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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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บทคัดย่อ
	 การเกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย การวิเคราะห์ข้อมูลที่ไม่ได้ค�ำนึงถึงปัจจัยต่างๆ  

อย่างรอบด้าน อาจน�ำไปสู ่ความรู้หรือข้อสรุปที่ผิดพลาด ส่งผลเสียต่อการวางแผนเพื่อด�ำเนินมาตรการ 

อย่างมีประสิทธิภาพ การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบทวินาม (Binary Logistic Regression) เป็นวิธีการทางสถิติ

ที่นิยมใชมากส�ำหรับวิเคราะห์ข้อมูลท่ีตัวแปรตามเป็นตัวแปรกลุ่มหรือตัวแปรแจงนับ (Categorical variable)  

ที่มีเพียง 2 กลุ่ม (Dichotomous) ส่วนตัวแปรต้นเป็นตัวแปรกลุ่ม (Categorical variable) ที่อาจมีมากกว่า 2 กลุ่ม 

หรือเป็นตัวแปรต่อเน่ือง (Continuous variable) หากวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบทวิท่ีค�ำนึงถึงผลกระทบ 

จากตัวแปรอื่นเรียกว่าการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกเชิงพหุคูณแบบทวินาม (Multiple Binary Logistic Regression) 

มีเป้าหมายในการอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นหลายตัวกับตัวแปรตาม ท่ีบ่งชี้ขนาดของความเสี่ยง 

หรือขนาดของความสัมพันธ์ โดยค�ำนึงถึงอิทธิพลของปัจจัยอื่น ๆ หรือการควบคุมตัวแปรกวน ผลจากการวิเคราะห์

ข้อมูล จะท�ำให้ได้ผลการศึกษาท่ีถูกต้อง และน่าเชื่อถือ สามารถน�ำผลการศึกษาไปวางแผน ส่งเสริม ป้องกัน  

และควบคุมโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ติดต่อผู้นิพนธ:์ ถนอม นามวงศ์	 อีเมล: thanom@scphub.ac.th

Abstract
	 The occurrence of diseases or health problems is influenced by multiple factors. Analyzing data 

without considering all relevant variables may lead to inaccurate conclusions, which can negatively affect the 

planning of effective interventions. Binary logistic regression is a widely used statistical method for analyzing 
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data when the dependent variable is dichotomous, while independent variables may be categorical (with more 

than two levels) or continuous. When the dependent variable still has two categories, but the model includes 

two or more independent variables, it is referred to as multiple binary logistic regression analysis. The method 

aims to describe the relationship between independent and dependent variables, indicating the magnitude of 

risk or association, while controlling confounding factors. Accurate and reliable results from such analyses 

can provide valuable evidence to support the planning, promotion, prevention, and control of diseases.
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บทน�ำ
	 การวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค 

หรือป ัญหาสุขภาพเป ็น ข้ันตอนพื้นฐาน ท่ีส� ำ คัญ 

ในการวางแผนส่งเสริม ป้องกัน และควบคุมโรค 

อย่างมปีระสทิธภิาพ เน่ืองจากจะสามารถระบไุด้ว่าปัจจยั

ใดมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพ  

ทัง้ในเชงิพฤตกิรรมส่วนบคุคล ปัจจยัทางสงัคม เศรษฐกจิ 

และสิ่งแวดล้อม การเข้าใจกลไกของปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้  

จะช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขสามารถก�ำหนด

มาตรการเชิงรุกได้อย่างตรงจุด ผลการด�ำเนินงาน 

บรรลุเป้าหมายในระดับชุมชน การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง 

มีบทบาทในการวินิจฉัยปัญหาสุขภาพเฉพาะพื้นที่  

โดยสะท้อนถึงบริบทเฉพาะด้านวัฒนธรรม วิถีชีวิต  

หรือปัจจัยแวดล้อมของประชาชน ท�ำให้สามารถพัฒนา

แผนงานโครงการท่ีสอดคล้องกับความต้องการและ 

สภาพปัญหาจริงของชุมชน ช่วยเสริมสร้างการมีส่วนร่วม 

ของประชาชนอย่างย่ังยืน และลดการใช้ทรัพยากรโดย 

ไม่จ�ำเป็น(1) แม้ว่าการวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงจะเป็นท่ี

ยอมรบัและใช้กนัอย่างแพร่หลาย แต่หลาย ๆ  การศกึษา 

ทีผ่่านมากยั็งมข้ีอจ�ำกดั โดยเฉพาะการใช้สถติิพืน้ฐานใน

การวิเคราะห์ข้อมูลท่ีไม่สามารถควบคุมปัจจัยแทรกซ้อน

หรือไม่ได้ค�ำนึงถึงปัจจัยอื่น(2,3) ซึ่งปัจจัยเสี่ยงของการ 

เกดิโรคหรือปัญหาสขุภาพนัน้ มอียูห่ลายปัจจัย การวิเคราะห์ 

ข้อมูลที่ไม่ได้ค�ำนึงถึงปัจจัยต่างๆ อย่างรอบด้าน อาจน�ำ

ไปสู ่ความรู ้หรือข ้อสรุปท่ีผิดพลาด ส ่งผลต่อการ 

วางแผนส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน และควบคุมโรคอย่างมี

ประสิทธิภาพ(4)

	 บทความนี้จะน�ำเสนอหลักการและวิธีการ

วิเคราะห์ข้อมูล เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหรือ

ปัญหาสุขภาพด้วยเทคนิคการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก

แบบพหุ พร้อมทั้งยกตัวอย่างประกอบ เพื่อให้บุคลากร

ทางการแพทย์และสาธารณสุข น�ำไปประยุกต์ใช้ได้อย่าง

เหมาะสม

การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก 

	 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก (Logistic  

Regression) มี 2 ประเภท คือ การวิเคราะห์การถดถอย

โลจิสติกพหุนาม (Multinomial Logistic Regression) 

เป็นการวิเคราะห์ที่ตัวแปรตามท่ีมีค่ามากกว่า 2 กลุ่ม 

(Polychromous variable) และการวิเคราะห์การถดถอย

โลจิสติกแบบทวินามหรือแบบไบนารี (Binary Logistic 

Regression; BLR) ท่ีตัวแปรตามมี 2 กลุ ่ม ท้ังน้ี  

หากตัวแปรต้นมีหลายตัวและตัวแปรตามมี 1 ตัว  

และแบ่งออกเป็น 2 กลุม่ จะเรยีกว่าการวิเคราะห์ถดถอย

โลจิสติกเชิงพหุคูณแบบทวินาม (Multiple Binary  

Logistic Regression; MBLR) ซึ่งเป็นวิธีการทางสถิติ 

ที่นิยมใชมากในการวิจัยทางการแพทย์และสาธารณสุข 

มักพบในรูปแบบการวิจัยท่ีเป็นเชิงวิเคราะห์ (Analytic 

study) ที่มีกลุ ่มเปรียบเทียบ เช่น Cohort study, 

Case-control study และ Cross-sectional analytic study 

ช่วยวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปรต้นหรือตัวแปร



 Dis Control J  Vol 51 No. 4 Oct - Dec 2025

596

Determination of risk factors or health

อิสระ (Independent Variable) หลายตัว ซึง่อาจเป็นปัจจัย

เสี่ยง (Risk factor/Exposure/Predictor) หรือปัจจัย

ก�ำหนดสุขภาพ (Health determinant) กับตัวแปรตาม 

(Dependent Variable) หรือผลลัพธ์ (Outcome/Re-

sponse variable/event) ที่เป็นลักษณะการเกิดหรือไม่

เกิดโรค หรือการเกิดหรือไม่เกิดปัญหาสุขภาพ โดย

สามารถควบคมุปัจจัยแทรกซ้อน (Control confounder) 

และระบุความเสี่ยง (Odds ratio; OR) หรือขนาดของ

ความเสี่ยงหรือความสัมพันธ์ (Magnitude of associa-

tion) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท�ำให้การวิเคราะห์มีความ

แม่นย�ำมากขึ้น ช่วยลดอคติ (bias) ในการแปลผล และ

ส่งเสริมการวางแผนโดยใช้หลักฐาน เชิงประจักษ์ (evi-

dence-based planning) ได้ดียิ่งขึ้น(5,6) 

วัตถุประสงค์การวิเคราะห์ MBLR

	 การวิเคราะห์ MBLR มีวัตถุประสงค์ 2 ข้อ  

คือ 1) เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง (Risk assessment)  

และ 2) เพื่อสร้างสมการทํานายเหตุการณ (Prediction) 

บทความน้ีกล่าวถงึเฉพาะการหาปัจจัยเสีย่ง ประเดน็หลกั

ของการวิเคราะห์โดยใช้ MBLR นั้นคือการอธิบายความ

สมัพนัธ์ระหว่างตัวแปรต้นกบัตัวแปรตามท่ีมกีารควบคุม

ผลกระทบของปัจจัยอืน่ ๆ  ซึง่แบบจําลองทางคณติศาสตร์

ที่เหมาะสม คือ Logistic Model (ความน่าจะเป็น 

ที่จะเกิดโรค) การใช้ข ้อมูลที่มีอยู ่เพื่อประมาณคา 

พารามิเตอร ์ เ รียกว าการ “Fit Model” วิธีการ 

ทางคณิตศาสตร์ที่ใช้ในการประมาณค่าพารามิเตอร ์

เรียกว่า Maximum Likelihood (ค่าพารามิเตอร์ เช่น  

ค่าคงที่ (Constant) และค่าสัมประสิทธิ์ (Coefficient)(5) 

ตัวแปรต้นและตัวแปรตามของการวิเคราะห์ MBLR

	 การวิเคราะห์ MBLR เป็นวิธีการหนึ่งของการ

วิเคราะห์ตัวแปรพห ุ(Multivariable analysis) ใช้ส�ำหรบั

วิเคราะห์ข้อมลูทีตั่วแปรตามเป็นตัวแปรกลุม่หรอืตัวแปร

แจงนับ (Categorical variable) มีค่าได้เพียง 2 กลุ่ม 

(Dichotomous or Binary) เช่น ป่วย-ไม่ป่วย หาย- 

ไม่หาย เกดิ-ไม่เกดิเหตกุารณ์ ส่วนตัวแปรต้นเป็นตวัแปร

กลุ ่ม (Categorical variable) ที่อาจมีมากกว ่า  

2 ค่า หรือเป็นตัวแปรต่อเนื่อง (Continuous variable) 

ก็ได้ กรณีตัวแปรต้นเป็นแบบต่อเน่ือง (continuous 

variable) จะวิเคราะห์หาความสัมพันธ์เชิงเส้น (linear) 

กับตัวแปรตาม เพื่อเป็นแนวทางการตัดสินว่าจะน�ำเข้าสู่

การวิเคราะห์แบบตัวแปรต่อเน่ืองหรือแบบตัวแปรกลุ่ม 

ถ้ามีความสัมพันธ์เชิงเส้นก็จะน�ำเข้าสู ่การวิเคราะห ์

แบบข้อมูลต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม เพื่อให้ง่ายตอการ 

แปลความหมาย และการน�ำเอาไปใช ้ประโยชน ์ 

ทางการแพทย์และสาธารณสุข มักน�ำเข้าสู่การวิเคราะห์

โดยจัดเป็นกลุม เช่น การน�ำตัวแปรอายุท่ีเป็นตัวแปร 

ต่อเนื่องไปจัดเป็นกลุ่ม (Classify data) แบ่งเป็นช่วงๆ 

หรือกลุ่มอายุ

	 ยกตวัอย่าง เช่น การวิเคราะห์ปัจจัยเสีย่งต่อการ

พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ดังนี้

	 ตัวแปรต้น คือ เพศ (มี 2 ค่า คือ ชาย หญิง) 

อายุ (ปี มี 3 ค่า/กลุ่มอายุ) การดื่มแอลกอฮอล์ (มี 2 ค่า 

คือ ไม่ดื่ม ดื่ม) เส้นรอบเอว (มี 2 ค่า คือ ต�่ำ-ปกติ สูง

กว่าปกติ) และการทรงตัว (มี 2 ค่า คือ ปกติ บกพร่อง)

	 ตัวแปรตาม คือ การพลัดตกหกล้ม (มี 2 ค่า 

คือ เคยหกล้ม และ ไม่เคยหกล้ม)
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ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล

	 ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล มี 3 ขั้นตอน ได้แก่ 

1) การเตรียมข้อมูล 2) การวิเคราะห์ข้อมูล และ  

3) การน�ำเสนอและแปลผลการวิเคราะห์ข้อมลู โดยมรีาย

ละเอียดแต่ละขั้นตอนดังนี้

1. การเตรียมข้อมูล

    	 1.1 ตรวจสอบข้อมูล (Clean data) เช่น ค่าที่

ผิดปกติ (Outlier) ค่าว่าง (Missing) ซึง่อาจจะต้องมกีาร

ตรวจสอบกับแบบสอบถามหรือแหล่งข้อมูลเพื่อยืนยัน 

ความถกูต้อง หรือใช้เทคนิคการจัดการข้อมลูทีเ่หมาะสม 

ตามหลักที่มีเหตุผลทางวิชาการรองรับ

    	 1.2 การจัดการข้อมูล (Modify data)  

เช่น การยุบรวมตัวแปร การจัดกลุ่มตัวแปร ซึ่งจะต้องมี

เหตุผลทางวิชาการรองรับ หรือมีเป้าหมายในการ

วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อน�ำไปใช้ประโยชน์ ในการวิเคราะห์

ด้วย Logistic Regression กรณีตัวแปรต้นเป็นแบบ 

ต่อเนื่องจะใช้การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์เชิงเส้น  

(linear) กบัตัวแปรตามเพือ่เป็นแนวทางการตัดสนิว่าจะ

น�ำเข้าสู ่การวิเคราะห์แบบตัวแปรต่อเน่ืองหรือแบบ

ตัวแปรกลุ่ม ดังที่กล่าวถึงข้างต้น

2. การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมลู แบ่งออกเป็น 6 ข้ันตอนย่อย 

ได้แก่ 

	 1) 	การวิเคราะห์อย่างหยาบ (Crude analysis)

	 2) การเลือกตัวแปรเริ่มต้นเพื่อน�ำเข้าสู่การ

วิเคราะห์แบบหลายตัวแปร (Initial Model)

	 3) การตรวจสอบข้อตกลง (Assumption)  

ในการใช้ MBLR

	 4) 	การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร (Multi-

variable analysis) 

	 5) การตรวจสอบหรือประเมินความเหมาะสม

ของการวิเคราะห์ข้อมูลหรือ Model (Goodness of fit) 

	 6)	การประเมินประสิทธิภาพของสมการหรือ 

Model 

	 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

	 2.1 การวิเคราะห์อย่างหยาบ 

	 การวิเคราะห์อย่างหยาบ (Crude analysis)  

บางคนเรียก Bivariate analysis เพราะเป็นการทดสอบ

ความสัมพันธ์ (test of association) ของตัวแปรเพียง 

สองตัว หรอืตัวแปรต้นกับตัวแปรตามทลีะคู่ โดยไม่ค�ำนึง

ถึงผลกระทบของปัจจัยอื่น เป็นข้ันตอนแรกที่ต้องท�ำ 

ในทุกกรณีการศึกษา การวิเคราะห์ BLR มีข้อตกลง 

ทีส่�ำคญั ได้แก ่1) การสังเกตเป็นอิสระจากกนั ซึ่งไม่ควร

วัดซ�้ำในบุคคลเดียวกัน หรือมีความเกี่ยวข้องกันทางใด

ทางหนึ่ง วิธีทดสอบโดยการสร้างกราฟค่าตกค้างเทียบ

กับล�ำดับ (residuals vs. order plot) ซึ่งรูปแบบต้องเป็น

ภาพที่ 1 ตัวอย่างการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุด้วย Logistic Regression

Figure 1 Example of risk factors analysis for falls in the elderly using logistic regression
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แบบสุ่ม และ 2) ไม่มีค่าผิดปกติอย่างรุนแรง extreme 

outliers ในตัวแปรท่ีศกึษา วิธทีดสอบ เช่น การเรยีงล�ำดบั

ข้อมูล การท�ำกราฟ box plots หรือ histogram(6)

	 การวิ เคราะห ์ความสัมพันธ ์อย ่ างหยาบ  

อาจท�ำได้ 2 แบบ คือ 1) วิเคราะห์ถดถอยแบบทวิ 

อย่างง่ายด้วย Simple Binary Logistic Regression 

(SBLR) โดยทดสอบระดับนัยส�ำคัญด้วย Likelihood 

Ratio Test และ 2) ใชสถติิไิค-สแควร์ (χ2-test) เว้นแต่ 

เม่ือมีเซลล์มีค่า Expected value น้อยกว่า 5 เกิน  

ร้อยละ 20 ของจ�ำนวนเซลล์ทั้งหมด ให้ใช้ Fisher’s 

Exact test แทน ผลจากการวิเคราะห์จะได้ขนาดความ

สัมพันธ์ (Measure of association) คือ Relative Risk 

(RR) ถ้าเป็นการศึกษาแบบ Cohort study หรือใช้ Odds 

Ratio (OR) ถ้าเป็นการศกึษาแบบ Cross-sectional หรือ 

Case-control Study หรือ Cohort study ค่า Odds ratio 

เป็นอัตราส่วนท่ีบ่งบอกถึงความสัมพันธ์ หรือขนาด 

ของความสัมพันธ์ของปัจจัยหรือตัวแปรต้นที่คาดว่า 

น่าจะส่งผลต่อตัวแปรตาม ซึ่งน�ำเสนอค่า OR จากการ

วิเคราะห์อย่างหยาบ ไม่ว่าจะเป็นการศึกษารูปแบบใด  

จะมีข้อดีในการเปรยีบเทยีบขนาดของความสมัพนัธ์ท่ีได้

จากการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร(5) (รายละเอียดเพิ่ม

เติมในหัวข้อ 2.4)

	 การเลือกกลุ่มอ้างอิง หรือ reference group  

ในการวิเคราะห์ BLR ในการศึกษาแบบ Case-control 

หรือ Cohort study นิยมให้กลุ ่มที่มีความชุกหรือ 

อุบัติการณ์ของโรคต�่ำเป็นกลุ่มอ้างอิง เช่น การศึกษาว่า

เพศเป็นปัจจัยเสี่ยงของการพลัดตกหกล้มหรือไม่  

ซึ่งส่วนใหญ่เพศชายจะมีความชุกหรืออุบัติการณ์ต�่ำกว่า

เพศหญิง เพศชายจึงควรก�ำหนดให้เป็นกลุ ่มอ้างอิง  

และค่า OR ที่ได้ก็จะมากกว่า 1 และง่ายต่อการแปลผล

	 ทั้งน้ี เพื่อให้มีความเข้าใจเก่ียวกับข้ันตอน 

การวิเคราะห์และการแปลผล ขอยกตวัอย่างการวิเคราะห์

ปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัการพลดัตกหกล้มในผูส้งูอาย ุรปูแบบ

การวิจัยเป็นเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross- 

sectional analytic study) ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุ 

18,818 ราย ซึง่ได้มาจากฐานข้อมลูการคัดกรองผู้สงูอายุ 

(Secondary data) ของจังหวัดแห่งหน่ึง ผลของการ

วิเคราะห์อย่างหยาบดังตารางที่ 1

ตารางที ่1 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสมัพนัธ์กบัการพลดัตกหกล้มในผู้สงูอายดุ้วยการวิเคราะห์อย่างหยาบ หรือ การวิเคราะห์ทวินามอย่างง่าย

Table 1 Analysis of factors associated with falls in the elderly using crude analysis Simple binary logistic regression

	                                                              เคยพลัดตกหกล้ม	

	 ตัวแปร		  N 	             ใน 6 เดือนที่ผ่านมา	 COR	 95% CI COR	 p-value

			   (18,818)	 จ�ำนวน		  %	
เพศ								        <0.001*
	 ชาย		  8,326	 506		  6.1	 ref		
	 หญิง		  10,492	 902		  8.6	 1.5	 1.3, 1.6	
อายุ (ปี)						    
	 60-69		  10,467	 652		  6.2	 ref		
	 70-79		  6,037	 507		  8.4	 1.4	 1.2, 1.6	 <0.001*
	 80 ขึ้นไป		  2,314	 247		  10.8	 1.8	 1.6, 2.1	 <0.001*
การดื่มแอลกอฮอล	์						       0.862
	 ไม่ดื่ม		  15,149	 1,131		  7.5	 ref		
	 ดื่ม		  3,669	 277		  7.6	 1.1	 0.8, 1.2	
เส้นรอบเอว								        0.13*
	 ต�่ำ-ปกติ		  8,545	 684		  8.0	 ref		
	 สูงกว่าปกติ	 10,273	 724		  7.1	 0.8	 0.8, 0.9	
การทรงตัว								        <0.001*
	 ปกติ		  13,352	 759		  5.7	 ref		
	 บกพร่อง		  5,466	 649		  11.9	 2.2	 2.0, 2.5	

* ตัวแปรที่จะน�ำเข้าสู่การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร ที่มีค่า p-value<0.25 ตามค�ำแนะน�ำของ Hosmer & Lemeshow(6)
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	 การวิเคราะห์ความสมัพนัธ์อย่างหยาบท�ำได้ทัง้

การใช้ตารางการณ์จร (Contingency table) ในรูปตาราง 

2x2 และการใช้ SBLR คือมีตัวแปรต้นเพียงตัวเดียว 

กับตัวแปรตาม อย่างไรก็ตาม การใช้ตาราง 2x2  

ไม่สามารถใช้กรณีท่ีตัวแปรต้นมีค่ามากกว่า 2 ค่า เช่น  

ในตารางที ่1 ตัวแปรอาย ุซึง่มี 3 ค่า กรณนีีต้้องใช้ SBLR 

ในการวิเคราะห์ ค่าสถิติท่ีได้จากการวิเคราะห์ความ

สมัพนัธ์อย่างหยาบ เรยีกว่า crude OR (COR) การเลอืก

กลุ่มอ้างอิง หรือ reference group ในการวิเคราะห ์

เพื่อให้ได้ค่า COR ท่ีง่ายต่อการแปลผล คือ การเลือก

กลุม่อ้างองิท่ีมคีวามเสีย่งต�ำ่ๆ เช่น ในตารางท่ี 1 ผู้สงูอายุ  

ที่อายุน้อยจะเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มน้อยกว่าคนที่ 

อายุมาก ดังนั้น กลุ่มอายุ 60-69 ปี จึงเป็นกลุ่มอ้างอิง

ของกลุ่ม 70-79 ปี และ 80 ปีข้ึนไป และค่า COR  

ทีไ่ด้กจ็ะมากกว่า 1 และแปลผลได้ว่า คนท่ีอาย ุ70-79 ปี 

มีความเสี่ยงมากกว่าคนที่ อายุ 60-69 ปี อยู่ 1.4 เท่า 

ทั้งน้ี นอกจากค่า COR และค่า p-value แล้ว ยังมีค่า 

95% CI (confident interval) ท่ีมีความส�ำคัญในการ 

แปลผล เป็นค่าที่ใช้ประมาณค่าไปหาประชากรแบบช่วง 

มี 2 ค่า คือ ค่าท่ีอยู่ช่วงล่าง (Lower) และช่วงบน  

(Upper) ค่า 95% CI มีความหมาย คือ การบ่งบอกว่า

ตัวแปรนั้นมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ และเป็นช่วงที่คาดว่า 

ค่าพารามิเตอร์จริงในประชากรจะอยู่ในช่วงน้ี 95 ครั้ง  

ถ้าท�ำการทดลองแบบเดียวกันนี้ 100 ครั้ง ค่า 95% CI 

ที่มีช ่วงแคบ สะท ้อนความแม่นย�ำในการท�ำนาย  

และขนาดตัวอย่างที่เพียงพอ ผลที่บอกว่ามีนัยสําคัญ 

ทางสถิติ (p-value<0.05) อาจมีค่า OR ที่ต�่ำมาก ๆ ดัง

นั้น ค่า 95% CI ของ OR จึงควรแสดงไว้ทุกครั้งในการ 

น�ำเสนอผลการวิเคราะห ์ข ้อมูล ค ่า OR จะเป ็น 

การประมาณค่าแบบจุด และจะอยู่ระหว่างค่า 95%  

CI OR เสมอ บางครั้งการน�ำเสนอข้อมูลในตารางอาจ 

ไม่น�ำเสนอค่า p-value แต่จะน�ำเสนอค่า 95% CI แทน 

เพราะค่า 95% CI OR ที่ไม่คร่อม 1 แสดงว่าตัวแปรต้น

น้ันมีความสัมพันธ์กับตัวแปรตามอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ(5) 

	 2.2 การเลือกตัวแปรเริม่ต้นเพือ่น�ำเข้าสู่การ

วิเคราะห์แบบ MBLR

	 เป ้าหมายหน่ึงที่ส�ำคัญของการวิเคราะห ์ 

อย่างหยาบ คือ การเลือกตัวแปรเข้าสู ่การวิเคราะห ์

แบบหลายตัวแปร (Multivariable analysis) ในโมเดล

เริ่มต้น (Initial regression model) โดยพิจารณา 

จากตวัแปรทีมี่ค่า p-value น้อยกว่า 0.25 ตามค�ำแนะน�ำ

ของ Hosmer & Lemeshow(6) ซึ่งจากตารางที่ 1 ตัวแปร

ต้นที่จะน�ำเข้าสู่การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร มีจ�ำนวน 

4 ตัวแปร คือ เพศ อายุ เส้นรอบเอว และการทรงตัว  

ส ่วนตัวแปรการด่ืมแอลกอฮอล์จะท�ำการคัดออก  

เพราะมีค่า p-value มากกว่า 0.25 ดังนั้น การวิเคราะห์

อย่างหยาบ ต้องวิเคราะห์ตัวแปรต้นทุกตัวกบัตัวแปรตาม 

ทัง้น้ี การเลอืกตัวแปรต้นท่ีพจิารณาจากค่า p-value ด้วย

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์อย่างหยาบ รวมทั้ง จากการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องที่ระบุว ่าตัวแปรน้ัน 

เป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับตัวแปรตามหรือเป็น

ตัวแปรกวน หรืออาจเป็นตัวแปรที่เราสนใจที่มีแผน 

เพื่อน�ำผลการวิจัยไปใช้ ท้ังน้ี เพื่อให้การเลือกตัวแปร 

เข้าสูก่ารวิเคราะห์ในโมเดลเริม่ต้นมคีวามเหมาะสมทีส่ดุ

และเกิดประโยชน์จากการวิเคราะห์ข้อมูลสูงสุด

	 2.3 การตรวจสอบข้อตกลง (Assumption) 

ในการวิเคราะห์แบบ MBLR

	 ข้อตกลงเบือ้งต้นการวิเคราะห์ Logistic regres-

sion ที่ส�ำคัญ คือ 1) ตัวแปรต้นหรือตัวแปรอิสระไม่มี

ความสัมพันธ ์กัน (mul t icol l inear i ty) วิธีการ 

ของ Hosmer & lemeshow(6) แนะน�ำการทดสอบความ

สัมพันธ์กันของตัวแปรต้นโดยการหาค่า VIF (Variance 

Inflation Factor) ซึ่งค่า VIF ต้องไม่เกิน 10 วิธีการของ 

Burns and Grove(7) ใช้สถิติ Pearson correlation ดูจาก

ค่า r ไม่เกิน 0.65 และถ้าใช้เกณฑ์ ของ Stevens(8)  

ใช้ค่า r ไม่เกิน 0.80 ซึ่งในบทความนี้เลือกวิธีโดยการหา

ค่า VIF และ 2) ขนาดตัวอย่างต้องเพียงพอ สูตรการ

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างที่นิยมใช้ คือ ของ Hsieh et al(9) 

หรือใช้สูตรการค�ำนวนขนาดตัวอย่างตามกฎ Rule of 

Thumb ที่ก�ำหนดให้ตัวแปรต้น 1 ตัวต่อ 10 เหตุการณ์
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หรือผู้ป่วย ยกตัวอย่าง เช่น ถ้าตัวแปรต้นที่เราจะท�ำการ

วิเคราะห์ด้วย Multivariable analysis มีอยู่ 7 ตัวแปร 

กลุ่มตัวอย่างต้องมีผู้ป่วยหรือที่มีเหตุการณ์ หรือ events 

ที่เราสนใจ อย่างน้อย 70 ราย(10)

	 2.4 การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร

	 การวิเคราะห์แบบหลายตวัแปร (Multivariable 

analysis) เรียกว่า MBLR ในกรณีท่ีไม่มีการจับคู่  

(Un-Matched case control) บางคนนิยมเรียกว่า Un-

conditional MBLR การวิเคราะห์โดยใช้ MBLR ที่มีการ

ควบคุมอิทธิพลหรือผลกระทบของตัวแปรอื่นๆ ใน 

Model ค่าสถิติที่ได้จึงเรียกว่าเป็น Adjusted OR (AOR) 

เม่ือได้ตัวแปรเร่ิมต้นจากการวิเคราะห์อย่างหยาบ 

(Crude analysis) แล้วจะมีการทดสอบความสัมพันธ์กัน

ของตัวแปรต้น (Multicollinearity) เพื่อหาค่า VIF 

(Variance inflation factor) หรือค่า r ซึ่งต้องไม่เกินที่

ก�ำหนดตามข้อตกลงเบื้องต้น จากนั้นจะท�ำการคัดเลือก

ตัวแปรเข้าสู่การวิเคราะห์หรือเรียกว่าการ fit model 

	 การ fit model ซึ่งมีอยู ่  4 เทคนิค คือ  

1) วิธีนําตัวแปรเข้าทั้งหมด (Enter regression) 2) วิธี

เพิ่มตัวแปร (Forward selection) 3) วิธีลดตัวแปร 

(Backward elimination) และ 4) วิธีเพิ่มตัวแปรอิสระ

แบบข้ันตอน (Stepwise selection) ซึ่งในแต่ละวิธ ี

มีข้ันตอนที่แตกต่างกันไป การเลือกแต่ละวิธีข้ึนอยู่กับ

วัตถุประสงค์หรือเป้าหมายในการวิเคราะห์ Logistic 

regression รวมทั้ง ความช�ำนาญของผู้ที่ท�ำการวิเคราะห์

ข้อมูล(11) รายละเอียดดังนี้ 

	 1) การเลือกตัวแปรโดยวิธีน�ำตัวแปรเข้า

ทั้งหมด (Enter regression) เป็นวิธีการเอาตัวแปรต้น 

ทุกตัวทั้งตัวแปรต้นท่ีมีความสัมพันธ์กับตัวแปรตาม 

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติและไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ

เข้าไปวิเคราะห์ใน Model การคัดเลือกตัวแปรด้วยวิธีนี้ 

ตัวแปรต้นที่น�ำเข้าต้องพิจารณามาแล้วเป็นอย่างดี 

ว่าสมควรที่จะอยู่ใน Model ของการวิเคราะห์ข้อมูล 

ขั้นสุดท้าย (final model) 

	 2) วิธเีพิม่ตวัแปร (Forward selection) วิธกีาร

น้ี จะคดัเลอืกตัวแปรต้นทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัตวัแปรตาม

มากท่ีสุดและมีนัยส� ำ คัญทางสถิ ติจะถูกคัดเลือก 

เข้าสู่การวิเคราะห์หรือเข้า Model ก่อน โดยพิจารณา 

จากค่าสัมประสิทธิ์ถดถอย (Regression coefficients  

หรอื ค่า B) หรอืค่า OR ทีไ่ด้จากการวิเคราะห์อย่างหยาบ 

จากน้ันจึงน�ำตัวแปรต้นที่มีความสัมพันธ์กับตัวแปร 

ตามอันดับรองลงมาและมีนัยส�ำคัญทางสถิติเข้า Model 

ตามล�ำดับ การน�ำตัวแปรต้นเข้า Model จะท�ำเช่นน้ี 

เรื่อยๆ ไปจนกระทั่งไม่มีตัวแปรต้นใดที่มีความสัมพันธ์

กับตัวแปรตามอีกแล้ว 

	 3) การเลือกตัวแปรโดยวิธีลดตัวแปร (Back-

ward elimination) เป็นวิธีการคัดเลือกตัวแปรต้น 

ออกจากสมการหรือออกจากการวิเคราะห์ในโปรแกรม 

ทีละตัว โดยเริ่มจากการนําตัวแปรต้นทุกตัวเข้าสู่สมการ 

แล้วจึงคัดเลือกตัวแปรต้นออกทีละตัว โดยตัวแปรต้น 

ที่มีความสัมพันธ์กับตัวแปรตามน้อยที่สุด ซึ่งพิจารณา

จากค่า p-value ที่มีค่ามากที่สุด จะถูกคัดออกก่อน 

	 4) 	วิธเีพิม่ตวัแปรอสิระแบบข้ันตอน (Stepwise 

selection) เป็นวิธีการคัดเลือกตัวแปรแบบผสมผสาน 

ระหว่างวิธกีารคัดเลอืกตวัแปรต้นทัง้แบบการเพิม่ตวัแปร 

และการลดตัวแปรเข้าด้วยกัน ซ่ึงรายละเอียดการ

วิเคราะห์ไม่ขอน�ำเสนอในบทความนี้ 

	 ทั้ ง น้ี  วิธีการคัดเลือกตัวแปรที่ เหมาะสม 

และคิดว่าท�ำได้ง่ายส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขหรือ 

นักวิจัยที่ยังไม่ค่อยมีประสบการณ์ด้านการวิเคราะห์ 

MBLR ที่แนะน�ำมี 2 วิธี คือ 1) วิธีนําตัวแปรเข้าทั้งหมด 

(Enter regression) และ 2) วิธีลดตัวแปร (Backward  

elimination) 

	 การพิจารณาเลือกตัวแปรไว้ในการวิเคราะห ์

ข้ันสุดท้าย (final model) มีอยู่ 2 แบบหลัก ได้แก่  

1) การคงไว ้เฉพาะตัวแปรท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติ  

(significant predictor) และ 2) การคงตัวแปรที่มีนัย

สําคัญทางสถิติและไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ (significant 

predictor+confounder) ซึ่งตัวแปรท่ีไม่มีนัยสําคัญทาง

สถิติน้ัน มักจะเป็นตัวแปรกวนหรือตัวแปรที่ต้องการ

ควบคุมอิทธิพล ซึ่งการคงตัวแปรกวนหรือตัวแปร 

ที่ต้องการควบคุมอิทธิพลไว้ในการวิเคราะห์สุดท้ายน้ัน 
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จะใช้เหตุผลด้านวิชาการจากการทบทวนวรรณกรรมท่ี

ผ่านมาว่าตัวแปรน้ันมีผลต่อตัวแปรตาม และการใช้

เหตุผลด้านสถิติ คือ ไม่สามารถถอดตัวแปรนั้นออกจาก

สมการ หรือ Model ได้เพราะถ้าถอดออกจะมีผลต่อค่า

สถิติ เช่น ค่า OR ของตัวแปรหลักท่ีเปล่ียนไปเกิน  

ร้อยละ 10(12,13) 

	 ตัวอย่างการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปรโดยใช้ 

MBLR ในตารางที่ 2 เริ่มจากน�ำตัวแปรต้นที่ได้จากการ

วิเคราะห์อย่างหยาบ 4 ตัวแปร คือ เพศ อายุ เส้นรอบ

เอว และการทรงตัว ท�ำการวิเคราะห์ได้ค่า VIF เท่ากับ 

1.1-2.9 ซึ่งน้อยกว่า 10 จึงไม่เกิด Multicollinearity 

จากน้ันท�ำการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร ผลการวิเคราะห์ 

สุดท้าย พบว่าทั้ง 4 ตัวแปรมีความสัมพันธ์กับการ 

พลดัตกหกล้มอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) 

จึงไม่ได้คัดตัวแปรใดออกจากสมการหรือโมเดล 

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุด้วย Multiple binary logistic regression (MBLR)

Table 2 Analysis of factors associated with falls in the elderly using multiple logistic regression (MBLR)

	 	 	 จ�ำนวน		 เคยพลัดตกหกล้ม
	 ตัวแปร		 ตัวอย่าง	              ใน 6 เดือนที่ผ่านมา		 COR	 AOR	 95% CI	 p-value
			   (18,818)	 จ�ำนวน		  %				    AOR
เพศ										          <0.001
	 ชาย		  8,326	 506		  6.1		  ref	 ref		
	 หญิง		  10,492	 902		  8.6		  1.5	 1.7	 1.6, 2.3	
อายุ (ปี)							     
	 60-69		 10,467	 652		  6.2		  ref	 ref		
	 70-79		 6,037	 507		  8.4		  1.4	 1.2	 1.1, 1.3	 0.011
	 80 ขึ้นไป	 2,314	 247		  10.8		  1.8	 1.3	 1.1, 1.6	 0.001
เส้นรอบเอว									         <0.001
	 ต�่ำ-ปกติ	 8,545	 684		  8.0		  ref	 ref		
	 สูงกว่าปกติ	 10,273	 724		  7.1		  0.8	 1.5	 1.3, 1.7	
การทรงตัว										         <0.001
	 ปกติ		  13,352	 759		  5.7		  ref	 ref		
	 บกพร่อง	 5,466	 649		  11.9		  2.2	 2.0	 1.8, 2.3	

	 2.5 การตรวจสอบหรือประเมินความ 

เหมาะสมของการวิเคราะห์ข้อมูลหรือ Model 

	 สมการหรือ Model ที่ได้จะต้องมีการทดสอบ

ความเหมาะสมโดยพจิารณาความเป็นสารรปูสนิทด ีหรอื 

Goodness of fit สามารถกระท�ำได้ด้วยเทคนิควิธีต่าง ๆ 

บทความน้ีเสนอแนะเทคนิคการประเมินด้วย Hosmer 

and Lemeshow test เป็นการทดสอบโดยใช้สถิติ  

Chi-Square เพื่อดูว่าสมการหรือ Model ที่สร้างขึ้นนั้น 

มีความเหมาะสมหรือสามารถให้ค่าทํานายความน่าจะ

เป ็นของการเกิดเหตุการณ์สอดคล้องกับการเกิด

เหตุการณ์จริงที่ วัดได ้จากข ้อมูลที่ เก็บมาหรือไม ่  

ถ้าผลการทดสอบสถิติ Chi-Square ไม่มีนัยสําคัญ  

แสดงว่ายอมรับได้หรือมีความเหมาะสม ตัวอย่างใต้

ตารางที ่2 การทดสอบ Hosmer-Lemeshow goodness-

of-fit ได้ค่า p-value 0.187 แสดงว่า ทั้ง 4 ปัจจัย ที่อยู่

ใน model สุดท้ายมีความเหมาะสม หรือโมเดลเข้ากับ

ข้อมูลได้ดี (fit)

	 2.6 การประเมินประสิทธิภาพของสมการ

หรือ Model

	 ก า รประ เมิ นประสิ ทธิ ภ าพของสมการ 

ในการทํานายเป็นสิ่งจําเป็นถ้าเราต้องการนําแบบจําลอง

ที่ได้น้ันไปทํานายเหตุการณ์ เช่น การประเมินโมเดล 

ด้วยการหาค่าความแม่นย�ำในการท�ำนายและค่าจุดตัด 

(Cut-off) ที่เหมาะสมในการจ�ำแนกกลุ่มที่มีโอกาส 

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit ได้ค่า p-value=0.187
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พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ โดยการหาพื้นที่ใต้โค้ง ROC 

(Receiver operating characteristics [ROC] curve)  

ในทํานองเดียวกันจุดตัด (cut off) เพื่อแยกความ 

แตกต่างกนัระหว่างคนทีมี่และไม่มโีอกาสพลดัตกหกล้ม 

สามารถนํามาคํานวณหาค่าความไว (sensitivity)  

ความจําเพาะ (specificity) ค่าความถกูต้อง (Accuracy) 

ได้ ซึ่งขออนุญาตไม่กล่าวถึงในการบทความนี้(14-16) 

3. การน�ำเสนอและแปลผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ในการน�ำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลจาก 

MBLR มักมีการน�ำเสนอค่า COR เปรียบเทียบ 

กับค่า AOR เพื่อให้เห็นความแตกต่างระหว่างผลการ

วิเคราะห์อย่างหยาบและการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร 

ส่วนการน�ำเสนอผลการศึกษาที่จะสรุปว่ามีปัจจัยใดบ้าง

สัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้ม จะพิจารณาจากค่า AOR 

ค่า 95% CI AOR และค่า p-value รวมทั้ง การน�ำเสนอ

จ�ำนวน และร้อยละ ของแต่ละตัวแปรก็มีประโยชน์ 

ต ่อการน�ำผลการวิเคราะห ์ข ้อมูลไปใช ้ประโยชน ์

เช่นเดียวกัน ท้ังน้ี การแปลผลการวิเคราะห์ข้อมูล  

จากตารางที่ 2 รายละเอียดดังนี้ 

	 “การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพลัดตก

หกล้มในผู้สูงอายุด้วยการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร  

พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ

อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ (p-value<0.05) จ�ำนวน 4 ปัจจัย 

ได้แก่ เพศ อายุ เส้นรอบเอว และการทรงตัวบกพร่อง 

กล่าวคือ ผู้สงูอายุเพศหญิงมโีอกาสพลดัตกหกล้มอยู่ 1.7  

เท่า เม่ือเปรยีบเทียบกบัผู้สงูอายเุพศชาย (95% CI AOR 

1.6, 2.3) ผู้สูงอายุ 70-79 ปี มีความเสี่ยงต่อการพลัด

ตกหกล้มเป็น 1.2 เท่า (95% CI AOR 1.1, 1.3) และ

ผู้สูงอายุ 80 ปีขึ้นไป มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม

เป็น 1.3 เท่า (95% CI AOR 1.1, 1.6) เมื่อเปรียบ

เทียบกับคนที่อายุ 60-69 ปี คนที่เส้นรอบเอวสูงกว่า

ปกติ มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มเป็น 1.5 เท่า 

(95% CI AOR 1.3, 1.7) เมื่อเปรียบเทียบกับคนที่เส้น

รอบเอวต�่ำ-ปกติ ผู้สูงอายุทรงตัวบกพร่อง มีความเสี่ยง

ต่อการพลัดตกหกล้มเป็น 2.0 เท่า (95% CI AOR 1.8, 

2.3) เมื่อเปรียบเทียบกับคนที่มีการทรงตัวปกติ การ

ประเมินความเหมาะสมของ Model ด้วยวิธี Hosmer- 

Lemeshow goodness-of-fit ได้ค่า p-value 0.187 

สะท้อนว่าโมเดลเข้ากับข้อมูลได้ดี (Fit)” อย่างไรก็ตาม 

การน�ำเสนอ และการแปลผลการวิเคราะห์ข้อมูล ขึ้นอยู่

กับสไตล์ ประสบการณ์ของผู้วิเคราะห์ข้อมูล หรือเป้า

หมายการน�ำผลการวิเคราะห์ข้อมูลไปใช้ หากเป็น

บทความวิจัยที่ต้องเผยแพร่ในวารสารอาจข้ึนอยู่กับรูป

แบบที่วารสารก�ำหนด

	 ค่า OR เป็นค่าที่สะท้อนความหนักแน่นของ

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นกับตัวแปรตาม ตัวแปร

ต้นใดที่มีค่า OR มากกว่า แสดงว่ามีความสัมพันธ ์

กับตัวแปรตามมากกว่า อาจน�ำไปสู่การให้ข้อเสนอแนะ

ในการเลือกปัจจัยน้ันเป็นอันดับต้นๆ (priority)  

เพื่อวางแผนหรือออกแบบมาตรการในการป้องกันหรือ

แก้ไขปัญหา ระดบัความหนักแน่นของความสมัพนัธ์(8,17)  

รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 เกณฑ์ระดับความหนักแน่นของความสัมพันธ์ (Strength of Association)

Table 3 Criteria for the strength of association

	 	 ค่า OR		  ระดับความสัมพันธ์

	 1.00-1.49	 อ่อน (Weak)

	 1.50-2.99	 ปานกลาง (Moderate)

	 ≥3.00		  สูง (Strong)

	 ข้อสังเกต จากตารางที่ 2 ตัวแปร “เส้นรอบ

เอว” จากการวิเคราะห์อย่างหยาบ พบว่าไม่มีความ

สัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้ม แต่ในการวิเคราะห์แบบ

หลายตัวแปร หรือการวิเคราะห์ท่ีค�ำนึงถึงอิทธิพล 

ของปัจจยัอ่ืน พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กับการพลดัตกหกล้ม 

น่ันสะท้อนว่าผู้สูงอายุท่ีเส้นรอบเอวเกินจะมีความเสี่ยง

ต่อการพลัดตกหกล้มหรือไม่ อาจข้ึนอยู่กับปัจจัยอ่ืนๆ 

เช่น เพศ อายุ และการทรงตัว ผลจากการวิเคราะห์น้ี  
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ชี้ให้เห็นถึงความส�ำคัญของการวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยง

หรือการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์แบบหลายตัวแปร 

ด้วย MBLR ซึ่งจะท�ำให้ได้ผลการศึกษาหรือข้อสรุป 

ที่น่าเชื่อถือ 

วิจารณ์
	 การวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค 

หรือปัญหาสุขภาพด้วยเทคนิคการวิเคราะห์ถดถอย 

โลจิสติกพหุแบบทวิ (MBLR) จะท�ำให้ได้ผลการศึกษา

หรือข้อสรุปท่ีถูกต้อง และน่าเชื่อถือยิ่งข้ึน ถึงแม้อาจ 

มหีลายข้ันตอนและข้อตกลงทีต้่องค�ำนึงถงึ แต่เป็นวิธกีาร

ทีท่�ำได้ไม่ยากนัก โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรปูช่วยวิเคราะห์ 

เช่น SPSS, STATA หรือ R ขนาดตัวอย่างต้องเพียงพอ

กับจ�ำนวนตัวแปรหรือปัจจัยเสี่ยงท่ีจะท�ำการวิเคราะห์ 

หากมีจ�ำนวนน้อยอาจจะเกดิ Over estimate ได้ค่า OR มาก 

และอาจมค่ีา 95% CI ทีก่ว้าง การวางแผนเกบ็ข้อมูลหรอื

ออกแบบการวิเคราะห์ ควรค�ำนึงถึงข้อตกลง ทั้งขนาด

ตัวอย่าง รวมถึง Multicollinearity การอธิบายความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและการเกิดโรค อาจค�ำนึงถึง

ข้อจ�ำกัดของรูปแบบการวิจัย โดยเฉพาะการวิจัยแบบ 

ภาคตัดขวาง Cross-sectional study ที่เป็นการวัดปัจจัย

เสี่ยงและการเกิดโรคพร้อมๆ กัน ไม่สามารถระบุความ

เป็นเหตุเป็นผลได้อย่างชัดเจน การพิจารณาปัจจัยเสี่ยง

ด้วยน�้ำหนักของค่า OR ควบคู่กับค่า 95% CI รวมทั้ง 

จ�ำนวนและร้อยละของปัจจัยต่างๆ จ�ำแนกตามกลุม่ป่วย-

ไม่ป่วย จะช่วยให้ตัดสินใจเกี่ยวกับการน�ำตัวแปรหรือ

ปัจจัยเสี่ยงน้ันไปออกแบบการวางแผนด�ำเนินงานได้

อย่างมั่นใจยิ่งขึ้น

สรุป
	 การวิเคราะห์หาปัจจัยเสีย่งของการเกดิโรคหรอื

ปัญหาสุขภาพด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลอย่างเหมาะสม  

มีความส�ำคัญอย่างยิ่ง การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร 

ด้วยเทคนิคการวิเคราะห์ MBLR เป็นวิธีการทางสถิติ 

ที่ นิยมใช ้มากในการวิจัยทางด ้านการแพทย ์และ

สาธารณสุข ส�ำหรับวิเคราะห์ข ้อมูลที่ ตัวแปรตาม 

เป็นตัวแปรแจงนับ (Categorical variable) มีค่าได้เพียง 

2 ค่า (Dichotomous) ส่วนตวัแปรต้นเป็นตัวแปรแจงนับ 

(Categorical variable) ที่อาจมีมากกว่า 2 ค่า หรือเป็น

ตัวแปรต่อเนื่อง (Continuous data) ก็ได้ วัตถุประสงค์

การวิเคราะห์ คือ เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง และเพื่อสร้าง 

สมการทํานายเหตุการณ์ ประเด็นหลักของการวิเคราะห ์

โดยใช้ MBLR คือการอธิบายความสัมพันธ์ระหว่าง

ตัวแปรต้นกับตัวแปรตามท่ีมีการควบคุมอิทธิพล 

จากปัจจัยอื่น ๆ จะท�ำให้ได้ผลการศึกษาหรือข้อสรุป 

ที่ถูกต้อง และน่าเชื่อถือ สามารถน�ำผลการศึกษาไป

วางแผน ส่งเสริม ป้องกัน และควบคุมโรคอย่างมี

ประสทิธภิาพ

ข้อเสนอแนะ

	 เทคนิคการวิเคราะห์ MBLR เพื่อปัจจัยเสี่ยง

ของการเกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพ มีข้อเสนอแนะเพื่อ

การน�ำไปใช้ดังนี้ 

	 1)	ควรพจิารณาน�ำเทคนิคการวิเคราะห์ถดถอย

โลจิสติกแบบทวิ ไปวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงของการเกิด

โรคหรือความสมัพนัธ์ของปัจจยัต่าง ๆ  จะท�ำให้ได้ผลการ

ศึกษาหรือข้อสรุปที่ถูกต้อง และน่าเชื่อถือยิ่งขึ้น

	 2) การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุ  

มีข้อตกลงที่ส�ำคัญท่ีต้องค�ำนึงถึง คือ ขนาดตัวอย่าง 

ต้องเพียงพอกับจ�ำนวนตัวแปรหรือปัจจัยเสี่ยงที่จะ 

ท�ำการวิเคราะห์ และระมัดระวังความสัมพันธ์กันสูง 

ของตัวแปรต้น (Multicollinearity)
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บทคัดย่อ
	 การติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับวัณโรค (HIV/TB) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญในประเทศไทย การท�ำความ

เข้าใจปัจจัยเสี่ยงและการท�ำนายการเกิดวัณโรคจึงจ�ำเป็นต่อการพัฒนากลยุทธ์อย่างประสิทธิภาพ วัตถุประสงค์ของ

การศึกษาน้ีคือเพื่อวิเคราะห์ระยะเวลาการอยู่รอดจากการเกิดวัณโรคและพัฒนาแบบจ�ำลองท�ำนายความเสี่ยงของ

การเกิดวัณโรคในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย การศึกษาน้ีศึกษาแบบย้อนหลังเชิงเชิงส�ำรวจ โดยใช้ข้อมูล

จากฐานข้อมูล National AIDS Program (NAP) ระหว่างปี พ.ศ. 2552-2566 จ�ำนวน 289,847 ราย ใช้การ

วิเคราะห์การอยู่รอด Kaplan-Meier พบว่าค่าเฉลี่ยเวลาการรอดชีวิตแบบจ�ำกัด (Restricted Mean Survival Time: 

RMST) โดยปราศจากวัณโรคอยู่ท่ีประมาณ 9 ปี แบบจ�ำลอง Cox proportional hazards มปีระสทิธภิาพในการท�ำนาย

ความเสี่ยงการเกิดวัณโรคในผู้ป่วยเอชไอวีในประเทศไทย ปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ ได้แก่ อายุที่มากขึ้น, เพศชาย, ระยะ

การติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการ (Symptomatic) และระยะเอดส์ (AIDS) เทียบกับระยะไม่ปรากฏอาการ การติดเชื้อ

ฉวยโอกาสอื่น และการใช้สูตรยาทางเลือก ในทางตรงกันข้าม การมีระดับ CD4 ที่สูงขึ้น การได้รับยา ART และการ

ได้รับยาภายใน 1 สัปดาห์หลังการวินิจฉัย เป็นปัจจัยป้องกันที่ส�ำคัญ ช่วยให้ระบุความเสี่ยงเพื่อการเฝ้าระวัง น�ำไปสู่

การลดอุบัติการณ์ของวัณโรคและปรับปรุงผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป

ติดต่อผู้นิพนธ:์ กรรฤทัย กิตติคุณ	 อีเมล: kanruethai.k@ddc.mail.go.th
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Survival analysis and risk prediction model for tuberculosis

Abstract
	 HIV/TB coinfection is a significant public health problem in Thailand. Understanding risk factors 

and predicting tuberculosis (TB) development is therefore essential for developing effective strategies. The 

objective of this study was to analyze TB - free survival time and to develop a risk prediction model for TB 

in HIV-infected patients in Thailand. This retrospective cohort study utilized data from the National AIDS 

Program (NAP) database from 2009 to 2023 (B.E. 2552 to 2566), analyzing data from 289,847 HIV- 

infected patients. Kaplan-Meier survival analysis revealed that the TB-free Restricted Mean Survival Time 

(RMST) was approximately 9 years. The developed Cox proportional hazards model effectively predicted the 

risk of TB development in HIV-infected patients in Thailand. Significant risk factors for TB development 

identified by the Cox proportional hazards analysis included older age, male sex, symptomatic HIV infection 

and AIDS stage (compared to asymptomatic stage), presence of other opportunistic infections, and use of 

alternative drug regimens. Conversely, higher CD4 count, receiving ART, and ART initiation within 1 week 

of diagnosis were significant protective factors. These findings can help identify high-risk individuals for 

targeted surveillance, potentially leading to a reduction in TB incidence and further improving clinical outcomes 

in this patient population.
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บทน�ำ
	 เอชไอวี (Human immunodeficiency virus: HIV) 

เป็นเชือ้ไวรสัท่ีท�ำลายระบบภมิูคุม้กนัของคนท�ำให้เกดิอาการ 

ภมิูคุม้กนับกพร่อง ท�ำให้เกดิโรคเอดส์(AIDS) และท�ำให้

เกดิการเสยีชีวิตเน่ืองจากการติดเชือ้ฉวยโอกาส(1) จากการ

รายงานของโครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ(2) แม้ว่า

สถานการณ์ทัว่โลกจะมคีวามก้าวหน้าในการลดการติดเชือ้ 

HIV โดยลดลงร้อยละ 39 ในปี 2023 เมือ่เทียบกบัปี 2010 

แต่ยังคงมผู้ีติดเช้ือรายใหม่ประมาณ 1.3 ล้านคนในปี 2023 

ซึง่สงูกว่าเป้าหมายท่ีก�ำหนดไว้กว่า 3 เท่า และนอกจากน้ี 

แม้ว่าจ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากวัณโรคในผู้ติดเช้ือ HIV  

ทั่วโลกจะลดลงถึงร้อยละ 70 ในช่วงปี 2010 ถึง 2022 

แต่การเสียชีวิตจากวัณโรคในกลุ่มนี้ยังคงเป็นปัญหา

ส�ำคัญท่ีต้องเร่งแก้ไข โดยมีเป้าหมายในการลดจ�ำนวน 

ผู้เสียชีวิตลงให้ได้ถึงร้อยละ 80 ภายในปี 2025(2)

	 ในประเทศไทย อัตราการเสียชีวิตน้ันลดลง 

อย่างเห็นได้ชัดส�ำหรับผู้เร่ิมการรักษาภายใน 7 วัน  

กองโรคเอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์(3) ได้คาด 

ประมาณผู้ติดเชื้อเอชไอวีในปี 2566 โดยผู้ติดเชื้อที่ยังมี

ชีวิตอยู่กว่า 560,000 คน นอกจากน้ียังมีผู้เสียชีวิต

เนื่องจากเอดส์อยู่กว่า 10,000 คน มีผู้ติดเชื้อรายใหม่

กว่า 5,500 คน ต่อปี โดยการเริ่มต้นรักษาด้วยยาต้าน

ไวรสั (ART) ตัง้แต่ช่วงแรกของการวินิจฉยัพบว่าช่วยลด

อัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 วัณโรค (Tuberculosis: TB) น้ันเกิดจากเช้ือ 

Mycobacterium tuberculosis ยังคงเป็นปัญหาใหญ่  

ในระดบัโลกโดยเฉพาะในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเอชไอวีร่วมด้วย  

ซึ่งภาวะการติดเชื้อร่วมน้ีส่งผลให้เกิดความรุนแรง  

ของโรคและการเสียชีวิตที่รุนแรงมากข้ึนท�ำให้การ

วางแผนและผลลัพธ์การรักษามีความซับซ้อนกว่าที่ 
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ควรจะเป็น ส่งผลให้มีผู ้เสียชีวิตกว่า 1.4 ล้านคน 

ในปี 2019(4) เน่ืองจากผู้ป่วยเอดส์เป็นผู้มีภูมิคุ้มกัน 

ของร่างกายบกพร่องมีโอกาสป่วยเป็นวัณโรคร้อยละ 

5-10 ต่อปี ซึ่งมีความเสี่ยงที่มากกว่าคนปกติกว่า 20(5) 

จากการรายงานขององค์การอนามัยโลก(6) ได้ท�ำการศกึษา 

พบว่า วัณโรคนั้นเป็นสาเหตุการตายอันดับแรกๆ  

ในผู ้ป ่วย HIV ซึ่งอัตราการเกิดโรคมีการเพิ่มข้ึน 

โดยประมาณร้อยละ 4.6 ระหว่างปี 2020 ถึง 2023  

ในประเทศไทยน้ันวัณโรคถือว่าเป็นโรคที่น ่ากังวล

เน่ืองจากเป็นประเทศที่ติด 30 อันดับประเทศท่ีถูกจัด

กลุม่เป็นภาระโรคเอชไอวีและวัณโรคสงูสดุทัว่โลก ในช่วง

ปี 2021 ถึง 2025(6) 

	 Umeta et al.(7) ได้ท�ำการศึกษาประสิทธิภาพ

ของการรักษาแบบ Effective antiretroviral therapy 

(ART) ได้แสดงถึงการลดการเกิดวัณโรคในผู้ป่วย 

เอชไอวี อย่างไรก็ตามยังคงมีความเสี่ยงจากปัจจัยต่างๆ 

ที่ส่งผลกระทบหากเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้เป็นเอชไอวี  

เช่น ระดับเซลล์ CD4 ปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในเลือด 

ปัจจัยทางประชากรศาสตร์ เป็นต้น ซึ่งส่งผลส�ำคัญ 

อย่างยิ่งในผลลัพธ์ของการอยู่รอดในกลุ่มประชากรนี้

	 Wolde et al.(8) ได้มีท�ำการศึกษาเพื่อท�ำนาย

คะแนนความเสีย่งเพือ่ลดเวลาในการวินิจฉยัล่าช้าส�ำหรับ

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีโอกาสเป็นวัณโรคซึ่งสามารถท�ำให ้

บ่งบอกลกลุ่มเป้าหมายที่มีความเสี่ยงได้ชัดยิ่งขึ้น

	 Gatechompol et al.(9) ได้มีการศึกษาการ 

เกิดวัณโรคในผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยา 

ต้านไวรัสระยะยาวในประเทศไทย และรายงานว่า 

ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มนี้ยังคงมีความเส่ียงต่อการ 

เกดิวัณโรค โดยเฉพาะในผู้ทีม่รีะดบั CD4 ต�ำ่ น�ำ้หนักตัว

น้อย หรือมีพฤติกรรมใช้สารเสพติด

	 แม้ว ่าจะมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่

สมัพนัธ์กบัการเกดิวัณโรคในผูต้ดิเชือ้ HIV แต่ส่วนใหญ่

ยังขาดการศึกษาในเชิงลึกเกี่ยวกับการวิเคราะห์การอยู่

รอดในบริบทของประเทศไทย จึงมีความจ�ำเป็นต้อง

ท�ำการศึกษาเพิ่มเติมในบริบทของประชากรไทย

	 งานวิจยัจึงมจุีดมุง่หมายท่ีจะศกึษาการวิเคราะห์

การอยู่รอดจากการป่วยเป็นวัณโรคในผู ้ป่วยติดเชื้อ 

เอชไอวีในประเทศไทยโดยเน้นไปที่การศึกษาปัจจัยที ่

ส่งผลต่ออัตราการอยู่รอด และน�ำมาใช้สร้างตัวแบบการ

พยากรณ์เพื่อท�ำนายความเสี่ยงของผู้ป่วยเอชไอวีก่อน 

ที่จะเป็นวัณโรคโดยวิเคราะห์จากข้อมูล เช่น ข้อมูล

ประชากรศาสตร์ ข้อมูลทางการแพทย์ หรือรูปแบบ 

การรักษา ซึ่งการศึกษาปัจจัยเหล่าน้ีจะเอ้ือประโยชน์ 

ให้บุคลากรทางการแพทย์และผู้วิจัยอื่นได้น�ำมาพัฒนา

นโยบาย กลยุทธ์การรักษา และใช้เป็นองค์ประกอบ 

เพือ่การรกัษาทีด่ยีิง่ข้ึนเพือ่ลดอตัราการเสยีชวิีตในผู้ป่วย

กลุ่มนี้อย่างมีประสิทธิภาพ

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 1. รูปแบบการศึกษา

	 เป็นการศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยย้อนหลังเชิง

ส�ำรวจ ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2552 ถึง 31 

ธันวาคม พ.ศ. 2566 ระยะเวลาการศึกษาทั้งสิ้น 15 ปี

	 2.	 ประชากรศึกษา

	 ประชากรท่ีใช้ในการวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษา

จากข้อมูลการติดตามของ ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี/เอดส ์

ที่ได้รับการติดตามข้อมูลจากระบบสารสนเทศการ 

ให้บริการผู้ติดเช้ือเอชไอวี (National AIDS Program: 

NAP) ซึ่งเป็นระบบบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ทั่วประเทศ รวมถึงข้อมูลการ

บริหารจัดการคลงัยาและเวชภณัฑ์ทีเ่กีย่วข้องช่วยให้การ

ติดตามและจัดการข้อมลูผูป่้วยเป็นไปอย่างมีประสทิธภิาพ 

ในลักษณะติดตามตามช่วงเวลา (longitudinal data)  

เช่น ข้อมูลการเริ่มต้นรักษา การตรวจ CD4, viral load 

และการเกิดโรคร่วม รวมถึงการเสียชีวิต ต้ังแต่วันที่ 1 

มกราคม พ.ศ. 2552 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2566 จ�ำนวน

ทั้งสิ้น 479,450 ราย โดยประชากรที่ผ่านการเตรียม

ข้อมูลเหลือจ�ำนวน 289,847 ราย

	 3.	 ขนาดตัวอย่าง วิธีการสุ่มตัวอย่าง และวิธี

การเลือกตัวอย่าง
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	 ขนาดตวัอย่าง : จ�ำนวนตัวอย่างท่ีน�ำมาวิเคราะห์

คือ 289,847 ราย

	 วิธีการสุ่มตัวอย่าง : เลือกตัวแปรหลักเป็น 

ระดับ CD4 และตั้งสมมติฐาน survival จากงานของ 

Gatechompol(9) ดังนี้

	 กลุ่ม CD4 ≤200 มี TB-free survival ≈ 

96.9%

	 กลุม่ CD4 >200 มี TB-free survival ≈ 98.5%

เมื่อค�ำนวณด้วยสูตร log-rank test (α = 0.05, power 

= 80%, อัตราส่วน 1:1) ต้องการเพียงประมาณ 320 

รายต่อกลุ ่ม หรือท้ังหมดเป็นประมาณ 639 ราย  

ซึง่น้อยกว่าจ�ำนวนตัวอย่างจรงิทีม่อียูม่าก (289,847 ราย) 

ดงัน้ันจึงใช้ข้อมูลทัง้หมดในการวิเคราะห์ โดยด�ำเนนิการ

เก็บข้อมูลจากประชากรท่ีมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ 

ที่ก�ำหนด (Eligible Population) โดยเก็บข้อมูลจาก 

ทุกหน่วยของประชากรดังกล่าว จึงถือเป็นการเก็บข้อมูล

แบบส�ำมะโน (Census) ของกลุ่มประชากรที่เข้าเกณฑ์

จากฐานข้อมูล NAP

	 วิธีการเลือกตัวอย่าง:เลือกผู้ป่วยที่มีข้อมูล 

เกี่ยวกับตัวแปรส�ำคัญ เช่น เพศ อายุ ระยะการติดเชื้อ 

ระดับ CD4 หรือข้อมูลที่เก่ียวข้องอ่ืนๆ กรณีข้อมูล 

บางส่วนขาดหาย ยังคงน�ำตัวอย่างมาใช้ในการศึกษา  

แต่จะใช้วิธีการวิเคราะห์จัดการกับข้อมูลท่ีขาดหาย  

เช่น การแทนค่าด้วยตัวแปรเป็นไม่ทราบ เพื่อประเมิน

ผลกระทบที่อาจเกิดข้ึน และเพื่อให้สามารถน�ำไปใช้ 

ในแบบจ�ำลองที่สะท้อนสถานการณ์จริงได้

	 4.	 เกณฑ์การคัดเลือกข้อมูล

	 เกณฑ์การรับและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (In-

clusion criteria)

	 1.	 เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือเอช

ไอวีหรือเอดส์โดยไม่พบว่าเป็นวัณโรคตั้งแต่แรกวินิจฉัย

	 2.	 เป็นผู้ที่มีอายุ ≥15 ปี

	 3.	 ได้รับการติดตามในช่วงระยะเวลาท่ีศึกษา 

(พ.ศ. 2552-2566)

เกณฑ์การไม่รับกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถตดิตามข้อมลูเพิม่เติมได้ 

(ผู ้ป่วยที่อยู ่นอกระยะเวลาศึกษา หรือไม่ได้รับการ

ตดิตามผล หรือผูป่้วยเสยีชวิีตก่อนวันติดตามผลด้วยทกุ

สาเหตุ)
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การวเิคราะห์การรอดชพีและแบบจ�ำลองการท�ำนายความเสีย่ง

ของการเกดิวณัโรค

	 5.	 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 ใช้ฐานข้อมลู National AIDS Program (NAP) 

ซึง่ใช้ส�ำหรบัการจัดเกบ็ข้อมลูของผู้ตดิเช้ือเอชไอวี/เอดส์

ในประเทศไทย ต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2552  

ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 โดยปัจจัยที่มีศักยภาพ 

ที่มีความเกี่ยวข้องกับผู้ที่มีโอกาสเป็นวัณโรคในหมู่ 

ผู้ท่ีติดเชื้อเอชไอวีน้ันได้ถูกเลือกจากกลุ่มปัจจัยทางการ

แพทย์ และกลุ่มปัจจัยทางประชากรศาสตร์ โดยน�ำมา 

จากการทบทวนวรรณกรรม(10-18) ท่ีเกี่ยวข้องโดยได้ใช้

ตัวแปรในฐานข้อมูลดังน้ี ปัจจัยทางประชากรศาสตร์ 

ได้แก่ อายุ เพศ และกลุ่มอายุ ปัจจัยทางการแพทย์  

ได้แก่ ระยะการติดเช้ือ การติดเช้ือฉวยโอกาส การรับ 

การรักษาอย่างต่อเนื่อง การได้รับยาต้านไวรัส ระดับ 

CD4 สูตรยาต้าน และการรับยาต้านภายใน 1 อาทิตย์

	 6.	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 การจัดการข้อมูลที่ขาดหาย (Missing Data) : 

ภาพที่ 1 แผนผังการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย

Figure 1 Flowchart of patient selection
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ตัดข้อมูลที่ไม่ทราบค่าออก หรือการแทนค่าตัวแปร 

สถิติเชิงพรรณนา: สถิติเชิงพรรณนาใช้เพื่ออธิบาย

ลักษณะพื้นฐานของข้อมูล โดยน�ำเสนอในรูปแบบ 

ของจ�ำนวนนับและร ้อยละส�ำหรับตัวแปรเชิงกลุ ่ม  

เช่น เพศ ระยะการติดเชื้อ 

	 โค้งการอยูร่อด Kaplan-Meier: ใช้เพือ่ประเมนิ

ค่าเฉลี่ยเวลาการอยู่รอดแบบจ�ำกัด (Restricted Mean 

Survival Time: RMST) ในกรอบระยะเวลา 10 ปี 

เน่ืองจากค่ามธัยฐานการรอดชพียังไม่ถงึจดุทีน่�ำเสนอได้ 

เนื่องจากต้องมีผู้รอดต�่ำกว่าร้อยละ 50 ในระยะเวลาที่

ศกึษา ซึง่ไม่ตรงตามนิยาม และน�ำเสนอช่วงความเชือ่มัน่ 

95%

	 การทดสอบสถิติ Log-rank: ใช้เพื่อเปรียบ

เทียบความแตกต่างของเส้นโค้งการรอดชีพเพื่อเปรียบ

เทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มในตัวแปรต้นแต่ละตัว 

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value<0.05

	 แบบจ�ำลอง Time-varying Cox proportional 

hazard: ใช้เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพโดย

มีปัจจัยท่ีลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (Baseline 

covariates) ได้แก่ เพศ ระยะการติดเช้ือเอชไอวี และการ

รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง 180 วัน ส่วนปัจจัยที่แปรผัน

ตามกาลเวลา (Time-dependent covariates) ได้แก่ กลุม่

อายุ ระยะการติดเชื้อเอชไอวี การติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น 

ระดับเซลล์ CD4 การรบัยาต้านไวรัส และสตูรยาต้าน โดย

วิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว ซึ่งใช้ประเมินความสัมพันธ์ของ 

แต่ละปัจจัยกบัการอยู่รอด โดยใช้เกณฑ์ p-value<0.2(8) 

ในการคัดเลือกตัวแปรเบื้องต้น และน�ำเสนอช่วงความ

เชื่อมั่น 95% ต่อมาจึงน�ำเข้าการวิเคราะห์ตัวแปรพห ุ

โดยน�ำตัวแปรที่ผ ่านการคัดเลือกจากข้ันตอนการ

วิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวมาสร้างแบบจ�ำลอง โดยใช้วิธี  

bidirectional stepwise selection โดยพิจารณาจาก 

p-value<0.05 และน�ำเสนอช่วงความเชื่อมั่น 95% ใน

การคัดเลือกตัวแปรเข้าสู่แบบจ�ำลองสุดท้าย และเสนอ

ผลลัพธ์ในรูปของ Crude hazard ratios (cHR) และ 

Adjusted hazard ratios (aHR) พร้อมช่วงความเชื่อมั่น 

95% และ p-value และจ�ำนวนคนเป็นวัณโรค (TB)  

และจ�ำนวนคนที่ยังไม่เป็นวัณโรคตอนสิ้นสุดการติดตาม 

หรือออกจากการศึกษาก่อนครบเวลา (Censored)  

เช ่น ผู ้ เข ้ าร ่ วม ท่ีไม ่มี เหตุการณ ์ที่ สนใจเ กิด ข้ึน  

(ไม่เกดิวัณโรค) ภายในช่วงเวลาติดตามผล อาจเกดิจาก

จบการติดตามเหตุการณ์ไม่เกิด, ย้ายท่ีอยู่, ขาดการ

ติดตาม หรือถอนตัว ทั้งน้ี ระยะเวลาท่ีติดตามได้จริง 

จะถูกน�ำไปใช้ในการวิเคราะห์จนถึงวันสุดท้ายที่ทราบว่า

ยังไม่เกิดเหตุการณ์

	 Concordance index (C-index) ถูกใช้เป็นตัว

วัดความแม่นย�ำของแบบจ�ำลอง โดยในข้ันแรกได้เลือก

ใช้แบบจ�ำลอง Cox proportional hazards ซึง่อาศยัค่าพืน้

ฐานของแต่ละบุคคล กล่าวคือ ตัวแปรต่างๆ มีค่าคงท่ี

ตลอดช่วงเวลา อย่างไรกต็าม ลกัษณะข้อมูลในงานวิจัยน้ี 

เช่น ระดับ CD4 ท่ีเปลี่ยนแปลงในแต่ละคร้ังที่ผู้ป่วย 

เข้ารับการตรวจ หรือสถานะการได้รับยาต้านไวรัส 

ที่อาจเปลี่ยนจากไม่ได้รับยาเป็นได้รับยา พบว่ามีการ

เปลี่ยนแปลงตามเวลา ดังนั้นจึงเปลี่ยนมาใช้แบบจ�ำลอง 

time-varying proportional hazards ซึ่งสามารถรองรับ

การเปลี่ยนแปลงของตัวแปรตามระยะเวลาได้อย่าง 

เหมาะสมกว่า

	 เครือ่งมือทีใ่ช้ คอื ภาษา Python โดยใช้ไลบรารี 

ได้แก่ pandas, numpy, matplotlib, seaborn, lifelines 

และ scikit-survival

ผลการศึกษา
	 1.	 คุณลักษณะของผู้ป่วย

	 จากผู้ป่วยโรคเอชไอวีทั้งหมด 289,847 คน

โดยศึกษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2552 และสิ้นสุดวันที่ 

31 มกราคม 2566 คิดเป็นเวลารวม 15 ปี โดยส�ำหรับ

ปัจจัยทางประชากรศาสตร์น้ันกลุ่มอายุโดยส่วนใหญ่  

อยู่ที่ 25-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 71.8 และเป็นเพศชายที่

ร้อยละ 65.3 ในส่วนของรายละเอยีดปัจจยัทางการแพทย์ 

เช่น ระยะการติดเชื้อเอชไอวี 

	 ผู้ป่วยอยู่ในระยะไม่ปรากฏอาการของการติด

เชือ้เอชไอวี ร้อยละ 56.1 ขณะทีร้่อยละ 24.2 อยูใ่นระยะ

เอดส์ และร้อยละ 19.7 อยู่ในระยะที่มีอาการแสดง  
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ในด้านการติดเชื้อฉวยโอกาส พบว่า ผู้ป่วยเกือบทั้งหมด 

(ร้อยละ 99.7) ไม่พบการติดเชื้อฉวยโอกาส โดยมีเพียง

ร้อยละ 0.3 ท่ีเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสร่วมด้วย  

ระดับเซลล์ CD4 ของผู้ป่วยส่วนใหญ่จัดอยู ่ในช่วง 

0-100 เซลล์/ลบ.มม. (ร้อยละ 36.5) รองลงมาคือ 

ช่วง 501-2000 เซลล์/ลบ.มม. (ร้อยละ 34.3) ส่วน

ระดับ 201-500 เซลล์/ลบ.มม. และ 101-200 เซลล์/

ลบ.มม. พบในอัตราใกล้เคียงกัน คือร้อยละ 14.7  

และ 14.5 ตามล�ำดับ ผลการประเมินสถานะการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัสพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 96.1) 

ได้รับยาต้านไวรัสแล้ว โดยมีเพียงร้อยละ 3.9 ที่ยังไม่ได้

รับการรักษา ทั้งน้ี ร้อยละ 87.5 ได้รับสูตรยาหลัก  

(สูตรยาเริ่มต้นในการรักษาโรคเอชไอวี ซึ่งในฐานข้อมูล

จะให้ประเภทของสูตรยาเป็น B-Baseline) ขณะที่  

ร้อยละ 12.5 ได้รับสูตรยาทางเลือก (เป็นสูตรยาที ่

ใช้เมื่อมีข้อจ�ำกัด เช่น ต้ังครรภ์ แพ้ยา หรืออายุน้อย 

เป็นต้น  ซึ่งในฐานข้อมูลจะให้ประเภทของสูตรยาเป็น 

D-สูตรสอง/ทางเลือก) ส�ำหรับระยะเวลาการเข้าถึง 

การรักษา พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 88.8 ได้รับยาต้านไวรัส

หลังเวลามากกว่า 1 สัปดาห์นับจากการวินิจฉัย ขณะที่ 

ร้อยละ 11.2 ได้รับยาต้านไวรัสภายใน 1 สัปดาห์หลังได้

รับการวินิจฉัย รายละเอียดเชิงปริมาณและร้อยละได้

แสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านประชากรศาสตร์และทางการแพทย์
Table 1   Demographic and Medical Related Factors

	 ปัจจัย	 หมวดหมู่	 จ�ำนวน	 ร้อยละ
ปัจจัยทางประชากรศาสตร์
กลุ่มอายุ		  25-49 ปี	 50,620	 17.5
		  15-24 ปี	 208,121	 71.8
		  50 ปีขึ้นไป	 31,106	 10.7
เพศ		  ชาย	 189,353 	 65.3 
		  หญิง	 100,494 	 34.7
ปัจจัยทางทางการแพทย์
ระยะการติดเชื้อเอชไอวี	 ระยะที่ไม่ปรากฎอาการ	 162,520	 56.1
		  (Asymptomatic)
		  ระยะเอดส์ (AIDS)	 70,137	 24.2
		  ระยะที่ปรากฎอาการ	 57,190	 19.7
		  (Symptomatic)	
การติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น*	 ไม่ติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น	 289,069	 99.7
		  ติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น	 778	 0.3
ระดับเซลล์ CD4		 0-100 เซลล์/มม³	 105,858	 36.5
		  201-500 เซลล์/มม³	 42,624	 14.7
		  501-2000 เซลล์/มม³	 99,470	 34.3
		  101-200 เซลล์/มม³	 41,895	 14.5
การรับยาต้านไวรัส	 ไม่ได้รับ ARV	 11,268	 3.9
		  ได้รับ ARV	 278,579	 96.1
สูตรยาต้าน		  สูตรยาหลัก	 253,609	 87.5
		  สูตรทางเลือก	 36,238	 12.5
การรับการยาต้านไวรัสภายใน 1 อาทิตย์หลังได้รับการวินิจฉัย	
                                                      มากกว่า 1 อาทิตย์	 257,477	 88.8
		  ได้รับยาต้านภายใน 1 อาทิตย์	 32,370	 11.2

*การติดเช้ือฉวยโอกาสอืน่ หมายถงึ สาเหตุการเสยีชวิีตหรอืการเกดิโรคร่วมทีน่อกเหนือจากวัณโรค ไม่รวมถงึโรคเร้ือรงัอืน่ท่ีไม่เกีย่วข้อง

กับการติดเชื้อ
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	 2.	 โค้งการอยู่รอด Kaplan-Meier

	 ในช่วงระยะเวลาศึกษา มีผู้ป่วยที่เกิดวัณโรค

ใหม่จ�ำนวน 10,678 ราย คิดเป็นอัตราการเกิดร้อยละ 

3.7 ขณะที่ผู้ป่วยจ�ำนวน 279,169 ราย (ร้อยละ 96.3) 

ไม่เกิดเหตุการณ์ระหว่างการติดตาม (censored) 

โดยระยะเวลาติดตามเฉลีย่เท่ากบั 2,179.5 วัน (≈ 5.96 

ปี; จาก 1 ถึง 5,477 วัน) และระยะเวลาติดตามกึ่งกลาง

เท่ากับ 2,034 วัน (≈ 5.57 ปี)

	 การวิเคราะห์โค้ง Kaplan-Meier ได้ถูกน�ำมา

ใช้เพือ่ประเมนิท้ังโดยภาพรวมและรายปัจจัยซึง่แสดงถงึ

ความน ่าจะเป ็นของการรอดจากการเกิดวัณโรค  

โดยแนวโน้มความน่าจะเป็นโดยภาพรวมน้ันได้น�ำเสนอ

ระยะเวลาการรอดชีพโดยใช้ค่าเฉลี่ยเวลาการรอดชีพ

แบบจ�ำกัด (Restricted Mean Survival Time: RMST) 

โดยค่าท่ีค�ำนวณได้น้ันอยู่ที่ 3,305 วัน หรือระยะเวลา

ประมาณ 9 ปี ในกรอบระยะเวลา 10 ปี (ดังภาพที่ 1)

	 การวิเคราะห์โค้ง Kaplan-Meier โดยจ�ำแนก

ตามปัจจัยร่วม (ดังภาพที่ 2) เช่น เพศ กลุ่มอายุ ระยะ

การติดเชื้อ การติดเชื้อฉวยโอกาส ระดับ CD4 การได้รับ

ยา ARV สูตรยาต้าน และ การรับยาต้านไวรัสภายใน 1 

อาทิตย์ภายหลังได้รับการวินิจฉัย โดยจากกราฟและการ

ทดสอบ Log-rank test พบว่าปัจจัยทั้งหมดให้ค่า p ต�่ำ

กว่า 0.001 ซึ่งหมายความว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถติิระหว่างกลุม่ของแต่ละตัวแปร/ปัจจยั โดย

จะสังเกตได้ว่ากราฟลดลงไปต�่ำกว่า ร้อยละ 50 เพียงแค่ 

1 ตัวแปรนั่นคือ การได้รับยาต้านไวรัส ส่วนที่ใกล้เคียง

แต่ยังไม่ต�่ำว่าร้อยละ 50 คือ การติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น

ภาพที่ 2 โค้งการอยู่รอด Kaplan-Meier และ RMST ของภาพรวมตัวแปร

Figure 2 Kaplan-Meier Survival Curve and Restricted Mean Survival Time (RMST) of Overall Variables
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	 3.	 แบบจ�ำลอง Time-varying Cox propor-

tional hazard

	 1.	 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยวและปัจจัยพหุ 

(Univariate and Multivariate Analysis)

	 จากการศึกษาปัจจัยทางประชากรศาสตร์และ

ปัจจยัทางการแพทย์ได้ถกูน�ำมาพจิารณาในการวิเคราะห์

การวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยว (Univariate Analysis) โดยที่

ค่านัยส�ำคัญน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 โดยพบว่าปัจจัย

ทัง้หมดมีนัยส�ำคัญท่ีต�ำ่กว่า 0.001 จงึน�ำเข้าการวิเคราะห์

ปัจจัยพหุต่อไป ส่วนการวิเคราะห์ปัจจัยพหุน้ันพบว่า

ปัจจยัส่วนใหญ่น้ันมีนัยส�ำคัญท่ีต�ำ่กว่า 0.001 โดยแสดง

ค่า crude hazard ratio (cHR) และ adjusted hazard 

ratio (aHR) พร้อมช่วงความเช่ือมัน่ท่ีร้อยละ 95 จ�ำนวน

คนเป็นวัณโรค และ censored ซึง่แสดงถงึอตัราความเสีย่ง

ส�ำหรับรายปัจจัยและเมื่อปรับค่าหลังพิจารณาร่วมกับ

ปัจจัยอื่นแล้ว ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 2 

	 ผู้ป่วยท่ีมอีายุมากข้ึนจะมีความเสีย่งทีส่งูข้ึนโดย

กลุ่ม 25-49 ปี และ 50 ปีขึ้นไป มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 

ร้อยละ 15 และ 27 ตามล�ำดับ เพศชายมีความเสี่ยงกว่า

เพศหญิงที่ร ้อยละ 31 ส�ำหรับปัจจัยทางการแพทย์ 

หากเรียงล�ำดับตามความส�ำคัญของปัจจัย ระดับเซลล์ 

CD4 นั้นมีความเสี่ยงลดลงหากระดับมีมากขึ้นโดยเรียง

ล�ำดับจาก 101-200 เซลล์/มม3 201-500 เซลล์/

มม3และ 501-2000 เซลล์/มม3 ที่ร้อยละ 47 85 และ 

95 เมื่อเทียบกับระดับเซลล์/มม3 ที่ต�่ำกว่า 100 ล�ำดับ

ถดัมาคือการรบัการยาต้านไวรสั ผู้ทีไ่ด้รบัยาท่ีความเสีย่ง

ลดลงร้อยละ 70 ระยะการติดเชื้อระยะท่ีปรากฏอาการ

ความเสี่ยงมากที่สุดได้แก่ร้อยละ 54 และระยะเอดส์ที่

ร้อยละ 11 เมือ่เทียบกบัระยะท่ีไม่ปรากฏอาการ ส่วนการ

ติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นผู้ที่ติดเชื้อฉวยอื่นน้ันมีความเสี่ยง

มากกว่าที่ร้อยละ 47 ส่วนสูตรยาต้าน สูตรยาทางเลือกมี

ความเสี่ยงมากกว่าที่ร้อยละ 27 การรับการยาต้านไวรัส

ภายใน 1 อาทิตย์หลังได้รับการวินิจฉัย ผู้ที่ได้รับยาต้าน

ภายใน 1 อาทิตย์มีความเสี่ยงลดลงร้อยละ 36 ทั้งนี้

ประสทิธภิาพของแบบจ�ำลองวัดผลโดยค่า Concordance 

index (C-index) อยู่ที่ 0.85

ภาพที่ 3 โค้งการอยู่รอด Kaplan-Meier และ RMST แจกแจงตามแต่ละปัจจัย

Figure 3 Kaplan-Meier Survival Curves and Restricted Mean Survival Time (RMST) Stratified by Individual Factors
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ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยวและปัจจัยพหุ

Table 2   Univariate and Multivariate Analysis Results

	 			   Univariable			 Multivariable		 TB	 Censored

		  ปัจจัย	 cHR		  p-value	 aHR		  p-value	 10,678	 279,169

			   (95% CI)			   (95% CI)			   (3.7%)	 (96.3%)

ปัจจัยทางประชากรศาสตร์

กลุ่มอายุ						    

	 15-24 ปี	 ref			   ref			   839 (1.7%)	 49,781 	

										          (98.3%)

	 25-49 ปี	 1.68		  <0.001	 1.15		  <0.001	 8,305	 199,816

			   (1.62-1.75)			   (1.11-1.19)	  		  (4.0%)	 (96.0%)

	 50 ปีขึ้นไป	 1.81		  <0.001	 1.27		  <0.001	 1,534	 29,572 

			   (1.73-1.90)			   (1.21-1.33)			   (4.9%)	  (95.1%)

เพศ						    

	 หญิง		  ref			   ref			   2,580 	 97,914 	

									         (2.6%)	 (97.4%)

	 ชาย		  1.48		  <0.001	 1.31		  <0.001	 8,098	 181,255

			   (1.44-1.51)			   (1.28-1.34)	  		  (4.3%)	 (95.7%)

ระยะการติดเชื้อเอชไอว	ี				   

	 ระยะที่ไม่ปรากฎอาการ	 ref			   ref			   3,673 	 158,847 	

									         (2.3%)	 (97.7%)

	 ระยะที่ปรากฎอาการ	 2.07		  <0.001	 1.54		  <0.001	 3,614	 53,576

			   (2.02-2.13)			   (1.50-1.59)	  		  (6.3%)	  (93.7%)

	 ระยะเอดส์	 1.50		  <0.001	 1.11		  <0.001	 3,391	 66,746

			   (1.46-1.54)			   (1.08-1.14)	  		  (4.8%)	 (95.2%)

การติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น					   

	 ไม่ติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น	 ref			   ref			   10,651 	 278,418 	

									         (3.7%)	 (96.3%)

	 ติดเชื้อฉวยโอกาสอื่น	 1.57		  <0.001	 1.47		  <0.001	 27 	 751

			   (1.49-1.66)			   (1.39-1.55)			   (3.5%)	 (96.5%)

ระดับเซลล์ CD4					   

	 0-100 เซลล์/มม3	 ref			   ref			   7,155 	 98,703 	

									         (6.8%)	 (93.2%)

	 101-200 เซลล์/มม3	 0.50		  <0.001	 0.53		  <0.001	 1,862	 40,762

			   (0.49-0.52)			   (0.52-0.55)	  		  (4.4%)	  (95.6%)

	 201-500 เซลล์/มม3	 0.14		  <0.001	 0.15		  <0.001	 1,433	 98,037 

			   (0.13-0.14)			   (0.14-0.15)			   (1.4%)	  (98.6%)

	 501-2000 เซลล์/มม3	 0.05		  <0.001	 0.05		  <0.001	 228 	 41,667

			   (0.05-0.05)			   (0.05-0.06)			   (0.5%)	  (99.5%)

การรับการยาต้านไวรัส ARV					   

	 ไม่ได้รับ ARV	 ref			   ref			   64 	 11,204 	

									         (0.6%)	 (99.4%)
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วิจารณ์
	 การวิจัยครั้ ง น้ีมี วัตถุประสงค ์ เพื่อท�ำการ

วิเคราะห์การอยู่รอดหลังจากการติดเชื้อวัณโรคและการ

พัฒนาแบบจ�ำลองเพื่อคาดการณ์ความเส่ียงในผู้ป่วย 

ที่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย โดยใช้ข้อมูลย้อนหลัง 

ในฐานข้อมูล NAP ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2552 ถึง 2566  

ผลการวิจัยพบว่าค่าเฉล่ียเวลาการอยู่รอดแบบจ�ำกัด 

อยู่ที่ 9 ปี และมีปัจจัยหลายประการที่มีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญกับการเกิดวัณโรคในกลุ่มประชากร 

ดังกล่าว

	 การวิเคราะห์เบื้องต้นโดยใช้เทคนิค Kaplan 

-Meier และการทดสอบ Log-rank ได้ชี้ให้เห็นว่าปัจจัย

ทางประชากรศาสตร์ (ได้แก่ อายุและเพศ) รวมถงึปัจจัย

ทางการแพทย์ (เช่น ระยะของการติดเช้ือ, ประวัติการ

ตดิเชือ้ฉวยโอกาส, ระดับ CD4) ต่างมีความสมัพนัธ์อย่าง

มีนัยส�ำคัญกับระยะเวลาที่ปราศจากวัณโรค (p<0.001) 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาหลายฉบับท่ีได้ชี้แจงว่าปัจจัย

เหล่าน้ีมีบทบาทเป็นตัวก�ำหนดผลลพัธ์ทางคลนิิกทีส่�ำคัญ

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี(4-20) โดยเฉพาะอย่างย่ิง 

ระดับ CD4 การไม่รับยาต้านไวรัสหรือได้รับยาแบบทัน

ท่วงท ีและการมปีระวตักิารตดิเชือ้ฉวยโอกาสนัน้ปรากฏ

เป็นปัจจัยที่ชัดเจนในการเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด

วัณโรค ซึ่ งยืนยันความส�ำคัญของการรักษาด ้วย 

ยาต้านไวรัสและการป้องกันหรือจัดการการติดเช้ือ 

ฉวยโอกาส(4,9-12).

	 โดยจากการทบทวนขอบเขตของวิจัย(13)  

พบว่าอายุของผู้ป่วยมีส่วนส�ำคัญในความเสี่ยงในการ 

ติดเชื้อที่มากขึ้นจาก 6 ใน 14 วิจัย พบว่ายิ่งอายุมากขึ้น

ท�ำให้มีโอกาสติดวัณโรคมากข้ึน นอกจากน้ียังพบว่า  

เพศชายมีโอกาสติดมากกว่าเพศหญิงเช่นกัน เหตุอาจ

เป็นเพราะว่าผู้หญิงมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติตัวต่อนโยบาย

ทางสาธารณสุขและการจัดการกับวัณโรคได้มากกว่า  

และมีแนวโน้มที่จะมีมาตรการป้องกันตัวเองจากวัณโรค 

และระดับ CD4 กว่าครึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์ในทางลบ

ซึง่หมายความว่ายิง่มรีะดับเซลล์มากความเสีย่งในการติด

วัณโรคลดลง ซึ่งหากระดับเซลล์มีน้อยน้ันจะท�ำให้มี

โอกาสเสี่ยงติดเชื้อฉวยโอกาสที่มากข้ึน โดยคนที่ระดับ

เซลล์ต�ำ่กว่า 200 เซลล์/มม³ น้ันมโีอกาสเสีย่งท่ีจะท�ำให้

ติดเชื้อฉวยโอกาสมากข้ึน 6 เท่า และยังสอดคล้อง 

กับงานวิจัยในประเทศไทยอีกด้วย(14)

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยวและปัจจัยพหุ	(ต่อ)

Table 2   Univariate and Multivariate Analysis Results (Continue)

	 			   Univariable			 Multivariable		 TB	 Censored

		  ปัจจัย	 cHR		  p-value	 aHR		  p-value	 10,678	 279,169

			   (95% CI)			   (95% CI)			   (3.7%)	 (96.3%)

	 ได้รับ ARV	 0.35		  <0.001	 0.30		  <0.001	 10,614	 267,965

			   (0.34-0.36)			   (0.30-0.31)	  		  (3.8%)	  (96.2%)

สูตรยาต้าน	 				  

	 สูตรยาหลัก	 ref			   ref			   9,307 	 244,302 	

									         (3.7%)	 (96.3%)

	 สูตรทางเลือก	 1.55		  <0.001	 1.27		  <0.001	 1,371	 34,867 	

			   (1.50-1.59)			   (1.23-1.31)			   (3.8%)	  (96.2%)

การรับการยาต้านไวรัสภายใน 1 อาทิตย์หลังได้รับการวินิจฉัย	 	

	 มากกว่า 1 อาทิตย์	 ref			   ref			   10,614 	 246,863 	

									         (4.1%)	 (95.9%)

	 ได้รับยาต้านภายใน 1 อาทิตย์	 0.27		  <0.001	 0.64		  <0.001	 64 	 32,306

			   (0.25-0.28)			   (0.60-0.68)			   (0.2%)	  (99.8%)
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	 นอกจากนี้การวิเคราะห์อภิมาน (Meta- 

analysis)(4) กล่าวถึงระยะการติดเช้ือเอชไอวีตามเกณฑ์

ขององค์การอนามัยโลก (WHO) โดยพบว่าผู้ป่วยที่อยู่

ในระยะท่ีมีอาการรุนแรง (ระยะท่ี 3) จนถึงระยะ 

ทีเ่ป็นเอดส์ (ระยะที ่4) มหีลกัฐานสอดคล้องกบัการเกดิ

วัณโรคโดยเหตผุลอาจเป็นเพราะจ�ำนวน CD4 ทีต่�ำ่ซึง่ได้

ถูกนิยามตามระยะอาการอยู่แล้วโดยจากงานวิจัย 10  

งานพบว่ามีความสัมพันธ์ไปทางบวก 1 งานที่พบความ

สัมพันธ์ในทางลบ และที่เหลือไม่พบนัยส�ำคัญ มีงาน

วิจัย(12,15) ที่พบว่าระยะอาการรุนแรงหรือระยะที่ 3  

น้ันมีนัยส�ำคัญมากที่สุดเม่ือเทียบกับระยะเริ่มมีอาการ 

(ระยะที่ 2) หรือระยะอื่นๆ ซึ่งสอดคล้องกับผลวิจัย  

แต่ทั้งน้ีอาจเป็นท่ีขนาดของกลุ่มตัวอย่าง พื้นที่ที่ท�ำการ

ศึกษา หรือปัจจัยอื่นๆ ที่ไม่ได้วัดผลในการศึกษา 

ซึ่งอาจต้องท�ำการวินิจฉัยในปัจจัยนี้ต่อไป

	 ส�ำหรับการติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นน้ันเป็นปัจจัย

ท่ีเร่งการพฒันาการเกดิวัณโรคเมือ่เทยีบกบัผู้ป่วยทีไ่ม่ได้

ติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นโดนความเสี่ยงเพิ่มข้ึนร้อยละ 47 

ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกับงานวิจัยอื่น(10,16) ในทาง

ชีววิทยาน้ันการติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นยิ่ งท�ำให ้กด 

ระดับภูมิคุ้มกันลง การติดโรคร่วมน้ันอาจท�ำให้เกิดการ

เพิ่มจ�ำนวนของไวรัสที่มากข้ึนและลดระดับเซลล์ CD4 

และท�ำให้มีความเสี่ยงมากยิ่งข้ึน การเฝ้าระวังป้องกัน 

และจัดการรักษาโรคฉวยโอกาสอย่างทันท่วงทีจึงส�ำคัญ

อย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยเอชไอวี

	 การได้รับยาต้านไวรัสนั้นถือว่าเป็นปัจจัยที่

ส�ำคญัล�ำดบัต้นๆ ในการเป็นปัจจยัป้องกนัการเกดิวัณโรค 

โดยหากได้รับยาต้านไวรัสก่อนเกิดวัณโรคน้ันสามารถ 

ลดความเสีย่งการเกดิผลการรกัษาวัณโรคไม่ส�ำเร็จได้(17) 

นอกเหนือจากน้ีได้รับยาต้านไวรัสภายใน 1 อาทิตย์น้ัน 

สอดคล้องงานวิจัยของ Ajema และคณะ(18) กับแนวทาง

การรกัษา "Test and Treat" ทีมุ่ง่เน้นการเริม่ยา ART โดย

เร็วเพื่อฟื้นฟูระบบภูมิคุ้มกันและลดระยะเวลาที่ผู้ป่วยมี

ความเปราะบางต่อการติดเชือ้ฉวยโอกาส แม้ผลลพัธ์นีจ้ะ

แตกต่างจากการศึกษาและยังคงมีความขัดแย้งในบาง

งานวิจัยในบางบริบทที่การเร่ิมยาช้ากว่าอาจสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงที่ต�่ำกว่าเน่ืองจากปัจจัยด้านการเตรียม 

ความพร้อมผู้ป่วยและการคัดกรองโรค แต่ในบริบทของ

ประเทศไทยด้วยขนาดตัวอย่างท่ีใหญ่และระยะเวลา

ติดตามที่ยาวนาน การค้นพบนี้ตอกย�้ำประโยชน์ของการ

เร่งรัดการเริ่มยา ART ควบคู่ไปกับการคัดกรองวัณโรค

ที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดอุบัติการณ์ของวัณโรคในผู้ป่วย

ติดเชื้อเอชไอวี

	 ผลการศึกษาของสูตรยาต้านส�ำหรับงานวิจัยน้ี

คนท่ีได้รับยาสูตรทางเลือกมีโอกาสเสี่ยงท่ีจะเกิดวัณโรค

มากกว่าซึง่อยูท่ี่ร้อยละ 27 ซึง่ได้รบัการสนับสนุนทางอ้อม

จากงานวิจัย เกษโข และคณะ(19) ซึ่งพบในบริบทของ

ประเทศไทยว่าสูตรยาทางเลือกสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของ

ระดับ CD4 และปริมาณไวรสั (viral load) ทีแ่ย่กว่า ขณะ

เดียวกันผลการศึกษาน้ีมีความขัดแย้งกับผลการศึกษา

ของ Gupte และคณะ(20) พบว่าสูตรทางเลือกนั้นมีอัตรา

การเกิดวัณโรคที่ต�่ำกว่าสูตรยาหลัก ความแตกต่างนี้อาจ

เกิดจากอคติการอยู่รอด (Survival bias) ซึ่งอาจมาจาก

กลุม่ทีอ่ยู่รอดมากจากการทีย่าต้านสตูรแรกไม่ได้ผลแล้ว 

หรอืการเปลีย่นยาช้า ดังนัน้ควรมีการศกึษาเพิม่เตมิเกีย่ว

กับสูตรยา

	 จุดแข็งของการศึกษา: การศึกษาน้ีใช้ฐาน

ข้อมลูระดบัชาตขินาดใหญ่ (NAP) ท�ำให้มีขนาดตวัอย่าง

มากและครอบคลมุประชากรผู้ป่วยเอชไอวีในวงกว้างของ

ประเทศไทย มีระยะเวลาติดตามนานถึง 15 ปี โดยเป็น

ข้อมูลท่ีได้จากระบบบริการสุขภาพจริง (real-world 

data) ซึ่งสะท้อนสถานการณ์ในระบบบริการตามปกติได้

เป็นอย่างด ีและแบบจ�ำลองสดุท้ายมีประสทิธภิาพในการ

ท�ำนายที่ดี 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ

ย้อนหลัง (Retrospective) จึงอาจมีอคติจากข้อมูล (In-

formation Bias) จากข้อมลูทีบ่นัทึกไว้ คุณภาพและความ

ครบถ้วนของข้อมูลบางตัวแปรอาจไม่สมบูรณ์ เช่น 

ประชากรกลุ่มท่ีมี CD4 สูงอาจถูกประเมินสูงเกินจริง 

(overestimate) เน่ืองจากเป็นข้อมูลจากผู้ป่วยท่ีเข้าถึง

ระบบบริการแล้ว ขณะทีผู้่ป่วยในช่วงแรกของการติดเชือ้

ที่ยังมี CD4 ต�่ำและยังไม่ได้เข้าถึงระบบบริการอาจ 
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ของการเกดิวณัโรค

ไม่ถูกบันทึกในฐานข้อมูล ท�ำให้ความชุกของกลุ่ม CD4 

ต�ำ่อาจถกูประเมนิต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ (underestimate)  

และถึงแม้จะมีระยะเวลาติดตามนาน 15 ปี แต่กราฟ 

เช่น Kaplan-Meier ยังไม่ถึงข้ันที่ต�่ำกว่าร้อยละ 50  

ดังนั้น การน�ำผลไปใช้ในบริบทอื่นนอกประเทศไทย 

ควรท�ำด้วยความระมัดระวัง นอกจากน้ี การที่ผู้ป่วย 

ซึ่งเสียชีวิตจากวัณโรคถูกตัดออกจากการศึกษาในช่วง 

เริ่มต้น อาจส่งผลให้ข้อมูลบางส่วนเกี่ยวกับเหตุการณ์

ส�ำคัญไม่ครบถ้วน และอาจท�ำให้ประมาณการความ 

เสี่ยงต�่ำกว่าความเป็นจริง

สรุป
	 การเกิดวัณโรคร่วมด้วยยังคงเป็นปัญหา

สาธารณสขุท่ีส�ำคัญในผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวีในประเทศไทย 

เน่ืองจากเป็นสาเหตหุลกัทีท่�ำให้ผู้ป่วยเสยีชวิีต การศกึษา

ย้อนหลังเชิงวิเคราะห์ขนาดใหญ่น้ีได้ระบุปัจจัยเส่ียง 

ทีส่�ำคัญหลายประการท่ีสมัพนัธ์กบัการเกดิวัณโรค ได้แก่ 

อาย ุเพศ ระยะการตดิเชือ้เอชไอวี การติดเชือ้ฉวยโอกาส 

ระดับ CD4 การรับยาต้านไวรัส สูตรยาต้าน และการรับ

ยาต้านภายใน 1 อาทิตย์ โดยพบว่าการไม่ได้รับยา ART 

ระดับ CD4 ที่ต�่ำ และการติดเช้ือฉวยโอกาสเป็นปัจจัย

เสี่ยงที่ส�ำคัญที่สุดในการเร่งให้เกิดวัณโรคเร็วขึ้น

	 ผลการศกึษาน้ีสะท้อนให้เหน็ว่าการไม่ได้รบัยา

ต้านไวรัส ระดับ CD4 ที่ต�่ำ และการติดเชื้อฉวยโอกาส 

เป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญที่เร่งให้เกิดวัณโรคในผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวี ดังน้ันควรมีมาตรการเชิงนโยบายที่เน้นการ 

เข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสให้รวดเร็วข้ึนภายหลัง

การวินิจฉัยเอชไอวี การติดตามระดับ CD4 อย่าง

สม�่ำเสมอ และการเฝ้าระวังภาวะติดเช้ือฉวยโอกาส 

อย ่ างใกล ้ ชิด  เพื่ อป ้องกันการเกิด วัณโรคร ่ วม 
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บทคัดย่อ
	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพเป็นปัจจัยส�ำคัญในการป้องกันโรคอ้วน 

ในกลุ่มวัยรุ่นหญิง ซึ่งสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุขท่ีมุ่งส่งเสริมสุขภาพวัยรุ่น การวิจัย 

เชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวางครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและความสัมพันธ์ 

กบัพฤตกิรรมการเลอืกบริโภคอาหารเพือ่สขุภาพในการป้องกนัโรคอ้วนของนกัเรยีนหญิงช้ันมธัยมศกึษาตอนปลาย 

อ�ำเภอทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 350 คน รวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม มีค่าดัชนี 

ความตรงของเนื้อหารายข้อตั้งแต่ 0.66-1.00 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.88 และ 0.79 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและเชิงอนุมาน ได้แก่ Spearman rank ผลการวิจัยพบว่า ภาพรวมความรอบรู้ 

ด้านสุขภาพอยู่ในระดับเพียงพอ (mean=84.75±10.33) เมื่อจ�ำแนกรายด้าน พบว่า การเข้าถึงข้อมูลและบริการ

สุขภาพเพื่อป้องกันโรคอ้วน (mean=25.90±3.81) การสื่อสารเพื่อเพิ่มความสามารถในการป้องกันโรคอ้วน 

(mean=19.37±2.86) การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ (mean=14.81±2.97) การจัดการเงื่อนไขทางสุขภาพ 

ของตนเอง (mean=11.05±2.40) และความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ (mean=3.14±0.85) ตามล�ำดับ  

อยู่ในระดับเพียงพอ ขณะที่ด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้องเพื่อป้องกันโรคอ้วน อยู่ในระดับไม่เพียงพอ 

(mean=10.47±2.24) นอกจากนี้ การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม

การเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพ (r=0.17, p=0.00) แม้นักเรียนหญิงส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

อยู่ในระดับเพียงพอ แต่ด้านการตัดสินใจยังไม่เพียงพอ ดังน้ันจึงควรส่งเสริมและพัฒนาทักษะการคิดวิเคราะห์ 

และการตัดสินใจผ่านกิจกรรมเชิงปฏิบัติและสื่อที่เหมาะสม เพื่อให้นักเรียนสามารถเชื่อมโยงความรู้ไปสู่การปฏิบัติ

ที่ถูกต้องและยั่งยืนในการป้องกันโรคอ้วน
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The relationship between health literacy 
and healthy food consumption behaviors

Abstract
	 Health literacy in selecting healthy foods is a critical factor in preventing obesity among adolescent 

girls, aligning with the Ministry of Public Health’s strategic plan to promote adolescent health. This  

cross-sectional survey aimed to assess the level of health literacy and its association with healthy food  

selection behaviors for obesity prevention among female high school students in Thung Song District, Nakhon 

Si Thammarat Province. A total of 350 students participated in this survey, and data were collected using a 

structured questionnaire with item-content validity indices ranging from 0.66 to 1.00 and Cronbach’s alpha 

coefficients of 0.88 and 0.79. Data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics,  

including Spearman’s rank correlation coefficient. The overall health literacy level was found to be adequate 

(mean=84.75±10.33). When examined by component, access to health information and services for  

obesity prevention (mean=25.90±3.81), communication for enhancing obesity prevention skills 

(mean=19.37±2.86), media and information literacy (mean=14.81±2.97), management of personal health 

conditions (mean=11.05±2.40), and health knowledge and understanding (mean=3.14±0.85) were all at 

an adequate level. However, decision-making for proper obesity prevention behaviors was insufficient 

(mean=10.47±2.24). In addition, access to health information and services was positively associated with 

healthy food selection behaviors (r=0.17, p=0.00). Although most students exhibited adequate health liter-

acy, decision-making skills remained insufficient. Therefore, promoting and developing analytical and deci-

sion-making skills through practical activities and appropriate media is recommended to enable students to 

translate knowledge into correct and sustainable obesity-prevention practices.
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บทน�ำ
	 โรคอ ้วนในวัยรุ ่นเป ็นป ัญหาสาธารณสุข 

ที่มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง ข้อมูลจากองค์การ

อนามยัโลกระบวุ่า ปี 2016 มีวัยรุ่นอายรุะหว่าง 5-19 ปี 

ทัว่โลกท่ีมภีาวะน�ำ้หนักเกนิและอ้วนมากถงึ 340 ล้านคน(1) 

ส�ำหรับประเทศไทย การส�ำรวจสถานการณ์โภชนาการ

ล่าสุดพบว่า วัยรุ่นอายุ 10-19 ปี มีภาวะน�้ำหนักเกิน 

และอ้วนคดิเป็นร้อยละ 13-15 และเพิม่ข้ึนจากปีก่อนหน้า 

อย่างมีนัยส�ำคัญ(2) ภาวะดังกล่าวสัมพันธ์อย่างใกล้ชิด 

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม เช่น  

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม เช่น  

การบริโภคอาหารหวาน มัน เค็ม อาหารฟาสต์ฟูด และ

ขนม ขบเคี้ยว ตลอดจนการขาดกิจกรรมทางกาย ซึ่งเป็น

ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ได้แก่ 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ(3) โรคอ้วน

สามารถป้องกันได ้หากวัยรุ ่นมีพฤติกรรมสุขภาพ 

ที่เหมาะสม โดยเฉพาะการเลือกบริโภคอาหารเพื่อ

สขุภาพ เช่น การรับประทานอาหารครบ 5 หมู่ ลดอาหาร

ทีม่นี�ำ้ตาล ไขมนั และโซเดียม และเพิม่การบรโิภคผกัผล

ไม้ในชวิีตประจ�ำวัน(4) อาหารและโภชนาการจงึเป็นปัจจัย



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 51 ฉบับที่ 4 ต.ค. - ธ.ค. 2568                      

621

 
ความสมัพันธ์ระหว่างความรอบรูด้้านสขุภาพกับพฤติกรรม

การเลอืกบริโภคอาหารเพ่ือสขุภาพ

ส�ำคัญต่อการเจริญเติบโตและคุณภาพชีวิตของวัยรุ่น  

ซึ่งอยู่ในช่วงวัยที่ร่างกายและจิตใจมีการเปลี่ยนแปลง

อย่างมาก ขณะท่ีพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีไม ่

เหมาะสม เช่น การเลียนแบบวัฒนธรรมต่างชาติหรือ 

การนิยมอาหารจานด่วน ส่งผลต่อการสะสมพลงังานเกนิ

และเพิม่ความเสีย่งโรคอ้วน(5) กระทรวงสาธารณสขุจงึได้

ก�ำหนดยุทธศาสตร์การส่งเสริมสขุภาพวัยรุ่น โดยมุ่งเน้น

การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและการเลือกบริโภค

อาหารที่ เหมาะสมเพื่อลดความเส่ียงโรคอ้วนและ 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(6)

	 ข ้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมพบว ่า  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เป็น 

องค ์ประกอบส�ำคัญท่ีส ่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

ของบคุคล โดยเฉพาะในช่วงวัยรุน่ซึง่เป็นช่วงเปลีย่นผ่าน

ที่ความส�ำคัญ ท้ังในด้านการเจริญเติบโต พัฒนาการ 

ทางร่างกาย จิตใจ และการเริ่มแสดงออกถึงพฤติกรรม

สขุภาพอย่างเป็นอสิระมากข้ึน(7-8) ความรอบรูด้้านสุขภาพ 

มีบทบาทในการก�ำหนดพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

	 การตัดสินใจดูแลสุขภาพของตนเอง ตลอดจน

การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเส่ียงที่น�ำไปสู่โรคอ้วนและ 

โรคเรื้อรัง(9) ตามแนวคิดของ Nutbeam ได้เสนอแนวคิด

ความรอบรู้ด้านสุขภาพไว้ 3 ระดับ ได้แก่ ระดับพื้นฐาน 

(functional) ระดับโต้ตอบ (interactive) และระดับ

วิพากษ์ (critical)(10) ซึง่พฒันาสูก่รอบการประเมนิความ

รอบรู้ด้านสขุภาพ 6 องค์ประกอบได้แก่ ความรู้ ความเข้าใจ 

การเข้าถึงข้อมูล การรู้เท่าทันสื่อ การจัดการตนเอง และ

การตัดสินใจ ซึ่งล้วนมีความส�ำคัญต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

โดยเฉพาะด้านโภชนาการ(11) 

	 ในประเทศไทยพบว่าวัยรุ่นจ�ำนวนไม่น้อยยัง

ขาดทักษะการอ่านและท�ำความเข้าใจฉลากโภชนาการ 

โดยเฉพาะข้อมูลด้านพลังงาน ไขมัน และน�้ำตาล  

ส่งผลให้ไม่สามารถเลือกอาหารที่เหมาะสมได้(12) 

นอกจากน้ี วัยรุ่นไทยมักเลือกบริโภคอาหารตามกระแส

ความนิยมและสื่อโฆษณามากกว่าพิจารณาคุณค่าทาง

โภชนาการ ซึง่เป็นปัจจยัส�ำคัญของภาวะโภชนาการเกนิ(13) 

ข้อมูลจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช

ยังรายงานว่า อ�ำเภอทุ่งสงมีอัตราภาวะโภชนาการเกิน 

ในนักเรียนหญิงสูงกว ่าค ่าเฉลี่ยจังหวัดและเกณฑ์ 

เป้าหมายที่ก�ำหนด(14) สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึง

ความจ�ำเป ็นในการศึกษาความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 

ในบริบทเฉพาะพื้นท่ี เพื่อหาแนวทางในการส่งเสริม

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม ลดภาวะ

โภชนาการเกิน และป้องกันโรคอ้วนในกลุ่มวัยรุ่น

	 ดังน้ัน การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคอ้วน 

และความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 

กับพฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพในการ

ป้องกันโรคอ้วนของนักเรียนหญิงชั้นมัธยมศึกษา 

ตอนปลาย อ�ำเภอทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช เพื่อน�ำ

ผลการศึกษาไปใช้ในการก�ำหนดนโยบายและแนวทาง

การส่งเสริมสุขภาพในระดับพื้นที่ ซึ่งจะช่วยสนับสนุนให้

วัยรุ่นสามารถสร้างพฤติกรรมการบริโภคท่ีเหมาะสม  

มีสุขภาวะที่ดี และลดภาวะโภชนาการเกิน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง (Cross- 

Sectional Survey Research) ได้รับการอนุมัติจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะสาธารณสุขศาสตร ์

มหาวิทยาลยัมหดิล เอกสารรบัรองเลขที ่COA. No. MUPH 

2024-055 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้งน้ี คือ 

นักเรียนหญิงระดับช้ันมัธยมศึกษาตอนปลายปีที่ 4-6 

อ�ำเภอทุง่สง ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สตูรการประมาณ

ค่าสดัส่วนแบบทราบสดัส่วนของประชากรของแดเนียล(15) 

โดยใช้ระดับความเชือ่ม่ัน 95% โดยใช้สตูรค�ำนวณ ดงัน้ี

	
n=

     (Np(1-p)z1α

                d2 (N-1)+p(1-p)z
1α                    

เมื่อ  	 n  	คือ ขนาดตัวอย่างที่ต้องการศึกษา       

	 N 	 คือ นักเรียนหญิงช้ันมธัยมศกึษาตอนปลาย 	

			   จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,819 คน

	 P 	 คือ คือ สัดส่วนที่คาดการณ์ว่าความชุก			

			   ของโรคอ้วนที่ศึกษาอยู่ โดยใช้สัดส่วน 			

			   50%=0.50

2

2
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	 Z 	 คือ ระดับความมั่นใจที่ก�ำหนด หรือระดับ	

			   นัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05=1.96

	 d 	 คือ ค่าสัดส่วนความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้	

			   เกดิข้ึนได้ =0.05 (ระดบัความเช่ือมัน่ 95%)  

 	 α 	คือ ค่าความคลาดเคลือ่นของกลุม่ตวัอย่าง 	

			   =0.05

	 ได ้ขนาดตัวอย ่างท่ีใช ้ในการศึกษาครั้ง น้ี  

ไม่น้อยกว่า 318 คน เพิ่มจ�ำนวนตัวอย่างร้อยละ 10  

เพื่อป้องกันการตอบแบบสัมภาษณ์ไม่สมบูรณ์หรือ 

กลุ่มตัวอย่างถอนตัวจากการวิจัย ดังนั้นกลุ่มตัวอย่าง 

ทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้น้ีมีจ�ำนวนท้ังสิน้ 350 คน การวิจัยน้ี 

ใช้การสุ่มแบบหลายข้ันตอน (Multi-stage Cluster 

Sampling) โดยเริ่มจากการสุ่มโรงเรียนมัธยมศึกษา 

ในเขตอ�ำเภอทุ่งสงท่ีเปิดสอนระดบัมัธยมศกึษาตอนปลาย 

ด้วยวิธกีารสุม่อย่างง่าย จากนัน้ด�ำเนินการสุ่มแบบแบ่งกลุม่ 

(Cluster Sampling) ตามช้ันปีและห้องเรียนของแต่ละ

โรงเรียน ท้ัง 5 แห่ง แล้วก�ำหนดขนาดตัวอย่างตาม

สัดส่วนของนักเรียนในแต่ละโรงเรียนและแต่ละชั้นเรียน 

โดยใช้วิธีการสุ ่มอย่างง่ายจากรายชื่อนักเรียนหญิง 

ในห้องเรยีนท่ีถกูสุม่เลอืก เพือ่ให้ได้จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง

รวม 350 คน ทั้งน้ีหากพบว่าจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่าง 

ในบางชั้นปีของโรงเรียนไม่เพียงพอ จะด�ำเนินการปรับ

โดยสุ่มเพิ่มเติมจากโรงเรียนที่มีบริบทใกล้เคียง เพื่อให้

ได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ�ำนวนท่ีก�ำหนด ผู้วิจัยได้เก็บ

ข้อมูลต้ังแต่วันท่ี 6 มิถุนายน-30 กรกฎาคม 2567  

โดยได้ประสานโรงเรียน นัดหมายเวลา ช้ีแจงวัตถปุระสงค์

ของการวิจัย ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยลงลายมือชื่อในเอกสาร

ยินยอม ท�ำการเกบ็ข้อมูลโดยแบบสอบถาม แบบสอบถาม 

ประกอบด้วย 3 ตอน ได้แก่

	 1) 	ข้อมูลลกัษณะส่วนบคุคล ประกอบด้วย อายุ 

ศาสนา และระดับชั้นเรียน

	 2) ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรค

อ้วนของนักเรียนหญิงชัน้มธัยมศกึษาตอนปลายปีที ่4-6 

สร้างจากการทบทวนตามแนวคดิความรอบรูด้้านสขุภาพ

ของ Nutbeam(11) ประกอบด้วย 6 ด้าน ความรู ้ความเข้าใจ 

ทางสขุภาพต่อการป้องกนัโรคอ้วน จ�ำนวน 4 ข้อ โดยมีเกณฑ์ 

ดงัน้ี ตอบถกู เท่ากับ 1 ตอบผิด เท่ากบั 0 ส่วนการเข้าถึงข้อมลู 

และบริการสุขภาพต่อการป้องกันโรคอ้วน จ�ำนวน 6 ข้อ 

การสือ่สารเพือ่เพิม่ความสามารถในการป้องกนัโรคอ้วน 

จ�ำนวน 6 ข้อ การจัดการเงื่อนไขทางสุขภาพของตนเอง

ต่อการป้องกันโรคอ้วน จ�ำนวน 3 ข้อ การรู้เท่าทันสื่อ 

และสารเทศต่อการป้องกันโรคอ้วน มีจ�ำนวน 4 ข้อ  

และการตดัสนิใจเลอืกปฏบิตัท่ีิถกูต้องเพือ่ป้องกนัโรคอ้วน 

จ�ำนวน 4 ข้อ รวมทั้งหมดจ�ำนวน 27 ข้อ โดยใช้มาตรวัด 

5 ระดับ ตามแนวทางของลิเคิร์ธ(16) คือ ทุกครั้ง เท่ากับ 

5 คะแนน บ่อยครั้ง เท่ากับ 4 คะแนน บางครั้ง เท่ากับ 

3 คะแนน นานๆครั้ง เท่ากับ 2 คะแนน และไม่ได้ปฏิบัติ 

เท่ากับ 1 คะแนน และแปลผลคะแนนออกเป็น 2 ระดับ

แบบอิงเกณฑ์ของบลูม(17)  คือ คะแนนมากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 60 หมายถึง เพียงพอ และคะแนนน้อย

กว่าร้อยละ 60 หมายถึง ไม่เพียงพอ

	 3) พฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารเพื่อ

สุขภาพในการป้องกันโรคอ้วน สร้างจากการทบทวนการ

ควบคุมและป้องกันภาวะโภชนาการเกินในเด็กนักเรียน 

กระทรวงสาธารณสุข เป ็นฐานร ่วมกับข ้อค�ำถาม 

ทีผู่วิ้จยัพฒันาข้ึน จ�ำนวน 16 ข้อ โดยใช้มาตรวัด 5 ระดับ 

ตามแนวทางของลิเคิร์ธ(16) คือ 5 หมายถึง ปฏิบัติ 6-7 

วัน/สัปดาห์ 4 หมายถึง ปฏิบัติ 4-5 วัน/สัปดาห์ 3  

หมายถึง ปฏิบัติ 3 วัน/สัปดาห์ 2 หมายถึง ปฏิบัติ 1-2 

วัน/สัปดาห์ และ 1 หมายถึง ไม่ได้ปฏิบัติ โดยมีเกณฑ์

การแปลผลคะแนนออกเป็น 3 ช่วง คะแนน คือ คะแนน

ระหว่าง 64.00-80.00 หมายถึง ดีมาก คะแนนระหว่าง 

48.00-63.99 หมายถึง พอใช้ และ 3 คะแนนระหว่าง 

16.00-47.99 หมายถึง ไม่ดีพอ

	 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ

ป้องกันโรคอ้วน และพฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหาร

เพือ่สขุภาพในการป้องกนัโรคอ้วนได้รบัการตรวจสอบข้อ

ค�ำถามจากผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน แล้วน�ำค่าดัชนี

ความตรงของเน้ือหา CVI (Content Validity Index) 

แบบสอบถามแต่ละข้อมค่ีาดชันคีวามตรงตามเน้ือหาราย

ข้อ ต้ังแต่ 0.66-1.00 และทดสอบความเชื่อมั่นของ

เครือ่งมอื (reliability) โดยท�ำการทดสอบ นักเรียนหญิง
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ความสมัพันธ์ระหว่างความรอบรูด้้านสขุภาพกับพฤติกรรม

การเลอืกบริโภคอาหารเพ่ือสขุภาพ

ชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายชั้นปีที่ 4-6 โรงเรียนมัธยม

เทศบาลวัดท่าแพ จ�ำนวน 30 คน พบว่า มีค่า Cronbach’s 

alpha เท่ากับ 0.88 และ 0.79 ตามล�ำดับ

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมการวิเคราะห์

ส�ำเร็จรูป น�ำเสนอข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์

ความสัมพันธ ์ระหว ่างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพกับ

พฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพในการ

ป้องกันโรคอ้วน ด้วยสถิติอนุมาน Spearman's rank 

correlation coefficient เน่ืองจากข้อมูลแบบสอบถาม 

เป็นข้อมูลเชิงล�ำดับ ที่มีการแจกแจงไม่ปกติ โดยก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล พบว่า

มีอายุ 18 ปี ร้อยละ 33.71 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ 

ร้อยละ 98.29 และก�ำลังศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 

6 ร้อยละ 44.86 

	 ส�ำหรับผลการศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ในการป้องกันโรคอ้วน พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับเพียง

พอ (mean=84.75±10.33) เมื่อจ�ำแนกรายด้าน พบว่า 

ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัเพยีงพอ ได้แก่ การเข้าถงึข้อมลูและ

บรกิารสขุภาพเพือ่ป้องกนัโรคอ้วน (mean=25.90±3.81) 

การสือ่สารเพือ่เพิม่ความสามารถในการป้องกนัโรคอ้วน 

(mean=19.37±2.86) การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ

เพื่อป้องกันโรคอ้วน (mean=14.81±2.97) การจัดการ

เงื่อนไขทางสุขภาพของตนเองเพื่อป้องกันโรคอ้วน 

(mean=11.05±2.40) และความรอบรู้ ความเข้าใจ 

ทางสุขภาพต่อการป้องกันโรคอ้วน (mean=3.14±85) 

ตามล�ำดับ และระดับไม่เพียงพอ ได้แก่ การตัดสินใจ

เลือกปฏิบัติที่ถูกต้องเพื่อป้องกันโรคอ้วน (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคอ้วน จ�ำแนกตามด้าน (n=350)

Table 1 Levels of Health Literacy for Obesity Prevention Categorized by Dimensions (n=350)

	 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ	 mean	 SD	 แปลผล

ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพต่อการป้องกันโรคอ้วน			   3.14	 0.85	 เพียงพอ

	 เพียงพอ (2.40-4.00 คะแนน)	 270	 77.14			 

	 ไม่เพียงพอ (0.00-2.39 คะแนน)	 80	 22.86			 

การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพเพื่อป้องกันโรคอ้วน			   25.90	 3.81	 เพียงพอ

	 เพียงพอ (21.00-35.00 คะแนน)	 325	 92.85			 

	 ไม่เพียงพอ (7.00-20.99 คะแนน)	 25	 7.14			 

การสื่อสารเพื่อเพิ่มความสามารถในการป้องกันโรคอ้วน			   19.37	 2.86	 เพียงพอ

	 เพียงพอ (18.00-30.00 คะแนน)	 288	 82.28			 

	 ไม่เพียงพอ (6.00-17.99 คะแนน)	 62	 17.71			 
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	 ผลการศกึษาระดบัพฤตกิรรมการเลอืกบริโภค

อาหารเพือ่สขุภาพในการป้องกนัโรคอ้วนภาพรวม พบว่า 

นักเรียนหญิงชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย อ�ำเภอทุ่งสง 

จังหวัดนครศรีธรรมราช มีพฤติกรรมการเลือกบริโภค

อาหารเพื่อสุขภาพในการป้องกันโรคอ้วนส่วนใหญ ่

อยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 54.57 รองลงมาระดับ 

ไม่ดีพอ ร้อยละ 38.86 และระดับดีมาก ร้อยละ 6.57 

(mean=49.50±8.90) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคอ้วน จ�ำแนกตามด้าน (n=350) (ต่อ)

Table 1 Levels of Health Literacy for Obesity Prevention Categorized by Dimensions (n=350) (Continue)

	 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ	 mean	 SD	 แปลผล

การจัดการเงื่อนไขทางสุขภาพของตนเองเพื่อป้องกันโรคอ้วน  			  11.50	 2.40	 เพียงพอ

	 เพียงพอ (9.00-15.00 คะแนน)	 325	 92.86			 

	 ไม่เพียงพอ (3.00-8.99 คะแนน)	 25	 7.14			 

การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศเพื่อป้องกันโรคอ้วน			   14.81	 2.97	 เพียงพอ

	 เพียงพอ (12.00-20.00 คะแนน)	 320	 91.43			 

	 ไม่เพียงพอ (4.00-11.99 คะแนน)	 30	 8.57			 

การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้องเพื่อป้องกันโรคอ้วน			   10.47	 2.24	 ไม่เพียงพอ

 	 เพียงพอ (12.00-20.00 คะแนน)	 122	 34.86			 

	 ไม่เพียงพอ (4.00-11.99 คะแนน)	 228	 65.14			 

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคอ้วนภาพรวม			   84.75	 10.33	 เพียงพอ

	 เพียงพอ (74.50-124.00 คะแนน)	 140	 81.14			 

	 ไม่เพียงพอ (24.00-74.49 คะแนน)	 130	 18.86			 

ตารางที่ 2 ระดับพฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพในการป้องกันโรคอ้วนของนักเรียนหญิงภาพรวม (n=350)

Table 2 The Overall Level of Healthy food behavior for obesity prevention among female high school students (n=350)

	 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ	 mean	 SD	 แปลผล

พฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพในการป้องกันโรคอ้วน		  49.50	 8.90	 พอใช้

	 ดีมาก (64.00-80.00 คะแนน)	 23	 6.57			 

	 พอใช้ (48.00-63.99 คะแนน)	 191	 54.57			 

	 ไม่ดีพอ (16.00-47.99 คะแนน)	 136	 38.86			 

	 และผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ

รอบรู้ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหาร

เพื่อสุขภาพในการป้องกันโรคอ้วน พบว่า การเข้าถึง

ข้อมูลและบริการสุขภาพเพื่อป้องกันโรคอ้วน มีความ

สมัพนัธ์เชงิบวกในระดบัสงู (ค่าสถติิความสมัพนัธ์=0.17) 

กับพฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพในการ

ป้องกนัโรคอ้วน อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value<0.05) 

ขณะที ่ความรู ้ความเข้าใจ การสือ่สาร การจัดการเง่ือนไข 

และการตัดสินใจ แม้จะมีแนวโน้มความสัมพันธ์เชิงบวก 

แต่ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ

พฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพในการ

ป้องกันโรคอ้วน (ตารางที่ 3) 
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ความสมัพันธ์ระหว่างความรอบรูด้้านสขุภาพกับพฤติกรรม

การเลอืกบริโภคอาหารเพ่ือสขุภาพ

วิจารณ์
	 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน 

โรคอ้วน พบว่า นักเรียนหญิงชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 81.14 มีความรอบรูด้้านสขุภาพเกีย่วกับ 

การป้องกนัโรคอ้วนในระดับเพยีงพอ โดยมคีะแนนเฉลีย่ 

84.75 คะแนน จากคะแนนเต็ม 124 ซึ่งสะท้อนว่า

นักเรียนกลุ่มนี้สามารถเข้าถึงและท�ำความเข้าใจข้อมูล

สขุภาพเบือ้งต้นได้ในระดบัทีเ่หมาะสม เน่ืองจากนักเรยีน 

มีโอกาสเข้าถึงข้อมูลสุขภาพจากหลายช่องทาง ทั้งใน

ระบบการศกึษา สือ่สงัคมออนไลน์ ทีเ่กีย่วข้องกบัการดแูล 

สุขภาพและโภชนาการ การได้รับการสนับสนุนจาก

ครอบครัวหรือบุคลากรในโรงเรียน อาจมีส่วนช่วยให้

นักเรียนเกิดความตระหนักและเข ้าใจในแนวทาง 

การป้องกันโรคอ้วนได้ชัดเจนยิ่งข้ึน ทั้งน้ีสอดคล้อง 

กับแนวคิดของ Nutbeam(10) ที่อธิบายว่า ความรอบรู ้

ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ไม่ได้หมายถึงเพียงแค่

ความรู้พื้นฐานเท่านั้น แต่ยังรวมถึงความสามารถในการ

เข้าถึง ประเมิน และน�ำข้อมูลสุขภาพไปใช้ในการตัดสิน

ใจอย่างเหมาะสมในชีวิตประจ�ำวันด้วยสอดคล้อง 

กบัการศกึษาของ Narmkul et al.(18)  ท่ีพบว่าเยาวชนไทย

ช่วงวัยรุ่นปลายมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับ

ปานกลางถึงเพียงพอ โดยเฉพาะในประเด็นที่เกี่ยวข้อง

กับการจัดการน�้ำหนักและการป้องกันโรคอ้วนอย่างไร

ก็ตาม เม่ือพจิารณาองค์ประกอบรายด้านของความรอบรู้

ด้านสขุภาพ พบว่าด้านการตดัสนิใจเลอืกปฏบิตัทิีถ่กูต้อง

เพื่อป้องกันโรคอ้วน อยู่ในระดับที่ไม่เพียงพอถึงร้อยละ 

65.14 สิ่งน้ีชี้ให้เห็นว่าแม้กลุ ่มตัวอย่างจะมีความรู ้ 

ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพค่อนข้างดี ร้อยละ 77.14  

อยู่ในระดับเพียงพอ และสามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพได้ 

ร้อยละ 92.85 แต่ความสามารถในการน�ำความรู้ไปสู ่

การตัดสินใจและปฏิบัติจริงยังคงเป็นจุดอ่อนท่ีส�ำคัญ  

ซึ่งอาจเป็นผลมาจากอิทธิพลของปัจจัยทางสังคม 

และสิ่งแวดล้อมที่ส ่งผลต่อการตัดสินใจของวัยรุ ่น  

เช ่น การเลียนแบบพฤติกรรมเพื่อน การบริโภค 

ตามกระแสสื่อ หรือการเข้าถึงอาหารท่ีไม่ดีต่อสุขภาพ 

ได้ง่าย ซึง่สอดคล้องกบังานวิจัยของ Stok et al.(19) ทีร่ะบุ

ว่าพฤติกรรมสขุภาพของวัยรุน่มักได้รับอทิธพิลจากหลาย

ปัจจัยที่ซับซ้อน

	 ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพ

กับพฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพ 

ในการป้องกันโรคอ้วน พบว่า การเข้าถงึข้อมลูและบรกิาร

สุขภาพที่เก่ียวข้องกับการป้องกันโรคอ้วน มีความ

สัมพันธ์ทางบวกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับพฤติกรรม

การเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพของนักเรียนหญิง

ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (r=0.17, p=0.00) 

เ น่ืองจากนักเรียนท่ีสามารถเข ้าถึงข ้อมูลสุขภาพ  

เช ่น สื่อออนไลน ์ แอปพลิเคชัน หรือค�ำแนะน�ำ 

จากบุคลากรสุขภาพ มีแนวโน้มเลือกบริโภคอาหาร 

ที่เหมาะสมมากกว่า ทั้งน้ีการมีแหล่งข้อมูลและบริการ

สุขภาพท่ีสะดวกและน่าเชื่อถือ ช่วยให้มีความเข้าใจ  

และสามารถน�ำข้อมลูไปปรบัใช้กบัพฤตกิรรมการบรโิภค

ได้อย่างเหมาะสม ท่ีส่งผลต่อการป้องกันโรคอ้วนได ้

ตารางที ่3 ความสมัพนัธ์ระหว่างความรอบรูด้้านสขุภาพกบัพฤตกิรรมการเลอืกบริโภคอาหารเพือ่สขุภาพในการป้องกนัโรคอ้วน (n=350) 

Table 3 The Relationship Between Health Literacy and Healthy Food Consumption Behavior for Obesity Prevention (n=350)

	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ	 ค่าสถิติความสัมพันธ์	 p-value

ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพต่อการป้องกันโรคอ้วน	 0.08	 0.16

การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพเพื่อป้องกันโรคอ้วน	 0.17**	 0.00

การสื่อสารเพื่อเพิ่มความสามารถในการป้องกันโรคอ้วน	 0.02	 0.74

การจัดการเงื่อนไขทางสุขภาพของตนเองเพื่อป้องกันโรคอ้วน  	 0.09	 0.09

การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศเพื่อป้องกันโรคอ้วน	 -0.01	 0.85

การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้องเพื่อป้องกันโรคอ้วน	 0.05	 0.37

**p-value from Spearman Rank Correlation test statistics. **Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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ในระยะยาว ผลการศกึษาน้ีสอดคล้องกบังานวิจยั Li et al.(20) 

ที่พบว่า ความรอบรู ้ด้านโภชนาการในมิติเชิงหน้าที่ 

(functional literacy) และการปฏิสัมพันธ์ (interactive 

literacy) มีความสัมพันธ์เชิงลบกับภาวะน�้ำหนักเกิน 

ในวัยรุน่จนี โดยผู้ทีม่คีวามรอบรู้สงูมแีนวโน้มทีจ่ะไม่เป็น

โรคอ้วนมากกว่าขณะเดยีวกนั การศกึษาในกลุม่นักศกึษา

มหาวิทยาลยัในไต้หวันโดย Lai et al. (21)  พบว่า ความรอบรู้ 

ด้านโภชนาการมีบทบาทเป็นตัวกลางในการเชื่อมโยง

ปัจจยัทางสงัคมกบัพฤติกรรมการบรโิภคอาหารเพือ่สขุภาพ 

ในขณะที่ Truman et al.(22) ซึ่งศึกษาความรอบรู ้

ด้านอาหาร (food literacy) ในกลุ ่มวัยรุ ่น พบว่า 

ความสามารถเฉพาะด้าน เช่น การเตรียมอาหาร การเลอืก

อาหาร และการประเมินข้อมูลโภชนาการ มคีวามสมัพนัธ์

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ ดีอย ่างชัดเจน  

อย ่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาองค์ประกอบอื่นของ 

ความรอบรูด้้านสขุภาพ เช่น ความรู้ความเข้าใจ การสือ่สาร 

การจัดการเงื่อนไข การรู้เท่าทันสื่อ และการตัดสินใจ 

เลือกปฏิบัติ กลับไม่พบความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 

การเลือกบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญ  

แม้ว่าบางองค์ประกอบจะมแีนวโน้มในเชิงบวก ผลลพัธ์น้ี 

สะท้อนว่า การมีเพียงความรู้หรือทักษะด้านสุขภาพ 

อย่างเดียว อาจไม่เพียงพอต่อการน�ำไปสู่พฤติกรรม

สุขภาพที่เหมาะสม หากไม่มีปัจจัยสนับสนุนที่เพียงพอ 

แนวคิดดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดของ Nutbeam(7)  

ซึ่งอธิบายว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นแนวคิดที่มี 

ความซบัซ้อน ประกอบด้วยหลายระดบั ได้แก่ ความรอบรู้

ด้านสุขภาพพื้นฐาน ความสามารถในการสื่อสาร และ

ความสามารถในการประเมินเชิงวิพากษ์ โดยจะต้องได้

รบัการสนับสนุนจากปัจจยัแวดล้อมท้ังภายในและภายนอก 

เพื่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ยั่งยืนในขณะที่ Duplaga 

and Grysztar(23)  พบว่าพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน

ได ้ รับอิทธิพลจากระดับความรอบรู ้ด ้ านสุขภาพ  

โดยเฉพาะในด้านการเลือกรับประทานอาหารและการ

ดูแลตนเองในชีวิตประจ�ำวัน 

สรุป
	 ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า พบว่า นักเรียนหญิง

ชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย อ�ำเภอทุ ่ งสง จังหวัด

นครศรีธรรมราช โดยนักเรียนส่วนใหญ่อยู่ในช่วงวัยรุ่น

ตอนปลาย ซึง่เป็นช่วงทีม่กีารเปลีย่นแปลงทัง้ทางร่างกาย 

จิตใจ และพฤติกรรมอย่างมาก พบว่า นักเรียนร้อยละ 

81.14 มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการป้องกัน 

โรคอ้วนอยู่ในระดับเพียงพอ สะท้อนถึงความสามารถ 

ในการเข้าถึงและเข้าใจข้อมูลสุขภาพจากหลากหลาย 

ช่องทาง ท้ังในระบบการศึกษาและสื่อสังคมออนไลน์  

แม้ระดับความรู้โดยรวมจะอยู่ในระดับที่น่าพึงพอใจ  

แต ่ เมื่อลงลึกในองค ์ประกอบเฉพาะด ้าน พบว ่า  

ด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้องเพื่อป้องกัน 

โรคอ้วน อยู่ในระดับที่ไม่เพียงพอถึงร้อยละ 65.14  

แสดงให้เห็นถึงความท้าทายในการเปลี่ยนจากความรู ้

ไปสู่พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ซ่ึงอาจได้รับอิทธิพล

จากปัจจัยแวดล้อม เช่น สังคม เพื่อน สื่อ และการเข้าถึง

อาหารที่ไม่เหมาะสม ในส่วนของความสัมพันธ์ระหว่าง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการเลือกบริโภค

อาหารเพือ่สขุภาพ พบว่า ด้านการเข้าถงึข้อมูลและบรกิาร

สขุภาพ มคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ 

(r=0.17, p=0.00) กับพฤติกรรมการเลือกบริโภค

อาหารของนักเรียนหญิง ขณะท่ีองค ์ประกอบอื่น 

ยังไม่แสดงความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ สะท้อนให ้

เหน็ว่า ด้านการเข้าถงึและบริการสขุภาพเพือ่ป้องกนัโรค

อ้วน คอืจุดเริม่ต้นส�ำคัญของการสร้างพฤติกรรมสขุภาพ

ที่ดี แต่อาจยังไม่เพียงพอ หากไม่มีการสนับสนุนให้เกิด

การตัดสินใจและลงมือปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

ข้อเสนอแนะ

	 1) พัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ 

ด ้ านสุ ขภาพในโรง เ รียน ส� ำหรับ นัก เ รียนหญิง 

ชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย โดยเน้นการส่งเสริมทักษะ 

การตัดสินใจและการลงมือปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคอ้วน 

โปรแกรมควรบูรณาการทั้งการเรียนการสอน กิจกรรม

นอกห้องเรยีน และกจิกรรมเชงิปฏบิตั ิเช่น การแก้ปัญหา

จากสถานการณ์จ�ำลองหรือ Case Study เพื่อให้นักเรียน
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ความสมัพันธ์ระหว่างความรอบรูด้้านสขุภาพกับพฤติกรรม

การเลอืกบริโภคอาหารเพ่ือสขุภาพ

เชื่อมโยงความรู้ไปสู่พฤติกรรมที่เหมาะสม

	 2) พัฒนาส่ือสุขภาพท่ีเข้าถึงง่าย ทันสมัย  

และน่าเช่ือถือ ควรสนับสนุนการใช้เทคโนโลยี เช่น 

เว็บไซต์ แอปพลิเคชัน หรือช่องทาง TikTok/YouTube 

ทีอ่อกแบบโดยใช้ข้อมลูวิชาการควบคู่กบัรปูแบบทีดึ่งดดู

ใจวัยรุ่น เพื่อเพิ่มโอกาสในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพอย่าง

มีคุณภาพ

	 3) ส่งเสริมบทบาทของครอบครัวและคร ู

ที่ปรึกษา ในการเป็นต้นแบบพฤติกรรมสุขภาพที่ดี  

และท�ำหน้าทีเ่ป็นแหล่งสนับสนุนด้านข้อมูลสขุภาพให้กบั

นักเรยีนอย่างต่อเน่ือง ทัง้ในด้านการแนะน�ำ การติดตาม 
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริม

พฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปากโดยประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคของผู้ปกครองเด็กในศูนย์พัฒนา

เด็กเล็ก จังหวัดสระบุรี ด�ำเนินการวิจัยระหว่างวันที่ 3 กุมภาพันธ์ ถึง 28 มีนาคม 2568 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปกครอง

ของเด็กนักเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก จ�ำนวน 100 คน คัดเลือกศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 2 แห่ง แบบเจาะจง และใช้วิธี

การสุม่อย่างง่ายเพือ่จดัผู้ปกครองเข้าสูก่ลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทียบ กลุม่ละ 50 คน กลุม่ทดลองเข้าร่วมโปรแกรม

ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ประกอบด้วย กิจกรรมในห้องเรียน กิจกรรมออนไลน์ และการกระตุ้นเตือนผ่าน LINE  

application เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามแบบตอบด้วยตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ

สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Paired Samples t-test, Wilcoxon signed Ranks test และ Mann-Whitney U test ผลการ

วิจัยพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าคะแนน ด้านความรู้ การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้

ความสามารถตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรค ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกัน

โรค และพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก แตกต่างจากกลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

โดยมีค่า p=0.001, p<0.001, p=0.002, p<0.001, p<0.001 และ p=0.005 ตามล�ำดับ โปรแกรมนี้สามารถน�ำ

ไปใช้ในการป้องกัน และควบคุมโรคมือเท้าปากในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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Effects of a behavioral promotion program 
on hand-foot-mouth disease prevention

Abstract
	 This quasi-experimental study with a two-group pretest-posttest design aimed to examine the effects 

of a behavioral promotion program on hand-foot-mouth disease prevention. The Protection Motivation  

Theory was applied to conduct a study among parents in early childhood development centers in Saraburi 

Province from February 3 to March 28, 2025. A total of 100 parents were purposively selected from 2 

childhood development centers and randomly assigned into experimental and comparison groups, with 50 

participants in each group. The experimental group received an 8-week intervention consisting of classroom 

activities, online learning, and reminder messages via the LINE application. Data were collected using a 

self-administered questionnaire and analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, including 

Paired t-test, Wilcoxon signed ranks test, and Mann-Whitney U test. The results showed that after the  

intervention, the experimental group had a significant difference (p<0.05) in knowledge, perceived severity, 

perceived susceptibility, perceived self-efficacy, response efficacy, and prevention behavior compared to the 

comparison group with p=0.001, p<0.001, p=0.002, p<0.001, p<0.001 and p=0.005, respectively. These 

findings suggest that the behavioral promotion program was effective and could be integrated into hand- 

foot-mouth disease prevention and control strategies in early childhood development centers.

Correspondence: Siriporn Santre	 E-mail: siriporn.sar@mahidol.ac.th
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บทน�ำ
	 โรคมือเท้าปาก (hand foot and mouth disease: 

HFMD) เป็นโรคตดิต่อทีเ่กดิจากเชือ้ไวรสัในกลุม่เอนเท

อโรไวรัส (enteroviruses) ที่พบเฉพาะในมนุษย์ มีหลาย

สายพันธุ์ การติดเชื้อพบในกลุ่มทารกและเด็กเล็ก ผู้ติด

เชือ้ส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการป่วย หรอือาจพบอาการเพยีง

เล็กน้อย เช่น มีไข้ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ ปวดเมื่อย เป็นต้น 

โดยมอีาการดงักล่าว 3-5 วัน แล้วหายได้เอง แต่บางราย

อาจมอีาการรนุแรง ข้ึนอยู่กบัชนิดของไวรสัทีม่กีารติดเชือ้ 

ส่วนใหญ่โรคมือเท้าปาก โดยเฉพาะที่เกิดจากเชื้อ cox-

sackie A16 มักไม่รุนแรง เด็กที่ติดเชื้อสามารถหายเป็น

ปกตภิายใน 7-10 วัน ส่วนทีเ่กดิจากเช้ือ enterovirus 71 

(EV71) อาจมอีาการทางสมองร่วมด้วย ในการระบาดที่

ไต้หวันพบสูงถึงร้อยละ 30 อาจเป็นแบบ aseptic 

 meningitis ท่ีไม่รุนแรง หรือมีอาการคล้ายโรคโปลิโอ 

ส่วนที่รุนแรงมากจนอาจเสียชีวิตคือแบบ encephalitis 

บางรายอาจมีอาการอักเสบส่วนก้านสมอง (brain stem) 

อาการหัวใจวาย และหรือมีภาวะน�้ำท่วมปอด (acute 

pulmonary edema)(1) โรคมือเท้าปากส่วนใหญ่พบในเด็ก

อายุน้อยกว่า 10 ปี โดยเฉพาะเด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี ส่วน

โรค Herpangina มักพบในเด็กอายุ 1-7 ปี ส่วนใหญ ่

เกิดจากเชื้อ coxsackievirus A1 และ EV71 ผู้ป่วยมักมี

ไข้เฉียบพลันและมีแผลเปื่อยเล็กๆ ในล�ำคอบริเวณ

เพดาน ลิ้นไก่ ทอนซิล มีอาการเจ็บคอมากร่วมกับ 

มนี�ำ้ลายมาก แต่ยงัไม่พบรายงานการเสยีชวิีต และอาจมี

อาการกลืนล�ำบากปวดท้องและอาเจียน ระยะเวลา 
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ผลของโปรแกรมการส่งเสรมิพฤติกรรมการป้องกนัโรคมือเท้าปาก

การเกิดโรคอยู่ระหว่าง 3-6 วัน และมักหายได้เอง(2)

	 สถานการณ์การเกดิโรคมอืเท้าปากในประเทศไทย 

จากข้อมูลการเฝ้าระวังโรคมือเท้าปาก ของกองระบาด

วิทยา สถานการณ์โรค ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (ปี 2557-

2566) ข้อมูลการเฝ้าระวังโรค กองระบาดวิทยาพบ 

แนวโน้มผู้ป่วยเพิม่ข้ึน ในแต่ละปีมีรายงานผูป่้วยระหว่าง 

19,260-100,483 ราย เฉลี่ยปีละ 61,100 ราย  

แต่ในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด 19 (ปี 2563-

2564) พบผู้ป่วยมีจ�ำนวนลดลงมักพบการระบาด 

ในช ่วงฤดูฝนระหว ่างเดือนมิถุนายนถึงสิงหาคม  

ซึ่งในปี 2567 ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 29 มิถุนายน 

2567 มีรายงานผู้ป่วยสะสม 23,143 ราย อัตราป่วย 

35.65 ต่อประชากรแสนคน มีรายงานผู้เสียชีวิต 1 ราย 

จังหวัดอุดรธานี ซึ่งผู้เสียชีวิตเป็นเพศชาย อายุ 1 ป ี 

แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคมือเท้าปาก ร ่วมกับมีภาวะ 

สมองอักเสบรุนแรง (severe encephalitis) โดยมีอาการ

ทางคลนิิกเข้าได้กบันิยามโรค แต่ตรวจไม่พบสารพนัธกุรรม 

ของเชื้อเอนเทอโรไวรัสทางห้องปฏิบัติการในตัวอย่าง 

น�ำ้ไขสนัหลงัและซรัีม ซึง่ปัจจุบนัมีแนวโน้มผู้ป่วยเพิม่ข้ึน

และมีจ�ำนวนโดยรวมสูงกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับค่า

มัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง (ปี 2562-2566) และปีที่ผ่าน

มา กลุม่ท่ีมอีตัราป่วยต่อประชากรแสนคนสงูสดุ คอื เดก็ 

อายุ 1-4 ปี (626.63) รองลงมา คือ ต�่ำกว่า 1 ปี 

(352.38) และ 5-9 ปี (156.89) พบรายงาน 

ในทุกภมูภิาค โดยภาคทีม่อีตัราป่วยต่อประชากรแสนคน

สูงสุด คือ ภาคกลาง (45.70) รองลงมา คือ ภาคใต้ 

(43.82) ภาคเหนือ (36.41) และภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ (21.38)(3)

	 จากข้อมูลรายงานการเฝ้าระวังโรคทางระบาด

พบว่าจังหวัดสระบุรีมีจ�ำนวนผู้ป่วยและการระบาด 

ของโรคมือเท้าปากมากที่สุด จากรายงานการสอบสวน

โรค อ�ำเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี มีศูนย์พัฒนา

เด็กเล็กใน 9 ต�ำบล ซึ่งพบว่าศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 

รับเด็กตั้งแต่อายุ 2-3 ปี เปิดการเรียนสอนตลอดทั้งปี

ไม ่มีป ิดภาคการศึกษา ในทุกๆ ภาคการเรียนจะ 

พบเหตุการณ์การระบาดของโรคมือเท้าปาก ซึ่งผลตรวจ

ทางห ้องปฏิบั ติการพบเชื้ อ เอ็นเทอโรไวรัส  71  

(enterovirus 71) จากสถานการณ์ดังกล่าวท�ำให้ 

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กจ�ำเป็นต้องปิดชั่วคราวเพื่อท�ำความ

สะอาดด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อ(4) ซึ่งปัญหาการแพร่กระจาย 

เช้ือโรคในระบบทางเดินหายใจเป็นปัญหาสขุภาพทีส่�ำคญั

ของเด็กเล็ก ซึ่งโรคมือเท้าปากเป็นโรคที่สามารถแพร่

กระจายเชื้อผ่านระบบทางเดินหายใจได้ ดังนั้น จึงท�ำให้

เด็กเจ็บป่วยด้วยโรคนี้เพิ่มมากขึ้น(2)

 	 โรคมือเท้าปากยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข 

ทีส่�ำคัญในกลุม่เดก็อายตุ�ำ่กว่า 5 ปี โดยมปัีจจัยเสีย่งหลกั

จาก สภาพแวดล้อม ที่เอื้อต่อการแพร่เชื้อ เช่น สถานรับ

เลี้ยงเด็ก และ สุขอนามัยส่วนบุคคล นอกจากนี้ ยังพบว่า 

ปัจจัยด้านผู้ปกครอง มีความส�ำคัญอย่างยิ่ง โดยระดับ

การศึกษาที่สูงข้ึนสัมพันธ์กับความรู้และพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคที่ดีข้ึน ซ่ึงช่วยลดความเสี่ยงการติดเชื้อ 

ในเด็กได้ (5,6) แม้จะมีการศึกษาเก่ียวกับโรคน้ีมา 

อย่างต่อเนื่อง แต่ยังคงมีช่องว่างในการพัฒนาโปรแกรม

ส่งเสริมการป้องกันโรคโดยตรงกับผู้ปกครอง ซึ่งมี 

บทบาทส�ำคัญในการดูแลเด็ก ผู้ปกครองที่มี ความรู้ 

ความเข้าใจในความรุนแรงของโรค และมพีฤติกรรมการ

ป้องกันที่เหมาะสมจะสามารถจัดการการระบาดได้อย่าง

มีประสิทธิภาพมากกว่า(7) ดังน้ัน การป้องกันและ 

ควบคุมโรคมือเท้าปากจึงต้องใช้กลยุทธ์ที่ครอบคลุม

หลายด้าน ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และสังคม  

การให้ความรู ้ สร้างความตระหนัก และส่งเสริมให้ 

ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลเด็กปฏิบัติตนอย่างถูกสุขอนามัย

เป็นประจ�ำ จึงเป็นแนวทางส�ำคัญในการลดความเสี่ยง

ของโรคนี้ได้อย่างยั่งยืน(8)

	 การประยุกต์ใช้แนวคิดของทฤษฎีแรงจูงใจ 

เพือ่ป้องกนัโรค (Protection Motivation Theory: PMT) 

ของ Ronald W. Rogers (ค.ศ. 1975) เพื่อส่งเสริม

พฤติกรรมการป้องกนัโรคมอืเท้าปากในกลุม่ผูป้กครอง(9) 

ทฤษฎี PMT เหมาะสมอย่างย่ิงกับการแก้ไขปัญหา 

ในกลุ ่มผู้ปกครอง เนื่องจากเน้นการกระตุ ้นให้เกิด 

แรงจูงใจภายในผ่านองค์ประกอบหลัก ได้แก่ การรับรู้

ความรุนแรงของโรค การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู ้
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ความคาดหวังในผลของการป้องกัน และ การรับรู ้

ความสามารถของตนเอง ในการป้องกันโรค(9) แม้จะมี

การศึกษาที่ใช้ทฤษฎีอื่น ๆ เช่น Health Belief Model 

และ Social Cognitive Theory เพื่อส่งเสริมสุขภาพ  

แต่การประยกุต์ใช้ทฤษฎ ีPMT ในบรบิทของการป้องกนั

โรคมือเท ้าปากยังคงมีจ�ำกัด(10,11) อย ่างไรก็ตาม  

ผลการศึกษาในกลุ ่มผู ้ปกครองเด็กก ่อนวัยเรียน 

ที่อ�ำเภอบ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่าการใช้ทฤษฎี 

PMT ร่วมกับการสนับสนุนทางสังคม สามารถเพิ่ม

คะแนนพฤติกรรมการป้องกันโรคของผู ้ปกครอง 

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ(12)

	 ดังน้ันการศกึษาคร้ังน้ีผู้วิจัยจึงได้พฒันาโปรแกรม 

ส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปากส�ำหรับ 

ผู้ปกครองของเด็กในศนูย์พฒันาเด็กเลก็ โดยประยุกต์ใช้

ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค การพัฒนาโปรแกรม 

ดังกล่าวจะช่วยเติมเต็มช ่องว ่างในการวิจัยท่ีมีอยู ่  

โดยเฉพาะในประเด็นของการสร้างความตระหนัก 

และการรับรู ้ของผู้ปกครองเกี่ยวกับโรคมือเท้าปาก  

รวมถงึการส่งเสรมิพฤติกรรมการป้องกนัโรค เพือ่ช่วยลด

อัตราการเกิดโรคมือเท้าปากในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 

ทีอ่าจเกดิข้ึนในอนาคต ซึง่การศกึษาคร้ังน้ีมวัีตถปุระสงค์

เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรม 

การป้องกันโรคมือเท้าปากโดยประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจ

เพือ่ป้องกนัโรคของผู้ปกครองเดก็ในศนูย์พฒันาเด็กเลก็ 

จังหวัดสระบุรี

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

(quasi-experimental research) กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง (experimental group) 

เป็นกลุ่มท่ีได้เข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคมือเท้าปากโดยประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อ

ป้องกันโรค และกลุ่มเปรียบเทียบ (comparison group) 

ได ้รับข ้อมูลสุขศึกษาตามปกติ โดยเก็บรวบรวม 

ข้อมูลก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมท้ัง 2 กลุ่ม  

(two-group pretest-posttest design) ระยะเวลา 

ในการศึกษา 8 สัปดาห์ ด�ำเนินการวิจัยระหว่างวันที่ 3 

กุมภาพันธ์ ถึง 28 มีนาคม 2568

	 ประชากร คือ ผู ้ปกครองของเด็กนักเรียน 

ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ�ำเภอพระพุทธบาท จังหวัด

สระบุรี จ�ำนวนผู้ปกครอง 628 คน จากทั้งหมด 14 ศูนย์ 

ได้แก่ (1) ศนูย์พฒันาเดก็เลก็เทศบาลเมืองพระพทุธบาท 1 

(2) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเทศบาลเมืองพระพุทธบาท 2 

(3) ศูนย ์พัฒนาเด็ก เล็ก เทศบาลต� ำบลพุกร ่ าง  

(4) ศนูย์พฒันาเด็กเลก็บ้านเขาดนิพฒันา ต�ำบลธารเกษม 

(5) ศนูย์พฒันาเด็กเลก็ต�ำบลธารเกษม (6) ศนูย์พฒันา

เด็กเล็กเทศบาลต�ำบลห้วยป่า (7) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

เทศบาลต�ำบลห้วยป่าหวาย (ศูนย์โรงเรียนวัดบ้านโพธิ์) 

(8) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเทศบาลต�ำบลห้วยป่าหวาย 

(ศูนย์โรงเรียนวัดหนองสุทธะ) (9) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

โรงเรยีนสระล�ำใย เทศบาลต�ำบลนายาว (10) ศนูย์พฒันา 

เด็กเล็กโรงเรียนซับครก เทศบาลต� ำบลนายาว  

(11) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กโรงเรียนวัดนายาว เทศบาล

ต�ำบลนายาว (12) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเทศบาลต�ำบล

หนองแก (13) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การบริหารส่วน

ต�ำบลพุค�ำจาน และ (14) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กองค์การ

บริหารส่วนต�ำบลเขาวง 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปกครองของเด็กนักเรียน

ทีก่�ำลงัศกึษาอยู่ภาคเรียนที ่2 ปีการศกึษา 2567 ในศนูย์

พัฒนาเด็กเล็ก อ�ำเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี 

จ�ำนวน 2 ศูนย์ คือ (1) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเทศบาล

พระพุทธบาท 1 (2) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเทศบาลต�ำบล

พุกร่าง 

	 การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยใช้การ

ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่เป็น

อิสระต่อกัน(13) แทนค่าในสูตรโดยใช้ผลการวิจัยของ  

อ้อมทิพย์ น้อยหมอ และคณะ(14) มีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

52 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง(n1) 26 คน และกลุ่ม

เปรียบเทียบ (n2) 26 คน ซึ่งภายหลังการทดลอง พบ

ว่า กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการป้องกนัการ

ติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันของผู้ปกครองเด็กก่อน
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ผลของโปรแกรมการส่งเสรมิพฤติกรรมการป้องกนัโรคมือเท้าปาก

วัยเรยีนในศนูย์พฒันาเดก็เลก็ (µ2) เท่ากบั 87.38 และ

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD1)  เท่ากบั 6.60 ส่วนกลุ่มเปรยีบ

เทียบ มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้า

ปากของผู้ปกครองเดก็ก่อนวัยเรียน (µ2)  เท่ากบั 83.42 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD1)  เท่ากับ 7.25 จาก

การค�ำนวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 48 คน ผู้วิจัย

เพิม่ขนาดกลุม่ตวัอย่างร้อยละ 5(15) จ�ำนวนกลุม่ละ 2 คน 

ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 50 คน รวมเป็น 100 คน 

	 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

	 ข้ันตอนที่ 1 การคัดเลือกศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 

จ�ำนวน 2 ศูนย์ จาก 14 ศูนย์ โดยใช้วิธีการคัดเลือกแบบ

เจาะจง (purposive sampling) ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเลือก 

ดังนี้ 

	 1) 	เป็นศูนย์พัฒนาเด็กเล็กขนาดใหญ่ ต้ังอยู่

ในเขตอ�ำเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี 

	 2) ผู้บริหารและครูเห็นความส�ำคัญและให้

ความร่วมมือในการด�ำเนินกิจกรรมได้ 

	 3) บริบท ขนาด จ�ำนวนนักเรียน และสภาพ

แวดล้อมทางสงัคม ของกลุม่ทดลองและกลุม่เปรียบเทียบ

มีลักษณะคล้ายคลึงกัน 

	 ท�ำการสุ่มแบบง่าย (simple randomization) 

โดยการจับสลากเพื่อก�ำหนดกลุ่มตัวอย่าง ผลการสุ่ม 

ได้แก่ กลุม่ทดลอง คอื ศนูย์พฒันาเดก็เลก็เทศบาลต�ำบล

พุกร่าง และกลุ่มเปรียบเทียบ คือ ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

เทศบาลเมืองพระพุทธบาท 1

	 ข้ันตอนท่ี 2 ผู้วิจัยใช้วิธกีารสุม่อย่างง่าย (simple 

random sampling) เพื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม

ทดลองและกลุม่เปรยีบเทียบ โดยการจบัฉลาก (lottery) 

จากรายชือ่ผูป้กครองในแต่ละศนูย์จนได้ผู้เข้าร่วมกลุม่ละ 

50 คน

	 เกณฑ์การคัดผู้เข้าร่วมการวิจัย (inclusion 

criteria)

	 1) 	เป็นผู้ปกครองของเด็กนักเรียนที่ก�ำลัง

ศกึษาอยูใ่นศนูย์พฒันาเด็กเลก็เทศบาลต�ำบลพกุร่าง และ

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กเทศบาลเมืองพระพุทธบาท 1

	 2) 	สมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัยโดยการ

ลงลายมือชื่อยินยอมในเอกสารยินยอมร่วมการวิจัย

	 3) มีโทรศัพท์สมาร์ทโฟน มีอินเทอร์เน็ต และ

มี LINE application 

	 4) สามารถฟัง พูด อ่าน เขียน ภาษาไทย และ

สื่อสารกับผู้วิจัยได้

	 เกณฑ์การคัดผู้เข้าร่วมการวิจัยออกจากการ

ศึกษา (exclusion criteria)

	 1) ผู้ปกครองของเด็กมีอาการเจ็บป่วยรุนแรง

จากสาเหตใุด ๆ  จนเป็นอปุสรรคต่อการเข้าร่วมกจิกรรม

การวิจัย

	 2) ผู้ปกครองของเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 

ที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ ไม่ครบทุกกิจกรรม

	 3) ผู้ปกครองของเด็กมีความประสงค์ขอถอน

ตัวออกจากการวิจัย

	 ส�ำหรับการป้องกันการปนเปื ้อนของข้อมูล

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่เปรียบเทยีบ (contamination) 

ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการคัดเลือกศูนย์พัฒนาเด็กเล็กที่ต้ังอยู่

ในพื้นที่ทางภูมิศาสตร์ท่ีแตกต่างกัน และอยู ่ภายใต ้

การก�ำกับดูแลของหน่วยงานคนละแห่ง เพื่อลดโอกาส

การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกลุ่มเป้าหมาย นอกจากน้ี 

กจิกรรมของแต่ละกลุม่ถกูจดัข้ึนในวันและเวลาท่ีต่างกนั 

เพื่อแยกการด�ำเนินงานของโปรแกรมอย่างชัดเจนและ 

ป้องกนัผลกระทบจากการแบ่งปันของข้อมลูระหว่างกลุม่

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบบสอบถามแบบตอบด้วยตนเอง ที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง ประกอบด้วย  

7 ส่วน รวมทั้งสิ้น 71 ข้อ ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 11 ข้อ ประกอบ

ด้วยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลพื้นฐานของครอบครัว 

ได้แก่ เพศ อาย ุศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศกึษา 

อาชีพ รายได้ครอบครัวต่อเดือน ลักษณะการอยู่อาศัย 

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว ประสบการณ์การดูแล 

เด็กป่วย และความเกี่ยวข้องกับเด็ก

	 ส่วนที่  2 ความรู ้เกี่ยวกับโรคมือเท้าปาก  

จ�ำนวน 10 ข้อ เป็นแบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับลักษณะ

อาการ ระยะฟักตัว การแพร่เ ช้ือ การดูแลรักษา  
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และการป้องกนัโรค โดยเป็นค�ำถามแบบเลอืกตอบ 3 ตวั

เลอืก (ถกู, ผิด, ไม่แน่ใจ) ซึง่ให้คะแนน 1 คะแนนส�ำหรบั

ค�ำตอบท่ีถูกต้อง และ 0 คะแนนส�ำหรับค�ำตอบที่ผิด 

หรือไม่แน่ใจ คะแนนรวมสูงสุด 10 คะแนน

	 ส่วนที่ 3-6 ใช้มาตรวัดประมาณค่าของลิเคร์ท 

5 ระดับ(16) วัดการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาสเสี่ยง 

การรับรู้ความสามารถตนเอง และความคาดหวังในผล

การป้องกันโรค จ�ำนวน 4 ส่วน ส่วนละ 10 ข้อ โดย

ข้อความมีท้ังเชิงบวกและเชิงลบ โดยการให้คะแนน

ข้อความเชิงบวก ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน)  

ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) ข้อความเชิงลบให้

คะแนนกลับกัน คะแนนรวม 50 คะแนน 

	 ส่วนที่ 7 พฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก 

เป็นแบบวัดความถี่ในการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกัน

โรคของผู้ปกครองในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ใช้มาตรวัด

แบบ Rating Scale 5 ระดับ มีท้ังข้อความเชิงบวก 

และเชิงลบเช่นเดียวกับส่วนท่ี 3-6 (โดยมีการกลับค่า

คะแนนส�ำหรบัข้อความเชิงลบ) คะแนนรวมและการแบ่ง

ระดับเช่นเดียวกับส่วนที่ 3-6 

	 แบบสอบถามฉบับนี้ได้รับการตรวจสอบความ

ตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญด้าน

จ�ำนวน 3 ท่าน เพื่อประเมินความเหมาะสมของเนื้อหา

แต่ละรายการ ทัง้น้ี ค่าดัชนีความตรงตามเนือ้หาในแต่ละ

ข้อ (I-CVI) ของส่วนท่ี 1-7 เท่ากบั 0.88, 1.00, 0.97, 

0.97, 1.00, 0.90 และ 0.83 ตามล�ำดับ ขณะที่ค่าดัชนี

ความตรงตามเน้ือหาทั้งฉบับ (S-CVI) เท่ากับ 0.93 

หลังจากนั้น ได้ด�ำเนินการทดสอบแบบสอบถามกับ 

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับ

กลุ ่มเป้าหมาย เพื่อประเมินความชัดเจนของภาษา 

และความเหมาะสมของโครงสร ้างแบบสอบถาม  

พร้อมท้ังค�ำนวณค่าความเชือ่มัน่ (Reliability) โดยใช้ค่า

สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ซึ่งมีค่าเท่ากับ 0.89 

	 การด�ำเนินการวิจยั ผูวิ้จัยได้พฒันาโปรแกรมนี้

มาจากการทบทวนวรรณกรรม และประสบการณ์จากการ

ดแูลเดก็ก่อนวัยของผู้ปกครองของเดก็ในศนูย์พฒันาเลก็

เล็ก ซึ่งมีแผนการจัดกิจกรรมทั้งหมดในแบบกิจกรรม 

ในห้องเรียนและแบบออนไลน์ ในกลุม่ทดลอง จดักจิกรรม 1 

ครั้งต่อสัปดาห์ จ�ำนวน 8 ครั้ง ระยะเวลาในการจัด

โปรแกรม 8 สัปดาห์ ซึ่งการด�ำเนินการวิจัยแบ่งออก 

เป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้

 	 ก่อนการทดลอง ผู้วิจยัประสานกบัพืน้ทีท่ี่ศกึษา

เพือ่ขอเข้าเกบ็ข้อมลูและท�ำการศกึษา คดัเลอืกผู้ช่วยวิจัย 

โดยมีเกณฑ์คัดเลือกผู้ช่วยวิจัย คือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

จ�ำนวน 5 ท่าน และครูในศูนย์พัฒนาเด็กจ�ำนวน 1 ท่าน

ต่อแห่ง และผู้วิจัยได้เข้าพบผู้เข้าร่วมโครงการในทั้งสอง

กลุ่มเพื่อชี้แจงรายละเอียดและวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

จากน้ันจงึด�ำเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลูพืน้ฐานและข้อมูล

ก่อนการทดลอง (Pre-test) ด้วย แบบสอบถาม 7 ส่วน 

จ�ำนวน 71 ข้อ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดทฤษฎี

แรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค (Protection Motivation  

Theory: PMT) ทั้งนี้ แบบสอบถามดังกล่าวครอบคลุม

ด้านข้อมูลทั่วไป, ความรู้โรคมือเท้าปาก, การรับรู้ความ

รุนแรง, การรับรู้โอกาสเสี่ยง, การรับรู้ความสามารถ

ตนเอง, ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติพฤติกรรม 

และพฤติกรรมการป้องกนัโรคมอืเท้าปากของผู้ปกครอง

	 ข้ันทดลอง สัปดาห์ท่ี 1 ผู้วิจัยได้เริ่มกิจกรรม

ในห้องเรียน กลุ ่มทดลอง "รู ้ ทันโรคมือเท้าปาก"  

ซึ่ ง เป ็ นการบรรยายประกอบสื่ อและ วิ ดี โอจาก 

กรมควบคุมโรคและกรมอนามัย เพือ่สร้างความตระหนกั

เกี่ยวกับสถานการณ์และความรุนแรงของโรค รวมถึง

สาธติวิธกีารป้องกนัโรคท่ีส�ำคัญ ได้แก่ การล้างมือ 7 ข้ันตอน 

การท�ำความสะอาดของเล่นและอุปกรณ์เด็ก สัปดาห์ท่ี  

2-3: จัดกจิกรรมออนไลน์ผ่านแอปพลเิคชนั LINE ด้วย

ปร ะ ชุมกลุ ่ ม แล ะก า รส ่ ง วิ ดี โ อสั้ น เพื่ อ ก ร ะ ตุ ้ น 

ให้ผู้ปกครองรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรค และ 

เรียนรู้วิธีการลดความเสี่ยงของการเกิดโรคมือเท้าปาก 

สัปดาห์ที่ 4-7: ด�ำเนินการกระตุ้นเตือนอย่างสม�่ำเสมอ

ผ่านแอปพลิเคชัน LINE ด้วยการส่งภาพ Infographic 

และแบบบันทึกกิจกรรมประจ�ำวัน เพื่อเสริมแรงจูงใจ 

และติดตามการปฏิ บัติพฤติกรรมอย ่างต ่อเ น่ือง 

ของผู้ปกครอง ในขณะท่ีกลุ่มเปรียบเทียบยังคงใช้ชีวิต
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ผลของโปรแกรมการส่งเสรมิพฤติกรรมการป้องกนัโรคมือเท้าปาก

และดูแลบุตรหลานตามปกติโดยไม่ได้รับโปรแกรมใดๆ 

จากทีมวิจัย และในสัปดาห์ที่ 8 ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรม 

ในห้องเรียนครั้งสุดท้ายส�ำหรับกลุ่มทดลอง “ลูกปลอด

โรคมือเท้า ด้วยมือเรา” เพื่อทบทวนความรู้และวิธีการ

ป้องกันที่ได้เรียนรู้มาตลอดโปรแกรม และผู้วิจัยได้เข้า

เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง (Post-test) จาก 

ผู้เข้าร่วมโครงการทัง้สองกลุม่ด้วยแบบสอบถามชุดเดียว

กับที่ใช้ในระยะก่อนการทดลอง เพื่อน�ำมาวิเคราะห์ 

และเปรยีบเทยีบผลลพัธ์ทีเ่ปลีย่นแปลงหลงัได้รบัโปรแกรม 

ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบน้ัน หลังจากเก็บข้อมูลเสร็จสิ้น 

ผู้วิจัยได้ใช้เวลา 1 ชั่วโมงในการให้ความรู้เกี่ยวกับ 

โรคมือเท้าปากและวิธีการป้องกันโรคแก่ผู ้ปกครอง  

เพื่อให้กลุ่มเปรียบเทียบได้รับประโยชน์จากการเข้าร่วม

การวิจัยนี้ด้วยเช่นกัน

	 หลังการทดลอง ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลทั้งหมด 

หลังเสร็จสิ้นโปรแกรม ตรวจสอบความสมบูรณ์และ 

ความถกูต้องของแบบสอบถาม ก่อนน�ำไปวิเคราะห์ข้อมลู

ทางสถิติ 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 ภายหลังจากการเก็บรวบรวมข้อมูลเสร็จสิ้น  

ผู้วิจัยได้ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 

วิเคราะห์ข ้อมูลทั่วไป ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  

การแจกแจงความถี่ ร้อยละ และค่าเฉล่ีย และสถิติ 

เชิงอนุมาน โดยเริ่มจากการทดสอบการแจกแจงข้อมูล 

(Normality Test) หากข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติใช้

สถิติ paired samples t-test ในการเปรียบเทียบความ

แตกต่างของค่าคะแนนเฉลีย่ตวัแปรตามภายในกลุม่ก่อน

และหลังการทดลอง แต่หากข้อมูลมีการแจกแจงแบบ 

ไม่ปกติใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test นอกจากนี้ใช้

สถิติ Mann-Whitney U test ส�ำหรับการเปรียบเทียบ

ความแตกต่างของค่ามัธยฐานระหว่างกลุ ่มทดลอง 

และกลุ่มเปรียบเทียบ โดยตัวแปรต้น คือ โปรแกรม 

ส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปากโดย

ประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค ตัวแปรตาม 

ได ้แก ่  ความรู ้ เกี่ยวกับโรคมือเท ้าปาก การรับรู ้

ความรุนแรงของโรคมือเท้าปาก การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคมือเท้าปาก การรับรู้ความสามารถตนเอง 

ความคาดหวังในผลของการปฏบิตัพิฤตกิรรมการป้องกนั

โรค และพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การท�ำวิจัยในมนุษย์ครั้งน้ีได้รับการรับรอง

จริยธรรมการวิจยั เลขที ่MUPH 2025-004 เมือ่วันที ่ 3 

มกราคม 2568 จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  

ในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล  

และเมื่อได้รับการรับรองจริยธรรมแล้วได้ด�ำเนินการท�ำ

หนังสือแจ้งไปยังศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ส�ำนักงานเทศบาล 

เพือ่ขอเข้าเกบ็ข้อมลูผูป้กครองและนักเรียนทีก่�ำลงัศกึษา

ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วม

การศึกษาได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย สิทธิ์ 

ในการถอนตัวหากไม่สมัครใจ 

ผลการศึกษา
	 การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีมีผู ้ปกครองของเด็ก 

ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กสมัครใจเข้าร่วมจ�ำนวน 100 คน 

โดยการสุ ่มอย่างง่ายเป็นกลุ ่มทดลอง 50 คน และ 

กลุ่มเปรียบเทียบ 50 คน ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

Table 1 Number and percentage of samples classified by general information

		                                                                          กลุ่มทดลอง (n=50)	                      กลุ่มเปรียบเทียบ (n=50)

		  ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ				  

     ชาย		  10	 20.00	 5	 10.00

     หญิง		  40	 80.00	 45	 90.00

อายุ (ปี)				  

    ต�่ำกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี	 3	 6.00	 3	 6.00

     21-30 ปี		  12	 24.00	 14	 28.00

     31-40 ปี		  20	 40.00	 24	 48.00

     41-50 ปี		  8	 16.00	 7	 14.00

     51-60 ปี		  5	 10.00	 2	 4.00

     มากกว่า 60 ปี	 2	 4.00	 0	 0.00

                             mean±SD	 36.64±10.77	  	  34.24±8.44

                             min-max	 19.00-63.00		    16.00-53.00

ศาสนา				  

     พุทธ		  48	 96.00	 50	 100.00

     อิสลาม		  2	 4.00	 0	 0.00

สถานภาพสมรส				 

     โสด		  10	 20.00	 8	 16.00

     สมรส/คู่		  33	 66.00	 35	 70.00

     หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่	 7	 14.00	 7	 14.00

การศึกษาสูงสุด หรือก�ำลังศึกษา				  

     ไม่ได้เรียนหนังสือ 	 0	 0.00	 3	 6.00

     ประถมศึกษา		 11	 22.00	 2	 4.00

     มัธยมศึกษาตอนต้น 	 13	 26.00	 4	 8.00

     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.	 13	 26.00	 11	 22.00

     ปวส./อนุปริญญาหรือเทียบเท่า	 7	 14.00	 12	 24.00

     ปริญญาตรี 		  6	 12.00	 13	 26.00

     สูงกว่าปริญญาตรี	 0	 0.00	 5	 10.00

อาชีพ				  

     ไม่ได้ท�ำงาน/อยู่บ้านเป็นแม่บ้านพ่อบ้าน	 0	 0.00	 7	 14.00

     นักเรียน/นักศึกษา	 9	 18.00	 5	 10.00

     เกษตรกร		  5	 10.00	 0	 0.00

     รับจ้างทั่วไป		  10	 20.00	 7	 14.00

     ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว	 9	 18.00	 11	 22.00

     พนักงานโรงงาน/บริษัทเอกชน	 13	 26.00	 9	 18.00

     รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ/

     พนักงานราชการ	 4	 8.00	 11	 22.00
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   	 ผลก่อนการทดลอง กลุ ่มทดลองและกลุ ่ม

เปรยีบเทียบค่าคะแนนเฉลีย่ด้านมีความรู้ การรับรู้โอกาส

เสีย่ง การรับรูค้วามสามารถตนเอง และความคาดหวังใน

ผลของการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก 

ไม่มีความแตกต่างกัน แต่การรับรู ้ความรุนแรงของ 

โรคมือเท้าปากกับพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก 

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ภายหลังการได้รับโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรม 

การป้องกันโรคมือเท้าปาก กลุ ่มทดลองมีความรู ้  

การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความ

สามารถตนเอง ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติ

พฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก และพฤติกรรม 

การป้องกันโรคมือเท้าปาก แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ)

Table 1 Number and percentage of samples classified by general information (Continue)

		                                                                          กลุ่มทดลอง (n=50)	                      กลุ่มเปรียบเทียบ (n=50)

		  ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

รายได้ของครอบครัวต่อเดือน				  

     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท	 15	 30.00	 8	 16.00

     10,001-20,000 บาท	 17	 34.00	 20	 40.00

     20,001-30,000 บาท	 10	 20.00	 14	 28.00

     30,001-40,000 บาท	 6	 12.00	 2	 4.00

     40,001-50,000 บาท	 2	 4.00	 0	 0.00

     มากกว่า 50,000 บาท	 0	 0.00	 6	 12.00

                             mean±SD	 20,540.00±11,981.63		  26,389.00±19,856.64

                             min-max	 3,000-50,000		  5,000-100,000

ลักษณะการอยู่อาศัย 				  

     บ้านเดี่ยว		  32	 64.00	 30	 60.00

     ตึกแถว		  10	 20.00	 7	 14.00

     บ้านเช่า/ห้องเช่า	 2	 4.00	 8	 16.00

     บ้านพักราชการ	 6	 12.00	 5	 10.00

จ�ำนวนสมาชิกที่อยู่ในครอบครัว				  

     2 คน		  1	 2.00	 1	 2.00

     3 คน		  11	 22.00	 18	 36.00

     4 คน		  14	 28.00	 15	 30.00

     5 คน		  6	 12.00	 6	 12.00

     มากกว่า 5 คน	 18	 36.00	 10	 20.00

                             mean±SD	 4.90±1.75		  4.44±1.83

                             min-max	 2-10		  2-9

ประสบการณ์การดูแลเด็กอายุ 2-3 ป	ี			  

     เคย		  40	 80.00	 42	 84.00

     ไม่เคย		  10	 20.00	 8	 16.00

ความสัมพันธ์เกี่ยวกับเด็ก 				  

     พ่อแม่		  34	 68.00	 38	 76.00

     ปู่ ย่า/ตายาย		 13	 26.00	 8	 16.00

     ลุงป้า/น้าอา		  3	 6.00	 2	 4.00

     อื่น ๆ (พี่)		  0	 0.00	 2	 4.00
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	 ภายหลังการได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

พฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก ระหว่างกลุ ่ม

ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า กลุ่มทดลองมีค่า

คะแนนเฉลี่ยความรู้เร่ืองโรคมือเท้าปาก การรับรู้ความ

รุนแรงของโรคมอืเท้าปาก การรับรู้โอกาสเสีย่งต่อการเกดิ

โรคมือเท้าปาก การรับรู ้ความสามารถตนเองในการ

ปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคมือเท้าปาก ความคาดหวัง

ในผลของการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้า

ปาก และพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก แตกต่าง

จากกลุม่เปรียบเทยีบอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) 

โดยมีค่า p=0.001, p<0.001, p=0.002, p<0.001, 

p<0.001 และ p=0.005  ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 	

	 ก่อนและหลังการทดลอง

Table 2 	 Comparison of the mean scores of promoting hand, foot and mouth disease prevention behaviors within the  

	 experimental and comparison groups before and after the experiment.

		  การส่งเสริม 		 กลุ่มทดลอง (n=50)	 p-value	        กลุ่มเปรียบเทียบ (n=50)	 p-value

	 พฤติกรรมการป้องกัน	 ก่อนการทดลอง	 หลังการทดลอง		  ก่อนการทดลอง		 หลังการทดลอง	

		  โรคมือเท้าปาก		

ความรู้เรื่องโรคมือเท้าปาก				    <0.001b				    0.794b

    mean±SD	 6.26±1.24		  8.06±1.81		  6.68±1.69		  6.84±1.49	

    min-max		 3-9		  4-10		  1-9		  4-9	

การรับรู้ความรุนแรงของโรคมือเท้าปาก	 		  0.009b				    0.120b

    mean±SD	 40.84±5.83		  43.96±6.47		  36.20±6.81		  37.66±6.43	

    min-max		 18-50		  26-50		  18-47		  27-50	

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคมือเท้าปาก			  <0.001b				    0.105b

    mean±SD	 38.98±4.86		  43.80±6.73		  37.72±6.18		  39.54±6.79	

    min-max		 29-50		  27-50		  26-49		  26-50	

การรับรู้ความสามารถตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรม		  <0.001a				    0.151b

ป้องกันโรคมือเท้าปาก

    mean±SD	 37.10±5.34		  43.30±7.18		  36.54±4.87		  37.66±5.27	

    min-max		 27-50		  28-50		  28-46		  29-50	

ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกัน	 <0.001b				    0.154b

โรคมือเท้าปาก	     

	 mean±SD		 41.68±4.35		  46.10±5.08		  40.90±6.51		  42.20±5.81	

    min-max		 34-50		  34-50		  25-50		  28-50	

พฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก				    0.002				    0.008a

    mean±SD	 41.40±5.19		  44.48±6.78		  38.28±6.97		  40.96±7.46	

    min-max		 25-50		  25-50		  21-50		  19-50	

หมายเหต ุ: a ใช้สถิติ Paired Samples t-test , b ใช้สถิติ Wilcoxon signed Ranks test, p<0.05
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วิจารณ์
	 โปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกัน

โรคมือเท้าปากได้ให้ความรู้แก่ผู้ปกครองผ่านกิจกรรม 

ที่หลากหลาย ได้แก่ การบรรยายประกอบส่ือวีดิทัศน์  

การสาธติและการฝึกปฏบิตั ิการใช้ตัวแบบ และการใช้สือ่

คู่มือความรู้เกี่ยวกับโรคมือเท้าปาก ซึ่งช่วยให้ผู้ปกครอง

เกิดการเรียนรู ้เกี่ยวกับสาเหตุ อาการ การติดต่อ  

และการป้องกนัโรคมอืเท้าปากได้อย่างถกูต้อง สอดคล้อง

กับทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค การรบัรู้ความรุนแรง

ของโรคและการรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคเป็น 

ปัจจัยส�ำคญัทีท่�ำให้บคุคลเกดิแรงจงูใจในการป้องกนัโรค  

เมือ่ผู้ปกครองได้รับความรู้ทีถ่กูต้องเกีย่วกบัโรคมอืเท้าปาก 

ผ่านกิจกรรมการเรียนรู้ที่หลากหลาย ท�ำให้เกิดการ

ประเมินภัยคุกคาม (threat appraisal) ว่าโรคนี้มีความ

รุนแรงและลูกของตนมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค  

ขณะเดียวกนักเ็กดิการประเมนิการเผชญิปัญหา (coping 

appraisal) โดยรับรู้ถึงความสามารถของตนเองในการ

ป้องกันโรค (self-efficacy) และรับรู้ประสิทธิผลของ 

การตอบสนอง (response efficacy) ว่าการปฏิบัติตาม 

ค�ำแนะน�ำจะสามารถป้องกันโรคได้จริง ซึ่งกระบวนการ

รับรู ้ เหล ่าน้ีจะน�ำไปสู ่แรงจูงใจในการป้องกันโรค 

และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่เหมาะสม  

การใช้กลวิธีท่ีหลากหลายท้ังการให้ความรู้ การสาธิต  

การฝึกปฏิบัติ และการใช้ตัวแบบ จึงช่วยเสริมทั้งความรู้

และความม่ันใจในความสามารถของผู้ปกครองในการ

ป ้องกันโรคมือเท ้ าปากได ้อย ่ างมีประสิทธิภาพ  

ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเลขคณิตในการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก ระหว่างกลุ ่มทดลองและ 

		  กลุ่มเปรียบเทียบ ภายหลังการทดลอง

Table 3 		  Comparison of the mean scores for promoting hand, foot and mouth disease prevention behavior between the  

		  experimental and control groups after the experiment.

	 การส่งเสริมพฤติกรรม					     Mean

การป้องกันโรคมือเท้าปาก	 กลุ่มตัวอย่าง	 Mean	 SD	 min-max	 difference	 z	 p-value*

ความรู้เรื่องโรคมือเท้าปาก					     1.22	 -3.472	 0.001

	 กลุ่มทดลอง	 8.06	 1.81	 4-10			 

	 กลุ่มเปรียบเทียบ	 6.84	 1.49	 4-9			 

การรับรู้ความรุนแรงของโรคมือเท้าปาก					     6.30	 -4.540	 <0.001

	 กลุ่มทดลอง	 43.96	 6.47	 26-50			 

	 กลุ่มเปรียบเทียบ	 37.66 	 6.43	 27-50			 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคมือเท้าปาก				    4.26	 -3.092	 0.002

	 กลุ่มทดลอง	 43.80	 6.73	 27-50			 

	 กลุ่มเปรียบเทียบ	 39.54	 6.79	 26-50			 

การรับรู้ความสามารถตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคมือเท้าปาก		  5.64	 -4.003	 <0.001

	 กลุ่มทดลอง	 43.30 	 7.18	 28-50			 

	 กลุ่มเปรียบเทียบ	 37.66	 5.27	 29-50			 

ความคาดหวังในผลของการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก			   3.90	 -3.805	 <0.001

	 กลุ่มทดลอง	 46.10 	 5.08	 34-50			 

	 กลุ่มเปรียบเทียบ	 42.20	 5.81	 28-50			 

พฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก					     3.52	 -2.833	 0.005

	 กลุ่มทดลอง	 44.48	 6.78	 25-50			 

	 กลุ่มเปรียบเทียบ	 40.96	 7.46	 19-50			 

หมายเหต:ุ *ใช้สถิติ Mann-Whitney U test
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ด้านพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก ผลการวิจัย 

พบว่าภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ีย

ด้านพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปากเท่ากับ  

44.48 คะแนน (SD=6.78) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ 

มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 40.96 คะแนน (SD=7.46)  

ซึง่กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่ด้านพฤติกรรมการป้องกนั

โรคมือเท้าปากแตกต่างจากกลุ ่มเปรียบเทียบอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยพบว่าค่าคะแนนความแตกต่าง

เฉลี่ยเท ่ากับ 3.52 คะแนน นอกจากน้ีภายหลัง 

การทดลอง ส่วนของความรู้เร่ืองโรคมือเท้าปาก กลุ่ม

ทดลองมคีะแนนเฉลีย่ เท่ากบั 8.06 คะแนน กลุ่มเปรียบเทียบ 

มคีะแนนเฉลีย่เท่ากบั 6.84 คะแนน โดยพบว่าค่าคะแนน

ความแตกต่างเฉลี่ยเท่ากับ 1.22 คะแนน ส�ำหรับปัจจัย

ด้านการรับรู้ พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้ความ

รุนแรงของโรค การรับรู ้โอกาสเส่ียง การรับรู้ความ

สามารถตนเอง และความคาดหวังในผลของการปฏิบัติ

พฤตกิรรมป้องกนัโรคมือเท้าปากสงูกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ 

โดยมค่ีาคะแนนความแตกต่างเฉลีย่เท่ากบั 6.30, 4.26, 

5.64 และ 3.90 คะแนนตามล�ำดับ และทั้งหมดมีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ทั้งน้ี

เนื่องจากโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกัน 

โรคมือเท้าปากได้จัดกิจกรรมให้ผู้ปกครองได้ฝึกปฏิบัติ

ทกัษะการป้องกนัโรค การตดิตามพฤติกรรมการป้องกนั

โรคผ่านแบบบันทึกพฤติกรรม สอดคล้องกับทฤษฎี 

แรงจูงใจเพื่อป ้องกันโรค การมีความรู ้  การรับรู ้ 

ความรุนแรงของโรค การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 

การรับรู ้ความสามารถตนเอง และความคาดหวัง 

ในผลของการปฏบิติัพฤตกิรรม น�ำไปสูก่ารเกดิแรงจงูใจ

ในการป้องกันโรคและการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรค 

ทั้งน้ีเน่ืองจากกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

พฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปากท่ีครอบคลุม 

ท้ังด้านความรู้ การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้

โอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรค การรบัรู้ความสามารถตนเอง 

และความคาดหวังในผลของการปฏิบัติพฤติกรรม  

ซึ่งปัจจัยเหล่าน้ีล้วนส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมการป้องกันโรค นอกจากน้ี การฝึกปฏิบัติ

ทักษะการป้องกันโรค การใช้ตัวแบบ การติดตาม

พฤติกรรมการป้องกันโรคผ่านแบบบันทึกพฤติกรรม 

และการให้แรงเสริมทางบวกเม่ือมีการปฏิบัติพฤติกรรม

ที่ถูกต้อง ยังช่วยให้ผู้ปกครองสามารถปฏิบัติพฤติกรรม

การป้องกนัโรคได้อย่างถกูต้องและต่อเน่ือง(8) สอดคล้อง

กับทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค การประเมินการ

คุกคามและการประเมินการเผชิญปัญหาจะน�ำไปสู ่

การเกิดแรงจูงใจในการป้องกันโรคและการปฏิบัติ

พฤติกรรมป้องกันโรค(17) ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบ 

ไม่ได้รับการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรคอย่าง 

เป ็นระบบและต ่อเ น่ืองเช ่นเดียวกับกลุ ่มทดลอง  

ผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับงานวิจัยของพรรณรัตน์ 

เป ็นสุ ข  และพรรณี  บัญชรหัตถกิ จ  ศึ กษาผล 

ของโปรแกรมการปรับเปลีย่นพฤติกรรมการป้องกนัโรค

มือเท้าปาก ของผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียน ในศูนย์

พัฒนาเด็กเล็ก อ�ำเภอบ้านกรวด จังหวัดบุรี รัมย ์  

ที่พบว่าการใช้โปรแกรมส่งเสริมความรู้และพฤติกรรม

การป้องกนัโรคมอืเท้าปากในผู้ปกครองเดก็ก่อนวัยเรยีน

ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการป้องกันโรคสูงข้ึน

กว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุม(12) นอกจาก

น้ียังสอดคล้องกับการศึกษาของจิตรภาณุ ศรีเดช  

ที่พบว่าโปรแกรมการเสริมสร้างความรู้และทักษะการ

ป้องกันโรคมือเท้าปากแบบมีส่วนร่วมส่งผลให้เกิด 

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมท่ีดีข้ึน(11) พบว่าภายหลัง 

การทดลอง กลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานด้านความรู้เรื่อง 

โรคมือเท้าปาก การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้

โอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรค การรบัรู้ความสามารถตนเอง

ในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรค ความคาดหวัง 

ในผลของการปฏิบัติพฤติกรรมการป ้องกันโรค  

และพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก แตกต่าง 

จากกลุ่มเปรียบเทียบ ซึ่งสามารถอภิปรายได้ว่า กลุ่ม

ทดลองได้รบัโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกนั

โรคมือเท้าปากที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกัน

โรค ซึ่งมีกระบวนการเรียนรู้ที่เน้นการสร้างแรงจูงใจ 

ในการป้องกันโรคผ่านการประเมินการคุกคาม (threat 

appraisal) ได ้แก ่ การรับรู ้ความรุนแรงของโรค 
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ผลของโปรแกรมการส่งเสรมิพฤติกรรมการป้องกนัโรคมือเท้าปาก

และการรบัรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเกดิโรค และการประเมนิ

การเผชญิปัญหา (coping appraisal) ได้แก่ การรบัรูค้วาม

สามารถตนเองและความคาดหวังในผลของการปฏิบัติ

พฤติกรรม รวมถงึการได้รบัความรูเ้กีย่วกบัโรคมอืเท้าปาก 

การฝึกปฏิบัติทักษะการป้องกันโรค การใช้ตัวแบบ  

และการติดตามพฤติกรรมการป้องกันโรค ในขณะ 

ที่กลุ ่ม เปรียบเทียบได ้ รับการดูแลตามปกติของ 

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ซึ่งไม่ได้รับการส่งเสริมพฤติกรรม

การป้องกันโรคมือเท้าปากอย่างเป็นระบบ 

	 ส�ำหรับการสร้างความม่ันใจว่าผู ้ปกครอง 

ในกลุ่มทดลองด�ำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมที่ก�ำหนด  

ผู ้วิจัยได้จัดให้มีกิจกรรมส่งเสริมความรู ้และทักษะ 

ในลกัษณะมีส่วนร่วมอย่างต่อเน่ือง รวมถงึการตดิตามผล

ด้วยช่องทางออนไลน์ (LINE application) และให้ข้อมูล

ย้อนกลับรายบุคคล การก�ำกับติดตามอย่างสม�่ำเสมอ 

และการสร ้างความสัมพันธ ์ที่ดีระหว ่างผู ้ วิ จัยกับ 

ผู้ปกครอง ช่วยเพิม่ความเป็นไปได้ในการท่ีกลุม่ตวัอย่าง

จะปฏิบั ติตามแนวทาง ท่ีก� ำหนดในโปรแกรมได ้  

และการเลอืกใช้รปูแบบการวิจัยแบบกึง่ทดลองแบบสอง

กลุม่อาจไม่สามารถควบคมุตัวแปรแทรกซ้อนทัง้หมดได้ 

ส�ำหรับการป้องกันการปนเปื ้อนของข้อมูลระหว่าง 

กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ (contamination)  

ผู้วิจัยได้เลือกศูนย์พัฒนาเด็กเล็กท่ีตั้งอยู ่คนละพื้นท่ี  

มีระยะห่างทางภูมิศาสตร์ และอยู ่ภายใต้การดูแล 

ของหน่วยงานที่แตกต่างกัน นอกจากน้ี กิจกรรมของ 

ทั้งสองกลุ ่มด�ำเนินการในวันและเวลาที่แตกต่างกัน  

แม้ว่าการศึกษาคร้ังน้ีจะแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของ

โปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรคมือเท้าปาก 

แต่ยังมีข้อจ�ำกัดบางประการในการวิจัยน้ี เช่น อคต ิ

จากการเลือกกลุ่มตัวอย่าง (selection bias) ผู้วิจัยได้ลด

ผลกระทบของอคติน้ีโดยการสุ ่มแบบง่ายจากกลุ ่ม 

ผู้ปกครองที่เข้าเกณฑ์ ซึ่งพบว่ามีความคล้ายคลึงกัน 

ในคุณลักษณะส�ำคัญส่วนใหญ่ ยกเว้นในด้านระดับ 

การศกึษาและอาชพีทีพ่บความแตกต่าง ซึง่อาจเป็นปัจจัย

ที่ ส ่ งผลต ่อผลลัพธ ์ ได ้  และการเก็บข ้อมูล โดย 

ใช้แบบสอบถามแบบตอบด้วยตนเองอาจน�ำไปสู่อคติ 

ในการรายงานข้อมูล (information bias หรือ social 

desirability bias) ผู้วิจัยจึงใช้แบบสอบถามแบบไม่ระบุ

ชือ่ (anonymous) สร้างความมัน่ใจในการรักษาความลบั

ของข้อมลู และเน้นความสมัครใจในการตอบแบบสอบถาม 

และในอนาคตอาจพิจารณาการใช้แนวทางต่างๆ เช่น  

การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) การสังเกต

พฤติกรรม (observation) หรือการสอบถามข้อมูลจาก

หลายแหล่ง (triangulation) เพื่อยืนยันข้อมูล เนื่องจาก

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม 

แบบตอบด้วยตนเองข้อมูลที่ได้อาจได้รับอคติจากการ

ตอบหรือการเข ้าใจค�ำถามต่างกันระหว ่างผู ้ตอบ  

ท�ำให้ผลลัพธ์ที่ได้อาจไม่สะท้อนความเป็นจริงทั้งหมด  

ถ้าใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกจะช่วยให้สามารถเก็บข้อมูล 

เชิงลึกเกี่ยวกับความคิดเห็น ทัศนคติ ประสบการณ์  

หรือการรับรู ้ของผู ้ เข ้าร ่วมได้อย ่างละเอียดยิ่ง ข้ึน  

อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัดด้านระยะเวลา 

ในการด�ำเนินโปรแกรมท่ีมีเพียง 8 สัปดาห์ ซึ่งอาจ 

ยงัไม่เพยีงพอในการประเมินพฤตกิรรมสขุภาพในระยะยาว 

รวมถงึการตดิตามอบุตักิารณ์ของการเกดิโรคมือเท้าปาก

ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ดังน้ัน จึงควรมีการติดตามผล 

ในระยะยาว ภายหลังการสิ้นสุดโปรแกรม เพื่อประเมิน

ความคงอยู่ของพฤติกรรมและการเกิดโรคมือเท้าปาก 

ในอนาคต

สรุป
	 ผลของโปรแกรมส่งเสรมิพฤติกรรมป้องกนัโรค

มือเท้าปากในการศึกษาน้ีเกิดจากการประยุกต์ใช้ทฤษฎี

แรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค การให้ความรู้ผ่านการบรรยาย 

การชมคลิปวีดีโอ การฝึกปฏิบัติ การใช้ต้นแบบและ 

สื่อออนไลน์ท่ีเหมาะสม รวมทั้งการออกแบบกิจกรรม 

ที่สอดคล้องกับบริบทของผู้ปกครอง อย่างไรก็ตาม  

ยังมีข ้อจ�ำกัดในเรื่องระยะเวลาในการติดตามผลที่ 

ค่อนข้างสั้น ซึ่งท�ำให้ไม่สามารถประเมินความยั่งยืน 

ของพฤติกรรมป้องกันโรคในระยะยาวได้ การมีส่วนร่วม

ของผู้ปกครอง ครู ผู้ดูแลเด็ก ผู้น�ำชุมชน และหน่วยงาน

ท้องถิ่นในการวางแผนและด�ำเนินกิจกรรมจึงมีความ
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ส�ำคัญอย่างยิ่งในการพัฒนาโปรแกรมในอนาคต ซึ่งอาจ

น�ำไปสู่การขยายผลในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 

เพื่อป้องกันโรคติดต่ออื่นๆ ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กได้

อย่างยั่งยืนและครอบคลุมมากยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร์ 

และศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงดังกล่าวในบุคลากรสายสนับสนุนที่ท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ภายใน

ส�ำนักงานตึกอธิการบดี มหาวิทยาลัยราชภัฏสุราษฎร์ธานี จ�ำนวน 73 คน เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วยแบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไปและแบบประเมิน ROSA วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Pearson’s 

Chi-square test และ logistic regression ผลการศึกษาพบว่า ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  

(ร้อยละ 83.6) อายุระหว่าง 40-49 ปี (ร้อยละ 45.2) มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์อ้วน (ร้อยละ 49.3) และไม่ออก

ก�ำลังกาย (ร้อยละ 61.6) โดยร้อยละ 95.9 ท�ำงานวันละ 8 ชั่วโมงขึ้นไป และร้อยละ 43.8 มีการท�ำงานล่วงเวลา 

การใช้คอมพิวเตอร์เกิน 6 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 78.1) ผลการประเมิน ROSA พบว่า ร้อยละ 89 ของกลุ่มตัวอย่าง

มีความเสี่ยงในระดับสูงถึงสูงมาก ปัจจัยเส่ียงเชิงสรีรศาสตร์ ได้แก่ เบาะน่ังไม่เหมาะสม (ร้อยละ 32.9)  

ไม่มีพนักพิงหลังส่วนเอว (ร้อยละ 31.5) และไม่มีอุปกรณ์แฮนด์ฟรี (ร้อยละ 32.9) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติกับความเสี่ยงทางการยศาสตร์ ได้แก่ ประสบการณ์การท�ำงานโดยผู้ที่มีประสบการณ์ 4-6 ปี 

(ร้อยละ 19.2) และ 7-10 ปี (ร้อยละ 65.8) มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 5.6 และ 7.3 เท่าตามล�ำดับ (p<0.05) จากผล

การศึกษาน้ีชี้ให้เห็นว่าบุคลากรสายสนับสนุนมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดความผิดปกติของระบบโครงร่างกล้ามเน้ือ

วารสารควบคุมโรค ปีที ่51 ฉบับที ่4 ต.ค. - ธ.ค. 2568 		        Dis Control J Vol 51 No. 4 Oct - Dec 2025
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จากการท�ำงาน จึงควรมีการปรับปรุงสภาพแวดล้อมการท�ำงานให้เหมาะสม ส่งเสริมพฤติกรรมการท�ำงานที่ถูกต้อง 

และก�ำหนดนโยบายด้านสุขภาพในสถานที่ท�ำงานเพื่อป้องกันปัญหาดังกล่าวอย่างยั่งยืน

ติดต่อผู้นิพนธ:์ จิรวัฒน์ มาลา	 อีเมล: jirawat.mal@sru.ac.th

Abstract
	 This cross-sectional descriptive study aimed to assess ergonomic risks and examine associated  

factors among 73 computer user support staff working in the Office of the President Building, Suratthani 

Rajabhat University. Data were collected using a general information questionnaire and the Rapid Office Strain 

Assessment (ROSA) tool. Descriptive and inferential statistics were applied, including Pearson’s Chi-square 

test and logistic regression. The results showed that most respondents were female (83.6%), aged 40-49 

years (45.2%), obese based on body mass index (49.3%), and physically inactive (61.6%). A vast ma-

jority (95.9%) of respondents worked more than eight hours per day, while 43.8% reported working over-

time. Additionally, 78.1% used computers, a mouse, and a keyboard for more than six hours daily. Accord-

ing to ROSA scores, 89% were classified as having high to very high ergonomic risk, 11% had moderate 

risk, and none were in the low-risk category. Common ergonomic risk factors included inappropriate seat 

cushions (32.9%), absence of lumbar support (31.5%), and lack of hands-free equipment (32.9%). Work 

experience had statistically significant association with ergonomic risks, those with 4–6 years and 7–10 years 

of experience had 5.6 and 7.3 times higher risk, respectively, than those with 1–3 years of experience (p < 

0.05). These findings highlight a high prevalence of work-related musculoskeletal disorder (WMSD) risks 

among academic support staff. Workplace ergonomic improvements, promotion of correct work behaviors, 

and the implementation of occupational health policies are recommended for sustainable risk prevention.

Correspondence: Jirawat Mala	 E-mail: jirawat.mal@sru.ac.th

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

บุคลากรส�ำนักงาน, ความผิดปกติของระบบ	 Office personnel, Musculoskeletal disorders, 

โครงร่างกล้ามเนื้อ, ปัจจัยเสี่ยงการท�ำงาน	 Occupational risk factors

บทน�ำ
	 บุคลากรสายสนับสนุนในสถาบันอุดมศึกษา 

เป็นก�ำลงัส�ำคญัท่ีช่วยขับเคลือ่นพนัธกจิของมหาวิทยาลยั

ทั้งในด้านการบริหารจัดการ งานวิชาการ และการให้

บริการสนับสนุนต่างๆ โดยลักษณะงานส่วนใหญ่เป็น 

งานประจ�ำที่ต้องปฏิบัติงานภายในอาคารส�ำนักงาน 

และใช้คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือหลักในการท�ำงาน 

อย่างต่อเนื่องตลอดวัน จากการศึกษาพบว่าบุคลากร 

กลุม่น้ีใช้เวลาอยู่ในส�ำนักงานมากถงึร้อยละ 90 ของเวลา

ท�ำงานท้ังหมด โดยต้องท�ำงานในสถานีงานเดิม ซ�้ำซาก 

ไม่มีการเปลี่ยนอิริยาบถ และมีเวลาพักระหว่างงาน 

ทีจ่�ำกดั(1,2) ลกัษณะงานดงักล่าวจึงเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการ

เกิดความผิดปกติของระบบโครงร่างกล้ามเน้ือจาก 

การท�ำงาน (work-related musculoskeletal disorders: 

WMSDs) ซึ่งเป็นภาวะท่ีพบบ่อยในกลุ ่มผู้ท่ีท�ำงาน 

ในท่าทางเดิมหรือใช้แรงกายซ�้ำๆ เป็นเวลานาน โดย
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อาการที่พบบ่อย ได้แก่ ปวดคอ ไหล่ หลัง ข้อมือ หรือชา

ตามปลายแขนและนิ้วมือ(3,4)

	 แนวโน้มการเพิ่มข้ึนของอุบัติการณ์ WMSDs 

สะท้อนให้เห็นจากข้อมูลจากข้อมูลระบบคลังข้อมูล 

ด้านการแพทย์และสขุภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสขุ 

ณ วันที่ 11 กรกฎาคม 2568 พบว่าอัตราการป่วย 

ด ้วยโรคกระดูกและกล้ามเน้ือจากการท�ำงานของ

ประชากรไทยมีความแตกต ่างกันในแต ่ละพื้นที ่

อย่างชัดเจน โดยเฉลี่ยท้ังประเทศพบผู้ป่วยจ�ำนวน 

40,108 ราย จากประชากรในระบบบรกิาร 45,124,426 คน 

คิดเป็นอัตราป่วยเฉลี่ย 88.9 ต่อแสนประชากร ทั้งน้ี 

หากพิจารณาเฉพาะจังหวัดสุราษฎร ์ธานีซึ่ งอยู ่ ใน 

เขตสุขภาพที่ 11 พบว่ามีผู้ป่วยรวมท้ังสิ้น 724 ราย  

จากประชากร 844,591 คน คิดเป็นอัตราป่วย 85.7 ต่อ

แสนประชากร ซึ่ งใกล ้ เ คียงกับค ่าเฉลี่ยประเทศ  

ทั้งนี้หากจ�ำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่ากลุ่มอายุ 15-59 ปี 

ซึ่งเป็นวัยแรงงานหลัก มีจ�ำนวนผู้ป่วยมากที่สุดถึง 552 

ราย คิดเป็นอัตราป่วย 65.4 ต่อแสนประชากร(5) 

	 ปัจจัยที่มีส่วนส�ำคัญในการเพิ่มความเสี่ยง 

ของการเกิด WMSDs ได้แก่ สภาพแวดล้อมการท�ำงาน

ที่ไม่สอดคล้องกับหลักการยศาสตร์ เช่น โต๊ะท�ำงานที่สูง

หรือต�ำ่เกินไป เก้าอีท้ีไ่ม่สามารถปรบัระดบัได้อย่างเหมาะ

สม การจัดวางหน้าจอคอมพิวเตอร์ เมาส์ และแป้นพิมพ์

ที่ไม่ถูกต้องตามหลักสรีรศาสตร์ รวมถึงการไม่มีช่วงพัก

ระหว่างการท�ำงาน ซึง่ล้วนส่งผลให้เกดิความเครยีดสะสม

ในระบบกล้ามเน้ือและโครงสร้างร่างกาย(6-8) ปัญหา 

ดังกล่าวไม่เพียงส่งผลกระทบต่อสุขภาพของบุคลากร

เท่านัน้ แต่ยังอาจน�ำไปสูป่ระสทิธภิาพการท�ำงานทีล่ดลง 

การลาป่วย และค่าใช้จ่ายด้านการรกัษาพยาบาลท่ีเพิม่ข้ึน

ในระดับองค์กร(9,10)

	 ห น่ึ ง ใ น เ ค ร่ื อ ง มื อที่ ไ ด ้ รั บ ก า ร ยอม รับ 

และน�ำมาใช ้ประเมินความเสี่ยงทางการยศาสตร ์ 

ในงานส�ำนักงานอย่างแพร่หลาย คือ rapid office strain 

a s s e s smen t  (ROSA) ซึ่ งพัฒนาโดย Sonne  

et al.(11) เพื่อประเมินความเสี่ยงจากท่าทางการท�ำงาน 

การ จัดวาง อุปกรณ ์ส� ำ นักง าน  และพฤติ กรรม 

การท�ำงานซ�้ำๆ ของผู้ใช้งานคอมพิวเตอร์ 

	 โดยแบบประเมินน้ีใช้งานง่ายและมีความ 

น่าเชือ่ถอืสงู ทัง้ในเวอร์ชนัภาษาองักฤษและฉบบัภาษาไทย 

ซึ่งผ่านการแปลและตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

อย่างเป็นระบบ(11,12) ROSA ถูกน�ำไปใช้ในงานวิจัย 

ในประเทศไทยหลายฉบับและยังเป ็นเค ร่ืองมือ 

ที่สามารถใช้เปรียบเทียบก่อนและหลังการแทรกแซง 

ทางการยศาสตร์ (ergonomic intervention) ได้อย่าง 

มีประสิทธิภาพ(13-15)

	 อย่างไรก็ตามงานวิจัยเชิงประเมินความเสี่ยง

ทางการยศาสตร์โดยใช้ ROSA ในกลุม่บคุลากรส�ำนักงาน

ของประเทศไทย โดยเฉพาะในบริบทของมหาวิทยาลัย 

ยังมีอยู ่จ�ำกัด แม้ว่าลักษณะงานในกลุ ่มน้ีจะมีความ 

เส่ียงสูงจากการน่ังท�ำงานหน้าคอมพิวเตอร์และสภาพ

แวดล้อมการท�ำงานที่ไม่เหมาะสมก็ตาม(16,17) ช่องว่าง

ขององค์ความรู้ดังกล่าวจึงควรได้รับการศึกษาเพิ่มเติม

อย่างเป็นระบบ เพื่อให้สามารถก�ำหนดแนวทางการ

ออกแบบสถานีงาน การส่งเสริมท่าทางที่เหมาะสม และ

การวางมาตรการป้องกัน WMSDs ที่ตรงกับบริบทของ

บุคลากรสายสนับสนุนในสถาบันอุดมศึกษาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพและย่ังยืน ดังน้ันงานวิจัยคร้ังน้ีมุ่งเน้นการ

ประเมินระดับความเสี่ยงทางการยศาสตร์ของบุคลากร

สายสนับสนุนท่ีปฏบิติังานภายในส�ำนักงานตึกอธกิารบดี 

มหาวิทยาลัยราชภัฏสุราษฎร์ธานี โดยใช้แบบประเมิน 

ROSA รวมถึงการศึกษาปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้าน

ลักษณะงานที่อาจมีความสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงดัง

กล่าว เพือ่สร้างองค์ความรูท้ีส่ามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทาง

ในการปรับปรุงสภาพแวดล้อมการท�ำงานและก�ำหนด

มาตรการป้องกันปัญหาความผิดปกติของระบบโครงร่าง

กล้ามเนื้อในบุคลากรสายสนับสนุนอย่างเหมาะสม
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วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณาแบบภาค 

ตดัขวาง (cross-sectional descriptive study) เกบ็รวบรวม 

ข้อมูลในระหว่างเดอืน ธนัวาคม 2567 ถงึ เมษายน 2568 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากร คือ บุคลากรสายสนับสนุนที่ปฏิบัติ

งานประจ�ำส�ำนักงานตึกอธิการบดี มหาวิทยาลัยราชภัฏ

สุราษฎร์ธานี จ�ำนวน 9 หน่วยงาน รวมทั้งหมด 77 คน

กลุม่ตวัอย่าง กรณท่ีีทราบจ�ำนวนประชากรชดัเจนใช้สตูร

ของทาโร ยามาเน่(18)

	 n = ขนาดของกลุม่ตัวอย่าง N = ขนาดของกลุม่

ประชากร e = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 

	 n = 	  N 		   		 n = 	    73 				    = 62 คน
                 (1+N(e)2      (1+73(0.05)2 

	 ผู้วิจัยเพิ่มขนาดตัวอย่างจากเดิม 10% เพื่อ

ป้องกันความผิดพลาดจากการเก็บข้อมูลและกลุ ่ม

ตัวอย่างไม่ครบ โดยเพิ่มขึ้น 11 คน ดังนั้นกลุ่มตัวอย่าง

คือ 73 คน โดยใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายจากรายชื่อบุคลากร

ทั้งหมด

	 ในการศึกษาคร้ังน้ีได้ก�ำหนดเกณฑ์คัดเข้า  

(inclusion criteria) เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ

สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยผู้เข้าร่วม 

ต้องเป็นบุคลากรที่มีอายุ 18 ปีข้ึนไป และปฏิบัติงาน 

ในส�ำนักงานเป็นหลัก เช่น งานที่ต้องน่ังท�ำงานหน้า

คอมพวิเตอร์ หรือใช้ท่าทางเดิมๆ อย่างต่อเน่ืองเป็น 

เวลานาน ทั้งน้ี เพื่อให้ครอบคลุมลักษณะงานที่อาจก่อ 

ให้เกดิความเสีย่งต่อระบบโครงร่างกล้ามเนือ้ นอกจากน้ี 

ผู้เข้าร่วมต้องมีประสบการณ์การท�ำงานในส�ำนักงาน 

มาแล้วอย่างน้อย 1 ปี แต่ไม่เกิน 10 ปี เพื่อให้สามารถ

ประเมินปัจจัยเสี่ยงที่เกิดข้ึนจากการท�ำงานในระยะยาว

ระดับหน่ึงโดยยังไม่เป็นภาวะสะสมเร้ือรัง ผู ้เข้าร่วม 

ยังต้องท�ำงานวันละไม่ต�่ำกว่า 6-8 ชั่วโมง ซึ่งเป็นระยะ

เวลาการท�ำงานทีต่่อเนือ่งยาวนานจนก่อให้เกดิความเสีย่ง 

ทางการยศาสตร์ เพื่อให้สอดคล้องกับเงื่อนไขของ 

การประเมินผลกระทบจากการท�ำงานในช่วงเวลานาน 

และที่ส�ำคัญผู้เข้าร่วมทุกคนต้องแสดงเจตจ�ำนงชัดเจน 

ในการเข้าร่วม โดยลงนามในแบบฟอร์มแสดงความ

ยินยอมอย่างเป็นทางการ

	 ส�ำหรับเกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)  

ผู้ที่มีประสบการณ์การท�ำงานในส�ำนักงานมากกว่า 10 ปี

จะไม่ถูกรวมอยู่ในการศึกษา เน่ืองจากมีโอกาสสะสม

ปัญหาด้านระบบโครงร่างกล้ามเนื้อจากการท�ำงาน 

ในระยะยาว ซึ่งอาจเป็นอุปสรรคต่อการแยกแยะ 

ผลกระทบจากการท�ำงานในป ัจจุบัน นอกจากน้ี 

จะไม่รวมผู้ที่มีโรคประจ�ำตัวซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดความ 

ผิดปกติของระบบโครงร่างและกล้ามเน้ือโดยตรง  

เช่น โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรคเกาต์ ความผิดปก 

ติแต่ก�ำเนิด หรอืโรคเน้ืองอกและมะเรง็กระดูก ตลอดจน

ผู้ที่มีประวัติการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุรุนแรงที่ส่งผล 

กระทบต่อระบบโครงร่างกล้ามเน้ือแบบถาวร เช่น  

การผ่าตัดกระดูกสันหลังหรือกระดูกเคลื่อนทับเส้น

ประสาท ซ่ึงอาจมีผลต่อการประเมินอาการผิดปกติ 

ที่เกิดจากการท�ำงานในส�ำนักงาน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 การศึกษานี้ใช้แบบสอบถามและแบบประเมิน

ความเสี่ยงทางการยศาสตร์ ROSA เป็นเครื่องมือหลัก 

ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยแบบสอบถามแบ่งเป็น 

สองตอน ได้แก่ ตอนที่หนึ่งเป็นข้อมูลทั่วไปจ�ำนวน 9 ข้อ 

เช่น เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย และพฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย 

ส่วนตอนที่สองเป็นข้อมูลเก่ียวกับลักษณะงานจ�ำนวน  

11 ข้อ เช่น ประเภทงาน ท่าทางการท�ำงาน การใช้

คอมพิวเตอร์ และช่วงเวลาพักระหว่างวัน ส�ำหรับ 

แบบประเมิน ROSA ใช้ประเมินท่าทางและลักษณะ 

การท�ำงานของผู ้ใช ้งานคอมพิวเตอร์ในส�ำนักงาน  

โดยพจิารณาองค์ประกอบต่างๆ ได้แก่ การน่ังเก้าอี ้พนกัพงิ 

ต�ำแหน่งหน้าจอ เมาส์ แป้นพิมพ์ และพฤติกรรม 

การท�ำงานซ�ำ้ การประเมนิด�ำเนินการโดยการถ่ายภาพน่ิง

และวิดโีอขณะปฏบิติังานจริง เพือ่ให้สามารถวิเคราะห์ได้

ตามเกณฑ์มาตรฐานของ ROSA ซ่ึงมีการให้คะแนน 

แบ่งออกเป็น 4 ระดบั ตัง้แต่ความเสีย่งต�ำ่ (1-2 คะแนน) 

จนถึงความเสี่ยงสูงมาก (8-10 คะแนน) แบบประเมิน 

ROSA ฉบับภาษาไทยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
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เนื้ อหาและมีค ่ าความเ ช่ือถือระหว ่ างผู ้ประเ มิน  

(intraclass correlation coefficient: ICC; inter-rater 

reliability) เท่ากับ 0.9 จึงเหมาะสมส�ำหรับใช้คัดกรอง

ความเสี่ยงในกลุ ่มพนักงานออฟฟิศในบริบทของ

ประเทศไทย 

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 การตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเ น้ือหา  

(content validity) โดยผู้ทรงคณุวุฒจิากมหาวิทยาลยัต่าง 

ๆ 3 ท่าน ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ซึ่งผลการประเมิน 

มีค ่ า ดัชนีความสอดคล ้องระหว ่ างข ้อค� ำถามกับ

วัตถุประสงค์ (index of item-objective congruence: 

IOC) เท่ากับ 0.8-1.0 ทุกข้อ

	 การตรวจหาความความเท่ียงของเคร่ืองมือ 

(reliability) ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามที่ได้ปรับปรุงแล้วไป

ทดสอบ (tried-out) กับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน ที่

มีคุณลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างท่ีเก็บจริง คือ 

บุคลากรสายสนับสนุนท่ีปฏิบัติงานในส�ำนักงานวิทยา

บริการและเทคโนโลยีสารสนเทศ มหาวิทยาลัยราชภัฏ

สุราษฎร์ธานี โดยมีค่าความเชื่อม่ัน (Reliability)  

ของแบบสอบถามทั้งฉบับ เท่ากับ 0.9 ด้วยวิธีของ  

Cronbach’s Alpha(19)

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู ้ วิ จั ยท� ำหนังสือขอความร ่ วมมือไปยัง 

ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานอธิการบดี มหาวิทยาลัยราชภัฏ

สรุาษฎร์ธานี เพือ่ประสานการแจกและเกบ็แบบสอบถาม

จากบคุลากรส�ำนักงาน พร้อมชีแ้จงข้ันตอนการเกบ็ข้อมลู

อย่างชัดเจน หลังจากได้รับแบบสอบถามคืน ผู้วิจัยได้

ตรวจสอบความครบถ้วนของข ้อมูลทั้งหมด และ 

ด�ำเนินการประเมินความเสี่ยงด้วยแบบประเมิน ROSA 

ครบถ้วนร้อยละ 100 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ด�ำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ดังนี้

	 1. สถิติเชิงพรรณนา ใช้ในการสรุปบรรยาย

ลักษณะข้อมูลทั่วไปและข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยด้าน

ลักษณะงาน น�ำเสนอการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่า

เฉลี่ยเลขคณิต และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

	 2. สถิตอนุมาน ใช้ส�ำหรับการวิเคราะห์ความ

สมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ  ทีอ่าจส่งผลต่อการเกิดความ

เสีย่งทางการยศาสตร์ในส�ำนกังาน โดยใช้การทดสอบทาง

สถิติ หลายรูปแบบ เช่น การทดสอบไคสแควร์ (Pear-

son’s Chi-square test) เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 

ระหว่างตัวแปรเชิงคุณภาพ นอกจากนี้ยังมีการวิเคราะห์

ถดถอยโลจิสติก (binary logistic regression) ส�ำหรับ

การวิเคราะห์ อิทธิพลของปัจจัยและปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์ p-value<0.05 และน�ำเสนอค่า adjusted odds 

ratio (AOR) ที่ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% CI) 

และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสุราษฎร์ธานี เลขที่

เอกสารรับรอง SRU-EC 2024/137 ลงวันที่ 23 

ธันวาคม 2567 ถึง 22 ธันวาคม 2568 โดยผู้ที่เกี่ยวข้อง

ได้รับค�ำช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา วิธีการเก็บ

ข้อมูล และขอความร่วมมอืในการเข้าร่วมศกึษาด้วยความ

สมัครใจ โดยแจ้งสิทธิ์ในการตอบรับหรือปฏิเสธการ 

เข้าร่วมวิจัย และบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา

โดยไม่เกิดผลเสียหายต่ออาสาสมัคร ไม่มีการบิดเบือน

ข้อมูลที่ได้จากการสอบถาม โดยผลการศึกษาคร้ังน้ี 

จะใช้ส�ำหรับวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่าน้ัน ไม่มีการ 

เปิดเผยชื่อ
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ผลการศึกษา
บคุลากรส�ำนักงานส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 83.6) 

มีอายุเฉลี่ย 43.6 ปี โดยกลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือช่วง 

40–49 ปี (ร้อยละ 45.2) ด้านระดับการศึกษา ส่วนใหญ่

อยู่ในระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 63.0) และไม่มีโรค

ประจ�ำตัว (ร้อยละ 82.2) มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 17.8 

เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหอบหืด เป็นต้น 

พฤติกรรมสุขภาพส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 93.2) 

และไม่ด่ืมแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 65.8) มีเพียงร้อยละ 

38.4 ทีอ่อกก�ำลงักายเป็นประจ�ำ ขณะทีร้่อยละ 61.6 ไม่มี

พฤติกรรมการออกก�ำลงักายอย่างสม�ำ่เสมอ ในด้านดัชนี

มวลกาย (BMI) พบว่ากลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่อยูใ่นเกณฑ์

ที่เกินมาตรฐาน โดยร้อยละ 49.3 จัดอยู่ในกลุ่มโรคอ้วน 

ร้อยละ 17.8 อยู่ในกลุ่มน�้ำหนักเกิน และมีเพียงร้อยละ 

(32.9) ที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับความเสี่ยงทางการยศาสตร์ (ROSA) ของผู้ตอบแบบสอบถาม (n=73)

Table 1 Association between personal factors and ergonomic risk levels (ROSA) among the respondents (n=73)

		                          ROSA	

            ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	 จ�ำนวน	 เสี่ยงต�่ำ 	 เสี่ยงสูง	 χ 2	 p-value

	  (%)	 ปานกลาง	 สูงมาก		

เพศ					   

	 ชาย	 12 (16.4)	 2 (16.7)	 10 (83.3)	 0.2	 0.630

	 หญิง	 61 (83.6)	 14 (23.0)	 47 (77.0)	  	  

อายุ (ปี)					   

	 20-29	 11 (15.1)	 3 (27.3)	 8 (72.7)	 0.8	 0.844

	 30-39 	 25 (34.2)	 4 (16.0)	 21 (84.0)		

	 40-49 	 33 (45.2)	 8 (24.2)	 25 (75.8)		

	 ≥50 	 4 (5.5)	 1 (25.0)	 3 (75.0)		

mean=43.6, SD=7.5, min=25.0, max=60.0

ดัชนีมวลกาย (BMI)					   

	 ปกติ (<22.9)	 24 (32.9)	 6 (25.0)	 18 (75.0)	 1.3	 0.520

	 น�้ำหนักเกิน (23.0-24.9)	 13 (17.8)	 4 (30.8)	 9 (69.2)		

	 โรคอ้วน (>25.0)	 36 (49.3)	 6 (16.7)	 30 (83.3)		

น�้ำหนัก mean=64.3, SD=7.3, min=45.0, max=92.0

ส่วนสูง mean=160.4, SD=12.5, min=147.0, max=178.0 

ระดับการศึกษา					   

	 ปริญญาตรี	 46 (63.0)	 11 (23.9)	 35 (76.1)	 0.3	 0.591

	 สูงกว่าปริญญาตรี	 27 (37.0)	 5 (18.5)	 22 (81.5)		   

	 โรคประจ�ำตัว 					   

	 ไม่มีโรค	 60 (82.2)	 13 (21.7)	 47 (78.3)	 0.0	 0.911

	 มีโรค	 13 (17.8)	 3 (23.1)	 10 (76.9)	  	  

การสูบบุหรี	่				   

	 ไม่สูบ	 68 (93.2)	 16 (23.5)	 52 (76.5)	 1.5	 0.220

	 สูบ	 5 (6.8)	 0 (0.0)	 5 (100.0)	  	  

การดื่มแอลกอฮอล	์				   

	 ไม่ดื่ม	 48 (65.8)	 13 (27.1)	 35 (72.9)	 2.2	 0.139

	 ดื่ม	 25 (34.2)	 3 (12.0)	 22 (88.0)	  	  



 Dis Control J  Vol 51 No. 4 Oct - Dec 2025

650

Ergonomic Risk Assessment and 
Associated Factors among Academic Support Staff

	 ปัจจัยด้านลกัษณะงาน บุคลากรส่วนใหญ่ปฏบิติั

งานวันละ 8 ชั่วโมง (ร้อยละ 58.9) และท�ำงานมากกว่า 

8 ช่ัวโมงต่อวัน (ร้อยละ 37.0) โดยมีการท�ำงาน 

ล่วงเวลา(ร้อยละ 43.8) ส่วนใหญ่ท�ำงานล่วงเวลา  

1-2 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 24.7) การหยุดพักระหว่าง

วันส่วนใหญ่อยู่ที่ 1 ครั้ง (ร้อยละ 39.7) โดยใช้เวลาพัก

แต่ละครั้งมากกว่า 30 นาที (ร้อยละ 35.6) ในด้าน 

การใช้งานคอมพิวเตอร์ พบว่าใช้งานวันละมากกว่า  

6 ช่ัวโมง (ร้อยละ 78.1) และใช้เมาส์และแป้นพิมพ์

มากกว่า 6 ช่ัวโมงต่อวัน(ร้อยละ 60.3)  นอกจากน้ีมี

ลักษณะงานที่ต้องท�ำซ�้ำอย่างต่อเน่ือง (ร้อยละ 74.0) 

และ ปฏิบัติงานในท่าทางที่ไม่สบายตัว (ร้อยละ 41.1) 

ขณะที่บุคลากรบางส่วนใช้เก้าอี้ที่ไม่มีพนักพิง (ร้อยละ 

19.2) และบุคลากรส่วนใหญ่มีประสบการณ์ท�ำงานใน

ช่วง 7-10 ปี (ร้อยละ 65.8) ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที ่1 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกบัระดับความเสีย่งทางการยศาสตร์ (ROSA) ของผูต้อบแบบสอบถาม (n=73) (ต่อ)

Table 1 Association between personal factors and ergonomic risk levels (ROSA) among the respondents (n=73) (Continue)

		                          ROSA	

      ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	 จ�ำนวน	 เสี่ยงต�่ำ 	 เสี่ยงสูง	 χ2	 p-value

	  (%)	 ปานกลาง	 สูงมาก		

ออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำ* 					   

    ใช่	 28 (38.4)	 8 (28.6)	 20 (71.4)	 1.2	 0.278

    ไม่ใช่	 45 (61.6)	 8 (17.8)	 37 (82.2)		   

           *(อย่างน้อย 3-5 ครั้ง/สัปดาห์ แต่ละครั้งใช้เวลาประมาณ 30 นาทีขึ้นไป)

ตารางท่ี 2 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยด้านลกัษณะงานกบัระดับความเสีย่งทางการยศาสตร์ (ROSA) ของผู้ตอบแบบสอบถาม (n=73)

Table 2 Association between job-related factors and ergonomic risk levels (ROSA) among the respondents (n=73)

																				                                          ROSA	

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	 จ�ำนวน (%)	 เสี่ยงต�่ำ-ปานกลาง	 เสี่ยสูง-สูงมาก	 χ2 	 p-value

ประสบการณ์การท�ำงาน (ปี)				  

   1-3 ปี	 11 (15.1)	 6 (54.5)	 5 (45.5)	 8.4	 0.015*

   4-6 ปี	 14 (19.2)	 3 (21.4)	 11 (78.6)		

   7-10 ปี	 48 (65.8)	 7 (14.6)	 41 (85.4)		

ระยะเวลาปฏิบัติงานต่อวัน					   

   น้อยกว่า 8 ชั่วโมง/วัน	 3 (4.1)	 1 (33.3)	 2 (66.7)	 1.4	 0.506

   8 ชั่วโมง/วัน	 43 (58.9)	 11 (25.6)	 32 (74.4)		

   มากกว่า 8 ชั่วโมง/วัน	 27 (37.0)	 4 (14.8)	 23 (85.2)		

การพักระหว่างปฏิบัติงาน(ครั้งต่อวัน)				  

   ไม่การหยุดพัก	 3 (4.1)	 2 (66.7)	 1 (33.3)	 4.5	 0.337

   1 ครั้ง	 29 (39.7)	 7 (24.1)	 22 (75.9)		

   2 ครั้ง	 16 (21.9)	 2 (12.5)	 14 (87.5)		

   3 ครั้ง	 21 (28.8)	 4 (19.0)	 17 (81.0)		

   4 ครั้ง	 4 (5.5)	 1 (25.0)	 3 (75.0)		

ระยะเวลาการพักต่อครั้ง					   

   ไม่มีการหยุดพัก	 2 (2.7)	 1 (50.0)	 1 (50.0)	 3.4	 0.490

   น้อยกว่า 10 นาที	 14 (19.2)	 1 (7.1)	 13 (92.9)		

   10-15 นาที	 22 (30.1)	 5 (22.7)	 17 (77.3)		
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	 จ า ก ก า ร ป ร ะ เ มิ น ลั ก ษ ณ ะ ท ่ า ท า ง แ ล ะ 

สภาพแวดล้อมการท�ำงานของบุคลากรส�ำนักงาน 

ด ้วยแบบประเมิน ROSA พบว ่ามีองค ์ประกอบ 

หลายประการที่ไม ่สอดคล้องกับหลักการยศาสตร์  

โดยเฉพาะในส่วนของเมาส์และแป้นพิมพ์ ซึ่งกลุ ่ม

ตัวอย่างมากถึงร ้อยละ 64.4 ใช ้งานในต�ำแหน่ง 

ที่ไม่เหมาะสม เช่น เมาส์ไม่อยู่ในแนวเดียวกับไหล ่

หรืออยู่ในต�ำแหน่งที่ต้องเอื้อมใช้ และร้อยละ 26.0  

ใช้แป้นพิมพ์ในระดับที่สูงเกินไปหรือมีการงอข้อมือ 

ในท่าทีไ่ม่เหมาะสม นอกจากน้ี ร้อยละ 32.9 ไม่มีอปุกรณ์

ตารางที ่2 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัด้านลกัษณะงานกบัระดบัความเสีย่งทางการยศาสตร์ (ROSA) ของผู้ตอบแบบสอบถาม (n=73) (ต่อ)

Table 2 	 Association between job-related factors and ergonomic risk levels (ROSA) among the respondents (n=73) (Continue)

																				                                          ROSA	

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	 จ�ำนวน (%)	 เสี่ยงต�่ำ-ปานกลาง	 เสี่ยสูง-สูงมาก	 χ2 	 p-value

   15-30 นาที	 9 (12.3)	 3 (33.3)	 6 (66.7)		

   มากว่า 30 นาที	 26 (35.6)	 6 (23.1)	 20 (76.9)		

ปฏิบัติงานล่วงเวลา					   

   ใช่	 32 (43.8)	 7 (21.9)	 25 (78.1)	 0.0	 0.994

   ไม่ใช่	 41 (56.2)	 9 (22.0)	 32 (78.0)		

ระยะเวลาปฏิบัติงานล่วงเวลา				  

   ไม่ปฏิบัติงานล่วงเวลา	 42 (57.5)	 8 (19.0)	 34 (81.0)	 1.6	 0.810

   น้อยกว่า 1 ชั่วโมง	 6 (8.2)	 2 (33.3)	 4 (66.7)		

   1-2 ชั่วโมง	 18 (24.7)	 5 (27.8)	 13 (72.2)		

   3-4 ชั่วโมง	 5 (6.8)	 1 (20.0)	 4 (80.0)		

   มากกว่า 4 ชั่วโมง	 2 (2.7)	 0 (0.00)	 2 (100.0)		

ปฏิบัติงานโดยใช้คอมพิวเตอร	์			  

   2-4 ชั่วโมง	 4 (5.5)	 2 (50.0)	 2 (50.0)	 2.1	 0.357

   4-6 ชั่วโมง	 12 (16.4)	 2 (16.7)	 10 (83.3)		

   มากกว่า 6 ชั่วโมง	 57 (78.1)	 12 (21.1)	 45 (78.9)		

ปฏิบัติงานซ�้ำๆโดยใช้เมาส์และแป้นพิมพ	์			  

   น้อยกว่า 2 ชั่วโมง	 2 (2.7)	 1 (50.0)	 1 (50.0)	 1.4	 0.715

   2-4 ชั่วโมง	 8 (11.0)	 1 (12.5)	 7 (87.5)		

   4-6 ชั่วโมง	 19 (26.0)	 4 (21.1)	 15 (78.9)		

   มากกว่า 6 ชั่วโมง	 44 (60.3)	 10 (22.7)	 34 (77.3)		

ปฏิบัติงานบนเก้าอี้ไม่มีพนักพิงด้านหลัง				  

   ใช่	 14 (19.2)	 1 (7.1)	 13 (92.9)	 2.2	 0.137

   ไม่ใช่	 59 (80.8)	 15 (25.4)	 44 (74.6)		

ปฏิบัติงานในท่างทางที่อาจก่อให้เกิดความไม่สบายตัวหรือความอึดอัดต่อร่างกาย

   ใช่	 30 (41.1)	 3 (10.0) 	 27 (90.0)	 4.2	 0.040*

   ไม่ใช่	 43 (58.9)	 13 (30.2)	 30 (69.8)		

ปฏิบัติงานที่มีลักษณะของการเคลื่อนไหวซ�้ำๆกันอย่างต่อเนื่อง

   ใช่	 54 (74.0)	 12 (22.2)	 42 (77.8)	 0.0	 0.916

   ไม่ใช่	 19 (26.0)	 4 (21.1)	 15 (78.9)		

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value<0.05)
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ช่วยจบัโทรศพัท์หรอืยังมีพฤตกิรรมการหนีบโทรศพัท์กบั

ไหล่ ซึง่เป็นท่าทางทีเ่พิม่แรงกดสะสมบรเิวณคอและไหล่ 

กลุม่ท่ีไม่มพีนักพงิส่วนเอวหรอืมพีนักพงิทีเ่อนผิดมมุพบ

ได้ถงึร้อยละ 31.5 และร้อยละ 23.3 ใช้เก้าอีท่ี้ไม่สามารถ

ปรับความสูงได้หรือเท้าไม่แนบพื้น ส�ำหรับต�ำแหน่ง 

ของหน้าจอ พบว่าร้อยละ 19.2 ต้องก้มคอเพื่อมองจอ 

และร้อยละ 20.5 เผชิญกับแสงสะท้อนจากหน้าจอ  

ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยท่ีเพิ่มความเสี่ยงต่ออาการปวดคอและ

หลงัส่วนบนอย่างต่อเนือ่ง ผลลพัธ์จากตารางน้ีสะท้อนถงึ

ความจ�ำเป็นในการปรับปรุงสถานีงานให้เหมาะสมกับ

หลักการยศาสตร์ เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดความผิด

ปกติของระบบโครงร่างกล้ามเน้ือในระยะยาว ดังแสดง

ในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ลักษณะท่าทางและสภาพแวดล้อมการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์ที่ไม่เหมาะสมของบุคลากรส�ำนักงาน (n=73)

Table 3 Inappropriate computer workstation postures and environmental conditions among office personnel (n=73)

	 ลักษณะท่าทางและสภาพแวดล้อมการท�ำงานกับคอมพิวเตอร์	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

เก้าอี้และเบาะนั่ง	

	 เบาะนั่งลึก/ตื้นเกินไป หรือปรับระดับไม่ได้	 24 (32.9)

	 เก้าอี้สูงจนเท้าไม่ถึงพื้น/ปรับความสูงไม่ได้	 17 (23.3)

	 พื้นที่ใต้โต๊ะคับแคบ ไม่สามารถขยับขาได้สะดวก	 15 (20.5)

ที่พักแขน	

	 ไม่มีที่พักแขน/ที่พักแขนปรับไม่ได้หรือวางแขนไม่สะดวก	 20 (27.4)

พนักพิง	

	 ไม่มีพนักพิงส่วนเอว หรือเอนหลังผิดมุม	 23 (31.5)

	 พนักพิงปรับระดับไม่ได้/พื้นโต๊ะท�ำงานสูงเกินไป	 12 (16.4)

หน้าจอคอมพิวเตอร	์

	 หน้าจอต�่ำเกินไป ต้องก้มคอ		  14 (19.2)

	 มีแสงสะท้อนจากหน้าจอ		  15 (20.5)

	 ต้องหมุนคอ/เงยคอ/มองไม่ตรงหน้าจอ	 11 (15.1)

โทรศัพท	์

	 ไม่มีอุปกรณ์แฮนด์ฟรี/หนีบโทรศัพท์กับไหล่	 24 (32.9)

เมาส์และแป้นพิมพ	์

	 เมาส์ไม่อยู่ในแนวไหล่/ต้องเอื้อมใช้	 47 (64.4)

	 แป้นพิมพ์สูงเกินไป/ข้อมืองอผิดท่า	 19 (26.0)

	 ผลการประเมินด้านการยศาสตร์โดยใช้แบบ

ประเมิน ROSA สะท้อนภาพรวมที่น่ากังวลของบุคลากร

สายสนับสนุน โดยพบว่า มากกว่าร้อยละ 89 ของผู้ตอบ

แบบสอบถามอยู่ในระดับความเสี่ยงสูงถึงสูงมาก ซึ่ง

จ�ำแนกเป็นระดับความเสี่ยงสูง (คะแนน 5-7) จ�ำนวน 

37 คน (ร้อยละ 50.7) และระดับความเส่ียงสูงมาก 

(คะแนน 8-10) จ�ำนวน 28 คน (ร้อยละ 38.4) ขณะ

ทีมี่เพยีง 8 คนเท่าน้ัน (ร้อยละ 11.0) ทีอ่ยู่ในระดับเสีย่ง

ปานกลาง (คะแนน 3-4) และไม่มีผู้ใดอยู่ในระดับเสี่ยง

ต�่ำเลย (คะแนน 1-2) ข้อมูลน้ีสะท้อนให้เห็นถึงภาระ

ความเสีย่งเชงิระบบทีฝั่งอยูใ่นสถานีงานของส�ำนักงานซึง่

อาจเร่งให้เกิดความผิดปกติของระบบกล้ามเน้ือและ

กระดูก (WMSDs) หากไม่มีการปรับปรุงเชิงโครงสร้าง

และพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ ดังแสดงในตารางที่ 4
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ในบุคลากรสายสนบัสนนุ

	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและ

ปัจจัยด้านลักษณะงานต่อความเสี่ยงทางการยศาสตร์ใน

ส�ำนักงาน จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงทางการยศาสตร์ตามแบบประเมิน ROSA ใน

กลุม่บคุลากรสายสนับสนุน พบว่า ผูท้ีม่ปีระสบการณ์การ

ท�ำงานตั้งแต่ 4-6 ปี และ 7-10 ปี มีความเสี่ยงทางการ

ยศาสตร์สูงกว่ากลุ่มที่มีประสบการณ์ 1-3 ปีอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p=0.0) โดยค่าความเสี่ยงแบบไม่ปรับ

ค่าร่วม (crude OR) และค่าความเสี่ยงแบบปรับค่าร่วม 

(adjusted OR) แสดงแนวโน้มสอดคล้องกัน กล่าวคือ 

กลุม่ทีม่ปีระสบการณ์ 4-6 ปี มคีวามเสีย่งสงูข้ึน 5.6 เท่า 

(95% CI=1.1-35.1) และกลุม่ทีมี่ประสบการณ์ 7-10 

ปี มีความเสี่ยงสูงขึ้น 7.3 เท่า (95% CI=1.6-33.4) 

เมือ่เทียบกบักลุม่อ้างองิ (1-3 ปี) สะท้อนให้เหน็ว่าระยะ

เวลาการท�ำงานที่ยาวนานข้ึนสัมพันธ์กับความเสี่ยงทาง

การยศาสตร์ที่เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ ส�ำหรับลักษณะ

ท่าทางในการท�ำงาน ผลการวิเคราะห์พบว่า ผู้ท่ีไม่ได้

ท�ำงานในท่าทางที่อาจก่อให้เกิดความไม่สบายตัวหรือ

ความอึดอัดมีโอกาสเกิดความเสี่ยงทางการยศาสตร์ต�่ำ

กว่ากลุ่มที่มีท่าทางดังกล่าวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(crude OR=0.3; 95% CI=0.1-0.9; p=0.0) โดยค่า 

OR ที่น้อยกว่า 1 แสดงถึงบทบาทในเชิงปัจจัยป้องกัน 

(protective factor) ต่อความเสี่ยง อย่างไรก็ตามเมื่อ

ควบคุมปัจจัยร่วมอื่น ๆ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญ (adjusted OR=0.2; 95% CI=0.6-1.0; p=0.1) 

สะท้อนให้เห็นว่าผลกระทบของท่าทางการท�ำงานอาจ

สัมพันธ์กับปัจจัยร่วมอื่น ๆ ด้วย ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 4 ระดับความเสี่ยงด้านการยศาสตร์จากการประเมินด้วยแบบประเมิน ROSA (n=73)

Table 4 Ergonomic risk levels assessed using the rapid office strain assessment (ROSA) method (n=73)

	 คะแนน ROSA	 ระดับความเสี่ยงด้านการยศาสตร์	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 1-2	 เสี่ยงต�่ำ	 0 (0.0)

	 3-4	 เสี่ยงปานกลาง	 8 (11.0)

	 5-7	 เสี่ยงสูง	 37 (50.7)

	 8-10	 เสี่ยงสูงมาก	 28 (38.4)

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านลักษณะงานกับความเสี่ยงทางการยศาสตร์ในส�ำนักงาน (n=73)

Table 5 Association between job-related factors and office ergonomic risk (n=73)
                                                                       ROSA 
ปัจจัย	 จ�ำนวน (%)	

เสี่ยงต�่ำ	 เสี่ยสูง
	 COR (95%CI)	 AOR (95%CI)	 p-value	

		  ปานกลาง	 สูงมาก	

ประสบการณ์การท�ำงาน (ปี)					   

	 1-3 ปี	 11 (15.1)	 6 (54.5)	 5 (45.5)	 1.0	 1.0		

	 4-6 ปี	 14 (19.2)	 3 (21.4)	 11 (78.6)	 3.4	 5.6	 0.008*

					     (1.424-23.775)	 (1.1-35.1)	

	 7-10 ปี	 48 (65.8)	 7 (14.6)	 41 (85.4)	 8.6	 7.3	 0.010*

					     (1.6-46.7)	 (1.6-33.4)	

ปฏิบัติงานในท่างทางที่อาจก่อให้เกิดความไม่สบายตัวหรือความอึดอัดต่อร่างกายหรือไม่	 	

	 ใช่	 30 (41.1)	 2 (6.7)	 28 (93.3)	 1.0	 1.0

	 ไม่ใช่	 43 (58.9)	 1 (2.3)	 42 (97.7)	 0.3	 0.2	 0.055

					     (0.1-0.9)	 (0.6-1.0)

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value<0.05)
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วิจารณ์
	 จากผลการประเมนิความเสีย่งทางการยศาสตร์

ด้วยแบบประเมิน ROSA ในบุคลากรสายสนับสนุน 

ของมหาวิทยาลัยราชภัฏสุราษฎร์ธานี จ�ำนวน 73 คน  

พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับความเสี่ยงสูง 

ถึงสูงมาก โดยร้อยละ 50.7 อยู่ในระดับความเส่ียงสูง 

(คะแนน 5-7) ร้อยละ 38.4 อยู่ในระดบัความเสีย่งสูงมาก 

(คะแนน 8-10) ขณะที่ร้อยละ 11.0 อยู่ในระดับเสี่ยง

ปานกลาง และไม่มีผูใ้ดอยูใ่นระดบัเสีย่งต�ำ่ ผลการศกึษา

คร้ังน้ีช้ีให้เห็นว่า สถานีงานมีผลต่อความเส่ียงเชิง

โครงสร้าง สอดคล้องกับงานวิจัยของสุคนธ์ และคณะ(1) 

พบว่า ร้อยละ 96.7 ของบคุลากรทีท่�ำงานกบัคอมพวิเตอร์

ในวิทยาลัยเอกชนแห่งหน่ึงในกรุงเทพมหานคร อยู่ใน

ระดับเสี่ยงสูง และสูงมาก ส่วนการศึกษาของแก้วตา 

และคณะ(13) พบว ่า พนักงานสายสนับสนุนของ

มหาวิทยาลัยนเรศวรมีความเสี่ยงถึงร ้อยละ 90.5  

จากการใช้คอมพิวเตอร์ในการท�ำงาน ขณะที่เมธินี 

และสุนิสา(14) พบว่า พนักงานของมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่ใช ้คอมพิวเตอร์เกิน  

4 ชั่วโมงต่อวัน มีความเสี่ยงทางการยศาสตร์ ร้อยละ 

66.2 อย่างมีนัยส�ำคัญ จากงานวิจัยของจิตตาภรณ์ 

และอุไรวรรณ(9) พบว่า ร้อยละ 72.1 ของบุคลากร

ส�ำนักงานมหาวิทยาลยัวลยัลกัษณ์ ทีป่ระเมนิด้วยเครือ่งมอื 

RULA อยูใ่นระดบัความเสีย่งสงู และต้องปรบัปรุงสภาพ

แวดล้อมในการท�ำงาน ในทางตรงกันข้าม งานวิจัยใน

ประเทศ มาเลเซียของ Jusoh และ Zahid(3) ซึ่งประเมิน

สภาพการท�ำงานของพนักงานในมหาวิทยาลัยมาเลเซีย

ปาหงั (UMP) ด้วยแบบประเมนิ ROSA พบว่า สถานีงาน 

ของพนักงานฝ่ายพัฒนาทรัพยากรมนุษย ์มีระดับ 

ความเสี่ยงปานกลาง โดยได้คะแนนเฉล่ีย 3.6±0.6  

ทัง้น้ีประเทศมาเลเซยีมีนโยบายด้านการจัดการสถานีงาน 

การปรับสภาพแวดล้อมการท�ำงาน และการส่งเสริม

พฤติกรรมการท�ำงานที่ เหมาะสมอย่างเป ็นระบบ  

ส่งผลให้การด�ำเนินงานด้านการยศาสตร์มีประสิทธิภาพ

มากกว่าประเทศไทยที่ยังมีนโยบายลดความเส่ียงทาง 

การยศาสตร์ในระดับจ�ำกัด การจัดการสภาพแวดล้อม 

การท�ำงานให้ถูกต้องตามหลักการยศาสตร์ควบคู่กับ 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการท�ำงานอย่างเหมาะสม  

จึงเป็นแนวทางส�ำคัญในการลดระดับความเสี่ยงทาง 

การยศาสตร์ โดยความเสี่ยงท่ีอยู่ในระดับสูงสามารถ 

ลดลงสู่ระดับปานกลาง ต�่ำ หรืออยู่ในระดับปลอดภัยได้

หากมีการด�ำเนินมาตรการอย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ

	 จากการการวิจัยครั้งน้ี ยังพบว่า การประเมิน 

เชิงองค์ประกอบ ร้อยละ 32.9 ไม่สามารถปรับเบาะนั่ง

ให้เหมาะกับข้อพับเข่า ร้อยละ 31.5 เอนหลังผิดมุม 

หรือขาดพนักพิงส่วนเอว ร้อยละ 19.2 ต้องก้มคอ 

เพื่อมองจอภาพที่ต�่ำเกินไป และร้อยละ 20.6 เผชิญ 

แสงสะท้อนจากหน้าจอ นอกจากน้ีพฤติกรรมท่ีไม่ 

เหมาะสม เช่น โทรศัพท์ไม่มีระบบที่ท�ำงานโดยไร้มือจับ 

(ร้อยละ 30.1) และการไม่มีอุปกรณ์แฮนด์ฟรี (ร้อยละ 

32.9) ล้วนเป็นปัจจัยเพิ่มความเครียดเฉพาะที่ในระบบ

กล้ามเน้ือและข้อต่อ ซึง่สมัพนัธ์กบัความเสีย่งของการเกดิ

โรคทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ หรือ work-related 

musculoskeletal disorders (WMSDs)(7,11) ซึ่งหาก 

ไม่ได้รับการจัดการอย่างเป็นระบบ อาจน�ำไปสู่ความ 

ผิดปกติของระบบโครงร่างกล้ามเนื้อ (WMSDs) ได้ใน

ระยะยาว

	 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ส่วนบุคคล และปัจจัยด้านลักษณะงานต่อความเสี่ยง 

ทางการยศาสตร ์ในส�ำนักงาน พบว่า ป ัจจัยด ้าน

ประสบการณก์ารท�ำงานมคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญั

กับระดับความเสี่ยงทางการยศาสตร์ โดยกลุ ่มที่มี

ประสบการณ์ท�ำงาน 4-6 ปี และ 7-10 ปี มีความเสี่ยง

สงูกว่ากลุม่ทีม่ปีระสบการณ์ 1-3 ปี อย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถติ ิ(p<0.05) โดยมีค่า Adjusted OR เท่ากบั 5.6 (95% 

CI=1.1-35.1) และ 7.3 (95% CI=1.6-33.4)  

ตามล�ำดับ กล่าวได้ว ่าประสบการณ์ในการท�ำงาน 

ในส�ำนักงานทีต้่องน่ังโต๊ะท�ำเอกสารหรอืใช้คอมพวิเตอร์

น้ันส ่ งผลให ้ เกิดความเสี่ ยงทางการยศาสตร ์ ได ้ 

ตั้งแต่ประสบการณ์ท�ำงานที่ยังน้อยอยู่ ซึ่งพบความเสี่ยง

ตั้งแต่ประสบการณ์ท�ำงานเพียง 1 ปี ในทางตรงกันข้าม 

จากการศึกษาก่อนหน้าน้ีเก่ียวกับประสบการณ์ท�ำงาน 
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การประเมินความเส่ียงทางการยศาสตร์และปัจจัยท่ีมีความสมัพันธ์
ในบุคลากรสายสนบัสนนุ

ทีส่่งผลต่อความเสีย่งทางการยศาสตร์ และการเกดิความ

ผิดปกติของระบบกระดูกและกล ้ามเ น้ือ พบว ่ า 

ประสบการณ์ท�ำงานที่ยาวนานตั้งแต ่  2 ป ี ข้ึนไป  

ถงึประสบการณ์ท�ำงานทีม่ากกว่า 20 ปี ส่งผลให้เกดิความ

เสี่ยงทางการยศาสตร์ ซึ่งการท�ำงานด้วยประสบการณ์ 

ท�ำงานที่มาจากความเคยชินจากการท�ำงานในท่าทาง 

เดิมๆ ท่ีไม่เหมาะสมและผิดปกติไปจากการใช้ชีวิต 

แบบเดิม เป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญของการเกิดอาการ 

ผิดปกติของระบบโครงร่างกล้ามเนื้อ(20-22)  

	 ส�ำหรับลักษณะการท�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง 

ส ่วนใหญ่มีการปฏิบัติงานติดต่อกันเป็นเวลานาน  

ทั้งน้ีกลุ่มตัวอย่างมากกว่าร้อยละ 95 ท�ำงานอย่างน้อย 

วันละ 8 ชั่วโมง และมีการใช้งานคอมพิวเตอร์ เมาส ์

และแป้นพมิพ์มากกว่า 6 ชัว่โมงต่อวัน อกีท้ังยังมลีกัษณะ

งานที่ซ�้ำซาก (ร้อยละ 74.0) และท่าทางที่ไม่เหมาะสม 

(ร้อยละ 41.1) ดังนั้นการท�ำงานวันละ 6-8 ชั่วโมงนั้น  

ส่งผลต่อการเพิ่มแรงกดและความเครียดในระบบ 

กล้ามเน้ือและข้อต่อ และก่อให้เกิดความเส่ียงทาง 

การยศาสตร์ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Kumar  

et al.(23) ที่ระบุว่าท่าทางที่ไม่เหมาะสม งานซ�้ำซาก และ

การท�ำงานเกินภาระจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง 

ทางสรีรวิทยา เช่น การบาดเจ็บของเส้นเอ็น ข้อต่อ  

และกล้ามเน้ือ อย่างไรก็ตาม แม้ว ่าประสบการณ์ 

การท�ำงานอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ WMSDs แต่บุคลากร

ที่มีประสบการณ์มากกว ่ายังอาจมีการเรียนรู ้และ 

การปรบัตวัเพือ่หลกีเลีย่งพฤตกิรรมทีเ่สีย่งได้ในบางกรณี 

ดังนั้นการประเมินเชิงลึกควรพิจารณาท้ังลักษณะงาน 

ภาระงาน และความสามารถในการปรับตัวของ 

แต่ละบุคคลควบคู่กัน

	 ผลการศึกษาน้ียังชี้ให ้เห็นถึงความส�ำคัญ 

ของการจัดสภาพแวดล้อมการท�ำงานตามหลักการ

ยศาสตร์ โดยเฉพาะในกลุม่ผู้ทีมี่ประสบการณ์การท�ำงาน 

4-10 ปี และอยู่ในช่วงอายุ 40-49 ปี ซึ่งเป็นช่วงท่ี

ร่างกายเร่ิมมีการเปลี่ยนแปลงตามวัย ดังนั้นควรมีการ

ออกแบบสถานีงานท่ีเหมาะสม เช่น ความสูงและความ

ลกึของเก้าอี ้การจดัวางจอภาพ เมาส์ และแป้นพมิพ์ รวม

ถงึอปุกรณ์เสริมอย่างทีพ่กัแขนหรือแฮนด์ฟร ีเพือ่ป้องกนั

แรงกดซ�ำ้ซ้อนต่อกล้ามเน้ือและข้อต่อ โดยสอดคล้องกบั

ข้อเสนอแนะของ Caffaro et al.(24) และแนวทางการ

ยศาสตร์ของแรงงานชาวสวีเดน ที่เน้นการออกแบบสิ่ง

แวดล้อมเพื่อสุขภาวะที่ดีในระยะยาว

	 สรปุได้ว่า การศกึษาในครัง้น้ีทีเ่ป็นการประเมนิ

ด้วยแบบประเมิน ROSA ช้ีให้เห็นถึงภาพรวมของ 

ความเสี่ยงทางการยศาสตร์ที่อยู่ในระดับสูงถึงสูงมาก 

ในกลุ ่มบุคลากรส�ำนักงานของมหาวิทยาลัยราชภัฏ

สุราษฎร์ธานี โดยไม่มีผู้ใดอยู่ในระดับความเสี่ยงต�่ำเลย 

ผลจากการศกึษาน้ี เป็นข้อมลูในการสนบัสนุนหน่วยงาน

ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อจัดการเชิงระบบหรือเชิงนโยบาย

ที่มีความชัดเจน ถือเป็นความจ�ำเป็นเร่งด่วนในการ

ปรับปรุงสภาพแวดล้อมการท�ำงาน การส่งเสรมิแนวปฏบิติังาน 

ที่ถูกต ้อง และการออกแบบโปรแกรมฝ ึกอบรม 

เชิงป้องกันที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย เพื่อลดความ

เสี่ยงต ่อการเกิดความผิดปกติของระบบโครงร ่าง 

กล้ามเน้ือในระยะยาว ซึง่จะสามารถลดเวลาการรกัษาโรค 

และเพิ่มประสิทธิภาพในการท�ำงานของบุคลากรได้ 

อย่างยั่งยืน

	 งานวิจัยน้ีมข้ีอจ�ำกัดบางประการ ได้แก่ ลกัษณะ

ของการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ซึ่งไม่สามารถสรุป 

ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้ชัดเจน รวมทั้งการใช้

แบบสอบถามประเมินตนเอง ซึ่งอาจมีอคติจากการ

รายงานของผู้ตอบแบบสอบถาม นอกจากน้ีกลุม่ตัวอย่าง

มจี�ำนวนจ�ำกดัและมาจากหน่วยงานเดยีว อาจไม่สามารถ

สรุปผลไปยังประชากรกลุ่มอ่ืนได้โดยตรง แต่อย่างไร

ก็ตาม ผลการวิจัยในคร้ังน้ี สามารถน�ำไปเป็นแนวทาง 

ในการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ ่มตัวอย่างใกล้เคียงอ่ืนๆ  

ต่อไป ทั้งยังเป็นแนวทางในการออกแบบการวิจัยใน

อนาคตให้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะในการใช้ประโยชน์ของการศึกษานี้ 

 	 การปรับปรุงสภาพแวดล้อมการท�ำงานให้

เหมาะสม การส่งเสริมพฤตกิรรมการท�ำงานทีถ่กูต้อง และ

การก�ำหนดนโยบายด้านสุขภาพในสถานที่ท�ำงาน เป็น

มาตรการส�ำคัญในการป้องกันความเสี่ยงจากการเกิด 
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โรคระบบโครงร่างกล้ามเน้ือ (WMSDs) อย่างยั่งยืน  

ดังน้ันหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องทั้งในระดับมหาวิทยาลัย 

สถานศึกษา และองค์กรท่ีมีลักษณะงานส�ำนักงาน  

ควรส่งเสริมการให้บรกิารสขุภาพเชิงรุก เช่น การประเมนิ

ความเสี่ยงด้านการยศาสตร์ด้วยแบบประเมิน ROSA  

การให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปรับปรุงสถานีงานและ

ท่าทางการท�ำงานที่เหมาะสมก่อนเกิดอาการผิดปกติ  

และการก�ำหนดนโยบายด้านสุขภาพและความปลอดภัย

ในการท�ำงานอย่างต่อเน่ือง เพื่อช่วยลดความเสี่ยง  

เพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงาน ลดภาระค่ารักษาพยาบาล 

และส่งเสริมสุขภาวะที่ดีของบุคลากรในระยะยาว 

ข้อเสนอแนะการศึกษาครั้งต่อไป

	 1. ควรด�ำเนินการวิจัยในรูปแบบกึ่งทดลอง 

(quasi-experimental study) หรือการศึกษาแบบก่อน-

หลัง (pre-post study) เพื่อติดตามผลของการปรับปรุง

สภาพแวดล้อมการท�ำงานหรือการใช้อุปกรณ์ตามหลัก

การยศาสตร์ว่ามีผลต่อการลดความเสี่ยงและอาการ 

ผิดปกติของระบบโครงร่างกล้ามเนื้อหรือไม่

	 2. ควรศกึษาปัจจัยด้านจติสงัคม (psychosocial 

factors) เช่น ความเครียดในการท�ำงาน ภาระงาน  

และความพึงพอใจในการท�ำงานร่วมกับปัจจัยด้าน

กายภาพ เพือ่ให้เข้าใจภาพรวมของความเสีย่งต่อการเกดิ 

WMSDs อย่างรอบด้านมากยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์สุขภาวะและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในต�ำบลโคกสูง อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดนครราชสีมา พัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนและประเมินปัจจัย

แห่งความส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน การวิจัยเป็นแบบปฏิบัติการเชิงมีส่วนร่วม ตามกรอบแนวคิดของ Cohen  

และ Uphoff กลุ่มตัวอย่าง 150 คน ประกอบด้วยผู้สูงอายุ 60 คน ผู้ดูแล 45 คนและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชน  

45 คน เก็บข้อมูลเชิงปริมาณด้วยแบบสอบถามและเชิงคุณภาพด้วยการสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์

ข้อมูลเชงิปรมิาณด้วยสถติิเชงิพรรณนาและ Paired t-test และข้อมูลเชงิคณุภาพด้วยการวิเคราะห์เน้ือหา ผลการวิจยั

พบว่า หลงัการด�ำเนินงาน ผู้สงูอายุมคีณุภาพชวิีตและสขุภาวะโดยรวม รวมทัง้รายด้านดข้ึีนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ 

(p<0.05) รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพที่พัฒนาข้ึนประกอบด้วย 4 ข้ันตอน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์สถานการณ ์

และความต้องการ 2) การวางแผนร่วมกับชุมชนและภาคีเครือข่าย 3) การด�ำเนินกิจกรรมเสริมสร้างศักยภาพ 

และพัฒนานวัตกรรมสุขภาพในท้องถิ่น และ 4) การติดตามและประเมินผล ภาคีเครือข่ายมีความพึงพอใจต่อ 

การด�ำเนินงานในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 4.27, SD=0.60) ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จประกอบด้วยบทบาทเชิงรุก 

ของผู้น�ำชุมชน การสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และความร่วมมือของทุกภาคส่วนในพื้นที่

ติดต่อผู้นิพนธ:์ วิราพร สืบสุนทร	 อีเมล: wiraporn.s@nrru.ac.th
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Abstract
	 This study aimed to analyze the health status and quality of life of older adults in Khok Sung  

Subdistrict, Mueang District, Nakhon Ratchasima Province; to develop a community participatory health 

promotion model; and to evaluate the key success factors of the implementation. The research employed a 

Participatory Action Research (PAR) design based on the conceptual framework of Cohen and Uphoff. The 

sample consisted of 150 participants, including 60 older adults, 45 caregivers, and 45 community  

stakeholders. Quantitative data were collected using questionnaires, while qualitative data were obtained through 

focus group discussions and in-depth interviews. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics 

and paired t-tests, and qualitative data were analyzed using content analysis. The findings revealed that the 

quality of life and overall health of older adults significantly improved after the implementation (p<0.05). 

The developed health promotion model comprised four stages: 1) situation and needs assessment, 2) partic-

ipatory planning with the community and network partners, 3) capacity-building activities and local health 

innovation development, and 4) monitoring and evaluation. The network partners reported a high level of 

satisfaction with the program (mean=4.27, SD=0.60). Key success factors included proactive leadership 

within the community, continuous support from local administrative organizations, and collaboration among 

all relevant sectors.
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บทน�ำ
	 กองทุนประชากรแห่งสหประชาชาติ (United 

Nations Population Fund: UNFPA) รายงานว่า ช่วงปี 

ค.ศ. 2001-2100 อาจถอืเป็น “ศตวรรษแห่งผูส้งูอาย”ุ 

เน่ืองจากประชากรโลกก�ำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ  

ในช่วงประมาณ 20 ปีก่อนหน้านี้ ประชากรโลกมีจ�ำนวน

ราว 5,735 ล้านคน โดยมีผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 

540 ล้านคนหรือคิดเป็นร้อยละ 9.00 ของประชากร

ทั้งหมด(1) ข้อมูลเชิงประชากรช้ีให้เห็นว่าต้ังแต่ปี พ.ศ. 

2558 ประชากรโลกมีจ�ำนวนประมาณ 7,349 ล้านคน 

โดยมีผู้สูงอายุจ�ำนวน 901 ล้านคนหรือร้อยละ 12.30 

ของประชากรทัง้หมด ซึง่สะท้อนอย่างชดัเจนว่าโลกได้เข้า

สู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว ทั้งนี้คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2573 

จ�ำนวนผู้สงูอายทุัว่โลกจะเพิม่ข้ึนเป็น 1,402 ล้านคนหรอื

ร้อยละ 16.50 และจะเพิม่สงูถงึ 2,092 ล้านคนหรือร้อย

ละ 21.50 ของประชากรทั้งหมดภายในปี พ.ศ. 2593(1) 

แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มการเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ืองและ

รวดเร็วของประชากรสูงอายุทั่วโลก

	 ประเทศไทยเป็นประเทศท่ีก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูง

อายุเร็วที่สุดในกลุ่มอาเซียน โดยส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

เร่ิมส�ำรวจประชากรผู้สูงอายุคร้ังแรกในปี พ.ศ.2537 

และปัจจุบันประเทศไทยได้เข้าสู ่สังคมผู้สูงวัยอย่าง

สมบรูณ์ (Aged Society) แล้วในปี พ.ศ.2567 มีผู้สงูอายุ 

(อายุ 60 ปีขึ้นไป) จ�ำนวน 13,450,391 คน คิดเป็น

ร้อยละ 20.70 ของประชากรทัง้หมด(2) ผู้สงูอายสุ่วนใหญ่

อยู่ในช่วงวัยต้น (60-69 ปี) ร้อยละ 57.40 ขณะที่การ

ลดลงของอัตราการเกิดท�ำให้อัตราส่วนผู้สูงอายุต่อ

ประชากรวัยเด็กเพิม่ข้ึน ส่งผลให้ภาระพึง่พงิทางสงัคมสงูข้ึน 
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โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุวัยปลาย (80 ปีข้ึนไป) ที่มี

สัดส่วนร้อยละ 9.80 หรือประมาณ 800,000 คน และ

คาดว่าจะเพิม่เป็นร้อยละ 12.40 หรือมากกว่า 1 ล้านคน

ภายในปี พ.ศ. 2568(2) กลุ่มน้ีมักเผชิญปัญหาสุขภาพ

เร้ือรงัและภาวะพึง่พงิสงู จึงจ�ำเป็นต้องได้รับการวางแผน

ดแูลระยะยาวท่ีมีประสทิธภิาพ(3) ข้อมลูจากระบบรายงาน

ข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center: HDC) ของ 

กระทรวงสาธารณสุข พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ยังมีภาวะ

พึ่งพิงต�่ำ โดยร้อยละ 62.20 อยู ่ในกลุ ่มติดสังคม  

อย่างไรก็ตามยังมีผู้สูงอายุในกลุ่มติดบ้านและติดเตียง

ร ้อยละ 49.00 ซึ่ งสร ้างภาระต ่อครอบครัวและ 

ระบบสุขภาพ นอกจากนี้ HDC ยังรายงานความท้าทาย

ในการควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง เช่น เบาหวาน  

ความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีภาวะ

แทรกซ้อนสูงในกลุ ่มผู ้สูงอายุ ขณะเดียวกันข้อมูล 

ด้านทันตสุขภาพแสดงให้เห็นพัฒนาการเชิงบวกจาก 

การเข้าถึงบริการที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 17.2 ในปี 2558 

เป็นร้อยละ 35.60 ในปี 2565 สะท้อนบทบาทของ HDC 

ในการติดตามและประเมินผลลัพธ ์ด ้ านสุขภาพ 

และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ(4) ดังน้ัน ผู้สูงอายุจึงเป็น 

กลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคเรื้อรังและต้องการการดูแล

ระยะยาวอย่างต่อเนื่อง(5)

	 ข้อมูลจากส�ำนักงานสถิติจังหวัดนครราชสีมา  

ปี พ.ศ.2567 ระบุว่า จังหวัดนครราชสีมามีผู้สูงอายุมาก

เป็นอันดับสองของประเทศ รองจากกรุงเทพมหานคร 

โดยทั้งจังหวัดมีประชากร 1,815,859 คน เป็นผู้สูงอายุ 

336,550 คน แบ่งเป็นกลุม่ติดสงัคม 294,097 คน กลุม่

ติดบ้าน 38,933 คน และกลุ่มติดเตียง 3,520 คน 

ส�ำหรับอ�ำเภอเมืองมีประชากร 326,351 คน เป็นผู้สงูอายุ 

34,312 คน(6) และข้อมูลจากโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ

ต�ำบลโคกสงู พบว่าผูส้งูอายุป่วยด้วยโรคความดันโลหติสงู

และเบาหวาน ร้อยละ 16.91 และ 3.67 ตามล�ำดับ  

รวมทั้งมีปัญหาสุขภาพอื่น เช่น ปวดข้อและนอนไม่หลับ 

ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง ขณะเดียวกันผู ้ดูแล 

มจี�ำนวนจ�ำกดั โดยจากกลุม่ตัวอย่าง 150 คน พบอตัราส่วน 

ผู้ดแูลต่อผูส้งูอาย ุ1:7.5 ซึง่สงูกว่ามาตรฐานขององค์การ

อนามยัโลก (1:2-1:4) ส่งผลให้ผู้สงูอายมุคีวามเสีย่งต่อ

ปัญหาสุขภาพเรื้อรังมากขึ้น(3,6)

	 ก่อนการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ 

ผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน การดูแลส่วนใหญ่

ยงัเป็นแบบรายบคุคลหรอืบริการจากหน่วยงานสาธารณสขุ 

เช่น การเยี่ยมบ้านหรือการบรรยายให้ความรู้ โดยขาด 

การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนอย่างแท้จริง(2,3) 

รูปแบบเดิมมีข้อจ�ำกัดด้านการเข้าถึงและความต่อเน่ือง

ของบริการ ผู้สูงอายุบางกลุ่มไม่ได้รับบริการสม�่ำเสมอ

หรือไม ่สามารถปฏิบั ติตามค�ำแนะน�ำได ้ต ่อเ น่ือง  

การมีส ่ วนร ่ วมของครอบครั วและชุมชนที่ น ้ อย  

ท�ำให้พฤติกรรมสุขภาพไม่ฝังรากในชีวิตประจ�ำวัน  

อีกทั้งการดูแลและการป้องกันโรคขาดความยั่งยืน

เน่ืองจากขาดการสนับสนุนจากสังคมรอบข้าง(3) ดังนั้น 

การพัฒนารูปแบบที่เน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

และชุมชนจึงมีความจ�ำเป็น เพื่อส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ

อย่างยัง่ยนื ทัง้ในด้านพฤติกรรมสขุภาพ การป้องกนัโรค 

และคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน โดยเปิดโอกาสให้ประชาชน  

ภาคเีครอืข่ายสขุภาพ และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องร่วมแสดง

ความคิดเห็น วางแผน ด�ำเนินงาน และประเมินผล  

อันจะช่วยเสริมพลังให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองได้

อย่างเหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น(6,7)

	 การศึกษาน้ีมีวัตถประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบ

การส่งเสรมิสขุภาพผู้สงูอายโุดยใช้กระบวนการมส่ีวนร่วม

ของชุมชนและประเมินผลการด�ำเนินงานของรูปแบบ 

ดังกล่าว ด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพ ความพึงพอใจ 

และการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุและผู้ดูแล รวมถึง

ศึกษาปัจจัยความส�ำเร็จและข้อจ�ำกัดของการพัฒนา 

รูปแบบเพื่อให้สามารถถ่ายทอดและประยุกต์ใช้ใน 

พื้นที่อื่นๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

กรอบแนวคิดการวิจัย 

	 การวิจัยคร้ังน้ีประยุกต์ใช้ทฤษฎีการมีส่วนร่วม

ของ Cohen และ Uphoff(8) เป็นกรอบแนวคิดหลักและ

ประยุกต์แนวทางการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

(Participatory Action Research: PAR) ของ Kemmis 

และ McTaggart(7) โดยมีข้ันตอนลักษณะเป็นวงรอบ 
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โดยการมีส่วนร่วมของชมุชน

(Spiral) เพือ่พฒันารปูแบบการส่งเสรมิสขุภาพผูส้งูอายุ 

ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนส�ำคัญ ดังแสดงภาพที่ 1 วัสดุและวิธีการศึกษา

1. การส�ำรวจและวิเคราะห์ปัญหา

- การมีส่วนร่วมของชุมชนในการระบุปัญหาและ 

ความต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ

- การจัดเวทีแลกเปลี่ยนข้อมูลและความคิดเห็น 

กับภาคีเครือข่ายในพื้นที่

2. การวางแผนพัฒนารูปแบบ

- การวางแผนร่วมกันระหว่างชุมชน ภาคีเครือข่าย 

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

- การคืนข้อมูลผลการวิเคราะห์ให้แก่ชุมชนเพื่อประกอบการตัดสินใจ

- การจดัประชาคมเพือ่ให้เกดิการเหน็ชอบร่วมกนัในแนวทางด�ำเนินงาน

4. การสะท้อนผลและประเมินผล

- การประเมินกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน

- การประเมินสุขภาวะและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุภายหลัง 

การด�ำเนินงาน

- การถอดบทเรียนและปรับปรุงรูปแบบเพื่อความยั่งยืน

- การประเมินคุณภาพชีวิต ประเมินสุขภาวะผู้สูงอายุ และสะท้อนผล

การด�ำเนินงาน

3. การปฏิบัติตามรูปแบบ

- การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ

- การจัดอบรมผู้สูงอายุในการดูแลสุขภาพตนเอง

- การจัดกจิกรรมเยีย่มบ้านและสร้างนวัตกรรมด้านสขุภาพ

ที่เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น

- การส่งเสริมสุขภาวะใน 4 ด้าน คือ กาย จิตใจ สังคมและ

ปัญญา

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

Figure 1 Research Conceptual Framework

	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ 

(Action Research) เพื่อพัฒนารูปแบบการส่งเสริม 

สุขภาพของผู้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนและ

สอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุ ระยะเวลา 

ในการศึกษาวิจัยระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2567  

ถึง สิงหาคม 2568

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผูส้งูอายุและผู้ดูแลในเขตบ้านล�ำ

เชิงไกร ต�ำบลโคกสูง อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา 

จ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 240 คน จ�ำแนกเป็นตัวแทนผู้สูงอายุ 

90 คน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 75 คน และผู้มีส่วนร่วมใน 

การพัฒนา 75 คน  

 	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุและผู้ดูแลในเขต 

บ้านล�ำเชิงไกร ต�ำบลโคกสูง อ�ำเภอเมือง จังหวัด

นครราชสีมา โดยกลุ่มตัวอย่างถูกคัดเลือกแบบเฉพาะ

เจาะจง (Purposive Sampling) ตามข้อมูลเวชระเบียน 

ผู้สงูอาย ุและผูด้แูล เพือ่ให้ได้กลุ่มตวัอย่างทีม่ปีระสบการณ์ 

และความเกี่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบการส่งเสริม 

สขุภาพผูส้งูอายอุย่างเหมาะสม โดยศกึษาในกลุม่ตัวอย่าง

จ�ำนวน 150 คนได้แก่ ผู้รับผลการพัฒนาคือ ตัวแทน 

ผู้สูงอายุ 60 คน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 45 คน และผู้มีส่วนร่วม

ในการพัฒนา 45 คน ประกอบด้วย นักวิชาการศึกษา

เทศบาลต�ำบลโคกสูง 1 คน ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 

(Care Giver) 8 คน ผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว 

ด้านสาธารณสุข (Care Manager) 1 คน ประธานอาสา

สมัครสาธารณสุข 15 คน กลุ่มเยาวชน 5 คน กรรมการ

หมู่บ้าน 6 คน ผู้ใหญ่บ้าน 5 คน และเจ้าหน้าที่ รพสต.

โคกสูง 4 คน

	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัคร

	 1. อาสาสมัครที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชาย 

และเพศหญิง

	 2. มีความสามารถในการรับรู ้เข้าใจ และสือ่สาร

ได้ชัดเจน ไม่มีปัญหาการได้ยิน

	 3. เป็นตัวแทนจากกลุม่ท่ีเกีย่วข้องได้แก่ ผู้ดูแล
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ผู้สงูอาย ุพยาบาลวิชาชพี นักวิชาการเทศบาลต�ำบลโคกสงู 

ประธานอาสาสมัครสาธารณสขุ กลุม่เยาวชน คณะกรรมการ 

หมู่บ้าน ผู้ใหญ่บ้าน และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบลโคกสูง

	 4. มีความสมัครใจเข้าร่วมโครงการ และ

ยินยอมให้ข้อมูลเพื่อการศึกษาวิจัย

	 เกณฑ์การยติุการศกึษา อาสาสมัครขอยุตกิาร

เข้าร่วมโครงการศึกษาวิจัยโดยแจ้งต่อผู้วิจัย

	 เครื่องมือที่ใช ้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช ้

ประกอบด้วย เครื่องมือเชิงปริมาณ และเครื่องมือเชิง

คุณภาพ

1. เครื่องมือเชิงปริมาณ 

	 1.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 

ข้อมูลส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส  

และระดับการศึกษา และข้อมูลด้านสุขภาพ ได้แก่  

ประวัตโิรคประจ�ำตวั ความถี ่และรปูแบบการออกก�ำลงักาย 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ประวัติการสูบบุหร่ี และ 

การด่ืมสุรา ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัว เช่น การมีผู้ดูแล 

และการเข้าร่วมเป็นสมาชิกในชมรมผู้สูงอายุในชุมชน

	 1.2 	แบบประเมินคุณภาพชี วิตผู ้สู งอายุ 

ใช้แบบประเมิน WHOQOL-BREF-THAI ขององค์การ

อนามัยโลก(9) ครอบคลุม 4 ด้าน ได้แก่ คุณภาพชีวิต 

ด้านสุขภาพกาย จ�ำนวน 7 ข้อ ด้านจิตใจ จ�ำนวน 6 ข้อ 

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม จ�ำนวน 3 ข้อ และด้าน 

ส่ิงแวดล้อม จ�ำนวน 8 ข้อ ประเมินด้วยมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ (Rating scale) ได้แก่ 1=แย่มาก, 

2=แย่, 3=ปานกลาง, 4=ดี และ 5=ดีมาก และค�ำถาม 

ที่ เป ็นตัว ช้ี วัดท่ีอยู ่ ในหมวดคุณภาพชี วิตโดยรวม  

รวมค�ำถามทั้งหมด 26 ข้อ และการแปลผลคะแนนแบบ

วัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ดังแสดงตารางที่ 1

ตารางที่ 1 การแปลผลแบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ(9) (WHOQOL-BREF-THAI)

Table 1 Interpretation of the Elderly Quality of Life Scale(9) (WHOQOL-BREF-THAI)

	 องค์ประกอบ	 คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี	 คุณภาพชีวิตระดับกลาง	 คุณภาพชีวิตดี

ด้านสุขภาพกาย 	 7-16 คะแนน	 17-26 คะแนน	 27-35 คะแนน

ด้านจิตใจ 	 6-14 คะแนน	 15-22 คะแนน	 23-30 คะแนน

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 	 3-7 คะแนน	 8-11 คะแนน	 12-15 คะแนน

ด้านสิ่งแวดล้อม 	 8-18 คะแนน	 19-29 คะแนน	 30-40 คะแนน

	คุณภาพชีวิตโดยรวม	 26-60 คะแนน	 61-95 คะแนน	 96-130 คะแนน

	 1.3 	แบบประเมินสุขภาวะผู ้สูงอายุแบบ 

องค์รวม ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามสขุภาวะผู้สงูอายอุงค์รวม

ท่ีได้ปรับจากแบบสอบถามของ เกษม สุวัณโณ(10)  

โดยแบ่งเป็น 4 ด้าน จ�ำนวน 23 ข้อ ได้แก่ สขุภาวะทางกาย 

สขุภาวะทางจิตใจ สขุภาวะทางสงัคม สขุภาวะทางปัญญา 

ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตรประมาณค่า (Rating scale)  

5 ระดับได้แก่ 1=น้อย, 2=ค่อนข้างน้อย, 3=ปานกลาง, 

4=ดี และ 5=ดีมาก 

		  1.4 แบบประเมินความพึงพอใจของภาคี

เครือข่ายชุมชนต่อกระบวนการส่งเสริมสุขภาวะของ 

ผู ้สูงอายุโดยการมีส ่วนร ่วมของชุมชน โดยปรับ 

จากแบบสอบถามของ ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ(3) 

จ�ำนวน 13 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตรประมาณค่า 

(Rating scale) 5 ระดับได้แก่ 1=น้อยที่สุด, 2=น้อย, 

3=ปานกลาง, 4=มากและ 5=มากที่สุด 

	 โดยแบบประเมนิสขุภาวะผู้สงูอายุแบบองค์รวม 

และแบบประเมินความพึงพอใจ แปลผลโดยใช้เกณฑ ์

ช ่วงคะแนนเฉลี่ยดังน้ี คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49  

หมายถึง ความรู ้สึกระดับน้อยที่สุด, 1.50-2.49  

หมายถึง  ความรู ้ สึ กระดับน ้อย ,  2 .50-3.49  

หมายถึง ความรู ้สึกระดับปานกลาง, 3.50-4.49  

หมายถึง ความรู ้สึกระดับมาก และ 4.50-5.00  

หมายถึง มีความรู้สึกระดับมากที่สุด
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การพัฒนารูปแบบการส่งเสรมิสขุภาพของผูส้งูอายุ

โดยการมีส่วนร่วมของชมุชน

2. เครื่องมือเชิงคุณภาพ

	 2.1 แบบบันทึกภาคสนามส�ำหรับจดบันทึก 

รายละเอียดเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนระหว่างกิจกรรม 

ลักษณะของสภาพแวดล ้อมของบ ้าน และชุมชน  

และพฤตกิรรมทีส่งัเกตได้จากผู้เข้าร่วมในระหว่างด�ำเนิน

กิจกรรม

	 2.2 แบบบันทึกการสนทนากลุ ่ม ส�ำหรับ 

จดบันทึกสาระส�ำคัญจากการจัดเวทีประชาคม และ 

การประชุมระหว่างภาคีเครือข่ายในชุมชน

	 2 . 3  แ บ บ ส อ บ ถ า ม สั ม ภ า ษ ณ ์ เ ชิ ง ลึ ก  

โดยการสมัภาษณ์อาสาสมัครเพือ่ส�ำรวจมุมมอง ความคดิ

เห็น และประสบการณ์ตรงของผู้สูงอายุ รวมทั้งผู้ดูแล 

ผู้สูงอายุ

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย

	 1. การหาค ่าความเที่ยงตรงตามเนื้อหา  

(Validity) ผูวิ้จัยได้นาํแบบประเมินคณุภาพชีวิตผู้สงูอายุ 

แบบประเมินสุขภาวะผู ้สูงอายุแบบองค์รวม และ 

แบบประเมินความพึงพอใจ ไปให้ผู้เช่ียวชาญจ�ำนวน  

3 ท่าน พิจารณาเพื่อหาค่าความเที่ยงตรงตามเน้ือหา 

(Validity) แล้วนํามาหาค่าดัชนีความสอดคล้อง 

(Item-Objective Congruence: IOC) โดยเลือกข้อ 

คําถามที่มีค่าตั้งแต่ 0.50 ข้ึนไป ซึ่งมีความเท่ียงตรง 

ตามเนื้อหา 

	 2. การวิเคราะหาค ่าอ�ำนาจจําแนกของ

แบบสอบถาม ผู้วิจัยนําแบบประเมนิคณุภาพชวิีตผูส้งูอายุ 

แบบประเมินสุขภาวะผู ้สูงอายุแบบองค์รวม และ 

แบบประเมินความพึงพอใจ ท่ีปรับปรุงแก้ไขแล้ว 

ไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง  

30 คน จากนั้นจึงนํามาวิเคราะห์หาค่าอ�ำนาจจําแนก 

โดยใช้วิธีการหาค่าสหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนแต่ละข้อ

กับคะแนนรวมทั้งฉบับ (Corrected item to total  

correlat ion) แล ้วคัดเลือกแบบสอบถามที่มีค ่ า 

อ�ำนาจจําแนกตั้งแต่ 0.20 ขึ้นไป 

	 3. การหาค ่าความเช่ือมั่นของเคร่ืองมือ  

(Reliability) แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ  

แบบประเมินสุขภาวะผู้สูงอายุแบบองค์รวม และแบบ

ประเมนิความพงึพอใจ นาํมาหาค่าความเชือ่ม่ัน ค�ำนวณ

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ได้ค่าความเช่ือมัน่ของแบบประเมนิคุณภาพ

ชวิีตผู้สงูอาย ุเท่ากบั 0.93 แบบประเมนิสขุภาวะผูส้งูอายุ

แบบองค์รวม เท่ากับ 0.95 และแบบประเมินความ 

พึงพอใจ 0.86 

	 ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล	

	 การเก็บรวบรวมข ้อมูลในการวิ จัยครั้ งนี ้

ด�ำเนินการตามข้ันตอนของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ 

มีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) ดังนี้

	 ข้ันตอนที ่1 การส�ำรวจและวิเคราะห์สถานการณ์

สุขภาวะผู้สูงอายุ เริ่มจากการรวบรวมข้อมูลจากเอกสาร 

แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อน�ำมา

ประกอบการสร้างกรอบแนวคิดในการศึกษา จากน้ัน

ด� ำ เ นินการส� ำรวจข ้อ มูลพื้ นฐานด ้ านประชากร 

และสถานการณ์สขุภาพของผู้สงูอายใุนพืน้ทีต่�ำบลโคกสงู 

อ�ำเภอเมอืง จังหวัดนครราชสมีา พร้อมทัง้จัดเวทีประชมุ

แลกเปลีย่นกบัเครอืข่ายภาคส่วนท่ีเกีย่วข้อง เพือ่ร่วมกนั

ระบุประเด็นปัญหาและความต้องการด้านสุขภาพของ 

ผู้สูงอายุในชุมชน

	 ข้ันตอนที่ 2 การวางแผนกิจกรรมพัฒนา 

รูปแบบ ได้แก่ จัดประชุมสนทนากลุ่ม (Focus Group 

Discussion) กับภาคีเครือข่าย องค์กรปกครองส่วน 

ท้องถ่ิน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และกลุ่ม 

ผู ้น�ำชุมชน วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้เพื่อน�ำไปออกแบบ 

รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ และคืนข้อมูลให้แก่ชุมชน 

และจัดประชาคมเพื่อก�ำหนดรูปแบบ และกิจกรรม 

ร่วมกัน

	 ข้ันตอนที่ 3 การด�ำเนินงานตามรูปแบบการ 

ส่งเสริมสุขภาพผู ้สูงอายุเป็นกระบวนการเสริมสร้าง

ศักยภาพของเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ ได้แก่ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ช่วยเหลือดูแล 

ผู้สูงอายุ (Care Giver) ครอบครัว และผู้เกี่ยวข้อง 

ในชุมชน โดยเริม่จากการพฒันาศกัยภาพเครือข่ายผู้ดูแล

ผ่านการจัดอบรมและเวิร ์กช็อปเชิงปฏิบัติการเพื่อ 

เพิ่มความรู้ และทักษะด้านการดูแลผู้สูงอายุ ครอบคลุม
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มิตร่ิางกาย จติใจ สงัคม และปัญญาโดยใช้การเรยีนรูแ้บบ

มีส่วนร่วม (Participatory Learning) ผ่านการสาธิต  

การฝึกปฏบิติั และการศกึษากรณตัีวอย่าง (Case Study) 

ต่อเน่ืองด้วยการสร้างความตระหนัก และปรับพฤติกรรม

ผู้สูงอายุในชุมชนผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการโดย 

ใช้สื่อการเรียนรู ้ที่เหมาะสมกับวัยเช่น หนังสือคู่มือ  

ภาพประกอบ วีดทัิศน์สัน้ และกจิกรรมกลุม่เพือ่ฝึกปฏบิตัิ

ด้านการออกก�ำลงักาย โภชนาการ การจัดการความเครยีด 

และการมส่ีวนร่วมในกจิกรรมสงัคม นอกจากน้ี ยงัด�ำเนิน

โครงการเย่ียมบ้านเพื่อตรวจสอบสภาพร่างกาย จิตใจ 

สภาพครอบครัว และพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 

แต่ละราย โดย อสม. และ Care Giver ใช้แบบประเมิน 

มาตรฐาน พร้อมให้ค�ำแนะน�ำเฉพาะบคุคลและร่วมวางแผน 

ปรับพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเน่ือง เพื่อสนับสนุน  

การปรับพฤติกรรมอย่างย่ังยืน กระบวนการนี้ยังรวมถึง

การสร้างและพัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพ เช่น แผนภมิู

การติดตามสขุภาพรายสปัดาห์ แอปพลเิคชนัง่ายๆ ส�ำหรับ

บันทึกการรับประทานอาหารและการออกก�ำลังกาย  

หรือกิจกรรมกลุ่มเพื่อกระตุ้นสมรรถภาพทางกายและ

สังคม โดยร่วมกับชุมชนและผู้สูงอายุในการออกแบบ

นวัตกรรมให้สอดคล้องกับสภาพแวดล้อมและวิถีชีวิต

ของชมุชน เพือ่ให้ใช้งานได้จรงิและยัง่ยืน ข้ันตอนสดุท้าย

มกีารประเมินผลและปรบัปรุงรปูแบบการด�ำเนินงานโดย

การประเมินความพึงพอใจ การปรับพฤติกรรมสุขภาพ 

และความสามารถของเครอืข่ายผู้ดูแล ผ่านแบบประเมิน

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พร้อมเวิร์กช็อปร่วมกับ 

เครือข่ายเพื่อปรับปรุงรูปแบบให้เหมาะสมและสามารถ

ด�ำเนินงานต่อเนื่องได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 ข้ันตอนท่ี 4 การประเมินผล และสะท้อนผล 

การด�ำเนินงาน ได้แก่ การประเมินสุขภาวะ และคุณภาพ

ชีวิตของผู้สูงอายุหลังการด�ำเนินงาน การจัดเวทีสะท้อน

ผล (Reflection Meeting) เพือ่แลกเปลีย่นประสบการณ์ 

ปัญหา และข้อเสนอแนะการถอดบทเรียน และปรับปรุง

รูปแบบเพื่อความยั่งยืนในชุมชน

 	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างของการวิจัย

	 การวิจัยได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวิจยัในมนุษย์ มหาวิทยาลยัราชภฏันครราชสมีา 

เลขที่ HE-160-2568 ลงวันที่ 27 มิถุนายน 2568  

โดยปฏบิติัตามหลกัจรยิธรรม ได้แก่ 1) หลกัผลประโยชน์ 

มุ่งเน้นความปลอดภัยและสวัสดิภาพของกลุ่มตัวอย่าง 

ชี้แจงวัตถุประสงค์และลดความเสี่ยงด้านลบก่อนด�ำเนิน

กิจกรรม 2) หลักเคารพในความเป็นบุคคล ให้สิทธิ ์

กลุ ่มตัวอย่างตัดสินใจเข้าร่วมหรือถอนตัวได้ทุกเมื่อ 

พร้อมจัดท�ำเอกสารยินยอมโดยสมัครใจ ไม่มีการบังคับ

หรอืข่มขู่ และ 3) หลกัความยตุธิรรม คัดเลอืกกลุม่ตวัอย่าง 

อย่างเป็นธรรม ไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบคุคลและเกบ็รกัษา

ข้อมูลอย่างลับเฉพาะ ใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางการวิจัย

เท่านั้น

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมลูในการศกึษาน้ีประกอบด้วย 

ข้อมูลเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ โดยใช้วิธีการดังนี้

	 1. การวิเคราะห์ข้อมลูเชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistics) ใช้สถติเิชงิพรรณนาเพือ่อธบิายลกัษณะท่ัวไป

ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตัว ลักษณะครอบครัว  

การมีผู้ดูแล การเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ พฤติกรรม

สุขภาพ การออกก�ำลังกาย และการรับประทานอาหาร 

โดยน�ำเสนอในรูปการแจกแจงความถี่ (Frequency  

Distribution) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) 

และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)

	 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงอนุมาน (Inferential 

Statistics) เพือ่ทดสอบสมมตฐิานเกีย่วกบัความแตกต่าง

คะแนนเฉลีย่ก่อนและหลงัการด�ำเนินการส่งเสริมสขุภาพ

ด้านคุณภาพชีวิต สุขภาวะของผู้สูงอายุ และความพึง

พอใจ โดยใช้สถิติ Paired Samples t-test ก�ำหนดระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 3. การวิเคราะห์ข้อมลูเชงิคุณภาพ (Qualitative 

Data Analysis) ข้อมูลเชิงคณุภาพท่ีได้จากการสมัภาษณ์

เชิงลึก (In-depth Interview) การสนทนากลุ่ม (Focus 

Group Discussion) และการสังเกต (Observation)  

การวิเคราะห์เน้ือหา (Content Analysis) โดยท�ำการถอด

เทป (Transcription) และจัดหมวดหมู่ข้อมูล (Coding)
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การพัฒนารูปแบบการส่งเสรมิสขุภาพของผูส้งูอายุ

โดยการมีส่วนร่วมของชมุชน

ผลการศึกษา
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมสรุปผล

ดังน้ี กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุจ�ำนวน 60 คน ส่วนใหญ ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.67 ส่วนใหญ่อายุ 80 ปีขึ้นไป 

ร้อยละ 40.00 รองลงมาอายุ 70-79 ปี ร้อยละ 33.33 

ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัวประเภทโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

(NCDs) เช่น ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน ร้อยละ 

55.00 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน  

ส่วนใหญ่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้เอง ร้อยละ 

86.67 รองลงมาต้องพึ่งพาบางส่วน ร้อยละ 11.67  

ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการออกก�ำลังกายไม่สม�่ำเสมอ  

ร้อยละ 63.33 รองลงมาไม่เคยออกก�ำลังกาย ร้อยละ 

31.67 ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 61.67 

รองลงมายังสูบบุหร่ีอยู ่ ร ้อยละ 23.33 ส่วนใหญ่ 

มีพฤติกรรมไม่ดื่มสุรา ร้อยละ 61.67 รองลงมายังดื่ม

ประจ�ำ ร้อยละ 23.33 ส่วนใหญ่ลักษณะของครอบครัว 

ที่อาศัยอยู่เป็นครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 76.67 ส่วนใหญ่

มผู้ีดูแลผู้สงูอายุ ร้อยละ 88.33 และส่วนใหญ่เป็นสมาชิก

ชมรมผู้สูงอายุ และเข้าร่วมกิจกรรมสม�่ำเสมอ ร้อยละ 

56.67

	 ระดับคุณภาพชี วิตของผู ้สูงอายุก ่อนและ 

หลังการด�ำเนินการมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 กล่าวคือ คุณภาพชีวิตส�ำหรับ 

ผู้สูงอายุหลังด�ำเนินการสูงกว่าก่อนด�ำเนินการ ดังแสดง

ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์คุณภาพชีวิตส�ำหรับผู้สูงอายุ (WHOQOL-OLD-THAI) ก่อนและหลังการด�ำเนินการ

Table 2 Results of the analysis of quality of life for the elderly (WHOQOL-OLD-THAI) before and after the intervention

				   ส่วนเบี่ยงเบน	 ค่าเฉลี่ยของ	 ส่วนเบี่ยงเบน			 

		 ระดับคุณภาพชีวิต	 ค่าเฉลี่ย	 มาตรฐาน	 ความต่าง	 มาตรฐานของ	 t	 p-value

						     ความต่าง		

ก่อน		  2.37	 0.41	 0.10	 0.01	 6.09	 <0.001

หลัง		  3.48	 0.37				  

	 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของผู้สูงอาย ุ

ทีไ่ด้รบัการส่งเสรมิสขุภาวะโดยการมส่ีวนร่วมของชมุชน

มีค่าเฉลี่ยคะแนนสุขภาวะหลังด�ำเนินการโดยรวมอยู่

ระดับมาก ค่าเฉลี่ยรวม 4.41 คะแนน (SD=0.53)  

เม่ือจ�ำแนกรายด้าน พบว่า สขุภาวะทางจิตใจ และสขุภาวะ

ทางสั งคม มีคะแนนเฉ ล่ียอยู ่ ในระดับมากที่ สุด  

(ค่าเฉลี่ย=4.75, ,SD=0.76 และ ค่าเฉลี่ย=4.61, 

SD=0.56 ตามล�ำดับ) ส่วนสุขภาวะทางกาย และ 

สุขภาวะทางปัญญา มีคะแนนเฉล่ียอยู ่ในระดับมาก  

(ค่าเฉลี่ย=4.01, SD=4.30) และปัจจัยที่เอื้อต่อการ 

คงไว้ซึ่งสุขภาวะที่ดีในกลุ่มนี้ได้แก่ การมีเครือข่ายผู้ดูแล

ใกล้ชิด การได้รับข้อมูลด้านสุขภาพอย่างสม�่ำเสมอ  

และการมส่ีวนร่วมในกิจกรรมชุมชนท่ีช่วยสร้างความรูส้กึ

มีคุณค่าและเป็นท่ียอมรับในสังคม และจากการเปรียบ

เทยีบคะแนนเฉลีย่การส่งเสรมิสขุภาวะโดยการมส่ีวนร่วม

ของชุมชนก่อนการพัฒนาและหลังการพัฒนาพบว่า  

ผู้สูงอายุมีการส่งเสริมสุขภาวะโดยการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนโดยรวมและเป็นรายด้านทุกด้านท่ีดีข้ึนอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังแสดงตารางที่ 3
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	 ผลการประเมินกระบวนการมีส ่วนร ่วม 

ของชุมชน และปัจจัยแห่งความส�ำเร็จต่อความพึงพอใจ

ของภาคีเครือข่ายชุมชนต่อรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ 

ภาพรวมอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย=4.27, SD=0.60) 

โดยความพึงพอใจท่ีได้รับคะแนนสูงสุด คือการพัฒนา

ศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ (ค่าเฉลี่ย=4.54, 

SD=0.56) รองลงมา คือการน�ำนวัตกรรมสขุภาพทีใ่ช้ใน

ชมุชน (ค่าเฉลีย่=4.51, SD=0.50) โดยปัจจัยแห่งความ

ส�ำเร็จ ได้แก่การมีผู้น�ำชุมชนที่เข้มแข็ง การสนับสนุน 

จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ การมีส่วนร่วมของเครือ

ข ่ายในทุกข้ันตอน และการสร ้างความต ่อเ น่ือง 

ของกิจกรรม ส่งผลให้เกิดความตระหนัก รวมท้ัง 

ความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ 

เพิ่มขึ้น ปัจจัยหลักที่สนับสนุนประกอบด้วย ผู้น�ำชุมชน

ทีมี่วิสยัทัศน์ชดัเจน และสามารถขับเคลือ่นกจิกรรมต่างๆ 

ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ การน�ำทรพัยากรต่างๆ ในชมุชน

มาใช้ประโยชน์อย่างเหมาะสมเช่น สถานท่ี อุปกรณ์  

และบุคลากร รวมถึงความสัมพันธ์และความผูกพัน 

ของสมาชิกในชุมชน ดังแสดงตารางที่ 4

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการส่งเสริมสุขภาวะโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนก่อนการพัฒนาและหลังการพัฒนา

Table 3 Comparison of average scores of health promotion through community participation before and after development

รายการประเมิน			 ก่อนด�ำเนินการ			  หลังด�ำเนินการ	 t	 p-value

		  X		  SD	 X 		  SD	 	

   สุขภาวะทางกาย	 3.55		  0.83	 4.01		  0.15	 9.18	 0.00*

   สุขภาวะทางจิตใจ	 3.57		  0.74	 4.75		  0.76	 8.5	 0.00*

   สุขภาวะทางสังคม	 3.30		  1.07	 4.61		  0.56	 7.16	 0.00*

   สุขภาวะทางปัญญา	 3.02		  0.83	 4.30		  0.67	 12.11	 0.00*

   ค่าเฉลี่ยรวมทั้ง 4 ด้าน	 3.36		  0.86	 4.41		  0.53		

*p-value<0.05

ตารางที ่4 ผลความพงึพอใจของภาคเีครอืข่ายชุมชนต่อกระบวนการส่งเสรมิสขุภาวะของผูส้งูอายโุดยการมส่ีวนร่วมของชมุชน (N=90)

Table 4 	 Satisfaction results of community network partners on the process of promoting the health of the elderly through  

	 community participation (N=90)

	 รายการประเมิน	 X	 SD	 ระดับ

1. การมีส่วนร่วมในการส�ำรวจและวิเคราะห์ปัญหา	 4.36	 0.51	 มาก

2. การมีส่วนร่วมในการเสนอและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น	 4.11	 0.81	 มาก

3. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ	 4.28	 0.61	 มาก

4. การมีส่วนร่วมในวางแผนงาน 	 4.04	 0.73	 มาก

5. การมีส่วนร่วมในการด�ำเนินการตามแผน      	 4.11	 0.71	 มาก

6. การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแลผู้สูงอายุ	 4.54	 0.56	 มากที่สุด

7. การมีส่วนร่วมในกิจกรรมสร้างสุขภาวะและเยี่ยมบ้าน	 4.28	 0.56	 มาก

8. การมีส่วนร่วมในการพัฒนานวัตกรรมส่งเสริมสุขภาวะ	 4.34	 0.50	 มาก

9. ความเหมาะสมของการใช้นวัตกรรมต่อกลุ่มเป้าหมาย	 4.38	 0.51	 มาก

10. ความเป็นไปได้ในการใช้นวัตกรรมอย่างต่อเนื่อง	 4.24	 0.48	 มาก

11. นวัตกรรมมีประโยชน์ต่อกลุ่มเป้าหมาย	 4.51	 0.50	 มากที่สุด

12. การมีส่วนร่วมในการสะท้อนการปฏิบัติกิจกรรม	 4.14	 0.73	 มาก

13. นวัตกรรมฯ ช่วยส่งเสริมสุขภาวะของผู้สูงอายุเป็นรูปธรรม 	 4.18	 0.64	 มาก

	 ผลรวม	 4.27	 0.60	 มาก



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 51 ฉบับที่ 4 ต.ค. - ธ.ค. 2568                      

667

 
การพัฒนารูปแบบการส่งเสรมิสขุภาพของผูส้งูอายุ

โดยการมีส่วนร่วมของชมุชน

วิจารณ์
	 การศึกษานี้มีเป้าหมายส�ำคัญเพื่อวิเคราะห์

สภาพสุขภาวะ และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ตลอดจน

ออกแบบ และพฒันารูปแบบการส่งเสรมิสขุภาพทีอ่าศยั

กระบวนการมีส่วนร่วมของชมุชน พร้อมทัง้ประเมนิปัจจยั

ที่เอื้อต่อความส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน สามารถสรุป  

และอภิปรายผลได้เป็นประเด็นส�ำคัญ ดังต่อไปนี้

	 1. สภาพสขุภาวะ และคุณภาพชีวิตของผู้สงูอายุ

ในพืน้ทีศ่กึษา พบว่าผู้สงูอายสุ่วนใหญ่มคุีณภาพชวิีตโดย

รวมอยู่ระดับดี โดยมีสุขภาวะโดยรวมอยู ่ระดับมาก  

พบว่า สุขภาวะทางจิตใจ และสุขภาวะทางสังคมอยู ่

ในระดับมากท่ีสุด ส่วนสุขภาวะทางกาย และสุขภาวะ 

ทางปัญญาอยู่ในระดับมาก แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่าง

มศีกัยภาพในการดแูลตนเอง และสามารถปรบัตัวต่อการ

เปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนตามวัยได้ในระดับที่เหมาะสม 

อย่างไรกต็าม ด้านสขุภาวะทางกายมคีะแนนเฉลีย่ต�ำ่กว่า

ด้านอื่น ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับข้อจ�ำกัดด้านร่างกาย  

และผลกระทบจากโรคเร้ือรังท่ีพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ  

เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และปัญหาข้อเส่ือม

ปัจจัยที่เอื้อต่อการคงไว้ซึ่งสุขภาวะท่ีดีในกลุ่มน้ีได้แก่  

การมีเครือข่ายผู้ดแูลใกล้ชิด การได้รบัข้อมลูด้านสขุภาพ

อย่างสม�่ำเสมอ และการมีส่วนร่วมในกิจกรรมชุมชน 

ทีช่่วยสร้างความรูส้กึมคุีณค่า และเป็นทีย่อมรบัในสงัคม 

ข้อค้นพบดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดขององค์การ

อนามัยโลก ซึ่งชี้ว่าการมีส่วนร่วมทางสังคม และการเข้า

ถึงบริการสุขภาพท่ีเหมาะสมเป็นปัจจัยหลักท่ีช่วยยก

ระดบัคุณภาพชวิีตผูส้งูอายุ(11,12) นอกจากน้ีสอดคล้องกบั

งานวิจัยการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดย

ใช้การมีส่วนร่วมของชุมชนในต�ำบลหนองเหล็ก อ�ำเภอ

โกสมุพสิยั จังหวัดมหาสารคาม ซึง่ประกอบด้วยกจิกรรม

ส� ำ คัญ  เ ช ่ น  ก า รสร ้ า ง  และขย าย เค รื อข ่ า ย 

ความร่วมมอื การเสริมศกัยภาพสมาชิกเครอืข่าย การจัดต้ัง 

โรงเรยีนผูส้งูอายเุพือ่การเรียนรูต้ลอดชวิีต การให้ความรู้ 

แก่ผูด้แูล การใช้ผูด้แูลเป็นแกนหลกัในการเยีย่มผูส้งูอายุ

ที่ติดบ้านหรือติดเตียง การนิเทศติดตามโดยทีมพี่เล้ียง 

และการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ เพื่อน�ำข ้อมูลไป

พัฒนาการด�ำเนินงานต่อไป(13)

	 2. การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพโดย

การมีส่วนร่วมของชมุชน รปูแบบท่ีพฒันาข้ึนใช้กระบวนการ 

วิจัยเชงิปฏบิตักิารแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action 

Research: PAR) เปิดโอกาสให้ชุมชนมีบทบาทครบ 

ทุกข้ันตอน ต้ังแต่การส�ำรวจ วิเคราะห์สถานการณ์ 

วางแผน ด�ำเนินกิจกรรม จนถึงการติดตามและประเมิน

ผล กระบวนการน้ีช่วยให้กิจกรรมสอดคล้องกับปัญหา

และความต้องการจริงของผู้สงูอายุ พร้อมสร้างความร่วม

มืออย่างต่อเน่ือง เน้นการเสริมศักยภาพผู้สูงอายุ 

และผู้ดูแล เช่น การฝึกทักษะดูแลตนเอง การเยี่ยมบ้าน

เชงิรุก และการใช้นวัตกรรมสขุภาพท้องถิน่ ซึง่สอดคล้อง

กับแนวคิดการสร้างเสริมพลังอ�ำนาจ (Empowerment) 

ที่เน้นให้ผู้สูงอายุมีส่วนก�ำหนดวิธีดูแลตนเองเพื่อเพิ่ม

ความมัน่ใจและความต่อเน่ืองของพฤติกรรมสขุภาพ(8,14) 

สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยเร่ือง การพัฒนารูปแบบ 

การส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วม 

ของชุมชน ต�ำบลหนองหวัช้าง อ�ำเภอกนัทรารมย์ จังหวัด

ศรสีะเกษ ทีไ่ด้พฒันา “2PAO2R Model” ประกอบด้วย 

6 ข้ันตอน ได้แก่ P1: Policy & Structure การจัดต้ัง

โครงสร้างและนโยบายสนับสนุน พร้อมระบุบทบาท

ชัดเจน, P2: Planning การวางแผนปฏิบัติการแบบ 

มีส่วนร่วม, Action การด�ำเนินกิจกรรมตามแผน,  

Observation การติดตามและประเมินผลต่อเน่ือง, R1: 

Resource Sharing การใช้ทรัพยากรในพื้นท่ีอย่างมี

ประสทิธภิาพ และ R2: Reflection การถอดบทเรยีนเพือ่

สรุปผล ปัญหา และแนวทางพัฒนาต่อยอด(14)

	 3. ผลลพัธ์จากการด�ำเนินงานพบว่า คุณภาพชวิีต 

และสขุภาวะของผู้สงูอายมุแีนวโน้มดขีึน้หลงัจากเข้าร่วม

กิจกรรม โดยเฉพาะในด้านจิตใจ และสังคม ซึ่งเป็น 

สองด้านที่แสดงคะแนนเฉลี่ยสูงสุด หลังการด�ำเนิน

โครงการ สาเหตุหนึ่งอาจมาจากกิจกรรมที่เน้นการสร้าง

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้สูงอายุ เช่น การจัดกิจกรรมกลุ่ม 

การเข้าร ่วมประเพณีท้องถิ่น และการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ชีวิตร่วมกัน กิจกรรมเหล่าน้ีช ่วยลด 

ความรู้สึกโดดเดี่ยวและส่งเสริมการได้รับการสนับสนุน
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ทางสังคม ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการ

ส่งเสรมิสขุภาพของผูส้งูอายโุดยการมีส่วนร่วมของชมุชน 

ที่พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุหลังเข้าร่วมโครงการมี

การเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.05) โดยเฉพาะในด้านร่างกาย จติใจ ความสมัพนัธ์

ทางสังคม และสภาพแวดล้อม เม่ือเปรียบเทียบกับ

สถานะก่อนการพัฒนาโครงการ(13)

	 4. ปัจจัยท่ีน�ำไปสู่ความส�ำเร็จ ความส�ำเร็จ 

ของโครงการนี้เกิดจากความร่วมมือระหว่างหลายฝ่าย  

ทั้งผู้น�ำชุมชน หน่วยงานท้องถิ่น หน่วยบริการสุขภาพ 

และอาสาสมัครในพื้นที่ โดยปัจจัยหลักที่สนับสนุน

ประกอบด้วย ผู้น�ำชมุชนท่ีมีวิสยัทศัน์ชดัเจน และสามารถ

ขับเคลือ่นกจิกรรมต่าง ๆ  ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ การน�ำ

ทรัพยากรต่างๆ ในชุมชนมาใช้ประโยชน์อย่างเหมาะสม 

เช่น สถานที่ อุปกรณ์ และบุคลากร รวมถึงความสัมพันธ์ 

และความผูกพนัของสมาชิกในชุมชนทีช่่วยให้การด�ำเนนิ

งานเป็นไปอย่างต่อเน่ือง และราบรื่น สอดคล้องกับผล

การศกึษาวิจัยทีร่ะบวุ่า ปัจจัยส�ำคัญท่ีมีผลต่อความส�ำเร็จ

ของโครงการได้แก่ การมีผู้น�ำชมุชนทีเ่ข้มแข็ง และชดัเจน

ในบทบาท องค์กรปกครองท้องถิ่นให้การสนับสนุนงาน

ด้านผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมของชุมชนในทุกขั้นตอน 

ของโครงการ หน่วยบริการสุขภาพส่งเสริมสุขภาพใน

ชุมชนให้ก�ำลังใจ และสนับสนุนอย่างเหมาะสม รวมถึง

การมีทุนทางสังคมที่ช ่วยอ�ำนวยความสะดวกและ 

การประสานงานเครือข่ายอย่างมีประสิทธิผล(13)

	 5. การตีความเชิงนโยบาย และแนวทางปฏิบัติ 

ผลการศกึษาชีใ้ห้เหน็ว่า การส่งเสริมสขุภาพของผูส้งูอายุ

ผ่านการมีส่วนร่วมของชมุชนนัน้ เป็นวิธกีารท่ีมศีกัยภาพ

ในการสร้างความยั่งยืน หากมีการพัฒนาความสามารถ

ของผู้เกี่ยวข้องอย่างต่อเน่ือง พร้อมกับการบูรณาการ

กจิกรรมเหล่าน้ีเข้ากบัแผนพฒันาท้องถิน่อย่างเป็นระบบ 

นอกจากน้ี รูปแบบดังกล่าวยังสามารถน�ำไปประยุกต์ 

ใช้ในพืน้ทีอ่ืน่ทีม่บีริบทคล้ายคลงึกนัได้สอดคล้องกบัผล

การวิจัยเกี่ยวกับการจัดบริการดูแลสุขภาพส�ำหรับ 

ผู ้สูงอายุในต�ำบลวังตะกู จังหวัดนครปฐม ท่ีพบว่า  

การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีช่วยเพิ่ม

โอกาสให้ผู ้สูงอายุได ้ รับบริการด้านสุขภาพอย่าง

ครอบคลุม ชุมชนเองสามารถใช้ศักยภาพท่ีมีอยู่ภายใน

เพื่อแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนได้อย่างมีประสิทธิผล โดย 

มีผู้สูงอายุ ญาติ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข รวมถึง

ตัวแทนจากองค์กรภาคประชาชนเข้ามาร่วมด�ำเนินงาน

ด้วยกัน ส�ำหรับการขยายผลในอนาคต ควรสนับสนุน 

ให้โรงเรียนในระดับประถมศึกษา และมัธยมศึกษา 

ในพื้นที่เข้ามามีบทบาทร่วมในการส่งเสริมการดูแล 

ผู ้สูงอายุทั้งในครอบครัว และชุมชน เพื่อเป็นการ 

เสริมสร้างความเข้มแข็ง และความย่ังยืนของระบบการ

ดูแลสุขภาพในชุมชนในระยะยาว(15)

	 ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 เทศบาลและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควร

จัดท�ำนโยบายที่ส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วม 

ของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุอย่างมีระบบและยั่งยืน 

ครอบคลุมการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข 

ครอบครัว และเครือข่ายผู้ดูแล พร้อมจัดสรรทรัพยากร 

บคุลากร และกลไกการตดิตามประเมนิผลอย่างเหมาะสม 

นอกจากน้ี เทศบาลและองค์การบริหารส่วนต�ำบล 

ควรร่วมกับหน่วยงานสาธารณสุขบูรณาการการดูแล 

สุขภาวะผู้สูงอายุเข้าสู ่แผนพัฒนาท้องถ่ิน ทั้งด้านงบ

ประมาณ กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และการประเมินผล 

เพื่อสร้างความม่ันคงและความย่ังยืนของโครงการ 

ในระยะยาว

	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับการปฏิบัติงานพยาบาล

	 1. พยาบาลชุมชนควรร่วมมือกับชุมชนต้ังแต่

ข้ันตอนการเก็บข้อมูลปัญหา การวางแผน จนถึงการ

ตดิตามและประเมินผล เพือ่ให้ได้แนวทางทีเ่หมาะสมกบั

บริบทของพื้นที่

	 2. ควรส่งเสริม และพัฒนาศักยภาพของอาสา

สมัครสาธารณสุข และผู้น�ำชุมชน เพื่อให้สามารถท�ำ

หน้าที่เป็นผู้น�ำในการขับเคลื่อนกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ

ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 ข้อเสนอแนะด้านวิชาการ

	 1. กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับหน่วยงาน
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การพัฒนารูปแบบการส่งเสรมิสขุภาพของผูส้งูอายุ

โดยการมีส่วนร่วมของชมุชน

สาธารณสุขในพื้นที่ ควรพัฒนาและปรับแต่งโมเดลหรือ

แนวทางส่งเสริมสุขภาวะผู้สูงอายุให้เหมาะสมกับบริบท

ของแต่ละพื้นที่ เพื่อให้สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ได้อย่าง

มีประสิทธิภาพและยั่งยืนในชุมชนต่างๆ

	 2. กระทรวงสาธารณสขุ หน่วยงานท้องถิน่ และ

สถาบนัการศกึษา ควรส่งเสริมการเผยแพร่ความรู้เกีย่วกบั 

การส่งเสริมสุขภาวะผู้สูงอายุผ่านช่องทางสื่อสารมวลชน 

พร้อมจัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับบุคลากรสาธารณสุข 

อสม. และชุมชนเพื่อเพิ่มความเข้าใจ สร้างความร่วมมือ 

และสนับสนุนการด�ำเนินงานของรูปแบบอย่างต่อเนื่อง

	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับการวิจัยในครั้งต่อไป

	 1. ควรศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมที่มีผู้น�ำ

ชมุชนเข้มแข็ง องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่เป็นศนูย์กลาง

ด้านงบประมาณ และการประสานงาน ร่วมกบัโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในฐานะพี่เลี้ยง และให้ประชาชน 

มีบทบาทในทุกขั้นตอน ทั้งในระบบทางการ และไม่เป็น

ทางการ

	 2. ควรน�ำรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ

ทีไ่ด้พฒันาจากงานวิจัยน้ีไปทดลองใช้ในพืน้ทีท่ีมี่ลกัษณะ

แตกต่างกนั และวิเคราะห์เปรียบเทยีบผลลพัธ์เพือ่ค้นหา

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จ
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พฤติกรรมการป้องกนัโรคโควิด 19 ตามแบบจ�ำลองความเชือ่ด้านสขุภาพ
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บทคัดย่อ
 	 การวิจัยเชิงส�ำรวจมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 และแนวทางการจัดการ 

ของชุมชนในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยโรคโควิด 19 กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนต�ำบลก่อเอ้ อ�ำเภอเข่ืองใน 

จังหวัดอุบลราชธานี เก็บข้อมูลระหว่างวันท่ี 1 มกราคม ถึง 30 กันยายน 2565 การศึกษาเชิงปริมาณ 

ใช้กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 456 คน เก็บข้อมูลใช้แบบสอบถาม ประกอบด้วย การรับรู้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 จ�ำนวน 

25 ข้อ และพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 จ�ำนวน 12 ข้อ แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความเช่ือม่ัน 

กับกลุ่มที่คล้ายคลึง 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นอัลฟ่าของคอนบาค เท่ากับ 0.83 และ 0.90 ตามล�ำดับ 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติการถดถอยพหุคูณ ส�ำหรับการวิจัยเชิงคุณภาพใช้การเลือกแบบ 

เฉพาะเจาะจงจากบุคลากรทางสาธารณสุข ผู้น�ำชุมชน และตัวแทนประชาชน จ�ำนวน 30 คน ใช้การสนทนากลุ่ม  

และแบบสัมภาษณ์ชนิดกึ่งโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content analysis)  

ผลการศึกษา พบว่ากลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 อยู่ระดับดี (ร้อยละ 71.93)  

ปัจจัยประวัติป่วยโรคโควิด 19 และการรบัรูป้ระโยชน์ของการปฏบิติัเพือ่ป้องกันโรคสามารถท�ำนายพฤติกรรมป้องกนั

โรคโควิด 19 ได้ร้อยละ 14.84 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ส�ำหรับแนวทางการจัดการของชุมชน 

ในการดูแลผู้ป่วยโรคโควิด 19 พบว่ามีการใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนร่วมกับการสนับสนุนจาก 

หน่วยที่เกี่ยวข้อง การวางแผนและออกแบบมาตรการป้องกันและควบคุมการระบาดของโรคติดต่อควรเน้นถึง
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COVID-19 preventive behaviors based on the health belief model

ประโยชน์พฤตกิรรมป้องกนัโรคร่วมกบัการส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมของชมุชน จะช่วยให้การด�ำเนินงานมีความ

ต่อเนื่องและประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

ติดต่อผู้นิพนธ:์ ชลลดา ไชยกุลวัฒนา 	 อีเมล: cholada.c@ubru.ac.th

Abstract
	 This survey research was conducted to examine covid-19 preventive behaviors and community 

management approaches in caring for COVID-19 patients. The sample was residents from Ko Ae Subdistrict, 

Khueang Nai District, Ubon Ratchathani Province. Data were collected from January 1 to September 30, 

2022. Quantitative data were collected from 456 participants using a questionnaire measuring 25 items on 

COVID-19 perception and 12 items on preventive behaviors related to COVID-19. The reliability of the 

questionnaire was validated with 30 similar participants, yielding Cronbach’s alpha coefficients of 0.83 and 

0.90, respectively. Data were analyzed using descriptive statistics and multiple regression analysis. For the 

qualitative study, purposive sampling was used to recruit 30 key informants, including public health personnel, 

community leaders, and community representatives. The focus group discussions were conducted using 

semi-structured interviews. Qualitative data were analyzed using content analysis. The result showed that the 

majority of the sample had good COVID-19 preventive behaviors (71.93%). History of COVID-19 infection 

and perceived benefits of preventive practices could predict preventive behaviors for COVID-19 by 14.84%, 

with a statistical significance level of 0.05. Regarding community management of COVID-19 patients, it 

was found that participatory processes were implemented in collaboration with related organizations. Disease 

prevention and control measures should emphasize the benefits of preventive behaviors and promote community 

participation, which would enhance the sustainability and efficiency of implementation.

Corresponding: Cholada Chaikoolvatana	 E-mail: cholada.c@ubru.ac.th
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ความเชื่อด้านสุขภาพ, พฤติกรรมป้องกันโรค, 	 health belief, preventive behavior,

โรคโควิด 19   	 COVID-19 

บทน�ำ 
	 ปลายปี 2562 มีรายงานพบเชื้อไวรัสอุบัติใหม่

โคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 ในเมืองอู่ฮั่น (Wuhan) 

มณฑลหูเ่ป่ย สาธารณรัฐประชาชนจีน องค์การอนามัยโลก 

(WHO) ก�ำหนดชื่อเรียกโรคทางเดินหายใจท่ีเกิดจาก

ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ Coronavirus disease 2019 

หรือ COVID-19 โรคนี้มีการแพร่กระจายอย่างรวดเร็ว 

ท�ำให้อัตราป่วยสูงข้ึนอย่างรวดเร็วส่งผลให้มีผู้เสียชีวิต

และผู้ป่วยจ�ำนวนมากในหลายประเทศทัว่โลก สถานการณ์ 

การระบาดภายในประเทศไทย พบจ�ำนวนผู้ติดเชือ้สะสม 

ณ วันท่ี 2 ตุลาคม 2564 จ�ำนวน 1,597,985 ราย  

มีผู้เสียชีวิต สะสม 16,843 ราย จ�ำนวนผู้ป่วยรายใหม่

รักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 11,046 รายต่อวัน(1) จังหวัด

อุบลราชธานีเป็นจังหวัดหน่ึงในเขตสุขภาพที่ 10 ได้รับ

ผลกระทบจาการแพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือโคโรนา 2019 

เช่นเดียวกนั สถานการณ์ผู้ป่วยโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม-15 กุมภาพันธ์ 

2565 จ�ำนวนผู้ป่วยสะสม 12,506 ราย เสยีชีวิต 24 ราย(2) 
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พฤติกรรมการป้องกนัโรคโควิด 19 ตามแบบจ�ำลองความเชือ่ด้านสขุภาพ

	 โรคโควิด 19 สามารถติดต่อจากคนสู่คนผ่าน

ละอองฝอย (droplets) จากการหายใจเอาละอองฝอย

เข้าไปหรอืสัมผสัละอองฝอยบนวตัถุและพื้นผวิ เช่น โต๊ะ 

ประตู หรือราวจับ เป็นต้น แล้วไปสัมผัสดวงตา จมูก 

หรอืปากอาจท�ำให้ได้รบัเชือ้ได้ การด�ำเนนิการเพือ่รับมือ

กบัการระบาดของโควิด 19 ประเทศไทยมกีารจดัตัง้ศนูย์

บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 

ระดับจังหวัด อ�ำเภอ ต�ำบล และหมู่บ้าน แนวทางดูแล

รักษาจ�ำแนกผู ้ป ่วยมีอาการติดเชื้อทางเดินหายใจ 

ปานกลาง (กลุม่สเีหลอืง) จนถงึอาการหนัก (กลุม่สแีดง) 

จ�ำเป็นต้องเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล ส่วนกลุ ่ม 

ผู้ติดเชื้อไม่มีอาการ (asymptomatic COVID-19) หรือ 

ผู้ตดิเชือ้ท่ีมีอาการเลก็น้อย (symptomatic COVID-19) 

(กลุ่มสีเขียว) ให้ใช้การรักษาและแยกกักด้วยวิธี home 

isolation หรือ community isolation หรือโรงพยาบาล

สนามในชุมชน หากมีอาการมากข้ึนให ้พิจารณา 

ส่งต่อสถานพยาบาลตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรค 

COVID-19(1-3) แนวทางการป้องกันและควบคุมโรค 

โควิด 19 ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข คือ  

DMHTTA ได้แก่ การเว้นระยะห่างระหว่างบุคคล  

การสวมหน้ากากอนามัย ล้างมอืบ่อยๆ ตรวจวัดอณุหภมิู

ร่างกาย ตรวจหาเช้ือโควิด 19 กรณีที่มีประวัติเส่ียง 

หรือมีอาการผิดปกติ และติดตั้งและใช้แอปพลิเคชัน 

ไทยชนะ ส่งผลต่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการ 

ด�ำรงชวิีตทีต่่างไปจากวิถเีดิม จนเกดิค�ำใหม่ในสงัคมไทย 

คือ New Normal หรอืความปกตใิหม่ นอกจากน้ียงัมกีาร

รณรงค์ให้ฉีดวัคซีนป้องกันติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  

ให้ประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไปเพื่อให้เกิดภูมิคุ้มกันหมู่(3)

	 จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 

การปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคอย่างถูกต้อง 

เป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีช่วยควบคุมการแพร่ระบาดของ 

โรคโควิด 19 ได้ ซึ่งพฤติกรรมของแต่ละบุคคลได้รับ

อิทธิพลจากหลายปัจจัย เช่น ความรู้ ทักษะ ความเชื่อ  

ค่านิยม เป็นต้น โดยบุคคลจะปฎิบัติตนเพื่อหลีกเลี่ยง

ความเจ็บป่วยตามการรับรู ้หรือความเชื่อของตนเอง 

ต่อความเสีย่งในการเกดิโรคและความรุนแรงของโรคน้ันๆ 

แนวคิดทฤษฎท่ีีใช้เพือ่วิเคราะห์และคาดการณ์พฤตกิรรม

ที่เก่ียวข้องกับการควบคุมโรคติดเช้ือและเป็นท่ียอมรับ

อย่างกว้างขวาง คือ แบบแผนความเชื่อสุขภาพ (Health 

Belief Model: HBM)(4) แบบจ�ำลองน้ีมุ่งเน้นการรับรู้

ความเสี่ยง ซึ่งประเมินจากการที่แต่ละบุคคลรู ้สึกว่า

ตนเองมีความไวต ่อการเกิดโรคและการรับรู ้ถึ ง 

ความรุนแรงของโรครวม ถึงการประเมินพฤติกรรม 

ซึ่งพิจารณาจากประโยชน์และอุปสรรคท่ีบุคคลรับรู ้ 

ต่อการน�ำพฤติกรรมด้านสุขภาพมาปฏิบัติ รวมถึง 

สิง่กระตุน้ให้เกดิพฤติกรรม (cues to action) แรงจูงใจด้าน

สขุภาพของบคุคลในการ ปฏิบัติตนและความเชื่อม่ันใน

ตนเอง (self-efficacy) ที่จะสามารถปฏิบัติตาม

พฤติกรรมสขุภาพท่ีจ�ำเป็นได้ จากการทบทวนวรรณกรรม

ที่เกี่ยวข้องพบว่า HBM เป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพ

ในการอธบิายและท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัโรคติดต่อ

รวมถงึโรคโควิด-19(5-8)

	 จากข้อมลูข้างต้นผูวิ้จัยสนใจทีจ่ะศกึษาพฤตกิรรม 

ป้องกนัโรคโควิด 19 และปัจจัยทีเ่ก่ียวข้องกบัพฤติกรรม

ป้องกันโรคโควิด 19 โดยน�ำแบบแผนความเช่ือ 

ด้านสุขภาพ (Health Belief Model)(4) มาประยุกต์ใช้

เป็นกรอบแนวคิดงานวิจัยและศึกษาแนวทางการจัดการ

ของชุมชนในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยโรคโควิค 19  

โดยเลือกพื้นที่ต�ำบลก่อเอ้ อ�ำเภอเข่ืองใน จังหวัด

อุบลราชธานี เนื่องจากอ�ำเภอเข่ืองในมีผู้ติดเชื้อยืนยัน 

384 ราย สูงเป็นอันดับ 2 ของจังหวัด และการทบทวน

วรรณกรรมการศึกษาพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19  

ในจังหวัดอุบลราชธานี พบว่าเป็นการศึกษาพฤติกรรม

ป้องกันโรคโควิด 19 ในพื้นที่เขตเมือง(8) แต่การศึกษา

พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ร่วมกับการจัดการ

ของชุมชนในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยโควิค 19 ระดับ

ต�ำบลมีจ�ำกัด ซึ่งต�ำบลก่อเอ้เป็นหน่ึงในพื้นที่ที่ชุมชน 

ต้องรับบทบาทดูแลผู้ป่วยกลุ่มสีเขียว พื้นท่ีมีลักษณะ 

เป็นกึ่งเมืองและชนบท เหมาะส�ำหรับด�ำเนินการศึกษา 

ทีเ่กีย่วข้องกบัพฤติกรรม ประกอบกบัในช่วงสถานการณ์

การระบาดของโรคโควิด 19 การคัดเลือกพื้นที่ น้ี 

ได้รับค�ำแนะน�ำและเห็นชอบจากหน่วยงานท้องถิ่น 
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และศูนย์สุขภาพชุมชนในการเป็นพื้นที่ศึกษาวิจัย  

ผลการศึกษาน�ำไปใช้ในการวางแผน ก�ำหนดรูปแบบ  

วิธีการที่เหมาะสมในการป้องกันโรคโควิด 19 หรือ 

โรคติดต่ออื่นๆ ให้เกิดประสิทธิภาพต่อไปในอนาคต

	 วัตถุประสงค์การวิจัย เพื่อศึกษาพฤติกรรม 

และปัจจัยที่มีความสัมพันธ ์กับพฤติกรรมป้องกัน 

โรคโควิด 19 ของประชาชนในต�ำบลก่อเอ้ อ�ำเภอเข่ืองใน 

จังหวัดอุบลราชธานี และเพื่อศึกษาแนวทางการจัดการ

ของชุมชนในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยโควิค 19 ที่บ้าน

และชุมชน ของต�ำบลก่อเอ้ อ�ำเภอเข่ืองใน จังหวัด

อุบลราชธานี

กรอบแนวคิด

	 การวิจัยคร้ังน้ีประยุกต์แบบแผนความเช่ือ 

ทางสขุภาพของ Rosenstock(4) เป็นกรอบแนวคดิการวิจัย 

โดยการรับรู ้ หมายถึง ความเชื่อ หรือความเข้าใจ 

ของบุคคลต ่อสถานการณ ์หรือป ัจจัยที่ เกี่ยวข ้อง 

กับสุขภาพ ส ่งผลโดยตรงต่อการตัดสินใจปฏิบัติ

พฤติกรรมสุขภาพ  แบบแผนความเช่ือทางสุขภาพ

สามารถอธิบาย ได้ดังนี้ การที่บุคคลจะเกิดพฤติกรรม 

ในการป้องกันตนเองจากโรคนั้น บุคคลต้องเกิดการรับรู้

และแรงจงูใจ และต้องมีความเชือ่ว่า ตนเองมีโอกาสเสีย่ง

ต่อการเป็นโรค และโรคน้ันมีความรุนแรง มีผลกระทบ

ต่อการด�ำเนินชีวิต รวมท้ังมีความเช่ือว่า การป้องกัน

ตนเองจากโรคนั้นจะเกิดผลดี ช ่วยลดโอกาสเสี่ยง 

ต่อการเป็นโรคหรือความรุนแรงของโรคได้ กรอบแนวคิด

การศึกษาครั้งน้ี ตัวแปรต้น ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป 

ได้แก่ อายุ เพศ ระดบัการศกึษา อาชีพ รายได้โรคประจ�ำตวั 

ประวัติป่วยโรคโควิด 19 และการได้รบัข่าวสารโควิด และ

ปัจจัยการรับรู้ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความ

รุนแรง การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคในการ

ป้องกันโรคโควิด 19 และตัวแปรตามประกอบด้วย 

พฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ (survey 

research) เกบ็ข้อมลูท้ังเชงิปริมาณและเชิงคุณภาพ ระยะ

เวลาด�ำเนินการวิจัย วันที่ 1 มกราคม 2565 ถึง 30 

กันยายน 2565 แบ่งการศึกษาเป็น 2 ระยะ ดังน้ี  

ระยะที ่1 ศกึษาพฤตกิรรมและปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัป้องกนั

โรคโควิด 19 เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบสอบถาม (questionnaire)  

ระยะที่ 2 ศึกษาแนวทางการจัดการของชุมชนในการ 

ดูแลผู้ป่วยโควิค 19 ที่บ้าน เก็บข้อมูลจากการสนทนา

กลุ่ม (focus group) โดยใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 

(semi-structured) 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรที่ศึกษา 

คือ เป็นประชาชนทีอ่าศยัอยู่ในต�ำบลก่อเอ้ อ�ำเภอเข่ืองใน 

จังหวัดอบุลราชธานี จ�ำนวน 7,515 คน ค�ำนวนกลุม่อย่าง

โดยใช้ สูตรยามาเน่(9) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

และระดบัความคลาดเคลือ่น 0.05 ได้ ขนาดกลุม่ตวัอย่าง 

380 คน เพือ่ป้องกันการสญูหายของข้อมลูจึงเพิม่จ�ำนวน

กลุม่ตัวอย่างร้อยละ 20(10) ได้กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 456 คน 

จากน้ันค�ำนวนกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนประชากรใน

แต่ละหมู่บ้าน การศึกษาเชิงปริมาณมีเกณฑ์คัดเข้า (In-

clusion criteria) คือ (1) มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป (2) 

อาศัยอยู่ในพื้นที่ที่ศึกษาไม่น้อยกว่า 6 เดือน  (3) 

สามารถอ่านเขียนภาษาไทยได้ และ (4) ยนิดเีข้าร่วมงาน

วิจยั เลอืกกลุม่ตวัอย่างใช้การสุม่แบบง่าย (Simple Ran-

dom Sampling) จนครบตามจ�ำนวนที่ก�ำหนดไว้ ส�ำหรับ

การศึกษาเชิงคุณภาพเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง  

โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ (1) เป็นผู้ที่

ชุมชมคัดเลือกเป็นตัวแทนในการให้ข้อมูล (2) มีส่วน

เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโควิด 19 ในพื้นที่ท่ีศึกษา  

(3) ยินดีเข้าร่วมงานวิจัย ประกอบด้วยบุคลากรทาง

สาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลก่อเอ้ 

จ�ำนวน 3 คน ตัวแทนอสม.และผู้น�ำชุมชนแต่ละหมู่บ้าน 

จ�ำนวน 18 คน และตัวแทนชาวบ้าน จ�ำนวน 9 คน เกณฑ์

คัดออก (Exclusion criteria) ส�ำหรับการศึกษาเชิง

ประมาณและเชงิคุณภาพ คือ (1) เจบ็ป่วยไม่สามารถให้

ข้อมลู (2) ตอบแบบสอบหรือเข้าร่วมให้ข้อมลูไม่ครบถ้วน

	 เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจิยั  ประกอบด้วย 2 ส่วน 

	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้และ

พฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 ประกอบด้วย
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พฤติกรรมการป้องกนัโรคโควิด 19 ตามแบบจ�ำลองความเชือ่ด้านสขุภาพ

		  ตอนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 

อายุ เพศ สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ ประจ�ำตัว 

ประวัติป่วยโรคโควิด 19 และการได้รับข่าวสารโควิด 19

		  ตอนท่ี 2 แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับ 

โรคโควิด 19 ผู้วิจัยสร้างจากการทบทวนวรรณกรรม 

ที่เกี่ยวข้อง(7,8,11,12) ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเส่ียง 

การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้

อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค จ�ำนวน 25 ข้อ 

ตวัเลอืกเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 

4 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง (4 คะแนน) ถึง  

ไม่เหน็ด้วยอย่างยิง่ (1 คะแนน) การแบ่งคะแนนใช้เกณฑ์

ของ Bloom(13) แบ่งระดับการวัดออกเป็น 3 ระดับ คือ 

ระดับน้อย (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60) ระดับปานกลาง 

(คะแนนร้อยละ 60-79) และระดับมาก (คะแนนต้ังแต่

ร้อยละ 80 ขึ้นไป) 

		  ตอนที่ 3 พฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19  

เป ็นข ้อค�ำถามเกี่ยวกับการปฏิบั ติตนเพื่อป ้องกัน 

การติดเชื้อโควิด-19 ผู ้ วิจัยสร ้างจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง(11,12,14) จ�ำนวน 12 ข้อ ตัวเลือก 

เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ 

คือ ประจ�ำ (4 คะแนน) ถึง ไม่เคย (1คะแนน) การแบ่ง

คะแนนใช้เกณฑ์ของ Bloom(13) แบ่งออกเป็น 3 ระดับ 

คือ ระดับปรับปรุง (คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60) ระดับ

ปานกลาง (คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79) และระดับ

ดี (คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป) 

	 ส ่ วน ท่ี  2 แบบสัมภาษณ ์กึ่ ง โครงสร ้ าง 

(semi-structured)  ก�ำหนดประเด็นการศึกษา ดังน้ี  

(1) การรับรู้และความพร้อมของชุมชนเกีย่วกบัการดูแล

ผู้ป่วยโควิด 19 ที่บ้านและในชุมชน (2) ปัญหาหรือ

อุปสรรคในการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคโควิด 

19 และ (3) ความต้องการการสนับสนุนในการด�ำเนิน

งานป้องกันโรคโควิด 19 ของชุมชน ในการสัมภาษณ์ 

กลุ่มเป้าหมายจะใช้แนวค�ำถามเดียวกันทั้งหมด

	 การตรวจสอบคุณภาพของเค ร่ืองมือ  

การตรวจสอบความตรงของเนือ้หา (Content Validation)  

ของแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

3 ท่านด้านพฤติกรรมศาสตร์ และการพยาบาลชุมชน  

เพื่อตรวจสอบความถูกต้องเน้ือหาและปรับปรุงตาม 

ข้อเสนอแนะ ส�ำหรับแบบสอบถามได้ค่า IOC เท่ากับ 

0.91 จากน้ันน�ำแบบสอบถามไปทดสอบความเชื่อม่ัน 

(reliability) กับกลุ ่มท่ีมีคล้ายคลึงกับกลุ ่มตัวอย่าง 

จ�ำนวน 30 คน พบว่า แบบสอบถามการรับรู้เก่ียวกับ 

โรคโควิด 19 และพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19  

มีค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อม่ัน (Cronbach’s Alpha  

Coefficient: α) เท่ากับ 0.83 และ 0.90 ตามล�ำดับ

	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งน้ี

ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี เลขท่ี HE 

642048 ลงวันท่ี 30 ธันวาคม 2564 ผู ้วิจัยชี้แจง

วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด�ำเนินงาน ประโยชน์ที่คาดว่า

จะได้รับและสิทธิของผู ้เข ้าร ่วมวิจัย กลุ ่มตัวอย่าง 

เซ็นใบยินยอมเข ้ าร ่ วมการ วิ จัยและสามารถยุ ติ 

หรือถอนตัวได้ตลอดเวลา ซึ่งจะไม่มีผลกระทบใดๆ  

ต่อการท�ำงานและกิจวัตรประจ�ำวัน ข้อมูลต่างๆ จัดเก็บ

เป ็นความลับและน�ำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม  

ไม่เฉพาะเจาะจงว่าข้อมูลนี้ได้มาจากกลุ่มหรือบุคคลใด

และท�ำลายข้อมูลหลังเสร็จสิ้นงานวิจัยภายใน 3 เดือน

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ระยะที ่1 ผู้วิจยัท�ำหนังสอืขออนุญาตเกบ็ข้อมูล

ถึงส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอเข่ืองใน และประสานกับ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลก่อเอ้ นัดหมายผู้ให้

ข้อมูลแต่ละหมู่บ้านมาตอบแบบสอบถามตามวัน เวลา 

สถานที่ท่ีก�ำหนด การเก็บรวบรวมข้อมูลจะค�ำนึงถึง

มาตรการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโควิดและก�ำหนด

จ�ำนวนผู้ตอบแบบสอบครั้งละไม่เกิน 20-30 คน ผู้วิจัย

จะเก็บรวบรวมข้อมูลร่วมกับผู้ช่วยเก็บข้อมูลซึ่งเป็น 

ตัวแทน อสม.จากแต่ละหมู่บ้านที่ผ่านการอบรมขั้นตอน

การเก็บข้อมูล มีการชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บ

ข้อมูลและการพิทักษ์สิทธิกับกลุ่มตัวอย่าง ตรวจสอบ

ความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูลก่อนน�ำข้อมูล 

ไปวิเคราะห์

	 ระยะที่ 2 การสนทนากลุ ่ม (focus group  
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discussion) จะแบ่งออกเป็นกลุ ่ม 4 กลุ ่ม ดังนี้  

(1) บุคลากรทางสาธารณสุขและอสม. จ�ำนวน 2 กลุ่มๆ 

ละ 6 คน และ (2) ผู้น�ำชุมชนและตัวแทนประชาชน 

จ�ำนวน 2 กลุ่ม ๆ ละ 9 คน โดยจะนัดหมายเหมือนกับ

การเก็บแบบสอบถาม ผู้วิจัยเตรียมแบบบันทึกการ

สนทนากลุ่มและอุปกรณ์ในการบันทึกเสียงเพื่อให้การ

เก็บรวบรวมข้อมูลมีความสมบูรณ์ครบถ้วน

	 การวิเคราะห์ข้อมูล   

	 1. ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง

พรรณา ได้แก่ ความถี ่(Frequency) ร้อยละ (Percentage) 

ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

Deviation) การวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปร

ที่ศึกษากับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ใช้สถิติ

ถดถอยพหุคูณ (Multiple linear regression analysis) 

ส�ำหรบัตัวแปรท่ีไม่ต่อเน่ือง ได้แก่ เพศ อาชพี สถานภาพ

สมรส โรคประจ�ำตัว ประวัติป่วยโรคโควิด 19 และการ

ได้รับข่าวสารโควิด แปลงให้เป็น Dummy variable และ

ตรวจสอบข้อตกลงเบือ้งต้นก่อนการวิเคราะห์ ส�ำหรบัการ

ศึกษาครั้งนี้ ค่า Tolerance  อยู่ระหว่าง 0.74-0.96  ค่า 

VIF อยู่ระหว่าง 1.05-1.45 ค่า Durbin-Watson เท่ากบั 

1.36 เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น 

	 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสนทนากลุ ่ม  

ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) มี 3 ขั้น

ตอน คือ (1) ตรวจสอบความครบถ้วนและถูกต้องของ

ข้อมูล (2) จ�ำแนกและจัดข้อมูลเป็นหมวดหมู่ตาม

ประเด็นที่ศึกษา และ 3) สรุปข้อมูลและน�ำเสนอ  

ผลการศึกษา
ระยะท่ี 1 ศึกษาพฤติกรรมและปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ

ป้องกันโรคโควิด 19  

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 456 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.02 อายุเฉลี่ย 48.46 

ปี (SD=14.17) สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 67.80 เป็น

เกษตรกรร้อยละ 66.66 มีรายได้ต�่ำกว่า 5,000 บาท

ร้อยละ 73.24 ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 

60.74 มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 19.51 มีสมาชิกกลุ่ม

เปราะบางในครอบครัว ร้อยละ 43.64 ไม่มีประวัติติด

เชื้อโควิด 19 ร้อยละ 98.53 เป็นอาสาสมัครสาธารณสุข 

ร้อยละ 21.32 ส่วนใหญ่ร้อยละ 98.50 เคยได้รบัข่าวสาร

โควิด 19 โดยได้ รับข ่าวสารผ่านทางอาสาสมัคร

สาธารณสุข ร้อยละ 73.71 รองลงมาร้อยละ 64.25 ได้

รับผ่านทางโทรทัศน์, วิทยุ และร้อยละ 62.50 ได้รับจาก

บุคลากรสาธารณสุข การรับรู้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 พบ

ว่า ภาพรวมการรับรู้เก่ียวกับโรคโควิด 19 อยู่ในระดับ

ปานกลาง (X =78.39, SD=6.43) เมือ่พจิารณาเป็นราย

ด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการ

เป็นโรคโควิด 19 และการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ

เพื่อป้องกันโรคอยู่ในระดับมาก (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการรับรู้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 และพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 ของกลุ่ม	

	 ตัวอย่าง (n=456 คน)

Table 1 	 Mean and standard deviation of COVID-19 perception and COVID-19 	preventive behavior scores among  

              the sample group (n=456)

	 ตัวแปร	 X	 SD	 แปลผล

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค 	 19.91	 2.69	 มาก

การรับรู้ความรุนแรงของโรค 	 20.54	 2.40	 ปานกลาง

การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค	 19.97	 2.10	 มาก

การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค	 17.97	 2.02	 ปานกลาง
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พฤติกรรมการป้องกนัโรคโควิด 19 ตามแบบจ�ำลองความเชือ่ด้านสขุภาพ

	 พฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 พบว่า กลุ่ม

ตวัอย่างมพีฤติกรรมป้องกนัโรคโควิด 19 ในระดบัด ีเมือ่

พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติติ

พฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 ในระดับดี คือ ล้างมือ

ด้วยสบู่/เจลแอลกอฮอล์ ทุกคร้ังเมื่อสัมผัสกับส่ิงของ 

และสถานที่นอกบ้าน (X=3.65, SD=0.60) รองลงมา 

คือ ติดตามข่าวสารสถานการณ์โรคโควิด 19 อย่างต่อเน่ือง 

(X=3.63, SD=0.61) และน้อยท่ีสดุ คือ การออกก�ำลงักาย 

มากกว่า 3-4 ครั้งและไม่น้อยกว่า 30 นาทีต่อสัปดาห์ 

(X=2.84, SD=0.89) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 รายข้อ

Table 2 Number and percentage of COVID-19 preventive behaviors among the sample group

	ข้อ		  พฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19	  X 	 SD	 แปลผล

	 1	 ท่านล้างมือด้วยสบู่/เจลแอลกอฮอล์ ทุกครั้งเมื่อสัมผัสกับสิ่งของและสถานที่นอกบ้าน	 3.65	 0.60	 ดี

	 2	 ท่านรักษาระยะห่าง 1-2 เมตร เมื่อจ�ำเป็นต้องพบปะและพูดคุยกับบุคคลอื่น	 3.48	 0.69	 ดี

	 3	 ท่านหลีกเลี่ยงการเข้าไปในสถานที่ที่มีคนอยู่แออัด	 3.35	 0.73	 ดี

	 4	 ท่านไม่ใช้สิ่งของ ของใช้ ร่วมกับคนอื่น		  3.13	 1.07	 ปานกลาง

	 5	 เมื่อท่านมีไข้ ไอ เจ็บคอ ไปหาหมอทันที		  3.29	 0.89	 ดี

	 6	 ท่านใช้ช้อนกลางประจ�ำตัวเมื่อรับประทานอาหารร่วมกับผู้อื่น	 3.38	 0.83	 ดี

	 7	 ท่านรับประทานอาหารที่เพิ่งปรุงสุกใหม่ ๆ	 3.59	 0.60	 ดี

	 8	 ท่านเปลี่ยนเสื้อผ้าและอาบน�้ำทันทีหลังเลิกงานเมื่อเข้าบ้าน	 3.50	 0.72	 ดี

	 9	 ท่านออกก�ำลังกายมากกว่า 3 - 4 ครั้งและไม่น้อยกว่า 30 นาทีต่อสัปดาห์	 2.84	 0.89	 ปานกลาง

	10	 ท่านติดตามข่าวสารสถานการณ์โรคโควิด 19 อย่างต่อเนื่อง	 3.63	 0.61	 ดี

	11	 ท่านทิ้งหน้ากากอนามัยเมื่อใช้แล้วใส่ถุง พลาสติกปิดสนิทก่อนทิ้งลงในถังขยะที่มีฝาปิดมิดชิด	 3.61	 0.61	 ดี

	12	 ท่านรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ เน้นผักผลไม้ที่มีวิตามินซีสูง เช่น มะเขือเทศ คะน้า เป็นต้น	 3.27	 0.78	 ดี

	 ผลการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุคูณ โดยน�ำ

ตัวแปรอิสระทั้งหมดเข้าสู ่แบบจ�ำลองในคราวเดียว  

(Enter method) พบว่า ตวัแปรการรับรูป้ระโยชน์ของการ

ปฏิบัติ เพื่อป ้องกันโรคโควิด 19 สามารถท�ำนาย

พฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 ได้ร้อยละ 15.21 และ

สามารถสร้างสมการท�ำนายพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 

19 (ตารางที่ 3) ได้ดังนี้ 

พฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19=29.56-2.34 (ประวัติ

ป่วยโรคโควิด-19) + 0.70 (การรับรู้ประโยชน์)
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ระยะที่ 2 ศึกษาแนวทางการจัดการของชุมชนในการ

ดูแลผู้ป่วยโควิค 19 

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

70.0 อายเุฉลีย่ 49.53 ปี (SD=10.74) สถานภาพสมรส

คู่ร้อยละ 78.18 มีประวัติติดเชื้อโควิด 19 ร้อยละ 2.72 

ข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม (focus group discussion) 

เกีย่วกบัการจดัการของชมุชนในดแูลผู้ป่วยโรคโควิด 19 

สรุปประเด็นส�ำคัญตามประเด็นที่ศึกษา ได้ดังนี้

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 ของกลุ่มตัวอย่าง

Table 3 Factors affecting preventive behaviors for COVID-19 among the sample group

	 ตัวแปร	 b	 SE	 ß	 t	 p-value

อายุ		  0.00	 0.02	 0.01	 0.15	 0.88

เพศ		  -0.92	 0.52	 -0.08	 -1.76	 0.08

สถานภาพสมรส		  -0.2	 0.33	 -0.03	 -0.60	 0.55

อาชีพ		  -0.24	 0.12	 -0.09	 -1.95	 0.05

รายได้ต่อดือน		  0.00	 0.00	 0.09	 1.88	 0.06

โรคประจ�ำตัว		  0.70	 0.59	 0.05	 1.17	 0.24

ประวัติป่วยโรคโควิด 19		  -2.34	 1.16	 -0.09	 -2.02	 0.04*

การได้รับข่าวสารโควิด 19		  -2.56	 1.88	 -0.06	 -1.36	 0.17

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค 	 0.07	 0.09	 0.04	 0.74	 0.46

การรับรู้ความรุนแรงของโรค 		  0.08	 0.10	 0.04	 0.73	 0.46

การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค	 0.70	 0.13	 0.28	 5.39	 0.00*

การรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค	 0.02	 0.13	 0.01	 0.18	 0.86

Constant=29.56, F
(12,443)

=6.44, p<0.01; R=0.39 , R2=0.1521
*p-value<0.05

	 ประเด็นหลัก	 สาระส�ำคัญ	 ตัวอย่างค�ำให้สัมภาษณ์	 ผู้ให้ข้อมูล

1.1 ชุมชนเกิดความกลัว ความไม่

เข้าใจและต่อต้านผู้ป่วยและกลุ ่ม

เสี่ยงโรคโควิด 19

1.2 การสร้างความเข้าใจและความ

ร่วมมือกับคนในชุมชน

1.3 มีแนวทางปฏบิติัตามมาตรการฯ

ป้องกันและควบคุมโรคโควิด 19 ใน

ชุมชน

ช ่วงแรกเกิดความต่ืนตระหนก

เน่ืองจากเป็นโรคที่เกิดข้ึนใหม่และ

รุนแรง 

ใช้ผู้น�ำชุมชน อสม. สร้างความเข้าใจ

และตั้งศูนย์พักคอยโดยวิธีการท�ำ

ประชาคมในชุมชน

มีรูปแบบการท�ำงานเป็นเชิงรุกและ

เกิดความร่วมมือระหว่างชุมชนกับ

หน่วยงานต่าง ๆ เช่น สถาบันการ

ศึกษา องค์ปกครองส่วนท้องถิ่น 

เป็นต้น

“เป็นโรคทีน่่ากลวัเพราะเป็นโรคท่ีไม่

เคยเกิดขึ้นและติดต่อได้เร็วครับ”  

“ช่วงแรกที่เข้ามาก็รู้สึกต่ืนเต้นแล้ว 

กร็ูส้กึกลวัค่ะ ตอนท่ีมเีคสแรกเข้ามาใน

ชมุชน เรากท็�ำอะไรไม่ถกู เรากป็รึกษา 

คุณหมอทางอนามยัอย่างเดียวเลยค่ะ”

“คนป่วยท่ีจะเข้ามากักตัวอยู่ท่ีชุมชน

ของเรา  ทางชมุชนเองกไ็ด้มีการเลอืก

สถานท่ีในการจัดต้ังศนูย์พกัคอยโดย

วิธีการท�ำประชาคมในชุมชน” 

“เราให้ใจเขา เขากใ็ห้ความร่วมมือกบั

เราค่ะ” 

“อปท. เขาเข้ามาดูแลในเร่ืองของ

เครื่องดื่มและอาหาร...”

“บ้านยางน้อยเองมีความโชคดีตรงท่ี

ว่ามีโรงพยาบาลสนามตั้งอยู่ในพื้นท่ี

เป็นโรงพยาบาลสนามขนาดใหญ่เพือ่

รองรับผู้ที่เข้ามากักตัว”  

ผู้น�ำชุมชน

ผู้น�ำชุมชน

อสม.

ตัวแทน

ประชาชน 

อสม.

รพ.สต.

1. การรับรู้และความพร้อมของชุมชนเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโควิด 19 ที่บ้านและในชุมชน  
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พฤติกรรมการป้องกนัโรคโควิด 19 ตามแบบจ�ำลองความเชือ่ด้านสขุภาพ

วิจารณ์
	 ผลการศึกษาพบว ่า  พฤติกรรมป ้องกัน 

โรคโควิด 19 ของกลุ่มตัวอย่างภาพรวมอยู่ในระดับดี 

เน่ืองจากการได้รับข้อมูลข่าวสาร ผ่านช่องทางต่างๆ  

อย่างต่อเนือ่ง เช่น โทรทศัน์ วิทยุ โดยเฉพาะอาสาสมัคร

สาธารณสุข (อสม.) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 73.71 ได้

รับข้อมูลจากอสม. สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา 

พบว่า ประชาชนส่วนใหญ่เคยได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยว

กับโรคโควิด 19 ผ่านทางวิทยุและโทรทัศน์ รวมถึง 

อาสาสมัครสาธารณสุข(5,11,12) นอกจากน้ีข ้อมูล 

เชิงคุณภาพยังแสดงให้เห็นถึงบทบาทส�ำคัญของ อสม.  

ในการท�ำหน้าท่ีให้ข้อมลูข่าวสารและกระตุน้ให้ประชาชน

ปฎิบัตตนเพื่อป้องกันโรค สามารถอธิบายด้วยแบบแผน

ความเชื่อทางสุขภาพ  ได้ว่า อสม. เป็นเสมือนสิ่งกระตุ้น

ทีท่�ำให้บคุคลตดัสนิใจปฏบิตัพิฤตกิรรม (Cues to Action) 

สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า อาสาสมัครเป็น

ก�ำลังส�ำคัญในการให้ความรู้แก่ประชาชนเพื่อให้เกิด

ความตระหนักและมีการปฏิบัติติตนท่ีถูกต้องปลอดภัย

จากการติดเชื้อโรคโควิด 19(11,12,14)

	 ความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจจัยส ่วนบุคคล 

กับพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 พบว่า การมีประวัติ

ติดเชื้อโควิด 19 ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 อธิบายได้จากแบบแผนความเชื่อ 

ทางสุขภาพของ Rosenstock(4) ได้ว่า เมื่อบุคคลเคยเจ็บ

ป่วยด้วยโรคใดโรคหน่ึงจะมกีารรับรู้ถงึโอกาสจะเกดิการ

เจ็บป่วยซ�้ำ จะส่งผลให้บุคคลน้ันมีการปฏิบัติตนเพื่อ

ป้องกันไม่ให้เกิดการเจ็บป่วยซ�้ำ ส�ำหรับปัจจัยด้านอายุ 

เพศ สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา  

การมีโรคประจ�ำตัว การมีสมาชิกกลุ ่มเปราะบาง 

และการได้รับข่าวสารโควิด 19 ไม่พบความสัมพันธ์ 

	 ประเด็นหลัก	 สาระส�ำคัญ	 ตัวอย่างค�ำให้สัมภาษณ์	 ผู้ให้ข้อมูล

2.1 ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแล

แบบ HI/CI

2.2 ความลังเลในการฉีดวัคซีน

3.1 ความต้องการด้านอุปกรณ์

3.2 แนวทางรองรับในอนาคต

การสื่อสารกับประชาชนให้เข้าใจ

เกี่ยวกับ Home/Community Isola-

tion มีความยากล�ำบาก และมีความ

เข้าใจคลาดเคลื่อน

ประชาชนบางส่วนไม่ให้ความร่วมมือ

ในการกกัตวั ต้องใช้มาตรการสือ่สาร

เชิงรุกและการมีส่วนร่วมของผู ้น�ำ

ชุมชน

ประชาชนช่วงแรกไม่มั่นใจในความ

ปลอดภัยของวัคซีน ผู้น�ำและ อสม. 

ต้องลงพื้นท่ีสร้างความเชื่อมั่นและ

ฉีดวัคซีนเป็นตัวอย่าง 

ต้องการอุปกรณ์ทางการแพทย์และ

สิ่งของจ�ำเป็นในการดูแลผู้ป่วยให้

เพียงพอ เช่น เคร่ืองตรวจ ATK, 

หน้ากาก และ เตียง เป็นต้น

ชุมชนมีประสบการณ์จากรอบก่อน 

สามารถปรับใช้รูปแบบเดิมได้ ควรส่ง

เสริมการมีส่วนร่วมของประชาชน 

และพัฒนา อสม. ให้มีทักษะการคัด

กรองโรค

“หนักจริง ๆ...โดยเฉพาะอสม. กว่า

ท่ีจะสร้างความเข้าใจให้กบัชาวบ้าน”

“บางหมูบ้่านมีปัญหาในเร่ืองท่ีผู้ป่วย

ไม่ยอมกกัตัว...ผูใ้หญ่บ้านได้ลงพืน้ที่

ไปสกัดด้วยตนเอง” 

“บางคนเขาก็ไม่ยอมไปฉีดกัน กลัว

ตาย”

“เราก็เป็นกลุ ่มแรกที่ฉีดวัคซีน...

สร้างความมั่นใจให้กับลูกบ้าน” 

“เป็นชุดข้าวของ  อุปกรณ์ต่างๆ

เครื่องที่ตรวจ ATK” 

“ควรสนับสนุนการมีส่วนร่วมของ

ประชาชนในการดูแลผู ้ป ่ วยใน

ชุมชน...การวางแผนรับมือ”

รพ.สต.

อสม.

ผู้น�ำชุมชน

อสม.

ผู้น�ำชุมชน

อสม.

ผู้น�ำชุมชน

ผู้น�ำชุมชน

อสม.

รพ.สต.

2. ปัญหาหรืออุปสรรคในการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคโควิด 19  

3. ความต้องการการสนับสนุนในการด�ำเนินงานป้องกันโรคคิด 19 ของชุมชน  
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กับพฤติกรรมการป้องกันตนเองโรคโควิด 19 แสดง 

ให้เห็นว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด�ำเนินชีวิต 

จากเดิมไปสู่วิถีชีวิตที่แตกต่างไปจากเดิมที่เรียกว่า new 

normal เช่น การเว้นระยะห่างระหว่างกัน สวมหน้ากาก

อนามัย ล้างมือบ่อย ๆ เป็นต้น ทุกเพศทุกวัยสามารถ 

เข้าถึงข้อมูลความรู้และปฏิบัติตามได้ สอดคล้องกับ 

การศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ระดับการศกึษา อาชพี รายได้ต่อเดือน การมโีรคประจ�ำตวั 

ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019(5,12) แต่การศึกษาของ Zhong และ

คณะ(6) พบว่า เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศกึษา 

อาชีพและที่พักอาศัย มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติเพื่อ

ป้องกันการติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ในช่วงที่มีการระบาด

ใหญ่ของไวรัสโควิด 19 ในสาธารณรัฐประชาชนจีน

	 จากการศึกษาครั้งน้ีพบว่า ปัจจัยการรับรู ้ 

ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ประกอบด้วย  

การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้

ประโยชน์การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อป้องกัน 

โรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน

โรคโควิด 19 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value<0.01) 

และตัวแปรการรับรูป้ระโยชน์ของการปฏบิตัเิพือ่ป้องกนั

โรคโควิด 19 ร่วมกับการมีประวัติติดเชื้อโรคโควิด 19 

สามารถท�ำนายพฤติกรรมป ้องกันโรคโควิด 19  

ได้ร้อยละ 14.84 อธิบายได้ดังนี้ เมื่อบุคคลมีความเชื่อ

ต่อโอกาสเสีย่งของการเป็นโรคและโรคน้ันมคีวามรุนแรง

ท� ำ ให ้ เกิดผลเสียต ่อตนเองหรือบุคคลรอบข ้ าง 

และการปฏิบัติติเพื่อป้องกันตนเองจากการติดเช้ือ 

โรคโควิด 19 จะก่อให้เกิดผลดี มีประโยชน์ ท�ำให้ไม่เจ็บ

ป่วยหรือหายจากโรคที่เป็น ขณะเดียวกันการรับรู ้

อุปสรรคหรือข ้อจ�ำกัดท่ีจะท�ำให ้บุคคลลังเลหรือ 

ไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพลดลง บุคคลจะ

ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำเพื่อป้องกันโรค(4) และข้อมูลจาก

การสมัภาษณ์ชีใ้ห้เหน็ว่า ผูน้�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสขุ 

บุคลากรทางสาธารณสุขและหน่วยงานท้องถิ่น เห็นถึง

ประโยชน์ของการปฏบัิติตนเพือ่ป้องกนัโรค จึงได้ด�ำเนิน

การสนับสนุนด้านต่างๆ เช่น การน�ำอาหาร สิ่งของ 

เคร่ืองใช้ท่ีจ�ำเป็น มอบให้กบัผูป่้วยหรอืครอบครัวทีด่แูล

ผู้ป่วย การให้ค�ำแนะน�ำ เยีย่มบ้านตดิตามอาการ เป็นต้น 

ซึ่งช่วยลดอุปสรรคต่อการปฏิบัติตามมาตรการป้องกัน

และควบคุมโรค ท�ำให้สามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน

โรคได้ในระดับดี(12,14,15)

	 ส� ำห รับแนวทางการ จัดการของชุ มชน 

ในการดูแลผู้ป่วยโควิค 19 พบว่า ช่วงการระบาดของ 

โรคโควิด 19 ทีเ่กดิข้ึนอย่างรวดเรว็และรุนแรง ประชาชน

ในชุมชนมีความต่ืนตระหนกเน่ืองจากข้อมูลเกี่ยวกับ 

โรคโควิด 19 ยังไม่ชัดเจนและยังขาดความไม่เข้าใจถึง 

วิธีการดูแลผู้ป่วยที่บ้านอย่างถูกต้อง เกิดมีปฏิกิริยา 

เชิงลบต่อผู้ป่วยและกลุ ่มเสี่ยง เมื่อได้รับข้อมูลจาก

บุคลากรสาธารณสุข ผู ้น�ำชุมชน และอาสาสมัคร

สาธารณสุขสร้างความเข้าใจผ่านการสื่อสารเชิงบวก  

เกิดการรับรู ้เกี่ยวกับโรคโควิด 19 ท่ีถูกต้อง ชุมชน 

มีกระบวนการปรับตัวและพัฒนารูปแบบการป้องกัน 

และดแูลผู้ป่วยโรคโควิด 19 ตามมาตรการของกระทรวง

สาธารณสุข มีการท�ำประชาคมเพื่อจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วย

ในชุมชนและก�ำหนดแนวทางการป้องกันและดูแลผู้ป่วย

ในระดับพื้นที่ได้ส�ำเร็จ นอกจากนี้ในพื้นที่ยังมีการจัดตั้ง

โรงพยาบาลสนามท่ีบ้านยางน้อย ต�ำบลก่อเอ้ ภายใต้

ความร่วมมือกับมหาวิทยาลัยราชภัฎอุบลราชธานี  

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อจัดระบบบริการดูแลรักษา

พยาบาลรองรบัผู้ป่วยทีย่นืยนัตดิเชือ้ COVID 19 ไว้ดแูล

รักษาแบบผู้ป่วยในและให้การดูแลผู ้ป ่วยที่อาการ 

ไม่รุนแรง เมื่อผู ้ป ่วยได้รับการรักษาจนเป็นปกติ 

จะส่งกลบับ้านเพือ่ไปดแูลตนเองต่อทีบ้่าน ขณะเดยีวกนั

ผู้ป่วยที่อยู่ในการดูแลแบบ HI หรือ CI หากมีอาการ

รุนแรงมากข้ึน ชุมชนสามารถส่งผู้ป่วยมารับการรักษา 

ที่ โรงพยาบาลสนามได้ แสดงให้เห็นถึงศักยภาพ 

ของชุมชนในการจัดการตนเองในช่วงภาวะวิกฤตภายใต้

การสนับสนุนจากทุกภาคส่วน เกดิเครือข่ายความร่วมมอื

ทั้งภาครัฐ ท้องถ่ิน และสถาบันต่างๆในสังคม เช่น วัด 

สถานศึกษา เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้ชุมชนสามารถ

ควบคุมการระบาดของโรคได้หากเกิดการระบาดของ 

โรคซ�้ำหรือโรคอุบัติใหม่ในอนาคต ชุมชนจะสามารถน�ำ
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พฤติกรรมการป้องกนัโรคโควิด 19 ตามแบบจ�ำลองความเชือ่ด้านสขุภาพ

องค ์ความรู ้ เหล ่า น้ีไปปรับใช ้ ได ้อย ่ างเหมาะสม  

แต่การด�ำเนินงานของชุมชนพบข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร 

เช่น อปุกรณ์ในการป้องกนั เครือ่งตรวจ ATK และของใช้

ที่จ�ำเป็นส�ำหรับการกักตัว เป็นต้น สะท้อนให้เห็น 

ความส�ำคัญของหน่วยงานระดบัท้องถิน่ ต้องมกีารจดัท�ำ 

แผนรองรับการระบาดของโรคติดต่อหรือโรคอุบัติใหม่

ในอนาคต รูปแบบการจัดการของชุมชนในการป้องกัน

และดแูลผู้ป่วยโควิค 19 ในการศกึษาคร้ังน้ีสอดคล้องกบั

การศึกษาในพื้นที่อื่นๆ ที่พบว่า การสร้างการรับรู ้

ที่ถูกต ้องเกี่ยวกับโรคและกระบวนการมีส ่วนร ่วม 

ของชุมชน ท�ำให้ชุมชนเห็นความส�ำคัญของปัญหา 

สามารถวิเคราะห ์ป ัญหา วางแผนการแก ้ป ัญหา 

และสามารถสร้างรูปแบบการป้องกันโรคโควิด 19  

ตามบริบทของชุมชนได้ ประกอบกับมีการสนับสนุน 

จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพและเครือข่ายต่างๆ ในชุมชน ท�ำให้การด�ำเนิน

งานมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น(8,16-18) 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษาครั้งนี้

	 การศกึษาครัง้น้ีเป็นศกึษาเชงิส�ำรวจทีเ่กบ็ข้อมลู

ทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ อาจเกิดอคติจากการเลือก

กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย (selection 

bias) ซึ่งอาจมีความสนใจมากกว่ากลุ่มท่ีไม่เข้าร่วม  

อคติท่ีเกิดจากความจ�ำของผู้ให้ข้อมูล (recall bias)  

ซึ่งพบในการสอบถามเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนในอดีต และ

อคติจากการให้ข้อมลูทีส่งัคมยอมรบั (social desirability 

bias) ซึ่งผู้ให้ข้อมูลอาจให้ข้อมูลเพื่อผลต่อภาพลักษณ์

ของตนหรือองค์กร ดังน้ันผู้วิจัยได้ด�ำเนินการเพื่อลด 

ผลกระทบจากข้อจ�ำกัดโดยแบบสอบถามผ่านตรวจสอบ

คุณภาพท้ังความตรงและความเท่ียง มีการช้ีแจงสิทธิ 

ของผู ้ตอบแบบสอบถาม ไม ่มีการระบุตัวตนของ 

ผู้ให้ข้อมูล และตรวจสอบความสอดคล้องของข้อมูล

ข้อเสนอแนะเพื่อการน�ำไปใช้	

	 1. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรน�ำกระบวนการมี

ส่วนร่วมของชุมชนมาใช้ในการวางแผนรับมือโรคอุบัติ

ใหม่/อุบัติซ�้ำในระดับชุมชน

	 2.	 หน่วยงานที่ เกี่ยวข ้องควรส ่งเสริมให ้

ประชาชนเห็นประโยชน์ของการป้องกันโรคโควิด 19 

หรือโรคติดต่ออื่นๆ ผ่านการสื่อสารท่ีเหมาะสมกับ 

กลุ่มต่างๆและใช้รูปแบบที่เข้าถึงได้ง่าย เช่น หอกระจาย

ข่าวหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข หรือเครือข่าย

ออนไลน์ เป็นต้น 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 1.	 ศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 ในกลุ่มเสี่ยงหรือผู้ที่มีโรคประจ�ำตัว

เรื้อรังภายหลังประกาศให้โรคโควิด 19 เป็นโรคประจ�ำ

ถ่ินเพื่อเปรียบเทียบความคงอยู่ของพฤติกรรมป้องกัน

ตนเอง

	 2.	 ควรมกีารศกึษาผลกระทบของโรคโควิด 19 

ที่มีต่อการปรับตัวของประชาชนในชุมชน เพื่อวางแผน 

ในการให้ความช่วยเหลือประชาชนที่จะได้รับผลกระทบ

หากเกิดการระบาดซ�้ำของโรคหรือเกิดโรคระบาด 

ชนิดใหม่

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณสถาบันวิจัยและพัฒนา 

มหาวิทยาลยัราชภฎัอบุลราชธานีทีใ่ห้ทนุสนับสนนุในการ

ท�ำวิจยัคร้ังนี ้ขอขอบคุณผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบลและผู ้ใหญ่บ้านที่ให้ความอนุเคราะห์ 

ในการประสานงานการเก็บรวบรวมข้อมูลและขอขอบ 

ทุกท่านท่ีให้ความช่วยเหลือในการเก็บข ้อมูลและ 

ผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่านให้ความร่วมมือในการตอบ

แบบสอบถามเป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ
	 การเปลีย่นแปลงของสภาพภมิูอากาศทีร้่อนข้ึนได้น�ำมาซึง่ผลกระทบทัว่โลกในแง่ของการเสยีชวิีตท่ีเกีย่วข้อง

กบัความร้อน ประเทศไทยกไ็ด้รบัผลกระทบในลกัษณะ วัตถปุระสงค์ของการวิจยันีคื้อเพือ่รายงานอตัราการเสยีชวิีต

ของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับสภาพอากาศร้อนในประเทศไทยระหว่างปี พ.ศ. 2561-2566 ข้อมูลถูกรวบรวมจาก 

ฐานข้อมูลเฝ้าระวังการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับความร้อนของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 

ถึง 2566 ข้อมูลได้รับการวิเคราะห์รายปีโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความแตกต่างของอัตราการเสียชีวิตในแต่ละปี  

ได้รับการวิเคราะห์โดยใช้สถิติไค-สแควร์ และการกระจายตัวของการเสียชีวิตถูกสังเกตโดยใช้ QGIS ผลวิจัยพบว่า

มีผู้เสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับความร้อนทั้งหมด 139 ราย โดยมีอัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงอยู่ที่ 7.2:1 ค่ามัธยฐาน

ของอายุคือ 53 ปี โดยกลุ่มอายุ 51-60 ปี และ 60 ปีขึ้นไปมีอัตราการเสียชีวิตสูงสุด อาชีพที่ต้องท�ำงานกลางแจ้ง

พบว่ามีความสัมพันธ์กับสถานท่ีเสียชีวิต นอกจากน้ียังพบว่ามีโรคประจ�ำตัว เช่น โรคเบาหวานและโรคหัวใจ 

และหลอดเลือดในกลุ่มน้ี การเสียชีวิตท่ีเกี่ยวข้องกับความร้อนในแต่ละปีแสดงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ (p<0.001, α=0.05) สรุปว่าแนวโน้มการเสียชีวิตจากภาวะที่เก่ียวข้องกับความร้อนในประเทศไทย 

เพิม่ข้ึนทุกปีตามอณุหภมิูทีส่งูข้ึน ปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ เพศชาย ผู้ทีท่�ำงานกลางแจ้ง ผู้สงูอายุ และผูท่ี้มีประวัตโิรค
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Abstract
	 The increasing global warming has led to severe consequences in terms of heat-related deaths. More 

recently, Thailand has also experienced similar impacts from global warming. The objective of this research 
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is to report the mortality rates of individuals related to hot weather conditions in Thailand during the period 

of 2018-2023. The data were collected from the surveillance database of heat-related deaths at the  

Epidemiology Division, Department of Disease Control from 2018 to 2023. The data were analyzed  

annually using descriptive statistics. Differences of mortality rates in each year were analyzed by the  

Chi-square test, and the distribution of deaths was observed using QGIS. There were 139 heat-related deaths, 

with a male-to-female ratio of 7.2:1. The median age was 53 years, with the age group of 51-60 years 

and 60 years and older having the highest mortality rates. Occupations involving outdoor work were  

reported as the location of death. Underlying diseases such as diabetes and cardiovascular diseases were also 

reported in this group. Deaths related to heat in each year showed a statistically significant difference (p<0.001, 

α=0.05). In conclusion, the trend of deaths from heat-related conditions in Thailand increased each year 

with rising temperatures. Males, outdoor workers, the elderly, and those with underlying health conditions 

were predominantly reported in the heat-related death cases.
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สภาพอากาศร้อน 	

Introduction
	 The term “the death related to heat stroke or 

heat-related illness” refers to a condition where the 

core body temperature exceeds 40 degrees Celsius 

(oC) causing abnormal functioning of the nervous 

system, leading to symptoms such as dizziness,  

seizures, and loss of consciousness.(1) The term "Heat 

associated death" as defined by the surveillance defi-

nition of heat-related illness from the Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC), refers to 

deaths occurring during hot weather seasons where 

the cause of death is unknown, and the deceased 

persons have history of exposure to high temperatures, 

either through work or various activities both indoors 

and outdoors.(2) 

	 According to a study published in the journal 

Nature Climate Change, conducted by 70 researchers 

using data from major epidemiological projects and 

climate model simulations in 43 countries, it was 

found that deaths related to heat globally between 

1991 and 2018, on average, 37% were attributable 

to changes in weather conditions or global warming 

resulting from human activities.(3) These activities 

include the emission of greenhouse gases that degrade 

the Earth's atmosphere, leading to broad-ranging 

health impacts on humans. The global situation of 

deaths related to heat revealed that between 1998 and 

2017, there were over 166,000 fatalities worldwide 

due to heat-related conditions. In 2003, countries in 
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the European region accounted for over 70,000 deaths 

from heat, with notably around 56,000 fatalities 

reported in the Russian Federation during 44-day 

period of high temperatures.(4) Additionally, between 

1973 and 2003, the United States had approximately 

8,015 deaths attributed to heat-related causes, with 

the highest number of fatalities occurring in July-August 

2006 in the state of California, with 140 deaths 

reported.(5)

	 Most International heat-related death  

surveillance systems have been found to be a passive 

surveillance systems, reporting from hospitals where 

patients were admitted or diagnosed in emergency 

departments based on symptoms and entering ICD-10 

codes related to heat-related deaths into relevant 

agencies in each country.(6,7) In some countries, like 

the United States, the state of Florida has been cap-

turing heat-related situation data using Google search 

technology to assist in monitoring heat-related death 

reports.(8)

	 In Thailand, the surveillance system for 

monitoring deaths related to heat has two main  

monitoring system: 1) passive surveillance, which 

does not monitor or report from health facilities, but 

data reports from various provinces through email, 

phone calls from relevant epidemiological officers, 

online media in the form of Web Scraping, managed 

by the Bureau of Epidemiology, Department of  

Disease Control. and 2) Event-based surveillance 

programs of the Department of Disease Control which 

reports suspected heat-related deaths, both individual 

and group reported from district/provincial public 

health offices, Disease Prevention and Control Offices 

(DPOs), and other agencies Epidemiological officers 

verify, collect, and compile from these two data 

sources before analyzing and presenting it in various 

formats to networks and the public. In the 2019, 

according to the surveillance data, there were as many 

as 57 deaths attributed to heat-related conditions, with 

a mortality rate of 0.09 per 100,000 population.(9) 

The trend of heat-related deaths in Thailand has been 

increasing, particularly due to the geographical  

location of the country in the hot tropical region of 

Southeast Asia, which experiences hot weather. The 

criteria for assessing hot weather conditions are as 

follows: "Hot weather" refers to temperatures between 

35.0-39.9°C, while "extreme heat" means temperatures 

of 40.0°C and above.(7) Such temperature conditions 

contribute to heat-related fatalities. Deaths related to 

heat in Thailand continue to be underreported due to 

similarities with natural cause of deaths or unclear 

causes of death, often resulting in unspecified or 

loosely attributed causes such as "unknown" or  

conditions associated with the victim's health, such as 

heart disease or stroke. Therefore, there is a need for 

interdisciplinary studies, including environmental 

forensics, which utilize chemical and physical tools 

along with various statistical data gathered through 

environmental surveys and weather conditions to 

ascertain causes of death.(8) This approach is  

complemented by forensic epidemiology, which  

applies epidemiological knowledge concerning risk 

factors and disease distribution in populations, including 

both communicable (infectious) and non-communicable 

diseases (environmental factors or various accidents), 

to clearly identify affected populations and risks, thus 

facilitating clearer identification of causes of death 

and their implications for legal proceedings.(10) 

	 The objective of this study was to investigate 

general data and mortality rates of heat-related deaths 

in Thailand during the years 2018-2023.
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Materials and Methods
	 Study Population and Data Sources

	 This study was a descriptive research study 

that analyzed general data such as gender, age,  

occupation, underlying health conditions, risk behaviors, 

and the distribution of deceased individuals categorized 

by provinces. The data retrieved into this study were 

secondary data. The received data were categorized 

as follows: 86 (61.9%) deaths from email, phone 

call with attachment to Hot–weather related illness and 

deaths surveillance report (HWS-1) from relevant 

epidemiology officers, 44 (31.7%) from online 

media reports and 9 (6.4%) deaths were identified 

via the Event-based surveillance program. The data 

covered the period from March 2018 to June 2023. 

These data were recorded and initially analyzed from 

the surveillance system for heat-associated deaths by 

the Epidemiology Bureau, Department of Disease 

Control. The definition of heat-associated deaths to 

report was as follows: “Unspecified causes of death 

during the summer season, particularly among  

individuals with history of significant heat exposures 

from both indoor and outdoor work or activities, are 

monitored in accordance with the Meteorological 

Department's announcements regarding the annual 

onset of summer in Thailand(11) with attached  

Hot-weather related illness and deaths surveillance 

report (HWS-1). Therefore, based on the definition, 

this surveillance system monitored only during the 

summer season in Thailand did not provide year-round  

coverage. It operated as an event-based reporting 

system, not a passive surveillance system that gathered 

data from hospitals. The ethical considerations of this 

study had been reviewed and approved by the Human 

Research Ethics Committee, Department of Disease 

Control (Certificate Number FWA00013622,  

Certified on December 28th, 2023).

	 Data analysis 

	 Observation of demographic data such as 

gender, age, occupation, marital status, pre-existing 

medical conditions, and symptoms processed at the 

time of death. Descriptive analysis represented the 

percentages, averages, standard deviations, medians, 

and maximum-minimum values. Discovering of the 

mortality rate performed a calculation by using the 

formula: Mortality rate = (Number of deaths in 4 

months in each year × 100,000) //population at risk 

in 4 months in each year. The categorical variables 

were analyzed using the Chi-square test. Additionally, 

the distribution of deaths reportedly varied by  

provinces in Thailand using QGIS software. 

Results
	 Demographics data: 

	 From the surveillance data of heat-related 

deaths from the Bureau of Epidemiology, Department 

of Disease Control, from 2018 to 2023, there were 

a total of 139 deaths reported, 86 (61.9%) deaths 

from email with attached Hot-weather related illness 

and deaths surveillance report (HWS-1) from relevant 

epidemiology officers, 44 (31.7%) from online 

media reports and 9 (6.4%) deaths were identified 

via the Event-based surveillance program.

	 In all, 122 were male (87.8%) and 17 were 

female (12.2%), with a male-to-female ratio of 

7.2:1.0. The median age was 53 years. The lowest 

age was 3 years old and the oldest age was 83 years 

old. When classified by age groups, the highest  

number of deaths was found in the 51-60 years and 

60 years and above groups, with 38 deaths per group. 

These were followed by the 41-50 years group, which 

accounted for 35 deaths, and the 31-40 years group 
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for 18 deaths. The highest number of deaths by  

occupation was among those not specified for 57 

deaths, followed by laborers 33 deaths , farmers 17 

deaths , and homeless 12 deaths (Table 1).

	 Risk behaviors of the deceased were found 

to include regular alcohol consumption 28 cases, 

alcohol consumption and smoking 10 cases, activities 

or outdoor working 9 cases, regularly smoking  5 

cases, and smoking and drug use  1 case. When 

classifying risk behaviors by demographics data, it 

was found that males had more risk behavior than that 

of females, 87.8%. The age groups with the highest 

prevalence of risk behaviors were 51–60 years and 60 

years and above, having more risky than other age 

groups, 27.33% (Table 2).

	 Data of conditions showed that 46 of the 

deceased had underlying health conditions, 25 had no 

conditions, and 68 were unknown or not specified. 

The most common were hypertension 21 cases,  

followed by diabetes 10 cases, coronary artery disease 

6 cases, and asthma 5 cases. When categorizing the 

conditions by risk behaviors, regular alcohol  

consumption, outdoor work, and smoking were the 

most prevalent risk behaviors with conditions, more 

than other risk behaviors (Table 3).

	 The top 10 provinces with the highest  

number of deaths were Chonburi 11 cases, followed 

by Chiang Mai and Buriram 8 cases, Lopburi and 

Udon Thani  7 cases, Phrae  6 cases, Lampang and 

Samut Prakan  5 cases, and Prachinburi and Suphanburi  

4 cases. In the year 2019, the highest number of 

deaths was 57 cases, and the highest number of  

patients in Chiang Mai 6 cases (Figure 3).

	 The locations of death were found to be 

outdoors or outside, such as in fields, on roadsides, 

under trees, totally 82 cases (59.0%). Indoor, such 

as bathrooms, garages, accounted for 57 cases 

(41.0%) (Table 1).

	 The causes of death among the 139 deceased 

individuals were unspecified or unknown causes 26 

cases, deaths from cardiovascular diseases (heart and 

blood vessel diseases) 19 cases, deaths to Heat Stroke 

7 cases, Heat cramp effects  1 case, and effects of 

heat and light  1 case.

	 The position of the deceased was mostly 

lying down, such as lying on their back, face down, 

or on their side, tally 104 cases (74.8%) and the 

other 6 cases (4.3%) were found in a sitting position.

Table 1.  Demographic data of heat-related deaths during 2018-2023.

    																						                               Year																										                                    

	 Characteristic														             																																											                                          	 2018 	 2019 	 2020 	 2021 	 2022 	      2023        Total

	 N=18 (%) 	N=57 (%) 	N=12 (%)	  N=7 (%) 	 N=8 (%) 	 N=37 (%)   N=139 (%)

Gender

   Male	 17 (94.4)	 47 (82.5)	 9 (75.0)	 7 (100.0)	 8 (100.0)	 34 (91.9)	 122 (87.8)

   Female	 1 (5.6)	 10 (17.5)	 3 (25.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 3 (8.1)	 17 (12.2)

Age (yrs.)

   ≤30	 0 (0.0)	 1 (1.8)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 2 (5.4)	 3 (2.1)

   31-40	 2 (11.1)	 13 (22.8)	 1 (8.3)	 1 (14.3)	 0 (0.0)	 1 (2.7)	 18 (12.9)

   41-50	 6 (33.3)	 11 (19.3)	 0 (0.0)	 3 (42.9)	 4 (50.0)	 11 (29.7)	 35 (25.2)

   51-60	 1 (5.6)	 17 (29.8)	 4 (33.3)	 1 (14.3)	 1 (12.5)	 14 (37.8)	 38 (27.3)

   >60	 8 (44.4)	 13 (22.8)	 6 (50.0)	 2 (28.6)	 3 (37.5)	 6 (16.2)	 38 (27.3)

   Unspecified	 1 (5.6)	 2 (3.5)	 1 (8.3)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 3 (8.1)	 7 (5.0)
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Table 1.  Demographic data of heat-related deaths during 2018-2023. (Continue)

    																					                              Year																										                                     Total

				    Characteristic		  										          																																		                                  N=139(%)	 2018 	 2019 	 2020 	 2021 	 2022 	 2023

	 N=18 (%) 	N=57 (%) 	N=12 (%)	  N=7 (%) 	 N=8 (%) 	N=37 (%)

Occupation

   General employee	 6 (33.3)	 13 (22.8)	 0 (0.0)	 3 (42.9)	 1 (12.5)	 10 (27.0)	 33 (23.7)

   Agriculture	 3 (16.7)	 4 (7.0)	 4 (33.3)	 0 (0.0)	 2 (25.0)	 4 (10.8)	 17 (12.2)

   Private sector workers	 1 (5.6)	 2 (3.5)	 1 (8.3)	 0 (0.0)	 1 (12.5)	 0 (0.0)	 5 (3.6)

   Salesman	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 2 (5.4)	 2 (5.4)

   Private business	 1 (5.6)	 2 (3.5)	 1 (8.3)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 4 (2.9)

   Selling old things	 0 (0.0)	 2 (3.5)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 2 (5.4)

   Businessperson	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 1 (2.7)	 1 (0.7)

   Student	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 1 (2.7)	 1 (0.7)

   Monk	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 1 (2.7)	 1 (0.7)

   Unemployed	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 1 (2.7)	 1 (0.7)

   Security guard	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 1 (2.7)	 1 (0.7)

   Civil servant	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 2 (5.4)	 2 (5.4)

   Homeless	 6 (33.3)	 5 (8.8)	 0 (0.0)	 1 (14.3)	 0 (0.0)	 5 (13.5)	 17 (12.2)

   Unspecified	 1 (5.6)	 29 (50.9)	 6 (50.0)	 3 (42.9)	 4 (50.0)	 9 (24.3)	 52 (37.4)

Underling health condition

   Absence	 2 (11.1)	 8 (14.0)	 5 (41.7)	 0 (0.0)	 1 (12.5)	 9 (24.3)	 25 (18.0)

   Presence	 5 (27.8)	 22 (38.6)	 4 (33.3)	 1 (14.3)	 2 (25.0)	 12 (32.4)	 46 (33.1)

   Unspecified	 11 (61.1)	 27 (47.4)	 3 (25.0)	 6 (85.7)	 5 (62.5)	 16 (43.2)	 68 (48.9)

Location

   Outdoor	 9 (50.0)	 31 (54.4)	 7 (58.3)	 5 (71.4)	 7 (87.5)	 23 (62.2)	 82 (59.0)

   Indoor	 9 (50.0)	 26 (45.6)	 5 (41.7)	 2 (28.6)	 1 (12.5)	 14 (37.8)	 57 (41.0)

Table 2.  Risk behaviors of heat-related deaths during 2018-2023. 
	                                                                      Risk behaviors N=139,(%)
	 Alcohol	 Alcohol	 Outdoor	 Outdoor        	smoking   	Smoking   	Unspecified
	 drinking       	drinking	 activity 	 working       	N=5 (%) 	 with	 N=85 (%)
         	 N=28 (%)	 with       	N=2 (%)	 N=8 (%)      	                 drug                                      	
	        	 Smoking				    abuse	
                                                          	N=10 (%)				    N=1 (%)

	Gender

   Male	 27 (96.4)	 10 (100.0)	 1 (50.0)	 7 (87.5)	 5 (100.0)	 1 (100.0)	 71 (83.5)

   Female	 1 (3.6)	 0 (0.0)	 1 (50.0)	 1 (12.5)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 14 (16.5)

Age group (yr.)

   ≤30	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 3 (3.6)

   31-40	 6 (21.4)	 2 (20.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 10 (11.8)

   41-50	 9 (32.1)	 3 (30.0)	 0 (0.0)	 2 (25.0)	 3 (60.0)	 1 (100.0)	 17 (20.0)

   51-60	 8 (28.6)	 2 (20.0)	 1 (50.0)	 2 (25.0)	 2 (40.0)	 0 (0.0)	 23 (27.1)

   >60 	 4 (14.3)	 3 (30.0)	 1 (50.0)	 4 (50.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 26 (30.6)
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Data analysis of the proportion of heat-related deaths 

each year

	 From the data analysis of the proportion of 

heat-related deaths each year from 2018 to 2023 

showed that the number of deaths varied annually. 

The highest number of deaths occurred in the year 

2019 was 57 cases (41%). The lowest was in the 

year 2021 having 7 cases, (5.1%). The number of 

deaths in each year, had significantly different with a 

p-value of less than 0.001 (α=0.05) (Table 4). 

Table 2.  Risk behaviors of heat-related deaths during 2018-2023. (Continue)
	                                                                      Risk behaviors N=139,(%)
	 Alcohol	 Alcohol	 Outdoor	 Outdoor        	smoking   	Smoking   	Unspecified
	 drinking       	drinking	 activity 	 working       	N=5 (%) 	 with	 N=85 (%)
         	 N=28 (%)	 with       	N=2 (%)	 N=8 (%)      	                 drug                                      	
	        	 Smoking				    abuse	
                                                          	N=10 (%)				    N=1 (%)

Underline health condition

   Absence	 10 (17.9)	 6 (60.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 1 (20.0)	 0 (0.0)	 7 (8.2)

   Presence	 5 (17.9)	 3 (30.0)	 0 (0.0)	 4 (50.0)	 4 (80.0)	 1 (100.0)	 29 (34.1)

   Unspecified	 13 (46.4)	 1 (10.0)	 1 (50.0)	 4 (50.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 49 (57.6)

Table 3. The underling health conditions crossed with risk behaviors of heat-related deaths during 2018-2023. 

	 Underling		     	     Risk behaviors (N=139,(%))

	 health 	 Alcohol 	 Alcohol	 Outdoor	 Outdoor	 Smoking	 Smoking	 Unknow/	

	 Condition 	 Drinking 	 Drinking	 activity	 working	 N=5 (%)	 with	 Unspecified

		  N=28 (%) 	 with smoke	 N=2 (%)	 N=8 (%)		  drug abuse	 N=85 (%)

               		  N=10 (%)				    N=1 (%)		

Hypertension

   Absence	 24	 10 (100.0)	 2 (100.0)	 6 (75.0)	 2 (40.0)	 1 (100.0)	 73 (85.9)

   Presence	 4	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 2 (25.0)	 3 (60.0)	 0 (0.0)	 12 (14.1)

Diabetes

   Absence	 28	 10 (100.0)	 2 (100.0)	 7 (87.5)	 2 (40.0)	 1 (100.0)	 79 (92.9)

   Presence	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 1 (12.5)	 3 (60.0)	 0 (0.0)	 6 (7.1)

Coronary artery disease

   Absence	 27 (96.4)	 10 (100.0)	 2 (100.0)	 7 (87.5)	 3 (60.0)	 1 (100.0)	 83 (97.6)

   Presence	 1 (3.6)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 1 (12.5)	 2 (40.0)	 0 (0.0)	 2 (2.4)

Asthma

   Absence	 27	 10 (100.0)	 2 (100.0)	 8 (100.0)	5 (100.0)	 1 (100.0)	 81 (95.3)

   Presence	 1 (3.6)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 0 (0.0)	 4 (4.7)
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The Mortality Rate 

	 Based on surveillance data collected during 

the summer seasons of 2018 to 2023 (March-June), 

in accordance with the Thai Meteorological Department's 

announcements, the data analyses of heat-related 

deaths and mortality rates discovered unstable trend. 

The highest was observed in the year 2019, the 

number of deaths decreased in the years 2020 to 

2022, and then increased again in 2023 (Figure 1). 

When analyzing the number of deaths compared to 

the maximum temperatures each year, an increasing 

trend in deaths with rising temperatures was found, 

especially in April 2019, where the highest temperature 

was 44.2 degrees Celsius and found with the highest 

number of deaths in 27cases. Similarly, in April 2023 

found the highest temperature at 44.6 degrees Celsius 

where the number of deaths was 17 cases (Figure 2). 

Regional distribution data indicated that heat-related 

deaths were found in all regions of Thailand, where 

the lowest death tolls were in the southern region 

(Figure 3).

 

Table 4.  Data analysis of the proportion of heat-related deaths between years.

	 Year	 N (%)	 χ2	 p-value

	 2018	 18 (12.9)	 85.417	 <0.001*

	 2019	 57 (41.0)		

	 2020	 12 (8.6)		

	 2021	 7 (5.1)		

	 2022	 8 (5.8)		

	 2023	 37 (26.6)		

*Chi-square test (Goodness of fit), significant at α=0.05

Figure 1. Number of deaths and Mortality rate of heat-related deaths during in 

2018-2023.
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Figure 2. Number of deaths with heat-related deaths compared to temperature 

in each month during 2018-2023.
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Figure 3. Thailand's map of heat-related deaths during 2018-2023.
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Discussion
	 A study of the surveillance system for 

heat-related deaths in Thailand from 2018 to 2023 

found that the majority of deaths were among males, 

similar study of Shaohua Gu et al.(12) The elderly 

group affected mostly is in the age group 51-60 years 

and 60 years and above, more than other age groups, 

similar finding of Masafumi KUZUYA.(13) It has been 

noted that the elderly are more prone to illness or death 

from heatstroke compared to other groups due to their 

decreased physiological response to temperature 

changes. Their sweat exudate or heat dissipation may 

be more or less than other age groups. Additionally, 

dehydration in the elderly is a concern because some 

have irregular excretion, frequent urination at night, 

which can lead to excessive water loss during the day 

when exposed to high temperatures. If the lost water 

is not adequately replenished, this can lead to serious 

health issues. Part of occupation, the majority found 

are unspecified occupation, followed by laborers and 

agricultural workers, consistent with the findings of 

other studies by Supharerk Thawillarp.(14) It is  

anticipated that the majority of these occupations 

involve outdoor work, with average working hours 

predominantly during the daytime when temperatures 

are highest. Additionally, the fact that most of the 

deceased had conditions such as hypertension, diabetes, 

cardiovascular diseases, and asthma might be a  

contributing factor to their higher risk of death, similar 

to the study of Kongkiat Kulkantrakorn,(15) which 

indicates that physiological responses to extreme heat 

can lead to death when body temperature exceeds the 

limit, causing an increased heart rate and blood  

viscosity, which reduces blood flow to the brain. This 

is particularly critical for those with pre-existing 

conditions, as they are more sensitive to extreme heat. 

The majority of deaths occur outdoors rather than 

inside buildings or homes, similar to study of Sally 

Ann Iverson et al.(16) with more death tolls occurring 

outdoors compared to indoors.

	 Regarding the risk behaviors of the deceased, 

the most common was the absence of specified risk 

behaviors, followed by regular alcohol consumption, 

and the combined habit of regular alcohol consumption 

and smoking, similar to the findings of other studies 

Natthita Thepnarin,(17) which found that the behavior of 

drinking alcohol and smoking was more prevalent in 

this group compared to others, based on the results of 

the heat injury prevention program for new soldiers 

in the Army.

	 The statistical analysis of the number of 

heat-related deaths each year revealed a significant 

difference in the number of deaths between years, with 

p<0.001. This indicated that the number of  

heat-related deaths might vary significantly each year, 

potentially depending on climatic factors or annual 

temperatures, as well as the reporting of data to the 

surveillance system. From 2020 to 2022, fewer 

heat-related deaths were reported (Table 4), likely 

due to the global COVID-19 pandemic. Thailand had 

to manage and control COVID-19, and the personnel 

responsible for reporting heat-related deaths were the 

same as those handling COVID-19 duties.  

Consequently, their workload increased beyond  

normal circumstances, and they were unable to  

monitor or report other diseases as usual.(18)  

Additionally, the COVID-19 pandemic led to a  

reduction in the incidence of other communicable and 

non-communicable diseases and other health hazards.

The mortality rate in 2019, was higher than that in 

other years. When compared to the temperatures of 

each year, it was found that the number of deaths and 
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mortality rates corresponded with the increasing  

temperatures each year. The distribution of deaths by 

provinces and regions showed that, Chonburi province, 

which is in the central region, had the highest number 

of deaths. However, an analysis of the distribution by 

provinces (Figure 3) indicated that deaths were  

reported in every region of Thailand, particularly in 

the northern, central, and northeastern regions, with 

consistently reporting of deaths every year, except for 

the southern region, which reported fewer death tolls 

than other regions. Most of the death causes were 

unspecified or unknown, followed by 19 deaths from 

cardiovascular disease, and only 9 deaths were  

specifically identified as related to heat conditions. 

Therefore, it is necessary to continue studying the 

heat-related death surveillance in Thailand in the 

future.

Conclusion
	 The number of heat-related deaths were 

found significantly differences across each year with 

p<0.001. Overall, there was a trend of increasing 

death tolls from heat-related causes in Thailand each 

year, correlating with higher temperatures. Males were 

more likely to die from heat-related conditions when 

compared to females. Occupational groups working 

outdoors or exposing to outdoor environments  

confronted with higher risks. Elderly individuals and 

those with conditions were also at increased risk of 

heat-related fatalities. Heat-related deaths had been 

reported from all regions and provinces of Thailand, 

Therefor, preventing measures, warnings, and  

monitoring systems should be taken to focus at  

high-risk groups to reduce fatalities. The primary 

cause of death in many cases remained undetermined 

or unknown.

Recommendation

	 1) There should have clear policies and 

measures for preventing and monitoring diseases  

related to heat-related death, including comprehensive 

training and education, especially targeted high-risk 

groups, to enable self-protection.

	 2) There should have set guidelines for  

ICD-10 on diagnosis, reporting, identifying causes 

of death, and recording data due to the significant 

number of cases where information is unknown or 

unspecified. 

	 3) There should have collaboration with 

relevant agencies, which is crucial for integrating data 

collection, including surveillance information and 

death certificates or autopsy reports (if available), to 

ensure timely and accuracy of the disease control and 

prevention measures.

Limitations

	 1) Surveillance the data of heat-related 

deaths is a passive surveillance system and is not 

legally mandated for reporting officially. This may 

lead to under-reporting coverage the number of deaths 

or cases. Therefore, there should have a policy to 

encourage relevant areas or agencies to continuously 

report into the system.

	 2) This surveillance system monitoring by 

Meteorological Department's announcements regarding 

the annual onset of summer in Thailand, thus its scope 

dose not cover a year-round. Furthermore, the  

calculated mortality rates should be used to analyze 

trends in heat-related deaths for the same specific 

period of each year in Thailand, and should not be 

directly compared with the all-cause annual mortality 

rates.

	 3) As the retrieved data are secondary data 

some values may have been missing and incomplete 
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such as underlying diseases, place of death, alcohol 

consumption, drug use or any activity related to heat. 

As the result, it is essential to closely monitor and 

verify to ensure that the data completeness and  

accuracy must be kept.
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และดูแลผูป่้วยติดเชือ้ทางเดินหายใจ ในยคุหลงัการระบาดของโควดิ 19 ประเทศไทย
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บทคัดย่อ 
	 การวิจัยเชิงพรรณนา เพื่อประเมินความพร้อมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน (อสม.)  

ในการคัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ ซึ่งเป็นภาระโรคส�ำคัญหลังการระบาดของโรคโควิด 19 

ในประเทศไทย วิเคราะห์สภาพการที่เป็นจริงและความคาดหวัง และดัชนีความต้องการจ�ำเป็นในการพัฒนา  

จากมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพ โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างหลายขั้นตอน ได้ อสม. จ�ำนวน 215 คน ผู้ให้บริการสุขภาพ 

จ�ำนวน 111 คน ในจังหวัดขอนแก่น ใช้เครื่องมือคือแบบสอบถาม และแบบทดสอบความรู้ ที่ตรวจสอบความตรง

โดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน มีค่าความเช่ือมั่น 0.82-0.90 และ KR-21=0.77 เก็บข้อมูลระหว่าง เดือนมิถุนายน  

ถึง ธันวาคม ปี 2566 ผลการศึกษาพบว่า อสม. ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 45 ปี จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา  

มีความรู้ และการปฏิบัติในการคัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ อยู่ในระดับต�่ำถึงปานกลาง  

คิดเป็นร้อยละ 89.30 และ 70.23 ตามล�ำดับ อุปสรรคส�ำคัญคือ อุปกรณ์ตรวจประเมินผู้ป่วยไม่เพียงพอ ระดับ 

การศึกษามีความสัมพันธ์กับความรู้ และการปฏิบัติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) การปฏิบัติที่ยังเป็นปัญหา

มากคือ การคัดแยกผู้ป่วยตามความรุนแรง และการให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยในการดูแลรักษาตัวเองที่บ้าน ผู้ให้บริการ

สุขภาพส่วนใหญ่ท�ำงานเกิน 10 ปี รับรู้ภาพรวมของความคาดหวัง และสภาพที่เป็นจริงในการปฏิบัติจริงของ อสม. 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.026) ดัชนีความต้องการจ�ำเป็นที่ต้องพัฒนาตามล�ำดับคือ การตรวจ

ร่างกายเบือ้งต้น การป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ การคัดแยกผูป่้วยตามความรนุแรง และการคดักรองผูป่้วยทีม่คีวาม

เสี่ยงต่อการติดเช้ือ ผลการวิจัยช้ีให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการพัฒนาสมรรถนะ อสม. โดยการเสริมสร้างความรู้ใน

การคัดแยกผู้ป่วย การให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยเพื่อดูแลตัวเองที่บ้าน พัฒนาทักษะคลินิกพื้นฐาน และสนับสนุนทรัพยากร 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ การดูแลสุขภาพชุมชน และสนับสนุนความมั่นคงทางสุขภาพที่อย่างยั่งยืน
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Readiness and competency of village health volunteers in triage 
and care for patients with respiratory infection 

Abstract 
	 This descriptive study aimed to assess the readiness of village health volunteers (VHVs) to triage, 

manage, and care for patients with respiratory infection, an important disease burden after the COVID-19 

pandemic in Thailand. Healthcare providers’ perspectives were also examined in the study to determine the 

gap between actual and expected VHVs’ practice This study was conducted in Khon Kaen Province, by using 

multistage random sampling, and included 215 VHVs and 111 healthcare providers. Data were collected 

from June to December 2023 using questionnaire and a knowledge tests, validated by three experts with 

reliability coefficients of 0.82-0.90 and KR-21 of 0.77 The results revealed that most VHVs were aged 

over 45 years, had completed primary school education, and had low to moderate levels of knowledge 

(89.30%) and practices (70.23%) in triaging, managing, and caring for patients with respiratory infections. 

The barrier was insufficient equipment for patient assessment. Only education level significantly associated 

with knowledge and practices (p<0.05). Particularly, VHVs showed low to moderate practices in triaging by 

severity and providing self-care advice. Most health care providers had more than 10 years of work experience. 

There was a statistically significant difference between their expectations and their perceptions of actual VHV 

practices (p=0.026). The priority need index for improving basic clinical skills for VHVs was demonstrated, 

such as physical examinations, disease control and prevention, and patient triage by severity and screening of 

high-risk patients for infection. The study suggested the need to enhance VHVs competencies to strengthen 

respiratory infections effectively. It recommended focusing on basic clinical skills training and providing 

additional resources to improve community healthcare, reduce disease burden, and support global health  

security, aligning with goals for developing a sustainable health system.
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ดัชนีความต้องการจ�ำเป็น	

บทน�ำ
	 การระบาดของโรคโควิด 19 ได้เปลี่ยนแปลง

ระบบสขุภาพท่ัวโลก จะต้องมกีารเร่งรดัพฒันาเทคโนโลยี

ด้านสขุภาพ(1) ประชาชนต้องมีการเปลีย่นแปลงพฤติกรรม 

และความตระหนักด้านสุขภาพของตน อย่างไรก็ตาม  

ในปัจจุบันยังคงพบโรคติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ  

โดยเฉพาะการตดิเช้ือทางเดนิหายใจส่วนล่าง หรอืปอดอกัเสบ 

และยงัคงเป็นปัญหาสขุภาพโลก โดยในปี 2021 มีผูป่้วยใหม่ 

ประมาณ 344 ล้านราย และเป็นสาเหตุการเสียชีวิต  

2.18 ล้านราย คิดเป็น 27.70 รายต่อประชากร 100,000 คน(2) 

ในประเทศไทย การติดเชื้อทางเดินหายใจยังคงเป็น 

ภัยคุกคามส�ำคัญ โดยในปี 2567 โรคปอดบวมจากการ

ติดเช้ือทางเดินหายใจ เป็นสาเหตุการเสียชีวิตสูงสุด  

คิดเป็นร้อยละ 15.35(3) ข้อมูลจากกรมควบคุมโรค  

ในช่วงเดือนสิงหาคม 2567 ยังพบผู้ป่วยโควิด 19 ราย

ใหม่เฉลี่ย 287 รายต่อสัปดาห์(4) สถานการณ์นี้สะท้อน
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ความพร้อม และสมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

ในการคัดแยกและดูแลผูป่้วยติดเชือ้ทางเดินหายใจ

ให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการเสริมสร้างความเข้มแข็ง 

ของระบบสุขภาพชุมชน ในการคัดแยก จัดการ  

และดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจเพื่อให้ได้รับการ

รักษาอย่างรวดเร็ว ลดความรุนแรงของโรคและควบคุม

ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือให้สามารถรับมือกับ 

การระบาดของโรคติดเชื้อทางเดินหายใจรุนแรง  

เป ็นการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรด ่ านหน ้ า 

ในการจัดการโรคติดเ ช้ือทางเดินหายใจอย ่ างมี

ประสิทธิภาพ

	 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน: อสม. 

(Village health volunteer) ในประเทศไทย เป็นผู้ท่ี

ปฏิบัติหน ้า ท่ี เช ่นเดียวกับบุคลากรสุขภาพชุมชน  

(Community Health Workers: CHWs) ในประเทศอืน่ๆ 

มีบทบาทส�ำคัญในระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดย อสม.  

กว่า 1 ล้านคนทั่วประเทศ(5) เป็นบุคลากรด่านหน้า  

ที่ท�ำหน้าที่ตอบสนองอย่างเข้มแข็งระหว่างการระบาด 

ของโรคโควิด 19 ท�ำให้ประเทศไทยไม่ต้องใช้มาตรการ

ล็อกดาวน์ทั่วประเทศ และองค์การอนามัยโลก (WHO) 

ยังการยกย่องให้เป็น "ฮีโร่ที่ไม่มีใครรู้จัก : The unsung 

Hero"(6) หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องได้เสนอแนะบทบาทท่ีของ 

อสม. ในการป้องกันและควบคุมโรคระหว่างการระบาด

ของโรคโควิด 19 ประกอบด้วย (1) การคัดแยกโรค 

เบือ้งต้น (2) การให้ความรู ้ค�ำแนะน�ำในการกกัตวัทีบ้่าน 

(3) การตดิตามและเฝ้าระวังอาการ (4) การประสานงาน 

(5) การสนับสนุนด้านจิตใจ และ (6) การจัดการ 

สิ่งแวดล้อม และข้อมูลจากการวิจัยมีข้อเสนอแนะว่า 

อสม. ควรท�ำหน้าทีค่ดักรองผู้มีความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ 

ป้องกันการแพร่ระบาด ให้สุขศึกษา ส่งต่อผู้ป่วย และ

สร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชน(7-9) 

	 บทบาทของ อสม. ในการจัดการโรคติดเชื้อ 

ทางเดินหายใจ ได้รบัการสนับสนุนอย่างเต็มทีจ่าก WHO 

และ UNICEF ที่ต้องการลดอัตราการตายของเด็กจาก

โรคปอดบวมในชมุชน ซึง่ อสม. สามารถลดอตัราการตาย

ในเดก็อายุ 0-4 ปีได้ถงึร้อยละ 24 และลดอตัราการตาย

จากโรคปอดบวมได้ร้อยละ 36(10) หาก อสม. สามารถ

คัดแยกผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจตามความรุนแรงได้ 

จะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาทันท่วงที และป้องกัน 

การแพร่ระบาดอกีด้วย อย่างไรกต็าม ระหว่างการระบาด

ของโควิดของการศึกษาในประเทศไทย พบว่า อสม.  

มีความรู้ในการป้องกันโควิด 19 ในระดับปานกลาง

เท่านั้น(11) และยังเผชิญกับอุปสรรค เช่น การขาดความรู้

ความเข้าใจ ทักษะด้านเทคโนโลยี บุคลากรและอุปกรณ์

ไม่เพียงพอ(12) ซ่ึงสอดคล้องกับปัญหาในปากีสถาน(13) 

นอกจากน้ียังพบว่าความคาดหวังต่อบทบาทของ อสม. 

สูงกว่าการปฏิบัติจริง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 จากการท่ีโรคติดเช้ือทางเดินหายใจยังเป็นภาระ

โรคและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส�ำคัญ หลังจาก 

การระบาดของโรคโควิด 19 การศกึษาน้ีจงึมีวัตถปุระสงค์

เพือ่ศกึษาสถานการณ์ความพร้อมของ อสม. ในการคัดแยก 

จัดการ และดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจในชุมชน 

โดยศกึษาความพร้อมของ อสม. จากความรู้ และการปฏบิติั 

อุปสรรคในการคัดแยก จัดการ และดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ

ทางเดินหายใจ และวิเคราะห์ดัชนีของความต้องการ 

เร่งด่วน (Priority Needs Index)(modify)(14) ของ อสม. 

ในมมุมองของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ เพือ่น�ำไปสูก่ารพฒันา 

และยกระดับศักยภาพของ อสม. พัฒนานวัตกรรม 

เพือ่ให้สามารถดูแลผูป่้วยตดิเชือ้ทางเดินหายใจในชุมชน

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ยั่งยืน เป็นไปตามเป้าหมาย  

ของ United Nations Thailand ตาม SDG 3(15) ที่มุ่งเน้น 

“สุขภาพที่ ดีและความเป ็นอยู ่ที่ ดี” และส ่งเสริม 

ความปลอดภัยทางสุขภาพของประเทศไทยให้อยู่ใน

ระดับที่ดีอย่างต่อเน่ือง การศึกษานี้มีวัตถุประสงค ์

เพื่อศึกษาความรู้ การปฏิบัติ ความสัมพันธ์ของปัจจัย 

ส่วนบคุคล กับความรู ้และการปฏบิติั อปุสรรค วิเคราะห์

ดัชนีความต้องการจ�ำเป็น ช่องว่างของความเป็นจริง  

และความคาดหวังในการคัดแยก จัดการ และดแูลผู้ป่วย

ติดเชื้อทางเดินหายใจของ อสม. ตามการรับรู ้ของ 

ผู้ให้บริการสุขภาพ ในจังหวัดขอนแก่น
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วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยเชงิพรรณนา (Descriptive study) เกบ็

ข้อมูลระหว่าง เดือนมิถุนายน ถึง ธันวาคม ปี 2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรที่ศึกษา ประกอบด้วย อสม. จ�ำนวน 

32,374 คน ทีข้ึ่นทะเบยีน และปฏบิติังาน ในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ในจังหวดัขอนแก่น(16) ใช้สูตรการ

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างดังนี้(17)

 

		

		  การค�ำนวณขนาดตวัอย่าง ในการศกึษาคร้ังน้ี 

ใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จากการศึกษาของ

เยาวลักษณ์ ชาวบ้านโพธิ์(18) ที่ศึกษาบทบาทของ อสม.

ในการป้องกันการระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

สายพันธุ์ใหม่ 2019 ที่พบว่า อสม. มีการปฏิบัติงานอยู่

ในระดับมาก (X=4.39, SD=0.57) ก�ำหนดค่า e=2.5% 

แทนค่าได้ขนาดตัวอย่าง จ�ำนวน 105 คน ผูวิ้จยัเลอืกสุม่

แบบกลุ่ม (Cluster sampling) ดังน้ัน จึงปรับขนาด

ตัวอย่าง โดยคูณด้วยค่าปรับอิทธิพลของความคลาด

เคลื่อนจากการสุ่ม (Design effect) ก�ำหนดค่า Design 

Effect=2 ดงัน้ัน จ�ำนวนขนาดตัวอย่างไม่น้อยกว่า 210 คน

ใช้การสุ ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน (Multistage  

random sampling) โดยแบ่งอ�ำเภอเป็นขนาดเล็ก กลาง 

ใหญ่ สุม่ตัวแทนอ�ำเภอ สุม่ต�ำบลในแต่ละอ�ำเภอ รวม 3 ต�ำบล 

แบ่งจ�ำนวนตัวอย่าง อสม. ตามสัดส่วนของ อสม. ในต�ำบล 

และสุดท้ายสุ่มตัวอย่าง อสม. จากโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพของต�ำบลท่ีเลือก ได้ตัวอย่าง จ�ำนวน 215 คน 

กลุ ่มผู้ให้บริการสุขภาพ สุ่มจากผู้ให้บริการสุขภาพ  

เลือกจากผู้ให้บริการสุขภาพของโรงพยาบาลส่งเสริม 

สขุภาพต�ำบลเดยีวกนักบัท่ี อสม. กลุม่ตวัอย่างปฏบิตังิาน

อยู ่มคุีณสมบตั ิคือเป็นผู้ทีใ่ห้การดแูลรักษาผู้ป่วยติดเชือ้

ทางเดินหายใจ ได้ปฏิบัติงานร่วมกับ อสม. หรือนิเทศ

งาน อสม. ได้ตัวอย่างผู้ให้บริการสขุภาพ จ�ำนวน 111 คน

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศกึษาและการเกบ็รวบรวมข้อมูล

	 เครือ่งมอืเกบ็รวบรวมข้อมลู ได้แก่ แบบทดสอบ 

ความรู ้ในการคัดแยกผู ้ป ่วยติดเช้ือทางเดินหายใจ 

และแบบสอบถาม อสม. ประกอบด้วยข้อมูลท่ัวไป  

การปฏิบัติ และอุปสรรคในการคัดแยก จัดการ และดูแล

ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ แบบสอบถามผู้ให้บริการ

สุขภาพ ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป สภาพท่ีเป็นจริง  

และความคาดหวังในการปฏิบัติของ อสม. ใช้มาตรวัด 

Likert 5 ระดับในการประเมินการปฏิบัติ และอุปสรรค 

จัดหมวดหมู่คะแนนเป็นดี (3.50-5.00) ปานกลาง 

(2.50-3.49) และต�่ำ (1.00-2.49)(19) แบบทดสอบ

ความรู้ จัดหมวดหมู่คะแนนเป็นดี (≥ ร้อยละ 80) ปาน

กลาง (ร้อยละ 60-79) หรือต�่ำ (≤ ร้อยละ 60)(20) เก็บ

รวบรวมข้อมูลโดย อสม. และน�ำส่งแบบสอบถามท่ี

ประธาน อสม. ของแต่ละต�ำบล และผู้ให้บริการสุขภาพ 

รวบรวมแบบสอบถามส่งที่ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

	 การหาคุณภาพของเครื่องมือ

	 โดยผู ้เช่ียวชาญ 3 คนตรวจสอบความตรง 

ของเครือ่งมือ ใช้ดชันคีวามสอดคล้อง และประเมินความ

เชื่อมั่นโดยใช ้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

แบบสอบถามการปฏิบัติ และแบบสอบถามสภาพ 

ทีเ่ป็นจรงิ และความคาดหวัง มีความเชือ่ม่ันเท่ากบั 0.90, 

0.82 และ 0.82 ตามล�ำดับ และแบบทดสอบความรู้ใช้

แบบจ�ำลองวัดความเช่ือมั่น ของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 21  

(Kuder-Richardson Formula21: KR-21) คือ 0.77 

	 การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลท่ีเกีย่วข้องโดยการวิเคราะห์ 

จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

Paired t-test ดชันีของความต้องการจ�ำเป็นแบบปรับปรุง

แล้ว (PNI modified) จาก (I-D)/D ทดสอบไคสแควร์ 

ด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู พจิารณาค่า p-value 

ที่ น้อยกว่า 0.05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ความพร้อม และสมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

ในการคัดแยกและดูแลผูป่้วยติดเชือ้ทางเดินหายใจ

การอนุมัติด้านจริยธรรม

	 การศกึษาน้ีได้รบัการอนุมัติจากคณะกรรมการ

วิจัยในมนุษย์ ของวิทยาลัยสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด

ขอนแก่น (หมายเลข IRB: HE 652093) อาสาสมัคร

ทุกคนให้ความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร

ผลการศึกษา
	 1. ลักษณะทางประชากรของ อสม. และผู้ให้

บริการสุขภาพ : อสม. จ�ำนวน 215 คน ส่วนใหญ่ เป็น

เพศหญิง อายุมากกว่า 45 ปี การศึกษาระดับประถม

ศึกษา และมีประสบการณ์ปฎิบัติงานมากกว่า 10 ปีขึ้น

ไป ด้านผู้ให้บริการสุขภาพ จ�ำนวน 111 คน ส่วนใหญ่

เป ็นเพศหญิง การศึกษาระดับปริญญาตรี และมี

ประสบการณ์การท�ำงานมากกว่า 10 ปี โดยเป็นพยาบาล 

และนักวิชาการสาธารณสุข ใกล้เคียงกัน รายละเอียดดัง

ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของ อสม. (n=215) และผู้ให้บริการ สุขภาพ (n=111)

Table 1 Characteristics of VHVs (n=215) and healthcare providers (n=111)

	 ข้อมูลทั่วไป 	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ปัจจัยส่วนบุคคลของ อสม.			 

เพศ	

	 ชาย		  36	 16.70

	 หญิง		  179	 83.30

ช่วงอายุ	

	 25-35 ปี		 19	 8.80

	 36-45 ปี		 24	 11.20

	 46-55 ปี		 86	 40.00

	 >55 ปี		  86	 40.00

ระดับการศึกษา

	 ประถมศึกษา	 85	 39.50

	 มัธยมต้น		  58	 27.00

	 มัธยมปลาย	 71	 33.00

	 ปริญญาตรี	 1	 0.50

ระยะเวลาปฏิบัติงาน 

	 <5 ปี		  12	 5.60

	 5-10 ปี		  78	 36.30

	 >10 ปี		  125	 58.10

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ให้บริการสุขภาพ 			 

เพศ	

	 ชาย		  20	 18.00

	 หญิง		  91	 82.00

ช่วงอายุ	

	 <25 ปี		  8	 7.21

	 25-35 ปี		 42	 37.84

	 36-45 ปี		 30	 27.03

	 46-55 ปี		 27	 24.32

	 >55 ปี		  4	 3.60
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	 2. ความรู้ และการปฏบิตัใินการคดัแยก จดัการ

และการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ ความรู้ในการ

คัดแยกผู้ป่วย ประเมินโดยใช้ข้อสอบแบบถูกผิด 15 ข้อ 

พบว่า อสม. ส่วนใหญ่ มีความรู้ในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 9.88 (SD=1.39) โดยความรู้ ในระดับต�่ำ 

ถึงปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 89.30 และการปฏิบัติ ส่วน

ใหญ่อยู ่ ในระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 3.49 

(SD=0.60) โดยพบการปฏบิติั ในระดบัต�ำ่ ถงึปานกลาง 

คิดเป็นร้อยละ 70.23 รายละเอียดในภาพที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของ อสม. (n=215) และผู้ให้บริการ สุขภาพ (n=111) (ต่อ)

Table 1 Characteristics of VHVs (n=215) and healthcare providers (n=111) (Continue)

	 ข้อมูลทั่วไป 	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ระดับการศึกษา	

	 ปวส.		  8	 7.20

	 ปริญญาตรี	 83	 74.80

	 ปริญญาโท	 13	 11.70

	 สูงกว่าปริญญาโท	 7	 6.30

ต�ำแหน่งในปัจจุบัน	

	 จพง. สาธารณสุขชุมชน	 4	 3.60

	 นักวิชาการสาธารณสุข	 45	 40.54

	 พยาบาลวิชาชีพ	 47	 42.34

	 ผอ.รพ.สต.	 15	 13.51

ระยะเวลาปฏิบัติเป็นผู้ให้บริการสุขภาพ	

	 <5 ปี		  29	 26.10

	 5-10 ปี		  16	 14.40

	 >10 ปี		  66	 59.50

ภาพที่ 1 ความรู้และการปฏิบัติในการคัดแยก การจัดการและการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจของ อสม (n=215)

Figure 1 Knowledge and practices of VHVs in triage, manage and care for respiratory infections patients (n=215)
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ในการคัดแยกและดูแลผูป่้วยติดเชือ้ทางเดินหายใจ

	 3. การปฏิบัติในการคัดแยก จัดการและ 

การดูแลผู ้ป ่วยติดเชื้อทางเดินหายใจของ อสม.  

จากการศึกษาในรายละเอียด พบว่า อสม. มีการปฏิบัติ

ในเชิงบวกในการคัดแยกผู้ป่วย มาจากข้อมูลที่ อสม.  

ส่วนใหญ่เห็นว่า การคัดแยกผู้ป่วยเพื่อลดการแพร่

กระจายเชื้อ ตนเองเป็นส่วนหน่ึงของกระบวนการน้ี  

และมองว่าการคัดแยกผู้ป่วยไม่ควรจ�ำกัดเฉพาะแพทย์

และพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 89.30, 79.00 และ 74.00 

ตามล�ำดับ อย่างไรกต็ามพบว่า อสม. มีคะแนนการปฏบิติั

อยู่ในระดับน้อยที่สุดถึงปานกลาง ใน 2 ประเด็นหลักคือ 

(1) ประเด็นการคัดแยกผู้ป่วย ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ

รนุแรง คัดแยกความรุนแรงของอาการท่ีพบ และคัดแยก

อาการไม่รุนแรง คิดเป็นร้อยละ 60.00, 53.40 และ 

46.40 ตามล�ำดับ และ (2) ประเด็นการให้ค�ำแนะน�ำใน

การดูแลรักษาตัวเองท่ีบ้าน คิดเป็นร้อยละ 77.30 ราย

ละเอียดดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การปฏิบัติในการคัดแยก จัดการและการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจของ อสม. (n=215)

Table 2 Practices of VHVs in triage, manage and care for respiratory infections patients. (n=215)

	 				    ระดับการปฏิบัติ

		  ประเด็น	 มากที่สุด	 มาก	 ปานกลาง	 น้อย	 น้อยที่สุด

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

1. 	ท่านสามารถคัดแยกผู้ป่วย เพื่อลดแพร่กระจายติดเชื้อ 	 63.70	 25.60	 8.80	 1.90	 0.00

2. 	ท่านเป็นส่วนหนึ่งของทีมในการคัดแยกผู้ป่วยติดเชื้อ	 38.20	 40.90	 18.10	 1.40	 1.40

	 ทางเดินหายใจ 	

3. 	การคัดแยกผู้ป่วยติดเชื้อ ทางเดินหายใจไม่ควรเป็นบทบาทของแพทย์ 	 42.80	 31.20	 18.10	 6.00	 1.90

	 และพยาบาลเท่านั้น

4. 	ท่านมีความรู้เกี่ยวกับอาการแสดงของผู้ป่วยติดเชื้อ	 29.80	 37.20	 27.00	 3.70	 2.30

	 ทางเดินหายใจ	

5. 	ท่านสามารถซักประวัติผู้ป่วยเพื่อคัดแยกโรค	 27.90	 38.10	 21.90	 10.20	 1.90

6. 	ท่านสามารถคัดแยก อาการ ติดเชื้อทางเดินหายใจ 	 14.10	 39.50	 38.10	 2.80	 5.50

	 ที่อาการไม่รุนแรงได้ 	

7. 	ท่านสามารถคัดแยกความรุนแรงของโรคตามอาการที่พบได้	 12.20	 34.40	 31.60	 7.40	 14.40

8. 	ท่านสามารถคัดแยกอาการติดเชื้อทางเดินหายใจ	 6.00	 34.00	 38.10	 9.30	 12.60

	 ที่อาการรุนแรงได้ 	

9. 	ท่านสามารถให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ 	 7.90	 14.90	 36.30	 21.90	 19.10

	 เพื่อดูแลรักษาตัวเองที่บ้านได้	

	 4. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล  

กบัความรู ้และการปฏบิตัใินการคดัแยก จดัการและดูแล

ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ การวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับระดับความรู้ การปฏิบัติ 

ในการคัดแยก จัดการ และดูแลผู้ป่วยติดเช้ือทางเดิน

หายใจ พบว่าเพศ ช่วงอายุ และระยะเวลาการท�ำงาน  

ไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้ และการปฏิบัติของ อสม. 

เฉพาะปัจจัยระดับการศึกษา เท่านั้นที่ พบว่า ผู้ที่จบการ

ศึกษาระดับมัธยมศึกษา มีระดับความรู้ และการปฏิบัติ

ในการคัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเช้ือทางเดิน

หายใจ สงูกว่าผูท้ีจ่บระดบัประถมศกึษา อย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถติ ิp-value=0.033 และ p-value=0.000 ตามล�ำดบั 

รายละเอียดดังตารางที่ 3 และตารางที่ 4
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	 5. อุปสรรคในการคัดแยก จัดการและดูแล 

ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ ของ อสม. การศึกษาพบว่า 

อุปสรรคภาพรวมอยู ่ในระดับปานกลาง (X=3.23, 

SD=0.66) โดยประเด็นอุปสรรคที่คะแนนสูงสุด คือ 

ความไม่เพียงพอของอุปกรณ์ตรวจประเมิน การขาด

ความพร้อมของสถานที่ โครงสร้าง และขาดแคลน

บคุลากร คิดเป็นร้อยละ 59.10, 50.70 และ 43.70 ตาม

ล�ำดบั ซึง่สิง่เหล่าน้ีต้องได้รบัการปรบัปรงุ และพฒันาเพือ่

เพิ่มประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของ อสม. ในการคัด

แยก จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ ราย

ละเอียดดังภาพที่ 2

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับความรู้ในการคัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ (n=215)

Table 3 	 Association between personal factors and knowledge of triage, manage and care for respiratory infections patients 	

	 (n=215)

	 		                   ความรู้ ในการคัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วย

	 ปัจจัยส่วนบุคคล		                                 ติดเชื้อทางเดินหายใจ		  χ²	 p-value

			   High n (%)	 Moderate n (%)	 Low n (%)		

เพศ                                 ชาย		 2 (5.56)	 28 (77.78)	 6 (16.67)	 1.269	 0.530

                                   	 หญิง	 21 (11.73)	 133 (74.30)	 25 (13.97)		

ช่วงอายุ                	 25-45 ปี	 3 (6.98)	 32 (74.42)	 8 (18.60)	 1.350	 0.509

                                  	>45 ปี	 20 (11.63)	 129 (75.00)	 23 (13.37)		

การศึกษา               	ประถมศึกษา	 4 (4.71)	 71 (83.53)	 10 (11.76)	 6.808	 0.033

                             	มัธยมศึกษา	 19 (14.62)	 90 (69.23)	 21 (16.15)		

ระยะเวลาที่เป็น อสม. 	 5-10 ปี	 10 (11.11)	 66 (73.33)	 14 (15.56)	 0.213	 0.899

               		  >10 ปี	 13 (10.40)	 95 (76.00)	 17 (13.60)		

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับการปฏิบัติในการคัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ (n=215)

Table 4 Association between personal factors and practices in triage, manage and care for respiratory infections patients (n=215)

		                                           การปฏิบัติในการคัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วย

	 ปัจจัยส่วนบุคคล			   ติดเชื้อทางเดินหายใจ			   Fisher's

			   High n (%)	 Moderate n (%)	 Low n (%)		 Exact Test	

เพศ                         	 ชาย	 9 (25.00)	 27 (75.00)	 0 (0.00)		  0.498

                              	 หญิง	 57 (31.84)	 117 (65.36)	 5 (2.79)	

ช่วงอายุ            	 25-45 ปี	 9 (20.93)	 32 (74.42)	 2 (4.65)		  0.142

                               	>45 ปี	 57 (33.14)	 112 (65.12)	 3 (1.74)	

การศึกษา             	ประถมศึกษา	 14 (16.47)	 67 (78.82)	 4 (4.71)		  0.000

                          มัธยมศึกษา	 52 (40.00)	 77 (59.23)	 1 (0.77)	

ระยะเวลาที่เป็น อสม. 	 5-10 ปี	 27 (30.00)	 59 (65.56)	 4 (4.44)		  0.273

                        	 >10 ปี	 39 (31.20)	 85 (68.00)	 1 (0.80)	
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	 6 .  ความแตกต ่ างของสภาพที่ เป ็นจ ริง  

และความคาดหวังของการปฏิบัติในการคัดแยก จัดการ

และดแูลผูป่้วยติดเชือ้ทางเดนิหายใจของ อสม. ตามการรับรู้ 

ของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ พบว่าภาพรวมของค่าเฉลีย่คะแนน 

สภาพที่เป็นจริงและความคาดหวัง แตกต่างกันอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.026) โดยค่าเฉล่ียคะแนน

ความคาดหวัง เท่ากับ 3.42 (SD=0.87) และ ค่าเฉลี่ย

คะแนนสภาพท่ีเป็นจริง เท่ากับ 3.26 (SD=0.76)  

โดยมี 4 ประเด็นที่สภาพเป็นจริงและความคาดหวัง  

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ตามล�ำดับ 

ได้แก่ การป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ การคัดแยกผู้ป่วย

ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ การคัดแยกผู้ป่วยตาม 

ความรนุแรง และการตรวจร่างกายเบ้ืองต้น ส่วนประเดน็

อื่นๆ แตกต่างกันแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อน�ำ

มาวิเคราะห์ดชันีของความต้องการเร่งด่วน ทีต้่องพฒันา 

PNI (modified) ตามความแตกต่างของคะแนนสภาพ 

เป็นจริงและความคาดหวัง พบว่าทักษะทางคลินิกข้ัน 

พื้นฐาน ที่ต้องพัฒนาตามล�ำดับความเร่งด่วน ได้แก่  

การตรวจร่างกายเบื้องต้น การป้องกันการแพร่กระจาย

ของโรค การคัดแยกผู้ป่วยตามความรนุแรง และการคัดแยก 

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ เป็นประเด็นที่จะต้อง

พัฒนาให้กับ อสม. ตามล�ำดับ รายละเอียดดังตารางที่ 5

ภาพที่ 2 อุปสรรคในการคัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ ของ อสม. (n=215)

Figure 2 Obstacles to triage, manage and care for respiratory infections patients among VHVs. (n=215)
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วิจารณ์
	 1. การศกึษาความพร้อมของ อสม. ในการรบัมือ 

กับสถานการณ์โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ ในช่วงหลัง 

การระบาดของโควิด 19 โดยประเมินความรู้ การปฏิบัติ

ในการคัดแยก จัดการ และดแูลผู้ป่วยติดเช้ือทางเดินหายใจ 

พบว่า อสม. มีความรู้ และการปฏิบัติในระดับปานกลาง 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ ธัชธา ทวยจัด และคณะ(21) 

และ นราวุธ สินสุพรรณ และคณะ(11) ท่ีพบในระดับ 

ใกล้เคียงกัน และพบข้อจ�ำกัดของ อสม. ในประเด็นการ

คัดแยกอาการผู ้ป่วยตามความรุนแรง และการให ้

ค�ำแนะน�ำในการรกัษาตัวเองทีบ้่าน อยู่ในระดบัน้อยทีส่ดุ

ถึงปานกลาง ซึ่งอสม. ยังขาดความมั่นใจในการคัดแยก

ที่ซับซ้อน ส่วนบางการศึกษาที่พบความรู้ และทักษะ 

อยู่ในระดับสูง ซึ่งอยู่ในบริบทฝึกอบรมเฉพาะทาง(22)  

และการศกึษาน้ีประเมนิความรู ้ใช้ข้อสอบเพยีงแค่ 15 ข้อ 

และ อสม. ให้คะแนนการปฏบิตัด้ิวยตนเอง ซึง่การประเมนิ 

ความรู ้ ควรพิจารณาจ�ำนวนข้อสอบให้ครอบคลุม 

ในเนือ้หา และต้องไม่ยากเกนิไป เหมาะสมกบัระดบัความรู้ 

เนื้อหาต้องครอบคลุม โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ

ต่างๆ อาการและอาการแสดง เกณฑ์การประเมินความ

รุนแรงท่ีมาจากการแปลผลของอาการและอาการแสดง

และสญัญาณชพี จึงมคีวามซบัซ้อน และในการปฏบิติั อสม. 

จะต้องซักประวัติ ตรวจร่างกายเบื้องต้น วัดสัญญาณชีพ  

ต้องอาศัยเครื่องมือ ทางการแพทย์ มาใช้ประเมนิ เช่น 

ปรอทวัดอณุหภมู ิเคร่ืองวัดความดันโลหติ เครื่องวัดความ

อิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด (Pulse oximeter) การปฏบิตัิ 

จึงมีความซับซ้อนเพิ่มข้ึน อย่างไรก็ตามควรสังเกต 

ขณะการปฏบิติัจรงิ เพือ่สะท้อนผลความรู ้และการปฏบิตัิ 

ให้เที่ยงตรงยิ่งขึ้น

	 2. การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 

ส่วนบุคคล กับความรู้ และการปฏิบัติในการคัดแยก 

จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจของ อสม. 

ในการศึกษาน้ีพบว่า เพศ ช่วงอายุ และระยะเวลาการ

ท�ำงาน ไม่มีความสมัพนัธ์กับระดับความรู้ และการปฏบิติั 

เฉพาะระดับการศึกษามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) สอดคล้องกบังานวิจัยของ Atibioke, 

OP และคณะ(23) และ Magwe, EA. และคณะ(24)  

ที่พบว่าระดับการศึกษามีผลกระทบต่อระดับความรู้  

ซึ่งยืนยันว่าการศึกษา สามารถเพิ่มขีดความสามารถ 

ของบคุลากรภาคประชาชนในการรบัมอืกบัภาวะสขุภาพ

ตารางที่ 5 ความแตกต่างของสภาพที่เป็นจริง และความคาดหวังของการปฏิบัติในการคัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ 

		  ทางเดินหายใจของ อสม. ตามการรับรู้ของผู้ให้บริการสุขภาพ (n=111)

Table 5 		  Difference between actual and expected practices of VHVs in triage, manage and care for respiratory infections  

		  patients (n=111)

	 ประเด็นการปฏิบัติ	 สภาพที่	 ความคาดหวัง	 p-value	 PNI	 ล�ำดับ

		  เป็นจริง			   modified	

1. การตรวจร่างกายเบื้องต้น 	 3.00	 3.26	 0.012	 0.08	 1

2. การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ	 3.23	 3.48	 0.003	 0.07	 2

3. การคัดแยกผู้ป่วยตามความรุนแรง	 3.07	 3.30	 0.009	 0.07	 2

4. การคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ	 3.15	 3.38	 0.005	 0.07	 2

5. การซักประวัติ		  3.24	 3.42	 0.058	 0.05	 5

6. การใช้เครื่องมือในการประเมินผู้ป่วย	 3.28	 3.44	 0.062	 0.05	 5

7. การท�ำความสะอาด อุปกรณ์หลังการ ใช้งาน	 3.31	 3.44	 0.150	 0.04	 7

8. การจัดการ และดูแลสิ่งแวดล้อม ไม่เหมาะสม	 3.41	 3.47	 0.445	 0.02	 8

9. การให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วย ในการดูแลตนเองที่บ้าน	 3.45	 3.51	 0.505	 0.02	 8

10. การใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองเพื่อป้องกันการติดเชื้อ	 3.45	 3.50	 0.624	 0.01	 10

	 ค่าเฉลี่ยในภาพรวม	 3.26	 3.42	 0.026	 0.05	
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ความพร้อม และสมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 

ในการคัดแยกและดูแลผูป่้วยติดเชือ้ทางเดินหายใจ

ที่ซับซ้อน อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีแตกต่างจากการ

ศึกษาในประเทศไนจีเรียที่ Okonkwo, R และคณะ(25) 

พบว่าช่วงอายุและประสบการณ์ มีผลต่อความรู้เกี่ยวกับ

โรคโควิด 19 ซึ่งอาจเป็นผลจากบริบทที่แตกต่างกัน  

ดงัน้ันควรเน้นการพฒันาความรูแ้ละการปฏบิติัของ อสม. 

อย่างต่อเน่ือง จัดโปรแกรมฝึกอบรมให้เหมาะสม 

กับระดับการศึกษา สนับสนุนส่ือการเรียนรู้ และวิธีการ

ถ่ายทอดความรู้ที่เข้าใจง่าย

	 3. การศึกษาความท้าทายและอุปสรรคในการ

คัดแยก จดัการและดูแลผู้ป่วยติดเชือ้ทางเดนิหายใจของ 

อสม. พบอุปสรรคในระดับปานกลาง สอดคล้องกับงาน

วิจัยของ นันพัชพร พระทอง และ วรัชยา ศิริวัฒน์(12)  

รวมถึงการขาดความรู้ความเข้าใจ ขาดทักษะในการใช้

เทคโนโลยีและการใช้แอปพลิเคชัน ผลการศึกษา

คล้ายคลึงกับการศึกษาในประเทศปากีสถานที่พบการ

ขาดอปุกรณ์ป้องกนัส่วนบคุคล เจ้าหน้าทีก่ลวัการติดเช้ือ

ไปยังครอบครัว และขาดการฝึกอบรมในการป้องกัน

ควบคุมการติดเชื้อ(13) การยกระดับประสิทธิภาพ 

การปฏิบตังิานของ อสม. จงึจ�ำเป็นต้องสนับสนุนอปุกรณ์

ตามมาตรฐาน โดยเฉพาะอุปกรณ์ตรวจประเมินสุขภาพ 

เช ่น เครื่องวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด  

เครื่องวัดความดันโลหิต ปรอทวัดไข้ เป็นต้น เนื่องจาก

เป็นอุปกรณ์ท่ีใช้วัดสัญญาณชีพ ท่ีมาแปลผล ร่วมกับ

อาการและอาการแสดงเพื่อใช้แยกแยะความรุนแรง 

ของอาการผู้ป่วยได้ และควรปรับปรุงความพร้อมของ

โครงสร้างพื้นฐาน เพิ่มการใช้เทคโนโลยี เพื่อเสริมสร้าง

ความเข้มแข็งและลดข้อจ�ำกดัในการปฏบิตังิานของ อสม.

	 4. การวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างสภาพ 

ที่เป็นจริง และความคาดหวังในการปฏิบัติการคัดแยก 

จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจของ อสม. 

ตามการรับรู้ของผู้ให้บริการสุขภาพ เป็นการหาช่องว่าง

ความแตกต่างในการปฏิบัติแต่ละประเด็น และน�ำมาหา

ดัชนีความต้องการจ�ำเป็นเพื่อการเปลี่ยนแปลงหรือ 

การพัฒนา ซึ่งพบว่า ประเด็นที่สภาพความเป็นจริง และ

ความคาดหวังมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ มี 4 ประเด็นส�ำคัญ และเม่ือน�ำมาวิเคราะห ์

ช่องว่างเพื่อเรียงล�ำดับการพัฒนา พบว่า ด้านทักษะ 

พื้นฐาน ที่มีช่องว่างสูงสุดตามล�ำดับ ได้แก่ การตรวจ

ร่างกายเบือ้งต้น การป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ การคัดแยก 

ผู้ป่วยตามความรุนแรง และการคัดแยกผู้ป่วยที่มีความ

เสีย่งต่อการตดิเชือ้ ผลการศกึษาน้ีสอดคล้องกบังานวิจยั

ของปรีชา สุวรรณทอง และคณะ(26) และของสุมิตรา วิชา

และคณะ(27) ทีพ่บความคาดหวังสงูกว่าการปฏบิติัจรงิใน

ทุกด้าน และการศึกษาของ วิเชียร เทียนจารุวัฒนา และ

คณะ(28) ท่ีระบุว่ามีความจ�ำเป็นที่ต้องพัฒนา อสม.  

เพื่อรองรับสถานการณ์ท่ีเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว  

ดังน้ันการพัฒนาทักษะทางคลินิกพื้นฐานของ อสม. 

ต้องการโปรแกรมฝึกอบรม ที่ เน ้นการปฏิบัติจริง  

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ต้องมีการให้ความรู้และมีการปฏิบัติ

ในประเดน็ส�ำคญั คือ การตรวจร่างกายเบือ้งต้น การป้องกนั 

การแพร่กระจายเชื้อ การคัดแยกผู้ป่วยตามความรุนแรง 

และการคัดแยกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ  

เพื่อให้ อสม. มีความรู้ความเข้าใจ ได้ปฏิบัติจริง และ

สามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง และต้องสนับสนุน อุปกรณ์

ทางการแพทย์ ท่ีใช้ในการวัดสญัญาณชีพ เพือ่ท่ีจะมีความ

สามารถ ในการคัดแยก จัดการ และดูแลผู้ป่วยติดเช้ือ

ทางเดินหายใจได้ เป็นยกระดับความพร้อมของ อสม.  

ในการรบัมอืกบัโรคตดิเชือ้ทางเดนิหายใจในชุมชน ซึง่ยงั

คงภาระโรคทีเ่ป็นสาเหตุการเสยีชีวิตทีส่�ำคัญของคนไทย

ภายหลงัโรคโควดิ 19 และเพือ่สนบัสนนุ อสม. ให้สามารถ 

ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และตอบสนองความ

ต้องการของชุมชนได้ดียิ่งขึ้น

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 1.	 ลกัษณะข้อมูลของผลการศกึษา องิจากการ

รับรู้ของบุคลากรด้านสุขภาพ และการรายงานตนเอง  

ซึง่อาจมอีคติ (bias) ได้ จ�ำเป็นต้องมกีารสงัเกต และการ

สัมภาษณ์เชิงลึก เพิ่มเติมเพื่อลดอคตินี้

	 2.	 การวัดความรู้ด้วยข้อสอบถูกผิด 15 ข้อ  

อาจจ�ำกัดความลึกและมิติของความรู ้ที่แท ้จริงได ้  

การรายงานการปฏบิตัขิองตนเอง อาจไม่สะท้อนถงึทักษะ
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ปฏิบัติในสถานการณ์จริง

	 3.	 การค�ำนวณขนาดตัวอย ่างแบบทราบ 

ขนาดประชากร มาจาก จ�ำนวน อสม. ซึ่งปฏิบัติงานจริง 

ในจังหวัดขอนแก่น ตามระบบคลังข้อมูลทางการแพทย์

และสขุภาพ (HDC) ของจงัหวัดขอนแก่น ณ เวลาทีศ่กึษา

เท่าน้ัน และใช้การวิจัยที่ได้ด�ำเนินการไปแล้วก่อนหน้า 

มาเป็นฐานในการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

	 1.	 ควรวัดสมรรถนะภาคปฏิบัติ หรือการ

สงัเกตการณ์การปฏบิตังิานจริง เพือ่ให้ได้ข้อมูลการปฏบิติั

ทีแ่ม่นย�ำ และเป็นรปูธรรมมากข้ึน

	 2.	 ควรมีการวิเคราะห์ป ัจจัยเชิงสาเหตุที่ 

ส่งผลต่อสมรรถนะของ อสม. เช่น ความรู้ การปฏิบัติ 

ทศันคต ิหรอืปัจจัยอืน่ เพือ่น�ำมาสูก่ารประเมนิสมรรถนะ 

และแก้ไขปัจจัยด้านสาเหตุอย่างละเอยีด 

ข้อเสนอแนะในการน�ำงานวจัิยนีไ้ปใช้ ผลการวิจัยชิน้นีม้ี

ประโยชน์อย่างยิง่ในการน�ำไปปรับใช้เพือ่พฒันาศกัยภาพ

ของ อสม. ในระดบันโยบายและปฏบิติั ดังน้ี

	 1.	 พฒันาหลกัสตูรและออกแบบนวัตกรรมการ

ฝึกอบรมทีเ่น้นการปฏบัิติ: ออกแบบหลกัสตูร การคัดแยก 

จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินหายใจ ส�ำหรับ 

อสม. โดยการสร้างหลักสูตรและทดลองใช้ หลักสูตร 

ทีเ่น้นการฝึกปฏบิติั และเสรมิความรู ้และการปฏบิติัของ 

อสม. หรือการสร้างนวัตกรรมในการ คดัแยกผูป่้วยติดเชือ้ 

ทางเดินหายใจแบบง่าย ในพื้นที่แห่งใดแห่งหน่ึง และ

ขยายผลออกไป

	 2.	 สนับสนุนอุปกรณ์การแพทย์ ท่ีใช้ในการ 

คัดแยก จัดการและดูแลผู้ป่วยติดเช้ือทางเดินหายใจ  

ให้เพียงพอ และปรับปรุงสถานที่ในชุมชนให้เหมาะสม 

ในการคัดแยก

	 3.	 ปรบัปรุงแนวปฏบิตัแิละคู่มอืการปฏบิติังาน

เรื่องการคัดแยก การประเมิน และการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ

ทางเดินหายใจ เพื่อให้มีแหล่งอ้างอิงที่เชื่อถือได้

สรุป
	 การศึกษาความพร ้อมของอาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.) ในการคัดแยก จัดการ

และดูแลผู้ป่วยติดเช้ือทางเดินหายใจ ภายหลงัการระบาด

ของโรคโควิด 19 ในประเทศไทย ผลการศึกษาพบว่า 

อสม. มีระดับความรู้ และการปฏิบัติ และอุปสรรค  

อยู่ในระดับปานกลาง ทั้งน้ีการปฏิบัติที่อยู ่ในระดับ 

น้อยที่สุดถึงปานกลาง คือ การคัดแยกผู้ป่วยตามความ

รุนแรง และการให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลตัวเองที่บ้าน  

และอุปสรรคที่ส�ำคัญคือ อุปกรณ์ในการตรวจประเมิน 

ผู้ป่วยไม่เพียงพอ ทั้งนี้ เฉพาะปัจจัยระดับศึกษาเท่านั้น 

ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความรู ้และการปฏบิตั ิ โดยผู้ให้บรกิาร 

สขุภาพรบัรูภ้าพรวมของความคาดหวงั และสภาพทีเ่ป็น

จริงในการปฏิบัติของ อสม. แตกต่างกัน ดัชนีความ

ต้องการจ�ำเป็นที่ต้องพัฒนาตามล�ำดับคือ ทักษะทาง

คลนิกิพืน้ฐานได้แก่ การตรวจร่างกายเบือ้งต้น การป้องกนั 

การแพร่กระจายเชื้อ การคัดแยกผู้ป่วยตามความรุนแรง 

และการคัดแยกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ  

ผลการวิจัยน้ีชี้ให้เห็นถึงความจ�ำเป็น ในการพัฒนา

สมรรถนะ อสม. เพือ่ให้รบัมอืกับโรคติดเช้ือทางเดินหายใจ 

โดยการให้ความรู้ในการคัดแยกผู้ป่วยตามความรุนแรง 

การให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลตัวเองที่บ้าน เสริมทักษะ 

ทางคลินิกพื้นฐาน และสนับสนุนทรัพยากร เพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพการดูแลสุขภาพของชุมชน ลดภาระโรค 

สนับสนุนความมั่นคงทางสุขภาพในระดับสากล และ

สอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนาระบบสุขภาพที่ยั่งยืน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณความร ่วมมือจากอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) และผู้ให้บริการ

สุขภาพจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัด

ขอนแก่น ที่เข้าร่วมการศึกษา รวมถึงการสนับสนุนจาก

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพจังหวัดขอนแก่น และกองทุนส่งเสริม

วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม (ววน.)
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Prevalence of tuberculosis infection in people living with HIV

ความชุกของการติดเชื้อวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส

นานกว่า 12 เดือน

Prevalence of Tuberculosis Infection in People Living with HIV who Received 

Antiretroviral Therapy More Than 12 Months
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บทคัดย่อ 
	 การศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายเก่าท่ีรับประทานยาต้านไวรัสเกิน 1 ปีและมีระดับ CD4 

มากกว่าหรือเท่ากับ 200 เซลล์ต่อลบ.มม. เพื่อหาความชุกของการติดเชื้อวัณโรคและผลการใช้ยารักษา 

การติดเชื้อวัณโรค มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีจากทั้ง 3 โรงพยาบาลระหว่างวันที่ 1 กันยายน 2566-29 กุมภาพันธ์ 2567 

ที่ได้รับการตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคด้วยวิธี IGRA ทั้ง 2 วิธี ได้แก่ ELISA หรือ ELISPOT จ�ำนวนทั้งหมด 321 

ราย เป็นเพศชายร้อยละ 51.4 มัธยฐานอายุ 48 (19-74) ปี ส่วนใหญ่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยและมีโรค

ประจ�ำตัวเป็นไขมันในเลือดสูง ระยะเวลาในการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อเอชไอวีเฉลี่ย 15 และ 12 ปี ตามล�ำดับ 

พบความชุกของการติดเชื้อวัณโรคร้อยละ 6.9 (จ�ำนวน 22 ราย) ซึ่งตรวจพบการติดเชื้อวัณโรคร้อยละ 7.0 และ 

6.7 โดยวิธี ELISA และ วิธี ELISPOT ตามล�ำดับ โดยส่วนใหญ่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่พบการติดเชื้อวัณโรคจะเป็นผู้ติด

เชื้อเอชไอวีที่มีระดับ CD4 มากกว่า 500 เซลล์ต่อลบ.มม. และปริมาณไวรัสน้อยกว่าเท่ากับ 50 copies/ml ผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีที่ติดเชื้อวัณโรคได้รับการรักษาด้วยสูตรยา 1HP (จ�ำนวน 2 ราย) หรือ 3HP (จ�ำนวน 20 ราย) ซึ่งทุกราย

สามารถรับประทานยาได้ครบตามระยะเวลาโดยมีอาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย คือ อาการวิงเวียนศีรษะ จ�ำนวน 3 

ราย (ร้อยละ 13.6)

ติดต่อผู้นิพนธ:์ พีระพัชร ไทยสยาม	 อีเมล: Peerapat.th@cpird.in.th

Abstract 
	 A retrospective study in people living with HIV (PLHIV) who had been on antiretroviral therapy 

(ART) for more than one year and had a CD4 count greater than or equal to 200 cells/mm3 was conducted to 

determine the prevalence of tuberculosis (TB) infection and the treatment outcomes among PLHIV with TB 
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ความชกุของการติดเชือ้วณัโรคในผูติ้ดเชือ้เอชไอวี

co-infection. A total of 321 PLHIV from three hospitals, between September 1, 2023, and February 29, 

2024, were screened for TB infection using two types of Interferon-Gamma Release Assays (IGRAs): 

ELISA or ELISPOT. Of these, 51.4% were male with a median age of 48 years (19-74). Most had co- 

infection with hepatitis C virus and underlying dyslipidemia. The average duration since HIV diagnosis and 

treatment was 15 and 12 years, respectively. The prevalence of TB infection was found to be 6.9% (22 

cases), with detection rates of 7.0% by ELISA and 6.7% by ELISPOT. Most HIV patients co-infected with 

TB had CD4 counts greater than 500 cells/mm3 and a viral load of less than or equal to 50 copies/mL. 

Those HIV patients diagnosed with TB co-infection were treated with either the 1HP regimen (2 patients) 

or the 3HP regimen (20 patients), and all were able to complete the full course of treatment. The most  

reported adverse event was dizziness, occurring in 3 patients (13.6%).

Correspondence: Peerapat Thaisiam	 E-mail: Peerapat.th@cpird.in.th
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การติดเชื้อวัณโรค, ผู้ติดเชื้อเอชไอวี, ยาต้านไวรัส	 TB infection, PLHIV, antiretroviral therapy

บทน�ำ
	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี (people living with HIV, 

PLHIV) นับเป็นกลุม่ประชากรท่ีมโีอกาสการป่วยวัณโรค 

(TB disease) หากมีการติดเชื้อวัณโรค (TB infection) 

ได้สูงกว่าประชากรอื่น ๆ ข้อมูลจากการศึกษาพบว่า

โอกาสสูงถึง 10-100 เท่า เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป

หรอืประมาณร้อยละ 10 ต่อปี(1) แม้ว่าจะได้รบัการรกัษา

ด้วยยาต้านไวรัสที่ เหมาะสมแล้วก็ตามอุบัติการณ์ 

ของการเกิดวัณโรคก็ยังคงสูงกว่าประชากรทั่วไปที่ไม่ได้

ติดเชื้อ คือ 359 ต่อ 100,000 persons-year เมื่อได้รับ

ยาต้านไวรัสมาประมาณ 10 ปี(2) องค์การอนามัยโลกได้

ก�ำหนดให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่อายุมากกว่า 12 ปีทุกราย

ต้องได้รับการรักษาการติดเช้ือวัณโรค (TB preventive 

treatment, TPT) หากไม่มีหลักฐานของการป่วยด้วย

วัณโรค(3) แต่ส�ำหรับในประเทศไทยแนะน�ำให้การรักษา

การติดเชื้อวัณโรคเฉพาะผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีประวัติ

สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค ผู้ต้องขังและผู้ติดเช้ือรายใหม ่

ที่รับยาต้านไวรัสมาไม่เกิน 12 เดือนทุกรายหากไม่ม ี

หลักฐานของการป่วยด้วยวัณโรค ส�ำหรับผู ้ติดเชื้อ 

เอชไอวีรายเก่าที่ได้รับยาต้านไวรัสมานานกว่า 12 เดือน 

จะต้องมีการตรวจประเมินระดับ CD4 หรือตรวจหาการ

ติดเชือ้วัณโรคด้วยวิธ ีInterferon Gamma Release Assay 

(IGRA) ก่อนให้การรักษา โดยจะให้การรักษาการ 

ติดเช้ือวัณโรคเฉพาะผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีระดับ CD4  

น้อยกว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร (ลบ.มม.) 

หรอืผูติ้ดเช้ือเอชไอวีรายเก่าท่ีระดับ CD4 มากกว่าเท่ากับ 

200 ลบ.มม. ร่วมกับผลการตรวจ IGRA เป็นบวกโดย 

ที่ไม่มีหลักฐานของการป่วยด้วยวัณโรคและไม่เคยได้รับ 

TPT มาก่อน(4) ซึ่งโดยปกติแล้วการตรวจประเมินระดับ 

CD4 ในผู ้ติดเช้ือเอชไอวีรายเก่าสามารถตรวจได้ 

ปีละ 1-2 คร้ังและโรงพยาบาลสามารถเบิกจ่ายได ้

จากกองทุนสุขภาพต่างๆ แต่การตรวจหาการติดเช้ือ

วัณโรคด้วยวิธี  IGRA ยังไม ่ถูกก�ำหนดให้อยู ่ใน 

ชุดสิทธิประโยชน์ท่ีโรงพยาบาลจะสามารถเบิกจ่ายได้(5) 

จงึเป็นทีม่าของการศกึษาเพือ่หาความชกุของการตดิเชือ้

วัณโรคด้วยวิธี IGRA ในผู ้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีได้รับ 

ยาต้านไวรัสนานกว่า 12 เดือนที่มีระดับ CD4 มากกว่า

หรือเท่ากับ 200 เซลล์ต่อลบ.มม. ว่ามีค่ามากน้อย 

เพียงใดรวมไปถึงความจ�ำเป็นในการตรวจ IGRA ก่อน

ให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคในประชากรกลุ่มดังกล่าว
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วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective 

study) จากเวชระเบียนและฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ มี

วัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาความชุกของการติดเช้ือ

วัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัสนานกว่า 

12 เดือน ทีม่รีะดบั CD4 มากกว่าหรือเท่ากบั 200 เซลล์

ต่อลบ.มม. และวัตถุประสงค์รองเพื่อศึกษาผลการใช้ยา

รกัษาการตดิเช้ือวัณโรคในผู้ตดิเช้ือเอชไอวีทีไ่ด้รบัยาต้าน

ไวรัสนานกว่า 12 เดือนท่ีมีระดับ CD4 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 200 เซลล์ต่อลบ.มม. 

	 1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู ้ ติดเชื้อ เอชไอวีทุกรายที่ เข ้ า รับบริการ  

ณ ห้องตรวจผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช โรงพยาบาลร่อนพิบูลย ์

และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชฉวาง ต้ังแต่วันท่ี 1 

กันยายน พ.ศ. 2566 ถึง 29 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567  

ทีไ่ด้รับการตรวจเลอืดหาการติดเช้ือวัณโรคด้วยวิธ ีIGRA 

จ�ำนวนทั้งหมด 321 ราย

	 2.	 รูปแบบการศึกษา

	 ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีจะได ้รับการซักประวัติ  

ตรวจร่างกายและเอกซเรย์ทรวงอกตามมาตรฐาน 

การรักษาปกติ ของแต่ละโรงพยาบาล เฉพาะผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัสมานานกว่า 12 เดือน 

และมีระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 200 เซลล์ต่อ

ลบ.มม. ที่ไม่มีข้อห้ามในการตรวจ IGRA เท่านั้นที่จะได้

รับการตรวจเลือดหาการติดเชื้อวัณโรคด้วยวิธี IGRA  

ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 แสดงแนวทางการคัดกรองผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าเกณฑ์การตรวจ IGRA

Figure 1 Screening algorithm of IGRA testing in PLHIV

 

ผูติดเชื้อเอชไอว ีณ หองตรวจผูปวยนอก 

ซักประวัติ ตรวจรางกาย เอกซเรยทรวงอก 

พิจารณาเกณฑการคัดออก 

- ผูตองขังในเรอืนจํา 

- ผูที่กําลงัต้ังครรภหรือใหนมบุตร 

- ผูที่เคยไดรับการรักษาการติดเชื้อวณัโรคมากอนในอดีต 

- ผูที่มีประวัติสัมผัสผูปวยวัณโรคปอดหรือกลองเสียงในชวง 1 ปที่ผานมา 

- ผูที่กําลงัปวยดวยวัณโรคหรอืเคยมปีระวัติปวยเปนวัณโรคมากอนในอดีต 
 

 

ม ี ไมม ี

รบัยาตานไวรัสนานกวา 12 เดือน  

และระดบั CD4≥200 เซลลตอลบ.มม.  

ใช ไมใช 

เจาะเลือดตรวจ IGRA ใหการดูแลตามมาตรฐานปกต ิ
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ความชกุของการติดเชือ้วณัโรคในผูติ้ดเชือ้เอชไอวี

	 การเจาะเลือดเพื่อตรวจ IGRA จะท�ำการเจาะ

ด้วยเจ้าหน้าที่เทคนิคการแพทย์ โดยเจาะเลือดใส่หลอด

เลือดที่มี heparin เป็นสารต้านการแข็งตัวของเลือด

จ�ำนวน 6 มิลลิลิตรและส่งตรวจ IGRA ซึ่งปัจจุบันมีการ

ตรวจอยูด้่วยกนั 2 วิธ ีคือ Enzyme-linked immunospot 

(ELISPOT) (T-SPOT.TB) และ Enzyme-linked 

immunosorbent assay; ELISA (QuantiFERON-TB 

Gold Plus) โดยส่งตรวจอย่างใดอย่างหนึ่ง ซึ่งทั้ง 2 วิธีมี

ความไวและความจ�ำเพาะใกล้เคียงกนัสามารถเลอืกตรวจ

วิธใีดกไ็ด้ และขนส่งเลอืดท่ีอณุหภมู ิ2-4 องศาเซลเซยีส

เพื่อน�ำส่งห้องปฏิบัติการที่ผ่านการรับรองมาตรฐานจาก

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (DMSC) ภายใน 48 ช่ัวโมง

ซึ่งสามารถรายงานผลการตรวจได้ภายใน 7 วัน	

	 ส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ผลการตรวจ IGRA 

เป็นบวกจะได้รบัการรกัษาการติดเชือ้วัณโรคด้วยสตูรยา

และประเมินผลลพัธ์ของการรกัษาตามแนวทางเวชปฏบิตัิ

วัณโรคระยะแฝง พ.ศ. 2566

	 3. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

	 ใช้แบบบันทึกข้อมูล (Case record form) 

ที่สร้างข้ึน โดยจะไม่มีการระบุชื่อหรือข้อมูลที่เชื่อมโยง

เป็นรายบุคคลแต่จะเป็นการให้รหัสตามที่ก�ำหนด

ประกอบด้วยรายละเอียดต่าง ๆ เช่น เพศ อายุ สิทธิการ

รกัษา กลุม่ประชากร ประวัตกิารรกัษาการตดิเช้ือเอชไอวี 

ผลการตรวจ IGRA ประวัติการรักษาการติดเชื้อวัณโรค 

เป็นต้น

	 4. การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ตัวแปรต่อเน่ือง (Continuous variable)  

น�ำเสนอเป็นค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD) หรือมัธยฐาน (median) และค่าพิสัย 

ระหว่างควอไทล์ (IQR) ตามการกระจายของข้อมูล  

ส่วนตัวแปรเชิงกลุม่ (Categorical variable) จะแสดงเป็น

จ�ำนวนและร้อยละ โดยท�ำการเปรียบเทียบตัวแปรเชิง

กลุ่มด้วยการทดสอบ Chi-square และ Fisher exact test 

ตามการกระจายของข้อมลู ในขณะทีก่ารวิเคราะห์ตัวแปร

ต่อเนื่องจะใช้การทดสอบ independent t-test หรือการ

ทดสอบ Mann-Whitney U ตามการกระจายของข้อมูล 

การวิเคราะห์ทางสถติิทัง้หมดด�ำเนินการโดยใช้โปรแกรม 

SPSS และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติเม่ือค่า  

p-value น้อยกว่า 0.05

	 โครงการวิจัยน้ีได ้รับการอนุมัติจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช รหัสโครงการ A001/2568

ผลการศึกษา
	 ในช่วงเวลาท่ีท�ำการศึกษามีผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและได้เจาะเลือดตรวจ IGRA  

จากทัง้ 3 โรงพยาบาลจ�ำนวนทัง้หมด 321 ราย ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย จ�ำนวน 165 ราย (ร้อยละ 51.4) มมัีธยฐาน 

อายุ 48 (19-74) ปี โดยเป็นกลุ่มประชากรที่ไม่ทราบ

ปัจจัยเสี่ยงมากที่สุดจ�ำนวน 278 ราย (ร้อยละ 86.6)  

มีไวรัสตับอักเสบซีเป ็นการติดเชื้อร ่วมที่พบสูงสุด 

จ�ำนวน 38 ราย (ร้อยละ 11.8) และ 112 ราย (ร้อยละ 

34.9) มีโรคประจ�ำตัวเป็นไขมันในเลือดสูง มัธยฐาน 

ของระยะเวลาการวินิจฉัยเอชไอวีและระยะเวลาที่ได้รับ 

ยาต้านไวรัสมีค่า 15 (8-17) และ 12 (7-16) ปี  

ตามล�ำดับ สูตรยาต้านไวรัสส่วนใหญ่ที่ได ้รับ คือ  

TDF/3TC/DTG จ�ำนวน 250 ราย (ร้อยละ 77.9)  

ผลการรักษามีค่าระดับ CD4 ที่มากกว่า 500 เซลล์ต่อ

ลบ.มม. และค่าปริมาณไวรัสน้อยกว่า 50 copies/ml  

ร้อยละ 66.0 และ 96.0 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการตรวจ IGRA

Table 1 Baseline characteristics of IGRA tested patient 

			   รวม	 วิธี ELISPOT	 วิธี ELISA

		  ข้อมูลพื้นฐาน	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 p-value

			   (N=321)	 (N=150)	 (N=171)	

เพศ					     0.123

	 - ชาย		  165 (51.4)	 84 (56.0)	 81 (47.4)

	 - หญิง		  156 (48.6)	 66 (44.0)	 90 (52.6)	

อายุ (ปี) median (min-max)	 48 (19-74)	 48.5 (22-74)	 48 (19-74)	 0.232

กลุ่มประชากร					     0.358

	 -  ประชากรที่ไม่ทราบปัจจัยเสี่ยง	 278 (86.6)	 128 (85.3)	 150 (87.7)	

	 -  ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 	 35 (10.9)	 20 (13.3)	 15 (8.8)	

	 -  ติดเชื้อจากแม่สู่ลูก 	 5 (1.6)	 1 (0.7)	 4 (2.3)	

	 -  ผู้ใช้สารเสพติด		  3 (0.9)	 1 (0.7)	 2 (1.2)	

การติดเชื้อร่วม				  

	 -  ไวรัสตับอักเสบบี		 15 (4.7)	 4 (2.7)	 11 (6.4)	 0.111

	 -  ไวรัสตับอักเสบซี		 38 (11.8)	 20 (13.3)	 18 (10.5)	 0.437

	 -  ซิฟิลิส		  19 (5.9)	 9 (6.0)	 10 (5.8)	 0.954

โรคประจ�ำตัว				  

	 -  ไขมันในเลือดสูง		  112 (34.9)	 54 (36.0)	 58 (33.9)	 0.696

	 -  ความดันโลหิตสูง		 39 (12.1)	 21 (14.0)	 18 (10.5)	 0.342

	 -  เบาหวาน		  33 (10.3)	 17 (11.3)	 16 (9.4)	 0.561

ระยะเวลาการวินิจฉัยเอชไอวี (ปี)	 15 (8-17)	 15 (8-18)	 14 (8-17)	 0.765

ระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัส (ปี)	 12 (7-16)	 12 (6-16)	 12 (8-16)	 0.660

สูตรยาต้านไวรัสที่ได้รับ				    0.337

-  TDF/3TC/DTG		  250 (77.9)	 115 (76.7)	 135 (78.9)

-  ABC/3TC/DTG		  28 (8.7)	 12 (8.0)	 16 (9.4)

-  ABC/3TC/EFV		  8 (2.5)	 4 (2.7)	 4 (2.3)	

กลุ่มระดับ CD4 					     0.134

	 - 200-500		  109 (34.0)	 59 (39.3)	 50 (29.2)

	 - 501-1,000		  173 (53.9)	 76 (50.7)	 97 (56.7)

	 - >1,000		  39 (12.1)	 15 (10.0)	 24 (14.0)

	 - ระดับ CD4 (เซลล์ต่อลบ.มม.) 	 620	 583	 647	 0.016

	 median (min-max)		 (201-2460)	 (201-1608)	 (213-2460)	

ปริมาณไวรัส ≤50 copies/ml	 308 (96.0)	 144 (96.0)	 164 (95.9)	 0.966

	 ผลการตรวจหาการติดเชือ้วัณโรคด้วยการตรวจ 

IGRA พบว่าให้ผลบวกทั้งหมดจ�ำนวน 22 ราย คิดเป็น

ความชุกของการติดเช้ือวัณโรคในกลุ่มประชากรที่ศึกษา

ร้อยละ 6.9 มีผู้ติดเชื้อจ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 2.2) และ 

2 ราย (ร้อยละ 0.6) ท่ีผลตรวจออกมาก�ำ้กึง่ (Borderline) 

และไม่สามารถแปลผลได้ (indeterminate) ตามล�ำดับ 

ซึ่งต้องท�ำการตรวจซ�้ำคร้ังท่ี 2 ห่างกันประมาณ 2-8 

สัปดาห์ แต่เน่ืองจากไม่มีการสนับสนุนน�้ำยาในการ

ทดสอบมาเพิ่มเติมจึงไม่ได้ท�ำการตรวจซ�้ำ นอกจากน้ี 

ผลการตรวจจากทั้ง 2 วิธี พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2 
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ความชกุของการติดเชือ้วณัโรคในผูติ้ดเชือ้เอชไอวี

	 เม่ือวิเคราะห์ปัจจยัต่างๆ ทีอ่าจส่งผลต่อผลการ

ตรวจ IGRA พบว่าระยะเวลาการวินิจฉัยเอชไอวี  

ระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัส ระดับ CD4 และปริมาณ

ไวรัสไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ 0.05 กับผลการตรวจ IGRA ท่ีเป็นบวก  

ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจ IGRA แยกตามวิธีการตรวจ

Table 2 Result of IGRA testing by method

		  รวม	 วิธี ELISPOT	 วิธี ELISA

           ผลการตรวจ	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 p-value

		  (N=321)	 (N=150)	 (N=171)	

Positive 		  22 (6.9)	 10 (6.7)	 12 (7.0)	 0.901

Borderline		  7 (2.2)	 7 (4.7)	 -	

Negative		  290 (90.3)	 132 (88.0)	 158 (92.4)	

Indeterminate		  2 (0.6)	 1 (0.7)	 1 (0.6)	

ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยที่ศึกษาต่อผลบวกจากการตรวจ IGRA

Table 3 Factor influence the positive IGRA result

				   ผลการตรวจ IGRA			

	 ปัจจัยที่ศึกษา		  Other		  Positive	 p-value

			   (N=299)		  (N=22)	

ระยะเวลาการวินิจฉัยเอชไอวี (ปี)	 <10	 100 		  7 	 0.876

		  >10	 199 		  15 	

ระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัส (ปี)	 <10	 125 		  11 	 0.453

		  >10	 174 		  11 	

ระดับ CD4 (เซลล์ต่อลบ.มม.)	 <500	 103 		  6 	 0.493

		  >500	 196 		  16	

ปริมาณไวรัส (copies/ml)	 <50	 286 		  22 	 -

		  >50	 13 		  0

	 ผู้ติดเช้ือเอชไอวีทั้ง 22 ราย ท่ีตรวจพบการ 

ตดิเชือ้วัณโรคได้รบัการรักษาด้วยยาสตูร 3HP และ 1HP 

เป็นจ�ำนวน 20 และ 2 ราย ตามล�ำดับ โดยทั้ง 22 ราย

สามารถรับประทานยาได้จนครบตามระยะเวลา (Treat-

ment completion) ร้อยละ 100 มีเพียง 3 ราย (ร้อยละ 

13.6) ท่ีเกิดอาการวิงเวียนจากยาและได้ยารักษาตาม

อาการและทกุรายสามารถรบัประทานยารกัษาการตดิเช้ือ

วัณโรคได้จนครบระยะเวลาการรักษาที่ก�ำหนดไว้ 

วิจารณ์
	 ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีเป ็นกลุ ่มประชากรเส่ียง 

ที่จะป่วยด้วยวัณโรคหากมีการติดเชื้อสูงกว่าประชากร

กลุ ่มอื่นๆ การศึกษาในต่างประเทศพบว่าการรักษา 

ด้วยยาต้านไวรัสควบคู่กับการรักษาการติดเช้ือวัณโรค

สามารถที่จะลดโอกาสการเกิดวัณโรคลงได้ร้อยละ 37 

(HR 0.63, 95% CI 0.41-0.94) เมื่อเทียบกับกลุ่ม 

ที่ได้รับยาต้านไวรัสเพียงอย่างเดียว โดยที่ไม่ได้ค�ำนึง 

ถึงผลการตรวจ TST หรือ IGRA(6) มีการศึกษาหนึ่งพบ

ว่าผู้ติดเช้ือเอชไอวีทีร่บัประทานยาต้านไวรสัมาเป็นระยะ

เวลานานโดยเฉพาะนานมากกว่า 10 ปี มีโอกาส 

การเกิดวัณโรคลดลงจาก 175,111 ต่อ 100,000  

person-year follow up ในช่วง 3 เดือนแรกหลังเริ่มรับ

ประทานยาต้านไวรัส เหลือ 151 ต่อ 100,000  

persons-year follow up เมื่อรักษานานมากกว่า 10 ปี(2) 
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อย่างไรก็ตามโอกาสดังกล่าวยังสูงและใกล้เคียงกับกลุ่ม

ประชากรทั่วไป(7) แสดงให้เห็นว่าการรักษาการติดเชื้อ

วัณโรคยังคงมีความจ�ำเป็นแม้จะได้รับยาต้านไวรัสมา

นานแล้วก็ตาม

	 จากการศึกษา น้ีพบว ่ าความชุกของการ 

ติดเช้ือวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส 

นานกว่า 12 เดอืนและมรีะดับ CD4 มากกว่าหรอืเท่ากบั 

200 เซลล์ต่อลบ.มม. มีค่าร้อยละ 6.9 ซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษาในจังหวัดเชียงรายและจังหวัดอุดรธานี คือ  

ร้อยละ 4.6 และ 12.0 ตามล�ำดับ(8) โดยพบว่าสัดส่วน

ความชุกของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ตรวจพบการติดเชื้อ 

วัณโรคนั้นมีมากกว่าในผู้ที่มีระดับ CD4>500 เซลล์ต่อ

ลบ.มม. และผู้ท่ีกดไวรัสในเลือดได้ ≤50 copies/ml  

ถึงแม้จะไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กต็าม ส่วนหน่ึงอาจเป็นเพราะผู้ตดิเช้ือเอชวีในการศกึษา

น้ีร้อยละ 66 มีระดับ CD4>500 เซลล์ต่อลบ.มม. 

และร้อยละ 96 สามารถกดไวรัสในเลือดได้ดี อย่างไร

กต็ามหากเปรียบเทียบความชกุดงักล่าวกย็งัถอืว่าต�ำ่กว่า

ความชกุในกลุม่ผูส้มัผัสร่วมบ้านหรอืผูต้้องขังในเรอืนจ�ำ

ที่พบได้ร้อยละ 27.5(9) และร้อยละ 61.6(10) ตามล�ำดับ 

ประชากรในกลุ่มน้ีจึงอาจจะไม่ใช่กลุ่มเป้าหมายหลัก 

ที่จะให้การรักษาการติดเช้ือวัณโรคไปได้เลยทุกรายโดย 

ท่ีไม่ต้องท�ำการตรวจหาการติดเชื้อก่อน นอกจากน้ี 

การตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคเองไม่ว่าจะเป็นการตรวจ 

TST ก็มีข้อจ�ำกัดโดยเฉพาะในประเทศไทยที่มีการให้

วัคซีน BCG ในเด็กแรกเกิดทุกรายและการทดสอบ 

ในผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีโอกาสเกิดผลลบลวงได้สูง(11)  

อีกทั้งการตรวจ IGRA ในประชากรกลุ่มน้ีก็ยังไม่ได้ 

รับการสนับสนุนจากกองทุนสุขภาพต่างๆ

	 แนวทางการรักษาการติดเชื้อวัณโรคของ

ประเทศไทยจึงมุ่งเน้นให้ท�ำการรกัษาในผู้ตดิเชือ้เอชไอวี

รายใหม่ที่เริ่มยาต้านไวรัสมาไม่เกิน 12 เดือนหรือ 

มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคหรือเป็นผู้ต้องขังในเรือน

จ�ำเป ็นหลัก เ น่ืองจากกลุ ่มนี้มี โอกาสการติดเชื้อ 

และการป่วยสงูมากกว่ากลุม่อืน่ ๆ  อย่างชัดเจน ในแง่ของ

สูตรยาท่ีใช้ในการรักษาส�ำหรับประเทศไทยนั้นทางกอง

โรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์ได ้มีการ

สนับสนุนยา isoniazid และ rifapentine เพื่อน�ำมาใช้ใน

สูตร 1HP หรือ 3HP ซึ่งเป็นสูตรที่มีโอกาสหยุดยา

เน่ืองจากอาการไม่พึงประสงค์ (adverse event) ต�่ำ(3) 

โดยในการศกึษานีผู้้ป่วยสามารถรบัประทานยาได้จนครบ

ทุกรายโดยมีผลข ้ าง เคียง เกิด ข้ึนเพียง เล็กน ้อย 

และไม่รุนแรง คือ อาการวิงเวียนศีรษะ

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือเป็นการศึกษา 

แบบย้อนหลังและไม่ได้เป็นแบบสุ่มจึงท�ำให้ลักษณะ 

กลุ ่มผู ้ ติดเ ช้ือเอชไอวีท่ีจะได ้รับการตรวจ IGRA  

ในท้ัง 2 วิธีมีความแตกต่างกัน โดยเฉพาะมัธยฐาน 

ของระดับ CD4 ท่ีทั้ง 2 กลุ ่มมีความแตกต่างกัน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากน้ีผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ที่มีผลการตรวจ IGRA ก�้ำกึ่งหรือไม่สามารถแปลผลได้

ไม ่ได ้ รับการตรวจซ�้ ำ เ น่ืองจากขาดการสนับสนุน  

จึงอาจส่งผลต่อความชุกที่แท้จริงในกลุ ่มประชากร 

ที่ศึกษาได้ อีกทั้งยังขาดการติดตามในระยะยาวว่า 

ภายหลังจากที่ได้รับการรักษาการติดเชื้อวัณโรคไปแล้ว

นั้นมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีป่วยด้วยวัณโรคมากน้อยเพียงใด

	 ในปัจจุบันองค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำ 

การตรวจหาการติดเช้ือวัณโรคด้วยวิธีการใหม่ที่เรียกว่า 

Mycobacterium tuberculosis antigen-based skin tests 

ซึ่งสามารถพิจารณาน�ำมาใช้ได้หากไม่มีการสนับสนุน 

IGRA ในอนาคต(12)

สรุป
	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ีรับประทานยาต้านไวรัสมา

นานและสม�่ำเสมอโดยเฉพาะนานกว่า 1 ปีและมีระดับ 

CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 200 เซลล์ต่อลบ.มม. พบว่า

มีความชุกของการติดเชื้อวัณโรคน้อยกว่าประชากรกลุ่ม

เสี่ยงอื่น ดังนั้นการจัดบริการรักษาการติดเชื้อวัณโรคใน

กลุ่มประชากรดังกล่าวจึงอาจไม่ใช่กลุ่มประชากรหลัก

และควรมีการตรวจหาการติดเช้ือวัณโรคก่อนให้การ

รักษา นอกจากน้ีควรต้องมีการติดตามผลการรักษาใน

ระยะยาวเพิ่มเติมต่อไป 
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตดัขวาง มีวัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาระดับพฤติกรรมการป้องกนั

การเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุ และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และแรงสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่มตัวอย่าง คือ 

ผู้สงูอายทุีมี่อายตุัง้แต่ 60 ปีข้ึนไป จ�ำนวน 327 คน เกบ็ข้อมลูระหว่างเดอืนมถินุายน–สงิหาคม 2567 ด้วยแบบสอบถาม

ทีผ่่านการตรวจสอบคณุภาพ ค่าความเช่ือมัน่ของแบบสอบถามความรูไ้ด้ค่า KR-20 เท่ากบั 0.73 และแบบสอบถาม

แรงสนับสนุนทางสังคมและพฤติกรรมป้องกันการเกิดอุบัติเหตุได้ค่า Cronbach’s alpha 0.72 และ 0.71 อธิบาย

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรโดยใช้สถิติสัมประสิทธิ ์

สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ก�ำหนดนัยส�ำคัญที่ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรู้ในระดับสูง  

(ร้อยละ 56.58) และแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง (ร้อยละ 72.17) แต่พฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุอยู่ใน

ระดับปานกลาง (ร้อยละ 57.80) ความรู้มีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุ (r=-0.53, 

p<0.05) ขณะที่แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวก (r=0.15, p<0.05) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สรุป

ได้ว่า แม้ผู้สูงอายุจะมีความรู้สูง แต่ยังไม่ได้น�ำไปสู่การมีพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุท่ีดี ขณะที่การได้รับแรง

สนับสนุนทางสังคมช่วยเสริมสร้างพฤติกรรมป้องกันอุบัติเหตุที่ดีได้ ดังน้ัน หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจัดกิจกรรม 

ส่งเสรมิความตระหนักและการสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน เพือ่ป้องกนัการเกดิอบุตัเิหตุในผู้สงูอายอุย่างยัง่ยนื
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การป้องกนัการเกดิอุบัติเหตุของผูส้งูอายุ

Abstract
	 This research was a descriptive cross-sectional design. The objectives were to study the level of 

accident prevention behavior among the elderly and to investigate how knowledge and social support related 

to accident prevention behavior among elderly living in the Kuchinarai Municipality, Kalasin Province. The 

study sample consisted of 327 participants who were 60 years or older. A validated questionnaire was  

employed to collect data between June and August 2024. The knowledge questionnaire’s reliability was 

verified by a KR-20 coefficient of 0.73, while the social support and accident prevention behavior  

questionnaires were found to have Cronbach’s alpha coefficient of 0.72 and 0.71, respectively. The sample 

was characterized using descriptive statistics, and the relationships between variables were analyzed using 

Pearson's correlation coefficient, with a significance level of 0.05. The findings revealed that the majority of 

elderly had a high level of knowledge (56.58%) and a high level of social support (72.17%), whereas 

accident prevention behavior was predominantly at a moderate level (57.80%). Knowledge was found to 

have a statistically significant negative correlation with accident prevention behavior (r=-0.53, p<0.05), 

while social support demonstrated a statistically significant positive correlation (r=0.15, p<0.05). In  

conclusion, although the elderly possessed a high level of knowledge, it did not translate into optimal accident 

prevention behavior. In contrast, better accident prevention behavior can be achieved through increased social 

support levels. Therefore, relevant agencies should implement programs that enhance awareness and encourage 

support from families and communities to promote sustainable accident prevention among the elderly.

Correspondence: Surasak Thammarakcharoen 	 E-mail: surasak.th@ksu.ac.th
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บทน�ำ
	 ในขณะท่ีประชากรโลกก�ำลังเพิ่มช้าลง จ�ำนวน

และสัดส ่วนของประชากรสูงอายุกลับเพิ่มสูง ข้ึน 

อย่างรวดเร็วในปี 2565 ท่ัวท้ังโลกมีประชากรสูงอายุ 

(อายุ 60 ปีข้ึนไป) มากถึง 1,109 ล้านคน คิดเป็น 

ร้อยละ 14 ของประชากรโลก 8,000 ล้านคน ในปี 2565 

มี 7 ใน 10 ประเทศสมาชิกอาเซียนได้เป็น “สังคมสูง

อายุ” ที่มีสัดส่วนของประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป เกินกว่า

ร้อยละ 10 แล้ว เหลือเพียง 3 ประเทศ คือ ลาว กัมพูชา 

และฟิลิปปินส์เท่านั้นที่ยังไม่เป็นสังคมสูงอายุ(1) ส�ำหรับ

ประเทศไทย ได้เข้าสู่ “สังคมสูงวัย” อย่างเป็นทางการ

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 เมื่อประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปมี

สัดส่วนเกินร้อยละ 10 ของประชากรท้ังหมด และในปี 

พ.ศ. 2564 ประเทศไทยได้ก้าวสู่ “สังคมสูงวัยอย่าง

สมบรูณ์” โดยมีสดัส่วนผูส้งูอายเุพิม่ข้ึนเป็นร้อยละ 19.6 

และในปี 2567 พบว่ามผีูส้งูอายเุพิม่ข้ึนเป็นร้อยละ 20.0 

ของประชากรทั้งประเทศ ทั้งนี้คาดว่าในอีกไม่ถึง 20 ปี

ข้างหน้า ประเทศไทยจะเข้าสู ่“สงัคมสงูวัยระดับสดุยอด” 

โดยมีประชากรสูงวัยถึงร ้อยละ 28 ของประชากร

ทั้งหมด(2) การเพิ่มข้ึนของประชากรสูงวัย ส่งผลให้เกิด

ความท้าทายด้านสุขภาพและความปลอดภัย โดยเฉพาะ

ปัญหาอุบัติเหตุในผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส�ำคญั จากสถติกิารเกดิอบุตัใินผูส้งูอายพุบว่าอบุตัเิหตทุี่

เกดิข้ึนมากทีส่ดุ ได้แก่ การพลดัตกหกล้ม (ร้อยละ 49.18) 

การสัมผัสถูกแรงกระแทกหรือการชน (ร้อยละ 26.95) 

และการสมัผัสความร้อนหรอืของร้อน (ร้อยละ 25.72)(3) 
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หน่ึงในอุบัติเหตุท่ีพบมากท่ีสุดคือ การพลัดตกหกล้ม   

ซึ่งองค์การอนามัยโลก(4) ระบุว่าเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับสองจากอบัุตเิหตทุีไ่ม่ตัง้ใจท่ัวโลก โดยมผีูเ้สยีชวิีต

จากการหกล้มมากกว่า 684,000 คนต่อปี และใประเทศไทย 

ข้อมูลจากกรมควบคุมโรค(5) พบว่าการหกล้มคิดเป็น

สัดส่วนสูงสุดของการบาดเจ็บในผู้สูงอายุ ร้อยละ 49  

ของเหตุอุบั ติเหตุท้ังหมด และมีแนวโน ้มเพิ่มข้ึน 

อย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะในพื้นท่ีชุมชนเมืองท่ีมีความ

หนาแน่นประชากรสูง เขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ 

จังหวัดกาฬสินธุ์ มีผู้สูงอายุจ�ำนวน 2,161 คน(6) และ 

เป็นพื้นที่ ท่ีมีลักษณะครัวเรือนผู้สูงอายุอาศัยล�ำพัง 

หรืออยู ่กับคู ่สมรสในสัดส่วนสูง ท�ำให้เสี่ยงต่อการ 

ประสบอุบัติเหตุภายในบ้านโดยไม่มีผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด 

การศกึษาปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัพฤติกรรมป้องกนัอบุตัเิหตุ

ในพื้นท่ีน้ีจึงมีความจ�ำเป็นและมีคุณค่าต่อการก�ำหนด

มาตรการในระดบัท้องถิน่ งานวิจยัท่ีผ่านมาในประเทศไทย 

และต่างประเทศชี้ว่า ปัจจัยความรู้ (knowledge) และ 

แรงสนับสนุนทางสังคม (social support) เป็นตัวแปร

ส�ำคัญที่ส ่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันอุบัติ เหตุ 

ในผู้สูงอายุ ความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงและวิธีป้องกัน  

ช่วยให้ผู ้สูงอายุเกิดการตระหนักรู้และสามารถเลือก

พฤตกิรรมท่ีปลอดภยัได้(7, 8) ขณะเดียวกนัแรงสนับสนนุ

ทางสงัคมจากครอบครัว เพือ่นบ้าน และชมุชน ตามแนวคิด 

ของ House(9) และ Cohen & Wills(10) มีบทบาท 

เสริมสร้างแรงจูงใจ ความมั่นใจ และการปรับตัวของ 

ผู้สูงอายุให้สามารถปฏิบัติตามพฤติกรรมที่ปลอดภัย 

ได้จริง(11, 12) การมีเครือข่ายทางสังคมท่ีเข้มแข็งยังช่วย

ลดความโดดเด่ียวและเพิ่มความมั่นคงทางจิตใจ  

ซึ่งเป ็นปัจจัยเสริมในการลดความเสี่ยงการหกล้ม  

อย่างไรก็ตาม งานวิจัยในประเทศไทยส่วนใหญ่ยังเน้น

เพียงการศึกษาปัจจัยทางกายภาพ เช่น สุขภาพร่างกาย

หรือสิ่งแวดล้อมในบ้าน ขณะที่งานศึกษาที่เจาะลึกถึง 

บทบาทของความรู้และแรงสนับสนุนทางสังคมในพื้นท่ี

ท้องถิ่นโดยเฉพาะ ยังมีจ�ำกัด โดยเฉพาะในเขตเทศบาล

เมืองกุฉินารายณ์ซึ่งมีโครงสร้างประชากรและบริบท

ชุมชนที่แตกต่างจากพื้นที่เมืองใหญ่

	 ดังน้ัน การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้

และแรงสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการป้องกัน

อุบัติเหตุในผู้สูงอายุในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ 

จังหวัดกาฬสินธุ์ จึงมีความส�ำคัญทั้งทางวิชาการและ 

ทางปฏิบัติ งานวิจัยน้ีจะช่วยเสริมสร้างองค์ความรู ้

เกี่ยวกับบทบาทของปัจจัยด้านสังคมและจิตวิทยา 

ต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู ้สูงอายุ และเป็นข้อมูล 

เชิงประจักษ์ที่สามารถน�ำไปใช้วางแผนเชิงนโยบาย 

และจัดกิจกรรมในชุมชน เพื่อป้องกันอุบัติเหตุ ลดภาระ

ทางสาธารณสุข และยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 

อย่างยั่งยืน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศกึษาคร้ังน้ีเป็นการศกึษาเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional Descriptive Study) 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่

ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ มี

จ�ำนวน 2,161 คน(6) กลุ่มตัวอย่างได้จากการค�ำนวณ

ขนาดตวัอย่าง จากสตูรประมาณค่าสดัส่วนของประชากร 

เพื่อประมาณค่าสัดส่วนของประชากร กรณีทราบขนาด

ของประชากร(13) ดังนี้

	 n=            NZα ρ
2

		              e2 (N-1)+Zα/2
ρ2  

	 n=			  (2161x1962x0.52)

	   0.052(2161-1)+(1962x0.52) = 326.30 ≈ 327

	 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 327 คน  

หลังจากน้ันน�ำขนาดของกลุ ่มตัวอย่างท่ีได้มาท�ำการ 

สุ่มแบบง่าย (Simple random sampling) ด้วยวิธีการ 

จับสลากแบบไม่ทดแทน จนได้จ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่าง  

327 คน เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้น

ไป อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ติดต่อกัน 

อย่างน้อย 6 เดือน สามารถสื่อสารและให้ข ้อมูล 

ด้วยตนเองได้ และยินยอมเข้าร่วมการวจิยั เกณฑ์คัดออก 

ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมหรือความบกพร่อง

ทางสติปัญญาทีไ่ม่สามารถตอบแบบสอบถามได้ ผู้สงูอายุ

ทีเ่จ็บป่วยรนุแรงหรอือยูใ่นภาวะวิกฤต และแบบสอบถาม

2

2
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ที่กรอกข้อมูลไม่ครบถ้วน การเก็บข้อมูลด�ำเนินการ

ระหว่างเดือนมิถุนายน-สิงหาคม 2567

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

   	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศกึษาคร้ังน้ี เป็นแบบสอบถาม 

โดยก�ำหนดเนือ้หาให้สอดคล้องกบัวัตถปุระสงค์ ท่ีผู้วิจัย

สร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม แบบสอบถาม 

แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย 

	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ประกอบด้วย เพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา 

รายได ้ เฉลี่ยต ่อเดือน ความเพียงพอของรายได ้  

โรคประจ�ำตัว และการได้รับอุบัติเหตุ 1 ปีท่ีผ่านมา 

จ�ำนวน 8 ข้อ

	 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับความ

เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุจ�ำนวนท้ังสิ้น 11 

ข้อ ลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบให้เลือกตอบ ใช่ หรือ 

ไม่ใช่ โดยแปลความหมาย คือ ถูกต้อง และไม่ถูกต้อง 

ประกอบด้วย ตอบถูก ให้ 1 ตอบไม่ถูก ให้ 0

	 ก�ำหนดระดบัคะแนนเป็น 3 ระดับพจิารณาตาม

เกณฑ์การแบ่งระดับประยุกต์จากแนวคิดของ บลูม(14) 

มีรายละเอียดดังนี้

	 มีความรู้ระดับต�่ำ ได้คะแนนต�่ำกว่าร้อยละ 60

	 มีความรู้ระดับปานกลาง ได้คะแนนอยู่ระหว่าง

ร้อยละ 60-79

	 มคีวามรูร้ะดับสงู ได้คะแนนมากกว่าหรอืเท่ากบั

ร้อยละ 80

	 ส่วนที ่3 แบบสอบถามแรงสนับสนนุทางสงัคม 

จ�ำนวน 12 ข้อ ลักษณะค�ำถามแบบมาตราประมาณค่า 

(Rating scale) โดยประยุกต์จากลเิคร์ิท(15) แบ่งออกเป็น 

3 ระดับ คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ และไม่เห็นด้วย เกณฑ์

การให้คะแนน คือ

							       ข้อค�ำถามเชิงบวก		 ข้อค�ำถามเชิงลบ

          		  เห็นด้วย 		  ให้ 	3		 คะแนน			  1		 คะแนน	

          		  ไม่แน่ใจ 		  ให้ 	2		 คะแนน			  2		 คะแนน

		  ไม่เห็นด้วย 	ให้ 	1		 คะแนน			  3		 คะแนน

	 ส่วนท่ี 4 แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกัน 

การเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุ มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 13 ข้อ  

ตัวเลือกตอบเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่าโดยประยุกต์

จากลิเคิร์ท(15) แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ เป็นประจ�ำ  

บางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ เกณฑ์การให้คะแนน คือ

				    ข้อค�ำถามเชิงบวก		  ข้อค�ำถามเชิงลบ

	 ปฏิบัติเป็นประจ�ำ 	ให้ 	3	 คะแนน		  1			   คะแนน	

	 ปฏิบัติบางครั้ง			  ให้ 	2	 คะแนน		  2			   คะแนน

	 ไม่เคยปฏิบัติ 			   ให้ 	1	 คะแนน		  3			   คะแนน

	 การแปลผลคะแนนของแบบสัมภาษณ์ในส่วน

ที่ 3 และ 4 ค�ำนวณได้จากค่าสูงสุดลบด้วยค่าต�่ำสุด  

แล้วหารด้วยจ�ำนวนชัน้ทีต้่องการ ในการศกึษาครัง้น้ีแบ่ง

จ�ำนวนชั้นเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ต�่ำ ปานกลาง และสูง(16) 

	  คะแนนสูงสุด-คะแนนต�่ำสุด

	           จ�ำนวนระดับ

	 คะแนนเฉลี่ย	 1.00-1.66 หมายถึง มีแรง

สนับสนุนทางสังคม หรือพฤติกรรมอยู่ในระดับต�่ำ

	 คะแนนเฉลี่ย	 1.67-2.33 หมายถึง มีแรง

สนับสนุนทางสงัคม หรอืพฤติกรรมอยูใ่นระดับปานกลาง

	 คะแนนเฉลี่ย	 2.34-3.00 หมายถึง มีแรง

สนับสนุนทางสังคม หรือพฤติกรรมอยู่ในระดับสูง

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรง

และความสอดคล้องของเนือ้หาจากผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 3 

ท่าน แล้วค�ำนวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ

ค�ำถามกับวัตถุประสงค์ (Index of Item-Objective 

congruence: IOC)(17) ได้ค่าระหว่าง 0.67-1.00 จาก

น้ันน�ำแบบสอบถามมาแก้ไขปรบัปรุง แล้วน�ำแบบสอบถาม 

ที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้กับผู ้สูงอายุที่อาศัยอยู ่

ในเทศบาลต�ำบลสงเปลอืย อ�ำเภอนามน จังหวัดกาฬสนิธุ์ 

ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน เพื่อหาค่าความ 

เช่ือมัน่ของเครือ่งมอื โดยหาค่าความเช่ือมัน่ (Reliability) 

ของแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงต่อการเกิด

อุบัติเหตุของผู้สูงอายุ โดยใช้สูตร KR-20 ของคูเดอร์- 

รชิาร์ดสนั(18) ได้ค่า KR-20 เท่ากบั 0.73 และหาค่าความ

เช่ือมั่นของแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม และ

แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 

ของผู ้สูงอายุ โดยใช้ประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาช  

3-1 =0.67  3
=
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(Cronbach’s Alpha coefficient)(19) ซึ่งได้ค่าความ 

เชื่อมั่นเท่ากับ 0.72 และ 0.71 ตามล�ำดับ จากนั้นผู้วิจัย

จึงปรับแบบสอบถามให้เป็นฉบับจริง เพื่อจะน�ำไปใช้ใน

พื้นที่จริงจ�ำนวน 327 ชุด

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การเก็บข ้อมูลด�ำเนินการโดยผู ้ วิ จัยและ 

ผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการอบรม และได้รับการชี้แจงข้ันตอน

การเก็บข้อมูลอย่างชัดเจนจากผู้วิจัยเพื่อให้ปฏิบัติและ 

ซักถามตามมาตรฐานเดียวกันทุกคร้ัง วิธีการเก็บข้อมูล

คือการสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถาม ที่บ้านของผู้สูงอายุ

หรือศูนย์ชุมชนในพื้นท่ี เพื่อช่วยลดความผิดพลาด 

จากการอ่านหรือการเขียนของผู้สูงอายุ วิธีการดังกล่าว

ช่วยลดอคติจากการตีความค�ำถามต่างกันระหว่างผู้ตอบ

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิ เคราะห ์ ข ้ อ มูลด ้ วยสถิติ เ ชิ งพรรณนา 

(Descriptive statistic) ประกอบด้วย การแจกแจงความถี่ 

(Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) 

และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และทดสอบความ

สัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์

ของเพยีร์สัน (Pearson’s correlation coefficient) โดยก่อน 

วิเคราะห์ ได ้ทดสอบสมมติฐานเบื้องต้นของสถิติ  

(assumptions) ได้แก่ การกระจายตัวแบบปกติ (normality) 

และความเป็นเชิงเส้น (linearity) พบว่าข้อมูลมีการ 

กระจายตัวเป็นปกติและมีความเป็นเชิงเส้นเพียงพอ  

จึงสามารถใช้สถติิ Pearson’s correlation ได้อย่างเหมาะสม 

ก�ำหนดให้มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

มาตรฐานจริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ ์

กลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยด�ำเนินการภายหลังจากท่ีได้รับการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจยัในมนุษย์มหาวิทยาลยักาฬสนิธุ ์เลขท่ีการรับรอง 

HS-KSU 005/2567 กลุ่มตัวอย่างได้รับการช้ีแจง

วัตถปุระสงค์ข้ันตอนการเกบ็ข้อมลู การปกป้องความลบั 

และการลงนามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่

สาธารณชน ในกรณทีีผ่ลการวิจัยได้รับการตีพมิพ์ ชือ่และ

ที่อยู่ของกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการปกปิดอยู่เสมอ และ

เอกสารจะถูกท�ำลายหลังการด�ำเนินการวิจัยเสร็จสิ้น

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และ 

แรงสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการป้องกันการ 

เกดิอบุติัเหตุของผูส้งูอายทุีอ่าศยัอยูใ่นเขตเทศบาลเมือง 

กุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ จ�ำนวน 327 คน ด�ำเนิน

การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด 327 ชุด ได้ข้อค้นพบ ดังนี้

	 ข ้อมูลส ่วนบุคคลจ�ำแนกตามคุณลักษณะ 

ส่วนบุคคล พบว่าผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล 

เมืองกุฉินารายณ์ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 207 คน  

(ร้อยละ 63.30) มอีายเุฉลีย่เท่ากบั 70.23 ปี (SD=7.18) 

ส่วนใหญ่สมรสแล้ว 214 คน (ร้อยละ 65.44) ส�ำเร็จ

การศึกษาระดับประถมศึกษา 314 คน (ร้อยละ 96.02) 

มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 312 คน  

(ร้อยละ 95.41) และรายได้ไม่เพียงพอ 308 คน  

(ร้อยละ 94.19) ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว 222 คน  

(ร้อยละ 67.89) และส่วนใหญ่ไม่มีอุบัติเหตุเกิดข้ึนใน

รอบ 1 ปีที่ผ่านมา 292 คน (ร้อยละ 89.30) 

	 ภาพรวมของระดับความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยง

ต ่อการเกิด อุ บั ติ เหตุของผู ้สู งอายุ ท่ีอาศัยอยู ่ ใน 

เขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ ์อยู  ่

ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 56.58 ดังตารางที่ 1 จากการ

เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม พบว่า ความรู้เกี่ยวกับ

ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุที่ดีท่ีสุดคือ

บริเวณห้องน�้ำ ห้องนอน ห้องครัว และบันได ควรมีแสง

ไฟส่องสว่างเพื่อท�ำให้มองเห็นได้ชัดเจน คิดเป็นร้อยละ 

98.17 รองลงมา คือ การท�ำความสะอาดพื้นห้องน�้ำ 

ให้สะอาด ไม่ลื่น จะช่วยป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุลื่นล้ม 

ในห้องน�้ำ คิดเป็นร้อยละ 96.02 ส่วนความรู้เกี่ยวกับ

ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุที่น้อยที่สุด

คือ ผูส้งูอายคุวรสวมใส่เสือ้ผ้าในท่ายนืเพราะมโีอกาสเกดิ

อบุติัเหตุน้อย คิดเป็นร้อยละ 19.88 ซึง่ทีถ่กูต้องผู้สงูอายุ

ควรน่ังเปลีย่นเสือ้ผ้าบนเก้าอีท่ี้ม่ันคงเพือ่ป้องกนัการเสยี 

สมดุลขณะยืนเปลี่ยนเสื้อผ้า



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 51 ฉบับที่ 4 ต.ค. - ธ.ค. 2568                      

725

 
ความรู้และแรงสนบัสนนุทางสงัคมกบัพฤติกรรม

การป้องกนัการเกดิอุบัติเหตุของผูส้งูอายุ

	 ภาพรวมของระดับแรงสนับสนุนทางสงัคมของ

ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ 

จงัหวัดกาฬสนิธุอ์ยูใ่นระดบัสงู คดิเป็นร้อยละ 72.17 ดงั

ตารางที่ 2 จากการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม พบว่า

แรงสนับสนุนทางสงัคมทีพ่บมากท่ีสดุคือ คนในครอบครัว 

พร ้อมที่จะรับฟ ังป ัญหาของผู ้สูงอายุ  (x=2.87, 

SD=0.35) รองลงมา คือ ผู้สูงอายุชอบที่จะได้พูดคุยกับ

คนที่คุยด้วยแล้วท�ำให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า 

(x=2.85, SD=0.39) ส่วนแรงสนับสนุนทางสังคม 

ที่พบน้อยที่สุดคือ เมื่อผู้สูงอายุไม่สบาย จะมีเพื่อนบ้าน

ที่คอยช่วยเหลือดูแล (x=2.20, SD=0.77) ซึ่งในส่วนนี้

แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่รู้สึกว่าเม่ือผู้สูงอายุ 

เจบ็ป่วยหรอืไม่สบายจะไม่มเีพือ่นบ้านทีจ่ะคอยช่วยเหลอื

ตนเองได้

ตารางที ่1 ระดบัความรู้เกีย่วกบัความเสีย่งต่อการเกดิอบุติัเหตขุองผู้สงูอายท่ีุอาศยัอยูใ่นเขตเทศบาลเมืองกฉุนิารายณ์ จังหวัดกาฬสนิธุ์

Table 1 The level of knowledge about the risk of accidents among the elderly living in Kuchinarai Municipality, Kalasin Province

	 ระดับความรู	้ จ�ำนวน	 ร้อยละ

ระดบัต�ำ่ (ต�ำ่กว่าร้อยละ 60)		  33	 10.09

ระดบัปานกลาง (ร้อยละ 60-79)		  109	 33.33

ระดบัสงู (มากกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 80)	 185	 56.58

	 รวม	 327	 100.00

ตารางที่ 2 ระดับแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์

Table 2 The level of social support for the elderly living in Kuchinarai Municipality, Kalasin Province

	 ระดับแรงสนับสนุนทางสังคม	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 1.67-2.33)	 91	 27.83

ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.00)	 236	 72.17

	 รวม	 327	 100.00

	 ส�ำหรับระดับพฤติกรรมการป้องกันการเกิด

อุบัติเหตุของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมือง 

กุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ ์ ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับ 

ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 51.38 ดังตารางที่ 3 จากการ

เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม พบว่า พฤติกรรม 

การป้องกันการเกิดอุบัติเหตุที่พบมากที่สุด คือ ผู้สูงอายุ

จัดเก็บของบริเวณพื้นบ้านให้เรียบร้อยเพื่อไม่ให้ขวาง 

ทางเดิน (x=2.77, SD=0.47) รองลงมา คือ ผู้สูงอายุ

มีการจัดวางหรือเคลื่อนย้ายเฟอร์นิเจอร์ไม่ให้กีดขวาง

ทางเดิน (x=2.67, SD=0.55) ส่วนพฤติกรรมการป้องกัน 

การเกิดอุบัติเหตุที่พบน้อยท่ีสุด คือ ผู้สูงอายุให้คนอ่ืน

ช่วยหยบิของให้ เมือ่ของน้ันอยูท่ีส่งู (x=1.77, SD=0.76) 

ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้สูงยังมีการเอ้ือมหยิบสิ่งของที่อยู่สูง

ด้วยตนเอง ซึ่งอาจน�ำไปสู่การเกิดอุบัติเหตุได้

ตารางที่ 3 ระดับพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์

Table 3 The level of accident prevention behavior among the elderly living in Kuchinarai Municipality, Kalasin Province

	 ระดับพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ระดับต�่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.66)	 2	 0.61

ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 1.67-2.33)	 168	 51.38

ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.00)	 157	 48.01

	 รวม	 327	 100.00
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	 ผลการวิเคราะห ์ป ัจจัย ท่ีมีความสัมพันธ ์ 

กับพฤติกรรมการป ้องกันการเกิดอุบั ติ เหตุของ 

ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์  

จังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่าความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงต่อ 

การเกดิอบัุตเิหตมีุความสมัพนัธ์ทางลบกบัพฤติกรรมการ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขต 

เทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ (r=-0.53, 

p<0.05) และแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ 

ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของ

ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ 

จังหวัดกาฬสินธุ์ (r=0.15, p<0.01) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และแรงสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่	

	 ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 

Table 4 	 Knowledge and social support related to the accident prevention behavior of the elderly living in the Kuchinarai  

	 Municipality, Kalasin Province

	 ตัวแปร	 พฤติกรรมการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ 	 p-value

		  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)	

ความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ	 -0.53	 <0.01

แรงสนับสนุนทางสังคม		  0.15	 <0.01

วิจารณ์
	 ผลการวิจัยพบว่า ภาพรวมของพฤติกรรม 

การป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู ่

ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ ์  

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง ทั้งน้ี 

อาจเนื่องมาจากวัยของผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลง 

ของอวัยวะต่างๆ ในร่างกายทีม่ผีลท�ำให้เกดิความเสีย่งต่อ 

การเกิดอุบัติเหตุได ้ง ่าย จึงท�ำให้ผู ้ สูงอายุมีความ

ระมัดระวัง ตนเอง เพื่อไม่ให้เกิดการหกล้ม แต่ด้วยผู้สูง

อายุส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัวซึ่งอาจเป็นข้อจ�ำกัดท�ำให้ผู้

สงูอายไุม่อาจมพีฤตกิรรมทีด่ทีีส่ดุ หรอือยูใ่นระดบัมากได้ 

ซึง่สอดคล้อง กบังานวิจัยของพกิลุ ตนิามาส และคณะ(20) 

พบว่าค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการป้องกันอุบัติเหตุโดย

รวมอยู่ในระดับปานกลาง และสอดคล้องกบังานวิจยัของ

ฐิตมิา คุ้มสบืสาย(21) พบว่าพฤตกิรรมการป้องกนัอบุติัเหตุ

ของผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง และไม่สอดคล้องกับ

งานวิจัยของศิริวรรณ วิเศษแก้ว และประภาเพ็ญ 

สุวรรณ(8) พบว่าพฤติกรรมการป้องกนัอบุตัเิหตขุองผูส้งู

อายอุยูใ่นระดบัมาก

	 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่าความรู้เกี่ยว

กบัความเสีย่งต่อการเกดิอบุตัเิหตมุคีวามสมัพนัธ์ทางลบ

กับพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอาย ุ

ทีอ่าศยัอยู่ในเขตเทศบาลเมอืงกฉุนิารายณ์ จังหวัดกาฬสนิธุ์ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 แสดงให้เห็นว่าเมื่อ 

ผู ้สูงอายุ มีความรู ้ เ ก่ียวกับความเสี่ยงเพิ่มมากข้ึน 

กลับแสดงพฤติกรรมป้องกันอุบัติเหตุที่ลดน้อยลง  

ผลการศึกษาน้ีเป็นข้อค้นพบท่ีสวนทางกับแนวคิด 

โดยทั่วไปที่ส่วนใหญ่เช่ือว่าความรู้ที่ดีจะน�ำไปสู ่การ 

มีพฤติกรรมที่เหมาะสม ซ่ึงผลการศึกษาน้ีอาจเน่ืองมา

จากความรู้ท่ีมากข้ึนเก่ียวกับความเสี่ยงท�ำให้ผู้สูงอายุ 

เกิดความกลัวการหกล้ม และความวิตกกังวล ส่งผลให้

หลกีเลีย่งการท�ำกิจกรรมมากกว่าทีจ่ะปรับเปลีย่นพฤติกรรม 

เพือ่ป้องกันการเกิดอุบติัเหต ุซึง่งานวิจยัของ Scheffer et al.(22) 

แสดงให้เห็นว่าผู ้สูงอายุที่กลัวการหกล้มมีแนวโน้ม 

หลกีเลีย่งกจิกรรมทางกาย และสิง่น้ีอาจน�ำไปสูก่ารสญูเสยี 

สมรรถภาพทางกายมากข้ึน และเพิม่ความเสีย่งการหกล้ม 

ในอนาคต และลกัษณะทางประชากรของผู้สงูอายทุีศ่กึษา 

เช่น การศึกษาอยู่ในระดับต�่ำ (ร้อยละ 96.02 ส�ำเร็จการ

ศึกษาในระดับประถมศึกษา) มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 

67.89) และรายได้ไม่เพียงพอ (ร้อยละ 94.19)  

เป็นข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญต่อการแปลงความรู้ให้กลายเป็น 

การปฏิบัติจริง โดยเฉพาะเมื่อผู้สูงอายุรับรู้ความเสี่ยง  
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ความรู้และแรงสนบัสนนุทางสงัคมกบัพฤติกรรม

การป้องกนัการเกดิอุบัติเหตุของผูส้งูอายุ

แต่ขาดศักยภาพด้านร่างกายและทรัพยากรสนับสนุน  

จึงไม่สามารถปฏิบัตพิฤตกิรรมการป้องกนัได้ ซึง่สอดคล้อง 

กับแนวคิด Self-efficacy ของ Bandura(11) ท่ีระบุว่า 

ความเช่ือม่ันในความสามารถของตนเองมบีทบาทส�ำคัญ

ต่อการเปลีย่นความรูไ้ปสูพ่ฤตกิรรม ผลการวิจัยน้ีสอดคล้อง 

กับงานวิจัยของ Phelan et al.(23) พบว่าผู้สูงอายุที่รับรู้ถึง

ความเสี่ยงของการหกล้ม มักลดกิจกรรมทางกายลง 

โดยไม่เพิ่มพฤติกรรมป้องกัน นอกจากน้ียังมีการศึกษา

โดย Rosellini(24) ที่พบว่าการถ่ายทอดความรู้ที่มี

ประสทิธภิาพน้ัน ในการฝึกอบรมต้องมกีารฝึกทักษะและ

การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมที่แท้จริง

	 แรงสนับสนุนทางสงัคมมคีวามสมัพนัธ์ทางบวก

กับพฤติกรรมการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอาย ุ

ที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาลเมืองกุฉินารายณ์ จังหวัด

กาฬสินธุ์ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 0.05 เน่ืองจาก 

การได้รับก�ำลงัใจและการกระตุ้นเตือนเป็นการแสดงออก

ถึงความเอาใจใส่ต่อผู้สูงอายุและเป็นแรงกระตุ ้นให ้

ผู้สงูอายุเกดิการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมสามารถป้องกนั

การเกิดอุบัติเหตุให้ดีข้ึน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ 

House(9) และสอดคล้องงานวิจยัของมทิุตา มสุกิารยกลู(25) 

และณฐักฤตา ศริิโสภณ(12) ทีพ่บว่า การได้รบัการสนับสนุน 

จากสมาชิกในครอบครัว สมาชิกในชุมชนส่งผลต่อ 

การมีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มได้

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งนี้

	 จากการศึกษาคร้ังน้ี พบว่าความรู้เกี่ยวกับ 

ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุของผู ้สูงอายุอยู ่ใน 

ระดับสูง และมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการ

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุ แสดงให้เห็นว่า 

ผู้สงูอายมุคีวามรู้เกีย่วกบัการป้องกนัอบุติัทีด่ ีแต่ไม่ได้น�ำ

มาปฏิบัติให้เกิดเป็นพฤติกรรมที่ดี ซึ่งอาจเกิดจาก

คุณลักษณะทางประชากร เช่น การศึกษาอยู่ในระดับต�่ำ 

(ร้อยละ 96.02 ส�ำเร็จการศึกษาในระดับประถมศึกษา) 

มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 67.89) และรายได้ไม่เพียงพอ 

(ร้อยละ 94.19) สิ่งเหล่านี้เป็นอุปสรรคต่อการน�ำความ

รูท้ีมี่เปลีย่นไปสูก่ารปฏบิติัจรงิ ดงัน้ัน หน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง 

ควรจัดกิจกรรมไม่เพียงแต่ให้ความรู้ แต่ควรเสริมสร้าง 

self-efficacy และจัดการสิ่งแวดล้อมรอบตัวให้เอ้ือ 

ต่อการป้องกันอุบัติเหตุ เช่น ปรับปรุงบ้านให้ปลอดภัย 

สนับสนุนด้านเศรษฐกิจ เป็นต้น

	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 ควรศึกษาตัวแปรกวนเพิ่มเติม เช่น สุขภาพ

ร่างกาย, อายุ, ภาวะเศรษฐกิจ และลักษณะของผู้ดูแล  

ซึ่งอาจอธิบายว่าท�ำไมผู้สูงอายุท่ีมีความรู้มากกลับไม่

สามารถปฏบิติัตามพฤตกิรรมการป้องกนัอบุตัเิหตท่ีุดไีด้

กิตติกรรมประกาศ
	 บทความน้ีเป็นส่วนหน่ึงของงานวิจยัเร่ืองปัจจัย

ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในเขต

เทศบาล ซ่ึงได้รับการสนับสนุนจากกองทุนส่งเสริม

วิทยาศาสตร์ วิจยัและนวัตกรรม ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567
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บทคัดย่อ
	 ปัญหาสุขภาพจิตและการท�ำงานมีความสัมพันธ์กัน ปัญหาสุขภาพจิตสามารถส่งผลกระทบเชิงลบต่อ 

การท�ำงาน และตัวงานเองก็ส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพจิตของคนท�ำงานได้ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา

เครื่องมือประเมินภาวะสุขภาพจิตในสถานท่ีท�ำงาน (iWorkHealth) ฉบับภาษาไทย โดยมีข้ันตอนการศึกษา คือ  

การขออนุญาต การแปลค�ำถาม การประเมินความตรงเชิงเน้ือหา ความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ ผลการประเมิน 

ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญมีข้อค�ำถามที่มีค่า Index of Item-Objective Congruence (IOC) ต�่ำกว่า 0.50 

จึงทบทวนข้อค�ำถามและปรับปรุง แบบประเมินเหลือข้อค�ำถามทั้งหมดจ�ำนวน 76 ข้อ ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha) รวมของแบบประเมนิเท่ากบั 0.65 การประเมินแยกรายส่วนของข้อค�ำถาม 

พบว่าส่วนการประเมนิสภาวะสขุภาพจิตท่ัวไป ค่า Cronbach Alpha 0.95 การประเมนิสภาวะกายจติสงัคมท่ีเกีย่วข้อง

กับการท�ำงาน ค่า Cronbach Alpha 0.97 การประเมินภาวะเครียดจากการท�ำงานและภาวะหมดไฟ ค่า Cronbach 

Alpha 0.96 การบริหารจัดการขององค์กรที่เกี่ยวกับสุขภาวะด้านจิตใจ ความปลอดภัยและสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน 

ค่า Cronbach Alpha 0.97 แม้ Cronbach Alpha รวมของแบบประเมินมีค่าต�่ำกว่า 0.70 แต่เมื่อท�ำการแยกประเมิน

ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเป็นรายส่วนของข้อค�ำถาม พบว่าส่วนใหญ่มีค่าสูงกว่า 0.90  

และผลการหาอ�ำนาจจําแนกรายข้อ มีค่าระหว่าง 0.21-1.00 ดังนัน้เครือ่งมือฯ ฉบบัน้ีสามารถน�ำมาใช้เป็นทางเลอืก

ให้สถานประกอบการในการเลอืกใช้เพือ่เฝ้าระวังและป้องกนัปัญหาสขุภาพจติทีเ่กีย่วข้องกบัการท�ำงานภายในสถาน

ที่ท�ำงาน โดยการประเมินภาวะสุขภาพจิตเบื้องต้นก่อนส่งต่อคนท�ำงานเข้ารับการตรวจประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ

ติดต่อผู้นิพนธ:์ รชนีกร วีระเจริญ	 อีเมล: Rachaneekorn.occmed@gmail.com

Abstract
	 Mental health problems and work are related. Mental health problems can negatively impact work 

performance, and the work itself can impact a worker's mental health. This study aimed to develop a Thai 
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การพัฒนาเคร่ืองมือประเมินภาวะสขุภาพจติในสถานท่ีท�ำงาน

version of iWorkHealth to be a screening tool for mental health problem in the workplace. The study proce-

dures included requesting permission, translating questions, assessing the validity, trying out, and finalizing 

the complete instrument. The overall Cronbach Alpha coefficient was 0.65. The results of the separate as-

sessments found that the Cronbach Alpha coefficient of general mental health, psychosocial conditions relat-

ed to work, work stress and burnout, management of the organization related to mental safety and health of 

workers were 0.95, 0.97, 0.96 and 0.97 respectively.  Although the overall Cronbach Alpha coefficient 

was lower than 0.70, but the Cronbach alpha coefficients of each dimension were higher than 0.90. How-

ever, the corrected item-total correlations varied from 0.21 to 1.00. Therefore, it can be used as a screening 

tool for mental health conditions in workplaces before referred to experts.  

Correspondence: Rachaneekorn Weeracharoen    	 E-mail: Rachaneekorn.occmed@gmail.com
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ความเครียดในสถานที่ท�ำงาน 	 workplace stress

บทน�ำ
	 องค์การอนามัยโลกคาดประมาณว่าร้อยละ 15 

ของประชากรวัยท�ำงานผู ้ใหญ่มีป ัญหาสุขภาพจิต  

โดยมีการสูญเสียวันท�ำงานมากถึง 12 พันล้านวันท�ำงาน

ทั่วโลกในทุกๆปี จากภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล  

ส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายจากการเจ็บป่วยด้วยปัญหา

สุขภาพจิต โดยร้อยละ 50 ของค่าใช้จ่ายเป็นค่าใช้จ่าย

ทางอ้อม (indirect cost) ที่เกิดจากการลดลงของผลิต

ภาพการท�ำงาน (productivity)(1) ส�ำนักงานบริหารความ

ปลอดภยัและอาชวีอนามยัแห่งชาต ิประเทศสหรฐัอเมริกา 

(Occupational Safety and Health Administration) 

รายงานว่า 1 ใน 5 ของประชากรผู้ใหญ่ในประเทศ

สหรฐัอเมรกิามีปัญหาสขุภาพจิต ม ีความเครยีดในสถาน

ที่ท�ำงาน (Workplace stress) และจากการส�ำรวจ

ประชากรวัยท�ำงานของประเทศสหรัฐอเมริกาในช่วงปี 

2019-2021 พบว่าร้อยละ 65 รายงานว่าความเครียด

ที่เกิดขึ้นมีส่วนเกี่ยวข้องกับการท�ำงานของตนเอง(2) 

	 ส�ำหรับประเทศไทย มีการศึกษาความชุก 

ของโรคจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิต จากการส�ำรวจ

ระบาดวิทยาสขุภาพจิตของคนไทยระดบัชาติ ปี พ.ศ. 2556 

พบความชุกของโรคทางจิตเวช ประมาณ 1,700,000 

คน หรือประมาณร้อยละ 3(3) และจากรายงานสถานการณ์

ทางสงัคมทีส่�ำคัญจากกองพฒันาข้อมลูและตัวชีวั้ดสงัคม 

ส�ำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

พ.ศ. 2566 มีผู้เข้ารบัการประเมินสขุภาพจิตตนเองผ่าน

ระบบ Mental Health Check In จ�ำนวน 850,000 คน 

โดยพบผู้มีความเครียดสูงประมาณร้อยละ 5 ผู้มีความ

เสี่ยงซึมเศร้าประมาณร้อยละ 6 และผู้ที่มีความเสี่ยงฆ่า

ตัวตายประมาณร้อยละ 3(4)

	 ปัญหาสขุภาพจิตและการท�ำงานมคีวามสมัพนัธ์

กัน ปัญหาสุขภาพจิตสามารถส่งผลกระทบเชิงลบต่อ 

การท�ำงาน ได้แก่ การลดลงของผลผลิตและประสิทธิผล

ในการท�ำงาน การขาดงานและการลาหยุด เป็นต้น(2,5-8) 

รวมถึงส่งผลกระทบต่อการสูญเสียค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง

กับการดูแลสุขภาพ(9-13) ลักษณะการท�ำงานหรือตัวงาน

เองกส่็งผลกระทบต่อภาวะสขุภาพจิตของคนท�ำงานได้(14) 

โดยงานที่มีคุณค่า (decent work) ถือเป็นลักษณะงานที่

มีอิทธิพลในเชิงบวกต่อสุขภาพจิต นอกจากนี้การท�ำงาน

ในสภาพแวดล้อมการท�ำงานที่ปลอดภัยและเอื้อต่อ 

การมีสุขภาพดี ยังเป็นการช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพ 

และผลผลิตในการท�ำงาน และลดความตึงเครียด 

และความขดัแย้งในการท�ำงาน(15) ความเครียดเป็นปฏกิริิยา 
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ตอบสนองของร่างกายที่มีต่อสิ่งเร้าภายในและภายนอก 

เกิดได้จากหลายสาเหตุ การท�ำงานเป็นปัจจัยหน่ึง 

ที่อาจก่อให้เกิดความเครียด ตามนิยามขององค์การ

อนามัยโลก Workplace stress หมายถึง การตอบสนอง

ของบุคคลเม่ือเผชิญกับความต้องการและแรงกดดัน 

ในการท�ำงานที่ไม่ตรงกับความรู ้และความสามารถ 

ของตนเอง และท้าทายความสามารถในการรบัมอืของตน 

ซึ่งอาจเกิดจากการออกแบบงานที่ไม่ดี (poor work  

design) สภาพแวดล้อมการท�ำงานทีไ่ม่น่าพอใจ และการ

ขาดการสนับสนุนจากเพื่อนร่วมงานและหัวหน้างาน(16)

	 กรมควบคุมโรคร่วมกับกรมสุขภาพจิต และ

กรมอนามยั ได้ด�ำเนนิโครงการสถานประกอบการปลอด

โรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข โดยมุ่งหวังให้ประชากรวัย

ท�ำงานได้รบัการดแูลสขุภาพในทกุมติิ(17) ทัง้สขุภาพกาย

และสขุภาพจติ โดยมกีารใช้เครือ่งมือประเมินสขุภาพจิต

ที่พัฒนาข้ึนเพื่อใช้ในประชาชนท่ัวไป เช่น การประเมิน

ภาวะเครียดด้วยเครื่องมือ ST-5(18) การคัดกรองภาวะ

ซึมเศร้าด้วยเครื่องมือคัดกรอง 2Q(19) เป็นต้น ซึ่งเครื่อง

มอืเหล่าน้ีไม่ได้เน้นการระบปัุจจยัจากการท�ำงานทีอ่าจส่ง

ผลต่อสุขภาพจิตของคนท�ำงาน ในปัจจุบันเคร่ืองมือ

ประเมินภาวะสุขภาพจิตท่ีมุ่งเน้นปัจจัยของงานท่ีส่งผล

ต่อปัญหาสุขภาพจิตที่เป็นที่รู้จักในสากล ตัวอย่างเช่น  

Effort-Reward Imbalance Questionnaire, Karasek Job 

Content Questionnaire และ Maslach Burnout  

Inventory เป็นเครื่องมือท่ีมีแบบจ�ำลองและแนวคิด

คล้ายคลึงกันในการระบุด้านของงานที่ส่งผลต่อสุขภาพ

จิตของคนท�ำงาน นอกจากนี้มีเครื่องมืออื่นๆ ที่สามารถ

ใช ้ในการระบุป ัญหาภาวะสุขภาพท่ีเกี่ยวข ้องกับ

ความเครยีดของท�ำงาน เช่น การศกึษาเปรียบเทยีบความ

เป็นอยูที่ด่ขีองคนท�ำงาน การขาดงานทีส่่งผลต่อค่าใช้จ่าย

ด้านสขุภาพ  โดยการเปรยีบเทยีบแบบจ�ำลองความเครยีด

จากงาน (Job Stress Models) ด้วยเครือ่งมือ Effort-Re-

ward-Imbalance (ERI), Overcommitment (OC), 

Job-Demand-Control (JDC), and Organizational 

Injustice (OIJ)(20) เป็นต้น 

	 การศึกษาในประเทศไทยที่เกี่ยวข้องกับการใช้

เครื่องมือประเมินปัจจัยของงานท่ีอาจส่งผลต่อปัญหา

สุขภาพจิต เช่น การศึกษาที่ใช้เครื่องมือแบบสอบถาม 

ERIQ ในโรงงานอตุสาหกรรมตดัเยบ็เสือ้ผ้า(21) และการ

ศกึษาภาวะหมดไฟในบคุลากรโรงพยาบาล(22) โดยการใช้

แบบสอบถาม ERIQ และ Maslach Burnout Inventory 

(MBI)  นอกจากน้ีมีการใช้เคร่ืองมือ Job Content Ques-

tionnaire ฉบบัภาษาไทย(23)  ในการศกึษาความเครยีดของ

ครท่ีูปฏบิติังานในโรงเรยีนมธัยมศกึษา(24) และการศกึษา

ความเครียดในกลุม่บคุลากรโรงพยาบาล(5)

	 เครื่องมือ iWorkHealth(25) พัฒนาข้ึน โดย 

Workplace Safety and Health (WSH) Institute  

กระทรวงแรงงาน (Ministry of Manpower) ประเทศ

สิงคโปร์ ด�ำเนินการร่วมกับ Institute of Mental Health, 

Changi General Hospital, Work Safety and Health 

Council และ Health Promotion Board โดยมีวัตถปุระสงค์

เพื่อเป็นเครื่องมือในการประเมินปัญหาสุขภาพจิตท่ี

เกี่ยวข้องกับการท�ำงานในสถานที่ท�ำงาน ช่วยในการระบุ

ขนาดปัญหาและปัจจัยที่เก่ียวข้อง(26) โดยการประเมิน

สภาวะสุขภาพจิตทั่วไป การคัดกรองภาวะซึมเศร้าเบ้ือง

ต้น การประเมนิเกีย่วกบัภาวะสขุภาพจิตการท�ำงาน ได้แก่ 

ความต้องการของงาน (Job demand) การควบคุมหรือ

อ�ำนาจการตัดสินใจในงาน (Job control) การได้รับการ

สนับสนุนทางสงัคม (Social Support) วัฒนธรรมองค์กร 

(Organizational Culture) ความมัน่คงในการท�ำงาน (Job 

Recognition) ความพึงพอใจในการท�ำงาน (Job Satis-

faction) รวมถึงการประเมินภาวะเครียดจากการท�ำงาน 

(Work Stress) ภาวะหมดไฟ และการบริหารจัดการของ

องค์กรที่เกี่ยวกับสุขภาวะด้านจิตใจ ความปลอดภัยและ

สขุภาพของผู้ปฏบิตังิาน เพือ่น�ำไปสูก่ารก�ำหนดมาตรการ

ป้องกนัและการแก้ไขปัญหา การศกึษานีจ้งึมวัีตถปุระสงค์ 

เพื่อพัฒนาเครื่องมือประเมินภาวะสุขภาพจิตที่เกี่ยวข้อง

กับการท�ำงาน โดยการแปล iWorkHealth เป็นภาษาไทย 

จากน้ันหาค่าความตรงและความเที่ยงของเคร่ืองมือ  

เพื่อประโยชน์ต่อคนท�ำงานและองค์กรให้สามารถน�ำไป

ใช้ในการประเมินตนเอง ทราบขนาดของปัญหาและน�ำ
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ข้อมูลไปใช้ในการวางแผนจัดการปัญหาสุขภาพจิตใน

สถานท่ีท�ำงานได้ ช่วยเพิม่ทางเลอืกแก่สถานประกอบการ

ในการเลอืกใช้เครือ่งมือ เพือ่ประเมนิความเสีย่งเบือ้งต้น

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาที่จุด

เวลาใดเวลาหน่ึง (cross sectional descriptive study) 

และมีขั้นตอนการศึกษา ดังนี้

	 ข้ันตอนที ่1 จดัท�ำหนังสอืขออนญุาตอย่างเป็น

ทางการจาก Workplace Safety and Health (WSH) 

Institute ประเทศสิงคโปร์ เพื่อแปลเป็นภาษาไทย และ

ได้รับอนุญาตให้แปลและใช้เครื่องมือนี้ได้

	 ข้ันตอนท่ี 2  ด�ำเนินการแปลข้อค�ำถามจาก

แบบประเมิน 5 ส่วน ได้แก่ ลักษณะทั่วไปทางประชากร 

การประเมินสภาวะสุขภาพจิตทั่วไป การประเมินสภาวะ

สุขภาพจิตที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงาน การประเมินภาวะ

เครียดจากการท�ำงานและภาวะหมดไฟ และการบริหาร

จัดการขององค์กรทีเ่กีย่วกบัสขุภาวะด้านจิตใจ ความปลอดภยั 

และสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน แบบประเมินทั้ง 5 ส่วน 

มีข้อค�ำถามทั้งหมด 79 ข้อ ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 

ลักษณะทั่วไปทางประชากร จ�ำนวน 13 ข้อ ส่วนที่ 2  

การประเมินสภาวะสุขภาพจิตทั่วไปและการคัดกรอง

ภาวะซมึเศร้าเบือ้งต้น จ�ำนวน 18 ข้อ ส่วนท่ี 3 การประเมิน 

สภาวะกาย จิตสังคมที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงาน ซึ่งแบ่ง 

ข้อค�ำถามเป็นส่วนต่างๆ ดังน้ี ความต้องการของงาน 

(Job demand) การควบคุมหรืออ�ำนาจการตัดสินใจใน

งาน (Job control) การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 

(Social Support) วัฒนธรรมองค์กร (Organizational 

Culture) ความมั่นคงในการท�ำงาน (Job Recognition) 

ความพงึพอใจในการท�ำงาน (Job Satisfaction) รวมทัง้สิน้ 

จ�ำนวน 29 ข้อ ส่วนที ่4 การประเมนิภาวะเครียดจากการ 

ท�ำงาน (Work Stress) จ�ำนวน 8 ข้อ และภาวะหมดไฟ  

จ�ำนวน 7 ข้อ รวมทั้งสิ้น จ�ำนวน 15 ข้อ ส่วนที่ 5 การ

บริหารจัดการขององค์กรท่ีเกี่ยวกับสุขภาวะด้านจิตใจ 

ความปลอดภยัและสขุภาพของผู้ปฏบิตังิาน จ�ำนวน 4 ข้อ

	 ข้ันตอนท่ี 3 ตรวจสอบความถูกต้อง และ 

ความตรงเชิงเน้ือหาของข้อค�ำถามทั้งหมด โดยผู ้

เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ 1 ท่าน 

แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ 2 ท่าน พยาบาลอาชีวอนามัย 1 

ท่าน และนักระบาดวิทยา 1 ท่าน ค�ำนวณหาค่าดัชน ี

ความสอดคล้องของแบบสอบถามกบัจดุประสงค์ (IOC: 

Index of Item-Objective Congruence) ข้อค�ำถามที่มี

ค่า IOC ต�่ำกว่า 0.50 และข้อค�ำถามที่มีความเห็นจาก 

ผู้เชีย่วชาญในด้านการใช้ภาษา จะถกูทบทวนความสอดคล้อง 

กบัวัตถปุระสงค์ของการวัด และด�ำเนินการปรับปรงุหรือ

ตัดข้อค�ำถาม

	 ข้ันตอนที ่4 การทดสอบความเชือ่ม่ันของแบบ

ประเมิน ในกลุม่ตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน ตอบด้วยตนเอง 

กลุ ่มตัวอย่างเป ็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ เข ้ารับ 

การตรวจสุขภาพประจ�ำปี มีอายุต้ังแต่ 20 ปีข้ึนไป 

และปฏิบัติงานประจ�ำในสถานพยาบาลภายใต้สังกัด 

กรมควบคุมโรค ทั้งน้ีเน่ืองจากเป็นกลุ่มอาชีพที่มีความ

เสี่ยงสูงต ่อการเกิดภาวะสุขภาพจิตที่ เกี่ยวข ้องกับ 

การท�ำงาน เป็นอาชีพที่มีลักษณะงานที่มีความต้องการ

ของงานมากและมคีวามเสีย่งต่อการบาดเจ็บและเจ็บป่วย

ทีเ่กีย่วข้องกบัการท�ำงาน ประเมนิความเช่ือมัน่ โดยใช้ค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 

Coefficient) และหาค่าอ�ำนาจจ�ำแนกรายข้อ (Corrected 

item-total correlation)

	 ขั้นตอนที่ 5 สรุปและจัดท�ำแบบประเมินฉบับ

สมบูรณ์

ผลการศึกษา
1. ผลการประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (content  

validity) 

	 การประเมินความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูเ้ช่ียวชาญ 

จ�ำนวน 2 รอบ รอบที่ 1 พบว่า มีข้อค�ำถามที่มีค่า IOC 

ต�่ำกว่า 0.50 เมื่อทบทวนข้อค�ำถามพบว่า ข้อค�ำถาม  

I am calm และ I am spiritual มีแนวโน้มที่จะท�ำให้เกิด

ความสับสนในการวัดเมื่อท�ำการแปลเป็นภาษาไทย จึง

ตัดข้อค�ำถามทั้ง 2 ข้อออก และส่วนข้อค�ำถาม My work 

is meaningful และ my work is important ยุบรวม 
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เป็น 1 ข้อค�ำถามในภาษาไทย “งานของฉนัมคีวามส�ำคัญ

และมีคณุค่าต่อองค์กร” เน่ืองจากมคีวามหมายคล้ายกนั

เมื่อแปลเป็นภาษาไทย หลังจากนั้นท�ำการประเมินความ

ตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ รอบที่ 2 ผลพบว่าไม่มีข้อ

ค�ำถามใด ที่มี ค่า IOC ต�่ำกว่า 0.50 จึงท�ำการสรุปแบบ

ประเมิน เพื่อท�ำการศึกษาระยะต่อไป และข้อค�ำถามที่

เหลือทั้งหมดเป็นจ�ำนวน 76 ข้อ

ตารางที่ 1 รายละเอียดเครื่องมือประเมิน

Table 1 The details of the assessment tool

				    จ�ำนวนข้อค�ำถาม				  

ส่วนที่		  หัวข้อ	 iworkhealth		  iworkhealth		 ประเภทค�ำตอบ	 สัมประสิทธิ์	 Corrected 	

			   ต้นฉบับ		  ฉบับ			   แอลฟาของ	 item-total

					     ภาษาไทย			   ครอนบาค 	 correlation

ส่วนที่ 1	 ลักษณะทั่วไป	 13		  13	 มีตัวเลือก และแบบ	 -	 -

	 ทางประชากร 				    ตอบเองโดยการเติมค�ำ

						      ในช่องว่าง

ส่วนที่ 2	 การประเมินสภาวะสุขภาพจิต (Mental Well Being, depression screening)

	 2.1 การประเมิน	 16		  14	 มาตราส่วนประมาณค่า 	 0.95	 0.34-0.92	

	 สภาวะสุขภาพจิตทั่วไป				    1-9

						      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1)

						      เห็นด้วยอย่างยิ่ง (9)

	 2.2 การคัดกรอง	 2		  2	 มีตัวเลือก ได้แก่	 1.00	 1.00

	 ภาวะซึมเศร้าเบื้องต้น				    ไม่มี และมี  

ส่วนที่ 3	 การประเมินสภาวะกาย	 29		  28	 มาตราส่วนประมาณค่า 	 0.97	 0.41-0.86

	 จิตสังคมที่เกี่ยวข้องกับ				    1-5

	 การท�ำงาน  (Job demand, 				    ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1)

	 Job control, Social 				    เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5)

	 Support, Organizational 

	 Culture, Job Recognition, 

	 Job Satisfaction)	

ส่วนที่ 4	 การประเมินภาวะเครียดจากการท�ำงาน และภาวะหมดไฟ (Work Stress, Burnout)	 0.96	 0.21-0.91

	 4.1 การประเมินภาวะ	 8		  8	 มาตราส่วนประมาณค่า 

	 เครียดจากการท�ำงาน				    1-5

	 (Work Stress) 				    ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1)

						      เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5)

	 4.2 การคัดกรองภาวะ	 7		  7	 มาตราส่วนประมาณค่า 

	 หมดไฟ (Burnout)				    1-5

						      ระดับต�่ำมาก (1)

						      ระดับสูงมาก (5)

						      และไม่เคย (1)

						      สม�่ำเสมอ (5) 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 51 ฉบับที่ 4 ต.ค. - ธ.ค. 2568                      

735

 

การพัฒนาเคร่ืองมือประเมินภาวะสขุภาพจติในสถานท่ีท�ำงาน

2. ผลการทดสอบค่าความเชื่อมั่น

	 2.1	 ข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตัวอย่าง กลุม่ตัวอย่าง 

มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 30 คน โดยเป็นเพศหญิง : ชาย 4 ต่อ 1 

มอีายุเฉลีย่ 37.63 ปี มรีะยะเวลาท่ีท�ำงานในองค์กรเฉลีย่ 

11.94 ปี ร้อยละ 23.3 มีหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุ เด็ก

เลก็ ผูพ้กิาร ผู้ป่วยทีช่่วยเหลอืตัวเองได้น้อยในครอบครวั

ในช่วง 1 ปี ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1 รายละเอียดเครื่องมือประเมิน (ต่อ)

Table 1 The details of the assessment tool (continue)

				    จ�ำนวนข้อค�ำถาม				  

ส่วนที่		  หัวข้อ	 iworkhealth		  iworkhealth		 ประเภทค�ำตอบ	 สัมประสิทธิ์	 Corrected 	

			   ต้นฉบับ		  ฉบับ			   แอลฟาของ	 item-total

					     ภาษาไทย			    ครอนบาค	 correlation

ส่วนที่ 5	 การบริหารจัดการ	 4		  4	 มาตราส่วนประมาณค่า 	 0.97	 0.86-0.97

	 ขององค์กรที่เกี่ยวกับ				    1-5

	 สุขภาวะด้านจิตใจ 				    ไม่ทราบ (1)

	 ความปลอดภัยและ				    เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5)

	 สุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน 

	 (Psychosocial leadership)

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=30)

Table 2 The demographic of study population (n=30)

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง		  จ�ำนวน		  ร้อยละ

เพศ	 ชาย	 6		  20.00

	 หญิง	 24		  80.00

อายุ (ปี)	 20-30	 11		  36.7

	 30-40	 8		  26.7

	 40-50	 5		  16.7

	 50-60	 6		  20.0

	 Mean (SD)		  37.6 (10.9)

สถานภาพสมรส	 โสด	 15		  50.00

	 สมรส	 13		  43.30

	 หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่	 2		  6.70

ระดับการศึกษา	 ประถม/มัธยมศึกษา	 2		  6.70

	 ปริญญาตรี	 16		  53.30

	 สูงกว่าปริญญาตรี	 8		  26.70

	 อื่น ๆ	 4		  13.30
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	 2.2 ความเชื่อมั่นของแบบประเมิน

	 จ�ำนวนข้อค�ำถามทั้งหมด 63 ข้อ (ยกเว้นส่วน

ที่ 1) ผลการวิเคราะห์ พบว่าค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.65 เนื่องจากแบบ

ประเมินน้ีประกอบด้วยหลายส่วน จึงท�ำการประเมิน

ความเชื่อมั่นของเครื่องมือแยกแต่ละส่วน ดังนี้

				    2.2.1 ชุดค�ำถามส�ำหรับการประเมิน

สภาวะสุขภาพจิตทั่วไป จ�ำนวน 14 ข้อ ค่าความเชื่อมั่น

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.95 และผลการหา

อ�ำนาจจาํแนกรายข้อ (Corrected item-total correlation)  

มีค่า 0.34-0.92 แสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=30) (ต่อ)

Table 2 The demographic of study population (n=30) (continue)

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง		  จ�ำนวน		  ร้อยละ

บทบาทในองค์กร	 หัวหน้างาน/หัวหน้ากลุ่ม	 3		  10.00

	 ผู้ปฏิบัติ	 27		  90.00

ประเภทของการจ้าง	 พนักงานประจ�ำ	 22		  73.30

	 พนักงานชั่วคราว	 3		  10.00

	 อื่น ๆ	 5		  16.70

ระยะเวลาที่ท�ำงานในองค์กร (ปี)	 <10	 17		  56.7

	 10-20	 5		  16.7

	 20-30	 6		  20.0

	 >30	 2		  6.7

	 Mean (SD)		  11.9 (10.4)

มีหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุ เด็กเล็ก              	 ใช่  	 7		  23.3

ผู้พิการ ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้น้อย  	 ไม่ใช่	 23		  76.7

ในครอบครัว ในช่วง 1 ปี ที่ผ่านมาหรือไม่

ตารางที่ 3  ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกของค�ำถามการประเมินสภาวะสุขภาพจิตทั่วไป

Table 3 The Corrected item-total correlation of each question of mental well-being section

	 ข้อค�ำถาม	 Corrected item-total correlation

ฉันมองอนาคตของฉันในแง่ดี	 0.55

ฉันยอมรับความสามารถของตนเอง	 0.76

ฉันยอมรับความเป็นจริง		  0.34

ฉันสามารถจัดการกับความท้าทายในชีวิต	 0.83

ฉันพึงพอใจ และอิ่มอกอิ่มใจ	 0.87

ฉันท�ำความรู้จักกับเพื่อนใหม่ได้ง่าย	 0.80

ฉันได้รับการสนับสนุนที่ดีจากครอบครัวและเพื่อน	 0.77

ฉันเชื่อว่าชีวิตคือการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง	 0.42

ฉันพร้อมที่จะให้ความช่วยเหลือผู้อื่น	 0.72

ฉันเข้าใจชีวิตอย่างถ่องแท้		 0.77

ฉันรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง		  0.90

ฉันมีความสุขดี		  0.92

ฉันสามารถคิดวิเคราะห์ได้อย่างชัดเจน	 0.88

ฉันสามารถตัดสินใจได้ดี		  0.83
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				    2.2.2 ชุดค�ำถามเพื่อการคัดกรองภาวะ

ซมึเศร้าเบ้ืองต้น จ�ำนวน 2 ข้อ ค่าความเช่ือม่ันสมัประสทิธิ์

แอลฟาของครอนบาค 1.00 และผลการหาอ�ำนาจ 

จาํแนกรายข้อ (Corrected item-total correlation) แสดง

ในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกของค�ำถามการคัดกรองภาวะซึมเศร้าเบื้องต้น

Table 4 The Corrected item-total correlation of each question of depression screening section

	 ข้อค�ำถาม	 Corrected item-total correlation

ท่านรู้สึกหดหู่ เศร้า หรือท้อแท้สิ้นหวัง หรือไม่	 1.00

ท่านรู้สึกเบื่อ ท�ำอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่ 	 1.00

				    2.2.3 ชุดค�ำถามส�ำหรับการประเมิน

สภาวะกาย จติสงัคมทีเ่กีย่วข้องกบัการท�ำงาน จ�ำนวน 28 

ข้อ ค่าความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

0.97 และผลการหาอ�ำนาจจําแนกรายข้อ (Corrected 

item-total correlation) มีค่า 0.41-0.86 แสดงใน 

ตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกของค�ำถามการประเมินสภาวะกาย จิตสังคมที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงาน

Table 5 The Corrected item-total correlation of each question of work-related mental health section

	 ข้อค�ำถาม	 Corrected item-total correlation

ความต้องการของงาน (Job demand)

งานของฉันท�ำให้ฉันอารมณ์เสีย หงุดหงิดอยู่บ่อยครั้ง	 0.62

ฉันเคยมีความรู้สึกขัดแย้งกับงานที่ฉันท�ำหรืองานที่ฉันได้รับมอบหมาย	 0.51

ฉันรู้สึกว่าภาระงานของฉันหนักเกินไป	 0.56

ฉันมีงานมากมายที่ต้องท�ำ จนไม่สามารถท�ำผลงานออกมาได้ดี	 0.72

ฉันยังรู้สึกเหนื่อยจากการท�ำงานเมื่อวาน/งานกะก่อนหน้า แม้จะเริ่มต้นวันใหม่	 0.83

การควบคุมหรืออ�ำนาจการตัดสินใจในงาน (Job control)

ฉันรู้ว่าองค์กรคาดหวังอะไรจากการท�ำงานของฉัน	 0.41

ฉันสามารถใช้ทักษะและความเชี่ยวชาญที่มีในการท�ำงาน	 0.65

ฉันมีข้อมูลเพียงพอที่จะท�ำงานให้ส�ำเร็จลุล่วง	 0.74

ฉันได้รับความช่วยเหลือ และมีเครื่องมืออุปกรณ์อย่างเพียงพอเพื่อท�ำให้งานส�ำเร็จ	 0.67

งานของฉันมีความส�ำคัญและมีคุณค่าต่อองค์กร	 0.68

ฉันรู้สึกกระตือรือร้น และมีส่วนร่วมในงานของฉัน	 0.67

การได้รับการสนับสนุนทางสังคม (Social Support)

ฉันได้รับการสนับสนุน และค�ำแนะน�ำจากหัวหน้า	 0.73

หัวหน้าของฉันใส่ใจเรื่องค่าตอบแทนของลูกน้องทุกคน	 0.76

หัวหน้าของฉันสนับสนุนการท�ำงานเป็นทีมของลูกน้อง	 0.79

หัวหน้าของฉันให้เกียรติและเคารพการตัดสินใจของฉันในการท�ำงาน	 0.75

หัวหน้าของฉันประเมินการท�ำงานของฉันโดยการพูดคุยกับฉันอย่างสม�่ำเสมอ	 0.76

ฉันได้รับความช่วยเหลือ และการสนับสนุนจากเพื่อนร่วมงาน	 0.53

เพื่อนร่วมงานให้เกียรติและเคารพการตัดสินใจของฉันในการท�ำงาน	 0.67

ฉันมีสัมพันธภาพที่ดีกับเพื่อนร่วมงาน	 0.46

วัฒนธรรมองค์กร (Organizational Culture)

ฉันรู้สึกว่าสิ่งตอบแทนที่ได้จากการพยายามของฉันนั้นมีความยุติธรรม	 0.83

ฉันรู้สึกว่าบริษัท/องค์กรนี้ ดูแลพนักงานอย่างดี	 0.86

ฉันคิดว่าบริษัทนี้พิจารณาสวัสดิการพนักงานส�ำคัญกว่าการด�ำเนินงาน การขายและผลก�ำไร	 0.83

บริษัทหรือองค์กรของฉัน สามารถบริหารงานได้ดี	 0.79



 Dis Control J  Vol 51 No. 4 Oct - Dec 2025

738

Development of the Thai Version of the iWorkHealth Assessment

				    2.2.4 ชดุค�ำถามส�ำหรบัการประเมนิภาวะ

เครียดจากการท�ำงานและภาวะหมดไฟ จ�ำนวน 15 ข้อ 

ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.96 

และผลการหาอ�ำนาจจําแนกรายข้อ (Corrected item-total 

correlation) มีค่า 0.21-0.91 แสดงในตารางที่ 6

ตารางที่ 5 ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกของค�ำถามการประเมินสภาวะกาย จิตสังคมที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงาน (ต่อ)

Table 5 The Corrected item-total correlation of each question of work-related mental health section (continue)

	 ข้อค�ำถาม	 Corrected item-total correlation

ความมั่นคงในการท�ำงาน (Job Recognition)

ฉันพึงพอใจกับรายได้และสิทธิประโยชน์ต่างๆที่ฉันได้รับ	 0.75

ฉันพบว่ามีโอกาสเจริญก้าวหน้าในบริษัท/องค์กร ได้ดี	 0.78

ฉันได้รับเกียรติและการยอมรับจากหัวหน้างานและเพื่อนร่วมงาน	 0.71

ความพึงพอใจในการท�ำงาน (Job Satisfaction)

ฉันพึงพอใจกับบริษัทหรือองค์กรที่ฉันท�ำงานด้วย	 0.82

ฉันพึงพอใจกับงานที่ฉันท�ำ	 0.78

ตารางที่ 6 ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกของค�ำถามประเมินภาวะเครียดจากการท�ำงาน และภาวะหมดไฟ

Table 6 The Corrected item-total correlation of each question of work-related stress and burn out section

	 ข้อค�ำถาม	 Corrected item-total correlation

การประเมินภาวะเครียดจากการท�ำงาน (Work Stress)

ฉันมีความเครียดต่อเนื่อง		 0.79

ฉันท�ำงานผิดพลาดอยู่บ่อยๆ	 0.80

ฉันเบื่ออาหาร		  0.78

ฉันนอนไม่หลับหรือนอนหลับยาก	 0.61

ฉันรู้สึกร�ำคาญใจกับเรื่องเล็กน้อย	 0.82

ฉันมักจะรู้สึกเหนื่อยและขาดพลังงาน	 0.91

ฉันมักจะรู้สึกว่าฉันไม่มีประโยชน์	 0.83

ฉันไม่สามารถหยุดความคิดเกี่ยวกับปัญหาในงานหรือเหตุการณ์ที่เกิดในการท�ำงานได้	 0.86

การประเมินภาวะหมดไฟ (Burnout)

งานของฉัน ท�ำให้ฉันอ่อนล้าทางอารมณ์	 0.81

ฉันรู้สึกหมดไฟจากการท�ำงาน	 0.86

งานของฉันท�ำให้ฉันหงุดหงิดใจ	 0.80

ฉันรู้สึกเหนื่อยล้าในช่วงใกล้เลิกงานในแต่ละวัน	 0.79

ฉันเหนื่อยในตอนเช้าเมื่อนึกถึงวันที่ท�ำงาน	 0.90

ฉันรู้สึกว่าทุก ๆ ชั่วโมงท�ำงานนั้น เหนื่อยส�ำหรับฉัน	 0.86

ฉันมีพลังงานที่เพียงพอส�ำหรับเพื่อนและครอบครัวในวันหยุดพักผ่อน	 0.21

				    2.25 ชดุค�ำถามส�ำหรับการบรหิารจัดการ

ขององค์กรที่เกี่ยวกับสุขภาวะด้านจิตใจ ความปลอดภัย

และสุขภาพของผู้ปฏิบัติงาน จ�ำนวน 4 ข้อ ค่าความเชื่อ

มั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.97 และ 

ผลการหาอ�ำนาจจําแนกรายข้อ (Corrected item-total 

correlation) มีค่า 0.86-0.97 แสดงในตารางที่ 7
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วิจารณ์
	 ผลการศึกษา พบว่า จากจ�ำนวนข้อค�ำถาม  

79 ข้อ เม่ือท�ำการประเมินความตรงเชิงเน้ือหาโดย 

ผู้เชี่ยวชาญ มีข้อค�ำถามเหลือทั้งหมดเป็นจ�ำนวน 76 ข้อ 

โดยบางข้อค�ำถามถูกตัดออกและบางข้อค�ำถามถูกยุบ

รวมกัน และวิเคราะห์ความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค พบค่า ความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคของแบบประเมินรวมทั้งฉบับ มีค่า 0.65 

และผลการวิเคราะห์แยกรายส่วนมีค่าความเชื่อมั่น

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคมากกว่า 0.90  

ในทุกส่วนที่แยกวิเคราะห์ แต่เมื่อวิเคราะห์หาอ�ำนาจ 

จาํแนกรายข้อพบว่าบางข้อค�ำถามมค่ีาอ�ำนาจจําแนกราย

ข้อต�่ำ 

	 เค ร่ืองมือที่ ใช ้ประเมินภาวะสุขภาพจิต  

ส่วนใหญ่เป็นเคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงต่อปัญหา

สขุภาพจิตทัว่ไป เช่น Mental Health Check In(27) พฒันา

โดยกรมสขุภาพจิต เป็นระบบโปรแกรมออนไลน์ท่ีประชาชน 

สามารถเข้าถึงและประเมินตนเองได้ ประกอบไปด้วย 

แบบประเมนิพลงัใจ (RQ)(6) แบบประเมนิภาวะเหน่ือยล้า 

หมดไฟ (Burnout) แบบประเมนิความเครยีด (ST-5)(18) 

แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 2 คําถาม (2Q plus)(19)   

แบบคัดกรองโรคซมึเศร้าด้วย 9 คําถาม (9Q) แบบประเมิน 

การฆ่าตัวตายด้วย 8 คําถาม (8Q) เคร่ืองมือน้ีไม่ได ้

มุ่งเน้นการระบุปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการท�ำงานท่ีอาจก่อ

ให้เกิดความเครียดในสถานท่ีท�ำงาน จึงอาจไม่สามารถ

ระบุปัจจัยก่อความเครียดที่เกิดจากการท�ำงาน ส่งผล 

ต่อการก�ำหนดมาตรการในจัดการปัญหาของสถานที่

ท�ำงาน แตกต่างจากเคร่ืองมือ iworkhealth ท่ีมีจุดเด่น

ของการพัฒนาที่ประกอบด้วยข้อค�ำถามในการวัด  

ภาวะเครียดจากการท�ำงาน การประเมินภาวะหมดไฟ 

ความพึงพอใจในการท�ำงาน ความมั่นคงในการท�ำงาน 

(Job Recognition) วัฒนธรรมองค์กร การสนับสนุน 

ทางสังคม (Social Support) การควบคุมหรืออ�ำนาจ 

การตัดสินใจในงาน (Job control) ความต้องการ 

ของงาน (Job demand) ซึ่งมีความจ�ำเพาะต่อการระบุ 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการท�ำงานมากกว่า ช่วยให้ผู้ใช้งาน 

สามารถระบุสาเหตุของของภาวะสุขภาพจิตที่เกี่ยวข้อง 

กับการท�ำงานและสามารถจัดมาตรการแก้ไขท่ีตรงจุด

มากขึ้น

	 อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันมีเครื่องมือท่ีนิยมใช้ใน

การประเมินปัญหาสุขภาพจิตท่ีเกี่ยวข้องกับการท�ำงาน

ฉบบัภาษาไทย เช่น เครือ่งมอืวัดความเครียดจากงานของ 

Karasek ฉบบัภาษาไทย(14) และแบบประเมิน ERIQ ฉบบั

ภาษาไทย(28) โดยเครื่องมือวัดความเครียดจากงาน 

ของ Karasek ฉบับภาษาไทยนั้น พัฒนาโดยพิชญา และ

คณะในปี พ.ศ. 2548 เพือ่ให้มเีครือ่งมอืวัดความเครยีด

จากการท�ำงานที่ เป ็นมาตรฐานของประเทศ ซึ่งม ี

การพัฒนามาจากแบบจ�ำลองความเครียดจากงาน 

ตารางท่ี 7 ค่าอ�ำนาจจ�ำแนกของค�ำถามการบริหารจัดการขององค์กรที่เกี่ยวกับสุขภาวะด้านจิตใจ ความปลอดภัยและสุขภาพ 

		  ของผู้ปฏิบัติงาน

Table 7 		  The Corrected item-total correlation of each question of psychosocial leadership section

	 ข้อค�ำถาม	 Corrected item-total

		  correlation

ผู้บริหารองค์กร หรือ หัวหน้างาน มีการจัดการปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อ	 0.86

สุขภาพจิตของผู้ปฏิบัติงานอย่างรวดเร็ว ทันที	

ผู้บริหารองค์กร หรือ หัวหน้างาน ให้การสนับสนุนการป้องกันภาวะเครียดของ	 0.95

ผู้ปฏิบัติงานโดยการมีส่วนร่วมและข้อตกลงร่วมกันกับผู้ปฏิบัติงาน	

ผู้บริหารองค์กร หรือ หัวหน้างาน ให้ความส�ำคัญเกี่ยวกับสุขภาวะด้านจิตใจ	 0.98

ของผู้ปฏิบัติงานเป็นอันดันต้นๆขององค์กร	

ผู้บริหารองค์กร หรือ หัวหน้างาน เล็งเห็นว่าสุขภาวะด้านจิตใจของ	 0.97

ผู้ปฏิบัติงานเป็นปัจจัยส�ำคัญในการสร้างผลผลิตของงาน	



 Dis Control J  Vol 51 No. 4 Oct - Dec 2025

740

Development of the Thai Version of the iWorkHealth Assessment

ของ Karasek ที่เริ่มใช้ในปี ค.ศ. 1979 โดยเครื่องมือ

ฉบับภาษาไทยประกอบด้วยค�ำถาม อ�ำนาจควบคุมงาน 

งานเรียกร้อง ค่าตอบแทน แรงสนับสนุนจากเพื่อน 

และหัวหน้างาน แรงบั่นทอนจากหัวหน้า สิ่งคุกคามทาง

กายและทางจิตใจ และงานมั่นคง เครื่องมือ Karasek  

เป็นเคร่ืองมือที่เป็นที่รู้จักและมีการใช้อย่างแพร่หลาย

เน่ืองจากมีผลการศึกษาท่ียืนยันความตรงเชิงท�ำนาย 

ของแบบวัด โดยเฉพาะในการวิจัยทางระบาดวิทยา 

ของโรคหลอดเลือดหัวใจ(21) จึงได้รับความนิยมใช้ใน

หลากหลายประเทศมาอย่างยาวนาน อย่างไรก็ตาม 

เครื่องมือ iworkhealth นี้เป็นเคร่ืองมือใหม่ท่ีพึ่งได้รับ

การพัฒนาและน�ำมาใช้ในประเทศสิงคโปร์ที่อาจจะ 

มีความทันต่อยุคสมัยและปัจจัยก่อความเครียดใหม่ๆที่

เกิดในสถานที่ท�ำงาน และพัฒนาข้ึนเพื่อเป็นเครื่องมือ

ทางเลือกท่ีสามารถน�ำมาใช้ประเมินขนาดของปัญหา 

เบื้องต้นได้

	 แบบสอบถาม Effort-Reward Imbalance  

ฉบบัภาษาไทย (Thai ERIQ) พฒันาข้ึน โดยอาภรณ์ทพิย์ 

และคณะในปี พ.ศ. 2551(28) เพือ่ใช้เป็นเคร่ืองมอืในการ

ประเมินปัจจัยสิ่งแวดล้อมด้านจิตสังคมในการท�ำงาน 

ประกอบด้วย ข้อค�ำถาม การทุ่มเทในงาน (Effort)  

ผลตอบแทนจากงาน (Reward) และความมุ่งมั่นต่องาน

มากเกนิไป (Over commitment) ซึง่พฒันามาจากแนวคดิ 

Effort-Reward Imbalance Model ในปี ค.ศ. 1986  

โดย Siegrist และคณะ(29) เพื่อเป็นเครื่องมือในการระบุ

ความเครียดในการท�ำงานและการวิจัยด้านสุขภาพ  

โดยมุง่เน้นท่ีลกัษณะของบคุคลหรือสถานการณ์ทีจ่�ำเพาะ

ที่จะส่งผลต่อความเครียดในการท�ำงาน แบบสอบถามนี้

มีแปลผลโดยการค�ำนวณ ERI ratio เพื่อบ่งชี้กลุ่มเสี่ยง 

ที่มีภาวะการรับรู ้ความไม่สมดุลของการทุ่มเทในการ

ท�ำงานและผลตอบแทนจากงาน แตกต่างจากการใช้

เคร่ืองมือ iworkhealth ท่ีมุ ่งเน้นการระบุปัจจัยก่อ

ความเครียดและปัญหาสุขภาพจิตในสถานที่ท�ำงาน

	 ดังนั้นเครื่องมือ iworkhealth  ฉบับภาษาไทย 

เป็นเคร่ืองมือประเมินอย่างง่ายท่ีสถานประกอบการ

สามารถน�ำไปใช้ในการประเมินภาวะสุขภาพจิตเบ้ืองต้น

ในสถานทีท่�ำงาน เนือ่งจากสามารถระบปัุจจัยก่อความเครยีด 

และโอกาสในการพัฒนาของบุคคลและองค์กรในการ

จัดการปัญหา โดยการจัดท�ำมาตรการเพื่อส่งเสริม 

และแก้ไขปัญหาความเครียดในสถานที่ท�ำงานได้ 

อย่างเหมาะสม และกรณีพบคนท�ำงานที่อาจมีปัญหา

สุขภาพจิตจากการประเมินเบื้องต้นในสถานท่ีท�ำงาน 

จึงท�ำการส่งต่อคนท�ำงานเข้ารับการตรวจประเมินโดย 

ผู้เชี่ยวชาญในสถานพยาบาลต่อไป 

	 เครื่องมือ iworkhealth สามารถน�ำมาใช้

ประโยชน์ในการเฝ้าระวังและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต 

ที่เก่ียวข้องกับการท�ำงาน โดยการน�ำไปใช้ในโครงการ

ดูแลสุขภาพวัยท�ำงาน เช่น โครงการสถานประกอบการ

ปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข และการขยายผล 

ไปยังเครือข่ายรวมถึงสถานพยาบาลในการน�ำเครื่องมือ

ไปใช้ในการประเมินปัญหาสุขภาพจิตในสถานท่ีท�ำงาน

เบื้องต้น เพื่อช่วยระบุขนาดของปัญหาและก�ำหนด 

มาตการป้องกันได้ตรงประเด็น เน่ืองจากเป็นเคร่ืองมือ 

ที่มีความจ�ำเพาะในการระบุปัญหาความเครียดในการ

ท�ำงาน 

	 การศึกษานี้ มีข ้อจ�ำกัด เน่ืองจากขั้นตอน 

การทดสอบความเชื่อมั่นของแบบประเมิน ได้น�ำไป

ทดสอบเฉพาะในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์เท่าน้ัน  

หากจะน�ำไปใช้ในกลุ ่มผู ้ประกอบอาชีพกลุ ่มอื่นๆ  

เช่น กลุ่มลูกจ้างที่ท�ำงานในโรงงานอุตสาหกรรม แบบ

ประเมินภาวะสขุภาพจิตจากการท�ำงานในสถานท่ีท�ำงาน 

(iWorkHealth) ฉบับภาษาไทยน้ี ควรน�ำไปทดสอบ 

ในกลุ ่มผู ้ประกอบอาชีพภาคอุตสาหกรรมเพิ่มเติม  

เพื่อให้ตรงกับกลุ่มเป้าหมายมากที่สุด

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ Ministry of Manpower’s Work-

place Safety and Health (WSH) Institute ประเทศสงิคโปร์ 

ในการอนุญาตการแปลและใช้เครื่องมือ iWorkhealth 

ภาษาไทย และขอขอบคุณ คุณเดือนเพ็ญ บุญเปรม 

พยาบาลอาชีวอนามัย สถาบันราชประชาสมาสัยที่ช่วย

ประสานงานกลุ่มเป้าหมายในการทดสอบเครื่องมือ
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บทคัดย่อ
	 การศกึษาน้ี มวัีตถปุระสงค์เพือ่พฒันากระบวนการก�ำหนดตวัช้ีวัดความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานด้านสขุภาพ

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในจังหวัดปทุมธานี โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่าง ๆ  ในพื้นที่ 

เพื่อให้ได้ตัวชี้วัดท่ีสะท้อนปัญหาและความต้องการของชุมชน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลประกอบด้วย  

รายงานการสรุปผลการก�ำหนดตัวช้ีวัด การสังเกตการระดมความคิดเห็น และการสัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มตัวอย่าง 

ในการศึกษา ได้แก่ เครือข่ายภาคราชการ/การเมือง ภาควิชาการ/วิชาชีพ และภาคประชาสังคม จ�ำนวน 15 คน  

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้การค�ำนวณจ�ำนวนและร้อยละส�ำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และการตีความเน้ือหาส�ำหรับข้อมูล 

เชิงคุณภาพ ผลการศึกษาพบว่าการมีส่วนร่วมของเครือข่ายภาคส่วนต่าง ๆ โดยใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 

ในการระดมความคิดเห็นท�ำให้การก�ำหนดตัวชี้วัดสะท้อนปัญหาความต้องการของชุมชนและเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข

ในพื้นที่ โดยได้ข้อสรุปตัวชี้วัดทั้งหมด 20 ตัวชี้วัด ซึ่งประกอบด้วย 10 ตัวชี้วัดที่ต้องด�ำเนินการเหมือนกันทุกแห่ง 

และอีก 10 ตัวชี้วัดที่ขึ้นอยู่กับปัญหาของชุมชน ตัวชี้วัดที่พัฒนาครอบคลุมงานหลายด้าน เช่น การส่งเสริมสุขภาพ 

การควบคุมโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ อนามัยส่ิงแวดล้อมและอาชีวอนามัย รวมถึงงานทันตสาธารณสุข เป็นต้น  

ข้อเสนอแนะ การก�ำหนดตัวชี้วัดควรตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน โดยการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน  

อาจแบ่งตัวชี้วัดออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ (1) ตัวชี้วัดที่ส�ำคัญต่อภาพใหญ่ของประเทศ (2) ตัวชี้วัดที่ก�ำหนดจาก 

นักวิชาการสาธารณสุขในพื้นที่ และ (3) ตัวชี้วัดที่เกิดจากชุมชนร่วมกันสร้างและเป็นเจ้าของ พร้อมท้ังควรมีการ

ติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่องเพื่อการพัฒนาในระยะยาว
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Abstract
	 This study aimed to develop a process for defining successful indicators for health-related operations 

at Sub-district Health Promotion Hospitals (SHPHs) in Pathum Thani Province. A participatory approach 

was employed with involvement from various local sectors to ensure that the indicators reflect community 

problems and needs. The data collection tools included summary reports of indicator definition, observation 

of brainstorming sessions, and in-depth interviews. The sample group consisted of 15 individuals from  

government/political networks, academic/professional sectors, and civil society. Data analysis involved  

calculating frequencies and percentages for quantitative data and content analysis for qualitative data. The 

results revealed that the participatory approach, which involved the Health Assembly process to gather commu-

nity input on determining indicators, helped align the indicators with the community’s needs and problems. 

Health officials in the area also accepted and were willing to cooperate in reporting results for 20 indicators. 

Of these, 10 indicators were mandatory across all areas, while the remaining 10 indicators depended on the 

priority issues identified by the relevant networks within the community. The indicators covered health pro-

motion, communicable disease control, non-communicable disease control, environmental and occupational 

health, dental public health, and primary healthcare, with the highest importance placed on the latter. Recom-

mendations suggest that the development of indicators should respond to the needs of the community, em-

phasizing participation from all sectors. Indicators can be categorized as follows: (1) those necessary for the 

national context, (2) those developed by local public health experts to improve quality of life based on local 

contexts and (3) community-driven indicators that are create and owned by the community. Continuous 

monitoring and evaluation should also be conducted.

Correspondence: Daecha Sukhon 	 E-mail: daecha.s@gmail.com

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

ตัวชี้วัดสุขภาพ, การมีส่วนร่วม, 	 health indicators, participation, 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ	 health promoting hospital

บทน�ำ
	 ตามบทบญัญัตแิห่งพระราชบญัญัติก�ำหนดแผน

และข้ันตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น (อปท.) พ.ศ. 2542 มาตรา 17 (19) รวมทั้ง

กฎกระทรวงมหาดไทยที่ออกตามพระราชบัญญัติ

องค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ. 2540 ได้ก�ำหนดให้

องค์การบรหิารส่วนจังหวัด (อบจ.) มหีน้าท่ีในการจัดการ

ด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาลแก่ประชาชน ซึ่งรวม

ถึงการถ่ายโอนภารกจิสาธารณสขุ เช่น สถานีอนามัย และ

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ไปยัง อปท. 

โดยเริ่มมีการถ่ายโอน รพ.สต. ไปยัง อปท. ในปี 2551 

ด้านการถ่ายโอนภารกิจ หาก อปท. ใดไม่พร้อมรับการ

ถ่ายโอนก็ให้ถ่ายโอนให้ อบจ.(1)

	 เขตสุขภาพที่ 4 เริ่มมีการถ่ายโอน รพ.สต.  

ไปยงั อปท. จ�ำนวน 3 แห่ง ในปี 2551 และในปี 2567 มกีาร 

ถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  

นวมนิทราชินี (สอน.) และ รพ.สต. สะสมรวมทัง้สิน้ 107 

แห่งใน 6 จังหวัด ได้แก่ ปทุมธานี พระนครศรีอยุธยา 

ลพบรุ ีนนทบรุ ีสงิห์บรุ ีและสระบรีุ ตามล�ำดับ จงัหวัดปทมุธานี 

มีการถ่ายโอน สอน./รพ.สต. ให้แก่ อบจ.ปทุมธานี  
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กระบวนการก�ำหนดตัวชีว้ดัความส�ำเร็จในการด�ำเนนิงานด้านสุขภาพ

ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566-2567 รวมทั้งสิ้น 24 

แห่ง จาก 84 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 28.57 กระทรวง

สาธารณสขุ มกีารตดิตามผลส�ำเร็จในการด�ำเนินงานของ

หน่วยงานต่าง ๆ ภายใต้สังกัด โดยการก�ำหนดตัวช้ีวัด 

(KPI) เพื่อวัดผลส�ำเร็จตามแนวทางและนโยบายของ

กระทรวง ตัวชี้วัดเหล่านี้จะถูกก�ำหนดโดยคณะผู้บริหาร

กระทรวง และหน่วยงานต่าง ๆ  เช่น กรมและกองต่าง ๆ  

ทีเ่กีย่วข้อง กระบวนการติดตามผลและความก้าวหน้าใน

การด�ำเนินงานใช้วิธีการหลายรูปแบบ เช่น การตรวจ

ราชการ การนิเทศงาน และการรายงานผลการด�ำเนินงาน

ในระบบรายงานที่กระทรวงก�ำหนด(2)

	 กระทรวงสาธารณสุข มีการติดตามผลส�ำเร็จ 

ในการด�ำเนินงานของหน่วยงานต่างๆ ภายใต้สังกัด  

โดยการก�ำหนดตวัช้ีวัด (KPI) เพือ่วัดผลส�ำเรจ็ตามแนวทาง 

และนโยบายของกระทรวง สอน./รพ.สต. ได้รบัการถ่ายทอด 

ตัวช้ีวัดจากกระทรวงถึง 88 ตัวชี้วัด(3) ข้อมูลจากการ 

ถ่ายโอนภารกจิไปยัง อบจ. ยังคงรายงานผลการด�ำเนินงาน 

ตามตัวช้ีวัดเช่นเดิม หรือบางแห่งไม่ได้รายงาน หรือ

รายงานล่าช้า ท�ำให้หน่วยงานทีอ่ยูเ่หนือข้ึนไปไม่สามารถ

รวบรวมข้อมูลได้ทันเวลา หรือข้อมูลไม่ครอบคลุมพื้นที่

ทั้งหมด ส่งผลให้ผลการด�ำเนินงานด้านสาธารณสุขไม่

สะท้อนภาพความเป็นจริงในพื้นที่

	 ในอดีต ปัญหาการรายงานผลการด�ำเนินงาน

ตามตัวชี้วัดยังมีข้อสะท้อนจากเจ้าหน้าที่ผู ้ปฏิบัติงาน 

บางส่วนท่ีกล่าวว่า “เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ

ต�ำบล (จนท. รพ.สต.) ไม่ได้ท�ำการรักษา ส่งเสริม 

ป้องกัน ฟื ้นฟูสุขภาพให้กับประชาชนในฐานะหมอ

อนามัย แต่กลับต้องเป็นหมอหน้าจอ ที่คอยท�ำหน้าที่

สร้างรายงานตัวชี้ วัดให้กระทรวงสาธารณสุขแทน”  

จากค�ำสะท้อนดังกล่าวสามารถแยกประเด็นปัญหา 

ได้ว่าเกดิจากจ�ำนวนตวัชีวั้ดทีม่ากเกนิไป ซึง่สร้างภาระงาน 

ให้แก่เจ้าหน้าที่ รวมถึงตัวชี้วัดบางประการไม่สอดคล้อง

กับความต้องการจริงของชุมชน ท�ำให้การเก็บข้อมูล 

มีความยากล�ำบากและเกิดความซับซ้อนในการรายงาน

ข้อมูล(4)

	 จากป ัญหาที่กล ่ าวมา จึงเ กิดแนวคิดว ่า  

“ท�ำอย่างไรตัวชี้วัดจึงจะลดลงไม่ให้เกิน 20 ตัวชี้วัด” 

โดยเน้นการสะท้อนปัญหาและความต้องการเฉพาะ 

ของชุมชน ตัวชี้ วัดที่พัฒนาข้ึนควรมีความยืดหยุ ่น 

และสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่จริง การแก้ไขปัญหานี้

ต้องอาศยัความร่วมมอืจากทุกฝ่าย(5) ท้ังภาครฐั ภาคเอกชน 

ภาคการเมืองส่วนท้องถิ่น และภาคประชาสังคม เพื่อให้

ผู้ทีม่จิีตสาธารณะในพืน้ท่ีเข้าร่วมจดัท�ำตวัชีวั้ด(6) ร่วมกนั

พฒันาและปรับปรงุตวัชีวั้ดทีม่คีวามเหมาะสมและย่ังยืน 

อีกทั้งส่งเสริมให้ผู้ท่ีเข้าร่วมในกิจกรรมสมัชชาสุขภาพ  

มีความรู้ รู้บทบาท มีส่วนร่วม และมีความพึงพอใจ(7)  

ด้วยเหตุน้ี จึงได้พิจารณาน�ำกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 

(Health Assembly Process) มาใช้เป็นเครื่องมือ 

ในการพัฒนาตัวช้ีวัดที่สะท้อนปัญหาจริงของชุมชน  

ผ่านการส่งเสริมการมีส่วนร่วมจากผู้ท่ีเกี่ยวข้องทุกฝ่าย 

เพือ่ร่วมกันสะท้อนปัญหาตามความเป็นจรงิและหาทางแก้ไข 

โดยการจัดท�ำตัวชี้ วัดความส�ำเร็จในการแก้ป ัญหา 

ที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่

	 การใช้ “กระบวนการสมัชชาสุขภาพ” เป็นตัว

ขับเคลือ่นในการแก้ไขปัญหาตัวชีวั้ดของ สอน. และ รพ.สต. 

โดยใช้แนวทางการเชิญตัวแทนผู้เกี่ยวข้องที่ส�ำคัญ 

เข้ามาร่วมกันให้ข้อมูล วิเคราะห์สภาพปัญหา ร่วมทั้ง 

ช่วยกันพิจารณา ตัดสินใจก�ำหนดตัวชี้วัดและแนวทาง 

การด�ำเนินกิจกรรมเพื่อการแก้ไขปัญหา ผ่านมุมมอง 

และประสบการณ์ของตวัแทนทัง้ 3 ส่วนหลกั ประกอบด้วย 

(1) กลุม่เครือข่ายภาคราชการ/การเมอืง (2) กลุม่เครือ

ข่าย ภาควิชาการ/วิชาชพี และ (3) กลุม่เครอืข่ายภาคประชา

สงัคม ท�ำให้ประเด็นทีเ่กดิข้ึนครอบคลมุและเกีย่วข้องกบั

ประชาชนมากขึ้น ตัวชี้วัดที่ก�ำหนดขึ้นนี้ สามารถสะท้อน

ปัญหาหรือความต้องการของชุมชนในระดับต�ำบลได้

อย่างแท้จริง พร้อมทัง้ลดจ�ำนวนตัวชีวั้ดทีต้่องรายงานให้

น้อยลง และเน้นที่ความส�ำคัญของผลลัพธ์จริงที่สามารถ

ประเมินได้อย่างมปีระสทิธภิาพ สะดวกต่อการเก็บข้อมลู 

รวมถึงสร ้างเครือข ่ายความร ่วมมือในการแก ้ไข 

ปัญหาด้วย(1)
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ผู ้ วิ จัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาการจัดท�ำตัวช้ี วัด 

การด�ำเนินงานด้านสุขภาพสะท้อนปัญหา/ความต้อง 

การเฉพาะของชมุชน ด้วยการพฒันาตวัชีวั้ดของ รพ.สต. 

โดยใช้เครื่องมือสมัชชาสุขภาพในการประสานพลัง 

การท�ำงานของเครือข่าย 3 ส่วนหลักในการจัดท�ำตัวชี้วัด 

น�ำไปสู่การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่  

และไม่เป ็นภาระในการรายงานของหน่วยบริการ 

สุขภาพระดับต�ำบล (สอน./รพ.สต.) ร่วมกับส�ำนักงาน

สาธารณสขุจงัหวัดปทุมธานี (สสจ. ปทุมธานี) อบจ.ปทุมธานี 

และหน่วยงาน/องค์กรที่เกี่ยวข้องในพื้นที่การศึกษาน้ี  

มีวัตถุประสงค์เพื่อการพัฒนากระบวนการก�ำหนด 

ตัวชี้ วัดความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพ 

ของ รพ.สต. ในจังหวัดปทุมธานี โดยการใช้กระบวนการ

มส่ีวนร่วมของ 3 ส่วนหลกั ท่ีเกีย่วข้องในพืน้ที ่เพือ่ให้ได้

ตัวชี้วัดที่สะท้อนถึงความต้องการและปัญหาของชุมชน

อย่างแท้จริง

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา ผสมผสาน

การวจิยัเชงิปรมิาณ และการวิจัยเชิงคุณภาพ ร่วมกับการ

เก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้าและย้อนหลัง ท�ำการศึกษาใน

ต�ำบลท่ีมี สอน. และ รพ.สต. ท่ีได้ถ่ายโอนภารกิจ

สาธารณสุขไปยัง อบจ. ปทุมธานีแล้ว ของทุกอ�ำเภอใน

จังหวัดปทุมธานี โดยเลือกอ�ำเภอละอย่างน้อย 1 สอน./

รพ.สต. รวมทั้งสิ้น 10 แห่ง โดยใช้กระบวนการสมัชชา

สุขภาพ ในการพัฒนากระบวนการก�ำหนดตัวช้ีวัดความ

ส�ำเร็จในการด�ำเนินงานด้านสขุภาพใน รพ.สต. ระยะเวลา

ที่ใช้ในการศึกษาเดือนมกราคม 2567 ถึง มกราคม 

2568

	 กลุม่ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ เลอืกแบบจ�ำเพาะเจาะจง 

จากเครือข่าย 3 เครือข่าย เครือข่ายละ 5 คน รวมทั้งสิ้น 

15 คน ทุกคนสมัครใจเข้าร่วมกิจกรรมของ “โครงการ

ประชมุเชงิปฏบิตักิารเพือ่จัดท�ำตวัชีวั้ดผลการด�ำเนินงาน

ด้านการป้องกันควบคุมโรคและด้านสุขภาพระดับต�ำบล

ของในจังหวัดปทุมธานี ด้วยกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 

ประจ�ำปี งบประมาณ พ.ศ. 2567” และให้ความร่วมมือ

ในการให้ข้อมูล ดังนี้

	 กลุ่มท่ี 1.	 เครือข่ายภาคราชการ/การเมือง 

ได้แก่ นายกหรือรองนายก ผู้บรหิารของ อปท. จ�ำนวน 2 ท่าน 

ก�ำนัน จ�ำนวน 1 ท่าน ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล (ผอ. รพ.สต.) จ�ำนวน 2 ท่าน

	 กลุ่มท่ี 2. 	เครอืข่ายภาควิชาการ/วิชาชีพ ได้แก่ 

นักวิชาการจาก อบจ. หรือองค์การบริหารส่วนต�ำบล 

(อบต.) จ�ำนวน 2 ท่าน นักวิชาการจาก สสจ. ปทุมธานี 

หรือส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ (สสอ.) จ�ำนวน 3 ท่าน

	 กลุ่มที่ 3. เครือข่ายภาคประชาสังคม ได้แก่ 

อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) จ�ำนวน 3 ท่าน ผู้ใหญ่

บ้าน จ�ำนวน 2 ท่าน

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย

	 1.	 เกบ็รวบรวมข้อมลู จากรายงานการสรปุผล

การก�ำหนดตัวช้ีวัด การจัดท�ำข้ันตอนการวัดผลความ

ส�ำเร็จของตัวชี้วัด และสรุปการประชุมการถ่ายทอด 

ตัวช้ีวัดระดับต�ำบล ท้ังในส่วนของ ตัวช้ีวัดท่ีสอดคล้อง 

กับสถานะด้านสุขภาพของพื้นท่ี และตัวชี้วัดที่สะท้อน

ปัญหา/ความต้องการเฉพาะของชุมชน

	 2.	 การสงัเกตรปูแบบการจัดกจิกรรมการระดม

ความคิด และการมีส่วนร่วมของเครือข่ายภาคราชการ/

การเมือง เครือข่ายภาควิชาการ/วิชาชีพ และเครือข่าย

ภาคประชาสังคม

	 3. 	สุ่มสัมภาษณ์เชิงลึก ความคิดเห็นเก่ียวกับ

ตัวช้ีวัดด้านสุขภาพในอดีตกับตัวช้ีวัดสุขภาพท่ีก�ำลังจัด

ท�ำของเจ้าหน้าท่ีจาก รพ.สต. และโรงพยาบาลท่ีอยู่ใน

สังกัดของ อบจ.

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ส�ำหรับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 คน 

ประกอบด้วย แพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญด้านระบาดวิทยา  

นักวิชาการสาธารณสุขระดับเชี่ยวชาญ และพยาบาล

วิชาชีพ
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กระบวนการก�ำหนดตัวชีว้ดัความส�ำเร็จในการด�ำเนนิงานด้านสุขภาพ

ขั้นตอนการด�ำเนินงาน

	 ระยะท่ี 1 : การก�ำหนดตัวชี้วัดระดับต�ำบล  

(การประชุมคร้ังที่ 1) ในระยะแรกของการด�ำเนินงาน  

จะเป็นการชีแ้จงถงึความส�ำคญัของโครงการจัดท�ำตัวชีวั้ด 

และน�ำเสนอผลการประชุมตัวช้ีวัดที่ผ ่านมาพร้อม 

กับแนวทางการจัดท�ำตัวชี้วัดผลการด�ำเนินงานไม่เกิน  

20 ตัวชี้วัด โดยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 : ตัวชี้วัดผลการด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ 

จ�ำนวน 10 ตัวชี้วัด

	 ส่วนท่ี 2 : ตัวช้ีวัดท่ีสอดคล้องกับสถานะ 

ด้านสขุภาพของพืน้ท่ี (ตวัช้ีวัดหมออนามยั) จ�ำนวน 5 ตวัช้ีวัด

	 ส่วนท่ี 3 : ตัวช้ีวัดที่สะท้อนปัญหา/ความ

ต้องการเฉพาะของชมุชน (ตวัช้ีวัดชาวบ้าน) จ�ำนวน 5 ตวัชีวั้ด

	 ผลทีไ่ด้ในระยะน้ี คือ การก�ำหนดตวัช้ีวัดส�ำคัญ

ที่เป็นกลางให้ทุก สอน./รพ.สต. ด�ำเนินการ รวมถึงตัวชี้

วัดที่เกี่ยวข้องกับงานด้านส่งเสริมสุขภาพ, ควบคุมโรค 

และการดูแลสุขภาพที่ส�ำคัญในพื้นที่

	 ระยะที่ 2 : การคัดเลือกและพัฒนาตัวชี้วัด 

ระ ดับต� ำบลในระยะ น้ีจะมีการ คัด เลื อก ตัวชี้ วั ด 

ที่สอดคล้องกับสถานะด้านสุขภาพของพื้นท่ีและสะท้อน

ปัญหาจากชุมชน ตัวแทนจาก สอน./รพ.สต. และชุมชน 

เช่น ผู้น�ำชุมชนและอสม. จะร่วมกันคัดเลือกและพัฒนา

ตัวชี้วัดที่สะท้อนถึงสถานการณ์จริงในพื้นที่ โดย

	 1)	ตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับสถานะด้านสุขภาพ

ของพืน้ที ่จะถกูคัดเลอืกจากแผนยุทธศาสตร์ของจังหวัด

	 2)	ตัวชี้วัดท่ีสะท้อนปัญหา/ความต้องการ

เฉพาะของชุมชน จะสะท้อนปัญหาที่ชุมชนต้องการให้

หน่วยงานสาธารณสุขให้ความส�ำคัญ

	 ผลที่ได้จากระยะน้ี คือ การพัฒนาตัวชี้วัด 

ที่ มีความเหมาะสมกับสภาพปัญหาของพื้นท่ีและ

สอดคล้องกับความต้องการของชุมชนในแต่ละต�ำบล

	 ระยะที่ 3 : การถ่ายทอดตัวชี้วัดและการม ี

ส่วนร่วม (การประชุมคร้ังท่ี 3) ในระยะน้ีจะมกีารประชมุ

เพื่อถ่ายทอดตัวช้ีวัดที่ได้รับการพัฒนาให้กับหน่วยงาน 

ที่เกี่ยวข้อง เช่น โรงเรียน สถานีต�ำรวจ และโรงพยาบาล

ชมุชน เพือ่ให้ข้อคิดเหน็และข้อเสนอแนะในการปรับปรงุ

ตัวชี้ วัดให้สอดคล้องกับภารกิจของหน่วยงานและ 

ความต้องการของพื้นที่

	 ผลทีไ่ด้จากระยะนี ้คือ การสร้างความเข้าใจร่วม

กันและการประสานงานระหว่างหน่วยงานต่างๆ ในการ

ด�ำเนินงานตามตัวช้ีวัดท่ีพฒันาข้ึน โดยจะช่วยให้เกดิการ

ท�ำงานร่วมกันในมิติต่างๆ ของปัญหาสุขภาพในชุมชน

	 ระยะที่ 4 : การประเมินผลการด�ำเนินงาน 

ตามตัวชี้วัดหลังจากการประชุมครั้งที่ 3 จะมีการติดตาม

ผลการด�ำเนินงานตามตัวช้ีวัดท่ีได้ก�ำหนดข้ึน โดยการ 

ขับเคลื่อนการด�ำเนินงานในพื้นที่ต�ำบลต้นแบบ เช่น  

การจัดท�ำ MOU ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การจัดท�ำ 

แผนงาน/โครงการ และการจัดสรรงบประมาณ 

เพื่อสนับสนุนการด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก�ำหนดขึ้น 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568

	 ผลที่ได้จากระยะน้ี คือ การด�ำเนินงานตาม 

ตัว ช้ี วัดที่พัฒนาข้ึนจะถูกน�ำไปใช ้ ในพื้น ท่ีได ้จ ริง  

โดยมีการจัดสรรทรัพยากรและแผนการท�ำงานอย่าง 

เป็นรูปธรรม

	 การวิจัยนีไ้ด้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวิจยัเขตสขุภาพที ่4 เลขท่ี 008/67E ลงวัน

ที่ 3 กันยายน 2567  

ผลการศึกษา
	 การพัฒนากระบวนการก� ำหนดตั วชี้ วัด 

ความส�ำเรจ็ในการด�ำเนินงานด้านสขุภาพ ของโรงพยาบาล 

ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล จงัหวัดปทมุธานี โดยใช้กระบวนการ 

สมัชชาสุขภาพ จากการเชิญตัวแทนผู้เกี่ยวข้องที่ส�ำคัญ  

3 ส่วนหลักร่วมวิเคราะห์ปัญหา ร่วมตัดสินใจ และร่วม

ก�ำหนดตัวชี้วัด ส�ำหรับ สอน./รพ.สต. ของแต่ละต�ำบล

ต้นแบบ จ�ำนวน 20 ตัวชี้วัด แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 : ตัวชี้วัดผลการด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ 

ทุก สอน./รพ.สต. ด�ำเนินการและรายงานตัวชี้ วัด 

เหมือนกัน จ�ำนวน 10 ตัวชี้วัด ประกอบด้วย 

	 1) งานด้านส่งเสริมสุขภาพ จ�ำนวน 3 ตัวชี้วัด 

ได้แก่ (1) ร้อยละ 85 ของเด็ก 0-5 ปี ทั้งหมดตามช่วง

อายุที่ก�ำหนด มีพัฒนาการสมวัย (2) ร้อยละ 75 ของ 
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หญิงตัง้ครรภ์ ได้รบับรกิารฝากครรภ์คุณภาพครบ 5 คร้ัง 

ตามเกณฑ์ และ (3) ร้อยละ 95 ของผู้สูงอายุและผู้ที่มี

ภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan

	 2) งานด้านควบคุมโรคติดต่อ จ�ำนวน 1 ตัวชี้

วัด ได้แก่ ร้อยละ 100 ของเหตุการณ์โรคติดต่อ/ 

โรคระบาด/โรคอุบัติใหม่ ที่สามารถควบคุมไม่ให้เกิด 

Generation ที่ 2 

	 3) งานปฐมภูมิ จ�ำนวน 3 ตัวชี้วัด ได้แก่  

(1) ร้อยละ 35  ของประชาชนที่มารับบริการใน 

ระดับปฐมภูมิ ได้รับการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์ทางเลือก (2) ร้อยละ 80 การตรวจคัด

กรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30-60 ปี ภายใน 5 

ปี และ (3) ร้อยละ 55 ของประชากร 50-70 ปี ได้รับ

การคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และล�ำไส้ตรง

	 4) งานด้านควบคุมโรคติดต่อ จ�ำนวน 2 ตัวชีวั้ด 

ได้แก่ (1) ร้อยละของกลุม่สงสยัป่วยโรคเบาหวาน (DM) 

โรคความดันโลหิตสูง (HT) ได้รับการติดตาม (DM  

ร้อยละ 70, HT ร้อยละ 93) และ (2) ร้อยละของผู้ป่วย 

DM, HT ควบคุมได้ด ี(DM ร้อยละ 40, HT ร้อยละ 60)

	 5) งานทันตสาธารณสขุ จ�ำนวน 1 ตวัชีวั้ด ได้แก่ 

ร้อยละ 84 ของเด็กอายุ 0-12 ปี ฟันดี ไม่มีผุ (Cavity 

Free) 

	 ในปี 2567 ได้ด�ำเนินการต่อเน่ืองอีก 10  

ตัวชี้ วัด แบ ่งเป ็นตัว ช้ี วัดที่สอดคล ้องกับสถานะ 

ด้านสุขภาพของพื้นที่ (5 ตัวชี้วัด) และตัวชี้วัดที่สะท้อน

ปัญหา/ความต้องการเฉพาะของชุมชน (5 ตัวชี้วัด)

	 ส่วนท่ี 2 : ตัวช้ีวัดท่ีสอดคล้องกับสถานะ 

ด้านสุขภาพของพื้นที่ (ตัวชี้วัดหมออนามัย) จ�ำนวน  

10 แห่ง ๆ ละ 5 ตัวชี้วัด รวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 31 ตัวชี้วัด 

ประกอบด้วย

	 1) งานด้านส่งเสริมสขุภาพ จ�ำนวน 10 ตวัช้ีวัด 

ได้แก่ (1) ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี ได้รับการชั่งน�้ำ

หนักและวัดส่วนสูง (2) ร้อยละของศูนย์เด็กเล็ก ผ่าน

เกณฑ์มาตรฐานศูนย์เด็กเล็กแห่งชาติ (3) ร้อยละของผู้

สูงอายุทีไ่ม่มีภาวะพึง่พงิ (4) ร้อยละของเดก็วัยเรียน (อายุ 

6-14 ปี) สูงดี สมส่วน (5) ร้อยละของโรงเรียนที่เข้าร่วม

โครงการโรงเรยีนส่งเสรมิสขุภาพ (6) ร้อยละของหญิงมี

ครรภ์ ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 สัปดาห์  

(7) ความครอบคลุม เด็กอายุ 0-5 ปี ที่ได้รับการ 

ชัง่น�ำ้หนักและวัดความยาว/ส่วนสงู (8) ความครอบคลมุ

ของเดก็อายุ 6-14 ปี ได้รบัการช่ังน�ำ้หนกัและวัดส่วนสงู

ทัง้หมด (9) ร้อยละของผู้สงูอายท่ีุมีภาวะพึง่พงิได้รบัการ

ดูแลตาม Care Plan และ (10) ร้อยละของศูนย์เด็กเล็ก

คุณภาพ

	 2) งานด้านควบคุมโรคติดต่อ จ�ำนวน 6 ตัวชีวั้ด 

ได้แก่ (1) อตัราส�ำเรจ็ของการรกัษาวัณโรคปอดรายใหม่ 

(2) อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกที่ลดลงของค่า

มธัยฐานย้อนหลงั 5 ปี (3) จ�ำนวนการรายงานโรคตดิต่อ

ที่ต้องเฝ้าระวัง ทันเวลา (4) ร้อยละของกลุ่มประชากร

หลักที่เข้าถึงบริการป้องกันโรคเอดส์ และโรคติดต่อ 

ทางเพศสัมพันธ์เชิงรุก (5) อัตราความครอบคลุมการ

ข้ึนทะเบียนของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ํา  

และ (6) ต�ำบลปลอดโรคพิษสุนัขบ้า

	 3) งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ จ�ำนวน 4 ตัวชี้วัด 

ได้แก่ (1) ร้อยละผู้ป่วยไตเรื้อรัง stage 5 รายใหม่ ลด

ลงน้อยกว่าร้อยละ 10 จากปีงบประมาณก่อน (2) ร้อย

ละของสตรีกลุ่มเป้าหมายอายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจ

เต้านมด้วยตนเอง และโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข (3) 

อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน และ (4) 

ระดับความส�ำเร็จของผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke) ได้รับการดูแลท�ำกายภาพบ�ำบัดมีพัฒนาการดี

ขึ้น

	 4) งานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 

จ�ำนวน 5 ตัวชี้วัด ได้แก่ (1) ร้อยละของ รพ.สต. มีการ

ลงข้อมูลระบบขนส่งมูลฝอยติดเชื้อ (E-manifest) ทุก

ครั้งที่มีการเก็บขนขยะมูลฝอยติดเชื้อ (2) เกษตรกรที่มี

ผลการตรวจพบว่าเสีย่งและไม่ปลอดภยัต่อพษิสารก�ำจดั

ศัตรูพืช (3) ร้อยละของส้วมสาธารณะผ่านเกณฑ์

มาตรฐาน HAS (4) สถานที่จ�ำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์

มาตรฐาน (Clean Food Good Taste/SAN) และ (5) 

อัตราการเพิ่มข้ึนของจ�ำนวนสถานประกอบการด้านการ

ท่องเที่ยวเชิงสุขภาพที่ได้รับมาตรฐานตามที่ก�ำหนด
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กระบวนการก�ำหนดตัวชีว้ดัความส�ำเร็จในการด�ำเนนิงานด้านสุขภาพ

	 5) งานทันตสาธารณสขุ จ�ำนวน 3 ตวัชีวั้ด ได้แก่ 

(1) ร้อยละของเดก็อาย ุ3-5 ปี ได้รับการเคลอืบ/ทาฟลู

ออไรด์เฉพาะที่ (ใช้แบบความครอบคลุม) (2) ร้อยละ 

ของผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ได้รับการตรวจสุขภาพ 

ช่องปาก และ (3) ร้อยละเด็ก 0-2 ปี ได้รับการตรวจ

สุขภาพช่องปาก

	 6) งานปฐมภูมิ จ�ำนวน 3 ตัวชี้วัด ได้แก่  

(1) ร้อยละของหมู่บ้านในต�ำบลคลองหนึ่งมีการด�ำเนิน

การจัดการสขุภาพทีเ่หมาะสมให้กบัประชาชน (2) อสม.  

มีศักยภาพในการจัดบริการปฐมภูมิข้ันพื้นฐานโดยใช้

เทคโนโลยีดิจิทัล และ (3) ร้อยละของผู้ป่วยยาเสพติด 

กลุม่เสีย่งก่อความรนุแรง ได้รบัการประเมิน บ�ำบดัรกัษา 

และติดตามดูแลช่วยเหลือตามระดับความรุนแรง  

อย่างต่อเนื่อง

	 ส รุป  จ ากการผลการ คัด เลื อก ตั ว ช้ี วั ด 

หมออนามัย พบว่าตัวแทนของแต่ละแห่งมีการเลือกตัว

ชี้ วัดเหมือนกันมากสุด 4 แห่ง มี 2 ตัวชี้ วัด คือ  

ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ได้รับการตรวจ

สุขภาพช่องปาก และ ร้อยละของสตรีกลุ่มเป้าหมาย 

อายุ 30-70 ปี ได้รับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  

และโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ส่วนตัวช้ีวัดอื่นกระจาย

เลอืก ซึง่ทัง้ 2 ตวัชีวั้ดเป็นตวัชีวั้ดงานด้านส่งเสริมสขุภาพ

ของกรมอนามัย

	 ส่วนท่ี 3 : ตวัชีวั้ดทีส่ะท้อนปัญหา/ความต้องการ 

เฉพาะของชุมชน (ตัวชี้วัดชาวบ้าน) จ�ำนวน 5 ตัวชี้วัด 

เป็นตัวช้ีวัดที่เกิดจากการระดมความคิดเห็น และร่วม

พิจารณาก�ำหนดตัวชี้วัด ของตัวแทนภาคประชาชน 

จ�ำนวน 10 แห่ง ๆ ละ 5 ตัวชี้วัด เมื่อรวบรวมตัวชี้วัด

ทั้งหมด 10 แห่ง มีตัวชี้วัดทั้งที่แตกต่างและเหมือนกัน 

รวมทั้งสิ้น จ�ำนวน 29 ตัวชี้วัด ประกอบด้วย

	 1) งานปฐมภูมิ จ�ำนวน 7 ตัวชี้วัด ได้แก่  

(1) ระดับความส�ำเร็จของการลดการมัว่สมุของเด็กวัยรุ่น 

ในต�ำบลบางปรอก (2) ร้อยละของชมุชนมีการด�ำเนินการ

จัดการสขุภาพทีเ่หมาะสมให้กบัประชาชน (3) ร้อยละของ

ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการดูแลจาก อสม.หมอ

ประจ�ำบ้านมคุีณภาพชวิีตท่ีด ี(4) ร้อยละของ อสม.บดัดี้ 

ที่ติดตามดูแลผู้ป่วยยาเสพติดในระบบสมัครใจบ�ำบัด

อย่างต่อเน่ือง (5) อสม. มศีกัยภาพในการจัดบรกิารปฐม

ภูมิ ข้ันพื้นฐานโดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล (6) ระดับ 

ความส�ำเร็จของการจัดต้ังอาสาสมัครสาธารณสุข 

ประจ�ำหมู่บ้าน และ (7) ระดับความส�ำเร็จของผู้ป่วยยา

เสพติดได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่อง

	 2) งานอนามัยสิ่งแวดล้อมและอาชีวอนามัย 

จ�ำนวน 7 ตัวชี้วัด ได้แก่ (1) ร้อยละของจังหวัดมีการ 

ขับเคลื่อนการด�ำเนินงานเฝ้าระวังและจัดการความเสี่ยง

ต่อสุขภาพ เพื่อลดและป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพ 

ต่อมลพิษทางอากาศ (2) ระดับความส�ำเร็จของต�ำบล 

ในการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานชุมชนท่ีเป ็นมิตร 

ต่อสุขภาพ และสิ่งแวดล้อม (3) ระดับความส�ำเร็จ 

ของต�ำบลบางเดือ่มกีารขับเคลือ่นการด�ำเนินงานเฝ้าระวงั

และจัดการความเสี่ยงต่อสุขภาพ เพื่อลดและป้องกัน 

ผลกระทบต่อสุขภาพต่อมลพิษทางอากาศ (4) ร้อยละ 

ของส้วมสาธารณะผ่านเกณฑ์มาตรฐาน HAS (5) ร้อย

ละต�ำบลมีผลการเฝ้าระวังคุณภาพน�้ำประปาบาดาล 

และผิวดิน โดยใช้ชุดตรวจโคลิฟอร์มแบคทีเรียในน�้ำ 

และน�้ำแข็ง (อ.11) (6) ระดับความส�ำเร็จเกษตรกร 

ที่มีผลการตรวจพบว่าเสี่ยง และไม่ปลอดภัยต่อพิษ 

สารก�ำจัดศัตรูพืช และ (7) ต�ำบลพัฒนาและยกระดับ 

สถานบริการที่พักอาศัยชั่วคราวให้ได้ตามมาตรฐาน

	 3) งานด้านควบคุมโรคติดต่อ จ�ำนวน 5 ตัวชีวั้ด 

ได้แก่ (1) อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออกในกลุ่ม 

อายุ 15 ปีขึ้นไป ลดลง (2) อัตราความส�ำเร็จของการ

รกัษาวัณโรคปอดรายใหม่ (3) อตัราป่วยด้วยโรคไข้เลอืด

ออกท่ีลดลงของค่ามธัยฐานย้อนหลงั 5 ปี (4) อตัราป่วย 

ตายด้วยโรคไข้เลือดออกในกลุ่มอายุ 15 ปีข้ึนไปลดลง 

และ (5) ความทนัเวลาของการรายงานโรคติดต่อวัณโรค

ที่ต้องเฝ้าระวัง

	 4) งานด้านส่งเสริมสุขภาพ จ�ำนวน 5 ตัวชี้วัด 

ได้แก่ (1) ร้อยละของเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการสมวัย  

(2) จ�ำนวนผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองภาวะถดถอย  

9 ด้าน (3) ร้อยละของครอบครัวไทยมีความรอบรู้เรื่อง

กิจกรรมทางกาย (ก้าวท้าใจ) (4) ความครอบคลุม 
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ของเดก็อายุ 6-14 ปี ได้รบัการชัง่น�ำ้หนกัและวัดส่วนสงู

ทั้งหมด และ (5) ร้อยละของผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพึ่งพิง

	 5)	งานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ จ�ำนวน 3 ตวัชีวั้ด 

ได้แก่ (1) อัตราการเสียชีวิตจากการจมน�้ำของเด็กอายุ

ต�ำ่กว่า 15 ปี น้อยกว่า 1.3 ต่อแสนประชากร (2) จ�ำนวน

ประชากรไทยอายุ 35 ปีข้ึนไป ได้รับการคัดกรองเบา

หวานโดยการตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือด และ (3) 

จ�ำนวนประชากรไทยอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรอง

ความดันโลหิตสูง

	 6)	งานทันตสาธารณสุข จ�ำนวน 2 ตัวชี้วัด 

ได้แก่ (1) ร้อยละของผู้ป่วยติดเตียงทุกกลุ่มวัย ได้รับ 

การตรวจสุขภาพช่องปาก และ (2) ร้อยละของผู้สูงอายุ 

ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก

	 สรุป จากการผลการคัดเลือกตัวชี้วัดชาวบ้าน 

พบว่าตวัแทนของแต่ละแห่งมกีารเลอืกตัวชีวั้ดเหมอืนกนั

มากสุด 7 แห่ง มี 1 ตัวชี้วัด คือ “จ�ำนวนผู้สูงอายุที่ 

ได้รับการคัดกรองภาวะถดถอย 9 ด้าน” ซึ่งเป็นงาน 

ด้านส่งเสริมสุขภาพของกรมอนามัย และมีตัวชี้ วัด 

ที่เลือกเหมือนกัน 4 แห่ง มี 2 ตัวชี้วัด คือ “ร้อยละ 

ของผู้ป่วยกลุ ่มเป้าหมายท่ีได้รับการดูแลจาก อสม. 

หมอประจ�ำบ้านมีคุณภาพชวิีตท่ีดี”และ “อสม. มีศกัยภาพ 

ในการจัดบริการปฐมภูมิข้ันพื้นฐานโดยใช้เทคโนโลยี

ดิจิทัล” ซึ่งตัวชี้วัดงานปฐมภูมิของกรมสนับสนุนบริการ

ทางการแพทย์

	 ผลการสัมภาษณ์ การจัดท�ำตัวชี้ วัดของ 

กลุ่มเป้าหมาย

	 พบว่าชุมชนมีแผนงาน/โครงการสนับสนุน  

ส่งเสริม ป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ แต่ไม่มีตัวชี้วัด 

ด ้านสุขภาพท่ีต ้องรายงานให ้กับหน่วยงานสังกัด 

กระทรวงสาธารณสุขในพื้นที่หรืออ�ำเภอหรือจังหวัด  

และ อปท. ขึ้นไม่ได้จัดท�ำตัวชี้วัดด้านสุขภาพของตนเอง 

ส่วนใหญ่เป็นการขอความร่วมมือให้รายงานผลการ

ปฎิบัติงานด้านสาธารณสุขตามช่องทางที่ก�ำหนด และ 

ขอหนังสือราชการ แจ้งให้หน่วยงานที่สังกัดอยู่ทราบ 

ในกิจกรรมด้วย ตัวชี้วัดท่ีท�ำได้ดี ส่วนใหญ่เป็นตัวชี้วัด

ประชาชนได้ประโยชน์ เป้าหมายชัดเจน ชุมชนร่วมแก้ไข

ปัญหา เช่น การดูแลผู้สูงอายุติดเตียง เป็นต้น ส่วนตัวชี้

วัดท่ียังท�ำไม่ค่อยดี ส่วนใหญ่เป็นเรื่องของการส�ำรวจ

ชมุชนและสขุภาวะของชุมชน เช่น ยาเสพติด การจดัการขยะ 

ปัญหาโรคไข้เลือดออกระบาด เป็นต้น

	 ตัวช้ีวัดที่ผ่านมาจะถูกก�ำหนดโดยนโยบาย 

ของกระทรวงสาธารณสุข และถ่ายทอดสู่ สอน./รพ.สต. 

และโรงพยาบาล และให้ สอน./รพ.สต. เป็นผู้ขบัเคลื่อน

ซึ่ง สอน./รพ.สต. ไม่สามารถท�ำกิจกรรมได้ทุกตัวชี้วัด 

เนื่องจากจ�ำนวนเจ้าหน้าท่ีน้อย แต่จ�ำนวนตัวชี้วัดมีมาก 

ดังน้ันส่วนประเด็นตัวชี้ วัดท่ียากเห็น และอยากท�ำ  

จึงควรเป็นตัวชี้ วัดจะเน้นที่จ�ำเป ็นต่อชุมชนจริงๆ  

ตอบปัญหาสุขภาพในภาพใหญ่มากกว่ามุ ่งประเด็น 

เล็กๆ โดยมีหน่วยงานในพื้นที่เข้ามามีส่วนร่วมในการ

แก้ไขปัญหาให้มากทีส่ดุ และมตีวัชีวั้ดร่วมกนัในการแก้ไข

ปัญหาของชุมชน “แก้ไขปัญหาได้จริง ชุมชนร่วมแก้ไข

ปัญหาของตนเอง ซึ่งอาจจะแบ่งตัวชี้วัดเป็นกลุ่มๆ ดังนี้ 

(1) ตัวชี้วัดที่จ�ำเป็นต่อภาพใหญ่ของประเทศ (2) ตัวชี้

วัดท่ีเป็นระบบภมูภิาค/ท้องถ่ิน ทีก่�ำหนดจากนักวิชาการ

สาธารณสุขในพื้นท่ี เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตตามบริบท

ของพื้นที่ และ (3) ตัวชี้วัดระดับที่เกิดจากชุมชนร่วมกัน

สร้างและเป็นเจ้าของ

การขยายผลและการน�ำไปใช้ประโยชน์

	 หลั งจากการพัฒนาตัวชี้ วัดความส� ำ เร็ จ 

ในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพของ รพ.สต. ปทุมธานี  

ได้ก�ำหนดให้เป็นนโยบายที่จะน�ำเอาตัวชี้วัดที่พัฒนาข้ึน

ถ่ายทอดลงสู่การปฏิบัติในระดับ สอน./รพ.สต. ผลการ

พัฒนาพบว่า สอน./รพ.สต. ที่สังกัด อบจ. ปทุมธานี  

ทุกแห่งน�ำตัวชี้วัดไปใช้ในการพัฒนางานครอบคลุม 

ทุกแห่ง (ร้อยละ 100) นอกจากนี้เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน

ที่ สอน./รพ.สต. ยังให้การยอมรับตัวช้ีวัดไปในทิศทาง

เดียวกันว ่า สามารถตอบสนองกับป ัญหาสุขภาพ 

ของประชาชนได้จริงและไม่มากจนเกินกว่าจะปฏิบัติได้ 

วิจารณ์
	 กระบวนการพัฒนาตัวช้ีวัดของหน่วยงาน 

ผู้ปฏิบัติ (สอน./รพ.สต.) โดยใช้กระบวนการสมัชชา
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กระบวนการก�ำหนดตัวชีว้ดัความส�ำเร็จในการด�ำเนนิงานด้านสุขภาพ

สุขภาพในการสรรหาบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เป็นตัวแทน 

เข้าร่วมแสดงความคิดเหน็และร่วมตัดสนิใจเลอืกตัวช้ีวัด

ของหน่วยงานในพื้นที่ เป็นการเปลี่ยนแปลงแนวทาง 

การก�ำหนดตัวชี้วัดจากเดิมท่ีเป็น “ตัวชี้วัดตามความ

ต้องการของผู้บรหิารถ่ายทอดให้กบัหน่วยปฏบิติัในพืน้ที่

ด�ำเนินการ (top-down)” ไปสูแ่นวทาง “ก�ำหนดตัวชีวั้ด 

ผลการด�ำเนินงานโดยความต้องการของหน่วยปฏิบัติ

เลือกเอง (bottom-up)” เพื่อให้เกิดความร่วมมือ 

และเกิดการยอมรับของหน่วยงานในพื้นที่ โดยแต่ละ

ต�ำบลจะมีตัวชี้วัด จ�ำนวน 20 ตัวชี้วัด ซึ่งแต่ละต�ำบล 

มทีัง้ตัวชีวั้ดท่ีเหมือนกนัและต่างกนั สามารถจดัแยกตวัชีวั้ด 

ออกเป็นของ กรมอนามัย 36 ตัวชี้วัด กรมควบคุมโรค 

20 ตวัช้ีวัด กรมสนับสนุนบรกิารทางการแพทย์ 7 ตวัช้ีวัด 

กรมการแพทย์ 6 ตัวชีวั้ด และสถาบนัการแพทย์แผนไทย 

1 ตัวชี้วัด ซึ่งเป็นความต้องการของตัวแทนประชาชน 

และตัวแทนของผู้ปฎิบัติงานภาครัฐในชุมชน เพื่อการ

แก้ไขปัญหาของชุมชน ลดภาระการรายงานตัวชี้วัด 

ด้านสขุภาพของ สอน./รพ.สต. อนัเป็นปัจจัยสาเหตุหน่ึง

ของการตัดสินใจย้ายสังกัดไปอยู่กับ อบจ. ท�ำให้การ

รายงานตัวชี้วัดของ รพ.สต. ลดลง(8) เช่น ผลการ 

คัดกรองและการให้บรกิารผู้ป่วยนอกเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูงลดลง(9) เพื่อให้การด�ำเนินงานบริการด้าน

สุขภาพยังคงเข้มแข็งเหมือนเดิม อบจ. ซึ่งเป็นผู้กํากับ

ดูแล รพ.สต. ควรก�ำหนดเป็นนโยบาย ทิศทางและเป้า

หมายขององค์กรนําไปสูผ่ลสมัฤทธิข์องงานไม่น้อยไปกว่า

ที่เคยอยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จากผู้บริหาร  

ของ อบจ. อย่างชัดเจน มีการส่ือสารภายในองค์กร 

สร ้างความเข ้าใจอย่างมีประสิทธิภาพ และควรมี

กระบวนการติดตามงานอย่างต่อเนื่อง(10,11)

	 กระทรวงสาธารณสขุ แม้ว่าไม่ได้เป็นหน่วยงาน

ต้นสงักดัของ รพ.สต. แล้ว แต่ยังมีบทบาทเป็นหน่วยงาน

ด้านการด�ำเนินงานและวิชาการ โดยอาศัยศักยภาพ 

ของ อบจ. ท่ีมีความพร้อมในจัดสรรทรัพยากร เช่น  

การสนับสนุนงบประมาณ และการสนับสนุนอัตราก�ำลัง

ให้กับ รพ.สต.(12) ในการด�ำเนินงานบริการด้านสุขภาพ

ให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับประชาชนในพื้นที่ โดยการ 

เป็นพี่เลี้ยงในช่วงท่ี อบจ. ยังไม่พร้อมในเรื่องของ 

ด้านวิชาการและการก�ำกับติดตามผลการด�ำเนินงาน 

ของ รพ.สต. เพือ่ให้การด�ำเนินงานยงัคงมปีระสทิธภิาพ(13)

	 การก�ำหนดตัวชีวั้ดความส�ำเรจ็ในการด�ำเนินงาน 

ด้านสุขภาพของตัวแทน อทป. รพ. ผู้น�ำชุมชน องค์กร 

ที่เกี่ยวข้องในพื้นท่ีต�ำบลต้นแบบ เช่น วัด โรงเรียน  

สถานีต�ำรวจ และตวัแทนภาคประชาชน เช่น ผูใ้หญ่บ้าน/

ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน อสม. โดยมีหน่วยงานระดับจังหวัด  

เช่น สสจ. อบจ. สสอ. ผ่านกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 

เกดิการยอมรบัของเจ้าหน้าท่ีผูป้ฎบิตังิาน และหน่วยงาน

ในพื้นที่  จากการมีส ่วนร ่วมระดมความคิดเห็น 

และร ่วมด�ำเนินการแก ้ไขประเด็นป ัญหาที่ส�ำคัญ 

ของพื้นท่ี(14) มีการก�ำหนดตัวชี้วัดที่ไม่อยู่ในตัวช้ีวัด 

ของกระทรวงสาธารณสุขตรง แต่เป็นประเด็นปัญหาที่

พื้นท่ีมีความต้องการเห็นการแก้ไขปัญหา(15) เช ่น  

“ระดับความส�ำเร็จของการลดการมั่วสุมของเด็กวัยรุ่น  

ในต�ำบลบางปรอก” การพัฒนาคุณภาพของ อสม.  

ให้มรีะบบการคัดเลอืก และมาตรฐานของผลงานมากข้ึน 

ของตวัช้ีวัดระดบัความส�ำเรจ็ของการจัดตัง้ อสม. ประจ�ำ

หมู่บ้าน ของต�ำบลบึงน�้ำรักษ์ โดยการ “ร่างข้อตกลง/ 

กฎระเบียบในการคัดเลือก อสม. ประจ�ำหมู ่บ้าน”  

พร้อมทั้งการประกาศใช้และการอภิบาลระบบการ 

คัดเลอืก อสม. นอกจากน้ียังมีเรือ่งของการยกระดบัความ

ส�ำคญักับตัวชีว้ดัอัตราการเสยีชวิีตจากการจมน�ำ้ของเด็ก

อายุต�่ำกว่า 15 ปี น้อยกว่า 1.3 ต่อแสนประชากร  

ของต�ำบลบางขะแยง เป็น “ไม่มีการเสียชีวิตจากการ 

จมน�้ำของเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี” โดยการผลักดัน 

ให้เกิดความร่วมมือของหน่วยงานเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 

ทกุภาคส่วน รวมทัง้การพจิารณา “ตัวหารของกลุม่เป้าหมาย  

ในการส�ำรวจของตัวชี้วัด” ซึ่งใช้เป็นตัวหารของผลการ

ด�ำเนินงานน้ันๆ เพื่อให้ผลการด�ำเนินงานสอดคล้อง 

กับสภาพความเป็นจริงตามข้อมูลการส�ำรวจของ อสม.  

ที่อยู ่ในพื้นท่ีชุมชนเขตเมืองมากข้ึน เกิดการยอมรับ 

และเสริมก�ำลังใจให้ อสม. โดยเฉพาะบ้านเช่า ห้องเช่า  

ที่ เป ็นธุร กิจของคนในพื้น ท่ีก ่อนเป ็นอันดับแรก  

และค่อยขยายการส�ำรวจแม้จะมีความยาก เน่ืองจาก
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เจ ้าของกิจการไม ่ใช ่คนในชุมชน เช ่น ห ้องเช ่า 

คอนโดมิเนียม บ้านจัดสรร เป็นต้น ผลการประชุมจัดท�ำ

แนวทางการจัดท�ำตัวชี้วัด ส่งผลการด�ำเนินงานส�ำรวจ

ข้อมูลในพื้นที่โดย อสม. รวมทั้งเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข

ยอมรับและมีเป้าหมายชัดเจนข้ึน(16) จากการสัมภาษณ์

กลุม่เป้าหมายถงึรปูแบบการจดัท�ำตวัชีวั้ด ผลการสมัภาษณ์ 

ชี้ให้เห็นว่าการใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพ ตรงกับ

ความต้องการของตัวแทนของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

และตัวแทนของภาคประชาชน เน่ืองจากท�ำให้เกิด

กระบวนการมีส่วนร่วมของ 3 ส่วนหลัก ในการระดม

ความคิดเห็น เพื่อการแก้ไขปัญหาในชุมชน มีการขยาย

ต่อในเรื่องของการจัดเวทีการบูรณาการความร่วมมือ 

อยู่ในรูปแบบของบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) 

ของผู้บริหารของหน่วยงานราชการท่ีเกี่ยวข้องในพื้นที่ 

โดยมีวิสัยทัศน์และเป้าหมายร่วมกัน การมีส่วนร่วม 

การจัดสรรทรัพยากรและการใช้เทคโนโลยีสนับสนุน 

การท�ำงานร่วมกัน(17) เป็นปัจจัยน�ำสู ่ความส�ำเร็จใน 

การจัดท�ำแผนงาน/โครงการรองรับการด�ำเนินงาน 

ให้บรรลุตามตัวชี้วัดที่จัดท�ำขึ้นในปี 2568

ข้อเสนอแนะทั่วไป

	 การใช้ “กระบวนการสมัชชาสุขภาพ” เป็นตัว

ขับเคลื่อนในการแก ้ไขป ัญหาตัวช้ี วัดความส�ำเร็จ 

ในการด�ำเนินงานด้านสขุภาพของ รพ.สต. ทีผู่วิ้จัยพฒันา

ข้ึนมา เป็นตัวชี้วัดที่ยังไม่เคยมีการศึกษาและพัฒนา 

ข้ึนมาก ่อน สามารถน�ำไปประยุกต ์ใช ้และพัฒนา 

การก�ำหนดตัวชีวั้ดของการด�ำเนินงานด้านสขุภาพ ได้ดังน้ี

	 1. 	การก�ำหนดตัวชี้วัดอาจแบ่งตัวชี้วัดออก 

เป็น 3 กลุ ่ม คือ (1) ตัวชี้วัดท่ีส�ำคัญต่อภาพใหญ ่

ของประเทศ (2) 	ตัวชี้ วัดที่ก� ำหนดจากนักวิชาการ

สาธารณสขุในพืน้ท่ี และ (3) ตวัชีวั้ดทีเ่กดิจากชมุชนร่วม

กันสร้างและเป็นเจ้าของ พร้อมทั้งควรมีการติดตามและ 

ประเมินผลอย่างต่อเนื่องเพื่อการพัฒนาในระยะยาว

	 2.	 ตวัชีวั้ดทีผู้่วิจยัได้พฒันาข้ึนจาก “กระบวนการ 

สมัชชาสุขภาพ” เป็นกระบวนการพัฒนานโยบาย

สาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

ในสังคม สามารถนําไปใช้ในการพัฒนาการก�ำหนด 

ตวัชีวั้ดความส�ำเรจ็ในการด�ำเนินงานด้านสขุภาพ ได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 หน่วยงานระดับกระทรวง กรม และกอง  

ควรใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของหน่วยงานทุกระดับ  

เช่น สมัชชาสุขภาพ เป็นกลไกในการพัฒนาตัวช้ีวัด 

ด ้ านสุขภาพ เพื่ อ ให ้ ได ้ตั วชี้ วัดที่ มีความส� ำ คัญ  

และลดจ�ำนวนตัวชี้วัดที่ไม่จ�ำเป็น

กิตติกรรมประกาศ 
	 ขอขอบคุณ นพ.เอนก มุ่งอ้อมกลาง รองอธิบดี

กรมควบคุมโรค และ ดร.พญ.ชุลีกร ธนธิ ติกร  

ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัด

สระบุรี  ที่ ได ้สนับสนุนงบประมาณของหน่วยงาน 

ในการศึกษาวิจัย ขอขอบคุณ นพ. อภิชน จีนเสวก  

รองนายแพทย์สาธารณสขุจังหวัดปทุมธานี ทีไ่ด้สนบัสนุน

การศึกษาวิจัยครั้งน้ี ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่จากส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี องค์การบริหารส่วนจังหวัด

ปทุมธานี หน่วยงานและองค์กรทุกภาคส่วนในพื้นท่ี  

ที่ช่วยให้การด�ำเนินการวิจัยส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม  

การป้องกนัวัณโรคในผูสั้มผัสร่วมบ้านจังหวัดอดุรธานี ระหว่างกรกฎาคม 2565 ถงึ มิถนุายน 2566 จ�ำนวน 6,544 คน 

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรวิเคราะห์สถิติ Multiple logistic regression ได้ขนาดตัวอย่าง จ�ำนวน 320 คน 

และท�ำการสุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน (Multi-stage Sampling) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ตามกรอบทฤษฎี 

PRECEDE model และแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอย

โลจิสติก ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านอายุ กลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้านท่ีมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 41 ปี มีแนวโน้ม 

มพีฤติกรรมป้องกนัวัณโรคมากกว่าผู้ทีม่อีายุน้อย 41 ปี ถงึ 2.34 เท่า (AOR=2.34, 95% CI: 1.19-4.56, p=0.01) 

ด้านความสมัพนัธ์กบัผู้ป่วย กลุม่ทีเ่ป็นบดิา มารดา และญาต ิมีพฤติกรรมป้องกนัวัณโรคดีกว่ากลุม่ทีเ่ป็นสาม ีภรรยา 

หรือบุตร (AOR=2.45, 95% CI: 1.22-4.89, p=0.01) และความรู้เกี่ยวกับวัณโรค กลุ่มที่มีความรู้ในระดับสูง 

มีพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคสูงกว่ากลุ่มที่มีความรู้ระดับปานกลางและต�่ำ 4.82 เท่า (AOR=4.82, 95% CI: 

2.15-10.81, p<0.00) ผลการศึกษาน้ีมีความส�ำคัญในการวางแผนการป้องกันการติดเชื้อวัณโรคในผู้สัมผัส 

ร่วมบ้านกับผู้ป่วย โดยมุ่งเน้นการส่งเสริมพฤติกรรมที่เหมาะสมในการลดความเสี่ยงต่อการรับเช้ือ รวมถึงการจัด

และอปุกรณ์ทีช่่วยลดการแพร่กระจายเชือ้จากผู้ป่วยวัณโรคในระหว่างพกัอาศยัร่วมกนั นอกจากน้ียงัเป็นข้อมลูส�ำคญั

ในการสนับสนุนและให้ความรู้แก่ผู้สัมผัส เพื่อสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องในการป้องกันตนเองในผู้สัมผัสร่วมบ้าน 

กับผู้ติดเชื้อวัณโรค
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Factors related to preventive behaviors against tuberculosis infection

Abstract
	 This analytical cross-sectional study aimed to investigate factors associated with tuberculosis (TB) 

prevention behaviors among household contacts of TB patients in Udon Thani Province. The study was  

conducted between July 2022 and June 2023, involving a population of 6,544 individuals. A sample size 

of 320 participants was determined using a multiple logistic regression and selected through multi-stage 

sampling. The research framework was based on the PRECEDE Model and the Health Belief Model. Data 

were collected using a validated questionnaire and analyzed using descriptive statistics and multiple logistic 

regression. The results revealed that age was a significant factor: household contacts aged 41 years or older 

were 2.34 times more likely to exhibit TB prevention behaviors compared with those younger than 41 years 

(AOR=2.34, 95% CI: 1.19-4.56, p=0.01). Regarding relationship to the patient, those who were parents 

or relatives demonstrated better preventive behaviors compared with those who were spouses or children 

(AOR=2.45, 95% CI: 1.22-4.89, p=0.01). In addition, knowledge about TB was strongly associated with 

prevention behaviors; individuals with high levels of knowledge were 4.82 times more likely to engage in 

preventive behaviors than those with moderate or low knowledge (AOR=4.82, 95% CI: 2.15-10.81, 

p<0.00). These findings highlight the importance of planning for TB prevention among household contacts 

of TB patients. The study emphasizes promoting appropriate preventive behaviors to reduce the risk of  

infection, improving household environments and protective measures to limit transmission from TB patients, 

and enhancing knowledge and awareness among household contacts. This information is crucial to support 

self-protection behaviors and strengthen TB control efforts within households.

Correspondence: Thanamonthachanok Prompinij	 E-mail: tnmtchanok@udru.ac.th
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แนวคิด PRECEDE  FRAMEWORK 	

บทนํา
	 วัณโรค (Tuberculosis) ยังคงเป็นปัญหา

สาธารณสขุท่ีส�ำคัญท่ัวโลก ในปี 2564 องค์การอนามัยโลก 

ได้จัดประเทศไทยเป็นหน่ึงใน 30 ประเทศที่มีปัญหา

วัณโรคสูง(1) และวัณโรคเป็นหน่ึงใน 10 สาเหตุส�ำคัญ

ของการเสียชีวิตของประชากรโลก โดยมีผู้ป่วยรายใหม่

และกลับเป็นซ�้ำ 103,000 รายต่อปี และเสียชีวิต 

กว่า 12,000 รายต่อปี วัณโรคเป็นโรคทีส่มัพนัธ์กบัปัจจัย

ทางเศรษฐกจิและสงัคม เช่น ความยากจน ภาวะเศรษฐกจิ 

ผิดเคือง ตลอดจนกลุ ่มเสี่ยงที่มีโรคประจ�ำตัว เช่น  

เบาหวาน หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี(2) องค์การอนามัยโลก 

(WHO) ได้ต้ังเป้าลดอัตราการเสียชีวิตจากวัณโรคลง 

ร้อยละ 75 ภายในปี 2568 และลดลงเป็นร้อยละ 90 

ภายในปี 2573(3) ขณะที่ประเทศไทยมีเป้าหมาย 

ในการรกัษาผูป่้วยวัณโรคทีใ่ห้มีอตัราความส�ำเรจ็มากกว่า

หรือเท่ากับร้อยละ 88 โดยมีหมุดหมายในการลดอัตรา

อุบัติการณ์วัณโรคเมื่อเทียบกับปี 2558 เป็นร้อยละ 50 

ในปี 2568 และลดเป็นร้อยละ 80 ภายในปี 2573  

พร้อมทั้งเพิ่มอัตราความส�ำเร็จของการรักษาให้ได้ 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 88(2)



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 51 ฉบับที่ 4 ต.ค. - ธ.ค. 2568                      

757

 

ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์ต่อพฤติกรรมการป้องกนัการติดเชือ้วณัโรค

	 กลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้านของผู้ป่วยวัณโรคถือเป็น 

กลุ่มเสี่ยงส�ำคัญ เน่ืองจากมีโอกาสได้รับเช้ือจากการ 

อยู่ในสิ่งแวดล้อมเดียวกันเป็นระยะเวลานาน แม้จะไม่

แสดงอาการกอ็าจเกดิการติดเช้ือวัณโรค (TB infection) 

ซึง่มโีอกาสพฒันาเป็นวัณโรคในอนาคตได้(4) จากแนวทาง 

ของ WHO และกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  

ได้จัดกลุม่ผูส้มัผสัร่วมบ้านให้อยู่ในกลุม่เสีย่งสงูทีค่วรได้

รับการติดตามและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด จากการศึกษา

โดย Fox et al.(5) พบว่า ผู้สัมผัสร่วมบ้านของผู้ป่วย

วัณโรคมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเช้ือวัณโรคท่ีแสดง

อาการและไม่แสดงอาการ โดยมอีตัราการติดเช้ือวัณโรค

แฝงเฉลี่ยสูงถึงร้อยละ 45 และมีอัตราการเกิดวัณโรค

ภายในปีแรกหลังสัมผัสประมาณร้อยละ 3.1 ซึ่งยืนยัน 

ถงึความส�ำคญัของการดแูลและติดตามกลุม่น้ีอย่างใกล้ชดิ

วัณโรคยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญของจังหวัดอุดรธานี โดย

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 พบผู้ป่วย 

	 วัณโรคปอดรายใหม่จ�ำนวน 3,566 ราย โดย

อ�ำเภอเมืองอดุรธานมีีจ�ำนวนผู้ป่วยสงูสดุท่ี 1,144 ราย(6) 

คิดเป็นอัตราป่วย 73 รายต่อประชากรแสนคน(7) อัตรา

ความส�ำเร็จของการรักษาอยู่ที่ ร้อยละ 77.5 ซึ่งต�ำ่กว่า

เป้าหมายของประเทศ เน่ืองจากพบปัญหาการเสียชีวิต

ระหว่างการรักษา และการขาดยาต่อเน่ือง รายงาน 

จากส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 8 (สคร.8)  

พบว่า จังหวัดอุดรธานี จ�ำนวนผู้สัมผัสร่วมบ้านที่มีผล 

CXR ผิดปกติ ปี 2566 จ�ำนวน 124 คน จากการ 

คัดกรองท้ังหมด 2,810 คน พบผู้สัมผัสร่วมบ้านที่มี 

ผลการเอกซเรย์ทรวงอกผิดปกติเพิ่มข้ึนจากปี 2565  

ถึง 5 เท่า(8) เน่ืองจากมีการคัดกรองเชิงรุกมากข้ึน  

ในจ�ำนวนน้ีได้รับการตรวจเสมหะเป็นบวก 20 คน 

และได้รับการวินิจฉัยว ่าเป็นวัณโรค 20 คนเข้าสู ่

กระบวนการรกัษา 20 คน ระบบการบนัทกึข้อมลูประวัติ

ผู้สมัผัสร่วมบ้านผูป่้วยวัณโรคมกีารตดิตามโดยเจ้าหน้าที่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) เมื่อม ี

การตรวจคัดกรอง ด้วยการเอกซเรย์ทรวงอกและวินจิฉยั

ด้วยการตรวจเสมหะ (AFB, molecular test, culture) 

แล้วพบเช้ือวัณโรคจะเข้าสูก่ระบวนการรกัษาในโรงพยาบาลรัฐ 

ตามสทิธกิารรักษา โดยได้รับค�ำแนะน�ำการปฏบิติัตัวโดย

พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค การศึกษาของ Hoa 

et al.(9) ในประเทศเวียดนามชีใ้ห้เหน็ว่าความรู้ ความเชือ่

ด้านสุขภาพ และแรงสนับสนุนจากครอบครัวล้วนมีผล

ต่อการยอมรบัการตรวจและการปฏบิติัตนป้องกนัการตดิ

เชื้อในกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้าน

	 จังหวัดอุดรธานีเป็นหน่ึงในพื้นที่ที่มีการเร่งรัด

การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้านมาอย่าง

ต่อเน่ือง โดยพบว่ามีจ�ำนวนผู้สัมผัสร่วมบ้านท่ีเข้าสู่การ

ตรวจคัดกรองจ�ำนวนมาก และมีอัตราการตรวจพบผู้ติด

เชื้อวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัสเพิ่มข้ึน แต่ยังไม่เคยมีการ

ศึกษาเชิงลึกเกี่ ยวกับป ัจ จัย ท่ีมีความสัมพันธ ์กับ

พฤติกรรมการป้องกันการติดเช้ือในผู้สัมผัสร่วมบ้าน

โดยตรง ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีความจ�ำเป็นเพื่อให้

ทราบถึงปัจจัยดังกล่าว และน�ำไปสู่การพัฒนากิจกรรม

การเสรมิสร้างความรูแ้ละการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมของ

ผู้สมัผัสร่วมบ้าน เพือ่ลดความเสีย่งของการตดิเช้ือวัณโรค

และสนับสนุนการควบคุมวัณโรคอย่างมปีระสทิธภิาพใน

พื้นที่

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ

ภาคตดัขวาง (Analytical cross sectional study) ระหว่าง

กรกฎาคม 2565 ถงึ มถินุายน 2566 เกบ็รวบรวมข้อมูล

โดยการให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 

แบบสอบถามประชากรที่ศึกษาในครั้งนี้ นี้ คือ ผู้สัมผัส

ร่วมบ้านของผู้ป่วยวัณโรคปอดท้ังรายใหม่และรายเก่า 

ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และข้ึนทะเบียนรักษา

ภายในจังหวัดอดุรธานีทัง้โรงพยาบาลรัฐบาลและเอกชน 

ต้ังแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2564 ถึงวันที่ 31 มิถุนายน 

2566 โดยผู้สัมผัสร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรคปอด คือ  

เป็นผู้ท่ีมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคมากท่ีสุด 

ในครอบครัว ครอบครัวละ 1 คน บุคคลที่อาศัยอยู่ร่วม

บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยวัณโรคปอด และสัมผัสผู้ป่วย 

ในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการของโรคและช่วงที่รักษา โดยเป็น

ผู้ทีส่มัผัสใกล้ชดิกบัผู้ป่วย 8 ชัว่โมงต่อวันหรอื 120 ช่ัวโมง 
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ต่อเดือนติดต่อกันเป็นเวลา 6 เดือนข้ึนไปหรือสัมผัส 

กับผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมงเป็นเวลา 2 เดือนขึ้นไป(10) 

โดยก�ำหนดให้ครอบครวัทีมี่ผูป่้วยวัณโรคปอด 1 ครอบครวั 

ต่อผู้สมัผัสร่วมบ้าน 1 คน โดยมีจ�ำนวนผูป่้วยวัณโรคปอด

ทั้งหมด จ�ำนวน 6,544 คน โดยใช้สูตรค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างจากสถิติ Multiple Logistic Regression ของ 

Hsieh et al.(11) ดังนี้

	 จากการศึกษาของ เกศินี อินทร์อักษร(12) 

ทีศ่กึษาปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนั

วัณโรคปอดของผู้สัมผัสร่วมบ้าน อ�ำเภอสวรรคโลก 

จังหวัดสุโขทัย ดังนี้

	 P
0
 = สดัส่วนของผู้สมัผสัร่วมบ้านผูป่้วยวัณโรค

ปอดที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของวัณโรคระดับสูง และมี

พฤติกรรมการป้องกันวัณโรค เท่ากับ 0.60

	 P
1
 = สดัส่วนของผู้สมัผสัร่วมบ้านผูป่้วยวัณโรค

ปอดที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของวัณโรคระดับปานกลาง 

และมีพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค เท่ากับ 0.40

	 B  = สดัส่วนของผูส้มัผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรค

ที่มีพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค เท่ากับ 0.57

	 P  = สัดส่วนของประชากรผู้สัมผัสร่วมบ้าน 

ที่ศึกษา เท่ากับ 0.49

	 แทนค่าในสูตรได้ขนาดตัวอย่าง 200.05 คน 

เนื่องจากการศึกษาครั้งน้ี วิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคในผู้สัมผัส 

ร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรค มีตัวแปรอิสระที่จะนําเข้า Model 

หลายตัว ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงปัญหา Multicollinearity 

จึงท�ำการปรับขนาดตัวอย่างส�ำหรับวิเคราะห์ Multiple 

logistic regression(13) ดังนี้

	 nρ = ขนาดตัวอย่างที่ปรับแล้ว

	 n1 = ขนาดตัวอย่างขั้นต้นที่ได้จากการค�ำนวณ 

multiple logistic regression หรือค่าถดถอยเชิงพหุ

ระหว่างตวัแปรอสิระทีส่นใจกบัตัวแปรอสิระอืน่ๆ ทีเ่หลอื

ผู้วิจัยเลือก ค่า "ρ"=0.5 ค่า VIF=2.00 ซ่ึงมีขนาด

ตัวอย่าง เท่ากับ 266.73 คน เพื่อป้องกันการสูญหาย 

ของขนาดตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงได้เพิ่มจ�ำนวนขนาดตัวอย่าง

อีกร้อยละ 20 ดังน้ัน จึงใช้ขนาดตัวอย่างในการศึกษา 

จ�ำนวน 320 คน และเน่ืองจากการศึกษาคร้ังน้ี 

มีการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการ

ป ้องกันวัณโรคในผู ้สัมผัสร ่วมบ ้านผู ้ป ่วยวัณโรค 

ซึ่งมีตัวแปรอิสระท่ีจะน�ำเข้า Model หลายตัวผู้วิจัยได้

ค�ำนึงถงึความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรต้นต่างๆ ท่ีอาจเกดิ

ข้ึนในการประมาณค่าสมัประสทิธิก์ารถดถอย (Regression 

coefficient) ในการหาความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปรต่าง ๆ  

กับตัวแปรตาม โดย Multiple Logistics Regression(11) 

น่ันคือ ก�ำหนดค่า ρ ไม่สูงจนเกินไป เพื่อส่งผลให้  

ค่า Variance Inflation Factor (VIF) ท่ีเหมาะสมกับ

ขนาดตัวอย่าง อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีได้ก�ำหนดค่า 

ρ=0.5 เนื่องจากผู้วิจัยได้ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง

ตัวแปรต้นต่าง ๆ แล้วพบว่าไม่สูงจนเกินไปและ

สอดคล้องกับค่า ρ ที่ก�ำหนด ดังนั้นจึงปรับจ�ำนวนขนาด

ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เท่ากับ 320 คน

	 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ใช้การสุ่ม

โดยใช้หลกัความน่าจะเป็นโดยการสุม่ตัวอย่างแบบหลาย

ข้ันตอน (Multi-stage Sampling) โดยพิจารณาถึง 

เขตการด�ำเนินงานสาธารณสขุ 4 เขต การสุม่กลุม่ตัวอย่าง

แบบแบบชั้นภูมิ (Stratified random sampling) ขั้นตอน

ที่ 1 แบ่ง เขตการด�ำเนินงานสาธารณสุข 4 เขต คือ  

เขตท่ี 1 ประกอบด้วยอ�ำเภอเมืองอุดรธานี อ�ำเภอเพ็ญ 

อ�ำเภอสร้างคอม และอ�ำเภอหนองวัวซอ เขตที ่2 ประกอบด้วย 

อ�ำเภอกุมภวาปี อ�ำเภอศรีธาตุ อ�ำเภอหนองแสง อ�ำเภอ

โนนสะอาด อ�ำเภอวังสามหมอ และอ�ำเภอประจักษ์ศลิปาคม 

เขตที ่ 3 ประกอบด้วย อ�ำเภอหนองหาน อ�ำเภอบ้านดุง 

อ�ำเภอพบิลูย์รกัษ์ อ�ำเภอไชยวาน อ�ำเภอทุ่งฝน และอ�ำเภอ

กูแ่ก้ว เขตที ่4 ประกอบด้วย อ�ำเภอบ้านผอื อ�ำเภอน�ำ้โสม 

อ�ำเภอนายูง และอ�ำเภอกุดจับ ข้ันตอนที่ 2 แบ่งตาม

สัดสว่นของจ�ำนวนผูส้ัมผสัร่วมบ้านเขตที ่1 จ�ำนวน 131 

คน เขตที่ 2 จ�ำนวน 80 คน เขตที่ 3 จ�ำนวน 71 คน และ

n=
P(1-P)(Z1-α+Z1-β )2

[B(1-B)(P0-P1)
2]  

 

nρ = 
n1

1-ρ1,2,3....p
2
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์ต่อพฤติกรรมการป้องกนัการติดเชือ้วณัโรค

เขตที่ 4 จ�ำนวน 38 คน ขั้นตอนที่ 3 ท�ำการสุ่มอย่างง่าย 

(Simple random sampling) โดยการสุ ่มรายชื่อ  

ผู้ป่วยวัณโรคตามทะเบียนรายชื่อที่ข้ึนทะเบียนรักษา 

ที ่โรงพยาบาลทกุสงักดัในจังหวัดอดุรธานี โดยการบนัทกึ

ล�ำดับของผู้ป่วย ชื่อ ท่ีอยู ่ และผู้สัมผัสร่วมบ้านลง 

ในฉลาก จากน้ันท�ำการสุ่มตัวอย่างด้วยการจับฉลากข้ึน

มาทีละใบให้ครบตามจ�ำนวนขนาดตัวอย่างที่ต้องการ 

และท�ำการตรวจสอบยืนยันท่ีอยู่ของผู้ป่วยตามทะเบียน

รายชื่อและลงไปเก็บข้อมูลของผู ้สัมผัสร่วมบ้านต่อ

ครอบครัวผู ้ป ่วยครอบครัวละ 1 คนซึ่งต ้องเป ็น 

ผู้ที่มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยมากที่สุด

	 เกณฑ์การคัดเข้าของผู้เข้าร่วมวิจัย ได้แก่  

(1) ผู้ท่ีอาศัยอยู่ร่วมบ้านเดียวกันกับผู้ป่วยวัณโรค 

และมคีวามสมัพนัธ์ใกล้ชิดมากทีส่ดุตามการรบัรูข้องผู้ป่วย 

(2) ผู้สัมผัสร่วมบ้านที่เป็นผู้ที่อาศัยหรือใช้พื้นที่ปิดร่วม

กับผู้ป่วยวัณโรคอย่างต่อเน่ืองหรือบ่อยคร้ังโดยอยู่ใกล้

ชิดผู้ป่วยวัณโรคอย่างน้อย 8 ชม./วันหรือ 120 ชม./

เดือน หรือสัมผัสกับผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมงเป็นเวลา 2 

เดือนข้ึนไป(10) (3) เป็นผู้ท่ีพักอาศัยอยู่พื้นที่ จังหวัด

อุดรธานี ตลอดการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดและตลอด 

การรักษาวัณโรค (4) มีสติสมัปชญัญะด ีสามารถโต้ตอบ

และสือ่ความหมายเข้าใจ (5) ยนิดใีห้ความร่วมมอืในการ

ศึกษาวิจัย เกณฑ์การคัดออก ผู้สัมผัสร่วมบ้านที่เสียชีวิต 

ผู้ป่วยหนัก ผู้สัมผัสที่มีข้อจ�ำกัดในการให้ข้อมูล ผู้สัมผัส

ร่วมบ้านที่ย้ายออกนอกพื้นที่จังหวัดอุดรธานี

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็น

แบบสอบถามประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจ�ำตัว หอบหืด  

ติดเชื้อเอชไอวี ติดสุราเรื้อรัง ปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นต้น 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และประวัติการป่วยเป็นวัณโรค

เป็นค�ำถามท่ีมีตัวเลือกให้ตอบ และระบุค�ำตอบเอง  

มีจ�ำนวนข้อค�ำถามทั้งหมด 8 ข้อ

	 ส่วนที ่2 ปัจจัยภายในตวับคุคลทีก่่อให้เกดิแรง

จูงใจในการแสดงพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคใน 

ผู้สมัผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรคปอด เป็นค�ำถามทีเ่ป็นส่วน

ปัจจัยน�ำ เ ก่ียวกับความคิดเห็นของกลุ ่มตัวอย่าง  

ผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมเร่ืองปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการป้องกันกันวันโรค 

ในผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรค อ�ำเภอกาญจนดิษฐ์ 

จังหวัดสุราษฎร์ธานี ของนาปีเส๊าะ มะเซ็ง(14) ลักษณะ 

ค�ำตอบเป็น ใช่ ไม่ใช่ โดยมีจ�ำนวนข้อค�ำถามทั้งหมด  

48 ข้อ ความรู้เกีย่วกบัโรควัณโรค ได้แก่ สาเหตุ การตดิต่อ

การแพร่กระจายเช้ือการป้องกันการติดเช้ือ การรักษา 

จ�ำนวน 12 ข้อ ทัศนคติต่อการติดเชื้อวัณโรค ได้แก่  

การรงัเกียจผู้ป่วย เป็นโรคทีส่ามารถรักษาได้ จ�ำนวน 8 ข้อ 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรค ได้แก่ โอกาส

ในการติดเชือ้ การใช้ชวิีตประจ�ำวันร่วมกบัผู้ป่วย จ�ำนวน 

10 ข้อ การรับรู้ความรุนแรงของวัณโรค 9 ข้อ การรับรู้

ประโยชน์และอปุสรรคของการป้องกนัการติดเชือ้วัณโรค 

ได้แก่ ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวในการป้องกันการ 

ติดเชื้อวัณโรค จ�ำนวน 9 ข้อ หากตอบค�ำถามถูกได้  

1 คะแนนหาก ตอบค�ำถามผดิ ได้ 0 คะแนน การวิเคราะห์ 

ข้อมูล การแปลผลคะแนนของผู้ตอบแบบสอบถาม  

ในงานวิจยั คะแนนรวมอยูใ่นช่วงร้อยละ 90-100 ระดับ

สงู คะแนนรวมอยูใ่นช่วงร้อยละ 80-89 ระดบัปานกลาง 

คะแนนรวมต�ำ่กว่าร้อยละ 79 ระดับต�ำ่(15)

	 ส่วนที่ 3 ปัจจัยเอ้ือต่อพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรคปอด คือ การได้

รับสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ในการป้องกันควบคุมโรค  

เช่น หน้ากากอนามัย และการได้รับความสะดวกในการ 

รับบริการตรวจคัดกรอง ผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการทบทวน 

วรรณกรรมเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรม 

การป้องกันวันโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรค 

อ�ำเภอกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี ของนาปีเส๊าะ 

มะเซ็ง(14) เป็นค�ำถามเกี่ยวกับความคิดเห็นของกลุ่ม

ตัวอย่าง ลกัษณะค�ำตอบเป็น ใช่ ไม่ใช่ โดยมจี�ำนวนข้อค�ำถาม 

ทัง้หมด 7 ข้อ การแปลผลคะแนนของผูต้อบแบบสอบถาม

ในงานวิจยั คะแนนรวมอยูใ่นช่วงร้อยละ 90-100 ระดับ

สงู คะแนนรวมอยูใ่นช่วงร้อยละ 80-89 ระดับปานกลาง 

คะแนนรวมต�่ำกว่าร้อยละ 79 ระดับต�่ำ(15)
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	 ส่วนท่ี 4 ปัจจัยที่เป็นการเสริมพฤติกรรมการ

ป้องกันติดเชื้อวัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรค

ปอด คือ การได้รับค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

และการได้รบัสือ่สขุศกึษา สือ่เผยแพร่ความรู ้ผู้วิจยัสร้าง

ข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมเร่ืองปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการป้องกันวันโรคในผู้สัมผัสร่วม

บ้านผู้ป่วยวัณโรค อ�ำเภอกาญจนดษิฐ์ จังหวัดสรุาษฎร์ธานี 

ของนาปีเส๊าะ มะเซง็(14) เป็นค�ำถามเกีย่วกบัความคิดเหน็

ของกลุ่มตัวอย่าง ลักษณะค�ำตอบเป็น ใช่ ไม่ใช่ โดยมี

จ�ำนวนข้อค�ำถามทั้งหมด 6 ข้อ การแปลผลคะแนนของ

ผู้ตอบแบบสอบถามในงานวิจัย คะแนนรวมอยู่ในช่วง

ร้อยละ 90-100 ระดับสูง คะแนนรวมอยู่ในช่วงร้อยละ 

80-89 ระดับปานกลาง คะแนนรวมต�่ำกว่าร้อยละ 79 

ระดับต�่ำ(15) 

	 ส่วนที่ 5 ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกัน

การติดเช้ือวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค

ปอด ผู้วิจัยสร้างขึน้จากการทบทวนวรณกรรมเรือ่งปัจจัย

ท่ีมีความสัมพันธ์ต ่อพฤติกรรมการป้องกันวันโรค 

ในผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรค อ�ำเภอกาญจนดิษฐ์ 

จังหวัดสุราษฎร์ธานี ของนาปีเส๊าะ มะเซ็ง(14) วัดเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) มีจ�ำนวนข้อค�ำถาม 

ทัง้หมด 19 ข้อ พฤตกิรรมป้องกนัการติดเชือ้วัณโรค เช่น 

การใส่หน้ากากอนามัยให้ผู้ป่วย การใส่หน้ากากอนามัย

ขณะดูแลผู ้ป่วย การจัดการขยะและเสมหะ การจัด 

สิ่งแวดล้อมในบ้าน พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อ

วัณโรค เช่น การดูแลสุขภาพการรับประทานอาหาร  

การงดเว้นการใช้สารเสพติด แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังน้ี 

ปฏิบัติเป็นประจ�ำ/สม�่ำเสมอ 5 คะแนนปฏิบัติบ่อยครั้ง 

4 คะแนน ปฏิบัติบางครั้ง 3 คะแนน ปฏิบัตินานๆ ครั้ง 

2 คะแนน และไม่เคยปฏิบัติเลย 1 คะแนน โดยใช้ค่า

คะแนนในการจ�ำแนกระดับพฤติกรรม ค่าคะแนน 

น้อยกว่า 76 คือ ระดับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค 

ที่ไม่ดี ค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 76 คือ ระดับ

พฤติกรรมการป ้องกันวัณโรคที่ ดี  ผู ้ วิ จัยให ้ เวลา 

กับกลุ่มตัวอย่างในการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง  

ใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามทีส่ร้างข้ึน ให้ผู้เชีย่วชาญ

จ�ำนวน 3 ท่าน โดยเป็นผู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์ป้องกัน 

ผู้เชี่ยวชาญด้านพฤติกรรมสุขภาพ ตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหาได้ค่า IOC เท่ากับ 0.87 ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไข

แบบสอบถามตามค�ำแนะน�ำของผูเ้ชีย่วชาญ หลงัจากน้ัน

น�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้กบักลุม่ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะ

คล้ายคลึงกันกับประชากรที่ศึกษาจ�ำนวน 30 คน  

เป็นผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรคปอดของโรงพยาบาล

ขอนแก่น น�ำมาวิเคราะห์หาความเช่ือมัน่ขอแบบสอบถาม 

ใช้วิธีของ Kuder-Richardson (KR-20) ได้ค่าเท่ากับ 

0.70 และแบบสอบถามที่ค�ำตอบเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า (Rating Scale) ใช้วิธีครอนบาคแอลฟา 

(Cronbach’s alpha Coefficient) ได้ค่าเท่ากับ 0.78

การเก็บรวบรวมข้อมูลและการพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่ม

ตัวอย่าง

	 เก็บข้อมลูจากกลุม่ตัวอย่างโดยขอความยินยอม

ในการเข้าร่วมวิจัย ผู ้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของ 

การศึกษา การด�ำเนินการ และสิทธิของผู้ป่วย รวมถึง 

การรับประกันความเป็นส่วนตัว และความลับของข้อมูล 

ก่อนให้ผู ้ป่วยลงนามในเอกสารที่แสดงการยินยอม 

เข้าร่วมการศึกษา โดยให้ผู้ป่วยมีอิสระในการตัดสินใจ 

และรู ้สึกสะดวกในการตอบค�ำถามตามความจริง 

โครงการวิจัยได ้รับการอนุมั ติจากคณะกรรมการ 

จรยิธรรมการวิจยัในมนุษย์ มหาวิทยาลยัราชภฏัอุดรธานี 

จังหวัดอุดรธานี เลขที่อนุมัติ อว 0622.7/099 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. วิเคราะห์ข ้อมูลคุณลักษณะประชากร  

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอคะแนนความรู้ การรับรู้

โอกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้วัณโรคปอด การรบัรูค้วามรุนแรง 

ของโรควัณโรคปอด การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกัน

วัณโรคปอด ปัจจัยน�ำ ปัจจยัเอือ้ ปัจจยัเสริม และพฤตกิรรม 

การป้องกนัการตดิเชือ้วณัโรคปอด มกีารทดสอบ normal 

distribution ใช้สถติใินการค�ำนวณหา การแจกแจงความถี่ 

(Frequency) ร้อยละ (Percent) และค่าเฉลี่ย (Mean) 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviations) โดย
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์ต่อพฤติกรรมการป้องกนัการติดเชือ้วณัโรค

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป

	 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 

ส่วนบุคคล ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมกับ

พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคของผู ้สัมผัสร่วมบ้าน 

กับผู ้ป ่วยวัณโรคปอดซึ่งเป ็นตัวแปรแบบแจงนับ  

(Categorical Variable) ชนิด 2 กลุม่ คือ ระดับพฤตกิรรม

การป้องกันวัณโรคไม่ดี (y=0) และระดับพฤติกรรมการ

ป้องกันวัณโรคที่ดี (y=1) และวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว 

ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรคของผู้สมัผัสร่วมบ้านกบัผู้ป่วยวัณโรคปอด โดยใช้ 

สถติิ Binary logistic regression นําเสนอค่า Crude Odds 

ratio (95% CI) จากนั้นคัดเลือกตัวแปรที่มีค่า p-value< 

0.25 เข้าสูก่ารวิเคราะห์ตัวแปรพห ุ(Multivariate analysis) 

ด้วยวิธี backward stepwise: likelihood Ratio ในการ

ทดสอบ Final model ใช้วิธกีาร Goodness-of-fit (Hosmer 

-Lemeshow)(16 )ก�ำหนดระดบันัยสําคญัทางสถติิท่ี 0.05 

ผลการศึกษา
	 การศกึษาครัง้น้ีมีผูส้มัผสัผู้ป่วยวัณโรค 6,544 คน 

ศึกษาในกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้าน 320 คน พบว่ามีผู้สัมผัส

ร่วมบ้าน จ�ำนวน 163 คนเป็นเพศชาย ร้อยละ 50.94 

มีอายุระหว่าง 41 ถึง 50 ปี ร้อยละ 35.94 โดยมีอายุ

เฉลี่ยเท่ากับ 48.28 ปี (SD=12.18) กลุ่มตัวอย่าง

ประกอบอาชีพรับจ้างท่ัวไป ร้อยละ 23.44 มีรายได้

ระหว่าง 10,001 ถงึ 20,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 45.31 

มีระดับการศึกษาอนุปริญญาหรือ ปวส. ร้อยละ 43.44 

ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 65.63 ส�ำหรับ 

ความสัมพันธ์กับผู ้ป ่วย พบว่าเป็นบุตรของผู ้ป ่วย 

มากที่สุด ร้อยละ 34.06 รองลงมาเป็นสามีหรือภรรยา

กับผู้ป่วย ร้อยละ 26.56 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ ่

ไม่เคยป่วยเป็นวัณโรค ร ้อยละ 98.13 ดังแสดง 

ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคลของผู้สัมผัสร่วมบ้าน (n=320)

Table 1 Personal Characteristics of Household Contacts of Pulmonary Tuberculosis Patients (n=320)

		  ข้อมูลส่วนบุคคล	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

เพศ		

	 ชาย		  163	 50.94

	 หญิง		  157	 49.06

อายุ (ปี)		

	 21-30 ปี		  19	 5.94

	 31-40 ปี		  68	 21.25

	 41-50 ปี		  115	 35.94

	 51-60 ปี		  64	 20.00

	 61-70 ปี		  37	 11.56

	 71 ปีขึ้นไป		  17	 5.31

X=48.28, SD=12.18, min=21, max=77

อาชีพ		

	 เกษตรกรรม		  24	 7.50

	 รับจ้างทั่วไป		  75	 23.44

	 พนักงานบริษัท		  42	 13.13

	 รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ	 45	 14.06

	 ค้าขาย		  70	 21.87

	 แม่บ้าน		  22	 6.87

	 เกษียณอายุ		  42	 13.13
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	 ผลการศกึษาโดยใช้แบบสอบถาม ตามแนวคิด 

PRECEDE Model และ Health Belief Model พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับการติดเชื้อวัณโรคปอด 

อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 61.25 ทัศนคติต่อโรค 

ในระดับปานกลาง ร้อยละ 86.56 และมีการรับรู้โอกาส

เสี่ยงต่อการติดเชื้อในระดับสูงเกือบท้ังหมด ร้อยละ 

98.44 การรับรู้ความรุนแรงของโรคอยู ่ในระดับสูง  

ร้อยละ 54.06 และทกุคนรบัรูป้ระโยชน์และอุปสรรคของ

การป้องกันโรคในระดับสูง ร้อยละ 100 อย่างไรก็ตาม 

พบว่าปัจจัยเอือ้ส่วนใหญ่ยังอยู่ในระดับต�ำ่ ร้อยละ 82.81 

ขณะท่ีปัจจัยเสริมมีสัดส่วนในระดับสูงเพียงร้อยละ 

39.06 ทั้งน้ี พฤติกรรมการป้องกันการติดเช้ือวัณโรค

ปอดของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 98.44  

ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคลของผู้สัมผัสร่วมบ้าน (n=320) (ต่อ)

Table 1 Personal Characteristics of Household Contacts of Pulmonary Tuberculosis Patients (n=320) (Continue)

		  ข้อมูลส่วนบุคคล	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

รายได้ (บาท)		

	 <5,000		  1	 0.31

	 5,001-10,000		  55	 17.19

	 10,001-20,000		 145	 45.31

	 >20,000		  119	 37.19

ระดับการศึกษา		

	 ต�่ำกว่าประถมศึกษา	 2	 0.63

	 ประถมศึกษา		  16	 5.00

	 มัธยมศึกษาตอนต้น	 42	 13.12

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย	 40	 12.50

	 อนุปริญญาหรือปวส.	 139	 43.44

	 ปริญญาตรี		  68	 21.25

	 ปริญญาโทหรือสูงกว่า	 13	 4.06

โรคประจ�ำตัว		

	 ไม่มี		  210	 65.63

	 มี		  110	 34.37

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย		

	 สามีหรือภรรยา		  85	 26.57

	 บิดาหรือมารดา		  81	 25.31

	 บุตร		  109	 34.06

	 ญาติ		  45	 14.06

ประวัติการป่วยเป็นวัณโรค		

	 ไม่เคยป่วย		  314	 98.13

	 เคยป่วย		  6	 1.87
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	 จากการวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติกพหุคูณ 

พบว่ามี 3 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ป้องกันวัณโรคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ปัจจัย 

ด้านอาย ุกลุม่ผู้สมัผัสร่วมบ้านท่ีมอีายุมากกว่าหรอืเท่ากบั 

41 ปี มีแนวโน้มมีพฤติกรรมป้องกันวัณโรคมากกว่า 

ผู้ที่มีอายุน้อย 41 ปี ถึง 2.34 เท่า (AOR=2.34, 95% 

CI: 1.19-4.56, p=0.01), ด้านความสมัพนัธ์กบัผู้ป่วย 

กลุ่มที่เป็นบิดา มารดา หรือญาติ มีพฤติกรรมป้องกัน

วัณโรคดีกว่ากลุ่มที่เป็นสามี ภรรยา หรือบุตร (AOR= 

2.45, 95% CI: 1.22-4.89, p=0.01) และความรู้เกีย่ว

กับวัณโรค กลุ่มท่ีมีความรู้ในระดับสูงมีพฤติกรรมการ

ป้องกนัวัณโรคสงูกว่ากลุม่ทีม่คีวามรูร้ะดับปานกลางและ

ต�่ำ 4.82 เท่า (AOR=4.82, 95% CI: 2.15-10.81, 

p<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 2 	 ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม และพฤติกรรมในการป้องกันโรควัณโรคปอดในผู้ที่สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรคปอด  

	 อ�ำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี (n=320)

Table 2 Predisposing, Enabling, and Reinforcing Factors and Tuberculosis Prevention Behaviors among Household Contacts 	

	 of Pulmonary Tuberculosis Patients (n=320)
	 ปัจจัย	 X	 SD		  ระดับ

				    สูง	 ปานกลาง	 ต�่ำ

ปัจจัยน�ำ					   

	 ความรู้เกี่ยวกับโรควัณโรคปอด	 10.20	 0.99	 112 (35.00)	 196 (61.25)	 12 (3.75)

	 ทัศนคติต่อการติดเชื้อวัณโรคปอด	 6.01	 0.38	 23 (7.19)	 277 (86.56)	 20 (6.25)

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

วัณโรคปอด		  9.43	 0.53	 315 (98.44)	 5 (1.56)	 0 (0.00)

การรับรู้ความรุนแรงของโรควัณโรคปอด	 7.86	 1.19	 173 (54.06)	 106 (33.13)	 41 (12.81)

การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของ

การป้องกันวัณโรคปอด	 8.68	 0.47	 320 (100)	 0 (0.00)	 0 (0.00)

ปัจจัยเอื้อ		  3.15	 1.34	 14 (4.38)	 41 (12.81)	 265 (82.81)

ปัจจัยเสริม	 	 4.09	 1.19	 125 (39.06)	 79 (24.69)	 116 (36.25)

พฤติกรรมการป้องกันโรควัณโรคปอด	 81.19	 4.62	 315 (98.44)	 5 (1.56)	 0 (0.00)

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุคูณของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้าน

Table 3 	 Multivariable Logistic Regression Analysis of Factors Associated with Tuberculosis Prevention Behaviors among 	

	 Household Contacts
			   n (%) ของ

		  ปัจจัย	 พฤติกรรม	 Crude OR	 95% CI	 AOR	 95% CI	 p-value

			   การป้องกันวัณโรค

			   ระดับดี					   

เพศ						    

	 หญิง		  123 (78.34)	 1				  

	 ชาย		  140 (85.89)	 1.68	 0.94-3.01			 

อายุ (ปี)							       0.013*

	 <41		  66 (75.86)	 1		  1		

	 ≥41		  197 (84.55)	 1.74	 0.95-3.19	 2.34	 1.19-4.56	

อาชีพ						    

	 พนักงานบริษัท และ	 68 (78.16)	 1

	 รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ				  
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ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ถดถอยโลจสิติกพหคูุณของปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัพฤติกรรมการป้องกนัวัณโรคของผู้สมัผัสร่วมบ้าน (ต่อ)

Table 3 	 Multivariable Logistic Regression Analysis of Factors Associated with Tuberculosis Prevention Behaviors among 	

	 Household Contacts (Continue)
			   n (%) ของ

		  ปัจจัย	 พฤติกรรม	 Crude OR	 95% CI	 AOR	 95% CI	 p-value

			   การป้องกันวัณโรค

			   ระดับดี					   

	 เกษตรกรรม รับจ้างทั่วไป	 195 (83.69)	 1.43	 0.77-2.65	

	 ค้าขาย แม่บ้าน และเกษียณอายุ		

รายได้ (บาท/เดือน)						      0.059

	 >20,000		  91 (76.47)	 1		  1		

	 ≤20,000		  172 (85.57)	 1.82	 1.02-3.25	 1.83	 0.98-3.41	

ระดับการศึกษา						    

	 ต�่ำกว่าอนุปริญญาหรือ ปวส.	 82 (82.00)	 1				  

	 อนุปริญญาหรือปวส. หรือสูงกว่า	 181 (82.27)	 1.02	 0.55-1.89			 

โรคประจ�ำตัว						    

	 ไม่มี		  158 (75.24)	 1				  

	 มี		  105 (95.45)	 6.91	 2.67-17.88			 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย						      0.011*

	 สามี ภรรยา และบุตร	 153 (78.87)	 1		  1		

	 บิดา มารดา และญาติ	 110 (87.30)	 1.84	 0.98-3.45	 2.45	 1.22-4.89	

ประวัติการป่วยเป็นวัณโรค						    

	 เคยป่วย		  4 (66.67)	 1				  

	 ไม่เคยป่วย		  259 (82.48)	 2.35	 0.42-13.18			 

ความรู้เกี่ยวกับโรควัณโรคปอด						      <0.001*

	 ปานกลาง/ต�่ำ		  159 (76.44)	 1		  1		

	 สูง		  104 (92.86)	 4.01	 1.82-8.80	 4.82	 2.15-10.81	

ทัศนคติต่อโรควัณโรคปอด						    

	 ปานกลาง/ต�่ำ		  242 (81.48)	 1				  

	 สูง		  21 (91.30)	 2.39	 0.54-10.48			 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคปอด			 

	 สูง		  258 (81.9)	 1				  

	 ปานกลาง/ต�่ำ		  5 (100.00)	 1.22	 1.16-1.29			 

การรับรู้ความรุนแรงของโรควัณโรคปอด			 

	 ปานกลาง/ต�่ำ		  119 (80.95)	 1				  

	 สูง		  144 (83.24)	 1.17	 0.66-2.07			 

ปัจจัยเอื้อ						    

	 สูง		  8 (57.14)	 1				  

	 ปานกลาง/ต�่ำ		  255 (83.33)	 3.75	 1.25-11.27			 

ปัจจัยเสริม						    

	 สูง		  99 (79.20)	 1				  

	 ปานกลาง/ต�่ำ		  164 (84.10)	 1.39	 0.78-2.48			 
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วิจารณ์
	 ผลการศึกษาพบว่าแม้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ ่

จะมีความรู้และทัศนคติวัณโรคปอดในระดับปานกลาง 

แต่กลับมีพฤติกรรมการป้องกันในระดับสูง ซึ่งอาจ

สะท้อนถึงบทบาทของการรับรู้ความเสี่ยงและปัจจัยน�ำ 

ที่มีอิทธิพลเหนือความรู้เพียงอย่างเดียว ทั้งนี้สอดคล้อง

กับกรอบแนวคิด Health Belief Model ซึ่งชี้ว่าการรับรู้

ว่าโรคหรอืภาวะน้ันมีความรุนแรงอย่างไร ซึง่จะส่งผลต่อ

แนวโน้มของพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ กลุ่มผู้สัมผัส 

ทีมี่อายุตัง้แต่ 41 ปีข้ึนไปมีแนวโน้มปฏบัิติตนเพือ่ป้องกนั

วัณโรคมากกว่า สอดคล้องกบัแนวคิดของ Health Belief 

Model ซึ่งชี้ว่าผู้ที่อายุเกิน 41 ปีขึ้นไป มักมีประสบการณ์

ชีวิตและการรับรู้ความเสี่ยงต่อโรคที่สูงกว่า รวมถึงการ

ตระหนักถึงผลกระทบของโรค ซึ่งน�ำไปสู่พฤติกรรมท่ี

รอบคอบและตระหนักต่อสุขภาพมากข้ึน(17) นอกจากน้ี 

งานวิจัยของ Tola et al.(18) ในประเทศเอธิโอเปีย  

ยังรายงานว่า กลุ่มที่มีอายุมากมีความเข้าใจเกี่ยวกับการ

แพร่กระจายและการป้องกนัวัณโรคมากกว่ากลุม่อายนุ้อย

	 ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่า ความสัมพันธ์

ที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค เช่น การเป็นคู่สมรสหรือบุตร 

อาจสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนัท่ีลดลง ซึง่สอดคล้อง 

กับผลการศึกษาโดย ผกายเพชร นาสมยนต์(19) ที่พบว่า 

ผู้ที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค โดยเฉพาะ

กลุ่มที่เป็นสามีหรือภรรยา มีแนวโน้มปฏิบัติพฤติกรรม

การแยกห้องนอนร่วมกับผู้ป่วยในระดับต�่ำกว่าผู้ที่มิใช่ 

คู่สมรสอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ท้ังน้ีแสดงให้เห็นว่า

ความใกล้ชดิเชงิสมัพนัธ์ อาจเป็นอปุสรรคต่อการด�ำเนิน

มาตรการเว้นระยะห่างหรือป้องกนัโรคในชีวิตประจ�ำวันได้ 

ผลการศกึษาน้ีสอดคล้องกบังานวิจัยของศรธีณา ศรีทา(20) 

ซึง่ศกึษาปัจจัยด้านสิง่แวดล้อมทีม่ผีลต่อการแพร่กระจาย

ของเชือ้วัณโรคในพืน้ท่ีอ�ำเภอมะขาม จังหวัดจันทบรีุ โดย

พบว่าผูส้มัผสัร่วมบ้านทีเ่ป็นสาม ีภรรยา หรอืบุตร มคีวาม 

เสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคมากกว่ากลุ่มอื่นถึง 3.37 เท่า 

ซึ่งอาจเนื่องมาจากระดับความใกล้ชิดทางกายภาพและ

ระยะเวลาท่ีใช้ร่วมกับผู้ป่วยมีมากกว่า ท�ำให้มีโอกาส

สัมผัสเชื้อสูงกว่าเมื่อเทียบกับญาติคนอื่นในครัวเรือน

	 กลุ ่มท่ีมีความรู้เก่ียวกับวัณโรคในระดับสูง 

มพีฤตกิรรมการป้องกนัทีดี่กว่ากลุม่ทีม่คีวามรู้ระดบัปาน

กลาง/ต�่ำ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Baral et al.(21) 

และ Ngamvithayapong et al.(22) ที่พบว่าความรู้เกี่ยว 

กับวัณโรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ ทั้งด้าน

การป้องกัน การเข้ารับการวินิจฉัย และการรักษา

ข้อเสนอแนะ

	 1. ควรมีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจากหลาก

หลายพื้นท่ีและภูมิภาค เพื่อเพิ่มความหลากหลายของ

บริบททางสังคม วัฒนธรรม และภูมิศาสตร์ ข้อมูลที ่

แตกต่างกันจะท�ำให้เห็นถึงพฤติกรรมการป้องกันการ 

ติดเชื้อวัณโรคในบริบทพื้นที่ที่แตกต่างกัน 

	 2. 	ควรใช ้ วิธีการเก็บข ้อมูลเชิ งคุณภาพ  

เช่น การสมัภาษณ์เชงิลกึ การสนทนากลุม่ หรือการสงัเกต

พฤติกรรมจริงของกลุ่มตัวอย่าง การผสานวิธีการเหล่านี้

จะช่วยให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วน น่าเช่ือถือและ 

มีความลึกซึ้งในมิติของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม

	 3. 	ควรมีการวิจยัตดิตามผลในระยะยาว (5-10 ปี) 

เพื่ อประเมินความสัมพันธ ์ระหว ่ างป ัจ จัยต ่ างๆ  

และพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค รวมถึงผลกระทบต่อ

โอกาสในการป่วยเป็นวัณโรคของสมาชิกในครอบครัว 

ในอนาคต ซึ่งจะช่วยให้เห็นผลลัพธ์ของการป้องกันโรค

	 4. 	ควรส� ำรวจและ วิ เคราะห ์ป ั จ จัยทาง

วัฒนธรรม ความเชือ่ ทศันคติ และประเพณท้ีองถิน่ทีอ่าจ

มีบทบาทส�ำคัญในการก�ำหนดพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรคของบคุคลและครอบครวั การท�ำความเข้าใจปัจจยั

เหล่าน้ีจะน�ำไปสู ่การออกแบบมาตรการแทรกแซงท่ี

สอดคล้องกับบรบิททางสงัคมและมปีระสทิธภิาพมากยิง่ข้ึน

สรุป
	 การผลการวิจยัครัง้น้ี พบว่า ผู้สมัผัสร่วมบ้านท่ี

มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 41 ปี มีแนวโน้มที่จะมี

พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคดีกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า  

41 ปี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับผู ้ท่ีมี 

ความสัมพันธ์เป็นบิดา มารดา หรือญาติ ซึ่งมีพฤติกรรม

การป้องกันวัณโรคดีกว่ากลุ ่มที่เป็นคู่สมรสหรือบุตร  
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และผูท่ี้มคีวามรูเ้กีย่วกบัวัณโรคในระดบัสงูกม็พีฤตกิรรม

การป้องกันวัณโรคดีกว่ากลุ่มที่มีความรู้ระดับปานกลาง

และต�่ำอย ่างมีนัยส�ำคัญ ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว ่า 

การส่งเสริมความรู ้และการสร้างการรับรู ้ความเสี่ยง  

โดยเฉพาะในกลุม่ผู้ท่ีมีอายุน้อยกว่า 41 ปี และกลุม่ทีเ่ป็น

คู่สมรสหรอืบตุร อาจช่วยยกระดบัพฤตกิรรมการป้องกนั

วัณโรคให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และซี  

ในประชาชนและน�ำไปใช้ด�ำเนินงานป้องกันควบคุมโรค  ข้ันตอนการวิจัย แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะท่ี 1  

การพัฒนาแบบประเมิน ระยะที่ 2 การทดลองใช้แบบประเมิน และระยะท่ี 3 การประเมินความพึงพอใจ 

ต่อแบบประเมิน กลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ ประชาชนพืน้ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ท่ีอยูใ่นพืน้ทีเ่ขตสขุภาพที ่7 ทีม่อีายุ 

30 ปี ข้ึนไป ข้อมูลเชิงคุณภาพท�ำการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยใช้สถิติ 

เชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน ผลการศึกษา ได้แก่ แบบประเมินมีค�ำถามความเสี่ยงต่อโรคไวรัสตับอักเสบบี  

หรือซี จ�ำนวน 12 ข้อ และความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคไวรัสตับอักเสบบี และซี จ�ำนวน 12 ข้อ มีค่า IOC  

อยู่ระหว่าง 0.67 ถึง 1.00 และค่า KR-20 ของแบบประเมิน เท่ากับ 0.84 จุดตัดของคะแนนเสี่ยงเพื่อท�ำนายการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี พบว่าพื้นที่ใต้โค้ง ROC (receiver operating characteristic) เท่ากับร้อยละ 69.33  

(95% CI: 0.60-0.80) ค่าความไว (Sensitivity) ร้อยละ 68.00 (95% CI: 65.42-70.61) ค่าความจ�ำเพาะ 

(Specificity) ร้อยละ 66.30 (95% CI: 63.63-68.92) และค่าความถูกต้อง (Accuracy) ร้อยละ 66.30  

วารสารควบคุมโรค ปีที ่51 ฉบับที ่4 ต.ค. - ธ.ค. 2568 		        Dis Control J Vol 51 No. 4 Oct - Dec 2025
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การพัฒนาแบบประเมินความเสีย่งต่อการติดเชือ้ไวรสัตับอักเสบบี และซี

ส�ำหรับจุดตัดของคะแนนความเสี่ยงเพื่อท�ำนายการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี พบว่าพื้นที่ใต้โค้ง ROC เท่ากับร้อยละ 

60.20 (95% CI: 0.80-1.00), ค่าความไว (Sensitivity) ร้อยละ 75.40 (95% CI: 74.33-76.64) ค่าความ

จ�ำเพาะ (Specificity) ร้อยละ 41.50 (95% CI: 40.11-42.82) และค่าความถูกต้อง (Accuracy) ร้อยละ 41.80 

นอกจากนี้ ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้แบบประเมินความเสี่ยงการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี และซี  

โดยรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย 4.34 (SD=0.76) 

ติดต่อผู้นิพนธ:์ ประณัฐพงศ์ กับกระโทก 	 อีเมล: pranatthapong.ka@scphpl.ac.th

Abstract
	 This research aimed to develop a risk assessment tool for hepatitis B and C infections to support 

disease prevention and control efforts. The research involved three stages: firstly, developing instrument; 

secondly, testing; and finally, usability assessment. The study samples included individuals aged 30 years 

and older who lived in the areas of local administrative organizations within Health Region 7. Qualitative data 

were analyzed using content analysis and quantitative data using descriptive and inferential statistics. The 

developed assessment tool contained 12 questions related to risks for hepatitis B and C infections, and 12 

questions designed to assess the participants’ knowledge and understanding of the diseases. The Item-Objective 

Congruence (IOC) values ranged from 0.67 to 1.00, and the KR-20 reliability coefficient of an assessment 

tool was 0.84. For hepatitis B infection prediction, the area under the ROC curve was 69.33% (95% CI: 

0.60-0.80), with a sensitivity of 68.00% (95% CI: 65.42-70.61), specificity of 66.30% (95% CI: 

63.63-68.92), and accuracy of 66.30%. For hepatitis C prediction, the ROC curve was 60.20% (95% 

CI: 0.80-1.00), with a sensitivity of 75.40% (95% CI: 74.33-6.64), specificity of 41.50% (95% CI: 

40.11-42.82), and accuracy of 41.80%. In addition, the developed risk assessment tool demonstrated 

acceptable validity and reliability and was rated highly satisfactory by users, with an average satisfaction score 

of 4.34 (SD=0.76). 

Correspondence: Pranatthapong Kabkrathok 	 E-mail: pranatthapong.ka@scphpl.ac.th
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แบบประเมินความเสี่ยง, ไวรัสตับอักเสบบี, 	 Risk Assessment Tool, Hepatitis B virus,

ไวรัสตับอักเสบซี	 Hepatitis C virus

บทน�ำ
	 ไวรัสตับอักเสบบี (HBV) และไวรัสตับอักเสบ

ซี (HCV) เป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสขุของประเทศ

ต่างๆ ทัว่โลก รวมทั้งในประเทศไทย ซึ่งเป็นภัยคุกคาม

ต่อสขุภาพและชีวิตของประชาชนไทยในช่วง 10 ปีท่ีผ่าน

มา ประเทศไทยมีความพยายามในการด�ำเนินการเพื่อ

ก�ำจัดไวรัสตับอักเสบให้หมดไป เช่น การส่งเสริมให้ผู้ที่

ติดเชื้อได้รับการตรวจคัดกรองเพื่อทราบสถานะการติด

เช้ือของตนเอง และสามารถเข้าถึงการรักษาได้เร็วที่สุด  

ส ่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู ้ในการป้องกัน 

และคัดกรองความเสี่ยงของตนเอง นอกจากนี้ กระทรวง

สาธารณสขุ ได้จัดท�ำยทุธศาสตร์ก�ำจัดโรคไวรสัตบัอกัเสบ 

พ.ศ. 2565-2573 มีหลักการส�ำคัญสอดคล้องกับ

ยุทธศาสตร์ก�ำจัดไวรัสตับอักเสบระดับโลก (Global 
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health sector strategy on viral hepatitis 2016-2021) 

ขององค์การอนามยัโลก โดยมีเป้าหมายเพือ่ (1) ลดอบุติั

การณ์ของโรคไวรัสตับอักเสบบี ร้อยละ 95 ภายในปี  

พ.ศ. 2573 (2) ลดอุบัติการณ์ของโรคไวรัสตับอักเสบซี 

ร้อยละ 80 ภายในปี พ.ศ. 2573 และ (3) ลดอัตรา 

การเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับโรคไวรัสตับอักเสบบี และซี 

ร้อยละ 65 ภายในปี พ.ศ. 2573(1-3)

	 กรมควบคุมโรค มีนโยบายจุดเน้นให้มีการ

ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี และซี ร่วมกับองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิน่ในประชากรกลุม่เสีย่ง(4) โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งมีความ

ชุกสูงที่สุด(5) ก�ำหนดเกณฑการคัดเลือกประชากร 

กลุ่มเป้าหมาย(6) คือ ประชาชนอายุ 30-70 ป ที่มีความ

เสี่ยงตอการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และ/หรือซี  

โดยความเสี่ยงตอโรคไวรัสตับอักเสบบี ได้แก่ (1) เกิด

ก่อนป  พ.ศ. 2535 (2) ใชสารเสพตดิวิธฉีดีเข้าเส้น แม้ว่า 

จะทดลองใชเพยีงแคครัง้เดยีว (3) เป็นผู้ติดเชือ้เอชไอวี 

(4) เคยได้รับเลือดหรือสารเลือดก่อนปี พ.ศ. 2535  

(5) เคยได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะก่อนปี พ.ศ. 2535  

(6) เคยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม (7) เคยมีเพศ

สัมพันธ์ โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย (8) เคยมีคนใน

ครอบครัว เชน คูสมรส บิดา มารดา เป็นผู้ป่วยไวรัส 

ตับอักเสบบี (9) เคยสักผิวหนัง เจาะหู ฝังเข็ม ในที่ที่ไม่

ใชสถานพยาบาล (10) เคยได้รบัการฉดียา หรอืผาตดัเลก็ 

ด้วยแพทย์พืน้บ้าน (11) เคยถกูเข็มหรอืของมคีมต�ำขณะ

ปฏิบัติหนาท่ี และ (12) เคยใช้อุปกรณ์บางชนิดร่วม 

กับผู้อืน่ เชน แปรงสฟีน มีดโกน กรรไกรตดัเลบ็ เข็มฉดียา 

เป็นต้น ส�ำหรับความเสีย่งต่อโรคไวรสัตบัอกัเสบซ ีได้แก่ 

(1) ใชสารเสพติดวิธีฉีดเข้าเส้น แม้ว่าจะทดลองใชเพียง

แคครั้งเดียว (2) เป็นผู้ติดเช้ือเอชไอวี (3) เคยได้รับ

เลอืดหรอืสารเลอืดก่อนปี พ.ศ. 2535 (4) เคยได้รบัการ

ปลูกถายอวัยวะก่อนปี พ.ศ. 2535 (5) เคยฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม (6) เคยมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้ 

ถุงยางอนามัย (7) เคยมีคูสมรสเป็นผู้ป่วยไวรสัตบัอกัเสบซี 

(8) เคยสักผิวหนัง เจาะหู ฝังเข็ม ในที่ที่ไม่ใชสถาน

พยาบาล (9) เคยได้รับการฉีดยา หรือผ่าตัดเล็กด้วย

แพทย์พื้นบ้าน (10) เคยถูกเข็มหรือของมีคมต�ำขณะ

ปฏิบัติหนาที่ และ (11) เคยใช้อุปกรณ์บางชนิดร่วมกับ

ผู้อื่น เชน แปรงสีฟน มดีโกน กรรไกรตดัเลบ็ เขม็ฉดียา 

เป็นต้น โดยมคีวามเสีย่ง อย่างน้อย 1 ขอ อย่างไรก็ตาม 

เกณฑ์ดังกล่าวครอบคลุมหลากหลายปัจจัยท้ังไวรัสตับ 

อักเสบบี และซี ท�ำให้ไม่สามารถแยกระดบัความเสี่ยงได้ 

และเน้นศึกษาเฉพาะความเสี่ยงการติดเช้ือไวรัสตับ 

อักเสบบี หรือความเสี่ยงการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 

เพยีงอย่างเดยีวเท่าน้ัน จึงเป็นช่องว่างในการคัดกรองให้

เข้าถึงประชากรกลุ่มเป้าหมายซึ่งมีความเสี่ยงการติดเชื้อ

ทั้งไวรัสตับอักเสบบี ร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี

	 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยง

ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และซี ให้มีคุณภาพ 

สะดวก และสามารถใช้งานร่วมกันได้ เพื่อน�ำไปวางแผน

การจัดบริการคัดกรอง และการดูแลรักษาผู้ป่วยในพื้นที่ 

ส่งผลให้บรรลุเป้าหมายลดอุบัติการณ์ของโรคไวรัสตับ 

อักเสบบี และซี ของประเทศต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา โดย

มีขั้นตอนการด�ำเนินการศึกษา แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้

	 ระยะที่ 1 การพัฒนาแบบประเมิน

	 1.1) การวิเคราะห์แบบฟอร์มการคัดกรองโรค

ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี และซี ของกองโรคเอดส ์

และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค โดย 

ผู้รับผิดชอบงานของส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 

จังหวัดขอนแก่น ผู้รับผิดชอบงานของเทศบาลนคร

ขอนแก่น และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 

ในพื้นที่เขตเทศบาลนครขอนแก่น จ�ำนวน 25 คน  

ซึ่งแบบฟอร์มดังกล่าว ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่  

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบคุคล ส่วนที ่2 โรคไวรัสตบัอกัเสบบี 

มีรายละเอียด ดังน้ี (1) ประวัติการตรวจคัดกรอง 

โรคตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ี(2) ประวัตกิารได้รบัวัคซนี 

(3) ความเสี่ยงต่อโรคไวรัสตับอักเสบบี ทั้งหมด 12 ข้อ 

(4) ผลการตรวจหาการติดเชื้อ (5) การรับวัคซีน และ  

(6) การส่งต่อเข้าสูร่ะบบการรกัษา และส่วนที ่3 โรคไวรัส
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ตับอักเสบซี มีรายละเอียด ดังน้ี (1) ประวัติการตรวจ 

คัดกรองโรคติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี (2) ความเสี่ยง 

ต่อโรคไวรัสตับอักเสบซี (3) ผลการตรวจหาการติดเชื้อ

ไวรสัตบัอกัเสบซ ี(Anti-HCV) (4) การตรวจหาปริมาณ

เชื้อไวรัสในเลือด (HCV viral load) (5) การส่งต่อเข้า

สูร่ะบบการรกัษา (6) การรกัษา สตูรยาในการรกัษา ระยะ

เวลาในการรักษา (7) ผลการตรวจ HCV viral load  

(หลงัการรักษา) และ (8) ผลการรกัษา จะเหน็ว่ารายละเอยีด 

ในส่วนที่ 2 และ 3 มีการสอบถามข้อมูลและรายละเอียด

จ�ำนวนมาก ผู้เกบ็ข้อมูลต้องเป็นผู้ทีมี่ความรู้ในเรือ่งไวรัส

ตับอักเสบบี และซี และมีศัพท์เฉพาะทางการแพทย์  

รวมทั้งเก็บข้อมูลผู้ที่ได้รับการคัดกรองหลังจากพบ 

การตดิเชือ้ไวรัสตับอกัเสบบ ีหรือซ ีแล้วส่งต่อเข้าสูก่ระบวน 

การรักษา จงึไม่สามารถระบรุะดับความเสีย่งการตดิเชือ้ได้ 

ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาแบบประเมินความเส่ียงให้

ครอบคลมุปัจจยัเสีย่งการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ีและซี 

(ได้แบบร่างที่ 1)

	 1.2) การประเมินความชัดเจนของภาษา  

ความเข้าใจในความหมายของค�ำถาม ความต้องการ 

ของผู้ใช้ประโยชน์ โดยเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานของ

เทศบาลนครขอนแก่น ผู้น�ำชุมชน และอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน จ�ำนวน 20 คน ต้องการให้

แบบประเมินมีความกระชับไม่เกิน 2 หน้ากระดาษ 

ขนาด A4 ข้อค�ำถามอ่านเข้าใจง่าย สื่อความหมาย

โดยตรง ไม่ใช้ศัพท์ทางการแพทย์หรือทางการมากเกิน

ไป และรูปแบบที่ใช้ในการประเมินควรประกอบด้วย 

แบบประเมินออนไลน์และแบบประเมินแบบกระดาษ

ด้วย (ได้แบบร่างที่ 2)

	 1.3) การหาคณุภาพและการตรวจสอบคุณภาพ

ของแบบประเมิน

			   1.3.1) น�ำแบบร่างที่ 2 ไปให้ผู้เชี่ยวชาญ 

จ�ำนวน 3 คน ได้แก่ อายุรแพทย์ระบบทางเดินอาหาร  

2 คน และนักชีวสถิติ 1 คน เป็นผู้ประเมินคุณภาพด้วย

ดัชนีความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ (Index of Item 

Objectives Congruence: IOC)(7) โดยมีเกณฑ์การ

พิจารณา ดังนี้ เห็นว่าสอดคล้อง ให้คะแนน +1 ไม่แน่ใจ 

ให้คะแนน 0 เห็นว่าไม่สอดคล้อง ให้คะแนน -1

			   1.3.2) น�ำแบบร่างที่ 2 หาค่าความเชื่อมั่น 

โดยวิธกีารของคูเดอร์ ริซาร์ดสนั Kuder-Richardson 20 

หรือ KR-20(8) โดยค�ำถามในส่วนที่ 2 เก่ียวกับ

พฤติกรรมเสี่ยง จ�ำนวน 12 ข้อ ถ้าตอบใช่ ให้ 1 คะแนน 

ถ้าตอบไม่ใช่ หรือไม่ทราบ ให้ 0 คะแนน และค�ำถาม 

ในส่วนที่ 3 วัดความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคไวรัสตับ 

อักเสบบี และซี จ�ำนวน 12 ข้อ ถ้าตอบใช่ ให้ 1 คะแนน 

ถ้าตอบไม่ใช่ หรอืไม่ทราบ ให้ 0 คะแนน (ได้แบบร่างท่ี 3)

	 ระยะที่ 2 การทดลองใช้แบบประเมิน

	 2.1) ประชากร ได้แก่ ประชาชนในองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นที่อาศัยอยู่ในพื้นท่ีเขตสุขภาพที่ 7 

ทีม่อีาย ุ30 ปีข้ึนไป จ�ำนวน 8,901 คน การก�ำหนดขนาด

ตวัอย่างโดยใช้สตูรค�ำนวณเพือ่หาความไว (Sensitivity) 

ของการวินิจฉัยโรคระดับความเชื่อมั่น 95% ซึ่งมีสูตร 

การค�ำนวณ(9) ดังนี้

โดยที่	 n คือ ขนาดตัวอย่าง

	 n
0
คือ จ�ำนวนตัวอย่างในการศึกษาความไว

	 P คือ ค่าความไว มีค่า 0.83 หรือ 83.30%(10)

	 α คือ ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ มีค่า 0.05

	 d คือ ความผิดพลาดสูงสุดในการประมาณค่า

ความไว ซึ่งมีค่า 0.10

	 อัตราการเป็นโรค คือ อัตราความชุกของการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี และซี ของประชากรที่เกิดก่อน 

พ.ศ.2535(11) ร้อยละ 4.50 และร้อยละ 1.02 ตามล�ำดบั

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี และซี 

จ�ำนวน 1,205 คน และ 5,314 คน ตามล�ำดับ

	 2.2) น�ำแบบร่างที่ 3 ไปใช้ประเมินพฤติกรรม

เสีย่งของประชาชนพืน้ทีอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ทีอ่ยู่

ในพืน้ท่ีเขตสขุภาพที ่7 โดยการสุม่แบบเจาะจง  คัดเลอืก

ประชากรที่มีอายุ 30 ปีขึ้นไป และมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อ

ไวรัสตับอักเสบ บี และซี เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

พฤติกรรมเสี่ยงต่อไวรัสตับอักเสบ บี จ�ำนวน 1,205 คน 

𝑛𝑛 =  𝑛0 × 100
อัตราการเปนโรค

         𝑛𝑛0 =  
(𝑍𝑍𝛼𝛼/2)2𝑃𝑃(1−𝑃𝑃)

𝑒𝑒2
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และพฤติกรรมเสีย่งต่อไวรสัตบัอกัเสบ ซ ีจ�ำนวน 5,314 

คน น�ำไปวิเคราะห์พื้นที่ใต้โค้งอาร์โอซี (Receiver  

Operating Characteristic [ROC] Curve) เพื่อท�ำนาย

โอกาสในการติดเชื้อ แสดงขั้นตอนดังภาพที่ 1

 

	 2.3) การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

				    2.3.1) สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การ

แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย

				    2.3.2) วิเคราะห์ความสมัพนัธ์อย่างหยาบ 

(Crude analysis)(12) เพือ่หาความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปร

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี หรือซี และตัวแปรอิสระ 

ทีละตัว โดยไม่ค�ำนึงถึงผลกระทบจากตัวแปรอิสระอื่นๆ 

ผลที่ได้คือ Crude Odds Ratio และ p-value พิจารณา

ค่า p-value<0.05 เพื่อท�ำการคัดเลือกตัวแปรอิสระเข้า

สู่โมเดลการวิเคราะห์คราวละหลายตัวแปร

				    2.3.3) ประเมินตัวแบบการท�ำนายไวรัส

ตบัอกัเสบบ ีหรือซ ีโดย 1) การทดสอบภาวะแนบสนิทดี 

(Goodness of fit) โดยใช้ Hosmer-Lemeshow goodness 

of fit และ 2) ทดสอบความเหมาะสมของตัวแบบสดุท้าย 

โดยใช้หลักเกณฑ์การพิจารณา ROC Curve(12) ดังนี้ 

ROC<0.60 แสดงว่าไม่สามารถจ�ำแนกได้ ROC ระหว่าง 

0.60-0.70 แสดงว่าจ�ำแนกได้น้อย ROC ระหว่าง 0.70-

0.80 แสดงว่าจ�ำแนกได้ปานกลาง ROC ระหว่าง 0.80-

0.90 แสดงว่าจ�ำแนกได้ดี และ ROC>0.90 แสดงว่า

จ�ำแนกได้สมบูรณ์

	 ระยะที ่3 การประเมนิความพึงพอใจต่อแบบ

ประเมิน

	 ผู้วิจัยได้ส่ง QR code แบบประเมินความ 

พงึพอใจในกลุม่ไลน์ประสานงานการด�ำเนินงานโครงการ

คัดกรองไวรัสตับอักเสบบี และซี โดยแบบประเมิน 

ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

เป็นรายละเอียดข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ใช้การวัด

แบบแบ่งกลุ่ม (Nominal scale) ในการวิเคราะห์สถิติ 

เชิงพรรณนา ส่วนท่ี 2 การประเมินความพึงพอใจ 4 

ประเด็น ได้แก่ การใช้ประโยชน์ ประสทิธภิาพ ประสทิธผิล 

และความพึงพอใจ โดยเลือกตอบจากข้อความที่ก�ำหนด

ไว้ เป็นแบบประเมนิมาตรวัด 5 ระดบัของลเิคร์ิท (Likert 

scale)(13) ดังน้ี 5 หมายถงึ พงึพอใจมากทีส่ดุ 4 หมายถงึ 

พึงพอใจมาก 3 หมายถึง พึงพอใจปานกลาง 2 หมายถึง 

พึงพอใจน้อย และ 1 หมายถึง พึงพอใจน้อยที่สุด  

ในการวิเคราะห์ข้อมูลแปลผลระดับความพึงพอใจ 

ด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ก�ำหนดเกณฑ์

มีการแปลผล(14) ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 4.51-5.00 หมาย

ถึง พึงพอใจมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 3.51-4.50 หมาย

ถงึ พงึพอใจมาก คะแนนเฉลีย่ 2.51-3.50 หมายถงึ พงึ

พอใจปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 1.51-2.50 หมายถึง พึง

ภาพที่ 1 แผนภาพขั้นตอนการศึกษา

Figure 1 Study flow diagram

 

คัดกรองพฤติกรรมเส่ียงตามเกณฑของ
กรมควบคมุโรค และเจาะเลือดตรวจ 

HBSAg rapid test จํานวน 8,901 คน

คัดกรองพฤติกรรมเส่ียงจากแบบประเมิน
ที่พัฒนาขึ้น พบผูติดเชื้อไวรสัตับอักเสบ บี 

จํานวน 249 คน และผูติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบ ซี จํานวน 136 คน 

สุมตัวอยางเพื่อวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธ
กับพฤติกรรมเสี่ยงตอไวรัสตับอักเสบ บ ี

จํานวน 1,205 คน และพฤติกรรมเส่ียงตอ
ไวรัสตับอักเสบ ซี จํานวน 5,314 คน
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พอใจน้อย และคะแนนเฉลี่ย 1.00-1.50 หมายถึง  

พึงพอใจน้อยที่สุด 

ผลการศึกษา
	 ระยะที่ 1 การพัฒนาแบบประเมิน

	 ผลการประเมินคุณภาพเครื่องมือจากการ

ค�ำนวณค่า IOC(15) มีค่า 0.89 โดยค่า IOC รายข้อ  

ส่วนใหญ่มีค่าอยู่ระหว่าง 0.67 ถึง 1.00 โดยมีค่าน้อย

ที่สุดเท่ากับ 0.33 เพียงข้อเดียว จึงได้พิจารณาปรับ 

ข้อค�ำถามของแบบประเมินให้มีความกระชับ และเข้าใจ

ง่าย นอกจากน้ี การค�ำนวณค่า KR-20 ของแบบประเมนิ

ท้ังสองส่วน มีค่าเฉลี่ย 0.84 แสดงถึงแบบประเมินน้ี 

มคีวามสอดคล้องระหว่างค�ำถาม และมีความน่าเชือ่ถอื(16)

	 ระยะที่ 2 การทดลองใช้แบบประเมิน

	 2.1 น�ำแบบประเมิน (แบบร่างที่ 3) ไปใช้ใน

โครงการค้นหาและตรวจคัดกรอง จากผู ้เข้ารับการ 

คัดกรองมีผู้เข้าเกณฑ์ได้รับการตรวจเลือดและยืนยันผล

ไวรัสตับอักเสบ ทั้งหมดจ�ำนวน 8,901 คน พบเป็น 

ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี จ�ำนวน 249 คน (ร้อยละ 

2.80) และติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี จ�ำนวน 136 คน 

(ร้อยละ 1.53) เพือ่น�ำเข้าสูก่ระบวนการรกัษา รายละเอยีด 

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ผลการคัดกรองไวรัสตับอักเสบบีและซี (n=8,901)

Table 1 Screening results for Hepatitis B and C (n=8,901)

	 หน่วยงาน	 จ�ำนวนผู้ได้รับการ		 ผู้ติดเชื้อ HBV (คน)		 ผู้ติดเชื้อ HCV (คน)

		  คัดกรอง (คน)	 จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ

สสจ.กาฬสินธุ์	 2,228	 50		  2.24	 59		  2.65

สสจ.มหาสารคาม	 2,138	 62		  2.90	 27		  1.26

ทน.ขอนแก่น	 4,535	 137		  3.02	 47		  1.04

	 รวม	 8,901	 249		  2.80	 136		  1.53

	 2.2 การวิเคราะห์ปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัพฤติกรรม

เสี่ยง ตัวแปรตาม คือ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (เป็น 

หรอื ไม่เป็น) โดยการวิเคราะห์ความสมัพนัธ์อย่างหยาบ 

รายละเอียดดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์เบื้องต้นของปัจจัยต่าง ๆ ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี (n=1,205)

Table 2 Bivariate analysis of factors with Hepatitis B infection (n=1,205)

		  ปัจจัย	 High Risk Group	 Infected Hep B	 Crude OR	 95% CI	 p-value

				    n (%)	

เพศ						      0.002

	 ชาย		  410	 16 (3.90)	 1.00		

	 หญิง		  795	 9 (1.13)	 0.30	 0.11-0.64	

อายุ (ปี)	 					     0.519

	 น้อยกว่า 45 ปี	 269	 8 (2.97)	 1.00		

	 45-59 ปี	 579	 10 (1.73)	 0.60	 0.21-1.52	

	 60-74 ปี	 316	 7 (2.22)	 0.70	 0.33-2.10	

	 74 ปีขึ้นไป	 41	 0 (0.00)	 1.00		

อาชีพ						      0.163

	 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ	 274	 4 (1.46)	 1.00		

	 พนักงานเอกชน	 21	 1 (4.76)	 3.40	 0.41-31.61	

	 ลูกจ้าง/รับจ้างทั่วไป	 314	 9 (2.87)	 2.00	 0.62-6.54	
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์เบื้องต้นของปัจจัยต่าง ๆ ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี (n=1,205) (ต่อ)

Table 2 Bivariate analysis of factors with Hepatitis B infection (n=1,205) (continue)

		  ปัจจัย	 High Risk Group	 Infected Hep B	 Crude OR	 95% CI	 p-value

				    n (%)	

	 ค้าขาย/อาชีพอิสระ	 253	 8 (3.16)	 2.20	 0.70-7.44	

	 เกษตรกร	 123	 1 (0.81)	 0.60	 0.12-5.02	

	 ข้าราชการบ�ำนาญ	 11	 1 (9.09)	 6.80	 0.73-66.00	

	 แม่บ้าน/พ่อบ้าน/ว่างงาน	 191	 1 (0.52)	 0.40	 0.00-3.22	

	 นักเรียน/นักศึกษา (ref)	 18	 0 (0.00)	 1.00		

สถานภาพสมรส				                             0.625

	 โสด		  232	 5 (2.16)	 1.00		

	 สมรส		  852	 16 (1.88)	 0.90	 0.31-2.44	

	 หม้าย/หย่า	 121	 4 (3.31)	 1.60	 0.42-5.93	

โรคประจ�ำตัว				                             0.431

	 มี		  347	 9 (2.59)	 1.40	 0.63-3.21	

	 ไม่มี		  858	 16 (1.86)	 1.00		

เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535				             0.871

	 ใช่		  1,164	 24 (2.06)	 0.80	 0.10-6.42	

	 ไม่ใช่		  41	 1 (2.44)	 1.00		

เคยใช้สารเสพติดวิธีฉีดเข้าเส้นเลือด ถึงแม้ว่าจะทดลองใช้เพียงครั้งเดียว				    0.833

	 เคย		  39	 1 (2.56)	 1.30	 0.22-9.50	

	 ไม่เคย		  1,166	 24 (2.06)	 1.00		

เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอว	ี				     0.130

	 ใช่		  7	 1 (14.29)	 8.20	 0.91-70.42	

	 ไม่ใช่		  1,198	 24 (2.00)	 1.00		

เคยได้รับเลือด/เกล็ดเลือด					     0.295

	 เคย		  49	 2 (4.08)	 2.40	 0.62-10.61	

	 ไม่เคย		  1,162	 23 (1.98)	 1.00		

เคยได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ (เปลี่ยนตับ ไต หัวใจ) ก่อนปี พ.ศ. 2535				    0.026

	 เคย		  13	 2 (15.38)	 9.20	 1.92-44.14	

	 ไม่เคย		  1,192	 23 (1.93)	 1.00		

เคยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม					     0.008

	 เคย		  8	 2 (25.00)	 17.00	 3.22-88.81	

	 ไม่เคย		  1,197	 23 (1.92)	 1.00		

เคยมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย (คู่สมรส และไม่ใช่คู่สมรส)				    0.700

	 เคย		  629	 14 (2.23)	 1.20	 0.50-2.64	

	 ไม่เคย		  576	 11 (1.91)	 1.00		

เคยสักผิวหนัง/สักคิ้ว/สักปาก/เจาะหู/ฝังเข็ม ในที่ที่ไม่ใช่สถานพยาบาล				    0.720

	 เคย		  300	 7 (2.33)	 1.20	 0.51-2.82	

	 ไม่เคย		  905	 18 (1.99)	 1.00		
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	 จากตารางที ่2 พบว่าตัวแปร 1) เพศ 2) อาชพี 

3) เคยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 4) เป็นผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวี 5) เคยได้รับการปลกูถ่ายอวัยวะ (เปลีย่นตับ ไต 

หัวใจ) 6) เคยได้รับการฉีดยาหรือผ่าตัดเล็กด้วยแพทย์

พืน้บ้าน และ 7) เคยมีคนในครอบครัว เช่น คูส่มรส บดิา 

มารดา เป็นผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบี หรือซี มีผลต่อ 

การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value<0.05) จึงตัดตัวแปรออกทีละตัวจนไม่มี

ตัวแปรใดที่มีค่า p-value>0.05 จนได้ตัวแบบสุดท้าย 

รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์เบื้องต้นของปัจจัยต่าง ๆ ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี (n=1,205) (ต่อ)

Table 2 Bivariate analysis of factors with Hepatitis B infection (n=1,205) (continue)

		  ปัจจัย	 High Risk Group	 Infected Hep B	 Crude OR	 95% CI	 p-value

				    n (%)	

เคยได้รับการฉีดยาหรือผ่าตัดเล็กด้วยแพทย์พื้นบ้าน	 			   0.118

	 เคย		  117	 5 (4.27)	 2.40	 0.92-6.54	

	 ไม่เคย		  1,088	 20 (1.84)	 1.00		

เป็นบุคลากรทางการแพทย์/บุคคลทั่วไปที่เคยถูกเข็มหรือของมีคมทิ่มต�ำขณะปฏิบัติหน้าที	่	                           0.626

	 ใช่		  68	 2 (2.94)	 1.50	 0.32-6.44	

	 ไม่ใช่		  1,137	 23 (2.02)	 1.00		

เคยใช้อุปกรณ์บางชนิดร่วมกับผู้อื่น เช่น แปรงสีฟัน มีดโกน กรรไกรตัดเล็บ เข็มฉีดยา เป็นต้น		                           0.408

	 เคย		  481	 12 (2.49)	 1.40	 0.63-3.10	

	 ไม่เคย		  724	 13 (1.80)	 1.00		

มีคนในครอบครัว เช่น คู่สมรส บิดา มารดา เป็นผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบี หรือซี			   0.053

	 ใช่		  66	 4 (6.06)	 3.40	 1.10-10.32	

	 ไม่ใช่		  1,139	 21 (1.84)	 1.00		

	 ตัวแปร	 Co-efficient	 SE	 adj.OR (95% CI)	 p-value

เพศ (ชาย=0, หญิง=1)		  -1.30	 0.40	 0.30 (0.11-0.60)	 0.002

เคยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (ไม่เคย=0, เคย=1)	 2.40	 0.90	 11.40 (1.92-70.04)	 0.008

มีคนในครอบครัว เช่น คู่ บิดา มารดา เป็นผู้ป่วย	 1.00	 0.60	 2.80 (0.80-9.53)	 0.094

ไวรัสตับอักเสบบีหรือซี (ไม่มี=0, มี=1)

ตารางที่ 3 ตัวแปรที่มีผลต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี (n=1,205)

Table 3 Factors associated with Hepatitis B infection (n=1,205)

	 ตัวแบบท�ำนายการตดิเชือ้ไวรัสตับอกัเสบบ ีจาก

การทดสอบภาวะแนบสนิท มีค่า p-value>0.05 แสดง

ว่าตัวแบบมีความเหมาะสม และจากการวิเคราะห์ ROC 

Curve มค่ีา 0.69 แสดงว่าสมการทีไ่ด้สามารถท�ำนายการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ได้ในระดับน้อย ร้อยละ 69.33 

(95% CI: 0.60-0.80) ความสามารถในการท�ำนายของ

ตัวแบบจาก logit model แสดงในภาพที่ 2 (ซ้าย) และ

คุณสมบตัขิอง logit model ณ จดุตดัต่าง ๆ  ของชดุข้อมูล

สร้างตัวแบบจากตัวแบบสุดท้าย จ�ำนวน 3 ตัวแปร 

พบว่า จุดตัด (Cut-off points) ที่เหมาะสมคือ ค่าความ

น่าจะเป็น (Probability) ≥0.0340 ค่าความไว (Sensi-

tivity) ร้อยละ 68.00 ค่าความจ�ำเพาะ (Specificity) 

ร้อยละ 66.30 ค่าท�ำนายผลบวก (PPV) ร้อยละ 4.10 

ค่าท�ำนายผลลบ (NPV) ร้อยละ 99.00 Positive Like-

lihood Ratios (LR+) เท่ากบั 2.00 Negative Likelihood  

Ratios (LR-) เท่ากับ 0.50 ค่าความถูกต้อง (Accura-

cy) ร้อยละ 66.30 และ Prevalence ของการศึกษาครั้ง

นี้ เท่ากับ 2.10 (95% CI: 1.30-2.90)
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	 2.3 การวิเคราะห์ปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัพฤติกรรม

เสีย่ง ตวัแปรตาม คือ การติดเชือ้ไวรสัตับอกัเสบ ซ ี(เป็น 

หรอื ไม่เป็น) โดยการวิเคราะห์ความสมัพนัธ์อย่างหยาบ 

รายละเอียดดังตารางที่ 4

ภาพที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างค่าความไว (Sensitivity) กับค่าความจ�ำเพาะ (1-Specificity) 

ของชุดข้อมูลสร้างตัวแบบท�ำนายการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี (ซ้าย) และซี (ขวา)

Figure 2 The relationship between sensitivity and 1-specificity (false positive rate) using ROC analysis for a predictive 

model of Hepatitis B (Left) and Hepatitis C (Right)

  

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์เบื้องต้นของปัจจัยต่าง ๆ ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (n=5,314)

Table 4 Bivariate analysis of factors with Hepatitis C infection (n=5,314)

		  ปัจจัย	 High Risk Group	 Infected Hep B	 Crude OR	 95% CI	 p-value

				    n (%)	

เพศ						      <0.001

	 ชาย		  1,837	 35 (1.91)	 1.00		

	 หญิง		  3,477	 22 (0.63)	 0.30	 0.21-0.64	

อายุ (ปี)						      0.575

	 น้อยกว่า 45 ปี	 1,233	 9 (0.73)	 1.00		

	 45-59 ปี	 2,492	 30 (1.20)	 1.70	 0.82-3.50	

	 60-74 ปี	 1,422	 16 (1.13)	 1.50	 0.72-3.52	

	 74 ปีขึ้นไป	 167	 2 (1.20)	 1.60	 0.43-7.70	

อาชีพ						      0.002

	 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ	 1,117	 3 (0.27)	 1.00		

	 พนักงานเอกชน	 78	 1 (1.28)	 4.80	 0.52-46.91	

	 ลูกจ้าง/รับจ้างทั่วไป	 1,515	 21 (1.39)	 5.20	 1.62-17.54	

	 ค้าขาย/อาชีพอิสระ	 1,125	 7 (0.62)	 2.30	 0.64-9.00	

	 เกษตรกร	 545	 9 (1.65)	 6.20	 1.71-23.12	

	 ข้าราชการบ�ำนาญ	 30	 0 (0.00)	 1.00		

	 แม่บ้าน/พ่อบ้าน/ว่างงาน	 833	 16 (1.92)	 7.30	 2.12-25.00	

	 นักเรียน/นักศึกษา (ref)	 71	 0 (0.00)	 1.00			 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์เบื้องต้นของปัจจัยต่าง ๆ ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (n=5,314) (ต่อ)

Table 4 Bivariate analysis of factors with Hepatitis C infection (n=5,314) (continue)

		  ปัจจัย	 High Risk Group	 Infected Hep B	 Crude OR	 95% CI	 p-value

				    n (%)	

สถานภาพสมรส				                            0.069

	 โสด		  1,000	 6 (0.60)	 1.00		

	 สมรส		  3,784	 48 (1.27)	 2.10	 0.93-5.02	

	 หม้าย/หย่า	 530	 3 (0.57)	 0.90	 0.22-3.83	

โรคประจ�ำตัว				                            0.064

	 มี		  1,453	 22 (1.51)	 1.70	 1.00-2.94	

	 ไม่มี		  3,861	 35 (0.91)	 1.00		

เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535				    	 -

	 ใช่		  5,154	 57 (1.11)	 1.00	 -	

	 ไม่ใช่		  160	 0 (0.00)	 1.00		

เคยใช้สารเสพติดวิธีฉีดเข้าเส้นเลือด ถึงแม้ว่าจะทดลองใช้เพียงครั้งเดียว			                           0.001

	 เคย		  219	 9 (4.11)	 4.50	 2.22-9.33	

	 ไม่เคย		  5,095	 48 (0.94)	 1.00		

เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอว	ี			                             0.007

	 ใช่		  36	 3 (8.33)	 8.80	 2.61-29.50	

	 ไม่ใช่		  5,278	 54 (1.02)	 1.00		

เคยได้รับเลือด/ เกล็ดเลือด					     0.103

	 เคย		  210	 5 (2.38)	 2.40	 0.92-6.00	

	 ไม่เคย		  5,104	 52 (1.02)	 1.00		

เคยได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ (เปลี่ยนตับ ไต หัวใจ) ก่อนปี พ.ศ. 2535				    -

	 เคย		  58	 0 (0.00)	 1.00	 -	

	 ไม่เคย		  5,256	 57 (1.08)	 1.00		

เคยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม					     0.802

	 เคย		  72	 1 (1.39)	 1.30	 0.23-9.64	

	 ไม่เคย		  5,242	 56 (1.07)	 1.00		

เคยมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย (คู่สมรส และไม่ใช่คู่สมรส)				    0.105

	 เคย		  2,699	 35 (1.30)	 1.50	 0.94-2.61	

	 ไม่เคย		  2,615	 22 (0.84)	 1.00		

เคยสักผิวหนัง/สักคิ้ว/สักปาก/เจาะหู/ฝังเข็ม ในที่ที่ไม่ใช่สถานพยาบาล				    0.341

	 เคย		  1,292	 17 (1.32)	 1.30	 0.74-2.31	

	 ไม่เคย		  4,022	 40 (0.99)	 1.00		

เคยได้รับการฉีดยาหรือผ่าตัดเล็กด้วยแพทย์พื้นบ้าน				    0.052

	 เคย		  495	 10 (2.02)	 2.10	 1.11-4.22	

	 ไม่เคย		  4,819	 47 (0.98)	 1.00		

เป็นบุคลากรทางการแพทย์/บุคคลทั่วไปที่เคยถูกเข็มหรือของมีคมทิ่มต�ำขณะปฏิบัติหน้าที	่		   0.854

	 ใช่		  341	 4 (1.17)	 1.10	 0.44-3.02	

	 ไม่ใช่		  4,973	 53 (1.07)	 1.00		
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	 จากตารางที ่4 พบว่าตัวแปร 1) เพศ 2) อาชพี 

3) สถานภาพ 4) โรคประจ�ำตัว 5) เคยใช้สารเสพติดวิธี

ฉีดเข้าเส้นเลือดถึงแม้ว่าจะทดลองใช้เพียงคร้ังเดียว  

6) เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี 7) เคยได้รับเลือด/เกล็ดเลือด 

8) เคยมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย 9) เคยได้

รับการฉีดยาหรือผ ่ า ตัดเล็กด ้วยแพทย ์พื้นบ ้ าน  

10) เคยใช้อปุกรณ์บางชนดิร่วมกบัผู้อืน่ เช่น แปรงสฟัีน 

มีดโกน กรรไกรตัดเล็บ และ 11) เคยมีคนในครอบครัว 

เช่น คู่สมรส บิดา มารดา เป็นผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบี 

หรือซี มีผลต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) จึงตัดตัวแปรออกทีละ

ตวัจนไม่มตีวัแปรใดทีมี่ค่า p-value>0.05 จนได้ตวัแบบ

สุดท้าย รายละเอียดดังตารางที่ 5

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์เบื้องต้นของปัจจัยต่าง ๆ ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (n=5,314) (ต่อ)

Table 4 Bivariate analysis of factors with Hepatitis C infection (n=5,314) (continue)

		  ปัจจัย	 High Risk Group	 Infected Hep B	 Crude OR	 95% CI	 p-value

				    n (%)	

เคยใช้อุปกรณ์บางชนิดร่วมกับผู้อื่น เช่น แปรงสีฟัน มีดโกน กรรไกรตัดเล็บ เข็มฉีดยา เป็นต้น			   0.001

	 เคย		  2,124	 35 (1.65)	 2.40	 1.41-4.11	

	 ไม่เคย		  3,190	 22 (0.69)	 1.00		

มีคนในครอบครัว เช่น คู่สมรส บิดา มารดา เป็นผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบี หรือซี			   0.579

	 ใช่		  267	 2 (0.75)	 0.70	 0.21-2.84	

	 ไม่ใช่		  5,047	 55 (1.09)	 1.00		

ตารางที่ 5 ตัวแปรที่มีผลต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี (n=5,314)

Table 5 Factors associated with Hepatitis C infection (n=5,314)

	 ตัวแปร	 Co-efficient	 SE	 adj.OR (95% CI)	 p-value

เพศ (ชาย=0, หญิง=1)	 -1.10	 0.30	 0.30 (0.24-0.62)	 <0.001

เคยใช้สารเสพติดวิธีฉีดเข้าเส้นเลือดถึงแม้ว่า	 1.60	 0.40	 5.10 (2.22-11.80)	 <0.001

จะทดลองใช้เพียงครั้งเดียว (ไม่เคย=0, เคย=1)

ติดเชื้อเอชไอวี (ไม่เป็น=0, เป็น=1)	 1.00	 0.70	 2.80 (0.72-11.64)	 0.114

เคยใช้อุปกรณ์บางชนิดร่วมกับผู้อื่น เช่น แปรงสีฟัน	 1.00	 0.30	 2.60 (1.53-4.50)	 0.001

มีดโกน กรรไกรตัดเล็บ (ไม่เคย=0, เคย=1)

	 ตัวแบบท�ำนายการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี 

จากการทดสอบภาวะแนบสนิทด ีพบว่ามค่ีาต�ำ่กว่า 0.05 

แสดงว ่ าตั วแบบมีความเหมาะสมน ้อย รวมทั้ ง 

การวิเคราะห์ ROC Curve พบว่า มีค่าเท่ากับ 0.60  

ซึ่ งสามารถท�ำนายการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ซี  

ได้ในระดับน้อย ร้อยละ 60.20 (95% CI: 0.80-1.00) 

ความสามารถในการท�ำนายของตวัแบบจาก logit model 

แสดงในภาพที ่2 (ขวา) และคุณสมบติัของ logit model 

ณ จุดตัดต่างๆ ของชุดข้อมูลสร้างตัวแบบจากตัวแบบ

สดุท้าย จ�ำนวน 4 ตวัแปร พบว่า จดุตดั (Cut-off points) 

ที่เหมาะสม คือ ค่าความน่าจะเป็น (Probability) ≥0.02 

ค่าความไว (Sensitivity) ร้อยละ 75.40 ค่าความจ�ำเพาะ 

(Specificity) ร้อยละ 41.50 ค่าท�ำนายผลบวก (PPV) 

ร้อยละ 3.10 ค่าท�ำนายผลลบ (NPV) ร้อยละ 98.20 

Positive Likelihood Ratios (LR+) เท่ากับ 1.30  

Negative Likelihood Ratios (LR-) เท่ากับ 0.60 ค่า

ความถูกต้อง (Accuracy) ร้อยละ 42.40 และ Preva-

lence ของการศึกษาครั้งน้ี เท่ากับ 1.07 (95% CI: 

0.80-1.40) 
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การพัฒนาแบบประเมินความเสีย่งต่อการติดเชือ้ไวรสัตับอักเสบบี และซี

	 ระยะที ่3 การประเมนิความพึงพอใจต่อแบบ

ประเมิน

	 ผู้ประเมินการใช้งานแบบประเมินความเสี่ยง

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และซี ตอบแบบประเมิน

ความพึงพอใจ จ�ำนวน 52 คน ส่วนใหญ่เป็นบุคลากร

สังกัดหน่วยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ร้อยละ 51.90 

(27 คน) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ร้อยละ 

23.10 (12 คน) โดยเป็นเพศหญิง ร้อยละ 82.70  

(43 คน) อายุเฉลีย่อยูใ่นช่วงอาย ุ25-35 ปี และช่วงอายุ 

36-45 ปี ร้อยละ 30.80 (16 คน) เท่ากัน ระดับการ

ศึกษาสูงสุดปริญญาตรี ร้อยละ 69.20 (36 คน)  

เวลาการปฏิบัติงานเฉลี่ย 10 ปี ผลการประเมินความพึง

พอใจโดยรวมมีค่าเฉลี่ย 4.34 (SD=0.76) อยู่ในระดับ

มาก ซึ่งประเด็นด้านประสิทธิภาพ มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด  

คือ 4.38 (SD=0.76) รองลงมา ได้แก่ การใช้ประโยชน์ 

ค่าเฉลี่ย 4.37 (SD=0.76) ประสิทธิผล ค่าเฉลี่ย 4.32 

(SD=0.76) และความพึงพอใจ ค ่าเฉลี่ย 4.31 

(SD=4.31) ตามล�ำดับ

วิจารณ์
	 1) การคัดกรองโรคติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

และซี ผลการวิจัยสอดคล้องกับแนวนโยบายของ

กระทรวงสาธารณสุขในยุทธศาสตร์การก�ำจัดไวรัส 

ตับอักเสบ ปี พ.ศ. 2565-2570 ซึ่งมุ่งเน้นให้ประชาชน

รูส้ถานะการตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบ ีและซ ีและผู้ตดิเชือ้

ได้เข้าสู ่ระบบการรักษา โดยบูรณาการและสร้างการ 

มีส่วนร่วมกับกระทรวงมหาดไทย ซึ่งกรมควบคุมโรค

สนับสนุนชุดตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี และซี  

ให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) น�ำไปด�ำเนิน

การคัดกรองให้ประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบด้วยการ 

เจาะเลือดตรวจด้วยชุดตรวจอย่างเร็ว (Rapid test) 

สอดคล้องกับการศึกษาของสุชาญวัชร สมสอน(17)  

ได้ด�ำเนินการคัดกรองไวรัสตับอกัเสบบ ีและซ ีในประชาชน 

กลุ่มเสี่ยงเชิงรุก ในพื้นท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสขุภาพต�ำบล สงักดัองค์การบรหิารส่วนจังหวัดลพบรุี 

แต่เน่ืองจากข้อจ�ำกัดของงบประมาณและทรัพยากร 

ท�ำให้ไม่สามารถตรวจคัดกรองได้ทุกคน ประกอบ 

กับแบบคัดกรองหรือเครือ่งมอืในการประเมนิพฤติกรรม

เสี่ยงมีความแตกต่างกัน เช่น มีจ�ำนวนข้อค�ำถามท่ีใช ้

คัดกรองไม่เท่ากนั ประเด็นค�ำถามแตกต่างกนั ซึง่ไม่มรูีป

แบบมาตรฐาน ผูร้บัผดิชอบของ อปท. จงึมคีวามต้องการ

แบบประเมนิความเสีย่งทีใ่ช้งานง่าย สะดวก ควรมข้ีอความ 

ที่สั้นและเข้าใจง่าย และสามารถระบุระดับความเสี่ยง 

ของแต่ละบุคคลได้ ซึ่งการศึกษาของถนอม นามวงศ์  

และคณะ(10) ได้สร้างแบบคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงต่อ 

การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบใีนกลุม่ประชาชนในชมุชนให้

มีความตรงและความเที่ยงในระดับที่ยอมรับได้ สามารถ

จ�ำแนกกลุ่มเสี่ยงแล้วส่งต่อเพื่อตรวจยืนยันทางห้อง

ปฏบัิตกิาร นอกจากน้ี ควรมแีบบประเมินความรูเ้รือ่งการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และซี เน่ืองจากจะได้ทราบว่า

ประชาชนในพื้นที่มีความรู้มากน้อยเพียงใด เพื่อเป็น

ข้อมูลวางแผนการจัดกิจกรรมให้ความรู้ และเฝ้าระวัง 

ป้องกันแก่ประชาชนด้วย เมื่อเปรียบเทียบกับผลการ

ศึกษาคร้ังน้ี พบข้อจ�ำกัดในการใช้แบบประเมินที่ผู้วิจัย

พัฒนาขึ้น โดยค่าท�ำนายผลบวก (PPV) มีค่าต�่ำ สะท้อน

ถึงความชุกของโรคต�่ำในประชากรทั่วไป และมีแนวโน้ม

อัตราบวกปลอม (False positive) สูง ดังนั้น ในการน�ำ

แบบประเมินไปใช้งาน จึงควรน�ำไปใช้เพื่อการคัดกรอง

เบือ้งต้น และจ�ำเป็นต้องมีการตรวจยนืยันทางห้องปฏบิติั

การเพิ่มเติม

	 2) ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี 

ปัจจัยส�ำคัญ ได้แก่ การติดเชื้อจากแม่สู่ลูก ซึ่งเป็นปัจจัย

เสีย่งทีพ่บมากในอดีต แต่ในปัจจุบนั ประชากรกลุม่เสีย่ง

ที่มีความชุกของโรคไวรัสตับอักเสบ บี สูงสุด ได้แก่  

ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีดร้อยละ 8.50 รองลงมาคือผู้ติด

เช้ือเอชไอวี ร้อยละ 8.07 และชายที่มีเพศสัมพันธ ์

กับชาย ร้อยละ 8.00 โดยในการศกึษาครัง้น้ี พบว่าปัจจัย

เพศ เคยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม และเคยมีคน 

ในครอบครัว เช่น คู ่ บิดา มารดา เป็นผู้ป่วยไวรัส 

ตับอักเสบบี หรือซี ซึ่งปัจจัยเพศสอดคล้องกับการศึกษา

ของจตุพงศ์ สิงหราไชย(18) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ 

การติดเช้ือร่วมของผู้ติดเช้ือเอชไอวี และเช้ือ HBV  
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และหรือ HCV ในกลุ่มชนชาติพันธุ์ในพื้นที่ภาคเหนือ

ตอนบน ได้แก่ เพศ การใช้สารเสพติด ระดับ CD4 และ

ระยะเวลาการติดเชื้อเอชไอวี (p<0.05) นอกจากน้ีการ

ศึกษาวิจัยในต่างประเทศ โดยเฉพาะทวีปแอฟริกา เช่น 

Weldebrhan et al.(19) วิจัยในประเทศเอธิโอเปีย  

พบว ่าการมีประวัติสัมผัสผู ้ป ่วยโรคตับอักเสบใน

ครอบครัว และเคยรับการรักษาด้วยแพทย์พื้นบ้าน  

รวมถึงปัจจัยเสี่ยงจากการเคยรับบริการทันตกรรม เช่น

เดียวกับการศึกษาของ Evenge et al.(20) วิจัยในประเทศ

แคเมอรนู มคีวามสมัพนัธ์กบัการติดเชือ้ไวรสัตับอกัเสบบี 

(p≤0.05) ซึ่งไม ่พบปัจจัยเสี่ยงน้ีในประเทศไทย 

และภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ในทางตรงกันข้าม 

การมคีวามรู้เกีย่วกบัการตดิเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบผ่ีานทาง

เพศสัมพันธ์จะเป็นปัจจัยป้องกันการติดเช้ือ ซึ่งผู ้มี 

ความตระหนักจะมีแนวโน้มติดเชื้อน้อยกว่า และ 

Ndibarema et al.(21) วิจัยในประเทศยูกันดา ให้ข้อมูล

เกีย่วกับเพศหญิงเป็นปัจจัยป้องกนัการตดิเชือ้ ส่วนเพศชาย 

เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับความชุกของการติดเชื้อในระดับ

สงู กระทรวงสาธารณสขุควรด�ำเนินการขยายบรกิารตรวจ

คัดกรองและการรักษาไวรัสตับอักเสบบีเฉพาะกลุ่ม เช่น 

การตรวจคัดกรอง การให้วัคซีน และการรณรงค์สร้าง

ความตระหนัก โดยมุ่งเน้นเฉพาะกลุ่มชายเป็นพิเศษ 

สนับสนุนผลการวิจัยของ Evenge et al.(20) รายงานว่า

เพศชายมีโอกาสติดเชื้อสูงกว่าเพศหญิงถึง 13.17 เท่า 

และผลการวิจัยของ Hebo et al.(9) ที่พบว่าเพศหญิงมี

ความเสี่ยงน้อยกว่าเพศชาย 

	 3) ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี 

ปัจจัยส�ำคัญ ได้แก่ ผู้ติดเช้ือเอชไอวี ร้อยละ 8.70  

ผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้นร้อยละ 3.94 และผู้ที่เคย

ได้รับการฉีดยาจากผู้ที่ไม่ใช่บุคลากรสาธารณสุข ร้อยละ 

3.62 โดยในการศึกษาคร้ังน้ี พบว่าปัจจัยเพศ เคยใช้ 

สารเสพติดวิธีฉีดเข้าเส้นเลือดถึงแม้ว่าจะทดลองใช ้

เพียงครั้งเดียว เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี และเคยใช้อุปกรณ์

บางชนิดร่วมกับผู้อื่น เช่น แปรงสีฟัน มีดโกน กรรไกร

ตัดเล็บ ซึ่งปัจจัยเพศและเคยใช้สารเสพติดวิธีฉีด 

เข ้ า เส ้นเลือด มีความสัมพันธ ์กับการศึกษาของ 

นภาพร พิมพ์สิงห์(22) พบว่าความชุกมีภูมิต่อ HCV  

ร้อยละ 6.40 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือ HCV ได้แก่  

การใช้เข็มฉีดยาเสพติดร่วมกัน และมีรอยสัก ทั้งนี้ HBV 

และ HCV มีรูปแบบการติดต่อที่คล้ายกัน และสามารถ

ก่อให้เกิดการติดเชื้อเร้ือรังแบบร่วมกันได้ โดยเฉพาะ 

ในพื้นท่ีท่ีมีการระบาดสูง และในกลุ่มบุคคลที่มีความ

เสีย่งสงูต่อการตดิเชือ้ผ่านทางเลอืด สนับสนุนผลการวิจัย

ของ Caccamo et al.(23) พบว่าการติดเชื้อร่วมระหว่าง 

HBV และ HCV เป็นภาวะท่ีมีความซับซ้อนทั้งในแง่

คลินิกและไวรัสวิทยา ภาวะการติดเชื้อร่วมนี้มีความ

เกี่ยวข้องกับรูปแบบที่รุนแรงท่ีสุดของโรคตับเรื้อรัง  

และเป็นปัจจัยเสีย่งส�ำคัญต่อการเกดิโรคมะเรง็ตับ ดังน้ัน

จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกับการประเมินระดับ

ไวรัสในเลือดของ HBV และ HCV อย่างต่อเนื่องใน 

ระยะยาว

	 4) แบบประเมนิความเสีย่งท่ีพฒันาข้ึน สามารถ

จ�ำแนกระดับความเสี่ยงได้ ดังน้ี กลุ่มบุคคลท่ีมีความ 

เสี่ยงสูง ได้แก่ (1) เคยใช้สารเสพติดวิธีฉีดเข้าเส้นเลือด 

ถึงแม้ว่าจะทดลองใช้เพียงคร้ังเดียว (2) เป็นผู้ติดเช้ือ 

เอชไอวี (3) เคยมีคนในครอบครัว เชน คูสมรส บิดา 

มารดา เป็นผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบี หรือเป็นผู้ป่วยไวรัส

ตับอักเสบซี และ (4) เคยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

ส�ำหรับบุคคลท่ีมีความเสี่ยงปานกลางและต�่ำ ได้แก ่ 

(1) เคยได้รับเลือด/เกล็ดเลือด (2) เคยได้รับการปลูก

ถ่ายอวัยวะ (เปลีย่นตับ ไต หวัใจ) (3) เคยมเีพศสมัพนัธ์ 

โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย (4) เคยสักผิวหนัง/สักค้ิว/ 

สักปาก/เจาะหู/ฝังเข็ม ในที่ที่ไม่ใช่สถานพยาบาล  

(5) เคยได้รบัการฉดียาหรอืผ่าตัดเลก็ด้วยแพทย์พืน้บ้าน 

(6) เคยถูกเข็มหรือของมีคมต�ำขณะปฏิบัติหน้าท่ี  

(เช่น พนักงานเก็บขยะโดนของมีคมทิ่มต�ำ) (7) เคยใช้

อุปกรณ์บางชนิดร่วมกับผู้อ่ืน เช่น แปรงสีฟัน มีดโกน 

กรรไกรตัดเล็บ และ (8) เกิดก่อน ปี พ.ศ. 2535 โดย

บุคคลท่ีเกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 ร่วมกับความเสี่ยง 

อีก 5-8 ข้อให้ระบุว่ามีความเสี่ยงระดับปานกลาง  

ส่วนบุคคลที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 ร่วมกับความเสี่ยง 

1-4 ข้อ ให้ระบุว่ามีความเสี่ยงระดับต�่ำ
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การพัฒนาแบบประเมินความเสีย่งต่อการติดเชือ้ไวรสัตับอักเสบบี และซี

	 อย่างไรก็ตาม แบบประเมินน้ีสามารถจ�ำแนก

กลุม่เสีย่งต่อการตดิเชือ้ไวรัสตับอกัเสบบ ีและซ ีอยูใ่นระดบั 

ที่ยอมรับได้ เน่ืองจากค่าการกระจายของกลุ่มผู้ติดเช้ือ 

ไม่แตกต่างจากกลุ่มผู้ไม่ติดเชื้อ (Cut off point ต�่ำ)  

ถงึแม้ว่าจะใช้คดักรองกลุม่ไม่ติดเช้ือได้ด ี(Specificity สงู) 

แต่ยังไม่สามารถคัดกรองผู ้ที่ติดเชื้อจริงได้อย่างมี

ประสทิธภิาพ (Sensitivity ต�่ำ) ท้ังน้ี อาจเป็นไปได้ว่า 

ผู้ตดิเชือ้มีสดัส่วนน้อย โมเดลจึงท�ำนายผลเป็นไม่ติดเช้ือ

ไว้ก่อน ท�ำให้ Accuracy สูง ข้อเสนอแนะในการศึกษา

ครัง้ต่อไป ควรปรับปรงุโครงสร้างแบบประเมนิโดยใช้ค่า

ถ่วงน�้ำหนักในแต่ละปัจจัยแทนการให้ค่าคะแนนเท่ากัน 

เช่น เคยใช้สารเสพติดวิธีฉีดเข้าเส้นเลือด ให้มีน�้ำหนัก

มากกว่าเพศ รวมท้ังพจิารณาปัจจยัเสีย่งทางระบาดวิทยา

ร่วมด้วย จะช่วยจ�ำแนกกลุ่มเสี่ยงได้ชัดเจนยิ่งขึ้น

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา ในการวิเคราะห์ความ

เสี่ยงจากปัจจัยต่าง ๆ โมเดลที่วิเคราะห์จึงเหมาะใช้ใน

ประชากรทีไ่ด้รบัการคดักรองจากเกณฑ์ของกรมควบคุม

โรคแล้วข้ันตอนหน่ึง ซึ่งเป็นผู้ท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการ 

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และซี ไม่ใช่ประชากรที่เป็น

ประชาชนทั่วไป จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ได้มาจากการ 

สุม่ตวัอย่างข้อมูลเท่ากบัจ�ำนวนกลุม่ตัวอย่างทีค่�ำนวณได้

จึงอาจท�ำให้ความแม่นย�ำลดลง
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