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¤Óá¹Ð¹ÓÊÓËÃÑºผู้นิพนธ์
	 วารสารควบคุมโรค ยนิดรัีบบทความวิชาการ หรอืรายงานผลการวิจัยทีเ่ก่ียวกับการเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค

และภยัสขุภาพ ขอบเขตรวมโรคติดต่อ โรคไม่ตดิต่อ โรคจากการประกอบอาชพีและส่ิงแวดล้อม ทัง้ทีเ่ป็นบทความฟ้ืนวิชา 

นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผลการปฏิบัติงาน รายงานผู้ป่วย และสอบสวนโรค โดยเรื่องที่ส่งจะต้องไม่เคยเผยแพร ่

หรอืก�ำลงัรอเผยแพร่ในวารสารอืน่ ทัง้น้ี กองบรรณาธกิารรับพจิารณาเรือ่งต้นฉบับตามล�ำดับก่อนหลงัในระบบ 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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Model development for HIV 

การศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการเข้าถึงการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

ด้วยการใช้ชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง 

A study of the outcomes of a model development for HIV self-test kit accessibility
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการเข้าถึงการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

ด้วยชุดตรวจคัดกรองด้วยตนเองของโรงพยาบาลเลิดสิน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 กันยายน 2567  

เพือ่เป็นข้อมูลส�ำคัญในการวางแผนการให้บริการและวางแผนกลยุทธ์จัดกจิกรรมเพือ่ส่งเสรมิการเข้าถงึกลุม่เป้าหมาย

ทีย่งัไม่ต้องการมารบับรกิารตรวจทีโ่รงพยาบาลและไม่เปิดเผยสถานะของตนเองใหไ้ด้รบับรกิารตรวจหาการตดิเชือ้

เอชไอวีเพื่อทราบสถานะเพิ่มมากข้ึน เก็บข้อมูลโดยสร้างตารางบันทึกข้อมูลของผู้ที่สนใจขอรับชุดตรวจเอชไอวี 

ผ่านกิจกรรมรณรงค์ และผู้ตั้งต้นชวนตรวจ โดยศึกษาข้อมูลจากรายงานข้อมูลในรูปแบบ Dashboard ที่ www.

prepthai.net/sns/home วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถติเิชงิพรรณนาโดยวิธกีารแจกแจงความถี ่ จ�ำนวนนับ การหาค่าร้อยละ 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ท่ีขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองทั้งสิ้น จ�ำนวน 116 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  

ร้อยละ 73.25 และเป็นกลุ่มประชากรทั่วไป ร้อยละ 59.90 เข้าสู่การลงทะเบียนผ่านกิจกรรมรณรงค์ ร้อยละ 70.69 

และผ่านผู้ตั้งต้นชวนตรวจ ร้อยละ 29.31 ซึ่งมีจ�ำนวนหนึ่งที่ไม่รู้จักกันกับผู้ตั้งต้นชวนตรวจ ร้อยละ 39.53 เป็นการ

แจกชุดตรวจผ่านช่องทางการจัดส่งให้ที่บ้าน ร้อยละ 55.17 และเป็นผู้ที่ไม่เคยตรวจเอชไอวีมาก่อน ร้อยละ 56.90 

ข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงาน ควรพัฒนาระบบการส่งต่อเพื่อเข้ารับการตรวจวินิจฉัยยืนยันผล และติดตามผลการ

ส่งต่อ ตลอดจนน�ำรูปแบบการศึกษาไปปรับใช้ในการท�ำงานเพื่อเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายที่ยากต่อการเข้าถึงและไม่เปิด

เผยสถานะต่อไป
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Abstract
	 This study aimed to investigate the outcomes of developing an access model for HIV self-test kits 

at Lerdsin Hospital between October 1, 2021, and September 30, 2024. This information was crucial for 

service planning and strategic activity planning. The goal was to promote access for targeted groups, who 

were hesitant to seek testing services at the hospital and did not disclose their HIV status, and to enable them 

to undertake HIV testing and to know their HIV status. Data collection involved creating a data collection 

table to record information from individuals interested in receiving HIV test kits through outreach campaigns 

and peer referrals. Data were retrieved from dashboard reports at www.prepthai.net/sns/home; then analyzed 

with descriptive statistics, including frequency distribution, counting, and percentages. The study found that 

a total of 116 individuals requested HIV self-test kits. The majority were male (73.25%) and belonged to 

the general population (59.90%), who were accessing registration through outreach campaigns (70.69%) 

and peer referrals (29.31%). Notably, a portion of these individuals were not acquainted with their peer 

referrers (39.53%). HIV self-test kits were primarily distributed via home delivery (55.17%), and a  

significant proportion of recipients had never been tested for HIV (56.90%). The operational recommenda-

tions suggested a development of a referral system for confirmatory diagnostic testing and follow-up on re-

ferrals. Furthermore, the study's model should be adapted for future work to reach targeted groups who were 

hard to reach and reluctant to disclose their HIV status.
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บทน�ำ
	 การติดเช้ือเอชไอวีเป ็นป ัญหาส�ำคัญของ

ประเทศไทยและท่ัวโลก ข้อมูลขององค์การอนามัยโลก 

พบว่าตั้งแต่ปี 2524 ที่เริ่มต้นการระบาดจนถึงปี 2566 

มผู้ีติดเช้ือเอชไอวีรวม 88.4 ล้านคน และมผีูเ้สยีชีวิตจาก

เอชไอวีประมาณ 42.3 ล้านคน ส�ำหรับข้อมูลการแพร่

ระบาดของเอชไอวีท่ัวโลกในปี 2566 มีผู้ที่ยังมีชีวิตอยู่

ร่วมกับเชื้อเอชไอวีประมาณ 39.9 ล้านคน เป็นผู้ที่ติด

เชื้อเอชไอวีรายใหม่ประมาณ 1.3 ล้านคนต่อปี และเสีย

ชีวิตจากโรคเอดส์ประมาณ 630,000 คนต่อปี(1)  

เป้าหมาย 95 95 95 แรกของโครงการเอดส์แห่ง

สหประชาชาติ (UNAIDS) คือ ร้อยละ 95 ของผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีทราบสถานะของตนเอง ซึ่งในปี 2563 พบว่า มี

ผู้ตดิเชือ้เอชไอวีไม่รู้ว่าตนเองตดิเชือ้ประมาณ ร้อยละ 16 

ซึ่งถือว่าเป็นช่องว่างส�ำคัญในบริการตรวจเอชไอวี(2) 

องค์การอนามยัโลกแนะน�ำให้ใช้ชุดตรวจคัดกรองหาการ

ตดิเช้ือเอชไอวีด้วยตนเองเป็นมาตรการเพิม่เตมิในระบบ

บริการเข้าถึงการตรวจ ท่ีสามารถเป็นตัวเลือกที่สะดวก

และรักษาความลบัในการตรวจเอชไอวี ซึง่จะช่วยเพิม่ช่อง

ทางการเข้าถึงการตรวจเอชไอวี(3)

	 ส� ำหรับประเทศไทยในป ี  พ.ศ. 2566  

คาดประมาณว่ามีผู ้ที่ยังมีชีวิตอยู ่ร ่วมกับเช้ือเอชไอวี

ประมาณ 580,000 คน เป็นผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

ประมาณ 9,100 คนต่อปี และเสียชีวิตจากโรคเอดส์

ประมาณ 12,000 คนต่อปี ในส่วนของการด�ำเนินงาน

เพื่อมุ ่งสู ่ เป ้าหมาย 95 95 95 ของประเทศไทย  
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ในปี 2566 อยู่ที่ร้อยละ 91 91 และ 98 ตามล�ำดับ(4) 

จากข้อมูลสารสนเทศการให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีของ

ส�ำนักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิปี 2567 พบว่า มี

ประชาชนที่ตรวจเอชไอวีและรู้ผล จ�ำนวน 1,794,170 

คน และมีอัตราการติดเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 1.4(5)  

หากจ�ำแนกตามกลุ่มประชากรหลักที่ตรวจเอชไอวีและ 

รู้ผล พบว่า กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย มีจ�ำนวนมาก

ที่สุดถึง 175,164 คน โดยมีอัตราการติดเชื้อเอชไอวี  

ร้อยละ 3.3 กลุ่มที่รองลงมา ได้แก่ ผู้ใช้ยาเสพติดด้วย 

วิธีฉีด 17,397 คน มีอัตราการติดเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 

1.4 และกลุ่มพนักงานบริการหญิง จ�ำนวน 41,612 คน 

มีอัตราการติดเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 0.7 ตามล�ำดับ(6) 

	 นโยบายการตรวจเอชไอวีของประเทศไทย 

ได้ก�ำหนดให้คนไทยทุกคนตรวจเอชไอวีฟรีปีละ 2 ครั้ง 

โดยรับบริการได้ท่ีโรงพยาบาลภายใต้หลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติท่ัวประเทศ และจากมตกิารประชมุคณะกรรมการ 

แห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ คร้ังที่ 

1/2558 เหน็ชอบการส่งเสริมให้ประชาชนรูส้ถานการณ์

ติดเชื้อตนเองโดยเพิ่มการเข้าถึงการตรวจหาการติดเช้ือ

เอชไอวีด้วยตนเองได้อย่างทัว่ถงึและมีประสทิธภิาพมาก

ยิ่งข้ึน ซึ่งเป็นมาตรการหน่ึงท่ีส�ำคัญและน�ำไปสู ่การ 

ยติุปัญหาเอดส์(7) การตรวจหาการติดเชือ้เอชไอวีมคีวาม

ส�ำคัญต่อตนเอง ครอบครัวและต่อสังคม เพราะช่วย 

ให้รู้สถานะการติดเชื้อ เข้าถึงการดูแลรักษา ป้องกันการ

ถ่ายทอดเช้ือไปสูบ่คุคลอืน่และน�ำไปสูก่ารมคุีณภาพชีวิต

ที่ดี แต่ยังพบปัญหาและอุปสรรคส�ำคัญท่ีส่งผลต่อการ 

เข้ารับบริการตรวจที่สถานบริการสุขภาพ เช่น ความยาก

ล�ำบากในการเข้าถงึบริการตรวจ ความกลวัและการตีตรา

เกีย่วกบัเอชไอวี รวมทัง้ไม่ม่ันใจเร่ืองความลบัของการให้

บริการของเจ้าหน้าที ่เป็นต้น(8) ปัจจุบนัชดุตรวจคัดกรอง

เอชไอวีด้วยตนเองท่ีมีจ�ำหน่ายและข้ึนทะเบยีนส�ำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา ในประเทศไทย ม ี2 รูปแบบ 

ได้แก่ แบบตรวจจากเลอืดทีเ่จาะปลายนิว้ และแบบตรวจ

จากสารน�ำ้ในช่องปาก(9) ซึง่ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติได้ประกาศ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสขุ กรณบีริการผู้ติดเชือ้เอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์และ

บรกิารป้องกนัการติดเชือ้เอชไอวี (ฉบบัที ่2) พ.ศ. 2566 

โดยให้หน่วยบริการท่ีให้บรกิารชุดตรวจคดักรองเอชไอวี

ด้วยตนเอง สามารถเบิกจ่ายค่าบริการจากส�ำนักงาน 

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติได้ในอตัรา 100 บาทต่อครัง้ 

ซึ่งเป็นหน่ึงในวิธีการท่ีจะช่วยลดปัญหาและอุปสรรค 

ต่อการตรวจเอชไอวี และช่วยส่งเสริมการตรวจเอชไอวี

ด ้วยตนเอง ส�ำหรับรูปแบบการค้นหาและเข ้าถึง 

กลุ่มเป้าหมายจ�ำเป็นต้องพัฒนารูปแบบโดยใช้ผู้ต้ังต้น

ชวนตรวจ (seed) และการชวนตรวจผ่านกจิกรรมรณรงค์ 

(event) ที่เป็นกลยุทธ์ที่ช่วยเข้าถึงกลุ ่มเป้าหมายท่ี 

เข้าถงึยาก ไม่เปิดเผยสถานะและไม่สะดวกเข้ารบับรกิาร

ที่สถานบริการสุขภาพ ให้ได้รับการตรวจเอชไอวีด้วย

ตนเองและรู้สถานะการติดเชื้อเอชไอวี

	 กรมควบคุมโรค โดยกองโรคเอดส ์และ 

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ร่วมกับโรงพยาบาลเลิดสิน 

จึงได้เริม่หากลวิธใีหม่ ๆ  เพือ่ส่งเสรมิการเข้าถงึการตรวจ

เพื่อรู ้สถานะการติดเช้ือเอชไอวีโดยการน�ำชุดตรวจ 

คัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองผ่านการใช้กลยุทธ์เครือข่าย

เพื่อนเพื่อชวนตรวจเอชไอวีและการประชาสัมพันธ ์

ตามกิจกรรมรณรงค์ทั้งรูปแบบออนไลน์และออฟไลน์ 

สามารถแนะน�ำบริการและค้นหาผู้ท่ียังไม่ทราบสถานะ

การติดเชื้อเอชไอวีของตนเอง ให้เข้าถึงบริการตรวจ 

คัดกรองเอชไอวีด้วยความสมัครใจที่เป็นความลับ  

เพื่อเข้าสู่การตรวจยืนยัน การตรวจวินิจฉัย ตลอดจนรับ

บริการป้องกันและดูแลรักษาตามสถานะผลการตรวจ

เลือดได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการ

พัฒนารูปแบบการเข้าถึงการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวี

ด้วยชดุตรวจคัดกรองด้วยตนเอง ตัง้แต่ 1 ตุลาคม 2564 

ถึง  30 กันยายน 2567 เพื่อเป ็นข ้อมูลส�ำ คัญ 

ในการวางแผนการให้บริการและวางแผนกลยุทธ ์

จัดกิจกรรมเพื่อส ่งเสริมการเข ้าถึงกลุ ่มเป ้าหมาย 
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ที่ยังไม่ต้องการมารับบริการตรวจที่โรงพยาบาลและไม่

เปิดเผยสถานะของตนเองให้ได้รบับรกิารตรวจหาการติด

เชื้อเอชไอวีเพื่อรู้สถานะเพิ่มมากขึ้น

วัสดุและวิธีการศึกษา
1. รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษาโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูล

จากระบบออนไลน์ เว็บไซต์ prepthai.net/sns/home 

ของกองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

2. ประชากรที่ท�ำการศึกษา

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างท่ีท�ำการศึกษา คือ 

ผู้ที่สนใจขอรับชุดตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง ผ่านการ 

ลงทะเบียนโดยการสแกน QR Code ของโรงพยาบาลเลดิสนิ 

หากมีผู้ที่สแกน QR Code ขอรับชุดตรวจเอชไอวีด้วย

ตนเองจะแสดงผลรายงานข้อมูลในรูปแบบ dashboard  

ที ่www.prepthai.net/sns/home ซึง่มกีารประชาสมัพนัธ์

และด�ำเนินการแจกชุดตรวจในหลากหลายช่องทาง  

ได้แก่ จุดประชาสัมพันธ์หน้าคลินิก ห้องน�้ำผู ้ป่วย  

สื่อสังคมออนไลน์ เช่น เฟซบุ๊กของคลินิก และเว็บไซต์

ของโรงพยาบาล รวมถึงการประชาสัมพันธ์ผ่านกิจกรรม

อบรมและรณรงค์ในเทศกาลต่างๆ และผ่านผู้มารับ

บริการที่คลินิก ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 กันยายน 

2567 โดยไม่มีการสุ่มตัวอย่าง โดยชุดตรวจที่ใช้แจก 

เป็นชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองจากเลือด ยี่ห้อ 

INSTI และ iCARE ที่สนับสนุนโดยกองโรคเอดส์และ

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

3. การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 สร้างตารางเกบ็รวบรวมข้อมลู โดยบนัทกึข้อมลู

ทัว่ไปของผู้ทีส่นใจขอรับชุดตรวจเอชไอวีด้วยตนเองผ่าน

การลงทะเบยีนโดยการสแกน QR Code ของโรงพยาบาล

เลิดสิน ผ่านระบบออนไลน์ ได้แก่ เพศ ช่วงอายุ ประเภท

ของกลุ ่มประชากร รูปแบบการเข้าสู ่การลงทะเบียน 

ประเภทช่องทางการลงทะเบียน ข้อมูลความสัมพันธ์ 

ของผู้ตั้งต้นชวนตรวจ (seed) กับผู้ลงทะเบียน ช่องทาง 

การจัดส่งชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง และข้อมูล

ประวัติการตรวจเอชไอวี ท่ีแสดงผลข้อมูลท่ี www.

prepthai.net/sns/home หลังจากน้ันท�ำการตรวจสอบ

ความถูกต้องของข้อมูลในแต่ละตัวแปร

4. การวิเคราะห์ข้อมูล

	 สถิติที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ สถิติพรรณนา

ด้วยวิธีการแจกแจงความถี่ จ�ำนวนนับ การหาค่าร้อยละ

5. จริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษานี้ใช้ฐานข้อมูลทุติยภูมิซึ่งไม่สามารถ

ระบตัุวตนของผู้มารบับรกิารได้ ผู้ศกึษาด�ำเนินการศกึษา

จากการสรุปประมวลผลของข้อมูล (dashboard) ที่น�ำมา

แสดงไว้ เท่าน้ัน ซึง่ฐานข้อมูลไม่ได้แสดงข้อมลูส่วนบคุคล

และระบุตัวตนของผู ้มาลงทะเบียนขอรับชุดตรวจ 

คัดกรองเอชไอวีด ้วยตนเอง และเผยแพร ่ข ้อมูล 

ในภาพรวมเท่าน้ันไม่เจาะจงตัวบุคคลเพื่อรักษาข้อมูล

ความลับของกลุ่มตัวอย่าง

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลทั่วไป

	 จ�ำนวนผู้ที่ขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วย

ตนเองทั้งหมด 116 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ�ำนวน 

85 ราย (ร้อยละ 73.28) ส่วนใหญ่อาย ุ25-29 ปี จ�ำนวน 

30 ราย (ร้อยละ 25.86) รองลงมา อายุ 20-24 ปี 

จ�ำนวน 23 ราย (ร้อยละ 19.83) และ 30-34 ปี จ�ำนวน 

22 ราย (ร้อยละ 18.97) ตามล�ำดับ หากจ�ำแนกประเภท

ของกลุ่มประชากร พบว่า เป็นประชากรทั่วไปมากที่สุด 

จ�ำนวน 66 ราย (ร้อยละ 59.90) รองลงมา เป็นบุคคล

ที่มีเพศสัมพันธ์กับเพศเดียวกัน จ�ำนวน 48 ราย  

(ร้อยละ 41.38) และพนักงานบริการทางเพศ จ�ำนวน  

2 ราย (ร้อยละ 1.72) ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1
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	 2. ข้อมูลรูปแบบการเข้าสู่การลงทะเบียน

ขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง

	 รปูแบบการเข้าสูก่ารลงทะเบยีนขอรับชดุตรวจ

คัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง ส่วนใหญ่ ลงทะเบียนขอรับ

ชดุตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองจากกิจกรรมรณรงค์ 

(event) จ�ำนวน 82 ราย (ร้อยละ 70.69) และ จากผู้ตั้ง

ต้นชวนตรวจ (seed) จ�ำนวน 34 ราย (ร้อยละ 29.31) 

ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง (N=116)

Table 1 Characteristics of people requesting HIV self-screening test (N=116)

	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

เพศ	 	

	 ชาย		  85	 73.28

	 หญิง		  31	 26.72

ช่วงอายุ		

	 15-19 ปี		  5	 4.31

	 20-24 ปี		  23	 19.83

	 25-29 ปี		  30	 25.86

	 30-34 ปี		  22	 18.97

	 35-39 ปี		  8	 6.90

	 40-44 ปี		  14	 12.07

	 45-49 ปี		  5	 4.31

	 50 ปีขึ้นไป		 9	 7.76

ประเภทของกลุ่มประชากร 		

	 ประชากรทั่วไป	 66	 56.90

	 บุคคลที่มีเพศสัมพันธ์กับเพศเดียวกัน	 48	 41.38

	 พนักงานบริการทางเพศ	 2	 1.72

ตารางที่ 2 รูปแบบการเข้าสู่การลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง (N=116)

Table 2 Methods for accessing registration for HIV self-screening test (N=116)

	 รูปแบบ	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

ผู้ตั้งต้นชวนตรวจ (seed)	 34	 29.31

กิจกรรมรณรงค์ (event)	 82	 70.69

	 รวม	 116	 100

	 3. ข้อมูลประเภทช่องทางการลงทะเบียน

ขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง

	 ประเภทช่องทางการลงทะเบียนขอรับชุดตรวจ

คัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง ส่วนใหญ่ สแกนคิวอาร์โคด

จากเอกสารประชาสัมพันธ์ จ�ำนวน 34 ราย (ร้อยละ 

29.31) รองลงมา ไลน์ส่วนตัว จ�ำนวน 26 ราย (ร้อยละ 

22.41) และทวิตเตอร์/X จ�ำนวน 23 ราย (ร้อยละ 

19.83) ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 3
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	 4. ข้อมูลความสมัพนัธ์ของผูต้ั้งต้นชวนตรวจ 

(seed) กับผู้ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอ

วีด้วยตนเอง

	 ความสมัพนัธ์ของผู้ตัง้ต้นชวนตรวจ (seed) กบั

ผู้ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง  

ส่วนใหญ่ไม่รู้จักกัน จ�ำนวน 17 ราย (ร้อยละ 39.53) 

รองลงมา เพื่อน จ�ำนวน 12 ราย (ร้อยละ 27.91) และ 

แฟน/คู่นอน จ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 18.60) ตามล�ำดับ 

ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 3 ประเภทช่องทางการลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง (N=116)

Table 3 Types of channels for registering for HIV self-screening test (N=116)

	 ประเภทช่องทาง	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

สแกนคิวอาร์โคดจากเอกสารประชาสัมพันธ์	 34	 29.31

ไลน์ส่วนตัว		  26	 22.41

ทวิตเตอร์/X		  23	 19.83

กลุ่มไลน์		  11	 9.48

เฟซบุ๊ก		  9	 7.76

เว็บไซต์		  4	 6.03

เมสเซนเจอร์เฟซบุ๊ก	 1	 3.45

อีเมล		  1	 0.86

อื่น ๆ		  7	 6.03

	 รวม	 116	 100

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ของผู้ตั้งต้นชวนตรวจ (seed) กับผู้ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง 

Table 4 Relationship between the index person (seed) and individuals registering for HIV self-screening test

	ความสัมพันธ์ของผู้ตั้งต้น	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

	 กับผู้ลงทะเบียน		

แฟน/คู่นอน		  8	 18.60

เพื่อน		  12	 27.91

คนรู้จัก		  3	 13.95

ไม่รู้จักกัน		  17	 39.53

	 รวม	 43	 100

	 5. ช่องทางการจัดส่งชดุตรวจคัดกรองเอชไอ

วีด้วยตนเอง

	 จ�ำนวนผู้ท่ีขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วย

ตนเอง ส่วนใหญ่ มคีวามต้องการให้เจ้าหน้าท่ีส่งชดุตรวจ

ไปให้ที่บ้าน จ�ำนวน 64 ราย (ร้อยละ 55.17) ดังตาราง

ที่ 5

ตารางที่ 5 ช่องทางการจัดส่งชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง (N=116)

Table 5 Channels for distributing HIV self-screening test (N=116)

	 ช่องทาง	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

ส่งไปให้ที่บ้าน		  64	 55.17

มารับที่หน่วยบริการ	 52	 44.83

	 รวม	 116	 100
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	 6. ข้อมูลประวัติการตรวจเอชไอวี

	 จ�ำนวนผู้ที่ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรอง 

เอชไอวีด้วยตนเอง ส่วนใหญ่ไม่เคยตรวจเอชไอวี จ�ำนวน 

66 ราย (ร้อยละ 56.90) ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 ประวัติการตรวจเอชไอวีของผู้ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง

Table 6 HIV testing history of individuals registering for HIV self-screening test

	 ช่องทาง	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

ไม่เคยตรวจเอชไอวี	 66	 56.90

เคยตรวจเอชไอวี	 50	 43.10

	 รวม	 116	 100

	 7. ข้อมลูเครือข่ายผูท่ี้ขอรับชดุตรวจคัดกรอง

เอชไอวีด้วยตนเองผ่านกิจกรรมรณรงค์ (Event)

	 จากข ้อมูลผู ้ ท่ีลงทะเบียนขอรับชุดตรวจ 

คัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองผ่านกจิกรรมรณรงค์ (event)  

พบว่า การประชาสัมพันธ์แนะน�ำ QR code ผ่านกิจกรรม

รณรงค์ (event) มีผู้ที่ลงทะเบียนจ�ำนวนมากและยัง 

พบว่า ผูท้ีล่งทะเบยีนขอรบัชดุตรวจ ผ่านกจิกรรมรณรงค์ 

(event) มีบทบาทเป็นผู้ตัง้ต้นชวนตรวจ (seed) รายใหม่ 

ท่ีชวนลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวี 

ด้วยตนเองไปยังกลุ ่มเพื่อนของตนเองอีกทอดหนึ่ง 

ดังภาพที่ 1

	 8. ข้อมลูเครือข่ายผูท่ี้ขอรับชดุตรวจคัดกรอง

เอชไอวีด้วยตนเองผ่านผู้ตั้งต้นชวนตรวจ (seed)

	 จากข ้อมูลผู ้ ท่ีลงทะเบียนขอรับชุดตรวจ 

คัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองผ่านผู้ตัง้ต้นชวนตรวจ (seed) 

พบว่า ผู้ต้ังต้นชวนตรวจ (seed) ได้แนะน�ำ QR code  

ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง 

ให้กบัคู ่เพือ่น หรอืเครอืข่าย และยงัพบว่า ผู้ทีล่งทะเบยีน

ขอรับชุดตรวจ มีบทบาทเป็นผู้ต้ังต้นชวนตรวจ (seed) 

รายใหม่ ท่ีชวนลงทะเบียนขอรับชุดตรวจคัดกรอง 

เอชไอวีด้วยตนเองไปยังกลุ ่มเพื่อนของตนเองอีก 

ทอดหนึ่ง ดังภาพที่ 2

	 9. รูปแบบการเข้าถงึการตรวจหาการติดเชือ้

เอชไอวด้ีวยการใช้ชดุตรวจคัดกรองเอชไอวด้ีวยตนเอง

	 การเข้าถึงการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีด้วย

การใช้ชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง เริ่มจากเจ้า

หน้าที่สร้าง QR code โดย login เข้าระบบเว็บไซต์ 

https://prepthai.net/sns/signin จากน้ันเลือกประเภท

ของกจิกรรมรณรงค์ (event) หรือผ่านผูตั้ง้ต้นชวนตรวจ 

(seed) น�ำ QR code ไปใช้ท�ำกิจกรรมกับกลุ่มเป้าหมาย 

หรือ ส่ง QR code ให้ผู้ตั้งต้นชวนตรวจ (seed) เพื่อส่ง

ต่อให้ คู่ เพื่อน หรือเครือข่าย เพื่อลงทะเบียนขอรับชุด

ตรวจ ดังภาพที่ 3

 

 

ภาพที่ 1 เครือข่ายผู้ที่ขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองผ่านกิจกรรมรณรงค์ (event)
Figure 1 Network of individuals who requested HIV self-screening test through an event campaign
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ภาพที่ 2 เครือข่ายผู้ที่ขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองผ่านผู้ตั้งต้นชวนตรวจ (seed)

Figure 2 Network of individuals who requested HIV self-screening test through the index person (seed)

 

ภาพที่ 3 แผนผังรูปแบบการเข้าถึงการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยการใช้ชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง

Figure 3 Flowchart of the HIV self-testing access model

 

เจาหนาที่สราง QR code 

QR code ผานกิจกรรมรณรงค (event) 

นําไปใชทํากจิกรรมกับกลุมเปาหมาย  
เชน จุดประชาสัมพนัธหนาคลินิก  

หองน้ําผูปวย ส่ือสังคมออนไลน เชน 
เฟซบุกของคลินกิ และเว็บไซต 

ของโรงพยาบาล รวมถงึการประชาสัมพันธ
ผานกิจกรรมอบรมและรณรงคในเทศกาลตาง ๆ 

และผานผูมารบับรกิารท่ีคลินิก 

สงตอ QR code ใหกับคู เพ่ือน หรือเครือขาย 

QR code ผานผูตั้งตนชวนตรวจ (seed) 

 
 

สง QR code ใหผูตั้งตนชวนตรวจ (seed)  
เพื่อสงตอให คู เพ่ือน หรือเครือขาย 

กลุมเปาหมายสแกน QR code  
ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจ  

คู เพื่อน หรือเครือขาย สแกน QR code  
ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจ  

คู เพื่อน หรือเครือขาย สแกน QR code  
ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจ  
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วิจารณ์
	 การศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการเข้าถึงการ

ตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีด้วยการใช้ชุดตรวจคัดกรอง

เอชไอวีด้วยตนเองได้ด�ำเนินการเกบ็ข้อมูลผูท้ีส่นใจขอรบั

ชุดตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง ผ่านการลงทะเบียนโดย 

การสแกน QR Code ของโรงพยาบาลเลิดสิน ผ่านผู้ตั้ง

ต้นชวนตรวจ (seed) และกิจกรรมรณรงค์ (event) โดย

โรงพยาบาลเลดิสนิเป็นโรงพยาบาลสงักดักรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข ที่ ต้ังอยู ่ในกรุงเทพมหานคร  

เป็นพืน้ทีท่ี่มกีารคมนาคมสะดวก สามารถเดนิทางได้โดย

รถไฟฟ้าและรถโดยสารประจ�ำทาง ส�ำหรับลักษณะ 

ของประชากรที่รับบริการท่ีโรงพยาบาล คือ ผู้ท่ีมารับ

บริการท่ีคลินิกให้ค�ำปรึกษา เช่น ผู ้ติดเช้ือเอชไอวี 

ที่คู่ไม่มาตรวจ ผู้รับบริการยาป้องกันก่อนและหลังการ

สมัผสัเชือ้เอชไอวี ผู้ทีม่ารกัษาโรคตอิต่อทางเพศสมัพนัธ์ 

ผู้ที่มีคู่นอนหลายคน เป็นต้น จากผลการศึกษา พบว่า  

ผู้ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจเอชไอวีด้วยตนเองทั้งหมด 

116 คน จ�ำแนกรายปีงบประมาณ 2565-2567 จ�ำนวน 

40, 51 และ 40 ราย ตามล�ำดับ ซึ่งถือว่าค่อนข้างน้อย  

ส�ำหรับผู้ที่ขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 73.28 ส�ำหรับช่วงอายุไม่

แตกต่างมากนัก ซึ่งช่วงอายุท่ีมากที่สุด คือ 25-29 ปี 

ร้อยละ 25.86 การศึกษาครั้งนี้อาศัยข้อมูลทุติยภูมิย้อน

หลังที่แสดงข้อมูลเป็นกลุ่มอายุจึงไม่สามารถหาค่าเฉล่ีย

ของอายุของผู้ที่มาขอรับชุดตรวจได้ ส�ำหรับผู้ที่ขอรับชุด

ตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง ระบุตัวตนว่าเป็น

ประชากรท่ัวไปมากที่สุด ร ้อยละ 59.90 ซึ่งอาจ 

จะยังไม่กล้าเปิดเผยสถานะ เนื่องจากกลัวตีตราทางเพศ 

จากการศึกษาของกิตติวินท์ เดชชวนากร(10) ที่ท�ำการ

ศึกษาระดับการตีตราทางเพศท่ีเกิดข้ึนกับนักเรียน 

ข้ามเพศในเชียงใหม่ พบว่า เหตุผลที่บุคคลไม่กล้า 

ตัดสินใจเปิดเผยตัวตนน้ัน เพราะว่าสังคมไทยยังไม่

ท�ำความเข้าใจคนที่มีความหลากหลายทางเพศให้ครบ 

ทุกด้าน นักเรียนข้ามเพศถูกแบ่งแยก รังแก เพราะ 

อตัลกัษณ์ทางเพศท่ีแตกต่าง พวกเขารูส้กึถงึการไม่เปิดรบั 

จากคนในสังคมโรงเรียน ดังน้ัน สังคมไทยควรผลักดัน

ให้มีความเท่าเทียมทางเพศให้มากข้ึนเพื่อให้ประชาชน

กล้าเปิดเผยสถานะและเข้ารับบริการสุขภาพโดยไร้การ 

ตีตราและเลือกปฏิบัติ และจากข้อมูลการศึกษา พบว่า 

ร้อยละ 41.38 ระบุว่าตนเองเป็นกลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์

กับชาย จากการศึกษาของกัณฑกานต์ และคณะ(11)  

ที่ท�ำการศึกษาการยอมรับการตรวจหาการติดเชื้อ 

เอชไอวีด ้วยตนเองของกลุ ่มชายมีเพศสัมพันธ ์ใน

กรุงเทพมหานคร พบว่า กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย

ยอมรับตรวจคดักรองเอชไอวีด้วยตนเองแบบใช้ของเหลว 

ในช่องปากอยู่ในระดบัสงู ร้อยละ 82.8 โดยกลุม่ตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เหน็ด้วยมากและมากทีส่ดุกับข้อดีของการตรวจ

คัดกรองเอชไอวีแบบใช้ของเหลวในช่องปากทีม่คีวาม เป็น

ส่วนตัว และไม่ต้องเปิดเผยผลให้คนอื่นรู ้ รวมทั้งมี

ทศันคติ ต่อการตรวจหาการติดเชือ้เอชไอวีอยู่ในระดับสงู 

ร้อยละ 91.7 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 ผู้ขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 70.69 มาจากการเข้าร่วมกิจกรรม

รณรงค์ต่างๆ ซึ่งมีหลากหลายรูปแบบ ไม่ว่าจะเป็น 

การจัดกิจกรรม ณ จุดประชาสัมพันธ ์หน้าคลินิก  

ในห้องน�้ำผู้ป่วย หรือผ่านช่องทางสื่อสังคมออนไลน์  

เช่น เฟซบุ๊กของคลินิกและเว็บไซต์ของโรงพยาบาล 

อย่างไรกต็าม นอกเหนอืจากกจิกรรมทีก่ล่าวมา ยังมกีาร

ประชาสัมพันธ์ในเทศกาลส�ำคัญต่างๆ อาทิ วันรณรงค์

ตรวจเอชไอวีโดยสมัครใจและวันเอดส์โลก ซึ่งแต่ละ

เทศกาลมีการจัดกิจกรรมปีละ 1 ครั้ง ท�ำให้ไม่สามารถ

ระบุจ�ำนวนคร้ังของการจัดกิจกรรมรณรงค์ท้ังหมดได้

อย่างชัดเจนและเนื่องด้วยข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงฐาน

ข้อมูล จึงไม่สามารถระบุได้อย่างชัดเจนว่าผู้ที่ขอรับ 

ชดุตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง ผ่านกจิกรรมรณรงค์

น้ัน ได้รับชุดตรวจ ณ สถานที่จัดงาน หรือมีการจัดส่ง 

ไปยังที่บ้าน นอกจากนี้ จากการศึกษายังพบว่า ผู้ที่สนใจ

ใช้อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์สแกนคิวอาร์โค้ดจากเอกสาร

ประชาสัมพันธ์ ร้อยละ 29.31 ที่เจ้าหน้าที่ได้ติดไว้ตาม

จุดต่างๆ โดยไม่ต้องไปพบเจ้าหน้าที่ ท่ีคลินิกของ 

โรงพยาบาล อีกทั้งยังพบว่า มีช่องทางการลงทะเบียน

ขอรับชุดตรวจอื่น เช่น ไลน์ส่วนตัว ทวิตเตอร์ หรือ X  
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เฟซบุ๊ก เว็บไซต์ เมสเซนเจอร์เฟซบุ๊ก และอีเมล เป็นต้น 

โดยแต่ละช่องทางถือว่าช่วยประชาสัมพันธ์การเข้าถึง 

กลุ ่มเป้าหมายท่ีมีความสนใจตรวจเอชไอวีให้เข้ารับ 

ชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองได้ ซึ่งคล้ายคลึง 

กับการศึกษาในต่างประเทศ ที่มีการออกแบบกิจกรรม

โดยการน�ำสื่อสังคมออนไลน์เข้ามาใช้เพื่อส่งเสริม 

การตรวจเอชไอวีท่ีสามารถช่วยให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึง

การตรวจเอชไอวีได้เพิม่ข้ึน(12-13) จากการศกึษายงัพบว่า 

ร้อยละ 29.31 ของผู้ขอรับชุดตรวจคัดกรองเอชไอวี 

ด้วยตนเองได้รับการแนะน�ำจากผู ้ตั้งต้นชวนตรวจ  

แต่ด้วยข้อจ�ำกดัในการเข้าถงึฐานข้อมลู ท�ำให้ไม่สามารถ

ระบุจ�ำนวนผู้ตั้งต้นชวนตรวจ (seed) ที่ท�ำการแนะน�ำได้ 

อย่างไรก็ตาม ซึ่งน่าสนใจว่า ความสัมพันธ์ของผู้แนะน�ำ

กับผู ้ลงทะเบียนขอรับชุดตรวจ ไม่รู ้จักกันมาก่อน  

ร้อยละ 39.53 ข้อมูลนี้ชี้ให้เห็นว่า การชักชวนให้เข้ารับ

การตรวจเอชไอวีสามารถขยายวงกว้างได้ แม้กระท่ัง 

ในกลุม่คนทีไ่ม่คุ้นเคยกนั โดยมสีือ่ออนไลน์เป็นช่องทาง

ส�ำคัญในการเช่ือมโยง และจากการศึกษายังพบว่า 

ผู้ขอรับชุดตรวจมีความสัมพันธ์กับตัวตั้งต้นแบบเพื่อน 

แฟนหรือคู่นอน และคนรู้จัก ด้วยเช่นกัน นอกจากน้ี  

ยังพบว่า รูปแบบการเข้าสู่การลงทะเบียนขอรับชุดตรวจ

คัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง ทั้งผ่านผู้ตั้งต้นชวนตรวจ 

และกิจกรรมรณรงค์ยังส่งผลให้ผู้ลงทะเบียนเหล่าน้ัน

สามารถต่อยอดบทบาทเป็นผู้ต้ังต้นชวนตรวจรายใหม่ 

ชกัชวนกลุม่เพือ่นของตนเองให้เข้าถงึการตรวจคัดกรอง

เอชไอวีได้อกีทอดหน่ึง ท่ีช่วยขยายโอกาสไปยงักลุม่เพือ่น

ที่อาจยังไม่เคยได้รับการตรวจ หรือเข้าถึงบริการได้ยาก

ล�ำบาก ซึ่งถือได้ว่าการเข้าถึงผู้ที่สนใจในรูปแบบการ 

ใช้กลยุทธ์เครือข่ายสังคมออนไลน์ (social network 

strategy) ช่วยเพิ่มการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้อย่างกว้าง

ขวาง รวดเร็ว อีกรูปแบบหนึ่ง ซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษา

ในต่างประเทศที่ผ่านมา พบว่า มีการใช้กลยุทธ์เครือข่าย

สังคมออนไลน์ในการแจกจ่ายชุดตรวจคัดกรองเอชไอวี

ด้วยตนเองในการเพิ่มอัตราการตรวจเอชไอวีและเข้าถึง

กลุ่มเป้าหมายได้(14-15)

	 นอกจากน้ี จากการศึกษายังพบว่า ส่วนใหญ่ 

ผู้ที่ขอรับชุดตรวจประสงค์ให้ส่งชุดตรวจไปให้ท่ีบ้าน  

ร้อยละ 55.17 อาจเน่ืองมาจากไม่สะดวกมารับบริการ 

ที่โรงพยาบาล อาจไม่เปิดเผยสถานะตนเอง ไม่สะดวก

เดนิทางมาเอง ซึง่การเดินทางต้องมีค่าใช้จ่าย ไม่ต้องพบ

เจ้าหน้าทีแ่ละสามารถท�ำได้ทีบ้่าน คล้ายคลงึกบัการศกึษา

ของ Claudie Laprise และ Clara Bolster-Foucault  

ที่ศึกษาการท�ำความเข้าใจอุปสรรคและปัจจัยส่งเสริม 

ในการตรวจหาเช้ือเอชไอวี ในประเทศแคนาดา พบว่า 

อุปสรรคต่อการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่  

ความยากล�ำบากในการเข้าถงึบริการตรวจ ความกลวัและ

การตตีราเกีย่วกบัเอชไอวี รวมทัง้ ไม่มัน่ใจเรือ่งความลบั

ของการให้บริการ(8) นอกจากน้ี ผลการศึกษายังพบว่า 

มากกว่าครึ่งหน่ึงของผู ้ที่มาขอรับชุดตรวจทั้งหมด 

ไม่เคยตรวจเอชไอวีมาก่อน แสดงให้เห็นว่า ยังมีกลุ่ม

เสี่ยงท่ีไม่สามารถเข้าถึงบริการตรวจเอชไอวี แม้ว่า 

ชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองจะมีสะดวก รวดเร็ว 

ความเป็นส่วนตัว แต่ยังมีข ้อจ�ำกัดเช่นกัน ซึ่งจาก 

การศึกษาของ Stephen Okoboi และคณะ ที่พบว่า  

ยงัมข้ีอกงัวลเกีย่วกบัการใช้ชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วย

ตนเอง ได้แก่ ผลการตรวจที่ไม่น่าเช่ือถือ ความจ�ำเป็น 

ในการตรวจยืนยัน และการเชื่อมโยงเข้าสู่บริการท้ังผู ้

ที่มีผลเป็นบวกและลบ(16) อย่างไรก็ตาม การตรวจ 

คัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองเป็นเพียงการคัดกรอง 

เบ้ืองต้นเท่าน้ัน หากตรวจพบว่ามีปฏิกิริยา (reactive) 

ควรเข้ารับการตรวจยืนยันจากสถานบริการสุขภาพ 

เพือ่การยืนยนัการวินิจฉยัอกีครัง้ ส่วนผู้ท่ีผลไม่มีปฏกิริยิา 

(non-reactive) แนะน�ำให้ตรวจซ�้ำอีกคร้ังในช่วง  

3 เดือน(9,17) ทั้งน้ี หากตรวจพบเช้ือเอชไอวีเร็ว และ 

เร่ิมรักษาได้ทันที รับประทานยาต่อเน่ืองและสม�่ำเสมอ

จะช่วยให้ผู้ติดเช้ือมีชีวิตท่ียืนยาวและอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน

อย่างปกต ิส่วนผู้ท่ีมผีลเลอืดเป็นลบ หากยังมีพฤตกิรรม

เสี่ยงแนะน�ำให้ตรวจเอชไอวีเป็นประจ�ำ ควบคู่กับ 

การป้องกนัตนเองด้วยถงุยางอนามยั และยาป้องกนัก่อน

การสัมผัสเชื้อเอชไอวีต่อไป 
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สรุป
	 การศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการเข้าถึง 

การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยการใช้ชุดตรวจ 

คัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองเพือ่ส่งเสริมและเพิม่ช่องทาง

ให้ประชาชนท่ีต้องการตรวจเอชไอวีเพื่อทราบสถานะ

ตนเองได้สะดวก ด้วยการใช้ชุดตรวจที่สามารถท�ำได้ 

ด้วยตนเอง โดยรูปแบบการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายเพื่อ 

ลงทะเบยีนเข้ารบัชดุตรวจสามารถท�ำได้โดยผ่านกจิกรรม

รณรงค์ (event) และผู้ตั้งต้นชวนตรวจ (seed) ทั้ง 2 รูป

แบบเป็นช่องทางการเข้าถึงการตรวจคัดกรองเอชไอวี 

ด้วยตนเองของกลุ่มเป้าหมายได้ โดยเฉพาะในกลุ่ม 

ท่ีไม ่เป ิดเผยสถานะและไม ่สะดวกมารับบริการที ่

โรงพยาบาลให้ได้รับการตรวจเพิ่มขึ้น 

	 ดังน้ัน จึงมีข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนางาน 

ได้แก่ 1. กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

และโรงพยาบาลเลิดสินควรพัฒนาระบบการส่งต่อเพื่อ

เข้ารบัการตรวจวินิจฉยัยืนยนัผล และติดตามผลการส่งต่อ 

รวมท้ัง ควรให้ข้อมูลท่ีชัดเจนและเข้าถึงง่ายเกี่ยวกับ 

ช ่ อ งทางและ วิ ธี ก า ร เข ้ า รับบริ ก า รตรวจยื น ยัน  

ณ โรงพยาบาลใกล้บ้าน เพื่ออ�ำนวยความสะดวกและ 

ลดความกังวลของผู้รับบริการ เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ 

ยงัไม่สามารถตดิตามและทราบผลตรวจคดักรองเอชไอวี

ของผู้รับบรกิาร และไม่สามารถทราบได้ว่าผูท้ีข่อชุดตรวจ

ไปน�ำไปใช้ตรวจจริงหรือไม่ 2. สถานบริการสาธารณสุข

ควรพัฒนารูปแบบการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายที่ยากต่อ 

การเข้าถึงและไม่เปิดเผยสถานะ โดยใช้กลยุทธ์ผ่าน 

ผู้ตั้งต้นชวนตรวจ (seed) ในการชักชวนเพื่อนในเครือ

ข่ายสังคมของตนเอง ซึ่งมีความเข้าใจและไว้วางใจกัน 

รวมท้ัง การส่งเสริมการเข้าถึงการตรวจเอชไอวีแบบ 

ไม่เปิดเผยตัวตน ผ่านการสแกน QR code บนช่องทาง

ประชาสัมพันธ์และในกิจกรรมรณรงค์ต่างๆ เพื่อเพิ่ม

โอกาสให้ผู้ที่มีความต้องการตรวจเอชไอวีสามารถเข้าถึง

บรกิารได้มากข้ึน และ 3. สถานบรกิารสาธารณสขุควรน�ำ

รูปแบบการแจกชุดตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง 

ผ่านกิจกรรมรณรงค์และเคร่ือข่ายเพื่อนชวนเพื่อนไป

ปรับใช้เพื่อเข้าถึงกลุ ่มเป้าหมายที่ยังไม่กล้าเปิดเผย

สถานะให้ได้รับการตรวจคัดกรองเอชไอวี
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (cross-sectional study) รวบรวมข้อมูลทุติยภูมิย้อนหลังจาก

โปรแกรมตรวจสอบข่าวการระบาด กรมควบคุมโรค มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ขนาดของปัญหา การกระจาย 

ทางระบาดวิทยา และเพือ่ศกึษาชนิดเหด็ท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัความรนุแรงของการเสยีชวิีตจากการรับประทานเหด็พษิ 

ประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด 

และต�่ำสุด และสถิติอนุมานใช้การวิเคราะห์ univariate logistic regression น�ำเสนอค่า Odds ratio ผลการศึกษา  

พบการระบาด 214 เหตุการณ์ พบผู้ป่วย 931 ราย ผู้เสียชีวิต 81 ราย (อัตราป่วยตาย ร้อยละ 8.73) มัธยฐาน

จ�ำนวนผู้ป่วยของเหตุการณ์ เท่ากับ 3 ราย (ค่าสูงสุด 30 ราย ค่าต�่ำสุด 1 ราย) พบสัดส่วนผู้ป่วยเพศชายและ 

เพศหญิงใกล้เคียงกัน อาการที่พบเกี่ยวข้องกับระบบทางเดินอาหารสูงสุด ร้อยละ 66.10 พบเหตุการณ์สูงสุด 

ช่วงเดือนพฤษภาคมถึงกรกฎาคม ค่ามัธยฐาน 2 เหตุการณ์ (พิสัย 0-14) และต�่ำสุดช่วงเดือนมกราคม-เมษายน 

ค่ามัธยฐาน 0 เหตุการณ์ (พิสัย 0-1 เหตุการณ์) เขตที่พบการระบาดสูงสุด คือ เขตสุขภาพที่  1  

(57 เหตุการณ์) เขตสุขภาพที่ 10 (51 เหตุการณ์) และเขตสุขภาพที่ 12 (20 เหตุการณ์) การระบุสาเหตุของ 

การระบาดพบการระบุชนิดเห็ดที่ทราบชื่อแน่ชัดว่าเป็นเห็ดพิษ 159 เหตุการณ์ (ร้อยละ 74.30) เหตุการณ์ที่ไม่มี

การระบุหรือระบุว่าไม่ทราบชนิด 89 เหตุการณ์ (ร้อยละ 41.59) และมีการระบุชื่อเห็ดเป็นชนิดที่ทราบชัดเจนว่า

ไม่ใช่เห็ดพิษหรือที่ยังไม่มีความชัดเจนในการจ�ำแนก 21 เหตุการณ์ (ร้อยละ 9.81)  หากพิจารณากลุ่มอาการร่วม

กับประเภทของเห็ด พบอาการเกี่ยวข้องกับระบบทางเดินอาหารพบสูงสุดในทุกประเภทของเห็ด กลุ่มอาการ 

ที่พบรองลงมาเป็นกลุ่มเห็ดท่ียังไม่มีความชัดเจนหรือมีความคลาดเคลื่อนในการจ�ำแนก ได้แก่ อาการทางระบบ

ประสาท ร้อยละ 13.33 ทั้งน้ี ชนิดของเห็ดที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ ได้แก่ เห็ดระโงก (OR=9.00, 95% CI=1.38-58.44) เห็ดถ่าน (OR=10.00, 95% Cl=1.44-69.26) 

เหด็ระโงกหนิ (OR=17.50, 95% Cl=1.96-155.59) และเหด็ไค (OR=10.00, 95% Cl=1.02-97.50) อย่างไร
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Characteristics of Mushroom Poisoning 

ก็ตาม คณุภาพข้อมลูจากรายงานการสอบสวนโรคเป็นสิ่งส�ำคญัต่อการวเิคราะหข้์อมลูในภาพรวม ดงันัน้ การจดัการ

ข้อมูลเพือ่เฝ้าระวังป้องกนัควบคุมโรคทีเ่กดิจากการรบัประทานเหด็พษิ จึงเป็นสิง่ทีค่วรพฒันาให้มตีดิตามข้อมูลเหด็

พิษให้สมบูรณ์มากที่สุด เพื่อใช้ประกอบในการวางแผนและก�ำหนดมาตรการเฝ้าระวังและป้องกันควบคุมโรคที่เกิด

จาการรับประทานเห็ดพิษในระดับพื้นที่ต่อไป 

ติดต่อผู้นิพนธ ์:ยุวดี แก้วประดับ	 อีเมล : yingzaza126@gmail.com

Abstract
	 This study is a cross-sectional study that retrospectively collected secondary data from the Outbreak 

Investigation Reporting System of the Department of Disease Control. The objective was to describe the 

magnitude of the problem, distribution and types of mushrooms associated with the severity of death from 

mushroom poisoning in Thailand from 2013 to 2023. Descriptive statistics, including frequency, percentage, 

median, maximum, and minimum values and Inferential statistics were applied using univariate logistic  

regression analysis to present odds ratios. The study identified 214 outbreak events, involving 931 patients 

and 81 deaths (case-fatality rate of 8.73%). The median number of patients per outbreak was 3  

(range: 1-30). The proportion of male and female patients was nearly equal. The most common symptoms 

were gastrointestinal-related (66.10%). The highest number of outbreaks occurred between May and July, 

with a median of 2 outbreaks (range: 0-14), while the lowest occurred between January and April, with a 

median of 0 outbreaks (range: 0-1). The highest number of outbreaks was reported in Health Region 1  

(57 events), followed by Health Region 10 (51 events) and Health Region 12 (20 events). Regarding the 

identification of mushrooms causing outbreaks, 159 events (74.30%) involved mushrooms definitively 

identified as poisonous. There were 89 events (41.59%) where the species of mushroom was either  

unspecified or unknown, and 21 events (9.81%) where mushrooms were identified as edible or with unclear 

classification. Analysis of symptoms by mushroom poison groups revealed that gastrointestinal symptoms were 

the most commonly reported events across all mushroom types. Secondary symptoms, particularly in cases 

involving mushrooms with unclear or erroneous classification, included neurological symptoms (13.33%). 

The study identified specific mushroom species that were significantly associated with the severity of  

mortality. These included Amanita hemibapha (OR=9.00, 95% CI=1.38-58.44), Astraeus odoratus (OR 

=10.00, 95% CI=1.44-69.26), Gyrodon spp. (OR=17.50, 95% CI=1.96-155.59), and Termitomyces 

spp. (OR=10.00, 95% CI=1.02-97.50). The quality of data in outbreak investigation reports is critical for  

comprehensive analysis. Therefore, improving data management, including complete and accurate tracking of 

poisonous mushroom species, is essential for planning and implementing effective surveillance and control 

measures at the local level.

Correspondence: Yuwadee Kaewpradab	 E-mail: yingzaza126@gmail.com
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บทน�ำ
	 การบริโภคเห็ดพิษเป็นปัญหาทางสาธารณสุข 

ทีส่�ำคัญในประเทศไทย ปัญหาทีศ่กึษาน้ีเป็นปัญหาส�ำคญั

ในพืน้ท่ีท่ีประชาชนนิยมเกบ็เหด็จากธรรมชาติมาบริโภค 

ในช่วงฤดฝูนเหด็พษิจะเจรญิปะปนกบัเหด็ทีร่บัประทาน

ได้ท�ำให้เกิดความเส่ียงในการบริโภคเห็ดพิษ เน่ืองจาก

ขาดความรู ้และประสบการณ์ในการจ�ำแนกชนิด  

เห็ดบางชนิดมีสารพิษที่ท�ำให้เกิดอาการป่วยรุนแรง 

และเสียชีวิตได้ ลักษณะทั่วไปของเห็ดพิษที่พบได้บ่อย 

คือ 1) หมวกเห็ดมีสีสันสดใส ลวดลาย หรือจุดสีต่างๆ 

ผิวมันหรือเหนียวเมื่อเป ียกน�้ ำ 2) ครีบเห็ดอาจ 

มีสีต่างจากหมวก เช่น สีขาว เหลือง เขียว หรือด�ำ และ 

บางชนิดมีครีบท่ีหนาแน ่นหรือเป ็นเส ้นละเอียด  

3) ก ้านเห็ดอาจมีวงแหวนล ้อมรอบ 4) มีกลิ่น 

ไม่พึงประสงค์ และ 5) สปอร์มีสีเข้ม เช่น สีด�ำ น�้ำตาล 

หรือม ่วง(1) เห็ดพิษบางชนิดมีลักษณะคล้ายเห็ด 

ที่รับประทานได้ เช่น เห็ดคล้ายเห็ดโคน เห็ดหมวกจีน 

หรือบางชนิดมีท้ังกลุ่มท่ีรับประทานได้และกลุ่มท่ีมีพิษ 

เช่น เห็ดเผาะ (เห็ดเผาะชนิดที่มีรากมีความเป็นพิษ)(2)

	 การแบ่งเห็ดตามลักษณะความเป็นพิษ 5 กลุ่ม

หลัก ได้แก่ 1) กลุ่มสารพิษที่เข้าท�ำลายเซลล์และท�ำให้

การท�ำงานของอวัยวะล้มเหลว (Protoplasmic poisons) 

ประกอบด้วยพิษกลุ่ม Cyclopeptide กลุ่ม Gyromitrin 

และกลุ่ม Orellanine เช่น เหด็ระงากหรอืเหด็ระโงกหนิ 

(Amanita spp.) ท�ำให้มีอาการท้องร่วง ตะคริวที่กล้าม

เนื้อ ตับและไตวายถึงขั้นเสียชีวิต 2) สารพิษที่ท�ำให้เกิด

อาการทางระบบประสาท (Neurotoxins) ประกอบด้วย

พิษกลุ่ม Muscarine กลุ่ม Ibotenic acids และกลุ่ม  

Psilocybin หรือ Pscylocin เช่น เหด็หมวกจีน (Inosperma 

spp.) และเห็ดคันร่มพิษ (Entoloma spp.) ท�ำให้ชัก 

เคลิบเคลิ้ม ตื่นเต้น หดหู่ 3) กลุ่มสารระคายเคืองทาง

เดนิอาหาร (Gastrointestinal irritants) เช่น เหด็หวักรวด

ครีบเขียว (Chlorophyllum molybdites) มักเกิดอาการ

คลื่นไส้และท้องเสีย 4) กลุ่มสารที่จะก่อพิษเมื่อรับ

ประทานร่วมกับแอลกอฮอล์ (Disulfiram-like toxins) 

เช่น พิษกลุ่ม Coprine ในเห็ดหมึก (Coprinus atramen-

tarius) ท�ำให้หายใจเร็ว หายใจล�ำบาก หวัใจเต้นเรว็ และ 

5) กลุ่มสารพิษท�ำลายกล้ามเนื้อ (Myotoxins) เช่น เห็ด

ถ่านเลอืด (Russula subnigricans) ท�ำให้กล้ามเน้ือสลาย 

ปวดและเป็นตะคริว(3)

	 จากรายงานการเฝา้ระวงัโรคดจิทิัล กองระบาด

วิทยา ซึ่งเป็นระบบเฝ้าระวังที่รวบรวมข้อมูลรายบุคคล 

(case-based surveillance) ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2565 

พบว่าปี พ.ศ. 2563 มีรายงานผู้ป่วยสูงสุด 2,669 ราย 

คิดเป็นอตัราป่วย 4.02 ต่อประชากรแสนคน และระหว่าง

ปี พ.ศ. 2559-2560 อตัราป่วยต�ำ่สดุ 1.88 ต่อประชากร

แสนคน อัตราป่วยตาย ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2565  

อยู่ระหว่าง 0.06-0.73(4) นอกจากนี้ การศึกษาโรค

อาหารเป็นพิษจากเห็ดพิษ ปี 2555 (ระหว่างเดือน

มกราคม-พฤษภาคม) พบรายงานผูป่้วย 400 ราย อตัรา

ป่วย 0.63 ต่อประชากรแสนคน เสียชีวิต 3 ราย อัตรา

ป่วยตาย ร้อยละ 0.75 มีรายงานผูป่้วยและผูเ้สยีชวิีตจาก

เหด็พษิในหลายจังหวัด ส่วนใหญ่พบผู้ป่วยในภาคตะวัน

ออกเฉยีงเหนือและภาคเหนือ ได้แก่ จังหวัดอบุลราชธานี 

42 ราย จังหวัดเลย 39 ราย จังหวัดเชียงใหม่ 35 ราย 

ส่วนผู้เสียชีวิต 3 ราย มาจากจังหวัดเลย รองลงมา ได้แก่ 

จังหวัดนครราชสีมา และจังหวัดเชียงใหม่(5) ในปี 2566 

กองระบาดวิทยา ได้รับรายงานผู ้ป่วย 2,555 ราย  

(อตัราป่วย 3.93 ต่อประชากรแสนคน) ผู้เสยีชีวิต 11 ราย 

(อัตราตาย 0.01 ต่อประชากรแสนคน)(6) อย่างไรก็ตาม 

กรมควบคุมโรค มีระบบเฝ้าระวังท่ีใช้ในการรายงานข้อมลู

ผู้ป่วย ผู้เสียชีวิต และเหตุการณ์การระบาดในแต่ละปี  

ดังน้ัน การรวบรวมข้อมูลการระบาดของโรคอาหาร 

เป็นพิษจากเห็ดพิษในประเทศไทยย้อนหลัง ระหว่างปี  

พ.ศ. 2556-2566 จึงมีความส�ำคัญเน่ืองจากข้อมูลน้ี 

จะท�ำให้ทราบขนาดของปัญหา อีกทั้งทราบลักษณะทาง

ระบาดวิทยาและแนวโน้มการระบาดในพื้นท่ีต่างๆ  

ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการก�ำหนดมาตรการเฝ้าระวังโรค

ในพื้นท่ีเสี่ยงและกลุ่มประชากรเสี่ยงได้อย่างเหมาะสม 

ต่อไป การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อวิเคราะห์ขนาด 

ของปัญหา การกระจายทางระบาดวิทยา และเพื่อศึกษา

ชนิดเห็ดที่ มีความสัมพันธ ์ กับความรุนแรงของ 



 Dis Control J   Vol 51 No. 3 Jul - Sep 2025

408

Characteristics of Mushroom Poisoning 

การเสียชีวิตจากการรับประทานเห็ดพิษประเทศไทย 

ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional study) เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์  

การเกิดอาหารเป็นพิษจากเห็ดพิษของประเทศไทย  

โดยใช้ข ้อมูลรายงานการสอบสวนโรคจากโปรแกร 

มตรวจสอบข่าวการระบาด กรมควบคุมโรค ระหว่างปี  

พ.ศ. 2556-2566 เน่ืองจากเป็นการรายงานการเกดิโรค

แบบกลุ่มก้อน แต่ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังโรคดิจิทัล 

มีรายงานแบบรายบุคคล โดยไม่มีข้อมูลชนิดของเห็ด  

ทีร่บัประทาน จึงต้องใช้ข้อมลูจากโปรแกรมตรวจสอบข่าว

การระบาดเพื่อศึกษา ดังนี้ 

	 1. รวบรวมข้อมูลรายงานการสอบสวนโรค

อาหารเป็นพิษจากการรับประทานเห็ดพิษจากโปรแกรม

ตรวจสอบข่าวการระบาด กรมควบคุมโรค ระหว่างปี  

พ.ศ. 2556-2566 ท่ีกรมควบคุมโรคได้รับแจ้ง

เหตุการณ์ โดยเจ้าหน้าทีร่ะบาดวิทยาในพืน้ทีต่ามเงือ่นไข

การสอบสวนโรคในแต่ละระดับเป็นผู ้เก็บข้อมูลและ 

เขียนรายงานการสอบสวนโรค ระดับอ�ำเภอ (รพ.สต. 

สสอ. รพช. รพท.) ระดับจังหวัด (สสจ. รพศ.) ระดับ

เขต (สคร. สปคม.) ระดับส่วนกลาง (กองระบาดวิทยา) 

	 2. บันทึกข ้อมูลท่ีน�ำมาจากฐานข้อมูลใน

โปรแกรม Microsoft Excel® ประกอบด้วยข้อมูลพืน้ฐาน

ของแต่ละเหตุการณ์ ได้แก่ จ�ำนวนผู้ป่วย จ�ำนวน 

ผู้เสียชีวิต วันที่เกิดเหตุการณ์ จังหวัด ชนิดของเห็ดพิษ 

โดยที่ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ อาการ

และอาการแสดง ประเภทการรักษา เป็นต้น 

	 3. รวบรวมและจัดกลุ ่มข้อมูลรายชื่อเห็ด  

และชนิดเห็ดพิษที่มีการรับประทานของแต่ละเหตุการณ์

	 4. วิเคราะห์ข้อมูลทางระบาดวิทยา โดยใช้สถติิ

เชิงพรรณนา และน�ำเสนอข้อมูลขนาดของปัญหา ได้แก่ 

จ�ำนวน อัตราป่วยตาย ค่ามัธยฐาน (ค่าสูงสุด, ค่าต�่ำสุด) 

และการกระจายของโรค ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่ามธัยฐาน 

(ค่าสงูสดุ, ค่าต�ำ่สดุ) อตัราป่วย อตัราตาย และอตัราป่วย

ตาย และใช้สถติิเชงิอนุมาน เพือ่ศกึษาชนดิเหด็ทีม่คีวาม

สมัพนัธ์กบัความรนุแรงของการเสยีชวิีต ใช้การวิเคราะห์ 

univariate logistic regression น�ำเสนอค่า Odds ratio 

(OR) และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 

ผลการศึกษา
	 1. ขนาดของปัญหาของการเกิดโรคอาหาร

เป็นพิษจากเห็ดในประเทศไทย 

	 ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566 พบการรายงาน

ผู้ป่วยเห็ดพิษ จ�ำนวน 214 เหตุการณ์ มีผู้ป่วยสะสม  

931 ราย ผู้เสียชีวิตสะสม 81 ราย อัตราป่วยตาย  

ร้อยละ 8.73 พบผู้ป่วยทีต้่องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

และ/หรือร่วมกับการสังเกตอาการในโรงพยาบาล

เน่ืองจากมีความรุนแรงของโรค แต่ละเหตุการณ ์

ตัง้แต่ 1 ถงึ 30 ราย โดยมีค่ามัธยฐานจ�ำนวนผู้ป่วย เท่ากบั 

3 ราย และพบเหตุการณ์ที่มีผู้เสียชีวิต 66 เหตุการณ์  

คิดเป็นร้อยละ 30.84 โดยพบผู้เสียชีวิตในแต่ละ

เหตุการณ์สูงสุด 3 ราย 

	 2. รูปแบบการกระจายของการเกิดโรค

อาหารเป็นพิษจากเห็ดในประเทศไทย 

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลการเกิดโรคอาหารเป็น

พิษจากเห็ดพิษ ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566 มีการระบุ

เพศผู้ป่วย ร้อยละ 65.09 (ตารางที่ 1) โดยมีอัตราส่วน

เพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 1:1.08 ผู้เสียชีวิตได้รับการ

ระบุเพศ ร้อยละ 82.72 อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย

เท ่ ากับ 1:1.09 พบอัตราป ่วยตายในเพศชาย  

ร้อยละ 11.11 และในเพศหญิง ร้อยละ 11 มีการระบุ

อายุผู้ป่วย จ�ำนวน 94 เหตุการณ์ (ร้อยละ 43.93)  

เป็นผู้ป่วย 206 ราย อายุระหว่าง 1-89 ปี ค่ามัธยฐาน

เท่ากับ 49 ปี มีการระบุอาชีพผู้ป่วยเพียง 52 เหตุการณ์ 

(ร้อยละ 24.30) ซึ่งในเหตุการณ์ที่ทราบอาชีพ พบว่า

เป็นเกษตรกรสูงสุด ร้อยละ 11.21 รองลงมารับจ้าง  

ร้อยละ 6.54 และผู้น�ำศาสนา ร้อยละ 2.34 ตามล�ำดับ

	 อาการที่พบ 3 อันดับแรก พบอาการในระบบ

ทางเดินอาหารสูงสุด จ�ำนวน 193 เหตุการณ์ (ร้อยละ 
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90.19) ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดบิด จุกแน่นท้อง 

และถ่ายเหลว รองลงมา ได้แก่ อาการทางระบบประสาท 

จ�ำนวน 45 เหตุการณ์ (ร้อยละ 21.03) พบมีอาการ ซึม 

อาการกระตุก ชา และอาการทางระบบทางเดินหายใจ 

จ�ำนวน 17 เหตุการณ์ (ร้อยละ 7.94) พบมีอาการแน่น

หน้าอก หายใจไม่สะดวก หอบเหนื่อย เป็นต้น

ตารางที่ 1 คุณลักษณะเชิงบุคคลของผู้ป่วยอาหารเป็นพิษจากเห็ดพิษ ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566

Table 1 Personal characteristics of mushroom poisoning cases, 2013-2023

ข้อมูลบุคคล		  จ�ำนวน (ร้อยละ)		  อัตราป่วยตาย (ร้อยละ)

		  ผู้ป่วย (ราย)		  ผู้เสียชีวิต (ราย)	

รวมจ�ำนวน	 931		  81	 8.7

เพศ 			 

	 ชาย	 315 (33.83)		  35 (43.21)	 11.11

	 หญิง	 291 (31.26)		  32 (39.51)	 11.00

	 ไม่ระบุ	 325 (34.91)		  14 (17.28)	 4.31

ประเภทการรักษา 			 

ผู้ป่วยใน	 588 (63.16)		  81 (100.00)	 13.78

ผู้ป่วยนอก	 271 (29.11)		  0 (0.00)	 0

ผู้ป่วยที่ไม่เข้ารับการรักษา	 72 (7.73)		  0 (0.00)	 0

อาชีพ		  จ�ำนวน (เหตุการณ์)		  ร้อยละ

	 เกษตรกร		  24		  11.21

	 รับจ้าง		  14		  6.54

	 ผู้น�ำศาสนา		  5		  2.34

	 พนักงานของรัฐ		  4		  1.87

	 นักเรียน		  3		  1.40

	 ค้าขาย		  2		  0.93

	 ไม่ระบุ		  162		  75.70

	 การเกิดโรคอาหารเป ็นพิษจากเห็ด พบ

สถานการณ์มีแนวโน้มไม่คงท่ีและเพิ่มข้ึนตั้งแต่ป ี  

พ.ศ. 2559 ก่อนเกิดการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 ปี พ.ศ. 2564 พบจ�ำนวนเหตุการณ์สงูสดุ

ในปี พ.ศ. 2563 (31 เหตุการณ์) แต่ในปี พ.ศ. 2564 

พบจ�ำนวนเหตุการณ์ต�่ำสุดเน่ืองจากการระบาดของ 

โรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 และประกอบกบัมาตรการ

ป้องกนัโรค ได้แก่ การอยูบ้่าน การปิดหมูบ้่านหรือชมุชน 

การจ�ำกดัการเดนิทาง รวมถงึการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม

การบริโภค ท�ำให้ลดโอกาสของประชาชนออกไปเก็บ 

เห็ดป่าหรือรวมกลุ่มกันในกิจกรรมกลางแจ้งน้อยลง  

จึงส่งผลให้การพบเหตุการณ์การระบาดและการรายงาน

ข้อมูลน้อยลงเช่นกัน และในปี พ.ศ. 2566 กลับพบ

เหตุการณ์เพิ่มสูงถึง 40 เหตุการณ์ (ภาพที่ 1) แนวโน้ม

จ�ำนวนผู้ป่วยสอดคล้องกับจ�ำนวนเหตุการณ์การระบาด 

โดยพบผู้ป่วยสูงสุดในปี พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 152 ราย 

(อัตราป่วย 0.23 ต่อประชากรแสนคน) และในปี  

พ.ศ. 2566 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 155 ราย (อตัราป่วย 0.23 

ต่อประชากรแสนคน) อย่างไรก็ตาม จ�ำนวนผู้เสียชีวิต 

มีแนวโน้มคงท่ี ในปี พ.ศ. 2563 พบผู้เสียชีวิตสูงสุด  

13 ราย และต�่ำสุดในปี พ.ศ. 2564 และ พ.ศ. 2565 

ปีละ 2 ราย หากพิจารณาอัตราตาย อยู่ระหว่าง 0.00-

0.02 ต่อประชากรแสนคน
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Characteristics of Mushroom Poisoning 

	 แม้ว่าการเกดิโรคอาหารเป็นพษิจากเหด็จะพบ

ได้ทกุเดอืน แต่มีแนวโน้มพบมากตัง้แต่เดือนพฤษภาคม

ถงึสงิหาคมโดยมีค่ามธัยฐาน 2 เหตุการณ์ ค่าพสิยั 0-14 

เหตุการณ์ และมีแนวโน้มลดลงในเดือนกันยายนถึง

พฤศจิกายนซึ่งมีค่ามัธยฐาน 1 เหตุการณ์ ค่าพิสัย 0-5 

เหตุการณ์ และพบเหตุการณ์น้อยที่สุดในช่วงเดือน

มกราคมถึงเมษายนโดยพบสูงสุดไม่เกิน 1 เหตุการณ์ 

(ภาพที่ 2)

ภาพที่ 1 จ�ำนวนเหตุการณ์ จ�ำนวนผู้ป่วย และผู้เสียชีวิตจากการรับประทานเห็ดพิษ ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566

Figure 1 Number of events, cases, and deaths from mushroom poisoning, 2013- 2023
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Figure 2 Monthly distribution of mushroom poisoning Events, 2013-2023
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	 โรคอาหารเป็นพษิจากเหด็พบการกระจายมาก

ในภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดที่พบ

เหตุการณ์สูงสุด 3 จังหวัดแรก ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่ 

40 เหตุการณ์ (ร้อยละ 18.6) รองลงมา ได้แก่ จังหวัด

อุบลราชธานี 24 เหตุการณ์ (ร้อยละ 11.21) จังหวัด

ศรีสะเกษและจังหวัดอ�ำนาจเจริญ จังหวัดละ 10 

เหตุการณ์ (ร้อยละ 4.67) ตามล�ำดับ จังหวัดที่พบอัตรา

ป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 

จังหวัดน่าน (9.39) รองลงมา ได้แก่ จังหวัดบึงกาฬ 

(8.97) และจังหวัดสตูล (7.80) และจังหวัดที่พบอัตรา

ป่วยตายสูงสุด 3 อันดับแรก คือ จังหวัดยโสธร (ร้อยละ 

50.00) รองลงมา ได้แก่ จังหวัดร้อยเอ็ด (ร้อยละ 

35.29) และจังหวัดกาฬสินธุ์ (ร้อยละ 28.57) ตาม

ล�ำดับ (ภาพที่ 3) 
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ลกัษณะโรคอาหารเป็นพิษจากเห็ด

	 กลุ่มของเห็ดพิษจากการรวบรวมรายช่ือเห็ดที่

ปรากฎในรายงานการสอบสวนโรค พบว่าเป็นกลุม่เหด็ที่

ทราบชื่อแน่ชัดว่าเป็นเห็ดพิษ 159 เหตุการณ์ (ร้อยละ 

74.30) มี 21 เหตุการณ์ (ร้อยละ 9.81) ที่มีการระบุชื่อ

เห็ดที่ทราบชัดเจนว่าไม่ใช่เห็ดพิษหรือเห็ดท่ีมักสร้าง

ความสบัสนในการจ�ำแนก เช่น เหด็โคนและเหด็เผาะ ซึง่

มีทั้งชนิดที่เป็นพิษและที่รับประทานได้ และเหตุการณ์ที่

ไม่มีการระบุหรือระบุว่าไม่ทราบชนิดเห็ด 89 เหตุการณ์ 

(ร้อยละ 41.59) (ตารางที่ 2)

ภาพท่ี 3 จ�ำนวนเหตกุารณ์ (3a) อตัราป่วย (3b) และอตัราป่วยตาย (3c) จากการรบัประทานเหด็พษิ ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566

Figure 3 Number of events (3a), morbidity rate (3b), and case fatality rate (3c) from mushroom, 2013-2023

 

3a 3c 3b 

ตารางที่ 2 รายชื่อเห็ดและสัดส่วนที่ระบุในรายงานการสอบสวนโรคอาหารเป็นพิษจากเห็ด ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566

Table 2 A list of mushrooms reported from outbreak events in Thailand, 2013-2023 

ชื่อเห็ดในรายงานเหตุการณ์

กลุ่มเห็ดที่ทราบแน่ชัดว่าเป็นเห็ดพิษ

เห็ดระโงก เห็ดไข่ห่าน

เห็ดระโงกหิน เห็ดหน้าขาว

เห็ดหน้าแหล่ เห็ดระงาก 

เห็ดระโงกขาว เห็ดขาว

เห็ดจิงโจ้หัวสีด�ำ เห็ดก่อ

เห็ดหมวกจีน เห็ดแดง  

เห็ดผึ้งลิ้นหมา เห็ดเหม็ด

เห็ดแดงกุหลาบ

เห็ดขี้ควาย 

เห็ดผึง้ เหด็ข่า เห็ดผึง้ด�ำ เห็ดนมหน ูเห็ดขาว 

เห็ดจูน เห็ดตีนแฮด เห็ดผ้ึงเลือด เห็ดหน้า

แดง เห็ดฟาน เห็ดก้นคก เห็ดกระโดงตีนตัน 

เหด็กระโดงตีนต�ำ่ เหด็ขมิน้ เหด็กระโดง เหด็

ข้าวจ่ี เหด็ไข่ไก่ เหด็มะขาม เหด็ครก เหด็โคน

ชื่อทางวิทยาศาสตร์*

Amanita spp.

Gyromitra spp.

Inocybe spp.

Inocybe rimosa

Entoloma spp.

Russula 

sanguinaria

Panaeolus 

cyanescens

Aureoboletus 

discolor

Boletus 

griseipurpureus

Tylopilus alboater

กลุ่ม

สารพิษย่อย

Cyclopeptides 

(Amatoxins, 

Phallotoxins)

Gyromitrins

Muscarines

Ibotenic acids และ 

Muscimol

Psilocin, 

Psilocybins

-

Coprine

จ�ำนวน

เหตุการณ์ 

(ร้อยละ)

42

(26.42)

2

(1.26)

7

(4.40)

1

(0.63)

6

(3.77)

82

(51.57)

กลุ่ม

สารพิษหลัก(7)

Protoplasmic 

poisons

Neurotoxins

Gastrointestinal 

irritants

จ�ำนวน

เหตุการณ์

(ร้อยละ)

44

(27.67)

7

(4.40)

1

(0.63)

6

(3.77)

82

(51.57)
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Characteristics of Mushroom Poisoning 

	 อาการเกี่ยวข้องกับระบบทางเดินอาหารเป็น

อาการเด่นในกลุม่เหด็ทัง้ 4 กลุม่ รองลงมา ได้แก่ อาการ

ทางระบบประสาทของกลุ่มท่ีทราบแน่ชัดว่าเป็นเห็ดพิษ 

(ร้อยละ 17.33) เหด็ทีมี่ทัง้เหด็พษิและทีก่นิได้ (ร้อยละ 

12) และกลุม่ทีไ่ม่ทราบชนิด (ร้อยละ 13.33) (ภาพท่ี 4) 

ตารางที่ 2 รายชื่อเห็ดและสัดส่วนที่ระบุในรายงานการสอบสวนโรคอาหารเป็นพิษจากเห็ด ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566

Table 2 A list of mushrooms reported from outbreak events in Thailand, 2013-2023 

ชื่อเห็ดในรายงานเหตุการณ์

น้อย เห็ดโคนฟาน เห็ดแดงน�้ำหมาก เห็ดตับ

เต่า เหด็สส้ีม เหด็ดนิ เหด็ตนีแร็ด เหด็อีมอม 

เห็ดข้าวก่า เห็ดอีต�่ำ เห็ดบดดิน เห็ดบานค�่ำ 

เห็ดก้ามปู เห็ดผึ้งข้าว เห็ดระโงกเหลือง เห็ด

ผ้ึงข้าวก�่ำ เห็ดขาวดิน เห็ดโม่งโก้ง เห็ด

ไส้เดือน เห็ดข้าวจี่ เห็ดระงาก เห็ดข่า เห็ดผึ้ง

ขม เห็ดไค เห็ดน�้ำหมาก เห็ดขาวดิน เห็ดจูน 

เห็ดปอดม้า เห็ดหัวกรวดครีบเขียว 

เห็ดหน้าวัว เห็ดหินห่าน เห็ดผึ้งขาลาย

เห็ดค�่ำคืน เห็ดขี้ไก่เดือน เห็ดน�้ำฝน

เห็ดถ่านเลือด

กลุ่มที่มีทั้งเห็ดพิษและเห็ดที่กินได้

เห็ดโคน เห็ดเผาะ เห็ดปลวก เห็ดไค

กลุ่มเห็ดที่กินได้

เห็ดนางฟ้า เห็ดฟาง

กลุ่มที่ไม่ทราบหรือไม่ได้ระบุชนิดเห็ด

ไม่ทราบหรือไม่ระบุ

ชื่อทางวิทยาศาสตร์*

Lentinus

Russula 

subnigricans

Termitomyces fuliginosus 

Heim, Amanita vaginata

Pleurotus sajor-caju 

(Fr.) Singers, Volvariella 

volvacea 

กลุ่ม

สารพิษย่อย

จ�ำนวน

เหตุการณ์ 

(ร้อยละ)

5

(3.14)

14

(8.81)

19

(90.48)

89

(41.59)

กลุ่ม

สารพิษหลัก(7)

Disulfrin-like 

toxin

Myotoxins 

จ�ำนวน

เหตุการณ์

(ร้อยละ)

5

(3.14)

14

(8.81)

19

(90.48)

2

(9.52)

89

(41.59)

ภาพที่ 4 สัดส่วนลักษณะกลุ่มอาการที่พบ จ�ำแนกตามกลุ่มเห็ดที่ระบุในรายงานเหตุการณ์ ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566

Figure 4 Proportion of major syndromes observed by reported mushroom classification,
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ลกัษณะโรคอาหารเป็นพิษจากเห็ด

ไม่ทราบชนิดหรือไม่ได้ระบุชนิดเห็ดซ่ึงมีสัดส่วนร้อยละ 

12.15 ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ร้อยละ 16.36  

ในภาคเหนือ และร้อยละ 7.94 ในภาคใต้ ตามล�ำดับ 

(ภาพที่ 5)

	 เม่ือน�ำข้อมลูรายชือ่เหด็มาจัดกลุม่ตามภมูภิาค 

พบว่าช่ือเห็ดส่วนใหญ่ท่ีมีรายงานในภาคตะวันออก 

เฉียงเหนือและภาคเหนือเป็นเห็ดที่ทราบว่าเป็นเห็ดพิษ 

ร้อยละ 46.73 และร้อยละ 24.77 ตามล�ำดับ ขณะทีภ่าค

ใต้พบร้อยละ 8.41 กลุ่มที่พบรองลงมาเป็นกลุ ่มท่ี 

ภาพที่ 5 สัดส่วนของเหตุการณ์จ�ำแนกตามกลุ่มเห็ดที่มีการรายงานในแต่ละภูมิภาค ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566 (n=214)

Figure 5 Proportion of Outbreak Events by Mushroom Classifications Reported in Each Region, 2013-2023 (n=214)
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	 เม่ือน�ำข้อมูลชนิดเห็ดมาจัดล�ำดับตามความถี่

ของการเกดิเหตกุารณ์ โดยทีน่�ำชนดิเหด็ทีพ่บการระบาด

ตั้งแต่ 4 เหตุการณ์ข้ึนไปมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างชนิดเห็ดกับความรุนแรงของการเสียชีวิต ทั้งนี้ 

ใช้เห็ดไข่ห่านเป็นเป็นกลุ่มอ้างอิง เน่ืองจากพบสัดส่วน

ของผูป่้วยท่ีเสยีชวิีตน้อยกว่ากลุม่อืน่อย่างชดัเจน ผลการ

วิเคราะห์พบว่าชนิดเหด็ท่ีมีความสมัพนัธ์กับความรนุแรง

ของการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เห็ดระ

โงก (OR=9.00, 95% Cl=1.38-58.44) เหด็ถ่าน (OR 

=10.00, 95% Cl=1.44-69.26) เห็ดระโงกหิน (OR 

=17.50, 95% Cl=1.96-155.59) และเห็ดไค (OR 

=10.00, 95% Cl=1.02-97.50) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ชนิดเห็ดที่มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการเสียชีวิตที่เกิดจากการรับประทานเห็ด

Table 3 Types of mushrooms associated with the severity of death from mushroom poisoning

	 จ�ำนวน	 จ�ำนวนเหตุการณ์	 จ�ำนวนเหตุการณ์		  Univariate

  ชนิดเห็ด	 เหตุการณ์	 ที่พบผู้เสียชีวิต	 ที่ไม่พบผู้เสียชีวิต 	 Odds Ratio	 95% Cl	 p-value

		  (ร้อยละ)	  (ร้อยละ)			 

เห็ดไข่ห่าน	 12	 2 (16.67)	 10 (83.33)	 1	 -	 -

เห็ดโคน	 14	 4 (28.57)	 10 (71.43)	 2.00	 0.29-13.51	 0.47

เห็ดระโงก	 14	 9 (64.29)	 5 (35.71)	 9.00	 1.38-58.44	 0.02*

เห็ดถ่าน	 12	 8 (6.67)	 4 (33.33)	 10.00	 1.44-69.26	 0.02*

เห็ดผึ้ง	 10	 4 (40.00)	 6 (60.00)	 3.33	 0.46-24.05	 0.23

เห็ดระโงกหิน	 9	 7 (77.78)	 2 (22.22)	 17.50	 1.96-155.59	 0.01*

เห็ดไค	 6	 4 (66.67)	 2 (33.33)	 10.00	 1.02-97.50	 0.04*

เห็ดข่า	 5	 1 (20.00)	 4 (80.00)	 1.25	 0.08-17.97	 0.87

เห็ดขี้ควาย	 5	 2 (40.00)	 6 (30.00)	 3.33	 0.31-34.82	 0.31

เห็ดปลวก	 4	 1 (25.00)	 3 (75.00)	 1.66	 0.10-25.43	 0.71

เห็ดผึ้งด�ำ	 4	 1 (25.00)	 3 (75.00)	 1.66	 0.10-25.43	 0.71

เห็ดหน้าแหล่	 4	 2 (50.00)	 2 (50.00)	 5.00	 0.41-59.65	 0.20

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05
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อภิปรายผล
	 ก าร รับประทาน เห็ ดพิษ ยั ง เป ็ นป ัญหา

สาธารณสุขท่ีส�ำคัญของประเทศไทย ผลการศึกษา 

พบการรายงานผู้ป่วยเห็ดพิษ 214 เหตุการณ์ พบผู้ป่วย 

931 ราย ผู้เสียชีวิต 81 ราย คิดเป็นอัตราป่วยตาย  

ร้อยละ 8.73 ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความรุนแรงของ 

การเกดิโรคทีส่่งผลให้เกดิการเสยีชวิีตได้ อตัราป่วยตายน้ี 

สูงกว่าโรคอาหารเป็นพิษที่เกิดจากเชื้อก่อโรคอย่าง

ชดัเจน โดยข้อมลูจากระบบเฝ้าระวังโรค กองระบาดวิทยา 

ระหว่างปี พ.ศ. 2562-2566 พบว่าโรคอาหารเป็นพิษ 

มีอัตราป่วยตายเพียง ร้อยละ 0.0009(8) เท่าน้ัน  

อาการที่พบมักส่งผลกระทบต่อระบบทางเดินอาหาร 

เป็นหลัก ร้อยละ 90.19 ของผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้ 

อาเจียน ปวดบิดท้อง จุกแน่น และถ่ายเหลว เป็นอาการ

เร่ิมแรกทีเ่กดิข้ึนเรว็หลงัจากการบรโิภคเหด็พษิ ชนิดของ

เห็ดพิษท่ีก่อให้เกิดอาการดังกล่าวมักอยู่ในกลุ่มเห็ด 

ที่มีสารพิษกลุ่ม gastrointestinal irritants ที่กระตุ้นการ

ระคายเคืองในระบบทางเดินอาหาร เช่น เห็ดผึ้ง เห็ดข่า 

เห็ดนมหนู เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาและทบทวน

ข้อมูลเห็ดพิษของประเทศไทย ในปี 2564 ที่ส่วนใหญ่

พบเห็ดพิษในกลุ่มที่มีสารพิษต่อระบบทางเดินอาหาร

จ�ำนวนมากที่สุด(9) นอกจากน้ี จากเหตุการณ์ส่วนใหญ ่

มีอาชีพเกษตรกร อาจจะขาดความรู้หรือประสบการณ์ 

ในการจ� ำแนกระหว ่ า ง เห็ ดที่ กิ น ได ้ กั บ เห็ ดพิษ  

หากพิจารณาตามพื้นที่ ส ่ วนใหญ ่พบเหตุการณ ์ 

ในภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาโรคอาหารเป็นพิษจากการรับประทานเห็ด 

ปี 2553 พบอัตราป่วยต่อประชากรแสนคนสูงสุดใน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รองลงมา ได้แก่ภาคเหนือ  

ภาคใต้ และภาคกลาง(10) ซึ่งพื้นที่เหล่าน้ีเป็นพื้นที่ 

ที่มีลักษณะภูมิประเทศและวัฒนธรรมที่เกี่ยวข้องกับ 

การเก็บเห็ดป่ามาบริโภค 

	 นอกจากน้ี ภาคตะวันออกเฉียงเหนือสามารถ

พบเห็ดที่ทราบว่าเป็นเห็ดพิษสูงถึง ร้อยละ 46.73 และ

หากพิจารณากลุ ่มอาการร ่วมกับประเภทของเห็ด  

พบอาการที่เกี่ยวข้องกับระบบทางเดินอาหารพบสูงสุด 

ในทุกประเภทของเห็ด สอดคล ้องกับการศึกษา

สถานการณ์อาหารเป็นพิษจากการรับประทานเห็ดพิษ 

พบเหด็ทีส่ร้างสารพษิทีอ่อกฤทธิต่์อระบบทางเดินอาหาร

สูงสุด รองลงมาคือกลุ่มเห็ดที่สร้างพิษต่อระบบประสาท

และพษิต่อเซลล์(11) และในฤดูฝนระหว่างเดือนพฤษภาคม 

ถึงสิงหาคมเป็นช่วงที่พบเหตุการณ์สูงสุด ซึ่งสอดคล้อง 

กบัการศกึษาของโรคอาหารเป็นพษิจากการรบัประทานเหด็ 

ปี 2553 ที่พบผู้ป่วยได้ตลอดปีและพบสูงสุดในช่วง 

ฤดูฝน ระหว่างเดือนพฤษภาคม-สงิหาคม(10) การศกึษาใน

ประเทศจนี ระหว่างปี 2553-2563 พบว่าเหตุการณ ์

การบรโิภคเหด็พษิมลีกัษณะ ตามฤดูกาลเช่นกัน โดยเกิด

ขึ้นมากที่สุด ร้อยละ 94.10 ในฤดูร้อนและฤดูใบไม้ร่วง

ซึ่งมีสภาพอากาศอบอุ ่นและช้ืน แม้สภาพแวดล้อม 

ในประเทศไทยและจีนจะมีความแตกต่างกัน แต่ข้อมูล 

ที่ได้ ช้ีให้เห็นถึงความส�ำคัญของการศึกษาในระดับ

ภูมิภาคเพื่อตรวจสอบความเช่ือมโยงระหว่างฤดูกาล 

และการระบาดของโรคอาหารเป็นพิษจากเห็ด(12)  

อย่างไรกต็าม ผลการศกึษาพบชนิดเหด็ทีม่คีวามสมัพนัธ์

กบัความรนุแรงของการเสยีชวิีตอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิ 

ได้แก่ เห็ดระโงก (OR=9.00, 95% Cl=1.38-58.44) 

เห็ดถ่าน (OR=10.00, 95% Cl=1.44-69.26)  

เห็ดระโงกหิน (OR=17.50, 95% Cl=1.96-155.59) 

และเห็ดไค (OR=10.00, 95% Cl=1.02-97.50)  

ในกรณีของเห็ดไค แม ้เป ็นเห็ดท่ีนิยมบริโภคใน

ประเทศไทย โดยเฉพาะในภาคอีสานและภาคเหนือ  

แต่จากข้อมลูพบว่าเหด็ไคมีลกัษณะใกล้เคียงกบัเหด็พษิ

บางชนิด เช่น เหด็ระโงกพษิ สามารถก่อให้เกดิอาการทาง

ระบบทางเดินอาหาร เช่น อาเจียน ท้องเสีย และใน 

บางกรณีอาจรุนแรงถึงข้ันต้องรักษาในโรงพยาบาล  

ซึ่ งชี้ ให ้ เห็นว ่าแม ้เห็ดบางชนิดอยู ่ในกลุ ่มเห็ดกิน 

ได้ตามความรู้พื้นบ้าน แต่ก็ยังสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคที่รุนแรงอย่างมีนัยส�ำคัญ และเห็ดถ่านก็ 

เช่นกัน แม้จะถือเป็นเห็ดกินได้ที่นิยมบริโภคในรูปแบบ

เห็ดเผาะ แต่ก็มีรายงานผู้ป่วยที่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน

หลังบริโภค ซึ่งอาจมาจากการปนเปื ้อนของเห็ดพิษ 

ชนิดอื่นหรือการปรุงไม่สุก ในส่วนของเห็ดระโงกและ 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 51 ฉบับที่ 3 ก.ค.-ก.ย. 2568                      

415

 

ลกัษณะโรคอาหารเป็นพิษจากเห็ด

เห็ดระโงกหิน ซึ่งช่ือสามัญอาจรวมถึงเห็ดในกลุ ่ม  

Amanita ทั้งที่มีพิษและไม่มีพิษ เห็ดในกลุ่ม Amanita  

ถือเป็นกลุ่มท่ีมีพิษรุนแรงถึงข้ันท�ำให้เสียชีวิตจากพิษ 

ของสารอะมาทอกซนิซึง่ท�ำลายตับและไตอย่างรวดเร็ว(13) 

อย่างไรกต็าม การเกบ็ข้อมลูจากการสอบสวนโรคอาหาร

เป็นพิษจากเห็ดยังมีข้อจ�ำกัด โดยเฉพาะข้อมูลพื้นฐาน 

เช่น เพศ อายุ และอาชีพของผู้ป่วย นอกจากนี้ การระบุ

ชนิดเหด็ยังมคีวามคลาดเคลือ่นสงู เนือ่งจากอาศยัข้อมูล

จากประสบการณ์ของผู้ป่วย บุคลากรทางการแพทย์  

หรือผู้สอบสวนโรค โดยไม่มีแหล่งอ้างอิงที่ครบถ้วน 

และแม่นย�ำ พบว่ามกีารระบชุนดิเหด็ทีผ่ดิพลาด เช่น ระบุ

เห็ดพิษเป็นเห็ดที่กินได้ หรือไม่สามารถระบุชนิดเห็ดได้

เน่ืองจากขาดตวัอย่างส�ำหรบัตรวจสอบยิง่ไปกว่าน้ันเหด็

หลายชนิดมีลักษณะคล้ายกัน เช่น เห็ดพิษที่ดูคล้ายเห็ด

รับประทานได้ ท�ำให้เกิดความเข้าใจผิดและข้อมูลที ่

ไม่ครบถ้วน หากไม่มกีารพฒันาคุณภาพข้อมูลให้ถกูต้อง

และสมบรูณ์ จะส่งผลกระทบต่อการวางแผนป้องกนัและ

ควบคุมการระบาดในอนาคต 

สรุปผล
	 การเกิดโรคอาหารเป็นพิษจากเห็ดพิษใน

ประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 2556-2566 พบรายงาน 

214 เหตุการณ์ พบผู้ป่วย 931 ราย ผู้เสียชีวิต 81 ราย 

อัตราป่วยตาย ร้อยละ 8.73 ผู้ป่วย ร้อยละ 66.10 มี

อาการทางเดินอาหาร เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวดบิด และ

ถ่ายเหลว มแีนวโน้มสงูต้ังแต่เดอืนพฤษภาคมถงึสงิหาคม 

และพบรายงานเหตกุารณ์ในทุกภมูภิาค หากจัดกลุม่ตาม

ภูมิภาค พบว่าส่วนใหญ่ภาตะวันออกเฉียงเหนือพบเห็ด

ที่ทราบว่าเป็นเห็ดพิษ ร้อยละ 46.73 ส่วนภาคเหนือ  

พบเห็ดที่ทราบว่าเป็นเห็ดพิษสูงสุด ร้อยละ 24.77 และ

ภาคใต้ ภาคกลาง ภาคตะวันออก พบค่อนข้างน้อย และ

ชนิดเห็ดท่ีมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการเสีย

ชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เห็ดระโงก เห็ดถ่าน 

เห็ดระโงกหิน และเห็ดไค เมื่อเปรียบเทียบกับการเสีย

ชีวิตจากการบริโภคเห็ดไข่ห่าน 

ข้อเสนอแนะ

	 1. 	ส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวัด หรือหน่วยงาน

สาธารณสขุในพืน้ท่ีทีร่ายงานข้อมลูมายังกรมควบคมุโรค 

ควรมีการรายงานข้อมูลตัวแปรที่ครบถ้วนและถูกต้อง 

เช่น ข้อมลูเพศ อาย ุพฤติกรรมเสีย่ง ข้อมลูชนิดเหด็ หรอื

ตัวแปรที่ส�ำคัญอื่น ๆ  เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการน�ำข้อมูล

มาใช้ส�ำหรับการก�ำหนดประชากรกลุ่มเสี่ยงและพื้นท่ี

เสี่ยงได้

	 2. กรมควบคุมโรค ควรมีการยกระดับการ

สอบสวนโรคอาหารเป็นพิษจากเห็ดพิษ ผ่านการฝึก

อบรม หรือมีสื่อออนไลน์ท่ีสามารถช่วยแยกแยะชนิด 

ของเหด็ การถ่ายภาพเหด็เพือ่เทียบกบัข้อมูลทีม่ใีนระบบ

อินเทอร์เน็ต หรือใช้ application ท่ีมีการผสมผสาน

ปัญญาประดิษฐ์เพื่อช่วยระบุชนิดของเห็ดได้ รวมถึงควร

มีการติดตามรายงานการสอบสวนโรคให้ได้ข้อมูลที่ครบ

ถ้วนท่ีเป็นประเด็นส�ำคัญ ได้แก่ ผลการตรวจทางห้อง

ปฏบิติัการของเหด็ เพือ่รวบรวมข้อมลูส�ำหรบัการเฝ้าระวัง 

โรคต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ
	 การศกึษาครัง้น้ีขอขอบคุณกองควบคุมโรคและ

ภยัสขุภาพในภาวะฉกุเฉนิท่ีให้ความอนเุคราะห์ข้อมลูให้

ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุอาศัยในพื้นท่ีภัยพิบัติในภาคเหนือตอนบน 

กลุม่ตัวอย่างเป็นผูท่ี้มอีายุ 60 ปีข้ึนไปจ�ำนวน 600 คน ทีอ่าศยัในพืน้ท่ีทีมี่ประวัตกิารเกดิภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุ

ด้านโรคและภัยสุขภาพ ได้แก่ อุทกภัย แผ่นดินไหว หมอกควัน และโรคติดต่อทางเดินหายใจเฉียบพลัน ได้มาโดย

วิธีการสุ่มแบบหลายข้ันตอน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไป  

และพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผู้สงูอายโุดยมีความตรงเชงิเนือ้หามีค่า IOC ระหว่าง 0.67-1.00 และมคีวามเชือ่

มั่นของเครื่องมือ (reliability) ในภาพรวมเท่ากับ 0.68 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และหาความสัมพันธ์

โดยการทดสอบไคสแควร์ และสถติิถดถอยลอจิสติกเชงิพห ุผลการศกึษาพบว่า ผู้สงูอายมุพีฤตกิรรมการดแูลตนเอง

ในระดับดี ร้อยละ 91.33 (95% CI=88.70-93.50) โดยพบว่า ปัจจัยด้านเพศ การได้รับการสนับสนุนดูแลจาก

ครอบครัว การสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่รัฐ และการได้รับข้อมูลจากสื่อ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื่อควบคุมทั้ง 4 ปัจจัยนี้ พบว่า เพศหญิง (AOR=2.47, 95% CI=1.35-

4.51) การได้รบัการสนับสนุนดแูลจากครอบครัว (AOR=2.63, 95% CI=1.17-5.90) และการได้รับการสนับสนุน

จากเจ้าหน้าที่รัฐ (AOR=5.30, 95% CI=2.48-11.33) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถติิ ดงันัน้หากผู้สงูอายุมีพฤตกิรรมการดแูลตนเองในระดับดี จะท�ำให้มีความพร้อมในการรับมือภยัพบิตัิ
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ได้อย่างเตม็ศกัยภาพ อย่างไรกต็ามควรส่งเสรมิพฤติกรรมการดแูลตนเองในผูส้งูอายเุพศชาย ส่งเสรมิการได้รับการ

สนับสนุนจากครอบครัวและ จากเจ้าหน้าที่รัฐ เพื่อให้มีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีจะน�ำไปสู่การป้องกันการเกิด

ความสูญเสียชีวิตและทรัพย์สิน และกลับฟื้นคืนสู่ภาวะการใช้ชีวิตที่ปกติได้เร็ววัน ซึ่งเป็นส่วนส�ำคัญในการจัดการ

ภาวะฉุกเฉินทางด้านสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพต่อไป

ติดต่อผู้นิพนธ ์: นารถลดา ขันธิกุล	 อีเมล : nardlada@gmail.com

Abstract
	 This cross-sectional descriptive study aimed to examine self-care behaviors and factors associated 

with the self-care behaviors among older adults in disaster-prone areas across eight provinces in upper  

northern Thailand. A total of 600 participants were sampled from the list of individuals aged 60 years and 

older residing in sprawling villages with a history of public health emergencies related to diseases and health 

hazards, including floods, earthquakes, haze, and acute respiratory infectious diseases. The study created a 

structured questionnaire to elicit information comprising general characteristics and self-care behaviors by an 

interview. The questionnaire had been assessed for content validity and attained the index of item-objective 

congruence (IOC) value between 0.67-1.00, and thereafter, a test of reliability by Cronbach’s alpha yielded a 

coefficient value of 0.68. The analyses were carried out using descriptive statistics, which include  

percentages, means, and standard deviations. Inferential statistics, including chi-square tests and multivariable 

logistic regression analysis identified association of the factors. Statistical significance set out at a p-value 

level less than 0.05. The results revealed that 91.33% (95% CI=88.70-93.50) of older adults exhibited a 

good level of self-care behavior. Factors significantly associated with self-care behaviors included gender; 

family caregiving support, advocacy of government officials, and information received from the media (p 

<0.05). After controlling for these four factors, the multiple logistic regression analysis showed that female 

gender (AOR=2.47, 95% CI=1.35-4.51), family caregiving support (AOR=2.63, 95% CI=1.17-5.90), 

and advocacy of government officials (AOR=5.30, 95% CI=2.48-11.33) were significantly associated with 

self-care behaviors. Therefore, to ensure that older adults are fully prepared to cope with disasters, it is es-

sential to promote self-care behaviors, particularly among older males. Additionally, fostering support from 

both family members and government officials can strengthen these self-care practices. Effective self-care 

behaviors contribute to reducing loss of life and property damage, as well as facilitating a quicker recovery 

to normalcy. This approach is a critical component of efficient public health emergency management.
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บทน�ำ
	 ความเจริญด้านการพฒันาเทคโนโลยอีตุสาหกรรม 

ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของสภาพแวดล้อม และท�ำให้

เกิดปรากฏการณ์ทางธรรมชาติต่างๆ เช่น น�้ำท่วม  

แผ่นดินไหว ดินถล่ม ที่มีความรุนแรงและมีแนวโน้ม 

เพิ่มมากข้ึนก่อให้เกิดเป็นภาวะฉุกเฉินด้านโรคและ 

ภยัสขุภาพ(1) ประเทศไทยเผชญิกบัภยัพบิตัรุินแรงตลอดมา 

โดยเฉพาะภาคเหนือตอนบนซึ่งประกอบด้วย 8 จังหวัด 

ได้แก่ เชียงใหม่ ล�ำพนู ล�ำปาง แพร่ น่าน พะเยา เชียงราย 

และแม่ฮ่องสอน ที่มีสภาพภูมิประเทศ ภูมิอากาศที่เอื้อ

ต่อการเกดิน�ำ้ท่วมแบบฉบัพลนั ปัญหาหมอกควัน PM2.5 

แผ่นดินไหว ดินโคลนถล่ม รวมถงึการระบาดของโรคติดต่อ 

ในพื้นท่ี เช่น โรคไข้หวัดใหญ่ และโรคโควิด19(2-3)  

ซึง่ส่งผลกระทบต่อชวิีตและสขุภาพของประชาชนในพืน้ที่ 

โดยเฉพาะผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเปราะบางท้ัง 

ทางร่างกายและจิตใจ มีความเส่ียงที่จะได้รับอันตราย 

ในภาวะภัยพิบัติมากกว่ากลุ่มอื่นเน่ืองจากความถดถอย

ของสมรรถภาพทางกายกาย และข้อจํากัดทางเศรษฐกิจ

และสังคมที่ท�ำให้ผู ้สูงอายุเกิดข้อจ�ำกัดในการเตรียม

พร้อมรับมือภัยพิบัติ และส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บและ

เจ็บป่วยจากสาเหตุที่เกี่ยวเนื่องจากภัยพิบัติตามมา(4-6)

	 ในปี 2567 ประเทศไทยเข้าสูส่งัคมผู้สงูอายุโดย

สมบูรณ์ (complete aged society) มีประชากรรวม 

70,179,890 คน พบว่า มีประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไป 

จ�ำนวน 14,027,411 คน คิดเป็นร้อยละ 20 ของประชากร 

ทั้งหมด ซึ่งสัดส่วนของผู ้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน 

อย่างต่อเน่ือง และคาดว่าจะก้าวเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายรุะดับ

สดุยอด (super aged society) ในปี 2583(7) โดยภาคเหนือ 

มีสัดส่วนผู้สูงอายุสูงสุดของประเทศโดยมีประชากรรวม 

5,371,358 คน และผู้ท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปจ�ำนวน 

1,394,029 คน คิดเป็นร้อยละ 26 ซึ่งสูงกว่าสัดส่วน 

ผู้สูงอายุของประเทศ และมีสัดส่วนผู้สูงอายุเกินกว่า 

ร้อยละ 20 ใน 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน(8) แสดงให้

เห็นว่าเข้าสู ่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์เช่นกัน ท้ังน้ี

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุมีความส�ำคัญ

อย่างย่ิงในบริบทของพื้นที่ภัยพิบัติ ผู้สูงอายุท่ีมีการ 

เตรียมความพร้อมรบัสถานการณ์ฉกุเฉนิทางสาธารณสขุ

ด้านโรคและภยัสขุภาพ มีการดูแลตนเองทีดี่ สามารถลด

ความเสี่ยงและผลกระทบปัญหาสุขภาพจากการเผชิญ 

ภัยพิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซ่ึงจะช่วยให้สามารถ

จัดการสุขภาพตนเองในการป้องกันโรค และปรับตัว 

ต่อสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงได้อย่างเหมาะสม(9-10) 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัย 

ส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ เช่น เพศ สถานภาพ อายุ ระดับ

การศึกษา อาชีพ รายได้ และโรคประจ�ำตัว ส่วนปัจจัย

ภายนอก เช่น การได้รับการสนับสนุนทางสังคม การรับ

รู้ข้อมูลข่าวสาร กับพฤติกรรมการดูแลตนเองมีความ 

แตกต่างกนัในแต่ละบรบิทพืน้ท่ี(11-14) ส�ำหรบัพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่อาศัยในพื้นที่ภัยพิบัต ิ

ซึง่เป็นพืน้ทีท่ี่ต้องมีการเตรยีมความพร้อมอยูต่ลอดเวลา

และจ�ำเป็นต้องมีการจัดการสุขภาพของผู้สูงอายุอย่าง

เหมาะสม ดังน้ันการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้สูงอายุในพื้นท่ีภัยพิบัติจึงมีความจ�ำเป็น เพื่อใช้ 

เป็นข้อมูลพื้นฐานส�ำหรับพัฒนาแนวทาง/รูปแบบการ 

ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุในพื้นที่ภัยพิบัติ ลดความ

เสี่ยงและผลกระทบจากภัยพิบัติต่อไป การศึกษาน้ี 

มวัีตถุประสงค์เพือ่ศกึษาระดับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

และปัจจัยท่ีมีความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูลตนเอง

ของผูส้งูอายุในพืน้ท่ีภยัพบิติั 8 จงัหวัดภาคเหนือตอนบน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาเชิงพรรณนาเชิงวิเคราะห์แบบภาค

ตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) เก็บข้อมูล

จากกลุ่มผู้สูงอายุในพื้นท่ี 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน 

ทีอ่าศยัในพืน้ท่ีท่ีมีประวัตเิกดิภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุ 

ด้านโรคและภยัสขุภาพ เก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน 

2567 ถึง มกราคม 2568 โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 ประชากร

	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ี ผู ้สูงอายุ 

ที่มีอายุ 60 ปีข้ึนไป ท่ีอาศัยอยู ่ในพื้นที่ 8 จังหวัด 

ภาคเหนือที่มีประวัติเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

ด้านโรคและภัยสุขภาพ จ�ำนวน 894,458 คน(15)



 Dis Control J   Vol 51 No. 3 Jul - Sep 2025

420

Self-Care Behaviors among Older Adults in Disaster-Prone Areas of Eight

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 60 

ปีข้ึนไป ท่ีอาศยัอยูใ่นพืน้ท่ีทีม่ปีระวัตกิารเกดิภาวะฉกุเฉนิ 

ทางสาธารณสขุด้านโรคและภยัสขุภาพ จ�ำนวนรวมท้ังสิน้ 

600 คน ก�ำหนดขนาดตัวอย่างจากผลการศึกษาเร่ือง  

การเตรยีมความพร้อมของผูส้งูอายใุนการรบัสถานการณ์

ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจากภัยพิบัติทางธรรมชาติ  

ในภาคเหนือ ประเทศไทยพบว่า ผู้สูงอายุมีความรู้เรื่อง

น�้ำท่วมในระดับดี ร ้อยละ 50.0 (Z1-α/2=1.96, 

P=0.50, d=0.04)(9) โดยใช้สตูรของ Lemeshow et al(16) 

ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 600 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 

คือ 1) มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 2)ไม่มีโรคประจ�ำตัว

หรือเป็นโรคประจ�ำตัวที่ควบคุมได้ 3) สามารถเข้าใจ

ภาษาไทยและ/หรอืเข้าใจภาษาท้องถิน่ได้ด ี4) อาศยัอยู่

ในพื้นที่ที่มีประวัติการเกิดโรคติดต่อทางเดินหายใจ

เฉียบพลัน เช่น ไข้หวัดใหญ่, โรคโควิด 19 เป็นต้น  

หรือภัยพิบัติ เช่น น�้ำท่วม แผ่นดินไหว เป็นต้น หรือภัย

สุขภาพ เช่น ฝุ่นละอองขนาดเล็ก(PM
2.5

) มากกว่า 2 ปี 

ข้ึนไป 5) สมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือในการ 

เข้าร่วมโครงการฯ เกณฑ์คัดออก คอื ป่วยหนักต้องอยูใ่น

การดูแลของแพทย์ซึ่งต้องน�ำส่งต่อโรงพยาบาล หรือ 

อยู่ระหว่างการรับประทานยาทางจิตเวช หลังจากน้ัน 

สุ่มตัวอย่าง โดยใช้การสุ่มแบบหลายขั้นตอน ดังนี้

	 ข้ันตอนที่ 1 สุ ่มแบบเจาะจง (purposive  

sampling) คัดเลอืกพืน้ท่ีทีม่ปีระวัตกิารเกดิภาวะฉกุเฉนิ

ทางสาธารณสุขด้านโรคและภัยสุขภาพ ได้แก่ อุทกภัย 

แผ่นดินไหว หมอกควัน และ โรคติดต่อทางเดินหายใจ

เฉียบพลัน ในพื้นที่ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน

	 ข้ันตอนที่ 2 สุ ่มอย่างง่าย โดยวิธีจับสลาก 

เลือกจังหวัดละ 2 อ�ำเภอ หลังจากนั้นคัดเลือก 1 ต�ำบล

ของแต่ละอ�ำเภอรวมทั้งสิ้น 16 ต�ำบล และก�ำหนดขนาด

ตวัอย่างตามสดัส่วนของประชากรผู้สงูอายุในแต่ละต�ำบล

ที่เลือก (probability proportional to size)

	 ข้ันตอนที ่3 สุม่ตัวอย่างแบบมรีะบบ (system-

atic sampling) ตามบัญชีรายชื่อของผู้สูงอายุท่ีมีอายุ  

60 ปีข้ึนไป ของแต่ละต�ำบลซึ่งจัดเรียงตามล�ำดับ เพื่อ

ค�ำนวณหาช่วงการสุ่ม (k) จากนั้นสุ่มเลือกหน่วยเริ่มต้น 

และด�ำเนินการเลอืกตัวอย่างตามช่วงการสุม่ (k) ไปอย่าง

ต่อเน่ือง จนครบจ�ำนวนตวัอย่างตามสดัส่วนของผูส้งูอายุ

ในแต่ละต�ำบล โดยช่วงการสุม่ (k) แต่ละต�ำบลมีค่าแตก

ต่างกันตามจ�ำนวนผู้สูงอายุ ตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 600 คน

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. ประสานงานกับผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ ได้แก่ 

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) และศูนย์

บริการสาธารณสุข (ศบส.) เพื่อชี้แจงโครงการวิจัยและ

ขออนุญาตท�ำการวิจัยในพื้นที่ 

	 2. คัดเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน 

(อสม.) ในหมู่บ้านท่ีเป็นกลุม่ตวัอย่าง หลงัจากน้ันท�ำการ

อบรมร่วมกบัผูช่้วยนักวิจยัและพนักงานสมัภาษณ์ จ�ำนวน 

5 คน/ต�ำบล เป็นเวลา 1 วัน ในแต่ละจังหวัด เพือ่ท�ำความ

เข้าใจเน้ือหาและวัตถุประสงค์ของการใช้แบบสัมภาษณ์ 

วิธีการสัมภาษณ์/เทคนิคการสัมภาษณ์ รวมถึงข้ันตอน

การเก็บรวบรวมข้อมูลของงานวิจัย 

	 3. นัดหมาย ผู ้สูงอายุที่ได้รับการคัดเลือก 

เข้ารับฟังการอธิบายโครงการวิจัยท่ีห้องประชุมของ  

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล และศนูย์บรกิาสาธารณสขุ 

และขออนุญาตก่อนด�ำเนินการวิจัยกับอาสาสมัคร

	 4. 	ทีมวิจัยอธิบายเอกสารค�ำชี้แจงข ้อมูล

ส�ำหรับผู้สูงอายุ โดยช้ีแจงวัตถุประสงค์และข้ันตอน 

การสมัภาษณ์ เพือ่ประกอบการตดัสนิใจเข้าร่วมโครงการ 

เม่ือได้รับการยินยอมจากอาสาสมัครในการเข้าร่วม

โครงการวิจัยและลงนามในใบยินยอม

	 5. ด�ำเนินการสัมภาษณ์โดยทีมงานตามที่ระบุ

ในข้อ 2 (ต�ำบลละ 5 คน)  โดยใช้แบบสมัภาษณ์ทีพ่ฒันา

ขึ้น ใช้เวลาสัมภาษณ์ผู้สูงอายุประมาณ 30 นาทีต่อคน

	 6. 	ภายหลงัการสมัภาษณ์เสรจ็สิน้แล้ว ผูส้งูอายุ

จะได้รับความรู้และทักษะในการดูแลรับมือภาวะฉุกเฉิน

ทางสาธารณสุขด้านโรคและภัยสุขภาพเบ้ืองต้นโดยใช้

แผ่นพับเป็นรายบุคคล 

	 การรับรองจริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยน้ีเป็นส่วนหน่ึงของการศึกษาเร่ือง 

ความรอบรู้ทางสุขภาพในการรับมือภาวะฉุกเฉินทาง
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การดูแลตนเองของผูสู้งอายทุีอ่าศยัในพ้ืนทีภ่ยัพิบัติ 8 จังหวัด

สาธารณสุขด้านโรคและภัยสุขภาพของผู้สูงอายุในพื้นที่

ภาคเหนือตอนบน ประเทศไทย ผ่านการรับรองจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ เอกสารเลขที่ ET036/2567 เมื่อวันที่ 30 

กันยายน 2567

	 เครือ่งมือท่ีใช้ในการวจัิย เครือ่งมอืท่ีใช้ในการ

วิจัย คือ แบบสัมภาษณ์ซึ่งผู้วิจัยสร้างข้ึนเองจากการ

ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย 2 ส่วน ดงันี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลัก 

รายได้ โรคประจ�ำตัว การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม 

ระดับความสามารถในการช่วยตนเอง และการได้รับการ

สนับสนุนทางสังคม ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนดูแล

จากครอบครัว การได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่รัฐ 

และการได้รับข้อมูลจากสื่อ

	 ส่วนที่ 2 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูง

อายุ แบ่งเป็น 7 ด้าน ประกอบด้วย ด้านการรับประทาน

อาหาร 8 ข้อ ด้านการออกก�ำลงักาย 4 ข้อ ด้านการจัดการ

ความเครียด 7 ข้อ ด้านการพักผ่อนนอนหลับ 4 ข้อ  

ด้านการขับถ่าย 3 ข้อ ด้านการป้องกันอุบัติเหตุ 4 ข้อ 

และด้านการดแูลตนเองเมือ่เจ็บป่วย 5 ข้อ รวมทัง้สิน้ 35 

ข้อ ลักษณะค�ำถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ 

มท้ัีงทางบวกและลบ คือ ตอบท�ำเป็นประจ�ำ ให้ 3 คะแนน 

ท�ำเป็นบางครั้ง 2 คะแนน และไม่ท�ำ 1 คะแนน โดยมี

เกณฑ์การแปลความหมายของคะแนน พฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพตนเองระดับดี คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 80 ขึ้น

ไป (84-105 คะแนน) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ตนเองระดับต้องปรับปรุง คะแนนเฉลี่ยน้อยกว่า ร้อยละ 

80 (35-83 คะแนน)(17)

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย

	 1. ตรวจสอบความเทีย่งตรงเชิงเน้ือหา (content 

validity) จากผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้สูงอายุและภัย

พิบัติจ�ำนวน 3 ท่าน แล้วน�ำผลคะแนนที่ได้มาค�ำนวณหา

ค่าดชันีความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกบัวัตถปุระสงค์ 

ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67-1.00 

	 2. ตรวจสอบความเท่ียงกบักลุม่ตัวอย่างน�ำร่อง

และทดสอบค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (reliability) 

โดยน�ำไปทดลองใช้ (try-out) กับผู้สูงอายุ ที่คล้ายคลึง

กับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน และค�ำนวณหาค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ภาพรวมของแบบสอบถามท้ังฉบับ ได้

เท่ากับ 0.68

	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป  

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ประมาณค่าสัดส่วนพฤติกรรม

การดูแลตนเอง ทีร่ะดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 และสถติิ

เชิงวิเคราะห์หาปัจจยัทีม่ผีลต่อพฤติกรรมการดแูลตนเอง

ของผู้สงูอายทุีอ่าศยัในพืน้ทีภ่ยัพบิตั ิโดยใช้สถติิไคก�ำลงั

สอง (Chi-squared test) เพื่อทดสอบความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปร จากน้ันจึงน�ำตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เข้าสู่การวิเคราะห์ถดถอยลอจิ

สติกพหุคูณ (Multiple logistic regression) ด้วยวิธี 

Enter ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลทั่วไป

	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 600 คน ส่วนใหญ่เป็น 

เพศหญิง ร ้อยละ 64.33 โดยมีอายุเฉลี่ย 68 ปี 

(SD=5.76) อายุต�่ำสุด 60 ปี และอายุสูงสุด 90 ปี  

มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 62.17 และไม่ได้เรียน

หนังสือ/ประถมศึกษา ร้อยละ 77.20 ส่วนใหญ่ท�ำงาน 

ได ้แก ่ ค ้าขาย/เกษตรกรรม/รับจ ้าง/ข ้าราชการ  

ร้อยละ 64.00 ค่ามัธยฐานรายได้เท่ากับ 2,500 บาท 

โดยมรีายได้ต�ำ่สดุ 600 บาท และรายได้สงูสดุ 100,000 บาท 

มโีรคประจ�ำตวั ได้แก ่ความดนัโลหิตสูง เบาหวาน ไขมนั

ในเลือดสูง เกาต์ โรคกระดูกและข้อ เป็นต้น ร้อยละ 

63.67 มีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ร้อยละ 95.33 

ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าท่ีรัฐ ร้อยละ 

93.00 รองลงมา คือ ได้รับการสนับสนุนดูแลจาก

ครอบครัว และการได้รับข้อมูลจากสื่อ ร้อยละ 91.17 

และ และ 68.50 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1
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	 2. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอาย ุ

ในพื้นที่ภัยพิบัติ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน

	 กลุ ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง  

ระดับดี ร้อยละ 91.33 (95% CI = 88.70-93.50) 

ระดับปรับปรุง ร้อยละ 8.67 โดยค่าคะแนนเฉล่ีย

พฤติกรรมการดูแลตนเอง เท่ากับ 2.54 (SD=0.15) 

เมื่อจ�ำแนกรายด้านพบว่า ด้านการดูแลตนเองเมื่อ 

เจ็บป่วย มีระดับดี ร้อยละ 91.17 รองลงมา คือ  

ด้านการรับประทานอาหาร มีระดับดี ร้อยละ 86.50  

ด้านการป้องกันอุบัติเหตุ มีระดับดี ร้อยละ 85.83  

ด้านการพักผ่อน มีระดับดี ร้อยละ 85.50 ด้านการ 

ออกก�ำลังกาย มีระดับดี ร้อยละ 78.50 ส่วนด้านการ 

ขับถ่ายและด้านการจัดการความเครียด มีระดับที่ต้อง

ปรับปรุง ร้อยละ 53.00 และ 71.50 ตามล�ำดับ ดังภาพ

ที่ 1

	 3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ในพื้นท่ีภัยพิบัติ 8 จังหวัด

ภาคเหนือตอนบน

	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ส่วนบุคคล การได้รับการสนับสนุนทางสังคม ได้แก่  

จากครอบครัว จากเจ้าหน้าที่รัฐ และการได้รับข้อมูลจาก

สือ่ กับพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผู้สงูอาย ุพบว่า เพศ 

การได้รับการสนับสนุนดูแลจากครอบครัว การได้รับการ

ภาพที่ 1 ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ในพื้นที่ภัยพิบัติ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน

จ�ำแนกตามรายด้านและภาพรวม

Figure 1 Levels of self-care behaviors among older adults in disaster areas in eight upper northern provinces 

by dimensions and overall
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สนับสนุนจากเจ้าหน้าที่รัฐ และการได้รับข้อมูลจากสื่อ มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังตารางท่ี 1 

ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการ

ศึกษา อาชีพหลัก รายได้เฉลี่ยต่อเดือน การมีโรคประจ�ำ

ตัว การมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ไม่มีความ

สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
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การดูแลตนเองของผูสู้งอายทุีอ่าศยัในพ้ืนทีภ่ยัพิบัติ 8 จังหวัด

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ในพื้นที่ภัยพิบัติ 8 จังหวัด ภาคเหนือตอบน 

 	 (n=600) 

Table 1 	 Association between various factors and self-care behaviors of older adults in disaster areas in eight upper northern 	

	 provinces (n=600)

		  		  พฤติกรรมการดูแลตนเอง				  

	 ตัวแปร		  รวม	 ระดับดี	 ระดับที่ต้องปรับปรุง	 x2	 p-value

			   จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)		

เพศ 					     12.04	 0.00a

	 ชาย		  214 (35.67)	 184 (85.98)	 30 (14.02)		

	 หญิง		  386 (64.33)	 364 (94.30)	 22 (5.70)		

อายุ (ปี)					     0.003	 0.95

	 60-65 		  217 (36.17)	 198(91.24)	 19(8.75)		

	 66 ปีขึ้นไป 	 383 (63.83)	 350(91.38)	 33(8.62)		

ค่าเฉลี่ยอายุ 68.44 ปี SD=5.76 อายุต�่ำสุด 60 ปี อายุสูงสุด 90 ปี				  

สถานภาพสมรส				    0.01	 0.92a

	 โสด/หม้าย/หย่า/แยก	 227 (37.80)	 207(91.19)	 20(8.81)		

	 คู่		  373 (62.17)	 341(91.42)	 32(8.58)		

ระดับการศึกษาขั้นสูงสุด				    0.99	 0.32a

	 ไม่ได้เรียนหนังสือ/ประถมศึกษา	 463 (77.20)	 420(90.71)	 43(9.29)		

	 สูงกว่าประถมคึกษา 	 137 (22.83)	 128(93.43)	 9(6.57)		

อาชีพหลัก					     0.05	 0.83a

	 ไม่ได้ท�ำงาน 	 216 (36.00)	 198 (91.67)	 18 (8.33)		

	 ค้าขาย/เกษตรกรรม/รับจ้าง/ข้าราชการ	 384(64.00)	 350 (91.15)	 34 (8.85)		

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)				    0.16	 0.69a

	 ต�่ำกว่าหรือเท่ากับ 1,000 	 188 (31.33)	 173(94.68)	 15(7.98)		

	 มากกว่า 1,000 	 412 (68.67)	 375(91.02)	 37(8.98)		

ค่ามัธยฐานรายได้ 2,500 บาท รายได้ต�่ำสุด 600 บาท รายได้สูงสุด 100,000 บาท			 

การมีโรคประจ�ำตัว				    0.33	 0.57a

	 ไม่มี		  218 (36.33)	 201(92.20)	 17(7.80)		

	 มี		  382 (63.67)	 347(90.84)	 35(9.16)		

การมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม				    N/A	 0.09b

	 ไม่มี		  28 (4.67)	 23(82.14)	 5(17.86)		

	 มี		  572 (95.33)	 525(91.78)	 47(8.22)		

การได้รับการสนับสนุนทางสังคม					   

การได้รับการสนับสนุนดูแลจากครอบครัว				    N/A	 0.00b

	 ได้รับ		  547 (91.17)	 508 (92.87)	 39 (7.13)		

	 ไม่ได้รับ		  53 (8.83)	 40 (75.47)	 13 (24.53)		

การได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่รัฐ				    N/A	 0.00b

	 ได้รับ		  558 (93.00)	 520 (93.19)	 38 (6.81)		

	 ไม่ได้รับ		  42 (7.00)	 28 (66.67)	 14 (33.33)		

การได้รับข้อมูลจากสื่อ				    9.03	 0.00a

	 ได้รับ		  411 (68.50)	 385 (93.67)	 26 (6.33)		

	 ไม่ได้รับ		  189 (31.50)	 163 (86.24)	 26 (13.76)	 	
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	 4. การวิเคราะห์ตัวแปรที่มีอิทธิพลในการ

ท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูส้งูอาย ุในพืน้ท่ี

ภัยพิบัติ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน 

	 เม่ือพจิารณาปัจจัยทีม่ผีลต่อพฤตกิรรมการดูแล

ตนเองของผู้สูงอายุ โดยการวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติก 

เชิงพหุ จ�ำนวน 4 ตัวแปร โดยคัดเลือกตัวแปรเข้า 

สูส่มการ พบว่ามี 3 ตัวแปร ทีม่ผีลต่อพฤติกรรมการดูแล

ตนเองอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิคือ ผู้สงูอายุเพศหญิงจะ

มพีฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเองด ีเป็น 2.47 เท่าของ

เพศชาย (AOR=2.47, 95% CI=1.35-4.51) ผูส้งูอายุ

ที่ได้รับการสนับสนุนดูแลจากครอบครัว ในการเตรียม

ความพร้อมรับมือภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขด้านโรค

และภัยสุขภาพ มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองด ี

เป็น 2.63 เท่า ของผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับการสนับสนุนดูแล

จากครอบครัว (AOR=2.63, 95% CI=1.17-5.90) 

และผู ้สูงอายุที่ได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่ รัฐ 

มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองดี เป็น 5.30 เท่า  

ของผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่รัฐ 

(AOR=5.30, 95% CI=2.48-11.33) ดังตารางที่ 2

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง	Crude

ตารางที่ 2 ค่าสัมประสิทธิพหุลอจิสติกระหว่างปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ ในพื้นที่ 

		  ภัยพิบัติ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน

Table 2 		 Results of multiple logistic regression analysis to identify determinants of self-care behaviors among  

		  older adults in disaster areas in eight upper northern provinces

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 	 Crude	 95% CI	 Adjusted	      95% CI

	 OR	 (Crude)	 OR	 (Adjusted)

เพศหญิง	 0.37	 0.20-0.69	 2.47	 1.35-4.51

ได้รับการสนับสนุนดูแลจากครอบครัว	 4.23	 1.91-8.90	 2.63	 1.17-5.90

ได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่รัฐ	 6.84	 3.05-14.72	 5.30	   2.48-11.33

ได้รับข้อมูลจากสื่อต่างๆ	 2.36	 1.27-3.61	 4.53	 0.79-2.98

  วิจารณ์
	 การศึกษาพบว่า ผู ้สูงอายุในพื้นที่ภัยพิบัติ  

8 จังหวัดภาคเหนือตอนบนมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ระดับดี ร้อยละ 91.33 (95% CI=88.70-93.50)  

ซึ่งสอดคล้องและใกล้เคียงกับการศึกษาจังหวัดแพร่ ที่

พบว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดี ร้อยละ 

89.85(14) และสอดคล้องกับการศึกษาที่จังหวัดล�ำพูน 

ที่รายงานว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ใน

ระดับดี ร้อยละ 71(13) อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้ 

สูงกว่าผลการศึกษาที่จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งพบว่าผู้สูงอายุ

มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ในระดับดีเพียงร้อยละ 

42.3(12) ความแตกต่างของผลลัพธ์อาจเกิดจากบริบท

พื้นที่และลักษณะของกลุ่มประชากร และการด�ำเนินงาน

ด้านการส่งเสริมสุขภาพและการสร้างเสริมศักยภาพ 

ผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง อาจเอื้อต่อการมีพฤติกรรม 

การดแูลสขุภาพท่ีดีข้ึน นอกจากน้ีการได้รับแรงสนับสนุน

ทางสังคม การได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสาธารณสุข 

จากแหล่งต่างๆ รวมท้ังการเข้าถึงบริการสุขภาพที ่

แตกต่างกันท�ำให้ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

แตกต่างกัน(14) อย่างไรก็ตามพื้นที่ศึกษาในคร้ังน้ี

ครอบคลุมหลายจังหวัดท่ีเป็นพื้นที่ภัยพิบัติ ท�ำให้ 

ผู ้สูงอายุมีความต่ืนตัวและตระหนักถึงความส�ำคัญ 

ของการดูแลสุขภาพและการเตรียมความพร้อมต่อ

ภาวะฉุกเฉินมากกว่าพื้นที่อื่น ส่งผลให้ระดับพฤติกรรม

การดูแลตนเองโดยรวมอยู่ในระดับดีค่อนข้างสูง ทั้งน้ี 

ยังสอดคล้องกับแนวคิดของโอเร็ม ที่กล่าวว่าความ

สามารถในการดูแลตนเองได้รับอทิธพิลจากประสบการณ์ 

สิง่แวดล้อม และการรบัรู้(10) และการอยู่ในสภาพแวดล้อม 

ที่มีความเสี่ยงสูงอาจกระตุ้นให้ผู้สูงอายุเกิดพฤติกรรม

การดูแลตนเองที่ดีขึ้น(18)
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การดูแลตนเองของผูสู้งอายทุีอ่าศยัในพ้ืนทีภ่ยัพิบัติ 8 จังหวัด

	 อย ่างไรก็ตามเม่ือจ�ำแนกรายด ้านพบว ่า 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านการขับถ่าย และด้าน 

การจัดการความเครียดอยู ่ในระดับท่ีต้องปรับปรุง 

เ นื่ องจากผู ้ สู งอายุ ท่ีอาศัยอยู ่ ในพื้นที่ ที่ ภั ยพิบัติ  

อาจมีความเครียดสูงขึ้นมีความเสี่ยงหรือข้อจ�ำกัดใน 

การเผชญิและปรบัตวัต่อสถานการณ์ทีก่ระทบต่อสขุภาพ

จิตและความเป็นอยู่ทางสังคม ซึ่งส่งผลต่อพฤติกรรม 

ด้านการจัดการความเครียดท่ีอาจไม่ดีเท่าที่ควรซึ่งอาจ 

ส่งผลต่อระบบขับถ่าย(13,19) ดังนั้นการให้ค�ำปรึกษาและ

สนับสนุนทางจิตใจส�ำหรบัผู้สงูอายทุีป่ระสบความเครยีด

จากภยัพบิตัเิป็นสิง่ส�ำคัญ เพือ่ลดความกดดนั ไม่สบายใจ 

วุ่นวายใจ ที่ส่งผลต่อสภาวะสมดุลของร่างกายและจิตใจ

ของผู้สูงอายุ

	 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สงูอาย ุในพืน้ที่

ประสบภัยพิบัติ 8 จังหวัดภาคเหนือตอนบน มีความ

สัมพันธ์กับปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ และปัจจัย 

การได้รับการสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ การได้รับการ

สนับสนุนดแูลจากครอบครวั และการได้รบัการสนับสนุน

จากเจ้าหน้าที่รัฐ

	 เพศมีความสัมพันธ์พฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูส้งูอาย ุโดยเพศหญิงจะมพีฤตกิรรมการดแูลตนเอง

ดกีว่าเพศชาย สอดคล้องกบัการศกึษาพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้สงูอายใุนโรงเรียนผูส้งูอาย ุจังหวัดเชียงใหม่ 

และการศึกษาภาวะสุขภาพ และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

กบัการดูแลสขุภาพตนเองของผู้สงูอายุ จงัหวัดกาฬสนิธุ์(12,20) 

ซึ่งจังหวัดกาฬสินธุ ์ เป็นอีกหน่ึงจังหวัดที่เป็นพื้นท่ี 

ประสบภัยพิบัติ โดยเฉพาะที่ประสบบ่อยคร้ัง ได้แก่  

น�้ำท่วมฉับพลัน เป็นต้น โดยพบว่า เพศมีความสัมพันธ์

กบัพฤติกรรมการดแูลตนเองเช่นเดยีวกนั แต่ไม่สอดคล้อง 

กับการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเองของผู้สูงอายุในเขตพื้นท่ีความรับผิดชอบ

ของโรงพยาบาลสมเด็จจังหวัดกาฬสินธุ ์(21) ที่พบว่า  

เพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ตนเองของผู้สงูอายุ อาจเนือ่งจากความแตกต่างในบรบิท 

เชิงสงัคม และวัฒนธรรม พืน้ทีจ่งัหวัดภาคเหนือตอนบนน้ัน 

เพศหญิงมีหน้าที่ดูแลครอบครัวและอบรมเลี้ยงดูบุตร  

มคีวามตระหนักรู้และให้ความส�ำคัญกบัการดูแลสขุภาพ

มากกว่า และมีบทบาทในการดูแลสมาชิกในครอบครัว 

ในกรณีที่เกิดภัยพิบัติจึงท�ำให้มีพฤติกรรมการดูแล

ตนเองดีกว่า นอกจากน้ี มีแนวโน้มว่าเพศหญิงโดยเฉพาะ

ในช่วงอายุที่สูงกว่ามีแรงจูงใจในการเตรียมพร้อมรับมือ

กับภัยพิบัติมากกว่าเพศชาย(22)

	 ผู้สงูอายทุีไ่ด้รบัการสนับสนนุดแูลจากครอบครัว 

จะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่ได้รับ

การสนับสนุน สนับสนุนแนวคิดของโอเร็ม(10) ที่ระบุ

ว่าการได้รับการสนับสนุนจากบุคคลรอบข้างช่วยกระตุ้น

ให้เกิดการดูแลสุขภาพตนเองที่ดีขึ้น ในบริบทของภาวะ 

ฉุกเฉินทางสาธารณสุข การสนับสนุนดูแลจากครอบครัว

อาจมีบทบาทส�ำคัญต่อการเตรียมความพร้อมและ 

ส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองของผู ้สูงอายุ ทั้งน้ี  

การดูแลตนเองเป็นการปฏบิติักิจกรรมทีบ่คุคลรเิริม่และ

กระท�ำเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในการด�ำรงไว ้

ซึ่งชีวิต สุขภาพและความเป็นอยู ่อันดีซึ่งบุคคลที่ม ี

ความสามารถในการดูแลตนเองได้ โดยอาศัยความรู้ 

ทักษะ และแรงจูงใจ ช่วยป้องกันหรือลดผลกระทบ 

จากปัญหาสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ การได้รับแรง

สนับสนุนจากบุคคลภายในครอบครัว มีความสัมพันธ์ 

กบัพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเองของผู้สงูอายุ(14,23-25) 

ซึ่งการได้รับการสนับสนุนดูแลจากครอบครัว ได้แก่  

การปรบัสภาพแวดล้อมภายในบ้านเพือ่ลดความเสีย่งต่อ

การเกิดอุบัติเหตุการส่งเสริมให้ผู ้สูงอายุมีกิจกรรม 

ร่วมกับชุมชน การเตรียมหมายเลขโทรศัพท์ของคน 

ในครอบครัวให้ผู้สูงอายุติดตัวไว้เสมอ เป็นปัจจัยส�ำคัญ

ในการส่งเสรมิพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผู้สงูอายุ(26-

27) 

	 การได ้ รับการสนับสนุนจากเจ ้าหน ้า ท่ีรัฐ  

เป็นอีกหน่ึงปัจจัยส�ำคัญท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ การเข้าถึงทรัพยากร 

และข้อมูลทีถู่กต้องจากภาครัฐช่วยเพิม่โอกาสให้ผูส้งูอายุ

ในพื้นที่ภัยพิบัติ สามารถปรับตัวและดูแลสุขภาพ 

ของตนเองได้ดีย่ิงข้ึน(11) นอกจากนี้ การสนับสนุน 

จากภาครัฐและองค์กรต่างๆ มีบทบาทส�ำคัญในการ 
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ส ่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู ้สู งอายุ 

ในหลายประเทศตัวอย่างเช่น เมืองโกเบ ประเทศญ่ีปุ่น  

ที่เป็นพื้นที่เกิดภัยพิบัติบ่อยคร้ัง มีการด�ำเนินนโยบาย

และโครงการต่างๆ เพื่อสนับสนุนผู้สูงอายุในการดูแล

สุขภาพของตนเอง ซึ่งผู้สูงอายุที่ไม่ได้รับการสนับสนุน

ทางสังคมมีโอกาสเสียชีวิตสูงขึ้น 1.5 เท่า ในระยะเวลา 

3 ปี เมื่อเทียบกับผู้ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม(28) 

แสดงให้เห็นว่าการเข้าถึงทรัพยากรและข้อมูลท่ีถูกต้อง

จากเจ้าหน้าท่ีรัฐจะช่วยเพิม่โอกาสให้ผู้สงูอายุ โดยเฉพาะ

ผู ้สูงอายุในพื้น ท่ีภัยพิบัติให ้สามารถดูแลสุขภาพ 

ของตนเองได้อย่างมปีระสิทธภิาพและมคีณุภาพชวีติทีด่ี 

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใช้

	 1. พัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผู้สูงอายุในพื้นท่ีภัยพิบัติ เน้นด้าน 

การจัดการความเครียดและสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ  

เช่น การจัดกจิกรรมการฝึกทกัษะการจัดการความเครียด

ในชีวิตประจ�ำวันได้แก่ การฝึกสมาธิเบ้ืองต้น การยืด

เหยียดกล้ามเน้ืออย่างช้าๆ เป็นต้น เพื่อช่วยลดความ

ตึงเครียดทางกายและจิตใจ หรือจัดกิจกรรมส่งเสริมสุข

ภาพจิตผ่านกระบวนการกลุ่ม ให้ผู้สูงอายุได้แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การเผชิญกับภัยพิบัติและสถานการณ์

ความเครยีด เพือ่เสริมสร้างพลงัใจ ลดความรูส้กึโดดเดีย่ว 

และส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และพฤติกรรม 

การดูแลตนเองของผู้สูงอายุในพื้นที่ภัยพิบัติ ด้านการ 

ขับถ่าย เช่น จัดหาอุปกรณ์สุขภัณฑ์ที่เหมาะสม การช่วย

เหลือด้านการท�ำความสะอาดร่างกาย และการสนับสนุน

ด้านโภชนาการเพื่อป้องกันภาวะท้องผูกหรือการติดเช้ือ

ในระบบทางเดินปัสสาวะ ซึ่งเป็นปัญหาพบบ่อยใน 

ผู้สูงอายุในช่วงเกิดภัยพิบัติ

	 2. การได้รับการสนับสนุนดูแลจากครอบครัว 

เป็นสิ่งส�ำคัญต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 

ชมุชน ท้องถิน่ หน่วยงานต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง เช่น โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล (รพ.สต.) ควรพัฒนา

แนวทางการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยเน้นให้

บุคคลในครอบครัวผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในดูแลสุขภาพ

การช่วยเหลอืผูส้งูอายใุห้เข้าถงึข้อมลูข่าวสารด้านสขุภาพ 

การสนับสนุนทางอารมณ์ และการดูแลทางกายภาพ 

ในภาวะปกติและช่วงภาวะฉุกเฉินเมื่อเกิดภัยพิบัติ  

รวมถึงสร้างสัมพันธภาพในครอบครัว จะท�ำให้ผู้สูงอายุ

เผชญิกบัการเปลีย่นแปลงหรอืปัญหาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

	 3. สนับสนุนการด�ำเนินงานมาตรการเชิงรุก 

โดยเจ้าหน้าท่ีรัฐให้ความรู้ ค�ำแนะนําเกี่ยวกับการดูแล

สุขภาพ รวมไปถึงการเย่ียมบ้านและดูแลผู ้สูงอายุ  

สร้างเครือข่ายความร่วมมือในชุมชน เพื่อส่งเสริมให ้

ผู้สูงอายุมีสามารถดูแลตนเอง และเตรียมความพร้อม 

ในการรับมือภัยพิบัติได้
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บทคัดย่อ
	 ความรอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ เป็นปัจจัยส�ำคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมดูแล

ตนเองทีเ่หมาะสม เพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนท่ีท�ำให้เกดิโรคต่างๆ ตามมา จากการไม่สามารถควบคมุความ

ดนัโลหติได้ การวิจัยเชงิส�ำรวจแบบภาคตัดขวางคร้ังน้ี มีวัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความรอบรู้สารสนเทศอเิลก็ทรอนกิส์

ด้านสุขภาพ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จังหวัดนนทบุรี กลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 267 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูล

โดยใช้สถิติพรรณนา และเชิงอนุมาน ได้แก่ Point-biserial correlation coefficient (rpb) และ Eta coefficient ผล

การศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 41.05 (95% CI=35.2-46.9) มีความรอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้าน

สุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต

สูงในภาพรวมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อาชีพ ระดับการศึกษา โรคประจ�ำตัวอื่นร่วม และความ

รอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ ดังน้ัน หน่วยงานสาธารณสุขหรือท่ีเกี่ยวข้อง ควรจัดกิจกรรมส่งเสริม

ความรอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจต่อการค้นหาข้อมูลสุขภาพใน

อินเทอร์เน็ต รวมถึงสามารถตัดสินใจน�ำข้อมูลสุขภาพจากอินเทอร์เน็ตมาปรับใช้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง 

ติดต่อผู้นิพนธ์ : อลงกรณ์ เปกาลี	 อีเมล : alongkorn.pek@mahidol.ac.th

Abstract
	 Electronic health literacy is a significant determinant in enabling patients to adopt appropriate  

self-care behaviors to prevent complications that may lead to various diseases resulting from uncontrolled 

hypertension. This cross-sectional study aimed to examine electronic health literacy and the factors  

associated with self-care behaviors among patients with hypertension in Nonthaburi Province. The sample 

วารสารควบคุมโรค ปีที ่51 ฉบับที ่3 ก.ค. - ก.ย. 2568 		        Dis Control J Vol 51 No. 3 Jul - Sep 2025

นิพนธ์ต้นฉบับ	                                                                  Original Article



 Dis Control J   Vol 51 No. 3 Jul - Sep 2025

430

Electronic health literacy

consisted of 267 hypertensive patients. Data was collected using interview questionnaires and analyzed using 

descriptive and inferential statistics, including the point-biserial correlation coefficient (rpb) and Eta coeffi-

cient. The results showed that 41.05% (95% CI=35.2-46.9) of the samples had a moderate level of elec-

tronic health literacy. Factors significantly related to self-care behaviors among hypertensive patients (p<0.05) 

were occupation, education level, comorbidity, and electronic health literacy. Consequently, public health 

organizations and relevant stakeholders should implement interventions to enhance electronic health informa-

tion literacy, focusing on improving patients' knowledge and comprehension regarding online health infor-

mation retrieval and their capacity to make decisions from online health information for their self-care 

practices.
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บทน�ำ
	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ซึ่งเป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขท่ีส่งผลให้ประชากร

ทั่วโลกเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ซึ่งเป็นปัญหาท่ีมีความ

รุนแรงมากข้ึน ข้อมูลขององค์การอนามัยโลก พบว่าใน

วัยผูใ้หญ่ทีมี่อายุระหว่าง 30-79 ปี ประมาณ 1,280 ล้าน

คน เป็นโรคความดันโลหิตสูง และมีเพียงร้อยละ 21  

ทีส่ามารถควบคมุโรคได้(1) ประเทศไทยเป็นหน่ึงในประเทศ 

ที่ก�ำลังเผชิญปัญหาจากโรคดังกล่าว จากรายงานการ

ส�ำรวจประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 6 ปี 

2562-2563 พบว่า ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง

ในประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป ร้อยละ 25.4 ซึ่งเพิ่มขึ้น

จากรายงานครั้งที่ 5 ร้อยละ 0.7 ความชุกของผู้ป่วย 

ความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึนตามอายุท่ีเพิ่มขึ้น โดยพบว่า

ความชกุของโรคต�ำ่สดุในกลุม่อายุ 15-29 ปี ร้อยละ 3.3 

ในกลุ่มอายุ 30-44 ปีป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง  

ร้อยละ 13.1 ความชกุในกลุม่อายุ 45-59 ปี ร้อยละ 27.2(2)      

	 จงัหวัดนนทบรุ ีพบอตัราป่วยด้วยโรคความดัน

โลหิตสูงเพิ่มสูงข้ึนทุกปี โดยพบอัตราการป่วยใน 

ปี 2564-2566 เท่ากับร้อยละ 10.51, 10.94 และ 

11.18 ตามล�ำดับ โดยเฉพาะอย่างยิ่งพบว่า ร้อยละ 

45.85 ของผูป่้วยไม่สามารถความคุมความดนัโลหติได้(3) 

ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถควบคุมความดนัได้ส่งผลให้เกดิภาวะ

แทรกซ้อนที่ท�ำให้เกิดโรคต่างๆ ได้แก่ โรคหัวใจและ

หลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตเร้ือรัง(4) 

โดยปัจจัยส�ำคัญท่ีท�ำให้ไม่สามารถควบคุมโรคได้ คือ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีไม่เหมาะสม ขาดการ 

ออกก�ำลังกาย และการรับประทานยาที่ไม่ถูกต้อง(4-6) 

	 ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัย

ที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วย 

โรคความดันโลหิตสูง มีทั้ง ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 

ดัชนีมวลกาย อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลา 

ที่ป่วยเป็นโรค(7-13) นอกจากน้ีปัจจัยด้านความรู้และ

ทักษะในการเข้าถึงและใช้ข้อมูลสุขภาพ โดยเฉพาะ 

ความรอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ(14)  

ได้รับความสนใจเพิ่มมากข้ึน เน่ืองจากข้อมูลสุขภาพ 

ในปัจจุบนัส่วนใหญ่เผยแพร่ผ่านช่องทางดจิทิลั แม้หลาย

การศกึษาจะพบว่า ความรอบรูส้ารสนเทศอิเลก็ทรอนิกส์

ด้านสขุภาพมีความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูลตนเอง

ของผู้ป่วย(15-16) แต่ในบางการศึกษาพบว่าความรอบรู้
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สารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส์ด้านสขุภาพ ไม่มคีวามสมัพนัธ์

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย(17-18) โดยงาน

วิจัยที่ผ่านมาในไทยหลายฉบับมักมุ่งเน้นกลุ่มผู้สูงอายุ 

60 ปีขึ้นไป(19) หรือศึกษาแบบครอบคลุมทุกช่วงวัยของ

ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง(20) ส่งผลให้ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน 

เกีย่วกบับทบาทของความรอบรูส้ารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส์

ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

โรคความดนัโลหติสงู โดยเฉพาะในบรบิทของประเทศไทย 

ซึ่งอาจมีปัจจัยด้านสังคม วัฒนธรรม และเทคโนโลย ี

ที่แตกต่างจากงานวิจัยในต่างประเทศ 

	 ความรอบรู ้ ส ารสนเทศอิ เล็ กทรอนิกส  ์

ด้านสุขภาพ คือ ความสามารถในการใช้เทคโนโลย ี

ในการสืบค้น ประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพ

ในสื่อออนไลน์เพื่อใช้ในการดูแลสุขภาพ(14, 21) ซึ่งแต่ละ

บุคคลมีความสามารถแตกต่างกัน ส่งผลให้การค้นหา 

และประเมินความน่าเช่ือถือของข้อมูล รวมถึงการน�ำ

ข้อมูลไปประยุกต์ใช้ในการดูแลสุขภาพมีความแตกต่าง

กัน อย่างไรก็ตามสถานการณ์ความรอบรู้สารสนเทศ

อิเลก็ทรอนกิส์ด้านสขุภาพในผูป่้วยโรคความดันโลหติสงู

ยังมีไม่มากนัก ประกอบกับการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ ์

กบัพฤตกิรรมการดแูลตนเองยงัให้ผลท่ีแตกต่างกนั และ

โรคความดนัโลหติสงูเป็นโรคเรือ้รงัท่ีพบบ่อยในประเทศไทย 

และมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนทุกปี โดยพื้นที่โรงพยาบาล

ปากเกร็ด จังหวัดนนทบรุ ีเป็นพืน้ท่ี ทีม่คีวามหลากหลาย

ของประชากร ทั้งด้านอายุ อาชีพ การศึกษา และการเข้า

ถึงเทคโนโลยี การศึกษาข้อมูลเฉพาะพื้นที่จะช่วยให้

สามารถออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และการให้

ความรู้ที่ตรงกับบริบทท้องถิ่น และยังสามารถน�ำผลการ

ศกึษาทีไ่ด้ไปใช้วางแผนบรกิารสขุภาพ ส่งเสรมิการเรยีน

รู้ผ่านช่องทางอิเล็กทรอนิกส์ และพัฒนาระบบสุขภาพ

ดิจิทัลให้ตอบโจทย์ผู้ป่วยได้ดียิ่งข้ึนดังนั้น เพื่อให้ได้

ข ้อมูลส�ำหรับเป็นแนวทางในการวางแผนส่งเสริม 

ความรอบรู ้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด ้านสุขภาพ  

การศึกษาครั้งนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู้

สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด ้านสุขภาพ และปัจจัย 

ที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วย 

โรคความดันโลหิตสูง

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง (cross- 

sectional survey research) กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษา

ครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อายุ 35-59 ปี 

เพศชายและเพศหญิง ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล

ปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดย 

ใช้สูตรการประมาณค่าสัดส่วนแบบทราบสัดส่วนของ

ประชากรของแดเนียล(22) โดยใช้ระดับความเชือ่ม่ัน 95% 

โดยใช้สูตรค�ำนวณ ดังนี้

	

	 เมื่อ	 n  คือ ขนาดตัวอย่างที่ต้องการศึกษา

       	     		 N คือ ประชากรกลุ่มผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง โรงพยาบาลปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี จ�ำนวน 

652 คน 

        				    P คือ ค่าสัดส่วนของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงที่มีความรอบรู ้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส ์

ด้านสขุภาพในระดับปานกลาง แต่เน่ืองจากยังไม่มีข้อมลู

เกี่ยวกับค่าสัดส่วนดังกล่าว จึงใช้ค่าสัดส่วนสูงสุดที่

ยอมรับได้=0.50

				    Z คือ ค่าตัวแปร Z จากการแจกแจงปกติ

มาตรฐาน เม่ือก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95= 

1.96

				    d คอื ค่าสดัส่วนความคลาดเคลือ่นทีย่อม

ให้เกิดขึ้นได้=0.05 

 				    α คือ ความน่าจะเป็นของความคลาด

เคลื่อนในการประมาณค่า=0.05

				    ได้ขนาดตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้งน้ี 

ไม่น้อยกว่า 242 คน เพิม่จ�ำนวนตัวอย่างร้อยละ 10 เพือ่

ป ้องกันการตอบแบบสัมภาษณ ์ไม ่สมบูรณ ์หรือ 

กลุ่มตัวอย่างถอนตัวจากการวิจัย ดังนั้นกลุ่มตัวอย่าง 

ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 267 คน สุ่มเลือก

กลุ ่มตั วอย ่ างแบบโควตาตามสัดส ่วนประชากร  

𝑛𝑛 =  
𝑁𝑁𝑁𝑁(1 − 𝑝𝑝)𝑧𝑧

1−�
2

2

𝑑𝑑2(𝑁𝑁 − 1) + p(1 − 𝑝𝑝)𝑧𝑧
1−�

2

2  
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(proportion to size quota sampling) และสุ่มอย่างง่าย 

โดยใช้วิธีการจับสลากแบบไม่ใส่คืนจนได้จ�ำนวนกลุ่ม

ตัวอย่างครบตามจ�ำนวน เก็บข้อมูล ต้ังแต่วันที่ 25 

มิถุนายน ถึง 30 กันยายน 2567 เก็บข้อมูลโดยวิธีการ

สัมภาษณ์รายบุคคลท่ีสมัครใจในช่วงเวลารอพบแพทย์

โดยไม่เร่งให้ผู้ป่วยตอบแบบสัมภาษณ์โดยผู้วิจัยและ 

ผู้ช่วยวิจัย จ�ำนวน 2 คน ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่  

1) ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการ

ศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส รายได้ ระยะเวลา 

ท่ีป่วยเป็นโรค โรคประจ�ำตัวอื่นร่วม น�้ำหนัก ส่วนสูง 

อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ ความถี่ในการใช้อินเทอร์เน็ต  

2) ความรอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ 

ของผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงู ใช้เครือ่งมอืทีพ่ฒันาโดย 

นอร์แมนและสกินเนอร์(21) เป็นฐานร่วมกับข้อค�ำถาม 

ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น จ�ำนวน 8 ข้อ โดยใช้มาตรวัด 5 ระดับ 

ตามแนวทางของลเิคิร์ธ(23) คอื เหน็ด้วยอย่างย่ิง เหน็ด้วย 

ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง และแปลผล

คะแนนออกเป็น 3 ระดบั แบบองิเกณฑ์ของบลมู(24) ดงันี้ 

คะแนนร้อยละ 80 ข้ึนไป หมายถึง ระดับดี คะแนน 

ร้อยละ 60-79 หมายถึง ระดับปานกลาง คะแนนน้อย

กว่าร้อยละ 60 หมายถงึ ควรปรับปรงุ 3) พฤตกิรรมการ

ดูแลตนเอง ประกอบด้วย พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ในภาพรวม จ�ำนวน 20 ข้อ การบริโภคอาหาร จ�ำนวน  

8 ข้อ การออกก�ำลังกาย จ�ำนวน 4 ข้อ การรับประทาน

ยาลดความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 8 ข้อ โดยใช้มาตรวัด  

5 ระดับ ตามแนวทางของลเิคร์ิธ(23) คือ ปฏบิตัเิป็นประจ�ำ 

ปฏบิตับ่ิอยครัง้ ปฏิบตับิางคร้ัง ปฏบิตันิานๆ ครัง้ ไม่เคย

ปฏิบัติเลย และแปลผลคะแนนออกเป็น 3 ระดับแบบองิ

เกณฑ์ของบลมู(24) ดังน้ี คะแนนร้อยละ 80 ข้ึนไป หมาย

ถึง ระดับดี คะแนนร้อยละ 60-79 หมายถึง ระดับปาน

กลาง คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 หมายถงึ ควรปรับปรงุ  ซึง่

แบบสัมภาษณ์ได ้รับการตรวจสอบข้อค�ำถามจาก 

ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคเร้ือรัง และความรอบรู้สารสนเทศ

อเิลก็ทรอนิกส์ด้านสขุภาพ จ�ำนวน 3 ท่าน แบบสมัภาษณ์

แต่ละข้อมีค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหารายข้อ ตั้งแต่ 

0.67 ข้ึนไป และทดสอบความเช่ือมั่นของเคร่ืองมือ 

(reliability) โดยท�ำการทดสอบ ผู้ป่วยโรคความดันโลหติ

สูง จ�ำนวน 30 คน พบว่ามีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 

0.76 

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป สถิติเชิงพรรณนารายงานด้วยความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติอนุมานใช้การ

ประมาณค่าสัดส่วนที่ระดับความเชื่อม่ันร้อยละ 95 

วิเคราะห ์ความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจจัยส ่วนบุคคล  

ความรอบรู ้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด ้านสุขภาพ  

(ระดบัดี ปานกลาง ควรปรับปรงุ) กบัพฤตกิรรมการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (0-80 คะแนน) 

ด ้วยสถิติทดสอบและรายงานขนาดความสัมพันธ ์

ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ดังนี้ 

	 กรณีตัวแปรอิสระเป็นตัวแปรทวิ ได้แก่ ปัจจัย

ส่วนบุคคล เช่น เพศ (ชาย หญิง) โรคประจ�ำตัวอื่นร่วม 

(มีหรือไม่มีโรคประจ�ำตัวอ่ืนร ่วม) วิเคราะห์ด ้วย 

สหสัมพันธ์แบบไบซีเรียล Point-biserial correlation 

coefficient (rpb) กรณีตัวแปรอิสระเป็นตัวแปรกลุ่ม 

(categorical มากกว่า 2 ระดับ) ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล 

(อาย ุอาชพี รายได้ ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

ความถี่การใช้อินเทอร์เน็ต อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์) และ

ความรอบรูส้ารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส์ด้านสขุภาพ (ระดับ

ด ีปานกลาง ควรปรบัปรงุ) ใช้สถิติทดสอบเอฟ (F-test) 

ส�ำหรับ Eta correlation coefficient แปลความขนาดความ

สัมพันธ์ทั้งสองดังน้ี 0.00-0.39 หมายถึง มีความ

สมัพนัธ์ในระดับต�ำ่ 0.40-0.69 หมายถงึ มคีวามสมัพนัธ์

ในระดบัปานกลาง 0.70-0.89 หมายถงึ มีความสมัพนัธ์

ในระดับสูง(25)

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 267 คน เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 52.1 และอยูใ่นกลุม่อาย ุ50-59 ปี ร้อยละ 70.8 

และส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 66.7 จบการ

ศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษาหรือ ปวช. ร้อยละ 36.7 

ประกอบอาชีพค้าขาย หรือธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 34.8 
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โดยมีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดอืน ร้อยละ 41.2 

มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับ 1 (25.0-29.9 

กก./ม2) ร้อยละ 38.6 พบว่ามโีรคประจ�ำตวัอืน่ร่วมด้วย 

ร้อยละ 71.9 โดยส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิต

สูงมากกว่า 4 ปี ร้อยละ 36.3 และพบว่ามีการใช้

อนิเทอร์เน็ตทุกวัน ร้อยละ 78.3 ผ่านโทรศพัท์มือถอืหรือ

สมาร์ทโฟนเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 98.5 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (n=267)

Table 1 Characteristics of respondents (n=267)

ปัจจัยส่วนบุคคล	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

เพศ	 	

	 ชาย	 128	 47.9

	 หญิง	 139	 52.1

อายุ (ปี)		

	 35-39	 23	 8.6

	 40-49	 55	 20.6

	 50-59	 189	 70.8

mean (SD)=51.60 (6.74), min-max=35-59

อาชีพ		

	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 51	 19.1

	 รับจ้างทั่วไป	 84	 31.5

	 ข้าราชการ/พนักงานรัฐ/เอกชน	 39	 14.6

	 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว	 93	 34.8

รายได้ (บาท/เดือน)		

	 ≤10,000	 110	 41.2

	 10,001-20,000	 107	 40.1

	 20,001-30,000	 34	 12.7

	 >30,000 	 16	 6.0

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2)		

	 <18.5	 26	 9.7

	 18.5-22.9	 50	 18.7

	 23.0-24.9	 36	 13.5

	 25.0-29.9	 103	 38.6

	 ≥30.0	 52	 19.5

mean (SD)=28.01(5.72), min-max=16.0-49.3

สถานภาพสมรส		

	 โสด	 54	 20.2

	 สมรส	 178	 66.7

	 หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่	 35	 13.1

ระดับการศึกษา		

	 ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า	 87	 32.6

	 มัธยมศึกษา หรือ ปวช.	 98	 36.7

	 อนุปริญญา หรือ ปวส.	 27	 10.1

	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 55	 20.6
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	 ผู้ป่วยโรคความความดันโลหิตสูง โรงพยาบาล

ปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ร้อยละ 41.5 (95% CI= 

35.2-46.9) มคีวามรอบรูส้ารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส์ด้าน

สุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ในส่วนของพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองในภาพรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ผูป่้วยส่วนใหญ่ ร้อยละ 55.4 (mean=45.04±11.943) 

มพีฤติกรรมการดูแลตนเองอยูใ่นระดบัควรปรบัปรงุ เมือ่

พจิารณารายด้านพบว่าพฤตกิรรมการบริโภคอาหาร และ

พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย อยู่ในระดับควรปรับปรุง 

ร้อยละ 72.7 (mean=15.54±4.546) และร้อยละ 82.8 

(mean=3.86±5.014) แต่พบว่ามีพฤตกิรรมการทานยา

ลดความดันโลหิตสูง อยู ่ในระดับดี ร้อยละ 60.3 

(mean=25.64±6.581) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (n=267) (ต่อ)

Table 1 Characteristics of respondents (n=267) (continue)

ปัจจัยส่วนบุคคล	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

โรคประจ�ำตัวอื่นร่วม		

	 ไม่มี	 75	 28.1

	 มี (เช่น เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ภูมิแพ้)	 192	 71.9

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง		

	 น้อยกว่า 1 ปี	 32	 12.0

	 1-2 ปี	 84	 31.5

	 3-4 ปี	 54	 20.2

	 มากกว่า 4 ปี ขึ้นไป	 97	 36.3

ความถี่การใช้อินเทอร์เน็ต (ต่อสัปดาห์)

	 1-3 วัน	 38	 14.2

	 4-6 วัน	 20	 7.5

	 ทุกวัน	 209	 78.3

อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

	 โทรศัพท์มือถือ/สมาร์ทโฟน	 263	 98.5

	 แท็บเล็ต	 13	 4.9

	 คอมพิวเตอร์/โน้ตบุค	 13	 4.9

ตารางที ่2 ระดับความรอบรู้สารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส์ด้านสขุภาพและพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงู (n=267)

Table 2 	 Levels of electronics health literacy and self-care behaviors among hypertensive patients (n=267) 

		  ระดับ	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

ความรอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ		

	 ดี (34-40 คะแนน)	 84	 31.5

	 ปานกลาง (28-33 คะแนน)	 111	 41.5

	 ควรปรับปรุง (8-27 คะแนน)	 72	 27.0

mean=29.93, SD=7.019, min=8, max=40		

พฤติกรรมการดูแลตนเองในภาพรวม		

	 ดี (64-80 คะแนน)	 15	 5.6

	 ปานกลาง (48-63 คะแนน)	 104	 39.0

	 ควรปรับปรุง (0-47 คะแนน)	 148	 55.4

mean=45.04, SD=11.943, min=9, max=73		
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	 ผลการศกึษา พบว่า อาชพี ระดับการศกึษา โรค

ประจ�ำตวัอืน่ร่วม และความรอบรู้สารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส์ 

ด้านสขุภาพ มีความสมัพนัธ์กบัพฤติกรรมการดแูลตนเอง

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในภาพรวมอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value<0.05) โดย อาชีพ มคีวามสมัพนัธ์ 

ในระดบัต�ำ่ (ค่าสถติิความสมัพนัธ์=0.204) กบัพฤตกิรรม 

การดูแลตนเองของผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูงใน 

ภาพรวม โดยอาชพีท่ีต่างกนั มีผลต่อพฤติกรรมการดแูล

ตนเองของผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูงในภาพรวม  

ร้อยละ 20.4 ส่วนระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์ใน

ระดับต�่ำ (ค่าสถิติความสัมพันธ์=0.308) กับพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในภาพ

รวม โดยการเปลี่ยนแปลงของระดับการศึกษามีผลต่อ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต

สูงในภาพรวม ร้อยละ 30.8 ด้านโรคประจ�ำตัวอื่นร่วมมี

ความสมัพนัธ์เชงิบวกในระดับต�ำ่ (ค่าสถติิความสมัพนัธ์ 

=0.035) กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

โรคความดนัโลหติสงูในภาพรวม โดยการมีโรคประจ�ำตวั

อ่ืนร่วมมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสูงในภาพรวม ร้อยละ 3.5 และ 

ความรอบรู ้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด ้านสุขภาพ  

มีความสัมพันธ์ในระดับต�่ำ (ค่าสถิติความสัมพันธ์ 

=0.252) กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสูงในภาพรวม โดยการเปลี่ยนแปลง

ของระดับความรอบรู ้สารสนเทศอิ เล็กทรอนิกส ์

ด้านสุขภาพมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในภาพรวม ร้อยละ 25.2  

ขณะที่ เพศ อายุ รายได้ ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส 

ระยะเวลาป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ความถี่การ 

ใช้อินเทอร์เน็ต อุปกรณ์อิเลก็ทรอนิกส์ ไม่มคีวามสมัพนัธ์

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงในภาพรวม (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 2 ระดับความรอบรู ้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน 

                  โลหติสงู (n=267) (ต่อ)

Table 2 	 Levels of electronics health literacy and self-care behaviors among hypertensive patients (n=267) (continue) 

		  ระดับ	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการบริโภคอาหาร		

	 ดี (26-32 คะแนน)	 2	 0.7

	 ปานกลาง (19-25 คะแนน)	 71	 26.6

	 ควรปรับปรุง (0-18 คะแนน)	 194	 72.7

mean=15.54, SD=4.546, min=3, max=26		

พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการออกก�ำลังกาย		

	 ดี (13-16 คะแนน)	 21	 7.9

	 ปานกลาง (10-12 คะแนน)	 25	 9.3

	 ควรปรับปรุง (0-9 คะแนน)	 221	 82.8

mean=3.86, SD=5.014, min=0, max=16		

พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการทานยาลดความดันโลหิตสูง

	 ดี (26-32 คะแนน)	 161	 60.3

	 ปานกลาง (19-25 คะแนน)	 63	 23.6

	 ควรปรับปรุง (0-18 คะแนน)	 43	 16.1

mean=25.64, SD=6.581, min=4, max=32		
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วิจารณ์
	 ความรอบ รู ้ ส ารสนเทศอิ เล็ กทรอนิกส  ์

ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อยู่ในระดับ

ปานกลาง ร ้อยละ 41.5 สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ ชนสิษฏิ์ คุณานนต์พงศา และคณะ(17) ทั้งน้ีอาจ

เน่ืองจากผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาล

ปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ได้รับการศึกษาและส่วนใหญ่

จบการศึกษาในระดับระดับ ช้ันมัธยมศึกษาหรือ  

ปวช. ร้อยละ 36.7 และพบว่ามีการใช้งานอินเทอร์เน็ต

ทุกวัน ร้อยละ 78.3 ซึ่งจากการสัมภาษณ์ตามแบบ

สัมภาษณ์ พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ 

บอกแหล่งข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสูงที่เผยแพร่ในอินเทอร์เน็ต และ

ประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูล ได้ร้อยละ 14.6 และ

ทราบวิธีการใช้อินเทอร์เน็ตเพื่อค้นหาค�ำตอบเกี่ยวกับ

การดูแลสุขภาพตนเอง ร้อยละ 29.6 ซึ่งสอดคล้องกับ

แนวคิดของ นอร์แมนและสกินเนอร์(21) ที่อธิบายว่าการ

ที่บุคคลมีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพตนเองจะท�ำให้

บุคคลย่ิงมีความพยายามในการแสวงหาข้อมูลที่จ�ำเป็น

ต่อการดูแลสุขภาพของตน 

	 อาชีพ ผลการศกึษาพบว่าอาชีพ มคีวามสมัพนัธ์

ในระดับระดับต�ำ่กบัพฤติกรรมการดแูลตนเองของผูป่้วย

โรคความดันโลหิตสูง (p-value=0.025) สอดคล้องกับ

การศึกษาของจินตนา นุ่นยะพรึก และคณะ(8) เนื่องจาก

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพค้าขายและธุรกิจส่วนตัว 

จึงท�ำให้สามารถจดัสรรเวลาในการดแูลสขุภาพของตนเอง 

ในส่วนของระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์ในระดับต�่ำ

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง (p-value<0.001) สอดคล้องกับการศึกษา 

ของจินตนา นุ่นยะพรึก และคณะ Kharisna et al. และ

ภทพร บวรทิพย์ และคณะ(8-10) ความสัมพันธ์ดังกล่าว

สามารถอธิบายได้ด้วยคุณลักษณะของกลุ ่มตัวอย่าง  

โดยกลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับช้ัน

มัธยมศึกษา ซ่ึงอธิบายได้ว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ที่ได้รับการศึกษาจะสามารถเข้าใจเนื้อหาต่างๆ เกี่ยวกับ

การดูแลสุขภาพตนเอง รวมถึงมีความสามารถในการ 

เข้าถงึ สบืค้น และประเมินข้อมลูสารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส์

ด้านสุขภาพได้ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการศึกษา ซึ่งความ

สัมพันธ์ที่อยู่ในระดับต�่ำนี้สะท้อนว่า พฤติกรรมการดูแล

ตนเองไม่ได้ข้ึนอยู่กับระดับการศึกษาเพียงอย่างเดียว 

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในภาพรวม (n=267) 

Table 3 Factors associated with self-care behaviors among hypertensive patients (n=267)

	 ปัจจัย	 ค่าสถิติความสัมพันธ์	 95% CI	 p-value

เพศa		  0.031	 -0.090 ถึง 0.149	 0.614

อายุb		  0.125	 0.037 ถึง 0.156	 0.125

อาชีพb		  0.204	 0.109 ถึง 0.329	 0.025*

รายได้b		  0.189	 0.116 ถึง 0.336	 0.163

ดัชนีมวลกายb		  0.115	 0.064 ถึง 0.250	 0.237

สถานภาพสมรสb		  0.023	 0.002 ถึง 0.143	 0.933

ระดับการศึกษาb		  0.308	 0.203 ถึง 0.415	 <0.001*

โรคประจ�ำตัวอื่นร่วมa	 0.035	 0.002 ถึง 0.157	 0.044*

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงb	 0.022	 0.013 ถึง 0.169	 0.558

ความถี่การใช้อินเทอร์เน็ตb	 0.080	 0.018 ถึง 0.217	 0.427

อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์b	 0.112	 0.054 ถึง 0.195	 0.222

ความรอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพb	 0.252	 0.150 ถึง 0.360	 <0.001*

a หมายถึง ใช้ค่า Point-biserial correlation coefficient (rpb); b หมายถึง ใช้ค่า Eta coefficient; * p-value<0.05
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ความรอบรู้สารสนเทศอิเลก็ทรอนกิส์ด้านสุขภาพ

แต่ยังได้รับอิทธิพลจากปัจจัยอื่นๆ ร่วมด้วย ส่วนด้าน 

โรคประจ�ำตัวอืน่ร่วม มีความสมัพนัธ์เชงิบวกในระดบัต�ำ่

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหติสงู (p-value=0.001) สอดคล้องกบัการศกึษาของ 

ภัสราวลัย ศิติสาร และคณะ(12) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะกลุ่ม

ตวัอย่างส่วนใหญ่ป่วยเป็นความดนัโลหติสงูมากกว่า 4 ปี

ข้ึนไป จึงมีประสบการณ์ในการดูแลตนเองเพื่อควบคุม

โรคได้ดีกว่า อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์ท่ีพบยังอยู ่ 

ในระดับต�่ำซึ่งอาจเกิดจากการที่การวิเคราะห์ครั้งนี้ยังไม่

ได้ควบคุมอทิธพิลของตัวแปรอืน่ๆ ท่ีอาจมผีลต่อพฤตกิรรม 

การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

 	 ขณะทีเ่พศ อาย ุรายได้ ดัชนีมวลกาย สถานภาพ

สมรส ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ความถี่

การใช้อินเทอร์เน็ต อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ ไม่มีความ

สัมพันธ ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วย 

โรคความดันโลหิตสูง สอดคล้องกับการศึกษาของ  

อุดมพร ยิ่งไพบูลย์ และคณะ และเสาวนีย์ ลาเสือ และ

คณะ(26-27) เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีสถานภาพสมรส และอยู่ใน 

กลุ่มอายุ 50-59 ปี มีรายได้ เฉลี่ยต่อเดือนระหว่าง 

0-10,000 บาท และพบว่ามีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์

อ้วนระดับ 1 และป่วยเป็นความดันโลหิตสูงมามากกว่า 

4 ปี ส่วนใหญ่เข้าถึงอินเทอร์เน็ตทุกวัน ด้วยโทรศัพท ์

มือถือเช่นเดียวกับการศึกษาที่อ้างถึง ช้ีให้เห็นว่าแม ้

กลุม่ตัวอย่างจะมลีกัษณะพืน้ฐานทีแ่ตกต่างกนั แต่ปัจจัย

ดังกล่าวก็ไม่ได้ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

สามารถอภิปรายได้ว่าปัจจัยด้านประชากรศาสตร์หรือ

การเข้าถึงเทคโนโลยีเพียงอย่างเดียวไม่สามารถอธิบาย

พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม ซึ่งอาจ

เกิดจากการที่ผู้ป่วยขาดความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้อง 

เกี่ยวกับโรค หรือขาดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม แม้จะมีความพร้อมด้านเทคโนโลยีหรือ

เงื่อนไขทางสังคมบางประการแล้วก็ตาม

	 ความรอบรู ้ ส ารสนเทศอิ เล็ กทรอนิกส  ์

ด้านสขุภาพมีความสมัพนัธ์ในระดบัต�ำ่กบัพฤตกิรรมการ 

ดู แ ลตน เ อ ง ขอ ง ผู ้ ป ่ ว ย โ รคคว า ม ดั น โ ลหิ ต สู ง  

(p-value<0.001) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการศึกษาครั้งนี้

ไม่ได้มีการควบคุมอทิธพิลของตัวแปรอืน่ๆ ผลการศกึษา

ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของชนสิษฏิ์ คุณานนต์พงศา 

และคณะ(17) ทีพ่บว่า ความรอบรู้สารสนเทศอิเลก็ทรอนิกส์ 

ด้านสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อาจเน่ืองจาก 

กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาที่อ้างถึงเป็นผู้สูงอายุและ 

พบว่ามีการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพโดยได้รับค�ำแนะน�ำ

จากสถานพยาบาลที่ไปรับบริการอยู่แล้ว จึงอาจไม่ได้

สนใจสืบค้นข้อมูลการดูแลสุขภาพทางช่องทางออนไลน์ 

ขณะทีใ่นการศกึษาครัง้น้ีกลุม่ตวัอย่างอยู่ในช่วงวัยท�ำงาน 

ซึ่งผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 41.9 ทราบว่า 

มีข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเองท่ีสามารถ

ใช้ได้บนอินเทอร์เน็ต และร้อยละ 43.8 ตรวจสอบข้อมูล

จนมั่นใจเมื่ออ่านข้อมูลวิธีการควบคุมความดันโลหิต 

ทีเ่ผยแพร่บนอนิเทอร์เน็ตก่อนน�ำไปใช้ในการดแูลตนเอง 

อย่างไรกต็าม ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่

ที่จบการศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาหรือต�่ำกว่า  

มคีวามรอบรู้สารสนเทศอเิลก็ทรอนกิส์ด้านสขุภาพอยูใ่น

ระดับปานกลาง และมพีฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับ

ปรับปรุง ในขณะท่ีกลุ่มตัวอย่างที่จบการศึกษาในระดับ 

ที่สูงกว่าจะมีความรอบรู ้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส ์

ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีกว่า  

ซึ่งอภิปรายได้ว่าความรอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์

ด้านสุขภาพเป็นทักษะที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

ของผู้ป่วย โดยสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยท่ีมีความรอบรู้

สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด ้านสุขภาพในระดับสูง  

จะสามารถเข้าถึงข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ 

ของตนเองและประเมนิความน่าเชือ่ถอืของข้อมูลก่อนน�ำ

ไปใช้ได้อย่างถูกต้อง ส่งผลให้มีพฤติกรรมการดูแล

ตนเองที่ดี และมีประสิทธิภาพมากขึ้น(14) 

	 กลุม่ตัวอย่างร้อยละ 78.3 มกีารใช้อินเทอร์เน็ต

ทกุวัน ขณะทีพ่บว่า ความรอบรูส้ารสนเทศอเิลก็ทรอนิกส์

ด้านสุขภาพ อยู ่ในระดับปานกลาง และระดับควร

ปรับปรุง ร้อยละ 41.5 และร้อยละ 27 ตามล�ำดับ แสดง

ให้เห็นว่าการเข้าถึงอินเทอร์เน็ตบ่อยครั้ง ไม่สามารถ 
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บ่งชี้ได้ถึงความสามารถในการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ

แสวงหา สบืค้น ประเมนิความน่าเช่ือถอืของข้อมูลสขุภาพ 

รวมถึงการตัดสินใจน�ำข้อมูลไปใช้ดูแลสุขภาพตนเองได้

อย่างมีประสิทธิภาพ และในด้านพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ในภาพรวม และรายด้าน ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภค

อาหาร และพฤติกรรมการออกก�ำลังกายอยู่ในระดับ 

ควรปรับปรุง นอกจากนี้ยังพบว่า ความรอบรู้สารสนเทศ

อิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ มีความสัมพันธ์ในระดับต�่ำ 

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองในภาพรวม แสดงให้ 

เห็นว่า การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพผ่านส่ืออิเล็กทรอนิกส์

เพียงอย่างเดียวไม่สามารถบ่งชี้ว่าผู้ป่วยจะมีพฤติกรรม

การดูแลตนเองที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ อย่างไร

ก็ตามหากผู้ป่วยมีความรอบรู้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์

ด้านสขุภาพในระดับทีส่งูข้ึน จะส่งผลให้มีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองในภาพรวมที่สูงข้ึนตามไปด้วย ดังน้ัน 

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขจึงควรมีการ 

จัดกิจกรรมให้ความรู้ และฝึกทักษะการอ่านฉลาก

โภชนาการ การเลอืกบรโิภคอาหารและการออกก�ำลงักาย

ที่เหมาะสมกับโรค เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม 

การดูแลตนเองที่ดี ดังน้ัน ทางคลินิกโรคเบาหวาน  

ความดัน โรงพยาบาลปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ควรจัด

กิจกรรมส่งเสริมความรู้และทักษะการบริโภคอาหาร 

ที่เหมาะสม และการออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ  

รวมถึงพัฒนาสื่อสารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพ 

ที่เข้าถึงง่ายและเหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วย เพื่อเพิ่มทักษะ

ความรอบรู ้สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด ้านสุขภาพ 

และกระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นความส�ำคัญของพฤติกรรมการ

ดแูลตนเอง และบคุลากรทางการแพทย์ควรให้ค�ำแนะน�ำ

และติดตามผลพฤตกิรรมสขุภาพของผูป่้วยอย่างต่อเน่ือง 

โดยเน้นการสร้างความเข้าใจ และสนับสนุนให้ผู้ป่วย

สามารถน�ำข้อมลูท่ีได้รบัไปปฏบิตัจิริง รวมถงึการสนบัสนุน 

สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการดูแลสุขภาพ เช่น การจัดพื้นที่

ส�ำหรับการออกก�ำลังกายในชุมชน และการส่งเสริมการ

เข้าถึงอาหารที่มีประโยชน์ โดยมีแนวทางดังนี้ 

	 1.	 จัดอบรมให้แก ่ผู ้ป ่วยเกี่ยวกับการใช ้

เทคโนโลยีค้นหาข้อมูลสุขภาพอย่างปลอดภัย และวิธี

ประเมินความน่าเชือ่ถอืของแหล่งข้อมูลสขุภาพออนไลน์

	 2.	 สร ้ างสื่ อการเรียนรู ้ด ้ านความรอบรู ้

สารสนเทศอิเล็กทรอนิกส์ด้านสุขภาพท่ีเข้าใจง่าย เช่น 

คู่มือการใช้เว็บไซต์สุขภาพ แอปพลิเคชัน หรือโซเชียล 

มีเดียที่น่าเชื่อถือ เพื่อใช้ประกอบการดูแลตนเอง

	 3.	 พฒันาแพลตฟอร์มกลางหรอืแอปพลเิคชนั

สุขภาพ ที่รวมเน้ือหาสุขภาพที่ผ่านการตรวจสอบ โดย

แพทย์หรือผู้เช่ียวชาญ เพือ่ให้ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมลูทีถู่กต้อง

และเหมาะสม

	 4.	 สนับสนุนบทบาทของบุคลากรทางการ

แพทย์และสาธารณสุข ในการเป็น “ผู ้น�ำทางข้อมูล

สขุภาพ” โดยแนะน�ำแหล่งข้อมลูทีเ่ชือ่ถอืได้ให้แก่ผู้ป่วย
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการตายของตัวโม่ง สร้างนวัตกรรมก�ำจัดตัวโม่ง และเปรียบเทียบ 

ค่าเฉลีย่จ�ำนวนการตายของตัวโม่ง กลุม่ตวัอย่างคือตัวโม่งยุงลาย และตวัโม่งยงุร�ำคาญ จากพืน้ทีห่มู ่8 โคกชมุพร ต�ำบล

พรรณา อ�ำเภอพรรณานิคม จังหวัดสกลนคร ด�ำเนินการวิจัยเชิงทดลองระหว่างเดือนตลุาคม 2567 ถงึ มกราคม 2568 

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 25 ตัว ทดสอบ 10 หน่วย แยกหน่วยทดลองตัวโม่งยุงลาย และ 

ตัวโม่งยุงร�ำคาญ ใช้แผ่นทดลอง แผ่นอะคริลิค และแผ่นผลิตภัณฑ์ เป็นฝาปิดใต้น�ำ้ภายในภาชนะ บันทึกผลการ 

ตายทกุ 6 ช่ัวโมง ผลวิจัยพบอตัราการตายของตัวโม่งยุงลาย และตัวโม่งยงุร�ำคาญ ในขวดแก้วมฝีาปิดของกลุม่ทดลอง

ร้อยละ 92.00 และ 93.20 ผลการพัฒนานวัตกรรมพบว่าอัตราการตายของตัวโม่งยุงลาย และตัวโม่งยุงร�ำคาญ 

ในแผ่นทดลองกบัแก้ว ร้อยละ 98.00 และ 95.20 แผ่นอะคริลคิ ร้อยละ 85.60 และ 90.80 และแผ่นผลติภณัฑ์ ร้อย

ละ 85.60 และ 90.80 ทกุหน่วยทดลองอตัราการตายมากท่ีสดุใน 6 ชัว่โมงแรก ผล Independent sample t Test พบ

ว่า ค่าเฉลีย่จ�ำนวนการตายตัวโม่งยงุลาย ตัวโม่งยงุร�ำคาญในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุทัง้ 4 คูเ่ปรยีบเทยีบแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับนัยส�ำคัญ 0.05 ดังน้ี ตัวโม่งยุงลาย: ขวดมี/ไม่มีฝาปิด (ผลต่าง 22.90 ตัว;  

95% CI=22.52-23.28) แก้วทีมี่/ไม่มแีผ่นทดลองปิดใต้น�ำ้ (ผลต่าง 24.40 ตวั; 95% CI=23.98-24.81) ภาชนะ

ถงัน�ำ้ท่ีมี/ไม่มีแผ่นอะครลิคิปิดใต้น�ำ้ (ผลต่าง 21.30 ตวั; 95% CI=20.68-21.92) ภาชนะถังน�ำ้มี/ไม่มีแผ่นผลติภณัฑ์

ปิดใต้น�ำ้ (ผลต่าง 21.30 ตัว; 95% CI=20.68-21.92) ตัวโม่งยงุร�ำคาญ: ขวดม/ีไม่มีฝาปิด (ผลต่าง 23.20 ตัว; 

95% CI=22.69-23.71) แก้วทีมี่/ไม่มแีผ่นทดลองปิดใต้น�ำ้ (ผลต่าง 23.70 ตวั; 95% CI=22.95-24.46) ภาชนะ

ถงัน�ำ้ท่ีม/ีไม่มีแผ่นอะครลิคิปิดใต้น�ำ้ (ผลต่าง 22.60 ตวั; 95% CI=21.90-23.30)  ภาชนะถงัน�ำ้ม/ีไม่มแีผ่นผลติภณัฑ์

ปิดใต้น�ำ้ (ผลต่าง 22.60 ตัว; 95% CI=21.90-23.30) นวัตกรรมคือแผ่นอะคริลคิและแผ่นผลติภณัฑ์ ข้อค้นพบคือ

การไม่ให้ตวัโม่งหายใจท่ีผวิน�ำ้คือสาเหตกุารตาย สรปุฝาปิดใต้น�ำ้ในแบบแผ่นทดลอง แผ่นอะครลิคิ แผ่นผลติภณัฑ์

สามารถก�ำจัดตัวโม่งได้ มปีระสทิธภิาพอตัราการตายมากกว่าร้อยละ 85.60 สามารถน�ำไปประยกุต์ใช้ในภาคประชาชน

งานป้องกันควบคุมโรคที่เกิดจากยุง
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Innovative underwater cover to eliminate mosquito pupae

Abstract 
	 This research aims to study the mortality rates of mosquito pupae, create innovations to eliminate 

mosquito pupae, and to compare the average mortality rates of pupae. Sample pupae were collected from 

Village Group Number 8, Ban Khok Chumphon, Panna Subdistrict, Phanna Nikhom District, Sakon Nakhon 

Province. Experimental research was carried out from October 2024-January 2025 in investigational group 

and control group, each using 25 pupae and 10 replications tested. All mosquito pupae were classified into 

Aedes (Aedes aegypti + Aedes albopictus) and Culex pupae. During the study a trial disc, clear acrylic sheet, 

and product sheet were used as underwater cover inside the containers. The number of pupae deaths was 

recorded every 6 hours. Results: Mortality rates of Aedes and Culex pupae from a bottle with a lid were 

92.00% and 93.20%, respectively. Development results: a trial disc used with a water glass indicated the 

mortality rates of Aedes and Culex pupae were 98.00% and 95.20%, respectively; while the mortality rates 

of Aedes and Culex pupae in clear acrylic sheet test unit were 85.60% and 90.80%; and product sheet test 

units were 85.60% and 90.80%. All experimental units detected the highest mortality rate in the first 6 hours. 

Results from independent samples t Test on the mean number of deaths of Aedes and Culex pupae in the 

experimental and control groups of the four pairs compared were significantly different (p<0.05). Aedes 

pupae: Bottle with/without a lid (MD=22.90; 95% CI=22.52-23.28) Glass with/without trial disc closed 

under water (MD=24.40; 95% CI=23.98-24.81) tank container with/without clear acrylic sheet closed 

under water (MD=21.30; 95% CI=20.68-21.92) tank container with/without product sheet closed under 

water (MD=21.30; 95% CI=20.68-21.92).  Culex pupae: Bottle with/without a lid (MD=23.20; 95% 

CI=22.69-23.71) Glass with/without trial disc closed under water (MD=23.70; 95% CI=22.95-24.46) 

tank container with/without clear acrylic sheet closed under water (MD=22.60; 95% CI=21.90-23.30) 

tank container with/without product sheet closed under water (MD= 22.60; 95% CI=21.90-23.30). In-

novation from this study are a clear acrylic sheet and product sheet which did not allow mosquito pupae to 

breathe at the water surface, resulting in its death. Underwater covers made from trial disc, clear acrylic sheet, 

and product sheet can effectively eliminate mosquito pupae with mortality rate of more than 85.60%. This 

innovative method maybe applied by a private sector and communities for the prevention and control of mos-

quito borne diseases. 
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นวตักรรมฝาปิดใต้น�ำ้ก�ำจดัตัวโม่ง

บทน�ำ
	 สถานการณ์โรคไข้เลือดออก กองระบาดวิทยา 

กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 16 

ตุลาคม 2567 อัตราป่วย 133.09 ต่อประชากรแสนคน 

อัตราป่วยสูงสุดพบในกลุ่มอายุ 5-14 ปี อายุ 15-24 ปี 

และอายุ 0-4 ปี(1) ตามล�ำดับ ส ่วนสถานการณ ์

โรคไข้สมองอักเสบชนิดเจอี กองระบาดวิทยา ระหว่าง 

วันที่ 1 มกราคม ถึง 26 ตุลาคม 2567 มีจ�ำนวน 7 ราย 

อัตราป่วย 1.56 ต่อประชากรแสนคน ผู้ป่วยส่วนใหญ่

เป็นกลุ่มวัยท�ำงาน อายุ 30-59 ปี ร้อยละ 85.70(2)  

แสดงให้เหน็ว่าโรคทีเ่กดิจากยุงนัน้ยังคงเป็นปัญหาส�ำคญั

ทางสาธารณสุขอยู่

	 โรคไข้เลอืดออกในประเทศไทยเกดิระบาดใหญ่

ปี พ.ศ. 2501(3) เชื้อสาเหตุคือไวรัสเดงกี่ โดยมียุงลาย

เป็นพาหะน�ำโรค(4) ยุงลายบ้าน (Aedes aegypti) เป็น

พาหะน�ำโรคติดต่อท่ีส�ำคัญ ส�ำหรับยุงลายสวน (Aedes 

albopictus) สามารถแพร่เช้ือได้เช่นกันแต่ไม่ดีเท่ากับ 

ยุงลายบ้าน ยุงลายสวนเพาะพันธุ์ตามแหล่งน�้ำขังตาม

โพรงต้นไม้ หรือกระบอกไม้ไผ่ ส่วนยงุลายบ้านเพาะพนัธุ์ 

ในภาชนะน�้ำขังที่คนท�ำข้ึน ส่วนโรคไข้สมองอักเสบเจอี 

(Japanese encephalitis หรือ JE) เกิดจากเชื้อไวรัสเจอี 

ทําให้เกิดการติดเชื้อในสัตว์ตามธรรมชาติ มียุงรําคาญ 

(Culex) ชนิด Culex tritaeniorrhynchus และ Culex 

gelidus เป็นพาหะนําโรค (vector) แพร่พันธุ์ในนาข้าว 

ทุ่งนา แหล่งแพร่เชื้อสําหรับคน คือ สุกร โดยเฉพาะลูก

สุกร โดยยุงที่มีเชื้อโรค (agent) ก่อให้เกิดโรคนี้ขึ้น(5)

	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุม

ลกูน�ำ้ยุงลายกบัอบุตักิารณ์ของการเกดิโรคในเขตสขุภาพ

ที่ 4 ปี 2560-2562 พบว่าค่าดัชนีลูกน�้ำยุงลายทั้งราย

จังหวดัและในภาพรวม ไม่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์

ของการเกิดโรคไข้เลือดออก(6) เน่ืองจากปัจจัยที่ท�ำให้

เกิดการระบาดของโรคไข้เลือดออกเป็นปัจจัยเส่ียง 

แบบผสมผสาน ซึ่งมีปัจจัยอื่นเกี่ยวข้อง เช่น ระบบ

ภูมิคุ้มกันหมู่ สภาพภูมิประเทศ และภูมิอากาศ อย่างไร

ก็ดี การท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ ์ลูกน�้ำยุงลาย และ 

การควบคุมยุงพาหะยังคงเป็นมาตรการหลักที่ส�ำคัญ 

ในการป้องกันโรคไข้เลือดออก การลดพาหะน�ำโรค 

ด้วยก�ำจัดตัวโม่งจึงมีความจ�ำเป็น เน่ืองจากช่วยให้ค่า

ดชันีลกูน�ำ้ยงุลายลดลง อกีท้ังทรายอะเบทหรอืสารก�ำจดั

ลกูน�ำ้ทีม่ส่ีวนผสมสารทีมีฟอส (Temephos)(7) มข้ีอจ�ำกดั

คือสามารถก�ำจัดได้เฉพาะลูกน�้ำเท่าน้ัน โดยไม่มีผล 

ต่อตัวโม่ง วิธีการควบคุมและก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายมีหลาย

วิธีต้ังแต่วิธีทางกายภาพ วิธีทางชีวภาพ และวิธีทางเคมี 

ควรเลือกให้เหมาะสมกับประเภทของแหล่งเพาะพันธุ์ 

ทีพ่บลกูน�ำ้ยงุลาย โดยพจิารณาในด้านความปลอดภยัต่อ

มนุษย์ สตัว์เลีย้งและสิง่แวดล้อม ด้านความสะดวกในการ

ใช้ ด้านค่าใช้จ่าย เป็นต้น(4) การก�ำจัดตัวโม่งในภาชนะ

น�้ำขังยังพบปัญหาไม่สามารถก�ำจัดได้เพราะประชาชน 

ไม่ต้องการเทน�้ำใช้ในภาชนะนั้นทิ้ง อาจจะเกิดจาก 

ความจ�ำเป็นต้องใช้น�้ำหรือความประหยัด

	 จากวงจรการเกิดโรคไข ้สมองอักเสบเจอี  

ปัจจัยการเกดิโรค ได้แก่ การมีแหล่งเพาะพนัธุย์งุราํคาญ

ตามไร่นา และแหล่งน�้ำธรรมชาติ การทําคอกสัตว์ไว ้

ใกล้บ้าน การควบคุมและป้องกันโรคอาจทําได้โดยการ

ควบคุมยุงราํคาญทีเ่ป็นพาหะ การควบคมุสกุรท่ีเป็นปัจจยั 

ในตัวสุกรท่ีเป็นโรค (host) โดยการฉีดวัคซีนป้องกัน 

การติดเช้ือให้แก่สุกรหรือป้องกันไม่ให้สุกรถูกยุงกัด 

โดยใช้มุ ้งหรือมุ ้งลวด แต่ในทางปฏิบัติยังทําได้ยาก  

การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแก่คน และการให้สุขศึกษา

เรื่องการควบคุมแหล่งเพาะพันธุ์ยุงรําคาญท่ีเป็นพาหะ

โดยการกลบ ถม หรือระบายน�้ำออกจากหลุม บ่อ สระน�ำ้ 

สําหรับแหล่งน�้ำที่ระบายออกไม่ได้ ให้ประชาชนรู้วิธี

ป้องกนัตนเองไม่ให้ยงุกดัและวิธคีวบคมุแหล่งเพาะพนัธุ์

ยุงรําคาญในบริเวณใกล้เคียงบ้านเรือนที่อยู ่อาศัย(5)  

ดังน้ันการป้องกันควบคุมโรคไข้สมองอักเสบเจอีจะต้อง

ท�ำลายแหล่งเพาะพนัธุยุ์งเช่นเดยีวกบัการป้องกนัควบคุม

โรคไข้เลือดออก สิ่งแวดล้อม (environment) ที่ส่งเสริม

ให้เช้ือโรคก่อโรคได้มากข้ึนหรือท�ำให้คนอ่อนแอลง  

เช่น สิ่งแวดล้อมด้านสังคมที่มีความหนาแน่นประชากร

สูง การแข่งขันสูงอาจจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพของคน 

และคนเป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อการเกดิโรค ดงัเช่นการศกึษา

เรือ่งพฤติกรรมการปฏบิตัตินในการควบคุมและป้องกนั
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ไข ้ เลือดออกพบว ่ าประชาชนมีการปฏิบัติตั วใน 

ก า รป ้ อ งกั นและควบ คุม โ รค ไ ข ้ เ ลื อดออกอยู ่ 

ในระดับน้อย(8) การศึกษากระบวนการมีส ่วนร่วม 

ของชุมชนในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 

พบว่าประชาชนขาดการมีส ่วนร ่วมในการป้องกัน 

โรคไข้เลือดออก(9) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ

การเกิดโรคไข้เลือดออกในชุมชน จากการทบทวน

วรรณกรรม พบว่าสิ่งที่ก ่อให้เกิดโรคประกอบด้วย  

คน พาหะน�ำโรค และเชื้อโรค หากสามารถลดจ�ำนวน

พาหะน�ำโรคจะสามารถลดจ�ำนวนเชื้อโรคลง ความเสี่ยง

การเกิดโรคจึงน้อยลง

	 ผู้วิจัยได้พัฒนางานวิจัยหรือวิธีการก�ำจัดลูกน�้ำ 

ตัวโม่งยุงโดยประดิษฐ์กับดักใต้น�้ำซึ่งส่งเข้าร่วมประเมิน

อ�ำเภอควบคุมโรคเข้มแข็งแบบยั่งยืนปี 2555 และมี

รายงานวิจัยศึกษาประสิทธิผลสารละลายเสลดพังพอน 

กับน�้ำมันมะพร้าวก�ำจัดตัวโม่ง(10) ระยะตัวโม่ง (pupa) 

ซึ่งระยะนี้สั้นใช้เวลาเพียง 1-3 วัน จะเป็นตัวเต็มวัย(11) 

งานวิจัยและสิ่งประดิษฐ์ดังกล่าวมีกลไกการท�ำงานคือ 

เม่ือลูกน�้ำและตัวโม่งไม่สามารถข้ึนมาหายใจที่ผิวน�้ำ 

จะมีผลท�ำให้ขาดอากาศหายใจ จากพื้นฐานการวิจัยนี้ 

ปัญหาการก�ำจัดตัวโม่ง ผู้วิจัยจึงศึกษาชีวนิสัย วงจรชีวิต

ของยงุ ทบทวนวรรณกรรมจึงท�ำการวิจัยและพฒันาน้ีข้ึน

	 การวิจยัมีวัตถปุระสงค์ 1) เพือ่ศกึษาอตัราการ

ตายของตัวโม่ง 2) สร้างนวัตกรรมก�ำจัดตัวโม่ง และ 3) 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายของตัวโม่งในกลุ่ม

ทดลองกับกลุ่มควบคุม

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

Figure 1 Conceptual Framework

	 จากภาพท่ี 1 อธิบายได้ดังน้ี ก่อนเกิดกรอบ

แนวคิดมพีีน้ฐานจากผลงานกับดักใต้น�ำ้ของผู้วิจัยทีล่กูน�ำ้ 

ตัวโม่งเข้าไปในกรวย จากนั้นจะเข้าไปในสายยางขดแล้ว

ตาย และงานวิจัยน�้ำมันมะพร้าวที่มีส ่วนผสมเสลด

พังพอน(10) ฉีดไปที่ผิวน�้ำตามที่กล่าวในหัวข้อบทน�ำ 

สามารถก�ำจัดตัวโม่งได้ จากน้ันกรอบแนวคิดน้ีเร่ิมจาก

งานวิจัยขวดมฝีาปิดทีมี่น�ำ้ไม่มีอากาศ เพือ่หาค�ำตอบวิจัย

ว่ามผีลการวิจัยเป็นเช่นไรหากผลการศกึษาพบว่าสามารถ

ก�ำจัดตัวโม่งได้ จากน้ันจึงน�ำไปสู่ข้ันตอนการประยุกต์

พัฒนาสิ่งประดิษฐ์เพื่อป้องกันไม่ให้ตัวโม่งหายใจ  

ด้วยเหตุผลระดับน�้ำในภาชนะที่แตกต่างกันในแง่การใช้

งานทั่วไป จึงพัฒนาไปสู่การเลือกใช้ฝาปิดใต้น�้ำ ขั้นตอน

พัฒนาจึงสร้างนวัตกรรมด้วยวิธีการใหม่โดยเร่ิมทดลอง

จากการผลิตแผ่นทดลอง (แผ่นอะคริลิคขนาดเล็ก)  

ที่คิดค้นข้ึนมาใหม่ หากได้ผลจึงจะพัฒนาเป็นแผ่นที่มี

ขนาดใหญ่ข้ึนคอืแผ่นอะครลิคิซึง่จะเป็นต้นแบบ จากนัน้

พัฒนาผลิตเป็นแผ่นผลิตภัณฑ์ (แผ่นสแตนเลสรูปทรง

กลมแบน) ท่ีสามารถใช้ประยุกต์ได้อย่างแพร่หลายใน

ภาคประชาชน มีการทดลองซ�้ำ ศึกษาอัตราการตาย 

ทดสอบกับสมมติฐาน ตรวจสอบประสิทธิภาพ/ประเมิน

ด ้ วยสถิ ติ  เมื่ ออัตราการตายสู งในแผ ่นทดลอง  

แผ่นอะคริลิค แผ่นผลิตภัณฑ์ จึงสรุปผลการวิจัยจนได้

นวัตกรรมและวิธีการใหม่

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 งาน วิจัย น้ีมี รูปแบบงานวิจัยและพัฒนา  

(research and development) เพือ่พฒันางานประจ�ำด้าน

การป้องกันโรคติดต่อ โดยผลิตนวัตกรรมก�ำจัดตัวโม่ง

โดยใช้รปูแบบการวิจยัเชงิทดลอง (experiment research) 

มีกระบวนการการอ ้างอิงความหมายและข้ันตอน

กระบวนการวิจัยและพัฒนาของวาโร เพ็งสวัสด์ิ(12) 

ประกอบด้วยสังเคราะห์ป ัญหาและความต้องการ 

ออกแบบพัฒนาผลิตภัณฑ์ ทดลองใช้ผลิตภัณฑ์และ 

เผยแพร่โดยมีสมมติฐานทางสถิติ การทดสอบด้วยสถิติ 

Independent sample t Test, H
0
: ค่าเฉลีย่จ�ำนวนการตาย

ของตวัโม่งกลุม่ทดลองกบักลุม่ควบคุมไม่แตกต่างกนั H
1
: 
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นวตักรรมฝาปิดใต้น�ำ้ก�ำจดัตัวโม่ง

ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายของตัวโม่งกลุ่มทดลองกับกลุ่ม

ควบคมุแตกต่างกนั โดยการวิจยัน้ีไม่เคยได้รบัการตีพมิพ์

เผยแพร่ที่ใดมาก่อน ผู้วิจัยด�ำเนินการค้นหาความรู้ใหม่

โดยทบทวนวรรณกรรมก ่อนด�ำเนินการ ร ่วมกับ 

การพฒันางานประจ�ำในหน่วยงาน ซึง่ใช้แหล่งเงนิทนุจาก

ตนเองและไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

	 ประชากรท่ีศึกษา คือ ตัวโม่งยุงลาย และตัว

โม่งยุงร�ำคาญ ไม่จ�ำกัดสปีชีส์ ไม่ใช้ระยะลูกน�้ำ (Larva) 

ในหมู ่ที่  8 บ้านโคกชุมพร ต�ำบลพรรณา อ�ำเภอ

พรรณานิคม จังหวัดสกลนคร ช่วงเดือนตุลาคม 2567 

ถึง มกราคม 2568 โดยการคัดเลือกพื้นที่คือเป็นพื้นที่ที่

เป็นแหล่งเพาะพันธุ์หรือหากินของยุง(13)

	 กลุ ่มตัวอย่าง คือ ตัวแทนของประชากร 

ที่ต้องการศึกษาได้มาจากแผนการเลือกตัวอย่างจากการ

ส�ำรวจและเลอืกตามธรรมชาติแล้วน�ำมาพกัไว้เพือ่เตรยีม

ทดลอง(13) (ไม่มีการเพาะเลี้ยงในงานวิจัยน้ี) จ�ำนวน

ตัวอย่างในการเก็บแต่ละคร้ังๆ ละประมาณไม่ต�่ำกว่า 

500 ตัวเพื่อใช้ในการคัดเลือก

	 การคัดกลุ่มตัวอย่าง ตัวโม่งยุงลายมีท่อหายใจ 

(air trumpet) สั้นและตรงปลายแคบ ไม่เรียวและไม่ยาว

เหมือนตัวโม่งยุงร�ำคาญ(14) เก็บตัวอย่างจากท้ังในและ

นอกบ้านในรัศมี 1 กิโลเมตร ก่อนทดลองพักตัวโม่งไว้ 

30 นาทีเพื่อตรวจสอบความสมบูรณ์แข็งแรง ซึ่งตัวโม่ง

ทุกตัวต้องสามารถขึ้นลงหายใจได้(13) 

	 สถานที่ทดลอง คือ ห้องผนังปูน กว้าง 5 เมตร 

ยาว 5 เมตร สูง 2 เมตร ในพื้นที่หมู่ที่ 8 บ้านโคกชุมพร 

ต�ำบลพรรณา อ�ำเภอพรรณานิคม จังหวัดสกลนคร

	 การทดลองขวดมีฝาปิด กลุม่ทดลอง คอื ขวด

มีฝาปิด กลุ่มควบคุม คือขวดที่ไม่มีฝาปิด

	 การทดลองแผ่นทดลองกับแก้ว กลุ่มทดลอง 

คือ แก้วที่มีแผ่นทดลองปิดใต้น�้ำ กลุ่มควบคุม คือแก้วที่

ไม่มีแผ่นทดลองปิดใต้น�้ำ

	 การทดลองแผ่นอะคริลิคกับภาชนะถังน�้ำ 

กลุ่มทดลอง คือ ภาชนะถังน�้ำมีแผ่นอะคริลิคปิดใต้น�้ำ 

กลุม่ควบคุม คือ ภาชนะถงัน�ำ้ไม่มีแผ่นอะคริลคิปิดใต้น�ำ้

            การทดลองแผ่นผลิตภัณฑ์กับภาชนะถังน�้ำ 

กลุ่มทดลอง คือ ภาชนะถังน�้ำมีแผ่นผลิตภัณฑ์ปิดใต้น�้ำ 

กลุม่ควบคุม คือภาชนะถงัน�ำ้ไม่มแีผ่นผลติภณัฑ์ปิดใต้น�ำ้

	 ตัวแปรอิสระ คือ ฝาปิดขวดแก้ว แผ่นทดลอง 

แผ่นอะคริลิค แผ่นผลิตภัณฑ์ 

	 ตัวแปรตาม คือ การตายของตัวโม่ง

	 การควบคุมตัวแปร มีการควบคุมอุณหภูมิให้

อยู่ในช่วง 28-35 องศาเซลเซียส ซึ่งตัวโม่งเจริญเติบโต

ได้ดี(15) ห้องที่ใช้ทดลอง ภาชนะ แสง การเตรียมตัวโม่ง 

น�้ำที่ใช้ทดลองเป็นน�้ำฝนไม่มีคลอรีนและวัดค่า pH=7

	 อุปกรณ์การทดลอง แก้วที่ใช้ ย่ีห้อ UNION 

ชนิดแก้วขาวสั้น 949 หมู่ 3 ต�ำบลแพรกษา อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดสมทุรปราการ (ภาพที ่3) ภาชนะถงัน�ำ้ยีห้่อ CNN 

143/15 หมู่ 2 ถนนยิงเป้าใต้สนามจันทร์ อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดนครปฐม (ภาพที่ 4) ขวดมีฝาปิด แผ่นทดลอง 

แผ่นอะคริลิคและแผ่นผลิตภัณฑ์ที่คิดค้นข้ึนมาเอง 

นาฬิกา แบบบนัทกึการตายตวัโม่ง เคร่ืองวัด pH กระชอน

ตักตัวโม่ง ถ้วยและหลอดดูด (dropper pipette) 

	 หลกัการเลอืกแผ่นทดลอง แผ่นอะครลิคิและ

แผ่นผลิตภัณฑ์

	 1. แผ ่นทดลอง คือ แผ ่นอะคริลิคกลม 

ขนาดเล็กเส้นผ่านศูนย์กลาง 6 เซนติเมตร หนา 2 

มิลลิเมตร อัตราการดูดซึมน�้ำน้อย(16) แผ่นอะคริลิคและ

แผ่นผลิตภัณฑ์ (แผ่นสแตนเลส) 34 เซนติเมตร หนา 2 

มิลลิเมตร เหตุผลในการเลือกขนาดท่ีใหญ่ข้ึนจากแผ่น

ทดลองเน่ืองจากจะน�ำไปสู ่การผลิตแผ่นผลิตภัณฑ์ท่ี

สามารถใช้กับภาชนะถังน�้ำที่มีใช้ในภาคประชาชนทั่วไป

ได้ ประกอบกับมีทรงกลมขอบสนิทกับภาชนะถังน�้ำและ

แก้ว ตัวโม่งไม่สามารถลอดผ่านได้ ไม่ยอมให้น�้ำผ่านได้ 

ไม่ท�ำลายผิวภาชนะถังน�้ำ ราคาถูก และประชาชนเข้าถึง

ได้ง่าย

	 2. แผ่นทดลองและแผ่นอะคริลิคมีความ

โปร่งแสง ใส ไม่ละลายน�้ำ มองทะลุได้เพื่อสังเกต

พฤติกรรมตัวโม่ง

	 วิธีการทดลอง การวิจัยขวดแก้วที่มีฝาปิดกับ

การตายของตัวโม่ง

	 เตรียมวัสดอุุปกรณ์ขวดแก้วมฝีาปิด (ภาพที ่2 a b) 
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ฐานกว้าง/ยาว 6 เซนติเมตร (ปริมาตรฝาทรงกระบอก

จากสูตร πr2h=56.52 cm3 รวมกับปริมาตรขวด กว้าง 

XยาวXสูง 306 cm3=362.52 cm3) วางคู่กันเติมน�้ำลง

ไปในขวดแก้วให้เต็มเขียนป้ายชื่อกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม ครั้งที่ทดลอง จนครบ 10 ครั้ง ใช ้แสง 

ตามธรรมชาติ อุณหภูมิ 28-35 องศาเซลเซียส  

วัดอุณหภูมิทุกชั่วโมง หากมีอุณหภูมิสูงกว่าหรือต�่ำกว่า 

ที่ก�ำหนดในชั่วโมงใดจะท�ำการทดลองใหม่ จากน้ันเติม

ตัวโม่งในภาชนะกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมกลุม่ละ 25 ตวั 

ปิดฝาโดยไม่ให้มีอากาศด้านใน เริม่ทดลองเวลา 12.00 น. 

บันทึก/สังเกตการตายของตัวโม่ง โดยการตัดสินว่าตัว

โม่งตาย ตัวที่ตายจะไม่ลอยข้ึนลงแม้ว่ายังเคลื่อนไหว

ได้(13) โดยช่วงที่จดบันทึกคือ ครั้งที่ 1 เวลา 18.00 น. 

ครั้งที่ 2 เวลา 00.00 น. ครั้งที่ 3 เวลา 06.00 น. ครั้ง

ที่ 4 เวลา 12.00 น. และครั้งที่ 5 เมื่อครบ 2 วัน 

	 วธิกีารทดลอง ข้ันพฒันาด้วยแผ่นทดลองกบั

แก้วกับการตายของตัวโม่ง

	 1. เตรียมวัสดุอุปกรณ์แก้ว (ภาพที่ 3) วางคู่

กันเขียนป้ายช่ือกลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุม คร้ังท่ี

ทดลองจนครบ 10 ครั้ง เติมน�้ำลงไปสูง 7 เซนติเมตร 

(ปริมาตร 88.89 cm3 จากสูตร  
5  

(R2+ (Rr)+r2))

	 2. การทดลองด้วยแสงตามธรรมชาต ิอณุหภมูิ 

28-35 องศาเซลเซียส วัดอุณหภูมิทุกชั่วโมง หากมี

อุณหภูมิสูงกว่าหรือต�ำ่กว่าในช่ัวโมงใดจะท�ำการทดลอง

ใหม่ จากน้ันเตมิตวัโม่งลงในภาชนะกลุม่ทดลองและกลุม่

ควบคุมกลุ่มละ 25 ตัว น�ำแผ่นทดลอง (ภาพที่ 5 a) ปิด

ลงโดยกดลงเบาๆ ให้ตัวโม่งลอยอยู่ด้านล่างใต้แผ่น

ทดลอง ความสูง 5 เซนติเมตร แผ่นทดลองจะสัมผัสกับ

แก้วแน่นและไม่หลดุออกมา โดยช่วงทีจ่ดบนัทกึคือ คร้ัง

ที่ 1 เวลา 18.00 น. ครั้งที่ 2 เวลา 00.00 น. ครั้งที่ 3 

เวลา 06.00 น. ครั้งที่ 4 เวลา 12.00 น. และครั้งที่ 5 

เมื่อครบ 2 วัน

	 วิธีการทดลอง ข้ันพัฒนาด้วยแผ่นอะคริลิค 

แผ่นผลติภณัฑ์ (ภาพที ่5 b) กบัภาชนะถงัน�ำ้ (ภาพท่ี 4) 

	 วิธีการเดียวกันกับวิธีการทดลองโดยใช้แผ่น

ทดลองกับแก้ว เพียงแต่เปล่ียนจากแผ่นทดลอง 

เป็นแผ่นอะคริลิคและแผ่นผลิตภัณฑ์ระยะแผ่นสูง 23 

เซนติเมตร ระดับน�้ำสูง 33 เซนติเมตร (ปริมาตร 

16,188.74 cm3 จากสูตร  5  (R2+ (Rr)+r2))

	 การเก็บข้อมูล เก็บข้อมูลด้วยแบบฟอร์ม 

ที่สร้างข้ึนมาเอง  ตรวจคุณภาพแบบฟอร์มเก็บข้อมูล 

ที่พัฒนาข้ึนมาเองโดยผู้ทรงคุณวุฒิให้มีความสอดคล้อง

กับวัตถุประสงค์ สถิติท่ีใช้ มีการบันทึกจ�ำนวนตัวโม่ง 

ทีต่ายตามระยะเวลาทีก่�ำหนด โดยมกีารบันทกึผลเรว็ขึน้

เพื่อวิจัยถึงประสิทธิภาพนวัตกรรมโดยประยุกต์ระยะ

เวลาจากการบันทึกและอ่านผลทดสอบของส�ำนักโรค

ติดต่อน�ำโดยแมลงที่ให้นับจ�ำนวนตายที่ 24 ชั่วโมง(13) 

จากนั้นน�ำมาค�ำนวณอัตราการตาย

	 สตูร = จ�ำนวนตัวโม่งทดสอบทีต่าย x 100

                  		 จ�ำนวนตัวโม่งที่ทดสอบทั้งหมด

	 อัตราการตายของลูกน�้ำชุดควบคุมร้อยละ 

5-20 ผู้วิจัยจะทดสอบด้วย Abbott's formula(13) ดังนี้ 

สูตร=อัตราการตายตัวโม่งทดสอบ-อัตราตายตัวโม่ง

ควบคุมx100

	 100-อัตราการตายของลูกน�้ำ/ตัวโม่งควบคุม

	 ซึง่อตัราการตายของลกูน�ำ้/ตวัโม่งกลุม่ควบคุม

หากมากกว่าร้อยละ 20 จะท�ำการทดลองใหม่

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้ความถี่ ร้อยละ อัตรา

การตาย ค่าเฉลีย่ เพือ่บรรยายลกัษณะของผลการทดลอง

ของกลุ่มตัวอย่างและ Independent sample t Test  

เพื่อทดสอบสมมติฐานโดยการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

จ�ำนวนการตายตัวโม่งยุงลาย ตัวโม่งยุงร�ำคาญในกลุ่ม

ทดลองกับกลุ ่มควบคุมด ้วยโปรแกรมส�ำ เ ร็จรูป 

ทางคอมพิวเตอร์ โดยก่อนวิเคราะห์ Independent  

sample t Test ได้ผ่านการทดสอบ Normality Test โดย

การทดสอบความเบ้และความโด่ง  ในกลุม่ทดลองตวัโม่ง

ยุงลายขวดมีฝาปิด ค่าความเบ้ 0 ค่าความโด่ง 4.50 

นอกจากนั้นในกลุ่มทดลองอื่น ตัวโม่งยุงลาย ค่าความเบ้

และค่าความโด่งมค่ีาต�ำ่กว่า 3 ส่วนกลุม่ทดลองตัวโม่งยงุ

ร�ำคาญ ค่าความเบ้และค่าความโด่งมีค่าต�ำ่กว่า 1 กลุ่ม

ควบคุมตัวโม่งยุงลายและตัวโม่งยุงร�ำคาญ ค่าความเบ้ 

3.16 ค่าความโด่ง 10  โดยค่าความเบ้อยู่ระหว่าง -3 ถึง 

πh

πh
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+3 และค่าความโด่งอยู่ระหว่าง -10 ถึง +10 แสดงว่า

ตัวแปรมีการแจกแจงข้อมูลแบบปกติ(17)

	 การค�ำนวณหาค่า t Test เพื่อทดสอบความ 

แตกต่างระหว่างค่าเฉลีย่ของประชากร 2 กลุม่ทีเ่ป็นอสิระ 

𝑥̅𝑥� − 𝑥̅𝑥�

�𝑆𝑆�� �
1
𝑛𝑛�

+ 1
𝑛𝑛�
�

 

ต่อกัน ด�ำเนินการพิจารณาก่อนว่าใน 2 กลุ่มมีค่าความ

แปรปรวนของข้อมลูแตกต่างกันหรอืไม่ ด้วยสถิติ F Test 

หากค่าความแปรปรวนของข้อมูลไม่แตกต่างใช้สูตรที่ 1 

ค่าความแปรปรวนของข้อมูลแตกต่างใช้สูตรที่ 2

	

	

							     

สูตรที่ 1  	 t = สูตรที่ 2  	 t = 

							       เมื่อ	 x1 , x2 		 = ค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 1 และ 2

										          Sp					    = ความแปรปรวนรวม

									          S1, S2 			  = ความแปรปรวนของกลุ่ม	 ตัวอย่างที่ 1 และ 2

									          n1, n2			  = จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ 1 และ 2

2

2 2

𝑥̅𝑥� − 𝑥̅𝑥�

�𝑆𝑆�
�

𝑛𝑛�
+ 𝑠𝑠��
𝑛𝑛�

 

	 จากผลการวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์จะมีค่า p-value ซ่ึงเมื่อเทียบกับระดับ 

นัยส�ำคัญ 0.05 หากค่าน้อยกว่าแสดงว่าค่าเฉลี่ยทั้งสองกลุ่มแตกต่างกัน

	 a. ภาพขวดมีฝาปิด																					                    b. ขนาดขวดมีฝาปิด

	 a. Picture of a bottle with a lid 														             b. The size of the bottle with a lid

            		         

 

 

ภาพที่ 2 อุปกรณ์ทดลองขวดมีฝาปิด

Figure 2 An experimental apparatus of a bottle with a lid

                    

 
 

ภาพที่ 3 ขนาดแก้วที่ทดลอง

Figure 3 The size of the experimental glass
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ผลการศึกษา
	 ผลการวิจยัจ�ำนวนและอตัราการตายของตวัโม่ง

ในการทดลอง 10 ครั้ง มีดังนี้

	 กรณีใช้ขวดแก้วมีฝาปิด  พบว่ากลุ่มทดลองตวั

โม่งยุงลาย มีอัตราการตายมากท่ีสุดใน 6 ชั่วโมงแรก 

โดยมีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 20.50 ตัว อัตราการตาย

                    

 
 

ภาพที่ 5 อุปกรณ์ทดลองฝาปิดใต้น�้ำ

Figure 5 The underwater lid closed in the test equipment

	 a. แผ่นทดลองที่ใช้ทดลองกับแก้ว 									        b. แผ่นผลิตภัณฑ์ที่ใช้ทดลองกับภาชนะถังน�้ำ

	 a. Trial disc used for experimenting 							      b. Product sheet used for testing with 

	     with glass					        																               water tank containers

                             
  

 

 
 ร้อยละ 82.00 โดยรวมค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 23.00 

ตัวและอัตราการตายร้อยละ 92.00 ตัวโม่งยุงร�ำคาญ 

มีอัตราการตายมากที่สุดใน 6 ชั่วโมงแรกโดยมีค่าเฉลี่ย

จ�ำนวนการตาย 20.60 ตัว อัตราการตายร้อยละ 81.60 

โดยรวมค่าเฉลีย่จ�ำนวนการตาย 23.30 ตัว และอัตราการ

ตายร้อยละ 93.20 ดังภาพที่ 6

ภาพที่ 6 ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายและอัตราการตาย ในขวดแก้วมีฝาปิด

Figure 6 Average number of death and mortality rate in the bottles with a lids

ภาพที่ 4 ขนาดภาชนะถังน�้ำที่ทดลอง

Figure 4 The size of the experimental water tank container
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	 กรณีใช้แผ่นทดลองกับแก้ว พบว่ากลุ่มทดลอง

ตัวโม่งยุงลาย มีอัตราการตายมากที่สุดใน 6 ชั่วโมงแรก

โดยมีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 19.90 ตัว อัตราการตาย

ร้อยละ 79.60 โดยรวมค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 24.50 

ตัวและอัตราการตายร้อยละ 98.00 ตัวโม่งยุงร�ำคาญมี

อัตราการตายมากที่สุดใน 6 ช่ัวโมงแรกโดยมีค่าเฉลี่ย

จ�ำนวนการตาย 20.40 ตัว อัตราการตายร้อยละ 81.60 

โดยรวมค่าเฉลีย่จ�ำนวนการตาย 23.80 ตัวและอตัราการ

ตายร้อยละ 95.20 ดังภาพที่ 7

 

ภาพที่ 7 ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายและอัตราการตาย ในแผ่นทดลองกับแก้ว

Figure 7 Average number of death and mortality rate in the glass with trial disc

           

 
                   

 

 
 	 กรณีใช้แผ่นอะคริลิคกับภาชนะถังน�้ำ พบว่า

กลุ่มทดลองตัวโม่งยุงลาย มีอัตราการตายมากที่สุดใน 6 

ชั่วโมงแรก โดยมีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 19.60 ตัว 

อตัราการตายร้อยละ 78.40 โดยรวมค่าเฉลีย่จ�ำนวนการ

ตาย 21.40 ตัวและอัตราการตายร้อยละ 85.60 ตัวโม่ง

ยุงร�ำคาญมีอัตราการตายมากที่สุดใน 6 ชั่วโมงแรกโดย

มีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 21.20 ตัว อัตราการตายร้อย

ละ 84.80 โดยรวมค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 22.70 ตัว

และอัตราการตายร้อยละ 90.80 ดังภาพที่ 8

 

ภาพที่ 8 ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายและอัตราการตาย ในแผ่นอะคริลิคกับภาชนะถังน�้ำ

Figure 8 Average number of death and mortality rate in clear acrylic sheet and water tank container
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	 กรณีใช้แผ่นผลิตภัณฑ์กับภาชนะถังน�้ำ พบว่า

กลุ่มทดลองตัวโม่งยุงลาย มีอัตราการตายมากที่สุดใน 6 

ชั่วโมงแรกโดยมีค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 9.60 ตัว อัตรา

การตายร้อยละ 38.40 โดยรวมค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 

21.40 ตัวและอัตราการตายร้อยละ 85.60 ตัวโม่งยุง

ร�ำคาญมอีตัราการตายมากท่ีสดุใน 6 ช่ัวโมงแรกโดยมค่ีา

เฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 11.00 ตัว อัตราการตายร้อยละ 

44.00 โดยรวมค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตาย 22.70 ตัวและ

อัตราการตายร้อยละ 90.80 ดังภาพที่ 9

 

ภาพที่ 9 ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายและอัตราการตาย ในแผ่นผลิตภัณฑ์กับภาชนะถังน�้ำ

Figure 9 Average number of death and mortality rate, Product sheet and water tank container

           

                    

 

 
 

	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการตายตัวโม่งกลุ่ม

ทดลองกับกลุ่มควบคุม จ�ำแนกตัวโม่งยุงลายและตัวโม่ง

ยุงร�ำคาญ มีผลดังนี้

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายตัวโม่งยุงลาย 

Table 1 Comparison of the average number of deaths in Pupa of Aedes 

	 กลุ่ม	 n	 X 	 SD	 t	 df	 p-value	 Mean difference

							       (95% CI)

กลุ่มทดลอง-ขวดมีฝาปิด	 10	 23.00	 0.471				    22.90

กลุ่มควบคุม-ขวดไม่มีฝาปิด	 10	 0.10	 0.316				    (22.52 ถงึ 23.28)

กลุ่มทดลอง-แก้วที่มีแผ่นทดลองปิดใต้น�้ำ	 10	 24.50	 0.527				    24.40

กลุ่มควบคุม-แก้วที่ไม่มีแผ่นทดลองปิดใต้น�้ำ	 10	 0.10	 0.316				    (23.98 ถงึ 24.81)

กลุ่มทดลอง-ภาชนะถังน�้ำมีแผ่นอะคริลิคปิดใต้น�้ำ	 10	 21.40	 0.843				    21.30

กลุ่มควบคุม-ภาชนะถังน�้ำไม่มีแผ่นอะคริลิคปิดใต้น�้ำ	 10	 0.10	 0.316				    (20.68 ถงึ 21.92)

กลุ่มทดลอง-ภาชนะถังน�้ำมีแผ่นผลิตภัณฑ์ปิดใต้น�้ำ	 10	 21.40	 0.843				    21.30

กลุ่มควบคุม-ภาชนะถังน�้ำไม่มีแผ่นผลิตภัณฑ์ปิดใต้น�้ำ	10	 0.10	 0.316 				    (20.68 ถงึ 21.92)

				  

				    127.6*	 18	 0.000

				    125.5**	 14.74	 0.000

				    74.8**	 11.48	 0.000

				    74.8**	 11.48	 0.000

* Independent sample t Test กรณีความแปรปรวนประชากรเท่ากัน 

** Independent sample t Test กรณีความแปรปรวนประชากรไม่เท่ากัน

	 ค ่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายตัวโม ่งยุงลายใน 

กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมทั้ง 4 คู่เปรียบเทียบ โดย

ในกลุ่มทดลองพบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายตัวโม่งยุงลาย

สูงสุด คือ แก้วที่มีแผ่นทดลองปิดใต้น�้ำ (x=24.50, 

SD=0.527) และกลุ่มควบคุมพบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการ

ตายตัวโม่งยงุลายเท่ากันทกุกลุม่ (x =0.10, SD=0.316) 
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	 เมื่อเปรียบเทียบระหว ่างกลุ ่มทดลองกับ 

กลุ่มควบคุม พบผลต่างค่าเฉล่ีย (Mean difference) 

จ�ำนวนการตายตัวโม่งยุงลายแตกต่างกันสูงสุดเท่ากับ 

24.40 ตวั ระหว่างกลุม่ทดลอง (แก้วทีม่แีผ่นทดลองปิด

ใต้น�ำ้) กบักลุม่ควบคุม (แก้วไม่มแีผ่นทดลองปิดใต้น�ำ้) 

ผลการทดสอบสมมติฐานทางสถิติพบว่าค่าเฉลี่ยจ�ำนวน

การตายตวัโม่งยุงลายในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมทัง้ 

4 คู่เปรยีบเทยีบแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิทีร่ะดับ

นัยส�ำคัญ 0.05

	  

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายตัวโม่งยุงร�ำคาญ 

Table 2 Comparison of the average number of deaths in Culex Pupa

	 กลุ่ม	 n	 X 	 SD	 t	 df	 p-value	 Mean difference

							       (95%CI)

กลุ่มทดลอง-ขวดมีฝาปิด	 10	 23.30	 0.675				    23.20

กลุ่มควบคุม-ขวดไม่มีฝาปิด	 10	 0.10	 0.316 				    (22.69 ถงึ 23.71)

กลุ่มทดลอง-แก้วที่มีแผ่นทดลองปิดใต้น�้ำ	 10	 23.80	 1.033				    23.70

กลุ่มควบคุม-แก้วที่ไม่มีแผ่นทดลองปิดใต้น�้ำ	 10	 0.10	 0.316				    (22.95 ถงึ 24.46)

กลุ่มทดลอง-ภาชนะถังน�้ำมีแผ่นอะคริลิคปิดใต้น�้ำ	 10	 22.70	 0.949				    22.60

กลุ่มควบคุม-ภาชนะถังน�้ำไม่มีแผ่นอะคริลิคปิดใต้น�้ำ	 10	 0.10	 0.316 				    (21.90 ถงึ 23.30)

กลุ่มทดลอง-ภาชนะถังน�้ำมีแผ่นผลิตภัณฑ์ปิดใต้น�้ำ	 10	 22.70	 0.949				    22.60

กลุ่มควบคุม-ภาชนะถังน�้ำไม่มีแผ่นผลิตภัณฑ์ปิดใต้น�้ำ	10	 0.10	 0.316 				    (21.90 ถงึ 23.30)

* Independent sample t Test กรณีความแปรปรวนประชากรเท่ากัน

** Independent sample t Test กรณีความแปรปรวนประชากรไม่เท่ากัน 

				    71.5**	 10.98	 0.000

				    69.4**	 10.67	 0.000

				    98.4**	 12.77	 0.000

				    71.5**	 10.98	 0.000

	 ค่าเฉลีย่จ�ำนวนการตายตัวโม่งยงุร�ำคาญในกลุม่

ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมทั้ง 4 คู่เปรียบเทียบ โดยใน

กลุ่มทดลองพบค่าเฉล่ียจ�ำนวนการตายตัวโม่งยุงร�ำคาญ

สูงสุด คือ แก้วที่มีแผ่นทดลองปิดใต้น�้ำ (x=23.80, 

SD=1.033) และกลุ่มควบคุมพบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการ

ตายตัวโม ่งยุงร�ำคาญเท ่ากันทุกกลุ ่ม (x=0.10, 

SD=0.316) 

	 เมื่อเปรียบเทียบระหว ่างกลุ ่มทดลองกับ 

กลุ่มควบคุม พบผลต่างค่าเฉล่ีย (Mean difference) 

จ�ำนวนการตายตัวโม่งยงุร�ำคาญแตกต่างกนัสงูสดุเท่ากบั 

23.70 ตวั ระหว่างกลุม่ทดลอง (แก้วทีม่แีผ่นทดลองปิด

ใต้น�ำ้) กบักลุม่ควบคุม (แก้วไม่มแีผ่นทดลองปิดใต้น�ำ้) 

ผลการทดสอบสมมติฐานทางสถิติพบว่าค่าเฉลี่ยจ�ำนวน

การตายตัวโม่งยงุร�ำคาญในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม

ทัง้ 4 คู่เปรยีบเทยีบแตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ  ท่ี

ระดับนัยส�ำคัญ 0.05

วิจารณ์
	 การวิจัยและพัฒนาน้ีได้สร้างนวัตกรรมและ 

ผลทดลองอัตราการตายของตัวโม่งเกินร้อยละ 85.60  

ซึง่การวิจัยก่อนข้ันตอนการพฒันาใช้หลกัการไม่ให้ตัวโม่ง

หายใจจากงานวิจัยสารเสลดพังพอนกับน�้ำมันมะพร้าว 

ก�ำจัดตัวโม่ง(10) ดังที่กล่าว เมื่อพิจารณาผลลัพธ์การวิจัย

เทียบวัตถุประสงค์ข้อที่ 1. เพื่อศึกษาอัตราการตายของ

ตัวโม ่งผลการทดลองในข้ันวิจัยขวดแก ้วมีฝาป ิด  

กลุม่ทดลองโดยรวมอตัราการตายของตัวโม่งยุงลาย และ

ตัวโม่งยุงร�ำคาญร้อยละ 92.00 และ 93.20 ตามล�ำดับ 

พบว่ามีประสิทธิภาพในการก�ำจัดตัวโม่ง ส่วนข้ันการ

พัฒนาใช้หลักการก�ำจัดเดียวกันแต่พัฒนาเข้าไปสู่การมี

ฝาปิดใต้น�ำ้โดยการทดลองแผ่นทดลองกบัแก้ว แผ่นอะค

รลิคิ และแผ่นผลติภณัฑ์กบัภาชนะถงัน�ำ้ พบว่าตัวโม่งยุง

ลาย และตวัโม่งยุงร�ำคาญ มอีตัราการตายมากกว่าร้อยละ 

85.60 และมีอัตราการตายมากที่สุดใน 6 ชั่วโมงแรก  
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เมือ่ครบ 2 วันมีอตัราการตายทีเ่พิม่ข้ึน ทีเ่ป็นเช่นน้ีเพราะ

ว่าตวัโม่งต้องข้ึนมาหายใจท่ีผิวน�ำ้ เมือ่ข้ึนมาหายใจไม่ได้ 

ตัวโม่งจะมีลักษณะการลอยท่ีเปลี่ยนไปและจะพยายาม

ใช้ท่อหายใจหาจุดท่ีหายใจได้แบบซ�้ำๆ สอดคล้องกับ

ข้อมูลตัวโม่งของยุงลายจ�ำเป็นต้องข้ึนมาหายใจ เมื่อใช้

ผงซักฟอกเข้าไปในตัวท�ำให้ระคายเคืองต่อระบบและ

ตายในทีส่ดุ(18) ทัง้นีแ้ผ่นทดลองหรอืแผ่นอะครลิคินัน้ไม่

เป็นอันตรายต่อสัตว์ โดยมีข้อมูลสนับสนุนจากการ

ค้นคว้าข้อมูลพบว่ามีอุตสาหกรรมตู้ปลาอะคริลิคซึ่งใช้

แล้วไม่เป็นอนัตรายต่อปลา(19) การทดลองสามารถก�ำจดั

ตัวโม่งได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งผลการทดลองขั้นตอน

การวิจัยและขั้นการพัฒนาสอดคล้องกับรายงานวิจัยการ

ใช้สารเสลดพังพอนกับน�้ำมันมะพร้าวพ่นไปที่ผิวน�้ำ 

เพื่อป้องกันการหายใจท�ำให้ก�ำจัดตัวโม่งได้(10)

	 ผลการศกึษาเทยีบกบัวัตถปุระสงค์ข้อท่ี 2. เพือ่

สร้างนวัตกรรมก�ำจัดตวัโม่ง นวัตกรรม คือ แผ่นอะครลิคิ

และแผ่นผลิตภัณฑ์ โดยเมื่อใช้แผ่นอะคริลิคและแผ่น

ผลิตภัณฑ ์พบว ่าตัวโม ่งมีอัตราการตายมากที่สุด  

ใน 6 ชัว่โมงแรก และอตัราการตายสงูขึ้นเมือ่ครบวนัที ่2 

สรุปว่าสามารถก�ำจัดตัวโม่งได้จริงและมีประสิทธิภาพ 

ที่เป็นเช่นน้ีเพราะว่าตัวโม่งไม่มีอากาศหายใจ ด้านวัสดุ

นวัตกรรมมีข้อดีคือมีความทนทานซึ่งเป็นคุณสมบัติ 

ท่ีจะเอื้อต่อการก�ำจัด สอดคล้องกับคุณสมบัติแผ่น 

อะคริลิคที่ไม่ละลายน�้ำ(20) ท�ำให้แผ่นทนต่อสภาพ

แวดล้อม ไม่ยอมให้อากาศผ่านเข้าไปในพืน้ทีใ่ต้แผ่น(21)  

ในการทดลองการวิจัยและพัฒนานี้ ความรู้ใหม่ที่ค้นพบ

อีกประการคือ วิธีการใช้ฝาปิดใต้น�้ำ 

	 ผลการศึกษาวิจัยเทียบวัตถุประสงค์ข้อท่ี 3. 

เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนการตายของตัวโม่ง 

กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม เมื่อใช้ตัวแปรอิสระโดย 

ทุกตัวแปรอิสระมีผลต่อการตายของตัวโม่ง ผลต่าง 

ค่าเฉลี่ย (Mean difference) จ�ำนวนการตายทุก 

การทดลองมีค่าใกล้เคียงกัน ผลการวิจัยกลุ่มคู่เปรียบ

เทยีบพบค่าเฉลีย่จ�ำนวนการตายตวัโม่งยุงลาย ตัวโม่งยงุ

ร�ำคาญ ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมคู่เปรียบ

เทยีบแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดับนัยส�ำคญั 

0.05  ผู้วิจัยสรุปว่าทั้งแผ่นอะคริลิคและแผ่นผลิตภัณฑ์

มปีระสทิธภิาพในการก�ำจัดตัวโม่ง เป็นตัวแปรอสิระท่ีจะ

น�ำไปใช้ประโยชน์หรือประยุกต์ใช้

	 ข้อเสนอแนะการน�ำผลการวิจัยไปใช้เหมาะ 

ที่จะน�ำไปประยุกต์ใช ้ในภาคประชาชนสามารถใช้ 

ในกิจกรรมการป ้องกันควบคุมโรคท่ีเกิดจากยุง  

การประยุกต์ใช้งานโดยใช้แผ่นอื่น เช่น ฝาสังกะสี 

หรือจานรองพลาสติกซึ่งราคาถูกใช ้ควบคู ่กับการ 

ใช้สารเทมีฟอส ซึ่งมีผู้ศึกษาฤทธิ์คงทนของทรายอะเบท 

1% SG ในการควบคุมลูกน�้ ำในสภาพธรรมชาติ  

พบว่าสามารถก�ำจัดลูกน�้ำได้ดี(22) หรือสารเคมีบางยี่ห้อ

ที่ก�ำจัดลูกน�้ำได้ภายใน 1 ชั่วโมง(23) ซึ่งมีประสิทธิภาพ

การก�ำจัดมากข้ึนหรือใช้ก�ำจัดตวัโม่งโดยตรง ฝาปิดใต้น�ำ้

มีข้อดีด้านการควบคุมก�ำจัดตัวโม่งได้มากกว่าการใช้ฝา

ปิดด้านบนทีม่ปีระโยชน์ด้านการป้องกนั ข้อเสนอแนะการ

วิจัยคร้ังต่อไปคือควรออกแบบการวิจัยโดยทดลองใน

ฤดูกาลอืน่ พืน้ท่ีอืน่ และพฒันาผลติภณัฑ์ให้มีคุณสมบตัิ

ที่ดีขึ้นไปอีก 
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ระบบเฝ้าระวงัโรคอัมพาตกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียกเฉยีบพลนั

การประเมินระบบเฝ้าระวังโรคอัมพาตกล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียกเฉียบพลัน

ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 8 
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บทคัดย่อ
	 การประเมินครัง้น้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษากระบวนการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง Acute flaccid paralysis (AFP) 

ประเมินระบบเฝ้าระวังทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พร้อมข้อเสนอแนะการด�ำเนินงาน AFP เป็นการศึกษา 

เชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง เกบ็ข้อมลูของโรงพยาบาล 8 แห่ง ใน 4 จงัหวัด ภายในเขตสขุภาพท่ี 8 ใช้แบบทบทวน 

เวชระเบียนผู้ป่วยอายุต�่ำกว่า 15 ปี ในกลุ่มโรคที่เกี่ยวข้อง (37 โรค) ย้อนหลัง 2 ปี (ปี 2566-2567) และ 

กลุ่มโรคทั่วไป ย้อนหลัง 1 ปี (ปี 2567) และใช้แบบสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องระดับโรงพยาบาล จังหวัด และระดับเขต 

ผลการศกึษา พบว่าโรงพยาบาลมีแนวทางเฝ้าระวัง AFP และด�ำเนินงานร่วมกนัหลายฝ่าย มแีพทย์ พยาบาลคัดกรอง 

ผู้ป่วยและรายงานไปยังเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา ผลทบทวนเวชระเบียน 2,605 ราย อัตราส่วนเพศชายต่อหญิง 1.21 

: 1 ค่ามัธยฐานอายุ 7 ปี (ต�่ำสุด 1 เดือน, สูงสุด 14 ปี) เป็นกลุ่มอายุ 10-14 ปี มากที่สุด ร้อยละ 31.74  

พบผู้ป่วยที่เข้าได้ตามนิยาม 11 ราย มีรายงาน 1 ราย ค่าความไวของการรายงานอยู่ในระดับต�่ำ (ร้อยละ 9.09)  

โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ่ท่ีมีความครบถ้วนของการรายงานน้อย ส่วนความแม่นย�ำ ความเป็นตัวแทน  

ความทันเวลา และคุณภาพข้อมูล อยู่ในระดับดี เก็บอุจจาระผู้ป่วยครบ 2 คร้ัง มีการสอบสวนโรคและรายงาน 

ทันเวลา แต่ยังขาดการติดตามอาการผู้ป่วยและการค้นหาเชิงรุก ผลสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ท่ีเก่ียวข้องเห็นความส�ำคัญ

และประโยชน์ของระบบเฝ้าระวัง แต่ยังขาดการทบทวนความเข้าใจในนิยามแนวทางเฝ้าระวังร่วมกันภายใน 

หน่วยงาน แพทย์ พยาบาลไม่สงสยั AFP จึงไม่ได้รายงาน ท�ำให้การเฝ้าระวัง AFP ไม่สอดคล้องตามเกณฑ์ ข้อเสนอแนะ 

โรงพยาบาลควรทบทวนความรู ้ความเข้าใจในนิยามและแนวทางเฝ้าระวังแก่บุคลากรท่ีเก่ียวข้องและค้นหา 

ผู้ป่วยเชิงรุกเพื่อเพิ่มโอกาสในการตรวจพบผู้ป่วยมากข้ึน ภายใต้การก�ำกับติดตามและสนับสนุนของระดับจังหวัด 

ระดับเขตเร่งรัด ติดตาม พร้อมหามาตรการกระตุ้นระบบเฝ้าระวัง AFP ให้สอดคล้องตามเกณฑ์
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Abstract
	 This surveillance system evaluation aimed to study the acute flaccid paralysis (AFP) surveillance 

process, assess both the quantitative and qualitative aspects of the system, and provide recommendations for 

AFP-related operations. It was a descriptive cross-sectional study that collected data from eight hospitals in 

four provinces within Health Region 8. Medical record reviews were conducted for patients under 15 years 

old diagnosed with relevant conditions (37 diseases) over the past two years (2023-2024), and for  

general diseases over the past year (2024). Interviews were also conducted with stakeholders at the hospital, 

provincial, and regional levels. The study found that hospitals had AFP surveillance guidelines in place and 

operated through multi-sectoral collaboration. Physicians and nurses served as the frontline in detecting and 

reporting cases to epidemiologists. A review of 2,605 medical records revealed a male-to-female ratio of 

1.21:1, with a median age of 7 years (minimum 1 month, maximum 14 years). The 10-14 age group was 

the largest, accounting for 31.74%. Eleven cases met the AFP case definition, but only one case was reported, 

resulting in a low reporting sensitivity (9.09%), especially in large hospitals where report completeness was 

lower. The positive predictive value, representativeness, timeliness, and overall data quality were satisfactory. 

Stool samples were collected twice per patient, and case investigations and reports were conducted in a timely 

manner. However, follow-up on patient symptoms was incomplete, and active case finding was lacking. 

Interviews with stakeholders indicated recognition of the importance and benefits of the surveillance system. 

However, there was a lack of shared understanding and review of the surveillance guidelines within the  

organizations. Physicians and nurses often did not suspect AFP, resulting in underreporting and failure to meet 

surveillance standards. It is recommended that hospitals review and reinforce the knowledge and understanding 

of AFP definitions and surveillance guidelines among relevant personnel and implement active case finding 

measures to enhance case detection opportunities. Provincial and regional authorities should monitor, support, 

and expedite follow-up while seeking measures to strengthen the AFP surveillance system to ensure  

compliance with established standards.
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บทน�ำ
	 โปลิโอเป็นหน่ึงในโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วย

วัคซีนที่ทั่วโลกให้ความส�ำคัญในการก�ำจัดกวาดล้างให้

หมดไป เน่ืองจากเช้ือไวรัสโปลิโอ ท�ำให้เกิดการอักเสบ

ของไขสนัหลงัและอาการอมัพาตของกล้ามเน้ือแขนขาใน

กลุม่เด็ก ซึง่ในรายทีอ่าการรุนแรงอาจถงึข้ันเสยีชวิีตหรอื

มคีวามพกิารตลอดชีวิต โดยมาตรการส�ำคัญทีด่�ำเนินการ

ควบคู่กับการเร่งรัดให้วัคซีนป้องกันโปลิโอพื้นฐาน คือ 

การมีระบบเฝ้าระวังผู้ป่วยกล้ามเน้ืออ่อนปวกเปียก

เฉียบพลัน (Acute Flaccid Paralysis: AFP) ที่เข้มแข็ง

เพือ่เป็นกลไกส�ำคัญในการตรวจจับการระบาดหรอืค้นหา

ผู้ป่วย ซึ่งตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก ก�ำหนดให้
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ระบบเฝ้าระวงัโรคอัมพาตกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียกเฉยีบพลนั

มีการรายงานผู้ป่วย AFP มากกว่า 2 รายต่อประชากร

แสนคน ที่อายุต�่ำกว่า 15 ปี โดยหลักส�ำคัญต้องรายงาน

ผู้ป่วยท่ีมีอาการ AFP ทกุรายทันท ีแม้ว่าจะวินิจฉยัสาเหตุ

อาการอัมพาตได้ก็ตาม เพื่อแสดงถึงระบบเฝ้าระวังที่มี

ความครอบคลุมและมีความไวเพียงพอ(1) มีการเก็บ

ตัวอย่างอุจจาระผู้ป่วยทุกรายส่งตรวจหาเชื้อไวรัสโปลิโอ 

2 ตัวอย่าง ห่างกันอย่างน้อย 24 ชั่วโมง ภายใน 14 วัน 

เม่ือพบผู้ป่วย AFP ต้องท�ำการสอบสวนโรคให้ได ้

ตามเกณฑ์ภายใน 48 ชัว่โมง และตดิตามอาการเมือ่ครบ 

60 วัน พร้อมทั้งมีการรายงาน Zero report ตามแนวทาง

การเฝ้าระวังก�ำหนด(2-3) เพือ่เป็นหลกัประกนัว่าประเทศ

มีการเฝ้าระวังโรคอย่างเข้มแข็ง ตรวจพบผู้ป่วยและ

ป้องกันควบคุมโรคได้อย่างรวดเร็ว รวมถึงการตรวจ 

ไม ่พบเชื้อไวรัสโปลิ โอหลบซ ่อนอยู ่ ในธรรมชาติ  

การเฝ้าระวัง AFP จงึเป็นกระบวนการส�ำคัญทีช่่วยยนืยนั

สถานการณ์ปลอดโรคโปลิโอของประเทศไทย ข้อมูล 

จาก WHO ปี 2563-2565 พบรายงานผู้ป่วยโปลิโอ 

สายพนัธุก่์อโรคตามธรรมชาต ิ(Wild Poliovirus: WPV) 

ใน 3 ประเทศ (อัฟกานิสถาน ปากีสถาน และสาธารณรัฐ

โมซัมบิก) ขณะที่ผู้ป่วยโปลิโอสายพันธุ์วัคซีนกลายพันธุ์ 

(Vaccine–derived polioviruses: VDPVs) ยังพบกระจาย

ใน 26 ประเทศ ทั้งที่ WHO ได้ประกาศให้ทุกประเทศ

ระงบัการใช้วัคซนี oral poliovirus vaccine (OPV) ชนิดท่ี 2 

เพื่อป ้องกันการแพร่กระจายของเชื้อที่กลายพันธุ ์  

และเสริมวัคซีน inactivated polio vaccine (IPV)  

เพื่อป้องกันการติดเช้ือไวรัสโปลิโอชนิดที่ 2 ท้ังจาก 

WPV2 และ Circulating VDPVs (cVDPVs) ชนิดที่ 2 

แล้วกต็าม(4-6) จากข้อมูลปี 2558-2559 พบการระบาด

ของ cVDPV1 ในสาธารณรัฐประชาธปิไตยประชาชนลาว 

และช่วงปี 2561-2562 พบการระบาดของ cVDPV1 

ในประเทศอินโดนีเซีย เมียนมา และ cVDPV2 ใน

ฟิลิปปินส์(7) ซึ่งหลายประเทศต้ังอยู่ใกล้ประเทศไทย  

โดยประเทศไทยพบผู้ป่วยโปลโิอรายสดุท้ายเมือ่ปี 2540 

และด�ำเนินการตามมาตรการอย่างต่อเนื่อง ปรับเปลี่ยน

วัคซีนโปลิโอชนิดรับประทานจาก 3 สายพันธุ์ (trivalent 

OPV: t-OPV) เป็น 2 สายพันธุ์ (bivalent OPV: 

b-OPV) โดยให้ 5 ครั้ง และเสริม t-IPV 1 ครั้งใน 

กลุ ่มเป้าหมายเม่ือปี 2559 และน�ำร่องปรับเปลี่ยน 

การให้วัคซีนโปลิโอเป็น OPV 3 ครั้ง และวัคซีน IPV 2 

ครัง้ในปี 2566 แม้ประเทศจะได้รบัการรับรองจาก WHO 

ว่าเป็นพื้นท่ีปลอดโรคโปลิโอและไม่พบผู้ป่วยเป็นเวลา

นาน แต่บางพื้นที่ในประเทศเพื่อนบ้านยังมีการระบาด

ของเช้ือโปลิโอสายพันธุ์วัคซีนกลายพันธุ์ (cVDPVs)  

รวมถงึมกีารปนเป้ือนเชือ้ในสิง่แวดล้อม โดยเฉพาะพืน้ท่ี

ทีม่รีะบบสขุาภบิาลไม่ดีและมคีวามครอบคลมุของวัคซนี

ต�่ำติดต่อกันหลายปี จึงมีความเสี่ยงจากการน�ำเข้าเชื้อ

โปลิโอท่ีแฝงมากับการเคลื่อนย้ายของประชากรตาม 

เขตชายแดน จึงต้องมีระบบเฝ้าระวังที่เข้มแข็งเพื่อลด

ความสูญเสียที่อาจเกิดขึ้นจากการแพร่ระบาดของโรค

	 ข้อมูลปี 2566 ประเทศไทยมีการรายงานผู้ป่วย 

AFP 1.70 รายต่อประชากรแสนคน ที่อายุต�่ำกว่า 15 ปี 

ซึง่ยังต�ำ่กว่าเกณฑ์ รวมถงึการเกบ็ตวัอย่างอจุจาระส่งตรวจ 

และการติดตามผู้ป่วยท่ียังไม่ได้ตามเป้าหมายเช่นกัน 

ส�ำหรับเขตสุขภาพท่ี 8 ด้วยบริบทพื้นที่ส่วนใหญ่เป็น

ชายแดนไทย-ลาว มีช่องทางเข้าออกระหว่างประเทศ 9 

ด่าน ซึ่งผลการด�ำเนินการตามแนวทางเฝ้าระวัง AFP  

ทีผ่่านมายงัไม่ได้ตามเกณฑ์ โดยปี 2566 มรีายงาน AFP 

ผ่านเกณฑ์เพียง 3 จังหวัด (อุดรธานี บึงกาฬ และ

หนองคาย) ส่วนอีก 4 จังหวัด ยังรายงานต�่ำกว่าเกณฑ์ 

ได้แก่ เลย สกลนคร หนองบัวล�ำภู และนครพนม(8) 

ประกอบกับความครอบคลุมของวัคซีนยังไม่ได้ตาม 

เป้าหมายทกุพืน้ที ่จากข้อมูลปี 2565-2567 เขตสขุภาพ

ที่ 8 มีความครอบคลุมของวัคซีนโปลิโอเข็ม 4 และ 

เข็ม 5 ต�่ำกว่าร้อยละ 90 ส่วนวัคซีน IPV มีความ

ครอบคลุมมากกว่าร้อยละ 90 แต่เมื่อจ�ำแนกรายจังหวัด 

พบความครอบคลมุน้อยกว่าร้อยละ 90(9) จึงจ�ำเป็นต้อง

ประเมินระบบเฝ ้ าระ วัง  AFP เขตสุขภาพที่  8  

โดยเฉพาะในพื้นที่จังหวัดที่มีรายงานผู้ป่วย AFP ต�่ำกว่า

เกณฑ์เพื่อสร้างความเข้มแข็งของระบบและกระตุ ้น 

เครอืข่าย AFP สร้างความม่ันใจได้ว่าพืน้ทีไ่ม่มเีชือ้โปลโิอ 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษากระบวนการด�ำเนิน

งานของระบบเฝ้าระวัง AFP ประเมนิระบบเฝ้าระวัง AFP 
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ทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พร้อมให้ข้อเสนอแนะ

ในการพัฒนาและปรับปรุงการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง 

ผู้ป่วย AFP 

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา 

	 ศึ กษ า เ ชิ งพ ร รณนาแบบภาค ตัดข ว า ง 

(Cross-sectional descriptive study) ประกอบด้วย  

1) ศกึษาภาพรวมของระบบเฝ้าระวัง AFP และ 2) ศกึษา

คุณลักษณะของระบบเฝ้าระวัง AFP ใน 2 ส่วน ได้แก่ 

คุณลักษณะเชิงปริมาณ (Quantitative study) เป็นข้อมูล

ที่ใช้แทนขนาดหรือปริมาณที่วัดเป็นจ�ำนวนและน�ำไปใช้

เปรียบเทียบได้โดยตรง โดยใช้ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวัง 

AFP กองระบาดวิทยากับข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

และคุณลักษณะเชิงคุณภาพ (Qualitative study) เป็น

ข ้อมูลท่ีไม ่สามารถวัดออกมาเป็นจ�ำนวนโดยตรง  

แต่อธิบายคุณสมบัติหรือลักษณะของระบบเฝ้าระวัง 

ในเชิงคุณภาพ โดยใช้การสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องในระบบ

เฝ้าระวัง AFP 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ศึกษาในพื้นที่จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 8 โดย 

ใช้เกณฑ์คัดเลือกแบบเจาะจงจังหวัดท่ีมีการรายงาน 

ผู้ป่วย AFP ต�่ำกว่าเกณฑ์หรือไม่มีรายงานผู้ป่วย อ้างอิง

ข้อมูลสรุปรายงาน AFP กองระบาดวิทยา ปี 2566(10) 

เป็นจังหวัดเป้าหมายในการประเมินระบบเฝ้าระวัง AFP 

ครัง้น้ี จ�ำนวน 4 จงัหวัด ได้แก่ เลย สกลนคร หนองบวัล�ำภู 

และนครพนม ท�ำการเลือกโรงพยาบาลท่ีไม่เคยรับ 

การประเมนิระบบเฝ้าระวัง AFP ระหว่างปี 2566-2567 

ในจังหวัดเป้าหมาย โดยเลือกตัวแทนโรงพยาบาล 

ขนาดใหญ่ (ระดับ A/S/M1) จ�ำนวน 1 แห่ง/จังหวัด 

และโรงพยาบาลขนาดเล็ก (ระดับ M2/F1/F2/F3) 

จ�ำนวน 1 แห่ง/จังหวัด กรณีพื้นท่ีท่ีไม่มีโรงพยาบาล 

ขนาดใหญ่เข้าได้ตามเกณฑ์จะท�ำการเลือกโรงพยาบาล

ขนาดเล็กแทน และกรณีพื้นท่ีศึกษามีโรงพยาบาล 

ขนาดใหญ่และขนาดเล็กที่เข้าได้ตามเกณฑ์มากกว่า  

2 แห่ง จะท�ำการสุ ่มอย่างง ่าย จึงได้ตัวแทนของ 

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 3 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลเลย 

โรงพยาบาลหนองบัวล�ำภู และโรงพยาบาลวานรนิวาส 

และโรงพยาบาลขนาดเล็ก จ�ำนวน 5 แห่ง ได้แก่  

โรงพยาบาลเรณูนคร โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช

ธาตุพนม โรงพยาบาลเต่างอย โรงพยาบาลสุวรรณคูหา 

และโรงพยาบาลหนองหิน โดยมีกลุ่มตัวอย่างในการ

ศึกษาดังนี้ 

	 1.	 ศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังเชิง

ปริมาณ ประกอบด้วย

			   1.1) ทบทวนเวชระเบยีนผู้ป่วยท่ีอายตุ�ำ่กว่า 

15 ปี (ไม่นับเด็กอายุต�่ำกว่า 1 เดือน) ที่เข้ารับการรักษา

ในแผนก IPD หรือ OPD ของโรงพยาบาลย้อนหลัง 2 ปี 

(วันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2567) ทุกราย 

ที่ได้รับการวินิจฉัยในกลุ่มโรคที่เก่ียวข้องกับ AFP ตาม

รหัส ICD-10 จ�ำนวน 37 รหัสโรค ในโรงพยาบาล

ที่ท�ำการศึกษาตามแนวทางของกองระบาดวิทยา  

กรมควบคุมโรค(10) ได้แก่ รหัส G82 G82.0 G82.3, 

A80, G95.9, G61.0, G36.9, G58 G58.9, G62.9, 

E80.2, G58 G58.8, G70.0, A05.1, T60, T63.4, 

G72.4, B75, G72.3, M79.2, G37.3, M79.1, R53, 

G80.2 G81, A80.0, A80.1, A80.2, A80.3, A80.4, 

A80.9, G81.0, G82.2, G82.5, G83, G83.0, 

G83.1, G83.2, G83.3, G83.9, G95 โดยมีเกณฑ์การ

คัดเลือก ดังนี้

			   เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ 

ผู้ป่วยอายุต�่ำกว่า 15 ปีที่มีอาการอัมพาตของกล้ามเนื้อ

ชนิดอ่อนปวกเปียกอย่างเฉียบพลัน โดยอาการอ่อนแรง

ของแขน ขา อาจเกิดข้ึนข้างใดข้างหน่ึงหรือท้ังสองข้าง 

หรือตรวจร่างกายพบว่า Motor power ต�่ำกว่าระดับ 5

			   เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ 

ผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้าที่มีประวัติอุบัติเหตุ พลัดตก

หกล้ม หรือผู้ป่วยท่ีมีอาการอ่อนแรงจากการบาดเจ็บ

รนุแรง (Trauma) หรือผู้ป่วยทีเ่ป็นเดก็อายตุ�ำ่กว่า 1 เดอืน 

หรือมีอายุมากกว่า 15 ปี

			   1.2) ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยอายุต�่ำกว่า 

15 ปี ที่เข้ารับการรักษาในแผนก IPD ของโรงพยาบาล
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ระบบเฝ้าระวงัโรคอัมพาตกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียกเฉยีบพลนั

ที่ได้รับการวินิจฉัยในกลุ่มโรคท่ัวไป ย้อนหลัง 1 ปี  

(วันที่ 1 ตุลาคม 2566 ถึง 30 กันยายน 2567) โดย 

สุ่มเลือก IPD chart เดือนละ 20 ราย จ�ำนวน 240 ราย

ต่อโรงพยาบาล รวมทัง้หมด 1,920 ราย แล้วใช้แบบเก็บ

ข้อมูลค้นหาค�ำส�ำคัญทีเ่ข้าได้กบั AFP เพือ่ศกึษาลกัษณะ

การวินิจฉัยของแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับ AFP 

			   1.3) ข้อมูลผู้ป่วย AFP ของโรงพยาบาลที่

ศึกษาที่มีการรายงานเข้าระบบเฝ้าระวังในช่วงที่ท�ำการ

ศึกษาระหว่างปีงบประมาณ 2566-2567 ซึ่งเป็นฐาน

ข้อมูล AFP ของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

	 2.	 ศึกษาคุณลักษณะของระบบเฝ ้าระวัง 

เชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้องกับ

ระบบเฝ้าระวัง AFP ระดบัโรงพยาบาล จงัหวัด และระดบัเขต 

จ�ำนวน 50 คน ประกอบด้วย

			   2.1) กลุ่มผู้ใช้ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวัง 

ประกอบด้วย ผู้บริหารระดับโรงพยาบาล จังหวัด และ

เขต รวมทั้งสิ้น 13 คน 

			   2.2) กลุ ่มเจ้าหน้าที่ ท่ีเกี่ยวข้องระดับ 

โรงพยาบาล จังหวัด และเขต รวมท้ังสิน้ 37 คน ประกอบ

ด้วย แพทย์และพยาบาล 24 คน เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา

ของโรงพยาบาล ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 

และส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 8 จังหวัดอุดรธานี 

(สคร.8 อุดรธานี) จ�ำนวน 13 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล

	 1. แบบเก็บข้อมูลการทบทวนเวชระเบียน 

ของผู้ป่วยที่สร้างข้ึน ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนตัวและ

ประวัติวัคซีนที่เกี่ยวข้อง ข้อมูลการป่วยและการรักษา 

และข้อมูลการด�ำเนินการตามแนวทาง AFP ได้แก่  

การเก็บตัวอย่างอุจจาระ การรายงาน การสอบสวน และ

การติดตามผู้ป่วย โดยประยุกต์จากแบบสอบสวน AFP 

และฐานข้อมูล AFP กองระบาดวิทยา ผ่านการพิจารณา

ของผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ก่อนลงพื้นที่เก็บข้อมูลจริง 

ได้น�ำรายชื่อในกลุ ่มโรคที่ เกี่ยวข ้องจากฐานข้อมูล 

โรงพยาบาล มาตดัรายชือ่ทีซ่�ำ้กนั จากน้ันจึงน�ำรายชือ่ไป

เกบ็ข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบยีนผู้ป่วยในฐานข้อมูล

โรงพยาบาล และน�ำไปตรวจสอบกบัรายชือ่ในฐานข้อมลู 

AFP กองระบาดวิทยา พร้อมทั้งบันทึกข้อมูลใน Micro-

soft Excel 

	 2. แบบสัมภาษณ์เชิงลึกที่สร้างข้ึน ประยุกต์

ประเด็นค�ำถามจากแนวทางเฝ้าระวัง AFP กองระบาดวิทยา 

และผ่านการพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน หาค่าความ

สอดคล้องข้อค�ำถามแต่ละข้อกับจุดประสงค์หรือเน้ือหา 

(Index of Item-Objective Congruence: IOC) มีค่า IOC 

ตั้งแต่ 0.67-1.00 ใช้วิธีสัมภาษณ์เชิงลึกเจ้าหน้าท่ี 

จ�ำนวน 50 คน ประกอบด้วย ผู้บริหารระดบัโรงพยาบาล 

จังหวัด และระดับเขต 13 คน และเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง 

37 คน ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าทีร่ะบาดวิทยา

ของโรงพยาบาล, สสจ. และ สคร. 8 อุดรธานี 

	 ทั้ ง น้ี  ทีมที่ด�ำเนินการเก็บข ้อมูลทบทวน 

เวชระเบียนและท�ำการบันทึกข้อมูลใน Microsoft Excel 

และทีมสัมภาษณ์เก็บข้อมูลเชิงลึก ได้ประชุมเตรียม 

ความพร้อมและอบรมชี้แจงเครื่องมือเก็บข้อมูลก่อนลง

ด�ำเนินการในพื้นที่ โดยทีมผู ้ประเมินเป็นเจ้าหน้าท่ี 

กลุม่ระบาดวิทยาฯ ทีมี่ประสบการณ์ในการประเมนิระบบ

เฝ้าระวังโรคที่ส�ำคัญในพื้นที่ จ�ำนวน 9 คน 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. คุณลกัษณะเชงิปรมิาณ ข้อมลูทีไ่ด้จากการ

ทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย ท�ำการบันทึกลงในแบบ

เกบ็ข้อมูลผู้ป่วยรายบคุคล โดยใช้นยิามผู้ป่วย (Definition) 

คือ ผู้ป่วยอายุต�่ำกว่า 15 ปี ที่มีอาการอัมพาตของ 

กล้ามเน้ือชนิดอ่อนปวกเปียกอย่างเฉียบพลัน (Acute 

Flaccid Paralysis: AFP) โดยอาการอ่อนแรงของ 

แขน ขา อาจเกดิข้ึนข้างใดข้างหนึง่ หรือทัง้สองข้าง ยกเว้น

ผู ้ป ่วยท่ีมีอาการอ ่อนแรงจากการบาดเจ็บรุนแรง  

(Trauma)(11) โดยค�ำส�ำคัญ (Key words) ได้แก่ hypo-

tonia, muscle weakness, flaccid (motor power<5), 

hyporeflexia (DTR<2+), แขนหรอืขาอ่อนแรง แขนหรือ

ขาไม่มีแรง, ขยับแขนหรือขาไม่ได้, เดินเซ/ล้ม และลุก/

เดินไม่ได้

	 วิเคราะห์โดยใช้สถติเิชงิพรรณนา (Descriptive 

statistics) ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่ามธัยฐาน และพสิยั  

ก�ำหนดคณุลกัษณะระบบเฝ้าระวังเชิงปริมาณทีศ่กึษา ดงัน้ี
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Acute Flaccid Paralysis Surveillance System

			   1.1 ความไวของระบบเฝ้าระวัง (Sensitivity) 

คือ สัดส่วนของการรายงานตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัย AFP  

เข้าสู่ฐานข้อมูล กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

			   1.2 ค่าพยากรณ์บวก (Positive predictive 

value: PPV) คือ สัดส่วนของผู้ป่วยในระบบเฝ้าระวัง 

ทางระบาดวิทยา (ฐานข้อมูลโรงพยาบาล) ที่ตรวจสอบ

แล้วว่าเข้าได้ตามนิยามผูป่้วย AFP ต่อจ�ำนวนผู้ป่วย AFP 

ที่รายงานเข้าสู่ระบบเฝ้าระวัง (ฐานข้อมูล AFP กอง

ระบาดวิทยา)

			   1.3 ความเป็นตัวแทน (Representative-

ness) คือ การเปรียบเทียบลักษณะทางระบาดวิทยา 

ของผู้ป่วย AFP ที่ได้จากระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา 

(ฐานข้อมูล AFP กองระบาดวิทยา) กบัข้อมลูผู้ป่วย AFP 

ที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลในระยะเวลาท่ีท�ำการ

ศึกษา ตัวแปรที่เปรียบเทียบ ได้แก่ เพศ อายุ 

			   1.4 ความทันเวลา (Timeliness) คือ  

การรายงานผูป่้วย AFP นับต้ังแต่วันทีพ่บผู้ป่วยจนถงึวัน

ที่รายงานหรือบันทึกข้อมูลของโรงพยาบาลไปยัง สสจ. 

และส่งต่อไปยงัฐานข้อมูล AFP กองระบาดวิทยา ภายใน 

7 วัน และความทันเวลาในการสอบสวนโรคภายใน  

48 ชั่วโมง การเก็บอุจจาระส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ครบ 2 ครั้ง ภายใน 14 วัน หลังวันเริ่มมีอาการอัมพาต 

และการตดิตามอาการของผูป่้วยภายใน 30 วัน หรอื 60 วัน 

			   1.5 คณุภาพของข้อมูล (Data quality) คือ 

ความครบถ้วนและถูกต้องของการบันทึกตัวแปรต่างๆ 

ของผู้ป่วย AFP ในระบบเฝ้าระวัง (ฐานข้อมูล AFP  

กองระบาดวิทยา) เปรียบเทียบกับข้อมูลที่ได ้จาก 

การทบทวนเวชระเบียน ได้แก่ อายุ (Age) เพศ (Sex) 

ที่อยู่ (Address) วันเร่ิมป่วย (Onset) วันที่เข้ารับการ

รักษา วันที่ได้รับแจ้ง วันท่ีสอบสวน และความถูกต้อง 

ของที่อยู่ใช้ถึงระดับอ�ำเภอ 

	 การวิเคราะห์ผลของตัวแปรด้านความไว ค่า

พยากรณ์บวก ความถูกต้องของการบันทึกข้อมูล และ

ความทันเวลาของระบบเฝ้าระวัง ผู้ประเมินใช้เกณฑ์การ

ประเมิน ดังนี้

	 มากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 80	อยู่ในระดับ ดี

	 ระหว่าง ร้อยละ 60-79	อยูใ่นระดบั ปานกลาง

	 น้อยกว่า ร้อยละ 60 		  อยู่ในระดับ ต�่ำ

	 2.	 คุณลักษณะเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูล 

เชิงคุณภาพ โดยวิเคราะห์เนื้อหา ถอดบทสัมภาษณ์ และ

จับประเด็น โดยวิธีการ Content analysis ก�ำหนด

คุณลักษณะระบบเฝ้าระวังเชิงคุณภาพที่ศึกษา ดังนี้

			   1) การยอมรับในระบบเฝ้าระวัง (Accept-

ability) คือ การยอมรับระบบเฝ้าระวังโดยบุคคลและ

องค์กรในการเข้าร่วมด�ำเนินงานในระบบเฝ้าระวัง

			   2) ความยากง ่ายของระบบเฝ ้าระวัง 

(Simplicity) คือ ความยากง่ายในการด�ำเนินการ 

ที่เกี่ยวข้องทั้งในแง่โครงสร้างและกระบวนการท�ำงาน

			   3) ความยืดหยุน่ของระบบเฝ้าระวัง (Flex-

ibility) คือ ความสามารถในการปรับให้มีการเพิ่มเติม

ข้อมูลที่ต้องการ โดยไม่ต้องใช้ระยะเวลา บุคลากร และ

งบประมาณที่เพิ่มขึ้น

			   4) ความมัน่คงของระบบเฝ้าระวัง (Stability) 

คือ ความสามารถในการด�ำเนินงานของระบบเฝ้าระวัง

โดยไม่มีการสะดุดหรือการล่มของระบบในสภาวะ

แวดล้อมที่เปลี่ยนไป

			   5) การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง 

(Usefulness) คือ ความสามารถในการน�ำผลวิเคราะห์

ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังไปใช้ประโยชน์

จริยธรรมในการวิจัย

	 โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาและรับรอง

โครงการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี เลขที่รับรอง

โครงการ 0622.7/007

ผลการศึกษา
	 1. กระบวนการด�ำเนินงานระบบเฝ้าระวัง 

AFP เขตสุขภาพที่ 8 บริบทส่วนใหญ่เป็นพื้นที่ชายแดน

ติดกับประเทศเพื่อนบ้าน โดยพื้นที่ 4 จังหวัดเลือกจาก

จังหวัดท่ีมีการรายงาน AFP ต�่ำกว่าเกณฑ์หรือไม่มี

รายงาน ได้แก่ เลย สกลนคร หนองบวัล�ำภ ูและนครพนม 
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ระบบเฝ้าระวงัโรคอัมพาตกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียกเฉยีบพลนั

พบการด�ำเนินงานเฝ้าระวัง AFP เกี่ยวข้องกับบุคลากร

หลายฝ่ายครอบคลมุต้ังแต่การตรวจจับผูป่้วย การรายงาน 

การเก็บอุจจาระส่งตรวจ การสอบสวน และการติดตาม

อาการผู้ป่วย และการรายงาน Zero report ร่วมกับค้นหา

เชิงรุกเพื่อสร้างความม่ันใจว่าพื้นท่ีไม่มีโรคโปลิโอจริง 

ภายใต้การก�ำกบัติดตามของ สสจ. และ สคร. 8 อดุรธานี 

ดังแสดงในภาพที่ 1 

			   1.1 ระดบัโรงพยาบาล ด�ำเนนิงานเฝ้าระวัง 

AFP อ้างอิงแนวทางกองระบาดวิทยา หลายแห่งจัดท�ำ 

Flow chart เฝ้าระวัง AFP บางแห่งใช้การประสาน

สนับสนุนคู่มือ โดยมีเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาเป็นหลักใน

การจัดท�ำ Flow chart และสนับสนุนแนวทางให้แผนก 

ที่เกี่ยวข้อง แพทย์มีบทบาทส�ำคัญในการตรวจจับผู้ป่วย 

AFP จากการประเมินอาการ ตรวจร่างกาย และส่ังเก็บ

อจุจาระส่งตรวจ 2 ครัง้ พร้อมทัง้นดัตดิตามอาการผูป่้วย 

โดยมพียาบาลแผนก OPD, IPD คดักรองและซกัประวตัิ

ผู้ป่วยก่อนส่งต่อให้แพทย์ โดยจะยึดตามการวินิจฉัย 

ของแพทย์เป็นหลัก ถ้าแพทย์สงสัย AFP จึงจะรายงาน 

ผู้ป่วยไปยังเจ้าหน้าท่ีระบาดวิทยาเพื่อสอบสวนโรค  

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยามีบทบาทส�ำคัญในการรับแจ้ง 

ผู้ป่วย AFP สอบสวนโรค และรายงานไปยัง สสจ. พร้อม

ทั้งติดตามผลตรวจอุจจาระและติดตามอาการผู ้ป่วย  

กรณีไม่มีผู้ป่วย AFP ต้องรายงาน Zero report ร่วมกับ

ค้นหาเชิงรุก (Active search) เป็นระยะ ซึ่งส่วนใหญ ่

ไม่ได้ด�ำเนินการต่อเนื่อง

			   1.2 ระดบัจงัหวัด โดยกลุม่งานควบคุมโรค

ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดในพื้นที่มีการก�ำกับ 

และติดตามการด�ำเนินงาน AFP ในพื้นที่ครอบคลุม 

ทั้งการเฝ้าระวัง รายงาน สอบสวนโรค รวมถึงความ

ครอบคลุมของวัคซีนท่ีเกี่ยวข้อง พร้อมทั้งสนับสนุนให้

พืน้ทีด่�ำเนนิการได้ตามเป้าหมาย บางแห่งวิเคราะห์พืน้ที่

เสีย่งและคืนข้อมูลให้พืน้ทีใ่ช้ประโยชน์ กรณรีบัแจ้งผู้ป่วย 

AFP ในพื้นที่ สสจ. จะรายงานไปยัง สคร.8 อุดรธานี 

			   1.3 ระดับเขต โดยกลุ่มระบาดวิทยาและ

ตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุของส�ำนกังานป้องกนั

ควบคุมโรคท่ี 8 จังหวัดอุดรธานี ใช้ข้อมูลจากระบบ 

เฝ้าระวัง AFP ในการก�ำกับและติดตามการด�ำเนินงาน 

ในพืน้ทีท่ัง้ 7 จงัหวัด ให้เป็นไปตามแนวทางการเฝ้าระวัง 

AFP กองระบาดวิทยา พร้อมให้การสนับสนนุการด�ำเนิน

งานของเครือข่ายให้มีประสิทธิภาพในการตรวจจับ AFP 

และพัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคให้เข้มแข็ง กรณีรับแจ้ง 

ผู้ป่วย AFP จาก สสจ. ในพืน้ทีจ่ะรายงานไปยังกองระบาดวิทยา 

พร้อมทั้งติดตามการด�ำเนินงานจาก สสจ.

 

ภาพที่ 1 แนวทางการเฝ้าระวังผู้ป่วย AFP พื้นที่เขตสุขภาพที่ 8

Figure 1 AFP surveillance guidelines in Health Region 8
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	 2. คุณลกัษณะของระบบเฝ้าระวงัเชงิปรมิาณ

	 จากการประเมินระบบเฝ้าระวัง AFP ใน 

โรงพยาบาล 8 แห่ง (รพ.ขนาดใหญ่ 3 แห่ง และ 

รพ.ขนาดเล็ก 5 แห่ง) ในพื้นที่ 4 จังหวัด เขตสุขภาพ 

ท่ี 8 ที่มีรายงาน AFP ต�่ำกว่าเกณฑ์หรือไม่มีรายงาน 

ผู้ป่วย ได้แก่ เลย สกลนคร หนองบัวล�ำภู และนครพนม 

โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยอายุต�่ำกว่า 15 ปี  

ใน 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มโรคที่เกี่ยวข้องกับ AFP ตามรหัส 

ICD-10 (37 โรค) ทุกราย ย้อนหลงั 2 ปี (ปีงบประมาณ 

2566-2567) จ�ำนวน 685 ราย และกลุ่มโรคทั่วไป  

ย้อนหลงั 1 ปี (ปีงบประมาณ 2567) จ�ำนวน 1,920 ราย 

รวมทั้งสิ้น 2,605 ราย พบว่า เป็นเพศชาย 1,426 ราย 

และเพศหญิง 1,179 ราย อตัราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 

1.21 : 1 ค่ามัธยฐานอายุ 7 ปี (ต�่ำสุด 1 เดือน, สูงสุด 

14 ปี) เป็นกลุ่มอายุต�่ำกว่า 5 ปี มากที่สุดร้อยละ 37.35 

กลุม่อาย ุ10-14 ปี ร้อยละ 31.74 และกลุม่อายุ 5-9 ปี 

ร้อยละ 30.90 รบัการรักษาในแผนก IPD ร้อยละ 76.54 

และแผนก OPD ร้อยละ 23.45 ส�ำหรับการทบทวน 

เวชระเบียนในกลุ่มโรคท่ัวไปเพื่อค้นหาผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ส�ำคัญเข้าได้กับ AFP พบว่า มีอาการเข้าได้เพียง 4 ราย 

(ร้อยละ 0.21) ผู้วิจัยจึงไม่ได้น�ำข้อมูลผู้ป่วยโรคทั่วไป

มาประเมินคุณลักษณะเชิงปริมาณ โดยผลการประเมิน

คุณลักษณะเชิงปริมาณในกลุ่มโรคที่เกี่ยวข้องกับ AFP 

ตามรหัส ICD-10 (37 โรค) มีดังนี้

			   2.1 ความไว (Sensitivity) และค่าพยากรณ์

บวก (Positive predictive value: PPV) จากการทบทวน

เวชระเบียนในกลุ่มโรคที่เก่ียวข้องกับ AFP ตามรหัส 

ICD-10 (37 โรค) ทั้งหมด 685 ราย พบผู้ป่วยที่มี

อาการเข้าได้ตามนิยาม AFP จ�ำนวน 11 ราย ในจ�ำนวน

นี้ได้รายงานเข้าระบบเฝ้าระวัง จ�ำนวน 1 ราย และไม่ได้

รายงาน จ�ำนวน 10 ราย ค่าความไวของการรายงาน

เท่ากับ ร้อยละ 9.09 ซึ่งอยู่ในระดับต�่ำ ซึ่งจากข้อมูล 

ผู้ป่วย 1 ราย ที่รายงานเข้าระบบเฝ้าระวัง พบมีอาการ

ตรงตามนิยามผู ้ป ่วย AFP กองระบาดวิทยา และ 

ค่าพยากรณ์บวกของการรายงานเท่ากับ ร้อยละ 100  

อยู่ในระดับดี ดังตารางที่ 1-2

ตารางที ่1 การทบทวนเวชระเบยีนของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 8 แห่ง เขตสขุภาพที ่8 ปีงบประมาณ 2566-2567 จ�ำแนกรายโรงพยาบาล 

 	 และจังหวัด

Table 1 	 Medical record reviews of patients in 8 hospitals in Health Region 8, fiscal years 2023-2024, categorized by  

	 hospital and province

			            ผู้ป่วยเข้าได้ตามนิยาม 	         ผู้ป่วยไม่เข้าตามนิยาม	             ร้อยละ

จังหวัด	  รพ.	 เวชระเบียน	 รายงาน	 ไม่รายงาน	 รายงาน	 ไม่รายงาน	 ความไว	 ค่าพยากรณ์

		  ICD-10	 ในระบบ	 ในระบบ	 ในระบบ	 ในระบบ	 (Sensitivity)	 บวก (PPV)

		  37 โรค	 เฝ้าระวัง	 เฝ้าระวัง	 เฝ้าระวัง	 เฝ้าระวัง		   	

นครพนม	 รพ. A	 73	 0	 0	 0	 73	  -	  -

	 รพ. B	 21	 0	 1	 0	 20	 0.00	 0.00

หนองบัวล�ำภู	 รพ. C	 54	 0	 1	 0	 53	 0.00	 0.00

	 รพ. D	 11	 0	 0	 0	 11	  -	  -

เลย	 รพ. E	 287	 1	 7	 0	 279	 12.50	 100.00

	 รพ. F	 20	 0	 0	 0	 20	  -	  -

สกลนคร	 รพ. G	 208	 0	 1	 0	 207	 0.00	 0.00

	 รพ. H	 11	 0	 0	 0	 11	  -	  -

      เขตสุขภาพที่ 8	   	 685	 1	 10	 0	 674	 9.09	 100.00
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ระบบเฝ้าระวงัโรคอัมพาตกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียกเฉยีบพลนั

	 เม่ือจ�ำแนกตามขนาดของโรงพยาบาล พบว่า 

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ทั้ง 3 แห่ง พบผู้ป่วยมีอาการเข้า

ได้ตามนิยาม AFP จ�ำนวน 10 ราย ในจ�ำนวนนี้รายงาน

เข้าระบบเฝ้าระวัง 1 ราย และไม่ได้รายงาน 9 ราย ค่าความไว 

ของการรายงาน ร้อยละ 10.00 อยู่ในระดับต�่ำ และค่า

พยากรณ์บวก ร้อยละ 100 อยูใ่นระดบัดี ส่วนโรงพยาบาล 

ขนาดเล็ก พบผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้ตามนิยาม 1 แห่ง 

จ�ำนวน 1 ราย และไม่ได้รายงานเข้าระบบเฝ้าระวัง  

ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ความไว (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (Positive predictive value: PPV) การรายงานผู้ป่วย AFP ในโรงพยาบาล  

	 8 แห่ง เขตสุขภาพที่ 8 ปีงบประมาณ 2566-2567 

Table 2 	 Sensitivity and positive predictive value (PPV) of AFP case reporting in eight hospitals in Health Region 8,  

	 fiscal years 2023-2024

การรายงานในระบบเฝ้าระวัง AFP 	                                             ผู้ป่วยที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน (ราย)

     กองระบาดวิทยา  (ราย)	 ตรงตามนิยาม	 ไม่ตรงตามนิยาม	 รวม

	 รายงาน	 1 (A)	 0 (B)	 1

	 ไม่รายงาน	 10 (C)	  674 (D)	 684

	 รวม	 11	 674	 685

ค่า Sensitivity=A/A+C=1/11*100=9.09 %, ค่า PPV=A/A+B = 1/1*100=100 %

ตารางที่ 3 ความไว (Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (Positive predictive value: PPV) การรายงานผู้ป่วย AFP ในโรงพยาบาล  

	 8 แห่ง เขตสุขภาพที่ 8 ปีงบประมาณ 2566-2567 จ�ำแนกตามขนาดของโรงพยาบาล 

Table 3 	 Sensitivity and positive predictive value (PPV) from medical record review of AFP cases in eight hospitals  

	 in Health Region 8, fiscal years 2023-2024, classified by hospital size

ขนาดของโรงพยาบาล		 ผู้ป่วยเข้าตามนิยาม	                  ผู้ป่วยไม่เข้าตามนิยาม		  ร้อยละ

	 รายงาน		  ไม่	 รายงานเข้า		  ไม่รายงาน	 ความไว		  ค่าพยากรณ์	

	 เข้าระบบ		  รายงาน	 ระบบ			   (Sensitivity)		  บวก (PPV)

รพ.ขนาดใหญ่ 	 1		  9	 0		  612	 10.00		  100.00

 รพ.ขนาดเล็ก 	 0		  1	 0		  62	 0.00		  0.00

	 ข้อมูลผู้ป่วยท่ีมีอาการเข้าได้ตามนิยาม AFP  

ทีไ่ม่ได้รายงานเข้าระบบเฝ้าระวัง 10 ราย พบข้อมูล ดงัน้ี

	 1) อาการของผู้ป่วยมาด้วยขาสองข้างหรือ 

ข้างใดข้างหน่ึงอ่อนแรง กล้ามเนื้อไม่มีแรงเฉียบพลัน/

ไม่มีแรง/เดินล�ำบาก/เดินไม่ได้ บางรายมีอาการปวดขา

หรือมีไข้ร่วมด้วย ซึ่งส่วนใหญ่มีอาการมาก่อนแล้วจึงมา

รับการรักษาที่โรงพยาบาล ผู ้ป่วยท่ีมีอาการเร็วที่สุด 

ก่อนมา คือ ภายใน 24 ชม. และนานที่สุด คือ 3 เดือน 

บางรายไปเข้ารับการรักษาที่อื่นก่อน เมื่อไม่ดีขึ้นจึงค่อย

มารับการรักษาที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่

	 2) จากการทบทวนเวชระเบยีนตามการวินิจฉยั

ของแพทย์ พบผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้ตามนิยาม AFP  

ในกลุ ่มโรคที่เกี่ยวข้องตามก�ำหนด (37 รหัสโรค)  

ซึ่งข้อมูลในเวชระเบียนของผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้ตาม

นิยาม AFP ไม่มีการบันทึกการตรวจร่างกายทางระบบ

ประสาทอย่างครบถ้วนจากแพทย์ โดยเฉพาะ Motor 

power และ Deep tendon reflex รวมถึงไม่มีการบันทึก

ประวัติการได้รับวัคซีนที่เกี่ยวข้อง 

		  2.1 ความทันเวลา (Timeliness) มีการ

รายงานผู้ป่วย AFP เข้าสูร่ะบบเฝ้าระวัง ภายใน 24 ช่ัวโมง 

ภายหลังได้รับแจ้งผู้ป่วย ความทันเวลาในการรายงาน  

อยูใ่นระดับด ี(ร้อยละ 100) ผู้ป่วยได้รบัการเกบ็อจุจาระ

ส่งตรวจหาเชื้อโปลิโอครบ 2 ครั้ง ทันเวลาภายใน 14 วัน 

ผลการตรวจไม่พบเชือ้โปลโิอ มีการสอบสวนโรคทนัเวลา

ภายใน 48 ชั่วโมง อยู่ในระดับดี (ร้อยละ 100) ส่วน 

ผลการติดตามอาการผู้ป่วย AFP ภายใน 60 วัน ไม่พบ

รายละเอียดและการบันทึกข้อมูล 
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		  2.2 ความเป็นตวัแทน (Representativeness) 

ลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วย AFP ที่มารับการ

รกัษาท่ีโรงพยาบาลในช่วงท่ีท�ำการประเมนิ เปรียบเทียบ

กับฐานข้อมูล AFP กองระบาดวิทยา พบข้อมูลด้านเพศ 

และกลุ่มอายุของผู้ป่วย AFP ที่โรงพยาบาลใกล้เคียงกับ

ข้อมูล AFP ในระบบเฝ้าระวังส่วนกลาง จึงมีความเป็น

ตัวแทนของการรายงานผู้ป่วย 

		  2.3 คุณภาพของข้อมูล (Data quality)  

ความครบถ้วนและความถูกต้องของการบันทึกตัวแปร

ต่างๆ ของผู้ป่วย AFP ที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน

เปรียบเทียบกับฐานข้อมูล AFP กองระบาดวิทยา พบว่า 

ข้อมูลท่ีมีความครบถ้วนและถูกต้องในการบันทึกข้อมูล 

(ร้อยละ 100) ได้แก่ อายุ (Age) เพศ (Sex) ที่อยู่ 

(Address) วันที่เข้ารับการรักษา วันที่ได้รับแจ้ง และ 

วันที่สอบสวน 

	 จากผลการประเมินคุณลักษณะเชิงปริมาณ 

ตามกระบวนการเฝ้าระวัง AFP เขตสุขภาพที่ 8 ในพื้นที่ 

4 จังหวัดที่มีรายงานผู้ป่วย AFP ต�่ำกว่าเกณฑ์ โดยแต่ละ

จังหวัดเลือกโรงพยาบาลตัวแทน แบ่งเป็นโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่ 1 แห่ง และโรงพยาบาลขนาดเล็ก 1 แห่ง  

รวมท้ังสิ้น 8 แห่ง ท�ำการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 

ในกลุ ่มอายุต�่ำกว่า 15 ปี ในกลุ ่มโรคท่ีเกี่ยวข้อง  

(37 รหัสโรค) และกลุ่มโรคทั่วไป เมื่อพิจารณาในกลุ่ม

โรคที่เก่ียวข้อง จ�ำนวน 685 ราย พบผู้ป่วยที่มีอาการ 

เข้าได้ตามนิยาม 11 ราย ในจ�ำนวนน้ีได้รายงานเข้าระบบ

เพียง 1 ราย และไม่ได้รายงาน 10 ราย เข้ารับการรักษา

ที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ในจ�ำนวนนี้มีรายงานเข้าระบบ 

1 ราย ซึ่งมีการเก็บอุจจาระส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ครบตามเกณฑ์ ผลไม่พบเชื้อโปลิโอ และสอบสวนโรค 

ทนัเวลา แต่ขาดข้อมูลการตดิตามผูป่้วย ส่วนโรงพยาบาล

ขนาดเล็ก พบผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้ตามนิยาม 1 ราย 

และไม่ได้รายงานผู้ป่วยเข้าสู่ระบบเฝ้าระวัง สรุปได้ดัง

ภาพที่ 2

ภาพที่ 2 สรุปประเมินคุณลักษณะเชิงปริมาณตามกระบวนการเฝ้าระวัง AFP ในโรงพยาบาล 8 แห่ง เขตสุขภาพที่ 8

Figure 2 Summary of quantitative attribute evaluation based on the AFP surveillance process in eight hospitals in Health Region 8
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ระบบเฝ้าระวงัโรคอัมพาตกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียกเฉยีบพลนั

1. คุณลักษณะของระบบเฝ้าระวังเชิงคุณภาพ

	 จากการสมัภาษณ์เจ้าหน้าทีท่ีเ่กีย่วข้องกบัระบบ

เฝ้าระวัง AFP เขตสุขภาพที่ 8 ทั้งในระดับโรงพยาบาล 

ระดับจังหวัด และระดับเขต ประกอบด้วย กลุ่มผู้บริหาร

ของโรงพยาบาล สสจ. และ สคร. 8 อุดรธานี และ 

กลุ่มเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และ 

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา รวม 50 คน สรุปประเด็นได้ดังนี้

	 1.1 การยอมรบัระบบเฝ้าระวัง (Acceptability) 

ผู้บริหารทุกระดับเห็นความส�ำคัญและสนับสนุนระบบ 

เฝ้าระวัง AFP โดยโรงพยาบาลเน้นสนับสนุนรูปแบบ 

การท�ำงาน ระดบัจังหวัดมกีารคืนข้อมูลให้พืน้ท่ี วางแผน

และติดตามผล ระดบัเขตให้ความส�ำคัญในการสนับสนุน

เครือข่ายด�ำเนินงานได้ตามเกณฑ์ แพทย์และพยาบาล

ส่วนใหญ่เห็นความส�ำคัญของการเฝ้าระวัง AFP ในกลุ่ม

เด็กอายุต�ำ่กว่า 15 ปี เป็นความร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพ 

ทราบแนวทางการรายงาน AFP บางพื้นท่ีไม่พบผู้ป่วย

หรือพบน้อย ขาดประสบการณ์ ส่วนเจ้าหน้าที่ระบาด 

ทกุระดับเหน็ความส�ำคัญของการค้นหาผู้ป่วยและป้องกนั

การระบาดของโปลโิอ ระดบัโรงพยาบาลเน้นความเข้าใจ

ของบคุลากรและมแีนวทางปฏบิตัทิีชั่ดเจน ระดบัจงัหวัด

เน้นสื่อสาร ติดตามผล และความร่วมมือของเครือข่าย 

ส่วนระดับเขตเน้นวิเคราะห์ติดตามสถานการณ์ พร้อม 

ทั้งเร่งรัดการเฝ้าระวังตามเกณฑ์

	 1 .2 ความยากง ่ ายของระบบเฝ ้ าระ วัง  

(Simplicity) ผู ้บริหารระดับโรงพยาบาลเห็นว่าการ 

มีเคร่ืองมือช่วยแจ้งเตือนจะส่งผลดีต่อการเฝ้าระวัง 

ป ัญหาบุคลากรบางส่วนขาดความเข ้าใจในเกณฑ์  

ระดับจังหวัดเห็นว ่าภาระงานของเจ ้าหน้าที่ส ่งผล 

ต่อการรายงาน ซึ่งควรพัฒนาระบบหรือเทคโนโลยี 

ที่ช่วยแจ้งเตือน เช่นเดียวกับระดับเขตท่ีให้ความส�ำคัญ

กับรูปแบบระบบที่ง ่ายและลดความซับซ้อนของงาน  

ส่วนแพทย์เห็นว่าระบบเฝ้าระวัง AFP มีข้ันตอนชัดเจน 

นิยามค่อนข้างกว้าง ความไม่ครบถ้วนจากการซักประวัติ

และข้อมลูวัคซนีมผีลต่อการตัดสนิใจในการรายงาน เช่น

เดียวกับพยาบาลท่ีเห็นว่าระบบมีข้ันตอนไม่ซับซ้อน  

ส่วนเจ้าหน้าทีร่ะบาดวิทยาโรงพยาบาลและจงัหวัดเหน็ว่า

ความยากอยู่ที่การตรวจจับอาการ AFP และการรายงาน

ในรูปแบบดิจิทัลมีผลต่อการติดตาม ส่วนระดับเขต 

เห็นว่าข้ันตอนการรายงาน AFP ยังไม่สะดวก และ 

ไม่มีโปรแกรมเฉพาะรองรับ AFP 

	 1.3 การใช ้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง  

(Usefulness) โรงพยาบาลส่วนใหญ่ใช้ในงานความ

ครอบคลุมของวัคซีน และปรับปรุงการด�ำเนินงาน  

ระดบัจังหวัดใช้ข้อมลูตดิตามความครอบคลมุของวัคซนี 

และคืนข ้อมูลให้พื้นที่  รวมถึงติดตามประเมินผล  

ระดับเขตใช้ข้อมูล AFP ในการตรวจจับ ติดตามและ 

ตอบสนองต่อสถานการณ์โรค ส่วนแพทย์ใช้ติดตาม

สถานการณ์โรค จัดการทรัพยากรและปรับมาตรการ 

การรักษา ส่วนพยาบาลมองว่าระบบช่วยตรวจจับผู้ป่วย 

AFP ได้เร็ว น�ำไปใช้ในเชิงสถิติและวางแผนป้องกันโรค 

แต่พื้นที่ไม่มีเคส จึงขาดโอกาสในการน�ำข้อมูลไปใช้

ประโยชน์อย่างเต็มที่ เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาโรงพยาบาล

ใช้ข้อมูลวางแผนจัดการโรค และกระตุ้นให้ประชาชน 

รับวัคซีน ส่วนจังหวัดใช้ควบคุมป้องกันโรคโปลิโอ  

รวมทั้งใช ้วางแผนติดตามในพื้นท่ี ส ่วนระดับเขต 

ใช้ประโยชน์จากข้อมูลเพื่อช่วยให้สามารถติดตามผล 

จากห้องปฏิบัติการและน�ำไปสู่การควบคุมโรคที่รวดเร็ว

	 1 .4 ความยืดหยุ ่ นของระบบเฝ ้ าระ วัง  

(Flexibility) ระดับโรงพยาบาลมองว่าระบบสามารถปรบั

ตามการเปลี่ยนแปลงนโยบาย แต่ถ้าขาดแคลนบุคลากร  

อาจส่งผลต่อความต่อเนือ่งของระบบ ส่วนจงัหวัดมองว่า

ระบบและบคุลากรมศีกัยภาพในการปรับตวัภายใต้ภาระ

งานที่อาจเพิ่มขึ้น การอบรมฟื้นฟูความรู้เป็นสิ่งส�ำคัญ 

และระดับเขตสามารถปรับเปลี่ยนระบบตามเกณฑ์ใหม่ 

ส ่วนแพทย์และพยาบาลเห็นว่าระบบและบุคลากร 

ปรับเปลี่ยนได้ตามนโยบายร่วมกับอบรมเพิ่มเติม  

ส่วนเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาโรงพยาบาลมองว่าระบบ 

มคีวามยดืหยุน่ระดบัหน่ึง ระดบัจังหวัดมีเจ้าหน้าท่ีปฏบิตัิ

งานแทนกนัได้ แต่ต้องตรวจสอบความพร้อม ส่วนระดบั

เขตเห็นว่าระบบรายงานปัจจุบันปรับเปลี่ยนได้ตาม

มาตรฐาน แต่จ�ำเป็นต้องประเมินการเปลี่ยนแปลงของ

ระบบ



 Dis Control J   Vol 51 No. 3 Jul - Sep 2025

466

Acute Flaccid Paralysis Surveillance System

	 1.5 ความม่ันคงของระบบเฝ้าระวัง (Stability) 

ระดับโรงพยาบาลมีเจ้าหน้าที่ระบาดและเครือข่าย 

ช ่วยเสริมการท�ำงาน แต ่ มีข ้อจ�ำกัดด ้านคนและ 

งบประมาณ ระดบัจงัหวัดให้ความส�ำคัญในการสนับสนนุ

ทรัพยากรและติดตามผล ส่วนระดับเขตมุ่งเน้นติดตาม

และประเมินระบบต่อเน่ือง กลุ่มแพทย์และพยาบาล 

เห็นว่าระบบม่ันคงและด�ำเนินงานได้ แม้ปรับเปล่ียน

บุคลากร เน่ืองจากมีคู่มือแนวทางปฏิบัติ ส่วนใหญ่ 

มีทรัพยากรเพียงพอ แต่ยังขาดการทบทวนความรู ้ 

แนวปฏิบัติ เจ้าหน้าที่ระบาดโรงพยาบาลเห็นว่าควรเพิ่ม

การอบรมให้กับบุคลากรและพัฒนารูปแบบการใช้ให ้

ทันสมัย ระดับจังหวัดมองว่าระบบด�ำเนินงานต่อไปได้

จากทีมสนับสนุน ส่วนระดับเขตเสนอให้มีการพัฒนา

โปรแกรมที่มีความทันสมัย และอาจจัดท�ำ E-learning 

ให้บุคลากรสามารถเรียนรู้ได้อย่างต่อเนื่อง

วิจารณ์
	 ผลประเมนิระบบเฝ้าระวัง AFP ในโรงพยาบาล 

8 แห่ง ในพื้นที่ 4 จังหวัด เขตสุขภาพที่ 8 ที่มีรายงาน 

ผู้ป่วย AFP ต�่ำกว่าเกณฑ์ พบผู้ป่วยเข้าได้ตามนิยาม  

11 ราย มีรายงาน 1 ราย ซึ่งมีการเก็บอุจจาระส่งตรวจ

ทางห้องปฏบิติัการครบ 2 คร้ัง ผลตรวจไม่พบเชือ้โปลโิอ 

มกีารสอบสวนและรายงานไปยัง สสจ. ทันเวลา แต่ยังขาด

การติดตามอาการผู้ป่วยเม่ือครบ 60 วันตามแนวทาง 

ที่ก�ำหนด ซึ่งเป็นส่วนต้องมีการติดตามผลการรักษา 

และเป็นการยืนยันว่าผู้ป่วยหายขาดจากอาการ AFP 

ท�ำให้การด�ำเนินการเฝ้าระวัง AFP ในพืน้ทีย่งัไม่ครบตาม

กระบวนการทีก่�ำหนด ภาพรวมพบค่าความไวหรอืความ 

ครบถ้วนของการรายงานอยู่ในระดับต�่ำ (ร้อยละ 9.09) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ สคร.ที่ 7 ขอนแก่น(12) ที่ได้

ประเมินระบบเฝ้าระวัง AFP เขตสุขภาพที่ 7 ปี 2561 

ในโรงพยาบาล 10 แห่ง พบผู้ป่วยตามนิยาม 9 ราย  

ไม่รายงาน 7 ราย ค่าความไวของการรายงาน ร้อยละ 22.22 

และการศึกษาของ สมเจตน์ ตั้งเจริญศิลป์(13) ที่ประเมิน 

ความครบถ้วนการรายงานผู้ป่วย AFP ประเทศไทย  

ปี 2555-2556 ในโรงพยาบาล 121 แห่ง พบผู้ป่วย 

AFP ไม่ได้รายงาน 80 ราย ซึ่งจากการศึกษาพบประเด็น

ทีเ่กีย่วข้องกบัความครบถ้วนของการรายงานในพืน้ที ่คือ

	 ผู้ป่วยท่ีมอีาการตามนิยาม AFP แต่ไม่ถกูตรวจ

จับและรายงานเข้าระบบเฝ้าระวัง ส่วนใหญ่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ (รพศ./รพท.) ซึ่งหลาย

รายที่มารับการรักษาล่าช้า หรือมีอาการมาแล้วหลายวัน 

ร่วมกับมีการวินิจฉัยโรคอื่นๆ แพทย์จึงไม่ได้สงสัย AFP 

ตามหลัก คือ รายงานผู้ป่วยที่มีอาการ AFP ทุกรายทันที 

แม้ว่าจะวินิจฉยัสาเหตุของอาการอมัพาตได้เพือ่ให้ระบบ

เฝ้าระวังมีความครอบคลุมและความไวเพียงพอ กรณี 

พบผู้ป่วยมีอาการ AFP นานเกินกว่า 14 วัน แต่ไม่เกิน 

3 เดือน ให้รายงานและเก็บอุจจาระเช่นเดียวกัน(1)

	 ผู้ป่วยทีม่อีาการเข้าได้ตามนิยาม AFP ทัง้ 11 ราย 

พบในกลุ่มโรคที่เกี่ยวข้องตามรหัส ICD-10 (37 โรค) 

(ความไว ร้อยละ 9.09) ซึ่งใช้อาการเพียงอย่างเดียว 

ในการพิจารณาผู้ป่วยเข้านิยาม เนื่องจากในเวชระเบียน

ไม่มบีนัทึกการตรวจร่างกายทางระบบประสาทจากแพทย์ 

โดยเฉพาะ Motor power และ Deep tendon reflex  

ซึง่เป็นข้อมลูส�ำคัญทีใ่ช้พจิารณาร่วมกบัอาการของผู้ป่วย

ว่ามีลักษณะ AFP ที่ต้องรายงานหรือไม่ โดยลักษณะ

อาการ AFP ภายนอกที่สังเกตได้ว่ามีความผิดปกติ 

ของก�ำลังแขน ขา หรือทั้งแขนขา เช่น เดินไม่ได ้ 

เดนิกะเผลก เดินแล้วล้มบ่อย เดนิเซ เป็นต้น และมบีนัทึก

ผลตรวจร่างกายของแพทย์ยืนยันว่ามีกล้ามเนื้ออ่อนแรง 

Motor power ลดลงต�่ำกว่า grade V และมี Deep tendon 

reflex น้อยกว่าปกติ คือ 0-1+(14) 

	 จากข้อมูลสะท้อนถงึการขาดความรู้ความเข้าใจ

ในนิยามผู้ป่วยและแนวทางเฝ้าระวัง AFP ของบุคลากร

ที่เกี่ยวขอ้งกับระบบเฝ้าระวงัของโรงพยาบาล สอดคล้อง

กบั สมเจตน์ ตัง้เจริญศลิป์(2,15) ทีป่ระเมินความครบถ้วน

ของการรายงาน AFP ประเทศไทย ในโรงพยาบาล 265 

แห่ง ปี 2551-2555 พบผู้ป่วยอาการเข้าได้กับ AFP 

จ�ำนวน 228 ราย สาเหตุการไม่รายงาน คือ บุคลากร 

ด้านการแพทย์ไม่ทราบหรอืเข้าใจระบบเฝ้าระวัง AFP ว่า 

ถ้าวินิจฉัยหรือพบสาเหตุอ่ืนของอาการอัมพาต ซึ่งไม่ใช่

โปลิโอแล้วก็ไม่จ�ำเป็นต้องรายงานผู ้ป่วย และการ  
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ระบบเฝ้าระวงัโรคอัมพาตกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียกเฉยีบพลนั

AFP active case search ประเทศไทย ปี 2555 ภาพรวม

การรายงานยงัต�ำ่กว่าเกณฑ์ เกดิจากบคุลากรทีด่แูลผู้ป่วย

และเจ้าหน้าท่ีท่ีรายงานโรคยังขาดความเข้าใจในนิยามผู้

ป่วย ท�ำให้มีผู้ป่วยไม่ได้รายงานจ�ำนวนมาก นอกจากน้ี 

การท่ีโรงพยาบาลส ่วนใหญ่ในพื้นที่ ยังขาดความ

ครอบคลุมในการตรวจจับโรค และค้นหาผู้ป่วย AFP  

ส่งผลต่อความครบถ้วนของการรายงาน AFP โดยเฉพาะ

ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีผู้ป่วยจ�ำนวนมากและมี

โอกาสตรวจจับผู้ป่วยมากกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็ก  

จากข้อมูลมีโรงพยาบาลเพียงหน่ึงแห่งที่มีแนวทาง 

ด�ำเนินการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกร่วมกับการเฝ้าระวัง AFP 

ความครบถ้วนการรายงานจึงอยู่ในระดับต�่ำ (ร้อยละ 

10.00) เช่นเดียวกับ สคร.ที่ 7 ขอนแก่น(12) ประเมิน

ระบบเฝ้าระวัง AFP เขตสุขภาพที่ 7 ปี 2561 ปัญหา 

ทีพ่บ คอื แพทย์ พยาบาลไม่ทราบนิยามผู้ป่วย ขาดการท�ำ 

Active search ส่งผลต่อการรายงานผู้ป่วย การสอบสวน

โรค และการเก็บตัวอย่างส่งตรวจไม่ครบถ้วน ซึ่งการ

ค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกหรือ AFP Active cast search ควร

ด�ำเนินการเป็นระยะร่วมกับรายงาน Zero report อย่าง

ต่อเน่ืองจะช่วยเพิ่มโอกาสในการตรวจจับผู้ป่วยได้มาก

ข้ึนและเป็นการสร้างความมั่นใจได้ว่าไม่มีผู้ป่วย AFP 

ตกหล่นในพืน้ท่ีจริง ด้วยบรบิทเขตสขุภาพที ่8 ส่วนใหญ่

เป็นพืน้ท่ีติดชายแดน สปป.ลาว และด้านความครอบคลมุ

ของวัคซีนโรคโปลิโอยังไม่ได้ตามเกณฑ์ทุกพื้นที่ การเฝ้า

ระวัง AFP ให้ได้ตามเกณฑ์ จึงมีความส�ำคัญมาก ทั้งนี้  

การยอมรบัและให้ความส�ำคัญของผูบ้รหิารและเจ้าหน้าที่

ทีเ่กีย่วข้อง การสนับสนุนทรัพยากรอย่างเหมาะสม พร้อม

ทั้งระดับจังหวัดและเขตให้ความส�ำคัญในการก�ำกับ

ติดตาม และกระตุ้นให้พื้นที่ด�ำเนินการได้ตามเกณฑ์  

จะเป็นปัจจัยขับเคลื่อนให้ระบบเฝ้าระวังมีความเข้มแข็ง

มากข้ึน สอดคล ้องกับสมรักษ ์  ศิริ เขตรกรณ์(16)  

ที่ประเมินระบบเฝ้าระวังโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 

กรงุเทพมหานคร พบจุดแข็งคือ ผู้บริหารให้ความส�ำคัญ

และสนับสนุนการด�ำเนินงานในระบบเฝ้าระวังโรค รวม

ทั้งสนับสนุนทรัพยากรต่างๆ ในการจัดการควบคุมโรค

ไม่ให้เกิดการแพร่ระบาดในวงกว้าง

สรุป
	 กระบวนการเฝ้าระวัง AFP พื้นที่เขตสุขภาพที่ 

8 โรงพยาบาลส่วนใหญ่มแีนวทางเฝ้าระวัง AFP ทีช่ดัเจน

และเกีย่วข้องกบับคุลากรหลายฝ่าย โดยมีแพทย์พยาบาล

ท�ำการคัดกรองตรวจจับผู้ป่วย เก็บตัวอย่าง และรายงาน

ไปยงัเจ้าหน้าทีร่ะบาดวิทยาเพือ่สอบสวนโรคและติดตาม

อาการผู้ป่วย ภาพรวมผลประเมินระบบเฝ้าระวังเชิง

ปริมาณจากการทบทวนเวชระเบียนในกลุ ่มโรคที่

เก่ียวข้อง พบค่าความไวของการรายงานอยู่ในระดับต�่ำ 

(ร้อยละ 9.09) โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีผู้

ป่วยตามนิยาม แต่ไม่ถูกรายงานหลายราย โดยเฉพาะผู้

ป่วยในกลุ่มโรคที่เกี่ยวข้อง ส่วนค่าพยากรณ์บวก ความ

เป็นตัวแทน ความทันเวลา และคุณภาพข้อมูล อยู่ใน

ระดบัด ีผูป่้วยท่ีรายงานได้มกีารเกบ็อจุจาระส่งตรวจครบ 

2 ครั้ง ผลไม่พบเชื้อโปลิโอ มีการสอบสวนและรายงาน

ทันเวลา แต่ขาดการติดตามอาการผู้ป่วย จึงยังไม่ครบ

กระบวนการเฝ้าระวังตามแนวทางก�ำหนด ผลประเมิน

ระบบเฝ้าระวังเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง 

พบว่า ส่วนใหญ่เหน็ความส�ำคญัและประโยชน์ของระบบ

เฝ้าระวัง AFP หากมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ได้รับการ

สนับสนุนและบริหารจัดการที่ดีจะช่วยเสริมให้ระบบเฝ้า

ระวังมคีวามเข้มแข็งมากข้ึน ภาพรวมระบบเฝ้าระวงั AFP 

เขตสุขภาพที่ 8 ความครบถ้วนการรายงานยังน้อย ขาด

การ Active search AFP และขาดการทบทวนความเข้าใจ

ในนิยามแนวทางเฝ้าระวังร่วมกนัภายในโรงพยาบาล การ

ด�ำเนินการเฝ้าระวังยังไม่ครบถ้วนและต่อเน่ืองตาม

แนวทางเฝ้าระวัง หน่วยงานระดับจังหวัดและเขตจึงต้อง

ให้ความส�ำคัญในการก�ำกับติดตาม และกระตุ้นพื้นท่ี

ด�ำเนินงานเฝ้าระวังให้ได้ตามเกณฑ์

ข้อเสนอแนะ

ระดับโรงพยาบาล

	 1) สหวิชาชีพทีเ่กีย่วข้องของโรงพยาบาลควรมี

การทบทวนนิยามผู้ป่วยและแนวทางเฝ้าระวัง AFP  

ร่วมกนัโดยเฉพาะแพทย์และพยาบาลควรเน้นในประเดน็

ที่ส�ำคัญ อาทิ พบผู้ป่วยที่มีอาการ AFP ให้รายงานทันที 

โดยไม่ต้องค�ำนึงถึงการวินิจฉัย กรณีผู ้ป่วยกลุ่มเด็ก 
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Acute Flaccid Paralysis Surveillance System

ท่ีมีอาการหรือมีปประวัติอาการอ่อนแรงเฉียบพลัน 

ควรตรวจร่างกายทางระบบประสาทร่วมด้วย กรณีพบ 

ผู้ป่วย AFP มาโรงพยาบาลช้า ถ้าวันที่เริ่มมีอาการอ่อน

แรงไม่เกิน 3 เดอืน แพทย์สามารถรายงานและเกบ็อจุจาระ 

ส่งตรวจตามแนวทางเฝ้าระวัง AFP

	 2) สนับสนุนการอบรมฟื้นฟูองค์ความรู้และ

แนวทางเฝ้าระวังโรคแก่บุคลากรท้ังเก่าและใหม่เป็น 

ระยะๆ โดยเฉพาะโรคที่ไม่ค่อยพบบ่อยในพื้นที่ แต่มี

ความส�ำคญัอย่าง AFP เพือ่สร้างความเข้าใจในการปฏบิตัิ

	 3) ให้ความส�ำคัญในการท�ำ AFP Active cast 

search เป็นระยะ และรายงาน Zero report อย่างต่อเนื่อง

เพื่อเป็นการยืนยันว่าไม่มีผู้ป่วย AFP ตกหล่นในการ

รายงาน และเป็นการสร้างความเข้มแข็งของระบบ 

เฝ้าระวังของหน่วยงาน โดยมีเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาเป็น

แกนหลักร่วมกับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 

	 4) มีการสื่อสารแนวทางการเฝ้าระวัง AFP ให้

กับบุคลากรที่เกี่ยวข้องเพื่อเป็นการกระตุ้นเจ้าหน้าท่ี 

ให้ไม่ลืมหรือนึกถึง AFP เน่ืองจากหลายพื้นที่ไม่ค่อย 

พบผู้ป่วย

	 5) ใช้ข้อมูลระบบเฝ้าระวงั AFP ในการวางแผน

พฒันาระบบเฝ้าระวัง AFP ของหน่วยงานให้ได้ตามเกณฑ์

ระดับจังหวัด

	    (1) เน้นก�ำกับติดตามกิจกรรมหลังการ

รายงานผู้ป่วย AFP ให้ครบทุกกระบวนการตามแนวทาง

อย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาจปรับ Flow chart การเฝ้าระวัง AFP  

เฉพาะพื้นที่หรือเพิ่มความไวในการตรวจจับผู้ป่วยมาก

ข้ึนเพือ่เป็นแนวทางให้กบัพืน้ท่ีทีย่งัด�ำเนินการไม่ได้ตาม

เกณฑ์ 

	     (2) ให้ความส�ำคัญในการนิเทศติดตามผล 

การด�ำเนินงาน AFP ทุกพื้นที่เป็นระยะๆ หรือจัดเวท ี

แลกเปลี่ยนระหว ่างผู ้ รับผิดชอบงาน AFP โดย 

โรงพยาบาลท่ีด�ำเนินการได้ดใีห้เป็น Best practice กบัพืน้ท่ี 

อื่นเพื่อเป็นการกระตุ้นและส่งเสริมการด�ำเนินงานของ 

โรงพยาบาลทุกแห่ง

	     (3) เพิ่มการสนับสนุนแหล่งข้อมูลเกี่ยวกับ

สถานการณ์ คู่มือ หรือองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องให้มีความ

หลากหลายและน่าสนใจมากข้ึน เพื่อให้เจ ้าหน้าที ่

ของหน่วยบริการสามารถเข้าถึงได้ง่ายในการติดตาม

สถานการณ์ในพื้นท่ีหรือทบทวนแนวทางการเฝ้าระวัง 

AFP 

	     (4) บูรณาการร่วมกับส่วนท้องถิ่นและภาค

ประชาชนในการจัดกจิกรรมรณรงค์ให้ประชาชนตระหนัก

รู้ หรือการเผยแพร่สื่อในช่องทางต่างๆ เพื่อกระตุ้นให ้

ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กรีบพาบุตรหลานมาพบแพทย์

ทันทีเมื่อสังเกตพบความผิดปกติของกล้ามเน้ือหรือ 

การเคลื่อนไหว

ระดับเขตและส่วนกลาง 

	 1) เน้นก�ำกับติดตามการด�ำเนินการตาม

แนวทางเฝ้าระวัง AFP ครอบคลุมทุกจังหวัด โดยเฉพาะ

จังหวัดท่ีมีอัตราการรายงานยังไม ่ ได ้ตามเกณฑ ์  

อาจต้องหามาตรการร่วมกับจังหวัดนั้นๆ เพื่อกระตุ้น

หน่วยบริการให้มีการตรวจจับให้เร็ว ค้นหาและรายงาน

ผู้ป่วย AFP มากข้ึน หรืออาจเพิ่มการใช้เทคโนโลยี 

ในการรายงานโรคท่ีง่ายสะดวกและเหมาะสมกับบริบท

พื้นที่ เช่น ระบบรายงานโรคแบบ Real time หรือแอป

พลิเคชั่นที่สามารถส่งข้อมูลได้ทันที

	 2) สะท้อนข้อมูลในเวทีที่เกี่ยวข้องเพื่อให้ 

ส่วนกลางได้มีการทบทวนข้อจ�ำกัดของระบบเฝ้าระวัง 

AFP เพื่อผลักดันให้มีการพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง

หรอืโปรแกรมการรายงาน AFP ทีมี่ความทันสมยั สะดวก

ต่อการใช้งานของบุคลากรที่เก่ียวข้องทุกระดับมากข้ึน 

โดยไม่เป็นการเพิ่มภาระงาน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคณุผู้อ�ำนวยการและรองผู้อ�ำนวยการ 

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดอุดรธานี  

รวมทัง้เจ้าหน้าทีก่ลุม่ระบาดวิทยาและตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ 

ทางสาธารณสุขทุกท่าน และ ดร.สมรักษ์ ศิริเขตรกรณ์ 

ตลอดจนผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล ผู้บริหาร แพทย์ 

พยาบาล เจ้าหน้าท่ีระบาดวิทยา เจ้าหน้าท่ีห้องปฏบิตักิาร 

และบคุลากรท่ีเกีย่วข้องท้ัง 7 แห่ง ผูบ้รหิารและเจ้าหน้าที่

ของส�ำ นักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม เลย
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ระบบเฝ้าระวงัโรคอัมพาตกล้ามเนือ้อ่อนปวกเปียกเฉยีบพลนั

หนองบวัล�ำภ ูและสกลนคร ทีใ่ห้ความอนุเคราะห์เอกสาร

ข้อมูลท่ีเกีย่วข้อง พร้อมทัง้อ�ำนวยความสะดวกในการเกบ็

ข้อมูลการประเมินระบบเฝ้าระวังในคร้ังน้ีให้ส�ำเร็จลุล่วง

ได้ด้วยดี 
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ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษาผู้ป่วยเอชไอวีที่รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตรที่สอง
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินร้อยละของความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัสในผู้ติดเช้ือ 

เอชไอวี ให้ต�่ำกว่า 50 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร ที่ 1 ปี และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัส

เอชไอวีในกระแสเลือด หลังได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตรท่ีสอง โดยเป็นการศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียน 

ผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านไวรัสสูตรท่ีสอง และตรวจพบปริมาณไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือดมากกว่า 1,000 ก๊อบปี ้

ต่อมิลลิลิตร วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกพหุคูณผลการศึกษาพบว่า

ร้อยละของความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือดที่ 1 ปี เท่ากับ 35.9 (95% CI=28.0-43.8) 

ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัความส�ำเรจ็ในการกดปริมาณไวรสัเอชไอวีในกระแสเลอืดให้ต�ำ่กว่า 50 ก๊อบป้ีต่อมลิลลิติร ได้แก่ 

ผู้ตดิเชือ้ท่ีอายรุะหว่าง 25-34 ปี (OR
adj

=12.1, 95% CI=1.4-103.4) อายรุะหว่าง 35-49 ปี (OR
adj

=9.0, 95% CI 

= 1.2-66.5) การเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสภายในระยะเวลาน้อยกว่า 30 วัน (OR
adj

= 4.5, 95% CI=1.1-18.0) 

และความร่วมมือในการกนิยาต้านไวรัสอย่างสม�ำ่เสมอหลงัเกดิภาวะการรกัษาล้มเหลว (OR
adj

=11.0, 95% CI=3.4-

35.5) จากผลการศึกษาช้ีให้เห็นถึงความจ�ำเป ็นในการยกระดับการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู ้ติดเชื้อ 

เอชไอวี โดยเน้นการเปลีย่นสตูรยาต้านไวรสัโดยเร็วหลงัพบภาวะล้มเหลวในการรักษาด้านเชือ้ไวรสั และการส่งเสริม

ความร่วมมือในการกินยาต้านไวรัสสูตรที่สองอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง

ติดต่อผู้นิพนธ์ : หัสญา ตันติพงศ์	 อีเมล : hutsaya16@hotmail.com

Abstract
	 This study aims to assess the rate of virological suppression at 1 year and its associated factors among 

people living with HIV receiving second-line antiretroviral therapy (ART). We conducted a retrospective 
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Treatment outcomes among patients with HIV receiving 
second-line antiretroviral drugs

cross-sectional study of the medical records of second-line ART users with a HIV viral load > 1000 copies/

ml. Data were analyzed using descriptive statistics and multiple logistic regression analysis. The results revealed 

that the proportion of virological suppression among people living with HIV receiving second-line ART at 1 

year was 35.9% (95% CI=28.0%-43.8%). Factors significantly associated with viral load below 50  

copies/ml were reported, including being aged 25-34 years (OR
adj

=12.1, 95% CI=1.4-103.4) and 35-49 

years (OR
adj

=9.0, 95% CI=1.2-66.5), switching to second-line ART within less than 30 days (OR
adj

= 4.5, 

95% CI=1.1-18.0), and having good adherence to second-line ART (OR
adj

=11.0, 95% CI=3.4-35.5). 

The study results indicate that the quality of health services for people living with HIV should be improved, 

especially timely switching to second-line ART after virological failure and promoting second-line ART 

adherence. 

Correspondence: Hutsaya Tantipong	 E-mail: hutsaya16@hotmail.com
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ผู้ติดเชื้อเอชไอวี, ยาต้านไวรัสสูตรที่สอง, ผลการรักษา, 	 people living with HIV, second-line ART, 
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บทน�ำ
	 โรคเอดส์เป็นโรคติดเช้ือที่เป็นปัญหาส�ำคัญ 

ทางสาธารณสุขทั้งในระดับโลกและระดับประเทศ  

ในปี 2567 พบว่าจังหวัดชลบุรีมีผู ้ติดเช้ือรายใหม ่ 

1,621 ราย สงูเป็นอนัดับสองรองจากกรงุเทพมหานคร(1) 

ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำแนวทางการยุติปัญหา

เอดส์ โดยอาศัยหลักการ RRTTR ได้แก่ สร้างการเข้าถึง 

(Reach) น�ำเข้าสู่ระบบ (Recruit) ตรวจวินิจฉัย (Test) 

รกัษา (Treat) ดูแลให้คงอยูใ่นระบบการรักษา (Retain) 

โดยเป้าหมายให้ผู้ติดเช้ือเอชไอวีได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านไวรัสจนสามารถกดระดับปริมาณไวรัสเอชไอวีใน

กระแสเลือด (HIV viral load) ให้น้อยกว่า 50 ก๊อบปี้

ต่อมิลลิลิตร จากข้อมูลระบบสารสนเทศการให้บริการ 

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีแห่งชาติ ปี 2567 จังหวัดชลบุรีพบ 

ผู้ตดิเชือ้เอชไอวีท่ีสามารถกดปริมาณไวรัสให้ตรวจไม่พบ

ในกระแสเลือดได้ร้อยละ 91.6 และมีผู้ติดเชื้อท่ีมีผล

ไวรัสในกระแสเลือดมากกว่า 1,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร 

หรือมีภาวะการรักษาล้มเหลว (Virological failure) 

จ�ำนวน 779 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.2 ของผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวีทีไ่ด้รับการส่งตรวจระดับปรมิาณไวรสัเอชไอวีใน

กระแสเลือดทั้งหมด(2) ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้หากไม่ได้รับการ

รักษาที่เหมาะสมจะมีโอกาสแพร่กระจายเช้ือเอชไอวี 

ที่ดื้อยาต้านไวรัสแก่ผู้อื่นได้ ส่งผลต่อการควบคุมหรือ 

ยุติปัญหาเอดส์ในอนาคต ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่ตรวจ 

พบไวรัสในกระแสเลือดมากกว่า 1,000 ก๊อบปี้ต่อ

มิลลิลิตร ควรได้รับการส่งตรวจหาการด้ือยาต้านไวรัส 

(HIV genotypic testing) และปรับสูตรยาต้านไวรัส 

เพือ่การรักษาทีม่ปีระสทิธภิาพ ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

จากภูมิต้านทานที่ต�่ำลง และป้องกันการแพร่เช้ือไวรัส 

เอชไอวีดื้อยา(3-4) ดังน้ันการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ 

การกดไวรัสเอชไอวีในกระแสเลอืดให้น้อยกว่า 50 ก๊อบป้ี

ต่อมิลลิลิตร ของผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่มีผลการรักษาล้ม

เหลว (Virological failure) และได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านไวรสัเอชไอวีสตูรทีส่อง (Second-line antiretroviral 

therapy) จึงมีความส�ำคัญ แต่ในปัจจุบันประเทศไทย 

มีข้อมูลการศึกษาวิจัยในเร่ืองน้ีน้อย และไม่มีข้อมูลการ

ศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ การวิจัยครั้งนี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาร้อยละของความส�ำเร็จในการ 

กดปริมาณไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอว ีให้ต�่ำกว่า 50 ก๊อบปี้

ต่อมิลลิลิตร ที่ 1 ปี และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความ
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ส�ำเรจ็ในการกดปรมิาณไวรัสเอชไอวีในกระแสเลอืดหลงั

ได้รับการรกัษาด้วยยาต้านไวรัสสตูรทีส่อง  ข้อค้นพบจาก

การศึกษาครั้งน้ีจะเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงระบบ

การดูแลผู ้ติดเชื้อเอชไอวี โรงพยาบาลชลบุรีให ้มี

ประสิทธิภาพ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีอายุยืนยาวข้ึน 

มีคุณภาพชีวิตที่ดี และป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 

เอชไอวีดื้อยา

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลังแบบ

ภาคตัดขวาง (Retrospective cross-sectional study) 

โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ที่รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตรที่สองในช่วงระหว่าง

ปี 2561-2564 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างในกรณีที่ทราบ

ขนาดประชากรโดยใช้โปรแกรม n4Studies(5) ก�ำหนดให้ 

N=371 (ประชากรเป้าหมาย : ผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ีมี

ปริมาณไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือดมากกว่า 1,000 

ก๊อบป้ีต่อมลิลลิติรและได้รบัการเปลีย่นการรกัษาด้วยยา

ต้านไวรัสสูตรที่สอง ที่รับการรักษาในโรงพยาบาลชลบุรี

ระหว่างปี 2561-2564), Z=1.96 (ค่ามาตรฐานการ

แจกแจงปกติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95), p=0.82 

(อัตราการกดปริมาณไวรัสจากการศึกษาที่ผ่านมาท่ีมี

บริบทการใช้ยาและแนวทางการรักษาใกล้เคียงกับ

ประเทศไทย)(6), d=0.05 (ค่าคลาดเคลือ่นทีย่อมรบัได้), 

α=0.05 ได้ขนาดตัวอย่างที่ศึกษาอย่างน้อย 141 คน 

การวิจัยครัง้น้ีผ่านการพจิารณาอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์  โรงพยาบาลชลบุ รี 

(98/66/S/h3)

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วม

	 1.	 ผู ้ ติดเช้ือเอชไอวีที่รับการรักษาในโรง

พยาบาลชลบุรีระหว่างปี 2561-2564

	 2.	 อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี 

	 3.	 ตรวจพบปริมาณไวรัสเอชไอวีในกระแส

เลือดมากกว่า 1,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร 

	 4.	 ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตรที่ 2

	

เกณฑ์การคัดออก

	 ผู ้ติด เ ช้ือเอชไอวีที่ ได ้ รับการส ่ งต ่อจาก 

โรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลอื่นๆ ในช่วงเวลา  

3 เดือน ก่อนการตรวจพบปรมิาณไวรัสเอชไอวีในกระแส

เลือดมากกว่า 1,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 แบบบันทึกข้อมูลในการบันทึกข้อมูลจาก 

เวชระเบียนที่ผู้วิจัยจัดท�ำขึ้น

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห ์ข ้อมูลใช ้โปรแกรม SPSS for  

Windows version 17 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 

USA)ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ

ค�ำนวณช่วงความเช่ือม่ันของร้อยละของความส�ำเร็จ 

ในการกดปริมาณไวรัสในผู้ติดเช้ือเอชไอวี ให้ต�่ำกว่า  

50 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร ที่ 1 ปี ที่ระดับร้อยละ 95 ส�ำหรับ

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความส�ำเร็จในการกด

ปริมาณไวรัสให้น้อยกว่า 50 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร ภายใน 

1 ปี ใช้การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์แบบทีละตัวแปร 

(Univariate analysis)  น�ำเสนอค่า Odds Ratio (OR) 

จากนั้นเลือกตัวแปรที่มีค่า p-value<0.2 น�ำไปวิเคราะห์

การถดถอยลอจิสติกพหคูุณ (Multiple logistic regression) 

ด้วยวิธีการเลือกแบบถอยหลัง (Backward selection) 

และน�ำเสนอค่า Adjusted Odds Ratio (ORadj) และช่วง

ความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ 0.05 

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลท่ัวไปและลกัษณะทางคลนิกิของกลุม่ตัวอย่าง

	 การศึกษาคร้ังน้ีมีผู้ป่วยเอชไอวีที่มีภาวะการ

รักษาล้มเหลว จ�ำนวน 142 ราย โดยมีอายุเฉลี่ย 40.3 ปี 

(SD=11.0) และส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 50.7 และ

พบว่ามีจ�ำนวน 25 ราย ร้อยละ 17.6 ไม่ได้รับการตรวจ

หาการดื้อยาต้านไวรัส (HIV genotype testing) ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มรีะยะเวลาจากการวินิจฉยั ถงึมภีาวะการรกัษา

ล้มเหลวมากกว่า 3 ปี ร้อยละ 77.5 (ค่ามัธยฐาน=7 ปี) 

สูตรยาต้านไวรัสที่ผู ้ป่วยได้รับก่อนมีภาวะการรักษา 
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ล้มเหลวส่วนใหญ่เป็นสูตร Non-Nucleoside Reverse 

Transcriptase Inhibitor-based regimens (NNRTI)  

ร้อยละ 74.6 รองลงมา คือ Protease Inhibitor-based 

regimens (PI) ร้อยละ 24.6 และ Integrase Strand 

Transfer Inhibitor-based regimens (INSTI) เพยีง 1 ราย 

ร้อยละ 0.7 ด้านพฤติกรรมการกินยาต้านไวรัสพบว่า 

ก่อนเกิดภาวะการรักษาล้มเหลว กลุ่มตัวอย่างให้ประวัติ

กินยาสม�่ำเสมอ ร้อยละ 59.2 และกินยาไม่สม�่ำเสมอ 

ร้อยละ 22.5 และมีประวัติขาดยาภายใน 6 เดือนก่อน

เกิดภาวะการรักษาล้มเหลว ร้อยละ 18.3 กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่มีระดับภูมิคุ้มกันชนิด CD4 ขณะท่ีตรวจพบ

ภาวะการรักษาล้มเหลวมากกว่า 100 เซลล์ต่อลูกบาศก์

มิลลิลิตร ร้อยละ 62.7 (ค่ามัธยฐาน=189 เซลล์ต่อ

ลูกบาศก์มิลลิลิตร) และมีปริมาณเชื้อไวรัสในกระแส

เลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 10,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร 

ร้อยละ 67.6 (ค่ามัธยฐาน=29,609.5 ก๊อบปี ้ต่อ

มิลลิลิตร) มีผู้ป่วยจ�ำนวน 27 ราย (ร้อยละ 19.0)  

พบโรคติดเชื้อฉวยโอกาสร่วมด้วย ในจ�ำนวนนี้ 23 ราย 

(ร้อยละ 85.2) ป่วยเป็นวัณโรคหรือวัณโรคร่วมกับ 

การติดเช้ือฉวยโอกาสชนิดอ่ืน สูตรยาต้านไวรัสที่ได้รับ

การเปลีย่นภายหลงัเกิดภาวะการรักษาล้มเหลวส่วนใหญ่

เป็นสูตร PI-based regimens ร้อยละ 89.4 รองลงมาคือ

สูตร INSTI-based regimens ร้อยละ 7.7 และ NNRTI-based 

regimens ร้อยละ 2.8 กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการ 

กนิยาต้านไวรสัสม�ำ่เสมอ หลงัเกดิภาวะการรักษาล้มเหลว 

ร้อยละ 59.9 ขณะที่กลุ่มตัวอย่างอีก 57 ราย ร้อยละ 

40.1 มีพฤติกรรมการกินยาไม่สม�่ำเสมอหรือขาดยา  

ในด้านระยะเวลาท่ีผู้ป่วยได้รับการเปลี่ยนยาต้านไวรัส 

พบว่ามีระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่ตรวจพบภาวะการรักษา 

ล้มเหลว จนถึงการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส เท่ากับ  

60 วัน (IQR: 29, 133 วัน) และพบว่าระยะเวลาเฉลี่ย

ที่ผู้ป่วยมีภาวะล้มเหลว จนถึงได้รับการส่งตรวจหาการ

ดื้อยาต้านไวรัส เท่ากับ 40.5 วัน (IQR: 15, 84 วัน) 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=142) 

Table 1 Characteristics of sample (n=142)

	 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิก	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศชาย		  72	 50.7

อายุ เฉลี่ย 40.32 ปี (SD=11.0)

    18-24 ปี		  15	 10.6

    25-34 ปี		  34	 23.9

    35-49 ปี		  62	 43.7

    ≥50 ปี		  31	 21.8

ช่วงเวลาการเกิดภาวะการรักษาล้มเหลว		

    ก่อนการระบาดของโรคโควิด 19 	 76	 53.5

    ระหว่างการระบาดของโรคโควิด 19 	 66	 46.5

ระยะเวลาจากการวินิจฉัยจนถึงมีภาวะการรักษาล้มเหลว : ค่ามัธยฐาน=7 ปี (IQR: 4, 11)

    ≤3 ปี 		  32	 22.5

    >3 ปี		  110	 77.5

ความร่วมมือในการกินยาต้านไวรัสก่อนเกิดภาวะการรักษาล้มเหลว		

     รับประทานยาสม�่ำเสมอ	 84	 59.2

     รับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ	 32	 22.5

     ขาดการกินยาภายใน 6 เดือนก่อนเกิดภาวะการรักษาล้มเหลว	 26	 18.3
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การรกัษาผูป่้วยเอชไอวทีีรั่บการรักษาด้วยยาต้านไวรสัสตูรทีส่อง

2. อัตราความส�ำเร็จจากการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตรที่สอง

	 จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าร้อยละของความ

ส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัสในผู้ติดเช้ือเอชไอวี ให้ต�่ำ

กว่า 50 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร ที่ 1 ปี ภายหลังได้รับการ

เปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสเป็นสูตรที่สอง เท่ากับ 35.9 

(95% CI=28.0-43.8) อย่างไรกต็ามมีกลุม่ตัวอย่าง 50 

ราย ร้อยละ 35.2 ไม่ได้รับการตรวจปริมาณเชื้อเอชไอวี

ในเลือดซ�้ำภายใน 1 ปีหลังเปลี่ยนสูตรยา โดยในจ�ำนวน

น้ีเสียชีวิตจ�ำนวน 7 ราย ขาดการติดตามการรักษา 19 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=142) (ต่อ)

Table 1 Characteristics of sample (n=142) (continue)

	 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิก	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

มีประวัติเปลี่ยนสถานพยาบาลระหว่างการรักษา	 37	 26.1

ระดับภูมิต้านทานชนิด CD4 ขณะที่มีภาวะการรักษาล้มเหลว: ค่ามัธยฐาน 189 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิลิตร (IQR: 75.5, 391.5)

      ≤100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิลิตร	 43	 30.3

      >100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิลิตร	 89	 62.7

     ไม่ได้รับการตรวจภูมิต้านทานชนิด CD4	 10	 7

ปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดขณะที่มีภาวะการรักษาล้มเหลว: ค่ามัธยฐาน 29,609.5 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร (IQR: 5976, 88654)  

      <10,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร	 46	 32.4

      10,000-100,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร	 62	 43.7

      >100,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร	 34	 23.9

การส่งตรวจหาการดื้อยาต้านไวรัส (HIV genotypic testing)

     ส่งตรวจ		  117	 82.4

     ไม่ได้รับการส่งตรวจ	 25	 17.6

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสขณะที่มีภาวะการรักษาล้มเหลว		

     พบการติดเชื้อฉวยโอกาส	 27	 19.0

          - วัณโรค หรือวัณโรคร่วมกับโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น ๆ	 23	 85.2

          - โรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น ๆ	 4	 14.8

      ไม่พบการติดเชื้อฉวยโอกาส	 115	 81.0

สูตรยาที่ได้รับก่อนมีภาวะการรักษาล้มเหลว

      NNRTI-based regimens	 106	 74.6

      PI-based regimens	 35	 24.6

      INSTI-based regimens	 1	 0.7

สูตรยาที่ได้รับหลังมีภาวะการรักษาล้มเหลว

      NNRTI-based regimens	 4	 2.8

      PI-based regimens	 127	 89.4

      INSTI-based regimens	 11	 7.7

ความร่วมมือในการกินยาต้านไวรัสหลังเกิดภาวะการรักษาล้มเหลว

     รับประทานยาสม�่ำเสมอ	 85	 59.9

     รับประทานยาไม่สม�่ำเสมอ	 57	 40.1

ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่ตรวจพบภาวะการรักษาล้มเหลว จนถึงการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส: ค่ามัธยฐาน=60 วัน (IQR: 29, 133)

ระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยมีภาวะการรักษาล้มเหลว จนถึงได้รับการส่งตรวจหาการดื้อยาต้านไวรัส: ค่ามัธยฐาน=40.5 วัน (IQR: 15, 84)

หมายเหตุ: NNRTI: non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor; PI: protease inhibitor; INSTI: integrase strand transfer in-

hibitor; IQR: Interquartile range
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ราย ไม่มคี�ำสัง่แพทย์ในการตรวจตดิตามปริมาณไวรสัซ�ำ้

ภายใน 1 ปีหลังเปลี่ยนสูตรยา จ�ำนวน 20 ราย และไม่

มารับการตรวจตามค�ำสัง่แพทย์ 4 ราย ในด้านสถานะการ

รับการรักษาที่ 1 ปี พบว่ากลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 102 ราย 

ร้อยละ 71.8 ยังคงได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องภายใน 

1 ปี ขณะที่กลุ่มตัวอย่าง อีก 40 ราย ร้อยละ 28.2 ไม่

สามารถติดตามผลการรักษาได้จนครบ 1 ปี โดยใน

จ�ำนวนนี้ขาดนัดการรักษา (Loss to follow-up) จ�ำนวน 

31 ราย ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ขาดการติดตามการรักษาจาก

ระบบของโรงพยาบาลชลบุรีและไม่พบข้อมูลการเข้ารับ

บริการต่อเน่ืองจากระบบสารสนเทศกลาง (NAP web 

report) ของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

นอกจากน้ีผลการศกึษาพบว่ามผู้ีติดเช้ือเอชไอวี ทีม่ภีาวะ

การรกัษาล้มเหลวเสยีชวิีตภายในระยะเวลา 1 ปี ภายหลงั

การเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส จ�ำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อย

ละ 6.4 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (ตารางที่ 2)

3. ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความส�ำเร็จในการกดปรมิาณไวรสั

เอชไอวีในกระแสเลือดให้น้อยกว่า 50 ก๊อบปี้ต่อ

มิลลิลิตร

	 จากการศึกษานี้ พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 92 ราย 

ทีไ่ด้รบัการตรวจปริมาณเชือ้ไวรัสเอชไอวีในกระแสเลอืด 

ภายในระยะเวลา 1 ปีหลังจากได้รับการเปลี่ยนสูตรยา

ต้านไวรัสสูตรที่สอง ผลการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติ

กพหุคูณพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติกับความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัสเอชไอวี 

ในกระแสเลือดให้น้อยกว่า 50 ก๊อบปี ้ต่อมิลลิลิตร  

ภายใน 1 ปี ได้แก่ ผู้ติดเช้ือเอชไอวี ทีม่อีายุระหว่าง 25–34 

ปี (OR
adj

=12.1, 95% CI=1.4-103.4) และอายรุะหว่าง 

35-49 ปี (OR
adj

=9.0, 95% CI=1.2-66.5) การเปลีย่น

สูตรยาต้านไวรัสภายในระยะเวลาน้อยกว่า 30 วัน หลัง

พบภาวะการรกัษาล้มเหลว (OR
adj

=4.5, 95% CI=1.1-

18.0) และความร่วมมือในการกินยาต้านไวรัสอย่าง

สม�ำ่เสมอหลงัเกดิภาวะการรกัษาล้มเหลว (OR
adj

=11.0, 

95% CI=3.4-35.5) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 ปริมาณเชื้อเอชไอวีหลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตรที่สองและสถานะการรับการรักษาที่ 1 ปี (n=142)

Table 2 Viral load after second-line ART initiation and treatment status at 1 year (n=142)

       ปริมาณเชื้อเอชไอวี และสถานะการรับการรักษาที่ 1 ปี	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ปริมาณเชื้อเอชไอวีหลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตรที่สอง		

      <50 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร	 51	 35.9

      50-1,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร	 13	 9.2

      >1,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร	 28	 19.7

      ไม่ได้รับการตรวจ HIV virus ภายใน 1 ปี	 50	 35.2

               - เสียชีวิต	 7	 14.0

               - ขาดการติดตามการรักษา	 19	 38.0

               - ไม่มีค�ำสั่งแพทย์ในการตรวจติดตามปริมาณไวรัสซ�้ำภายใน 1 ปี	 20	 40.0

                 หลังเปลี่ยนสูตรยา		

               - ไม่มารับการตรวจตามค�ำสั่งแพทย์	 4	 8.00

สถานะการรับการรักษาที่ 1 ปี 		

      รับการรักษาต่อเนื่อง (on treatment)	 102	 71.8

      ขาดการติดตามการรักษา (loss to follow-up)	 31	 21.8

      เสียชีวิต	 9	 6.4

หมายเหตุ: ART: Antiretroviral therapy		
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัสเอชไอวีให้ <50 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตรที่ 1 ปี (n=92)         
Table 3 Factors associated with HIV viral suppression (viral load <50 copies/ml) at 1 year (n=92) 

Variables		  Univariate analysis			  Multivariate analysis

		  OR	 95% CI	 p-value	 OR
adj

	 95% CI	 p-value

เพศ
    ชาย		  0.9	 0.4-2.1	 0.83	 -	 -	 -
    หญิง		 Ref.					   
อายุ (ปี)
    18-24 ปี	 Ref.					   
    25-34 ปี	 2.9	 0.6-14.6	 0.2	 12.1	 1.4-103.4	 0.02
    35-49 ปี	 2.4	 0.5-11.0	 0.3	 9.0	 1.2-66.5	 0.03
    ≥50 ปี	 3.4	 0.6-18.2	 0.1	 7.7	 0.9-63.5	 0.05
ระยะเวลาจากการวินิจฉัยถึงภาวะการรักษาล้มเหลว
     ≤3 ปี	 1.2	 0.4-3.4	 0.7	 -	 -	 -
     >3 ปี	 Ref.					   
เคยมีประวัติเกิดภาวะการรักษาล้มเหลว
     มี		  Ref.					   
    ไม่มี	1.1	 0.4-2.5	 0.89	 -	 -	 -
ความร่วมมือในการกินยาต้านไวรัสสูตรที่สอง
    สม�่ำเสมอ	 9.6	 3.3-27.4	 <0.001	 11.0	 3.4-35.5	 <0.001
    ไม่สม�่ำเสมอ	 Ref.					   
การส่งตรวจหาการดื้อยาต้านไวรัส
    ได้รับการส่งตรวจ	 0.8	 0.2-2.4	 0.75	 -	 -	 -
    ไม่ได้รับการส่งตรวจ	 Ref.					   
ระดับภูมิต้านทานชนิด CD4 ขณะที่มีภาวะการรักษาล้มเหลว
    ≤100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิลิตร	 Ref.					   
    >100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิลิตร	 2.0	 0.8-4.9	 0.13	 2.1	 0.6-7.6	 0.22
ปริมาณเชื้อไวรัสขณะผู้ป่วยมีภาวะการรักษาล้มเหลว
   <10,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร	 1.6	 0.6-4.8	 0.36	 -	 -	 -
   10,000-100,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร	 1.7	 0.6-4.9	 0.29	 -	 -	 -
   >100,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร	 Ref.					   
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส
      <30 วัน	 2.8	 0.9-8.3	 0.05	 4.5	 1.1-18.0	 0.03
      30-90 วัน	 2.7	 1.0-7.4	 0.04	 2.7	 0.8-9.2	 0.10
      >90 วัน	 Ref.					   
สูตรยาที่ผู้ป่วยได้รับก่อนมีภาวะการรักษาล้มเหลว
     NNRTI-based regimens	 Ref.					   
     PI-based regimens	 1.68	 0.7-4.3	 0.2	 -	 -	 -
สูตรยาที่ผู้ป่วยได้รับหลังมีภาวะการรักษาล้มเหลว
    NNRTI-based regimens	 Ref.					   
    PI-based regimens	 1.33	 0.1-22.0	 0.8	 -	 -	 -
    INSTI based regimens	 0.50	 0.01-12.8	 0.7	 -	 -	 -

หมายเหตุ: NNRIT: non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor; PI: protease inhibitor; INSTI: integrase strand transfer in-

hibitor; OR: Odds Ratio 
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การอภิปรายผล
	 ผลการศึกษาพบว่าร้อยละของความส�ำเร็จ 

ในการกดปริมาณไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ให้ต�่ำกว่า  

50 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร ที่ 1 ปี หลังการเปลี่ยนสูตรยา 

ต้านไวรัสสูตรที่สอง เท่ากับ 35.9 (95% CI=28.0-

43.8) ซึ่งต�่ำกว่าผลการศึกษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี

ระหว่างปี 2545-2551(7) ท่ีความส�ำเร็จในการกด

ปริมาณไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือดให้น้อยกว่า 50 

ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร อยู่ที่ร้อยละ 67 และต�่ำกว่าผลการ

ศึกษาที่ใช้ข้อมูลผู้ป่วยที่ลงทะเบียนในระบบสารสนเทศ

การให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีแห่งชาติ ในระหว่างปี 

2551-2562 ซึ่งพบว่าร้อยละของความส�ำเร็จในการ

รกัษาด้วยสตูรยาท่ีสองเท่ากบั 45(8) และเม่ือเปรยีบเทียบ

กับการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าต�่ำกว่าผลการศึกษา

ในต่างประเทศซึ่งพบร้อยละของความส�ำเร็จในการ 

กดปริมาณไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือดให้น้อยกว่า 50 

ก๊อบปี ้ต่อมิลลิลิตร เท่ากับ 73.8(9) และ 53.0(10)  

การศึกษาเกี่ยวกับความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัส 

เอชไอวีในกระแสเลือดในผู้ติดเช้ือเอชไอวี ท่ีได้รับการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวีสูตรท่ีสองใช้ค่าปริมาณ 

ไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือดในการประเมินร้อยละ 

ของความส�ำเรจ็ในการกดปริมาณไวรสัเอชไอวีแตกต่างกนั 

และในหลายประเทศประเมินร้อยละของความส�ำเร็จ 

ในการกดปริมาณไวรัสโดยใช้ค่าปรมิาณเอชไอวีในกระแส

เลือดให้น้อยกว่า 1,000 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร หรือน้อย

กว่า 400 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร(11, 12)

	 ร้อยละของความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัส

เอชไอวีในกระแสเลอืดให้น้อยกว่า 50 ก๊อบป้ีต่อมลิลลิติร 

ทีไ่ด้จากการศกึษาคร้ังนีต้�ำ่กว่าการศกึษาอืน่ ๆ  ท้ังใน(7-8) 

และต่างประเทศ(9-10) ส ่วนหน่ึงอาจเกี่ยวข ้องกับ 

การคงอยูใ่นระบบการรกัษาภายใน 1 ปี การไม่ได้รับการ

ตรวจปริมาณไวรัสในกระแสเลือดภายหลังการเปลี่ยน

สูตรยาต้านไวรัส และการขาดนัดการรักษาของผู้ติดเช้ือ

เอชไอวี โดยในการศึกษาคร้ังน้ีพบว่ามีผู้ติดเชื้อเอชไอวี

จ�ำนวน 102 ราย ที่ยังอยู่ในระบบการรักษา (On treat-

ment) คิดเป็นร้อยละ 71.8 มีผู้ติดเชื้อจ�ำนวน 50 ราย 

(ร้อยละ 35.2) ท่ีไม่ได้รับการตรวจตดิตามปริมาณไวรัส

ในกระแสเลือดซ�้ำภายใน 1 ปี โดยในจ�ำนวนนี้มี 20 ราย 

(ร้อยละ 40) ไม่มีค�ำสั่งแพทย์ในการตรวจติดตาม

ปริมาณไวรัส ทั้ ง น้ีอาจเน่ืองจากไม ่มีการก�ำหนด 

แนวทางปฏบิติัทีช่ดัเจนในการตรวจติดตามปรมิาณไวรัส

เอชไอวีซ�้ำภายใน 1 ปีหลังเปลี่ยนสูตรยา และพบว่า  

12 ราย (จากผู้ที่ไม่ได้รับการตรวจติดตามปริมาณไวรัส

ซ�้ำ 50 ราย) (ตารางที่ 2) เกิดในช่วงการแพร่ระบาด 

ของโรค COVID-19 นอกจากน้ีในการศึกษาครั้งน้ี 

มีผู้ติดเชื้อขาดนัดการรักษา จ�ำนวน 31 ราย (ร้อยละ 

21.8) ในขณะทีอ่กีการศกึษาในประเทศไทย(8) พบอตัรา

การคงอยู่ในระบบการรักษาของผู้ติดเช้ือเอชไอวีร้อยละ 

82.0 ผู้ติดเชื้อที่ไม่ได้รับการตรวจติดตามปริมาณไวรัส

ในกระแสเลือดภายหลังการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส  

ร้อยละ 33.0 และขาดนัดการรกัษาคิดเป็นร้อยละ 18.3(8) 

ทั้งน้ีการคงอยู่ในระบบการรักษาและการขาดนัดการ

รักษาส่วนหน่ึงอาจเป็นผลมาจากสถานการณ์การแพร่

ระบาดของโรค COVID-19 ที่ส่งผลกระทบต่อการเข้า

ถงึบรกิารตรวจเลอืดและการไปรบับรกิารท่ีคลนิกิเอชไอวี 

เช่นเดียวกับผลการศึกษาในประเทศยูกันดาท่ีพบว่า 

ร้อยละ 41.8 ของผู้ป่วยเข้าถึงบริการยากขึ้น และผู้ป่วย

ร้อยละ 29.9 มคีวามร่วมมือในการกนิยาต้านไวรัสลดลง

มากในช่วงท่ีมกีารใช้มาตรการปิดเมอืง (Lockdown)(13) 

ซึ่งในประเทศไทยใช้มาตรการปิดเมืองในช่วงเวลา 

ดังกล่าวเช่นกัน จากผลการศึกษาคร้ังน้ีจะเห็นได้ว่าร้อย

ละของความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัสเอชไอวี 

ในกระแสเลือดให้น้อยกว่า 50 ก๊อบปี ้ต่อมิลลิลิตร  

ภายใน 1 ปี หลังการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสยังห่างจาก

ค่าเป้าหมายท่ีองค์การอนามัยโลกก�ำหนดให้ผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวี ท่ีกินยาต้านไวรัสสามารถควบคุมปริมาณ 

เชื้อไวรัสในร่างกายได้ ร้อยละ 95.0(3, 14) ดังนั้นจึงเป็น

ความท้าทายของบุคลากรทางการแพทย์ผู้ให้การดูแล 

ในการออกแบบ วางแผน และยกระดับคุณภาพการดูแล

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

	 นอกจากน้ีผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิต

ภายใน 1 ปี จ�ำนวน 9 คน (ร้อยละ 6.4) โดยในจ�ำนวน
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นี้ 4 ราย มีการติดเชื้อฉวยโอกาส ได้แก่ วัณโรค 3 ราย 

และ ปอดอักเสบจาก Pneumocystis jirovecii ร่วมกับ 

Cryptococcus spp. อีก 1 ราย โดยผู้ป่วยทั้ง 4 รายนี้ 

มีระดับ CD4<350 เซลล ์ต ่อลูกบาศก ์ มิลลิลิตร  

ดังน้ันวัณโรคยังคงเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ส�ำคัญ 

และเกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดย 

ผลการศกึษาครัง้น้ีสอดคล้องกบัผลการศกึษาในประเทศ

เอธิโอเปีย ซึ่งพบว่าร้อยละ 47.7 ของผู ้ที่เสียชีวิต 

มีการติดเชื้อวัณโรคร่วมด้วย แม้ว่าจะมีการให้ยาป้องกัน

วัณโรคในผู้ป่วยถึงร้อยละ 31.8(6) และการศึกษา 

ที่ผ่านมายังพบว่าผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านไวรัสสูตรที่สอง

และอยู ่ในระหว่างรับการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค  

มีโอกาสประสบความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัสให้ 

ลดลงได้น้อยกว่าผู ้ติดเชื้อที่ไม่ได้กินยาต้านวัณโรค  

(HR
adj

=0.7, 95%CI=0.5-0.9)(15)

	 จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว ่าป ัจจัยส�ำคัญท่ี 

ส่งผลต่อการกดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดให้น้อยกว่า 

50 ก๊อบป้ีต่อมลิลลิติร คือ ความร่วมมอืในการกนิยาต้าน

ไวรัสของผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยพบว่าผู้ติดเช้ือที่ให้ความ

ร่วมมอืในการกนิยาต้านไวรัสอย่างสม�ำ่เสมอและต่อเนือ่ง 

มีโอกาสกดปริมาณเช้ือไวรัสในร่างกายให้ลดลงได้ 

ตามเกณฑ์มากกว่าผู ้ที่กินยาไม่สม�่ำเสมอและหรือ  

ไม่ต่อเน่ือง ถึง 11.0 เท่า (95% CI=3.4-35.5)  

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาในต่างประเทศที่เคย

รายงานไว้(11-12) ผลการวิจัยที่ผ่านมาพบว่าผู้ติดเช้ือ 

เอชไอวีที่เปลี่ยนมาใช้ยาต้านไวรัสสูตรที่สอง เน่ืองจาก

ความร่วมมือในการกินยาต้านไวรัสที่ไม่ดี มีโอกาสน้อย 

ที่จะสามารถกดปริมาณไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือด 

ให้ลดลงได้ส�ำเร็จ(12) ซึ่งสอดคล้องกับอีกรายงาน 

การศึกษาที่พบว่าผู ้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีกินยาต้านไวรัส 

ไม่สม�่ำเสมอมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดภาวะล้มเหลวในการ

รักษาหลังใช้ยาต้านไวรัสสูตรที่สอง 2.3 เท่า (Adjusted 

Rate Ratio (RR
adj

)=2.3, 95%CI=1.1-4.8) เมือ่เทยีบ

กับกลุ่มที่กินยาอย่างสม�่ำเสมอ และต่อเนื่อง(6) นอกจาก

น้ีผลการศึกษาในประเทศแทนซาเนีย(16) ยังพบความ

สัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการกินยาต้านไวรัสสูตร

ยาแรก (First-line ART) และสูตรที่สอง (Second-line 

ART) โดยพบว่าร้อยละ 36.3 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ที่ขาดความสม�่ำเสมอในการกินยาต้านไวรัสสูตรยาแรก 

กินยาต้านไวรสัสตูรทีส่องไม่สม�ำ่เสมอด้วย หรอือาจกล่าว

ได้ว่าการเปลีย่นสตูรยาต้านไวรสัโดยทีย่งัไม่ได้แก้ปัญหา

เร่ืองความร่วมมือในการกินยาจะน�ำไปสู่ภาวะการรักษา

ล้มเหลวหลังการใช้ยาต้านไวรัสสูตรท่ีสอง จากข้อมูล 

ต่าง ๆ เหล่านี้เน้นให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการส่งเสริม

ความร่วมมือในการกินยาต้านไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

เช่น การเพิ่มการสนับสนุนทางสังคม (Social support) 

และการให้บริการปรึกษาเพื่อส่งเสริมความร่วมมือ 

ในการกนิยาต้านไวรสั (Enhanced adherence counselling) 

อย่างต่อเนื่อง เน่ืองจากได้รับการยืนยันแล้วว่าสามารถ

ช่วยเพิม่ความร่วมมอืในการกนิยาต้านไวรสัเอชไอวี(17-19) 

อีกปัจจัยที่ส ่งผลต่อความส�ำเร็จในการกดปริมาณ 

ไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือดของผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่พบ

จากผลการศึกษาครั้งนี้ คือ การเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส

ภายในระยะเวลาน้อยกว่า 30 วัน หลังพบภาวะล้มเหลว

ในการรักษาด้านเช้ือไวรัส มีโอกาสประสบความส�ำเร็จ 

ในการกดปริมาณไวรัสเอชไอวีมากกว่าผู้ติดเช้ือเอชไอวี 

ที่ได้รับการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสมากกว่า 90 วัน  

(OR
adj

=4.5, 95% CI=1.1-18.0) โดยระยะเวลาเฉลี่ย

ตั้งแต่พบภาวะการรักษาล้มเหลวจนถึงได้รับการเปลี่ยน

สูตรยาต้านไวรัสในการศึกษาคร้ังน้ี เท่ากับ 60 วัน  

ซึ่งน้อยกว่าหลายการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่าระยะ

เวลาท่ีผู้ป่วยได้รับการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสมากกว่า 

90 วัน(6,11,20) ทัง้นีก้ารเปลีย่นมาใช้ยาต้านไวรัสสตูรทีส่อง

โดยเร็วหลังพบภาวะการรักษาล้มเหลว มีความสัมพันธ์

กับการกดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได้ดีข้ึนและช่วย

ลดโอกาสของการเกิดการด้ือยาในระดับรุนแรง(6,15,20) 

จากการศึกษาในประเทศเอธิโอเปียพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ

การเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสล่าช้า (delayed to switch)  

มีโอกาสเกิดภาวะการรักษาล้มเหลวหลังได้รับการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัสสูตรที่สอง 5.9 เท่า (RR
adj

=5.9, 95% 

CI=1.4-25.5) เม่ือเทยีบกบัผู้ทีไ่ด้รบัการเปลีย่นสตูรยา

ต้านไวรัสในเวลาที่เหมาะสม (Timely switch)(6) 
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นอกจากนี้การศึกษาในประเทศแอฟริกาใต้พบว่าทุกๆ  

1 เดือนที่ล่าช้าในการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส เพิ่มความ

เสีย่งต่อการไม่สามารถกดปรมิาณไวรัส (Risk of lack of 

virologic suppression) ร้อยละ 7 (OR
adj

=1.07, 1.01-

1.14)(21) ข้อมลูจากผลการศกึษาในครัง้น้ีและจากผลการ

วิจัยท่ีผ่านมาท�ำให้เห็นว่าการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส 

ภายหลังพบภาวะการรักษาล้มเหลวโดยเร็ว จะช่วยเพิ่ม

ประสิทธิภาพของยาต้านไวรัสสูตรที่สอง รวมทั้งช่วยลด

ความเสี่ยงต่อการเกิดเชื้อดื้อยาต้านไวรัส ซึ่งความล่าช้า

ในการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย

ทัง้จากตัวผู้ป่วย บคุลากรผู้ให้การดูแล และระบบการดูแล

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีของหน่วยงาน ซึ่งจ�ำเป็นต้องมีการ

วิเคราะห์สาเหตุหรือปัจจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อหาแนวทางใน

การลดความล่าช้าในการเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส

	 นอกจากน้ีผลการวิจัยคร้ังน้ีพบว่าผู้ติดเชื้อเอช

ไอวีทีมี่อายใุนช่วงอายุ 25-34 ปี (OR
adj

=12.0, 95%CI= 

1.4-103.4) และช่วงอายุ 35-49 ปี (OR
adj

=9.0, 

95%CI=1.2-66.5) มโีอกาสประสบความส�ำเรจ็ในการ

กดปริมาณเชื้อไวรัสให้น้อยกว่า 50 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร 

มากกว่ากลุ่มอายุ 18-24 ปี ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่

ผ่านมา พบว่าอายุ 35-44 ปี มีความสัมพันธ์กับความ

ส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรสัเอชไอวีในผู้ป่วยท่ีใช้ยาต้าน

ไวรัสสูตรที่สอง (Adjusted risk ratio=1.06, 95%CI= 

1.01-1.13)(11) และการศกึษาในประเทศยกูนัดาพบว่า

โ อ ก า ส ใ น ก า ร ค ว บ คุ ม ป ริ ม า ณ เ ช้ื อ ไ ว รั ส 

ใหล้ดลง จะเพิ่มขึน้ตามอายทุีเ่พิม่ขึน้ และพบว่าเดก็และ

วัยรุ่นทีติ่ดเชือ้เอชไอวี มีโอกาสเสีย่งสงูสดุทีจ่ะไม่สามารถ

ควบคุมปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีให้ลดลงได้ส�ำเร็จ  

(Virological non-suppression)(22) ซึ่งการที่ไม่สามารถ

ควบคุมปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีให้ลดลงได้ส่วนหนึ่ง

เกี่ยวข ้องกับความร ่วมมือในการกินยาต ้านไวรัส  

ดังนั้นการจัดบริการปรึกษาเพื่อส่งเสริมความร่วมมือ 

ในการกินยาต้านไวรัสส�ำหรับผู้ติดเช้ือที่เป็นกลุ่มวัยรุ่น  

ผู ้ให้บริการจะต้องเข้าใจปัญหาและอุปสรรคต่างๆ  

ท่ี ท� ำ ให ้ ผู ้ ป ่ ว ยกลุ ่ ม น้ี ข าดการกิ นย าต ้ าน ไ ว รั ส 

อย่างสม�่ำเสมอและต่อเน่ือง และจัดระบบบริการในรูป

แบบที่สอดคล้องกับความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย  

เพื่อช่วยให้ผู้ติดเช้ือเอชไอวีกลุ่มวัยรุ่นมีพฤติกรรมการ 

กินยาต้านไวรัสควบคู่ไปกับการดูแลตนเองที่เหมาะสม

	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาข้อมูลแบบย้อน

หลงัทีบ่คุลากรทางการแพทย์บนัทึกไว้ในเวชระเบยีนของ

ผู้ป่วย ความสมบรูณ์ของข้อมูลอาจมข้ีอจ�ำกดั เช่น ข้อมลู

เกี่ยวกับผู้ติดเช้ือที่ขาดนัดการรักษา (Loss to fol-

low-up) ข้อมูลการเข้าถึงบริการของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ในช่วงที่มีการระบาดของโรค COVID-19 และข้อมูล 

ที่ เ ก่ียวข ้องกับระบบบริการผู ้ ติดเชื้อเอชไอวีของ 

โรงพยาบาลชลบุรี ท่ีอาจส่งผลต่อความส�ำเร็จในการ 

รักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ใช้ยาต้านไวรัสสูตรท่ีสอง และ 

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการประเมินผลการรักษาที่ 1 ปี  

ดังน้ันควรมีการติดตามประเมินในระยะเวลาท่ียาวขึ้น 

รวมท้ังการวิจยัครัง้น้ีศกึษาข้อมูลผู้ป่วยทีม่ารบัการรกัษา

ในโรงพยาบาลตติยภูมิเพียง 1 แห่ง การน�ำผลการวิจัย

ไปใช้ในการสรุปอ้างองิ (Generalizability) อาจมข้ีอจ�ำกดั 

ดงันัน้การศกึษาในคร้ังต่อไปควรเป็นการศกึษาระยะยาว

แบบไปข้างหน้า (Longitudinal prospective cohort 

study) และศึกษาในหลายๆ หน่วยงาน เพื่อให้ได้ข้อมูล

เกี่ยวกับผลการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ใช้ยาต้านไวรัส

สูตรที่สอง และปัจจัยที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จในการกด

ปริมาณไวรัสเอชไอวีให้น้อยกว่า 50 ก๊อบปี้ต่อมิลลิลิตร 

ที่ครอบคลุมและสามารถน�ำข้อมูลไปใช้เป็นแนวทาง 

ในการพัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

	 โดยสรุปการศกึษาน้ีชีใ้ห้เหน็ว่าการเปลีย่นสตูร

ยาต้านไวรัสโดยเร็วหลังเกิดภาวะการรักษาล้มเหลว  

และความร่วมมอืในการกนิยาต้านไวรสั เป็นปัจจัยส�ำคัญ

ที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จในการกดปริมาณไวรัส ดังน้ัน 

จึงควรเร่งยกระดับการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ 

ผู้ตดิเชือ้เอชไอวีโดยเน้นการส่งเสรมิการตรวจปริมาณไว

รสัเอชไอวีในกระแสเลอืดอย่างสม�ำ่เสมอ เพือ่ให้สามารถ

ประเมนิภาวะล้มเหลวในการรกัษา (Virological failure) 

และสามารถปรับสตูรยาต้านไวรัสโดยเร็วทีส่ดุ โดยเฉพาะ

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่ดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี
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การรกัษาผูป่้วยเอชไอวทีีรั่บการรักษาด้วยยาต้านไวรสัสตูรทีส่อง

จ�ำนวนมาก และรับส่งต่อผู ้ติดเช้ือที่มีผลการรักษา 

ล้มเหลวจากโรงพยาบาลในเครือข่าย ต้องยกระดับ

คุณภาพการดแูลให้ผู้ติดเชือ้เอชไอวีสามารถเข้าถงึบริการ

ได้ง่าย สะดวก และมีประสิทธิภาพ เช่น การแพทย์ 

ทางไกล (Telemedicine) การรับยาทางไปรษณีย์ และ

การรับยาท่ีจดุบรกิารเฉพาะ (Drop-off points) โดยร่วม

กับองค์กรชุมชน (Community Based Organization: 

CBO) เป็นต้น เพือ่ลดการขาดยา รวมทัง้ควรขยายบรกิาร

ตรวจเลือดนอกโรงพยาบาลหรือนอกเวลาราชการ  

เพือ่เอือ้ให้เกดิความร่วมมอืในการตรวจตดิตามผลเลอืด

ทีส่�ำคัญ และควรจัดท�ำค�ำสัง่การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 

(Standing order lab test) ตามชุดสิทธิประโยชน์ 

ทีผู่ต้ดิเชือ้ควรได้รบัโดยก�ำหนดแนวทางส�ำหรับผู้ปฏบิติั

งานที่ชัดเจน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ส�ำหรับโรงพยาบาลที่มี

การหมุนเวียนแพทย์ผู้ตรวจรักษา และควรเน้นย�้ำสิทธิ

ประโยชน์ในการรักษาให้ผู ้ติดเชื้อเข้าใจ เมื่อมีการ 

เปลี่ยนสิทธิ หรือย้ายท่ีอยู่เพื่อส่งเสริมให้เกิดการรักษา 

ต่อเนื่อง นอกจากนี้ควรสนับสนุนการบริการปรึกษาเพื่อ

ส่งเสริมความร่วมมือในการกินยาและการติดตาม

พฤตกิรรมการกนิยาต้านไวรสัอย่างต่อเน่ือง การเฝ้าระวัง

วัณโรคและให้ยารักษาวัณโรคแฝงในผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกันต�่ำ 

ซึ่งเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญในการลดการเสียชีวิตผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวี ตลอดจนการเพิ่มช่องทางการสื่อสาร การเตือน

วันนัดผ่านทาง Application ในโทรศัพท์เคล่ือนที่  

เพื่อส่งเสริมการคงอยู่ในระบบการรักษา ป้องกันการ 

ขาดนัด และตดิตามผู้ขาดนัดเข้าสูก่ารรกัษา ซึง่การพฒันา

ระบบบริการผู้ติดเช้ือเอชไอวีดังกล่าว ควรมีการด�ำเนิน

การอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในช่วงสถานการณ์ไม่ปกติ 

เช่น ช่วงที่มีการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 เป็นต้น  

เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการกินยาท่ีดีและการคงอยู ่

ในระบบการรักษาไปตลอด (Retention in HIV care)  

ซึ่งนอกจากจะช่วยให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีชีวิตยืนยาวข้ึน 

และมีคุณภาพชีวิตที่ดีแล้ว ยังช่วยสนับสนุนการด�ำเนิน

งานเพือ่ยุตเิอดส์ท่ีเป็นภยัคุกคามทางสาธารณสขุของโลก

และประเทศไทยให้บรรลุเป้าหมายภายในปี 2573
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บทคัดย่อ
	 โรคไวรัสตับอักเสบ ซี เร้ือรัง เป็นสาเหตุโรคตับแข็งและมะเร็งตับ จากการด�ำเนินงานท่ีผ่านมา  

การตรวจคัดกรองยังเข้าถึงได้น้อยเน่ืองจากการคัดกรองยังไม่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ และพบข้อจ�ำกัดผู้ป่วย 

ไม่สามารถเข้าถึงการรักษา กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (กอพ.) ได้จัดท�ำโครงการน�ำร่องการเพิ่ม

การเข้าถึงยาต้านไวรัสเพื่อรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี เร้ือรัง ปี 2565 ข้ึน วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเข้าถึงการ 

ตรวจคัดกรองและการเข้าถึงการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี โดยใช้รูปแบบการจัดบริการวินิจฉัยและให้การรักษา

ทันที โดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่ผ่านการอบรม (test and treat) ในพื้นที่ 3 จังหวัดน�ำร่อง โดย กอพ. สนับสนุน

น�้ำยาตรวจหาปริมาณไวรัสตับอักเสบ ซี ในเลือด (HCV viral load) และยาต้านไวรัสตับอักเสบ ซี ให้กับประชาชน

ที่มีผลการตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (anti-HCV) เป็นบวก ให้ได้รับการตรวจ HCV viral load 

และในผู้ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจะได้รับการรักษาด้วยยา 12 สัปดาห์ ในโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โดยแพทย์ 

เวชปฏิบัติทั่วไปท่ีผ่านการอบรม และติดตามผลการรักษา เจ้าหน้าที่ในพื้นที่เป็นผู้จัดเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบ

รายงานผลและบนัทึกข้อมลูการรักษาลงในโปรแกรมรายงานผลวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถติิเชิงพรรณนา พบว่า ประชากร

กลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรอง anti-HCV จ�ำนวน 19,708 ราย มีผลตรวจ anti-HCV เป็นบวก ร้อยละ 2.2 

(425 ราย) ในจ�ำนวนนี้ได้ตรวจ HCV viral load ร้อยละ 96.2 มีผลบวก ร้อยละ 87.5 (358 ราย) ได้ส่งต่อเข้าสู่

ระบบการรักษาทันที ที่ รพช. ร้อยละ 98.6 (353 ราย) และไม่ได้รักษาด้วยยา 5 ราย เนื่องจาก 2 ราย มีภาวะตับ

แข็งถูกส่งต่อไปพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และ 3 ราย ปฏิเสธการรักษา มีผู้ป่วยได้รับประทานยาครบและติดตามผล 

วารสารควบคุมโรค ปีที ่51 ฉบับที ่3 ก.ค. - ก.ย. 2568 		        Dis Control J Vol 51 No. 3 Jul - Sep 2025
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การเข้าถงึยาต้านไวรัสเพ่ือรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี

การรักษา 292 ราย (ร้อยละ 82.7) รักษาหาย 278 ราย (ร้อยละ 95.2) จากการด�ำเนินงาน พบว่าประชากร 

เป้าหมายเข้าถึงการตรวจคัดกรองและได้รับการรักษาที่ถูกต้องทันทีจากแพทย์ท่ัวไปท่ีผ่านการอบรม ใน รพช. 

ที่สามารถรักษาและจ่ายยาได้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีโรคแทรกซ้อน ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาได้ง่ายเร็วและง่ายข้ึน  

ดังน้ันควรขยายรูปแบบการด�ำเนินการให้ครอบคลุมทุกจังหวัดขยายการอบรมให้กับแพทย์ รพช. สร้างระบบ 

ให้ค�ำปรึกษา นอกจากนี้ควรพัฒนาระบบบันทึกข้อมูลการคัดกรองและรักษาให้เช่ือมโยงระหว่างหน่วยบริการ  

บูรณาการการตรวจทางห้องปฏิบัติการกับระบบการส่งตรวจปกติเพื่อลดค่าใช้จ่าย ในการส่งต่อควรพัฒนา 

แนวทางการด�ำเนินงาน ให้กับเจ้าหน้าที่ในระดับจังหวัดเพื่อสามารถด�ำเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ติดต่อผู้นิพนธ์ : รวิสรา วรรณทอง	 อีเมล : rawis2562@gmail.com

Abstract
	 Chronic hepatitis C is a major cause of liver cirrhosis and liver cancer. In previous implementations, 

access to screening services has remained limited due to the exclusion of such services from the national 

benefit package. Furthermore, notable barriers persist that hinder patients’ ability to access appropriate  

treatment, the Division of AIDS and STIs (DAS) initiated a pilot project to increase access to antiviral drug 

for treating chronic hepatitis C in 2022. The objective of this initiative is to improve access to hepatitis C 

virus (HCV) screening and treatment within pilot provincial settings. The project implemented a service 

delivery model in which trained general practitioners provide both diagnosis and immediate treatment across 

3 pilot provinces. DAS provided reagents for hepatitis C viral load testing and antiviral drugs for those with 

a positive Anti-HCV result. Patients underwent confirmatory testing with HCV Viral Load. Those without 

complications received antiviral treatment for 12 weeks at community hospitals and monitored their treatment 

outcomes, administered by trained general practitioners. Local staff collected data from report forms and 

recorded treatment information in a reporting program and analyzed the data using descriptive statistics. The 

project results showed that 19,708 individuals in the target population underwent anti-HCV screening, with 

2.2 % (425 individuals) testing positive for Anti-HCV. Among these, 96.2% underwent HCV viral load 

testing, with 87.5 % (358 individuals) testing positive. Of these, 98.6% (353 individuals) patients received 

treatment at community hospitals (CPH). Five individuals did not receive antiviral therapy: two patients with 

cirrhosis were referred to medical specialists, while three patients declined treatment due to work-related 

relocation. A total of 292 patients (82.7%) completed the 12-week antiviral treatment and follow-up, where 

278 patients (95.2%) achieved a sustained virological response (SVR), indicating a complete cure. The 

implementation demonstrated that the target population had access to screening and received immediate and 

accurate treatment from trained general practitioners. In community hospitals, these physicians were able to 

manage and prescribe medications for patients without complications, thereby improving the timeliness and 

accessibility of care. Therefore, this operational model should be expanded to cover all provinces by provid-

ing training for doctors in community hospitals and establishing a consultation system with gastroenterologists 

in referral hospitals. Additionally, the system for recording screening and treatment data should be developed 

to link data with service units. Laboratory testing for hepatitis C should be integrated into the regular testing 
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system to reduce referral costs from local service units. Finally, guidelines for managing hepatitis C should 

be developed to enhance understanding and efficiency among provincial staff. 

Correspondence: Rawisara Wanthong	 E-mail: rawis2562@gmail.com
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ยาต้านไวรัสโรคไวรัสตับอักเสบ ซี	 for hepatitis C

บทน�ำ
	 โรคไวรัสตับอักเสบ ซี เป็นสาเหตุให้เกิด 

โรคตับอักเสบเร้ือรัง ภาวะตับแข็ง ตับวาย มะเร็งตับ  

ทั่วโลก ในปี ค.ศ. 2019 มีการคาดประมาณประชากร 

ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี 58 ล้านคน มีผู ้ติดเชื้อ 

ไวรัสตับอักเสบ ซี รายใหม่ 1.5 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิต

ด ้ วยสา เหตุ ท่ี เกี่ ยว เ นื่ องจากไวรัสตับอัก เสบ ซี  

288,000 คน(1) องค์การอนามัยโลกตระหนักถึง 

ปัญหาน้ีจึงได้ก�ำหนดให้การป้องกันควบคุมโรคไวรัสตับ

อักเสบ ซี เป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญท่ีประเทศต่างๆ  

ควรได้เร่งรัดจัดการให้ปัญหาลดขนาดลงให้ได้โดยเร็ว 

และสามารถก�ำจัดโรคไวรัสตับอักเสบ บี และ ซี ให้ได้

ภายในปี ค.ศ. 2030 (พ.ศ. 2573) โดยก�ำหนด 

ให้ลดอุบัติการณ์ผู้ติดเชื้อรายใหม่ไวรัสตับอักเสบ ซี  

ร้อยละ 80 และลดอัตราตายลงร้อยละ 65 เมื่อเทียบ 

กับข้อมูลพื้นฐานปี 2558(2)

	 ส�ำหรับประเทศไทย ยังไม่มีระบบฐานข้อมูล 

ที่แสดงให ้ เห็นถึงสถานการณ์การรักษาโรคไวรัส 

ตบัอกัเสบ ซ ีมีเพยีงข้อมูลจากการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2557 

ที่คาดประมาณว่า มีผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี เรื้อรัง 

จ�ำนวน 3-4 แสนคน พบความชุกร้อยละ 0.39(3)  

และจากการส�ำรวจการคัดกรองไวรัสตบัอกัเสบ บ ีและ ซี 

โดยความร่วมมือขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ปี  

พ.ศ. 2565 พบว่า ตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ ซี 

จ�ำนวน 46,572 ราย ผลบวก 354 ราย (ร้อยละ 0.75) 

ได ้ตรวจหาปริมาณเช้ือในเลือด เพียง 53 ราย  

(ร้อยละ 14.97) พบผู้ตดิเชือ้ 37 ราย (ร้อยละ 69.81)(4) 

และจ ากกา รศึ กษ า  R i s k  F a c t o r s  f o r  t h e  

Development of Hepatocellular Carcinoma in Thailand 

ในปี พ.ศ. 2558 กล่าวว่า ผู้ป่วย HCV ประมาณ 16% 

พัฒนาไปเป็นโรคตับแข็งที่สัมพันธ์กับโรคมะเร็งตับ 

ภายใน 5 ปี หลังได้รับการวินิจฉัย และมีความเสี่ยง 

สะสมในการเสยีชวิีตจากมะเรง็ตับ ถงึ 60% ภายใน 10 ปี 

ยังพบว่าไวรัสตับอักเสบ ซี เป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิด 

มะเรง็ตบัถงึประมาณร้อยละ 10-25%(5) และจากข้อมลู

สถิติมะเร็งตับในประเทศไทยจาก GLOBOCAN ในปี 

พ.ศ. 2565 พบว่า มะเร็งตับเป็นมะเร็งที่พบมากที่สุดใน

คนไทย โดยพบมะเร็งตับอันดับ 1 ในเพศชาย และอันดับ 

3 ในเพศหญิง(6)

	 ผู้ติดเช้ือโรคไวรัสตับอักเสบ ซี ส่วนใหญ่ไม่มี

อาการของโรคปรากฏจนกว่าสภาพตับจะเสื่อมมาก  

หรือเมื่อโรคเริ่มพัฒนาเข้าสู่ภาวะตับแข็ง (cirrhosis)  

ซึ่ งท�ำให ้ ผู ้ป ่วยไม ่ได ้ รับการรักษาอย ่างทันท ่วงที  

นอกจากนี้ ยังพบว่า ไวรัสตับอักเสบซีเป็นสาเหตุหลัก 

(ร้อยละ 25) ของโรคมะเร็งเซลล์ตับ (hepatocellular 

carcinoma หรือ HCC) ปัจจุบันยังไม่มีวัคซีนที่มี

ประสิทธิผลในการป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี 

อย่างไรก็ตาม การรักษาด้วยการให้ยาต้านไวรัสพบว่า  

มีประสิทธิผลในการรักษาให้หายขาดอยู่ที่ ร้อยละ 95(7) 

และในปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทยเริม่ใช้ยาต้านไวรสัชนิด 

direct acting antivirals (DAAs) เป็นยาในบัญชียา 

หลักแห่งชาติ (บัญชียา จ.2) มีช่ือว่า sofosbuvir/ 

velpatasvir (Sof/Vel) ซึง่เป็นยารกัษาหลกัทีใ่ช้ในระบบ

สุขภาพของประเทศไทย และยาดังกล่าวมีประสิทธิภาพ

ในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี โดยรับประทาน 

เพียง 12 สัปดาห์ แต่ในขณะด�ำเนินงานโครงการนี ้
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การเข้าถงึยาต้านไวรัสเพ่ือรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี

ในปี พ.ศ. 2565 โรงพยาบาลสามารถจ่ายยาให้ผู้ป่วยได้

ตามเงื่อนไขการสั่ งจ ่ ายยาตามชุดสิทธิประโยชน ์ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนดเท่าน้ัน หากผู้ป่วย 

ที่ ไม ่ เข ้ า เ ง่ือนไขจะยังไม ่ได ้ รับยาต ้านไวรัสทันที  

ยกตัวอย่างเงื่อนไขของการได้รับยาต้านไวรัสตับอักเสบ 

ซี เช่น ประชาชนที่มีผลตรวจยืนยัน HCV viral load  

ที่มีผลบวก ต้องได้ค่าตั้งแต่ 5,000 IU/ml ข้ึนไป  

จึงจะเข้าเกณฑ์เงื่อนไขการรักษาตามสิทธิประโยชน ์

ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมถึงข้อจ�ำกัด

การตรวจรักษายังมีหลักเกณฑ์แพทย์ที่สั่งจ่ายยาได ้

ต้องเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญซึ่งมีอยู่ในโรงพยาบาลแม่ข่าย

เท่าน้ัน ถงึแม้ผู้ตดิเชือ้บางส่วนจะได้รบัการตรวจจนทราบ

สถานะการติดเชื้อของตนเองแต่บางรายก็ยังไม่ได้รับยา

ต้านไวรัส ท�ำให ้ผู ้ติดเช้ือกลุ ่มน้ีเสี่ยงต ่อการเป ็น 

โรคตับแข็งและมะเร็งในอนาคต 

	 ในปี พ.ศ. 2565 กรมควบคุมโรค ได้เหน็ความ

ส�ำคัญในประเด็นนี้ จากข้อจ�ำกัดดังกล่าว ได้มีการเร่งรัด

การก�ำจัดโรคไวรัสตับอักเสบในประเทศไทย โดยมุ่งเน้น

ส่งเสริมให้ประชาชนทีมี่ความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ไวรสัตบั

อักเสบ ซี เข้าถึงการตรวจคัดกรองเพื่อทราบสถานะ 

การติดเชื้อ สามารถเข้าสู่กระบวนการรักษาเข้าถึงยาได้

สะดวก รวดเร็ว ทันเวลา ก่อนจะมีการด�ำเนินโรคท่ีรนุแรง

ข้ึน โดยคณะอนุกรรมการด้านการป้องกันควบคุมโรค 

ตับอักเสบจากเชื้อไวรัส มีมติในการประชุมคร้ังที่ 

1/2565 เมื่อวันที่ 11 กุมภาพันธ์ 2565 เห็นชอบ 

“แนวทางการวินิจฉัยรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี  

ด้วยวิธี test and treat” และ “รูปแบบการจัดบริการ

วินจิฉยัรกัษาโรคไวรัสตบัอกัเสบ ซ ีด้วยวิธ ีtest and treat” 

จึงได ้มอบหมายให ้กองโรคเอดส ์และโรคติดต ่อ 

ทางเพศสมัพนัธ์ (กอพ.) กรมควบคมุโรค เสนอแนวทาง

และรปูแบบการจัดบรกิารดังกล่าว เพือ่ให้คณะกรรมการ

โรคติดต่อแห่งชาติพิจารณา ต่อมากรมควบคุมโรคได้

เสนอ “แนวทางการรักษาผู ้ป่วยไวรัสตับอักเสบ ซี  

ด้วยวิธี test and treat” ในการประชุมคณะกรรมการโรค

ติดต่อแห่งชาติ ครั้งที่ 2/2565 วันที่ 9 มีนาคม 2565 

ที่ประชุมมีมติเห็นชอบ “แนวทางการรักษาโรคไวรัส 

ตับอักเสบ ซี ด้วยวิธี test and treat” และ “รูปแบบการ

จัดบริการวินิจฉัยรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี ด้วยวิธี  

test and treat” โดยเป็นรูปแบบการจัดบริการคัดกรอง

ตรวจหาภมูคิุม้กนัต่อเช้ือไวรสัตบัอกัเสบ ซ ี(anti-HCV) 

เป็นบวกจะถูกส่งต่อไปวินิจฉัย และรักษาในโรงพยาบาล

ชุมชน โดยแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปที่ผ ่านการอบรม 

ด้านโรคไวรัสตับอักเสบ ซี กลุ่มเป้าหมายจะได้รับการ

ตรวจยืนยันการติดเชื้อด้วยการตรวจ HCV viral load 

หากพบว่าป่วยโดยท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อนจะได้รับการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัส Sof/Vel ดังนั้น เพื่อให้แนวทาง

ดังกล่าวน�ำไปสู ่การปฏิบัติ กรมควบคุมโรค โดย 

กองโรคเอดส์และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ จงึได้จดัท�ำ 

“โครงการน�ำร่องการเพิม่การเข้าถงึยาต้านไวรสัเพือ่รกัษา

โรคไวรสัตับอกัเสบ ซ ีเร้ือรัง ปี 2565” ข้ึน เพือ่ขับเคลือ่น

การด�ำเนินงานให้เป็นรูปธรรมในพื้นที่น�ำร่อง 3 จังหวัด 

ได ้แก ่  จั งหวัดเ ชียงใหม ่  จั งหวัดอุดรธานี  และ 

จังหวัดนนทบรุ ีโดยสนับสนุนให้ประชาชนกลุม่เป้าหมาย

ได้รับการตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี  

และทราบสถานะการติดเชื้อได้รับการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัส โดยใช้รูปแบบการจัดบริการวินิจฉัยรักษาผู้ติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบ ซี ด้วยวิธี test and treat บูรณาการไป 

กบัการจัดระบบบรกิารรักษาในระบบปกต ิในพืน้ทีน่�ำร่อง 

3 จังหวัด

	 การศกึษาน้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาการเข้าถึง

การตรวจคัดกรอง และการเข้าถึงการรักษาโรคไวรัสตับ

อักเสบ ซี ในพื้นที่จังหวัดน�ำร่อง โดยใช้รูปแบบการ 

จัดบริการวินิจฉัยและให้การรักษาทันที โดยแพทย์ 

เวชปฏิบัติทั่วไปที่ผ่านการอบรม (test and treat) ในช่วง

ระหว่าง 1 มีนาคม 2565-30 ธันวาคม 2566 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คือ ประชาชนที่เกิด

ก่อน ปี พ.ศ. 2535 ทุกคน และผู้ที่เคยมีพฤติกรรมเสี่ยง

ต่อการตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบ ซ ีในพืน้ทีน่�ำร่อง 3 จงัหวัด 

ได้แก่ เชียงใหม่ อุดรธานี และนนทบุรี ที่ได้รับการตรวจ

คัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี ที่มี anti-HCV ผลเป็นบวก 
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ได้รับการตรวจ HCV viral load และส่งต่อผู้ป่วย 

เพื่อรักษาในโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ตามรูปแบบ 

การจัดบริการวินิจฉัยรักษาผู้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ ซี 

ด้วยวิธี test and treat โดยให้แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 

ที่ผ่านการอบรมเรื่องการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี 

สามารถจ่ายยาได้ และมกีารตดิตามจนทราบผลการรักษา 

โดยเจ้าหน้าทีใ่นพืน้ท่ีจังหวัดน�ำร่องเป็นผูจ้ดัเกบ็รวบรวม

ข้อมูล 

	 ด�ำเนินงานร่วมกับหน่วยบริการในพื้นที่น�ำร่อง 

โดย กอพ. ให้การสนับสนุนน�ำ้ยาส�ำหรับตรวจหาปรมิาณ

เชื้อ HCV viral load รวมท้ังสนับสนุนยาต้านไวรัส  

sofosbuvir/velpatasvir และ ribavirin ให้กับหน่วย

บริการในพื้นท่ี จัดอบรมและประชุมชี้แจงแนวทางและ

รูปแบบการจัดบริการวินิจฉัยรักษาผู ้ติดเ ช้ือไวรัส 

ตับอักเสบ ซี เรื้อรัง ด้วยวิธี test and treat ในโครงการ 

และจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรคไวรัสตับอักเสบซี  

ให้กับแพทย์และบุคลากรสาธารณสุข ภาคีเครือข่าย 

ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค (สคร.) 

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) และโรงพยาบาล 

ในพื้นท่ี จังหวัดน�ำร ่อง ด�ำเนินการตั้ งแต ่มีนาคม  

พ.ศ. 2565 และให้เจ้าหน้าทีท่ี่รบัผดิชอบตดิตามผลการ

รักษาในผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาต้านไวรัส sofosbuvir/ 

velpatasvir เป็นเวลา 12 สัปดาห์ หรือในกรณีที่ผู้ป่วย 

มีภาวะตับแข็งต ้องมีการรับประทานยาต ้านไวรัส  

Ribavirin ร่วมด้วย การด�ำเนินงานตามรูปแบบการ 

จัดบริการวินิจฉัยรักษาผู ้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ ซี  

ด้วยวิธี test and treat ในโครงการดังกล่าว มีขั้นตอนดังนี้

	 1.	 เครือข่ายในพื้นที่จังหวัดน�ำร่องเชิญชวน

กลุ ่มเป้าหมายตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ ซี  

เพื่อค้นหาผู ้ติดเชื้อ และส่งต่อการคัดกรองให้กับ 

หน่วยบริการในพื้นที่ 

	 2. 	รพ.สต.  ห รือหน ่วยบริการปฐมภูมิ  

(primary care unit; PCU) หรือโรงพยาบาลชุมชน 

ใกล้บ ้าน เจาะเลือดปลายน้ิวตรวจหา anti-HCV  

โดยการตรวจด้วยชุดตรวจแบบรวดเร็ว หรือ rapid  

diagnostic test (RDTs) เป็นวิธีการตรวจที่ง่าย รวดเร็ว 

ใช้อุปกรณ์น้อย และมีราคาถูก สามารถท�ำการตรวจ 

ที่จุดบริการ เหมาะกับโรงพยาบาลขนาดเล็ก ปัจจุบัน 

ชุดตรวจ RDTs มีความไวสูงมากกว่าร้อยละ 95 และ 

มีความจ�ำเพาะสูงมากกว่าร้อยละ 99 เมื่อเทียบกับ 

ค่าอ้างอิงมาตรฐาน จึงควรเลือกใช้ชุดตรวจ RDTs  

ทีมี่มาตรฐานทีย่อมรบั เช่น ได้รบัการรับรองจากองค์การ

อนามัยโลก หรือ เลือกใช้ชุดตรวจที่ได้รับการทดสอบว่า

มีความไวและความจ�ำเพาะสูง ผ่านการข้ึนทะเบียนและ

รบัรองมาตรฐานจากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและ

ยาของประเทศไทย 

	 กรณผีล anti-HCV เป็นบวก โรงพยาบาลชุมชน 

หรือโรงพยาบาลทั่วไป ด�ำเนินการเจาะเลือดส่งตรวจ

ยืนยัน HCV viral load โดย กอพ. สนับสนุนน�้ำยาตรวจ 

HCV viral load ในกรณีที่ตรวจไม่ได้ ให้ส่งตัวอย่างไป

ยังโรงพยาบาลแม่ข่ายในพื้นที่จังหวัดน�ำร่อง 

	 3. ผู ้ป่วยที่พบผลบวกจากการตรวจ HCV 

viral load หมายถึง ผู้ป่วยที่มีการตรวจพบปริมาณ 

ของไวรัสตับอักเสบซี ในเลือดได้ค่าต�่ำสุดที่เครื่องมือวัด

ได้ทุกค่า ท้ังน้ีข้ึนกับวิธีการตรวจและเคร่ืองมือที่ใช้  

ซึ่งผู้ที่มีค่าเป็นบวกจะถูกส่งต่อไปรับการรักษาท่ี รพช.  

ในพืน้ทีต่ามสทิธกิารรกัษา หากผู้ป่วยไม่มภีาวะแทรกซ้อน 

ผู้ป่วยควรได้รับยาต้านไวรัสทุกราย โดยใช้แบบฟอร์ม 

การส่งต่อของแต่ละหน่วยบริการ โดยมีรูปแบบการ 

จ่ายยารักษาในโครงการดังนี้

	 -	กรณีที่ 1 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ได้รับการรักษา

ตามแนวทางก�ำกับการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี  

ด้วยยา sofosbuvir/velpatasvir และ ribavirin ในบัญชี

ยาหลักแห่งชาติ (บัญชียา จ.2) ปี พ.ศ. 2564 ดังน้ี  

1) อายุอยู่ในช่วง 18-70 ปี 2) ปริมาณไวรัสมากกว่า 

5,000 IU/mL 3) มี significant fibrosis 4) เป็นผู ้

ตดิเชือ้เอชไอวีท่ีเข้าเกณฑ์ทีบ่ญัชียาหลกัแห่งชาติก�ำหนด 

5) ไม่เป็นโรคพิษสุราเรื้อรัง 6) ไม่ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด 

และ 7) ไม่เป็นต่างชาติ ให้มกีารรับยาต้านไวรัสตามสทิธิ

ประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ

ประกันสังคม
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	 -	กรณทีี ่2 ผูป่้วยทีไ่ม่เข้าเกณฑ์ได้รับการรักษา

ตามแนวทางก�ำกับการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี  

ด้วยยา sofosbuvir/velpatasvir และ ribavirin ในบัญชี

ยาหลกัแห่งชาติ (บญัชียา จ.2) ปี พ.ศ. 2564 จากระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จะได้รับยาท่ีกรมควบคุม

โรคสนับสนุน และใช้รูปแบบการจัดบริการวินิจฉัยรักษา

ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี ด้วยวิธี test and treat

	 4.	 การประเมินผู ้ป ่วยไวรัสตับอักเสบ ซี  

เป็นข้ันตอนการประเมิน อาการ และระยะของโรค  

และความพร้อมของผู้ป่วยในการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

ยากข้ึน ควรส่งต่อเพื่อให้แพทย์ผู้เช่ียวชาญโรคระบบ 

ทางเดินอาหารเป็นผู้พิจารณาให้การรักษา โดยผู้ป่วย 

ที่ควรส่งต่อ ดังนี้ 1) ผู้ป่วยที่เคยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ 

ซี และรักษาหายมาก่อน 2) ผู้ป่วยเคยได้รับการรักษา

ด้วยต้านไวรัสกลุ่ม (DAAs) มาก่อน 3) ผู้ป่วยที่มีภาวะ

ตับแข็ง 4) ผู้ป่วยท่ีภาวะไตวายเร้ือรังที่มีค่า eGFR  

น้อยกว่า 30 ml/min/1.7m2 5) ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ

ไวรสัตบัอกัเสบ บ ีร่วมด้วย และ 6) ผู้ป่วยทีเ่ป็นมะเรง็ตับ  

	 4.1 หากผู้ป่วยได้รบัการประเมินจากแพทย์แล้ว

ว่าไม่ต้องส่งต่อเพื่อให้แพทย์เฉพาะทางด้านระบบทาง

เดินอาหารดูแล ให้มีการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี  

ใน รพช.หรือ รพท. ในจังหวัดน�ำร่อง สามารถเริ่มรักษา

ด้วย sofosbuvir/velpatasvir 12 สปัดาห ์โดยด�ำเนนิการ

เจาะเลือดส่งตรวจประเมินไวรัสหลังการรักษาอย่างน้อย 

12 สัปดาห์ และให้เจ ้าหน้าที่ ผู ้ รับผิดชอบบันทึก 

ผลการรักษาผ่านโปรแกรมการบนัทกึข้อมลูของโครงการ

	 4.2 หากผู้ป่วยได้รับการประเมินจากแพทย์ 

ว ่าต ้องส ่งต ่อเพื่อให ้แพทย์เฉพาะทางด ้านระบบ 

ทางเดินอาหารดูแลให้ส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่ายในพื้นที่

รับผิดชอบ กรณีมีภาวะตับแข็ง ให้ได้รับยา sofosbuvir/ 

velpatasvir และ ribavirin รักษา 12 สัปดาห์ ตรวจ

ประเมิน HCV viral load หลังรักษาเสร็จสิ้นนานอย่าง

น้อย 12 สัปดาห์ หรืออย่างน้อย 3 เดือน รพช. หรือ 

รพท. ดูแลภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ หลังรักษาหาย และให้

เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบบันทึกผลการรักษาผ่านโปรแกรม

การบันทึกข้อมูลของโครงการ ซึ่งผู้ป่วยที่รักษาหายจาก

โรคไวรัสตับอักเสบ ซี จะท�ำให้สามารถกลับสู่ชุมชน 

เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพและไม่พัฒนาเป็นมะเร็ง 

ในอนาคต

	 กอพ. ได้พัฒนาแบบรายงาน และโปรแกรม 

การรายงานผลการโครงการน�ำร่องฯ โดยผู้รบัผิดชอบงาน

ในพืน้ท่ีจงัหวัดน�ำร่อง เช่น เจ้าหน้าท่ีของ รพ.สต. หรอื  

ผูร้บัผดิชอบของ รพช. และหรอืในบางพืน้ที ่ เจ้าหน้าที่  

จาก สสจ. ช่วยบันทึกข้อมูลงในโปรแกรม ซึ่งมีรหัสผ่าน 

เข้าใช้งานในการเข้าถึงโปรแกรม เพื่อรักษาความลับ 

ของกลุ่มเป้าหมาย และทีมงาน กอพ. ได้ท�ำการวเิคราะห์

ข้อมูลในภาพรวมโดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel  

สถิติที่ใช้ ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป

	 จากการด�ำเนินงานโครงการน�ำร่องการเพิม่การ

เข้าถงึยาต้านไวรสัเพือ่รักษาโรคไวรสัตับอกัเสบ ซ ีเรือ้รัง 

ปี 2565 พบว่า ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจ

คัดกรอง จ�ำนวนทั้งสิ้น 19,708 ราย เพศชาย 8,648 

ราย (ร้อยละ 43.9) เพศหญิง 10,946 ราย (ร้อยละ 

55.5) อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง เท่ากับ 1:1.2  

อายุเฉลี่ย 48.6 ปี มีอายุระหว่าง 51-60 ปีมากที่สุด  

ร้อยละ 25.8 อายุน้อยกว่า 30 ปีลงไป ร้อยละ 13.7  

ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ รับจ้าง/ลูกจ้างทั่วไป ร้อยละ 

28.0 สัญชาติไทย ร้อยละ 99.8 สถานภาพสมรส 

ส่วนใหญ่ คอื สมรส ร้อยละ 49.9 ประวตัมิโีรคประจ�ำตวั 

ร้อยละ 24.8 รายละเอียดดังตารางที่ 1
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	 	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน 	 ร้อยละ

เพศ

	 ชาย		  8,648	 43.9

	 หญิง		  10,946	 55.5

	 ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (Men who have Sex with Men: MSM)	 111	 0.6

 	 ผู้หญิงข้ามเพศ (Transgender person: TG)  	 3	 0.01

อายุ (ปี) 

	 ≤30 ปี		  2,704	 13.7

	 31-40 ปี		  3,344	 17.0

	 41-50 ปี		  4,103	 20.8	

	 51-60 ปี		  5,084	 25.8

	 >60 ปี		  4,442	 22.5	

ไม่ระบุ		  31	 0.2

(Mean=48.6 SD=14)

อาชีพ

	 รับจ้าง/ลูกจ้างทั่วไป		  5,524	 28.0

	 เกษตรกรรม		  3,303	 16.8

	 ราชการ/รัฐวิสาหกิจ		  2,789	 14.1

	 ค้าขาย/เจ้าของกิจการ		  1,022	 5.2

	 ว่างงาน/ไม่มีงาน		  1,875	 9.5	

	 อื่น ๆ		  510	 2.6

	 ไม่ระบุ		  4,685	 23.8

สัญชาติ

	 ไทย		  19,668	 99.8

	 พม่า		  17	 0.08

	 ลาว		  17	 0.09

	 ไม่ระบุ		  6	 0.03

สถานภาพสมรส

	 แต่งงาน/มีคู่		  9,816	 49.9

	 โสด		  5,218	 26.5

	 หม้าย/หย่า/แยก		  1,683	 8.5

	 ไม่ระบุ		  2,991	 15.1

โรคประจ�ำตัว

	 มี		  4,890	 24.8	

	 ไม่มี/ไม่ทราบ/ไม่ระบุ		  14,818	 75.2

ตารางที ่1 ข้อมลูทัว่ไปของประชากรกลุม่เป้าหมายในพืน้ท่ีโครงการน�ำร่องการเพิม่การเข้าถงึยาต้านไวรัสเพือ่รักษาโรคไวรสัตบัอกัเสบ ซี  

	 เรื้อรัง ปี 2565 (n=19,708)

Table 1 	 General Information of the target population in the pilot project to increase access to antiviral drugs for treatment of 	

	 chronic hepatitis C in 2022 (n=19,708)
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ข้อมูลการเข้าถึงตรวจคัดกรองและเข้าถึงการรักษา

โรคไวรัสตับอักเสบ ซี

	 ประชากรกลุม่เป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรอง

หา anti-HCV จ�ำนวนท้ังสิ้น 19,708 ราย พบมีผล 

เป็นบวก จ�ำนวน 425 ราย (ร้อยละ 2.2) ในจ�ำนวนนี้ได้

รบัการตรวจหาปรมิาณเชือ้ไวรัสในเลอืด จ�ำนวน 409 ราย 

(ร้อยละ 96.2) มีผลบวก จ�ำนวน 358 ราย (ร้อยละ 

87.5) และได้ส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษา จ�ำนวน 353 

ราย (ร้อยละ 98.6) และไม่ได้รับการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัส จ�ำนวน 5 ราย เน่ืองจาก 2 ราย มีภาวะตับแข็ง 

ถกูส่งต่อไปพบแพทย์ผู้เช่ียวชาญ และ 3 ราย ปฏเิสธการ

รักษาเนื่องจากการย้ายถิ่นที่ท�ำงาน 

	 และพบว่าผูป่้วยได้รบัยาต้านไวรัส จ�ำนวน 353 ราย 

(ร้อยละ 98.6) มีการติดตามผลการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรสั อย่างน้อย 12 สปัดาห์ มจี�ำนวนผู้ป่วยได้รับประทาน

ยาครบ 12 สัปดาห์ จ�ำนวน 292 ราย (ร้อยละ 82.7) 

และติดตามต่อ อย่างน้อย 12 สัปดาห์ เพื่อตรวจหา

ปริมาณไวรัสตับอักเสบ ซี อีกครั้ง พบว่า มีหายขาด 

(sustained virological response: SVR) จ�ำนวน 278 

ราย คิดเป็นร้อยละ 95.2 และพบผู้ป่วยที่รักษาไม่หาย 

จ�ำนวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.8 ซึ่งได้มีการส่งต่อให้

แพทย์เฉพาะทางด้านระบบทางเดนิอาหารดแูลต่อไป ราย

ละเอียดดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี โครงการน�ำร่องการเพิ่มการเข้าถึงยาต้านไวรัสเพื่อรักษาโรค 

	 ไวรัสตับอักเสบ ซี เรื้อรัง ปี 2565 (n=19,708)

Table 2 	 Number and percentage of hepatitis C screening in the pilot project to increase access to antiviral drugs for treatment  

	 of chronic hepatitis C in 2022 (n=19,708)

		  ข้อมูลการคัดกรอง	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ประวัติการตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี 

	 เคยตรวจ		  1,344	 6.8

	 ไม่เคยตรวจ		  17,290	 87.7

	 ไม่ระบุ/ไม่มีข้อมูล	 1,074	 5.4

ผลการตรวจหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (Anti-HCV) 

	 ผลลบ		  19,283	 97.8

	 ผลบวก		  425	 2.2

ผลการตรวจหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (Anti-HCV) ในคนที่ไม่เคยตรวจคัดกรอง (n=17,290)

	 ผลลบ		  17,230	 99.7

	 ผลบวก		  60	 0.3

การตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสในเลือด (n=425)

	 ได้ตรวจ 		  409	 96.2

	 ไม่ได้ตรวจ		  16	 3.8

การตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสในเลือด ในคนที่ไม่เคยตรวจคัดกรอง (n=60)

	 ได้ตรวจ 		  59	 98.3	

	 ไม่ได้ตรวจ		  1	 1.7

ผลการตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสในเลือด (n=409)

	 ผลลบ		  51	 12.5

	 ผลบวก		  358	 87.5

ผลการตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสในเลือด ในคนที่ไม่เคยตรวจคัดกรอง  (n=59)

	 ผลลบ		  4	 6.8	

	 ผลบวก		  55	 93.2
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	 เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามกลุ่มอายุในกรณีที่มี 

ผลการตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสในเลือด (HCV RNA) 

เป็นบวก จ�ำนวน 358 ราย พบว่า ส่วนใหญ่มีอายุ 

ระหว่าง 31-40 ปี มากที่สุด ร้อยละ 89.9 รองลงมา  

คือ อาย ุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 89.2 และอาย ุ41-50 ปี 

ร้อยละ 88.9 ตามล�ำดับ รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี โครงการน�ำร่องการเพิ่มการเข้าถึงยาต้านไวรัสเพื่อรักษาโรค 

	 ไวรัสตับอักเสบ ซี เรื้อรัง ปี 2565 (n=19,708) (ต่อ)

Table 2 	 Number and percentage of hepatitis C screening in the pilot project to increase access to antiviral drugs for treatment  

	 of chronic hepatitis C in 2022 (n=19,708) (Continue)

		  ข้อมูลการคัดกรอง	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

การรักษาด้วยยาต้านไวรัส (n=358)

	 ได้รับยาต้านไวรัส 	 353	 98.6

	 ไม่ได้รับยาต้านไวรัส/ไม่ประสงค์รักษา	 5	 1.4

การติดตามผลการรักษา (n=353)

	 ติดตามได้ 		  292	 82.7

	 ไม่สามารถติดตามผลได้	 61	 17.3

ผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส (n=292)

	 หาย		  278	 95.2

	 ไม่หาย		  14	 4.8

	 เม่ือพิจารณาจ�ำแนกตามกลุ่มอายุในกรณีการ

ตดิตามผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านไวรสั และทราบผลการรักษา 

จ�ำนวน 292 ราย พบว่า หายขาด จ�ำนวน 278 ราย ร้อย

ละ 95.2 ส่วนใหญ่ มีอายุระหว่าง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

30 ปี มากที่สุด ร้อยละ 100 รองลงมาคือ อายุ 51-60 

ปี ร้อยละ 98.7 และอายุ 41-50 ปี ร้อยละ 95.6 ตาม

ล�ำดับ รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 	 จ�ำนวนและร้อยละผู้ที่มีผลตรวจหาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (Anti-HCV) เป็นบวก ผลการตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัส 

		  ในเลือดเป็นบวก ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสและผลการรักษา

Table 3 		  Number and percentage of Anti-HCV (positive), viral load (positive), antiviral treatment, and result of treatment
						                                                                                                         	

						      หาย	 ร้อยละ	 ไม่หาย	 ร้อยละ

≤30 ปี	 55	 12.9	 41	 78.8	 30	 30	 100	 -	 -

31-40 ปี	 61	 14.3	 53	 89.8	 44	 39	 88.6	 5	 11.3

41-50 ปี	 125	 29.4	 105	 88.9	 91	 87	 95.6	 4	 4.3

51-60 ปี	 117	 27.5	 101	 87.8	 83	 82	 98.7	 1	 1.2

>60 ปี	 66	 15.5	 58	 89.2	 44	 40	 90.9	 4	 9.0

ไม่ระบุ	 1	 0.2	 -	 -	 -	 -		  -	

รวม	 425	 2.2	 358	 87.5	 292	 278	 95.2	 14	 4.7

อายุ Anti-HCV
(+VE)

Anti-HCV
(+VE) rate

HCV RNA 
(+VE)

HCV RNA 
(+VE) rate

รับยาต้าน
ไวรัส

ผลการรักษา (ราย)

	 เมื่อพิจารณาผู้ป่วยที่ได้รับยาตามเกณฑ์ของ

โครงการพบว่า เข้าเกณฑ์การรกัษาตามชุดสทิธปิระโยชน์ 

และเข้าสู ่กระบวนการรักษาตามแนวทางของระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ร้อยละ 50.4 (178 คน) 

และผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์ที่จะเข้าถึงการรักษาตามชุด 

สิทธิประโยชน์ จะได้รับการประเมินการรักษาจากแพทย์

ด้วยรูปแบบการตรวจวินิจฉัย และรักษาโรคไวรัสตับ

อักเสบ ซี ด้วยวิธี test and treat และได้รับยาต้านไวรัส  

ที่กรมควบคุมโรคก�ำหนด ร้อยละ 49.5 (175 คน)  

เมื่อพิจารณาเหตุผลที่ผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑ์รับยาต้านไวรัส 

ตามเงื่อนไขที่บัญชียาหลักแห่งชาติ (บัญชียา จ.2)  

ปี 2564 ได้ก�ำหนดไว้ พบว่า มีข้อมูลเพียง 57 คน  
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การเข้าถงึยาต้านไวรัสเพ่ือรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี

ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีติดเชื้อเอชไอวีท่ีไม่เข้าเกณฑ์  

ร้อยละ 20.0 (35 คน) และไม่มี significant fibrosis 

ร้อยละ 12.5 (22 คน) 

วิจารณ์
	 จากการด�ำเนินงานโครงการน�ำร่องการเพิม่การ

เข้าถงึยาต้านไวรสัเพือ่รักษาโรคไวรสัตับอกัเสบ ซ ีเรือ้รัง 

ปี พ.ศ. 2565 พบว่า ผู้ที่เข้าร่วมโครงการเป็นเพศชาย

และเพศหญิงในสัดส่วนท่ีใกล้เคียงกัน ประกอบอาชีพ

รับจ้าง/ลูกจ้างทั่วไปมากที่สุด 

	 มปีระวัตกิารตรวจคัดกรองโรคตดิเชือ้ไวรสัตบั

อักเสบ ซี (anti-HCV) เพียงร้อยละ 6.8 และไม่เคย

ตรวจถึง ร้อยละ 87.7 อาจเนื่องจากผู้ที่ติดเชื้อส่วนใหญ่

จะไม่แสดงอาการจนกว่าจะมีการเสื่อมของตับมาก  

ซึ่งใช้เวลานานกว่า 10-20 ปี หลังการติดเช้ือจึงจะเร่ิม

แสดงอาการ โดยอาการทีส่งัเกตเหน็ได้ชดั คือ อ่อนเพลยี 

ซึง่ตอนนัน้กม็กัเกดิภาวะตับแข็งเกดิข้ึนและอาจตรวจพบ

เป็นมะเร็งตับ เหตุผลหลักมาจากการติดเช้ือ HCV 

จะเข้าไปท�ำลายตับของผู้ป่วย แต่ตับสามารถท�ำงาน

ทดแทนส่วนท่ีเสียหายได้ ผู ้ป่วยส่วนมากจึงไม่รู ้สึก 

ถึงความผิดปกติแม้ว่าตับถูกท�ำลายไปเกินกว่าคร่ึงหน่ึง

แล้วก็ตาม(8) และอีกสาเหตุคือ การคัดกรอง anti-HCV 

ในปี พ.ศ. 2565 น้ันยังไม่ได้บรรจุเป็นสิทธิประโยชน์ 

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หากประชาชน 

มคีวามต้องการตรวจเองโดยทีไ่ม่มอีาการต้องจ่ายเงนิเอง 

อาจเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้มาโรงพยาบาล

เพื่อคัดกรองเพื่อทราบสถานะการติดเชื้อของตัวเอง  

ดงัน้ันการเข้าถงึการตรวจคดักรอง เพือ่ค้นหาผู้ป่วยให้ได้

รับการรักษาที่ถูกต้องทันที สามารถลดความรุนแรง 

ของโรคได้

	 เมื่อพิจารณาผลการคัดกรอง anti-HCV เป็น

บวกร้อยละ 2.2 ใกล้เคยีงกบัการศกึษาของ Liakina และ 

Valentina(9) ที่ศึกษาเรื่อง anti-HCV prevalence in the 

general population of Lithuania ที่พบผล Anti-HCV 

ร้อยละ 2.78 และการศึกษาของพนารัตน์ เพียง

ปราชญ์(10) ในปี พ.ศ. 2567 พบร้อยละ 2.5 และมีค่าสูง

กว่าการศึกษาของ รุจิพัชร์ วสิษฐัญเกษม และคณะ(3)  

ทีส่�ำรวจในประชากร ในปี พ.ศ. 2557 มีผล anti-HCV บวก 

ร้อยละ 0.94 และในกลุ่มอายุ 41-50 ปี พบผลบวก 

ร้อยละ 2.72 ซึ่งมีความใกล้เคียงกับโครงการในคร้ังน้ี  

ที่พบผลบวกในกลุ่มอายุ 41-50 ปี มากที่สุดเช่นกัน  

แต่แตกต่างจากผลการศึกษาของชีวนันท์ และคณะ(4) 

ที่ศึกษาในปี พ.ศ. 2565-2566 พบผล anti-HCV  

ร้อยละ 0.76 และ 1.34 

	 ผลการตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสในเลือดพบ

เป็นบวก ร้อยละ 87.5 แตกต่างจากการศกึษา Viejo และ

คณะ(11) ที่พบผลการตรวจยืนยันเพียง ร้อยละ 43.3  

การศึกษาของ รุจิพัชร์ วสิษฐัญเกษม และคณะ(3) พบ 

ร้อยละ 41.07 และการศึกษาของชีวนันท์ และคณะ(4) 

พบร้อยละ 69.81 และ 52.32 และเมื่อพิจารณา 

แยกกลุ่มที่ไม่เคยตรวจคัดกรอง พบมีผลการตรวจหา

ปริมาณเชื้อไวรัสในเลือดเป็นบวก ร้อยละ 93.22

	 จากการติดตามผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 

พบว่าผู ้ป่วยตรวจไม่พบไวรัสในเลือดหลังได้รับยา 

ครบตามเกณฑ์ อย่างน้อย 12 สัปดาห์ หรืออย่างน้อย  

3 เดือน หมายถึง หายขาดถึง ร้อยละ 95.2 สอดคล้อง

กับการศึกษาของพรพยอม นุ่มประพฤติ(12) พบผลการ

รักษาหาย ร้อยละ 96.0 และการศึกษาของ Pin-Nan 

Cheng และคณะ(13) พบว่า หาย ร้อยละ 99.4 แตกต่าง

จากการศึกษาของนนธนิท และคณะ(14) ที่พบการ 

รักษาหาย ร้อยละ 90.8 

	 จากการด�ำเนินงานโครงการครั้ง น้ีพบว ่า 

ประชากรกลุม่เป้าหมายเข้าถงึการตรวจคัดกรองโรคไวรสั

ตับอักเสบ ซี ถึง 19,708 ราย พบผลบวก 425 ราย  

และได้รับการส่งตรวจหาปริมาณเชื้อไวรัสมีผลบวก 

ถึง 358 ราย (ร้อยละ 87.5) ผู้ติดเชื่อทุกรายถูกส่งเข้าสู่

ระบบการรักษาและได้รับยาต้านไวรัสทันที 353 คน 

(ร้อยละ 98.6) ในจ�ำนวนน้ีเป็นผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์ 

ที่จะเข้าถึงการรักษาตามชุดสิทธิประโยชน์และได้รับการ

ประเมินการรักษาจากแพทย์ด้วยรูปแบบการตรวจ

วินิจฉยั และรกัษาด้วยวิธ ีtest and treat โดยแพทย์สัง่จ่าย

ยาเป็นแพทย์ท่ีผ่านการอบรมใน รพช. หรือ รพท.  
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ถึงร้อยละ 49.5 (175 คน) จะเห็นว่าการด�ำเนินการ

โครงการน้ีท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาและได้รับยาต้าน

ทันทีก่อนท่ีการด�ำเนินของโรคจะรุนแรงข้ึน ดังน้ันควร

ขยายแนวทางการด�ำเนินงานดังกล่าวให้ครอบคลุม 

ทุกจังหวัด

 	 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของพนารัตน์ 

เพียงปราชญ์(8) ที่ได้ศึกษาผลสัมฤทธิ์ในการรักษาไวรัส

ตับอักเสบซี ด้วยรูปแบบการจัดบริการวินิจฉัยรักษา 

ผู้ติดเชื่อไวรัสตับอักเสบซี ด้วยวิธี test and treat ใน 

โรงพยาบาลชยัภมู ิพบว่า วิธกีารด�ำเนินงาน test and treat 

มีประสิทธิภาพในการเพิ่มการเข้าถึงการรักษาและ 

ลดระยะเวลาในการรกัษา เมือ่เทยีบกบัวิธเีดมิ แม้ว่าอตัรา

การหายของโรคจะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ นอกจากน้ีจากการศึกษาของของปฐมฤกษ์  

แสงเงิน(15) กล่าวว่า การรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบ ซี 

ในโรงพยาบาลขนาดเล็ก ท่ีมีแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้าน 

อายุรกรรมและทีมพยาบาลที่ได้รับการอบรมด้านการ

ดูแลผู้ป่วยตับอักเสบ มีความคุ้มค่าต่อการรักษาและ

สามารถลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยในการเดินทางไปรับการ

รักษาที่โรงพยาบาลใหญ่ที่อยู่ห่างไกลภูมิล�ำเนา	

ข้อจ�ำกัดโครงการ

	 1. การเก็บข้อมูลโครงการผ่านโปรแกรม

รายงานผลท่ี กอพ. พฒันาข้ึน ซึง่ไม่ได้เกบ็ผ่านระบบฐาน

ข้อมูลของโรงพยาบาลปกต ิโดยมกีารให้ผูร้บัผิดชอบงาน 

จาก รพช.หรือ รพช.และ สสจ. ในพื้นที่จังหวัดน�ำร่อง 

ต้องรายงานข้อมูลเพิ่มเติมจากงานปกติซึ่งต้องใช้ระยะ

เวลา เพิ่มภาระการท�ำงาน

	 2. การสื่อสารแผนงานและการด�ำเนินการของ

โครงการไม่ชัดเจนและเพยีงพอต่อผูป้ฏบิติังานในจงัหวัด

น�ำร่องท�ำให้เกิดความสับสน

	 3. ช ่วงแรกของการด�ำเนินงานโครงการ  

ไม่มีแนวทางการรักษา การให้ยา และการส่งต่อผู้ติดเชื้อ

ที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรม แต่ให้แพทย์เฉพาะทาง 

ด้านระบบทางเดนิอาหารอบรมให้แพทย์ทัว่ไปในจงัหวัด

น�ำร่องท่ีจะดแูลรกัษา โดยอ้างองิจากแนวทางของ สปสช. 

จึงส่งผลให้แพทย์ขาดความมั่นใจ ความเชื่อมั่นในการ

รักษาและการจ่ายยาให้ผู้ติดเชื้อ รวมถึงการส่งต่อที่มี

ประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะในการด�ำเนินโครงการน�ำร่อง

	 1. พัฒนาระบบบันทึกข้อมูลการคัดกรองและ

รกัษาให้เชือ่มโยงระหว่างหน่วยบริการ จะช่วยให้สามารถ

ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาไปแล้ว 

	 2. พัฒนาแนวทางการตรวจคัดกรอง การเข้า

ถงึการรักษาโรคไวรสัตบัอกัเสบ ซ ีในพืน้ทีจั่งหวัดน�ำร่อง

ให้มีความชัดเจน ลดความสับสนของผู ้ปฏิบัติงาน  

โดยใช้รูปแบบการจดับริการวินิจฉยัและให้การรกัษาทนัที 

test and treat โดยแพทย์ทั่วไปที่ผ่านการอบรม ใน รพช.

หรือ รพท. สามารถรักษาและจ่ายยาได้ในกรณีที่ผู้ป่วย

ไม่มีโรคแทรกซ้อน และควรขยายการใช้แนวทางดังกล่าว

ให้ครอบคลุมทุกจังหวัด ซึ่งจากการด�ำเนินงานโครงการ

พบว่า ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการตรวจคัดกรอง

และเข้าถึงการรักษาเร็วขึ้น 

	 3. 	การสร้างระบบการส่งต่อการรักษาโรค 

ไวรัสตับอักเสบ ซี ในระดับจังหวัด การอบรมแพทย ์

ใน รพช.เรื่องการรักษา การจ่ายยา บูรณาการการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการกับระบบการส่งตรวจปกติเพื่อลด 

ค่าใช้จ่าย และสร้างระบบให้ค�ำปรึกษาจากแพทย์เฉพาะ

ทางด้านระบบทางเดินอาหารในโรงพยาบาลแม่ข่าย  

ควรขยายการด�ำเนนิการดังกล่าวให้ครอบคลมุทกุจังหวัด

สรุป

	 จากการศึกษาในค ร้ัง น้ีพบว ่ าประชากร 

กลุ่มเป้าหมายในพื้นที่จังหวัดน�ำร่องได้รับการคัดกรอง

โรคไวรัสตับอักเสบ ซี ถึง 19,708 ราย พบมีผลตรวจ 

anti-HCV เป็นบวก ร้อยละ 2.2 (425 ราย) ในจ�ำนวน

นี้ได้ตรวจ HCV viral load ร้อยละ 96.2 (409 ราย) 

และพบผลยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี เป็นบวก

ถึง ร้อยละ 87.5 (358 ราย) ได้ส่งต่อเข้าสู ่ระบบ 

การรักษาที่ รพช. ทันทีทุกราย โดยผู้ป่วยได้รับยาต้าน

ไวรัส ร้อยละ 98.6 (353 ราย) และไม่ได้รับการรักษา

ด้วยยา 5 รายเน่ืองจาก 2 ราย มีภาวะตับแข็งถูก 

ส่งต่อไปพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และ 3 ราย ปฏิเสธ 

การรักษา จากผลการศกึษาครัง้น้ี ประชากรกลุม่เป้าหมาย
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การเข้าถงึยาต้านไวรัสเพ่ือรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี

ในพื้นที่น�ำร ่องได้รับการตรวจคัดกรองเพื่อค้นหา 

ผู้ติดเชื้อโรคไวรัสตับอักเสบ ซี และพบผู้ติดเชื้อได้รับ 

การส่งต่อรักษาทันทีใน รพช. โดยแพทย์ท่ัวไปท่ีผ่าน 

การอบรมสามารถรักษาและจ่ายยาได้ในกรณีที่ผู้ป่วย 

ไม่มีโรคแทรกซ้อน ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาได้เร็ว 

และง่ายขึ้น ดังนั้น ควรเพิ่มการเข้าถึงการตรวจคัดกรอง

เพื่อค้นหาผู้ป่วยให้ได้มากขึ้น และน�ำผู้ป่วยให้ได้รับการ

รกัษาอย่างถกูต้องทนัท ีและจากการติดตามผลการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัสมีผลการรักษาหายถึงร้อยละ 95.2  

(278 ราย) ดังนั้น การใช้รูปแบบการจัดบริการวินิจฉัย

รักษาโรคไวรัสตับอักเสบ ซี ด้วยวิธี test and treat  

ให้ครอบคลุมทุกจังหวัด เพื่อเพิ่มการตรวจคัดกรองและ

ให้ผู้ติดเชื้อทุกรายสามารถรับยาต้านไวรัสได้เพิ่มข้ึน  

โดยเฉพาะในรายท่ีไม่มอีาการแทรกซ้อน สามารถจ่ายยา

ได้ทันที โดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปที่ผ่านการอบรม 

ใน รพช. ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับยาได้รวดเร็วข้ึน ลดความ
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนกัด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสขุภาพกับโรคอ้วน

ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักด้านสุขภาพ และ

พฤติกรรมสุขภาพกับโรคอ้วนในบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี

The Relationship Between Health Literacy, Health Awareness, Health Behavior 

and Obesity among Staffs in Chonburi Hospital
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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวางมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพกับโรคอ้วนของบุคลากรในโรงพยาบาล 

รวมถึงระดับของปัจจัยดังกล่าวและความชุกของโรคอ้วน โดยศึกษาในบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรี จ�ำนวน 815 คน 

เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาจากผู้เช่ียวชาญ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 

เชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และใช้การประมาณค่าพารามิเตอร์ (ค่าเฉลี่ยหรือ 

ร้อยละ) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และสถิติการทดสอบ Chi-squared  ผลการวิจัยพบว่า ระดับความรอบรู้

ด้านสุขภาพ ความตระหนักด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ ทักษะด้านการออกก�ำลังกายอยู่ใน

ระดับไม่ดี ความชุกของโรคอ้วนในบุคลากรโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 38.4   (95% CI=35.1-41.8) โดยความ

ตระหนักด้านสขุภาพ พฤตกิรรมสขุภาพ และทักษะด้านการบรโิภคอาหารมีความสมัพนัธ์กบัโรคอ้วนอย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถิติ (95% CI OR=1.22-2.52, 1.16-3.01 และ 1.29-3.75 ตามล�ำดับ) ดังนั้นควรจัดให้มีการสร้าง 

ความตระหนักด้านสุขภาพ และปรับพฤติกรรมสุขภาพ โดยเฉพาะการบริโภคอาหารเพื่อป้องกันและลดการเป็น 

โรคอ้วน รวมทั้งส่งเสริมการออกก�ำลังกาย การจัดกิจกรรมหรือโครงการเพื่อเพิ่มความรอบรู้สุขภาพ ความตระหนัก

สุขภาพ และพฤติกรรมกรรมสุขภาพให้มีระดับที่ดีขึ้น

ติดต่อผู้นิพนธ์ : จารินี ไมตรี	 อีเมล : buamaitree@gmail.com

Abstract
	 This study is a cross-sectional analytical study. The objectives were to examine the relationships 

between health literacy, health awareness, health behaviors, and obesity among hospital personnel, including 

the levels of these factors and the prevalence of obesity. The study was conducted among 815 personnel at 

Chonburi Hospital. Data were collected using a questionnaire that was validated for content validity by experts. 

Data analysis employed descriptive statistics including percentages, means, and standard deviations, as well 

as parameter estimation (means or percentages) at 95% confidence interval and Chi-squared test statistics. 
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Health Literacy, Health Awareness, Health Behavior and Obesity

The findings revealed that the levels of health literacy, health awareness, and health behaviors among  

hospital personnel were at a moderate level, while exercise skills were rated as poor. The prevalence of  

obesity in hospital personnel was 38.4% (95% CI 35.1-41.8). Health awareness, health behaviors, and 

dietary habits were statistically significant associated with obesity (95% CI OR=1.22-2.52, 1.16-3.01, 

and 1.29-3.75, respectively). Therefore, it is recommended to promote health awareness and change health 

behaviors, particularly dietary habits, to prevent and reduce obesity. Additionally, organizing activities or 

programs aimed at enhancing health literacy, health awareness, and health behaviors to a higher standard is 

essential.
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บทน�ำ
	 โรคอ้วนเป็นโรคเรือ้รังท่ีซบัซ้อนและเป็นสาเหตุ

ของโรคอื่น ๆ  การด�ำเนินการเกี่ยวกับโรคอ้วนจะช่วยลด

ภาระโรคเร้ือรงัอืน่ ๆ  ท่ัวโลก เช่น โรคเบาหวาน โรคหวัใจ 

และโรคมะเร็ง องค์การอนามัยโลกเรียกร้องให้มีการ

ด�ำเนินการอย่างเร่งด่วนเพื่อแก้ไขปัญหาโรคอ้วนท่ีเพิ่ม

ข้ึน ซึ่งปัจจุบันได้รับการยอมรับว่าเป็นหน่ึงในความ

ท้าทายด้านสาธารณสุขท่ีส�ำคัญที่สุดในยุคปัจจุบัน(1) 

ข้อมูลจาก World Obesity Atlas 2023 ประมาณการ

ระดับดัชนีมวลกายที่สูงทั่วโลกช้ีให้เห็นว่าผู้ใหญ่เกือบ 

3,300 ล้านคนอาจได้รับผลกระทบภายในปี 2035  

เมื่อเทียบกับ 2,200 ล้านคนในปี 2020 ซึ่งสะท้อนถึง

การเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 42 ของผู้ใหญ่ในปี 2020 เป็น

มากกว่าร้อยละ 54 ในปี 2035(2) ส�ำหรับประเทศไทย

ผลการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

ครั้งที่ 6 (พ.ศ. 2562-2563) พบว่า คนไทยอายุ 15 ปี

ข้ึนไป มีภาวะอ้วนร้อยละ 42.4 เมื่อเปรียบเทียบกับ 

ผลการส�ำรวจฯ คร้ังที่ 5 เม่ือปี พ.ศ. 2557 ความชุก 

ของภาวะอ้วน (BMI≥25 kg/m2) มีแนวโน้มสูงข้ึน 

อย่างชดัเจนโดยเฉพาะในผู้หญิง ความชกุเพิม่จากร้อยละ 

41.8 เป็นร้อยละ 46.4 ส่วนในผู้ชายเพิ่มจากร้อยละ 

32.9 เป็นร้อยละ 37.8 ในการส�ำรวจปัจจุบัน(3)

	 ในการพัฒนาระบบสุขภาพให้สอดรับกับ 

การเปลีย่นแปลงของบรบิททางสงัคมและการเปลีย่นแปลง 

ปัจจัยภายในและภายนอกที่ส ่งผลกระทบต่อระบบ

สขุภาพท้ังในปัจจุบันและอนาคต กระทรวงสาธารณสขุได้

ใช้แนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของกระทรวง

สาธารณสุขสู่ความเป็นเลิศ 4 ด้าน (4 Excellences)  

ภายใต้แผนยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขระยะ 20 ปี 

(พ.ศ. 2560-2579) ได้แก่ 1) ด้านส่งเสริมสุขภาพ 

ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P  

excellence) 2) ด ้านบริการเป ็นเลิศ (Service  

excellence) 3) ด้านบุคลากรเป็นเลิศ (People  

excellence) และ 4) ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิ

บาล (Governance excellence) โดยได้พิจารณา 

ความสอดคล้องเชือ่มโยงกบัยทุธศาสตร์ชาต ิระยะ 20 ปี 

(พ.ศ. 2560-2579)(4) 

	 ยุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนาและเสริมสร้าง

ศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ เน้นการเสริมสร้างให้คนไทย

มีสุขภาวะที่ดีครอบคลุมทั้งด้าน กาย ใจ สติปัญญาและ

สังคม มุ่งเน้นการเสริมสร้างการจัดการสุขภาวะในทุก 

รูปแบบ ที่น�ำไปสู่การมีศักยภาพในการจัดการสุขภาวะ 

ที่ดีได้ด้วยตนเอง พร้อมทั้งสนับสนุนให้ทุกภาคส่วน 

มีส่วนร่วมในการสร้างเสริมให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี และ



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 51 ฉบับที่ 3 ก.ค.-ก.ย. 2568                      

499

 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนกัด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสขุภาพกับโรคอ้วน

มทัีกษะด้านสขุภาวะท่ีเหมาะสม โดยหน่ึงในแผนงานท่ี 1 

: การพฒันาคณุภาพชวิีตคนไทยทกุกลุม่วัย (ด้านสขุภาพ) 

ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ.2568 คือ โครงการพัฒนา

ความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชากร(5)

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Heath literacy) คือ 

ความรูแ้ละความสามารถส่วนบคุคลทีส่ะสมจากกจิกรรม

ประจ�ำวัน ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และจากรุ่นสู่รุ่น ความรู้

และความสามารถส่วนบคุคลได้รับการกระตุ้นโดยโครงสร้าง 

องค์กรและทรพัยากรทีม่อียูซ่ึง่ช่วยให้ผูค้นสามารถเข้าถงึ 

เข้าใจ ประเมิน และใช้ข้อมูลและบริการในลักษณะ 

ทีส่่งเสรมิดแูลสขุภาพและความเป็นอยูท่ี่ดสี�ำหรบัตนเอง

และผู้คนรอบข้าง(6) บุคคลที่ได้รับการสร้างเสริมให้มี

ความรอบรูท้างสขุภาพจะสามารถจัดการตนเอง ครอบครวั 

และชุมชนด้านการป้องกันควบคุมโรคได้อย่างเช่ียวชาญ

และมีประสิทธิภาพ(7) ผลการประเมินความรอบรู้ด้าน

สขุภาพของประชาชนไทย อาย ุ15 ปีขึน้ไปในเขตสขุภาพ

ที ่6 ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 รอบที ่1 มีค่าอตัรา

ความรอบรู้ด้านสุขภาพร้อยละ 92.14 โดยจังหวัดชลบุรี 

มีค่าร้อยละ 95.54(8) ส�ำหรับความตระหนักด้านสุขภาพ 

คือ การรับรู ้หรือการรับทราบข้อมูลเกี่ยวกับปัญหา

สุขภาพหรือปัจจัยเส่ียงต่างๆ เป็นองค์ประกอบส�ำคัญ 

ในการป้องกันและรักษาโรค(9) มีการศึกษาพฤติกรรม

สุขภาพลักษณะส่วนบุคคลกับภาวะน�้ำหนักเกินและอ้วน

ของอาสาสมัครสาธารณสุขท่ีอยู ่ในความรับผิดชอบ 

ของศูนย์แพทย์โรงพยาบาลขอนแก่น พบว่าอาสาสมัคร

ส่วนใหญ่มีภาวะอ้วนร้อยละ 69.7 ความรอบรู้ด้าน

สุขภาพทางโภชนาการส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง 

ร้อยละ 56 พฤตกิรรมสขุภาพส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัพอใช้

ร้อยละ 66.1 ความรู้เกี่ยวกับภาวะโภชนาการเกินและ

อ้วนมีความสันพันธ์เชิงลบ(10)

	 โรงพยาบาลชลบุรี ให้บริการในระดับตติยภูมิ

รวมทั้งให้การเรียนการสอนแก่นิสิตแพทย์และพยาบาล 

ประกอบกับการท�ำงานในระบบบริการสุขภาพที่ซับซ้อน 

จึงต้องพัฒนาตนเองอย่างต่อเน่ือง และดูแลสุขภาพ 

ของตนเองอย่างเหมาะสมเพือ่เป็นตัวแบบท่ีดทีางสขุภาพ 

ผู้วิจัยเล็งเห็นถึงความส�ำคัญของความรอบรู้สุขภาพ 

พฤตกิรรมสขุภาพ รวมถงึโรคอ้วนในบคุลากรโรงพยาบาล 

จึงจัดท�ำงานวิจัยนี้ข้ึน เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักด้านสุขภาพ 

พฤติกรรมสขุภาพกบัโรคอ้วนในบุคลากรในโรงพยาบาล 

รวมท้ังศึกษาระดับของปัจจัยดังกล่าวและความชุก 

ของโรคอ้วน โดยผลการศึกษาที่ได้จากการท�ำวิจัยจะน�ำ

ไปใช้วางแผนพฒันากจิกรรมส่งเสรมิสขุภาพให้เหมาะสม

กับบุคลากรในโรงพยาบาลต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัย

เชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytic 

study)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือ บุคลากร 

โรงพยาบาลชลบุรี ปี 2568 มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 3,058 คน 

มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าคือ ท�ำการตอบแบบ

ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ

ด้วยตนเองในแบบฟอร์มอิเล็กทรอนิกส์ ในช่วงวันท่ี  

1 กมุภาพนัธ์ ถงึ 31 มนีาคม 2568 ค�ำนวณขนาดตวัอย่าง

ได้จ�ำนวน 342 คน โดยใช้สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 

เพื่อประมาณค่าสัดส่วนประชากรกลุ่มเดียว กรณีทราบ

จ�ำนวนประชากร (Finite population proportion)(11) 

 เมื่อก�ำหนด d=0.05, p=0.5 (ความชุกโรคอ้วน), 

N=3,058 และระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95

 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 การศึกษาครั้งน้ีใช้แบบประเมินความรอบรู้ 

ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งน�ำมาจากแบบ

ประเมินของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวง

สาธารณสุข โดยใช้แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ความตระหนักด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ 

เพื่อการป้องกันโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
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ของประชาชนในหมู ่บ ้ านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ(12) โดยมีเนื้อหาประกอบด้วย 4 ตอนดังต่อไปนี้

	 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ

การศกึษา ต�ำแหน่ง น�ำ้หนัก ส่วนสงู รอบเอว โรคประจ�ำตวั

	 ตอนที่ 2  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 

literacy) แสดงถึงความสามารถและทักษะในการเข้าถึง

ข้อมลูและบริการสขุภาพ มคีวามรูค้วามเข้าใจ กล้าซกัถาม 

ตัดสินใจเลือกปฏิบัติเพื่อการมีพฤติกรรมสุขภาพท่ี 

ถกูต้องเพือ่สขุภาพท่ีด ีมจี�ำนวน 8 ข้อ ลกัษณะข้อค�ำถาม

เป็นแบบปลายปิดและให้เลือกตอบตามตัวเลือกที่

ก�ำหนด ซึ่งเป็นแบบประเมินค่า (Rating scale) 5 ระดับ 

ได้แก่ ไม่ปฏิบัติ นาน ๆ คร้ัง บางครั้ง บ่อยครั้ง และ 

ทุกครั้ง โดยมีคะแนน 1 ถึง 5 ในข้อค�ำถามเชิงบวก และ

คะแนน 5 ถึง 1 ตามล�ำดับ ในค�ำถามเชิงลบ รวมคะแนน

เต็ม 40 คะแนน

	 ตอนที่ 3 ความตระหนักด้านสุขภาพ แสดงถึง

ความคิดเห็นเกี่ยวกับความรุนแรง การรับรู้โอกาสเสี่ยง 

การรับรูป้ระโยชน์ และการรบัรูอ้ปุสรรคของโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงท่ีมีผลต่อความรู ้สึกของผู ้ท�ำ 

แบบประเมิน มจี�ำนวน 8 ข้อ ลกัษณะข้อค�ำถามเป็นแบบ

ปลายปิดและให้เลือกตอบตามตัวเลือกที่ก�ำหนด ซึ่งเป็น

แบบประเมินค่า (Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ไม่เห็น

ด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย เห็นด้วยบ้าง เห็นด้วย และเห็น

ด้วยอย่างยิ่ง โดยมีคะแนน 1 ถึง 5 ในข้อค�ำถามเชิงบวก 

และคะแนน 5 ถึง 1 ตามล�ำดับ ในค�ำถามเชิงลบ  

รวมคะแนนเต็ม 40 คะแนน

	 ตอนท่ี 4 พฤตกิรรมสขุภาพ (Health behavior) 

แสดงถึงการปฏิบัติตัวเพื่อการดูแลสุขภาพ เพื่อ 

ส่งเสริมการปฏิบัติตนให้มีสุขภาพร่างกายและจิตใจ 

แข็งแรงและลดภาวะเสี่ยงที่จะเป็นโรค ประกอบไปด้วย 

ทักษะการบริโภคอาหาร จ�ำนวน 6 ข้อ ทักษะด้านการ 

ออกก�ำลังกาย จ�ำนวน 2 ข้อ ทักษะด้านการจัดการ

ความเครยีด จ�ำนวน 2 ข้อ ทกัษะด้านการสบูบหุรี ่จ�ำนวน 

2 ข้อ และทักษะด้านการด่ืมสรุา จ�ำนวน 1 ข้อรวมท้ังหมด

จ�ำนวน 13 ข้อ ลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบปลายปิดและ

ให้เลือกตอบตามตัวเลือกท่ีก�ำหนด โดยให้เลือกที่ตรง 

กับการปฏิบัติของตนในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา โดยมีตัว

เลือกได้แก่ ไม่ปฏิบัติ 1-2 วัน/สัปดาห์ 3 วัน/สัปดาห์ 

4-5 วัน/สัปดาห์ 6-7 วัน/สัปดาห์ โดยมีคะแนน 1  

ถึง 5 ในข้อค�ำถามเชิงบวก และคะแนน 5 ถึง 1 ตาม

ล�ำดับ ในค�ำถามเชิงลบ รวมคะแนนเต็ม 65 คะแนน

	 การแปลผลคะแนนแบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 

ระดับไม่ดี เมื่อได้น้อยกว่าร้อยละ 60 ของคะแนนเต็ม 

ระดับพอใช้ เมื่อได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 60 แต่น้อยกว่า

ร้อยละ 80 ของคะแนนเตม็ ระดบัดี เม่ือได้คะแนนตัง้แต่

ร้อยละ 80 แต่น้อยกว่าร้อยละ 100 ของคะแนนเต็ม  

และระดับดีมาก เมื่อได้คะแนนร้อยละ 100 ของคะแนน

เต็ม ตามเกณฑ์แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสุขภาพของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

กระทรวงสาธารณสุข ปี 2568

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การวิจัยคร้ังน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการ

วิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ โรงพยาบาลชลบรุ ีรหสัโครงการวิจยั 40/68/S/q 

เมื่อวันที่ 19 พฤษภาคม 2568 โดยรวบรวมข้อมูล 

จากประชากรกลุม่เป้าหมายโดยใช้ข้อมูลของบคุลากรของ

โรงพยาบาลชลบุรี ปี พ.ศ. 2568 ที่ได้รับบันทึกข้อความ 

เร่ือง ขอความร่วมมือตอบแบบประเมินในรูปแบบ 

แบบฟอร์มอิเล็กทรอนิกส์ โดยกลุ่มงานสุขศึกษาเป็น 

ผู้จัดท�ำ ผ่านระบบส�ำนักงานอิเล็กทรอนิกส์ smart office 

ของโรงพยาบาล  โดยกลุม่งานสขุศกึษาได้รับข้อมลูผู้ตอบ

แบบสอบถามครบถ้วนในช่วงเดอืน กมุภาพนัธ์ ถงึมนีาคม 

พ.ศ.2568 ทั้งหมด 815 คน 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช ้สถิติพรรณนาเพื่อบรรยายข้อมูลทั่วไป 

ของกลุ ่มตัวอย่าง รวมถึงระดับความรอบรู้สุขภาพ  

ความตระหนักด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ (ทักษะ

การบริโภคอาหาร ทักษะด้านการออกก�ำลังกาย ทักษะ

ด้านการจัดการความเครียด ทักษะด้านการสูบบุหรี่ และ

ทักษะด้านการด่ืมสุรา) โดยข้อมูลเชิงคุณภาพใช้จ�ำนวน

และร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณใช้ค่าเฉลี่ย และส่วน 

เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การประมาณ
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนกัด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสขุภาพกับโรคอ้วน

ค่าเฉลี่ยระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนัก 

ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ และร้อยละโรคอ้วน  

ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% Confidence  

interval: 95% CI) และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ตัวแปร (1) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (2) ความตระหนัก

ด้านสุขภาพ (3) พฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งแบ่งเป็น ไม่ดี-

พอใช้ หรือ ดี-ดีมาก กับโรคอ้วน (ใช่/ไม่ใช่) ด้วยสถิติ

ทดสอบ Chi-squared พร้อมรายงาน 95% CI ของอัตรา

ส่วนออดส์ (Odds ratio: OR) 

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 จากฐานข้อมูลพบว่าการตอบแบบประเมิน

ความรอบรูด้้านสขุภาพและพฤติกรรมสขุภาพด้วยตนเอง 

ในช่วงวันที ่1 กมุภาพนัธ์ ถงึ 31 มนีาคม 2568 บคุลากร

ได้ท�ำการตอบแบบประเมินทั้งหมด จ�ำนวน 815 คน  

คิดเป็นการตอบกลบัร้อยละ 26.7 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิงร้อยละ 87.5 มีอายุเฉลี่ย 37.75±11.22 

ปี โดยเป็นกลุม่อายตุ�ำ่กว่า 35 ปีมากทีส่ดุ (ร้อยละ 50.2) 

ดัชนีมวลกายอยู่ในช่วงน�ำ้หนักปกติ (18.5-24.99 kg/m2) 

ร้อยละ 55.3 อ้วนระดับ 1 (25-29.99 kg/m2)   

ร้อยละ 23.9 อ้วนระดับ 2 (ตั้งแต่ 30 kg/m2 ขึ้นไป) 

ร้อยละ 14.5 รอบเอวอยูใ่นเกณฑ์ ร้อยละ 54.2 ส่วนใหญ่

ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 72.9  จบปริญญาตรีข้ึนไป 

ร้อยละ 67.6 ต�ำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเทคนิค

ร้อยละ 49.9 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=815)

Table 1 General characteristics of sample group (n=815) 

		  ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (ร้อยละ) 

เพศ

   	 ชาย		  102 (12.5)

   	 หญิง		  713 (87.5)

อายุ 

    	ต�่ำกว่า 35 ปี		  409 (50.2)

    	35-45 ปี		  161 (19.7)

    	มากกว่า 45 ปี		  245 (30.1)

(mean=37.75, SD=11.22, min=19, max=64)	

ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index)

    	ต�่ำกว่า 18.5 kg/m2	 51 (6.3)    

	 18.5-22.99 kg/m2	 308 (37.8)

    	23-24.99 kg/m2	 143 (17.5)

    	25-29.99 kg/m2	 195 (23.9)

    	ตั้งแต่ 30 kg/m2 ขึ้นไป	 118 (14.5)	

รอบเอว (n=812)

   	 อยู่ในเกณฑ์ (ชาย น้อยกว่า 90 ซม. หญิง น้อยกว่า 80 ซม.)	 440 (54.2)

   	 เกินเกณฑ์ (ชาย ตั้งแต่ 90 ซม. หญิง ตั้งแต่ 80 ซม.)	 372 (45.8)

ระดับการศึกษา

   	 ประถมศึกษา		  21 (2.6)

   	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 62 (7.6)

   	 มัธยมศึกษาตอนปลาย 	 106 (13.0)

   	 อนุปริญญา/ปวส.	 75 (9.2)   

	 ปริญญาตรีขึ้นไป		 551 (67.6)
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	 2. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความ

ตระหนักด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในระดับ

พอใช้ ร้อยละ 58.9 มีค่าเฉลี่ย 29.6 (95% CI=29.3-

29.8) คะแนน ความตระหนักด้านสุขภาพอยู่ในระดับ

พอใช้ ร้อยละ 70.3 มีค่าเฉลี่ย 28.9 (95% CI=28.6-

29.1) คะแนน พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้  

ร้อยละ 75.8 มีค่าเฉลี่ย 45.2 (95% CI=44.8-45.6) 

คะแนน เมื่อพิจารณาแยกทักษะด้านการบริโภคอาหาร

อยู่ในระดับพอใช้ (ค่าเฉลี่ย 19.0 คะแนน) ทักษะ 

ด้านการออกก�ำลังกายอยู่ในระดับไม่ดี (ค่าเฉลี่ย 5.9 

คะแนน) ทักษะด้านการจัดการความเครียดอยู่ในระดับ

พอใช้ (ค่าเฉลี่ย 6.7 คะแนน) ทักษะด้านการสูบบุหรี ่

อยู่ในระดับดีมาก (ค่าเฉลี่ย 9.1 คะแนน) ทักษะด้าน 

การด่ืมสุราอยู่ในระดับดีมาก (ค่าเฉลี่ย 4.6 คะแนน)  

ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=815) (ต่อ)

Table 1 General characteristics of sample group (n=815) (Continue)

		  ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (ร้อยละ) 

โรคประจ�ำตัว 

   	 ไม่มี		  594 (72.9)

   	 มี (เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง)	 221 (27.1)	

ต�ำแหน่ง

   	 พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเทคนิค	 407 (49.9)

   	 แพทย์/ทันตแพทย์	 22 (2.7)

   	 เภสัชกร		  3 (0.4)

   	 นักวิชาการศึกษา/นักวิชาการสาธารณสุข	 23 (2.8)

   	 พนักงานช่วยการพยาบาล	 40 (4.9)   	

	 พนักงานช่วยเหลือคนไข้	 119 (14.6)

   	 พนักงานฝ่ายสนับสนุน	 132 (16.2)

   	 พนักงานการแพทย์และรังสีเทคนิค	 21 (2.6)

   	 นักรังสีการแพทย์		 22 (2.7)

   	 นักกายภาพบ�ำบัด/นักกิจกรรมบ�ำบัด	 11 (1.4)

   	 อื่น ๆ		  15 (1.8)

ตารางที่ 2 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ (n=815)

Table 2 Health literacy level, health awareness, and health behavior (n=815)

		  ตัวแปร	                                            ระดับคะแนน	                      ค่าเฉลี่ย     95%CI µ      ระดับ	

			     ดีมาก	 ดี	 พอใช้	 ไม่ดี	 (SD)	 	
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 1	 289	 480	 45	 29.6	 29.3-29.8	 พอใช้	

(8-40 คะแนน)		  (0.1)	 (35.5)	 (58.9)	 (5.5)	 (3.7)		

ความตระหนักด้านสุขภาพ	 4	 191	 573	 47	 28.9	 28.6-29.1	 พอใช้

(8-40 คะแนน)	 	 (0.5)	 (23.4)	 (70.3)	 (5.8)	 (3.7)	

พฤติกรรมสุขภาพ		  0	 109	 618	 88	 45.2

(13-65 คะแนน)		  (0.0)	 (13.4)	 (75.8)	 (10.8)	 (5.7)	 44.8-45.6	 พอใช้

	 •	ทักษะด้านการบริโภคอาหาร	 1	 92	 448	 274	 19.0

		  (6-30 คะแนน)	 (0.1)	 (11.3)	 (55.0)	 (33.6)	 (3.7)	 -	 พอใช้
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนกัด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสขุภาพกับโรคอ้วน

	 3. ความชุกของโรคอ้วน และการวิเคราะห์

ความสัมพันธ ์ระหว ่างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ  

ความตระหนัก ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ 

กบัโรคอ้วน

	 ความชกุของโรคอ้วน (BMI ต้ังแต่ 25 kg/m2) 

ของกลุม่ตัวอย่าง มีค่าร้อยละ 38.4 (95% CI=35.1-41.8) 

โดยแบ่งเป็น อ้วนระดับ 1 (BMI 25-29.99 kg/m2)  

ร้อยละ 23.9 อ้วนระดับ 2 (ตั้งแต่ 30 kg/m2 ขึ้นไป) 

ร้อยละ 14.5 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักด้านสุขภาพ และ

พฤติกรรมสุขภาพกับโรคอ้วน พบว่าปัจจัยท่ีมีความ

สมัพนัธ์กบัโรคอ้วนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิได้แก่ ความ

ตระหนักด้านสุขภาพ (OR=1.75, 95% CI=1.22-

2.52) พฤตกิรรมสขุภาพ (OR=1.85, 95% CI=1.16-

3.01) และทักษะด้านการบริโภคอาหาร (OR=2.12, 

95% CI=1.29-3.75) ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ (n=815) (ต่อ)

Table 2 Health literacy level, health awareness, and health behavior (n=815) (Continue)

		  ตัวแปร	                                               ระดับคะแนน	                   ค่าเฉลี่ย	 95%CI µ	 ระดับ	

		                                                       ดีมาก	 ดี	 พอใช้	 ไม่ดี	 (SD)

	 •	ทักษะด้านการออกกก�ำลังกาย	 21	 134	 323	 337	 5.9	 -	 ไม่ดี

		  (2-10 คะแนน)	 (2.6)	 (16.4)	 (39.6)	 (41.4)	 (1.7)	

	 •	ทักษะด้านการจัดการความเครียด	 66	 238	 297	 214	 6.7	 -	 พอใช้

		  (2-10 คะแนน)	 (8.1)	 (29.2)	 (36.4)	 (26.3)	 (1.9)			 

	 •	ทักษะด้านการสูบบุหรี่	 502	 220	 60	 33	 9.1	 -	 ดีมาก

		  (2-10 คะแนน)	 (61.6)	 (27.0)	 (7.4)	 (4.0)	 (1.6)	

	 •	ทักษะด้านการดื่มสุรา	 596	 150	 35	 34	 4.6	 -	 ดีมาก

		  (1-5 คะแนน)		 (73.1)	 (18.4)	 (4.3)	 (4.2)	 (0.8)	

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ กับโรคอ้วน (n=815)

Table 3 Relationship between health literacy, health awareness, and health behavior with obesity (n=815)

		 	 ตัวแปร	 กลุ่มเป็นโรคอ้วน	     กลุ่มไม่เป็นโรคอ้วน       Chi-square	 p-value	 95% CI OR

				   (n=312)	 (n=503)	

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

		 ไม่ดี-พอใช้		  206 (39.2)	 319 (60.8)	 0.57	 0.450	 0.83-1.53

   	ดี-ดีมาก		  106 (36.6)	 184 (63.4)		

ความตระหนักด้านสุขภาพ

		 ไม่ดี-พอใช้		  256 (41.3)	 364 (58.7)	 9.92*	 0.002*	 1.22-2.52

   	ดี-ดีมาก		  56 (28.7)	 139 (71.3)	

พฤติกรรมสุขภาพ

		 ไม่ดี-พอใช้		  283 (40.1)	 423 (59.9)	 7.26*	 0.007*	 1.16-3.01

		 ดี-ดีมาก		  29 (26.6)	 80 (73.4)	

	•	ทักษะด้านการบริโภคอาหาร

		 ไม่ดี-พอใช้		  290 (40.2)	 432 (59.8)	 9.51*	 0.002*	 1.29-3.75

		 ดี-ดีมาก		  22 (23.7)	 71 (76.3)	

	• ทักษะด้านการออกกก�ำลังกาย

   ไม่ดี-พอใช้		  259 (39.2)	 401 (60.8)	 1.35	 0.245	 0.85-1.83

   ดี-ดีมาก		  53 (34.2)	 102 (65.8)	
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วิจารณ์
	 1. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนกั 

ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนักด้าน

สขุภาพและพฤตกิรรมสขุภาพอยู่ในระดบัพอใช้ ต่างจาก

กบัการศกึษาของนาฏยา คลีเ่กสร(15) ได้ศกึษาความรอบรู้

ด ้ านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของบุคลากร 

โรงพยาบาลระนอง พบว่า บคุลากรส่วนใหญ่มีความรอบรู้

ด้านสขุภาพอยูใ่นระดับดมีาก ร้อยละ 56.11 มพีฤติกรรม

สุขภาพ อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 62.21 เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ สุพรรณิกา ไชยวรรณ์ และคณะ(16)  

ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ และ

ภาวะสุขภาพ ของบุคลากรโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัด

เชียงใหม่ พบว่าบุคลากรโดยรวมมคีวามรอบรูด้้านสขุภาพ 

อยู่ในระดับดีมาก มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดี 

เน่ืองจากเกณฑ์การจัดระดับมีความแตกต่างกัน โดย  

ทางกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  

ปี 2568 จัดระดับไม่ดี เมื่อคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 

ของคะแนนเต็ม ระดับพอใช้ เมื่อคะแนน ตั้งแต่ร้อยละ 

60 แต่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของคะแนนเต็ม ระดับดี  

เมื่อคะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 แต่น้อยกว่าร้อยละ 100 

ของคะแนนเต็ม และระดบัดีมาก เมือ่คะแนนร้อยละ 100 

ของคะแนนเต็ม ในการศึกษาของนาฏยา คลี่เกสร(15)   

พบว่าจัดระดับดีมาก เม่ือคะแนนร้อยละ 80 ข้ึนไป 

ของคะแนนเตม็ และในการศกึษาของสพุรรณกิา ไชยวรรณ์ 

และคณะ(16) ใช้แบบประเมินของกรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปี 2566 จัดระดับดี  

เมื่อคะแนนต้ังแต่ร้อยละ 70 แต่น้อยกว่าร้อยละ 80  

ของคะแนนเต็ม และระดับดีมาก เมื่อคะแนนร้อยละ 80 

ขึ้นไปของคะแนนเต็ม

	  ดังน้ันเมื่อพิจารณาตามคะแนนเฉลี่ย และ 

ค่า 95% CI พบว่าบุคลากรโรงพยาบาลชลบุรีมีระดับ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพใกล้เคียง 

กับการศึกษาอื่นๆ รวมถึงการประเมินความรอบรู ้

ด ้านสุขภาพในการป้องกันโรคและภัยสุขภาพของ

ประชาชน ปี 2567 พบว่าค่าเฉลีย่ความรอบรู้ด้านสขุภาพ

อยู่ที่ 81.24 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 10.76  

ค่าเฉลี่ยดังกล่าวอยู่ในระดับพอเพียง(17) แม้ว่ากลุ ่ม

ตวัอย่างส่วนใหญ่จะเป็นบคุลากรทางการแพทย์ แต่ระดับ

ความรอบรู้ไม่ต่างจากประชาชนท่ัวไป จึงควรส่งเสริม 

เพื่อพัฒนาระดับความรอบรู้ ความตระหนักด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสุขภาพให้มากขึ้นกว่าเดิม

ตารางที่ 3 ความสมัพนัธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสขุภาพ ความตระหนักด้านสขุภาพ และพฤติกรรมสขุภาพ กบัโรคอ้วน (n=815) (ต่อ)

Table 3 Relationship between health literacy, health awareness, and health behavior with obesity (n=815) (Continue)

		 	 ตัวแปร	 กลุ่มเป็นโรคอ้วน	      กลุ่มไม่เป็นโรคอ้วน    Chi-square	 p-value	 95% CI OR

				   (n=312)	 (n=503)	

•	 ทักษะด้านการจัดการความเครียด

   ไม่ดี-พอใช้		  197 (38.6)	 314 (61.4)	 0.04	 0.837	 0.76-1.40

   ดี-ดีมาก		  115 (37.8)	 189 (62.2)		

	•	ทักษะด้านการสูบบุหรี่

   ไม่ดี-พอใช้		  41 (44.1)	 52 (55.9)	 1.50	 0.221	 0.83-2.07

   ดี-ดีมาก		  271 (37.5)	 451 (62.5)	

	•	ทักษะด้านการดื่มสุรา

   ไม่ดี-พอใช้		  29 (42.0)	 40 (58.0)	 0.45	 0.503	 0.69-2.01

   ดี-ดีมาก		  283 (37.9)	 463 (62.1)	

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนกัด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสขุภาพกับโรคอ้วน

	 2. ความชุกของโรคอ้วน

	 ความชกุของโรคอ้วนมแีนวโน้มสงูข้ึนเมือ่เทยีบ

กับปี พ.ศ. 2564-2566 มีค่าความชุกของโรคอ้วนอยู่ที่ 

ร้อยละ 33.7 36.9 และ 37.5 ตามล�ำดับ ส�ำหรับคน 

หนุ่มสาวอายุระหว่าง 5 ถึง 19 ปี ตัวเลขเพิ่มข้ึนจาก 

ร ้อยละ 22 ท่ีมีดัชนีมวลกายสูง (430 ล้านคน)  

เป็นมากกว่าร้อยละ 39 (770 ล้านคน) ในปี 2035(2) 

และสอดคล้องกับผลการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย 

โดยการตรวจร่างกายคร้ังท่ี 6 (พ.ศ. 2562-2563)  

พบว่า คนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีภาวะอ้วน (BMI ตั้งแต่ 

25 kg/m2) ร้อยละ 42.4 (ร้อยละ 37.8 ของผู้ชาย และ

ร้อยละ 46.4 ของผู้หญิง) และ BMI ตั้งแต่ 30 kg/m2 

ผู้ชายมีร้อยละ 10 และผู้หญิงมีร้อยละ 16.4 เมื่อ 

เปรียบเทียบกบัผลการส�ำรวจฯ คร้ังท่ี 5 เมือ่ปี พ.ศ. 2557 

ความชุกของภาวะอ้วนมีแนวโน้มสูงข้ึนอย่างชัดเจนโดย

เฉพาะในผู ้หญิงจากความชุก (BMI≥25 kg/m2)  

เพิ่มจากร้อยละ 41.8 เป็นร้อยละ 46.4 ส่วนในผู้ชาย 

เพิ่มจากร้อยละ 32.9 เป็นร้อยละ 37.8 ในการส�ำรวจ

ปัจจุบัน(3)

	 3. ความสัมพันธ ์ระหว ่างความรอบรู ้ 

ด้านสขุภาพ ความตระหนกัด้านสขุภาพ และพฤติกรรม

สุขภาพ กับโรคอ้วน

	 การศึกษาน้ีพบว่าความตระหนักด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสุขภาพมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติกับโรคอ้วน สอดคล้องกับการศึกษาความ

สัมพันธ์ความระหว่างความรู้ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ทางโภชนาการ พฤติกรรมสุขภาพลักษณะส่วนบุคคล 

กับภาวะน�้ำหนักเกินและอ้วนของอาสาสมัครสาธารณสุข

ที่อยู่ในความรับผิดชอบของศูนย์แพทย์โรงพยาบาล

ขอนแก่นโดยกิติโรจน์ นวนบุญและคณะ(10) พบว่า 

จากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 218 คน ส่วนใหญ่มีภาวะอ้วน

ร้อยละ 69.7 (152 คน) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ทางโภชนาการส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลางร้อยละ 56 

พฤติกรรมสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ร้อยละ 

66.1 ความรูเ้กีย่วกบัภาวะโภชนาการเกนิและอ้วนมีความ

สันพันธ์เชิงลบ (r=-0.157, p<0.05) 

	  ความตระหนักด้านสุขภาพ และพฤติกรรม

สุขภาพมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ 

โรคอ้วนสอดคล้องกับทฤษฎีแบบจ�ำลองความเช่ือ 

ด้านสุขภาพ (Health belief model)(18) อธิบายถึงการ 

รับรู ้และความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับสุขภาพมีผล 

ต่อพฤติกรรมสุขภาพ โดยมีปัจจัยส�ำคัญ ได้แก่ การรับรู้

โอกาสเสีย่งของการเกดิโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค 

การรับรู ้ประโยชน์ที่ได ้ รับ/อุปสรรคในการปฏิบัติ  

สิ่งชักน�ำสู ่การปฏิบัติ และปัจจัยร่วม บุคคลจะแสดง

พฤติกรรมสุขภาพเพื่อหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรคบุคคล

น้ันจะต้องมีการรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็น

โรคน้ันจะต้องมคีวามรุนแรงต่อชีวิต(19) ซึง่ความตระหนัก

ด้านสุขภาพที่ไม่เพียงพอน�ำไปสู ่พฤติกรรมสุขภาพ 

ที่ไม่เหมาะสมส่งผลให้เกิดโรคตามมาได้

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่สัมพันธ์กับโรคอ้วน 

แสดงถึงบุคลากรโรงพยาบาลท่ีมีภาวะอ้วนมีความรอบรู้

ด้านสุขภาพในระดับใกล้เคียงกับบุคลากรที่ไม่มีภาวะ

อ้วน อาจเพราะความรอบรู้เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียง

พอต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งองค์ประกอบ 

ของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย การเข้าถึง  

การเข้าใจ การไต่ถาม การตัดสินใจ และการน�ำไปใช้(7)

	 จากการศึกษาแสดงให ้ เห็นว ่าควรสร ้าง 

ความตระหนกัด้านสขุภาพ และพฤติกรรมสขุภาพ ทกัษะ

ด้านการบริโภคอาหารที่เหมาะสมให้กับบุคลากรใน 

โรงพยาบาลเพื่อป้องกันและลดการเป็นโรคอ้วน

สรุป
	 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความตระหนัก

ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ 

ความชุกของโรคอ้วนในบุคลากรโรงพยาบาลพบ 

ร้อยละ 35.1-41.8 ท่ีความเชื่อมั่น 95% โดยความ

ตระหนักด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ และทักษะ 

ด้านการบริโภคอาหารมีความสัมพันธ์กับโรคอ้วนอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังน้ันควรสนับสนุนให้จัดกิจกรรม

หรือโครงการเพื่อสร้างความตระหนักด้านสุขภาพ 

กิจกรรมส่งเสริมการออกก�ำลังกาย จัดสิ่งแวดล้อมที ่
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ส่งเสรมิให้เพิม่กจิกรรมทางกายอย่างเพยีงพอ สร้างแรงจูงใจ 

ให้บุคลากรและเห็นความส�ำคัญของการดูแลสุขภาพ 

นอกจากน้ีบุคลากรในโรงพยาบาลเป็นกลุ่มที่ควรมี

สุขภาพดี เพื่อเป็นแบบอย่างที่ดีแก่ผู ้มารับบริการ  

การส่งเสริมสุขภาพและลดความชุกของโรคอ้วนใน

บุคลากรจึงเป็นสิ่งส�ำคัญที่ไม่ควรมองข้าม

ข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 องค์กรควรจัดให้มีจัดกิจกรรมหรือโครงการ

เพื่อเพิ่มความรอบรู ้สุขภาพ สร ้างความตระหนัก 

ด้านสุขภาพให้กับบุคลากรในโรงพยาบาล เช่น การจัด

กิจกรรมให้ความรู้ ความรุนแรง โอกาสเสี่ยง ประโยชน์

และอปุสรรคด้านสขุภาพของตนเอง การปรบัพฤติกรรม

สุขภาพให้เหมาะสม การบริโภคอาหาร กิจกรรมส่งเสริม

การออกก�ำลงักาย การจดัการความเครยีด สร้างแรงจูงใจ

ให้บุคลากรและเห็นความส�ำคัญของการดูแลสุขภาพ  

เพื่อให้บุคลากรมีระดับความรู้ ความตระหนักสุขภาพ 

และพฤติกรรมกรรมสุขภาพให้ระดับที่ดีข้ึน น�ำไปสู่การ

ดูแลสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดีส�ำหรับตนเองและ 

ผู้คนรอบข้าง 

	 ส�ำหรับบุคลากรที่มีโรคอ้วน องค์กรควรเน้น 

การสร้างความตระหนักด้านสุขภาพ และพฤติกรรม

สขุภาพ ทักษะด้านการบรโิภคอาหารทีเ่หมาะสม กจิกรรม

ให้ความรู ้ กิจกรรมส่งเสริมการออกก�ำลังกาย จัด 

สิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมให้เพิ่มกิจกรรมทางกายอย่าง 

เพียงพอ รวมถึงอาหารที่ดีต่อสุขภาพท่ีสามารถเข้าถึง 

ได้ง่าย จัดกิจกรรมเฉพาะกลุ่มส่งเสริมการดูแลสุขภาพ 

และติดตามสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

	 2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 เน่ืองจากงานวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศกึษาเชงิวิเคราะห์ 

ภาคตัดขวาง ณ จุดเวลาใดเวลาหน่ึง สามารถบอกได้ถึง

ความสมัพนัธ์ แต่ไม่สามารถบอกถงึความเป็นเหตุเป็นผล 

และขนาดความสมัพนัธ์ได้ การวิจยัครัง้ต่อไปควรท�ำการ 

ศึกษาในรูปแบบการศึกษาเชิงวิเคราะห์ เช่น การศึกษา

ไปข้างหน้า (Cohort study) ซึง่จะสามารถบอกความเป็น

เหตุเป็นผลของปัจจัยต่างๆ ได้อย่างชัดเจนมากขึ้น 

	 งานวิจัยครั้ง น้ีเป ็นการเก็บข ้อมูลลักษณะ

แบบสอบถามซึ่งมีการตอบกลับอยู่ร้อยละ 26 ซึ่งอยู ่

ในเกณฑ์ยอมรบัได้ (ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20) แต่หากวิจยั

ครั้งต่อไปควรมีการตอบกลับมากกว่าร้อยละ 50 ขึ้นไป

เพื่อให้อยู่ในเกณฑ์ดี(20)

	 ควรท�ำวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิผลของโครงการ

หรือโปรแกรมเพิ่มความรอบรู้สุขภาพ ความตระหนัก

สุขภาพ หรือปรับพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพของบุคลากร

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณกลุ่มงานสุขศึกษา กลุ่มงานอาชีว

เวชกรรม และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลชลบุรีท่ีให้ความ 

ร่วมมอืเป็นอย่างดตีลอดระยะเวลาท�ำการศกึษาในครัง้นี้
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บทคัดย่อ
	 การวิจยัคร้ังน้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์ต่อการจัดซือ้วัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือโควิด 19 

กระทรวงสาธารณสุขไทย ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาด การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลจาก

ผู้เชี่ยวชาญที่รับผิดชอบภารกิจจัดซื้อและบริหารจัดการวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จ�ำนวน 22 ราย 

จากกองโรคติดต่อทั่วไป สถาบันป้องกันควบคุมโรคเขตเมือง ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรค 12 แห่ง เครื่องมือที่ใช้

เกบ็ข้อมลู คือ การวิเคราะห์เอกสาร การสมัภาษณ์แบบเจาะลกึ ผลการศกึษาพบว่าความชดัเจนของนโยบายสนบัสนุน

การด�ำเนินการจัดซื้อวัคซีนในกรณีฉุกเฉินเป็นสิ่งส�ำคัญ การออกประกาศกระทรวงสาธารณสุขเพื่อก�ำหนดบทบาท

หน้าทีใ่ห้หน่วยงานท่ีเกีย่วข้องรวมท้ังการเร่งรัดข้ึนทะเบยีนยาเป็นปัจจยัส�ำคัญท่ีช่วยให้วัคซนีสามารถเข้าถงึกลุม่เสีย่ง

ได้ทันเหตุการณ์ กระบวนการจัดซื้อวัคซีนมีความซับซ้อนแตกต่างกันในแต่ละชนิด โดยพบข้อจ�ำกัดทางกฎหมาย 

การจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐฯ ไม่ครอบคลุมและเพียงพอต่อการปฏิบัติงานโดยเฉพาะกรณีพัสด ุ

ที่ยังไม่ได้ตรวจรับแต่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ ท�ำให้ภาครัฐต้องอาศัยอ�ำนาจพิเศษหลายกรณี ได้แก่ การออกประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข การใช้พระราชก�ำหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน ควรเสริมสร้างอ�ำนาจเจรจา 

ต่อรองเพื่อไม่ให้ต้องยอมรับข้อก�ำหนดจากผู้ขายเพียงฝ่ายเดียว ควรผลักดันนโยบายความมั่นคงด้านวัคซีนเพื่อรับ

การถ่ายทอดเทคโนโลยีผลิตวัคซีนได้ตั้งแต่ต้นน�้ำเพื่อเพิ่มการเข้าถึงและลดภาระงบประมาณ ผลกระทบจาก

สถานการณ์การระบาดท่ีเปลี่ยนแปลงและการกลายพันธุ์ส่งผลต่อการตัดสินใจในการจัดหา ควรพัฒนากลยุทธ์การ

จัดหาวัคซนีท่ีมคีวามยดืหยุ่นสามารถตอบสนองต่อสถานการณ์ทีเ่ปลีย่นแปลง รวมทัง้เสริมสร้างความร่วมมือระหว่าง

ประเทศเพื่อปรับรูปแบบวิธีจัดซื้อเป็นแบบรวมศูนย์เพื่อเพิ่มการเข้าถึงวัคซีน ราคาสมเหตุผล สรุปได้ว่านโยบาย

สนับสนุนการด�ำเนินงาน กระบวนการจัดซื้อวัคซีน ข้อระเบียบกฎหมาย งบประมาณ และการประสานความร่วมมือ

ระหว่างประเทศ เป็นปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์ต่อการจดัซือ้วัคซนีป้องกนัโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 ของประเทศไทย
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 COVID-19 vaccines procurement

Abstract
	 This qualitative research aimed to study factors related COVID-19 vaccines procurement of Thailand 

Ministry of Public Health during pandemic situation. Data were collected through document analysis and  

in-depth interviews with 22 key informants from the Division of Communicable Diseases, the Institute of 

Urban Disease Control and Prevention, and 12 regional offices of the Department of Disease Control (Office 

of Disease Prevention and Control: ODPC). The results indicated that clear government policies were essential 

to support vaccine procurement during health emergencies. Notification of Ministry of Public Health  

specifying roles and responsibilities, along with the acceleration of COVID-19 vaccine registration, enabled 

timely vaccine distribution to risk groups. However, the existing procurement process, governed by the  

Public Procurement and Supplies Administration Act B.E. 2560 (2017), was not suitable for health  

emergency situation. This law created limitations in budget allocation for advance vaccine reservations that 

required the reliance on further special measures, including emergency decrees and Notification of Ministry 

of Public Health. The study highlighted the inadequacy of existing laws and the need to enhance government 

bargaining power to avoid unilateral terms from suppliers. Thailand’s inability to produce vaccines  

domestically hindered price negotiations and increased financial burdens. Therefore, vaccine security policies 

should promote technology transfer for upstream vaccine production. Furthermore, changing pandemic  

dynamics and viral mutations significantly influenced procurement decisions. A flexible, adaptive procurement 

strategy and strengthened international collaboration were recommended to improve accessibility and cost- 

efficiency. Transitioning from a centralized procurement system to a more diversified and collaborative  

model might also enhance timely vaccine access. In conclusion, policy direction, procurement procedures, 

legal frameworks, budgetary flexibility, and international coordination were important factors that influenced 

COVID-19 vaccine procurement during pandemic emergency situation.

Correspondence: Aphichai Pojlertaroon											           E-mail: idol_99_2000@yahoo.com

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

ปัจจัย, ความสัมพันธ์, การจัดซื้อ, วัคซีนโควิด 19, 	 factor, relating, procurement, COVID-19 vaccine,

โรคโควิด 19 	 COVID-19

บทน�ำ
 	 จากสถานการณ์การระบาดของโรคตดิเชือ้โควิด 

19 ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนและเศรษฐกิจ

ในหลายประเทศทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย การตอบโต้

ภาวะฉกุเฉนิด้านการแพทย์และสาธารณสขุ เป็นสิง่ส�ำคัญ

ที่ต้องด�ำเนินการ เพื่อป้องกันควบคุมโรค ลดผลกระทบ

ของโรค ตอบโต้การระบาดของโรค รวมไปถึงการฟื้นฟู

ภายหลังเหตุการณ์ของโรคสงบลง(1) การจัดหาวัคซีน

ป้องกนัโรคโควิด 19 โดยภาครฐัมคีวามจ�ำเป็นอย่างมาก 

เพราะวัคซีนถือเป็นเครื่องมือส�ำคัญในการป้องกัน 

ควบคุมการแพร่ระบาดของโรค เป้าหมายส�ำคัญเพื่อลด

อัตราการป่วยหนักและการเสียชีวิต การฉีดวัคซีนช่วย 

เพิ่มภูมิคุ้มกันให้กับร่างกาย ท�ำให้การติดเช้ือโควิด 19 

ไม่รุนแรงจนท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนร้ายแรงและ 

เสียชีวิต การฉีดวัคซีนช ่วยลดภาระระบบสุขภาพ  

ลดจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล ซึ่งท�ำให้
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ระบบสาธารณสุขของประเทศและบุคลากรการแพทย์ 

ไม่ต้องเผชิญกับภาระงานที่มากเกินไป วัคซีนช่วยลด 

การแพร่กระจายของโรค โดยเมื่อประชาชนได้รับวัคซีน

จ�ำนวนมาก เพียงพอ วัคซีนจะช่วยสร้างภูมิคุ้มกันหมู่ 

ในชุมชน (herd immunity) ซึ่งจะช่วยป้องกันการแพร่

ระบาดของเชือ้ในระยะยาว(2) นอกจากน้ันการฉดีวัคซนีจะท�ำ 

ให้สร้างความมัน่ใจในการกลบัมาท�ำงานและการเดินทาง 

ระหว่างประเทศอีกคร้ัง ซึ่งช่วยกระตุ้นเศรษฐกิจและ 

การฟื้นตัวจากผลกระทบของโรคโควิด 19(2) ถึงแม ้

กรมควบคุมโรคเป็นหน่วยงานภาครัฐท่ีมีบทบาทส�ำคัญ

ในการจัดหาวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 ให้แก่ประชาชน

ที่อาศัยในราชอาณาจักรไทย(3) แต่เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน

ทางสาธารณสุขท่ีผ่านมา เช่น โรคไข้หวัดใหญ่ 2009  

ซึ่งจัดเป็นการระบาดทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ  

พบปัญหาและความท้าทายด้านการติดต่อประสานงาน 

และบทบาทหน้าที่ ท่ีไม ่ชัดเจนระหว่างหน่วยงานที่

เกี่ยวข ้องที่ต ้องด�ำเนินการร ่วมกัน ประกอบด้วย  

กรมควบคุมโรค องค์การเภสัชกรรม สภากาชาดไทย  

ส่งผลให้ได้รับวัคซีนล่าช ้า ดังน้ัน การระบาดของ 

โรคโควิด 19 ท่ีเป็นการระบาดท่ัวโลกนั้น บทเรียนท่ี 

ผ่านมาท�ำให้เกดินโยบายสนบัสนุนการจดัซือ้ต้องรวดเรว็ 

ทนัเหตุการณ์ ก�ำหนดบทบาทหน้าทีห่น่วยงานรับผิดชอบ

ที่ชัดเจน โดยได้ออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 

การจัดหาวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

หรอืโรคโควดิ 19 (Corona Disease 2019: COVID-19) 

ในกรณีมีเหตุฉุกเฉินหรือเหตุจ�ำเป็น พ.ศ. 2563(3) และ

ค�ำสั่งกรมควบคุมโรคที่ 9/2563 เร่ือง แต่งต้ังคณะ

ท�ำงานศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 

(Emergency Operation Center) กรณีโรคปอดอักเสบ

รุนแรงจากเชื้อไวรัส (viral pneumonia)(4) โดยมอบ

หมายกรมควบคุมโรค สถาบันวัคซีนแห่งชาติ องค์การ

เภสัชกรรม สภากาชาดไทย ท�ำหน้าที่ท�ำข ้อตกลง

กระบวนการจัดซื้อ และบริหารจัดการวัคซีนโควิด 19 

อย่างชัดเจน โดยการจัดซื้อวัคซีนน้ันประสบกับความ

ท้าทายหลายประการ เนื่องจากวัคซีนหลายชนิดยังอยู่ใน

ช่วงการทดลองวิจยัและการผลติ ไม่สามารถคาดการณ์ได้

แน่นอนว่าจะผลิตออกมาได้ในช่วงใด สอดคล้องกับ

สถานการณ์การระบาดหรือไม่ การเจรจากบัผู้ผลติวัคซนี 

ซึ่งมีความซับซ้อนทั้งสัญญา กลไกราคา ดังนั้นการเลือก

วิธกีารจัดซือ้ตามระเบยีบการจัดซือ้จดัจ้างและการบริหาร

พัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ต้องเหมาะสม สอดคล้องตาม

สถานการณ์ เช่น วิธีประกาศเชิญชวนทั่วไป วิธีคัดเลือก 

เป็นวิธีที่ใช้ในสถานการณ์ปกติ ส่วนวิธีเฉพาะเจาะจง  

ใช้ส�ำหรับกรณีฉุกเฉินและการระบาดของโรคติดต่อ

อันตราย นอกจากน้ันประเด็นความท้าทายด้านการ 

จัดเกบ็และขนส่งในระบบลกูโซ่ความเยน็ เน่ืองจากวัคซนี

ป้องกนัโรคโควิด 19 บางชนิดต้องจัดเกบ็ทีอ่ณุหภมู ิ-60 

ถึง -90 องศาเซลเซียส ประเด็นข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร

บุคคล งบประมาณ และประเด็นการประสานความ 

ร่วมมือท้ังภายในและระหว่างประเทศ อาจเป็นปัจจัย 

ที่ มีความสัมพันธ ์ต ่อการจัดซ้ือวัคซีน การวิจัยน้ีมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ 

จัดซื้อวัคซีนโควิด 19 ในภารกิจที่กระทรวงสาธารณสุข

รับผิดชอบ รวมทั้งเพื่อวิเคราะห์หา intervention ส�ำคัญ 

โดยมีเป้าหมายเพื่อพัฒนาและเสนอแนวทางปรับปรุง

กระบวนการจัดซ้ือ จัดหาวัคซีนเพื่อรองรับการระบาด 

ที่เกิดขึ้นในระยะต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
  	 งานวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยวิเคราะห์

ข้อมูล 2 ประเภท ได้แก่ ศึกษาข้อมูลจากการวิเคราะห์

เอกสารและข้อมูลจากการสัมภาษณ์เจาะลึก รูปแบบ

สัมภาษณ์ทางเสียงผ่านโทรศัพท์ (telephone interview) 

รวมท้ังทางเสียงและภาพผ่านระบบวิดีโอคอล (video 

call) ประเด็นสัมภาษณ์มีลักษณะ structural questions 

เพื่อความชัดเจน จากนั้นน�ำข้อมูลทั้ง 2 ส่วนมาวิเคราะห์

ร่วมกัน โดยผู้วิจัยน�ำทฤษฎีการวิเคราะห์นโยบายด้าน 

narrative policy framework เป็นส่วนหน่ึงในการ

วิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยใช้วิธีการคัดเลือกประชากรและ

กลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีสุ่มแบบจ�ำเพาะเจาะจง (purposive 

sampling) จากเภสัชกรและนักวิชาการที่รับผิดชอบการ

จัดหาวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 รับผิดชอบแผนงาน
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สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค และรับผิดชอบภารกิจส�ำรอง

วัสดุ เวชภัณฑ์ และส่งก�ำลังบ�ำรุงส�ำหรับตอบโต้การ

ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ เป ็น 

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน โดยประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

จะแบ ่งตามความช�ำนาญแต่ละด ้าน รวมจ�ำนวน 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด จ�ำนวน 22 คน ประกอบด้วย

 	  1. ผู้เชี่ยวชาญรับผิดชอบหลักที่ปฏิบัติงาน 

ในภารกิจด้านการจัดซื้อวัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือไวรัส

โคโรนา 2019 ท่ีปฏิบัติงานกองโรคติดต่อท่ัวไป กรม

ควบคุมโรค จ�ำนวน 3 คน 

 	 2. ผู้เชี่ยวชาญรับผิดชอบหลักท่ีปฏิบัติงาน 

ในภารกิจด้านการจัดท�ำโครงการ แผนงานการจัดซื้อ 

วัคซนีป้องกนัโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 ทีป่ฏบิติังาน

กองโรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค จ�ำนวน 2 คน 

 	 3. ผู้เชี่ยวชาญรับผิดชอบหลักท่ีปฏิบัติงาน 

ในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ที่รับผิดชอบวัคซีน

ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ปฏิบัติงานกอง

โรคติดต่อทั่วไป กรมควบคุมโรค จ�ำนวน 2 คน 

 	 4. ผู้เชี่ยวชาญรับผิดชอบหลักท่ีปฏิบัติงาน 

ด้านการส่งก�ำลงับ�ำรุง การจัดส่ง จัดเกบ็ ควบคุมเวชภณัฑ์

คงคลัง ในกลุ่มภารกิจส�ำรองวัสดุ เวชภัณฑ์และส่งก�ำลัง

บ�ำรุง ส�ำหรับตอบโต้การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัส

โคโรนา 2019 ที่ปฏิบัติงานกองโรคติดต่อทั่วไป  

กรมควบคุมโรค จ�ำนวน 2 คน 

 	 5. ผู้เชี่ยวชาญที่ปฏิบัติงานในภารกิจบริหาร

จัดการเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ ส�ำหรับกรณีโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 ณ สถาบันป้องกันควบคุมโรค 

เขตเมือง และส�ำนักงานป้องกนัควบคุมโรคที ่1-12 รวม

จ�ำนวน 13 คน

เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลงานวิจัย

1. การวิเคราะห์เอกสาร

	 ผู้วิจัยได้ศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสาร

ส�ำคัญประเภทต่างๆ ได้แก่ รายงาน บทความวิจัย 

นโยบายแผนงานจัดหาวัคซีน รายงานผลการด�ำเนินงาน

ประจ�ำปี ค�ำสั่งฯ ประกาศฯ ระเบียบฯ จากส่วนราชการ 

เอกสารทางสือ่อเิลก็ทรอนิกส์ โดยทบทวนแนวคิด ทฤษฎี 

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ท่ีเชื่อมโยง สอดคล้องกับ

กระบวนการจัดหาวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 ดังต่อไปนี้

	 - ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่ อง  

การจัดหาวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

หรอืโรคโควดิ 19 (Corona Disease 2019: COVID-19) 

ในกรณีมีเหตุฉุกเฉินหรือเหตุจ�ำเป็น พ.ศ. 2563(3)

	 - งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับวัคซีนป้องกันโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในประเด็นการจัดหาวัคซีน 

ยุทธศาสตร์ กลยุทธ การเข้าถึง และความปลอดภัยของ

วัคซีน(5-9) 

	 - งานวิจยัทีเ่กีย่วข้องกบั COVAX และการเข้า

ถึงวัคซีนโควิด 19 อย่างเท่าเทียม(5)

	 -	โครงการและแผนงานการจดัหาวัคซีนป้องกนั

โ รค ติด เ ช้ื อ ไ ว รั ส โค โ รน า  2019  ในบทบาท 

กรมควบคุมโรค

	 -สรุปรายงานผลการด�ำเนินงานประจ�ำป ี  

การจัดหาวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

	 -	กระบวนการจัดซือ้ตามพระราชบญัญัตกิารจัด

ซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560  

และระเบียบกระทรวงการคลัง ว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้าง

และการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560(10-11)

	 โดยเกณฑ์การคดัเลอืกเอกสารทีใ่ช้ในการศกึษา

พิจารณาประเด็นส�ำคัญ ประกอบด้วย ความจริง  

(authenticity) ความถกูต้องน่าเชือ่ถอื (credibility) และ

ความสามารถในการเป็นตัวแทน (representativeness)

2. การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก

	 การสมัภาษณ์แบบเจาะลกึ มคีวามส�ำคัญในการ

ศกึษาวิจัยเชิงคุณภาพ ลกัษณะค�ำถามมท้ัีงแบบปลายปิด

และปลายเปิด โดยผู ้สัมภาษณ์ก�ำหนดค�ำถามการ

สมัภาษณ์เป็นหวัข้อส�ำคญัทีเ่กีย่วข้องกบังานทีแ่ต่ละฝ่าย

รับผิดชอบ และเปิดโอกาสให้ผู้ถูกสัมภาษณ์สามารถ

สอบถาม แลกเปลีย่นความคิดเหน็ร่วมกบัผู้สมัภาษณ์ได้ 

โดยผู้สมัภาษณ์ได้มกีารบนัทกึเสยีงและถอดเสยีงเพือ่ได้

ข้อมูลที่ครบถ้วน โดยครอบคลุมประเด็นส�ำคัญ ดังนี้

	 - 	 การบริหารจัดการและนโยบายสนับสนุน
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การจัดซือ้วคัซนีป้องกนัโรคติดเชือ้โควดิ 19 

การด�ำเนินงานจัดซื้อวัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือไวรัส

โคโรนา 2019 ในแต่ละชนิดวัคซีน โดยครอบคลุม

ประเด็นนโยบายและกลยุทธในการจัดหา กระบวนการ

ตัดสินใจในการคัดเลือกวัคซีนแต่ละชนิด การประสาน

งานระหว่างหน่วยงานภายในและภายนอกกระทรวง

สาธารณสุข ทรัพยากรที่ใช้ในการจัดซื้อ ครอบคลุม

ประเด็นงบประมาณ บุคลากร ระบบบริหารจัดการ

	 - 	 การเตรียมความพร้อมและการบริหาร 

จดัการด้านโลจิสตกิส์ในแต่ละชนิดวัคซนี โดยครอบคลมุ

ประเดน็ การบริหารจดัการวัคซนีในระบบลกูโซ่ความเยน็ 

การกระจายวัคซีนไปยังหน่วยบริการ การติดตามและ

ประเมินผล

	 - 	 กระบวนการ ข้ันตอน การจัดซื้อวัคซีน

ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในแต่ละชนิด

วัคซีน

	 - 	 ความท้าทาย ปัญหาและข้อจ�ำกัดที่พบจาก

การจัดซื้อวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

	 - 	 ข้อเสนอและ

	 การจัดหาวัคซนีป้องกนัโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 

2019 ในอนาคต

	 - 	 ข้อระเบียบทางกฎหมาย โดยครอบคลุม

ประเด็น กฎหมาย ระเบียบข้อบังคับในการจัดซื้อ  

ข้อจ�ำกัดของกฎหมายและระเบียบ ปัจจัยภายในและ

ภายนอกที่อาจส่งผลกระทบต่อการจัดหาวัคซีน

	 - 	 การประสานความร่วมมือระหว่างประเทศ 

โดยครอบคลมุประเด็น การเจรจาความร่วมมอืกบัองค์กร

ระหว่างประเทศและบริษัทผู้ผลิตวัคซีน

ระยะเวลาด�ำเนินการวิจัย 1 มิถุนายน 2565 ถึง 30 

กันยายน 2566

ผลการศึกษา
1. นโยบายสนับสนุนการด�ำเนินงานจัดซื้อวัคซีน

ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019

 	 จากการศกึษาพบว่า นโยบายในการมอบหมาย

หน้าทีจ่ดัซือ้วัคซนีป้องกนัโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 

มีความส�ำคัญ โดยเฉพาะในสถานการณ์เร่งด่วน ฉุกเฉิน 

ผลจากกการที่กระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข เร่ือง การจัดหาวัคซีนป้องกัน 

โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19  

(Corona Disease 2019: COVID-19) ในกรณีมีเหตุ

ฉุกเฉินหรือเหตุจ�ำเป็น พ.ศ. 2563 เมื่อวันที่ 9 ตุลาคม 

2563 ลงนามโดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

โดยประเด็นส�ำคัญ มอบหมายให้สถาบันวัคซีนแห่งชาติ

ด�ำเนินการจัดท�ำบันทึกความตกลงและร่วมมือกับ 

หน่วยงาน ของรัฐหรอืหน่วยงานของเอกชนท้ังในประเทศ

และต่างประเทศที่มีศักยภาพในการวิจัย การพัฒนา  

การผลิตวัคซีนเพื่อด�ำเนินการให้มีการจัดหาวัคซีน

ป้องกนัโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรอืโรคโควิด 19 

ล ่วงหน้า พร ้อมท�ำบันทึกความตกลงและร ่วมมือ  

หากจะมีข้อผูกพันทางงบประมาณ ในลักษณะการจัดหา

วัคซนีโดยการจองล่วงหน้า (Advance Market Commitment; 

AMC) ซึ่งมีโอกาสที่จะได้รับวัคซีนหรือไม่ได้รับวัคซีน 

ดังกล่าว ทั้งน้ีข้ึนอยู่กับผลการวิจัยพัฒนาหรือเหตุอื่นๆ 

โดยให้สถาบันวัคซีนแห่งชาติเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อ

พิจารณาให้ความเห็นชอบ และสามารถจัดหาวัคซีนตาม

เง่ือนไขในบันทึกความตกลงและร่วมมือดังกล่าว และ

มอบหมายให้กรมควบคุมโรคด�ำเนินการจัดซื้อและ

บริหารจัดการวัคซีนตามที่จัดหามาได้จากการท�ำบันทึก

ความตกลง ส�ำหรับรองรับสถานการณ์การระบาดของโรค 

โดยร่วมกบัองค์การเภสชักรรม สภากาชาดไทย ผู้ผลติวัคซีน 

หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องทัง้ภาครฐัและเอกชนในการบรหิาร

จัดการคลงัวัคซนี กระจายวัคซนีตามแผนการบริหารจัดการ 

วัคซีนและรับผิดชอบในการดูแลระบบลูกโซ่ความเย็น 

ก�ำกับคุณภาพวัคซีนและมาตรฐาน การให้บริการวัคซีน 

ติดตามการกระจายวัคซีนให้ตรงกลุ ่มเป้าหมายและ

ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ภายหลังการได้รับวัคซีน  

เมื่อเปรียบเทียบบทบาทหน้าท่ีการจัดซื้อวัคซีนในถาน

การณ์ปกตจิะพบว่ามีความแตกต่างกนัชดัเจน การจดัซือ้

วัคซีนในสถานการณ์ปกติ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) จะเข้ามามีบทบาทในการจัดท�ำ

โครงการ แผนงานเพื่อเสนอของบประมาณในการจัดซื้อ

วัคซีนที่อยู ่ในสิทธิของหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
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แต่ในสถานการณ์โรคโควิด 19 มีหลายปัจจัยท่ีต้อง  

ค�ำนึงถึง จากการที่เป็นวัคซีนชนิดใหม่ ไม่ได้บรรจุอยู่ 

ในแผนงานสร้างเสรมิภูมคิุม้กันโรค ไม่ได้อยูใ่นสทิธขิอง

หลักประกันสุขภาพ รวมทั้งยังอยู่ในระหว่างการทดลอง

ท�ำวิจัย การมอบหมายบทบาทหน้าที่ ท่ีชัดเจนจึงมี 

ความส�ำคัญเพื่อให้การจัดหาวัคซีนส�ำเร็จตามระยะเวลา

ที่ก�ำหนดไว้

	 ประเด็นการสนับสนุนเร่งรัดการอนุญาตขึ้น

ทะเบียนยาเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ช่วยสนับสนุนการด�ำเนิน

งาน จากการศกึษาพบว่าในสถานการณ์ปกติการพจิารณา

ขึน้ทะเบยีนยาแผนปัจจบุนั โดยส�ำนกังานคณะกรรมการ

อาหารและยาประเทศไทย ใช้เวลาไม่น้อยกว่า 18 เดือน 

เนือ่งจากต้องผ่านกระบวนการส�ำคัญเพือ่ใช้ประกอบการ

พิจารณา ได้แก่ การเตรียมเอกสารข้อมูลเกี่ยวกับยา  

การตรวจสอบเอกสารและข้อมูลทางวิทยาศาสตร์  

การประเมินจากคณะกรรมการชุดต่างๆ การอนุมัติ

พิจารณาผล และการติดตามผลภายหลังการอนุญาต  

แต่เน่ืองด้วยสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อ 

โควิด 19 มีความจ�ำเป็นต้องเร่งรัดให้มีการใช้วัคซีน 

เพื่อสร ้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคให้ทันต ่อเหตุการณ์  

การด�ำเนินการในรูปแบบปกติจึงไม่สอดคล้องต่อ

สถานการณ์ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยามี 

นโยบายในการเร่งรัดการอนุมติัข้ึนทะเบยีนวัคซนีโควิด 19 

ในสถานการณ์ฉุกเฉิน โดยเมื่อบริษัทได้เตรียมเอกสาร

เกี่ยวกับวัคซีนท้ังหมดครบถ้วนแล้ว คณะอนุกรรมการ 

จะประเมินพิจารณาเอกสารทางวิชาการทั้ง 4 ด้านส�ำคัญ 

ประกอบด้วย ด ้านคุณภาพ ด ้านความปลอดภัย  

ด้านประสิทธิผล แผนจัดการความเส่ียงของวัคซีน  

พร้อมอ้างอิงกับหลักฐานข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก 

กรณีคณะอนุกรรมการเห็นชอบ จะเสนอผู้บริหารเพื่อ

อนุ มัติ ข้ึนทะเบียนวัคซีนโควิด 19 เพื่อให ้ใช ้ใน

สถานการณ์ฉุกเฉิน จากการศึกษาพบว่าข้ันตอนตั้งแต่ 

การประเมินวิชาการถึงข้ันตอนการอนุมัติใช้ระยะเวลา

ประมาณ 30 วัน ผู้วิจัยเห็นว่านโยบายการลดระยะเวลา

การอนุมัติ ข้ึนทะเบียนวัคซีนโควิด 19 เพื่อใช ้ใน

สถานการณ์ฉุกเฉินเป็นประเด็นส�ำคัญที่ช่วยให้วัคซีน

สามารถเข้าถึงประชาชนกลุ่มเสี่ยงเป้าหมายได้ทันต่อ

สถานการณ์ฉุกเฉิน 

2. กระบวนการ ขั้นตอน การจัดซื้อวัคซีนป้องกันโรค

ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

 	 จากการศกึษาพบว่า กระบวนการ ข้ันตอน และ

วิธกีารจดัซือ้วัคซนีป้องกนัโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 

ในแต่ละชนิดวัคซีนมีความแตกต่างกัน ดังนี้

 	 2.1 วัคซีนโคโรนาแวค

 	 จากการศกึษาพบว่า การจัดซือ้วัคซนีโคโรนาแวค 

โดยกรมควบคุมโรค มีกระบวนการ ข้ันตอน และ 

รายละเอียดที่แตกต่างจากการจัดซื้อวัคซีนแอสตรา 

เซเนกาหลายประเด็น โดยการจัดซื้อวัคซีนโคโรนาแวค

เร่ิมจากสาเหตุการระบาดของโรคติดเช้ือโควิด 19  

เป็นกลุ่มก้อนจ�ำนวนมาก ที่ตลาดกลางค้าส่งกุ้ง จังหวัด

สมุทรสาคร ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 ส่งผลให ้

พบผู้ป่วยหนักและเสียชีวิตเพิ่มอย่างต่อเน่ือง นอกจาก

น้ันพบว่าวัคซีนแอสตราเซเนก้ามีก�ำหนดส่งมอบให้

ประเทศไทยในล็อตใหญ่ช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2564 

ซึง่ไม่สอดคล้องกบัเหตุการณ์การระบาด ศนูย์ปฏบิติัการ

ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขกรมควบคุมโรคได้น�ำ

ประเด็นดังกล่าวเข้าหารือในที่ประชุมคณะรัฐมนตรี  

ผลจากมติประชุมคณะรัฐมนตรีวันที่ 5 มกราคม 2564 

เหน็ชอบการจัดหาวัคซีนจากแหล่งอืน่เพิม่เติมร้อยละ 10 

โดยให้กระทรวงสาธารณสุขเจรจากับบริษัท Sinovac 

Biotech จ�ำกัด เพื่อจัดหาวัคซีนเร่งด่วนให้ได้ภายใน

ไตรมาสแรกของปี 2564 จ�ำนวน 2,000,000 โดส  

โดยพบว่าวัคซนีโคโรนาแวคเป็นวัคซนีท่ีสามารถจดัหาได้

ทันต่อเหตุการณ์ในระยะการระบาดช่วงนี้ การจัดซื้อ

วัคซีนโคโรนาแวคได้ด�ำเนินการขออนุมัติเห็นชอบจาก

การประชมุคณะรัฐมนตรีเพือ่จดัซือ้เพิม่เติมอกีหลายครัง้ 

ที่ส�ำคัญคือ มติประชุมคณะรัฐมนตรีวันที่ 5 พฤษภาคม 

2564 เหน็ชอบให้ภาครัฐจัดหาวัคซนีให้มคีวามหลากหลาย 

เพื่อให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับวัคซีนครอบคลุม

ร้อยละ 70 จ�ำนวน 100 ล้านโดส โดยเร็วที่สุด โดยให้

จัดหาวัคซีน โคโรนาแวค 5,000,000-10,000,000 

โดส เหตุผลส�ำคัญการจัดหาเพิ่มเติมระยะน้ีเน่ืองจาก 
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การจัดซือ้วคัซนีป้องกนัโรคติดเชือ้โควดิ 19 

การระบาดของโรคโควิด 19 ระลอกต้นเดือนเมษายน 

2564 สถานบันเทิงย่านทองหล่อต่อเน่ืองเทศกาล

สงกรานต์ ท�ำให้พบการระบาดในหลายจงัหวัดโดยเฉพาะ

กรุงเทพและปริมณฑล ท�ำให้ต้องจัดหาวัคซีนเพิ่มเติม 

และมติประชุมคณะรัฐมนตรีวันท่ี 6 กรกฎาคม 2564 

อนุมัติโครงการจัดหาวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 (COVID-19) โคโรนาแวคส�ำหรบับรกิาร

ประชาชนในประเทศไทย เพิม่เติมจ�ำนวน 10.9 ล้านโดส 

เหตุผลท่ีต้องจัดหาวัคซีนเพิ่มเติมเน่ืองจากวัคซีนแอส

ตราเซเนกาสามารถส่งมอบได้ประมาณเดือนละ 5 ล้าน

โดสเท่านั้น โดยประเทศไทยก�ำหนดเป้าหมายในการฉีด

วัคซีนเดือนละ 10 ล้านโดส เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายได้

วัคซีนครอบคลุมไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 และการจัดซื้อ

ครั้งสุดท้ายได้รับความเห็นชอบจากที่ประชุมคณะ

รัฐมนตรีในวันอังคารที่ 7 กันยายน 2564 มีมติเห็นชอบ

อนุมัติจัดหาวัคซีนโคโรนาแวคเพิ่มเติม จ�ำนวน 12 ล้าน

โดส เพือ่สร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคแก่ประชาชน ใน 4 กลุม่

เป้าหมาย ดงันี ้1) กลุม่ประชาชนทีม่โีรคประจ�ำตัว ได้แก่ 

โรคทางเดินหายใจเรื้อรังรุนแรง (ปอดอุดกั้น หอบหืด) 

โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคไตเร้ือรังระยะที ่5 (ไตวาย

เร้ือรัง) โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็งทุกชนิดที่อยู่

ระหว่างการรักษาด้วยเคมบี�ำบดั รังสบี�ำบดัและภมูคุ้ิมกนั

บ�ำบัด โรคเบาหวาน และโรคอ้วน (BMI มากกว่าหรือ

เท่ากบั 35 น�ำ้หนกัมากกว่า 100 กโิลกรมั) 2) ประชาชน

อายุ 60 ปีขึ้นไป 3) เจ้าหน้าที่เกี่ยวข้องกับการควบคุม

โควิด 19 ที่มีโอกาสสัมผัสผู้ป่วย เช่น ด่านควบคุมโรค

ตามชายแดน สถานกักกันโรค ทหาร ต�ำรวจ เจ้าหน้าที่

เก็บขยะติดเชื้อเป็นต้น และ 4) ประชาชนทั่วไปที่อาศัย

อยู่ในประเทศไทย

 	 การจัดซื้อวัคซีนโคโรนาแวคมีความท้าทาย 

ในประเด็นท่ีไม่มีตัวแทนจ�ำหน่ายวัคซีนในประเทศ  

การท่ีไม่มีตัวแทนจ�ำหน่ายวัคซีนจะส่งผลกระทบต่อ

กระบวนการยืน่ข้ึนทะเบยีนยาทีส่�ำนักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา การตดิต่อประสานงานในการน�ำเข้าวัคซีน 

การจัดเก็บ การขนส่งวัคซีนไปหน่วยบริการเป้าหมาย 

กรมควบคุมโรคจึงได้ประสานงานกบัองค์การเภสชักรรม 

ตามบทบาทหน้าที่ในประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 

การจัดหาวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

หรือโรคโควิด 19 (Corona Disease 2019: COVID–19) 

ในกรณีมีเหตุฉุกเฉินหรือเหตุจ�ำเป็น พ.ศ. 2563 ที่ระบุ

ว่าองค์การเภสชักรรมสามารถท�ำหน้าทีจ่ดัหาวัคซนีโควิด 

19 ได้ตามประกาศฯ ส่งผลให้องค์การเภสัชกรรมได้รับ

มอบหมายให้เป็นตัวแทนจ�ำหน่ายวัคซีนโคโรนาแวคได้

ในที่สุด จึงท�ำให้การจัดซื้อวัคซีนสามารถด�ำเนินการต่อ

ไปได้ นอกจากน้ันประเด็นราคาเมื่อเปรียบเทียบกับวัค

ซีนแอสตราเซเนกา และโคเมอร์นาตี้ พบว่าเน่ืองจาก

องค์การเภสัชกรรมน�ำเข้าวัคซีนมาจ�ำหน่ายเป็นรอบๆ 

โดยคิดราคาวัคซีนในแต่ละรอบที่แตกต่างกันในแต่ละ

ช่วงเวลา โดยราคาจะแปรผันจากอัตราแลกเปลี่ยนเงิน

ตรา ซึง่พบว่าแตกต่างจากราคาวัคซนีแอสตราเซเนกาและ

โคเมอร์นาต้ี ท่ีก�ำหนดไว้ชัดเจนแน่นอนในสัญญาจัดซื้อ

เพียงราคาเดียว

 	 2.2 วัคซีนแอสตราเซเนกา

 	 จากการศึกษาพบว่า ในช่วงแรกของการ 

จัดซือ้วัคซนีแอสตราเซเนกา ด�ำเนินการโดยสถาบนัวัคซนี

แห่งชาติ ใช้กฎหมายตามพระราชบัญญัติความมั่นคง 

ด้านวัคซีนแห่งชาติ พ.ศ. 2561 หมวด 2 ความมั่นคง

ด้านวัคซีน มาตรา 18(4) ในกรณีท่ีมีเหตุฉุกเฉินหรือ 

มีเหตุจ�ำเป็น เพื่อประโยชน์สาธารณะ เพื่อป้องกัน 

ควบคุม รักษา หรือลดความรุนแรงของโรค หรือเพื่อ

ความมั่นคงของประเทศ ให้รัฐมนตรีโดยความเห็นชอบ

ของคณะกรรมการมีอ�ำนาจประกาศก�ำหนดเรื่องหนึ่ง

เรื่องใด ดังต่อไปน้ี (๔) การจัดหา การบริหารจัดการ 

การกระจาย การให้บริการวัคซีน หรือการสร้างเสริม

ภูมิคุ ้มกันโรคที่เหมาะสม จะเห็นว่าจากกฎระเบียบ 

ดังกล่าว กระบวนการจัดซ้ือมีความซับซ้อนเพิ่มข้ึน

เน่ืองจากต้องให้รัฐมนตรเีหน็ชอบ ดังน้ันการจดัซือ้วัคซนี

แอสตราเซเนกา ต้องผ่านความเห็นชอบจากการประชุม

คณะรฐัมนตรก่ีอนด�ำเนินการ จากการศกึษาพบว่าวัคซนี

แอสตราเซเนกา ต้องมีการจองซื้อล่วงหน้า ซึ่งแตกต่าง

จากการจัดซื้อจัดหาวัคซีนในสถานการณ์ปกติที่เม่ือ

ด�ำเนินการตรวจรับวัคซีนแล้วจึงด�ำเนินการในข้ันตอน
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การเบกิจ่ายงบประมาณ ซึง่ประเทศไทยไม่เคยด�ำเนนิการ

ในรูปแบบน้ีมาก่อน ดังน้ันเมื่อได้รับความเห็นชอบจาก

คณะรัฐมนตรีแล้ว สถาบันวัคซีนแห่งชาติได้ด�ำเนินการ

จัดหาวัคซีนโดยด�ำเนินการตามประกาศกระทรวง

สาธารณสขุ เรือ่ง การจดัหาวัคซนีป้องกนัโรคตดิเช้ือไวรสั

โคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 (Corona Disease 

2019: COVID-19) ในกรณีมีเหตุฉุกเฉินหรือเหตุ

จ�ำเป็น พ.ศ. 2563 ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 ใน

ลักษณะการจัดหาวัคซีนโดยการจองล่วงหน้า ในรูปแบบ

ทวิภาคี bilateral agreement กับบริษัทแอสตราเซนเนกา 

(ประเทศไทย) จ�ำกัด ในครั้งแรก จ�ำนวน 26,000,000 

โดส โดยใช้เหตุผลสนับสนุนงบประมาณเพื่อพัฒนางาน

วิจัยเป็นส�ำคัญ จากน้ันเม่ือสถานการณ์การระบาดของโรค

โควิด 19 รนุแรงมากข้ึน รวมท้ังความต้องการได้รบัวัคซนี

มมีากข้ึน กรมควบคุมโรคได้จัดซือ้วัคซนีแอสตราเซเนกา 

เพิ่มเติมจ�ำนวน 35,000,000 โดส ในรูปแบบท�ำสัญญา

การจัดซื้อวัคซีน (purchase agreement) คือ เมื่อวัคซีน

น�ำเข้ามาในราชอาณาจักรไทย ด�ำเนินการตรวจรับวัคซีน

เรียบร้อยแล้วจึงเบิกจ่ายงบประมาณ ซึ่งแตกต่างจาก 

รปูแบบการจองซือ้ของสถาบนัวัคซนีแห่งชาต ิในส่วนของ

แหล่งงบประมาณ จากการศึกษาพบว่า ในส่วนของ 

งบประมาณที่ด�ำเนินการจัดซื้อโดยกรมควบคุมโรค 

จ�ำนวน 35,000,000 โดส น้ันเบิกจ่ายจากโครงการ 

ที่มีวัตถุประสงค์ทางการแพทย์และสาธารณสุข ภายใต ้

พระราชก�ำหนดให้อ�ำนาจกระทรวงการคลังกู้เงินเพื่อ

แก้ไขปัญหา เยียวยา และฟื้นฟูเศรษฐกิจและสังคมที่ได้

รบัผลกระทบจากการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 เน่ืองจากเป็นแหล่งงบประมาณส�ำหรับเพื่อใช้ใน

สถานการณ์ฉกุเฉนิ รองรับกรณกีารระบาดของโรคโควิด 19 

ไม่สามารถเบกิจ่ายจากแหล่งงบประมาณปกติได้ จากการ

ศึกษาพบว่า ปีงบประมาณ 2565 กรมควบคุมโรคได้จัด

ซื้อวัคซีนแอสตราเซเนกา จ�ำนวน 60,000,000 โดส ใน

รปูแบบท�ำสญัญาการจัดซือ้วัคซนี (purchase agreement) 

เช่นเดียวกับการจัดซื้อในปีงบประมาณ 2564 

 	 2.3 วัคซีนโคเมอร์นาตี้

 	 จากการศกึษาพบว่าการจัดซือ้วัคซนีโคเมอร์นา

ตี้ด� ำ เนินการจัด ซ้ือโดยกรมควบคุมโรคเป ็นหลัก  

ด�ำเนินการจัดซื้อ 2 ปีงบประมาณ คือ ปีงบประมาณ 

2564-2565 รวมจ�ำนวนท้ังหมด 60,000,000 โดส 

การจัดซื้อต้องได้รับการอนุมัติเห็นชอบจากการประชุม

คณะรัฐมนตรีเช่นเดียวกับการจัดซื้อวัคซีนแอสตรา 

เซเนกาและวัคซีนโคโรนาแวค เหตุผลการจัดซ้ือวัคซีน 

โคเมอร์นาตี้จะน�ำประเด็นประสิทธิภาพของวัคซีนเข้ามา

ร่วมพิจารณาเพิ่มเติมมากข้ึนนอกเหนือไปจากเหตุผล

ความขาดแคลนของวัคซีนและการได้รับวัคซีนล่าช้า 

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัวัคซนีแอสตราเซเนก้าและโคโรนาแวค  

โดยให้เหตุผลจากปัญหาการกลายพนัธุข์องเชือ้โควิด 19 

สายพันธุ ์เดลต้า ที่พบว่าวัคซีนแอสตราเซเนกาและ 

โคโรนาแวคมีประสิทธิภาพในการควบคุมโรคได้น้อย  

จึงควรจัดหาวัคซนีชนิดอืน่เพิม่เติม ได้แก่ ชนิด m-RNA 

โดยพบว่ามีวัคซีนท่ีได้รับการข้ึนทะเบียนจากส�ำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยามี จ�ำนวน 2 ยี่ห้อ คือ  

วัคซีนโคเมอร์นาต้ี และวัคซีนโมเดอร์นา โดยพบว่า 

ด้วยข้อจ�ำกัดของพระราชบัญญัติและระเบียบการจัดซื้อ

จัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 การจัด

ซื้อพัสดุท่ีมีรูปแบบประเภทเดียวกันน้ัน การจัดซื้อด้วย 

วิธเีฉพาะเจาะจงโดยหน่วยงานภาครัฐ ต้องเลอืกพสัดุทีมี่

ราคาต�่ำกว่า เพื่อให้เกิดประโยชน์ และไม่เกิดผลเสีย 

ต่อทางราชการ จากการศกึษาพบว่าเม่ือเปรียบเทยีบราคา

แล้ว พบว่าวัคซีนโคเมอร์นาตี้มีราคาต�่ำกว่า จึงต้องเลือก

จัดซื้อวัคซีนโคเมอร์นาต้ีเป ็นวัคซีนส�ำหรับภาครัฐ  

การจัดซื้อจัดหาวัคซีนโคเมอร์นาต้ีมีความท้าทาย และ 

ข้อจ�ำกดัส�ำคัญคอื การจดัเกบ็วัคซนีในระบบลกูโซ่ความเยน็ 

เนื่องจากพบว่าวัคซีนโคเมอร์นาต้ีต้องจัดเก็บที่อุณหภูมิ 

-60 ถึง -90 องศาเซลเซียส ในตู้เย็นจัดเก็บชนิด  

ultra-low temperature freezer จากการศึกษาพบว่า 

กระบวนการจัดซือ้วัคซนีโคเมอร์นาตีไ้ด้ด�ำเนินการตัง้แต่

เดือนเมษายน พ.ศ. 2564 แต่บริษัทไม่สามารถส่งมอบ

วัคซีนในช่วงระยะเวลาดังกล่าวให้แก่ประเทศไทยได้ 

เนือ่งจากพบว่ายงัไม่มีตู้เย็นและอปุกรณ์ท่ีใช้จัดเกบ็วัคซนี

ในรปูแบบดังกล่าวได้เพยีงพอ การส่งมอบวัคซนีครัง้แรก

สามารถด�ำเนินการได้ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2564 เมื่อ
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การจัดซือ้วคัซนีป้องกนัโรคติดเชือ้โควดิ 19 

อุปกรณ์และตู้เย็นที่ใช้จัดเก็บในภาพรวมของประเทศมี

จ�ำนวนที่เพียงพอและได้มาตรฐานตามระบบลูกโซ่ความ

เย็น 

 	 จ ากการศึ กษาพบว ่ า วัคซีนที่ ก ระทรวง

สาธารณสุขจัดซื้อทั้ง 3 ชนิด มีช่วงเวลาการจัดซื้อ 

และกระจายวัคซีนที่แตกต่างกัน โดยวัคซีนโคโรนาแวค 

กระทรวงสาธารณสุขได้จัดซื้อเป็นชนิดแรก ตามด้วย 

วัคซนีแอสตราเซนาก้า และวัคซนีโคเมอร์นาต้ี ตามล�ำดบั 

แสดงได้ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ช่วงเวลาการจัดซื้อและกระจายวัคซีนโควิด 19 โดยกระทรวงสาธารณสุข

Table 1 Timeline of COVID-19 vaccine procurement and distribution by Ministry of Public Health

ล�ำดับ		  รายการวัคซีน		  ระยะเวลาจัดซื้อ	

		  ชื่อการค้า		  ชื่อสื่อสารกับประชาชน	 และกระจายวัคซีน

	

1		  โคโรนาแวค (CoronaVac)		  ซิโนแวค (Sinovac)	 ก.พ.-ธ.ค. 64

2		  COVID-19 Vaccine AstraZeneca		  แอสตราเซเนกา(AstraZeneca)	 ก.พ. 64 ถึง ก.ย. 66

3		  โคเมอร์นาตี (Comirnaty)		  ไฟเซอร์ (Pfizer)	 ส.ค. 64 ถึง มี.ค. 67

3. การปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้าง

และการบริหารพัสดุภาครัฐ

 	 จากการศึกษาพบว่า การจัดซื้อวัคซีนป้องกัน

โรคโควิด 19 ตามพระราชบญัญัตแิละระเบยีบการจัดซือ้

จัดจ้างและการบริหารพสัดภุาครฐั พ.ศ. 2560 มีข้อจ�ำกดั

ไม่สามารถด�ำเนินการได้ครอบคลุมเท่าที่ควร ประเด็น

ส�ำคัญคือ กรณีด�ำเนินการตามวิธีประกาศเชิญชวนทั่วไป 

วิธีคัดเลือก รวมถึงวิธีเฉพาะเจาะจง ในการจัดซื้อตาม

ระเบียบปกติน้ัน ระยะเวลาที่ได้รับวัคซีนล่าช้า ไม่ทัน 

ต่อสถานการณ์ กรมบัญชีกลางได้ออกหนังสือด่วนท่ีสุด 

ที่ กค(กวจ) 0405.2/ว 115 ลงวันที่ 27 มีนาคม 2563 

ระบุการจัดซื้อจัดจ้างพัสดุ ส�ำหรับการป้องกัน ควบคุม

หรือรักษาโรคโควิด 19 ในแต่ละคร้ังทุกวงเงิน ถือเป็น

กรณีจ�ำเป ็นเร ่งด ่วน จึงยกเว ้นไม่ต ้องปฏิบัติตาม 

กฎกระทรวงก�ำหนดวงเงินการจัดซื้อจัดจ้างพัสดุโดย 

วิธีเฉพาะเจาะจง โดยให้หน่วยงานของรัฐด�ำเนินการ 

ตามข้อ 79 วรรค 2 แห่งระเบียบฯ และให้เจ้าหน้าที่หรือ

ผู้รับผิดชอบในการปฏิบัติงานนั้นด�ำเนินการไปก่อนแล้ว

รีบรายงานขอความเห็นชอบต่อหัวหน้าหน่วยงานของรัฐ 

และเมื่อหน่วยงานของรัฐให้ความเห็นชอบแล้วให้ถือว่า

รายงานดังกล่าวเป็นหลักฐานการตรวจรับโดยอนุโลม 

การด�ำเนินการตามหนังสือของกรมบัญชีกลางส่งผล

ให้การจัดซือ้ การตรวจรับและการเบกิจ่ายวัคซนีโควิด 19 

ด�ำเนินการได้รวดเร็ว สอดคล้องต่อสถานการณ์การ

ระบาด  นอกจากน้ันประเด็นการจ่ายเงินจองวัคซีน 

โควิด 19 แอสตราเซเนกาล ่วงหน ้า โดยพบว ่า 

ในสถานการณ์ทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยยังไม่มีวัคซีน 

โควิด 19 ที่ท�ำการวิจัยพัฒนาได้ส�ำเร็จออกสู ่ตลาด  

หรืออาจเรียกได้ว่าเป็นการจองล่วงหน้าในพัสดุที่ยังไม่

สามารถพสิจูน์ได้ว่าส�ำเรจ็มอียูจ่รงิ จึงเป็นกรณทีีไ่ม่พบบญัญัติ 

ในข้อระเบียบกฎหมายดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขจึง

ต้องอาศัยอ�ำนาจตามความในมาตรา 18 (4) แห่งพระ

ราชบัญญัติความมั่นคงด้านวัคซีนแห่งชาติ พ.ศ. 2561 

ออกประกาศก�ำหนดให้อ�ำนาจจัดหาวัคซีนโดยการ 

จองล่วงหน้าหรอืจองในสิง่ทียั่งไม่มีอยูจ่รงิได้ และก�ำหนด

ให้ต้องเสนอเร่ืองต่อคณะรฐัมนตรีเพือ่พจิารณาให้ความ

เห็นชอบในการด�ำเนินการดังกล่าว ประเด็นส�ำคัญต่อมา

คือการท�ำสัญญาจัดซื้อวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19  

จากการศึกษาพบว่าไม่เป็นไปตามรูปแบบที่ก�ำหนดไว้

ตามพระราชบัญญัติและระเบียบการจัดซื้อจัดจ้างฯ 

เช่นเดียวกัน เนื่องด้วยการระบาดของโรคโควิด 19  

แพร่กระจายอย่างรวดเร็วไปท่ัวโลก ส่งผลให้มีความ

ต้องการวัคซีนจ�ำนวนมาก ดั้งนั้นตลาดการซื้อขายวัคซีน

โควิด 19 จึงเป็นของผู้ขาย พบว่าผู้ขายมีอ�ำนาจเจรจา 

ต่อรองสงูกว่าผูซ้ื้ออย่างชดัเจน กรณน้ีีจึงมคีวามแตกต่าง

กับการจัดซ้ือพัสดุของหน่วยงานภาครัฐที่ผ ่านมา  
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โดยพบว่าตามพระราชบัญญัติและระเบียบการจัดซื้อ 

จัดจ้างฯ ก�ำหนดให้อ�ำนาจแก่ภาครัฐในการด�ำเนินการ 

จดัซื้อจดัจ้างกบัภาคเอกชนเพื่อใหไ้ด้มาซึ่งพัสดทุีจ่�ำเป็น

ต่อการปฏิบัติราชการ หน่วยงานภาครัฐมีอ�ำนาจต่อรอง

หรือก�ำหนดกฎเกณฑ์ต่างๆ ท่ีมากกว่าภาคเอกชน  

เพื่อไม่ท�ำให้หน่วยงานภาครัฐเสียเปรียบ ประหยัด 

งบประมาณภาครัฐได้คุ ้มค่าและเกิดประโยชน์ต ่อ 

ทางราชการ จากการศึกษาพบว่าสัญญาการจัดซื้อวัคซีน

โควิด 19 ได้ถูกก�ำหนดรูปแบบ ยกร่างข้ึนโดยบริษัท

วัคซีนซึ่งเป็นผู้ขายแต่เพียงฝ่ายเดียว โดยที่หน่วยงาน 

ภาครัฐไม่มีอ�ำนาจเจรจาต่อรองมากพอเพื่อแก้ไข 

หรอืปรบัเปลีย่นรปูแบบข้อตกลงใดๆในสญัญา หากผู้ซือ้

ไม่ตกลงยอมรับในสัญญาอาจส่งผลให้การเจรจาจัดซื้อ 

ไม่บรรลุเป้าหมายได้ หน่วยงานภาครัฐท�ำได้เพียงส่งร่าง

สัญญาให้ส�ำนักงานอัยการสูงสุดเพื่อช ่วยพิจารณา  

ให้ค�ำแนะน�ำตรวจสอบก่อนการลงนามในสัญญา

 	 จากการศึกษาพบว่าการจัดซื้อวัคซีนป้องกัน 

โรคโควิด 19 ในช่วงที่มีการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน

น้ันต ้องด�ำเนินการโดยอาศัยอ�ำนาจตามพระราช

ก�ำหนดการบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน  

พ.ศ. 2548 ร่วมกับกฎหมายอื่นๆที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 

ประกาศกระทรวงสาธารณสุข  เร่ือง การจัดหาวัคซีน

ป้องกนัโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรอืโรคโควิด 19 

(Corona Disease 2019: COVID-19) ในกรณีมีเหตุ

ฉุกเฉินหรือเหตุจ�ำเป็น พ.ศ. 2563 เมื่อวันที่ 9 ตุลาคม 

2563 และประกาศศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่

ระบาดของโรคติดเชื้อ ไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด 19 ) 

เรื่อง แนวทางการบริหารจัดการวัคซีนป้องกันโรคโควิด 

19 ลงวันที่ 8 มิถุนายน 2564 อีกท้ัง คณะกรรมการ

วินิจฉัยปัญหาการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุ 

ภาครัฐ ได้อาศัยอ�ำนาจตามมาตรา 29 วรรคหน่ึง (4) 

แห่งพระราชบญัญัติการจดัซือ้จัดจ้างและการบรหิารพสัดุ

ภาครัฐ พ.ศ. 2560 ก�ำหนดแนวทาง 5 ปฏิบัติเกี่ยวกับ

การด�ำเนินการกรณีการจัดซื้อยา เวชภัณฑ์มิใช่ยา หรือ

อุปกรณ์ทางการแพทย์ หรือการจัดจ้าง เพื่อให้ได้มาซึ่ง

พัสดุส�ำหรับการป้องกัน ควบคุม หรือรักษาโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 ในช่วงที่มีการ

ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน ดังน้ันเมื่อรัฐบาลประกาศ

ยกเลกิสถานการณ์ฉกุเฉนิ จงึมผีลให้ประกาศศนูย์บรหิาร

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 (โควิด 19) เร่ือง แนวทางการบรหิารจัดการวัคซนี

ป้องกันโรคโควิด 19 ลงวันที่ 8 มิถุนายน 2564 หรือ

แนวทางปฏิบัติของคณะกรรมการวินิจฉัยปัญหาการ 

จัดซือ้จัดจ้างและการบรหิารพสัดุภาครฐั อนัเป็นกฎหมาย

ที่ให้อ�ำนาจหน่วยงานของรัฐในการด�ำเนินการจัดซื้อ  

ต้องถูกยกเลิกไปพร้อมกันด้วย กรณีน้ีจึงเป็นประเด็นท่ี

น่าพิจารณาว่า เมื่อรัฐบาลประกาศยกเลิกสถานการณ์

ฉกุเฉนิแล้ว หน่วยงานของรัฐทีม่หีน้าทีใ่นการจัดซือ้วัคซนี

โควิด 19 จะอาศัยอ�ำนาจตามกฎหมายใดในการด�ำเนิน

การ เน่ืองจากการจดัซือ้วัคซีนโควิด 19 มลีกัษณะเง่ือนไข

เฉพาะที่แตกต่างจากการจัดซื้อพัสดุอื่น ๆ ที่ผ่านมา

4. ปัจจัยด้านงบประมาณ

 	 ในช่วงทีม่กีารระบาดของโควิด 19 งบประมาณ

ของรัฐบาลได้ถูกน�ำไปใช้ในหลายด้านส�ำคัญ ประกอบ

ด้วย การรักษาพยาบาลผู้ป่วย การกักกันผู้เดินทางเข้า

ประเทศ การสนับสนุนภาคธุรกิจที่ได้รับผลกระทบ   

ท�ำให้รายได้ของประเทศลดลง การตัดสินใจจัดซื้อ 

วัคซีนโควิด 19 ในช่วงปี 2564-2565  จึงต้องค�ำนึงถึง

การบริหารงบประมาณอย่างรอบคอบในทุกมิติ โดย 

พบว่าต้องพิจารณาหาแหล่งงบประมาณอื่นๆ เพิ่มเติม

จากงบประมาณปกติ ได้แก่ การกู้เงินจากต่างประเทศ 

มลูนิธ ิรวมทัง้การหาแหล่งเงินทุนภายในประเทศมาใช้ใน

การจัดหาวัคซีนควบคู ่กันไป เน่ืองจากงบประมาณ 

ไม่เพยีงพอ โดยกรมควบคุมโรคได้ประสานความร่วมมอื

หลายภาคส่วนประกอบด้วย ส�ำนักงานสภาพัฒนาการ

เศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาติ ส�ำนักงบประมาณ ส�ำนักงาน

บริหารหน้ีสาธารณะ กระทรวงการคลัง เพื่อจัดท�ำ

โครงการ แผนงานการจดัหาวัคซนีโควิด 19 ให้เหมาะสม 

สอดคล้อง ถูกต ้อง ทั้งชนิดวัคซีน จ�ำนวนวัคซีน  

ราคาวัคซีน และภาพรวมงบประมาณการจัดหาในแต่ละ

ชนิดวัคซีน เพื่อเสนอพิจารณาเห็นชอบจากการประชุม

คณะรฐัมนตรีทุกคร้ังก่อนเริม่กระบวนการจัดซือ้ จากการ
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การจัดซือ้วคัซนีป้องกนัโรคติดเชือ้โควดิ 19 

ศึกษาพบว่าในช่วงเร่ิมต้นของการจัดซื้อวัคซีนโควิด 19 

ประเทศต่าง ๆ  ท่ัวโลกรวมทัง้ประเทศไทยมึความต้องการ

วัคซีนโควิด 19 จ�ำนวนมาก แต่เนื่องจากวัคซีนมีจ�ำนวน

จ�ำกัด ท้ังชนิดวัคซีน ปริมาณวัคซีน รวมทั้งการแข่งขัน 

ในการซื้อวัคซีนระหว่างประเทศมีสูงมาก อ�ำนาจ 

การต่อรองจึงเป็นของบริษัทผู้ผลิตทั้งหมด มีอ�ำนาจ 

ในการก�ำหนดราคา มีอ�ำนาจในการก�ำหนดรายละเอียด

ในสัญญาซื้อขาย ส่งผลให้ราคาวัคซีนต่อโดสมีราคาสูง 

ยกเว้นกรณีวัคซีนแอสตราเซเนก้า โดยบริษัทแอสตรา 

เซเนกา (ประเทศไทย) ได้มอบหมายให้บริษัทสยาม 

ไบโอซายน์ เป็นผู้ยื่นขออนุญาตข้ึนทะเบียนยาพร้อม

ด�ำเนินการผลิตวัคซีนได้ในประเทศไทย รวมทั้งได้

ประสานความร่วมมอืการท�ำวิจยัทางคลนิกิกบัมหาวิทยา

ลัยออกฟอร์ด ประเทศสหราชอาณาจักร ปัจจัยเหล่าน้ี

ท�ำให้วัคซีนแอสตราเซเนกาที่จ�ำหน่ายในประเทศมี 

ราคาต�่ำกว่าวัคซีนโควิด 19 ชนิดอื่นๆอย่างชัดเจน  

การทีป่ระเทศสามารถผลติวัคซนีได้ตัง้แต่ต้นน�ำ้จึงส่งผล

ให้วัคซีนเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้รวดเร็วและประหยัด 

งบประมาณภาพรวมของประเทศ

5. การประสานความร่วมมือองค์กรระหว่างประเทศ

 	 ผลการศึกษาพบว่า สถาบันวัคซีนแห่งชาติ

ประสานงานร่วมกับ The COVAX Facility ที่ริเริ่มโดย

องค์การอนามัยโลก และ GAVI จัดตั้งขึ้นเดือนเมษายน 

พ.ศ. 2563 โดยมีจุดมุ่งหมาย เพื่อเร่งรัดการพัฒนา 

อุตสาหกรรมการผลิตวัคซีนโควิด 19 และสร ้าง 

หลกัประกนัเรือ่งการเข้าถงึวัคซนีท่ียุติธรรมและเท่าเทียม

กนัให้กบัทกุประเทศ รวมท้ังไม่ให้มีกลไกตลาดแบบกลุม่

ประเทศท่ีมีอ�ำนาจต่อรองสูงกว้านซื้อวัคซีนที่บริษัทผลิต

ในช่วงแรกไปไว้ทั้งหมด พบว่า The COVAX Facility 

เสนอมาตรการ 5 ประการท่ีใช้เป็นแนวทางให้ประเทศ

สมาชิกร่วมกันด�ำเนินการ คือ 1) ประเทศต่างๆ มีการ 

ให้วัคซีนที่ครอบคลุมประชากรอย่างน้อยร้อยละ 20  

ของจ�ำนวนประชากรทัง้หมด 2) การจดัการในเชงิรุกและ

การให้วัคซีนที่หลากหลาย 3) การให้วัคซีนทันทีที่มีใช้ 

4) การยุติการแพร่ระบาดในระยะเฉียบพลัน และ  

5) การฟื้นฟูสภาพเศรษฐกิจ โดยระบุว่าจะมีการจัดส่ง

วัคซนีให้ประเทศต่าง ๆ  ท่ีเข้าร่วมในช่วง 3 เดอืนแรกของ

ปี 2564 โดยประเทศท่ีคาดว่าจะได้รบัวัคซนีจากโครงการ

มีประมาณ 190 ประเทศ โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ  

1. ประเทศที่สั่งซื้อวัคซีนด้วยตนเอง (self-financing 

participant: SFP) จ�ำนวน 98 ประเทศ เป็นประเทศกลุม่

รายได้สูง มีงบประมาณเพียงพอ 2. ประเทศที่ท�ำสัญญา

จองล่วงหน้า (advance market commitment: AMC) 

เป็นประเทศกลุ่มที่มีรายได้ปานกลางและรายได้น้อย 

จ�ำนวน 92 ประเทศ พบว่ามีบางประเทศในกลุ่มนี้ที่อยู่

ในเกณฑ์กลุ่มประเทศยากจน จะได้รับเงินช่วยเหลือ 

จากโคแวกซ์ในการเข้าถึงวัคซีน จากการศึกษาพบว่า 

ช่วงต้นเดือนกุมภาพันธ์ 2564 The COVAX Facility 

เปิดเผยตัวเลขจ�ำนวนวัคซีนที่เตรียมจัดสรรให้ประเทศ

ต่าง ๆ โดยพบว่ามี 9 ประเทศในอาเซียนรวมอยู่ด้วย  

โดยแบ่งเป็น 2 กลุ ่ม กลุ ่มที่จ ่ายเงินค่าวัคซีนเอง  

มี 3 ประเทศ คือ บรูไน มาเลเซีย และสิงคโปร์ และ 

กลุ่มประเทศที่ท�ำสัญญาจองล่วงหน้า มี 6 ประเทศ คือ 

กัมพูชา อินโดนีเซีย ลาว เมียนมา ฟิลิปปินส์ เวียดนาม 

ไม่พบรายชื่อประเทศไทย โดยสถาบันวัคซีนแห่งชาติให้

เหตุผลที่ไม่เข้าร่วม The COVAX Facility เนื่องจาก

ประเทศไทยเป็นประเทศกลุม่รายได้ปานกลาง การเข้าร่วม 

บนเงือ่นไขและข้อตกลงจะท�ำให้เกดิความเสีย่งทีจ่ะได้รับ

วัคซีนล่าช้า ราคาสูง รวมทั้งไม่สามารถต่อรองเพื่อเลือก

ชนิดวัคซีนและจ�ำนวนท่ีแน่นอนได้ เห็นควรท�ำข้อตกลง

จัดซื้อวัคซีนโควิด 19 จากผู้ผลิตโดยตรงมีความยืดหยุ่น

มากกว่า เนื่องจากสามารถก�ำหนดจ�ำนวนวัคซีนที่จัดซ้ือ 

สามารถต่อรองราคา และสามารถต่อรองเงื่อนไขได้ตาม

สมควร โดยพบว่าวัคซีนที่สถาบันวัคซีนแห่งชาติได้ท�ำ

สัญญาจองล่วงหน้าคือ แอสตราเซเนกา ผลิตโดยบริษัท

สยามไบโอซายแอนซ์ จ�ำกัด ก�ำหนดส่งมอบวัคซีนล็อต

ใหญ่ให้ประเทศไทยเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2564 

วิจารณ์
 	 นโยบายการจดัซือ้วัคซนีโควิด 19 ในสถานการณ์ 

ฉกุเฉนิต้องมคีวามชัดเจน โดยเฉพาะการก�ำหนดบทบาท

หน้าที่ของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ได้แก่ กรมควบคุมโรค 
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สถาบันวัคซีนแห ่งชาติ และองค ์การเภสัชกรรม  

เมือ่เปรยีบเทียบกบัการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ 2009 

พบข้อจ�ำกดัและความท้าทายของนโยบายทีไ่ม่ได้ก�ำหนด

บทบาทหน้าที่ ชัดเจนให้กับหน่วยงานที่ เกี่ยวข ้อง  

ส่งผลให้ได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ท่ีล่าช้า  

การออกค�ำสั่งกรมควบคุมโรคและประกาศกระทรวง

สาธารณสุขในการก�ำหนดบทบาทหน้าที่การจัดซื้อวัคซีน

โควิด 19 ท่ีชัดเจนต้ังแต่เร่ิมต้นของกระบวนการ  

ท�ำให้เกิดการประสานงานร่วมกันทุกระดับ ส่งผลให้การ

จัดซื้อด�ำเนินการได้ทันเหตุการณ์ การออกหนังสือ 

กรมบัญชีกลางเพื่อจัดซื้อวัคซีนและเวชภัณฑ์ท่ีเกี่ยวข้อง

กับโรคโควิด 19 กรณีเร่งด่วนนั้น ส่งผลให้กระบวนการ

มีความยืดหยุ่นมากข้ึน เน่ืองจากถ้าใช้ระเบียบปกติ 

ไม ่สามารถด�ำเนินการได ้ทัน การอนุมัติวัคซีนใน

สถานการณ์ฉุกเฉิน ลดระยะเวลาการข้ึนทะเบียนยา 

โดยส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ถอืเป็นกลยุทธ์

ส�ำคัญเพือ่ให้วัคซนีเข้าถงึกลุม่เส่ียงได้รวดเรว็ อย่างไรกต็าม 

ข้ันตอนจัดซื้อวัคซีนมีความซับซ้อนและแตกต่างกัน 

ในแต่ละชนิด กรณีวัคซีนแอสตราเซเนกาต้องจองซื้อ 

ล่วงหน้าโดยให้เหตุผลสนับสนุนการศึกษาวิจัย แตกต่าง

จากกฎระเบียบการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสด ุ

ภาครัฐ พ.ศ. 2560 ที่ด�ำเนินการเบิกจ่ายได้ภายหลัง 

การตรวจรบัวัคซนี โดยถอืเป็นข้อจ�ำกดัของพระราชบญัญัติ 

การจัดซือ้จัดจ้างและการบริหารพสัดุภาครฐั พ.ศ. 2560 

และพระราชบัญญัติความมั่นคงด้านวัคซีนแห่งชาติ  

พ.ศ. 2561 ส่งผลให้รัฐต้องใช้อ�ำนาจพิเศษ ได้แก่  

พระราชก�ำหนดการบรหิารราชการในสถานการณ์ฉกุเฉนิ

หรือประกาศกระทรวง และการเห็นชอบจากประชุม 

คณะรัฐมนตรีทุกคร้ัง สะท้อนถึงความไม่เพียงพอของ

กฎหมายท่ีมีอยูเ่ดิม ดังนัน้ควรปรบัปรงุให้มคีวามยดืหยุน่

เพือ่รองรับสถานการณ์ฉกุเฉนิโดยเฉพาะพสัดทุีมี่ลกัษณะ

เฉพาะ นอกจากน้ันควรเพิ่มอ�ำนาจเจรจาต่อรองของ 

ภาครัฐ เพื่อร่วมก�ำหนดราคาและเงื่อนไขในสัญญา  

เพือ่ไม่ให้ต้องยอมรบัข้อก�ำหนดจากผู้ขายเพยีงฝ่ายเดียว 

งบประมาณเป็นปัจจยัส�ำคัญในการจัดซือ้วัคซนี ข้อจ�ำกดั

ท่ีประเทศไม่สามารถผลติวัคซนีได้ตัง้แต่ต้นน�ำ้ ต้องพึง่พา

การน�ำเข้า ท�ำให้เผชิญความยากล�ำบากในการเจรจา 

ต่อรองราคา เพิ่มภาระค่าใช้จ ่ายของประเทศโดย 

ไม่จ�ำเป็น ควรส่งเสริมการถ่ายทอดเทคโนโลยีเพื่อผลิต

วัคซนีในประเทศ ซึง่จะช่วยลดต้นทนุและเพิม่ความมัน่คง

ทางสุขภาพ ควรสร้างความเข้มแข็งด้านประสานความ

ร่วมมือกบัองค์กรระหว่างประเทศเพือ่แลกเปลีย่นข้อมูล

วัคซีนด้านท่ีส�ำคัญ เพื่อให้การตัดสินใจเข้าร่วมจัดซื้อ

วัคซีนสามารถเข้าถึง และเป็นประโยชน์ส�ำหรับประเทศ 

สอดคล้องกับผลการศึกษาช้ีให้เห็นถึงความแตกต่างใน

การเข้าร่วมการจัดหาวัคซีนโควิด 19 ของโครงการ  

The COVAX Facility ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้สูง ต�่ำ 

และปานกลาง กับการตัดสินใจของประเทศไทยที่มีราย

ได้ปานกลางท่ีไม่เข้าร่วมสะท้อนให้เห็นถึงความกังวลใน

เร่ืองการเข้าถึงวัคซีนที่ไม่ทันเวลา ราคาและชนิดวัคซีน 

ที่ไม่สามารถต่อรองได้ ประเทศไทยควรพัฒนากลยุทธ์

การเจรจาต่อรองกับผู้ผลิตวัคซีนล่วงหน้า รวมท้ังเสริม

สร้างความร่วมมือระหว่างประเทศภายในภูมิภาคเพื่อ

ปรับรูปแบบวิธีการจัดซ้ือเป็นแบบรวมศูนย์เพื่อเพิ่ม

โอกาสการเข้าถึงวัคซีน ราคาสมเหตุผล โดยสอดคล้อง

กบัผลการศกึษาเรือ่ง Health product manufacturers and 

innovators covid-19 impact assessment: Lessons 

learned and compelling needs ของ National Academy 

of Medicine(12) โดยนอกจากปัจจัยดังกล่าวแล้ว รัฐบาล

ควรเห็นความส�ำคัญด้านบูรณาการร่วมกันระหว่าง 

หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเพื่อสนับสนุนส่งเสริม 

การวิจัย พัฒนานวัตกรรมเสริมสร้างความมั่นคงด้าน

วัคซนีในประเทศ ซึง่เป็นการแก้ปัญหาทีต้่นเหตุ เพือ่สร้าง

ความยั่งยืนและวางแผนรองรับการระบาดในครั้งต่อไป

ข้อเสนอแนะ

 	 พระราชบัญญัติและระเบียบการจัดซื้อจัดจ้าง

และการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ควรเพิ่มเติม

ความครอบคลมุในประเด็นส�ำคญั เน่ืองจากพบข้อจ�ำกดั

การจองซื้อวัคซีนล่วงหน้าที่ยังไม่ชัดเจน ส่งผลให้เกิด

ความเสียเปรียบของหน่วยงานภาครัฐท่ีไม่มีอ�ำนาจต่อ

รองหรือก�ำหนดกฎเกณฑ์ต่างๆทีค่วรจะเป็น ควรส่งเสรมิ

นโยบายการประสานความร่วมมือระหว่างประเทศด้าน
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การจัดซือ้วคัซนีป้องกนัโรคติดเชือ้โควดิ 19 

ความม่ันคงด้านวัคซีน เพื่อรับการถ่ายทอดเทคโนโลยี 

การวิจัยให้ประเทศสามารถผลิตวัคซีนได้ต้ังแต่ต้นน�้ำ 

เพิ่มการเข้าถึง โดยเฉพาะสถานการณ์ฉุกเฉินในอนาคต 

การวิจัยครั้งน้ีมีข้อจ�ำกัดด้านข้อมูลกลุ่มตัวอย่างในส่วน 

ผู้ก�ำหนดนโยบายระดับสูง และบริษัทผู้ผลิตวัคซีนที่ 

ไม่สามารถเปิดเผยข้อมูลบางส่วนได้

กิตติกรรมประกาศ
 	 การด�ำเนินโครงการวิจัยปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์

ต่อการจัดซือ้วัคซนีป้องกนัโรคติดเช้ือโควิด 19 กระทรวง

สาธารณสุขไทย ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดน้ี 

ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาจากนายแพทย์โอภาส 

การย์กวินพงศ์ ปลดักระทรวงสาธารณสขุ และนายแพทย์

โสภณ เอีย่มศริถิาวร ผูต้รวจราชการกระทรวงสาธารณสขุ 

โดยในช่วงระยะเวลาท่ีท่านปฏิบัติงานที่กรมควบคุมโรค 

ได้ให้ความอนุเคราะห์ปัจจยัในการด�ำเนินงาน ท้ังนโยบาย 

แนวคิด และข้อเสนอที่ส�ำคัญ รวมทั้งผู้ศึกษาต้องขอ

ขอบพระคุณเภสชักร ผู้เชีย่วชาญ ทัง้ภายในและภายนอก

กระทรวงสาธารณสุขประกอบด้วยส�ำนักงานป้องกัน

ควบคุมโรคท่ี 1-12 สถาบนัป้องกนัควบคุมโรคเขตเมอืง 

ส� ำ นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส� ำ นักงาน 

คณะกรรมการอาหารและยา สถาบันวัคซีนแห่งชาติ 

องค์การเภสัชกรรม ท่ีให้การสนับสนุนข้อมูลการศึกษา

วิจัยเรื่องน้ี เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการด�ำเนินงานของ 

กรมควบคุมโรคและกระทรวงสาธารณสุขต่อไป
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู ้

ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของผู้ปฏิบัติงานท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชียงราย เก็บข้อมูลระหว่าง

เดือนธันวาคม 2566 ถึงสิงหาคม 2567 กลุ่มตัวอย่างใช้การสุ่มอย่างง่าย จ�ำนวน 198 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ

ข้อมลูพัฒนามาจากแบบประเมนิความรอบรูด้้านสุขภาพและพฤตกิรรมสุขภาพ 3อ.2ส. ส�ำหรบัประชาชนอาย ุ15 ปี

ขึ้นไป ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุงข้อค�ำถามให้เหมาะสมกับ

กลุม่ตัวอย่างโดยไม่กระทบต่อคะแนนการประเมินความรอบรู้ด้านสขุภาพและพฤติกรรมสขุภาพ วิเคราะห์ข้อมลูโดย

ใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการวิเคราะห์ multiple logistic regression ผลการวิจัย

พบว่า ผู้ปฏิบัติงานท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชียงราย ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดี ขณะที่

พฤติกรรมสร้างเสรมิสขุภาพอยูใ่นระดบัพอใช้ ความรอบรูด้้านสขุภาพด้านการจดัการตนเองและด้านการรูเ้ท่าทนัสือ่

และสารสนเทศมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยผู้ที่มีความรอบรู้ด้าน

การจดัการตนเองในระดบัเพยีงพอ มีโอกาสมพีฤติกรรมสขุภาพทีเ่หมาะสมกว่าผู้ทีอ่ยูใ่นระดบัไม่เพยีงพอ 2.71 เท่า 

(95% CI=1.25-5.85) และผู้ที่มีความรอบรู้ด้านการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศในระดับเพียงพอ มีโอกาสมี

พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกว่าผู้ที่มีระดับไม่เพียงพอ 2.58 เท่า (95% CI=1.36-4.91) หลังควบคุมปัจจัยร่วม 

ความรอบรู้ด้านการรูเ้ท่าทนัสือ่และสารสนเทศยงัคงมคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมสร้างเสรมิสขุภาพอย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถิติ (adjusted odds ratio=2.58; 95% CI=1.36-4.91) ซึ่งผลการศึกษานี้สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานที่ช่วย

สนบัสนุนการพฒันาแนวทางส่งเสริมสขุภาพท่ีเหมาะสมส�ำหรับผูป้ฏบิตังิานท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชยีงราย ต่อไป
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health literacy and health promotion behaviors among workers 
at International Airport 

Abstract
 	 This study aimed to examine the level of health literacy and health-promoting behaviors, to inves-

tigate the relationship between personal factors and health literacy, and to explore the relationship between 

health literacy and health-promoting behaviors among employees at Mae Fah Luang-Chiang Rai Internation-

al Airport. Data were collected from December 2023 to August 2024. The sample consisted of 198 partic-

ipants, selected through simple random sampling. The research instrument was adapted from the “Health 

Literacy and Health Behavior Assessment (3E.2S. - eating, exercise, emotion, stop smoking, stop drinking)” 

developed by the Health Education Division, Department of Health Service Support, Ministry of Public Health, 

for people aged 15 years and above. The questionnaire was revised to suit the study population without af-

fecting the scoring of health literacy and health behaviors. Data were analyzed using frequency, percentage, 

mean, standard deviation, and multiple logistic regression. The findings revealed that most employees at Mae 

Fah Luang-Chiang Rai International Airport had poor health literacy while their health-promoting behaviors 

were at a fair level. Health literacy in the domains of self-management and media and information literacy 

was significantly associated with health-promoting behaviors. Employees with adequate self-management 

literacy were 2.71 times (95% CI=1.25-5.85) more likely to engage in appropriate health behaviors com-

pared to those with inadequate literacy. Similarly, those with adequate media and information literacy were 

2.58 times (95% CI=1.36-4.91) more likely to have appropriate health behaviors than those with inadequate 

literacy. After controlling for confounding factors, media and information literacy remained significantly 

associated with health-promoting behaviors (adjusted odds ratio=2.58; 95% CI=1.36-4.91). These results 

provide useful baseline information to support the development of appropriate health promotion strategies for 

Mae Fah Luang-Chiang Rai International Airport employees.
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บทน�ำ
	 โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (non-communicable 

diseases: NCDs) ได้กลายเป็นปัญหาสุขภาพ ที่ส�ำคัญ

ระดับโลก จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก อัตราการ

เสียชีวิตจากโรค NCDs มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

โดยในปี พ.ศ. 2555 มผู้ีเสยีชวิีตจากโรค NCDs 38 ล้านคน 

คิดเป็นร้อยละ 68 ของการเสยีชีวิตทัง้หมดในประชากรโลก 

และในปี พ.ศ. 2559 เพิ่มข้ึนเป็น 41 ล้านคน หรือ 

ร้อยละ 71 ของการเสียชีวิตทั่วโลก โดยโรคที่เป็นสาเหตุ

หลักของการเสียชีวิต ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด 

(17.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 44) รองลงมาคือ 

โรคมะเรง็ (9.0 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 22) โรคทางเดนิ

หายใจเรื้อรัง (3.8 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 9) และ 

โรคเบาหวาน (1.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 4) ในแต่ละ

ปีมปีระชากรอายุระหว่าง 30-69 ปีจ�ำนวนมากท่ีเสยีชวิีต

จากโรคเหล่าน้ีก่อนวัยอันควร ซึ่งแสดงให้เห็นว่าปัญหา

โรค NCDs มีผลกระทบโดยตรงต่ออายุขัยและคุณภาพ

ชีวิตของประชากร 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพกบัพฤติกรรมสร้างเสรมิสขุภาพ

ของผูป้ฏิบัติงานท่าอากาศยาน

	 ส�ำหรับสถานการณ์ในประเทศไทยระหว่าง 

ปี พ.ศ. 2557-2561 ข้อมูลจากกองยุทธศาสตร์และ 

แผนงาน ส�ำนักงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ พบว่า อตัรา

การเสยีชวิีตจากโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัเพิม่ข้ึนอย่างต่อเน่ือง  

โดยในปี พ.ศ. 2561 โรค NCDs ที่เป็นสาเหตุการ 

เสียชีวิตสูงสุด 3 อันดับ ได้แก่ โรคมะเร็ง ทุกประเภท  

โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหัวใจขาดเลือด ซึ่งมีอัตรา

การเสยีชวิีตเท่ากบั 123.3, 47.1 และ 31.8 ต่อประชากร

แสนคนตามล�ำดับ นอกจากน้ี ยังพบว่าโรคหลอดเลือด

สมอง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคทางเดินหายใจอุดกั้น

เร้ือรัง พบในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง 2-3 เท่า โดย 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับหน่ึง  

ทั้งในเพศชายและเพศหญิง(1) 

	 จากการส�ำรวจสุขภาพของประชาชนไทย 

โดยการตรวจร่างกายคร้ังที่ 6 พ.ศ. 2562-2563  

ในประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พบว่า มีการสูบบุหรี่

ร้อยละ 18.70 การดื่มเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ ร้อยละ 

44.60 มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ ร้อยละ 30.9  

ในด้านพฤติกรรมการกินอาหาร พบว่า กลุ่มอายุที่กิน

อาหารครบ 3 มื้อน้อยที่สุด คืออายุ 15-29 ปี ค่าเฉลี่ย

ดัชนีมวลกายของผู้ชายเท่ากับ 24.2 และผู้หญิงเท่ากับ 

25.2 ถือว่าเกินกว่าเกณฑ์ปกติ โดยผู้ชายร้อยละ 37.8 

และผู้หญิง ร้อยละ 46.4 อยู่ในเกณฑ์อ้วน นอกจากน้ี 

ยังพบว่า ผู้ชายร้อยละ 27.7 และผู้หญิงร้อยละ 50.4  

อ้วนลงพุง 

	 จากสถานการณ์โรคไม่ติดต่อที่มีความรุนแรง

และเพิ่มข้ึนต่อเน่ือง กระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความ

ส�ำคัญในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

จึงได้จัดท�ำแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรค

ไม่ติดต่อระดับชาติ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564) เพื่อให้

สอดคล้องกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

ฉบับที่ 12 และแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี โดยมี

เป้าหมายในการลดการป่วยการตาย และความพิการ 

ที่ป้องกันได้จากโรคไม่ติดต่อ พร้อมพัฒนาส่งเสริมสุข

ภาพและป้องกันโรค พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพเพื่อให้ประชาชนมีภาวะสุขภาพท่ีดี 

ในทุกกลุ่มวัย(2) หนึ่งในนโยบายส�ำคัญในการด�ำเนินงาน

ให้บรรลุเป้าหมายคือการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ควบคู ่ ไป กับการปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

การลดปัจจัยเสี่ยงท่ีสามารถควบคุมได้โดยส่งเสริม 

ให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 

(อาหาร ออกก�ำลังกาย อารมณ์ เลิกยาสูบ เลิกสุรา)  

เพื่อป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะในกลุ ่ม

ท�ำงาน(3-4) ดังนั้นการปฏิบัติตามหลัก 3อ.2ส. อย่างถูก

ต้องและสม�่ำเสมอจะช่วยให้กลุ่มวัยท�ำงาน มีสุขภาพที่ดี 

ลดโอกาสในการเกิดโรคเรื้อรัง(5) แนวคิดความรอบรู้

สุขภาพเป็นประเด็นที่ได้รับการยอมรับอย่างต่อเน่ืองว่า

มีความส�ำคัญ และมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพ 

ในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา(6) ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

เป็นทักษะทางปัญญาและทางสังคมที่ชี้น�ำก่อให้เกิดแรง

จูงใจและความสามารถของแต่ละบุคคลช่วยให้เข้าถึง 

เข้าใจและใช้ข้อมลูข่าวสารในวิถทีางเพือ่การส่งเสรมิและ

คงรกัษาสขุภาพท่ีดีของตนเองอย่างต่อเน่ือง(7) หรือทกัษะ

ในการเข้าถึงข้อมูล และบริการด้านสุขภาพ มีความรู้ 

ความเข้าใจสามารถวิเคราะห์ ประเมนิและจัดการสขุภาพ

ตนเอง รวมท้ังสามารถช้ีแนะเรื่องสุขภาพแก่บุคคล 

ครอบครัวและชุมชนได้(8)

 	 บรษิทัท่าอากาศยานไทย จาํกดั (มหาชน) เป็น

รฐัวิสาหกจิสงักดักระทรวงคมนาคม เป็นองค์การบรหิาร

งานท่าอากาศยานระดับชาติของไทย ท่าอากาศยาน 

ที่อยู่ในความรับผิดชอบทั้ง 6 แห่ง ได้แก่ ท่าอากาศยาน

สุวรรณภูมิ ท่าอากาศยานดอนเมือง ท่าอากาศยานภูเก็ต 

ท ่าอากาศยานเชียงใหม่ ท ่าอากาศยานหาดใหญ่  

และท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชียงราย ซึง่ท่าอากาศยาน 

มีบทบาทความส�ำคัญในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจได้ใน

ระดับประเทศ โดยท่าอากาศยานท�ำหน้าที่เป็นตัวแทน

วัฒนธรรมและสัญลักษณ์ของเมืองท่ีสนามบินน้ันต้ังอยู่ 

ในส่วนของท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชียงราย ยังมี

บทบาทเป็นศูนย์กลางธุรกิจที่เกี่ยวข้องกับการบินหรือ 

Regional Center for Aviation-Related Business  

เพื่อให้บริการแก่กลุ่มประเทศลุ่มแม่น�้ำโขง และภูมิภาค

จีนตอนใต้ เป็นท่าอากาศยานที่ตั้งอยู่ในจังหวัดเชียงราย 
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มีศักยภาพรองรับผู้โดยสารได้ถึง 3 ล้านคนต่อปี(9)  

การด�ำเนินงานของท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชียงราย 

ไม่ได้อาศัยเพียงโครงสร้างพื้นฐานหรือเทคโนโลยีท่ีทัน

สมยัเท่าน้ัน แต่ยงัต้องพึง่พาบคุลากรทีมี่ความพร้อมและ

มีศักยภาพในการปฏิบัติงานภายใต้สภาพแวดล้อม 

ที่มีความกดดันสูงและต ้องการความแม ่นย� ำสู ง  

เพื่อสนับสนุนการท�ำงานให ้มีประสิทธิภาพสูงสุด  

ทั้งน้ีท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชียงราย ได้จัดให้มีการ

ตรวจสุขภาพประจ�ำปี การตรวจคัดกรองน้ีไม่เพียงแต ่

ช่วยป้องกนัโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั แต่ยงัสร้างความตระหนกั

ในการส่งเสริมให้ผู้ปฏบิตังิานมพีฤตกิรรมสขุภาพทีดี่ ใน

ปัจจุบนัยงัคงมข้ีอจ�ำกดัคอืผลการตรวจสขุภาพถกูจัดเกบ็

และรายงานในลักษณะรายบุคคลเท่านั้น โดยยังไม่มีการ

สรุปหรือวิเคราะห์ข้อมูลในระดับหน่วยงาน ทั้งน้ีอาจ

ท�ำให้หน่วยงานยังไม่สามารถมองเห็นภาพรวมของ

สถานะสุขภาพของบุคลากรได้อย่างครบถ้วน ขาดข้อมูล

แนวโน้มปัญหาสขุภาพทีเ่กดิข้ึนในกลุม่ผู้ปฏบิติังาน และ

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้าน

สขุภาพและพฤตกิรรมสร้างเสรมิสขุภาพ ในกลุม่ผูป้ฏบิตัิ

งานท่าอากาศยาน พบว่า มีการศึกษาในประเด็นน้ีค่อน

ข้างจ�ำกัด โดยพบเฉพาะงานวิจัยที่ศึกษาเร่ืองของปัจจัย

ที่ส่งผลต่อสุขภาพ ภาวะสุขภาพจากการท�ำงานเป็นกะ 

ระดบัความเครยีด และสภาพแวดล้อมในการท�ำงานของ

ผู้ปฏิบัติงานในท่าอากาศยาน ซึ่งยังไม่มีการศึกษาวิจัย

เรื่องของความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ

และพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของผู้ปฏิบัติงานท่า

อากาศยาน จากข้อมูลข้างต้นผู้วิจัยได้ตระหนักถึงปัญหา

ดังกล่าว จึงมีความสนใจในการศึกษาระดับความรอบรู้

ด้านสุขภาพระดับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ศึกษา

ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบคุคลกบัความรอบรู้ด้าน

สขุภาพ และความสมัพนัธ์ระหว่างความรอบรูด้้านสขุภาพ 

กับพฤติกรรมสร ้างเสริมสุขภาพของผู ้ปฏิบัติงาน 

ท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวงเชยีงราย ผลการวิจยัน้ีสามารถ

ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานที่ช่วยสนับสนุนการพัฒนาแนวทาง

ส ่งเสริมสุขภาพที่ เหมาะสมส�ำหรับผู ้ปฏิบั ติงานท่ี 

ท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชยีงราย โดยมุ่งเน้นการเสรมิ

สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพที่พึง

ประสงค์ เพือ่ให้บคุลากรสามารถดแูลสขุภาพของตนเอง

ได้อย่างถกูต้อง ลดความเสีย่งต่อโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั และ

สามารถถ่ายทอดความรู้สู ่บุคคลอื่นได้ น�ำไปสู่การมี

สุขภาพที่ดีของคนในชุมชนและสังคม 

วัสดุและวิธีการศึกษา
 	 รูปแบบการวจิยั การวิจัยในคร้ังนี ้เป็นการวิจัย

เชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง เก็บรวบรวมข้อมูล 

จากกลุม่ตัวอย่างภายหลงัการได้รบัรองจรยิธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมของมหาวิทยาลัย

แม่ฟ้าหลวง รวมระยะเวลา 10 เดือนต้ังแต่ วันท่ี 1 

ธันวาคม 2566 ถึง 31 สิงหาคม 2567

 	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร คือ  

เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานอยู่ในท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง 

เชียงราย ปี พ.ศ. 2566 ท่ีมอีายต้ัุงแต่ 18 ปีข้ึนไป จ�ำนวน  

259 คน กลุ่มตัวอย่างได้จากการสุ่มอย่างง่าย ขนาด 

ของกลุม่ตวัอย่างค�ำนวณโดยใช้สตูรของยามาเน่ ก�ำหนด

ค่าความคลาดเคลื่อน 0.05 และพิจารณาจากตัวแปร 

ตามของการวิจัยคือ พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  

ได้จ�ำนวน 165 คน ผู้วิจยัได้เพิม่กลุม่ตัวอย่าง ร้อยละ 20 

คือ 33 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 198 คน

	 เกณฑ์คัดเข้า (1) อายุ 18 ปีข้ึนไปเพศชาย

หรอืเพศหญิง 2) เป็นพนักงานของบริษัท ท่าอากาศยาน

ไทยจ�ำกัด (มหาชน) ที่ปฏิบัติงานในสาขาท่าอากาศยาน

แม่ฟ้าหลวง เชียงราย (3) ปฏิบัติงานในท่าอากาศยาน

แม่ฟ้าหลวง เชียงรายอย่างน้อย 6 เดือน (4) สามารถ

สื่อสารภาษาไทยได้ (5) ยินยอมให้ความร่วมมือเข้าร่วม

วิจัย

 	 เกณฑ์คัดออก (1) ย้ายออกจากหน่วยงานใน

ช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา (2) ปฏิเสธการให้ข้อมูลระหว่าง

การวิจัย

 	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย พัฒนาจากแบบ

ประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 

3อ.2ส. ส�ำหรับประชาชนอาย ุ15 ปีข้ึนไป โดยกองสขุศกึษา 

กรมสนับสนุนบริการ กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงมีค่า  
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Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.75(9) ทั้งนี้  

ได้ปรับปรุงข้อค�ำถามให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างโดย 

ไม่ส่งผลต่อคะแนนการประเมิน โดยเครื่องมือประกอบ

ด้วย 5 ตอน รวม 45 ข้อ การแปลผลระดับความรอบรู้

ด้านสขุภาพโดยรวม ความรอบรูด้้านสขุภาพรายด้าน และ

พฤติกรรมสุขภาพโดยใช ้เกณฑ์ของกองสุขศึกษา  

กรมสนับสนุนบริการ กระทรวงสาธารณสุข 

	 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา ส่วนงานทีส่งักดั รายได้

ต่อเดือน อายุงาน โรคประจ�ำตัว ข้อมูลสุขภาพ (น�้ำหนัก 

ส่วนสงู เส้นรอบเอว) และช่องทางการได้รับข้อมลูข่าวสาร

ด้านสุขภาพ (จ�ำนวน 10 ข้อ) 

 	 ตอนที ่2 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสขุภาพ 

(องค์ประกอบที่ 2) ด้านความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ

ตามหลกั3อ.2ส.(10) (จ�ำนวน 10 ข้อ) ลกัษณะข้อค�ำถาม

เป็นแบบเลอืกตอบเพยีงค�ำตอบเดียว มี 3 ตัวเลอืก ได้แก่ 

ตอบถกู ตอบผิด ไม่ทราบ โดยเป็นลกัษณะค�ำถามท้ังด้าน

บวกและด้านลบ ตอบถูก 1 คะแนน ตอบผิด 0 คะแนน 

ไม่ทราบ 0 คะแนน

 	 ตอนที ่3 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสขุภาพ 

(องค์ประกอบที่ 1, 3, 4, 5) ด้านการเข้าถึงข้อมูลและ

บรกิารสขุภาพ การสือ่สารสขุภาพ การจัดการตนเอง และ

การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศตามหลัก 3อ.2ส.(10) 

(จ�ำนวน 10 ข้อ) มีลักษณะค�ำตอบเป็นความถี่ของการ

ปฏิบัติ 5 ตัวเลือก คือ (1) 6-7 วัน/สัปดาห์ (2) 4-5 

วัน/สัปดาห์ (3) 3 วัน/สัปดาห์ (4) 1-2 วัน/สัปดาห์ 

(5) ไม่ได้ปฏิบัติ ข้อค�ำถามทางบวก (1) 6-7 วัน/

สัปดาห์ 5 คะแนน (2) 4-5 วัน/สัปดาห์ 4 คะแนน (3) 

3 วัน/สัปดาห์ 3 คะแนน 	(4) 1-2 วัน/สัปดาห์ 2 

คะแนน (5) ไม่ได้ปฏิบัติ 1 คะแนน ข้อค�ำถามทางลบ 

(1) 6-7 วัน/สัปดาห์ 1 คะแนน (2) 4-5 วัน/สัปดาห์ 

2 คะแนน (3) 3 วัน/สัปดาห์ 3 คะแนน (4) 1-2 วัน/

สัปดาห์ 4 คะแนน (5) ไม่ได้ปฏิบัติ 5 คะแนน

 	 ตอนท่ี 4 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสขุภาพ 

(องค์ประกอบที่ 6) ด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติท่ีถูก

ต้องตามหลัก 3อ.2ส.(10) (จ�ำนวน 5 ข้อ) ลักษณะข้อ

ค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบเพียงค�ำตอบเดียว มี 4 ตัว

เลือก ได้แก่ ก ข ค และ ง

 	 โดยคะแนนรวมความรอบรู้ด้านสุขภาพหลัก 

3อ.2ส. (องค์ประกอบท่ี 1-6) คะแนนรวมเต็ม 80 

คะแนน ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 สรุปคะแนนรวมความรอบรู้ด้านสุขภาพตาม 3อ.2ส. (องค์ประกอบที่ 1-6)

Table 1 Summary of total health literacy scores based on the "3Es 2Ss" principles (components 1-6)

	 คะแนนรวมที่ได้	 ระดับ	 แปลผล

0-47 คะแนน หรือ	 ไม่ดี	 เป็นผู้มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติ

<60% ของคะแนนเต็ม		  ตนตามหลัก 3อ.2ส.

48-55 คะแนน หรือ	 พอใช้	 เป็นผู้มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอและอาจจะมีการ ปฏิบัติตน	

≥60-69% ของคะแนนเต็ม		  ตามหลัก 3อ.2ส. ได้ถูกต้องบ้าง

56-63 คะแนน หรือ	 ดี	 เป็นผู้มีระดับความฉลาดทางสุขภาพดีเพียงพอ และมีการปฏิบัติตนตาม

≥70-79% ของคะแนนเต็ม		  หลัก 3อ.2ส. ได้ถูกต้อง

64-80 คะแนน หรือ	 ดีมาก	 เป็นผู้มรีะดบัความรอบรู้ด้านสขุภาพทีม่ากเพยีงพอและมีการปฏบิตัตินตาม

≥80% ของคะแนนเต็ม		  หลัก 3อ.2ส. ได้ถูกต้องและสม�่ำเสมอจนเป็นสุขนิสัย

	 ตอนที่ 5 พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ(10) 

(จ�ำนวน 10 ข้อ) มีลักษณะค�ำตอบเป็นความถี่ของการ

ปฏิบัติ 5 ตัวเลือก คือ (1) 6-7 วัน/สัปดาห์ (2) 4-5 

วัน/สัปดาห์ (3) 3 วัน/สัปดาห์ (4) 1-2 วัน/สัปดาห์ 

(5) ไม่ได้ปฏิบัติ พฤติกรรมทางบวก (1) 6-7 วัน/

สัปดาห์ 5 คะแนน (2) 4-5วัน/สัปดาห์ 4 คะแนน (3) 

3 วัน/สปัดาห์ 3 คะแนน (4) 1-2 วัน/สปัดาห์ 2 คะแนน 

(5) ไม่ได้ปฏบิตั ิ1 คะแนน พฤติกรรมทางลบ (1) 6-7 
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วัน/สัปดาห์ 1 คะแนน (2) 4-5 วัน/สัปดาห์ 2 คะแนน 

(3) 3 วัน/สัปดาห์ 3 คะแนน (4) 1-2 วัน/สัปดาห์ 4 

คะแนน (5) ไม่ได้ปฏิบัติ 5 คะแนน โดยมีเกณฑ์ สรุป

คะแนนรวมพฤติกรรมสุขภาพ ข้อละ 5 คะแนน คะแนน

รวมเต็ม 50 คะแนน ดังตารางที่ 2

 

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ตรวจสอบ

ความตรงของเน้ือหา (content validity) โดยน�ำ

แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม 

สร้างเสรมิสขุภาพทีส่ร้างข้ึนให้ผู้เชีย่วชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน 

ตรวจสอบความสอดคล้องและความครอบคลุมของ 

ข้อค�ำถาม แล้วน�ำมาค�ำนวณค่า IOC (item-objective 

congruence index) ได้ค่าคงอยู่ระหว่าง 0.67-1.00  

ซึ่งถือว่ายอมรับได้ หลังจากนั้น น�ำข้อค�ำถามมาปรับปรุง

ตามค�ำแนะน�ำ และข้อคิดเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญทัง้สามท่าน

ภายใต ้ความชัดเจนของการแปลความหมายของ 

ข้อค�ำถาม และความสอดคล้องกับค�ำจ�ำกัดความที่ใช้ใน

การวิจัยให้เสร็จสมบูรณ์ และท�ำการวัดความเช่ือมั่น 

ด้วยค่า Cronbach’s alpha coefficient ด้วยการน�ำ

แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม 

สร้างเสริมสุขภาพที่ได้ด�ำเนินการปรับปรุง แก้ไข ตามค�ำ

แนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญไปทดลองใช้กับผู้ปฏิบัติงาน 

ท่าอากาศยานเชียงใหม่ จ�ำนวน 30 ราย ซึ่งไม่ใช่กลุ่ม

ตัวอย่างในการวิจัย ได้ค ่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 

ครอนบาค แบบสอบถามทั้งฉบับ 0.75

	 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 3 ระยะ 

ได้แก่ ระยะเตรียมการ ผู้วิจัยขอหนังสืออนุญาตเก็บ

รวบรวมข้อมูลจากมหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวงและประสาน

กับเจ้าหน้าที่ท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชียงราย เพื่อขอ

อนุญาตด�ำเนินการเก็บข้อมูลวิจัย โดยใช้แบบสอบถาม

เป็นเคร่ืองมือในการรวบรวมข้อมูล โดยให้ผู้เข้าร่วม 

การวิจัยตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ระยะด�ำเนินการ 

ประสานกับเจ ้าหน้าที่ฯ ก�ำหนดระยะเวลาในการ 

เก็บข ้อมูลและแจ้งรายละเอียดแก่ผู ้ปฏิบัติงานใน 

ท่าอากาศยานและขอความสมัครใจเข้าร่วม โดยให้ 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตัดสินใจด้วยตนเองและยืนยันการ 

เข้าร่วมผ่านแบบฟอร์มออนไลน์ ระยะสรุปผลการ 

ด�ำเนินการ รวบรวมข้อมูลจากระบบออนไลน์ ตรวจสอบ

ความสมบรูณ์ของข้อมูล การลบข้อมลูท่ีซ�ำ้ซ้อนและแก้ไข

ข้อมูลท่ีผิดปกติเพื่อให้ได ้ชุดข ้อมูลที่สมบูรณ์และ 

พร้อมส�ำหรับการวิเคราะห์

 	 การวิเคราะห์ข ้อมูลและสถิติท่ีใช ้ ใช ้สถิติ

พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อน�ำเสนอข้อมูลทั่วไป  

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และระดับพฤติกรรมสร้าง

เสริมสุขภาพ การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ทีละตัวแปร 

(simple logistic regression) เพื่อหาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความรอบรู ้ด้านสุขภาพ  

โดยจัดระดับความรอบรู้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ไม่เพียงพอ 

(ระดับไม่ดี และพอใช้) และ เพียงพอ (ระดับดี และดี

มาก)(11) ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ

กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ โดยแบ่งพฤติกรรมเป็น 

ตารางที่ 2 สรุปคะแนนรวมพฤติกรรมสุขภาพ 

Table 2 Summary of total scores for health promotion behaviors

                   คะแนนรวมที่ได้	 ระดับ		  แปลผล

0-29 คะแนน หรือ <60% ของคะแนนเต็ม	 ไม่ดี	 มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 	

		  3อ.2ส. ไม่ ถูกต้อง

30-34 คะแนน หรือ 60-69% ของคะแนนเต็ม	 พอใช้	 มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 	

		  3อ.2ส. ได้ ถูกต้องเป็นส่วนน้อย

35-39 หรือ 70-79% ของคะแนนเต็ม	 ดี	 มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 	

		  3อ.2ส. ได้ ถูกต้องเป็นส่วนมาก

40-50 คะแนน หรือ ≥80% ของคะแนนเต็ม	 ดีมาก	 มีพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 	

		  3อ.2ส. ได้ อย่างถูกต้องสม�่ำเสมอ
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2 กลุ่ม ได้แก่ ไม่เหมาะสม (ระดับไม่ดี และพอใช้) และ 

เหมาะสม (ระดับดี และดมีาก)(12) ตัวแปรท่ีมค่ีา p<0.20 

จากการวิเคราะห์ทีละตัวแปร ถกูน�ำเข้าสูก่ารวิเคราะห์ด้วย 

multiple logistic regression โดยใช้วิธี Backward: LR 

(likelihood ratio) เพื่อสร้างโมเดลที่เหมาะสมที่สุด  

ผลรายงานเป็นค่า adjusted odds ratio (AOR) พร้อม

ช่วงความเชื่อมั่น 95% (95% CI) และก�ำหนดระดับนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05

	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง งานวิจัยนี้ได้รับ

การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมของมหาวิทยาลยั 

แม่ฟ้าหลวง เลขที่ EC 24007-18 

ผลการศึกษา
 	 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 63.64 โดยส่วน

มากอายุ 31-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 46.46 และมีอายุ

เฉลี่ย 38.65 ปี สถานภาพสมรสส่วนมากคืออยู่ด้วยกัน

กับคู่สมรส คิดเป็นร้อยละ 60.10 กลุ่มตัวอย่างส่วนมาก

มีการศึกษาระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 60.61 

ส�ำหรับรายได้ต่อเดือน พบว่า ส่วนมากน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 20,000/เดือน คิดเป็นร้อยละ 39.90 โดยมีราย

ได้เฉลีย่ต่อเดือน 35,690.01 บาท กลุม่ตัวอย่างส่วนมาก

มีอายุงาน 1-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 46.97 โดยมีอายุงาน

เฉลี่ย 10.83 ปี ข้อมูลด้านสุขภาพพบว่า ส่วนมากไม่มี

โรคประจ�ำตัว คิดเป็นร้อยละ 68.69 ด้านดัชนีมวลกาย 

พบว่า ส่วนมากอยู่ในเกณฑ์อ้วนคิดเป็นร้อยละ 59.09 

และส่วนมากไม่มีภาวะอ้วนลงพุง คิดเป็นร้อยละ 61.62 

ในด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ พบว่า ส่วน

มากเคยได้รับข้อมูลข่าวสารในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมาคิด

เป็นร้อยละ 90.91 โดยช่องทางหลักท่ีได้รับข้อมูลคือ 

อินเทอร์เน็ต คิดเป็นร้อยละ 79.29 ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n=198)

Table 3 General characteristics of the sample group (n=198) 

		  ข้อมูลส่วนบุคคล	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

			    (n=198)	

เพศ	 	

	 ชาย		  126	 63.64

	 หญิง		  72	 36.36

อายุ (ปี)		

	 21-30 ปี		  40	 20.20

	 31-40 ปี		  92	 46.46

	 41-50 ปี		  35	 17.68

	 51-60 ปี		  31	 15.66

	 mean (x)=38.65, SD=9.48, min=23, max=60		

สถานภาพสมรส		

	 โสด		  67	 33.84

	 สมรส		  119	 60.10

	 หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่		  12	 6.06

ระดับการศึกษา		

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 		  14	 7.07

	 อนุปริญญา/ปวส. 		  42	 21.21

	 ปริญญาตรี		  120	 60.61

	 สูงกว่าปริญญาตรี		  22	 11.11
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ตารางที่ 3 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n=198) (ต่อ)

Table 3 General characteristics of the sample group (n=198) (Continue)

		  ข้อมูลส่วนบุคคล	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

			    (n=198)	

รายได้ต่อเดือน		

	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20,000 บาท/เดือน	 79	 39.90

	 20,001-40,000 บาท/เดือน		 69	 34.85

	 40,001-60,000 บาท/เดือน		 15	 7.57

	 60,001-80,000 บาท/เดือน		 12	 6.06

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 80,001 บาท/เดือน	 23	 11.62

	 mean (x)=35,690.01, SD=28,016.39, min=11,000, max=129,740

อายุงาน		

	 1-10 ปี		  116	 58.58

	 11-20 ปี		  47	 23.74

	 21-30 ปี		  31	 15.66

	 31-40 ปี		  4	 2.02

	 mean (x)=10.83, SD=8.703, min=1, max=36			 

โรคประจ�ำตัว (ที่ผ่านการตรวจวินิจฉัยโดยแพทย์)

	 ไม่มีโรคประจ�ำตัว		  136	 68.69

	 มีโรคประจ�ำตัว		  62	 31.31

ดัชนีมวลกาย		

	 ผอม		  7	 3.54

	 ร่างกายสมส่วน		  74	 37.37

	 อ้วน		  117	 59.09

ภาวะอ้วนลงพุง		

	 มีภาวะอ้วนลงพุง		  76	 38.38

	 ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง		  122	 61.62

การได้รับข้อมูลสุขภาพ ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา		

	 ไม่เคยได้รับเลย		  18	 9.09

	 เคยได้รับ (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)	 180	 90.91

	      1. อินเตอร์เน็ต (เช่น เว็บไซต์ เฟซบุ๊ก ไลน์ เอ็กซ์ อินสตาแกรม ยูทูบ อีเมล เป็นต้น)	 157	 79.29

	      2. โทรทัศน์/เคเบิ้ลทีวี		  45	 22.73

	      3. วิทยุ เช่น วิทยุทั่วไป วิทยุชุมชน หอกระจายข่าว เสียงตามสาย เป็นต้น	 16	 8.08

	      4. หนังสือพิมพ์ วารสาร นิตยสาร	 22	 11.11

	      5. สื่อสิ่งพิมพ์ (เช่น แผ่นพับ แผ่นปลิว โปสเตอร์ ป้ายประกาศ เป็นต้น ) 	 24	 12.10

	      6. บุคลากรสาธารณสุข (แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข) 	 75	 37.88

	      7. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)	 22	 11.11

	      8. ครู อาจารย์ ผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำศาสนา ปราชญ์ชาวบ้าน	 4	 2.02

	      9. เพื่อน ญาติพี่น้อง บุคคลในครอบครัว 	 72	 36.36
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2. ผลการศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและ

พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ 

 	 ระดับความรอบรูด้้านสขุภาพพบว่า กลุม่ตวัอย่าง 

ส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวม อยู่ใน

ระดับไม่ดี ร้อยละ 65.15 รองลงมาคือระดับพอใช้  

ร้อยละ 25.25 และระดับดี ร้อยละ 9.09 โดยมีคะแนน

เฉลีย่เท่ากบั 47.48 คะแนน (95% CI=46.35-48.61)  

ซึง่จัดอยู่ในระดับไม่ดเีมือ่จ�ำแนกตามองค์ประกอบที ่1-6 

พบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ระดับความรอบรู ้ด้าน

สุขภาพ ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ อยู่ใน

ระดับไม่ดี ร้อยละ 62.63 ด้านความรู้ความเข้าใจทาง

สขุภาพ อยูใ่นระดับดมีากร้อยละ 76.77 ด้านการสือ่สาร

สุขภาพ อยู่ในระดับไม่ดี ร้อยละ 60.10 ด้านการจัดการ

ตนเอง อยู่ในระดับไม่ดี ร้อยละ 61.11 ด้านการรู้เท่าทัน

สื่อและสารสนเทศ อยู่ในระดับไม่ดี ร้อยละ 52.02  

ด้านการตัดสินใจและเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง อยู่ในระดับ

ไม่ดี ร้อยละ 76.77 

 	 ระดับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ พบว่า  

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับพฤติกรรมสร้างเสริมสุข

ภาพ อยู่ในระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 40.40 รองลงมา 

คือ ระดับดี คิดเป็นร้อยละ 36.87 และระดับดีมาก  

ร้อยละ 14.14 โดยมคีะแนนพฤตกิรรมสร้างเสรมิสขุภาพ

เฉลีย่เท่ากบั 34.98 คะแนน (95% CI=34.37-35.59) 

ซึ่งจัดอยู่ในระดับพอใช้ ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ (n=198) 

Table 4 Levels of health literacy and health-promoting behaviors (n=198)

	 	  	        ระดับความรอบรู้	  

	 องค์ประกอบ	 ระดับ	 ระดับ	 ระดับ	 ระดับ	 mean±SD

		  ไม่ดี 	 พอใช้  	 ดี  	 ดีมาก 	 (min, max)	 แปลผล

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 129	 50	 18	 1	 47.48±8.07	 ระดับไม่ดี	

		  (65.15)	 (25.25)	 (9.09)	 (0.51)	 (29, 71)	  	

	ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ	 124	 38	 12	 24	 5.04±1.90	 ระดับไม่ดี

		  (62.63)	 (19.19)	 (6.06)	 (12.12)	  (2, 10)	

ด้านความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ	 13	 9	 24	 152	 8.19±1.64	 ระดับดีมาก	

		  (6.57)	 (4.55)	 (12.12)	 (76.76)	 (0, 10)	

ด้านการสื่อสารสุขภาพ	 119	 63	 11	 5	 8.40±1.46	 ระดับไม่ดี

		  (60.10)	 (31.82)	 (5.56)	 (2.53)	  (6, 15)	

ด้านการจัดการตนเอง	 121	 40	 9	 28	         7.66±2.96    ระดับไม่ดี

		  (61.10)	 (20.20)	 (4.55)	 (14.14)	  (3, 15)	

ด้านการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ	 103	 37	 14	 44	 5.48±2.17	 ระดับไม่ดี

		  (52.02)	 (18.69)	 (7.07)	 (22.22)	  (2, 10)	

ด้านการตัดสินใจและเลือก	 152	 42 	 3	 1	        12.71±2.49    ระดับไม่ดี

ปฏิบัติที่ถูกต้อง		  (76.76)	 (21.21)	 (1.52)	 (0.51)	  (6, 20)	

พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ	 17	 80	 73	 28	 34.98±4.37	 ระดับพอใช้

		  (8.59)	 (40.40)	 (36.87)	 (14.14)	 (20, 47)	
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3. ผลการศกึษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล

กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

 	 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา รายได้ อายุงาน โรคประจ�ำตัว 

ดัชนีมวลกาย ภาวะอ้วนลงพุง การได้รับข้อมูลข่าวสาร

ด้านสขุภาพ ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัความรอบรูด้้านสขุภาพ 

ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

Table 5 Personal factors associated with health literacy

		  ปัจจัย		                         ความรอบรู้ด้านสุขภาพ	             Unadjusted analysis	             Adjusted analysis

				    เพียงพอ	 ไม่เพียงพอ	 OR	 95% CI	 p-value	 OR	95% CI	p-value

ทั้งหมด			  19 (9.60)	 179 (90.40)	 N/A	 N/A	 N/A			 

เพศ								      

	 ชาย			   13 (10.32)	 113 (89.68)	 1.00					   

 	 หญิง			  6 (8.33)	 66 (91.67)	 0.79	 0.29-2.18	 0.649			 

อายุ (ปี)								      

	 <40 ปี		  16 (12.12)	 116 (87.88)	 2.90	 0.81-10.32	 0.101			 

	 >40 ปี 		  3 (4.55)	 63 (95.45)	 1.00					   

สถานภาพสมรส	 							     

	 โสด/หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่	 8 (10.03)	 71 (89.87)	 1.00					   

 	 สมรส		  11 (9.24)	 108 (90.76)	 0.90	 0.34-2.36	 0.836			 

ระดับการศึกษา								      

 	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี/ปริญญาตรี	 18 (10.23)	 158 (89.77)	 1.00					   

 	 สูงกว่าปริญญาตรี	 1 (4.55)	 21 (95.45)	 2.39	 0.30-18.86	 0.408			 

รายได้ต่อเดือน								      

 	 <40,000/เดือน	 17 (11.49)	 131 (88.51)	 1.00					   

 	 >40,000 บาท/เดือน	 2 (4.00)	 48 (96.00)	 0.32	 0.07-1.44	 0.138			 

อายุงาน (ปี)								      

	 <10ปี 		  14 	 (12.07)	 102 (87.93)	 1.00					   

	 >10 ปี		  5 (6.10)	 77 (93.90)	 0.47	 0.16-1.37	 0.168			 

โรคประจ�ำตัว (ที่ผ่านการตรวจวินิจฉัยโดยแพทย์)			 

 	 ไม่มีโรคประจ�ำตัว	 13 (9.56)	 123 (90.44)	 0.99	 0.36-2.73	 0.979			 

 	 มีโรคประจ�ำตัว		 6 (9.68)	 56 (90.32)	 1.00					   

ดัชนีมวลกาย								      

 	 น�้ำหนักน้อยและปกติ	 8 (9.88)	 73 (90.12)	 1.06	 0.41-2.75	 0.911			 

 	 น�้ำหนักเกิน		  11 (9.40)	 106 (90.60)	 1.00					   

ภาวะอ้วนลงพุง								      

 	 ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง	 14 (11.48)	 108 (88.52)	 1.84	 0.64-5.34	 0.261			 

 	 มีภาวะอ้วนลงพุง	 5 (6.58)	 71 (93.42)	 1.00					   

การได้รับข้อมูลสุขภาพ								      

	 ไม่เคยได้รับ 		  0 (0.00)	 18 (100.00)	 1.00					   

	 เคยได้รับ		  19 (10.56)	 161 (89.44)	 0.00	 0.00	 0.998			 
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4.ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้าน

สุขภาพกับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ	

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ด้านการจัดการตนเอง

ตามหลกั 3อ.2ส และด้านการรู้เท่าทนัสือ่และสารสนเทศ

ตามหลัก 3อ.2ส. มีความสัมพันธ ์กับพฤติกรรม 

สร้างเสริมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ผู ้ปฏิบัติงาน 

ท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวงเชียงราย ที่มีความรอบรู้ด้าน

สขุภาพ ด้านการจัดการตนเองตามหลกั 3อ.2ส. ในระดบั

เพียงพอมีโอกาสมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกว่าผู้ที่

มีความรอบรู้ระดับ ไม่เพียงพอ 2.71 เท่า (95% CI 

=1.25-5.85 ผู้ท่ีมีความรอบด้านสุขภาพ ด้านการรู ้

เท่าทนัสือ่และสารสนเทศตามหลกั 3อ.2ส. ในระดับเพยีง

พอ มีโอกาสมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกว่าผู้ที่มี

ระดับไม่เพียงพอ 2.58 เท่า (95% CI=1.36-4.91) 

และจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้

ด้านสุขภาพ กับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพตามหลัก 

3อ.2ส. โดย multiple logistic regression โดยคัดเลือก

ตวัแปรทีม่ค่ีา p<0.02 เข้าสูโ่มเดลด้วยวิธ ีBackward: LR 

(likelihood ratio) พบว่า ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ 

ด้านการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(AOR=2.58; 95% CI=1.36-4.91) ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ (n=198)

Table 6 The relationship between health literacy and health-promoting behaviors (n=198) 

                                            พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ	             Unadjusted analysis	             Adjusted analysis

	 ปัจจัย                                 เหมาะสม     ไม่เหมาะสม        OR	     95% CI       p	       OR	      95% CI	      p

ทั้งหมด	                           101 (51.01)       97 (48.99)     N/A	       N/A	        N/A			 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวม	

	 ไม่เพียงพอ                       88 (49.16)        91 (50.84)     1.00					  

	 เพียงพอ                          13 (68.42)          6 (31.58)     2.24	    0.82-6.16   0.118			 

1. ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ

	 ไม่เพียงพอ                       80 (49.38)        82 (50.62)     1.00					  

	 เพียงพอ                          21 (53.33)        15 (41.67)     1.44	     0.69-2.98   0.333			

2. ด้านความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ

	 ไม่เพียงพอ                       10 (45.45)        12 (54.55)     1.00					  

	 เพียงพอ                           91(51.70)        85 (48.30)     1.29	      0.53-3.13   0.581			 

3. ด้านการสื่อสารสุขภาพ 

	 ไม่เพียงพอ                       94 (51.65)        88 (48.35)     1.00					  

	 เพียงพอ                            7 (43.75)          9 (56.25)     0.73	      0.26-2.04   0.546			 

4. ด้านการจัดการตนเอง

	 ไม่เพียงพอ                        75 (46.58)	       86 (53.42)     1.00					  

	 เพียงพอ                           26 (70.27)       11 (29.73)     2.71*     1.25-5.85   0.011			 

5. ด้านการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ

	 ไม่เพียงพอ                       62 (44.29)        78 (55.71)     1.00			                1.00		

	 เพียงพอ                          39 (67.24)        19 (32.76)     2.58*     1.36-4.91   0.004   2.58*	   1.36-4.91   	0.004

6. ด้านการตัดสินใจและเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง

	 ไม่เพียงพอ                       96 (49.48)        98 (50.52)     1.00					  

	 เพียงพอ                            1 (25.00)          3 (75.00)     2.94	      0.30-28.75  0.354			 
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วิจารณ์
	 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความรอบรู ้

ด้านสุขภาพของผู้ปฏิบัติงานท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง 

เชียงราย อยู่ในระดับที่ไม่ดี มีค่าเฉล่ียคะแนนเท่ากับ 

47.48 คะแนน (95% CI=46.35-48.61) โดยใน 

ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพด้านการสื่อสาร

สุขภาพ ด้านการจัดการตนเอง ด้านการรู้เท่าทันสื่อและ

สารสนเทศ ด้านการตัดสินใจและเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 

อยู่ในระดับที่ไม่ดีเช่นกัน มีเพียงด้านความรู้ความเข้าใจ

ทางสุขภาพมีคะแนนอยู่ในระดับดีมาก สะท้อนให้เห็น 

ถึงความสามารถในการเข้าใจเนื้อหาหรือประเด็นส�ำคัญ

ด้านสขุภาพและความสามารถในการคิดวิเคราะห์เพือ่หา

แนวทางในการปฏิบัติด้านสุขภาพได้อย่างเหมาะสม(13) 

ดังน้ัน ควรส่งเสริมให้ผู ้ปฏิบัติงานท่าอากาศยาน 

แม่ฟ้าหลวง เชียงราย มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มข้ึน 

ด้วยการจดัช่องทางข้อมลูสขุภาพทีน่่าเช่ือถอืและเพยีงพอ

ส�ำหรับการตัดสินใจ เพื่อให้มีความเข้าใจที่ถูกต้อง 

เกี่ยวกับการดูแลและการเข้ารับบริการสุขภาพ อันจะน�ำ

ไปสู ่การปฏิบัติและการจัดการตนเองท่ีเหมาะสม  

พร้อมท้ังควรสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรตระหนักถึง 

การดูแลสุขภาพของตนเอง การศึกษาน้ีสอดคล้องกับ 

การศกึษาของธญัชนก ขุมทอง และคณะ(14) ท�ำการศกึษา

ระดับความรอบรู ้ด ้ านสุขภาพในประชากรเสี่ ยง 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในจังหวัดอุทัยธานี

และอ่างทอง พบว่า กลุม่เสีย่งมีความรอบรู้ด้านสขุภาพต�ำ่ 

และการศกึษาของจริสิดุา ธานีรัตน์(15)ท�ำการศกึษาระดบั

ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในกลุ ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 

ของบคุลากรโรงพยาบาลปทุมธานี กลุม่ตวัอย่างมีคะแนน

ความรอบรูด้้านสขุภาพโดยรวมอยูใ่นระดับไม่ดีแตกต่าง

จากการศึกษาของนาฏยา คล่ีเกสร(16) ที่ศึกษาในกลุ่ม

บคุลากรโรงพยาบาลระนองกลุม่ตวัอย่างส่วนมากมรีะดบั

ความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก อาจเกิดจาก

ปัจจัยท่ีแตกต่างกนั ทัง้ลกัษณะของกลุม่ตวัอย่างลกัษณะ

การปฏิบัติงาน การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ การบริการ

ด้านสุขภาพ สถานะทางเศรฐกิจและสังคม

 	 ระดับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ผู้ปฏิบัติ

งานท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง เชียงราย มีระดับ

พฤติกรรมสร้างเสริมสขุภาพอยูใ่นระดบัพอใช้ มค่ีาเฉลีย่

คะแนนเท่ากับ 34.98 คะแนน (95% CI=34.37-

35.59) อาจเป็นเพราะเป็นวัยท�ำงาน ในสังคมเมือง 

ที่มีวิถีชีวิตเร่งรีบ ขาดเวลาคัดสรรอาหารเพื่อสุขภาพ  

แต่เลอืกบรโิภคเมนูทีส่ะดวกและรวดเรว็ให้เหมาะสมกบั

การใช้ชีวิตประจ�ำวัน และมีภาระงานที่ต้องรับผิดชอบสูง

อาจส่งผลให้เกิดความเครียดและความเหน่ือยล้า  

เมื่อกลับจากการท�ำงานจึงต้องการพักผ่อนมากกว่าการ 

ออกก�ำลังกาย ส่งผลให้ละเลยการดูแลสุขภาพด้าน 

การเคลื่อนไหวและการออกก�ำลังกาย(17) อย่างไรก็ตาม 

ผู ้ที่มีผลตรวจสุขภาพประจ�ำปีผิดปกติและได้รับค�ำ

แนะน�ำด้านสุขภาพหลังการตรวจ ซึ่งอาจเป็นปัจจัยหน่ึง

ที่ช ่วยส ่งเสริมให้พฤติกรรมสุขภาพอยู ่ในระดับท่ี 

เหมาะสม การทีม่พีฤตกิรรมสขุภาพทีถ่กูต้อง ช่วยป้องกนั

และลดการเจ็บป่วยการเกิดโรค โดยเฉพาะโรคเร้ือรัง

เน่ืองจากพฤติกรรมสุขภาพเป็นการกระท�ำของบุคคล 

ที่ส่งผลต่อสุขภาพโดยมีเป้าหมายในการยกระดับความ

เป็นอยู่ท่ีดีและการมีสุขภาพที่ดีของบุคคล(18) การศึกษา

ของกิติพงษ์ เรือนเพ็ชร และคณะ(17) ที่พบว่า ประชาชน

ในจังหวัดบุรีรัมย ์มีพฤติกรรมสุขภาพระดับพอใช้ 

เนือ่งจากเข้าถงึข้อมลูสขุภาพได้ง่าย แตกต่างจากนพมาศ 

โกศล และคณะ(19) ที่ศึกษากลุ่มวัยท�ำงานในจังหวัด

นครศรีธรรมราช พบว่า พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก  

3อ.2ส อยู่ในระดับดี และต่างจาก นาฏยา คลี่เกษร(16)  

ที่ศึกษาบุคลากรโรงพยาบาลระนอง พบว่า มีพฤติกรรม

สุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก (62.21%) เนื่องจาก

เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความรู้และสามารถใช้

ข้อมูลสุขภาพในการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม

 	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ปัจจัยด้านเพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดบัการศกึษา รายได้ อายุงาน โรคประจ�ำตวั ดชันี 

มวลกาย ภาวะอ้วนลงพุง การได้รับข้อมูลข่าวสารด้าน

สขุภาพ กบัความรอบรูด้้านสขุภาพ ไม่มีความสมัพนัธ์กนั 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพกบัพฤติกรรมสร้างเสรมิสขุภาพ

ของผูป้ฏิบัติงานท่าอากาศยาน

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ พิทยา ไพบูลย์ศิริ(20)  

พบว่า ปัจจยัส่วนบคุคลไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัความรอบรู้

ด้านสุขภาพถึงแม้ผู้บริหารระดับจังหวัดภาครัฐจังหวัด

พระนครศรอียธุยาส่วนมากจะมรีะดบัความรูค้วามเข้าใจ 

การเข้าถึงข้อมูล การรู้เท่าทันสื่อและการตัดสินใจ อยู่ใน

ระดับดีมาก แตกต่างจากการศึกษาของ Denuwara และ 

Gunawardena(21) พบว่า เพศ เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อ 

การเพิม่ข้ึนของความรอบรู้ด้านสขุภาพ และแตกต่างจาก

การศกึษาของ Said Bodur และคณะ(22) พบว่า ระดับการ

ศึกษา เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการเพิ่มข้ึนของความรอบรู้

ด้านสุขภาพ และระดับการศึกษาเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพล 

ต่อความรอบรู้ทางสุขภาพของประชากรก่อนสูงวัย 

ในอ�ำเภอสรรพยา จังหวัดชัยนาท พบว่า ผู้ที่มีระดับการ

ศึกษาประถมศึกษาจะมีคะแนนความรอบรู้ทางสุขภาพ

น้อยกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาปริญญา 

 	 ความสมัพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ

และพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ความรอบรู้ด้าน

สุขภาพด้านการจัดการตนเอง มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ผู ้ที่มีความรอบรู ้ด้านสุขภาพด้านการจัดการตนเอง 

ตามหลัก 3อ.2ส. ในระดับเพียงพอมีโอกาสปฏิบัติตาม

พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมากกว่าผู้ที่มีความรอบรู้

ระดับไม่เพียงพอ ทั้งน้ีผู้ปฏิบัติงานฯ ส่วนมากมีการ

จัดการตนเอง อยู่ในระดับที่ไม่เพียงพอจึงมีพฤติกรรม

สร้างเสริมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม มีโอกาสเกิดความเสี่ยง

ต่อปัญหาสุขภาพ ซึ่งความรอบรูด้านสุขภาพเป็นดัชนี 

ที่ใช้อธิบายความเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ทางสุขภาพ  

ที่เกิดขึ้น(23) แตกต่างจากการศึกษาของสกาวเนตร  

ไทรแจ่มจันทร์ และคณะ(24) ท่ีพบว่าความสามารถในการ

จัดการตนเองมีความสัมพันธ์โดยตรงกับพฤติกรรม

สุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ย่ิงบุคคลมีทักษะการจัดการ

ตนเองท่ีดี ก็ยิ่งมีแนวโน้มปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพ

ที่ถูกต ้องมากข้ึนสอดคล้องกับงานวิจัยของปวีณา  

รตันเสนา(25) ที่พบว่า การรู้เท่าทันสื่อสารสนเทศสัมพันธ์

กบัระดบัพฤตกิรรมสขุภาพ ทัง้นีเ้มือ่บคุคลมคีวามรอบรู้

ทางสขุภาพในด้านต่าง ๆ  ท้ังการเข้าถงึข้อมูล การสือ่สาร

เก่ียวกับสุขภาพ การจัดการตนเอง และการรู้เท่าทันสื่อ 

ส ่งผลให้พฤติกรรมสุขภาพพัฒนาไปในทางท่ีดีข้ึน  

ในด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ ด้านการรู ้เท่าทันสื่อ 

และสารสนเทศ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสร้างเสริม 

สุขภาพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยผู้ที่มีความรอบ 

ด้านสุขภาพ ด้านการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศระดับ

เพยีงพอ มีโอกาสมพีฤติกรรมสขุภาพท่ีเหมาะสมมากกว่า

ผู้ทีม่รีะดบัไม่เพยีงพอ การรูเ้ท่าทนัสือ่เป็นความสามารถ

ในการค้นหา กลัน่กรอง และตรวจสอบความถกูต้องและ

ความน่าเช่ือถือของข้อมูลสุขภาพ หากขาดทักษะน้ี  

อาจน�ำไปสู่การรับข้อมูลที่ไม่ถูกต้องและอาจก่อให้เกิด

พฤตกิรรมสขุภาพทีไ่ม่เหมาะสม สอดคล้องกบัการศกึษา

ของชุลีกร ลิ่งไธสง และคณะ(26) ที่พบว่า ความรอบรู ้

ด้านสุขภาพ ด้านการรู้เท่าทันสื่อมีความสัมพันธ์บวก 

ในระดับต�่ำกับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ. (เฉพาะ 

3อ.) แตกต่างกับการศึกษาของชมพากาญจน ทองสี  

และคณะ(2) ทีพ่บว่า ความรอบรูด้้านสขุภาพด้าน การเข้า

ถึงข้อมูลและบริการด้านสุขภาพการสื่อสารด้านสุขภาพ 

การจัดการตนเองด้านสุขภาพ การรู ้เท่าทันสื่อและ

สารสนเทศด้านสุขภาพการตัดสินใจเลือกปฏิบั ติ 

ด ้านสุขภาพไม ่มีความสัมพันธ ์กับพฤติกรรมการ 

สร้างเสริมสุขภาพ ในพลทหารกองประจ�ำการทหารใหม่ 

ประจ�ำปี 2562 ผลัด 2/2562 ศูนย์การฝากทหารใหม่ 

มณฑลทหารบกที่ 35 จังหวัดอุตรดิตถ์

	 ข้อเสนอแนะท่ีได้จากผลการศึกษา ผลการ

ศึกษาพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวมมีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังน้ันควรส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงาน  

ท่าอากาศยานมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น โดยเน้น

การพัฒนาทักษะทั้ง 6 ด้านของความรอบรู้ ด้านสุขภาพ 

โดยเฉพาะการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร และการสื่อสาร 

ที่ เข ้ าใจง ่ าย เพื่อให ้สามารถตัดสินใจปฏิบัติตน 

ด้านสขุภาพได้อย่างถกูต้อง จัดการตนเองให้มพีฤติกรรม

สร้างเสริมสุขภาพที่ดีขึ้น

	 ข ้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยค ร้ังต ่อไป  

ควรศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
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กับผลการตรวจสุขภาพของผู้ปฏิบัติงานท่าอากาศยาน 

รวมถึงการศึกษาเชิงคุณภาพ เพื่อให้สามารถวิเคราะห์

ข้อมูลเชิงลึกได้ท้ังในมิติของข้อมูลเชิงปริมาณและเชิง
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บทคัดย่อ
	 การศกึษาเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวางนี ้มวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

การเกดิอบุติัเหตุจากการขับข่ีรถจกัรยานยนต์ในกลุม่นักศกึษาระดับปรญิญาตรใีนสงักดัของสถาบนัอดุมศกึษาแห่งหน่ึง 

ในจังหวัดตรัง จ�ำนวน 299 คน เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนมกราคม 2568 โดยใช้แบบสอบถามออนไลน์ผ่าน  

Google Forms ประกอบด้วย ปัจจยัส่วนบคุคล ข้อมลูเกีย่วกบัรถจกัรยานยนต์ สิง่แวดล้อมในการขับข่ีรถจักรยานยนต์ 

ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการปอ้งกันอุบัตเิหตจุากการขับขีร่ถจกัรยานยนต์ และข้อมูลการเกิดอุบัตเิหตุจาก

การขับข่ีจักรยานยนต์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกทวิภาค ที่ระดับ 

นัยส�ำคัญ 0.05 ผลการวิจัย พบว่า ความชุกการประสบอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์อย่างน้อยหน่ึงคร้ัง  

ร้อยละ 22.41  (95% CI=17.70-27.10) โดยช่วงเวลาทีเ่กดิอบุตัเิหตสุงูสดุ คอื ช่วงเวลาเย็น (เวลา 16.00-18.00 น.) 

นอกจากนี้ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น ฝนตก และสภาพถนนลื่น มีบทบาทส�ำคัญในการก่อให้เกิดอุบัติเหตุ ปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุจากการขับขี่จักรยานยนต์ ได้แก่ เพศ (COR=2.50, 95% CI=1.23-5.10) 

อายุ (COR=1.96, 95% CI=1.13-3.40) และประสบการณ์ของสมาชิกในครอบครัวที่เคยประสบอุบัติเหตุจากรถ

จักรยานยนต์ (COR=3.15, 95% CI=1.72-5.79) โดยพบว่า เพศชาย ผู้มีอายุมากกว่า 20 ปี และผู้ที่มีประวัติ

ครอบครัวประสบอุบัติเหตุ มีแนวโน้มประสบอุบัติเหตุมากกว่ากลุ่มอื่น ดังนั้น ควรจัดท�ำโครงการส่งเสริมการขับขี่

อย่างปลอดภัยส�ำหรับเยาวชน การเพิ่มประสิทธิภาพการบังคับใช้กฎหมายเก่ียวกับการสวมหมวกนิรภัยหรือหมวก

กันน็อค และการจัดอบรมความรู้เกี่ยวกับการขับขี่ในสภาพอากาศเลวร้าย ทั้งนี้ เพื่อยกระดับความปลอดภัย และลด

อุบัติเหตุในกลุ่มนักศึกษาอย่างยั่งยืน
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Motorcycle Road Traffic Accidents among Undergraduate Students 

Abstract 
	 This cross-sectional descriptive study aimed to examine the prevalence and factors associated with 

motorcycle accidents among undergraduate students in a higher education institution in Trang Province. The 

study included 299 participants. Data were collected in January 2025 using an online questionnaire  

distributed through Google Forms. The questionnaire covered personal factors, motorcycle information,  

riding environment, knowledge, attitudes, and behaviors related to accident prevention, as well as data on 

motorcycle accidents. Descriptive statistics and binary logistic regression analysis were applied at a significance 

level of 0.05. The results showed that 22.41% (95% CI=17.70-27.10) of the participants had experienced 

at least one motorcycle-related accident. The highest occurrence of accidents was observed in the evening (4 

p.m.-6 p.m.). Environmental factors, such as rainfall and slippery road conditions, played a significant role 

in causing accidents. Factors significantly associated with motorcycle accidents among the participants  

included gender (COR=2.50, 95% CI=1.23-5.10), age (COR=1.96, 95% CI=1.13-3.40), and the ex-

perience of family members who had previously been involved in motorcycle accidents (COR=3.15, 95% 

CI=1.72-5.79). Male students, those aged over 20, and those with a family history of motorcycle accidents 

were more likely to experience accidents than other groups. Based on these findings, it is recommended to 

develop programs that promote safe driving among youth, enhance the enforcement of helmet use regulations, 

and provide training on driving in adverse weather conditions. These measures aim to enhance safety and 

sustainably reduce motorcycle accidents among students.

Correspondence: Thanarat Mudchiew 	 E-mail: thanarat@scphtrang.ac.th
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อุบัติเหตุทางถนน, รถจักรยานยนต์	 undergraduate students, prevalence,

บทน�ำ 

	 ปัญหาอบุติัเหตุทางถนนเป็นปัญหาส�ำคัญท่ีทกุ

ประเทศก�ำลังเผชิญ ซึ่งน�ำไปสู่การบาดเจ็บและเสียชีวิต 

โดยในปี พ.ศ. 2561 ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนนสูงเป็นอันดับที่ 9 ของโลก โดยมีผู้เสีย

ชวีติ 32.7 คนต่อประชากรหนึง่แสนคน หรอืมผีูเ้สียชวีติ

เฉลี่ยปีละ 22,491 คน (60 คนต่อวัน) และในปี  

พ.ศ. 2563 สถานการณ์การบาดเจ็บและสูญเสียชีวิต 

จากอุบัติเหตุทางถนน มีแนวโน้มดี ข้ึนเล็กน้อยใน 

ภาพรวม จากอุบัติการณ์โรคระบาดโควิด 19 ที่ส่งผลให้

ผู้ใช้รถใช้ถนนลดลง แต่พบว่า ยังคงเป็นประเทศท่ีม ี

ผู้เสียชีวิตสูงที่สุดอันดับ 1 ในเอเชียและในภูมิภาค

อาเซยีน ทัง้น้ี อบุติัเหตทุางถนนยังเป็นสาเหตกุารเสยีชวิีต

อันดับหน่ึงของประชากร ในช่วงอายุ 10-29 ปี โดย

สัดส่วนผู้เสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุทางถนนเป็นผู้เสียชีวิต 

ทีเ่กิดจากรถจกัรยานยนต์มากท่ีสดุ ร้อยละ 74.4 เกดิจาก 

รถยนต์ ร้อยละ 12.3 ผู้เดินเท้า ร้อยละ 7.6 ผู้ขี่จักรยาน 

ร้อยละ 3.5 และผู้ใช้ถนนอื่นๆ ร้อยละ 2.3 ซึ่งชัดเจนว่า

ผู้เสียชีวิตจากการชนบนถนนมีจ�ำนวนมาก ซึ่งหากคิด

สัดส่วนต่อจ�ำนวนประชากรของประเทศแล้ว ผู้เสียชีวิต 

ที่เกิดจากรถจักรยานยนต์ในประเทศไทยสูงเป็นล�ำดับ 1 

ของโลก(1) เม่ือเปรียบเทียบข้อมูลการเสียชีวิตจาก
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อุบัติเหตุทางถนนในประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 2564 

กับ พ.ศ. 2565 พบว่า ในปี พ.ศ. 2565 มีผู้เสียชีวิต 

จ�ำนวน 17,379 ราย เพิ่มข้ึน ร้อยละ 2.5 จากปี  

พ.ศ. 2564 ที่มีจ�ำนวน 16,957 ราย ซึ่งแนวโน้มของ

ปัญหายังอยู่ในอัตราที่สูงข้ึน(2) และส�ำหรับจังหวัดตรัง 

พบว่า จ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน ตั้งแต่  

พ.ศ. 2565-2567 คือ 134, 152 และ 148 ราย ตามล�ำดับ 

และผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร แยกตามประเภท 

ยานพาหนะทีเ่กดิอบุติัเหตุมากทีส่ดุ คือ รถจกัรยานยนต์ 

ร้อยละ 80.0 รองลงมา คือ รถยนต์ ร้อยละ 20.0(3) 

	 สถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวัดตรัง 

ที่เลือกศึกษาในครั้งน้ี เป็นสถาบันการศึกษาที่นักศึกษา

ส่วนใหญ่ไม่ได้มีภูมิล�ำเนาในพื้นที่จังหวัดตรัง แต่มีการ 

น�ำรถจักรยานยนต์ส่วนตัวมาใช้ในเขตพื้นที่ถึงร้อยละ 

80.0 ซึ่งมีการรณรงค์ให้นักศึกษาสวมหมวกนิรภัย 

หรือหมวกกันน็อคในที่สาธารณะ ร้อยละ 100.0(4)  

แต่จากการสังเกต พบว่า ยังคงมีนักศึกษาบางส่วนที ่

ไม่สวมหมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อค และมีนักศึกษา

บางส่วนทีส่วมหมวกนิรภยัเฉพาะในพืน้ทีวิ่ทยาลยัเท่าน้ัน 

ทั้งนี้ การไม่สวมหมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อค มีความ

เสี่ยงสูงที่จะเกิดอุบัติเหตุ ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บ หรือ

เสยีชวิีตได้(5) วัยรุน่เป็นช่วงวัยหนึง่ทีม่พีฤติกรรมเสีย่งต่อ

การเกิดอุบัติเหตุจราจรจากรถจักรยานยนต์ เนื่องจาก

หลายปัจจัย เช่น การขาดประสบการณ์ในการขับข่ี  

การประเมินความเสี่ยงที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง และความ

โน้มเอียงต่อการแสดงพฤติกรรมเสี่ยง เช่น ขับรถเร็ว  

ไม่สวมหมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อค หรือใช้โทรศัพท์

มือถือขณะขับขี่(6) ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การเข้าถึง

รถจักรยานยนต์ท่ีง่าย การไม่บังคับใช้กฎหมายจราจร

อย่างเข้มงวด เช่น การสวมหมวกนิรภัยหรือหมวกกัน

น็อค และพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกับการขับขี่ 

ซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีเพิ่มโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุ(7)  

สาเหตุหลักมาจากพฤติกรรมของผู้ขับข่ีเป็นส่วนใหญ่ 

ที่ท�ำให้เกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ ได้แก่ 

พฤติกรรมการขับรถเร็วเกินกว่าที่กฎหมายก�ำหนด  

การขับรถตัดหน้า และเลี้ยวรถอย่างประมาท และขับรถ

ไม่เปิดไฟส่องสว่างในเวลากลางคืน หรือทัศนวิสัยไม่ดี 

นอกจากน้ี ความรู้และทัศนคติการขับข่ีปลอดภัยเป็น

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมเสี่ยงการเกิด

อุบัติเหตุ(8) ซึ่งวัยนี้จะเติบโตเป็นผู้ใหญ่ และเป็นหัวหน้า

ครอบครัวในอนาคต หากมพีฤติกรรมขับข่ี รถจกัรยานยนต์ 

ไม่ปลอดภัย และเกิดอุบัติเหตุจะส่งผลกระทบทั้ง 

ด้านร่างกายท�ำให้เกดิการเสยีชวิีต การบาดเจ็บ การขาดเรยีน 

เน่ืองจากต้องเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล เกิดความ

พิการไม่สามารถประกอบอาชีพได้ในอนาคต ตลอดจน

เป็นภาระในการเลี้ยงดูของครอบครัว ประเทศสูญเสีย 

รายได้จากการขาดบุคลากรในการร่วมพฒันประเทศ(9-10)

	 จากสภาพปัญหาที่ได ้กล ่าวมาข ้างต ้นน้ัน  

คณะผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีมีความ

สัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุทางถนนจากจักรยานยนต ์

ในกลุ่มนักศึกษาระดับปริญญาตรีในสังกัดของสถาบัน

อุดมศึกษาแห่งหน่ึง ในจังหวัดตรัง โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาความชุกของการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ี 

รถจักรยานยนต์ (ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 ถงึ 

30 กันยายน พ.ศ. 2567) และศึกษาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีจักรยานยนต ์

ในกลุ่มนักศึกษาระดับปริญญาตรีดังกล่าว เพื่อน�ำข้อมูล

ที่ได้จากการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางวางแผนแก้ไขปัญหา 

ลดอัตราการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต ์

และจัดท�ำมาตรการในการป้องกันและพัฒนาพฤติกรรม

ความปลอดภัยในการขับข่ีรถจักรยานยนต์ของนักศึกษา 

ตลอดจนพัฒนารูปแบบการป้องกันการบาดเจ็บ และ 

เสียชีวิตจากพฤติกรรมไม่ปลอดภัยในการขับข่ีรถ

จักรยานยนต์ โดยจดัท�ำแนวทางสร้างกจิกรรมการป้องกนั

ภยัสขุภาพ หรือส่งเสรมิพฤติกรรมความปลอดภยัในการ

ขับข่ีรถจักรยานยนต์ของนักศกึษาระดับอดุมศกึษาต่อไป  

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวจิยันีเ้ป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาพ

ตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) 

	 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คือ นักศึกษาระดับ

ปริญญาตรี ในสังกัดของสถาบันอุดมศึกษาแห่งหน่ึง  
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ในจังหวัดตรงั ทีม่รีถจักรยานยนต์ จ�ำนวนทัง้หมด 315 คน 

ประกอบด้วย หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต ได้แก่ 

สาขาวิชาสาธารณสุขชุมชน จ�ำนวน 168 คน สาขาวิชา

ทนัตสาธารณสขุ จ�ำนวน 89 คน และหลกัสตูรการแพทย์

แผนไทยบัณฑิต สาขาวิชาการแพทย์แผนไทย จ�ำนวน  

58 คน 

	 กลุ่มตัวอย่าง มีจ�ำนวน 299 คน (ร้อยละ 

94.92) โดยเป็นนักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตร

บณัฑติ ได้แก่ สาขาวิชาสาธารณสขุชมุชน จ�ำนวน 162 คน 

สาขาวิชาทันตสาธารณสุข จ�ำนวน 83 คน และหลักสูตร

การแพทย์แผนไทยบัณฑิต สาขาวิชาการแพทย์แผนไทย 

จ�ำนวน 54 คน โดยมเีกณฑ์การคดัเข้า คือ นักศกึษาระดบั

ปริญญาตรีที่ก�ำลังศึกษาในภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 

2567 ในสังกัดของสถาบันอุดมศึกษาแห่งหน่ึง ใน 

จังหวัดตรงั ดังกล่าวข้างต้น ซึง่มีสญัชาติไทย สามารถอ่าน

และเข้าใจภาษาไทย สามารถพิมพ์ภาษาไทยได้ สามารถ

ตอบแบบสอบถามได้ โดยมีสมาร์ทโฟนและแสดงความ

ยนิยอมเข้าร่วมวิจัยและมีเกณฑ์การคัดออก คือ นักศกึษา

ที่ขาดเรียนในวันที่ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เครือ่งมอืท่ีใช้ เป็นแบบสอบถามชนดิตอบด้วย

ตนเอง แบ่งออกเป็น 7 ส่วน คือ 

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล มีลักษณะแบบ 

สอบถามเป็นแบบปลายเปิด จ�ำนวน 4 ข้อ ได้แก่ อายุ 

อายุที่เร่ิมขับข่ีรถจักรยานยนต์ จ�ำนวนวันที่ใช้รถจักยาน

ยนต์ต่อสปัดาห์ และความเรว็ในการขับข่ีรถจกัรยานยนต์ 

และแบบสอบถามปลายปิด จ�ำนวน 5 ข้อ ได้แก่ เพศ  

โรคประจ�ำตัว ประสบการณ์ในการขับข่ีรถจักยานยนต์ 

การมใีบอนุญาตการขับข่ีรถจักรยานยนต์และการมบีคุคล

ในครอบครัวเคยได ้ รับอุบัติ เหตุจากการขับ ข่ีรถ

จักรยานยนต์ รวมทั้งสิ้นเป็นจ�ำนวน 9 ข้อ

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับรถจักรยานยนต์ที่ใช้

ขับขี่ ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบปลายปิด จ�ำนวน  

2 ข้อ ได้แก่ ความพร้อมใช้งานของรถจักรยานยนต์ และ

การปรับแต่งรถจักรยานยนต์ 

	 ส ่ วน ท่ี  3 สิ่ งแวดล ้อมในการขับ ข่ีรถ

จักรยานยนต์ ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบปลายปิด 

จ�ำนวน 2 ข้อ ได้แก่ สภาพถนนไม่สะดวกต่อการเดินทาง 

และสถานการณ์ท่ีเป็นปัญหาในการขับข่ีรถจักรยานยนต์

ส�ำหรับนักศึกษา 

	 ส่วนที่ 4 ความรู้ในการป้องกันอุบัติเหตุจาก

การขับข่ีรถจกัรยานยนต์ จ�ำนวน 15 ข้อ ลกัษณะค�ำถาม

เป็นแบบถูก-ผิด ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม 

ประกอบด้วย กฎหมายจราจรบนท้องถนน เทคนิคการ

ขับข่ีรถจักรยานยนต์ที่ถูกต้อง สัญญาณมือเกี่ยวกับ 

การจราจร สัญญาณไฟจราจร และป้ายจราจร โดยให้ผู้

ตอบเลือกค�ำตอบท่ีถูกต้องที่สุดเพียง 1 ค�ำตอบ โดยมี

เกณฑ์การให้คะแนนตามหลักการของ Bloom(11) คือ 

ตอบถูกต้อง ให้ 1 คะแนน และตอบไม่ถูกต้อง  

ให้ 0 คะแนน แบ่งระดับความรู้ในการป้องกันอุบัติเหตุ

จากการขับขี่รถจักรยานยนต์ เป็น 3 ระดับตามหลักการ

ของ Bloom(11) คือ ระดับต�่ำ (0-9 คะแนน) ระดับปาน

กลาง (10-12 คะแนน) และระดับสงู (13-15 คะแนน) 

	 ส่วนท่ี 5 ทัศนคติในการป้องกนัอุบติัเหตุจาก

การขับข่ีรถจักรยานยนต์ จ�ำนวน 15 ข้อ มีลักษณะ

ค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 

ตามแบบของ Likert(12) แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ เห็นด้วย

อย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วย

อย่างยิง่ โดยก�ำหนดคะแนนต้ังแต่ 5–1 คะแนนตามล�ำดับ 

ส�ำหรับข้อค�ำถามเชิงบวก จ�ำนวน 2 ข้อ และก�ำหนด

คะแนนต้ังแต่ 1-5 คะแนนตามล�ำดับ ส�ำหรับค�ำถาม 

เชิงลบ จ�ำนวน 13 ข้อ ประกอบด้วย การขับข่ีรถ

จักรยานยนต์ การสวมหมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อค 

การขับข่ีเร็วกว่ากฎหมายก�ำหนด และการขับข่ีรถฝ่าฝืน

กฎจราจร แบ่งระดบัทศันคติในการป้องกนัอบุติัเหตจุาก

การขับข่ีรถจักรยานยนต์ โดยค่าเฉลี่ยภาพรวมของ

คะแนน เป็น 3 ระดับ ตามหลัก Best(13) คือ ระดับต�่ำ 

(1.00-2.33 คะแนน) ระดับปานกลาง (2.34-3.66 

คะแนน) และระดับสูง (3.67–5.00 คะแนน)

	 ส่วนท่ี 6 พฤติกรรมในการป้องกันอุบัติเหตุ

จากการขับขี่รถจักรยานยนต ์จ�ำนวน 15 ข้อ มีลักษณะ

ค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 

ตามแบบของ Likert(12) แบ่งเป็น 4 ระดบั คือ ปฏบิตัทิกุครัง้ 
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การเกดิอุบัติเหตุทางถนนจากรถจักรยานยนต์

ของนกัศกึษาระดับปริญญาตรี

ปฏิบัติเกือบทุกครั้ง ปฏิบัติบางคร้ัง และไม่ปฏิบัติเลย 

โดยก�ำหนดคะแนนตั้งแต่ 4–1 คะแนนตามล�ำดับ ส�ำหรับ

ข้อค�ำถามเชิงบวก จ�ำนวน 2 ข้อ และก�ำหนดคะแนนต้ังแต่ 

1-4 คะแนนตามล�ำดับ ส�ำหรับค�ำถามเชงิลบ จ�ำนวน 13 ข้อ 

ประกอบด้วย การสวมหมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อค 

การตรวจสอบสภาพรถก่อนการขับข่ี การดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ การขับข่ีตามป้ายเครื่องหมายจราจร  

การขับขี่ตามสัญญาณไฟจราจร การให้สัญญาณไฟเลี้ยว

ก่อนการเลี้ยว การใช้ความเร็วของรถจักรยานยนต์   

แบ่งระดับพฤตกิรรมในการป้องกนัอบุติัเหตุจากการขับข่ี

รถจักรยานยนต์  โดยค่าเฉลี่ยภาพรวมของคะแนน  

เป็น 3 ระดับ ตามหลัก Best(13) คือ ระดับควรปรับปรุง 

(1.00-2.00 คะแนน) ระดับปานกลาง (2.01-3.00 

คะแนน) และระดับดี (3.01-4.00 คะแนน)

	 ส่วนที ่7 ข้อมลูการเกดิอบัุติเหตุจากการขับข่ี

จักรยานยนต ์จ�ำนวน 9 ข้อ มีลักษณะแบบสอบถามเป็น

แบบปลายเปิด-ปิด ประกอบด้วย ประสบการณ์การเกิด

อุบัติเหตุ จ�ำนวนครั้งที่เกิดอุบัติเหตุ ช่วงเวลาที่เกิด

อุบัติเหตุ สายถนนที่เกิดเหตุหลัก ประเภทของทางที่เคย

ประสบอุบัติเหตุ ผิวถนนที่เคยประสบอุบัติเหตุ สถานที่

ที่เกิดอุบัติเหตุ ลักษณะการเกิดอุบัติเหตุ และการสวม

หมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อคขณะเกิดอุบัติเหตุ 

	 การตรวจสอบคุณภาพของเค ร่ืองมือ 

แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา 

(Content validity) ด�ำเนินการโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน 

พบว่า แบบสอบถามทุกข้อ มีค่าดัชนีความสอดคล้อง 

(Index of Item-Objective Congruence: IOC) อยู่

ระหว่าง 0.67-1.00 และน�ำแบบสอบถามท่ีผ่าน 

การปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้กับนักศึกษาหลักสูตร

ประกาศนียบัตรวิชาชีพข้ันสูง สาขาสาขาวิชาปฏิบัติการ

ฉุกเฉินการแพทย์ และสาขาวิชาเทคนิคเภสัชกรรม  

ในสังกัดของสถาบันอุดมศึกษาแห่งหน่ึง ในจังหวัดตรัง 

แบบสอบถามในส่วนที่ 4 ความรู้ในการป้องกันอุบัติเหตุ

จากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ หาค่าความยากง่าย  

(Difficulty) เท่ากับ 0.20-0.80 คะแนน และค่าความ

เช่ือมัน่ (Reliability) ซึง่วิเคราะห์ด้วยสตูรของ Kuder-Rich-

ardson (KR-20) ได้เท่ากับ 0.74 และแบบสอบถาม

ส่วนที่ 5 ทัศนคติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับขี่รถ

จักรยานยนต์ ส่วนที ่6 พฤติกรรมในการป้องกนัอบุตัเิหตุ

จากการขับข่ีรถจกัรยานยนต์ และส่วนที ่7 ข้อมูลการเกดิ

อุบัติเหตุจากการขับข่ีจักรยานยนต์ น�ำมาหาค่าความ 

เช่ือมัน่ (Reliability) มค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบราค 

Cronbach’s alpha ได้เท่ากับ 0.81 0.77 และ 0.96  

ตามล�ำดับ 

	 เกบ็รวบรวมข้อมลูวิจัยในเดอืน มกราคม 2568 

โดยใช้ Google Forms ใช้ระยะเวลาในการท�ำแบบสอบถาม 

ประมาณ 15-20 นาที และผู ้วิจัยน�ำแบบสอบถาม

ท้ังหมดจัดระเบียบข้อมูล ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูล และ 

แปลผลข้อมูลต่อไป โดยโครงการวิจัยน้ีผ่านความเห็น

ชอบของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยวิทยาลัย 

การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง เอกสารรับรองเลขที่ 

P108/2567 รับรองเมื่อวันที่ 17 ธันวาคม 2567 - 17 

ธันวาคม 2568 

	 ในงานวิจัยน้ี ตัวแปรต้น ได้แก่ ข้อมูลส่วนบคุคล 

ข้อมูลเกี่ยวกับรถจักรยานยนต์ สิ่งแวดล้อมในการขับขี่ 

ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการป้องกันอุบัติเหตุ 

ส่วนตัวแปรตาม คือ การเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ี 

รถจักรยานยนต์ในกลุ ่มนักศึกษาระดับปริญญาตรี  

ในสังกัดของสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวัดตรัง 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต�่ำ

สุด และค่าสูงสุด รวมทั้งการประมาณค่าความชุกของ 

การเกดิอบุติัเหตจุากการขับข่ีรถจกัรยานยนต์ พร้อมช่วง

ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% Confidence interval; 

95% CI) ส�ำหรบัการวิเคราะห์หาปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธ์

กับการเกิดอุบติัเหตุ ใช้สถิติเชิงอนุมานด้วยการวิเคราะห์

วิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกทวิภาค (Binary logistic 

regression) เพื่อหาค่าอัตราส่วน Crude Odds Ratio 

(COR) ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 
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ผลการศึกษา
	 ความชุกของการเกิดอุบัติเหตุทางถนนด้วย

รถจักรยานยนต์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 22.41 

(95% CI=17.70-27.10) เคยเกิดอุบัติเหตุทางถนน

ด้วยรถจักรยานยนต์ โดยในผูที้เ่คยเกดิอบุตัเิหตุส่วนใหญ่

เกิดอุบัติเหตุ 1 ครั้ง (ร้อยละ 68.66) ช่วงเวลาท่ีเกิด

อุบัติเหตุสูงสุด คือ ช่วงเย็น (16.00-19.00 น.)  

(ร้อยละ 40.30) และสวมหมวกนิรภยัหรอืหมวกกนัน็อค

ขณะเกิดอุบัติเหตุ (ร้อยละ 65.67) โดยเกิดอุบัติเหตุ 

บนถนนสายหลัก (ร้อยละ 52.24)  ซึ่งเป็นถนนทางตรง 

(ร้อยละ 74.63) และถนนคอนกรีต (ร้อยละ 55.22) 

การเกิดอุบัติเหตุส่วนใหญ่มักเกิดขึ้นบริเวณภายนอก

สถานศึกษา (ร้อยละ 98.51) โดยมีสาเหตุเกิดจาก 

สภาพแวดล้อม เช่น ฝนตก หมอกหนา ถนนลื่น (ร้อยละ 

44.78) และความประมาทของตนเอง เช่น การไม่เคารพ

กฎจราจร (ร้อยละ 34.33) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	ความชุกของการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ในนักศึกษาระดับปริญญาตรี สถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง 

	 ในจังหวัดตรัง (n=299)

Table 1 	 The prevalence of motorcycle accidents among undergraduate students at a higher education institution in Trang 	

	 Province (n=299)

	 การเกิดอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์	 จ�ำนวน (คน)	ร้อยละ

ไม่เคย				    232	 77.59

เคย				    67	 22.41

	 จ�ำนวนครั้งที่เกิดอุบัติเหตุ (ครั้ง)		

		  1		  46	 68.66

		  2		  16	 23.88

		  3		  5	 5.97

	 ช่วงเวลาในการเกิดอุบัติเหตุ		

		  ช่วงเช้า (06.01-12.00 น.)	 12	 17.91

		  ช่วงบ่าย (12.01-16.00 น.)	 16	 23.88

		  ช่วงเย็น (16.01-19.00 น.)	 27	 40.30

		  ช่วงกลางคืน (19.01-00.00 น.)	 10	 14.93

		  ช่วงดึก (00.01-06.00 น.)	 2	 2.99

	 การหมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อคขณะประสบอุบัติเหตุ		

		  ไม่สวม		  23	 34.33

		  สวม		  44	 65.67

	 สายของถนนที่ประสบอุบัติเหตุหลัก 		

		  ถนนสายหลัก		  35	 52.24

		  ถนนสายรอง		  32	 47.76

	 ประเภทของทางที่เคยประสบอุบัติเหตุ 		

		  ทางตรง		  50	 74.63

		  ทางโค้ง		  17	 25.37



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 51 ฉบับที่ 3 ก.ค.-ก.ย. 2568                      

545

 
การเกดิอุบัติเหตุทางถนนจากรถจักรยานยนต์

ของนกัศกึษาระดับปริญญาตรี

	 ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.96 มีอายุไม่เกิน 20 ปี  

(ร้อยละ 56.19) และไม่มโีรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 94.31) 

เริ่มใช้รถจักรยานยนต์ตั้งแต่อายุน้อยกว่า 18 ปี (ร้อยละ 

87.29) ใช้รถจักรยานยนต์ทุกวัน (ร้อยละ 79.60)  

มีใบอนุญาตขับขี่รถจักรยานยนต์ (ร้อยละ 55.52) โดย

มีใบอนุญาตขับขี่ที่ยังไม่หมดอายุ (ร้อยละ 48.83) 

	 ความเร็วในการขับขี่รถจักรยานยนต์ท่ีใช้เป็น

ประจ�ำไม่เกิน 60 กิโลเมตรต่อชั่วโมง (ร้อยละ 77.26) 

ความเร็วสูงสุดท่ีใช้ในการขับข่ีรถจักรยานยนต์เกิน 60 

กิโลเมตรต่อชั่วโมง (ร้อยละ 81.94) และมีสมาชิกใน

ครอบครัวที่ เคยประสบอุบัติ เหตุจากการขับข่ีรถ

จักรยานยนต์ (ร้อยละ 54.18) (ตารางที่ 2)

	 ข้อมูลเกี่ยวกับรถจักรยานยนต์ที่ใช ้ขับข่ี  

พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีรถจักรยานยนต์ที่มีความ

พร้อมในการใช้งาน (ร้อยละ 98.66) และไม่เคยมีการ

ปรับแต่งรถ (ร้อยละ 97.99) (ตารางที่ 2)

	 สิ่งแวดล้อมในการขับข่ีรถจักรยานยนต  ์ 

พบว่า กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่ประสบกบัปัญหาสภาพถนน

ไม่สะดวกต่อการเดินทาง (ร้อยละ 75.92) โดยปัญหา

หลกั ได้แก่ ถนนขรขุระหรอืเป็นหลมุบ่อ (ร้อยละ 59.33) 

ถนนลื่น (ร้อยละ 41.00) และถนนลาดชัน (ร้อยละ 

16.33) ส�ำหรับสถานการณ์ที่เป็นอุปสรรคต่อการขับข่ี

มากที่สุด ได้แก่ ฝนตกหนัก ร้อยละ 88.63) รองลงมา 

คือ น�้ำท่วม (ร้อยละ 35.12) และแสงสะท้อนจาก

แสงแดด (ร้อยละ 38.13) (ตารางที่ 2)

	 ความรู้ ทศันคติ และพฤติกรรมในการป้องกนั

อุบัติเหตุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ในการ

ป้องกันอุบัติเหตุ อยู่ในระดับต�่ำถึงปานกลาง (ร้อยละ 

83.95) ขณะที่ส ่วนใหญ่มีทัศนคติในการป้องกัน

อุบติัเหตุ อยูใ่นระดับสงู (ร้อยละ 66.89) และพฤติกรรม

ในการป้องกันอุบัติเหตุ อยู่ในระดับดี (ร้อยละ 71.24) 

(ตารางที่ 2) 

	 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ

เกิดอุบัติเหตุทางถนนจากการขับข่ีรถจักรยานยนต ์ 

พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

อุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ได้แก่ เพศ อายุ และการมปีระสบการณ์การเกดิ

อบุตัเิหตใุนครอบครัว โดยเพศชายมีโอกาสเกดิอบุตัเิหตุ

จากการขับข่ีรถจักรยานยนต์สูงกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 

ตารางที่ 1	ความชุกของการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ในนักศึกษาระดับปริญญาตรี สถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง 

	 ในจังหวัดตรัง (n=299) (ต่อ)

Table 1 	 The prevalence of motorcycle accidents among undergraduate students at a higher education institution in Trang 	

	 Province (n=299) (continue)

	 การเกิดอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์	 จ�ำนวน (คน)	ร้อยละ

	 ผิวถนนที่เคยประสบอุบัติเหตุ		

		  ถนนคอนกรีต		  37	 55.22

		  ถนนลาดยาง		  27	 40.30

		  ถนนลูกรัง		  3	 4.48

	 สถานที่ที่ประสบอุบัติเหตุ		

		  เกิดบริเวณภายนอกวิทยาลัย	 66	 98.51

		  เกิดบริเวณภายในวิทยาลัย	 1	 1.49

	 ลักษณะการประสบอุบัติเหตุ		

			  เกิดจากสภาพแวดล้อม เช่น ฝนตก หมอกหนา ถนนลื่น	 30	 44.78

			  เกิดจากตนเอง เช่น ประมาท ไม่เคารพกฎจราจร	 23	 34.33

			  เกิดจากผู้อื่นไม่ระมัดระวังในการขับขี่ จึงหลีกเลี่ยงยากจากการขับรถ	 10	 14.93

		  สัตว์เลี้ยงตัดหน้า		  4	 5.97
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38.46 และ 20.00) อย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(COR=2.50, 95% CI=1.23-5.10) ผู ้ที่มีอายุ 

ตั้งแต่ 20 ปีข้ึนไป มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ี 

รถจักรยานยนต์สูงกว่ากลุ ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ  

20 ปี (ร้อยละ 29.01 และ 17.26) อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถติ ิ(COR=1.96, 95% CI=1.13-3.40) และการ

ที่คนในครอบครัวเคยประสบอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถ

จักรยานยนต์มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถ

จักรยานยนต์สงูกว่าการท่ีไม่มีคนในครอบครวัเคยประสบ

อุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ (ร้อยละ 54.18 

และ 45.82) (COR=3.15, 95% CI=1.72-5.79) 

ส�ำหรับปัจจยัอืน่ ๆ  พบความสมัพนัธ์กบัการเกดิอบุตัเิหตุ

จากการขับข่ีรถจกัรยานยนต์อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถติิ 

ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ในกลุ่มนักศึกษาระดับปริญญาตรี  

	 ในสังกัดของสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง ในจังหวัดตรัง (n=299)

Table 2 	 Association between various factors and motorcycle accidents among undergraduate students at a higher education 	

	 institution in Trang Province (n=299)

				                      การเกิดอุบัติเหตุจากการขับขี่

ปัจจัย		  รวม	 เคย	 ไม่เคย	 COR 	 p-value

				    (n=67)	 (n=232)	 (95% CI)	

				    จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)		

ปัจจัยส่วนบุคคล					   

เพศ							      0.012*

	 ชาย		  39 (13.04)	 15 (38.46)	 24 (61.54)	 2.50 (1.23-5.10)	

	 หญิง		  260 (86.96)	 52 (20.00)	 208 (80.00)	 Ref	

อายุ (ปี)					     0.017*

	 20 ปีขึ้นไป	 131 (43.81)	 38 (29.01)	 93 (70.99)	 1.96 (1.13-3.40)	

	 <20 ปี		  168 (56.19)	 29 (17.26)	 139 (82.74)	 Ref	

mean±SD		  20.43±1.13				  

min-max		  18.00-23.00				  

โรคประจ�ำตัว					     0.478

	 มี		  17 (5.69)	 5 (29.41)	 12 (70.59)	 1.48 (0.50-4.36)	

	 ไม่มี		  282 (94.31)	 62 (21.99)	 220 (78.01)	 Ref	

อายุเริ่มใช้รถจักรยานยนต์ (ปี)					     0.529

	 <18 ปี		  261 (87.29)	 60 (22.99)	 201 (77.01)	 1.32 (0.55-3.15)	

	 18 ปีขึ้นไป	 38 (12.71)	 7 (18.42)	 31 (81.58)	 Ref	

mean±SD		  14.06±2.69				  

min-max		  7.00-21.00				  

การใช้รถจักรยานยนต์ใน 1 สัปดาห์					     0.566

	 ใช้ทุกวัน	 238 (79.60)	 55 (23.11)	 183 (76.89)	 1.23 (0.61-2.47)	

	 ใช้บางทุกวัน (2-6 วัน)	 61 (20.40)	 12 (19.67)	 49 (80.33)	 Ref	

มีใบอนุญาตการขับขี่รถจักรยานยนต์	 				    0.738

	 ไม่มี		  133 (44.48)	 31 (23.31)	 102 (76.69)	 1.10 (0.64-1.89)	

	 มี		  166 (55.52)	 36 (21.69)	 130 (78.31)	 Ref	

	   มีแต่ยังไม่หมดอายุ	 146 (48.83)				  

	   มีแต่หมดอายุ	 20 (6.69)				  
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ตารางที่ 2	ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ในกลุ่มนักศึกษาระดับปริญญาตรี  

	 ในสังกัดของสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง ในจังหวัดตรัง (n=299) (ต่อ)

Table 2 	 Association between various factors and motorcycle accidents among undergraduate students at a higher education 	

	 institution in Trang Province (n=299) (continue)

				                      การเกิดอุบัติเหตุจากการขับขี่

ปัจจัย		  รวม	 เคย	 ไม่เคย	 COR 	 p-value

				    (n=67)	 (n=232)	 (95% CI)	

				    จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)		

ความเร็วในการขับขี่รถจักรยานยนต์ที่นักศึกษาใช้เป็นประจ�ำ				    0.682

	 <60 km/hr.	 231 (77.26)	 178 (77.06)	 53 (22.94)	 1.15 (0.59-2.23)	

	 >60 km/hr.	 68 (22.74)	 54 (79.41)	 14 (20.59)	 Ref	

mean±SD		  61.19±11.34				  

min-max		  40.00-100.00				  

ความเร็วสูงสุดที่นักศึกษาใช้ในการขับขี่รถจักรยานยนต์			 

	 >60 km/hr.	 245 (81.94)	 56 (22.86)	 189 (77.14)	 1.16 (0.56-2.40)	 0.692

	 <60 km/hr.	 54 (18.06)	 11 (20.37)	 43 (79.63)	 Ref	

mean±SD		  80.08±16.45				  

min-max		  40.00-120.00				  

คนในครอบครัวเคยได้รับอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์				    <0.001**

	 เคย		  162 (54.18)	 50 (30.86)	 112 (69.14)	 3.15 (1.72-5.79)	

	 ไม่เคย		  137 (45.82)	 17 (12.41)	 120 (87.59)	 Ref	

ข้อมูลเกี่ยวกับรถจักรยานยนต์				  

ความพร้อมใช้งาน/ความเหมาะสมของรถจักรยานยนต์				    0.211

	 ไม่พร้อม	 4 (1.34)	 2 (50.00)	 2 (50.00)	 3.54 (0.49-25.61)	

	 พร้อม		  295 (98.66)	 65 (22.03)	 230 (77.97)	 Ref	

ปรับแต่งรถจักรยานยนต์					     0.522

	 ปรับแต่ง	 6 (2.01)	 2 (33.33)	 4 (66.67)	 1.75 (0.31-9.79)	

	 ไม่ปรับแต่ง	 293 (97.99)	 65 (22.18)	 228 (77.82)	 Ref	

สิ่งแวดล้อมในการขับขี่รถจักรยานยนต์	 		

สภาพถนนไม่สะดวกต่อการเดินทาง					     0.545

	 ไม่ใช่		  72 (24.08)	 18 (25.00)	 54 (75.00)	 1.21 (0.65-2.25)	

	 ใช่		  227 (75.92)	 49 (21.59)	 178 (78.41)	 Ref	

		       ขรุขระ/เป็นหลุมบ่อ   	 178 (59.33)				  

	       ถนนลื่น	 123 (41.00)				  

	       ลาดชัน	 49 (16.33)				  

สถานการณ์ที่เป็นปัญหาในการขับขี่รถจักรยานยนต์มากที่สุด (ตอบได้หลายตัวเลือก)		

     ฝนตกหนัก            	 265 (88.63)				  

     แสงสะท้อนจากแสงแดด	 114 (38.13)				  

     น�้ำท่วม                	 105 (35.12)				  

     หมอกลงจัด	 50 (16.72)				  
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วิจารณ์
	 การศึกษาน้ี พบว่า ความชุกของการเกิด

อบุติัเหตจุากการขับข่ีรถจักรยานยนต์อย่างน้อยหนึง่คร้ัง 

(ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง 30 กันยายน 

พ.ศ. 2567) เท่ากับ ร้อยละ 22.41 (95% CI=17.70-

27.10) ซึง่ความชกุระดับต�ำ่น้ีสอดคล้องกบัผลการศกึษา

ของ อนัญญา หาบุญมี และคณะ(14) ที่พบว่า นักศึกษา

ร้อยละ 21.90 เคยประสบอุบัติเหตุจากการขับข่ี 

รถจักรยานยนต์ แสดงให้เหน็ถงึระดับความชกุท่ีใกล้เคยีง

กันในกลุ่มประชากรท่ีเป็นวัยรุ่นและเยาวชน ซึ่งเป็น 

กลุ่มเสี่ยงหลักของการเกิดอุบัติเหตุทางถนน ส�ำหรับ 

ช่วงเวลาเกดิอบัุตเิหตุ พบว่า ช่วงเวลาท่ีมกีารเกดิอบุตัเิหตุ

สงูสดุ คือ ช่วงเย็น ตัง้แต่เวลา 16.00-19.00 น. โดย 

ตารางที่ 2	ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ในกลุ่มนักศึกษาระดับปริญญาตรี  

	 ในสังกัดของสถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง ในจังหวัดตรัง (n=299) (ต่อ)

Table 2 	 Association between various factors and motorcycle accidents among undergraduate students at a higher education 	

	 institution in Trang Province (n=299) (continue)

				                      การเกิดอุบัติเหตุจากการขับขี่

ปัจจัย		  รวม	 เคย	 ไม่เคย	 COR 	 p-value

				    (n=67)	 (n=232)	 (95% CI)	

				    จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)		

ความรู้ในการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์	 			   0.927

	 สูง		  48 (16.05)	 11 (22.92)	 37 (77.08)	 1.04 (0.50-2.16)	

	 ต�่ำ-ปานกลาง	 251 (83.95)	 56 (22.31)	 195 (77.69)	 Ref	

mean±SD		  11.03±1.47				  

min-max		  6.00-14.00				  

ทัศนคติในการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต	์		 

	 ต�่ำ-ปานกลาง	 99 (33.11)	 23 (23.23)	 76 (76.77)	 1.07 (0.60-1.91)	 0.810

	 สูง		  200 (66.89)	 44 (22.00)	 156 (78.00)	 Ref	

mean±SD		  3.82±0.54				  

min-max		  2.00-4.87				  

พฤติกรรมในการป้องกันอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์				   0.254

	 ควรปรับปรุง-ปานกลาง	 86 (28.76)	 23 (26.74)	 63 (73.26)	 1.40 (0.78-2.51)	

	 ดี		  213 (71.24)	 44 (20.66)	 169 (79.34)	 Ref	

mean±SD		  3.15±0.37				  

min-max		  1.33-3.93				  

** p-value<0.001, * p-value<0.05 

Ref=Reference Group, COR= Crude Odds Ratio, CI=Confidence Interval

คิดเป็นร้อยละ 40.30 ของเหตุการณ์ทั้งหมด เนื่องจาก 

ช่วงเวลาน้ีเป็นช่วงที่ผู้คนจ�ำนวนมากใช้ถนน เป็นเวลา 

เลิกงาน และเลิกเรียน ท�ำให้ปริมาณการจราจรเพิ่มข้ึน

อย่างรวดเร็ว ส่งผลให้ความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุ 

สูงข้ึน การจราจรที่หนาแน่นประกอบกับความเร่งรีบ 

ของผู้ใช้ถนนในช่วงเวลาน้ีอาจท�ำให้เกิดความประมาท

และการตัดสินใจท่ีไม่รอบคอบของผู้ขับข่ี ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Prajongkha P,  et al.(15) ซึ่งพบว่า  

ช่วงเวลาเย็นถึงกลางคืนเป็นช่วงเวลาที่มีความถี่ในการ

เกิดอุบัติเหตุสูงที่สุด การเกิดอุบัติเหตุในช่วงนี้เกี่ยวข้อง

กับการจราจรหนาแน่น การขาดทัศนวิสัยท่ีเพียงพอ  

และพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ขับข่ี ในเรื่องการสวมหมวก

นิรภัยหรือหมวกกันน็อค พบว่า กลุ ่มตัวอย่างที่เกิด
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อุบัติเหตุ ร้อยละ 34.33 ไม่ได้สวมหมวกนิรภัยหรือ 

หมวกกันน็อค ซึ่งถือเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ช่วยลดความ

รุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะและสมองในกรณีเกิด

อบุตัเิหตทุางถนน ผลการศึกษานีส้อดคล้องกบั อนญัญา 

หาบุญมี และคณะ(14) ที่พบว่า การไม่สวมหมวกนิรภัย

หรือหมวกกันน็อคเป็นพฤติกรรมเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ 

การเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ เช่นเดียว

กบั เกตุกาล ทพิย์ทิมพ์วงศ์(15) ทีพ่บความสมัพนัธ์ระหว่าง

การไม่สวมหมวกนิรภัยกับการเกิดการบาดเจ็บในกลุ่ม 

วัยรุ่น อีกทั้ง สมใจ อ่อนละเอียด(16) ยังพบว่า นักศึกษา

ที่ไม่สวมหมวกนิรภัยมีแนวโน้มประสบอุบัติเหตุรุนแรง

มากกว่าผู้ที่สวมหมวกนิรภัยอย่างมีนัยส�ำคัญ สอดคล้อง

กับรายงานของ WHO(17) ที่ระบุว่า การสวมหมวกนิรภัย

หรอืหมวกกนัน็อคสามารถลดความเสีย่งของการเสยีชีวิต

ได้ถึงร้อยละ 42.0 และลดความเสี่ยงของการบาดเจ็บ

รุนแรงได้ถึงร้อยละ 69.0 การศึกษานี้ พบว่า อุบัติเหตุ

จากการขับข่ีรถจักรยานยนต์เกือบทุกครั้งเกิดข้ึนบริเวณ

นอกสถานศกึษา (ร้อยละ 98.51) ซึง่สะท้อนถงึความเสีย่ง 

ที่สู ง ข้ึนในพื้น ท่ีภายนอกที่อาจมีการควบคุมดูแล 

ด้านความปลอดภัยน้อยกว่าภายในสถานศึกษา ปัจจัย 

ทีส่่งผลต่อการเกดิอบัุติเหตสุ่วนใหญ่ ได้แก่ สภาพแวดล้อม 

เช่น ฝนตก หมอกหนา ถนนล่ืน รองลงมา คือ ความประมาท 

ของผู้ขับข่ีเอง เช่น การไม่เคารพกฎจราจร และความประมาท 

ของผูอ้ืน่ (ร้อยละ 44.78, 34.33 และ 14.93 ตามล�ำดบั) 

สภาพแวดล้อมในการขับข่ีมีบทบาทส�ำคัญต่อความ

ปลอดภัยของผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์ โดยร้อยละ 75.92 

ของกลุ่มตัวอย่างประสบปัญหาสภาพถนนไม่สะดวก 

ในการเดินทาง โดยเฉพาะถนนขรุขระหรือเป็นหลุมบ่อ 

(ร้อยละ 59.33) ถนนลื่น (ร้อยละ 41.00) และถนน

ลาดชัน (ร้อยละ 16.33) สถานการณ์ที่เป็นอุปสรรค 

ต่อการขับข่ีมากทีส่ดุ ได้แก่ ฝนตกหนัก (ร้อยละ 88.63) 

น�้ำท่วม (ร้อยละ 35.12) และแสงสะท้อนจากแสงแดด 

(ร้อยละ 38.13) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Panum-

asvivat J. et al.(18) ที่พบว่า ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น 

สภาพถนนและสภาพอากาศ มีผลต่อความเสี่ยงในการ

เกิดอุบัติเหตุจากการขับขี่รถจักรยานยนต์ในพื้นที่ชนบท

ของประเทศไทย 

	 ผลการศึกษา พบว่า กลุ ่มตัวอย่างเร่ิมใช ้

รถจักรยานยนต์ ตั้งแต่อายุ 7 ปี โดยส่วนใหญ่เริ่มใช ้

เมื่ออายุน้อยกว่า 18 ปีถึงร้อยละ 87.29 มีอายุเฉลี่ย 

ที่เริ่มใช้รถจักรยานยนต์อยู่ที่ 14.06±2.69 ปี ซึ่งแสดง

ให้เหน็ว่า การขับข่ีรถจกัรยานยนต์เป็นพฤติกรรมทีเ่ร่ิมต้น 

ตัง้แต่วัยเยาว์ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Panumasvivat 

J. et al.(18) ที่พบว่า เยาวชนในพื้นที่ชนบทมักเริ่มขับข่ี 

รถจักรยานยนต์ตั้งแต่อายุยังน้อย เนื่องจาก เป็นพาหนะ

ที่เข้าถึงได้ง่ายและมีความสะดวกสบายในการเดินทาง 

และแม้ว่าส่วนใหญ่ของกลุม่ตวัอย่างจะใช้รถจักรยานยนต์

ทุกวัน (ร้อยละ 79.60) แต่มีเพียงร้อยละ 55.52 ที่ม ี

ใบอนุญาตขับขี่ที่ถูกต้อง ซึ่งการขาดใบอนุญาตขับขี่ที่ถูก

ต้องสะท้อนถึงการขาดการปฏิบัติตามกฎหมายจราจร  

ซึ่งเป็นปัจจัยที่ เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุ  

โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชนที่ยังขาดประสบการณ์ในการ

ขับข่ี และการตัดสินใจที่เหมาะสม(17) ในด้านความเร็ว 

ในการขับขี่ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 77.26 

ขับข่ีด้วยความเร็วไม่เกิน 60 กิโลเมตรต่อชั่วโมง  

มคีวามเรว็เฉลีย่ 61.19±11.34 กิโลเมตรต่อช่ัวโมง (ช่วง

ความเร็วระหว่าง 40-100 กิโลเมตรต่อชั่วโมง) อย่างไร

ก็ตาม ส ่วนใหญ ่ใช ้ความเ ร็วสูงสุด ท่ี เคยใช ้ เกิน  

60 กิโลเมตรต่อชั่วโมงร้อยละ 81.94 โดยมีค่าเฉลี่ย

ความเร็วสูงสุด 80.08±16.45 กิโลเมตรต่อช่ัวโมง  

(ช่วงความเร็วสูงสุดที่เคยใช้ระหว่าง 40-120 กิโลเมตร

ต่อชัว่โมง) ซึง่สะท้อนให้เหน็ถงึพฤตกิรรมการขับข่ีท่ีเสีย่ง 

โดยพฤติกรรมการใช้ความเร็วสูงเป็นปัจจัยที่มีความ

สมัพนัธ์กบัความรนุแรงของการบาดเจบ็เม่ือเกดิอบุตัเิหตุ 

ตามรายงานของ WHO(17) กล่าวว่า ความเร็วในการขับขี่

ที่สูงเกินไปเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญท่ีเพิ่มโอกาสในการ 

เกิดอุบัติเหตุร้ายแรง และการศึกษานี้ยังแสดงให้เห็นว่า 

ร้อยละ 54.18 ของกลุ่มตัวอย่างมีสมาชิกในครอบครัว

ของตนเคยประสบอุบัติเหตุจากจักรยานยนต์ โดยการ

ศกึษาของ Mohammed A-R, et al.(9) พบว่า ประสบการณ์

จากอบุตัเิหตสุ่วนตัว หรือของครอบครวัสามารถมอีทิธพิล 

ต่อทัศนคติของผู้ขับข่ี ซึ่งอาจน�ำไปสู ่การเพิ่มความ
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ระมัดระวังในเรื่องความปลอดภัยหรือความทนทาน 

ต่อพฤติกรรมการขับขี่ที่เสี่ยง 

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้ในการป้องกัน

อุบัติเหตุในระดับต�่ำถึงปานกลาง (ร้อยละ 83.95) 

สะท้อนถึงความเข้าใจเกี่ยวกับมาตรการความปลอดภัย 

ทียั่งไม่เพยีงพอ ซึง่อาจเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีเพิม่ความเสีย่ง

ต่อการเกิดอบัุตเิหตจุากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ สอดคล้อง 

กบัการศกึษาของ อนัญญา หาบญุมี และคณะ(14) ทีพ่บว่า 

นักศึกษาจ�ำนวนมากมีความรู ้ เกี่ยวกับการป้องกัน

อุบั ติเหตุในระดับไม ่เพียงพอ และมักละเลยการ 

สวมหมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อค รวมถึงพฤติกรรม

เสีย่งอืน่ๆ เช่น การใช้โทรศพัท์มือถอืขณะขับข่ี ในท�ำนอง

เดียวกัน สมใจ อ่อนละเอียด(16) รายงานว่า แม้นักศึกษา

จะมทัีศนคติเชงิบวกต่อความปลอดภยั แต่ความรู้ทีจ่�ำกดั

ท�ำให้การปฏิบัติจริงไม่สอดคล้องกับเจตคติ โดยเฉพาะ

ในเรื่องการสวมหมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อคและการ

ควบคุมความเร็ว 

	 ผลการศึกษาน้ียังพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มี

ความสัมพันธ ์กับการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ีรถ

จักรยานยนต์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ อายุ 

และการมีประสบการณ์การเกิดอุบัติเหตุในครอบครัว 

โดยเพศชายมีโอกาสเกิดอุบั ติ เหตุจากการ ขับ ข่ี

จักรยานยนต์ถึง 2.50 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับเพศหญิง 

(OR=2.50, 95% CI=1.23-5.10) สอดคล้องกับการ

วิจัยของ Chumpawadee et al.(19) และพัชร์สิริ ศรีเวียง 

และคณะ(20) ทีแ่สดงให้เหน็ว่า ผู้ขับข่ีเพศชายมีความเสีย่ง

ในการเกิดอุบัติเหตุมากกว่า เน่ืองจากพฤติกรรมที่ชอบ

เสี่ยงและการสัมผัสกับการจราจรมากขึ้น และการศึกษา

ของ Mohammed A-R, et al.(9) ยงัพบว่า ผูข้บัขีเ่พศชาย

มกัจะมพีฤตกิรรมเสีย่ง เช่น การขับข่ีเรว็หรอืขับขีภ่ายใต้

อิทธิพลของแอลกอฮอล์ ซึ่งทั้งสองปัจจัยน้ีจะเพิ่มความ

เสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุอย่างมีนัยส�ำคัญ ด้านอาย ุ

เป็นอีกหน่ึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุ

จากการขับขี่รถจักรยานยนต์ (p-value=0.017) โดยผู้

ที่มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุจากการ

ขับข่ีรถจักรยานยนต์ถึง 1.96 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับ

กลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี (OR=1.96, 95% 

CI=1.13-3.40) สอดคล้องกับการศึกษาของ พัชร์สิริ 

ศรีเวียง และคณะ(20) ซ่ึงพบว่า ผู้ขับข่ีท่ีอายนุ้อยมกัจะขาด

ประสบการณ์ และความรู้สึกที่ดีในการตัดสินใจอย่าง

ปลอดภยัขณะขับข่ี ขณะท่ีผู้ขับข่ีท่ีมอีายมุากกว่าอาจแสดง

พฤติกรรมละเลย หรือเสี่ยง เน่ืองจากการสัมผัสกับ 

การขับขี่มานาน นอกจากนี้ ผู้ขับขี่ที่มีอายุมากกว่าอาจมี

ภาระและความกดดันทางเวลา ซ่ึงอาจน�ำไปสู่การเบี่ยง

เบนความสนใจ หรือพฤติกรรมการขับข่ีที่ก้าวร้าว(5)  

และการทีม่คีนในครอบครวัเคยประสบอบุตัเิหตจุากการ

ขับข่ีรถจักรยานยนต์มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ี 

รถจักรยานยนต์ถึง 3.15 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับการ 

ที่ไม่มีคนในครอบครัวเคยประสบอุบัติเหตุจากการขับข่ี

รถจักรยานยนต์ (OR=3.15, 95% CI=1.72-5.79) 

อาจเน่ืองมาจากอิทธิพลของประสบการณ์ในครอบครัว

ต่อพฤติกรรมของบุคคล โดยประสบการณ์ส่วนตัว และ

ประสบการณ์ในครอบครัวกับอุบัติเหตุอาจมีอิทธิพลต่อ

ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู ้ ขับข่ีเ ก่ียวกับความ

ปลอดภยั โดยสามารถส่งเสรมิความระมดัระวังหรอืท�ำให้

พฤติกรรมเสี่ยงกลายเป็นเร่ืองปกติ(20) อย่างไรก็ตาม  

จากผลการศึกษาครั้งนี้ ประสบการณ์ในครอบครัวไม่ได้

ท�ำหน้าทีเ่ป็นปัจจยัป้องกนั แต่กลบักลายเป็น ปัจจยัเสีย่ง 

อันเนื่องมาจากการเลียนแบบพฤติกรรมที่ไม่ปลอดภัย 

(social learning) และการที่สมาชิกครอบครัวต้องเผชิญ

กบัสภาพแวดล้อมและวิถชีีวิตการเดินทางทีค่ล้ายคลงึกนั 

จึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ มากกว่าที่จะช่วย

ส่งเสริมความระมัดระวัง(18)

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาครั้งนี้ คือ กลุ่มตัวอย่าง

เป็นนักศกึษาทีส่มคัรใจเข้าร่วม ท�ำให้สดัส่วนระหว่างเพศ

และจ�ำนวนในแต่ละหลกัสตูรไม่สมดุล ซึง่อาจกระทบต่อ

ความเป็นตวัแทนของข้อมูล นอกจากน้ี แบบสอบถามยงั

ไม่ครอบคลุมปัจจัยด้านจิตใจ เช่น ความเครียดจากการ

เรียน ความอ่อนล้าทางกายและใจ รวมถึงระยะเวลา 

ในการเดินทาง ซึ่งอาจมีผลต่อพฤติกรรมการขับข่ีใน 

บางช่วงเวลา เช่น การรีบเร่งตอนเช้าหรอืการเดินทางกลบั

บ้านตอนดึก อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษายังสามารถระบุ
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การเกดิอุบัติเหตุทางถนนจากรถจักรยานยนต์

ของนกัศกึษาระดับปริญญาตรี

ปัจจัยท่ีส�ำคัญต่อพฤติกรรมการขับข่ีของนักศึกษาได้

อย่างเป็นระบบ และถือเป็น ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่เป็น

ประโยชน์ต่อการก�ำหนดแนวทางป้องกันอุบัติเหตุใน 

กลุ่มเยาวชนระดับอุดมศึกษาในอนาคต

สรุป
	 ความชุกของการเกิดอุบัติเหตุทางถนนด้วย 

รถจักรยานยนต์อย่างน้อยหน่ึงคร้ังอยู่ท่ีร้อยละ 22.41 

(95% CI=17.70-27.10) โดยส่วนใหญ่เกิดอุบัติเหตุ

เพียง 1 ครั้ง เกิดนอกสถานศึกษา ช่วงเวลาที่มีการเกิด

อบัุตเิหตสุงูสดุ คือ ช่วงเย็น (16.00-19.00 น.) ส่วนใหญ่ 

สวมหมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อคขณะเกิดอุบัติเหตุ 

ปัจจัยหลักที่ก่อให้เกิดอุบัติเหตุ คือ สภาพแวดล้อม เช่น 

ฝนตก หมอกหนา ถนนลื่น รองลงมา คือ ความประมาท

ของผู้ขับขี่ และความประมาทของผู้อื่น ปัจจัยส่วนบุคคล

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุจากการขับข่ี 

รถจักรยานยนต์อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ พบว่า เพศ อายุ 

และประสบการณ์ของสมาชิกในครอบครัวท่ีเคยประสบ

อุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์ โดยเพศชาย ผู้มีอายุ

มากกว่า 20 ปี และผูท้ีม่ปีระวัติครอบครวัประสบอบุติัเหตุ 

มแีนวโน้มประสบอบุตัเิหตุมากกว่ากลุม่อืน่ ผลการศกึษา

น้ีพบว่าส่วนใหญ่มีความรู้ในการป้องกนัอบุตัเิหตจุากการ

ขับข่ีรถจักรยานยนต์ อยู ่ในระดับต�่ำถึงปานกลางถึง 

ร้อยละ 83.95 ชี้ให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการส่งเสริม

ความรู้ดงักล่าว ควบคู่ไปกบัการพฒันาทกัษะในการขับข่ี

ทีป่ลอดภยั การบงัคับใช้กฎหมายเกีย่วกบัการสวมหมวก

นิรภยัหรอืหมวกกนัน็อค การใช้ความเรว็ท่ีเหมาะสม และ

การให้ความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงจากสภาพแวดล้อม 

ในการขับข่ี เพื่อป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน 

ในกลุ่มนักศึกษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะ	

	 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ  

	 1. สถาบันอุดมศึกษาแห่งหนึ่ง ในจังหวัดตรัง 

ควรมีการจัดโปรแกรมการส่งเสริมความรู้ ทัศนคติ และ

พฤติกรรมในการป้องกันอุบัติเหตุ โดยควรเน้นย�้ำ 

ถึงความส�ำคัญของการขับขี่ที่ปลอดภัย เช่น การควบคุม

ความเร็ว การใช ้หมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อค 

อย ่างถูกต ้อง และการตระหนักถึงอันตรายจาก 

สิ่งแวดล้อม การฝึกอบรมเชิงปฏิบัติท่ีผสมผสานความรู้

ทางทฤษฎีและการฝึกปฏิบัติอาจช่วยเพิ่มพูนทั้งความรู้ 

และพฤติกรรมทีป่ลอดภยัได้ รวมทัง้ การปรบัพฤติกรรม

การขับขี่ในสภาพอากาศที่เปลี่ยนแปลง เช่น การลด

ความเร็ว และเพิ่มระยะห่างระหว่างยานพาหนะ ร่วมกับ

ส�ำนกังานเครอืข่ายลดอบุตัเิหต ุ(สคอ.) กรมป้องกนัและ

บรรเทาสาธารณภัย (ปภ.) ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

ตรัง และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ให้แก่กลุ่ม

นักศึกษาระดับปริญญาตรีในสังกัด

	 2. สถานีต�ำรวจภธูรในพืน้ท่ีและส�ำนักงานขนส่ง

จังหวัดตรัง ควรเพิ่มการตรวจสอบและมีการบังคับ 

ใช้กฎหมายเก่ียวกับการสวมหมวกนิรภัยหรือหมวก 

กันน็อค การมีใบอนุญาตขับข่ีที่ถูกต้อง และการจ�ำกัด

ความเร็ว พร้อมกับการรณรงค์เพื่อสร้างความตระหนัก

ในที่สาธารณะ เพื่อกระตุ้นให้ผู้ขับข่ีใช้หมวกนิรภัยหรือ

หมวกกนันอ็คอย่างสม�ำ่เสมอ มใีบอนญุาตขบัขีท่ีถู่กต้อง 

และใช้ความเรว็ไม่เกนิท่ีกฎหมายก�ำหนด และควรจดัต้ัง

จุดตรวจความเร็วและจุดตรวจสภาพความพร้อมของ 

รถจักรยานยนต์ในบริเวณที่มีความเสี่ยงสูง เพื่อป้องกัน

อุบัติเหตุ และเสริมสร้างความปลอดภัย

	 3. ควรมีความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ในพื้นที่ ได้แก่ กรมทางหลวง กรมทางหลวงชนบท 

องค์การบริหารส่วนจังหวัดตรัง เทศบาล และองค์การ

บริหารส่วนต�ำบล ในการตรวจสอบและบ�ำรุงรักษาถนน

ให้อยูใ่นสภาพดี เช่น การซ่อมแซมถนนท่ีขรขุระ ปรบัปรุง

ระบบระบายน�้ำ เพื่อลดปัญหาน�้ำท่วมขัง หรือควรมีการ

ติดต้ังป้ายเตือน ไฟส่องสว่าง และอุปกรณ์เพิ่มความ

ปลอดภัยในบริเวณที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ทางโค้ง  

ทางลาดชัน หรือถนนที่มีสภาพลื่น

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1. การเสริมสร้างการบังคับใช้กฎหมายจราจร

และข้อก�ำหนดใบขับข่ี โดยกรมการขนส่งทางบก  

ควรเสริมสร้างข้อก�ำหนดการออกใบขับข่ีโดยการก�ำหนด

กระบวนการทดสอบที่เข้มงวดข้ึน และตรวจสอบให้ 
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ใบอนุญาตยังคงมีความถูกต ้องและไม ่หมดอายุ  

ขณะเดียวกันส�ำนักงานต�ำรวจแห่งชาติ ควรบังคับใช้

กฎหมายจราจรทีเ่ข้มงวดมากข้ึน โดยเฉพาะการตรวจจับ

ความเรว็และการฝ่าฝืนกฎหมายในช่วงเวลาท่ีมอีบุตัเิหตุ

บ่อย โดยใช้เทคโนโลยี เช่น กล้องตรวจจับความเร็ว 

และระบบเรดาร์ เพือ่เสรมิสร้างการปฏบิติัตามกฎจราจร

	 2. สถาบันอดุมศกึษาทกุแห่งในจงัหวัดตรัง และ

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตรัง ควรรณรงค์การสร้าง

ความตระหนักในสาธารณะจากภาครัฐที่มุ ่งเน้นการ 

ส่งเสริมพฤติกรรมการขับขี่ที่ปลอดภัย และการให้ความ

รู้แก่สาธารณชนเกี่ยวกับอันตรายจากพฤติกรรมเสี่ยง  

เช่น การขับข่ีเร็วและการขับข่ีโดยไม่สวมหมวกนิรภัย 

หรือหมวกกนัน็อค การรณรงค์เหล่าน้ีควรเจาะจงกลุม่เป้า

หมายต่างๆ รวมถึงผู้ขับข่ีเยาวชน ผู้ที่มีการศึกษาน้อย 

และผู้ขับขี่ที่มีประสบการณ์อุบัติเหตุ

ข้อเสนอแนะส�ำหรับการวิจัยในอนาคต

	 1. ควรศกึษาอทิธพิลจากเพือ่น ปัจจยัด้านจิตใจ 

เช่น ความเครียดจากการเรียน ความอ่อนล้าทางร่างกาย

หรือจิตใจ และระยะเวลาในการเรียนหรือการเดินทาง 

และเครือข่ายสังคมของผู้ขับข่ีรถจักรยานยนต์ ซึ่งอาจ 

มีผลต่อพฤติกรรมการขับข่ีรถจักรยานยนต์ รวมถึงการ

ขยายกลุ่มประชากรในการศึกษา เพื่อให้เข้าใจปัจจัยที ่

ส่งผลต่ออุบัติเหตุจากจักรยานยนต์ได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น	  

	 2. ผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าสภาพแวดล้อม 

เช่น ถนนลื่น และช่วงเวลาเย็น (16:00-19:00 น.)  

เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอุบัติเหตุ อย่างไรก็ตาม

ข้อมูลเชิงปริมาณไม่สามารถอธิบายสาเหตุเชิงลึกได้  

จงึควรมกีารท�ำวิจัยเชิงคุณภาพ เช่น การสมัภาษณ์เชงิลกึ 

การสนทนากลุ่ม เพื่อค้นหาสาเหตุที่แท้จริง และบริบท 

ที่ซ่อนอยู่ในการขับข่ีเชิงลึกของการเกิดอุบัติเหตุทางรถ

จักรยานยนต์ของนักศึกษา และร่วมกันจัดท�ำแนวทาง

แก้ไขแบบมีส่วนร่วม ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการก�ำหนด

มาตรการป้องกันที่สอดคล้องกับประสบการณ์จริง

	 3. ควรใช้ผลการวิจัยครั้งน้ีเป็นข้อมูลพื้นฐาน 

เพือ่พฒันางานวิจยัเชงิทดลองแบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุ 

(Randomized controlled trial; RCT) หรือกึ่งทดลอง 

(Quasi-experimental research) เกี่ยวกับโปรแกรม 

ส่งเสริมความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกัน

อบุติัเหตุจากการขับข่ีรถจักรยานยนต์ส�ำหรับนกัศกึษาใน

ระดับอุดมศึกษา

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู ้ วิ จัยขอขอบคุณสถาบันอุดมศึกษา 

แห่งหน่ึงในจังหวัดตรัง ส�ำหรับการสนับสนุนด้านการ

ด�ำเนินงานวิจัยและการเข้าถึงกลุ ่มตัวอย่าง รวมทั้ง 

ขอขอบคณุนักศกึษาทกุท่านทีใ่ห้ความร่วมมอืในการตอบ

แบบสอบถามซึ่งมีส ่วนส�ำคัญต ่อความส�ำเ ร็จของ 

การศึกษาครั้งนี้ นอกจากนี้ ผู้วิจัยขอแสดงความขอบคุณ

ต่ออาจารย์ท่ีปรึกษาและผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ค�ำแนะน�ำ

ตลอดกระบวนการวิจัย
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) นี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ

ปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรคของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) อ�ำเภอตาคลี จังหวัด

นครสวรรค์ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามในกลุ่ม อสม. ที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยวัณโรค ในพื้นที่อ�ำเภอตาคลี 

จ�ำนวน 193 คน วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติิการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบพห ุด้วยวิธ ีEnter Method ผลการศกึษา 

พบว่า อสม. ส่วนใหญ่มีการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรคอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 48.7 ปัจจัย 

ที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรค ได้แก่ ระดับการศึกษาประถมศึกษา (Beta=0.334) 

ระดับการศึกษามัธยมตอนต้น (Beta=0.308) แรงจูงใจในการปฏิบัติงานด้านปัจจัยจูงใจ (Beta=0.280) และ 

แรงสนับสนุนทางสังคม (Beta=0.678) โดยปัจจัยทั้งหมดมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติหน้าที่ของ อสม. ในทิศทางบวก

และสามารถร่วมท�ำนายการปฏบิติัหน้าทีต่ามบทบาทการควบคุมวัณโรคของ อสม. ได้ร้อยละ 56.1 อย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถติิท่ีระดบั 0.05 ดังน้ัน หน่วยงานด้านสาธารณสขุควรส่งเสรมิการจัดกจิกรรมเพิม่พนูแรงจูงใจและแรงสนับสนนุ

ทางสังคมส�ำหรับอสม.อย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งพัฒนาองค์ความรู้และทักษะผ่านการฝึกอบรมที่เหมาะสมกับ 

ระดับการศึกษา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานควบคุมวัณโรคให้ครอบคลุมและยั่งยืนมากยิ่งขึ้น 

ติดต่อผู้นิพนธ:์ ชญาณี แสงดิษฐ์	 อีเมล: dream.chayanee1504@gmail.com

Abstract
	 This cross-sectional study aimed to examine factors influencing the performance of tuberculosis 

control roles among village health volunteers (VHVs) in Takhli District, Nakhon Sawan Province. Data were 

collected using questionnaires administered to 193 (VHVs) who were responsible for the care of tuberculosis 

patients in the study area. Data analysis was conducted using multiple linear regression with the Enter method. 

The results showed that village health volunteers had good performance in tuberculosis control roles, accounting 

for 48.7%. of VHVs having demonstrated a good level of role performance in tuberculosis control. Factors 
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positively associated with their performance included primary education (Beta=0.334), lower secondary 

education (Beta=0.308), work motivation based on motivator factors (Beta=0.280), and social support 

(Beta=0.678). Together, these factors significantly explained 56.1% of the variance in tuberculosis control 

role performance (p<0.05). These findings suggest that public health authorities should continuously promote 

activities that enhance both motivation and social support for VHVs. Additionally, knowledge and skill  

development through training programs tailored specifically to volunteers’ educational levels should be  

implemented to improve the efficiency and sustainability of tuberculosis control efforts.
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บทน�ำ
	 วัณโรคยังคงเป ็นป ัญหาสาธารณสุขของ

ประเทศไทยและทั่วโลก โดยองค์การอนามัยโลกจัดให้

วัณโรคอยูใ่น 10 อนัดบัแรกของโรคทีเ่ป็นสาเหตุของการ

เสยีชวิีตทัว่โลก(1) และประกาศให้วัณโรคเป็นภาวะฉกุเฉนิ

สากลที่ต้องเร่งด�ำเนินการควบคุม แม้จะมีแนวทาง

ยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค (The End TB Strategy) และ 

แผนปฏบิติัการวัณโรคระดับชาต ิพ.ศ. 2560-2564 และ

ระยะที่ 2 พ.ศ. 2566-2570 เพื่อให้การด�ำเนินงาน

ป้องกัน ดูแลรักษาและควบคุมวัณโรคของประเทศ 

เป็นไปอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย 5 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 

1) เร่งรัดการค้นหาและตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคและ 

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 2) ยกระดับการดูแลรักษาผู้ป่วย

วัณโรคและผู ้ป่วยวัณโรคด้ือยาตามมาตรฐานสากล  

3) เพิ่มประสิทธิภาพและการเข้าถึงการวินิจฉัยและ 

รักษาวัณโรคระยะแฝงและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ

เป้าประสงค์ 4) เสริมสร้างความเข้มแข็งระบบสนับสนุน

การด�ำเนินงานวัณโรค และ 5) ขับเคล่ือนการวิจัยและ

นวัตกรรมในการป้องกนัควบคมุวัณโรค(2) แต่สถานการณ์

วัณโรคยังคงพบอัตราการป่วยและการเสียชีวิตที่สูง  

โดยเฉพาะในพื้นที่ท่ีมีปัจจัยเอื้อต่อการระบาด เช่น  

ความยากจน การเคลือ่นย้ายแรงงาน และการแพร่ระบาด

ของโรคติดเช้ืออื่นร่วมด้วย จากรายงานองค์การอนามัย

โลกในปี 2566 พบอุบัติการณ์วัณโรคทั่วโลก 134  

ต่อแสนประชากร หรือประมาณ 10.8 ล้านคน ส�ำหรับ

ประเทศไทยยังคงอยู่ในกลุ่มประเทศท่ีมีภาระวัณโรค 

และ วัณโรคที่ สัมพันธ ์กับการติด เชื้ อ เอชไอ วีสู ง  

โดยเขตสขุภาพท่ี 3 พบว่าจงัหวัดนครสวรรค์มีอตัราป่วย

วัณโรคสูง ในขณะที่อ�ำเภอตาคลีเป็นหน่ึงในพื้นท่ี 

ที่มีอัตราป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้ำสูงติด 

อันดับ 1 ใน 3 ของจังหวัดนครสวรรค์ รวมถึงพบ 

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multi-drug Resis-

tant-TB:MDR-TB อย่างต่อเน่ือง โดยในปี พ.ศ. 2562-

2566 ซ่ึงสอดคล้องกับช ่วงที่ เ กิดการระบาดของ 

โรคติดเชื้อโควิด 19 ในประเทศไทย พบว่าอ�ำเภอตาคลี

มีอัตราป่วยวัณโรค 84.98, 96.96, 105.79, 91.98 

และ 115.42 ต่อแสนประชากรตามล�ำดับ โดยพบ 

แนวโน้มอัตราการรักษาส�ำเร็จลดลงร้อยละ 91.57, 

83.16, 85.00, 77.38 และ 76.42 ตามล�ำดับ  

ในขณะทีอ่ตัราการเสยีชวิีตเพิม่ข้ึนร้อยละ 7.23, 11.58, 

9.09, 17.86 และ 11.32 ตามล�ำดับ อัตราการ 

ขาดยา ร้อยละ 1.20, 5.26, 5.05, 4.76 และ 1.89  

ตามล�ำดับ(3) สะท้อนให้เหน็ถึงผลกระทบของสถานการณ์

โควิด 19 ที่ท�ำให้การเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองและ

ตดิตามการรกัษาผู้ป่วยวณัโรคลดลง รวมถงึผู้ป่วยขาดยา

และขาดการตดิตามการรกัษามากข้ึน เนือ่งจากมาตรการ

จ� ำกัดการ เ ดินทางและทรัพยากรระบบสุ ขภาพ 

ที่ต้องจัดสรรให้กับการควบคุมโควิด 19 ประเทศไทย 
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การปฏิบัติหน้าทีต่ามบทบาทการควบคุมวณัโรค

ของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

จึงให้ความส�ำคัญกับการควบคุมวัณโรคในระดับชุมชน 

โดยให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)  

เป็นก�ำลังส�ำคัญ เน่ืองจาก อสม. เป็นบุคคลที่มีความ 

ใกล้ชิดกับผู้ป่วย สามารถติดตามการกินยาของผู้ป่วย

วัณโรคได ้อย ่างต ่อเ น่ือง เข ้ าถึงครัวเรือน และ 

เป็นผู้ประสานระหว่างระบบสุขภาพและประชาชนได้

อย่างมีประสิทธิภาพ การก�ำหนดบทบาท อสม. ได้แก่  

1.การเป็นพีเ่ลีย้งดแูลการรับประทานยา 2.การเยีย่มบ้าน

ผู ้ป ่วย 3.ให้ความรู ้ที่ถูกต ้องเกี่ยวกับวัณโรคและ 

การป้องกันวัณโรค 4.การค้นหาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ 

5.การประสานงานกบัเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุหากพบปัญหา

ของผู้ป่วยจากการรักษาวัณโรค เช่น ขาดยา และติดตาม

ผู้ป่วย(4) จึงเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญต่อการควบคุมวัณโรค 

ในชุมชน โดยเฉพาะในบริบทท่ีระบบสุขภาพมีข้อจ�ำกัด

หรืออยู ่ภายใต้ภาวะวิกฤต จากการทบทวนเอกสาร 

และงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า การศึกษาที่เกี่ยวข้อง 

กับบทบาทของ อสม. ในการควบคุมวัณโรคส่วนใหญ่ 

ให้ความส�ำคัญกับปัจจัยเฉพาะด้าน เช่น ความรู้ ทัศนคติ 

แรงสนับสนุน หรือแรงจูงใจด้านใดด้านหน่ึง โดยการ

ศึกษาที่มองถึงภาพรวมของปัจจัยหลากหลายด้าน 

ที่มีความเกี่ยวข้องกัน เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล แรงจูงใจ 

ในการปฏิบัติงานและแรงสนับสนุนทางสังคมจากชุมชน 

ครอบครัว และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขยังพบได้น้อย 

นอกจากน้ี อ�ำเภอตาคลียังไม่มีการศึกษาในประเด็น 

ดังกล่าว ประกอบกับเป็นอ�ำเภอที่มีอัตราป่วยวัณโรคสูง

เมื่อเทียบกับพื้นท่ีอ�ำเภออื่นภายในจังหวัด ในขณะ 

ที่มีอัตราการรักษาส�ำเร็จลดลง อัตราการเสียชีวิตและ

อัตราการขาดยาเพิ่มข้ึนในช่วงหลายปีท่ีผ่านมา ผู้วิจัย 

จึงสนใจศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติหน้าท่ี 

ตามบทบาทการควบคุมวัณโรคของ อสม. โดยออกแบบ

กรอบแนวคิดที่บูรณาการทั้งปัจจัยส่วนบุคคล แรงจูงใจ

ในการปฏิบัติงาน และแรงสนับสนุนทางสังคม เพื่อน�ำ

ข้อมูลที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในการวางแผนพัฒนาศักยภาพ

และการสนับสนุนที่เหมาะสมให้กับ อสม. เพื่อให้การ

ควบคุมวัณโรคมีประสิทธิภาพท่ีครอบคลุมและย่ังยืน 

มากย่ิงข้ึน การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 

การปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรคและ

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติหน้าท่ีตามบทบาทการ

ควบคมุวัณโรคของ อสม. อ�ำเภอตาคล ีจงัหวัดนครสวรรค์ 

เพือ่น�ำข้อมลูไปใช้ในการวางแผนและพฒันากลยุทธ์การ

ควบคุมวัณโรคในชุมชนให้มปีระสทิธภิาพมากข้ึน ทัง้ภาย

ใต้สถานการณ์ปกติและในภาวะวิกฤตโรคระบาดใน

อนาคต

ปัจจัยส่วนบุคคล

- เพศ	 - ระยะเวลาการเป็น อสม.

- อายุ	 - การได้รับการอบรมเรื่องวัณโรค	

- สถานภาพสมรส	 - ความรู้เกี่ยวกับวัณโรค        

- ระดับการศึกษา           	 - ทัศนคติต่อการควบคุมวัณโรค

- โรคประจ�ำตัว

- รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน

ปัจจัยแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน

 - ปัจจัยจูงใจ

 - ปัจจัยค�้ำจุน 

ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม

การปฏิบัติหน้าที่

ตามบทบาทการควบคุม

วัณโรคของอาสาสมัคร

สาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้าน 

อ�ำเภอตาคลี 

จังหวัดนครสวรรค์

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

วัสดุและวิธีการศึกษา

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

Figure 1 Conceptual framework
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ระเบียบวิธีวิจัย

	 การศึกษาน้ีเป็นแบบภาคตัดขวาง (Cross- 

sectional study) เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม การ

ศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจยัในมนุษย์ มหาวิทยาลยันเรศวร COA No. 425/2024 

IRB No. P2-0335/2567 เมื่อวันที่ 22 พฤศจิกายน 

2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการศึกษาน้ี คือ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้านท่ี่ีเป็นผู ้ดูแลผู้ป่วยวัณโรค 

ในพื้นที่อ�ำเภอตาคลี จังหวัดนครสวรรค์ ทั้งหมด  

10 ต�ำบล ได้แก่ ต�ำบลตาคล ีต�ำบลช่องแค ต�ำบลหวัหวาย 

ต�ำบลหนองโพ ต�ำบลจันเสน ต�ำบลหนองหม ้อ  

ต�ำบลสร้อยทอง ต�ำบลห้วยหอม ต�ำบลลาดทิพรส และ

ต�ำบลพรหมนิมิต ซึ่งข้ึนทะเบียนรักษาในโปรแกรม

รายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (National Tuber-

culosis Information Program: NTIP) ช่วงเวลาตั้งแต่ 1 

ตุลาคม 2563-30 กันยายน 2566 จ�ำนวน 319 คน 

ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Wayne(5) 

ก�ำหนดค่า Z1-α เท่ากบั 1.96 ค่าความแปรปรวน เท่ากบั 

26.13 จากผลการศึกษาของภูษิต ขันกสิกรรม และค่า d 

เท่ากับ 2.61 แทนค่าในสูตรได้กลุ่มตัวอย่าง 175 คน 

เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล ผู ้วิจัยได้ท�ำการ 

เก็บข้อมูลเพิ่มร้อยละ 10 ดังน้ันในการศึกษานี้ใช้ 

กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 193 คน คุณสมบัติกลุ่มตัวอย่าง 

ทีเ่ลอืกเข้าศกึษา คือ ปฏบิตัหิน้าท่ีเป็น อสม.ผู้ดแูลผูป่้วย

วัณโรคมาอย่างน้อย 6 เดือน ส�ำหรับเกณฑ์การคัดออก

ของกลุ่มตัวอย่าง คือ ย้ายออกจากพื้นที่อ�ำเภอตาคลี  

ลาออกจากการเป็น อสม. หรือเสยีชวิีต เจบ็ป่วยกระทนัหนั 

จนไม่สามารถเข้าร่วมการวิจยั สุม่ตัวอย่างโดยการน�ำราย

ชื่อ อสม.ท้ัง 10 ต�ำบล มาเรียงล�ำดับตามพยัญชนะ 

ค�ำนวณช่วงการสุ่มตัวอย่างได้ระยะห่างเท่ากับ 2 คน  

จากน้ันท�ำการสุ่มหาเลขเริ่มต้น (Random start: R)  

ด้วยการสุม่อย่างง่าย จากน้ันสุม่ตวัอย่างถดัไปจากต�ำแหน่ง 

เริ่มต้น 2 คน จนได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างครบ 193 คน

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม 

ที่ผู ้วิจัยสร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม แนวคิด

ทฤษฎี และงานวิจัยเกี่ยวข้อง แบ่งออกเป็น 6 ส่วน 

ประกอบด้วย

	 ส่วนที ่1 ข้อมลูท่ัวไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็น อสม. 

โรคประจ�ำตัว รายได้เฉลี่ยต่อเดือน การได้รับการอบรม

เรื่องวัณโรค ลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบตัวเลือก

	 ส่วนที่ 2 ความรู้เก่ียวกับวัณโรค ลักษณะ 

ข้อค�ำถามเป็นแบบปลายปิดให้เลือกตอบเพียงค�ำตอบ

เดียว ตอบถูก=1 คะแนน ตอบผิด=0 คะแนน จ�ำนวน 

15 ข้อ เกณฑ์การแปลผลแบ่งออกเป็น 3 ระดับ(6) ดังนี้ 

ระดับดี (ร้อยละ 80-100) ระดับปานกลาง (ร้อยละ 

60-79) ระดับน้อย (ร้อยละ 0-59)

	 ส ่วนที่  3 ทัศนคติต่อการควบคุมวัณโรค 

ลกัษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 

scale) จ�ำนวน 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5) เห็น

ด้วย (4) ไม่แน่ใจ (3) ไม่เหน็ด้วย (2) ไม่เหน็ด้วยอย่าง

ยิ่ง (1) จ�ำนวน 15 ข้อ เกณฑ์การแปลผลแบ่งตามช่วง

คะแนนเป็น 3 ระดับ(7) ดังนี้ ระดับดี (56-75 คะแนน) 

ระดับปานกลาง (35-55 คะแนน) ระดับควรปรับปรุง 

(15-34 คะแนน)

	 ส่วนท่ี 4 แรงจูงใจในการปฏิบัติงานควบคุม

วัณโรค ประกอบด้วย 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยจูงใจ และ 

ปัจจัยค�้ำจุน ลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า (Rating scale) จ�ำนวน 5 ระดับ คือ เห็น

ด้วยอย่างยิง่ (5) เหน็ด้วย (4) ไม่แน่ใจ (3) ไม่เหน็ด้วย 

(2) ไม่เหน็ด้วยอย่างย่ิง (1) จ�ำนวนทัง้สิน้ 45 ข้อ เกณฑ์

การแปลผลแบ่งตามช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ(7) ดังนี้ 

ระดับมาก (166-225 คะแนน) ระดบัปานกลาง (105-

165 คะแนน) ระดับน้อย (45-104 คะแนน)

	 ส่วนที่ 5 แรงสนับสนุนทางสังคม ลักษณะ

ค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 

จ�ำนวน 3 ระดับ คือ ได้รับประจ�ำ (3) ได้รับเป็นบางครั้ง 

(2) ไม่เคยได้รับ (1) จ�ำนวน 15 ข้อ เกณฑ์การแปลผล
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ของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

แบ่งตามช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ(7) ดังน้ี ระดับมาก 

(36-45คะแนน) ระดับปานกลาง (25-35 คะแนน) 

ระดับน้อย (15-24 คะแนน) 

	 ส่วนที่ 6 การปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการ

ควบคุมวัณโรค ลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า (Rating scale) จ�ำนวน 3 ระดับ คือ ปฏิบัติ

ทุกครั้ง (3) ปฏิบัติเป็นบางครั้ง (2) ไม่เคยปฏิบัติเลย 

(1) จ�ำนวน 20 ข้อ เกณฑ์การแปลผลแบ่งตามช่วง

คะแนนเป็น 3 ระดับ(7) ดังนี้ ระดับดี (48-60 คะแนน) 

ระดับปานกลาง (33-47 คะแนน) ระดับควรปรับปรุง 

(20-32 คะแนน)   

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยผู้เชี่ยวชาญ

จ�ำนวน 3 ท่าน พบว่า ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of 

consistency : IOC) มีค่า 0.67-1.00 หลังจากนั้นผู้วิจัย

น�ำแบบสอบถามที่ได้รับการปรับปรุงไปทดลองใช้ (Try 

out) กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน อ�ำเภอ

ตากฟ้า จ�ำนวน 30 คน วิเคราะห์หาค่าความเช่ือม่ัน 

(Reliability) ด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.958 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 หลังจากผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยได้ติดต่อประสานงาน

กับผู ้รับผิดชอบงานวัณโรคในพื้นที่การศึกษาวิจัย  

เพื่อขอความอนุเคราะห์เข้าชี้แจงวัตถุประสงค์และ 

ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล หลังจากน้ัน 

ผู้วิจัยเข้าพบกลุ ่มตัวอย่างเพื่อให้ข้อมูลการวิจัยและ 

ขอความร่วมมือในการลงนามยินยอมการเกบ็ข้อมูล และ

แจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างด้วยตนเองและรอรับ

แบบสอบถามกลับคืน พร ้อมทั้ งพิทักษ ์สิทธิ์ของ 

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ มีสิทธิ์ถอนตัวได้โดยไม่ต้องระบุ

เหตุผล ข้อมูลจะน�ำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม

การวิเคราะห์ข้อมูล   

	 การวิจัยครั้งน้ีวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม

คอมพวิเตอร์ส�ำเร็จรปู SPSS (Version 26; IBM Corp.) 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื่อแจกแจงความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด  

และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติหน้าที่ 

ตามบทบาทการควบคุมวัณโรคของ อสม. โดยใช้การ

วิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบพหุ (Multiple linear  

regression) โดยน�ำตัวแปรเข้าทั้งหมด (Enter Method) 

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 

	 ทัง้น้ี ก่อนการวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบพหุ 

ผู้วิจัยได้ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น ได้แก่ 1. ความ

สัมพันธ์เชิงเส้นระหว่างตัวแปร 2. ความเป็นอิสระของ 

ค่าคลาดเคลื่อน 3. ความแปรปรวนคงที่ของค่าคลาด

เคลื่อน 4. การแจกแจงปกติของ residual และ  

5. ตรวจสอบปัญหา Multicollinearity

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ ่

เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 79.8 มีสถานภาพสมรสคู่ 

ร้อยละ 71.5 มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 42.5 

จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 39.9 มีรายได้

เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือนไม่เกิน 10,000 บาท  

คิดเป็นร้อยละ 68.4 ไม่มีโรคประจ�ำตัว คิดเป็นร้อยละ 

51.8 มีประสบการณ์เป็นอสม. ไม่เกิน 10 ปี คิดเป็น 

ร้อยละ 54.4 ไม่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรค  

ร้อยละ 51.3 (ดังตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (n=193)

Table 1 Number and percentage of the samples classified by general information (n=193)

	 	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ		

	 ชาย		  39	 20.2

   	 หญิง		  154	 79.8

สถานภาพสมรส		

  	 โสด		  22	 11.4

   	 คู่		  138	 71.5

   	 หม้าย/หย่า/แยก		  33	 17.1

อายุ (ปี)		

   	 20-29 ปี		  4	 2.1

   	 30-39 ปี		  18	 9.3

   	 40-49 ปี		  31	 16.1

   	 50-59 ปี		  58	 30.0

   	 60 ปีขึ้นไป		  82	 42.5

mean=55.35, SD=11.44, min=20, max=80		

ระดับการศึกษา		

   	 ประถมศึกษา		  77	 39.9

   	 มัธยมศึกษาตอนต้น		  38	 19.7

   	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.	 54	 28.0

   	 อนุปริญญา/ปวส.		  10	 5.2

   	 ปริญญาตรีขึ้นไป		  14	 7.2

รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน (บาท)		

   	 ไม่เกิน 10,000 บาท		  132	 68.4

   	 10,001-20,000 บาท		  45	 23.3

   	 20,001 บาทขึ้นไป		  16	 8.3

mean=10,394.30, SD=7,927.98, min=2,000, max=50,000   		

โรคประจ�ำตัว		

   	 ไม่มี		  100	 51.8

   	 มี		  93	 48.2

ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (ปี)		

   	 ไม่เกิน 10 ปี		  105	 54.4

   	 11-20 ปี		  47	 24.4

   	 21-30 ปี		  29	 15.0

   	 31 ปีขึ้นไป		  12	 6.2

mean=12.60, SD=10.41, min=2, max=40   		

การได้รับการอบรมเกี่ยวกับวัณโรค		

   	 ไม่เคย		  99	 51.3

   	 เคย		  94	 48.7
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ของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

ความรู้เรื่องวัณโรค

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องวัณโรคอยู่

ในระดับดี ร้อยละ 68.4 รองลงมา คือ ระดับความรู้

ปานกลาง ร้อยละ 30.1 และระดับความรู้น้อย ร้อยละ 

1.5 (ดังตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามความรู้เรื่องวัณโรค (n=193)

Table 2 Number and percentage of the samples classified by knowledge about tuberculosis (n=193)

	 ความรู้เรื่องวัณโรค	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ระดับดี (คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80)	 132	 68.4

ระดับปานกลาง (คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79)	 58	 30.1

ระดับน้อย (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60)	 3	 1.5

mean=12.26, SD=1.679, min=8, max=15   		

ทัศนคติต่อการควบคุมวัณโรค

	 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มีทศันคตต่ิอการควบคุม

วณัโรคอยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 74.1 รองลงมา คอื 

ทัศนคติอยู่ในระดับดี ร้อยละ 25.9 (ดังตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามทัศนคติต่อการควบคุมวัณโรค (n=193)

Table 3 Number and percentage of the samples classified by attitudes toward tuberculosis control

	 ทัศนคติต่อการควบคุมวัณโรค	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ระดับดี (56-75 คะแนน)		  50	 25.9

ระดับปานกลาง (35-55 คะแนน)		 143	 74.1

ระดับควรปรับปรุง (15-34 คะแนน)	 0	 0.0

mean=59.53, SD=5.452, min=49, max=74		

แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน

	 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มแีรงจูงใจในการปฏบิตัิ

งานภาพรวมอยูใ่นระดบัมาก ร้อยละ 86.5  รองลงมา คือ 

ระดับปานกลาง ร้อยละ 13.5  เมื่อพิจารณาแยกระหว่าง

ปัจจัยจูงใจกับปัจจัยค�้ำจุน พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

มีปัจจัยจูงใจอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 72.0 รองลงมาคือ 

ระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 28.0 ในส่วนของปัจจัย

ค�้ำจุน พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีปัจจัยค�้ำจุนอยู่ใน

ระดับมาก ร้อยละ 87.0 รองลงมา คือ ระดับปานกลาง 

ร้อยละ 13.0 (ดังตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (n=193)

Table 4 Number and percentage of the samples classified by work motivation (n=193)

	 	 แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (ภาพรวม)		

   ระดับมาก (166-225 คะแนน)	 167	 86.5

   ระดับปานกลาง (105-165 คะแนน)	 26	 13.5

   ระดับน้อย (45-104 คะแนน)	 0	 0.0

   mean=179.89, SD=14.601, min=152, max=217		

แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (ปัจจัยจูงใจ)		

   ระดับมาก (74-100 คะแนน)	 139	 72.0

   ระดับปานกลาง (47-73 คะแนน)	 54	 28.0

   ระดับน้อย (20-46 คะแนน)	 0	 0.0

   mean=77.36, SD=7.777, min=55, max=100		
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แรงสนับสนุนทางสังคม

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับแรงสนับสนุนทาง

สังคมอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 49.2 รองลงมา คือ ระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 40.4 และระดับน้อย ร้อยละ 10.4  

(ดังตารางที่ 5)

ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (n=193) (ต่อ)

Table 4 Number and percentage of the samples classified by work motivation (n=193) (Continue)

	 	 แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (ปัจจัยค�้ำจุน)		

   ระดับมาก (93-125 คะแนน)	 168	 87.0

   ระดับปานกลาง (59-92 คะแนน)	 25	 13.0

   ระดับน้อย (25-58 คะแนน)	 0	 0.0

   mean=102.53, SD=8.556, min=83, max=125		

ตารางที่ 5 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามแรงสนับสนุนทางสังคม (n=193)

Table 5  Number and percentage of the samples classified by social support (n=193)

		  แรงสนับสนุนทางสังคม	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ระดับมาก (36-45 คะแนน)		  95	 49.2

ระดับปานกลาง (25-35 คะแนน)	78	 40.4

ระดับน้อย (15-24 คะแนน)		  20	 10.4

mean=34.91, SD=7.726, min=15, max=45		

การปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรค

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการปฏิบัติหน้าที่ตาม

บทบาทการควบคุมวัณโรคอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 

48.7 รองลงมา คือ ระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 27.5 

และระดับควรปรับปรุง คิดเป็นร้อยละ 23.8 (ดังตาราง

ที่ 6)

ตารางที่ 6 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรค (n=193)

Table 6 Number and percentage of the samples classified by tuberculosis control role performance (n=193)

	 การปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรค	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ระดับดี (48-60 คะแนน)	 94	 48.7

ระดับปานกลาง (33-47 คะแนน)	 53	 27.5

ระดับควรปรับปรุง (20-32 คะแนน)	 46	 23.8

mean=43.91, SD=13.397, min=20, max=60		

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการ

ควบคุมวัณโรค

	 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติหน้าที่ตาม

บทบาทการควบคุมวัณโรคในชุมชนของ อสม. ได้แก่ 

ระดับการศึกษาประถมศึกษา (Beta=0.334) ระดับการ

ศึกษามัธยมตอนต้น (Beta=0.308) แรงจูงใจในการ

ปฏิบัติงานด้านปัจจัยจูงใจ (Beta=0.280) และแรง

สนับสนุนทางสังคม (Beta=0.678) โดยสามารถร่วม

ท�ำนายการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรค

ของ อสม. ได้ร้อยละ 56.1 ดังตารางที่ 7 
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การปฏิบัติหน้าทีต่ามบทบาทการควบคุมวณัโรค

ของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

อภิปรายผล
	 จากการศึกษานี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

มีการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรคอยู่ใน

ระดับดี สอดคล้องกับการศึกษาของภูษิต ขันกสิกรรม(8) 

ที่พบว่า การปฏิบัติงานตามแนวทางการควบคุมวัณโรค

ของ อสม. อยู่ในระดับมาก สะท้อนให้เห็นถึงความ 

รับผิดชอบ ความตระหนักในบทบาทหน้าที่และ 

ความใส่ใจต่อชุมชน ในฐานะบุคคลที่ชุมชนไว้วางใจและ

เข้าถึงได้ง่าย โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทที่มีความสัมพันธ์

แบบเครือญาตแิละเครือข่ายสงัคมแน่นแฟ้น โดยลกัษณะ

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป และ

มีระยะเวลาการเป็น อสม.เฉลี่ย 12 ปี ลักษณะดังกล่าว

อาจมีส่วนส�ำคัญที่ส่งผลให้ อสม. สามารถปฏิบัติงานได้

อย่างต่อเน่ือง เน่ืองจากอยู่ในช่วงวัยที่มีเวลาเพียงพอ  

และมีความผกูพนักบัชมุชนในระดับสงู ซึง่สอดคล้องกบั

การศึกษาของวาริน เข่ือนแก้ว(9) ที่พบว่า อสม.ที่มีอายุ

มากประกอบกับระยะเวลาในการเป็น อสม. มีความ

สัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการป้องกันและควบคุม

วัณโรค และการศึกษาของธนชัย เอกอภิชน(10) พบว่า 

อสม.ท่ีมีอายุ 50 ปีข้ึนไป และมีประสบการณ์มากกว่า  

ตารางที่ 7 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรคของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน อ�ำเภอตาคลี 	

	 จังหวัดนครสวรรค์ (วิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบพหุ Enter method)

Table 7 	 Factors influencing tuberculosis control role performance in community among villages health volunteers in Takhli 	

	 District, Nakhonsawan Province by multiple linear regression analysis with the Enter Method

		  ปัจจัย	 B	 Beta	 t			   95% CI		             p-value

						      Lower			  Upper	

เพศหญิง (กลุ่มอ้างอิง=ชาย)	 -1.269	 -0.038	 -0.745	 -4.632		  2.094	 0.458

อายุ		  -0.146	 -0.124	 -1.769	 -0.309		  0.017	 0.079

สถานภาพสมรส (กลุ่มอ้างอิง=คู่)

   โสด		  0.064	 0.002	 0.029	 -4.216		  4.344	 0.977

   หม้าย/หย่า/แยก 		  -1.846	 -0.052	 -1.036	 -5.361		  1.670	 0.302

ระดับการศึกษา (กลุ่มอ้างอิง=ปริญญาตรีขึ้นไป)

   ประถมศึกษา		  9.116	 0.334	 3.011	 3.141			  15.091	 0.003*

   มัธยมตอนต้น		  10.355	 0.308	 3.242	 4.051			  16.658	 0.001*

   มัธยมตอนปลาย/ปวช.		  5.454	 0.183	 1.859	 -0.336		  11.245	 0.065

   อนุปริญญา/ปวส.		  5.259	 0.087	 1.368	 -2.331		  12.849	 0.173

โรคประจ�ำตัว (กลุ่มอ้างอิง=ไม่มี)	 2.452	 0.292	 1.753	 -0.308		  5.212	 0.081

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน		  0.000	 -0.074	 -1.385	 0.000			  0.000	 0.168

ระยะเวลาการเป็น อสม.		  -0.027	 -0.021	 -0.330	 -0.187		  0.133	 0.742

การได้รับอบรมเกี่ยวกับวัณโรค

(กลุ่มอ้างอิง=ไม่เคย)		  0.739	 0.028	 0.505	 -2.152		  3.630	 0.614

ความรู้เรื่องวัณโรค		  -0.257	 -0.032	 -0.613	 -1.083		  0.570	 0.541

ทัศนคติต่อการควบคุมวัณโรค	 -0.238	 -0.097	 -1.291	 -0.603		  0.126	 0.198

แรงจูงใจในการปฏิบัติงานฯ (ปัจจัยจูงใจ)	 0.483	 0.280	 3.709	 0.226			  0.739	 <0.001*

แรงจูงใจในการปฏิบัติงานฯ (ค�้ำจุน)	 -0.176	 -0.112	 -1.634	 -0.388		  0.037	 0.104

แรงสนับสนุนทางสังคม		  1.176	 0.678	 12.370	 0.988			  1.363	 <0.001*

Constant (a)=2.881, R=0.774, R square=0.600, Adjust R square=0.561 

F=15.426, p-value<0.001

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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5 ปี มีแนวโน้มในการปฏิบัติงานได้ดีกว่ากลุ่ม อสม.  

ที่อายุน้อย

	 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติหน้าที่ตาม

บทบาทการควบคุมวัณโรคของ อสม. และสามารถร่วม

กันท�ำนายการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุม

วัณโรคได้ร้อยละ 56.1 ดังนี้

	 ระดับการศึกษาประถมและมัธยมตอนต้น  

มีอิทธิพลทางบวกต่อการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาท 

การควบคุมวัณโรค อาจเนื่องจากอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้านกลุ ่มที่มีระดับการศึกษาระดับสูงกว่า  

อาจมีภาระหน้าท่ีด้านการประกอบอาชีพ ท�ำให้มีโอกาส

ในการปฏิบัติงานในชุมชนน้อยกว่า ซึ่งสอดคล้อง 

การศึกษาของศักด์ิสยาม สุวรรณสุทธิ์(11) พบว่า ระดับ

การศึกษาของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน 

มีความสัมพันธ์ต่อการเฝ้าระวังและป้องกันโรค โดยที่

อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่านทีม่รีะดบัการศกึษา

สูงจะมีโอกาสในการปฏิบัติงานลดลงกว่าอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านที่มีระดับการศึกษาน้อยกว่า		

	 แรงจูงใจในการปฏิบัติงานด้านปัจจัยจูงใจ  

มีอิทธิพลทางบวกต่อการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาท 

การควบคุมวัณโรค อาจเนื่องจาก อสม. รู้บทบาทหน้าที่

ของตนเอง สามารถค้นหาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ สามารถ

ดแูลและก�ำกบัการกนิยาของผูป่้วย รวมถงึตดิตามผูป่้วย

วัณโรคทีอ่ยูใ่นพืน้ท่ีรับผิดชอบของตนให้เข้ารบัการรกัษา

ต่อเน่ืองจนการรักษาส�ำเร็จเพื่อป้องกันการขาดยาได้ 

นอกจากน้ี อสม.ยังได้รับความไว้วางใจจากเจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุขให้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับการควบคุมวัณโรค 

ในชุมชน ท�ำให้มีความภาคภูมิใจในบทบาทของตนที่ได้

รบัมอบหมายงานทีท้่าทายและเป็นประโยชน์ต่อประชาชน 

ในชุมชน สอดคล้องกบัการศกึษาของบญัญัติ อรรคศรวีร(12) 

พบว่า ปัจจัยจงูใจในการปฏิบัติงานมคีวามสมัพนัธ์ต่อการ

ปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมูบ้่าน และสอดคล้องกบัแนวคิดของ Herzberg(13) 

ที่แบ่งแรงจูงใจในการปฏิบัติงานออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

ปัจจัยจูงใจ (motivators) ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อความพึง

พอใจในการท�ำงาน เช่น ความส�ำเร็จ ความรับผิดชอบ 

และการได้รับการยอมรับ และปัจจัยค�้ำจุน (hygiene 

factors) เช่น ค่าตอบแทนและสวัสดิการ ซึ่งแม้จะไม่ 

ส่งผลต่อความพึงพอใจโดยตรงแต่มีความจ�ำเป็นต่อ 

การรักษาระดับความตั้งใจท�ำงานให้ยั่งยืน 

	 แรงสนับสนุนทางสังคม มีอิทธิพลทางบวก 

ต่อการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทการควบคุมวัณโรค  

อาจเน่ืองจาก อสม. ได้รับสิ่งสนับสนุนที่จ�ำเป็นต่อ 

การปฏิบัติงาน เช่น ข้อมูลผู ้ป ่วยวัณโรคในชุมชน  

การอบรมเก่ียวกับการปฏิบัติหน้าท่ี และอุปกรณ์การ

ป้องกันตนเองขณะปฏิบัติหน้าที่ อีกท้ังยังได้รับการ

ติดตามประเมินผลด้านการให้ความรู ้และการให้ 

ค�ำปรึกษาในการปฏิบัติตนจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 

นอกจากน้ี ยังได้รับความเข้าใจ การให้ก�ำลังใจ และ 

ความห่วงใยจากบุคคลในครอบครัว สะท้อนให้เห็นว่า 

อสม. ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมในทุกมิติ สอดคล้อง

กบัการศกึษาของวรรณรษุณ ีมุง่งาม และดาวรุ่ง ค�ำวงศ์(14) 

พบว่า แรงสนับสนุนทางสงัคมมผีลต่อการรับรู ้การปฏบิติั

งานด้านการควบคุมและป้องกันวัณโรคของ อสม.  

การศึกษาของภูษิต ขันกสิกรรม(8) พบว่า การได้รับ 

แรงสนับสนุนด้านอารมณ์ ด้านการให้การประเมินผล 

ด้านเคร่ืองมือ มีผลต่อการปฏิบัติงานตามแนวทาง 

การควบคุมวัณโรคของ อสม. และการศึกษาของ 

Thoits(15) ยังชี้ให้เห็นว่า แรงสนับสนุนด้านอารมณ์จาก

บุคคลใกล้ชิดสามารถสร้างตัวตนในสังคมได้ชัดเจนข้ึน 

กล่าวคือ เมื่อ อสม.ได้รับการยอมรับในฐานะคนที่ชุมชน

เช่ือถือ จะยิ่งตอกย�้ำภาพลักษณ์ตนเองว่าเป็นบุคคล

ส�ำคัญทีม่คุีณค่า ส่งผลให้เกดิความมุง่ม่ันในการท�ำหน้าที่

ดูแลผู้ป่วยวัณโรคอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังสอดคล้อง

กับทฤษฎีของ House(16) ซึ่งแบ่งแรงสนับสนุนทางสังคม

ออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ แรงสนับสนุนด้านอารมณ์  

(emotional support) ด้านข้อมูล (informational) ด้าน

เคร่ืองมอื (instrumental) และด้านการประเมนิ (appraisal) 

โดย House ชี้ ว ่ าแรงสนับสนุนด ้านอารมณ์เป ็น 

องค์ประกอบหลกัทีมี่อิทธพิลต่อสขุภาพจติ ความสามารถ

ในการจัดการกับความเครียด และความต่อเน่ืองของ

พฤติกรรมสุขภาพที่ดี ส�ำหรับบริบทของอาสาสมัคร
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ของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

สาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้านทีท่�ำงานแบบจิตอาสาโดยไม่ได้

รบัค่าตอบแทนทีส่งู การได้รบัแรงสนับสนุนจากครอบครัว 

เช่น ค�ำพูดให้ก�ำลังใจ การยอมรับจากคนในชุมชน หรือ 

ค�ำชมจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข มีผลอย่างมากต่อความ

มั่นคงทางใจและความภาคภูมิใจในบทบาทที่ตนปฏิบัติ 

ข้อเสนอแนะ

	 หน ่วยงานด ้านสาธารณสุขควรส ่ง เสริม  

การจัดกิจกรรมเพิ่มพูนแรงจูงใจและแรงสนับสนุน 

ทางสังคมส�ำหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน
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บทคัดย่อ
	 การวิจยักึง่ทดลองชนิดสองกลุม่วัดก่อนและหลงัการทดลองเพือ่เปรยีบเทยีบคะแนนพฤติกรรมการปฏบิตัิ

ตวัเพือ่ควบคุมระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 และการควบคุมระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสม

ในเลือดของผู้ป่วยที่สามารถเข้าสู่ระยะสงบในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการนับคาร์บเป็นระยะเวลา 14 สัปดาห์ กลุ่ม

ตัวอย่างคือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 6.5-10.0% ของโรงพยาบาลชุมชนใน

จังหวัดร้อยเอ็ด จ�ำนวน 88 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 44 คน และกลุ่มควบคุม 44 คน เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

ได้แก่ โปรแกรมการนบัคาร์บ ค�ำนวณค่าความตรงของเนือ้หาเท่ากบั 1.00 และแบบวดัพฤตกิรรมการปฏบิตัติวัเพือ่

ควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ค�ำนวณค่าความตรงเชิงเน้ือหาเท่ากับ 0.89 และค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 

0.81 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ paired sample t-test, independent t-test, Wilcoxon signed ranks test, 

Mann-Whitney U test, and McNemar test ผลการวิจัยพบว่า (1) กลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บ

มคีะแนนเฉลีย่พฤติกรรมการปฏบิติัตวัเพือ่ควบคมุระดับน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดสงูกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการ

นับคาร์บอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05, 95% CI=-19.01-16.85) และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.05, 95% CI=9.13-11.65) (2) กลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บมีค่าเฉลี่ยระดับ

น�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดต�ำ่กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ และต�ำ่กว่ากลุม่ควบคุม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) และ (3) กลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บมีระดับน�้ำตาลเฉลี่ย

สะสมในเลอืดท่ีสามารถเข้าสูร่ะยะสงบสงูกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถิติ (p<0.05) 

โดยมีสัดส่วนเท่ากับร้อยละ 72.73 จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการนับคาร์บสามารถน�ำมาใช้เพื่อปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้

สามารถเข้าสู่ระยะสงบโดยไม่ต้องใช้ยาเพื่อลดระดับน�้ำตาลในเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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The effects of a carbohydrate counting program on self-management behaviors 
to hemoglobin A1C (HbA1c) 

Abstract
	 This quasi-experimental study employed a two-group pretest-posttest design to examine behavioral 

scores for hemoglobin A1C (HbA1c) control among patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) and the 

achievement of diabetes remission after receiving a 14-week carbohydrate counting program. The study sample 

consisted of 88 T2DM patients with HbA1c levels between 6.5% and 10.0% from a community hospital in Roi 

Et Province. Participants were divided into an experimental group (n=44) and a control group (n=44). The 

intervention tools included a carbohydrate counting program (content validity index=1.00) and a behavior  

assessment tool for HbA1c control (content validity index=0.89; reliability=0.81). Data were analyzed using 

paired sample t-test, independent t-test, Wilcoxon Signed Ranks Test, Mann-Whitney U test, and McNemar 

Test. The results were as follows: (1) the experimental group had significantly higher post-intervention  

behavioral scores than their pre-intervention scores (p<0.05, 95% CI=-19.01-16.85) and the control group 

(p<0.05, 95% CI=9.13-11.65); (2) the experimental group demonstrated significantly lower post-intervention 

HbA1c levels than both their pre-intervention levels and the control group (p<0.05); and (3) a significantly 

greater proportion of participants in the experimental group achieved diabetes remission (HbA1c<6.5%) after the 

intervention (p<0.001), accounting for 72.73% of the group. These findings suggest that the carbohydrate 

counting program is an effective intervention for improving self-management behaviors and achieving diabetes 

remission in patients with T2DM without the need for pharmacological treatment.

Correspondence: Thanatphat Sriudon	 											          E-mail: thanatphat19@gmail.com

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

โปรแกรมการนับคาร์บ, ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด, 	carbohydrate counting program, HbA1c, 

เข้าสู่ระยะสงบ	 remission

บทน�ำ
	 โรคเบาหวานเป็นโรคที่เรื้อรังและบั่นทอน

คุณภาพชีวิต อีกทั้งมีแนวโน้มการเกิดโรคเพิ่มมากข้ึน 

ในอนาคต ซึ่งเป ็นภาระต่อระบบสาธารณสุขของ 

แต่ละประเทศทัว่โลก สหพนัธ์เบาหวานนานาชาติรายงาน

ว่าในปี พ.ศ. 2564 ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีจ�ำนวน 537 

ล้านคน คาดว่าจะมีประชากร 541 ล้านคนที่มีระดับ

กลูโคสในเลือดผิดปกติ โดยคาดว่าในปี พ.ศ. 2588 

จ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลกจะเพิ่มข้ึนเป็น 783 

ล้านคน จากสถานการณ์โรคเบาหวานในภาคพื้นเอเชีย

แปชิฟิก พบว่า ปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทยมีจ�ำนวน 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานเท่ากับ 6.1 ล้านคน สูงเป็นอันดับ 4 

รองจากประเทศจีน อินโดนีเซีย และญี่ปุ่น ตามล�ำดับ(1) 

สาเหตุการเสียชี วิตจากเบาหวานของประเทศไทย 

มีแนวโน้มลดลง โดยปี พ.ศ. 2564 อัตราการตาย 24.5 

ต่อแสนประชากร ลดลง 22.0 ต่อแสนประชากร 

ในปี พ.ศ. 2566 โดยกลุม่อายุมากกว่า60 ปีข้ึนไปมอีตัรา

ตาย 88.7 ต่อแสนประชากร ซึง่อตัราการตายค่อนข้างสงู 

ทั้งน้ีอัตราการตายจากเบาหวานอาจเกิดจากภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ เช่น ไต ตา ระบบประสาท หลอดเลือด 

และอื่นๆ เป็นต้น(2) ท้ังนี้อัตราป่วยรายใหม่ของ 

โรคเบาหวานต ่อแสนประชากรในป ีงบประมาณ  

พ.ศ. 2567 ของประเทศเท่ากบัร้อยละ 644.11 ต่อแสน

ประชากร ขณะที่อ�ำเภออาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด 

มีอัตราป่วยรายใหม่เท่ากับร้อยละ 572.94 ต่อแสน

ประชากร(3) โดยข ้อมูลดังกล ่าวสะท้อนถึงป ัญหา 
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ด้านสุขภาพของประชากรในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

มีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนจากปีงบประมาณ พ.ศ. 2566  

(ร้อยละ 531.34 ต่อแสนประชากร) ส�ำหรับการควบคมุ

ระดับน�้ ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดได ้ ดีของผู ้ป ่วย 

โรคเบาหวานในเขตสุขภาพที่ 7 พบว่า ในปี พ.ศ. 2567 

ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานทีค่วบคุมระดับน�ำ้ตาลได้ดคีอื

ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด<7% (HbA1c<7.0%) 

คิดเป็นร้อยละ 31.56 (ค่าเป้าหมายร้อยละ 40) ถือว่า

ต�่ำสุดเป็นล�ำดับที่ 3 จากเขตสุขภาพทั้งหมด ซึ่งจังหวัด

ร้อยเอด็เป็นจังหวัดท่ีผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถควบคมุ

ระดับน�้ำตาล HbA1c ได้ต�่ำท่ีสุดในเขตสุขภาพท่ี 7  

ร้อยละ 29.77 และอ�ำเภออาจสามารถมีผู้ป่วยเบาหวาน

สามารถควบคุมน�้ำตาลในเลือดได้ต�่ำสุดเป็นล�ำดับท่ี 9 

จาก 20 อ�ำเภอคือ ร้อยละ 30.33(3) จากข้อมูลดังกล่าว

แสดงให้เหน็ว่าเขตพืน้ทีอ่�ำเภออาจสามารถยงัไม่สามารถ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ตามเกณฑ์เป้าหมาย

ของกระทรวงสาธารณสุข (ร้อยละ 40) ซึ่งอาจเกิดภาวะ

หรือโรคแทรกซ้อนจนส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและ

เพิ่มอัตราการเสียชีวิตจากโรคเบาหวานได้

	 แผนปฏบิติัการด้านการป้องกนัและควบคมุโรค

ไม่ติดต่อของประเทศไทย พ.ศ. 2566-2570 ก�ำหนด

เป้าหมายเพื่อให้ประเทศไทยโดยทุกภาคส่วนมีการ

ด�ำเนินงานอย่างเข้มแข็งในการป้องกัน ควบคุมโรค 

ไม่ติดต่อเร้ือรังให้ประชาชนสามารถจัดการสขุภาพตนเอง

ได ้อย ่างยั่ งยืน(4) ประกอบกับนโยบายกระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2568 ของรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุขเกี่ยวกับ “นโยบายคนไทยห่างไกลโรคและ 

ภัยสุขภาพ” โดยส่งเสริมสุขภาพทุกมิติเพื่อลดอัตราการ

ป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง (NCDs) ก่อนเข้าสูร่ะบบการ

รกัษา ซึง่จะเป็นการลดค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพของประเทศ 

จากข้อมูลและสถานการณ์เกี่ยวกับกลุ่มโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังข้างต้น สะท้อนให้เห็นว่าการเจ็บป่วยจากกลุ่ม 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพในประเทศไทย  

การเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานท�ำให้เกิดผลกระทบ 

ทั้งด้านตัวผู้ป่วยเอง ด้านเศรษฐกิจและสังคม บางราย 

เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์ อาจเกิดจากผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวนหนึ่งไม่สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดได้ โดยมีผลการตรวจระดับ

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ที่มาตรวจติดตามระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

ทีก่องการแพทย์ เทศบาลนครเชยีงรายพบว่า ไม่สามารถ

ควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดร้อยละ 55.1(5) 

การส�ำรวจกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ�ำเภอ

ท่าบ่อ จังหวัดหนองคายพบว่า กลุม่ตวัอย่างควบคุมระดบั

น�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดไม่ได้ร้อยละ 41.08(6) การวิจยั

ภาคตัดขวางที่โรงพยาบาลต่างๆ ในจังหวัดสตูลพบว่า  

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ไม่สามารถควบคุมระดับน�ำ้ตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือดร้อยละ 75.0(7) และการส�ำรวจ 

ภาคตัดขวางที่โรงพยาบาลอุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุเป็นโรคเบาหวานมีความชุก

ของการไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม 

ในเลือดได้ตามเป้าหมายของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  

สูงอายุ (HbA1c>7.5%) ร้อยละ 76.4(8) 

	 มีการน�ำแนวปฏิบัติหลายๆ วิธีมาใช้ในกลุ่ม 

ผู้ป่วยฯ ในการควบคุมระดับน�ำ้ตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด

ได้ เช่น ผลการให้ความรู้เรื่องการนับคาร์โบไฮเดรต 

ร่วมกับการโทรศัพท์ติดตามต่อค่าระดับน�้ำตาลในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  

จังหวัดกาญจนบุรี พบว่า ค่าแตกต่างของระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือดระหว่างเดือนที่ 0 กับเดือนที่ 6  

ในกลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติมากกว่า

กลุ่มควบคุม(9) การพัฒนารูปแบบการให้ความรู้ด้าน 

การนับหน่วยคาร์โบไฮเดรตโดยใช้สื่อเรียนรู้ในท้องถ่ิน

ส�ำหรับผู้ป่วยฯ เทศบาลต�ำบลโพนแพง จังหวัดสกลนคร

พบว่า ความรู ้เก่ียวกับคาร์โบไฮเดรตเพิ่มข้ึน ระดับ

คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารภาพรวมเพิม่ข้ึน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม 

ในเลือดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(10) ผลของ

โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

ร่วมกับแอปพลิเคชันนับคาร์บต่อระดับน�้ำตาลในเลือด

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า หลังใช้โปรแกรมฯ 

กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ความสามารถ 
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ของตนเองกับการรับประทานอาหารแบบนับคาร์บ 

พฤติกรรมการรับประทานอาหารประเภทคาร์บ ระดับ

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดและระดับน�้ำตาลปลายน้ิว 

หลังอาหาร 2 ชั่วโมง (post prandial) ดีกว่าก่อนใช้ 

โปรแกรมฯ และดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.05)(11) และการทบทวนผลกระทบของ

การใช้การนับคาร์โบไฮเดรตต่อการจัดการผูป่้วยฯ พบว่า 

การนับคาร์โบไฮเดรตเป็นแนวทางการวางแผนการ 

รับประทานอาหารส�ำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยเน้นที่

การติดตามปริมาณคาร์โบไฮเดรตเป็นกรัมที่บริโภค 

ในม้ืออาหารเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด (blood 

glucose: BG) ขณะที่ในผู้ป่วยเบาหวานการรับประทาน

อาหารที่มีดัชนีน�้ำตาลต�่ำ (glycemic index: GI) พิสูจน์

ให้เหน็ว่ามีประสทิธภิาพมากกว่าการควบคุมระดับน�ำ้ตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือดและระดับ BG ขณะอดอาหาร  

ผลการศึกษายืนยันว่าการเปล่ียนแปลงไปของการนับ

คาร์โบไฮเดรตกลายเป็นองค์ประกอบหลกัในการจดัการ

โรคเบาหวาน ซึ่งเป็นผลมาจากการท่ีผู้ป่วยเบาหวาน 

มีความตระหนักรู้และมคีวามรูม้ากข้ึน การนับคาร์โบไฮเดรต 

จึงกลายเป ็นเคร่ืองมือท่ีเป ็นประโยชน ์ต ่อผู ้ป ่วย 

โรคเบาหวานประเภทต่างๆ โดยช่วยควบคุมระดบัน�ำ้ตาล

ในเลอืดและคุณภาพชวิีตโดยรวม(12) ดงัน้ันการศกึษาการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลของผู ้ป ่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  

ให้เข ้าสู ่ภาวะสงบที่ มุ ่งเน ้นการนับคาร ์โบไฮเดรต  

(carbohydrate counting) ให้สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติมากท่ีสุด 

(HbA1c<6.5%) และคงอยู่อย่างน้อย 3 เดือนโดยไม่

ต้องใช้ยา การลดระดับน�้ำตาลในเลือดจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ 

เน่ืองจากจะท�ำให้มีข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มีประสิทธิภาพ

และเพียงพอส�ำหรับก�ำหนดนโยบายและขับเคลื่อน

นโยบายการป้องกัน ควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมใน

เลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ส�ำหรับให้ประชาชน

สามารถจัดการสุขภาพตนเองให้พ้นจากโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังที่ป้องกันได้อย่างยั่งยืนต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจัยและพื้นที่ศึกษา

	 ก า ร วิ จั ยค ร้ั ง น้ี เ ป ็ นก า ร วิ จั ยกึ่ ง ทดลอง  

(quasai-experimental research designs) ชนิดสองกลุ่ม

วัดก่อนและหลังการทดลอง (two group pre-posttest 

design) ท�ำการศึกษาในเขตพื้นที่ความรับผิดชอบของ 

โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดร้อยเอ็ด โดยกลุ่มทดลอง

จ�ำนวน 44 คน ได้รับโปรแกรมการนับคาร์บติดต่อกัน 

เป็นเวลา 14 สัปดาห์ๆ ละ 3 ชั่วโมง รวมจ�ำนวนทั้งสิ้น 

42 ชัว่โมง โดยมุง่เน้นการปรับพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารกลุ่มข้าวแป้ง (carbohydrate) เพื่อควบคุมระดับ

น�้ำตาล HbA1c ของตนเอง ซึ่งเป็นการเสริมสร้างความรู้ 

4 สาระการเรยีนรู ้ได้แก่ 1) ความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน

และระดับน�้ำตาลในเลือด 2) อาหารและโภชนาการ

ส�ำหรบัผูป่้วยเบาหวาน 3) การออกก�ำลงักายเพือ่ควบคมุ

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด และ 4) การประเมนิผลและติดตาม

ผลลัพธ์ พร้อมท้ังให้ค�ำแนะน�ำระหว่างการทดลอง  

ด�ำเนินการใน 2 รูปแบบได้แก่ ด�ำเนินการ ณ สถานที่ตั้ง

ของโรงพยาบาลชุมชน (onsite) และด�ำเนินการผ่านสื่อ

อิเล็กทรอนิกส์ (online) ข้ันเตรียมการ ด�ำเนินการใน 

รูปแบบ onsite ในสัปดาห์ที่ 1 เพื่อแนะน�ำหลักสูตรและ

เก็บข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ ระดับน�้ำตาล HbA1c 

และวัดพฤติกรรมการปฏิบั ติ ตัวก ่อนการทดลอง  

ข้ันทดลอง ด�ำเนินการในรูปแบบ online ในสัปดาห์ที่ 

2-13 เพื่อติดตาม ให้ความรู้ และการให้บริการแพทย์

ทางไกล (telemedicine) และขั้นประเมินผล ด�ำเนินการ

ในรูปแบบ onsite ในสัปดาห์ที่ 14 เพื่อบันทึกข้อมูลพื้น

ฐานและประเมินผลหลังการทดลองทั้งกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม ส�ำหรับกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 44 คน ได้รับ

การดูแลรักษาพยาบาลตามปกติ ซึ่งเป็นการติดตามผล

การรกัษาต่อเน่ืองตามนัดหมาย เพือ่ติดตามระดับน�ำ้ตาล 

HbA1c 

ประชากรและตัวอย่าง 

	 ประชากรและตัวอย่างในการวิจัยคร้ังน้ี คือ  

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 หรือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ร่วมกับความดันโลหิตสูง (ผู้ป่วยฯ) ที่มีระดับน�้ำตาล 
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ผลของโปรแกรมการนบัคาร์บต่อพฤติกรรมการปฏิบัติตัว

เพ่ือควบคุมระดับน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืด

HbA1c อยูร่ะหว่าง 6.5-10.0% และรบับรกิารในคลนิิก

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังของโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด

ร้อยเอ็ด จ�ำนวน 435 คน ก�ำหนดเกณฑ์การคัดเข้าเป็น

ผู้ป่วยฯได้รับการวินิจฉัยต้ังแต่ 1-6 ปี อายุอยู่ระหว่าง 

35-60 ปี สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยและอ่านออก

เขียนได้ ใช้เคร่ืองมืออิเล็กทรอนิกส์ส�ำหรับรูปแบบ 

การเรียนในรูปแบบออนไลน์และการให้บริการทางการ

แพทย์ทางไกล มีความสมัครใจและยินยอมเข้าร่วม 

เป็นอาสาสมัครของการวิจัยตลอดระยะเวลา 14 สัปดาห์ 

และเกณฑ์การคัดออก ไม่ยินดีเข้าร่วมกิจกรรมต่อหรือ

ร่วมกิจกรรมไม่ครบ 14 สัปดาห์ และมีโรคแทรกซ้อน

รนุแรงในระหว่างเข้าร่วมโครงการวิจยั ได้แก่ ภาวะน�ำ้ตาล

ในเลอืดต�ำ่ ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู ผู้ป่วยไตวายเฉยีบพลนั 

หรือมีภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่ต ้องนอนรักษาตัวที่ 

โรงพยาบาล

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม G* Power 

Analysis(13) โดยใช้ test family เลอืก t-tests, Statistical 

test เลอืก means: differences between two independent 

means (two groups) เลอืก One tailed ก�ำหนดค่าอทิธพิล 

(effect size) จากงานวิจัยเร่ือง ประสทิธผิลการใช้อาหาร

คาร์โบไฮเดรตต�่ำต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ได้ค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.830(14) 

ค่าความคลาดเคลือ่น (alpha)=0.05 และค่า power=0.95 

ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 35 คน และเพิ่มเพิ่มขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างร้อยละ 10 เพื่อป้องกันการสูญหายระหว่าง

ทดลอง ด้วยสูตรการค�ำนวณ   
n
    ได้ตัวอย่างกลุ่มละ 

44 ราย จากน้ันคัดเลือกตัวอย่างด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย  

โดยน�ำรายชื่อผู้เข้าร่วมวิจัยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 

เข้ารบับริการท�ำการจบัฉลากแบบใส่คืน (sampling with 

replacement) จนครบจ�ำนวนตามขนาดตัวอย่างทีก่�ำหนด

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม

	 การวิจัยน้ีได้รับรองด้านจริยธรรมในมนุษย์ 

ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด หมายเลข 

ใบรบัรอง COE 0172568 ลงวันที ่20 กมุภาพนัธ์ 2568 

ด�ำเนินการพิทักษ ์สิทธิของกลุ ่มตัวอย ่างตามหลัก

จริยธรรม ได้แก่ ชี้แจงวัตถุประสงค์รวมถึงกระบวนการ

ข้ันตอนของการวิจัย สทิธปิระโยชน์และผลท่ีอาจเกดิจาก

การเข ้าร ่วมการวิจัย สอบถามความสมัครใจและ 

เซ็นยินยอมในการเข้าร ่วมการวิจัย เคารพในสิทธ ิ

ส่วนบุคคล ตอบประเด็นการซักถามข้อสงสัย ไม่เปิดเผย

ช่ือ เก็บรักษาความลับ และให้ค�ำปรึกษาตลอดเวลา

ระหว่างการด�ำเนินการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย (1) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ค่า

ดัชนีมวลกาย และรอบเอว และข้อมูลการรักษาพยาบาล 

ได้แก่ การวินิจฉัยของแพทย์เกี่ยวกับการเป็นเบาหวาน 

ประเภทยารกัษาเบาหวานชนิดที ่2 ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

หลงัอดอาหาร 8-12 ชัว่โมง (fasting blood sugar: FBS) 

และระดับน�้ำตาล HbA1c เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนนี้ 

จากข้อมลูทติุยภมิูจากเวชระเบยีนของโรงพยาบาลชมุชน 

จังหวัดร้อยเอ็ด ซึ่งเป็นผลการตรวจหาค่าระดับน�้ำตาล 

FBS และระดับน�้ำตาล HbA1c เป็นการตรวจวิเคราะห์

ทางห้องปฏิบัติการใช้เคร่ืองตรวจทางชีวเคมีอัตโนมัติ 

(automate automated biochemistry Analyzer) ยี่ห้อ 

Biomagesty รุ่น BM 6010 ซึ่งใช้หลักการ Enzymatic 

Method ในการตรวจวัดระดับน�้ำตาล FBS เพื่อประเมิน

ภาวะน�้ำตาลในเลือดเบื้องต้น และใช้เทคนิค Enzymatic 

HbA1c Method ในการตรวจวัดระดับน�้ำตาล HbA1c 

โดยรายงานผลเป็นหน่วยเปอร์เซ็นต์ (% HbA1c ต่อฮโีม

โกลบินทั้งหมด) ตามมาตรฐานของ National Glycohe-

moglobin Standardization Program (NGSP) และ (2) 

แบบวัดพฤตกิรรมการปฏบิติัตวัเพือ่ควบคุมระดับน�ำ้ตาล 

HbA1c ผู้วิจัยประยุกต์ความรู้จากหนังสือ “รู้จักคาร์บ 

รู้จักนับ ปรับสมดุล ควบคุมเบาหวาน”(15) และหลักการ

และแนวปฏิบัติเพื่อการดูแลโรคเบาหวานให้เข ้าสู ่ 

ระยะสงบ(16) ในการสร้างข้อค�ำถามจ�ำนวน 18 ข้อ  

เพือ่วัดพฤตกิรรม 2 ด้านได้แก่ด้านอาหารจ�ำนวน 10 ข้อ 

และด้านออกก�ำลังกายจ�ำนวน 8 ข้อ เป็นข้อค�ำถาม 

ให้เลอืกค�ำตอบแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 

5 ระดับ ได้แก่ ไม่เคยปฏิบัติตัวมีค่าคะแนน 1 คะแนน 

ปฏิบัติตัวนานๆ ครั้งมีค่าคะแนน 2 คะแนน ปฏิบัติตัว

(1-d)2
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บางครั้งมีค่าคะแนน 3 คะแนน ปฏิบัติตัวบ่อยครั้งมีค่า

คะแนน 4 คะแนน และปฏิบัติตัวเป็นประจ�ำมีค่าคะแนน 

5 คะแนน โดยคะแนนรวมทั้งสิ้นจะมีค่าอยู่ระหว่าง 18-

90 คะแนน

	 2. เครือ่งมือท่ีใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรม

การนับคาร์บของทีมสหวิชาชีพโดยมีจ�ำนวน 4 สาระ 

การเรียนรู้ ระยะเวลาเรียนรู้ 14 สัปดาห์ๆ ละ 3 ชั่วโมง 

รวมจ�ำนวนท้ังสิ้น 42 ชั่วโมง โดยมุ ่งเน้นการปรับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารกลุ่มข้าวแป้ง (carbo-

hydrate) ของผู้ป่วยฯ ให้รู้จักการนับคาร์บ เพื่อควบคุม

ระดับน�้ำตาล HbA1c ของตนเอง

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 1. การตรวจสอบความตรงเชงิเน้ือหา (content 

validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย 

แพทย์เ ช่ียวชาญด้านเวชกรรมป้องกันคลินิกและ

เวชศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน พยาบาลช�ำนาญการพิเศษ 

(ผู้รบัผดิชอบคลนิิกโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั) 1 ท่าน อาจารย์

พยาบาลประจ�ำกลุ่มวิชาพยาบาลชุมชน 1 ท่าน เภสัชกร 

1 ท่าน และนักโภชนาการ 1 ท่าน ด้วยค่าดัชนีความตรง

เชิงเนื้อหาของเครื่องมือ (content validity index: CVI) 

พบว่า โปรแกรมการนับคาร์บ ค�ำนวณค่า CVI เท่ากับ 

1.00 และแบบวัดพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุม

ระดับน�้ำตาล HbA1c ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 

ค�ำนวณค่า CVI เท่ากับ 0.89 

	 2. การตรวจสอบค่าความเชื่อมั่น (reliability) 

ของแบบวัดพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับ

น�้ำตาล HbA1c ท่ีปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ

ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 18 ข้อค�ำถามไปทดลองใช้กับ 

ผู้ป่วยฯ ที่รับบริการที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรง

พยาบาลชุมชนในจังหวัดร้อยเอ็ดที่มีลักษณะคล้าย 

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน เพื่อประเมินความเข้าใจใน

เน้ือหาก่อนน�ำไปใช้จรงิ โดยวิเคราะห์หาความเช่ือม่ันด้วย

ค่า Cronbach’s alpha coefficient ค�ำนวณค่าความเชื่อ

มั่นเท่ากับ 0.81

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. กลุ่มทดลอง การเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่ม

ทดลองใช้โปรแกรมการนับคาร์บ มีจ�ำนวน 4 สาระ 

การเรียนรู้ ระยะเวลาเรียนรู้ 14 สัปดาห์ๆ ละ 3 ชั่วโมง 

รวมจ�ำนวนท้ังสิ้น 42 ชั่วโมง โดยมุ ่งเน้นการปรับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารกลุ่มข้าวแป้ง (carbo-

hydrate) เพื่อควบคุมระดับน�้ำตาล HbA1c ของตนเอง 

ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลต้ังแต่เดือนกุมภาพันธ์ -

พฤษภาคม พ.ศ. 2568 ประกอบด้วย

	 ข้ันเตรียมการ สัปดาห์ท่ี 1 ด�ำเนินการใน 

รปูแบบ Onsite ในชัว่โมงแรกเป็นการเตรียมความพร้อม 

เพือ่แนะน�ำหลกัสตูร วิธกีาร ข้ันตอนการเรยีน กรอบระยะ

เวลา ข้อก�ำหนดต่างๆ ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยรับทราบ การเตรียม 

เตรียมอุปกรณ์และสื่อที่ใช้ในการเรียน online การเซ็น 

ใบยนิยอมการท�ำวิจยั และการตดิตามผลการปฏบิติั และ

ชั่วโมงที่ 2-3 ด�ำเนินการในสาระการเรียนรู้ที่ 1 ความรู้

เกี่ยวกับโรคเบาหวานและระดับน�้ำตาลในเลือด

	 ขั้นทดลอง สัปดาห์ที่ 2-13 ด�ำเนินการในรูป

แบบ Online ผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ เช่น Google Meet, 

Line เป็นต้น พร้อมทั้งติดตามผู้เข้าร่วมวิจัยโดยการ 

ให้บริการทางการแพทย์ทางไกล (telemedicine)

	 สปัดาห์ที ่2-10 เป็นการด�ำเนินการในสาระการ

เรียนรู้ที ่2 อาหารและโภชนาการส�ำหรับผู้ป่วยฯ เพือ่สร้าง

เสริมความรู ้แก ่ผู ้ เข ้าร ่วมวิจัยเก่ียวกับอาหารและ 

ความส�ำคญัของน�ำ้ตาลหลงัอาหาร การนับคาร์บ และการ

งดอาหารเป็นช่วงและทางเลือกส�ำหรับการงดอาหาร 

เป็นช่วง และสัปดาห์ที่ 11-13 เป็นการด�ำเนินการ 

ในสาระการเรียนรู้ที่ 3 การออกก�ำลังกายเพื่อควบคุม

ระดับน�้ำตาลในเลือด

	 ทุกสัปดาห์ ผู้เข้าร่วมวิจัยจะด�ำเนินการแบบ

บันทึกการรับประทานอาหาร ทุก วันในสัปดาห ์  

(ควรค�ำนวณคาร์บได้ถกูต้อง อย่างน้อย 4 วันต่อสปัดาห์

นับเป็น 1 คะแนน) แบบบันทึกการออกก�ำลังกาย  

ตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดหลังรับประทานอาหาร  

2 ชั่วโมง (postprandial glucose: PPG) (ผู้เข้าร่วมวิจัย

ผ่านการอบรมการตรวจเลือดปลายน้ิว/เจ้าหน้าที่อาสา

สมัครสาธารณสุขที่ผ ่านการอบรมการตรวจเลือด 

ปลายน้ิว) หากผลตรวจเลือดพบระดับน�้ำตาลหลัง 
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ผลของโปรแกรมการนบัคาร์บต่อพฤติกรรมการปฏิบัติตัว

เพ่ือควบคุมระดับน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืด

รบัประทานอาหาร 2 ชัว่โมงไม่เกนิ 140 mg/dL ปรับลด

ยาตามแนวทางทีก่�ำหนด และกรณท่ีีไม่สามารถนบัคาร์บ

ได้ตามท่ีก�ำหนดและระดับน�้ำตาลไม่อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ผู้วิจัยเสริมความรู้ระหว่างการติดตาม

	 ข้ันประเมินผล สัปดาห์ที่ 14 ด�ำเนินการ 

ในสาระการเรียนรู้ท่ี 4 การประเมินผลและติดตาม

ผลลัพธ์รูปแบบ onsite ตรวจวัดระดับน�้ำตาล FBS และ

ระดับน�้ำตาล HbA1c วัดค่าดัชนีมวลกาย รอบเอว และ

วัดพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาล 

HbA1c หลงัเข้าร่วมวิจยั จากน้ันประเมนิผลการวิจัยและ

กล่าวปิดโครงการวิจัยโดยทีมสหวิชาชีพ

	 2. กลุ่มควบคุม ด�ำเนินการวัดพฤติกรรมการ

ปฏิบัติตัวก่อนและหลังการควบคุม จากน้ันดูแลรักษา

พยาบาลตามปกติ โดยเป็นการติดตามผลการรักษาต่อ

เน่ือง 3 เดือนตามนัดหมาย เพื่อติดตามระดับน�้ำตาล 

FBS/ระดับน�้ำตาล และปรับแผนการรักษาให้เหมาะสม 

และติดตามระดับน�้ำตาล และเมื่อครบ 14 สัปดาห์ 

ด�ำเนินการตรวจวัดระดับน�้ำตาล FBS ระดับน�้ำตาล 

HbA1c ค่าดัชนีมวลกาย และรอบเอว

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมลูทางสถติด้ิวยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู 

แบ่งการน�ำเสนอออกเป็น 4 ส่วน คือ (1) การวิเคราะห์

ข้อมลูทัว่ไปโดยใช้สถติิเชงิพรรณนา น�ำเสนอด้วยร้อยละ 

ได้แก่ เพศ การวินิจฉัยของแพทย์เกี่ยวกับการเป็น 

เบาหวานและการใช้ยารักษาเบาหวานชนิดท่ี 2 เปรียบ

เทียบข้อมูลระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม  

ด้วยสถิติ Chi-square test และอายุ เปรียบเทียบข้อมูล

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Mann- 

Whitney U test (2) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ย

สะสมในเลือด ภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมด้วยสถิติ paired t-test และ Independent 

t-test (3) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม

ในเลือด ภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมด้วยสถิติ Wilcoxon singed ranks test และ 

Mann-Whitney U test และ (4) เปรียบเทยีบการควบคมุ

ระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดของผู้ป่วยเบาหวานชนดิ

ที่ 2 ที่สามารถเข้าสู่ระยะสงบของกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ 

McNemar test

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

	 ผู้ร่วมวิจัยในการศึกษาคร้ังน้ี มีจ�ำนวนท้ังสิ้น  

88 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง จ�ำนวน  

44 คน ที่ได้รับการทดลองด้วยโปรแกรมการนับคาร์บ 

และกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 44 คน ที่ได้รับการดูแลการ

รักษาพยาบาลตามปกติ โดยลักษณทั่วไประหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุม่ควบคุมในการวิจัยคร้ังน้ี ได้แก่ เพศ อายุ  

การวินิจฉัยของแพทย์เก่ียวกับการเป็นเบาหวาน และ 

การใช้ยารักษาเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่แตกต่างกัน ที่ระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) ดังตารางที่ 1
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	 ส่วนที่ 2 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรม

การปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม 

ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ระยะก่อนและ 

หลังเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บ

	 ผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุม่ควบคมุ พบว่า คะแนนพฤตกิรรมการปฏบิติัตัวเฉลีย่

เพื่อควบคุมระดับน�้ำตาล HbA1c ระยะก่อนการเข้าร่วม

โปรแกรมการนับคาร์บไม่แตกต่างกนัทางสถติ ิ(p>0.05) 

และระยะหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บมีความ

แตกต่างกันทางสถิติ (p<0.05) ส�ำหรับผลการเปรียบ

เทียบภายในกลุ่มทดลอง พบว่า คะแนนพฤติกรรมการ

ปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาล HbA1c ระยะก่อน

และหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บมีความแตก

ต่างกันทางสถิติ (p<0.05) และผลการเปรียบเทียบ

ภายในกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติ

ตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาล HbA1c ระยะก่อนและหลัง

การเข้าร่วมการควบคุมมีความแตกต่างกันทางสถิติ 

(p<0.05) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภาพของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

Table 1 Demographic and Clinical Characteristics of the Experimental and Control Groups

		  		 กลุ่มทดลอง			 กลุ่มควบคุม		  รวม
	 ลักษณะข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง		  (n=44)			   (n=44)			   (n=88)		  ค่าสถิติ	 p-value
			   จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ		

เพศ											           0.436	 0.509a

	 ชาย		  15		  34.09	 18		  40.91	 33		  37.50		
	 หญิง		  29		  65.91	 26		  59.09	 55		  62.50		
อายุ (ปี) x (SD)		                                   53.02 (4.56)          52.25 (6.39)		 52.64 (5.54)	 -0.071	 0.943b 	
การวินิจฉัยของแพทย์เกี่ยวกับ                                                                                                  1.886	  0.170a

การเป็นเบาหวาน	  	
เบาหวานชนิดที่ 2	 11		  25.00	 17		  38.64	 28		  31.82		
	 เบาหวานชนิดที่ 2 ร่วมกับ	 33		  75.00	 27		  61.36	 60		  68.18
	 ความดันโลหิตสูง			 
การใช้ยารักษาเบาหวานชนิดที่ 2										          0.411	 0.521a

	 Metformin, Glipizide	 25		  56.82	 22		  50.00	 47		  53.41		
	 ยารักษาอื่นๆ		  19		  43.18	 22		  50.00	 41		  46.59		
aสถิติ Chi-square test, bสถิติ Mann-Whitney U test

ตารางที่ 2 คะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ระยะก่อนและ	

	 หลังเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บ ภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

Table 2 	 Comparison of Health Behavior Scores for hemoglobin A1C (HbA1c) Control in Patients with Type 2 Diabetes Before and 

               After Participation in the Carbohydrate Counting Program, Within and Between the Experimental and Control Groups

	 กลุ่มตัวอย่าง	 ก่อนการทดลอง	 หลังการทดลอง	 t-test	 p-value 	 95% CI

		  x (SD)	 x (SD)		  (ภายในกลุ่ม)				 
กลุ่มทดลอง (n=44)	 59.48 (3.94)	 77.41 (2.35)	 -33.417	 <0.001b		 -19.01 - 16.85
	 กลุ่มควบคุม (n=44)	 58.05 (2.99)	 67.02 (3.49)	 -13.465	 <0.001b		 -10.32 - 7.63
t-test		  1.921	 16.392			 
p-value (ระหว่างกลุ่ม)	 0.058a	 <0.001a			 
95% CI		  -0.05, 2.91	 9.13, 11.65			 
aสถิติ independent t-test, bสถิติ paired t-test
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	 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการ

ปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาล HbA1c ของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 รายด้าน ระยะหลังเข้าร่วมโปรแกรม

การนับคาร์บ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

พบว่า คะแนนพฤติกรรมการปฏบิตัตัิวเพือ่ควบคุมระดับ

น�้ำตาล HbA1c ด้านอาหารแตกต่างกันทางสถิติ 

(p<0.05) และคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อ

ควบคุมระดับน�ำ้ตาล HbA1c ด้านออกก�ำลงักายแตกต่าง

กันทางสถิติ (p<0.05) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 	 คะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 รายด้าน ระยะ 

                หลังเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

Table 3 	   Comparison of Post-Intervention Health Behavior Scores by Domain for Hemoglobin A1C Control Between the  

                Experimental and Control Groups
	 กลุ่มตัวอย่าง	 ด้านอาหาร	 ด้านออกก�ำลังกาย

		  (คะแนนเต็ม 50 คะแนน)	 (คะแนนเต็ม 40 คะแนน)

กลุ่มทดลอง (n=44) x (SD)	 45.32 (1.58)	 32.09 (1.54)

กลุ่มควบคุม (n=44) x (SD)	 38.43 (2.36)	 28.59 (1.92)

ค่าสถิติ		  16.095	 -6.877

p-value		  <0.001a	 <0.001b

aสถิติ Independent t-test, bสถิติ Mann-Whitney U Test

	 ส่วนที ่3 การเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ระดับน�ำ้ตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ระยะ

ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บ

	 ผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับน�้ำตาล HbA1c ระยะ

ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บไม่แตกต่างกัน

ทางสถิติ (p>0.05) และระยะหลังการเข้าร่วมโปรแกรม

การนับคาร์บมีความแตกต่างกันทางสถิติ (p<0.05) 

ส�ำหรับผลการเปรียบเทียบภายในกลุ่มทดลอง พบว่า  

ค่าเฉลี่ยระดับน�้ำตาล HbA1c ระยะก่อนและหลังการ 

เข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บมีความแตกต่างกันทาง

สถิติ (p<0.05) และผลการเปรียบเทียบภายในกลุ่ม

ควบคุม พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับน�้ำตาล HbA1c ระยะก่อน

และหลังการควบคุมมีความแตกต่างกันทางสถิติ 

(p<0.05) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ระยะก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บ 	

	 ภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

Table 4 	 Comparison of Mean Hemoglobin A1C Levels in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus Before and After Participation 

              in the Carbohydrate Counting Program, Within and Between the Experimental and Control Groups

	 กลุ่มตัวอย่าง	 ก่อนการทดลอง	 หลังการทดลอง	 Z	 p-value 

		  x (SD)	 x (SD) 		  (ภายในกลุ่ม)

กลุ่มทดลอง (n=44)	 9.11 (1.51)	 6.37 (0.95)	 -5.678	 <0.001b

กลุ่มควบคุม (n=44)	 9.09 (2.30)	 7.98 (1.55)	 -2.480	 0.013b

	 Z	 -0.914	 5.429	

p-value (ระหว่างกลุ่ม)	 0.361a	 <0.001a		
aสถิติ Mann-Whitney U Test, bสถิติ Wilcoxon Singed Ranks test

	 ส่วนท่ี 4 การควบคุมระดับน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสม

ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สามารถเข้าสู่

ระยะสงบของกลุ่มทดลอง

	 ผลการเปรียบเทียบการควบคุมระดับน�้ำตาล 

HbA1c ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ทีส่ามารถเข้าสูร่ะยะ

สงบพบว่า ระยะก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 

นับคาร์บมคีวามแตกต่างกนัทางสถติิ (p<0.05) โดยหลงั

การเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บมีสัดส่วนการควบคุม
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ระดับน�้ำตาล HbA1c ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่

สามารถเข้าสู่ระยะสงบเท่ากับ 32 คน คิดเป็นร้อยละ 

72.73 โดยระดับน�้ำตาล HbA1c ของผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่สามารถเข้าสู่ระยะสงบเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 

5.87 ดังตารางที่ 5 

	

ตารางที่ 5 การควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดเข้าสู่ระยะสงบของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุ่มทดลอง ระยะก่อนและหลัง	

	 เข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บ

Table 5 	 Comparison of Hemoglobin A1C Control Toward Remission in Type 2 Diabetic Patients in the Experimental Group 

Before and After Participation in the Carbohydrate Counting Program

			  หลังเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บ		 McNeMar Test

ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิด       	    ผู้ป่วยเบาหวานชนิด            X2		  p-value

		  ที่ 2 ไม่ได้เข้าสู่ระยะสงบ		  ที่ 2 ที่เข้าสู่ระยะสงบ	

ก่อนเข้าร่วม	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2	 44		  12	 30.031		  <0.001

โปรแกรม	 ไม่ได้เข้าสู่ระยะสงบ

การนับคาร์บ	 ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2	 0		  32		

	 ที่เข้าสู่ระยะสงบ		

วิจารณ์
	 ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนน

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลเฉล่ีย

สะสมในเลือด เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ 

สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

(ตารางที่ 2-3) สามารถอภิปรายได้ว่า พฤติกรรมการ

ปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในการวิจัยครั้งนี้

เป็นการวัดพฤติกรรมกรรมด้านอาหารและด้านออกก�ำลงั

กาย ซึ่งพัฒนาจาก “รู้จักคาร์บ รู้จักนับ ปรับสมดุล 

ควบคุมเบาหวาน”(15) ที่มุ่งเน้นการปรับพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารกลุ่มข้าวแป้ง (carbohydrate) ของผู้

ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ให้รู้จักการนับคาร์บและปรับ

สมดุลการรับประทานอาหารกลุ่มข้าวแป้งเพื่อควบคุม

ระดับน�้ำตาล HbA1c พร้อมทั้งปฏิบัติตามหลักการและ 

แนวปฏิบัติเพื่อการดูแลโรคเบาหวานให้เข้าสู ่ระยะ

สงบ(16)  ที่มุ ่งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุม

อาหารเพื่อให้โรคเบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ และการออก

ก�ำลังกาย/การมีกิจกรรมทางกายเพื่อให้โรคเบาหวาน 

เข้าสู่ระยะสงบ โดยการควบคุมอาหารร่วมกับการเพิ่ม

กิจกรรมทางกายเพือ่ลดน�ำ้หนกัให้ได้ประมาณร้อยละ 10 

ของน�้ำหนักตั้งต้น ภายในระยะเวลาไม่เกิน 1 ปี ถือเป็น

เป้าหมายส�ำคัญในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวิต 

ที่อาจส่งให้โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เข้าสู ่ระยะสงบได้ 

นอกจากน้ันระหว่างการทดลองด�ำเนินการตรวจระดับ

น�้ำตาล PPG เพื่อปรับลดยาตามแนวทางที่ก�ำหนด  

โดยการนับคาร์บมีพัฒนาการเพิ่มข้ึนทุกสัปดาห์และ 

นับคาร์บได้ร้อยละ 100 ในสัปดาห์ที่ 11-13 และ 

ร้อยละการออกก�ำลังกายตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดโดยเฉลี่ย

เท่ากับร้อยละ 84.85 (ออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ 4 วัน 

ต่อสปัดาห์ หรอื 150 นาทต่ีอสปัดาห์) สอดคล้องกับการ

ศกึษารปูแบบการให้ความรูด้้านการนับหน่วยคาร์โบไฮเดรต

โดยใช้สื่อเรียนรู้ในท้องถิ่นส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวานพบว่า

ความรู้เก่ียวกับคาร์โบไฮเดรตเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติิ(10) และสอดคล้องกับการศกึษาผลของโปรแกรม

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารร ่วม 

กับแอปพลิเคชันนับคาร์บต่อระดับน�้ำตาลในเลือดของ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 พบว่า หลังใช้โปรแกรมฯ 

ค่าเฉลีย่คะแนนพฤติกรรมการรบัประทานอาหารประเภท

คาร์บดีกว่าก่อนใช้โปรแกรมฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ(11)

	 ภายหลงัการทดลอง กลุม่ทดลองค่าเฉลีย่ระดบั

น�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ 

และต�ำ่กว่ากลุม่ควบคุมอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p<0.05) 

(ตารางที่ 4) สามารถอภิปรายได้ว่า ผลของโปรแกรม 
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การนับคาร์บต่อพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุม

ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 ให้เข้าสู่ระยะสงบก่อให้เกิดการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเพื่อให้โรคเบาหวานเข้าสู่ระยะสงบ ซึ่งเป็น 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างต่อเน่ือง 3 เดือน  

โดยอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยเบาหวานและการดูแล

ของสหวิชาชีพ สอดคล้องกับการศึกษาการให้ความรู้ 

เกี่ยวกับการนับคาร์โบไฮเดรตร่วมกับการโทรศัพท์

ติดตามมีผลช่วยให้กลุ่มตัวอย่างสามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดได้ดี ข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(9) 

สอดคล้องกับการศึกษารูปแบบการให้ความรู้ด้านการ 

นับหน่วยคาร์โบไฮเดรตโดยใช้สื่อเรียนรู้ในท้องถิ่น

ส�ำหรบัผู้ป่วยเบาหวาน โดยระดับน�ำ้ตาลในเลอืดเฉลีย่ลด

ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(10) และสอดคล้องกับ 

การศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ 

รับประทานอาหารร ่วมกับแอปพลิเคชันนับคาร ์บ 

ต่อระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2  

พบว่า ระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดดีกว่าก่อนใช้โปรแกรม

และดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(11)

	 ภายหลงัการทดลอง กลุม่ทดลองมกีารควบคมุ

ระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดของผู้ป่วยเบาหวานชนดิ

ที่ 2 ท่ีสามารถเข้าสู่ระยะสงบเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถติ ิ(p<0.05) (ตารางท่ี 5) สามารถอภปิรายผลได้

ว่า การเข้าร่วมโปรแกรมการนับคาร์บมีประสิทธิภาพ 

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 6.5 และ 

คงอยู่อย่างน้อย 3 เดือนโดยไม่ต้องใช้ยาเพื่อลดระดับ

น�้ำตาลในเลือด (เข ้าสู ่ระยะสงบ) สอดคล้องกับ  

“รู้จักคาร์บ รู้จักนับ ปรับสมดุล ควบคุมเบาหวาน”(15) ที่

กล่าวว่า ผู้ป่วยเบาหวานทุกสาเหตุ ผู้ท่ีมีความเสี่ยง 

ที่จะเป็นเบาหวานและผู้ที่รักสุขภาพจ�ำเป็นท่ีจะต้องมี

ความรูค้วามเข้าใจในเรือ่งอาหาร (การนับคาร์โบไฮเดรต) 

ยาท่ีใช้รักษา และกิจวัตรประจ�ำวันเพื่อจัดการให้เกิด

กระบวนการทีส่มดุลของอนิซลูนิ-คาร์โบไฮเดรต-ระดบั

น�้ำตาลในเลือดในแต่ละวัน และสอดคล้องกับหลักการ

และแนวปฏิบัติเพื่อการดูแลโรคเบาหวานให้เข้าสู่ระยะ

สงบ(16) ที่กล่าวว่าการก�ำหนดสัดส่วนอาหารที่เหมาะสม 

ในผู้ป่วยเบาหวานแต่ละบุคคลแตกต่างกันข้ึนอยู่กับ 

รูปแบบอาหารที่บริโภคอยู่เดิม ดังน้ันการต้ังเป้าหมาย

ร่วมกันระหว่างผู ้ป ่วยเบาหวานและผู ้ให้การรักษา  

ผู้ป่วยเบาหวานมีความจ�ำเป็นต้องเรียนรู้เรื่องหมวด

อาหารแลกเปลี่ยนและปริมาณคาร์โบไฮเดรตในอาหาร 

เพื่อช่วยในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ร่วมกับ 

เรียนรู้พลังงานจากอาหารหมวดต่างๆ เพื่อช่วยใน 

การจ�ำกัดพลังงานจากอาหาร นอกจากนั้นการออกก�ำลัง

กายช่วยลดน�้ำตาลในเลือด เพิ่มความไวและการตอบ

สนองต่ออินซูลิน ลดน�้ำหนักและเสริมสร้างสมรรถภาพ

ทางกายในผู้ป่วยเบาหวาน และการออกก�ำลังกายที่หนัก

ระดับปานกลางอย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ช่วย 

ลดน�้ำหนักได้ร้อยละ 4 ส่งผลให้ลด HbA1c ได้ประมาณ

ร้อยละ 0.2

สรุป
	 โปรแกรมการนับคาร์บเป็นแนวทางส่งเสริมการ

จัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้เข้าสู่ระยะ

สงบโดยไม่ต้องใช้ยาเพื่อลดระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม 

ในเลือด เป ็นการมุ ่งเน ้นการปรับพฤติกรรมการ 

รบัประทานอาหารและการออกก�ำลงักาย ถอืเป็นแนวทาง

ทีม่ปีระสทิธภิาพในการควบคุมโรคด้วยตนเองอย่างย่ังยืน

ข้อเสนอแนะที่ได้จากผลการศึกษา

	 ปัจจยัความส�ำเรจ็ของการวิจยัในครัง้น้ีเป็นการ

ขับเคลื่อนงานตามนโยบายที่ได้รับการสนับสนุนจาก 

ผู้บริหารทุกระดับจนก่อให้เกิดผู้น�ำขับเคลื่อนเชิงรุก  

การสร้างทีมสหวิชาชีพท่ีเข้มแข็ง การพัฒนาศักยภาพ 

ของ อสม. เครือข่ายสนับสนุน รวมถึงการมีส่วนร่วมของ

ผู้ป่วยและครอบครัว จึงมีข้อเสนอแนะดังนี้

	 1. การส่งเสรมิพฤตกิรรมการจัดการตนเองของ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้สามารถเข้าสู่เบาหวานระยะ

สงบ (DM remission) อย่างต่อเนื่อง เช่น การส่งเสริม

ให้ผู้ป่วยฯ มีความรู้และทักษะในการนับคาร์โบไฮเดรต 

ในการปรับแผนการบริโภคอาหาร ตลอดจนการพัฒนา

สื่อให้ความรู้และเครื่องมือดิจิทัลที่ช่วยค�ำนวณปริมาณ
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คาร์โบไฮเดรตในอาหารที่บริโภคได้อย่างสะดวก และ 

การส่งเสริมให้ผู้ป่วยฯ มี “บัดด้ีสุขภาพ” ผ่านการใช้

แอปพลิเคชัน สอน.บัดด้ี สมาชิกในครอบครัว หรือ 

กลุ่มสนับสนุนในชุมชนที่ช่วยกระตุ้นและติดตามการ

ปฏิบัติตัวอย่างต่อเนื่อง เป็นต้น

	 2. การพัฒนาศักยภาพชุมชนในการดูแล

สุขภาพ เช่น การพัฒนาโครงการ “อสม. ชวนนับคาร์บ” 

ในการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโภชนาการและการบริโภค

อาหารท่ีเหมาะสมแก่ผู ้ป่วยฯ การสนับสนุนให้เกิด  

“ครู ข. ด้านโภชนาการ” ในระดับชุมชนหรือหมู่บ้าน

ส�ำหรับให ้ค�ำแนะน�ำในการนับคาร ์โบไฮเดรตแก่

ประชาชนในชุมชน การบูรณาการแนวทางการนับ

คาร์โบไฮเดรตเข้ากับ “โครงการอาหารสุขภาพชุมชน” 

ผ่านความร่วมมือของร้านค้าในชุมชนเพื่อเกิดการให้

ข้อมลูโภชนาการทีถ่กูต้อง และการสร้าง “ชมุชนต้นแบบ

ด้านการควบคุมเบาหวาน” ท่ีสามารถน�ำแนวทางการนบั

คาร์โบไฮเดรตไปใช้ร่วมกับกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 

เป็นต้น

	 3.  การบูรณาการโปรแกรมการนับคาร์โบไฮเดรต 

ในระบบบริการสุขภาพ เช่น การส่งเสริมให้พยาบาล

วิชาชพีในโรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ

ต�ำบล (รพ.สต.) และคลินิกโรคเร้ือรังน�ำโปรแกรม 

การนับคาร์โบไฮเดรตไปใช้ภายใต้แผนการดูแลผู้ป่วย 

เบาหวานชนิดท่ี 2 การจัดอบรมบุคลากรสาธารณสุข  

เช่น แพทย์ พยาบาล นักโภชนาการ เป็นต้น เกี่ยวกับการ

ให้ค�ำแนะน�ำด้านโภชนาการและการนับคาร์โบไฮเดรต 

แก่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 การพัฒนา “คลินิก NCDs 

คุณภาพ” ด้วยการนับคาร์โบไฮเดรตในการจดัการระดับ

น�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดและการสนับสนุนการใช้

เทคโนโลยีสุขภาพ เช่น ระบบ telemedicine หรือ

แอปพลิเคชันด้านโภชนาการเพื่อช่วยติดตามพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นต้น

	 4. การขับเคลื่อนเชิงนโยบายเพื่อป้องกันและ

ควบคุมโรคเบาหวานและ NCDs เช่น การบูรณาการ

โปรแกรมการนับคาร์โบไฮเดรตให้เป็นส่วนหน่ึงของ 

“นโยบายป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

(NCDs)” ตามแผนปฏิบัติการฯ พ.ศ. 2566-2570  

การบรรจุโปรแกรมการนับคาร์โบไฮเดรตส�ำหรับใช้เป็น

แนวทางการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในระบบ 

หลักประกันสุขภาพ การผลักดันให้สถานศึกษาและ 

สถานประกอบการน�ำการนับคาร์โบไฮเดรตไปใช้ส�ำหรบั

ส ่งเสริมโภชนาการเพื่อลดการเกิดโรคเบาหวาน 

และ NCDs ในประชากรวัยเรียนและวัยท�ำงาน และ 

การสนับสนุนการวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิผลของการนับ

คาร์โบไฮเดรตในการควบคุมระดับน�้ำตาล HbA1c  

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อใช้เป็นหลักฐานเชิง

ประจักษ์ในการพัฒนานโยบายด้านสุขภาพ เป็นต้น

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 การศึกษาการติดตามผลในระยะยาวในการ

ด�ำเนนิโปรแกรมการนับคาร์บต่อพฤตกิรรมการปฏบิตัตัิว 

เพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดในผู้ป่วย 

เบาหวานชนิดท่ี 2 ในระยะ 6 เดือน 9 เดือน และ  

12 เดือน เพื่อประเมินการคงอยู่และความย่ังยืนของ

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ย

สะสมในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และการศึกษา

โปรแกรมการนับคาร์บสามารถปรับให้สอดคล้องกับ

บริบทของกลุ ่มตัวอย่างในแต่ละพื้นที่ได้ เน่ืองจาก

กิจกรรมในโปรแกรมฯ สามารถจัดเป็นรายบุคคล หรือ
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บทคัดย่อ
	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี (สคร.4) ได้รับการประสานงานจากส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดลพบุรี (สสจ.ลพบุรี) กรณีเหตุระเบิดของแบตเตอร่ีเคร่ืองส�ำรองไฟฟ้า วันท่ี 28 ธันวาคม 2567  

ณ โรงพยาบาลแห่งหน่ึง หลังเหตุการณ์สงบ ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่มีความกังวลผลกระทบทางสุขภาพเน่ืองจาก 

มีกลิ่นสารเคมีในพื้นที่ สคร.4 และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้ร่วมด�ำเนินการสอบสวนในพื้นที่ วันที่ 6, 13, 15, 16 

มกราคม 2568 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัย อธิบายลักษณะเหตุการณ์ ส�ำรวจสภาพแวดล้อมที่อาจก่อ

ให้เกดิอนัตราย และเสนอมาตรการป้องกนัสขุภาพจากสารเคมี โดยท�ำการศกึษาระบาดวิทยาเชงิพรรณนา สมัภาษณ์

วารสารควบคุมโรค ปีที ่51 ฉบับที ่3 ก.ค. - ก.ย. 2568 		        Dis Control J Vol 51 No. 3 Jul - Sep 2025

การสอบสวนโรค	                                                       Outbreak Investigation



 Dis Control J   Vol 51 No. 3 Jul - Sep 2025

582

Health Effects from Exposure to Airborne Benzyl Chloride: Case 
of an Explosion of Uninterruptible Power Supply 

ผู้เกี่ยวข้อง และตรวจวัดไอระเหยสารเคมี วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา จากการสอบสวน พบผู้สัมผัส 

สารเคมีท้ังหมด 129 ราย ส่วนใหญ่มีอาการระคายเคืองทางเดินหายใจ 79 ราย รองลงมาคือ ไม่มีอาการ และ 

แสบตา น�้ำตาไหล จ�ำนวน 48 ราย และ 36 ราย ตามล�ำดับ ผลการเฝ้าระวังสุขภาพกลุ่มเสี่ยงสูง 55 ราย ได้แก่  

ตรวจระดับตะกั่วในเลือด ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด ปริมาณไนโตรเจนในเลือด ค่าเลือดที่บ่งบอกการท�ำงาน 

ของไต และประเมนิความเครยีด พบว่า กลุม่เสีย่งสงูมผีลตรวจปกตทุิกราย ผลตรวจวัดไอระเหยสารเคม ีพบค่าเฉลีย่

สารเบนซิลคลอไรด์ตรวจวัด 4 ครั้ง ดังนี้ 3.61 ส่วนในล้านส่วน (ppm)  2.70 ppm 3.22 ppm และ 1.21 ppm  

(ค่ามาตรฐานเฉลี่ยตลอดระยะเวลาการท�ำงานไม่เกิน 1 ppm) สันนิษฐานแหล่งก�ำเนิดของเบนซิลคลอไรด์มาจาก 

ไอระเหยของการเผาไหม้ฉนวนสายไฟจ�ำนวนมากในจุดเกิดเหตุ ซึ่งมีส่วนประกอบของโพลีไวนิลคลอไรด์ จากน้ัน

เกดิการฟุง้กระจายไปในพืน้ท่ีต่าง ๆ  ประกอบกบัมวลโมเลกลุของเบนซลิคลอไรด์ซึง่หนักกว่าอากาศ เมือ่ด�ำเนินการ

ดูดอากาศออกนอกห้อง ห้องดังกล่าวจะมีสภาพเป็นลบ หากไม่ได้เติมอากาศสะอาดเข้าไปแทนท่ี จะท�ำให้สาร 

ดังกล่าววนกลับเข้ามาท่ีเดิม จึงท�ำให้หลังการดูดอากาศออกจากบางห้องแล้ว เมื่อกลับมาตรวจวัดสารดังกล่าว 

จงึยังพบการตกค้างในปรมิาณที่เพิ่มสูงขึ้น และค่าครึง่ชวีิตของเบนซิลคลอไรด์ในอากาศมีค่าเท่ากับ 4 วนั แต่ในการ

ตรวจวัดครัง้ที ่4 ไอระเหยของสารเบนซลิคลอไรด์มค่ีาลดลงจากเดิมในทกุพืน้ทีค่าดว่ามาจากการด�ำเนินการปรับปรงุ

ข้างต้น ดังนั้นมาตรการป้องกันควรเน้นย�้ำเรื่องการศึกษาข้อมูลของสารเคมีก่อนท�ำการจัดการระบายอากาศ การให้

ความรู้ และการเตรียมอุปกรณ์ในการป้องกันตนเองแก่ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่

ติดต่อผู้นิพนธ ์: อารุญ เกตุสาคร	 อีเมล : arroon.k@fph.tu.ac.th

Abstract
	 The Office of Disease Control and Prevention, Region 4 Saraburi Province (ODPC 4) was notified 

by the Lopburi Provincial Public Health Office (LPPHO) regarding an accident involving the explosion of an 

uninterruptible power supply (UPS) within a hospital, on 28 December 2024. Following the explosion, 

executives and staff concerned about their health effects due to the presence of residual chemical odor. ODPC 

4 and related organizations conducted 4 onsite investigations on 6, 13, 15, and 16 January 2025,  

respectively. The objectives were to confirm the diagnosis, describe the incident, survey a potentially  

dangerous environment, and propose health measures to prevent chemical exposure. A descriptive  

epidemiological study was conducted by interview and chemical vapor was measured by the portable gas 

analyzers. Descriptive statistics were used to analyze data. The investigation found 129 people exposed to 

chemicals. Of those, 79 people presented symptoms of respiratory irritation followed by no symptom (48 

people) and eye burning/tear flowing (36 people). Health surveillance of 55 people from high-risk groups, 

including blood lead levels, complete blood counts, blood nitrogen estimates, blood values indicating kidney 

function, and stress assessments, found that all high-risk groups maintain normal results. Benzyl chloride 

content was measured in averaged value of 3.61, 2.70, 3.22, and 1.21 ppm, respectively (Average standard 

value over the entire working period less than 1 ppm). Benzyl chloride vapor was deduced from considerable 

electrical insulation burning which contained polyvinyl chloride (PVC) and spread to different hospital areas. 

Due to the molecular mass of benzyl chloride is about four times heavier than the atmospheric air, it will 

acquire negative pressure after the air is aspirated from a room and the benzyl chloride will recur if not replaced 
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by the fresh air. Therefore, residual benzyl chloride vapor was identified after air extraction in some rooms. 

Benzyl chloride half-life in air is four days. However, in the fourth measurement, the evaporation value of 

benzyl chloride decreased from the initial value in all areas, which is expected to be due to the aforementioned 

improvement measure. These findings suggest preventive measures should include studying chemical  

information before managing ventilation, as well as providing knowledge and protective equipment for staff 

properly in the area.

Correspondence: Arroon Ketsakorn	 E-mail: arroon.k@fph.tu.ac.th
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บทน�ำ
	 สถานการณ์อุบัติภัยสารเคมีของประเทศไทย 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2567 พบว่า มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 

290 เหตุการณ์ ผู้ได้รับบาดเจ็บ จ�ำนวน 899 ราย  

ผู้เสียชีวิต จ�ำนวน 64 ราย ลักษณะเหตุการณ์ที่เกิดสูงสุด 

คือ ไฟไหม้ จ�ำนวน 157 คร้ัง รองลงมาคือ สารเคม ี

รั่วไหล อุบัติเหตุขนส่ง จ�ำนวน 49 ครั้ง และ 44 ครั้ง  

ตามล�ำดับ และสถิติอุบัติภัยสารเคมีของจังหวัดในเขต

สุขภาพที่  4 ซึ่งประกอบด้วย นนทบุรี  ปทุมธานี 

พระนครศรีอยุธยา สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง  

และนครนายก จ�ำนวน 36 เหตุการณ์ จังหวัดที่พบ

เหตุการณ์สูงสุด คือ พระนครศรีอยุธยา และปทุมธานี 

จ�ำนวนจังหวัดละ 10 เหตุการณ์ รองลงมาคือ นนทบุรี 

จ�ำนวน 6 เหตุการณ์(1) โดยเหตุการณ์แต่ละครั้งที่เกิดขึ้น

ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพประชาชน และทรัพย์สิน

ได้รับความเสียหายเป็นจ�ำนวนมาก การเกิดอุบัติภัย 

สารเคมีแต่ละคร้ังเป็นแหล่งก�ำเนดิของไอระเหยสารเคมี

ที่หลากหลายชนิดลอยคละคลุ้งอยู่ในพื้นที่และเคลื่อนท่ี

ไปพื้นที่โดยรอบตามทิศทางของลม ชนิดของไอระเหย

สารเคมีข้ึนอยู่กับแหล่งก�ำเนิดของการเผาไหม้หรือการ 

รั่วไหล 

	 จากการทบทวนเหตุการณ์อุบัติภัยสารเคม ี

ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศยังไม่พบรายงาน

สถานการณ์สัมผัสสารเบนซิลคลอไรด์ในอากาศ กรณี

แบตเตอร่ีเครือ่งส�ำรองไฟฟ้าระเบดิ สารเบนซลิคลอไรด์ 

(benzyl chloride) มี CAS number 100-44-7 น�้ำหนัก

โมเลกลุ 126.59 คุณสมบตัเิป็นของเหลว ไม่มสี ีมีกลิน่ฉนุ 

เกิดควันในอากาศทีช้ื่น ใช้ในการผลติสารทีมี่สารประกอบ

ของเบนซีน น�้ำหอม ผลิตภัณฑ์ทางเภสัชกรรม สีย้อมผ้า 

สงัเคราะห์สารเทนนิน  UN class 6.1 จดัเป็นสารพษิกลุม่ 

8 (สารกัดกร่อน) เป็นสารที่อาจก่อให้เกิดมะเร็ง (2A: 

probably carcinogenic to humans)(2-3) ท�ำลายดวงตา

อย่างรุนแรง ระคายเคอืงต่อผวิหนัง ช่องทางการรบัสมัผัส

ของร่างกาย คือ การสูดดม การกลืนกิน การสัมผัสทาง

ผิวหนัง และดวงตา อาการแสดงเม่ือได้รับสัมผัส คือ 

ระคายเคืองตา ผิวหนัง จมูก อ่อนแรง อ่อนเพลีย 

หงุดหงิด ปวดศีรษะ ผื่นที่ผิวหนัง อาการบวมน�้ำในปอด 

แหล่งก�ำเนิดของการปล่อยเบนซิลคลอไรด์สู่บรรยากาศ 

ได้แก่ การปล่อยหรือการระบายร่วมกับก๊าซอื่นๆ  

ในโรงงานอุตสาหกรรม กระเบื้องปูพื้นที่ผ่านการท�ำให้

เป็นพลาสติกด้วยบิวทิลเบนซิลพาเลต (butyl benzyl 

phthalate) นอกจากน้ี ยังตรวจพบสารเบนซิลคลอไรด์ 

ในการปล่อยมลพิษจากการเผาไหม้สารประกอบโพลี 

ไวนิลคลอไรด์ (polyvinyl chloride) นีโอพรีน (neo-

prene) สารประกอบโฟมยูรีเทนแข็ง (rigid urethane 

foam compounds)(4) 

	 เน่ืองจากสถานการณ์สมัผสัสารเบนซลิคลอไรด์

ในอากาศ กรณีแบตเตอรี่เคร่ืองส�ำรองไฟฟ้าระเบิด 
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คร้ังน้ีเป็นเหตุการณ์ที่ไม่พบรายงานมาก่อน ส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี (สคร.4) ได้รับ

การประสานงานจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 

(สสจ.ลพบุรี) กรณีเหตุระเบิดแบตเตอร่ีเคร่ืองส�ำรอง

ไฟฟ้า วันที่ 28 ธันวาคม 2567 ณ โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 

หลังเหตุการณ์สงบ ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่มีความกังวล

ผลกระทบทางสุขภาพเนื่องจากมีกลิ่นสารเคมีในพื้นท่ี 

สคร.4 สสจ.ลพบุรี โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช  

โรงพยาบาลอานันทมหิดล และคณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ได้ร่วมด�ำเนินการสอบสวน 

ในพื้นที่  กรณีสารเบนซิลคลอไรด์จากเหตุระเบิด

แบตเตอร่ีเคร่ืองส�ำรองไฟฟ้า โรงพยาบาลแห่งหน่ึง  

ในเดือนธันวาคม 2567 จ�ำนวน 4 ครั้ง ได้แก่ วันที่ 6, 

13, 15 และ 16 มกราคม 2568 วัตถปุระสงค์เพือ่ยืนยนั

การวินิจฉัย อธิบายลักษณะเหตุการณ์ ส�ำรวจสภาพ

แวดล้อมทีอ่าจก่อให้เกดิอนัตราย และเพือ่เสนอมาตรการ

ป้องกันการเกิดเหตุที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต รายละเอียด

เหตุการณ์พอสังเขป จากการสอบถามและทบทวน

เหตุการณ์ มีดังนี้ 

	 วันที่ 28 ธันวาคม 2567 เวลา 21.55 น.  

มีเสียงคล้ายระเบิด 1 คร้ัง ไม่ทราบที่มา เจ้าหน้าท่ี 

รีบตรวจสอบบริเวณโดยรอบอาคารเพื่อหาแหล่งที่มา 

ของควัน พบว่า อยู่บริเวณชั้น G ห้องเครื่องก�ำเนิดไฟฟ้า

ส�ำรอง จึงใช้ถงัดบัเพลงิมอืถอื เข้าระงบัเหตกุารณ์เบือ้งต้น 

ต่อมามีเสียงระเบิด 4 ครั้ง ติดกัน แต่ไม่เห็นเปลวเพลิง 

จึงถอนออกจากจุดเกิดเหตุ และแจ้งรายงานตามระบบ 

แต่ศูนย์สื่อสารทางโทรศัพท์มีเหตุขัดข้อง ไม่สามารถใช้

โทรศัพท์ได้ จึงใช้วิทยุสื่อสารประสาน เกิดเหตุ 199 

ระดับ 3 (ระดับ 3 คือไม่สามารถควบคุมได้ต้องอพยพ

ออกจากตัวอาคารไปจุดรวมพล) ท�ำให้ไม่สามารถ

ประกาศให้ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ทราบโดยทั่วกัน จึงใช้วิธี

ประกาศทางโทรศัพท์มือถือ และหน่วยสื่อสารแจ้ง

ส�ำนักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดลพบุรี

ทราบ ผู้บัญชาการแผนข้ันต้น ส�ำนักงานป้องกันและ

บรรเทาสาธารณภยัจังหวัดลพบรุ ีและผู้ว่าราชการจงัหวัด

ลพบุรีเข้าบัญชาการพื้นท่ีเพื่อสั่งการจัดการภาพรวม  

เวลา 01.00 น. สามารถควบคุมเพลิงได้ ไม่มีผู้ได้รับ 

บาดเจ็บหรือเสียชีวิต ส�ำนักงานป้องกันและบรรเทา

สาธารณภัยจังหวัดลพบุรีถอนก�ำลัง ออกจากพื้นที่  

แต่เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล อพยพผู้ป่วยไปยังจุด 

รวมพล เจ้าหน้าที่ท�ำการคัดแยกผู้ป่วย ตามล�ำดับ

ความเร่งด่วน ทีมส�ำรวจความเสียหาย ย้ายอุปกรณ์ 

เพื่อเปิดหอผู้ป่วยใหม่  ส�ำรวจโครงสร้างอาคาร ท่อก๊าซ

ทีอ่าจรัว่ไหล ระบบลฟิท์ ผู้เจบ็ป่วยและบาดเจบ็ ประเมิน

สิง่แวดล้อมและอบุติัภยัสารเคม ีทมีผูบ้รหิารโรงพยาบาล

แจ้งข้อมลูสถานการณ์ต่อประชาชนและบคุลากร ทมีอาชวี

อนามัยให้ค�ำแนะน�ำเบื้องต้นและเฝ้าระวังติดตามอาการ

ทาง QR code โดยให้ชี้แจงหัวหน้าหน่วยงานเบื้องต้น 

ในการสื่อสารความเสี่ยง เจ้าหน้าที่ท�ำความสะอาดพื้นที่

ปนเปื้อนคราบเขม่าด้วยด่าง เปิดระบายอากาศด้วยลม

ธรรมชาติและใช้พดัลมอตุสาหกรรม กองพสิจูน์หลกัฐาน

จังหวัดลพบรีุเข้าตรวจสอบพืน้ทีเ่กดิเหต ุเกบ็ตวัอย่างน�ำ้

ตรวจสารปนเป้ือนท�ำความสะอาดห้องฉกุเฉนิ เปลีย่นตัว

กรอง HEPA filter น�ำเครื่องฟอกอากาศไอออน ติดตั้ง

ไว้ในห้องที่มีความจ�ำเป็นต้องเร่ิมใช้พื้นที่ปฏิบัติงาน 

ท�ำความสะอาดพื้นผิวบริเวณ และล้างเครื่องปรับอากาศ

ทุกตัวในห้องส�ำคัญที่ต้องกลับมาปฏิบัติงาน สคร.4  

เข้าพื้นท่ีตรวจวัดไอระเหยสารเคมีจุดเกิดเหตุและพื้นท่ี

ใกล้เคียง ปิดฝ้าที่ทะลุจากเหตุระเบิด ลดการกระจายตัว

ของไอระเหยสารเคมท่ีีอาจมาตามทิศทางลม และซกัซ้อม

แผนอัคคีภัย ณ ตึกใหม่ หน่วยสืบสวนสอบสวน แจ้งผล

การสบืสวนสอบสวนเหตรุะเบดิ จงึอนุมตัเิคลือ่นย้ายซาก

แบตเตอรี่ได้ น�ำซากแบตเตอรี่ ออกจากจุดเกิดเหต ุ

โดยบริษัทเอกชนเสร็จสิ้น น�ำเก็บใส่ถังพลาสติกหนา

ขนาด 200 ลิตร ปิดฝามิดชิด และแยกไว้ไกลชุมชน  

มหีลงัคาคลมุ มป้ีายเตือน “สารเคมอีนัตราย” รอด�ำเนิน

การจ�ำหน่าย และท�ำความสะอาดบรเิวณพืน้ไม่ให้เกดิการ

ฟุง้กระจาย ทีมส�ำนักงานป้องกนัและบรรเทาสาธารณภยั

จังหวัดลพบุรี และจังหวัดชัยนาท เข้าพื้นท่ีประเมิน

ทิศทางลมและใช้เคร่ืองยานยนต์ดับเพลิงระบบควบคุม

ระยะไกล (Luf 60) และพดัลมระบายอากาศ (Ramfan) 

ช่วยในการจัดการดูดระบายอากาศบริเวณที่เกิดเหตุ  
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ผลกระทบต่อสุขภาพจากการสมัผสัสารเบนซลิคลอไรด์

ในอากาศ กรณแีบตเตอร่ีเคร่ืองส�ำรองไฟฟ้าระเบิด

รวม 5 วัน โดยปรับแผนการดูดตามทิศทางลม สคร.4 

สสจ.ลพบุ รี  โรงพยาบาลพระนารายณ ์มหาราช  

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  

พร้อมคณะเข้าร่วมสอบสวนเหตุการณ์และให้ข้อเสนอ

แนะเพิ่มเติม และโรงพยาบาลที่ เกิดเหตุร ่วมกับ 

ทางส�ำนักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด

ลพบุรีท�ำการทบทวนหลังปฏิบัติงาน (after action  

review: AAR) กรณีไฟไหม้ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 

แถลงการณ์เกี่ยวกับผลการตรวจวัดไอระเหยสารเคมี 

เพื่อคลายความกังวลให้กับบุคลากร วันที่ 21 มกราคม 

2568 โรงพยาบาลเปิดให้บริการผู้ป่วยในทั้งหมด

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา แบบภาพ

ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) และ

ประเมินสภาพแวดล้อม วิธีการเก็บข้อมูล ดังนี้

	 การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ด�ำเนิน

การตามข้ันตอน ดังน้ี ทบทวนจ�ำนวนผู้ได้รับสัมผัส 

สารเคมีในช่วงเกิดเหตุ เพื่อก�ำหนดกลุ ่มเส่ียง และ

วางแผนการเฝ้าระวังสขุภาพกลุม่เสีย่ง โดยการสมัภาษณ์

ผู้บริหาร ผู้รับผิดชอบงานอาชีวเวชกรรม และเจ้าหน้าที่

ของโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 10 คน ทบทวนผล

การเฝ้าระวังสุขภาพกลุ่มเสี่ยง ประกอบด้วย ผลการ 

ตรวจวัดระดบัตะกัว่ในเลอืด ความสมบรูณ์ของเมด็เลอืด 

ปริมาณไนโตรเจนในเลือด ค่าเลือดที่บ่งบอกการท�ำงาน

ของไต และผลการประเมินความเครียดกลุ่มเสี่ยง 

	 การศึกษาสิ่งแวดล้อม ด�ำเนินการดังนี้ ศึกษา

ข้อมูลทั่วไป และส�ำรวจสภาพแวดล้อมของสถานที่เกิด

เหตุ และตรวจวัดไอระเหยสารเคมี 

	 เครือ่งมือทีใ่ช้ในการเกบ็ข้อมลู แบบสอบสวน

โรคเหตุการณ์อบุติัภยัสารเคม ี(สารเคม ีไฟไหม้ รัว่ไหล) 

จากกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม(5) 

และเครื่องวิเคราะห์ก๊าซในอากาศแบบอ่านค่าทันทีด้วย

แสงอินฟาเรด ย่ีห้อ Gasmet รุ ่น GT5000 Terra 

หมายเลขเครือ่ง (serial No.) 54350 ซึง่เป็นเครือ่งตรวจ

วัดและวิเคราะห์ก๊าซหรือไอระเหยในบรรยากาศแบบ

พกพา สามารถวัดก๊าซได้ทั้งชนิดและปริมาณในครั้ง

เดียวกัน โดยตรวจวัดในคร้ังนี้เลือกชุดรายการสารเคมี

จากเหตุฉุกเฉิน (emergency library) จ�ำนวน 50 ชนิด 

เช่น carbon dioxide, carbon monoxide, sulfur dioxide 

และ benzyl chloride สามารถตรวจวัดวิเคราะห์ชนิด 

และปริมาณก๊าซหรือไอระเหยสารอินทรีย์ และอนินทรีย์

ในบรรยากาศได้อย่างต่อเนื่อง โดยใช้ระบบการตรวจวัด

ด้วยการดูดกลืนแสงอินฟราเรด หลักการ fourier  

transform infrared (FTIR) spectro photometer โดย

ท�ำการตรวจวัดในช่วงความยาวคลื่น 900-4,200 cm-1 

มีตัวตรวจจับสัญญาณ (detector) แบบ Peltier cooled 

MCT และความถี่ในการสแกนการตรวจวัด 10 ครั้งต่อ

วินาที sample cell โครงสร้างเป็นแบบ multi-pass โดย

มรีะยะทางการยงิแสงอนิฟราเรดภายในอปุกรณ์ 5 เมตร 

ค่าความคลาดเคลื่อนที่ศูนย์ (zero point drift) ไม่เกิน

ร้อยละ 2 ของช่วงการวัดประเมินความเข้มข้นของสาร

เทียบกับประกาศกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน 

เรื่อง ขีดจ�ำกัดความเข้มข้นของสารเคมีอันตราย พ.ศ. 

2560 จุดตรวจวัดสารเคมีพิจารณาคัดเลือกจากแผนผัง

ของพืน้ทีโ่ดยรอบทีเ่กดิเหตุและความพร้อมของพืน้ที ่ณ 

วันที่ด�ำเนินการตรวจวัด การศึกษาในคร้ังน้ีด�ำเนินการ

ตรวจวัดสารเคมีจ�ำนวน 4 ครั้ง ครั้งที่ 1 จ�ำนวน 11 จุด

ตรวจวัด คร้ังท่ี 2 จ�ำนวน 12 จุดตรวจวัด ครัง้ที ่3 จ�ำนวน 

8 จุดตรวจวัด ครั้งที่ 3 จ�ำนวน 9 จุดตรวจวัด โดยใน 

การตรวจวัดครั้งที่ 1, 2, 4 ด�ำเนินการตรวจวัดสารเคมี

จุดเกิดเหตุและบริเวณโดยรอบจุดเกิดเหตุ และครั้งที่ 3 

ด�ำเนินการตรวจวัดสารเคมีบริเวณโดยรอบจุดเกิดเหตุ 

ไม่มีการวัดท่ีจุดเกิดเหตุเน่ืองจากอยู่ในระหว่างการ

ด�ำเนินการปรับปรุงแก้ไขพื้นที่จุดเกิดเหตุ จึงไม่สามารถ

เข้าไปตรวจวัดสารเคมีได้

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 ข้อมลูผู้ได้รับสมัผัสไอระเหยสารเคม ีวิเคราะห์

โดยใช้สถติิพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน และร้อยละ ส่วนข้อมูล

ผลการตรวจสิ่งแวดล้อม คือ ผลการตรวจวัดไอระเหย 

สารเคมี เป็นหน่วยความเข้มข้นของไอระเหยสารเคมีของ
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บรรยากาศ ได้แก่ ค่าหน่ึงส่วนในล้านส่วน (part per 

million: ppm) วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่  

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต�่ำสุด และค่าสูงสุด

ผลการสอบสวนโรค
	 สถานท่ีเกิดเหตุคือโรงพยาบาลแห่งหน่ึง  

ในพื้นที่จังหวัดลพบุรี ขนาด 300 เตียง จ�ำนวนบุคลากร

ของโรงพยาบาล 1,079 คน จ�ำนวนผู ้รับบริการ 

ผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 32,142 รายต่อเดือน จ�ำนวนผู้ป่วย 

ในเฉลี่ย 729 รายต่อเดือน ข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับ

แบตเตอรี่ในห้องเครื่องจ่ายไฟฟ้าส�ำรอง UPS เป็น

แบตเตอร่ีชนิดตะกัว่-กรดแบบแห้ง มกีารควบคุมแรงดัน

ภายในวาล์ว กรดซลัฟริูกอยูใ่นรปูแบบกึง่แข็งใช้แผ่นวัสดุ

ไมโครพรุนดูดซับกรด ไม่ต้องเติมน�้ำกลั่น ภายในจุด 

เกิดเหตุมีจ�ำนวนรวม 92 ลูก ระเบิด 26 ลูก และบริเวณ

ใกล้จุดเกิดเหตุพบ สายไฟที่ถูกเผาไหม้เป็นจ�ำนวนมาก

รายละเอียดผู้ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์

	 เจ้าหน้าที่ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์มี

จ�ำนวน 129 ราย แบ่งเป็นชาย 41 ราย หญิง 88 ราย 

แบ่งระดับความเสีย่งเป็น 3 ระดบั ได้แก่ กลุม่เสีย่งสงู คือ 

เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในพื้นที่เกิดเหตุ จ�ำนวน 55 ราย

กลุ่มเสี่ยงปานกลาง คือเจ้าหน้าที่ที่เข้ามาช่วยเคลื่อนย้าย

ผู้ป่วย และอุปกรณ์การแพทย์ในวันเกิดเหตุ จ�ำนวน 42 

ราย กลุม่เสีย่งต�ำ่ หมายถงึ เจ้าหน้าท่ีท่ีปฏบิตังิานโดยรอบ

อาคารที่เกิดเหตุ จ�ำนวน 32 ราย 

ผลการสอบสวนอาการของกลุ่มเสี่ยงสูง

	 ระยะเวลาที่สัมผัสสารเคมีในกลุ ่มเสี่ยงสูง 

จ�ำนวน 55 ราย พบว่า ส่วนใหญ่มกีารสมัผัสสารเคมรีะยะ

เวลา 1 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 32.73 รองลงมา คือ กลุ่ม

ตัวอย่างมีการสัมผัสสารเคมี 2 ช่ัวโมง คิดเป็นร้อยละ 

21.82 และกลุ่มตัวอย่างมีการสัมผัสสารเคมี 3 ช่ัวโมง

และ 4 ชั่วโมง ร้อยละ 16.36 เท่ากัน แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนกลุ่มเสี่ยงสูงแยกตามระยะเวลาการสัมผัสสารเคมี
Table 1 Number of high-risk groups classified by duration of exposure to chemicals

ระยะเวลาที่สัมผัสสารเคมี (ชั่วโมง)		  จ�ำนวน (55 ราย)
		  ราย		  ร้อยละ
	 1	 18		  32.73
	 2	 12		  21.82
	 3	 9		  16.36
	 4	 9		  16.36
	 5	 7		  12.73

ผลการสอบสวนอาการของกลุ่มเสี่ยง 

	 อาการแสดงในกลุ่มเสี่ยง จ�ำนวน 129 ราย 

ได้แก่ ระคายเคืองทางเดินหายใจ จ�ำนวน 79 ราย  

(ร้อยละ 61.24) รองลงมา ได้แก่ ไม่มีอาการ และแสบ

ตา น�้ำตาไหล จ�ำนวน 48 ราย (ร้อยละ 37.21) และ

จ�ำนวน 36 ราย (ร้อยละ 27.91) ตามล�ำดับ ท้ังน้ีในกลุม่

เสี่ยงบางรายมีหลายอาการร่วมกัน แสดงดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 การจ�ำแนกอาการแสดงของกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับผลกระทบจากการสัมผัสสารเคมี
Table 2 Classification of symptoms in risk groups affected by chemical exposure

	 อาการที่พบ		  จ�ำนวน (129 ราย)
		  ราย		  ร้อยละ
ระคายเคืองทางเดินหายใจ	 79		  61.24
แสบตา น�้ำตาไหล	 36		  27.91
คลื่นไส้ อาเจียน		  10		  7.75
ปวดศีรษะ		  16		  12.40
ไม่มีอาการ		  48		  37.21
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ในอากาศ กรณแีบตเตอร่ีเคร่ืองส�ำรองไฟฟ้าระเบิด

	 ผลการเฝ้าระวังสุขภาพกลุ่มเส่ียงสูง ประกอบ

ด้วย (1) การตรวจวัดระดับตะกั่วในเลือด (blood lead 

levels) (2) การตรวจความสมบรูณ์ของเมด็เลอืด (com-

plete blood count: CBC) (3) ปริมาณไนโตรเจนในเลอืด 

(blood urea nitrogen: BUN) (4) ค่าเลอืดทีบ่่งบอกการ

ท�ำงานของไต (creatinine: Cr) และ (5) ประเมินภาวะ

จิตใจ โดยแบบประเมนิความเครยีด (ST-5) ผลการเฝ้า

ระวังพบว่ากลุ่มเสี่ยงทุกรายมีค่าปกติทุกพารามิเตอร์ 

ผลการตรวจสิ่งแวดล้อม 

	 สคร.4 ร่วมกับ สสจ.ลพบุรี โรงพยาบาลพระ

นารายณ ์มหาราช และคณะสาธารณสุขศาสตร ์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ได้ลงพื้นที่ด�ำเนินกิจกรรม 

ตรวจวัดปริมาณความเข้มข้นของไอระเหยสารเคมีด้วย

เครื่องตรวจวัดก๊าซแบบเคลื่อนย้ายได้ (Gasmet) น�ำผล

การตรวจวัดท่ีได้เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน เสนอ

แนะแนวทางในการควบคุมและแก้ไขจากผลการตรวจวัด

สภาพแวดล้อมการท�ำงานท่ีไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

ผลการตรวจวัดไอระเหยสารเคมี ณ จุดเกิดเหตุ จ�ำนวน 

50 สารเคมี จ�ำนวน 3 ครั้ง พบสารเคมีจ�ำนวน 6 ชนิด 

ประกอบด้วย sulfur dioxide, carbon dioxide, nitrous 

oxide, 1,3 butadiene, benzyl chloride, nitrogen  

dioxide สารเคมีชนิดอื่น 44 ชนดิ มีปริมาณความเข้มข้น

ในระดับที่ต�่ำกว่าเครื่องมือตรวจพบได้ (not detected) 

โดยสารเคมี 5 ชนิดท่ีตรวจพบมีค่าต�ำ่กว่าเกณฑ์มาตรฐาน

ก�ำหนด มีเพียง เบนซิลคลอไรด์ ที่พบว่ามีปริมาณความ

เข้มข้นที่สูงเกินค่ามาตรฐานจ�ำนวนทั้ง 2 ครั้ง คือ 3.63 

ppm และ 1.71 ppm ซ่ึงเบนซิลคลอไรด์เป็นสารเคมี 

ที่ ถูกจัดให้อยู ่ในกลุ ่มอาจก่อให้เกิดมะเร็ง (2A) 

มาตรฐานตามประกาศกรมสวัสดิการและคุ้มครอง

แรงงาน เรือ่ง ขีดจํากดัความเข้มข้นของสารเคมอีนัตราย 

ปี 2560 ก�ำหนดให้ขีดจํากัดความเข้มข้นของ เบนซิล 

คลอไรด์ เฉลี่ยตลอดระยะเวลาการท�ำงานปกติไม่เกิน  

1 ppm รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ผลการตรวจวิเคราะห์ปริมาณสารเคมีในจุดเกิดเหตุ จ�ำแนกตามชนิดของสารเคมี

Table 3 Results of chemical analysis at the scene classified by chemical type

      สารเคมี			             ผลการตรวจวัดสารเคมี (ppm)		  เกณฑ์มาตรฐาน
		  ครั้งที่ 1	 ครั้งที่ 2	 ครั้งที่ 3	 ครั้งที่ 4	 (ppm)
		  6 ม.ค. 68	 13 ม.ค. 68	 15 ม.ค. 68	 16 ม.ค. 68	
1. Sulfur dioxide	 1.28	 0.39	 -	 0.39	 5
2. Carbon dioxide	 402	 487	 -	 274.5	 1000
3. Nitrous oxide	 0.17	 0.25	 -	 ND	 50
4. 1,3 butadiene	 ND	 0.04	 -	 ND	 1
5. Benzyl chloride	 3.63*	 1.71*	 -	 0.87	 1
6. Nitrogen dioxide	 4.14	 0.43	 -	 1.97	 5

	 ผลการตรวจวัดไอระเหยเบนซิลคลอไรด์ 

จ�ำนวน 4 ครั้ง ณ จุดเกิดเหตุและบริเวณโดยรอบจุดเกิด

เหตุ พบค่าเฉลี่ยสูงสุดในการตรวจครั้งที่ 1 เท่ากับ 3.61 

ppm และค่าเฉลี่ยต�่ำสุดในการตรวจคร้ังท่ี 4 เท่ากับ  

1.21 ppm รายละเอียดดัง ตารางที่ 4 

หมายเหตุ *หมายถึง สูงเกินเกณฑ์มาตรฐาน, ND หมายถึง not detected และ - หมายถึง ไม่มีการตรวจวัดสารเคมีเนื่องจากอยู่ใน

ระหว่างการด�ำเนินการปรับปรุงแก้ไขพื้นที่จุดเกิดเหตุ
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	 ผลการตรวจวัดไอระเหยเบนซิลคลอไรด์ 

จ�ำนวน 4 คร้ัง ในช่วงเวลา 10 วัน ตั้งแต่วันท่ี 6-16 

มกราคม 2568 ด�ำเนินการตรวจวัดสารเคมีจุดเกิดเหตุ

และบริเวณโดยรอบจุดเกิดเหตุ จ�ำนวน 3 ครั้ง ได้แก่ วัน

ที่ 6, 13 และ 16 มกราคม 2568 ในครั้งที่ 3 วันที่ 15 

มกราคม 2568 ด�ำเนินการตรวจวัดสารเคมีเฉพาะบรเิวณ

โดยรอบจุดเกิดเหตุ เน่ืองจากจุดเกิดเหตุอยู่ระหว่าง

ด�ำเนินการปรับปรุงแก้ไขพื้นที่  พบว่า ปริมาณความเข้ม

ข้นของไอระเหยเบนซิลคลอไรด์ มีแนวโน้มลดลง แสดง

ดงัตารางที ่5 ดังน้ัน จึงมีข้อเสนอแนะเพือ่ความปลอดภยั 

อาชีวอนามัย และสิ่งแวดล้อมในการท�ำงานของโรง

พยาบาลดังต่อไปน้ี ค่ามาตรฐานที่ใช้ในการเฝ้าระวัง

สขุภาพของเบนซลิคลอไรด์ จากการยอมรบัให้คนท�ำงาน

ที่มีสุขภาพร่างกายแข็งแรงสามารถท�ำงานได้ แต่อย่างไร

ก็ตามเน่ืองจากพื้นที่เกิดเหตุและพื้นที่โดยรอบ มีกลุ่ม

เปราะบาง คือ ผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยที่ต้องเข้ามาใช้รับ

บริการพืน้ท่ีดังกล่าว ดงัน้ัน ค่ามาตรฐานทีใ่ช้อ้างองิจงึไม่

สามารถใช้อ้างอิงความปลอดภัยส�ำหรับกลุ่มเปราะบาง

ได้ จึงมีความจ�ำเป็นท่ีต้องมีการลดปริมาณความเข้มข้น

ของไอระเหยสารเคมีให้ลงมาให้ต�ำ่ทีส่ดุ ด้วยการท�ำความ

สะอาดพื้นที่ด้วยน�้ำหรือกรดเจือจาง ร่วมกับการสวมใส่

อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลส�ำหรับเจ้าหน้าท่ีที่

ต้องเข้าไปปฏิบัติงานในพื้นที่ เช่น หน้ากากป้องกันสาร

เคมีเจือจาง เป็นต้น และก่อนเปิดใช้งานแผนกต่าง ๆ 

ควรพิจารณาตรวจสอบระบบต่าง ๆ ทางวิศวกรรม และ

ตรวจวัดสภาพแวดล้อมการท�ำงานด้วยเครือ่งมอือาชวีสขุ

ศาสตร์ เพือ่เป็นข้อมลูความปลอดภยัของสภาพแวดล้อม

ในการท�ำงานพื้นฐาน (baseline data) ของพื้นท่ีการ

ท�ำงานในโรงพยาบาลทั้งหมด

ตารางที่ 4 ปริมาณสารเบนซิลคลอไรด์ จ�ำแนกตามจุดตรวจ
Table 4 Average concentration of benzyl chloride classified by inspection point

	ผลการตรวจวัดไอระเหย	 จ�ำนวนจุดตรวจวัด	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน		  ค่าต�่ำสุด	 ค่าสูงสุด	
	 เบนซิลคลอไรด์	 (จุด)	 (ppm)	 (ppm)		  (ppm)	 (ppm)

	 ครั้งที่ 1	 11	 3.61	 0.46		  2.72	 4.22

	 ครั้งที่ 2	 12	 2.70	 0.89		  1.18	 4.29

	 ครั้งที่ 3	 8	 3.22	 0.34		  2.81	 3.92

	 ครั้งที่ 4	 9	 1.21	 0.37		  0.62	 1.82

ตารางที่ 5 ผลการตรวจวิเคราะห์ปริมาณสารเบนซิลคลอไรด์ จ�ำแนกตามจ�ำนวนครั้ง และจุดตรวจ

Table 5 Results of benzyl chloride analysis classified by number of inspection and test points

ล�ำดับ	 กลุ่มงาน/แผนก	 จุดที่ตรวจวัด		                 ผลการตรวจวัด (ppm)

				    ครั้งที่ 1	 ครั้งที่ 2	 ครั้งที่ 3	 ครั้งที่ 4

				    6 ม.ค. 68	 13 ม.ค. 68	 15 ม.ค. 68	 16 ม.ค. 68

	 1	 ห้องเกิดเหตุ ชั้น G	 จุดเกิดเหตุ	 3.63*	 1.71*	 -	 0.87

	 2	 จ่ายกลาง ชั้น G	 ห้องจ่ายกลาง	 2.72*	 2.10*	 3.26*	 0.62

	 3	 โถงกลางชั้น G	 โถงกลางชั้น G	 3.28*	 3.06*	 2.87*	 0.84

	 4	 X-ray computer ชั้น G	 ห้อง CT scan	 3.42*	 3.03*	 3.51*	 1.07*

	 5	 X-ray computer ชั้น G	 ห้องเจ้าหน้าที่	 4.21*	 1.43*	 -	 -

	 6	 โถงกลางชั้น 1	 โถงกลางชั้น 1	 3.22*	 2.78*	 3.27*	 -

	 7	 Lab ชั้น 1	      ห้องคลัง	 3.35*	 1.18*	 -	 -

	 8	 X-ray ชั้น 1	      ห้องลงทะเบียน	 3.59*	 3.52*	 2.81*	 -

	 9	 X-ray ชั้น 1	      ห้อง Ultrasound	 3.85*	 4.29*	 -	 1.82*

	 10	 X-ray ชั้น 1	      โถงหน้าห้อง X-ray 1	 4.22*	 3.46*	 -	 1.26*
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ในอากาศ กรณแีบตเตอร่ีเคร่ืองส�ำรองไฟฟ้าระเบิด

อภิปรายผล
	 เบนซิลคลอไรด์ที่ตรวจพบในพื้นที่สันนิษฐาน

มาจากไอระเหยของการเผาไหม้ฉนวนสายไฟจ�ำนวนมาก

ในห้องเคร่ืองส�ำรองไฟฟ้า ซึง่เป็นจุดเกดิเหต ุมีส่วนประกอบ 

ของสารประกอบโพลีไวนลิคลอไรด์ และเกดิการฟุง้กระจาย 

ไปในพื้นท่ีต่างๆ สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาของ 

Rittfeldt L และคณะ ที่พบว่า ในโรงงานผลิตกระเบื้องปู

พื้น กระบวนการเคลือบฟิล์มพื้นผิวและฟิล์มลวดลาย 

พืน้กระเบือ้งจากโพลไีวนิลคลอไรด์ทีอ่ณุหภมู ิ150-180 

องศาเซลเซียส มีการตรวจพบเบนซิลคลอไรด์ใน

บรรยากาศท�ำงานตกค้างในพืน้ท่ีมากกว่า 10 วัน ผลกระทบ 

ต่อร่างกาย คือ การระคายเคืองของทางเดินหายใจ 

ส่วนบน และการระคายเคืองตาในกลุ่มพนักงาน(6) และ

ไอระเหยของสารเคมีท่ีเกิดจากเหตุการณ์เพลิงไหม้จาก

การศึกษาที่ผ่านมา ได้แก่ carbon monoxide, hydrogen 

cyanide, nitrogen dioxide, sulfur dioxide, hydrogen 

chloride, formaldehyde, benzene และฝุ่นละอองและ

เขม่าควันต่างๆ(7-9) อย่างไรก็ตามสารเคมีท่ีเกิดข้ึนน้ัน 

มีความแตกต่างกันข้ึนอยู่กับสารตั้งต้นที่เป็นเชื้อเพลิง 

อุณหภูมิ และปริมาณออกซิเจน ในส่วนของผลกระทบ 

ต่อสุขภาพจากสารเคมี ความรุนแรง และอันตรายจาก

สารพิษข้ึนอยู ่กับสถานะทางสุขภาพของแต่ละบุคคล 

ความเป็นพิษเฉพาะของสารเคมี ลักษณะทางกายภาพ

และเคมีของแต่ละสารเคมี ปริมาณ และระยะเวลา 

ในการรับสัมผัสสารเคมี ช่องทางในการรับสัมผัส(10)  

จากการทบทวนผลการศึกษาที่ผ่านมา ยังไม่พบว่ามีการ

ตรวจพบสารเบนซิลคลอไรด์จากเหตุไฟไหม้ อาจเน่ือง 

มาจากสารเคมีดังกล่าวอยู ่นอกเหนือจากสารหลัก 

ที่เคยตรวจพบได้ท่ัวไปในจุดเกิดเหตุไฟไหม้ และ 

ข้อจ�ำกดัของเคร่ืองมือทีใ่ช้ในการตรวจวัด จากการศกึษา

ในคร้ังน้ีจึงเป็นข้อค้นพบทีส่�ำคญั ในกรณเีกดิเหตุไฟไหม้ 

หากจุดเกิดเหตุมีการเผาไหม ้ของฉนวนสายไฟ  

(โพลีไวนิลคลอไรด์) ควรมีการพิจารณาตรวจวัด 

ไอระเหยสารเคมีเบนซิลคลอไรด์เพิ่มเติมจากสารเคมี

ชนิดอ่ืน เพื่อป้องกันสุขภาพของเจ้าหน้าที่ที่ต้องเข้าไป

ปฏบิติัหน้าทีเ่ก็บกูห้รอืท�ำความสะอาดพืน้ท่ี ค่ามาตรฐาน

ของเบนซิลคลอไรด์ในประเทศไทย พบว่า ประกาศ 

กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน ปี 2560 ได้ก�ำหนด 

ขีดจ�ำกัดความเข ้มข ้นของสารเคมีอันตรายเฉลี่ย 

ตลอดระยะเวลาการท�ำงานปกติของเบนซิลคลอไรด์  

1 ppm ซึ่งสอดคล้องกับค่ามาตรฐานของ OSHA  

และ NIOSH ของประเทศสหรัฐอเมริกา ดังน้ันในการ

สอบสวนครั้งน้ีจึงอ้างอิงค่ามาตรฐานในการเฝ้าระวัง

สขุภาพของเบนซลิคลอไรด์ คือ 1 ppm จากการสอบสวน

พบว่าศูนย์สื่อสารทางโทรศัพท์มีเหตุขัดข้อง จึงท�ำให ้

ไม่สามารถใช้โทรศัพท์ประสานงานภายในได้ จึงใช้วิทยุ

สื่อสารและโทรศัพท์มือถือประสานงานภายใน ในกรณ ี

น้ีคือความขัดข้องของระบบอุปกรณ์การสือ่สาร สอดคล้อง

กับการศึกษาของปวันรัตน์ ดวงสุธา, 2019 ที่พบมีความ

ขัดข้องของการประสานงานสื่อสารระหว่างหน่วยงาน  

ทีม่หีลากหลายหน่วยงานจึงท�ำให้มีการประสานงานทีย่าก

ส�ำหรับการจัดการกู ้สภาพภายหลังเหตุเพลิงไหม้ 

ตารางที่ 5 ผลการตรวจวิเคราะห์ปริมาณสารเบนซิลคลอไรด์ จ�ำแนกตามจ�ำนวนครั้ง และจุดตรวจ (ต่อ)

Table 5 Results of benzyl chloride analysis classified by number of inspection and test points (continue)

ล�ำดับ	 กลุ่มงาน/แผนก	 จุดที่ตรวจวัด		                 ผลการตรวจวัด (ppm)

					     ครั้งที่ 1	 ครั้งที่ 2	 ครั้งที่ 3	 ครั้งที่ 4

					     6 ม.ค. 68	 13 ม.ค. 68	 15 ม.ค. 68	 16 ม.ค. 68

	 11	 แผนกฉุกเฉิน ชั้น 1	 หน้า counter พยาบาล	 4.2*	 2.64*	 2.99*	 1.42*

	 12	 ตึกใหม่ ชั้น 1	 โถงเค้าเตอร์จุดคัดกรอง	 -	 3.25*	 3.16*	 1.55*

	 13	 ตึกใหม่ ชั้นดาดฟ้า	 บริเวณระบบหล่อเย็น	 -	 -	 3.92*	 1.48*

			   ของระบบระบายอากาศ	

หมายเหตุ - หมายถึง ไม่ได้ตรวจวัด, * หมายถึง สูงเกินค่ามาตรฐาน
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ในอาคารโรงพยาบาล(11) จากการสอบสวนและทบทวน

ผลการศึกษาท่ีผ่านมาจึงท�ำให้ค ้นพบว่าระบบของ 

การสื่อสารในระหว่างและหลังเกิดเหตุไฟไหม้เป็น 

สิง่ท่ีส�ำคัญ ควรมีการฝึกซ้อมดับเพลงิและฝึกซ้อมอพยพ

หนีไฟอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อเตรียมความพร้อม 

ในการป้องกันและแก้ไขในโรงพยาบาลเจ้าหน้าท่ีมีการ 

ซักซ้อมความเข้าใจบทบาทหน้าที่ และตรวจสอบความ

พร้อมการใช้งานของอุปกรณ์ท่ีเกี่ยวข้องอยู่เป็นประจ�ำ  

ข้อสังเกตที่ได้จากการสอบสวนในครั้งน้ี คือ จุดตรวจ 

วัดสารเคมีเบนซิลคลอไรด์ที่เกินเกณฑ์พบว่า อยู่ชั้น G 

ชั้นใต้ดินและชั้น 1 ที่อยู่ใกล้กับจุดเกิดเหตุ จากการ

เคลื่อนที่และมวลโมเลกุลของสารเคมีเบนซิลคลอไรด์

หนักกว่าอากาศประมาณ 4 เท่า ท�ำให้เม่ือดูดอากาศออก

นอกห้องไปแล้ว จะท�ำให้ห้องดังกล่าวมีสภาพเป็นลบ  

ในช่วงแรกเจ้าหน้าทีไ่ม่ได้เติมอากาศสะอาดเข้าไปแทนท่ี 

ท�ำให้สารดังกล่าววนกลับเข้ามาที่เดิม จึงท�ำให้หลังการ

ดูดอากาศออกในบางห้องแล้ว เมื่อกลับมาตรวจวัดสาร

ดังกล่าวจึงยังพบการตกค้างในพื้นที่เพิ่มมากยิ่งข้ึน  

และค่าครึง่ชวิีตของเบนซลิคลอไรด์ในอากาศมค่ีาเท่ากบั 

4 วัน หลงัจากทีมสอบสวนให้ข้อเสนอแนะการเตมิอากาศ

สะอาดเข้าไปแทนที่ตามล�ำดับแผนผังของอาคารแต่ละ

ห้องไปสู่นอกอาคาร จึงท�ำให้ในการตรวจวัดครั้งท่ี 4  

ไอระเหยของเบนซิลคลอไรด ์มีค ่าลดลงจากเดิม 

ในทกุพืน้ท่ี ข้อจ�ำกดัของการสอบสวนในครัง้น้ี คือ เครือ่ง

มือที่ใช้ตรวจวัดไอระเหยของสารเคมีมีอยู่ 1 เครื่อง จึง

ท�ำให้ไม่สามารถเข้าพื้นที่ตรวจวัดได้อย่างต่อเน่ือง 

ตามแผนท่ีวางไว้ และสถานที่เกิดเหตุเป็นโรงพยาบาล 

ขณะเกิดเหตุ เวลา 21.55 น. จึงท�ำให้มีกลุ ่มเสี่ยง 

หลายกลุ่ม ได้แก่ เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล ผู้ป่วย และ

ญาติผู้ป่วย จึงท�ำให้การสอบสวนผู้ได้รับผลกระทบ 

ไม่สามารถด�ำเนินการได้ครบทุกราย 

สรุป
	 เหตกุารณ์ครัง้น้ี ไม่มผู้ีเสยีชวิีต มกีลุม่เสีย่งทีไ่ด้

รับสัมผัสไอระเหยสารเคมี จ�ำนวน 129 ราย ส่วนใหญ ่

มีอาการระคายเคืองทางเดินหายใจ ผลการเฝ้าระวัง

สุขภาพกลุ่มเสี่ยงสูง จ�ำนวน 55 ราย รายการตรวจวัด 

ได้แก่ ตรวจระดับตะก่ัวในเลือด ความสมบูรณ์ของ 

เมด็เลอืด ประมาณไนโตรเจนในเลอืด ค่าเลอืดทีบ่่งบอก

การท�ำงานของไต และประเมินความเครียด พบผลปกติ

ทุกราย ผลการตรวจวัดไอระเหยสารเคมี จ�ำนวน 4 ครั้ง 

พบว่าปริมาณความเข้มข้นของเบนซิลคลอไรด์ ภายใน

และภายนอกอาคารมแีนวโน้มลดลง เมือ่พจิารณาปรมิาณ

ความเข้มข้นเฉลี่ยคร้ังท่ี 1 คร้ังที่ 2 คร้ังท่ี 3 และ  

คร้ังที่ 4 คือ 3.57 ppm, 2.47 ppm, 2.90 ppm  

และ 1.10 ppm สันนิษฐานว ่าแหล ่งก�ำเนิดของ 

สารเบนซิลคลอไรด์ เกิดจากการเผาไหม้ฉนวนสายไฟ

จ�ำนวนมากซึ่งมีส่วนประกอบของโพลีไวนิลคลอไรด์ 

ที่อยู ่ในห้องเครื่องส�ำรองไฟฟ้า ซึ่งเป็นจุดเกิดเหตุ  

อยู่ชั้นใต้ดิน ที่มีลักษณะเป็นห้องมีประตูเข้าออก 2 บาน

ติดกัน และเกิดการฟุ ้ งกระจายไปในพื้น ท่ีต ่างๆ  

ของโรงพยาบาล เนื่องจากการเคลื่อนที่และมวลโมเลกุล

ของสารเคมีเบนซิลคลอไรด์หนักกว่าอากาศประมาณ  

4 เท่า ท�ำให้เมื่อดูดอากาศออกนอกห้องไปแล้ว จะท�ำให้

ห้องดังกล่าวมสีภาพเป็นลบ หากไม่ได้เติมอากาศสะอาด

เข้าไปแทนท่ี จะท�ำให้สารดังกล่าววนกลับเข้ามาท่ีเดิม  

จึงท�ำให ้หลังการดูดอากาศออกในบางห ้องแล ้ว  

เม่ือกลับมาตรวจวัดสารดังกล่าวจึงยังพบการตกค้าง 

ในพื้นท่ีเพิ่มมากย่ิงข้ึน และค่าครึ่งชีวิตของเบนซิล 

คลอไรด์ในอากาศมค่ีาเท่ากบั 4 วัน จึงท�ำให้ในการตรวจ

วัดครั้งที่ 4 ไอระเหยของเบนซิลคลอไรด์มีค่าลดลง 

จากเดิมในทุกพื้นที่ ดังน้ัน จากการสอบสวนในครั้งน้ี 

จึงเป ็นข ้อค้นพบที่ส�ำคัญ ในกรณีเกิดเหตุไฟไหม้  

หากจุดเกิดเหตุมีการเผาไหม ้ของฉนวนสายไฟ  

(โพลีไวนิลคลอไรด์) ควรมีการพิจารณาตรวจวัด 

ไอระเหยสารเคมีเบนซิลคลอไรด์เพิ่มเติมจากสารเคมี

ชนิดอ่ืน เพื่อป้องกันสุขภาพของเจ้าหน้าที่ที่ต้องเข้าไป

ปฏิบัติหน้าท่ีเก็บกู้หรือท�ำความสะอาดพื้นที่ มาตรการ

ป้องกนัควรเน้นย�ำ้ในกรณท่ีีเกดิเพลงิไหม้ และมีไอระเหย

สารเคมีในพื้นที่ ควรมีการส�ำรวจหาแหล่งก�ำเนิดของ 

ไฟไหม้ และด�ำเนินการระบายอากาศให้เหมาะสม  

ให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ีท่ีเข้าควบคุมเหตุการณ์ และ
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ผลกระทบต่อสุขภาพจากการสมัผสัสารเบนซลิคลอไรด์

ในอากาศ กรณแีบตเตอร่ีเคร่ืองส�ำรองไฟฟ้าระเบิด

สนับสนุนอปุกรณ์ในการป้องกนัตนเองแก่ผูป้ฏบิติังานใน

พื้นที่ที่มีประสิทธิภาพเพียงพอ

ข้อเสนอแนะ

1. มาตรการป้องกันเร่งด่วน

	 1.1	 เน่ืองจากค่ามาตรฐานทีใ่ช้ในการเฝ้าระวัง

สุขภาพของ เบนซิลคลอไรด์ เฉล่ียตลอดระยะเวลาการ

ท�ำงานปกติไม่เกิน 1 ppm โดยค่ามาตรฐานดังกล่าว

พิจารณาจากการยอมรับใหค้นท�ำงานทีม่สีุขภาพร่างกาย

แข็งแรงสามารถท�ำงานได้ แต่อย่างไรกต็ามเน่ืองจากพืน้ท่ี

เกิดเหตุและพื้นที่โดยรอบ มีผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยท่ี 

ต้องเข้ามาในพืน้ท่ีดังกล่าว ดงัน้ันค่ามาตรฐานทีใ่ช้อ้างองิ

จึงไม่สามารถใช้อ้างอิงส�ำหรับกลุ่มเปราะบางได้ จึงควร

ก�ำหนดพื้นท่ีเสี่ยงบุคคลไม่เกี่ยวข้องห้ามเข้า และเร่งรัด

จัดการลดปริมาณความเข้มข้นของไอระเหยสารเคมี 

ให้ต�่ำที่สุดโดยเร็วที่สุด

	 1.2	 โรงพยาบาลที่เกิดเหตุ ควรท�ำการระบาย

อากาศเพือ่ก�ำจดัหรือลดระดบัความเข้มข้นของไอระเหย 

สารเบนซิลคลอไรด์ ภายในอาคาร ด้วยวิธีการจัดการ 

ทางวิศกรรม คือ การดูดอากาศที่ปนเปื ้อนสารเคมี 

ดังกล่าว ออกไปข้างนอกอาคารแล้ว แล้วควรมีการ 

เติมอากาศบริสุทธิ์ เข ้าไปแทนท่ีด ้วยเพื่อป ้องกัน  

สารเบนซิลคลอไรด์ จะวนกลับมาเข้ามาในพื้นที่เดิมอีก 

ดงัน้ัน ควรงดเว้นการใช้พดัลมเป่าใส่บรเิวณความเข้มข้น

ของสารจะท�ำให้เกดิการฟุง้กระจายท้ายทีส่ดุสารดังกล่าว

จะตกลงสู่ด้านล่างอันเน่ืองมาจากหนักกว่าอากาศ และ 

ค่าครึ่งชีวิตของสารประมาณ 4 วัน ดังนั้น หลังจากการ

ตรวจวัดครั้งที่ 4 อีกประมาณ 4 วันระดับความเข้มข้น

ของสารจะลดลงอีกคร่ึงหน่ึงอันเน่ืองมาจากค่าคร่ึงชีวิต

ในอากาศ(12)

	 1.3	ในบางพืน้ทีที่ย่งัตรวจพบค่า สารเบนซลิคลอไรด์ 

สูงเกินค่ามาตรฐานเล็กน้อย ควรมีการท�ำความสะอาด

พื้นที่ด้วยน�้ำหรือกรดเจือจาง เจ้าหน้าที่ที่ต้องเข้าไป

ปฏิบัติงานในพื้นท่ี ควรสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันอันตราย

ส่วนบุคคล เช่น หน้ากากป้องกันสารเคมีเจือจาง เป็นต้น

	 1.4	 ในกรณหีากเกนิ 10 วันแล้วยังพบปริมาณ

ไอระเหยของสารเบนซิลคลอไรด์สูงเกินเกณฑ์มาตรฐาน 

จะมข้ีอเสนอแนะคือ ควรศกึษาแผนผังของพืน้ทีช่ัน้ใต้ดิน

และชัน้ 1 ของอาคารทีเ่กดิเหตุ และด�ำเนินการดูดอากาศ

ออกนอกอาคาร โดยเริ่มจากดูอากาศออกจากห้องท่ี 

เกิดเหตุเป็นล�ำดับแรกจากน้ันเติมอากาศสะอาดเข้าไป

แทนทีเ่รยีงตามล�ำดบัห้องไปทีละห้องในทศิทางเดยีวกนั 

จนออกสู่นอกอาคาร

2. มาตรการป้องกันระยะยาว

	 2.1	 ก่อนเปิดใช้งานแผนกต่างๆ ควรพจิารณา

ตรวจสอบระบบต่าง ๆ ทางวิศวกรรม และตรวจวัด 

สภาพแวดล้อมการท�ำงานด้วยเครื่องมืออาชีวสุขศาสตร ์

เพื่อเป็นข้อมูลความปลอดภัยของสภาพแวดล้อมในการ

ท�ำงานพื้นฐาน (baseline data) ของพื้นที่การท�ำงาน 

ในโรงพยาบาลทั้งหมด

	 2.2	 การดูแลรักษาเศษซากแบตเตอรีที่หลัง

จากเกิดการระเบิด ระหว่างรอการขนย้ายจากบริษัท

เอกชน เพื่อป้องกันอุณหภูมิการเกิดระเบิดอัตโนมัติ 

(auto ignition) ของแบตเตอรี่ตะกั่วกรด คือ 580 องศา

เซลเซียส(13) ดังนั้น เศษซากแบตเตอรี่ดังกล่าวสามารถ

เก็บไว้ในภาชนะที่ปิดมิดชิดและเก็บไว้ในบรรยากาศ

ทั่วไปได้ในทุกช่วงฤดูกาล

	 2.3	  กากตะกอนของบ่อบ�ำบัดที่ปนเปื ้อน 

สารตะกั่วหรือสารเคมีที่ปนเปื้อนในแหล่งน�้ำ ควรมีการ

จดัท�ำสถานทีจ่ดัเกบ็พร้อมตดิป้ายแจ้งเตือน ขณะรอการ

เคลื่อนย้ายของบริษัทเอกชน เพื่อป้องกันการปนเปื้อน

ออกสู่สิ่งแวดล้อม เช่น การจัดเก็บในบ่อพลาสติกหรือ

ซีเมนต์ เป็นต้น   

	 2.4	 ควรเก็บตัวอย่างน�้ำส�ำหรับอุปโภคใน 

โรงพยาบาล ส่งตรวจวิเคราะห์คุณภาพน�้ำอุปโภค  

เพื่อตรวจสอบการปนเปื้อนของตะกั่วและสารเคมีจาก

เหตุไฟไหม้ลงสู่แหล่งน�้ำอุปโภคในโรงพยาบาล

	 2.5	 โรงพยาบาลที่เกิดเหตุ ควรจัดท�ำแผน

ประคองกิจการ และซ้อมแผนรับมือภาวะฉุกเฉิน  

กรณีการเกิดสถานการณ์พร้อมกันหลายเหตุการณ์ เช่น 

ไฟไหม้อาคารพร้อมกับพบสารเคมีรั่วไหล เป็นต้น 
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ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัด

สระบุรี นายแพทย์ปิยะเดช วลีพิทักษ์เดช นายแพทย์

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดลพบุร ีท่ีช่วยกรุณาสนับสนุน

ข้อเสนอแนะทางวิชาการและอ�ำนวยการลงพื้นที่ของ 

ทมีงานด้วยความราบร่ืน และผู้บรหิารตลอดจนบคุลากร

ของโรงพยาบาลที่เกิดเหตุ ที่กรุณาให้ข้อมูลและอนุญาต

ให้เผยแพร่เหตุการณ์เพือ่เป็นกรณตัีวอย่างในการจดัการ

แก้ไขปัญหาแก่หน่วยงานอื่นต่อไป
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