน มียุงลายเป็น

พาหะน�ำโรค โรคไข้เลือดออกเกิดจากเชื้อไวรัสเดงกี 

 (Dengue virus) ซึ่งเป็นอาร์ เอ็น เอ ไวรัส (RNA virus) 

จัดอยู่ในตระกูล Flaviviridae เดิมเรียกว่า group B         

Arbovirus  มี 4 ซโีรไทพ์ (Serotype) คอื DEN-1,  DEN-

2,  DEN-3 และ DEN-4 ทีมี่ยุงลายบ้าน (Aedes aegypti) 

เป็นพาหะน�ำโรคหลกั และยงุลายสวน (Aedes albopictus) 

เป็นพาหะรอง(1) สิ่งมีชีวิตหลักของการติดเช้ือ (Host) 

ไวรัสไข้เลอืดออก คอื มนษุย์ แต่กส็ามารถพบเชือ้ในสตัว์

เลี้ยงลูกด้วยนมชนิดอื่น การกัดเพียงคร้ังเดียวสามารถ

ท�ำให้ติดเช้ือได้ เมื่อยุงตัวเมียดูดเลือดจากผู้ติดเชื้อ 

ไข้เลือดออกจะท�ำให้มีการติดเชื้อในทางเดินอาหารของ

ยุงตัวนั้น ต่อมา 8-10 วัน ไวรัสจะแพร่ไปยังเนื้อเยื่ออื่น 

ๆ ของตัวยุง รวมทั้งต่อมน�้ำลายของยุงด้วย ท�ำให้มีการ

หลัง่ตัวไวรสัออกมาในน�ำ้ลายของยงุ โดยจะมีการตดิเชือ้

ไปตลอดอายุขัย ยังไม่ปรากฏว่าการติดเชื้อไวรัสไข้เลือด

ออกส่งผลเสียต่อยุงท่ีติดเช้ือ ยุงลายบ้านมักวางไข่ใน

แหล่งน�ำ้ขงัใกล้ทีอ่ยูอ่าศยัของมนุษย์และมักดดูเลอืดจาก

มนุษย์มากกว่าสัตว์อื่น ๆ(2)

	 ตั้งแต่ปี 2496-2507 มีไข้เลือดออกระบาด

ใหญ่ในหลายประเทศ เขตภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียง

ใต้และเอเชียแปซิฟิก เช่น ฟิลิปปินส์ สิงคโปร์ เวียดนาม 

เมืองกัลกัตตาอินเดีย และประเทศไทย(3) ส�ำหรับ

ประเทศไทยเริ่มพบโรคกลุ่มไข้เลือดออก ตั้งแต่ปี 2492 

และเริ่มมีรายงานการระบาดของโรคไข้เลือดออกอย่าง

ค�ำส�ำคัญ		  Keywords

ระบบเกรย์, การพยากรณ์, ไข้เลือดออก	 Grey System, Forecasting, Dengue
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ชัดเจน ในปี 2501 โดยตรวจพบผู ้ป ่วยในเขต

กรงุเทพมหานคร(4) ตัง้แต่น้ันมา มีการระบาดกระจายออก

ไปทุกภมูภิาคของประเทศ โดยเฉพาะในปี 2530 มผีูป่้วย

สงูสดุเท่าทีเ่คยมรีายงาน โดยพบผู้ป่วยจ�ำนวน 174,285 

ราย และเสียชีวิต 1,007 ราย ปัจจุบันโรคไข้เลือดออก 

มีการระบาดกระจายไปท่ัวประเทศทุกจังหวัด และทุก

อ�ำเภอ(5) โดยรูปแบบการระบาดมีการเปล่ียนแปลงไป

จากเดิม คือ จากการระบาดแบบปีเว้นปี เปลี่ยนมา

เป็นการระบาดแบบสูง 2 ปี แล้วลดต�่ำลง 2 ปี แล้วเพิ่ม

สงูข้ึน นอกจากน้ี การกระจายโรคมกีารเปลีย่นแปลงตาม

พื้นที่อยู่ตลอดเวลา(6)

	 การวินิจฉัยโรคไข้เลือดออกท�ำได้ค่อนข้างยาก 

เน่ืองจากอาการของโรคมีความคล้ายคลึงกับโรคไข้หวัด

ในช่วงแรก จึงท�ำให้ผู้ป่วยเข้าใจคลาดเคลื่อนว่าตนเป็น

เพียงโรคไข้หวัด และไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้องในทันที 

โรคไข้เลือดออกมีอาการและความรุนแรงของโรคหลาย

ระดับ ตั้งแต่ไม่มีอาการ หรือมีอาการเพียงเล็กน้อย            

ไปจนถงึเกดิภาวะชอ็ค ซึง่เป็นสาเหตุท�ำให้ผู้ป่วยเสยีชวิีต 

และยังไม่มียารักษาเป็นการเฉพาะ เน่ืองจากยังไม่มีการ

พัฒนายาฆ่าเชื้อไวรัสเดงกี่ การรักษาโรคนี้จึงเป็นการ

รักษาตามอาการเป็นส�ำคัญ กล่าวคือ ใช้ยาลดไข้ เช็ดตัว 

และป้องกันภาวะช็อค ยาลดไข้ที่ใช้มีเพียงชนิดเดียว คือ 

ยาพาราเซตามอล ส่วนแอสไพรินและไอบูโปรเฟน เป็น

ยาลดไข้เช่นเดียวกัน แต่ห้ามใช้ลดไข้กรณีโรคไข้เลือด

ออก เน่ืองจากย่ิงส่งเสรมิการเกดิภาวะเลอืดออกผดิปกติ

จนอาจเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้ ส่วนการป้องกันภาวะ

ช็อคน้ัน ท�ำได้โดยการชดเชยน�้ำให้ร่างกาย เพื่อไม่ให้

ปรมิาตรเลอืดลดต�ำ่จนเกดิภาวะความดนัโลหติตก แพทย์

จะพจิารณาให้สารน�ำ้ตามความรุนแรงของอาการ โดยอาจ

ให้ผู้ป่วยด่ืมเพียงสารละลายเกลือแร่ ORS หรือผู้ป่วย 

บางรายอาจได้รับน�้ำเกลือเข้าทางหลอดเลือดด�ำ ซึ่งใน

กรณท่ีีผูป่้วยเกิดภาวะเลอืดออกผดิปกติจนเกิดภาวะเสยี

เลอืดอาจต้องได้รบัเลอืดเพิม่ โดยต้องมกีารเฝ้าระวังการ

เกิดภาวะช็อคตลอดเวลา เน่ืองจากเป็นภาวะที่อันตราย

ต่อชวิีตของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก(7) จากสถติ ิปี 2555 ของ

ส�ำนักยุทธศาสตร์และประเมินผล กรุงเทพมหานคร พบ

ว่าประชากรป่วยด้วยโรคไข้เลอืดออก มากเป็นล�ำดบัที ่3 

ของการเจบ็ป่วยทัง้หมด โดยมจี�ำนวนผู้ป่วย 10,081 คน 

อตัราป่วยต่อประชากรแสนคน มค่ีาเท่ากบั 177.68 ราย

ละเอียดแสดงดังตารางที่ 1(8) และจากสถานการณ ์

ไข ้ เลือดออกในกรุงเทพมหานครเปรียบเทียบกับ

สถานการณ์ไข้เลอืดออกทัง้ประเทศ ต้ังแต่ปี 2555-2559 

พบว่าอัตราป่วยด้วยไข้เลือดออกในกรุงเทพมหานคร 

ต�่ำกว่าอัตราป่วยทั้งประเทศ แต่เป็นท่ีน่าสังเกตว่าอัตรา

ป่วยต่อแสนคนของกรุงเทพมหานคร สูงกว่าอัตราป่วย

ต่อแสนคนทั้งประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งปี 2558 และ

เมือ่พจิารณาอตัราป่วยด้วยไข้เลอืดออกในกรงุเทพมหานคร 

พบว่า ปี 2558 ที่มีอัตราป่วยสูงสุด คิดเป็น 461.87 ต่อ

แสนประชากร รองลงมา คือ ปี 2556, 2555, 2559 

และ 2557 คิดเป็น 260.39, 167.84, 129.39 และ 

83.17 ตามล�ำดับ รายละเอียดดังตารางที่ 2(9)
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	 วิธีการหนึ่งในการควบคุมโรคไข้เลือดออก 

จ�ำเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องหาปัจจัยส�ำคัญในการพยากรณ์

การเกิดโรคของแต่ละพื้นที่ที่มีความสัมพันธ์และมีส่วน

เกี่ยวข้องกับการระบาด วิธีการนั้น คือ การสร้างตัวแบบ

ทางคณิตศาสตร์ ซึ่งเป็นรูปแบบที่น�ำมาใช้ในการหาแนว

โน้มของค่าพยากรณ์ เช่น ทฤษฎเีกรย์ (Grey theory) ค้น

พบโดยนักคณิตศาสตร์ชาวจีนชื่อ Julong Deng(10) ในปี 

ค.ศ. 1982 โดยหลักการของตัวแบบระบบเกรย์ (Grey 

Model) จะท�ำการศกึษาข้อมลูท้ังหมด ซึง่มีหลายลกัษณะ 

มีทั้งข้อมูลที่ขาดหาย และไม่ครบสมบูรณ์ หรือบางกรณี

กอ็าจจะมข้ีอมลูน้อย ด้วยเหตน้ีุจงึมีการคัดเลอืกข้อมลูท่ี

	 n=(z
1

2)^2 p(1-p))/d^2 

ตารางที่ 1 โรคที่ประชากรเจ็บป่วย 10 อันดับ ในกรุงเทพมหานคร 2555(8)

Table 1 Top 10 diseases in Bangkok, 2012(8)

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

โรค

อุจจาระร่วง

ไข้หวัดใหญ่

ไข้เลือดออก

ปอดอักเสบ

มือ เท้า ปาก

อาหารเป็นพิษ

สุกใส

ตาแดง

หัด

คางทูม

จ�ำนวนผู้ป่วย (คน)

39,157

16,272

10,081

8,572

6,914

3,714

2,514

1,532

255

173

อัตราป่วยต่อประชากรแสนคน

690.17

286.80

177.68

151.09

121.86

65.46

44.31

27.00

4.49

3.05

แหล่งข้อมูล : กลุ่มงานระบาดวิทยา กองควบคุมโรคติดต่อ ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร

หมายเหตุ : ข้อมูลประชากรในกรุงเทพมหานคร ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2555 จ�ำนวน 5,673,560 คน

ตารางที่ 2 สถานการณ์โรคไข้เลือดออก รวมทั้งประเทศและกรุงเทพมหานคร ปี 2555-2559(9)

Table 2 Situation of dengue fever of Thailand and Bangkok, 2012-2016(9)

ปี

2555

2556

2557

2558

2559

ประชากร

63,878,267

64,076,033

64,621,302

65,124,716

65,426,907

ป่วย 

(ราย)

74,250

154,444

40,278

142,925

63,310

ตาย 

(ราย)

79

136

41

141

61

อัตราป่วย

ต่อแสน

116.24

241.03

62.33

219.46

96.76

อัตราตาย

ต่อแสน

0.12

0.21

0.06

0.22

0.09

อัตราป่วย

ตาย (%)

0.11

0.09

0.10

0.10

0.10

ประชากร

5,701,394

5,674,843

5,679,906

5,692,284

5,694,347

ป่วย 

(ราย)

9,569

14,777

4,724

26,291

7,368

ตาย 

(ราย)

10

2

0

3

0

อัตราป่วย

ต่อแสน

167.84

260.39

83.17

461.87

129.39

อัตราตาย

ต่อแสน

0.18

0.04

0.00

0.05

0.00

อัตราป่วย

ตาย (%)

0.10

0.01

0.00

0.01

0.00

รวมทัง้ประเทศ กรุงเทพมหานคร

แหล่งข้อมูล : ส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

เป็นตัวแทนส�ำหรบัการท�ำนายการวิเคราะห์ข้อมลูท�ำให้มี

ความเหมาะสมกับการวิจัยในแบบต่างๆ เช่น ข้อมูลทาง

วิศวกรรม ข้อมูลทางการเกษตร ข้อมลูทางเศรษฐศาสตร์ 

ข้อมูลทางการศึกษา และข้อมูลทางการแพทย์ ตัวอย่าง

การน�ำทฤษฎีเกรย์มาประยุกต์ใช้ในงานวิจัย เช่น Akay 

and Atak(11) ใช้ทฤษฎีเกรย์ในการพยากรณ์กลไกของ

เคร่ืองรีด เพื่อดูความต้องการใช้ไฟฟ้าในประเทศตุรกี 

และ Kayacan et al(12) ได้ศึกษาการใช้ทฤษฎีระบบเกรย์

ในการพยากรณ์แบบอนุกรมเวลา

	 ทฤษฎีเกรย์ ได้มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองและ

เริม่มนัีกวิจัยน�ำมาทดลองใช้กนัมากข้ึน จากการทีตั่วแบบ
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ระบบเกรย์เป็นที่รู้จัก ท�ำให้น�ำขั้นตอนในการค�ำนวณ มี

การพจิารณาค่าของข้อมูลเริม่ต้น โดยมกีารจ�ำแนกข้อมูล

เป็นกลุ่มตัวอย่าง ส�ำหรับท�ำการวิจัยและพยากรณ์ โดยที่

จัดเป็นโครงสร้างของเมตริกและน�ำค่าพารามิเตอร์ท่ีได้

ไปใช้ต่อในสมการอนุพันธ์ ในรูปแบบของ GM (1,1) 

ไปวิเคราะห์เพื่อพยากรณ์หาความถูกต้องของข้อมูล ซึ่ง

สามารถตรวจสอบความแม่นย�ำได้ค่าที่มีความถูกต้อง 

โดยทดสอบค่าความคลาดเคลื่อนของข้อมูลที่มีการ

พยากรณ์เอาไว้ในแต่ละครัง้ จึงท�ำให้มคีวามนิยมมากข้ึน

	 ดังน้ัน คณะผู้วิจัยจึงก�ำหนดวัตถุประสงค์การ

วิจัย โดยสนใจที่จะน�ำตัวแบบทฤษฎีเกรย์ในระบบ GM 

(1,1) มาใช้ในการพยากรณ์และหาแนวโน้มของจ�ำนวน

ผู้ติดเชื้อไข้เลือดออก ต้ังแต่ปี 2561-2565 พร้อม

ทดสอบความแม่นย�ำของวิธีการพยากรณ์ เพื่อใช้เป็น

ข้อมูลสารสนเทศส�ำหรับการตดัสนิใจและวางแผนในการ

บริหารจัดการทดลอง ซึ่งอาจใช้ส�ำหรับการแก้ไขปัญหา

ด้านพฤติกรรมในการป้องกันโรคไข้เลือดออกของ

ประชาชนในกรุงเทพมหานคร และน�ำผลการศกึษามาใช้

ในการพฒันารูปแบบและวางแผนการป้องกนัโรคไข้เลอืด

ออก

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 งานวิจัยในครั้งน้ีใช้การวิเคราะห์ด้วยทฤษฎี              

เกรย์ ท่ีถกูสร้างข้ึนโดย Julong Deng ในปี ค.ศ. 1982(13) 

เป็นวิธกีารใหม่ทีมุ่่งเน้นการศกึษาปัญหาเก่ียวกับตัวอย่าง

ขนาดเล็ก ข้อมูลไม่สมบูรณ์ ข้อมูลในส่วนเกี่ยวข้องกัน

บางส่วนขาดหาย อย่างไรก็ตาม ทฤษฎีเกรย์ก็สามารถ

อธิบายและตรวจสอบค่าจากการท�ำนายได้อย่างถูกต้อง 

แม่นย�ำ การค�ำนวณท่ีได้สามารถน�ำมาใช้ในการบริหาร

จัดการได้หลากหลาย ปัจจุบันพบว่ามีบทความวิจัย             

ที่เก่ียวข้องกับทฤษฎีเกรย์ได้รับการตีพิมพ์ใน 300 

วารสารสากลที่ เป ็นที่ยอมรับและอยู ่บนฐานข้อมูล                

International Scientific Indexing (ISI) ระหว่าง ปี ค.ศ. 

1996-2010 ผลจากการตรวจสอบ พบว่ามีงานวิจัย 

ตีพิมพ์จ�ำนวน 632 บทความ ในหลากหลายสาขาวิชา 

เช่น วิศวกรรมศาสตร์ คณิตศาสตร์ คอมพิวเตอร์ วัสดุ

ศาสตร์ ระบบการควบคุมอัตโนมัติ การวิจัยด�ำเนินงาน 

พลังงานเชื้อเพลิง พอลิเมอร์ เศรษฐศาสตร์ โดยกว่าร้อย

ละ 90 เป็นผลงานของนักวิจัยชาวไต้หวัน ชาวจีน และ

ชาวอินเดีย(14) จะเห็นได้ว่าทฤษฎีเกรย์ได้รับการยอมรับ

อย่างมากในรอบ 15 ปี ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1996 เป็นต้นมา

	 การวิจัยใช้ข้อมูลในอดีตและทฤษฎีทางสถิติ

ด้านการพยากรณ์ (Forecasting Method) ด้วยวิธกีารของ

ทฤษฎีเกรย์สร้างตัวแบบระบบเกรย์ในระบบ GM (1,1) 

ตามสมการที่ (1) ถึง (6) มาใช้ในการพยากรณ์และหา

แนวโน้มของจ�ำนวนผูติ้ดเชือ้ เพือ่ใช้เป็นข้อมลูสารสนเทศ

ส�ำหรับการตัดสินใจและวางแผน(15) 
ทฤษฎีเกรย์ (Grey Theory)

ข้อมูลจากจุดเริ่มต้นของกลุ่ม Y
n
 และเมทริกซ์ B
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หา    เป็นส่วนหนึ่งของตัวประมาณแบบ least squares ของตัวแบบระบบเกรย์ในระบบ GM (1,1)

  (2)

เมื่อหา   ก็น�ำค่าไปแทนสมการ (3) เพื่อใช้ในการท�ำนายผล

(3)

หลังจากนั้นก็น�ำค่าการจ�ำลองค�ำนวณของ X(1) ของกลุ่มข้อมูลไปท�ำตามวิธีเดิมจะได้เป็นค่าท�ำนายดังนี้

จากสมการ (4) จึงหาค่าเริม่ต้นในการค�ำนวณตามแบบรปูแบบของ GM (1,1) จะแสดงผลตามค่า k ท่ีก�ำหนดไว้ดังน้ี

การปรับปรุงค่าการท�ำนาย                ก็จะท�ำได้สมการถัดไป: 

(4)

(5)

(6)

เมื่อ

ร้อยละความผิดพลาดสัมบูรณ์เฉลี่ย  (MAPE = Mean Absolute Percentage Error)        (7)

หรือ
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ผลการศึกษา
	 เร่ิมต้นท�ำนายผลจ�ำนวนผู้ป่วยไข้เลือดออกใน

กรงุเทพมหานคร Yn =(2,270, 3,255, 10,628, 

10,075, 8,369, 4,772, 7,646, 7,759, 7,950)

ตารางที่ 3 จ�ำนวนผู้ป่วยไข้เลือดออกในกรุงเทพมหานคร ปี 2552-2560(15)

Table 3 Number of patients in Bangkok, 2009-2017(15) 

ปี

2552

2553

2554

2555

2556

2557

2558

2559

2560*

จ�ำนวนผู้ป่วย

2,270

3,255

10,628

10,075

8,369

4,772

7,646

7,759

7,950

จ�ำนวนผู้ป่วยสะสม

2,270

5,525

16,153

26,228

34,597

39,369

47,015

54,774

62,724

*เนื่องจากการพยากรณ์ใช้ข้อมูลตั้งแต่ปี 2552-2559 และปี 2560 ณ วันที่เริ่มงานวิจัยข้อมูลยังไม่ครบถ้วน จึงต้องท�ำการพยากรณ์

ข้อมูลเป็นข้อมูลน�ำเข้าตัวใหม่เพื่อใช้ในการพยากรณ์ ปี 2561-2565

กระบวนการสร้างตัวแบบระบบเกรย์จ�ำแนกประเภทข้อมูลโดยสมการ (2)

ค�ำนวณค่าเพื่อท�ำการพยากรณ์จ�ำนวนผู้ป่วยไข้เลือดออก ปี 2561-2565 
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	 จะ เห็นได ้ ว ่ าแนวโน ้มจ� ำนวนผู ้ป ่ วยใน

กรุงเทพมหานครจากการพยากรณ์ที่ได้ มีแนวโน้ม             

การระบาดของโรคไข้เลอืดออกลดลง น่ันคอืค่าพยากรณ์

ของช่วงเวลา ตั้งแต่ปี 2561-2565 มีค่าเฉลี่ยประมาณ 

6,092 คนต่อปี

วิจารณ์
	 ผลการศึกษาครั้งน้ีได้พยากรณ์จ�ำนวนผู้ป่วย 

ไข้เลือดออก ในปี 2561-2565 ของกรุงเทพมหานคร 

ด้วยวิธกีารของทฤษฎเีกรย์ (Grey Theory) ในระบบ GM 

(1,1) แล้วน�ำผลลพัธ์ ท่ีได้ไปเปรียบเทยีบผลกบัรายงาน

สถานการณ์โรคไข้เลอืดออกในกรุงเทพมหานคร สปัดาห์

ที่ 52 ปี 2563 ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร(16)

ตารางที่ 4 ค่าการพยากรณ์เปรียบเทียบในช่วงเวลา ปี 2553-2560

Table 4 Comparative forecast values during 2010-2017

ปี

2553

2554

2555

2556

2557

2558

2559

2560

ค่าเดิม

3,255

10,628

10,075

8,369

4,772

7,646

7,759

7,950

ค่าท�ำนาย

3,056.39

9,979.53

9,460.27

7,858.36

4,480.83

7,179.49

7,285.58

7,464.93

ผลต่าง

198.61

648.47

614.73

510.64

291.17

466.51

473.42

485.07

ความผิดพลาด

สัมพันธ์ 

6.10

ตารางที่ 5 ค่าการพยากรณ์แนวโน้มจ�ำนวนผู้ป่วยไข้เลือดออก

Table 5 Trend forecasting values for the number of patients

ปี

2561

2562

2563

2564

2565

จ�ำนวนผู้ป่วย

7,465

6,603

5,937

5,442

5,011

	 จากตารางท่ี 4 ค่าพยากรณ์อันดับที่ 2-9 หรือ ปี 2553-2560 มีค่าความผิดพลาดสัมพันธ์ (Percent 

Error) ในแต่ละปีเท่ากับร้อยละ 6.10

	 ผลการวจิยั พบว่าแนวโน้มของการพยากรณ์ ปี 

2563 ตามตารางที่ 5 จ�ำนวน 5,937 คน เทียบกับ

รายงานของส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 

6,020 คน ดังนี้ 

(ค่าการพยากรณ์จากระบบเกรย์ × 100) / (รายงาน

ผลจากส�ำนักอนามัย)=ร้อยละ 98.62

	 ดังนั้น ในระบบ GM (1,1) สามารถพยากรณ์

จ�ำนวนผูป่้วยได้แม่นย�ำถงึร้อยละ 98.62 เม่ือเทยีบกบัจ�ำนวน 

ผู้ป่วยจริงจากรายงานของส�ำนักอนามยั กรงุเทพมหานคร   

ระบบ GM (1,1) มีความแม่นย�ำในการพยากรณ์สูง         

และค่าความผิดพลาดสัมพันธ์ (Percent Error) หรือ 

MAPE ใช้วัดความคลาดเคลื่อนของการพยากรณ์ใน

แต่ละค่าได้ดี ท�ำให้สามารถเปรียบเทียบได้ถูกต้องมาก

ขึ้น เนื่องจากมีค่าคลาดเคลื่อนไม่เกินร้อยละ 6.10 การ
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ที่ค ่าจริงใกล้เคียงค่าพยากรณ์ที่สุด หรือท�ำให้เกิด

ความคลาดเคลื่อนน้อยท่ีสุด ย่อมเป็นค่าที่เหมาะสมกับ

การใช้พยากรณ์และมีผลลัพธ์ที่แม่นย�ำ 

	 อกีทัง้การระบาดของโรคไข้เลอืดออกน้ันมกีาร

เปลี่ยนแปลงไปจากการป่วยแบบเดมิ คือ จากการระบาดที่

เป็นแบบปีเว้นปี มาเป็นการระบาดแบบสูง 2 ปี แล้ว ลดต�ำ่ลง 

2 ปี แล้วเพิม่สงูข้ึน ท�ำให้ข้อมลูไม่สม�ำ่เสมอ นอกจากน้ีการ 

กระจายของโรคมกีารเปลีย่นแปลงตามพืน้ท่ีอยูอ่าศยัของ 

ผู ้ป ่วย อย ่างไรก็ตามผลการวิเคราะห์ข ้อมูลของ

กรุงเทพมหานคร มีแนวโน้มจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีลดลง  

จากปี 2554 คณะผู้วิจัยมีความเห็นว่าประชาชนใน

กรุงเทพมหานคร มคีวามรู้ความสนใจในการเจ็บป่วยมากข้ึน 

มกีารป้องกนัโรคท่ีดี ประกอบกบัระบบสาธารณสขุให้ความ

สนใจโรคน้ีมากข้ึน ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยลดลง

ข้อดี และข้อด้อยของระบบ GM (1,1)

ข้อดี

	 1. สามารถพยากรณ์โดยใช้ข้อมูลท่ีมีจ�ำนวน

น้อยได้

	 2. สามารถพยากรณ์ได้โดยการใช้ข้อมูลที่ไม่

สมบูรณ์หรือขาดหายบางช่วงได้

	 3. 	สามารถใช้พยากรณ์กับข้อมูลหลายแบบ 

เช่น แบบมีแนวโน้ม แบบฤดูกาล แบบไม่มีแนวโน้ม

ข้อด้อย

	 1. ระบบ GM (1,1) ต้องใช้ข้อมูลในอดีต            

ที่สนใจศึกษาเป็นฐานเท่าน้ัน ไม่สามารถใช้ข้อมูลจาก

ปัจจัยภายนอกอื่น ๆ ได้ หรือต้องแปลงข้อมูลให้อยู่ใน

รูปแบบที่สอดคล้องกับข้อมูลที่ทดลอง

	 2. 	ระบบ GM (1,1) ใช้พยากรณ์ได้เพยีงระยะ

สั้น หลังจากนั้นค่าพยากรณ์มีแนวโน้มลดลง

	 3. ระบบ GM (1,1) มีการค�ำนวณที่ซับซ้อน

ในเชิงสถิติและคณิตศาสตร์

ข้อเสนอแนะ

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์

	 จากข้อดี ข้อด้อย ของระบบ GM (1,1)           

คณะผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะโดยให้พิจารณาถึงข้อมูลเป็น

หลักส�ำคัญในการเลือกใช้งาน ในกรณีท่ีข้อมูลดังกล่าว    

มีจ�ำนวนน้อย มีค่านอกเกณฑ์ หรือข้อมูลไม่เป็นไปตาม

ข้อสมมติเบื้องต ้นทางสถิติ (Assumption) เช ่น 

ความคลาดเคลื่อนสุ่มไม่มีการแจกแจงปกติ เป็นต้น 

ระบบ GM (1,1) สามารถลดความคลาดเคลื่อนของ          

ผลการศึกษา และมีความแม่นย�ำในการพยากรณ์                 

แต่อย่างไรกต็ามเมือ่ข้อมลูท่ีน�ำมาใช้ศกึษาเป็นไปตามข้อ

สมมติเบื้องต้นทางสถิติ การเลือกเทคนิคการพยากรณ์

อื่นของตัวสถิติแบบมีพารามิเตอร ์มาใช ้งาน เช ่น                

การวิเคราะห์การถดถอย การวิเคราะห์อนุกรมเวลา              

(เช่น เทคนิคค่าเฉลีย่เคลือ่นที ่วิธกีารแบบ Box-Jenkins) 

จะน�ำไปสู่การสรุปผลการศึกษาที่ดี มีความคลาดเคลื่อน

ของผลการศกึษาน้อยและมคีวามแม่นย�ำในการพยากรณ์ 

เพือ่ให้หน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง สถาบนัการศกึษาทีส่นใจได้

น�ำผลการวิจัยน้ีไปใช้ให้เกิดประโยชน์เบื้องต้นในการ

วางแผนบริหารจดัการ และประยกุต์ใช้ระบบ GM (1,1) 

เพื่อใช้เป็นข้อมูลสารสนเทศเพื่อการตัดสินใจในการ

วางแผนบรกิารจัดการ การแก้ไขด้านสาธารณสขุทีเ่กีย่วข้อง

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 ในการวิจัยครั้งต่อไป ควรมีการศึกษาเพิ่มเติม 

ดังนี้ 1) สภาพแวดล้อมและการขยายตัวของชุมชนเมือง 

ปริมาณน�้ำฝน  อุณหภูมิ การประมาณค่าปริมาณยุงลาย 

เน่ืองจากจ�ำนวนยงุลายจะมคีวามสมัพนัธ์ตามปรมิาณน�ำ้

ฝน ความชื้น และอุณหภูมิ(17) 2) เลือกตัวสถิติที่ใช้ใน

การพยากรณ์แบบอื่น เช ่น ระบบฟัซซี่  สถิติไม ่มี

พารามิเตอร์ การวิเคราะห์ตัวแปรพหุ มาทดสอบเปรียบ

เทียบเพื่อวัดประสิทธิภาพ และค่าประมาณที่เหมาะสม

ที่สุด

แหล่งทุน

	 งานวิจัยครั้งน้ีได้รับการสนับสนุนทนุวิจยัจาก 

งบประมาณ แผ่นดินประจ�ำปี 2560 จากมหาวิทยาลยั

ราชภฏัธนบรุี

กิตติกรรมประกาศ
	 การวิจัยนีส้�ำเรจ็ตามวัตถปุระสงค์ ขอขอบพระคณุ
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ความชุกของการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออกในประชากรไทย

Seroprevalence of Dengue virus infection among Thai population
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บทคัดย่อ
	 โรคไข้เลอืดออกเป็นปัญหาหนึง่ท่ีมคีวามส�ำคญัด้านสาธารณสขุ องค์การอนามยัโลกต้ังเป้าหมายลดจ�ำนวน

ผู้เสียชีวิต ร้อยละ 50 และลดอัตราการเจ็บป่วย ร้อยละ 25 ภายในปี 2563 (เปรียบเทียบกับปี 2553) และได้

แนะน�ำให้ใช้วัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออกในประชากร เมื่อความชุกของการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออกในเด็กอายุ              

9 ปี (sp9) มากกว่าร้อยละ 80 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกและปัจจัยที่เก่ียวข้องของการติดเช้ือ              

ไข้เลือดออกในประชากรกลุ่มอายุ 2-69 ปี ใน 4 จังหวัด จาก 4 ภาค ได้แก่ นนทบุรี พิษณุโลก อุดรธานี และ

สุราษฎร์ธานี โดยน�ำตัวอย่างเลือดของอาสาสมัครจากธนาคารเลือดหรือเลือดท่ีเหลือจากการตรวจทางห้องปฏิบัติ

การของผู้ป่วยหรือผู้มารับบริการ ไปตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันหรือการติดเช้ือไวรัสไข้เลือดออกด้วยวิธี DENV IgG 

Indirect ELISA จ�ำนวน 1,580 ตัวอย่าง ผลการศึกษาพบว่าตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 54.5 และอาศัยอยู่              

ในเขตเมือง ร้อยละ 56.1 ความชุกของการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก ร้อยละ 57 (901/1,580) และความชุกในเด็ก

อายุ 9 ปี ร้อยละ 59.4 (38/64) ในขณะที่ความชุกในเด็กอายุ 2-5 ปี ร้อยละ 32.9 (95% CI 30.8-35.0)                   

อายุ 6-9 ปี ร้อยละ 46.6 (95% CI 46.2-47.1) และอายุ 10-14 ปี ร้อยละ 55.4 (95% CI 54.3-56.4)               

ส่วนในกลุ่มผู้ใหญ่อายุ 20 ปีข้ึนไป พบความชุกเกินกว่าร้อยละ 80 โดยกลุ่มอายุ 40 ปีข้ึนไป พบว่าติดเช้ือแล้ว            

ทกุราย ปัจจัยท่ีเกีย่วข้องและส่งผลต่ออตัราการตดิเชือ้พบว่ากลุม่อายุทีเ่พิม่ข้ึนมคีวามเสีย่งในการติดเช้ือเพิม่ข้ึน 4.45 

เท่า (OR 95% CI 3.84-5.17) และการอาศัยในภูมิภาคที่ต่างกันมีอัตราการติดเชื้อที่ต่างกัน ส่วนปัจจัยด้านเพศ

และการอาศัยอยู่ในเขตเมืองหรือนอกเมือง พบว่าอัตราการติดเชื้อไม่ต่างกัน ดังน้ันการน�ำวัคซีนป้องกันโรค                           

ไข้เลือดออกมาให้บริการแก่ประชาชน อายุที่เหมาะสมควรเป็นผู้ใหญ่ที่มีอายุ 20 ปีข้ึนไป หากผู้รับวัคซีนมีอายุ                

น้อยกว่า 20 ปี ควรพิจารณาตรวจหาการติดเชื้อก่อนรับวัคซีน อย่างไรก็ตามการด�ำเนินมาตรการอื่นๆ ในการ                 

วารสารควบคุมโรค ปีที ่49 ฉบับที ่2 เม.ย. - มิ.ย. 2566  		        Dis Control J Vol 49 No. 2 Apr - Jun 2023

นิพนธ์ต้นฉบับ		   	                                              Original Article



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2566                      

365

 

ความชกุของการติดเชือ้ไวรัสไข้เลอืดออก 

เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมยุงพาหะน�ำโรคยังคงมีความส�ำคัญอย่างย่ิง และต้องด�ำเนินการอย่างต่อเน่ืองในการ
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Abstract
	 Dengue is one of the most important public health threats. The World Health Organization has set a 

goal to reduce mortality and morbidity from dengue by 2020 by at least 50% and 25 % respectively (using 

2010 as the baseline), and has recommended using a vaccine against dengue fever in the population if the 

prevalence of dengue virus infection in children over 9 years old (sp9) is greater than 80%. This study aims 

to determine the prevalence and related factors of dengue infection rates in the population of 2-69 years old 

in 4 provinces from 4 regions: Nonthaburi, Phitsanulok, Udon Thani, and Surat Thani Province. Blood sam-

ples were collected from the blood bank or from clinical laboratory examinations of patients, and tested for 

dengue immunity (IgG) with an ELISA. Of those 1,580 volunteers, 54.5% were males and 56.1% lived in 

urban area. Findings reveal that 57% of the population studied (901/1,580) were infected with dengue and 

59.4% of 9-year-old children (38/64) were infected. The prevalence of dengue virus infection rate was 

32.9% (95% CI 30.8-35.0) in children aged 2-5 years old, 46.6% (95% CI 46.2-47.1) in children 

aged 6-9 years old, and 55.4% (95% CI 54.3-56.4) in 10-14 years old age group, while the prevalence 

among 20-year and older age groups were higher than 80%. An increased age group showed an increased 

risk of infection by 4.45 times (OR, 95% CI 3.84-5.17) and living in the different regions had different 

infection rates. However, genders or living areas (urban or out-of-town) were not statistically significantly 

associated with the infection rate. Therefore, the vaccine against dengue should be recommended for the age 

groups of 20 years and older. For the vaccine recipient under the age of 20, it is essential to check for viral 

infection or immunity before to vaccination. However, other measures including vector control, vector sur-

veillance, and disease surveillance remain critical that must be conducted continuously to limit the transmis-

sion as well as to reduce illness and death from dengue. 
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บทน�ำ
	 ไข้เลือดออกเป็นโรคติดต่อที่เกิดจากเชื้อไวรัส 

RNA สายเดี่ยวใน Family Flaviviridae(1) มียุงลายเป็น

พาหะน�ำโรค(1-6) และเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้เด็กต้อง

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและเสยีชวิีต(6-8) ซึง่พบได้

มากในประเทศท่ีตั้งอยู ่ในเขตร้อน(6-9) โดยเฉพาะ                 

ในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิกและเอเชียตะวันออกเฉียงใต้             

ไข้เลอืดออกมรีายงานการแพร่ระบาดครัง้แรกในประเทศ

ฟิลปิปินส์(7) ระหว่างปี 2496-2497 ส่วนในประเทศไทย

ได้เกิดการแพร่ระบาด(10) ปี 2501 จากนั้นได้มีการแพร่

ระบาดออกไปทั่วทุกภูมิภาคของโลก อันเป็นผลจากการ

เพิ่มข้ึนของประชากรโลก การเติบโตของชุมชนเมือง             

ต่างๆ ทั่วโลก ความเจริญทางด้านเศรษฐกิจการค้า               

การเดินทางและการท่องเที่ยวท่ีขยายตัวอย่างรวดเร็ว             

ส่งผลให้มีการแพร่กระจายของโรคเพิ่มมากข้ึนท�ำให้มี            

ผู้ป่วยและเสยีชวิีตจ�ำนวนเพิม่มากข้ึนในแต่ละปี(7,9,11-13) 

ในช่วง 5-6 ทศวรรษทีผ่่านมา ปัญหาโรคไข้เลอืดออกได้

ทวีความรุนแรงมากข้ึนเป็นล�ำดับจนถึงปัจจุบัน(9,11-12) 

โดยภูมิภาคเอเชียและเอเชียแปซิฟิกที่มีผู้ติดเช้ือสูงถึง 

ร้อยละ 70 - 75 ของผู้ตดิเชือ้ทัว่โลก(3,9) องค์การอนามยัโลก

ได้ประมาณการว่ามีผู้ท่ีเสีย่งต่อโรคไข้เลอืดออกประมาณ 

3 พนัล้านคนในแต่ละปี มีผู้ทีต่ดิเชือ้ไข้เลอืดออกประมาณ 

390 ล้านคน และมีผู้ป่วยเป็นโรคไข้เลือดออกประมาณ 

96 ล้านคนในแต่ละปี(3) แม้ว่าในช่วง 3 ทศวรรษทีผ่่านมา 

มกีารป้องกนัควบคมุโรคเพือ่ลดการป่วยและการเสยีชีวิต 

โดยการควบคุมพาหะน�ำโรค ทัง้ทางชวีภาพ ทางกายภาพ 

และการใช้สารเคมี แต่การด�ำเนินงานทีข่าดประสทิธภิาพ

และผลลัพธ์ที่ได้ยังไม่เป็นที่น่าพอใจ(4,9) ส่งผลให้โรค           

ไข้เลอืดออกยงัคงมีการแพร่ระบาดในวงกว้างเพิม่มากข้ึน 

ดงัน้ันในปี 2555 องค์การอนามยัโลกได้จัดท�ำยทุธศาสตร์

และก�ำหนดเป้าหมายในการลดอตัราผู้เสยีชวิีตร้อยละ 50 

และลดอตัราป่วยร้อยละ 25 ภายในปี 2563 ปัจจบุนั (ปี 

2560) มีวัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออก (Dengvaxia®) 

ชนิดแรกของโลก ได้ข้ึนทะเบียนในปี 2558 นับว่าเป็น

อีกเครื่องมือหน่ึงที่จะช่วยลดอัตราป่วย อัตราการนอน

รักษาตัวในโรงพยาบาล และอัตราเสียชีวิตของประชากร

ได้ มีการให้บริการวัคซีนดังกล่าวในหลายประเทศแถบ

ละตนิอเมรกิา โดยฟิลปิปินส์เป็นประเทศแรกในภมูภิาค

เอเชียตะวันออกเฉยีงใต้(14) ทีไ่ด้น�ำวัคซนีมาให้บริการใน

แผนงาน สร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคในเดอืนเมษายน 2558  

องค์การอนามัยโลกได้ออกค�ำแนะน�ำการใช้วัคซีนครั้ง

แรก ปี 2559(15-16) ให้ฉีดวัคซีนในคนที่มีอายุ 9 ปีขึ้นไป 

โดยประเทศใดจะน�ำมาให้บรกิารแก่ประชาชนในแผนงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ควรเป็นพื้นที่ที่มีความชุกของ

การติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออกในประชากรเกินกว่าร้อยละ 

70 ขึ้นไป เพื่อลดปัญหาการป่วยและการเสียชีวิต วัคซีน

น้ีมีประสิทธิภาพในเด็กที่มีอายุต้ังแต่ 9 ปีข้ึนไป(16-18) 

สามารถป้องกนัโรคได้ร้อยละ 60.3-65.6 ป้องกนัอาการ

ป่วยรุนแรงได้ร้อยละ 80.8-93.0 และป้องกันการนอน 

โรงพยาบาลได้ร้อยละ 72.7-80.0 ต่อมาองค์การอนามยัโลก

ได้มีการปรับปรุงและออกค�ำแนะน�ำในครั้งที่ 2(19) ปี 

2561 โดยแนะน�ำให้ใช้วัคซีนในการป้องกันควบคุมโรค

ในพื้นท่ีที่มีความชุกของการติดเช้ือในเด็กที่มีอายุ 9 ปี 

(sp9) ร้อยละ 80 ขึ้นไป และไม่แนะน�ำให้วัคซีนแก่เด็ก

ทีย่งัไม่เคยตดิเชือ้มาก่อน ในกรณทีีไ่ม่ทราบหรอืไม่แน่ใจ 

แนะน�ำให้ท�ำการตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อโรคไข้เลือดออก

ก่อนที่จะให้วัคซีนดังกล่าวเพื่อความปลอดภัย เนื่องจาก

มีการศึกษาพบว่าหากผู้ที่ยังไม่เคยติดเชื้อมาก่อนได้รับ

วัคซีนจะมีโอกาสท�ำให้เกิดอาการรุนแรงหรือต้องนอน

รักษาตัวในโรงพยาบาลสูงกว่าผู้ท่ีเคยติดเชื้อมาก่อน 

1.78 เท่า (95% CI 1.14-2.7) ในเดก็อาย ุ2-16 ปี(20-21)  

และในเดือนพฤศจิกายน 2560 ประเทศฟิลิปปินส์ได้สั่ง

หยุดให้วัคซีนป้องกันไข้เลือดออกในเด็กหลังพบมี

รายงานเด็กเสียชีวิต 14 ราย(14)  ซึ่งสงสัยว่าเกี่ยวข้องกับ

การได้รับวัคซีน นอกจากน้ียังพบว่ามีเด็กท่ีป่วยเป็น               

ไข้เลือดออกมีอาการรุนแรงและต้องนอนรักษาตัวใน          

โรงพยาบาลเพิ่มมากข้ึน(22-23) ซึ่งเป็นเด็กกลุ่มที่ได้รับ

วัคซีนแต่ไม่เคยติดเชื้อมาก่อน 

	 ไข้เลือดออกเป็นหน่ึงในปัญหาทางสาธารณสุข

ทีส่�ำคัญและยาวนานของประเทศไทย นบัต้ังแต่เริม่มีรายงาน 

การระบาดคร้ังแรกในกรุงเทพมหานคร(10) เมือ่ปี 2501             

ผ่านมาเป็นเวลากว่า 6 ทศวรรษ โรคไข้เลอืดออกได้มกีาร
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ความชกุของการติดเชือ้ไวรัสไข้เลอืดออก 

แพร่ระบาดและกระจายออกไปยังภมูภิาคต่างๆ ทัว่ประเทศ 

เริ่มจากเขตเมืองใหญ่ไปยังเขตเมืองโดยรอบและขยาย

ออกไปสูเ่ขตชนบท ส่งผลให้มีผู้ตดิเช้ือและป่วยต้องนอน

รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยเฉพาะเด็กๆ ต้องป่วยและ

เสียชีวิตเป็นจ�ำนวนมากในแต่ละปี จากข้อมูลของระบบ

เฝ้าระวังโรค(24)  ในปี 2553-2562 พบมีรายงานผู้ป่วย

ประมาณ 50,000-150,000 รายในแต่ละปี คิดเป็น

อัตราป่วย 50-240 ต่อแสนประชากร และอตัราป่วยตาย

ร้อยละ 0.09-0.13 เฉลี่ยร้อยละ 0.1 ลดลงจากในอดีต

ประมาณ 10 เท่า พบผู้ป่วยส่วนใหญ่ในช่วงฤดูฝน 

ระหว่างเดือนพฤษภาคม-กนัยายน และพบมกีารระบาด

ของโรคทุก 2-3 ปี(24-25) เชือ้ไวรัสไข้เลือดออกมี 4 สายพนัธุ์ 

จากรายงานผู้ป่วยพบมีการติดเช้ือไวรัสทุกสายพันธุ ์           

การติดเชือ้แต่ละสายพนัธุจ์ะมีภมิูคุม้กนัยาวนานไปตลอด 

แต่จะสามารถป้องกันสายพันธุ์อื่นๆ ได้ในระยะสั้นๆ            

ไม่เกิน 2 ปี(7, 26-27) แต่หากเป็นการติดเชื้อครั้งที่ 2 จะมี

ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคท�ำให้มีอาการป่วย

รุนแรงมากข้ึน(12, 26-27) รายงานพบส่วนใหญ่อาการป่วย

ไม่รุนแรงคิดเป็นร้อยละ 66 อาการป่วยรุนแรงต้องนอน

รกัษาตัวในโรงพยาบาลร้อยละ 32 และผู้ป่วยมีภาวะชอ็ก

ร้อยละ 0.84 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอายุ 10-14 ปี   

รองลงมาอายุ 5-9 ปี และอายุ 15-24 ปีตามล�ำดับ และ

พบว่ากลุม่ผู้ป่วยมอีายทุีเ่พิม่มากข้ึนจากในอดีตทีพ่บมาก

ในกลุ่มเด็กเล็กอายุ 0-4 ปี และอายุ 5-9 ปี(25) เป็นผล

มาจากมีประชากรเกิดน้อยลง(28) เด็กกลุ่มเสี่ยงติดเชื้อมี

จ�ำนวนลดลง นอกจากนีย้งัมกีารบรูณาการมาตรการป้องกนั 

และควบคมุโรค เพือ่จ�ำกดัการแพร่ระบาดของโรคไข้เลอืดออก 

ในหลากหลายวิธี(5,9) เช่น การป้องกันตนเองไม่ให้ยุงกัด 

การทายากันยุง การอาศัยอยู่ในที่มีมุ้งลวดป้องกันยุงกัน

แมลง การนอนในมุ้ง การพ่นหมอกควันและยาฆ่าแมลง 

การท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลาย การรณรงค์ให้

ความรู้และความร่วมมือของประชาชนในชุมชนต่างๆ              

ในการป้องกันและควบคุมโรค ในช่วงระยะเวลา 20 ปีที่

ผ่านมาท�ำให้กลุ่มเสี่ยงมีจ�ำนวนติดเชื้อลดลง อย่างไร

ก็ตามยังพบว่าโรคไข้เลอืดออกมกีารระบาดอย่างต่อเนือ่ง  

	 ประเทศไทยเริ่มจัดท�ำแผนงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคต้ังแต่ปี 2520 ด้วยการน�ำวัคซีนมาให้

บรกิารในการป้องกันโรคแก่ประชาชน จากน้ันมีการขยาย

และน�ำวัคซนีชนดิใหม่ๆ เข้ามาบรรจุในแผนงานสร้างเสรมิ 

ภูมิคุ้มกันโรคอย่างต่อเน่ือง เพื่อป้องกันการป่วยและ           

การตาย ลดปัญหาภาระโรคและภาระค่าใช้จ่ายต่างๆ              

ที่เป็นปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุขของประเทศ ปัจจุบัน

วัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออก (Dengvaxia®) ได้ข้ึน

ทะเบียนในประเทศไทย เมื่อ 30 กันยายน 2559 การ

พิจารณาน�ำวัคซีนดังกล่าวมาใช้ในแผนงานสร้างเสริม

ภูมิคุ ้มกันโรค จ�ำเป็นต้องมีข ้อมูลเชิงยุทธศาสตร์                

อย่างครอบคลุมและครบถ้วน เพื่อน�ำมาวางแผนการ

ด�ำเนินงาน ได้แก่ ข้อมูลเฝ้าระวังโรคทางระบาดวิทยา 

ข้อมูลความปลอดภัย และประสิทธิภาพของวัคซีน              

โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูลสถานะภูมิคุ้มกันต่อโรคหรือ

อัตราความชุกของการติดเช้ือไข้เลือดออก(29) ของ

ประชากรไทย เพื่อที่จะน�ำวัคซีนดังกล่าวมาให้บริการ               

ในประชากรกลุ่มอายุต่างๆ ที่เป็นกลุ่มเป้าหมายได้อย่าง

ปลอดภยั มปีระสทิธภิาพประสทิธผิล และเป็นประโยชน์ 

สงูสดุ ดังน้ันการศึกษาสถานะของภูมิคุ้มกันโรคไข้เลือด

ออกของประชากรไทยในครั้งน้ีจึงมีความส�ำคัญย่ิง เพื่อ

หาความชุกและปัจจัยที่เก่ียวข้องของการติดเชื้อไวรัส           

ไข้เลือดออกในประชากรไทยกลุ่มอายุต่างๆ และน�ำผล 

ที่ได้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาน�ำวัคซีนป้องกัน           

โรคไข้เลือดออกบรรจุในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

โรคต่อไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาค

ตัดขวาง (descriptive cross-sectional study) และได้รับ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

กระทรวงสาธารณสขุ เลขที ่38/2560 ปรบัปรงุล่าสดุเมือ่ 

26 กันยายน 2561 โดยท�ำการศึกษาวิจัยในโรงพยาบาล

ของรัฐจ�ำนวน 4 แห่ง จาก 4 ภาค เป็นการคัดเลือกแบบ

จ�ำเพาะเจาะจง ได้แก่ โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัด
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พิษณุโลก โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี                

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จังหวัดสุราษฎร์ธานี และ

สถาบันบ�ำราศนราดูร จังหวัดนนทบุรี ซึ่งจังหวัดที่เป็น              

ท่ีต้ังของโรงพยาบาลดังกล่าว มีอัตราป่วยของโรค 

ไข้เลือดออกที่แตกต่างกัน จากการทบทวนอัตราป่วย 

ด้วยโรคไข้เลอืดออก 5 ปีย้อนหลงั (2555-2559) มดัีงน้ี 

พิษณุโลก อัตราป่วย 5.48-54.29 ต่อประชากรแสนคน

อุดรธานี อัตราป่วย 2.30-48.77 ต่อประชากรแสนคน

สุราษฎร์ธานี อตัราป่วย 3.08-11.46 ต่อประชากรแสนคน 

และนนทบรุ ีอตัราป่วย 19.66-73.86 ต่อประชากรแสน

คน ด�ำเนินการตรวจหาความชุกของการติดเชื้อไวรัส 

ไข้เลือดออกในกลุ่มประชากรอายุ 2-69 ปี ด้วยการเก็บ

ตวัอย่างน�ำ้เหลอืงจากธนาคารเลอืด หรอืน�ำ้เหลอืงทีเ่หลอื

จากการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้มารับบริการใน

สถานพยาบาลทั้ง 4 แห่ง น�ำน�้ำเหลืองมาตรวจหาระดับ

ภูมิคุ้มกันโรคต่อไข้เลือดออก ซึ่งได้ท�ำการเก็บตัวอย่าง

ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2563 ถึง กุมภาพันธ์ 2564  

กลุ่มตัวอย่างน�้ำเหลืองที่ใช้ในการศึกษา 

	 การเกบ็ตวัอย่างน�ำ้เหลอืงจากอาสาสมัครในการ

ศึกษาน้ี พิจารณาจ�ำแนกตามกลุ่มอายุที่ก�ำหนด ได้แก่ 

กลุ่มอายุ 2-3, 4-5, 6-7, 8-9, 10-11, 12-14, 

15-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59 และ 60-69 

ปี ตามล�ำดับ ด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบโควตา (Quota 

random sampling) ค�ำนวณโดยใช้สูตร n=Z2pq/d2                

(Z ระดับความเชือ่มัน่ร้อยละ 95, p สดัส่วนของประชากร

ที่มีภูมิคุ้มกันต่อโรคไข้เลือดออก, q=1-p และ d ค่า

ความคลาดเคลื่อน) โดยใช้สัดส่วนของประชากรที่มี

ภูมิคุ้มกันต่อโรคไข้เลือดออกในช่วงอายุดังกล่าวท่ีเคยมี

การศกึษาในอดตี(8) ค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้ 2,444 ตวัอย่าง 

ดังแสดงในตารางท่ี 1 โดยตัวอย่างน�้ำเหลืองทีใ่ช้ได้จาก

การเกบ็เลอืดของผู้ทีม่าใช้บริการของสถานพยาบาล ได้แก่ 

การบริจาคโลหิต การตรวจสุขภาพ การตรวจวินิจฉัยโรค

และรกัษาโรคในคลนิิกต่างๆ ท้ังผู้ป่วยนอกและผูป่้วยใน 

จ�ำนวนตัวอย่างน�้ำเหลืองได้จากอาสาสมัครที่เข้าร่วม

โครงการต้องมสีญัชาตไิทย อาศยัในจงัหวัดพืน้ทีท่ีท่�ำการ

ศึกษา ไม่มีภาวะของภูมิคุ้มกันผิดปกติหรือบกพร่อง           

ไม่เคยมีประวัติการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออก             

มาก่อน และไม่เป็นผู้ป่วยสงสยัหรือให้การวินจิฉยัว่าเป็น

ไข้เลือดออกในขณะท่ีมารับบริการ ด�ำเนินการจัดเก็บ

ตัวอย่างน�้ำเหลืองของอาสาสมัครรวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 

1,580 ตัวอย่าง 

ตารางที่ 1	ขนาดตัวอย่างส�ำหรับการประเมินสถานะภูมิคุ้มกันโรคไข้เลือดออกของประชากรไทยจ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

Table 1 	 Sample size for assessment of immunization status against dengue hemorrhagic fever in Thai population by age group 

กลุ่มอายุ (ปี)

2-3

4-5

6-7

8-9

10-11

12-14

15-19

20-29

30-39

40-49

50-59

60-69

รวม

จ�ำนวนตัวอย่าง 1 โรงพยาบาล

85

123

120

106

37

20

20

20

20

20

20

20

611

จ�ำนวนตัวอย่างรวม 4 โรงพยาบาล

340

492

480

424

148

80

80

80

80

80

80

80

2,444
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ความชกุของการติดเชือ้ไวรัสไข้เลอืดออก 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 การตรวจหาค่าระดับภมิูคุ้มกนัต่อโรคไข้เลอืดออก 

ทางห้องปฏิบัติการท่ีศูนย์วิจัยและพัฒนาวัคซีน สถาบัน

วิทยาศาสตร์โมเลกุล มหาวิทยาลัยมหิดล ด้วยวิธีการ 

DENV IgG Indirect ELISA โดยค่าของระดับภูมิคุ้มกัน

ให้เป็นผลบวกที่แสดงถึงการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก 

เมื่อมีค่า 2.0 IU/dl ขึ้นไป โดยการตรวจด้วยวิธีนี้ พบว่า

มีความไวร้อยละ 83.0 และความจ�ำเพาะร้อยละ 79.7 

เม่ือเทียบกับมาตรฐานการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วย

วิธี PRNT50

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 การวิเคราะห์ข ้อมูลเป็นแบบเชิงพรรณนา

ลกัษณะของตัวแปรหรอืปัจจัยต่าง ๆ  สถติทิีใ่ช้ในรปูแบบ

ความถี่ สัดส่วน ร้อยละ และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

เชิงอนุมานและประมาณค่าร้อยละการติดเชื้อไวรัส 

ไข้เลือดออก และเพื่อหาขนาดความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยต่าง ๆ กับการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออกพร้อม

รายงานช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence 

interval; CI) ของค่าร้อยละและอัตราส่วนออดส์ (Odds 

ratios; ORs) ตามล�ำดับ 

ผลการศึกษา
	 การศกึษาน้ีมอีาสาสมคัรทีใ่ห้ความยินยอมและ

เข้าร่วมโครงการประเมินสถานะภูมิคุ้มกันโรคไข้เลือด

ออกของประชากรไทยทัง้หมดจ�ำนวน 1,580 ราย ด�ำเนิน

การจัดเก็บและปั่นแยกตัวอย่างเลือดเพื่อน�ำมาตรวจหา

ระดับภมูคุ้ิมกันต่อโรคไข้เลอืดออกทีแ่สดงถึงการติดเช้ือ

ไวรสัไข้เลอืดออก จดัเกบ็ตวัอย่างน�ำ้เหลอืงแบ่งตามกลุม่

อายุต่างๆ ระหว่างอายุ 2-69 ปี ซึ่งได้พรรณนาลักษณะ

ข้อมลูจ�ำแนกตามลกัษณะของเพศ กลุม่อาย ุเขตพืน้ทีอ่ยู่

อาศัย หน่วยบริการที่เข้ารับการตรวจรักษาวินิจฉัยโรค

ของหน่วยบริการ พบว่าโรงพยาบาลอุดรธานีด�ำเนินการ

เก็บตัวอย่างได้สูงที่สุดจ�ำนวน 561 ตัวอย่าง คิดเป็น          

ร้อยละ 35.5 และเกบ็ได้น้อยทีส่ดุ คอื สถาบนับ�ำราศนราดูร 

จ�ำนวน 162 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 10.2 เป็นเพศชาย

ร้อยละ 54.5  กลุ่มอายุ 2-5 ปี มากที่สุดร้อยละ 32.3 

รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 6-9 ปี, 40-69 ปี, 10-14 ปี, 

15-19 ปี, 30-39 ปี และ 20-29 ปี ร้อยละ 24.6, 

14.4, 12.9, 5.6, 5.1 และ 5.0 ตามล�ำดับ อายุเฉลีย่ 16.1 ปี 

อายุต�่ำสุด 2 ปี และอายุสูงสุด 69 ปี และค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD) เท่ากับ 17.5 ดังแสดงในภาพที่ 1 ส่วน

ใหญ่พักอาศัยอยู่ในเขตเมืองคิดเป็นร้อยละ 56.1 

ภาพที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของอาสาสมัครที่เข้าร่วมในการศึกษาวิจัยโครงการประเมินสถานะภูมิคุ้มกัน

โรคไข้เลือดออกของประชากรไทยจ�ำแนกตามพื้นที่ศึกษาวิจัย เพศ อายุ เขตที่อยู่อาศัย และหน่วยเข้ารับบริการ

Figure 1 Number and percentage of subjects participating in the Immunization Status Assessment Research Study of Dengue 

hemorrhagic fever of the Thai population classified by study area, sex, age, area of residence, and medical unit

1 
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ผลการตรวจระดับภูมิคุ้มกันโรคไข้เลือดออกทางห้อง

ปฏิบัติการ

	  การตรวจตัวอย่างน�ำ้เหลอืงตรวจด้วยวิธ ีDEN 

IgG ELISA จ�ำนวน 1,580 ตัวอย่าง โดยใช้ค่าระดับ

ภูมิคุ้มกันต่อไวรัสไข้เลือดออกตั้งแต่ 2.0 IU/dl ขึ้นไป 

บ่งช้ีว่ามีการตดิเชือ้ของไวรัสไข้เลอืดออก พบว่าส่วนใหญ่

เคยติดเชื้อไวรัสแล้วร้อยละ 57.0 (901/1,580)  เพศ

หญิงร้อยละ 60.8 เม่ือจ�ำแนกรายกลุม่อายพุบว่ากลุม่เดก็

เลก็อายุ 2-5 ปี มกีารตดิเชือ้ไวรสัแล้วร้อยละ 32.9 ส่วน

ในกลุ่มเด็กวัยเรียนอายุ 6-9 ปี 10-14 ปี และ 15-19 

ปี พบมีการติดเชื้อไวรัสร้อยละ 46.6, 55.4 และ 71.9 

ตามล�ำดับ และในกลุ่มวัยท�ำงานอายุ 20-29 ปี 30-39 

ปี และ 40-69 ปี พบมีการติดเชื้อไวรัสร้อยละ 86.3, 

97.5 และ 100 ตามล�ำดับ ซึ่งจะพบว่ามีการตดิเชื้อไวรัส

เพิม่ข้ึนตามอายทุีม่ากขึน้ หากพจิารณาแยกเป็นรายพืน้ที่

พบว่านนทบรุมีกีารติดเช้ือไวรสัสงูท่ีสดุร้อยละ 78.4 รอง

ลงมา คือ สุราษฎร์ธานี พิษณุโลก และอุดรธานี ร้อยละ 

64.1, 60.1 และ 51.7 ตามล�ำดับ กลุ่มผู้ที่อาศัยในเขต

เมือง พบมีการติดเชื้อไวรัสร้อยละ 60.4 และอยู่นอก

เมืองร้อยละ 61.6 ส�ำหรับหน่วยรับบริจาคโลหิตและ

ตรวจสขุภาพ พบการตดิเชือ้ไวรสัร้อยละ 93.7 และหน่วย

บริการตรวจรักษาโรคร้อยละ 55.2 ดังแสดงในตารางที่ 	

ภาพที ่2  อตัราการติดเช้ือไวรสัไข้เลอืดออกรวมและแต่ละจังหวัด จ�ำแนกตามกลุม่อายุ (n=1,580) ด้วยวิธกีารตรวจ DEN IgG ELISA*

Figure 2 Dengue fever infection rate by province and age group (n=1,580) with DEN IgG ELISA*

หมายเหตุ * DEN IgG ELISA ที่ได้ท�ำการปรับค่าเรียบร้อยแล้ว (Adjusted ELISA Test with PRNT-50) 
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กลุมอายุ (ป)

รอยละ

	 จากกราฟเส ้นแสดงอัตราการติดเชื้อโรค              

ไข้เลอืดออก ดังแสดงในภาพที ่2 พบว่าลกัษณะของอตัรา

การติดเชื้อมีแนวโน้มท่ีเพิ่มข้ึนตามอายุที่มากข้ึน และ

กลุ่มเด็กเล็กและเด็กวัยเรียนมีอัตราการติดเช้ือน้อยกว่า

ร้อยละ 80 โดยอัตราการติดเชื้อเฉลี่ยในกลุ่มเด็กอายุ 

2-5 ปี ร้อยละ 32.9 (95% CI 30.8-35.0) กลุ่มเด็ก

อายุ 6-9 ปี ร้อยละ 46.6 (95% CI 46.2-47.1)             

กลุ่มเด็กอายุ 10-14 ปี ร้อยละ 55.4 (95% CI 54.3-

56.4)  และกลุ่มอายุ 15-19 ปี ร้อยละ 71.9 (95% CI 

65.5-78.3) แต่จะพบว่ากลุ ่มผู้มีอายุ 40 ปีข้ึนไป               

ติดเชื้อแล้วทุกราย ส่วนกลุ่มอายุที่มีการติดเชื้อมากกว่า

ร้อยละ 80 พบว่าเป็นกลุ่มผู้ใหญ่ ซึ่งเป็นกลุ่มวัยท�ำงาน 

ทีมี่อายต้ัุงแต่ 20 ปีข้ึนไป แต่หากพจิารณาในรายละเอียด

ของแต่ละพื้นที่พบว่าสุราษฎร์ธานี และอุดรธานี มอีตัรา
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ความชกุของการติดเชือ้ไวรัสไข้เลอืดออก 

การตดิเชือ้มากกว่าร้อยละ 80 ในกลุม่อาย ุ15-19 ปี คือ ร้อย

ละ 97.1 และ 85 ตามล�ำดับ หากพิจารณาเฉพาะอัตรา

การติดเชื้อในเด็กอายุ 9 ปี พบมีอัตราร้อยละ 59.4 

(38/64) ตามที่องค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำให้ใช้

วัคซนีป้องกนัไข้เลอืดออกทีม่คีวามชกุของการติดเชือ้ใน

กลุ่มอายุ 9 ปี (sp9) ร้อยละ 80 ขึ้นไป(19) โดยไม่ต้อง

ตรวจหาระดับภูมิคุ้มกันเพื่อหาการติดเช้ือไวรัสไข้เลือด

ออกก่อนการให้วัคซีน ซึ่งวัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออก

ได้ขึ้นทะเบียนใช้ในกลุ่มผู้มีอายุ 9-45 ปี หรือ 9 ปีขึ้น

ไป ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับแต่ละประเทศที่ได้พิจารณาอนุญาต  

ปัจจยัทีส่มัพันธ์กบัระดับภมูคุ้ิมกนัต่อโรคไข้เลอืดออก 

หรือการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก 

	 จากการวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยที่

ศกึษากบัระดับภมูคุ้ิมกนัโรคไข้เลอืดออก หรือการติดเชือ้

ไวรัส พบว่าปัจจัยท่ีส่งผลต่อการติดเชือ้ไวรสัไข้เลอืดออก

ที่ส�ำคัญ ได้แก่ อายุ จังหวัดท่ีอาศัยอยู่ และหน่วยที่ให้

บริการในสถานพยาบาล ซึ่งพบว่าอายุที่เพิ่มขึ้น มีอัตรา

การติดเชื้อท่ีมากข้ึน ซึ่งมีโอกาสที่จะพบการติดเช้ือมาก

ขึ้น 4.45 เท่า (OR 95% CI=3.84-5.17) กลุ่มอายุ 

15-19 ปี อตัราการติดเชือ้ไวรสัร้อยละ 71.9 ซึง่เสีย่งสงู

กว่ากลุ่มเด็กเล็กอายุ 2-5 ปี ซึ่งใช้เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ 

5.23 เท่า (OR 95% CI=3.18-8.60) กลุม่อายุ 20-29 

ปี อัตราการติดเชื้อร้อยละ 86.3 เสี่ยงสูงกว่า 12.81 เท่า 

(OR 95%  CI=6.60-24.84) กลุม่อาย ุ30-39 ปี อตัรา

การติดเชื้อร้อยละ 97.5 เสี่ยงสูงกว่า 80.65 เท่า                  

(OR 95% CI=19.58-332.13) และกลุม่อายุ 40 ปีขึน้

ไปมกีารติดเช้ือแล้วทกุราย จังหวัดทีพ่บอตัราการติดเชือ้

ไวรัสสูงที่สุด คือ นนทบุรี ร้อยละ 78.4 รองลงมา คือ 

สรุาษฎร์ธานี พษิณโุลก และอดุรธานี ร้อยละ 64.1, 60.1 

และ 51.7 ตามล�ำดับ การพกัอาศยัในพืน้ท่ีเขตเมอืงและ

นอกเมือง พบอัตราการติดเช้ือไวรัสร้อยละ 60.4 และ 

61.6 ส่วนหน่วยรับบริจาคโลหิตและตรวจสุขภาพ พบ 

มีอัตราการติดเช้ือสูงร้อยละ 93.7 เน่ืองจากข้อก�ำหนด

ให้ผู้มาบรจิาคโลหติต้องเป็นผู้มีอาย ุ20 ปีข้ึนไป มากกว่า

หน่วยตรวจรักษาโรคทีพ่บร้อยละ 55.2 ซึง่ผู้มารบับรกิาร

มทีกุกลุม่อายแุละส่วนใหญ่เป็นกลุม่เด็กท่ีมีอายนุ้อยกว่า 

15 ปี ส่วนปัจจัยทางด้านเพศพบเพศหญิงมอัีตราการติด

เชื้อร้อยละ 60.8 เสี่ยงมากกว่าชาย 1.05 เท่า (OR 95% 

CI=0.86-1.29) ดงัแสดงในตารางที ่2  

ตารางที่ 2 ร้อยละของผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก จ�ำแนกตามเพศ กลุ่มอายุ 

	 ที่อยู่อาศัย และหน่วยที่เข้ารับบริการ

Table 2 	 Percentage of patients infected with dengue virus and risk factors  associated with dengue infection by sex, age group,  

	 place of residence, and medical unit

ปัจจัยที่ศึกษา

รายละเอียด

เพศ

  	 ชาย

  	 หญิง

กลุ่มอายุ (ปี)

  	 2-5 

  	 6-9 

 	 10-14 

 	 15-19 

 	 20-29 

 	 30-39 

 	 40-69 

จ�ำนวน

861

719

511

388

204

89

80

81

227

ร้อยละการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก 

(95% CI)

59.6 (95% CI=58.7-60.5)

60.8 (95% CI=59.7-61.9)

32.9 (95% CI=30.8-35.0)

46.6 (95% CI=46.2-47.1)

55.4 (95% CI=54.3-56.4)

71.9 (95% CI=65.5-78.3)

86.3 (95% CI=75.0-97.5)

97.5 (95% CI=82.9-100)

100 (95% CI=90.8-100)

ความเสี่ยงการติดเชื้อไวรัส (OR) 

Odds Ratio (95% CI)

 

Ref.

OR=1.05 (95% CI 0.86-1.29)

Ref.

OR=1.76 (95% CI 1.36-2.34)

OR=2.54 (95% CI 1.82-3.53)

OR=5.23 (95% CI 3.18-8.60)

OR=12.81 (95% CI 6.60-24.84)

OR=80.65 (95%CI 19.58-332.13)

-
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วิจารณ์และอภิปรายผล
	 จากการศึกษาในคร้ังนี้มีอาสาสมัครเข้าร่วม           

โครงการฯ จ�ำนวน 1,580 ราย กลุม่ตวัอย่างมีอายรุะหว่าง 

2-69 ปี อายุเฉลี่ย 16.11 ปี ส่วนใหญ่เป็นเด็ก (อายุ

น้อยกว่า 15 ปี) คิดเป็นร้อยละ 69.6 ของอาสาสมัคร 

เด็กกลุม่อาย ุ2-5 ปี มีจ�ำนวนมากท่ีสดุ คอื ร้อยละ 32.9 

เป็นเพศชายร้อยละ 54.5 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ด้วยวิธ ีELISA พบว่ามอีตัราความชกุของการติดเช้ือไวรัส

ไข้เลือดออกร้อยละ 57 (901/1,580) ต่างจากการ

ศึกษาอัตราการติดเชื้อของสมพงษ์ วงษ์พันสวัสดิ์ และ

คณะ(30) พบมีความชุกร้อยละ 79.2 และของ Dyna 

Doum et al.(31) พบร้อยละ 91.5 ซึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นผู้ใหญ่ร้อยละ 70-90 และการศึกษาอัตรา

การติดเชื้อในบุคลากรสาธารณสุข(32)  ร้อยละ 95 (อายุ 

20 ปีข้ึนไป) ส่วนในการศกึษาน้ีพบว่ากลุม่อาย ุ20-69 ปี 

พบอตัราการติดเชือ้ร้อยละ 96.6 (375/388) ซึง่มแีนว

โน้มคงท่ีในกลุ่มผู้ใหญ่ แต่หากพิจารณาผลการศึกษา

อัตราการติดเชื้อของกลุ่มวัยเรียนของเด็กนักเรียนใน

ตารางที่ 2 ร้อยละของผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก จ�ำแนกตามเพศ กลุ่มอายุ 

	 ที่อยู่อาศัย และหน่วยที่เข้ารับบริการ (ต่อ)

Table 2 	 Percentage of patients infected with dengue virus and related factors to the risk of dengue infection by sex, age 	

	 group, place of residence and medical unit (continue)

ปัจจัยที่ศึกษา

รายละเอียด

จังหวัด

  	 นนทบุรี

  	 พิษณุโลก

  	 อุดรธานี

  	 สุราษฎร์ธานี

ที่อยู่อาศัย

  	 เขตเมือง

  	 นอกเมือง

หน่วยบริการ

  	 ตรวจรักษาโรค 

  	 (OPD+IPD)

  	 บริจาคโลหิต + 

  	 ตรวจสุขภาพ

จ�ำนวน

162

409

561

448

886

554

1,245

335

ร้อยละการติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออก 

(95% CI)

78.4 (95% CI=72.2-84.6)

60.1 (95% CI=58.8-61.5)

51.7 (95% CI=51.5-51.9)

64.1 (95% CI=62.2-65.9)

60.4 (95% CI=59.4-61.4)

61.6 (95% CI=60.2-62.9)

55.2 (95% CI=54.8-55.6)

93.7 (95% CI=87.1-100)

ความเสี่ยงการติดเชื้อไวรัส (OR) 

Odds Ratio (95% CI)

 

Ref.

OR=0.42 (95% CI 0.27-0.64)

OR=0.29 (95% CI 0.20-0.44)

OR=0.49 (95% CI 0.27-0.64)

 

Ref.

OR=1.05 (95% CI 0.85-1.31)

 

Ref.

OR=12.1 (95% CI 7.7-19.2)

ราชบุรี(33) ในปี 2546 และในระยอง(8) ปี 2553 พบมี

ความชกุอตัราการตดิเชือ้ในนักเรียน ร้อยละ 71 และ 59 

ตามล�ำดบั ส่วนในการศกึษานีพ้บอตัราการตดิเชือ้ในเดก็

กลุ่มวัยเรียนอายุ 6-14 ปี ร้อยละ 49.7 (294/592) 

ซึง่พบว่าอตัราการติดเชือ้ในเดก็มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อ

เนื่อง ผลจากมาตรการควบคุมป้องกันโรคในเด็กที่กว้าง

ขวางและมปีระสทิธภิาพมากข้ึนกว่าในอดีต อย่างไรกต็าม

จากการรายงานโรคของกองระบาดวิทยาพบว่ากลุ่มเด็ก

ยังเป็นกลุ่มที่มีอัตราการติดเช้ือสูงที่สุด คือ กลุ่มอายุ 

10-14 ปี และ 5-9 ปี ตามล�ำดับ แม้ว่าจ�ำนวนเด็กที่

ป่วยมจี�ำนวนลดลงจากอตัราการเกดิของประชากรไทยที่

ลดลงอย่างต่อเน่ือง แต่ในทางกลับกัน พบว่าในกลุ่ม

ผู้ใหญ่มีผู้ป่วยและอัตราการติดเช้ือที่เพิ่มข้ึนจากในอดีต

อย่างต่อเนื่องเช่นกัน โดยเฉพาะกลุ่มอายุ 15-24 ปี ที่

พบรายงานเพิ่มข้ึนอย่างชัดเจน กล่าวคือกลุ่มผู้ใหญ่จะ

เป็นกลุ่มเสี่ยงของการป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกที่ส�ำคัญ

ในอนาคต  
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ความชกุของการติดเชือ้ไวรัสไข้เลอืดออก 

	 การศึกษาหาความสัมพันธ์ท่ีส่งผลต่อความชุก

ของการติดเชื้อ พบเพศชายติดเชื้อร้อยละ 59.6 และ             

เพศหญิงร้อยละ 60.8 หญิงมากกว่าชาย 1.05 เท่า (95% 

CI 0.86-1.29) จากการศึกษาที่ผ่านมา(30-31, 35-38)             

พบว่าป ัจจัยด้านเพศแตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ                   

ทางสถติ ิส่วนการอาศยัอยูใ่นพืน้ท่ีเขตเมอืงและนอกเมอืง 

พบอตัราการติดเชือ้ร้อยละ 60.4 และ 61.6 ซึง่ใกล้เคียง

กัน คาดว่าเกิดจากการเดินทางติดต่อเช่ือมโยงท่ีมี              

ความสะดวกรวดเร็ว และการเจริญเติบโตของชุมชน

ต่างๆ ในแต่ละพื้นที่ท่ีเพิ่มมากข้ึน แต่หากพิจารณาถึง

การอาศัยอยู่ในภูมิภาคท่ีต่างกันพบว่าอัตราการติดเชื้อ            

มีความแตกต่างกัน โดยพบว่านนทบุรีมีความชุกของ

อัตราการติดเชื้อสูงที่สุด คือ ร้อยละ 78.4 รองลงมา คือ

สรุาษฎร์ธานี พษิณโุลก และอดุรธานี ร้อยละ 64.1, 60.1 

และ 51.7 ตามล�ำดบั และพบว่าเป็นพืน้ท่ีท่ีมีลกัษณะการ

อาศัยของประชากรท่ีอยู่กันอย่างหนาแน่นหรือแออัด มี

ปริมาณน�้ำฝนที่มากและความชื้นในอากาศท่ีสูง ซึ่งเอื้อ

ต่อการเจรญิเตบิโตและการแพร่กระจายของยงุลายทีเ่ป็น

พาหะน�ำโรค(2,5,8,11-12,19,32) ส่งผลให้พืน้ที ่ดังกล่าวมคีวาม

ชกุของการตดิเชือ้สงู อายเุป็นปัจจยัทีส่�ำคัญ ทีส่ดุเนือ่งจาก

การมีอายุที่เพิ่มข้ึน ท�ำให้มีโอกาสในการสัมผัสเชื้อท่ี

ยาวนานข้ึน เสีย่งต่อการตดิเชือ้ได้มากข้ึนและสามารถตดิ

เชือ้ได้หลายคร้ัง ส่งผลให้มีความชุกของอตัราการตดิเชือ้

ที่เพิ่มข้ึนตามอายุท่ีเพิ่มข้ึน สอดคล้องกับในหลายการ

ศึกษาที่ผ่านมา(6,36-40) ในการศึกษาน้ีพบว่ากลุ่มอายุท่ี

เพิ่มข้ึนมีโอกาสความเสี่ยงของการติดเชื้อท่ีเพิ่มข้ึนดัง

แสดงในตารางที่ 1 โดยพบว่ากลุ่มเด็กก่อนวัยเรียนอายุ 

2-5 ปี มีอัตราการติดเชื้อเฉลี่ยร้อยละ 32.9 (95% CI 

30.8-35.0) เป็นความชุกในระดับปานกลางคือร้อยละ 

30-50 ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก กลุ่มเด็กวัย

เรียนอายุ 6-9 ปี และอายุ 10-14 ปี มีอัตราการติดเชื้อ

เฉลี่ยร้อยละ 46.6 (95% CI 46.2-47.1) และ 55.4 

(95% CI 54.3-56.4) เสี่ยงเพิ่มข้ึนเป็น 1.76 และ 

2.54 เท่า กลุ่มวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี มีอัตราการติดเชื้อ

เฉลี่ยร้อยละ 71.9 (95% CI 65.5-78.3) เสี่ยงเพิ่มขึ้น 

5.23 เท่า และกลุม่วัยท�ำงานตอนต้นอาย ุ20-29 ปี และ

อายุ 30-39 ปี มีอัตราการติดเช้ือเฉลี่ยร้อยละ 86.3 

(95% CI 75.0-97.5) และ 97.5 (95% CI 82.9-

100) เสี่ยงเพิ่มขึ้น 12.81 และ 80.65 เท่า ในขณะที่

กลุ่มอายุ 40 ปีขึ้นไปพบว่ามีการติดเชื้อแล้วทุกราย 

	 การน�ำวัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออกมาใช้ใน

แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เพื่อประโยชน์ในการ

ลดการป่วยและการเสียชีวิต รวมถึงช่วยลดค่าใช้จ่ายใน

การดูแลรักษาผู้ป่วยของประเทศ  องค์การอนามัยโลกมี

ค�ำแนะน�ำการให้วัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออกใน

ประชากร(19) เมื่อความชุกของผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่อโรค              

ไข้เลือดออกหรืออัตราการติดเช้ือในประชากรกลุ ่ม              

เป้าหมายร้อยละ 80 ขึ้นไป โดยพิจารณาค่าความชุกของ

อัตราการติดเชื้อในเด็กอายุ 9 ปี (sp9) ซึ่งเป็นกลุ่มอายุ

ที่ ได ้ ข้ึ นทะ เบี ยนการใช ้ วัคซีนของ ผู ้ ผลิต วัคซีน    

(Dengvaxia®) จากการศกึษาน้ีพบว่าอัตราการติดเช้ือใน

เด็กอายุ 9 ปี ร้อยละ 59.4 พบว่ามีค่าต�่ำกว่าร้อยละ 80 

ตามท่ีองค์การอนามัยโลกแนะน�ำ ดังนั้นการน�ำวัคซีน

ป้องกันโรคไข้เลือดออกมาให้บริการแก่ประชาชนไทย          

ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค จึงยังไม่มีความ

เหมาะสมที่จะน�ำมาให้บริการในขณะนี้ แต่ยังสามารถให้

บริการวัคซีนดังกล่าวแก่ผู้ที่มีความประสงค์จะรับวัคซีน

ได้ตามความสมคัรใจ ซึง่มคีวามจ�ำเป็นต้องตรวจหาระดับ

ภูมิคุ้มกันต่อโรคไข้เลือดออกก่อนให้บริการวัคซีนใน

แต่ละราย เนื่องจากข้อจ�ำกัดในเร่ืองประสิทธิภาพและ

ความปลอดภยัของวัคซนี ซึง่พบว่ากลุม่ผูไ้ด้รบัวัคซนีทีย่งั

ไม่เคยติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออกมาก่อน มีความเสี่ยงของ

การป่วยรุนแรงและต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล        

เพิ่มขึ้น 1.7 และ 3.4 เท่า เมื่อเกิดการติดเชื้อเทียบกับ

กลุ่มผู้ท่ีไม่ได้รับวัคซีน ในขณะท่ีกลุ่มผู้ที่เคยติดเชื้อมา

แล้ว จะช่วยลดความเสี่ยงของการป่วยรุนแรงและต้อง

นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 2.1 และ 1.8 เท่าตาม

ล�ำดับ(19-20) แสดงให้เห็นว่าวัคซีนนี้จะเกิดประโยชน์ใน

กลุ่มที่เคยติดเชื้อมาแล้ว จากผลการศึกษาพบว่าอายุที่

เหมาะสมในการให้บริการวัคซีนคืออายุ 20 ปีข้ึนไป             

ซึ่งพบมีอัตราการติดเช้ือเฉลี่ยเกินกว่าร ้อยละ 80                   

ดงัแสดงในตารางที ่1  ดังน้ันหากผูบ้ริหารมนีโยบายหรือ
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ความประสงค์ในการใช้วัคซีนดังกล่าว เพื่อการให้วัคซีน

ป้องกันโรคไข้เลอืดออกในประชากรไทย ควรพจิารณาให้

ในกลุ่มผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง

ของการติดเชื้อท่ีเพิ่มมากข้ึน และมีโอกาสที่จะเกิดการ

ป่วยรุนแรง ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล และเสียชีวิต

เพิ่มข้ึนในอนาคต มากกว่าการให้วัคซีนในกลุ่มเด็กเล็ก

หรือเด็กวัยเรียนท่ีมีอัตราการติดเชื้อที่มีแนวโน้มลดลง

อย่างต่อเน่ือง จากความร่วมมือของทุกภาคส่วนทั้ง               

ภาครัฐ เอกชน และประชาชนที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีใน                

การด�ำเนินมาตรการป้องกนัควบคมุโรคทีม่ปีระสทิธภิาพ

และครอบคลุมมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง    

ข้อจ�ำกัด 

	 จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า (1) ประชากรใน

พื้นที่ 4 ภูมิภาค คือ นนทบุรี พิษณุโลก อุดรธานี และ

สุราษฎร์ธานี เป็นเพียงส่วนน้อยของประชากรไทย อาจ

ไม่สามารถเป็นตัวแทนของประชากรในภาพรวมของ

ประเทศได้ดีเท่าใดนัก นอกจากนี้สถาบันบ�ำราศนราดูร

เป็นหน่วยบริการเน้นการให้บริการโรคเฉพาะโรคติดต่อ 

เป็นหลัก ส่งผลให้จ�ำนวนตัวอย่างที่ศึกษามีจ�ำนวนน้อย

และอาจจะสะท้อนค่าทีไ่ด้คลาดเคลือ่นจากความเป็นจริง  

(2) การไม่รับอาสาสมัครที่สงสัยว่าติดเช้ือไข้เลือดออก

ขณะทีม่ารับบรกิาร อาจส่งผลให้ความชุกของการติดเชือ้

ต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ (3) การตรวจตวัอย่างด้วยวิธ ีELISA 

อาจจะมีความคลาดเคลื่อนได้จากมาตรฐานปกติด้วยวิธี 

PRNT กล่าวคือมีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 83 

และค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 79.7 (4) การ

มุ่งเน้นหาความชุกของการติดเช้ือในประชากรเป็นหลัก 

ดงัน้ันการเกบ็และวิเคราะห์ข้อมูลปัจจยัด้านต่างๆ ทีอ่าจ

มีผลต่อการติดเชื้อในหลายปัจจัยจึงขาดการด�ำเนินการ

จัดเก็บอย่างครอบคลุมและครบถ้วน เช่น รายได้                 

การศึกษา สภาพแวดล้อม และภูมิอากาศที่เอื้อต่อการ

เจริญเติบโตและแพร่พันธุ ์ของพาหะยุงลาย ปริมาณ

ความชืน้ในอากาศ และปริมาณน�ำ้ฝนในแต่ละปี มาตรการ

ป้องกันควบคุมโรคที่ส ่งผลต่อการติดเชื้อไวรัสหรือ               

การแพร่ระบาดของโรคไข้เลอืดออก เช่น การก�ำจดัแหล่ง

เพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลาย และการฉีดพ่นยาก�ำจัดยุงลาย            

ในชุมชน เป็นต้น (5) การศึกษาความชุกของการติดเชื้อ

ในประชากร เพื่อเป็นแนวทางประกอบการพิจารณา

นโยบายในการก�ำหนดกลุ่มเป้าหมายในการให้วัคซีน  

การวิเคราะห์ปัจจัยความสมัพนัธ์ต่างๆ จงึมุ่งเน้นทีอ่ตัรา

การตดิเชือ้ในกลุม่อายุต่างๆ เป็นหลกั ขาดการเกบ็ข้อมูล

และการวิเคราะห์ปัจจัยด้านอืน่ๆ ร่วมด้วยอย่างรอบด้าน

เท่าท่ีควร  (6) การระบาดของโรคโควิด 19ระหว่างเดือน

มกราคม-พฤษภาคม 2563 และระหว่างเดือนธันวาคม 

2563 ถึง มีนาคม 2564 ได้ส่งผลกระทบต่อการให้และ

รบับรกิารของผูป่้วยในหน่วยงานทีด่�ำเนินการศกึษามกีาร

หยุดชะงักเป็นช่วงๆ ท�ำให้ต้องใช้ระยะเวลาการเก็บ

ตัวอย่างเลือดที่ยาวนานกว่าก�ำหนด ซึ่งอาจส่งผลให้ค่าที่

ได้จากการศึกษามีความคลาดเคลื่อนได้ 

สรุป
	 ความชุกของการติดเช้ือไวรัสไข้เลือดออกใน

ประชากรไทยร้อยละ 57 และในเด็กอายุ 9 ปี ร้อยละ 

59.4 ซึ่ง ต�่ำกว่าร้อยละ 80 ตามที่องค์การอนามัยโลกได้

ให้ค�ำแนะน�ำ ในการน�ำวัคซีนป้องกันโรคไข้เลือดออกมา

ให้บรกิารในแผนงานสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกันโรคของประเทศ 

เพื่อลดอัตราป่วยรุนแรง ลดอัตราการนอนรักษาใน             

โรงพยาบาล และลดอตัราการเสยีชีวิตจากโรคไข้เลอืดออก 

ดังน้ันการน�ำวัคซีนดังกล่าวมาใช้ในแผนงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรค ต้องพิจารณาอย่างรอบด้านและรอบคอบ 

โดยเฉพาะเด็กกลุม่เป้าหมายทีอ่ยู่ในกลุม่เด็กวัยเรยีนอายุ 

5-9 ปี และ 9-15 ปี ซึง่อาจยงัมคีวามไม่เหมาะสมเท่าใด

นักในขณะน้ี (ส�ำหรับประเทศไทยในการน�ำวัคซีนมาให้

บริการในแผนงานสร้างเสริมภมูคิุม้กนัโรค) เน่ืองจากข้อ

จ�ำกัดด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัยของวัคซีน  

เว้นแต่จะมวัีคซีนชนิดใหม่ทีม่ปีระสทิธภิาพและปลอดภยั

มากกว่าที่มีอยู่ในปัจจุบัน อย่างไรก็ตามการให้วัคซีน           

ในเด็ก สามารถพิจารณาให้ได้เป็นรายบุคคลตามความ

เหมาะสมและความเสี่ยงของแต่ละราย โดยการตรวจ

ระดับภมูคิุม้กนัหรอืการตดิเชือ้ไวรัสไข้เลอืดออกก่อนการ

ให้วัคซีน และจากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มอายุท่ีเหมาะ

สมในการให้วัคซีนดังกล่าวน่าจะเป็นกลุ่มผู้ใหญ่ที่มีอายุ 
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ความชกุของการติดเชือ้ไวรัสไข้เลอืดออก 

20 ปีขึ้นไป ซึ่งพบว่าเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น 

และมีอาการป่วยรุนแรงและต้องนอนรักษาตัวในโรง

พยาบาลเพิ่มมากข้ึนในอนาคต นอกจากนี้การป้องกัน

ควบคุมโรคไข้เลอืดออกด้วยมาตรการต่าง ๆ  ท่ีได้ด�ำเนิน

การอยู่ยังคงมีความส�ำคัญอย่างยิ่งและต้องด�ำเนินอย่าง

ต่อเนื่อง เช่น การสร้างองค์ความรู้ให้กับประชาชน การ

ดูแลความสะอาดภายในและรอบบ้าน การก�ำจัดแหล่ง

เพาะพนัธุล์กูน�ำ้ยงุลายและการฉดีพ่นยาก�ำจัดยุงลาย เพือ่

ช่วยลดปัญหาดังกล่าวข้างต้นให้มีประสิทธิภาพและเกิด

ประสิทธิผลยิ่งขึ้น  

ข้อเสนอแนะ 

	 1. การน�ำวัคซนีมาใช้ในการป้องกนัควบคุมโรค

ไข้เลอืดออก ควรพจิารณาให้ในกลุม่อายุ 20 ปีข้ึนไป และ

ในกลุ่มอายุน้อยกว่า 20 ปี ควรพิจารณาตรวจหาการ        

ติดเชื้อไวรัสไข้เลือดออกก่อนการรับวัคซีน

	 2. การด�ำเนินมาตรการอื่นๆ ในการเฝ้าระวัง 

ป้องกนั และควบคุมยุงพาหะน�ำโรค และโรคไข้เลอืดออก 

ยังคงมีความส�ำคัญอย่างย่ิง และต้องด�ำเนินการอย่าง         

ต่อเน่ืองในการจ�ำกดัการแพร่ระบาด ลดการเจบ็ป่วย และ

การเสียชีวิตจากโรคไข้เลือดออก  
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ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลอุดรธานี และผู ้อ�ำนวยการ           

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ที่อนุญาตให้พื้นที่รับผิดชอบ

และหน่วยบริการเข้าร่วมในการศึกษาวิจัย ขอบคุณทีม           

ผู้ร่วมวิจัยและอาสาสมัครทุกท่านในพื้นที่ทั้ง 4 แห่งที่ให้

ความร่วมมือในการด�ำเนินงานและเก็บรวบรวมข้อมูล

อย ่างดี ย่ิง สุดท ้ายขอขอบพระคุณศาสตราจารย ์                   

แพทย์หญิงกุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ และศาสตราจารย์

เกียรติคุณ ดร. นายแพทย์สุธี ยกส้าน ที่ได้ให้ค�ำปรึกษา

ที่เป็นประโยชน์อย่างย่ิง ท�ำให้การศึกษาวิจัยในครั้งน้ี
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ความสมัพันธ์ของค่าดัชนไีตรกลเีซอไรด์-กลโูคส  

และค่าระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด 

การศึกษาความสัมพันธ์ของค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส และค่าระดับน�้ำตาลสะสม

ในเลือดในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

The correlation of triglyceride glucose index (TyG index) and hemoglobin A1C 

(HbA1c) in patients with type 2 diabetes 

พรชัย อนิวรรตธีระ	 Phornchai Anivatthira
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	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย	 	 King Chulalongkorn Memorial Hospital

DOI: 10.14456/dcj.2023.32

Received: May 26, 2022 | Revised: August 22, 2022 | Accepted: August 30, 2022

บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงวิเคราะห์ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส และ

ค่าระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด รปูแบบการศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) 

กลุม่ตวัอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 ทีม่ารบัการรักษาในฝ่ายเวชศาสตร์ครอบครวั โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย จ�ำนวนทั้งสิ้น 387 คน ด�ำเนินการศึกษาระหว่างเดือนมกราคม-กันยายน 2564 เก็บรวบรวมข้อมูล

โดยใช้แบบสอบถามและเคร่ืองมือวัดภาวะสขุภาพ วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติพิรรณนา และวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์

โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์บางส่วน ผลการศึกษาพบว่าค่าดัชนี

ไตรกลเีซอไรด์-กลโูคสมคีวามสมัพนัธ์ในทศิทางเชงิบวก กบัค่าระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์บางส่วนเท่ากับ 0.447 (p<0.001) ทั้งน้ีพบว่าค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส มีความ

สัมพันธ์กับค่าระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดในระดับปานกลาง จึงเห็นว่าค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส จะมีประโยชน์

ที่อาจสามารถใช้ประกอบการท�ำนายความสามารถในการควบคุมโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ในกรณีมีข้อจ�ำกัดที่              

สถานพยาบาลไม่สามารถตรวจเลือดเพื่อหาค่าระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดได้ โดยพัฒนาเป็นคะแนนท�ำนายร่วมกับ

ตัววัดอื่นๆ ในอนาคต

ติดต่อผู้นิพนธ ์: พรชัย อนิวรรตธีระ	 อีเมล : Phornchai@gmail.com

Abstract
	 The purpose of this correlation analysis was to investigate the relationship between triglyceride- 

glucose index (TyG index) and hemoglobin A1c (HbA1c) in type 2 diabetic patients receiving treatment in 

the Department of Family Medicine, King Chulalongkorn Memorial Hospital. The samples were 387 people. 

The study was conducted between January and September 2021. Data were collected using questionnaires 

and health measurement tools. Data were analyzed using descriptive statistics and correlation was analyzed 

using Pearson correlation coefficient and Partial correlation coefficient. The results showed that the                           
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triglyceride-glucose index was positively correlated with the hemoglobin A1c (HbA1c), with statistical 

significance and Partial correlation coefficient r=0.447 (p<0.001). In addition, it was found that triglycer-

ide-glucose index (TyG index) was moderately associated with hemoglobin A1c (HbA1c). As a result, the 

triglyceride-glucose index could be beneficial in predicting type 2 diabetes controls in healthcare settings 

where there is no capacity to test for HbA1c. As a predictive factor, this TyG index will need to be further 

developed for use in combination with other variables.

Correspondence: Phornchai Anivatthira	 E-mail: Phornchai@gmail.com

ค�ำส�ำคัญ		  Keywords
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ค่าระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด, โรคเบาหวานชนิดที่ 2	 Hemoglobin A1c, type 2 diabetes mellitus 

บทน�ำ
	 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ

ระดับโลกสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ (International 

diabetes federation: IDF) รายงานว่าทั่วโลกมีผู้เสียชีวิต

ด้วยโรคนี้กว่า 4 ล้านคนต่อปีและคาดการณ์ว่าความชุก

จะเพิม่ข้ึนเรือ่ยๆ อย่างต่อเน่ืองซึง่ในปี 2588 จะมจี�ำนวน

ผู้ป่วยทัว่โลกเพิม่ข้ึนกว่า 700 ล้านคน(1-2) และประเทศไทย 

ก็พบแนวโน้มผู้ป่วยเพิ่มข้ึนเช่นกัน(3-4) แต่หากผู้ป่วย

สามารถควบคุมระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดได้ด ีสามารถ

ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค            

เบาหวานได้(5-6)

	 ดงัน้ันการติดตามระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดใน

ผู้ป่วยจึงมีความส�ำคัญยิ่ง โดยมีวิธีที่นิยม 2 วิธี คือ              

1) ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (Fasting 

Plasma Glucose: FPG) ตรวจโดยให้ผู้ป่วยงดอาหารมา

เป็นเวลา 8-10 ชั่วโมงก่อนตรวจเลือดจะบ่งบอกเพียง

ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดในช่วงที่มาเจาะเลือดเท่าน้ัน             

เป็นค่าไม่คงท่ี และเปลีย่นแปลงได้ง่ายตามการรับประทาน 

อาหาร เช่น หากผู้ป่วยควบคมุอาหารเข้มงวดช่วงก่อนมา

ตรวจเลือด จะได้ค่าระดับ FPG ที่ต�่ำกว่าระดับน�้ำตาลใน

เลอืดในเวลาปกต ิข้อดีคือ สามารถตรวจได้ง่าย ได้ผลตรวจไว 

และราคาถกู และ 2) ค่าระดับน�ำ้ตาลสะสม (Hemoglobin 

A1C: HbA1c) เป็นการตรวจค่าระดบัน�ำ้ตาลท่ีสมัผัสกบั

เมด็เลอืดตลอดช่วงอายขัุยของตวัเมด็เลอืดแดงซึง่มอีายุ

ขัยเฉลีย่ประมาณ 2-3 เดือน ท�ำให้ค่าระดบั HbA1c เป็น

สัดส่วนโดยตรงกับค่าระดับน�้ำตาลในเลือดช่วง 2-3 

เดือนท่ีผ่านมา ท�ำให้สามารถน�ำค่าดังกล่าวมาติดตาม 

การรักษาได้อย่างแม่นย�ำกว่า ข้อเสีย คือ ในการตรวจค่า

ระดับ HbA1c จ�ำเป็นต้องเจาะจากเส้นเลือดเท่านั้น และ

ต้องใช้เวลานานกว่าในการรอผลการตรวจ อีกทั้งมีราคา

สูงกว่า(7) โดยค่าเป้าหมายของการควบคุมระดับน�้ำตาล

สะสมในเลือด คือการควบคุมค่าระดับ HbA1c ให้เป็น

ปกตหิรอืใกล้เคียงปกติตลอดเวลา(8) ซึง่จะเป็นประโยชน์

ต่อการลดความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) โดยการควบคุม

ระดับ HbA1cควรปฏิบัติควบคู่ไปกับการลดปัจจัยเสี่ยง

ต่างๆ ที่มักเกิดร่วมไปด้วยเสมอ(9)

	 จากข้อจ�ำกัดดังกล่าวสถานพยาบาลบางแห่ง             

จงึไม่ตรวจค่าระดับ HbA1c ในการตดิตามผู้ป่วยทกุครัง้ 

เน่ืองจากมีราคาแพงกว่าการส่งตรวจค่าระดับ FPG แต่

มกัมกีารส่งตรวจค่าระดบัไขมนัในเลอืด ซึง่ประกอบด้วย 

ระดับคอเลสเตอรอลรวม (Total cholesterol: TC), 

ระดับเอชดีแอล (HDL-C) ระดับไตรกลีเซอไรด์ (Tri-

glyceride: TG) ระดับแอลดีแอล (LDL-C) ควบคู่ไป

ด้วย หากสามารถน�ำค่าระดับไขมันในเลือดมาใช้ในการ

ตดิตามความสามารถในการควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 

(glycemic control) จะสามารถใช้เป็นแนวทางร่วมในการ

วางแผนการตรวจติดตามการรักษา 
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และค่าระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด 

	 ในผูป่้วยโรคเบาหวานจะมภีาวะน�ำ้ตาลในเลอืด

สูง (high blood sugar หรือ hyperglycemia) และภาวะ

ดือ้ต่ออนิซลูนิ (Insulin resistance) ท�ำให้การท�ำงานของ

เอนไซม์ lipoprotein lipase ลดลง สง่ผลให ้chylomicron 

และ VLDL ถูกสลายได้น้อยลงจนน�ำไปสู่ภาวะไขมันใน

เลือดสูง (hypertriglyceridemia) ซึ่งสอดคล้องกับ                

การศกึษาท่ีพบว่า การเพิม่ข้ึนของค่าอตัราส่วนของระดับ

ไตรกลีเซอไรด์ต่อระดับเอชดีแอล (TG/HDL ratio)                

มคีวามสมัพนัธ์กบัค่า Insulin resistance อย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถติิ(10-11) และค่าดัชนีไตรกลเีซอไรด์-กลโูคส (Tri-

glyceride-Glucose index หรือ TyG index) สตูรค�ำนวณ

คือ ln [Fasting Triglycerides(mg/dl) x Fasting Plas-

ma Glucose (mg/dl) / 2]) มีความสัมพันธ์กับความ

สามารถในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด (glycemic 

control) เช่นกัน(12-13) ซึ่งในการค�ำนวณค่าดังกล่าวใช้

เพียงค่าระดับ TG กับค่าระดับ FPG เท่านั้น ดังนั้นหาก

ทราบความสัมพันธ์ของค่า TyG index กับค่า HbA1c  

จะสามารถน�ำมาใช้ในการประเมนิ วิเคราะห์ และช่วยเป็น

แนวทางในการวางแผนการตรวจติดตามค่า HbA1c             

เพื่อป้องกันและช่วยลดการเกิดโรคแทรกซ้อนเร้ือรัง            

จากโรคเบาหวานท่ีเหมาะสมได้ต่อไป การศึกษานี้มี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของค่า TyG index 

และค่า HbA1c ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดย          

มีสมมติฐานการวิจัย คือ ค่า TyG index มีความสัมพันธ์

ในทิศทางบวกกับค่า HbA1c

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional descriptive study) ครั้งนี้ ได้รับการ

รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

หมายเลข 1475/2020 เมื่อวันที่ 7 ธันวาคม 2563

	 ประชากร และกลุ ่มตัวอย่าง ผู ้ป ่วยโรค          

เบาหวานชนิดท่ี 2 ที่มารับการรักษาในฝ่ายเวชศาสตร์

ครอบครัว คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการคัดเลือก

แบบเจาะจง (Purposive sampling) โดยมีเกณฑ์การ        

คัดเข้า (Inclusions criteria) ประกอบด้วย 1) เชื้อชาติ

ไทย 2) อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี 3) ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 4) ได้รับการตรวจ

เลือดเพื่อวินิจฉัยและติดตามผลการรักษา และ 5) อ่าน

หนังสือภาษาไทยได้ และเกณฑ์การคัดออก (Exclusion 

criteria) ประกอบด้วย 1) มโีรคร่วม ได้แก่ โรคทางระบบ

ภูมิคุ้มกัน (autoimmune disease) โรคไทรอยด์ หรือ            

โรคไตบางชนดิ 2) มกีารใช้ยาบางชนิด ได้แก่ ยากดภมูคิุม้กนั 

หรือยารกัษาโรคไทรอยด์ 3) มภีาวะสมองเสือ่ม (Dementia) 

ทีท่�ำให้เกดิ Cognitive impairment และ 4) มีประวัติเป็น

โรคทางจิตเวช ได้แก่ โรคซึมเศร้า (Major depressive 

disorder) โรคไบโพล่าร์ (Bipolar disorder) หรือโรคจิตเภท 

(Schizophrenia)

	 ขนาดตัวอย่าง ค�ำนวณจากสูตร Hulley SB(14) 

ที่ระดับความเชื่อมั่น 99% อ�ำนาจทดสอบ 99% โดย

อ้างองิค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์จากงานวิจยัของ Ekhlas 

Khalid Hameed(15) ได้ขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 387 ราย 

	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยคร้ังน้ี ประกอบด้วย   

2 เครื่องมือ โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

คือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 10 ข้อ ที่สร้างโดย                

ผู้วิจัย ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา

สูงสุด อาชีพปัจจุบัน รายได้ต่อเดือน โรคประจ�ำตัว           

การด่ืมหรอืไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ การสบูหรือไม่สบูบหุรี ่และ

การออกก�ำลังกายหรือไม่ออกก�ำลังกาย

	 2. เคร่ืองมือวัดภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการช่ังน�ำ้หนัก วัดส่วนสงู วัดเส้นรอบเอว 

โดยท�ำการวัดค่าในวันท่ีผู้ป่วยมารับบริการตรวจรักษา

โรค คือ

	 2.1) เครื่องชั่งน�้ำหนัก / วัดส่วนสูง

	 2.2) สายวัดรอบเอวใช้ในการประเมนิเส้นรอบ

วงของเอว (Waist circumference)

	 ในการเก็บข้อมูลการวิจัย โดยอ้างอิงจาก

รายการปัจจัยเสี่ยงของแบบประเมินปัจจัยเสี่ยงร่วมในผู้

ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 จากแนวทางเวชปฏบิติัส�ำหรับโรค

เบาหวาน 2560(3) ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย 



 Dis Control J   Vol 49 No. 2 Apr - Jun 2023

382

Correlation of triglyceride glucose index (TyG index)  
and hemoglobin A1C (HbA1C)

โดยได้ขออนญุาตในเกบ็ข้อมลูการวิจัย และการใช้ข้อมลู

จากศนูย์ความเป็นเลศิและงานวิจัย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย เพื่อบันทึกประวัติค่าผลการตรวจเลือด

ทางห้องปฏิบัติการ โดยใช้ผลการส่งตรวจคร้ังล่าสุด             

ตามแผนการรักษาเดิมในวันทีเ่ข้ามารบับรกิารตรวจรกัษา

โรคที่โรงพยาบาลไม่ได้มีการเจาะเลือดตรวจเพิ่มเติม

	 การวิเคราะห์ข้อมูล น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์โดย 

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป SPSS version                

26 ด้วยค่าสถิติพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ 

จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใน

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) เพศ 2) อายุ 

3) สถานภาพสมรส 4) ระดับการศึกษาสูงสุด 5) อาชีพ

ปัจจุบัน 6) รายได้ต่อเดือน 7) โรคประจ�ำตัว 8) การดื่ม

หรือไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ 9) การสูบหรือไม่สูบบุหร่ี และ 

10) การออกก�ำลังกายหรือไม่ออกก�ำลังกาย รวมทั้ง

ระดับ FPG ระดับ HbA1c ระดับคอเลสเตอรอลรวม 

(Total cholesterol: TC) ระดับเอชดีแอล (HDL-C), 

ระดับไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride: TG) ระดับแอลดี

แอล (LDL-C) ดชันีมวลกาย (BMI) และความยาวเส้น

รอบเอว (Waist Circumference) และวิเคราะห์หาความ

สัมพันธ์ระหว่างค่า TyG index กับค่า HbA1c โดยใช้

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s correlation 

coefficient) และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์บางส่วน  

(Partial correlation coefficient) โดยมีการแปลผลการ

วิเคราะห์ระดับความสัมพันธ์ ดังนี้ถ้าค่า r เท่ากับ 0.00 

คือไม่มคีวามสมัพนัธ์กนั ต�ำ่กว่า 0.40 คือมคีวามสมัพนัธ์

น้อย ระหว่าง 0.40-0.60 คือมีความสัมพันธ์ปานกลาง 

สูงกว่า 0.60 คือมีความสัมพันธ์มาก ถ้าค�ำนวณได้ค่าลบ 

คือมีความสัมพันธ ์ในทิศทางตรงกันข ้าม ถ ้าไม ่มี

เคร่ืองหมายลบ คือมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกัน 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.01

ผลการศึกษา
	 จากกลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 387 คน ลกัษณะส่วน

บุคคลของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 

64.9 อายุเฉลี่ย 62.87 ป ี มีสถานภาพสมรสคู ่                            

ร้อยละ 82.2 ระดับการศึกษาประถมศึกษาร้อยละ 29.0 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 31.8 ไม่มีรายได้ร้อยละ 

32.3 มีโรคประจ�ำตัวไขมันในเลือดสูงร้อยละ 90.4              

ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 95.6 ไม่สูบบุหรี่ร้อยละ 97.9 

และไม่ออกก�ำลังกายร้อยละ 63.3

	 กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 27.16 

kg/m2 ความยาวเส้นรอบเอวเฉลี่ย 92.46 cm ค่าระดับ 

FPG เฉลี่ย 140.54 mg/dl ค่าระดับ HbA1c เฉลี่ย 

6.94% ระดับ TC เฉลี่ย 179.40 mg/dl ระดับ TGเฉลี่ย 

149.46 mg/dl ระดับ HDL-C เฉลี่ย 49.59 mg/dl 

ระดบั LDL-C เฉลีย่ 111.69 mg/dl และค่า TyG index 

เฉลี่ย 9.10 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล (n=387)

Table 1 	 Mean and standard deviation of the sample classified by general information (n=387)

ข้อมูลทั่วไป

BMI (kg/m2)

Waist circumference (cm)

Fasting Plasma Glucose (mg/dl)

Hemoglobin A1c (%)

Total Cholesterol (mg/dl)

Triglycerides (mg/dl)

HDL-Cholesterol (mg/dl)

LDL-Cholesterol (mg/dl)

TyG index

ค่าเฉลี่ย (ต�่ำสุด-สูงสุด)

27.16 (17.59-45.55)

92.46 (61.00-149.00)

140.54 (55.00-377.00)

6.94 (4.90-17.30)

179.40 (98.00-329.00)

149.46 (38.00-974.00)

49.59 (12.00-102.00)

111.69 (43.00-270.00)

9.10 (7.72-11.71)

SD

4.43

10.85

40.38

1.30

32.35

95.32

11.79

28.48

0.58
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และค่าระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด 

	 ผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง              

ค่า TyG index กับค่า HbA1c โดยใช้สัมประสิทธิ์            

สหสมัพนัธ์เพยีร์สนั (Pearson’s correlation coefficient) 

โดยยังไม่ได้ควบคุมอทิธพิลของของข้อมลูประชากร พบ

ว่า ค่าระดับ HbA1c มีความสัมพันธ์ทางบวกปานกลาง 

กับค่า TyG index (r=0.435, p<0.001) และมีความ

สัมพันธ์ทางบวกมาก กับค่าระดับ FPG (r=0.679, 

p<0.001) อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิ ในขณะเดียวกนั ค่า

ระดับ HbA1c มีความสัมพันธ์ทางบวกน้อย กับค่าระดับ 

TG (r=0.215, p<0.001) อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ และ

พบว่าค่าระดับ HbA1C มีความสัมพันธ์ทางลบน้อย กับ

ค่าระดับ HDL-C (r=-0.173, p<0.001) อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ระหว่างกลุ่มตัวแปรอิสระกับค่าระดับ HbA1c (ก่อนท�ำการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอิสระ)

Table 2 	 Correlation coefficient between the independent variable group and the HbA1c level (before controlling for the 	

	 influence of the independent variables)

ตัวแปรอิสะ
BMI (kg/m2)
Waist circumference (cm)
Fasting plasma glucose (mg/dl)
Total cholesterol (mg/dl)
Triglycerides (mg/dl)
HDL-cholesterol (mg/dl)
LDL-cholesterol (mg/dl)
TyG index

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)
0.097
0.068
0.679
0.105
0.215
-0.173
0.104
0.435

p-value
0.058
0.184

<0.001*
0.039*
<0.001*
<0.001*
0.040

<0.001*

* หมายถึง มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.01

	 ต่อมาเมื่อได้ท�ำการควบคุมอิทธิพลของข้อมูล

ประชากร ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการ

ศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจ�ำตัว การดื่มแอลกอฮอล์ 

การสูบบุหร่ี และการออกก�ำลังกาย ด้วยสัมประสิทธิ์                

สหสัมพันธ์บางส่วน (Partial correlation coefficient)       

ผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างค่า TyG index 

กับค่าระดับ HbA1c โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์             

บางส่วน พบว่าค่าระดบั HbA1c มคีวามสมัพนัธ์ทางบวก

ปานกลาง กบัค่า TyG index (r=0.447, p<0.001) และ

มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกมาก กบัค่าระดับ FPG (r=0.678, 

p<0.001) อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิ ในขณะเดียวกนั ค่า

ระดบั HbA1C มีความสมัพนัธ์ทางบวกน้อย กบัค่าระดบั 

TG (r=0.233, p<0.001) อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ และ

พบว่า ค่าระดับ HbA1c มีความสัมพันธ์ทางลบน้อย กับ

ค่าระดับ HDL-C (r=-0.173, p<0.001) อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ระหว่างกลุ่มตัวแปรอิสระกับค่าระดับ HbA1C (หลังท�ำการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอิสระ)

Table 3 	 Correlation coefficient between the independent variable group and the HbA1C level (after controlling for the in	

	 fluence of the independent variables)

ตัวแปรอิสระ
BMI (kg/m2)
Waist circumference (cm)
Fasting plasma glucose (mg/dl)
Total cholesterol (mg/dl)
Triglycerides (mg/dl)
HDL-cholesterol (mg/dl)
LDL-cholesterol (mg/dl)
TyG index

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)
0.072
0.072
0.678
0.112
0.233
-0.172
0.088
0.447

p-value
0.165
0.165

<0.001*
0.030

<0.001*
<0.001*
0.089

<0.001*

* หมายถึง มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.01
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	 เมือ่น�ำค่า TyG index กบัค่าระดบั HbA1c ของ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 มาแสดงในแผนภาพกระจาย 

(Scatter plot) พบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ระหว่าง

ค่า TyG index กับค่าระดับ HbA1c(หลังท�ำการควบคุม

อิทธิพลของข้อมูลประชากร) มีความสัมพันธ์ทางบวก

ปานกลาง (r=0.447) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.001) ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์บางส่วนระหว่างค่า TyG index กับค่าระดับ HbA1c adjusted r=0.447 (p<0.001)

Figure 1 Partial correlation coefficient between TyG index and HbA1c level adjusted r=0.447 (p<0.001)

 

วิจารณ์และสรุป
	 การวิจัยครั้งน้ี พบว่า ค่า TyG index มี                    

ความสมัพนัธ์ทางบวกกบัค่าระดบั HbA1c ของผูป่้วยโรค

เบาหวานชนิดท่ี 2 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์บาง

ส่วน r=0.447 (p<0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ถอืว่าเป็นค่าความสมัพนัธ์ระดบัปานกลาง สอดคล้องกบั

งานวิจัยของ จตุภูมิ นีละศรี และอรพิมล ธนภูวนนท์(6) 

ซึ่งได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อค่าระดับ HbA1c ของผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าค่าระดับ TG (r=0.14, 

p<0.01) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับค่าระดับ HbA1C 

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิอธบิายได้จากในเส้นทางการเม

ตาบอลสิมของกลโูคสจะได้ dihydroxyacetone phosphate 

(DHAP) และ acetyl co enzyme-A ซึ่งจะถูกน�ำไปใช้ใน

การสร้าง glycerol และ fatty acid ตามล�ำดับ ซึ่งทั้ง 

glycerol และ fatty acid จะรวมกันเป็น triglyceride ต่อ

ไปในกระบวนการ lipogenesis ดังน้ัน หากมีกลูโคส              

ในเลือดปริมาณมากจะท�ำให้เกิด DHAP และ acety 

coenzyme-A ทีม่ากข้ึน การสร้าง triglyceride กจ็ะเพิม่ข้ึน

ตามไปด้วยเช่นกนั ดังนัน้จึงควรควบคมุทัง้ระดับน�ำ้ตาลใน

เลอืดควบคู่ไปกบัการควบคมุระดับ TG ด้วยเสมอ(16) 

	 การควบคุมระดับไขมันในเลือดที่ผิดปกติร่วม

ไปกบัการตรวจตดิตามค่าระดับ HbA1c ถอืเป็นเป้าหมาย

ในการควบคุมโรคเบาหวานชนิดที ่2 เพือ่ป้องกนัการเกดิ

โรคแทรกซ้อนเรือ้รงัในอนาคต สอดคล้องกบัการศกึษาของ 

Franois Mach et al(17), Scott M et al(18), A Dotevall et al(19), 

Maria-Agata Miselli et al(20) และ Ming Zhang et al(21) 

พบว่าการเพิ่มสูงข้ึนของค่าระดับ TG มคีวามสมัพนัธ์          

ต่อการเกดิโรคในกลุม่ Atherosclerotic Cardiovascular 

Disease (ASCVD) และสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการเพิ่ม

ขึ้นของค่าระดับ HbA1c 
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ความสมัพันธ์ของค่าดัชนไีตรกลเีซอไรด์-กลโูคส  

และค่าระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด 

	 ค่า TyG index เป็นค่าที่เกิดจากการค�ำนวณค่า 

TG กับค่า FPG มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด (glycemic control) ในผู้

ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 และสามารถใช้เป็นตัวแทนใน

การบอกภาวะด้ือต่ออินซูลิน (Insulin resistance: IR) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Tingting Du et al(22) พบว่า 

ค่า TyG index มีความสัมพันธ์กับค่าภาวะดื้อต่ออินซูลิน 

(Homeostasis model assessment for Insulin Resistance 

: HOMA-IR) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ David 

Navarro-González et al(23) พบว่าค่า TyG index ที่

ค�ำนวณได้มากกว่า 8.31 จะมีความเสี่ยงต่อการเกิด                 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เช่นกัน และจากการศึกษาของ Moon S et al(24) ใน

ระหว่างปี 2005-2013 ในชาวเกาหลี 4,873 คน พบว่า

ประชากรส่วนใหญ่มีภาวะด้ือต่ออินซูลิน ค่าเฉลี่ย TyG 

index คือ 9.10 โดยค่าปกติของ TyG index ตามนิยาม

ของสมาคมเบาหวานสากล (International Diabetes 

Federation) ควรมีค่าไม่เกนิ 8.55 ถ้าค�ำนวณ TyG index 

แล้วพบว่าสูงกว่าค่าตัวเลขนี้ ให้ถือว่าเกิดภาวะดื้อต่อ

อินซูลิน ซึ่งในการน�ำค่า TG มาใช้ในการค�ำนวณเพื่อหา

ค่า TyG index น้ันสามารถท�ำได้แม้มีค่า TG สูงมาก 

เน่ืองจากสตูรท่ีใช้ในการค�ำนวณ TyG index น้ันเป็นสตูร

ทีใ่ช้ logarithm ฐาน e (ln) จงึสามารถรองรบัตัวเลขจ�ำนวน

มากได้โดยไม่ท�ำให้ค่าการค�ำนวณคลาดเคลื่อนหรือ

เปลีย่นแปลงมากนัก 

	 นอกจากนี้ในหลายการศึกษายังพบความ

สมัพนัธ์ของค่า TyG index กบัการเกดิโรคหรอืความเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคหลายอย่าง ได้แก่ การศึกษาของ Josef 

Fritz et al(25) พบว่าค่า TyG index ท่ีเพิ่มข้ึนมีความ

สมัพนัธ์ต่อการเกดิโรคมะเรง็ในระบบทางเดินอาหาร การ

ศึกษาของ Kahui Park et al(26) พบว่า ค่า TyG index ที่

เพิ่มข้ึนมีความสัมพันธ์ต่อการเกิด Coronary artery  

calcification (CAC) การศกึษาของ LauraSánchez-Íñi-

go et al(27) พบว่าค่า TyG index ทีเ่พิม่ข้ึนมคีวามสมัพนัธ์

ต่อการเกิด Cardiovascular disease (CVD) อย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติ การศึกษาของ Jing-Lu Jin et al(28) 

พบว่าค่า TyG index ท่ีเพิม่ข้ึนมคีวามสมัพนัธ์ต่อการเกดิ 

cardiovascular events (CVEs) risk อย่างมนัียส�ำคญัทาง

สถติิ การศกึษาของ Hsuan Chiu et al(29) พบว่าค่า TyG 

index ท่ีเพิม่ข้ึนมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิ Cerebrovascular 

disease (CVA) และการศกึษาของ Ekhlas Khalid Ha-

meed(15) พบว่าค่า TyG index มคีวามสมัพนัธ์กบัค่าระดบั 

HbA1c และค่า HDL-C

	 จากงานวิจยัฉบบัน้ีจะเหน็ได้ว่าค่า TyG index มี

ความสมัพนัธ์กบัค่าระดับ HbA1c ด้วยค่าสมัประสทิธิส์ห

สมัพนัธ์บางส่วน r=0.447 (p<0.001) ถอืเป็นค่าความ

สัมพันธ์ในทางบวกระดับปานกลางจึงอาจสามารถน�ำค่า 

TyG index ไปใช้เพื่อประเมินวิเคราะห์ และช่วยเป็น

แนวทางในการวางแผนการตรวจติดตามค่า HbA1c เพือ่

ป้องกันและช่วยลดการเกิดโรคแทรกซ้อนเร้ือรังจากโรค

เบาหวานท่ีเหมาะสมได้ต่อไปได้

ข้อจ�ำกดั

	 1. งานวิจัยฉบับน้ีเป ็นการศึกษารูปแบบ                

เชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง มีการรวบรวมข้อมูลโดย

ศึกษา ณ เวลาใดเวลาหนึง่เท่านัน้ ไม่มกีารตดิตามไปข้าง

หน้า ผู้วิจัยจงึไม่สามารถมัน่ใจได้ว่าหากรวบรวมข้อมลูใน

ช่วงเวลาอื่นผลลัพธ์ที่ได้จะไม่แตกต่างกัน 

	 2. ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ในวิจัยน้ี คือ  

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 แม้จะมเีกณฑ์การคดัเข้าและ

เกณฑ์การคัดออก เช่น ระบุเกณฑ์การคัดออกในผู้ป่วยที่

มีโรคร่วมบางโรค หรือมีการใช้ยาบางชนิดที่อาจมีผลต่อ

ค่าระดับ HbA1c แต่ยังขาดการควบคุมตัวแปรอื่นๆ              

ที่ควบคุมได้ยาก เช่น ชนิดของอาหารที่รับประทาน              

รูปแบบการออกก�ำลังกาย รูปแบบการพักผ่อน รูปแบบ

การนอน ฯลฯ ซึ่งมีรายละเอียดแตกต่างกันไปในแต่ละ

บคุคล โดยปัจจัยท่ีกล่าวมากอ็าจมผีลต่อค่าความสมัพนัธ์

ระหว่างค่า TyG index และค่า HbA1c ก็เป็นได้

		  3. เนื่องด้วยงานวิจัยฉบับนี้เป็นการศึกษาใน

ประชากรเขตเมือง และจ�ำนวนน้อย ไม่มีความหลาก

หลายของกลุ่มตัวอย่างตามเชื้อชาติและถิ่นท่ีอยู่อาศัย 

ท�ำให้ไม่สามารถครอบคลุม และเป็นตัวแทนของผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ทั้งหมด 
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ข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะในรูปแบบการวิจัย

			   1.1 ในส่วนของความสัมพันธ์ระหว่างค่า 

TyG index และค่า HbA1c ที่เป็นความสัมพันธ์ในระดับ

ปานกลาง การน�ำค่า TyG index ไปใช้ในการติดตามค่า 

HbA1c โดยตรงยงัอาจมข้ีอจ�ำกดั ผูวิ้จัยจึงเหน็ว่าควรเกบ็

ข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีขนาดใหญ่ข้ึน และควรศึกษา

ปัจจัยอื่นๆ ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของค่า 

HbA1c เพิ่มเติม เพื่อที่จะสามารถน�ำไปวิเคราะห์การ

ถดถอยพหุเชิงเส้น (multiple linear regression) และ

สร้างแบบจ�ำลองในการท�ำนายค่า HbA1c ที่จะสามารถ

น�ำไปใช้ติดตามการเปลี่ยนแปลงของค่า HbA1c ได้

แม่นย�ำย่ิงข้ึน ท้ังน้ีควรต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิในอนาคต

			   1.2 จากข้อจ�ำกัดในเรื่องกลุ่มตัวอย่างซึ่ง

ไม่มีความหลากหลายและจ�ำนวนน้อย ผู้วิจัยมีความเห็น

ว่าควรท�ำการศึกษาในกลุ่มประชากรที่หลากหลาย และ

ขนาดใหญ่ข้ึน เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเป็นตัวแทน

ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ทั้งหมด

	 2. ข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

	 การใช้ค่า TyG index ซึง่เป็นค่าดชัน ีทีส่ามารถ

ค�ำนวณได้ง่ายและสะดวก ท�ำให้ไม่ต้องเสยีค่าใช้จ่ายเพิม่

เตมิในการส่งตรวจค่า HbA1c และยงัสามารถใช้ประกอบ

การพิจารณาความสามารถในการควบคุมโรคเบาหวาน

ชนดิที ่2 ได้ ดังน้ันอาจจะสามารถน�ำมาใช้ในการประเมิน 

วิเคราะห์ และช่วยเป็นแนวทางในการวางแผนการตรวจ

ติดตามค่า HbA1c เพื่อป้องกันและช่วยลดการเกิดโรค

แทรกซ้อนเรื้อรัง ในกรณีที่สถานพยาบาลมีข้อจ�ำกัดใน

การตรวจค่า HbA1c หากแต่งานวิจยัฉบบัน้ียังมข้ีอจ�ำกดั

เร่ืองความสมัพนัธ์ระหว่างค่า TyG index และค่า HbA1c 

ที่อยู่ในระดับปานกลาง ดังนั้นในการน�ำค่า   การจะใช้ค่า 

TyG index  อย่างเดียว จึงยังไม่สามารถท�ำได้ ดังนั้นจึง

ควรพิจารณาร่วมไปกับความสามารถในการควบคุม

ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ และยังคงต้องมีการติดตามค่า HbA1c 

ควบคูไ่ปด้วยแต่ให้ห่างออกได้ เพือ่ลดค่าใช้จ่าย
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คุณภาพชีวิตของวัยรุ่นที่พักอาศัยอยู่ในครอบครัวนักดื่ม

Quality of life of adolescents living in alcoholic families
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บทคัดย่อ
	 ปัญหาของวัยรุน่ในสงัคมไทยมแีนวโน้มรุนแรงและซบัซ้อนมากข้ึน ส่วนใหญ่มเีครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์เข้ามา

เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะการกระท�ำความรุนแรงในครอบครัว ซึ่งกระทบต่อคุณภาพชีวิตของบุตรหลานที่พักอาศัยอยู่             

ในครัวเรือนเดียวกัน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของวัยรุ่นซึ่งพัก

อาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีการดื่มแอลกอฮอล์ เก็บข้อมูลในผู้มีอายุ 13-18 ปี จ�ำนวน 379 คน ที่อยู่อาศัยในต�ำบล

ต่างๆ ของอ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา โดยใช้แบบสอบถามท่ีปรับปรุงข้ึนและแบบสอบถามคุณภาพชีวิต                

ขององค์การอนามัยโลก ชุดย่อฉบับภาษาไทย ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 49.08                         

ก�ำลังเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ร้อยละ 32.71 มีผู้ดื่มในครอบครัวเฉลี่ย 1.97 คน กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพ

ชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับกลาง ๆ ร้อยละ 51.18 เมื่อพิจารณารายองค์ประกอบ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิต 

อยู่ในระดับกลาง ๆ ทั้งมิติด้านสัมพันธภาพทางสังคม ร้อยละ 61.21 มิติด้านสุขภาพกาย ร้อยละ 57.78 มิติด้าน

จิตใจ ร้อยละ 51.98 และมิติด้านสิ่งแวดล้อม ร้อยละ 50.13 ผลการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Multiple logistic  

regression พบว่าสัมพันธภาพในครอบครัว ผลการเรียน ระดับการศึกษา บุคลิกเฉพาะตัว รายได้ต่อวัน และความ

เพียงพอของเงินส�ำหรับใช้จ่ายในแต่ละวัน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตรายองค์ประกอบ ส่วนสัมพันธภาพใน

ครอบครัว ผลการเรียน และระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยรวมของวัยรุ่นซึ่งพักอาศัยอยู่ใน

ครอบครัวที่มีการด่ืมแอลกอฮอล์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังน้ันหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรเสริมสร้างสัมพันธภาพ

ระหว่างสมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะผู้ดื่มกับบุตรหลาน เพื่อให้สามารถแสดงอารมณ์เชิงบวกอันเป็นคุณลักษณะ

ของบุคคลท่ีร่าเริง สนุกสนาน และควรแนะน�ำให้วัยรุ่นบริหารจัดการเงินให้เพียงพอกับการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน  

ส่วนสถานศึกษา ควรพัฒนาระบบการดูแลช่วยเหลือนักเรียนที่พักอาศัยอยู่ในครอบครัวนักดื่ม

ติดต่อผู้นิพนธ ์: จารุวรรณ ไตรทิพย์สมบัติ	 อีเมล : jaruwan.tr@kkumail.com

Abstract
	 The problems among adolescents in Thai society tends to be more serious and complex. Most of 

them have alcohol involved. Alcohol consumption in particular has led to domestic violence acts which, in 

turn, affect the quality of life of adolescents living in the same household. The study aims to assess the            
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alcoholic families

factors associated with the quality of life among adolescents living in alcoholic families. Data collection was 

conducted among 379 people aged 13-18 years, who resided in different Sub-districts of Mueang District, 

Nakhon Ratchasima Province. The data were collected using a researcher-constructed questionnaire and a 

short form of the World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-BREF-THAI). It 

was found that 49.08% of participants was female; 32.71% were in 3rd grade; and average number of 

family members consuming alcoholic drinks was 1.97. In addition, 51.18% of the sample were found to 

have a moderate level of overall quality of life. When considering each component, it was found that the 

quality of life of the sample was in the middle level in terms of social relationships domain (61.21%), 

physical health domain (57.78%), psychological domain (51.98%), and environmental domain (50.13%). 

The results of statistical analysis using multiple logistic regression revealed that family relationships,  

academic performance, education levels, personality, daily income, and the adequacy of money for daily 

spending were related to the quality of life of each component. As family relationships, academic performance, 

and education levels were found to have statistically significant correlation with the overall quality of life 

among adolescents living in alcoholic families, relevant agencies should implement necessary measures to 

strengthen the relationship between family members, especially those who drink with their children. In order 

for the adolescents to express the positive emotions that are characteristic of cheerful and fun individuals, it 

is advisable that adolescents manage their allowances to ensure they have enough money for daily living. In 

the meantime, educational institutions should also develop a care system to provide necessary support to 

students living in alcoholic families.

Correspondence: Jaruwan Tritipsombut	 E-mail: jaruwan.tr@kkumail.com
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บทน�ำ
	 ปัจจุบนัประชากรโลกได้เปลีย่นผ่านสูป่ระชากร

สูงวัย โดยประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่มสังคมสูงวัย (Aged 

society) ที่มีสัดส่วนประชากรสูงอายุเป็นอันดับ 2 ของ

ประเทศอาเซียน รองจากประเทศสิงคโปร์ เน่ืองด้วยมี

การลดลงของภาวะการตายและการลดลงของภาวะเจรญิ

พนัธุห์รือมอีตัราการเกดิน้อยลง(1) ดงัน้ัน จึงจ�ำเป็นอย่าง

ยิง่ทีผู่ค้นในครอบครัวและสงัคม ควรให้ความใส่ใจในการ

ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของเด็กและเยาวชน ซึ่งเป ็น

ทรัพยากรบุคคลที่มีคุณค่าต่อการขับเคลื่อนสังคมและ

ประเทศชาติในอนาคต โดยเฉพาะคณุภาพชวิีตของวัยรุน่

หรือวัยท่ีคาบเกี่ยวระหว่างความเป็นเด็กและผู้ใหญ่                    

มีความเปลี่ยนแปลงเกิดข้ึนอย่างมากทางร่างกาย จิตใจ 

อารมณ์ และสังคม ท�ำให้เกิดปัญหาต่างๆ ตามมา                   

ทัง้น้ี ปัญหาของวัยรุน่ในสงัคมไทยมีแนวโน้มรนุแรงและ

ซับซ้อนมากขึ้น เนื่องด้วยการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว

และต่อเนื่องทางสังคม วัฒนธรรม เศรษฐกิจ การเมือง 

โดยปัญหาทีพ่บบ่อย คือ การใช้สารเสพตดิ การอยูอ่าศยั

ในสภาพแวดล้อมที่ง่ายต่อการถูกชักจูงไปในทางเสื่อม

เสีย การกระท�ำความรุนแรงในครอบครัว(2) รวมท้ังการ

คุกคามและล่วงละเมิดทางเพศ(3) ซึ่งปัญหาดังกล่าวเกิด

ได้จากหลายสาเหตุ แต่ที่เป็นสาเหตุอันดับต้นๆ คือ              

การดื่มแอลกอฮอล์

	 การศึกษาของสุวรา แก้วนุ้ย และทักษพล  
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ธรรมรังสี(3) และการศกึษาของกนัยปรณิ ทองสามส ีและอสิระ 

ทองสามสี(4) พบว่าการดื่มแอลกอฮอล์ของสมาชิกใน

ครอบครัว โดยเฉพาะพ่อแม่ ผู้ปกครอง เป็นสาเหตุส�ำคัญ

ทีน่�ำมาสูก่ารกระท�ำความรนุแรง การคุกคามทางเพศเด็ก

และผู้หญิง นอกจากน้ี ยงัพบว่าประมาณ ร้อยละ 70 ของ

เพศชายที่ด่ืมแอลกอฮอล์ มักจะน�ำความรุนแรงมาสู่

ครอบครัว(4) เมื่อพิจารณาสถิติความรุนแรงในครอบครัว

ที่สืบเน่ืองจากการด่ืมแอลกอฮอล์ด้วยการวิจัยเอกสาร 

(Documentary research) จากหนังสือพิมพ์รายวัน 2 

ฉบับ คือ มติชนรายวัน และข่าวสด โดยใช้ข้อมูลระหว่าง

ปี 2549-2558(4) และสถิติความรุนแรงทางเพศจาก

หนังสือพิมพ์ 13 ฉบับ ปี 2560(5) พบข้อมูลที่สอดคล้อง

กัน คือ การด่ืมแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยหลักท่ีกระตุ้นให้

เกิดความรุนแรงในครอบครัวและความรุนแรงทางเพศ 

โดยมูลนิธิหญิงชายก้าวไกล พบว่าเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดความรุนแรงทางเพศมากถึง 

ร้อยละ 31.1 ช่วงอายขุองผูถ้กูกระท�ำมากถงึร้อยละ 60.6 

เป็นกลุ่มเด็กและเยาวชนอายุ 5-20 ปี อาชีพของผู้ถูก

กระท�ำมากถึงร้อยละ 60.9 เป็นกลุ่มนักเรียน นักศึกษา 

ผู้ถูกกระท�ำได้รับผลกระทบที่หลากหลาย คือ รู้สึกหวาด

ผวา ระแวง กลวั  ร้อยละ 26.1 ถกูบงัคับให้มีเพศสมัพนัธ์

เป็นระยะเวลายาวนานและหลายครั้ง ร้อยละ 12.8 ถูกขู่

ฆ่า ข่มขู่ ห้ามน�ำเรื่องไปบอกใคร ร้อยละ 12.7 และถูก

ท�ำร้ายร่างกายสาหัส ร้อยละ 12.0(5) ส่วนมูลนิธิเพื่อน

หญิง พบว่าปัญหาความรุนแรงในครอบครัวเพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 18.9 เมื่อปี 2550 เป็นร้อยละ 21.6 เม่ือปี 

2551(4) ทั้งนี้ ผู้ดื่มส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 82.0 

อยู่ในวัยท�ำงาน อายุ 15-59 ปี ร้อยละ 85.6 เกิดเหตุ

ความรนุแรงในเขตทีพ่กัอาศยัของผู้ดืม่และผู้ได้รบัความ

รุนแรงมากถึงร้อยละ 19.4 เกิดเหตุในวันเสาร์และ

อาทิตย์ ร้อยละ 38.3(4) ในการศึกษาของอรทัย วลีวงศ์ 

และคณะ(6) พบว่านอกจากการได้รับผลกระทบทาง

ร่างกายและเพศแล้ว การดืม่แอลกอฮอล์ยงัส่งผลกระทบ

ต่อบุคคลรอบข้างในสัดส่วนค่อนข้างสูงเกี่ยวกับการถูก

รบกวนด้านอารมณ์และจิตใจ ด้านสงัคมและสมัพนัธภาพ 

รวมท้ังการสูญเสียบทบาทหน้าที่จากการด่ืมหรือเมา

แอลกอฮอล์ และด้านเศรษฐกิจหรือความเสียหายต่อ

ทรัพย์สิน ส่วนผลกระทบจากการดื่มแอลกอฮอล์ต่อเด็ก

หรือเยาวชนอายุต�่ำกว่า 18 ปี พบว่าร้อยละ 24.6 เคยได้

รับผลกระทบอย่างใดอย่างหน่ึงจากการด่ืม โดยร้อยละ 

7.4 เคยอยู ่ในเหตุการณ์ความรุนแรงในครอบครัว  

ร้อยละ 7.4 เคยถูกดุด่าอย่างรุนแรง ร้อยละ 5.2 เคยมี

เงินไม่เพียงพอส�ำหรับเป็นค่าใช้จ่ายในการเลี้ยงดูเด็กใน

ความดูแล ร้อยละ 3.5 เคยถูกทอดทิ้งหรือถูกปล่อยให้

อยูใ่นสถานการณ์ทีไ่ม่ปลอดภยั ร้อยละ 1.7 เคยถกูตหีรอื

ถกูท�ำร้ายร่างกาย และร้อยละ 0.1 เคยได้รบัการช่วยเหลอื

จากหน่วยงานคุ้มครองเด็กและเยาวชน การศึกษาของ 

สุรเมศวร์ ฮาชิม และคณะ ยังพบว่านักเรียนระดับชั้น

มธัยมศกึษาตอนปลาย ในเขตจังหวัดปทุมธานี ซึ่งไม่มี

สมาชิกในครอบครัวด่ืมแอลกอฮอล์ มีแนวโน้มที่จะด่ืม 

น้อยกว่านกัเรยีนซึง่มสีมาชกิในครอบครัวดืม่แอลกอฮอล์ 

0.58 เท่า(7) ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าการด่ืม

แอลกอฮอล์ของสมาชิกในครอบครวัมีผลต่อคณุภาพการ

ด�ำเนินชีวิตในมิติด้านสุขภาพกาย มิติด้านจิตใจ มิติด้าน

สัมพันธภาพทางด้านสังคม และมิติด้านสิ่งแวดล้อม ทั้ง

ยงัมผีลต่อพฤติกรรมการด่ืมในอนาคตของบตุรหลานวัย

รุ่นที่พักอาศัยอยู่ในบ้านหลังเดียวกันด้วย

	 แอลกอฮอล์เป็นสารเสพติดท่ีมีฤทธิ์กดสมอง

ส่วนซึ่งเกี่ยวกับการคิด การตัดสินใจ และความมีเหตุผล 

ส่งผลให้ผู้ด่ืมขาดการยับย้ังชั่งใจ ขาดความรับผิดชอบ 

ประสทิธภิาพในการตัดสนิใจถดถอย และเผยบุคลกิภาพ

ที่ผิดปกติออกมาโดยไม่ได้ตั้งใจ(8-10) อย่างไรก็ตาม              

การด่ืมแอลกอฮอล์เป็นพฤติกรรมท่ีอยู่คู่กับท้องถ่ินและ

สังคมไทยมาช้านาน โดยประเทศไทยมีปริมาณการ               

ดื่มแอลกอฮอล์มากเป็นอันดับ 5 ของโลก และอันดับ 3 

ของทวีปเอเชยี รองจากประเทศเวียดนาม และเกาหลใีต้(11) 

จากการส�ำรวจในกลุ่มประชากรไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป                     

มีผู้ดื่มแอลกอฮอล์ จ�ำนวน 15,897,265 คน (ร้อยละ 

28.41) จากการส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการ

ดื่มแอลกอฮอล์ ปี 2560 พบว่าในรอบ 12 เดือนที่ผ่าน

มา ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกของนักดื่มทั้งใน

กลุม่ผู้ใหญ่และกลุม่วัยรุ่นมากเป็นอนัดบั 2 ของประเทศ 
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alcoholic families

(ร้อยละ 32.80 และ 16.80 ตามล�ำดับ) และจังหวัด

นครราชสีมาได้คะแนนความเสี่ยงต่อปัญหาแอลกอฮอล์

รายจังหวัด (Provincial Alcohol Problem Index: PAPI) 

อยู่อันดับ 20 ของประเทศ และอันดับ 4 ของภูมิภาค(12) 

ทั้งนี้ยังไม่พบข้อมูลคุณภาพชีวิตของวัยรุ่นที่พักอาศัยอยู่

ในครอบครัวนักดื่มชาวจังหวัดนครราชสีมา ที่พบได้

ประปรายจะเป็นข้อมูลคุณภาพชีวิตของวัยรุ่นท่ีมีความ

หลากหลายทางเพศในจงัหวัดสพุรรณบุรี(13) คุณภาพชีวิต

ของนักเรยีนระดับช้ันมัธยมศกึษาในจงัหวัดชลบรีุ(14) และ

จังหวัดสงขลา(15) และคุณภาพชีวิตของนักศึกษาระดับ

ปริญญาตรีท้ังมหาวิทยาลัยของรัฐและเอกชนท่ีท�ำงาน

ระหว่างเรียน(16) ดังน้ัน การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์

เพื่อประเมินปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ

วัยรุ่นท่ีพกัอาศยัอยูใ่นครอบครวัซึง่มกีารด่ืมแอลกอฮอล์ 

โดยองค์ความรู้ท่ีได้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ก�ำหนดนโยบาย 

สมาชิกในครอบครัว และครูอาจารย์ ในการวางแนวทาง

จัดกจิกรรมเพือ่ส่งเสรมิคุณภาพชวิีตโดยรวมและรายองค์

ประกอบทั้ง 4 มิติของวัยรุ่นที่พักอาศัยอยู่ในครอบครัว

นักด่ืม ซึ่งจะน�ำไปสู่การมีชีวิตท่ีดีและเติบโตเป็นผู้ใหญ ่

ที่มีอนาคต

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการวิจัยเรื่อง

การประเมินผลกระทบต ่อบุตรหลานจากการด่ืม

แอลกอฮอล์ของพ่อแม่ ผู้ปกครองวัยท�ำงานในจังหวัด

นครราชสมีา(17) ด�ำเนินการเกบ็รวบรวมข้อมลูในระหว่าง

เดือนพฤศจิกายน 2562 ถึงกุมภาพันธ์ 2563

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้มีอายุ 13-18 ปี ที่อยู่อาศัยใน

ต�ำบลต่างๆ ของอ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งมี

จ�ำนวน 26,944 คน(18) ก�ำหนดขนาดตัวอย่างเพื่อ

ประมาณค่าสดัส่วนประชากรกรณทีราบจ�ำนวนประชากร(19) 

และความคลาดเคลื่อนท่ีระดับ 0.05 ได้ขนาดตัวอย่าง

จ�ำนวน 379 คน โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 n	=	       Z
2 NP(1-P)

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

				    N		 =		 ขนาดของประชากรที่ศึกษา

			    	n		 =		 ขนาดของตัวอย่างที่ต้องการ

				    Z		 =		 ค่ามาตรฐานภายใต้โค้งปกติ 			

								        ก�ำหนดให้เท่ากับ 1.96

				    P		 =		 สัดส่วนของลักษณะที่สนใจใน		

								        ประชากร

						      =		 ก�ำหนดให้เท่ากับ 0.507(20)

				    d		 =		 ระดับความคลาดเคลื่อนของการ	

								        สุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ 

								        ก�ำหนดให้เท่ากับ 0.05

	 การศึกษาคร้ังน้ี สุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนกับ

ขนาดของประชากรอายุ 13-18 ปี ในแต่ละต�ำบล และ

สุม่ตวัอย่างแบบเจาะจงเพือ่เลอืกวัยรุ่นโดยพจิารณาตาม

เกณฑ์การคดัเข้า คอื 1) มพ่ีอแม่ ผูป้กครองอาย ุ25-59 

ปี 2) พักอาศัยอยู ่ในครัวเรือนเดียวกันกับพ่อแม่  

ผู้ปกครองทีด่ืม่แอลกอฮอล์ ไม่น้อยกว่า 12 เดือน 3) ได้

รบัอนุญาตจากพ่อแม่ ผู้ปกครองให้เข้าร่วมการศกึษา 4) 

สามารถสื่อสารภาษาไทยและให้ข้อมูลได้ และ 5) สมัคร

ใจเข้าร่วมการศึกษา

การรับรองจริยธรรมการวิจัย

	 งานวิจยัน้ีได้ผ่านการรบัรองจากหน่วยพจิารณา

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ กลุ ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์

สาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

เอกสารรับรองเลขที่ NRPH 037

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามที ่

ผู้วิจัยปรับปรุงขึ้น(9-10) ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม

ตวัอย่าง เป็นค�ำถามปลายปิดแบบส�ำรวจรายการ (Check 

list) จ�ำนวน 19 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อาย ุศาสนา ระดับ

การศกึษา รายได้ต่อวัน แหล่งทีม่าของรายได้ ความเพยีง

พอของเงินส�ำหรับใช้จ่ายในแต่ละวัน ฐานะทางเศรษฐกิจ

ของครอบครัว ผลการเรียน บุคลิกเฉพาะตัว จ�ำนวน

สมาชิกในครอบครัว (รวมตัวเอง) สัมพันธภาพใน

ครอบครัว จ�ำนวนผู้ดื่มแอลกอฮอล์ในครอบครัว การใช้

เวลาว่างหลังเลิกเรียน วันหยุด หรือช่วงปิดภาคเรียน              
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ครอบครวันกัด่ืม

การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การเคยเห็นหรือได้ยิน

โฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การเคยได้รับข่าวสาร                  

เกี่ยวกับพิษภัยของการด่ืมแอลกอฮอล์ และการมีโรค

ประจ�ำตัว

	 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของ

องค์การอนามัยโลก ชดุย่อฉบบัภาษาไทย (WHOQOL-

BREF-THAI) จ�ำนวน 26 ข้อ โดยครอบคลุมมิติทั้ง 4 

ด้าน คอื ด้านสขุภาพกาย 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1-7 ด้านจติใจ 

6 ข้อ ได้แก่ ข้อ 8-13 ด้านสัมพันธภาพทางด้านสังคม 

3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 14-16 ด้านสิ่งแวดล้อม 8 ข้อ ได้แก่   

ข้อ 17-24 ส่วนข้อที่ 25 และ 26 เป็นตัวชี้วัดคุณภาพ

ชีวิตและสุขภาพโดยรวม เป็นค�ำถามปลายปิดแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า (Ratio scale) มี 5 ระดับ                     

คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง เล็กน้อย และไม่เลย                     

โดยเป็นค�ำถามเชิงบวก 23 ข้อ มีเกณฑ์การให้คะแนน  

5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามล�ำดับ เป็นค�ำถามเชิงลบ 

3 ข้อ คือ ข้อ 2, 9 และ 11 มีเกณฑ์การให้คะแนน 1, 2, 

3, 4 และ 5 คะแนน ตามล�ำดับ ดังนั้น คะแนนรวมที่เป็น

ไปได้จะอยูร่ะหว่าง 26-130 ผู้วิจยัแบ่งระดับคะแนนโดย

เปรยีบเทยีบกบัเกณฑ์ปกติ(21) กล่าวคอื คะแนน 96-130 

แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ดี คะแนน 61-95 

แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตโดยรวมกลางๆ และคะแนน 

26-60 แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ไม่ดี 

นอกจากนี้ ผู ้วิจัยแบ่งระดับคะแนนคุณภาพชีวิตโดย

จ�ำแนกออกเป็นรายมิติ ดังแสดงในตารางที่ 1(21)

ตารางที่ 1 การแบ่งระดับคะแนนคุณภาพชีวิตจ�ำแนกออกเป็นรายมิติ

Table 1 Quality of life score classified by dimensions

คุณภาพชีวิต

จ�ำแนกออกเป็นรายมิติ

ด้านสุขภาพกาย

ด้านจิตใจ

ด้านสัมพันธภาพทางด้านสังคม

ด้านสิ่งแวดล้อม

คะแนนรวม

ที่เป็นไปได้

7-35 คะแนน

6-30 คะแนน

3-15 คะแนน

8-40 คะแนน

การมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี

27-35 คะแนน

23-30 คะแนน

12-15 คะแนน

30-40 คะแนน

การมีคุณภาพ

ชีวิตกลาง ๆ

17-26 คะแนน

15-22 คะแนน

8-11 คะแนน

19-29 คะแนน

การมีคุณภาพ

ชีวิตที่ไม่ดี

7-16 คะแนน

6-14 คะแนน

3-7 คะแนน

8-18 คะแนน

	 แบบสอบถามผ่านการทดสอบความตรงเชิง

เน้ือหา (Content validity) และผ่านการวิเคราะห์ค่าความ

เช่ือม่ัน (Reliability) โดยค�ำนวณค่าสมัประสทิธิแ์อลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ในส่วน

ของค�ำถามวัดการได้รบัผลกระทบจากการด่ืมแอลกอฮอล์

ของพ่อแม่ ผู้ปกครอง และคุณภาพชวิีตของวัยรุ่น ได้ค่า

ความเชือ่ม่ัน 0.877 และ 0.837 ตามล�ำดับ เกบ็ข้อมลู

โดยให้วัยรุน่อาย ุ13-18 ปี อ่านและตอบแบบสอบถาม

ด้วยตนเองโดยใช้เวลา 10-20 นาที และน�ำข้อมูลมา

วิเคราะห์ทางสถติิโดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู 

วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป และคุณภาพชีวิตของบุตรหลาน 

วัยรุ่น โดยใช้สถติเิชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

ได้แก่ ความถี ่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่า

มธัยฐาน (Median) ค่าต�ำ่สดุ (Minimum: Min) ค่าสงูสดุ 

(Maximum: Max) ค ่าเฉล่ีย (Mean) และค ่า 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation: SD) 

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรแจงนับทีละคู่ 

โดยใช้สถิติ Chi-square test (X2) หรือ Fisher’s exact 

test และวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปรแจงนับ

หลายตวัพร้อมกนัเพือ่ประเมนิปัจจัยทีมี่ความสมัพนัธ์กบั

คุณภาพชีวิตของวัยรุ่นซึ่งพักอาศัยอยู่ในครอบครัวที่มี

การดื่มแอลกอฮอล์ โดยใช้สถิติ Multiple logistic  

regression แบบ Enter regression พร้อมค�ำนวณค่า 

Adjusted odds ratio (Adjusted OR) และ 95% confidence 

interval (95% CI)

ผลการศึกษา
	 ผู้วิจัยได้รับแบบสอบถามกลบัคนืมาทัง้สิน้ 379 

ชุด คิดเป็นอัตราการตอบกลับคืน (Response rate)              

ร้อยละ 100.00 โดยมีผลการศึกษา ดังนี้ 
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ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง(9-10)

	 กลุม่ตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 49.08 มอีายุ

เฉลี่ย 14.71 ปี (SD=1.34) นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 

99.22 ก�ำลังเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ร้อยละ 

32.71 ได้เงินมาโรงเรียนเฉลี่ยวันละ 116.63 บาท 

(SD=40.90) โดยได้รับจากพ่อและ/หรือแม่ ร้อยละ 

93.44 มเีงนิพอใช้ตลอดท้ังเดือนและมเีหลอืเกบ็ ร้อยละ 

63.76 ฐานะทางเศรษฐกจิของครอบครวัอยู่ในระดับพอ

มีพอใช้ ร้อยละ 63.64 มีผลการเรียนเฉลี่ย 3.09 

(SD=0.61) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นคนสนุกสนาน 

ร่าเริง มีจ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย 4.90 คน 

(SD=1.89) มีสัมพันธภาพที่ดีโดยอยู่ด้วยกันอย่างมี

ความสุข ร้อยละ 58.84 มีจ�ำนวนผู้ดื่มแอลกอฮอล์ใน

ครอบครัวเฉลี่ย 1.97 คน (SD=1.36) โดยมีบทบาท

เป็นพ่อ ร้อยละ 47.44 แม่ ร้อยละ 13.14 และพี่               

ร้อยละ 12.69 ในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา เมื่อมีเวลาว่าง

หลังเลิกเรียน วันหยุด หรือช่วงปิดภาคการศึกษา           

กลุ ่มตัวอย่างมักจะเล่นอินเทอร์เน็ต ร้อยละ 84.92          

กลุ่มตัวอย่างสูบบุหรี่ ร้อยละ 3.98 และดื่มแอลกอฮอล์ 

ร้อยละ 17.69 กลุ่มตัวอย่างเคยเห็นหรือได้ยินโฆษณา

เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ ร้อยละ 88.80 ผ่านทีวี ร้อยละ 

70.22 และ Facebook ร้อยละ 57.30 เคยได้รับข่าวสาร

เกี่ยวกับพิษภัยของการดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 93.00 

ผ่านทีวี ร้อยละ 82.73 และอินเทอร์เน็ต ร้อยละ 74.24 

ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 84.62

คุณภาพชีวิตของวัยรุ่นที่พักอาศัยอยู่ในครอบครัวที่มี

การดื่มแอลกอฮอล์

	 กลุม่ตวัอย่างมคีณุภาพชวิีตโดยรวมอยู่ในระดบั

กลาง ๆ ร้อยละ 51.18 รองลงมา คือ มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ร้อยละ 47.76 (ค่าเฉลี่ย=95.17, SD=15.10) เมื่อ

พิจารณารายองค์ประกอบ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพ

ชวิีตมติิด้านสขุภาพกายอยูใ่นระดบักลางๆ ร้อยละ 57.78 

รองลงมา คือ มคุีณภาพชวิีตทีด่ ีร้อยละ 40.11 (ค่าเฉลีย่ 

=25.43, SD=4.47) กลุม่ตวัอย่างมคีณุภาพชวิีตมิตด้ิาน

จิตใจอยู่ในระดับกลางๆ ร้อยละ 51.98 รองลงมา คือ         

มีคุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 43.01 (ค่าเฉลี่ย=21.58, 

SD=4.27) กลุม่ตัวอย่างมีคณุภาพชีวิตมติิด้านสมัพนัธภาพ 

ทางสังคมอยู่ในระดับกลาง ๆ ร้อยละ 61.21 รองลงมา 

คือ มีคุณภาพชวิีตทีด่ ีร้อยละ 31.40 (ค่าเฉลีย่ =10.55, 

SD=2.16) และกลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตมิติด้าน          

สิง่แวดล้อมอยูใ่นระดับกลาง ๆ  ร้อยละ 50.13 รองลงมา 

คือ มีคุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 48.55 (ค่าเฉลี่ย=29.65, 

SD=5.45)

	 จากตารางที ่2 เมือ่พจิารณาค่ามธัยฐานของการ

ตอบข้อค�ำถามเกี่ยวกับมิติด้านสุขภาพกาย พบว่าในช่วง 

2 สัปดาห์ที่ผ่านมา การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวด

หัว ปวดท้อง ปวดตามตัว เป็นต้น ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างไม่

สามารถท�ำในสิ่งที่ต้องการอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

36.42 ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างไม่จ�ำเป็นต้องไปรับการรักษา

พยาบาลเพื่อที่จะท�ำงานหรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน 

ร้อยละ 53.30 กลุ่มตัวอย่างสามารถไปไหนมาไหนด้วย

ตนเองอยูใ่นระดบัมากทีส่ดุ ร้อยละ 30.61 กลุม่ตวัอย่าง

มีก�ำลังเพียงพอที่จะท�ำสิ่งต่างๆ ในแต่ละวันทั้งเรื่องงาน

และการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 

34.30 กลุ่มตัวอย่างรู้สึกพอใจกับความสามารถในการ

ท�ำงานได้อย่างท่ีเคยท�ำมาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

38.00 กลุ ่มตัวอย่างรู ้สึกพอใจที่สามารถท�ำอะไรๆ            

ผ่านไปได้ในแต่ละวันอยู ่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

34.56 และกลุ่มตัวอย่างรู้สึกพอใจกับการนอนหลับอยู่

ในระดับปานกลาง ร้อยละ 32.18

	 เม่ือพจิารณาค่ามธัยฐานของการตอบข้อค�ำถาม

เกี่ยวกับมิติด้านจิตใจ พบว่าในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 

กลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกไม่ดี เช่น เหงา เศร้า หดหู่ สิ้น

หวัง วิตกกังวล เป็นต้น อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 

29.81 และกลุ่มตัวอย่างมีสมาธิในการท�ำงานต่าง ๆ อยู่

ในระดับเล็กน้อย ร้อยละ 38.78 ท้ังน้ี กลุ่มตัวอย่าง

ยอมรับรูปร่างหน้าตาของตนเองอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 

33.77 กลุม่ตัวอย่างรู้สกึพงึพอใจในชวิีต เช่น ไม่มคีวามสขุ 

ไม่มีความสงบ ไม่มีความหวัง เป็นต้น อยู่ในระดับมาก 

ร้อยละ 31.40 กลุ่มตัวอย่างรู้สึกพอใจในตนเองอยู่ใน

ระดับปานกลาง ร้อยละ 35.35 และกลุ่มตัวอย่างรู้สึกว่า

ชีวิตมีความหมายอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 32.98
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ครอบครวันกัด่ืม

เมื่อพิจารณาค่ามัธยฐานของการตอบข้อค�ำถามเกี่ยวกับ

มิติด้านสัมพันธภาพทางสังคม พบว่าในช่วง 2 สัปดาห์ 

ทีผ่่านมากลุม่ตวัอย่างรู้สกึพอใจกบัการช่วยเหลอืทีเ่คยได้

รับจากเพื่อน ๆ อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 43.01 กลุ่ม

ตวัอย่างรูส้กึพอใจต่อการผูกมติรหรอืเข้ากบัคนอืน่อยูใ่น

ระดับมาก ร้อยละ 34.30 และกลุ่มตัวอย่างรู้สึกพอใจใน

ชีวิตทางเพศอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 35.62 เม่ือ

พิจารณาค่ามัธยฐานของการตอบข้อค�ำถามเกี่ยวกับมิติ

ด้านสิ่งแวดล้อม พบว่าในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา กลุ่ม

ตวัอย่างพอใจกบัสภาพบ้านเรอืนทีอ่ยู่ตอนน้ีอยู่ในระดบั

มาก ร้อยละ 36.94 กลุม่ตัวอย่างรูส้กึว่าชวิีตมคีวามมัน่คง

ปลอดภัยในแต่ละวันอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 36.41 

สภาพแวดล้อมดีต่อสขุภาพของกลุม่ตัวอย่างอยูใ่นระดบั

มาก ร้อยละ 36.15 กลุ่มตัวอย่างมีโอกาสได้พักผ่อน

คลายเครยีดอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 35.35 กลุม่ตัวอย่าง

รูส้กึพอใจท่ีสามารถไปใช้บริการสาธารณสขุได้ตามความ

จ�ำเป็นอยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 46.44 กลุม่ตวัอย่าง

ได้รู้เรือ่งราวข่าวสารทีจ่�ำเป็นในชวิีตแต่ละวันอยูใ่นระดบั

ปานกลาง ร้อยละ 39.32 กลุ่มตัวอย่างพอใจกับการเดิน

ทางไปไหนมาไหนอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 39.05 

และกลุ่มตัวอย่างมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ�ำเป็นอยู่ใน

ระดับปานกลาง ร้อยละ 37.47 เมื่อพิจารณาค่ามัธยฐาน

ของการตอบข้อค�ำถามเกีย่วกบัสขุภาพท่ัวไปและคณุภาพ

ชีวิตโดยรวม พบว่าในช่วง 2 สปัดาห์ทีผ่่านมา กลุม่ตัวอย่าง 

พอใจกับสขุภาพในตอนน้ีอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 34.56 

และคิดว่าตนเองมีชีวิตความเป็นอยู่ในระดับปานกลาง 

ร้อยละ 33.50

  

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ และการแปลผลระดับคุณภาพชีวิตของวัยรุ่น อันเป็นผลจากการดื่มแอลกอฮอล์ของพ่อแม่ ผู้ปกครอง 		

	 ประเมินโดยแบบสอบถาม WHOQOL-BREF-THAI (n=379)

Table 2 	 Numbers, percentages and interpretation of adolescents’ quality of life as a result of alcohol use among parents or 	

	 guardians assessed by WHOQOL-BREF-THAI (n=379)

ล�ำดับ

ที่

มิติด้านสุขภาพกาย

1

2

3

4

5

รายละเอียด

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา การเจ็บ

ปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวด

ท้อง ปวดตามตัว เป็นต้น ท�ำให้ท่าน

ไม่สามารถท�ำในสิ่งท่ีต้องการมาก

น้อยเพียงใด

ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ท่านมี

ก�ำลังเพียงพอที่จะท�ำสิ่งต่าง ๆ ใน

แต่ละวันไหม

ในช่วง 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา ท่านพอใจ

กับการนอนหลับของท่านมากน้อย

เพียงใด

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านรู้สึก

พอใจมากน้อยแค่ไหนท่ีสามารถท�ำ

อะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน

ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ท่าน

จ�ำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาล

มากน้อยเพียงใด เพื่อที่จะท�ำงาน

หรือมีชีวิตอยู่ไปได้

มากที่สุด

78

(20.58)

83

(21.90)

86

(22.69)

81

(21.37)

15

(3.96)

มาก

109

(28.76)

130

(34.30)

95

(25.07)

119

(31.40)

21

(5.54)

ปานกลาง

138

(36.42)

119

(31.40)

122

(32.18)

131

(34.56)

70

(18.47)

เล็กน้อย

40

(10.55)

29

(7.65)

56

(14.78)

33

(8.71)

71

(18.73)

ไม่เลย

14

(3.69)

18

(4.75)

20

(5.28)

15

(3.96)

202

(53.30)

การแปลผล

ปานกลาง

มาก

ปานกลาง

ปานกลาง

ไม่เลย

จ�ำนวน (ร้อยละ)
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ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ และการแปลผลระดับคุณภาพชีวิตของวัยรุ่น อันเป็นผลจากการดื่มแอลกอฮอล์ของพ่อแม่ ผู้ปกครอง 		

	 ประเมินโดยแบบสอบถาม WHOQOL-BREF-THAI (n=379) (ต่อ)

Table 2 	 Numbers, percentages and interpretation of adolescents’ quality of life as a result of alcohol use among parents or 	

	 guardians assessed by WHOQOL-BREF-THAI (n=379) (continue)

ล�ำดับ

ที่

6

7

มิติด้านจิตใจ

8

9

10

11

12

13

มิติด้านสัมพันธภาพทางสังคม

14

15

16

รายละเอียด

ในช่วง 2 สปัดาห์ทีผ่่านมา ท่านพอใจ

กับความสามารถในการท�ำงานได้

อย่างที่เคยท�ำมามากน้อยเพียงใด

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่าน

สามารถไปไหนมาไหน ด้วยตนเองได้

ดีเพียงใด  

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านรู้สึก

พึงพอใจในชีวิต มากน้อยเพียงใด

ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ท่านมี

สมาธิในการท�ำงานต่าง ๆ ดีเพียงใด  

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านรู้สึก

พอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่าน

ยอมรับรูปร่างหน้าตาของ ตัวเองได้

ไหม 

ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ท่านมี

ความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงาเศร้า 

หดหู่ สิน้หวัง วิตกกงัวล เป็นต้น บ่อย

แค่ไหน

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านรู้สึก

ว่าชวิีตท่านมคีวามหมายมากน้อยแค่

ไหน

ในช่วง 2 สปัดาห์ทีผ่่านมา ท่านพอใจ

ต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่น

อย่างที่ผ่านมาแค่ไหน

ในช่วง 2 สปัดาห์ทีผ่่านมา ท่านพอใจ

กับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจาก

เพื่อน ๆ แค่ไหน  

ในช่วง 2 สปัดาห์ทีผ่่านมา ท่านพอใจ

ในชีวิตทางเพศ ของท่านแค่ไหน 

(ชีวิตทางเพศหมายถงึ เมือ่เกดิความ

รูส้กึทางเพศขึน้แล้ว ท่านมวีธิีจดัการ

ท�ำให้ผ่อนคลายลงได้ รวมถงึการช่วย

ตัวเองหรือการมีเพศสัมพันธ์)

มากที่สุด

63

(16.62)

116

(30.61)

109

(28.76)

4

(1.06)

90

(23.75)

97

(25.59)

73

(19.26)

94

(24.80)

93

(24.54)

103

(27.18)

53

(13.98)

มาก

120

(31.66)

107

(28.23)

119

(31.40)

26

(6.86)

108

(28.50)

128

(33.77)

108

(28.50)

95

(25.07)

130

(34.30)

163

(43.01)

59

(15.57)

ปานกลาง

144

(38.00)

101

(26.65)

115

(30.34)

146

(38.52)

134

(35.35)

124

(32.72)

113

(29.81)

125

(32.98)

128

(33.77)

97

(25.59)

135

(35.62)

เล็กน้อย

40

(10.55)

31

(8.18)

25

(6.60)

147

(38.78)

34

(8.97)

18

(4.75)

56

(14.78)

35

(9.23)

24

(6.33)

14

(3.69)

44

(11.61)

ไม่เลย

12

(3.17)

24

(6.33)

11

(2.90)

56

(14.78)

13

(3.43)

12

(3.17)

29

(7.65)

30

(7.92)

4

(1.06)

2

(0.53)

88

(23.22)

การแปลผล

ปานกลาง

มากที่สุด

มาก

เล็กน้อย

ปานกลาง

มาก

ปานกลาง

ปานกลาง

มาก

มาก

ปานกลาง

จ�ำนวน (ร้อยละ)
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ครอบครวันกัด่ืม

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ และการแปลผลระดับคุณภาพชีวิตของวัยรุ่น อันเป็นผลจากการดื่มแอลกอฮอล์ของพ่อแม่ ผู้ปกครอง 		

	 ประเมินโดยแบบสอบถาม WHOQOL-BREF-THAI (n=379) (ต่อ)

Table 2 	 Numbers, percentages and interpretation of adolescents’ quality of life as a result of alcohol use among parents or 	

	 guardians assessed by WHOQOL-BREF-THAI (n=379) (continue)

ล�ำดับ

ที่

มิติด้านสิ่งแวดล้อม

17

18

19

20

21

22

23

24

คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม

25

รายละเอียด

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านรู้สึก

ว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดีไหม

ในแต่ละวัน  

ในช่วง 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา ท่านพอใจ

กับสภาพบ้านเรือนท่ีอยู่ตอนนี้มาก

น้อยเพียงใด  

ในช่วง 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา ท่านมีเงนิ

พอใช้จ่ายตามความจ�ำเป็นมากน้อย

เพียงใด

ในช่วง 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา ท่านพอใจ

ทีจ่ะสามารถไปใช้บริการสาธารณสขุ

ได้ตาม ความจ�ำเป็นเพียงใด

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านได้รู้

เรื่องราวข่าวสารที่จ�ำเป็นในชีวิต

แต่ละวันมากน้อยเพียงใด  

ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ท่านมี

โอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดมาก

น้อยเพียงใด

ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา สภาพ

แวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมาก

น้อยเพียงใด  

ในช่วง 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา ท่านพอใจ

กับการเดินทางไปไหนมาไหนของ

ท่าน 

ในช่วง 2 สปัดาห์ท่ีผ่านมา ท่านพอใจ

กบัสขุภาพของท่านในตอนน้ีเพยีงใด

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา

มากที่สุด

98

(25.86)

106

(27.97)

95

(25.07)

72

(19.00)

76

(20.05)

75

(19.79)

87

(22.96)

92

(24.27)

106

(27.97)

มาก

138

(36.41)

140

(36.94)

115

(30.34)

99

(26.12)

128

(33.77)

134

(35.35)

137

(36.15)

118

(31.13)

131

(34.56)

ปานกลาง

130

(34.30)

117

(30.87)

142

(37.47)

176

(46.44)

149

(39.32)

129

(34.04)

123

(32.45)

148

(39.05)

116

(30.61)

เล็กน้อย

10

(2.64)

14

(3.69)

24

(6.33)

18

(4.75)

21

(5.54)

34

(8.97)

23

(6.07)

16

(4.23)

16

(4.22)

ไม่เลย

3

(0.79)

2

(0.53)

3

(0.79)

14

(3.69)

5

(1.32)

7

(1.85)

9

(2.37)

5

(1.32)

10

(2.64)

การแปลผล

มาก

มาก

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

มาก

มาก

ปานกลาง

มาก

จ�ำนวน (ร้อยละ)
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alcoholic families

ปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์กบัคุณภาพชวีติของวยัรุน่ทีพ่กั

อาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีการดื่มแอลกอฮอล์

	 เมือ่ประเมนิความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่าง ๆ  

กับคุณภาพชีวิตโดยรวมของวัยรุ่นซึ่งพักอาศัยอยู่ใน

ครอบครัวทีม่กีารด่ืมแอลกอฮอล์ ทัง้น้ี แบ่งกลุม่ตวัอย่าง

ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มซึ่งมีคุณภาพชีวิตที่ดี (คะแนน 

96-130) และกลุ่มซึ่งมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ ถึงไม่ดี 

(คะแนน 26-95) โดยใช้การวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียว 

(Univariate analysis) พบว่าระดบัการศกึษา (χ2=4.46, 

p-value=0.041) ผลการเรียน (χ2=16.40, p-value<0.001) 

บุคลิกเฉพาะตัว (χ2=5.84, p-value=0.018) 

สัมพนัธภาพในครอบครวั (χ2=23.67, p-value<0.001) 

ความเพยีงพอทางรายได้ของพ่อแม่ ผูป้กครอง (χ2=4.90, 

p-value=0.030) และการสูบบุหร่ีร่วมด้วยของพ่อแม่    

ผู้ปกครอง (χ2=7.28, p-value=0.007) มีความสมัพนัธ์

กับคุณภาพชีวิตโดยรวมของวัยรุ่นซึ่งพักอาศัยอยู่ใน

ครอบครัวที่มีการด่ืมแอลกอฮอล์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ และการแปลผลระดับคุณภาพชีวิตของวัยรุ่น อันเป็นผลจากการดื่มแอลกอฮอล์ของพ่อแม่ ผู้ปกครอง 		

	 ประเมินโดยแบบสอบถาม WHOQOL-BREF-THAI (n=379) (ต่อ)

Table 2 	 Numbers, percentages and interpretation of adolescents’ quality of life as a result of alcohol use among parents or 	

	 guardians assessed by WHOQOL-BREF-THAI (n=379) (continue)

ล�ำดับ

ที่

คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม

26

รายละเอียด

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านคิด

ว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความ

เป็นอยู่) อยู่ในระดับใด  

มากที่สุด

108

(28.50)

มาก

126

(33.25)

ปานกลาง

127

(33.50)

เล็กน้อย

16

(4.22)

ไม่เลย

2

(0.53)

การแปลผล

ปานกลาง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 เม่ือวิเคราะห์ตัวแปรหลายตัว (Multivariate 

analysis) พบว่าระดับการศึกษา ผลการเรียน และ

สัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

ชีวิตโดยรวมของวัยรุ่นซึ่งพักอาศัยอยู่ในครอบครัวที่มี      

การดื่มแอลกอฮอล์ จากตารางที่ 3 กลุ่มตัวอย่างซึ่งก�ำลัง

เรียนระดับช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 4-6 มีแนวโน้มจะมี

คุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว่ากลุ่มซึ่งก�ำลังเรียนระดับชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 1-3 เป็น 2.08 เท่า (95% CI=1.17 

ถึง 3.71, p-value=0.013) กลุ่มตัวอย่างซ่ึงมีผลการ

เรยีน 3.01-4.00 มแีนวโน้มจะมคุีณภาพชีวิตโดยรวมดี

กว่ากลุ่มซึ่งมีผลการเรียน 1.01-3.00 เป็น 2.43 เท่า 

(95% CI=1.45 ถึง 4.07, p-value=0.001) และกลุ่ม

ตัวอย่างซึ่งมีสัมพันธภาพที่ดีโดยอยู่ด้วยกันอย่างมีความ

สุข มีแนวโน้มจะมีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว่ากลุ่มซึ่งมี

สัมพันธภาพท่ีไม่ดีโดยทะเลาะเบาะแว้งกัน เป็น 2.88 

เท่า (95% CI=1.71 ถึง 4.84, p-value<0.001)
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ครอบครวันกัด่ืม

	 1. เม่ือประเมินความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่าง 

ๆ กับคุณภาพชีวิตในมิติด้านสุขภาพกาย ทั้งนี้ แบ่งกลุ่ม

ตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มซึ่งมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

(คะแนน 27-35) และกลุ่มซึ่งมีคุณภาพชีวิตกลางๆ           

ถงึไม่ดี (คะแนน 7-26) โดยใช้การวิเคราะห์ตัวแปรตวัเดยีว 

พบว่าผลการเรียน (χ2=17.56, p-value<0.001) 

สมัพนัธภาพในครอบครวั (χ2=5.73, p-value=0.022) 

การเคยเห็นหรือได้ยินโฆษณาเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 

(χ2=5.01, p-value=0.036) การสูบบุหรี่ร่วมด้วยของ

พ่อแม่ ผูป้กครอง (χ2=6.00, p-value=0.016) มคีวาม

สมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติในมิตด้ิานสขุภาพกายของวัยรุ่น

ซึ่งพักอาศัยอยู ่ในครอบครัวที่มีการด่ืมแอลกอฮอล์            

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากตารางท่ี 4 เมื่อวิเคราะห์

ตัวแปรหลายตัว พบว่าผลการเรียนมีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชวิีตในมติด้ิานสขุภาพกายของวัยรุน่ซึง่พกัอาศยั

อยู่ในครอบครวัทีม่กีารด่ืมแอลกอฮอล์ โดยกลุม่ตัวอย่าง

ทีม่ผีลการเรียน 3.01-4.00 มแีนวโน้มจะมคีณุภาพชวิีต

ในมิติด้านสุขภาพกายดีกว่ากลุ่มที่มีผลการเรียน 1.01-

3.00 เป็น 2.17 เท่า (95% CI=1.31 ถงึ 3.58, p-value 

=0.003)

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยรวมของวัยรุ่นซ่ึงพักอาศัยอยู่ในครอบครัวท่ีการด่ืมแอลกอฮอล์  

                โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression พร้อมค�ำนวณค่า Adjusted OR และ 95% CI (n=379)

Table 3 	 Analysis of factors related to overall quality of life of adolescents living in households with alcohol use, using 

	 Multiple logistic regression with adjusted OR and 95% CI (n=379)

ปัจจัย

ระดับการศึกษา 

- ม. 4 ถึง ม. 6 (n=108)

- ม. 1 ถึง ม. 3 (n=271)

ผลการเรียน 

- 3.01 ถึง 4.00 (n=221)

- 1.01 ถึง 3.00 (n=158)

สัมพันธภาพในครอบครัว 

- อยู่ด้วยกันอย่างมีความสุข

   (n=223)

- มีการทะเลาะเบาะแว้งกัน

   (n=156)

ดี

61 (56.48)

119 (43.91)

128 (57.92)

54 (34.18)

132 (59.19)

50 (32.05)

กลาง ๆ ถึง ไม่ดี

47 (43.52)

152 (56.09)

93 (42.08)

104 (65.82)

91 (40.81)

106 (67.95)

Crude OR

(95% CI)

1.66

(1.04 ถึง 2.68)

2.65

(1.64 ถึง 4.17)

3.08

(1.92 ถึง 4.76)

Adjusted OR

(95% CI)

2.08

(1.17 ถึง 3.71)

2.43

(1.45 ถึง 4.07)

2.88

(1.71 ถึง 4.84)

p-value

0.013

0.001

<0.001

ระดับคุณภาพชีวิต

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติด้านสุขภาพกายของวัยรุ่นซึ่งพักอาศัยอยู่ ในครอบครัวที่มีการดื่ม	

	 แอลกอฮอล์ โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression พร้อมค�ำนวณค่า Adjusted OR และ 95% CI (n=379)

Table 4 	 Analysis of factors related to quality of life in terms of physical health of adolescents living in households with 

	 alcohol 	use, using Multiple logistic regression with adjusted OR and 95% CI (n=379)

ปัจจัย

ผลการเรียน 

- 3.01 ถึง 4.00 (n=221)

- 1.01 ถึง 3.00 (n=158)

ดี

110 (49.77)

42 (26.58)

กลาง ๆ ถึง ไม่ดี

111 (50.23)

116 (73.42)

Crude OR

(95% CI)

2.74

(1.72 ถึง 4.35)

Adjusted OR

(95% CI)

2.17

(1.31 ถึง 3.58)

p-value

0.003

ระดับคุณภาพชีวิต
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	 2. เมื่อประเมินความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย        

ต่างๆ กับคุณภาพชีวิตในมิติด้านจิตใจ ทั้งน้ี แบ่งกลุ่ม

ตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มซึ่งมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

(คะแนน 23-30) และกลุ่มซึ่งมีคุณภาพชีวิตกลางๆ ถึง

ไม่ด ี(คะแนน 6-22) โดยใช้การวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดยีว 

พบว่าระดับการศกึษา (χ2=4.61, p-value=0.036) ผล

การเรียน (χ2=24.02, p-value<0.001) บคุลกิเฉพาะตวั 

(χ2=5.98, p-value=0.014) สมัพนัธภาพในครอบครวั 

(χ2=12.00, p-value=0.001) และการเคยเห็นหรือ

ได้ยนิโฆษณาเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ (χ2=5.63, p-value 

=0.018) มีความสมัพนัธ์กบัคุณภาพชวิีตในมติด้ิานจติใจ

ของวัยรุ ่นซึ่งพักอาศัยอยู ่ ในครอบครัวที่ มีการดื่ม

แอลกอฮอล์อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิ จากตารางที ่5 เมือ่

วิเคราะห์ตัวแปรหลายตัว พบว่าระดับการศึกษา ผลการ

เรียน และสัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชวิีตในมติิด้านจติใจของวัยรุ่นซึง่พกัอาศยัอยู่ใน

ครอบครัวที่มีการด่ืมแอลกอฮอล์ โดยกลุ่มตัวอย่างซึ่ง

ก�ำลังเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4-6 มีแนวโน้มจะมี

คุณภาพชีวิตในมิติด้านจิตใจดีกว่ากลุ่มซึ่งก�ำลังเรียน

ระดับช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 เป็น 1.80 เท่า (95% 

CI=1.04 ถึง 3.10, p-value=0.034) กลุ่มตัวอย่างที่มี

ผลการเรียน 3.01-4.00 มีแนวโน้มจะมีคุณภาพชีวิตใน

มติด้ิานจติใจดกีว่ากลุม่ท่ีมผีลการเรยีน 1.01-3.00 เป็น 

2.29 เท่า (95% CI=1.39 ถึง 3.78, p-value=0.001) 

และกลุม่ตวัอย่างซึง่มสีมัพนัธภาพทีด่โีดยอยูด้่วยกนัอย่าง

มีความสุข มีแนวโน้มจะมีคุณภาพชีวิตในมิติด้านจิตใจดี

กว่ากลุ่มซึ่งมีสัมพันธภาพท่ีไม่ดีโดยทะเลาะเบาะแว้งกัน 

เป็น 2.19 เท่า (95% CI=1.33 ถงึ 3.60, p-value=0.002)

ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติด้านจิตใจของวัยรุ่นซึ่งพักอาศัยอยู่ใน ครอบครัวที่มีการดื่ม		

	 แอลกอฮอล์ โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression พร้อมค�ำนวณค่า Adjusted OR และ 95% CI (n=379) 

Table 5 	 Analysis of factors related to quality of life in terms of psychological of adolescents living in households with 

	 alcohol use, using Multiple logistic regression with adjusted OR and 95% CI (n=379)

ปัจจัย

ระดับการศึกษา 

- ม. 4 ถึง ม. 6 (n=108)

- ม. 1 ถึง ม. 3 (n=271)

ผลการเรียน 

- 3.01 ถึง 4.00 (n=221)

- 1.01 ถึง 3.00 (n=158)

สัมพันธภาพในครอบครัว 

- อยู่ด้วยกันอย่างมีความสุข

   (n=223)

- มีการทะเลาะเบาะแว้งกัน

   (n=156)

ดี

56 (51.85)

107 (39.48)

121 (54.75)

45 (28.48)

113 (50.67)

51 (32.69)

กลาง ๆ ถึง ไม่ดี

52 (48.15)

164 (60.52)

100 (45.25)

113 (71.52)

110 (49.33)

105 (67.31)

Crude OR

(95% CI)

1.65

(1.04 ถึง 2.60)

3.04

(1.89 ถึง 4.76)

2.11

(1.39 ถึง 3.33)

Adjusted OR

(95% CI)

1.80

(1.04 ถึง 3.10)

2.29

(1.39 ถึง 3.78)

2.19

(1.33 ถึง 3.60)

p-value

0.034

0.001

0.002

ระดับคุณภาพชีวิต
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ครอบครวันกัด่ืม

	 3. เมื่อประเมินความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย         

ต่างๆ กับคุณภาพชีวิตในมิติด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

ทั้งนี้ แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มซึ่งมี

คุณภาพชวิีตท่ีด ี(คะแนน 12-15) และกลุม่ซึง่มคุีณภาพ

ชวิีตกลางๆ ถงึ ไม่ดี (คะแนน 3-11) โดยใช้การวิเคราะห์

ตัวแปรตัวเดียว พบว่าบุคลิกเฉพาะตัว (χ2=5.18, 

p-value=0.023) และสัมพันธภาพในครอบครัว 

(χ2=9.42, p-value=0.003) มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตในมิติด้านสัมพันธภาพทางสังคมของวัยรุ่น

ซึ่งพักอาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีการดื่มแอลกอฮอล์อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากตารางที่ 6 เมื่อวิเคราะห์ตัวแปร

หลายตัว พบว่าบุคลิกเฉพาะตัวและสัมพันธภาพใน

ครอบครัว มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติด้าน

สัมพันธภาพทางสังคมของวัยรุ ่นซึ่งพักอาศัยอยู ่ใน

ครอบครัวที่มีการด่ืมแอลกอฮอล์ โดยกลุ่มตัวอย่างซึ่ง

สนุกสนาน ร่าเริง มีแนวโน้มจะมีคุณภาพชีวิตในมิติด้าน

สมัพนัธภาพทางสงัคมดกีว่ากลุม่ซึง่เงยีบขรึม เกบ็ตวั เป็น 

2.36 เท่า (95% CI=1.01 ถึง 5.55, p-value=0.048) 

และกลุม่ตวัอย่างซึง่มสีมัพนัธภาพทีด่โีดยอยูด้่วยกนัอย่าง

มีความสุข มีแนวโน้มจะมีคุณภาพชีวิตในมิติด ้าน

สมัพนัธภาพทางสงัคมดีกว่ากลุม่ซึง่มสีมัพนัธภาพทีไ่ม่ดี

โดยทะเลาะเบาะแว้งกัน เป็น 2.12 เท่า (95% CI=1.31 

ถึง 3.45, p-value=0.002)

ตารางที่ 6 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติด้านสัมพันธภาพทางสังคมของวัยรุ่นซึ่ง พักอาศัยอยู่ในครอบครัว	

	 ที่มีการดื่มแอลกอฮอล์ โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression พร้อมค�ำนวณค่า Adjusted OR และ 95% CI (n=379)

Table 6 	 Analysis of factors related to quality of life in terms of social relationships of adolescents living in households with 	

	 alcohol use, using Multiple logistic regression with adjusted OR and 95% CI (n=379)

ปัจจัย

บุคลิกเฉพาะตัว 

- สนุกสนาน ร่าเริง (n=334)

- เงียบขรึม เก็บตัว (n=45)

สัมพันธภาพในครอบครัว 

- อยู่ด้วยกันอย่างมีความสุข

   (n=223)

- มีการทะเลาะเบาะแว้งกัน

   (n=156)

ดี

112 (33.53)

7 (15.56)

85 (38.12)

36 (23.08)

กลาง ๆ ถึง ไม่ดี

222 (66.47)

38 (84.44)

138 (61.88)

120 (76.92)

Crude OR

(95% CI)

2.74

(1.11 ถึง 5.88)

2.05

(1.30 ถึง 3.33)

Adjusted OR

(95% CI)

2.36

(1.01 ถึง 5.55)

2.12

(1.31 ถึง 3.45)

p-value

0.048

0.002

ระดับคุณภาพชีวิต

	 4. เมื่อประเมินความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย        

ต่าง ๆ กับคุณภาพชีวิตในมิติด้านสิ่งแวดล้อม ทั้งนี้ แบ่ง

กลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มซึ่งมีคุณภาพชีวิต

ทีด่ ี(คะแนน 30-40) และกลุม่ซึง่มคุีณภาพชวิีตกลางๆ 

ถึง ไม่ดี (คะแนน 8-29) โดยใช้การวิเคราะห์ตัวแปรตัว

เดียว พบว่าระดับการศึกษา (χ2=4.67, p-value 

=0.036) ผลการเรียน (χ2=8.14, p-value=0.006) 

รายได้ต่อวัน (χ2=6.93, p-value=0.010) ความเพียง

พอของเงินส�ำหรับใช้จ่ายในแต่ละวัน (χ2=9.91, p-value 

=0.002) ฐานะทางเศรษฐกจิของครอบครวั (χ2=6.04, 

p-value=0.019) บุคลิกลักษณะ (χ2=6.12, p-value 

=0.014) สัมพันธภาพในครอบครัว (χ2=18.67, 

p-value<0.001) ความเพียงพอทางรายได้ของพ่อแม่          

ผู้ปกครอง (χ2=6.84, p-value=0.010) และการสบูบหุรี่ 

ร่วมด้วยของพ่อแม่ ผู้ปกครอง (χ2=4.57, p-value 

=0.040) มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติด้าน          

สิง่แวดล้อมของวัยรุ่นซึง่พกัอาศยัอยู่ในครอบครวัท่ีมกีาร

ดื่มแอลกอฮอล์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากตารางที่ 7 

เมื่อวิเคราะห์ตัวแปรหลายตัว พบว่าผลการเรียน รายได้

ต่อวัน ความเพียงพอของเงินส�ำหรับใช้จ่ายในแต่ละวัน 
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และสัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตในมติิด้านสิง่แวดล้อมของวัยรุ่นซึง่พกัอาศยั

อยู่ในครอบครวัท่ีมกีารดืม่แอลกอฮอล์ โดยกลุม่ตวัอย่าง

ทีม่ผีลการเรียน 3.01-4.00 มแีนวโน้มจะมคีณุภาพชีวิต

ในมิตด้ิานสิง่แวดล้อมดกีว่ากลุม่ทีม่ ี ผลการเรียน 1.01-

3.00 เป็น 1.98 เท่า (95% CI=1.11 ถงึ 3.56, p-value 

=0.022) กลุ่มตัวอย่างซึ่งได้เงินมาโรงเรียนตั้งแต่ 200 

บาท มแีนวโน้มจะมีคณุภาพชวิีตในมติด้ิานสิง่แวดล้อมดี

กว่ากลุม่ซึง่ได้เงนิมาโรงเรยีนต�ำ่กว่า 200 บาท เป็น 1.90 

เท่า (95% CI=1.08 ถึง 3.35, p-value=0.027)           

กลุ่มตัวอย่างซ่ึงมีเงินเพียงพอส�ำหรับใช้จ่ายในแต่ละวัน 

มีแนวโน้มจะมีคุณภาพชีวิตในมิติด้านสิ่งแวดล้อมดีกว่า

กลุ ่มซึ่งมีเงินไม่เพียงพอส�ำหรับใช้จ ่ายในแต่ละวัน            

เป็น 3.83 เท่า (95% CI=1.20 ถงึ 12.23, p-value=0.023) 

และกลุม่ตวัอย่างซึง่มสีมัพนัธภาพทีด่โีดยอยูด้่วยกนัอย่าง

มีความสุข มีแนวโน้มจะมีคุณภาพชีวิตในมิติด ้าน           

สิง่แวดล้อมดกีว่ากลุม่ซึง่มีสมัพนัธภาพท่ีไม่ดโีดยทะเลาะ

เบาะแว้งกัน เป็น 2.63 เท่า (95% CI =1.46 ถึง 4.74, 

p-value=0.001)

ตารางที่ 7 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติด้านสิ่งแวดล้อมของวัยรุ่นซึ่งพักอาศัยอยู่ ในครอบครัวที่มีการ	

	 ดื่มแอลกอฮอล์ โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression พร้อมค�ำนวณค่า Adjusted OR และ 95% CI (n=379)

Table 7 	 Analysis of factors related to quality of life in terms of environmental of adolescents living in households with 

	 alcohol use, using Multiple logistic regression with adjusted OR and 95% CI (n=379)

                 ปัจจัย

ผลการเรียน

- 3.01 ถึง 4.00 (n=221)

- 1.01 ถึง 3.00 (n=158)

รายได้ต่อวัน (n=272)

- ตั้งแต่ 200 บาท

   (n=122)

- ต�่ำกว่า 200 บาท 

   (n=150)

ความเพียงพอของเงินส�ำหรับใช้จ่ายในแต่ละวัน

- เพียงพอ (n=322)

- ไม่เพียงพอ (n=57)

สัมพันธภาพในครอบครัว

- อยู่ด้วยกันอย่างมีความสุข 

   (n=223)

- มีการทะเลาะเบาะแว้งกัน 

   (n=156)

ดี

124 (56.11)

63 (39.87)

70 (57.38)

62 (41.33)

167 (51.86)

15 (26.32)

130 (58.30)

55 (35.26)

กลาง ๆ ถึง ไม่ดี

97 (43.89)

95 (60.13)

52 (42.62)

88 (58.67)

155 (48.14)

42 (73.68)

93 (41.70)

101 (64.74)

Crude OR

(95% CI)

1.93

(1.23 ถึง 2.94)

1.91

(1.18 ถึง 3.10)

3.02

(1.47 ถึง 5.91)

2.57

(1.67 ถึง 4.00)

Adjusted OR

(95% CI)

1.98

(1.11 ถึง 3.56)

1.90

(1.08 ถึง 3.35)

3.83

(1.20 ถึง 12.23)

2.63

(1.46 ถึง 4.74)

p-value

0.022

0.027

0.023

0.001

ระดับคุณภาพชีวิต

วิจารณ์และสรุป
	 ผลการวิเคราะห์พบว่าสมัพนัธภาพในครอบครัว 

ผลการเรียน ระดับการศึกษา บุคลิกเฉพาะตัว รายได้        

ต่อวัน และความเพยีงพอของเงนิส�ำหรบัใช้จ่ายในแต่ละวัน    

มคีวามสมัพนัธ์กบัคุณภาพชวิีตของวัยรุน่ซึง่พกัอาศยัอยู่

ในครอบครัวที่มีการดื่มแอลกอฮอล์อย่างมีนัยส�ำคัญ           

ทางสถิติ ทั้งน้ี จะน�ำเสนอบทวิจารณ์โดยจ�ำแนกตาม

ตัวแปร          
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ครอบครวันกัด่ืม

	 1. สัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายองค์ประกอบทั้งในมิติ

ด้านจิตใจ มิติด้านสัมพันธภาพทางสังคม มิติด้านสภาพ

แวดล้อมของวัยรุ่นซึ่งพักอาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีการ 

ด่ืมแอลกอฮอล์ เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งมี

สัมพันธภาพที่ไม่ดีโดยทะเลาะเบาะแว้งกัน พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างซึ่งมีสัมพันธภาพที่ดีโดยอยู ่ด ้วยกันอย่างมี            

ความสขุ มแีนวโน้มจะมีคุณภาพชวิีตโดยรวมดีกว่า 2.88 

เท่า (95% CI=1.71 ถึง 4.84, p-value<0.001) มีแนว

โน้มจะมีคุณภาพชีวิตในมิติด้านจิตใจดีกว่า 2.19 เท่า 

(95% CI=1.33 ถงึ 3.60, p-value=0.002) มีแนวโน้ม

จะมีคุณภาพชีวิตในมิติด้านสัมพันธภาพทางสังคมดีกว่า 

2.12 เท่า (95% CI=1.31 ถึง 3.45, p-value=0.002) 

และมีแนวโน้มจะมีคุณภาพชีวิตในมิติด้านสิ่งแวดล้อมดี

กว่า 2.63 เท่า (95% CI=1.46 ถงึ 4.74, p-value=0.001) 

ทั้งนี้ แม้กลุ่มตัวอย่างจะพักอาศัยอยู่ในครอบครัวนักดื่ม 

แต่ยังคงได้รับความรัก ความอบอุ่น ตลอดจนการดูแล

เอาใจใส่จากผู้ดืม่และสมาชกิคนอืน่ๆ การกระท�ำดังกล่าว

จะช่วยส่งเสริมให้บุตรหลานเกิดความรู้สึกผูกพันเป็น          

อันหนึ่งอันเดียวกันกับครอบครัว รู้สึกว่าชีวิตตนมีความ

หมายมีความมั่นคงปลอดภัย จึงกล้าที่จะพูดคุยสื่อสาร

เชิงบวกต่อสิ่งต่างๆ รอบตัวรวมถึงเรื่องทางเพศซึ่งเป็น

ประเด็นละเอียดอ่อนและกลุ่มตัวอย่างเกือบหน่ึงในสี่ 

(ร้อยละ 23.22) ยงัรู้สึกไม่พอใจในชวิีตทางเพศ สอดคล้อง 

กับการศึกษาของสมิธ วุฒิศักดิ์(22) ที่พบว่าการพักอาศัย

อยู่ในครอบครัวซึ่งมีสัมพันธภาพที่ดี มีความอบอุ่นเต็ม

ไปด้วยความรัก ความเข้าใจ ความห่วงหาอาทรต่อกัน          

จะส่งผลให้สมาชิกมีสุขภาพจิตที่ดี สามารถควบคุม

อารมณ์และความต้องการของตนเอง ปรับตวัเข้ากบัผูอ้ืน่ 

และสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม ดังน้ัน 

การสร้างความรกัความอบอุน่ในครอบครัวจะเป็นเสมอืน

ภูมิคุ้มกันทางความคิดที่ดีให้แก่สมาชิกและจะเป็นพื้น

ฐานท่ีดีส�ำหรับการสร้างความมั่นคงเข้มแข็งให้แก่

สังคม(23-24)

	 2. ผลการเรยีน มีความสมัพนัธ์กบัคุณภาพชีวิต

โดยรวมและรายองค์ประกอบทั้งในมิติด้านสุขภาพกาย 

มติด้ิานจติใจ มติด้ิานสภาพแวดล้อมของวัยรุน่ซึง่เติบโต

มาในครอบครัวที่มีการดื่มแอลกอฮอล์ เมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุ่มตัวอย่างที่มีผลการเรียน 1.01-3.00 พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างท่ีมีผลการเรียน 3.01-4.00 มีแนวโน้มจะมี

คุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว่า 2.43 เท่า (95% CI=1.45 

ถงึ 4.07, p-value=0.001) มแีนวโน้มจะมคุีณภาพชวิีต

ในมิติด้านสุขภาพกายดีกว่า 2.17 เท่า (95% CI=1.31 

ถงึ 3.58, p-value=0.003) มแีนวโน้มจะมคุีณภาพชวิีต

ในมิติด้านจิตใจดีกว่า 2.29 เท่า (95% CI=1.39 ถึง 

3.78, p-value=0.001) และมแีนวโน้มจะมคุีณภาพชวิีต

ในมิติด้านสิ่งแวดล้อมดีกว่า 1.98 เท่า (95% CI=1.11 

ถึง 3.56, p-value=0.022) ทัง้นี ้แมก้ลุ่มตวัอย่างจะพัก

อาศัยอยู่ในครอบครัวนักดื่ม แต่เลือกที่จะมองข้ามและ

พยายามท�ำหน้าที่ของตนให้ดีที่สุดโดยเฉพาะเร่ือง             

การเรียนและการเข้าร่วมกิจกรรมของสถานศึกษาตาม

โอกาสอันควร(9-10) การกระท�ำดังกล่าวจะช่วยให้บุตร

หลานมีผลการเรยีนอยูใ่นระดบัด ีอนัจะน�ำมาสูค่วามรูส้กึ

ภาคภมิูใจในความตัง้ใจเพยีรพยายามของตน มคีวามมัน่ใจ 

พร้อมส�ำหรบัการสอบแข่งขันเพือ่เข้าเรียนในระดับทีส่งูข้ึน 

โดยเฉพาะผู้ทีก่�ำลงัเรียนระดับชัน้มธัยมศกึษาปีที ่3 และ 

6 ซึง่มมีากถึงร้อยละ 36.17 สอดคล้องกบัการศกึษาของ

สืบศักดิ์ น้อยแดด(25) ที่กล่าวว่าการมีวินัยในตนเองเป็น

องค์ประกอบพื้นฐานที่เอ้ือต่อการประสบความส�ำเร็จ

อย่างยั่งยืนในชีวิต ดังน้ัน การมีวินัยในตนเองเป็น           

สิ่งส�ำคัญที่ควรได้รับการส่งเสริมจากพ่อแม่ ผู้ปกครอง 

และครูอาจารย์ โดยเฉพาะการปลูกฝังวินัยเชิงบวก             

การหมัน่ทบทวนบทเรยีนอย่างสม�ำ่เสมอและอย่างจริงจงั

ทั้งในและนอกห้องเรียน

	 3. ระดบัการศกึษา มคีวามสมัพนัธ์กบัคุณภาพ

ชีวิตโดยรวมและรายองค์ประกอบในมิติด้านจิตใจของ 

วัยรุ่นซึ่งเติบโตมาในครอบครัวที่มีการดื่มแอลกอฮอล์ 

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งก�ำลังเรียนระดับ             

ชัน้มธัยมศกึษาปีที ่1-3 พบว่ากลุม่ตวัอย่างซึง่ก�ำลงัเรยีน

ระดับชัน้มัธยมศกึษาปีที ่4-6 มแีนวโน้มจะมีคณุภาพชวิีต

โดยรวมดีกว่า 2.08 เท่า (95% CI=1.17 ถึง 3.71, 

p-value=0.013) และมแีนวโน้มจะมคุีณภาพชีวิตในมิติ
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alcoholic families

ด้านจิตใจดีกว่า 1.80 เท่า (95% CI=1.04 ถงึ 3.10, 

p-value=0.034) ท้ังน้ี อาจเนือ่งด้วยผู้ซึง่ก�ำลงัเรียนระดบั

ชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายมีความเข้มแข็งทางจิตใจหรือ

ความสามารถในการจัดการปัญหาและวิกฤตที่เกิดขึ้นใน

ชวิีตมากกว่าผู้ซึง่ก�ำลงัเรียนระดับชัน้มธัยมศกึษาตอนต้น 

สอดคล้องกบัการศกึษาของพรรณวดี สมกติตกิานนท์ และ

ถิรวรินทร์ บุญญาพิพรรธน์(26) ที่พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน 

ความเข ้มแข็งทางจิตใจระหว ่างนักเรียนระดับชั้น

มธัยมศกึษาตอนต้นและตอนปลายแตกต่างกนัอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ โดยคะแนนความเข้มแข็งทางจิตใจของ

นักเรียนระดับช้ันมัธยมศึกษาตอนปลายมากกว่าช้ัน

มัธยมศึกษาตอนต้น (ค่าเฉลี่ย=21.08±3.95 และ 

18.97±4.36 ตามล�ำดับ, p-value=0.002) นอกจากน้ี 

การศึกษาของ Evans-Whipp T และ Gasser C(27)  

ยงัพบว่าระดับความเข้มแข็งทางจติใจของวัยรุน่จะมากข้ึน

ในช่วงอายุ 16-17 ปี

	 4. บคุลกิเฉพาะตวั มีความสมัพนัธ์กบัคณุภาพ

ชีวิตในมิติด้านสัมพันธภาพทางสังคมของวัยรุ่นซึ่งพัก

อาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีการด่ืมแอลกอฮอล์ โดยกลุ่ม

ตวัอย่างซึง่สนกุสนาน ร่าเรงิ มแีนวโน้มจะมีคุณภาพชวิีต

ในมิติด้านสัมพันธภาพทางสังคมดีกว่ากลุ่มซึ่งเงียบขรึม 

เก็บตัว เป็น 2.36 เท่า (95% CI=1.01 ถึง 5.55,  

p-value=0.048) ของวัยรุ่นซึง่พกัอาศยัอยูใ่นครอบครวั

ทีม่กีารดืม่แอลกอฮอล์ ทัง้น้ี อาจเน่ืองด้วยบคุคลท่ีมคีวาม

สนุกสนาน สดใส ร่าเริง จะง่ายต่อการสร้างและรักษา

มติรภาพกบัผู้อืน่ ตลอดจนจะง่ายต่อการได้รับความช่วย

เหลอืจากบคุคลรอบข้าง ได้แก่ พ่อแม่ ผูป้กครอง ญาติพี่

น้อง เพื่อน ครูอาจารย์

	 5. รายได้ต่อวันและความเพียงพอของเงิน

ส�ำหรบัใช้จ่ายในแต่ละวัน มีความสมัพนัธ์กบัคุณภาพชวิีต 

ในมิติด้านสิ่งแวดล้อมของวัยรุ ่นซึ่งพักอาศัยอยู ่ใน

ครอบครัวที่มีการดื่มแอลกอฮอล์ โดยกลุ่มตัวอย่างซึ่งได้

เงินมาโรงเรียนตั้งแต่ 200 บาท มีแนวโน้มจะมีคุณภาพ

ชวิีตในมติิด้านสิง่แวดล้อมดกีว่ากลุม่ซึง่ได้เงนิมาโรงเรียน

ต�่ำกว่า 200 บาท เป็น 1.90 เท่า (95% CI=1.08 ถึง 

3.35, p-value=0.027) และกลุ่มตัวอย่างซึ่งมเีงินเพียง

พอส�ำหรบัใช้จ่ายในแต่ละวัน มแีนวโน้มจะมคุีณภาพชวิีต

ในมิติด้านสิ่งแวดล้อมดีกว่ากลุ่มซึ่งมีเงินไม่เพียงพอ

ส�ำหรบัใช้จ่ายในแต่ละวัน เป็น 3.83 เท่า (95% CI=1.20 

ถงึ 12.23, p-value=0.023) ทัง้น้ี อาจเน่ืองด้วยบคุคลที่

มเีงนิเพยีงพอส�ำหรับใช้จ่ายในแต่ละวนั ในทีน่ีค้อืตัง้แต่ 

200 บาท จะรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงและปลอดภัย          

โดยสามารถน�ำเงนิไปซือ้ของทีต่นมีความจ�ำเป็นต้องใช้ใน

การเรยีนและการด�ำเนินชวิีตประจ�ำวัน ตลอดจนน�ำเงนิไป

ซือ้ของตามความพงึพอใจ ดงันัน้ การรูจ้กัใช้เงนิอย่างมี

คุณค่าอาจช่วยให้วัยรุน่มีความสขุอันน�ำไปสูก่ารมีคุณภาพ

ชีวิตทีด่ ีท้ังน้ี พ่อแม่ ผู้ปกครองซึง่อยูแ่วดล้อมคือต้นแบบ

ส�ำคญัของการสร้างนสิัยและพฤตกิรรมการใช้จ่ายเงินใน

การซือ้ของใช้ประจ�ำวันและสนิค้าฟุม่เฟือยให้แก่บตุรหลาน 

โดยควรบอกให้ทราบถงึแหล่งท่ีมาของเงนิส�ำหรับใช้จ่าย

ในครอบครวัและควรสอนให้บตุรหลานเหน็คุณค่าของเงนิ

ด้วยการแบ่งเงนิออกเป็นส่วนต่างๆ โดยส่วนแรกเป็นค่าใช้

จ่ายภายในบ้านที่จ�ำเป็น ส่วนที่ 2 เป็นเงินออมของ

ครอบครวั ส่วนท่ี 3 เป็นค่าใช้จ่ายเพือ่การเรียนของบตุร

หลาน และส่วนสดุท้ายเป็นเงนิส่วนทีเ่หลอื(28)

	 จากปัจจัยทัง้ 6 ข้างต้น หน่วยงานท่ีเกีย่วข้องกบั

การพัฒนาเด็กและวัยรุ ่นควรจัดกิจกรรมเสริมสร้าง

สัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในครอบครัว โดยเฉพาะ             

ผู้ดืม่กบับตุรหลาน เพือ่ให้สามารถแสดงอารมณ์เชงิบวก 

อนัเป็นคุณลกัษณะของบคุคลทีร่่าเรงิ สนุกสนาน รวมท้ัง

ควรแนะน�ำบตุรหลานให้บรหิารจัดการเงินให้เพยีงพอ   กับ

การด�ำเนินชวิีตประจ�ำวัน ส่วนสถานศกึษาควรพฒันาระบบ

การดูแลช่วยเหลอืนกัเรยีนทีพ่กัอาศยัอยูใ่นครอบครัวนัก

ดืม่โดยเฉพาะผู้ทีก่�ำลงัเรยีนระดับชัน้มธัยมศกึษาตอนต้น

และมีผลการเรียนระหว่าง 1.01-3.00

แหล่งทุน

	 งานวิจัยน้ีได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก

ส�ำนักงานกองทนุสนับสนุนการสร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) 
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การมีส่วนร่วมของชมุชนในการส่งเสริมความครอบคลมุของวคัซนี 
ในเด็กอาย ุ0-5 ปี ชายแดนภาคใต้

กะบะห์โมเดล : รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริมความครอบคลุมของ

วัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี ในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนากลไกส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีน

ในเด็ก 0-5 ปี ในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้ ผู้เข้าร่วมพัฒนากลไกประกอบด้วย ผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำศาสนา บุคลากร

ทางสาธารณสุข ผู้ปกครอง และครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก จ�ำนวน 137 คน เลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากพื้นที่ที่มีความ

ครอบคลุมของวัคซีนต�่ำ จ�ำนวน 8 อ�ำเภอ จาก 4 จังหวัดชายแดนภาคใต้ การพัฒนากลไกฯ ใช้กระบวนการท�ำงาน 

5 ขัน้ตอน ได้แก่ 1) รู้จักชมุชน ค้นหาปัญหา 2) ระดมปัญญา 3) พัฒนากลไก 4) น�ำไปใช้ในชมุชน และ 5) ประเมิน

ผลการท�ำงาน โดยกะบะห์โมเดลหรอืกลไกส่งเสรมิความครอบคลมุของวัคซนีในเดก็ 0-5 ปีน้ี ขับเคลือ่นผ่านกจิกรรม

และเครือ่งมอืต่าง ๆ  โดยกลุม่คน 4 เสาหลกั ได้แก่ เสาท่ี 1 มสัยิด คือ ผู้น�ำศาสนาและผูน้�ำชมุชน เสาที ่2 โรงพยาบาล 

คือ บุคลากรทางสาธารณสุข เสาที่ 3 บ้าน คือ พ่อแม่หรือผู้ปกครอง และเสาที่ 4 โรงเรียน คือ ครูศูนย์พัฒนาเด็ก

เลก็ ท้ังน้ีผู้เข้าร่วมการวิจัยส่วนใหญ่ได้รับความรู้ แนวคิด ทักษะ และประสบการณ์ใหม่ๆ จากการเข้าร่วมพฒันากะบะ

ห์โมเดลและเอื้อต่อการเรียนรู้และพัฒนาความสามารถด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของผู้ปฏิบัติงานในพื้นท่ีใน

ระดับมาก นอกจากนี้กะบะห์โมเดลยังส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายต่างๆ ในชุมชน ช่วยแก้ปัญหาและส่ง

เสริมความครอบคลุมของวัคซีนในเด็ก 0-5 ปี ในพื้นที่ให้มีความต่อเนื่องและยั่งยืน 

ติดต่อผู้นิพนธ ์: ซารีนะฮ์ ระนี	 อีเมล : Sarinah.ranee@gmail.com

Abstract
	 This participatory research was aimed at developing a vaccine coverage enhancement mechanism 

among children aged 5-0 years in the southern border provinces. A total of 137 participants included              
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A community participation model for vaccine coverage promotion 
in children aged 0-5 years 

community leaders, religious leaders, health officials, parents, and teachers from child care centers, who were 

selected from 8 districts with low vaccine coverage from four southern border provinces. The mechanism was 

developed through 5 steps: 1) knowing community and understanding problems, 2) brainstorming, 3) de�-

veloping the mechanism, 4) implementing the mechanism in the communities, and 5) evaluating its perfor�-

mance. The mechanism called “Ka’bah Model” was mobilized through various activities and tools based on 

four pillars including 1) mosque consisting of religious and community leaders, 2) hospital consisting of 

healthcare workers, 3) home consisting of parents or guardians, and 4) school consisting of teachers from 

community child care centers. Findings have indicated that most of the participants gained new knowledge, 

concepts, skills and experiences while participating in the study and significantly contributed to the learning 

and development of immunization capabilities of local practitioners. In addition, the Ka’bah model also pro-

moted the participation of various networks in the community, helped to continuously and sustainably solve 

problems, and promoted vaccination coverage among children aged 0-5 in the area.

Correspondence: Sarinah Ranee	 E-mail: Sarinah.ranee@gmail.com

บทน�ำ
	 ปัจจบุนัโรคตดิต่อต่างๆ สามารถป้องกนัได้ด้วย

การให้วัคซีนท่ีจ�ำเป็นพื้นฐานแก่เด็กตั้งแต่แรกคลอด 

อย่างไรก็ดี มีเด็กส่วนหน่ึงท่ีไม่สามารถรับวัคซีนหรือ  

สร้างภมูคิุม้กนัต่อโรคติดต่อบางชนิดได้  เช่น เดก็ทีม่ภีมิู

ต้านทานบกพร่อง หรอืทารกคลอดก่อนก�ำหนดซึง่อาจไม่

สามารถตอบสนองต่อวัคซีน เน่ืองจากภาวะภูมิคุ้มกัน        

ที่ยังไม่สมบูรณ์ อย่างไรก็ตามการให้วัคซีนท่ีครอบคลุม

และทั่วถึง จะช่วยให้เด็กท่ีมีความเส่ียงเหล่าน้ีได้รับ

ประโยชน์และการปกป้องจากการรับวัคซีนของคน           

ส่วนใหญ่ หรือที่เรียกว่าภูมิคุ้มกันแบบฝูงชน (Herd 

Immunity) ดงัน้ัน การฉดีวัคซนีนอกจากจะเกดิประโยชน์

ในการป้องกันการเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากโรคติดต่อ

โดยตรงส�ำหรับตนเองแล้ว ในทางอ้อมยังถือว่าเป็นการ

ป้องกันโรคให้กับคนอื่น ๆ ที่อยู่รอบข้างด้วยเช่นกัน อีก

ท้ังยงัก่อให้เกดิประโยชน์ต่อประเทศชาตทิัง้ทางเศรษฐกจิ

และสังคม เนื่องจากช่วยลดค่าใช้จ่ายของครอบครัวและ

รัฐบาลในการรักษาผู้ป่วย และช่วยท�ำให้คนในสังคม             

มคีวามปลอดภยัด้านสขุภาพ จากการรบัวัคซนีท่ีครอบคลมุ 

อีกด้วย

	 ในปี 2562 กระทรวงสาธารณสขุก�ำหนดให้เด็ก

อายุ 5-0 ปี ต้องได้รับวัคซีนพื้นฐานตามแผนการ                  

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค จ�ำนวนทั้งสิ้น 11 โรค ได้แก่ 

วัณโรค ตับอักเสบบี คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก โปลิโอ 

ฮิบ หัด หัดเยอรมัน คางทูม และไข้สมองอักเสบเจอี               

ซึ่งถือได้ว่ามีมากกว่าจ�ำนวนวัคซีนพื้นฐานของหลายๆ 

ประเทศในภมูภิาคน้ี อย่างไรกต็ามพบว่า ความครอบคลมุ

การได้รบัวัคซนีทกุชนิดในกลุม่เด็กทีอ่าศยัอยูใ่นเขตรอย

ต่อชายแดน และแรงงานต่างด้าวน้ันยังต�่ำกว่าเกณฑ์            

ที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด คือ ร้อยละ 90 ดังจะเห็น

ได้จากรายงานของศูนย์ข้อมูลสุขภาพ (Health Data 

Center: HDC) กระทรวงสาธารณสุข ในปี 2561 พบว่า

ความครอบคลุมของวัคซีนแต่ละชนิดครบตามเกณฑ์ใน

เด็กอายุครบ 5 ปี ในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้               

ได้แก่ จงัหวัดปัตตานี นราธวิาส ยะลา และสงขลา มเีพยีง

ร้อยละ 71.79  ,64.14  ,62.34  ,47.87 ตามล�ำดับ            

ค�ำส�ำคัญ		  Keywords 

การส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีน, 	 vaccine coverage promotion,

จังหวัดชายแดนภาคใต้, การวิจัยแบบมีสว่นร่วม	 southern border provinces, participatory action research
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การมีส่วนร่วมของชมุชนในการส่งเสริมความครอบคลมุของวคัซนี 
ในเด็กอาย ุ0-5 ปี ชายแดนภาคใต้

ซึ่งต�่ำกว่าเป้าหมายที่ก�ำหนด ท�ำให้ยังมีการระบาด            

ของโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนสูงสุดในเด็กอายุ 

5-0 ปี ในพื้นที่ดังกล่าว(1) 

	 การท่ีเด็ก 5-0 ปี ในพื้นท่ีจังหวัดชายแดน       

ภาคใต้ ไม่ได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์น้ันเกิดจากหลาย

สาเหตุ ดังเช่น ผู้ปกครองจ�ำวันนัดรับวัคซีนไม่ได้ ไม่ว่าง 

ไม่มีเวลาพาไป ย้ายที่อยู่ หรือในช่วงวันนัดรับวัคซีนเด็ก

ไม่สบาย จึงท�ำให้เดก็พลาดการได้รบัวัคซนีตามก�ำหนด(1) 

รวมถึงผลกระทบของเหตุการณ์ความไม่สงบในพื้นท่ี

จังหวัดชายแดนภาคใต้ต่อการจัดระบบบริการสุขภาพ 

ท�ำให้ช่วงเวลาการให้บริการ และการบริการสุขภาพ             

เชิงรุกลดลงหรือการเย่ียมบ้านลดลง(2-3) นอกจากน้ี               

ยังพบว่าความหลากหลายทางวัฒนธรรม และความ            

แตกต่างของความเชื่อ ศาสนา ภาษา และวิถีการด�ำเนิน

ชีวิตของประชาชนในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้นั้น            

ส่งผลกระทบต่อการตัดสินใจของผู้ปกครองในการ          

น�ำบุตรหลานเข้ารับวัคซีนอีกด้วย ดังเช่น ความกังวล  

เกี่ยวกับผลข้างเคียงหลังการได้รับวัคซีนในเด็ก การขาด

ความตระหนักของผู้ปกครอง รวมถึงความเช่ือเร่ืองการ

ก�ำหนดของอัลลอฮฺต่อการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจาก         

โรคตดิต่อต่าง ๆ  ของผูป้กครองทีเ่ป็นมสุลมิ ซึง่เป็นกลุม่

ประชากรส่วนใหญ่ในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้(4) รวมถึง

การรบัรูข้องผูป้กครองว่าวัคซนีน้ันไม่ฮาลาล ภาษาทีแ่ตก

ต่าง และระดับการศึกษาที่น้อยท�ำให้เกิดปัญหาด้านการ

สื่อสารระหว่างผู้ปกครองกับเจ้าหน้าที่(5) ท�ำให้ความ

ครอบคลุมของการได้รับวัคซีนของเด็ก 0-5 ปี ในพื้นที่

อยู่ในระดบัต�ำ่ และมกีารเจบ็ป่วยจากโรคติดต่อทีป้่องกนั

ได้ด้วยวัคซีน ซึ่งส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพเด็ก             

และระบบสาธารณสุขในพื้นที่มาอย่างต่อเน่ืองและ

ยาวนาน  

	 ผลจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป ็น

ระบบ(6) พบว่าการวิจัยในพื้นท่ีจังหวัดชายแดนภาคใต้

ส่วนใหญ่มุ ่งศึกษาปัจจัยที่ส ่งผลต่อการตัดสินใจน�ำ            

บุตรหลานเข้ารับวัคซีนของผู้ปกครอง และการพัฒนา

ระบบบริการและการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์             

จากการได้รับวัคซีน แต่ยังไม่มีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ          

การส่งเสริมความครอบคลุมของการได้รับวัคซีนในเด็ก 

5-0 ปี ทีส่อดคล้องกบับรบิทของพืน้ท่ีจงัหวัดชายแดนใต้ 

ดงัน้ันจงึมคีวามจ�ำเป็นอย่างย่ิงในการพฒันากลไกส่งเสรมิ 

ความครอบคลุมของวัคซีนที่มีความสอดคล้องกับบริบท

ของพื้นที่ โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้งน้ีเพื่อ

ให้การแก้ไขปัญหาความครอบคลมุของวัคซีนในเด็ก 5-0 

ปี ในพืน้ทีจั่งหวัดชายแดนใต้เป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ 

เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน อันจะส่งผลให้เด็ก 5-0 ปี 

และประชาชนในสังคมมีสุขภาวะที่ดีต่อไป

วัตถุประสงค์ 

	 เพื่อพัฒนากลไกการส่งเสริมความครอบคลุม

ของการได้รับวัคซีนในเด็ก 0-5 ปี ที่มีความสอดคล้อง

กบับรบิทของพืน้ทีจั่งหวัดชายแดนภาคใต้จากการมส่ีวน

ร่วมของประชาชน

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 ระเบียบวธิวีจิยั การพฒันากลไกส่งเสริมความ

ครอบคลุมของวัคซีนในเด็ก 5-0 ปี ในพื้นที่จังหวัด

ชายแดนใต้น้ี ใช้กระบวนการวิจยัแบบมส่ีวนร่วม (PAR) 

ซึ่งเป็นกระบวนการที่เปิดโอกาสใหป้ระชาชนในพื้นทีเ่ข้า

มามีส่วนร่วมในการคิดวางแผนและด�ำเนินการส่งเสริม

ความครอบคลุมของวัคซีนในเด็ก 5-0 ปี เพื่อป้องกัน

การแพร่ระบาด การเจ็บป่วยและเสียชีวิตด้วยโรคติดต่อ

ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน ระหว่างเดือนเมษายน 2562            

ถึง มีนาคม 2564 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้เข้าร่วมพัฒนา

กลไกส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีนในเด็ก 0-5 ปี 

เป็นตัวแทนจากประชาชนในพื้นที่ 4 จังหวัดชายแดนใต้ 

ทีม่คีวามครอบคลมุของวัคซนีต�ำ่กว่าเกณฑ์ คดัเลอืกแบบ

เฉพาะเจาะจง รวมทั้งสิ้น 137 คน ประกอบด้วย ผู้น�ำ

ชุมชน ได้แก่ ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้น�ำตามธรรมชาติ             

และสมาชิกองค์การบริหารส่วนต�ำบล จ�ำนวน 9 คน              

ผู้น�ำศาสนา ได้แก่ คณะกรรมการอิสลาม อิหม่าม บิลัน 

และคอเต็บ จ�ำนวน 18 คน บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติ

งานด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคและงานอนามัยแม่

และเด็ก อาสาสมัครสาธารณสุข จ�ำนวน 57 คน                         
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ผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี จ�ำนวน 30 คน ผู้บริหาร

โรงเรียน ครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียนในชุมชน 

จ�ำนวน 14 คน และเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานสนับสนุน 

ได้แก่ ศนูย์อ�ำนวยการบริหารราชการจังหวัดชายแดนภาค

ใต้ ส�ำนักงานศึกษาธิการเขตพื้นที่ ส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัด และส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค จ�ำนวน               

9 คน

	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบไปด้วย 

เครื่องบันทึกเสียง สมุดบันทึกข้อมูลภาคสนาม และ          

แนวค�ำถามเกี่ยวกับสภาพปัญหา บริบทชุมชน รวมถึง 

การมีส่วนร่วมของชุมชนและหน่วยงานอื่นๆ เกี่ยวกับ

แนวทางการส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีนในอดีต 

ปัจจุบัน และอนาคต

	 ข้ันตอนด�ำเนินการวจัิย แบ่งออกเป็น 5 ข้ันตอน 

ได้แก่ 

	 1) ข้ันรู้จักชุมชน ค้นหาปัญหา เริ่มจากการ

ประชุมทีมงานมอบหมายหน้าที่ความรับผิดชอบ               

เตรยีมความพร้อมของผู้วิจัย ทบทวนเอกสารและงานวิจัย

ทีเ่กีย่วข้อง ข้อมูลและบริบทการส่งเสริมความครอบคลมุ

ของวัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี ในพื้นที่ การพัฒนา             

แนวค�ำถามในการวิจัย ขอรับรองจริยธรรมการวิจัย และ

คัดเลือกพื้นที่ จังหวัดละ 2 อ�ำเภอ ที่มีอัตราความ 

ครอบคลมุของวัคซีนต�่ำที่สุด

	 2) ข้ันระดมปัญญา ผ่านการสนทนากลุ่มร่วม

กับแกนน�ำในพื้นที่เป้าหมาย 8 พื้นที ่ ๆ ละ 2-3 ครั้ง   

เริม่จากการท�ำความรู้จักชุมชน การระดมสมองเพือ่ค้นหา

ปัญหา การทบทวนรปูแบบและวิธกีารด�ำเนินงานส่งเสรมิ

ความครอบคลุมของวัคซีนในชุมชน ต้ังแต่อดีตจนถึง

ปัจจุบัน และเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาและการ            

ส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีนในเด็ก 0-5 ปี 

ที่สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ 

	 3) ข้ันพัฒนากลไก โดยน�ำข้อมูลท่ีได้จากการ

สนทนากลุ่มมาถอดบทเรียน สังเคราะห์ความรู้ และ           

น�ำมาผสมผสานองค์ความรู้ด้านทฤษฎีจากทีมผู้วิจัย          

แล ้วน�ำข ้อสรุปที่ ได ้มาพัฒนากลไกส ่งเสริมความ

ครอบคลุมของวัคซีนผ่านกระบวนการวิพากษ์ โดย           

ผู้พฒันา ผู้ใช้ และผูท้รงคณุวุฒ ิจากน้ันท�ำการปรบัปรุงตาม

ข้อเสนอแนะ เพือ่ให้มคีวามเหมาะสมกบัการน�ำไปใช้ 

	 4) ข้ันน�ำไปใช้ในชุมชน โดยทุกภาคส่วน               

ที่เกี่ยวข้อง มีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและทีมนักวิจัยเป็นผู้

สนับสนุนการด�ำเนินกจิกรรม และเครือ่งมอืต่างๆ ในการ

ด�ำเนินงาน 

	 5) ข้ันประเมินผลการมีส่วนร่วมของชุมชน         

ในการพัฒนากลไก และผลการน�ำกลไกไปใช้ในชุมชน

จริยธรรมในการวิจัย

 	 การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ของวิทยาลัย

การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลา รหัสโครงการ 

013/2563 โดยก่อนด�ำเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้ชี้แจง

วัตถุประสงค์ ข้ันตอนการวิจัย และสิทธิของผู้เข้าร่วม

กิจกรรมในการเข้าร่วมหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย              

จากน้ันให้ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วม

วิจัย โดยข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะเก็บเป็นความลับ            

และเผยแพร่โดยไม่ระบุชื่อผู้ให้ข้อมูล 

ผลการวิจัย
	 ข้อมลูท่ีได้จากกระบวนการวิจัยแบบมส่ีวนร่วม

น�ำมาสรุปเน้ือหาสาระและข้อค้นพบตามกระบวนการวิจยั

แบบมีส่วนร่วม 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

	 1. รู้จักชุมชนค้นหาปัญหา

	 ผู ้น�ำ ชุมชนส ่วนใหญ่ไม ่ มีข ้อมูลเ ก่ียวกับ           

ความรุนแรงของปัญหาหรือสถานการณ์ความเจ็บป่วย

ของเด็กในชุมชนด้วยโรคติดต่อท่ีป้องกันได้ด้วยวัคซีน 

รวมถึงอัตราความครอบคลุมของวัคซีนที่ต�่ำกว่าเกณฑ์

ของเดก็ในชมุชน แต่ทราบว่าสาเหตุหลกัทีท่�ำให้ผูป้กครอง 

ส่วนใหญ่ไม่น�ำบุตรหลานเข้ารับวัคซีนน้ัน เน่ืองมาจาก

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับผลข้างเคียงของวัคซีน เช่น             

ไข้ อาการไม่สุขสบายหลังได้รับวัคซีน ซึ่งส่งผลให้                     

ผู้ปกครองต้องหยุดงานและขาดรายได้ตามมา บางส่วน

อาศัยอยู่ในพื้นท่ีห่างไกล มีความยากล�ำบากในการเดิน

ทางมารับวัคซีน นอกจากน้ีมีบางครอบครัวที่มารดา

ต้องการน�ำบุตรไปรับวัคซีนตามเกณฑ์ แต่บิดาซึ่งเป็น

	 n=(z
1

2)^2 p(1-p))/d^2 
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การมีส่วนร่วมของชมุชนในการส่งเสริมความครอบคลมุของวคัซนี 
ในเด็กอาย ุ0-5 ปี ชายแดนภาคใต้

หัวหน้าครอบครัว หรือปู่ย่าตายายท่ีเป็นผู้เล้ียงดูหลัก 

เป็นผู ้ตัดสินใจเกี่ยวกับการรับวัคซีนของบุตรหลาน  

ผู้ปกครองบางรายคิดว่าไม่จ�ำเป็นท่ีจะต้องฉีดวัคซีน

เพราะบุตรมีสุขภาพดี รวมถึงการขาดความรู้ความเข้าใจ

ที่ถูกต้องเกี่ยวกับวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

	 แม้ว ่าผู ้น�ำชุมชนและผู ้น�ำศาสนาบางส่วน                

จะมีส่วนร่วมกบัหน่วยงานภาครัฐหรือเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 

ในการรณรงค์ให้เด็กๆ มารับวัคซีน แต่ส่วนใหญ่ก็

เป็นการด�ำเนินการเฉพาะในช่วงที่มีการระบาดของโรค

หรือตามฤดูกาล ซึ่งขาดความต่อเน่ือง ในขณะที่ผู้น�ำ

ศาสนาบางส่วนยอมรับว่าตนมีความรู้และความเข้าใจ

เกีย่วกบัการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคทีไ่ม่เพยีงพอต่อการ

สื่อสารกับชุมชนรวมถึงผู้ปกครอง และไม่สามารถเช่ือม

โยงเข้ากับหลักการศาสนาอิสลาม ซึ่งเป็นหัวใจส�ำคัญ             

ทีจ่ะช่วยให้คนในชมุชนส่วนใหญ่ท่ีเป็นมสุลมิ ได้ตระหนัก

ถึงเจตนารมณ์ของอิสลามที่เกี่ยวข้องกับวัคซีนและการ

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็กได้

	 นอกจากน้ียงัพบว่า สถานศกึษาหรอืศนูย์พฒันา

เด็กเล็กส่วนใหญ่ ไม่มีการก�ำหนดหลักเกณฑ์หรือ

มาตรการในการตรวจสอบความครบถ้วนของการได้รับ

วัคซีนในเด็กก่อนเข้าศึกษาในโรงเรียนหรือศูนย์เด็กเล็ก 

แม้ว่าบางโรงเรยีนมกีารก�ำหนดให้ผูป้กครองต้องน�ำบตุร

หลานเข้ารบัวัคซนีครบตามเกณฑ์ แต่มีผู้ปกครองบางราย

เลือกที่จะเปลี่ยนหรือย้ายเด็กไปเรียนในโรงเรียนที่                

ไม่ก�ำหนดเกณฑ์ หรือผูป้กครองบางรายไม่ยอมให้ลกูมา

โรงเรียน ในวันที่มีการรณรงค์ฉีดวัคซีน นอกจากน้ียัง          

พบว่า โรงเรียนไม่จัดให้มีกิจกรรมส่งเสริมการเรียนรู้   

เกีย่วกบัการสร้างเสริมภมิูคุม้กนัโรค โรคตดิต่อทีป้่องกนั

ได้ด้วยวัคซีน หรือประโยชน์ของวัคซีนภายในโรงเรียน 

และยังขาดการประสานความร่วมมือระหว่างครูและ              

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในเรื่องดังกล่าว

	 2. ระดมปัญญา

	 แนวทางการส่งเสรมิความครอบคลมุของวัคซนี

ในเด็ก 0-5 ปีที่สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ ประกอบ

ไปด้วยการสร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ

ความส�ำคัญของการรับวัคซีน ส่วนประกอบของวัคซีน 

และหลกัการศาสนา เช่น ฮาลาล-ฮารอม การป้องกนัโรค 

การมอบหมายต่ออัลลอฮฺ การเจ็บป่วยและการตาย                 

ในมุมมองของอิสลาม พร้อมกับขอรับการสนับสนุน 

เอกสาร คู่มือความรู้วัคซีน คุตบะห์ (ธรรมเทศนา) เรื่อง

วัคซนีแก่ผู้น�ำศาสนา เพือ่ใช้ประกอบการรณรงค์ให้ความ

รูเ้รือ่งวัคซนีแก่บดิาหรอืผู้มาละหมาดท่ีมสัยิด รวมถงึการ

อบรมคู่สมรส โดยคณะกรรมการอิสลามประจ�ำจังหวัด 

และการมีส่วนร่วมในการเข้าเยีย่มบ้านร่วมกบั  เจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุข 

	 ในส่วนของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ควรมีการ

ท�ำงานเชิงรุกให้มากขึ้น โดยมีการจัดประชุมเพื่อแจ้งข่าว

หรือให้ข ้อมูลเกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค               

โรคตดิต่อท่ีป้องกนัได้ด้วยวัคซนี และประโยชน์ของวัคซนี

อย่างต่อเน่ืองและสม�่ำเสมอแก่ผู้ปกครอง และแกนน�ำ           

ในชุมชน รวมถึงการแจ้งเตือนเมื่อมีการระบาดเพื่อให้

ประชาชนเกิดความตระหนักในการน�ำบุตรหลานเข้ารับ

วัคซีนมากข้ึน นอกจากน้ียังเสนอให้เจ้าหน้าที่ปรับปรุง  

รูปแบบการสื่อสารเรื่องวัคซีนที่เหมาะสม มีความชัดเจน

และมั่นใจ รวมถึงการพัฒนาองค์ความรู้ และทักษะการ

ฉดีวัคซนี เพือ่ให้ชาวบ้านเกดิความรูส้กึเชือ่มัน่ในตวัของ

เจ้าหน้าที่และมีความมั่นใจในการน�ำบุตรหลานเข้ารับ

วัคซีน และหากมีความผิดปกติหรืออาการข้างเคียง

รุนแรงกับเด็กที่มาฉีดวัคซีน เจ้าหน้าที่ควรดูแลเอาใจใส่

มากขึ้นและติดตามเป็นระยะๆ นอกจากน้ียังเสนอให้มี

กระบวนการให้ความรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

โรคแก่ผู้ปกครองและครอบครัว ต้ังแต่เริ่มฝากครรภ์ 

คลอด หลงัคลอด และเยีย่มบ้าน เพือ่เพิม่ความตระหนัก

ถึงความส�ำคัญของการน�ำบุตรหลานเข ้ารับวัคซีน  

นอกจากน้ียังเสนอให้ใช้สื่อสังคมต่างๆ ในการรวมกลุ่ม

ผู้ปกครอง เพื่อสนับสนุนส่งเสริมให้เกิดการ แลกเปลี่ยน

เรียนรู้เก่ียวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค และวัคซีน 

ระหว่างกลุ่มผู้ปกครองกันเองและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

ผ่านสือ่สงัคมต่างๆ เพือ่ใช้เป็นช่องทางในการกระตุ้นและ

แจ้งเตือนผู้ปกครอง รวมถึงเสนอให้มีการพัฒนาอาสา

สมัครชุมชน ท่ีมาจากผู ้ปกครองหรืออาสาสมัคร

สาธารณสุข ให้รับผิดชอบดูแลครอบครัวผู้ปฏิเสธหรือ
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บ่ายเบี่ยงวัคซีนเฉพาะราย เพื่อค้นหาสาเหตุ ระบุปัญหา 

และให้ค�ำแนะน�ำการแก้ไขปัญหาที่เฉพาะเจาะจงมากย่ิง

ข้ึน และเพิ่มการพัฒนาเครือข่ายการท�ำงานวัคซีนใน

แต่ละชุมชน โดยการร่วมมือกันระหว่างผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำ

ศาสนา ผู้ปกครอง และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ในการใช้

กระบวนการทางสังคมในการก�ำหนดกติกาของชุมชน

เกี่ยวกับเงื่อนไขในการรับเงินช่วยเหลือเด็ก 

	 นอกจากน้ียังเสนอให้มีการประสานความ              

ร่วมมือไปยังผู้บริหารของโรงเรียน เพื่อจัดท�ำนโยบาย            

ในการรับเด็กเข้าเรียน หรือก�ำหนดมาตรการ หรือ

แนวทางในการป้องกันโรคติดต่อในโรงเรียน การตรวจ

สอบการได้รับวัคซีนในสมุดสุขภาพเด็ก การปฐมนิเทศ 

ผู้ปกครอง และการพัฒนาบุคลากรทางการศึกษาเกี่ยว            

กบัการส่งเสรมิความครอบคลมุของวัคซนีในเดก็ รวมถงึ

การสนับสนุนการจัดกิจกรรมหรือโครงการร่วมกัน

ระหว่างโรงเรียนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  

(รพ.สต.) เช่น กจิกรรมให้รางวัลเด็กสขุภาพดี ฉดีวัคซนี

ครบในวันเด็ก ท�ำป้ายประชาสมัพนัธ์เรือ่งโรคระบาดหน้า

โรงเรียน การรณรงค์เรื่องการฉีดวัคซีน เป็นต้น

	 3. พัฒนากลไกฯ

	 ข้อมูลและข้อเสนอแนะที่ได้จากชุมชน น�ำมา

พัฒนากลไกส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีนในเด็ก 

0-5 ปี หรือกะบะห์โมเดล (กะบะห์เป็นชื่อเรียกบ้าน 

ของอัลลอฮฺ เพื่อให้มีความสอดคล้องกับกระบวนการ

ท�ำงานท่ีต่อเน่ืองของกลุ่มคนท่ีเกี่ยวข้อง และบริบทของ

พื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้)  โดยกลไกดังกล่าวอาศัย

กลุ่มคน 4 เสาหลัก ได้แก่ เสาที่ 1 มัสยิด คือ ผู้น�ำศาสนา

และผู้น�ำชุมชน เสาที่ 2 โรงพยาบาล คือ บุคลากร

สาธารณสขุและอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน เสา

ที ่3 บ้าน คอื พ่อแม่หรือผู้ปกครอง และเสาที ่4 โรงเรียน 

คือ ครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและครูปฐมวัย มาร่วมกันขับ

เคลื่อนกระบวนการท�ำงานให้เกิดความเช่ือมโยงและต่อ

เน่ืองตามกลไกส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีน ดัง

ภาพที่ 1

ภาพที่ 1 กลไกส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีนหรือกะบะห์โมเดล

Figure 1 Mechanism to promote vaccine coverage or the Kabah model
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การมีส่วนร่วมของชมุชนในการส่งเสริมความครอบคลมุของวคัซนี 
ในเด็กอาย ุ0-5 ปี ชายแดนภาคใต้

กะบะห์โมเดลมีกระบวนการด�ำเนนิงานโดยสรปุ ดังต่อ

ไปนี้

	 เสาที่1 มัสยิด ขับเคลื่อนโดยคณะกรรมการ

อิสลามประจ�ำจังหวัด ผู ้น�ำศาสนา และผู้น�ำชุมชน 

ประกอบด้วยกิจกรรมหลัก ได้แก่ การอบรมคู่สมรส              

การอ่านธรรมเทศนาหรือคุตบะห์ในวันศุกร์ การอบรม

เสริมความรู ้เรื่องการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคและ               

หลกัการศาสนาอสิลามแก่คูส่มรส และการเยีย่มบ้านกลุม่

บ่ายเบีย่งร่วมกบัเจ้าหน้าท่ี โดยมีคู่มือเร่ืองการสร้างเสรมิ

ภูมิคุ้มกันโรคและหลักการศาสนาอิสลาม และธรรม

เทศนาวัคซนี (คตุบะห์) แบบ 2 ภาษา คอื ไทยและมลายู 

และแผ่นพับเรื่องวัคซีนฮาลาลเป็นเครื่องมือ

	 เสาที่ 2 โรงพยาบาล ขับเคลื่อนโดยเจ้าหน้าที่

สาธารณสขุในพืน้ท่ี ได้แก่ ผู้ปฏบิตังิานสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรค 

งานอนามัยแม่และเด็ก และอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำ

หมูบ้่าน ผ่านกจิกรรมต่างๆ ได้แก่ การเตรยีมความรู้เรือ่ง

วัคซีน หลักการศาสนา เทคนิคการสื่อสารส�ำหรับกลุ่ม      

บ่ายเบี่ยง และการส่ือสารเร่ืองการสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน

โรคและหลักการศาสนาอิสลามส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์           

และครอบครัว ตั้งแต่ระยะฝากครรภ์ถึงหลังคลอด และ

การเยี่ยมบ้านหลังคลอด โดยมีแผนการสื่อสารเรื่องการ

สร้างเสรมิภมิูคุ้มกนัโรค สญัญารกัจากพ่อแม่ และปฏทินิ

วัคซีนลูกรัก เป็นเครื่องมือ

	 เสาที่ 3 บ้าน ขับเคลื่อนโดยพ่อแม่ ผู้ปกครอง 

และอาสาสมคัรวคัซนี ประกอบด้วยกจิกรรมต่างๆ ได้แก่ 

การใช้สื่อออนไลน์ในการรวมกลุ่มผู้ปกครองเพื่อสื่อสาร

เรือ่งวัคซนี การอ่านนทิานก่อนนอน การเข้าร่วมกจิกรรม

ส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีน การใช้ปฏิทินลูกรัก 

การนัดและแจ้งเตือนให้เข้ารับวัคซีน และการเย่ียมบ้าน

ในกลุ่มบ่ายเบี่ยง โดยมีนิทาน โปสเตอร์ อินโฟกราฟฟิค 

และสติ๊กเกอร์ไลน์ เป็นเครื่องมือ

	 เสาที่ 4 โรงเรียน ขับเคลื่อนโดยครูศูนย์เด็ก

เล็ก และโรงเรียนปฐมวัย ประกอบด้วยกิจกรรมต่างๆ 

ได้แก่ การก�ำหนดนโยบายการป้องกนัโรคในสถานศกึษา 

การก�ำหนดเงื่อนไขการรับเข้าเรียน การพัฒนาองค์            

ความรู ้วัคซีน การจัดการเรียนรู ้เรื่องการสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคในแผนการเรียน หรือจัดท�ำโครงการหรือ

กิจกรรมเสริมการเรียนรู้เร่ืองวัคซีน โดยมีนโยบาย

โรงเรียนปลอดภัย ไร้โรคติดต่อ เป็นเครื่องมือ

	 4. น�ำไปใช้ในชุมชน

	 กะบะห์โมเดลที่พัฒนาข้ึน ได้ถูกน�ำไปใช้ใน

พื้นท่ีเป้าหมายของ 4 จังหวัดชายแดนภาคใต้ โดย              

ผู้ปฏิบัติงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในพื้นท่ีท�ำหน้าท่ี 

เป็นผู้จัดการ หรือผู้บริหารกลไก มีหน้าที่สนับสนุนและ

เอื้ออ�ำนวยให้แกนน�ำจากเสาหลักต่างๆ ได้ด�ำเนินงาน

หรอืจัดกจิกรรมตามบทบาทหน้าทีข่องตน โดยมทีมีผู้วิจยั

สนับสนุนและพัฒนาเคร่ืองมือต่างๆ ไปใช้ในชุมชน           

เพื่อให้เกิดความสะดวกในการปฏิบัติงาน 

	 5. ประเมินผลการท�ำงาน

	 ประเมนิผลการด�ำเนนิงานโดยใช้แบบสอบถาม

ออนไลน์ในกลุ่มเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานสร้างเสริม

ภมิูคุ้มกนัโรคในพืน้ท่ีจงัหวัดปัตตานี ยะลา นราธวิาส และ

สงขลา จ�ำนวน 48 รพ.สต. มีการตอบแบบสอบถาม             

ทั้งสิ้นจ�ำนวน 34 รพ.สต. คิดเป็น ร้อยละ 70.8 ของ          

กลุ ่มเป ้าหมาย ผู ้ตอบแบบสอบถามส ่วนใหญ่มี

ประสบการณ์ท�ำงานด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

6-10 ปี โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 32.4 มีระดับความ             

พึงพอใจต่อการท�ำงานด้านการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกัน             

โรคเล็กน้อย ก่อนการใช้กะบะห์โมเดล ส่วนใหญ่ร้อยละ 

67.6 จะมีแนวทางการท�ำงานร่วมกับทีม รพ.สต.              

ร ้อยละ 20.6 ท�ำงานร ่วมกับเครือข ่ายในพื้น ท่ี                             

ทีมสหวิชาชีพทั้งภาครัฐและเอกชน

	 การประเมินความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติงาน         

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคต่อกระบวนการพัฒนากลไก            

ส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีนหรือกะบะห์โมเดล 

และการน�ำไปใช้ในพืน้ท่ี พบว่าส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการ

พัฒนากะบะห์โมเดล ได้รับความรู้ แนวคิด ทักษะ และ

ประสบการณ์ใหม่ๆ ในระดับมาก และเหน็ว่าแนวทางการ

ด�ำเนินงานของกะบะห์โมเดลครอบคลุมปัญหาการ               

ไม่ยอมรับวัคซีนในพื้นที่ สามารถน�ำเครื่องมือต่างๆ            

ของกะบะห์โมเดลไปใช้งานในพื้นที่ได้เป็นอย่างดี กลไก

ที่พัฒนาข้ึนน้ีตรงตามความคาดหวังของตนและ          
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หน่วยงาน เอื้ออ�ำนวยต่อการเรียนรู้ และพัฒนาความ

สามารถด้านการสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคของผู้ปฏบิติังาน

ในพื้นท่ีในระดับมาก นอกจากนี้ส่วนใหญ่ยังเห็นว่า 

กะบะห์โมเดลส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย

ต่าง ๆ ในชุมชน และช่วยแก้ปัญหาและส่งเสริมความ

อภิปรายผล
	 การมีส่วนร่วมของชุมชนในการสร้างเสริม 

สุขภาพเป็นแนวคิดท่ีมีการพัฒนามาอย่างต่อเน่ือง เพื่อ

ให้เกิดการปฏิบัติในระดับชุมชนผ่านการด�ำเนินการของ

องค์กรหรือเครือข่ายหลักในพื้นที่ การส่งเสริมการมี            

ส่วนร่วมเปิดโอกาสให้ชุมชนมีการดูแลกันเอง ร่วมคิด 

ร่วมวางแผน แสดงศักยภาพ เสริมสร้างกระบวนการ

ครอบคลมุของวัคซนีในเด็ก 0-5 ปี ในพืน้ที ่ให้มีความต่อ

เนื่องและยั่งยืน อีกทั้งยังสามารถช่วยแก้ปัญหาการบ่าย

เบ่ียงไม่น�ำบตุรหลานเข้ารบัวัคซนีของผูป้กครองในระดับ

ปานกลาง โดยภาพรวมส่วนใหญ่พงึพอใจต่อการเข้าร่วม

ในโครงการกะบะห์โมเดลในระดบัมาก ดงัตารางท่ี 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของระดับความคิดเห็นต่อโครงการกะบะห์โมเดล (n=34)

Table 1 Number and percentage of feedback level towards the Kabah Model Project (n=34)

ค�ำถาม

1. ท่านมีส่วนร่วมในการพัฒนากะบะห์โมเดลน้ีมากน้อย

เพียงใด

2. ท่านได้รับความรู้ แนวคิด ทักษะ หรือประสบการณ์         

ใหม่ ๆ จากการเข้าร่วมพัฒนากะบะห์โมเดล

3. แนวทางการด�ำเนินงานของกะบะห์โมเดลครอบคลุม

ประเด็นปัญหาการไม่ยอมรับวัคซีนที่เกิดข้ึนในพื้นที่          

ของท่าน

4. ท่านสามารถน�ำกะบะห์โมเดล และเครื่องมือต่างๆ              

ไปใช้ในการปฏิบัติงาน

5. สิ่งท่ีท่านได้รับจากการพัฒนากะบะห์โมเดล ตรงตาม

ความคาดหวังของท่านและหน่วยงาน

6. กะบะห์โมเดลเอื้ออ�ำนวยต่อการเรียนรู้และพัฒนา             

ความสามารถด้านการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของท่าน 

7. กะบะห์โมเดลส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย

ต่างๆ ในการส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีนใน               

เด็ก 0-5 ปี ในชุมชน

8. กะบะห์โมเดลช่วยส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีน  

ในเด็ก 0-5 ปี ในพื้นที่ ให้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน

9. กะบะห์โมเดลช่วยแก้ไขปัญหาการไม่น�ำบุตรหลาน          

เข้ารับวัคซีนของผู้ปกครองในพื้นที่

10. ความพึงพอใจโดยรวมของท่านต่อกะบะห์โมเดล

มากที่สุด

3 (8.8)

8 (23.5)

4 (11.7)

5 (14.7)

6 (17.7)

6 (17.7)

5 (14.7)

4 (11.7)

3 (8.8)

มาก

12 (47.1)

14 (41.3)

14 (41.3)

14 (41.2)

17 (50.0)

19 (55.9)

17 (50.0)

16 (47.1)

11 (32.4)

ปานกลาง

16 (35.3)

10 (29.4)

11 (32.4)

11 (32.4)

7 (20.6)

6 (17.7)

8 (23.6)

9 (26.5)

15 (44.1)

น้อย

3 (8.8)

1 (2.9)

4 (11.7)

3 (8.8)

3 (8.8)

2 (5.8)

3 (8.8)

4 (11.8)

4 (11.8)

ไม่แน่ใจ

0 (0.0)

1 (2.9)

1 (2.9)

1 (2.9)

1 (2.9)

1 (2.9)

1 (2.9)

1 (2.9)

1 (2.9)

ระดับความคิดเห็น (จ�ำนวน (ร้อยละ))

ตดัสนิใจ และการท�ำงานของกลุม่คนในสิง่ทีเ่ป็นประโยชน์

ส�ำหรับชมุชนเอง(7) การแก้ไขปัญหาความครอบคลมุของ

วัคซีนในเด็ก 5-0 ปี ในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ ให้เป็น

ไปอย่างมีประสิทธิภาพ เกิดความต่อเนื่อง และยั่งยืนได้

น้ัน ต้องอาศัยกลยุทธ์หรือกลไกที่มีความเฉพาะเจาะจง 

และสอดคล้องกับบริบทของพืน้ท่ี ดังน้ันจึงมคีวามจ�ำเป็น

อย่างยิง่ทีต้่องอาศยัการมส่ีวนร่วมของชมุชนทุกภาคส่วน 
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การมีส่วนร่วมของชมุชนในการส่งเสริมความครอบคลมุของวคัซนี 
ในเด็กอาย ุ0-5 ปี ชายแดนภาคใต้

ดงัเช่น ผู้ปกครอง ผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำศาสนา ครปูฐมวัย และ

บคุลากรทางการแพทย์อืน่ ๆ  ท่ีเกีย่วข้องในชมุชน เพราะ

กลุม่คนเหล่าน้ีถอืเป็นผูท้ีเ่ข้าใจถงึสภาพปัญหาและความ

เป็นอยู่ของชุมชนตนเองมากที่สุด  

	 ชุมชนสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาความวิตกกังวล

เกี่ยวกับอาการไข้ ความไม่สุขสบายหลังได้รับวัคซีน           

ในเด็ก ซึ่งส่งผลกระทบต่อการหยุดงาน และการขาด          

รายได้ของผู้ปกครอง รวมถึงการขาดความรู้ความเข้าใจ

ที่ถูกต้องเกี่ยวกับวัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

จากการทีมี่ข้อมูลไม่เพยีงพอต่อการตัดสนิใจ ไม่ทราบถงึ

ประโยชน์ และการขาดความตระหนักถงึความส�ำคัญของ

การได้รบัวัคซนีในเด็ก ซึง่สอดคล้องกบัการทบทวนเอกสาร

และงานวิจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคใน

พืน้ทีจั่งหวัดชายแดนภาคใต้ ย้อนหลงัไป 10 ปี(6) ซึง่พบ

ว่าปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการน�ำบตุรหลานเข้ารับวัคซนีแบ่ง

ออกเป็น 3 ประเดน็หลกั ได้แก่ 1) ผลข้างเคียงจากการฉดี

วัคซีน 2) ความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับวัคซีน และ  

3) พฤติกรรมบรกิารของเจ้าหน้าที่

	 สภาพปัญหาทีค้่นพบในชมุชน น�ำไปสูก่ารเสนอ

แนวทางการแก้ไขปัญหาตามบทบาทหน้าท่ีของคน              

ในชุมชน เพื่อส ่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีน                   

ที่มีประสิทธิภาพเหมาะกับบริบทของพื้นท่ี เร่ิมจากการ

สร้างความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเกี่ยวกับความส�ำคัญ 

ของการรับวัคซีน โดยบูรณาการเข้ากับหลักการศาสนา

อย่างถูกต้อง ให้กับผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำศาสนา บุคลากร

สาธารณสขุ อาสาสมคัรสาธารณสขุ พ่อแม่หรือผูป้กครอง 

และครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ทั้งนี้การให้ความรู้และการ

สนับสนุนให้ภาคีเครือข่ายช่วยเสริมสร้างพลังอ�ำนาจแก่

ประชาชนในชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลและส่ง

เสริมสุขภาพ ของเด็กๆ ซึ่งเป็นสมาชิกของชุมชน(8) 

	 กลไกส่งเสรมิความครอบคลมุของวัคซนีในเดก็ 

0-5 ปี หรอืกะบะห์โมเดล ได้แสดงให้เหน็ถงึความส�ำคัญ

ของการส่งเสรมิการมส่ีวนร่วมของชุมชน ซึง่เป็นแนวทาง

การพฒันาศกัยภาพและพลงัของคนในชมุชนในการแก้ไข

ปัญหาสุขภาพของชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง(9)  โดยในงาน

วิจัยน้ีได้มีกลุ ่มแกนน�ำชุมชน 4 กลุ ่มหลัก ได้แก่             

ผู้น�ำศาสนาและผู้น�ำชุมชน บุคลากรทางสาธารณสุขและ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน  พ่อแม่หรือ            

ผู้ปกครอง และครูศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือโรงเรียน มา

ขับเคลื่อนกลไกส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีนอย่าง

เป็นระบบและมีความเชื่อมโยงกัน สอดคล้องกับการ

ศึกษา รูปแบบการสร้างเสริมพลังอ�ำนาจของผู้ปกครอง

จากการมีส ่วนร ่วมของชุมชน ผ ่านการให้บริการ

สาธารณสุข การสนับสนุนการจัดการภาคีเครือข่าย และ

การสร้างมาตรฐานในการผลิตวัคซีน(10) ที่พบว่าการ 

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน ช่วยให้การปฏิบัติงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคมีความครอบคลุมมากข้ึน และ

สามารถป้องกันการเกิดโรคติดต่อทีป้่องกันได้ด้วยวัคซีน 

	 การวิจัยน้ีน�ำไปสู่การปรับปรุงรูปแบบบริการ

สร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคของเจ้าหน้าทีเ่กีย่วกบัทักษะการ

สือ่สารด้านวัคซนี การพฒันาองค์ความรูเ้กีย่วกบัการสร้าง

เสริมภูมิคุ้มกันโรค เพื่อตอบข้อสงสัยเกี่ยวกบัวัคซนีได้

อย่างชดัเจนและสร้างความมัน่ใจกบัผู ้ ปกครอง จากข้อ 

ค้นพบเกีย่วกบัปัจจยัด้านพฤตกิรรมบริการของเจ้าหน้าที่ 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า(8) ทีก่ลา่วถึงรูปแบบ

บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของเจ้าหน้าท่ีว่าเป็นการ

สื่อสารเชิงบังคับให้ฉีดวัคซีน การแสดงความไม่มั่นใจ 

ในวัคซีน รวมท้ังการไม่สามารถอธิบายหรือช้ีแจง 

รายละเอียดเกี่ยวกับวัคซีนในประเด็น ที่ประชาชนสงสัย

	 อย่างไรกต็ามแนวทางการด�ำเนินงานของกะบะห์ 

โมเดลอาจไม่ครอบคลุมประเด็นปัญหา หรือช่วยแก้ไข

ปัญหาความครอบคลมุของวัคซนีต�ำ่ได้อย่างต่อเนือ่งและ

ยั่งยืนในบางพื้นที่ ท้ังน้ีอาจเน่ืองมากจากการตัดสินใจ            

น�ำบุตรหลานเข้ารับวัคซีนของผู้ปกครองมีความซับซ้อน

และเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย(6) ซึ่งกลไกส่งเสริมความ

ครอบคลุมของวัคซีนในเด็กอายุ 0-5 ปี ในพื้นที่จังหวัด

ชายแดนภาคใต้ หรือกะบะห์โมเดล ที่พัฒนาขึ้นจากการ

มีส่วนร่วมของชุมชน จะมีการด�ำเนินงานอย่างต่อเน่ือง

และย่ังยืนได้น้ัน ข้ึนอยู่กับการน�ำไปใช้ในชุมชน โดยมี

ผู้รบัผิดชอบงานสร้างเสริมภมูคิุม้กนัโรคของโรงพยาบาล           

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเป็นผู้บริหารจัดการให้เสาหลัก

ต่างๆ ด�ำเนินงานหรือท�ำกิจกรรมตามบทบาทหน้าที่ของ
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ตน พร้อมทั้งสนับสนุนเครื่องมือต่างๆ ในการขับเคลื่อน

การด�ำเนินงาน จะช่วยให้ภาคีเครือข่ายสามารถท�ำงาน

วัคซีนได้สะดวกขึ้น อีกทั้งยังช่วยให้คนในชุมชนเกิดการ

เรียนรู ้ร ่วมกัน สร้างการต่ืนตัวผ่านปัญหาท่ีเกิดข้ึน  

หาแนวทางการแก้ไขปัญหาร่วมกัน และท�ำให้ชุมชนเกิด

ความเข้มแข็งได้ในที่สุด(11) เพื่อให้บรรลุเป้าหมายสูงสุด

ในการแก้ไขปัญหาความครอบคลมุของวัคซนีต�ำ่ในชมุชน 

และการลดอัตราการป่วยหรือตายด้วยโรคติดต่อ 

ทีป้่องกนัได้ด้วยวัคซนีในเด็ก 0-5 ปีอย่างมีประสทิธภิาพ

และยั่งยืน

สรุป
	 การส่งเสริมความครอบคลุมของการได้รับ

วัคซีน เพื่อลดอัตราการเจ็บป่วยและเสียชี วิตจาก            

โรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนของเด็กในพื้นที่จังหวัด

ชายแดนภาคใต้ จ�ำเป็นต้องอาศัยเครื่องมือหรือกลไก            

ที่ เหมาะสมกับบริบทในพื้นที่ในการส่งเสริมการมี              

ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในชุมชน เพื่อให้เกิดความรู้สึก

เป็นเจ้าของและมีการด�ำเนินงานอย่างต่อเน่ืองในชุมชน 

กะบะห์โมเดลได้แสดงให้เหน็ถงึกระบวนการส่งเสรมิการ

มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายต่างๆ ในการแก้ไขปัญหา

ความครอบคลุมของวัคซีนในเด็ก 0-5 ปีต�่ำของชุมชน 

เพือ่ส่งเสริมให้พ่อแม่หรือผู้ปกครอง รวมถงึคนในชมุชน

มีการรับรู้ท่ีถูกต้องเกี่ยวกับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

ในเด็กที่สอดคล้องกับหลักการศาสนา อันจะน�ำไปสู่การ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมท่ีพึงประสงค์ของพ่อแม่หรือ          

ผู้ปกครอง คือ การน�ำบุตรหลานเข้ารับวัคซีนตามเกณฑ์ 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

	 1) ข้อเสนอเชิงนโยบาย ควรมีการพัฒนา

ยุทธศาสตร์การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็ก 0-5 ปี 

ในพืน้ที ่โดยการประสานความร่วมมอืระหว่างหน่วยงาน

ภาครัฐที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวง

มหาดไทย กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคง                

ของมนุษย์ และกระทรวงศึกษาธิการ

	 2) ข้อเสนอในการปฏบิตั ิควรน�ำกะบะห์โมเดล

ไปใช้ให้เป็นรูปธรรม อย่างต่อเนื่อง โดยมีการสนับสนุน 

ติดตาม และประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลการ

ด�ำเนินงานเป็นระยะ ๆ จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

	 3) 	ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป ควร

น�ำกลไกกะบะห์โมเดลไปใช้ในพืน้ท่ีจงัหวัดชายแดนภาค

ใต้ เพื่อประเมินประสิทธิผล และความครอบคลุมของ

วัคซีนในระยะยาว

แหล่งทุน

	 งานวิจัยคร้ังน้ีได ้ รับการสนับสนุนทุนวิจัย  

จาก สถาบันวัคซีนแห่งชาติ

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณผู้น�ำศาสนา ผู้บริหาร

องค์กรส่วนท้องถิ่น ผู้น�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข            

ผู้ปกครองเดก็ 0-5 ปี ผู้อ�ำนวยการโรงเรยีน ครูศนูย์พฒันา 

เด็กเล็ก นักวิชาการสาธารณสุข และพยาบาลวิชาชีพ 

ที่รับผิดชอบงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โรงพยาบาล            

ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล ทีม่ส่ีวนร่วมมือในการพฒันากลไก

ส่งเสริมความครอบคลุมของวัคซีนในเด็ก 0-5 ปี
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บทคัดย่อ
	 ส�ำนักงานป้องกนัควบคมุโรคที ่9 นครราชสมีา มีภารกจิสนับสนนุการส่งตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏบิตักิาร

เพื่อยืนยันเช้ือหรือสาเหตุของโรคและภัยสุขภาพให้กับหน่วยงานเครือข่ายในเขตสุขภาพท่ี 9 จากการด�ำเนินงาน            

ที่ผ่านมาเก็บข้อมูลในระบบแฟ้มกระดาษ ท�ำให้มีปัญหาการสืบค้นข้อมูลย้อนหลัง ทั้งการตรวจสอบรายการส่งตรวจ 

ผลการตรวจ และการจ่ายเงนิค่าตรวจ จงึได้สร้างเว็บแอปพลเิคชนัข้ึน โดยมวัีตถปุระสงค์เพือ่ใช้บนัทกึรายการข้อมลู

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ รวมถึงข้อมูลด้านการเงิน การศึกษาใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนาตามกระบวนการ

คิดเชิงออกแบบ 5 ขั้นตอน โดยระยะวิจัย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ท�ำความเข้าใจกลุ่มเป้าหมาย 2) ระบุประเด็นปัญหา 

3) ระดมความคิด และ 4) สร้างต้นแบบ ส่วนระยะพัฒนา ได้แก่ ขั้นตอนที่ 5) ทดสอบการใช้งานและปรับปรุง

โปรแกรม ประเมินการใช้ประโยชน์ ประสิทธิภาพ และประสิทธิผล จากการติดตามการใช้งานของกลุ่มตัวอย่าง           

รายสัปดาห์ และประเมินความพึงพอใจแบบกลุ่มเดิมวัดก่อนและหลังการปรับปรุงตัวโปรแกรม จ�ำนวน 2 รอบ               

ด้วยแบบประเมินของกองนวัตกรรมและวิจัย กรมควบคุมโรค กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจงจากผู้ปฏิบัติงานท่ี

เกี่ยวข้องกับการใช้โปรแกรม จ�ำนวน 40 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย           

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และการทดสอบค่าเฉล่ียด้วย Dependent t-test ผลการใช้งานในปี 2563 พบว่า มกีารเข้าใช้งาน 

เพือ่สนบัสนุนการเฝ้าระวังและสอบสวนโรค จ�ำนวน 232 คร้ัง โดยใช้ค้นหาข้อมูลการจ่ายค่าตรวจทางห้องปฏบิติัการ

มากที่สุด ร้อยละ 25.4 รองลงมาใช้ค้นหาข้อมูลชนิดเชื้อก่อโรคเพื่อสนับสนุนหน่วยงานเครือข่าย ร้อยละ 24.6 และ

ใช้เพือ่ค้นหาข้อมลูประกอบการจัดท�ำรายงานเร่งด่วนเสนอผูบ้ริหาร ร้อยละ 23.3 ด้านประสทิธภิาพและประสทิธผิล

สามารถตรวจสอบการเรียกเก็บค่าบริการตรวจซ�้ำซ้อนได้ จ�ำนวน 1 ครั้ง และตรวจสอบการลืมเรียกเก็บค่าตรวจ 

จ�ำนวน 1 คร้ัง ลดระยะเวลาในการค้นข้อมลูผลการตรวจวิเคราะห์จาก 15-20 นาที เหลอืประมาณ 3-5 นาทีต่อครัง้ 

การตรวจสอบข้อมูลการจ่ายค่าตรวจ จากเดิมใช้เวลาประมาณ 10 วัน เหลือประมาณ 5-10 นาทีต่อครั้ง ค่าเฉลี่ย
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โปรแกรมต้นแบบระบบข้อมูลและติดตามผลการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ของความพึงพอใจภาพรวม เพิ่มขึ้นจาก 3.38 เป็น 3.65 คะแนน อยู่ในระดับมากที่สุด แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 ดังนั้น ควรพัฒนาต่อยอดให้หน่วยงานเครือข่ายเขตสุขภาพที่ 9 ที่เกี่ยวข้องมีส่วน

ร่วมพัฒนาและใช้ประโยชน์ร่วมกันต่อไป

ติดต่อผู้นิพนธ์ : อภิรัตน์ โสก�ำปัง	 อีเมล : apirat19@gmail.com

Abstract
	 The Office of Disease Prevention and Control Region 9, Nakhon Ratchasima Province has a mission 

for supporting laboratory tests to confirm the pathogens or causes of the diseases and health threats for health 

facilities under the Health Region 9 networks. In the past, laboratory results and expenses were provided and 

managed in a paper-based format. Therefore, a web-based application was developed to record those data 

for more efficient data review and utilization. The program for laboratory data recording was designed and 

developed following a five-step design thinking. The first four steps were a research phase consisting of              

1) clearly understanding the target audience/end user, 2) identifying problems, 3) brainstorming, and              

4) developing a prototype. The fifth step, a development phase, was testing and improving the program.           

The efficacy and efficiency of the program was evaluated by weekly monitoring of the use by sample users 

and determining the users’ satisfaction between pre- and post-improving the program. User satisfaction was 

measured using the form developed by the Division of Innovation and Research, Department of Disease 

Control. User sampling was purposively selected. A total of 40 users related to the program were recruited. 

Descriptive statistics used for data analysis included number, percentage, mean, and standard deviation and 

mean values were tested using dependent t-test. In 2020 this web-based application was accessed and used 

232 times for the purposes of supporting disease surveillance and investigation efforts. The application was 

most frequently used for searching and retrieving expenses associated with laboratory tests (25.4% of the 

total use). This was followed by reviewing laboratory results (24.6%) and searching data and information 

for preparations of executive summaries (23.3%). In terms of the efficiency and effectiveness of the                     

application, one case of redundant billing was identified and one case of missed billing was found. This             

innovative application has significantly reduced the time used for searching laboratory results from 15-20 

minutes to about 3-5 minutes per time, while the time needed to check for bill payment information has 

substantially been reduced from 10 days to just about 5-10 minutes per time. The average satisfaction of 

users was increased from 3.38 at pre-use period to 3.65 at post-use period with statistical significance 

(p-value<0.05). It is recommended that further joint development and data sharing should be emphasized 

among health organizations within Health Region 9.

Correspondence: Apirat Sokampang	 E-mail: apirat19@gmail.com
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งานเฝ้าระวังและสอบสวนโรค	 surveillance and investigation
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บทน�ำ
	 กลุ ่มระบาดวิทยาและตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน             

ทางสาธารณสุข ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 

นครราชสีมา มีภารกิจสนับสนุนการส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการเพื่อยืนยันเชื้อหรือสารท่ีเป็นสาเหตุการป่วย

ของโรคและภยัสขุภาพ ซึง่ช่วยสนับสนุนการพฒันาระบบ

กลไกการเฝ้าระวัง สอบสวน และควบคุมโรค ให้กบัเครอืข่าย 

ทางระบาดวิทยาในพืน้ทีเ่ขตสขุภาพที ่9 ตามภารกจิหลกั

ของกรมควบคุมโรค โดยมีข้ันตอนการด�ำเนินงาน คือ 

ส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที ่9 นครราชสมีา เป็นผู้ประสาน 

การส่งตรวจจากโรงพยาบาลหรือส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 9 กับหน่วยที่รับบริการตรวจ

ตัวอย่าง เม่ือมีการส่งตัวอย่างแล้วหน่วยบริการตรวจจะ

มีการรายงานผลกลับไปให้ผู้ส่งตรวจโดยตรง ซึ่งใช้เวลา

ตรวจและแจ้งผลกลับแตกต่างกันโดยปกติประมาณ                

1 สัปดาห์ข้ึนไป ข้ึนกับความยากง่ายและความซับซ้อน

ของเทคนิควิธกีารตรวจ ชนิดตวัอย่าง และชนดิเช้ือ หรอื 

สาเหตุทีต้่องการตรวจพสิจูน์ จากนัน้หน่วยบริการจะมหีนังสือ 

เรยีกเกบ็เงนิค่าตรวจมายงัส�ำนกังานป้องกนัควบคุมโรคที ่9 

นครราชสมีา ตามมาภายหลงั ซึง่ไม่มกี�ำหนด ระยะเวลาที่

แน่นอน เมือ่ส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที ่9 นครราชสมีา 

ได้รับหนังสือแจ้งเรียกเก็บเงินจะท�ำหนังสืออนุมัติเบิก

จ่ายให้ต่อไป และเมื่อด�ำเนินการเสร็จสิ้นจะมีการจัดเก็บ

เอกสารในระบบแฟ้มกระดาษ โดยในส่วนหนังสือน�ำ

ส่งตวัอย่าง หนังสอืแจ้งผลการตรวจจากหน่วยบรกิาร เกบ็

ทีก่ลุม่ระบาดวิทยา ส่วนเอกสารด้านการเงนิ ได้แก่ หนังสอื 

เรียกเก็บเงิน หนังสือน�ำส่งแจ้งจ่ายเงินค่าตรวจให้หน่วย

บรกิารเกบ็ในแฟ้มการเงนิกลุม่บริหารทัว่ไป ปัญหาทีพ่บ 

คือ มกีารเรียกเกบ็ซ�ำ้และลมืเรยีกเกบ็ค่าใช้จ่าย ท้ังในช่วง

ระหว่างปีและข้ามปีงบประมาณ รวมทั้งมีหนังสือจาก 

กรมควบคุมโรคให้ตรวจสอบข้อมูลการจ่ายค่าตรวจ

วิเคราะห์ย้อนหลงัระหว่าง 1-4 ปี เกดิข้ึนหลายคร้ัง ท�ำให้

ไม่สามารถค้นหาเอกสารต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง เพือ่ตรวจสอบ

ยืนยันได้ครบถ้วน เนื่องจากเอกสารหลักฐานเดิมเก็บอยู่

ในรูปแบบแฟ้มเอกสารตามระบบงานสารบรรณ และมี

การจัดเก็บอยู่ตามกลุ่มงานภายในหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 

ต้องใช้เวลาในการค้นหาเอกสารมากถงึ 10 วัน บางรายการ 

ไม่สามารถค้นหาได้ โดยเฉพาะเมือ่ต้องสบืค้นข้อมลูข้าม

ปีงบประมาณไปแล้ว และเมื่อต้องการตรวจสอบรายการ

ทีส่่งตรวจเพือ่ตดิตามผลการตรวจหรือต้องการใช้ผลการ

ตรวจย้อนหลังมา วิเคราะห์ประกอบการด�ำเนินงาน             

ของทีมเฝ้าระวังและสอบสวนโรค ต้องใช้การค้นแฟ้ม

เอกสารใช้เวลาประมาณ 15-20 นาทีต่อครั้ง จากสภาพ

ปัญหาดงักล่าว จงึได้จดัท�ำโปรแกรมต้นแบบระบบข้อมลู

และติดตามผลการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการส�ำหรับ          

ผู้ใช้งาน โดยใช้ระบบปฏบิตักิารเขียนโปรแกรมออนไลน์

แบบเวลาจริง (real time) ไม่ซับซ้อน ง่ายต่อการบันทึก

ข้อมูล เช่ือมต่อกับสมาร์ทโฟนเพื่อถ่ายภาพ อัพโหลด

ภาพเก็บหลักฐานในโปรแกรมได้ ส่งออกข้อมูลในรูป

แบบของไฟล์ Microsoft Excel ค้นหาข้อมลูทีต้่องการได้

รวดเร็ว มีระบบการแจ้งเตือนท�ำให้เร่งรัดการเบิกจ่าย             

งบประมาณได้ ตรวจสอบข้อมูลย้อนหลงัได้ ลดระยะเวลา

การท�ำงาน และใช้ประโยชน์จากผลการตรวจทางห้อง

ปฏบิตักิารในการเฝ้าระวังสอบสวนควบคมุโรคได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์ทั่วไปเพื่อ

สร้างโปรแกรมต้นแบบระบบข้อมูลและติดตามผลการ 

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการสนับสนุนทีมเฝ้าระวังและ

สอบสวนโรค และมีวัตถปุระสงค์เฉพาะเพือ่ (1) ประเมิน

การใช้ประโยชน์ ประสทิธภิาพ ประสทิธผิลของโปรแกรม

ต้นแบบระบบข้อมลู และติดตามผลการส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการสนับสนุนทีมเฝ้าระวังและสอบสวนโรค                 

ของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 นครราชสีมา และ 

(2) ประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้งานโปรแกรม โดย

คาดว่าเมื่อสร้างโปรแกรมน้ีข้ึนจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการปฏิบัติงานเฝ้าระวังและสอบสวนโรค ช่วยแก้

ปัญหาเร่ืองการตรวจสอบและค้นหาเอกสารที่เกี่ยวข้อง

กบัระบบการเบกิจ่ายเงนิค่าตรวจย้อนหลงัได้ในระยะยาว

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

	 ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research & 

Development) ดําเนินงานระหว่าง วันที ่1 ตลุาคม 2562 
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โปรแกรมต้นแบบระบบข้อมูลและติดตามผลการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ถึง 30 กันยายน 2563 แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 

	 1. ระยะการสร้างโปรแกรม (Research) ใช้

กระบวนการคิดเชิงออกแบบ (design thinking) ของ            

ดีสกูล (D.school) หรือสถาบันการออกแบบ (institute 

of design) ของมหาวิทยาลยัแสตนฟอร์ด(1) ตามหลกัการ

สร้างนวัตกรรม ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน ได้แก่ ข้ันตอนท่ี 1 

การท�ำความเข้าใจปัญหาของกลุ ่มเป้าหมายเชิงลึก              

(empathize) ท�ำความเข้าใจกับปัญหา (pain point) 

ศกึษาเอกสารต่างๆ เกีย่วกบัการส่งตวัอย่าง โดยวิเคราะห์

สภาพปัญหาจากการด�ำเนินงานหลกัๆ ได้แก่ 1) การเกบ็

เอกสารในรูปแบบแฟ้มอยู่ใน 2 กลุ่มงานหลัก 2) การใช้

เวลาในการค้นหาเอกสารนานเกินไป 3) ไม่สามารถ

ค้นหาเอกสารย้อนหลังได้ครบถ้วนโดยเฉพาะเอกสาร

ด้านการเงิน 4) การน�ำผลตรวจทางห้องปฏิบัติในอดีต

มาใช้ประกอบการเฝ้าระวังและสอบสวนโรคท�ำได้                     

ไม่เต็มที่ เพราะต้องใช้เวลาในการค้นจากแฟ้มกระดาษ

ย้อนหลงั ข้ันตอนท่ี 2 การตคีวามปัญหา (define) สอบถาม 

ความต้องการท่ีจะแก้ปัญหาเพือ่หาวิธกีารทีเ่หมาะสมและ

เป็นความต้องการจริงๆ จากผูใ้ช้งาน ข้ันตอนที ่3 การระดม 

จินตนาการแบบไร้ขีดจ�ำกดั (ideate) ก่อนการสร้างโปรแกรม 

ต้นแบบให้ตรงกับความต้องการ โดยทั้ง 3 ข้ันตอนได้            

คัดเลอืกผู้ท่ีปฏบัิติงานเกีย่วข้องและประสบปัญหาโดยตรง 

คือ สมาชิกทีมตระหนักรูส้ถานการณ์และทมีสอบสวนโรค 

7 คน งานการเงิน 1 คน เจ้าหน้าท่ีงานเทคโนโลยสีารสนเทศ 

2 คน รวม 10 คน และข้ันตอนที ่ 4 การสร้างต้นแบบ 

(prototype) โดยน�ำผลจากขั้นตอนที่ 1, 2 และ 3 มา

ออกแบบโครงสร้างโปรแกรมต้นแบบการจัดเก็บข้อมูล 

โดยเจ้าหน้าทีง่านเทคโนโลยสีารสนเทศออกแบบโปรแกรม 

ร่วมกับผู้เขียนโปรแกรม ในช่วงเดือนตุลาคม 2562 

	 2. ระยะปรับปรุงโปรแกรม (Development) 

เป็นการน�ำข้ันตอนท่ี 5 ของกระบวนการคิดเชิงออกแบบ

มาใช้โดยการทดสอบต้นแบบ (test) ได้แก่ การทดลอง

ใช ้งานโปรแกรมต้นแบบโดยสมาชิกทีมตระหนัก                        

รู้สถานการณ์และทีมสอบสวนโรค ในช่วงเดือนตุลาคม 

2562 ถึง เมษายน 2563 มีการติดตามการใช้งาน             

และประเมินการใช้ประโยชน์ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 

และความพงึพอใจของผู้รบับรกิารต่อโปรแกรมทีพ่ฒันา

ขึ้นใน รอบที่ 1 เดือนเมษายน 2563 น�ำผลการประเมิน

และข้อเสนอแนะเพิ่มเติมโดยทีมผู ้เชี่ยวชาญด้าน

นวัตกรรมในการน�ำเสนอความก้าวหน้าในเวทีการ

ติดตามผลการจัดท�ำนวัตกรรมของกองนวัตกรรม                

และวิจัย กรมควบคุมโรค มาปรับปรุงโปรแกรมในช่วง

เดือนพฤษภาคม 2563 แล้วน�ำมาติดต้ังใช้งานจริง                 

ในเดือนมิถุนายน 2563 จากนั้นมีการติดตามการใช้งาน

และประเมินการใช้ประโยชน์ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 

และความพึงพอใจรอบที่ 2 ในเดือนกันยายน 2563 

ประชากร

	 บุคลากรทางสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่ผู ้มี

บทบาทที่เกี่ยวข้องในงานเฝ้าระวังและทีมสอบสวนโรค 

เจ้าหน้าท่ีการเงนิและบญัช ีของส�ำนักงานป้องกนัควบคมุ

โรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา จ�ำนวน 50 คน 

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

	 เลือกแบบเจาะจงจากประชากรที่ศึกษา ได้แก่ 

ผู้ปฏิบัติงานเวรตระหนักรู้สถานการณ์และเวรสอบสวน

โรคประจ�ำสัปดาห์ จ�ำนวน 38 คน เจ้าหน้าที่การเงินและ

บัญชีที่เก่ียวข้องกับระบบการจ่ายค่าตรวจวิเคราะห์ทาง

ห้องปฏิบัติการ จ�ำนวน 2 คน จ�ำนวนรวม 40 คน โดยมี

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ที่ได้เข้าใช้งานโปรแกรมอย่าง

น้อย 1 ครั้งขึ้นไป ในแต่ละรอบการประเมิน เกณฑ์การ

คัดออก ได้แก่ ผู้ทีไ่ม่ได้เข้าใช้โปรแกรม ในแต่ละรอบการ

ประเมิน

นิยามศัพท์เฉพาะ 

	 1. โปรแกรมต้นแบบระบบข้อมลูและติดตาม

ผลการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ สนับสนุนงานเฝ้า

ระวังและทีมสอบสวนโรค ส�ำนักงานป้องกันควบคุม

โรคที่ 9 นครราชสีมา หมายถึง โปรแกรมที่จัดท�ำระบบ

ข้อมูลตดิตามผลการส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิารสนับสนุน 

ทีมเฝ้าระวังและสอบสวนโรค โดยเริ่มต้ังแต่การบันทึก

ข้อมลูลงโปรแกรมเกีย่วกบัเหตุการณ์การระบาดของโรค

และภยัสขุภาพ ระบขุ้อมูลการส่งสิง่ ส่งตรวจวิเคราะห์ทาง

ห้องปฏบิติัการ ข้อมลูทางการเงิน การตรวจสอบความถกูต้อง 

และการแก้ไข การแจ้งผลการเรยีกเกบ็เงนิค่าบรกิารตรวจ
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วิเคราะห์ทางห้องปฏบัิติการ และแจ้งการเบกิจ่ายโดยแจ้ง

เตือนผ ่านระบบออนไลน ์ทางโปรแกรมประยุกต ์  

(Application) ก่อนเสนอ อนุมัติการเบิกจ่ายภายใน

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9นครราชสีมา

	 2. การใช้ประโยชน์ หมายถึง การติดตาม          

การเข้าใช้งานระบบโปรแกรมต้นแบบของกลุ่มตัวอย่าง

ด้านการสนับสนุนงานเฝ้าระวังและงานสอบสวนโรค โดย

นับจ�ำนวนครั้งการเข ้าใช ้งานและจ�ำนวนโรคหรือ

เหตุการณ์ท่ีเข้าใช้งานโปรแกรมเพื่อประกอบการด�ำเนิน

งาน

	 3. ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล หมายถึง 

โปรแกรมน้ีมีระบบแจ้งเตอืนด้านการจ่ายเงนิทีช่่วยเร่งรัด

การเบกิจ่ายค่าบริการ รวมถงึการตรวจสอบการเรยีกเกบ็

ค่าบริการย้อนหลัง ซ�้ำซ้อน และการค้นหาข้อมูลเอกสาร

หลักฐานท่ีเกี่ยวข้องได้ และด้านการลดเวลาการค้นหา

ข้อมูล โดยเปรียบเทียบจากระบบเดิมที่ค้นหาข้อมูลโดย

การค้นเอกสารจากแฟ้มเปรยีบเทยีบกบัการค้นหาข้อมลู

หรือเอกสารจากโปรแกรม 

เครื่องมือในการศึกษา

	 1. แบบบันทึกการเข้าใช้งานโปรแกรมประจ�ำ

วันของกลุ่มตัวอย่าง

	 2. แบบประเมินความพงึพอใจและประเมินการ

ใช้ประโยชน์ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผลของผู้ใช้บริการ

ของโปรแกรม โดยใช้แบบสอบถามของกองนวัตกรรม

และวิจัย กรมควบคุมโรค(2) ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความพึง

พอใจ จ�ำนวน 5 ข้อ การประเมินการใช้ประโยชน์การ

ประเมินประสิทธิภาพ ประสิทธิผล จ�ำนวน 9 ข้อ และ

ความพึงพอใจภาพรวม จ�ำนวน 1 ข้อ เป็นแบบสอบถาม

มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ ให้ค่า

คะแนน คือ พอใจมากที่สุด เท่ากับ 4 พอใจมาก เท่ากับ 

3 พอใจน้อย เท่ากับ 2 พอใจน้อยที่สุด เท่ากับ 1 และ 

ไม่ตอบ เท่ากบั 0 ส่วนท่ี 3 ข้อเสนอแนะเพือ่การปรบัปรุง 

ก�ำหนดการแปลผล คะแนนเฉลี่ย 3.21-4.00 หมายถึง 

พอใจมากท่ีสุด คะแนนเฉลี่ย 2.41-3.20 หมายถึง  

พอใจมาก คะแนนเฉลีย่ 1.61-2.40 หมายถงึ พอใจน้อย 

คะแนนเฉลีย่ 1.00-1.60 หมายถงึ พอใจน้อยทีส่ดุ และ

คะแนนเฉลี่ย 0.00 หมายถึง ไม่พึงพอใจ โดยการใช้

แบบสอบถามของกองนวัตกรรมและวิจัย ผู้ศึกษาไม่ได้

ทดสอบคุณภาพเครื่องมือ เนื่องจากใช้ตามต้นฉบับเดิม

การรวบรวมข้อมูล

	 1. ข้อมูลการเข้าใช้งานโปรแกรม การใช้

ประโยชน์ ประสิทธิภาพ และประสิทธิผล เก็บรวบรวม

โดยผู้ศึกษา ด้วยการติดตามการใช้งานโปรแกรมราย

สัปดาห์ของกลุ่มตัวอย่าง และจากแบบบันทึกการใช้งาน

ประจ�ำวัน 

	 2. ข้อมูลการประเมินผลความพึงพอใจของ 

กลุม่ตวัอย่างต่อการใช้ประโยชน์ ประสทิธภิาพ ประสทิธผิล

ของโปรแกรมตามแบบสอบถามของกองนวัตกรรมและ

วิจัย กรมควบคุมโรค วัดก่อนและหลังการปรับปรุงตัว

โปรแกรมด้วยการประเมินผ่านระบบออนไลน์ด้วย  

Google Forms จ�ำนวน 2 รอบ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการทดสอบความแตกต่าง

คะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย (mean) เปรียบเทียบ             

ก ่อนและหลังการปรับปรุงตัวโปรแกรม ด้วยสถิติ                             

Dependent t-test (3)

ผลการศึกษา
1. ผลการพัฒนาโปรแกรม 

	 ระยะการสร้างโปรแกรม (research) ได้สร้าง

โปรแกรมต้นแบบ (prototype) เสร็จในเดือนตุลาคม 

2562 เข้าสู่ระยะพัฒนา (development) โดยการติดตั้ง

ทดลองใช้กับกลุ ่มเป้าหมาย (test) ในช่วงเดือน 

พฤษภาคม 2562 ถึง มีนาคม 2563 ประเมินผลความ

พึงพอใจ คร้ังที่ 1 เพื่อน�ำข้อมูลไปปรับปรุงโปรแกรม            

ในเดือนเมษายน 2563 ปรับปรุงโปรแกรมจากผลการ

ประเมินในเดอืนพฤษภาคม 2563 น�ำไปตดิตัง้ใช้งานจรงิ

ในช่วงเดือนมิถุนายน 2563 และประเมินผลการใช้และ

ความพึงพอใจ ครั้งที่ 2 ในเดือนกันยายน 2563
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โปรแกรมต้นแบบระบบข้อมูลและติดตามผลการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 การพฒันาโปรแกรมคอมพวิเตอร์ ได้โปรแกรม

ท่ีพร้อมใช้งานแบบเว็บแอปพลิเคชัน โดยเข้าใช้งานที่ 

http://odpc9.ddc.moph.go.th/ เมน ู“ระบบงาน” (ภาพท่ี 1)

ภาพที่ 1 หน้าต่างล็อกอินเข้าใช้งาน

Figure 1 Login window

	 เมือ่ log in เข้ามาในระบบงาน จะเข้าสูห่น้าต่าง

หลกัของโปรแกรม แสดง 7 เมนูหลกั ได้แก่ 1) หน้าหลกั 

เพื่อแสดงหน้าจอรายการที่มีการบันทึกรายการส่งตรวจ

วิเคราะห์ สามารถเพิ่ม แก้ไข ลบข้อมูล อัพโหลดภาพ

หรอืไฟล์เอกสารหลกัฐานต่าง ๆ  ทีเ่กีย่วข้องในเหตุการณ์

ที่ได้บันทึกข้อมูลไปแล้ว ได้แก่ หลักฐานการส่งตรวจ              

ใบรายงานผลการตรวจ หลักฐานด้านการเงิน เป็นต้น              

2) ระบบ log in เพื่อเข้าใช้งานรายบุคคลในระบบ                 

3) บนัทกึข้อมลู เพือ่ลงทะเบยีนบนัทกึรายการทีข่อส่งตวั

อย่างส่งตรวจเหตกุารณ์ใหม่ 4) ปฏทินิ เพือ่แสดงปฏทินิ

เหตกุารณ์ทีม่กีารส่งตรวจตัวอย่าง แจ้งเตอืนเกีย่วกบัการ

จ่ายเงินค่าตรวจ 5) ระบบรายงาน เพื่อการออก 

รายงานข้อมูลเป็นไฟล์ Excel เพื่อน�ำไปใช้วิเคราะห์ 6)  

Dashboard เพื่อการแสดงผลข้อมูลการส่งตรวจตัวอย่าง 

และ 7) admin ส�ำหรับผู้ดแูลระบบ เพือ่ใช้ในการปรบัปรุง

รหัสข้อมูล การอนุญาตผู้ใช้งานใหม่ (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2 หน้าหลักของโปรแกรม

Figure 2 Main page
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2. ผลการใช้โปรแกรมในการสนับสนุนระบบงานเฝ้า

ระวังและสอบสวนทางระบาดวิทยา

	 2.1 การเข้าใช้งาน จากการติดตามผลการ           

เข้าใช้งานโปรแกรมต้นแบบของกลุ่มตัวอย่าง ตั้งแต่เริ่ม

ทดสอบการใช้โปรแกรมในเดือนตุลาคม 2562 จนถึง

การปรับปรุงและได้โปรแกรมที่พร้อมใช้งาน ในเดือน

กันยายน 2563 พบว่ามีการเข้าใช้งาน จ�ำนวน 232 ครั้ง 

โดยมีวัตถุประสงค์การเข้าใช้งาน 3 อันดับแรก ได้แก่  

การค้นหาข้อมลูการจ่ายค่าบรกิารตรวจวิเคราะห์ทางห้อง

ปฏิบัติการมากที่สุด ร้อยละ 25.4 รองลงมาเป็นการใช้

ค้นหาข้อมูลชนิดเช้ือก่อโรคเพื่อแจ้งสนับสนุนเครือข่าย

ในเขตสุขภาพที่ 9 ร้อยละ 24.6 และใช้ค้นหาข้อมูลการ

เกิดโรคและเช้ือก่อโรคเพื่อประกอบการจัดท�ำรายงาน           

เร่งด่วนเสนอผู้บริหาร (Spot Report) ร้อยละ 23.3            

ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละการเข้าใช้งานโปรแกรมต้นแบบของกลุ่มตัวอย่าง

Table 1 	 Number and percentage of sample accessing to the prototype program

วัตถุประสงค์การเข้าใช้งานโปรแกรมต้นแบบ

ค้นหาข้อมูลการจ่ายค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ค้นหาข้อมูลชนิดเชื้อก่อโรคเพื่อแจ้งสนับสนุนเครือข่ายในเขตสุขภาพที่ 9 

ค้นหาข้อมูลการเกิดโรคและเชื้อก่อโรคเพื่อประกอบ

การจัดท�ำรายงานเร่งด่วนเสนอผู้บริหาร (spot report)

คีย์ข้อมูลการขอส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ค้นหาข้อมูลการค้างจ่ายค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ค้นหาข้อมูลการเกดิโรคและเช้ือก่อโรคประกอบการเตรยีมวางแผนลงสอบสวน

โรคของทีมสอบสวนโรค

ค้นหาข้อมูลเพื่อใช้วิเคราะห์สถานการณ์โรค 5 กลุ่มโรค 5 มิติ

รวม

จ�ำนวน (ครั้ง)

59

57

54

40

13

7

2

232

ร้อยละ

25.4

24.6

23.3

17.2

5.6

3.0

0.9

100.0

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6

7

	 2.2 การใช้งานสนับสนุนการเฝ้าระวัง ของทีม

ตระหนักรู้สถานการณ์ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 

จังหวัดนครราชสีมา ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และ

หน่วยงานเครือข่ายในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 พบว่า              

มีการใช้ข้อมูลประกอบการจัดท�ำรายงานเร่งด่วนเสนอ             

ผู้บริหารได้ จ�ำนวน 38 เหตุการณ์ ใน 10 โรค และ           

1 ภัยสุขภาพ โดยใช้ข้อมูลจากโปรแกรมร่วมวิเคราะห์ 

ได้แก่ 1) ข้อมูลการเคยเกิดโรค 2) เชื้อสาเหตุที่เคยพบ 

3) พื้นที่ที่เคยเกิดโรคในอ�ำเภอ จังหวัดในเขตสุขภาพ          

ที่ 9 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	ผลการสนับสนุนข้อมูลจากโปรแกรมประกอบการจัดท�ำรายงานเร่งด่วนเสนอผู้บริหาร

Table 2 	 Results of supporting information from the program for preparing urgent reports for executives

โรคและภัยสุขภาพ

โรคติดต่อน�ำโดยแมลง (โรคชิคุนกุนยา, โรคไข้ซิกา, โรคไข้เลือดออก)

โรคระบบทางเดินอาหารและน�้ำ (โรคอาหารเป็นพิษ, โรคอหิวาตกโรค)

โรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน (โรคคอตีบ, โรคไอกรน, โรคหัด)

โรคติดต่อระหว่างสัตว์และคน (โรคพิษสุนัขบ้า)

โรคไข้กาฬหลังแอ่น

การรับประทานเห็ดพิษ

รวม

จ�ำนวนการออกรายงานเร่งด่วน 

(ครั้ง)

23

9

3

1

1

1

38

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6
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โปรแกรมต้นแบบระบบข้อมูลและติดตามผลการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 2.3 การใช้งานเพื่อการสนับสนุนงานเฝ้าระวัง

และงานสอบสวนทางระบาดวิทยา พบว่า มกีารสนับสนุน

การตรวจตัวอย่างเพื่อการเฝ้าระวัง จ�ำนวน 40 ครั้ง                 

ส่งตรวจผ่านระบบโปรแกรม จ�ำนวน 128 ตัวอย่าง และ

การสนับสนุนงานสอบสวนทางระบาดวิทยา พบว่า มตีรวจ 

ตัวอย่างในผู้ป่วยสงสัย ผู้สัมผัส และสิ่งส่งตรวจ ที่สงสัย

เป็นแหล่งโรค จ�ำนวน 42 ตัวอย่าง ในการสอบสวนโรค 

จ�ำนวน 12 ครั้ง ใน 7 โรค ได้แก่ 1) โรคอาหารเป็นพิษ 

4 เหตุการณ์ 2) โรคชิคุนกุนยา 3 เหตุการณ์ 3) โรค          

ไข้เลือดออกเสียชีวิต 1 เหตุการณ์ 4) โรคพิษสุนัขบ้า         

1 เหตุการณ์ 5) โรคไข้กาฬหลังแอ่น 1 เหตุการณ์ 6) 

โรคอุจจาระร่วงเสียชีวิต 1 เหตุการณ์ และ 7) โรค

อหิวาตกโรคเสียชีวิต 1 เหตุการณ์ 

3. ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของโปรแกรม

	 ผลจากการพฒันาและใช้งานในปี 2563 พบว่า 

สามารถด�ำเนินการได้ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ ดังนี้

	 3.1 สามารถใช้เร่งรัดการเบิกจ่ายงบประมาณ

ค่าบริการตรวจวิเคราะห์ จากการมีระบบเมนูแจ้งเตือน

ของโปรแกรม และตรวจจับการเรียกเก็บเงินซ�้ำซ้อนได้ 

จ�ำนวน 1 ครัง้ ตรวจจบัการลมืเรยีกเกบ็เงนิ จ�ำนวน 1 คร้ัง 

ท�ำให้แก้ปัญหาการลืมเรียกเก็บและเรียกเก็บซ�้ำ รวมถึง

การเรียกเก็บค่าบริการข้ามปีงบประมาณลงได้ 

	 3.2 สามารถลดระยะเวลาการท�ำงานและ           

มีระบบประมวลผลข้อมูลที่รวดเร็ว กรณีมีการเรียกเก็บ

เงินย้อนหลัง 1-4 ปี เดิมใช้เวลาในการค้นหาเอกสาร

ทางการเงินประมาณ 10 วัน หรือบางครั้งไม่สามารถหา

เอกสารบางส่วนที่เกี่ยวข้องได้ การมีโปรแกรมช่วยใน             

การค้นหาและประมวลผลได้ภายใน 1 นาท ีลดระยะเวลา              

ในการค้นข้อมูลผลตรวจจาก 15-20 นาทีต่อคร้ัง                 

เหลือประมาณ 3-5 นาที และการตรวจสอบข้อมูลการ

จ่ายค่าตรวจวิเคราะห์ จากเดิมใช้เวลาประมาณ 10 วัน 

เหลือประมาณ 5-10 นาที

4. การประเมินการใช้ประโยชน์และความพึงพอใจของ

ผู้ใช้งานโปรแกรม 

	 4.1 ข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่างประเมิน

ความพึงพอใจ จ�ำนวน 40 คน เป็นกลุ่มเดิมทั้ง 2 รอบ 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.0 มีอายุอยู่ในช่วง 

36-45 ปี ร้อยละ 55.0 วุฒิการศึกษาปริญญาตรี                

ร้อยละ 77.5 ส่วนใหญ่เป็นนักวิชาการสาธารณสุข              

ร้อยละ 92.5 มีบทบาทหน้าท่ีในงานศูนย์ปฏิบัติการ

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขเป็นทั้งสมาชิกทีม

ตระหนักรู้สถานการณ์และทมีสอบสวนโรค ร้อยละ 42.5 

ท�ำงานในต�ำแหน่งปัจจุบัน 6-10 ปี ร้อยละ 62.5 และ

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเคยเห็นโปรแกรม ร้อยละ 100

	 4.2 การใช้ประโยชน์ ส ่วนใหญ่มีการใช้

ประโยชน์จากโปรแกรมฯ ดังกล่าว โดยใช้ในการสืบค้น

ข้อมูล ร้อยละ 65.0 รองลงมาใช้ในการติดตามข้อมูล

ข่าวสาร ร้อยละ 55.0 เป็นแนวทางในการท�ำงาน ร้อยละ 

45.0 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	การใช้ประโยชน์จากโปรแกรมต้นแบบ (n=40)

Table 3 	 Utilization of prototype program (n=40)

การใช้ประโยชน์จากโปรแกรมต้นแบบ

สืบค้นข้อมูล

ติดตามข้อมูลข่าวสาร

เป็นแนวทางในการท�ำงาน

อยู่ในขั้นตอนการให้บริการ

เป็นตัวอย่างในการสร้างผลิตภัณฑ์

ใช้ในการด�ำเนินชีวิต

จ�ำนวน

26

22

18

12

6

4

ร้อยละ

65.0

55.0

45.0

30.0

15.0

10.0

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6

หมายเหตุ : ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ
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	 4.3 การทดสอบความแตกต่างของคะแนน

เฉลี่ยความพึงพอใจ

	 การทดสอบความแตกต่างค่าเฉลีย่คะแนนความ

พึงพอใจ รอบที่ 1 (ก่อน) และรอบท่ี 2 (หลัง) การ

ปรับปรุงตัวโปรแกรม) พบว่าความพึงพอใจ ทั้ง 3 ด้าน 

ได้แก่ ภาพรวม (95% CI -0.51 ถึง -0.03) ด้านที่ 1 

ความพงึพอใจต่อโปรแกรม (95% CI -1.82 ถงึ -2.86) 

และด้านท่ี 2 การใช้ประโยชน์ ประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผลของโปรแกรม (95% CI -3.83 ถึง -2.62) 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ท่ีระดับนัยส�ำคัญ 

0.05 โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจทั้ง 3 ด้านดัง

กล่าวเพิ่มขึ้นหลังการใช้โปรแกรม (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4	การทดสอบความแตกต่างคะแนนความพึงพอใจการปรับปรุงตัวโปรแกรมรอบที่ 1 (ก่อน) และรอบที่ 2 (หลัง) 

Table 4 	 Testing the differences in satisfaction scores of program improvements round 1 (before) and 2 (after)

       ความพึงพอใจ

1. ด้านความพึงพอใจต่อ               

โปรแกรม

     ผลต่าง (SD); 95% CI  -1.05 (SD=2.41); -1.82 ถึง -2.86

2. ด้านการใช้ประโยชน์

ประสิทธิภาพ และประสิทธิผล

    ผลต่าง (SD); 95% CI   -2.05  (SD=5.58); -3.83 ถึง -2.62

3. ความพึงพอใจภาพรวม

   ผลต่าง (SD); 95% CI  -0.27   (SD=0.75); -0.51 ถึง -0.03

ค่าเฉลี่ย (x)

17.80

30.25

3.38

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

(SD)

2.13

5.31

0.74

ค่าเฉลี่ย (x)

18.85

32.30

3.65

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

(SD)

2.08

4.56

0.58

t-value

-2.747

-2.232

 

 -2.320

df

39

39

39

p-value

0.032

 

0.020

0.026

การทดสอบความแตกต่าง

ค่าเฉลี่ย

รอบที่ 1 (n=40) รอบที่ 2 (n=40)

วิจารณ์
	 โปรแกรมต้นแบบน้ีสร้างข้ึนตามกระบวนการสร้าง 

นวัตกรรม 5 ข้ันตอน ผ่านกระบวนการร่วมคิดร่วมปรบัปรงุ 

ระหว่างผู้ใช้และผู้ผลิตโปรแกรม โดยการให้ข้อคิดเห็น

จากผู้เชี่ยวชาญด้านนวัตกรรมของกรมควบคุมโรค            

มีประสิทธิผลในการจัดเก็บข้อมูลและแนบเอกสาร           

หลกัฐานได้อย่างเป็นระบบ มีปฏทินิแสดงสถานะแจ้งเตือน 

ให้ทราบด้านการสนับสนุนงานเฝ้าระวังและสอบสวนโรค

ทางระบาดวิทยา ซึ่งเป็นหัวใจและภารกิจหลักของ            

กรมควบคมุโรค โปรแกรมน้ีช่วยให้มกีารบนัทกึการส่งตัว

อย่างตรวจวิเคราะห์ไว้อย่างเป็นระบบ บนัทึกผลการตรวจ 

ใช้ข้อมูลส�ำหรับการรายงาน การแจ้งผลและการตรวจ

สอบได้อย่างต่อเนื่อง ท�ำให้ทราบเชื้อที่เป็นสาเหตุ และ 

กจิกรรมทีส่�ำคญัถดัมา คอื การสอบสวนทางระบาดวิทยา 

ข้อมูลผลการตรวจจะช่วยยืนยันผู้ป่วย ผู้สัมผัสที่ติดเช้ือ 

และแหล่งโรคเพิม่เตมิ ช่วยให้ทราบขอบเขตการกระจาย

ของโรค ท�ำให้ทีมสอบสวนโรคสามารถใช้เป็นข้อมูล

ก�ำหนดขอบเขตการระบาด ก�ำหนดมาตรการเฉพาะใน

แต่ละครั้งท่ีมีเฉพาะโรคท่ีเกิดการระบาดน้ันๆ สามารถ

ก�ำจัดแหล่งโรคได้ตรงเป้า ควบคุมโรคได้ตรงกับสาเหตุ

และลดผลกระทบต่อการแพร่ระบาดในวงกว้างตั้งแต ่           

เร่ิมพบปัญหา ลดการสูญเสียชีวิตและผลกระทบต่อ            

ด้านเศรษกิจและสังคมได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส�ำหรับ

ด้านบริหารจัดการงบประมาณ ช่วยตรวจจับการเรียก            

เกบ็เงนิค่าบรกิารซ�ำ้ซ้อนได้ ตรวจจบัการลมืเรยีกเกบ็เงนิ

ได้ ส่งผลให้ปัญหาการเรียกเก็บเงินค่าบริการตรวจทาง

ห้องปฏบิตักิารย้อนหลงัหมดไป หากมีการแจ้งเตือนจาก

ระบบปฏทินิก็สามารถเข้าไปตรวจสอบเพือ่ประสานแก้ไข

ปัญหาได้ทันที และท�ำให้มีข้อมูลการตรวจวิเคราะห์ทาง

ห้องปฏิบัติการที่พร้อมน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อใช้

ประโยชน์ได้ตลอดเวลา 
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โปรแกรมต้นแบบระบบข้อมูลและติดตามผลการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 ผลจากการทดลองใช้งานในปีงบประมาณ              

พ.ศ. 2563 มีการใช้เพื่อค้นข้อมูลประกอบการจัดท�ำ

รายงานเร่งด่วนเสนอผู้บริหาร จ�ำนวน 38 เหตุการณ์ 

สนับสนุนกิจกรรมการสอบสวนโรคได้ จ�ำนวน 12 ครั้ง 

โดยส่งตัวอย่างเพื่อตรวจยืนยันเพิ่มเติม จ�ำนวน 42 

ตวัอย่าง ตรวจสอบการเรยีกเกบ็ค่าบริการตรวจซ�ำ้ซ้อนได้ 

จ�ำนวน 1 คร้ัง และตรวจสอบการลืมเรียกเก็บค่าตรวจ 

จ�ำนวน 1 ครัง้ ลดระยะเวลาในการค้นข้อมูลผลการตรวจ

วิเคราะห์จาก 15-20 นาทีเหลือประมาณ 3-5 นาทีต่อคร้ัง 

การตรวจสอบข้อมูลการจ่ายค่าตรวจ จากเดิมใช้เวลา

ประมาณ 10 วัน เหลอืประมาณ 5-10 นาทต่ีอคร้ัง กล่าว

ได้ว่าเป็นโปรแกรมที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

เน่ืองจากช่วยให้ทมีเฝ้าระวังและสอบสวนโรคเข้าถงึข้อมูล

เพื่อน�ำมาใช้ประกอบการจัดท�ำรายงานเร่งด่วนเสนอ             

ผู้บริหารได้ทันเวลาภายใน 2 ชั่วโมง ตามเกณฑ์ของ            

กรมควบคุมโรค และยังช่วยให้ทีมสอบสวนโรค ค้นหา

ข้อมลูการเคยเกดิโรคหรอืพบเชือ้โรคลกัษณะเดยีวกนัมา

ก่อนในพื้นที่เกิดโรค ท�ำให้มีข้อมูลยืนยันและประกอบ

การวิเคราะห์แนวโน้มและการเขียนรายงานที่สมบูรณ์ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ สมชาติ แตรตุลาการ และ

สมชีพ โกเมน(4) เร่ืองการพัฒนาระบบสารสนเทศการ

บริหารเคร่ืองมือปฏิบัติการทางการแพทย์ โดยศึกษา

ข้อมูลระบบของโรงพยาบาลรฐัและเอกชนในเขตภาคกลาง 

จ�ำนวน 58 แห่ง แล้วน�ำข้อมลูมาพฒันาเป็นระบบสารสนเทศ 

ทดลองใช้ใน 2 แห่ง พบว่าช่วยลดระยะเวลาการค้นข้อมลู

ก่อนเรียนรู้โปรแกรมของหน่วยงานที่ 1 จาก 115 นาที

ต่อข้อมูล และเมื่อใช้งานไป 1 เดือน ลดลงเหลือ 41.5 

และ 39 นาทีต่อข้อมูล หน่วยงานที่ 2 จาก 103 นาทีต่อ

ข้อมูล ลดลงเหลือ 46.5 และ 40 นาทีต่อข้อมูล ผู้ใช้งาน

มีความพึงพอใจเม่ือเทียบกับการใช้งานในรูปแบบแฟ้ม

เอกสารกระดาษ สามารถแก้ไขฐานข้อมูลได้สะดวก ใช้งานง่าย 

สะดวกในการท�ำรายงานเสนอผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน 

หวัหน้าหน่วยงานน�ำไปใช้วางแผนระบบเคร่ืองมือแพทย์

ได้ง่ายข้ึน ลดข้ันตอนการประเมินที่ยุ่งยากและลดค่าใช้

จ่ายต่างๆ ได้ชดัเจน สอดคล้องกบัการศกึษาประสทิธผิล

โปรแกรมการติดตามการจัดทําแผนงานโครงการ             

(Project Tracking) ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ   

ของประมวล เหล่าสมบติัทวี และคณะ(5) พบว่าโปรแกรม

ที่พัฒนาข้ึนช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานลดเวลาลงอย่างชัดเจน         

ในการท�ำแผน การส่งรายงานและการเข้าไปแก้ไขข้อมูล

เมื่อได้รับการแจ้งเตือน

	 ผลการประเมินผู ้ใช ้งานโปรแกรม พบว่า            

ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจต่อโปรแกรมอยู่ในระดับ

มากท่ีสุด โดยรอบท่ี 2 หลังการปรับปรุงตัวโปรแกรม 

เพิ่มขึ้นสูงกว่ารอบที่ 1 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ

นัยส�ำคัญ 0.05 (รอบที่ 1=3.38, SD=0.74, รอบที่ 2  

=3.65, SD=0.58) สอดคล้องกับค�ำกล่าวของ นุชจรี  

กิจวรรณ(6) ที่กล่าวถึงการน�ำความคิดเชิงออกแบบมาใช้

ในระบบสขุภาพ จะน�ำไปสูค่วามเข้าใจมนุษย์และเปิดกว้าง 

ในการสร้างและทดสอบความคิดที่หลากหลายจากผู้ที่มี

ความแตกตา่งกันเพื่อหาหนทางทีล่�ำ้สมัย และสอดคล้อง

กับสภุตัรา ทรพัย์อุปการ(7) ทีก่ล่าวถงึคุณสมบติั ของระบบ

สารสนเทศข้อมูลว่านอกจากจะใช้ในการเก็บและจัดการ

ข้อมูล ปลอดภัย ยืดหยุ่นและสะดวกแล้ว ผู้ใช้ต้องมี         

ความพงึพอใจด้วย แต่ผลต่างค่าเฉลีย่คร้ังน้ีไม่มากเพยีง 

0.27 จึงควรพิจารณาในส่วนท่ีต้องปรับปรุงโปรแกรม

เพิม่ข้ึน โดยพจิารณาจากการประเมนิข้อทีม่คีะแนนเฉลีย่

ค่อนข้างต�่ำและข้อคิดเห็น ได้แก่ ปรับปรุงโปรแกรมให้

ง่ายต่อการใช้งาน ไม่ซับซ้อน ความสามารถในการบอก

ต่อหรอืแนะน�ำผู้อืน่ เพราะต้องมกีารสอนการใช้โปรแกรม

แก่ผู้เร่ิมใช้งานและบางคร้ังต้องเปิดคู่มือหรือปรึกษา            

ผู้ที่ใช้งานจนเชี่ยวชาญแล้ว อีกส่วนหนึ่ง คือ ความคุ้มค่า

ทางเศรษฐกจิ และโอกาสการขยายผลเชงิพาณชิย์ เพราะ

เหน็ว่าเป็นโปรแกรมท่ีเหมาะสมกบัการใช้ในระบบราชการ 

มากกว่า ในด้านผูเ้ข้าใช้งาน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผูป้ฏบิติั

งานภารกิจทมีตระหนักรู้สถานการณ์เน่ืองจากต้องอยูเ่วร

เฝ้าระวังทางระบาดวิทยาและต้องรบัภารกจิในการประสาน 

การส่งตรวจตัวอย่างด้วยเป็นหลัก ส่วนทีมสอบสวนทาง

ระบาดวิทยาจะเข้าใช้เมื่อมีภารกิจต้องออกสอบสวนโรค 

เจ้าหน้าท่ีการเงินจะใช้งานกรณีมีการแนบไฟล์เอกสาร

การเงินในโปรแกรมหรือเข้าไปตรวจสอบในกรณีการ         

ค้างจ่าย การตรวจสอบเม่ือมีหนังสอืเรยีกเกบ็เงนิค่าตรวจ 

ส่วนผู้บริหาร มีโอกาสได้ใช้น้อยท่ีสุด แต่โปรแกรมน้ี            

จะช่วยในการตัดสินใจของผู้บริหารได้โดยใช้ข้อมูล

ประกอบการตั้งงบประมาณค่าตรวจตัวอย่างที่เหมาะ

สมในแต่ละปี เนือ่งจากโปรแกรมจะบันทกึข้อมูลค่าตรวจ
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ไว้ทุกรายการ จากการติดตามการเข้าใช้งานของกลุ่ม

ตัวอย่างตั้งแต่เริ่มทดลองใช้งานจนสิ้นสุดระยะเวลาท่ี

ศึกษานี้ ยังไม่พบการบันทึกข้อมูล และการแนบเอกสาร

ผิดพลาดในโปรแกรม โดยภาพรวมโปรแกรมต้นแบบนี้

ช่วยเพิม่ประสทิธภิาพการท�ำงานประจ�ำวัน ข้อมลูทีบ่นัทึก

ไว้สามารถสืบค้นได้ทันที และใช้สืบค้นย้อนหลังได้ใน

ระยะยาวด้วย ลดภาระและเวลาของผู ้ปฏิบัติงานลง 

สอดคล้องกบัหลกัการน�ำระบบสารสนเทศเพือ่การจัดการ 

(management information system) มาใช้แก้ปัญหา          

ท่ีเกิดจากการด�ำเนินงานอย่างเป็นระบบ(8-10) แต่

โปรแกรมน้ียังมีข้อจ�ำกัด คือ สร้างข้ึนเพื่อใช้แก้ปัญหา

จากการด�ำเนินงานในส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 

นครราชสมีาเท่าน้ัน ซึง่ในระบบเฝ้าระวังและสอบสวนโรค 

ยังมีเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องท่ีต้องด�ำเนินงานร่วมกันเช่ือม

โยงกัน ได้แก่ ส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวัด โรงพยาบาลต่างๆ 

รวมถึงส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ ท่ีควรใช้ประโยชน์

ร่วมกันได้ในวงกว้าง

ข้อเสนอแนะ

	 ควรต่อยอดการพฒันาโปรแกรมน้ีกบัหน่วยงาน

เครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องเพื่อขยายผลให้ใช้งานร่วมกันอย่าง

เป็นระบบต่อไป
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บทคัดย่อ
	 กลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารเป็นกลุ่มอาการที่ส่งผลให้เกิดผลกระทบเชิงลบต่อสุขภาพ ท�ำให้ประสิทธิภาพ

ในการท�ำงานลดลงและมีอัตราการหยุดงานที่สูงข้ึน กลุ่มอาการดังกล่าวจะเกิดข้ึนเฉพาะเวลาที่อยู่ในอาคารโดยที่         

ไม่สามารถระบสุาเหตหุรอืโรคได้ชัดเจน บคุลากรทางการแพทย์เป็นอาชีพทีต้่องเผชญิหน้ากบัภาระงานทีห่นักและม ี

สภาพแวดล้อมในการท�ำงานที่ต่างไปจากอาชีพอื่น โดยลักษณะงานดังกล่าวอาจเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดกลุ่ม

อาการป่วยเหตุอาคาร การศกึษาครัง้นีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบักลุม่อาการป่วยเหตุ

อาคารของบุคลากรทางการแพทย์ภายในโรงพยาบาลสังกัดรัฐบาล จ�ำนวน 10 แห่งในกรุงเทพมหานคร เขตสุขภาพ

ที่ 5 และ 6 เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) เก็บรวบรวม

ข้อมูลตั้งแต่ธันวาคม 2564 ถึง มกราคม 2565 โดยท�ำการตรวจวัดคุณภาพอากาศภายในโรงพยาบาล จ�ำนวน 53 

ห้อง และใช้แบบสอบถามเกบ็ข้อมลูบคุลากรทีป่ฏบิตังิานในห้องทีท่�ำการตรวจวัด จ�ำนวน 303 คน วิเคราะห์ด้วย mul-

tivariable multilevel logistic regression ผลการศึกษาพบว่า ความชุกของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารในบุคลากร

ทางการแพทย์คิดเป็น ร้อยละ 22.1 โดยระบบที่มีอาการมากที่สุด คือ อาการทางระบบประสาท ร้อยละ 52.2 ผล

การตรวจวัด พบว่ามอีณุหภมูเิฉล่ีย 25.6 °c ความช้ืนสมัพทัธ์เฉลีย่ร้อยละ 61.8 RH มธัยฐานของความเรว็ลม 0.18 m/s 

ความเข้มข้น ของก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์เฉล่ีย 1.2 ppm ความเข้มข้นของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เฉลี่ย 694.9 

ppm ปริมาณแบคทีเรียเฉลี่ย 296.8 CFU/m3 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร ได้แก่ 

การท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ (mOR=4.28; 95% CI: 1.03-17.81) การท�ำงานมากกว่า 40 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ 

(mOR=1.91; 95% CI: 1.01-3.63) และบคุลากรทีมี่โรคประจ�ำตัวเป็นโรคภมูแิพ้ (mOR=1.71; 95% CI: 1.04-

2.80) ผลการตรวจวัดคุณภาพอากาศภายในอาคาร พบว่าต่างกนัอย่างไม่มนัียส�ำคัญทางสถติิระหว่างกลุม่ท่ีมอีาการ

ป่วยเหตุอาคารและกลุ่มที่ไม่มีอาการ อย่างไรก็ตามยังพบว่าห้องส่วนใหญ่ไม่สามารถควบคุมคุณภาพอากาศได้ตาม

เกณฑ์ที่กรมอนามัยก�ำหนด เพราะฉะนั้นควรมีการตรวจวัดคุณภาพอากาศอย่างสม�่ำเสมอและปรับปรุงระบบระบาย

อากาศให้มีความเหมาะสม ร่วมกบัการจดัภาระงานให้มคีวามเหมาะสม ลดการใช้คอมพวิเตอร์ในการท�ำงานและเฝ้า

ระวังบุคลากรที่มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคภูมิแพ้ 
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กลุม่อาการป่วยเหตุอาคารในบุคลากรทางการแพทย์ 

Abstract
	 Sick building syndrome (SBS) is a syndrome that causes negative impact on health, decreases  

productivity, and increases absenteeism. Typically, the syndrome appears only when you spend time in  

the building; however, no specific cause or illness can be identified. Healthcare workers have an intensive 

workload and a different work environment compared to other occupations, and those unique work  

characteristics may cause sick building syndrome. The objectives of this research are to study the prevalence 

and factors associated with sick building syndrome in 10 government hospitals in Bangkok, which are under 

Public Health Regions 5 and 6. The study was a cross-sectional descriptive study. The data were collected 

from December 2021 to January 2022 by measuring air quality inside 53 hospital rooms and  

self-administered questionnaires were utilized to obtain the data from 303 healthcare workers who worked  

in those hospital rooms in which air quality was being measured. The data were analyzed by multivariate, 

multilevel logistic regression. The results indicated that the prevalence of sick building syndrome was 22.1%, 

and the most common symptom was neurological symptom (52.2%).  Indoor air quality measurements in-

dicated an average temperature of 25.6 °c, average relative humidity of 61.8 %RH, median airflow 0.18m/s, 

average carbon monoxide concentration 1.2 ppm, average carbon dioxide concentration 694.9 ppm, and 

average bacteria 296.8 CFU/m3. Identified factors associated with sick building syndrome were using com-

puter for work-related purposes (mOR=4.28; 95% CI: 1.03-17.81), working more than 40 hours per week 

(mOR=1.91; 95% CI: 1.01-3.63), and healthcare workers with allergy (mOR=1.71; 95% CI: 1.04-2.80). 

Indoor air quality measurements were found to have no statistically significant difference between sick build-

ing syndrome and non-sick building syndrome. However, it was found that most rooms had failed to control 

indoor air quality to meet the criteria specified by the Department of Health. Therefore, air quality measure-

ments should be regularly performed and the ventilation system should be appropriately improved and mon-

itored, along with arranging a proper workload, reducing computer usage, and monitoring those healthcare 

workers with allergies.

Correspondence: Chayut Tangwiwat	 E-mail: chayut1411@gmail.com
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กลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร, บุคลากรทางการแพทย์, 	 sick building syndrome, healthcare worker,

คุณภาพอากาศภายในอาคาร	 indoor air quality

บทน�ำ
	 ปัจจบัุนประชากรส่วนใหญ่ใช้เวลาอยูภ่ายในอาคาร 

เช่น ท่ีท�ำงาน ทีอ่ยูอ่าศยั ห้างสรรพสินค้า เป็นต้น ถงึร้อยละ 

90 ของวัน(1) จากการศกึษาขององค์การอนามยัโลก (World 

Health Organization: WHO) พบว่าประมาณร้อยละ 30 

ของอาคารทัว่ไปอาจมปัีญหาเรือ่งคุณภาพอากาศภายใน

อาคาร(2) เน่ืองจากมีการเปลีย่นแปลงของการใช้พืน้ทีแ่ละ

กจิกรรมมากมายภายในเมือง ส่งผลให้มลพษิเข้ามาสะสม

ภายในอาคาร นอกจากน้ียังพบว่ามีการเจ็บป่วยและ 

ผลกระทบต่อสขุภาพท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัช่วงเวลาท่ีมกีาร
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อาศัยอยู่ภายในอาคาร จึงเป็นที่มาของการเจ็บป่วยที่

สมัพนัธ์กบัอาคาร แบ่งได้เป็น 2 กลุม่(3-5)  ได้แก่ 1) กลุม่

ที่เกิดโรคโดยสาเหตมุาจากปัจจัยสภาพแวดล้อมในอาคาร 

(Building related illness หรือ Specific building relat-

ed illness) เป็นภาวะทีก่ารเจ็บป่วยสามารถหาสาเหตุของ

การเจ็บป่วย ได้ชัดเจน มักเกิดในกลุ่มคนที่อยู ่ในส่ิง

แวดล้อมเดียวกัน เช่น Legionellosis, Hypersensitivity 

pneumonitis, Building-related asthma 2) กลุ่มอาการ

ที่ผู้ป่วยรายงานอาการแต่ไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน แต่มี

ความเป็นไปได้ที่อาการจะมีความสัมพันธ์กับสภาพ

แวดล้อมภายในอาคาร และอาการมักหายไปเมื่อออก

นอกอาคาร ซึ่งจะเรียกกลุ่มอาการเหล่านี้ว่า กลุ่มอาการ

ป่วยเหตุอาคาร (Sick building syndrome) โดยกลุ่ม

อาการน้ีมีอาการแสดงที่หลากหลาย แบ่งออกเป็น 6 

ระบบ ได้แก่ ระบบดวงตา ระบบจมูก ระบบล�ำคอ ระบบ

ทางเดินหายใจ ระบบประสาท และระบบผิวหนงั 

	 กลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

หลายปัจจัย ประกอบด้วยการระบายอากาศที่ไม่ดี  

การปนเป ื ้อนทางชีวภาพและสารเคมี  เพศหญิง  

โรคภมูแิพ้ การสบูบุหร่ี ภาระงาน รวมถงึการสนบัสนุนทาง

สงัคม(6-7) ปัจจยัทางด้านสิง่แวดล้อม เช่น คาร์บอนมอนอกไซด์

ทีส่งูสมัพนัธ์กบัอาการเวียนศรีษะ คลืน่ไส้ ระคายเคืองคอ

และจมูก อุณหภูมิท่ีสูงข้ึนสัมพันธ์กับอาการคัดจมูก 

ระคายเคืองตาและปวดศีรษะ ความชื้นท่ีสูงข้ึนสัมพันธ์

กับอาการคัดจมูก และเจ็บตา(8)

	 จากการศกึษาความชุกของกลุม่อาการป่วยเหตุ

อาคารภายในโรงพยาบาลของประเทศไทย(9) พบว่ามี

ความชุกสูงถึงร้อยละ 25 ในขณะท่ีประเทศอิหร่าน(9) 

จีน(10) และตุรกี(6) มีความชุกอยู่ที่ร้อยละ 86, 84 และ 

20 ตามล�ำดบั เน่ืองจากบคุลากรทางการแพทย์เป็นอาชีพ

ทีม่ภีาระงานหนัก ร่วมกบัสภาพแวดล้อมในการท�ำงานที่

ต่างไปจากอาชพีอืน่ จากการศกึษาพบว่าบคุลากรทางการ

แพทย์มีอัตราการติดเชื้อทางเดินหายใจที่บ ่อยกว่า

พนักงานท่ีปฏิบัติงานในส�ำนักงาน(11) อีกทั้งการท�ำงาน

ล่วงเวลาและท�ำงานเป็นกะ ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยในงานที่

ท�ำให้เกดิความเครยีด และส่งเสริมให้เกดิกลุม่อาการป่วย

เหตุอาคาร(12) นอกจากนี้การเกิดกลุ่มอาการป่วยเหตุ

อาคารยงัส่งผลให้ผู้ปฏบิตังิานมปีระสทิธภิาพ การท�ำงาน

ที่ลดลงและมีอัตราการหยุดงานที่สูงข้ึน(9) ซึ่งอาจเป็น

ปัญหาส�ำคัญที่ส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพในการดูแล

คนไข้

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า กลุ่มอาการ

ป่วยเหตุอาคารเป็นกลุ่มอาการที่มีความชุกสูง และมี 

ความแตกต่างกนัในแต่ละพืน้ที ่ ข้อมลูด้านความสมัพนัธ์

ระหว ่ างกลุ ่มอาการป ่วยเหตุอาคารในบุคลากร 

ทางการแพทย์ และการตรวจวัดคุณภาพอากาศภายใน 

โรงพยาบาลของประเทศไทยยังมีจ�ำกัด ผู ้ วิจัยจึงมี 

ความสนใจท่ีจะศกึษาถงึความชกุกบักลุม่อาการป่วยเหตุ

อาคารในบุคลากรทางการแพทย์ ร่วมกับการตรวจวัด

คุณภาพอากาศภายในโรงพยาบาลสัง กัดรัฐบาล 

ใกล้กรุงเทพมหานคร เขตสุขภาพท่ี 5 และ 6 และ 

วิเคราะห์หาปัจจัยทีม่คีวามเกีย่วข้อง เพือ่ช่วยให้ผูบ้ริหาร 

และบคุลากรทางการแพทย์เกดิความตระหนัก รวมถงึมีการ

ปรับปรงุการระบายอากาศให้มคีวามเหมาะสม และก�ำหนด

มาตรการการป้องกนัได้อย่างมปีระสทิธภิาพย่ิงข้ึน

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัย (Research Design) 

	 วิ จั ย เ ชิ ง พ ร ร ณ น า แ บ บ ภ า ค ตั ด ข ว า ง 

(Cross-sectional descriptive study)

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)

	 - บุคลากรทางการแพทย์ที่มีการปฏิบัติงาน

ประจ�ำภายในห้องที่ท�ำการตรวจวัด และมีระยะเวลาการ

ปฏิบัติงานในห้องที่ท�ำการตรวจวัดมาเป็นเวลาไม่น้อย

กว่า 1 เดือน

	 - ยินยอมเข้ารับการวิจัย

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)

	 - ข้อมูลไม่ครบถ้วนในแบบสอบถาม

กลุ่มประชากรเป้าหมาย

	 บุคลากรทางการแพทย์ภายในโรงพยาบาล

สังกัดรัฐบาล จ�ำนวน 10 แห่ง ในกรุงเทพมหานคร เขต

สุขภาพท่ี 5 และ 6 เก็บรวบรวมข้อมูลต้ังแต่ธันวาคม 
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2564 ถึง มกราคม 2565 

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง

	 ใช้สูตรการค�ำนวณขนาดตัวอย่างเมื่อทราบ

จ�ำนวนประชากรที่ไม่แน่นอนของ Wayne W(13) กลุ่ม

ตัวอย่างที่ค�ำนวณได้อย่างน้อยเท่ากับ 296 คน

	 n=

	 n = ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณได้

	 ค่า Z ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95=1.96

	 p = ความชุกของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร

ก�ำหนดให้เท่ากับ 0.26(9) 

	 d = ก�ำหนดค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 5 

เท่ากับ 0.05 

และก�ำหนดความน่าจะเป็นของการเกดิ type I error (α) 

เท่ากับ 0.05  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ใช้แบบสอบถามและการตรวจวัดคุณภาพ

อากาศภายในอาคาร โดยบันทึกข้อมูล ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยส่วน

บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประวัติการสูบ

บุหรี่ โรคประจ�ำตัว อาชีพ การท�ำงานเป็นกะ ระยะเวลา

การท�ำงานต่อสัปดาห์ การใช้คอมพิวเตอร์ในการท�ำงาน

	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับกลุ่มอาการ

ป่วยเหตุอาคาร เป็นแบบสอบถามท่ีสร้างข้ึนโดย  

ผศ. ดร.สร้อยสุดา เกสรทอง และ ผศ. นพ.ฉัตรชัย  

เอกปัญญาสกลุ(14)  สอบถามอาการภายใน 1 เดือนท่ีผ่าน

มา และอาการเกดิข้ึนเฉพาะเวลาทีอ่ยูใ่นห้องท่ีปฏบิติังาน

เท ่า น้ัน ประกอบด้วย 6 ระบบ ในแต ่ละระบบ 

จะประกอบด้วย 6 อาการ ดังนี้ 1) ระบบดวงตา ได้แก่ 

ระคายเคืองตา ตาแห้ง น�้ำตาไหล คันตา ตาแดง แสบตา  

2) ระบบจมูก ได้แก่ อาการระคายเคืองจมูก คัดจมูก 

น�้ำมูกไหล คันจมูก แสบจมูก เลือดก�ำเดาไหล 3) ระบบ

ล�ำคอ ได้แก่ อาการคอแห้ง แสบคอ ระคายคอ เจ็บคอ 

กลืนล�ำบาก เสียงแหบ 4) ระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ 

อาการแน่นหน้าอก หายใจล�ำบาก หายใจขัด อึดอัด

บริเวณหน้าอก ไอ อาการคล้ายหอบ 5) ระบบประสาท 

ได้แก่ อาการปวดศรีษะ มนึศรีษะ ง่วงเหงาหาวนอน อ่อนล้า 

ขาดสมาธิในการท�ำงาน คลื่นไส้ 6) ระบบผิวหนัง ได้แก่ 

อาการผิวแห้ง ระคายเคืองหน้า ผ่ืนแดงท่ีหน้า ผื่นแดง

นูนตามร่างกาย คันบริเวณนอกร่มผ้า ผื่นผิวหนังอักเสบ 

ร่วมกับการระบคุวามถีใ่นการเกดิอาการ และใช้เกณฑ์ใน

การวินิจฉัยกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร(14) ดังต่อไปนี้

	 1) 	มอีาการต้ังแต่ 2 อาการข้ึนไปในหน่ึงระบบ 

	 2) 	ความถ่ีในการเกิดอาการมากกว่าหรือ

เท่ากับ 1-3 วันต่อสัปดาห์ 

	 3) 	ความสมัพนัธ์กบัสถานท่ีท�ำงาน กลุม่อาการ

นั้นต้องเกิดขึ้นเฉพาะในที่ท�ำงาน 

	 4) วินิจฉัยแยกจากโรคอื่นหรือภาวะอื่น ๆ

	 ส่วนที่ 3 ข้อมูลการตรวจวัดคุณภาพอากาศ

ภายในอาคาร ตรวจวัดคุณภาพอากาศภายในห้อง ใน

ช่วงเวลา 12:00-16:00 น. ใช้เครื่องมือ TESTO-400 

universal IAQ measurement เป็นเครื่องมือแบบอ่านค่า

โดยตรง ซ่ึงได้รับมาตรฐานในการตรวจคุณภาพอากาศ

โดย EN ISO 7730 and ASHRAE 55 ใช้ Hot wire 

probe 581 เพื่อตรวจวัดอุณหภมู ิความช้ืนและความเร็ว

ลม ใช้ Air quality probe 595 เพื่อตรวจวัดความเข้มข้น

ของก๊าซคาร์บอน มอนอกไซด์ ใช้ CO probe 962 เพื่อ

ตรวจวัดความเข้มข้นของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์  

โดยมีระดับความสูงในการวัดอยู ่ในระดับการหายใจ 

(Breathing zone) ใช้ PB international รุ่น DUO SAS 

Super 360, Disposable dishes และ Plate count agar 

เกบ็ตัวอย่างแบคทีเรยีด้วยวิธมีาตรฐาน NIOSH method 

number  0800 หลังจากนั้นน�ำ plate count agar ไปเข้า

ตู้เพาะเชื้อควบคุมอุณหภูมิเป็นเวลา 48 ชั่วโมง แล้วจึง

น�ำมานับจ�ำนวนแบคทีเรีย มีหน่วยเป็นจ�ำนวนโคโลนีต่อ

ปริมาตร (CFU/m3) 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่อ

อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ จ�ำนวน        

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความชุกของ

กลุ ่มอาการป่วยเหตุอาคาร วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง
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พรรณนา น�ำเสนอเป็น จ�ำนวนและร้อยละ ใช้สถิติเชิง

อนุมาน Fisher’s exact test, independent t-test และ 

Mann-Whitney U test เพื่อเปรียบเทียบการกระจายตัว

ของปัจจัยระหว่าง 2 กลุม่ วิเคราะห์ความส�ำคัญของแต่ละ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร  

โดยการศึกษานี้แบ่งออกเป็น 2 ระดับ ได้แก่ 1) ระดับ

บคุคล และ 2) ระดบักลุม่ ห้องทีบ่คุลากรปฏบิติังาน และ

ใช้สถิติ Multivariable multilevel logistic regression โดย

น�ำป ัจจัยท่ีได ้จากการวิเคราะห ์ความสัมพันธ ์กับ 

กลุม่อาการป่วยเหตุอาคารท่ีม ีp-value<0.2 มาวิเคราะห์

ตัวแปรร่วมใน model โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ 0.05 และรายงานออกมาเป็นค่า Multivariable 

Odds ratio ในแต่ละปัจจัย 

จริยธรรมวิจัย

	 การศึกษาน้ีได ้ผ ่ านการพิจารณารับรอง

จริยธรรมวิจัยของคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัย

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เลขที่รับรอง 14/2565  

วันที่ 28 ธันวาคม 2564

ผลการศึกษา
	 จากการเกบ็รวบรวมข้อมลูจากบคุลากรทีป่ฏบิติั

งานภายในโรงพยาบาลสังกัดรัฐบาล จ�ำนวน 10 แห่ง ใน

กรงุเทพ เขตสขุภาพที ่5 และ 6 ต้ังแต่ช่วงธนัวาคม 2564 

ถึง มกราคม 2565 เก็บข้อมูลของบุคลากรด้วย

แบบสอบถามแบบตอบด้วยตัวเอง จ�ำนวน 360 คน มี

อัตราการตอบกลับแบบสอบถามที่ร ้อยละ 87 ตัด

บุคลากรท่ีกรอกข้อมูลไม่ครบถ้วน จ�ำนวน 7 คน และ

บุคลากรที่ปฏิบัติงานมาไม่เกิน 1 เดือน จ�ำนวน 4 คน  

คงเหลือ 303 คน จากเกณฑ์การวินิจฉัยกลุ่มอาการป่วย

เหตุอาคาร(9) พบว่ามีบุคลากรที่มีกลุ่มอาการป่วยเหตุ

อาคารทั้งหมด จ�ำนวน 67 คน (ร้อยละ 22.1) โดย 

ส่วนใหญ่มีอาการเก่ียวกับระบบประสาทพบมากที่สุด 

(ร้อยละ 52.2) อาการเกี่ยวกับดวงตา (ร้อยละ 29.8) 

อาการเกีย่วกบัล�ำคอ (ร้อยละ 26.8) อาการเกีย่วกบัจมูก 

(ร้อยละ 19.4) อาการเกี่ยวกับผิวหนัง (ร้อยละ 17.9) 

อาการเกี่ยวกับทางเดินหายใจ (ร้อยละ 3.0) ตามล�ำดับ 

(ตารางที ่1) กลุม่ท่ีมกีลุม่อาการป่วยเหตุอาคารและไม่มี

อาการ มีสัดส่วนชายต่อหญิง อายุ การศึกษา อาชีพ  

การท�ำงานเป็นกะ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

โรคไขมันในเลอืดสงู โรคหอบหดื ทีไ่ม่แตกต่างกนั ขณะท่ี

การท�ำงานมากกว่า 40 ช่ัวโมงต่อสปัดาห์ (p-value=0.025) 

การใช้คอมพวิเตอร์ในการท�ำงาน (p-value=0.015) และ

เป็นโรคภมูแิพ้ (p-value=0.007) มีสดัส่วนสงูกว่ากลุม่ที่

ไม่มอีาการอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ (ตารางท่ี 2) 

ตารางที่ 1 ร้อยละของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารและอาการแยกตามระบบ

Table 1 Percentage of sick building syndrome and symptoms by system

มีกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร

มีอาการ 1 ระบบ

มีอาการตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป

	 - อาการเกี่ยวกับดวงตา

	 - อาการเกี่ยวกับจมูก

	 - อาการเกี่ยวกับล�ำคอ

	 - อาการเกี่ยวกับทางเดินหายใจ

	 - อาการเกี่ยวกับระบบประสาท

	 - อาการเกี่ยวกับผิวหนัง

จ�ำนวน (คน)

55

12

20

13

18

2

35

12

ร้อยละ

82.1

17.9

29.8

19.4

26.8

3.0

52.2

17.9

จ�ำนวน (คน)

-

-

-

-

-

-

-

-

ร้อยละ

-

-

-

-

-

-

-

-

SBS (n=67) Non-SBS (n=236)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวกับการท�ำงาน

Table 2 	 General information and information about work

ข้อมูลทั่วไป

เพศ

	 - ชาย

	 - หญิง

อายุ (ปี)

	 - 18-34

	 - 35-49

	 - >50

ระดับการศึกษา

	 - ต�่ำกว่าปริญญาตรี

	 - ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป

อาชีพ

	 - แพทย์

	 - พยาบาล

	 - ผู้ช่วยพยาบาล

	 - เภสัชกร

	 - เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ

	 - เจ้าหน้าที่ห้องรังสี

	 - เจ้าหน้าที่จัดการด้านสุขภาพ

	 - เจ้าหน้าที่ท�ำความสะอาด

การท�ำงาน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

	 - ท�ำงานมากกว่า 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์

	 - ท�ำงานเป็นกะ

	 - ใช้คอมพิวเตอร์ในการท�ำงาน

โรคประจ�ำตัว

	 - ความดันโลหิตสูง

	 - เบาหวาน

	 - ไขมันในเลือดสูง

	 - โรคหอบหืด

	 - โรคภูมิแพ้

จ�ำนวน (คน)

6

61

33

25

9

16

51

2

35

9

2

7

4

8

0

54

53

65

9

2

5

1

26

ร้อยละ

9.0

91.0

49.2

37.3

13.5

23.9

76.1

3.0

52.2

13.4

3.0

10.4

6.0

12.0

0

80.6

79.1

97.0

13.4

3.0

7.5

11.1

38.8

จ�ำนวน (คน)

6

61

33

25

9

16

51

2

35

9

2

7

4

8

0

54

53

65

9

2

5

1

26

ร้อยละ

9.0

91.0

49.2

37.3

13.5

23.9

76.1

3.0

52.2

13.4

3.0

10.4

6.0

12.0

0

80.6

79.1

97.0

13.4

3.0

7.5

11.1

38.8

p-value

0.822a

0.291a

0.291a

0.306a

0.025a*

0.274a

0.015a*

0.241a

0.740a

0.546a

0.740a

0.007a*

SBS (n=67) Non-SBS (n=236)

a วิเคราะห์ด้วยสถิติ Fisher’s exact test * มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05)
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Sick building syndrome among healthcare workers 

	 จากการตรวจวัดคุณภาพอากาศห้องต่าง ๆ 

ภายในโรงพยาบาล จ�ำนวน 53 ห้อง พบว่ามีอุณหภูมิ

เฉลี่ย 25.6 °c ความชื้นเฉลี่ย 61.8 %RH มัธยฐานของ

ความเร็วลม 0.18 m/s ความเข้มข้นของก๊าซคาร์บอน 

มอนอกไซด์เฉลี่ย 1.2 ppm ความเข้มข้นของก๊าซ

คาร์บอนไดออกไซด์เฉลีย่ 694.9 ppm ปริมาณแบคทเีรยี

เฉลี่ย 296.8 CFU/m3 พบว่าผลการตรวจวัดอุณหภูมิ 

ความเร็วลม ความชื้น ปริมาณแบคทีเรีย ความเข้มข้น

ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ และความเข้มข้นของก๊าซ

คาร์บอนมอนอกไซด์ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 24.5, 32.0, 

64.2, 83.0, 92.5 และ 100 ตามล�ำดับ ในโรงพยาบาล

ศูนย์ใช้ระบบจัดการอากาศ (HVAC system) ในการ

ระบายอากาศ มีอุณหภูมิเฉลี่ย 25.7 °c ความชื้นเฉลี่ย 

60.7 %RH มัธยฐานของความเร็วลม 0.12 m/s ความ

เข้มข้นของก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์เฉลีย่ 1.2 ppm ความ

เข้มข้นของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เฉลี่ย 669.6 ppm 

ปริมาณแบคทีเรียเฉลี่ย 260.5 CFU/m3 ผลการตรวจ

วัดอุณหภูมิ ความเร็วลม ความช้ืน ปริมาณแบคทีเรีย 

ความเข้มข้นของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ และความเข้ม

ข้นของก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 30.8, 

38.5, 76.9, 84.6, 92.3 และ 100 ตามล�ำดับ  

โรงพยาบาลทั่วไปใช้ระบบระบายอากาศภายในห้อง 

โดยใช้เคร่ืองปรบัอากาศแบบแยกส่วนและพดัลมดูดออก 

มีอุณหภูมิเฉลี่ย 25.3 °c ความชื้นเฉลี่ย 59.8 %RH 

มัธยฐานของความเร็วลม 1.16 m/s ความเข้มข้นของ

ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์เฉล่ีย 1.2 ppm ความเข้มข้น

ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เฉลี่ย 714.0 ppm ปริมาณ

แบคทีเรยีเฉลีย่ 312.2 CFU/m3 ผลการตรวจวัดอณุหภมูิ 

ความเร็วลม ความชื้น ปริมาณแบคทีเรีย ความเข้มข้น

ของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ และความเข้มข้นของก๊าซ

คาร์บอนมอนอกไซด์ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 20.0, 20.0, 

60.0, 85.0, 95.0 และ 100 ตามล�ำดับ โรงพยาบาล

ชมุชนใช้ระบบระบายอากาศภายในห้องโดยใช้เคร่ืองปรบั

อากาศแบบแยกส่วน มีอุณหภูมิเฉลี่ย 25.9 °c ความชื้น

เฉลี่ย 64.5 %RH มัธยฐานของความเร็วลม 0.18 m/s 

ความเข้มข้นของก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์เฉลีย่ 1.1 ppm 

ความเข้มข้นของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เฉลี่ย 692.2 

ppm ปริมาณแบคทีเรียเฉลี่ย 296.0 CFU/m3 ผลการ

ตรวจวัดอณุหภมู ิความเรว็ลม ความชืน้ ปริมาณแบคทีเรีย 

ความเข้มข้นของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ และความเข้ม

ข้นของก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 20.0, 

40.0, 60.0, 80.0, 90.0  และ 100 ตามล�ำดับ (ตาราง

ที่ 3)

	 จากการเปรียบเทียบผลการตรวจวัดคุณภาพ

อากาศภายในอาคาร ได้แก่ อุณหภูมิ ความชื้น ความเร็ว

ลม ปริมาณ ความเข้มข้นของก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ 

คาร์บอนไดออกไซด์ และปริมาณแบคทีเรยี ระหว่างกลุม่

ที่มีอาการป่วยเหตุอาคารและกลุ่มที่ไม่มีอาการ พบว่า            

มีสัดส่วนที่ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 4) เมื่อน�ำปัจจัยที่มี 

p-value<0.2 มาวิเคราะห์ด้วย Multivariable multilevel 

logistic regression เพื่อควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน 

และก�ำหนดช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 พบว่าปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับกลุ ่มอาการป่วยเหตุอาคาร ได้แก่           

การท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ (mOR=4.28; 95% CI: 

1.03-17.81) และการท�ำงานมากกว่า 40 ช่ัวโมงต่อ

สัปดาห์ (mOR=1.91; 95% CI: 1.01-3.63) มีโรค

ประจ�ำตัวเป็นโรคภมูแิพ้ (mOR=1.71; 95% CI: 1.04-

2.80) (ตารางที่ 5)
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Sick building syndrome among healthcare workers 

วิจารณ์
	 จากผลการศกึษากลุม่ตวัอย่างบคุลากรท่ีปฏบิติั

งานภายในโรงพยาบาล จ�ำนวน 303 คน พบอัตราความ

ชุกของกลุ่มป่วยเหตุอาคาร (SBS) ในบุคลากรที่ปฏิบัติ

งานภายในโรงพยาบาล ร้อยละ 22.1 ซึง่มีความใกล้เคียง

กับงานวิจัยในประเทศไทยและประเทศจีน ซึ่งพบว่ามี

ความชุกของกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารอยู่ที่ 25.8 และ 

20.9 ตามล�ำดับ(9-10) ปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์การวินิจฉัย

กลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารท่ีเป็นมาตรฐาน เน่ืองจาก 

กลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารเป็นอาการที่ไม่จ�ำเพาะและ

ต้องวินิจฉัยแยกโรคอื่นๆ ออกไปก่อน ท�ำให้แต่ละการ

ศึกษามีการใช้เกณฑ์ท่ีแตกต่างกันไป ส่งผลให้ความชุก

ของการเกิดกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารมีความแตกต่าง

กันได้

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ปัจจัยท่ีมีความ

สมัพนัธ์กับกลุม่ป่วยเหตุอาคารอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ

เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ ได้แก่ การใช้คอมพิวเตอร ์

ในการท�ำงานเพิ่มโอกาสการเกิดกลุ่มอาการป่วยเหตุ

อาคารถึง 4.28 เท่า จากการศึกษาของ Bako-Biro Z 

และคณะ(15) พบว่ามีการปล่อยสารเคมหีลายชนิดออกมา

จากเครื่องคอมพิวเตอร์ซึ่งอาจท�ำให้เกิดการระคายเคือง

และมีความสัมพันธ์กับกลุ ่มอาการป่วยเหตุอาคาร 

นอกจากน้ีแสงจากคอมพิวเตอร์สามารถท�ำให้เกิดการ

ระคายเคือง ตาแห้ง และปวดศีรษะ ซึ่งต้องวินิจฉัยแยก

โรคจากกลุม่อาการทางตาและการมองเหน็ทีเ่กิดจากการ

ใช้งานคอมพิวเตอร์ (Computer Vision Syndrome) 

	 การท�ำงานท่ีมากกว่า 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์  

เพิม่โอกาสการเกดิกลุม่อาการป่วยเหตอุาคารถงึ 1.91 เท่า 

ตารางที่ 4 ผลการตรวจวัดคุณภาพอากาศภายในอาคารและกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร

Table 4 Results of indoor air quality measurement and sick building syndrome

ตัวแปร

-	 Temperature (°c)

-	 Humidity (%RH)

-	 Air flow (m/s), (Median, IQR)

-	 CO concentration (ppm)

-	 CO2 concentration (ppm)

-	 Bacteria (CFU/m3)

mean

25.8

63.7

0.8

1.2

684.9

361.7

SD

2.0

9.0

0.1,2.7

0.5

198

291.7

mean

25.4

61.1

0.3

1.1

721.3

299.7

SD

2.1

8.7

0.1,3.2

0.4

203.5

258.5

p-value

0.156a

0.058a

0.460b

0.662a

0.194a

0.093a

SBS (n=67) Non-SBS (n=236)

a วิเคราะห์ด้วย Independent t-test, b วิเคราะห์ด้วยสถิติ Mann-Whitney U test

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร

Table 5 Relationship related to sick building syndrome

ตัวแปร

-	 ใช้คอมพิวเตอร์ในการท�ำงาน

-	 ท�ำงานมากกว่า 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์

-	 มีโรคภูมิแพ้

-	 Temperature (°c)

-	 Humidity (%RH)

-	 CO2 concentration (ppm)

-	 Bacteria (CFU/m3)

CrudeOR

4.10

1.84

1.86

1.08

1.02

1.00

1.00

mOR

4.28

1.91

1.71

1.04

1.01

1.00

1.00

Lower

1.03

1.01

1.04

0.91

0.98

0.99

0.99

Upper

17.81

3.63

2.80

1.18

1.04

1.01

1.01

p-value

0.046a*

0.048a*

0.034a*

0.540a

0.476a

0.365a

0.069a

95% CI

a วิเคราะห์ด้วยสถิติ Multivariate multilevel logistic regression * มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05)



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 49 ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2566                      

439

 

กลุม่อาการป่วยเหตุอาคารในบุคลากรทางการแพทย์ 

โดยภาระงานท่ีหนักส่งผลต่อสภาพร่างกายและความเครียด 

ของผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งเป็นหนึ่งในปัจจัยทางด้านจิตวิทยา

สังคม Lahtinen และคณะ(16) พบความไม่พอใจในงาน 

ภาระงานที่หนัก ความรู้สึกเครียดในงานมีความสัมพันธ์

กับกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคาร และ Norback(17) พบว่า

ยิ่งมีปัจจัยเหล่าน้ีมากข้ึนย่ิงส่งผลให้มีอาการมากข้ึน 

เน่ืองจากบุคคลที่มีสภาวะดังกล่าวอาจเกิดความไวต่อ 

การรับรู้สภาพแวดล้อมท่ีเปล่ียนแปลงได้มากกว่าปกติ 

นอกจากน้ียังพบว่าบุคลากรที่มีโรคประจ�ำตัวเป็นโรค

ภูมิแพ้เพิ่มโอกาสการเกิดกลุ่มอาการป่วยเหตุอาคารถึง 

1.71 เท่า จากการศึกษาของ Arikan I และคณะ(7) พบ

ว่าบุคคลที่มีโรคภูมิแพ้มีความไวต่อการรับรู ้สภาพ

แวดล้อมมากกว่าคนที่ไม่มีโรคภูมิแพ้(14) 

	 ผลตรวจวัดคุณภาพอากาศภายในอาคารซึ่ง

ประกอบด้วยอุณหภูมิ ความชื้น ความเร็วลม ความเข้ม

ข้นคาร์บอนมอนอกไซด์ ความเข้มข้นคาร์บอนไดออกไซด์ 

และจ�ำนวนแบคทีเรียในกลุ่มท่ีมีอาการป่วยเหตุอาคาร

และกลุม่ท่ีไม่มอีาการต่างกนัอย่างไม่มีนัยส�ำคญัทางสถติิ 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Kalender-Smajlović S และ

คณะ(18) อย่างไรก็ตามพบว่าห้องที่มีการตรวจวัดส่วน

ใหญ่ไม่สามารถควบคุมคุณภาพอากาศได้ตามเกณฑ์ท่ี 

กรมอนามัยก�ำหนด อาจเน่ืองมาจากปัจจัยทางสภาพ

อากาศ ซึง่ประเทศไทยตัง้อยูใ่นเขตร้อนใกล้เส้นศนูย์สตูร 

ส่งผลให้อากาศมีลักษณะร้อนชื้น นอกจากนี้ การที่มีผู้ใช้

บริการจ�ำนวนมาก ท�ำให้ยากต่อการควบคุมคุณภาพ

อากาศให้มีความเหมาะสม 

สรุป
	 ความชุกของกลุ ่มอาการป่วยเหตุอาคารใน

บุคลากรทางการแพทย์มีสูงถึงร้อยละ 22.1 ปัจจัย 

ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การใช้คอมพิวเตอร์ในการท�ำงาน  

การท�ำงานมากกว่า 40 ชัว่โมงต่อสปัดาห์ และโรคภมูแิพ้ 

อาคารส่วนใหญ่ไม่สามารถควบคุมคุณภาพอากาศให้เป็น

ไปตามเกณฑ์ท่ีกรมอนามัยก�ำหนด ซึ่งอาจส่งผลต่อ

สภาวะสบาย (Thermal comfort) ของผู้ปฏิบัติงานและ

ผู้รับบริการได้ จึงแนะน�ำให้มีการตรวจวัดคุณภาพอากาศ

อย่างสม�่ำเสมอ และปรับปรุงระบบระบายอากาศให้มี

ความเหมาะสม ร่วมกบัการจดัภาระงานให้มคีวามเหมาะ

สม เฝ้าระวังบคุลากรทีมี่โรคประจ�ำตวัเป็นโรคภมูแิพ้และ

ลดการใช้คอมพิวเตอร์ในการท�ำงาน 
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ความชกุและปัจจัยทีเ่กีย่วข้องต่อภาวะสูญเสยีการได้ยนิจากเสียงดัง 

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง

ของบุคลากรกลุ่มเสี่ยงในโรงพยาบาลชลบุรี
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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยครัง้น้ีเป็นการศกึษาเชงิพรรณนาภาคตดัขวาง มีวัตถุประสงค์เพือ่ศกึษาความชุกและปัจจัยทีเ่กีย่วข้อง

ต่อภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง โดยศึกษาในบุคลากรกลุ่มเสี่ยงสัมผัสเสียงดังทุกคน ในโรงพยาบาลชลบุรี 

จ�ำนวน 102 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ และ               

ใช้ข้อมูลผลตรวจสมรรถภาพการได้ยินของบุคลากรกลุ่มเสี่ยงสัมผัสเสียงดัง ปี 2564 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์ถดถอย

ลอจิสติกพหุคูณ ผลการวิจัย พบว่าความชุกของภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง คิดเป็นร้อยละ 47.6 ปัจจัย               

ที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ประวัติเคยสูบบุหรี่                  

(adjusted OR=4.10, 95% CI 1.05-16.02) ประวัติท�ำงานสัมผัสเสียงดังในอดีต (adjusted OR=23.64, 95% 

CI 2.09-267.92) และพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง (adjusted OR=0.65, 95% CI 0.01-0.58)                

การวิจยัครัง้น้ีแสดงให้เหน็ว่า ภาวะสญูเสยีการได้ยินจากเสยีงดงัเป็นปัญหาอาชวีอนามยัในบคุลากรโรงพยาบาลชลบรุี

ที่สมควรได้รับการแก้ไข ควรมีการวางแผนเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันการสูญเสียการได้ยินในบุคลากร

กลุ่มที่มีความเสี่ยง 

ติดต่อผู้นิพนธ์ : จารินี ไมตรี	 อีเมล : buamaitree@gmail.com

Abstract
         This study was aimed to investigate the prevalence and factors associated with noise-induced hearing 

loss among noise-exposed workers in Chonburi hospital. The study design was a cross-sectional descriptive 

study, which was conducted among all 102 noise-exposed workers. The questionnaires validated by the 

experts were used to collect data. The data obtained from participants were used in combination with                  
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audiogram results acquired from the same group of participants in 2021. The data were analyzed using            

descriptive statistics and multiple logistic regression. Findings indicated that the prevalence of noise-induced 

hearing loss was 47.6%. The factors which are statistically significantly related to noise-induced hearing loss 

included history of smoking (adjusted OR=4.10, 95%CI 1.05-16.02), history of noise exposure (adjusted 

OR=23.64, 95%CI 2.09-267.92), and frequency of the use of personal protective equipment (adjusted 

OR=0.65, 95%CI 0.01-0.58). The results revealed that noise-induced hearing loss has remained the            

occupational health problem among noise-exposed workers in Chonburi hospital -- which should be solved. 

To effectively address the issue, there should be a plan for health promotion and hearing loss prevention among 

high-risk workers.

Correspondence: Jarinee Maitree	 E-mail: buamaitree@gmail.com	
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บทน�ำ
         	 การพัฒนาอุตสาหกรรมปัจจุบันได้มีการน�ำ

เคร่ืองจกัรมาใช้มากขึน้ ส่งผลให้ผู้ปฏบิตังิานสญูเสยีการ

ได้ยินอย่างถาวรจากการสัมผัสเสียงดัง ซึ่งเป็นปัญหา             

ที่เกิดข้ึนทั่วโลก โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศก�ำลังพัฒนา 

ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยด้วย

ภาวะสญูเสยีการได้ยนิจากเสยีงดังมแีนวโน้มเพิม่มากข้ึน 

จาก 360 ล้านคน ในปี 2551(1) เป็น 466 ล้านคน ใน          

ปี 2561 โดยพบในประเทศก�ำลงัพฒันามากกว่าประเทศ

ที่พัฒนาแล้ว และพบว่าร้อยละ 16 ของการสูญเสีย           

การได้ยนิจากเสยีงดังในผู้ใหญ่เกดิจากการสมัผสัเสยีงดัง

จากการประกอบอาชีพ นอกจากน้ีองค์การอนามัยโลก

คาดว่ายอดจะเพิ่มข้ึนเป็น 630 ล้านคน ในปี 2573          

หากยังไม่มีนโยบายหรอืมาตรการป้องกนัปัจจัยเสีย่งต่างๆ 

ที่ชัดเจน(2)  

	 สังคมไทยในปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงจาก

สงัคมเกษตรไปสูอ่ตุสาหกรรมมากข้ึน มกีารน�ำเคร่ืองจกัร

มาใช้แทนแรงงานจากคนและจากสัตว์ ซึ่งเคร่ืองจักรดัง

กล่าวล้วนเป็นแหล่งก�ำเนิดของเสียงดัง การท�ำงานใน

สถานท่ีท่ีมีเสียงดังติดต่อกันอย่างต่อเน่ืองท�ำให้เกิดผล 

กระทบต่อสุขภาพ ก่อให้เกิดความร�ำคาญ หูอื้อ สูญเสีย

การได้ยนิ ซ่ึงเป็นผลกระทบทีส่�ำคัญเน่ืองจากเป็นการเจ็บ

ป่วยท่ีไม่สามารถฟื้นคืนกลับมาได้เป็นปกติดังเดิม และ

ยังส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง(3) 

	 ข้อมลูผู้ป่วยภาวะสญูเสยีการได้ยินจากเสยีงดงั

จากระบบคลงัข้อมูลด้านการแพทย์และสขุภาพ กระทรวง

สาธารณสขุ ได้มาจากผู้ป่วยทีไ่ด้รับการวินิจฉยัจากสถาน

พยาบาลท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคตามรหัส ICD-10 รหัส 

H83.3 (noise effects on inner ear: ผลของเสียงต่อ             

หชูัน้ใน) และ H90.3-H90.5 (unspecified sensorineural 

hearing loss: สูญเสียการได้ยินจากประสาทหูเสื่อม)           

โดยพบว่า ในปี 2562 พบผู้ป่วยโรคประสาทหูเสื่อมจาก

เสียงดัง จ�ำนวน 836 ราย คิดเป็นอัตราป่วยต่อประชากร

แสนรายเท่ากับ 1.82 ราย(4)

	 การศึกษาความชุกของภาวะสูญเสียการได้ยิน

จากเสียงดังในบุคลากรทางการแพทย์ในประเทศไทย  

พบว่า ในปัจจุบนัมแีนวโน้มสงูข้ึน โดยปี 2562 พบความ

ชุกของการสูญเสียการได้ยินจากเสียงดังร้อยละ 41.5(5)            

โดยบคุลากรกลุม่เสีย่งสมัผัสเสยีงดัง ได้แก่ หน่วยจ่ายกลาง 

หน่วยยานพาหนะ หน่วยซักรีด หน่วยงานจ่ายผ้ากลาง 
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ความชกุและปัจจัยทีเ่กีย่วข้องต่อภาวะสูญเสยีการได้ยนิจากเสียงดัง 

หน่วยซ่อมบ�ำรุง และหน่วยโภชนาการ(5-9) และจากข้อมูล

ระดับเสยีงดังของหน่วยงานทีสั่มผสัเสยีงดังในโรงพยาบาล 

ชลบุรี ปี 2563 มีหน่วยงานที่ระดับเสียงเกิน 80 เดซิเบล 

ได้แก่ หน่วยห้องเฝือก หน่วยช่างไม้และเหลก็ หน่วยช่าง 

ไฟฟ้า หน่วยงานเครื่องมือแพทย์ หน่วยช่างประปา และ

หน่วยจ่ายกลาง และหน่วยงานที่มีประวัติระดับเสียงเกิน 

80 เดซิเบล ก่อนปี 2563 ได้แก่ หน่วยกายอุปกรณ์ และ

หน่วยซักฟอก ซึ่งถือได้ว่าบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วย

งานเหล่าน้ีมีความเสีย่งต่อการเกดิภาวะสญูเสยีการได้ยนิ

จากเสียงดัง

	 การสัมผัสเสียงดังขณะปฏิบัติงานก่อให้เกิด

ภาวะสูญเสียการได้ยิน โดยอาการจะค่อยๆ เกิดข้ึน          

ต่างจากอุบัติเหตุจากการท�ำงานท่ีเห็นชัดเจน ท�ำให้ 

ผู้ปฏิบัติงานมองข้ามและไม่เห็นความส�ำคัญ จึงไม่สวม

ใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังอย่างเหมาะสม ซึ่งอุปกรณ์มี

บทบาท ส�ำคัญในการป้องกันมิให้เกิดภาวะสูญเสียการ

ได้ยินจากเสียงดังจากการท�ำงาน ผู้วิจัยเล็งเห็นถึงความ

ส�ำคัญของการป้องกัน จึงจัดท�ำงานวิจัยน้ีข้ึน โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของภาวะสูญเสียการ

ได้ยินจากเสียงดังของบุคลากร กลุ่มเสี่ยง โดยวินิจฉัย

ภาวะน้ีจากผลตรวจสมรรถภาพการได้ยินที่เข้าได้กับ

ภาวะสญูเสยีการได้ยินจากเสยีงดัง โดยใช้เกณฑ์ของ Coles 

และคณะ(10) พจิารณาการเกิดร่องจากระดับการได้ยินท่ี

ความถี ่3,000, 4,000 และ 6,000 เฮริตซ์ มีค่ามากกว่า

ระดับการได้ยินที่ความถี่ 1,000 หรือ 2,000 เฮิรตซ์ 

อย่างน้อย 10 เดซิเบล และต้องมากกว่าระดับการได้ยิน

ที่ความถี่ 6,000 หรือ 8,000 เฮิรตซ์ อย่างน้อย 10  

เดซิเบล และมีประวัติสัมผัสเสียงดัง ตั้งแต่ 80 เดซิเบล

เอ อกีท้ังวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะสญูเสยีการ

ได้ยินจากเสียงดังจากการท�ำงานกับปัจจัยต่าง ๆ ท่ี

เกีย่วข้อง ได้แก่ (1) ปัจจัยด้านบคุคล ประกอบด้วย เพศ 

อายุ การสูบบุหร่ี พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วน

บุคคล และกิจกรรมสัมผัสเสียงดังอื่นๆ (2) ปัจจัยด้าน

งาน ประกอบด้วย อายุการท�ำงาน ระยะเวลาการสัมผัส

เสียงดัง และงานที่มีสารที่มีพิษต่อหู เช่น เอทธิลเบนซีน 

สไตรีน โทลูอีน ไซลีน เป็นต้น และ (3) ปัจจัยด้านสิ่ง

แวดล้อม ได้แก่ ระดับความดังของเสียงในบริเวณท่ี

ท�ำงาน ซึ่งรวบรวมจากผลตรวจวัดระดับเสียงโดยใช้

เครื่องวัดความดังเสียง (sound level meter)  หน่วยเป็น

เดซิเบลเอ โดยผลการศึกษาทีไ่ด้จากการท�ำวิจัยจะน�ำมา

ใช้วางแนวทางส่งเสริมสขุภาพอนามยัและมาตรการป้องกนั

ต่างๆ เพื่อป้องกันอันตรายต่อการได้ยินของบุคลากร 

โรงพยาบาลชลบรุี  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1. เพื่อศึกษาความชุกของภาวะสูญเสียการ

ได้ยินจากเสียงดังของบุคลากรกลุ่มเสี่ยงในโรงพยาบาล

ชลบุรี

	 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อภาวะสูญเสีย

การได้ยนิจากเสยีงดังของบคุลากรกลุม่เสีย่งในโรงพยาบาล 

ชลบุรี

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย

เชงิพรรณนาภาคตดัขวาง (cross-sectional descriptive study)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรท่ีใช้ในการวิจัยครั้งน้ี คือ บุคลากร          

โรงพยาบาลชลบุรีทุกคนท่ีปฏิบัติงานในหน่วยงานท่ีมี

ระดับเสียงเฉลี่ยเกินกว่า 80 เดซิเบลเอ ท้ังหมด 10  

หน่วยงาน ได้แก่ หน่วยซักฟอก 15 คน หน่วยจ่ายกลาง 

26 คน หน่วยห้องเฝือก 2 คน หน่วยกายอุปกรณ์ 4 คน                  

หน่วยช่างไฟฟ้า 6 คน หน่วยช่างเครื่องมือแพทย์ 9 คน 

หน่วยช่างประปา 5 คน หน่วยช่างไม้และเหล็ก 7 คน 

หน่วยช่างเคร่ืองใช้ไฟฟ้าและปรับอากาศ 10 คน และ

หน่วยยานพาหนะ 18 คน รวม 102 คน ซึ่งมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นผู ้ ท่ีได้รับการตรวจ

สมรรถภาพ การได้ยนิปี 2564 เนือ่งจากมปัีจจัยเสีย่งจาก

งาน และยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยด้วยความสมัครใจ โดย

ไม่มเีกณฑ์การคัดออก ซึง่เกบ็ข้อมูลกลุม่เป้าหมายทกุคน

ทีผ่่านเกณฑ์ คัดเข้า ไม่มกีารสุม่ตัวอย่าง ส�ำหรบัการค�ำนวณ

กลุม่ตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม G*Power ที ่ Power 80% 

พบว่าเพยีงพอต่อการศึกษา
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Prevalence and factors associated with noise-induced hearing Loss 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ผู้วิจัยได้สร้างแบบสอบถามข้อมูลของกลุ ่ม

ตัวอย่าง และตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content 

validity) โดยผู้เชีย่วชาญ 4 ท่าน ซึง่ทุกข้อมค่ีาดชันีความ

สอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกับวัตถุประสงค์ (item- 

objective congruence: IOC) มากกว่า 0.6 ขึ้นไป โดย

ประกอบด้วยเนื้อหา 4 ส่วน ดังนี้ 

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ชื่อนามสกุล เพศ 

อาย ุโรคประจ�ำตวั ยาทีร่บัประทานเป็นประจ�ำ ประวัตสิบู

บุหรี่ ประวัติโรคทางหูก่อนการตรวจสมรรถภาพการ

ได้ยิน

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการท�ำงาน ได้แก่            

หน่วยงานที่ท�ำงานปัจจุบัน ระยะเวลาปฏิบัติงานใน            

หน่วยงานปัจจุบัน ชั่วโมงการท�ำงานเฉลี่ยที่ต้องสัมผัส

เสียงดัง (ช่ัวโมง/วัน) ระยะเวลาสัมผัสเสียงดัง (วัน/ 

สปัดาห์) ประวัติเคยท�ำงานสัมผัสเสียงดังในอดีต การใช้

สารเคมี ที่มีพิษต่อหูในที่ท�ำงาน 

	 ส่วนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้และพฤติกรรม

การใช้อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงั ได้แก่ ความรู้เรือ่งอนัตราย

จากเสียง เครื่องมือส�ำหรับป้องกันอันตรายจากเสียงดัง

ในหน่วยงาน การสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงระหว่างท�ำงาน 

ท่ามกลางเสียงดัง วิธีการใส่ที่อุดหู

	 ส่วนท่ี 4 การสมัผัสเสยีงดงันอกเวลางาน ได้แก่ 

การสัมผัสเสียงดังในงานอดิเรกหรือกิจกรรมอื่นๆ มาก

น้อยเพียงใด มีการใส่อุปกรณ์ป้องกันหรือไม่

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การวิจัยคร้ังน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการ

วิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ โรงพยาบาลชลบุรี รหัสโครงการวิจัย 95/64/R/

h1 เม่ือวันที่ 29 ธันวาคม 2564 จากนั้นเก็บรวบรวม

ข้อมูลจากประชากรกลุ่มเป้าหมายโดยใช้แบบสอบถาม 

รวบรวมผลตรวจวัดระดับเสียงโดยใช้เครื่องวัดความดัง

เสียง (sound level meter) ณ สถานที่ปฏิบัติงานใน 10 

หน่วยงานและผลการตรวจสมรรถภาพการได้ยินประจ�ำ

ปีของบุคลากรกลุ่มเสี่ยงปี 2564 

     	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นศึกษาความชุกของ

ภาวะสูญเสียการได ้ยินจากเสียงดัง โดยใช ้ข ้อมูล 

สมรรถภาพ การได้ยิน ปี 2564 เพียงปีเดียว ไม่ได้นําไป

เปรียบเทียบกับข้อมูลพื้นฐาน (baseline) ในอดีต จึงไม่

สามารถระบ ุจาํนวนผู้ป่วยเก่า หรอืผู้ป่วยรายใหม่ของการ

สูญเสียการได้ยินได้

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชงิพรรณนาส�ำหรบั

ข้อมูลเชงิคณุภาพใช้จ�ำนวนและร้อยละ ข้อมลูเชงิปรมิาณ

ใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิง

อนุมานทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับ         

การเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดังใช้สถิติ              

Pearson’s Chi-Square test และ Fisher’s exact test 

ความเก่ียวข้องของปัจจัยต่าง ๆ ต่อการเกิดโรคภาวะ          

สูญเสียการได้ยินจากเสียงดังใช้การถดถอยลอจิสติก

พหุคูณ (multiple logistic regression) โดยน�ำตัวแปร

ที่ท�ำการวิเคราะห์ในข้ันตอน bivariate analysis ท่ีมีค่า 

p-value น้อยกว่า 0.25 และตัวแปรทีไ่ด้จากการทบทวน

วรรณกรรมมาวิเคราะห์ น�ำเสนอค่า odds ratio (OR) ค่า 

adjusted odds ratio และค่าความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 (95% 

CI) ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู ้ วิ จัยแจกแบบสอบถามในโรงพยาบาล 

ตามหน่วยงานต่างๆ รวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 102 ชุด และได้

รับแบบสอบถามกลับคืน 82 ชุด คิดเป็นการตอบกลับ         

ร้อยละ 80.4 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 

76.8 มีอายุเฉลี่ย 41.22±10.91 ปี ไม่เคยสูบบุหร่ี        

ร้อยละ 65.9 ระยะเวลาท�ำงานน้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 

52.4 มีพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังอยู่          

ในกลุ่มใช้เป็นบางคร้ังมากท่ีสุดร้อยละ 46.3 ท�ำงาน

บริเวณที่มีระดับเสียงเฉลี่ยในหน่วยงานมีค่าต้ังแต่ 85 

เดซิเบลเอ ร้อยละ 68.3 ดังแสดงในตารางที่ 1

	 n=(z
1

2)^2 p(1-p))/d^2 
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ความชกุและปัจจัยทีเ่กีย่วข้องต่อภาวะสูญเสยีการได้ยนิจากเสียงดัง 

ตารางที่ 1	ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=82)

Table 1 	 Characteristics of the sample (n=82)

ข้อมูลทั่วไป

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ 

	 ต�่ำกว่า 35 ปี

	 35–45 ปี

	 มากกว่า 45 ปี

(mean=41.22, SD=10.91, min=19, max=59)

ประวัติการสูบบุหรี่

	 ไม่เคยสูบบุหรี่

	 สูบบุหรี่หรือเคยสูบบุหรี่

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มี

	 มี

ระยะเวลาท�ำงาน (ปี)

	 น้อยกว่า 10 ปี

	 ตั้งแต่ 10 ปี

(mean=11.37, SD=9.03, min=0.5, max=40)

หน่วยงาน

	 ซักฟอก

	 จ่ายกลาง

	 ห้องเฝือก

	 กายอุปกรณ์

	 ช่างไฟฟ้า

	 ช่างเครื่องมือแพทย์

	 ช่างประปา

	 ช่างไม้และเหล็ก

	 ช่างเครื่องใช้ไฟฟ้าและเครื่องปรับอากาศ

	 ยานพาหนะ

ประวัติท�ำงานสัมผัสเสียงดังในอดีต

	 ไม่มี

	 มี

พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง

	 ไม่เคยใช้

	 ใช้เป็นบางครั้ง (<50% ของช่วงเวลาที่สัมผัสเสียงดัง)

	 ใช้บ่อยครั้ง (>50% ของช่วงเวลาที่สัมผัสเสียงดัง)

	 ใช้ทุกครั้งที่สัมผัสเสียงดัง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

63 (76.8)

19 (23.2)

24 (29.3)

25 (30.5)

33 (40.2)

54 (65.9)

28 (34.1)

61 (74.4)

21 (25.6)

43 (52.4)

39 (47.6)

14 (17.1)

23 (28.0)

2 (2.4)

4 (4.9)

6 (7.3)

8 (9.8)

5 (6.1)

6 (7.3)

8 (9.8)

6 (7.3)

73 (89.0)

9 (11.0)

13 (15.9)

38 (46.3)

9 (11.0)

22 (26.8)
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ต่างๆ กับการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง

	 ความชกุของภาวะสญูเสยีการได้ยนิจากเสยีงดงั

ในกลุม่ตวัอย่างโดยพจิารณาจากการเกดิร่องโดยใช้เกณฑ์

ของ Coles และคณะ(10) มีค่าร้อยละ 47.6 เมื่อพิจารณา

ปัจจัยด้านบุคคลในกลุ ่มท่ีมีภาวะสูญเสียการได้ยิน           

จากเสียงดัง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 82.1 

มีอายุมากกว่า 45 ปี ร้อยละ 46.2 ไม่เคยสูบบุหรี่         

ร้อยละ 59.0 ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 74.4 มีระยะ

เวลาการท�ำงานน้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 53.9 ไม่มีประวัติ

ท�ำงานสัมผัสเสียงดังในอดีต ร้อยละ 82.1 มีพฤติกรรม

การใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังอยู่ในกลุ่มใช้เป็นบางครั้ง

มากที่สุด ร้อยละ 56.4 รองลงมาคือกลุ่มไม่เคยใช้           

ร้อยละ 18.0 ไม่มีประวัติท�ำกิจกรรมสัมผัสเสียงดังอื่น

ตารางที่ 1	ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=82) (ต่อ)

Table 1 	 Characteristics of the sample (n=82) (continue)

ข้อมูลทั่วไป

กิจกรรมสัมผัสเสียงดังอื่นนอกงาน

	 ไม่มี

	 มี

งานที่มีสารที่มีพิษต่อหู

	 ไม่มี

	 มี

ระดับเสียงเฉลี่ยในหน่วยงาน

	 น้อยกว่า 85 เดซิเบลเอ

	 ตั้งแต่ 85 เดซิเบลเอ

จ�ำนวน (ร้อยละ)

49 (59.8)

33 (40.2)

74 (90.2)

8 (9.8)

26 (31.7)

56 (68.3)

นอกงาน ร้อยละ 56.4 ไม่มีประวัติสัมผัสสารท่ีมีพิษ          

ต่อห ูร้อยละ 92.3 ปฏบิตังิาน ในหน่วยงานทีมี่ระดบัเสยีง

เฉลี่ยตั้งแต่ 85 เดซิเบลเอ ร้อยละ 66.7 ดังแสดงใน

ตารางที่ 2 

	 3. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ต่างๆ กับการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง

ด้วยการวิเคราะห์ Bivariate Analysis

	     จากการวิเคราะห์ bivariate analysis ด้วย

สถิติ Pearson’s Chi-Square test และ Fisher’s exact 

test พบว่าปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะสญูเสยี

การได ้ยินจากเสียง ดังในบุคลากรกลุ ่ ม เสี่ ยงใน 

โรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ พฤติกรรมใช้

อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง (p-value=0.049) ดังแสดงใน

ตารางที่ 2
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ความชกุและปัจจัยทีเ่กีย่วข้องต่อภาวะสูญเสยีการได้ยนิจากเสียงดัง 

ตารางที่ 2	ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง (n=82)

Table 2 	 Relationship between factors and the incidence of noise-induced hearing loss (n=82)

ปัจจัยเสี่ยง

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ

	 ต�่ำกว่า 35 ปี

	 35-45 ปี

	 มากกว่า 45 ปี

ประวัติการสูบบุหรี่

	 ไม่เคยสูบบุหรี่

	 สูบบุหรี่หรือเคยสูบบุหรี่

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มี

	 มี

ระยะเวลาท�ำงาน (ปี)

	 น้อยกว่า 10 ปี

	 ตั้งแต่ 10 ปี

หน่วยงาน

	 ซักฟอก

	 จ่ายกลาง

	 ห้องเฝือก

	 กายอุปกรณ์

	 ช่างไฟฟ้า

	 ช่างเครื่องมือแพทย์

	 ช่างประปา

	 ช่างไม้และเหล็ก

	 ช่างเครื่องใช้ไฟฟ้าและเครื่องปรับอากาศ

	 ยานพาหนะ

ประวัติท�ำงานสัมผัสเสียงดังในอดีต

	 ไม่มี

	 มี

พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง

	 ไม่เคยใช้

	 ใช้เป็นบางครั้ง

	 ใช้บ่อยครั้ง

	 ใช้ทุกครั้งที่สัมผัสเสียงดัง

กลุ่มมีภาวะสูญเสีย

การได้ยินจากเสียงดัง

32 (82.1)

7 (17.9)

11 (28.2)

10 (25.6)

18 (46.2)

23 (59.0)

16 (41.0)

29 (74.4)

10 (25.6)

21 (53.9)

18 (46.1)

8 (20.5)

8 (20.5)

1 (2.6)

2 (5.1)

4 (10.3)

4 (10.3)

2 (5.1)

2 (5.1)

6 (15.4)

2 (5.1)

32 (82.1)

7 (17.9)

7 (18.0)

22 (56.4)

5 (12.8)

5 (12.8)

กลุ่มไม่เป็นโรค

31 (72.1)

12 (27.9)

13 (30.2)

15 (34.9)

15 (34.9)

31 (72.1)

12 (27.9)

32 (74.42)

11 (25.58)

22 (51.2)

21 (48.8)

6 (14.0)

15 (35.0)

1 (2.3)

2 (4.6)

2 (4.6)

4 (9.3)

3 (7.0)

4 (9.3)

2 (4.6)

4 (9.3)

41 (95.4)

2 (4.6)

6 (14.0)

16 (37.2)

4 (9.3)

17 (39.5)

p-value

0.2861

0.5361

0.2111

0.9951

0.8081

0.6982

0.0782

0.0492

Crude OR

(95% CI)

1.00

0.57 (0.20-1.62)

1.00

0.79 (0.25-2.45)

1.42 (0.49-4.08)

1.00

1.80 (0.71-4.52)

1.00

1.00 (0.37-2.71)

1.00

0.90 (0.38-2.14)

1.00

0.4 (0.10-1.56)

0.75 (0.39-14.58)

0.75 (0.08-6.96)

1.5 (0.20-11.09)

0.75 (0.13-4.29)

0.50 (0.06-4.00)

0.38 (0.05-2.77)

2.25 (0.33-15.32)

0.38 (0.50-2.77)

1.00

4.48 (0.87-23.07)

1.00

1.18 (0.33-4.18)

1.07 (0.19-5.91)

0.25 (0.58-1.11)
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	 4. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 

ต่างๆ กับการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง

ด้วยสถิติ Multiple Logistic Regression

	 ผู้วิจัยได้น�ำตัวแปรที่ซึ่งได้ท�ำการวิเคราะห์ใน 

ข้ันตอน bivariate analysis ทีม่ค่ีา p-value น้อยกว่า 0.25 

และตัวแปรที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่               

เพศ อายุ ประวัติการสูบบุหรี่ ระยะเวลาท�ำงาน ประวัติ 

การท�ำงานสัมผัสเสียงดังในอดีต การใช้อุปกรณ์ป้องกัน

เสียงดัง กิจกรรมสัมผัสเสียงดังอื่นนอกงาน งานที่มี          

สารท่ีมีพิษต่อหู และระดับเสียงเฉลี่ยในหน่วยงาน               

มาวิเคราะห์ multivariable analysis ด้วยสถติกิารถดถอย

ลอจิสติกพหุคูณ น�ำตัวแปรเข้าสมการด้วยวิธี Enter           

โดยพิจารณาเร่ือง multicollinearity ด้วยการทดสอบ          

หาค่า variance inflation factor (VIF) ไม่เกิน 10              

และค่า tolerance ไม่ต�่ำกว่า 0.1 และก�ำหนดค่าระดับ        

นัยส�ำคัญ ทางสถิติที่ระดับ 0.05 พบว่าเมื่อควบคุม

ตารางที่ 2	ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง (n=82) (ต่อ)

Table 2 	 Relationship between factors and the incidence of noise-induced hearing loss (n=82) (continue)

ปัจจัยเสี่ยง

กิจกรรมสัมผัสเสียงดังอื่นนอกงาน

	 ไม่มี

	 มี

งานที่มีสารที่มีพิษต่อหู

	 ไม่มี

	 มี

ระดับเสียงเฉลี่ยในหน่วยงาน

	 น้อยกว่า 85 เดซิเบลเอ

	 ตั้งแต่ 85 เดซิเบลเอ

กลุ่มมีภาวะสูญเสีย

การได้ยินจากเสียงดัง

22 (56.4)

17 (43.6)

36 (92.3)

3 (7.7)

13 (33.3)

26 (66.7)

กลุ่มไม่เป็นโรค

27 (62.8)

16 (37.2)

38 (88.4)

5 (11.6)

13 (30.2)

30 (69.8)

p-value

0.5561

0.7152

0.7631

Crude OR

(95% CI)

1.00

1.30 (0.54-3.16)

1.00

0.63 (0.14-2.85)

1.00

0.87 (0.34-2.20)
1ใช้สถิติ Pearson’s Chi-Square test ในการทดสอบทางสถิติ; 2ใช้สถิติ Fisher’s exact test ในการทดสอบทางสถิติ

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

อิทธิพลของตัวแปรอ่ืนๆ แล้ว ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้อง

กบัการเกดิภาวะสญูเสยีการได้ยนิจากเสยีงดงัในบคุลากร

กลุม่เสีย่งในโรงพยาบาลชลบุรี อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ 

ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่ หากมีประวัติเคยสูบบุหรี่            

มีโอกาสเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง 4.1 เท่า 

เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยสูบบุหร่ี (95% CI 

1.05-16.02) กลุ่มที่มีประวัติการท�ำงานสัมผัสเสียงดัง

ในอดีต มีโอกาสเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง 

23.64 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีประวัติการ

ท�ำงานสัมผัสเสียงดังในอดีต (95% CI 2.09-267.92) 

กลุม่ทีม่พีฤตกิรรมการใช้อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงัทกุครัง้

ทีส่มัผัสเสยีงดงั ช่วยลดโอกาสเกดิภาวะสญูเสยีการได้ยนิ

จากเสียงดัง 0.65 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคย

ใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง (95% CI 0.01-0.58)           

ดังแสดงในตารางที่ 3
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ความชกุและปัจจัยทีเ่กีย่วข้องต่อภาวะสูญเสยีการได้ยนิจากเสียงดัง 

ตารางที่ 3	ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง วิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยลอจิสติกพหุคูณ

Table 3 	 Factors associated with noise-induced hearing loss analyzed by multiple logistic regression

ปัจจัยเสี่ยง

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ 

	 ต�่ำกว่า 35 ปี

	 35-45 ปี

	 มากกว่า 45 ปี

ประวัติการสูบบุหรี่

	 ไม่เคยสูบบุหรี่

	 สูบบุหรี่หรือเคยสูบบุหรี่

ระยะเวลาท�ำงาน (ปี)

	 น้อยกว่า 10 ปี

	 ตั้งแต่ 10 ปี

ประวัติท�ำงานสัมผัสเสียงดังในอดีต

	 ไม่มี

	 มี

การใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง

	 ไม่เคยใช้

	 ใช้เป็นบางครั้ง

	 ใช้บ่อยครั้ง

	 ใช้ทุกครั้งที่สัมผัสเสียงดัง

กิจกรรมสัมผัสเสียงดังอื่นนอกงาน

	 ไม่มี

	 มี

งานที่มีสารที่มีพิษต่อหู

	 ไม่มี

	 มี

ระดับเสียงเฉลี่ยในหน่วยงาน

	 น้อยกว่า 85 เดซิเบลเอ

	 ตั้งแต่ 85 เดซิเบลเอ

กลุ่มมีภาวะสูญเสียการ

ได้ยินจากเสียงดัง

32 (82.1)

7 (17.9)

11 (28.2)

10 (25.6)

18 (46.2)

23 (59.0)

16 (41.0)

21 (53.9)

18 (46.1)

32 (82.1)

7 (17.9)

7 (18.0)

22 (56.4)

5 (12.8)

5 (12.8)

22 (56.4)

17 (43.6)

36 (92.3)

3 (7.7)

13 (33.3)

26 (66.7)

กลุ่มไม่เป็นโรค

31 (72.1)

12 (27.9)

13 (30.2)

15 (34.9)

15 (34.9)

31 (72.1)

12 (27.9)

22 (51.2)

21 (48.8)

41 (95.4)

2 (4.6)

6 (14.0)

16 (37.2)

4 (9.3)

17 (39.5)

27 (62.8)

16 (37.2)

38 (88.4)

5 (11.6)

13 (30.2)

30 (69.8)

p-value

0.416

0.609

0.914

0.042*

0.403

0.011*

0.628

0.547

0.015*

0.250

0.089

0.160

Adjusted OR 

(95% CI)

1.00

2.08 (0.36-12.09)

1.00

0.67 (0.14-3.16)

0.92 (0.19-4.51)

1.00

4.10 (1.05-16.02)

1.00

0.56 (0.14-2.20)

1.00

23.64 (2.09-267.92)

1.00

1.43 (0.33-6.13)

1.89 (0.24-15.16)

0.65 (0.01-0.58)

1.00

0.44 (0.11-1.79)

1.00

0.16 (0.19-1.33)

1.00

2.80 (0.67-11.78)

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)
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วิจารณ์
	 1. ความชุกของภาวะประสาทหูเส่ือมจาก

เสียงดัง

	 จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความชุก 

ของภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง ร้อยละ 47.6 

สอดคล้องกับการศึกษาของกิตติประกาย อัครธรรม              

และคณะ(7) พบว่าการสูญเสียการได้ยินในเจ้าหน้าที่

แผนกจ่ายผ้ากลาง โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ 

จ�ำนวน 13 คน พบภาวะประสาทหูเสื่อมจากเสียงร้อยละ 

53.8 และผลการศกึษาของกชพร วงศ์สวุรรณ และคณะ(5) 

ซึ่งศึกษาความชุกของภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง

ในศนูย์การแพทย์ปัญญานันทภกิขุ ชลประทาน มหาวิทยาลยั 

ศรีนครินทรวิโรฒ จ�ำนวน 83 คน พบว่ามีความชุกของ

การสูญเสียการได้ยินจากเสียงดังร้อยละ 41.5 แต่ไม่

สอดคล้องกับผลการศึกษาของพิพัฒน์ แจ่มพัฒนกิจ(11) 

ซึง่ศกึษาความชกุของการสญูเสยีการได้ยนิของเจ้าหน้าที่

กลุม่เสีย่งโรงพยาบาลปากช่องนานา จ�ำนวนทัง้หมด 77 คน 

พบผู้เริ่มมีการสูญเสียการได้ยิน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 

27.3 และมผู้ีสญูเสยีการได้ยนิ 9 คน คิดเป็นร้อยละ 11.7 

เน่ืองจากอยู่ในบริบทหน่วยงานของรัฐที่ไม่ถูกบังคับใช้

ภายใต้กฎหมายพระราชบัญญัตคิวามปลอดภยั อาชวีอนามยั 

และสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน พ.ศ. 2554 ท�ำให้มี

ความหลากหลายในการป้องกนัควบคุมภาวะการสญูเสยี

การได้ยิน อกีทัง้ไม่มกีารบังคับให้หน่วยงานรฐัมีเจ้าหน้าที่

ความปลอดภัยที่จะสนับสนุน ส่งเสริม ควบคุมให้มีการ

ใส่อุปกรณ์ป้องกันความปลอดภัยและจัดการสิ่งคุกคาม

ได้อย่างเหมาะสม ส�ำนักงานกองทนุเงนิทดแทน ส�ำนักงาน

ประกันสังคม(12) ได้รายงานสถิติประสบอันตรายหรือ         

เจ็บป่วยเน่ืองจากการท�ำงาน ปี 2559-2563 ว่ามีการ

วินิจฉยัโรคหตึูงจากเสยีง จ�ำนวน 80 ราย ซึง่ค่อนข้างน้อย 

เนื่องจากข้อมูลครอบคลุมเฉพาะผู้ประกอบอาชีพที่อยู่

ภายใต้สิทธิกองทุนเงินทดแทน ไม่ครอบคลุมแรงงาน            

ในกลุ่มข้าราชการและแรงงานนอกระบบ แต่มีข้อดี คือ

เป็นข้อมูลผู้ป่วยที่ยืนยันแล้วโดยได้รับการวินิจฉัยโรค 

จากการท�ำงาน ภายใต้มติของคณะอนุกรรมการแพทย์

กองทุนเงินทดแทน ส�ำหรับกลุ่มอาชีพอื่นๆ มีการศึกษา

ของกนกวรรณ อาจแก้ว(13) พบว่าพนักงานผลิตชิ้นส่วน

เครื่องปรับอากาศและอุปกรณ์ท�ำความเย็น มีความชุก

ของการสูญเสียการได้ยิน คิดเป็นร้อยละ 51.63 ซึ่งมีค่า

ใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งน้ี แต่แตกต่างจากการศึกษา

ในกลุม่แรงงานนอกระบบแกะสลกัไม้(14) พบว่ามีสมรรถภาพ 

การได้ยนิผิดปกติ ร้อยละ 62.67 อาจเกิดจากการท�ำงาน

สัมผัสเสียงดังจากเลื่อยโซ่ยนต์หรือเลื่อยวงเดือน ซึ่ง          

พบระดับความดังของเสยีงตัง้แต่ 84.0-112.0 เดซเิบลเอ 

และกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มอีาย ุ50 ปีข้ึนไป ร้อยละ 72.35 

ซึ่งอาจมีความผิดปกติของการได้ยินเนื่องจากอายุ

	 2. ปัจจัยด้านบุคคลทีม่คีวามเกีย่วข้องต่อการ

เกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง

	 ปัจจัยเร่ืองการสูบบุหร่ี พบว่ากลุ่มที่สูบบุหร่ี

หรือเคยสูบบุหรี่มีโอกาสเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจาก

เสียงดัง 4.1 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยสูบ

บุหรี่ (95% CI 1.05-16.02) สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Xiaowen Li(15) ซึ่งท�ำ meta-analysis โดยรวบรวม

ข้อมลูจากผลงานวิจัยจ�ำนวน 27 การศกึษา มีกลุม่ตัวอย่าง 

รวมทั้งสิ้น 30,465 คน พบว่ากลุ่มคนที่สูบบุหรี่มีความ

เสีย่งต่อการเกดิภาวะสญูเสยีการได้ยนิจากเสยีงดัง 2.05 เท่า 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ (95% CI 1.05-1.18) 

เช่นเดยีวกบัการศกึษาของกชพร วงศ์สวุรรณ และคณะ(5) 

ซึ่งศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะสูญเสียการได้ยิน

จากเสยีงดังในศนูย์การแพทย์ปัญญานันทภกิขุ ชลประทาน 

มหาวิทยาลยัศรนีครนิทรวิโรฒ พบว่าการสบูบหุรีเ่พิม่การ

เกดิภาวะสญูเสยีการได้ยนิ 5.6 เท่า (95% CI 1.66-

18.86) ซึง่การศกึษาบางฉบบัอธบิายว่าภาวะสญูเสยีการ

ได้ยินไม่ใช่ผลกระทบโดยตรงจากการสูบบุหร่ี แต่การ          

สูบบุหรี่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง

และโรคหลอดเลอืดอดุตัน ท�ำให้เป็นผลกระทบทางอ้อม

ต่อการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง(16)

	 3. ปัจจัยด้านงานที่มีความเกี่ยวข้องต่อการ

เกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง

	 การศึกษาน้ีพบว่าพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์

ป้องกนัเสยีงดงัในกลุม่ทีใ่ช้ทกุครัง้ทีส่มัผัสเสยีงดงัมีความ

เกี่ยวข้องต่อการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินอย่างม ี
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ความชกุและปัจจัยทีเ่กีย่วข้องต่อภาวะสูญเสยีการได้ยนิจากเสียงดัง 

นัยส�ำคัญ โดยช่วยลดโอกาสเกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน

จากเสียงดัง 0.65 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้อุปกรณ์

ป้องกันเสียงดัง แสดงให้เห็นว่าระดับเสียงที่ได้รับสัมผัส

ที่ลดลง ท�ำให้เกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง

ลดลง ดังน้ันการเน้นย�้ำให้พนักงานใส่อุปกรณ์ป้องกัน

เสียงดังทุกครั้งที่สัมผัสเสียงดังจึงมีความส�ำคัญต่อการ

ป้องกันการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง 

	 นอกจากนีก้ลุม่ทีมี่ประวัตกิารท�ำงานสมัผัสเสยีง

ดังในอดีต มีความเกี่ยวข้องต่อการเกิดภาวะสูญเสียการ

ได้ยินอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะ 

สูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง 23.64 เท่า เนื่องจากการ

สัมผัสเสียงดังในอดีตอาจก่อให้เกิดภาวะสูญเสียการ

ได้ยินอยู่เดิมก่อนที่จะมาปฏิบัติงานในต�ำแหน่งปัจจุบัน 

ซึง่การศกึษาของ ของ Jiena Zhou และคณะ(17) และ Tine 

Rubak และคณะ(18) ที่พบว่า การท�ำงานที่สัมผัสเสียงดัง

ก่อให้เกดิภาวะสญูเสยีการได้ยนิเพิม่ข้ึนอย่างมีนยัส�ำคญั

ทางสถิติ ดังน้ันการตรวจสมรรถภาพการได้ยินก่อนเข้า

งาน จึงมีความส�ำคัญในการพิจารณางาน เพื่อลดการ

สัมผัสสิ่งคุกคามที่มีผลต่อสุขภาพเดิมตามมาได้

	 4. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่มีความเกี่ยวข้อง

ต่อการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง

	 การศกึษาน้ีพบว่าระดับเสยีงเฉลีย่ในหน่วยงาน

ไม่เกีย่วข้องอย่างมนียัส�ำคัญต่อการเกดิภาวะสญูเสยีการ

ได้ยินจากเสียงดัง ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ  

Jiena Zhou และคณะ(17) ท่ีศึกษาลักษณะของภาวะ

ประสาทหูเสื่อมจากเสียงดังจากการท�ำงานในประชากร

ชาวจีน พบว่าระดับเสียงเฉล่ียที่พนักงานสัมผัสจาก

โรงงานมีค่า 98.6+7.2 เดซิเบลเอ (ซึ่งเกินกว่าค่าที่

ก�ำหนด คือ 85 เดซิเบลเอ) ระดับเสียงที่รับสัมผัสเป็น

ปัจจัยเสี่ยงส�ำหรับภาวะประสาทหูเสื่อมจากเสียงดังที่

ความถี่สูงเพิ่มขึ้น 5.63 เท่า (95% CI 4.03 -7.88) 

นอกจากนี้การศึกษาของ Tine Rubak และคณะ(18) พบ

ว่าสถานที่ท�ำงานที่มีเสียงดังมีการเกิดภาวะสูญเสียการ

ได้ยนิเพิม่ข้ึนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ โดยอตุสาหกรรม

ก่อสร้างซึ่งมีระดับเสียงเฉลี่ย 85.7 เดซิเบลเอ มีการเกิด

ภาวะสญูเสยีการได้ยนิเพิม่ข้ึน 3.93 เท่า (95%CI 1.27-

12.5) อุตสาหกรรมก่อสร้างโลหะพื้นฐาน มีระดับเสียง

เฉลี่ย 88.3 เดซิเบลเอ มีการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน

เพิ่มขึ้น 3.47 เท่า (95% CI 1.32-9.14) ซึ่งการศึกษา

น้ีใช้ผลตรวจระดับเสียงจากเคร่ืองวัดความดังเสียง 

(sound level meter) ตรวจวัดในแต่ละพื้นที่ที่บุคลากร

ท�ำงาน  อาจมคีวามคลาดเคลือ่นในกรณทีีบ่คุลากรมกีาร

เคลื่อนย้ายต�ำแหน่ง อีกทั้งอาจเกิดจากบุคลากรมีการใช้

อปุกรณ์ป้องกนัส่วนบคุคลเป็นประจ�ำในขณะทีป่ฏบิติังาน

สมัผสัเสยีงดัง ร้อยละ 52.3 ซึง่แม้ว่าระดบัความเข้มเสยีง

ในสิ่งแวดล้อมจะมีค่าสูง แต่ระดับเสียงที่สัมผัสน้ันมีค่า              

ลดลงหลังใส่อุปกรณ์ป้องกันส่งผลให้เกิดภาวะสูญเสีย

การได้ยินจากเสียงดังลดลง  

สรุป
	 ความชุกของภาวะสญูเสยีการได้ยนิจากเสยีงดัง

ของบุคลากรจ�ำนวน 102 คน คิดเป็นร้อยละ 47.6             

โดยปัจจัยท่ีเก่ียวข้องต่อการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน

จากเสียงดังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ประวัติ           

สูบบุหร่ีหรือเคยสูบบุหรี่ ประวัติสัมผัสเสียงดังในอดีต 

และพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังโดยใช้ทุก

ครั้งท่ีสัมผัสเสียงดัง ดังน้ันควรสนับสนุนให้ใส่อุปกรณ์

ป้องกันเสียงดังอย่างเคร่งครัด ลดการสูบบุหร่ี หากรับ

พนกังานใหม่ทีต้่องท�ำงานสมัผัสเสยีงดังควรมีการประเมิน 

สมรรถภาพการได้ยนิก่อนเข้างาน นอกจากน้ีการป้องกนั

การเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจากเสียงดังด้วยวิธีการ

ควบคุมทางวิศวกรรม แก้ไขเสียงดัง ณ จุดก�ำเนิดเสียง  

มีประสิทธิภาพในการป้องกันสูงที่สุด เช่น การเลือกใช้            

เครื่องจักรที่มีเสียงเบา การบ�ำรุงรักษาเครื่องจักรอย่าง

เหมาะสม

ข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 องค์กรควรจัดอุปกรณ์ป้องกันเสียงดังให้แก่

พนักงานท่ีปฏบิติังานในบริเวณท่ีเสยีงดังเกิน 80 เดซเิบล

เอ และมีการอบรมให้ใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังทุกครั้ง

ที่มีการสัมผัสเสียงดัง อีกทั้งการรณรงค์ให้บุคลากรมี

พฤติกรรมสุขภาพที่ดี เช่น การเลิกบุหรี่ การอบรมให้
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ความรู้เกี่ยวกับผลกระทบจากการสัมผัสเสียงดัง เพื่อให้

พนักงานตระหนักถึงความส�ำคัญของการใช้อุปกรณ์

ป้องกันเสียงดังและหลีกเลี่ยงกิจกรรมสัมผัสเสียงดัง            

อื่นๆ นอกงาน เพื่อลดโอกาสการเกิดภาวะสูญเสียการ

ได้ยินจากเสียงดังในอนาคต

	 2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 เน่ืองจากงานวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิง

พรรณนาแบบภาคตัดขวาง ณ จุดเวลาใดเวลาหน่ึง               

จึงสามารถบอกได้ถึงความเกี่ยวข้องของปัจจัยต่างๆ                

แต่ไม่สามารถบอกถึงความเป็นเหตุเป็นผลได้ การวิจัย

คร้ังต่อไปควรท�ำการศึกษาในรูปแบบการศึกษาเชิง

วิเคราะห์ เช่น การศึกษาไปข้างหน้า (cohort study)               

ซึ่งจะสามารถบอกความเป็นเหตุเป็นผลของปัจจัยต่างๆ 

ได้อย่างชัดเจนมากข้ึน นอกจากนี้การเก็บข้อมูลใน

ลักษณะของแบบสอบถาม อาจเกิด recall bias ได้ และ

ควรตรวจวัดระดับเสียงที่ลูกจ้างสัมผัสด้วยเคร่ือง noise 

dosimeter

	 การวิจัยน้ีเลอืกศกึษาเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาล 

ชลบุรี เก็บข้อมูลในบุคลากรกลุ่มเสี่ยงท้ังหมดโดยไม่มี

การสุม่ การวิจัยครัง้ต่อไปอาจจะท�ำในโรงพยาบาลขนาด

ใหญ่ขึ้น หรือในหลาย ๆ โรงพยาบาล เพื่อให้ได้เห็นถึง

ความเกี่ยวข้องของปัจจัยต่าง ๆ  ต่อการเกิดภาวะสูญเสีย 

การได้ยินจากเสียงดังได้ชัดเจนยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ นายแพทย์ธนวัฒน์ แซ่เจ่ีย อาจารย์

ที่ปรึกษา ที่กรุณาให้ค�ำปรึกษาอย่างใส่ใจ และต่อเน่ือง

และขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลชลบุรีท่ีให้ความร่วม

มือเป็นอย่างดีตลอดระยะเวลาท�ำการศึกษาในครั้งนี้
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ระหว่างกันยายน-พฤศจิกายน 2564 โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความคาดหวังในสมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ของเจ้าหน้าท่ีด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย

ในสถานประกอบกจิการ พืน้ท่ีเขตพฒันาพเิศษภาคตะวันออก โดยมกีลุม่ตัวอย่างท้ังสิน้ 103 คน โดยใช้แบบสอบถาม

ความคาดหวังในสมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ทีผู้่วิจยัสร้างข้ึน ทดสอบความสอดคล้องได้เท่ากบั 0.90 ทดสอบ

ความเที่ยงและเชื่อม่ันได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 0.95 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

และสถิติเชิงวิเคราะห์ วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความคาดหวังในสมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์

จ�ำแนกตามขนาดของสถานประกอบกิจการ ใช้สถิติความแปรปรวนแบบทางเดียว จากการวิจัยพบว่า 1) สถาน

ประกอบกจิการในพืน้ทีเ่ขตพฒันาพเิศษภาคตะวันออกมากกว่าร้อยละ 90.00 มกีารจัดบริการด้านอาชีวอนามยัและ

ความปลอดภยัท่ีเป็นตามกฎหมายยกเว้นการตรวจสขุภาพก่อนกลบัเข้าท�ำงานและมกีารบนัทกึเวชระเบยีนอย่างเป็น

ระบบที่มีการจัดบริการร้อยละ 78.60 2) แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ยังคงขาดแคลนในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษ                    

ภาคตะวันออก 3) คะแนนเฉลี่ยความคาดหวังในสมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์สมรรถนะรวมทั้ง 8 ด้านมีค่า

เท่ากับ 3.66+0.91 คะแนน โดยความคาดหวังในสมรรถนะที่มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด 3 ล�ำดับแรก คือ การระบุสิ่ง

คุกคามจากการท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (3.87+0.63 คะแนน) การประเมินความพร้อมในการท�ำงานและการ

ประเมนิการสญูเสยีสมรรถภาพ (3.81+0.62 คะแนน) และการส่งเสรมิและให้ความรู้ด้านสขุภาพในสถานประกอบ

กิจการ (3.68+0.88 คะแนน) และ 4) ค่าเฉลี่ยคะแนนความคาดหวังของเจ้าหน้าที่ฯ จากสถานประกอบการทั้ง 3 

ขนาด (เล็ก กลางและใหญ่) แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในด้านการส่งเสริมและให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ 

และด้านการท�ำวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีวเวชศาสตร์ของสถานประกอบกิจการ (p<0.05) 

ติดต่อผู้นิพนธ ์: ณัฐ ปั้นเปล่ง	 อีเมล : nath.punpleng@gmail.com	
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ความคาดหวงัของเจ้าหน้าท่ีด้านอาชวีอนามัยและความปลอดภยั

Abstract
	 This research was a cross-sectional study conducted at a given timepoint between September and 

November 2021. The objective was to study the expectations of competencies of occupational health and 

safety officers in business establishments on the competencies of occupational medicine physicians in the 

Eastern Special Development Zone (also known as the Eastern Economic Corridor or EEC). The study was 

conducted on the sample group comprised of 103 occupational health and safety officers of business             

establishments in the EEC area. The structural questionnaires developed by the researchers were used to  

survey the expectations of the occupational health and safety officers of business establishments. The             

efficiency indicators of questionnaires were based on item objective congruence of 0.90 and validity and 

reliability based on Cronbach’s alpha coefficient of 0.95. Data were analyzed by descriptive and analytical 

statistics. The one-way analysis of variance (ANOVA) was used to compare the mean scores of expectations 

of business establishments on the competencies of occupational medicine physicians among varying sizes of 

business establishments. The research results were as follows: 1) More than 90 percent of business                      

establishments in the EEC area provided occupational health and safety services that were in accordance with 

the existing laws. However, only 78.6% of business establishments provided medical examinations before 

returning to work and systematic storage and maintenance of medical records; 2) There is still a shortage of 

occupational medicine physicians in the EEC area; 3) The mean total score of expectations of competencies 

was 3.66+0.91. The top three highest mean expectation of competencies score were the ability to identify 

occupational hazards to health (3.87+0.63), to perform fitness for work and disability assessment (3.81+0.62), 

and to provide health promotion and education in the workplace (3.68+0.88); and 4) The mean expectation 

score of officers from three enterprise sizes (small medium and large) was statistically different in the health 

promotion and education, and occupational medicine-related research (p<0.05).

Correspondence: Nath Punpleng	 E-mail: nath.punpleng@gmail.com

ค�ำส�ำคัญ		  Keywords

สมรรถนะ, แพทย์อาชีวเวชศาสตร์, 	 competency, occupational medicine physician,

เจ้าหน้าที่ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย, 	 occupational health and safety officers,

พื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	 Eastern Economic Corridor

บทน�ำ
	 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ก�ำหนดให้

มียุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561-2580) ซึ่งเป็น

ยุทธศาสตร์ในการพัฒนาประเทศระยะยาว โดยมี

วัตถปุระสงค์เพือ่ยกระดบัคุณภาพของประเทศในทกุภาค

ส่วนและพฒันาประเทศไทยไปสูก่ารเป็นประเทศในกลุม่

พัฒนาแล้ว โครงการเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก 

(Eastern economic corridor: EEC) ถูกบรรจุใน

ยุทธศาสตร์ชาติด้านที่ 2 ด้านการสร้างความสามารถใน

การแข่งขัน ประเด็นที่ 4 โครงสร้างพื้นฐาน เช่ือมไทย 

เชือ่มโลก โดยมุง่หวงัให้เปน็ประตูเศรษฐกิจทีส่�ำคญัไปสู่

ทวีปเอเชยีตะวันออกเฉยีงใต้และเอเชยีแปซฟิิก ส่งผลให้

มีการขยายตัวในภาคอุตสาหกรรมเพิ่มมากข้ึน และมี

ความต้องการแรงงานเพือ่ขับเคลือ่นอตุสาหกรรมมากขึน้(1) 
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โครงการ EEC มุ่งเน้นการพัฒนาพื้นที่ 3 จังหวัดในภาค

ตะวันออก ได้แก่ ชลบุรี ระยอง และฉะเชิงเทรา ซึ่งจาก

ข้อมูลของกรมโรงงานอุตสาหกรรม ณ วันที่ 18 มีนาคม 

2564 พบว่า 3 จังหวัดดงักล่าวมจี�ำนวนโรงงานทัง้สิน้กว่า

หน่ึงหมืน่โรงงาน ประกอบด้วย ชลบรุ ี5,058 โรงงาน(2) 

ระยอง 2,949 โรงงาน(3) และฉะเชิงเทรา 1,997 โรงงาน(4) 

และมีจ�ำนวนคนงานท้ังสิ้นกว่าหกแสนคน การมีโรงงาน

และแรงงานจ�ำนวนมากดังกล่าว หากมีการจัดการด้าน

อาชวีอนามัยและความปลอดภยัในสถานประกอบกจิการ

อย่างไม่เหมาะสม การเกิดโรคหรือได้รับบาดเจ็บจาก            

การท�ำงานจะมีแนวโน้มสูงขึ้นตามมา 

	 แพทย์อาชวีเวชศาสตร์ซึง่เป็นแพทย์เฉพาะทาง 

แขนงหน่ึงของสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน ซึ่งมีหน้าที่หลัก          

ในการส่งเสริมให้ผู้ประกอบอาชีพมีสุขภาพที่ดี ป้องกัน

โรคท่ีเกิดจากการท�ำงาน วินิจฉัยโรคจากการท�ำงาน          

รวมทั้งให้การฟื้นฟูทางด้านร่างกาย จิตใจและอาชีพแก่ 

ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยจากการท�ำงาน จึงได้รับ

ความส�ำคัญและได้รับความนิยมในการศึกษาต่อแพทย์

เฉพาะทางมากข้ึน(5) และจากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่        

ส่งผลต่อการก�ำหนดบทบาทของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์

ในแต่ละพื้นที่ยังมีความหลากหลาย ได้แก่ ปัจจัยด้าน

ระเบียบข้อบังคับหรือกฎหมายปัจจัยด้านเศรษฐกิจและ

สภาพทางสงัคม(6, 7) ปัจจยัด้านสถานทีท่�ำงานของแพทย์

อาชวีเวชศาสตร์(8) และปัจจัยด้านสถานประกอบกจิการ(9) 

โดยตามค�ำแนะน�ำของ Health and Safety Executive 

(HSE) ซึ่งเป็นหน่วยงานด้านความปลอดภัยและสิ่ง

แวดล้อมของสหราชอาณาจักร กล่าวไว้ว่าหลักสูตรการ

อบรมแพทย์อาชีวเวชศาสตร์จะปรับเปลี่ยนตามความ

ต้องการของสถานประกอบกิจการในแต่ละพื้นที่(10)

	 ในแต่ละประเทศไม่ว่าจะเป็นสหรัฐอเมริกา(11) 

สหราชอาณาจักร(12) หรือออสเตรเลยี(13) ได้มีการพฒันา

และระบุสมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ไว้ใน

หลักสูตรการฝึกอบรมซึ่งแตกต่างกันไปตามบริบท           

ของแต่ละประเทศ ส�ำหรับประเทศไทยเมื่อปี 2542 ได้

มกีารส�ำรวจความคาดหวังของผู้บริหารในสถานประกอบ

กิจการต่อสมรรถนะแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ พบว่า 

ผู้บริหารส่วนใหญ่คาดหวังให้แพทย์ปฏิบัติงานด้านการ

รกัษาพยาบาลโรคหรือการบาดเจ็บทัง้จากการท�ำงานและ

ไม่ใช่จากการท�ำงาน(14) ซึ่งมีความขัดแย้งกับการส�ำรวจ

ของต่างประเทศท่ีก�ำหนดให้แพทย์อาชีวเวชศาสตร์  

สามารถวินิจฉัยและรักษาเบื้องต้นส�ำหรับโรคหรือการ

บาดเจ็บจากการท�ำงานในภาวะฉุกเฉินเท่าน้ัน ดังน้ัน

สมาคมโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมแห่ง

ประเทศไทยจึงได้ศึกษาสมรรถนะหลักของแพทย์อาชีว

เวชศาสตร์(15) ให้สอดคล้องกับวิทยาลัยอาชีวเวชศาสตร์

และเวชศาสตร์สิ่งแวดล้อมแห่งอเมริกา (American  

College of Occupational and Environmental Medicine: 

ACOEM) ซึ่งได้รับความนิยมและอ้างอิงถึงมากที่สุดใน

ปัจจุบัน(11) เพื่อใช้เป็นแนวทางในการจัดหลักสูตรฝึก

อบรมแพทย์ สาขาเวชศาสตร์ป ้องกันแขนงอาชีว

เวชศาสตร์ส�ำหรับประเทศไทย

	 ในปัจจุบนัแพทย์เฉพาะทางสาขาน้ีมกีารอบรม

อยู่ทั้งสิ้น 3 หลักสูตร ได้แก่

	 1. หลักสูตรอบรมความรู้เบื้องต้นด้านอาชีว

เวชศาสตร์ระยะสัน้ทีไ่ด้รับการรบัรองโดยคณะอนุกรรมการ 

ฝึกอบรมและสอบความรู้ความช�ำนาญในการประกอบ

วิชาชีพเวชกรรม (อฝส.) ใช้เวลาในการอบรมท้ังสิน้ 2 เดือน

	 2. หลักสูตรอบรมความรู้เบื้องต้นด้านอาชีว

เวชศาสตร์ระยะสัน้ร่วมกับการท�ำงานด้านอาชีวเวชศาสตร์ 

เพื่ อห นั งสื ออ นุมั ติ แ สดงคว ามรู ้ ค ว ามช� ำ น าญ 

ในการประกอบ วิชาชพีเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ป้องกนั 

แขนงอาชวีเวชศาสตร์ แพทย์ในหลักสูตรนี้จะต้องผ่านการ

อบรมระยะสั้นท่ีได้รับการรับรอง มปีระสบการณ์ในการ

ท�ำงานด้านอาชีวเวชศาสตร์ มาแล้วเป็นเวลารวมกันอย่าง

น้อย 5 ปีและผ่านเงื่อนไขตามที่แพทยสภาก�ำหนด

	 3. หลักสูตรอบรมแพทย์ประจ�ำบ้าน 3 ปี               

เพื่อวุฒิบัตรแสดงความรู้ความช�ำนาญในการประกอบ 

วิชาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ป้องกนั แขนงอาชีวเวชศาสตร์ 

โดยจะต้องผ่านเงื่อนไขตามที่แพทยสภาก�ำหนด รวมทั้ง

จบปริญญาโทในสาขาที่เกี่ยวข้อง

	 จากผลการท�ำแบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยว

กับแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ในผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องกับงาน
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ความคาดหวงัของเจ้าหน้าท่ีด้านอาชวีอนามัยและความปลอดภยั

อาชวีอนามยัและความปลอดภยัจ�ำนวน 20 ท่าน ในระหว่าง 

วันที ่14-16 เมษายน 2564 พบว่า ผู้ตอบแบบสอบถาม

ส่วนใหญ่มคีวามพงึพอใจในแพทย์อาชวีเวชศาสตร์เกอืบ

ทุกด้าน ยกเว้นในหัวข้อของการตรวจสุขภาพก่อนเข้า

ท�ำงาน ตรวจสุขภาพประจ�ำปี ตรวจสุขภาพตามปัจจัย

เสี่ยงและการแปลผลการตรวจสุขภาพ ปัญหาของ             

แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ที่พบจากการสอบถาม ได้แก่ 

แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพ          

คนงานไม่เหมาะสม จึงเป็นเหตุให้มีรายการตรวจสขุภาพ

ทีเ่กนิความจ�ำเป็น แพทย์ไม่ได้น�ำข้อมลูการตรวจสขุภาพ

ประจ�ำปีไปเปรียบเทยีบกบัข้อมูลพืน้ฐานตามทีก่ฎหมาย

ก�ำหนดและเมื่อพบว่าผลการตรวจสุขภาพผิดปกติ    

แพทย์ไม่มีการวินิจฉยัว่าความผิดปกติดังกล่าวนัน้เกดิข้ึน

จากการท�ำงานหรือไม่ ซึ่งสอดคล้องกับปัญหาที่ผู้วิจัย       

พบจากการท�ำงานในฐานะแพทย์ แพทย์อาชีวเวชศาสตร์

ทีผ่่านการอบรมทัง้สามหลกัสตูรมคีวามรู้ความเชีย่วชาญ

รวมทั้งประสบการณ์ในการท�ำงานด้านอาชีวอนามัยและ

ความปลอดภัยท่ีอาจจะมีความแตกต่างกัน จึงเป็นเหตุ

ให้สมรรถนะของแพทย์อาชวีเวชศาสตร์แต่ละท่านมีความ

แตกต่างกนัอย่างเหน็ได้ชัด เพราะว่าการขาดความช�ำนาญ 

ในบางด้าน ซึ่งอาจจะส่งผลเสียทั้งทางตรงและทางอ้อม

ต่อท้ังลกูจ้าง สถานประกอบกจิการและในระดบัประเทศ 

ยกตัวอย่างเช่น การที่ไม่ได้รับเงินทดแทนจาการสูญเสีย

สมรรถภาพจากการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยจากการ

ท�ำงานของลูกจ้าง ค่าใช้จ่ายในการตรวจสุขภาพที่เกิน

ความจ�ำเป็น สถติิการได้รบับาดเจบ็หรอืการเจบ็ป่วยจาก

การท�ำงานของประเทศไทยท่ีต�่ำกว่าค่าประมาณการ(7) 

เป็นต้น ผู้วิจัยเล็งเห็นถึงความส�ำคัญของการศึกษา

สมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์โดยเฉพาะในเขต

พืน้ท่ี EEC จึงได้ท�ำการศกึษาความคาดหวังในสมรรถนะ

ของแพทย์อาชวีเวชศาสตร์ของเจ้าหน้าท่ีด้านอาชวีอนามัย 

และความปลอดภัยในเขตพื้นที่นี้

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษา ณ จุด

เวลาใดเวลาหน่ึง (Cross-sectional study) ระหว่าง

กันยายน-พฤศจิกายน 2564

กลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นเจ้าหน้าที่ด้านอาชีวอนามัย

และความปลอดภัยที่ปฏิบัติงานในระดับต่างๆ ในสถาน

ประกอบกิจการในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก 

ได้แก่ ผู ้บริหารหรือผู้จัดการด้านอาชีวอนามัยและ            

ความปลอดภยั เจ้าหน้าทีฝ่่ายบคุคล เจ้าหน้าทีค่วามปลอดภยั 

ในการท�ำงานระดับบริหาร ระดับหวัหน้างาน ระดบัเทคนคิ 

ระดับเทคนิคข้ันสูงและระดับวิชาชีพ โดยท�ำการสุ ่ม

ตัวอย่างอาสาสมัครท่ียินยอมเข้าร ่วมงานวิจัยแบบ            

Convenience sampling ค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วย

สูตร(16) n=(Zα/22 × σ2)/d2 โดยที่ n คือ จ�ำนวน

กลุม่ตัวอย่าง Zα/2 คอื ค่าคะแนนมาตรฐาน โดยก�ำหนด

ให้มีระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ค่า Zα/2 จะเท่ากับ 

1.96 จากงานวิจัยทีผ่่านมาพบว่าคะแนนเฉลีย่ความคาด

หวังในสมรรถนะแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ของเจ้าหน้าท่ีฯ 

เท่ากับ 3.97±0.16 คะแนน(17) จึงแทนค่า σ หรือส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานด้วย 0.16 และ d คือ ค่าความคลาด

เคลือ่น โดยก�ำหนดให้มีค่าเท่ากบั 0.05 เม่ือแทนค่าต่างๆ 

ลงในสูตรค�ำนวณจะคิดจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างได้ทั้งสิ้น             

39 ราย ผู้วิจัยจึงแจกแบบสอบถามไปยังกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด 150 ราย มีการตอบกลับจ�ำนวน 103 ราย 

	 เกณฑ์ในการคัดเข้า คือ เจ ้าหน้าที่ด ้าน                  

อาชวีอนามัยและความปลอดภยัในสถานประกอบกจิการ

ในพื้นที่เขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออกที่ปฏิบัติงาน            

ทางด ้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยมาแล ้ว                       

ไม่น้อยกว่า 6 เดือน สามารถอ่านและเข้าใจภาษาไทย 

และสามารถกรอกข้อมูลลงใน Google Forms ได้

	 เกณฑ์ในการคัดออก เจ้าหน้าที่ด้านอาชีว

อนามัยและความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการท่ี

ไม่ใช่ประชากรไทยตามทะเบียนราษฎร์

	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม

ความคาดหวังของเจ้าหน้าที่ด ้านอาชีวอนามัยและ           

ความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการต่อสมรรถนะ

แพทย์อาชวีเวชศาสตร์ท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน โดยผู้วิจยัทบทวน

เน้ือหาจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มีการตรวจ
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สอบความตรง (validity) โดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน               

เป็นแพทย์อาชีวเวชศาสตร์จ�ำนวน 3 ท่าน พยาบาล              

อาชีวอนามัยและความปลอดภัยจ�ำนวน 1 ท่าน และ                

ผู ้ จัดการด ้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยใน           

สถานประกอบกิจการจ�ำนวน 1 ท่าน ได้ค่าดัชนีความ

สอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence: IOC) 

เท่ากบั 0.90 ท�ำการทดสอบความเทีย่งและความเชือ่มัน่ 

(validity and reliability) โดยทดลองใช้ (Try-out) กับ

กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ใช้กลุ่มตัวอย่างของการวิจัยจ�ำนวน 30 

คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบัค (Cronbach’s 

Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.95 ซึ่งมีความน่าเชื่อถือ

มากกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนดคือ 0.70(18) 

	 ผู้วิจยัเกบ็ข้อมูล โดยใช้แบบสอบถามในรูปแบบ

ของ Google Forms ซึง่มีเน้ือหาประกอบด้วย 3 ส่วน ดงันี้ 

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

(อายุ เพศ ต�ำแหน่งงาน ประเภทสถานประกอบกิจการ 

ขนาดสถานประกอบกิจการ และอายุการท�ำงาน)

	 ส่วนที่ 2 การจัดบริการด้านอาชีวอนามัยและ

ความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการ (แพทย์ประจ�ำ

สถานประกอบกิจการ การตรวจสุขภาพก่อนเข้าท�ำงาน 

การตรวจสุขภาพประจ�ำปี การตรวจสุขภาพก่อนกลับ               

เข้าท�ำงาน การจัดเก็บผลการตรวจสุขภาพ การบันทึก           

เวชระเบียน อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล การอบรมให้

ความรู้และการตรวจวัดสิ่งแวดล้อมในสถานประกอบ

กิจการ)

	 ส่วนที ่3 ความคาดหวังของเจ้าหน้าทีด้่านอาชวี

อนามัยและความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการต่อ

สมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์โดยสมรรถนะ ผูวิ้จัย

ได้ปรับปรุงเนื้อหาส่วนนี้ โดยทบทวนแบบสอบถามของ

งานวิจัยทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศที่มีลักษณะ

ใกล้เคียงกัน(5, 19-21) เพื่อให้ได้เน้ือหาในแบบสอบถาม         

ท่ีกระชับและเหมาะสมกบับรบิทของแพทย์อาชวีเวชศาสตร์ 

ในประเทศไทย ซึ่งมีสมรรถนะรวม 19 ข้อ มีเนื้อหาแบ่ง

เป็น 8 ด้าน คือ ด้านที ่1 การระบสุิง่คุกคามจากการท�ำงาน

ทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพ (Occupational hazards to health) 

ด้านที่ 2 การประเมินความพร้อมในการท�ำงานและการ

ประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ (Fitness for work and 

assessment of disability) ด้านที่ 3 การส่งเสริมและให้

ความรู้ด้านสุขภาพและความปลอดภัยแก่พนักงาน 

(Health promotion) ด้านที่ 4 เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม 

(Environmental medicine) ด้านที่ 5 การสื่อสารข้อมูล

ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภยั (Communication) 

ด้านที่ 6 การใช้ความรู้ด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับผลก

ระทบต่อสุขภาพจากการประกอบอาชีพ (Occupational 

health law and ethics) ด้านที่ 7 การท�ำวิจัยที่เกี่ยวข้อง

กับงานอาชีวเวชศาสตร์ (Research method) และด้านที่ 

8 การบริหารและจัดการทางด้านอาชีวอนามัยในสถาน

ประกอบกิจการ (Management) 

	 ค�ำถามในแบบสอบถามสมรรถนะ 19 ข้อ แต่ละ

ข้อ มีลักษณะตัวเลือกเป็นมาตรวัดของลิเคิร์ท (Likert 

scale) โดยแบ่งระดับความส�ำคัญออกเป็น 5 ระดับ              

(1 คะแนน หมายถึง ไม่มีความส�ำคัญ และ 5 คะแนน 

หมายถึง มีความส�ำคัญมาก)

	 การแปลผล สมรรถนะแพทย์อาชีวเวชศาสตร์

ทีไ่ด้รบัความคาดหวังจากเจ้าหน้าทีด้่านอาชวีอนามยัและ

ความปลอดภัย แปลผลจากช่วงคะแนน ดังนี้ 

	 0.00-1.55 คะแนน 	หมายถงึ		ไม่มคีวามส�ำคัญ 

	 1.56-2.55 คะแนน	หมายถึง		ค่อนข้างไม่มี

ความส�ำคัญ 

	 2.56-3.55 คะแนน	หมายถึง		เป็นกลางหรือ	

เฉย ๆ 

	 3.56-4.55 คะแนน	หมายถึง		ค่อนข้างมคีวาม

ส�ำคัญ 

	 4.56-5.00 คะแนน หมายถงึ	 มคีวามส�ำคัญมาก

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยน้ีผ่าน

การพจิารณาจรยิธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการ 

พจิารณาจรยิธรรมการวิจยั โรงพยาบาลสมเดจ็พระบรมราชเทวี 

ณ ศรีราชา ที่ 032/2564 ซึ่งในการเก็บข้อมูลผู้วิจัยได้มี

การช้ีแจงกลุ ่มตัวอย่างเพื่อท�ำความเข้าใจเก่ียวกับ

วัตถุประสงค์การวิจัย ข้ันตอนการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ

กลุ่มตัวอย่าง และลงนามยินยอมเข้าร่วมวิจัย
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	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลที่ได้บันทึกลง Microsoft Excel Work-

sheet จากน้ันวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาโดยใช้

โปรแกรม SPSS version 24 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ 

เพศ ต�ำแหน่งงาน จังหวัดที่ตั้ง ประเภทสถานและขนาด

สถานประกอบกิจการ และการจัดการด้านอาชีวอนามัย

และความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการ วิเคราะห์

และแสดงผลในรูปจ�ำนวนและร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ได้แก่ อายุ ความคาดหวังในสมรรถนะของแพทย์             

อาชีวเวชศาสตร์ของเจ้าหน้าท่ีด้านอาชีวอนามัยและ            

ความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการ วิเคราะห์ผล          

ด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard             

deviation: SD)

	 นอกจากน้ี มีการวิเคราะห์ด้วยสถติเิชิงวิเคราะห์ 

โดยเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความคาดหวังใน

สมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ของเจ้าหน้าท่ี             

ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยจ�ำแนกตามขนาด

ของสถานประกอบกิจการ ใช้สถิติความแปรปรวนแบบ

ทางเดียว (One-way ANOVA)

ผลการศึกษา
	 การวิจัยน้ีมีผู ้ตอบแบบสอบถาม 114 ราย              

แต่ไม่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าเน่ืองจากมีประวัติการท�ำงาน         

น้อยกว่า 6 เดือน จ�ำนวน 11 ราย จึงมีแบบสอบถาม           

ที่น�ำมาใช้ในการวิเคราะห์จ�ำนวน 103 ราย ผู ้ตอบ

แบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 50.5 มอีายุ

ระหว่าง 24-65 ปี อายุเฉลี่ย 40.3+10.8 ปี 

	 ผู ้ตอบแบบสอบถามเป็นเจ ้าหน้าที่ความ

ปลอดภยัในการท�ำงานระดับวิชาชีพคิดเป็นร้อยละ 40.8 

ผู ้บริหารหรือผู ้ จัดการด้านอาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัยคิดเป็นร้อยละ 27.2 เจ้าหน้าที่ฝ่ายบุคคล          

คิดเป็นร้อยละ 17.5 เจ้าหน้าทีค่วามปลอดภยัในการท�ำงาน 

ระดับเทคนิคข้ันสูงคิดเป็นร้อยละ 8.7 และเจ้าหน้าที่

ความปลอดภัยในการท�ำงานระดับหัวหน้างานคิดเป็น

ร้อยละ 5.8 จังหวัดท่ีตั้งของสถานประกอบกิจการของ           

ผู้ตอบแบบสอบถาม ส่วนใหญ่อยู่ชลบุรีร้อยละ 48.5 

ระยองร้อยละ 27.2 และฉะเชิงเทราร้อยละ 24.3 โดยมี

ขนาดของสถานประกอบกิจการขนาดเล็ก (มีพนักงาน

น้อยกว่า 200 คน) ร้อยละ 17.5 ขนาดกลาง (มีพนักงาน 

200-999 คน) ร้อยละ 33.0 และขนาดใหญ่ (มพีนักงาน

ตั้งแต่ 1,000 คนขึ้นไป) ร้อยละ 49.5 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (n=103)

Table 1 	 Number and percentage of respondents’ general information (n=103)

ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม

เพศ

	 - ชาย

	 - หญิง

ต�ำแหน่งงาน

	 - เจ้าหน้าที่ด้านความปลอดภัยระดับหัวหน้างาน

	 - เจ้าหน้าที่ด้านความปลอดภัยระดับเทคนิคขั้นสูง

	 - เจ้าหน้าที่ด้านความปลอดภัยระดับวิชาชีพ

	 - เจ้าหน้าที่ฝ่ายบุคคล

	 - ผู้บริหารหรือผู้จัดการด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

51 (49.5)

52 (50.5)

6 (5.8)

9 (8.7)

42 (40.8)

18 (17.5)

28 (27.2)
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ตารางที่ 1	จ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (n=103) (ต่อ)

Table 1 	 Number and percentage of respondents’ general information (n=103) (continue)

ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม

จังหวัดที่ตั้งของสถานประกอบกิจการ

	 - ชลบุรี

	 - ระยอง

	 - ฉะเชิงเทรา

ขนาดของสถานประกอบกิจการ

	 - ขนาดเล็ก (มีพนักงานน้อยกว่า 200 คน)

	 - ขนาดกลาง (มีพนักงาน 200-999 คน)

	 - ขนาดใหญ่ (มีพนักงานตั้งแต่ 1,000 คนขึ้นไป)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

50 (48.5)

28 (27.2)

25 (24.3)

18 (17.5)

34 (33.0)

51 (49.5)

	 สถานประกอบกจิการในพืน้ทีเ่ขตพฒันาพเิศษ

ภาคตะวันออกมากกว่าร้อยละ 90 มีการจัดให้มีการ            

ตรวจสุขภาพก่อนเข้าท�ำงาน ตรวจสุขภาพประจ�ำปี              

ตรวจสุขภาพตามปัจจัยเสี่ยง มีการจัดเก็บผลการตรวจ

สุขภาพ มีการจัดหาอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัย            

ส่วนบุคคลให้แก่พนักงาน มีการอบรมให้ความรู้ด้าน

อาชีวอนามัยและความปลอดภัยแก่พนักงานและมีการ

ตรวจวัดสิ่งแวดล้อม แต่ส�ำหรับการจัดบริการด้าน              

อาชีวอนามยัและความปลอดภยัในด้านการตรวจสขุภาพ

ก่อนกลับเข้าท�ำงาน การบันทึกเวชระเบียนอย่างเป็น

ระบบ และการมีแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ที่ประจ�ำสถาน

ประกอบกิจการหรือให้ค�ำปรึกษาด้านอาชีวอนามัยและ

ความปลอดภยัยังคงมีน้อย โดยมร้ีอยละ 78.60, 78.60 

และ 58.30 ตามล�ำดับ

	 คะแนนเฉลี่ยความคาดหวังของเจ้าหน้าที่          

ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในสถานประกอบ

กิจการต่อสมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์รวมทั้ง            

8 ด้านมีค่าเท่ากับ 3.66+0.91 คะแนน โดยสมรรถนะ

แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ที่มีคะแนนเฉลี่ยความคาดหวัง  

จากเจ้าหน้าที่ด ้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย           

มากทีส่ดุ 3 ล�ำดบั คือ ด้านที ่1 การระบสุิง่คุกคามจากการ 

ท�ำงานท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพ ด้านที่ 2 การประเมิน           

ความพร้อมในการท�ำงานและการประเมินการสูญเสีย

สมรรถภาพ และด้านที่ 3 การส่งเสริมและให้ความรู้ด้าน

สุขภาพและความปลอดภัยแก่พนักงาน โดยมีค่าเฉลี่ย

ระดบัความส�ำคัญเท่ากบั 3.87+0.63, 3.81+0.62 และ 

3.68+0.88 คะแนน จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน โดย

หมายถึง ค่อนข้างมีความส�ำคัญ ตามล�ำดับ สมรรถนะที่

ได้รับความคาดหวังระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านที่ 5 การ

สื่อสารข้อมูลด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย และ

ด้านที่ 6 การใช้ความรู้ด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับผลก

ระทบต่อ สขุภาพจากการประกอบอาชีพ มค่ีาเฉลีย่ระดับ

ความส�ำคัญเท่ากับ 3.59+0.77 และ 3.57+0.99 

คะแนน จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน โดยหมายถึง ค่อน

ข้างมีความส�ำคัญ ตามล�ำดับ ส�ำหรับสมรรถนะที่ได้รับ

ความคาดหวังน้อยท่ีสุด 3 ล�ำดับสุดท้าย คือ ด้านที่ 4 

เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม ด้านที่ 8 การบริหารและจัดการ

ทางด้านอาชีวอนามยัในสถานประกอบกิจการ และด้านที่ 

7 การท�ำวิจัยท่ีเกีย่วข้องกบังานอาชวีเวชศาสตร์ โดยมีค่า

เฉลีย่ระดับความส�ำคัญเท่ากบั 3.38+0.81, 3.35+0.99 

และ 3.06+0.97 คะแนน จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน 

โดยหมายถงึ เป็นกลางหรอืเฉยๆ ตามล�ำดับ ดังแสดงใน

ตารางที่ 2
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ความคาดหวงัของเจ้าหน้าท่ีด้านอาชวีอนามัยและความปลอดภยั

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความคาดหวังของเจ้าหน้าที่ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในสถาน	

	 ประกอบกิจการต่อสมรรถนะแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ทั้ง 8 ด้าน (n=103)

Table 2 	 Mean and standard deviation of expectation scores of occupational health and safety officers on occupational 

	 medicine 	physician in 8 competency area (n=103)

ความคาดหวังของเจ้าหน้าที่ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการ

ต่อสมรรถนะแพทย์อาชีวเวชศาสตร์

ด้านที่ 1 การระบุสิ่งคุกคามจากการท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ

	 1) การเดินส�ำรวจหาความเสี่ยงทางสุขภาพในสถานประกอบกิจการเพื่อน�ำผลไปจัดการตรวจสุขภาพ

ตามความเสี่ยง

	 2) การตรวจสุขภาพตามปัจจัยเสี่ยง การแปลผลและการลงความเห็นของแพทย์

	 3) การตรวจสุขภาพประจ�ำปี การแปลผลและการลงความเห็นของแพทย์

	 4) การซักประวัติ ตรวจร่างกายและระบุว่าเป็นโรคหรือการบาดเจ็บเนื่องจากการท�ำงาน

	 5) การค้นหาสาเหตุของการเกิดโรคหรือการบาดเจ็บเนื่องจากการท�ำงาน

	 6) ความรู้ในด้านผลกระทบต่อสุขภาพจากสารเคมีและการปฐมพยาบาลหลังการสัมผัสสารเคมี

ด้านที่ 2 การประเมินความพร้อมในการท�ำงานและการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ

	 7) การตรวจสุขภาพก่อนเข้าท�ำงาน การแปลผลและการลงความเห็นของแพทย์

	 8) การตรวจสุขภาพก่อนกลับเข้าท�ำงานและการลงความเห็นของแพทย์

	 9) ความรู้ในด้านกายภาพบ�ำบัดและการฟื้นฟูพนักงานหลังการเจ็บป่วย

	 10) การประเมินสูญเสียสมรรถภาพร่างกายและจิตใจหลังการเจ็บป่วย

ด้านที่ 3 การส่งเสริมและให้ความรู้ด้านสุขภาพและความปลอดภัยแก่พนักงาน

	 11) การส่งเสริมและให้ความรู้ด้านสุขภาพและความปลอดภัยแก่พนักงาน

ด้านที่ 4 เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม

	 12) ความรู้และทักษะในการประเมินและควบคุมสารพิษโรงงานก่อนที่จะปล่อยสู่ชุมชน เช่น 

การบ�ำบัดน�้ำเสีย การลดการปล่อยควันพิษ เป็นต้น

	 13) ความรู้และทักษะในการวางแผน ออกแบบ และจัดการภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ รวมทั้งการ 

เตรียมการและตอบโต้อุบัติภัย เช่น การจัดเตรียมถังออกซิเจน การซ้อมแผนดับเพลิง เป็นต้น

ด้านที่ 5 การสื่อสารข้อมูลด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย

	 14) การสื่อสารข้อมูลด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยแก่บุคลากรในสถานประกอบกิจการ

	 15) การบันทึกเวชระเบียนของพนักงานอย่างมีระบบ

	 16) การเก็บรักษาความลับด้านสุขภาพของพนักงาน

ด้านที่ 6 การใช้ความรู้ด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับผลกระทบต่อสุขภาพจากการประกอบอาชีพ

	 17) การใช้ความรู้ด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับผลกระทบต่อสุขภาพจากการประกอบอาชีพ

ด้านที่ 7 การท�ำวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีวเวชศาสตร์

	 18) ความรู้ความเข้าใจในการท�ำวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีวเวชศาสตร์

ด้านที่ 8 การบริหารและจัดการทางด้านอาชีวอนามัยในสถานประกอบกิจการ

	 19) การมีส่วนร่วมในการบริหารและจัดการทางด้านอาชีวอนามัยใน สถานประกอบกิจการ

คะแนนความคาดหวังฯ เฉลี่ยทั้ง 8 ด้าน

ค่าเฉลี่ย

(SD)

3.87(0.63)

3.61 (0.90)

3.94 (0.79)

3.93 (0.82)

4.00 (0.80)

3.92 (0.71)

3.82 (0.88)

3.81 (0.62)

4.02 (0.75)

4.04 (0.75)

3.48 (0.87)

3.69 (0.86)

3.68 (0.88)

3.68 (0.88)

3.38 (0.81)

3.17 (0.87)

3.58 (0.91)

3.59 (0.77)

3.52 (0.95)

3.50 (0.85)

3.74 (0.91)

3.57 (0.99)

3.57 (0.99)

3.06 (0.97)

3.06 (0.97)

3.35 (0.99)

3.35 (0.99)

3.66 (0.91)
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Expectations of occupational health and safety officers in business establishments 

	 ส�ำหรับปัจจัยด้านขนาดของสถานประกอบ

กิจการที่ส่งผลต่อความคาดหวังในสมรรถนะของแพทย์

อาชีวเวชศาสตร์ ผลการวิจัยพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยของ

สถานประกอบกิจการแต่ละขนาดในความคาดหวัง

สมรรถนะด้านท่ี 3 การส่งเสรมิและให้ความรู้ด้านสขุภาพ

และความปลอดภัยแก่พนักงานและด้านที่ 7 การท�ำวิจัย

ที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีวเวชศาสตร์มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติโดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.04 

และ 0.03 ตามล�ำดับ ซึง่สถานประกอบกจิการทีม่จี�ำนวน

พนักงานน้อยกว่า 200 คน (ขนาดเล็ก) มีค่าเฉลี่ยของ

คะแนนความหวังฯ ในสมรรถนะด้านที่ 3 สูงที่สุด และ

สถานประกอบกิจการที่มีจ�ำนวนพนักงานต้ังแต่ 1,000 

คนข้ึนไป (ขนาดใหญ่) มีค่าเฉลีย่ของคะแนนความหวังฯ 

ในสมรรถนะด้านที ่7 ต�ำ่ทีส่ดุ อย่างไรกต็าม ในสมรรถนะ

ด้านอืน่ๆ ขนาดของสถานประกอบกจิการมคีวามคาดหวัง 

ในสมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ไม่แตกต่างกัน 

ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 คะแนนความคาดหวังของเจ้าหน้าที่ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในสถานประกอบกิจการต่อสมรรถนะของแพทย์	

	 อาชีวเวชศาสตร์จ�ำแนกตามขนาดของสถานประกอบกิจการ

Table 3 	 The expectation scores of occupational health and safety officers on the competency of occupational medicine 

	 physicians classified by size of the establishment

สมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์

ด้านที่ 1 การระบุสิ่งคุกคามจากการท�ำงานที่

เกี่ยวข้องกับสุขภาพ

ด้านที ่2 การประเมนิความพร้อมในการท�ำงาน

และการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ

ด้านที่ 3 การส่งเสริมและให้ความรู้ด้าน

สุขภาพและความปลอดภัยแก่พนักงาน

ด้านที่ 4 เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม

ด้านที่ 5 การสื่อสารข้อมูลด้านอาชีวอนามัย

และความปลอดภัย

ด้านที ่6 การใช้ความรูด้้านกฎหมายท่ีเกีย่วข้อง

กบัผลกระทบต่อสขุภาพจากการประกอบอาชพี

ด้านที่ 7 การท�ำวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีว

เวชศาสตร์

ด้านที่ 8 การบริหารและจัดการทางด้านอาชีว

อนามัยในสถานประกอบกิจการ

พนักงานน้อยกว่า 

200 คน (n=18)

3.80 (0.50)

3.78 (0.69)

4.00 (0.69)

3.50 (1.15)

3.76 (0.90)

3.61 (0.85)

3.44 (1.04)

3.33 (0.97)

พนักงาน 200-999 

คน (n=34)

3.87 (0.50)

3.71 (0.52)

3.82 (0.72)

3.47 (0.61)

3.65 (0.62)

3.76 (0.86)

3.21 (0.85)

3.44 (0.93)

พนักงานตั้งแต่ 1,000 

คนขึ้นไป (n=51)

3.90 (0.74)

3.88 (0.66)

3.47 (0.99)

3.28 (0.78)

3.48 (0.81)

3.43 (1.10)

2.82 (0.95)

3.29 (1.05)

P*

0.85

0.48

0.04**

0.43

0.37

0.31

0.03**

0.80

ขนาดของสถานประกอบกิจการ

*One-way ANOVA

**p<0.05
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ความคาดหวงัของเจ้าหน้าท่ีด้านอาชวีอนามัยและความปลอดภยั

วิจารณ์
	 ผู้ตอบแบบสอบถามในศึกษาน้ี ส่วนใหญ่กว่า

ร้อยละ 70 เป็นเจ้าหน้าทีค่วามปลอดภยัในการท�ำงานใน

ระดบัวิชาชพีและผู้บริหารหรือผูจั้ดการด้านอาชวีอนามัย

และความปลอดภัย ซึ่งเป็นผู้มีความรู้ความเข้าใจ และมี

ประสบการณ์การท�ำงานในด้านอาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัยเป็นอย่างดี จึงน่าจะสะท้อนบทบาทของแพทย์

ที่ท�ำงานในสถานประกอบกิจการออกมาได้ดี(9) อย่างไร

ก็ตาม ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ท�ำงานที่ชลบุรี             

ร้อยละ 48.50 และขนาดของสถานประกอบกิจการเป็น

ขนาดใหญ่ร้อยละ 49.50 ซึ่งอาจท�ำเป็นตัวแปรรบกวน

ในเรื่องของความหลากหลายของข้อมูลแต่ประเภทของ

สถานประกอบกจิการมคีวามหลากหลายถงึ 13 ประเภท

	 การจัดบริการด้านอาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัยในสถานประกอบกิจการในพื้นที่ EEC พบว่า 

สถานประกอบกิจการมากกว่าร้อยละ 90 มีการจัดให้มี

การตรวจสุขภาพก่อนเข้าท�ำงาน ตรวจสุขภาพประจ�ำปี 

ตรวจสุขภาพตามปัจจัยเสี่ยง มีการจัดเก็บผลการตรวจ

สุขภาพ มีการจัดหาอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัย             

ส่วนบุคคลให้แก่พนักงาน มีการอบรมให้ความรู้ด้าน

อาชีวอนามัยและความปลอดภัยแก่พนักงานและมีการ

ตรวจวัดสิ่งแวดล้อม ซึ่งเป็นข้อก�ำหนดตามกฎหมาย           

ของกระทรวงแรงงาน(22-23) แต่ส�ำหรับการตรวจสุขภาพ

ก่อนกลับเข้าท�ำงานและการบันทึกเวชระเบียนอย่างเป็น

ระบบยังมีการปฏิบัติเพียงร้อยละ 78.60 นอกจากน้ี

แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ที่ประจ�ำสถานประกอบกิจการมี

ร้อยละ 58.30 ซึ่งใกล้เคียงกับผลการวิจัยที่ผ่านมา           

ทีร่ายงานในปี 2558 เป็นการศกึษาจากมุมมองของเจ้าหน้าท่ี 

ความปลอดภัยในการท�ำงาน ในเขตนิคมอุตสาหกรรม                

แถบชายฝั่งทะเลตะวันออก ผลการศึกษาพบว่ามีแพทย์

อาชีวเวชศาสตร์ประจ�ำสถานประกอบกิจการร้อยละ 

58.80(9) แสดงให้เห็นว่าสถานประกอบกิจการในพื้นที่ 

EEC บางส่วนยังมีการจัดบริการด้านอาชีวอนามัยและ

ความปลอดภัยไม่ครบถ้วนตามกฎหมาย(22-23) อีกทั้ง

แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ยังคงขาดแคลนอยู่ในพื้นที่นี้(7)

	 คะแนนเฉลี่ยความคาดหวังของเจ้าหน้าที่ด้าน

อาชวีอนามัยและความปลอดภยัในสถานประกอบกจิการ

ต่อสมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์รวมทั้ง 8 ด้านมี

ค่าเท่ากบั 3.66±0.91 คะแนน ซึง่มคีะแนนเฉลีย่น้อยกว่า 

งานวิจัยทีผ่่านมาพบว่าท่ีมีคะแนนเฉลีย่เท่ากับ 3.97±0.16  

คะแนน(17) เมื่อพิจารณาการจัดล�ำดับความคาดหวังจาก

เจ้าหน้าทีฯ่ ในสมรรถนะของแพทย์อาชวีเวชศาสตร์ พบว่า 

สมรรถนะแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ที่มีคะแนนเฉลี่ยความ

คาดหวังจากเจ้าหน้าที่ฯ มากที่สุด 3 ล�ำดับ คือ การระบุ

สิ่งคุกคามจากการท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของคน

งานและการประเมินความพร้อมในการท�ำงานและการ

ประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ ผลการวิจยัน้ีมีความ

สอดคล้องกบัการวิจัยทีผ่่านมาทัง้ในประเทศไทย(9) และใน

ประเทศสกอตแลนด์ สหราชอาณาจักร(10) โดยรายงาน

ของสหราชอาณาจกัรให้ความส�ำคัญกบัการใช้ความรู้ด้าน

กฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับผลกระทบต่อสุขภาพ ส่วนการ

วิจัยที่ผ่านมาในประเทศไทย(9) ให้ความส�ำคัญกับการ

สือ่สารข้อมลูด้านอาชีวอนามยัและความปลอดภยัมากกว่า 

การส่งเสรมิและให้ความรูด้้านสขุภาพและความปลอดภยั

แก่พนักงาน ส่วนสมรรถนะทีไ่ด้รบัความคาดหวังน้อย คือ 

ด้านการท�ำวิจัยและการบริหารและจัดการทางด้านอาชีว

อนามยัในสถานประกอบกจิการ ผลการวิจัยมคีวามสอดคล้อง 

กับการศึกษาอื่นๆ ข้างต้น(9, 17)

	 จากการศึกษาปัจจัยด้านขนาดของสถาน

ประกอบกจิการของสหราชอาณาจักร(10) พบว่าขนาดของ

สถานประกอบกิจการไม่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะ 

ของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ แต่ในการศึกษานี้กลับพบว่า 

ค่าคะแนนเฉลีย่ของสถานประกอบกจิการแต่ละขนาดใน

ความคาดหวังด้านการส่งเสริมและให้ความรู้ด้านสขุภาพ

และความปลอดภัยแก่พนักงานและด้านการท�ำวิจัย             

ที่เก่ียวข้องกับงานอาชีวเวชศาสตร์มีความแตกต่างกัน

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ สถานประกอบกิจการขนาดเลก็

มีค่าเฉลี่ยของคะแนนความหวังฯ ในสมรรถนะด้านการ

ส่งเสริมและให้ความรู้ด้านสุขภาพและความปลอดภัย           

แก่พนักงานสูงที่สุด อาจเน่ืองจากการท่ีพนักงานใน           
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สถานประกอบกิจการขนาดเล็กมักมีความรู ้ในด้าน

สุขภาพและความปลอดภัยในการท�ำงานน้อยกว่า                   

สถานประกอบกิจการขนาดอื่นๆ จึงส่งผลให้เจ้าหน้าท่ี

ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในสถานประกอบ

กิจการขนาดเล็กตระหนักและให ้ความส�ำคัญกับ

สมรรถนะของแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ในด้านน้ีมากกว่า

สถานประกอบกิจการขนาดอื่นๆ ส�ำหรับสถานประกอบ

กิจการขนาดใหญ่มีค่าเฉล่ียของคะแนนความหวังฯ                  

ในสมรรถนะด้านการท�ำวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีว

เวชศาสตร์ต�ำ่ทีส่ดุ เนือ่งสถานประกอบกจิการขนาดใหญ่

ในพื้นท่ี EEC มีการปฏิบัติตามระเบียบข้อบังคับ                    

และมาตรฐานต่าง ๆ ทั้งในระดับประเทศและสากล           

อยู่แล้ว จึงอาจไม่มีความจ�ำเป็นท่ีต้องท�ำการวิจัยเพื่อ

ค้นคว้าองค์ความรู้ทางอาชีวเวชศาสตร์ใหม่ในสถาน

ประกอบกิจการเอง

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา

	 การศึกษาน้ีศึกษาในกลุ ่มเจ ้าหน ้าที่ด ้าน               

อาชีวอนามัยและความปลอดภยัจากหลายสถานประกอบ

กิจการในพื้นที่ EEC ซึ่งไม่สามารถก�ำหนดจ�ำนวน                

ผู้เข้าร่วมวิจัยในแต่ละต�ำแหน่งงานให้มีจ�ำนวนเท่ากันได้

ข้อเสนอแนะ

	 จากผลการศึกษานี้สามารถน�ำไปใช้ในการ

ปรับปรุงหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์อาชีวเวชศาสตร์

ของสถาบนัฝึกอบรมตามความต้องการทีเ่ปลีย่นแปลงไป

ของสถานประกอบกิจการในพื้นที่ EEC ได้ ส�ำหรับการ

วิจัยคร้ังต่อไป ผู ้วิจัยเสนอแนะให้มีการศึกษาความ            

คาดหวังสมรรถนะแพทย ์อาชี ว เวชศาสตร ์ ของ                     

สถานประกอบกิจการในพื้นที่อื่น ๆ เพื่อให้ได้ข้อมูล          

จากแหล่งข้อมูลท่ีกว้างขวางมากข้ึน ซึ่งจะเป็นข้อมูล                  

ที่ส�ำคัญในการปรับปรุงหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์

อาชีวเวชศาสตร์ทั้งในระดับภูมิภาคและระดับประเทศ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณ ดร.ทรงศกัดิ ์ใจกล้า อดีตผูท้รง

คุณวุฒิคณะกรรมการความปลอดภัยอาชีวอนามัยและ

สภาพแวดล้อมในการท�ำงาน และผู้บริหารด้านความ

ปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน

ในสถานประกอบกจิการทกุท่าน ท่ีสละเวลาในการให้ข้อมลู 

ที่จ�ำเป็นและตอบแบบสอบถามส�ำหรับงานวิจัยครั้งนี้
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กลิแลง-บาร์เรทีเ่กดิภายหลงัได้รบัวคัซนีป้องกนัโควดิ 19  
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ภาวะกิลแลง-บาร์เรที่เกิดภายหลังได้รับวัคซีนป้องกันโควิด 19 ชนิดไวรัสพาหะ

(แอสตร้าเซนเนก้า) รายงานผู้ป่วย 1 ราย

Guillain-Barre Syndrome (GBS) following viral vector COVID-19 vaccination 

(AstraZeneca) : a case report
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บทคัดย่อ
	 ภาวะกิลแลง-บาร์เร (Guillain-Barre Syndrome: GBS) คือ ภาวะผิดปกติของเส้นประสาทส่วนปลาย 

ทัว่ร่างกายท่ีเกดิจากการกระตุน้ระบบภมูคุ้ิมกนั ส่วนใหญ่พบอาการอ่อนแรงของรยางค์ส่วนปลายแบบสมมาตรแล้ว

ลุกลามมาส่วนบน (symmetrical ascending paralysis) พบการลดลงหรือสูญเสียรีเฟล็กซ์ (deep tendon reflex) 

ร่วมกับผลการตรวจน�้ำในไขสันหลังมีระดับโปรตีนสูงแต่ระดับเม็ดเลือดขาวปกติ หรือต�่ำ (Albuminocytologic   

dissociation) และพบความผิดปกติของการน�ำกระแสประสาท (abnormal nerve conduction) โดยสาเหตุของ                     

การเกิดภาวะดังกล่าวยังไม่ชัดเจน แต่คาดว่าเป็นผลจากร่างกายสร้าง autoantibody มาท�ำลายระบบประสาท                   

ส่วนปลายเฉียบพลัน GBS มักพบภายหลังการติดเชื้อไวรัสหรือแบคทีเรีย เช่น Parainfluenza virus, Herpes virus, 

Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2), Campylobacter jejuni, Mycoplasma 

pneumoniae, Haemophilus influenzae เป็นต้น เกดิภายหลงัการผ่าตัด การได้รบับาดเจ็บ รวมถงึหลงัให้วัคซนี ซึง่จัดเป็น 

เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ภายหลงัได้รบัการสร้างเสรมิภมิูคุ้มกนัโรค (Adverse Events Following Immunization: AEFI) 

กรณีศึกษาฉบับนี้รายงานผู้ป่วยชายไทย อายุ 28 ปี ไม่มีโรคประจ�ำตัว เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ด้วยอาการ

ชาบริเวณปลายมือและปลายเท้าทั้ง 2 ข้าง อ่อนแรง เดินไม่ไหวหลังได้รับวัคซีนป้องกันโควิด 19 ชนิดไวรัสพาหะ 

(viral vector vaccine) แอสตร้าเซนเนก้า (AstraZeneca) ไป 2 วัน ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย immunoglobulin               

ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ (IVIg) เป็นระยะเวลา 5 วัน จนอาการดีข้ึน ดังน้ันหากไม่มีข้อจ�ำกัดเรื่องชนิดของวัคซีน              

ผู้ป่วยควรได้รับวัคซีนเข็มกระตุ้นชนิดอื่นที่ไม่ใช่ชนิดไวรัสพาหะ และต้องได้รับค�ำแนะน�ำที่เพียงพอเกี่ยวกับความ

เสี่ยงของการเกิด GBS จากวัคซีนทางเลือกภายใต้ข้อมูลที่ยังมีอยู่อย่างจ�ำกัดในปัจจุบัน

ติดต่อผู้นิพนธ ์: สุทธิเกียรติ ส�ำเภา	 อีเมล : adr.dis.npr@gmail.com
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Guillain-Barre Syndrome (GBS) following viral vector COVID-19  
vaccination (AstraZeneca) 

Abstract
	 Guillain-Barré Syndrome (GBS) is an immune-mediated polyneuropathy characterized by progressive 

symmetrical ascending paralysis of limbs and decreased or absent of deep tendon reflexes. Diagnostic workup              

of cerebrospinal fluids demonstrated albuminocytologic dissociation with confirmatory evidence of early           

demyelinating electrodiagnostic feature on nerve conduction study. The etiology of GBS is not yet clear, but 

it typically occurs in the post bacterial or viral infection such as Parainfluenza virus, Herpes virus, Severe 

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), Campylobacter jejuni, Mycoplasma pneumoniae, 

Haemophilus influenza, etc. In addition, GBS can occur after surgery, traumatic injury, and vaccination         

(adverse events following immunization; AEFI). We report case of a 28-year-old Thai male without            

comorbidity presenting with progressive numbness and weakness of both hands and feet two days after being 

given viral vector (AstraZeneca) COVID-19 vaccine. He received intravenous immunoglobulin (IVIg) for 

5 days until fully recovery. Therefore, if there are no restrictions to access the alternative vaccine, the patient 

should be given a booster dose of vaccine other than viral vector platform and adequate advice about GBS 

from any COVID-19 vaccines under limited information.
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บทน�ำ
	 เดือนพฤศจิกายนปี 2563 วัคซีนป้องกัน          

โควิด 19 ชนิดแรกได้รับอนุมัติให้ใช้แบบฉุกเฉิน      

(Emergency Use Authorization: EUA) โดยส�ำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยาสหรัฐอเมริกา (United 

States Food and Drug Administration: US FDA)(1) 

วคัซีนป้องกันโควดิ 19 แต่ละชนดิมีการศึกษาทางคลินกิ

ที่แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพและความปลอดภัย                  

ในประชากรกลุ่มต่าง ๆ วัคซีนป้องกันโควิด 19 ที่ได้รับ

การรับรองและใช้ในปัจจบุนัพฒันาข้ึนจาก 4 กระบวนการ

หลัก ได้แก่ วัคซีนชนิดสารพันธุกรรม (messenger RNA 

หรือ mRNA vaccines) วัคซีนไวรัสพาหะ (viral vector 

vaccines) วัคซีนเชื้อตาย (inactivated vaccines) และ

วัคซนีทีท่�ำจากโปรตีนส่วนหนึง่ของเชือ้ (protein subunit 

vaccine)(2) โดยวัคซีนแอสตรา้เซนเนกา้ (AstraZeneca) 

หรือ ChAdOx1nCoV19 เป็นวัคซีนไวรัสพาหะที่ใช้มาก

ในประเทศไทย ได้รบัการข้ึนทะเบยีนในประเทศไทยเมือ่ 

20 มกราคม 2564(3) รับรองให้ใช้ในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 

ปีข้ึนไป วัคซีนนี้เป็นวัคซีนวาเลนท์เดี่ยวที่พัฒนาโดย

การน�ำไกลโคโปรตีน S ของเชื้อไวรัสซาร์ส-โควี-2            

(Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2: 

SARS-CoV-2) ใส่เข้าไปในไวรัสพาหะชนิดอะดีโนไวรัส 

(adenovirus) ที่ก่อโรคในมนุษย์ได้น้อย หลังจากที่ได้รับ

วัคซีนแล้ว ไกลโคโปรตีน S ของเชื้อจะแสดงออกและ

กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย(4) 

	 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังได้รับการ 

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (Adverse Events Following 

Immunization: AEFI) เกิดได้จากหลายสาเหตุและมี

ระดับความรุนแรงที่แตกต่างกัน ส่วนใหญ่มักเกิดข้ึน

ภายใน 30 วัน หลังจากได้รับวัคซีน(5) สาเหตุของ AEFI 
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กลิแลง-บาร์เรทีเ่กดิภายหลงัได้รบัวคัซนีป้องกนัโควดิ 19  
ชนดิไวรัสพาหะ (แอสตร้าเซนเนก้า)

ที่พบรายงานบ่อย คือ ปฏิกิริยาของวัคซีน (vaccine 

product-related reaction)(6) ปฏิกิริยาของวัคซีน 

แอสตร้าเซนเนก้าที่พบได้บ่อย เช่น ปวดศีรษะ คลื่นไส้ 

อ่อนเพลีย รู้สึกไม่สบาย มีไข้ หนาวส่ัน ปวดกล้ามเน้ือ 

ปวดบริเวณที่ฉีด แดง คัน บวม เป็นต้น(7) อย่างไรก็ตาม 

วัคซีนแอสตร้าเซนเนก้าและวัคซีนป้องกันโควิด 19           

ชนิดอื่นๆ มีรายงานท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

ประสาทที่รุนแรงและพบได้น้อย คือ ภาวะกิลแลง-             

บาร์เร (Guillain-Barre Syndrome: GBS)(8) เพื่อให้

บุคลากรทางการแพทย์มีความรู้และร่วมกันเฝ้าระวัง 

AEFI ทางระบบประสาทท่ีอาจเกิดจากวัคซีนป้องกัน             

โควิด 19 โดยกรณีศึกษาฉบับน้ีเป็นการรายงานผู้ป่วย 

GBS กรณีีสงสัยจากวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้า และเข้ารับ

การรักษา ณ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 28 ปี น�้ำหนัก 99 กิโลกรัม 

ส่วนสูง 175 เซนติเมตร BMI 32.32 kg/m2 เข้ารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาล เม่ือวันท่ี 29 ตุลาคม 2564            

ด้วยอาการอ่อนแรง ชาบริเวณปลายมือ ปลายเท้าท้ัง           

2 ข้างมากขึ้น ไม่มีอาการปากเบี้ยว หน้าเบี้ยว หรือพูด 

ไม่ชดั และไม่มอีาการกลนืล�ำบากหรอืส�ำลกั ผูป่้วยปฏเิสธ

โรคประจ�ำตัว เมือ่เดือนมิถนุายน 2564 เคยตดิเชือ้โควิด 

19 มีประวัติได้รับวัคซีนป้องกันโควิด 19: Coronavac 

(Sinovac) ครบ 2 เข็ม เมือ่ 22 พฤษภาคม และ 15 

มถินุายน 2564 ตามล�ำดบั และได้รบัวัคซนีเข็มกระตุ้นแอ

สตร้าเซนเนก้า เม่ือ 19 ตุลาคม 2564 ไม่ได้ประสบ

อุบตัเิหตุใด ๆ ปฏิเสธการแพ้ยา/อาหาร/สารเคม ีด่ืมน�ำ้

ต้มใบกระท่อมบ้างเป็นครัง้คราว วันที ่21 ตุลาคม 2564 

(2 วันหลังฉีดวัคซีนแอสตร้าเซนเนก้า) เร่ิมมีอาการชา

ปลายเท้าทัง้สองข้าง อาการเร่ิมเป็นมากข้ึน ลามจากปลาย

เท้าข้ึนมาทีข่าทัง้สองข้าง แต่ยงัพอเดนิได้ มีอาการไอแห้ง 

ๆ เลก็น้อย วนัที ่25 ตลุาคม 2564 (5 วันก่อนมาโรง

พยาบาล) ต่อมาอาการเป็นมากข้ึน เร่ิมอ่อนแรง เดนิ

ล�ำบาก และชาปลายมือทัง้สองข้าง หยิบจับสิง่ของไม่ถนัด และ

มีอาการท้องผูก ดังแสดงใน timeline (ภาพที่ 1)

	 สัญญาณชีพแรกรับอุณหภูมิร ่างกายปกติ 

37.20 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 125/68 

มิลลิเมตรปรอท อัตราการเต้นของหัวใจ 72 ครั้งต่อนาที 

อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

แบบผู้ป่วยใน พักที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke unit) ผลการตรวจทางระบบประสาท มีการ               

ลดลงของก�ำลังกล้ามเน้ือ (motor power) รยางค์ล่าง                

ทั้งสองข้างจาก grade 5 เป็น grade 3 และสูญเสีย 

รเีฟลก็ซ์ ของรยางค์ส่วนล่าง (absent of deep tendon 

reflex) ผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการ และผลการตรวจ

วิเคราะห์น�้ำไขสันหลัง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

และผลการตรวจวิเคราะห์น�้ำไขสันหลังอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

สรุปผลตรวจการน�ำกระแสไฟฟ้าของเส้นประสาท พบ

ความผิดปกติ แสดงในตารางที่ 1 อายุรแพทย์ประสาท

วิทยาวินิจฉัยภาวะกิลแลง-บาร์เร ชนิด Acute Inflam-

matory Demyelinating Polyneuropathy (AIDP) จาก

อาการทางคลินิกและผลตรวจการน�ำกระแสไฟฟ้าของ

เส้นประสาท โดยไม่ได้รับการสแกนสมองหรอืตรวจชนิด

ของ autoantibodies ทีถ่กูสร้างข้ึนมาท�ำลายเซลล์ประสาท 

ผู้ป่วยได้รับยา  tramadol 50 มิลลิกรัม รับประทานครั้ง

ละ 1 เม็ด ทุก 8 ชั่วโมง เฉพาะเวลาปวดแขนหรือขามาก 

และแพทย์พิจารณาให้ intravenous immunoglobulin 

(IVIg) ความแรง 5 กรมั/100 มิลลิลิตร ขนาด 0.4 กรัม/

กโิลกรมั/วนั เป็นระยะเวลา 5 วัน ซึ่งผู้ป่วย ได้รับยา 40 

กรัม/วัน เป็นระยะเวลา 5 วัน และให้ยา chlorpheni-

ramine 10 มิลลิกรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำทุกครั้งก่อน

การให้ IVIg อีกท้ังแพทย์ได้ให้การตรวจด้วยคลื่นเสียง

ความถี่สูง Doppler (Doppler ultrasound) ที่ขาทั้งสอง

ข้าง เพื่อวินิจฉัยแยกโรคหลอดเลือดด�ำลึกท่ีขาอุดตัน 

(deep vein thrombosis) ไม่พบการอดุตันใด ๆ  ภายหลงั

ผู้ป่วยได้รับ IVIg จนครบระยะเวลาการรกัษา อาการของ

ผู้ป่วยดข้ึีน ไม่อ่อนแรง เดนิได้ปกติ ก�ำลงักล้ามเน้ือและรี

เฟลก็ซ์ ของรยางค์ส่วนล่างกลับมาเป็นปกติ เภสัชกรได้

ออกบัตรเตือนอาการไม่พึงประสงค์จากวัคซีนแอสตร้า

เซนเนก้า และแพทย์ได้ให้ผู้ป่วยกลับบ้านพร้อมแนะน�ำ

ให้เข้ารับการท�ำกายภาพบ�ำบัดต่อไป 
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vaccination (AstraZeneca) 

ตารางที่ 1 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ* 
Table 1 Laboratory results*

Test
Biochemistry
	 Glucose (NaF)
	 BUN
	 Serum creatinine 
	 eGFR (CKD-EPI)
	 Sodium
	 Chloride
	 Potassium 
	 Calcium
	 Phosphorus
Hematology
	 WBC Count
	 RBC Count 
	 Hemoglobin (Hb)
	 Hematocrit (Hct)
	 Platelet count 
	 Neutrophil
	 Lymphocyte
	 Eosinophil
	 Basophil
Immunology
	 Anti-HIV (ECLIA)
	 HBsAg
	 Anti-HCV
	 RPR
	 SAR-CoV2 RT-PCR
Cerebrospinal fluid (CSF)
	 Appearance
	 Color
	 Yeast cell
	 WBC
	 CSF sugar
	 CSF protein
	 RBC
	 Budding yeast
	 Pseudohyphae 
Microbiology
	 CSF Gram stain

	 CSF Culture

Reference Range

74-106 mg/dL
6-20 mg/dL
0.67-1.17 mg/dL
mL/min/1.73m2

136-145 mmol/L
98-107 mmol/L
3.5-5.1 mmol/L
8.6-10 mg/dL
2.5-4.5 mg/dL

5-10 x 103 cells/ μL
4.50-6.20 x 106 cells/ μL
14-18 g/dL
40-54 %
140-400 x 103 cells/ μL
55-75 %
25-35 %
1-3 %
0-1 %

Non-reactive
Negative
Negative
Non-reactive
Negative

Clear
Colorless
Not Found
0 cells/ μL
40-70 mg/dL
15-45 mg/dL
0 cells/ μL
Not Found
Not Found

Result

97
12
0.72
126.66
135
102
3.70
8.90
3.50

7.72 x 103

3.81 x 106

11.90
34.60
327 x 103

63.40
26.80
1.90
0.40

Non-reactive
Negative
Negative
Non-reactive
Negative

Clear
Colorless
Not Found
No seen
64
25
50
Not Found
Not Found

PMN Not found, No Microorganisms 
found
No growth after 48 hr.

Nerve conduction study summary

There are electrophysiological findings compatible with sensorimotor polyneuropathy, involve in lower extremity more than upper extremity.

* หมายเหตุ : แพทย์ไม่ได้ส่งตรวจ autoimmune marker เนื่องจากไม่สงสัยโรคทาง autoimmune
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กลิแลง-บาร์เรทีเ่กดิภายหลงัได้รบัวคัซนีป้องกนัโควดิ 19  
ชนดิไวรัสพาหะ (แอสตร้าเซนเนก้า)

วิจารณ์
	 ภาวะกิลแลง-บาร์เร (Guillain-Barre Syn-

drome: GBS) คือ ภาวะผิดปกติของเส้นประสาท         

ส ่วนปลายทั่วร ่างกายท่ีเกิดจากการกระตุ ้นระบบ

ภูมิคุ ้มกัน เป็นอาการแทรกซ้อนทางระบบประสาทที่          

พบน้อย แต่อาจมีความรุนแรง การศึกษาระบาดวิทยา          

ในอดตีประมาณอบุตักิารณ์ของ GBS ทัว่โลก อยูท่ี ่1.10-

1.80 คน ต่อ 100,000 คน-ปี สาเหตุของ GBS               

เกิดจากการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนเป็นหลัก(9) 

ส�ำหรับประเทศไทยพบอัตราอุบัติการณ์ GBS อยู่ที่ 

0.48-1.93 คน ต่อ 100,000 คน-ปี ใกล้เคียงกับ           

อุบัติการณ์ของทั่วโลก มักพบในผู้ป่วยวัยกลางคน                  

อายุ 22-56 ปี (ค่ากลาง 42 ปี) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

(ร้อยละ 61.50) และอุบัติการณ์เพิ่มข้ึนเม่ืออายุมาก

ขึ้น(10) ผู้ป่วย GBS มักมีอาการอ่อนแรงของรยางค์ส่วน

ล่างแบบสมมาตรแล้วลุกลามมาส่วนบน (symmetrical 

ascending paralysis) พบการลดลงหรือสูญเสียรีเฟล็กซ์ 

(deep tendon reflex: DTR) ร่วมกับผลการตรวจน�้ำใน

ไขสนัหลงัพบระดับโปรตีนสงู แต่ระดบัเม็ดเลอืดขาวปกติ

หรอืต�ำ่ (albumin cytologic dissociation) และพบความ

ผิดปกติของการน�ำกระแสประสาท (abnormal nerve 

conduction)(11) โดยทั่วไป GBS มักเกิดขึ้นหลังจากการ

ติดเชื้อ (postinfectious illness) ท้ังจากไวรัสหรือ

แบคทีเรีย นอกจากน้ีอาจพบภาวะดังกล่าวได้ภายหลัง

การผ่าตัด หรือการได้รับบาดเจ็บ รวมทั้งภายหลังการได้

รับการกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน (immunization)(12)

	 เชื้อไวรัสสาเหตุของ GBS เช่น Cytomegalo-

virus, Parainfluenza virus, Herpes virus, SARS-

CoV-2 เชื้อแบคทีเรียสาเหตุของ GBS เช่น Campylo-

bacter jejuni, Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus 

influenzae เป็นต้น(12-13) ปัจจุบันกลไกการเกิด GBS  

หลังติดเชื้อยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด แต่อาจอธิบายได้          

จากทฤษฎี molecular mimicry กล่าวคือ เมื่อติดเช้ือ

ร ่างกายจะสร้าง antibody ที่จ�ำเพาะกับโมเลกุลของ  

lipo-oligosaccharide บนเยื่อหุ้มเซลล์ชั้นนอกของเชื้อเพื่อ              

ต่อต้านเชื้อ ซึ่งโมเลกุลเหล่าน้ีมีโครงสร้างคล้ายคลึงกับ 

oligosaccharide บนเยื่อหุ้มเซลล์ประสาทของมนุษย์             

จึงมีโอกาสที่ antibody จะไปท�ำลายเซลล์ประสาทของ 

ผู้ติดเช้ือด้วย(14) ส�ำหรับการเกิด GBS หลังฉีดวัคซีน 

เชื่อว ่ามีกลไกที่คล ้ายกันโดยหลังจากได ้รับวัคซีน 

ไกลโคโปรตีน S ของเชื้อที่อยู่ในวัคซีนจะแสดงออกและ

กระตุ้นให้ร่างกายสร้าง antibody ซึ่งโครงสร้างของไกล

โคโปรตีนนัน้อาจมีความคล้ายคลงึกบัโครงสร้างบางอย่าง

บนเซลล์ประสาทของมนุษย์ จึงมีโอกาสท่ี antibody จะ

ไปท�ำลายเซลล์ประสาทของผู้รับวัคซีนด้วยเช่นกัน(15) 

GBS แบ่งได้หลายชนิด (subtype) ชนิดที่พบบ่อย คือ 

Acute Inflammatory Demyelinating Polyneuropathy 

(AIDP) (ร้อยละ 69-90) ซึง่ antibody จะไปท�ำลายปลอก

มยัอลีนิ (myelin sheath) ที่ห่อหุ้มเซลล์ประสาทจนเกิด

การลอกตัวท�ำให้การน�ำกระแสประสาทผิดปกติตามมา 

ภาพที่ 1 Timeline แสดงประวัติการรับวัคซีน การเกิดอาการและยาที่ได้รับของผู้ป่วย

Figure 1 Timeline showing vaccination history, occurrence of symptoms and medications taken by the patient
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การรกัษาผู้ป่วยท่ีได้รบัการวินิจฉยั GBS จะพจิารณาตาม

ระดับความรุนแรงและระยะเวลาการเกิดอาการ (onset) 

โดยการท�ำ plasma exchange (PE) การให้ IVIg หรือ

การให้ PE ร่วมกับ IVIg(16)

	 การศึกษาบางฉบับพบความสัมพันธ์ของการ 

ฉดีวัคซนีกบัการเกดิ GBS โดยเฉพาะการฉดีวัคซนีไข้หวัด

ใหญ่ การศึกษาของ Martin Arias LH และคณะ พบการ

ฉดีวัคซนีไข้หวัดใหญ่ชนิดใดๆ กต็าม เพิม่ความเสีย่งการ

เกิด GBS 1.40 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(17)                            

ในทางกลบักนั Vellozzi C และคณะ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

เกิด GBS จากสาเหตุอื่นๆ มีเพียง 64 จาก 392 คน 

(ร้อยละ 16) เกดิ GBS หลงัจากฉดีวัคซนี และความเสีย่ง

การเกิด GBS (cumulative risk) ในผู้ที่ฉีดวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ น้อยกว่าผู้ท่ีไม่ได้รบัวัคซนีอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ 

สรุปได้ว่าการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่อาจมีผลป้องกันการ

เกิด GBS ได้ (protective effect)(18) วัคซีนชนิดอื่นๆ              

ก็มีรายงานท�ำให้เกิด GBS เช่น วัคซีนป้องกันโรคหัด-

คางทมู-หดัเยอรมนั (measles-mumps-rubella; MMR) 

วัคซีนป้องกันฮิวแมนแพปพิลโลมาไวรัส (human            

papilloma virus: HPV) วัคซีนป้องกันโรคไข้กาฬหลัง

แอ่น (Meningococcal vaccine) เป็นต้น แต่ยังขาดการ

ศึกษาความเสี่ยงการเกิด GBS ในผู้ที่ได้รับวัคซีนเปรียบ

เทียบกับผู้ที่ไม่ได้รับวัคซีน หรือในบางการศึกษาการให้

วัคซีนอาจเพิ่มความเสี่ยงการเกิด GBS ได้จริง แต่ 

อบุติัการณ์ไม่ต่างจากคนทีไ่ม่ได้รับวัคซนีจึงยงัไม่สามารถ

ยอมรับหรือปฏิเสธได้ชัดเจนว่าการฉีดวัคซีนเป็นสาเหตุ

ของ GBS หรือไม่(19)

	 เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ภายหลงัได้รับการสร้าง

เสริมภูมิคุ้มกันโรค (adverse events following immu-

nization: AEFI) ส่วนใหญ่มักเกิดข้ึนภายใน 30 วัน             

หลังจากได้รับวัคซีน AEFI สามารถแบ่งประเภทตาม

สาเหตุ ได้เป็น 5 สาเหตุ(5-6) ดังนี้

	 1. 	vaccine product-related reaction คือ AEFI 

ที่มีสาเหตุหรือส่งผลมาจากคุณสมบัติของผลิตภัณฑ์

วัคซีนโดยธรรมชาติหรือกล่าวได้ว่าเป็นปฏิกิริยาจาก

วัคซีน

	 2. 	vaccine quality defect-related reaction 

คือ AEFI ท่ีมีสาเหตุหรือส่งผลมาจากความบกพร่อง          

ด้านคุณภาพของผลิตภัณฑ์วัคซีน รวมถึงอุปกรณ์บริหาร

วัคซีนส�ำเร็จรูปที่ใช้บรรจุวัคซีนนั้นด้วย 

	 3. immunization error-related reaction คือ 

AEFI ท่ีมีสาเหตุมาจากการจัดเก็บ สั่งใช้ เตรียมหรือ

บริหารวัคซนีคลาดเคลือ่น/ไม่เหมาะสม ซึง่เป็นเหตุการณ์

ที่สามารถป้องกันได้

	 4. 	immunization anxiety-related reaction 

คือ AEFI ที่ก่อตัวขึ้นจากความกังวลในการเข้ารับวัคซีน

	 5. 	coincidental event คือ AEFI ที่มีสาเหตุมา

จากประเด็นอื่น ๆ นอกเหนือจากตัวผลิตภัณฑ์วัคซีน 

ความคลาดเคลื่อน หรือความกังวลในการเข้ารับวัคซีน 

แต่เหตุการณ์เกิดขึ้นในช่วงเวลาหลังการได้รับวัคซีน

	 GBS เป็นปฏิกิริยาจากวัคซีนท่ีพบได้น้อย              

แต่ปัจจุบันหลังจากท่ีวัคซีนป้องกันโควิด 19 มีใช้อย่าง

แพร่หลาย หน่วยงาน Pharmacovigilance Risk                      

Assessment Committee (PRAC) ในสังกัดของ                   

European Medicines Agency (EMA) รายงานผู้ป่วย 

ทัว่โลกทีเ่กดิ GBS หลงัจากได้รบัวัคซนีแอสตร้าเซนเนก้า 

833 คน จากประชากรทั่วโลกที่ได้รับวัคซีนแอสตร้าเซน

เนก้า ประมาณ 592 ล้านโดส (ข้อมูลถึงเดือนกรกฎาคม 

2564)(20) 

	 ผู้ป่วยในกรณีศึกษาน้ีแพทย์ประเมินว่าเกิด 

GBS ชนิด acute inflammatory demyelinating poly-

neuropathy (AIDP) ซึ่งเป็นปฏิกิริยาจากวัคซีนแอสตร้า

เซนเนก้า โดยไม่สงสัยสาเหตุอื่น ได้แก่ 

	 - การติดเชื้อโควิด 19 (เน่ืองจากผลตรวจ 

SAR-CoV2 RT-PCR เป็นลบ) 

	 - โรคหลอดเลือดด�ำลึกที่ขาอุดตัน (deep vein 

thrombosis) (เน่ืองจากผลตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู 

Doppler ของขาทั้งสองข้างเป็นปกติ)

	 - การติดเชือ้ทางเดินหายใจส่วนบน (เน่ืองจาก

ไม่มอีาการของโรคตดิเชือ้ทีร่ะบบทางเดินหายใจ เช่น ไอ 

มีน�้ำมูก)
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	 - การติดเชื้อของระบบทางเดินอาหาร 

(เนื่องจากไม่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง ท้องเสีย 

ผลตรวจไวรัสตับอักเสบ เป็นลบ)

	 - การติดเชื้อของระบบประสาทส่วนกลาง 

(เน่ืองจากผลตรวจน�้ำไขสันหลังอยู่ในเกณฑ์ปกติและไม่

พบเชื้อก่อโรค)

	 แม้ว่าผู้ป่วยไม่มีภาวะ albuminocytologic  

dissociation แต่มีการลดลงของก�ำลังกล้ามเน้ือ รยางค์

ส่วนล่างทั้งสองข้าง อ่อนแรงจากขาลามไปแขน และ 

สูญเสียรีเฟล็กซ์ของรยางค์ส่วนล่างคล้ายกับกรณีศึกษา

อื่นๆ ดังตารางที่ 2 
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Guillain-Barre Syndrome (GBS) following viral vector COVID-19  
vaccination (AstraZeneca) 

	 จากค�ำแนะน�ำของ WHO Global Advisory 

Committee on Vaccine Safety (GACVS) ระบุว่า GBS 

จากการฉีดวัคซีนชนิดไวรัสพาหะสามารถพบได้ในอัตรา

ที่ต�่ำมากและยังคงต้องศึกษาเพิ่มเติมเพื่อเปรียบเทียบ

อุบัติการณ์การเกิด GBS จากวัคซีนกับสาเหตุอื่น ๆ                 

รวมถงึผู้ทีไ่ด้รับวัคซนีแอสตร้าเซนเนก้า และ Johnson & 

Johnson ควรได้รับค�ำแนะน�ำในการสังเกตภาวะ GBS 

หลังฉีดวัคซีน เช่น อาการอ่อนแรง ชา อัมพาตของแขน

ขาแล้วอาจลามไปยังส่วนอื่น ๆ  ของร่างกาย เช่น ใบหน้า 

น�ำไปสู่ความผิดปกติของการเดิน การเคลื่อนไหวของ

ใบหน้า ดวงตา การมองเห็นที่ผิดปกติ เป็นต้น(24)

	 ผู้ป่วยรายน้ีอาจเปลีย่นไปใช้วัคซนีทีพ่ฒันาจาก

กระบวนการผลติอืน่แทนไวรสัพาหะ เน่ืองจากปัจจบุนัยงั

ไม่มีหลักฐานเพียงพอในเร่ืองความปลอดภัยของการ

เลือกใช้วัคซีนชนิดไวรัสพาหะต่างช่ือการค้าในผู้ป่วยที่มี

ประวัติเคยเกิด GBS จากวัคซีนไวรัสพาหะ แต่วัคซีนทุก

กระบวนการผลิตมีรายงานว่าอาจเป็นสาเหตุของ GBS 

ได้(25-26) อย่างไรกต็ามการศกึษาของ Patone M และคณะ 

พบว่าในช่วง 1-28 วัน ของการฉีดวัคซีนแอสตร้า                

เซนเนก้าจะเพิม่ความเสีย่งการเกดิ GBS ประมาณ 2 เท่า 

อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิแต่ไม่พบความเสีย่งภาวะ GBS 

ในคนที่ฉีดวัคซีน Pfizer(27) ดังนั้น เม่ือพิจารณาถึง

ประโยชน์ในแง่การป้องกันการป่วยโควิดรุนแรงหรือ           

เสียชีวิต การได้รับวัคซีนป้องกันโควิด 19 ในผู้ที่เคยเกิด 

GBS น่าจะมีประโยชน์เหนือโทษ ผู้ป่วยจึงควรได้รับ 

ค�ำแนะน�ำจากบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับผล 

การศกึษาเกีย่วกบัการเกดิ GBS จากวัคซนีทีเ่ป็นปัจจุบัน  

(updated information) และร่วมตัดสินใจเลือกชนิดของ

วัคซีนเข็มกระตุ้นในอนาคต

สรุป
	 ผู้ป่วยเกิด GBS สงสัยจากวัคซีนป้องกันโควิด 

19 แอสตร้าเซนเนก้า ได้รับการรักษาด้วย IVIg จนหาย

เป็นปกต ิผูป่้วยควรได้รับการเฝ้าระวังหรอืตดิตามการใช้

วัคซีนป้องกันโควิด 19 ชนิดอื่น ๆ ในอนาคต 
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บทคัดย่อ 
	 ทีมสอบสวนโรคของโรงพยาบาลรัฐแห่งหนึ่งในกรุงเทพมหานคร ได้รับแจ้งว่าพบกลุ่มก้อน (Cluster)               

ของผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง จ�ำนวน 17 ราย หลังจากพบ

ผู้ป่วยยนืยันโรครายแรกเมือ่วันที ่2 กนัยายน 2564 ทมีสอบสวนโรคด�ำเนินการสอบสวนระหว่างวันที ่2-10 กนัยายน 

2564 มีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการระบาดและวินิจฉัยโรคติดเชื้อ COVID-19 ศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยา            

และก�ำหนดมาตรการควบคุมการระบาดของโรคทีเ่หมาะสม โดยท�ำการศกึษาระบาดวิทยาเชงิพรรณนาจากการทบทวน

เวชระเบียนผู้ป่วย สัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์ ศึกษาสภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วยและยืนยันการติดเชื้อโดย           

ตรวจจากการป้ายหลงัโพรงจมูกเพือ่ส่งตรวจหาเช้ือ COVID-19 ผู้ป่วยยนืยันโรครายแรกเป็นผู้ป่วยหญิง อายุ 54 ปี 

จากการสอบสวนและค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม มีผู้สัมผัสเสี่ยงสูง จ�ำนวน 45 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยในหอผู้ป่วย 21 ราย 

บุคลากรทางการแพทย์ 24 ราย พบผู้ป่วยยืนยัน COVID-19 จ�ำนวน 17 ราย คือ ผู้ป่วยในหอผู้ป่วย 15 ราย (ร้อย

ละ 31.11) และพยาบาล 2 ราย (ร้อยละ 4.45) อัตราป่วยร้อยละ 37 ลักษณะการระบาดเป็นแบบแพร่กระจาย แต่

ไม่สามารถระบตุ้นตอของการระบาดได้ชดัเจน ผูป่้วยทีเ่ข้ารับการรกัษาในหอผู้ป่วย ได้รับการคัดกรองประเมนิความ

เสี่ยงและตรวจไม่พบการติดเชื้อ COVID-19 ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล แต่จากการสอบสวนโรค พบว่า 

ผู้ป่วยไม่ได้สวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วน

บุคคลไม่เหมาะสมขณะท�ำหัตถการ จุดอ่อนที่อาจเป็นสาเหตุของการระบาดครั้งน้ี เกิดจากการไม่ได้ปฏิบัติตาม

มาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของ COVID-19 อย่างเคร่งครัดและไม่ได้มีการตรวจคัดกรองการติดเชื้อในผู้ป่วย

ทีม่อีาการเสีย่งการตดิเชือ้ ดังน้ันโรงพยาบาลควรมกีารปรับปรงุมาตรการเพือ่ป้องกนัการแพร่ระบาดของ COVID-19 

ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน เน้นย�้ำให้ผู้ป่วย ญาติ และบุคลากรทางการแพทย์ ใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลให ้

เหมาะสม ปรับปรุงสภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วย นอกจากน้ีควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยและบุคลาการทางการแพทย์ได้รับ

การฉีดวัคซีนเพื่อป้องกันโรค COVID-19
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A public hospital cluster of COVID-19 cases 

Abstract 
	 A cluster of 17 COVID-19 cases in the female surgical ward was reported to the outbreak                         

investigation team of a public hospital in Bangkok. After the first confirmed case was detected on September 

2, 2021, an outbreak investigation was conducted during September 2-10, 2021 in order to confirm the 

outbreak and diagnosis of COVID-19, study epidemiological characteristics, and implement appropriate 

outbreak control measures. Descriptive epidemiological study was conducted by chart review, interviewing 

healthcare workers, evaluating the environmental factors of the female surgical ward, and taking nasopharyngeal 

swabs (NP swab) for confirmatory COVID-19 Realtime RT-PCR test. The first confirmed case was a               

54-year old female. Based on the outbreak investigation and active case finding, 45 high-risk contacts were 

identified. Of these 45 high-risk contacts, 21 were patients in the ward and 24 were healthcare workers. A 

total of 17 confirmed cases of COVID-19 infections were detected – i.e. 15 patients in the ward (31.11%) 

and 2 nurses (4.45%). The attack rate was 37%. This outbreak was caused by propagated sources.                       

Nevertheless, the source of this outbreak could not be determined. Prior to the outbreak, according to hospital 

rules, all admitted patients had tested negative by RT-PCR. However, it was found that patients had failed 

to adhere to the universal masking requirements in a healthcare setting and healthcare workers did not properly 

use Personal Protective Equipment (PPE). The points of weakness were lack of robust preventive and infection 

control measures, as well as a limitation of screening tests for patients who may have COVID-19 related 

illnesses. To prevent future outbreaks, the hospital should therefore improve disease preventative measures to 

be more effective. Additionally, they should also improve the environments in the wards and emphasize the 

importance of wearing appropriate PPE to patients, visitors, and healthcare workers. As patients and health-

care workers were considered high-risk groups, they should be encouraged to receive COVID-19 vaccination.

Correspondence: Pleumjai Chotigadachanarong	 E-mail: pleumjai.chotiga@gmail.com
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บทน�ำ
	 การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) เร่ิมต้นทีเ่มอืงอูฮ่ัน่ มณฑลหเูป่ย สาธารณรัฐ 

ประชาชนจนี ตัง้แต่ธนัวาคม 2562 ต่อมาได้พบผู้ตดิเชือ้

ยืนยันในหลายประเทศท่ัวโลก และในมีนาคม 2563 

องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้โรคน้ีเป็นการระบาดใหญ่ 

(Pandemic) มีจ�ำนวนผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตเพิ่มข้ึนมาก 

ส่วนในประเทศไทย มีการระบาดกระจายไปทั่วประเทศ 

โดยจากการระบาดตั้งแต่ปี 2563 ถึงกันยายน 2564                  

มี ผู ้ ติดเชื้อยืนยันสะสมจ�ำนวน 1,219,531 ราย                            

เสียชีวิต 11,747 ราย คิดเป็นอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 

0.99(1)

	 โรคติดเช้ือ COVID-19 เป็นโรคติดเช้ือ             

ทางเดินหายใจ สามารถติดต่อจากคนสูค่นผ่านสารคดัหลัง่ 

จากทางเดินหายใจ ช ่องทางการแพร่เ ช้ือ ได ้แก ่                        

การหายใจ การสมัผัสเยือ่บตุา จมกูหรือปากโดยตรง และ

การสัมผัสเยื่อบุผ่านมือท่ีมีเชื้อไวรัส สารคัดหลั่งจาก                  

ทางเดินหายใจจะถูกปล่อยออกมาระหว่างหายใจออก 

เช่น การพูด การไอหรือจาม โดยระยะที่แพร่เชื้อขึ้นกับ

ขนาดของละอองและสภาพแวดล ้อมในขณะน้ัน                     
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โรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในโรงพยาบาลรัฐ 

ความเสี่ยงในการติดเชื้อจะสูงมากในระยะ 1-2 เมตร  

แต่มรีายงานการแพร่เชือ้ท่ีไกลกว่า 2 เมตร ปัจจัยท่ีท�ำให้

แพร่เชื้อได้ระยะไกล คือ การท�ำกิจกรรมที่ปล่อยสารคัด

หลั่งทางเดินหายใจออกมาเพิ่มข้ึนและสภาวะที่อากาศ

ถ่ายเทไม่สะดวก(2-4) ระยะฟักตวัของโรคประมาณ 2-14 วัน 

ผู้ที่ติดเชื้อ COVID-19 มีอาการคล้ายไข้หวัด เช่น มีไข้ 

ไอ มนี�ำ้มกู ในผูป่้วยบางรายอาจมีอาการรุนแรงจนท�ำให้

เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ปอดอักเสบ และอาจเกิดความ

ผิดปกติของทางเดินหายใจเฉียบพลันและรุนแรงจนถึง

ข้ันเสียชีวิตได้ โดยผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ 

และผู้มีโรคประจ�ำตัว เช่น โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง              

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตวายเรื้อรัง โรคหลอด

เลือดสมอง โรคอ้วน โรคมะเร็ง และโรคเบาหวาน(2-3)  

การวินิจฉยัโรคท�ำได้โดยการซกัประวัติและการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการยืนยันการติดเช้ือ โดยตรวจจากการป้าย

หลังโพรงจมูก (Nasopharyngeal swab) เพื่อหาสาร

พันธุกรรมของเชื้อ COVID-19 โดยวิธี Realtime              

RT-PCR(5) การรักษาโรคติดเชื้อ COVID-19 ใช้การ

รกัษาตามอาการ การรกัษาแบบประคบัประคอง และการ

ให้ยาต้านไวรัสในผู้ป่วยบางราย(6) 

	 โรงพยาบาลเป็นสถานท่ีที่เส่ียงต่อการแพร่เชื้อ

โรคทางเดนิหายใจ เน่ืองจากมีผู้เข้ารับบริการจ�ำนวนมาก 

มีความแออัดและการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลของ  

ผู้ป่วยยงัไม่เหมาะสม โดยเมือ่วันที ่2 กนัยายน 2564 ทมี

สอบสวนโรคของโรงพยาบาลรัฐแห่งหน่ึงในกรงุเทพมหานคร 

ได้รับแจ้ง พบผู้ป่วยติดเช้ือ COVID-19 ในหอผู้ป่วย

ศัลยกรรมหญิง ซึ่งถือเป็นโรคติดต่ออันตรายตาม

ประกาศของกระทรวงสาธารณสขุ(7) โดยการศกึษาครัง้นี้

มีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการระบาดและการวินิจฉัย              

โรคติดเชื้อ COVID-19 ศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยา

ของโรคตามบุคคล เวลา สถานที่ และก�ำหนดมาตรการ

ควบคุมการระบาดของโรคที่เหมาะสม

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา เก็บ

ข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน ใช้แบบคัดกรองโรคติดเชื้อ 

COVID-19 ของกรมควบคุมโรค และเกบ็ข้อมลูบุคลากร

ทางการแพทย์ที่ติดเชื้อ โดยใช้แบบสอบสวนผู้ป่วยกรณี

บุคลากรทางการแพทย์(5) ท�ำการศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล 

ได้แก่ อายุ โรคประจ�ำตัว อาการแสดง และประวัติเสี่ยง

การติดเชื้อ COVID-19 จากนอกโรงพยาบาล น�ำเสนอ

ด้วยร้อยละ 

	 2.	 การค้นหาผูป่้วยเพิม่เติม โดยก�ำหนดนิยาม 

ดังนี้(5)

			   2.1 ผู้สัมผัสใกล้ชิดที่มีความเสี่ยงต่อการ

ติดเชื้อสูง หมายถึง 

						      - บคุลากรทางการแพทย์ทีด่แูลผู้ป่วย

ติดเชื้อ COVID-19 ในขณะที่อยู่ในโรงพยาบาล โดยไม่

ได้ใส่ Personal Protective Equipment (PPE) ตามมาตรฐาน 

						      - ผู้ป่วยรายอื่น ๆ ที่รับการรักษาใน

ช่วงเวลาเดยีวกนั และอยูใ่นห้องเดียวกนักบัผูป่้วยโรคติด

เชื้อ COVID-19 

						      - เจ้าหน้าท่ีทางห้องปฏิบัติการที่

ท�ำงานเกี่ยวข้องกับสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วยโรคติดเชื้อ 

COVID-19 โดยไม่ได้ใส่ PPE ตามมาตรฐาน 

			   2.2 	ผู้สัมผัสใกล้ชิดที่มีความเสี่ยงต่อการ

ติดเชื้อต�่ำ หมายถึง บุคลากรในโรงพยาบาล เจ้าหน้าท่ี

ห้องปฏิบัติการที่ท�ำงานเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรคติดเชื้อ 

COVID-19 โดยใส่ PPE ตามมาตรฐาน		

			   2.3 	ผู้ป่วยยนืยนั หมายถงึ ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์

สอบสวนโรคท่ีมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบสาร

พันธุกรรมของเชื้อ COVID-19 โดยวิธี Realtime RT-

PCR 

	 3. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ เก็บตัวอย่าง

ยืนยันการติดเช้ือโดยตรวจจาก Nasopharyngeal swab 

เพื่อหาสารพันธุกรรมของเชื้อ COVID-19 โดยวิธี  

Realtime RT-PCR ซึ่งยืนยันจากห้องปฏิบัติการที ่

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์รบัรอง 1 แห่ง หรอืจากการ 

เพาะเชือ้(5)

	 4. การศึกษาด้านสิ่งแวดล้อม โดยการส�ำรวจ

และประเมนิสภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วย แผนผงัเตยีงของ

ผู้ป่วย
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A public hospital cluster of COVID-19 cases 

 ผลการสอบสวนโรค
	 เมื่อวันที่ 2 กันยายน 2564 ทีมสอบสวนโรค

ของโรงพยาบาล ได้รับแจ้งพบผู้ป่วยยืนยันติดเช้ือ 

COVID-19 ที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง เป็นผู้ป่วยหญิง 

อายุ 54 ปี มีโรคประจ�ำตัวเป็นเบาหวาน เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลตั้งแต่วันที่ 10 สิงหาคม 2564 ได้รับการ

ตรวจ Realtime RT-PCR เมื่อวันที่ 2 กันยายน 2564 

เนื่องจากต้องเข้ารับการผ่าตัดแผลที่เท้า ผู ้ป่วยเป็น                  

ผู้พิการทางสายตา ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย ผลการตรวจ

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ COVID-19 ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง

โรงพยาบาลรัฐบาลแห่งหนึ่ง จ�ำนวน 15 คน

(ระหว่างวันที่ 2-10 กันยายน 2564)

- ปัจจัยส่วนบุคคล 

	 -	อายุ

	 -	โรคประจ�ำตัว

	 -	ระดับการช่วยเหลือตนเอง

	 -	ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรค COVID-19

	 -	ข้อมูลอาการแสดงของการติดเชื้อ COVID-19

	 -	ประวัติเสี่ยงการติดเชื้อ COVID-19 จากนอกโรงพยาบาล 

- การตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือ COVID-19 โดยวิธี  

Real-time RT-PCR ก่อนเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล

- การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล ระหว่างนอนโรงพยาบาล

บุคลากรทางการแพทย์ ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง

 ที่ติดเชื้อ COVID-19 จ�ำนวน 2 คน

(ระหว่างวันที่ 2-10 กันยายน 2564)

- ปัจจัยส่วนบุคคล 

	 -	อายุ

	 -	โรคประจ�ำตัว

	 -	ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรค COVID-19

	 -	ข้อมูลอาการแสดงของการติดเชื้อ COVID-19 

- ประวัติเสี่ยงต่อการติดเชื้อ COVID-19 จากนอกโรงพยาบาล

- กิจกรรมสัมผัสผู้ป่วย

- การใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล

1. ยืนยันการติดเชื้อ COVID-19 

2. ศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาของโรคตาม บุคคล 

เวลา สถานที่

3. เสนอแนวทางการควบคุมป้องกันโรค

ภาพที่ 1 แผนผังวิธีการศึกษา

Figure 1 Diagram of the study method

 Realtime RT-PCR ก่อนเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

ไม่พบเชื้อ จากการทบทวนเวชระเบียน แรกรับผู้ป่วยมี

อาการไข้ แต่ไม่มีอาการแสดงของระบบทางเดินหายใจ 

ได้รบัการรกัษาโดยการให้ยาฆ่าเชือ้และผ่าตัดก่อนหน้าน้ี 

7 ครัง้ ล่าสดุเมือ่วันท่ี 30 สงิหาคม 2564 ได้รับการตรวจ 

Realtime RT-PCR ก่อนผ่าตัด ผลไม่พบเชือ้ เริม่มอีาการ

ไอประมาณ 3 วันก่อนตรวจพบการติดเชื้อ ผู้ป่วยไม่ได้

รับการฉีดวัคซีนป้องกัน COVID-19 ไม่มีประวัติเสี่ยง 

การติดเชื้อจากนอกโรงพยาบาล ไม่มีญาติมาเฝ้าที่เตียง
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โรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในโรงพยาบาลรัฐ 

ไม่มีบุคลากรทางการแพทย์ที่ให้การดูแลผู้ป่วยรายน้ี          

ติดเชื้อ COVID-19 ก่อนหน้าน้ี และไม่มีรายงานการ           

ตดิเชือ้ COVID-19 ของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยแห่งน้ีในช่วง

ก่อนหน้านี้

	 พบว่ามีผู ้ป่วยที่สัมผัสกับผู้ติดเชื้อรายแรก 

จ�ำนวน 21 คน และมีบุคลากรทางการแพทย์ปฏิบัติงาน

สมัผสักบัผูติ้ดเชือ้รายแรก 24 คน จัดเป็นผูท่ี้มคีวามเสีย่ง

ต่อการติดเชื้อสูงท้ังหมดเน่ืองจากไม่ได้ใส่ PPE ตาม

มาตรฐาน ใส่เพยีงหน้ากากอนามยั 1 ช้ัน ไม่มแีว่นครอบตา 

และกระจงัป้องกนัใบหน้า (Face shield) ขณะท�ำหตัถการ

	 การค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม ท�ำการตรวจหาการ

ติดเชื้อ COVID-19 ในผู้สัมผัสใกล้ชิดที่มีความเสี่ยงสูง 

จ�ำนวน 45 คน (ตรวจครั้งแรกวันที่ 3 กันยายน 2564 

ถ้าพบการตดิเชือ้ ให้เข้ารบัการรกัษาท่ีห้องผู้ป่วยแยกโรค 

ผู้ที่ไม่พบการติดเชื้อครั้งแรก ตรวจครั้งที่ 2 เมื่อครบ 10 

วันนับจากวันที่สัมผัสผู ้ป ่วยติดเชื้อแบบเสี่ยงสูงวัน

สุดท้าย) รวมจ�ำนวนตรวจทั้งสิ้น 45 ราย ตรวจพบการ

ติดเชื้อ COVID-19 จ�ำนวน 17 ราย คือ ผู้ป่วยในหอผู้

ป่วย 15 ราย และพยาบาล 2 ราย (ภาพที่ 2) ลักษณะ

การกระจายของโรคตามบุคคล ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 15 ราย

เป็นเพศหญิง มีอายุระหว่าง 31-86 ปี อายุเฉลี่ย 58 ปี 

พบว่าผู้ป่วย 3 ราย ไม่มีโรคประจ�ำตัว ส่วนผู้ที่มีโรค

ประจ�ำตัว ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง 6 ราย (ร้อยละ 

40.00) โรคอ้วน 2 ราย (ร้อยละ 13.33) โรคมะเร็ง 5 

ราย (ร้อยละ 33.33) โรคเบาหวาน 7 ราย (ร้อยละ 

46.67) ระดับการช่วยเหลือตนเอง ส่วนมากเป็นผู้ป่วย

ที่ติดเตียง 11 ราย (ร้อยละ 73.33) (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (n=15)

Table 1 General characteristics of patients (n=15)

ข้อมูล

เพศ	หญิง

อายุ (ปี)

	 - น้อยกว่า 60 ปี

	 - 60 ปี ขึ้นไป

โรคประจ�ำตัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

	 - ไม่มีโรคประจ�ำตัว

	 - โรคหลอดเลือดสมอง

	 - โรคอ้วน

	 - โรคมะเร็ง

	 - โรคเบาหวาน

ระดับการช่วยเหลือตนเอง

	 - เดินได้

	 - ติดเตียง (อยู่บนเตียงตลอดเวลาและช่วยเหลือตนเองได้น้อย)

จ�ำนวน (ราย)

15

8

7

3

6

2

5

7

4

11

ร้อยละ

100

53.33

46.67

20.00

40.00

13.33

33.33

46.67

26.67

73.33
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	 อาการและอาการแสดงโรคตดิเชือ้ COVID-19 

ของผู้ป่วย ได้แก่ ไข้ ร้อยละ 86.67 ความเข้มข้น

ออกซิเจนในเลือดต�่ำ ร้อยละ 46.67 ไอมีเสมหะ ร้อยละ 

40.00 ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะปอดอักเสบ ร้อยละ 

	 ประวัตกิารได้รบัวัคซนีป้องกนัโรค COVID-19 

ไม่ได้รับการฉีดวัคซีนจ�ำนวน 14 ราย (ร้อยละ 93.33) 

ได้รับการตรวจหาเชื้อ COVID-19 โดยวิธี Realtime 

RT-PCR ก่อนเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล ผลไม่พบ

การติดเชือ้และไม่มปีระวัตเิสีย่งการติดเช้ือ COVID-19 

จากนอกโรงพยาบาล 14 ราย (ร้อยละ 93.33) มปีระวัติ

เส่ียงการติดเชื้อ COVID-19 จากนอกโรงพยาบาล                

(มีญาติมาเย่ียมผู้ป่วยท่ีเตียง) 1 ราย (ร้อยละ 6.67)             

ผู้ป่วยทุกคนไม่ได้ใส่อุปกรณ์ป้องกันระหว่างเข้ารับการ

รกัษาท่ีโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม ร้อยละ 100 (ตารางที ่2)

ตารางที่ 2 ประวัติวัคซีนป้องกันโรค COVID-19 การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ COVID-19 โดยวิธี Realtime RT-PCR ก่อน

เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล และประวัติเสี่ยงการติดเชื้อ COVID-19 จากนอกโรงพยาบาลของผู้ป่วย (n=15)

Table 2 Vaccine history against COVID-19, detection of genetic material of COVID-19 by Realtime RT-PCR method before 

admission, and history of risk of COVID-19 infection from outside the hospital of the patient (n=15)

ข้อมูล

ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรค COVID-19

	 - ไม่ได้รับ

	 - ได้รับวัคซีนอย่างน้อย 1 เข็ม

(วัคซีนยี่ห้อ Sinovac, AstraZeneca, Pfizer, Moderna)

ได้รับการตรวจ Realtime RT-PCR for COVID-19 ก่อนเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล

	 - ไม่ได้ตรวจ

	 - ตรวจ ผลไม่พบการติดเชื้อ

ประวัติเสี่ยงการติดเชื้อ COVID-19 จากนอกโรงพยาบาล 

	 - มี (มีญาติมาเยี่ยมผู้ป่วยที่เตียง)

	 - ไม่มี

การใส่อุปกรณ์ป้องกันระหว่างเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล 

(หมายถึง สวมหน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า อย่างน้อย 1 ชั้น แนบสนิทกับใบหน้าโดยขอบของ

หน้ากากครอบตั้งแต่บริเวณจมูกถึงคาง และสวมตลอดเวลาท่ีอยู่ในสถานพยาบาล ยกเว้นผู้ป่วยที่ใส่

หลอดลมคอช่วยหายใจ และขณะรับประทานอาหาร ดื่มน�้ำ แปรงฟัน)

	 - ไม่ได้ใส่อุปกรณ์ป้องกัน

จ�ำนวน (ราย)

14

1

(AstraZeneca)

1

14

1

14

15

ร้อยละ

93.33

6.67

6.67

93.33

6.67

93.33

100.00

60 ผลการรักษา มีผู้ป่วยรักษาหาย ร้อยละ 80 เสียชีวิต 

ร้อยละ 20 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระยะเวลาเข้ารับการรักษาที่

โรงพยาบาลถึงวันที่ติดเชื้อตั้งแต่ 14 วันขึ้นไป (ร้อยละ 

80) (ตารางที่ 3)
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โรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในโรงพยาบาลรัฐ 

	 บุคลากรทางการแพทย์ที่ติดเชื้อ จ�ำนวน 2 คน 

(จากจ�ำนวนผู้สัมผัสเสี่ยงสูง 24 คน) อาชีพพยาบาล         

เพศหญิง อายุ 23 และ 25 ปี ตามล�ำดับ ไม่มีโรคประจ�ำ

ตัว มีอาการไข้ ไอ มีเสมหะ อ่อนเพลียทั้ง 2 คน และมี

อาการถ่ายเหลว 1 คน มีอาการก่อนตรวจพบการติดเชื้อ 

2 วัน ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันการติดเชื้อ

หลังจากพบผู้ป่วยรายแรก 4 และ 5 วัน ตามล�ำดับ 

	 โดยพยาบาลทั้งสองคนมีประวัติการรับวัคซีน

ป้องกนัโรค COVID-19 แล้ว 2 เข็ม ล่าสดุเดอืนสงิหาคม 

2564 (รายที่ 1 ฉีดวัคซีน AstraZeneca 2 เข็ม รายที่ 2 

ฉีดวัคซีน AstraZeneca และ Pfizer) ไม่มีประวัติเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อ COVID-19 จากภายนอกโรงพยาบาล              

ไม่มีประวัติสัมผัสเพื่อนร่วมงานซึ่งท�ำงานเกี่ยวกับผู้ป่วย

ยืนยันโรคติดเชื้อ COVID-19 พักอยู ่ ท่ีหอพักใน            

โรงพยาบาล

	 ในช่วงก่อนท่ีจะมีการตรวจพบผู้ป่วยติดเชื้อ 

รายแรก โรงพยาบาลมีมาตรการในการป้องกันการแพร่

ระบาดของโรค COVID-19 ตามแนวทางของกระทรวง

สาธารณสุข มีการคัดกรองผู้รับบริการและผู้ติดตาม 

ได้แก่ ตรวจวัดอุณหภูมิ คัดกรองอาการผิดปกติ อาการ

เสี่ยง ประวัติสัมผัสโรค ประวัติการรับวัคซีน มีการตรวจ

หาเชื้อ COVID-19 ในผู้ป่วยที่ต้องท�ำหัตถการหรือเข้า

ตารางที่ 3 อาการแสดง และความรุนแรงของการติดเชื้อ COVID-19 ของผู้ป่วย (n=15)

Table 3 Symptom and the severity of COVID-19 infection of patients (n=15)

ข้อมูล

อาการแสดง 

	 - ไข้ (วัดอุณหภูมิได้ตั้งแต่ 37.5 องศาเซลเซียส ขึ้นไป)

	 - ความเข้มข้นออกซิเจนในเลือดต�่ำ (น้อยกว่าร้อยละ 96)

	 - ไอ มีเสมหะ

ภาวะแทรกซ้อน

	 - ไม่มีภาวะปอดอักเสบ

	 - มีภาวะปอดอักเสบ 

ผลการรักษา

	 - เสียชีวิต

	 - รักษาหาย 

ระยะเวลาเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล ถึงวันที่ติดเชื้อ

	 - น้อยกว่า 14 วัน

	 - ตั้งแต่ 14 วันขึ้นไป 

จ�ำนวน (ราย)

13

7

6

6

9

3

12

3

12

ร้อยละ

86.67

46.67

40.00

40.00

60.00

20.00

80.00

20.00

80.00

รับการรักษาในโรงพยาบาล ด้วยวิธี Realtime RT-PCR 

มีมาตรการป้องกันการติดเชื้อ ให้เว้นระยะห่างจากผู้อื่น

อย่างน้อย 1 เมตร สวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา             

ล้างมือด้วยสบู ่หรือเจลแอลกอฮอล์ทุกคร้ังก่อนและ            

หลังจากสัมผัสสิ่งของที่ใช้ร ่วมกับผู้อื่น มีมาตรการ             

ห้ามญาติเข้าเย่ียมผู้ป่วยในโรงพยาบาล ยกเว้นกรณี            

มีความจ�ำเป็น จะต้องมีการคัดกรองอาการผิดปกติและ

ประวัตเิสีย่งโดยเจ้าหน้าทีก่่อน มาตรการส�ำหรบับคุลากร

ทางการแพทย์ กรณท่ีีต้องท�ำหตัถการ ระยะเวลานานกว่า 

15 นาที หรอืท�ำหตัถการประเภททีท่�ำให้เกดิฝอยละออง

ขนาดเลก็ จะต้องใช้อุปกรณ์ป้องกนัส่วนบคุคลท่ีเหมาะสม

	 จากการสอบสวนโรค พบว่าผู้ป่วยและบคุลากร

ทางการแพทย์ไม่ได้ปฏิบัติตามมาตรการในการป้องกัน

การติดเช้ืออย่างเคร่งครัด และจากสภาพแวดล้อมที่             

ไม่สามารถรักษาระยะห่างทางกายภาพได้ อาจเป็นสาเหตุ

ทีท่�ำให้เกิดการระบาดในครัง้น้ี ผู้ป่วยส่วนใหญ่ช่วยเหลอื

ตัวเองได้น้อย เดินไม่ได้ เน่ืองจากเป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

มผู้ีป่วยทีไ่ด้รบัการรกัษาแบบประคับประคอง (Palliative 

care) 3 ราย มีญาติมาเยี่ยมผู้ป่วย 1 ราย เมื่อวันที่ 30 

สิงหาคม 2564 ประวัติญาติไม่มีอาการไข้ ไอ หรือไปใน

สถานที่เสี่ยง ผู้ป่วยบางรายมีอาการไข้ ไอ ก่อนหน้าที่จะ

ตรวจพบผู้ป่วยติดเช้ือรายแรก แต่ไม่ได้รับการตรวจหา
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เชื้อ COVID-19 ในช่วงที่มีอาการ กิจกรรมที่เป็นความ

เสีย่งให้เกดิการแพร่เชือ้ จากการสอบสวนพบว่าผู้ป่วยไม่

ได้สวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลาที่นอนโรงพยาบาล มี

ระยะห่างระหว่างเตียงน้อยกว่า 1 เมตร ไม่มีม่านกั้น  

ผู้ป่วยมเีวลารับประทานอาหารทีพ่ร้อมกนั ซึง่อาจเป็นช่วง

ที่ท�ำให้เกิดการแพร่กระจายเช้ือได้ อีกทั้งยังขาดการเฝ้า

ระวังการติดเช้ือ COVID-19 ในผู้ป่วยที่อยู่ในสถาน

พยาบาล ท�ำให้ไม่สามารถวินิจฉยัโรคได้ตัง้แต่ก่อนมกีาร

แพร่กระจาย

	 ด้านบคุลากรทางการแพทย์ ลกัษณะการท�ำงาน

ของพยาบาลมีความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ COVID-19 จาก

ผูป้ว่ย เนื่องจากมกีารท�ำหัตถการที่ท�ำใหเ้กดิละอองฝอย

โดยใส่เพียงหน้ากากอนามัย ไม่ได้ใส่หน้ากากชนิด N95 

แว่นครอบตา และกระจังป้องกันใบหน้า (Face shield) 

มีการท�ำหัตถการเป็นเวลานานกว่า 15 นาที โดยที่ผู้ป่วย

ไม่ได้สวมหน้ากากอนามัย อีกทั้งผู้ป่วยบางรายมีอาการ

ไอ 

	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ จากการ

สอบสวนและค้นหาผูส้มัผัสเสีย่งสงูในหอผูป่้วยศลัยกรรม

หญิง มีจ�ำนวน 45 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยในหอผู้ป่วย                 

21 ราย และบคุลากรทางการแพทย์ 24 ราย ผลการตรวจ

พบการติดเช้ือ COVID-19 จ�ำนวน 17 ราย ได้แก่              

ผู้ป่วย 15 ราย (รวมผู้ติดเชื้อรายแรก) และพยาบาล             

2 ราย 
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วันที่ตรวจหาเชื้อ COVID-19 โดยวิธี Realtime RT-PCR ในกลุ่มผู้สัมผัสเสี่ยงสูง

ภาพที่ 2 เส้นโค้งการระบาดของโรคติดเชื้อ COVID-19 ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง ระหว่างวันที่ 2-10 กันยายน 2564 และ

จ�ำนวนการตรวจหาเชื้อ COVID-19 โดยวิธี Realtime RT-PCR ในกลุ่มผู้สัมผัสเสี่ยงสูง

Figure 2 COVID-19 epidemic curves in female surgical wards between 2-10 September 2021 and the number of 

COVID-19 detection by Realtime RT-PCR method in high-risk groups
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โรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในโรงพยาบาลรัฐ 

การศึกษาเชิงพรรณนาด้านสิ่งแวดล้อม 

	 หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง มีพื้นที่ส�ำหรับผู้ป่วย

ขนาด 200 ตารางเมตร มีเตียงผู้ป่วย 30 เตียง ในช่วงที่

มกีารระบาด มีผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาอยู ่22 ราย มีทางเดนิ 

ระหว่างปลายเตยีงห่างประมาณ 2 เมตร ระยะห่างระหว่าง

เตยีง 0.7 เมตร ไม่มม่ีานกัน้ระหว่างเตยีง พืน้ทีเ่ฉล่ียต่อคน 

ประมาณ 9 ตารางเมตร มีพัดลมเพดานเป็นชนิดพัดลม

โคจร จ�ำนวน 30 ตัว ต�ำแหน่งตรงกับเตียง และมีการใช้

พัดลมตั้งพื้นในบางเตียง หน้าต่างเป็นชนิดบานเกล็ด

จ�ำนวน 18 บาน ไม่มีพัดลมดูดอากาศ ไม่มีเครื่องฟอก

อากาศ มีห้องน�้ำส�ำหรับผู้ป่วยเป็นห้องน�้ำรวม มีพัดลม

ระบายอากาศในห้องน�้ำที่เหมาะสม พื้นท่ีเตรียมการ

พยาบาลเป็นห้องปรับอากาศ ไม่มีเคร่ืองฟอกอากาศ            

มีห้องพักเจ้าหน้าที่ และห้องน�้ำแยก พยาบาลและผู้ช่วย

พยาบาลมีหน้าท่ีดูแลคนไข้ ท�ำหัตถการ วัดประเมิน

สัญญาณชีพ พลิกตะแคงตัว อาบน�้ำผู้ป่วยบนเตียง โดย

มีการแบ่งหน้าท่ีรับผิดชอบและหมุนเวียนในเวรถัดไป            

มีการท�ำหัตถการท่ีท�ำให้เกิดละอองฝอยได้มาก เช่น             

การดูดเสมหะและการพ่นยา ผู ้ป ่วยทุกคนมีเวลา              

รบัประทานอาหารพร้อมกนัโดยรบัประทานอาหารท่ีเตยีง

 

ภาพที่ 3 แผนผังหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง

Figure 3 Diagram of the female surgical ward

ผู้ป่วย ซึ่งเป็นช่วงที่มีโอกาสแพร่กระจายเชื้อได้มาก             

ส่วนผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้จะมีผู้ช่วยพยาบาล

ป้อนอาหาร โดยใส่อปุกรณ์ป้องกนัเพยีงหน้ากากอนามยั 

1 ชั้น

	 การตรวจคัดกรอง มกีารตรวจวัดอณุหภมิูของ

ผู้ทีเ่ข้ามาบริเวณหอผูป่้วย การคัดกรองประวัติสมัผัสโรค 

ประวัติการติดเชื้อและอาการระบบทางเดินหายใจ  

กิจกรรมการควบคุมป้องกันโรค
	 หลงัจากได้รบัรายงานพบผู้ติดเช้ือ COVID-19 

วันที ่2 กนัยายน 2564 ทมีสอบสวนโรคของโรงพยาบาล 

ได้ลงพืน้ท่ีสอบสวนโรคทนัทแีละมมีาตรการงดรบัผู้ป่วย

ใหม่เป็นเวลา 10 วัน ท�ำความสะอาด ฆ่าเชื้อบริเวณ            

พืน้ผิวจดุสมัผัส อปุกรณ์เครือ่งมือทีใ่ช้ร่วมกนั และท�ำการ

ตรวจหาการติดเช้ือ COVID-19 ในผู้สัมผัสใกล้ชิดที่มี

ความเสีย่งสงู จ�ำนวน 45 คน และให้เฝ้าระวังอาการ 14 

วัน นับจากวันที่สัมผัสผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 วัน

สดุท้าย โดยบคุลากรทางการแพทย์ทีเ่สีย่งสงูทัง้หมดทางโรง

พยาบาล จัดหาที่พักให้ เพื่อป้องกันการแพร่เช้ือไปยัง

สมาชิกในครอบครัว
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ปัญหาและข้อจ�ำกัดในการสอบสวนโรค
	 ในการศึกษาน้ีใช้ข้อมูลผู้ป่วยจากการทบทวน

เวชระเบียน ร่วมกับลงพื้นที่ส�ำรวจท�ำให้ข้อมูลอาจ           

ไม่สมบูรณ์ครบถ้วน เน่ืองจากปฏิบัติตามมาตรการ

ป้องกันการติดเชื้อ COVID-19

ข้อเสนอแนะ

	 ด้านบุคลากร เน้นย�้ำมาตรการป้องกันการ           

ติดเชือ้ COVID-19 ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสขุ 

เว้นระยะห่างระหว่างบุคคล มีการเหลื่อมเวลาการพักใน

ห้องพักเจ้าหน้าท่ี และงดรับประทานอาหารร่วมกัน              

เน้นย�้ำการใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลให้เหมาะสมกับ

กิจกรรมการดูแลผู้ป่วย เช่น หน้ากาก N95 แว่นครอบ

ตา และกระจังป้องกันใบหน้า และหากบุคลากรมีอาการ

ผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ หรือมีประวัติสัมผัส            

ผู ้ ติดเ ช้ือ COVID-19 ให ้รายงานเข ้าระบบของ                          

โรงพยาบาลทันทีและเข้ารับการตรวจ

	 ด้านสภาพแวดล้อม ควรมีการเว้นระยะห่าง

ระหว่างเตียงมากกว่า 1 เมตร จัดท�ำม่านใสกั้นระหว่าง

เตียงและควรมีการปรับปรุงระบบระบายอากาศ เช่น              

การติดพดัลมระบายอากาศเพือ่เพิม่การไหลเวียนอากาศ

ภายในพื้นที่ หลีกเลี่ยงการใช้พัดลมโคจรเพราะไม่

สามารถก�ำหนดทศิทางการไหลเวียนของอากาศได้ มกีาร

ท�ำความสะอาดบริเวณพื้นผิวจุดสัมผัสร่วมและจัดให้มี  

จุดบริการล้างมืออย่างเพียงพอ

	 ด้านผู้ป่วย มีการคัดกรอง ประเมินความเสี่ยง

ต่อการติดเชื้อของผู้ป่วย และผู้ติดตามทุกราย ผู้ป่วยที่มี

อาการสงสัยการติดเชื้อหรือมีความเสี่ยงสูงควรจัดให้อยู่

ห้องแยก ตรวจหาการติดเช้ือ COVID-19 ในผู้ป่วย          

ทกุรายก่อนเข้ารับการรกัษาในหอผู้ป่วย เน้นย�ำ้มาตรการ

ในการสวมใส่หน้ากากอนามัยตลอดเวลา กรณีผู้ป่วย             

ไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่สามารถใส่หน้ากากอนามัยได้ 

ให้จัดสถานที่ส�ำหรับผู้ป่วยในเตียงที่มีม่านใสกั้น งดการ

เข้าเย่ียมผู ้ป่วยทุกกรณี แต่หากมีความจ�ำเป็นต้อง           

เข้าเยี่ยม ให้ซักประวัติเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการ           

ติดเช้ือ COVID-19 ของผู้เข้าเย่ียมหรืออาจให้ตรวจ            

คัดกรองการติดเชื้อ COVID-19 ก่อน 

วิจารณ์
	 การระบาดของโรคติดเช้ือ COVID-19 เป็น 

กลุ ่มก้อน (Cluster) ในหอผู้ป ่วยศัลยกรรมหญิง                 

โรงพยาบาลรัฐแห่งหน่ึงในกรุงเทพมหานคร มีผู้ติดเช้ือ 

COVID-19 จ�ำนวน 17 ราย ได้แก่ ผู้ป่วยในหอผู้ป่วย 

15 ราย และพยาบาล 2 ราย มีอัตราป่วยร้อยละ 37              

ซึง่สงูกว่าอตัราการตดิเชือ้ COVID-19 จากโรงพยาบาล

ในโรงพยาบาลแห่งอื่นที่ผ่านมา(8) สาเหตุน่าจะเกิดจาก 

ผู ้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้ปฏิบัติตาม

มาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 

ในโรงพยาบาลอย่างเคร่งครัด(10) ร่วมกับเชื้อไวรัส

สามารถแพร่กระจายได้ง่าย(3,5,8) โดยพบว่าผู้ป่วยไม่ได้

ใส่หน้ากากอนามยัตลอดเวลาทีอ่ยูใ่นโรงพยาบาล ผู้ป่วย

มีเวลารับประทานอาหารที่พร้อมกันซึ่งอาจเป็นช่วงที่

ท�ำให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อได้ และจากการศึกษา

สภาพแวดล้อมที่หอผู้ป่วยพบว่ามีระยะห่างของเตียง               

ผู้ป่วยน้อยกว่า 1 เมตร ไม่มีฉากกั้น การระบายอากาศ   

ไม่เพียงพอและไม่สามารถควบคุมทิศทางลมของพัดลม

เพดานได้ หากมีผู ้ติดเช้ือในหอผู้ป่วยจะท�ำให้แพร่

กระจายเชื้อได้ง่าย 

	 การระบาดในคร้ังน้ีน่าจะเกิดจากการติดเชือ้ใน

โรงพยาบาล เน่ืองจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีประวัติเสี่ยง

การติดเชื้อจากนอกโรงพยาบาล ตรวจไม่พบการติดเชื้อ

ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และบุคลากร 

ทางการแพทย์ทั้ง 2 ราย น่าจะติดเชื้อจากการดูแลผู้ป่วย

โดยท่ีไม่ทราบว่าผู้ป่วยติดเช้ือ COVID-19 จึงไม่ได้ใส่

อปุกรณ์ป้องกันส่วนบคุคลทีเ่หมาะสม ไม่สามารถระบไุด้

แน่ชัดถึงผู้ป่วยรายแรกท่ีติดเชื้อซ่ึงเป็นแหล่งที่มาของ  

การระบาดในคร้ังน้ี เน่ืองจากโรคน้ีมีการระบาดแบบ

แหล่งโรคแพร่กระจาย (Propagated Source) มีการแพร่

เช้ือจากคนสู่คนได้ พบผู้ติดเช้ือยืนยันรายอ่ืนหลังจากมี

รายงานผู้ป่วยรายแรกเพียง 1 วัน ซึ่งอาจจะมีการติดเชื้อ

มาพร้อม ๆ กับผู้ป่วยรายแรกได้ โดยอาจติดเชื้อมาจาก

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบบไม่แสดงอาการในหอผู้ป่วยนี้ได้ 

	 ส่วนของวัคซีนป้องกันโรค COVID-19 พบว่า

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่ได้รับวัคซีนตามค�ำแนะน�ำของ
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โรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในโรงพยาบาลรัฐ 

กระทรวงสาธารณสขุ ซึง่การได้รบัวัคซนีจะช่วยลดโอกาส

การติดเชื้อ COVID-19 ได้ ดังน้ันจึงควรส่งเสริมให้มี

การฉีดวัคซีนป้องกันโรค(9)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การระบาด

ของโรคตดิเช้ือ COVID-19 ในโรงพยาบาลในประเทศไทย 

เกิดจากปัจจัยเสี่ยง เช่น ไม่มีการแยกผู้ป่วยโรคทางเดิน

หายใจกับผู้ป่วยทั่วไป ส่ิงแวดล้อมในหอผู้ป่วยค่อนข้าง

แออัด การถ่ายเทอากาศไม่เหมาะสมและจ�ำนวน            

เจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอ จึงจ�ำเป็นต้องมีญาติเฝ้าผู้ป่วย              

ทุกเตียงและญาติเดินไปพูดคุยกับเตียงอื่น(13) บุคลากร

ทางการแพทย์มีปัจจัยเสี่ยงการติดเชื้อ COVID-19 คือ 

การใส่ PPE ที่ไม่เหมาะสม มีลักษณะงานและสภาพ

แวดล้อมท่ีเอื้อต่อการติดเชื้อ(14) สอดคล้องกับท่ีพบใน

การระบาดคร้ังน้ี อย่างไรกต็าม มกีารศกึษาในโรงพยาบาล 

ที่มีมาตรการในการสวมหน้ากากอนามัยแบบเคร่งครัด 

การเว้นระยะห่างทางกายภาพ การรักษาสุขอนามัย เช่น 

การล้างมืออย่างสม�่ำเสมอ การจ�ำกัดผู้มาเยี่ยม และการ

ตรวจคัดกรองด้วยวิธี RT-PCR มีอัตราการติดเช้ือ 

COVID-19 จากการนอนโรงพยาบาลในระดบัต�ำ่มาก(12)  

ในต่างประเทศมีรายงานการติดเช้ือ COVID-19 ของ

บุคลากรทางการแพทย์เพ่ิมมากข้ึน ซึ่งมีความเส่ียงที่จะ

แพร่เช้ือไปยังผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการรักษาได้โดยทีไ่ม่มอีาการ

แสดง ดังน้ันการใช้อปุกรณ์ป้องกนัตนเองอย่างเคร่งครดั 

การตรวจคัดกรองในบุคลากรทางการแพทย์อย่าง

สม�่ำเสมอและการเว้นระยะห่างระหว่างบุคคลจะช่วย

ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อได้(15)

สรุป
	 การระบาดของโรคติดเช้ือ COVID-19 ใน         

หอผู ้ป ่วยครั้งนี้  ป ัจจัยที่ควรปรับปรุงเพื่อควบคุม               

การระบาด ได้แก่ การเฝ้าระวังและวินิจฉยัโรคให้รวดเรว็ 

การปฏบิตัติามมาตรการป้องกนัการตดิเชือ้ COVID-19 

ในโรงพยาบาลอย่างเคร่งครัดทั้งผู้ป่วยและบุคลากร

ทางการแพทย์ 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอบคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล บุคลากร

ทางการแพทย์ เจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการทางการแพทย์

และเจ้าหน้าทีท่ีเ่กีย่วข้องทุกท่านทีใ่ห้ความร่วมมือในการ

สอบสวนโรคครั้งนี้ 
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