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¤Óá¹Ð¹ÓÊÓËÃÑºผู้นิพนธ์
	 วารสารควบคุมโรค ยินดีรับบทความวิชาการ หรอืรายงานผลการวิจัยทีเ่กีย่วกบัการเฝ้าระวัง ป้องกนัควบคุมโรคและ 

ภยัสขุภาพ ขอบเขตรวมโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ โรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม ทัง้ทีเ่ป็นบทความฟ้ืนวิชา นิพนธ์ต้นฉบบั 

รายงานผลการปฏบิตังิาน รายงานผู้ป่วย และสอบสวนโรค โดยเรือ่งทีส่่งจะต้องไม่เคยเผยแพร่หรอืก�ำลงัรอเผยแพร่ในวารสารอ่ืน 

ทัง้นี ้กองบรรณาธกิารรับพจิารณาเรือ่งต้นฉบบัตามล�ำดบัก่อนหลงัในระบบ 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 และใส่หมายเลขตวัยกต่อท้ายชือ่สกลุ 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�ำท่ีแสดงใจความส�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 และเรยีงต่อตามล�ำดบั แต่ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ ให้ใช้หมายเลขเดิม 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 	

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

การใช้จดุทศนิยม หากใช้ 1 หรือ 2 ต�ำแหน่ง ขอให้ใช้ให้เหมือนกนัทัง้บทความ

	 อ้างองิเอกสารเขียนเป็นภาษาองักฤษท้ังหมด

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

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

น�ำหน้าด้วยค�ำว่า “ภาพท่ี” 

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. 	คณะช่ือผู้นพินธ์ทีป่รากฏในบทความต้องเป็นผู้ทีมี่ส่วนร่วมในผลงานน้ีจรงิ ได้แก่ การก�ำหนดกรอบแนวคดิ การออกแบบ

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

	 4. 	หากบทความที่ขอรับการเผยแพร่เกี่ยวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่างการวิจัย         

ดังกล่าวได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว

	 5. 	ผู้นิพนธ์ไม่ละเมดิหรือคัดลอกผลงานของผูอ้ืน่ และต้องมีการอ้างองิทุกครัง้เม่ือน�ำผลงานของผู้อืน่มาน�ำเสนอ หรอือ้างองิ

ในเนื้อหาบทความของตนเอง

	 6. 	ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการน�ำมาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุการได้รับอนุญาต

ให้ใช้ในเนือ้หา “ทีม่า” เพือ่ป้องกนัการละเมิดลขิสทิธิ ์(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
	 การสอบสวนการระบาดของโรคไข้หวดัใหญ่ ชนิด A (H3) ในคา่ยลูกเสือ อ�ำเภอปทมุรตัต์ จงัหวดัร้อยเอ็ด 

เดือนกุมภาพันธ์ 2566 มีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัย การระบาดของโรค หาสาเหตุ หรือปัจจัยเสี่ยงของ 

การระบาด และก�ำหนดมาตรการควบคุมและป้องกันการระบาดของโรค วิธีการศึกษาเป็นการศึกษาระบาดวิทยา 

เชิงพรรณนาและระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ โดยวิธี retrospective cohort study เก็บรวบรวมข้อมูลและค้นหาผู้ป่วย

เพิ่มเติมตามแบบสอบสวนโรค โดยนิยามผู้ป่วย หมายถึง นักเรียน ครู ที่มีอาการอย่างน้อย 2 อาการ คือ ไข้ ไอ  

เจ็บคอ มีน�้ำมูก ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ ในระหว่างวันที่ 1-13 กุมภาพันธ์ 2566 การส�ำรวจสภาพแวดล้อม  

และเก็บตวัอย่าง throat swab ส่งตรวจยืนยนัทางห้องปฏบัิตกิาร ผลการศกึษานักเรยีนและครู ทัง้หมดจ�ำนวน 247 ราย 

เป็นผู้ป่วยอาการเข้ากับนิยาม จ�ำนวน 163 ราย คิดเป็นอัตราป่วย ร้อยละ 65.99 เป็นผู้ป่วยยืนยัน Influenza A 

(H3) จ�ำนวน 7 ราย ผู้ป่วยสงสัย จ�ำนวน 156 ราย อัตราป่วยจ�ำแนกตามเพศ เพศชายร้อยละ 76.29 เพศหญิงร้อย

ละ 53.57 อายุต�่ำสุด 9 ปี สูงสุด 60 ปี มัธยฐานอายุ 13 ปี อัตราป่วยจ�ำแนกตามกลุ่มอายุพบว่า อายุ 5-9 ปี ร้อย

ละ 100.00 อายุ 10-14 ปี ร้อยละ 73.67 อายุ 15-19 ปี ร้อยละ 60.00 อายุ 20-24 ปี ร้อยละ 0.00 อายุ 25 

ปีขึ้นไป ร้อยละ 27.27 อาการที่พบสูงสุด คือ ไอ ร้อยละ 88.34 รองลงมา มีน�้ำมูก ร้อยละ 73.01 มีไข้ ร้อยละ 

64.42 เจ็บคอ ร้อยละ 55.21 ปวดศีรษะ ร้อยละ 46.01 ไม่มีผู้ป่วยอาการรุนแรงและไม่มีผู้เสียชีวิต ปัจจัยเสี่ยงของ

การระบาดครั้งนี้ คือ การใช้แก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น (Adjusted Odd Ratio: AOR=3.32, 95% CI=1.47-7.50) ปัจจัย

การป้องกัน คือ การสวมหน้ากากอนามัย (AOR=0.46, 95% CI=0.26-0.80) การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ครั้ง

นี้เกิดจากเชื้อ Influenza A (H3) ภายหลังจากด�ำเนินการตามมาตรการป้องกันควบคุมโรค ให้สุขศึกษาเรื่องโรคไข้

หวัดใหญ่ เน้นการไม่ใช้สิง่ของร่วมกบัผูอ้ืน่ สวมใส่หน้ากากอนามยั คัดกรองและแยกนักเรียนป่วย นักเรียนป่วยหยดุ

เรียน ท�ำให้การแพร่ระบาดในครั้งนี้ยุติลง
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Abstract
	 An outbreak investigation of Influenza A (H3) in a scout camp in Pathumrat district, Roi Et province, 

February 2023, aimed to confirm the diagnosis of the outbreak, identify the causes or risk factors associated 

with the outbreak, and determine control and prevention measures. The study employed a descriptive and 

analytical epidemiological approach, utilizing a retrospective cohort study design. An active case finding was 

conducted using a case investigation form. Based on a case definition that refers to students or teachers  

exhibiting at least two symptoms (fever, cough, sore throat, runny nose, headache, muscle aches) from  

February 1 to February 13, 2023, the additional cases were identified and the environmental investigation 

were conducted. Throat swabs were collected for laboratory confirmation. From a total of 247 students and 

teachers, 163 cases met the case definition, resulting in an attack rate of 65.99%. There were 7 confirmed 

cases of Influenza A (H3) out of 7 samples tested, and 156 were suspected cases. The attack rate, by  

gender, 76.29% in male and 53.57% in female. The minimum age was 9 years and the maximum age was 

60 years (median age of 13 years). The rate of illness was classified by age group: 5-9 years old (100%), 

10-14 years (73.67%), 15-19 years (60.00%), 20-24 years (0%), and 25 years or older (27.27%). 

The most common symptoms were cough (88.34%), runny nose (73.01%), fever (64.42%), sore throat 

(55.21%), and headache (46.01%). No severe cases or deaths were reported. Sharing drinking glasses with 

others was identified as a significant risk factor for the outbreak (AOR=3.32, 95% CI=1.47-7.50).  

Wearing a mask was found to be a protective factor (AOR=0.46, 95% CI=0.26-0.80). The outbreak was 

cause by influenza A (H3). Effective control measures and public health education regarding influenza were 

implemented which included stop sharing things with others, wearing a mask, screening and isolating  

symptomatic students, and allowing sick students to stay home. Therefore, the outbreak was effectively con-

trolled and contained.
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บทน�ำ
	 โรคไข้หวัดใหญ่ (Influenza) เป็นการติดเชื้อ

ไวรัสทีร่ะบบทางเดินหายใจแบบเฉยีบพลนั โดยมีลกัษณะ

ทางคลนิิกท่ีส�ำคัญ คอื มไีข้สงูแบบทันทีทนัใด ปวดศรีษะ 

ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ อ่อนเพลีย ไข้หวัดใหญ่เป็นโรคที่

ส�ำคัญที่สุดโรคหนึ่งในกลุ่มโรคติดเช้ืออุบัติใหม่และโรค

ติดเชื้ออุบัติซ�้ำ เน่ืองจากเกิดการระบาดใหญ่ทั่วโลก 

(pandemic) มาแล้วหลายครั้ง เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่มี 3 

ชนิด (type) คือ A, B และ C ไวรัสชนิด A เป็นชนิดที่

ท�ำให้เกิดการระบาดอย่างกว้างขวางทั่วโลก ไวรัสชนิด B 

ท�ำให้เกิดการระบาดในพื้นที่ระดับภูมิภาค ส่วนชนิด C 

มักเป็นการติดเช้ือที่แสดงอาการอย่างอ่อนหรือไม่แสดง

อาการ และไม่ท�ำให้เกิดการระบาดของเช้ือไวรัสไข้หวัด

ใหญ่ เชื้อไวรัสติดต่อทางการหายใจ โดยได้รับเชื้อที่ออก

ปนเปื้อนในอากาศเมื่อผู้ป่วยไอ จาม หรือพูด ในพื้นท่ี 

ที่มีคนอยู่รวมกันหนาแน่น เช่น โรงเรียน โรงงาน  
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การแพร่เช้ือจะเกดิได้มาก นอกจากน้ีการแพร่เชือ้อาจเกดิ

โดยการสัมผัสฝอยละอองน�้ำมูก น�้ำลายของผู ้ป ่วย  

(droplet transmission) จากมอืทีส่มัผัสกบัพืน้ผวิท่ีมเีชือ้

ไวรัสไข้หวัดใหญ่ แล้วใช้มือสัมผัสที่จมูกและปาก ระยะ

ฟักตัว ประมาณ 1-3 วัน ระยะติดต่อผู้ป่วยสามารถ 

แพร่เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ต้ังแต่ 1 วันก่อนมีอาการ  

และสามารถแพร่เชื้อต่อไปอีก 3-5 วันหลังมีอาการ 

ในผู้ใหญ่ ส่วนในเด็กอาจแพร่เชื้อได้นานกว่า 7 วัน  

ผู้ที่ได้รับเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ แต่ไม่มีอาการก็สามารถ

แพร่เช้ือในช่วงเวลาน้ันได้เช่นกัน(1) ส่วนผู้ป่วยท่ีม ี

ความเสี่ยงที่จะเกิดอาการรุนแรงหรือภาวะแทรกซ้อน 

อาจต้องใช้ยาต้านไวรัส โอเซลทามิเวียร์ (oseltamivir) 

ในการรกัษา ผู้ป่วยท่ีมอีาการหอบเหน่ือย สงสัยปอดอกัเสบ 

หรือมีอาการท่ีรุนแรงอื่นมีความจ�ำเป็นที่ต้องได้รับการ

รักษาโดยการนอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาล เพื่อได้รับ

การรกัษาจากแพทย์อย่างใกล้ชดิ ปัจจบุนักรมควบคุมโรค

ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนกลุ่มเส่ียงทุกสิทธิการรักษา 

ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ฟรีเพื่อป้องกันการแพร่ระบาด 

ไข้หวัดใหญ่ ครอบคลุมสายพันธุ ์แพร่ระบาดตาม 

ค�ำแนะน�ำองค์การอนามัยโลก(2)

	 ข้อมูลจากการเฝ้าระวังของกองระบาดวิทยา 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ รายงานสถานการณ์

โรคไข้หวัดใหญ่ประเทศไทย พ.ศ. 2566 ณ วันที่ 30 

ธันวาคม 2566 (ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 30 ธันวาคม 

2566) มีรายงานผู้ป่วย 472,222 ราย อัตราป่วย 

713.63 ต่อประชากรแสนคน มีรายงานผู้เสยีชีวิต 29 ราย 

อัตราป่วยตาย 0.006 ส่วนใหญ่มีสาเหตุเกิดจาก 

เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด A(3)

	 วันที่ 10 กุมภาพันธ์ 2566 ทีมตระหนักรู้

สถานการณ์ (Situation Awareness Team, SAT) จังหวัด

ร้อยเอ็ด ได้รับแจ้งจากผู้รับผิดชอบงานระบาดวิทยา  

โรงพยาบาลปทุมรัตต์ ว่ามีนักเรียนชั้นประถมศึกษา 

ปีท่ี 4 ถึงชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 จากโรงเรียนในพื้นท่ี  

2 แห่ง จ�ำนวน 6 ราย เข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลปทุมรัตต์ และไปพบแพทย์ที่คลินิก

เอกชน จ�ำนวน 60 ราย ด้วยอาการ ไข้ ไอ เจบ็คอ มีน�ำ้มกู 

ลกัษณะอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ โดยผู้ป่วยให้ประวัติเดิน

ทางกลับจากเข้าค่ายลูกเสือในจังหวัดสุรินทร์ ทีมปฏิบัติ

การสอบสวนโรค (Joint Investigation Team: JIT) 

จังหวัดร้อยเอ็ด ร่วมกับทีมสอบสวนควบคุมโรคอ�ำเภอ

ปทุมรัตต์ ได้ออกสอบสวนโรคในระหว่างวันท่ี 10-13 

กุมภาพันธ์ 2566 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการ

วินิจฉัยและยืนยันการระบาด หาสาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยง

ของการระบาด ก�ำหนดมาตรการควบคุมและป้องกัน 

การระบาดของโรค

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาและระบาดวิทยา 

เชิงวิเคราะห์ โดยวิธี retrospective cohort study โดย

ก�ำหนดระยะเวลาศึกษาตั้งแต่วันที่ 1-28 กุมภาพันธ์ 

2566 มีขั้นตอนการสอบสวนโรค ดังนี้

	 1.	 ศึกษาบริบทของค่ายลูกเสือ และกิจกรรม

การเข้าค่ายลกูเสอื ศกึษาสภาพแวดล้อมทีเ่ป็นปัจจัยเสีย่ง

ของการระบาดของค่ายลูกเสือด้วยการสอบถามครูผู้รับ

ผิดชอบโครงการ ครูประจ�ำชั้น และนักเรียน

	 2. 	ค้นหาผู้ป่วยเพิม่เตมิ (active case finding) 

ด้วยแบบสอบถามที่สร้างขึ้นมาใหม่ โดยปรับปรุงมาจาก

แบบสอบสวนโรคของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข(4) ในการรวบรวมข้อมูลและค้นหา

ผู้ป่วยเพิ่มเติมในโรงเรียน และติดตามนักเรียนในชุมชน 

โดยทีม SRRT อ�ำเภอปทุมรัตต์ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 

ในพืน้ที ่2 แห่ง ทมีปฏบิติัการสอบสวนโรค (JIT) จังหวัด

ร้อยเอ็ด ประชุมช้ีแจงการเก็บข้อมูลตามแบบสอบถาม 

โดยให้ครูและนักเรียนตอบแบบสอบถาม ซ่ึงก�ำหนด

นิยามในการค้นหาผู้ป่วยโดยก�ำหนดนิยามผู้ป่วยดังนี้

			   2.1 ผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่ (suspected 

case) หมายถึง นักเรียน ครู ที่เข้าค่ายลูกเสือทุกคน ที่มี

อาการอย่างน้อย 2 อาการ คือ ไข้ ไอ เจ็บคอ มีน�้ำมูก 

ปวดศรีษะ ปวดกล้ามเน้ือ ในระหว่างวันที ่1-13 กมุภาพนัธ์ 

2566 

			   2.2 	ผู ้ป ่วยเข้าข่าย (probable case)  

หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่ที่มีอาการทางคลินิก 
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ที่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ผลบวกต่อเชื้อ 

ไข้หวัดใหญ่โดยวิธี rapid test for influenza

			   2.3 ผู ้ป ่วยยืนยัน (confirmed case)  

หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่ ท่ีมีผลตรวจทางห้อง

ปฏบัิตกิารให้ผลบวกต่อเชือ้ไข้หวัดใหญ่ โดยยนืยันว่าเป็น

ไข้หวัดใหญ่ด้วยวิธี reverse transcription polymerase 

chain reaction (RT-PCR)(5)

	 3. 	ติดตามผู้ป่วยต่อเน่ือง 2 เท่าของระยะ

ฟักตัวจนถึงวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2566 และติดตาม

ประเมินผลกิจกรรมการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค 

ไข้หวัดใหญ่ในสถานศึกษาต่อเนื่องอีก 10 วัน จนถึง 

วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2566

	 4. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ การเก็บ

ตัวอย่าง throat swab ผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่ส่งตรวจ 

rapid test for influenza A และ B ท่ีห้องปฏิบัติการ 

โรงพยาบาลร้อยเอ็ด และส่งตรวจ RT-PCR เพื่อยืนยัน

เชื้อก่อโรคทางเดินหายใจที่สถาบันบ�ำราศนราดูร โดยมี

เกณฑ์การเก็บตัวอย่างจากผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่ 

ที่มีอาการชัดเจน ได้แก่ ไข้ ไอ ร่วมกับมีอาการอย่างใด

อย่างหน่ึงได้แก่เจ็บคอ มีน�้ำมูก ปวดเมื่อยตามตัว  

ปวดศีรษะ หรืออ่อนเพลียและเริ่มมีอาการภายใน 3 วัน 

ยังไม่ได้รับการรักษา โดยเกณฑ์การส่งตรวจดังนี้

			   4.1	 เกบ็ตัวอย่างจาก throat swab ส่งตรวจ 

rapid test for influenza ท่ีห้องปฏิบัติการโรงพยาบาล

ร้อยเอ็ด เพื่อตรวจหาแอนติเจนของไวรัสไข้หวัดใหญ่ 

ทั้งชนิด A และชนิด B จ�ำนวน 15 ราย

			   4.2 ส่งตัวอย่างจากส่ิงส่งตรวจที่ผล rapid 

test for influenza ให้ผลบวกต่อเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่ 

influenza A ส่งตรวจ RT-PCR เพื่อยืนยันเช้ือก่อโรค

ทางเดินหายใจที่สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข จ�ำนวน 7 ราย

	 5. 	การศกึษาระบาดวิทยาเชิงอนมุาน (analytic 

study)

	 ใช้รปูแบบการศกึษาแบบ retrospective cohort 

study วิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงในการป่วย ซึ่งประชากร 

ที่ศึกษา คือ ครูและนักเรียนทั้งสองโรงเรียนที่เดินทางไป

เข้าค่ายลูกเสือ ณ จังหวัดสุรินทร์ โดยเก็บข้อมูลด้วย

แบบสอบถามกับครูและนักเรียนทุกคน ท้ังผู ้ที่ป่วย 

และไม่ป่วย ตามนิยามค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในการศึกษา

ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา จ�ำนวน 247 ราย ระหว่างวันที่ 

1 กมุภาพนัธ์ ถงึ 13 กมุภาพนัธ์ 2566 โดยการเกบ็ข้อมลู

ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ การฉีดวัคซีน ด้านการเข้าร่วม

กิจกรรมกับคนจ�ำนวนมากในค่ายลูกเสือ การสัมผัสใกล้

ชดิผู้ป่วย และด้านการป้องกนัตนเอง โดยวิเคราะห์ข้อมูล

ทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่ามัธยฐาน 

และวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงด้วยสถิติเชิงอนุมาน โดย 

น�ำปัจจัยทั้งหมดวิเคราะห์ หาความสัมพันธ์กับการป่วย 

ทีละปัจจัย (univariable analysis) เพื่อหาค่าความ

สัมพันธ์เบื้องต้นโดยแสดงค่าสถิติ risk ratio (RR)  

และ 95% confidence interval หลงัจากน้ันน�ำปัจจัยเสีย่ง

ทีพ่บว่าอาจมคีวามสมัพนัธ์ (p-value<0.10) กบัการป่วย

เบือ้งต้นมาหาค่าความสมัพนัธ์กบัการป่วยพร้อมกนัทีละ

หลายปัจจยั (multivariable analysis) เพือ่ควบคมุปัจจัย

กวน โดยใช้การวิเคราะห์สถิติ multiple logistic regres-

sion โดยแสดงผลการวิเคราะห์ออกเป็นค่า adjusted odds 

ratio (AOR) และ 95% confidence interval และก�ำหนด

ค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p-value<0.05

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป

	 โรงเรียนขยายโอกาสทางการศึกษาในอ�ำเภอ

ปทุมรัตต์ จ�ำนวน 2 โรงเรียน นักเรียนชั้นประถมศึกษา

ปีที่ 4 ถึงชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 มีกิจกรรมเข้าค่ายลูกเสือ 

ณ จงัหวัดสรุนิทร์ ในระหว่างวันที ่6-7 กุมภาพนัธ์ 2566 

จ�ำนวน 247 ราย (นักเรียน 213 ราย ครู 34 ราย) และ

มีโรงเรียนอื่นในจังหวัดสุรินทร์ร่วมกิจกรรมเข้าค่าย 

ลูกเสือในช่วงวันเวลาเดียวกันอีก 2 โรงเรียน กิจกรรม

การเข้าค่าย ได้แก่ การฝึกในแต่ละฐานผจญภัย ทดสอบ

ก�ำลังใจ และกิจกรรมรอบกองไฟ

ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา  

	 สถานท่ีเกิดการระบาดเป็นค่ายลูกเสือจังหวัด

สรุนิทร์ จ�ำนวน 247 ราย (นักเรยีน 213 ราย คร ู34 ราย) 
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ผู้ป่วยอาการเข้ากับนิยาม จ�ำนวน 163 ราย (นักเรียน 

154 ราย ครู 9 ราย) อัตราป่วยร้อยละ 65.99 แบ่งเป็น

ผู้ป่วยเข้าข่ายและยืนยัน Influenza A (H3) จ�ำนวน 7 

ราย ผู้ป่วยสงสัย จ�ำนวน 156 ราย

	 นักเรยีนและครท่ีูเข้าค่ายลกูเสอืทัง้หมด จ�ำนวน 

247 ราย จ�ำแนกได้ดังนี้

	 นักเรียนจ�ำนวน 213 ราย ป่วย 154 ราย อัตรา

ป่วยร้อยละ 72.30 ครูจ�ำนวน 34 ราย ป่วย 9 ราย อัตรา

ป่วยร้อยละ 26.47 

	 จ�ำแนกตามเพศ พบว่า เพศชายทั้งหมด 135 

ราย ป่วย 103 ราย อัตราป่วยร้อยละ 76.29 เพศหญิง 

จ�ำนวน 112 ราย ป่วย 60 ราย อัตราป่วยร้อยละ 53.57

	 ผู้ป่วยอายุต�่ำสุด 9 ปี สูงสุด 60 ปี มัธยฐานอายุ 

13 ปี อัตราป่วยจ�ำแนกตามอายุพบว่า อายุ 0-4 ปี  

ร้อยละ 0 อายุ 5-9 ปี ร้อยละ 100 อายุ 10-14 ปี  

ร้อยละ 73.67 อายุ 15-19 ปี ร้อยละ 60.00 อายุ 20-

24 ปี ร้อยละ 0 อายุ 25 ปีขึ้นไป ร้อยละ 27.27 อาการ

และอาการแสดงที่พบ คือ ไอ ร้อยละ 88.34 รองลงมา 

มีน�้ำมูก ร้อยละ 73.01 มีไข้ ร้อยละ 64.42 เจ็บคอ  

ร้อยละ 55.21 ปวดศีรษะ ร้อยละ 46.01 ตามล�ำดับ  

ผู้ป่วย 163 ราย ไม่มีผู ้ป่วยอาการรุนแรงและไม่มี 

ผู้เสียชีวิต ได้เข้ารับการรักษาดังนี้ โรงพยาบาล จ�ำนวน 

34 ราย ร้อยละ 20.85 (ผู้ป่วยนอก 33 ราย ผู้ป่วยใน  

1 ราย ไม่มีภาวะปอดอักเสบ) โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล 27 ราย ร้อยละ 16.56 คลินิกเอกชน  

70 ราย ร้อยละ 42.94 และซื้อยากินเอง 32 ราย ร้อยละ 

19.63 ดังภาพที่ 1 

ภาพที่ 1 ร้อยละอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยเข้าข่าย ผู้ป่วยสงสัย ผู้ป่วยยืนยันไข้หวัดใหญ่ ค่ายลูกเสือ 

อ�ำเภอปทุมรัตต์ จังหวัดร้อยเอ็ด เดือนกุมภาพันธ์ 2566

Figure 1 Percentage of signs and symptoms of suspected, probable and confirmed influenza cases at a scout camp in 

Pathumrat District, Roi Et Province, February 2023
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การระบาดโรคไข้หวดัใหญ่ชนดิ A H3 ในค่ายลกูเสือ

	 ครูและนักเรียนที่เข้าค่ายลูกเสือ 247 ราย มี

ประวัตกิารได้รบัวัคซนีดงัน้ี ได้รับวัคซนี 23 ราย ป่วย 14 

ราย ไม่ป่วย 9 ราย ไม่ได้รับวัคซีน 67 ราย ป่วย 50 ราย 

ไม่ป่วย 17 ราย และไม่ทราบ 157 ราย 

	 เม่ือเสร็จส้ินการเข้าค่ายลูกเสือ ในวันที่ 8 

กุมภาพันธ์ 2566 ครูและนักเรียนบางส่วนมาเรียนตาม

ปกติ แต่มีบางรายที่มีอาการป่วยและหยุดเรียน

	 การระบาดพบผู้ป่วยรายแรก ตามวันเร่ิมป่วย

ในวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2566 เป็นนักเรียนหญิงช้ัน

มัธยมศึกษาปีที่ 2 และได้เข้าค่ายจนสิ้นสุดกิจกรรม และ

พบ index case ในวันที่ 8 กุมภาพันธ์ 2566 ผู้ป่วยเพิ่ม

จ�ำนวนมากขึ้นและสูงสุด ระหว่างวันที่ 8-10 กุมภาพันธ์ 

2566 จากน้ันเริ่มลดลง พบผู้ป่วยรายสุดท้ายวันที่ 13 

กุมภาพันธ์ 2566 เฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องอีก 1 สัปดาห์ 

จนถงึวันที ่19 กมุภาพนัธ์ 2566 ไม่มีผูป่้วยรายใหม่เพิม่

ข้ึนและไม่มกีารระบาดในโรงเรยีนและชมุชน ดังภาพท่ี 2

ภาพที่ 2 จ�ำนวนผู้ป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่ จ�ำแนกตามวันเริ่มป่วย ค่ายลูกเสือ อ�ำเภอปทุมรัตต์ จังหวัดร้อยเอ็ด 

เดือนกุมภาพันธ์ 2566

Figure 2 Number of influenza cases by date of onset at a scout camp in Pathumrat District, Roi Et Province, 

February 2023
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ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์

	 ใช้การศึกษาแบบ retrospective cohort study 

เพือ่หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยเสีย่งทางด้านพฤตกิรรม 

กบัการเกดิโรคในครแูละนักเรียนทีเ่ข้าค่ายลกูเสอื พบว่า

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่อย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติในคร้ังน้ี คือ การใช้แก้วน�้ำร่วมกบั 

ผู้อืน่ (RR=1.38, 95% CI=1.17-1.62) และกนิข้าวโดยใช้ 

ช้อนร่วมกนั (RR=1.29, 95% CI=1.04-1.59) ส่วนปัจจัย 

ที่มีผลในการป้องกันการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติในครั้งน้ี คือ การสวมหน้ากากอนามัย 

(RR=0.75, 95% CI=0.60-0.92) ดังตารางที่ 1

	 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติวิเคราะห์แบบ 

univariate analysis พบว่าปัจจัยท่ีมคีวามเสีย่งต่อการตดิ

เชื้อไข้หวัดใหญ่ คือ การใช้แก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น และกิน

ข้าวโดยใช้ช้อนร่วมกนั ปัจจยัท่ีมผีลต่อการป้องกันโรคไข้

หวัดใหญ่ คือ การสวมหน้ากากอนามยั เมือ่น�ำปัจจยัเสีย่ง

ที่มีนัยส�ำคัญจากการวิเคราะห์ univariate analysis มา

วิเคราะห์ multivariate analysis โดยใช้สถิติ multiple 

logistic regression ภายหลังควบคุมตัวแปรอ่ืน พบว่า

ปัจจยัเสีย่งของการตดิเชือ้ไข้หวัดใหญ่เหลอืเพยีง 1 ปัจจัย 
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คือ การใช้แก้วน�ำ้ร่วมกบัผู้อืน่มคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้

ไข้หวัดใหญ่ (AOR=3.32, 95% CI=1.47-7.50) และ

ป ัจจัยการป ้องกัน คือ การสวมหน้ากากอนามัย 

(AOR=0.46, 95% CI=0.26-0.80) ดังตารางที่ 2

ตารางที ่1 ปัจจัยเสีย่งและพฤติกรรมด้านสขุอนามัยส่วนบุคคลกบัการป่วยในค่ายลกูเสอื อ�ำเภอปทุมรตัต์ จังหวัดร้อยเอด็ 

Table 1 Risk factors and personal hygiene behaviors related to Illness in the scout camp, Pathumrat District,  

             Roi Et Province

	 พฤติกรรมเสี่ยง	            ปฏิบัติ	             ไม่ปฏิบัติ	 RR	 95% CI	 p-value

		  ป่วย	 ไม่ป่วย	 ป่วย	 ไม่ป่วย			 

1. นอนใกล้ชิดกับผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ (ระยะ 1-2 เมตร)	 32	 11	 131	 73	 1.16	 0.95-1.42	 0.064

2. ล้างมือด้วยน�้ำและสบู่หรือน�้ำยาล้างมือ	 117	 64	 46	 20	 0.93	 0.77-1.12	 0.093

3. ใช้แก้วน�้ำดื่มร่วมกับผู้อื่น 	 43	 8	 120	 76	 1.38	 1.17-1.62	 0.001

4. ใช้แก้วน�้ำตักน�้ำจากถังโดยตรง	 46	 18	 116	 67	 1.13	 0.94-1.37	 0.064

5. กินข้าวโดยใช้ช้อนร่วมกัน	 19	 4	 144	 80	 1.29	 1.04-1.59	 0.040

6. ใช้ผ้าเช็ดตัว เช็ดหน้า เสื้อผ้า ร่วมกับผู้อื่น	 6	 2	 157	 82	 1.14	 0.76-1.72	 0.270

7. สวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา	 47	 40	 116	 44	 0.75	 0.60-0.92	 0.002

8. คนในครอบครัวมีอาการป่วยคล้ายไข้หวัดใหญ่	 33	 12	 130	 72	 1.14	 0.93-1.40	 0.074

ผลการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ

	 เก็บตัวอย่าง throat swab ส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จ�ำนวน 15 ราย ส่งตรวจ 

rapid test for influenza เพือ่ตรวจหาแอนติเจนของไวรัส

ไข้หวัดใหญ่ทั้งชนิด A และชนิด B ให้ผลบวก influenza 

A จ�ำนวน 7 ราย และส่งตรวจ RT-PCR เพื่อยืนยันเชื้อ

ก่อโรคทางเดนิหายใจท่ีสถาบันบ�ำราศนราดรู กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสขุ จ�ำนวน 7 ตวัอย่าง ผลการตรวจพบ

สารพนัธกุรรมของเชือ้ไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด A สายพนัธุ์ 

H3 จ�ำนวน 7 ราย ไม่ได้แยกสายพันธุ์วัคซีน

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยงกับการป่วยในค่ายลูกเสือ อ�ำเภอปทุมรัตต์ จังหวัดร้อยเอ็ด

Table 2     The relationship between risk factors and risk behaviors and illness in scout camps, Pathumrat District, Roi Et Province

	 พฤติกรรมเสี่ยง/พฤติกรรมด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล 	 β	 AOR	 95% CI	 p-value

ใช้แก้วน�้ำดื่มร่วมกับผู้อื่น		  1.20	 3.32	 1.47-7.50	 0.004

สวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา		  -0.78	 0.46	 0.26-0.80	 0.006

ผลการศึกษาสิ่งแวดล้อม 

	 ในค่ายลกูเสอืทีพ่กัเป็นเรอืนนอน ห้องนอนรวม

แยกชายหญิง ห้องอาบน�้ำห้องน�้ำรวมแยกชายหญิง ห้อง

อาบน�้ำเป็นถังเก็บน�้ำใช้ขันตักอาบ เมื่อท�ำกิจกรรมจะนั่ง

รวมกันท�ำกิจกรรมหลายๆ กิจกรรม มีการสัมผัสอย่าง

ใกล ้ชิด รับประทานอาหารร ่วมกันในโรงอาหาร 

เป็นอาหารกล่อง มีจุดบริการน�้ำดื่มมีแก้วน�้ำแต่ไม ่

เพยีงพอ
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การระบาดโรคไข้หวดัใหญ่ชนดิ A H3 ในค่ายลกูเสือ

มาตรการควบคุมและป้องกนัโรค (ในสถานศกึษา หลัง

กลับจากกิจกรรมค่ายลูกเสือ)

	 1. ให้สุขศึกษาประชาสัมพันธ์การป้องกันโรค

แก่ครู นักเรียน ผู้ปกครอง เน้นเรื่องไม่ใช้สิ่งของร่วม 

กบัผูอ้ืน่ไม่ใช้แก้วน�ำ้ร่วมกบัผูอ้ืน่ สวมใส่หน้ากากอนามัย 

	 2. แนะน�ำผู้ปกครองและนักเรียนเข้าใจความ

จ�ำเป็นที่ต้องให้นักเรียนที่ป่วยหยุดเรียน การคัดกรอง 

และแยกนักเรียนป่วย

	 3. จัดกิจกรรม big cleaning day ท�ำความ

สะอาดห้องเรียน รณรงค์การล้างมือ การสวมใส่หน้ากาก

อนามัย เน่ืองจากนักเรียนที่กลับมาจากเข้าค่ายบางส่วน

ยังมาโรงเรียนปกติ ซึ่งสามารถติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ได้ง่าย

จากการสัมผัสเช้ือบนพื้นผิวต่าง ๆ และจากละออง 

ที่เกิดจากการไอหรือจาม เพื่อลดการสัมผัสกับเช้ือโรค

โดยการท�ำความสะอาดพื้นท่ีท่ีมีการสัมผัสบ่อย เช่น  

โต๊ะ เก้าอี้ ลูกบิดประตู ราวบันไดจะช่วยลดโอกาส 

ท่ีเช้ือไวรัสจะติดอยู่บนพื้นผิวและลดความเส่ียงของ 

การแพร่ระบาดผ่านการสัมผัส สร้างความตระหนักและ

มีส่วนร่วม กิจกรรม big cleaning day เป็นการส่งเสริม

ให้นักเรียนและบุคลากรตระหนักถึงความส�ำคัญของสุข

อนามัยที่ดี ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการรักษาความ

สะอาดซึ่งสามารถลดการแพร่เชื้อได้

	 4. 	แจ้งทีม Situation Awareness Team (SAT) 

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ เพื่อแจ้งข่าวการ

ระบาดโรคไข้หวัดใหญ่ในค่ายลูกเสือเพื่อการเฝ้าระวัง

สอบสวนและควบคุมโรค เนื่องจากมีโรงเรียนในจังหวัด

สุรินทร์ที่เข้าค่ายในช่วงเวลาเดียวกัน

	 5. ใช้กลไกคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด 

ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558(6) เรื่อง ข้อ

สั่งการและมาตรการเฝ้าระวังโรคป้องกันควบคุมโรค 

ที่ส�ำคัญในสถานศึกษา

วิจารณ์
	 1. การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในค่ายลกูเสอื

คร้ังน้ี ยืนยันการวินิจฉัยและยืนยันการระบาด เป็นการ

ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ชนิด A สายพันธุ์ H3 ยืนยัน

จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี RT-PCR 

จ�ำนวน 7 ราย โดยผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงเข้าได้

กับโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล ได้แก่ ไข้ ไอ เจ็บคอ 

มีน�้ำมูก ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเน้ือ การระบาดของ 

โรคไข้หวัดใหญ่ในค่ายลกูเสอืจงัหวัดสรุนิทร์ ผู้ป่วยอาการ

เข้ากับนิยาม จ�ำนวน 163 ราย คิดเป็นอัตราป่วย  

ร้อยละ 65.99 เป็นผู้ป่วยยืนยัน Influenza A (H3) 

จ�ำนวน 7 ราย ผู้ป่วยสงสัย จ�ำนวน 156 ราย โดยผู้ป่วย

มอีาการป่วยหลงัจากกลบัจากเข้าค่ายพกัแรม ไม่ได้มีการ

แยกผู้ป่วย จึงท�ำให้พบผู้ป่วยรายอืน่ๆ ตามมา สอดคล้อง

กับการศึกษาของพิษรุพร สายค�ำทอน(7) โดยพบผู้ป่วย

รายแรก ตามวันเริ่มป่วยในวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2566  

และพบ index case ในวันที่ 8 กุมภาพันธ์ 2566 ผู้ป่วย

เพิ่มจ�ำนวนมากข้ึนและสูงสุดในระหว่างวันที่ 8-10 

กุมภาพันธ์ 2566 ภายหลังการด�ำเนินการตามมาตรการ

ป้องกันควบคุมโรค ท�ำให้การระบาดสงบลง และพบราย

สุดท้ายในวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2566 จากการเฝ้าระวัง 

ผู้ป่วยรายใหม่ต่อเน่ืองอกี 7 วัน จนถงึวันท่ี 19 กมุภาพนัธ์ 

2566 ไม่พบผู้ป่วยรายใหม่ ผู้ป่วยทุกราย มีอาการ 

เล็กน้อย ไม่มีผู้เสียชีวิต และไม่มีการระบาดในโรงเรียน

	 2. อาการและอาการแสดงที่พบมากที่สุด คือ 

ไอ ร้อยละ 88.34 รองลงมา มีน�้ำมูก ร้อยละ 73.01  

มีไข้ ร้อยละ 64.42 ซึ่งอาการแสดงของผู้ป่วยด้วยโรค 

ไข้หวัดใหญ่ ตามนิยามโรคและแนวทางการรายงาน 

โรคติดต่ออันตรายและโรคติดต ่อท่ีต ้องเฝ ้าระวัง 

ในประเทศไทย ของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสขุ(4) เกณฑ์ทางคลนิกิ มไีข้ ไอ ร่วมกบั

อาการอย่างใดอย่างหน่ึง ได้แก่ เจ็บคอ ปวดเมือ่ยตามตัว 

ปวดศีรษะ หรืออ่อนเพลีย สอดคล้องกับการศึกษาของ

อ�ำนาจ ไชยเทศ(8) อาการป่วยท่ีพบมากท่ีสุด คือ ไข้  

ร้อยละ 100 แต่การระบาดในครั้งน้ีผู้ป่วยส่วนใหญ ่

มีอาการ ไอ มีน�้ำมูก ไข้ ตามล�ำดับ ดังน้ัน ในการ 

สอบสวนโรค ผู้ตอบแบบสอบถามอาจไม่มีอาการไข ้

ในขณะที่ตอบแบบสอบถามหรืออาการไข้ลดลงแล้วน้ัน
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จึงจ�ำเป็นต้องอธิบายให้เข้าใจก่อนท�ำแบบสอบถามว่า 

เคยมีประวัติไข้ หรือได้รับประทานยาลดไข้มาก่อนแล้ว

หรือไม่

	 3. 	ปัจจัยเสี่ยงของการระบาดคร้ังนี้ พบว่า

ปัจจัยเสีย่งท่ีสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคคอืการใช้แก้วน�ำ้ร่วม

กับผู ้อื่น (AOR=3.32, 95% CI=1.47-7.50) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ กรรณิกา สงคราม พบว่า 

การสอบสวนการระบาดของไข้หวัดใหญ่ชนิด A ในเรอืนจ�ำ 

แห่งหน่ึง อ�ำเภอสวรรคโลก จังหวัดสโุขทัย การใช้แก้วน�ำ้ 

และขวดน�้ำร่วมกันเป็นปัจจัยเสี่ยงของการระบาด(9)  

การนอนใกล้ชิดกบัผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ (ระยะ 1-2 เมตร) 

ไม่เป็นปัจจัยเสีย่งของการป่วยเป็นไข้หวัดใหญ่ สอดคล้อง

กับการศึกษาของ สาริกข์ พรหมมารัตน์(10)

	 4. ปัจจัยที่มีผลในการป้องกันการเกิดโรค 

ไข้หวัดใหญ่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในคร้ังน้ี คือ  

การสวมหน้ากากอนามัย (AOR=0.46, 95% CI=0.26-

0.80) สอดคล้องกับการศึกษาของ เครือวัลย์ อินทอง 

พบว่าการสวมหน้ากากอนามัย (OR=0.47, 95% 

CI=0.30-0.74) เป็นปัจจัยในการป้องกันการป่วยด้วย

โรคไข้หวัดใหญ่(11)

ปัญหาและข้อจ�ำกัดในการสอบสวนโรค

	 1. ทีมสอบสวนโรคไม ่สามารถลงพื้นที่ 

ในค่ายลกูเสอืในจงัหวัดสรุนิทร์ได้ แต่ได้ท�ำการสมัภาษณ์

ครูผู้รับผิดชอบโครงการ ครูประจ�ำชั้น นักเรียนที่เข้าค่าย 

และจากภาพถ่าย

	 2. เน่ืองจากการศกึษาคร้ังน้ีเป็นการศกึษาแบบ 

retrospective cohort study ผู้ตอบแบบสอบถามมโีอกาส 

จ�ำสถานการณ์ย้อนหลังคาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้ 

สรุป
	 การระบาดในคร้ังน้ีเป็นการระบาดของโรคไข้

หวัดใหญ่ชนิด A สายพันธุ์ H3 ในค่ายลูกเสือจังหวัด

สุรินทร์ ผู้ป่วยอาการเข้ากับนิยาม จ�ำนวน 163 ราย เป็น

ผู้ป่วยยืนยัน Influenza A (H3) จ�ำนวน 7 ราย ผู้ป่วย

สงสยั จ�ำนวน 156 ราย คิดเป็นอตัราป่วย ร้อยละ 65.99 

การเข้าค่ายครั้งน้ีมีผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจเข้าร่วม

กจิกรรมหลายราย ไม่ได้มกีารแยกผู้ป่วยออกจากคนปกติ 

มีการใช้สิ่งของร่วมกัน มีกิจกรรมร่วมกัน เป็นผลให้เกิด

การระบาดของโรคในครั้งนี้ ไม่มีผู้เสียชีวิต อาการที่พบ

สูงสุด คือ ไอ ร้อยละ 88.34 ปัจจัยเสี่ยงของการระบาด

ครั้งนี้คือการใช้แก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น (AOR=3.32, 95% 

CI=1.47-7.50) ป ัจจัยการป ้องกันคือการสวม 

หน้ากากอนามัย (AOR=0.46, 95% CI=0.26-0.80) 

การระบาดของโรคไข ้หวัดใหญ่คร้ังน้ีเกิดจากเชื้อ  

Influenza A (H3) ภายหลงัการด�ำเนินการตามมาตรการ

ป้องกันควบคุมโรค เน้นการไม่ใช้สิ่งของร่วมกับผู้อ่ืน  

สวมใส่หน้ากากอนามยั นักเรยีนป่วยหยดุเรียน คัดกรอง

และแยกนักเรียนป่วย ท�ำให้การแพร่ระบาดในคร้ังน้ี  

ยตุลิง ดงันัน้เพือ่ป้องกนัควบคมุโรคทีอ่าจเกดิการระบาด

ได้ในการอยู่ร่วมกันและมกิีจกรรมร่วมกันของคนจ�ำนวน

มาก การให้ความรู้เรื่องโรคและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ วิธีการ

ป้องกนั การดูแลสขุภาพและการรักษาสขุอนามยัส่วนบคุคล 

และความสะอาดของภาพรวมในสภาพแวดล้อมต่างๆ  

ให้เกดิความปลอดภยัจากโรคและภยัสขุภาพทีอ่าจจะเกดิ

ขึ้นได้

ข้อเสนอแนะ 

	 1. สถานที่จัดกิจกรรมเข้าค่ายลูกเสือ

		  1.1 ด้านมาตรการเฝ้าระวังและคัดกรอง  

ควรมีการคัดกรองผู้ป่วยก่อนเดินทางไปเข้าค่ายพักแรม 

การจัดค่ายในลักษณะน้ีควรมีการคัดแยกผู้ป่วยไม่ให้ 

ร่วมกิจกรรมหรือพักร่วมกับผู้อื่น ถ้าเป็นไปได้การให ้

ออกจากค่ายเพื่อกลับไปรักษาตัวเป็นการป้องกันการ 

แพร่ระบาดได้อย่างมีประสิทธิภาพ

		  1.2 สื่อสารความเสี่ยง สร้างความตระหนักรู้

โดยให้ความรู้เก่ียวกบัไข้หวัดใหญ่แก่นักเรียน ครฝึูก และ

ผู้ดูแลเกี่ยวกับอาการและวิธีป้องกันไข้หวัดใหญ่ รวมถึง

การสังเกตและรายงานอาการของตนเองและผู้อื่น

		  1.3 ด้านมาตรการสุขอนามัยส่วนบุคคล  

ไม่ใช้สิ่งของร่วมกับผู้อ่ืน ใช้แก้วน�้ำส่วนตัว ส่งเสริมการ

สวมหน้ากากอนามัยโดยเฉพาะในกิจกรรมที่ต้องใกล้ชิด

หรือมีการรวมกลุ่มจ�ำนวนมาก
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การระบาดโรคไข้หวดัใหญ่ชนดิ A H3 ในค่ายลกูเสือ

		  1.4 ด้านมาตรการป้องกันและควบคุมโรค 

จัดสถานที่ มีการระบายอากาศและท�ำความสะอาดพื้นที่ 

ทีม่กีารใช้งานร่วมกนั เช่น ห้องนอนรวม โรงอาหาร ห้องน�ำ้ 

รวมถึงอุปกรณ์ที่ใช้ในการท�ำกิจกรรมเข้าค่ายลูกเสือ

	 2. ในสถานศึกษาปกติ

		  2.1 หากโรงเรียนมีการจัดกิจกรรมที่ต้องมี

การรวมตัวของนักเรียนจ�ำนวนมาก เช่น เข้าค่ายลูกเสือ 

เนตรนารี ให้ประสานกับหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ 

เพื่อเตรียมความพร้อมการวางแผนเฝ้าระวัง ป้องกัน 

ควบคุมโรคได้อย่างทันเวลา

		  2.2 ด้านการเฝ้าระวังโรคป้องกันโรคไข้หวัด

ใหญ่ ควรเน้นการใช้มาตรการ DMHT ได้แก่ การเว้น

ระยะห่าง (distancing) การสวมหน้ากากอนามัย (mask 

wearing) การล้างมือบ่อยๆ (hand washing) และตรวจ

ให้ไว (testing) อย่างเคร่งครัด ควรจัดให้มีระบบการ 

คัดกรองเด็กป่วย หากพบผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่หรือ

อาการทางระบบทางเดินหายใจ ควรแยกผู้ป่วยออก 

จากการท�ำกิจกรรมร่วมกับผู้อื่นและพักรักษาตัวให้หาย

เป็นปกติ และสร้างแกนน�ำนักเรียนหรืออาสาสมัครใน 

การเฝ้าระวังสังเกตอาการนักเรียนป่วย

		  2.3 ไม่ใช้สิ่งของร่วมกับผู้อื่น เช่น แก้วน�้ำ 

หลอดดูดน�้ำ ช้อนรับประทานอาหาร ควรให้ผู้ปกครอง/

นักเรยีนจัดเตรียม และใช้แก้วน�ำ้ ช้อนรับประทานอาหาร

เป็นของตัวเอง 

		  2.4 โรงเรียนจัดเตรียมจุดล้างมือให้พร้อม 

จัดเตรียมน�้ำ สบู่ หรือแอลกอฮอล์เจลไว้บริการตาม 

จุดต่างๆ เช่น จุดบริการน�้ำด่ืม ห้องน�้ำ ห้องเรียน  

โรงอาหาร จัดให้มีการเรียนการสอนบริเวณที่เปิดกว้าง 

อากาศถ่ายเทสะดวก มีการท�ำความสะอาดอุปกรณ์ 

ที่ต้องสัมผัสร่วมกัน เช่น ราวบันได ลูกบิดประตู

		  2.5 มีศูนย์ข ้อมูลข่าวสารและให้ความรู ้

ในการเฝ้าระวังการระบาดโรคไข้หวัดใหญ่ สื่อสาร

ประชาสัมพันธ์ รณรงค์ให้ความรู้เร่ืองโรค การป้องกัน 

ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ให้กบัคร ูนักเรยีนในสถานศกึษา

ได้รับทราบอย่างทั่วถึง

	 3. หน่วยงานด้านสาธารณสุข มีระบบเฝ้าระวัง

ที่ดี ควบคุมโรคทันเวลา และมีการรายงานเหตุการณ์ผิด

ปกติ เพื่อพัฒนาระบบเฝ้าระวัง การวินิจฉัย การดูแล

รักษาพยาบาล การป้องกัน สอบสวนและควบคุมการ

ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่(12) และควรมกีารพฒันาเครอื

ข่ายสถานบริการในชุมชน เช่น คลินิกแพทย์ คลินิก

พยาบาล หรือสถานพยาบาลอื่นๆ ในการรายงานและ 

เฝ้าระวังโรคท่ีต้องรายงาน ให้กบัสถานบรกิารทีรั่บผิดชอบ 

ระบบรายงานและเฝ้าระวังโรคในพื้นที่ได้ทราบ รวมถึง

การพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง และองค์ความรู้เจ้าหน้าที่

อย่างต่อเน่ือง เพือ่การรายงานโรคทีร่วดเรว็ และควบคมุโรค 

ได้ทันท่วงที
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บทคัดย่อ
	 ในประเทศไทย คาดประมาณว่า พ.ศ. 2557 มีผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง 2.2 ล้านคน ผู้ติดเชื้อไวรัส

ตบัอกัเสบซเีร้ือรงัประมาณ 3-4 แสนคน มผู้ีติดเช้ือจ�ำนวนมากท่ียงัเข้าไม่ถงึบริการ เน่ืองจากไม่ทราบว่าตนเองติดเชือ้ 

กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (กอพ.) จึงได้เริ่มโครงการตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบบี และซี 

เพือ่ส่งเสรมิการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ (อปท.) ในการสนับสนุนประชากรเป้าหมายเข้ารบับรกิาร 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอผลการด�ำเนินงานโครงการในช่วงระหว่าง 1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 กันยายน 

2566 กอพ. สนับสนุนชุดตรวจคัดกรองแบบเร็ว HBsAg และ Anti-HCV ให้กับกลุ่มเป้าหมายที่เป็นประชากรที่

เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 หรือผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อใน 76 จังหวัด เจ้าหน้าที่ในพื้นที่เป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูล 

โดยใช้แบบรายงานผล และบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมรายงานผล การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ผลการ

ด�ำเนินงาน พบว่า ในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 มีผู้ถูกคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี จ�ำนวน 43,402 ราย และ 

138,594 ราย ไวรัสตับอักเสบซี จ�ำนวน 46,572 ราย และ 146,823 ราย อายุเฉลี่ย 49 ปี และ 52 ปี พบผลบวก

ต่อการตรวจหาโปรตีนของเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบ ี(HBsAg) ร้อยละ 2.42 และ 2.43 ผลบวกต่อการตรวจหาภมูคุ้ิมกนั

ต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (Anti-HCV) ร้อยละ 0.76 และ 1.34 ในจ�ำนวนนี้ มีร้อยละ 14.97 และ 36.15 ได้ตรวจ

หาปริมาณเชื้อไวรัสตับอักเสบซีในเลือด พบผลบวกร้อยละ 69.81 และ 52.32 ด้านการท�ำงานร่วมกับ อปท. พบว่า 

 วารสารควบคุมโรค ปีที ่50 ฉบับที ่4 ต.ค.-ธ.ค. 2567 		          Dis Control J Vol 50 No. 4 Oct-Dec 2024

นิพนธ์ต้นฉบับ	                                                           Original Article



 Dis Control J   Vol 50 No. 4 Oct-Dec 2024

588

Viral Hepatitis B and C screening 

อปท. ส่วนใหญ่สนับสนุนบุคลากร และสถานที่จัดบริการคัดกรอง รวมทั้งการประชาสัมพันธ์การบริการ มีบางแห่ง

สนับสนุนงบประมาณในการคัดกรอง ข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงาน ควรส่งเสริมให้ประชาชน และภาคีเครือข่าย 

ในพื้นที่ตระหนักถึงอันตรายของโรคไวรัสตับอักเสบบี และซี เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ มีการระดมทรัพยากร  

และมีส่วนร่วมในการท�ำงานอย่างยั่งยืน รวมทั้งพัฒนาระบบส่งต่อผู้ติดเชื้อเข้าสู่การรักษา

ติดต่อผู้นิพนธ ์: ชีวนันท์ เลิศพิริยสุวัฒน์	 อีเมล : cheewananl@gmail.com

Abstract
	 In 2014, Thailand had an estimated 2.2 million chronic hepatitis B cases and around 300,000 to 

400,000 chronic hepatitis C cases. A significant number of infected individuals remain without access to 

services because they are unaware of their infection. The Division of AIDS and STIs (DAS), Department of 

Disease Control, implemented a Hepatitis B and C screening project to enhance the participation of local 

administrative organizations (LAOs) in support of targeted population access to services. This article aims to 

present the project performance results from October 1, 2021 to September 30, 2023. DAS supported  

HBsAg and Anti-HCV rapid test kits for targeted populations born before 1992 or having risk of hepatitis 

B and C infection in 76 provinces. Local staff collected data by using a report form and recorded in a  

computer program. Data analysis used descriptive statistics. The results revealed that in fiscal years 2022 and 

2023, 43,402 and 138,594 people were screened for hepatitis B, while 46,572 and 146,823 people were 

screened for hepatitis C. Their mean ages were 49 years and 52 years, respectively. Of these, 2.42% and 

2.43% of participants tested positive for HBsAg, and 0.76% and 1.34% of participants tested positive for 

HCV antibody, respectively. Among anti-HCV positive participants, 14.97% and 36.15% were tested HCV 

Viral load and 69.81% and 52.32% of them were detected, respectively. For collaboration with LAOs, most 

of LAOs supported their personnels and places for the screening service, including promoting the service. 

Some LAOs supported their budget for the screening service. We recommend to promote awareness of  

people and local networks regarding dangers of hepatitis B and C infection in order to increase demand for 

service accessibility, mobilize the resources and ensure sustainable collaboration, including developing  

referral system for treatment.
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บทน�ำ
	 โรคไวรัสตับอักเสบบี และซี เป ็นปัญหา 

ทางสาธารณสขุทีส่�ำคัญท่ัวโลก ในปี ค.ศ. 2019 ประชากร

มากกว่า 350 ล้านคนในโลกมีภาวะตับอักเสบเรื้อรังจาก

เช้ือไวรัสตับอกัเสบบ ีและซ ีซึง่จะน�ำไปสูภ่าวะตับแข็ง ตับวาย 

และมะเร็งตับได้(1) มีผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และซี 

รายใหม่ 3 ล้านคน และมผีูเ้สยีชีวิตด้วยสาเหตุท่ีเกีย่วเน่ือง 

จากไวรัสตับอักเสบบี และซี 1.1 ล้านคน(2) องค์การ
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การคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี และซี 

อนามัยโลกตระหนักถึงป ัญหาน้ี จึงได ้ก� ำหนดให ้ 

การป ้องกันควบคุมโรคไวรัสตับอักเสบบี  และซี  

เป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญท่ีประเทศต่างๆ ควรเร่งรัด

จัดการให้ปัญหาลดขนาดลง และสามารถก�ำจัดโรคไวรัส

ตบัอกัเสบบ ีและซ ีให้ได้ภายในปีค.ศ. 2030 โดยก�ำหนด

ให้ลดอุบัติการณ์ผู ้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีรายใหม่ 

ลงร้อยละ 95 และผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีรายใหม ่

ลงร้อยละ 80 และลดการตายลงร้อยละ 65 เมือ่เทยีบกบั

ข้อมูลพื้นฐานปี พ.ศ. 2558(3) 

	 ส�ำหรับประเทศไทย ยังไม่มีระบบฐานข้อมูล 

ที่แสดงให้เห็นถึงสถานการณ์ของโรคไวรัสตับอักเสบบี 

และซี มีแต่ข้อมูลจากการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2557(4-5)  

ที่คาดประมาณว่ามีผู ้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรัง 

จ�ำนวน 2.2 ล้านคน ซึ่งพบการติดเช้ือในผู้ท่ีเกิดก่อน 

ปี พ.ศ. 2535 ร้อยละ 4.5 และเกิดหลังปี พ.ศ. 2535 

ร้อยละ 0.6 ส่วนผู้ติดเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบซ ีคาดประมาณ

ว่ามีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเรื้อรังจ�ำนวนประมาณ 3-4 แสนคน 

พบความชกุร้อยละ 0.39 ข้อมูลสถติมิะเรง็ในประเทศไทย

จาก GLOBOCAN ในปี พ.ศ. 2565 พบว่า มะเร็งตับ

เป็นมะเร็งที่พบเป็นอันดับ 1 ในเพศชาย และอันดับ 3 

ในเพศหญิง(6)  

	 ถงึแม้การจดับรกิารรักษาโรคไวรสัตับอกัเสบบี 

และซี ถูกรวมอยู่ในสิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ มีวัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

ตามแผนงานสร้างเสริมภมูคิุม้กนัโรคส�ำหรบัเดก็ไทยทกุคน 

มียารักษาไวรัสตับอักเสบซีให้หายขาด ท่ีสามารถใช้ได้

ตามเงื่อนไขของบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่ยังมีประชาชน

ที่เข้าไม่ถึงบริการ เน่ืองจากไม่ทราบว่าตนเองติดเชื้อ 

เพราะโรคไวรัสตับอักเสบบี และซี เม่ือติดเช้ือแล้ว  

บางคนหายเองได้ และบางคนกลายเป็นผู้ติดเชื้อเรื้อรัง 

ซึ่งการตรวจคัดกรองในผู้ท่ีไม่แสดงอาการยังไม่ถูกรวม

อยูใ่นชดุสทิธปิระโยชน์ของระบบประกนัสขุภาพแห่งชาติ

ตั้งแต่ปลายปี พ.ศ. 2558 เทศบาลต�ำบลหนองป่าครั่ง 

จ.เชียงใหม่ ได้ร่วมกับหน่วยงานสาธารณสุข จัดท�ำ

โครงการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบบี  

และซใีห้กบัประชาชนต�ำบลหนองป่าครัง่ เกดิเป็นรูปแบบ 

“หนองป่าคร่ังโมเดล” ในช่วงระหว่างเดือนธันวาคม 

2558 ถึง กุมภาพันธ์ 2559 มีประชาชนมาคัดกรอง 

จ�ำนวน 1,084 คน พบการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี  

ร้อยละ 4.1 และพบผลบวกต่อการตรวจหาภูมคิุม้กนัต่อ

เช้ือไวรัสตับอักเสบซี ร้อยละ 1.3(7) ต่อมาเทศบาลได้

ให ้การสนับสนุนทรัพยากรในการตรวจคัดกรอง 

โรคไวรัสตับอักเสบบี และซี อย่างต่อเนื่อง แสดงให้เห็น

ถึงความส�ำเร็จของการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ในการด�ำเนินงาน 

	 จากตวัอย่างความส�ำเรจ็ดังกล่าว กรมควบคุมโรค 

โดยกองโรคเอดส์และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ (กอพ.) 

จึงได้เร่ิมโครงการตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบบี 

และซี ขึ้นในปี พ.ศ. 2563 เพื่อส่งเสริมการมีส่วนร่วม

ของ อปท. ในการสนบัสนุนให้ประชากรกลุม่เป้าหมายได้

รับการตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และซี 

และเข้าถึงการรักษา โดย กอพ. สนับสนุนชุดตรวจ 

คัดกรองไวรัสตับอักเสบบี  และซีบางส ่วนให ้กับ 

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ในพื้นท่ี เพื่อให้ 

สสจ. ด�ำเนินการประสาน อปท. ในพื้นที่เข้ามาเป็นผู้รับ

ผิดชอบหลกัในการด�ำเนินการหรือมส่ีวนในการสนบัสนุน

ทรัพยากรเพิ่มเติมในการจัดบริการ โดยไม่ได้ก�ำหนด

เกณฑ์ในการคัดเลือก อปท. สสจ. จะส่งรายชื่อ อปท. ที่

สมัครใจเข้าร่วมโครงการ ในระยะแรกเร่ิมด�ำเนินงาน 

ในพื้นที่ อปท. 40 แห่ง 24 จงัหวัด และขยายโครงการ 

มาอย่างต่อเนือ่ง จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2565 จึงได้ขยาย

โครงการไปทัว่ประเทศ ยกเว้นกรงุเทพมหานคร และเพือ่

ให้เกดิความยัง่ยนืในการด�ำเนนิงาน กระทรวงสาธารณสขุ

และกระทรวงมหาดไทย จงึได้ร่วมลงนามในบนัทกึข้อตกลง 

ว่าด้วยความร่วมมือในการก�ำจัดโรคไวรัสตับอักเสบ  

เมื่อวันที่ 20 เมษายน 2565 เพื่อประสานความร่วมมือ

ด้านนโยบายและการปฏบิติังานร่วมกัน รวมถึงการระดม

ทรัพยากรในการด�ำเนินการก�ำจัดโรคไวรัสตับอักเสบ 

	 บทความฉบับน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อน�ำเสนอ 

ผลการด�ำเนินงานโครงการดังกล่าว ในช่วงระหว่าง  

1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 กันยายน 2566 ซึ่งสามารถ 

ใช้เป็นข้อมูลส�ำหรับการจัดท�ำแผนงานป้องกันควบคุม
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Viral Hepatitis B and C screening 

โรคไวรัสตับอักเสบบีและซี และใช้อ้างอิงได้ต่อไป

วัสดุและวิธีด�ำเนินการ
	 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้ที่เกิดก่อนปี  

พ.ศ. 2535 หรือผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัส 

ตบัอกัเสบบ ีหรือซ ีได้แก่ (1) ใช้สารเสพติดวิธฉีดีเข้าเส้น 

แม้ว่าจะทดลองใช้เพียงแค่คร้ังเดียว (2) เป็นผู้ติดเช้ือ 

เอชไอวี (3) เคยได้รับเลอืด หรือสารเลอืด ก่อนปี พ.ศ. 2535 

(4) เคยได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ ก่อนปี พ.ศ. 2535 

(5) เคยฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทียม (6) เคยมเีพศสัมพนัธ์ 

ทางทวารหนัก หรือมีคู่นอนหลายคนโดยไม่ได้ป้องกัน 

(7) เคยมีคนในครอบครัว เช่น คูส่มรส (คู่นอน)  บดิา มารดา 

พี่น้องร่วมบิดามารดา เป็นผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบี  

(8) เคยสักผิวหนัง เจาะหู เจาะตามร่างกาย ฝังเข็ม ใน

สถานที่ท่ีไม่ใช่สถานพยาบาล (9) เคยได้รับการฉีดยา 

หรือผ่าตัดเล็ก ด้วยแพทย์พื้นบ้าน (10) เป็นบุคลากร

ทางการแพทย์ท่ีเคยถูกเข็มหรือของมีคมต�ำขณะปฏิบัติ

หน้าที่ และ (11) เคยใช้อุปกรณ์บางชนิดร่วมกับผู้อื่น 

เช่น แปรงสฟัีน มดีโกน กรรไกรตดัเลบ็ เข็มฉดียา เป็นต้น

	 วิธีการด�ำเนินงาน กอพ. ส่งหนังสือขอความ 

ร่วมมือให้ สสจ. ประสานกับ อปท. ที่สมัครใจให้เข้าร่วม

โครงการ โดย กอพ. มีการจัดประชุมช้ีแจงโครงการ  

วิธีด�ำเนินงาน และจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรคไวรัส

ตับอักเสบบี และซี การป้องกัน การตรวจวินิจฉัย และ 

การดูแลรักษา ให้แก่ หน่วยงานในระดับพื้นที่ ได้แก่ 

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค (สคร.) สสจ. อปท.  

โรงพยาบาล (รพ.) และให้การสนับสนุนชุดตรวจแบบเรว็ 

เพื่อตรวจคัดกรองหาการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี  

โดยตรวจหาโปรตีนของเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg) 

และตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (Anti 

-HCV) เพื่อสนับสนุนให้ อปท. ด�ำเนินการคัดกรอง 

ร ่วมกับหน่วยบริการในพื้นท่ี จ�ำนวน 76 จังหวัด  

ในปีงบประมาณ 2565 สนับสนุนชุดตรวจเร็ว HBsAg 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 75,000 ชุด และชุดตรวจ Anti-HCV 

จ�ำนวน 90,380 ชุด และปีงบประมาณ 2566 ได้ขยาย

โครงการ โดยตัง้เป้าหมายในตวัชีวั้ดค�ำรับรองการปฏบิติั

ราชการของ สคร. ให้ขับเคลือ่นหาความร่วมมอืจาก อปท. 

อย่างน้อยหนึ่งแห่งต่อจังหวัด กอพ. สนับสนุนชุดตรวจ 

HBsAg จ�ำนวนท้ังสิ้น 200,000 ชุด และชุดตรวจเร็ว 

Anti-HCV จ�ำนวน 200,000 ชดุ ส่วน อปท. ร่วมสนบัสนุน 

ทรพัยากรในการคดักรอง เช่น บุคลากร สถานท่ี งบประมาณ 

หรอืสนบัสนุนชดุตรวจคัดกรองเพิม่เตมิ เช่น ชดุตรวจหา

ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (Anti-HBs) หรือ

วัคซนีป้องกนัการติดเชือ้ไวรสัตับอักเสบบ ีการประชาสมัพนัธ์ 

หรือให้ความรู้กับประชาชน

	 ส�ำหรับผู้ที่ตรวจพบผลบวกจากการตรวจ Anti 

HCV น้ัน จะมีการเก็บตัวอย่างเลือดและจะถูกส่งตรวจ

หาปริมาณไวรัสตับอักเสบซี (HCV viral load) เพื่อใช้

วินิจฉัยยืนยันการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี ที่ สคร.  

ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ โดย กอพ. สนับสนุนน�้ำยาตรวจ 

HCV viral load หรือส่งตรวจที่ รพ. ตามสิทธิการรักษา 

โดยให้ส่งตวัอย่างไปตรวจพร้อมกบัการส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการโรคอ่ืนที่ได ้มีระบบการส่งอยู ่แล ้ว เช ่น  

โรคเอดส์ เมื่อพบผลบวกจากการคัดกรองและยืนยันว่า

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี รวมท้ัง ผู้ที่ตรวจพบผลบวก 

จากการตรวจ HBsAg จะถูกส่งต่อไปรับการรักษาที่  

รพ. ในพื้นที่ตามสิทธิการรักษา โดยใช้แบบฟอร์ม 

การส่งต่อของแต่ละหน่วยบรกิาร พร้อมทัง้ได้รับค�ำแนะน�ำ 

ในการป้องกันการแพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่น และการติดตาม 

ผู้สัมผัสโรค เช่น คู่นอน ผู้ที่ใช้เข็มฉีดยาหรืออุปกรณ ์

มีคมร่วมกัน มารับการตรวจ

	 กอพ. ได้พฒันาแบบรายงานผล และโปรแกรม

การรายงานผลการคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบบี และซี 

โดยผู้รับผิดชอบงานในพืน้ที ่เช่น เจ้าหน้าทีข่องโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) อปท. รพ. เป็นผู้บันทึก

ข้อมูลลงในแบบรายงานผล และหรือบันทึกผลลง 

ในโปรแกรมการรายงานผลการคัดกรองโรคไวรัส 

ตับอักเสบบี และซี ซึ่งมีรหัสผ่านเข้าใช้งานในการเข้าถึง

โปรแกรม เพื่อรักษาความลับของกลุ ่มเป ้าหมาย  

ในบางพื้นที่ เจ้าหน้าที่จาก สสจ. และ สคร. ช่วยบันทึก

ข้อมูลลงในโปรแกรม มีการติดตามความก้าวหน้า 

การด�ำเนินงานผ่านการประชมุและโทรศพัท์ทกุ 3-6 เดอืน 
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และทีมงาน กอพ. ได้ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวม 

โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel วิเคราะห์ค่าสถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน (SD)

ผลการศึกษา
การคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบบี

	 ผลการด�ำเนินงาน พบว่า มีผู้เข้าร่วมการคัดกรอง 

ในปีงบประมาณ 2565 จ�ำนวนทั้งสิ้น 43,402 คน และ 

ในปีงบประมาณ 2566 จ�ำนวน 138,594 คน ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง สถานภาพสมรส มีอายุระหว่าง 51-60 ปี 

อายุเฉลี่ย 49.06  ปี และ 51.91 ปี 

	 เม่ือพิจารณาผลการคัดกรองในปีงบประมาณ 

2565 พบผลบวก HBsAg ร้อยละ 2.42 ได้รับการส่งต่อ

เข้ารับการรักษา ร้อยละ 56.37 ส�ำหรับผู้ท่ีมีผลลบ 

มี 8,691 รายได้รับการตรวจ Anti-HBs พบผลลบ 

จ�ำนวน 8,407 ราย และในจ�ำนวนนี้ได้รับการฉีดวัคซีน

ป้องกนัการตดิเช้ือไวรสัตับอกัเสบบ ีร้อยละ 3.05 ส�ำหรับ

ในปีงบประมาณ 2566 พบผลบวก HBsAg ร้อยละ 2.43 

ได้รับการส่งต่อเข้ารับการรักษา ร้อยละ 81.44 ส�ำหรับ 

ผู้ที่มีผลลบ ได้รับการตรวจ Anti-HBs 41,600 ราย  

พบผลลบ จ�ำนวน 40,993 ราย และในจ�ำนวนนี้ได้รับ

การฉีดวัคซีนร้อยละ 0.84 รายละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละการตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบบี ในประชากรกลุ่มเป้าหมาย ปีงบประมาณ 2565-2566 

Table 1    Number and percentage of viral hepatitis B screening in target population in fiscal year 2022-2023

	 	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	

เพศ

	 ชาย	 16,527	 38.08	 47,745	 34.45

	 หญิง	 26,839	 61.84	 90,729	 65.46

	 อื่น ๆ	 35	 0.08	 120	 0.09	

อายุ (ปี)

	 ≤30 	 4,550	 10.48	 8,730	 6.30

	 31-40 	 6,977	 16.08	 18,427	 13.30

	 41-50 	 10,625	 24.48	 31,428	 22.68

	 51-60 	 12,577	 28.98	 43,767	 31.58

	 61-70 	 6,634	 15.29	 27,077	 19.54

	 71-80 	 1,734	 4.00	 7,922	 5.72

	 >80 	 265	 0.61	 1,164	 0.84

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 40	 0.09	 79	 0.06	

	 อายุเฉลี่ย (SD)                                                 	           49.06 (13.54)                     51.91 (13.05)

สถานภาพสมรส

	 โสด	 11,387	 26.24	 27,015	 19.49

	 แต่งงาน	 26,211	 60.39	 87,640	 63.24

	 หม้าย/หย่า/แยก	 4,192	 9.66	 13,824	 9.97

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 1,612	 3.71	 8,029	 5.79

ประวัติการตรวจโรคติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

	 เคยตรวจ	 2,511	 5.79	 3,933	 2.84

	 ไม่เคยตรวจ	 40,823	 94.06	 134,629	 97.14

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 68	 0.16	 32	 0.02	

ปี 2565 (n=43,402) ปี 2566 (n=138,594)ข้อมูลการคัดกรอง
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การคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบซี

	 ผลการด�ำเนินงาน พบว่ามีผู้ทีเ่ข้าร่วมการคัดกรอง 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 46,572 คน ในปีงบประมาณ 2565 และ 

146,823 คน ในปีงบประมาณ 2566 ส่วนใหญ่เป็น 

เพศหญิง สถานภาพสมรส มีอายุระหว่าง 51-60 ปี  

อายุเฉลี่ย 49.23 ปี และ 51.86 ปี

	 ในปีงบประมาณ 2565 และ 2566 พบผู้มี 

ผลบวก Anti-HCV ร้อยละ 0.76 และ 1.34 ตามล�ำดับ 

ในจ�ำนวนน้ี ได้รับส่งต่อเข้าสู ่ระบบการรักษาร้อยละ 

35.31 และ 27.91 ได้ตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสตับ

อักเสบซีในเลือดเพื่อยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 

ร้อยละ 14.97 และ 36.15 และตรวจพบเชื้อไวรัส 

ร้อยละ 69.81 และ 52.32 รายละเอียดดังตารางท่ี 2 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละการตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบบี ในประชากรกลุ่มเป้าหมาย ปีงบประมาณ 2565-2566 (ต่อ) 

Table 1    Number and percentage of viral hepatitis B screening in target population in fiscal year 2022-2023 (continue)

	 	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	

การตรวจหาโปรตีนของเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg) 

	 ผลลบ	 41,952	 96.66	 135,189	 97.55

	 ผลบวก	 1,052	 2.42	 3,373	 2.43

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 398	 0.92	 32	 0.02	

การส่งต่อเข้าสู่การรักษา (n=1,052 และ n=3,373)

	 ส่งต่อเข้ารับการรักษา	 593	 56.37	 2,747	 81.44

	 ไม่ถูกส่งต่อเข้ารับการรักษา	 459	 43.63	 548	 16.25	

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 -	 -	 78	 2.31	

การตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

(Anti-HBs) (n=8,691 และ n=41,600) 

	 ผลลบ	 8,407	 96.73	 40,993	 98.54

	 ผลบวก	 284	 3.27	 607	 1.46	

การได้รับวัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

หลังการตรวจ HBsAg พบผลลบ (n=8,407 และ n= 40,993) 

	 ได้รับ	 256	 3.05	 343	 0.84

	 ไม่ได้รับ	 8,151	 96.95	 40,650	 99.16	

ปี 2565 (n=43,402) ปี 2566 (n=138,594)ข้อมูลการคัดกรอง
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในประชากรกลุ่มเป้าหมาย ปีงบประมาณ 2565-2566 

Table 2    Number and percentage of viral hepatitis C screening in target population in fiscal year 2022-2023

	 ข้อมูลการคัดกรอง	 ปี 2565 (n=46,572)	 ปี 2566 (n=146,823)

		  จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ

	 ชาย	 17,908	 38.45	 51,917	 35.36

	 หญิง	 28,607	 61.43	 94,696	 64.50

	 อื่น ๆ	 57	 0.12	 120	 0.08	

อายุ (ปี)

	 ≤30 	 4,597	 9.87	 9,724	 6.62

	 31-40 	 7,483	 16.07	 19,909	 13.56

	 41-50 	 11,578	 24.86	 33,127	 22.56

	 51-60 	 13,557	 29.11	 45,898	 31.26

	 61-70 	 7,134	 15.32	 28,494	 19.41

	 71-80 	 1,881	 4.04	 8,292	 5.65	

	 >80 	 294	 0.63	 1,268	 0.86

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 48	 0.10	 111	 0.08	

	 อายุเฉลี่ย (SD)                               	         49.23 	(13.45)                     51.86 (13.03)

สถานภาพสมรส

	 โสด	 11,695	 25.11	 27,765	 18.91

	 แต่งงาน	 28,300	 60.77	 87,516	 59.61

	 หม้าย/หย่า/แยก	 4,549	 9.77	 13,856	 9.44

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 2,028	 4.35	 17,686	 12.05	

ประวัติการตรวจโรคติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 

	 เคยตรวจ	 1,451	 3.12	 2,325	 1.58

	 ไม่เคยตรวจ	 45,089	 96.82	 144,467	 98.40

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 32	 0.07	 31	 0.02	

ผลการตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (Anti-HCV) 

	 ผลลบ	 46,202	 99.21	 144,825	 98.64

	 ผลบวก	 354	 0.76	 1,967	 1.34

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 16	 0.03	 31	 0.02	

การส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษา (n=354 และ n=1,967)

	 ส่งต่อเข้ารับการรักษา 	 125	 35.31	 549	 27.91

	 ไม่ถูกส่งต่อเข้ารับการรักษา 	 229	 64.69	 162	 8.24

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 0	 0.00	 1,256	 63.85	

การตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสตับอักเสบซีในเลือด  (n=354 และ n=1,967)

	 ได้ตรวจ	 53	 14.97	 711	 36.15

	 ไม่ได้ตรวจ	 214	 60.45	 824	 41.89

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 87	 24.58	 432	 21.96	
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	 เม่ือพิจารณาตามกลุ ่มอายุ พบว่ากลุ ่มอายุ  

31-40 ปี พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีสูงที่สุด  

ร้อยละ 2.90 และ 3.52 และกลุ่มอายุน้อยกว่าหรือ 

เท่ากับ 30 ปี พบร้อยละ 0.90 และ 1.80 ส่วนกลุ่มอายุ

ทีม่อีตัราการตรวจพบผล Anti-HCV เป็นบวกสงูสดุ คือ 

กลุ่มอายุ 61-70 ปี พบร้อยละ 1.02 และ 1.84 ราย

ละเอียดดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ในประชากรกลุ่มเป้าหมาย ปีงบประมาณ 2565-2566 (ต่อ)

Table 2    Number and percentage of viral hepatitis C screening in target population in fiscal year 2022-2023 (continue)

	 ข้อมูลการคัดกรอง	 ปี 2565 (n=46,572)	 ปี 2566 (n=146,823)

		  จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ผลการตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสตับอักเสบซีในเลือด 	

(n=53 และ n=711)

	 ตรวจไม่พบเชื้อ	 7	 13.21	 132	 18.57

	 ตรวจพบเชื้อ	 37	 69.81	 372	 52.32

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 9	 16.98	 207	 29.11	

	

ตารางที่ 3 อัตราการตรวจพบผลบวกของการตรวจหาโปรตีนของเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg) และการตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ	

	  ไวรัสตับอักเสบซี (Anti-HCV) จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ ปีงบประมาณ 2565-2566

Table 3 	  Rate of positive results of HBsAg and anti-HCV testing by age group in fiscal year 2022-2023

	                                            ผลตรวจ HBsAg (+)	                               ผลตรวจ Anti-HCV (+)

อายุ (ปี)	  	              ปี 2565 (n=1,052)      ปี 2566 (n=3,373)     ปี 2565 (n=354)      ปี 2566 (n=1,967)

	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ

≤30 	 41	 0.90	 157		  1.80	 7		  0.15	 49		  0.50

31-40 	 202	 2.90	 648		  3.52	 22		  0.29	 122		  0.61

41-50 	 298	 2.80	 939		  2.99	 112		  0.97	 426		  1.29

51-60 	 333	 2.65	 992		  2.27	 131		  0.97	 697		  1.52

61-70 	 140	 2.11	 490		  1.81	 73		  1.02	 524		  1.84

71-80 	 33	 1.90	 133		  1.68	 8		  0.43	 122		  1.47

>80 	 4	 1.51	 11		  0.95	 0		  0.00	 15		  1.18	

ไม่ระบุ	 1 	 2.5	 3		  3.80	 1		  2.08	 12		  10.81

การมีส่วนร่วมของ อปท. ในการด�ำเนินงาน 

	 ในปีงบประมาณ 2565 มีหน่วยงานระดับ 

ท้องถิ่นที่เข้าร่วมโครงการ จ�ำนวนทั้งสิ้น 314 หน่วยงาน 

ได้แก่ เทศบาลนคร จ�ำนวน 11 แห่ง เทศบาลเมือง  

54 แห่ง เทศบาลต�ำบล 128 แห่ง องค์การบริหาร 

ส่วนจังหวัด (อบจ.) 6 แห่ง องค์การบริหารส่วนต�ำบล 

(อบต.) 115 แห่ง ใน 72 จังหวัด ส่วนในปีงบประมาณ 

2566 มีจ�ำนวนทัง้สิน้ 604 หน่วยงาน ได้แก่ เทศบาลนคร 

12 แห่ง เทศบาลเมอืง 44 แห่ง เทศบาลต�ำบล 216 แห่ง  

อบจ. 12 แห่ง และ อบต. 320 แห่ง ใน 76 จังหวัด 

	 ผลจากการด�ำเนินงาน พบว่า อปท. มีบทบาท

ในการสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้ประชากรกลุ่มเป้าหมาย

เข้ารับการตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบบี และซี 

ด�ำเนินการตรวจคัดกรองร่วมกับหน่วยบริการในพื้นท่ี 

บางพืน้ท่ีจดับรกิารตรวจคัดกรองเอง โดยท�ำประชาสมัพนัธ์ 

เตรียมสถานที ่และบคุลากร เช่น เทศบาลต�ำบลทับสะแก 

อบต. หนิเหลก็ไฟ เทศบาลต�ำบลกนัตวจระมวล เทศบาล

เมอืงอ�ำนาจเจรญิและเทศบาลต�ำบลไก่ค�ำ รวมทัง้ร่วมวาง

ระบบการประสานงาน การส่งต่อผูไ้ด้รบัการตรวจคัดกรอง 

เข้าสู่การรักษาในโรงพยาบาล และบันทึกข้อมูลในระบบ
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โปรแกรมรายงานผลการคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบบี 

และซี จัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และพัฒนาแนวทาง

การด�ำเนินงานก�ำจัดโรคไวรัสตับอักเสบบี และซี  

เช่น อบจ. พิษณุโลก และเทศบาลนครแม่สอด นอกจาก

น้ีในบางพืน้ทีมี่การใช้งบประมาณ อปท. จากงบประมาณ

กองทุนสุขภาพต�ำบล ร่วมสนับสนุนการด�ำเนินงาน  

รวมถึงจัดซื้อชุดตรวจ และวัคซีน เช่น เทศบาลนคร

ขอนแก่นสนับสนุน 156,000 บาท เพื่อให้ความรู ้

แกนน�ำชุมชน และให้บริการเชิงรุกในชุมชน 95 ชุมชน 

ร่วมกับ สคร. 7 มูลนิธิรักษ์ตับ รพ. ขอนแก่น และ  

รพ. ศรีนครินทร์ และในพื้นที่อ�ำเภอตระการพืชผล 

จังหวัดอบุลราชธานี ใน 4 รพ.สต. ได้แก่ นาพนิ ใหม่เจริญ 

คอนสาย และกุง ใช้งบประมาณกองทุนสุขภาพต�ำบล 

ในการด�ำเนินงานคัดกรอง เป็นต้น

วิจารณ์
	 จากการด�ำเนินโครงการปีงบประมาณ 2565-

2566 พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ร้อยละ 2.4  

ซึง่ต�ำ่กว่าผลการศกึษาช่วงก่อน 10 ปี ท่ีผ่านมา เช่น การศกึษา 

ของนวรัตน์ โพธิ์สุวรรณ และคณะ(5) ที่คาดประมาณ 

การตดิเชือ้ไวรัสตับอกัเสบบขีองประเทศไทยร้อยละ 3.5 

การศึกษาของไกลตา ศรีสิงห์และคณะ(8) ที่พบความชุก

ของไวรัสตับอักเสบบีในจังหวัดพิษณุโลก ร้อยละ 6.8 

และการวิเคราะห์เชิงอภิมานที่ประมาณการว่า ประชาชน

ไทยน่าจะมีความชุกของการตรวจพบ HBsAg ที่ร้อยละ 

5.1(9)

	 เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่า อายุมากกว่า 

30 ปีข้ึนไปมีการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบทีีส่งูกว่าคนอายุ

น้อยกว่า 30 ปี เน่ืองจากเป็นกลุ ่มคนที่เกิดก่อนปี  

พ.ศ. 2535 ยังไม่ได้รับวัคซีนป้องกันการติดเช้ือไวรัส 

ตับอักเสบบีตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคที่เร่ิม

ในปี พ.ศ. 2535 เป็นปีแรก อย่างไรกต็ามอตัราการตรวจ

พบการติดเชื้อในกลุ่มอายุน้อยกว่า 30 ปี ซึ่งอยู่ในช่วงที่

ได้รับวัคซีนตั้งแต่แรกเกิด ยังมีค่าสูงกว่าผลการศึกษา 

ของนวรัตน์ โพธิ์สุวรรณ และคณะ(5) ท่ีศึกษาผลของ

โปรแกรมการฉีดวัคซีนที่ท�ำให้การติดเช้ือในประชากร 

ลดลงเหลอืร้อยละ 0.6 เน่ืองจากกลุม่ประชากรเป้าหมาย

ของโครงการเป็นกลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ  

และอาจมเีดก็บางคนไม่ได้รบัวัคซนี เพราะจากการส�ำรวจ

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน มีตัวเลขเพิ่มข้ึนจาก 

ร้อยละ 15 ในปี พ.ศ. 2535 เป็นร้อยละ 95 ในปี พ.ศ. 

2545 และร้อยละ 99 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 เป็นต้นมา(9)

ป ัจจุบันน้ี การฉีดวัคซีนป ้องกันการติดเชื้อไวรัส 

ตับอักเสบบีส�ำหรับผู ้ใหญ่ยังมีค่าใช้จ ่าย ประกอบ 

กับประชาชนอาจจะขาดความตระหนักในความรุนแรง

ของโรค จึงอาจเป็นสาเหตุให้กลุ่มคนที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน 

ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ไม่ได้ฉีดวัคซีน ซึ่งการ 

ฉีดวัคซีนเป็นมาตรการหน่ึงในการป้องกันการติดเชื้อ  

จึงควรส่งเสริมให้ประชาชน โดยเฉพาะผู้ที่มีพฤติกรรม

เสี่ยง เช่น เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 เคยมีเพศสัมพันธ์ 

ทางทวารหนัก หรือมีคู่นอนหลายคนโดยไม่ได้ป้องกัน 

เคยใช้ของมีคมหรือเข็มฉีดยาร่วมกับผู้อื่น ได้ฉีดวัคซีน

ให้มากขึ้น 

	 เม่ือพิจารณาตามเพศ พบว่า ผู ้มารับการ 

คัดกรองส ่วนใหญ่เป ็นเพศหญิงมากกว ่าเพศชาย  

ซึ่งเพศชายอาจมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อมากกว่า 

อาจเป็นเพราะส่วนใหญ่เป็นการรณรงค์การคัดกรอง 

ในช่วงเวลากลางวันในเวลาราชการ ซึ่งผู้ชายไปท�ำงาน 

จึงไม่ได้มารับการตรวจ จึงควรมีการเปิดรับบริการตรวจ

ในช่วงวันหยุดหรือนอกเวลาราชการให้มากข้ึน เพื่อให้

ผู้ชายหรือคนท�ำงานได้เข้ารับการตรวจวินิจฉัยเพิ่มขึ้น

	 ส�ำหรับการคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบซี  

พบผลบวกต่อการตรวจ Anti-HCV ร้อยละ 0.76 และ 

1.34 ใกล้เคียงกับการศึกษาของไพศาล ธัญญาวินิชกุล 

และคณะ(7) ที่ศึกษาในประชากรต�ำบลหนองป่าคร่ัง 

จังหวัดเชยีงใหม่ ทีพ่บผลบวก ร้อยละ 1.3 และการศกึษา

ของรุจพิชัร์ วสษิฐ์ธญัเกษม และคณะ(4) ทีส่�ำรวจระดบัชาติ 

ในประชากรไทยในพื้นท่ี 7 จังหวัด ปี พ.ศ. 2557  

พบผลบวกร้อยละ 0.94 ซึ่งมีค่าลดลงเมื่อเปรียบเทียบ

กบัผลส�ำรวจเม่ือปี พ.ศ. 2547 แต่มค่ีาทีต่�ำ่กว่าการศกึษา

ของรุจิพัชร์ วสิษฐ์ธัญเกษม และคณะท่ีศึกษาในปี  

พ.ศ. 2561 ในจังหวัดเพชรบรูณ์ ซึง่เป็นจังหวัดทีม่คีวาม



 Dis Control J   Vol 50 No. 4 Oct-Dec 2024

596

Viral Hepatitis B and C screening 

ชุกของการติดเชื้อสูง ตรวจพบผลบวกร้อยละ 6.4(10) 

นอกจากน้ียังพบอัตราการพบผลบวกสูงข้ึนในกลุ่ม 

ผู้ทีม่อีายมุาก สอดคล้องกบัการศกึษาของสนิุดา วานเดอลาร์ 

และณฏัฐิยา หรัิญกาญจน์(11) และรจุพิชัร์ วสษิฐ์ธญัเกษม 

และคณะ(4) 

	 ในจ�ำนวนคนทีพ่บผลบวกต่อ Anti-HCV และ

ได ้ตรวจหาปริมาณเช้ือไวรัสตับอักเสบซีในเลือด  

เพื่อยืนยันการติดเชื้อ พบว่า ตรวจพบเชื้อไวรัส ร้อยละ 

69.81 และ 52.32 ซึ่งมีค่าสูงกว่าผลส�ำรวจในพื้นที่เจ็ด

จังหวัด ปี พ.ศ. 2557(4) ท่ีตรวจพบเช้ือร้อยละ 41  

แต่ต�่ำกว่าการศึกษาในจังหวัดเพชรบูรณ์ ท่ีพบร้อยละ 

75.8(10) อย่างไรก็ตาม จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการ

ตรวจมีจ�ำนวนน้อย และมีสัดส่วนถึงร้อยละ 17 และ 29 

ที่ไม่มีข้อมูลรายงานผลการตรวจ ดังนั้นอัตราการตรวจ

พบเชื้อในประชากรเป้าหมายทั้งหมดที่เข้าร่วมโครงการ

อาจต�่ำหรือสูงกว่าค่าที่รายงาน

	 ด้านการท�ำงานร่วมกับหน่วยงาน อปท. น้ัน 

ในปี พ.ศ. 2566 มีหน่วยงาน อปท. ที่เข้าร่วมโครงการ

มากกว่าในปี พ.ศ. 2565 เกือบ 2 เท่า เน่ืองมาจาก 

มกีารสนับสนุนชดุตรวจคัดกรองให้กบัประชากรในพืน้ที่

อปท. ในจ�ำนวนที่มากขึ้นและ อปท. ส่วนใหญ่ให้ความ

สนใจเข ้าร ่วมด�ำเนินการมากข้ึน มีการสนับสนุน 

งบประมาณการด�ำเนินงาน สะท้อนให้เห็นถึงความเป็น

ไปได้ที่จะสามารถดึงให้ อปท. เข้ามามีส่วนร่วมในการ

ด�ำเนินงานกับหน่วยงานสาธารณสุข จึงควรส่งเสริมให้

ประชาชน และ อปท. รวมถงึภาคีเครอืข่ายต่างๆ ในพืน้ท่ี 

ตระหนักถงึสถานการณ์โรคและความส�ำคัญของการก�ำจัด

โรคไวรัสตบัอกัเสบบ ีและซ ีเพือ่ให้เกดิการสนบัสนุนและ

การมีส่วนร่วมในการท�ำงานอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

	 ข้อจ�ำกัดของโครงการ คือ เน่ืองจากเป็น

โครงการด้านสาธารณสุข ที่ไม่ใช่งานวิจัย จึงท�ำให้เก็บ

ข้อมูลผลการด�ำเนินงานได้ไม่ครบถ้วน รวมทั้งผู้ปฏิบัติ

งานในพืน้ท่ีไม่มีเวลากรอกรายงานข้อมลูในระบบ เน่ืองจาก 

มีภาระงานมาก ประกอบกับโครงการน้ีมีวัตถุประสงค์ 

เพื่อส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ อปท. ในการด�ำเนินงาน

คัดกรองโรค และสนับสนุนชุดตรวจคัดกรองโรค 

ซึ่งไม่รวมอยู ่ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบประกัน

สุขภาพ เพื่อเพิ่มการค้นหา น�ำผู้ติดเช้ือที่ถูกวินิจฉัย 

เข้าสูร่ะบบบริการรักษาเพิม่ข้ึน ไม่มงีบประมาณสนบัสนนุ 

ค่ายา ไม่มกีารสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการตดิตามข้อมลูการ

รักษาผู้ติดเชื้อในระยะยาว เน่ืองจากประชาชนจะได้รับ

การดูแลรักษาฟรีตามเกณฑ์ที่สิทธิหลักประกันสุขภาพ

ก�ำหนด ท�ำให้บางคนท่ีมารับบริการนอกพื้นท่ีที่ใช้ 

สิทธิหลักประกันสุขภาพ หรือบาง รพ. ขาดแคลนแพทย์

เฉพาะทาง หรอืไม่มยีา จึงไม่ได้รบัการรักษา และส่วนใหญ่ 

ขาดผู้รบัผิดชอบงานหลกัในพืน้ที ่ทีจ่ะมหีน้าทีป่ระสานงาน 

และตดิตามข้อมลูการรกัษา ท�ำให้ขาดข้อมลูรายละเอยีด

ของการได้รับการตรวจวินิจฉัยอ่ืนๆเพิ่มเติม หรือ 

การรักษา ถึงแม้โครงการน้ีจะมีการสนับสนุนการตรวจ

ปริมาณไวรัสตับอักเสบซีในเลือด แต่ไม่ได้สนับสนุน 

ค่าขนส่งตัวอย่างมาตรวจ แต่ให้ส่งตัวอย่างไปพร้อม 

กบัการส่งสิง่ส่งตรวจอืน่ในระบบปกตท่ีิมอียูแ่ล้ว จงึท�ำให้

มีการส่งต่อไปตรวจหาปริมาณไวรัสน้อยมาก นอกจากนี้

ในโครงการไม่ได้เก็บข้อมูลการติดตามผู้สัมผัสโรค 

มาตรวจ มีแต่เพียงการให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ท่ีตรวจพบ 

ผลบวกให้พาผู้สัมผัสโรคมาตรวจเท่านั้น

	 ด้วยข้อจ�ำกัดดังกล่าว หน่วยงานในระดับพื้นที่

ควรมีการพัฒนาระบบติดตามข้อมูลและผู ้ติดเชื้อ  

ระบบการส่งต่อผู้ติดเช้ือในพื้นท่ี ทั้งในแง่ของการตรวจ

วินจิฉยั ดแูลรกัษาและการด�ำเนินการติดตามผู้สมัผัสโรค 

ให้มีประสทิธภิาพ ซึง่จะเป็นประโยชน์ในการวางแผนงาน

เพื่อปิดช่องว่างการด�ำเนินงาน และเป็นการป้องกัน 

ควบคุมโรคในระดับพื้นที่และระดับจังหวัดต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการด�ำเนินโครงการ

	 1.	 ควรมีการมอบหมายให้มีผู้รับผิดชอบงาน

หลักในพื้นที่เพื่อการประสานงาน และติดตามข้อมูล  

รวมถึงการส่งต่อผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 2.	 หน่วยงานส่วนกลางควรสือ่สาร ประสานงาน 

และติดตามก�ำกับหน่วยงานในระดับพื้นท่ีอย่างต่อเน่ือง 

เพื่อส่งเสริมความเข้าใจที่ถูกต้องในการด�ำเนินงาน 

	 3.	 ควรเน้นย�้ำผู้ให้บริการให้ความส�ำคัญกับ

การให้ค�ำแนะน�ำผู้ที่ตรวจพบผลบวก ในการติดตามคู่
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การคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี และซี 

สัมผัสโรคมารับการตรวจ การไปรับบริการที่ รพ.  

ที่ถูกส ่งต ่อไปรักษา การมาตามนัดการดูแลรักษา  

และการท�ำระบบติดตาม ส่งต่อผู้ติดเชื้อเข้ารับการตรวจ

และรักษา

	 4.	 ควรมีการพัฒนาเครือข่ายการตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการเกี่ยวกับไวรัสตับอักเสบบีและซีในระดับ

จังหวัด โดยให้ รพ. ระดับจังหวัด เป็นแม่ข่ายในการรับ

ตรวจหาปริมาณไวรัสตับอักเสบบี และซี และบูรณาการ

กับระบบการส่งตรวจปกติที่มีอยู่ในจังหวัด เพื่อความ

สะดวกและลดค่าใช้จ่ายในการส่งต่อจากหน่วยคัดกรอง

	 5.	 สนับสนุนให้แพทย์ทั่วไปเข้ารับการอบรม

พัฒนาศักยภาพในการดูแลรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบี 

และซี และพัฒนาศักยภาพ รพ.สต. ในการใช้ชุดตรวจ

คัดกรองการติดเชื้อ ให้ครอบคลุมทุกแห่ง

	 6.	 ควรสร้างขวัญและก�ำลังใจให้กับผู้ปฏิบัติ

งาน เช่น การมอบประกาศนียบตัรให้กบัหน่วยงานระดับ

ท้องถิ่นที่เข้าร่วมโครงการ รวมถึงจัดให้มีเวทีประชุม 

แลกเปลี่ยนการด�ำเนินงาน 

	 ถึงแม ้ ต้ังแต ่เดือนเมษายน พ.ศ. 2566 

การตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และซี  

ในประชากรที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 และกลุ่มเสี่ยง  

ได้ถูกรวมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบประกัน

สขุภาพแห่งชาตแิล้ว ท�ำให้มปีระชาชนได้รบัการคัดกรอง

โรคเพิ่มข้ึน ดังจะเห็นได้จากการรายงานของส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ณ วันที่ 1 

กนัยายน 2567 มคีนได้รับการคัดกรองไวรสัตบัอกัเสบบี 

จ�ำนวน 2,417,254 คน พบผลบวก ร้อยละ 2.8  

คัดกรองไวรัสตับอักเสบซีจ�ำนวน 2,204,123 คน  

พบผลบวกร้อยละ 1.0 และมีผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี

ได ้รับการรักษาด้วยยาจาก สปสช. เพิ่มข้ึนจากปี  

พ.ศ. 2565 จ�ำนวน 4,559 คน เป็นจ�ำนวน 13,510 คน 

ในปี พ.ศ. 2567 แต่ยังมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่ยังไม่ได้รับ

การรักษา เช่น รอการนัดหมายตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เพิ่มเติม รอการส่งต่อ หรือยังไม่ถึงเกณฑ์การได้รับการ

รักษาด้วยยา เป็นต้น ดังน้ันควรสร้างความเข้มแข็ง 

ของระบบบรกิารสขุภาพในระดับพืน้ท่ีอย่างต่อเน่ือง เช่น 

การพฒันาศกัยภาพบคุลากรสาธารณสขุ การพฒันาระบบ

ฐานข้อมูลโรคไวรัสตับอักเสบบีและซี การพัฒนา 

เครือข่ายการส่งต่อบริการ นอกจากน้ี ยังมีบางรายการ 

ที่ควรขยายสิทธิประโยชน์ให้ครอบคลุมบริการ ได้แก่  

การตรวจคัดกรอง Anti-HBs การฉีดวัคซีนป้องกัน 

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในผู ้ใหญ่ รวมถึงการ

สนับสนุนงบประมาณเพิ่มเติมให้กับ รพ. ส�ำหรับการ

ตรวจหาปริมาณไวรัสตับอักเสบบีในเลือด ซึ่งรวมอยู่ใน

ชดุสทิธปิระโยชน์แล้ว แต่เน่ืองจากมค่ีาใช้จ่ายสงู เพือ่เพิม่

การเข้าถึงการดูแลรักษา จะช่วยให้ประเทศไทยสามารถ

ก�ำจัดโรคไวรัสตับอักเสบบีและซีได้ตามเป้าหมาย
	  

สรุป
	 การด�ำเนินโครงการน้ี อปท. ได้มีส่วนร่วม

สนับสนุนทรัพยากรในการด�ำเนินงานร่วมกับหน่วยงาน

สาธารณสุขในพื้นที่ อัตราการตรวจพบการติดเช้ือไวรัส

ตับอักเสบบี และผลบวกต่อ Anti-HCV ต�่ำกว่าใน 

อดีตท่ีผ่านมา ซึ่งเป็นข้อมูลสถานการณ์โรคท่ีน�ำไปใช้

ประโยชน์ในการอ้างองิต่อไปได้ แต่ยังมีผู้ติดเช้ือจ�ำนวนมาก 

ไม ่รู ้ สถานะการติดเช้ือของตนเอง ดังน้ันควรเพิ่ม 

การประชาสมัพนัธ์ สร้างความตระหนักของประชาชนให้

เข้ารับบริการ พัฒนาระบบส่งต่อผู้ติดเชื้อเข้าสู่การรักษา 

การติดตามคู่สัมผัสโรคมาตรวจคัดกรองหาการติดเชื้อ 

รวมถึงส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในพื้นท่ี 

เพือ่ระดมทรัพยากรในการด�ำเนินงาน จะสามารถลดการ

แพร่กระจายเชื้อ ลดการติดเช้ือรายใหม่ ลดการป่วย 

และลดการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนได้ 

	 นอกจากนี้ ควรให้ความรู้โรคไวรัสตับอักเสบบี

และซี แก่ประชาชน ให้สามารถป้องกันตนเองจากการ 

ติดเชื้อ โดยหลีกเลี่ยงการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง 

ของผู้ติดเชื้อ ไม่ใช้ของมีคมหรือเข็มฉีดยาร่วมกับผู้อื่น 

หลกีเลีย่งการใช้ภาชนะส�ำหรับรบัประทานอาหารร่วมกบั

ผู้อื่นโดยเฉพาะผู้ที่เป็นพาหะ ใช้ถุงยางอนามัยทุกคร้ัง 

ที่มีเพศสัมพันธ์(12)
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บทคัดย่อ
	 โรคไข้หวัดใหญ่และโรคโควิด 19 เป็นโรคท่ีป้องกันด้วยวัคซีน มักระบาดในช่วงฤดูฝน ปี 2566  

กระทรวงสาธารณสขุมนีโยบายการให้วัคซนีโควิด 19 ควบคูก่บัวัคซนีป้องกนัโรคไข้หวัดใหญ่ประจ�ำปี (วัคซีนคู่สูห้น้าฝน) 

การศกึษาน้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความครอบคลมุและปัจจัยการได้รับวัคซนีคู่สูห้น้าฝน ในอาสาสมัครสาธารณสขุ 

เขตสุขภาพที่ 9 ศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวางแบบเร่งด่วน เก็บข้อมูลโดยการสอบถามอาสาสมัครสาธารณสุข  

ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 จ�ำนวน 18,074 ราย ระหว่างวันที่ 14 กันยายน-19 ตุลาคม 2566 ผลการศึกษาพบว่า 

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีนโควิด 19 คือ ร้อยละ 70 และร้อยละ 96.9 ตามล�ำดับ  

มีการได้รับวัคซีนโควิด 19 พร้อมกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 12.1 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับวัคซีนคู่สู้หน้าฝน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศชาย อายุท่ีเพิ่มข้ึน ระดับการศึกษาที่เพิ่มข้ึน การเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง 

ตามเกณฑ์การได้รับวัคซนีโควิด 19 และไข้หวัดใหญ่ ปัจจยัการรบัรู้ทีมี่ผลต่อการรบัวัคซนี ได้แก่ การรบัรู้โอกาสเสีย่ง

ของการเป็นโรค การรับรูค้วามรุนแรงของโรค ด้านปัจจยักระตุน้ ได้แก่ การรบัทราบนโยบาย การรับรู้ถงึการฉดีวัคซนี

ไข้หวัดใหญ่และวัคซีนโควิด 19 ว่าสามารถฉีดพร้อมกันได้ รัฐบาลส่งเสริมให้ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 

พร้อมกัน และหน่วยบริการจัดให้มีการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 พร้อมกัน การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ ่

และวัคซีนโควิด 19 โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย รัฐบาลจัดหาวัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีนโควิด 19 อย่างเพียงพอ สรุปได้

ว่าการได้รบัวัคซนีไข้หวัดใหญ่ตามฤดกูาล และวัคซนีโควิด 19 ในอาสาสมคัรสาธารณสขุ เขตสขุภาพท่ี 9 เป็นไปตาม

นโยบายของประเทศ ซึ่งจ�ำเป็นต้องสนับสนุนการรับวัคซีนโควิด 19 พร้อมกับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ตามนโยบายวัคซีน

คู่สู้หน้าฝน ซึ่งการสร้างการรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงในการระบาดของโรค ความรุนแรงของโรค และนโยบายของประเทศ 
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ปัจจัยทีมี่ผลต่อการได้รับวคัซนีโควดิ 19 และวคัซนีไข้หวดัใหญ่

รวมทั้งการสนับสนุนวัคซีนโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย การจัดหาวัคซีนให้เพียงพอ และการสนับสนุนให้หน่วยบริการทุก

ระดบัจดับรกิารให้วัคซนีคู่ เป็นการส่งเสรมิให้กลุม่เป้าหมายเข้าถึงการรับวัคซนีอย่างถกูต้อง เป็นไปตามนโยบายของ

ประเทศ

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ปรางณพิชญ์ วิหารทอง	 อีเมล : wnop_049@hotmail.com

Abstract
	 Influenza and COVID-19 are vaccine-preventable diseases that often occur during the rainy season. 

In 2023, the Ministry of Public Health implemented a policy to concurrently administer COVID-19 and 

seasonal influenza vaccines (Dual Vaccination Campaign). This study aimed to study the coverage and  

factors influencing the uptake of the dual vaccines made available among public health volunteers in Health 

Region 9. This study is a rapid, descriptive cross-sectional study. Data was collected by interviewing 18,074 

public health volunteers in Health Region 9 between September 14 and October 19, 2023. The coverage 

rates for influenza and COVID-19 vaccines were 70% and 96.9%, respectively. The rate of receiving both 

the COVID-19 and influenza vaccines concurrently was 12.1%. Factors significantly affecting the uptake of 

dual vaccination included male, increasing age, increasing education level, and chronic diseases according to 

the criteria for receiving COVID-19 and influenza vaccines. Perception factors influencing vaccination uptake 

included risk of illness perception and risk of severity perception. Motivational factors included awareness of 

policies, the awareness that the influenza and COVID-19 vaccines can be administered concomitantly,  

government promotion of dual vaccination, health care providers offering dual vaccination, availability of free 

influenza and COVID-19 vaccinations, and the government's provision of sufficient vaccine supplies. The 

seasonal influenza and COVID-19 vaccination coverage among public health volunteers in Health Region 9 

was in line with national policy. However, it is necessary to promote the concurrent administration of dual 

vaccines. In addition, it is also necessary to raise awareness about the risk of disease outbreaks, severity of 

diseases, and national policy, supporting the free vaccines, ensuring sufficient vaccine supply, and encouraging 

service units at all levels to offer the dual vaccine service since these combined efforts will help the target 

group access vaccines correctly.
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บทน�ำ
	 โรคไข้หวัดใหญ่ เกิดจากเชื้อ influenza virus 

และโควิด 19 เกิดจากเชื้อ SARS-CoV-2 ทั้งสองโรคนี้

เป็นโรคติดต่อทางเดินหายใจเฉียบพลัน และเป็นโรค

ป้องกันได้ด้วยวัคซีน พบการติดเช้ือได้ทุกช่วงกลุ่มอายุ 

มกีารระบาดตามฤดกูาลในช่วงฤดูฝน มีการแพร่กระจาย

เชื้อโดยการสัมผัสฝอยละอองจากการไอ จาม น�้ำมูก 

น�ำ้ลาย หรือเสมหะของผู้ป่วย อาการแสดงของทัง้สองโรค

นี้ มีอาการคล้ายกับโรคหวัด ได้แก่ มีไข้ ไอ น�้ำมูกไหล 

อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ปอดบวม สมอง

อักเสบ หรืออาจเสียชีวิตมาตรการส�ำคัญในการป้องกัน

ควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 คือ การให้วัคซีน 

เพื่อลดการเจ็บป่วยและเสียชีวิต และลดความรุนแรง 

ของโรค (1-3) โดยตั้งแต่ปี 2552 เป็นต้นมา ประเทศไทย

ได้มีการให้บริการวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ประจ�ำปี

มาอย่างต่อเน่ืองในกลุ ่มบุคลากรทางการแพทย์และ

สาธารณสุขท่ีมีความเสี่ยงต่อการสัมผัสโรคไข้หวัดใหญ่ 

รวมทั้งกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มโรค ไดแ้ก่ หญงิตัง้ครรภ์ทีม่ีอายุ

ครรภ์ตั้งแต่ 4 เดือนขึ้นไป เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 2 ป ี

ผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป กลุ่มโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค ได้แก่ 

โรคปอดอุดกั้นนเ ร้ือรัง หอบหืด โรคหัวใจและ 

หลอดเลือด โรคไตวายเร้ือรัง โรคหลอดเลือดสมอง  

และโรคมะเรง็ทีอ่ยู่ระหว่างการได้รบัเคมบี�ำบดั โรคธาลสั

ซีเมียและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง (รวม HIV) ผู้พิการ

ทางสมองที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ และผู้ท่ีมีโรคอ้วน 

(ดัชนีมวลกายต้ังแต่ 35 กก./ตารางเมตร ข้ึนไป)(1) 

ส�ำหรบัการให้วัคซนีโควิด 19 เริม่ให้บรกิารตัง้แต่ปี 2564 

ในประชาชนทุกคนตามความสมัครใจ และเป็นไปตาม 

ข ้อบ่งใช ้ของวัคซีนแต่ละชนิดในเอกสารก�ำกับยา 

เน่ืองจากลกัษณะทางระบาดวิทยาของโควิด 19 คล้ายคลงึ

กับไข้หวัดใหญ่ ในปี 2566 กระทรวงสาธารณสุข 

จึงแนะน�ำการฉีดวัคซีนโควิด 19 ประจ�ำปี โดยให้วัคซีน

โควิด 1 เข็มประจ�ำปีในทกุกลุม่เป้าหมาย และให้ห่างจาก

เข็มสุดท้ายหรือประวัติการติดเชื้ออย่างน้อย 3 เดือน  

และได้มีนโยบายการให้วัคซีนโควิด 19 ควบคู่กับวัคซีน

ป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ประจ�ำปี ภายใต้กรอบแนวคิด 

“วัคซีนคู่สู้หน้าฝน (dual immunity)” เพื่อสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันวัคซีนโควิด 19 ควบคู่กับวัคซีนป้องกันโรคไข้

หวัดใหญ่แก่กลุ่มเป้าหมายในรูปแบบการรับวัคซีนทั้ง  

2 เข็ม ในการรับบริการคร้ังเดียวกัน(3) ซึ่งอาสาสมัคร

สาธารณสุขเป็นหน่ึงในกลุ ่มผู ้ที่ปฏิบัติงานทางด้าน 

สาธารณสขุ ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่และ

โควิด 19 มีบทบาทส�ำคัญในการด�ำเนินงานด้านสาธารณสขุ 

ในพืน้ท่ี เป็นบคุคลตัวอย่างในการรับวัคซนี และถ่ายทอด

ความรู้แก่ประชาชนในพื้นที่ คณะผู้วิจัยได้ตระหนักถึง

ความส� ำคัญดังกล ่ าว  จึ งต ้องการท� ำการศึกษา 

ความครอบคลุมและปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับวัคซีน 

โควิด 19 และวัคซนีไข้หวัดใหญ่ ในอาสาสมัครสาธารณสขุ 

เขตสุขภาพที่ 9 เพื่อเป็นข้อมูลให้กระทรวงสาธารณสุข 

ใช้ในการพัฒนาแนวทางการด�ำเนินงานให้สอดคล้อง 

กับบริบทของกลุ่มเป้าหมาย เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการ

เจ็บป่วยโรคไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 ในกลุ่มเป้าหมาย

ดังกล่าวต่อไป

	 ก า รศึ กษ า น้ีมี วั ต ถุปร ะส งค ์ เพื่ อ ศึ กษ า 

ความครอบคลุมและปัจจัยการได้รับวัคซีนโควิด 19  

และวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ท้ัง 2 เข็ม ในการรับบริการ 

ครั้งเดียวกัน ในอาสาสมัครสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 9 

โดยใช้กรอบแนวคิดแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 

(Health Belief Model) ที่ประกอบด้วย การรับรู้โอกาส

เส่ียงของการเป็นโรค (perceived susceptibility) การ 

รับรู้ความรุนแรงของโรค (perceived severity) การรับรู้

ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค (perceived 

benefits) การรับรู้ต่ออปุสรรค (perceived barriers) และ

ปัจจัยกระตุ้น (modifying factors) ดังนี้
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ปัจจัยทีมี่ผลต่อการได้รับวคัซนีโควดิ 19 และวคัซนีไข้หวดัใหญ่

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวางแบบ 

เร่งด่วน (cross-sectional, descriptive study, quick 

survey) 

	 ประชากรและกลุ ่มตัวอย่างเป็นอาสาสมัคร

สาธารณสุข ที่ท�ำงานอยู่ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 จังหวัด

นครราชสีมา สุรินทร์ บุรีรัมย์ และชัยภูมิ ที่สมัครใจให้

ข้อมูลตามแบบสอบถาม ระหว่างวันที่ 14 กันยายน-19 

ตุลาคม 2566 รวมทั้งสิ้น 18,074 ราย

	 การเกบ็ข้อมลู ผู้วิจัยท�ำการเกบ็ข้อมูลของอาสา

สมัครสาธารณสุข ที่ท�ำงานอยู่ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 

จังหวัดนครราชสีมา สุรินทร์ บุรีรัมย์ และชัยภูมิ โดยใช้

แบบสอบถามออนไลน์ (Google Forms) ทีป่ระกอบด้วย 

1) ข้อมูลทัว่ไป ประกอบด้วย เพศ อายุ จงัหวัด การศกึษา 

ประสบการณ์ท�ำงาน และโรคประจ�ำตัว 2) ประวัตกิารได้

รับวัคซีน ประกอบด้วย ประวัติการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 

วัคซีนโควิด 19 วัคซีนคู่ (หมายถึง การได้รับวัคซีน 

ไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 ทั้ง 2 เข็ม ในการรับบริการ 

ครั้งเดียวกัน) และสถานที่ฉีดวัคซีน 3) ข้อมูลการรับรู้

และความเข้าใจการได้รับวัคซีน ซึ่งประกอบด้วยปัจจัย

การรบัรู ้ด้านการรบัรูโ้อกาสเสีย่งของการเป็นโรค จ�ำนวน 

1 ข้อ ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรค จ�ำนวน 1 ข้อ 

ด้านการรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค 

จ�ำนวน 1 ข้อ ด้านการรับรู้ต่ออุปสรรค จ�ำนวน 2 ข้อ 

ปัจจัยกระตุ้น ด้านนโยบายการให้วัคซีนคู่ จ�ำนวน 4 ข้อ 

ด้านรัฐบาลสนับสนุนวัคซีน จ�ำนวน 4 ข้อ โดยให้คะแนน

เป็น 2 ระดับ คือ ใช่และไม่ใช่ ซึ่งแบบสอบถามได้รับ 

การตรวจสอบข้อค�ำถามจากแพทย์ และผู ้เช่ียวชาญ 

ด้านงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค จ�ำนวน 3 ท่าน ใน

แบบสอบถามแต ่ละข ้อมีค ่าเฉลี่ยค ่าสัมประสิทธิ์ 

ความสอดคล้องมากกว่า 0.50 และทดสอบค่าความ 

เชือ่ม่ันของเครือ่งมือ (reliability) โดยท�ำการทดสอบกบั

อาสาสมัครสาธารณสุข จ�ำนวน 20 คน พบว่า ค่าความ

เชือ่มัน่ของแบบสอบถาม มค่ีา Cronbach’s alpha เท่ากบั 

0.710 ท้ังนี้ มีการเก็บข้อมูลโดยการส่งผ่านลิงก์ท่ีส่ง

แบบสอบถามออนไลน์ผ่านทางไลน์กลุ ่มอาสาสมัคร

สาธารณสุขของแต่ละจังหวัด หลังจากน้ันอาสาสมัคร

ตัดสินใจตอบค�ำถามตามความสมัครใจ

	 การวิ เคราะห ์ข ้อมูล  โดยใช ้ โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูปวิเคราะห์ ดังนี้

	 1. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน 

ร้อยละ และความครอบคลมุการได้รับวัคซนี โดยมีวิธกีาร

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

Figure 1 Conceptual framework

ข้อมูลทั่วไป

เพศ อายุ การศึกษา ประสบการณ์ท�ำงาน

โรคประจ�ำตัว

ปัจจัยการรับรู้

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค 

การรับรู้ความรุนแรงของโรค 

การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค 

การรับรู้ต่ออุปสรรค 

ปัจจัยกระตุ้น

นโยบายการให้วัคซีนคู่ รัฐบาลสนับสนุนวัคซีน 

การได้รับวัคซีนคู่

(การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่และ

โควิด 19 ในรูปแบบการได้รับวัคซีน 2 เข็ม 

ในการรับบริการครั้งเดียวกัน)
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ค�ำนวณ ดังนี้ 

	 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 

ต่างๆ กับความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่

พร้อมวัคซีนโควิด 19 ด้วย adjust odds ratio ด้วยสถิติ 

multiple logistic regression ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ 0.05 โดยมีการคัดการเลือกตัวแปรโดยวิธีน�ำตัวแปร

เข้าทั้งหมด (enter regression)

ผลการศึกษา
	 จากการเก็บข้อมูลอาสาสมัครสาธารณสุข 

ที่ท�ำงานอยู่ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา 

สุรินทร์ บุรีรัมย์ และชัยภูมิ จ�ำนวน 18,074 ราย  

จากจ�ำนวนอาสาสมัครสาธารณสุขทั้งสิ้น 134,635 คน 

คิดเป็นร้อยละ 13.42 เวลาการเก็บข้อมูล ระหว่างวันที่ 

14 กันยายน–19 ตุลาคม 2566 พบว่า เป็นเพศหญิง  

ร้อยละ 86.5 มีอายุเฉลี่ย 53 ปี ส่วนใหญ่มีระดับการ

ศกึษาต�ำ่กว่าปรญิญาตรี ร้อยละ 95.8 และมปีระสบการณ์

ท�ำงาน 10 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 60.5 ส�ำหรับประวัติการเจ็บ

ป่วยด้วยโรคเรื้อรังตามนิยามการให้วัคซีนโควิด 19 และ

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรค

เรื้อรัง ร้อยละ 71.4 (ตารางที่ 1) 

	 ประวัติการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ และ

วัคซีนโควิด 19

จากการส�ำรวจความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่และวัคซนีโควิด 19 ตามนโยบายการให้วัคซนีโควิด 

19 ควบคู่กับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ โดยการ

สอบถามการได้รับวัคซีนในช่วงเทศกาลรณรงค์ระหว่าง

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่	=	จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ภายในปี 2566 x 100

		                                                                 จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโควิด 19	= จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับวัคซีนโควิด 19 ภายในปี 2566 x 100

		                                                                 จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

ความครอบคลุมการได้รับ							      =	   จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่พร้อมกับโควิด 19 

วัคซีนโควิด 19 พร้อมกับ	                           ในการรับบริการครั้งเดียวกัน ภายในปี 2566 x 100

ไข้หวัดใหญ่ (dual vaccine)			                                        จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

วันที่ 1 พฤษภาคม-31 สิงหาคม 2566 พบว่ากลุ่ม 

เป้าหมายได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ จ�ำนวน 12,652 คน 

(ร้อยละ 70) ซึ่งมีการฉีดวัคซีนโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 

จ�ำนวน 11,929 คน (ร้อยละ 66.0) และฉีดวัคซีน 

โดยเสียค่าใช้จ่าย จ�ำนวน 723 คน (ร้อยละ 4.0)  

ส่วนใหญ่รับการฉีดวัคซีนท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล กลุ ่มเป้าหมายได้รับวัคซีนโควิด 19 จ�ำนวน 

17,519 คน (ร้อยละ 96.9) ส่วนใหญ่รับการฉีดวัคซีน

ที่โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลอ�ำเภอ จากกลุ ่ม 

เป้าหมายที่ได้รับวัคซีนโควิด 19 และวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 

ได้มีการสอบถามการฉีดวัคซีนโควิด 19 พร้อมกับวัคซีน

ไข้หวัดใหญ่ ในการรับบริการครั้งเดียวกัน ตามนโยบาย

การให้วัคซนีคู่สูห้น้าฝน พบว่ากลุม่เป้าหมายได้รบัวัคซนี

ตามนโยบาย จ�ำนวน 2,191 คน (ร้อยละ 12.1)  

ส่วนใหญ่รับการฉีดวัคซีนท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล รองลงมาคือ โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาล

อ�ำเภอ (ร้อยละ 66.5 และ 33.1 ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 

1, 2)

	 ข้อมูลการรับรู้และความเข้าใจการฉีดวัคซีน

คู่สู่หน้าฝน 

	 จากการสอบถามการรับรู้และความเข้าใจตาม

กรอบแนวคิดแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ พบว่ากลุม่

เป้าหมายส่วนใหญ่มกีารรบัรูท้ีถ่กูต้องถงึโอกาสเสีย่ง การ

รับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ถึงประโยชน์ของการ

รักษาและป้องกันโรค การรับรู้ต่ออุปสรรค เป็นไปใน

ทศิทางเดียวกนั คือ รบัทราบว่าไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 
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ปัจจัยทีมี่ผลต่อการได้รับวคัซนีโควดิ 19 และวคัซนีไข้หวดัใหญ่

เป็นโรคติดต่อทางเดินหายใจเฉียบพลัน และมักระบาด

ในหน้าฝน จ�ำนวน 13,172 คน (ร้อยละ 72.9)  

เด็ก หญิงตั้งครรภ์ ผู้ที่มีโรคเรื้อรัง และโรคอ้วน เสี่ยงต่อ

การเกิดโรคไข้หวัดใหญ่หรือโควิด 19 ที่มีอาการรุนแรง 

จ�ำนวน 15,282 คน (ร้อยละ 84.6) วัคซีนไข้หวัดใหญ่

และวัคซีนโควิด 19 มีประสิทธิภาพดี ป้องกันโรคได้ 

จ�ำนวน 16,441 ราย (ร้อยละ 91.0) วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 

มีความปลอดภัย แม้ว่าอาจพบอาการข้างเคียงได้บ้าง 

จ�ำนวน 17,375 ราย (ร้อยละ 96.1) วัคซีนโควิด 19  

มีความปลอดภัย แม้ว่าอาจพบอาการข้างเคียงได้บ้าง 

จ�ำนวน 16,809 ราย (ร้อยละ 93.0) ส�ำหรับการรับรู้ถึง

นโยบายการให้วัคซนีคู ่เป็นไปในทิศทางทีดี่ คือ ทราบถงึ

นโยบายการรณรงค์การฉีดวัคซีนคู่สู ้หน้าฝน จ�ำนวน 

13,270 ราย (ร้อยละ 73.4) แต่รับทราบถึง วัคซีน 

ไข้หวัดใหญ่และวัคซีนโควิด 19 สามารถฉีดพร้อมกันได้ 

จ�ำนวน 6,063 ราย (ร้อยละ 33.5) รัฐบาลส่งเสริมให้

ประชาชนกลุ ่มเสี่ยงฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และโควิด 

พร้อมกนั จ�ำนวน 9,726 ราย (ร้อยละ 53.8) และหน่วย

บรกิารท่ีรับบรกิารเป็นประจ�ำจัดให้มกีารฉดีวัคซนีไข้หวัด

ใหญ่และโควิดพร้อมกัน จ�ำนวน 8,113 ราย (ร้อยละ 

44.9) ส�ำหรบัการรับรู้ถงึการสนับสนุนวัคซนีของรัฐบาล 

กลุ ่มเป้าหมายทราบว่าประชาชนกลุ่มเสี่ยงทุกสิทธิ ์

การรักษาสามารถฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ได้โดยไม่เสียค่า

ใช้จ่าย จ�ำนวน 17,263 ราย (ร้อยละ 95.5) ประชาชน

ทุกสิทธิ์การรักษาสามารถฉีดวัคซีนโควิด 19 ได้โดย 

ไม่เสียค่าใช้จ่าย จ�ำนวน 17,564 ราย (ร้อยละ 97.2) 

รฐับาลจดัหาวัคซนีไข้หวัดใหญ่เพยีงพอต่อการให้บรกิาร

ประชาชน จ�ำนวน 13,784 ราย (ร้อยละ 76.3) และ

รัฐบาลมีวัคซีนโควิด 19 สนับสนุนเพียงพอต่อกลุ่ม 

เป้าหมาย จ�ำนวน 17,164 ราย (ร้อยละ 95.0) (ตารางที ่3)

	 ปัจจัยที่มีผลต่อการฉีดวัคซีนคู่สู้หน้าฝน

	 เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีผลต่อการฉีดวัคซีนคู ่

สู ้หน้าฝนหรือการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีน 

โควิด 19 พร้อมกันในการรับบริการครั้งเดียวกัน พบว่า

เพศชาย (adj. OR=0.94) อายุทีเ่พิม่ข้ึน (adj. OR=1.20) 

ระดับการศึกษาที่เพิ่มขึ้น (adj. OR=0.77) การเจ็บป่วย

ด้วยโรคเรื้อรังตามเกณฑ์การได้รับวัคซีนโควิด 19 และ

ไข้หวัดใหญ่ (adj. OR=0.89) มีผลต่อการรับวัคซีนคู่

อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิ นอกจากน้ี การรับรูโ้อกาสเสีย่ง

ของการเป็นโรค (adj. OR=1.46) การรับรู้ความรุนแรง

ของโรค (adj. OR=0.62) การรับทราบนโยบาย (adj. 

OR=2.79) การรับรู้ถึงฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีน

โควิด 19 สามารถฉีดพร้อมกันได้ (adj. OR=2.80) 

รัฐบาลส่งเสริมให้ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 

พร้อมกัน (adj. OR=1.55) หน่วยบริการจัดให้มีการ 

ฉีด วัคซีนไข ้ห วัดใหญ ่และโควิด 19 พร ้อมกัน  

(adj. OR=2.30) การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่โดยไม่เสีย 

ค่าใช้จ่าย (adj. OR=0.73) การฉีดวัคซีนโควิด 19  

โดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย (adj. OR=0.59) รัฐบาลจัดหาวัคซนี

ไข้หวัดใหญ่อย่างเพียงพอ (adj. OR=1.80) และรัฐบาล

จัดหาวัคซีนโควิด 19 อย่างเพียงพอ (adj. OR=0.74) 

มผีลต่อการรับวัคซนีคู่สูห่น้าฝน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ 

(ตารางที่ 4)



 Dis Control J Vol 50 No. 4 Oct-Dec 2024

606

Factors related with covid-19 and influenza vaccination 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร

Table 1    General characteristics

		  ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ (N=18,074)		

	 หญิง		  15,640	 86.5

	 ชาย		  2,434	 13.5

อายุ (N=18,006, mean=53 ปี, min=17 ปี, max=90 ปี)

	 <30 ปี		  214	 1.2

	 31-40 ปี		  1,411	 7.8

	 41-50 ปี		  5,108	 28.4

	 51-60 ปี		  7,752	 43.1

	 >61 ปี		  3,521	 19.6

การศึกษา (N=18,060)		

	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี		  17,307	 95.8

	 ปริญญาตรี		  698	 3.9

	 สูงกว่าปริญญาตรี		  55	 0.3

จังหวัดที่อาศัย (N=18,069)	 	

	 สุรินทร์		  9,223	 51.0

	 นครราชสีมา		  4,374	 24.2

	 ชัยภูมิ		  4,337	 24.0

	 บุรีรัมย์		  135	 0.7

ประสบการณ์ท�ำงาน (N=18,074)		

	 น้อยกว่า 1 ปี 		  818	 4.5

	 1-5 ปี		  2,642	 14.6

	 6-10 ปี		  3,683	 20.4

	 10 ปี ขึ้นไป		  10,931	 60.5

ประวัติการเจ็บป่วยโรคเรื้อรัง (N=18,002)		

	 ไม่มีโรคเรื้อรังตามเกณฑ์การได้รับวัคซีนโควิด 19 และไข้หวัดใหญ่	 12,858	 71.4

	 มีโรคเรื้อรังตามเกณฑ์การได้รับวัคซีนโควิด 19 และไข้หวัดใหญ่ อย่างน้อย 1 โรค	 3,976	 22.1

	 มีโรคเรื้อรังตามเกณฑ์การได้รับวัคซีนโควิด 19 และไข้หวัดใหญ่ อย่างน้อย 2 โรค	 1,040	 5.8	

	 มีโรคเรื้อรังตามเกณฑ์การได้รับวัคซีนโควิด 19 และไข้หวัดใหญ่ อย่างน้อย 3 โรค ขึ้นไป	 128	 0.7

ประวัติการได้รับวัคซีน (N=18,074)		

	 การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 		  12,652	 70.0

	 การได้รับวัคซีนโควิด 19 		  17,519	 96.9

	 การได้รับวัคซีนโควิด 19 ร่วมกับไข้หวัดใหญ่ ในการรับบริการครั้งเดียวกัน	 2,191	 12.1

	 ตามนโยบายวัคซีนคู่สู่หน้าฝน		
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ปัจจัยทีมี่ผลต่อการได้รับวคัซนีโควดิ 19 และวคัซนีไข้หวดัใหญ่

ตารางที่ 2 การบริหารจัดการการได้รับวัคซีน

Table 2    Vaccination management

		  ประวัติการได้รับวัคซีน	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ค่าใช้จ่ายการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ (N=12,652)		

	 ฉีดโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย		  11,929	 94.3

	 ฉีดโดยเสียค่าใช้จ่าย		  723	 5.7

สถานที่ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ (N=11,934)

	 รพสต./PCU/เทศบาล		  9,031	 75.7

	 โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลอ�ำเภอ	 2,664	 22.3

	 คลินิกเอกชน		  84	 0.7

	 หน่วยบริการเคลื่อนที่		  81	 0.7

	 โรงพยาบาลเอกชน		  56	 0.5

	 คลินิกชุมชนอบอุ่น		  18	 0.2

สถานที่ฉีดวัคซีนโควิด 19 (N=17,482)		

	 โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลอ�ำเภอ	 8,180	 46.8

	 รพ.สต./PCU/เทศบาล		  8,039	 46.0

	 โรงพยาบาลจังหวัด		  909	 5.2

	 คลินิกชุมชนอบอุ่น		  243	 1.4

	 โรงพยาบาลเอกชน		  111	 0.6

สถานที่ฉีดวัคซีนโควิด 19 ร่วมกับไข้หวัดใหญ่ ตามนโยบายวัคซีนคู่สู้หน้าฝน (N=1,464)

	 รพ.สต./PCU/เทศบาล		  973	 66.5

	 โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลอ�ำเภอ	 484	 33.1

	 โรงพยาบาลเอกชน		  5	 0.3

	 คลินิกชุมชนอบอุ่น		  2	 0.1

ตารางที่ 3 ข้อมูลการรับรู้และความเข้าใจการฉีดวัคซีนคู่สู่หน้าฝน 

Table 3    Understanding and awareness of dual vaccination 

ล�ำดับ		  ข้อความ (N=18,074)	 ใช่	 (ร้อยละ)	 ไม่ใช่ 	(ร้อยละ)

	การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค	 	

	 1.	 ไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 มักระบาดในหน้าฝน	 13,172 	 (72.9)	 4,902	 (27.1)

	การรับรู้ความรุนแรงของโรค		

	 2.	 เด็ก หญิงตั้งครรภ์ ผู้ที่มีโรคเรื้อรัง และโรคอ้วน เสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่ 	 15,282	 (84.6)	 2,792	 (15.4)

		  หรือโควิด 19 ที่มีอาการรุนแรง		

การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค		

	 3.	 วัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีนโควิด 19 มีประสิทธิภาพดี ป้องกันโรคได้	 16,441	 (91.0)	 1,633	 (9.0) 

การรับรู้ต่ออุปสรรค		

	 4.	 วัคซีนไข้หวัดใหญ่ มีความปลอดภัย แม้ว่าอาจพบอาการข้างเคียงได้บ้าง	 17,375	 (96.1)	 699	 (3.9)

	 5.	 วัคซีนโควิด 19 มีความปลอดภัย แม้ว่าอาจพบอาการข้างเคียงได้บ้าง	 16,809	 (93.0)	 1,265	 (7.0)

		  นโยบายการให้วัคซีนคู่
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Factors related with covid-19 and influenza vaccination 

ตารางที่ 3 ข้อมูลการรับรู้และความเข้าใจการฉีดวัคซีนคู่สู่หน้าฝน (ต่อ) 

Table 3    Understanding and awareness of dual vaccination (continue)

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการฉีดวัคซีนคู่สู้หน้าฝน

Table 4    Factors associated with dual vaccination

	 	 ปัจจัย	 adj. OR (95% CI)	 p-value

เพศ (หญิง/ชาย)		  0.94 (0.82-1.08)	 <0.001

อายุ (ปี)		  1.20 (1.13-1.27)	 <0.001

ระดับการศึกษา (สูงกว่าปริญญาตรี/ปริญญาตรี/ต�่ำกว่าปริญญาตรี)	 0.77 (0.60-0.98)	 0.03

ประสบการณ์ท�ำงาน (ปี)		  1.04 (0.98-1.11)	 0.18

การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังตามเกณฑ์การได้รับวัคซีนโควิด 19 และไข้หวัดใหญ่ (ป่วย/ไม่ป่วย)	 0.89 (0.81-0.99)	 0.03

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค		

ไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 มักระบาดในหน้าฝน การรับรู้ความรุนแรงของโรค	 1.46 (1.27-1.67)	 <0.001

เด็ก หญิงตั้งครรภ์ ผู้ที่มีโรคเรื้อรัง และโรคอ้วน เสี่ยงต่อการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่หรือโควิด 19 	 0.62 (0.53-0.72)	 <0.001

ที่มีอาการรุนแรง

การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค		

วัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีนโควิด 19 มีประสิทธิภาพดี ป้องกันโรคได้ 	 1.25 (0.99-1.56)	 0.06

การรับรู้ต่ออุปสรรค		

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ มีความปลอดภัย แม้ว่าอาจพบอาการข้างเคียงได้บ้าง	 0.79 (0.59-1.05)	 0.11

วัคซีนโควิด 19 มีความปลอดภัย แม้ว่าอาจพบอาการข้างเคียงได้บ้าง	 0.90 (0.70-1.15)	 0.39

นโยบายการให้วัคซีนคู	่	

ท่านทราบนโยบายการรณรงค์การฉีดวัคซีนคู่สู้หน้าฝนหรือไม่	 2.79 (2.41-3.24)	 <0.001

วัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีนโควิด 19 สามารถฉีดพร้อมกันได้	 2.80 (2.49-3.15)	 <0.001

รัฐบาลส่งเสริมให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 พร้อมกัน	 1.55 (1.32-1.82)	 <0.001

หน่วยบริการที่ท่านรับบริการเป็นประจ�ำจัดให้มีการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ และโควิด 19 พร้อมกัน	 2.30 (1.99-2.66)	 <0.001

ล�ำดับ		  ข้อความ (N=18,074)	 ใช่	 (ร้อยละ)	 ไม่ใช่ 	(ร้อยละ)

	นโยบายการให้วัคซีนคู่ 

6.		  ท่านทราบนโยบายการรณรงค์การฉีดวัคซีนคู่สู้หน้าฝนหรือไม่	 13,270	 (73.4)	 4,804	 (26.6)

7.		  วัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีนโควิด 19 สามารถฉีดพร้อมกันได้	 6,063	 (33.5)	 12,011	 (66.5)

8.		  รัฐบาลส่งเสริมให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 พร้อมกัน	 9,726	 (53.8)	 8,348	 (46.2)

9.		  หน่วยบริการที่ท่านรับบริการเป็นประจ�ำจัดให้มีการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่	 8,113	 (44.9)	 9,961	 (55.1)

		  และโควิด 19 พร้อมกัน

	รัฐบาลสนับสนุนวัคซีน		

10.	 ประชาชนกลุ่มเสี่ยงทุกสิทธิ์การรักษาสามารถฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ได้	 17,263 	 (95.5)	 811 	 (4.5)

		  โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย

11.	 ประชาชนทุกสิทธิ์การรักษาสามารถฉีดวัคซีนโควิด 19 ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย	 17,564	 (97.2)	 510	 (2.8)

12.	 รัฐบาลจัดหาวัคซีนไข้หวัดใหญ่เพียงพอต่อการให้บริการประชาชน	 13,784	 (76.3)	 4290	 (23.7)

13.	 รัฐบาลมีวัคซีนโควิด 19 สนับสนุนเพียงพอต่อกลุ่มเป้าหมาย	 17,164	 (95.0)	 910	 (5.0)
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ปัจจัยทีมี่ผลต่อการได้รับวคัซนีโควดิ 19 และวคัซนีไข้หวดัใหญ่

อภิปรายผล
	 ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนโควิด 19 

และวัคซีนไข้หวัดใหญ่

	 โรคป้องกันด้วยวัคซีนที่พบบ่อยในช่วงฤดูฝน 

ได้แก่ โรคไข้หวัดใหญ่ และโรคโควิด 19 ซึ่งกลุ่มเสี่ยง 

ในการเจ็บป่วยอย่างรุนแรงด้วยโรคโควิด 19 และ 

โรคไข้หวัดใหญ่ มีความคล้ายคลึงกัน ได้แก่ ผู้สูงอายุ  

เด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี หญิงตั้งครรภ์ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  

(โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง หอบหดื โรคหวัใจและหลอดเลอืด 

โรคไตวายเร้ือรัง โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง  

โรคเบาหวาน โรคอ้วน ส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงไข้หวัดใหญ่  

มีเพิ่มเติม ได้แก่ โรคธาลัสซีเมียและผู้ที่มีภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง (รวม HIV) และผู้พิการทางสมองที่ช่วยเหลือ

ตนเองไม่ได้) ซึ่งวัคซีนเป็นเคร่ืองมือในการป้องกัน

ควบคุมโรคทีม่ปีระสทิธภิาพท่ีมุ่งหวังสร้างระบบภมิูคุ้มกนั 

ให้เกดิข้ึนในบคุคล ชมุชน และสงัคม ดงัน้ันการให้วัคซนี

ในกลุม่เป้าหมายอย่างครอบคลมุจงึเป็นมาตรการส�ำคัญ

ในการป้องกันโรคของประเทศ ในปี 2566 กระทรวง

สาธารณสุขจึงได้มีนโยบายการให้วัคซีนโควิด 19 ควบคู่

กับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ประจ�ำปี (วัคซีนคู่สู ้

หน้าฝน) ในเดือนพฤษภาคม-สิงหาคม 2566(3) จาก

การส�ำรวจความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่

และวัคซีนโควิด 19 ในคร้ังน้ี แสดงให้เห็นถึงความ

ครอบคลุมการได้รับวัคซีนที่แท้จริงในกลุ่มอาสาสมัคร

สาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 9 เนื่องจากยังไม่มีฐานข้อมูล

ในการจ�ำแนกข้อมูลการได้รับวัคซีนในกลุ่มเป้าหมาย 

ดังกล่าว และการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า หน่วยบริการมี

การตอบสนองนโยบายการให้วัคซีนโควิด 19 ควบคู่กับ

วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ประจ�ำปี ทั้งในระดับต�ำบล 

ชุมชน และอ�ำเภอ เป็นผลให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการ

ให้วัคซนีโควิด 19 ควบคู่กบัวัคซนีป้องกนัโรคไข้หวัดใหญ่

ประจ�ำปี 

	 การส่งเสริมนโยบายการให้วัคซีนโควิด 19 

และวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ประจ�ำปี 

	 การส่งเสริมการฉีดวัคซีนโควิด 19 และวัคซีน

ป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ประจ�ำปี จ�ำเป็นต้องสร้างการ 

รับรู ้โอกาสเสี่ยงในการระบาดของโรค โดยเฉพาะ 

ในประเด็นของช่วงเวลาการระบาดของโรคโควิด 19  

และไข ้หวัดใหญ่ที่มักระบาดในหน้าฝน ส ่งผลให้ 

กลุ่มเป้าหมายมีการป้องกันตนเองมากยิ่งข้ึน อันเนื่อง 

มาจากประสบการณ์การรับรู้ ความรู้ และความเอาใจใส่

ของตนเองเป็นส�ำคัญ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ

ไมลา อิสสระสงคราม การศึกษาของกัญญาภัค ประทุม

ชมภู และการศึกษาของสรรเสริญ อุ้ยเอ้ง(4-6) และจาก 

ผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าการรบัรู้ความรนุแรงของโรค

จะส่งผลให้การฉีดวัคซีนคู่ลงน้อยลง มีแนวโน้มเป็นไป 

ในทศิทางเดียวกบัการรบัรูถ้งึถงึอาการข้างเคียงภายหลงั

ได้รับวัคซีนที่อาจพบได้บ้าง แม้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

แต่แสดงให้เห็นว่ากลุ ่มเป้าหมายยังมีความกังวลต่อ 

การรับวัคซีน ซึ่งอาจท�ำให้รับวัคซีนแล้วเกิดการเจ็บป่วย 

จึงสมัครใจเข้ารบัวัคซีนแบบแยก ดงัน้ันในการประชาสมัพนัธ์ 

ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค และการรับวัคซีน จ�ำเป็นต้อง 

เน ้นย�้ำถึงประโยชน์ในการรับวัคซีนที่ช ่วยป้องกัน 

ความรุนแรงของโรค และวัคซีนความปลอดภัยสูง  

ซึ่งมีผลการศึกษาที่ชัดเจน แม้อาจมีการเจ็บป่วยได้บ้าง

เนื่องมาจากปฏิกิริยาของร่างกาย แต่สามารถหายได้เอง 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการฉีดวัคซีนคู่สู้หน้าฝน (ต่อ)

Table 4    Factors associated with dual vaccination (continue)

	 	 ปัจจัย	 adj. OR (95% CI)	 p-value

รัฐบาลสนับสนุนวัคซีน		

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงทุกสิทธิ์การรักษาสามารถฉีดวัคซีน ไข้หวัดใหญ่ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย	 0.73 (0.55-0.96)	 0.03

ประชาชนทุกสิทธิ์การรักษาสามารถฉีดวัคซีนโควิด 19 ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย	 0.59 (0.44-0.80)	 0.001

รัฐบาลจัดหาวัคซีนไข้หวัดใหญ่เพียงพอต่อการให้บริการประชาชน	 1.80 (1.53-2.11)	 <0.001

รัฐบาลจัดหาวัคซีนโควิด 19 เพียงพอต่อการให้บริการประชาชน	 0.74 (0.56-0.97)	 0.03
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Factors related with covid-19 and influenza vaccination 

ดังเช่นการศึกษาของไมลา การศึกษาของบวรลักษณ ์

และบุฎกา(5,7) ที่พบว่าทัศนคติต่อประสิทธิภาพและ 

ความปลอดภัยของวัคซีนโควิด 19 มีผลต่อการเข้ารับ

วัคซนีของกลุม่เป้าหมาย โดยประเทศไทยมกีารประชาสมัพนัธ์ 

ให้ความรูแ้ก่กลุม่เป้าหมายมาอย่างต่อเน่ือง เมือ่มีการให้

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ตั้งแต่ ปี 2552(8) และมีการให้วัคซีน

โควิด 19 ต้ังแต่ปี 2564(9) การประชาสัมพันธ์น้ีควร

ด�ำเนินการต่อไป นอกจากน้ีภายหลังกลุ่มเป้าหมาย 

รับวัคซีนต้องมีการนั่งสังเกตอาการ 30 นาที และหน่วย

บริการต้องมีการจัดเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์กู้ชีพ

ตามมาตรฐานงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค หากมีเหตุ

ฉกุเฉนิจะสามารถด�ำเนินการดูแลผู้ป่วยได้อย่างทนัท่วงที 

และต้องมีความพร้อมในการตอบโต้ข่าวในกรณีที่มี 

การประชาสมัพนัธ์ข้อมูลวัคซนีทีบ่ดิเบอืน เพือ่สร้างความ

เช่ือม่ันของวัคซนีและลดความวิตกกงัวลต่อการรบัวัคซนี

ทั้ง 2 ชนิด 

	 นอกจากน้ี เมื่อมีนโยบายในการด�ำเนินงาน 

ในรูปแบบใหม่ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจ�ำเป็นต้องมี 

การประชาสัมพันธ์ให้กลุ่มเป้าหมายรับทราบนโยบาย 

แนวทางการด�ำเนินงาน การส่งเสริมจากภาครัฐ และการ

จัดรปูแบบการให้บรกิารของหน่วยบริการท่ีต้องสอดคล้อง 

กับนโยบายเป็นส�ำคัญ ซึ่งจากการศึกษาเป็นที่สังเกตได้

ว่าแม้อาสาสมัครสาธารณสุขจะรับทราบถึงนโยบาย 

การให้วัคซีนคู่สู้หน้าฝน แต่ยังมีความรู้ความเข้าใจถึง  

การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีนโควิด 19 พร้อมกัน 

รัฐบาลส่งเสริมให้ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และโควิด 19 

พร้อมกัน และหน่วยบริการจัดให้มีการฉีดวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่และโควิด 19 พร้อมกันไม่มากนัก และเป็นปัจจัย

ส�ำคัญที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งการรับรู้ถึงการมีนโยบาย

การฉีดวัคซีนคู่จะช่วยเพิ่มโอกาสการรับวัคซีนพร้อมกัน

มากข้ึนอย่างเหน็ได้ชดั รวมทัง้การสนับสนุนวัคซนีโดยไม่

เสียค่าใช ้จ ่าย และการจัดหาวัคซีนอย่างเพียงพอ 

ของรัฐบาล เป็นปัจจัยส�ำคัญในการกระตุ้นการฉีดวัคซีน

ของกลุ่มเป้าหมาย แต่เน่ืองจากนโยบายการให้วัคซีนคู่

น้ันเกิดข้ึนภายหลังการรณรงค์การให้วัคซีนโควิด 19  

ที่เกิดข้ึนในสถานการณ์การระบาดของโควิด 19 และ

สามารถเลือกได้ว่าสามารถฉีดแบบคู่หรือแบบแยก  

เป็นผลให้กลุ่มเป้าหมายท่ีได้รับการฉีดแบบแยกเข็มไป

แล้ว มีโอกาสได้รับการฉีดแบบคู่น้อยลง ทั้งน้ีในการ 

สร้างแรงจูงใจเพือ่ส่งเสรมิการฉดีวัคซนีสามารถใช้วิธกีาร

ให้ค�ำแนะน�ำสั้นๆ ที่ใช้เวลาไม่มากนัก(10) เพื่อให้กลุ่ม 

เป้าหมายได้รับรู้ข้อมูลในประเด็นส�ำคัญดังที่ได้กล่าวมา

อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้การจัดบริการของหน่วย

บรกิารในทกุระดับ ตามนโยบายของประเทศจะเป็นปัจจยั

ที่มีอิทธิพลในการเพิ่มความเข้าถึงการฉีดวัคซีนของ 

กลุ่มเป้าหมาย(11)

สรุป
	 ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่

ตามฤดูกาล และวัคซีนโควิด 19 ในกลุ่มอาสาสมัคร

สาธารณสุข เขตสุขภาพท่ี 9 เป็นไปตามนโยบายของ

ประเทศ แต่จ�ำเป็นต้องเร่งรัดการรับวัคซีนโควิด 19 

ควบคูก่บัวัคซนีป้องกนัโรคไข้หวัดใหญ่ประจ�ำปี โดยการ

สร้างให้กลุ่มเป้าหมายรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงในการระบาด

ของโรค การรับรูค้วามรนุแรงของโรค การรบัรูถ้งึนโยบาย

ของประเทศ ได้แก่ การส่งเสริมการฉีดวัคซีน 2 ชนิด

พร้อมกัน การสนับสนุนวัคซีนโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  

การจัดหาวัคซีนให้เพียงพอ การให้ค�ำแนะน�ำสั้นๆ  

อย่างมีประสทิธภิาพ รวมท้ังสนับสนุนให้หน่วยบรกิารทกุ

ระดบัจัดบรกิารให้วัคซนีเพือ่ผลกัดนัให้กลุม่เป้าหมายเข้า

ถึงการรับวัคซีนอย่างถูกต้อง เป็นไปตามนโยบายของ

ประเทศต่อไป

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา

	 1. 	การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาแบบภาคตดัขวาง

แบบเร่งด่วน (quick survey) ที่มุ ่งหวังค้นหาปัจจัย 

ที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานตามนโยบาย

เป็นส�ำคัญ จึงไม่มีการศึกษาถึงระดับภูมิคุ้มกันที่เกิดข้ึน

ในกลุ่มเป้าหมาย 

	 2. กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มตัวอย่างโดยสมัครใจ

ตอบแบบสอบถามออนไลน์ จึงอาจมีข้อจ�ำกัดในการ 

เป็นตัวแทนของอาสาสมัครสาธารณสุขทั้งหมดในเขต

สุขภาพที่ 9
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ปัจจัยทีมี่ผลต่อการได้รับวคัซนีโควดิ 19 และวคัซนีไข้หวดัใหญ่

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ 

	 ควรจัดท� ำ ชุดความรู ้ ห รือข ้ อมู ล ในการ

ประชาสมัพนัธ์ท่ีสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการส่งเสริม

การรบัรู้เกีย่วกบัวัคซนีในกลุม่เป้าหมาย และวางแผนการ

สนับสนุนวัคซีนอย่างเหมาะสม

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู้ตรวจราชการ และเจ้าหน้าที่เขต

สุขภาพที่ 9 ทุกท่านที่มีส่วนส�ำคัญให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จได้
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บทคัดย่อ
	 การให้วัคซนีไอกรนในหญิงตัง้ครรภ์ เป็นวิธกีารป้องกนัโรคไอกรนในทารกทีส่�ำคญั ซึง่ภมูคิุม้กนัต่อไอกรน

จากแม่ถ่ายทอดไปสู่ลูกในครรภ์ ส่งผลให้ทารกแรกคลอดมีภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรน ในปี 2563 กรมควบคุมโรค 

ร่วมกบัส�ำนกังานสาธารณสขุจังหวัดพทัลงุ ได้น�ำร่องการให้วัคซนีรวมคอตีบ-ไอกรน-บาดทะยกัชนิดไร้เซลล์ (Tdap) 

จ�ำนวน 1 เข็ม ในหญิงต้ังครรภ์ เพื่อศึกษาความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของการให้บริการวัคซีนดังกล่าว  

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการด�ำเนินงานการให้วัคซีนรวมคอตีบ-ไอกรน-บาดทะยักชนิดไร้เซลล์ 

(Tdap) ส�ำหรบัหญิงต้ังครรภ์ในจังหวัดพทัลงุ เป็นการศกึษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง เก็บข้อมลูโดยใช้แบบสอบถาม

เจ้าหน้าทีผู่ร้บัผดิชอบของส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดพทัลงุ และโรงพยาบาล จ�ำนวน 11 แห่ง ระหว่างวันที ่12-26 

มกราคม 2567 จากการประเมินผล พบว่าคลังวัคซีนอ�ำเภอและหน่วยฉีดวัคซีน มีการด�ำเนินงานตามมาตรฐานงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค สามารถให้บริการวัคซีนโดยบูรณาการกับงานอนามัยแม่และเด็กเป็นอย่างดี เจ้าหน้าที่และ

หญิงตั้งครรภ์ให้การยอมรับวัคซีน และไม่พบอาการภายหลังได้รับวัคซีน Tdap อย่างรุนแรง การให้วัคซีนที่มีส่วน

ประกอบของไอกรนในหญิงตั้งครรภ์ เป็นการเสริมสร้างภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรนจากแม่ถ่ายทอดไปสู่ลูกในครรภ์  

ส่งผลให้ทารกแรกคลอดมีภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรน ประเทศไทยมีการผลักดันการให้วัคซีนไอกรนในหญิงต้ังครรภ์ 

จนกระทั่ง ปี 2567 การให้วัคซีน aP จ�ำนวน 1 ครั้ง ทุกการตั้งครรภ์ถือเป็นสิทธิประโยชน์ของหญิงตั้งครรภ์ทุกคนที่

จะได้รับ 

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ปรางณพิชญ์ วิหารทอง	 อีเมล : wnop_049@hotmail.com
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การน�ำร่องให้วคัซนีรวมคอตีบ-ไอกรน-บาดทะยกัชนดิไร้เซลล์ 

Abstract
	 Giving the pertussis vaccine to pregnant women is an essential precaution to prevent pertussis in 

newborns. Immunity to pertussis is transferred from the mother to the fetus, resulting in newborns having 

immunity against pertussis. In 2020, the Department of Disease Control, in collaboration with the Phatthalung 

Provincial Health Office, piloted the administration of one dose of Tdap vaccine to pregnant women. This 

pilot aimed to assess the feasibility and appropriateness of providing this vaccine. This study aims to evaluate 

the implementation of the Tdap vaccination program for pregnant women in Phatthalung Province. This study 

is descriptive cross-sectional study. Data was collected using questionnaires distributed to health care  

workers at the Phatthalung Provincial Health Office and 11 hospitals between January 12 and 26, 2024.  

The results showed that district vaccine warehouses and vaccination units followed the immunization program's 

cold chain guidelines. Vaccination services were successfully integrated into mother and child health programs. 

The Tdap vaccine was accepted by both healthcare staff and pregnant women, and no serious adverse events 

following immunization were reported. Providing the pertussis-containing vaccine to pregnant women  

enhances the immunity passed from the mother to the fetus, which results in babies becoming immune to 

pertussis. Thailand provided a pertussis-containing vaccine for pregnant women. In 2024, delivering one 

dose of the aP vaccination for each pregnancy is considered a maternal entitlement.

Correspondence: Prangnapitch Wihanthong	 E-mail: wnop_049@hotmail.com

ค�ำส�ำคัญ		  Keywords
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บาดทะยักชนิดไร้เซลล์, หญิงตั้งครรภ์	 preqnancy

บทน�ำ
	 โรคไอกรนเป็นโรคติดเชื้อทางระบบทางเดิน

หายใจ ที่พบบ่อยในเด็กเล็กอายุต�่ำกว่า 1 ปี เกิดจากการ

ติดเชื้อ Bordetella pertussis เด็กที่ป่วยเป็นโรคไอกรน  

มีอาการคล้ายโรคหวัดธรรมดา แต่จะมีอาการไอที่มี

ลักษณะพิเศษ คือ ไอถี่ๆ ติดกันเป็นชุด ตามด้วยการ

หายใจเข้าอย่างแรงจนเกดิเสยีงวู้ป (whoop) บางครัง้เด็ก

จะไอจนหน้าเขียว และหยุดหายใจ ซึ่งท�ำให้เด็กเสียชีวิต

ได้ ซึ่งการใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคไอกรนในระยะ

เร่ิมแรก สามารถลดความรุนแรงของโรคและลดการแพร่

กระจายของเชือ้ไอกรนได้(1) มาตรการป้องกนัโรคไอกรน

ที่ส�ำคัญคือการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน 

	 จากการรายงานผู้ป่วยโรคไอกรนขององค์การ

อนามัยโลก ต้ังแต่ปี 2553-2565 พบว่ามีแนวโน้มผู้ป่วย

ลดลงในทกุภมูภิาค พบจ�ำนวนผู้ป่วยเฉลีย่ 143,000 ราย

ต่อปี ในปี 2022 พบผู้ป่วยโรคไอกรนท่ัวโลกมากกว่า 

62,500 ราย โดยมีรายงานมากที่สุดในภูมิภาคแปซิฟิก

ตะวันตก ประมาณ 39,000 ราย รองลงมาคือเอเชียใต้

และตะวันออก ประมาณ 9,600 ราย(2-3) ส�ำหรับ

สถานการณ์ของประเทศไทย ในระยะ 10 ปี ท่ีผ่านมา  

พบว่ามแีนวโน้มการรายงานผู้ป่วยลดลง พบจ�ำนวนผู้ป่วย

เฉลี่ย 52 รายต่อปี ซึ่งในปี 2562-2563 พบผู้ป่วย 

สูงกว่าปีอื่นๆ (99 ราย และ 90 ราย ตามล�ำดับ)  

จากการเฝ้าระวังโรคไอกรน โดยกองระบาดวิทยา  

กรมควบคุมโรค เมื่อวันที่ 1 มกราคม–26 เมษายน 2567 

พบว่ารายงานผู ้ป ่วยไอกรนมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึน 

เมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา โดยมีการรายงานเพิ่มสูงข้ึน

ตัง้แต่เดอืนสงิหาคม 2566 ซึง่ในปัจจุบนัมแีนวโน้มลดลง 
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โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่พบในการระบาดในพื้นที่ 3 จังหวัด

ชายแดนใต้ ได้แก่ จังหวัดยะลา ปัตตานี และนราธิวาส 

ตามล�ำดบั ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเดก็อายนุ้อยกว่า 5 ปี โดย

พบผู้ป่วยยืนยันไอกรนเสียชีวิต 7 ราย มีอายุระหว่าง 18 

วัน-3 เดือน(4-5)

	 ประเทศไทยมีการป้องกันโรคไอกรน โดย

ก�ำหนดให้วัคซนีท่ีมส่ีวนประกอบของไอกรน ได้แก่ วัคซนี

รวมคอตีบ-ไอกรน-บาดทะยัก-ตับอักเสบบี-ฮิบ 

(DTP-HB-Hib) จ�ำนวน 3 ครั้ง และวัคซีนรวมคอตีบ-

ไอกรน-บาดทะยัก (DTP) จ�ำนวน 2 ครั้ง ในเด็กอายุต�่ำ

กว่า 5 ปี(6) ท�ำให้สถานการณ์การเกิดโรคไอกรนใน

ประเทศไทยลดน้อยลงอย่างมาก แต่ยงัพบรายงานผู้ป่วย

โรคไอกรน โดยเฉพาะเด็กอายตุ�ำ่กว่า 6 เดอืน ซึง่เป็นช่วง

อายทุีย่งัไม่ได้รับวัคซนี หรือได้รับวัคซนีทีม่ส่ีวนประกอบ

ของโรคไอกรนไม่ครบถ้วน(7) ซึ่งเด็กกลุ่มน้ีมีความเส่ียง

สูงต่อการเกิดการเจ็บป่วยอย่างรุนแรง และเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากโรคไอกรน โดยเฉพาะเดก็ทารกอายุต�ำ่กว่า 

2 เดือน ทีย่งัไม่ถงึเกณฑ์การได้รบัวัคซนีทีมี่ส่วนประกอบ

ของไอกรน จงึไม่มภีมูคุ้ิมกนัทีเ่พยีงพอในการป้องกนัโรค 

ดังน้ันการให้วัคซีนท่ีมีส่วนประกอบของโรคไอกรน 

ในหญิงตัง้ครรภ์ จงึเป็นวิธกีารป้องกนัโรคไอกรนในทารก

ที่ส�ำคัญ โดยเม่ือหญิงตั้งครรภ์ได้รับวัคซีน แอนติบอดี 

(IgG) ระดับสงูจากแม่จะถ่ายทอดให้ลกูผ่านทางรก และ

จะเริม่ลดลงเม่ือทารกอาย ุ2 เดือน(8) ซึง่มีความปลอดภยั

ต่อทารก และสามารถลดการเจ็บป่วยจากโรคไอกรนใน

เด็กเลก็ได้อย่างดี(9) โดยการให้วัคซนี Tdap ในหญิงต้ังครรภ์ 

จะสามารถป้องกนัการเจ็บป่วยในทารกอายุต�ำ่กว่า 2 เดอืน 

ได้มากถึงร้อยละ 78(10) องค์การอนามัยโลก และ 

ศูนย์ป้องกันควบคุมโรคแห่งสหรัฐอเมริกา จึงแนะน�ำให้

วัคซีนรวมคอตีบ-ไอกรน-บาดทะยัก (Tdap) ในหญิง 

ตั้งครรภ์(11-12) ส�ำหรับการให้บริการวัคซีน Tdap  

ของประเทศไทย ได้รับค�ำแนะน�ำทางวิชาการจาก 

คณะอนุกรรมการสร้างเสริมเสริมภูมิคุ้มกันโรค ภายใต้

คณะกรรมการวัคซีนแห่งชาติ แนะน�ำให้ Tdap ในหญิง

ตั้งครรภ์ เพื่อป้องกันโรคไอกรนในเด็กเล็ก เป็นหนึ่งใน

วัคซนีส�ำคัญล�ำดบัต้นทีค่วรน�ำมาใช้ในแผนงานสร้างเสรมิ

ภมิูคุม้กนัโรค พร้อมแนะน�ำให้วัคซนี Tdap จ�ำนวน 1 เข็ม 

ในหญิงต้ังครรภ์ทุกคน ทุกการต้ังครรภ์ โดยค�ำนึงถงึการ

ได้รับวัคซีนท่ีมีส่วนประกอบของบาดทะยักในหญิง 

ตั้งครรภ์ให้ครบถ้วนตามเกณฑ์ ดังน้ัน ในปี 2563  

กรมควบคุมโรค โดยกองโรคติดต่อทั่วไป ร่วมกับ

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง ได้ด�ำเนินการน�ำร่อง

การให้วัคซีนรวมคอตีบ-ไอกรน-บาดทะยกัชนิดไร้เซลล์ 

(Tdap) ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ เพื่อศึกษาความเหมาะสม

และความเป็นไปได้ของการให้บริการวัคซีนดังกล่าว(7) 

และได้ประเมินผลการด�ำเนินงาน ตามหลักเกณฑ์  

New Vaccine: Post-Introduction Evaluation (PIE) 

ขององค์การอนามัยโลก(13) เพื่อเป็นข้อมูลส�ำคัญ 

ในการพัฒนาการให้บริการวัคซีนที่มีส่วนประกอบของ

โรคไอกรน ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ ในแผนงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรค ให้เหมาะสมและมีประสิทธิภาพมากข้ึน 

ต่อไป

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผล 

การด�ำเนินงานโครงการน�ำร่องการให้วัคซีนรวมคอตีบ-

ไอกรน-บาดทะยักชนิดไร้เซลล์ (Tdap) ส�ำหรับหญิง 

ตัง้ครรภ์ ในจงัหวัดพทัลงุ ตามหลกัเกณฑ์ New Vaccine: 

Post-Introduction Evaluation (PIE) ขององค์การ

อนามัยโลก

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง พ ร ร ณ น า แ บ บ ตั ด ข ว า ง 

(cross-sectional, descriptive study) เกบ็ข้อมลูโดยการ

ใช้แบบสอบถามเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานคลังวัคซีน

อ�ำเภอ และงานอนามัยแม่และเด็ก (Antenatal care; 

ANC) ของโรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสขุในพืน้ทีจ่งัหวัดพทัลงุ และส�ำนักงานสาธารณสขุ 

จังหวัดพัทลุง

	 ประชากรและกลุ ่มตัวอย่างเป็นเจ้าหน้าท่ี 

ผู้รับผดิชอบงานสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคในระดับจงัหวัด

และอ�ำเภอ เน่ืองจากในพื้นที่จังหวัดพัทลุง มีการให้

บริการวัคซีน Tdap ในคลินิกฝากครรภ์ของโรงพยาบาล

เท่าน้ัน ซึง่หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องได้แก่ กลุม่งานเภสชักรรม 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 50 ฉบับที่ 4 ต.ค.-ธ.ค. 2567                    

615

 

การน�ำร่องให้วคัซนีรวมคอตีบ-ไอกรน-บาดทะยกัชนดิไร้เซลล์ 

ท�ำหน้าทีเ่ป็นคลงัวัคซนีอ�ำเภอ ซึง่เกีย่วข้องกบัการบรหิาร

จัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่ความเย็นในระดับอ�ำเภอ 

และคลินิก ANC เกี่ยวข้องกับการให้วัคซีน การบันทึก

ข้อมูล การเบิกวัคซีน การเฝ้าระวังอาการภายหลังได้รับ

วัคซีน และติดตามความครอบคลุมการได้รับวัคซีน 

ของหญิงตัง้ครรภ์ ซึง่ทัง้ 2 หน่วยงานตัง้อยูใ่นโรงพยาบาล

อ�ำเภอ ผู้วิจยัจึงด�ำเนินการเกบ็ข้อมลูกบัเจ้าหน้าท่ีผู้เกีย่วข้อง 

ในโรงพยาบาลในพื้นท่ีจังหวัดพัทลุง ที่ให้บริการวัคซีน 

Tdap ในหญิงตัง้ครรภ์ ทัง้หมด 11 อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอเมอืง 

อ�ำเภอควนขนุน อ�ำเภอเขาชัยสน อ�ำเภอศรีบรรพต 

อ�ำเภอศรีนครินทร์ อ�ำเภอตะโหมด อ�ำเภอบางแก้ว  

อ�ำเภอป่าพะยอม อ�ำเภอกงหรา อ�ำเภอปากพะยูน และ 

อ�ำเภอป่าบอน รวมทั้งส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ที่เกี่ยวข้องกับการก�ำกับติดตามการด�ำเนินงานในระดับ

จังหวัด

	 การเก็บข้อมูล ผู ้วิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูล 

จากเจ้าหน้าท่ีผู ้รับผิดชอบของงานคลังวัคซีนอ�ำเภอ  

และคลินิก ANC ของโรงพยาบาลในจังหวัดพัทลุง  

และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โดยใช้แบบประเมิน 

ดังนี้

	 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วย 

ชือ่-นามสกลุ ต�ำแหน่ง สถานทีป่ฏบิตังิาน เบอร์โทรศพัท์

	 2. ข้อมูลการด�ำเนินงานตามหลักเกณฑ์ New 

Vaccine: Post-Introduction Evaluation (PIE) ของ

องค์การอนามยัโลก ประกอบด้วย การเตรยีมความพร้อม

ในการด�ำเนินงาน การบริหารจัดการวัคซีนและระบบ

ลกูโซ่ความเยน็ การสญูเสยีวัคซนี กระบวนการให้บริการ

และการจัดการขยะติดเชื้อ การเฝ้าระวังอาการภายหลัง

ได้รับวัคซีน ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน และการ

ยอมรับวัคซีน

	 ซึง่ได้รบัการตรวจสอบข้อค�ำถามจากผู้เช่ียวชาญ

ด้านงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของประเทศ และ

ทดสอบค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือ (Reliability)  

พบว่าค่าความเช่ือม่ันของแบบประเมินระดับคลังวัคซีน 

มีค่า Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.862 และค่าความ 

เช่ือมัน่ของแบบประเมนิระดับหน่วยบรกิาร มค่ีา Cronbach’s 

Alpha เท่ากับ 0.942

	 ระยะเวลาการเก็บข้อมูล ระหว่างวันที่ 12-26 

มกราคม 2567

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลที่ได้น�ำมาวิเคราะห์

ด้วยสถิติเชิงพรรณนาแสดงในรูปแบบของจ�ำนวน และ

ร้อยละ โดยมีวิธีการค�ำนวณผลการให้บริการวัคซีนและ

ความครอบคลุมการให้วัคซีน Tdap(3) ดังนี้ 

	 ผลการให้บริการวัคซีน		 =	 จ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ (ในและนอกพื้นที่รับผิดชอบ) ที่มารับบริการวัคซีน Tdap x 100

																							                       จ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ

	 ความครอบคลุมการให้วัคซีน	 =	จ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดแล้วที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบที่ได้รับวัคซีน Tdap x 100

																						                      จ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดแล้วที่อาศัยอยู่ในพื้นที่รับผิดชอบ

ผลการศึกษา
	 จากการเกบ็ข้อมลูผลการด�ำเนินงานน�ำร่องการ

ให้วัคซีนใหม่ตามหลักเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก ใน

โรงพยาบาลพื้นที่จังหวัดพัทลุง จ�ำนวน 11 แห่ง ระหว่าง

วันที่ 12-26 มกราคม 2567 มีรายละเอียด ดังนี้

การด�ำเนินงานระดับคลังวัคซีนอ�ำเภอ 

	 คลังวัคซีนอ�ำเภอทุกแห่ง มีการเตรียมการ

ด�ำเนินงานให้บริการวัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์  

ในหลากหลายรูปแบบ ได้แก่ มีการก�ำหนดผู้รับผิดชอบ

การด�ำเนินงานบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ ่

ความเย็น มีเอกสารแนวทางให้บริการวัคซนี Tdap มีการ

ประชุมวางแผนการด�ำเนินงานให้บริการวัคซนี Tdap และ

มกีารอบรม/ถ่ายทอดงานเรือ่งการให้บรกิารวัคซนี Tdap 

(ร้อยละ 100, 63.6, 54.6 และ 27.3 ตามล�ำดับ)

	 ส�ำหรบัการบรหิารจัดการวัคซนีและระบบลกูโซ่

ความเย็นของคลังวัคซีนอ�ำเภอทุกแห่งมีการตรวจสอบ

คุณภาพของวัคซีนก่อนรับเข้าคลัง โดยมีการตรวจสอบ

จ�ำนวนวัคซีน และ lot no. ตามใบส่งวัคซีน รวมทั้งมีการ
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Tdap Vaccination 

ตรวจสอบสภาพความสมบูรณ์ของวัคซีนก่อนรับเข้าคลัง 

(ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 81.8 ตามล�ำดับ) 

	 คลังวัคซีนอ�ำเภอทุกแห่งมีการด�ำเนินงานตาม

มาตรฐานงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ได้แก่ มีการตรวจ

สอบการเบกิวัคซนีของหน่วยบริการลกูข่ายทีใ่ช้ใบเบิกวัคซนี 

ว.3/1 หรือแบบฟอร์มท่ีเกี่ยวข้อง มีการจัดท�ำทะเบียน

รบั-จ่ายวัคซนีทีม่กีารบนัทกึ lot no. วันหมดอาย ุทกุครัง้

ที่รับและจ่ายวัคซีน มีการจ่ายวัคซีน แบบ First Expired 

First Out (FEFO) มีอุปกรณ์ระบบลูกโซ่ความเย็นครบ

ถ้วน พร้อมใช้บริการ มีการบันทึกอุณหภูมิตู้เย็นในเวลา 

เช้า-เย็น ทุกวัน ไม่เว้นวันหยุดราชการ หรือมีระบบแจ้ง

เตือนตลอดเวลา มีการจัดเก็บวัคซีน Tdap ในช่องอุณหภูมิ 

+2 ถึง +8 องศาเซลเซียส และคลังวัคซีนอ�ำเภอทุกแห่งได้

รบัวัคซนี Tdap เพยีงพอ แต่พบว่ามีคลงัวัคซนีระดบัอ�ำเภอ 

จ�ำนวน 1 แห่ง เคยได้รับวัคซีน Tdap อายุสั้น ท�ำให้มีวัคซีน 

Tdap หมดอายุในตู้เย็น โดยภาพรวมพบอตัราสญูเสยีวัคซนี 

Tdap เฉลี่ย ร้อยละ 0.5 ซึ่งน้อยกว่าเกณฑ์มาตรฐานงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (อัตราการสูญเสียวัคซีนรูปแบบ 

single dose คือ ร้อยละ 1) รายละเอยีดตามตารางท่ี 1

ตารางที่ 1 การด�ำเนินงานของคลังวัคซีนอ�ำเภอ

Table 1 	  Operations of the District Vaccine Warehouses

	 รายละเอียดการประเมิน (N=11)		  ผลการประเมิน

		  จ�ำนวน		  ร้อยละ

รูปแบบการเตรียมการด�ำเนินงานให้บริการวัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

	 มีการก�ำหนดผู้รับผิดชอบการด�ำเนินงานบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่ความเย็น	 11		  100.0

	 มีเอกสารแนวทางให้บริการวัคซีน Tdap	 7		  63.6

	 มีการประชุมวางแผนการด�ำเนินงานให้บริการวัคซีน Tdap	 6		  54.5

	 มีการอบรม/ถ่ายทอดงานเรื่องการให้บริการวัคซีน Tdap	 3		  27.3

การบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่ความเย็น		

	 การตรวจสอบคุณภาพของวัคซีนก่อนรับเข้าคลัง 	 11		  100.0

		  - มีการตรวจสอบจ�ำนวนวัคซีน และ lot no. ตามใบส่งวัคซีน	 11		  100.0

		  - มีการตรวจสอบสภาพความสมบูรณ์ของวัคซีนก่อนรับเข้าคลัง	 9		  81.8

	 มีการตรวจสอบการเบิกวัคซีนของหน่วยบริการลูกข่าย 	 11		  100.0

	 มีการจดัท�ำทะเบยีนรับ-จ่ายวัคซีน Tdap ท่ีมีการบันทึก lot no. วันหมดอายุ ทกุคร้ังทีร่บัและจ่ายวัคซนี	 11		  100.0

	 มีการจ่ายวัคซีน แบบ First Expired First Out (FEFO)	 11		  100.0

	 มีตู้เย็นเก็บวัคซีน Tdap ที่ใช้เก็บเฉพาะวัคซีน ซึ่งเป็นตู้เย็นเป็นฝาทึบแสง 2 ประตู 	 11		  100.0

	 หรือเป็น pharmaceutical refrigerator	

	 มีเทอร์โมมิเตอร์ อย่างน้อย 1 อัน ที่ได้รับการสอบเทียบ/เทียบเคียง ไม่เกิน 1 ปีอยู่ในช่อง +2 	 11		  100.0

	 ถึง +8 องศาเซลเซียส	

	 มีการบันทึกอุณหภูมิตู้เย็นในเวลา เช้า-เย็น ทุกวัน ไม่เว้นวันหยุดราชการ	 11		  100.0

	 หรือมีระบบแจ้งเตือนตลอดเวลา

	 มี vaccine carrier (กระติก/กล่องโฟม) ตามมาตรฐานส�ำรองให้หน่วยบริการ	 11		  100.0

	 มีการจัดเก็บวัคซีน Tdap ในช่องอุณหภูมิ +2 ถึง +8 องศาเซลเซียส หรือไม่	 11		  100.0

	 ไม่มีวัคซีน Tdap หมดอายุในตู้เย็น	 10		  90.9

	 หน่วยงานได้รับวัคซีน Tdap เพียงพอ 	 11		  100.0
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การน�ำร่องให้วคัซนีรวมคอตีบ-ไอกรน-บาดทะยกัชนดิไร้เซลล์ 

	 การด�ำเนินงานระดับหน่วยฉีดวัคซีน

	 จากการสอบถามผู้รับผิดชอบการให้บริการ

วัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์ จากคลินิก ANC ทั้งหมด 

11 โรงพยาบาล พบว่ามีการบริหารจัดการวัคซีนและ

ระบบลูกโซ่ความเย็น กระบวนการให้บริการ มีผลการ

ด�ำเนินงาน ดังนี้ 

	 การบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่

ความเย็น หน่วยบริการมีการด�ำเนินงานตามมาตรฐาน

งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยหน่วยบริการมีการเบิก

วัคซีน Tdap จากคลังวัคซีนอ�ำเภอโดยใช้ใบเบิก ว.3/1 

หรือ แบบฟอร์มที่คล้ายคลึงกัน มีการจัดท�ำทะเบียน 

รับ-จ่ายวัคซีน Tdap มีการจ่ายวัคซีนแบบ First Expired 

First Out (FEFO) มีตู้เย็นเก็บวัคซีน Tdap ที่ใช้เก็บ

เฉพาะวัคซีนตามมาตรฐาน มีการจัดเก็บวัคซีน Tdap ใน

ช่วงอุณหภูมิ +2 ถึง +8 องศาเซลเซียส มีอุปกรณ์ระบบ

ลูกโซ่ความเย็นเพียงพอพร้อมใช้งาน และ มีวัคซีนเพียง

พอต่อการให้บริการ (ร้อยละ 100, 100, 90.9, 81.8, 

90.9, 90.9 และ 90.9 ตามล�ำดับ)

	 กระบวนการให้บริการ จากการสอบถาม 

ผู้รับผิดชอบ พบว่าหน่วยฉดีวัคซนีทกุแห่ง (ร้อยละ 100) 

มกีารเตรียมการด�ำเนินงานให้บริการวัคซนี Tdap ส�ำหรบั

หญิงตัง้ครรภ์ ในหลากหลายรูปแบบ ได้แก่ มกีารก�ำหนด

ผู้รับผิดชอบ มีเอกสารแนวทางให้บริการวัคซีน Tdap มี

การประชุมวางแผนการด�ำเนินงาน และมีการอบรม/

ถ่ายทอดงานเร่ืองการให้บริการวัคซีน Tdap (ร้อยละ 

100, 90.9, 81.8 และ 81.8 ตามล�ำดับ) โดยมีการให้

บริการวัคซนี Tdap ในคลนิิก ANC ในโรงพยาบาลชมุชน

ตามบริบทของพื้นที่ ซึ่งเจ้าหน้าท่ีและหญิงตั้งครรภ์ 

ให้การยอมรับวัคซีนเป็นอย่างดี (ร้อยละ 100) ไม่พบ

หญิงตัง้ครรภ์ปฏเิสธวัคซนี ส�ำหรบัข้ันตอนการให้บรกิาร

วัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์ หน่วยบริการทุกแห่ง  

(ร้อยละ 100) มกีารให้บริการตามมาตรฐานงานสร้างเสริม 

ภมิูคุ้มกนัโรค โดยมีการคาดประมาณจ�ำนวนกลุม่เป้าหมาย 

มีระบบนัดหมายผู้มารับวัคซีน มีการซักประวัติและ 

คัดกรองข้อควรระวังก่อนฉดีวัคซีน รวมทัง้ให้ความรูเ้รือ่ง

โรคและวัคซีนแก่หญิงตั้งครรภ์ก่อนฉีดวัคซีน ภายหลัง

การฉีดวัคซีน ส�ำหรับการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค ์

ที่รุนแรงภายหลังได้รับวัคซีน หน่วยบริการทุกแห่ง  

(ร้อยละ 100) สามารถด�ำเนินการได้ตามมาตรฐานงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยมีการบันทึกเลขที่วัคซีน 

Tdap (lot no.) ท่ีหญิงต้ังครรภ์แต่ละคนได้รับ มีการ 

ให้ผู้รับบริการน่ังรอเพื่อสังเกตอาการภายหลังได้รับ

วัคซีนประมาณ 30 นาที และมีอุปกรณ์กู ้ชีพพร้อม 

ให้บริการ และไม่มีรายงานผู้ท่ีพบอาการภายหลังได้รับ

วคัซีนอย่างรุนแรง นอกจากนีย้ังมีการก�ำจัดขยะ โดยการ

จัดจ้างบริษัทเอกชนให้ด�ำเนินการ หรือเผาเอง (ร้อยละ 

90.0 และ 10.0 ตามล�ำดับ) 

	 ส�ำหรับประเด็นการบันทึกข้อมูลและรายงาน 

ผลการด�ำเนินงาน พบว่าหน่วยฉีดวัคซีนมีการจัดท�ำ

ทะเบียนให้บริการ มีการจัดท�ำทะเบียนติดตามความ

ครอบคลุมการได้รับวัคซีน มีการบันทึกข้อมูลการ 

ให ้บริการ วัค ซีนเป ็นรายบุคคลผ ่ านฐานข ้อ มูล

อิเล็กทรอนิกส์ มีรหัสบันทึกและส่งออกวัคซีน Tdap  

ครบถ้วนถูกต้อง มีระบบการติดตามกลุ ่มเป้าหมาย 

ที่พลาดนัดวัคซีน ได้แก่ การติดตามผ่านทางโทรศัพท์ 

ประสานผ่านเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 

และติดตามผ่านทางอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

(ร้อยละ 90.9, 72.7, 100.0, 100.0 และ 90.91  

ตามล�ำดับ) รายละเอียดตามตารางที่ 2

	 ผลการด�ำเนินงาน ในปี 2564-2566 มีการ

ให้บริการวัคซีน Tdap ส�ำหรับหญิงต้ังครรภ์ ในจังหวัด

พัทลุง ร้อยละ 147.3, 92.2 และ 94.2 ตามล�ำดับ มี

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์

ที่คลอดแล้ว คือ ร้อยละ 64.3, 57.8 และ 73.0 ตาม

ล�ำดับ รายละเอียดตามตารางที่ 3
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Tdap Vaccination 

ตารางที่ 2 การด�ำเนินงานของหน่วยบริการ

Table 2    Operations of the Health Facilities

				    รายละเอียดการประเมิน (N=11)	               ผลการประเมิน

					     จ�ำนวน		  ร้อยละ

การบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่ความเย็น		

	 หน่วยบริการใช้ใบเบิก ว.3/1 หรือ แบบฟอร์มที่คล้ายคลึงในการเบิกวัคซีน Tdap ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์	 11		  100.0

	 หน่วยบริการมีการจัดท�ำทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน Tdap ที่มีการบันทึก lot no. วันหมดอายุ 	 11		  100.0

	 ทุกครั้งที่รับและจ่ายวัคซีน	

	 หน่วยบริการมีการจ่ายวัคซีน แบบ First Expired First Out (FEFO)	 10		  90.9

	 หน่วยบริการมีตู้เย็นเก็บวัคซีน Tdap ที่ใช้เก็บเฉพาะวัคซีน ซึ่งเป็นตู้เย็นที่มีฝาประตูทึบแสง ขนาดความจุ 	 9		  81.8

	 ไม่ต�่ำกว่า 5 คิว	

	 หน่วยบริการมีการจัดเก็บวัคซีน Tdap ในช่องอุณหภูมิ +2 ถึง +8 องศาเซลเซียส	 10		  90.9

	 หน่วยบริการมีเทอร์โมมิเตอร์ อย่างน้อย 1 อัน อยู่ในช่อง +2 ถึง +8 องศาเซลเซียส	 10		  90.9

	 หน่วยบริการมีกระติกวัคซีนมาตรฐาน (กระติกสีเทา) พร้อมใช้งาน	 10		  90.9

	 หน่วยบริการมีซองน�้ำแข็ง (ice pack) ขนาดพอดีกับกระติกอย่างน้อย 4 อัน ครบถ้วนพร้อมใช้งาน	 10		  90.9

	 หน่วยบริการได้รับวัคซีน Tdap เพียงพอต่อการให้บริการ	 10		  90.9

กระบวนการให้บริการ		

การเตรียมการด�ำเนินงานให้บริการวัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ	์ 11		  100.0

รูปแบบการเตรียมการด�ำเนินงานให้บริการวัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

	 มีการก�ำหนดผู้รับผิดชอบการให้บริการวัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์	 11		  100.0

	 มีเอกสารแนวทางให้บริการวัคซีน Tdap		 10		  90.9

	 มีการประชุมวางแผนการด�ำเนินงานให้บริการวัคซีน Tdap	 9		  81.8

	 มีการอบรม/ถ่ายทอดงานเรื่องการให้บริการวัคซีน Tdap	 9		  81.8

การยอมรับวัคซีน		

	 การยอมรับวัคซีนของเจ้าหน้าที่		  11		  100.0

	 การยอมรับวัคซีนของหญิงตั้งครรภ์		  11		  100.0

ขั้นตอนการให้บริการ		

	 หน่วยบริการมีการคาดประมาณจ�ำนวนกลุ่มเป้าหมาย	 11		  100.0

	 แหล่งข้อมูลที่ใช้ในการคาดประมาณกลุ่มเป้าหมาย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)		

		  - จากการส�ำรวจ		  7		  63.6

		  - Health Information System หรือระบบฐานข้อมูล 43 แฟ้ม	 5		  45.5

		  - Family folder		  1		  9.1

	 หน่วยบริการมีระบบนัดหมายผู้มารับวัคซีน	 11		  100.0

	 รูปแบบระบบนัดหมายผู้มารับวัคซีน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)		

		  - นัดหมายในสมุดสุขภาพแม่และเด็ก	 11		  100.0

		  - นัดหมายผ่านทางโทรศัพท์		  1		  9.1

	 เจ้าหน้าที่มีการซักประวัติและคัดกรองข้อควรระวังก่อนฉีดวัคซีน	 11		  100.0

	 เจ้าหน้าที่มีการให้ความรู้เรื่องโรคและวัคซีนแก่หญิงตั้งครรภ์ก่อนฉีดวัคซีน	 11		  100.0

	 การเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงภายหลังได้รับวัคซีน	 11		  100.0

		  - มีการบันทึกเลขที่วัคซีน Tdap (lot no.) ที่หญิงตั้งครรภ์แต่ละคนได้รับ	 11		  100.0

		  - มีการให้ผู้รับบริการนั่งรอเพื่อสังเกตอาการภายหลังได้รับวัคซีนประมาณ 30 นาที	 11		  100.0
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อภิปรายผล
	 การน�ำร่องให้บริการวคัซนี Tdap ส�ำหรับหญิง

ตั้งครรภ์ ในจังหวัดพัทลุง

	 ตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของ

ประเทศไทยก�ำหนดให้หญิงตั้งครรภ์ทุกคน ได้รับวัคซีน

รวมคอตบี-บาดทะยัก และวัคซนีไข้หวัดใหญ่ มวัีตถปุระสงค์ 

เพื่อป้องกันการเจ็บป่วยอย่างรุนแรงต่อทารกในครรภ์ 

และส่งต่อภูมิคุ้มกันจากแม่ไปสู่ลูก เพื่อป้องกันการเจ็บ

ป่วย ในระยะ 6 เดือนแรก ซึ่งเป็นช่วงอายุที่ไม่สามารถ

รับวัคซีนได้ จากการน�ำร่องการให้วัคซีน Tdap ส�ำหรับ

หญิงต้ังครรภ์ ในจังหวัดพัทลุง พบว่าทั้งในระดับคลัง

วัคซีนอ�ำเภอและหน่วยฉีดวัคซีนท่ีรับผิดชอบโดย 

งานอนามัยแม่และเด็ก มีการด�ำเนินงานตามมาตรฐาน

งานสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคเป็นอย่างครบถ้วน(14) ทัง้ใน

ประเด็นการเตรียมความพร้อม การบริหารจัดการวัคซีน

และระบบลูกโซ่ความเย็น กระบวนการให้บริการ การ 

เฝ้าระวังอาการภายหลังได้รับวัคซีน โดยมีผลการ 

ให้บริการวัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์ที่อาศัยอยู่ทั้งใน

และนอกจังหวัดพัทลุงที่มารับบริการในโรงพยาบาล 

ของจังหวัดพัทลุง ร้อยละ 147.3, 92.2 และ 94.2  

ตามล�ำดบั ซึง่ในช่วงปีแรกของการให้บรกิารวัคซนี Tdap 

มีการประชาสัมพันธ์การให้วัคซีนและติดตามการ 

ได้รับวัคซนีของกลุม่เป้าหมายทีม่ารับบรกิารฝากครรภ์ที ่

โรงพยาบาลอย่างสม�่ำเสมอ เป็นผลให้หญิงตั้งครรภ ์

เข้ารับวัคซีนอย่างมาก แต่เนื่องจากระยะเวลาการด�ำเนิน

งานในปีที่ 2 และ 3 อยู่ในสถานการณ์การระบาดของ 

ตารางที่ 2 การด�ำเนินงานของหน่วยบริการ (ต่อ)

Table 2    Operations of the Health Facilities (continue)

				    รายละเอียดการประเมิน (N=11)	               ผลการประเมิน

					     จ�ำนวน		  ร้อยละ

		  - มีอุปกรณ์กู้ชีพ (ได้แก่ Ambu bag, Oxygen face mask, Set IV fluid, Normal saline/	 11		  100.0

			   Ringer’s lactate,Adrenaline, Endotracheal tube, และ Laryngoscope) พร้อมต่อการให้บริการ	

หน่วยบริการมีการจัดการขยะที่เกิดจากการฉีดวัคซีน (N=10)	 10		  100.0

วิธีการจัดการขยะ (N=10)		

		  - หน่วยบริการจัดจ้างบริษัทเอกชน/เทศบาลให้ด�ำเนินการ	 9		  90.0

		  - หน่วยบริการด�ำเนินการเผาเอง		  1		  10.0

การบันทึกข้อมูลและรายงานผล		

	 หน่วยบริการมีการจัดท�ำทะเบียนให้บริการ	 10		  90.9

	 หน่วยบริการมีการจัดท�ำทะเบียนติดตามความครอบคลุมการได้รับวัคซีน	 8		  72.7

	 หน่วยบริการมีการบันทึกข้อมูลการให้บริการวัคซีนเป็นรายบุคคล ผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์	 11		  100.0

	 หน่วยบริการมีรหัสบันทึกและส่งออกวัคซีน Tdap ครบถ้วนถูกต้อง	 11		  100.0

	 หน่วยบริการมีระบบการติดตามกลุ่มเป้าหมายที่พลาดนัดวัคซีน	 10		  90.9

	 ระบบการติดตามกลุ่มเป้าหมายที่พลาดนัดวัคซีน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)		

		  - ติดตามผ่านทางโทรศัพท์		  10		  90.9

		  - ติดตามและประสานเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล	 4		  36.4

		  - ติดตามผ่านทางอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน	 2		  18.2

ตารางที่ 3 ผลการด�ำเนินงานให้วัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์

Table 3    Coverage of Tdap vaccination in pregnant women

                            ผลการด�ำเนินงาน		  ปี 2564	 ปี 2565	 ปี 2566

	 ผลการให้บริการวัคซีน Tdap ในกลุ่มเป้าหมาย	 147.3	 92.2	 94.2

	 ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน Tdap ในกลุ่มเป้าหมาย	 64.3	 57.8	 73.0
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โควิด 19 ท�ำให้ผลการให้บริการลดลงเมื่อเปรียบเทียบ

กับผลการให้บริการในช่วงปีแรก และจากสูตรการ

ค�ำนวณผลการให้บรกิาร ประมวลผลจากในหญิงต้ังครรภ์

ที่อาศัยอยู่ทั้งในและนอกจังหวัดพัทลุงที่มารับบริการใน 

โรงพยาบาลของจังหวัดพัทลุง หารด้วยหญิงต้ังครรภ์ 

ที่อาศัยในจังหวัดพัทลุง แสดงให้เห็นว่ามีหญิงตั้งครรภ์

ต่างพื้นท่ีเข้ารับบริการที่จังหวัดพัทลุงเป็นอย่างมาก  

และความครอบคลมุการได้รบัวัคซนี Tdap ในหญิงต้ังครรภ์ 

ที่คลอดแล้ว คือ ร้อยละ 64.3, 57.8 และ 73.0 ตาม

ล�ำดับ จากผลการด�ำเนินงานน้ี พบว่าไม่แตกต่างกับ 

การด�ำเนนิงานของสหรฐัอเมรกิา (ความครอบคลมุวัคซนี 

Tdap ร้อยละ 44.0)(15) และเมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูล

ความครอบคลุมการได ้รับวัคซีนไข ้หวัดใหญ่ของ 

หญิงต้ังครรภ์ จากข ้อมูลในระบบคลังข ้อมูลด ้าน 

การแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข มีแนวโน้ม

เป็นไปในทิศทางเดียวกัน (ในปี 2564-2567 ร้อยละ 

66.6, 61.5 75.9 และ 72.2 ตามล�ำดับ)(16) แสดงให้

เห็นว่ายังมีหญิงตั้งครรภ์บางส่วนที่ยังไม่ได้รับวัคซีน 

Tdap และวัคซีนไข้หวัดใหญ่ แม้ว่าหน่วยบริการสามารถ

บูรณาการให้วัคซีน Tdap กับระบบงานอนามัยแม่ 

และเด็กได้เป็นอย่างดี จากแนวทางการด�ำเนินงานการ 

ให ้ วัคซีน Tdap ในหญิงตั้งครรภ์ ก�ำหนดเกณฑ ์

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 90(7) 

การติดตามความครอบคลุมการได ้ รับวัคซีนของ 

กลุ่มเป้าหมาย ทั้งในระดับจังหวัด อ�ำเภอ และต�ำบล  

อย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะหญิงต้ังครรภ์ที่ฝากครรภ ์

ในหน่วยบริการเอกชน ที่อาจไม่ได้รับวัคซีน Tdap และ 

ไข้หวัดใหญ่ จะเป็นกระบวนการส�ำคัญในการกระตุ้น

เตือนให ้หญิงตั้ งครรภ ์ เข ้ารับวัคซีนตามแผนงาน 

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ทัศนคติการให้บริการวัคซีนที่ดี

ของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข รวมท้ังการ

ประชาสมัพนัธ์และให้ความรูค้วามเข้าใจในการรบัวัคซนี

จากบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ถูกต้อง

เหมาะสม จะเหน่ียวน�ำให้กลุ่มเป้าหมายตระหนักถึง 

ความส�ำคัญที่แท้จริงของการรับวัคซีน และช่วยส่งเสริม

การรับวัคซีนในหญิงต้ังครรภ์ได้เป็นอย่างดี(17-18) 

สามารถเพิ่มระดับความครอบคลุมการได้รับวัคซีน 

ของกลุ่มเป้าหมายให้บรรลุตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด เป็นผล

ให้ลดการเจบ็ป่วยโรคไอกรนในเด็กเลก็ต่อไปในอนาคต 

	 การบรรจุวัคซีนป้องกันโรคไอกรนในแผน

งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

	 องค์การอนามัยโลก แนะน�ำให้มีการจัดล�ำดับ

ความส�ำคัญของวัคซีนใหม่ท่ีจะเข้าสู่แผนงานสร้างเสริม

ภมูคิุม้กนัโรคของแต่ละประเทศ โดยให้พจิารณาภาระโรค 

คุณสมบัติของวัคซีน ผลกระทบท่ีเกิดจากการให้วัคซีน 

ความสนใจของสาธารณะ เศรษฐศาสตร์และการเงิน 

ความเท่าเทียม และด้านจัดการแผนงาน เป็นต้น(15) 

ส�ำหรบัประเทศไทยมกีารจดัล�ำดบัความส�ำคญัของวัคซนี

ที่จะเข้าสู่แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ในปี 2560 

คณะอนุกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ภายใต้คณะ

กรรมการวัคซนีแห่งชาติ มมีตใิห้วัคซนี Tdap ส�ำหรับหญิง

ตั้งครรภ์ เป็นหนึ่งในวัคซีนที่ส�ำคัญล�ำดับต้นที่ควรน�ำมา

ใช้ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค กรมควบคุมโรค

จึงได้น�ำร่องการให้บริการวัคซีน Tdap ส�ำหรับหญิงต้ัง

ครรภ์ ในจังหวัดพัทลุง เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ของ

การน�ำวัคซนีมาใช้ในแผนงานสร้างเสรมิภมิูคุ้มกนัโรค(1,7)  

ซึ่งขณะน้ันยังไม่มีการผลิตวัคซีนป้องกันโรคไอกรน 

ชนิดไร้เซลล์ (aP) มาก่อน ต่อมาประเทศไทยสามารถ

ผลิตวัคซีน aP เป็นผลส�ำเร็จและได้รับการข้ึนทะเบียน

จากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา คณะอนุกรรมการ 

พัฒนาบัญชีวัคซีนหลักแห่งชาติ พิจารณาแล้วเห็นว่า 

การให้วัคซีน aP ในหญิงตั้งครรภ์แม้ยังไม่มีความคุ้มค่า

ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด แต่การให้วัคซีน aP+dT มีภาระงบ

ประมาณต�่ำกว่าการให้วัคซีน Tdap รวมทั้งผู้ผลิตวัคซีน 

aP น้ันเป็นผู้ผลิตวัคซีนในประเทศไทย จึงมีมติบรรจุ

วัคซีน aP ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ ไว้ในบัญชี ก ในบัญชียา

หลักแห่งชาติ ซึ่งสอดคล้องกับการพิจารณาทางวิชาการ 

โดยคณะอนุกรรมการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เห็นชอบ

การให้วัคซีน aP แก่หญิงต้ังครรภ์จ�ำนวน 1 เข็มทุก 

การตั้งครรภ์(20-21) จึงมีราชกิจจานุเบกษา ประกาศ 

คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ เร่ืองประเภท

และขอบเขตบริการสาธารณสุข (ฉบับที่ 5) พ.ศ. 2566 
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การน�ำร่องให้วคัซนีรวมคอตีบ-ไอกรน-บาดทะยกัชนดิไร้เซลล์ 

ก�ำหนดให้การฉีดวัคซีน aP จ�ำนวน 1 ครั้ง เป็นกิจกรรม

ส�ำคัญที่หญิงต้ังครรภ์จะได้รับ(22) และส�ำนักงาน 

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตไิด้สนบัสนุนวัคซนี aP ให้แก่

หญิงต้ังครรภ์ ถือเป็นสิทธิประโยชน์ของหญิงตั้งครรภ ์

ที่จะได้รับ ตั้งแต่ปี 2567 เป็นต้นไป(1) 

สรุปผล
	 การน�ำร่องให้วัคซนี Tdap ส�ำหรับหญิงต้ังครรภ์ 

ในจังหวัดพัทลุง สามารถด�ำเนินงานตามมาตรฐานงาน

สร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคได้เป็นอย่างดี และสามารถ 

บูรณาการให้วัคซีนไปพร้อมกับงานอนามัยแม่และเด็ก 

(ANC) ซึ่งการให้วัคซีนท่ีมีส่วนประกอบของไอกรน 

ในหญิงตัง้ครรภ์ เป็นมาตรการป้องกนัควบคุมโรคไอกรน

ในเด็กเล็กที่ส�ำคัญ เป็นการเสริมสร้างภูมิคุ ้มกันต่อ 

โรคไอกรนจากแม่ถ่ายทอดไปสู ่ลูกในครรภ์ ส่งผล 

ให้ทารกแรกคลอดมีภูมิคุ้มกันต่อโรคไอกรน โดยเฉพาะ

ในช่วง 6 เดือนแรกของชีวิต ประเทศไทยจึงบรรจุวัคซีน 

aP ส�ำหรับหญิงต้ังครรภ์ ไว้ในแผนงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรค โดยแนะน�ำให้ฉีดวัคซีน aP จ�ำนวน 1 ครั้ง 

ทุกการตั้งครรภ์ ถือเป็นสิทธิประโยชน์ของหญิงตั้งครรภ์

ที่จะได้รับ ตั้งแต่ปี 2567 เป็นต้นไป

	 ข้อจ�ำกัดในการศึกษา การศึกษาน้ีเป็นการ

ศกึษาแบบภาคตดัขวาง เพือ่พจิารณาความเป็นไปได้ของ

การให้วัคซีนในระบบการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันของ

ประเทศเป็นส�ำคัญ จึงไม่มีการศึกษาถึงระดับภูมิคุ้มกัน 

ท่ีเกิดข้ึนในหญิงตั้งครรภ์ การถ่ายทอดภูมิคุ ้มกัน 

ไปยังทารก และประสิทธิภาพของวัคซีน

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ 

	 1. 	สามารถน�ำผลการศึกษาไปประยุกต ์

ใช้ในการวางแผนพฒันาระบบการให้วัคซนีในหญิงต้ังครรภ์ 

ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในทุกระดับ ในประเด็นการ

วางแผน การบริหารจัดการวัคซีนและระบบลูกโซ่ความ

เย็น กระบวนการให้บริการ และการบันทึกข้อมูลให้เป็น

ไปตามมาตรฐานงานสร้างเสริมภมิูคุ้มกนัโรคของประเทศ

	 2. 	การศกึษาน้ีเป็นการด�ำเนินงานใน 1 จังหวัด 

และไม่มีจังหวัดเปรียบเทียบ สามารถขยายพื้นท่ีการ

ศึกษา เพื่อให้สามารถประเมินการด�ำเนินงานได้อย่าง

ชดัเจนและให้กลุม่เป้าหมายได้รับวัคซนีอย่างครอบคลมุ 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู้บรหิารกรมควบคุมโรค ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดพัทลุง เจ้าหน้าที่คลังวัคซีนระดับ

อ�ำเภอ และแผนกคลินิกสุขภาพเด็กดีจังหวัดพัทลุงที่มี

ส่วนส�ำคัญให้การด�ำเนินงานนี้ส�ำเร็จได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ 
	 จากความเปลีย่นแปลงด้านเศรษฐกจิ การเมอืง สงัคม สภาพอากาศของโลก ส่งผลต่อการเกดิโรคอบุตัใิหม่ 

ดังการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทั่วโลกที่ผ่านมา เขตสุขภาพที่ 5 เป็นพื้นที่ที่มีความเสี่ยงในการเกิด

โรคอุบัติใหม่ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคเพื่อรองรับโรคอุบัติใหม่

ในเขตสุขภาพที่ 5 และข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ โดยการศึกษาแบบ

ผสานวิธี ทั้งการศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดย 1) ทบทวนเอกสารการเฝ้าระวังที่เกี่ยวข้องกับโรคอุบัติใหม่ 

การเฝ้าระวังกลุ่มอาการ และเอกสารการรับการประเมินตามมาตรฐานและแนวทางปฏิบัติงานทีมเฝ้าระวังสอบสวน

ควบคุมโรคและภยัสขุภาพของทีมตระหนักรูส้ถานการณ์และทีมปฏบิตักิารสอบสวนควบคุมโรค ของส�ำนักงานป้องกนั

ควบคุมโรคท่ี 5 จังหวัดราชบุรี ปี 2567 และ 2) สัมภาษณ์ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน รวมจ�ำนวน 37 คน  

ผลการศึกษาเชิงปริมาณ พบว่า ระบบข้อมูลข่าวสาร ระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค ภาวะผู้น�ำและธรรมาภิบาล

ของการด�ำเนินงานระบบการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ มีความเหมาะสมมากถึงมากที่สุดมากกว่า 

หัวข้ออื่น ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่า 1) การด�ำเนินงานระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่แทรกอยู ่

ในระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคติดต่อที่มีอยู่เดิม การเฝ้าระวังกลุ่มอาการยังมีการด�ำเนินการอยู่ แต่ไม่มี 

การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการเฉพาะส�ำหรับโรคอุบัติใหม่ 2) ระบบเฝ้าระวัง ข้อมูลข่าวสารด�ำเนินการได้ดี มีข้อ

จ�ำกัดเรื่องงบประมาณ เขตสุขภาพที่ 5 จึงควรก�ำหนดงาน แผนงาน โครงการด้านการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค

อบุตัใิหม่ พฒันาระบบเฝ้าระวังทางห้องปฏบิตักิารเพิม่เติม พฒันาการประสานงานให้ดีข้ึน พฒันาบคุลากรให้มีความ

เช่ียวชาญด้านโรคอบุติัใหม่อย่างต่อเน่ือง พฒันาระบบข้อมูลข่าวสารด้วยเทคโนโลยีดิจิทัล เพิม่การจัดสรรงบประมาณ 

ติดต่อผู้นิพนธ ์: รพีพรรณ โพธิ์ทอง	 อีเมล : drrapeepan@gmail.com

Abstract
	 The rapid changes in global economics, politics, society, and climate have contributed to the increase 

of emerging diseases, as evidenced by the pandemic of COVID-19. Health Region 5 is an area that is at risk 

for emerging diseases. This study aimed to analyze emerging disease surveillance, prevention, and control in 
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ระบบเฝ้าระวงัป้องกนัควบคุมโรคเพ่ือรองรับโรคอุบัติใหม่ในเขตสขุภาพที ่5 

Health Region 5 and provide recommendations for effective implementation of the surveillance system. Mixed 

method was conducted, including quantitative and qualitative studies. Qualitative data were collected through 

document review and in-dept interview. For document review, documents of the Office of Disease Prevention 

and Control 5, Ratchaburi Province, during the year 2024, documents on emerging disease surveillance, 

documents on syndromic surveillance, assessment reports based on standards and operational guidelines for 

situation awareness teams and joint investigation teams. were analyzed: For in-dept interviews, 37 key  

stakeholders were recruited, including executives, directors, and other relevant personnel. The quantitative 

results revealed that the health information system, disease surveillance, prevention and control, leadership, 

and governance were rated as highly to most highly appropriate compared to other components. The  

qualitative results showed that 1) emerging disease surveillance, prevention, and control were implemented 

in the existing system of general infectious diseases, and syndromic surveillance remained in operation, but 

no dedicated laboratory surveillance had been implementrd specifically for emerging diseases in the region; 

and 2) surveillance and health information systems were appropriate, but the budgets were limited. Therefore, 

Health Region 5 should establish specific plan for emerging disease surveillance and control. The laboratory 

surveillance should be implemented. The coordination mechanisms should be enhanced, as well as the  

ongoing training of health personnel on emerging diseases. Additionally, the improvement of information 

systems through digital technology, and increased budget allocation should be managed to improve the  

performance of the system.  

Correspondence: Rapeepan Phothong											           E-mail: drrapeepan@gmail.com
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เขตสุขภาพที่ 5	 Emerging Disease, Health Region 5

บทน�ำ
	 โรคติดต่ออุบัติใหม่ (Emerging Infectious 

Diseases) ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก(1-2)  

หมายถึง โรคติดต่อที่เกิดจากเชื้อใหม่ เช่น ซาร์ส เมอร์ส 

อีโบลา โรคติดต่อที่พบในพื้นที่ใหม่ โรคติดต่ออุบัติซ�้ำ 

เช้ือก่อโรคที่ ด้ือยาต้านจุลชีพ หรือเหตุจงใจกระท�ำ 

ของมนุษย์ด้วยอาวุธชีวภาพ การเกิดโรคอุบัติใหม่เป็น

ปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุขท่ีโลกก�ำลังเผชิญอยู่ใน

ปัจจุบัน ซึ่งส่งผลกระทบอย่างกว้างขวางถึงเศรษฐกิจ 

สังคม การเมือง 

	 เขตสุขภาพที่ 5 เป็นพื้นที่ภาคกลางตอนล่าง

และภาคตะวันตก ครอบคลุมพื้นท่ี 8 จังหวัด ได้แก่ 

สมุทรสาคร สมุทรสงคราม นครปฐม ราชบุรี สุพรรณบุรี 

กาญจนบุรี เพชรบุรี ประจวบคีรีขันธ์ มีผู้ตรวจราชการ

กระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้บริหารสูงสุด มีผู้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาลราชบุรี นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดราชบุรี 

เป็นรองผูอ้�ำนวยการส�ำนักงานเขตสขุภาพที ่5 รักษาการ

ในต�ำแหน่งผู ้อ�ำนวยการส�ำนักงานเขตสุขภาพที่ 5  

และรองผูอ้�ำนวยการส�ำนักงานเขตสขุภาพที ่5 ตามล�ำดับ 

โดยมีแผนยุทธศาสตร์เขตสุขภาพ (ด้านสาธารณสุข)  

ปี 2567-2571 เขตสุขภาพที่ 5 เป็นแนวทางในการ

ด�ำเนนิงาน อย่างไรกต็าม ไม่มแีผนยุทธศาสตร์ท่ีเกีย่วข้อง

กับการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่เป ็น 

การเฉพาะ มเีพยีงยทุธศาสตร์ย่อยเรือ่งลดการเกดิวัณโรค
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ดื้ อยาของโรงพยาบาลศูนย ์  โรงพยาบาลทั่ ว ไป  

โรงพยาบาลชุมชน การพัฒนาศักยภาพในการตรวจ

วัณโรคดื้อยาของโรงพยาบาลระดับ A แม้เป็นพื้นที่ 

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอุบัติใหม่เน่ืองด้วยหลาย

ปัจจยั เช่น การเป็นพืน้ทีเ่ขตเมอืง การเดินทางข้ามชายแดน 

การเคลื่อนย้ายของแรงงานต่างด้าว เป็นต้น(3) ในช่วง 

ของการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มีการ

ระบาดครั้งส�ำคัญของประเทศ เกิดข้ึนที่ตลาดกลางกุ้ง 

จังหวัดสมุทรสาคร ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 5 ในกลุ่ม

แรงงานต่างด้าวและคนไทย และข้อมูลช่วงแรกของ 

การระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ณ ธันวาคม 

2563 จังหวัดสมุทรสาคร นครปฐมเป็นจังหวัดที่มี 

ผู้ติดเชื้อ 10 อันดับแรกของประเทศ ส่งผลกระทบให้

ประชาชนไม่สามารถท�ำงานได้เต็มที่และขาดรายได้

ประมาณ 5.9 ล้านคน ประกอบกบัเศรษฐกจิ ณ ช่วงเวลา

น้ัน ส่งผลกระทบต่อตลาดแรงงาน แรงงานตกงาน  

รวมทัง้ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกจิโดยเฉพาะภาคบรกิาร(4) 

ทั้งยังพบการระบาดของวัณโรคด้ือยาหลายขนานชนิด

รุนแรงมาก (extensively-drug resistant tuberculosis: 

XDR-TB) ซึ่งได้รับการประกาศให้เป็นโรคติดต่อ

อนัตรายภายใต้ พรบ. โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ในปี 2564 

จังหวัดกาญจนบุรีพบมากท่ีสุดถึง 15 ราย ซึ่งพบมาก 

เป็นอันดับ 1 ของประเทศ(5) องค์การอนามัยโลกได้เน้น

ย�ำ้ให้เหน็ถงึความส�ำคัญของการพฒันาระบบเฝ้าระวังโรค 

โรคอุบัติใหม่ โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีความเส่ียงสูง(6) 

นอกจากนี้ เขตสุขภาพที่ 5 ยังไม่เคยมีการประเมิน

สถานการณ์การเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ 

ในพื้นที่อีกด้วย จากเหตุผลดังกล่าว จึงจ�ำเป็นต้องมีการ

พัฒนาระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ 

ในประเทศ โดยเฉพาะในเขตสขุภาพที ่5 ให้มีความพร้อม 

การศึกษาน้ีจึงต้องการทราบสถานการณ์การเฝ้าระวัง

ป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ในพื้นที่เขตสุขภาพท่ี 5  

และข้อเสนอแนะแนวทางในการพฒันาด้านการเฝ้าระวัง 

ป้องกันควบคุมโรคโรคอุบัติใหม่เพื่อพัฒนางานของ 

เขตสุขภาพที่ 5 ต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาน้ีด�ำเนินการระหว่าง 1 พฤษภาคม 

2566 ถึง กันยายน 2567 เป็นการศึกษาแบบผสานวิธี 

(mixed methods) ทัง้การศกึษาเชงิปริมาณและการศกึษา

เชิงคุณภาพ(7) 

	 การศึกษาเชิงปริมาณ ใช ้แบบสัมภาษณ์  

ปรับจากแนวคิดระบบสุขภาพ หรือ six building blocks 

of health system ขององค์การอนามัยโลก(8) ประกอบ

ด้วยเร่ือง ระบบบริการด้านการเฝ้าระวังป้องกันควบคุม

โรคอุบัติใหม ่ ก�ำลังคนด้านการเฝ ้าระวังป ้องกัน 

ควบคุมโรคอุบัติใหม่ ระบบข้อมูลข่าวสาร เทคโนโลยี  

ค่าใช้จ่าย และภาวะผูน้�ำและธรรมาภบิาล ลกัษณะค�ำตอบ

เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ  

ได้แก่ ไม่เหมาะสม เหมาะสมน้อย เหมาะสมปานกลาง 

เหมาะสม เหมาะสมมากท่ีสุด ให้คะแนน 1 ถึง 5  

ตามล�ำดับ

	 การศึกษาเชิงคุณภาพ ได้แก่ 

	 1) 	การศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการเฝ้า

ระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ 

			   1.1) จากเอกสารการเฝ้าระวัง สอบสวน 

โรคติดต่อ โรคอุบัติใหม่ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค 

ที ่5 จงัหวัดราชบรุ ีและกองระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค 

ได้แก่ digital disease surveillance: DDS, ด�ำเนินการ

เฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่และเช้ือสาเหตุโรคติดเชื้อทางเดิน

หายใจ รายงานสถานการณ์โรคจากจุดประสานกฎอนามยั

ระหว่างประเทศ International Health Regulation- 

National Focal Point (IHR-NFP) แนวทางการเฝ้าระวัง

และสอบสวนโรคทางเดนิหายใจตะวันออกกลาง (Middle 

East respiratory syndrome: MERS) แนวทางการด�ำเนิน

การและส่งตรวจลิชมาเนีย แนวทางการเฝ ้าระวัง 

โรคติดเช้ือไวรัสซิกา แนวทางการเฝ้าระวัง และสอบสวน

โรคไวรัสมาร์บวร์กและ อโีบลา แนวทางการเฝ้าระวัง และ

สอบสวนโรคไข้หวัดนก แนวทางการเฝ้าระวัง สอบสวน

โรคและควบคุมการระบาดโรคฝีดาษวานร (Monkey-

pox)(9-12) Syndromic Surveillance (influenza like 
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illness: ILI, severe acute respiratory illness: SARI), 

event-based surveillance: EBS, การเฝ้าระวังเช้ือสาเหตุ

โรคติดเชือ้ทางเดินหายใจ (Flu Project)(13) ประกอบด้วย

หลายโครงการภายใต้ความร่วมมือระหว่างกรมควบคุม

โรค โดยกองระบาดวิทยา และสถาบนัป้องกนัควบคมุโรค

เขตเมือง ร่วมกับสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

กรมการแพทย์ และโรงพยาบาลในภมูภิาคต่าง ๆ  จ�ำนวน 

7 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลแม่จัน โรงพยาบาล

เชียงของ จังหวัดเชียงราย โรงพยาบาลนครพนม โรง

พยาบาลพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลพระปกเกล้า 

จังหวัดจนัทบรีุ โรงพยาบาลเกาะสมยุ จังหวัดสรุาษฎร์ธานี  

และโรงพยาบาลระนอง โดยได้รับการสนับสนุนจากศนูย์

ความร่วมมือไทย-สหรัฐด้านสาธารณสุข

			   1.2) ผลการด�ำเนินการตามมาตรฐานและ

แนวทางปฏิบัติงานทีมเฝ้าระวังสอบสวนควบคุมโรค 

และภัยสุขภาพ(14) จากการประเมินด้วยแบบประเมิน

ตนเองตามมาตรฐานและแนวทางปฏบิตักิารทีมตระหนัก

รู้สถานการณ์ (situation awareness team: SAT) และ

ทีมปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค (joint investigation 

team: JIT) ของส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที ่5 จงัหวัด

ราชบุรี ปี 2567 โดยมาตรฐาน SAT จ�ำนวน 5 ตัวชี้วัด 

ได้แก่ ด้านความเป็นทีม (การจัดต้ังทีม SAT, ทีมมี

ศักยภาพทางวิชาการ) ด้านความพร้อมและการปฏิบัติ

งาน ด้านความสามารถการปฏิบัติงาน (การเฝ้าระวัง 

เตือนภัย ประเมินสถานการณ์และรายงาน) ด้านผลงาน 

(ผลงานด้านคุณภาพการเขียนรายงานข่าวการระบาด) 

และมาตรฐาน JIT จ�ำนวน 11 ตัวชี้วัด ได้แก่ มาตรฐาน

ด้านความเป็นทีม (การจัดต้ัง JIT ทีมมีศักยภาพ 

ทางวิชาการ) ด้านความพร้อมและการปฏิบัติงาน (ทีมมี

ศกัยภาพด้านการบรหิารทมีงาน ทมีมคีวามพร้อมในการ

ปฏิบัติงาน มีการฝึกซ้อมทักษะที่จ�ำเป็นต่อการสอบสวน

โรค) ด้านความสามารถการปฏิบัติงาน (การสอบสวน

โรคและภัยสุขภาพและการควบคุมโรค ข้ันต ้น)  

ด้านผลงาน (ผลงานด้านความครบถ้วนของการสอบสวน

โรค ด้านคุณภาพการสอบสวนและควบคุมโรค ด้าน 

ความรวดเร็วในการสอบสวนโรค ด้านคุณภาพการ 

เขียนรายงานสอบสวนโรค การน�ำเสนอความรู้การ 

เฝ้าระวัง สอบสวนโรคหรอืการตอบสนองทางสาธารณสขุ 

ที่เผยแพร่ในวารสาร เวทีวิชาการ) และรับการประเมิน

จากกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค(15) 

	 2) การสัมภาษณ์เชิงลึก โดยค�ำถามหลัก 

ปรับจากแนวคิดระบบสุขภาพ เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่ง

โครงสร้าง 

	 ประชากรเข้าร่วมการศึกษาทั้งเชิงปริมาณและ

เชิงคุณภาพ ได้แก่ ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังป้องกัน

ควบคมุโรคของเขตสขุภาพที ่5 ทัง้ผูบ้ริหาร และผูป้ฏบิติั

งานจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 5 

จ�ำนวน 8 จังหวัด ได้แก่ สมุทรสาคร สมุทรสงคราม 

นครปฐม ราชบุรี สุพรรณบุรี กาญจนบุรี เพชรบุรี 

ประจวบครีขัีนธ์ ส�ำนักงานป้องกนัควบคมุโรคท่ี 5 จังหวัด

ราชบุรี และเขตสุขภาพที่ 5 รวม 37 คน

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมลูเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

เช่น ความถี่ ร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีวิเคราะห์

เนื้อหา (content analysis) และวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ของข ้อมูลโดยใช ้หลักการตรวจสอบแบบสามเส ้า 

(triangulation) 

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมลูประชากรท่ีเข้าร่วมการศกึษา มจี�ำนวน

รวม 37 คน เป็นเพศชายร้อยละ 45.95 เพศหญิง 

ร้อยละ 54.05 อายุส่วนใหญ่ 56-60 ปี ร้อยละ 32.43 

รองลงมา 52-55 ปี ร้อยละ 24.32 ผู้เข้าร่วมการศึกษา 

ด�ำรงต�ำแหน่ง รักษาการผู้ตรวจราชการ 1 คน ร้อยละ 

2.7 อ�ำนวยการเฉพาะด้าน (แพทย์) ร้อยละ 24.32  

นักวิชาการสาธารณสุข ร ้อยละ 62.16 พยาบาล  

ร้อยละ 8.1 นักเทคนิคการแพทย์ ร้อยละ 5.4 มาจากเขต

สุขภาพร้อยละ 8.11 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  

ร้อยละ 56.76 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5  

จังหวัดราชบุรี ร้อยละ 35.13 ประสบการณ์ด้านการเฝ้า

ระวังป้องกนัควบคมุโรคมากทีส่ดุ 1-5 ปี ร้อยละ 37.83 

รองลงมา 6-10 ปี ร้อยละ 24.32 อายุงานส่วนใหญ่ 
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24-30 ปี ร้อยละ 24.32 รองลงมา 6-10 ปี ร้อยละ 

16.21

	 2. การศึกษาเชิงปริมาณ 

	 จากการสอบถามผู้บริหารและผู้ปฏบิตังิานด้าน

การป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ในเขตสุขภาพที่ 5 

จ�ำนวน37 คน พบว่าระบบข้อมูลข่าวสาร สามารถน�ำไป

ใช ้ในการตัดสินใจได ้ เหมาะสมมากถึงมากที่สุด  

ร้อยละ 94.59 ด้านข้อมูลเชือ่ถอืได้ เหมาะสมมากถงึมาก

ที่สุด ร้อยละ 97.29 รองลงมา ได้แก่ ระบบการเฝ้าระวัง

ป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ สอดคล้องกับบริบท 

ของพื้นที่ ด�ำเนินการได้เหมาะสมมากถึงมากที่สุด  

ร้อยละ 83.78 ภาวะผู้น�ำและธรรมาภบิาล มผีูน้�ำท่ีมภีาวะ

ผู้น�ำที่ดี ก�ำหนดทิศทางได้อย่างเหมาะสม ด�ำเนินการได้

เหมาะสมมากถึงมากที่สุด ร้อยละ 75.67 ส�ำหรับเรื่องที่

ด�ำเนินการได้เหมาะสมมากถึงมากที่สุด เพียงร้อยละ 

32.43 คือ เรื่อง ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ระดับความเหมาะสมของระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ เขตสุขภาพที่ 5

Table 1 	 The suitability level of the surveillance, prevention, and control system for emerging diseases in Health Region 5

			   	 1		 2	 3	 4	 5

ข้อ	 ประเด็นพจิารณา	 ไม่เหมาะสม	 เหมาะสมน้อย	 เหมาะสมปานกลาง	 เหมาะสมมาก	 เหมาะสมมากทีส่ดุ

		   	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	  จ�ำนวน	 ร้อยละ	  จ�ำนวน	 ร้อยละ	  จ�ำนวน	 ร้อยละ	  จ�ำนวน	ร้อยละ

1	 ระบบบริการการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ (service delivery)

	 - เข้ากับบริบทและ	 0	 0	 1	 2.70	 5	 13.51	 23	 62.16	 8	 21.62

		  วัฒนธรรมของพื้นที่	

	 -	มีเครือข่ายในการจัดการ	 0	 0	 0	 0	 13	 35.14	 18	 48.64	 6	 16.22

		  ให้บริการด้านสุขภาพอย่างมี

		  ประสิทธิภาพและครอบคลุม

		  ประชาชนทุกกลุ่มวัย		

	 -	มีระบบการประสานงาน	 0	 0	 1	 2.70	 12	 32.43	 19	 51.35	 5	 13.51

		  อย่างไร้รอยต่อเพื่อบรรลุ

		  เป้าหมายและผลลัพธ์	

2	 ก�ำลังคนด้านสุขภาพ (health workforce) ทั้งภาครัฐและเอกชน

	 -	มีความรู้ ทักษะ แรงจูงใจ	 0	 0	 0	 0	 18	 48.65	 14	 37.84	 5	 13.51

		  และรับผิดชอบงาน		

	 -	มีจ�ำนวนบุคลากรที่ให้	 0	 0	 8	 21.62	 20	 54.05	 7	 18.92	 2	 5.40

		  บริการอย่างเหมาะสม

		  และเพียงพอ	

3	 ระบบข้อมูลข่าวสาร (health information system) 

	 -	ข้อมูลเชื่อถือได้ 	 0	 0	 0	 0	 1	 2.70	 26	 70.27	 10	 27.03

	 -	สามารถน�ำไปใช้ในการ	 0	 0	 0	 0	 2	 5.40	 26	 70.27	 9	 24.32

		  ตัดสินใจได้

4	 เทคโนโลยีทางการแพทย์ (access to essential medicines)

	 -	มีสื่อ/เทคโนโลยีที่ช่วย	 0	 0	 0	 0	 16	 43.24	 16	 43.24	 5	 13.51

		  สนับสนุนระบบป้องกัน

		  ควบคุมโรคอุบัติใหม่ให้มีประสิทธิภาพ	

ระดับความเหมาะสม 
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	 3. การศึกษาเชิงคุณภาพ

			   3.1 ผลการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง 

			   3.1.1 การเฝ้าระวัง สอบสวนโรคติดต่อ  

โรคอุบัติใหม่ ของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 

จังหวัดราชบุรี กรมควบคุมโรค และเขตสุขภาพท่ี 5 

ด�ำเนินการตามแนวทางของกรมควบคุมโรค รูปแบบ

เดียวกันทั่วประเทศ มีการเฝ้าระวังตามแนวทางการ

รายงาน รง. 506 และปัจจบุนัเป็นการเฝ้าระวังโรคดจิิทลั 

digital disease surveillance: DDS โดยมีการด�ำเนินการ

เฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่แทรกอยู่ในระบบเฝ้าระวังป้องกัน

ควบคุมโรคติดต่อ มีการด�ำเนินการเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่

และเช้ือสาเหตุโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ รายงาน

สถานการณ์โรคจากจุดประสานกฎอนามัยระหว่าง

ประเทศ (IHR-NFP) แนวทางการเฝ้าระวังและสอบสวน

โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS) แนวทาง

การด�ำเนินการและส่งตรวจลิชมาเนีย แนวทางการ 

เฝ้าระวังโรคติดเช้ือไวรัสซกิา แนวทางการเฝ้าระวัง และ

สอบสวนโรคไวรสัมาร์บวร์ก และอโีบลา แนวทางการเฝ้า

ระวัง และสอบสวนโรคไข้หวัดนก แนวทางการเฝ้าระวัง 

สอบสวนโรคและควบคุมการระบาดโรคฝีดาษวานร 

(monkeypox) นอกจากน้ี ต้ังแต่เร่ิมมกีารระบาดของไข้

หวดัใหญ่ 2009 สายพนัธุใ์หม่ เป็นต้นมา ได้มีการจัดตั้ง

การด�ำเนินการ syndromic surveillance เรื่อง ILI, SARI 

รวมถึง EBS เพื่อการเฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่ในชุมชน รับ

แจ้งการรายงานเหตกุารณ์ผิดปกต ิการระบาดในพืน้ท่ี ต่อ

มาเมื่อมีการระบาดใหญ่ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 ในปี 2564 การด�ำเนินการเรื่อง SARI ได้หยุดไป 

อย่างไรก็ตาม เมื่อมีเหตุการณ์ความเสี่ยง เช่น มีการ

ระบาดของไข้หวัดนกในต่างประเทศ จะมีการแจ้งเตือน

จากกองระบาดวิทยาให้ด�ำเนินการ SARI เป็นครั้งคราว

ไป ส่วน ILI และ EBS แม้ยังมีการด�ำเนินการอยู่ แต่ไม่

พบการรายงานมากนัก

	 ส�ำหรับการเฝ ้าระวังทางห ้องปฏิบั ติการ  

มกีารด�ำเนินการในภาพรวมประเทศโดยกองระบาดวิทยา

และกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ คือ การเฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่ 

และเชื้อสาเหตุโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ (Flu Project) 

แต่ไม่มีการจัดตั้งระบบการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ

เพื่อการตรวจจับโรคอุบั ติใหม ่ เป ็นการเฉพาะใน 

เขตสุขภาพที่ 5 และเขตสุขภาพท่ี 5 มีห้องปฏิบัติการ 

ชีวนิรภัย ระดับที่ 2 ที่ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 

ตารางที่ 1 ระดับความเหมาะสมของระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ เขตสุขภาพที่ 5 (ต่อ)

Table 1     The suitability level of the surveillance, prevention, and control system for emerging diseases in Health Region 5 (continue)

			   	 1		 2	 3	 4	 5

ข้อ	 ประเด็นพจิารณา	 ไม่เหมาะสม	 เหมาะสมน้อย	 เหมาะสมปานกลาง	 เหมาะสมมาก	 เหมาะสมมากทีส่ดุ

		   	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	  จ�ำนวน	 ร้อยละ	  จ�ำนวน	 ร้อยละ	  จ�ำนวน	 ร้อยละ	  จ�ำนวน	ร้อยละ

5	 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ (financing)

	 -	มีงบประมาณเพียงพอ	 0	 0	 10	 27.03	 15	 40.54	 7	 18.92	 5	 13.51

		  เพื่อจัดระบบบริการให้มี

		  ประสิทธิภาพ พร้อมให้บริการ

		  แก่ประชาชน	

6	 ภาวะผู้น�ำและธรรมาภิบาล (leadership/government)

	 -	มีผู้น�ำที่มีภาวะผู้น�ำที่ดี 	 0	 0	 0	 0	 9	 24.32	 19	 51.35	 9	 24.32

		  ก�ำหนดทิศทางได้อย่าง

		  เหมาะสม	

	 -	สามารถบูรณาการ	 0	 0	 6	 16.21	 5	 13.51	 13	 35.14	 13	 35.14

		  ทุกภาคส่วน ให้ประสาน

		  การท�ำงานได้	

ระดับความเหมาะสม 
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จังหวัดราชบุรี และศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 5 

สมุทรสงคราม แต่ไม่มห้ีองปฏบิตักิารชวีนิรภยัระดบัที ่3 

(laboratory biosafety level: BSL-3) 

			   3.1.2 ความสามารถในการด�ำเนินการ 

เฝ้าระวังของเขตสุขภาพที่ 5 จากแบบประเมินตนเอง 

ตามมาตรฐานและแนวทางปฏิบัติการเฝ้าระวังของทีม

ตระหนักรู้สถานการณ์ (SAT) ด�ำเนินการโดยส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 5 จังหวัดราชบุรี ในปี 2567  

และการประเมินโดยกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

พบว่ายังไม่ผ่านมาตรฐานด้านความเป็นทีมและด้าน 

ผลงาน ผู้ประเมินมีข้อเสนอแนะให้หัวหน้าทีมเข้ารับ 

การฝึกอบรมทางระบาดวิทยาเพิ่มเติม เพิ่มสมรรถนะ 

ของทีมในการเขียนรายงานรายงานสถานการณ์ และ 

การประเมินความเสี่ยงของเหตุการณ์ การทบทวน

แนวทางปฏิบัติงานและเกณฑ์การรายงานเหตุการณ์ 

และเกณฑ์การสอบสวนโรค

			   3.1.3 ความสามารถในการประเมินทีม

ปฏิบัติการสอบสวนควบคุมโรค (JIT) ของเขตสุขภาพ 

ที่ 5 จากแบบประเมินตนเองตามมาตรฐานและแนวทาง

ปฏบิติัการสอบสวนควบคุมโรค ด�ำเนินการโดยส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 5 จังหวัดราชบุรี ในปี 2567  

และการประเมินโดยกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 

พบว่ายังไม่ผ่านมาตรฐานด้านความเป็นทีม ด้านความ

พร้อมและการปฏิบัติงานและด้านผลงาน ผู้ประเมิน 

ให้ข ้อเสนอแนะ ควรทราบแนวทางการปฏิบัติงาน  

การทบทวนเกณฑ์การรายงานเหตุการณ์และเกณฑ ์

การออกสอบสวนโรคร่วมกันระหว่างทีมเฝ ้าระวัง

สถานการณ์และทีมสอบสวนควบคุมโรค ให้เหมาะสม 

กับบริบทของพื้นท่ีจะท�ำให้การสอบสวนมีประสิทธิภาพ 

ควรฝึกปฏิบัติที่จ�ำเป็น เช่น การเก็บตัวอย่าง การใส ่

ชุดป้องกัน (personal protective equipment: PPE)  

จัดเก็บหลักฐานการเข้าร่วมการฝึก และเพิ่มทักษะ 

ในการสอบสวนโรคและการเขียนรายงาน โดยอาจ

เป็นการฝึกอบรมหรือเวทีน�ำเสนอผลงาน

			   3.2 ผลการสัมภาษณ์เชิงลึก

	 ผลการด�ำเนินงานด้านการเฝ้าระวังป้องกัน

ควบคมุโรคอบุติัใหม่ของหน่วยงานในเขตสขุภาพที ่5 ดงั

ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 การเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ในเขตสุขภาพที่ 5 จ�ำแนกตามหมวดหมู่และระบบสุขภาพ (6 building blocks)

Table 2   The surveillance, prevention, and control of emerging diseases in Health Region 5 by main contents and health  

              system (6 building blocks)

	 ระบบสุขภาพ	 หมวดหมู่	 ประเด็นส�ำคัญ	 ตัวอย่าง Quote

ระบบบริการการ

เฝ้าระวังป้องกัน

ควบคุมโรคอุบัติใหม่ 

โครงสร้าง ผู้รับผิดชอบ 

แผนงาน การด�ำเนินการ

ประสานงาน

- 	 เขตสขุภาพที ่5 ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด 

และส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 มี

กลุ่มงานและผู้รับผิดชอบในการประสาน

การด�ำเนินงานในพื้นที่ หน่วยงานที่ปฏิบัติ

ในการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอยู่ที่โรง

พยาบาลในแต่ละระดับ

-	 การประสานงานระหว่างหน่วยงาน ทั้งใน

ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพท�ำได้ดี ยัง

มีข้อจ�ำกัดในการประสานงานระหว่าง

หน่วยงานในบางพื้นที่

-	 มข้ีอเสนอแนะ ให้ก�ำหนดแนวทางการปฏบิติั

งานด้านการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค

เพื่อรองรับโรคอุบัติใหม่ และสื่อสารไปยัง

“จ�ำเป็นต้องมีการวาง

โครงสร้าง และ

ยุทธศาสตร์ที่ชัดเจน การ

สนับสนุนจากส่วนกลาง

จะช่วยให้เราพร้อมรับมือ

โรคอุบัติใหม่ได้”

“มีการประสานงานที่ดี

ในระดับจังหวัด แต่การ

ประสานกับหน่วยงานยัง

มีข้อจ�ำกัดในการสื่อสาร

และประสานข้อมูล”

“ควรมีนโยบายในเรื่อง

อุบัติใหม่นี้ ควบคู่ไปกับ
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ระบบเฝ้าระวงัป้องกนัควบคุมโรคเพ่ือรองรับโรคอุบัติใหม่ในเขตสขุภาพที ่5 

ตารางที่ 2 การเฝ้าระวังป้องกนัควบคุมโรคอบัุตใิหม่ในเขตสขุภาพที ่5 จ�ำแนกตามหมวดหมูแ่ละระบบสขุภาพ (6 building blocks) (ต่อ)

Table 2 	 The surveillance, prevention, and control of emerging diseases in Health Region 5 by main contents and health 	

	 system (6 building blocks) (continue)

	 ระบบสุขภาพ	 หมวดหมู่	 ประเด็นส�ำคัญ	 ตัวอย่าง Quote

ก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

ระบบข้อมูลข่าวสาร 

เทคโนโลยี 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 

ภาวะผู้น�ำและ

ธรรมาภิบาล 

ก�ำลังคนทั้งเชิงปริมาณและ

คุณภาพ

ข้อมูลที่รวดเร็ว ถูกต้อง 

ทันเวลาเพื่อการตัดสินใจ

การปรับใช้เพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพของระบบ

งบประมาณที่ใช้ในการเฝ้า

ระวังป้องกันควบคุมโรค

อุบัติใหม่

บทบาทผู้น�ำและธรรมา 

ภิบาล

	 ประชาชน รวมทัง้พฒันาระบบการสือ่สารและ

ประสานงานระหว่างหน่วยงานเพิ่มมากขึ้น

-	 จ�ำนวนคนในการด�ำเนินงานเฝ้าระวังเฉพาะ

เรื่องอุบัติใหม่นี้ไม่พอ ยังขาดแคลนในบาง

พื้นที่ โดยเฉพาะพื้นที่ห่างไกล

-	 บุคลากรมคีวามรู ้ตระหนักถงึความเสีย่งและ

ความส�ำคัญ

-	 บุคลากรส่วนหนึ่งมีความเชี่ยวชาญ แต่ยัง

ต้องการการพัฒนาทักษะบางด้าน

-	 มข้ีอเสนอแนะ ให้มีการพฒันาบุคลากรอย่าง

ต่อเนื่องในทักษะที่จ�ำเป็น และเพิ่มจ�ำนวน

บุคลากร

-	 ข้อมูลการเฝ้าระวังมีการรายงานที่รวดเร็ว

-	 ยงัต้องการการพฒันาให้รวดเรว็มากขึน้ แบบ

เรียลไทม์

-	 มีข้อเสนอแนะ ให้มีการน�ำเทคโนโลยีดิจิทัล

มาจัดการข้อมูลให้เป็นเรียลไทม์

-	 มีการใช้เทคโนโลยีในระบบเฝ้าระวังและ

ป้องกันควบคุมโรคแบบพื้นฐาน 

-	 เริม่มีการน�ำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการเฝ้า

ระวังมากขึ้น

-	 มีข้อเสนอแนะ ให้มีการน�ำเทคโนโลยีดิจิทัล

ขั้นสูงมาใช้มากขึ้น

-	 งบประมาณมีจ�ำกดั ท�ำให้การด�ำเนนิงานล่าช้า

และไม่ครอบคลุมบางพื้นที่

-	 มข้ีอเสนอแนะให้ จัดสรรงบประมาณในการ

เฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่มากขึ้น และประสาน

ขอสนับสนุนงบประมาณจากเครือข่ายอื่น

ด้วย

-	 มีบทบาทในการประสานงานระหว่างหน่วย

งานในระดับเขตสุขภาพได้ดี

การด�ำเนินการพัฒนาตาม

มาตรฐานระดับโลก เช่น 

ศูนย์ป้องกันควบคุมโรคของ

สหรัฐอเมริกา องค์การ

อนามัยโลก สร้างเครือข่าย

เรื่องโรคอุบัติใหม่ทุกระดับ”

“ทุกคนเข้าใจถึงความส�ำคัญ 

แต่ยังต้องการการ

สนับสนุน”

“การฝึกอบรมมีอยู่ แต่ยัง

ขาดทักษะบางด้านที่จ�ำเป็น

ในการจัดการโรคอุบัติใหม่”

“ต้องการคนเพิ่มในการ

ท�ำงานเรื่องนี้”

“เรายังขาดระบบที่

ครอบคลุมในการวิเคราะห์

แบบเรียลไทม์”

“เรายังขาดระบบที่

ครอบคลุมในการวิเคราะห์

แบบเรียลไทม์ การใช้

เทคโนโลยีดิจิทัลมีแค่ใน

ระดับพื้นฐาน”

“งบประมาณมักจะมีปัญหา

ในเรื่องของการจัดสรร”

“ของบประมาณจากแหล่ง

อื่นๆ หรือองค์กรระหว่าง

ประเทศ”

“มีการประสานงานที่ดีใน

ระดับจังหวัดและเขต

สุขภาพ”
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วิจารณ์
	 ภาพรวมการศึกษาทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ

มีความสอดคล้องกัน เขตสุขภาพที่ 5 ภาพรวมระบบ

ข้อมลูข่าวสาร ระบบการเฝ้าระวังป้องกนัควบคมุโรคอบุติั

ใหม่ด�ำเนินการได้ด ีอาจเน่ืองจากมกีารเฝ้าระวังโรคอบุตัิ

ใหม่แทรกอยู่ในระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อปกติ ซึ่งจะเป็น

ผลดี ด�ำเนินการได้ง่าย และมีความยั่งยืนในการด�ำเนิน

การ และส่งผลให้ข้อมูลข่าวสารทีไ่ด้จากการเฝ้าระวังน้ีได้

รับการเชื่อถือ และน�ำไปใช้ประโยชน์ได้ แต่อาจท�ำ 

ให้การด�ำเนินการขาดการให้ความส�ำคัญเฉพาะเจาะจง 

ในการด�ำเนินการกับเรื่องโรคอุบัติใหม่น้อยลงได้ การมี

ข้อจ�ำกัดในการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ อาจส่งผล

ตรวจจับ ควบคมุโรคอบุติัใหม่ให้ได้รวดเร็วในเขตสขุภาพ

ที่ 5 ได้ 

	 ความแตกต่างของผลการศึกษาเชิงปริมาณ  

ตามหลักการของ six building blocks ภาพรวมท�ำได้ดี 

โดยเฉพาะเร่ืองระบบเฝ้าระวังป้องกนัควบคมุโรค ข้อมลู

ข่าวสาร แต่บางประเด็นอาจไม่สอดคล้องกับผลการ

ทบทวนเอกสารการประเมินทีม SAT, JIT และผลการ

สัมภาษณ์เชงิลกึท่ียงัมข้ีอจ�ำกดัหลายประเด็น อาจเน่ืองจาก 

ในผลการศึกษาตามหลักการ 6 ด้านของ six building 

blocks เป็นผลเชงิปริมาณภาพรวมเชงิระบบ เป็นคะแนน

ภาพรวมในประเด็นน้ันๆ แต่ในเชิงเทคนิควิชาการและ

รายละเอียดซึง่ สามารถค้นพบได้ด้วยการทบทวนเอกสาร

การประเมินทีม SAT, JIT และการสัมภาษณ์เชิงลึก  

ซึ่งจะค้นพบประเด็นรายละเอียดท่ีต้องการให้มีการ

พัฒนาต่อให้มีความสมบูรณ์มากขึ้น 

	 การพัฒนาระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค

อุบัติใหม่ดังกล่าว แม้ปัญหาเร่ืองโรคอุบัติใหม่จะ 

เป็นปัญหาส�ำคัญ และถูกก�ำหนดอยู่ในยุทธศาสตร์ชาติ 

แผนแม่บทที่ 13(16) อยู่ในภาพอนาคตระบบสาธารณสุข

ไทย ของส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(17) และ

ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านการป้องกันควบคุมโรค

และภยัสขุภาพ (พ.ศ. 2560-2579) ของกรมควบคุมโรค(18) 

แล้วก็ตาม อาจมีข้อจ�ำกัดในการน�ำนโยบายสู่การปฏิบัติ

อย่างเป็นรูปธรรมและการด�ำเนินการอย่างจริงจัง 

ต่อเน่ือง ซึ่งอาจส่งผลไปยังการได้รับการสนับสนุนงบ

ประมาณและก�ำลังคนในการด�ำเนินการ

	 การศกึษาน้ีท�ำให้ทราบสถานการณ์การเฝ้าระวัง

ป ้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ของเขตสุขภาพท่ี 5  

ในระหว่างปี พ.ศ. 2566-2567 สามารถน�ำไปใช้เป็น

แนวทางในการจัดระบบเฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่ใน 

เขตสุขภาพที่ 5 ให้สามารถตรวจจับ ป้องกันควบคุมโรค

อบุตัใิหม่ได้ดข้ึีน อย่างไรกต็าม การศกึษานีย้งัมข้ีอจ�ำกดั 

ไม่สามารถบอกความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เก่ียวข้อง 

และประสทิธภิาพของระบบเฝ้าระวังได้ ในอนาคตจงึควร

มีการศึกษาเชิงความสัมพันธ์หรือติดตามประเมินผล 

ไปข้างหน้าด้วยว่าระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคมี

ประสิทธิภาพหรือไม่ รวมไปถึงการประเมินระบบ 

เฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่ในด้านเทคนิควิชาการมากข้ึน 

ว่าระบบสามารถตรวจจับได้ดี มีความถูกต้อง ครบถ้วน

มากขึ้น

สรุป
	 ระบบข้อมูลข่าวสาร ระบบเฝ้าระวังป้องกัน

ควบคุมโรค ภาวะผูน้�ำและธรรมาภบิาล มีความเหมาะสม 

ช่วยสนับสนุนการด�ำเนินงานระบบการเฝ้าระวังป้องกัน

ควบคุมโรคอุบัติใหม่ของเขตสุขภาพที่ 5 แต่ยัง ขาดการ

จัดสรรงบประมาณในการพัฒนาการเฝ้าระวังโรคอุบัติ

ใหม่ในบางพืน้ท่ี ขาดแคลนบคุลากรในบางพืน้ที ่และการ

ประสานงานระหว่างหน่วยงานยังขาดความคล่องตัวใน

บางพื้นที่ การด�ำเนินงานระบบเฝ้าระวังป้องกันควบคุม

โรคอุบัติใหม่แทรกอยู่ในระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อปกติ 

ทีมตระหนักรู้สถานการณ์และทีมปฏิบัติการสอบสวน

ควบคมุโรคของส�ำนักงานป้องกนัควบคมุโรคที ่5 จังหวัด

ราชบุรีและการเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการของเขต

สุขภาพที่ 5 ยังมีช่องว่างในการพัฒนา 

ข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

			   1.1 ควรมีการก�ำหนดงาน แผนงาน 

โครงการ ในการประสาน สนับสนุน ด�ำเนินการเฝ้าระวัง

ป้องกนัควบคุมโรคอุบติัใหม่ท่ีระดับเขตสขุภาพ เพือ่การ
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ระบบเฝ้าระวงัป้องกนัควบคุมโรคเพ่ือรองรับโรคอุบัติใหม่ในเขตสขุภาพที ่5 

พัฒนาอย่างต่อเน่ือง และเพิ่มเติมการพัฒนาระบบเฝ้า

ระวังทางห้องปฏบัิติการ ในพืน้ท่ีเขตสขุภาพที ่5 เน่ืองจาก 

ระบบที่มีอยู ่ในระดับประเทศ ไม่ครอบคลุมพื้นที ่

เขตสุขภาพที่ 5 

				    1.2 ปรับปรุงการประสานงานระหว่าง

หน่วยงาน ทั้งในระดับเขตสุขภาพ ท้องถิ่นและระดับ

ประเทศ ให้รวดเรว็และคล่องตัวมากข้ึน เสรมิสร้างความ

ร่วมมอืกบัเครือข่ายทกุภาคส่วน ทัง้จากหน่วยงานภาครัฐ 

เอกชน ชุมชนและประชาชน ซึ่งการมีส่วนร่วมของชุมชน

ในการเฝ้าระวังโรค มีส่วนสนับสนุนในการเฝ้าระวังให้มี

ประสิทธิภาพมากข้ึน(19) หากสนับสนุนให้ชุมชนม ี

ส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง โดยเฉพาะการร่วมแจ้งเหตกุารณ์

ผิดปกติ event-based surveillance จะสนับสนุนระบบ

เฝ้าระวังให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นด้วย

				    1.3 ควรพัฒนาข ้อมูลข ่าวสารด ้วย

เทคโนโลยีดิจิทัล เชื่อมโยงข้อมูลจากทุกหน่วยงาน 

ที่เกี่ยวข้องในเขตสุขภาพที่ 5 รวบรวม วิเคราะห์ และ

รายงานได้แบบเรียลไทม์ สามารถตรวจจับการระบาด 

และวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อท�ำนายแนวโน้มการระบาดได้

อย่างมีประสิทธิภาพ รวมไปถึงการต่อยอดพัฒนา

ประยุกต์ใช้ปัญญาประดิษฐ์ (artificial intelligence: AI)  

เพื่อให้การเฝ้าระวังมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน และช่วย

ให้การปฏิบัติงานในพื้นที่ที่มีข้อจ�ำกัด ห่างไกล สะดวก

และมีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยเฉพาะกลุ่มเปราะบาง  

เช่น ประชากรชายขอบ เป็นต้น ซึ่งการน�ำเทคโนโลยี

ดิจิทัลเข้ามาช่วยให้การเฝ้าระวังและการแจ้งเตือนข้อมูล

รวดเร็วแบบเรียลไทม์ได้ สามารถแจ้งเตือนน�ำไปสู่การ

ป้องกันควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพ(20) 

				    1.4 ควรวางระบบสนับสนุนคงความ

เชี่ยวชาญของบุคลากร และพัฒนาความรู ้  ทักษะ 

ของทีมตระหนักรู้สถานการณ์ ทีมปฏิบัติการสอบสวน

ควบคุมโรคของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 ให้ได้

ตามเกณฑ์มาตรฐาน และขยายการพัฒนาบุคลากร 

ที่ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและส�ำนักงานเขตสุขภาพ

ให้มคีวามรู้ด้านการเฝ้าระวังป้องกนัควบคุมโรคอบุตัใิหม่

ด้วย

				    1.5 ควรบริหารจัดการด้านงบประมาณ 

ควรวางกรอบการด�ำเนนิการการเฝ้าระวังป้องกนัควบคุม

โรคอุบัติใหม่ให้เพียงพอและมีความต่อเนื่อง

	 2. ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป 

			   2.1 	การศึกษาประสิทธิผล ประสิทธิภาพ

ของการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่ ของเขต 

สุขภาพท่ี 5 และขยายขอบเขตการศึกษาวิจัยเป็น 

การศกึษาของเขตสขุภาพอืน่ๆ ของภาค และของประเทศ

ต่อไป 

			   2.2 	การศึกษาในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับ

โรคอุบัติใหม่อื่นๆ ภายในเขตสุขภาพท่ี 5 ในประเด็น 

ที่เฉพาะมากขึ้น เช่น การพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคอุบัติ

ใหม่ด ้วยแปลงเป็นดิจิทัลและการวิเคราะห์ข ้อมูล  

การพัฒนาการบูรณาการข ้อมูลการเฝ ้าระวังด ้วย

เทคโนโลยีดิจิทัล การพัฒนาการตรวจจับโรคอุบัติใหม่ 

พฒันารูปแบบการเฝ้าระวังให้เหมาะสมกบักลุม่ประชากร

เฉพาะ เช่น แรงงานต่างด้าว ประชากรชายขอบ เป็นต้น 

ประสิทธิผลการเฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่ภายหลังการ 

ถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรคไปยังองค์การ

บริหารส่วนจังหวัด เป็นต้น 
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Evaluation of insecticide aerosol sprays as positive controls for bioefficacy 

การประเมินประสิทธิภาพสเปรย์กระป๋องอัดแก๊สก�ำจัดแมลง

เพื่อเป็นตัวควบคุมผลบวกส�ำหรับทดสอบประสิทธิภาพชีววิเคราะห์

ต่อยุงลายบ้าน แมลงวันบ้านและแมลงสาบเยอรมัน

Evaluation of insecticide aerosol sprays as positive controls for bioefficacy against 

Aedes aegypti, Musca domestica and Blattella germanica
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บทคัดย่อ 
		  การควบคุมคุณภาพผลการทดสอบเป็นหนึง่ในการประกนัคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏบิติัการ 

เพื่อให้ผลการทดสอบท่ีได้มีความถูกต้อง น่าเชื่อถือ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิภาพสเปรย์

กระป๋องอดัแก๊สก�ำจดัแมลง จ�ำนวน 3 สตูร ได้แก่ สตูร A มสีารออกฤทธิ ์Cypermethrin 0.20% w/w และ Imiprothrin 

0.15% w/w, สูตร B มีสารออกฤทธิ์ Cypermethrin 0.15% w/w, Imiprothrin 0.10% w/w และ Transfluthrin 

0.10% w/w และสูตร C มีสารออกฤทธิ์ Cypermethrin 0.20% w/w, Imiprothrin 0.15% w/w, Transfluthrin 

0.10% w/w และ d-Tetramethrin 0.10% w/w ส�ำหรบัน�ำไปใช้เป็นตวัควบคมุผลบวกในการทดสอบประสทิธภิาพ

ชีววิเคราะห์ของผลิตภัณฑ์ตัวอย่างก�ำจัดแมลงกับแมลงทดสอบที่เป็นสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการ คือยุงลายบ้าน 

และแมลงวันบ้าน โดยวิธี Glass chamber method และแมลงสาบเยอรมัน โดยวิธี Surface contact method  

ผลการศึกษาพบว่าสเปรย์อัดแก๊สทั้ง 3 สูตรผ่านเกณฑ์การทดสอบ แมลงทดสอบทั้ง 3 ชนิดมีอัตราตายอยู่ระหว่าง 

96.67-100% และไม่พบความแตกต่างกันในอัตราการตายของกลุ่มแมลงแต่ละชนิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

สรุปได้ว่า ทั้ง 3 สูตรท่ีทดสอบมีประสิทธิภาพท่ีใกล้เคียงกัน แต่สูตร A ประกอบด้วยสารออกฤทธิ์เพียง 2 ชนิด  

จึงสะดวกในการเตรียมมากกว่าสูตร B และ C เมื่อน�ำสูตร A ทดสอบกับแมลงทั้งสามชนิด จ�ำนวน 10 รุ่นพบว่า 

ยุงลายบ้านมีอัตราตายเฉลี่ยร้อยละ 100 แมลงวันบ้านมีอัตราตายเฉลี่ยร้อยละ 98.50 (SD=2.14) และแมลงสาบ

เยอรมนัมีอัตราตายเฉลี่ยรอ้ยละ 100 ดงันั้น สูตร A จงึมคีณุสมบัตเิหมาะสมมากทีส่ดุในการน�ำไปใชเ้ป็นตวัควบคมุ
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ประสทิธภิาพสเปรย์กระป๋องอัดแก๊สก�ำจัดแมลง

ผลบวกในการทดสอบประสิทธิภาพชีววิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ตัวอย่างเคมีก�ำจัดแมลงเพื่อเปรียบเทียบและยืนยัน 

ความถกูต้องของผลการทดสอบทีไ่ด้จากห้องปฏบัิตกิาร การประกนัคุณภาพผลการทดสอบท�ำให้ลกูค้ามคีวามมัน่ใจ

มากข้ึนในรายงานผลการทดสอบที่จะน�ำไปข้ึนทะเบียนผลิตภัณฑ์กับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

เพื่อวางจ�ำหน่าย

ติดต่อผู้นิพนธ ์: ชญาดา ข�ำสวัสดิ์	 อีเมล : chayada.k@dmsc.mail.go.th

Abstract 
	 Quality control of test results is one of the components of quality assurance in laboratories, ensuring 

that the test results are accurate and reliable. The objective of this study was to evaluate the efficacy of three 

formulations of insecticide aerosol sprays (labeled A, B, and C), which were selected as a positive control. 

Formulation A contained cypermethrin 0.20% w/w and imiprothrin 0.15% w/w, formulation B contained 

cypermethrin 0.15% w/w, imiprothrin 0.10% w/w and transfluthrin 0.10% w/w, and formulation C  

contained cypermethrin 0.20% w/w, imiprothrin 0.15% w/w, transfluthrin 0.10% w/w and d-tetramethrin 

0.10% w/w. The bioefficacy of three formulations were conducted against laboratory strains of Aedes  

aegypti and Musca domestica using the glass chamber method, and Blattella germanica using the surface 

contact method. The results showed that all three formulations passed the requirement of bioefficacy tests, 

with no significant differences in mortality in all insect species. It was concluded that high efficacy was  

observed in all three evaluated formulations. However, since formulation A contained only two active  

ingredients, it was more convenient to prepare than formulations B and C. The efficacy of formulation A was 

then evaluated in ten generations of the three-insect species. The results showed that the mean mortality rates 

of Ae. aegypti, M. domestica and B. germanica were 100%, 98.50% (SD=2.14) and 100%, respectively. 

Therefore, formulation A was appropriate for use as a positive control in the bioefficacy test of aerosol  

insecticide products to evaluate and confirm the results obtained from the laboratory tests. Quality assurance 

enhances customer’s confidence in the test reports, which will be used to apply for registration with the  

Thailand Food and Drug Administration (FDA).
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บทน�ำ
     		  กลุ่มกีฏวิทยาทางการแพทย์เป็นหน่วยงาน

ภายใต้สังกัดสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร ์สาธารณสุข 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ มีหน้าที่รับผิดชอบศึกษา 

วิเคราะห์ วิจัย และพัฒนาองค์ความรู้และเทคโนโลยี 

ทางห้องปฏิบัติการด้านควบคุมแมลงทางการแพทย์ 

พัฒนาระบบและก�ำหนดมาตรฐานการตรวจวิเคราะห์

ด้านผลติภณัฑ์ก�ำจัดแมลงทางการแพทย์ เป็นห้องปฏบิติั

การอ ้างอิงด ้านการทดสอบผลิตภัณฑ์ก�ำจัดแมลง 

ทางการแพทย์ และพัฒนาคุณภาพห้องปฏิบัติการ 

ทางกฏีวิทยาทางการแพทย์ โดยเฉพาะมหีน้าทีรั่บผิดชอบ

หลักในงานบริการตรวจวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์ก�ำจัดแมลง

เพือ่การข้ึนทะเบยีนผลติภณัฑ์กบัส�ำนักงานคณะกรรมการ 

อาหารและยา (อย.) ก่อนการวางจ�ำหน่ายในท้องตลาด 

โดยงานบริการดังกล่าวได้ใช้แมลงท่ีเป็นพาหะน�ำโรค 

ที่มีความส�ำคัญทางการแพทย์ เช่น ยุงลายบ้าน (Aedes 

aegypti) แมลงวันบ้าน (Musca domestica) และ

แมลงสาบเยอรมัน (Blattella germanica) ทีเ่ป็นสายพนัธุ์

ห้องปฏิบัติการ ผลิตภัณฑ์เคมีป้องกันและก�ำจัดแมลง 

ที่ใช้ในบ้านเรือนที่ส่งมาทดสอบมีหลายประเภท เช่น ยา

จุดกันยุง เคร่ืองไล่ยุงไฟฟ้าชนิดน�้ำ/ชนิดแผ่นแมท 

สเปรย์อัดแก๊สก�ำจัดยุง/แมลงวัน/แมลงสาบ เหยื่อพิษ

ก�ำจดัแมลงวัน/แมลงสาบ ชอล์ก/ผงโรยก�ำจัดแมลงสาบ 

เป็นต้น ส�ำหรับสเปรย์อัดแก๊สก�ำจัดยุง/แมลงวัน/

แมลงสาบเป็นผลิตภัณฑ์ท่ีนิยมใช้กันมากในบ้านเรือน 

เน่ืองจากเป็นผลิตภัณฑ์หาซื้อได้ง่าย ใช้สะดวก และมี

ประสิทธิภาพดี Chareonviriyaphap T และคณะ(1) 

รายงานว่าประเทศไทยมีการใช้ผลติภณัฑ์เคมกี�ำจดัแมลง

เป็นจ�ำนวนมากและหลากหลายรูปแบบเพื่อใช้ในการ

ป้องกันและก�ำจัดยุง แมลงวัน แมลงสาบ มด และ 

แมลงคลานอื่นๆ ในที่พักอาศัย โดยสารออกฤทธิ์หลัก

มากกว่า 80% เป็นสารในกลุ่มไพรีทรอยด์สังเคราะห์  

ซึ่งมีความเป็นพิษต�่ำต่อคนและสัตว์เลี้ยงลูกด้วยนม 

Paeporn P และคณะ(2) ได้รวบรวมข้อมูลผลิตภัณฑ์ 

อัดแก๊สท่ีส่งทดสอบกับยุงลายบ้านที่กลุ่มกีฏวิทยาทาง 

การแพทย์ เมื่อช่วงปี 2556-2561 มีจ�ำนวนผลิตภัณฑ์ 

183 ตัวอย่าง พบว่าสารออกฤทธิ์ในกลุ่มไพรีทรอยด์ 

ที่ถูกใช้ในผลิตภัณฑ์มากที่สุด คือ Imiprothrin รองลงมา

คือ Permethrin, Prallethrin, Cypermethrin และ  

d-Tetramethrin ตามล�ำดับ เช่นเดียวกับรายงานของ 

Ya-Umphan P และคณะ(3) พบว่าสารออกฤทธิ์ที่ใช้ใน

ผลติภณัฑ์อดัแก๊สก�ำจัดแมลงสาบมากท่ีสดุ คือ Imiprothrin 

โดยสูตรที่ท�ำให้แมลงสาบเยอรมันสลบไว (Quick 

knockdown) และตาย 100% เป็นสูตรผสมระหว่าง 

Imiprothrin และ Cyphenothrin อย่างไรกต็าม ผลติภณัฑ์

ก�ำจัดแมลงที่วางขายในท้องตลาด ต้องผ่านการตรวจหา

ปริมาณสารออกฤทธิ์ และการทดสอบประสิทธิภาพ 

ทางชีววิเคราะห์ต่อแมลงก่อน จึงน�ำผลการทดสอบท่ีได้

ไปขอข้ึนทะเบยีนกบัส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

เพือ่วางจ�ำหน่ายต่อไป(4) ส�ำหรับการทดสอบประสทิธภิาพ

ชีววิเคราะห์ของผลิตภัณฑ์ก�ำจัดแมลงชนิดกระป๋องอัด

แก๊สในห้องปฏิบัติการต้องมีการใช้สเปรย์กระป๋องอัด

แก๊สก�ำจัดแมลงส�ำหรับเป็นตัวควบคมุผลบวก (Positive 

control) เพื่อเป็นการควบคุมคุณภาพของการทดสอบ 

ให้มีความน่าเชื่อถือ ถูกต้อง(5) และให้สอดคล้องกับ 

ข้อก�ำหนดของมาตรฐาน ISO/IEC17025 ท่ีต้องระวัง

ผลการทดสอบให้มีคุณภาพตามที่ก�ำหนด การศึกษา 

ครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาต้นแบบสเปรย์กระป๋อง

อัดแก๊สก�ำจัดแมลงควบคุมผลบวก เพื่อเป็นการประกัน

คุณภาพผลการทดสอบประสทิธภิาพของผลติภณัฑ์ก�ำจัด

แมลงชนิดกระป๋องอดัแก๊สเพือ่การข้ึนทะเบยีนผลติภณัฑ์

วัตถุอันตรายกับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา

ก่อนวางจ�ำหน่ายในท้องตลาด

วัสดุและวิธีการศึกษา
1. แมลงทดสอบ สายพันธุ ์ห ้องปฏิบัติการ NIH  

(National Institute of Health) strain

	 1.1	 ยงุลายบ้าน (Aedes aegypti) ระยะตัวเต็ม

วัย เพศเมีย อายุ 3-5 วัน

	 1.2 	แมลงวันบ้าน (Musca domestica) ระยะ

ตัวเต็มวัย เพศเมีย อายุ 3-5 วัน

	 1.3 	แมลงสาบเยอรมนั (Blattella germanica) 
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ระยะตัวเต็มวัย เพศเมีย อายุ 2-3 สัปดาห์

2. สเปรย์กระป๋องอัดแก๊สก�ำจัดแมลง จ�ำนวน 3 สูตร

	 คัดเลือกสารออกฤทธิ์จากข้อมูลผลิตภัณฑ์ 

ก�ำจดัแมลงชนิดกระป๋องอดัแก๊สทีส่่งทดสอบประสทิธภิาพ 

ชีววิเคราะห์ต่อยุง แมลงวัน และแมลงสาบกับกลุ ่ม

กีฏวิทยาทางการแพทย์ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การ

แพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ในปี พ.ศ. 2566 พบ

ว่าสาร Imiprothrin, Cypermethrin, Permethrin และ 

Transfluthrin ถูกน�ำมาใช้เป็นสารออกฤทธิ์ในผลิตภัณฑ์

ก�ำจัดแมลงชนิดกระป๋องอัดแก๊สมากที่สุด 3 อันดับแรก 

แต่สาร Permethrin มีรายงานการด้ือของยุงลายบ้านใน

หลายพืน้ทีข่องประเทศไทย(1) ดังนัน้ จึงเลอืก 3 สารออก

ฤทธิ์หลัก ได้แก่ Imiprothrin Cypermethrin และ Trans-

fluthrin ดังภาพที่ 1 ก�ำหนดสูตรสารออกฤทธิ์และความ

เข้มข้น (%) ของสารออกฤทธิ์ในแต่ละสูตร จ�ำนวน 3 

สูตร โดยอ้างอิงความเข้มข้นของสารออกฤทธิ์ตามที่

องค์การอนามัยโลกแนะน�ำ(6) จัดท�ำสเปรย์กระป๋องอัด

แก๊สส�ำหรับน�ำไปทดสอบประสิทธิภาพเพื่อคัดเลือกเป็น

ตัวควบคุมผลบวก ดังตารางที่ 1

 

ภาพที่ 1 ข้อมูลสารออกฤทธิ์ที่ใช้ในผลิตภัณฑ์ก�ำจัดแมลงชนิดกระป๋องอัดแก๊สที่ส่งทดสอบประสิทธิภาพชีววิเคราะห์

กับกลุ่มกีฏวิทยาทางการแพทย์ในปี พ.ศ. 2566 

Figure 1 Data on active ingredients of aerosol insecticide products submitted to the Medical Entomology Group 

in 2023 for bioefficacy tests against Aedes aegypti, Musca domestica and Blattella germanica

 

ตารางที่ 1 สูตรสเปรย์กระป๋องอัดแก๊สก�ำจัดแมลงส�ำหรับทดสอบประสิทธิภาพชีววิเคราะห์

Table 1 	 Aerosol insecticide formulations for bioefficacy tests			

		สูตร		  สารออกฤทธิ์	 ความเข้มข้น (% w/w)

		 A	 Cypermethrin 		  0.20

			  Imiprothrin 		  0.15

		 B	 Cypermethrin 		  0.15

			  Imiprothrin 		  0.10

			  Transfluthrin 		  0.10	  

		 C	 Cypermethrin 		  0.20

			  Imiprothrin		  0.15

			  Transfluthrin		  0.10

			  d-Tetramethrin		  0.10	
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3. วิธีการทดสอบ

     	 การวิจัยนีเ้ป็นการวิจัยกึง่ทดลอง ท�ำการทดลอง

ในช่วงเดือนตุลาคม 2566 ถึงเดือนสิงหาคม 2567 โดย

มีวิธีการด�ำเนินงานวิจัย ดังนี้ 

	 3.1 การทดสอบประสิทธิภาพสเปรย์กระป๋อง

อัดแก๊สก�ำจัดยุงและแมลงวัน

	 ทดสอบด้วยวิธี Glass chamber method(2) วิธี

ด�ำเนินการดังน้ี ฉีดพ่นสเปรย์อัดแก๊สปริมาณ 0.22-

0.28 กรัม ส�ำหรับยุง หรือปริมาณ 0.45-0.55 กรัม 

ส�ำหรบัแมลงวัน เข้าไปในตูท้ดสอบขนาด 70 X 70 X70 

เซนติเมตร หลังฉีดพ่น 30 วินาที ปล่อยยุงหรือแมลงวัน 

จ�ำนวน 20 ตัว เข้าไปในตู้ทดสอบ บันทึกจ�ำนวนแมลง 

ที่หงายท้อง จนครบเวลา 20 นาที เก็บแมลงหลังการ

ทดสอบทีห่งายท้องมาเลีย้งต่อในภาชนะทีส่ะอาด ให้ส�ำลี

ชุบน�้ำหวานเข้มข้น 10% เพื่อเป็นอาหาร บันทึกผลการ

ตายที่ 24 ชั่วโมง ทดสอบ 3 ซ�้ำ พร้อมชุดควบคุม  

(Control) 

	 เกณฑ์การทดสอบ(2,7) : ผลติภณัฑ์ทีผ่่านเกณฑ์

ทดสอบต้องมีประสิทธิภาพท�ำให้ยุงทดสอบหงายท้อง

ร้อยละ 50 (KT
50

) ภายในเวลา 5 นาที หรือแมลงวัน 

ภายในเวลา 6 นาที และสามารถท�ำให้ยุง/แมลงวัน

ทดสอบตายไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 เม่ือครบเวลา 24 

ชั่วโมง				  

	 3.2 การทดสอบประสิทธิภาพสเปรย์กระป๋อง

อัดแก๊สก�ำจัดแมลงสาบ

	 ทดสอบด้วยวิธี Surface contact method(3) วิธี

ด�ำเนินการดังน้ี ฉีดพ่นสเปรย์อัดแก๊สปริมาณ 2.30-

2.70 กรมั ลงบนแผ่นกระจก ขนาด 20 X 20 เซนตเิมตร 

ทิ้งไว้ให้แห้งนาน 24 ชั่วโมง แล้วจึงน�ำไปทดสอบ ปล่อย

แมลงสาบเยอรมัน จ�ำนวน 10 ตัว เดินสัมผัสกับสารเคมี

บนแผ่นกระจก บันทึกจ�ำนวนแมลงสาบที่หงายท้อง  

จนครบเวลา 60 นาที เก็บแมลงหลังการทดสอบท่ี 

หงายท้องมามาเลี้ยงต่อในภาชนะที่สะอาด ให้อาหารหนู

แบบเม็ดส�ำเร็จรูปและส�ำลีชุบน�้ำ บันทึกผลการตายท่ี  

72 ชั่วโมง ทดสอบ 3 ซ�้ำ พร้อมชุดควบคุม (Control)  

	 เกณฑ์การทดสอบ(3,7) : ผลิตภัณฑ์ที่ผ่านเกณฑ์

ทดสอบต้องมีประสิทธิภาพท�ำให้แมลงสาบเยอรมันตาย

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 95 เมื่อครบเวลา 72 ชั่วโมง

	 3.3 การประเมินความเที่ยง (Precision) ของ

ผลทดสอบประสิทธิภาพของสเปรย์กระป๋องอัดแก๊ส 

ต่อแมลงทดสอบ

	 หลังจากทดสอบสเปรย์กระป๋องอัดแก๊สกับ 

ยุงลายบ้าน แมลงวันบ้าน และแมลงสาบเยอรมัน 

ครบทั้ง 3 สูตร คัดเลือกสูตรสเปรย์กระป๋องอัดแก๊สสูตร

ผสมท่ีประกอบด้วยชนิดของสารออกฤทธิ์น้อยที่สุด  

แต่ยังมีประสิทธิภาพดีในการก�ำจัดแมลง 1 สูตร น�ำไป

ทดสอบต่อกับแมลงทั้ง 3 ชนิด โดยใช้แมลงทดสอบที่ได้

จากการเลี้ยงในห้องปฏิบัติการ ชนิดละ 10 รุ่น แล้วน�ำ

ผลการทดสอบของแมลงท้ัง 10 รุ่นไปค�ำนวณหาค่าเฉลีย่ 

และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อดูความเที่ยงของ 

ผลการทดสอบของสเปรย์ที่ถูกเลือกต่อแมลงทดสอบ 

ที่ได้จากการเลี้ยงในแต่ละรุ่น(8)

4. วิเคราะห์ผล

     	 น�ำข้อมูลท่ีได้ไปค�ำนวณค่าอัตราสลบ (% 

Knockdown) อัตราตาย (% Mortality) ที่ 24 ชั่วโมง

ของยุงหรือแมลงวัน และอัตราการตายที่ 72 ชั่วโมงของ

แมลงสาบ 

อัตราสลบ (%) = จ�ำนวนแมลงทดสอบที่สลบหลังครบเวลาทดสอบ X 100

                    จ�ำนวนแมลงทดสอบทั้งหมด

อัตราตาย (%) = จ�ำนวนแมลงทดสอบตายที่เวลา 24 (72) ชั่วโมง X 100

                    จ�ำนวนแมลงทดสอบทั้งหมด



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 50 ฉบับที่ 4 ต.ค.-ธ.ค. 2567                    

641

 

ประสทิธภิาพสเปรย์กระป๋องอัดแก๊สก�ำจัดแมลง

    	 วิเคราะห์หาค่าเวลาที่ท�ำให้แมลงทดสอบหงาย

ท้อง 50% (Knockdown time 50, KT
50

) และ 95% 

(Knockdown time 95, KT
95

) โดยน�ำจ�ำนวนแมลง

ทดสอบที่หงายท้องในแต่ละช่วงเวลาของการบันทึกผล

จนครบเวลาทดสอบไปวิเคราะห์ค่า KT
50

 และ KT
95 

ด้วย

วิธี Probit analysis(2) และวิเคราะห์ความแตกต่างของ

ข้อมูลโดยใช้ LSD ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

โดยใช้โปรแกรม SPSS version 26  

ผลการศึกษา
     	 ผลการทดสอบประสิทธิภาพชีววิเคราะห์ของส

เปรย์ทั้ง 3 สูตรต่อยุงลายบ้าน พบว่าสูตร C ให้ค่า KT
50 

ไวที่สุด คือ 1.50 นาที รองลงมา คือ สูตร B และสูตร A 

ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างพบว่าสูตร B 

และ C ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ทั้ง  

3 สูตรสามารถฆ่ายุงลายบ้านได้ 100% ดังตารางที่ 2  

ผลการทดสอบต่อแมลงวันบ้านพบว่าสตูร C ให้ค่า KT
50 

ไวที่สุด คือ 1.25 นาที รองลงมา คือ สูตร B และสูตร A 

ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างพบว่า สูตร A 

และ B ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้ง 3 

สูตรสามารถท�ำให้แมลงวันบ้านมีอัตราการตายอยู ่

ระหว่าง 96.67-98.33% ไม่แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถิติ ดังตารางท่ี 3 ส�ำหรับผลการทดสอบต่อ

แมลงสาบเยอรมันพบว่า สูตร A ให้ค่า KT
50

 ไวที่สุด คือ 

2.05 นาที รองลงมา คือ สูตร C และสูตร B ตามล�ำดับ 

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างพบว่าทั้ง 3 สูตร ไม่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2-4

ตารางที่ 2 ค่า KT
50

, KT
95

 อัตราสลบ (%) และอัตราตาย (%) ของยุงลายบ้านเมื่อสัมผัสกับสเปรย์อัดแก๊สสูตร A สูตร B และสูตร C

Table 2 	  KT
50

, KT
95

, knockdown rate and mortality rate of Aedes aegypti exposed to aerosol formulations A, B and C

	สูตร	 น�้ำหนักสารเฉลี่ย 	 KT
50

 (นาที)	 KT
95

 (นาที)		  mean±SD

			  (กรัม)	 (95% CI)	 (95% CI)	 % Knockdown 		  % Mortality at 24 h 

	A		 0.27	 3.52 (3.20-3.88)a	  5.45 (4.95-5.99)a	 100.00±0.00a	 100.00±0.00a

	B		 0.23	 1.87 (1.64-2.13)b	 3.00 (2.64-3.41)b	 100.00±0.00a		  100.00±0.00a

	C		 0.26	 1.50 (1.26-1.78)b	 2.96 (2.49-3.52)b	 100.00±0.00a		  100.00±0.00a

หมายเหตุ : ตัวเลขที่มีตัวอักษรก�ำกับเหมือนกันในแนวตั้งแสดงว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

ตารางที่ 3	ค่า KT
50

, KT
95

 อัตราสลบ (%) และอัตราตาย (%) ของแมลงวันบ้านเมื่อสัมผัสกับสเปรย์อัดแก๊สสูตร A สูตร B และ		

              สูตร C

Table 3 	 KT
50

, KT
95

, knockdown rate and mortality rate of Musca domestica exposed to aerosol formulations A, B and C

	สูตร	 น�้ำหนักสารเฉลี่ย 	 KT
50

 (นาที)	 KT
95

 (นาที)		  mean±SD

			  (กรัม)	 (95% CI)	 (95% CI)	 % Knockdown 		  % Mortality at 24 h 

	A		 0.51	 4.20 (3.89-4.54)a	 5.70 (5.28-6.17)a	 100.00±0.00a	 98.33±2.89a

	B		 0.48	 3.72 (3.39-4.09)a	 5.49 (5.00-6.03)a	 100.00±0.00a	 96.67±2.89a

	C		 0.50	 1.25 (1.03-1.51)b	 2.56 (2.11-3.10)b	 100.00±0.00a	 98.33±2.89a

หมายเหตุ : ตัวเลขที่มีตัวอักษรก�ำกับเหมือนกันในแนวตั้งแสดงว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%
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	 จากผลการทดสอบเปรียบเทียบท้ัง 3 สูตร 

พบว่าค่าทดสอบท้ัง 3 สูตรอยู่ในเกณฑ์การทดสอบ  

จึงเลือกสเปรย์สูตร A ที่มีสารออกฤทธิ์เพียง 2 ชนิด 

(cypermethrin 0.20% w/w และ imiprothrin 0.15% w/w) 

ไปทดสอบต่อเพื่อประเมินประสิทธิภาพกับยุงลายบ้าน 

แมลงวันบ้าน และแมลงสาบเยอรมัน จ�ำนวน 10 รุ่น ผล

ทดสอบพบว่า ยุงลายบ้านมค่ีาเฉลีย่ KT
50 

เท่ากบั 3.75 นาที 

ค่าเฉลี่ย KT
95

 เท่ากับ 8.64 นาที และอัตราตายเฉลี่ย

เท่ากับ 100% ดังตารางที่ 5 แมลงวันบ้าน มีค่าเฉลี่ย 

KT
50

 เท่ากบั 4.24 นาที ค่าเฉลีย่ KT
95 

เท่ากบั 6.88 นาที 

และอัตราตายเฉลี่ยเท่ากับ 98.50% ดังตารางที่ 6 และ

แมลงสาบเยอรมันมีค่าเฉลี่ย KT
50

 เท่ากับ 2.40 นาที  

ค่าเฉลี่ย KT
95

 เท่ากับ 5.08 นาที และอัตราตายเฉลี่ย

เท่ากับ 100% ดังตารางที่ 5-7

ตารางที่ 4	ค่า KT
50

, KT
95

 อัตราสลบ (%) และอัตราตาย (%) ของแมลงสาบเยอรมันเมื่อสัมผัสกับสเปรย์อัดแก๊สสูตร A สูตร B 	

	 และสูตร C

Table 4 	 KT
50

, KT
95

, knockdown rate and mortality rate of Blattella germanica exposed to aerosol formulations A, B and C

	สูตร	 น�้ำหนักสารเฉลี่ย 	 KT
50

 (นาที)	 KT
95

 (นาที)		  mean±SD

			  (กรัม)	 (95% CI)	 (95% CI)	 % Knockdown 		  % Mortality at 72 h 

	A		 2.42	 2.05 (1.67-2.52)a	 3.86 (3.15-4.74)c	 100.00±0.00a		  100.00±0.00a

	B		 2.50	 3.83 (1.61-5.00)a	 10.73 (8.79-18.95)a	 100.00±0.00a		  100.00±0.00a

	C		 2.44	 3.46 (2.97-4.13)a	 6.54 (5.61-7.62)b	 100.00±0.00a		  100.00±0.00a

หมายเหต ุ: ตัวเลขที่มีตัวอักษรก�ำกับเหมือนกันในแนวตั้งแสดงว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

ตารางที่ 5 ค่า KT
50

, KT
95

 และอัตราตายของยุงลายบ้านเมื่อสัมผัสกับสเปรย์อัดแก๊สสูตร A 

Table 5 	  KT
50

, KT
95

 and mortality rate of Aedes aegypti exposed to aerosol formulation A

	 ยุงลายบ้าน	 น�้ำหนักสารเฉลี่ย	 KT
50

 นาที	 KT
95

 นาที	 % Mortality at 24 h

	 รุ่นที่	  (กรัม)	 (95% CI)	 (95% CI)	

	 1	 0.26	 3.64 (3.29-4.03)	 5.54 (5.01-6.13)	 100

	 2	 0.26	 3.44 (3.07-3.85)	 6.12 (5.46-6.86)	 100

	 3	 0.25	 1.50 (1.26-1.77)	 2.98 (2.52-3.54)	 100

	 4	 0.25	 1.61 (1.36-1.90)	 3.26 (2.76-3.86)	 100

	 5	 0.22	 3.26 (2.92-3.65)	 5.32 (4.76-5.95)	 100

	 6	 0.23	 4.67 (3.86-6.50)	 12.51 (10.34-15.14)	 100

	 7	 0.25	 4.73 (3.86-5.80)	 13.61 (11.11-16.67)	 100

	 8	 0.27	 4.82 (3.67-6.33)	 16.11 (12.27-21.16)	 100

	 9	 0.26	 4.88 (3.99-5.97)	 11.34 (9.27-13.88)	 100

	 10	 0.26	 4.95 (4.23-5.80)	 9.63 (8.23-11.27)	 100

	 mean±SD	 0.25±0.02	 3.75±1.32 	 8.64±4.62	 100
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ประสทิธภิาพสเปรย์กระป๋องอัดแก๊สก�ำจัดแมลง

วิจารณ์
     	 ปัจจุบันผลิตภัณฑ์สเปรย์อัดแก๊สก�ำจัดแมลง

พร้อมฉีด (Aerosol) กลายเป็นสิ่งจ�ำเป็นที่เกือบทุก 

บ้านเรอืนมีไว้เพือ่ใช้ในการป้องกนัตนเองและครอบครัว

จากยุงกัดหรือแมลงรบกวนอื่นๆ Chareonviriyaphap T 

และคณะ(1) รายงานว่าในปี 2555 ประเทศไทยมี

ผลิตภัณฑ์อัดแก๊สก�ำจัดยุงวางขายในท้องตลาดมากกว่า 

20 สูตร ดังนั้นการควบคุมคุณภาพของผลิตภัณฑ์ก�ำจัด

แมลงก่อนวางจ�ำหน่ายจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นเพื่อให้ประชาชน

ได้ใช้ผลิตภัณฑ์ท่ีมีประสิทธิภาพและคุณภาพดีสามารถ

ก�ำจัดแมลงที่เป็นปัญหาได้จริงและสามารถใช้ป้องกัน

ตนเองจากแมลงที่เป็นพาหะน�ำโรคต่างๆ ได้ 

     	 การทดสอบประสิทธิภาพผลิตภัณฑ์เหล่าน้ี 

ต้องมีการควบคุมคุณภาพเพื่อให้ได้ผลการทดสอบที่ 

ถกูต้องและน่าเชือ่ถอื โดยด�ำเนนิการตามมาตรฐาน ISO/

IEC 17025:2017(9) ซึ่งเป็นการรับรองความสามารถ

ตารางที่ 6 ค่า KT
50

, KT
95

 และอัตราตายของแมลงวันบ้านเมื่อสัมผัสกับสเปรย์อัดแก๊สสูตร A

Table 6 	  KT
50

, KT
95 

and mortality rate of Musca domestica exposed to aerosol formulation A

	 แมลงวัน	 น�้ำหนักสารเฉลี่ย	 KT
50

 นาที	 KT
95

 นาที	 % Mortality at 24 h

	 รุ่นที่	  (กรัม)	 (95% CI)	 (95% CI)	

	 1	 0.49	 4.12 (3.77-4.50)	 6.25 (5.72-6.83)	 95

	 2	 0.50	 4.33 (4.05-4.63)	 5.21 (4.87-5.57)	 95

	 3	 0.52	 3.32 (2.87-3.83)	 6.99 (6.06-8.07)	 100

	 4	 0.52	 3.27 (2.92-3.67)	 5.78 (5.15-6.48)	 100

	 5	 0.51	 4.34 (4.05-4.65)	 6.87 (6.19-7.63)	 100

	 6	 0.47	 4.82 (4.49-5.17)	 6.74 (6.28-7.23)	 98.3

	 7	 0.48	 4.53 (4.05-5.05)	 7.66 (6.86-8.55)	 96.7

	 8	 0.49	 4.27 (3.80-4.80)	 8.14 (7.24-9.16)	 100

	 9	 0.47	 4.46 (4.03-4.93)	 7.67 (6.94-8.49)	 100

	 10	 0.49	 4.91 (4.43-5.45)	 7.48 (6.75-8.29)	 100

	 mean±SD	 0.49±0.02	 4.24±0.55 	 6.88±0.92	 98.50±2.14

ตารางที่ 7 ค่า KT
50

, KT
95

 และอัตราตายของแมลงสาบเยอรมันเมื่อสัมผัสกับสเปรย์อัดแก๊สสูตร A

Table 7 	  KT
50

, KT
95

 and mortality rate of Blattella germanica exposed to aerosol formulation A

	 แมลงสาบ	 น�้ำหนักสารเฉลี่ย	 KT
50

 นาที	 KT
95

 นาที	 % Mortality at 72 h

	 รุ่นที่	  (กรัม)	 (95% CI)	 (95% CI)	

	 1	 2.51	 0.80 (0.48-1.35)	 3.41 (2.03-5.72)	 100

	 2	 2.39	 1.22 (0.89-1.69)	 4.37 (3.17-6.02)	 100

	 3	 2.40	 2.16 (1.79-2.61)	 3.78 (3.12-4.57)	 100

	 4	 2.57	 2.32 (1.96-2.73)	 4.39 (3.72-5.18)	 100

	 5	 2.44	 2.33 (1.84-2.93)	 5.42 (4.29-6.83)	 100

	 6	 2.38	 5.05 (4.40-5.80)	 8.61 (7.50-9.89)	 100

	 7	 2.62	 2.45 (1.99-3.03)	 5.57 (4.52-6.88)	 100

	 8	 2.62	 3.67 (3.08-4.38)	 6.43 (5.39-7.66)	 100

	 9	 2.60	 2.43 (2.06-2.87)	 3.98 (3.37-4.70)	 100

	 10	 2.64	 1.59 (1.22-2.06)	 4.83 (3.72-6.27)	 100

	 mean±SD	 2.52±0.11	 2.40±1.22 	 5.08±1.54	 100
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ห้องปฏบิติัการด้านสาธารณสขุ เป็นการคุม้ครองผู้บริโภค

ท�ำให้ประชาชนได้ใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีคุณภาพ(10) ดังนั้น 

การเลือกใช้ตัวควบคุมผลบวกท่ีได้มาตรฐานจึงเป็น 

สิ่งจ�ำเป็น เพื่อใช้ยืนยันความถูกต้องของผลการทดสอบ

ท่ีได้ จากการศึกษาคร้ังน้ีในการประเมินประสิทธิภาพ 

ชีววิเคราะห์ของสเปรย์อัดแก๊สทั้ง 3 สูตรต่อยุงลายบ้าน 

แมลงวันบ้าน และแมลงสาบเยอรมัน จากการพิจารณา

ค่า KT
50

 พบว่าสูตร C (KT
50

=1.50 นาที) และสูตร B 

(KT
50

=1.87 นาที) ที่ มีสาร Transfluthrin เป็น 

องค์ประกอบท�ำให้ยุงลายบ้านทดสอบมีค่า KT
50

 ไวกว่า

สูตร A (KT
50

=3.52 นาที) ท่ีไม่มีสาร Transfluthrin   

ดังเช่นงานวิจัยของ Ogoma SB และคณะ(11) พบว่าสาร 

Transfluthrin มีคุณสมบัติในการไล่แมลง เน่ืองจาก 

สารชนิดนี้มีการระเหยได้ดีแม้ในอุณหภูมิห้องและ 

ยังมีฤทธิ์ในการท�ำให้แมลงสลบไวและตาย ส่วนสูตร C 

(KT
50

=1.25 นาที) พบว่าสามารถท�ำให้แมลงวันบ้าน

ทดสอบมีค่า KT
50

 ไวกว่าสูตร B (KT
50

=3.72 นาที)  

และสูตร A (KT
50

=4.20 นาที) โดยสูตร C มีสาร 

d-Tetramethrin เพิ่มเข้ามาจึงอาจช่วยเสริมฤทธิ์สาร 

ออกฤทธิ์หลักท่ีอยู ่ในสูตร ส�ำหรับการทดสอบกับ

แมลงสาบเยอรมันพบว่า ทั้ง 3 สูตรมีค่า KT
50

 ไม่แตก

ต่างกันทางสถิติ (p>0.05) อย่างไรก็ตามทั้ง 3 สูตร

ทดสอบสามารถผ ่ านเกณฑ ์การทดสอบทั้ งของ 

ยุง แมลงวัน และแมลงสาบ สูตร A ซึ่งประกอบด้วยสาร

ออกฤทธิ์เพียง 2 ชนิด คือ Cypermethrin 0.20% w/w 

และ Imiprothrin 0.15% w/w จึงมีความสะดวกในการ 

เตรียมและประหยัดค่าใช้จ่ายมากกว่าสูตร B และ C  

ซึ่งสารออกฤทธิ์ท้ังสองชนิดมีคุณสมบัติออกฤทธิ์เร็ว 

(Quick knockdown) และมีประสิทธิภาพดีในการก�ำจัด

แมลง นอกจากน้ี สาร Cypermethrin ยังมีฤทธิ์ตกค้าง 

(Residual effect) Ritchie SA และคณะ(12) พบว่า

ผลิตภัณฑ์อัดแก๊สท่ีมีสารออกฤทธิ์ Imiprothrin และ 

Cypermethrin เมื่อน�ำไปฉีดพ่นตามภาชนะที่เป็นแหล่ง

เพาะพนัธุ ์เช่น ยางรถเก่า กระถางดินเผา สามารถควบคุม

ยงุลายได้นาน 4-5 เดอืน ดงัน้ัน ผลติภณัฑ์อดัแก๊สก�ำจดั

แมลงบิน เช่น ยุง แมลงวัน หรือแมลงคลาน เช่น 

แมลงสาบ ทีม่คีณุสมบติัดคีวรประกอบด้วยสารออกฤทธิ์

มากกว่าหน่ึงชนิด โดยต้องประกอบด้วยสารออกฤทธิ์ 

ที่สามารถท�ำให้แมลงสลบ (Knockdown effect) และ 

สารออกฤทธิ์ที่สามารถฆ่าแมลง (Killing effect)(13)  

สารออกฤทธิท์ีน่�ำมาเป็นส่วนประกอบส�ำคัญในผลติภณัฑ์

สเปรย์อัดแก๊สส่วนใหญ่เป็นสารเคมีในกลุ่มไพรีทรอยด์ 

(Pyrethroids) เน่ืองจากเป็นกลุม่สารท่ีค่อนข้างปลอดภยั

ต่อคนสัตว์และสลายตัวเร็วในสิ่งแวดล้อม สารกลุ่มนี ้

ยงัมฤีทธิท์�ำให้แมลงสลบและตาย(14) องค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization, WHO) แนะน�ำให้ใช้สาร

ในกลุ่มไพรีทรอยด์เป็นสารออกฤทธิ์ในผลิตภัณฑ์ก�ำจัด

แมลงท่ีใช้ในบ้านเรือน (Household insecticide products)(15) 

ส�ำหรับสูตร A มีสาร Cypermethrin และ Imiprothrin 

เป็นสารออกฤทธิ์ต่อแมลง โดยสาร Cypermethrin เป็น

สารกลุม่ไพรทีรอยด์ type II พบ α-cyano group ในสตูร

โครงสร้างท�ำให้มีฤทธิ์มากข้ึน เม่ือแมลงสัมผัสหรือ 

กินสารเข้าไป จะเป็นอัมพาตและตายในท่ีสุด ส่วนสาร 

Imiprothrin เป็นสารในกลุ่มไพรีทรอยด์ที่มีฤทธิ์แรง 

ในการท�ำให้แมลงสลบได้ดี นิยมน�ำไปผสมกับสารไพรี

ทรอยด์ตัวอืน่ในผลติภณัฑ์สเปรย์อดัแก๊ส เช่น d-Phenothrin 

และ Cypermethrin เป็นต้น(5) จากผลการศึกษาพบว่า

สารออกฤทธิ์ Cypermethrin และ Imiprothrin ออกฤทธิ์

ร่วมกันได้ดีสามารถท�ำให้แมลงทดสอบสลบและตายได้ 

และจากการศึกษาความคงที่หรือความสม�่ำเสมอของผล

การทดสอบ โดยการทดสอบซ�้ำ หรือ Test and retest 

method(16) จากการทดสอบสเปรย์สูตร A กับแมลงทั้ง  

3 ชนิด จ�ำนวน 10 รุ่นของการเลี้ยง พบว่ายุงลายบ้าน 

มค่ีา SD=4.62 (ตารางที ่5) ของค่าเฉลีย่ KT
95

 ค่อนข้าง

กว้าง โดยค่า KT
95

 ในการทดสอบซ�้ำครั้งท่ี 6 มีค่า 

สูงกว่าการทดสอบในครั้งที่ 1-5 ค่อนข้างมาก เนื่องจาก

น�้ ำหนักของสารเคมีที่ฉีดจากกระป ๋องสเปรย ์ เข ้า 

ในตู้ทดสอบมีปริมาณน้อย (0.22-0.28 กรัม) จึงอาจ

ท�ำให้ผลการทดสอบทีไ่ด้มคีวามแปรปรวน ดงัน้ัน สเปรย์

ที่ใช้ทดสอบกับยุงไม่ควรทดสอบเกิน 5 ครั้ง ส�ำหรับ 

การทดสอบกับแมลงวันบ้านและแมลงสาบเยอรมัน  

สเปรย์ 1 กระป๋องสามารถใช้ทดสอบได้ถึง 10 คร้ัง 
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ประสทิธภิาพสเปรย์กระป๋องอัดแก๊สก�ำจัดแมลง

เน่ืองจากค่าเฉลี่ย KT
50

 และ KT
95

 มีส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐานท่ีมีค่าน้อยแสดงว่าข้อมูลค่า KT ที่หาได้ใน

แต่ละการทดสอบมีค่าใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ย

สรุป
     	 สเปรย์กระป๋องอัดแก๊สก�ำจัดแมลง สูตร A  

ซึ่งประกอบด้วยสารออกฤทธิ์ 2 ชนิด คือ Cypermethrin 

0.20% w/w และ Imiprothrin 0.15% w/w มีคุณภาพ

ดีและคุณสมบัติเหมาะสมในการน�ำไปใช้เป็นตัวควบคุม

ผลบวก (Positive control) ส�ำหรับใช้เปรียบเทียบ 

และยืนยันความถูกต้องของผลการทดสอบผลิตภัณฑ์

ตัวอย ่างก�ำจัดแมลงท่ีส ่งมาทดสอบประสิทธิภาพ 

ชีววิเคราะห์ต่อยุง แมลงวัน และแมลงสาบกับกลุ ่ม

กีฏวิทยาทางการแพทย์ 

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณฝ่ายอนุกรมวิธานและ

สนับสนุนงานกีฏวิทยา กลุ ่มกีฏวิทยาทางการแพทย ์

ที่สนับสนุนยุงลายบ้าน แมลงวันบ้าน และแมลงสาบ
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บทคัดย่อ
	 การศกึษานีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ประเมินประสทิธผิลของระบบการเตมิยาส�ำหรับผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูใน

หน่วยบริการปฐมภูมิ อ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ ท�ำการศึกษาโดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่

หน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2566 จ�ำนวน 500 

ราย ผู ้ป ่วยแบ่งออกเป ็นสองกลุ ่ม ได ้แก ่ กลุ ่มที่ ได ้ รับบริการแบบปกติ และกลุ ่มที่ ได ้ รับบริการเติมยา 

ท�ำการควบคุมปัจจัยกวนด้วยการจับคู่คะแนนความโน้มเอียงด้วยวิธีเพื่อนบ้านที่ใกล้ที่สุด สถิติเชิงพรรณนา 

ใช้เพื่อแสดงจ�ำนวนและร้อยละของข้อมูลทางประชากร สถานะสุขภาพ และพฤติกรรมเสี่ยง การทดสอบไคสแควร์ 

ใช้เพื่อทดสอบความแตกต่างของตัวแปรจัดกลุ่ม การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกทวินามเชิงเดี่ยวและเชิงพหุ ก�ำหนด

ระดับความมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี p-value<0.05 ผลการวิเคราะห์คะแนนความโน้มเอียง ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 

แบบมาตรฐานหรือแบบเติมยา สามารถจับคู่วิเคราะห์ได้ 188 คู่ การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกทวินามพบว่า  

การรับบริการเติมยา การควบคุมความดันไม่ได้ก่อนเข้ารับบริการ และการด่ืมแอลกอฮอล์ มีความสัมพันธ์อย่างมีนัย

ส�ำคัญกบัการควบคุมความดนัโลหติไม่ได้ โดยม ีOdds ratio เท่ากบั 1.61, 1.59 และ 1.70 ตามล�ำดับ (p-value=0.03, 

0.04 และ 0.03) อย ่างไรก็ตามจากการวิเคราะห ์การถดถอยลอจิสติกทวินามเชิงพหุ ไม ่พบตัวแปร 

ทีมี่ความสมัพนัธ์อย่างมีนัยส�ำคญักบัการควบคุมความดนัโลหติไม่ได้ ดงัน้ันสรปุได้ว่าระบบการเติมยาส�ำหรบัผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงในหน่วยบริการปฐมภูมิ มีประสิทธิผลในการควบคุมความดันโลหิตไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติกับการรักษาแบบปกติ แต่มีแนวโน้มควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มากกว่า การพัฒนาระบบเติมยาเพิ่มเติมอาจช่วย

เพิ่มประสิทธิผลได้ การศึกษาครั้งต่อไปควรมุ่งเน้นไปที่การปรับปรุงกระบวนการวัดความดันโลหิตและการบันทึกค่า

ความดันโลหิตที่ถูกต้องและแม่นย�ำ เพื่อลดความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น

ติดต่อผู้นิพนธ ์: ทรรศนะ ธรรมรส	 อีเมล : Tassanamd@gmail.com

Abstract
	 This observational, retrospective, cross-sectional study aimed to evaluate the effectiveness of a 

medication refilling system for hypertensive patients in a primary care unit in Mueang District, Phetchabun 
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Province, Thailand. A total of 500 medical records of patients attending the primary care unit of Phetchabun 

Hospital during January 1, 2022-September 30, 2023 were reviewed. Patients were categorized into two 

groups: those receiving standard treatment and those receiving medication refills. The propensity score  

analysis using the nearest neighbor matching method was used to control the confounding factors. Descriptive 

statistics were utilized to depict the number and percentage of demographic data, health status, and risk  

behaviors. Chi-square tests were employed to examine differences in categorical variables. Univariate and 

multiple binary logistic regression analyses were conducted, with a significance level set at p-value<0.05. 

As a result of propensity score analysis, 188 pairs of matched patients who received either standard treatment 

or medication refills were included into this study. Simple binary logistic regression analysis indicated that 

the following variables including receiving medication refills, not sufficiently controlling blood pressure  

before clinic visits, and alcohol consumption were significantly associated with uncontrolled hypertension, 

with odds ratios of 1.61, 1.59, and 1.70, respectively (p-value=0.03, 0.04, and 0.03). However, from 

multiple binary logistic regression analysis, variables significantly associated with uncontrolled hypertension 

were not identified. In conclusion, the medication refilling system for hypertensive patients in a primary care 

unit was equally effective in controlling blood pressure compared to standard care, despite a higher likelihood 

of uncontrolled blood pressure. Enhancements to the medication refill system may further improve its  

effectiveness. Future studies should focus on refining blood pressure measurement processes and ensuring 

accurate recording of blood pressure values to minimize discrepancies.
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บทน�ำ
	 โรคความดันโลหิตสูง เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

ชนิดหนึ่ง ที่เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตก่อนวัยอัน

ควร การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงคือ systolic blood 

pressure (SBP)≥140 mmHg และ/หรือ diastolic blood 

pressure (DBP)≥90 mmHg จากข้อมูลขององค์การ

อนามัยโลกพบว่า มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั่วโลก

ประมาณ 1.28 พันล้านคน โดยในจ�ำนวนนี้ร้อยละ 42 

และ 21 ได้รบัการวินิจฉยัและรกัษา และสามารถควบคมุ

ความดันโลหติได้ ตามล�ำดับ(1) จากการศกึษา Global Burden 

of Disease ในปี พ.ศ. 2558 พบว่า โรคความดนัโลหติสงู 

เป็นปัจจยัทีท่�ำให้เสยีปีสขุภาวะมากท่ีสดุ และเป็นสาเหตุ

หลักของการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเร้ือรังร้อยละ 19 

ของการเสียชีวิตทั่วโลก(2) เพื่อลดการเสียชีวิตจากโรค

ความดันโลหติสงู ผู้ป่วยควรควบคมุระดับความดันโลหติ

ของตนเองให้อยูใ่นช่วงมาตรฐานปกต ิโดยจากการศกึษา

แบบ meta-analysis พบว่า SBP ทีล่ดลงทุกๆ 10 mmHg 

สามารถลดการเสยีชวิีตได้ร้อยละ 13(3) ดังนัน้ผู้ป่วยควร

มารับบริการตรวจวินิจฉยัและรักษาโรคความดันโลหติสงู

อย่างต่อเนื่อง

	 จากสถานการณ์โรคโควิด 19 ท่ีระบาดไปทัว่โลก 

ท�ำให ้การบริการผู ้ป ่วยโรคไม ่ติดต ่อเ ร้ือรังลดลง  

จากการส�ำรวจขององค์การอนามัยโลก พบว่าการให้

บริการส�ำหรบัผูป่้วยโรคความดันโลหติสงูได้รับผลกระทบ 

มากที่สุด รองลงมาคือโรคเบาหวาน และโรคมะเร็งตาม

ล�ำดับ(4) จากสถานการณ์ดังกล่าวหลายประเทศได ้

มีนโยบายเพื่อลดผลกระทบจากการระบาดในครั้งน้ี  

โดยกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย ได้ออกนโยบาย
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ประสทิธผิลของระบบเติมยาส�ำหรับผูป่้วยโรคความดันโลหิตสงู 

การแพทย์วิถใีหม่ มวัีตถปุระสงค์เพือ่ความปลอดภยัของ

ผู้ป่วยและบุคลากร ลดความแออดัของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 

และลดความเหลือ่มล�ำ้ทางสาธารณสขุ นโยบายน้ีได้แบ่ง 

ผู้ป่วยออกเป็น 3 ประเภท คือ 1) ผู้ป่วยสีเขียว คือ  

ผู้ป่วยท่ีควบคุมสภาวะของโรคได้เป็นอย่างดี 2) ผู้ป่วย 

สีเหลือง คือ ผู้ป่วยที่ควบคุมสภาวะของโรคได้ปานกลาง 

3) ผู้ป่วยสีแดง คือ ผู้ป่วยที่ควบคุมสภาวะของโรคไม่ได้ 

โดยก�ำหนดแนวทางให้ผู้ป่วยสเีขียวและสเีหลอืงสามารถ

รับบริการได้โดยใช้ระบบการแพทย์ทางไกลและระบบ

เติมยา ส่วนผู้ป่วยสีแดงควรมารับบริการทางการแพทย์

ที่สถานพยาบาลตามเดิม(5)

	 คลินิกเติมยาเป็นทางเลือกท่ีได้รับความนิยม

เพิ่มข้ึนในการจัดการยาส�ำหรับผู้ป่วยท่ีต้องการรับยา

อย่างต่อเน่ือง โดยทัว่ไปเภสชักรเป็นผูใ้ห้บรกิารในระบบ

การเติมยา จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี 2 ประเภท

ใหญ่ ๆ คือ 1) การเติมยาโดยเภสัชกรในโรงพยาบาล  

ซึ่งการเติมยาประเภทน้ีผู ้ป ่วยสามารถติดต่อรับยา 

กบัเภสชักรท่ีห้องจ่ายยา ของโรงพยาบาลได้โดยไม่จ�ำเป็น

ต้องพบแพทย์(6-9) 2) การเติมยาที่ร ้านยาชุมชน 

ที่มีเภสัชกร(10-11)  ซึ่งจากการศึกษาระบบเติมยาทั้ง 2 

ประเภท พบว่าการให้บริการเติมยามีประสิทธิผลในการ

ควบคุม และคงไว้ซึ่งสภาวะโรคของผู้ป่วยได้(6-8, 10-11)

	 ในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด 19 คลินิก

หมอครอบครัวโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา 

ซึ่งเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

ได้ด�ำเนินงานตามนโยบายการแพทย์วิถีใหม่ ของ

กระทรวงสาธารณสุข โดยจัดให้มีระบบเติมยาส�ำหรับ 

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ที่สามารถควบคุมสภาวะโรค 

ได้ดี ถึง ปานกลาง โดยระบบการเติมยานี้ได้ด�ำเนินการ

มาต่อเน่ืองจนถึงปัจจุบัน แต่ยังไม่ได้มีการประเมิน

ประสทิธผิล ผูวิ้จัยจงึต้องการศกึษาประสทิธผิลของระบบ

เติมยาทีจั่ดต้ังข้ึนในหน่วยบรกิารปฐมภมิูน้ี โดยให้ความ

สนใจกบัโรคความดนัโลหติสงู เนือ่งจากเป็นโรคทีมี่ผูป่้วย

มารับบริการแบบผู้ป่วยนอกมากท่ีสุด(12) ซึ่งหากระบบ

เติมยานี้มีประสิทธิผลที่ดี การให้บริการอย่างต่อเนื่องไป

ในภายหน้าอาจท�ำให้ผู้ป่วยได้รับบรกิารทีด่ ีลดระยะเวลา

การรอคอย และลดความหนาแน่นของผู้ป่วยในสถาน

พยาบาลได้ 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาน้ีเป ็นการประเมินประสิทธิผล 

ของระบบเติมยาที่จัดต้ังข้ึนในหน่วยบริการปฐมภูมิ  

โดยท�ำการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ทีม่ารับบริการทีค่ลนิิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลเพชรบรูณ์ 

สาขาคลองศาลา โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้ป่วยโรค 

ความดันโลหิตสูงที่มีอายุระหว่าง 35-70 ปี ที่รับบริการ

รักษาแบบปกติหรือแบบเติมยาอย่างใดอย่างหน่ึง 

ต่อเน่ืองอย่างน้อย 2 คร้ังติดต่อกัน ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2566 และมีเกณฑ ์

คัดออก คือ ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

หรือ ผู้ป่วยท่ีมีการเปลี่ยนแปลงการให้ยาควบคุมความ

ดันโลหิต 

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบปกติ หมายถึง  

ผู ้ป ่วยท่ีมารับบริการแบบผู ้ป ่วยนอกที่คลินิกหมอ

ครอบครัวโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา  

ซึ่งผู้ป่วยต้องพบแพทย์ทุกราย ส�ำหรับผู้ป่วยที่รับบริการ

เติมยา เป็นผู้ป่วยที่ติดต่อรับยาจากห้องยา ของคลินิก

หมอครอบครัวโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขาคลองศาลา 

โดยไม่ต้องพบแพทย์ หรือท�ำการตรวจวัดสัญญาณชีพ 

ใดๆ ผู้ป่วยกลุ่มน้ีแพทย์ได้ท�ำการคัดเลือกจากผู้ป่วย 

ที่สามารถควบคุมสภาวะโรคได้ดี ถึง ปานกลาง ซึ่งจาก

คู่มือประจ�ำตัวผู้ป่วยคือผู้ที่มี SBP<159 mmHg และ 

DBP<99 mmHg และให้พยาบาลท�ำการสั่งยาในระบบ

ฐานข้อมูลโรงพยาบาล หลังจากนั้นเภสัชกรท�ำการ 

จัดเตรียมยาไว้ก่อนท่ีผู้ป่วยมารับยา และจ่ายยาให ้

กับผู้ป่วยภายหลัง

	 การศึกษาน้ีท�ำการศึกษาโดยการทบทวน 

เวชระเบยีนของผูป่้วยในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล

เพชรบูรณ์ (HosXP) ผลลัพธ์ที่สนใจของการศึกษานี้ 

คือความดนัโลหติ โดยในกลุม่เติมยา ความดันโลหติคร้ัง

ที่ 1 ของผู้ป่วย คือ ความดันโลหิตของการรับบริการ 

ในคร้ังก่อนหน้าที่ได้รับบริการเติมยาครั้งแรกหน่ึงคร้ัง 
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ส่วนความดันโลหิตครั้งท่ี 2 คือ ความดันโลหิตของ 

การรบับริการแบบปกติท่ีผูป่้วยเข้ารบับรกิารคร้ังแรกหลงั

จากท่ีรับบริการเติมยา ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่รับบริการปกติ 

ความดนัโลหติครัง้ที ่1 คอื ความดนัโลหติทีเ่ข้ารบับรกิาร

ครั้งแรกของช่วงที่ท�ำการศึกษา และ ความดันโลหิตที่ 2 

คือ ความดันโลหิตของการรับบริการครั้งที่ 4 (9 เดือน 

หลังเข้ารับบริการครั้งแรก) ของช่วงท่ีท�ำการศึกษา  

โดยผู้ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ คือ ผู้ป่วยทีมีค่า 

SBP≥140 mmHg และ/หรือ DBP≥90 mmHg 

	 หลังจากรวบรวมข้อมูลและตรวจสอบความ 

ครบถ้วนของตัวแปรแล้ว ผู้วิจัยท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล 

โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป โดยแสดงข้อมูลในรูปแบบ 

จ�ำนวน และร้อยละ ทดสอบความแตกต่างของข้อมูล 

ทางประชากร สถานะสุขภาพ และพฤติกรรมเสี่ยง  

ของกลุ ่มท่ีรับการรักษาแบบปกติ และแบบเติมยา  

โดยใช้สถติ ิchi-square เน่ืองจากผู้ป่วย 2 กลุม่มลีกัษณะ

แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงใช้วิธี propensity score matching 

(PSM) เพื่อลดความเอนเอียงจากการจัดสรรผู้ป่วย 

(confounders) โดยสร้างสมดุลระหว่างผู้ป่วยกลุ่มปกติ 

และกลุ่มเติมยา ในคุณลักษณะพื้นฐานต่างๆ ซึ่งท�ำให้

ประเมินประสิทธิผลได ้แม ่นย� ำขึ้น  การค� ำนวณ  

propensity score เพือ่สร้างคะแนนท่ีใช้ส�ำหรับจบัคู่ผูป่้วย

ในกลุ่มปกติ และ กลุ่มเติมยา ให้มีความคล้ายคลึงกัน 

ในคุณลักษณะพื้นฐานต่างๆ ใช้ข้อมูลทางประชากร 

สถานะสุขภาพ และพฤติกรรมเสี่ยง ท�ำการจับคู่ผู้ป่วย

แต่ละกลุม่ด้วยอตัราส่วน 1:1 โดยใช้วิถ ีnearest neighbor 

matching ซึ่งหลังจากที่จับคู่คะแนนความโน้มเอียงแล้ว

ได้ท�ำการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวโดยใช้ การถดถอย 

ลอจิสติกทวินาม (simple binary logistic regression) 

และน�ำตัวแปรที่มีค่า p-value≤0.2(13) มาวิเคราะห์แบบ

พหตุวัแปรด้วยโดยใช้การถดถอยลอจิสตกิทวินามเชิงพหุ 

(multiple binary logistic regression) โดยเป็นการ double 

adjustment เน่ืองจากยงัมคีวามไม่เท่ากนัของตัวแปรท่ีใช้

ท�ำ propensity score  และก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถติ ิ0.05

	 การศกึษาน้ีได้รบัรองโดยคณะกรรมการพจิารณา

จริยธรรม การวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

เอกสารรับรองเลขที่ IEC-47-2566

ผลการศึกษา
	 จากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยทั้งสิ้น 

500 คน เป็นผูป่้วยทีไ่ด้รบับรกิารเติมยาจ�ำนวน 250 คน 

และผู ้ป ่วยท่ีรับบริการแบบปกติจ�ำนวน 250 คน 

ค่ามัธยฐานของจ�ำนวนคร้ังที่ เข ้ารับบริการเติมยา  

คือ 3 ครั้ง น้อยที่สุด 2 ครั้ง และมากที่สุด 4 ครั้ง โดย 

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีระยะห่างของการรับบริการแต่ละครั้ง 

คือ 3 เดือน หลังจากค�ำนวนคะแนนความโน้มเอียง 

(propensity score) และจับคู่คะแนนความโน้มเอียง 

(propensity score matching) ระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับ

บริการเติมยา และ ผู้ป่วยที่รับบริการแบบปกติ พบว่า 

สามารถจับคู่ได้ 188 คู่ หรือ 376 คน 

	 คุณลักษณะของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ทีเ่ข้าร่วมการศกึษาน้ี ก่อนการจับคู่คะแนนความโน้มเอยีง 

พบว่า ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการบริการแบบปกติมีสัดส่วนของ 

ผู้ป่วยเบาหวานมากกว่าผู ้ป่วยท่ีเข้ารับบริการเติมยา 

(p-value=0.01) ในขณะที่ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการเติมยา

มีสัดส่วนผู้ป่วยไขมันในเลือดสูงมากกว่า (p-value= 

0.03) ส ่วนพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์พบว ่า  

ผู้ป่วยที่เข้ารับการบริการแบบปกติมีสัดส่วนของการด่ืม

แอลกอฮอล์มากกว ่าผู ้ป ่วยที่ เข ้ารับบริการเติมยา  

(p-value<0.001) แต่หลังการจับคู่คะแนนความโน้ม

เอียง พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่เข้ารับ

การบริการแบบปกติและผู้ป่วยที่เข้ารับบริการเติมยา  

รายละเอียดในตารางที่ 1

	 เมือ่ท�ำการการวิเคราะห์ตวัแปรเด่ียวของปัจจัย

ที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ดังแสดง 

ในตารางท่ี 2 พบว่าผู ้ ท่ี รับบริการเติมยามีโอกาส  

ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มากกว่าผู้ที่รับบริการปกติ 

1.61 เท่า (p-value=0.03) ผู้ที่ควบคุมความดันโลหิต

ไม่ได้ก่อนเข้ารับบริการมีโอกาสควบคุมความดันโลหิต 

ไม่ได้มากกว่าผู้ที่ควบคุมความดันได้ก่อนเข้ารับบริการ 

1.59 เท่า (p-value=0.04) และ ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มี

โอกาสควบควบคุมความดนัโลหติไม่ได้มากกว่าผู้ทีไ่ม่ด่ืม
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แอลกอฮอล์ 1.70 เท่า (p-value=0.03) แต่หลงัจากการ

วิเคราะห์พหตุวัแปร ดงัแสดงในตารางที ่3 ไม่พบว่า การ

รบับรกิารเติมยา การควบคุมความดันโลหติไม่ได้ก่อนเข้า

รบับรกิาร เบาหวาน ไขมนัในเลอืดสงู การด่ืมแอลกอฮอล์ 

และ การสูบบุหรี่ มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตไม่

ได้ ที่ p-value<0.05

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้าร่วมการศึกษา 

Table 1    Characteristics of hypertensive patients participating in the study

                                         ก่อนการจับคู่คะแนนความโน้มเอียง	                    หลังการจับคู่คะแนนความโน้มเอียง 

		  รับบริการ     	 รับบริการ	 	 รับบริการ	 รับบริการ	

ตัวแปร	  แบบปกติ 	 เติมยา	  p-value	 แบบปกติ	 เติมยา 	 p-value

		  (n=250)	 (n=250)		  (n=188)	 (n=188)

ข้อมูลทางประชากร 	  	  	  	  	  	  

เพศ, n (%)	  	  	  	  	  	  

	 ชาย 	 81 (32.4)	 84 (33.6)	 0.78	 55 (29.3)	 61 (32.4)	 0.50

	 หญิง	 169 (67.6)	 166 (66.4) 	  	 133 (70.7)	 127 (67.6)	  

อายุ, n (%)	  	  	  	  	  	  

	 ≥60 ปี	 154 (61.6)	 142 (56.8)	 0.26	 108 (57.4)	 104 (55.3)	 0.68

	 <60 ปี	 96 (38.4)	 108 (43.2)	  	 80 (42.6)	 84 (44.7)	  

สถานะสุขภาพ	  	  	  	  	  	  

Body Mass Index, n (%) 	  	  	  	  	  	  

	 ≥23 (kg/m2)	 174 (69.6)	 168 (67.2)	 0.56	 131 (69.7)	 140 (74.5)	 0.30

	 <23 (kg/m2)	 76 (30.4)	 82 (32.8)	  	 57 (30.3)	 48 (25.5)	  

ความดันโลหิต, n (%)	  	  	  	  	  	  

	 ควบคุมไม่ได้ 	 91 (36.4)	 71 (28.4)	 0.56	 50 (26.6)	 66 (35.1)	 0.07

	 ควบคุมได้	 159 (63.6)	 179 (71.6)	  	 138 (73.4)	 122 (64.9)	  

เบาหวาน, n (%) 				     		

	 ป่วย	 80 (32.0)	 54 (21.6)	 0.01	 51 (27.1)	 54 (28.7)	 0.70

	 ไม่ป่วย	 170 (68.0)	 196 (78.4) 	  	 137 (72.9)	 134 (71.3)	  

ไขมันในเลือดสูง, n (%) 	  	  	  	  	  

	 ป่วย	 94 (37.6)	 118 (47.2)	 0.03	 81 (43.1)	 74 (39.4)	 0.46

	 ไม่ป่วย	 156 (62.4)	 132 (52.8)	  	 107 (56.9)	 111 (60.6)	  

พฤติกรรมเสี่ยง	  	  	  	  	  	  

ดื่มแอลกอฮอล์, n (%) 	 		   	  		

	 ดื่ม	 95 (38.0)	 50 (20.0)	 <0.001	 40 (21.3)	 50 (26.6)	 0.23

	 ไม่ดื่ม	 155 (62.0)	 200 (80.0)	  	 148 (78.7)	 138 (73.4)	  

สูบบุหรี่, n (%) 				     		

	 สูบ	 30 (12.0)	 20 (8.0)	 0.17	 14 (7.4)	 18 (9.6)	 0.46

	 ไม่สูบ	 220 (88.0)	 230 (92.0)	  	 174 (92.6)	 170 (90.4)	  
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วิจารณ์
	 ผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าการเตมิยาในผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงมีประสิทธิผลในการควบคุม 

ความดันโลหิตไม่แตกต่างจากการรักษาแบบปกติ  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่าผู ้ป ่วย 

โรคความดันโลหติสงูในกลุม่ทีไ่ด้รบับริการเติมยามคีวาม

ดันโลหิตเฉลี่ยไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจาก

กลุ่มควบคุม(6) และ ความดันโลหิตหลังจากการได้รับ

บริการเติมยามีค่าเฉลี่ยไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิตจิากก่อนการเข้ารบับรกิารเติมยา(7) ท้ังน้ีอาจเป็น

ผลมาจากผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่อง จึงท�ำให้ระดับ

ความดันโลหิตของผู้ป่วยไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติจากการรับบริการแบบปกติ 

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวของปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้

Table 2    Univariate regression analysis of factors influencing uncontrolled hypertension

	                                                                                             95% Confidence Interval	
                        ตัวแปร	 Odds ratio	 Lower	 Upper	 p-value	

การรับบริการเติมยา	 1.61	 1.06	 2.45	 0.03

เพศชาย	 1.23	 0.78	 1.92	 0.37

อายุ ≥60 ปี	 1.07	 0.70	 1.62	 0.77

อ้วน	 1.12	 0.70	 1.78	 0.65

มีประวัติควบคุมความดันโลหิตไม่ได้	 1.59	 1.02	 2.48	 0.04

เบาหวาน	 1.48	 0.93	 2.34	 0.10

ไขมันในเลือดสูง	 0.76	 0.49	 1.16	 0.20

ดื่มแอลกอฮอล์	 1.70	 1.05	 2.75	 0.03

สูบบุหรี่	 1.71	 0.83	 3.53	 0.15

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์พหุตัวแปรของปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้

Table 3    Multiple regression analysis of factors influencing uncontrolled hypertension

                       ตัวแปร
	 Adjusted 	                    95% Confidence Interval

  	 Odds ratio	 Lower	 Upper	
p-value

การรับบริการเติมยา	 1.51	 0.98	 2.31	 0.06

มีประวัติควบคุมความดันโลหิตไม่ได้	 1.59	 1.00	 2.51	 0.05

เบาหวาน	 1.46	 0.91	 2.34	 0.11

ไขมันในเลือดสูง	 0.73	 0.47	 1.13	 0.16

ดื่มแอลกอฮอล์	 1.66	 0.97	 2.87	 0.07

สูบบุหรี่	 1.20	 0.53	 2.73	 0.67

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test (Chi-square=5.011, p-value=0.756)

	 ผลการศกึษานีพ้บว่า ผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงู 

ในกลุม่ทีไ่ด้รบับรกิารเตมิยามโีอกาสควบคมุความดนัโลหติ 

ไม่ได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับบริการแบบปกติถึง 1.51 เท่า 

แม้ว่าความแตกต่างน้ีจะไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่เป็น

ไปได้ว ่าการที่ผู ้ป ่วยในกลุ ่มเติมยาไม่ได้รับการวัด 

ความดันโลหิตในทุกคร้ังท่ีเข้ารับบริการ อาจเป็นปัจจัย 

ที่ท�ำให้ความดันโลหิตไม่สามารถควบคุมได้อย่าง 

เหมาะสม ซึ่งผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับการวิจัยก่อน

หน้าทีแ่สดงให้เหน็ว่าการไม่ได้วัดความดันโลหติอย่างต่อ

เน่ืองส่งผลให้การควบคุมความดันโลหิตได้ลดลง(14)  

ทั้งน้ีการรับรู้ถึงความดันโลหิตของตนเองอาจมีผลต่อ

พฤติกรรมของผู้ป่วยเช่น ความร่วมมือในการทานยา  

หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งส่งผลต่อการ
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ควบคุมความดันโลหิตได้(15-16)

	 ข้อจ�ำกดัของการศกึษาน้ีคอืการศกึษาย้อนหลงั

โดยการทบทวนเวชระเบยีนผู้ป่วย ซึง่อาจเกดิ information 

bias เช่น ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีการวัดความดันโลหิตหลาย

ครั้งอาจไม่ได้ใส่เป็นค่าเฉล่ีย หรือไม่ใส่เป็นความดัน

ล่าสุด หรือกระบวนการวัดความดันไม่ถูกต้อง เช่น  

ไม่นั่งพักก่อนวัดความดัน เป็นต้น

	 ข้อเสนอแนะต่อการปรับปรุงระบบ คือ ระบบ

เติมยาส�ำหรับผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงควรใช้ร่วมกับ 

การตรวจวัดความดันโลหิตอย่างสม�่ำเสมอ อาจพิจารณา

ให้ผู้ป่วยวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน หรือสถานท่ีใกล้บ้าน 

เช่น Health station และส่งข้อมูลให้กับบุคลากรทางการ

แพทย์เพื่อประเมินก่อนการสั่งจ่ายยา เพื่อให้แน่ใจว่า 

การควบคุมความดันโลหิตยังอยู่ในระดับที่เหมาะสม  

ซึ่งการปรับปรุงระบบนี้จะเพิ่มความปลอดภัยและ

ประสทิธภิาพ การรกัษา นอกจากนีอ้าจปรบัเปลีย่นระบบ

โดยให้เภสัชกรเป็นผู้ให้บริการคลินิกเติมยา ซึ่งจาก 

การศึกษาก่อนหน้าพบว่า มีประสิทธิผลในการควบคุม

ความดันได้(6-7) หรืออาจให้พยาบาลเวชปฏิบัติเป็น 

ผู ้ด�ำเนินงาน เพราะจากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า  

พยาบาลเวชปฏิบัติสามารถดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มี 

อาการคงทีไ่ด้ นอกจากนียั้งพบว่า การดแูล โดยพยาบาล

เวชปฏิบัติสามารถปรับปรุงผลการรักษา และช่วยลดค่า

ใช้จ่ายได้(17-18) การศกึษาคร้ังต่อไปอาจท�ำการศกึษาแบบ

ไปข้างหน้าและมีการควบคุมเร่ืองของคุณภาพตัวแปร 

เช่น การวัดความดันโลหิตให้ถูกต้อง และผู้ป่วยควรได้

รับการวัดความดันในทุกครั้งที่รับบริการ

สรุป
	 ระบบเตมิยาส�ำหรบัผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู

ของคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ สาขา

คลองศาลา มีประสิทธิผลในการควบคุมความดันโลหิต 

ไม่ต่างจากการให้บริการแบบปกติ ถึงแม้ว่ามีโอกาส

ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มากกว่าก็ตาม ปัจจัยที่อาจ

ท�ำให้ผู้ป่วยควบคุมความดันโลหิตไม่ได้อาจเป็นเพราะ 

ผู้ป่วยไม่ได้รบัการวัดความดันโลหติทุกคร้ังท่ีมาใช้บริการ 

ดังน้ันการปรับปรุงระบบโดยจัดให้มีการวัดความดัน 

เป็นประจ�ำไม่ว่าจะเป็นการวัดความดันโลหิตที่บ้าน หรือ 

Health station ใกล้บ้านอาจเป็นสิ่งท่ีท�ำให้ระบบเติมยา 

มีประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน การศึกษาภายภาคหน้าอาจ

ท�ำการศึกษาแบบไปข ้างหน ้าโดยท�ำการควบคุม

กระบวนการวัดความดนัโลหติ และบนัทกึค่าความดนัโลหติ 

ทีถ่กูต้องและแม่นย�ำ เพือ่ให้ลดความคลาดเคลือ่นทีอ่าจ
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บทคัดย่อ
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ TyG index และ TG/HDL ratio ในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 เป็นการศึกษาความแม่นย�ำในการวินิจฉัยแบบภาคตัดขวางย้อนหลัง โดยกลุ่มประชากรที่สนใจศึกษา คือ 

ประชากรที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลล�ำปาง อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ต้ังแต่มกราคมถึงธันวาคม 2566  

เกบ็ข้อมลูจากฐานข้อมูลอเิลก็ทรอนิกส์ทางการแพทย์ ได้แก่ ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง และข้อมลูประวัติการรักษา 

วิเคราะห์ข้อมลูทางสถติิเปรยีบเทยีบความสามารถในการวินิจฉยัการเป็นโรคเบาหวานชนิดที ่2  แสดงผลเป็นค่าความ

ไว ค่าความจ�ำเพาะ ค่าท�ำนายผลบวก ค่าท�ำนายผลลบและพืน้ทีใ่ต้โค้ง ROC ผลการศกึษาพบว่า จากตวัอย่าง 8,464 

ราย พบความชุกของโรคเบาหวานร้อยละ 32.21 (2,726 ราย) เป็นเพศชาย 4,004 ราย (ร้อยละ 47.31) 

อายุเฉลี่ย 61.70 ปี (SD=13.96) ความแม่นย�ำในการวินิจฉัยการเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ของ TyG index  

ที่จุดตัด 8 มีความไวร้อยละ 95.78 ความจ�ำเพาะร้อยละ 13.56 ค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 34.49 ค่าท�ำนายผลลบ

ร้อยละ 87.12 พื้นที่ใต้โค้ง ROC ร้อยละ 54.67 TG/HDL ratio ที่จุดตัด 3 มีความไวร้อยละ 40.68 ความจ�ำเพาะ

ร้อยละ 73.74 ค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 42.39 ค่าท�ำนายผลลบร้อยละ 72.35 พื้นที่ใต้โค้ง ROC ร้อยละ 57.21 

ทั้งนี้พบว่า TyG index และ TG/HDL ratio ยังไม่เหมาะสมต่อการน�ำมาใช้วินิจฉัยการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

ในปัจจุบัน การพิจารณาปรับจุดตัดสามารถเพิ่มความแม่นย�ำของเครื่องมือในการคัดกรองหรือวินิจฉัยโรคได้

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ชนินท์ ประคองยศ	 อีเมล : tae_027@hotmail.com

Abstract
	 The aim of this study is to determine whether the diagnostic accuracy of TyG index or TG/HDL 

ratio is significant in the diagnosis of  T2DM. This study is a retrospective cross-sectional study. The  
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Comparison the Triglyceride glucose index  
and Triglyceride-HDL ratio 

population of interest was people aged 18 years or older who received hospital services from January to 

December 2023. We collected the data from medical E-database including characteristics of sample and 

medical history. We compared the capability in diagnosis of T2DM using statistical analysis: sensitivity, 

specificity, positive predictive value, negative predictive value and AUC-ROC. The results indicated a total 

of 8,464 cases, 47.31% were males (4,004 cases) with the mean age 61.70 years (SD=13.96). The 

T2DM prevalence is 32.21% (2,726 cases). The diagnostic accuracy of TyG index (cut-off point: 8) had 

a sensitivity of 95.78%, a specificity of 13.56%, PPV of 34.49%, NPV of 87.12% and AUC-ROC of 

54.67%. For the TG/HDL ratio (cut-off point: 3), the diagnostic accuracy revealed a sensitivity of 40.68%, 

specificity of 73.74%, PPV of 42.39%, NPV of 72.35% and AUC-ROC of 57.21%. The findings show 

that TyG index and TG/HDL ratio are not suitable for diagnosing T2DM. Considering adjusting the cut-off 

points could improve the accuracy of these tools for screening or diagnosing the disease.

Correspondence: Chanin Prakongyot	 E-mail: tae_027@hotmail.com

ค�ำส�ำคัญ		  Keywords

ดัชนีไตรกลีเซอไรด์กลูโคส, อัตราส่วนไตรกลีเซอไรด์	 TyG index, TG/HDL ratio, diabetes mellitus type 2

เอชดีแอล, โรคเบาหวานชนิดที่ 2	

บทน�ำ
	 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

ที่ส�ำคัญทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย โดยการส�ำรวจข้อมูล

ของ International Diabetes Federation พบว่าในปี 2564 

มผู้ีป่วยโรคเบาหวานท่ัวโลก 537 ล้านคน และมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นเป็น 643 ล้านคนในปี 2573(1) ข้อมูลผู้ป่วยโรค

เบาหวานในประเทศไทยตามรายงานของกระทรวง

สาธารณสุขประจ�ำปี 2566 พบผู้ป่วยโรคเบาหวานสะสม

ทัง้หมด 3.4 ล้านคน(2) ก่อให้เกดิภาระทางเศรษฐกจิและ

สังคม และหากผู้ป่วยไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา 

โรคเบาหวานอย่างเหมาะสม จะท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อน

ตามมา เช่น ภาวะความเข้มข้นเลือดสูง (hyperosmolar 

hyperglycemic state: HSS) โรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke) เป็นต้น ซึง่เป็นสาเหตท่ีุท�ำให้ผู้ป่วยเสยีชีวิตก่อน

วัยอันควร(3)

	 การวินิจฉัยโรคเบาหวานในประเทศไทย 

ป ั จ จุบันอ ้ า งอิ งตามแนวทาง เวชปฏิบั ติ ส� ำห รับ 

โรคเบาหวาน ปี 2566 ของสมาคมโรคเบาหวาน 

แห่งประเทศไทย(4) โดยอาศัยการตรวจน�้ำตาลในเลือด

ขณะอดอาหาร (fasting blood glucose: FBG) และระดับ

น�้ำตาลสะสม (hemoglobin A1C: HbA1c) เป็นหลัก  

แต่เนื่องจากการตรวจระดับน�้ำตาลสะสมมีค่าใช้จ่ายที่สูง 

HbA1c ราคา 150 บาทต่อครั้ง (อ้างอิงจากรายการค่า

ใช้จ่ายทางห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลล�ำปาง ปี 2567) 

รวมทั้งประเทศไทยเป็นประเทศก�ำลังพัฒนา การหา

เครื่องมือที่มีค่าใช้จ่ายน้อยกว่ามาทดแทนในการวินิจฉัย

โรคเบาหวานอาจเป็นอีกทางเลือกหน่ึงเพื่อประหยัด 

งบประมาณ โดยมีการศึกษาพบว่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์

กลูโคส (triglyceride glucose index: TyG index) และ

อัตราส่วนไตรกลีเซอไรด์เอชดีแอล (triglyceride-HDL 

ratio: TG/HDL ratio) มีความสอดคล้องกับน�้ำตาล 

ในเลือดขณะอดอาหาร(5) และระดับน�้ำตาลสะสม(6)  

จึงอาจสามารถน�ำมาประกอบการวินิจฉัยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ได้ โดยค่าตรวจ TyG index และ TG/HDL 

ratio เท่ากบั 100 บาท และ 160 บาท ตามล�ำดบั (อ้างองิ

จากรายการค่าใช้จ่ายทางห้องปฏิบัติการโรงพยาบาล

ล�ำปาง ปี 2567) มีการศึกษาจุดตัดที่เหมาะสมในการ

วินิจฉัยการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ TyG index 

และ TG/HDL ratio เท่ากบั 8(5) และ 3(7) ตามล�ำดับ โดย

ในการศกึษานี ้อิงตามจุดตัดดังกล่าว รวมถึงในไทยยังมี
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การศึกษาเกี่ยวกับ TyG index และ TG/HDL ratio 

จ�ำนวนไม่มาก ผู้วิจัยต้องการเปรียบเทียบตัวชี้วัดทั้งสอง 

เพื่อพัฒนาวิธีการวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใน

อนาคต หากตัวชี้วัดท้ังสองสามารถทดแทนการวินิจฉัย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ จะท�ำให้ลดภาระค่าใช้จ่ายใน

การตรวจท้ังผู้ป่วยและประเทศ และประชาชนสามารถเข้า

ถึงการตรวจได้มากขึ้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ

เปรียบเทียบ TyG index และ TG/HDL ratio ในการ

วินิจฉัยการเป็นเบาหวานชนิดที่ 2

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศกึษาความแม่นย�ำในการวินิจฉยัแบบภาค

ตัดขวางย้อนหลัง (diagnostic accuracy retrospective 

cross-sectional study) ครั้งนี้ ศึกษาในผู้ที่มารับบริการ 

ณ โรงพยาบาลล�ำปาง ตั้งแต่เดือนมกราคม-ธันวาคม 

2566 ได้รับการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรม

การวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์โรงพยาบาลล�ำปาง ตามหนังสือ

รับรองเลขที่ EC054/67 เมื่อวันที่ 27 มีนาคม 2567

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ศกึษาประชากรทีมี่ผลทางห้องปฏบิติัการ ได้แก่ 

ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร ระดับน�้ำตาลสะสม 

ระดับ triglyceride และระดับ HDL ในวันเดียวกัน  

ณ โรงพยาบาลล�ำปาง ปี 2566 โดยในคนเดียวกันถ้ามี

ผลทางห้องปฏิบัติการหลายครั้งในปี 2566 การศึกษานี้

ใช้ผลคร้ังแรกเพียงคร้ังเดียว รวมถึงมีอายุมากกว่าหรือ

เท่ากับ 18 ปี เป็นเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

และเกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ประกอบด้วย 

ผู้ท่ีมีภาวะความดันสูงแบบควบคุมไม่ได้ในวันท่ีตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการ คือ มีค่า systolic blood pressure 

(SBP) มากกว่า 180 mmHg หรอื diastolic blood pressure 

(DBP) มากกว่า 110 mmHg อย่างน้อย 1 ครั้ง(8) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งน้ีเป็นเครื่องมือที่

สร้างข้ึนเองจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วย 2 ส่วน โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

เพศ อายุ น�ำ้หนัก ส่วนสงู และความดันโลหติ จะถกูรวบรวม 

จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ทางการแพทย์

	 ส่วนท่ี 2 ข้อมลูประวัติการรกัษา ได้แก่ การเป็น

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอด

อาหาร ระดับน�้ำตาลสะสม ระดับ triglyceride และระดับ 

HDL ท่ีเป็นผลในวันเดยีวกนัจะถกูรวบรวมจากฐานข้อมลู

อิเล็กทรอนิกส์ทางการแพทย์

	 ผู้เป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 หมายถึง ผู้ที่ม ี

การลงบนัทึก ICD10: E10-E14 ซึง่เป็นรหสัการวินิจฉยั

โรคเบาหวาน ก่อนวันท่ีทีไ่ด้รบัการตรวจทางห้องปฏบิติัการ 

ได้แก่ ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร ระดับน�้ำตาล

สะสม ระดับ triglyceride และระดับ HDL โดยการศกึษา

นี้ใช้ผลครั้งแรกเพียงครั้งเดียว

	 TyG index ค�ำนวณได้จาก ln(triglyceride 

[mg/dL] x fasting blood glucose [mg/dL]/2) ซึ่งมี 

จุดตัด (cut-off point) เท่ากับ 8 (กลุ่มที่มีค่ามากกว่า

หรือเท่ากับ 8 ถือว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2) โดยอิง

จุดตัดจากการศึกษาของ S Mehran Hosseini(5) 

	 TG/HDL ratio ค�ำนวณได้จาก triglyceride 

[mg/dL] / HDL [mg/dL] ซึ่งมีจุดตัด (cut-off point) 

เท่ากับ 3 (กลุ่มที่มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 3 ถือว่าเป็น

โรคเบาหวานชนิดที่ 2) โดยอิงจุดตัดจากการศึกษาของ 

Abdulrahaman Momin(7)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม Stata 

version 18 ด้วยสถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายลักษณะ

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐาน และค่าพสิยัระหว่าง

ควอร์ไทล์ (IQR) เปรียบเทียบ TyG index และ TG/HDL 

ratio ต่อการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หา diagnostic 

accuracy แสดงผลเป็นค่าความไว (sensitivity) ค่าความ

จ�ำเพาะ (specificity) ค่าท�ำนายผลบวก (positive predictive 

value: PPV) ค่าท�ำนายผลลบ (negative predictive value: 

NPV) กราฟ Receiver operating characteristic (ROC) 

และพืน้ท่ีใต้โค้ง ROC (area under ROC curve: AUC-ROC) 

ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value<0.05
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ผลการศึกษา
	 จากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 8,464 ราย เป็น 

เพศชาย 4,004 ราย (ร้อยละ 47.31) อายุเฉลี่ย 61.70 

ปี (SD=13.96) พบความชุกการเป็นโรคเบาหวานชนิด

ที่ 2 เท่ากับ 2,726 ราย (ร้อยละ 32.21) TyG index 

เฉลี่ย 8.72 (SD=0.62) ค่ามัธยฐานของ TG/HDL 

ratio เท่ากับ 2.21 (IQR=1.49, 3.34) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=8,464)

Table 1 	 Characteristics of sample (n=8,464)

Characteristics of sample	 ผล

male, n (%)	 4,004 (47.31)

Diabetes mellitus, n (%)	 2,726 (32.21)

mean Age (years) 	 61.70±13.96

mean FBG (mg/dL)	 109.32±41.33

mean HDL (mg/dL)	 53.22±13.89

mean HbA1c (mg%)	 7.02±1.59

mean SBP (mmHg)	 130.50±17.55

mean DBP (mmHg)	 72.50±12.85

mean TyG index 	 8.72±0.62

Triglyceride (mg/dL), median [IQR] 	 112 [82, 160]

TG/HDL ratio, median [IQR] 	 2.21 [1.49, 3.34]

	 จากตารางท่ี 2 ผลการทดสอบความแม่นย�ำ 

ของ TyG index ที่จุดตัด 8 มีค่าความไวร้อยละ 95.78 

ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 13.56 ค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 

34.49 ค่าท�ำนายผลลบร้อยละ 87.12 และพื้นที่ใต้โค้ง 

ROC ร้อยละ 54.67 ส่วน TG/HDL ratio ที่จุดตัด 3  

มีค่าความไวร้อยละ 40.68 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 

73.74 ค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 42.39 ค่าท�ำนายผลลบ

ร้อยละ 72.35 และพื้นที่ใต้โค้ง ROC ร้อยละ 57.21  

เมื่อเปรียบเทียบพื้นที่ใต้โค้ง ROC ของ TyG index และ 

TG/HDL ratio พบว่ามีความต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ที่ p-value<0.001 ดังภาพที่ 1

ตารางที่ 2 ผลการทดสอบความแม่นย�ำของ TyG index ที่จุดตัด 8 และ TG/HDL ratio ที่จุดตัด 3

Table 2 	  Diagnostic accuracy of TyG index (cut-off point: 8) and TG/HDL ratio (cut-off point: 3)

Tools 	 Sensitivity 	 Specificity 	 PPV 	 NPV 	 AUC-ROC (95% CI)	 Overall validity 

	 (%)	 (%)	 (%)	 (%)		  (%)

TyG index 	 95.78	 13.56	 34.49	 87.12	 54.67 (54.09, 55.25)	 40.04

TG/HDL ratio 	 40.68	 73.74	 42.39	 72.35	 57.21 (56.13, 58.29)	 63.09
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	 เมื่อพิจารณารายละเอียดคุณสมบัติของ TyG 

index ในจุดตัดระดับต่าง ๆ TyG index ที่จุดตัด 9  

จะมีค่าความไวร้อยละ 47.25 และค่าความจ�ำเพาะ 

ร้อยละ 80.93 ส่วนรายละเอยีดคุณสมบติัของ TG/HDL 

ratio ในจุดตัดระดับต่าง ๆ TG/HDL ratio ที่จุดตัด 2 

จะมีค่าความไวร้อยละ 67.94 และค่าความจ�ำเพาะ  

ร้อยละ 47.77 ดังแสดงในตารางที่ 3

ภาพที่ 1 ภาพแสดงการเปรียบเทียบพื้นที่ใต้โค้ง ROC ของ TyG index และ TG/HDL ratio

Figure 1 A comparison between AUC-ROC of TyG index and TG/HDL ratio

 

ตารางที่ 3 คุณสมบัติของ TyG index และ TG/HDL ratio ในจุดตัดระดับต่าง ๆ

Table 3 	  Properties of TyG index and TG/HDL ratio at different cut-off points

	 Tools	 Sensitivity	 Specificity	 Correctly classified	 LR+	 LR-

TyG index 					   

⁞ 		  ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞
(>=8.997..) 	 47.32%	 80.78%	 70.00%	 2.4618	 0.6521

(>=8.999..) 	 47.29%	 80.78%	 69.99%	 2.4599	 0.6526

(>=8.999..) 	 47.29%	 80.79%	 70.00%	 2.4621	 0.6525

(>=8.999..) 	 47.29%	 80.81%	 70.01%	 2.4643	 0.6523

(>=8.999..) 	 47.25%	 80.83%	 70.01%	 2.4547	 0.6526

(>=9.000..) 	 47.25%	 80.93%	 70.09%	 2.4782	 0.6518

(>=9.00073) 	 47.21%	 80.93%	 70.07%	 2.4763	 0.6522

(>=9.0011) 	 47.21%	 80.95%	 70.09%	 2.4785	 0.6521

(>=9.001..) 	 47.21%	 80.97%	 70.10%	 2.4808	 0.6520
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วิจารณ์และสรุป
	 จากการศึกษาพบว่า TyG index ของประชากร

ทีเ่ข้ารับบรกิารในโรงพยาบาลล�ำปาง เมือ่จดุตดั (cut-off 

point) ของ TyG index อยู่ที่ 8(5) พบค่าความไวร้อยละ 

95.78 และความจ�ำเพาะร้อยละ 13.56 ซึง่มค่ีาความไวสงู 

แต่มีค่าความจ�ำเพาะค่อนข้างต�่ำ จึงยังไม่เหมาะสมที่จะ

น�ำมาเป็นเคร่ืองมือในการคัดกรอง และวินิจฉัยโรค ถงึแม้ 

ค่าความไวจะสูงแต่ค่า overall validity มีค่าเพียงร้อยละ 

40.04 เท่าน้ัน เมื่อเปรียบเทียบ กับการศึกษาแบบ  

systemic review ของ Adriana Sánchez-Garc-a และ

คณะพบว่า TyG index มีความสัมพันธ์กับภาวะด้ือ 

ต่ออินซูลินในกลุ่มประชากรวัยกลางคนซึ่งเป็นพยาธิ

ก�ำเนิดส�ำคัญต่อการเป็น โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยมีค่า

ความไวและความจ�ำเพาะค่อนข้างหลากหลายในแต่ละ

การศึกษาและยังไม่มี ความชัดเจนมากเพียงพอ(9) เช่น

เดียวกันกับการศึกษาแบบ systemic review ของ Liong 

Boy Kurniawan ท่ีพบค่าความไว ความจ�ำเพาะ และ 

จุดตัดของ TyG index ที่หลากหลาย ขึ้นอยู่กับเชื้อชาติ 

ดัชนีมวลกาย และปัจจัยร่วมอ่ืนๆ ของแต่ละกลุ ่ม

ประชากร โดยจุดตัดช่วง 8.00-8.51 มีค่าความไวและ

ความจ�ำเพาะ ตั้งแต่ ร้อยละ 62 ถึง 76 และร้อยละ 60 

ถึง 87 ตามล�ำดับ โดย TyG index ที่มีค่ามากกว่า 8.97 

มีโอกาสเป็น โรคเบาหวานมากกว่า TyG index ที่มีค่า

น้อยกว่า 8.21(10) ประกอบกบัผลการศกึษาเม่ือปรบัเพิม่

จุดตัดขึ้นมา ที่ 9 จะพบว่ามีค่าความจ�ำเพาะเพิ่มขึ้นเป็น

ร้อยละ 80.93 ดังน้ันการปรับเพิ่มค่าจุดตัดของ TyG 

index จะช่วย ลดการเกิดผลบวกลวง (false positive) ใน

ผู้ป่วยท่ีก�ำลังจะเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพิ่มความ

จ�ำเพาะของ เคร่ืองมอืให้มคีวามเหมาะสมต่อการวินิจฉยั

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคนไทยมากยิ่งขึ้น

	 ส�ำหรับ TG/HDL ratio ของประชากรที่เข้ารับ

บริการในโรงพยาบาลล�ำปาง เมือ่จดุตดั (cut-off point) 

ตารางที่ 3 คุณสมบัติของ TyG index และ TG/HDL ratio ในจุดตัดระดับต่าง ๆ (ต่อ)

Table 3 	  Properties of TyG index and TG/HDL ratio at different cut-off points (continue)

	 Tools	 Sensitivity	 Specificity	 Correctly classified	 LR+	 LR-

TyG index 					   

(>=9.001..) 	 47.18%	 80.97%	 70.09%	 2.4789	 0.6524

(>=9.002..) 	 47.18%	 81.00%	 70.11%	 2.4834	 0.6521

	 ⁞ 	 ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞
TG/HDL ratio 					   

	 ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞
(>=1.984..)	 67.94%	 47.68%	 54.21%	 1.2986	 0.6724

(>=1.985..)	 67.94%	 47.70%	 54.22%	 1.2990	 0.6722

(>=1.985..)	 67.94%	 47.72%	 54.23%	 1.2994	 0.6719

(>=1.987..)	 67.94%	 47.73%	 54.24%	 1.2999	 0.6717

(>=1.988..)	 67.94%	 47.75%	 54.25%	 1.3003	 0.6714

(>=2.000..)	 67.94%	 47.77%	 54.27%	 1.3007	 0.6712

(>=2.013..)	 67.31%	 48.29%	 54.42%	 1.3018	 0.6768

(>=2.014..)	 67.31%	 48.31%	 54.43%	 1.3023	 0.6766

(>=2.015..)	 67.28%	 48.31%	 54.42%	 1.3016	 0.6773

(>=2.015..)	 67.28%	 48.33%	 54.43%	 1.3020	 0.6771

(>=2.016..)	 67.28%	 48.34%	 54.44%	 1.3024	 0.6769

	 ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞	 ⁞
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ของ TG/HDL ratio อยู่ที่ 3(7) พบค่าความไวร้อยละ 

40.68 และความจ�ำเพาะร้อยละ 73.74 ซึ่งมี ค่าความไว

ต�่ำ แต่มีค่าความจ�ำเพาะค่อนข้างสูง จึงยังไม่เหมาะสม 

ที่จะน�ำมาเป็นเครื่องมือในการคัดกรอง และวินิจฉัยโรค 

ถึงแม้ค่าความจ�ำเพาะจะสูงแต่ค่า overall validity มีค่า

เพียงร้อยละ 63.09 เท่านั้น จากการ ศึกษาก่อนหน้าใน

ประชากรชาวอเมริกัน พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่าง 

TG/HDL ratio ต่อภาวะดื้อต่อ อินซูลิน และจากการ

วิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นแบบพหุคูณระหว่าง odds 

ratio ในการเกิดภาวะด้ือต่ออินซูลินและค่า TG/HDL 

ratio พบจุดหักเห (inflection point) ของ TG/HDL 

ratio เท่ากับ 1.06(11) และ กราฟเชิงเส้นเร่ิมคงท่ีเม่ือ 

TG/HDL ratio เข้าใกล้ 2 รวมไปถึงการศึกษาใน

ประชากรจีน พบความสมัพนัธ์ เชงิบวกระหว่าง TG/HDL 

ratio และโอกาสในการเป็นโรคเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคญั 

โดยจุดหักเหของ TG/HDL ratio มีค่าเท่ากับ 1.19 ต่อ

โอกาสในการเป็นโรคเบาหวาน(12) ซึ่งกราฟเชิงเส้นเร่ิม

คงทีเ่ม่ือ TG/HDL ratio เข้าใกล้ 2 เช่นเดียวกนั ประกอบ

กับในการศึกษาน้ีเม่ือปรับลดจุดตัดลงมาท่ี 2 จะพบค่า

ความไวเพิ่มขึ้น เป็นร้อยละ 67.94 จึงควรปรับจุดตัดลง 

เพื่อเพิ่มโอกาสในการคัดกรองประชากรไทยท่ีมีความ

เสี่ยงต่อการเป็น โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้มากยิ่งขึ้น

	 หากเปรียบเทียบและวิเคราะห์พื้นท่ีใต้โค้ง 

ROC ระหว่าง TyG index และ TG/HDL ratio เพื่อ

พิจารณาถึง overall test accuracy พบว่าทั้ง TyG index 

(AUC-ROC 54.67%) และ TG/HDL ratio  

(AUC-ROC 57.21%) ไม่เหมาะสมในการเป็น 

เครื่องมือในการจ�ำแนกการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

หรือ poor discrimination (AUC-ROC: 50-60%)(13) 

เน่ืองจาก acceptable discrimination test ท่ีพอรับได้ 

AUC-ROC ควรจะมากกว่าหรือเท่ากับ 70% ขึ้นไป ใน

การศึกษาของ Nermina Babic และคณะ พบว่าทั้ง TyG 

index และ TG/HDL ratio มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ

ระดับน�้ำตาลสะสมอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเฉพาะในกลุ่ม  

ที่ระดับน�้ำตาลสะสมมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 7 

อย่างไรก็ตาม TG/HDL ratio เหมาะสมกับการน�ำมาใช้

ติดตามการควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่น�้ำหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ ในขณะที่ TyG index 

เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วนและน�้ำหนักเกินเกณฑ์

มาตรฐาน(14) เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Selvi NMK 

และคณะ ทีพ่บว่าทัง้ TyG index, TyG-BMI (triglyceride 

glucose-body mass index) and TyG-WC (triglyceride 

glucose-waist circumference) ต่างมีความสัมพันธ์เชิง

บวกอย่างมีนัยส�ำคัญ กับค่า น�้ำตาลสะสมในการติดตาม

ความสามารถในการควบคุมระดับน�้ำตาลส�ำหรับผู้ป่วย

เบาหวานชนิดท่ี 2 โดย TG/HDL ratio เหมาะสมส�ำหรบั

ใช้ประเมินภาวะด้ือต่ออินซูลินในผู้ป่วยที่น�้ำหนักอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ(15) ดังนั้นทั้ง TyG index และ TG/HDL 

ratio อาจไม่เหมาะสมส�ำหรับการเป็นเคร่ืองมอื เพือ่วินิจฉยั

การเป็นเบาหวาน ชนิดท่ี 2 เน่ืองด้วยเคร่ืองมอื ดังกลา่ว

นิยมใช้ประเมินความสามารถในการควบคมุระดับน�ำ้ตาล

ในผู้ป่วย โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 มากกว่า ประกอบกับ 

TyG index และ TG/HDL ratio ต่างมีข้อบ่งใช้ในกลุ่ม

ประชากร ที่มีลักษณะต่างกันออกไป ข้ึนอยู่กับอายุ น�้ำ

หนัก ค่าดัชนีมวลกาย สภาวะการด�ำเนินของโรคและ

ปัจจัยอ่ืนๆ รวมไปถึงค่าความแม่นย�ำของทั้งสองเคร่ือง

มือยังไม่คงที่ในแต่ละการศึกษา จึงอาจไม่สามารถน�ำมา

ใช้ทดแทน การวินิจฉัยการเป็นโรคเบาหวานชนิด 

ที่ 2 ท่ีใช้ในปัจจุบันได้ อย่างไรก็ตามการพิจารณาปรับ 

จุดตัดสามารถเพิ่ม ความแม่นย�ำของเคร่ืองมือในการ 

คัดกรองหรือวินิจฉัยโรคได้ ทั้งน้ีควรค�ำนึงถึงปัจจัย 

ร่วมอื่นๆ เพื่อพัฒนาเคร่ืองมือให้มีความเหมาะสม 

ต่อลักษณะกลุ่มประชากรแต่ละกลุ่มต่อไป

ข้อจ�ำกัด

	 การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้มาจากฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลล�ำปาง เป็นการศึกษา  

ณ ช่วงเวลาใดช่วงเวลาหน่ึงตามการศึกษาแบบภาค 

ตัดขวางเท่านั้น รวมไปถึงผู้เข้ารับบริการในโรงพยาบาล

ล�ำปางส ่วนใหญ่มักจะเป ็นประชากรในเขตเมือง  

ซึ่งอาจไม่สามารถเป็นตัวแทนกลุ ่มตัวอย่างผู ้ป ่วย 

เบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมดได้ ทั้งผลลัพธ์ที่อาจแตกต่าง

ในเวลาที่ต่างกัน หรือความหลากหลายทางเชื้อชาติ 
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และถิ่นที่อยู ่อาศัยของกลุ ่มประชากร นอกจากน้ี 

ยังขาดการควบคุมตัวแปรร่วมอื่นๆ อาทิ ดัชนีมวลกาย 

โรคประจ�ำตัวร่วม การใช้ยาบางชนิด ชนิดของอาหารและ

รูปแบบการออกก�ำลังกาย เป็นต้น ที่แตกต่างกันออกไป

ในแต่ละบุคคล ซึ่งอาจมีผลต่อค่าความแม่นย�ำของ TyG 

index และ TG/HDL ratio ได้

	 การใช้ reference standard ในการศึกษาน้ี  

ใช้การวินิจฉัยผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จากประวัติ 

การเคยได้รับการวินิจฉยัจากการลงรหสั ICD10 ก่อนหน้า 

ที่มีการเจาะเลือด อาจเกิด misclassification bias ได้ 

ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยไม่เคยได้รับการวินิจฉยัโรคเบาหวาน 

ชนิดท่ี 2 มาก่อน แต่มีผลระดับน�้ำตาลในเลือดสูงจะ 

ถกูจดัอยูใ่นกลุม่เป็นผู้ป่วยปกต ิซึง่อาจส่งผลต่อค่าความ

แม่นย�ำในการศึกษานี้ได้

ข้อเสนอแนะ

1. ข้อเสนอแนะในรูปแบบงานวิจัย

	 จากการวิเคราะห์ผลพื้นที่ใต้โค้ง ROC ระหว่าง 

TyG index และ TG/HDL ratio เพื่อพิจารณาถึง  

overall test accuracy พบว่ายังไม่เหมาะสมต่อการเป็น

เคร่ืองมือเพื่อน�ำมาใช้ทดแทนการวัดระดับน�้ำตาลสะสม

ในการวินิจฉัยการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ จึงควร

มีการเก็บข้อมูลในกลุ ่มประชากรท่ีมีขนาดใหญ่และ 

หลากหลายเพียงพอต่อการเป็นกลุ ่มตัวอย่างของ 

การศึกษาที่เหมาะสม และควรศึกษาถึงปัจจัยที่อาจมีผล

ต่อการเปลีย่นแปลงค่าความแม่นย�ำของ TyG index และ 

TG/HDL ratio น�ำไปวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นแบบ

พหุคูณ เพื่อน�ำมาใช้ในการท�ำนายและติดตามการ

เปลี่ยนแปลงค่าของเครื่องมือ ให้มีความแม่นย�ำมากขึ้น

ต่อไปในอนาคต

2. ข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

	 จากผลการวิจัย TyG index และ TG/HDL 

ratio เป็นเคร่ืองมือท่ีอาจใช้ประกอบการคัดกรองหรือ 

การวินิจฉัยการเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ รวมไปถึงการ

ปรับเพิ่มหรือลดจุดตัดของ TyG index และ TG/HDL 

ratio ตามล�ำดับ อาจช่วยเพิ่มความแม่นย�ำของเครื่องมือ

ให้มีความเหมาะสมมากย่ิงข้ึน ในกรณีที่สถานบริการ 

ยังมีข้อจ�ำกัดในการตรวจระดับน�้ำตาลสะสม สามารถน�ำ

ไปใช้เพื่อลดค่าใช้จ่าย แต่อาจต้องค�ำนึงถึงผลลบลวง 

(false negative) และผลบวกลวง (false positive) ด้วย
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บทคัดย่อ
	 การวิจยัเชิงทดลองแบบไม่สุม่น้ี มีวัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน 

โดยมีการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการบรรลุเป้าหมายของคิง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

และมีระดับความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าในระดับต�่ำถึงปานกลาง มารับบริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุขแห่งหนึ่ง 

จ�ำนวน 52 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 26 คน ระยะเวลาศึกษา 7 สัปดาห์ เก็บข้อมูล 

ในสัปดาห์ท่ี 1, 5 และ 7 โดยเครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ความรู้การดูแลเท้า  

แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลเท้า และแบบประเมินสุขภาพเท้า วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  

การทดสอบไคสแควร์ การทดสอบฟิชเชอร์ การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ�ำ้ การทดสอบค่าทีส�ำหรบั

กลุ่มอิสระ และการทดสอบค่าเปรียบเทียบแบบจับคู่สิ่งทดลอง ผลการวิจัย พบว่า 1) ภายหลังได้รับโปรแกรม  

กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน ระยะหลัง 

การทดลอง และระยะติดตามผล สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบและสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value<0.01) และ 2) ภายหลังได้รับโปรแกรมระยะติดตามผล กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสุขภาพเท้า สูงกว่า

ก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.01) ดังนั้น โปรแกรมที่ประยุกต์

ใช้ทฤษฎีการบรรลุเป้าหมายของคิง ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างรับรู้ถึงปัญหาสุขภาพเท้าเฉพาะราย มีการต้ังเป้าหมาย  

และประเมินความคืบหน้าสม�่ำเสมอ ท�ำให้ได้รับข้อเสนอแนะการปฏิบัติตัวอย่างต่อเน่ือง ร่วมกับมีความรู้และ

พฤติกรรมการดูแลเท้าที่เหมาะสมมากขึ้น ส่งผลให้ปัญหาสุขภาพเท้าได้รับการแก้ไขที่ดีขึ้นได้

ติดต่อผู้นิพนธ ์: ณัฐนันท์ วัฒนวิการ	 อีเมล : nattanan.wat@nmu.ac.th
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ผลของโปรแกรมป้องกนัการเกดิแผลเท้าเบาหวาน 

Abstract 
	 This controlled nonrandomized nonclinical trial (CNNT) research aimed to examine the effects of 

the diabetic foot prevention program applying King’s theory of goal attainment. The samples consist of 52 

elderly with type 2 diabetes mellitus who had been identified as low or moderate risk of diabetic foot ulcer 

in a public health service center. The participants are equally divided into an experimental and a comparison 

group with 26 patients in each group. The duration of the intervention was 7 weeks. Data were collected at 

week 1, 5, and 7 by interviewed questionnaire that comprised of personal information, foot care knowledge, 

foot care behavior, and foot health assessment. Data were analyzed using descriptive statistic, chi-square test, 

Fisher's exact test, one-way repeated measure, independent t-test, and paired t-test. The research findings 

indicate that after receiving a diabetic foot prevention program, the experimental group had statistically  

significantly higher scores of knowledge and behaviors related to foot care for preventing diabetic foot at 

posttest and follow-up than pretest and those the comparison group (p-value<0.01). Additionally, the  

average foot health scores in the experimental group at follow-up were significantly higher than pretest and 

the comparison group (p-value<0.01). Therefore, the program applying King's goal attainment theory made 

the participants aware of their individual foot health issues. Setting goals and regularly evaluating progress 

provided continuous feedback for appropriate behavior. Along with increased knowledge and proper foot care 

behaviors, foot health problems can be improved.
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บทน�ำ
	 จากสถานการณ์ทั่วโลก โรคเบาหวานถือเป็น

โรคเร้ือรังทีค่กุคามสขุภาพและมแีนวโน้มเพิม่สงูข้ึนทกุปี 

ในประเทศไทยพบว่า ผูสู้งอายุไทยเป็นโรคเบาหวานมากถงึ 

1 ใน 5 ของประชากรสูงอายุทั้งหมด(1) ซึ่งผู้สูงอายุที่เป็น 

เบาหวานมักเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานได้

มากกว่า กลุม่วัยอืน่ เน่ืองมาจากพยาธสิภาพทีเ่ปล่ียนแปลงไป 

โดยเฉพาะระบบประสาทและหลอดเลือด ส่งผลให้เกิด

ภาวะปลายประสาทเสื่อมและการสูญเสียหน้าที่ต่างๆ  

ของเท้า ที่จะน�ำไปสู่การเกิดแผลเท้าเบาหวาน(2) และ 

มีโอกาสเสี่ยงต่อการถูกตัดนิ้วเท้า เท้า หรือขาได้ในระยะ

เวลา 5 ปี และ 7 ปี คิดเป็น 42.2 และ 9.9 ตามล�ำดบั(3-4) 

และในระยะเวลา 1 ปี หลังจากเป็นแผลเท้าเบาหวาน 

ครั้งแรกอาจเสียชีวิตได้ร้อยละ 8.1(3) ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ

ที่ท�ำให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะเท้าเบาหวานและแผลที่เท้า 

มท้ัีงปัจจยัทีไ่ม่สามารถควบคุมได้ และสามารถควบคุมได้ 

ซึ่งได้แก่ สูบบุหรี่ ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้(2,5) 

ภาวะโภชนาการเกิน ขาดความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและ

แผลเท้าเบาหวาน และพฤตกิรรมการดูแลเท้าไม่เหมาะสม(2) 

	 จากการทบทวนเวชระเบยีนผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ย้อนหลัง 4 ปี ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2562-2565 ที่เข้ารับ 

การรักษาในศูนย์บริการสาธารณสุขแห่งหน่ึง พบว่าใน 

ปี พ.ศ. 2565 การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เท้าในผู้ป่วย 

เบาหวานที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าระดับต�่ำ 
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มีแนวโน้มลดลง ในขณะที่ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลท่ี

เท้าระดับปานกลางมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึน และจากการ

สมัภาษณ์ผู้สงูอายทุีเ่ป็นเบาหวานชนิดที ่2 จ�ำนวน 10 คน 

ท�ำให้ทราบว่า ผู้สูงอายุยังขาดความรู้ในเรื่องการควบคุม

โรคเบาหวานและการดูแลเท้า การมีพฤติกรรมการดูแล

เท้าที่ไม่เหมาะสม มีการตั้งเป้าหมายเกี่ยวกับสุขภาพเท้า

โดยเฉพาะค่อนข้างน้อย และส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับ 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้า

เบาหวาน ซึ่งแนวทางการดูแลเท้าในประเทศไทยและ 

ต่างประเทศมีความคล้ายคลึงกัน ส�ำหรับประเทศไทย 

มีแนวทางเวชปฏบัิตสิ�ำหรบัโรคเบาหวาน(6)  ซึง่มแีนวทาง

การตรวจค้น การป้องกัน และการดูแลรักษาแผลที่เท้า

ของผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งเป็นแนวทางส�ำหรับบุคลากร

ทางการแพทย์ในหน่วยงานต่างๆ น�ำไปประยุกต์ใช้ 

และปฏิบัติตาม แต่ในทางปฏิบัติหน่วยบริการบางแห่ง 

ไม่สามารถให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลเท้า และประเมิน

สุขภาพเท้าส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวานได้ครอบคลุมทุกราย 

เนื่องจากบริบทและภาระหน้าท่ีของบุคลากรของ 

แต่ละแห่งมีความแตกต่างกัน

	 จากการศึกษาท่ีผ่านมาทั้งในประเทศไทย 

และต่างประเทศ ส่วนใหญ่ศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรม 

การดูแลเท้า(7-10) และส่วนน้อยที่ศึกษาเกี่ยวกับความรู้

การดูแลเท้า และสุขภาพเท้า อีกทั้งยังไม่พบการศึกษา 

ในกลุม่ตวัอย่างผู้สงูอายุท่ีเป็นเบาหวานทีม่คีวามเสีย่งต่อ

การเกิดแผลที่เท้าทั้งระดับต�่ำและปานกลาง ในศูนย์

บริการสาธารณสขุ สงักดักรงุเทพมหานคร จากการทบทวน 

กรอบแนวคิด ทฤษฎีการบรรลเุป้าหมายของคิงจะช่วยให้

บุคคลทีม่ปัีญหาสขุภาพท่ีแตกต่างกนั ผ่านการมีปฏสิมัพนัธ์ 

กันอย่างมีเป้าหมาย ที่ท�ำให้พยาบาลและผู้รับบริการ 

มีการรับรู ้ท่ีตรงกัน ท�ำให้ผู้รับบริการเกิดการรับรู ้ถึง

ปัญหา น�ำไปสู ่การเร่ิมตั้งเป้าหมาย วางแนวปฏิบัติ 

ที่ครอบคลุมความรู้และการปฏิบัติพฤติกรรมร่วมกัน มี

การประเมินความคืบหน้าการบรรลเุป้าหมายเป็นระยะๆ 

ท�ำให้เกดิการได้รบัข้อเสนอแนะและการปรบัเปลีย่นแนว

ปฏิบัติใหม่อย่างต่อเน่ืองท่ีเหมาะสมมากยิ่งข้ึน(11-14)  

ดงันัน้ ผู้วิจัยจงึพฒันาโปรแกรมส่งเสริมความสามารถใน

การดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน 

โดยประยุกต์ใช ้ทฤษฎีการบรรลุเป ้าหมายของคิง 

ส�ำหรับผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่มีความเสี่ยง

ต่อการเกิดแผลที่เท้าในระดับต�่ำถึงปานกลาง ซ่ึงการ

ศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) เปรียบเทียบผล 

ของโปรแกรมฯ ต่อความรู้และพฤติกรรมการดูแลเท้า 

และสุขภาพเท้าระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม 

และกลุ่มเปรียบเทียบ และ 2) เปรียบเทียบผลของ 

โปรแกรมฯ ต่อความรู ้และพฤติกรรมการดูแลเท้า  

และสุขภาพเท้าภายในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบ 

ไม่สุ่ม (controlled nonrandomized nonclinical trial: 

CNNT) เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างภายหลัง 

การได้รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะ

สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน กรุงเทพมหานคร  

รวมระยะเวลา 3 เดือน ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง  

31 มีนาคม 2567

	 ประชากรและกลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรค 

เบาหวานชนิดที่ 2 ท้ังเพศชายและเพศหญิง มีอายุ 

ตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อ 

การเกิดภาวะแทรกซ้อนทีเ่ท้าเป็นระดับต�ำ่หรอืปานกลาง 

ทีม่ารับบรกิารท่ีศนูย์บรกิารสาธารณสขุสงักกัรุงเทพมหานคร 

แห่งหนึง่ จังหวัดกรุงเทพมหานคร มคุีณสมบตัติามเกณฑ์

คัดเข้า และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์คัดเข้า

	 1. 	เป็นผู้ทีมี่อายต้ัุงแต่ 60 ปีข้ึนไป ทีไ่ด้รับการ

วินิจฉัยจากแพทย์เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งเพศชาย

และหญิง

	 2. มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลท่ีเท้าระดับต�่ำ

หรอืปานกลาง โดยใช้แบบประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิ

ภาวะแทรกซ้อนที่เท้า(6)

	 3. 	ช ่วยเหลือตนเองได้ โดยมีบาร ์เธลเอ 

ดีแอล ต้ังแต่ 12 คะแนนข้ึนไป (แบบประเมินดัชนี 
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ผลของโปรแกรมป้องกนัการเกดิแผลเท้าเบาหวาน 

บาร์เธลเอดีแอล)(15) 

	 4. มีสติสัมปชัญญะดี ผลการประเมิน MMSE 

(Mini-Mental State Examination) อยู่ในเกณฑ์ปกติ

ตามระดับการศึกษาของผู้สูงอายุ โดยใช้แบบทดสอบ

สภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย(15)

	 5. สื่อสารภาษาไทย และสามารถติดต่อทาง

โทรศัพท์ได้

เกณฑ์คัดออก

	 1. เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 

หรือโรคอื่นๆ ระหว่างการศึกษาท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับ 

การรักษาในโรงพยาบาล

	 2. มีปัญหาสุขภาพเท้าที่ต้องได้รับการดูแล

อย่างเร่งด่วนจากผู้เชี่ยวชาญระหว่างการศึกษา เช่น คล�ำ

ชีพจรปลายเท้าได้เบามากหรือไม่สามารถคล�ำพบได้

การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค�ำนวณขนาดอิทธิพล

ค่าความแตกต่าง (effect size) โดยใช้สูตรการค�ำนวณ

ขนาดอิทธิพลความแตกต่างจากสูตรของโคเฮน(16)  

d = 
|m

A
-m

B
|
 โดยจากงานวิจัยท่ีผ่านมาที่มีลักษณะใกล้

เคียงกับการศึกษานี้ แบ่งตามตัวแปรตาม 3 ตัวแปร(7,17) 

มค่ีามากกว่า 0.80 ส�ำหรบัการวิจยัคร้ังน้ี ผู้วิจยัจงึก�ำหนด

ให้ขนาดอิทธิพล (effect size) เป็นขนาดอิทธิพล 

ขนาดใหญ่ 0.80 และก�ำหนด α=0.05 power=0.80  

จากนั้นน�ำไปค�ำนวณใน G*Power ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

เท่ากับ 21 คนต่อกลุ่ม และเพื่อป้องกันความเสี่ยงต่อ 

การสูญหายของกลุ ่มตัวอย่างในระหว่างการศึกษา  

จึงเพิ่มจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างข้ึนร้อยละ 20 ท�ำให้ได ้

กลุม่ตัวอย่าง กลุม่ละ 26 คน รวมเป็น 52 คน เลือกสถานที่ 

ทีใ่ช้ในการศกึษางานวิจัยครัง้นีด้้วยวิธกีารสุม่แบบเจาะจง 

(purposive sampling) โดยคัดเลอืกศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 

สงักดักรุงเทพมหานครแห่งหน่ึง จากน้ันเลอืกกลุม่ตวัอย่าง 

ด้วยวิธกีารสุม่อย่างง่าย (sample random sampling) โดย

จับฉลากวันทีเ่ข้ารบับรกิารในศนูย์บรกิารสาธารณสขุ โดย

มีขั้นตอนการสุ่มดังนี้

	 1. ผู้วิจัยเลือกศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัด

กรงุเทพมหานครแห่งหน่ึง ทีม่ลีกัษณะพืน้ทีเ่ป็นเขตเมอืง

กึ่งชนบท เป็นสถานที่ที่ใช้ในการศึกษางานวิจัยในครั้งนี้

	 2. ผู้วิจัยเขียนวันที่ผู้ป่วยมารับบริการ คือ วัน

จันทร์-วันศกุร์ ลงในกระดาษ พบัใส่กล่อง และเขย่าฉลาก

ในกล่อง

	 3. 	ผู้วิจัยจับฉลากสองคร้ังแรกเป็นกลุม่ทดลอง 

คือ วันจันทร์และวันพุธ และครั้งที่สามกับครั้งท่ีสี่เป็น 

กลุ่มเปรียบเทียบ คือ วันพฤหัสบดีและวันศุกร์

	 4. 	กลุม่ตัวอย่างทีมี่คุณสมบตัติามเกณฑ์คัดเข้า

และมารับบริการในวันจันทร์และวันพุธ จะถูกคัดเข้า

เป็นกลุ่มทดลอง ส่วนวันพฤหัสบดีและวันศุกร์ จะถูกคัด

เข้าเป็นกลุ่มเปรียบเทียบ

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน

	 ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง ได้แก่ 

แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า(6) แบบ

ประเมินดชันีบาร์เธลเอดแีอล(15) และแบบทดสอบสภาพ

สมองเบือ้งต้นฉบบัภาษาไทย(15) ด�ำเนินการคดักรองก่อน

เข้าร่วมการศึกษาในช่วงมกราคม พ.ศ. 2567

	 ส่วนที่ 2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล  

ได้รับการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ และตรวจสอบ

ความถูกต้องตามวิชาการ ความตรงเชิงเนื้อหา (content 

validity) โดยน�ำเคร่ืองมือท่ีพัฒนาข้ึนให้ผู้ทรงคุณวุฒ ิ

จ�ำนวน 3 ท่าน จากน้ันน�ำไปทดลองใช้ (try out) ใน 

ผู ้สูงอายุที่ เป ็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่ มีลักษณะ

คล้ายคลงึกับกลุม่ตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน ทีม่ารับบริการ

ทีศ่นูย์บรกิารสาธารณสขุแห่งหน่ึง สงักัดกรงุเทพมหานคร

แห่งหน่ึง ที่มีลักษณะพื้นที่ เป ็นเขตเมืองกึ่งชนบท  

แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้

	 1. แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบ

ด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา จ�ำนวน

สมาชิกในครอบครัวและบทบาทในครอบครัว ผู้ดูแล 

ความเพียงพอของรายได้ อาชีพปัจจุบัน ระยะเวลาของ

การเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 การสูบบุหรี่ ประวัติ 

การได้รับความรู้เกี่ยวกับเบาหวาน และข้อมูลภาวะ

สขุภาพ ได้แก่ ค่าน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด ค่าความดันโลหติ 

และค่าดัชนีมวลกาย จ�ำนวน 13 ข้อ ลักษณะข้อค�ำถาม

เป็นแบบเลือกตอบและเติมข้อความ

	 2. แบบสัมภาษณ์ความรู ้การดูแลเท้าเพื่อ

σ
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ป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน ท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึนเอง 

จ�ำนวน 25 ข้อ ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (CVI) เท่ากบั 

1.00 และค่าความเชื่อมั่น (KR-20) เท่ากับ 0.78 

ลกัษณะแบบประเมนิเป็นแบบเลอืกตอบ 1 ตัวเลอืก ตอบ

ถูก 1 คะแนน ตอบผิด 0 คะแนน และตอบไม่ทราบ 0 

คะแนน คะแนนรวม 25 คะแนน 

	 3. แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลเท้า 

เพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน ที่ผู ้วิจัยน�ำมา

ดัดแปลงจากแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลเท้าของ 

ผู้สูงอายุมุสลิมโรคเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือด(8) จ�ำนวน 37 ข้อ ค่าดัชนีความตรง 

เชงิเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากบั 0.93 

และค่าความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.81 

ลกัษณะของแบบประเมินเป็นแบบมาตรวัดแบบประมาณ

ค่า (rating scale) ตามแบบ Likert’s scale มี 5 ระดับ 

ได้แก่ ไม่เคยปฏิบัติ ปฏิบัติบางคร้ัง ปฏิบัติปานกลาง 

ปฏิบัติเป็นส่วนใหญ่ และปฏิบัติเป็นประจ�ำ เท่ากับ 1-5 

คะแนน ตามล�ำดับ และไม่มีเหตุการณ์ เท่ากับไม่คิด

คะแนน โดยน�ำคะแนนมารวมกนัแล้วหารด้วยจ�ำนวนข้อ

ที่มีเหตุการณ์ 

	 4. แบบประเมินสุขภาพเท ้า ที่ ผู ้ วิจัยน�ำ 

มาดัดแปลง จากแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลเท้า

ของผู้สูงอายุมุสลิมโรคเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุม

ระดับน�ำ้ตาลในเลอืด(8) จ�ำนวน 18 ข้อ ค่าดัชนีความตรง

เชิงเน้ือหา (CVI) เท่ากับ 1.00 และค่าความเชื่อมั่น 

(intra-rater reliability) เท่ากับ 1.00 ลักษณะของแบบ

ประเมินผู ้วิจัยท�ำการตรวจประเมินสุขภาพเท้าร่วม 

กับสอบถามการรับความรู้สึกของกลุ่มตัวอย่าง และ 

เลือกตอบ 1 ตัวเลือก ตอบปกติ/ไม่มีอาการ 1 คะแนน 

ตอบผิดปกติ/มีอาการที่ระบุชัดเจน/อื่นๆ 0 คะแนน 

คะแนนรวม 18 คะแนน โดยน�ำคะแนนมารวมกันแล้ว

หารด้วยจ�ำนวนข้อทั้งหมด

	 ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

	 1. โปรแกรมป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

	 กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรมฯ ทีผู่วิ้จัยพฒันาข้ึน 

ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ได้แก่

	 กิจกรรมที่ 1 

	 ส่วนที่ 1 ชื่อกิจกรรม “เท้าเบาหวานน่ารู ้”  

เป็นกิจกรรมกลุม่ 6-10 คน รวมใช้เวลาประมาณ 2 ช่ัวโมง 

โดยสอนบรรยายเร่ือง โรคเบาหวานเบ้ืองต้น ภาวะเท้า

เบาหวาน และหลักการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผล

เท้าเบาหวานในผู้สูงอายุ 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแล 

และรักษาความสะอาดเท้า ด้านการป้องกันการบาดเจ็บ

และการเกิดแผลที่เท้า ด้านการดูแลเท้าเมื่อพบความผิด

ปกติ ร่วมกบัสอนสาธติและฝึกปฏบัิติ เรือ่ง ด้านการตรวจ

ประเมินเท้า และด้านการส่งเสริมการไหลเวียนของเลอืด

บริเวณเท้า โดยการใช้สื่อวิดีทัศน์

	 ส่วนที่ 2 ชื่อกิจกรรม “ตั้งเป้าหมาย ลดเสี่ยง

เท้าเบาหวาน” เป็นกิจกรรมรายบุคคล รวมใช้เวลา

ประมาณ 30-60 นาที เป็นกิจกรรมท่ีให้กลุ่มตัวอย่าง

แต่ละคน วิเคราะห์ปัญหาในด้านความรู้และพฤติกรรม

การดูแลเท้า และสขุภาพเท้าด้วยตนเอง ตัง้เป้าหมายและ

วิธกีารปฏบิติัท่ีจะสามารถท�ำให้บรรลเุป้าหมายทีต้ั่งไว้ได้ 

และน�ำเสนอแก่ผู้วิจัยและกลุม่ เพือ่ให้ค�ำแนะน�ำเพิม่เตมิ

และตกลงเลือกวิธีการปฏิบัติร่วมกัน

	 กิจกรรมที่ 2-4 และ 6 การติดตามเยี่ยมทาง

โทรศพัท์โดยผูวิ้จัย เป็นกจิกรรมรายบคุคล ใช้เวลาประมาณ 

5-10 นาทีต่อคน สัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวมทั้งสิ้น 4 ครั้ง 

โดยผู้วิจัยโทรหากลุ่มตัวอย่างรายบุคคล เพื่อประเมิน

ความคืบหน้าของการปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลเท้า

	 กิจกรรมที่ 5 การให้ข้อเสนอแนะ เป็นกิจกรรม

รายบุคคล ใช้เวลาประมาณ 5-15 นาทีต่อคน ภายหลัง

การเก็บข้อมูลระยะหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างแต่ละ

คนจะน�ำแบบบันทึกการต้ังเป้าหมายมาประเมินผล 

ร่วมกันกับผู้วิจัยถึงเป้าหมายที่บรรลุแล้วและเป้าหมาย 

ที่ ยังไม่บรรลุ ให้ค�ำปรึกษาตามปัญหาด้านความรู ้

และพฤติกรรมการดูแลเท้า และสุขภาพเท้าท่ีพบและ 

วิธกีารปฏบิติัทีต้ั่งไว้ร่วมกนั อาจมกีารเปลีย่นแปลงวิธกีาร

ปฏิบัติร่วมกันเพื่อแก้ไขอุปสรรคที่พบในแต่ละบุคคล

	 กลุ่มเปรียบเทียบได้รับการพยาบาลตามปกติ 

คือ ได้รับการพยาบาลจากบุคลากรของศูนย์บริการ

สาธารณสขุ ได้แก่ พยาบาล และนักกายภาพบ�ำบดั ด�ำเนิน
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ผลของโปรแกรมป้องกนัการเกดิแผลเท้าเบาหวาน 

การให้การพยาบาล ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 

ในโรคเบาหวาน การตรวจประเมินเท้า ให้ค�ำแนะน�ำ 

และติดตามนัดตามระดับความเส่ียงของการเกิดแผล 

ที่เท้าในแต่ละบุคคล

	 2. แผนการสอนและฝึกทักษะ เรื่อง การดูแล

ตนเองเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน 5 ด้าน 

ส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ด้านการดูแลและรักษา

ความสะอาดเท้า ด้านการตรวจประเมินเท้า ด้านการ

ป้องกันการบาดเจ็บและการเกิดแผลที่เท้า ด้านการดูแล

เท้าเม่ือมีความผิดปกติ และด้านการส่งเสรมิการไหลเวียน 

ของเลือดบริเวณเท้า

	 3. คู ่มือป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

ส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวานและพร้อมแบบบันทึกการตั้งเป้า

หมายเพื่อป้องกันการเกิดแผลที่เท้า (ท้ายเล่มคู่มือ)

	 4. สื่อวิดีทัศน์ เรื่อง การออกก�ำลังกายเท้า

ส�ำหรับผู ้ที่เป็นเบาหวาน ของแผนกกายภาพบ�ำบัด 

โรงพยาบาลราชวิถี (10.13 นาที)

	 5. 	กระดานบอกต�ำแหน่งการรับความรู ้สึก 

ทีเ่ท้า เป็นแผ่นกระดาษขนาด A4 มีภาพเท้าด้านซ้ายและ

ขวา ท่ีบอกต�ำแหน่งการตรวจรับความรู้สึกโดยใช้โมโน 

ฟิลาเมนท์ 4 ต�ำแหน่ง โดยการระบุเลข 1, 2, 3 และ 4 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทียบด�ำเนินการ 

3 ครัง้ ได้แก่ คร้ังที ่1 ในสปัดาห์ที ่1 เป็นการเกบ็รวบรวม

ข้อมูลระยะก่อนการทดลอง ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล 

ความรู ้และพฤติกรรมการดูแลเท้า และสุขภาพเท้า  

ครั้งที่ 2 ในสัปดาห์ที่ 5 เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลระยะ

หลงัการทดลอง ได้แก่ ความรู้และพฤตกิรรมการดแูลเท้า 

และครั้งที่ 3 ในสัปดาห์ที่ 7 เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูล

ระยะติดตามผล ได้แก่ ความรู้และพฤติกรรมการดูแลเท้า 

และสุขภาพเท้า ด�ำเนินการที่ศูนย์บริการสาธารณสุข

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ผู้วิจัยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปในการวิเคราะห์ 

SPSS ก�ำหนดระดับนยัส�ำคญัทางสถติิที ่0.05 โดยใช้สถติิ

พรรณนา อธิบายคุณลักษณะทางประชากร ได้แก่ 

แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ สถิติ one-way 

repeated measure ANOVA with Post Hoc Bonferroni 

test เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย

ภายในกลุม่ ระยะก่อนทดลอง หลงัการทดลอง และระยะ

ติดตามผล สถิติ independent t-test เพื่อเปรียบเทียบ

ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม ระยะก่อน

ทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล และสถิติ 

paired t-test เพือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนน

เฉลี่ยภายในกลุ่ม ระยะก่อนทดลองและระยะติดตามผล

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การด�ำเนินการวิจยัครัง้น้ี ผูวิ้จยัด�ำเนินการหลงั

ได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะ

สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ได้รับอนุมัติเมื่อ

วันที่ 13 มิถุนายน 2566 หนังสือรับรองจริยธรรมเลขที่ 

MUPH 2023-073 และจากส�ำนักงานคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน กรุงเทพมหานคร ได้รับอนุมัติ

เมื่อวันที่ 1 พฤศจิกายน 2566 หนังสือรับรองจริยธรรม

เลขที่ 110

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 

	 การศึกษาครั้งน้ีมีกลุ ่มตัวอย่างที่สมัครใจ 

เข้าร่วม จ�ำนวน 52 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรม 

26 คน และกลุม่เปรียบเทียบ 26 คน เมือ่สิน้สดุกจิกรรม 

เหลอืกลุม่ทีเ่ข้าร่วมโปรแกรม 24 คน เน่ืองจากมปัีญหา

สุขภาพ และดูแลคนในครอบครัวท่ีป่วยในบ้าน จึงไม ่

สะดวกในการเดินทางมาเข้าร่วมการวิจัย จ�ำนวน 2 ราย 

และกลุม่เปรยีบเทยีบ 23 คน เน่ืองจากไม่สามารถตดิต่อ

ได้ในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล คงเหลือ 

47 ราย คิดเป็นอัตราการสูญหาย ร้อยละ 9.62

	 กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

70.83 มีอายุเฉลี่ย 72.04 ปี จบการศึกษาระดับประถม

ศกึษา ร้อยละ 41.67 มากกว่าครึง่ไม่มผีูดู้แล ร้อยละ 70.83 

มีระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวานตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป 

ร้อยละ 66.67 ส่วนใหญ่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล

สะสมในเลือดได้ (HbA1c≤7.5%) ร้อยละ 87.50 และ
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มากกว่าครึ่งมีค่าความดันโลหิตและค่าดัชนีมวลกายเกิน

เกณฑ์ ร้อยละ 66.67 และ 50.00 ตามล�ำดับ 3 ใน 4 

เคยได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลเท้าหรือการตรวจเท้า

จากบคุลากรสาธารณสขุ และส่วนใหญ่มผีลประเมนิระดับ

ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้าในระดับต�่ำ ร้อยละ 

79.17 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  

ร้อยละ 86.96 มีอายุเฉลี่ย 67.91 ปี จบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา ร้อยละ 56.52 มากกว่าคร่ึงไม่มีผู้ดูแล  

ร้อยละ 65.22 มีระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน

ตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป ร้อยละ 43.38 ส่วนใหญ่สามารถ

ควบคุมระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดได้ (HbA1c≤7.5%) 

ร้อยละ 60.87 และมากกว่าครึ่งมีค่าความดันโลหิตและ

ค่าดัชนีมวลกายเกินเกณฑ์ ร้อยละ 73.91 และ 86.95 

ตามล�ำดับ เคยได้รับความรู้เกีย่วกับการดูแลเท้าหรือการ

ตรวจเท้าจากบุคลากรสาธารณสุข ร้อยละ 65.22 และ

ส่วนใหญ่มีผลประเมนิระดับความเสีย่งต่อการเกิดแผลท่ี

เท้าในระดับต�่ำ ร้อยละ 60.87 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง

Table 1    General characteristics of the sample group

	           		   กลุ่มทดลอง 		 กลุ่มเปรียบเทียบ	

                  ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง		  (n=24)		                       (n=23)	              p-value	

		  จ�ำนวน  	        ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ	

เพศ

    หญิง		  17		  70.83	 18		  86.96	 0.60a

    ชาย		  7		  29.17	 5		  26.09	

ระดับการศึกษา

    ไม่ได้เรียนหนังสือ		 0		  0.00	 3		  13.04	 -

    ประถมศึกษา		  10		  41.67	 13		  56.52

    มัธยมศึกษา ปวส. และ ปวช.	 13		  54.17	 7		  30.44

    ปริญญาตรีขึ้นไป		  1		  4.16	 0		  0.00	

ผู้ดูแล

    ไม่มีผู้ดูแล		  17		  70.83	 15		  65.22	 0.68a

    มีผู้ดูแล		  7		  29.17	 8		  34.78	

ระเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน

    ตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป		 16		  66.67	 10		  43.38	 0.11a

    1-10 ปี		  8		  33.33	 13		  56.52	

ค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1c)

    HbA1c≤7.5%		  21		  87.50	 14		  60.87	 0.04a

    HbA1c>7.5%		  3		  12.50	 9		  39.13	

	   	                       mean (SD)=7.08 (0.77)	     mean (SD)=7.31 (0.81)	 0.32c

ค่าความดันโลหิต (blood pressure)

    อยู่ในเกณฑ์ปกติ (<130/85 mmHg)	 8		  33.33	 6		  26.09	 0.59a

    สูงกว่าเกณฑ์ (≥130/85 mmHg)	 16		  66.67	 17		  73.91	

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)

    ต�่ำกว่าเกณฑ์ (<18.5 kg/m2)	 1		  4.17	 1		  4.35	 0.01b

    อยู่ในเกณฑ์ปกติ (18.5-22.9 kg/m2)	 11		  45.83	 2		  8.70

    สูงกว่าเกณฑ์ (>22.9 kg/m2)	 12		  50.00	 20		  86.95	

		                         mean (SD)=24.41 (3.92)	  mean (SD)=28.33 (5.55)	 0.01c
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2. เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ 

และพฤติกรรมการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้า

เบาหวาน ใน 3 ช่วงเวลา ภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่ม

เปรียบเทียบ

	 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน

เฉลีย่ความรู ้และพฤตกิรรมการดแูลเท้าของกลุม่ตัวอย่าง

ใน 3 ช่วงเวลาเป็นรายคู่ โดยใช้วิธีการทดสอบแบบ 

บอนเฟอร์โรนี พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ 

และพฤติกรรมการดูแลเท้า ระยะหลังการทดลอง 

และระยะติดตามผล สูงกว่าก่อนการทดลองอย่าง 

มนัียส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) และระยะติดตาม

ผล สงูกว่าระยะหลงัการทดลอง แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถติิ 

(p-value=0.14, p-value=0.35 ตามล�ำดับ) ส่วนกลุ่ม

เปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ และพฤติกรรมการ

ดูแลเท้า ระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล  

ไม่แตกต่างจากก่อนการทดลอง (p-value=0.85,  

p-value=1.00 ตามล�ำดับ) และมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ 

และพฤติกรรมการดูแลเท้า ระยะหลังการทดลองและ

ระยะติดตามผล ไม่แตกต่างกัน (p-value=1.00) ดัง

ตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

Table 1    General characteristics of the sample group (continue)

					     กลุ่มทดลอง 		 กลุ่มเปรียบเทียบ

		  ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง		  (n=24)		  (n=23)		  	 p-value

				    จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ	

ประวัติการได้รับความรู้การดูแลเท้า จ�ำแนก 5 ด้าน	

    ไม่ได้รับ		  5		  20.83	 8		  34.78	 -

    ได้รับ เรื่อง		  19		  79.17	 15		  65.22	       

	 - ด้านการดูแลรักษาความสะอาดเท้า	 15		  78.95	 11		  73.33

	 - ด้านการป้องกันการได้รับบาดเจ็บและอุบัติเหตุ	 11		  57.89	 8		  53.33

	 - ด้านการตรวจประเมินค้นหาความผิดปกติที่เท้า	 11		  57.89	 7		  46.67

	 - ด้านการส่งเสริมการไหลเวียนเลือดที่เท้า	 11		  57.89	 9		  60.00

	 - ด้านการดูแลเมื่อพบความผิดปกติที่เท้า	 5		  26.32	 4		  26.67

ผลประเมินระดับความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า	

    ระดับต�่ำ		  19		  79.17	 14		  60.87	 -

    ระดับปานกลาง		  5		  20.83	 9		  39.13

    ระดับสูง		  0		  0.00	 0		  0.00

aChi-square test bFisher’s exact test cIndependent t-test
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3. เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ 

และพฤติกรรมการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้า

เบาหวาน ใน 3 ช่วงเวลา ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่ม

เปรียบเทียบ

	 ผลการทดลอง กลุ ่มทดลองมีความรู้ และ

พฤติกรรมการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบา

หวาน ในระยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลองและระยะ

ติดตามผล สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p-value<0.001) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ และพฤติกรรมการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน ใน 3 	

	 ช่วงเวลา ภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ ด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ�้ำ และเปรียบ	

	 เทียบเป็นรายคู่

Table 2 	 The comparison of the differences in mean scores of knowledges and foot care behaviors for preventing diabetic 	

	 foot ulcers at three time points within the experimental group and the comparison group, pairwise, using the  

	 one-way 	repeated measure ANOVA with Post Hoc Bonferroni test

	 ตัวแปร		  กลุ่มทดลอง (n=24)	 กลุ่มเปรียบเทียบ (n=23)

		  MD	 SE	 p-value	 MD	 SE	 p-value

ความรู้การดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

	       ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง	 -21.16	 2.72	 <0.001	 -3.13	 2.84	 0.85

       ก่อนการทดลอง-ระยะติดตามผล	 -25.33	 2.72	 <0.001	 -5.91	 3.69	 0.32

       หลังการทดลอง-ระยะติดตามผล	 -4.167	 2.75	 0.14	 -2.78	 2.97	 1.00

พฤติกรรมการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

       ก่อนการทดลอง-หลังการทดลอง	 -1.40	 0.10	 <0.001	 0.07	 0.10	 1.00

       ก่อนการทดลอง-ระยะติดตามผล	 -1.32	 0.10	 <0.001	 0.16	 0.10	 0.46

       หลังการทดลอง-ระยะติดตามผล	 0.07	 0.07	 0.35	 0.09	 0.09	 1.00

MD=mean difference, SE=standard error

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ และพฤติกรรมการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน  

		  ใน 3 ช่วงเวลา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ด้วยสถิติ Independent t-test

Table 3 	   The Comparison of the differences in mean scores of knowledges and foot care behaviors for preventing diabetic 	

	   foot ulcers at three time points between the experimental group and the comparison group using the independent t-test

			   กลุ่มทดลอง			  กลุ่มเปรียบเทียบ

	 ตัวแปร		  (n=24)			   (n=23)		  t	 df	 p-value

		  x		  SD	 x		  SD			 

ความรู้การดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

    ก่อนการทดลอง	 63.83		  13.16	 62.78		  15.92	 0.25	 45	 0.81

    หลังการทดลอง	 85.00		  9.87	 65.91		  15.29	 5.10	 45	 <0.001

    ระยะติดตามผล	 89.16		  7.78	 68.70		  13.99	 6.23	 45	 <0.001

พฤติกรรมการดูแลเท้าเพื่อป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวาน

    ก่อนการทดลอง	 2.75		  0.56	 2.85		  0.51	 -0.678	 45	 0.50

    หลังการทดลอง	 4.15		  0.45	 2.78		  0.56	 9.106	 45	 <0.001

    ระยะติดตามผล	 4.07		  0.41	 2.69		  0.50	 10.26	 45	 <0.001

SD=standard deviated
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ผลของโปรแกรมป้องกนัการเกดิแผลเท้าเบาหวาน 

4. เปรยีบเทียบคะแนนเฉลีย่สขุภาพเท้า ในระยะก่อนการ

ทดลอง และระยะติดตามผล ระหว่างกลุ่ม ด้วยสถิติ 

independent t-test

	 ในการศึกษาคร้ังนี้มีข้อมูลสุขภาพของกลุ ่ม

ตัวอย่าง ได้แก่ ค่าน�้ำตาลสะสมในเลือดล่าสุด เก็บข้อมูล

จากเวชระเบยีน และค่าดัชนีมวลกาย ระหว่างกลุม่ทดลอง

และกลุ ่มเปรียบเทียบที่มีความแตกต่างกันอย ่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value=0.04, 0.01 ตามล�ำดับ) 

ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลเท้าเบาหวาน ที่อาจ 

ส่งผลต่อตัวแปรตามสุขภาพเท้าได้ อย่างไรก็ตามเมื่อน�ำ

ข้อมูลสขุภาพ ได้แก่ ค่าน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด และค่าดชันี

มวลกาย มาค�ำนวณหาค่าเฉลีย่ พบว่า ค่าน�ำ้ตาลสะสมใน

เลอืดเฉลีย่ของกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ เท่ากบั 

7.08 และ 7.31 ตามล�ำดับ และเมื่อวิเคราะห์สถิติ  

independent t-test พบว่า t=-1.02 (p-value=0.32, 

95% CI=0.23-(-0.70)) เท่ากับ ค่าน�ำ้ตาลสะสมใน

เลอืดเฉลีย่ของกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทียบไม่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนค่าดัชนีมวลกาย 

ในระยะเวลา 7 สัปดาห์ จากการศึกษาที่ผ่านมา(19-20)  

ค่าดัชนีมวลกายจะเกิดความเปลี่ยนแปลงมีค่าลดลงใน

ระยะเวลาตั้งแต่ 12 สัปดาห์ขึ้นไป

	 ผลก่อนการทดลอง กลุ ่มทดลองและกลุ ่ม

เปรยีบเทยีบมสีขุภาพเท้าแตกต่างกนัอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ในระยะติดตามผล กลุ่มทดลองมีสุขภาพเท้าดี

กว ่ ากลุ ่ม เปรียบเทียบอย ่ าง มี นัยส� ำ คัญทางสถิติ  

(p-value<0.001) ดังตารางที่ 4

			   กลุ่มทดลอง			  กลุ่มเปรียบเทียบ

	 ตัวแปร		  (n=24)			   (n=23)		  t	 p-value	 95% CI	

		  x		  SD	 x		  SD			 

สุขภาพเท้า

    ก่อนการทดลอง	 15.04		  1.63	 14.48		  1.56	 1.21	 0.23	 -0.37-1.50

    ระยะติดตามผล	 16.38		  1.17	 14.91		  1.28	 4.10	 <0.001	 0.74-2.18

ตารางที ่4 เปรียบเทยีบคะแนนเฉลีย่สขุภาพเท้า ในระยะก่อนการทดลอง และระยะติดตามผล ระหว่างกลุม่ทดลอง และกลุม่เปรยีบเทียบ 	

	 ด้วยสถิติ independent t-test

Table 4 	 The comparison of the mean foot health scores pretest and posttest between the experimental group and the comparison 	

	 group using the independent t-test

5. เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่สขุภาพเท้า ในระยะก่อนการ

ทดลอง และระยะติดตามผล ภายในกลุม่ ด้วยสถติ ิpaired 

t-test

	 ภายหลังได้รับโปรแกรมฯในระยะติดตามผล 

กลุม่ทดลอง มสีขุภาพเท้าดีกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมฯ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) ส่วนกลุ่ม

เปรียบเทียบเทียบแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ดังตารางที่ 5

ตารางที ่5 เปรยีบเทียบคะแนนเฉลีย่สขุภาพเท้า ในระยะก่อนการทดลอง และระยะติดตามผล ภายในกลุม่ทดลอง และกลุม่เปรียบเทียบ 	

	 ด้วยสถิติ paired t-test

Table 5 	 The comparison of the mean foot health scores pretest and posttest within the experimental group and the comparison 	

	 group using the paired t-test

	 กลุ่มตัวอย่าง	 x	 SD	 t	 p-value	 95% CI

ก่อนการทดลอง		  15.04	 1.63	 -5.60	 <0.001	 -1.82-(-0.84)

ระยะติดตามผล		  16.38	 1.17			 

ก่อนการทดลอง		  14.48	 1.56	 -1.25	 0.23	 -1.16-0.29

ระยะติดตามผล		  14.91	 1.28			 

SD=standard deviated

SD=standard deviated
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วิจารณ์
	 จากผลการศกึษาโปรแกรมป้องกนัการเกดิแผล

เท้าเบาหวานพบว่า ผู้ป่วยมีความรู้การดูแลเท้าในระยะ

หลังการทดลองและระยะติดตามผลเพิ่มสูงข้ึนมากกว่า

ก่อนการทดลอง และเพิม่สงูข้ึนมากกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ 

สอดคล้องกบัหลายงานวิจัยท่ีผ่านมา(9-10,18) เน่ืองจากการ

ได้รับการประเมินความรู้การดูแลเท้าก่อน ท�ำให้ผู้ป่วย

และผู้วิจัยรับรู้ร่วมกัน สะท้อนให้เห็นว่าความรู ้และ

พฤตกิรรมการแสดงออกต่อการดแูลเท้าทีย่งัไม่เหมาะสม 

กิจกรรมการบรรยายความรู ้และฝึกทักษะท่ีจ�ำเป็น  

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู ้ความเข้าใจมากยิง่ข้ึน และทราบ

ถึงวิธีการท่ีถูกต้องและเหมาะสม ที่อาจเป็นความรู้ใหม่

หรือเป็นความรู้เดิมแต่ไม่ทราบมาก่อน เกิดความมั่นใจ

ที่จะน�ำความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติพฤติกรรมจริง หรือ

สามารถแก้ไขสถานการณ์ต่างๆ ได้ น�ำไปสูก่ารมพีฤตกิรรม 

ที่เหมาะสมและช่วยป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวานได้

สิ่งส�ำคัญส�ำหรับการดูแลสุขภาพเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 

นั้นคือ การมีพฤติกรรมการดูแลเท้าที่ถูกต้อง เหมาะสม

และปฏิบัติอย่างสม�่ำเสมอ ท�ำให้กลุ ่มทดลองมีการ

เปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการดูแลเท้า 

โดยรวม ในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 

เพิ่มสูงข้ึนมากกว่าก่อนการทดลอง และเพิ่มสูงข้ึน

มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ

จากการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการบรรลุเป้าหมายของคิง 

สอดคล้องกบัหลายงานวิจัยทีผ่่านมา(7-10) เนือ่งจากผู้ป่วย

ได้รับรู้ปัญหาของตนเอง ได้ร่วมกันค้นหาวิธีการปฏิบัติ 

รวมถึงการได้รับข้อเสนอแนะระหว่างการติดตามความ

คืบหน้าของการบรรลุเป้าหมาย มีส่วนช่วยให้มีการปรับ

วิธีการปฏิบัติการมีพฤติกรรมการดูแลเท้าที่มีความ 

เหมาะสมกบัปัญหาสขุภาพท่ีพบ วิถชีวิีตและบรบิทความ

เป็นอยู่ของผู้ป่วยเฉพาะรายมากยิ่งขึ้น 

	 ผลการศกึษาโปรแกรมป้องกนัการเกดิแผลเท้า

เบาหวานต่อสขุภาพเท้าอาจมข้ีอจ�ำกัดในการประเมนิผล 

เนื่องจากค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด และค่าดัชนีมวลกาย 

ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลเท้าเบาหวาน ระหว่าง

กลุ ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

อย่างไรก็ตาม เม่ือวิเคราะห์ความแตกต่างของตัวแปร 

ที่เกี่ยวข้อง พบว่าค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสมในเลือดก่อน

ทดลองระหว่างกลุ่มไม่แตกต่างกัน ภายหลังการสิ้นสุด

การวิจัยไม่มีกลุ ่มตัวอย่างใดเกิดอุบัติการณ์การเกิด 

แผลเท้าเบาหวานข้ึน ถึงแม้ว่ามีกลุ่มทดลอง 1 ราย  

เกิดแผลที่เท้า แต่มีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุเตะแท่งเหล็ก

จนเกิดแผลที่ง่ามนิ้วเท้า จากนั้นแผลแห้งตกสะเก็ด และ

หายดีตามกระบวนการหายของแผลภายใน 2 สัปดาห์ 

โดยไม่เกิดการอักเสบหรือติดเชื้อของแผล และคะแนน

สุขภาพเท้าในกลุ่มเปรียบเทียบมีแนวโน้มดีขึ้นถึงแม้จะ

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังน้ัน ปัจจัย 

ดังกล่าวไม่ส่งผลต่อความรู้ และพฤติกรรมการดูแลเท้า 

ตารางที่ 6 จ�ำนวนและร้อยละของการบรรลุเป้าหมายจ�ำแนกตามปัญหาสุขภาพเท้าที่พบของกลุ่มทดลอง

Table 6 	  The number and percentage of goal achievement classified by the health issues related to feet found in the  

	   experimental group

	 การตั้งเป้าหมายจ�ำแนกตามปัญหาสุขภาพเท้าที่พบ	                                               การบรรลุเป้าหมาย ภายหลัง

	 ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง		  เข้าร่วมโปรแกรม 6 สัปดาห์

	 ปัญหาสุขภาพเท้าที่พบ	 จ�ำนวน	 จ�ำนวน		  ร้อยละ

อุณหภูมิเท้าเย็น		  3	 3		  100.00

มีแผลบริเวณง่ามนิ้วโป้งและนิ้วชี้เท้าข้างซ้าย (พบสัปดาห์ที่ 3)	 1	 1		  100.00

ผิวเท้าแห้งขุย		  15	 8		  53.33

มีหนังแข็งใต้ฝ่าเท้า		  8	 2		  25.00

เท้า/นิ้วเท้าชา		  10	 1		  10.00

เล็บหนา		  8	 0		  0.00

เล็บม้วน เล็บติดเชื้อรา		  1	 0		  0.00
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ผลของโปรแกรมป้องกนัการเกดิแผลเท้าเบาหวาน 

ซึ่งเป็นตัวแปรหลักของการวิจัยคร้ังน้ี และอาจส่งผลต่อ

สุขภาพเท้าที่เกิดขึ้นในระยะยาวบ้างซึ่งควรมีการติดตาม

ผลต่อเนื่อง

	 ดังน้ัน การรับรู ้ถึงปัญหาสุขภาพท่ีพบของ 

กลุ่มตัวอย่างแต่ละบุคคล ร่วมกับการตั้งเป้าหมายและ 

วิธีการปฏิบัติในการดูแลสุขภาพเท้า โดยการส่งเสริมให้

มีความรู ้ที่ถูกต้องเพิ่มมากข้ึน เกิดการปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรมให้มีความเหมาะสมและปฏบิตัอิย่างสม�ำ่เสมอ 

ส่งผลให้ในระยะติดตามผลกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย

ของสุขภาพเท้าที่ดีกว่าก่อนการทดลองและดีกว่ากลุ่ม

เปรียบเทียบ สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา(8) ซึ่งน�ำไป

สู่การบรรลุเป้าหมายของกลุ่มทดลอง ดังตารางที่ 6 ส่วน

ปัญหาสุขภาพเท้าที่ยังไม่ได้รับการแก้ไขมักมาจากพยาธิ

สภาพของปัญหาน้ันๆ ที่ไม่สามารถแก้ไขให้หายดีได้ 

สามารถท�ำได้เพียงดูแลตามอาการและความเหมาะสม 

เน่ืองจากพยาธสิภาพต่าง ๆ  ของปัญหาสขุภาพน้ัน ๆ  เอง 

เช่น นิ้วเท้าชา เล็บหนา หรือเล็บม้วน เป็นต้น

สรุป
	 การด�ำเนินกิจกรรมโปรแกรมป้องกันการ 

เกิดแผลเท้าเบาหวานคร้ังน้ี เพื่อให้ผู ้ป่วยเบาหวาน 

มีการตั้งเป้าหมายในการดูแลสุขภาพเท้าของตนเองมาก

ยิ่งข้ึนตามปัญหาท่ีพบในแต่ละบุคคล โดยการส่งเสริม 

ให้มีความรู้ที่ถูกต้อง และปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม 

อย่างสม�่ำเสมอ เพื่อน�ำไปสู ่การมีสุขภาพเท้าท่ีดีข้ึน  

ไม่แย่ลงจากเดิม และไม่เกิดแผลเท้าเบาหวาน หลังสิ้น

สุดโปรแกรมพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ 

และพฤติกรรมการดูแลเท้า และสุขภาพเท้าเพิ่มสูงข้ึน

มากกว่าก่อนการทดลอง และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย

	 1. การศกึษาครัง้น้ีเป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบ

ไม่สุ่ม (controlled nonrandomized nonclinical trial: 

CNNT) แบ่งกลุ่มตัวอย่างโดยการจับฉลากเลือกวันที่ 

ผู้ป่วยมารับบริการ ดังนั้นท�ำให้ข้อมูลสุขภาพโดยเฉพาะ

ปัจจัยท่ีมีผลต่อตัวแปรตามสุขภาพเท้า เช่น ค่าน�้ำตาล

สะสมในเลือด และค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่าง 

สองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

	 2. ไม่มีการประเมิน ค่าน�้ำตาลสะสมในเลือด 

และค่าดัชนีมวลกาย ภายหลังการทดลอง ซึ่งไม่สามารถ

พิจารณาผลของโปรแกรมต่อสุขภาพเท้าได้อย่างชัดเจน

	 3. โปรแกรมป้องกันการเกิดแผลที่เท้านี้ ใช้ได้

กับผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลที่เท้า

ระดับต�่ำหรือปานกลางเท่าน้ัน ไม่สามารถใช้ในผู้ป่วย 

เบาหวานท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลท่ีเท้าระดับสูงได้ 

เน่ืองจากคุณลักษณะของผู้ป่วยกลุ่มน้ี คือ มีแผลเท้า 

เบาหวานเกิดข้ึนแล้ว ซ่ึงโปรแกรมน้ีจัดท�ำข้ึนเพือ่ป้องกนั

การเกิดแผลที่เท้า

ข้อเสนอแนะที่ได้จากผลการศึกษา

	 หน่วยบริการสามารถน�ำกิจกรรมตามโปรแกรม

ที่ศึกษาน้ี ไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยเบาหวานได้ โดยเน้น

การต้ังเป้าหมายในการดูแลสุขภาพของตนเองกับผู้ป่วย 

และให้ความรู ้ตามหลักการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน 

การเกิดแผลเท้าเบาหวาน 5 ด้าน เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ 

ส่งเสรมิให้เกดิการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการดแูลตนเอง

ที่เหมาะสมมากข้ึนได้ ซึ่งสามารถจัดกิจกรรมได้ทั้งใน 

รูปแบบการให้ความรู ้เป็นกิจกรรมกลุ่ม หรือการให ้

ค�ำปรึกษาเป็นรายบุคคลตามปัญหาสุขภาพเท้าและ

พฤติกรรมการดูแลเท้าที่ยังไม่เหมาะสมเฉพาะบุคคลได้

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 1. การศึกษาครั้งต่อไปควรค�ำนึงถึงปัจจัยที่มี

ผลต่อตัวแปรตาม ควรพิจารณาใช้การศึกษาในรูปแบบ

การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (randomized 

controlled trial: RCT) เพื่อควบคุมอิทธิพลจากตัว 

แปรกวน

	 2. 	ควรมีการศึกษาโปรแกรมฯในระยะยาว  

ทุก 3, 6 หรือ 12 เดือน ร่วมกับการตรวจหาค่าน�้ำตาล

สะสมในเลือด (HbA1c) และตรวจวัดความแข็งแรง 

ของหลอดเลือดแดง (Ankle Brachial Blood Pressure 

Index: ABI) ในการประเมินผลร่วมด้วยได้ เพื่อติดตาม

ความคงอยู่ของความรู้และพฤติกรรมการดูแลเท้า และ

สุขภาพเท้า
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	 3. สามารถน�ำโปรแกรมฯ ไปปรับปรุงเน้ือหา

และกิจกรรมให ้ เข ้ากับผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  

ในกลุม่วัยอืน่หรือผู้ดแูลผูป่้วยเบาหวานชนิดที ่2 ได้ เพือ่

ให้พัฒนาองค์ความรู้และสามารถปฏิบัติพฤติกรรมการ

ดูแลเท้าที่ถูกต้อง ป้องกันการเกิดแผลเท้าเบาหวานได้

	 4. ควรเพิม่จ�ำนวนกลุม่ตัวอย่าง ร้อยละ 10-15 

เพื่อป้องกันความเสี่ยงต่อการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 

ในระหว่างการศึกษา

แหล่งทุน
	 วิทยานพินธ์ ได้รับทุนสนบัสนนุการท�ำวิจัยบาง

ส่วนจากบัณฑิตวิทยาลัย และสมาคมศิษย์เก่าบัณฑิต

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล
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บทคัดย่อ
	 การจมน�้ำเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหน่ึงจากสาเหตุการบาดเจ็บโดยไม่ต้ังใจในกลุ่มเด็กอายุ 0-4 ปี  

งานวิจัยข้ันส�ำรวจนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจความเส่ียงจากการจมน�้ำส�ำหรับครัวเรือนที่มีเด็กอายุ 0-4 ปี  

ที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ชนบทจังหวัดสุรินทร์ จ�ำนวน 249 ครัวเรือน ในช่วงเดือนมิถุนายน 2567 โดยใช้เครื่องมือ 

คัดกรองความเสี่ยงจากการจมน�้ำในกลุ่มเด็กอายุ 0-4 ปี ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ผลการศึกษาพบว่า มีเด็กอายุ 0-4 ปี 

จ�ำนวน 305 คน เพศหญิง ร้อยละ 53.1 อายุเฉลี่ย 2.1 ปี (SD=1.3 ปี) ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม พบว่าครัวเรือน

ที่อาศัยอยู่ใกล้แหล่งน�้ำ ไม่มีรั้วกั้นหรือที่กั้นแหล่งน�้ำโดยรอบ ร้อยละ 90.6 แหล่งน�้ำเสี่ยงภายในบ้านที่พบมากที่สุด 

ได้แก่ กะละมัง (ร้อยละ 79.5) รองลงมา ได้แก่ ถังน�้ำในห้องน�ำ้ (ร้อยละ 74.3) และถังน�้ำ (ร้อยละ 73.5)  

และแหล่งน�้ำเสี่ยงภายนอกบ้านที่พบมากที่สุด ได้แก่ ตุ่ม/โอ่งน�้ำ (ร้อยละ 62.2) รองลงมา ได้แก่ อ่างปลา/ อ่างบัว 

(ร้อยละ 22.9) บ่อน�้ำ (ร้อยละ 22.1) และสระว่ายน�้ำพลาสติก (ร้อยละ 19.3) ความเสี่ยงด้านผู้ดูแลหลัก  

พบว่าพฤติกรรมเสี่ยงที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการจมน�้ำของเด็ก ได้แก่ การดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 18.5) การใช้ยาที่

ท�ำให้ง่วงซึม (ร้อยละ 1.6) ประวัติการถูกท�ำร้าย (ร้อยละ 1.2) ประวัติการท�ำร้ายผู้อื่น (ร้อยละ 0.8) และประวัติ

โรคแขนขาอ่อนแรง (ร้อยละ 0.4) และความเสีย่งด้านบคุคล พบเด็กท่ีมพีฒันาการล่าช้า (ร้อยละ 1.6) และมปีระวัติ

โรคลมชัก (ร้อยละ 0.3) ซึ่งแสดงถึงความเสี่ยงจากการจมน�้ำในหลายปัจจัยทั้งด้านสิ่งแวดล้อม ผู้ดูแล และตัวเด็ก

เอง ดังนั้น ควรวางแผนป้องกันและก�ำหนดมาตรการป้องกันการจมน�้ำในเด็กตามปัจจัยเสี่ยงอย่างเหมาะสม

ติดต่อผู้นิพนธ์ : พิมพ์ดารา มีสุวรรณ	 อีเมล : phimdara.mee@gmail.com

Abstract
	 Drowning is the leading cause of death among children aged 0-4 years due to unintentional injuries. 

This exploratory research aimed to investigate the risk of drowning in households with children aged 0-4 
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ความเสีย่งจากการจมน�ำ้ในกลุม่เด็กอาย ุ0-4 ปี 

years in rural areas of Surin Province. The study, which took place in June 2024, included a total of 249 

households. The researcher designed a drowning risk screening tool for children in this age group. The  

findings revealed that there were 305 children aged 0-4 years, with an average age of 2.1 years (S.D.=1.3), 

53.1% of the children were female. Environmental risks indicated that 90.6% of households were located 

near water sources and lacked fences or barriers. The most common water sources inside the homes were 

basins (79.5%), followed by water tanks in bathrooms (74.3%) and buckets (73.5%). Outside the homes, 

the most common water sources were water jars (62.2%), followed by fish basins/lotus basins (22.9%), 

wells (22.1%), and paddling pools (19.3%). The study identified risk behaviors among primary caregivers 

that increased the likelihood of drowning incidents, included alcohol consumption (18.5%), a history of 

sedative medication use (1.6%), a history of abuse (1.2%), a history of harming others (0.8%) and a  

history of limb weakness (0.4%). Additionally, personal risks included children with developmental delays 

(1.6%) and a history of epilepsy (0.3%). These findings underscore the various risk factors associated with 

drowning, including environmental factors, caregiver behaviors, and the children themselves. Therefore, it is 

crucial to implement planning and preventive measures to address these risk factors in order to reduce drowning 

incidents among children.

Correspondence: Phimdara Meesuwan	 E-mail: phimdara.mee@gmail.com
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บทน�ำ
	 การจมน�ำ้เป็นสาเหตนุ�ำของการเสยีชวิีตท่ัวโลก 

จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก (World Health  

Organization) พบว่าการจมน�้ำเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับ 3 จากสาเหตุการบาดเจ็บโดยไม่ตั้งใจ (uninten-

tional injury) แต่ละปี มผู้ีเสยีชวิีตประมาณ 300,250 ราย 

เพศชายเสียชีวิตมากกว่าเพศหญิง 2 เท่า มากกว่า 

ร้อยละ 50 ของผู้เสยีชวิีตเป็นกลุม่ทีม่อีายนุ้อยกว่า 25 ปี 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มเด็กอายุ 1-4 ปี พบว่าเป็นก

ลุ่มเสี่ยงท่ีมีอัตราการจมน�้ำทั่วโลกสูงที่สุด(1-2) เน่ืองจาก

กลุ่มเด็กวัยน้ี เป็นกลุ่มวัยเตาะแตะที่อยู่ไม่น่ิง มีโอกาส

ตกลงไปในแหล่งน�ำ้และไม่สามารถข้ึนมาจากน�ำ้เองได้(3) 

	 ประเทศไทย การเสยีชีวิตจากการจมน�ำ้ในกลุม่

เด็กอายุ 0-4 ปี พบเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่ง

จากสาเหตกุารบาดเจบ็โดยไม่ต้ังใจ (unintentional injury)(4) 

มอีตัราการเสยีชีวิตอยูใ่นช่วง 5.5-8.4 ต่อประชากรแสน

คน (ปี 2556-2565) โดยแต่ละปีพบผู้เสียชีวิตเฉลี่ย 

ถึง 206 ราย(5-6) ส�ำหรบัความเสีย่งจากการจมน�ำ้ในกลุม่

เด็กวัยน้ีแตกต่างกันตามช่วงอายุ ในเด็กเล็กความเสี่ยง

หลักมักข้ึนอยู่กับผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเผอเรอ และ 

การจัดการสิ่งแวดล้อมภายในบ้านและบริเวณบ้าน 

ทีไ่ม่ปลอดภยั ความเสีย่งในเด็กโตมกัเกดิจากสิง่แวดล้อม

นอกบ้านหรือละแวกบ้านที่เด็กคุ้นเคย(7)

	 ทัง้น้ี หากพจิารณาปัจจยัเสีย่งตามกรอบแนวคิด

ระบาดวิทยาของ Haddon(8) ได้แบ่งเป็น 3 ปัจจัยหลัก 

ได้แก่ (1) ปัจจัยด้านตัวบุคคล พบว่าเพศชายมีความ

เสี่ยงต่อการจมน�้ำมากกว่าเพศหญิง 2.7 เท่า ผู้มีโรค

ประจ�ำตัว มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น กลุ่มเด็กเล็ก ร้อยละ 94 

มักเสียชีวิตในแหล่งน�้ำภายในบ้านและบริเวณบ้าน 

เช่น อ่างน�้ำ ถังน�้ำ ตุ่มน�้ำ และบ่อน�้ำ เป็นต้น โดยเฉพาะ

ในเด็กอายุ 9 เดือนข้ึนไป ที่อยู่ในช่วงคืบคลานได้ไว 

และหัดเดิน การทรงตัวยังไม่ดี และยังไม่สามารถช่วย
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เหลือตัวเองได้ เมื่ออยู่ใกล้แหล่งน�้ำเสี่ยง ศีรษะอาจ 

จะทิ่มลงถังน�้ำ อ่างน�้ำ หรือแหล่งน�้ำต้ืน ท�ำให้จมน�้ำ 

เสียชีวิต(7) เพราะเด็กสามารถจมน�้ำได้แม้ระดับน�้ำสูง

เพียง 1-2 น้ิว(9) และกลุ่มเด็กโต ซึ่งเป็นวัยท่ีเดินได้ 

อย่างคล่องแคล่ว การเสียชีวิตมักเกิดข้ึนในแหล่งน�้ำ

ละแวกบ้านท่ีคุ้นเคย ร้อยละ 47(7) (2) ปัจจัยด้าน 

สิ่งแวดล้อมเชิงกายภาพ พบว่า ความเสี่ยงจากการจมน�้ำ

เพิ่มขึ้นทุกช่วงวัย หากเด็กสามารถเข้าถึงแหล่งน�้ำได้ง่าย

หรืออาศัยใกล้แหล่งน�้ำ รวมถึงแหล่งน�้ำที่ไม่มีที่กั้น และ 

(3) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมเชิงสังคม พบว่า ครอบครัว 

ที่มีรายได้ต�่ำ การศึกษาของผู้น�ำครอบครัวหรือผู้เล้ียงดู

หลักที่ต�่ำกว่าระดับประถมศึกษาปีท่ี 6 การหย่าร้าง 

ของพ่อแม่ เพิ่มความเสี่ยงในการจมน�้ำเสียชีวิตของ 

เด็กได้(10-11)

	 จงัหวัดสรุนิทร์ เป็นพืน้ทีเ่สีย่งท่ีอตัราการจมน�ำ้

ในเด็กสงู จากข้อมูลกองป้องกนัการบาดเจ็บ กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข ปี 2565 พบอัตราการเสียชีวิต 

จากการจมน�้ำสูงเป็นอันดับ 2 ของประเทศ มีอัตรา 

การเสียชีวิตเท่ากับ 16.3 ต่อประชากรแสนคน และ 

เป็นอนัดับ 3 ของจังหวัดทีม่อีตัราการเสยีชีวิตเพิม่สงูท่ีสดุ

เมื่อเทียบกับปี 2564(12) ซึ่งจากสถานการณ์ความเส่ียง

ข้างต้น จึงคัดเลือกเป็นจังหวัดน�ำร่องในการศึกษา 

ในครั้งนี้ 

	 การศึกษาความเสี่ยงจากการจมน�้ำของเด็ก 

อายุ 0-4 ปี ส่วนใหญ่มาจากข้อมูลเด็กเสียชีวิตจาก 

การจมน�้ำ ดังนั้น ในการวิจัยครั้งนี้ จึงได้สร้างเครื่องมือ

คัดกรองความเสีย่งจากการจมน�ำ้ในกลุม่เดก็อาย ุ0-4 ปี 

ข้ึน เพือ่ส�ำรวจความเสีย่งในครัวเรอืนทีม่เีด็กอาย ุ0-4 ปี 

ที่อยู่ในการดูแล มุ่งเน้น 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ปัจจัยด้าน

ตัวเด็ก ผู้ดูแลหลัก และสิ่งแวดล้อม เพื่อน�ำไปสู่วางแผน

ป้องกนัและก�ำหนดมาตรการป้องกนัการจมน�ำ้ในเด็กได้

อย่างมีประสิทธิภาพ

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยในคร้ัง น้ี เป ็นการวิ จัย ข้ันส�ำรวจ 

(exploratory research) แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 

study) กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา คือ ครัวเรือนท่ีมีเด็กอายุ 

0-4 ปี ท่ีอาศัยอยู่ในเขตพื้นท่ีชนบท จังหวัดสุรินทร์ 

จ�ำนวน 265 ครัวเรือน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการ

สุ่มแบบหลายขั้นตอน (multi-stage cluster sampling) 

โดยสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างจากระดับอ�ำเภอท่ีมีเด็กอายุ 

0-4 ปี เสียชีวิตจากการจมน�้ำ จากน้ันสุ่มเลือกต�ำบล 

ที่อยู ่นอกสังกัดเขตเทศบาลเมืองและเทศบาลต�ำบล 

สุ่มเลือกหมู่บ้าน และสุ ่มเลือกครัวเรือนท่ีมีเด็กอายุ  

0-4 ปี เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก ่

ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลหลักที่สามารถสื่อสารได้ มีความ

สมัครใจ และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออก 

(exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลหลัก 

ทีต่อบแบบคัดกรองความเสีย่งจากการจมน�ำ้ในกลุม่เดก็

อายุ 0-4 ปี ไม่ครบถ้วน 

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรการค�ำนวณ

ของ W.G. Cochran(13) 

	 n	=			  Z2α/2 p(1-p)

		                d2

	 n	=			  1.962 x 0.17(1-0.17)

		                  0.052

	 ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ก�ำหนด

ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับ 0.05 และ 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า กลุ่มเด็กอายุ 0-4 ปี 

มีประวัติเคยตกน�้ำ จมน�้ำ ร้อยละ 17(5,14) และเพื่อ

ป ้องกันความผิดพลาดจากการตอบแบบคัดกรอง  

ผู้วิจยัจึงเพิม่ขนาดกลุม่ตัวอย่างอกีร้อยละ 15 และในการ

วิจัยครั้งน้ี ผู ้วิจัยเก็บขนาดตัวอย่างได้ทั้งหมด 249  

ครัวเรือน โดยใช้แบบคัดกรองความเสี่ยงจากการจมน�้ำ

ในกลุม่เดก็อายุ 0-4 ปี ท่ีผู้วิจัยพฒันาข้ึน โดยการสมัภาษณ์ 

ผู ้ดูแลและการส�ำรวจความเสี่ยงด ้านสิ่งแวดล ้อม  

ภายในบ้านและบริเวณบ้านตามตัวแปรที่ก�ำหนด

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 การวิจัยในคร้ังน้ี ผู้วิจัยได้พัฒนาเคร่ืองมือคัด

กรองความเสี่ยงจากการจมน�้ำในกลุ่มเด็กอายุ 0-4 ปี 

โดยมีกระบวนการพัฒนาเครื่องมือ 3 ระยะ ดังนี้ 
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ความเสีย่งจากการจมน�ำ้ในกลุม่เด็กอาย ุ0-4 ปี 

	 ระยะที่ 1: การระบุขอบเขตเนื้อหาสาเหตุและ

ปัจจัยเสีย่งจากการจมน�ำ้ในกลุม่เดก็อายุ 0-4 ปี โดยการ

ทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 

interview) กับผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 5 ท่าน ซึ่งได้ขอบเขต

เน้ือหาสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงที่จะเป็นตัวแปรตั้งต้น 

ในการสร้างเครื่องมือในครั้งนี้

	 ระยะที่ 2: การพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง 

ความเสี่ยงจากการจมน�้ำในกลุ่มเด็กอายุ 0-4 ปี ในขั้นนี้

ได ้ร ่างเคร่ืองมือคัดกรองความเสี่ยงข้ึน และน�ำไป

สัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) กับผู้เชี่ยวชาญ 

จ�ำนวน 5 ท่าน และให้ผู้เชีย่วชาญตรวจสอบความถกูต้อง

และความตรงตามเน้ือหา (content validity) ซึ่งได้ค่า

ดัชนีความเที่ยงตรง (content validity index) เท่ากับ 

0.99 จากน้ันน�ำเครือ่งมอืไปทดลองใช้ (try out) กบักลุม่

ตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 

จ�ำนวน 19 ครัวเรือน และได้ปรับปรุงแก้ไขจนได้เป็น

เคร่ืองมือคัดกรองความเส่ียงจากการจมน�้ำในกลุ่มเด็ก

อายุ 0-4 ปี ฉบับสมบูรณ์ โดยมีรายละเอียดตัวแปร  

แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลเด็กอายุ 0-4 ปี ข้อมูล

ผู้ดูแลหลัก และข้อมูลความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมภายใน

บ้านและบริเวณบ้าน

	 ระยะที ่3: การทดสอบเครือ่งมอืคัดกรองความ

เสี่ยงจากการจมน�้ำในกลุ่มเด็กอายุ 0-4 ปี โดยน�ำเครื่อง

มือไปส�ำรวจหาความเสี่ยงจากการจมน�้ำในครัวเรือน 

ที่มีเด็กอายุ 0-4 ปี ที่อาศัยอยู ่ในเขตพื้นที่ชนบท  

จังหวัดสุรินทร์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้โปรแกรม

ส�ำเรจ็รูป SPSS version 18 (ลขิสทิธิม์หาวิทยาลยัมหดิล)

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี ได้ผ่านการพิจารณา 

และอนุมตัจิากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวิจยั

ในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

รหัสโครงการ COA. No. MUPH 2024-020 เมื่อวันที่ 

16 กุมภาพันธ์ 2567 

ผลการศึกษา
	 จากการส�ำรวจครัวเรือนที่มีเด็กอายุ 0-4 ปี 

จ�ำนวน 249 ครัวเรือน ได้ข้อมูลเด็กอายุ 0-4 ปีทั้งหมด 

305 คน อายุเฉลี่ย 2.1 ปี (SD=1.3 ปี) อายุน้อยที่สุด 

1 เดอืน อายุมากท่ีสดุ 4.7 ปี เพศหญิง ร้อยละ 53.1 เดก็

มปีระวัตโิรคลมชกั ร้อยละ 0.3 มพีฒันาการช้าเมือ่เปรยีบ

เทียบกับเด็กท่ีมีอายุใกล้เคียงกัน ร้อยละ 1.6 เด็กส่วน

ใหญ่อาศัยอยู่กับพ่อและแม่ ร้อยละ 65.6 และเป็น 

ลกูคนเดียว ร้อยละ 46.2 นอกจากนี ้ยงัพบว่า มเีดก็ ร้อยละ 

0.7 เคยจมน�้ำแต่ไม่ได้รับบาดเจ็บหรือเสียชีวิต (ตาราง

ที่ 1)

ตารางที่ 1 	 ข้อมูลทั่วไปของเด็กอายุ 0-4 ปี ที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ชนบท จังหวัดสุรินทร์ (n=305) 

Table 1 		  Characteristics of children aged 0-4 years residing in rural areas, Surin Province (n=305) 

	 ตัวแปร		 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ	 ชาย		  143	 46.9

	 หญิง		  162	 53.1

อาย	ุ ต�่ำกว่า 1 ปี	 63	 20.7

	 1 ปี		  74	 24.3

	 2 ปี		  70	 23.0

	 3 ปี		  57	 18.7

	 4 ปี		  41	 13.4

mean=2.1, SD=1.3, min=0.1, max=4.7		

ประวัติโรคประจ�ำตัว	 ไม่มี		  304	 99.7

	 โรคลมชัก	 1	 0.3
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ตารางที่ 1 	 ข้อมูลทั่วไปของเด็กอายุ 0-4 ปี ที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ชนบท จังหวัดสุรินทร์ (n=305) (ต่อ)

Table 1 		  Characteristics of children aged 0-4 years residing in rural areas, Surin Province (n=305) (continue)

	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลหลัก จ�ำนวน 249 คน 

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 92.8 อายเุฉล่ีย 43.3 ปี (SD=15.2 ปี) 

อายุน้อยที่สุด 18 ปี อายุมากที่สุด 84 ปี ผู้ดูแลหลัก คือ 

มารดา ร้อยละ 49.0 รองลงมา ได้แก่ ปู่ย่าหรือตายาย 

ร้อยละ 43.4 โดยผู้ดูแลส่วนใหญ่ดูแลเด็กทุกวัน ร้อยละ 

97.6 ผูดู้แลจบการศกึษาในระดับมธัยมศกึษา ร้อยละ 58.6 

และไม่ได้ท�ำงาน ร้อยละ 55.8 นอกจากนี ้พบพฤติกรรม

เสี่ยงของผู้ดูแลที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการจมน�้ำของเด็ก 

ได้แก่ การดืม่แอลกอฮอล์ ร้อยละ 18.5 การใช้ยาทีท่�ำให้

ง่วงซึม ร้อยละ 1.6 ประวัติการถูกท�ำร้าย ร้อยละ 1.2 

ประวัติการท�ำร ้ายผู ้อื่น ร ้อยละ 0.8 และประวัติ 

โรคแขนขาอ่อนแรง ร้อยละ 0.4 และในการส�ำรวจครั้งนี้

ไม่พบผู้ดูแลที่มีประวัติการใช้สารเสพติดและการต้อง 

คดีความ (ตารางที่ 2) 

	 ตัวแปร		 จ�ำนวน	 ร้อยละ

พัฒนาการเด็ก	 ปกติตามวัย	 300	 98.4

	 ช้ากว่าเด็กคนอื่น	 5	 1.6

จ�ำนวนพี่น้องร่วมพ่อแม่เดียวกัน	 ลูกคนเดียว	 141	 46.2

	 2 คน		  132	 43.3

	 มากกว่า 2 คน	 32	 10.5

สมาชิกในครอบครัว	 พ่อและแม่	 200	 65.6

	 ปู่ย่า-ตายาย	 56	 18.4

	 แม่คนเดียว	 31	 10.2

	 ลุงป้า-น้าอา	 6	 2.0

	 พ่อคนเดียว	 6	 2.0

	 พ่อและแม่เลี้ยง	 3	 1.0

	 แม่และพ่อเลี้ยง	 3	 1.0

ประวัติการจมน�้ำ	 ไม่เคย		  303	 99.3

	 เคย		  2	 0.7

ตารางที่ 2 	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลหลักของเด็กอายุ 0-4 ปี ที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ชนบท จังหวัดสุรินทร์ (n=249)

Table 2 		  Characteristics of primary caregivers for children aged 0-4 years residing in rural areas, Surin Province (n=249)

	 ตัวแปร		 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ	 ชาย		  18	 7.2

	 หญิง		  231	 92.8

อาย	ุ 15-29 ปี	 61	 24.5

	 30-44 ปี	 75	 30.1

	 45-59 ปี	 69	 27.7

	 60 ปีขึ้นไป	 44	 17.7

mean=43.3, SD=15.2, min=18, max=84		

ความสัมพันธ์กับเด็ก	 บิดา		  10	 4.0

	 มารดา		  122	 49.0

	 ปู่-ย่า		  38	 15.3

	 ตา-ยาย		 70	 28.1

	 ลุงป้า-น้าอา	 9	 3.6
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ความเสีย่งจากการจมน�ำ้ในกลุม่เด็กอาย ุ0-4 ปี 

	 ผลการส�ำรวจความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม 

เชิงกายภาพ พบว่า มีครัวเรือนท่ีอาศัยอยู่ใกล้แหล่งน�้ำ 

ร้อยละ 12.9 โดยในจ�ำนวนนี้ไม่มีรั้วกั้นหรือที่กั้นแหล่ง

น�้ำโดยรอบ ร้อยละ 90.6 แหล่งน�้ำเสี่ยงภายในบ้าน 

และบริเวณบ้านที่พบมากที่สุด ได้แก่ กะละมัง (ร้อยละ 

79.5) รองลงมา ได้แก่ ถังน�้ำในห้องน�้ำ (ร้อยละ 74.3) 

ถงัน�ำ้ ร้อยละ (73.5) และตุ่มน�ำ้/โอ่งน�ำ้ (ร้อยละ 62.2) 

ตามล�ำดับ และแหล่งน�ำ้เสีย่งภายนอกบ้านทีพ่บมากท่ีสดุ 

ได้แก่ ตุ่ม/โอ่งน�้ำ (ร้อยละ 62.5) รองลงมา ได้แก่  

อ่างปลา/อ่างบัว (ร้อยละ 22.9) บ่อน�้ำ (ร้อยละ 22.1) 

และสระว่ายน�้ำพลาสติก (ร้อยละ 19.3) ตามล�ำดับ 

(ตารางที่ 3) 

	 การจัดการแหล่งน�้ำเสี่ยงภายในบ้าน พบว่า 

กะละมังและถังน�้ำ มีการจัดการโดยการเทน�้ำทิ้งหลังการ

ใช้งาน ร้อยละ 93.9 และ 73.2 ตามล�ำดับ ถังน�้ำใน

ห้องน�ำ้และตุม่/โอ่งน�ำ้ภายในบ้าน มฝีาปิด ร้อยละ 58.9 

และร้อยละ 100.0 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ ยังพบว่าอ่างน�้ำใน

ห้องน�้ำ ร้อยละ 80.0 ไม่มีฝาปิด และในจ�ำนวนน้ีเด็ก

สามารถเข้าถึงได้ ร้อยละ 25.5 (ตารางที่ 3)

	 การจัดการแหล่งน�้ำเสี่ยงภายนอกบ้าน พบว่า 

สระว่ายน�ำ้พลาสติก มกีารจัดการความเสีย่งโดยการเทน�ำ้

ทิ้งหลังใช้งาน ร้อยละ 97.9 ตุ่ม/โอ่งน�้ำ มีฝาปิด ร้อยละ 

66.5 นอกจากน้ียังพบว่า อ่างปลา/อ่างบัวและบ่อน�้ำ  

ไม่มีฝาปิดเพื่อป้องกันเด็กตกลงไปในน�้ำ ร้อยละ 71.9 

และ ร้อยละ 74.5 ตามล�ำดบั ส�ำหรบัแหล่งน�ำ้ขนาดใหญ่ 

ได้แก่ สระน�้ำ คูน�้ำข้างบ้าน/หน้าบ้าน แอ่งน�้ำขัง และ

คลอง/คลองชลประทาน ไม่มีที่กั้นหรือรั้วกั้น ร้อยละ 

85.7, 90.9, 90.9 และ 100.0 ตามล�ำดับ ซึ่งในจ�ำนวน

นี้เด็กสามารถเข้าถึงได้ ร้อยละ 76.2, 27.3, 27.3 และ 

100.0 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 2 	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลหลักของเด็กอายุ 0-4 ปี ที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่ชนบท จังหวัดสุรินทร์ (n=249) (ต่อ)

Table 2 		  Characteristics of primary caregivers for children aged 0-4 years residing in rural areas, Surin Province (n=249)

	    (continue)

	 ตัวแปร		 จ�ำนวน	 ร้อยละ

การดูแลเด็ก	 ดูแลทุกวัน	 243	 97.6

	 เฉพาะวันจันทร์-ศุกร์	 5	 2.0

	 อื่นๆ		  1	 0.4

ประวัติโรคประจ�ำตัว	 ไม่มี		  248	 99.6

	 มี ได้แก่ แขนขาอ่อนแรง	 1	 0.4

ประวัติการใช้ยาที่ท�ำให้	 ไม่ใช้		  245	 98.4

ง่วงซึม	 ใช้		  4	 1.6

การดื่มแอลกอฮอล	์ ดื่ม		  46	 18.5

	 ไม่ดื่ม		  203	 81.5

ประวัติการถูกท�ำร้าย	 เคย		  3	 1.2

	 ไม่เคย		  246	 98.8

ประวัติการท�ำร้ายผู้อื่น	 เคย		  2	 0.8

	 ไม่เคย		  247	 99.2

ระดับการศึกษา	 ไม่ได้เรียน	 5	 2.0

	 ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า	 98	 39.4

	 มัธยมศึกษาหรือสูงกว่า	 146	 58.6

อาชีพ	 ไม่ได้ท�ำงาน	 139	 55.8

	 ท�ำอาชีพที่อยู่ในพื้นที่บ้าน	 53	 21.3

	 ท�ำอาชีพที่อยู่นอกพื้นที่บ้าน	 57	 22.9
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วิจารณ์
	 การศึกษาความเสี่ยงจากการจมน�้ำในกลุ่มเด็ก

อายุ 0-4 ปี พบปัจจัยเสี่ยง 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ปัจจัย

ด้านสิ่งแวดล้อม ผู้ดูแลหลัก และตัวเด็กเอง โดยปัจจัย

ด้านสิ่งแวดล้อมพบปัญหามากที่สุด

	 ปัจจัยด้านสิง่แวดล้อม ครวัเรอืนทีอ่าศยัอยูใ่กล้

แหล่งน�้ำ ร้อยละ 12.9 ในจ�ำนวนนี้ไม่มีการจัดการความ

เสี่ยงให้เกิดความปลอดภัย โดยการท�ำรั้วกั้นหรือ 

ที่กั้นแหล่งน�้ำโดยรอบ ถึงร้อยละ 90.6 ซึ่งการอยู่อาศัย

ใกล้แหล่งน�ำ้โดยไม่มีการจัดการความเสีย่งและการเข้าถงึ

แหล่งน�ำ้ได้ง่าย จะเพิม่มโีอกาสเสีย่งท่ีเดก็เลก็จะตกลงไป

ในแหล่งน�้ำและจมน�้ำเสียชีวิตได้(11, 15-18) และจากการ

ศึกษาคร้ังนี้ พบว่า แหล่งน�้ำเสี่ยงภายในบ้านที่พบมาก

ทีส่ดุ ได้แก่ กะละมัง ถงัน�ำ้ในห้องน�ำ้ และถงัน�ำ้ และแหล่ง

น�้ำเสี่ยงภายนอกบ้านท่ีพบมากที่สุด ได้แก่ ตุ่ม/โอ่งน�้ำ 

อ่างปลา/อ่างบัว บ่อน�้ำ และสระว่ายน�้ำพลาสติก ซึ่งมีข้อ

ค้นพบจากการศึกษาของ สุชาดา เกิดมงคลการ และ

คณะ(16)  พบว่า การเสียชีวิตจากการจมน�้ำเสียชีวิต 

ของเด็กจะมีความแตกต่างกันในแต่ละช่วงวัย โดยกลุ่ม

เด็กอายุ 0-2 ปี จมน�้ำเสียชีวิตในแหล่งน�้ำในบ้าน 

หรือใกล้บ้าน ได้แก่ ถังน�้ำ อ่างปลา โอ่งน�้ำ มากท่ีสุด  

ร้อยละ 33.3 และกลุ่มเด็กอายุ 3-4 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มวัย 

ที่สามารถออกไปเดินเล่นไกลบ้านได้ มักเสียชีวิตใน 

แหล่งน�้ำท่ีไกล จากบ้านออกไป ในแหล่งน�้ำประเภท

บ่อน�้ำ/สระน�้ำสาธารณะ ร้อยละ 31.8 ทั้งน้ี การศึกษา

จากประเทศบังคลาเทศและประเทศจีน การจมน�้ำของ

เด็กเลก็ มกัพบในแหล่งน�ำ้ขนาดใหญ่ ได้แก่ สระน�ำ้ บ่อน�ำ้ 

คลอง แม่น�้ำ อ่างเก็บน�้ำ เป็นต้น(19-21)

	 ผู้ดูแลหลัก จากผลการศึกษาในคร้ังน้ี ผู้ดูแล

หลกั คอื มารดา ร้อยละ 49.0 และ ปูย่่าหรอืตายาย ร้อยละ 

43.4 โดยมีผู้ดูแลที่จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา

หรือต�่ำกว่า ร้อยละ 41.4 ซึ่งจากการศึกษาของ Md. 

Jamal Hossain และคณะ พบว่า ผู้ดูแลท่ีมรีะดับการศกึษา

ต�่ำกว่าประถมศึกษาจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการจมน�้ำของ

การจัดการแหล่งน�้ำเสี่ยง 	 จ�ำนวน			   ร้อยละ

(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)	 (ร้อยละ)	 เทน�้ำทิ้ง	 มีฝาปิด	 ไม่มีฝาปิด	 มีที่กั้น	 ไม่มีที่กั้น

แหล่งน�้ำภายในบ้าน						    

	 กะละมัง		 198 (79.5)	 93.9	 7.1	 26.8	 0.0	 2.0

	 ถังน�้ำในห้องน�้ำ	 185 (74.3)	 21.1	 58.9	 29.7	 0.5	 7.0

	 ถังน�้ำ		  181 (73.5)	 73.2	 16.9	 26.2	 0.5	 2.2

	 ตุ่ม/โอ่งน�้ำ	 3 (62.2)	 33.3	 100.0	 0.0	 0.0	 33.3

	 อ่างน�้ำในห้องน�้ำ	 55 (22.1)	 14.5	 3.6	 80.0	 3.6	 20.0

แหล่งน�้ำภายนอกบ้าน						    

	 ตุ่ม/โอ่งน�้ำ	 155 (62.5)	 19.4	 66.5	 29.0	 0.6	 3.2

	 อ่างปลา/อ่างบัว	 57 (22.9)	 14.0	 10.5	 71.9	 15.8	 14.0

	 บ่อน�้ำ		  55 (22.1)	 21.8	 20.0	 74.5	 7.3	 7.3

	 สระว่ายน�้ำพลาสติก	 48 (19.3)	 97.9	 0.0	 12.5	 6.3	 2.1

	 สระน�้ำ		  21 (8.4)	 NA	 NA	 NA	 14.3	 85.7

	 คูน�้ำข้างบ้าน/หน้าบ้าน	 11 (4.4)	 NA	 NA	 NA	 9.1	 90.9

	 แอ่งน�้ำขัง	 11 (4.4)	 NA	 NA	 NA	 9.1	 90.9

	 คลอง/คลองชลประทาน	 3 (1.2)	 NA	 NA	 NA	 0.0	 100.0

	 ถังน�้ำ/ถังสี	 2 (0.8)	 0.0	 0.0	 100.0	 0.0	 50.0

	 ทุ่งนา		  1 (0.4)	 NA	 NA	 NA	 0.0	 100.0

ตารางที่ 3 	 ร้อยละของการจัดการแหล่งน�้ำเสี่ยงภายในบ้านและภายนอกบ้าน

Table 3 		  Percentage of risky water source management inside and outside the home
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ความเสีย่งจากการจมน�ำ้ในกลุม่เด็กอาย ุ0-4 ปี 

เด็ก 3.7 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ดูแลที่จบการศึกษา

ระดับมัธยมศึกษาหรือสูงกว่า(19) เช่นเดียวกับการศึกษา

ของ Mosharaf Hossain และคณะ พบความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 

1.7 เท่า(22) จะเหน็ได้ว่า ระดับการศกึษามผีลต่อการดูแล

เด็ก อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการจมน�้ำ 

ของเด็กได้ นอกจากน้ี จากการส�ำรวจยังพบผู้ดูแล 

มีพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ ดื่มแอลกอฮอล์ มีประวัติการ 

ถูกท�ำร้าย การท�ำร้ายผู้อื่น การใช้ยาที่ท�ำให้ง่วงซึม และ

ประวัติโรคแขนขาอ่อนแรง ซึง่อาจเป็นปัจจยัท่ีท�ำให้ดแูล

เด็กได้ไม่เต็มที่และอาจเพิ่มความเสี่ยงให้กับเด็กได้

	 ด้านตัวบุคคล พบว่า เด็กที่มีประวัติโรคลมชัก 

มคีวามเสีย่งสงูทีอ่าจท�ำให้จมน�ำ้เสยีชีวิตได้ สอดคล้องกบั

การศกึษาของเพชรรัตน์ บญุนาค(11) และ Ali Davoudi 

Kiakalayeh และคณะ(15) ที่พบว่าเด็กท่ีมีประวัติโรค 

ลมชักและลมบ้าหมู จะเพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการจมน�้ำ 

เพิ่มข้ึนเมื่อเทียบกับเด็กปกติและจากการศึกษาคร้ังน้ี  

พบเด็กมีพัฒนาการล่าช้า ร้อยละ 1.6 ซึ่งพัฒนาการ 

ไม่เพียงแต่เพิ่มความเสี่ยงต่อการจมน�้ำท่ีเพิ่มข้ึน แต่ยัง

เป็นปัจจยัเสีย่งท่ีส�ำคญัต่อการบาดเจบ็โดยไม่ต้ังใจในทกุ

สาเหตุอีกด้วย(21)

	 จากผลการวิจัยนี้ ควรส่งเสริมให้ครัวเรือนท่ีมี

เด็กเล็ก จัดการสิ่งแวดล้อมในครัวเรือนให้มีความ

ปลอดภัยเพื่อลดโอกาสเส่ียงจากการจมน�้ำ โดยเฉพาะ

ครัวเรือนท่ีมีความเส่ียงจากการจมน�้ำสูง ควรได้รับ 

การสนับสนุนหรอืความร่วมมอืจากหน่วยงานหรือชมุชน 

ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของการให้ความรู้ การสนับสนุนหรือ 

ติดต้ังวัสดุอุปกรณ์เพื่อความปลอดภัยบริเวณแหล่งน�้ำ

เสี่ยง การเฝ้าระวัง การส�ำรวจแหล่งน�้ำเส่ียงและจัดการ

แหล่งน�้ำเสี่ยงในครัวเรือนให้มีความปลอดภัย 

	 การวิจัยในครั้งน้ีมีจุดแข็ง คือ การพัฒนา 

เคร่ืองมือคัดกรองความเส่ียงจากการจมน�้ำในกลุ่มเด็ก

อายุ 0-4 ปี อย่างเป็นระบบ ผ่านการตรวจสอบความ 

ถูกต ้องจากผู ้ เชี่ยวชาญที่มีความรู ้  ความสามารถ  

และประสบการณ์ด้านการป้องกันการจมน�้ำโดยเฉพาะ 

ดังน้ัน เคร่ืองมือท่ีได้จึงมีความครอบคลุมความเสี่ยง 

ในทุกด้าน ทั้งทางด้านตัวบุคคล ผู้ดูแล และสิ่งแวดล้อม 

อย่างไรก็ตาม จุดอ่อนที่พบจากการศึกษาในครั้งน้ี  

คือ ช่วงเวลาในการศกึษามผีลต่อความเสีย่งทีแ่ตกต่างกนั 

เน่ืองจากความเสีย่งจากการจมน�ำ้สามารถเกิดข้ึนได้บ่อย

หรือน้อยลงอาจเป็นผลจากสภาพแวดล้อมและฤดูกาล 

ในช่วงเวลานั้น ๆ

	 ข ้อจ�ำกัดที่พบในการศึกษาครั้ ง น้ี  พบว ่า  

กลุ ่มตัวอย่างที่ใช้คัดเลือกมาจากพื้นที่เสี่ยงท่ีมีการ 

เสียชีวิตจากการจมน�้ำสูงและเป็นพื้นที่ในเขตชนบท 

เพยีงพืน้ทีเ่ดียว ท�ำให้ผลการศกึษาทีไ่ด้อาจไม่ครอบคลมุ

ความเสี่ยงในพื้นที่บริบทอื่นๆ ที่อาจมีความแตกต่างกัน

ทั้งทางด้านสิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ และสังคม แต่อย่างไร

กต็าม จากการศกึษาในคร้ังนี ้สามารถน�ำข้อมลูความเสีย่ง

ที่ค้นพบน�ำไปสู่การพัฒนามาตรการป้องกันการจมน�้ำ 

ให้มีความเหมาะสมกับพื้นที่ได้

	 ข ้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งต ่อไป  

ควรส�ำรวจความเสี่ยงจากการจมน�้ำในทุกบริบทพื้นที่  

รวมถึงศึกษาเปรียบเทียบความเสี่ยงจากการจมน�้ำ 

ในพื้นท่ีเสี่ยงต�่ำและพื้นท่ีเสี่ยงสูง เน่ืองจากแต่ละบริบท

พื้นที่อาจมีความเสี่ยงที่แตกต่างกัน จึงจะน�ำไปสู่การ

ก�ำหนดมาตรการป้องกันการจมน�้ำได้อย่างเหมาะสม
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางนี้ ศึกษากลยุทธ์และสิ่งสนับสนุนจากอุตสาหกรรมยาสูบที่มุ่งกระท�ำ

กับร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ และการรับรู้กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบของผู้ประกอบการร้านค้า 

ดังกล่าว โดยเก็บข้อมูลจากตัวอย่างที่เป็นผู้ประกอบการร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบจากจังหวัดที่ได้จาก

การสุ่มแบบหลายข้ันตอน จาก 12 เขตบริการสุขภาพและกรุงเทพมหานคร รวม 1,360 ร้านค้า รวบรวมข้อมูล 

ด้วยแบบสัมภาษณ์ และวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ผลการวิจัยพบว่า กลยุทธ์ของอุตสาหกรรมยาสูบที่

พบในร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ ประกอบด้วย กลยุทธ์ด้านสถานที่วางจ�ำหน่าย โดยร้อยละ 5.7 มีการตั้ง

โชว์ซองผลิตภัณฑ์ยาสูบให้ลูกค้าเห็นชัดเจน กลยุทธ์ด้านส่งเสริมการขาย โดยร้อยละ 2.3 มีการโฆษณาผลิตภัณฑ์

ยาสูบ เช่น ติดป้ายแสดงชื่อ/ยี่ห้อ และราคาด้วยตัวอักษรขนาดใหญ่ เห็นชัดเจน กลยุทธ์ด้านผลิตภัณฑ์ โดยร้อยละ 

1.8 มีผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภทยาเส้นที่ไม่มีข้อความและภาพค�ำเตือนตามที่กฎหมายก�ำหนด และกลยุทธ์ด้านราคา

จ�ำหน่าย โดยร้อยละ 3.4 ขายผลิตภัณฑ์ยาสูบ ในราคาท่ีถูกกว่าร้านค้าใกล้เคียง ส่วนสิ่งสนับสนุนท่ีพบมากท่ีสุด  

ได้แก่ ตู้ตั้งส�ำหรับจัดวางผลิตภัณฑ์ยาสูบ ป้าย/สติกเกอร์ “ที่นี่จ�ำหน่ายบุหรี่” และของรางวัลเมื่อขายได้ตามยอดที่

ก�ำหนด ตามล�ำดับ ส�ำหรับการรับรู้กฎหมายของผู้ประกอบการร้านค้า พบว่า ร้อยละ 88.5 มีการรับรู้ รับทราบ

กฎหมายควบคมุผลติภณัฑ์ยาสบูท่ีเกีย่วข้องกบัร้านค้าปลกีทีจ่�ำหน่ายผลติภณัฑ์ยาสบู แต่พบบางข้อท่ีผู้ประกอบการ

มีการรับรู้ รับทราบในสัดส่วนที่น้อย ร้อยละ 39.3 ได้แก่ เมื่อสงสัยว่าผู้ซื้อมีอายุต�่ำกว่า 20 ปี ร้านค้าปลีกสามารถ

ขอดูบัตรประจ�ำตัวประชาชนหรือหลักฐานอื่นที่แสดงอายุผู้ซื้อได้ 

ติดต่อผู้นิพนธ์ : อรณิชา หนูนาค	 อีเมล : inno.otpc@gmail.com
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การส�ำรวจกลยทุธ์อุตสาหกรรมยาสบู

Abstract
	 This cross-sectional descriptive research examined tobacco industry’s strategies and supports aims 

at retailers that sell tobacco products and assessed awareness of tobacco product control laws among retail 

shops. A sample of retail shops selling tobacco products from 12 health regions and Bangkok was recruited 

through multi-stage random sampling, with a total of 1,360 retail shops. We collected data using an interview 

form and analyzed data using descriptive statistics. The research results revealed that tobacco industry  

strategies found in retail shops that sell tobacco products were as follows: place strategies, 5.7 percent  

having tobacco product packets clearly displayed for customers to see; promotional strategies, 2.3 percent 

advertising tobacco products including placing a label that shows the name or brand and the price in large 

letters; product strategy, 1.8 % had tobacco products that did not have labels or warning pictures as required 

by law; and price strategy, 3.4 percent selling tobacco products at a cheaper price than nearby stores. The 

most common type of support is a cabinet for displaying tobacco products, followed by labels or stickers of 

“This place sells cigarettes” and prizes when the specified amount is sold. For the awareness of the laws 

among retail shops, it was found that 88.5 percent were aware of the laws on tobacco products related to 

retail shops that sell tobacco products. However, some points were acknowledged in a small proportion with 

39.3 percent. For example, sellers can request for identification card or other evidence of the buyer's age 

when a buyer is suspected to be under 20 years of age.

Correspondence: Onnicha Noonak	 E-mail: inno.otpc@gmail.com

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ, อุตสาหกรรมยาสูบ, ร้านค้าปลีก 	 tobacco product, tobacco industry, retail shop 	

บทน�ำ
	 บุหร่ีถือเป็นส่ิงเสพติดท่ีมีอันตรายร้ายแรง 

ทั้งต่อผู้ที่สูบและผู้ที่ได้รับควันบุหรี่ และเป็นปัจจัยเสี่ยง

ส�ำคัญที่ก ่อให้เกิดการเจ็บป่วย เสื่อมสมรรถภาพ  

พิการ และเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหลายชนิด  

เช่น โรคมะเรง็ โรคปอด โรคถงุลมโป่งพอง และโรคหวัใจ 

เป็นต้น(1) ในปี พ.ศ. 2573 องค์การอนามัยโลก 

คาดการณ์ว่าจะมปีระชากรเสยีชวิีตด้วยโรคท่ีเกดิจากการ

บริโภคยาสูบ ปีละ 8 ล้านคน ในจ�ำนวนนี้ เป็นผู้เสียชีวิต

เน่ืองจากการสัมผัสควันบุหร่ีมือสอง 1.2 ล้านคน(2)  

อีกท้ังยังพบว่า ร้อยละ 10 ของผู้เสียชีวิต ด้วยโรคจาก

การสูบบุหรี่ มีอายุไม่เกิน 44 ปี แสดงให้เห็นว่าผู้เสพติด

บุหรี่มีโอกาสเสียชีวิตก่อนวัยอันควร

ถึง 20 ปี(3) ส�ำหรับประเทศไทย ข้อมูลจากคณะ

แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ปี พ.ศ.2560  

พบว่า คนไทยเสียชีวิตจากการสูบบุหร่ี 72,656 ราย 

ท�ำให้เกดิมูลค่าความสญูเสยีทางเศรษฐกจิ ประกอบด้วย

ค่ารักษาพยาบาล 77,626 ล้านบาท ค่าขาดรายได ้

จากการเจ็บป่วย 11,762 ล้านบาท ค่าความสูญเสีย  

จากการตายก่อนวัยอันควร 131,073 ล้าน รวมทั้งหมด

ปีละ 220,461 ล้านบาท หรือเฉลี่ย 20,565 บาท  

ต่อผู้สูบบุหรี่ 1 คนต่อปี(4)

	 ป ัจจุบันน้ี การด�ำเนินงานควบคุมยาสูบ 

ของประเทศไทยอยู่ภายใต้แผนปฏิบัติการ ด้านการ

ควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่สาม พ.ศ. 2565-2570  

ที่มุ่งสู่สังคมไทยปลอดบุหรี่แบบยั่งยืน โดยมีหลากหลาย



 Dis Control J Vol 50 No. 4 Oct-Dec 2024

690

A survey on the tobacco industry's strategies

มาตรการควบคุมการบริโภคยาสูบ เช่น การบังคับ 

ใช้กฎหมายตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

พ.ศ. 2560 ทีส่อดคล้องกบัอนสุญัญาว่าด้วยการควบคมุ

ยาสูบขององค์การอนามัยโลก (WHO-Framework 

Convention on Tobacco Control: WHO-FCTC)  

การลดการเกิดนักสูบหน้าใหม่ การบ�ำบัดผู้เสพติดบุหร่ี 

การควบคุมส่วนประกอบของบุหร่ี และมาตรการภาษี 

เป็นต้น อย่างไรก็ดี มาตรการควบคุมยาสูบ ตามแผน

ปฏิบัติการฯ ดังกล่าวนี้ และแผนปฏิบัติการฯ 2 ฉบับที่

ผ่านมา (พ.ศ. 2555-2557 และ 2559-2562) แม้ให้

ความส�ำคัญทั้งการลดความต้องการบริโภคยาสูบ  

(demand) และลดปริมาณการผลิตยาสูบ (supply)  

แต่ยังไม่สามารถลดจ�ำนวนผู้บริโภคยาสูบได้ตามเป้า

หมายท่ีวางไว้ ทั้งน้ี อาจเน่ืองจากกลุ่มอุตสาหกรรม 

หรือธรุกิจยาสบูพยายามใช้ทกุวิถทีางในการเพิม่ยอดขาย 

หรือก�ำไร รวมถึงขยายตลาดให้เข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย  

ณ จุดขาย มากขึ้น

	 การโฆษณาและส่งเสริมการขายรูปแบบต่างๆ 

ณ จุดขายหรือร้านค้าปลีกนี้ ถือเป็นการกระท�ำที่ละเมิด

พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560  

ที่มีผลบังคับใช้ในปัจจุบัน กฎหมายฉบับน้ี ก�ำหนด 

ข้อห้ามและข้อปฏบิตัแิก่ร้านค้า/สถานประกอบการอย่าง

ชัดเจน เช่น ห้ามผู้ใดขายหรือให้ซึ่งผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

แก่บุคคลซึ่งมีอายุต�่ำกว่าย่ีสิบปีบริบูรณ์ ห้ามผู้ใดใช้  

จ้าง วาน หรือยินยอมให้บุคคลอายุต�่ำกว่าสิบแปดป ี

บริบูรณ์ขายหรือให้ซึ่งผลิตภัณฑ์ยาสูบ ห้ามผู้ขายปลีก 

ขายผลติภณัฑ์ยาสบูโดยใช้เครือ่งขาย ห้ามขายผลติภณัฑ์

ยาสูบโดยผ่านทางสื่ออิเล็กทรอนิกส์หรือเครือข่าย

คอมพิวเตอร์ ห้ามแจก แถม ให้ หรือแลกเปล่ียน

ผลิตภัณฑ์ยาสูบกับสินค้าอื่น หรือสิทธิประโยชน์อื่น  

การลดราคาผลิตภัณฑ์ยาสูบ ณ จุดขาย ห้ามเร่ขาย

ผลติภณัฑ์ยาสบู เป็นต้น และห้ามผู้ใดแจกจ่ายผลติภณัฑ์

ยาสูบในลักษณะเป็นตัวอย่าง เป็นต้น(5) ด้วยเหตุน้ี  

การตดิตามและเฝ้าระวังสถานการณ์กลยุทธ์อตุสาหกรรม

ยาสบู ณ จุดขาย ซึง่เป็นร้านค้าปลกี ทีจ่�ำหน่ายผลติภณัฑ์

ยาสูบ จึงเป็นภารกิจส�ำคัญของงานควบคุมยาสูบ 

	 ดังน้ัน การส�ำรวจกลยุทธ์อุตสาหกรรมยาสูบ 

ทีมี่ต่อผู้บริโภคผ่านร้านค้าปลกีทีจ่�ำหน่ายผลติภณัฑ์ยาสบู 

โดยเฉพาะกลุ ่มร้านขายของช�ำหรือร้านโชห่วย โดย

ประยกุต์กลยทุธ์การตลาด 4 Ps ซึง่ประกอบด้วย กลยทุธ์

ด้านสถานที่วางจ�ำหน่าย (place or distribution) กลยุทธ์

ด้านส่งเสรมิการขาย (promotion) กลยทุธ์ด้านผลติภณัฑ์  

(product) และกลยุทธ์ด้านราคาจ�ำหน่าย (price) การศกึษา 

ครัง้นีมี้วัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษากลยุทธ์อตุสาหกรรมยาสบู

ที่มุ ่งกระท�ำกับร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ  

ศึกษาสิ่งสนับสนุนที่ร้านค้าปลีกท่ีจ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์

ยาสูบได้รับจากอุตสาหกรรมยาสูบ และศึกษาการรับรู้

กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบที่เก่ียวข้องกับร้านค้า

ปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบของผู ้ประกอบการ  

ทั้งนี้ ผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลน�ำเข้าส�ำหรับพัฒนา 

และปรับปรุงระบบและกลไกเฝ้าระวังการบริโภคยาสูบ  

ตลอดจนก�ำหนดแนวทางการให้ความรูกั้บผู้ประกอบการ 

การลงพื้นท่ีเฝ้าระวัง ประชาสัมพันธ์ และบังคับใช้

กฎหมายอย่างเคร่งครัด รวมถึงใช้เป็นข้อมูลฐาน  

(baseline data) ส�ำหรับติดตามความเปลี่ยนแปลงภาย

หลังด�ำเนินนโยบายและยุทธศาสตร์ในบริบทที่เกี่ยวข้อง

ต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) 

โดยเกบ็รวบรวมข้อมลูของร้านค้าปลกีด้วยแบบสมัภาษณ์

เพียงครั้งเดียว ณ เวลา ที่ก�ำหนด 

	 ประชากร คือ ร้านค้าปลกีทีจ่�ำหน่ายผลติภณัฑ์

ยาสบูทีต่ัง้อยูใ่นทุกจงัหวัดของ 12 เขตบรกิารสขุภาพและ

กรุงเทพมหานคร และมีใบอนุญาตจ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์

ยาสูบ โดยข้อมูลจากกรมสรรพสามิต ปี 2563 มีจ�ำนวน

ทั้งสิ้น 514,877 ร้าน

	 กลุ่มตัวอย่าง พิจารณาจากเกณฑ์การคัดเข้า 

ดงัน้ี (1) เป็นร้านค้าปลกีทีม่กีารจ�ำหน่ายผลติภณัฑ์ยาสบู

ชนิดต่างๆ ได้แก่ บุหรี่ซิกาแรต และ/หรือยาเส้นส�ำหรับ

บุหร่ีมวนเอง และเป็นกิจการที่ด�ำเนินการโดยมีเจ้าของ
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คนเดียว (2) ผู้ให้ข้อมูล (1 คนต่อ 1 ร้าน) โดยเป็น

เจ้าของร้านค้า หรือลูกจ้างหน้าร้าน ที่มีอายุงานมากกว่า 

1 ปี สามารถอ่าน เขียน และสื่อสารภาษาไทยได้ มีอายุ 

18 ปีขึ้นไป และยินดีให้ข้อมูล และเกณฑ์คัดออก ได้แก่ 

ผู้ให้ข้อมูลที่ให้ข้อมูลตามแบบสัมภาษณ์ไม่ครบถ้วน  

โดยค�ำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตร Cohen, Manion 

and Morrison(6) ดังนี้  

n = deffx[NZ2

α/2
 P (1-P)]/ [d2 (N-1) + Z2

α/2
 P (1-P)]

เมื่อ	 n			  =	ขนาดตัวอย่างที่ต้องการศึกษา

	 α		  =	ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติตั้งไว้ที่ 0.05

	 Zα/2
	=	ค่าความเชื่อมั่นที่ก�ำหนดเท่ากับ 1.96 	

					     ส�ำหรับ 95% CI

	 P			  =	สัดส่วนของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 	

					     ที	่ได้พบเห็น การโฆษณาส่งเสริมการ 

					     สบูบหุรี ่ณ ร้านค้าที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์	

					     ยาสูบเท่ากับ 0.086(7)

	 N			  =	จ�ำนวนร้านค้าทั้งหมดของทุกจังหวัด 

					     ใน 12 เขตบรกิารสขุภาพ และกรงุเทพ 	

						      มหานครที่มีใบอนุญาตขายยาสูบ

					     ประเภทที่ 1 และประเภทที่ 2 เท่ากับ 	

					     514,877 ร้าน

	 d			  =	ค่าความคลาดเคลือ่นสมับรูณ์ทีย่อมรับ

					     ได้เท่ากับ 0.0172 

	 deff	 =	design effect มีค่าเท่ากับ 1 

	 แทนค่าในสูตร

		  n	= 	 [(514,877) (1.96)2(0.086) 

					     (1-0.086)]/[(0.0172)2(514,877)+	

					     (1.96)2(0.086)(1-0.086)]

		  n	= 	 1018.69, Design effect = 1

		  n	= 	 1019x1 = 1,019 ร้าน

	 จากการค�ำนวณได ้ขนาดตัวอย ่างเท ่ากับ  

1,019 ร้าน ทัง้นี ้มีการค�ำนงึถงึความเป็นไปได้ในการท�ำ

วิจัยให้ส�ำเร็จ โดยเพิ่มขนาดตัวอย่าง ร้อยละ 20 ดังนั้น 

ตวัอย่างทีต้่องจัดเกบ็จงึมจี�ำนวนไม่น้อยกว่า 1,223 ร้าน 

	 วิธกีารสุม่ตวัอย่าง คดัเลอืกตวัอย่างด้วยการสุม่

แบบหลายข้ันตอน (multi-stage stratified random 

sampling) เพื่อเลือกจังหวัดใน 12 เขตบริการสุขภาพ 

จ�ำนวน 2 จังหวัดต่อเขตบริการสุขภาพ ได้ทั้งหมด 24 

จังหวัด และส�ำหรับกรุงเทพมหานคร ใช้วิธีการสุ ่ม 

อย่างง่ายด้วยการจับฉลากสุ่มเลือก 1 เขต เลือกร้านค้า 

โดยกระจายตัวอย ่ าง  ให ้มี จ� ำนวนเป ็นสัดส ่ วน 

ตามขนาดประชากรร้านค้าที่ปรากฎในฐานข้อมูลของ 

กรมสรรพสามิต ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบทั้งหมดและจ�ำนวนตัวอย่าง (ร้าน) จ�ำแนกรายจังหวัดตัวอย่าง

Table 1 	 Number of retail shops selling tobacco products and the number of samples collected, categorized by province

เขตสุขภาพ	 จังหวัด	 จ�ำนวนร้านค้าปลีกตัวอย่าง	 จังหวัด	 จ�ำนวนร้านค้าปลีกตัวอย่าง

	 1	 เชียงใหม่	 78	 ล�ำพูน	 30
	 2	 ตาก	 30	 สุโขทัย	 30
	 3	 ก�ำแพงเพชร	 36	 นครสวรรค์	 47
	 4	 นนทบุรี	 43	 ลพบุรี	 34
	 5	 สมุทรสาคร	 39	 กาญจนบุรี	 35
	 6	 ชลบุรี	 96	 สมุทรปราการ	 75
	 7	 ขอนแก่น	 81	 มหาสารคาม	 38
	 8	 อุดรธานี	 68	 สกลนคร	 52
	 9	 บุรีรัมย์	 82	 นครราชสีมา	 131
	 10	 ศรีษะเกษ	 68	 อุบลราชธานี	 84
	 11	 สุราษฎร์ธานี	 57	 กระบี่	 30
	 12	 พัทลุง	 30	 สตูล	 30
	 13	 กรุงเทพมหานคร 	 30
		  (แขวงพญาไท)		
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	 การเก็บข้อมูล การวิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูล

ในช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ 2565 ถึงเดือนสิงหาคม 

พ.ศ. 2565 โดยผู้จัดเก็บข้อมูลเป็นอาสาสมัคร ที่ได้รับ

การอบรมจากกองงานคณะกรรมการควบคุมผลิตภัณฑ์

ยาสูบ กรมควบคุมโรค จ�ำนวน 1-2 คน ต่อ 1 จังหวัด  

ทีมี่คณุสมบติัเป็นผู้ท่ีอาศยัในจงัหวัดทีเ่ป็นพืน้ทีเ่ป้าหมาย

ตามแผนที่ก�ำหนด ไม่เกิน 10 ร้านต่อวัน/ต่อคน  

รวมระยะเวลาในการจัดเก็บ 3-7 วัน ต่อ 1 จังหวัด

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

แบบสัมภาษณ์ที่สร้างโดยทีมวิจัย จ�ำนวน 1 ชุด จ�ำแนก

ออกเป็น 5 ส่วน ดังนี้  

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 4 ข้อ ได้แก่ 

เพศ อายุ สถานะผู้ให้ข้อมูล และสถานะการสูบบุหร่ี  

ข้อถามมีลักษณะค�ำตอบเป็นแบบเลือกตอบตามความ

เป็นจริง

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลร้านค้าปลีก จ�ำนวน 9 ข้อ ได้แก่ 

ชื่อร้าน ท่ีตั้ง ลักษณะร้านขายของช�ำ ระยะเวลาท่ีเปิด

กิจการ (ปี) ระยะเวลาจ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ (ปี)  

การมีใบอนุญาตจ�ำหน่ายบุหร่ีหรือผลิตภัณฑ์ยาสูบ  

สถานที่ที่ใกล้กับบริเวณร้านค้า ประเภทผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ท่ีจ�ำหน่าย และผลติภณัฑ์ยาสบูทีข่ายดีทีส่ดุ โดยทุกข้อถาม

มลีกัษณะค�ำตอบเป็นแบบเลอืกตอบตามความเป็นจริง 

	 ส่วนท่ี 3 กลยุทธ์อุตสาหกรรมยาสูบ (4P) 

จ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 18 ข้อ จ�ำแนกเป็น 4 ส่วนย่อย  

ตามกลยุทธ์อุตสาหกรรมยาสูบ 4P โดยทุกข้อมีลักษณะ

ค�ำตอบแบบเลือกตอบตามความเป็นจริง 2 ตัวเลือก 

ได้แก่ มี และไม่มี ดังรายละเอียดต่อไปนี้

			   3.1) สถานที่การวางจ�ำหน่ายสินค้า (place 

or distribution) จ�ำนวน 6 ข้อ ได้แก่ การตั้งโชว์  

การจ�ำหน่ายโดยใช้ตู ้จ�ำหน่าย การจ�ำหน่ายผ่านสื่อ

อเิลก็ทรอนกิส์ การบริการจัดส่งประเภทการจัดส่ง และ

ลักษณะการช�ำระเงิน 

				    3.2) การส่งเสริมการขาย (promotion) 

จ�ำนวน 5 ข้อ เช่น การจัดกิจกรรมส่งเสริมการขาย

ผลติภณัฑ์ยาสบูส�ำหรับผูซ้ือ้ โดยบรษัิทบหุรีแ่ละโดยร้าน

ค้าเอง การได้รับค�ำแนะน�ำหรือสิ่งของสนับสนุนส�ำหรับ

จัดกิจกรรมส่งเสริมการขาย เป็นต้น 

			   3.3) ผลิตภัณฑ์ยาสูบ (product) จ�ำนวน  

6 ข้อ เช่น การมีข้อความและภาพค�ำเตือน

ของผลิตภัณฑ์ยาสูบตามที่กฎหมายก�ำหนด การแนะน�ำ

และการน�ำเสนอการขายให้กลุ่มลูกค้า เป็นต้น

			   3.4) ราคาท่ีจ�ำหน่าย (price) จ�ำนวน 1 ข้อ 

ได้แก่ ข้อคิดเห็นเกี่ยวกับราคาในการจ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์

ยาสูบ

	 ส่วนที ่4 การได้รับสิง่สนับสนุนจากบริษัทยาสบู 

จ�ำนวน 1 ข้อหลัก ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนสิ่งของ

หรือเงินทุนจากพนักงานขาย (sale) หรือผู้ค้าส่ง (ยี่ปั๊ว) 

เช่น ตู้ต้ังโชว์ผลิตภัณฑ์ยาสูบ ป้ายช่ือร้าน ของรางวัล 

เมื่อขายได้ตามยอดที่ก�ำหนด เป็นต้น โดยข้อค�ำถามมี

ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบเลือกตอบ ตามความเป็นจริง 

	 ส่วนที ่5 การรบัรู้กฎหมายเกีย่วกบัการควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ จ�ำนวน 4 ข้อ ได้แก่ การได้รับข้อมูล

ข่าวสาร ช่องทางการได้รับข้อมูลข่าวสาร การได้รับการ

ตรวจเตอืนประชาสมัพนัธ์ และการรับรู/้รบัทราบพระราช

บัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.2560 ที่เกี่ยวข้อง

กบัร้านค้าปลกี โดย ข้อที ่1-3 มลีกัษณะค�ำตอบเป็นแบบ

เลือกตอบตามความเป็นจริงได้แก่ มี และไม่มี และข้อที่ 

4 ประกอบด้วย 15 ข้อถามย่อย ที่มีลักษณะค�ำตอบ 3 

ตัวเลือก ได้แก่ ได้ ไม่ได้ และไม่แน่ใจ การตรวจสอบ

คุณภาพของเครื่องมือ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

	 (1) การตรวจความตรงเชิงเน้ือหา (content 

validity Index) น�ำแบบสัมภาษณ์ทั้งหมดตรวจสอบ 

ความตรงเชิงเน้ือหา และความเหมาะสมของภาษา  

โดยผู้ทรงคุณวุฒ ิจ�ำนวน 5 คน และจากน้ัน น�ำค�ำแนะน�ำ

ทีไ่ด้รบัมาปรบัปรุงเน้ือหาและวิเคราะห์ค่าดัชนี ความตรง

เชิงเน้ือหา (content validity index: CVI) ทั้งรายข้อ 

(item content validity index: I-CVI) โดยมีค่าอยูร่ะหว่าง 

0.6-1.0 และทั้งฉบับ (content validity for scale: 

S-CVI) ส�ำหรับกลยุทธ์การตลาด 4 Ps การได้รับ

สนับสนุนจากบรษัิทยาสบู และการรบัรูก้ฎหมายเกีย่วกบั

การควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ เท่ากับ 1.0, 0.9 และ 0.8 

ตามล�ำดับ 
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	 (2) การหาความเชื่อมั่นของเค ร่ืองมือ 

(reliability) ด้วยวิธีอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ 

alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม 

เท่ากับ 0.766 ของเคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลใน ส่วนที่ 4 และส่วนที่ 5 วิเคราะห์ความเชื่อมั่น

ด้วยวิธ ีKuder Richardson 20 (KR-20) เท่ากบั 0.825

	 การวเิคราะห์ข้อมลู ประมวลผลด้วยโปรแกรม

คอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปูทางสถติิ IBM SPSS Statistics 26 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ได้แก่ 

การแจกแจงความถี่ (frequency) ร้อยละ (percentage) 

ค่าเฉลี่ย (x) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 

	 จรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ การวิจัยน้ีผ่านการ

พิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม การวิจัย

ในมนุษย์คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

COA. No. MUPH 2022-078 วันที ่25 พฤษภาคม 2565

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลส่วนบุคคล

	 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 71.0 โดยมีอายใุนช่วง 41-56 ปี 

ร้อยละ 41.3 มีสถานะเป็นเจ้าของร้าน ร้อยละ 92.9 และ

ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 86.8 

	 2. ข้อมูลลักษณะร้านค้า

	 ข้อมูลร้านค้าปลกีส่วนใหญ่ เป็นลกัษณะร้านค้า

ที่ดัดแปลงจากบ้านที่อยู่อาศัย ร้อยละ 62.2 ระยะเวลา

เฉลีย่ของการเปิดร้านค้า 12.98±10.10 ปี มลีกัษณะร้าน

ค้าที่ตั้งอยู่ในอาคารตึกแถว ร้อยละ 32.6 โดยเกือบ 

ทุกร้านมีใบอนุญาตจ�ำหน่ายบุหรี่หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ร้อยละ 98.1 อย่างไรก็ตาม มร้ีานค้าปลกีท่ีต้ังอยูใ่นระยะ 

500 เมตร (100 ช่วงตึกแถว) ใกล้กับตลาดนัด/ 

ศูนย์อาหาร ร้อยละ 22.4 ศาสนสถานของนิกายใดๆ  

เช่น วัด มัสยิด โบสถ์คริสต์ ร้อยละ 20.4 และใกล ้

สถานศกึษา/ศนูย์เด็กเลก็/สถาบนักวดวิชา ร้อยละ 14.7 

ในขณะที่ร้านค้าส่วนใหญ่จ�ำหน่ายยาสูบหรือผลิตภัณฑ์

ยาสูบประเภทบุหรี่ซิกาแรต ร้อยละ 98.3 และจ�ำหน่าย

ผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภทยาเส้น ร้อยละ 85.0 

	 ราคาบุหรี่ซิกาแรตเฉลี่ย 69.88±5.19 บาท 

ต่อซอง มีราคาต�่ำสุดเฉลี่ย 68.11±3.25 บาทต่อซอง 

และราคาสูงสุดเฉลี่ย 76.85±13.23 บาทต่อซอง  

และมยีอดจ�ำหน่ายต่อเดือนเฉลีย่ 176±291.06 ซองต่อ

เดือน โดยยี่ห้อบุหรี่ซิกาแรตที่ขายดีที่สุด 3 อันดับแรก 

พบว่า ยี่ห้อ SMS ร้อยละ 50.8 ยี่ห้อ LM ร้อยละ 36.4 

และยี่ห้อ WONDER ร้อยละ 9.3 ตามล�ำดับ

	 ราคายาเส้นเฉลี่ย 13.24±3.17 บาทต่อซอง 

มีราคาต�่ำสุดเฉลี่ย 12.26±3.56 บาทต่อซอง และราคา

สูงสุดเฉลี่ย 14.78±3.49 บาทต่อซอง และมียอด

จ�ำหน่ายต่อเดอืนเฉลีย่ 191±588.42 ซองต่อเดอืน โดย

ยีห้่อยาเส้นทีข่ายดีท่ีสดุ 3 อนัดบัแรกพบว่า ยีห้่อตราแมว 

ร้อยละ 29.1 ยี่ห้อสมอ ร้อยละ 18.3 และยี่ห้อวัวชนกัน 

ร้อยละ 7.2 ตามล�ำดับ

	 3. กลยุทธ์อุตสาหกรรมยาสูบ (4P)

	 3.1 สถานทีก่ารวางจ�ำหน่ายสนิค้า (place or 

distribution)
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	 จากตารางที่  2 เมื่อกล ่าวถึงการกระท�ำ 

ที่เกี่ยวกับกลยุทธ์การจัดจ�ำหน่าย พบว่า ร้านค้ามีการ 

ตัง้โชว์ซองบหุร่ีซกิาแรต หรอืผลติภณัฑ์ยาสบูอืน่ ให้ลกูค้า

เห็นชัดเจน ร้อยละ 5.7 ร้านค้ามีการจ�ำหน่ายบุหรี่ 

ซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอ่ืน โดยใช้ตู ้จ�ำหน่าย

อตัโนมัต ิร้อยละ 0.5 และมกีารบรกิารส�ำหรับจดัส่งบหุรี่

ซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่น โดยการจัดส่งให้ฟรี 

ร้อยละ 0.6 

ตารางที่ 2 การกระท�ำเกี่ยวกับกลยุทธ์การจัดจ�ำหน่าย (n=1,360)

Table 2 	 Actions related place or distribution strategy (n=1,360)

	 การกระท�ำเกี่ยวกับกลยุทธ์ประเด็นการจัดจ�ำหน่าย	 จ�ำนวน (ร้าน)	 ร้อยละ

มีการตั้งโชว์ซองบุหรี่ซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่นให้ลูกค้าเห็นชัดเจน	 78	 5.7

มีการจ�ำหน่ายบุหรี่ซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่นโดยใช้ตู้จ�ำหน่ายอัตโนมัติ	 7	 0.5

มีบริการส�ำหรับจัดส่งบุหรี่ซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่นโดยการจัดส่งให้ฟรี	 8	 0.6

ตารางที่ 3 ช่องทางการช�ำระเงินเมื่อซื้อบุหรี่ซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่น (n=1,360)

Table 3 	 Payment methods when purchasing cigarettes or other tobacco products (n=1,360)

	 จากตารางที ่3 กล่าวถงึช่องทางบริการช�ำระเงนิ

หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่น พบว่า ส่วนใหญ่ร้อยละ 99.1  

ซื้อบุหรี่ซิกาแรต หรอืผลติภณัฑ์ยาสบูอืน่จ่ายเงนิสดทีร้่าน 

ร้อยละ 24.3 โอนเงนิผ่านบัญชีธนาคารโดยตรง และร้อยละ 

	 ช่องทางบริการช�ำระเงิน	 จ�ำนวน (ร้าน)	 ร้อยละ

จ่ายเงินสดที่ร้าน		  1,348	 99.1

ค้างหรือให้เชื่อไว้ก่อน (ลงบัญชี)	 126	 9.3

โอนเงินผ่านบัญชีธนาคารโดยตรง	 330	 24.3

ช�ำระเงินผ่านแอปพลิเคชันที่ไม่ต้องใช้บัญชีธนาคารเพียงแค่เติมเงินสด 	 132	 9.7

และผ่านร้านสะดวกซื้อ เช่น True money wallet เป็นต้น	

9.7 ช�ำระเงินผ่านแอปพลิเคชันที่ไม่ต้องใช้บัญชีธนาคาร

เพียงแค่เติมเงินสด และผ่านร้านสะดวกซื้อ เช่น True 

money wallet เป็นต้น

	 3.2 การส่งเสริมการขาย (promotion)

ตารางที่ 4 การกระท�ำเกี่ยวกับกลยุทธ์การส่งเสริมการตลาด (n=1,360)

Table 4 	 Actions related promotion strategy (n=1,360)

	 การกระท�ำเกี่ยวกับกลยุทธ์ประเด็นการส่งเสริมการตลาด	 จ�ำนวน (ร้าน)	 ร้อยละ

มีกิจกรรมส่งเสริมการขายส�ำหรับผู้ซื้อบุหรี่ซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่น 	 2	 0.1

เช่น ของแถม ชิงโชค คูปองส่วนลด เป็นต้น	

มีการโฆษณาบุหรี่ซิกาแรตหรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่น เช่น ติดป้ายสติกเกอร์/ยี่ห้อ 	 31	 2.3

บุหรี่ที่ชัดเจน แสดงราคาบุหรี่ด้วยตัวอักษรที่มีขนาดใหญ่เห็นได้ชัดเจน	

	 จากตารางที่ 4 พบว่า ร้อยละ 0.1 ของร้านค้า

มีกิจกรรมส่งเสริมการขายส�ำหรับผู ้ซื้อบุหรี่ซิกาแรต  

หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่น เช่น ของแถม ชิงโชค คูปอง

ส่วนลด เป็นต้น ทัง้น้ี ยงัพบว่ามีร้านค้าท�ำการโฆษณาบหุรี่

ซกิาแรตหรือผลติภณัฑ์ยาสบูอืน่ เช่น ตดิป้ายสตกิเกอร์/

ยีห้่อ บหุรีท่ีช่ดัเจน แสดงราคาบหุรีด้่วยตัวอกัษรทีมี่ขนาด

ใหญ่เห็นได้ชัดเจน ร้อยละ 2.3

	 3.3 ผลิตภัณฑ์ยาสูบ (product)
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การส�ำรวจกลยทุธ์อุตสาหกรรมยาสบู

	 จากตารางท่ี 5 รายงานผลเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์

ยาสบูทีว่างจ�ำหน่ายในร้านค้ามข้ีอความ และภาพค�ำเตือน

ตามที่กฎหมายก�ำหนด พบว่า ร้อยละ 93.5 ของ

ผลติภณัฑ์ยาสบูประเภทบหุร่ีซกิาแรต มข้ีอความและภาพ

ค�ำเตอืนตามทีก่ฎหมายก�ำหนดทกุยีห้่อ และร้อยละ 88.8 

ของผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภท ยาเส้นที่จ�ำหน่ายเป็นบรรจุ

ภณัฑ์ส�ำเรจ็รูปมข้ีอความและภาพค�ำเตือนตามทีก่ฎหมาย

ก�ำหนดทุกยี่ห้อ

ตารางที่ 5 ผลิตภัณฑ์ยาสูบที่วางจ�ำหน่ายในร้านค้ามีข้อความและภาพค�ำเตือนตามที่กฎหมายก�ำหนด (n=1,360)

Table 5 	 Tobacco products sold in stores carry text and graphic warnings as required by law (n=1,360)

	 ประเภทผลิตภัณฑ์ยาสูบ	 มีข้อความและภาพค�ำเตือนตามที่กฎหมายก�ำหนด	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 บุหรี่ซิกาแรต	 ไม่มีทุกยี่ห้อ	 9	 0.6

		  มีบางยี่ห้อ	 80	 5.9

		  มีทุกยี่ห้อ	 1,271	 93.5

	 ยาเส้นที่จ�ำหน่ายเป็น	 ไม่มีทุกยี่ห้อ	 25	 1.8

	 บรรจุภัณฑ์ส�ำเร็จรูป	 มีบางยี่ห้อ	 87	 6.4

		  มีทุกยี่ห้อ	 1,207	 88.8

		  ไม่วางจ�ำหน่ายยาเส้น	 41	 3.0

ตารางที่ 6 การกระท�ำเกี่ยวกับกลยุทธ์ด้านผลิตภัณฑ์ (n=1,360)

Table 6  	Actions related product strategy (n=1,360)

	 การกระท�ำเกี่ยวกับกลยุทธ์ประเด็นด้านผลิตภัณฑ์	 จ�ำนวน (ร้าน)	 ร้อยละ

มีอุปกรณ์ในการผลิตยาเส้นเป็นมวนบุหรี่หรือไม่ เช่น เครื่องมวนบุหรี่ 	 8	 0.6

เครื่องอัดบุหรี่ ก้นกรองบุหรี่ มวนบุหรี่เปล่า กล่องใส่มวนบุหรี่เปล่า

มีการแนะน�ำ น�ำเสนอ หรืออธิบายคุณสมบัติหรือรสชาติ	 3	 0.2

ของบุหรี่ซิกาแรตและ/ หรือยาเส้นให้กับลูกค้า	

มีการน�ำเสนอรูปแบบและลักษณะภายนอกของบุหรี่ซิกาแรต	 3	 0.2

หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่น ผ่านภาพถ่ายสินค้าที่น่าดึงดูดใจให้กับลูกค้า	

มีการน�ำเสนอขายที่พุ่งเป้าในกลุ่มลูกค้าที่เป็นผู้สูบบุหรี่ประจ�ำ	 10	 0.7

มีการน�ำเสนอขายพุ่งเป้าไปตามกลุ่มเป้าหมายเฉพาะเพื่อให้มีลูกค้าใหม่ 	 8	 0.6

(หรือนักสูบหน้าใหม่) เช่น วัยรุ่น เด็ก หรือเยาวชนวัยเรียน

	 จากตารางที่ 6 พบว่า ร้อยละ 0.6 ของร้านค้า

มีอุปกรณ์ในการผลิตยาเส้นเป็นมวนบุหร่ี  เช่น เคร่ือง

มวนบุหร่ี เครื่องอัดบุหร่ี ก้นกรองบุหร่ี มวนบุหร่ีเปล่า 

กล่องใส่มวนบุหร่ีเปล่า ร้อยละ 0.2 ของร้านค้ามีการ

แนะน�ำ น�ำเสนอ หรืออธิบายคุณสมบัติหรือรสชาติของ

บุหรี่ซิกาแรตและ/หรือยาเส้น ให้กับลูกค้า ร้อยละ 0.2 

ของร้านค้ามีการน�ำเสนอรูปแบบและลักษณะภายนอก

ของบุหรี่ซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่น ผ่านภาพถ่าย

สินค้าที่น่าดึงดูดใจให้กับลูกค้า ร้อยละ 0.7 ของร้านค้ามี

การน�ำเสนอขายท่ีพุ่งเป้าในกลุ่มลูกค้าที่เป็นผู้สูบบุหร่ี

ประจ�ำ และร้อยละ 0.6 ของร้านค้ามีการน�ำเสนอขายพุ่ง

เป้าไปตามกลุม่เป้าหมายเฉพาะเพือ่ให้มลีกูค้าใหม่ (หรอื

นักสูบหน้าใหม่) เช่น วัยรุ่น เด็ก หรือเยาวชนวัยเรียน

	 3.4 ราคาที่จ�ำหน่าย (price)

	 พบว่า ส่วนใหญ่ร้านค้าปลีกมีการขายบุหร่ี 

ซิกาแรตหรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่น ในราคาเดียวกัน 

กับร้านค้าปลีกใกล้เคียง ร้อยละ 68.6 ขายบุหรี่ซิกาแรต 

หรอืผลติภณัฑ์ยาสบูอืน่ ในราคาทีถ่กูกว่าร้านค้าใกล้เคียง  

ร้อยละ 3.4 และไม่ทราบข้อมูล ร้อยละ 28.0 

	 4. การได้รับสิ่งสนับสนุนจากบริษัทยาสูบ
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		  จากตารางที่ 7 เมื่อสอบถามกับกลุ่มตัวอย่าง

ร้านค้าปลีกได้รับการสนับสนุนสิ่งของ หรือเงินทุนจาก

พนักงานขาย (sale) หรือผู้ค้าส่ง (ย่ีปั๊ว) พบว่าร้านค้า

ปลกีไม่เคยได้รับการสนับสนุนตูต้ัง้ส�ำหรบัจดัวางผลิตภณัฑ์ 

ยาสบู  ร้อยละ 92.4 ร้านค้าปลกีไม่เคยได้รบักาสนับสนุน

ป้าย/สติกเกอร์ “ที่นี่จ�ำหน่ายบุหรี่” ร้อยละ 93.6 ร้าน

ค้าปลีกไม่เคยได้รับการสนับสนุนป้ายชื่อร้าน ร้อยละ 

96.5 ร้านค้าปลีกไม่เคยได้รับการสนับสนุนปฏิทิน/จาน

ชาม/เสื้อยืด ร้อยละ 97.7 และร้านค้าปลีกไม่เคยได้รับ

การสนับสนุนของรางวัลเมื่อขายได้ตามยอดที่ก�ำหนด 

เช่น สิทธิไปเท่ียวต่างประเทศ โทรศัพท์ การชิงโชค 

ของรางวัลต่างๆ เป็นต้น ร้อยละ 95.7

	 5. การรับรู้กฎหมายเกี่ยวกับการควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

	 ร้านค้าปลีกส่วนใหญ่เคยได้รับข้อมูลข่าวสาร

เกี่ยวกับกฎหมายตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์

ยาสูบ พ.ศ. 2560 ร้อยละ 77.5 รองลงมาร้านค้าปลีก 

ไม ่เคยได ้ รับข ้อมูลข ่าวสารเกี่ยวกับกฎหมายตาม 

พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560  

ร้อยละ 14.5 และไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ ร้อยละ 8.0  

ทั้งน้ีในรอบ 1 ปีที่ผ่านมากลุ่มตัวอย่างเคยได้รับข้อมูล

ข่าวสารเกี่ยวกับกฎหมายตามพระราชบัญญัติควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ซึ่งส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่าง

ได้รับรู้ผ่านเจ้าหน้าที่จากหน่วยงานราชการ เช่น กรม

ควบคมุโรค กรมสรรพสามติ ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด 

ส�ำนกังานป้องกนัควบคุมโรค องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

แกนน�ำ อาสาสมัครในชมุชน เป็นต้น คดิเป็นร้อยละ 68.7 

ได้รับข้อมูล ผ่านการรณรงค์สร้างกระแสในโอกาสต่างๆ 

เช่น วันงดสูบบุหรี่โลก วันพ่อ วันแม่ เป็นต้น คิดเป็น 

ร้อยละ 50.3 ได้รับข้อมูลผ่านเอกสารสิ่งพิมพ์ต่างๆ  

เช่น โปสเตอร์ ป้ายในสถานที่สาธารณะ สติกเกอร์  

คิดเป็นร้อยละ 43.6  ได้รับข้อมูลผ่านสื่อสังคมออนไลน์ 

(social Media) เช่น Facebook Twitter YouTube เป็นต้น 

คิดเป็นร้อยละ 37.6 ได้รบัข้อมลูผ่านพนักงานขาย (sale) 

ของบริษัทบุหรี่ หรือผู้ค้าส่ง คิดเป็นร้อยละ 33.2  

และได้รับข้อมูลผ่านแกนน�ำหรืออาสาสมัครในชุมชน  

เช่น ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน อสม. คิดเป็นร้อยละ 25.6 

ตารางที่ 7 ร้านค้าเคยได้รับการสนับสนุนสิ่งของหรือเงินทุนจากพนักงานขายหรือผู้ค้าส่ง (ยี่ปั๊ว) ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา (n=1,360)

Table 7 	 Tobacco retail shops have ever received support or funds from sale or distributor in the past 1 year (n=1,360)

			   จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 ลักษณะการได้รับการสนับสนุนสิ่งของหรือเงินทุน	 เคย	 ไม่เคย	 จ�ำไม่ได้/

				    ไม่แน่ใจ

ตู้ตั้งส�ำหรับจัดวางผลิตภัณฑ์ยาสูบ		  78	 1,257	 25

		  (5.7) 	 (92.4)	 (1.8)

ป้าย/สติกเกอร์ '‘ที่นี่จ�ำหน่ายบุหรี่”		 62	 1,273 	 25 	

		  (4.6)	 (93.6)	 (1.8)

ป้ายชื่อร้าน		  21	 1,312	 27

		  (1.5) 	 (96.5)	 (2.0)

ปฏิทิน/จานชาม/เสื้อยืด		  13	 1,329	 18

		  (1.0) 	 (97.7)	 (1.3)

ของรางวัลเมื่อขายได้ตามยอดที่ก�ำหนด 	 47	 1,301	 12

เช่น สิทธิ์ไปเที่ยวต่างประเทศ โทรศัพท์ 	 (3.5)	 (95.7)	 (0.9)

การชิงโชคของรางวัลต่างๆ เป็นต้น		
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	 จากตารางที่ 8 ร้านค้าปลีก มีการรับรู้ รับทราบ

กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบที่เกี่ยวข้องกับร้านค้า

ปลกีท่ีจ�ำหน่ายผลติภณัฑ์ยาสบูทีถ่กูต้อง เมือ่จ�ำแนกตาม

ประเด็น พบว่า ส่วนใหญ่มีการรับรู้ รับทราบในประเด็น

ร้านค้าปลีกไม่สามารถใช้ จ้าง วาน หรือยินยอมให ้

ผู้มีอายุตํ่ากว่า 18 ปี ยินยอมให้ขายผลิตภัณฑ์ยาสูบ  

ร้อยละ 96.0 รองลงมา คือ ประเด็นร้านค้าปลีก 

ไม่สามารถขายผลิตภัณฑ์ยาสูบแบบเร่ขายได้ ร้อยละ 

95.1 และร้านค้าปลกี ไม่สามารถแจกฟรผีลติภณัฑ์ยาสบู 

เป็นสินค้าตัวอย่างให้กับลูกค้าได้ ร้อยละ 93.8

วิจารณ์
	 ร้านค้าปลีกส่วนใหญ่มีลักษณะร้านที่ดัดแปลง

จากบ้านที่อยู่อาศัย โดยสถานท่ีตั้งอยู่ใกล้กับ ตลาดนัด 

ศูนย์อาหาร แต่ก็ยังพบว่ามีการเปิดขายผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ใกล้กับศาสนสถาน เช่น วัด มัสยิด โบสถ์คริสต์ เป็นต้น 

รวมถึง สถานศึกษา ศูนย์เด็กเล็ก สถาบันกวดวิชา  

ทั้งนี้ พบว่าผลิตภัณฑ์ยาสูบที่มีการจ�ำหน่าย

ตารางที่ 8 การรับรู้กฎหมายควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบที่เกี่ยวข้องกับร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ ของร้านค้าปลีก (n=1,360)

Table 8 	 Awareness of tobacco product control laws that pertain to retailers selling tobacco products by tobacco retail shops 	

	 (n=1,360)

	 ข้อกฎหมาย		  จ�ำนวน (ร้อยละ)

		  ได้	 ไม่ได้	 ไม่แน่ใจ

สามารถใช้ จ้าง วาน หรือยินยอมให้ผู้มีอายุตํ่ากว่า 18 ปี ยินยอม	 22	 1,305	 33

ให้ขายผลิตภัณฑ์ยาสูบ		  (1.6)	 (96.0)	 (2.4)

สามารถขายผลิตภัณฑ์ยาสูบ แบบเร่ขาย		  15	 1,294	 51

		  (1.1)	 (95.1)	 (3.8)

สามารถแจกฟรีผลิตภัณฑ์ยาสูบเป็นสินค้าตัวอย่างให้กับลูกค้า 	 36	 1,275	 49

		  (2.6)	 (93.8)	 (3.6)

สามารถแบ่งขายบุหรี่เป็นมวน 		  48	 1,270	 42

		  (3.5)	 (93.4)	 (3.1)

สามารถแจก แถม หรือให้ผลิตภัณฑ์ยาสูบเมื่อลูกค้าซื้อสินค้าอื่น 	 33	 1,265	 62

		  (2.4)	 (93.0)	 (4.6)

สามารถขายผลิตภัณฑ์ยาสูบนอกสถานที่ที่ระบุไว้ในใบอนุญาตขายยาสูบ 	 66	 1,262	 32

		  (4.9)	 (92.8)	 (2.4)

สามารถตั้งโชว์ หรือวางแสดงผลิตภัณฑ์ยาสูบให้ผู้ซื้อเห็นชัดเจน 	 88	 1,224	 48

		  (6.5)	 (90.0)	 (3.5)

สามารถขายผลิตภัณฑ์ยาสูบแบบออนไลน์ เช่น Facebook LAZADA Shopee	 26	 1,223	 111

 Instagram Line Website เป็นต้น		  (1.9)	 (89.9)	 (8.2)

สามารถแสดงชื่อ หรือสัญลักษณ์ของผู้ผลิตหรือผู้น�ำเข้า ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 	 76	 1,203	 81

		  (5.6)	 (88.5)	 (6.0)

สามารถจ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบให้ผู้ซื้อมีอายุตํ่ากว่า 20 ปี บริบูรณ์	 143	 1,203	 14

		  (10.5)	 (88.5)	 (1.0)

สามารถแสดงราคาผลิตภัณฑ์ยาสูบขนาดใหญ่ ให้ลูกค้าเห็นชัดเจน 	 69	 1,191	 100

		  (5.1)	 (87.6)	 (7.3)

สามารถลดราคาผลิตภัณฑ์ยาสูบ 		  96	 1,184	 80

		  (7.1)	 (87.1)	 (5.8)

ถ้าสงสัยว่าผู้ซื้อมีอายุตํ่ากว่า 20 ปี ร้านค้าปลีก สามารถขอดูบัตรประจ�ำตัวประชาชน	 751	 535	 74

หรือหลักฐานอื่นที่แสดงอายุผู้ซื้อ		  (55.2)	 (39.3)	 (5.4)
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ส่วนใหญ่ ได้แก่ บุหรี่ซิกาแรต และผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ประเภทยาเส้น ทั้งน้ี ร้านค้าส่วนใหญ่มีใบอนุญาต

จ�ำหน่ายบุหร่ีหรือผลิตภัณฑ์ยาสูบ ส�ำหรับร้านค้าที่ไม่มี

ใบอนุญาตน้ัน เน่ืองจากเจ้าของร้านหรือผู้ประกอบการ

ยังไม่มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับกฎหมายในการ 

ขออนุญาตจ�ำหน่ายฯ ดังนั้น จึงจ�ำเป็นต้องประสาน 

ความร่วมมือกับกรมสรรพสามิตรในการประชาสัมพันธ์  

ให้ความรู้เกี่ยวกับข้อมูลทางด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้อง

กลยุทธ์อุตสาหกรรมยาสูบ (4P) 

	 การวิจัยนี้ พบว่า กลยุทธ์ที่อุตสาหกรรมยาสูบ

มุ่งกระท�ำกับร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ  

ประกอบด้วย หลักการส่วนผสมทางตลาดท่ีเรียกว่า 4P 

ได้แก่ กลยุทธ์ด้านสถานท่ีวางจ�ำหน่ายสินค้า (place) 

กลยุทธ์ด้านการส่งเสริมการขาย (promotion) กลยุทธ์

ด ้านผลิตภัณฑ์ (product) และกลยุทธ์ด ้านราคา 

ที่จ�ำหน่าย (price) โดยมีข้อค้นพบจ�ำแนกรายกลยุทธ์ 

ดังนี้ 

	 กลยุทธ์ด้านสถานท่ีจ�ำหน่ายสินค้า พบว่า  

ร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ ร้อยละ 5.7 มีการ

ตัง้โชว์ซองบหุรีซ่กิาแรต หรอืผลติภณัฑ์ยาสบูอืน่ให้ลกูค้า

เห็นชัดเจน รองลงมา พบการจ�ำหน่ายบุหร่ีซิกาแรต  

หรอืผลติภณัฑ์ยาสบูอืน่โดยใช้ตูจ้�ำหน่ายอตัโนมติั ซึง่การ

ที่ร้านค้าวางโชว์ซองบุหร่ีซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบ

อื่นให้ลูกค้าเห็นชัดเจน ท�ำให้ลูกค้าเห็นสินค้ามีความ

สนใจและอยากซือ้ผลติภณัฑ์ยาสบูมากยิง่ข้ึน ส่วนการใช้

ตู้วางจ�ำหน่ายอัตโนมัติ จะท�ำให้เข้าถึงได้สะดวกข้ึน อีก

ท้ัง หากไม่มีการควบคุมอายุของผู้ซือ้ อาจส่งผลท�ำให้เด็ก

และเยาวชนเข้าถึงผลิตภัณฑ์ยาสูบได้ง่าย และการตั้งโชว์

ซองบุหรี่ซิกาแรต หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบอื่นให้ลูกค้าเห็น

ชัดเจน และขายอัตโนมัติน้ียังเป็นการละเมิดกฎหมาย

ตามพระราชบญัญัตคิวบคุมผลติภณัฑ์ยาสบู พ.ศ. 2560 

สอดคล้องกับการส�ำรวจของวิไลลักษณ์ หฤหรรษพงศ์(8) 

ที่พบกลยุทธ ์  การ ต้ังโชว ์บุห ร่ี โดยให ้ เห็นนอกตู ้

อย่างชัดเจนถึงร้อยละ 8.57 

	 กลยุทธ์ด้านการส่งเสริมการขาย พบว่า ร้อยละ 

2.3 ของร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ มีการ

โฆษณาผลิตภัณฑ์ยาสูบ ผ่านการติดป้ายสติ๊กเกอร์ ยี่ห้อ 

และมีการแสดงราคาด้วยตัวอักษรที่มีขนาดใหญ่เห็นได้

ชัดเจน รองลงมาพบว่าร้านค้าให้ของแถม ชิงโชค  

หรือคูปองส ่วนลด ส�ำหรับผู ้ซื้อผลิตภัณฑ ์ยาสูบ  

การกระท�ำน้ีเป็นการสื่อสารทางการตลาด เพื่อดึงดูด

ลูกค้าในเข้ามาซ้ือผลิตภัณฑ์ยาสูบ ทั้งน้ี แม้ว่ากลยุทธ ์

ด้านการส่งเสริมการขาย จะเป็นสดัส่วนท่ีน้อย แต่จะเป็น

กลยุทธ์ที่ส่งผลโดยตรงกับผู้บริโภค จะส่งเสริมให้เกิด 

นักสูบหน ้าใหม ่ เพิ่ม ข้ึน ดัง น้ัน หากมีมาตรการ 

ในการป้องกันกลยุทธ์ดังกล่าว ก็จะท�ำให้จ�ำนวนของ 

นักสูบหน้าใหม่ไม่เพิ่มข้ึน ซ่ึงสอดคล้องกับผลส�ำรวจ

ล่าสุดของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ(7) พบว่าร้านค้าปลีก

หรือสถานท่ีจัดจ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ พบว่ามีการให้

บหุรีฟ่รเีป็นตัวอย่าง ร้อยละ 0.6 และการส่งเสริมการขาย 

โดยมีของแถมหรือลดราคาของอ่ืนเม่ือซื้อบุหร่ี ร้อยละ 

0.4 และการศกึษาของ Julia Chen-Sankey และคณะ(10) 

ที่พบว่ากลยุทธ์ด้านการส่งเสริมการขาย มีความสัมพันธ์

ต่อการเพิม่ข้ึนของการสบูบหุรีข่องนักสบูหน้าใหม่ 1.77 เท่า 

ผูส้บูบหุรีเ่ป็นประจ�ำ 1.54 เท่า และผูท้ีเ่คยสบู 1.76 เท่า 

 	 กลยุทธ์ด้านผลิตภัณฑ์ยาสูบ พบว่า มากกว่า 

ร้อยละ 80 ของผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภทบุหรี่ซิกาแรต 

และผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภทยาเส้นที่จ�ำหน่ายเป็นบรรจุ

ภัณฑ์ส�ำเร็จรูป ท่ีวางจ�ำหน่ายในร้านค้าปลีก มีข้อความ

และภาพค�ำเตือนตามที่กฎหมายก�ำหนดทุกยี่ห ้อ  

แสดงให้เหน็ว่าร้านค้าปลกีส่วนใหญ่ปฏบิติัตาม ประกาศ

กระทรวงสาธารณสขุ เรือ่ง หลกัเกณฑ์ วิธกีาร และเงือ่นไข

เกีย่วกบัหบีห่อผลติภณัฑ์ยาสบูประเภทยาเส้นหรือยาเส้น

ปรุง พ.ศ. 2562 ที่มีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 9 ธันวาคม 

2562(12) และประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง  

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขเกี่ยวกับหีบห่อผลิตภัณฑ์

ยาสูบและผลิตภัณฑ์ยาสูบ ประเภทบุหรี่ซิกาแรต  

พ.ศ. 2564 ที่มีผลบังคับใช้ต้ังแต่วันท่ี 11 มกราคม 

2565(13) แต่ก็ยังพบว่า ผู้ขายมีพฤติกรรมการขายบุหรี่ 

ทีน่�ำเสนอขายทีพุ่ง่เป้าในกลุม่ลกูค้าท่ีเป็นผู้สบูบหุร่ีประจ�ำ 

และน�ำเสนอขายพุ่งเป้าเจาะกลุ่มเป้าหมายเฉพาะเพื่อให้

มีลูกค้าใหม่ (หรือนักสูบหน้าใหม่) เช่น วัยรุ่น เด็ก  
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หรือเยาวชนวัยเรียน ซึ่งพบบ่อย ณ ร้านค้าหรือสถานที่

จัดจ�ำหน่ายผลติภณัฑ์(11) ได้แก่ การน�ำเสนอกลิน่ รสชาติ

ใหม่รูปแบบ และลักษณะภายนอกของผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ผ่านภาพถ่ายสินค้าที่ดึงดูดใจ โดยทั่วไปกลยุทธ์นี้มุ่งเป้า

ไปตามกลุ่มเป้าหมาย ทั้งในกลุ่มที่สูบประจ�ำ และกลุ่ม 

นักสูบหน้าใหม่ 

	 กลยุทธ์ด้านราคา โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 68.6 

ร ้านค้าปลีกมีการขายบุหร่ีซิกาแรตหรือผลิตภัณฑ ์

ยาสูบอื่น ในราคาเดียวกันกับร้านค้าปลีกใกล้เคียง  

อาจเป็นเพราะราคาขายบหุร่ีท้ังในประเทศและน�ำเข้าจาก

ต่างประเทศ มีการกระจุกตัวอยู่ที่ระดับชั้นราคา (tier) 

ล่างหรือท่ีราคาขายปลีกแนะน�ำไม่เกิน 72 บาทต่อซอง 

เพื่อเสียภาษีในอัตราที่ต�่ำกว่า และไม่มีการก�ำหนดราคา 

บุหรี่ในช่วง 73-104 บาทต่อซองส่งผลให้ไม่มีความ

หลากหลายในการตั้งราคา(14)

การได้รับสิ่งสนับสนุนจากบริษัทยาสูบ	

	 พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 

2560(5) ตามมาตรา 35 ได้มีการก�ำหนดในพระราช

บัญญัติ ความว่า ห้ามผู ้ประกอบการและผู ้มีส ่วน 

ที่เกี่ยวข้องให้การอุปถัมภ์ หรือให้การสนับสนุนบุคคล 

กลุ ่มบุคคล หน่วยงานของรัฐ หรือองค์กรเอกชน  

ในลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปน้ี (1) เป็นการ

สร้างภาพลักษณ์ต่อผลิตภัณฑ์ยาสูบ ผู้ผลิต หรือผู้น�ำเข้า

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ (2) ที่ส่งผลหรือที่อาจส่งผลต่อการ

แทรกแซงนโยบายการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ (3) 

โฆษณาผลิตภัณฑ์ยาสูบ ผู้ผลิต หรือผู้น�ำเข้าผลิตภัณฑ์

ยาสูบ และ (4) ส่งเสริมการบริโภคยาสูบ แต่ก็ยังพบว่า

ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาอุตสาหกรรมยาสูบมีการสนับสนุน

ตู้ตั้งส�ำหรับจัดวางผลิตภัณฑ์ยาสูบ ป้ายช่ือร้าน สิ่งของ

ต่างๆ (เสื้อยืด ปฏิทิน จาน ชาม) ของรางวัลเมื่อขายได้

ตามยอดที่ก�ำหนด กิจกรรมต่างๆ ที่อุตสาหกรรมยาสูบ

ให้ฟรี กระท�ำ หรือสนับสนุนให้กบัร้านค้าปลกีเพือ่กระตุน้

ให้เกิดลูกค้ารายใหม่ สอดคล้องกับงานวิจัยของวิไล

ลักษณ์ หฤหรรษพงศ์(8) ได้ท�ำการศึกษาเรื่องกลยุทธ์การ

ตลาดของร้านค้าจ�ำหน่ายบุหรี่ในเขตกรุงเทพมหานคร 

พบว่าผู้ประกอบการมีกลยทุธ์ทางการตลาดท่ีน�ำมาใช้เพือ่

จ�ำหน่ายบหุร่ี ได้แก่ ร้านค้าส่งมกีลยุทธ์การสร้างแรงจงูใจ

และส่งเสริมการขายบุหร่ีต่อร้านค้าปลีก ได้แก่ ส่วนลด

และของแถม เช่น จาน กล่องใส่บุหรี่ ซึ่งของแถมเหล่านี้ 

จะมโีลโก้หรอืโฆษณายีห้่อบหุรีน้ั่น ๆ  ตดิมาด้วย และร้าน

ค้าส่งระดับกลางยังได้รับสิทธิเข้าร่วมงานเลี้ยงจาก

เอเย่นต์ที่สนับสนุนของบริษัทยาสูบ

การรับรูก้ฎหมายเกีย่วกบัการควบคุมผลติภณัฑ์ยาสูบ

	  ร้านค้าปลีกส่วนใหญ่เคยได้รับข้อมูลข่าวสาร

เกี่ยวกับกฎหมายตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์

ยาสบู พ.ศ. 2560(5) โดย 1 ปีทีผ่่านมาร้านค้าได้รบัข้อมูล

ข่าวสารเกี่ยวกับกฎหมายตามพระราชบัญญัติควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ผ่านเจ้าหน้าท่ีหน่วยงาน

ราชการมากท่ีสุด และส่วนน้อยที่ได้รับจากแกนน�ำ 

หรืออาสาสมัครในชุมชน 

	 ในส่วนของการประเมินการรับรู ้กฎหมาย

ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบที่เก่ียวข้องกับร้านค้าปลีกท่ี

จ�ำหน่ายผลติภัณฑ์ยาสบูของผูป้ระกอบการพบว่าร้านค้า

ส่วนใหญ่มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับกฎหมาย หรือ 

พ.ร.บ. ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบอย่างถูกต้องสอดคล้อง

กับงานวิจัยของนรา เทียมคลี และคณะ(9) ได้ศึกษาเรื่อง

ปัจจัยท่ีมีผลต่อความต้ังใจปฏิบัติตามกฎหมายควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ของผู้ประกอบการร้านค้า

ที่จ�ำหน่ายบุหร่ีรอบสถานศึกษาในพื้นท่ีเขตสุขภาพท่ี 5 

พบว่าผูป้ระกอบการท่ีละเมดิกฎหมายส่วนใหญ่ มีเจตคติ

เป็นกลางต่อการปฏิบัติตามกฎหมาย และส่วนใหญ่ร้าน

ค้าละเมิดในประเด็นแบ่งขายบุหร่ีซิกาแรต รองลงมา

ได้แก่ ขายบุหร่ีให้แก่บุคคลที่อายุต�่ำกว่า 20 ปีบริบูรณ์ 

และวางโชว์ซองบหุร่ีในตูบ้หุรีท่ี่ใส แต่ยงัพบว่าในประเดน็

การขอดูบัตรประจ�ำตัวประชาชน หรือหลักฐานอื่น ที่

แสดงอายุผู้ซื้อ เมื่อสงสัยว่าผู้ซื้อมีอายุต�่ำกว่า 20 ปี ร้าน

ค้าปลีกมีความเข้าใจคลาดเคลื่อน อาจเน่ืองมาจากการ

ให้ความส�ำคัญกับการเข้าถึงข้อมูลส่วนบุคคล ดังน้ัน 

หน่วยงานราชการควรสนับสนุน ส่งเสริมและให้ข้อมูล

เกีย่วกบักฎหมาย หรือพระราชบญัญัตคิวบคมุผลติภณัฑ์

ยาสูบ พ.ศ. 2560 อย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง
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ข้อเสนอแนะ 

	 1. ด้านการบังคับใช้กฎหมาย	

			   1.1 ควรมีการลงพื้นที่บังคับใช้กฎหมาย

ตามพระราชบญัญัตคิวบคุมผลติภณัฑ์ยาสบู พ.ศ. 2560 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง มาตรการเกี่ยวกับวิธีการขาย การตั้ง

โชว์ผลิตภัณฑ์ การแสดงราคา ฯลฯ

	 2. ด้านการสื่อสาร

			   2.1 การจัดท�ำแผนการประชาสัมพันธ ์

ด้านกฎหมายควบคุมผลติภณัฑ์ยาสบู เพือ่ให้ร้านค้าปลกี 

มีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องและเกิดการปฏิบัติตาม

			   2.2 	ควรเพิ่มช่องทางการประชาสัมพันธ์

ข้อกฎหมายตามพระราชบญัญัตคิวบคุมผลติภณัฑ์ยาสบู 

พ.ศ. 2560 ผ่านช่องทางสื่อออนไลน์ เเละการรณรงค์

ประชาสัมพันธ์เพื่อให้ผู้ประกอบการร้านค้าปลีก 

รวมถึงประชาชนเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย

	 3. ด้านการพัฒนานโยบาย มาตรการทาง

กฎหมาย

			   3 .1 การปรึกษาหารือข ้อ เสนอแนะ 

เชงินโยบาย ประเด็นการออกใบอนุญาตขายให้กบัร้านค้า

ที่เปิดใกล้สถานศึกษาเพื่อป้องกันการเข้าถึงผลิตภัณฑ์

ยาสูบของเยาวชน (นักสูบหน้าใหม่)

			   3.2 มาตรการเพื่อควบคุมการจ�ำหน่าย

เคร่ืองมวนบหุรี ่เครือ่งอดับหุร่ี ก้นกรองบหุรีก่ล่องใส่มวน

บุหรี่ เพื่อป้องกันการเข้าถึงผลิตภัณฑ์ยาสูบ และยัง

เป็นการป้องกันนักสูบหน้าใหม่

	 4. ด้านวิชาการ

			   4.1 การศึกษาวิจัยกลยุทธ์อุตสาหกรรม

ยาสบูในร้านค้าสะดวกซือ้ รวมถงึแหล่งสถานบนัเทงิอืน่ๆ 

เพือ่ให้ทราบถงึกระบวนการส่งเสริมการขาย และการเข้า

ถึงผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ข้อจ�ำกัด

	 เน่ืองจากการศกึษาในครัง้น้ี เป็นเพยีงการศกึษา

เชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง การศึกษาคร้ังถัดไป 

ควรศกึษาเชงิวิเคราะห์เพิม่เตมิเพือ่หาปัจจัยด้านกลยทุธ์

อตุสาหกรรมยาสบู ทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่ออตัราการบริโภค

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

สรุป
	 ร ้านค้าปลีกส่วนใหญ่มีลักษณะท่ีดัดแปลง 

จากบ้านที่อยู ่อาศัย โดยเกือบทุกร้านได้รับอนุญาต

จ�ำหน่ายบหุร่ีหรือผลติภณัฑ์ยาสบู จากการส�ำรวจกลยทุธ์

อุตสาหกรรมยาสูบที่มุ่งกระท�ำกับร้านค้าปลีกที่จ�ำหน่าย

ผลติภณัฑ์ยาสบู ประเดน็กลยทุธ์การจดัจ�ำหน่าย พบร้าน

ค้ามีการต้ังโชว์ผลิตภัณฑ์ยาสูบ มีการจ�ำหน่ายโดยใช้ตู้

อัตโนมัติ และปัจจุบันร้านค้าปลีกมีการบริการจัดส่งฟรี 

ประเด็นกลยุทธ์การส่งเสริมการตลาดพบร้านค้าปลีกมี

การแจกของแถม คปูองชงิโชค ส่วนลดให้กบัลกูค้า มกีาร

จัดกิจกรรมส่งเสริมการขายโดยการลดราคา หรือมีการ

แถมผลิตภัณฑ์ยาสูบ และมีการโฆษณาสินค้าในรูปแบบ

ป้ายสตกิเกอร์ แสดงยีห้่อ ราคาของบหุรี ่ประเดน็กลยทุธ์

ด้านผลิตภัณฑ์ ส่วนใหญ่ผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภทบุหรี ่

ซิกาแรต และผลิตภัณฑ์ยาสูบประเภทยาเส้นท่ีจ�ำหน่าย

เป็นบรรจุภัณฑ์ส�ำเร็จรูป ท่ีวางจ�ำหน่ายในร้านค้ามี

ข้อความและภาพค�ำเตือนตามทีก่ฎหมายก�ำหนดทุกย่ีห้อ 

และร้านค้ามกีารผลติสือ่ ทีแ่นะน�ำคุณสมบตั ิรสชาติ เพือ่

จูงใจลกูค้า ประเด็นกลยุทธ์ด้านราคา พบร้านค้าส่วนใหญ่

ก�ำหนดราคาขายผลติภณัฑ์ยาสบูท่ีใกล้เคียงกัน การได้รบั

ส่ิงสนับสนุนจากบริษัทยาสูบ ส่วนมากร้านค้าปลีกได้รับ

ตู ้ส�ำหรับจัดวางผลิตภัณฑ์ยาสูบ ป ้าย/สติกเกอร ์  

“ท่ีจ�ำหน่ายบุหรี่” และของรางวัลเม่ือได้ยอดขายตาม 

ที่บริษัทก�ำหนด ส่วนใหญ่ร้านค้าปลีกได้รับรู้กฎหมาย

เก่ียวกับการควบคุมยาสูบจากเจ้าหน้าท่ีรัฐ การรับรู ้

กฎหมายเก่ียวกับการควบคุมยาสูบ ส่วนใหญ่มีการรับรู้ 

รับทราบในประเด็นร้านค้าปลีกไม่สามารถใช้ จ้างวาน 

หรือยินยอมให้ผู้มีอายุต�่ำกว่า 18 ปี ยินยอมให้ขาย

ผลติภณัฑ์ยาสบู และยงัพบอกีว่าร้านค้าปลกีมคีวามเข้าใจ

คลาดเคลือ่นในประเดน็การขอดูบตัรประจ�ำตวัประชาชน 

หรือหลักฐานอื่นท่ีแสดงอายุผู ้ซื้อ เมื่อสงสัยว่าผู ้ซื้อ 

มีอายุต�่ำกว่า 20 ปี
	

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณคณะท�ำงานพัฒนารูปแบบการ

ส�ำรวจกลยุทธ์อุตสาหกรรมยาสูบ (4P) ที่ร่วมออกแบบ 
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การส�ำรวจกลยทุธ์อุตสาหกรรมยาสบู

และพฒันาโครงร่างการส�ำรวจกลยุทธ์อตุสาหกรรมยาสบู 

(4P) ร่วมพิจารณา และให้ข้อเสนอแนะในการพัฒนา

โครงร่างการส�ำรวจกลยุทธ์อุตสาหกรรมยาสูบ (4P)  

ทีส่อดคล้องกบัมติิ การเฝ้าระวังควบคุมยาสบูในทุกระดับ 

ซึ่งเป็นข้อมูลส�ำคัญส�ำหรับหรับผู้วิจัยในการน�ำมาศึกษา

และวิเคราะห์ ในการศึกษาวิจัยนี้
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ปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็กและความเสี่ยงสุขภาพทางการหายใจของผู้ปฏิบัติงาน

ภายในมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง ในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน

Quantity of fine particulate matter (PM 2.5) and assessment of respiratory health 

risks among individuals at a university in inner Bangkok
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บทคัดย่อ 
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปริมาณความเข้มข้น 

ของฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน ผลกระทบทางสุขภาพและอาการผิดปกติทางระบบทางเดินหายใจและ 

การประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพจากการหายใจของบุคลากรที่ปฏิบัติงานภายในมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึง  

ในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานี้คือ เครื่องเก็บตัวอย่างฝุ่น Mini vol air sampler (AIR 

metrics US) และแบบประเมินความเสี่ยงและอาการผิดปกติจากการรับสัมผัสฝุ่น โดยการสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะ

เจาะจง ซึ่งเป็นผู้ท่ีปฏิบัติงานภายในมหาวิทยาลัย แบ่งออกเป็น 6 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มนักศึกษา อาจารย์ เจ้าหน้าที่ 

ในส�ำนักงาน แม่บ้าน เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัยและพนักงานร้านสะดวกซื้อ ทั้งสิ้นจ�ำนวน 60 คน ผลการศึกษา

พบว่า ค่าปริมาณความเข้มข้นของฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนภายในพื้นที่ของมหาวิทยาลัย ในช่วงเดือน

มกราคม-มีนาคม 2566 มีค่าอยู่ในช่วง 8.0-72.0 µg/m3 ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 29.21 µg/m3 อาการผิดปกติทางระบบ
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ทางเดินหายใจท่ีพบมากทีส่ดุคือ มนี�ำ้มกูไหล คัดจมกูและมอีาการระคายเคืองตา ผิวหนัง คิดเป็นร้อยละ 51.70 และ 

31.70 ตามล�ำดับ การประเมินค่าสัดส่วนความเสี่ยงทางสุขภาพจากการรับสัมผัสฝุ่น (Hazard Quotient: HQ) อยู่

ในช่วง 1.70-1.96 โดยทกุกลุม่มคีวามเสีย่งอยูใ่นระดับทีส่่งผลต่อสขุภาพ โดยกลุม่นักศกึษามีค่าสดัส่วนความเสีย่ง

สูงสุด รองลงมาคือกลุ่มแม่บ้าน พนักงานร้านสะดวกซื้อ เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย เจ้าหน้าที่ประจ�ำส�ำนักงาน

และอาจารย์ โดยมีค่าสดัส่วนความเสีย่งเท่ากบั 1.96, 1.94, 1.92, 1.78, 1.78 และ 1.70 ตามล�ำดบั ดงันัน้บคุลากร

จะต้องตระหนกัถงึอนัตรายจากการรบัสมัผสัฝุน่อยูเ่สมอและปฏบิติัตนตามมาตรการ การควบคุมและป้องกันตนเอง

จากการรับสัมผัสฝุ่นขนาดเล็กอย่างเคร่งครัด เพื่อเป็นการลดความเสี่ยงและผลกระทบทางสุขภาพของบุคลากรที่

ปฏิบัติงานภายในมหาวิทยาลัยต่อไป

ติดต่อผู้นิพนธ์ : สุวิทย์ น�ำภาว์	 อีเมล : suwitnp9@gmail.com

	

Abstract
	 This cross-sectional study aimed to investigate the concentration of particulate matter with a diameter 

of less than 2.5 microns (PM 2.5), associated health effects, the prevalence of abnormal respiratory  

symptoms, and the assessment of respiratory health risks among personnel at a university in the inner Bangkok 

zone. A Dust Sampler Mini Vol Air Sampler (AIR Metrics US) was employed to measure dust concentration, 

and tools were utilized to assess the risks and abnormal symptoms resulting from dust exposure. Purposive 

sampling was used to categorize the university personnel into six groups: students, lecturers, office staff, 

housekeepers, security guards, and convenience store employees, totaling 60 participants. The study found 

that the concentration of PM 2.5 in the university area, measured from January to March 2023, ranged from 

8.0 to 72.0 µg/m3, with an average concentration of 29.21 µg/m3. The most commonly reported  

respiratory symptoms were nasal congestion and a runny nose, followed by eye and skin irritation, accounting for 

51.70% and 31.70% of cases, respectively. The estimated health risk from dust exposure, indicated by the 

Hazard Quotient (HQ), ranged from 1.70 to 1.96, reflecting a level of risk that could affect health across 

all studies. The student group exhibited the highest risk ratio, followed by housekeepers, convenience store 

employees, security guards, office staff, and lecturers, with risk values of 1.96, 1.94, 1.92, 1.78, 1.78, 

and 1.70, respectively. These findings highlight the critical need for university personnel to maintain  

continuous awareness of the hazards associated with dust exposure and to strictly adhere to control and  

prevention measures to mitigate health risks and impacts.

Correspondence: Suwit Numpa	 E-mail: Suwitnp9@gmail.com

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

ฝุ่นละอองขนาดเล็ก, ความเสี่ยงทางสุขภาพ, 	 PM 2.5, health risks, respiratory system,
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บทน�ำ
	 ปัญหาฝุน่ละอองในประเทศไทยเริม่เป็นปัญหา

เด่นชัดต้ังแต่ปี พ.ศ. 2554 เป็นต้นมา จนกระท่ังใน 

ปี พ.ศ. 2561 เม่ือกรมควบคุมมลพษิเร่ิมน�ำค่าฝุน่ละออง

ขนาดเล็กไม่เกิน 2.5 ไมครอน (Particulate matter with 

diameter of less than 2.5 micron: PM 2.5) มารวม

ค�ำนวณในดัชนีคุณภาพอากาศ (Air Quality Index: 

AQI)(1) ซึง่เป็นการรายงานข้อมูลคณุภาพอากาศในภาพ

รวมที่ประกอบด้วยมลพิษทางอากาศ 6 ชนิด ได้แก่ ฝุ่น

ละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) ก๊าซโอโซน 

(O
3
) ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) ก๊าซไนโตรเจนได

ออกไซด์ (NO
2
) ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO

2
) และ 

ฝุ ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5)(2)  

โดยกรมควบคุมมลพิษเป็นแหล่งข้อมูลและก�ำหนด

มาตรฐาน AQI ของประเทศไทย ซึง่มค่ีาต้ังแต่ 0 ถงึ 201 

ข้ึนไป โดยใช้สใีนการแบ่งระดบัของผลกระทบต่อสขุภาพ 

ซึ่งหาก AQI เฉลี่ย 24 ชั่วโมง มีค่าสูงกว่า 100 จัดเป็น

ระดับที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ(3) ทั้งนี้จะพบว่า PM 2.5 

มีค่าเกินเกณฑ์มาตรฐานทุกปีในหลายพื้นที่ของประเทศ 

สาเหตุหลักมาจากการเผาไหม้เชื้อเพลิงของยานพาหนะ 

ปัญหาการจราจร การปล่อยมลพิษในภาคอุตสาหกรรม 

ฝุน่ละอองจากการก่อสร้าง ไฟป่าและการเผาในทีโ่ล่ง(4-5) 

ทั้งน้ีคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ ได้ก�ำหนด

มาตรฐานฝุน่ PM 2.5 ค่าเฉลีย่ 24 ช่ัวโมงในบรรยากาศท่ัวไป 

จากเดิมต้องไม่เกิน 50 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร  

เป็นไม่เกิน 37.5 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร และค่า

เฉลี่ยในเวลา 1 ปี จาก 25 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 

ถกูปรับลงมา จะต้องไม่เกนิ 15 ไมโครกรมัต่อลกูบาศก์เมตร 

ซึ่งมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 1 มิ.ย. 66 เป็นต้นมา(6) 

ต่อมารฐับาลได้ประกาศให้ปัญหา PM2.5 เป็นวาระแห่งชาติ 

โดยก�ำหนดมาตรการต่างๆ เช่น ห้ามเผาในที่โล่งแจ้ง 

มาตรการตรวจจับรถควันด�ำ เป็นต้น แต่สองทศวรรษที่

ผ่านมาประชาชนยังคงต้องเผชิญหน้ากับฝุ่นควันที่เริ่มมี

แนวโน้มทวีความรุนแรงขึ้น(7)

	 จากข้อมูลการเฝ้าระวังคุณภาพอากาศของ 

กรมควบคุมมลพษิ พบว่าปัญหาฝุน่ละอองขนาดเลก็ PM 

2.5 ในเขตเมืองที่มีขนาดใหญ่ เช่น เชียงใหม่และ

กรงุเทพมหานครทีม่ผู้ีคนอาศยัอยูจ่�ำนวนมาก การจราจร

หนาแน่น จะมีแนวโน้มค่า PM 2.5 สูงขึ้นในช่วงเดือน

ธันวาคม-มีนาคมของทุกปี(8) การรับสัมผัสฝุ่น PM 2.5 

เป็นเวลานาน จะส่งผลต่อสุขภาพโดยเฉพาะระบบ 

ทางเดินหายใจ ก่อให้เกิดการระคายเคืองเล็กน้อยไป

จนถึงสภาวะเรื้อรัง เช่น โรคหอบหืด หลอดลมอักเสบ

และอาการภมูแิพ้ จากการรายงานขององค์การอนามยัโลก(9) 

ระบุอันตรายของฝุ่น PM 2.5 เป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ 

ที่สามารถท�ำให้เกิดโรคเบาหวาน โรคตับ โรคไตและ 

โรคอลัไซเมอร์(10) ทัง้น้ีฝุน่ละออง PM 2.5 ซึง่มีขนาดเลก็

มากสามารถผ่านเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจเข้าไปจนถึง 

ถุงลมปอด (Alveoli) และถูกดูดซึมผ่านเข้าสู่กระแส

โลหิตได้ ส่งผลท�ำให้เกิดการเจ็บป่วยต่อสุขภาพได้แก่ 

ภาวะโรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease)(11)  

โรคหลอดเลอืดสมอง (Stroke) โรคทางเดนิหายใจอดุกัน้ 

(Chronic obstructive pulmonary disease: COPD)(12) 

รวมท้ังมะเร็งปอดอีกด้วย (Lung cancer)(13) ทั้งนี ้

ไม่เพียงแต่ปริมาณความเข้มข้นของฝุ่น PM 2.5 ที่เกิด

ข้ึนแล้ว องค์ประกอบทางเคมีของฝุ่นซึ่งได้แก่ ไอออน 

และธาตุต่างๆ จ�ำพวกก๊าซโอโซน ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ 

ก๊าซไนโตรเจนไดออกไซด์และก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์  

มผีลกระทบต่อสขุภาพได้เช่นกนั จงึเป็นการเพิม่ความเสีย่ง 

ต่อการเกิดความผิดปกติโดยเฉพาะระบบทางเดินหายใจ 

หากได้รับสัมผัสอย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานาน(14) ทั้งนี ้

จากผลการศึกษาอ่ืนพบว่า การรับสัมผัสฝุ่น PM 2.5  

ในระยะยาวจะส่งผลเสียต่อความทรงจ�ำ ตัวอย่างเช่น 

นักเรียนในพื้นที่ท่ีมีค่าปริมาณฝุ่น PM 2.5 ต�่ำจะมีผล 

การเรียนที่ดีกว่านักเรียนในพื้นที่ที่มีค่าฝุ่น PM 2.5  

สูงอย่างเห็นได้ชัด(15) และมีการคาดการณ์ว่าในแต่ละปี

จะมีผู้เสียชีวิตจากมลพิษทางอากาศมากถึง 7 ล้านราย 

ทีมี่สาเหตมุาจากฝุน่ PM 2.5 ท้ังน้ีประชากรกว่าร้อยละ 80 

ทัว่โลกก�ำลงัเผชญิกบัผลกระทบอย่างไม่อาจหลกีเลีย่งได้ 

สอดคล้องกบัการศกึษาของมหาวิทยาลยัฮาร์วาร์ด ระบวุ่า 

การเพิม่ข้ึนของฝุน่ PM 2.5 ทกุ 1 ไมโครกรัมต่อลกูบาศก์เมตร 

จะส่งผลให้มีผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 15 อีกด้วย(16) 
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	 ฝุน่ละอองขนาดเลก็ (PM 2.5) ในพืน้ทีเ่ขตเมอืง 

ได้กลายเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขท่ีส�ำคัญของประเทศ 

เน่ืองจากส่งผลกระทบต่อสุขภาพในหลายมิติของมนุษย์

ดังที่กล่าวมาข้างต้น โดยเฉพาะกรุงเทพมหานครช้ัน 

ในซึง่มีโครงสร้างโดยรอบเป็นตึกสงูโอบล้อมเปรยีบคล้าย

แอ่งกระทะ เมื่อมีความกดดันบรรยากาศสูงหรือ

มวลอากาศเยน็ในช่วงฤดหูนาวเคลือ่นแผ่เข้ามาปกคลมุ(17) 

ประกอบกับแหล่งมลพิษจากการจราจรที่หนาแน่นและ 

มโีครงการก่อสร้างจ�ำนวนมากท�ำให้ปรมิาณความเข้มข้น

ของฝุ่น PM 2.5 ไม่สามารถระบายออกไปได้จึงเกิดการ

สะสมตัวและมีปริมาณความเข้มข้นของฝุ่นสูงมากย่ิงข้ึน 

จนเกินระดับค่ามาตรฐานที่ปลอดภัย ส่งผลท�ำให้เกิด

อันตรายต่อสุขภาพของประชาชนที่พักอาศัยอยู่อย่าง 

หลีกเลี่ยงมิได้ 

	 ประเทศไทยมีแนวโน้มปริมาณฝุ่น PM 2.5  

เพิ่มสูงข้ึนในช่วงปี พ.ศ. 2554-2559 แล้วลดลงใน 

ช่วงปี 2560-2564 เพราะผลกระทบจากการระบาด 

ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  

จากน้ันก็สูงข้ึนอีกครั้ง หากเปรียบเทียบกับประเทศ 

ในภูมิภาคอาเซียน ประเทศไทยพบปัญหา PM 2.5  

มีค่าสูงกว่า เช่น ในปี พ.ศ. 2562 ค่าเฉลี่ย PM 2.5 ของ

ประเทศไทย คือ 27.4 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 

ประเทศมาเลเซีย 16.6 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 

อินโดนีเซีย 19.4 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร และ

เวียดนาม 20.41 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร(18)  และ

ข้อมูลจาก State of Global Air รายงานว่าประเทศไทยมี

ผู้เสยีชีวิตจากฝุน่ PM 2.5 ถงึ 32,200 คน (พ.ศ. 2562) 

และในปี พ.ศ. 2564 รายงานสถิติผู้เสียชีวิตก่อนวัย 

อันควรจากปัญหา PM 2.5 สูงถึง 29,000 ราย นับเป็น

ตัวเลขที่สูงกว่าการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้องถนน  

ยาเสพติดและการฆาตกรรมรวมกนัเสยีอกี อย่างไรกต็าม

อัตราการเสียชีวิตจาก PM 2.5 ของไทย คิดเป็น  

33.1 คนต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2562 ซ่ึงมี

อัตราที่ต�่ำกว่าประเทศเพื่อนบ้าน ได้แก่ มาเลเซีย 

เวียดนาม และอินโดนีเซีย ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตจาก

ปัญหา PM 2.5 คิดเป็น 43.6, 44.8 และ 56.0 คนต่อ

ประชากรแสนคน ตามล�ำดับ(19) 

	 จากสภาพปัญหาดังที่กล่าวมาข้างต้น ถึงแม้จะ

มีการวิ จัยอย ่างกว ้างขวางเ ก่ียวกับการสัมผัสฝุ ่น 

ในประชากรท่ัวไป แต่พบว่า ยังขาดข้อมูลการศึกษา 

ทีจ่�ำเพาะเจาะจง อาทใินกลุม่บคุลากรทีป่ฏบิติังานภายใน

สถาบันการศึกษา ได้แก่ อาจารย์ บุคลากร เจ้าหน้าท่ี 

ฝ่ายสนับสนุน รวมท้ังนักศึกษาซึ่งส่วนใหญ่ใช้เวลาอยู่

ภายในมหาวิทยาลัย คณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะ 

ศึกษาปริมาณความเข้มข้นของฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 

2.5 ไมครอน (PM 2.5) ผลกระทบทางด้านสุขภาพและ

การประเมินความเสี่ยงสุขภาพทางการหายใจของ

บุคลากรที่ปฏิบัติงานภายในมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึง 

ในเขตกรุงเทพมหานครช้ันใน เพื่อที่จะได้น�ำผลจาก 

การศึกษามาใช้เป็นข้อมูลเพื่อก�ำหนดมาตรการป้องกัน

และแนวทางแก้ไขปัญหามลพิษทางอากาศที่อาจส่งผล 

กระทบต่อในบคุลากรทีป่ฏบิตังิานอยูภ่ายในมหาวิทยาลยั

ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป

วัสดุและวิธีด�ำเนินการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบภาค

ตัดขวาง (Cross-sectional study) เก็บข้อมูลโดยการใช้

แบบสอบถามความผดิปกตแิละผลกระทบต่อสขุภาพจาก

การรับสัมผัสฝุ่นของบุคลากรร่วมกับการตรวจวัดสภาพ

แวดล้อมในการปฏิบัติงาน ปริมาณความเข้มข้นฝุ่น PM 

2.5 ภายในมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงซึ่งต้ังอยู ่ในเขต

กรุงเทพมหานครขั้นใน แสดงดังภาพที่ 1
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ คือ นักศึกษาและ

บุคลากรที่ปฏิบัติงานภายในมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึง 

ในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน โดยท�ำการสุ่มตัวอย่าง 

แบบเจาะจง (Purposive sampling) ที่มีคุณสมบัติตาม

ข้อก�ำหนดของการศึกษา (Inclusion criteria) โดยม ี

การปฏบิติังานภายในมหาวิทยาลยัอย่างน้อย 1 ปี ไม่เคย

มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคทางระบบทางเดินหายใจแบบ

เรื้อรังภายในระยะเวลา 6 เดือนก่อนการเก็บข้อมูล และ

ยินยอมให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามด้วย

ความสมัครใจ เพื่อเป็นตัวแทนของประชากรที่ศึกษา  

โดยแบ่งออกเป็น 6 กลุม่ๆ ละ 10 คน ได้แก่ กลุม่อาจารย์ 

กลุม่นกัศกึษา กลุม่เจ้าหน้าทีใ่นส�ำนักงาน กลุม่เจ้าหน้าท่ี

รักษาความปลอดภัย กลุ่มแม่บ้านและกลุ่มพนักงาน 

ร้านสะดวกซื้อ จ�ำนวนทั้งสิ้น 60 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1) เครื่องมือที่ใช้เก็บตัวอย่างฝุ่นละอองขนาด

ไม่เกิน 2.5 ไมครอน ชนิดแบบติดตั้งอยู่กับที่ Mini Vol 

air sampler (AIR metrics, US.) และเครื่องวัดปริมาณ

ฝุ ่นละอองขนาดเล็กในอากาศด้วยระบบเซนเซอร์  

ภาพที่ 1 ต�ำแหน่งที่ตั้งของมหาวิทยาลัยที่ศึกษา

Figure 1 Location of the study area

 

รายงานสถานการณ์ฝุ่นแบบ Real Time ในการติดตาม

และรายงานสถานการณ์ฝุ ่นและคุณภาพอากาศผ่าน  

“Air CMI Application”

	 2) แบบสอบถามความผิดปกติและผลกระทบ

ต่อสุขภาพจากการรับสัมผัสฝุ่น ที่ผู ้วิจัยได้พัฒนาข้ึน 

และได้รับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจาก 

ผู้เชี่ยวชาญทางด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 

จ�ำนวน 3 ท่าน ได้ค่าดชันีความสอดคล้อง (Index of item 

objective congruence : IOC) เท่ากับ 0.95 ประกอบ

ด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ระดับการศึกษาสูงสุด 

ลักษณะงานที่ท�ำ ระยะเวลาในการท�ำงานหรือศึกษาและ

ประวัติการสูบบุหร่ี ส่วนท่ี 2 อาการผิดปกติทางระบบ 

ทางเดนิหายใจ อาการไอ มเีสมหะ หายใจล�ำบาก แน่นหน้าอก 

จาม น�ำ้มกูไหล คัดจมกูหรอืระคายเคืองจมกู ตาแดงหรือ

ระคายเคืองในตา ระคายเคืองผิวหนังและประวัติการ 

เจ็บป่วยทางระบบทางเดินหายใจในอดีต 

	 3) แบบประเมินความเสี่ยงต่อสุขภาพจากการ

รบัสมัผัสฝุน่ละอองขนาดไม่เกนิ 2.5 ไมครอน (PM 2.5) 

ทางการหายใจแยกตามลักษณะงานที่ปฏิบัติ ค�ำนวณ
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ปริมาณความเข้มข้นของฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 

ไมครอน (PM 2.5) แล้วน�ำค่าความเข้มข้นฝุ่นที่ได้และ

ข้อมูลจากแบบสอบถาม มาค�ำนวณค่าสดัส่วนความเสีย่ง

ต่อสุขภาพ (Hazard Quotient: HQ) จากการรับสัมผัส

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM 2.5) ดัง

สมการที่ 1

โดยที่

	 I    	 = ปริมาณสิง่คุกคามท่ีได้รับ (mg/kg/day)

	 C   	= ความเข้มข้นเฉลี่ยของสิ่งคุกคามใน			

					     อากาศขณะที่สัมผัส (mg/m3)

	 IR 		 = อัตราการหายใจ (m3/hrs)

	 ET 	 = เวลาในการสัมผัส (hrs/day)

	 EF 	 = ความถี่ของการสัมผัส (days/year)

	 ED 	= ระยะเวลาทีส่มัผัส/ระยะเวลาท่ีอาศยัอยู่

ในพื้นที่ (year)

	 BW 	= น�้ำหนักของร่างกาย (kg)

	 AT 	= ระยะเวลาที่ใช้เฉลี่ย (days)

การประเมินค่าสัดส่วนความเสี่ยง สามารถหาได้จากการ

ใช้สูตรค�ำนวณ ดังสมการที่ 2

                     HQ=  RfC

โดยที่

	 HQ 	= ค่าสัดส่วนความเสี่ยง

	  I  		 = ค่าปริมาณการรับสัมผัสต่อวัน 

					     (mg/kg/day)

	 RfC = ค่ามาตรฐานอ้างองิ (US-EPA for PM 	

					     2.5 = 0.005 mg/kg/day)(20)

ค่าสดัส่วนความเสีย่ง >1 หมายถงึ มีภาวะเสีย่งต่อสขุภาพ

จากการรับสัมผัสฝุ่น PM 2.5

ค่าสดัส่วนความเสีย่ง <1 หมายถงึ ค่าท่ียอมรับได้จากการ

รับสัมผัสฝุ่น PM 2.5

การเก็บและรวบรวมข้อมูล

	 ใช้ชุดเก็บตัวอย่างฝุ ่นละอองในบรรยากาศ 

(Mini volume air sampler) รุ่น Mini Vol TAS (Air 

metrics US. เพือ่เกบ็ตวัอย่างฝุน่ PM 2.5 ภายในบริเวณ

มหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงในเขตกรุงเทพมหานครช้ันใน

จ�ำนวน 3 จุด คือ หน้าอาคารส�ำนักงานบริหาร สระว่าย

น�้ำและบริเวณโรงเรียนสาธิต ท�ำการตรวจวัดค่าความ 

เข้มข้นฝุ่น 24 ชั่วโมงเป็นระยะเวลา 7 วัน โดยเลือก 

เก็บตัวอย่างฝุ่นในช่วงที่มีค่าความเข้มข้นฝุ่นสูงสุดของปี 

(เดอืนมกราคม พ.ศ. 2566) และเกบ็รวบรวมข้อมลูจาก

แบบสอบถามความผดิปกตแิละผลกระทบต่อสขุภาพจาก

การรับสัมผัสฝุ่น 

	 งานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะอนุกรรม 

การจรยิธรรมการวิจยัในมนุษย์ สาขาวิทยาศาสตร์สขุภาพ 

สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยสวนดุสิต เลขที่ 

SDU-RDI-HS 2023-014 ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการช้ีแจง

วัตถุประสงค์และรายละเอียดให้แก่ผู้เข้าร่วมการศึกษา 

โดยมีการปกปิดข้อมูลส่วนบุคคลเป็นความลับและน�ำ

เสนอผลการศึกษาในภาพรวมเท่านั้น

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบายลักษณะ

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผลกระทบทางสุขภาพและ

อาการผดิปกตทิางระบบทางเดนิหายใจ ค่าเฉลีย่ปริมาณ

ฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน (PM 2.5) ใน  

24 ช่ัวโมง และการประเมินความเสี่ยงสุขภาพทางการ

หายใจ โดยแยกตามกลุ ่มตัวอย่างตามลักษณะงาน 

ที่ปฏิบัติ ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าสูงสุด ต�่ำสุด ค่าเฉลี่ย

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.00 มีอายุมากกว่า 51 ปีขึ้นไป 

(ร้อยละ 28.30) รองลงมาคือมีอายุระหว่าง 41-50 ปี 

(ร้อยละ 26.70) มีระดับการศึกษาสูงสุดเป็นระดับ

ปริญญาตรี (ร้อยละ 55.00) รองลงมาคือมีระดับการ

ศึกษาสูงสุดอยู่ในระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 21.70) 

(CxIRxETxEFxED)
BWxAT

I    =                                     ...........1

I
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ปรมิาณฝุน่ละอองขนาดเลก็และความเสีย่งสุขภาพทางการหายใจ 

มีระยะเวลาการปฏิบัติงาน 1-3 ปี (ร้อยละ 43.30)  

รองลงมา คือ มีระยะเวลาการปฏบิติังานมากกว่า 10 ปีข้ึนไป 

(ร้อยละ 28.30) พฤตกิรรมการสบูบหุร่ีของกลุม่ตวัอย่าง 

ส่วนใหญ่ไม่เคยสบูบหุรีจ่�ำนวน 51 คน (ร้อยละ 85.00) 

รองลงมาคือมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ต่อวันสูงสุด 1-10 

มวน สมาชกิในครอบครวัของกลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มี

สมาชิกที่สูบบุหรี่ จ�ำนวน 40 คน (ร้อยละ 66.70) และ

ส่วนใหญ่มีการสวมใส่หน้ากากอนามัยขณะปฏบิตังิานทกุ

วัน (ร้อยละ 51.00) 

	 อาการผิดปกติทางระบบทางเดินหายใจที่เกิด

ข้ึนของบุคลากรซึ่ งปฏิบัติ งานอยู ่ภายในบริ เวณ

มหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงในเขตกรุงเทพมหานครช้ันใน  

พบว่า กลุ่มตวัอย่างมีอาการไอในตอนเช้าจ�ำนวน 12 คน 

คิดเป็นร้อยละ 20.00 มีเสมหะในตอนเช้าจ�ำนวน 6 คน 

(ร้อยละ 10.00) มีอาการหายใจล�ำบากหรือรู้สึกแน่น

หน้าอกจ�ำนวน 7 คน (ร้อยละ 11.70) มีการจาม น�้ำมูก

ไหล คัดจมูกและระคายเคืองจมูกจ�ำนวน 31 คน  

(ร้อยละ 51.70) มีอาการระคายเคืองตาหรือมีอาการ

ตาแดงจ�ำนวน 19 คน (ร้อยละ 31.70) มีอาการระคาย

เคืองผิวหนัง คัน หรอืระคายเคืองบรเิวณใบหน้า มือและ

แขนจ�ำนวน 19 คน (ร้อยละ 31.70) ดังตารางที่ 1

ตารางที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของอาการผิดปกตทิางระบบทางเดินหายใจทีเ่กดิข้ึนของบคุลากรซึง่ปฏบิติังานภายในบรเิวณมหาวิทยาลยั (n=60)

Table 1 Number and percentage of abnormal respiratory symptoms occurring among personnel working within the university area (n=60)

	 Abnormal symptoms	 Number 	 Percentage
Have a cough in the morning		  12	 20.00
Have phlegm in the morning		  6	 10.00
Have difficulty breathing or feeling tight in your chest	 7	 11.70
Have sneezing, runny nose, stuffy nose, and nasal irritation	 31	 51.70
Eye irritation or redness		  19	 31.70
Skin irritation, itching, or irritation on the face, hands, and arms	 19	 31.70

	 จากการตรวจติดตามวัดปริมาณความเข้มข้นฝุ่น PM 2.5 ภายในบริเวณมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงในเขต

กรุงเทพมหานครชั้นใน แสดงผลดังภาพที่ 2
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* ค่ามาตรฐาน ค่าเฉลี่ยฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนใน 24 ชั่วโมง ไม่เกิน 37.5 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 

  ที่มา: กรมควบคุมมลพิษ (Pollution Control Department; PCD, 2566)(6)

ภาพที่ 2 ค่าเฉลี่ยปริมาณฝุ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอน (PM 2.5) 24 ชั่วโมง ภายบริเวณมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในเขต

กรุงเทพมหานครชั้นใน ระหว่างเดือนตุลาคม 65 - มีนาคม 66

Figure 2 Average concentration of PM 2.5 over 24 hours within a University in Inner Bangkok,  

 between October 2022 - March 2023
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	 จากการตรวจวัดปริมาณความเข้มข้นฝุ่นขนาด

เล็ก (PM 2.5) ในช่วงเดือนตุลาคม 2565 ถึงเดือน

มีนาคม 2566 เพื่อเป็นการตรวจติดตามและประเมิน

สถานการณ์ แนวโน้มปริมาณฝุน่ในพืน้ทีข่องมหาวิทยาลยั

แห่งหนึ่งในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน ตลอดระยะเวลา 

24 ชัว่โมง พบว่า ค่าความเข้มข้นฝุน่เฉลีย่สงูสดุอยู่ในช่วง

เดือนมีนาคม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 31.19 ไมโครกรัมต่อ

ลูกบาศก์เมตร รองลงมา คือ เดือนกุมภาพันธ์ และ

มกราคม 2566 มีค่าความเข้มข้นฝุ่นเฉลี่ย PM 2.5 

เท่ากับ 30.14 และ 26.39 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร 

ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2 ปริมาณความเข้มข้นฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน จากจุดตรวจวัดที่ I-III ด้วยเครื่อง AIR metrics Mini Vol air 	

	 sampler

Table 2 	 Quantity of PM 2.5 from the area sampling I-III using the AIR metrics Mini Vol air sampler

                            PM 2.5 concentration (ug/m3)

	 Date sampling	 Area Sampling I	 Area Sampling II	 Area Sampling III 

	  Day 1	                          28.23                                   28.87                                	 19.92  

               Day 2                          22.07                            	 21.74                                	 21.07

               Day 3	 26.00	 13.50	 17.47

	 Day 4	 25.88	 26.74	 29.89

	 Day 5	 41.95	 38.26	 42.11

	 Day 6	 37.68	 37.19	 39.79

	 Day 7	 16.83	 16.13	 19.00

	 Mean	 28.37	 26.06	 27.03

	 จากตารางที่ 2 แสดงปริมาณความเข้มข้นของ

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM 2.5) โดย

อุปกรณ์ชนิดติดตั้งอยู่กับที่ AIR metrics Mini Vol air 

sampler ซึ่งติดตั้งไว้ตามจุดต่างๆ ภายในมหาวิทยาลัยที่

มีบุคลากรปฏิบัติงานจ�ำนวนมาก พบว่า ค่าเฉล่ียความ

เข้มข้นฝุ่น PM 2.5 บริเวณจุดตรวจวัดที่ 1 มีความเข้ม

ฝุ ่น PM 2.5 สูงท่ีสุด มีค่าค่าเฉลี่ยเท่ากับ 28.37 

ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร รองลงมา คือ บริเวณจุด

ตรวจวัดที่ 2 และจุดที่ 3 มีค่าเฉลี่ยความเข้มข้นฝุ่น PM 

2.5 เท่ากับ 26.06 และ 27.03 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์

เมตร 

	 การประเมินความเสี่ยงสุขภาพทางการหายใจ 

ของบุคลากรที่ปฏิบัติงานภายในพื้นที่ของมหาวิทยาลัย

โดยแยกตามกลุม่ตวัอย่างตามลกัษณะงานทีป่ฏบิตั ิแสดง

ผลดังภาพที่ 3 
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Work categories

ภาพที่ 3 การประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนตามลักษณะงาน

Figure 3 Assessment of health risks from exposure to PM 2.5 by work categories
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ปรมิาณฝุน่ละอองขนาดเลก็และความเสีย่งสุขภาพทางการหายใจ 

	 จากภาพท่ี 3 การประเมินความเสี่ยงสุขภาพ

ทางการหายใจของบคุลากรท่ีปฏบิตังิานภายในพืน้ทีข่อง

มหาวิทยาลัย โดยแยกตามลักษณะงานที่ปฏิบัติ พบว่า มี

ค่าสดัส่วนความเสีย่ง (HQ) มากกว่า 1 ในทกุลกัษณะงาน 

หมายความว่า บุคลากรทุกกลุ ่มท่ีปฏิบัติงานภายใน

มหาวิทยาลัย มีความเสี่ยงสุขภาพของระบบทางเดิน

หายใจ อยู่ในระดับที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 

ตารางที่ 3 การประเมินค่าสัดส่วนความเสี่ยงทางสุขภาพเฉลี่ยจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน แยกตามลักษณะงาน	

	 ที่ปฏิบัติในช่วงที่ท�ำการศึกษา

Table 3 	 Evaluation of the average Hazard Quotient (HQ) from exposure to PM 2.5, separated by the nature of work  

	 performed during the study period.

Work

categories

Student

Lecturer

Office staff

Maid

Security guard

Convenience store 

Mean

C

(mg/m3)

0.0274

0.0269

0.0278

0.0270

0.0276

0.0280

0.0275

IR

(m3/hrs)

0.83

0.83

0.83

0.83

0.83

0.83

0.83

ET

(hrs/day)

8.00

8.00

8.00

8.00

8.00

8.00

8.00

EF

(day/year)

156.00

156.00

156.00

156.00

156.00

156.00

156.00

ED

(year)

1.70

9.80

14.10

5.10

5.40

2.70

6.46

BW

(kg)

58.00

63.40

65.80

55.70

63.10

59.30

60.88

AT

(day)

620.50

3577.00

5146.50

1861.50

1971.00

985.50

2360.33

I

(mg/kg-day)

0.0098

0.0085

0.0089

0.0097

0.0089

0.0096

0.0092

HQ

1.96

1.70

1.78

1.94

1.78

1.92

1.84

	 จากตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ความเสี่ยงต่อ

สุขภาพทางการหายใจ ของบุคลากรที่ปฏิบัติงานภายใน

พื้นที่ของมหาวิทยาลัย แสดงให้เห็นว่า กลุ่มนักศึกษา 

มีค่าสัดส่วนความเสี่ยงสูงท่ีสุดมีค่า HQ เท่ากับ 1.96  

รองลงมาได้แก่ กลุ่มแม่บ้าน พนักงานร้านสะดวกซื้อ  

เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย เจ้าหน้าที่ส�ำนักงาน และ

อาจารย์ โดยมีค่าสัดส่วนความเสี่ยงเท่ากับ 1.94, 1.92, 

1.78, 1.78 และ 1.70 ตามล�ำดับ และค่าสัดส่วนความ

เสี่ยงเฉลี่ยในทุกกลุ ่มตัวอย ่างมีค ่าเท ่ากับ 1.84  

ซึง่มีค่าสดัส่วนความเสีย่งเกนิ 1 หมายความว่า การรับสมัผสั 

ฝุ ่นละอองขนาดเล็กกว่า 2.5 ไมครอนทางระบบ 

ทางเดินหายใจของบุคลากรในมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึง 

ในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน ในภาพรวม มีผลกระทบ

ต่อสุขภาพ 

อภิปรายผล
	 อาการผิดปกติทางระบบทางเดินหายใจ 

ซึง่เกดิข้ึนในช่วงท่ีมีค่าความเข้มข้นของปรมิาณฝุน่ขนาด

ไม่เกิน 2.5 ไมครอนมีปริมาณสูงสุดในรอบปีของ

บุคลากรท่ีปฏิบัติงานอยู่ภายในบริเวณมหาวิทยาลัย 

แห่งหนึ่งในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน พบว่า ส่วนใหญ่

มีอาการจาม น�้ำมูกไหล คัดจมูก และระคายเคืองจมูก

ร้อยละ 51.70 รองลงมาได้แก่ อาการระคายเคืองตา/คัน

ผิวหนัง ไอ หายใจล�ำบากและมีเสมหะในตอนเช้าคิดเป็น

ร้อยละ 31.70, 20.00, 11.70 และ 10.00 ตามล�ำดับ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Tantipanjaporn T, et al(21)  

ซึ่งศึกษาอาการผิดปกติของพนักงานจากการท�ำงาน 

ในโรงงานสีข้าวแห่งหน่ึงในจังหวัดก�ำแพงเพชร พบว่า 

มคีวามชุกของอาการผิดปกตริะบบทางเดนิหายใจ ได้แก่ 

มีเสมหะ หายใจล�ำบาก แน่นหน้าอก ไอ และระคายเคือง

จมูกมากที่สุด(14) และสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

Ghosh T, et al(22) ได้ท�ำการศึกษาคนงานโรงสีข้าว 

ทีส่มัผัสฝุน่จากการท�ำงาน พบว่าคนงานมอีาการผดิปกติ

ทางระบบทางเดินหายใจสูง ข้ึนอย ่างมี นัยส� ำ คัญ  

เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยพบอาการหายใจ

ล�ำบากมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 44.2 นอกจากนี้พบว่า 

มีเสมหะ ระคายเคืองจมูก แน่นหน้าอกและไอ คิดเป็น

ร้อยละ 40.8, 27.5, 26.7 และ 21.7 ตามล�ำดับ ทั้งนี้
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เน่ืองจากการรับสัมผัสฝุ่นละออง สามารถก่อให้เกิด

อาการระคายเคืองต่อระบบทางเดินหายใจ เยื่อบุตาและ

ผิวหนังได้โดยเฉพาะคนท่ีมีประวัติป่วยเป็นโรคภูมิแพ้ 

หอบหืดหรือมีภาวะที่ตอบสนองไวต่อสิ่งแปลกปลอม

ต่างๆ (Hypersensitivity) จะเกดิอาการก�ำเรบิได้มากกว่า

คนทั่วไป(23) 

	 ผลการตรวจวัดปริมาณความเข ้มข ้นฝุ ่น 

ขนาดเลก็ (PM 2.5) ในช่วงเดอืนตลุาคม 2565 ถงึเดอืน

มีนาคม 2566 เพื่อเป็นการตรวจติดตามและประเมิน

สถานการณ์ แนวโน้มการเกิดฝุ่นภายในมหาวิทยาลัย 

แห่งหนึ่งในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน ตลอดระยะเวลา 

24 ชั่วโมง พบว่า ค่าความเข้มข้นฝุ่นเฉลี่ยสูงสุดอยู่ 

ในช่วงเดือนมีนาคม มีค่าเฉลีย่เท่ากบั 31.19 ไมโครกรัม

ต่อลูกบาศก์เมตร รองลงมาคือเดือนกุมภาพันธ์และ

มกราคม 2566 มีค่าความเข้มข้นฝุ่นเฉล่ีย PM 2.5 

เท่ากับ 30.14 และ 26.39 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร

ตามล�ำดบั ทัง้น้ีเน่ืองจากฝุน่ PM 2.5 เป็นฝุน่ท่ีมีเส้นผ่าน

ศูนย์กลางไม่เกิน 2.5 ไมครอน มีแหล่งก�ำเนิดจากการ

เผาไหม้ของยานพาหนะ การเผาวัสดุทางการเกษตร  

ไฟป่าและกระบวนการผลิตทางอุตสาหกรรม(5,7,24) 

ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลการเฝ้าระวังคุณภาพอากาศของ

กรมควบคุมมลพษิ พบว่าปัญหาฝุน่ละอองขนาดเลก็ PM 

2.5 ในเขตพื้นที่ของกรุงเทพมหานคร มีค่าสูงขึ้นในช่วง

เดือนธันวาคม-มีนาคมของทุกปี(8) ซึ่งเป็นช่วงที่มีความ 

กดอากาศสูงหรือมีมวลอากาศเย็นมาปกคลุม ประกอบ

กับการคายความร้อนจากพื้นดินล ่องลอยข้ึนสู ่ชั้น

บรรยากาศ จึงท�ำให้เกิดปรากฏการณ์อุณหภูมิผกผัน 

(Temperature inversion) ส่งผลท�ำให้อากาศจากภาคพืน้

ดินไม่สามารถลอยตัวข้ึนได้ในแนวดิ่ง เกิดสภาพอากาศ

ปิด จงึมีการสะสมปริมาณฝุน่และมลพษิในช้ันบรรยากาศ 

ท�ำให้กรุงเทพมหานครและปริมณฑล มีปริมาณของ 

ฝุ่นละอองในบรรยากาศที่เกินมาตรฐาน(17) 

	 ในส่วนของการประเมินค่าสัดส่วนความเสี่ยง

ทางสุขภาพจากการสัมผัสฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 

ไมครอน ของบุคลากรในมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงในเขต 

กรุงเทพมหานครชั้นใน แยกตามลักษณะงานที่ปฏิบัติ  

พบว่า กลุ่มนักศึกษามีค่าสัดส่วนความเสี่ยงสูงท่ีสุดมีค่า 

HQ เท่ากับ 1.96 รองลงมาได้แก่ กลุ่มแม่บ้าน พนักงาน

ร้านสะดวกซื้อ เจ้าหน้าที่รักษาความปลอดภัย เจ้าหน้าที่

ส�ำนักงานและอาจารย์ โดยมีค่าสดัส่วนความเสีย่งเท่ากบั 

1.94, 1.92, 1.78, 1.78 และ 1.70 ตามล�ำดับ  

และค่าสัดส่วนความเสี่ยงเฉลี่ยในทุกกลุ ่มตัวอย่าง 

มีค่าเท่ากับ 1.84 ซึ่งมีค่าสัดส่วนความเสี่ยงเกิน 1 

หมายความว่า การรับสมัผสัฝุน่ละอองขนาดเลก็กว่า 2.5 

ไมครอนทางระบบทางเ ดินหายใจของบุคลากร 

ในมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน 

ในภาพรวมส่งผลกระทบต่อสุขภาพ เมื่อพิจารณา 

จากลักษณะงาน จะพบว่าบุคคลที่มีการปฏิบัติภายนอก

อาคาร ได้แก่ นักศึกษาจะมีการเดินระหว่างอาคาร 

ไปยังห้องเรยีนต่างๆ แม่บ้านและเจ้าหน้าท่ีรักษาความ

ปลอดภัยที่ต้องมีการปฏิบัติงานภายนอกอาคารเป็น 

ส่วนใหญ่ จงึมคีวามเสีย่งในการรบัสมัผัสฝุน่ละอองเข้าไป

ในระบบทางเดินหายใจและจะเพิ่มความเสี่ยงมาก 

ยิ่งขึ้น(19) ถ้าบุคคลน้ันไม่มกีารใส่หน้ากากป้องกันฝุน่ทีม่ี

ประสทิธภิาพเพยีงพอ(21)  และพบว่าในกลุ่มอาจารย์และ

กลุ่มเจ้าหน้าที่ในส�ำนักงานมีค่าความเสี่ยงต่อสุขภาพต�่ำ

ที่สุด ท้ังน้ีเพราะคนส่วนใหญ่มีการท�ำกิจกรรมภายใน

อาคาร ท�ำให้มีการรับสัมผัสฝุ่นได้น้อยกว่ากลุ ่มอ่ืน  

ซึง่ค่าความเสีย่งต่อสขุภาพน้ันมคีวามสมัพนัธ์กบัปรมิาณ

ความเข้มข้นของฝุ่น PM 2.5 ในบรรยากาศ น่ันคือใน

ช่วงที่ค่าความเข้มข้นของฝุ่น PM 2.5 ในบรรยากาศเพิ่ม

สงูข้ึนกจ็ะส่งผลกระทบต่อสขุภาพเพิม่ข้ึนด้วยเช่นกนั(6-7) 

ทั้งน้ีบุคลากรทุกคนจะต้องตระหนักถึงอันตรายและ 

ผลกระทบทางสขุภาพจากการหายใจรับสมัผัสฝุ่นละออง

ขนาดเล็กเข้าสู่ร่างกาย ซ่ึงส่งผลกระทบต่อสุขภาพท้ังใน

ระยะสั้นและในระยะยาว ควรใส่หน้ากากป้องกันฝุ่นที่มี

ประสทิธภิาพอยู่ตลอดเวลาโดยเฉพาะช่วงทีม่ค่ีาปริมาณฝุน่ 

PM 2.5 ในบรรยากาศสงู(8)  โดยบุคลากรสามารถติดตาม

ค่าปริมาณความเข้มข้นฝุ่นซึ่งทางมหาวิทยาลัยได้มีการ

ติดต้ังการแสดงค่าปริมาณฝุ่นท่ีตรวจวัดได้รายวันไว้

ภายในมหาวิทยาลยั และได้เพิม่การแจ้งเตือนให้บคุลากร

ทราบในกลุ่มแอพพลิเคชั่นไลน์และหน้าเว็บไซต์ของ
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ปรมิาณฝุน่ละอองขนาดเลก็และความเสีย่งสุขภาพทางการหายใจ 

มหาวิทยาลัย รวมท้ังได้จัดท�ำข้อแนะน�ำการปฏิบัติตน 

ในการป้องกันการรับสัมผัสฝุ ่นและหลีกเลี่ยงการ 

รับสัมผัสฝุ่นโดยไม่จ�ำเป็น ในส่วนของมหาวิทยาลัยได้

ด�ำเนินมาตรการติดตั้งพ่นละอองฝอยม่านน�้ำตามจุด 

ที่มีการจราจรหนาแน่น การปลูกต้นไม้ช่วยดักจับฝุ่น  

การติดต้ังอุปกรณ์ตรวจวัดติดตามค่าความเข้มข้นฝุ่น  

PM 2.5 อยู่ตลอด 24 ชั่วโมง รวมทั้งได้มีการอบรมให้

ความรู้แก่บคุลากรเกีย่วกบัแหล่งก�ำเนดิฝุน่ อนัตรายและ 

การป้องกนัตนเองเพือ่ลดความเสีย่งจากการรับสมัผัสฝุน่

ละออง PM 2.5 อย่างต่อเนื่อง(22) และที่ส�ำคัญบุคลากร

จะต้องมีส่วนร่วมในการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน 

และแนวทางการด�ำเนินงานของมหาวิทยาลยัอย่างเคร่งครัด 

ทั้งน้ีก็เพื่อท่ีจะสามารถปฏิบัติงานภายใต้สภาพแวดล้อม

ที่สะอาด ปลอดภัยอันจะน�ำมาซึ่งสุขภาพที่ดีต่อไป

ข้อเสนอแนะ

ข้อเสนอแนะการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาโดยการคดัเลอืกกลุม่

ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงที่มุ่งเน้นศึกษาเฉพาะในกลุ่ม

บุคลากรทางการศึกษา ดังนั้นผลการศึกษาน้ีอาจ 

ไม่สามารถสรุปอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรโดยทั่วไปได้  

ซึ่งผลการศึกษานี้ได้แสดงให้เห็นว่าปริมาณฝุ่นละออง 

PM 2.5 ในมหาวิทยาลัย ในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน

ทีเ่กดิขึน้ จะส่งผลกระทบต่อสขุภาพของบคุลากรทางการ

ศกึษาอย่างมนัียส�ำคัญ โดยเฉพาะโรคระบบทางเดนิหายใจ 

ดังนั้นมหาวิทยาลัยหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะต้อง

ด�ำเนินมาตรการต่างๆ เพื่อเป็นการลดผลกระทบและ

อันตรายต่อสุขภาพของบุคลากร ได้แก่ ผู้บริหารสถาน

ศกึษาควรก�ำหนดนโยบายและมาตรการควบคุมคุณภาพ

อากาศภายในมหาวิทยาลัยอย่างจริงจัง การปรับปรุง

คุณภาพอากาศภายในมหาวิทยาลัย ได้แก่ การติดต้ัง

ระบบฟอกอากาศในอาคารเรียนและพื้นท่ีส�ำคัญ  

การเพิ่มพื้นที่สีเขียวเพื่อช่วยลดปริมาณการสะสมฝุ่น

ละออง การติดตามและรายงานผลการตรวจวัดคุณภาพ

อากาศของมหาวิทยาลัยและของกรมควบคุมมลพิษ  

การจัดให้มีการตรวจวัดและรายงานปริมาณฝุ่นละออง 

PM 2.5 อย่างต่อเน่ืองและรายงานหรือแจ้งเตือนให้

บุคลากรทราบเพื่อหลีกเลี่ยงความเสี่ยงอาจปรับเปลี่ยน

เป็นการท�ำงานหรือเรียนทีบ้่านแทน (Work from home) 

ในกรณีที่มีค่าปริมาณฝุ่นสูงมาก ควรจัดให้มีการตรวจ

ติดตามสุขภาพและคัดกรองอาการผิดปกติทางเดิน

หายใจของบคุลากรมหาวิทยาลยัอย่างต่อเนือ่ง การจดัท�ำ

โครงการรณรงค์และให้ความรู้เกี่ยวกับผลกระทบของ 

ฝุ่นละออง PM 2.5 ต่อสุขภาพและวิธีการป้องกันตนเอง

แก่บุคลากรและนักศึกษาเพื่อช่วยลดความเสี่ยงต่อ

สุขภาพในระยะยาว รวมทั้งควรมีการวิจัยเพิ่มเติม 

เพื่อศึกษาผลกระทบระยะยาวของฝุ่นละออง PM 2.5  

ต่อสุขภาพรวมท้ังการประเมินประสิทธิผลของมาตรการ

ที่ด�ำเนินการอยู่อย่างต่อเนื่อง

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป

	 ในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการด�ำเนินการ

ศึกษาเชิงทดลอง ศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีการศึกษาวิจัย 

ในระยะยาวเพื่อติดตามผลกระทบด้านสุขภาพจากการ

สัมผัสกับ PM 2.5 เป็นระยะเวลานาน การวิเคราะห์

เปรียบเทียบระดับฝุ ่น PM 2.5 และความเสี่ยง 

ด้านสุขภาพท่ีเก่ียวข้องในมหาวิทยาลัยและเขตพื้นท่ีอ่ืน 

การประเมินประสิทธิภาพของกลยุทธ์ท่ีด�ำเนินการอยู่  

เช่น ระบบฟอกอากาศ ระบบพ่นสเปรย์หมอกไอน�้ำ  

หรือต้นไม้ท่ีช่วยดักจบัฝุ่นละออง ควรมีการศกึษาผลกระ

ทบด้านสุขภาพโดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น บุคคลที่มี

ความไวรับต่อสิ่งกระตุ้น โรคภูมิแพ้หรือผู้ที่มีภาวะโรค

ระบบทางเดินหายใจอยูแ่ล้ว การศกึษาเปรยีบเทียบความ

เสี่ยงทางสุขภาพระหว่างบุคคลที่ปฏิบัติงานท่ีรับสัมผัส

ความเข้มข้นของ PM 2.5 ในส�ำนักงานและกลางแจ้ง 

เป็นต้น

แหล่งทุน

	 ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากส�ำนักงาน

คณะกรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 

(สกสว.) ประจ�ำปีงบประมาณ 2566
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บทคัดย่อ
	 พระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและข้ันตอนกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 

ก�ำหนดให้การป้องกันและควบคุมโรคเป็นภารกิจที่องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ต้องด�ำเนินการ การศึกษานี้

มวัีตถุประสงค์เพือ่ศกึษาความพร้อมขององค์การบรหิารส่วนจังหวัด บทบาทของกรมควบคุมโรค และเพือ่หารปูแบบ

การถ่ายโอนภารกิจการด้านการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยศึกษาใน อบจ. 

32 จังหวัด ใช้แบบสอบถามระดับผู้บริหาร 86 ราย และการสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหาร 8 ราย รูปแบบการถ่ายโอน

ใช้แนวคิดระบบสขุภาพ 6 Building Blocks ผลการศกึษา พบว่ากลุม่ตัวอย่างให้ความส�ำคัญกบัการป้องกนัควบคุมโรค 

และภัยสุขภาพ มากถึงร้อยละ 93.0 โรคติดต่อที่พื้นท่ีต้องป้องกันควบคุมมากท่ีสุด ได้แก่ โรคอุบัติใหม่ เช่น  

โรค COVID-19 (ร้อยละ 94.2) กลุ่มโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอด

เลอืด กลุม่ภยัสขุภาพ ได้แก่ โรคท่ีเกดิจากการประกอบอาชีพ (ร้อยละ 80.2) พบว่าองค์การบรหิารส่วนจังหวัดบังคบั

ใช้กฎหมายพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 มากที่สุด ความพร้อมการถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรค

และภยัสขุภาพโดยรวม อยูใ่นระดบัปานกลาง (x=2.24) ด้านภาวะผูน้�ำ/การอภบิาลระบบอยูร่ะดบัความพร้อมมาก

ที่สุด (x=2.65) รองลงมาได้แก่ ด้านงบประมาณการเงินการคลัง (x=2.51) ระดับความพร้อมที่ต�่ำที่สุดได้แก่  

ด้านระบบสารสนเทศและเทคโนโลยี มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ (x=1.86)  ส่วนกลไกการจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 

(EOC) ในระดับต�ำบลอยู่ระดับท่ีต�่ำ (x=1.79) ความพร้อมของการถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรคฯ  

ในมุมมองผู้บริหารมองว่า ความพร้อมข้ึนอยู่กับวิสัยทัศน์มุมมองผู้มีอ�ำนาจจากส่วนกลางว่าจะเช่ือแบบไหน  

ถ้าเชื่อมั่นในกับการกระจายอ�ำนาจสู่ท้องถิ่นให้ท้องถิ่นได้จัดการดูแลตนเอง สามารถจัดการภารกิจการป้องกัน 

ควบคุมโรคได้ กรมควบคุมโรคเตรียมความพร้อมในการถ่ายโอนภารกิจฯทุกมิติให้ชัดเจน เน้นการพัฒนาศักยภาพ

บุคลากรให้พร้อม มีแผนการถ่ายโอนและลงทุนในระบบป้องกันและควบคุมโรคในท้องถิ่น วางระบบสารสนเทศ 

และเทคโนโลยีที่เชื่อมโยงเพื่อรองรับเหตุฉุกเฉินและการระบาดของโรค
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รูปแบบการถ่ายโอนภารกจิด้านการป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพ 

ของกรมควบคุมโรค 

Abstract
	 The Act on Decentralization Plans and Procedures for Local Government Organizations, B.E. 2542 

(A.D.1999), assigns the Provincial Administrative Organizations (PAOs) to oversee the communicable 

disease prevention and control missions. This study aimed to evaluate the readiness of PAOs and examine the 

role of the Department of Disease Control (DDC), in order to propose a model for transferring the DDC’s 

missions on disease prevention and control to the Local Government Organizations (LGOs). The study  

covered 32 provinces, 86 executives were recruited to complete the questionnaires. Eight executives were 

subjected to the in-depth interview. The missions’ transferring model was referred to the 6 Building Blocks 

of a health system. The results revealed that 93% of respondents highlighted the necessity of redefining PAO 

roles in disease prevention and control, as well as health related threat management. The most critical areas 

requiring immediate attention were i) emerging communicable diseases such as COVID-19 (94.2%), ii) 

non-communicable diseases such as diabetes, hypertension, and cardiovascular diseases, and iii) occupational 

related diseases (80.2%). The overall readiness of PAOs to responsible for these missions was rated as 

moderate (x=2.24), where the aspect of leadership and governance were reported as well as the most  

readiness (x=2.65), followed by the financial aspect (x=2.51), and information and technology systems 

were found the least preparedness(x=1.86). In addition, the establishment of emergency operations centers 

(EOCs) mechanism at the sub-district level showed a low readiness score (x=1.79). Regarding the  

readiness of the disease prevention and control transferring missions, the executives’ opinions suggested that 

this depended on the leaders’ visions and reliance. In case of decentralisation, the local areas are able to 

self-manage and resolve the problems with support from DDC. DDC will focus on building up the capacity 

of local personnel so as to support LGOs. This transition should be accompanied by increased investment in 

developing robust management system of disease prevention, control, and health related threats, as well as 

information systems for effective emergency responses and outbreaks. 

Correspondence: Achara Bunchum	 E-mail: achara.mam@gmail.com
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บทน�ำ
	 การกระจายอ�ำนาจสู่องค์กรปกครองส่วนท้อง

ถ่ินอย่างเป็นรปูธรรมน้ี เกดิข้ึนภายหลงัจากมีรัฐธรรมนูญ

แห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 โดยได้บัญญัติ

กฎหมายประกอบรฐัธรรมนญู ว่าด้วยการกระจายอ�ำนาจ

สู ่ท ้องถิ่น ได้แก่ พระราชบัญญัติก�ำหนดแผนและ 

ข้ันตอนกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

พ.ศ. 2542 เพื่อพัฒนาการกระจายอ�ำนาจให้แก่ท้องถิ่น

เพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง จึงก�ำหนดอ�ำนาจหน้าท่ีในการ 

จัดระบบการบรกิารสาธารณะ และการจัดสรรสดัส่วนภาษี 

และอากรให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ และมาตรา 17 (19) 

ภายใต้บังคับมาตรา 16 ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
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มอี�ำนาจและหน้าที ่จัดให้มีโรงพยาบาลจงัหวัด การรักษา

พยาบาล การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ(1) 

	 แผนการกระจายอ�ำนาจและการถ่ายโอนภารกจิ

ด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

ระยะแรก กระทรวงสาธารณสุขจะต้องถ่ายโอนภารกิจ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลให้แก่องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นช่วงตั้งแต่ปี พ.ศ. 2542-2551 โดยให ้

ถ่ายโอนตามความพร้อมของพื้นที่ และระยะสุดท้าย 

ของแผนน้ี หากองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ใดไม่พร้อมรบั 

การถ่ายโอนก็ให้ถ่ายโอนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด

ด�ำเนินการ อย่างไรก็ตาม พบว่าการถ่ายโอนภารกิจ 

ดงักล่าว ยงัไม่ประสบความส�ำเรจ็เท่าทีค่วร จึงได้ก�ำหนด

แผนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

(ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2551 และแผนปฏิบัติการก�ำหนด 

ข้ันตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

(ฉบับที่ 2) ด้านการถ่ายโอนภารกิจ ก�ำหนดให้มีการ 

ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชนและ 

โรงพยาบาลทั่วไปให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(2) 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 จนถึงปี พ.ศ. 2563 พบว่า มีการ

ถ่ายโอนรวมท้ังสิ้น 64 แห่ง จากจ�ำนวนสถานีอนามัย

เฉลมิพระเกยีรต ิ60 พรรษา นวมนิทราชินีและโรงพยาบาล 

ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 9,787 แห่งทัว่ประเทศ(3) การถ่ายโอน 

ภารกิจท่ีเกี่ยวข้องกับการป้องกันควบคุมโรคพบว่า 

งานส่งเสริมป้องกันโรคพื้นฐานในหน่วยบริการระดับ 

ปฐมภูมิที่ รับผิดชอบยังคงด�ำเนินไปตามมาตรฐาน 

ความรับผิดชอบของหน่วยบริการโรงพยาบาลส่งเสริม 

สขุภาพต�ำบล ในขณะทีห่น่วยงานทีม่อี�ำนาจหน้าทีใ่นการ

บริหารจัดการ ให้การสนับสนุนทรัพยากรได้เปล่ียนไป

เป็นองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ซึ่งถือเป็นกลไก

หลักส�ำคัญในพื้นที่ โดยได้มีการก�ำหนดหลักเกณฑ์และ

ข้ันตอนการจัดท�ำแผนพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่ของ

องค์การบริหารส่วนจังหวัด อย่างน้อยต้องประกอบด้วย

ประเด็นยุทธศาสตร์การควบคุมโรคติดต่อ 

	 ปัจจุบันกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

มีภารกิจในด้านการพัฒนาวิชาการ นโยบายกฎหมาย 

มาตรการ ดแูลการด�ำเนินงานระบบการป้องกนัควบคมุโรค 

และภัยสุขภาพหลักของประเทศ เพื่อให้ประชาชน 

มีสุขภาพที่ ดีจากการป้องกันควบคุมโรคและภัยท่ี 

คุกคามสุขภาพ ภารกิจท่ีส�ำคัญของกรมควบคุมโรค  

ได้แก่ การดแูล เฝ้าระวังระบบป้องกนัควบคมุโรคท่ีส�ำคัญ 

ได้แก่ ระบบระบาดวิทยา ระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 

ระบบข้อมูลสารสนเทศเทคโนโลยี ระบบห้องปฏิบัติการ

สาธารณสขุ การพฒันาวิจัย การพฒันานโยบาย กฎหมาย 

การบงัคับใช้กฎหมายเพือ่ป้องกนัควบคุมโรค ได้แก่ 1) 

พ.ร.บ. โรคตดิต่อ พ.ศ. 2558 2) พ.ร.บ. ควบคุมเคร่ือง

ดืม่แอลกอฮอลก์ พ.ศ. 2551 3) พ.ร.บ. ควบคุมผลติภณัฑ์

ยาสบู พ.ศ. 2560 4) พ.ร.บ. ควบคุมโรคจากการประกอบ

อาชพีและโรคจากสิง่แวดล้อม พ.ศ. 2562 และ 5) ความ

ร่วมมือระหว่างประเทศตามพนัธะสญัญาต่าง ๆ

	 แม้กรมควบคุมโรคมีการก�ำหนดแผนการ 

ถ่ายโอนภารกิจการควบคุมโรคติดต่อสู่องค์การบริหาร

ส่วนจงัหวัด แต่ยงัไม่มรีายละเอยีดทีช่ดัเจน ในการถ่ายโอน 

ภารกิจป ้องกันควบคุมโรคให้แก ่องค ์กรปกครอง 

ส ่วนท้องถิ่นว ่าจะต้องมีการด�ำเนินงานท่ีส�ำคัญใน 

ประเด็นใดบ้าง ดังน้ันการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศกึษาสถานการณ์และความพร้อมการป้องกนัควบคุมโรค

และภัยสุขภาพขององค์การบริหารส่วนจังหวัด บทบาท

การป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพของกรมควบคุมโรค 

และเพือ่หารปูแบบทีเ่หมาะสมในการถ่ายโอนภารกจิการ

ด้านการป้องกันควบคุมโรคของกรมควบคุมโรคสู ่ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศกึษาน้ี ผู้วิจยัได้ทบทวนกฎหมายทกุระดบั

ทีเ่กีย่วข้องกบัการกระจายอ�ำนาจสูท้่องถิน่ และกฎหมาย 

กฎกระทรวง ระเบียบ แนวทางต่างๆ ที่เกี่ยวกับภารกิจ

ด้านสาธารณสุข การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 

ทบทวนเอกสารทางวิชาการแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัย 

ทีเ่กีย่วข้อง พฒันากรอบแนวคิดการวิจยัโดยปรบัประยุกต์ 

จาก 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ (6 Building Blocks) 

ขององค์การอนามัยโลก(4) และกรอบการติดตามและ

ประเมนิการสร้างความเข้มแข็งระบบสขุภาพ(5) มาพฒันา 
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รูปแบบการถ่ายโอนภารกจิด้านการป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพ 

ของกรมควบคุมโรค 

สรุปได้ดังนี้ แนวคิด 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ 

เป็นปัจจัยหลักน�ำเข้า (input) ในการเสริมสร้างความ 

เข้มแข็งของระบบการป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพ 

มีองค์ประกอบ ได้แก่ ภาวะผู้น�ำการอภิบาลระบบ  

และการส่งมอบบริการซึ่งได ้แก ่ระบบการป้องกัน 

ควบคมุโรคและภยัสขุภาพ ระบบข้อมลูสขุภาพ การจัดหา

เงินทุน ก�ำลังคนด้านสุขภาพ ผลิตภัณฑ์และเทคโนโลยี

ทางการแพทย ์และน�ำมาก�ำหนดรูปแบบการวิจัย  

เครื่องมือการวิจัย เก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้

	 การวิจัยครั้ง น้ีใช ้ระเบียบวิธีการวิจัยแบบ 

ผสมผสาน (mixed method) ระหว่างวิธีการวิจัย 

เชิงปริมาณ (quantitative research) และวิธีการวิจัย 

เชิงคุณภาพ (qualitative research) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 (1) การศกึษาสถานการณ์และความพร้อมการ

ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพขององค์การบริหาร

ส่วนจังหวัด ประชากรได้แก่ องค์การบริหารส่วนจังหวัด 

คัดเลอืกกลุม่ตวัอย่างด้วยวิธกีารเจาะจงศกึษาในองค์การ

บริหารส่วนจังหวัดท่ียื่นรับการถ่ายโอนภารกิจ จ�ำนวน  

49 แห่ง และกลุ่มผู้ให้ข้อมูลมีต�ำแหน่งบริหารสูงสุด  

หรอืเป็นบคุคลหลกัท่ีเกีย่วข้องกบัภารกจิด้านสาธารณสขุ

หรือการป้องกันควบคุมโรค ใช้แบบสอบถาม แห่งละ  

3 คน ทั้งน้ีเพื่อให้สามารถน�ำข้อมูลที่ได้เป็นตัวแทน

ประชากรในการศึกษามากที่สุด และไปปรับใช้อย่างมี

เหตุผล(6)

	 (2) การศึกษาบทบาทการป้องกันควบคุมโรค

และภัยสุขภาพของกรมควบคุมโรค ประชากรได้แก่  

ผู้บริหารระดับสูงกระทรวงสาธารณสุข ผู้ทรงคุณวุฒิ 

เชี่ยวชาญด้านการควบคุมป้องกันโรค โดยเจาะจง 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 6-8 ท่าน เป็นขนาดตาม

ความเหมาะสมและสะดวกเข้าถึงข้อมูล ข้อมูลอิ่มตัว 

เพียงพอที่จะน�ำมาวิเคราะห์(7) เพื่อสัมภาษณ์เจาะลึก 

(in-depth interview)

	 (3) การศกึษารวบรวมเอกสารราชการเกีย่วกบั

ภารกิจการควบคุมป้องกันโรคของกรมควบคุมโรค 

รายงานการประชมุ การระดมสมอง คูม่อื แนวทางปฏบิติั 

ช่วงปี พ.ศ. 2565 น�ำมาวิเคราะห์และสังเคราะห์ 

เป็นแนวทางการในการพัฒนารูปแบบที่เหมาะสม

วิธีด�ำเนินการศึกษาและขั้นตอนการด�ำเนินงาน

	 1) ทบทวนวรรณกรรมและการศึกษาบทบาท

การป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพของกรมควบคุมโรค 

	 2) การศึกษาสถานการณ์และความพร้อม 

การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพขององค์การ

บริหารส่วนจังหวัด  โดยการศึกษาเอกสาร ทบทวน

วรรณกรรม สรปุรวบรวมกรอบแนวคดิ น�ำมาสร้างกรอบ

การวิจัยความพร้อมขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 

ในการป้องกันควบคุมโรคในพื้นท่ี พัฒนาเครื่องมือ

แบบสอบถาม 

	 3) การศึกษาบทบาทและความพร้อมการ 

ถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ

ของกรมควบคมุโรค โดยการวจิยัสนาม (field research) 

สมัภาษณ์เจาะลกึกลุม่ตวัอย่างผูบ้รหิารระดบัสงู ผู้ทรงคณุวุฒิ 

	 4) วิเคราะห์ข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถาม

องค์การบริหารส่วนจังหวัด และข้อมูลจากการสัมภาษณ์

เจาะลกึผู้บรหิารกระทรวงสาธารณสขุผู้ทรงคุณวุฒเิช่ียวชาญ 

ด้านการควบคุมป้องกันโรค น�ำเสนอผลการวิจัย

	 5)	พัฒนารูปแบบและสร ้างข ้อเสนอเชิง

นโยบายการถ่ายโอนภารกิจการด้านการป้องกันควบคุม

โรคและภยัสขุภาพสูอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  โดยน�ำ

ข้อมลูจากการวิเคราะห์ บทบาทกรมควบคุมโรค สถานการณ์ 

ความพร้อม อบจ. ข้อมูลผู้บริหาร มาสังเคราะห์สร้าง 

รูปแบบและข้อเสนอเชิงนโยบาย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 แบบสอบถามส�ำหรบัองค์การบริหารส่วนจังหวัด 

และแบบสมัภาษณ์เจาะลกึ (in-depth interview) แบบมี 

โครงสร้าง ส�ำหรบัผูบ้ริหารระดับสงูกระทรวงสาธารณสขุ

เครือ่งมอืชดุที ่1 แบบสอบถามส�ำหรับ อปท.รปูแบบการ

ถ่ายโอนภารกิจด้านการควบคุมป้องกันโรคและภัย

สขุภาพของกรมควบคุมโรคสูอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถิน่

ข้อค�ำถาม ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ 1) ข้อมูลพื้นฐาน

และข้อมูลองค์กร อบจ. 17 ข้อ 2) แบบประเมินความ

พร้อมในแต่ละด้าน 20 ข้อ เป็นค�ำถามปลายปิด ประเมิน
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ความพร้อมในด้านการถ่ายโอนภารกิจการป้องกัน

ควบคุมโรคและภยัสขุภาพตามความเป็นจริงขององค์กร 

ค�ำตอบแบบมาตราส่วนประมาณค่าของลิเคิร์ท (Likert 

rating scale) มตีวัเลอืก 3 ระดบั คือ พร้อมน้อย ปานกลาง 

พร้อมมาก 3) การด�ำเนินงานการป้องกันควบคุมโรค  

และภัยสุขภาพในพื้นที่ 14 ข้อ กรอกแบบประเมิน 

ความพร้อมการด�ำเนินภารกิจป้องกันควบคุมโรคและ 

ภยัสขุภาพในพืน้ท่ี ตามความเป็นจริงขององค์กร มี 3 ระดับ 

คอื พร้อมน้อย ปานกลาง พร้อมมาก เกณฑ์การจัดระดบั

ความพร้อมการถ่ายโอนภารกจิแต่ละด้าน มเีกณฑ์การจัด

ตามแนวคิดของเบสท์(8) มีช่วงคะแนนดังนี้ 1.00-1.66 

ความพร้อมน้อย 1.67-2.33 ความพร้อมปานกลาง 

2.34-3.00 ความพร้อมมาก และ 4) ผลงานความภาค

ภูมิใจด้านการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ และ

ความต้องการสนับสนุนจากกรมควบคุมโรค  ค�ำถามปลายเปิด 

6 ข้อ

	 เคร่ืองมือชุดที่ 2 แบบสัมภาษณ์เจาะลึก  

(in-depth interview) ส�ำหรับผู้บริหารระดับสูงของ

กระทรวงสาธารณสขุ รปูแบบการถ่ายโอนภารกจิด้านการ

ควบคุมป้องกันโรคและภัยสุขภาพของกรมควบคุมโรค 

สู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แบบสัมภาษณ์เจาะลึก  

(in-depth interview) น้ีเป็นข้อค�ำถามปลายเปิด ทัง้หมด 

8 ข้อ ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ให้สัมภาษณ์ ส่วนที่ 2 ข้อค�ำถาม

เกี่ยวกับรูปแบบและข้อเสนอเชิงนโยบายการถ่ายโอน

ภารกิจการด้านการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 

สู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และส่วนที่ 3 ข้อค�ำถาม

เกี่ยวกับบทบาทกรมควบคุมโรคในอนาคตควรจะเป็น

อย่างไร

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย  

การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content validity) 

มีผู้ทรงคุณวุฒิ และผู้เชี่ยวชาญด้านการป้องควบคุมโรค 

3 ท่าน โดยได้รับการตรวจสอบความตรงและความถูก

ต้องของเน้ือหาและให้ข้อเสนอแนะมาปรบัปรุงให้มคีวาม

ชัดเจนของเน้ือหาและความเหมาะสม การตรวจสอบ

ความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) แบบสอบถามใน

ส่วนการประเมินความพร้อม มีค่า reliability=0.85

        ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการตามแผนการเก็บข้อมูล 

โดยท�ำหนังสอืถงึผูบ้ริหารในแต่ละหน่วยงาน เพือ่อนุญาต

ให้ความยนิยอมก่อนการตอบแบบสอบถามเพือ่ค�ำนึงถงึ

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล แบบสอบถามส�ำหรับ 

อปท. รปูแบบการถ่ายโอนภารกจิด้านการควบคมุป้องกนั

โรคและภยัสขุภาพของกรมควบคมุโรคสูอ่งค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น ส่งแบบสอบถามผ่านส�ำนักงานควบคุมโรค

พื้นท่ี ส่งไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด 49 จังหวัด  

โดยสอบถามผู้บริหาร นายก อบจ. รองนายก และ 

ผู้อ�ำนวยการกองสาธารณสุข แบบสัมภาษณ์เจาะลึก  

(in-depth interview) แบบมโีครงสร้าง ส�ำหรับผูบ้ริหาร

ระดบัสงูกระทรวงสาธารณสขุ จ�ำนวน 6-8 ท่าน นัดวันเวลา 

เข้าสมัภาษณ์ ใช้เวลาประมาณ 1 ชัว่โมง หรอืจนกว่าจะได้ 

ข้อมูลครบถ้วนโดยมีการอัดเทปด้วย ประชุมผู ้มีส ่วน 

เกีย่วข้องในกรมควบคุมโรคเพือ่วิเคราะห์บทบาทภารกจิ

การป้องกันควบคุมโรค แล้วน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ 

และสังเคราะห์เป็นข้อเสนอเชิงนโยบายและรูปแบบ  

แนวปฏบิติัการโอนภารกจิการด้านการควบคุมป้องกนัโรค

การวเิคราะห์ข้อมูล 

	 ข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถาม ใช้การวิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล สถิติ

เชิงพรรณนา ในการแจกแจงหาค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่า

เฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และข้อมลูทีไ่ด้จากแบบ

สมัภาษณ์ ใช้การวิเคราะห์เชงิเน้ือหา (content analysis) 

และถอดบทเรียนจากเรื่องเล่า

ผลการศึกษา
	 1. ผลศึกษาสถานการณ์ ความพร้อมการ

ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพและการถ่ายโอน

ภารกิจการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพในพ้ืนท่ี 

ขององค์การบรหิารส่วนจังหวดั พบว่ามอีงค์การบริหาร

ส่วนจังหวัดทีต่อบแบบสอบถามทัง้สิน้จ�ำนวน 32 จังหวัด 

ตอบกลับมาจ�ำนวน 86 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 48.8 

และหญิง ร้อยละ 51.2 มีอายุเฉลี่ย 49.6 ปี ส่วนใหญ่
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ของกรมควบคุมโรค 

อายุอยู่ในช่วง 51-60 ปี โดยใหญ่เป็น อบจ. ขนาดกลาง 

(สมาชิกสภา 30 คน) ร้อยละ 53.1 รองลงมา เป็น อบจ. 

ขนาดเล็ก (สมาชิกสภา 24 คน) ร้อยละ 31.3  

	 สถานการณ์ กลุ่มตัวอย่างให้ความส�ำคัญการ

ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพในจังหวัดในระดับที่

มากถึงร้อยละ 93.0 โรคติดเช้ือในพื้นท่ีต้องป้องกัน

ควบคุมอย่างเร่งด่วน พบว่าอันดับแรกเป็นโรคอุบัติใหม่ 

เช่น โรค COVID-19 ไข้หวัดสายพันธุ์ใหม่ มากถึงร้อย

ละ 94.2 การป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ พบว่าส่วน

ใหญ่เป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ

และหลอดเลือด มีมากถึงร้อยละ 77.9, 76.7 และ 70.9 

ตามล�ำดับ โรคภัยที่เสี่ยง/อันตรายต่อสุขภาพ พบว่าโรค

ที่เกิดจากการประกอบอาชีพ เช่น สารเคมีการเกษตร มี

มากที่สุดถึงร้อยละ 80.2 ด้านการบังคับใช้กฎหมายเป็น

เคร่ืองมือในการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพที่ 

อบจ. เกี่ยวข้องและน�ำมาบังคับใช้มากที่สุดในพื้นที่ พบ

ว่าส่วนใหญ่บงัคับใช้ พ.ร.บ. โรคตดิต่อ พ.ศ. 2558 มาก

ถึงร้อยละ 91.9 ดังแสดงตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลด้านการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพในจังหวัด (N=86)

Table 1  	Data for disease prevention, control and health risks in provinces (N=86)

	 ข้อมูลทั่วไป		  ความถี่

		  ราย		  ร้อยละ

ความส�ำคัญป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพในจังหวัด (mean=2.94, SD=0.23)		

	 ปานกลาง	 5		  5.8

	 มาก  	 80		  93.0

การป้องกันควบคุมโรคติดเชื้อในพื้นที่ ที่จังหวัดให้ความส�ำคัญเร่งด่วน (1-3 โรค) 		

	 โรคอุบัติใหม่ โรค COVID-19 ไข้หวัดสายพันธุ์ใหม่	 81		  94.2

	 ไข้เลือดออก	 67		  77.9

	 โรคติดต่อที่มากับน�้ำ อาหาร เช่น อาหารเป็นพิษ ท้องร่วง	 31		  36.0

	 โรคพิษสุนัขบ้า	 30		  34.9

	 วัณโรค 	 14		  16.3

การป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อในพื้นที่ที่จังหวัดให้ความส�ำคัญเร่งด่วน (1-3 โรค)  		

	 โรคเบาหวาน	 67		  77.9

	 โรคความดันโลหิตสูง  	 66		  76.7

	 โรคหัวใจและหลอดเลือด  	 61		  70.9

	 โรคมะเร็ง	 28		  32.6

	 โรคอ้วน	 11		  12.8

การป้องกันควบคุมโรคภัยที่เสี่ยงต่อสุขภาพในพื้นที่ที่ให้ความส�ำคัญเร่งด่วน (1-3 โรค)  		

	 โรคที่เกิดจากการประกอบอาชีพ เช่น สารเคมีการเกษตร 	 69		  80.2

	 อุบัติเหตุจราจรทางบก และอุบัติเหตุทางน�้ำ	 67		  77.9

	 โรคที่เกิดจากสิ่งแวดล้อมเป็นพิษ 	 55		  64.0

กฎหมายการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพที่ อบจ. เกี่ยวข้องและน�ำมาบังคับใช้มากที่สุด 

(เลือกตอบ 2 อันดับแรก)			 

	 พ.ร.บ. โรคติดต่อ พ.ศ. 2558   	 79		  91.9

	 พ.ร.บ. ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562	 42		  48.8

	 พ.ร.บ. ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560	 22		  25.6

	 พ.ร.บ. ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551	 18		  20.9
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	 ความพร้อมการถ่ายโอนภารกิจการป้องกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ พบว่าความพร้อมโดยรวม

ที่การวางระบบเพื่อป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 

ในจังหวัดได้ส่วนใหญ่ร้อยละ 53.5 อยู่ระดับปานกลาง  

การจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

(Emergency Operations Center: EOC) ส่วนใหญ ่

ร้อยละ 46.5 มีความพร้อมระดับน้อย ความพร้อม 

ด้านก�ำลังคนด้านสุขภาพท่ีเพียงพอด้านการป้องกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ส่วนใหญ่ร้อยละ 76.7 

อยู่ระดับปานกลาง ความพร้อมด้านระบบสารสนเทศ 

และเทคโนโลยีที่ดีส่วนใหญ่ร้อยละ 70.9 มีความพร้อม

ระดบัปานกลาง ระบบการเกบ็รวบรวมข้อมลูและรายงาน

ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน real time ทันเหตุการณ์พบว่า  

ส่วนใหญ่ร้อยละ 51.2 มีความพร้อมระดับปานกลาง  

ดังแสดงตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แบบประเมินความพร้อมการถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ (N=86)

Table 2  	  Readiness Assessment  for transferring missions of disease prevention, control and health risks (N=86)

          ความพร้อมการถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ		 ร้อยละระดับความพร้อม

	 น้อย	 ปานกลาง	 มาก

ระบบป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 

1. อบจ. ได้วางโครงสร้างกลไกเพื่อรองรับภารกิจด้านสาธารณสุข จัดตั้งกองสาธารณสุข 	 1.2	 46.5	 52.3

และก�ำหนดบทบาทหน้าที่ชัดเจนตอบสนองภารกิจการป้องกันควบคุมโรคได้ 	

2. อบจ. มีผู้รับผิดชอบการด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรค และมีแผนการด�ำเนินงาน	 10.5	 47.7	 41.9

โครงการเฝ้าระวัง/ควบคุมป้องกันโรค 	

3. มีผู้รับผิดชอบงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อและโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม 	 5.8	 66.3	 27.9

4. มีแผนการจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (EOC) 	 46.5	 33.7	 19.8

เพื่อบัญชาการเหตุการณ์และการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขในจังหวัดร่วมกันหน่วยงานต่างๆ 	

5. มีความพร้อมโดยรวมที่จะสามารถวางระบบเพื่อป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ	 15.1	 53.5	 31.4

ก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

6. องค์กรมีก�ำลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอในการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพได้ในปัจจุบัน	 11.6	 76.7	 11.6

7. มีการวางแผนจัดกรอบอัตราก�ำลังที่เหมาะสมเพื่อรองรับการขยายภาระงานในอนาคต	 12.8	 54.7	 32.6

8. องค์กรมีความพร้อมในการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและพัฒนาเครือข่ายความร่วมมือ 	 7.0	 55.8	 37.2

ระบบสารสนเทศและเทคโนโลยี 

9. ระบบฐานข้อมูล สารสนเทศด้านสุขภาพที่ดีสามารถน�ำไปใช้ในการตัดสินใจการวางแผน	 19.8	 70.9	 9.3

และสนับสนุนทรัพยากร 	

10.มีระบบการเก็บรวบรวมข้อมูลและรายงานข้อมูลการเกิดโรคและภัยสุขภาพที่เป็นปัจจุบัน 	 37.2	 51.2	 11.6

real time เพื่อให้ทันเหตุการณ์ 	

11. มีแผนการวางระบบการเชื่อมต่อข้อมูลสารสนเทศข้อมูลด้านสุขภาพกับหน่วยงาน 	 24.4	 55.8	 19.8

หน่วยบริการที่เกี่ยวข้องภายในจังหวัด และมีระบบส่งต่อข้อมูลไปยังกรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุขได้	

การจัดหาผลิตภัณฑ์ยาวัคซีนและเทคโนโลยีทางการแพทย์

12. อบจ. มีแผนการจัดหาผลิตภัณฑ์ยา วัคซีนและอุปกรณ์เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เหมาะสม	 23.3	 51.2	 25.6

ปลอดภัย มีคุณภาพส�ำหรับการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพในจังหวัด  	

13. หากเกิดเหตุการณ์โรคระบาด หรือโรคอุบัติใหม่เกิดขึ้นในพื้นที่จังหวัด 	 10.5	 55.8	 33.7

อบจ.สามารถสนับสนุนงบประมาณในการจัดซื้อวัคซีนเพื่อป้องกันควบคุมโรคได้อย่างทันท่วงที 	

14. มีแผนการบริหาร บริการผลิตภัณฑ์ยา วัคซีนและเทคโนโลยีที่ดีเพื่อให้ประชาชนเข้าถึง	 20.9	 58.1	 20.9

ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีนที่จ�ำเป็นได้อย่างรวดเร็ว มีประสิทธิภาพคุ้มค่า และปลอดภัย  	
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ของกรมควบคุมโรค 

	 การประเมินระดับความพร้อมการถ่ายโอน

ภารกจิการป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพในแต่ละ

ด้าน แบ่งความพร้อมระดับน้อย ปานกลาง และระดับ

มาก พบว่าความพร้อมการถ่ายโอนภารกิจการป้องกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพมีความพร้อมโดยรวมระดับ

ปานกลาง ค่าเฉลีย่เท่ากบั 2.24 และความพร้อมการถ่าย

โอนภารกิจด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ ด้านภาวะผู้น�ำ/

การอภิบาลระบบเท่ากับ 2.65 รองลงมา ได้แก่ ด้านงบ

ประมาณการเงินการคลังเท่ากับ 2.51 ส่วนความพร้อม

ด้านอื่น ๆ  จัดอยู่ในระดับปานกลาง ความพร้อมด้านที่มี

ค ่าเฉลี่ยต�่ำท่ีสุด ได้แก่ ด้านระบบสารสนเทศและ

เทคโนโลยี เท่ากับ 1.86 รองลงมา ได้แก่ ด้านการจัดหา

ผลติภณัฑ์ยาวัคซนีและเทคโนโลย ีเท่ากับ 2.08 ดังแสดง

ตารางที่ 3

ตารางที่ 2 แบบประเมินความพร้อมการถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ (N=86) (ต่อ)

Table 2  	  Readiness Assessment  for transferring missions of disease prevention, control and health risks (N=86) (continue)

          ความพร้อมการถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ		 ร้อยละระดับความพร้อม

	 น้อย	 ปานกลาง	 มาก

งบประมาณ การเงินการคลัง

15. ความมั่นคงเสถียรภาพทางสถานะการเงินการคลัง และงบประมาณ 	 1.2	 37.2	 61.6

16. สามารถจัดสรรงบประมาณด้านป้องกันควบคุมโรคได้อย่างเหมาะสม ทั้งงบประมาณ	 1.2	 45.3	 53.5

การลงทุนเพื่อสุขภาพที่ยั่งยืนระยะยาว และการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพในภาวะฉุกเฉิน  	

17. สนับสนุนงบประมาณเพื่อให้กลไกการขับเคลื่อนระบบสุขภาพ สร้างแรงจูงใจแก่บุคลากร	 4.7	 51.2	 44.2

ในการป้องกันควบคุมโรคทั้งภายในองค์กรและเครือข่ายได้ 	

ภาวะผู้น�ำ/การอภิบาลระบบ

18. การบริหารจัดการทั้งระบบ ผู้น�ำมีวิทัศน์ที่ดี มีแผนด้านสุขภาพและการป้องกันควบคุมโรค	 1.2	 32.6	 66.3

19. อบจ. มีความพร้อมในการอภิบาลระบบโดยรวม การจัดสรรงบประมาณและทรัพยากร	 2.3	 33.7	 64.0

อย่างเหมาะสมและเป็นธรรม ค�ำนึงถึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียบูรณาการทุกภาคส่วน 	

20. ผู้น�ำในองค์กร มีภาวะผู้น�ำส�ำหรับการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 	 5.8	 19.8	 74.4

ในสถานการณ์ฉุกเฉินได้ สามารถตัดสินใจบนพื้นฐานข้อมูลที่ถูกต้อง ทันต่อเหตุการณ์ 	

ตารางที่ 3 ระดับความพร้อมในแต่ละด้านตามองค์ประกอบ 6 เสาหลักสุขภาพ

Table 3 	 Level of readiness in each area according to 6 Building Blocks

	 ระดับความพร้อม		  ร้อยละระดับความพร้อม

		  น้อย	 ปานกลาง	 มาก

ด้านระบบป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ X=2.19	 7.0	 66.3	 26.7

ด้านก�ำลังคนด้านสุขภาพ X =2.17	 12.1	 57.0	 30.9

ด้านระบบสารสนเทศและเทคโนโลยี X =1.86	 27.9	 58.1	 14.0

การจัดหาผลิตภัณฑ์ยาวัคซีนและเทคโนโลยีการแพทย์ X=2.08	 23.3	 47.0	 29.7

ด้านงบประมาณการเงินการคลัง X =2.51	 0	 47.2	 52.8

ด้านภาวะผู้น�ำ/การอภิบาลระบบ X =2.65	 2.3	 29.5	 68.1

ความพร้อมโดยรวม X =2.24	 12.8	 50.0	 37.2

	 ผลการศึกษาความพร้อมที่จะด�ำเนินภารกิจ

ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ เป็นกระบวนการ 

(Process) พบว่าส่วนใหญ่ อบจ. มีความพร้อมด�ำเนิน

งานในระดับปานกลาง รายด ้านท่ีมีความพร ้อม 

ในการด�ำเนินงานมากที่สุด ได้แก่ การมีส่วนร่วมเป็น 

คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดเพื่อเฝ้าระวังป้องกัน

ควบคุมโรค มค่ีาเฉลีย่ (X) เท่ากบั 2.55 รองลงมา ได้แก่ 

สนับสนุนกลไกการท�ำงานและปฏิบัติการเครือข่าย 
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ประสานงานอย่างบรูณาการ และการสนับสนุนและบงัคบั

ใช้มาตรการทางกฎหมายในการควบคุมป้องกันโรค 

มีค่าเฉลี่ย (X) เท่ากับ 2.48 และ 2.30 ตามล�ำดับ  

ภารกิจป้องกันควบคมุโรคและภัยสุขภาพทีก่ลุ่มตวัอย่าง

เห็นว่า มีความพร้อมในการด�ำเนินงานน้อยที่สุด ได้แก่ 

อบจ. สามารถเป็นกลไกหลักจัดต้ังศูนย์ปฏิบัติการ

ภาวะฉุกเฉิน (EOC) ในระดับต�ำบลได้ มีค่าเฉลี่ย (X) 

เท่ากับ 1.79 แสดงตารางที่ 4

ตารางที่ 4 การด�ำเนินภารกิจป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ (N=86)

Table 4 	 The implementation of missions on disease prevention, control and health risks (N=86)

	 การด�ำเนินภารกิจป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ		 ร้อยละระดับความพร้อม

		  น้อย	 ปานกลาง	 มาก

1. ด�ำเนินการป้องกันควบคุมโรคตามมาตรการ/กลยุทธ์ ตามหลักวิชาการ มีการประเมิน	 7.0	 57.0	 36.0

มาตรการเพื่อปรับใช้ในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสม X=2.29

2. อบจ.สามารถรวบรวมองค์ความรู้ พัฒนาวิจัยวิชาการองค์ความรู้ พัฒนามาตรการ 	 19.8	 64.0	 16.3

เป็นคู่มือ แนวทางปฏิบัติการในพื้นที่ได้ X=1.96 

3. ด�ำเนินการสื่อสารสาธารณะ ประชาสัมพันธ์ รณรงค์เพื่อถ่ายทอดแนวทางควบคุม	 12.8	 50.0	 37.2

ป้องกันโรคผ่านช่องทางต่าง ๆ เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม X=2.24 

4. อบจ. ได้ด�ำเนินนโยบายเชิงรุก เพื่อเฝ้าระวัง ป้องกัน ระงับโรคติดต่อตามบทบาท X=2.19	 7.0	 66.3	 26.7

5. อบจ. สนับสนุนและบังคับใช้มาตรการทางกฎหมายในการควบคุมป้องกันโรค X=2.30	 14.0	 41.9	 44.2

6. อบจ.มีส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด เพื่อเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค X=2.55	 2.3	 39.5	 58.1

7. จังหวัดมีระบบรายงานข้อมูล สารสนเทศการเกิดโรคและภัยสุขภาพที่ดีมีคุณภาพ 	 31.4	 44.2	 24.4

และทันเวลา Online และ Real time ในการเฝ้าระวังตรวจจับเหตุการณ์ที่ผิดปกติ X=1.93

8. มีระบบแจ้งเตือนภัยล่วงหน้า ระบบสั่งการ และระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ที่เชื่อมโยง	 27.9	 58.1	 14.0

กับหน่วยงานสาธารณสุขเพื่อป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพได้อย่างทันท่วงที X=1.86

9. อบจ.สามารถเป็นกลไกหลักจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน EOC ในระดับต�ำบลได้ X=1.79	 38.4	 44.2	 17.4

10. การจัดหาผลิตภัณฑ์ยา วัคซีนและเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่จ�ำเป็นได้ทันท่วงที X=2.12	 15.1	 57.0	 27.9

11. อบจ.มีแผนการจัดการเชิงรับในการป้องกันควบคุมโรค มีหน่วยบริการและบุคลากรเพียงพอ 	 12.8	 54.7	 32.6

ครอบคลุมในพื้นที่ ทันท่วงที X=2.19

12. สนับสนุนกลไกการท�ำงานและปฏิบัติการเครือข่าย ประสานงานอย่างบูรณาการ X=2.48	 0	 51.2	 48.8

13. อบจ. สามารถด�ำเนินการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพในกรณี เฉพาะพื้นที่ เฉพาะปัญหา 	 24.4	 47.7	 27.9

(เขตพื้นที่เมือง ชายแดน เศรษฐกิจพิเศษ ต่างด้าว) ได้ X=2.03

14. อบจ.พัฒนานโยบายหรือเสนอแนะต่อผู้บริหารออกข้อบัญญัติป้องกันควบคุมโรค X=2.03	 23.3	 50.0	 26.7

	 บทเรียนด้านการป้องกันควบคุมโรค องค์การ

บริหารส่วนจังหวัดได้มีบทบาทส�ำคัญในการป้องกัน

ควบคุมโรคในพืน้ที ่เพือ่หยุดยัง้การระบาดโรคอบุติัใหม่ 

และใช้ พ.ร.บ. โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 บังคับใช้  

โดยด�ำเนินการตามมาตรการกฎหมาย ได้แก่ การกกักนัตวั 

การจัดหาโรงพยาบาลสนาม การจดัหาวัคซนี พบว่าม ีอบจ. 

หลายแห่งได้จัดสรรงบประมาณเพือ่จัดซือ้วัคซนีทางเลอืก 

ให้กบัประชาชนในจังหวัด โดยเฉพาะจงัหวัดทีม่ขีนาดใหญ่ 

เช่น อบจ. สงขลา อบจ. พษิณโุลก อบจ. ปทุมธานี เป็นต้น 

รวมทั้งด�ำเนินมาตรการเชิงสังคมเพื่อลดการแพร่เช้ือ 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประชาชนจนกลายเป็นวิถีใหม่ 

ที่เรียกว่า new normal

	 2 การถ่ายโอนภารกจิการป้องกนัควบคุมโรค

และบทบาทการป้องกนัควบคุมโรคและภยัสุขภาพของ

กรมควบคุมโรค การสัมภาษณ์เจาะลึก (in-depth  

interview) มุมมองแนวคิดผู้บริหารระดับสูงกระทรวง 

พบว่า การกระจายอ�ำนาจและการโอนภารกจิเป็นแนวคิด 

ที่ทุกคนยอมรับ เมื่อเชื่อว่าส่วนกลางต้องเล็กลงท้องถิ่น
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รูปแบบการถ่ายโอนภารกจิด้านการป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพ 

ของกรมควบคุมโรค 

ต้องใหญ่ข้ึน โดยมีรูปแบบและข้อเสนอเชิงนโยบาย 

การถ่ายโอนภารกิจการด้านการป้องกันควบคุมโรค 

และภัยสุขภาพสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งจ�ำเป็น 

จะต้องถ่ายโอนได้แก่ การถ่ายโอนภารกิจพื้นฐานท่ี 

ท้องถิ่นสามารถท�ำได้ เช่น การเฝ้าระวังควบคุมโรค 

ทีไ่ม่ซบัซ้อนมาก การควบคุมไข้เลอืดออก โรคพษิสนัุขบ้า 

โรคติดต่อทางเดนิอาหาร และสิง่แวดล้อม ทัง้น้ีข้ึนอยู่กบั

ความร่วมมือจากทุกภาคส่วน การจัดวางความสัมพันธ์

ระหว่างหน่วยงานเครือข่าย องค์กร และการก�ำหนดบทบาท 

ฝ่ายปฏิบัติการ/ด�ำเนินการ (operation) ฝ่ายดูแลก�ำกับ

กฎหมาย ระเบียบข้อบงัคับ ตลอดจนมาตรการ องค์ความรู้ 

(regulator) หรือส่วนไหนท่ีจะเป็นเครอืข่ายความร่วมมอื 

(network) ปฏิบัติการในพื้นที่ และสามารถท�ำได้มาก

น้อยแค่ไหน อย่างไร ซึ่งต้องวางแผนเตรียมการถ่ายโอน

ภารกิจอย่างเป็นระบบ นอกจากนี้มีข้อพิจารณาการ 

ต้ังศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ในท้องถิ่น 

การสนับสนุนจากกรมควบคุมโรคเป็นภารกจิการป้องกนั

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพที่อบจ.ท�ำได ้ไม ่ เ ต็มที่  

โดยเฉพาะด้านวิชาการความรู้ การพัฒนาสมรรถนะ 

ความเช่ียวชาญของบุคลากร และการวางระบบข้อมูล

สารสนเทศและเทคโนโลยีเชือ่มโยงฐานข้อมูล (online & 

real time) สิ่งส�ำคัญคือการปรับบทบาทกรมควบคุมโรค

ในอนาคตเพื่อสนับสนุนการท�ำงานองค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิน่ เช่น บทบาทการเป็นองค์กรน�ำ บทบาทความ

เชีย่วชาญทางวิชาการ บทบาทการบรหิารจัดการเชิงระบบ

การป้องกันควบคุมโรคให้มีความเข้มแข็ง และบทบาท

การประสานสร้างความร่วมมือกับเครือข่าย เป็นต้น

วิจารณ์
	 จากสถานการณ์บทเรียนการด�ำเนินงานป้องกนั

ควบคุมโรคระบาด โรคอุบัติใหม่ ได้สะท้อนถึงมุมมอง

การตดัสนิใจต่อภารกจิการป้องกนัควบคุมโรคในพืน้ทีไ่ด้

เป็นอย่างดี ส่งผลท�ำให้องค์การบรหิารส่วนจงัหวัดได้เข้า

มามีบทบาทในการสนับสนุนป้องกันควบคุมโรคติดต่อ 

ในฐานะองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ใกล้ชิดประชาชน

และมีงบประมาณสนับสนุนการด�ำเนินการ สอดคล้อง 

กับศึกษาของ อรทัย ก๊กผลและคณะ(9) นอกจากน้ี 

ความพร้อมการถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรค

และภัยสุขภาพตามแนวคิด 6 Building blocks พบว่า 

อบจ. มคีวามพร้อมด้านภาวะผูน้�ำ/การอภบิาลระบบมาก

ท่ีสุด สอดคล้องกับการศึกษาติดตามและประเมินการ

สร ้างความเข ้มแข็งระบบสุขภาพ(5) ท่ีให ้น�้ ำหนัก 

ด้านการน�ำอภิบาลระบบสุขภาพเป็นองค์ประกอบแรก 

และด้านการเงินล�ำดับต่อมา สามารถช้ีน�ำนโยบายและ

และการตัดสินใจสนับสนุนทรัพยากรให้ส�ำเร็จภารกิจ

ลุล่วงตามวัตถุประสงค์ สอดคล้องกับการพัฒนาตัวแบบ

ระบบสุขภาพปฐมภูมิขององค์การบริหารส่วนจังหวัด(10) 

ที่ให้ความส�ำคัญกับการพัฒนาตัวแบบระบบสุขภาพ 

ปฐมภูมิ ตามแนวคิด 6 Building blocks ท�ำให้สามารถ

พัฒนาศักยภาพองค์การบริหารส่วนจังหวัดในการ 

จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างเบ็ดเสร็จ โดยการ 

ถ่ายโอนต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนที่มี

ต่อการบริหารจัดการงานและภารกจิของ รพ. สต. สอดคล้อง 

กับการขับเคลื่อนการบูรณาการความร่วมมือระหว่าง

หน่วยงานและการมส่ีวนร่วมของประชาชนในการพฒันา

ระบบสุขภาพปฐมภูมิขององค์การบริหารส่วนจังหวัด(11) 

โดยจะต้องสร้างการรับรู ้และเข้าใจร่วมกัน เพื่อให ้

การด�ำเนินงานในพื้นท่ีสามารถด�ำเนินงานได้อย่างมี 

ประสทิธภิาพ 

	 ความพร้อมของการถ่ายโอนภารกจิการป้องกนั

ควบคุมโรคของกรมควบคุมโรค ในมุมมองผู้บริหาร 

ผู้ทรงคุณวุฒิที่มองว่า ความพร้อมไม่พร้อมนั้นขึ้นอยู่กับ

วิสัยทัศน์มุมมองผู ้มีอ�ำนาจจากส่วนกลางว่าจะเช่ือ 

แบบไหน ถ้าเชือ่มัน่ในกับการกระจายอ�ำนาจสูท้่องถิน่ให้

ท้องถิ่นได้จัดการดูแลตนเอง สามารถจัดการภารกิจการ

ป้องกันควบคุมโรคได้ สามารถปกป้องสุขภาพคนใน 

ท้องถิ่นชุมชนให้ปลอดภัยจากโรคภัย จะเห็นว่ามุมมอง

ความคิดเห็นที่กว้างและมองไปไกลว่า อนาคตองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นต้องใหญ่ขึ้น จ�ำเป็นต้องถ่ายโอน

ภารกิจพื้นฐานที่มีความสามารถท�ำได้ บริหารจัดการได้ 

ก็สามารถจัดวางระบบการป้องกันและควบคุมโรคได้ 

สอดคล้องกบัแนวคิดหลกั สากลในการจดับรกิารสาธารณะ 
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ในการแบ่งแยกการจัดกิจการสาธารณะระหว่างรัฐบาล

กลางและท้องถิ่น(12-13) ได้แก่ 1) หลักผลประโยชน์

มหาชนของท้องถิ่น ซึ่งเป็นส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง 

ของพลเมืองที่อาศัยอยู่ในท้องถิ่นหน่ึงโดยเฉพาะ 2) 

ค�ำนึงถึงหลักประสิทธิภาพในการจัดการ 3) หลักความ

รับผิดชอบในการจัดบริการ สนองตอบความต้องการ 

ของประชาชนในชุมชนได้ดีที่สุด 4) หลักความสามารถ

ของท้องถิน่ ทีผ่่านมาการถ่ายโอนภารกจิด้านสาธารณสขุ

น้ัน กระทรวงสาธารณสุขได้ด�ำเนินการถ่ายโอนภารกิจ

ส่วนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลให้แก่องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ตามแผนการกระจายอ�ำนาจให้แก่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ (ฉบบัท่ี 2) พ.ศ. 2551 และ

แผนปฏิบัติการก�ำหนดข้ันตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ (ฉบบัที ่2) ด้านการถ่ายโอน

ภารกิจ(14) 

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติต่อกรมควบคุมโรค

	 1. การถ่ายโอนภารกจิควรเริม่จากการประสาน

ความร่วมมือระดับผู้น�ำ จัดท�ำข้อตกลงความร่วมมือ  

ร่วมวางแผนสนับสนุนให้ท้องถิ่นสามารถด�ำเนินภารกิจ

การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพได้  

	 2. ควรเน้นการป้องกันควบคุมโรคในกลุ่มโรค

ท่ีเป็นปัญหาพื้นที่ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ให้ความสนใจ มีความพร้อมด�ำเนินงาน 

	 3. 	สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

มีส ่วนร่วมและมีบทบาทในการบังคับใช้มาตรการ 

ทางกฎหมายในการเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคติดต่อ

ในพื้นที่ให้มากขึ้น

	 4. 	กรมควบคุมโรคควรพฒันาจัดหาสนับสนุน

การวางระบบ ด้านท่ี อบจ. มีความพร้อมน้อย ได้แก่  

ด้านระบบสารสนเทศและเทคโนโลยี และการจัดหา

ผลิตภัณฑ์ยาวัคซีนและเทคโนโลยี ซึ่งเป็นฐานข้อมูล 

เทคโนโลย ีความเชีย่วชาญทางเทคนิคสามารถทีว่างระบบ

และใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยเสริมความเข้มแข็งใน 

กับระบบในพืน้ทีไ่ด้ ดังน้ันจงึควรมกีารออกแบบทีเ่หมาะ

สมและสนับสนุนวางระบบเครือข่ายสารสนเทศร่วมกับ

ท้องถิ่น 

	 5. กรมควบคุมโรคควรปรับบทบาทยกระดับ

ความเชี่ยวชาญเป็นกรมวิชาการ เป็นสถาบันเพื่อผลิต

พัฒนาองค์ความรู ้ และถ่ายทอดความรู้ เทคโนโลยี 

สมัยใหม่ ปรับบทบาทเป็นพี่เลี้ยง ผู้นิเทศ ผู้สนับสนุน 

ให้องค์ความรู้ (training & coaching) สนับสนุนชุด 

ความรู้ คู่มือการปฏิบัติงานส�ำหรับท้องถิ่น ให้สอดคล้อง

กบัพืน้ทีแ่ละให้มคีวามหลากหลายมากข้ึน เน้นพืน้ทีเ่ป็น

หลัก (area focused)  

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1.	 กรมควบคุมโรคหรือหน่วยงานส่วนกลาง

ควรเตรยีมความพร้อมในการถ่ายโอนภารกจิการป้องกนั

ควบคุมโรคในทุกมิติให้ชัดเจน โดยน�ำรูปแบบการ 

ถ่ายโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ

ของกรมควบคุมโรคไปสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

จากการศึกษาน้ีเป็นแนวทางในประเมินความพร้อม  

รวมถึงน�ำผลการศึกษาและการรายงานที่เกี่ยวข้องมา

ก�ำหนดแนวทาง ขั้นตอนการถ่ายโอนภารกิจการป้องกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพให้ชัดเจน

	 2. ควรสนับสนุนให้มีการด�ำเนินการการ 

ถ่ายโอนภารกจิการป้องกนัควบคุมโรคอย่างเป็นรปูธรรม

ในท้องถิน่ ด้วยรปูแบบ วิธกีารต่างๆ ทีเ่หมาะสมกบัพืน้ที่

ในจังหวัด ได้แก่ การหาพื้นที่ต้นแบบในการด�ำเนินการ 

หรอืแสวงหาความร่วมมือกบัองค์กรปกครองส่วนท้องใน

การสมัครใจรับการถ่ายโอน เป็นต้น

	 3. 	ควรประสานความร่วมมือหาข้อตกลง 

ความร่วมมือในทกุระดบัในการสนับสนุนให้กระบวนการ

ถ่ายโอนภารกิจเป็นไปด้วยความส�ำเร็จ 

	 4. 	รัฐควรสนับสนุนให้มีการลงทุนวางระบบ

การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพกระจายในพื้นที่/

ท้องถิน่ ให้มีความเข้มแข็ง สามารถปฏบิตักิารได้ในภาวะ 

ฉุกเฉินหรือมีโรคระบาด โดยเฉพาะระบบปฏิบัติการ

ภาวะฉุกเฉิน (EOC) และระบบข้อมูล สารสนเทคโนโลยี

ที่เชื่อมโยงพื้นที่มายังส่วนกลาง 
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รูปแบบการถ่ายโอนภารกจิด้านการป้องกนัควบคุมโรคและภยัสขุภาพ 

ของกรมควบคุมโรค 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป 

	 1. 	ควรน�ำปัจจัยองค์ประกอบ 6 เสาหลัก

สุขภาพ (Six Building Blocks) ที่ได้จากการศึกษานี้ ไป

ปรับประยุกต์ใช้ประโยชน์ในการประเมินความพร้อม 

หรอืศกึษาวิเคราะห์องค์ประกอบทางสถติิและพฒันาต่อย

อดเป็นตัวชีวั้ดส�ำหรับการวางแผน การประเมนิระบบการ

ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 

	 2. ควรสนับสนุนให้มีการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติ

การแบบมีส่วนร่วม หรือการวิจัยเพื่อพัฒนา โดยเฉพาะ

หัวข้อวิจัยที่เกี่ยวกับภารกิจการป้องกันควบคุมโรคและ

ภัยสุขภาพในพื้นที่/ท้องถิ่น

	 3. 	ควรสนับสนุนให ้มี ชุ ด โครงการและ 

การศึกษาวิจัยในการถ่ายโอนภารกิจป้องกันควบคุมโรค

และภัยสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรมในพื้นที่ต้นแบบ

ข้อจ�ำกัดการศึกษา

	 เน่ืองจากการศกึษาน้ี เน้นการหารือกบัผู้บรหิาร

ระดับสูงของกรมควบคุมโรคทั้งในอดีตและปัจจุบัน

ตลอดจนผู้เชี่ยวชาญท่ีเกี่ยวข้องกับการถ่ายโอนงาน

สาธารณสุขด้านการป้องกันควบคุมโรคให้กับท้องถิ่น 

ในช่วงเร่ิมต้นของการถ่ายโอนฯ รพ.สต.และ สอน. 

ให ้กันส ่วนท ้องถิ่นเท ่า น้ัน โดยใช ้การสัมภาษณ์ 

ซึ่งเป็นการสุ ่มแบบเจาะจง ความเห็นอาจเป็นเพียง 

ความคิดเห็นส่วนบุคคลในเวลาขณะนั้น  

 สรุป
	 รูปแบบที่เหมาะสมในการถ่ายโอนภารกิจการ

ด้านการป้องกันควบคุมโรคของกรมควบคุมโรคสู ่ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พัฒนามาจากผลการศึกษา

ความพร้อมการรับโอนภารกิจการป้องกันควบคุมโรค

และภัยสุขภาพขององค์การบริหารส่วนจังหวัดและ 

ความคิดเห็นผู้บริหารผู้ทรงคุณวุฒิด้านการป้องกัน

ควบคุมโรคและจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเอกสาร 

จากการระดมสมองกรมควบคุมโรค ซึ่งเป็นรูปแบบ 

ทีเ่น้นศกึษาความพร้อมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

ในการพร้อมรับการถ่ายโอนภารกิจด้านการป้องกัน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ตามแนวคิด 6 Building 

blocks ได้น�ำหลักดังกล่าวมาประเมินเพื่อวางแผน 

จัดระบบสขุภาพและจดัสรรทรัพยากรให้กบัหน่วยบริการ 

(Service Plan) จึงเป็นรูปแบบที่เหมาะสมกับการ 

เตรียมความพร้อมส�ำหรับการถ่ายโอนฯ สามารถสรุปได้

ดงัน้ี 1. ปัจจยัหลกั 6 ด้าน (6BB) ความพร้อมระบบการ

ป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ เป็นปัจจัยน�ำเข้า 

(input) ได้แก่ 1) ภาวะผู้น�ำ/การอภิบาลระบบ และ 

งบประมาณการเงนิการคลงั (financing) เป็นความพร้อม

ที่มีความมีความส�ำคัญจ�ำเป็นอันดับต้นๆ 2) ระบบ

ป้องกนัควบคมุโรค (service delivery) และ 3) ทรพัยากร 

และระบบที่เป็นกลไกการด�ำเนินงานได้แก่ ก�ำลังคน 

ด้านระบบสารสนเทศเทคโนโลยี และผลิตภัณฑ์ยาวัคซีน

เทคโนโลยี 2. กระบวนการป้องกันควบคุมโรคและ 

ภัยสุขภาพ มีภารกิจป้องกันควบคุมโรคพื้นฐานและโรค

ส�ำคัญในพื้นท่ี ปฏิบัติภารกิจตามแผน ด�ำเนินการ

มาตรการ การบังคับใช้กฎหมาย มีระบบการเฝ้าระวัง 

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 3. แนวทางการถ่ายโอนภารกิจ  

ได้แก่ ประสานความร่วมมือจังหวัด อบจ. เครือข่าย

สุขภาพ การประเมินความพร้อมด้านต่างๆ และ  

4. แนวทางการสนับสนุนของกรมควบคุมโรค ได้แก่  

การสนับสนุนแนวทาง/มาตรการ คู ่มือปฏิบัติงาน  

การถ่ายทอด การพัฒนาศักยภาพฝึกอบรม พัฒนา

บุคลากร การสร้างเครือข่ายความร่วมมือที่เข้มแข็ง 

พัฒนาพื้นที่ต้นแบบ การวางแผนพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 

ประเมินผลติดตาม นิเทศงาน และถอดบทเรียน 

องค์ความรู้ สามารถสรุปเป็นรูปแบบท่ีเหมาะสมดัง

แผนภาพที่ 1
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กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาน้ีส�ำเร็จลุล่วงลงไปด้วยดี ด้วยความ

ร่วมมือของกลุ่มพัฒนาระบบบริหาร และส�ำนักป้องกัน

ควบคมุโรคทุกเขต กรมควบคุมโรค ขอขอบพระคณุท่าน

นายแพทย์ธวัช สนุทราจารย์ นายแพทย์มานิตย์ ธรีะตนัติ

กานนท์ นายแพทย์โสภณ เมฆธน ผู้บริหารทุกท่านที่ให้

ความอนุเคราะห์ในการสัมภาษณ์ ผู้บริหาร ผู้ทรงคุณวฒุิ

กระทรวงสาธารณสุขทุกท่าน ขอขอบคุณแพทย์หญิง

ศศธิร ต้ังสวัสด์ิผูท้รงคุณวุฒท่ีิได้ตรวจสอบและช้ีแนะการ

ปรับปรุงเครื่องมือการวิจัย ขอบคุณผู้บริหารองค์การ

บริหารส่วนจังหวัดทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือสละเวลา

ตอบแบบสอบถามและให้สมัภาษณ์การศกึษาวิจัยในคร้ังน้ี  
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A case of hypersensitivity pneumonitis in a woodworker:  

diagnostic challenges and management
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บทคัดย่อ
	 โรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน เป็นโรคปอดอักเสบท่ีเกิดจากการตอบสนองของภูมิคุ ้มกันต่อการสัมผัส 

กับสารกระตุ้นในสิ่งแวดล้อม รายงานกรณีศึกษาน้ีเน้นความส�ำคัญของการซักประวัติการสัมผัสสารกระตุ้น 

ในผู้ป่วยชายไทยอายุ 68 ปี ซึ่งมีประวัติเข้ารับการรักษาด้วยภาวะปอดบวมหลายครั้ง ผู้ป่วยได้รับการตรวจ 

ทางรังสีวิทยาพบ multifocal ground-glass opacities, consolidation, mosaic attenuation ผลการตรวจน�้ำล้างถุงลม

พบปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์สูง โดยไม่ปรากฎหลักฐานของการติดเชื้อ โรคแพ้ภูมิตัวเองหรือมะเร็งปอด 

ข้อมูลจากการซักประวัติการท�ำงานพบว่าผู้ป่วยมีงานอดิเรกเป็นช่างไม้ มีประวัติการสัมผัสกับฝุ่นไม้และสารเคม ี

ในการท�ำงานเป็นระยะเวลานานโดยไม่ได้สวมอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลอย่างเหมาะสม ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 

เป็นโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินชนิดไม่มีพังผืด ภายหลังจากหยุดท�ำงานไม้และให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดสูด  

ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนและไม่เป็นซ�ำ้ ผลการตรวจทางรังสแีละสมรรถภาพปอดดข้ึีนเป็นล�ำดบั การวินิจฉยัโรคปอดอกัเสบ

ภูมิไวเกินมักมีความท้าทาย เนื่องจากลักษณะทางคลินิกที่หลากหลายและไม่จ�ำเพาะเจาะจง การท�ำงานไม้เพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน จากการสัมผัสสิ่งคุกคามหลายชนิด ได้แก่ ฝุ่นไม้ เชื้อรา และสารเคมีใน

งานไม้ การให้ค�ำแนะน�ำในการจัดการความเสี่ยงตามล�ำดับชั้นของการควบคุมอันตรายจะสามารถช่วยลดการสัมผัส

และป้องกันการเกิดโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน และโรคจากการท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ติดต่อผู้นิพนธ ์: อิทธิพัทธ์ อรุณสุรัตน์ 	 อีเมล : itthar@kku.ac.th

Abstract
	 Hypersensitivity pneumonitis (HP), also known as extrinsic allergic alveolitis, is an inflammatory 

lung disease caused by an immune response to environmental antigens. This case report emphasizes the  

importance of taking an exposure history in a 68-year-old Thai male patient with a history of recurrent 

pneumonia. Radiological examination revealed multifocal ground-glass opacities, consolidation, and mosaic 
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attenuation, along with bronchoalveolar lavage (BAL) showing lymphocytosis without evidence of infection, 

autoimmune disease, or lung cancer. The patient's work history revealed a hobby in woodworking with long-

term exposure to wood dust and chemicals without proper personal protective equipment (PPE). The patient 

was diagnosed with non-fibrotic HP. After ceasing woodworking and receiving inhaled corticosteroids (ICS), 

the patient showed improvement and did not experience recurrence. Follow-up radiological exams and  

pulmonary function tests showed progressive improvement. Diagnosing HP is challenging due to its varied 

and nonspecific clinical features. Woodworking poses a risk for HP due to exposure to wood dust, fungi, and 

chemicals. Implementing a hierarchy of hazard control management can effectively reduce exposure and 

prevent HP and other occupational diseases.

Correspondence: Itthiphat Arunsurat												            E-mail: itthar@kku.ac.th
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บทน�ำ
	 Hypersensitivity Pneumonitis (HP) คือ  

โรคปอดอักเสบภูมิไวเกินท่ีเกิดจากการตอบสนองของ

ระบบภูมิคุ ้มกันเน่ืองจากสิ่งกระตุ้นจากภายนอก(1)  

ในประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี พ.ศ. 2547-2556 

พบอุบัติการณ์ของภาวะน้ี 1.67 ถึง 2.71 คนต่อแสน

ประชากรต่อปี ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่มักมีประวัติสัมผัส 

กับสิ่งกระตุ้นจากการท�ำงานท่ีสัมพันธ์กับการเกิดโรค  

เช่น ชาวนาซึ่งป่วยด้วยโรคปอดชาวไร่ (Farmer’s lung) 

สมัพนัธ์กบัการสมัผสัฟางข้าว ผู้ทีท่�ำงานในโรงงานน�ำ้ตาล

ซึ่งป่วยด้วยโรคปอดชานอ้อย (Bagassossis) มีประวัติ

สัมผัสชานอ้อย ผู้ที่ท�ำฟาร์มนกเกิดเป็นโรคปอดนักนิยม

นกสวยงาม (Bird fancier’s lung) จากโปรตนีทีพ่บได้ในนก 

และหมายรวมถงึผูที้ท่�ำงานในฟาร์มเหด็ สมัผัสน�ำ้หล่อเย็น  

สัมผัสสารเคมีตัวท�ำละลาย หรือการท�ำงานไม้(2-3) โดย 

ในปัจจุบัน เราสามารถบ่งชี้สารกระตุ้นที่ก่อให้เกิดภาวะ

น้ีกว่าสองร้อยชนิด โดยแบ่งเป็น 2 ประเภทหลักๆ  

ได้แก่ 1) กลุม่สารอนิทรีย์ เช่น แบคทเีรยี มัยโคแบคทีเรยี 

เชื้อรา โปรตีนจากพืช และโปรตีนจากสัตว์ และ 2) กลุ่ม

สารอนินทรีย์ เช่น สารเคมีในอุตสาหกรรม ยา โลหะ(4) 

ส�ำหรับการท�ำงานไม้น้ันมีโอกาสก่อให้เกิดการสัมผัส 

กับสารกระตุ้นได้หลายประเภท ไม่ว่าจะเป็นสารอินทรีย์

จากแบคทเีรีย เช่น Thermoactinomyces vulgaris เชือ้รา 

เช่น Aspergillus sp. Penicillium sp. หรือ Rhizopus 

microspores หรอืโปรตนีจากพชื เช่น จากต้นสน ต้นรามนิ 

(Gonystylus bancanus) หรือต้นคาบรูวา (Myrocarpus 

fastigiatus) ไปจนถึงกลุ่มสารอนินทรีย์จากกาวและสีทา

ไม้ท่ีมีสารกระตุน้เช่น ไอโซไซยาเนต โทลอูนี-ไดไอโซไซยาเนต 

ฟทาลิกแอนไฮไดรด์หรือไตรเมทิลิก แอนไฮไดรด์(5)

	 ส�ำหรับการรักษาโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินน้ัน 

จ�ำเป็นต้องตระหนักถึงภาวะดังกล่าว และท�ำการวินิจฉัย

เสียก่อน หากแพทย์สามารถบ่งชี้สารกระตุ้นที่อาจก่อให้

เกิดโรคได้ จะน�ำไปสู่กระบวนการส่งตรวจระดับอิมมูโน

โกลบูลินต่อสารกระตุ้นในเลือด (serum specific IgG) 

หรือการตรวจความไวหลอดลมต่อสารกระตุ้น (specific 

inhalation challenge) ซึ่งช ่วยในการวินิจฉัยโรค 

ตามแนวทางการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน 

จากหลายประเทศ ไม่ว่าจะเป็นแนวทางของสมาคม 

โรคทรวงอกแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ร่วมกับสมาคม

ระบบทางเดินหายใจแห่งญี่ปุ่น และสมาคมโรคทรวงอก

แห่งละตินอเมริกา (ATS/JRS/ALAT)(6) แนวทางของ

องค์การแรงงานระหว่างประเทศ (International Labour 
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Organization: ILO)(7) หรือแนวทางของประเทศไทย 

ได้แก่ มาตรฐานการวินิจฉยัโรคจากการท�ำงานฉบบัเฉลมิ 

พระเกียรต ิเน่ืองในโอกาสมหามงคลเฉลมิพระชนมพรรษา 

80 พรรษา 5  ธันวาคม 2550(8) อย่างไรก็ดีกว่าร้อยละ 

20-50 ของผู้ป่วยโรคปอดอกัเสบภมูไิวเกนิ มักไม่สามารถ 

ให้ประวัติที่จ�ำเพาะกับการสัมผัสสารกระตุ้นใดๆ ได้  

จึงท�ำให ้เป ็นการยากในการวินิจฉัยภาวะดังกล ่าว  

อาการของภาวะน้ีแบ่งออกได้เป็นสองระยะคือ ระยะ

เฉียบพลันหรือชนิดไม่มีพังผืด (acute or non-fibrotic 

HP) และระยะเรื้อรังหรือชนิดมีพังผืด (chronic or  

fibrotic HP) ผู้ป่วยระยะเฉียบพลันส่วนใหญ่มักไม่มี

อาการจ�ำเพาะ โดยอาจมาด้วยอาการ ไข้ต�่ำๆ ไอ หอบ

เหน่ือย หรือแน่นหน้าอก ตรวจร่างกายอาจได้ยินเสียง

กรอบแกรบ เสียงหวีดหรือเสียงแหลมในปอด ซึ่งต้อง

ให้การวินิจฉยัแยกโรคกบัโรคอืน่ เช่น ภาวะปอดบวมหรอื

น�้ำท่วมปอด ส�ำหรับผู้ป่วยระยะเร้ือรังส่วนใหญ่มักมี

อาการไอเร้ือรัง หอบเหนื่อย น�้ำหนักลด โดยไม่จ�ำเป็น

ต้องมีอาการของระยะเฉียบพลันมาก่อน ตรวจร่างกาย

อาจพบลักษณะน้ิวปุ้ม ซึ่งต้องให้การวินิจฉัยแยกโรค 

กับโรคอื่น เช่น การติดเช้ือวัณโรคปอดหรือมะเร็งปอด 

โดยความรุนแรงของโรคข้ึนอยู ่กับระยะเวลาที่สัมผัส 

ความถี่และความเข้มข้นของสิ่งกระตุ้นที่ผู ้ป่วยได้รับ  

ทั้งน้ีการวินิจฉัยโรคจ�ำเป็นต้องอาศัยประวัติสัมผัส 

สิง่กระตุ้นเป็นส�ำคญั ร่วมกบัการตรวจทางรงัสวิีทยาหรอื

พยาธวิิทยา แต่ด้วยข้อจ�ำกดัเรือ่งการซกัประวัติการสมัผัส

สารกระตุน้ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มกัได้รบัการวินิจฉยั 

เป็นโรคอื่น(9) รายงานกรณีศึกษาฉบับน้ีมีวัตถุประสงค์

เพื่อเน้นย�้ำความส�ำคัญของการซักประวัติสิ่งกระตุ้นเพื่อ

วินิจฉัยโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน รวมถึงแนวทาง 

การจัดการทางอาชีวเวชศาสตร์เพื่อช่วยลดการสัมผัส 

สิ่งกระตุ้นและการเกิดโรคจากการท�ำงาน

รายงานกรณีศึกษา
	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 68 ปี ให้ประวัติว่าท�ำงาน

เป็นพนกังานธรุการดแูลงานเอกสารเป็นระยะเวลา 30 ปี 

หลังจากเกษียณได้ท�ำสวนส้มโอและตะไคร้อยู ่นาน

ประมาณ 2 ปี ผู้ป่วยมงีานอดิเรกเพิม่เติมคือท�ำเฟอร์นิเจอร์ 

และของตกแต่งบ้านด้วยไม้และวาดรูปสีน�้ำมัน งานที่ท�ำ

ประกอบไปด้วย งานขัดช้ินไม้ งานทาแลกเกอร์และน�ำ้ยา

ย้อมไม้ งานตดัและเจยีรไม้เพือ่ให้ได้รูปทรง งานประกอบ

ชิ้นส่วนด้วยการใช้กาวลาเท็กซ์และตะปู และงานลงสี 

ด้วยใช้สีทาบ้าน โดยท�ำงานทุกวันๆ ละ 6-8 ชั่วโมง  

ขณะปฏิบัติงานมีการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 

ส่วนบุคคลคือที่อุดหู (ear plug) และถุงมือผ้า โดยไม่ได้

สวมหน้ากากใดๆ ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว คือ เบาหวาน

และติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี มีประวัติสูบบุหร่ี 5 มวน 

ต่อวัน นาน 40 ปี 

	 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ ณ ห้องตรวจผู้ป่วยนอก  

โดยให้ประวัติว่า 8 เดือนก่อนผู้ป่วยมีอาการไข้ต�่ำๆ  

ตอนกลางคืน ปฏิเสธอาการเบื่ออาหารหรือน�้ำหนักลด 

ต่อมาเริ่มมีอาการไอแห้งๆ เหนื่อยง่ายมากขึ้น สามารถ

นอนราบได้ ปฏิเสธประวัติขาบวม ตรวจร่างกายพบ 

ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (SpO
2
) ร้อยละ 

95 (ค่าปกติมากกว่าเท่ากับร้อยละ 95) ภาพถ่ายรังสี

ทรวงอกพบฝ้าขาวที่ปอดขวาส่วนบน (ภาพที่ 1) แพทย์

จึงสงสัยว่าผู้ป่วยอาจมีภาวะปอดอักเสบจากการติดเชื้อ 

จึงได้ให้การรักษาด้วยยาอะซิโธรมัยซินเป็นเวลา 7 วัน 

โดยไม่ได้ท�ำการซักประวัติการท�ำงานเพิ่มเติม ภายหลัง

การรกัษาผู้ป่วยอาการทเุลาลงและสามารถกลบัไปท�ำงาน

ไม้ตามเดมิได้ 1 เดอืนต่อมาผู้ป่วยได้มาพบแพทย์ทีห้่อง

ฉกุเฉนิอกีคร้ังด้วยอาการไข้ อ่อนเพลยี ไอมเีสมหะ หอบ

เหน่ือย ตรวจร่างกายพบค่าความเข้มข้นออกซิเจน 

ในเลือดร้อยละ 93 และเสียงกรอบแกรบที่ปอดขวา 

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบฝ้าขาวที่ปอดขวาส่วนบนและ

ส่วนล่าง (ภาพที ่2) จงึได้รบัการวินิจฉยัภาวะปอดอกัเสบ

จากการติดเช้ือแบคทีเรีย และให้เข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลเพื่อให้ยาเซฟไตรอะโซนเป็นเวลา 5 วันต่อ

ด้วยยาอะม็อกซีซิลลิน/คลาวูลานิกแอซิดอีก 7 วัน  

โดยพบเชือ้ Klebsiella pneumoniae จากการตรวจเสมหะ  

ผู้ป่วยอาการดีข้ึนตามล�ำดับและได้หยุดท�ำงานไม้เป็น

ระยะเวลา 1 เดอืน อย่างไรกด็ภีายหลงัการกลบัไปท�ำงาน

ไม้ประมาณ 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยเริ่มกลับมามีอาการเหนื่อย
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รายงานกรณศีกึษาโรคปอดอักเสบภมิูไวเกนิในช่างไม้ 

ง่ายร่วมไอมเีสมหะขาวขุ่น โดยปฏเิสธอาการไข้ ตรวจร่างกาย 

พบค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดร้อยละ 94 

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบฝ้าขาวที่ปอดท้ังสองข้าง  

(ภาพที่ 3) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะปอดอักเสบ

รุนแรง ผลการตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดอยู ่ 

ในเกณฑ์ปกต ิซึง่ไม่สอดคล้องกบัลกัษณะของการตดิเชือ้ 

แต่พบสดัส่วนเมด็เลอืดขาวชนดิอโีอซโินฟิลทีส่งูผดิปกติ

อยู่ท่ี 920 เซลล์ต่อไมโครลิตร (ค่าปกติน้อยกว่า 500 

เซลล์ต่อไมโครลิตร) คิดเป็นร้อยละ 10.5 (ค่าปกติน้อย

กว่าร้อยละ 5) ผลการเพาะเช้ือและตรวจหาช้ินส่วนดเีอน็เอ 

ของจุลชีพ (PCR) จากเสมหะไม่พบเชื้อก่อโรคใดๆ  

ผู ้ป ่วยได้รับการรักษาด้วยยาลีโวฟลอกซาซินและ 

ได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด (HRCT)  

เพิ่มเติมพบ consolidation ท่ีบริเวณกลีบล่างของปอด 

ทัง้สองข้างและปอดขวากลบีกลาง ground-glass opacity 

ที่บริเวณปอดกลีบกลางและล่างของปอดทั้งสองข้างและ 

mosaic attenuation (ภาพที่ 4) ผู้ป่วยได้รับการท�ำส่อง

กล้องหลอดลมเพื่อท�ำการล้างถุงลมและหลอดลม 

(BAL) และได้รับการตัดชิ้นเนื้อปอดผ่านทางหลอดลม 

(TBLB) ที่ปอดข้างขวากลีบกลาง ผลจากน�้ำล้างถุงลม

และหลอดลมพบเมด็เลอืดขาวชนิดลมิโฟไซต์ร้อยละ 73 

ร่วมกับเม็ดเลือดขาวชนิดอีโอซิโนฟิลร้อยละ 10 ผลการ

ตัดชิ้นเนื้อพบ airspace tissue lining ร่วมกับ atypical 

pneumocytes (reactive pneumocytes) โดยไม่พบหลัก

ฐานของการติดเชื้อ โรคแพ้ภูมิตัวเองหรือมะเร็งปอด  

ภายหลังการทราบผลดังกล่าวแพทย์ได้ท�ำการซักประวัติ

ผู้ป่วยเพิม่เตมิ โดยเน้นในเรือ่งของอาชีพ กจิกรรมในงาน

และงานอดิเรก ผู้ป่วยจึงได้ให้ประวัติเพิ่มเติมว่าก่อน 

ที่จะเริ่มท�ำงานไม้ ไม่เคยมีอาการเจ็บป่วยในลักษณะน้ี 

มาก่อน นอกจากน้ี หากวันใดท�ำงานไม้นานกว่า 6 ช่ัวโมง 

มกัจะมอีาการรุนแรงกว่าปกตแิละมกัมไีข้ต�ำ่ๆ ตอนกลาง

คืนร่วมด้วย ในขณะท่ีช่วงเวลาใดท่ีหยุดท�ำงานไม้ อาการ

มักจะทุเลาลง และหากกลับไปท�ำงานไม้อีกครั้ง อาการ

ดงักล่าวมกัจะปรากฎซ�ำ้ภายใน 2-3 วัน เน่ืองจากประวัติ

อาชีพท่ีผู ้ป่วยได้ให้มาเพิ่มเติมร่วมกับผลตรวจทาง

รงัสวิีทยาพบลกัษณะ multifocal consolidation, ground-

glass opacity, mosaic attenuation และข้อมูลผลการ

ตรวจท่ีพบเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์สูงจากน�้ำล้าง 

ถุงลมและหลอดลม โดยไม่พบสาเหตุอื่น ผู้ป่วยจึงได้รับ

การวินิจฉัยว่ามีภาวะโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินชนิดไม่มี

พังผืดจากการท�ำงานไม้ ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำให้หยุด

การท�ำงานไม้และได้รับยาสูดฟลูติคาโซน โพรพิโอเนต

ขนาด 1,000 ไมโครกรัมร่วมกับยาซาลเมเทอรอลขนาด 

100 ไมโครกรมัต่อวันแทนการให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 

รูปแบบรับประทาน เนื่องจากผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวเป็น

เบาหวานและติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี หลังได้รับการ

รักษาประมาณ 10 วัน อาการหอบเหนื่อยดีขึ้น ไอลดลง 

ค่าความเข้มข้นของออกซเิจนในเลอืดเพิม่ข้ึนเป็นร้อยละ 

95 ภายหลังการรักษาประมาณ 2 เดือน ผู้ป่วยได้ให้

ประวัติว่าตนเองไม่มีอาการผิดปกติอีก ผลตรวจทางรงัสวิีทยา 

และสมรรถภาพปอดดีขึ้นเป็นล�ำดับ (ภาพที่ 5) ผู้ป่วย

ได้กลับไปวาดรูปด้วยสีน�้ำมันและเริ่มท�ำงานไม้ใหม่อีก

คร้ังโดยลดระยะเวลาการท�ำงานเป็น 1-2 ช่ัวโมงต่อ

สัปดาห์ ร่วมกับการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลส่วน

บคุคล เป็นหน้ากากกรองอากาศช่วยหายใจคร่ึงหน้าชนิด

ไส้กรองคู่เพิ่มโดยไม่มีการกลับมาเป็นซ�้ำอีก 
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	 การซกัประวัติการสมัผัสกบัสารกระตุน้เป็นหน่ึง

ในปัจจยัท่ีมีความส�ำคญัอย่างมากต่อการวินจิฉยัโรคปอด

อักเสบภูมิไวเกิน ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ซึ่งมีประวัติการ

ท�ำงานกับไม้มานานหลายปี และพบประวัติการสัมผัส 

สิ่งคุกคามทางสุขภาพหลากหลายชนิด โดยเฉพาะฝุ่นไม้ 

ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาจากข้อมูลทางระบาดวิทยาในรูปแบบ 

Job Exposure Matrix พบว่า ค่าฝุ่นไม้ในบรรยากาศของ

ผู้ท่ีท�ำงานประกอบเฟอร์นิเจอร์ไม้อยู่ที่ 2.4 mg/m3

ซึง่สงูกว่าค่าขีดจ�ำกดัความเข้มข้นของสารเคมอีนัตรายใน

บรรยากาศตามแนวทางขององค์กรนักสขุศาสตร์อตุสาหกรรม 

ภาครฐัแห่งประเทศสหรัฐอเมรกิาก�ำหนดไว้ที ่1 mg/m3(10-11) 

โดยฝุน่ไม้น้ีเป็นสิง่คุกคามทีพ่บได้บ่อยจากการท�ำงานตัด

และเจียรไม้ และเป็นสิ่งคุกคามที่สามารถก่อให้เกิดผล 

กระทบทางสขุภาพในหลายระบบ ไม่ว่าจะเป็น การก่อให้

เกิดมะเร็งหลังโพรงจมูก (IARC group 1)(12) โรคของ

ระบบผิวหนังหรือโรคของระบบทางเดินหายใจ เช่น  

โรคหืดจากการท�ำงาน โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง 

หรอืโรคปอดอกัเสบภมิูไวเกนิ(13) นอกจากฝุน่ไม้แล้วนัน้ 

ในการท�ำงานไม้ของผู ้ป ่วยรายน้ียังมีสิ่งกระตุ ้นอ่ืน  

ทัง้แลกเกอร์ กาว และสทีาไม้ทีส่ามารถก่อให้เกดิโรคปอด

อักเสบภูมิไวเกินอีกด้วย

	 การตรวจทางรังสีวิทยาที่แนะน�ำส�ำหรับการ

วินิจฉัยภาวะปอดอักเสบภูมิไวเกิน คือการตรวจด้วย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด ซึ่งอาจพบความแตกต่าง

ระหว่างโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินชนิดไม่มีพังผืด 

และชนิดมีพังผืด กล่าวคือชนิดไม่มีพังผืดจะพบฝ้าใน

ปอดและความผดิปกตขิองหลอดลมขนาดเล็กที่กระจาย

ทั่วปอดซึ่งต้องแยกโรคปอดอักเสบอื่น เช่น organizing 

pneumonia, non-specific interstitial pneumonia 

โรคปอดอักเสบเหตุโรคแพ้ภูมิตัวเอง โรคซาร์คอยโดซิส 

ในขณะที่ชนิดมีพังผืดจะพบพังผืดในปอดและความผิด

 

ภาพที่ 1 คร้ังแรกท่ีมา
รพ. 

Figure 1 First 
hospital visit 

ภาพที่ 2 เขารับการ
รักษาใน รพ. 

Figure 2 Admitted 
to the hospital 

ภาพที่ 3 ติดตาม
อาการหลังรักษาใน 
รพ. 
Figure 3 Follow-up 

after hospital 
discharged 

ภาพที่ 4 CT of 
the chest วัน
เดียวกับรูปที่ 3 
Figure 4 CT 
chest on the 
same day as 

Figure 3 

ภาพที่ 5 หลังรักษา
โรค HP 

Figure 5 Follow up 
after the treatment 

of HP 

ภาพที่ 6 เสนเวลาตั้งแตมีอาการจนถึงวินิจฉัยโรค HP 
Figure 6 Timeline from symptoms first started to the diagnosis of HP 

ภาพที่ 1 ครั้งแรก

ที่มารพ.

Figure 1 First hospital 

visit

ภาพที่ 2 เข้ารับการ

รักษาใน รพ.

Figure 2 Admitted to 

the hospital

ภาพที่ 3 ติดตามอาการ

หลังรักษาใน รพ.

Figure 3 Follow-up 

after hospital 

discharged

ภาพที่ 4 CT of the 

chest วันเดียวกับ

รูปที่ 3

Figure 4 CT chest 

on the same day as 

Figure 3 

ภาพที่ 5 หลังรักษา

โรค HP

Figure 5 Follow up 

after the treatment of 

HP

ภาพที่ 6 เส้นเวลาตั้งแต่มีอาการจนถึงวินิจฉัยโรค HP

Figure 6 Timeline from symptoms first started to the diagnosis of HP
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รายงานกรณศีกึษาโรคปอดอักเสบภมิูไวเกนิในช่างไม้ 

ปกตขิองหลอดลมขนาดเลก็ซึง่มกัเด่นท่ีบรเิวณปอดกลบี

กลางและกลีบบนซึ่งต้องแยกกับโรคพังผืดในปอด เช่น 

โรคพังผืดในปอดชนิดไม่ทราบสาเหตุ (Idiopathic  

pulmonary fibrosis: IPF) โรคซาร์คอยโดซิส โรคปอด

อักเสบจากถ่านหิน โรคนิวโมโคนิโอซีส เป็นต้น ส�ำหรับ

ผู้ป่วยรายน้ี ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอดพบลักษณะ 

multifocal consolidation, ground-glass opacity,  

mosaic attenuation ที่ปอดกลีบกลางและกลีบล่างเข้าได้

กับลักษณะของโรคปอดอักเสบภูมไิวเกินชนดิไม่มพีงัผดื 

นอกจากนี้ในกรณีที่หลักฐานยังไม่เพียงพอ ส�ำหรับการ

วินิจฉยัโรค การตรวจพเิศษเพิม่เตมิ ได้แก่ การส่องกล้อง

หลอดลม ก็จะมีส่วนช่วยในการวินิจฉัยได้เช่นเดียวกัน 

โดยหากตรวจพบจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต ์

ในน�ำ้ล้างถงุลมและหลอดลมมากกว่าร้อยละ 30 จะมส่ีวน

ช่วยในการยนืยนัการวินิจฉยัอย่างมาก โดยมีความไวและ

ความจ�ำเพาะในการแยกโรคปอดอกัเสบภมูไิวเกนิชนดิมี

พงัผดืกบัโรคพงัผืดในปอดชนิดไม่ทราบสาเหตรุ้อยละ 50 

และ 80 ตามล�ำดับ และมคีวามไวและความจ�ำเพาะในการ

แยกโรคปอดอกัเสบ ภมูไิวเกนิชนิดไม่มพีงัผืดกบัโรคซาร์

คอยโดซิสร้อยละ 88 และ 43 ตามล�ำดับ(6,14) นอกจาก

นี้ยังอาจพิจารณาตัดชิ้นเนื้อปอดด้วยวิธีการต่างๆ ในผู้ที่

สงสัยชนิดไม่มีพังผืดและมีพังผืดเพื่อช่วยในการวินิจฉัย

เพิ่มเติมได้ ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ได้ท�ำการล้างถุงลมและ

หลอดลมพบเม็ดเลอืดขาวชนิดลมิโฟไซต์ร้อยละ 73 และ

ผลการตัดชิ้นเนื้อปอดผ่านทางหลอดลมพบลักษณะ 

reactive pneumocytes ร่วมกับการตรวจไม่พบหลักฐาน

ของโรคแพ้ภูมิตัวเอง การติดเช้ือและมะเร็งปอด ท�ำให้

คิดถงึโรคปอดอกัเสบภมิูไวเกนิชนิดไม่มพีงัผืดตามเกณฑ์ 

การวินิจฉัยของ ATS/JRS/ALAT(6,14)

	 การวินิจฉัยโรคปอดอักเสบภูมิไวเกินช้าหรือ 

การวินิจฉัยไม่ได้เป็นหน่ึงในปัจจัยส�ำคัญท่ีอาจส่งผล

ให้การพยากรณ์โรคแย่ลงได้ เน่ืองจากผู้ป่วยอาจไม่ได้

รับค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการหลีกเลี่ยง 

การสัมผัสสารกระตุ้น น�ำไปสู ่การสัมผัสสารกระตุ้น 

ในระยะยาวจนเกิดผลกระทบในรูปแบบเร้ือรัง เกิดเป็น

พังผืดในปอด และอาจน�ำไปสู่การเสียชีวิตได้(1) ส�ำหรับ 

ผู้ป่วยรายนี้ มาด้วยอาการไอ หอบเหน่ือย เหน่ือยง่าย 

ร่วมกับอาการไข้ต�่ำๆ ในครั้งแรกท่ีมาโรงพยาบาลและ 

ได้รับการรักษาภาวะปอดบวมหลายครั้ง โดยท่ีหลังรับ 

การรักษาแล้ว ยังมีอาการเหน่ือยคงเดิม การวินิจฉัย 

แยกโรคปอดอักเสบภมูไิวเกิน ไปจนถงึการซกัประวัติสาร

กระตุน้ ที่ครอบคลุม จะน�ำไปสู่การวินิจฉัยและการรักษา 

อย่างเหมาะสมต่อไป

	 การรักษาโรคปอดอักเสบภูมิไวเกิน สามารถ 

เริม่ต้นด้วยการแนะน�ำให้ผู้ป่วยหยดุการสมัผสัสารกระตุ้น 

ที่เป็นสาเหตุต่อการเกิดโรค โดยใช้หลักล�ำดับชั้นของ 

การควบคุมการสัมผัสสิ่งคุกคาม (hierarchy of control) 

มาพิจารณา ส�ำหรับหลักการดังกล่าวมักเร่ิมตั้งแต ่

การแนะน�ำให้หยุดการท�ำงานสัมผัสสารกระตุ้นอย่าง 

สิน้เชงิ (elimination) ซึง่เป็นมาตรการท่ีได้ผลดีทีส่ดุ ทัง้น้ี

หากการหยุดการท�ำงานโดยสิ้นเชิงไม่สามารถน�ำมา

ปฏิบัติได้ด้วยข้อจ�ำกัดบางประการอาจเลือกแนวทาง 

ในล�ำดับถดัมาคือ การปรับเปลีย่นไปใช้สารหรอืวัสดุชนิด

อื่นท่ีมีความอันตรายน้อยกว่าทดแทน (substitution)  

ซึ่งเป็นมาตรการที่ได้ผลรองลงมา แต่หากมาตรการ 

ดังกล่าวไม่สามารถปฏิบัติได้จริง อาจแนะน�ำให้ใช้หลัก

การทางวิศวกรรม (engineering control) ซึ่งได้ผลดี 

เป็นล�ำดับที่สาม เช่น การเพิ่มการระบายอากาศ หรือ 

การใช้ระบบดูดอากาศเฉพาะที่ ท้ังน้ีหากการควบคุม 

ดังกล่าวยังคงไม่สามารถท�ำได้ อาจด้วยข้อจ�ำกัดในเชิง 

งบประมาณ อาจแนะน�ำให้ใช้หลักการทางบริหารจัดการ 

(administrative control) ทดแทน ซึ่งเป็นมาตรการที่ได้

ผลดีเป็นล�ำดับที่สี่ เช่น การลดช่วงเวลาที่ต้องสัมผัส  

การอบรมการปฏิบัติงานที่ถูกต้องเพื่อลดการสัมผัส  

และสุดท้ายหากการควบคุมข้างต้นไม่สามารถน�ำมา

ปฏิบัติได้เลย หรือน�ำมาปฏิบัติแล้วแต่ยังไม่สามารถ

ป้องกันหรือแก้ไขได้ทั้งหมด อาจแนะน�ำการใช้อุปกรณ์

คุ้มครองความปลอดภยัส่วนบคุคล การหลกีเลีย่งและลด

การสัมผัสน้ีจะช่วยหยุดการลดลงของสมรรถภาพปอด 

ในผู้ป่วยได้ ซึ่งน�ำไปสู่การพยากรณ์โรคที่ดีข้ึนในผู้ป่วย

ต่อไป นอกจากน้ีการหยุดการสัมผัสสารกระตุ้นท่ีสงสัย 

มีส่วนช่วยในการยืนยันการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบ 
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ภูมิไวเกินได้ดียิ่งขึ้นอีกด้วย (therapeutic diagnosis) 

	 นอกเหนือไปจากการแนะน�ำให้ผู ้ป่วยหยุด 

การสัมผัสดังกล่าว การรักษาทางการแพทย์ทั้งการใช้ยา

และไม่ใช้ยา กย็งัคงมีความส�ำคญัอย่างมาก แม้การรกัษา

โดยการใช้ยาอาจไม่มียาที่สามารถรักษาได้อย่างจ�ำเพาะ 

แต่ก็มียาหลายชนิดที่สามารถช่วยบรรเทาอาการได้  

ไม่ว่าจะเป็นยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ซึ่งจัดว่าเป็นยา 

ขนานแรกที่มักได้รับการพิจารณาเป็นล�ำดับต้นๆ โดย

ส่วนมากการบริหารยามักอยู่ในรูปแบบของยาทาน ทั้งนี้

อาจเสริมด้วยยาในรูปแบบสูดพ่นแก่ผู้ป่วยที่มีอาการ  

ไอ หอบ และแน่นหน้าอก นอกจากน้ีอาจพิจารณาให้ 

ยาต้านการเกิดพังผืดเพิ่มเติมเป็นล�ำดับถัดมาในกลุ่ม 

ผู้ป่วยระยะเรื้อรัง หรือยากดภูมิคุ้มกัน (azathioprine 

หรือ rituximab) อย่างไรก็ดีการรักษาด้วยยาทั้งหมด 

ที่กล่าวมาเป็นเพียงค�ำแนะน�ำ ซึ่งจ�ำเป็นต้องพิจารณาถึง

ลักษณะของผู้ป่วยเป็นปัจจัยส�ำคัญ เน่ืองจากยังมีการ

ศึกษาการใช้ยาเหล่าน้ีไม่มากเพียงพอ และนอกเหนือ 

จากการรักษาด้วยยา การรักษาโดยกระบวนที่ไม่ใช้ยา

ควบคู ่ไปด้วยก็ยังคงมีความจ�ำเป็นอย่างมาก เช่น  

การฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด การให้ออกซเิจนเสริมไปจนถงึ

การปลูกถ่ายปอดส�ำหรับผู้ที่มีอาการรุนแรง(14-15)

สรุปกรณีศึกษา
	 ผู ้ป่วยรายน้ีได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคปอด

อักเสบภมูไิวเกนิ โดยก่อนทีจ่ะมาถงึการวินิจฉยัน้ี ถกูวินิจฉยั 

คลาดเคลื่อนเป็นภาวะปอดบวมหลายคร้ัง การส่งเสริม 

ให ้เกิดการซักประวัติอาชีพและประวัติการสัมผัส 

สิ่งคุกคามในคนท�ำงานทุกราย จะมีส่วนช่วยให้ผู ้ท�ำ 

การรักษาได้นึกถึงโรคจากการท�ำงาน และท�ำการวินิจฉัย

ได้อย่างรวดเร็วและแม่นย�ำมากย่ิงข้ึน อันจะน�ำไปสู่การ

หลีกเลี่ยงการสัมผัสสิ่งคุกคาม ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อ 

การรักษาต่อไปในอนาคต

ข้อจ�ำกัดกรณีศึกษา

	 เน่ืองจากผู้ป่วยรายน้ี มีการสัมผัสสารกระตุ้น

หลายชนิด ประกอบกับข้อจ�ำกัดของเทคนิคในการตรวจ

วัดจึงไม่ได้มีการตรวจวัดสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน 

เพื่อประเมินปริมาณการสัมผัสโดยตรง แต่คณะผู้วิจัยใช้

หลักการข้อมูลทางระบาดวิทยา Job-exposure Matrix 

(JEM) ในการประเมินการสัมผัสทดแทน
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บทคัดย่อ
	 การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่มีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี โดยเฉพาะการระบาดในเรือนจ�ำที่เกิดข้ึนหลายคร้ัง 

วันท่ี 15 สงิหาคม 2566 ทีมสอบสวนโรคส�ำนกังานป้องกนัควบคุมโรคที ่11 (สคร. 11) ได้รับแจ้งว่า พบผู้ต้องขังชาย 

มากกว่า 100 ราย มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำแห่งหนึ่ง จึงด�ำเนินการสอบสวนโรคเพื่อยืนยันการวินิจฉัย

และการระบาดของโรค ประเมินขนาดปัญหา หาสาเหตุ วิธีการถ่ายทอดโรค และก�ำหนดมาตรการควบคุมป้องกัน

โรค ศกึษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา โดยก�ำหนดนิยามผูป่้วยสงสยั คือ ผู้ต้องขังหรอืเจ้าหน้าทีเ่รือนจ�ำแห่งนีท้ีม่อีาการ 

2 ใน 6 อาการต่อไปนี้ คือ ไข้ ไอ เจ็บคอ มีน�้ำมูก ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ ระหว่างวันที่ 7–19 สิงหาคม 2566  

เก็บตัวอย่างตรวจยืนยันด้วยวิธี real-time RT-PCR และ Whole genome sequencing และค�ำนวณอัตราความจุ 

ของห้องขัง ผลการสอบสวน พบผู้ป่วยเข้านิยาม 325 ราย (อัตราป่วย ร้อยละ 26.1) เป็นผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อไวรัส

ไข้หวัดใหญ่ชนิด A (H3N2) 35 ราย (ร้อยละ 89.7) จากจ�ำนวนส่งตรวจ 39 ราย ผลตรวจสายพันธุ์ย่อย 7 ราย 

พบสายพันธุ์ A/Darwin/9/2021(H3N2)-like strain ทั้ง 7 ราย มีกลุ่มเสี่ยง 32 ราย (ร้อยละ 9.9) ผู้ต้องขังชาย

มอีตัราป่วยสงูสดุ ร้อยละ 29.2 ประสทิธผิลของวัคซนีป้องกนัการเกดิอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 39.4 จุดเริม่ต้น 

ของการระบาดเกดิจากเจ้าหน้าท่ีป่วยและคาดว่าน�ำมาแพร่ให้ผู้ต้องขัง พฤติกรรมเสีย่งต่อการตดิเชือ้ คือ นอนใกล้ชดิ 

กับผู้ป่วย ท�ำกิจกรรมร่วมกับผู้ป่วย และใช้สิ่งของร่วมกับผู้ป่วย ร้อยละ 76.6, 70.5 และ 44.0 พบห้องขังมีอัตรา

ความจุต�ำ่กว่าเกณฑ์มาตรฐาน (พืน้ที<่1.6 ตร.ม./คน) ร้อยละ 47.37 จงึได้ควบคุมการระบาดโดยให้คัดกรองผูป่้วย
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การระบาดของโรคไข้หวดัใหญ่ชนดิ A (H3N2) ในเรอืนจ�ำ 

ทุกวัน หากพบให้แยกทันที งดท�ำกิจกรรมในเรือนจ�ำ งดเยี่ยมญาติ ท�ำความสะอาดห้องนอน ห้องน�้ำ ห้องส้วม และ

จุดสัมผัสต่าง ๆ ให้สวมหน้ากากอนามัย และจ่ายยา oseltamivir ทันทีที่พบผู้ป่วย

ติดต่อผู้นิพนธ ์: ฆาลิตา วารีวนิช	 อีเมล : kugkig27@hotmail.com

Abstract
	 The outbreak of influenza tends to increase every year, especially in prisons where several outbreaks 

have occurred. On 15 August 2023, a joint investigation team received a notification that there was a  

cluster of influenza-like illness (ILI) cases more than 100 cases in a prison, Krabi province. We  

investigated the outbreak to confirm the diagnosis and its epidemiology, to evaluate the magnitude of outbreak, 

to identify causes and mode of transmission, and to implement the effective control measures. A descriptive 

study was conducted and active case finding was performed. Suspected cases were defined as any prisoner or 

staff member of the prison who had at least 2 of the following symptoms: fever, cough, sore throat, runny 

nose, headache and muscle pain during 7-19 August 2018. We collected the samples for real-time RT-PCR 

and whole genome sequencing, and calculated the capacity of the prison cell. Total of 325 cases were met 

case definition (attack rate 26.1%): 35 of 39 probable cases (89.7%) were confirmed positive for  

influenza A H3N2 by RT-PCR. Whole genome sequencing analysis revealed that all 7 cases were  

genetically linked with a substrain called A/Darwin/9/2021(H3N2)-like strain. Male prisoners had the 

highest incidence rate at 29.2%. The effectiveness of the influenza vaccine against clinical influenza was 

39.4%. The outbreak began when a staff member got sick and spread to the prisoners. Risk behaviors that 

lead to disease transmission were identified as staying close to patients (76.6%), doing activities together 

with patients (70.5%), and sharing items with patients (44.0%). The prison cells have a capacity rate below 

the standard (area<1.6 sq.m/person) at 47.4%. We implemented the measures to stop the transmission of 

the disease, which included screened for new cases every day and immediately isolated patients, stopped 

activities in the prison, stopped family visits, increased the frequency of cleaning, encouraged to wear masks, 

and immediately prescribed oseltamivir for the patients.

Correspondence: Kalita Wareewanit												            E-mail: kugkig27@hotmail.com
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จังหวัดกระบี่       	 Krabi province

บทน�ำ
	 การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ ์ A  

เกิดจากเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A ซึ่งมีหลาย 

subtype ติดต่อได้จากคนสู ่คน ผ่านละอองไอจาก 

ลมหายใจ และการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ติดเชื้อไข้หวัดใหญ่  

มีระยะฟักตัวประมาณ 1-4 วัน (เฉลีย่ประมาณ 2 วัน)(1) 

โรคไข้หวดัใหญ่ ติดอันดับ 1 ใน 10 โรค ที่มีอัตราป่วยสูง

ตลอดระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา จากรายงานของ 

กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค เดือนสิงหาคม 2566 

พบผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ 93,557 ราย (อัตราป่วย 
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141.5 ต่อประชากรแสนคน) มีรายงานผู้เสียชีวิต 1 ราย 

ในจังหวัดนครราชสีมา ผู ้ป่วยกระจายทุกกลุ ่มอายุ  

โรคมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี เช่นเดียวกับสถานการณ์ 

โรคไข้หวัดใหญ่ในพืน้ท่ีภาคใต้ตอนบนท่ีพบว่า ช่วงก่อน

โรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส (โควิด 19) ระบาดใหญ่ทั่วโลก 

อัตราป ่วยของโรคไข ้ห วัดใหญ ่มีแนวโน ้มสู ง ข้ึน 

อย่างชัดเจนจาก 64.8 ต่อประชากรแสนคน ในปี 2556 

เพิ่มขึ้นเป็น 438.3 ต่อประชากรแสนคน ในปี 2562(2) 

หลงัจากน้ันลดลงในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 และ

กลับมาเพิ่มขึ้นอีกครั้งตั้งแต่ปี 2565 จนถึงปัจจุบัน

	 การระบาดเป็นกลุ่มก้อนมักเกิดข้ึนในสถานที่ 

ที่มีการรวมตัวของคนหมู่มาก โดยเฉพาะการระบาดของ

โรคไข ้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำ/ทัณฑสถาน ระหว ่าง 

ปี 2560-2565 กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค  

ได้รายงานเหตุการณ์ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ใน 

เรือนจ�ำมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนประมาณปีละ 10 เหตุการณ์ 

พบจ�ำนวนผู้ติดเชื้อระหว่าง 81-219 ราย และพบการ

ระบาดของสายพันธุ์ไวรัสแต่ละปีต่างกัน(2) การระบาด

แบบกลุ่มก้อนในเรือนจ�ำอาจส่งผลให้เกิดการระบาด 

ไปสู่เจ้าหน้าท่ีเรือนจ�ำและญาติที่มาเยี่ยม จนท�ำให้เกิด

การแพร่ระบาดในชมุชนได้ ส�ำหรับเรอืนจ�ำแห่งนีเ้คยพบ

การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่จ�ำนวน 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 

เดือนสิงหาคม 2565 พบผู้ป่วย 36 ราย และครั้งที่ 2 

เดือนตุลาคม 2565 พบผู้ป่วย 107 ราย	

	 กรมราชทัณฑ์ ได้ด�ำเนินการตามมาตรการ

ป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ส�ำหรับเรือนจ�ำ(3) ซึ่งมี 6 

มาตรการหลัก ได้แก่ 1) มาตรการด้านการเฝ้าระวัง 

และคัดกรอง โดยเจ้าหน้าที่ด�ำเนินการเฝ้าระวัง ดูแล 

ผู้ต้องขัง หากพบมีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ ด�ำเนินการ

สอบสวนโรค คัดกรองผู้ต้องขังเข้าใหม่ทุกรายและ 

แยกกักผู้ป่วยในสถานที่เฉพาะ 2) มาตรการด้านการ

ป้องกันและควบคุมโรค โดยแจ้งเตือนสถานพยาบาล 

ในสังกัดให้เตรียมพร้อม เมื่อมีการระบาด สนับสนุนให้

มีการท�ำ big cleaning day 3) มาตรการด้านการเตรียม

ความพร้อมรองรับการระบาด โดยฝึกอบรมเจ้าหน้าที่

ห้องพยายาบาล และอาสาสมคัรทีจ่ะดูแลผู้ป่วย ให้ความ

รูแ้ละแนวทางป้องกนัไข้หวัดใหญ่แก่ผู้ต้องขัง จัดสถานที่ 

จัดระบบระบายอากาศ และส�ำรองยาต้านไวรสัไข้หวัดใหญ่ 

oseltamivir ใหเ้พยีงพอ 4) มาตรการด้านการดแูลรกัษา 

เมื่อพบผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ ให้พิจารณาให้ยาต้านไวรัส 

ไข้หวัดใหญ่ oseltamivir ภายใน 48 ชั่วโมง แยกผู้ป่วย

สงสัยออกจากบุคคลอ่ืน และเมื่อพบผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่

ประสานกับหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นท่ี ด�ำเนินการ

รักษาตามแนวทางและมาตรฐานของกรมการแพทย์  

5) มาตรการด้านการจัดการเมื่อเกิดการระบาด ไม่ควร

เคลื่อนย้ายผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ไปเรือนจ�ำอื่นในช่วง  

7 วัน นับจากวันเริ่มป่วยและไม่ย้ายไปมาระหว่างแดน 

เมื่อพบผู้ป่วยสงสัยไข้หวัดใหญ่ตั้งแต่ 2 รายขึ้นไปในวัน

เดียวกัน ให้ด�ำเนินการคัดกรองเชิงรุกที่เรือนนอน และ

หากพบการระบาดให้ยกเลิกหรือเลื่อนกิจกรรมภายในที่

มีการรวมตัวกันหมู่มากออกไปก่อน และ 6) มาตรการ

ด้านการสื่อสารและประชาสัมพันธ ์ โดยเผยแพร่

ประชาสัมพันธ์ และด�ำเนินการป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 

ตามเอกสารค�ำแนะน�ำ

	 วันที่ 15 สิงหาคม 2566 เวลา 09.00 น. ทีม

ตระหนักรู้สถานการณ์สาธารณสขุ (Situation Awareness 

Team: SAT) ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 

นครศรธีรรมราช (สคร. 11) ได้รบัรายงานจากส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดกระบี่ว่า พบผู้ต้องขังชายในเรือนจ�ำ

แห่งหน่ึง อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่มากกว่า 100 ราย  

ทมีสอบสวนโรค สคร. 11 จงึร่วมกบัส�ำนักงานสาธารณสขุ

จังหวัดกระบี่ โรงพยาบาลกระบี่ ส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอเมืองกระบี่ และเรือนจ�ำจังหวัดกระบี่ ด�ำเนินการ

สอบสวนควบคุมโรค ระหว่างวันที่ 15-17 สิงหาคม 

2566 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและ 

การระบาดของโรค ประเมินขนาดของปัญหา หาสาเหตุ 

วิธีการถ่ายทอดโรค และก�ำหนดมาตรการควบคุมโรคและ

ป้องกันการระบาดในอนาคต
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วัสดุและวิธีการศึกษา
1. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา 

	 1.1 ทบทวนสถานการณ์ผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่

จังหวัดกระบี่ จากฐานข้อมูลรายงาน 506 และเหตุการณ์

การระบาดจากโปรแกรมเฝ้าระวังเหตุการณ์ (event 

based) ปี 2563-2566 

	 1.2 ทบทวนข้อมูลผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่ 

เรือนจ�ำท่ีมีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ จากทะเบียน 

การรักษาของสถานพยาบาลในเรือนจ�ำที่มารับการรักษา

ระหว่างวันที่ 1-19 สิงหาคม 2566 ทะเบียนการได้รับ

วัคซีนของผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่ ทะเบียนการได้รับยา 

oseltamivir และตารางกิจกรรมประจ�ำวัน

	 1.3 ทีมสอบสวนโรคตั้งจุดคัดกรองเพื่อค้นหา

ผู้ป่วยเพิ่มเติม (active case finding) โดยก�ำหนดนิยาม

ผู้ป่วย ดังนี้

		  1.3.1 ผู้ป่วยสงสัย หมายถึง ผู้ต้องขังหรือ 

เจ้าหน้าที่เรือนจ�ำแห่งนี้ที่มีอาการ 2 ใน 6 อาการต่อไปนี้

คือ ไข้ ไอ เจ็บคอ มีน�้ำมูก ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเน้ือ 

ระหว่างวันที่ 7-19 สิงหาคม 2566

		  1.3.2 ผู้ป่วยเข้าข่าย หมายถึง ผู้ป่วยสงสัยที่

มกีารตรวจด้วย rapid Influenza diagnosis tests เป็นบวก 

(positive)	

		  1.3.3 ผู้ป่วยยืนยัน หมายถึง ผู้ป่วยสงสัย 

ที่ มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบสารพันธุกรรม 

ของไวรัสไข้หวัดใหญ่ด้วยวิธี real-time RT-PCR และ 

whole genome sequencing

	 1.4 ทีมสอบสวนด�ำเนินการจ�ำแนกกลุ่มเส่ียง 

ตามแนวทางของกรมควบคุมโรค(4) คือ 1) ผู้ต้องขังท่ี

ป่วยโรคเรื้อรัง 7 กลุ่มโรค ได้แก่ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หอบ

หืด หัวใจ หลอดเลือดสมอง ไตวาย เบาหวาน 2) ผู้ต้อง

ขังสูงอายุ ที่มีอายุ>65 ปี 3) ผู้ต้องขังหญิงที่ตั้งครรภ์>4 

เดือน 4) ผู้ต้องขังเป็นโรคธาลัสซีเมียและผู้ที่ภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง (รวมผู้ติดเชื้อ HIV ที่มีอาการ) และ 5) โรค

อ้วน (>100 กก./ ความหนาแน่นมวลกาย>35 กก/ม2) 

2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 ทมีสอบสวนโรคได้เกบ็ตัวอย่าง nasopharyngeal 

swabs (NPS) 99 ตัวอย่าง จ�ำแนกเป็น 3 วิธี ดังนี้

	 2.1	 rapid influenza diagnosis tests 60 

ตัวอย่าง ตรวจหา antigen ของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่

	 2.2	 real-time RT-PCR 39 ตัวอย ่าง  

ตรวจหาสารพันธุกรรมของไวรัสไข้หวัดใหญ่ ณ สถาบัน 

วิจยัวิทยาศาสตร์สาธารณสขุ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

	 2.3 whole genome sequencing 7 ตัวอย่าง 

(เลือกจาก 39 ตัวอย่าง ที่ส่งตรวจ real-time RT-PCR) 

เพือ่ตรวจหาไวรัสสายพนัธุย่์อย ณ สถาบนัวิจยัวิทยาศาสตร์ 

สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

3. ศึกษาด้านสิ่งแวดล้อม 

	 ส�ำรวจสภาพแวดล้อมท่ัวไปในเรือนจ�ำ แผนผัง

เรือนนอน ห้องแยกผู้ต้องขังที่ป่วย ห้องพบญาติ บริเวณ

ที่ท�ำกิจกรรม กิจกรรมที่อาจเสี่ยงต่อการติดเช้ือ และ

ค�ำนวณหาอัตราความจุผู้ต้องขัง (พื้นที่ ตร.ม./คน) 

แต่ละห้อง เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน (พื้นที่<1.6 

ตร.ม./คน)(5) เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการแพร่

กระจายของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 

4. การค�ำนวณหาประสทิธผิลของการฉดีวคัซนีไข้หวดั

ใหญ่ในเรือนจ�ำ(6) 

ประสิทธิผลของการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ =
(อตัราป่วยในกลุม่ท่ีไม่ได้ฉดีวัคซนี-อตัราป่วยในกลุม่ท่ีฉดีวัคซนี) X 100

			   อัตราป่วยในกลุ่มที่ไม่ได้ฉีดวัคซีน
	

5. เครื่องมือ และสถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล

	 เครื่องมือที่ใช้ในการสอบสวน แบบสอบถาม

กึ่งโครงสร้าง ซึ่งมีโครงสร้างหลักจากแบบสอบสวนโรค 

รายบคุคลผูป่้วยโรคไข้หวัดใหญ่ กองระบาดวิทยา(7) และ

เพิ่มพฤติกรรมเสี่ยงจากการทบทวนวรรณกรรม(8-9) 

ด�ำเนินการเก็บข้อมูลโดยการสอบถามผู้ป่วยโดยตรง

	 สถติิทีใ่ช้วเิคราะห์ข้อมูล คือ สถติิเชงิพรรณนา 

ประกอบด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด และ

ค่าสูงสุด
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ผลการศึกษา
1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนาและผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ จังหวัดกระบ่ี  

ปี 2566 พบผู ้ป ่วยโรคไข้หวัดใหญ่ 1,761 ราย  

(อัตราป่วย 367.1 ต่อประชากรแสนคน) ไม่มีรายงาน 

ผู้เสียชีวิต จ�ำนวนผู้ป่วย ปี 2566 สูงกว่า ปี 2565 และ

ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง (ปี 2561-2565) การระบาด

โรคไข้หวัดใหญ่มกัจะพบในช่วงเดอืนกรกฎาคม-กนัยายน 

ของทุกปี โดยตั้งแต่ ปี 2563-2566 พบการระบาด 

ในเรือนจ�ำแห่งนี้ทั้งหมด 3 ครั้ง ได้แก่ ครั้งที่ 1 เดือน

สงิหาคม 2565 พบผูป่้วย 36 ราย คร้ังที ่2 เดอืนตุลาคม 

2565 พบผู้ป่วย 107 ราย และเหตุการณ์คร้ังน้ีเป็น 

การระบาดครั้งที่ 3

	 จากการศึกษาข ้อ มูลทั่ ว ไปของเรือนจ� ำ 

จังหวัดกระบี่ สามารถรองรับผู้ต้องขังได้ 1,200 คน  

แบ่งเขตแดนเรือนจ�ำเป็น 2 แดน คือ แดนชายและ 

แดนหญิง ข้อมูล ณ วันที่ 15 สิงหาคม 2565 มีผู้ต้องขัง 

1,181 คน จ�ำแนกเป็นผู้ต้องขังชาย 1,015 คน (ร้อยละ 

85.9) ผู้ต้องขังหญิง 166 คน (ร้อยละ 14.1) มีเจ้าหน้าท่ี 

เรือนจ�ำ 63 คน (เป็นผู้คุม 61 คน และพยาบาล 2 คน)

	 ระหว่างวันที่ 7-19 สิงหาคม 2566 พบผู้ป่วย

เข้านิยาม จ�ำนวน 325 ราย คิดเป็นอัตราป่วย ร้อยละ 

26.1 ไม่มผู้ีมีอาการรุนแรงและเสยีชีวิต เป็นผู้ป่วยยืนยนั

ติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 35 ราย ผู้ป่วยเข้าข่าย 39 ราย 

และผู้ป่วยสงสัย 251 ราย เป็นผู้ต้องขังชาย 296 ราย 

(อตัราป่วย ร้อยละ 29.2) ผู้ต้องขังหญิง 22 ราย (อตัราป่วย 

ร้อยละ 13.3) และเจ้าหน้าที่เรือนจ�ำ 7 ราย (อัตราป่วย 

ร้อยละ 11.1) มีกลุ่มเสี่ยง 32 ราย (ร้อยละ 9.9) พบ 

ผู้ป่วยสูงสุดในกลุ่มอายุ 35-44 ปี 128 ราย (ร้อยละ 

39.4) รองลงมา คือ กลุม่อาย ุ25-34 ปี 115 ราย (ร้อย

ละ 35.4) และกลุ่มอายุ 45-54 ปี 34 ราย (ร้อยละ 

10.5) มีค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 40 ปี (ต�่ำสุด 18, สูงสุด 

72 ปี) (ตารางที ่1) ส�ำหรบัอาการและอาการแสดงทีพ่บ 

ได้แก่ ไข้ 316 ราย ไอ 240 ราย และปวดศีรษะ 236 

ราย คิดเป็นร้อยละ 97.2, 73.9 และ 72.6 ตามล�ำดับ 

(ภาพที่ 1) ส�ำหรับผู้ป่วยที่เข้านิยาม 325 ราย ได้ด�ำเนิน

การเก็บตัวอย่างส่งตรวจ 99 ราย จ�ำแนกเป็นการตรวจ

ด้วยวิธี rapid influenza diagnosis tests 60 ราย ให้ผล

ตรวจเป็นบวก 39 ราย (ร้อยละ 65.0) และการตรวจ

วิเคราะห์ด้วยวิธี real-time RT-PCR 39 ราย พบสาร

พนัธกุรรมของไวรสัไข้หวัดใหญ่ชนิด A (H3N2) จ�ำนวน 

35 ราย (ร้อยละ 89.7) (ตารางที่ 2) ผลตรวจไวรัสสาย

พั น ธุ ์ ย ่ อ ย  7  ร า ย  พ บ ส า ย พั น ธุ ์  A / D a r -

win/9/2021(H3N2)-like strain ทั้ง 7 ราย (ร้อยละ 

100.0) 

ตารางที่ 1 ลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำแห่งหนึ่ง จังหวัดกระบี่ สิงหาคม 2566 

Table 1    Epidemiological characteristics of patients of influenza in a prison, Krabi Province, Thailand, August, 2023

   ลักษณะทางระบาดวิทยา	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

ประเภทผู้ป่วย		

	 ผู้ต้องขังชาย (N=1,015)	 296	 29.2*

	 ผู้ต้องขังหญิง (N=166)	 22	 13.3*

	 เจ้าหน้าที่เรือนจ�ำ (N=63)	 7	 11.1*

กลุ่มอายุ		

	 <25 ปี	 30	 9.2

	 25-34 ปี	 115	 35.4

	 35-44 ปี	 128	 39.4

	 45-54 ปี	 34	 10.5

	 55-64 ปี	 17	 5.2

	 65 ปีขึ้นไป	 1	 0.3
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำแห่งหนึ่ง จังหวัดกระบี่ สิงหาคม 2566 (ต่อ)

Table 1    Epidemiological characteristics of patients of influenza in a prison, Krabi Province, Thailand, August, 2023 (continue)

   ลักษณะทางระบาดวิทยา	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

	 ค่ามัธยฐาน (ต�่ำสุด, สูงสุด)	                         40 ปี (18, 72 ปี)

กลุ่มเสี่ยง		

	 ไม่เป็นกลุ่มเสี่ยง	 293	 90.2

	 เป็นกลุ่มเสี่ยง	 32	 9.9

ประวัติการวัคซีนไข้หวัดใหญ	่	

	 ได้รับ (N=630)	 123	 19.5*

	 ไม่ได้รับ (N=614)	 202	 32.9*

* หมายถึง ค�ำนวณอัตราป่วยเป็นค่าร้อยละ จากจ�ำนวนทั้งหมดในแต่ละกลุ่ม

ภาพที่ 1 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำแห่งหนึ่ง จังหวัดกระบี่ สิงหาคม 2566

Figure 1 Symptoms and Signs of patients of influenza in a prison, Krabi Province, Thailand, August, 2023
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำแห่งหนึ่ง จังหวัดกระบี่ สิงหาคม 2566 

Table 2    Laboratory test results of patients of influenza in a prison, Krabi Province, Thailand, August, 2023

                 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ		

	 ไม่ได้ตรวจ	 226	 69.5

	 ได้ตรวจ	 99	 30.5

rapid influenza diagnosis tests 	 60	 60.6

	 positive	 39	 65.0

	 negative	 21	 35.0

real-time RT-PCR	 39	 39.4

	 พบสารพันธุกรรมของไวรัสไข้หวัดใหญ่	 35	 89.7

	 ไม่พบสารพันธุกรรมของไวรัสไข้หวัดใหญ่	 4	 10.3
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	 ส�ำหรบัพฤตกิรรมเสีย่งต่อการตดิเชือ้ของผูป่้วย

คือ ผู ้ป ่วยไม ่ได ้สวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา 

ขณะมีอาการป่วย ร้อยละ 100.0 นอนใกล้ชิดกับผู้ป่วย 

ร้อยละ 76.6 นอนในห้องท่ีมีคนหนาแน่น (พื้นที่<1.6 

ตร.ม./คน) ร้อยละ 73.2 ท�ำกิจกรรมร่วมกับผู้ป่วย 

ด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ เช่น รับประทานอาหาร  

ออกก�ำลังกาย ท�ำงานตามแผนก ร้อยละ 70.5 และ 

ใช้สิ่งของร่วมกับผู้ป่วย ร้อยละ 44.0 โดยจากการสังเกต

พฤติกรรมของผู้ต้องขัง พบว่า ผู้ต้องขังหญิงมพีฤติกรรม

อนามัยที่ดีกว่าผู้ต้องขังชายในเร่ืองการล้างมือ และสวม

หน้ากากอนามัย

	 เม่ือพิจารณาเส้นโค้งการระบาด (epidemic 

curve) พบว่า การระบาดคร้ังน้ีเกดิข้ึนระหว่างวันท่ี 7-19 

สงิหาคม 2566 มจี�ำนวนผู้ป่วยสงูสดุในวันท่ี 14 สงิหาคม 

2566 ผู ้ป่วยรายแรกเป็นเจ้าหน้าที่เรือนจ�ำเริ่มป่วย 

วันท่ี 7 สิงหาคม 2567 โดยให้ประวัติว่า มีคนใน

ครอบครัวป่วย ขณะป่วยมีอาการไม่รุนแรงจึงไม่ได้หยุด

ปฏิบัติงาน เน่ืองจากบุคลากรของเรือนจ�ำมีจ�ำกัด  

จึงคาดว่ามีการแพร่เ ช้ือสู ่ผู ้ต ้องขังแผนกสูทกรรม 

ที่รับผิดชอบงานปรุงอาหาร ผ่านการพูดคุยใกล้ชิด 

โดยไม่สวมหน้ากากอนามัย หลังจากน้ันผู้ต้องขังแผนก

สูทกรรมมีการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ต้องขังแผนกสูทกรรม

ด้วยกันและนอนในห้องขังกับผู้ต้องขังรายอื่น โดยไม่ได้

แยกออกมา จงึมีการแพร่เชือ้สูผู่ต้้องขังทีส่มัผัสใกล้ชิดกนั 

และจากการจัดกิจกรรมขายอาหารในวันที่ 12 สิงหาคม 

2566 ซึ่งผู้ต้องขังแดนชายและแดนหญิงต่างมาร่วม

กิจกรรมที่จัดข้ึน ส่งผลให้มีการระบาดเป็นวงกว้าง 

กระจายไปหลายห้อง เจ้าหน้าท่ีเรือนจ�ำทราบว่ามีการ

ระบาดของโรค วันที่ 13 สิงหาคม 2566 และแจ้ง 

เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุลงพืน้ทีส่อบสวนการระบาดดังกล่าว 

ได้เริ่มด�ำเนินการแยกกักผู้ป่วยตั้งแต่วันที่ 15 สิงหาคม 

2566 โดยผลการเฝ้าระวัง พบผู้ป่วยรายสุดท้าย ในวันที่ 

19 สิงหาคม 2566 (ภาพที่ 2)

ภาพที ่2 เส้นโค้งการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำแห่งหน่ึง จังหวัดกระบี ่ระหว่างวันที ่7-19 สงิหาคม 2566

Figure 2 Epidemic curve of outbreak of influenza in a prison, Krabi Province, Thailand, August 7-19, 2023
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2. ผลการศึกษาสิ่งแวดล้อม 

	 เรือนจ�ำแห่งนี้มีเนื้อที่ 4 ไร่ 2 งาน มีผู้ต้องขัง

เข้าใหม่โดยเฉลี่ยวันละ 10 คน ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องไป

พบแพทย์ท่ีโรงพยาบาล วันละ 1-2 คน ท้ัง 2 กลุ่มน้ี 

แยกกกัไว้ท่ีห้องแยกโรค 10 วันก่อนปล่อยเข้าสูภ่ายในแดน 

และช่วงท่ีมีการระบาดไม่มีผู้ต้องขังท่ีต้องออกไปท�ำงาน

นอกเรอืนจ�ำ บรเิวณห้องพบญาตผิูต้้องขังชายมาใช้บรกิาร 

เฉลี่ย 310 คนต่อวัน ผู้ต้องขังหญิงเฉลี่ย 60 คนต่อวัน 

ระยะทางระหว่างญาตแิละผูต้้องขังจะมกีระจกกัน้ห่างกนั 

1 เมตร และให้พูดคุยผ่านโทรศัพท์เท่าน้ัน ไม่ได้เช็ด

ท�ำความสะอาดหลังการใช้ทุกครั้ง ส�ำหรับห้องแยก 

ผู้ต้องขังชายที่ป่วย เรือนจ�ำได้จัดห้องขัง จ�ำนวน 3 ห้อง 

(ห้องที ่12, 13, 14) แต่ละห้องมพีืน้ทีเ่ท่ากัน 26 ตาราง

เมตร มีท�ำความสะอาดห้องนอนสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ส่วน

ห้องน�้ำ ห้องส้วม ท�ำความสะอาดทุกวัน ยกเว้นจุดสัมผัส

ร่วม เช่น ก๊อกน�ำ้ กลอน ลกูบดิประต ูฯลฯ ทีไ่ม่ได้ท�ำความ

สะอาด ไม่ได้จัดให้มีสบู่ล้างมือตามจุดต่าง ๆ และห้อง

ขังมีอัตราความจุผู้ต้องขังต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน (พื้นที่ 

<1.6 ตร.ม./คน) จ�ำนวน 9 ห้อง คิดเป็นร้อยละ 47.4 

โดยเม่ือพิจารณาอัตราป่วยจ�ำแนกตามห้องขังในแต่ละ

แดน พบว่า ห้องขังแดนชายทีม่อีตัราความจตุ�ำ่กว่าเกณฑ์

มาตรฐาน มอีตัราป่วยสงูมค่ีาระหว่างร้อยละ 26.5-36.5 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 อัตราความจุผู้ต้องขังและอัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำ จังหวัดกระบี่ จ�ำแนกตามห้องขัง 

Table 3    Prisoner capacity rate, and attack rate of outbreak of influenza in a prison Krabi Province classified by prison cell

                       แดน/ห้องนอน	 อัตราความจุ	 จ�ำนวนผู้ต้องขัง (ราย)	 จ�ำนวนป่วย (ร้อยละ)

		  (ตร.ม./คน)

แดนชาย		  1,015	 296 (29.2)

	 ห้องขัง 1	 2.14	 7	 1 (14.3)
	 ห้องขัง 2	 0.69	 185	 49 (26.5)
	 ห้องขัง 3	 0.85	 150	 43 (28.7)
	 ห้องขัง 4	 2.14	 11	 2 (18.2)
	 ห้องขัง 5	 1.66	 9	 2 (22.2)
	 ห้องขัง 6	 0.83	 115	 42 (36.5)
	 ห้องขัง 7	 2.00	 16	 8 (50.0)
	 ห้องขัง 8	 4.00	 24	 1 (4.2)
	 ห้องขัง 9	 0.78	 119	 33 (27.7)
	 ห้องขัง 10	 1.66	 9	 2 (22.2)
	 ห้องขัง 11	 0.95	 302	 109 (36.1)
	 ห้องขัง 12 (ห้องกักโรค)	 0.89	 29	 0 (0.0)
	 ห้องขัง 13 (ห้องกักโรค)	 6.50	 4	 0 (0.0)
	 ห้องขัง 14 (ห้องกักโรค)	 6.50	 4	 0 (0.0)
	 เรือนพยาบาล	 2.08	 31	 4 (12.9)
แดนหญิง		  166	 22 (13.3)

	 ห้องขัง 1	 1.66	 4	 2 (50.0)
	 ห้องขัง 2	 0.95	 74	 14 (18.9)
	 ห้องขัง 3	 0.89	 29	 2 (6.9)
	 ห้องขัง 4	 0.95	 36	 4 (11.1)
	 ห้องพยาบาล	 4.00	 0	 0 (0.0)
	 ห้องกักโรค	 3.39	 23	 0 (0.0)
เจ้าหน้าที่เรือนจ�ำ		  63	 7 (11.1)

หมายเหต ุ: มาตรฐานอัตราความจุ 1.6 ตารางเมตร ต่อ 1 คน ประกาศใช้ ณ วันที่ 8 มิถุนายน 2564
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3. ผลการศึกษาประสิทธิผลของวัคซีน 

	 เม่ือพจิารณาความครอบคลมุของการฉดีวัคซนี

ไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำ พบว่า มีผู้ได้รับวัคซีน 630 คน 

จากประชากรทั้งหมด 1,244 คน (ตารางที่ 4) คิดเป็น

ความครอบคลุมของวัคซีน ร้อยละ 50.6 โดยเมื่อศึกษา

ประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันการป่วยด้วยอาการ

คล้ายไข้หวัดใหญ่ เท่ากับร้อยละ 39.4 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบอัตราการป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับวัคซีนกับกลุ่มที่ไม่ได้รับวัคซีน

Table 4    Attack rate of influenza-like illness among prisoners with and with no vaccination

	 ประวัติการรับวัคซีน	 ป่วย	 ไม่ป่วย	 รวม

ได้รับวัคซีน		  123	 507	 630

ไม่ได้รับวัคซีน		  202	 412	 614

รวม		  325	 919	 1,244

            (อัตราป่วยในกลุ่มที่ไม่ได้ฉีดวัคซีน-อัตราป่วยในกลุ่มที่ฉีดวัคซีน) X 100 %  = (202/614-123/630) X 100                 

     	                 อัตราป่วยในกลุ่มที่ไม่ได้ฉีดวัคซีน                                                    (202/614)     

            ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ป้องกันการป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ = 39.4% 

มาตรการควบคุมป้องกันโรค

	 1.	 การควบคุมโรค ให ้ คัดแยกผู ้ต ้องขัง 

กลุ ่มเสี่ยงต่อโรครุนแรง จ�ำนวน 32 ราย เพื่อดูแล 

เป็นพิเศษ และให้ยาต้านไวรัสไข้หวัดใหญ่ oseltamivir 

ทันที (ขนาดยา 1 เม็ด * 2 มื้อ * 5 วัน) 

	 2.	 จัดระบบเฝ้าระวังและคัดกรองประจ�ำวัน  

ทั้งในกลุ ่มผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่ โดยกลุ ่มผู้ต้องขัง 

ให้อาสาสมัครเรือนจ�ำ (อสรจ.) คัดกรองและรายงาน 

เม่ือพบผู้มีอาการป่วยคล้ายไข้หวัดใหญ่ และให้แยก 

ผู้ป่วยทันทีเป็นเวลา 7 วันหลังเร่ิมป่วย ส่วนในกลุ่ม 

เจ้าหน้าที่ ให้รายงานพยาบาลเรือนจ�ำ เมื่อมีอาการคล้าย

ไข้หวัดใหญ่ หยุดปฏิบัติงาน 5-7 วัน และหลีกเลี่ยงการ

เดินทางและท�ำกิจกรรมในชุมชน  

	 3. ให้ผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่ทุกคน เคร่งครัด

ในการสวมหน้ากากอนามัย และล้างมือเป็นประจ�ำ

	 4. 	เ รือนจ� ำ งด จัดกิ จกรรมที่ ท� ำ ร ่ วมกัน  

หลีกเลี่ยงการท�ำงานข้ามกลุ ่มย่อยระหว่างผู ้ต้องขัง 

งดกิจกรรมขายอาหารภายในเรือนจ�ำ และงดเย่ียมญาติ 

จนกว่าจะพ้นช่วงการระบาดของโรค

	 5. 	ท�ำความสะอาดห้องนอน ห้องน�้ำ ห้องส้วม 

และจุดสัมผัสร่วม เช่น ลูกบิดประตู ก๊อกน�้ำ กลอน ฯลฯ 

เป็นประจ�ำทุกวัน โดยเพิ่มความถี่ในการท�ำความสะอาด

มากข้ึน และจัดให้มีสบู ่ล ้างมือตามจุดต่างๆ เช่น  

โรงอาหาร ห้องน�้ำ ฯลฯ

	 6. ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ให้กับผู้ต้องขังกลุ่ม

เสี่ยงในเรือนจ�ำที่ยังไม่ป่วย และยังไม่ได้รับวัคซีน

วิจารณ์ผล
	 การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำ 

คร้ังนี้ เกิดจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ชนิด A (H3N2) 

อตัราป่วยร้อยละ 26.2 ซึง่สงูกว่าการระบาดในพืน้ทีท่ัว่ไป 

สูงกว่าเรอืนจ�ำทีเ่คยเกดิการระบาด 2 เรอืนจ�ำ และใกล้เคยีง 

กับอีก 1 เรือนจ�ำ ซึ่งพบว่า มีอัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ 

อยู่ระหว่าง ร้อยละ 10.3-26.6(10-12) ผู้ป่วยเข้านิยาม

สงสัย 325 ราย ส่งตรวจ real-time RT-PCR ทั้งหมด 

39 ราย เป็นผู้ป่วยยนืยันไข้หวัดใหญ่สายพนัธุ ์A (H3N2) 

ทัง้หมด 35 ราย (ร้อยละ 89.7) ซึ่งสอดคล้องกบัผลการ

เฝ้าระวังไข้หวัดใหญ่และเช้ือสาเหตุโรคติดเชื้อทางเดิน

หายใจ ปี 2566 ของกองระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค(13) 

ที่ตรวจพบไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ A (H3) มากถึงร้อยละ 

41.2 ผู้ป่วยทั้งหมดไม่มีอาการรุนแรงหรือเสียชีวิต เช่น

เดียวกับการศึกษาผลของวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

สายพันธุ์ใหม่ (H1N1) 2009 ต่อการระบาดของโรคไข้

หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำแห่งหนึ่ง จังหวัดนครสวรรค์ เดือน

สิงหาคม-กันยายน 2553(12) ท่ีพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

มอีาการไม่รุนแรง มเีพยีงอาการทางเดินหายใจเฉยีบพลนั 
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การระบาดของโรคไข้หวดัใหญ่ชนดิ A (H3N2) ในเรอืนจ�ำ 

ทัง้น้ีอาจเน่ืองจากผูป่้วยเกอืบครึง่หนึง่ได้รับวัคซนีไข้หวัดใหญ่ 

ซึ่งสายพันธุ์ที่มีในวัคซีนเป็นสายพันธุ์เดียวกับสายพันธุ ์

ทีร่ะบาดในครัง้น้ี โดยผลส่งตรวจหาสายพนัธุย่์อยทัง้ 7 ราย 

เป็นสายพนัธุ ์A/Darwin/9/2021(H3N2)-like strain 

ซึ่งเป็น 1 ใน 3 สายพันธุ์ของเชื้อไข้หวัดใหญ่ซีกโลกใต้ 

ที่องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 

WHO) น�ำมาผลติวัคซนีไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล ปี 2566 

ได้แก่ A/Sydney/5/2021 (H1N1)pdm09-like virus, 

A/Darwin/9/2021 (H3N2)-like virus, และB/

Austria/1359417/2021 (B/Victoria lineage)-like 

virus(4, 15) นอกจากน้ีการคัดแยกผู้ต้องขังกลุ่มเส่ียงที่มี

โรคประจ�ำตัวเพื่อดูแลเป็นพิเศษ และจ่ายยาต้านไวรัส

ทันทีเมื่อมีอาการ สามารถลดความรุนแรงของโรคได้ 

สอดคล้องกบัผลการทบทวนองค์ความรูแ้ละแนวทางการ

วินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยไข้หวัดนก/ไข้หวัดใหญ่

ระบาดใหญ่(1, 4, 14-16) ท่ีพบว่า ปัจจัยทีช่่วยลดความรนุแรง

ของโรค คือ การได้รับวัคซีนซึ่งจะช่วยลดการเสียชีวิตได้

ร้อยละ 51.0 และการได้รับยาต้านไวรัสเร็วที่สุด โดย 

ไม่ต้องรอผลตรวจไวรัส ช่วยลดโอกาสเสียชีวิตได้

	 รูปแบบการระบาดคร้ังน้ีเป็นแบบแหล่งโรค

แพร่กระจาย (propagated source) ผู้ป่วยรายแรกเป็น

เจ้าหน้าทีเ่รือนจ�ำ ซึง่คาดว่าเป็นแหล่งทีม่าของการระบาด 

ขณะป่วยมีอาการไม่รุนแรงจึงไม่ได้หยุดปฏิบัติงาน 

เนื่องจากบุคลากรของเรือนจ�ำมีจ�ำกัด จึงแพร่สู่ผู้ต้องขัง

แผนกสูทกรรมท่ีรับผิดชอบงานปรุงอาหาร ผ่านการพูด

คุยใกล้ชดิ โดยไม่สวมหน้ากากอนามัย หลงัจากน้ันผู้ต้อง

ขังแผนกสูทกรรมมีการสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ต้องขังแผนก

สูทกรรมด้วยกันและนอนในห้องขังกับผู้ต้องขังรายอื่น 

โดยไม่ได้แยกออกมา ดังนั้น การคัดกรองผู้มีอาการทั้ง

ในกลุ่มเจ้าหน้าท่ีเรือนจ�ำและผู้ต้องขังเป็นประจ�ำทุกวัน

จึงมีความส�ำคัญในการตรวจจับการระบาดได้ ซึ่งการ

ตรวจจับการระบาดตั้งแต่ช ่วงแรก จะช่วยป้องกัน 

การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ได้ สอดคล้องกับค�ำ

แนะน�ำในการคัดกรองผูคุ้มในเรอืนจ�ำ(10) การระบาดเกดิ

ข้ึนค่อนข้างรวดเร็วภายใน 4 วัน และแพร่กระจายเป็น 

วงกว้าง จากการจัดกจิกรรมขายอาหารในเรอืนจ�ำทีจั่ดข้ึน

ในวันท่ี 12 สงิหาคม 2566 ซึง่มกีารรวมตัวกันของผูต้้อง

ขังท้ังชายและหญิง สอดคล้องกับผลการทบทวนองค์

ความรู้เร่ืองโรคไข้หวัดใหญ่(1-2, 16) ท่ีพบว่า การระบาด

เป็นกลุ่มก้อนมักเกิดขึ้นในสถานที่ที่มีการรวมตัวของคน

หมูม่ากและในพืน้ท่ีแออดั การระบาดคร้ังน้ี พบว่าอาการ

ไข้ยังเป็นอาการหลักที่พบได้มากที่สุดในผู้ป่วย (ร้อยละ 

94.2) ดังน้ัน การคัดกรองอาการไข้หรอือณุหภมิูร่างกาย

โดยอสรจ. ทกุวัน ยงัคงใช้ได้ในการแยกผู้ป่วย ซึง่สอดคล้อง 

กับการทบทวนองค์ความรู้เร่ืองโรคไข้หวัดใหญ่และ 

การศึกษาอื่นที่พบว่า ไข้เป็นอาการน�ำที่พบได้บ่อย 

ในผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่(1, 10-13)

	 อตัราป่วยของผู้ต้องขังชายสงูกว่าผู้ต้องขังหญิง 

โดยปัจจัยที่อาจมีผลต่อการแพร่กระจายเชื้อ ได้แก ่

การตรวจพบการระบาดที่ล่าช้าในกลุ ่มผู้ต้องขังชาย 

ไม่มีการแยกผู้ป่วยในระยะแรก และห้องพักในแดนชาย

เกือบคร่ึงหน่ึงมีความจุผู้ต้องขังต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 

(พื้นที่<1.6 ตร.ม./คน) นอกจากนี้จากการสังเกตพบว่า 

ผู้ต้องขังหญิงมีพฤติกรรมอนามัยที่ดีกว่าผู้ต้องขังชาย 

จงึอาจจะมีอัตราการแพร่เช้ือไวรัสน้อยกว่า และอีกปัจจยั

ที่ส�ำคัญคือ ผู้ต้องขังหญิงมีความครอบคลมของการได้

รับวัคซีนมากกว่าร้อยละ 50.0 ของประชากร (ร้อยละ 

51.2) อาจจะมากพอส�ำหรบัชะลอการแพร่เชือ้ของไวรัส

ไข้หวัดใหญ่(1, 15-16) 

	 ผลการศึกษาประสิทธิผลของวัคซีนในเรือนจ�ำ

แห่งน้ี พบว่า ประสทิธผิลของวัคซนีในการป้องกนัอาการ

คล้ายไข้หวัดใหญ่เท่ากับร้อยละ 39.4 ใกล้เคียงกับ 

การศกึษาผลของวัคซนีป้องกนัไข้หวัดใหญ่สายพนัธุใ์หม่ 

(H1N1) 2009 ต่อการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ใน

เรือนจ�ำแห่งหน่ึง จังหวัดนครสวรรค์ เดือนสิงหาคม- 

กันยายน 2553(12) ที่พบว่า ประสิทธิผลของวัคซีนใน 

การป้องกันอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่เท่ากับร้อยละ 45.0 

(95% CI=-75%, 83%) เช่นเดียวกับการศึกษา

ประสิทธิผลของวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ชนิดเชื้อตาย

สามสายพันธุ์ในผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีข้ึนไป ในจังหวัด

นครพนม: การติดตามเชิงสังเกตการณ์ 2 ปี ที่พบว่า 

ประสทิธผิลของวัคซนีป้องกนัไข้หวัดใหญ่ได้ร้อยละ 50.0 
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(95% CI=12-71%) ทั้งน้ีเน่ืองจากการฉีดวัคซีนเพิ่ม

ภูมิคุ้มกันเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ให้แก่ร่างกาย ดังน้ันการ

ฉดีวัคซนีทกุปีจึงเป็นการกระตุ้นให้ระบบภมิูคุ้มกนัอยูใ่น

ระดับสงู ท�ำให้ร่างกายมีภมิูคุ้มกนัต่อเช้ือไข้หวัดใหญ่สาย

พันธุ์ใหม่ในแต่ละปี(17)  

	 มาตรการควบคุมป้องกันโรคในเรือนจ�ำแห่งน้ี

ได้ด�ำเนินการทันทีหลังพบการระบาด ถึงแม้ว่าจะตรวจ

พบล่าช้าในช่วงแรก แต่หลังจากด�ำเนินการควบคุมโรค

ป้องกันโรค จ�ำนวนผู้ป่วยก็ลดลง ประกอบกับมีการ

ปรับปรุงสภาพแวดล้อม และให้ผู้ป่วยสวมหน้ากาก

อนามัย จึงอาจจะช่วยชะลอการถ่ายทอดเชื้อได้(1, 16)

ข้อเสนอแนะเพือ่ป้องกนัการระบาดของโรคในอนาคต

	 เรือนจ�ำเพิ่มความเข้มงวดในการคัดกรองโรค 

หากมีเจ้าหน้าท่ีหรือผู้ต้องขังมีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 

(Influenza Like Illness: ILI) ให้แยกผู้ป่วยทันที และ

กรณพีบผู้ป่วยสงูเกนิค่าเฉลีย่รายวัน (2 ราย) ทีม่ารับการ

รักษา ณ เรือนพยาบาล ให้แจ้งโรงพยาบาลกระบี่ทันที

สรุป
		  การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่คร้ังน้ี เกดิจาก

เชือ้ไวรสัไข้หวัดใหญ่ชนิด A H3N2 (สายพนัธุ ์A/Darwin/ 

9/2021(H3N2)-like) พบผู้ป่วยทั้งในกลุ่มผู้ต้องขัง

และเจ้าหน้าที่เรือนจ�ำรวม 325 ราย คิดเป็นอัตราป่วย

ร้อยละ 26.1 ไม่มีผู้มอีาการรนุแรงและเสยีชีวิต มกีลุม่เสีย่ง 

ร้อยละ 9.9 ผู้ต้องขังชายมีอัตราป่วยสูงสุด ร้อยละ 29.2 

ความครอบคลุมของวัคซีนในเรือนจ�ำ คิดเป็นร้อยละ 

50.6 โดยประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันอาการ

คล้ายไข้หวัดใหญ่เท่ากับร้อยละ 39.4 จุดเร่ิมต้นของ 

การระบาดคาดว่าเกดิจากเจ้าหน้าทีป่่วยและน�ำมาแพร่ให้

ผู้ต้องขัง ปัจจัยท่ีมีผลต่อการระบาดคือ การตรวจพบ 

การระบาดล่าช้า การจดักจิกรรมขายอาหารภายในเรอืนจ�ำ 

อีกทั้งห้องขังมีความจุผู้ต้องขังต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 

หลังด�ำเนินมาตการควบคุมโรค และเฝ้าระวังตั้งแต่วันที่ 

19 สิงหาคม ถึง 2 กันยายน 2566 ไม่พบผู้ป่วยรายใหม่
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