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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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ความต้ังใจทีจ่ะตรวจคัดกรองการติดเชือ้เอชไอวด้ีวยตนเอง

ความตั้งใจที่จะตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเองและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

ในเยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย กรุงเทพมหานครและปริมณฑล
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บทคัดย่อ
	 การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง เป็นหน่ึงในแนวทางการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี  

ที่ปลอดภัย แม่นย�ำ มีความเป็นส่วนตัว และสะดวก เพิ่มประสิทธิภาพในการเข้าถึงการตรวจและความถี่ในการตรวจ

หาการติดเชื้อเอชไอวี การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาความต้ังใจท่ีจะตรวจคัด

กรองการติดเช้ือเอชไอวีด้วยตนเองและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในเยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (อายุ 18-25 ปี)  

ในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล จ�ำนวน 586 คน โดยการสุ่มตัวอย่างแบบเครือข่าย (Respondent Driven Sam-

pling: RDS) เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามออนไลน์ (Google forms) ผลการศึกษาพบว่าเยาวชนชายมีเพศ

สัมพันธ์กับชายในพื้นที่กรุงเทพมหานครและปริมณฑล จ�ำนวน 586 คน มีอายุเฉลี่ย 20.25 ปี (ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน=2.25 ปี) มคีวามตัง้ใจทีจ่ะตรวจคัดกรองการตดิเชือ้เอชไอวีด้วยตนเอง ร้อยละ 82 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับความต้ังใจที่จะตรวจคัดกรองการติดเช้ือเอชไอวีด้วยตนเองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ได้แก่  

การรับรูโ้อกาสเสีย่งต่อการติดเชือ้เอชไอวี/เอดส์ และการรบัรู้ความสามารถของการตรวจคัดกรองการติดเชือ้เอชไอวี 

ด้วยตนเอง กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความรู้และทักษะเก่ียวกับ 

การตรวจคดักรองการติดเชือ้เอชไอวีด้วยตนเอง รวมถงึการประเมนิพฤตกิรรมเสีย่งทางเพศผ่านช่องทางการสือ่สาร

ที่หลากหลาย เช่น โซเชียลมีเดีย เว็บไซต์สุขภาพ และแอปพลิเคชัน รวมท้ังพัฒนาสื่อประชาสัมพันธ์ท่ีเหมาะสม 

กับกลุ่มเยาวชน รวมไปถึงการจัดโปรแกรมเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถในการใช้ชุดตรวจคัดกรองการติดเชื้อ 

เอชไอวีด้วยตนเองในเยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย พัฒนาสื่อการเรียนรู้ท่ีแสดงข้ันตอนการใช้งานอย่างชัดเจน

เพื่อเพิ่มความมั่นใจในการใช้งานชุดตรวจ เสริมสร้างการรับรู้ความสามารถและส่งเสริมความต้ังใจในการตรวจ 

คัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง
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Intention to use HIV Self-Testing

Abstract
	 HIV self-testing is a safe, accurate, private, and convenient approach for HIV detection that  

enhances accessibility and frequency of HIV testing. This cross-sectional analytical study aimed to examine 

the intention to use HIV self-testing and associated factors among young men who have sex with men (YMSM) 

aged 18-25 years in the Bangkok Metropolitan Region. A total of 586 participants were recruited using 

Respondent Driven Sampling (RDS). Data was collected through an online questionnaire (Google forms). 

Among 586 young MSM participants with a mean age of 20.25 years (SD=2.25), 82.0% expressed  

intention to use HIV self-testing. Factors significantly associated with intention to use HIV self-testing 

(p<0.05) included perceived risk of HIV/AIDS infection and perceived self-efficacy for HIV self-testing. 

The Ministry of Public Health and related agencies should develop programs to promote knowledge and skills 

regarding HIV self-testing, including sexual risk behavior assessment through various communication  

channels such as social media, health websites, and applications. They should also develop age-appropriate 

promotional materials for youth and implement programs to enhance perceived self-efficacy in HIV self-test-

ing among young men who have sex with men. This includes developing clear instructional learning  

materials that demonstrate usage procedures to increase confidence in using HIV self-test kits, thereby 

strengthening perceived self-efficacy and promoting intention to conduct HIV self-testing.
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บทน�ำ
	 รายงานผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลก ปี 2566 พบว่า 

ร้อยละ 65 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี อยู่ในกลุ่มประชากรทีม่ี

ความเสีย่งสงูหรอืกลุม่ประชากรหลกั (Key population) 

ได้แก่ ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (Men who have sex 

with men: MSM) พนักงานบริการทางเพศ สาวประเภท

สอง ผู้ใช้สารเสพติดชนิดฉดีและผู้ต้องขัง และร้อยละ 14 

ไม่ทราบสถานะการติดเช้ือ(1,2) ประเทศไทยคาดประมาณ

จ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ ในปี 2567 จ�ำนวน 8,869 คน 

และผู้ติดเชื้อที่ยังมีชีวิตอยู่ 572,244 คน แม้แนวโน้ม 

ลดลงแต ่ความชุกสูงในกลุ ่มประชากรหลักที่อาย ุ

ต�่ำกว่า 25 ปี โดยเฉพาะกรุงเทพมหานครมีผู้ติดเชื้อ 

รายใหม่สูงที่สุดของประเทศ คาดประมาณจ�ำนวน 

ผู้ติดเชื้อรายใหม่ 1,095 คน ร้อยละ 44 เป็นเยาวชน 

อายุ 15-24 ปี(3,4) กรุงเทพมหานครต้ังเป้าหมาย 

ยตุเิอดส์ 95-95-95 ภายในปี 2573 ตามเป้าหมายของ

โครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ (UNAIDS) และ

ประเทศไทย ผลการด�ำเนินงาน Fast track cities 

กรุงเทพมหานคร ปี 2566 พบ 1) ร้อยละ 95 ของผู้ติด

เชื้อเอชไอวีทราบสถานะของตน 2) ร้อยละ 79 ของผู้ที่

ทราบสถานะได้รับยาต้านไวรัสและ 3) ร้อยละ 86 ของ

ผู้ท่ีได้รบัยาต้านไวรสัสามารถกดปรมิาณไวรสัได้ส�ำเรจ็(5) 

ช่องว่างส�ำคัญในการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีและ

ทราบสถานะ (95 ท่ีหน่ึง) โดยเฉพาะในกลุม่เยาวชนชาย

มีเพศสัมพันธ์กับชาย(6) 

	 การตรวจคัดกรองการติดเช้ือเอชไอวีด้วยตนเอง 

หรือเรียกโดยย่อว่าการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง (HIV 

self-testing: HIVST) เป็นหน่ึงในแนวทางการตรวจที่
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ความต้ังใจทีจ่ะตรวจคัดกรองการติดเชือ้เอชไอวด้ีวยตนเอง

องค์การอนามัยโลก (WHO) แนะน�ำ ปลอดภัย แม่นย�ำ 

ได้รับการยอมรับสูงในกลุ่มประชากรหลัก ช่วยเพิ่มการ

เข้าถึงและความถี่ในการตรวจ เนื่องจากมีความเป็น 

ส่วนตัว และสะดวก จึงเป็นทางเลือกส�ำหรับผูท้ีร่บัรูก้ารตี

ตราและเลือกปฏิบัติต่อการติดเช้ือเอชไอวี(7) ลดการ 

ถ่ายทอดเชื้อ และเพิ่มการตรวจซ�้ำในกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่

กระบวนการดูแลรักษาได้เรว็ข้ึน (95 ท่ีสอง และ 95 ทีส่าม) 

เพือ่สนบัสนุนการบรรลเุป้าหมาย 95-95-95(8) ปัจจบุนั

นี้ กฎหมายอนุญาตให้ตรวจเอชไอวีด้วยตนเองได้แล้ว มี 

2 ชนิด คือ เลือดและสารน�้ำในช่องปาก โดยชดุตรวจ 

มีวางจ�ำหน่ายที่ร ้านขายยาในกรุงเทพมหานครและ

ปริมณฑล รวมทั้งมีการประชาสัมพันธ์และโฆษณา

จ�ำหน่ายอย่างแพร่หลายทางอินเตอร์เน็ต(9)

	 ความตัง้ใจในการตรวจคดักรองเอชไอวีด้วยตนเอง 

หมายถึง การแสดงเจตนาของบุคคลที่จะใช้ชุดตรวจ 

คัดกรองการติดเช้ือเอชไอวีด้วยตนเอง ว่าตั้งใจหรือไม่

ตั้งใจที่จะตรวจคัดกรองการติดเช้ือ ซึ่งสามารถท�ำนาย

พฤติกรรมการปฏิบัติของบุคคลได้(10,11,12-14) โดยปัจจัย

ส่วนบุคคลเช่น อายุ การศึกษา รายได้ ประวัติการตรวจ

การติดเชื้อเอชไอวี เป็นต้นการรับรู้โอกาสเสี่ยง(14-17)  

การรบัรู้อปุสรรค(18) การรบัรูป้ระโยชน์(19) การรบัรูค้วาม

สามารถของตนเอง(18,19) และการรับรู ้การสนับสนุน 

ของบคุคลใกล้ชดิ(15,19) รวมไปการตีตราและเลอืกปฏบิติั

ที่ เกี่ยวเน่ืองกับเอชไอวี(16) สัมพันธ์กับความต้ังใจ 

ในการตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเอง 

	 แม้การตรวจเอชไอวีด้วยตนเองจะมกีารสนับสนุน 

เชิงนโยบายแล้ว แต่ในบริบทของกรุงเทพมหานคร  

ยังไม่มีข้อมูลที่แสดงถึงความตั้งใจที่จะตรวจคัดกรอง 

การติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเองในกลุ่มเยาวชนชายที่มี 

เพศสมัพนัธ์กบัชาย ซึง่จะช่วยให้สามารถพฒันานโยบาย

ส่งเสริมการตรวจคัดกรองการติดเช้ือเอชไอวีด้วย 

ตนเองที่มีประสิทธิภาพมากข้ึน ลดอุปสรรคในการ 

เข้าถงึบรกิารตรวจหาการตดิเช้ือ เช่ือมโยงเข้าสูร่ะบบการ

ดูแลรักษา ลดการแพร่ระบาด น�ำไปสู ่การยุติเอดส ์

ตามเป้าหมาย 95-95-95 ภายในปี 2573 การศึกษานี้

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความตั้งใจที่จะตรวจคัดกรอง

การติดเช้ือเอชไอวีด้วยตนเองและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง  

ในเยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย กรุงเทพมหานคร

และปริมณฑล

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาเ ชิง วิ เคราะห ์แบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional analytical study) เก็บข้อมูลในเยาวชน

ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย อายุ 18-25 ปี ในกรุงเทพ 

มหานครและปริมณฑล ระหว่างเดอืนมกราคม ถงึ เมษายน 

2566 โดยมีรายละเอียดดังนี้

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ เยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับ

ชาย อายุ 18-25 ปี ที่พักอาศัย /ท�ำงานหรือก�ำลังศึกษา 

อยู่ในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

	 ก�ำหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้สตูรส�ำหรบัประชากร

ไม่ทราบจ�ำนวนแน่นอนของ Cochran(20) ความชกุความ

ต้ังใจตรวจหาเช้ือเอชไอวีด้วยตนเองในกลุ่มชายมีเพศ

สมัพนัธ์กบัชายในประเทศ บราซลิ เมก็ซโิกและเปร ู (P) 

เท่ากบั 0.40(21) ระดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 (Z=1.96) 

และส่วนต่างข้อผิดพลาด (e) เท่ากบั 0.05

แทนค่าในสูตร	

     n=(P(1-P)Z2 = 0.40(1-0.40)1.962 

              e2                              0.052          
   = 368.79 =369 คน

และเน่ืองจากการใช้แบบสอบถามออนไลน์ ในการ 

เก็บข้อมูลมีอัตราการตอบกลับเฉลี่ยที่ยอมรับได้ อยู่ที่

ร้อยละ 50(22) จึงเพิ่มขนาดตัวอย่างร้อยละ 50 รวมทั้ง

สิ้นจ�ำนวน 554 คน และได้ตัวอย่างท่ีสามารถน�ำมา

วิเคราะห์ได้ 553 คน

 	 เกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) เป็นชายโดยก�ำเนิด 

หมายถึง บุคคลที่ได้ระบุว่า เป็นเพศชายต้ังแต่เกิด 2) 

อายุระหว่าง 18-25 ปี 3) พักอาศัย/ท�ำงานหรือก�ำลัง

ศึกษา ในกรุงเทพมหานคร และปริมณฑล (นนทบุรี 

นครปฐม ปทุมธานี สมุทรปราการ และสมุทรสาคร)  

อย ่างน ้อย 1 เดือน 4) มีเพศสัมพันธ ์กับผู ้ชาย  

ภายใน 12 เดือนท่ีผ่านมาหรือนิยามตัวเองว่าเป็น 
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กลุ่มชายรักชาย/สาวประเภทสอง/ไบเซ็กชวล 5) มี

โทรศพัท์หรอืเครือ่งมือทีเ่ข้าถงึอนิเทอร์เน็ต และยนิดีเข้า

ร่วมงานวิจัยโดยสมัครใจ โดยการเลือกยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัยแบบออนไลน์ 6) สามารถอ่านหรือสื่อสาร

ภาษาไทยได้ 

 	 เกณฑ์การคัดออก คือ 1) เคยตรวจพบการติด

เชื้อเอชไอวี/เป็นผู้ติดเช้ือหรือก�ำลังรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัส 2) ไม่ตอบค�ำถามข้อตัวแปรตาม หรือมีข้อมูล

สญูหายเกนิร้อยละ 30 จากนัน้สุม่ตัวอย่าง โดยวิธกีารสุม่

แบบเครือข่าย (Respondent Driven Sampling: RDS) 

ก�ำหนดให้ตัวอย่างต้ังต้น (Seeds) คัดเลือกเพื่อนหรือ

เครือข่ายเป็นรุ่นๆ(23) 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 โดยใช ้ แบบสอบถาม ท่ี ผู ้ วิ จั ยพัฒนาจาก 

การทบทวนแนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วย 6 ส่วน และค�ำถามคัดกรองคุณสมบัติ 

ผู้เข้าร่วมการศึกษา ดังนี้

	 ค�ำถามคัดกรองคุณสมบัติ จ�ำนวน 6 ข้อ เพื่อ

คัดกรองให้ผู้เข้าร่วมตรงตามเกณฑ์ ได้แก่ เพศก�ำเนิด 

อายุ ประสบการณ์ทางเพศ อัตลักษณ์ทางเพศ พื้นที่อยู่

อาศัยหรือท�ำงาน และสถานะการติดเชื้อเอชไอวี

	 ส่วนที่ 1 คุณลักษณะส่วนบุคคล เป็นข้อมูล 

ด้านคุณลักษณะประชากรและสังคม เช่น อายุ การศึกษา  

รายได้ เพศวิถี ประวัติการตรวจเอชไอวี และการรับรู้

ข่าวสาร มีทั้งค�ำถามปลายปิดและปลายเปิด จ�ำนวน 10 

ข้อ

	 ส่วนที ่2 ความรูเ้กีย่วกบัเอชไอวีและความรู้เกีย่ว

กบัการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง แบ่งเป็น 1) ความรูเ้กีย่ว

กับเอชไอวี/เอดส์ จ�ำนวน 9 ข้อ สร้างจากตัวชี้วัดที่ใช้

ติดตามและการประเมินผลการด�ำเนินงานป้องกันและ

ควบคุมเอชไอวี/เอดส์ ตามปฏิญญาว่าด้วยพันธกรณี 

เร่ืองเอชไอวี/เอดส์ (UN General Assembly Special 

Session on HIV/AIDS: UNGASS) ด้านความรู้เกี่ยว

กับเอดส์ (Knowledge indicator) และงานวิจัย 

ท่ีเกีย่วข้อง(24) 2) ความรู้เกีย่วกบั HIVST ในประเทศไทย 

จ�ำนวน 6 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบให้เลือกตอบ  

3 ตัวเลือก “ใช่” “ไม่ใช่” และ “ไม่แน่ใจ” ให้ 1 คะแนน 

ส�ำหรับค�ำตอบที่ถูกต้อง ให้ 0 คะแนน หากตอบผิด 

หรือไม่แน่ใจ ประยุกต์การจัดระดับคะแนนของบลูม(25) 

แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ คะแนนเฉลี่ยร้อยละ 80 ข้ึนไป 

(ระดับสูง) คะแนนเฉลี่ยร้อยละ 60-79 (ระดับปาน

กลาง) และคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่าร้อยละ 60 (ระดับต้อง

ปรับปรุง) ส่วนที่ 3 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

เอชไอวี/เอดส์ วัดระดบัการรบัรู้ความเสีย่ง จ�ำนวน 1 ข้อ 

ลกัษณะค�ำตอบเป็นแบบให้เลอืกตอบ 4 ตวัเลอืก ก�ำหนด

ระดับการรับรู้(26) คือ “ไม่เสี่ยง” “เสี่ยงต�่ำ” “เสี่ยงปาน

กลาง” และ “เสี่ยงสูง”

		  ส่วนท่ี 4 การรับรู ้ เกี่ยวกับการตรวจเชื้อ 

เอชไอวีด้วยตนเอง รวมทั้งสิ้น จ�ำนวน 13 ข้อ  ประกอบ

ด้วย 1) การรับรู ้ อุปสรรคของการตรวจเอชไอวี 

ด้วยตนเอง จ�ำนวน 5 ข้อ 2) การรับรู้ความสามารถ 

ต่อการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง จ�ำนวน 5 ข้อ ลักษณะ 

ค�ำตอบเป็นมาตรวัด 3 ระดับ ได้แก่ มาก (3 คะแนน) 

ปานกลาง (2 คะแนน) และน้อย (1 คะแนน) 3) การ

รบัรู้การสนับสนุนหรอืแรงจูงใจทีค่ล้อยตามบคุคลใกล้ชดิ

ตนเอง จ�ำนวน 3 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตรวัด  

3 ระดับ ได้แก่ ท�ำตาม(3 คะแนน)  ไม่แน่ใจ (2 คะแนน) 

และไม่ท�ำตาม (1 คะแนน) โดยแต่ละด้านก�ำหนดระดับ

การรับรู้ประยุกต์จากการจัดระดับคะแนนของบลูม(25) 

แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ คะแนนเฉลี่ยร้อยละ 80 ข้ึนไป 

(ระดับสูง) ร้อยละ 60-79 (ระดับปานกลาง) และ 

น้อยกว่าร้อยละ 60 (ระดับต�่ำ)

		  ส ่วนที่  5  การตีตราและเลือกปฏิบั ติที ่

เกี่ยวเนื่องกับเอชไอวีและเพศทางเลือก จ�ำนวน 12 ข้อ 

ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบให้เลือกตอบ 3 ตัวเลือก “ใช่” 

“ไม่ใช่” และ “ไม่แน่ใจ” ก�ำหนดระดับการตีตรา 

โดยประยุกต์จากการจัดระดับคะแนนแบบอิงเกณฑ ์

ของบลูม(25) แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ คะแนนเฉลี่ย 

ร้อยละ 80 ข้ึนไป (ระดับสงู) ร้อยละ 60-79 (ระดับปาน

กลาง) และน้อยกว่าร้อยละ 60 (ระดับต�่ำ)

	 	 ส่วนที่ 6 ความต้ังใจที่จะตรวจเอชไอวีด้วย

ตนเอง จ�ำนวน 6 ข้อ ใช้ค�ำถาม “ถ้ามีโอกาส ท่านตั้งใจ
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ความต้ังใจทีจ่ะตรวจคัดกรองการติดเชือ้เอชไอวด้ีวยตนเอง

ทีจ่ะตรวจเอชไอวีด้วยตนเองหรือไม่” เป็นค�ำถามหลกัใน

การจัดกลุ่มของความตั้งใจโดยให้เลือกตอบ 3 ตัวเลือก 

“มีความตั้งใจที่จะตรวจ” (1 คะแนน) จัดเป็นกลุ่มที่มี

ความตั้งท่ีจะตรวจ “ไม่มีความต้ังใจท่ีจะตรวจ” และ  

“ไม่แน่ใจ” (0 คะแนน)(27,28) จัดเป็นกลุ่มที่ไม่มีความ

ตั้งใจที่จะตรวจ และค�ำถามข้อ 2-6 สอบถามเหตุผล 

ความเหมาะสมของราคาชุดตรวจ ทางเลือกอื่นในการ

ตรวจและการแนะน�ำการตรวจ

	 	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย

		  1. ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content 

validity) จากผู้เช่ียวชาญด้านเอชไอวี/เอดส์ และ

พฤติกรรมสุขภาพ จ�ำนวน 3 ท่าน ปรับปรุงเนื้อหาตาม

ข้อเสนอแนะ และค�ำนวณค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index 

of item objective congruence: IOC) ในส่วนที่ 2-6 มี

ค่าตั้งแต่ 0.70 ขึ้นไป

	 2. ทดสอบค ่าความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ  

(Reliabi l i ty) โดยน�ำไปทดลองกับเยาวชนชาย 

มีเพศสัมพันธ์กับชายที่คล้ายคลึงกับกลุ ่มตัวอย่าง  

ในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล จ�ำนวน 30 คน  

และหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cron-

bach’s alpha coefficient) ของแบบสอบถามความรู ้

เกี่ยวกับเอชไอวีและการตรวจเอชไอวีด ้วยตนเอง  

การรับรู ้อุปสรรค การรับรู้ความสามารถของตนเอง  

การรับรู ้การสนับสนุนหรือแรงจูงใจฯ และการตีตรา 

และเลอืกปฏิบัติฯ ได้เท่ากบั 0.70, 0.70, 0.78, 0.95 และ 

0.73 ตามล�ำดบั

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. ประสานงานกับองค์กรชุมชนหรือองค์กรภาค

ประชาสังคมที่เป็นจุดเริ่มต้นของ Seeds ได้แก่ สมาคม

ฟ้าสรุ้ีงแห่งประเทศไทย มูลนิธเิพือ่นพนักงานบริการ และ

มูลนิธิเอชไอวีเอเชีย เพื่อให้เป็นผู้ประสาน หรือติดต่อ 

คัดเลือก Seeds โดยด�ำเนินการหลังจากได้รับการรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว

	 2. นัดหมายเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของโครงการ

และแผนการเก็บข้อมูลกับเจ้าหน้าที่องค์กรฯ และ 

ขอข้อมูลการติดต่อของ Seeds เช่น หมายเลขโทรศัพท์ 

ไอดีไลน์ หรืออีเมล

	 3. ส่งลงิก์ หรือ QR code แบบสอบถามให้ Seeds 

และขอความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย และยินยอม

ในการให้ข้อมูลโดยการตอบแบบสอบถามออนไลน์ 

(Google forms) ให้กับ ตัวอย่างต้ังต้น เพื่อขอการ

ยินยอมในการเข้าร่วมโครงการผ่านระบบออนไลน์ เข้า

ร่วมตอบแบบสอบถามโดยสมัครใจ

	 4. เมือ่ท�ำแบบสอบถามเสร็จ Seeds จะได้รบัรหสั 

Token จ�ำนวน 3 รหัสต่อคน ผ่านช่องทางการติดต่อท่ี

แจ้งไว้ เพื่อส่งรหัส Token พร้อมลิงก์ หรือ QR code 

แบบสอบถามให้แก่ผู้เข้าร่วมรายถัดไปที่เป็นเพื่อนหรือ

คนรู้จักที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การศึกษาในเครือข่าย 

อีก 3 คน โดยลงทะเบียนและท�ำแบบสอบถามผ่านอีเมล์

เพือ่ยนืยนัตัวตนและป้องกนัข้อมลูซ�ำ้ซ้อน จากน้ันผู้ตอบ

จะได้รับ Token ชุดใหม่เพื่อขยายผลการเก็บข้อมูล 

ในลักษณะลูกโซ่ต่อไปอย่างต่อเนื่อง

 	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉลีย่ และ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เพือ่อธบิายลกัษณะ

ทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่าง และความตั้งใจในการตรวจ 

เอชไอวีด้วยตนเอง 

	 2. สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบไคสแควร์ 

(Chi-square test) เพื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง

ตวัแปรต้นกบัความตัง้ใจในการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง 

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05

	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

	 การวิจยันีผ่้านการการรับรองจรยิธรรมการวิจัยใน

มนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล เอกสารเลขที่ MUPH 2022-117 

วันท่ี 12 กันยายน 2565 โดยผู้วิจัยช้ีแจงรายละเอียด

โครงการวิจัยและแจ้งให้ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอิสระ 

ในการตัดสนิใจเข้าร่วมโครงการวิจัย และสามารถถอนตัว

จากการศึกษาได้ตลอดเวลา ข้อมูลถูกเก็บเป็นความลับ 

มีเพียงผู ้วิจัยหลักสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ น�ำเสนอ 

ผลการวิจัยในภาพรวมโดยไม่มีการระบุช่ือ และเมื่อ 

กลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยได้ให้ลงนามเอกสาร
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แสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัยโดยตอบแบบสอบถาม

ออนไลน์

ผลการศึกษา
	 1. คุณลักษณะส่วนบุคคล

	 กลุม่ตัวอย่างทีส่ามารถน�ำมาวิเคราะห์ได้มจี�ำนวน 

583 คน อายเุฉลีย่ 20.25 ปี (SD=2.25) เกอืบคร่ึงหน่ึง

มอีาย ุ18-19 ปี (ร้อยละ 46.7) ส่วนใหญ่ระบอุตัลกัษณ์

ทางเพศของตนว่าอยู่ในกลุ่มชายรักชาย (ร้อยละ 87.7) 

อาศยัในกรงุเทพฯ (ร้อยละ 84.7) ระดับการศกึษาสงูสดุ

ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย หรือเทียบเท่า (ร้อยละ 

43.2) รายได้เฉลี่ย 12,000 บาท และครึ่งหนึ่งอาศัยอยู่

กับครอบครัว ร้อยละ 50.3 ประวัติการตรวจเอชไอวี  

พบว่าครึ่งหน่ึงไม่เคยตรวจเอชไอวีมาก่อน (ร้อยละ 

58.7) ภายใน 1 ปีที่ผ่านมาไม่ได้ตรวจและไม่เคยทราบ

ผล (ร้อยละ 48.9) และไม่รู้จักชุดตรวจเอชไอวีด้วย

ตนเอง (ร้อยละ 46.7) ดังตารางที่ 1

	 ระดับความรู ้เกี่ยวกับเอชไอวี/เอดส์ อยู ่ใน 

ระดับดี (ร้อยละ 49.1) ความรู ้เกี่ยวกับการตรวจ 

เอชไอวีด้วยตนเอง ระดับต้องปรับปรุง (ร้อยละ 49.9) 

การรับรู ้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์  

พบว่า คร่ึงหนึ่งของกลุ่มตัวอย่าง ระบุว่า ตนเองไม่มี 

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี (ร้อยละ 50.9)  

การรับรู ้อุปสรรคของการตรวจคัดกรองฯ ในระดับ 

ปานกลาง (ร้อยละ 45.5) โดยหน่ึงในสี่มีการรับรู้

อุปสรรคของการตรวจคัดกรองฯ อยูใ่นระดับสงู (ร้อยละ 

26.2) การรับรู้ความสามารถของการตรวจคัดกรองฯ  

อยู ่ในระดับปานกลาง และระดับสูงใกล ้เคียงกัน  

(ร้อยละ 45.3, 41.7) การรับรู ้การสนับสนุนหรือ 

แรงจูงใจที่คล้อยตามบุคคลใกล้ชิดตนเองระดับสูง  

(ร้อยละ 52.5) และการรับรู้การตีตราและเลือกปฏิบัติ 

ที่เกี่ยวเนื่องกับเอชไอวีและเพศทางเลือก อยู่ในระดับต�่ำ 

(ร้อยละ 85.4) ดังตารางที่ 2

	 2. ความตั้งใจที่จะตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง ใน

เยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย กรุงเทพมหานคร

และปริมณฑล

	 กลุ ่มตัวอย ่าง ส ่วนใหญ่มีความต้ังใจท่ีจะ 

ตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง (ร้อยละ 82.0) ดังภาพที่ 1  

โดยมีความต้ังใจจะตรวจด้วยชุดตรวจทั้งสองแบบ  

(ร ้อยละ 51.3) ตรวจแบบเจาะเลือดปลายน้ิว  

(ร้อยละ 29.5) และตรวจแบบใช้ของเหลวในช่องปาก 

(ร้อยละ 19.2) ส่วนใหญ่ให้เหตุผลเรื่องความสะดวก 

(ร้อยละ 42.5) ส่วนผู้ที่ไม่มีความตั้งใจฯ และไม่แน่ใจ/

ไม่สนใจ ระบเุหตุผลจากความกลวั ได้แก่ เข็ม/กลวัเลอืด 

(ร้อยละ 22.2) โดยกลุ่มตัวอย่างระบุว่าราคาเฉลี่ย 

ชดุตรวจสงูสดุทีจ่ะยนิยอมจ่ายซือ้ชดุตรวจฯ ส�ำหรบัตรวจ

ประจ�ำ 283.62 บาท (SD=278.24) ค่ามัธยฐาน 

ที่ยินยอมจ่ายเท่ากับ 200 บาท (0-3,000 บาท)  

ครึ่งหน่ึงของกลุ่มตัวอย่างยินยอมจ่ายเพื่อซื้อชุดตรวจฯ 

ราคา 1-200 บาท (ร้อยละ 54.1) รองลงมาคือ  

ราคา 201-300 บาท (ร้อยละ 24.5) ดังภาพที่ 2  

และหากชุดตรวจมีราคาสูงเกินไป เกินกว่าครึ่งระบุว่า 

จะไปตรวจเอชไอวี โดยหาที่บริการฟรี เช่น ศูนย์บริการ

สาธารณสุขของรัฐ (ร้อยละ 59.0) และระบุว่าสถานที่ดี

ทีส่ดุในการรับส่งชดุตรวจ คอื ร้านขายยา (ร้อยละ 24.2)
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	 3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้ังใจที่จะ

ตรวจเอชไอวด้ีวยตนเอง ในเยาวชนชายมเีพศสมัพนัธ์

กับชาย กรุงเทพมหานครและปริมณฑล

	 จากการวิเคราะห์พบว่าการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์มีความสัมพันธ์กับความต้ังใจ

ทีจ่ะตรวจคดักรองการตดิเชือ้เอชไอวีด้วยตนเอง อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.009) โดยผู้ที่รับรู้ว่าตนเอง 

ไม่มีความเสี่ยงฯ มีแนวโน้มความต้ังใจที่จะตรวจฯ  

น้อยท่ีสดุ และการรับรูค้วามสามารถของการตรวจเอชไอวี 

ด้วยตนเองมคีวามสมัพนัธ์กบัความตัง้ใจท่ีจะตรวจเอชไอวี 

ภาพที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละความตั้งใจที่จะตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง 

กลุ่มตัวอย่างเยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย กรุงเทพมหานครและปริมณฑล (n=583)

Figure 1 Number and percentage of intention to use HIV self-testing among young men who have sex with men 

in Bangkok metropolitan region (n=583)
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ภาพที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละราคาชุดตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง 

ที่กลุ่มตัวอย่างเยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย กรุงเทพมหานครและปริมณฑลยินยอมจ่าย (n=583)

Figure 2 Number and percentage of willingness to pay for HIV self-test kits among young men who have sex with men 

in Bangkok metropolitan region (n=583)
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ด้วยตนเอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.019)  

ผู้ท่ีมกีารรบัรูค้วามสามารถฯ ในระดบัสงู มีแนวโน้มความ

ตั้งใจที่จะตรวจมากกว่าผู้ท่ีมีการรับรู้ความสามารถใน

ระดับปานกลางและต ้องปรับปรุง ส�ำหรับป ัจจัย

คุณลักษณะส่วนบุคคล ความรู้เกี่ยวกับการตรวจเอชไอวี

ด้วยตนเอง การรับรู้อุปสรรคของการตรวจฯ การรับรู ้

การสนับสนุนหรือแรงจูงใจที่คล้อยตามบุคคลใกล้ชิด

ตนเอง การตตีราและเลอืกปฏบิติัท่ีเกีย่วเน่ืองกบัเอชไอวี

และความหลากหลายทางเพศ ไม่พบความสัมพันธ์  

ดังตารางที่ 1 และตารางที่ 2
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ตารางที่ 1 	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคุณลักษณะส่วนบุคคลกับความตั้งใจที่จะตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง เยาวชนชายมีเพศสัมพันธ ์
		  กับชาย กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 
Table 1 	 Association between personal characteristics and intention to use HIV self-testing among young men who have sex 	
	 with men in Bangkok metropolitan region 

			   ตัวอย่าง 	              ความตั้งใจที่จะตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง

		  ปัจจัย	 จ�ำนวน	 มีความตั้งใจ	 ไม่มีความตั้งใจ	 ไม่แน่ใจ/	 p-value

			   (ร้อยละ) 	 ที่จะตรวจ	 ที่จะตรวจ	 ไม่สนใจ

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

รวม		  583 (100.0)	 478 (82.0)	 55 (9.8)	 50 (6.6)	

อายุ (ปี)						      0.400

	 18-21 ปี		  409 (70.2)	 340 (83.1)	 38 (9.3)	 31 (7.6)	

	 22-25 ปี		  174 (29.9)	 138 (79.3)	 17 (9.8)	 19 (10.9)	

จังหวัดที่อาศัย/ท�ำงานหรือก�ำลังศึกษา					     0.786

	 กรุงเทพมหานคร	 494 (84.7)	 404 (81.8)	 46 (9.3)	 44 (8.9)	

	 ปริมณฑล		  89 (15.3)	 74 (83.1)	 9 (10.1)	 6 (6.7)	

ระดับการศึกษา	 				    0.500

	 มัธยมศึกษาตอนต้น และต�่ำกว่า	 56 (9.6)	 45 (80.4)	 5 (8.9)	 6 (10.7)	

	 มัธยมศึกษาตอนปลาย/อนุปริญญา	 278 (47.7)	 222 (79.9)	 32 (11.5)	 24 (8.6)	

	 ปริญญาตรีและสูงกว่า	 249 (42.7)	 211 (84.7)	 18 (7.2)	 20 (8.0)	

รายได้ต่อเดือน						     0.438

	 ≤10,000 บาท	 372 (63.8)	 304 (81.7)	 39 (10.5)	 29 (7.8)	

	 10,001-20,000 บาท	 138 (23.7)	 112 (81.2)	 12 (8.7)	 14 (10.1)	

	 20,001-30,000 บาท	 42 (7.2)	 33 (78.6)	 4 (9.5)	 5 (11.9)	

	 30,001 บาทขึ้นไป	 31 (5.3)	 29 (93.5)	 0 (0)	 2 (6.5)	

บุคคลที่อาศัยอยู่ด้วย 					     0.057

	 อยู่คนเดียว		  190 (32.6)	 161 (84.7)	 12 (6.3)	 17 (8.9)	

	 อยู่กับครอบครัว	 293 (50.3)	 235 (80.2)	 34 (11.6)	 24 (8.2)	

	 อยู่กับเพื่อน		  65 (11.2)	 51 (78.5)	 6 (9.2)	 8 (12.3)	

	 อยู่กับคู่ (แฟน/ภรรยา/สามี) 	 34 (5.8)	 31 (91.2)	 3 (8.8)	 0 (0)	

	 ไม่ระบุ		  1 (0.2)	 0 (0)	 0 (0)	 1 (100)	

ประวัติการเคยตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอว	ี				     0.134

	 เคย		  241 (41.3)	 202 (83.8)	 16 (6.6)	 23 (9.5)	

	 ไม่เคย		  342 (58.7)	 276 (80.7)	 39 (11.4)	 27 (7.9)	

ภายใน 1 ปีที่ผ่านมาเคยตรวจและรู้ผล					     0.425

	 เคยตรวจและทราบผล	 204 (35)	 165 (80.9)	 18 (8.8)	 21 (10.3)	

	 เคยตรวจแต่ไม่ทราบผล	 43 (7.4)	 38 (88.4)	 1 (2.3)	 4 (9.3)	

	 ไม่ได้ตรวจและไม่ทราบผลใน 1 ปีที่ผ่านมา	51 (8.8)	 42 (82.4)	 7 (13.7)	 2 (3.9)	

	 ไม่ได้ตรวจและไม่เคยทราบผล	 285 (48.9)	 233 (81.8)	 29 (10.2)	 23 (46.0)	

รู้จักชุดตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง	 			   0.782

	 รู้จัก		  227 (38.9)	 189 (83.3)	 20 (8.8)	 18 (36.0	

	 ไม่รู้จัก		  272 (46.7)	 218 (80.1)	 27 (9.9)	 27 (54.0)	

	 ไม่แน่ใจ		  84 (14.4)	 71 (84.5)	 8 (9.5)	 5 (10.0)	
*The chi-square test was used to calculate the p-value, with a significance level defined as p<0.05.
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกี่ยวกับเอชไอวี/เอดส์ และการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง การรับรู้เกี่ยวกับเอชไอวี/เอดส์ และ	

		  การตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง และการตีตราและเลือกปฏิบัติที่เกี่ยวเนื่องกับเอชไอวี และความหลากหลายทางเพศ กับความ	

		  ตั้งใจที่จะตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง เยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

Table 2 	 Association between HIV/AIDS knowledge and HIV self-testing, HIV/AIDS risk perception and HIV self-testing, 	

		  and HIV and sexual diversity-related stigma and discrimination with intention to use HIV self-testing among young 	

		  men who have sex with men in Bangkok metropolitan region 

			   ตัวอย่าง 	              ความตั้งใจที่จะตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง

		  ปัจจัย	 จ�ำนวน	 มีความตั้งใจ	 ไม่มีความตั้งใจ	 ไม่แน่ใจ/	 p-value

			   (ร้อยละ) 	 ที่จะตรวจ	 ที่จะตรวจ	 ไม่สนใจ

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

ความรู้เกี่ยวกับเอชไอวี/เอดส์					     0.194

	 ระดับดี		  286 (49.1)	 238 (83.2)	 24 (8.4)	 24 (8.4)	

	 ระดับปานกลาง	 139 (23.8)	 119 (85.6)	 9 (6.5)	 11 (7.9)	

	 ระดับต้องปรับปรุง	 158 (27.1)	 121 (76.6)	 22 (13.9)	 15 (9.5)	

ความรู้เกี่ยวกับการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง					     0.629

	 ระดับดี		  123 (21.1)	 103 (84)	 12 (9.8)	 8 (6.5)	

	 ระดับปานกลาง	 169 (29)	 143 (84.6)	 13 (7.7)	 13 (7.7)	

	 ระดับต้องปรับปรุง	 291 (49.9)	 232 (79.7)	 30 (10.3)	 29 (10)	

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์					    0.009*

	 เสี่ยงสูง		  28 (4.8)	 23 (82.1)	 4 (14.3)	 1 (3.6)	

	 เสี่ยงปานกลาง	 84 (14.4)	 68 (81)	 4 (4.8)	 12 (14.3)	

	 เสี่ยงต�่ำ		  174 (29.9)	 149 (85.6)	 8 (4.6)	 17 (9.8)	

	 ไม่เสี่ยง		  297 (50.9)	 238 (80.1)	 39 (13.1)	 20 (6.7)	

การรับรู้อุปสรรคของการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง					    0.985

	 ระดับสูง		  153 (26.2)	 126 (82.4)	 13 (8.5)	 14 (9.2)	

	 ระดับปานกลาง	 265 (45.5)	 216 (81.5)	 26 (9.8)	 23 (8.7)	

	 ระดับต�่ำ		  165 (28.3)	 136 (82.4)	 16 (9.7)	 13 (7.9)	

การรับรู้ความสามารถของการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง				    0.019*

	 ระดับสูง		  243 (41.7)	 213 (87.7)	 19 (7.8)	 11 (4.5)	

	 ระดับปานกลาง	 264 (45.3)	 205 (77.7)	 30 (11.4)	 29 (11)	

	 ระดับต�่ำ		  76 (13.0)	 60 (78.9)	 6 (7.9)	 10 (13.2)	

การรับรู้การสนับสนุนหรือแรงจูงใจที่คล้อยตามบุคคลใกล้ชิดตนเอง				    0.161

	 ระดับสูง		  306 (52.5)	 256 (83.7)	 21 (6.9)	 29 (9.5)	

	 ระดับปานกลาง	 183 (31.4)	 146 (79.8)	 21 (11.5)	 16 (8.7)	

	 ระดับต�่ำ		  94 (16.1)	 76 (80.9)	 13 (13.8)	 5 (5.3)	

การตีตราและเลือกปฏิบติที่เกี่ยวเนื่องกับเอชไอวีและความหลากหลายทางเพศ			   0.208

	 ระดับสูง		  36 (6.2)	 30 (83.3)	 5 (13.9)	 1 (2.8)	

	 ระดับปานกลาง	 49 (8.4)	 44 (89.8)	 1 (2)	 4 (8.2)	

	 ระดับต�่ำ		  498 (85.4)	 404 (81.1)	 49 (9.8)	 45 (9)	

*The chi-square test was used to calculate the p-value, with a significance level defined as p<0.05
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วิจารณ์
	 เยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย ร้อยละ 82  

มีความตั้งใจตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง ซึ่งอยู่ในระดับสูง

ใกล้เคียงกบัการศกึษาในมาลาวีและซมิบบัเว ร้อยละ 84.5(16) 

แต่สูงกว่าการศึกษาในจีน ร้อยละ 23.8 และบราซิล 

เม็กซโิก เปรู ร้อยละ 40(12,13) สะท้อนถงึระดบัการตระหนัก 

ถึงความส�ำคัญของการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี  

และการทราบสถานะทีค่่อนข้างสงู ซึง่จะน�ำไปสูก่ารป้องกนั 

และการดูแลตัวเอง และท�ำให้เข้าสู่กระบวนการรักษาได้

อย่างถูกต้องทันท่วงที(10,11) โดยกรุงเทพมหานคร  

เป็นพื้นที่น�ำร่องการใช้ชุดตรวจคัดกรองการติดเชื้อ 

เอชไอวี ท�ำให้เยาวชนชายมีเพศสมัพนัธ์กบัชายมคีวามสนใจ 

และต้ังใจที่จะตรวจฯ สูง นอกจากนี้ การเลือกตัวอย่าง 

ตัง้ต้นจากองค์กรชมุชนท่ีเป็นเครอืข่ายป้องกนัการตดิเช้ือ

เอชไอวีในพืน้ท่ี เพือ่ช่วยในการเข้าถงึ ท�ำให้กลุม่ตวัอย่าง

ตระหนักถึงความส�ำคัญของการตรวจเอชไอวี ท้ังนี้  

กลุ่มที่มีความต้ังใจท่ีจะตรวจครึ่งหนึ่งเลือกโดยชุดตรวจ

ท้ังสองแบบ กลุ่มที่เหลือเลือกตรวจฯ แบบเจาะเลือด

ปลายน้ิว เน่ืองจากทราบผลรวดเร็ว และแม่นย�ำ และเลอืก

ตรวจแบบใช้ของเหลวในช่องปากน้อยท่ีสุด แตกต่าง 

จากออสเตรเลีย ท่ีพบว่าชุดตรวจน�้ำลายเป็นที่นิยม

มากกว่าเพราะใช้งานง่าย(28)

	 นอกจากน้ีกลุ ่มที่ไม ่ตั้งใจตรวจมีความกลัว 

ผลตรวจหรือกลัวเลือดซึ่งเป็นอุปสรรคส�ำคัญ(29) ขณะที่

การศึกษาในยุโรปพบว่า ความเป็นส่วนตัวเป็นแรงจูงใจ

หลักในการตรวจ(18) ราคาชุดตรวจสูงสุดท่ีกลุ่มตัวอย่าง

เยาวชนชายมเีพศสมัพนัธ์กบัชายยนิยอมจ่ายซือ้ชดุตรวจ

เอชไอวีด้วยตนเองอยูท่ี ่300 บาท โดยสะดวกรบัชดุตรวจ

จากร้านขายยามากทีส่ดุ(30)  และหากราคาสงูเกนิไปจะไป

ตรวจที่ชุมชนหรือสถานบริการของรัฐบาลท่ีให้บริการ

ตรวจฟรแีทน ปัจจุบนัประเทศไทยมมีาตรการด�ำเนนิงาน

บริการชุดตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง มีชุดตรวจที่ ข้ึน

ทะเบยีน อย. แล้ว 4 ชดุ ราคา 80-500 บาท และสามารถ

รับฟรีผ่านระบบเป๋าตัง ภายใต้สิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ(31) อย่างไรก็ตาม มีเยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์

กับชายไม่รู้จักชุดตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง ไม่เคยได้ยิน

หรือไม ่เคยอ่านพบมาก่อนน้ัน อาจเนื่องจากการ

ประชาสมัพนัธ์การให้บรกิารตรวจเชือ้เอชไอวีด้วยตนเอง

ยังเข้าไม่ถึงบริการ 

	 การรบัรูโ้อกาสเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอวี/เอดส์ 

สัมพันธ์กับความต้ังใจที่จะตรวจคัดกรองการติดเชื้อ 

เอชไอวีด้วยตนเอง(17,32) สะท้อนว่าการท่ีบุคคลมีการ 

รับรู้ความเสี่ยงว่าตนเองอาจติดเชื้อเอชไอวีสูง จะมี 

แนวโน้มความตั้งใจที่จะใช้ชุดตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง

มากข้ึนการรับรูถ้งึโอกาสเสีย่งเป็นปัจจยัส�ำคัญท่ีส่งผลต่อ

พฤติกรรมสุขภาพ หากบุคคลรับรู้ว่าตนเองมีความ 

เสี่ยงสูง จะมีความตั้งใจจะปฏิบัติพฤติกรรมท่ีช่วย 

ลดความเสี่ยงน้ัน(10)  อย่างไรก็ตาม กลุ ่มตัวอย่าง 

ส่วนใหญ่มีความรู้ท่ีถูกต้องเก่ียวกับการใช้ถุงยางอนามัย

ทุกคร้ัง ลดความเสี่ยงในการติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ได้  

ร้อยละ 75.6 แต่กลับมีความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนเก่ียว

กับการเข้าถึงบริการป้องกันและการตรวจเอชไอวี  

เช่น การเข้ารับการตรวจเชื้อเอชไอวีได้ฟรี ร้อยละ 51.5 

การมีคู่นอนเพียงคนเดียวลดความเสี่ยงในการติดเชื้อ 

เอชไอวี/เอดส์ ร้อยละ 34.4 ช่วยในการป้องกันก่อน 

(Pre-exposure prophylaxis: PrEP) หรือหลัง (Post- 

exposure prophylaxis: PEP) สัมผัสเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 

33.1 หรือมากกว่าหน่ึงในสามยังมีสัดส่วนการตอบผิด

อยู่ในระดับสูง ซึ่งช่องว่างความรู ้ดังกล่าวอาจท�ำให้ 

บางส่วนประเมินความเสี่ยงของตนเองต�่ำกว่าความ 

เป็นจริง ส่งผลท�ำให้มีความตั้งใจที่จะตรวจฯ น้อย

	 การรับรู้ความสามารถของตนเองต่อการตรวจ 

เอชไอวีด้วยตนเองสมัพนัธ์กบัความตัง้ใจตรวจทีจ่ะตรวจ

เอชไอวีด้วยตนเอง(18,19,33-35) สนับสนุนทฤษฎพีฤติกรรม

ตามแผน ซึง่ช้ีว่าการรบัรู้ว่าสามารถควบคุมพฤติกรรมได้ 

เป็นปัจจัยส�ำคัญทีส่่งผลต่อพฤติกรรมสขุภาพ โดยเฉพาะ

ในกลุม่เยาวชนชายมเีพศสมัพนัธ์กบัชาย ทีมี่ความคุ้นเคย

กบัเทคโนโลยีและม่ันใจว่าตนสามารถด�ำเนินการตรวจได้

อย่างถูกต้องและปลอดภัย(12) นอกจากน้ี กลุ่มตัวอย่าง

มั่นใจในความสามารถว่าถ้าผลการตรวจการติดเช้ือ 

เอชไอวียืนยันว่าเป็นบวก จะไปรับการรักษา ท่ีสถาน

พยาบาล ท่ีให้การดูแลและรกัษาผู้ติดเช้ือเอชไอวี ร้อยละ 
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46.5 แต่ยังมคีวามสามารถในการเกบ็ตัวอย่าง ของเหลว

ในช่องปาก หรือเลือดด้วยการเจาะจากปลายน้ิวได ้

อย่างถูกต้อง เพียงร้อยละ 19.2 ซึ่งอาจส่งผลต่อการ 

เข้าถงึการตรวจฯ ทัง้น้ีการรบัรู้ความสามารถในการตรวจ

เอชไอวีด้วยตนเองระดับต�่ำอาจเป็นอุปสรรคส�ำคัญต่อ

การเปลี่ยนเจตคติหรือความต้ังใจไปสู่พฤติกรรมที่เป็น

รูปธรรม(11)

	 ดังน้ัน เมือ่พจิารณาร่วมกนัระหว่างการรับรู้โอกาส

เสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ และการรับรู้ความ

สามารถของตนเองต่อการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง จะ

เห็นได้ว ่าผู ้ที่รับรู ้ว ่าตนเองไม่มีความเสี่ยงต่อการ 

ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ มักมีความต้ังใจในการตรวจต�่ำ  

ซึ่งอาจเกิดจากความเข้าใจที่ไม่ครบถ้วนเกี่ยวกับบริการ

ด้านเอชไอวีและข้อจ�ำกัดด้านการรับรู้ความสามารถ 

ของการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง และการเข้าถึงชุดตรวจ 

จึงมีความจ�ำเป็นในการพัฒนากลยุทธ์การส่ือสารความ

เสี่ยง ควบคู่ไปกับการให้ข้อมูลท่ีถูกต้องและสร้างความ

เชื่อมั่นหรือการรับรู้ความสามารถตนเอง ส่งเสริมให้มี

ความต้ังใจและพฤติกรรมการตรวจเอชไอวีด้วยตนเอง

เพิ่มข้ึน โดยการจัดอบรมหรือสร้างเน้ือหาท่ีเข้าใจง่าย 

เพื่อเป็นกลยุทธ ์ส�ำคัญในการเพิ่มการยอมรับและ

พฤติกรรมการตรวจเอชไอวี

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใช้

	 1 .  กระทรวงสาธารณสุ ขและหน ่ วยงาน 

ที่เกี่ยวข้องควรจัดท�ำสื่อและกิจกรรมประชาสัมพันธ์ 

ที่เข้าถึงเยาวชนชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย ในรูปแบบ 

ที่เข้าใจง่าย ทันสมัย และผ่านช่องทางออนไลน์ท่ีกลุ่มน้ี

นิยม เช่น Social media, Google, หรือแพลตฟอร์ม

สุขภาพออนไลน์ เพื่อแก้ไขความเข้าใจท่ีคลาดเคลื่อน  

ลดการประเมินความเสีย่งต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ และสร้าง

ความตระหนักถึงความส�ำคัญของการตรวจเอชไอวี 

ด้วยตนเองอย่างต่อเนื่อง

	 2. ส่งเสริมความมั่นใจในการใช้งานชุดตรวจ 

คัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเองในเยาวชนชาย 

มีเพศสัมพันธ์กับชาย โดยจัดโปรแกรมการสอนและ 

การประชุมเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับวิธีการใช้ชุดตรวจ 

เอชไอวีด ้วยตนเอง เพิ่มความสามารถและทักษะ 

ในการใช้งาน สร้างสภาพแวดล้อมที่สนับสนุนและ 

ไม่ตีตราผู้เข้ารับการตรวจ

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 1. 	พัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม

เสริมสร้างการรับรู้ ความสามารถของตนเอง ในการ 

ตรวจคัดกรองเอชไอวีด้วยตนเองส�ำหรับเยาวชนชาย 

มีเพศสัมพันธ์กับชาย

	 2. 	การเลือกกลุ่มตัวอย่างจากองค์กรชุมชน ซึ่ง

ส่วนใหญ่เป็นผู้รับบริการป้องกันเอชไอวี ท�ำให้ระดับ

ความต้ังใจท่ีจะตรวจคัดกรองฯสูงกว่าประชากรท่ัวไป 

ควรศึกษาเพิ่มเติมในกลุ ่มเยาวชนทั่วไปท่ีไม่ได้เป็น

สมาชิกหรือผู้รับบริการขององค์กรชุมชน เพื่อความเป็น

ตัวแทนได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น

	 3. การประเมนิช่องทางการจดัจ�ำหน่าย วิเคราะห์

ประสิทธิภาพของช่องทางการให้บริการชุดตรวจฟร ี

ผ่านแอปพลิเคชัน "เป๋าตังค์" และความเป็นไปได้ในกา

รบรูณาการกับบริการป้องกันเอชไอวีอ่ืนๆ เช่น การให้ยา

ป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อ (PrEP) เพื่อเสริมสร้าง

ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพอย่างยั่งยืน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ กติตคุิณ ดร.รตันา 

ส�ำโรงทอง จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ช่วยให้ค�ำปรึกษา 

และให้ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังน้ี ขอขอบคุณ 

เจ้าหน้าที่องค์กรชุมชนหรือองค์กรภาคประชาสังคม  

ทุกท่าน ที่ช่วยอ�ำนวยความสะดวก ประสานงานการเก็บ

ข้อมูล ความช่วยเหลิือ และความร่วมมือแก่ผู้วิจัยเป็น

อย ่างดีและขอขอบคุณเยาวชนชายมีเพศสัมพันธ ์

กับชายในพืน้ทีก่รุงเทพมหานครและปรมิณฑล ท่ีให้ความ

ร่วมมือในการตอบแบบสอบถามเป็นอย่างดี ท�ำให ้

การวิจัยส�ำเร็จลุล่วงบรรลุตามวัตถุประสงค์ที่ก�ำหนดไว้
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แบบสอบถามการป้องกนัการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร

การแปลและตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถามการป้องกัน

การติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 
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บทคัดย่อ 
	 การติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร เป็นโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวิธีที่ถูกต้อง การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์

เพือ่แปลแบบสอบถามการป้องกนัการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร และตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาและความ

เที่ยง ฉบับแปลภาษาไทย มีรูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา การวิจัยแบ่งเป็น ระยะที่ 1 การแปล

แบบสอบถามจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย ใช้เทคนิคการแปลไปข้างหน้า และแปลย้อนกลับ โดยผู้แปลอาชีพ 

จากสถาบันภาษาในมหาวิทยาลัย 2 แห่ง ที่เป็นอิสระจากกัน และตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาด้วยผู้ทรงคุณวุฒิ  

5 ท่าน ระยะท่ี 2 การตรวจสอบความเที่ยง ในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีอาการอาหารไม่ย่อย ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยง 

การติดเชื้อดังกล่าว มีเกณฑ์คัดเข้า คือ อายุ 20-59 ปี และเคยตรวจการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ภายใน 1 

ปี จ�ำนวน 30 คน ที่รับการรักษา ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 2568 โดย

กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเอง การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ Cronbach’s alpha ผลการวิจัย พบว่า แบบสอบถาม

ฉบับภาษาไทยมีความหมายเท่ากับต้นฉบับภาษาอังกฤษ ความตรงเชิงเน้ือหาอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ (Content 

validity index=0.91) ส�ำหรับความเที่ยงอยู่ในระดับที่ยอมรับ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.73 

สรุปได้ว่า แบบสอบถามฉบับแปลมีคุณภาพและสามารถน�ำไปใช้ประเมินการป้องกันการติดเช้ือเฮลิโคแบคเตอร์  

ไพโลไร ในบริบทประเทศไทยได้

ติดต่อผู้นิพนธ ์: ศิรินภา จิตติมณี	 อีเมล: sirinapha.j@chula.ac.th

Abstract
	 Helicobacter pylori infection is a preventable disease with correct practice. This study aimed to translate 

a questionnaire on practice toward Helicobacter pylori infection and to examine its content validity and  

reliability in the Thai version. The research design was a descriptive study, and it was conducted in two phases. 

Phase 1 involved the translation of the questionnaire using a forward-backward technique by professional 

translators from two independent university language institutes, followed by content validity assessment by 
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five experts. Phase 2 focused on testing the reliability of the questionnaire in a sample of 30 individuals with 

dyspeptic symptoms who were at risk of the infection. Inclusion criteria were adults aged 20-59 years with 

a history of Helicobacter pylori testing. Participants were recruited from a tertiary hospital between July and 

August 2025. Data was analyzed using Cronbach’s alpha. The findings revealed that the Thai version of the 

questionnaire was conceptually equivalent to the original English version. Content validity was acceptable 

(Content Validity Index=0.91), and reliability was satisfactory, with a Cronbach’s alpha coefficient of 0.73. 

In conclusion, the translated questionnaire demonstrated good quality and can be applied to assess practice 

toward Helicobacter pylori infection in the Thai context.

Correspondence: Sirinapha Jittimanee	 E-mail: sirinapha.j@chula.ac.th
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เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร	 helicobacter pylori 

บทน�ำ
	 การติดเช้ือแบคทีเรียเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 

เป็นโรคติดต่อระหว่างคนสู่คน จากการบริโภคอาหาร 

และน�้ำที่ปนเปื้อนเชื้อโรคดังกล่าว ท่ัวโลกมีผู้ติดเชื้อ

ประมาณ 4.4 พนัล้านคน(1)  สถติกิารติดเช้ือเฮลิโคแบคเตอร์ 

ไพโลไร พบมากท่ีสุดในทวีปแอฟริกา เช่น ประเทศ

ไนจีเรยี มคีวามชกุการตดิเชือ้ ร้อยละ 87.7 และประเทศ

ที่มีการติดเช้ือต�่ำที่สุด คือ ประเทศสวิสเซอร์แลนด์  

ร้อยละ 18.9 ส�ำหรับประเทศไทย พ.ศ. 2560 คาดประมาณ 

ความชุกการติดเชื้ออยู่ที่ร้อยละ 43.6(2) และมีอายุเฉลี่ย

ของผู้ติดเชื้อ 32.5 ปี(3) ผู้ที่ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์  

ไพโลไร จะมีการอักเสบของเย่ือบุกระเพาะอาหาร 

ในระยะเริ่มแรก ส่งผลให้จ�ำนวนเซลล์ที่สร้างฮอร์โมน  

Somatostatin ลดลง ซึ่ งปกติฮอร ์โมนน้ีมีหน ้า ท่ี 

ในการยบัย้ังการหลัง่ Gastrin เมือ่การยับยัง้ลดลงจึงท�ำให้

เกิดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารเพิ่มข้ึน ก่อให้เกิด 

การอักเสบเ ร้ือรังของเ ย่ือบุกระเพาะอาหารและ 

อาจพัฒนาเป็นแผลในกระเพาะอาหารได้ การอักเสบ 

ของกระเพาะอาหารท่ีเกิดต่อเน่ืองยาวนาน ท�ำให้สาร

พันธุกรรมบางตัวเสียหาย ท�ำให้มีโอกาสกลายเป็น 

เซลล์มะเร็งได้ในที่สุด(4)  ซึ่งการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ 

ไพโลไรน้ัน สามารถท�ำให้กระเพาะอาหารอักเสบเร้ือรัง

ได้ถึงร้อยละ 80 โรคแผลในกระเพาะอาหารร้อยละ 60 

และพบว่าเป็นมะเรง็เย่ือบกุระเพาะอาหาร ร้อยละ 1-2(3)

	 กลุ่มเสี่ยงในการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร 

มี 6 กลุ่ม และได้รับการแนะน�ำให้ทดสอบหาเชื้อเฮลิโค

แบคเตอร์ ไพโลไร(5) ได้แก่ 1. ผู้ที่เป็นโรคแผลเปปติก 

(peptic ulcer) หรือผู้ป่วยที่มีรอยถลอกในกระเพาะ

อาหาร 2. ผู้ที่ใช้ยาบรรเทาอาการอักเสบแบบไม่ใช่สเตีย

รอยด์ (NSAIDs) หรือใช้ยากลุ่มยาต้านการแข็งตัวของ

เกล็ดเลือด (anticoagulant) ระยะยาว ร่วมกับมีประวัติ

โรคแผลเปปติก หรือมีปัจจัยเสี่ยงการเกิดเลือดออกใน

ทางเดินอาหารส่วนบน 3. ผู้ที่เป็นมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง

ชนิดเยื่อบุ Marginal zone B-cell lymphoma (MALT 

lymphoma) 4. ผู้ที่มีอาการอาหารไม่ย่อย (dyspepsia) 

5. ผู้ที่มีญาติสายตรงเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร และ 6. 

ผู้ที่เป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร ในบรรดากลุ่มเสี่ยงดัง

กล่าว ผู้ที่มีอาการอาหารไม่ย่อยจัดอยู่ในกลุ่มที่ควรให้

ความส�ำคัญ เน่ืองจากมีการหลั่งกรดผิดปกติและมีการ

เปลี่ยนแปลงของเยื่อบุกระเพาะอาหารท่ีเอื้อต ่อ 

การอาศัยอยู ่ของเชื้อในระบบทางเดินอาหารได้(6,7)  

การวินิจฉยัการตดิเชือ้ด้วยวิธมีาตรฐานคือ การส่องกล้อง

ทางเดินอาหารส่วนต้นเพื่อตัดช้ินเน้ือไปตรวจทางพยาธิ

วิทยาหรอืตรวจหาเอนไซม์ยูรเีอส (Rapid urease test)(4)



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 1 ม.ค. - มี.ค. 2569                     

17

 

แบบสอบถามการป้องกนัการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร

การป้องกนัการตดิเช้ือเฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร สามารถ

ด�ำเนินการป้องกันระดับปฐมภูมิ โดยป้องกันไม่ให ้

กลุ ่มเสี่ยงหรือครอบครัวผู ้ติดเชื้อดังกล ่าวติดเช้ือ  

ด้วยการเตรียมอาหารให้ถูกสุขลักษณะ ด่ืมน�้ำสะอาด  

ใช้ห้องน�้ำที่สะอาด มีสุขอนามัยส่วนบุคคล แสวงหา 

ความรู ้ อีกท้ังมีการป้องกันระดับทุติยภูมิที่ป้องกัน 

ไม่ให้ผู้ติดเชื้อป่วยรุนแรง ด้วยการตรวจคัดกรองโรค 

โดยเร็ว โดยพยาบาลและบุคลากรสาธารณสุขมีบทบาท

ส�ำคัญในการให ้ความรู ้และสร ้างความตระหนัก  

เพือ่ป้องกนัโรคดังกล่าว(8) รวมทัง้การส่งเสรมิให้ไปตรวจ

คัดกรองและติดตามสุขภาพของผู ้ ติดเชื้อภายใน

ครอบครัวและชุมชน เพื่อควบคุมโรค ลดการแพร่

กระจายเชื้อ และเร ่งให้ผู ้ติดเชื้อได ้การรักษาการ 

อย่างรวดเร็ว

	 การประเมินการป ้องกันการติดเชื้อ เฮลิโค 

แบคเตอร์ ไพโลไร อย่างครอบคลุมเป็นสิ่งส�ำคัญ  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบแบบสอบถามประเมิน 

การป้องกันการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ์ ไพโลไร  

โดยส่วนใหญ่เป็นเรื่องของสุขอนามัย เช่น แบบสอบถาม

ของ Alaridah และคณะ (2024)(9) ขณะทีแ่บบสอบถาม 

Practice toward Helicobacter pylori ของ Lem Edith 

Abongwa(10) น้ัน ครอบคลุมทั้งการป้องกันในระดับ 

ปฐมภูมิและทุติยภูมิตามค�ำจ�ำกัดความขององค์การ

อนามัยโลก(11) แบบสอบถามน้ียงัไม่มีการแปลเป็นภาษา

ไทยที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ โดยข้อดีของการใช้

แบบสอบถามที่พัฒนาไว้แล้ว ท�ำให้ผลการวิจัยสามารถ

น�ำไปเทียบกับประเทศอื่นๆ ได้ ในทางตรงกันข้าม  

การสร้างแบบสอบถามใหม่ ต้องมีการตรวจสอบความ

ตรงและความเทีย่ง ทดลองใช้ และปรบัปรงุหลายครัง้(12,13) 

	 การวิจัยครั้งนี้แปลแบบสอบถาม Practice  

toward Helicobacter pylori ให้สอดคล้องกับบริบท 

ทางวัฒนธรรมของประเทศไทย เพื่อน�ำไปใช้ประโยชน์ 

ในการประเมินการป้องกันการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ์

ไพโลไรในกลุ่มเสี่ยง เพื่อให้ค�ำแนะน�ำ และส่งต่อให้ได้

รับการวินิจฉัยและรักษาซึ่งป้องกันโรคระบาด อย่างไร

ก็ตาม แบบสอบถามดังกล่าว อาจน�ำไปใช้ในระดับพื้นที่ 

แต่ไม่ได้ตีพิมพ์ในวารสารนานาชาติจึงยังไม่มีตัวอย่าง 

การใช้งานจริง มีวัตถุประสงค์ เพื่อแปล Practice toward 

Helicobacter pylori และตรวจสอบความตรงและความ

เที่ยงของฉบับภาษาไทย 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 ก ารศึ กษา น้ี เป ็ นการศึ กษา เชิ งพรรณนา  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการอาหาร

ไม่ย่อย ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงในการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ์

ไพโลไร มี อายุ 20-59 ปี รักษาในโรงพยาบาลตติยภูมิ 

1 แห่ง ในจังหวัดปทุมธานี ระหว่างเดือนกรกฎาคม-

สิงหาคม 2568 

เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) 

	 1.	 ผู ้ที่ ได ้ รับการวินิจฉัยว ่ามีอาการอาหาร 

ไม่ย่อย 

	 2. 	พูดคุยสื่อสารภาษาไทยได้ 

	 3.	 ไม่มีความผิดปกติด้านการมองเหน็ การได้ยนิ 

หรือประสาทสัมผัสอื่นๆ 

	 4. 	เคยได้รบัการทดสอบหาเช้ือเฮลโิคแบคเตอร์ 

ไพโลไร ภายใน 1 ปี

เกณฑ์การคัดออกของกลุม่ตัวอย่าง (Exclusion Criteria)

	 1. 	มีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ

เร่งด่วน 

	 2. ได้รับการวินิจฉัยหรือสงสัยว่าเป็นมะเร็ง

กระเพาะอาหาร

ขั้นตอนการศึกษา แบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้

	 ระยะที่ 1 การแปลแบบสอบถาม การตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบบสอบถามมี 2 ส่วน คือ 

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 14 ข้อ เกี่ยว

กับข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

สิทธิการรักษา จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว รายได้ และ

ข้อมูลสุขภาพ ประกอบด้วย การวินิจฉัยและการทดสอบ

เชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ความรุนแรงโรคอาหารไม่

ย่อย แหล่งข้อมูลสุขภาพ และประวัติการติดเชื้อเฮลิโค

แบคเตอร์ ไพโลไรในครอบครัว
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Questionnaire for practice toward Helicobacter pylori

	 ส่วนท่ี 2 การป้องกนัการติดเช้ือเฮลโิคแบคเตอร์  

ไพโลไร พัฒนาโดย Lem Edith Abongwa(9)  มีค�ำถาม 6 

ด้าน ได้แก่ 1. การเตรยีมอาหาร (3 คะแนน) 2. ลกัษณะ

น�้ำดื่ม (1 คะแนน) 3. ลักษณะห้องส้วม  (1 คะแนน) 

4. สุขอนามัยส่วนบุคคล (3 คะแนน) 5. การตรวจคัด

กรองการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร (1 คะแนน) 

และ 6. การเพิ่มพูนความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการติดเชื้อ

เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร (2 คะแนน) จ�ำนวน 11 ข้อ 

ค�ำตอบ คือ ปฏิบัติ หรือ ไม่ปฏิบัติ ตอบถูกได้ 1 คะแนน 

โดยมีค�ำถามเชิงลบ 2 ข้อ คือ ใช้ห้องน�้ำสาธารณะ

เน่ืองจากไม่มีห้องน�ำ้ในบ้านหรอืส้วมหลมุ และใช้แก้วน�ำ้

ดืม่ร่วมกับผูอ้ืน่ และการคิดคะแนนรวม ได้ปรับค่าคะแนน 

(Reverse scoring) ในค�ำถามทัง้ 2 ข้อ โดยแบบสอบถาม

ทั้งฉบับมีคะแนนรวม 11 คะแนน การแปลผลคะแนน

มากกว่า 5 คะแนนหมายถงึ มีการป้องกนัการตดิเช้ือเฮลิ

โคแบคเตอร์ ไพโลไรที่เหมาะสม เมื่อผู้วิจัยได้รับอนุญาต

จากเจ้าของแบบสอบถาม จึงแปลเครือ่งมอืตามแนวทางของ 

Brislin(14)  ดังต่อไปนี้

	 1. 	การแปลสอบถามจากภาษาองักฤษเป็นภาษา

ไทย (Forward translation) โดยผู้แปลอาชีพท่ีมีความ

เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจากสถาบันแปลภาษา 

	 2. 	การแปลย้อนกลับ (Back translation) แปล

แบบสอบถามภาษาไทยท่ีผ่านการตรวจสอบความตรง

ของเคร่ืองมอืวิจัยแล้วเป็นภาษาองักฤษ โดยผู้แปลอาชพี

ที่มีความเชี่ยวชาญด้านสุขภาพจากสถาบันแปลภาษา 

ต่างสถาบัน ซึ่งการแปลเป็นอิสระต่อกัน 

	 3. การตรวจสอบความถูกต้องในการแปลเครื่อง

มือฉบับแปลจากต้นฉบับและฉบับแปลย้อนกลับโดยผู้

วิจัย (examination of original, translation and blind 

back translation)

	 4. 	ตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมอืฉบบัภาษา

ไทยโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ได้แก่ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

ด้านการติดเช้ือเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 1 ท่าน  

แพทย์ผู้เช่ียวชาญโรคทางเดินอาหาร 1 ท่าน อาจารย์

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญโรคทางเดินอาหาร 1 ท่าน พยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางเดินอาหาร 1 ท่านและพยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ 1 ท่าน หาค่าดัชนีความตรง

เชิงเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) มีผู้ทรง

คุณวุฒิที่มีความเช่ียวชาญ 5 ท่าน ให้คะแนนแต่ละข้อ

ค�ำถามมาตรวัด 4 ระดับ (Likert scale) 1=ไม่เกี่ยวข้อง

เลย 2=ไม่ค่อยเกีย่วข้อง 3=ค่อนข้างเกีย่วข้อง 4=เกีย่วข้อง

มาก ค�ำนวณด้วยสูตร CVI=จ�ำนวนข้อที่ได้ 3 หรือ 4 

คะแนน /จ�ำนวนข้อทั้งหมด 

	 ระยะท่ี 2  การตรวจสอบความเที่ยงของ

แบบสอบถามฉบับภาษาไทย  

	 1. การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย 

	 ง า น วิ จั ย น้ี ไ ด ้ ผ ่ า น ค ว า ม เ ห็ น ช อ บ จ า ก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เม่ือวันที่ 13 มิถุนายน 

2568 รหัสโครงการ 029/2568 ผู้วิจัยอธิบายราย

ละเอียดก ่อนการลงชื่อยินยอมเข ้ าร ่ วมวิจัยและ 

กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวจากการศึกษาเมื่อใดก็ได้ 

โดยไม่มีผลกระทบและการเสียสิทธิ์ต่อการรักษา รวมถึง

ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาน้ีจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ 

โดยผลการวิจัยจะน�ำเสนอในภาพรวมเพื่อประโยชน ์

ทางวิชาการเท่านั้น

	 2. 	ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน ผู้วิจัยด�ำเนินการดังนี้

 	    	 1) การทดสอบน�ำร่อง (pilot testing) โดย

เก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน  

ซึ่งเป็นจ�ำนวนท่ีเพียงพอในการทดสอบความเที่ยง(15)  

โดยเชิญตามล�ำดับการมารับบริการ (Consecutive  

sampling) เพื่อลดอคติในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

และกลุ่มตัวอย่างอ่านและตอบแบบสอบถามเอง 

 	   		 2) การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถาม 

(examination) ด้วยค่าสมัประสทิธิแ์อลฟ่าของครอนบาค 

(Cronbach alpha coefficient) และค่าประสิทธิสห

สัมพันธ์ภายใน (Corrected item-total correlation)

	 3. การวิเคราะห ์ข ้อมูล โดยใช ้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป วิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่ม

ตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และหาความเที่ยงของ

แบบสอบถามฉบับภาษาไทย ด้วยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
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แบบสอบถามการป้องกนัการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร

ของครอนบาค (Cronbach alpha coefficient) และค่า

ประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายใน (Corrected item-total cor-

relation) และการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียการป้องกันการ

ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ระหว่างกลุ่มที่ตรวจพบ

เชือ้และไม่พบเชือ้ วิเคราะห์โดยใช้สถติ ิMann-Whitney U 

และเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่การป้องกนัการติดเช้ือในแต่ละ

ข้อ โดยใช้สถิติ Chi-square Test 

ผลการศึกษา
	 ระยะท่ี 1 การแปลแบบสอบถามและทดสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา

	 การแปลแบบสอบถามด�ำเนินการตามเทคนิคการ

แปลไปข้างหน้าและแปลย้อนกลบั (Forward-Backward 

Translation) ตามแนวทางของ Brislin(14) แบบสอบถาม

มีทั้งหมด 11 ข้อ ผลการแปลและปรับแก้ทางภาษา พบ

ว่า แบบสอบถามฉบับภาษาไทยมีความหมายเท่ากับ

ต้นฉบับภาษาอังกฤษ หลังจากน้ันได้ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 

5 ท่านตรวจสอบความตรงเชงิเน้ือหา พบว่า แบบสอบถาม

ฉบับภาษาไทยมีดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (Content 

Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.91 หมายถึงความตรง

เชิ ง เ น้ือหาในเกณฑ ์ ท่ียอมรับได ้  ซึ่ งสะท ้อนว ่ า  

แบบประเมนิมคีวามชดัเจน ครอบคลมุ และตรงประเด็น

ตามวัตถุประสงค์การวัดตามความเห็นของผู้เช่ียวชาญ 

อย่างไรก็ตาม ผู้ทรงคุณวุฒิมีข้อเสนอแนะในด้านการ 

ใช้ห้องน�้ำสาธารณะเน่ืองจากไม่มีห้องน�้ำในบ้านหรือ 

ส้วมหลุม โดยให้ก�ำหนดค�ำว่า ส้วมหลุม ให้ชัดเจนและ

เข้าใจได้ง่าย แต่เม่ือพจิารณาค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา

ของข้อค�ำถามรายข้อ I-CVI จากผู้ทรงคุณวุฒิ เท่ากับ 

0.80 จึงยังคงค�ำว่า ส้วมหลุม ไว้ในแบบประเมินคงเดิม 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบต้นฉบับ ฉบับแปลภาษาไทย และฉบับแปลย้อนกลับ

Table 1 Comparison of the Original Text, Thai Translation, and Back-Translation

ข้อที่		  ต้นฉบับ		  ฉบับแปลภาษาไทย		  ฉบับแปลย้อนกลับ

1.	 Food Preparation	 การเตรียมอาหาร		  Food preparation

	 1.1	Washing vegetables and 	 ล้างผักและผลไม้ก่อนรับประทาน	 Wash vegetables and fruits before eating

		  fruits before eating them	

	 1.2	Eating less salty food	 รับประทานอาหารที่มีรสเค็มน้อยลง	 Eat less salty food

	 1.3	Avoiding eating spicy food	 หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารรสเผ็ด	 Avoid eating spicy food

2.	 Source of drinkable water 	 แหล่งน�้ำดื่ม		  Drinking water sources

	 2.1	Drinking filtered water	 ดื่มน�้ำที่ผ่านการกรอง	 Drink filtered water

3.	 Type of toilet used	 ประเภทห้องน�้ำที่ใช้		 Types of bathrooms used

	 3.1	Using a public toilet due 	 ใช้ห้องน�้ำสาธารณะเนื่องจากไม่มี	 Use public restrooms due to the

		  to the absence of a toilet 	 ห้องน�้ำในบ้านหรือส้วมหลุม	 lack of bathrooms in the house or 

		  in the house or pit toilet 			   having only latrines	

4.	 Personal hygiene practices	 การปฏิบัติด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล	 Personal hygiene

	 4.1	Washing hands before eating	 ล้างมือก่อนการรับประทานอาหาร	 Wash hands before meals

	 4.2	Sharing drinking cups with others	ใช้แก้วน�้ำดื่มร่วมกับผู้อื่น	 Share drinking glasses with others

	 4.3	Washing hands after using toilet 	ล้างมือหลังเข้าห้องน�้ำ	 Wash hands after using a bathroom

5.	 Test Helicobacter pylori	 การตรวจหาเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร	 H. pylori screening test
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Questionnaire for practice toward Helicobacter pylori

	 ระยะท่ี 2  การตรวจสอบความเที่ยงของ

แบบสอบถามฉบับภาษาไทย  

	 ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

	 การศึกษานี้มีอัตราการเข้าร่วมโครงการ ร้อยละ 

96.8 (30/31 ราย) กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 76.7 อายุเฉลี่ย 41.5 ปี (SD=10.5) สถานภาพ

สมรส ร้อยละ 60.0 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี  

ร้อยละ 70.0 รายได้พอใช้และเหลือเก็บ ร้อยละ 40.0 

และมีสทิธกิารรกัษาประกนัสงัคม ร้อยละ 63.3 ความชุก

การตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร คิดเป็นร้อยละ 23.3 

โดยผูท้ีม่ปีระวัตกิารติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไรของ

สมาชิกในครอบครัว พบว่าติดเชื้อสูงถึงร้อยละ 60.0

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบต้นฉบับ ฉบับแปลภาษาไทย และฉบับแปลย้อนกลับ (ต่อ)

Table 1 Comparison of the Original Text, Thai Translation, and Back-Translation (continue)

ข้อที่		  ต้นฉบับ		  ฉบับแปลภาษาไทย		  ฉบับแปลย้อนกลับ

6.	 Educational talk	 นิทรรศการความรู้สุขภาพ	 Health knowledge exhibitions

	 6.1	Attending education events 	 เข้าร่วมกิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับการ	 Join activities that provide 	 about 	

		  Helicobacter pylori	 ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร	 knowledge about H. pylori infection

	 6.2	Searching the internet or social	 สืบค้นอินเทอร์เน็ตหรือสื่อสังคมออนไลน์	 Search for information about	

		  network for information about 	 เพื่อหาข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ 	 H. pylori on the Internet or on social

	  	 Helicobacter pylori	 ไพโลไร 

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร  (n=30)

Table 2 Characteristics of the Participants Classified by Helicobacter pylori Infection (n=30)

	 ลักษณะทั่วไป		  รวม	 ติดเชื้อ (n=7)	 ไม่ติดเชื้อ (n=23)

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

เพศ			 

	 ชาย		  7 (23.3)	 3 (42.9)	 4 (57.1)

	 หญิง		  23 (76.7)	 4 (17.4)	 19 (82.6)

อาย	ุ		 

	 20-30 ปี		  6 (20.0)	 1 (16.7)	 5 (83.3)

	 31-40 ปี		  10 (33.3)	 2 (20.0)	 8 (80.0)

	 41-50 ปี		  7 (23.3)	 2 (28.6)	 5 (71.4)

	 51-59 ปี		  7 (23.3)	 2 (28.6)	 5 (71.4)

mean (SD), min-max 	 41.5 (10.5) 26-59		

ระดับการศึกษา			 

	 มัธยมศึกษา		  3 (10.0)	 0	 3 (100)

	 ปริญญาตรี		  21 (70.0)	 4 (19.0)	 17 (81.0)

	 อื่นๆ		  6 (13.3)	 3 (50.0)	 3 (50.0)

รายได	้		 

	 พอใช้		  22 (73.3)	 5 (22.7)	 17 (77.3)

	 ไม่พอใช้		  8 (26.6)	 2 (25.0)	 6 (75.0)

สิทธิการรักษา			 

	 ประกันสังคม		  19 (63.3)	 5 (26.3)	 14 (73.7)

	 ข้าราชการ		  7 (23.3)	 1 (14.3)	 6 (85.7)

	 อื่นๆ 		  4 (3.3)	 1 (25.0)	 3 (75.0)
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แบบสอบถามการป้องกนัการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร  (n=30) (ต่อ)

Table 2 Characteristics of the Participants Classified by Helicobacter pylori Infection (n=30) (continue)

	 ลักษณะทั่วไป		  รวม	 ติดเชื้อ (n=7)	 ไม่ติดเชื้อ (n=23)

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

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว		

	 2-3 คน		  17 (56.7)	 3 (17.6)	 14 (82.4)

	 ตั้งแต่ 3 คน ขึ้นไป 	 13 (33.3)	 4 (30.8)	 9 (69.2)

ประวัติการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ของสมาชิกในครอบครัว	

    มี		  5 (16.7)	 3 (60.0)	 2 (40.0)

    ไม่มี		  25 (83.3)	 4 (16.0)	 21 (84.0)

	 เปรยีบเทยีบการป้องกนัการติดเชือ้เฮลโิคแบค

เตอร์ ไพโลไร

	 กลุ่มท่ีติดเชื้อส่วนใหญ่มีการป้องกันการติดเช้ือ 

เช่น การเตรียมอาหาร การใช้แหล่งน�้ำดื่ม การใช้ห้องน�้ำ

ที่เหมาะสมกว่ากลุ่มท่ีไม่ติดเช้ือ ยกเว้นการปฏิบัติด้าน 

สุขอนามัยส่วนบุคคลทั้ง 3 ข้อ ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของ 

การติดเชื้อดังกล่าว พบว่ากลุ่มท่ีติดเช้ือมีการป้องกัน 

ไม่เหมาะสมมากกว่ากลุ ่มที่ไม่ติดเชื้อ โดยภาพรวม  

การป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มที่ติดเชื้อ มีคะแนนเฉลี่ย 

9.57 คะแนน เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ติดเชื้อ ซึ่งมีคะแนน

เฉลี่ย 9.22 คะแนน (ตารางที่ 3) การทดสอบทางสถิติ

พบว่า ค่าเฉลีย่การป้องกนัการติดเชือ้ระหว่างสองกลุม่ไม่

แตกต่างกัน (p=0.879)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการป้องกันการติดเชื้อระหว่างกลุ่มที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร

Table 3 	 Comparison of practice toward Helicobacter pylori Infection between individuals with and without 

		  Helicobacter pylori infection 

		  	 การป้องกันการติดเชื้อ	 ติดเชื้อ (n=7)	 ไม่ติดเชื้อ (n=23)	 p-value1

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

1. การเตรียมอาหาร 			 

  	 1.1 ล้างผักและผลไม้ก่อนรับประทาน	 7 (100.00)	 23 (100.00)	 NA

	 1.2 รับประทานอาหารที่มีรสเค็มน้อยลง	 7 (100.00)	 18 (78.26)	 0.304

	 1.3 หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารรสเผ็ด	 6 (85.71)	 18 (78.26)	 1.000

2. แหล่งน�้ำดื่ม			 

  	 2.1 ดื่มน�้ำที่ผ่านการกรอง	 7 (100.00)	 22 (95.65)	 1.000

3. ประเภทห้องน�้ำที่ใช	้		 

  	 3.1 ใช้ห้องน�้ำสาธารณะเนื่องจากไม่มีห้องน�้ำในบ้าน	 2 (28.57)	 8 (34.78)	 1.000

	 หรือส้วมหลุม	

4. การปฏิบัติด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล			 

	 4.1 ล้างมือก่อนการรับประทานอาหาร	 6 (85.71)	 21 (91.30)	 1.000

  	 4.2 ใช้แก้วน�้ำดื่มร่วมกับผู้อื่น	 3 (42.86)	 4 (17.39)	 0.306

  	 4.3 ล้างมือหลังเข้าห้องน�้ำ	 6 (85.71)	 21 (91.30)	 1.000

5. การตรวจหาเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 	 7 (100.00)	 23 (100.00)	 1.000

6. นิทรรศการความรู้สุขภาพ			 

	 6.1 เข้าร่วมกิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับการ 	 6 (85.71)	 16 (69.56)	 0.638

	 ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการป้องกันการติดเชื้อระหว่างกลุ่มที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร. (ต่อ)

Table 3 	 Comparison of practice toward Helicobacter pylori Infection between individuals with and without 

		  Helicobacter pylori infection (continue)

		  	 การป้องกันการติดเชื้อ	 ติดเชื้อ (n=7)	 ไม่ติดเชื้อ (n=23)	 p-value1

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

6.2 สืบค้นอินเทอร์เน็ตหรือสื่อสังคมออนไลน์ 	 6 (85.71)	 17 (73.91)	 1.000

เพื่อหาข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร

คะแนนรวม 				    0.8792

mean (SD)		  9.57 (1.51)	 9.22(2.15)

median		  10.00	 10.00 

min-max		  7-11	 3-11		
1 by Fisher Exact Test 2 by Mann-Whitney U Test                                                                                                               	

	 ความเที่ยงของแบบสอบถามฉบับภาษาไทย

	 ค ่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของ

แบบสอบถามการป้องกันการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์  

ไพโลไร คิดเป็น 0.73 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้(15) 

แสดงถึงความเที่ยงของเคร่ืองมือในระดับเหมาะสม 

ส�ำหรบัค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์รายข้อกบัแบบประเมนิ

อยู่ระหว่าง -0.156-0.529 หมายถึง มีข้อค�ำถามบาง

ข้อมีความสอดคล้องกับแบบประเมินโดยรวมในระดับ

ผ่านเกณฑ์ (>0.214)(12) ในขณะทีบ่างข้อมค่ีาสมัประสทิธิ์

สหสัมพันธ์ต�่ำกว่าเกณฑ์ เช่น เร่ืองการด่ืมน�้ำที่ผ่านการ 

กรอง โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์รายข้อเท่ากับ 

-0.16 อย่างไรกต็าม เน่ืองจากข้อค�ำถามดังกล่าวมีความ

ส�ำคัญและจ�ำเป็นต่อการประเมินพฤติกรรมการป้องกัน

การติดเชื้อ และเมื่อพิจารณาร่วมกับค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคของแบบสอบถามโดยรวม 

ซึ่งอยู่ในระดับยอมรับได้ ผู้วิจัยจึงคงข้อค�ำถามดังกล่าว

ไว้ในแบบสอบถาม ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (n=30) 

Table 4 Correlation coefficient analysis (n=30)

	 		 การป้องกันการติดเชื้อ	 Mean Score	 Corrected item	 Cronbach’Alpha

				    (SD)	 -Total correlation	 if item delete

1.	การเตรียมอาหาร 			 

  	 1.1 ล้างผักและผลไม้ก่อนรับประทาน	 1.00 (0.00)	 0.00	 0.73

	 1.2 รับประทานอาหารที่มีรสเค็มน้อยลง	 0.83 (0.38)	 0.53	 0.68

	 1.3 หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารรสเผ็ด	 0.80 (0.41)	 0.43	 0.69

2. แหล่งน�้ำดื่ม			 

  	 2.1 ดื่มน�้ำที่ผ่านการกรอง	 0.97 (0.19)	 -0.16	 0.75

3. ประเภทห้องน�้ำที่ใช	้		 

  	 3.1 ใช้ห้องน�้ำสาธารณะเนื่องจากไม่มีห้องน�้ำในบ้าน	 0.67 (0.48)	 0.47	 0.70

		  หรือส้วมหลุม	

4. การปฏิบัติด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล			 

  	 4.1 ล้างมือก่อนการรับประทานอาหาร	 0.90 (0.31)	 0.44	 0.70

  	 4.2 ใช้แก้วน�้ำดื่มร่วมกับผู้อื่น	 0.77 (0.43)	 0.39	 0.70

  	 4.3 ล้างมือหลังเข้าห้องน�้ำ	 0.90 (0.31)	 0.44	 0.70
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แบบสอบถามการป้องกนัการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (n=30) (ต่อ)

Table 4 Correlation coefficient analysis (n=30) (continue)

	 		 การป้องกันการติดเชื้อ	 Mean Score	 Corrected item	 Cronbach’Alpha

				    (SD)	 -Total correlation	 if item delete

5. การตรวจหาเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 	 0.97 (0.18)	 0.13	 0.73

6. นิทรรศการความรู้สุขภาพ			 

  	 6.1 เข้าร่วมกิจกรรมให้ความรู้เกี่ยวกับการ	 0.73 (0.45)	 0.56	 0.68

		  ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 

	 6.2 สืบค้นอินเทอร์เน็ตหรือสื่อสังคมออนไลน์เพื่อหา	 0.77 (0.43)	 0.49	 0.69

		  ข้อมูลเกี่ยวกับเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร 

วิจารณ์
	 การศึกษาค ร้ั ง น้ีมี วัตถุประสงค ์ เพื่ อแปล  

และตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามช่ือ Practice 

toward Helicobacter pylori ในด้านความตรงเชิงเนื้อหา

และความเที่ยง ผลการศึกษาพบว่า แบบสอบถามฉบับ

แปลภาษาไทย มีค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (Content 

Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.91 ซึ่งอยู่ในเกณฑ ์

ที่ยอมรับได้ แสดงให้เห็นว่าแบบสอบถามมีความ

ครอบคลุมเน้ือหาที่ตรงตามวัตถุประสงค์ของการวัด  

และสะท้อนเน้ือหาท่ีเกี่ยวข้องกับการป้องกันการติดเชื้อ

เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ได้อย่างเหมาะสม ส่วนผลการ

วิเคราะห์ความเที่ยงภายในของแบบสอบถาม พบว่า 

ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) เท่ากับ 0.73 อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 

สะท้อนให้เห็นว่าแบบสอบถามฉบับภาษาไทยมีความ

สอดคล้องภายในท่ีดี และสามารถน�ำไปใช้ประเมิน 

การป้องกันการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ได้อย่าง

น่าเชื่อถือในบริบทประเทศไทย

	 เม่ือพิจารณาค�ำถามรายข้อ ส่วนใหญ่สอดคล้อง

กบับรบิทประเทศไทย ยกเว้น ค�ำถามบางข้อควรน�ำไปใช้

ด้วยความระมดัระวัง เนือ่งจาก สอบถามการใช้ “ส้วมหลมุ” 

ในขณะท่ีประเทศไทยไม่ได้ใช้ส้วมหลุมแล้ว แต่ค�ำถาม 

ในข้อดังกล่าวมีค�ำว่า “ห้องน�ำ้ในบ้าน หรือ ส้วมหลุม” 

จึงท�ำให้ไม่มผีลต่อความหมายดัง้เดิมของค�ำถาม ส�ำหรับ

ความเท่ียงรายข้อ พบว่ามีบางข้อท่ีมีค่าความสอดคล้อง

อยู ่ในระดับต�่ำ เช่น เรื่องการดื่มน�้ำที่ผ่านการกรอง  

โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์รายข้อเท่ากับ-0.16 

เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ตอบว่ามีการใช้น�้ำกรอง

ทั้งหมด ท�ำให้ไม่มีความแปรปรวนของค�ำตอบเพียงพอ 

จึงส่งผลให้ค่าความสัมพันธ์ภายในข้อนี้ต�่ำกว่าข้ออื่น 

อย่างไรกต็าม ค�ำถามนีย้งัคงมคีวามส�ำคัญและจ�ำเป็นต่อ

การสะท ้อนบริบทของการป ้องกันการติดเชื้อใน

ประเทศไทย ทีส่ะท้อนถงึระบบโครงสร้างพืน้ฐานด้านน�ำ้

สะอาดและการใช้น�้ำกรองท่ีแพร่หลาย(16) แตกต่างจาก

บางประเทศท่ียังคงมีการบริโภคน�้ำจากแม่น�้ำหรือน�้ำ 

ทีไ่ม่ผ่านการกรอง ซึง่พบว่ามีความสมัพนัธ์กบัการตดิเช้ือ

เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร(17) และเรื่องการตรวจหาเชื้อ 

เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไรน้ัน พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ ์

สหสัมพันธ์รายข้อ เท่ากับ 0.13 ซึ่งต�่ำกว่าเกณฑ์ อย่างไร

ก็ตาม การตัดสินใจคงข้อค�ำถามนี้ไว้เนื่องจากข้อค�ำถาม

น้ีเป็นองค์ประกอบส�ำคญัในการประเมินการป้องกนัโรค

ในระดับทติุยภมิูซึง่เป็นไปตามนิยามขององค์การอนามัย

โลกและกรอบแนวคิดของแบบสอบถาม ดัง น้ัน 

แบบสอบถามจึงยังคงความครอบคลุมเนื้อหาและคงไว้

ตามวัตถุประสงค์ของการวัดการป้องกันการติดเชื้อ

	 การศึกษาคร้ังน้ีพบความชุกการติดเชื้อเฮลิโค

แบคเตอร์ ไพโลไร ร้อยละ 23.3 โดยผู้ท่ีติดเชือ้ทัง้ 7 ราย 

ตรวจพบการติดเช้ือในเดือนตุลาคม 2567 ถึงเดือน

สิงหาคม 2568 ซึ่งเป็นความชุกท่ีต�่ำกว่าการศึกษา 

ในจังหวัดเชียงราย และจังหวัดระนองที่พบความชุกการ

ติดเชื้อ ร้อยละ 34.1 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้มีรายได้น้อย 

และมอีาชพีเกตรกรรม(16) แต่ความชกุการตดิเชือ้ในการ
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ศกึษาครัง้น้ีสงูกว่าการศกึษาในกรงุเทพมหานครทีศ่กึษา 

ข้อมูลย้อนหลัง พ.ศ. 2561-2564 พบความชุกการ 

ติดเชื้อร้อยละ 20.7(18) ทั้งนี้ การติดเชื้อดังกล่าวได้เป็น

ปัญหาสาธารณสุขในประเทศที่รายได้น้อย แต่ยังพบการ

ติดเชื้อในประเทศที่มีรายได้สูง มีการจัดการระบบ 

สขุอนามยัท่ีมปีระสทิธภิาพ เช่น ประเทศสวิตเซอร์แลนด์

พบความชุกร้อยละ 18.9(2) ดังนั้น ในการศึกษาน้ี 

ซึ่งพบผู้ติดเชื้อร้อยละ 23.3 สะท้อนว่าการติดเช้ือ 

ดังกล่าวยังเป็นโรคติดต่อท่ีพบต่อเน่ืองในประเทศไทย  

ที่มีระบบสาธารณูปโภคข้ันพื้นฐาน บริการน�้ำประปา  

การสร้างห้องส้วมที่ถูกสุขลักษณะ ดังน้ันพยาบาลและ

บคุลากรสาธารณสขุควรให้ค�ำแนะน�ำ ส่งเสรมิพฤติกรรม 

การป้องกันโรคที่ถูกต้อง เร่งรัดการตรวจคัดกรอง 

ในกลุม่เสีย่ง เพือ่ป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายโรค

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 ผลการศึกษาด ้ านการป ้องกันการติดเชื้ อ 

เฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้ง 30 ราย

มกีารป้องกนัการตดิเชือ้คะแนนเฉลีย่อยูท่ี ่9.30 คะแนน 

จากคะแนนเต็ม 11 คะแนน ซึ่งหมายความว่า กลุ่ม

ตวัอย่างมกีารป้องกนัการติดเช้ือเฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร 

ในระดับท่ีเหมาะสม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Abongwa(10) ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการป้องกันการติด

เชือ้อยูใ่นระดับทีเ่หมาะสมเช่นเดยีวกนั ในการศกึษาครัง้น้ี 

เมื่อทดสอบด้วยสถิติ Mann-Whitney U พบว่า ค่าเฉลี่ย

การป้องกันการติดเชื้อระหว่างสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 

(U=77.50, p=0.879) โดยคะแนนการป้องกันการ 

ติดเชื้อโดยรวมของกลุ่มที่ติดเชื้อส่วนใหญ่ไม่แตกต่าง 

จากกลุ่มท่ีไม่ติดเชื้อ ยกเว้นกลุ่มที่ติดเช้ือมีการป้องกัน

การติดเชื้อด้านการปฏิบัติสุขอนามัยส่วนบุคคลทั้ง 3 ข้อ 

ได้แก่ ล้างมือก่อนการรับประทานอาหาร ใช้แก้วน�้ำดื่ม

ร่วมกับผู้อื่น และล้างมือหลังเข้าห้องน�้ำ ไม่เหมาะสม 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ติดเชื้อ ซึ่งอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง

ส�ำคัญต่อการแพร่เชื้อในครอบครัวหรือชุมชน และ

สอดคล้องกับงานวิจัยที่รายงานว่าการใช้ภาชนะร่วมกัน 

จะเพิม่โอกาสในการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร(16,17) 

ดงัน้ัน แม้ว่าโดยภาพรวมการป้องกนัการตดิเชือ้ของกลุม่

ที่ติดเชื้อเหมาะสม แต่การละเลยการป้องกันการ 

ติดเชื้อบางด้าน โดยเฉพาะด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล  

อาจเป็นสาเหตุหลกัทีท่�ำให้ยงัคงพบการตดิเช้ือในกลุม่นี้  

ซึ่งควรเป็นประเด็นท่ีพยาบาลและบุคลากรสาธารณสุข 

ให้ความส�ำคัญในการให้ค�ำแนะน�ำโดยเฉพาะแก่ผู้ป่วย  

ผู้ใกล้ชิด และกลุ่มเสี่ยง

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 การศึกษาคร้ังน้ีมีข้อจ�ำกัด คือ กลุ ่มตัวอย่าง 

มารับบริการในโรงพยาบาลตติยภูมิ ส่วนใหญ่มีระดับ 

การศึกษาปริญญาตรี อยู ่ในวัยท�ำงาน อายุระหว่าง  

20-40 ปี มีสิทธิประกันสังคม อาจมีข้อจ�ำกัดในการน�ำ

ไปอ้างอิงกับกลุ ่มเสี่ยงที่มารับบริการในโรงพยาบาล 

ปฐมภูมิ และข้อจ�ำกัดอีกประการหนึ่ง คือ กลุ่มตัวอย่าง

ทัง้หมดเป็นผูท้ีเ่ข้ารบัการตรวจส่องกล้องทางเดนิอาหาร

เพื่อยืนยันการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไรแล้ว 

ทุกราย ส่งผลให้ระดับความรู้และพฤติกรรมการปฏิบัติ

เพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ตอบในแบบสอบถาม อาจม ี

การเปลี่ ยนแปลงจากช ่ วงก ่อนเข ้ ารับการตรวจ 

และการรักษาของทั้งกลุ่มที่ติดเชื้อและกลุ่มที่ไม่ติดเชื้อ

สรุป
	 แบบสอบถามฉบับภาษาไทยมีคุณภาพ มีความ

ตรงเชิงเนื้อหาซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ (CVI=0.91) 

และมีความเที่ยงอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ (Cronbach’s 

alpha coefficient=0.73) แบบสอบถามสามารถสะท้อน

การป้องกันการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร ได้อย่าง

ครอบคลุมและเหมาะสมกับบริบทของไทย

ข้อเสนอแนะการน�ำไปใช้

	 แบบสอบถามฉบับภาษาไทยนี้สามารถน�ำไปใช้

ประเมนิว่ากลุม่เสีย่งมกีารป้องกนัการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ 

ไพโลไร เพือ่น�ำไปใช้ประโยชน์ในการประเมินการป้องกนั

การติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ ไพโลไร เพื่อให้ค�ำแนะน�ำ 

และส่งต่อให้ได้รับการวินิจฉัยและรักษา ซึ่งป้องกัน 

การเกิดโรคระบาด ก่อนน�ำแบบประเมินไปใช้จริง 

ในกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ควรมีการทดสอบน�ำร่อง เพื่อประเมินความชัดเจน  
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แบบสอบถามการป้องกนัการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ ไพโลไร

ความเหมาะสม และความเชือ่มัน่ของแบบสอบถาม เพือ่

ให้มั่นใจว่าเครื่องมือมีคุณภาพและเหมาะสมกับการใช้

งานในบริบทจริง
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การประยกุต์ใช้รูปแบบการโค้ชคลนิกิวคัซนีผูใ้หญ่

การประยุกต์ใช้รูปแบบการโค้ช เพื่อส่งเสริมการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่
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บทคัดย่อ
	 กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ มีการพฒันาระบบงานสร้างเสริมภมิูคุม้กนัโรคในผู้ใหญ่ อย่างต่อเน่ือง  

และเป็นรูปธรรม ตั้งแต่ปี 2559 โดยมีการก�ำหนดค�ำแนะน�ำ และรูปแบบการให้บริการคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ในแผน

งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายสามารถเข้ารับวัคซีนได้อย่างรวดเร็ว ทั่วถึง ยั่งยืน เป็นมาตรฐาน 

และครอบคลมุทกุกลุม่วัย โดยการศกึษาน้ีมีวัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษารูปแบบการส่งเสริมสนับสนุนการด�ำเนินงานคลนิิก

วัคซีนผู้ใหญ่ ในเขตสุขภาพที่ 9 ปีงบประมาณ 2567 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา (สคร.

9) มีการส่งเสริมสนับสนุนการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ ระหว่างวันที่ 7 ธันวาคม 2566 ถึง 9 กรกฎาคม 2567 

รวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 28 แห่ง โดยใช้รูปแบบการโค้ช GROW model เป็นรูปแบบการส่งเสริมสนับสนุนการด�ำเนินงาน 

ซึง่รปูแบบดังกล่าวสามารถน�ำมาประยกุต์ใช้ในการพฒันาการด�ำเนินงานคลนิิกวัคซนีผู้ใหญ่ทัง้ในด้านการด�ำเนินงาน

เชงิรบัและเชงิรกุ โดยผลการด�ำเนินงานพบว่าหน่วยบรกิารมกีารด�ำเนินงานได้มาตรฐานทีก่ระทรวงสาธารณสขุก�ำหนด

ตามบริบทของพื้นที่ มีการพัฒนาการด�ำเนินงานตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดมากข้ึน จ�ำนวน 22 แห่ง (ร้อยละ 78.57; 

p<0.05) โดยมีคะแนนเฉลี่ย 13.29 จากคะแนนทั้งหมด 16 คะแนน และมีความครอบคลุมการได้รับวัคซีนที่เพิ่ม

ขึ้น คือ วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก จ�ำนวน 10 แห่ง (ร้อยละ 35.71; p=0.06) และวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในหญิงตั้งครรภ์ 

จ�ำนวน 15 แห่ง (ร้อยละ 53.57; p=0.02) จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า GROW model สามารถน�ำไปใช้ใน

การพัฒนาการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ในภาพกว้างต่อไป นอกจากน้ีควรมีการศึกษาพัฒนาเกี่ยวกับผลของ

ระบบการให้บรกิารวัคซนีทีย่งัเป็นปัญหา เช่น การเข้าถงึบรกิารและการติดตามกลุม่เป้าหมายทีเ่กีย่วข้องกบัการเพิม่

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนและระบบภูมิคุ้มกันในกลุ่มวัยผู้ใหญ่ต่อไป

ติดต่อผู้นิพนธ์ : เกียรติสุดา สายพรหม	 อีเมล : kaitsuda.saiprom@gmail.com

Abstract
	 The Department of Disease Control, Ministry of Public Health, developed an adult immunization 

program in 2016. This includes establishing guidelines and service models for adult vaccination clinics, which 

serve as service points with vaccines under the National Immunization Program. The goals of adult vaccine 

clinics are to provide comfortable and sustainable access to vaccination for target populations, under  
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national standard, enhance immunity across all age groups. This study aimed to examine the support model 

for promoting adult vaccination clinics within Health Region 9 during the 2024 fiscal year. From December 

7, 2023, to July 9, 2024. Office of Disease Prevention and Control, Region 9 Nakorn Ratchasima (ODPC 

9) promoted and supported adult vaccination clinics in a total of 28 healthcare service units. This study used 

the GROW model (coaching approach) to enhance the implementation of adult vaccination clinics. There are 

22 healthcare service units (78.57%; p<0.05) that has improved their operations according to the criteria of 

the Ministry of Public Health, with an average score at 13.29 from totally 16 points. The increasing of 

coverage vaccine in healthcare service units such as diphtheria-tetanus vaccine were 10 healthcare service 

units (35.71%; p=0.06) and influenza vaccine in pregnant group were 15 healthcare service units (53.57%; 

p=0.02). The results showed that the GROW model can be applied to enhance the implementation of adult 

vaccine clinic. To improve vaccine coverage and immunity in adults, the problems of immunization services 

in term of access to vaccine services and tracking of target population is recommended to be strengthened.
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บทน�ำ
	 การด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคที่ป้องกัน 

ได้ด ้วยวัคซีนมีการพัฒนาอย่างเป็นระบบต้ังแต่ป ี  

พ.ศ. 2520 โดยเริ่มการด�ำเนินงานในกลุ ่มวัยเด็ก  

และมกีารเริม่ด�ำเนินงานในกลุม่วัยผู้ใหญ่ โดยก�ำหนดให้

วัคซีนบาดทะยักในหญิงต้ังครรภ์ เพื่อลดอุบัติการณ ์

เสียชีวิตด้วยโรคบาดทะยักในเด็กแรกเกิด และใน 

ปี พ.ศ. 2548 ได้มีการแนะน�ำให้ใช้วัคซีนรวมคอตีบ-

บาดทะยักในกลุ่มหญิงต้ังครรภ์ เพื่อกระตุ้นภูมิคุ้มกัน

คอตีบในผู้ใหญ่เพิม่เตมิ และได้มคี�ำแนะน�ำการให้วัคซนี

ผู้ใหญ่อย่างต่อเน่ืองเป็นต้นมา จากสถานการณ์การ 

เจ็บป่วยของโรคป้องกันได้ด้วยวัคซีนในกลุ่มวัยผู้ใหญ ่

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ส่งผลให้แผนงานการด�ำเนินงานสร้าง

เสริมภูมิคุ ้มกันโรคในผู ้ใหญ่ขยายการด�ำเนินงาน  

ทั้งในด้านวิชาการ ชนิดวัคซีน กลุ่มบริการ ซึ่งการพัฒนา

รูปแบบการให้บริการวัคซีนในผู้ใหญ่อย่างเป็นรูปธรรม 

เพือ่ให้ประชาชนกลุม่ผูใ้หญ่สามารถเข้าถงึวัคซนีทีจ่�ำเป็น

และลดการเจ็บป่วยจากโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วย

วัคซีน(1) เริ่มด�ำเนินการด้วยวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ-

บาดทะยัก และวัคซนีป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ (Flu) กลุม่

เป้าหมายประกอบด้วย 1) วัคซีน dT แนะน�ำให้ผู้ที ่

มอีาย ุ20 ปีข้ึนไปควรได้รับวัคซนีกระตุ้น 1 ครัง้ ทุก 10 ปี 

ผู้มีบาดแผล และหญิงต้ังครรภ์ที่ได้รับวัคซีนไม่ครบ  

ควรได้รับวัคซีนกระตุ้น 1 ครั้ง หรือได้รับวัคซีนให้ครบ

ตามเกณฑ์ 2) วัคซีนไข้หวัดใหญ่ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์

ควรได้รับวัคซีนกระตุ้น 1 ครั้ง ทุกครรภ์ และบุคลากร

ทางการแพทย์ควรได้รับวัคซีน 1 ครั้งประจ�ำทุกปี  

ซึ่งวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยักและไข้หวัดใหญ่ 

ได้บรรจุอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติและสิทธิประโยชน์

ของส�ำนักงานหลกัประกันสขุภาพเป็นทีเ่รียบร้อยแล้ว(1,2) 

จากสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 ในปี  

พ.ศ. 2565 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายในการ 

ให้บรกิารวคัซนีโควิด 19 ให้ครอบคลมุประชาชนทุกกลุม่

วัย รวมทั้งกลุ่มวัยผู้ใหญ่ด้วย ดังน้ัน เพื่อส่งเสริมให้ 

กลุ ่มผู ้ใหญ่มีช่องทางในการเข้าถึงวัคซีน ยกระดับ

ภูมิคุ้มกันโรคให้ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย และสร้างความ

มั่นคงด้านสุขภาพของประเทศด้วยการสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  
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การประยกุต์ใช้รูปแบบการโค้ชคลนิกิวคัซนีผูใ้หญ่

ได้มกีารพฒันาระบบงานสร้างเสรมิภมิูคุ้มกนัโรคในผู้ใหญ่  

โดยมีการก�ำหนดค�ำแนะน�ำ และพัฒนารูปแบบการให้

บริการคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ที่เป็นจุดบริการวัคซีนผู้ใหญ่ 

ในแผนงานสร้างเสริมภมิูคุม้กนัโรค หรือก�ำหนดแนวทาง

วัคซีนทางเลือกอื่นๆ ที่มีความจ�ำเป็นตามความเสี่ยง 

ทางสุขภาพของแต่ละบุคคล และตามบริบทของหน่วย

บรกิาร ซึง่สามารถด�ำเนินการได้ทัง้รปูแบบเชิงรับและเชงิรุก 

	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่  9 จังหวัด

นครราชสมีา (สคร.9) มีบทบาทในการถ่ายทอดนโยบาย 

สนับสนุนการด�ำเนินงานในทุกด้านรวมทั้งด้านวิชาการ 

นิเทศและก�ำกับติดตามผลการด�ำเนินงาน โดยเขต

สุขภาพท่ี 9 มีผลความครอบคลุมของวัคซีนผู้ใหญ่ 

ยงัไม่ได้ตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนด (ร้อยละความครอบคลมุการ

ได้รบัวัคซนีมากกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 90) เช่น ปี 2567 

ความครอบคลมุการได้รบัวัคซนี dT เท่ากบัร้อยละ 0.70 

และวัคซีน Flu หญิงตั้งครรภ์ เท่ากับร้อยละ 61.07  

ดังน้ันการศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบ 

การส่งเสริมสนับสนุนการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่

ในเขตสุขภาพที่ 9 เพื่อน�ำไปพัฒนาการด�ำเนินงานสร้าง

เสริมภูมิคุ้มกันโรคในผู้ใหญ่ให้ได้ตามมาตรฐาน และ 

เพิ่มความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในกลุ่มวัยผู้ใหญ่ 

ต่อไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัย

	 การศกึษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) ร่วม

กับการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) ใน

หน่วยบริการท่ีมีการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู ้ใหญ่  

ในเขตสุขภาพที่ 9 (จังหวัดนครราชสีมา 6 แห่ง, บุรีรัมย์ 

9 แห่ง, สุรินทร์ 6 แห่ง, ชัยภูมิ 7 แห่ง) มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 

28 แห่ง ระยะเวลาในการศึกษาระหว่างเดือนธันวาคม 

2566 ถึง กรกฎาคม 2567 รวมทั้งสิ้น 8 เดือน

	 กลุม่ตวัอย่าง คลนิิกวัคซนีผูใ้หญ่ของหน่วยบรกิาร

มกีารด�ำเนนิงานคลนิิกวัคซนีผู้ใหญ่ในรปูแบบทีช่ดัเจน มี

สถานท่ีต้ัง ก�ำหนดวันและเวลาทีท่ีชั่ดเจนในการให้บริการ

ฉีดวัคซีนผู้ใหญ่ ได้แก่ วัคซีนโควิด 19 หรือวัคซีน 

คอตีบ-บาดทะยกั หรอืวัคซนีไข้หวัดใหญ่ และมผีลความ

ครอบคลุมการให้บริการวัคซีนดังกล่าว

	 คลินิกวัคซีนผู ้ใหญ่ในหน่วยบริการในพื้นท่ี 

เขตสขุภาพที ่9 ท้ังหมด จ�ำนวน 28 หน่วยบรกิาร จังหวัด

นครราชสีมา จ�ำนวน 6 แห่ง (รพ. 2 แห่ง, รพ.สต./PCC 

4 แห่ง) จังหวัดบุรีรัมย์ จ�ำนวน 9 แห่ง (รพ. 5 แห่ง, 

รพ.สต./PCC 4 แห่ง) จังหวัดสุรินทร์ จ�ำนวน 6 แห่ง 

(รพ. 3 แห่ง, รพ.สต./PCC 3 แห่ง) และจังหวัดชัยภูมิ 

จ�ำนวน 7 แห่ง (รพ. 4แห่ง, รพ.สต./PCC 3 แห่ง) 

	 เกณฑ์การเลือกกลุ่มตัวอย่าง

	 1. การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้ จาก

การค�ำนวณ 7-10% ของกลุ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณได้จาก

สูตรของ Krejcie & Morgan ของกลุ่มประชากรทั้งหมด 

ดังนี้

		  1.1 การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ด้วยสูตร

ของ Krejcie & Morgan ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% และ

ความคลาดเคลื่อน+5% ดังนี้

	 1.2 ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาน้ี จาก 
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7-10% ของกลุ่มตัวอย่าง 7-10% ของกลุ่มตัวอย่างที่

ค�ำนวณได้จากสูตร Krejcie & Morgan โดยกลุ่มตัวอย่าง

ที่ค�ำนวณได้ คือ 21-30 แห่ง

ร้อยละ (%) การค�ำนวน	กลุม่ตัวอย่างในการศกึษา (nf ; แห่ง)

	 7	 21

	 8	 24

	 9	 27

	 10	 30

	 2. ในการศึกษานี้มีการเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี

การสุม่อย่างง่าย (Simple random sampling) และวิธกีาร

เลือกแบบจ�ำเพาะเจาะจง (Purposive sampling) 

เน่ืองจากในการศึกษาน้ีต้องการศึกษาหน่วยบริการที่มี

การด�ำเนินงานคลนิิกวัคซนีผู้ใหญ่ทัง้ในเชิงรับและเชิงรกุ

ในทัง้ 4 จังหวัด (นครราชสมีา, บรีุรัมย์, สริุนทร์, ชยัภมู)ิ 

จึงท�ำให้การศกึษาน้ีต้องใช้วิธกีารเลอืกตัวอย่างท้ัง 2 แบบ 

รวมจ�ำนวนตัวอย่างคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ในหน่วยบริการ

เขตสุขภาพที่ 9 ทั้งสิ้น 28 แห่ง ดังภาพที่ 1

		  2.1 ใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ด้วยวิธีการสุ่ม

อย่างง่าย (Simple random sampling)  จ�ำนวน 23 แห่ง 

(รพ. 12 แห่ง, รพ.สต./PCC 11 แห่ง) โดยวิธีการจับ

ฉลากหน่วยบริการท้ัง 4 จังหวัด ที่มีอัตราส่วนรพ. ต่อ 

รพ.สต./PCC เท่ากบั 1 : 1 โดยวิธน้ีีด�ำเนนิการเพือ่เลอืก

กลุ่มตัวอย่างแบบเป็นอิสระ เพื่อศึกษาการด�ำเนินงาน

คลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ตามบริบทการด�ำเนินงานในพื้นที่

		  2.2 ใช้วิธีการเลือกแบบจ�ำเพาะเจาะจง (Pur-

posive sampling) จ�ำนวน 5 แห่ง (รพ. 2 แห่ง, รพ.สต./

PCC  3 แห่ง) โดยวิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีน้ี

ด�ำเนินการภายหลงัจากการเกบ็ข้อมลูในกลุม่ตัวอย่างสุม่

ตัวอย่างแบบง่าย เพื่อศึกษาหน่วยบริการที่มีการด�ำเนิน

งานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ท้ังเชิงรับและเชิงรุก ให้ครบทุก

จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 9 เพื่อน�ำข้อมูลดังกล่าวมาศึกษา

รูปแบบทีเ่หมาะสมต่อการด�ำเนินงานตามบริบทของพืน้ที่ 

โดยใช้เกณฑ์ดังนี้ 

			   - เป็นคลนิิกวัคซนีผู้ใหญ่ในหน่วยบรกิารเขต

สขุภาพที ่9 ทีม่กีารด�ำเนินงานมาให้บรกิารวัคซนี dT เข็ม

กระตุ้นทุก 10 ปี ในผู้ที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป อย่างต่อเนื่อง

จนถึงปัจจุบันไม่น้อยกว่า 1 ปี

			   - มีรูปแบบในการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีน

ผู้ใหญ่ทั้งเชิงรับและเชิงรุก (หน่วยบริการมีการก�ำหนด

วัน และเวลาท่ีให้บริการคลินิกฉีดวัคซีนในผู้ใหญ่โดย

เฉพาะ อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในโรงพยาบาล หรือ 

1 เดือน ในรพ.สต. และหน่วยบริการมีการเพิ่มการเข้า

ถึงของกลุ่มเป้าหมายให้ได้รับวัคซีนครบถ้วน เช่น จัดตั้ง

จุดให้บริการวัคซีนตามบริบทของพื้นท่ี (นอกสถานท่ี) 

ร่วมกับการประชาสัมพันธ์และติดตามกลุ่มเป้าหมายให้

มารับบริการ) ยินดีและเต็มใจเข้าร่วมการศึกษา
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การประยกุต์ใช้รูปแบบการโค้ชคลนิกิวคัซนีผูใ้หญ่

	 ตัวแปรที่ท�ำการศึกษา รูปแบบการส่งเสริม 

การด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ โดยการประยุกต์ 

ใช้รูปแบบการโค้ช GROW model เน่ืองจาก GROW 

model เป็นรูปแบบที่นิยมใช้ในการศึกษาเพื่อพัฒนาการ

ด�ำเนินงาน ค้นหาปัญหาและแนวทางในการแก้ปัญหา 

ที่มีประสิทธิภาพและไม่ซับซ้อน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

 	 เป็นแบบส�ำรวจการพฒันางานสร้างเสรภิมูคุ้ิมกนั

โรคในผู้ใหญ่ต้นแบบ ปี 2566 กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข ประกอบด้วย 3 ตอน ดังนี้

		  ตอนที่ 1 การบริหารจัดการงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคในผู้ใหญ่

		  ตอนที่ 2 การให้วัคซีนในผู้ใหญ่ตามมาตรฐาน

งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

		  ตอนท่ี 3 ผลการด�ำเนินงานการให้วัคซีน 

ในผู้ใหญ่

	 สรปุรายงานผลการส�ำรวจการด�ำเนนิงานคลนิกิ

วัคซีนผู้ใหญ่ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

	 1) วัตถุประสงค์ 2) ขอบเขตการส�ำรวจงานสร้าง

เสรมิภมูคิุม้กนัโรคในผู้ใหญ่ 3) ผลการส�ำรวจการด�ำเนิน

งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 4) จุดแข็ง/ข้อชื่นชม และ 

5) โอกาสการพัฒนา/ข้อเสนอแนะ

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. ผูวิ้จัยประสานงานกบัโรงพยาบาล ศนูย์สขุภาพ

ชมุชนสงักดัโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ

ต�ำบลในพื้นท่ีเป้าหมาย เพื่อขอความอนุเคราะห์ในการ

เก็บข้อมูล

	 2. ผู้วิจัยจัดเก็บข้อมูล ดังนี้ ก่อนการส่งเสริมการ

ด�ำเนินงานโดยการส�ำรวจการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีน

ผู้ใหญ่ตามเกณฑ์กระทรวงสาธารณสขุ จากการสมัภาษณ์

ผู้ปฏิบัติงาน ศึกษาเอกสารทะเบียนรายงานที่เกี่ยวข้อง 

แล้วคืนข้อมูลผลการส�ำรวจ ณ หน่วยบริการในวันท่ีส�ำรวจ 

แล้วด�ำเนินการส่งเสรมิการด�ำเนินงานคลนิิกวัคซนีผูใ้หญ่ 

ตามกระบวนการ GROW model และสรุปผลการส�ำรวจ

พร้อมคืนข้อมูลให้กับหน่วยบริการเป็นลายลักษณ์อักษร 

เพือ่ให้หน่วยบรกิารใช้ในการพฒันาการด�ำเนนิงานคลนิิก

วัคซีนผู้ใหญ่ต่อไป

	 3. ประเมินผลการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่

ตามเกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสขุภายหลงัการส่งเสริม

การด�ำเนนิงานคลนิิกวัคซนีผูใ้หญ่ในหน่วยบรกิารในเขต

ภาพที่ 1 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง

Figure 1 Sample selection
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สุขภาพที่ 9 ปี 2567 โดยใช้หลักการ GROW model ซึ่ง

ประกอบด้วย 1) G-goal ก�ำหนดเป้าหมายร่วมกัน โดย 

สคร. 9 และหน่วยบริการในพื้นที่ ร่วมพัฒนาการด�ำเนิน

งานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ให้ได้ตามมาตรฐาน เพื่อเป็น

หน่วยบริการต้นแบบในพื้นที่ 2) R-reality ตรวจสอบ

ความถกูต้องของข้อมลู เพือ่จะสรุปและเข้าใจข้อมูลท่ีถกู

ต้องท้ังสองฝ่ายในสภาวะความเป็นจริงในปัจจุบัน โดย 

สคร. 9 ด�ำเนินการส�ำรวจการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีน

ผู้ใหญ่ในเขตสุขภาพที่ 9 จ�ำนวน 28 แห่ง 3) O-option 

การค้นหาทางเลือกต่างๆ ที่น�ำไปสู่เป้าหมาย โดย สคร. 

สรุปผลการส�ำรวจและคืนข้อมูลที่เกี่ยวข้อง รวมถึงจุด

แข็ง/ข้อ-ชื่นชม และโอกาสในการพัฒนา/ข้อเสนอแนะ 

ให้กับหน่วยบริการ เพือ่ให้หน่วยบรกิารสามารถน�ำข้อมลู

ไปใช้เพื่อการพัฒนาการด�ำเนินงานต่อไป และ 4) 

W-will ความตั้งใจที่จะท�ำให้ส�ำเร็จ หน่วยบริการในเขต

สุขภาพท่ี 9 มีการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ท่ีได้

มาตรฐาน และเขตสุขภาพที่ 9 มีความครอบคลุมการได้

รับวัคซีนในกลุ่มวัยผู้ใหญ่เพิ่มข้ึนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 

(วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก, วัคซีนไข้หวัดใหญ่ในหญิงตั้ง

ครรภ์)

	 4. ประเมินผลความครอบคลุมการได้รับวัคซีน

ผู้ใหญ่จากระบบ HDC 	

 	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 วิเคราะห์ข ้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่  

และร้อยละ ของความครอบคลมุการได้รบัวัคซนีคอตบี-

บาดทะยักในกลุ่มวัยผู้ใหญ่ (dT) วัคซีนไข้หวัดใหญ ่

ในหญิงตั้งครรภ์ (Flu) ในหน่วยบริการ และสถิติในการ

เปรียบเทียบความแตกต่างของความครอบคลุมการ 

ได้รับวัคซีน โดย Wilcoxon Signed-Rank Test (Two-

tailed) ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาการส่งเสริมการด�ำเนินงานสร้าง

เสริมภูมิคุ ้มกันโรคคลินิกวัคซีนผุ ้ใหญ่ตามเกณฑ์

กระทรวงสาธารณสุข

	 การส�ำรวจการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่

	 ผลการส�ำรวจและส่งเสริมการด�ำเนินงานคลินิก

วัคซีนผู้ใหญ่ในเขตสุขภาพที่ 9 จ�ำนวนทั้งสิ้น 28 แห่ง 

ก่อนการส่งเสริมการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่  

พบว่ามหีน่วยบริการท่ีมมีีผลการด�ำเนินงานได้ตามเกณฑ์

ครบถ้วนทุกประเด็นท่ีกระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด 

(มากกว่าร้อยละ 80) จ�ำนวน 5 แห่ง (ร้อยละ 17.85) 

โดยมีหน่วยบรกิารทีม่กีารด�ำเนินงานสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนั

โรคในผู ้ใหญ่ด้วยวัคซีน dT ท้ังรูปแบบเชิงรับและ 

เชิงรุกจ�ำนวน 6 แห่ง (ร้อยละ 21.43) ดังตารางที่ 1

	 นอกจากน้ีการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ 

ในหน่วยบริการ เขตสุขภาพที่ 9 จ�ำนวน 28 แห่ง  

มีการด�ำเนินงานท่ีสามารถน�ำไปเป็นข้อมูลในการ

พิจารณาพัฒนาการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู ้ใหญ  ่

ในหน่วยบรกิารต่อไป โดยโอกาสในการพฒันาของหน่วย

บริการที่สามารถด�ำเนินงานเพิ่มเติมรวมทั้งหมด 6 ด้าน

หลัก คือ ด้านที่ 1 การเพิ่มรูปแบบการให้บริการเชิงรุก 

ของวัคซีน dT กระตุ้นทุก 10 ปี ในหน่วยบริการ จ�ำนวน 

22 แห่ง (ร้อยละ 78.57) ด้านที่ 2 การก�ำหนดช่วงเวลา

และจดุการให้บรกิารคลนิิกวัคซนีผู้ใหญ่ จ�ำนวน 19 แห่ง 

(ร้อยละ 67.86) ด้านที่ 3 การใช้ใบเบิก ว. 3/1 หรือ

แบบฟอร์มที่คล้ายคลึงกัน จ�ำนวน 4 แห่ง (ร้อยละ 

14.29) ด้านที่ 4 การจัดท�ำทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน/ 

Stock card ให้ครบถ้วนถูกต้อง เช่น จัดท�ำแยกรายชนิด

วัคซีน บันทึกชื่อหน่วยงาน lot. no วันหมดอายุ ทุกครั้ง

ที่ รับจ่ายวัคซีน จ�ำนวน 5 แห่ง (ร ้อยละ17.85)  

มีการเทอร์โมมิเตอร์ได้รับการสอบเทียบ/เทียบเคียง 

อย่างน้อย ปีละ 1 ครั้ง จ�ำนวน 1 แห่ง (ร้อยละ 3.57) 

ด้านที่ 5 การมีระบบนัดหมายผู้มารับวัคซีน เช่น การใช้

บัตรนัด โทรศัพท์ หรือนัดผ่าน อสม. และด้านที่ 6 การ

บริหารจัดการข้อมูล เช่น หน่วยบริการต้องมีการจัดท�ำ

ทะเบียนการให ้บริการและทะเบียนติดตามความ

ครอบคลุมการได้รับวัคซีน และมีการติดตามกลุ่มเป้า

หมายที่พลาดนัดวัคซีนเพิ่มเติม จ�ำนวน 23 แห่ง (ร้อย

ละ 82.14) รวมถึงหน่วยบริการต้องมีผลการด�ำเนนิงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในผู้ใหญ่: ความครอบคลุมการ
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ได้รบัวัคซนีไข้หวัดใหญ่ในหญิงต้ังครรภ์ ร้อยละ 90 ของ

กลุม่เป้าหมายเพิม่เติม จ�ำนวน 24 แห่ง (ร้อยละ 85.71) 

เป็นต้น ผลการส�ำรวจสามารถน�ำไปเป็นข้อมูลในการ

พิจารณาพัฒนาการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ใน

หน่วยบริการต่อไป โดยประเด็นที่เป็นโอกาสในการ

พฒันา คือ ประเดน็ท่ียงัไม่สามารถด�ำเนินการได้ครบถ้วน

ตามเกณฑ์ ดังตารางที่ 1 

	 ภายหลังการส่งเสริมการด�ำเนินงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ตามเกณฑ์กระทรวง

สาธารณสขุ ผลการประเมินพบว่าหน่วยบรกิารด�ำเนินการ

มีการด�ำเนินงานได้ตามเกณฑ์เพิ่มข้ึน ในประเด็นหน่วย

บริการมีรูปแบบการด�ำเนินการทั้งเชิงรับและเชิงรุกใน

พื้นที่ มีการใช้ใบเบิก ว.3/1 หรือแบบฟอร์มที่คล้ายคลึง 

มีการจัดท�ำทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน/ Stock card ให้ครบ

ถ้วนถูกต้อง เทอร์โมมิเตอร์ได้รับการสอบเทียบ/เทียบ

เคียง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เป็นต้น ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ผลการด�ำเนินงานสร ้างเสริมภูมิ คุ ้มกันโรคในผู ้ใหญ่ในหน่วยบริการ (คลินิกวัคซีนผู ้ใหญ่) ตามเกณฑ์ที ่

			   กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด

Table 1 		  The summary of enhancing adult immunization in healthcare units, standardized by the Ministry of Public Health)

ส่วนที่ 1 การก�ำหนดกลุ่มงาน

รับผิดชอบ/ผู้รับผิดชอบการ

ด�ำเนินงานสร้างเสริภูมิคุ้มกัน

โรคในผู้ใหญ่

ส่วนที่ 2 การบริหารจัดการ

วัคซีนผู้ใหญ่ 

ส่วนที่ 3 ระบบบริหารจัดการ

ลูกโซ่ความเย็น 

- มีการก�ำหนดกลุ่มงานท่ีรับผิดชอบ เช่น กลุ่มงาน

ปฐมภูมิและองค์รวม หรือกลุ่มงานเวชกรรมสังคมฯ

- มกีารก�ำหนดผูร้ับผิดชอบการด�ำเนนิงานสร้างเสรมิ

ภูมิคุ้มกันโรคในผู้ใหญ่

รูปแบบการให้บริการ

- ด�ำเนินการเชิงรับ ณ สถานพยาบาล

- ด�ำเนินการทั้งเชิงรับและเชิงรุกในพื้นที่

ช่วงเวลาให้บริการของคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่

จุดการให้บริการวัคซีนผู้ใหญ่

ชนิดของวัคซีนที่ให้บริการ

- การใช้ใบเบิก ว. 3/1 หรือแบบฟอร์มทีค่ล้ายคลงึกนั 

- จัดท�ำทะเบียนรับ-จ่ายวัคซีน/ Stock card ให้ครบ

ถ้วนถูกต้อง 

- เทอร์โมมเิตอร์ได้รบัการสอบเทยีบ/เทยีบเคียง อย่างน้อย 

ปีละ 1 ครั้ง

ก่อนการส่งเสริมการ

ด�ำเนินงาน

28 แห่ง (100.00)

28 แห่ง (100.00)

24 แห่ง (85.71)

4 แห่ง (14.29)

9 แห่ง (32.14)

9 แห่ง (32.14)

28 แห่ง (100.00)

24 แห่ง (85.71)

23 แห่ง (82.14)

27 แห่ง (96.43)

หลังการส่งเสริมการ

ด�ำเนินงาน

28 แห่ง (100.00)

28 แห่ง (100.00)

22 แห่ง (78.57)

6 แห่ง (21.43)

9 แห่ง (32.14)

9 แห่ง (32.14)

28 แห่ง (100.00)

28 แห่ง (100.00)

27 แห่ง (96.43)

28 แห่ง (100.00)

เกณฑ์การพัฒนางานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในผู้ใหญ่

จ�ำนวนหน่วยบริการ

ที่มีผลการด�ำเนินงานผ่านเกณฑ์ (%)
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	 การประเมินผลการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีน

ผู้ใหญ่

	 จากการส่งเสรมิการด�ำเนนิงานคลนิิกวัคซนีผู้ใหญ่

ในเขตสุ ขภาพ ท่ี  9  จ� ำนวน 28 แห ่ ง  พบว ่ า 

หน่วยบริการท่ีสามารถด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ 

ตามมาตรฐานคลินิกวัคซีนต้นแบบ จ�ำนวนทั้งสิ้น 6 แห่ง 

(ร้อยละ 21.43) ประกอบด้วย จังหวัดนครราชสีมา  

2 แห่ง บุรีรัมย์ 1 แห่ง สุรินทร์ 1 แห่ง และชัยภูมิ 2 แห่ง 

เมื่อเปรียบเทียบกับหลังการส่งเสริมการด�ำเนินงาน 

(ปีงบประมาณ 2567) ภายหลังประยุกต์ใช้ GROW 

model มีการเพิ่มข้ึนของคะแนนเกณฑ์การประเมินการ

ด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (ตารางที่ 2) และ 

ผลการด�ำเนินงานความครอบคลุมการได้รับวัคซีน 

ของหน่วยบริการเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 3 และ 4) โดยหน่วย

บรกิารท่ีมีคะแนนเกณฑ์การประเมนิการด�ำเนินงานสร้าง

เสริมภมูคิุม้กนัโรคเพิม่ข้ึนหลงัการส่งเสรมิการด�ำเนินงาน

ด้วย GROW model รวมทั้งสิ้น 22 แห่ง (p<0.05) 

ประกอบด้วยหน่วยบริการที่มีการด�ำเนินการเชิงรับ  

ณ หน่วยบริการ จ�ำนวน 18 แห่ง (ร้อยละ 81.81) และ

การด�ำเนินงานเชิงรับและเชิงรุก จ�ำนวน 4 แห่ง (ร้อยละ 

66.67) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 1	 ผลการด�ำเนินงานสร ้างเสริมภูมิ คุ ้มกันโรคในผู ้ใหญ่ในหน่วยบริการ (คลินิกวัคซีนผู ้ใหญ่) ตามเกณฑ์ที ่

			   กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด (ต่อ)

Table 1 		  The summary of enhancing adult immunization in healthcare units, standardized by the Ministry of Public Health)	

			   (continue)

ส่วนที่ 4 ระบบการให้บริการ

ส่วนท่ี 5 ผลการด�ำเนินงาน

สร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคใน

ผู้ใหญ่

ส่วนที่ 1-5 

- มีระบบนัดหมายผู้มารับวัคซีน เช่น การใช้บัตรนัด 

โทรศัพท์ หรือนัดผ่าน อสม. 

- การบริหารจัดการข้อมูล เช่น มีการจัดท�ำทะเบียน

การให้บริการ/ ทะเบียนติดตาม/มีการติดตามกลุ่ม

เป้าหมายที่พลาดนัดวัคซีน

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในหญิง

ตั้งครรภ์ (ร้อยละ 90) 

ครบถ้วนตามเกณฑ์มากกว่าร้อยละ 80

ก่อนการส่งเสริมการ

ด�ำเนินงาน

6 แห่ง (21.43)

5 แห่ง (17.86)

4 แห่ง (14.29)

5 แห่ง (17.85)

หลังการส่งเสริมการ

ด�ำเนินงาน

6 แห่ง (21.43)

5 แห่ง (17.86)

4 แห่ง (14.29)

6 แห่ง (21.43)

เกณฑ์การพัฒนางานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในผู้ใหญ่

จ�ำนวนหน่วยบริการ

ที่มีผลการด�ำเนินงานผ่านเกณฑ์ (%)
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การประยกุต์ใช้รูปแบบการโค้ชคลนิกิวคัซนีผูใ้หญ่

	 การศึกษาน้ีมีการประเมินผลการส่งเสริมการ

ด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ จากประยุกต์ใช้รูปแบบ

การโค้ช GROW model โดยการเปรียบเทียบความ

ครอบคลมุการได้รบัวัคซนี (ก่อน-หลงั ได้รับการส่งเสรมิ

การด�ำเนินงาน โดยเปรียบเทียบผลการด�ำเนินงาน

ปีงบประมาณ 2566 เทียบกับปีงบประมาณ 2567)  

ในวัคซีน 2 ชนิด คือ วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT)  

ในผู้ใหญ่และวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในหญิงต้ังครรภ์ (Flu) 

โดยใช้สถิติเปรียบเทียบ Wilcoxon Signed-Rank Test 

(Two-tailed), p<0.05 พบว่าจ�ำนวนหน่วยบริการที่มี

ความคลอบคลมุการได้รบัวัคซนีเพิม่ข้ึนในวัคซนีคอตบี-

บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่ จ�ำนวน 10 แห่ง (ร้อยละ 

35.71) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 หน่วยบริการที่มีคะแนนเกณฑ์การประเมินการด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเพิ่มขึ้นหลังการส่งเสริมการด�ำเนินงาน	
	 ด้วย GROW model 
Table 2 The healthcare units that increasing of adult vaccination clinic score after post-intervention by using GROW model

รูปแบบการด�ำเนินงาน

การด�ำเนินงานเชิงรับ 

ณ หน่วยบริการ (22 แห่ง; รพ. 12 แห่ง, 

รพ.สต. 8 แห่ง, PCC 2 แห่ง)

การด� ำ เนิ น ง าน เชิ ง รับและ เชิ ง รุ ก  

(6 แห่ง; รพ. 2 แห่ง, รพ.สต. 3 แห่ง, PCC 

1 แห่ง)

รวม (28 แห่ง; รพ. 14 แห่ง, รพ.สต.11 

แห่ง, PCC 3 แห่ง)

		  รพ.	 รพ.สต.	 PCC	 รวม

รวม		 12	 8	 2	 22

เพิ่มขึ้น	 10 (83.33)	 6 (75.00)	 2 (100.00)	 18 (81.81)

ไม่เปลี่ยนแปลง	 2 (16.67)	 2 (25.00)	 -	 4 (18.18)

รวม		 2	 3	 1	 6

เพิ่มขึ้น	 1 (50.00)	 2 (66.67)	 1 (100.00)	 4 (66.67)

ไม่เปลี่ยนแปลง	 1 (50.00)	 1 (33.33)	 -	 2 (33.33)

รวม		 14	 11	 3	 28

เพิ่มขึ้น	 11 (78.57)	 8 (72.73)	 3 (100.00)	 22 (78.57)

ไม่เปลี่ยนแปลง	 3 (21.43)	 3 (27.27)	 -	 6 (21.43)

จ�ำนวน(ร้อยละ)หน่วยบริการที่มีการเปลี่ยนแปลงคะแนนเกณฑ์การประเมินการ

ด�ำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค

รูปแบบการด�ำเนินงาน

การด�ำเนินงานเชิงรับ 

ณ หน่วยบริการ (22 แห่ง; รพ. 12 แห่ง, 

รพ.สต. 8 แห่ง, PCC 2 แห่ง)

การด�ำเนนิงานเชงิรับและเชงิรุก (6 แห่ง; 

รพ. 2 แห่ง, รพ.สต. 3 แห่ง, PCC 1 แห่ง)

รวม (28 แห่ง; รพ. 14 แห่ง, รพ.สต.11 

แห่ง, PCC 3 แห่ง)

		  รพ.	 รพ.สต.	 PCC	 รวม

รวม		 12	 8	 2	 22

เพิ่มขึ้น	 1 (8.33)	 4 (50.00)	 -	 5 (22.73)

ไม่เปลี่ยนแปลง	 8 (66.67)	 2 (25.00)	 1 (50.00)	 11 (50.00)

ลดลง	 3 (25.00)	 2 (25.00)	 1 (50.00)	 6 (27.27)

รวม		 2	 3	 1	 6

เพิ่มขึ้น	 1 (50.00)	 3 (100.00)	 1 (100.00)	 5 (83.33)

ไม่เปลี่ยนแปลง	 -	 -	 -	 -

ลดลง	 1 (50.00)	 -	 -	 1 (16.67)

รวม		 14	 11	 3	 28

เพิ่มขึ้น	 2 (14.29)	 7 (63.64)	 1 (33.33)	 10 (35.71)

ไม่เปลี่ยนแปลง	 8 (57.14)	 2 (18.18)	 1 (33.33)	 11 (39.29)

ลดลง	 4 (28.57)	 2 (18.18)	 1 (33.33)	 7 (25.00)

จ�ำนวน (ร้อยละ) หน่วยบริการที่ที่มีความเปลี่ยนแปลงความครอบคลุมการ

ได้รับวัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT)

ตารางที่ 3 หน่วยบริการที่มีการเปลี่ยนแปลงความครอบคลุมการได้รับวัคซีน ภายหลังส่งเสริมการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ด้วย 	
	 GROW model ในวัคซีนคอตีบ-บาดทะยักในผู้ใหญ่ (dT) 
Table 3 	 The changed of coverage vaccine in healthcare units after post-intervention by using the GROW model in adult  
	 vaccination clinics: focusing on diphtheria-tetanus (dT) coverage among adults
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	 ส�ำหรับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในหญิงตั้งครรภ์ (Flu) 

จ�ำนวน 15 แห่ง (ร้อยละ 53.57) ประกอบด้วยหน่วย

บริการระดบั รพ. เพิม่ข้ึน มจี�ำนวน 2 แห่ง รพ.สต./PCC 

จ� ำ น วน  8  แห ่ ง  ซึ่ ง ใ นคว ามครอบคลุ มก า ร 

ได้รับวัคซนีทีเ่พิม่ข้ึนของหน่วยบรกิารไม่มคีวามแตกต่าง

ทางสถิติ ทั้งในส่วนของหน่วยบริการรวมทั้งหมด  

(n=28; p=0.06) และระดับ รพ. (n=14; p=0.65) หรอื 

รพ.สต. (n=14; p=0.13) และความครอบคลุมการได้

รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในหญิงต้ังครรภ์ (Flu) ท่ีเพิ่มข้ึน

ทั้งหมด จ�ำนวน 15 แห่ง (ร้อยละ 53.57) ดังตารางที่ 4 

โดยความครอบคลุมการได้รับวัคซีนที่ เพิ่มข้ึนของ 

หน่วยบรกิารมคีวามแตกต่างทางสถติ ิ(n=28; p=0.02)  

เม่ือเปรียบเทียบหน่วยบริการทั้งหมด แต่เมื่อแบ่ง 

ตามระดับของหน่วยบริการพบว่าไม่มีความแตกต่าง 

ทางสถิติ ทั้งระดับ รพ. (n=14; p=0.37) และ รพ.สต. 

(n=14; p=0.56) และความครอบคลุมวัคซีน Flu  

หญิงต้ังครรภ์ ในระดับ รพ. เพิ่มข้ึน มีจ�ำนวน 7 แห่ง 

รพ.สต./ PCC จ�ำนวน 8 แห่ง 

ตารางที่ 4 	 หน่วยบริการที่มีการเปลี่ยนแปลงความครอบคลุมการได้รับวัคซีน ภายหลังส่งเสริมการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ด้วย 	

	 GROW model ในวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในหญิงตั้งครรภ์ (Flu)

Table 4 	 The changed of coverage vaccine in healthcare units after post-intervention by using the GROW model in adult 	

	 vaccination clinics: focusing on influenza (flu) vaccination among pregnant women

รูปแบบการด�ำเนินงาน

การด�ำเนินงานเชิงรับ

ณ หน่วยบริการ (22 แห่ง; รพ. 12 แห่ง, 

รพ.สต. 8 แห่ง, PCC 2 แห่ง)

การด�ำเนนิงานเชงิรับและเชงิรุก (6 แห่ง; 

รพ. 2 แห่ง, รพ.สต. 3 แห่ง, PCC 1 แห่ง)

รวม (28 แห่ง; รพ. 14 แห่ง, รพ.สต.11 

แห่ง, PCC 3 แห่ง)

		  รพ.	 รพ.สต.	 PCC	 รวม

รวม		 12	 8	 2	 22

เพิ่มขึ้น	 6 (50.00)	 4 (50.00)	 2 (100.00)	 12 (54.55)

ไม่เปลี่ยนแปลง	 3 (25.00)	 1 (12.50)	 -	 4 (18.18)

ลดลง	 3 (25.00)	 3 (37.50)	 -	 6 (27.27)

รวม		 2	 3	 1	 6

เพิ่มขึ้น	 1 (50.00)	 2 (66.67)	 -	 3 (50.00)

ไม่เปลี่ยนแปลง	 -	 -	 -	 -

ลดลง	 1 (50.00)	 1 (33.33)	 1 (100.00)	 3 (50.00)

รวม		 14	 11	 3	 28

เพิ่มขึ้น	 7 (50.00)	 6 (54.55)	 2 (66.67)	 15 (53.57)

ไม่เปลี่ยนแปลง	 3 (21.43)	 1 (9.09)	 -	 4 (14.29)

ลดลง	 4 (28.57)	 4 (36.36)	 1 (33.33)	 9 (32.14)

จ�ำนวน(ร้อยละ)หน่วยบริการที่ที่มีความเปลี่ยนแปลงความครอบคลุมการ

ได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในหญิงตั้งครรภ์ (Flu)

	 ซึ่งจากผลการเปลี่ยนแปลงความครอบคลุมการ

ได้รับวัคซีน dT ท่ีเพิ่มข้ึน ในหน่วยบริการที่ด�ำเนินงาน

ในรูปแบบการด�ำเนินงานเชิงรับและเชิงรุก (5 แห่ง  

ร้อยละ 83.33) และร้อยละของหน่วยบริการที่มีการ

เปลี่ยนแปลงความครอบคลุมการได้รับวัคซีน dT  

ในหน่วยบริการที่มีด�ำเนินงานในรูปแบบการด�ำเนินงาน

เชิงรับและเชิงรุกมากกว่ารูปแบบการด�ำเนินงานเชิงรับ  

ณ หน่วยบริการ (5 แห่ง ร้อยละ 22.72) นอกจากนี้ร้อย

ละของหน่วยบริการทีมี่การเปลีย่นแปลงความครอบคลมุ

การได้รับวัคซีน Flu ในหน่วยบริการท่ีด�ำเนินงานใน 

รูปแบบการด�ำ เนินงานเชิงรับ ณ หน ่วยบริการ  

(12 แห่ง ร้อยละ 54.55) มากกว่ารูปแบบการด�ำเนิน

งานเชิงรับและเชิงรุก (3 แห่ง ร้อยละ 50.00) ดังตาราง

ที่  4 โดยจากข ้อมูลดังกล ่าวแสดงให้เห็นผลของ 

การใช้ GROW model ในการพัฒนาการด�ำเนินงาน 

คลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ทั้งรูปแบบการด�ำเนินงานเชิงรับ  

ณ หน่วยบริการ หรือ รูปแบบการด�ำเนินงานเชิงรับ 

และเชิงรุกตามบริบทของหน่วยบริการได้
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การประยกุต์ใช้รูปแบบการโค้ชคลนิกิวคัซนีผูใ้หญ่

วิจารณ์
	 จากการประยุกต์ใช้รูปแบบการโค้ช  GROW  

model(3,5-7) เพื่อส่งเสริมการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีน

ผู้ใหญ่ และสคร. 9 ได้ให้ค�ำแนะน�ำ ข้อเสนอแนะ รวมถึง

แนวทางในการพัฒนาการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่

ให้แก่หน่วยบริการทั้ง 28 แห่ง เพื่อใช้พัฒนารูปแบบ  

การด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ตามบริบทของแต่ละ

หน่วยบริการในแต่ละพื้นที่ ซึ่งการด�ำเนินงานของหน่วย

บริการที่ได้รับการส่งเสริมการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีน

ผู้ใหญ่ มีการด�ำเนินงานท่ีเป็นไปตามเกณฑ์ที่กระทรวง

สาธารณสุขก�ำหนด ตามแนวทางการด�ำเนินงานสร้าง

เสริมภมูคิุม้กนัโรคในผู้ใหญ่ ปี พ.ศ. 2566 (ฉบบัล่าสดุ) 

เพิม่ข้ึน จ�ำนวน 22 แห่ง โดยมคีวามครอบคลมุการได้รบั

วัคซีน dT จ�ำนวน 10 แห่ง (ร้อยละ 35.71; p=0.06) 

และวัคซีน Flu ในหญิงต้ังครรภ์ จ�ำนวน 15 แห่ง  

(ร้อยละ 53.57; p=0.02) และหน่วยบริการมีคะแนน

เกณฑ์การประเมินการด�ำเนินงานสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรค

เพิ่มข้ึนหลังการส่งเสริมการด�ำเนินงานด้วย GROW 

model รวมทั้งสิ้น 22 แห่ง (ร้อยละ 78.57; p<0.05) 

โดยมีคะแนนเฉลี่ย คือ 13.29 จากคะแนนทั้งหมด 16 

คะแนน ซึ่งส่งผลให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายสามารถเข้า

ถึงวัคซีนและได้รับวัคซีนครบถ้วน เพื่อใช้ในการป้องกัน

ควบคุมโรคในวัยผู้ใหญ่ และสามารถน�ำรปูแบบ GROW 

model ไปใช้ในการพัฒนาการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีน

ผู้ใหญ่ในหน่วยบรกิารเพือ่ให้สามารถด�ำเนินการได้ท้ังรูป

แบบเชิงรับและเชิงรุกต่อไป 

 	 ทั้งน้ีหน่วยบริการสามารถพัฒนาการด�ำเนินงาน

คลินิกวัคซีนผู ้ใหญ่ให้ได้ตามมาตรฐานที่กระทรวง

สาธารณสุขก�ำหนดในการให้บริการวัคซีนคอตีบ-

บาดทะยักเพิ่มเติม เช่น การด�ำเนินงานเชิงรุกในพื้นที่ 

โดยมีการประชาสัมพันธ์และก�ำหนดวัน-เวลาในการ 

ให้บริการทีช่ดัเจนอย่างน้อยเดือนละ 1 ครัง้รวมทัง้มกีาร

ติดตามกลุ่มเป้าหมายด้วยการจัดท�ำบัตรนัด/บัตรเชิญ/

บตัรการรับบริการทีม่รีายละเอยีดการฉดีวัคซนีคร้ังล่าสดุ

และก�ำหนดการรับบริการครัง้ต่อไปในอกี 10 ปี เพือ่เพิม่

ความสะดวกและการเข้าถึงการรับบริการของกลุ ่ม 

เป้าหมายให้สามารถรับวัคซีนได้ครบถ้วนมากข้ึน  

รวมทั้งการพัฒนาในส่วนของระบบบริหารจัดการ 

ลกูโซ่ความเยน็และระบบการให้บรกิารของหน่วยบรกิาร 

เช่น การใช้ใบเบกิ ว. 3/1 หรือแบบฟอร์มอืน่ท่ีคล้ายคลงึ

กนัเพือ่เบกิวัคซนี หรอืการจดัท�ำทะเบยีนรบั-จ่ายวัคซนี/

Stock card ท่ีครบถ้วนถูกต้อง การจัดท�ำทะเบียนการ 

ให้บริการ และทะเบียนความครอบคลุมการให้วัคซีน  

การติดตามกลุ่มเป้าหมายท่ีพลาดนัดวัคซีนเพื่อมารับ

บรกิาร และติดตามผลการด�ำเนินงานสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนั

โรคในผู้ใหญ่ (ข้อมูลร้อยละการให้บริการวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ในหญิงต้ังครรภ์ ผ่านระบบคลงัข้อมลูสขุภาพ HDC)

	 ปัจจัยทีส่่งผลต่อการพฒันาการด�ำเนนิงานคลนิิก

วัคซีนผู้ใหญ่ ซึ่งเป็นปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการพัฒนาการ

ด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ระดับหน่วยบริการ เช่น 

ความพร้อมของหน่วยบริการทั้งการให้ความส�ำคัญของ 

ผู ้บริหาร บุคลากรที่เกี่ยวข้องมีความพร้อมในการ 

พัฒนางาน และระบบข้อมูลภายในฃโรงพยาบาล (IT)  

ที่มีความพร้อมในการพัฒนาเพื่อสะดวกต่อการด�ำเนิน

งาน เช่น การพฒันารายงานข้อมูลประวัตกิารได้รบัวัคซนี

ของกลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งบางหน่วยบริการมีการด�ำเนิน

งานร่วมกบัหน่วยงานภายนอกเพือ่ให้สามารถด�ำเนินการ

ให้บริการวัคซีนในกลุ่มเป้าหมายมากขึ้น เช่น การของบ

ประมาณสนับสนุนจากหน่วยงานอ่ืน (อปท.) ท่ีเก่ียวข้อง

เพื่อด�ำเนินงานในพื้นที่ เป็นต้น 

 	 นอกจาก น้ียั งมีอีกห น่ึงป ัจจัย ท่ีอาจส ่ งผล 

ต่อการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนของหน่วยบริการ คือ  

การปรับเปลี่ยนกลุ ่มงานที่รับผิดชอบการด�ำเนินงาน

วัคซีนผู้ใหญ่ เช่น การให้บริการวัคซีน Flu หญิงตั้งครรภ์

ทีห่น่วยบรกิารมกีารปรบัเปลีย่นกลุม่งานผูรั้บผิดชอบงาน

จากกลุ ่มงานเวชกรรมสังคม หรือกลุ ่มงานปฐมภูมิ 

และองค์รวม ไปเป็นกลุม่งานห้องคลอด ในการรบัผดิชอบแทน 

อาจท�ำให้ส่งผลต่อความครอบคลุมการได้รับวัคซีน Flu 

ที่ลดลง อันเน่ืองมาจากระบบข้อข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ 

การด�ำเนนิงาน ซึง่ผลการส่งเสรมิสนับสนนุโดยการส�ำรวจ

ในการศกึษาน้ีสอดคล้องกบัการศกึษาของ สมบรูณ์ ทวีลาภ 

และวัลลีรัตน์ พบคีรี(3) ที่ระบุความสัมพันธ์ของปัจจัย 



 Dis Control J   Vol 52 No. 1 Jan - Mar 2029

38

Application of coaching model the adult vaccine clinics

ท่ีมผีลต่อการยอมรบับรกิารวัคซนีป้องกนัโรคไข้หวัดใหญ่ 

ซึ่งปัจจัยท่ีมีผลต่อการมารับบริการที่เพิ่มมากข้ึน ได้แก่ 

ความรู ้ เกี่ยวกับโรคและวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่  

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่  

การรับรู้ความรุนแรงของของโรคไข้หวัดใหญ่ การรับรู้

ประโยชน์ของวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ การรับรู้

อุปสรรคของการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ และ 

การเข้าถงึบรกิารฉดีวัคซนีไข้หวัดใหญ่ และผลการศกึษา

คร้ังน้ีพบว่าภายหลังการส่งเสริมการด�ำเนินงานโดย 

การประยุกต์ใช้ GROW model ยงัมหีน่วยบรกิารบางแห่ง

มผีลงานความครอบคลมุการได้รับวัคซนีจากระบบ HDC 

กระทรวงสาธารณสุข เช่น คอตีบ-บาดทะยัก และวัคซีน

ไข้หวัดใหญ่ในหญิงตัง้ครรภ์เท่าเดมิหรอืลดลงน้อยกว่าเดมิ 

เมื่อเปรียบเทียบกับปีก่อนหน้า ซึ่งเป็นผลมาจากปัจจัย

ต่างๆ ที่อาจเกี่ยวข้อง ได้แก่ ในการประมวลผลความ

ครอบคลุมการได้รับวัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT)  

ครบตามเกณฑ์กระทรวงสาธารณสุข คือ มีประวัติการได้

รบัวคัซนี dT ครบ 3 เขม็ ตามเกณฑ์ทีก่�ำหนดในแนวทาง 

ซึ่งความครอบคลุมของวัคซีนดังกล่าวอาจต้องใช้ระยะ

เวลาในการด�ำเนินการนานกว่าวัคซีนอื่น เช่น วัคซีน 

ไข้หวัดใหญ่ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีประวัติได้รับวัคซีน 

เพียงเข็มเดียวในการต้ังครรภ์น้ันก็สามารถประมวลผล

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนครบถ้วน การปรับ

เปลี่ยนผู้ปฏิบัติงาน ระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับรหัส

วัคซีน/รหัสส่งออก จ�ำนวนกลุ่มเป้าหมายหญิงตั้งครรภ์

ลดลง ฐานกลุ่มเป้าหมายที่อาศัยอยู่จริงในพื้นที่ไม่ตรง

ตามจริง และการส่งออกข้อมูลเพื่อน�ำไปประมวลผล 

 	 ส�ำหรับข ้อจ�ำกัดในระดับหน่วยบริการโดย 

เกีย่วข้องกบัการระบาดของโรคโควิด 19 ในช่วงท่ีผ่านมา 

ท�ำให้หน่วยบรกิารหลายแห่งไม่สามารถด�ำเนินการในรปู

แบบเชงิรุกในพืน้ทีไ่ด้ ส่งผลสบืเน่ืองให้หน่วยบริการส่วน

ใหญ่มีการให้บริการเชิงรับ ณ สถานพยาบาลเพียง 

อย่างเดียว รวมทั้งการระบาดของโรคโควิด 19 ยังส่งผล

ให้หน่วยบริการมีการให้บริการวัคซีน dT เข็มกระตุ้นใน

กลุม่วัยผูใ้หญ่ลดลงด้วย เน่ืองจากการรบัวัคซนีโควิด 19  

จ�ำนวนหลายเข็มในช่วงท่ีผ่านมา ส่งผลให้ประชาชน  

กลุ่มเป้าหมายมีความต้องการในการรับวัคซีนชนิดอื่น 

ลดลงด้วย จึงท�ำให้ความครอบคลุมการได้รับวัคซีน 

ในช่วงที่ผ่านมาลดลง และในการส่งเสริมการด�ำเนินงาน

ที่มีความส�ำคัญ และต้องพัฒนาการด�ำเนินงาน คือ  

ด้านข้อมูลความครอบคลุมการได้รับวัคซีนที่มีความ

สัมพันธ์กับข้อมูลหลายส่วน ได้แก่ รหัสวัคซีน/รหัสส่ง

ออก รหัสฐานข้อมูลในแต่ละฐาน ฐานกลุ่มเป้าหมายที่

อาศัยอยู ่จริงในพื้นที่ เป็นต้น ซึ่งจากการศึกษาของ  

มงคล จิตรโสภณิ และนาตยา ปิลนัธนานนท์(4) มข้ีอเสนอ

แนะในการเลือกใช้ GROW model เพื่อพัฒนาศักยภาพ

ภาพของบุคลากรของหน่วยงาน ต้องด�ำเนินการให้

สอดคล้องกับการศักยภาพ การพัฒนาของบุคลากร 

และเป้าหมายขององค์กร(6,7) รวมถึงการด�ำเนินการ 

ในการพฒันาเกีย่วข้องกับหลายฝ่ายในองค์กร ต้องมกีาร

ประชุมช้ีแจงกระบวนการ เพื่อให้ทุกฝ่ายมีความเข้าใจ

และสามารถน�ำรูปแบบการโค้ชไปใช้ในการวางแผน 

และพัฒนาการด�ำเนินงานได้ รวมท้ังควรจัดท�ำคู่มือ 

การโค้ชที่เป็นขั้นตอนอย่างเป็นระบบ และควรมีติดตาม

ประเมินผลในบริบทของกระบวนการท�ำงาน เพื่อ 

แสดงถึงการพัฒนาสมรรถนะและความส�ำเ ร็จใน 

การด�ำเนินงาน(5,9-10) และ GROW model มข้ีอดีและเป็น

รปูแบบทีนิ่ยมใช้ในการโค้ชเป็นอนัดับต้นๆ ในการค้นหา

ปัญหาและแนวทางในการแก้ไข(6,8) โดยการศึกษาน้ี 

มีข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากรบุคคลและระยะเวลาท่ีจ�ำกัด  

จึงส่งผลให้ สคร. 9 ไม่สามารถด�ำเนินการส่งเสริม 

การด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ่ได้ทุกหน่วยบริการ  

ดังน้ันในการพัฒนาการด�ำเนินงานคลินิกวัคซีนผู้ใหญ ่

ในภาพกว้างต่อไป ควรมีการด�ำเนินงานท่ีเป็นระบบ 

ทั้งด้านนโยบาย การสื่อสาร และแนวทางการพัฒนาการ

ด�ำเนินงานทั้งด ้านบุคลากร ทรัพยากรท่ีเก่ียวข้อง  

งบประมาณ และระบบข้อมูลความครอบคลุมการได้รับ

วัคซีนต่อไป
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวางน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลการทดสอบสมรรถภาพ 

การได้ยินระหว่างชนิดอัตโนมัติและชนิดปรับด้วยมือในสามประเด็นส�ำคัญ ได้แก่ ระดับการได้ยิน ระยะเวลา 

ในการทดสอบ และความพึงพอใจของผู้เข้ารับการทดสอบ โดยมีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 24 คน เข้ารับการทดสอบ

สมรรถภาพการได้ยินในช่วงความถี่ตั้งแต่ 500 ถึง 8000 เฮิรตซ์ ทั้งวิธีอัตโนมัติและวิธีปรับด้วยมือ วิเคราะห์ข้อมูล

ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน ผลการศึกษาพบว่าผลการทดสอบสมรรถภาพการได้ยินทั้งสองวิธ ี

มคีวามแตกต่างไม่เกนิ 10 เดซเิบลในทุกความถี ่และยังพบความสมัพนัธ์ในระดบัสงูอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิระหว่าง

วิธีการท้ังสอง (p<0.05) นอกจากน้ี การทดสอบวิธีอัตโนมัติใช้ระยะเวลาในการทดสอบสั้นกว่าวิธีปรับด้วยมือ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนในด้านความพึงพอใจในภาพรวมไม่แตกต่างกัน แต่พบว่าผู้เข้ารับการ

ทดสอบมีความพึงพอใจต�่ำกว่าส�ำหรับระยะเวลาของการทดสอบสมรรถภาพการได้ยินชนิดอัตโนมัติ (p<0.05)  

จากผลการศึกษาสามารถสรุปได้ว่าการทดสอบสมรรถภาพการได้ยินชนิดอัตโนมัติให้ผลที่เชื่อถือได้ใกล้เคียง 

กับการทดสอบชนิดปรับด้วยมือและยังมีข้อได้เปรียบด้านการประหยัดเวลา วิธีการทดสอบน้ีจึงมีศักยภาพ 

ในการน�ำไปใช้ในการเฝ้าระวังทางการแพทย์ในกลุ่มที่ท�ำงานสัมผัสเสียงดังและในการจัดท�ำมาตรการอนุรักษ์ 

การได้ยิน อย่างไรก็ตาม ควรมีการปรับปรุงข้ันตอนการทดสอบหรือค�ำแนะน�ำการทดสอบแก่ผู้รับการทดสอบ 

เพื่อแก้ไขความกังวลด้านเวลาการทดสอบของผู้เข้ารับการทดสอบ

ติดต่อผู้นิพนธ:์ พศวีร์ วินันทมาลากูล	 อีเมล: w.possavee@gmail.com

Abstract
	 This cross-sectional analytical study aimed to compare automated and manual audiometry across three 

important dimensions: hearing test outcomes, testing duration, and user satisfaction. Twenty-four  
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participants (forty-eight ears) underwent hearing threshold testing at frequencies ranging from 500 to 8000 

Hz by both automated and manual audiometry. The data were analyzed using descriptive statistics and  

analytic statistics. The results showed that the hearing threshold differences between the two methods did not 

exceed 10 decibels at any frequency. Furthermore, a statistically significant high correlation was found between 

automated and manual audiometry (p<0.05), confirming the reliability of the automated method. Also,  

automated audiometry was significantly faster than the manual approach (p<0.05). Regarding user  

satisfaction, overall levels were similar, although participants expressed lower satisfaction with the duration 

of the automated test (p<0.05). These findings suggest that automated audiometry provides results  

comparable to manual testing while saving time. The method therefore shows promise for integration into 

medical surveillance programs. Moreover, its use in hearing conservation program could further enhance 

accessibility to timely screenings. However, improvements in the testing procedure or user instructions are 

recommended to address participant concerns about test duration.

Correspondence: Possavee Winuntamalakul	 E-mail: w.possavee@gmail.com
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Introduction
	 Nowadays, noise-induced hearing loss (NIHL) 

is a significant concern in occupational health(1). Many 

countries have implemented occupational safety and 

health regulations to protect workers from excessive 

noise exposure and to monitor their hearing through 

Hearing Conservation Programs (HCPs). To comply 

with Thailand's legislation(2), employers are required 

to provide hearing tests to their employees at least 

annually. Pure-tone audiometry (PTA) is the standard 

hearing test used to monitor workers' hearing func-

tion(3,4). This test employs an audiometer certified 

according to ANSI S3.6 standards to assess hearing 

thresholds at key frequencies (500, 1000, 2000, 

3000, 4000, 6000 and 8000 Hz)(2,5). PTA is typ-

ically administered by certified healthcare providers 

and follows established protocols such as the modified 

Hughson-Westlake and Bekesy methods. However, all 

these protocols require trained personnel for proper 

execution. With the advent of the digital era, automat-

ed audiometry was introduced over a decade ago as a 

potential alternative for conducting hearing tests with-

out direct involvement of certified healthcare provid-

ers(6,7). Automated audiometry offers potential advan-

tages such as increased accessibility, particularly in 

remote settings, and potential cost-effectiveness for 

large-scale screening programs(8,9).

	 The principle of automated audiometry is based 

on the Hughson & Westlake method from 1972. The 

system utilizes a computer to control sound intensity 

levels, sound frequencies simultaneously collecting 

feedback from test participants regarding their ability to 
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respond within specified time parameters(7). Common 

op e r a t i o n a l  c h a l l e n g e s  w i t h  a u t oma t e d  

audiometry include: the inability to interrupt or pause 

testing midway, limitations in selectively re-testing 

specific sound frequencies, and the requirement to 

restart the entire testing procedure from the beginning 

when a repeat examination is necessary(10). While most 

studies on automated audiometry have focused on 

diagnostic applications within Otolaryngology  

clinics(10), its utility for routine screening within the 

context of Hearing Conservation Programs remains 

less explored, especially considering the acceptable 

range of interpersonal variability in hearing thresholds. 

Chonburi Province is one of the key provinces in the 

Eastern Economic Corridor (EEC), which ranks 

among the top provinces in terms of industrial parks. 

Consequently, this area experiences significant noise 

and has a high demand for hearing assessments. 

Therefore, this study aims to answer the research 

question: Are the differences in hearing test results 

obtained using automated versus manual audiometry 

among person who receive health check-ups at a hospital 

in Thailand consistently less than or within 10 dB, a 

threshold considered acceptable for interpersonal  

variability(10,11). In addition to comparing hearing 

thresholds, the study also aims to evaluate the differ-

ences in testing time between the two methods and to 

assess participant satisfaction with each methods. 

	 To address these objectives, we conducted a 

cross-sectional analytical study comparing hearing 

thresholds, test duration, and user satisfaction between 

automated and manual audiometry.

Material and methods
Study design

	 This study employed a single-group cross- 

sectional analytical design to compare hearing thresholds 

obtained using manual audiometry and the Automated 

Method for Testing Auditory Sensitivity (AMTAS) 

automated audiometry system. Additionally, we aimed 

to compare the time required to complete each testing 

method and to assess participant satisfaction with both 

method. The study was conducted at the Industrial 

Medicine Center of Queen Savang Vadhana Memorial 

Hospital, Chon Buri, Thailand. Ethical approval for this 

study was obtained from the Burapha University Insti-

tutional Review Board (Reference number: IRB3-

018/2568) and the Queen Savang Vadhana Memo-

rial Hospital Ethics Committee (Reference number: 

046/2567). This study did not receive any specific 

grant from funding agencies in the public, commercial, 

or not-for-profit sectors.

Participants

	 Twenty-four participants were recruited on a 

voluntary basis for this single-group cross-sectional 

analytical study. Participants were workers visiting the 

Industrial Medicine Center of Queen Savang Vadhana 

Memorial Hospital for hearing tests, as this sample 

size was determined using a paired t-test approach, 

performed using SPSS for windows version 29.0.2.0 

with a concurrent user license, lock code 4-25F41. 

The standard deviation of differences between hearing 

performance test results using manual and automatic 

testing methods was set at 4.2 dB, with the mean 

difference between these testing methods established 

at 3.6 dB, and 95% confidence level, the initial 

sample size was determined to be 20 participants. To 

account for potential sample attrition, researchers 

added a 20% contingency margin, establishing the 

total sample size at twenty-four participants(7).

	 Recruitment also involved displaying posters 

within the hospital to inform interested individuals 
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about the study and invite their participation. Inclusion 

criteria for participation were: being 18 years of age 

or older; being able to communicate verbally and 

comprehend written in Thai language; providing  

informed consent to participate in the research; and 

reporting no exposure to loud noise for at least 12 

hours prior to the hearing tests. Exclusion criteria 

included: being unable to complete all stages of the 

research protocol; and being individuals undergoing 

repeat hearing tests. Informed consent was obtained 

from all subjects involved in the study. All procedures 

were performed in accordance with the ethical  

principles of the declaration of Helsinki 1964. 

Procedures

	 Pure-tone audiometry, both manual and au-

tomated, were conducted by a trained nurse from a 

team of three, utilizing the modified Hughson-Westlake 

method. Manual audiometry was performed using a 

Madsen Xeta audiometer, certified to ANSI S3.6 

standards, with DD45-TDH39 supra-aural  

headphones in an ANSI-standard sound booth. The 

testing procedure adhered to the guidelines of the 

British Society of Audiology.(12,13) 

	 Automated audiometry was conducted using 

the AMTAS Flex system, certified to ANSI S3.6 

standards, on a touchscreen notebook (Lenovo IdeaPad 

Duet 5) with DD65v2 supra-aural headphones in the 

same sound booth. Prior to starting the automated test, 

subjects were provided with a brief (about 2 minutes) 

instructional video in Thai language demonstrating the 

operation of the device after the headphones were 

fitted. All these devices have already been calibrated 

before use.

	 Both manual and automated audiometry as-

sessed hearing thresholds at frequencies of 500, 1000, 

2000, 3000, 4000, 6000 and 8000 Hz in both 

ears. Automated audiometry was consistently per-

formed first, followed by manual audiometry, with an 

approximately 5-minute rest period between the two 

tests. Subsequently, all subjects were asked to provide 

a satisfaction assessment (5-Likert scale) for each 

testing method and then underwent otoscopy by a 

physician to confirm the absence of any abnormalities 

in the outer and middle ear.

Statistical analysis

	 Hearing thresholds obtained via automated and 

manual audiometry were entered into a Microsoft 

excel data sheet. Statistical analysis was conducted 

using SPSS for windows version 29.0.2.0. Hearing 

threshold data was analyzed for each tested frequency 

(500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 and 8000 

Hz) and averaged across all frequencies. Descriptive 

statistics, including means and standard deviations, 

were calculated to summarize the data. The absolute 

difference between hearing thresholds obtained via 

manual audiometry and automated audiometry was 

calculated (Automated Audiometry threshold-Man-

ual Audiometry threshold).

	 Inferential statistical analyses were conducted 

to compare hearing thresholds and testing times  

between the two methods for a total of twenty-four 

participants (forty-eight ears). The Wilcoxon signed-rank 

test was used for testing time comparisons and the 

relationship between hearing thresholds obtained by 

the two methods was assessed using Spearman's Rank 

Correlation coefficient (rs) at each frequency and 

across all frequencies. Satisfaction levels for each 

method were compared using the Wilcoxon signed-

rank test. A p-value of less than 0.05 was considered 

statistically significant for all inferential tests.
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Results
	 The study included 24 participants. There were 

22 males (91.7%), aged 21.17±2.28 years (range: 

19-31 years), mostly there were no underlying dis-

eases (83.3%) and non-smokers (87.5%)

Hearing Threshold Comparison  

	 Comparison of hearing thresholds between 

automated and manual audiometry revealed mean 

absolute differences (Absolute value from automated 

audiometry minus manual audiometry) from 5.4 dB 

to 10.0 dB and standard deviation from 3.2 to 5.5. 

The minimum difference was observed at 8000 Hz, 

and the maximum difference was at 2000 Hz, as 

detailed in table 1. All tested frequencies showed a 

mean absolute difference of 8.5 dB (SD=4.9 dB), 

with a median of 10 dB (interquartile range: Q1=5, 

Q3=10) and a total range of 0 to 25 dB. Overall, 

hearing threshold levels obtained with automated 

audiometry were lower (indicating better hearing 

sensitivity) compared to manual audiometry across all 

tested frequencies.

Table 1 	 Mean, Standard Deviation, Minimum, and Maximum of Absolute Differences in Hearing Threshold Levels Between 	

	 Automated and Manual Audiometry (n=48)

	 Frequency (Hz)		                            Absolute difference of hearing threshold level (dB)

		  mean	 SD	 median	 Q1, Q3	 minimum	 maximum	 p value

500		  7.3	 3.9	 5	 5, 10	 0	 15	 <0.001

1000		 9.9	 3.2	 10	 10, 10	 5	 15	 <0.001

2000		 10.0	 4.6	 10	 6.25, 15	 0	 15	 <0.001

3000		 7.4	 4.5	 7.5	 5, 10	 0	 15	 <0.001

4000		 9.8	 5.4	 10	 5, 15	 0	 20	 <0.001

6000		 9.5	 5.5	 10	 5, 15	 0	 20	 <0.001

8000		 5.4	 5.4	 5	 0, 8.75	 0	 25	 0.009

	 The percentage of absolute differences in 

hearing thresholds between the two methods that were 

within 10 dB was 79.5%. The highest percentages 

of differences within 10 dB were observed at 500 Hz 

and 8000 Hz, while the lowest percentage was at 

2000 Hz. The distribution of absolute differences 

within 5 dB, 10 dB, and 15 dB is presented in table 2.

Table 2 	 Percentage Distribution of Absolute Differences in Hearing Thresholds Between Automated and Manual Audiometry 	

	 at Each Frequency (forty-eight ears)

	Mean absolute differences	                                                            Frequency (Hz)

		  500	 1000	 2000	 3000	 4000	 6000	 8000	 All

Within±5 dB (%)	 54.2	 20.8	 25.0	 50.0	 31.3	 37.5	 75.0	 42.0

Within±10 dB (%)	 91.7	 81.3	 66.7	 87.5	 68.8	 68.8	 91.7	 79.5

Within±15 dB (%)	 100	 100	 100	 100	 93.8	 93.8	 95.8	 97.6
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	 Correlation analysis between hearing thresholds 

obtained by automated and manual audiometry at each 

frequency (500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 

and 8000 Hz) and the average across all  

frequencies demonstrated a strong positive correlation 

(Spearman's rs=0.70, 95% CI [0.62-0.80], 

p<0.05), as shown in table 3.

Table 3 	 Spearman's Rank Correlation Coefficients and p-values for Hearing Thresholds Between Automated and Manual 	

		  Audiometry

Correlation of hearing				    Frequency (Hz)

       thresholds	 500	 1000	 2000	 3000	 4000	 6000	 8000	 All

Correlation coefficient	 0.62	 0.79	 0.67	 0.80	 0.74	 0.68	 0.68	 0.70

p-value		 <0.05*	 <0.05*	 <0.05*	 <0.05*	 <0.05*	 <0.05*	 <0.05*	 <0.05*

95% CI		 0.39-0.77	0.65-0.88	0.47-0.81	 0.66-0.88	 0.57-0.85	0.48-0.81	0.48-0.81	0.63-0.75

n		  48	 48	 48	 48	 48	 48	 48	 336

*The significance level is 0.050

Testing Time

	 The mean time taken to complete automated 

audiometry was 5.3 minutes (range: 4-7 minutes), 

while the mean time for manual audiometry was 6.0 

minutes (range: 5-9 minutes). This difference in 

testing time was statistically significant, with auto-

mated audiometry being significantly faster than 

manual audiometry (p=0.038).

3.3 Participant Satisfaction

	 Using a Likert scale for scoring, where 5 

represents the highest level of satisfaction and 1  

represents the lowest level of satisfaction. Comparison 

of satisfaction levels between the two audiometry 

methods showed a statistically significant difference 

in how participants felt about the testing time 

(p=0.039). Interestingly, even though automated 

audiometry was quicker, participants were more sat-

isfied with the testing time of manual audiometry. No 

statistically significant differences in satisfaction were 

observed for other aspects evaluated (table 4).

Table 4 Comparison of Satisfaction Levels Between Automated and Manual Audiometry (n=24)

Satisfaction topic                                Automated audiometry                  Manual audiometry	               p-value

		  mean	 SD	 mean	 SD	

Ease of Understanding	 4.63	 0.57	 4.67	 0.48	 0.655

Appropriateness of Testing Time	 4.29	 0.96	 4.71	 0.46	 0.039*

Overall Satisfaction	 4.38	 0.65	 4.67	 0.48	 0.052

*The significance level is 0.050

Discussion
	 Statistically significant differences in hearing 

thresholds were observed between automated and 

manual audiometry across all tested frequencies (500-

8000 Hz), with p-values<0.05. However, the mean 

absolute differences at each frequency ranged from 

5.4 to 10.0 dB, all within the 10 dB threshold  

generally considered acceptable for interpersonal 

variability. The median differences were within this 

range, suggesting that while the differences were 

statistically significant, they are unlikely to be  

clinically meaningful. These findings align with pre-
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vious studies(10,11, 14,15), which also reported compa-

rable results between the two methods. The mean 

absolute difference of 8.5 dB in our study is consis-

tent with Yeo Kai Hui, Chua Wei De(10) findings who 

reported differences ranging from 3.3 to 9.6 dB. 

However, it was slightly larger than reported in ear-

lier studies (0.0-3.3 dB)(11, 16,17). When comparing 

each frequency, it was observed that at low-frequency 

(500 Hz), the mean absolute differences were found 

to be the lowest, consistent with Eikelboom, Swane-

poel (2013) findings(11). This discrepancy might be 

attributed to the use of non-masking audiometry for 

screening in our study, unlike the diagnostic masking 

audiometry potentially employed in the manual  

testing of previous research. Additionally, our study 

conducted a single test administration for each method, 

whereas prior work often used test-retest variability 

assessment, potentially reducing observed differences.

	 Despite the variation, the result shows a strong 

pos i t ive  cor re la t ion (r_s=0.70, p<0.05)  

between the two methods across all frequencies, con-

sistent with prior studies,(7, 17,18) suggesting that  

automated audiometry yields results directionally 

similar to manual audiometry.

	 Additionally, the study was conducted in a 

surveillance setting where manual audiometry was 

performed without masking, as recommended by the 

British Society of Audiology for such settings(13). In 

contrast, the automated audiometry system used in 

this study applies masking by default and cannot 

disable this setting. This difference in masking  

protocols may explain the slightly better thresholds 

observed with the automated method compared to the 

manual method, which was conducted without masking.

	 Automated audiometry was significantly fast-

er (mean 5.3 minutes) than manual audiometry (mean 

6.0 minutes, p<0.05), consistent with the findings of 

H a r r i s ( 1 9 )  ( m e a n  3 . 3 5  m i n u t e s  f o r  

automated audiometry and 9.25 minutes for manual 

audiometry). However, our automated testing time 

was shorter than Margolis, Glasberg (mean 7 minutes)

(7), possibly due to variations in test frequencies. 

Notably, our time comparison excluded instruction 

and setup time. As the sample group comprises  

predominantly young individuals, the likelihood of 

hearing loss is minimal. However, if testing were 

conducted on a group with hearing impairment, the 

testing duration would likely increase, as more time 

would be required to determine the precise Hearing 

Threshold Level.

	 While the time reduction per test was  

modest (approximately 1-2 minutes), the cumulative 

effect can be substantial in high-volume settings such 

as occupational health check-ups. For instance,  

testing 300 individuals could save a total of 5-10 

hours. This time efficiency not only reduces the manual 

workload required of healthcare providers but also 

allows them to focus on other tasks, as the automated 

system requires only minimal supervision.

	 Overall satisfaction with the testing methods 

did not differ significantly. However, participants 

surprisingly reported lower satisfaction with the  

automated test's duration (p=0.039), despite its 

shorter administration time. This might be due to the 

2-minute instructional video for the automated test 

making it feel longer, or potential confusion with the 

automated test's two-choice response format compared 

to the immediate response in manual audiometry.
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Conclusion
	 This study demonstrates that automated audi-

ometry yields hearing threshold results comparable to 

conventional manual audiometry in a population of 

Thai workers, with mean differences consistently 

within the 10 dB range considered acceptable for 

individual variability. The strong positive correlation 

observed between the two methods further supports 

the potential utility of automated audiometry for hearing 

screening in occupational settings. Furthermore,  

automated audiometry was found to be significantly 

faster than manual audiometry. While overall satis-

faction with both methods was similar, participants 

surprisingly reported lower satisfaction with the  

automated test's duration, potentially due to the initial 

instructional video or the test's response format. These 

findings suggest that automated audiometry can serve 

as an efficient and reliable tool for hearing screening 

in occupational health programs in Thailand.  

However, further investigation into user perception 

and optimization of the automated testing process, 

particularly regarding instructions and response  

methods, may be beneficial to enhance user satisfaction.

	 The research limitations include a potentially 

small sample size and the absence of Test-retest 

threshold comparison. Implementing a Test-retest 

methodology could potentially enhance testing precision, 

providing clearer insights into the variations of test 

results within the same population group. This approach 

would nearly double the time commitment required 

from participants, thus presenting a significant research 

limitation.
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ในกลุ่มเกษตรกรที่ใช้เครื่องมือการเกษตรในจังหวัดปทุมธานี
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บทคัดย่อ
	 การสัมผัสกับความส่ันสะเทือนระดับสูงเป็นเวลานานจากเครื่องมือการเกษตรอาจส่งผลต่อกลุ่มอาการ 

ผิดปกติที่มือและแขน การศึกษาเชิงภาคตัดขวางน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินการรับสัมผัสความสั่นสะเทือน 

ที่มือและแขนของเกษตรกร เก็บข้อมูลด้วยการสุ่มตามความสะดวกกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเกษตรกรจ�ำนวน 76 คน 

ในอ�ำเภอหนองเสือ จังหวัดปทุมธานี เครื่องมือในการศึกษาคร้ังน้ีแบ่งออกเป็น 3 ส่วนประกอบด้วย ข้อมูลท่ัวไป 

สภาพการท�ำงาน และการตรวจด้วยเคร่ืองวัดความสั่นสะเทือนรุ่น VM31 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย ความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการศึกษา พบว่า เกษตรกรส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 73.7 อายุเฉลี่ย 

48.6 ปี (SD=10.0) โดยมีประสบการณ์ใช้เครื่องมือการเกษตรที่มีความสั่นสะเทือน ค่าเฉลี่ย 18.4 ปี (SD=11.4) 

ผลการประเมนิการรบัสมัผัสความสัน่สะเทือนพบว่า เกษตรกรร้อยละ 60.5 มกีารรบัสมัผัสความเสีย่งต�ำ่ (ขนาดการ

รับสัมผัส <5.0 m/s2 (A8)) และความเสี่ยงสูง ร้อยละ 39.5 (ขนาดการรับสัมผัส ≥5.0 m/s2 (A8)) เมื่อจ�ำแนก

ตามประเภทของเครื่องมือ พบว่าการใช้รถไถเดินตาม มีค่าเฉลี่ยความสั่นสะเทือนมากที่สุด 11.2 m/s2 (SD=0.3) 

เครื่องตัดหญ้าแบบสะพาย 4.7 m/s2 (SD=1.0) และเครื่องพ่นสะพายหลัง 2.4 m/s2 (SD=0.6) ผลการศึกษาครั้ง

นี้แสดงให้เห็นว่าเกษตรกรได้รับสัมผัสความสั่นสะเทือนจากการใช้เครื่องมือการเกษตรในระดับสูง ข้อมูลนี้สามารถ

ใช้ส�ำหรบัการจดัการด้านอาชวีอนามยัและความปลอดภยัท่ีมกีารรับสมัผสัความสัน่สะเทอืนจากการใช้รถไถเดนิตาม 

เครื่องตัดหญ้าแบบสะพาย และเครื่องพ่นแบบสะพายหลังในการท�ำงานของเกษตรกร การศึกษานี้เสนอแนะว่าควร

พิจารณาระยะเวลาในการสัมผัสร่วมด้วย

ติดต่อผู้นิพนธ:์ ธีรพันธ์ แก้วดอก	 อีเมล: teeraphun.k@fph.tu.ac.th

Abstract
	 Prolonged exposure to high levels of vibration on agricultural tools can affect hand-arm vibration 

syndrome (HAVS). This cross-sectional study aimed to evaluate hand-arm vibration (HAV) exposure among 
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farmers using agricultural tools. A convenience sampling method was used to select 76 farmers from Nong 

Suea district in Pathum Thani province. A three-part questionnaire generated data that included demographics, 

work conditions, and vibration measurement with VM31. Data analysis was performed using frequency, 

percentage, mean, and standard deviation. The results revealed that most farmers were men (73.7%), with 

average age of 48.6 years (SD=10.0). The farmers had experience for working involved using vibrating 

agricultural tools with average of 18.4 years (SD=11.4). The results of HAV exposure indicated that 60.5% 

of farmers were at the low risk level (dose-response <5.0 m/s2 (A8)), followed by the high risk with 39.5 

% (dose-response ≥5.0 m/s2 (A8)). The mean of HAV exposure categorized by agricultural tools were 

walking tractor of 11.2 m/s2 (SD=0.3), brush cutter of 4.7 m/s2 (SD=1.0), and backpack sprayer of 2.4 

m/s2 (SD=0.6). The results of the study revealed that the farmers had a high dose-response of HAVS. This 

information can be utilized for the occupational health and safety management of farmers' exposure to vibration 

from the use of walking tractors, backpack brush cutters, and backpack sprayers. This study suggests that 

exposure duration should also be considered.

Correspondence: Teeraphun Kaewdok  	 E-mail: teeraphun.k@fph.tu.ac.th
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ซึ่งมีความเร่งของความสั่นสะเทือนอยู่ที่ 3.5 m/s2  

พบว่าพนักงานทีม่กีารสมัผัสความสัน่สะเทือนของการขัน

น็อตมากกว่า 20 ปี มีโอกาสเสีย่งในการเป็นโรคทีม่อีาการ

ผิดปกติที่มือและแขนจากความสั่นสะเทือน(3) แสดงให้

เห็นว่าการสัมผัสความเร่งของความสั่นสะเทือน อายุ 

ของการท�ำงานในการสัมผัสความสั่นสะเทือนมีผลท�ำให้

เกิดโรคท่ีมีอาการผิดปกติที่ มือและแขนจากความ 

สั่นสะเทือนได้ นอกจากน้ีการศึกษาวิจัยท่ีผ่านมาระบุว่า 

การเป็นโรคที่มีอาการผิดปกติท่ีมือและแขนจากความ 

ส่ันสะเทือนมีความสัมพันธ์กับระบบการไหลเวียนโลหิต 

การท�ำงานของระบบหลอดเลือด และระบบประสาท(3) 

ส�ำหรบัการปฏบิติัตนของผู้ปฏบิติังานหรอืลกัษณะบคุคล

ของผู้ปฏิบัติงาน เช่น ผู้ปฏิบัติงานที่มีสุขภาพแข็งแรง  

ผู้ปฏิบัติงานที่มีอายุน้อย พนักงานที่สับเปลี่ยนหน้าท่ี 

การท�ำงาน หรือผู้ที่มีอายุการท�ำงานน้อย มีโอกาสเสี่ยง

ในการเกดิโรคทีมี่อาการผิดปกตท่ีิมอืและแขนจากความ

สั่นสะเทือนน้อยด้วยเช่นกัน(2) 

บทน�ำ
	 การปฏบิติังานท่ีมีความสัน่สะเทอืนท่ีมอืและแขน 

เป็นระยะเวลานาน สามารถก่อให้เกิดผลกระทบต่อ

สุขภาพผู้ใช้เครื่องมือท่ีเรียกว่า อาการผิดปกติที่มือ 

และแขนจากแรงสั่นสะเทือน (Hand-arm vibration  

syndrome: HAVS) ซึ่งเป็นอาการท่ีส่งผลกระทบต่อ

ระบบหลอดเลือด ระบบประสาท และระบบกล้ามเน้ือ

โครงร่าง โดยหากไม่ได้ได้รบัการป้องกนั รกัษา และฟ้ืนฟู 

ส่งผลต่อการสูญเสียสมรรถภาพมือและแขน ในการ

ท�ำงานและใช้ชีวิตประจ�ำวันในท่ีสุด(1) จากการศึกษา

พนักงานท�ำงานเหมืองในประเทศเวียดนาม พบว่า

พนักงานที่ท�ำงานกับเครื่องเจาะหิน ที่ใช้เคร่ืองมือ 

ที่มีความเร่ง 45-55 m/s2 และมีการสัมผัสความ 

สั่นสะเทือนทุกวันเป็นเวลา 160-210 นาทีต่อวัน  

ท�ำให้เกิดอาการผิดปกติท่ีมือและแขนจากความสั่น

สะเทือนได้(2)  มีการศึกษาของประเทศสวีเดนเกี่ยวกับ

การปฏบิติังานของช่างซ่อมรถทีต้่องสมัผัสกบัการขันน็อต 
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การประเมินการรับสมัผสัความส่ันสะเทอืนทีมื่อและแขน

	 อย่างไรกต็ามจากการทบทวนเอกสารและงานวิจยั

ที่ผ่านมา พบว่าประเทศไทย การศึกษากลุ่มอาการผิด

ปกติท่ีมือและแขนจากความสั่นสะเทือนอาจยังไม่

ครอบคลุมในการประกอบอาชีพ (Occupation sector) 

หรือกลุ่มอาชีพ เช่น ภาคอุตสาหกรรม งานบริการ โดย

เฉพาะงานในภาคเกษตรกรรม ซึง่จากการค้นคว้ารวบรวม

เกี่ยวกับความชุกของความผิดปกติของระบบกล้ามเน้ือ

และกระดูกโครงร ่าง ที่ เกี่ยวเน่ืองจากการท�ำงาน 

ในอาชีพต่างๆ โดยในกลุ่มเกษตรกรมีความผิดปกติ 

ของระบบกล้ามเน้ือและกระดูกเน่ืองจากการท�ำงาน  

โดยเกษตรกรที่เป็นชาวนาที่ใช้รถไถเดินตามพบความ 

ผิดปกตใินไหล่สงูถงึร้อยละ 70 ท้ังน้ี อาจเน่ืองมาจากการ

ใช้รถไถแบบเดินตามมคีวามสัน่สะเทือน และต้องใช้แรง

จากแขนในการบังคับรถ ซึ่งจะส่งผลต่อความผิดปกต ิ

ของแขน และไหล่ได้(4) ในปัจจุบันเกษตรกรที่ท�ำนาจะมี

การใช้เครือ่งมอืการเกษตรเป็นเครือ่งทุ่นแรง ซึง่ส่วนใหญ่

ต้นก�ำลังจะมาจากเคร่ืองยนต์สันดาปภายใน เช่น รถไถ

เดินตาม เครื่องพ่นสะพายหลัง และเครื่องตัดหญ้าแบบ

สะพาย มีการใช้กันอย่างแพร่หลายในประเทศไทย

เน่ืองจากมขีนาดเลก็ คล่องตวัสงู ราคาถกู และบ�ำรงุรักษา

ไม่ยุ่งยาก แต่ยังมีปัญหาความสั่นสะเทือนที่หลีกเลี่ยงไม่

ได้ อันเน่ืองมาจากความสั่นสะเทือนของเคร่ืองยนต ์

ทีใ่ช้เป็นต้นก�ำลงัซึง่จะส่งความสัน่สะเทือนตลอดเวลาไป

ที่ด้ามจับในระหว่างที่มีการใช้งาน 

	 ในช่วงหลายสิบปีท่ีผ่านมา พบว่าปริมาณการใช้

รถไถเดนิตามมแีนวโน้มทีเ่พิม่สงูข้ึน จากข้อมูลส�ำนักงาน

วิจยัเศรษฐกจิการเกษตร พ.ศ.2553 พบว่า ปี พ.ศ. 2547 

ประเทศไทย มีรถไถเดินตามจ�ำนวน 3.3 ล้านคัน และ

ในปี พ.ศ. 2551 มีเพิ่มขึ้นเป็นจ�ำนวน 5.3 ล้านคัน หรือ

เพิ่มขึ้นร้อยละ 15.6 ต่อปี หรือ 1.6 เท่า และยังมีการ

ผลิตต่อเน่ืองโดยเฉล่ียปีละ 100,000 คัน จังหวัด

ปทุมธานีเป็นหน่ึงในจังหวัดภาคกลาง ที่มีการปลูกข้าว

เป ็นพืชเศรษฐกิจหลักของจังหวัด โดยมีผลผลิต 

ในปี พ.ศ. 2565 จ�ำนวน 231,749 ตัน หรือคิดเป็น 

ร้อยละ 58 ของผลผลิตพืชเศรษฐกิจทั้งหมด โดยมีพื้นที่

เกษตรกรรม 354,289.67 ไร่ (ร้อยละ 37.15 ของพืน้ที่

ทั้งจังหวัด) ด้านพืช 330,224.67 ไร่ ประกอบด้วย  

นาข้าว 246,190.26 ไร่ คิดเป็นร้อยละ 69 ของพื้นที่

เกษตรกรรม และอ�ำเภอหนองเสือ เป็น 1 ใน 7 อ�ำเภอ 

ที่มีการปลูกข้าวเป็นกิจกรรมทางการเกษตรที่ส�ำคัญ  

และมีสัดส่วนพื้นที่ปลูกข้าวสูงท่ีสุดในจังหวัดปทุมธานี 

โดยมสีดัส่วนร้อยละ 26 และมีสดัส่วนครัวเรือนเกษตรกร

มากเป็นอันดับที่ 1 อยู่ที่ร้อยละ 29(5) และทั้งนี้ ในพื้นที่

ดังกล ่าวยังไม ่ได ้มีการศึกษาเรื่องการประเมินรับ 

สัมผัสความสั่นสะเทือนจากเครื่องมือการเกษตร ท่ีอาจ

จะส ่งผลกระทบต ่ออาการผิดปกติที่มือและแขน 

ในกลุ่มเกษตรกรเหล่าน้ีด้วย จากข้อมูลส�ำนักงานสถิติ

แห่งชาติปี พ.ศ. 2565 รายงานว่าแรงงานนอกระบบ 

มีจ�ำนวน 20.2 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 51.5 ของผู้มีงาน

ท�ำ โดยท�ำงานในภาคการเกษตร จ�ำนวน 11.2 ล้านคน 

คิดเป ็นร ้อยละ 55.4 ของแรงงานนอกระบบ(6) 

ประเทศไทยได้ให้ความส�ำคัญกับเป้าหมายการพัฒนา 

ทีย่ัง่ยนื หรือ Sustainable Development Goals: SDGs(7)  

ซึ่ ง ได ้น� ำแนวคิดมาเชื่ อมโยงสู ่ กรอบการพัฒนา

ยุทธศาสตร์แห่งชาติคือ การมีคุณภาพชีวิตความเป็นอยู่

ที่ดี และการมีสุขภาพที่สมบูรณ์ได้แก่ เป้าหมายที่ 3  

ให้ความส�ำคัญสร้างหลักประกันการมีสุขภาวะที่ดี  

และส่งเสริมความเป็นอยู่ที่ดี และเป้าหมายที่ 8 ส่งเสริม

การเติบโตทางเศรษฐกิจแบบครอบคลุมและยั่งยืนคือ 

การสร้างงานที่มีคุณค่า 

	 ความสั่นสะเทือนจากการใช้เครื่องมือในการ

ท�ำงานเป็นหน่ึงในสิง่คุกคามทางกายภาพทีก่่อให้เกดิการ

เจ็บป่วยและโรคจากการประกอบอาชีพได้ โดยเฉพาะ

อาชีพเกษตรกรรมที่จ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ เคร่ืองมือ 

สั่นสะเทือนหลายชนิด ท�ำให้เกษตรกรได้รับสัมผัสแรง 

สั่นสะเทือนที่มือและแขน นอกจากนี้การด�ำเนินงานของ

หน่วยงานหรือบคุลากรผู้รับผิดชอบงานด้านอาชวีอนามยั

และความปลอดภยัอาจจะยงัไม่เป็นรปูธรรมเช่นเดียวกบั

การท�ำงานในภาคอตุสาหกรรม ดงัน้ันการประเมินการรบั

สัมผัสความสั่นสะเทือนในกลุ่มเกษตรกรครั้งนี้ ถือได้ว่า

เป ็นการด�ำเ นินการเชิง รุกด ้านอาชีวอนามัยและ 

ความปลอดภยัในกลุม่เกษตรกรทีใ่ช้เครือ่งมอืการเกษตร 
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คือ รถไถเดนิตาม เครือ่งพ่นสะพายหลงั และเครือ่งตัดหญ้า 

แบบสะพาย การศึกษาคร้ังน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ประเมินการรับสัมผัสความส่ันสะเทือนที่มือและแขน 

ในกลุ่มเกษตรกรที่ใช้เคร่ืองมือการเกษตร ส�ำหรับเป็น

แนวทางในการเฝ้าระวัง ป้องกันการเกิดโรคและ 

ผลกระทบต่อสุขภาพจากการท�ำงานของเกษตรกร  

เพื่อให้เกษตรกรมีสุขภาพ ความปลอดภัย และมี

ศักยภาพในการท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น

วัสดุและวิธีการศึกษา
 	 การศึกษา เ ชิ งบรรยายแบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional descriptive) นี้ ด�ำเนินการเก็บข้อมูล

ระหว่างเดือนกรกฎาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2567 

 	 ประชากรที่ศึกษา คือ เกษตรกรในอ�ำเภอ

หนองเสือ จังหวัดปทุมธานี ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้

สูตรเพื่อการประมาณค่า

	 n=
z2

(1-α⁄2)σ2

                      ϵ
2 

	 โดย n = จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง

 	 Z(1-α/2) = ค่า Standard score Z ที่ระดับนัย

ส�ำคัญทางสถิติ α Z(1-α/2) มีค่าเท่ากับ 1.96 

 	 σ = ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของความสัน่สะเทอืน 

มีค่าเท่ากับ 0.10(8)

	 μ= ค่าเฉลี่ยการสั่นสะเทือน ของประชากร 

	 x = ค่าเฉลี่ยการสั่นสะเทือน ของตัวอย่าง

	 ϵ =  |x-μ| = ความผิดพลาดสูงสุดในการ

ประมาณค่าการสั่นสะเทือน= 0.024

	 แทนค่าสูตรข้างต้น ได้ n=67 เพื่อป้องกันการ

สูญหายของกลุ่มตัวอย่างและการตอบสนองของกลุ่ม

ตัวอย่าง จึงได้มีการปรับเพิ่มขนาดของตัวอย่างที่ใช้ใน

การศึกษา(9) สัดส่วนการสูญหายจากการเก็บข้อมูล 

ก�ำหนดร้อยละ 10 ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลกับ

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 76 คน ที่ท�ำเกษตรกรรม

เป็นอาชีพหลักอยู ่ในเขตอ�ำเภอหนองเสือ จังหวัด

ปทุมธานีและมีความสมัครใจในการตอบแบบสอบถาม 

โดยก�ำหนดเกณฑ์คัดเข้า คือ มีประสบการณ์ในการ 

ใช้เคร่ืองมือเกษตรไม่ต�่ำกว่า 1 ปี ไม่มีอาการหรือ 

โรคประจ�ำตัว เก่ียวกับระบบกระดูกและกล้ามเน้ือ  

บริเวณมือ แขน ไหล่ และสามารถสื่อสาร พูด อ่าน ภาษา

ไทยได้ โดยด�ำเนินการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่าง

แบบกลุ่ม (Cluster sampling) โดยท�ำการสุ่มตัวอย่าง 

จาก 7 ต�ำบล ที่อยู่ในอ�ำเภอหนองเสือ จังหวัดปทุมธานี 

จากน้ันท�ำการเก็บข้อมลูกับกลุม่ตัวอย่างแบบตามสะดวก 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 เป็นแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบและปรบัปรุง

แก้ไขจากผูเ้ช่ียวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 3 ส่วน

คือ (1) ข้อมลูทัว่ไป จ�ำนวน 12 ข้อ (2) ข้อมลู สภาพการ

ท�ำงาน จ�ำนวน 5 ข้อ และ (3) ข้อมูลความสั่นสะเทือนที่

มอืและแขน โดยใช้เครือ่งวัดความสัน่สะเทือน (Vibration 

Meter) รุน่ VM31 (MMF) และ เซนเซอร์ (Hand-Arm 

Accelerator sensor: KS963B10) ซึง่เครือ่งวัดความสัน่

สะเทือนนีส้ามารถใช้ร่วมกบัมาตรความเร่งแบบสามแกน 

(X,Y,Z) มือ แขน และความสั่นสะเทือนทั่วร่างกาย 

สามารถวัดได้ตามมาตรฐาน ISO5349, ISO2631 และ 

EU Directive2002/44/EC และโปรแกรมส�ำเร็จรูป 

VM-Hand ทีใ่ช้ประมวลผลตามมาตรฐาน ISO8041 ใช้

วิธีการตรวจวัดความสั่นสะเทือนในพื้นท่ีท�ำงานตาม

มาตรฐาน ISO5349(10) จากนัน้จ�ำแนกลกัษณะงานทีพ่บ

ว่ามกีารใช้เครือ่งมอื/อปุกรณ์ทีส่ัน่สะเทอืนทีม่อืและแขน

ได้ท้ังหมด เพือ่ด�ำเนนิการตรวจวัดความสัน่สะเทอืนทีม่อื

และแขน โดยมีวิธีการ คือ 1) ติดตั้งและตั้งค่าเครื่องมือ

วัดตามคู่มือการใช้งาน 2) ติดตั้งเซนเซอร์กับมือจับ โดย

ตดิเซนเซอร์ให้ใกล้กับจดุจับของมากทีส่ดุ และ 3) ใช้การ

ตรวจวัดอย่างน้อย 1 นาท ีแล้วบนัทึกค่า และเว้นช่วงการ

เก็บข้อมูลประมาณ 1 นาทีข้ึนไป ส�ำหรับข้อมูลชุดถัด

ไป(11) ตามภาพที ่1 และก�ำหนดพกัิดต�ำแหน่งการจบัของ

มือ(10) ตามภาพที่ 2
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การประเมินการรับสมัผสัความส่ันสะเทอืนทีมื่อและแขน

	 ซึ่งการประเมินความสั่นสะเทือนภายในหน่ึงวัน

โดยใช้ the exposure points system(11) ดังสมการที่ใช้

การค�ำนวณค่า the exposure points ต่อชั่วโมงการใช้งาน 

(หรือตามระยะเวลาที่ระบุ The number of exposure 

points (n) ดังนี้

 

เม่ือ ahv คือ ค่าขนาดความสั่นสะเทือน (Vibration 

Magnitude, m/s2) โดยค�ำนวณจาก

 

ภาพที่ 1 การติดตั้งเซนเซอร์กับมือจับ จ�ำแนกตามเครื่องมือการเกษตร

Figure 1 Installation of sensors on handles, categorized by agricultural tools

 

เครื่องตัดหญ้าแบบสะพาย
 

เครื่องพ่นสะพายหลัง

 
รถไถเดินตาม

ภาพที่ 2 พิกัดต�ำแหน่งการจับของมือ

Figure 2 Coordinate system of the hand

 

 

 

     	 โดย ahwx, ahwy และ ahwz คือค่า ค่าราก 

ที่สองของค่าความเร่งเฉลี่ยก�ำลังสอง (m/s2) วัดในสาม

ทิศทางตั้ง  ฉาก คือ x, y และ z ที่พื้นผิวสั่นสะเทือนที่

สมัผัสกบัมอื และถ่วงน�ำ้หนักความถีโ่ดยใช้ค่าถ่วงน�ำ้หนัก 

Wh นิยามของการถ่วงน�ำ้หนกัความถี ่Wh น้ันก�ำหนดโดย 

British Standard BS EN ISO 5349-1:2001(10) และ 

T (ในหน่วยชั่วโมง) คือ เวลาในการรับสัมผัส และ T0 

คือช่วงเวลาในการรับสัมผัส 8 ชั่วโมง EAV A(8)=2.5 

m/s2 โดยการแปลผลตามตารางที่ 1 ดังนี้ 
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	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 วิเคราะห์ข้อมลูลกัษณะการท�ำงาน สภาพแวดล้อม

ในการท�ำงานและการรบัสมัผสัความสัน่สะเทือนท่ีมอืและ

แขน โดยสถติเิชงิพรรณนา ด้วยการแจกแจงความถี ่ร้อย

ละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

	 การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขา

วิทยาศาสตร์ เลขท่ี COA No. 066/2567 วันที่ 20 

มิถุนายน 2567

ผลการศึกษา
	 การศึกษาครั้งน้ีได้ด�ำเนินการเก็บข้อมูลกับ

เกษตรกรที่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมในอ�ำเภอ

หนองเสือ จังหวัดปทุมธานี ผลการศึกษาน�ำเสนอโดยใช้

ตารางประกอบค�ำบรรยาย แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้

ส่วนที่ 1 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

	 กลุ่มตัวอย่างเกษตรกร 76 คน พบว่าเป็นส่วน

ใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 73.7 มีอายุเฉลี่ย 48.6 ปี (SD 

=10.0 ปี) มีการใช้เครื่องมือการเกษตรในการประกอบ

เป็นอาชีพหลกั และใช้รบัจ้างท�ำการเกษตร ร้อยละ 38.2 

และ 36.8 ตามล�ำดับ กลุม่ตัวอย่างมปีระสบการณ์ในการ

ใช้เครือ่งมอืการเกษตรเฉลีย่ 18.4 ปี (SD=11.4 ปี) จาก

ข้อมูลการส�ำรวจ พบว่าส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างยังไม่เคย

ได้รับอบรมความปลอดภัยเกี่ยวกับการใช้เครื่องมือ

การเกษตรสูงถึงร้อยละ 97.4 ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 1 คะแนนการรับสัมผัสความสั่นสะเทือนที่มือและแขน

Table 1  Hand-arm vibration exposure score

	 ระดับคะแนน		 การแปลผล		  ค�ำอธิบาย

	 <255	 ความเสี่ยงต�่ำ	 ระดับที่ต�่ำกว่าหรือมีแนวโน้มต�่ำกว่า ELV A(8)  

	 ≥255	 ความเสี่ยงสูง		 ระดับท่ีมแีนวโน้มทีจ่ะเท่ากบัหรอืมากกว่า ELV A(8)

โดย 	 ค่า exposure action value (EAV)=2.5 m/s2  A(8) มีคะแนนเท่ากับ 100 คะแนน และ 

	 ค่า exposure limit value (ELV)=5 m/s2 A(8) มีคะแนนเท่ากับ 400 คะแนน(12,13)

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=76)

Table 2  Demographic characteristics of participants (n=76)

ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ

   ชาย	 56	 73.7

   หญิง	 20	 26.3

อายุ

   18-25 ปี	 2	 2.6

   26-35 ปี	 5	 6.6

   36-45 ปี	 19	 25.0

   46-55 ปี	 31	 40.8

   56-65 ปี	 19	 25.0

   mean=48.6, SD=10.0, min=23, max=64	

ลักษณะการใช้เครื่องมือการเกษตรในการประกอบอาชีพ

   อาชีพหลัก	 29	 38.2

   อาชีพเสริม	 19	 25.0

   รับจ้างท�ำการเกษตร	 28	 36.8	
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=76) (ต่อ)

Table 2  Demographic characteristics of participants (n=76) (continue)

ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

สูบบุหรี่

   ไม่สูบ	 59	 77.6

   สูบ	 15	 19.7

   เคยสูบ	 2	 2.6	

ประสบการณ์ในการใช้เครื่องมือการเกษตร (ปี)

   1-10 ปี	 23	 30.3

   11-20 ปี	 26	 34.2

   21-30 ปี	 21	 27.6

   31-40 ปี	 6	 7.9

   mean=18.4, SD=11.4, min=1, max=40	

เคยได้รับอบรมความปลอดภัยเกี่ยวกับการใช้เครื่องมือการเกษตร

   ไม่เคย	 74	 97.4

   เคย	 2	 2.6	

ส่วนที่ 2 ลักษณะการท�ำงาน

	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการใช้เคร่ือง

ตัดหญ้าแบบสะพายอย่างเดียวจ�ำนวน 34 คน คิดเป็น

ร้อยละ 44.7 และมีการใช้เครื่องมือทั้ง 3 ประเภท คือ 

รถไถเดินตาม เครื่องพ่นสะพายหลัง และเครื่องตัดหญ้า

แบบสะพาย จ�ำนวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 30.3 ตาม

ล�ำดับ ในระหว่างวันจะมีการหยุดพัก 3-4 ครั้ง จ�ำนวน 

41 คน คดิเป็นร้อยละ 53.9 ในการหยดุพกัแต่ละครัง้จะ

ใช้เวลา 15-30 นาที จ�ำนวน 50 คน คดิเป็นร้อยละ 65.8 

ลักษณะพื้นท่ีท�ำงาน พบว่าเป็นลักษณะดินเหนียวชุ่มน�้ำ

จ�ำนวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 38.2 ตามตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ข้อมูลลักษณะการท�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง (n=76)

Table 3   Work conditions data of the participants (n=76)

ข้อมูลลักษณะการท�ำงานและสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

การหยุดพักงานระหว่างวัน 

   1-2 ครั้ง	 9	 11.8

   3-4 ครั้ง	 41	 53.9

   มากกว่า 4 ครั้ง	 26	 34.2	

ระยะเวลาในการหยุดพักงานแต่ละครั้ง 

   น้อยกว่า 15 นาที	 15	 19.7

   15-30 นาที	 50	 65.8

   30-60 นาที	 9	 11.8

   มากกว่า 60 นาที	 2	 2.6	

การใช้เครื่องมือทางการเกษตร ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา  

   เครื่องพ่นสะพายหลังอย่างเดียว	 9	 11.8

   เครื่องตัดหญ้าแบบสะพาย อย่างเดียว	 34	 44.7

   เครื่องพ่นสะพายหลัง และเครื่องตัดหญ้าแบบสะพาย	 10	 13.2

   รถไถ เครื่องพ่นสะพายหลัง และเครื่องตัดหญ้าแบบสะพาย ร่วมกัน	 23	 30.3	
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ตารางที่ 3 ข้อมูลลักษณะการท�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง (n=76)

Table 3   Work conditions data of the participants (n=76)

ข้อมูลลักษณะการท�ำงานและสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ชนิดและลักษณะของดินไถพรวน

   ดินเหนียวแข็ง	 25	 32.9

   ดินเหนียวชุ่มน�้ำ	 29	 38.2

   ดินร่วน/ดินร่วนปนทราย	 22	 28.9	

ส่วนที่ 3 การรับสัมผัสความสั่นสะเทือนที่มือและแขน 

จ�ำแนกตามอุปกรณ์แต่ละประเภท

	 จากการตรวจวัดความส่ันสะเทือน ด้วยเคร่ือง

ตรวจวัดความสั่นสะเทือนรุ่น VM31 (MMF) และ 

เซนเซอร์ (Hand-Arm Accelerator sensor: KS963B10) 

พบว่ากลุม่ตัวอย่างท่ีใช้รถไถเดินตาม จ�ำนวน 23 คน โดย

มีความสั่นสะเทือนแต่ละแนวแกน a
x
, a

y
, a

z
 เฉลี่ย 6.3, 

3.1 และ 8.6 m/s2 ตามล�ำดับ และมีการรับสัมผัส 

ความสัน่สะเทือนรวม 3 แกนเฉลีย่ 11.2 m/s2 ระยะเวลา

การรับสัมผัสเฉลี่ย 205.6 นาที/วัน และระดับคะแนน

การรับสัมผัสเฉลี่ย 876 คะแนน เครื่องพ่นสะพายหลัง 

จ�ำนวน 39 คน โดยมีความสั่นสะเทือนแต่ละแนวแกน 

a
x
, a

y
, a

z
 เฉลี่ย 1.2, 1.2 และ 1.6 m/s2 ตามล�ำดับ และ

มีการรับสัมผัสความสั่นสะเทือนรวม 3 แกนเฉลี่ย 2.4 

m/s2 ระยะเวลาการรับสมัผสัเฉลีย่ 146.4 นาท/ีวัน และ

ระดับคะแนนการรบัสมัผสัเฉลีย่ 27.3 คะแนน เครือ่งตดั

หญ้าแบบสะพาย จ�ำนวน 67 คน โดยมีความสั่นสะเทือน

แต่ละแนวแกน a
x
, a

y
, a

z
 เฉลีย่ 2.4, 2.0 และ 3.5 m/s2 

ตามล�ำดับ และมีการรับสัมผัสความสั่นสะเทือนรวม 3 

แกน เฉลี่ย 4.7 m/s2 ระยะเวลาการรับสัมผัสเฉลี่ย 

180.8 นาที/วัน และระดับคะแนนการรับสัมผัสเฉลี่ย 

137.4 คะแนน ตามตารางที่ 4 และตารางที่ 5

ตารางที่ 4 ข้อมูลค่าเฉลี่ยความสั่นสะเทือนที่มือและแขนของเกษตรกรในแต่ละแนวแกน จ�ำแนกตามอุปกรณ์แต่ละประเภท

Table 4   Hand-arm vibration exposure data among farmers in each axis, categorized by agricultural tools

		  ค่าเฉลี่ยความ	 ค่าเฉลี่ยความ	 ค่าเฉลี่ยความ

เครื่องมือการเกษตร	 สั่นสะเทือนแนวแกน X	 สั่นสะเทือนแนวแกน Y	 สั่นสะเทือนแนวแกน Z

 		  (m/s2)	 (m/s2)	 (m/s2)

		  mean±SD	 mean±SD	 mean±SD

		  a
X
(min-max)	 a

Y 
(min-max)	 a

Z
 (min-max)

รถไถ (n=23)	 6.3±1.9	 3.1±0.2	 8.6±1.1

		  (7.2-1.4)	 (3.8-2.8)	 (11.7-7.8)

เครื่องพ่นสะพายหลัง (n=39)	 1.2±0.2	 1.2±0.2	 1.6±0.2

		  (1.5-0.8)	 (1.4-0.9)	 (2.3-1.4)

เครื่องตัดหญ้าแบบสะพาย 	 2.4±0.6	 2.0±0.5	 3.5±1.0

(n=67)		  (3.7-1.2)	 (3.6-0.8)	 (5.9-1.9)

	 จากน้ันน�ำข้อมูลมาประเมินระดับความเสี่ยงต่อ

การรับสัมผัสความสั่นสะเทือน พบว่าโดยภาพรวมระดับ

การรบัสมัผัสความสัน่สะเทอืน อยู่ในระดบัความเสีย่งต�ำ่

ร ้อยละ 60.5 เม่ือพิจารณาแยกประเภทอุปกรณ์

การเกษตร พบว่ารถไถมีระดับการรับสัมผัสความสั่น

สะเทอืนอยูใ่นระดับความเสีย่งสงูร้อยละ 95.4 เครือ่งพ่น

สะพายหลังมีระดับการรับสัมผัสความสั่นสะเทือนอยู่ใน

ระดบัความเสีย่งสงูร้อยละ 56.4 และเครือ่งตัดหญ้าแบบ

สะพาย มีระดับการรับสมัผัสความสัน่สะเทอืนอยูใ่นระดบั

ความเสี่ยงต�่ำร้อยละ 55.2 ตามตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 ระดับการรับสัมผัสความสั่นสะเทือนโดยจ�ำแนกตามประเภทเครื่องมือ

Table 5   Hand-arm vibration exposure level categorized by agricultural tools

		  	 ค่าเฉลี่ยความ

	 เครื่องมือการเกษตร	 สั่นสะเทือนรวม 3 แกน	 ระยะเวลาการรับสัมผัส	 ระดับคะแนน		

			   (m/s2)	 (นาที/วัน)	 การรับสัมผัส

			   mean±SD	 mean±SD	 mean±SD

			   (min-max)	 (min-max)	 (min-max)	

รถไถ (n=23)	 11.2±0.3	 205.6±90.0	 876.0±410.7

			   (10.9-12.2)	 (30-360)	 (125-1770)

เครื่องพ่นสะพายหลัง (n=39)	 2.4±0.2	 146.4±61.7	 27.3±12.1

			   (1.9-2.7) 	 (60-300) 	 (9-62)

เครื่องตัดหญ้าแบบสะพาย 	 4.7±1.0	 180.8±83.8	 137.4±80.2

(n=67)		  (2.7-6.2) 	 (30-360) 	 (25-345)

วิจารณ์
	 อาชีพเกษตรกรรมเป็นอาชีพที่มีความเสี่ยง 

ต่อสุขภาพเพราะเป็นลักษณะงานที่ต ้องใช้แรงกาย 

เป็นหลัก อีกท้ังเป็นอาชีพที่เป็นแรงงานนอกระบบที่ยัง

คงต ้องให ้ความส�ำคัญกับการจัดการทางสุขภาพ  

อาชีวอนามัยและความปลอดภัยมากข้ึนเม่ือเทียบกับ

แรงงานในระบบ แม้ว่าการประกอบอาชีพเกษตรกรรม

ในปัจจุบนัจะมีเทคโนโลยีและเครือ่งทุน่แรงต่างๆ เข้ามา

ช่วยในการท�ำงานเช่น เครื่องมือการเกษตร ซึ่งเกษตรกร

จ�ำเป็นต้องใช้ต้ังแต่กระบวนการเตรียมดิน จนสิ้นสุด 

ข้ันตอนการเก็บเกี่ยวผลผลิต แต่เนื่องจากสภาพการ

ท�ำงานในภาคเกษตรกรรมน้ัน เกษตรกรอาจได้รบัสมัผสั

ปัจจัยเสี่ยงหรือสิ่งคุกคามท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพจาก

การใช้เครื่องมือ อุปกรณ์ดังกล่าว การศึกษาคร้ังน้ี

ประเมินการรับสัมผัสความสั่นสะเทือนที่มือและแขนใน

กลุ่มเกษตรกรท่ีใช้ในเครื่องมือการเกษตรและศึกษา

สมัพนัธ์ระหว่างขนาดการรบัสมัผัสความสัน่สะเทือนจาก

เครือ่งมือการเกษตรกบักลุม่อาการผิดปกติทีมื่อและแขน 

โดยมีการอภิปรายผลข้อค้นพบท่ีได้จากการศึกษา

ประเด็นต่างๆ ดังน้ี การศึกษาคร้ังนี้พบว่าเกษตรกรได้

รับสัมผัสความสั่นสะเทือนในระดับความเสี่ยงสูงถึง 

ร้อยละ 30 โดยพบความสัน่สะเทอืนท่ีมาจากการใช้รถไถ

เดินตามสูงถึงร้อยละ 95.4 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ ลักษณะ

เครื่องยนต์ ระยะเวลาการใช้งานท่ีนานกว่าเครื่องมืออ่ืน 

รวมถงึลกัษณะการจบัเครือ่งมอื จึงส่งผลให้รถไถเดินตาม

มีความสั่นสะเทือนสูงกว่าเครื่องมืออื่นๆ สอดคล้องกับ

การศึกษาในประเทศฟิลิปปินส์ที่ศึกษาในเกษตรกร พบ

ว่ารถไถเดินตามสร้างความสั่นสะเทือนที่ส่งผลที่มือและ

แขนมีค่าอยู่ในช่วง 6.6-12.2 m/s2(14) เช่นเดียวกับการ

ศึกษาในประเทศอินเดียท่ีท�ำการศึกษาเร่ืองความสั่น

สะเทือนของรถไถเดินตาม พบว่าความสั่นสะเทือนท่ีส่ง

ผลที่ มือและแขนจากการใช ้รถไถเดินตามมีค ่าอยู  ่

ในช่วง 6.8-10.2 m/s2(15) 

 	 ส�ำหรับความสั่นสะเทือนเครื่องตัดหญ้าแบบ

สะพาย อาจเป็นไปได้ว่าในขณะใช้เครื่องมือน้ีการสั่น

สะเทือนท่ีเกิดจากการสั่นของเคร่ืองยนต์สันดาปภายใน

เคร่ืองมือ และปฏิกิริยาระหว่างใบตัดกับพื้นผิวและพืช 

ในกรณีที่ ไม ่ มีระบบกันสะเทือนซ่ึงน� ำไปสู ่ความ 

สั่นสะเทือนจากเครื่องตัดหญ้าท่ีส่งผ่านด้ามจับมายังมือ

และแขนของผู้ใช้งานได้สอดคล้องกับผลการศึกษา 

ในประเทศมาเลเซีย พบว่าความสั่นสะเทือนท่ีส่งผล 

ที่มือและแขนมีค่าอยู่ในช่วง 4.9-6.4 m/s2(16) และ

สอดคล้องกับฐานข้อมูลความสั่นสะเทือนของเคร่ือง 

ตัดหญ้ามค่ีาอยูใ่นช่วง 3.0-13.0 m/s2(17)  อย่างไรก็ตาม

ขนาดการรบัสมัผัสความสัน่สะเทอืนส่งผลต่อกลุม่อาการ

ผิดปกตทิีม่อืและแขนในระบบต่างๆ อาทเิช่น การวิจยัใน
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ประเทศมาเลเซียในกลุ่มคนงานก่อสร้าง คนงานป่าไม้

และคนงานในโรงงานอตุสาหกรรมรถยนต์ พบว่าปรมิาณ

ในการสมัผัสความสัน่สะเทือนมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิ

อาการผิดปกติที่มือและแขนจากความสั่นสะเทือน กล่าว

คือ เมื่อมีการสัมผัสความสั่นสะเทือนมากจะท�ำให้เกิด

อาการนิว้มอื ซดีขาว ชา มีอาการทางระบบประสาทสมัผัส

มากขึ้นตามไปด้วย(18)

 	 ส่วนการศึกษาอาการของความผิดปกติที่มือและ

แขนจากความสัน่สะเทอืนของคนงานก่อสร้างในประเทศ

มาเลเซีย พบว่าอัตราความชุกสูงในจ�ำนวนกลุ่มคนที่

สัมผัสความเสี่ยงจากความสั่นสะเทือนสูง(19) อีกทั้งยัง

สอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศแอฟริกาใต้กับคนงาน

ในเหมืองทอง พบว่าประวัติการสัมผัสความสั่นสะเทือน

และประสบการณ์ในอดีตที่สัมผัสกับความสั่นสะเทือน มี

ผลท�ำให้เกดิอาการความผดิปกติทีมื่อและแขนจากความ

สั่นสะเทือนได้(20) งานวิจัยในประเทศฟินแลนด์ท่ีมีการ

ศึกษาการเกิดความผิดปกติที่มือและแขนจากความสั่น

สะเทอืนในพนักงานทีท่�ำงานเกีย่วกบัโลหะ พบว่าประวัติ

ในการรับสัมผัสความสั่นสะเทือน มีความสัมพันธ์กับ

ปริมาณการเกดิโรคทีเ่กดิจากความผิดปกติทีม่อืและแขน

จากความสั่นสะเทือน อาการนิ้วซีด ขาว ชา เสียว อาการ

เอ็นข้อมืออักเสบ อาการระบบกล้ามเนื้อ มือ และคอ(21) 

	 การศึกษาในประเทศฟิลิปปินส์แสดงให้เห็นว่า 

การใช ้รถไถเดินตามในเกษตรกรมีการรับสัมผัส 

ความสั่นสะเทือนของมือและแขนอย ่างต ่อเ น่ือง  

ซึ่งเป็นการท�ำงานและมีการเคลื่อนไหวของร่างกาย 

ท่ีสัมผัสกับความสั่นสะเทือนเกินค่าความปลอดภัย  

โดยการออกแรงส่วนใหญ่จะพบที่บริเวณปลายแขน  

ซึ่งส ่งผลต่อความแข็งแรงในการจับและความรู ้สึก 

ไม่สบายของมือ(22) รวมท้ังยังมีผลการศึกษาในประเทศ

สหรัฐอเมริกาเกีย่วกบัอาการปวดหรือไม่สบายทางระบบ

กล้ามเน้ือและกระดูกในเกษตรกรและเจ้าของฟาร์ม

ปศุสัตว ์ พบว ่ามีรายงานอาการระบบกระดูกและ 

กล้ามเนื้อจากการท�ำงานท่ีมีความส่ันสะเทือนมีผลต่อ

ร ่างกายส ่วนบน และไหล ่ เป ็นอัตราส ่วน 2.58  

และ 2.19 เท่า (95% CI) ตามล�ำดับ(23)

 สรุป
	 เกษตรกรที่ใช้เครื่องมือการเกษตรในจังหวัด

ปทุมธานี มีการรับสัมผัสความสั่นสะเทือนที่มือและแขน

จากการท�ำงานโดยภาพรวมอยูใ่นความเสีย่งทีย่อมรบัได้ 

อย่างไรก็ตามควรต้องมีการเฝ้าระวัง เนี่องจากเกษตรกร

มีการรับสัมผัสเป็นเวลานานซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้เกิด 

ผลกระทบต่อสขุภาพ โดยสภาพการท�ำงานเช่นน้ีจะท�ำให้

ผู ้ปฏิบัติงานไม่สะดวกสบาย เมื่อยล้าเร็วข้ึน และ 

อาจท�ำงานผิดพลาดบ่อยครัง้ หากไม่มกีารปรับปรงุสภาพ

การท�ำงานหรือการป้องกันการได้รับความสั่นสะเทือน

จากอปุกรณ์การเกษตรให้มีระดบัความสัน่สะเทือนลดลง 

ท้ายที่สุดก็จะน�ำไปสู ่การบาดเจ็บและคุณภาพชีวิต 

ของเกษตรกรได้

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 ผลการศึกษาน้ีพบว่าเกษตรกรเคยได้รับอบรม

ความปลอดภัยเกี่ยวกับการใช้เคร่ืองมือการเกษตร 

มเีพยีงร้อยละ 2 ดงัน้ันหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องควรจัดอบรม

ให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์การเกษตรที่ปลอดภัย

นอกจากน้ีผลการประเมินการรบัสมัผสัความสัน่สะเทอืน

ที่มือและแขนจากการท�ำงานจะเป็นข้อมูลที่ส�ำคัญ 

ต่อหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องควรให้ความตระหนัก 

และความส�ำคัญในการเฝ้าระวัง รวมถึงมีประโยชน์ 

ต่อการก�ำหนดมาตรฐานการใช้เคร่ืองมือทางการเกษตร 

เพื่อท�ำงานอย่างปลอดภัย อย่างไรก็ตาม ส�ำหรับ 

เป็นแนวทางป้องกันและลดอาการบาดเจ็บจากการ 

รับสัมผัสความสั่นสะเทือน รวมถึงข้ันตอนการพิจารณา

การเลอืกใช้เครือ่งมือการเกษตร การวางแผนการท�ำงาน

ต่อเนื่อง ระยะพักระหว่างท�ำงาน เป็นต้น 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

	 การศกึษาวิจัยคร้ังน้ีเป็นการประเมนิการรับสมัผสั

ความเสีย่งจากการใช้ การใช้ รถไถ เคร่ืองพ่นสะพายหลงั 

ในการศึกษาคร้ังต่อไปเสนอแนะว่า ควรศึกษาความ

สมัพนัธ์ระหว่างการรับสมัผัสความสัน่สะเทอืนกบัอาการ

ทางสขุภาพ การศกึษาวิจยัในประชากรกลุม่อาชพีอืน่ๆ ท่ี

มีการรับสัมผัสความสั่นสะเทือนและมีการทดสอบทาง

คลินิกโดยแพทย์ หรือผู้เช่ียวชาญเพื่อระบุความรุนแรง
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การประเมินการรับสมัผสัความส่ันสะเทอืนทีมื่อและแขน

ของอาการ รวมถึงการตรวจวัดสภาพแวดล้อมในการ

ท�ำงานภาคเกษตรกรรม

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยครั้งนี้

	 การศึกษาวิจัยครั้ ง น้ีมี เป ็นเพียงการศึกษา 

เชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ซึ่งยังไม่ครอบคลุมถึง 

การศึกษาปัจจัยสาเหตุและความสัมพันธ ์ของการ 

เกิดความผิดปกติท่ีมือและแขน ระบบการให้คะแนน

ความเสี่ยงด้วยตัวเลขอาจไม่ชัดเจน ดังน้ันอาจพิจารณา

การใช้เกณฑ์การประเมินความเสี่ยงตามมาตรฐานสากล

โดยตรงเพื่อหลีกเลี่ยงความสับสนได้ การประเมินการ

เกิดความผิดปกติท่ีมือและแขนในการศึกษาคร้ังนี้

เป็นการคัดกรองโดยใช้แบบสอบถามซึง่ยังไม่ใช่การตรวจ

ทางคลินิกโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
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บทคัดย่อ
	 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HT) เป ็นสาเหตุส�ำคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจและ 

โรคหลอดเลือดสมอง โดยประมาณการว่ามีประชากรไทยประมาณ 13.2 ล้านคนที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง  

ซึ่งมีประมาณคร่ึงหน่ึงท่ียังไม่ทราบว่าตนเองป่วย การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายลักษณะทางระบาดวิทยา 

ของผู้ป่วยท่ีเริ่มมีความดันโลหิตสูง (Elevated BP) และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย  

(Undiagnosed HT) รวมทั้งศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการไม่ได้รับวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง โดยเป็นการศึกษา

ภาคตัดขวาง (Cross-Sectional Study) ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูล Health Data Center (HDC) ประจ�ำ

ปีงบประมาณ 2565 โดยก�ำหนดนิยามโรคความดันโลหิตสูง คือ การมีความดันโลหิตระหว่าง 140/90-179/109 

มม.ปรอท ติดต่อกัน 2 ครั้งล่าสุด หรือมีความดันโลหิตตั้งแต่ 180/110 มม.ปรอท ขึ้นไปเพียงหนึ่งครั้ง โดยใช้ 

การวิเคราะห์การถดถอยพหุปัวซง ผลการศึกษาพบว่า จากผู้รับบริการประมาณ 31 ล้านราย มีประมาณ 5.1 ล้าน

ราย (ร้อยละ 16) ที่มีความดันโลหิตตั้งแต่ 140/90 มม.ปรอท ขึ้นไป โดยในกลุ่มดังกล่าว มีประมาณ 1 ล้านราย 

(ร้อยละ 20) เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย โดยพบสัดส่วนสูงในเพศชาย กลุ่มอายุ 45-54 

ปี, และผู้ที่เข้ารับบริการสุขภาพนอกเขตรับผิดชอบ (type area 4) โดยมีปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่ได้รับการวินิจฉัย 

โรคความดันโลหติสงู ได้แก่ ค่าความดันโลหติครัง้ล่าสดุระหว่าง 140/90-159/99 มม.ปรอท อายุระหว่าง 18-34 ปี, 

สิทธิรักษาพยาบาลอื่นๆ และการรับบริการคร้ังล่าสุดที่สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า  

โรคความดันโลหิตสูงท่ีไม่ได้รับการวินิจฉัยยังคงเป็นความท้าทายท่ีส�ำคัญ การพัฒนาระบบช่วยในการวินิจฉัย  

ส่งเสริมให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางการวินิจฉัยโรค รวมถึงศึกษาเพื่อท�ำความเข้าใจกลไกปัญหาท่ีแท้จริง  

จะช่วยลดปัญหานี้ได้ในอนาคต
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Factors associated with Undiagnosed Hypertension in Thailand

Abstract
	 Hypertension (HT) is a major cause of cardiovascular diseases in Thailand, where approximately 13.2 

million adults have HT, and half of them are unaware of their condition. This study aimed to describe the 

characteristics of patients with elevated BP and undiagnosed HT and to identify factors associated with un-

diagnosed HT in Thailand. A cross-sectional study was conducted using data from the Health Data Center 

(HDC) database of the 2022 fiscal year. HT was defined as having two consecutive elevated BP visits (BP 

140/90-179/109 mmHg) or a single BP reading of ≥180/110 mmHg. Data analysis was conducted 

using multiple Poisson regression. Results show out of 31 million valid last visits, 5.1 million (16%) had a 

BP of ≥140/90 mmHg. Among this group, one million (20%) were undiagnosed HT patients. The highest  

proportion of undiagnosed cases was among males, those aged 45-54, and patients accessing health services 

outside their registered area (type area 4). Factors strongly associated with undiagnosed HT included lower 

BP levels (140/90-159/99 mmHg), younger age (18-44 years), enrollment in "other" health insurance 

schemes, and having the last visit at a primary care hospital. The study concluded that undiagnosed HT remains 

a significant challenge in Thailand. To narrow the diagnostic gap, it is crucial to prioritize adherence to 

healthcare guidelines and establish a sustainable system to support physicians in diagnosing HT at primary 

care units. Further qualitative study is strongly suggested.
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บทน�ำ
	 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension: HT)  

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจและ  

โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ

ต้นๆ ทั่วโลก โรคความดันโลหิตสูงนี้ ผู้ป่วยมักได้รับการ

วินิจฉยัและรกัษาล่าช้าเน่ืองจากตัวโรคไม่แสดงอาการ(1,2) 

ผลการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยในปี พ.ศ. 2557 และ 

2564 พบว่าผู้ใหญ่ไทยกว่า 14 ล้านคน (ร้อยละ 25.4) 

มโีรคความดันโลหติสงู(3-5) อย่างไรกต็าม ในกลุม่ดังกล่าว 

มีเพียงประมาณร้อยละ 52 เท่านั้นท่ีทราบว่าตนเอง 

เป็นโรคนี้(3) อีกเกือบครึ่งหนึ่งของผู้เป็นโรคดันโลหิตสูง

จัดอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย การศึกษา

อื่นๆ พบว่าร้อยละ 30 ของผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการ 

ที่สถานพยาบาล มีค่าความดันโลหิต ≥140/90 mmHg 

และหนึง่ในสามของกลุม่ดังกล่าว มีความดนัโลหติสงูกว่า 

140/90 mmHg จ�ำนวน 2 ครั้งที่มาสถานพยาบาล หรือ

มากกว่าน้ัน โดยไม่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคความดัน

โลหิตสูง(3)

	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงูทีไ่ม่ได้รับการวินิจฉยั 

เป็นปัญหาส�ำคัญ และได้รับความสนใจในระดบันานาชาติ 

มีหลายการศึกษาที่พบปัจจัยสัมพันธ์กับการไม่ได้การ 

รับวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ ปัจจัยด้าน

ประชากรศาสตร์: เพศชาย อายนุ้อย ดชันีมวลกาย (BMI) ต�ำ่ 

และการสูบบุหรี่(6-9) ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ: 

ระดับการศึกษาและรายได้ที่ต�่ำ(6,7,9) ปัจจัยด้านระบบ

สุขภาพ: การเข้าถึงบริการสุขภาพที่ล�ำบาก และความ

ล่าช้าจากผู้รักษาเอง (Clinical Inertia)(9-11) แม้ในหลาย

ปัจจัยอาจจะใกล้เคียงกับสังคมไทย แต่บางปัจจัย เช่น 
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ระบบบริการสุขภาพ ก็อาจมีบริบทท่ีต่างออกไป เช่น  

ที่การเข้าถึงบริการสุขภาพในประเทศไทย อาจจะทั่วถึง

มากกว่า ด้วยสถานพยาบาลที่มีถึงระดับต�ำบล และสิทธิ

การรกัษาแบบประกนัสขุภาพถ้วนหน้า แต่กยั็งขาดแคลน

บุคลากรท่ีสามารถท�ำการวินิจฉัยโรคได้ เช่น แพทย์  

เป็นต้น อย่างไรกต็าม การศกึษาเหล่านีส่้วนใหญ่เป็นข้อมลู  

จากต่างประเทศ งานศกึษาเกีย่วกบัเร่ืองนีใ้นประเทศไทย

ยังมีจ�ำกัด ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาสัดส่วน

หรือประมาณจ�ำนวนผู้ป่วย แต่การศึกษาเชิงวิเคราะห์

ปัจจัยที่สัมพันธ์ยังมีน้อย และแม้กระทรวงสาธารณสุข 

จะมีฐานข้อมูลขนาดใหญ่ แต่ก็ยังไม่ได้ถูกน�ำมาใช้

ประโยชน์ในการวิเคราะห์หาปัจจัยต่างๆ มากเท่าที่ควร 

ดังน้ัน คณะผู้ศึกษาจึงท�ำการศึกษาน้ี เพื่อพรรณนาการ 

กระจายทางระบาดวิทยาผู ้ที่เริ่มมีความดันโลหิตสูง  

(Elevated BP) และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้

รบัการวินิจฉยั (Undiagnosed HT) โดยใช้ข้อมลูจากฐาน

ข้อมูล Health Data Center (HDC) ของกระทรวง

สาธารณสุข รวมถึงศึกษาปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัการไม่ได้รบั

การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งการท�ำความเข้าใจ

สถานการณ์ของโรคนี้ โดยอาศัยฐานข้อมูล HDC จะช่วย

ให้สามารถก�ำหนดมาตรการที่เหมาะสม ในการน�ำผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยกลุ ่มน้ี  

เข้าสู่ระบบการรักษาต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 ประชากร

	 ศึกษาในประชากรไทยอายุ 18 ปีข้ึนไป ท่ีเข้า 

รับบริการในสถานพยาบาล และมีข้อมูลในฐานข้อมูล 

HDC ระหว่างวันที ่1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถงึ 30 กนัยายน 

พ.ศ. 2565 (ปีงบประมาณ 2565) หน่วยในการศกึษา

เป็นรายบคุคล (ราย) โดยมเีกณฑ์คัดเข้า คือข้อมูลความดัน

โลหติคร้ังล่าสดุ ต้องเป็นไปตามข้อก�ำหนด 4 ข้อ ดังน้ี 1) 

ค่าความดันโลหติซสิโตลกิ (SBP) ต้องมีค่ามากกว่าความ

ดนัโลหติไดแอสโตลกิ (DBP) 2) ค่า SBP อยูร่ะหว่าง 

75-275 มม.ปรอท 3) ค่า DBP อยูร่ะหว่าง 30-160 

มม.ปรอท และ 4) ค่าความแตกต่างระหว่าง SBP และ 

DBP (Pulse Pressure) อยูร่ะหว่าง 10-150 มม.ปรอท 

และมีเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ที่ค่าความดันโลหิต 

คร้ังล่าสุดปกติ (<140/90 มม.ปรอท) และผู้ป่วย 

โรคความดนัโลหติสงูท่ีทราบวินิจฉยัแล้ว (ภาพที ่1)

 

ภาพที่ 1 ประชากรที่ศึกษา เกณฑ์การคัดออก และการแบ่งนิยามผู้ป่วยในการศึกษา

Figure 1 Study population, exclusion criteria, and case definition in this study
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นิยามศัพท์

	 •		 ฐานข้อมลู Health Data Center (HDC): เป็น

ฐานข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข เริ่มใช้งานเต็มรูป

แบบต้ังแต่ปี พ.ศ. 2558(12) ข้อมลูจะถกูบนัทกึจากสถาน

พยาบาลทัว่ประเทศ จากน้ันจะถกูรวบรวมและจดัเกบ็ใน

รูปแบบมาตรฐานที่รู้จักกันในชื่อ "43 แฟ้ม"(5)

	 •	 ข้อมูลค่าความดันโลหิต (BP): ค่าความดัน

โลหิตซิสโตลิก (Systolic Blood Pressure: SBP) และได

แอสโตลิก (Diastolic Blood Pressure: DBP) ของผู้รับ

บริการในแต่ละครั้งที่มาสถานพยาบาล

	 •		 การวินิจฉยัโรคความดนัโลหติสงู: ผู้รบับรกิาร

ทีไ่ด้รบัการวินิจฉยัโรคความดนัโลหติสงู ตามรหสั ICD-

10 คือ I10-I16

	 •		 Type area: ตัวแปรที่ระบุความสัมพันธ์

ระหว่าง พื้นท่ีอยู ่อาศัยจริงของผู้รับบริการ ช่ือตาม

ทะเบยีนบ้าน และเขตรับผิดชอบของสถานพยาบาล แบ่ง

เป็น 4 ประเภท ได้แก่

			   o		 Type area 1: มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้าน

ในเขตรับผิดชอบ และอยู่จริง

			   o		 Type area 2: มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้าน

ในเขตรับผิดชอบ แต่ตัวไม่อยู่จริง

			   o		 Type area 3: อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

			   o		 Type area 4: อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ 

และเข้ามารับบริการ

	 •		 เกณฑ์ความดันโลหิตสูง (HT Criteria): 

พิจารณาจากข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้(13)

	 1)		  มีความดันโลหิต 140/90-179/109 

มม.ปรอท ตดิต่อกนั 2 ครัง้ล่าสดุ ในปีงบประมาณ 2565

	 2)		  มีความดันโลหิตครั้งล่าสุด ≥180/110 

มม.ปรอท ในปีงบประมาณ 2565

	 •		 ผู้ท่ีเริ่มมีความดันโลหิตสูง (Elevated BP): 

ผู้รับบริการทีค่่าความดันโลหติคร้ังล่าสดุ ในปีงบประมาณ 

2565 อยู่ระหว่าง 140/90-179/109 มม.ปรอท โดยที่

ครั้งก่อนหน้านั้น ต�่ำกว่า 140/90 มม.ปรอท และยังไม่

เคยได้รับวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 

	 •		 ผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได ้รับการ

วินิจฉัยใหม่ (Newly diagnosed HT): ผู้รับบริการที่เข้า

เกณฑ์ความดันโลหิตสูง และได้รับการวินิจฉัยเป็นคร้ัง

แรกในการเข้ารบับริการครัง้ล่าสดุ ในปีงบประมาณ 2565 

	 •		 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีไม่ได้รับการ

วินิจฉัย (Undiagnosed HT): ผู้รับบริการท่ีเข้าเกณฑ์

ความดันโลหิตสูง และยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัย 

กรอบแนวคิด

	 ในการศึกษาปัจจัยที่เก่ียวข้อง ผู้ศึกษาได้เลือก

ปัจจัยปัจจัยที่เป็นตัวแปรต้น แบ่งเป็นสามด้าน คือ  

ด้านประชากร ได้แก่ อายุ เพศ และความดันโลหิต 

คร้ังสดุท้ายท่ีเข้ารบับรกิาร ปัจจัยด้านเศรษฐกจิและสงัคม 

ได ้แก ่  กลุ ่มอาชีพ และป ัจจัยด ้านระบบสุขภาพ  

ได้แก่ Type area สิทธิการรักษา และประเภทสถาน

พยาบาลเข้ารับบริการครั้งล่าสุด และตัวแปรตาม คือ  

การเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัย

ใหม่ กบัผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงูทีไ่ม่ได้รบัการวินิจฉยั

การจัดการและวิเคราะห์ข้อมูล

	 พรรณนาการกระจายทางระบาดวิทยาของ 

กลุ่ม Elevated BP และ Undiagnosed HT ด้วยจ�ำนวน

และร้อยละ โดยตัวแปรที่มีข้อมูลขาดหายเกินร้อยละ 20 

จะถูกตัดออกจากการศึกษา วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ ์

กบัการไม่ได้รับวินจิฉยัโรคความดันโลหติสงู (Undiagnosed 

HT) ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยแบบปัวซงและใช้ค่า 

คลาดเคลือ่นมาตรฐานทีม่คีวามแกร่ง (Poisson Regression 

with Robust Standard Error) และวิเคราะห์ความอ่อนไหว 

(Sensitivity Analysis) โดยปรบัเกณฑ์ความดนัโลหติสงู

ให้เป็น มีค่าความดนัโลหติ 160/100-179/109 มม.ปรอท 

ติดต่อกันสองครั้ง เพื่อประเมินความน่าเช่ือถือของ 

ผลการศกึษา โดยผลการศกึษาจะน�ำเสนอในรปู Adjusted 

Prevalence Ratio (Adj PR) และ 95% Confidence 

Interval (95% CI) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 

p=0.05 โปรแกรมที่ใช้วิเคราะห์ ได้แก่ Microsoft Excel 

(version 365; Microsoft Corporation) และ R (version 

4.2.0; R Foundation for Statistical Computing,  

Vienna, Austria)



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 1 ม.ค. - มี.ค. 2569                     

67

 

ปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัโรคความดันโลหติสงูทีไ่ม่ได้รบัการวนิจิฉยัในประเทศไทย

ผลการศึกษา
คุณภาพและความสมบูรณ์ของข้อมูล

	 จากข้อมูลผู้รับบรกิารทัง้หมด 41,279,452 ราย 

มค่ีาความดันโลหติคร้ังล่าสดุถกูต้องประมาณร้อยละ 75 

หรอืประมาณ 31 ล้านคน และในกลุม่น้ี ร้อยละ 16 (5.1 

ล้านคน) มีความดนัโลหติ ≥140/90 มม.ปรอท โดยแบ่ง

เป็น Elevated BP ร้อยละ 39 และ Undiagnosed HT 

ร้อยละ 20 (ภาพที่ 2) โดยมีปัจจัยหรือตัวแปรที่มีความ

ครบถ้วนของข้อมูลมากกว่าร้อยละ 90 ได้แก่ อายุ เพศ 

อาชีพ Type area สิทธิการรักษา และประเภทสถาน

พยาบาล ขณะที่ปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ ส่วนสูง น�้ำหนัก เส้น

รอบเอว น�ำ้ตาลในเลอืด การด่ืมแอลกอฮอล์ การสบูบหุร่ี 

และการศกึษา มข้ีอมูลขาดหายอยูร่ะหว่างร้อยละ 30-50 

ตัวแปรดังกล่าวจึงถูกตัดออกจากการศึกษาในครั้งนี้

 
ภาพที่ 2 จ�ำนวนผู้รับบริการ จ�ำแนกตามค่าความดันโลหิตครั้งล่าสุด และนิยามผู้ป่วย ในฐานข้อมูล HDC ปีงบประมาณ 2565

Figure 2 Number of cases by last visit BP status and case definition in the HDC database, fiscal year 2022

ลักษณะทางระบาดวิทยาผู้ที่เร่ิมมีความดันโลหิตสูง 

(Elevated BP) และผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย (Undiagnosed HT)

	 ในปีงบประมาณ 2565 พบผูเ้ข้านิยาม Elevated BP 

จ�ำนวน 1,118,048 ราย (ร้อยละ 2.77) และผู้เข้านิยาม 

Undiagnosed HT จ� ำนวน 1,046,419 ราย   

(ร้อยละ 2.59) ซึง่ในกลุม่ Undiagnosed HT จ�ำแนกเป็น

ผู ้ เข ้าเกณฑ์ความดันโลหิต 140/90-179/109 

มม.ปรอท ติดต่อกัน 2 ครั้งล่าสุด จ�ำนวน 944,229 ราย 

(ร้อยละ 90.2) และผู้ท่ีเข้าเกณฑ์ความดันโลหิตครั้ง

ล่าสุด ≥180/110 มม.ปรอท จ�ำนวน 102,190 ราย 

(ร้อยละ 9.8) หากพิจารณาระหว่างกลุ่ม Elevated BP 

และกลุ่ม Undiagnosed HT จะพบว่าทั้งสองกลุ่มมีการ 

กระจายตัวคล้ายคลงึกนั (ตารางที ่1) โดยมสีดัส่วนสงูสดุ

ที่ในกลุ่ม อายุระหว่าง 45-54 ปี (Elevated BP 22.8%, 

Undiagnosed HT 24.7%) เพศชาย (Elevated BP 

52.9%, Undiagnosed HT 57.4%) Type area 4 (El-

evated BP 55.8%, Undiagnosed HT 58.1%) และใช้

สทิธหิลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (Elevated BP 65.2%, 

Undiagnosed HT 61.7%)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน สัดส่วน และความชุก ของผู้ที่เริ่มมีความดันโลหิตสูง และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย แบ่งตาม	

	 ปัจจัยต่างๆ

Table 1 	 Number, proportion, and prevalence of elevated BP and undiagnosed HT by variables

ปัจจัย		  ผู้รับบริการใน 	                     ผู้ที่เริ่มมีความดันโลหิตสูง	         ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้

	       	 ฐานข้อมูล HDC 	                            (Elevated BP)	                             รับการวินิจฉัย

		  ทั้งหมด	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 ความชุก	 จ�ำนวน (ร้อยละ)	 ความชุก 

	 			   (ร้อยละ)		  (ร้อยละ)

	 รวม	 40428171	 1,118,048	 2.77	 1,046,419	 2.59

กลุ่มอายุ (ปี)					   
	 18-24	 4,327,642	 93,047 (8.3)	 2.2	 56,788 (5.4)	 1.3
	 25-34	 6,367,805	 156,051 (14.0)	 2.5	 126,890 (12.1)	 2.0
	 35-44	 7,127,035	 193,685 (17.2)	 2.7	 183,400 (17.6)	 2.6
	 45-54	 7,842,660	 254,503 (22.8)	 3.2	 258,953 (24.7)	 3.3
	 55-64	 7,234,737	 229,784 (20.6)	 3.2	 234,920 (22.4)	 3.2
	 65-74	 4,689,338	 135,395 (12.1)	 2.9	 131,463 (12.6)	 2.8
	 ≥75	 2,838,954	 55,583 (5.0)	 2.0	 54,005 (5.2)	 1.9
เพศ					   
	 ชาย	 18,922,567	 591,019 (52.9)	 3.1	 600,970 (57.4)	 3.2
	 หญิง	 21,505,350	 527,025 (47.1)	 2.5	 445,447 (42.6)	 2.1
กลุ่มอาชีพ					   
	 ค้าขาย / รับจ้าง	 18,582,448	 497,807 (45.9)	 2.7	 501,044 (49.6)	 2.7
	 เกษตรกร	 9,979,122	 335,774 (30.9)	 3.4	 287,035 (28.4)	 2.9
	รับราชการ / เจ้าหน้าที่รัฐ	 1,504,818	 43,329 (4.0)	 2.9	 40,287 (4.0)	 2.7
	 บุคลากรทางการแพทย์	 90,620	 1,663 (0.2)	 1.8	 906 (0.1)	 1.0
	 พนักงานประจ�ำ	 583,668	 16,514 (1.5)	 2.8	 16,189 (1.6)	 2.8
	 อื่นๆ	 4,880,042	 114,227 (10.5)	 2.3	 92,571 (9.2)	 1.9
	 เกษียณ / ว่างงาน	 3,432,136	 75,995 (7.0)	 2.2	 72,757 (7.2)	 2.1
Type area					   

	 1	 14,054,240	 401,394 (35.9)	 2.9	 343,164 (32.8)	 2.4
	 2	 2,815,021	 72,839 (6.5)	 2.6	 76,613 (7.3)	 2.7
	 3	 865,617	 20,618 (1.8)	 2.4	 18,395 (1.8)	 2.1
	 4	 22,685,157	 622,978 (55.8)	 2.7	 608,024 (58.1)	 2.7
สิทธิการรักษาพยาบาล					   
	 เบิกราชการ	 3,543,025	 95,450 (8.7)	 2.7	 85,237 (8.3)	 2.4
	 ประกันสังคม	 4,537,764	 119,200 (10.8)	 2.6	 103,420 (10.1)	 2.3
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	25,358,484	 717,740 (65.2)	 2.8	 635,358 (61.7)	 2.5
	 อื่นๆ (เช่น พรบ., 	 6,531,612	 168,850 (15.3)	 2.6	 205,338 (19.9)	 3.1
	 ช�ำระเงินเอง)
สถานพยาบาลที่เข้ารับบริการล่าสุด				  
	 สถานพยาบาลปฐมภูมิ	 16,094,313	 309,995 (28.4)	 1.9	 195,949 (19.2)	 1.2
	 โรงพยาบาลชุมชน	 13,831,305	 556,383 (50.9)	 4.0	 540,037 (52.9)	 3.9
	 โรงพยาบาลจังหวัด / 	 9,361,880	 219,747 (20.1)	 2.3	 279,126 (27.3)	 3.0
	 โรงพยาบาลศูนย์	
	 สถานพยาบาลเอกชน	 289,618	 7,149 (0.7)	 2.5	 6,603 (0.6)	 2.3
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	 ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการไม่ได้รบัการวนิจิฉยัโรค

ความดันโลหิตสูง

	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยปัวซง พบว่าปัจจัยที่

สมัพนัธ์กบัการไม่ได้รบัการวินิจฉยัโรคความดันโลหติสงู 

(Undiagnosed HT) อย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ กลุ่มอายุที่

น้อยกว่า, ค่าความดันโลหติคร้ังล่าสดุท่ีต�ำ่กว่า, การใช้สทิธิ 

การรกัษาพยาบาลอืน่ๆ และการเข้ารบับริการคร้ังสดุท้าย

ที่สถานพยาบาลของรัฐ (โดยเฉพาะอย่างย่ิง สถาน

พยาบาลปฐมภูมิ) โดยพบว่า บางปัจจัยมีความสัมพันธ์

ที่ชัดเจน ได้แก่ กลุ่มอายุ 18-24 ปี มีโอกาสเป็นกลุ่ม 

Undiagnosed HT สงูกว่ากลุม่อายุ ≥75 ปี ประมาณ 1.16 

เท่า (Adj PR: 1.16, 95% CI 1.15-1.16) ผู้ที่มีค่า

ความดันโลหติครัง้ล่าสดุที ่140/90-159/99 มม.ปรอท  

จะมีโอกาสไม่ได้รับการวินิจฉัยสูงกว่ากลุ่มค่าความดัน

โลหติคร้ังล่าสดุ ≥ 180/110 มม.ปรอท ประมาณ 1.10 

เท่า (Adj PR: 1.10, 95% CI 1.10-1.11) สทิธกิารรักษา

อืน่ๆ จะมโีอกาสสงูกว่าสทิธเิบกิราชการประมาณ 1.06 เท่า 

(Adj PR: 1.06, 95% CI 1.06-1.07) และการเข้ารบั

บรกิารคร้ังล่าสดุทีส่ถานพยาบาลปฐมภมู ิจะมโีอกาสไม่ได้

รับการวินิจฉัยสูงกว่าการเข้ารับบริการที่สถานพยาบาล

เอกชนประมาณ 1.16 เท่า (Adj PR: 1.16, 95% CI 

1.15-1.17) และเมื่อท�ำการวิเคราะห์ความอ่อนไหว 

(Sensitivity Analysis) พบว่าผลของปัจจัยต่างๆ ยงัคงเป็น

ไปในแนวทางเดยีวกนั (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์การถดถอยปัวซง ระหว่างปัจจัยต่างๆ และการไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง

Table 2 Poisson regression of factors associated with undiagnosed HT 
	 	 ผู้ป่วยโรคความ	 ผู้ป่วยโรคความ	 Adjusted PR	 Adjusted PR

	 ปัจจัย	 ดันโลหิตสูง	 ดันโลหิตสูง	 (95% CI)	 (95% CI)

		  ที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่	ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย	 เกณฑ์ ≥140/90 	 เกณฑ์ ≥160/100	

		  (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 มม.ปรอท	 มม.ปรอท

กลุ่มอายุ (ปี)	 18-24	 1,630 (1.1)	 72,189 (5.5)	 1.16 (1.15-1.16)*	 1.17 (1.15-1.18)*

	 25-34	 8,369 (5.5)	 161,587 (12.4)	 1.13 (1.12-1.13)*	 1.12 (1.10-1.13)*

	 35-44	 21,351 (14.0)	 231,212 (17.7)	 1.08 (1.08-1.09)*	 1.07 (1.06-1.08)*

	 45-54	 37,993 (24.9)	 320,312 (24.5)	 1.06 (1.05-1.06)*	 1.06 (1.04-1.07)*

	 55-64	 42,506 (27.9)	 289,550 (22.2)	 1.03 (1.02-1.03)*	 1.03 (1.02-1.04)*

	 65-74	 27,504 (18.1)	 162,832 (12.5)	 1.01 (1.00-1.01)	 1.01 (1.00-1.02)

	 ≥75	 12,932 (8.5)	 69,079 (5.3)	 1(Ref.)	 1(Ref.)

เพศ	 ชาย	 79,894 (52.5)	 747,497 (57.2)	 1.01 (1.01-1.01)*	 1.01 (1.01-1.01)*

	 หญิง	 72,391 (47.5)	 559,261 (42.8)	 1(Ref.)	 1(Ref.)

ค่าความดัน	 140/90-159/99	 90,648 (59.5)	 942,444 (72.1)	 1.10 (1.10-1.11)*	 -

โลหิต	 160/100-179/109	 35,484 (23.3)	 242,021 (18.5)	 1.06 (1.06-1.07)*	 1.11 (1.10-1.12)*

ครั้งล่าสุด 	 ≥180/110	 26,153 (17.2)	 122,296 (9.4)	 1(Ref.)	 1(Ref.)

(มม.ปรอท)			 

กลุ่มอาชีพ	 ค้าขาย / รับจ้าง	 76,279 (51.8)	 631,124 (49.6)	 1.00 (1.00-1.01)	 0.99 (0.98-1.00)

	 เกษตรกร	 37,810 (25.7)	 345,519 (27.2)	 1.01 (1.01-1.01)*	 1.01 (0.99-1.01)

	 รับราชการ / เจ้าหน้าที่รัฐ	 5,742 (3.9)	 53,188 (4.2)	 1.02 (1.02-1.03)*	 1.02 (1.00-1.04)

	 บุคลากรทางการแพทย์	 153 (0.1)	 1,431 (0.1)	 1.02 (1.01-1.04)	 0.94 (0.85-1.04)

	 พนักงานประจ�ำ	 2,448 (1.7)	 20,358 (1.6)	 1.00 (0.99-1.01)	 0.99 (0.97-1.01)

	 อื่นๆ	 11,080 (7.5)	 116,975 (9.2)	 0.99 (0.99-1.00)	 0.99 (0.98-1.00)

	 เกษียณ / ว่างงาน	 12,336 (8.4)	 91,934 (7.2)	 1(Ref.)	 1(Ref.)
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		  ผู้ป่วยโรคความ	 ผู้ป่วยโรคความ	 Adjusted PR	 Adjusted PR

	 ปัจจัย	 ดันโลหิตสูง	 ดันโลหิตสูง	 (95% CI)	 (95% CI)

		  ที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่	ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัย	 เกณฑ์ ≥140/90 	 เกณฑ์ ≥160/100	

		  (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 มม.ปรอท	 มม.ปรอท

Type area	 1	 45,657 (30.0)	 429,137 (32.8)	 1(Ref.)	 1(Ref.)

	 2	 9,217 (6.1)	 94,698 (7.2)	 1.00 (0.99-1.00)	 1.01 (0.99-1.01)

	 3	 3,493 (2.3)	 23,102 (1.8)	 0.97 (0.96-0.98)*	 0.95 (0.94-0.97)

	 4	 93,851 (61.7)	 759,523 (58.1)	 0.99 (0.98-0.99)*	 0.98 (0.97-0.98)*

สิทธิการรักษา	 เบิกราชการ	 16,002 (10.6)	 110,029 (8.6)	 1(Ref.)	 1(Ref.)

	 ประกันสังคม	 16,512 (11.0)	 134,873 (10.5)	 0.99 (0.99-1.00)	 0.98 (0.96-0.99)

	 หลักประกันสุขภาพ	 98,917 (65.8)	 778,873 (60.6)	 0.99 (0.99-1.00)	 1.01 (1.00-1.02)

	 ถ้วนหน้า	

	 อื่นๆ (เช่น พรบ., 	 18,913 (12.6)	 261,702 (20.4)	 1.06 (1.06-1.07)*	 1.13 (1.12-1.14)*

	 ช�ำระเงินเอง)	

สถานพยาบาล	สถานพยาบาลปฐมภูมิ	 16,707 (11.3)	 232,079 (18.2)	 1.16 (1.15-1.17)*	 1.45 (1.38-1.52)*

ที่เข้ารับ	 โรงพยาบาลชุมชน	 73,445 (49.7)	 658,465 (51.5)	 1.09 (1.08-1.11)*	 1.32 (1.25-1.38)*

บริการล่าสุด	 โรงพยาบาลจังหวัด / 	 55,745 (37.7)	 378,770 (29.6)	 1.08 (1.06-1.09)*	 1.29 (1.23-1.36)*

	 โรงพยาบาลศูนย์	

	 สถานพยาบาลเอกชน	 1,835 (1.2)	 8,116 (0.6)	 1(Ref.)	 1(Ref.)

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์การถดถอยปัวซง ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ และการไม่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง (ต่อ)

Table 2 Poisson regression of factors associated with undiagnosed HT (continue)

วิจารณ์
	 จากข้อมลูระบาดวิทยาเชงิพรรณนา แสดงให้เหน็

ถึงข้อมูลผู้รับบริการจากระบบ HDC ครั้งล่าสุดของ

ปีงบประมาณ 2565 ท่ีมีค่าความดันโลหิต ≥140/90 

มม.ปรอท ในสัดส่วนประมาณร้อยละ 16 ซึ่งหากเปรียบ

เทียบกบัข้อมลูของประเทศไทยในปี 2560 ท่ีพบสดัส่วน

ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงประมาณร้อยละ 31(5) ซึ่งอาจ

อธิบายได้จากวิธีการเก็บข้อมูลในการศึกษาคร้ังน้ันที่นับ

ผู้ทีมี่ความดนัโลหติสงูอย่างน้อยหน่ึงครัง้ในช่วงปีทีศ่กึษา 

ต่างจากการศึกษาคร้ังนี้ท่ีเก็บข้อมูลเฉพาะค่าความดัน

โลหิตคร้ังล่าสุด และหากพิจารณาเฉพาะกลุ่มท่ีมีความ

ดันโลหิตครั้งล่าสุด ≥140/90 มม.ปรอท จะพบว่า

สดัส่วนของผู้ทีไ่ม่ได้รับการวินิจฉยัโรคความดนัโลหติสงู

โดยรวมที่ร้อยละ 60 (Elevated BP ร้อยละ 39 และ 

Undiagnosed HT ร้อยละ 21) ซึ่งอาจจะแตกต่างจาก

สดัส่วนทีพ่บจากการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการ

ตรวจร่างกาย (National Health Examination Survey: 

NHES)(3,4) ท่ีประเมินสัดส่วนผู้ป่วยโรคความดันโลหิต

สูงที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยไว้ร้อยละ 44-48 เหตุผล

เน่ืองจากการศึกษาน้ีใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูล 

ผู้เข้ารับบริการในสถานพยาบาล ต่างจากการศึกษา 

ของ NHES ที่ใช้วิธีสุ่มส�ำรวจในประชากร จึงอาจท�ำให้

สัดส่วนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการ

วินิจฉัย มีค่าต่างกัน อย่างไรก็ตาม ทุกการศึกษาสะท้อน

ไปในแนวทางเดียวกนัว่า ประเด็นเรือ่งโรคความดนัโลหติสงู 

ทั้งในแง่สัดส่วนของประชาชนที่มีความดันโลหิตสูง และ

ในแง่ของการไม่ได้รับการวินิจฉัยโรค ยังเป็นประเด็นที่

ใหญ่ และส�ำคัญในประเทศไทย

	 ลกัษณะทางระบาดวิทยาของท้ังกลุม่ Elevated BP 

และ  Und i agnosed  HT ซึ่ งพบสัดส ่ วนสู ง ใน 

กลุ่มอายุ 45-54 ปี และเพศชายนั้น สอดคล้องกับการ

ศึกษาในต่างประเทศที่พบว ่าแนวโน ้มการเข ้าถึง 

สถานพยาบาลของเพศชายน้อยกว่าเพศหญิง รวมถึง 

กลุ ่มอายุดั งกล ่ าวก็ เป ็น วัยท�ำงานที่ต ้องหาเลี้ ยง
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ปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัโรคความดันโลหติสงูทีไ่ม่ได้รบัการวนิจิฉยัในประเทศไทย

ครอบครัว(6,8) จึงอาจให้ความสนใจต่อภาวะทางสุขภาพ

ของตนเองน ้อยกว ่ากลุ ่มอายุอื่นๆ ส่ิงที่น ่าสนใจ 

คือกลุ่มผู้รับบริการ Type area 4 ซึ่งเป็นผู้มารับบริการ 

ที่อยู่นอกเขตรับผิดชอบ มีสัดส่วนในกลุ่ม undiagnosed 

HT สูงถึงร้อยละ 58 อาจเพราะนโยบายคัดกรองความ

ดันโลหิตสูงของประเทศไทย จะเน้นไปท่ีกลุ่มประชากร 

Type area 1 และ 3 ท�ำให้กลุ่ม Type area 4 มีจ�ำนวน 

Undiagnosed HT ค่อนข้างมาก ซึ่งอาจเกิดจากการ 

ที่สถานพยาบาลจะยังไม่วินิจฉัย แต่จะแนะน�ำให้ผู้รับ

บริการไปขึ้นทะเบียนตามพื้นที่ของตนแทน (Type area 

1 หรือ 3) และนอกจากน้ี ข้อมลูยังแสดงให้เหน็ว่ากลุม่คน  

ที่อายุน้อย (18-34 ปี) ก็มีแนวโน้มความดันโลหิตสูง

เป็นจ�ำนวนมาก สอดคล้องกบัการศกึษาท่ีพบว่าความชกุ

ของภาวะความดันโลหิตสูงในคนหนุ่มสาวเพิ่มข้ึน(14,15) 

ซึ่งอาจรวมถึงโรคความดันโลหิตสูงที่มีสาเหตุที่สามารถ

แก้ไขได้ หรือท่ีเรียกว่า Secondary Hypertension เช่น 

โรคไต หรือโรคของระบบต่อมไร้ท่อ และการวินิจฉัย 

ของแพทย์ อาจวินิจฉัยเป็นโรคที่เป็นสาเหตุมากกว่า

วินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งอาจเป็นหน่ึง 

ในเหตุผลที่ท�ำให้มีสัดส่วนของผู้ป่วย Undiagnosed HT 

อยู่บ้างในกลุ่มอายุดังกล่าว

	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ Undiagnosed HT ประกอบ

ด้วยปัจจัยด้านประชากร คือ อายทุีน้่อยและความดนัโลหติ 

ท่ีไม่สูงมาก เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์สูงและชัดเจน 

สอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ ที่พบว่าคนอายุน้อย 

มีแนวโน้มไปสถานพยาบาลน้อยกว่าผู้สูงอายุ(6,9) และ 

ในผู้ป่วยท่ีไม่มีอาการ หากความดันโลหิตไม่สูงมากนัก  

ก็มีโอกาสท่ีจะไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์(16) และ

ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ คือ การใช้สิทธิการรักษา

อืน่ๆ เช่น ประกนัภยัภาคบงัคับ (พรบ.)(17) หรอืการช�ำระ

ด้วยเงินสด(18,19) มีความสัมพันธ์กับ Undiagnosed HT 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าห้องฉุกเฉินมีสัดส่วน 

ผู้ป่วย Undiagnosed HT สูง เนื่องจากบุคลากรให้ความ

ส�ำคัญกับภาวะฉุกเฉินของผู้ป่วยเป็นหลัก(16) สุดท้าย 

การเข้ารับบริการครั้งล่าสุดที่สถานพยาบาลปฐมภูมิ เช่น 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ซึ่งมีความ

สัมพันธ์สูงที่สุดกับ Undiagnosed HT กรณีนี้อาจอธิบาย

ได้ว่า โรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทยต้องท�ำการ

วินิจฉัยโดยแพทย์ แต่ท่ี รพ.สต. ส่วนใหญ่ไม่มีแพทย์

ประจ�ำ และในบางครัง้ อาจมกีารร้องขอจากตวัผูป่้วยเอง 

หรือเป็นความล่าช้าในการตัดสนิใจวินิจฉยัโรคของแพทย์ 

(Diagnosis Inertia) กเ็ป็นอกีปัจจัยหนึง่ทีส่�ำคัญ(11, 20,21) 

แพทย์หลายท่านตัดสินใจให้โอกาสผู ้ป่วยลองปรับ

พฤตกิรรมก่อน แล้วจึงนัดมาดอูาการในช่วงเวลา 2-4 สปัดาห์ 

แม้ว่าหากอิงตามแนวทางเวชปฏิบัติ ผู้ป่วยจะเข้าเกณฑ์

วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงแล้วก็ตาม

	 การศกึษาน้ีมีข้อจ�ำกัดหลกัคือ เป็นการศกึษาโดย

ใช้ข้อมลูทติุยภมิู ซ่ึงข้อมลูไม่สมบรูณ์ในหลายตัวแปร รปู

แบบการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยใช้เกณฑ์ ข้อมูล 

ค่าความดันโลหิตคร้ังล่าสุดของการเข้ารับบริการใน

ปีงบประมาณ 2565 จึงอาจมีผลให้เกิด Selection Bias 

และการประมาณความชุกหรอืสดัส่วนของ Undiagnosed 

HT ต�่ำกว่าสถานการณ์จริง อย่างไรก็ตาม การใช้ข้อมูล

การเข้ารบับรกิารสองครัง้สดุท้ายของปีงบประมาณในการ

ศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการไม่ได้รับการวินิจฉัยโรค

ความดันโลหิตสูงน้ัน จะเป็นตัวแทนที่เหมาะสมส�ำหรับ

การเปรียบเทียบกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยใหม่ และกลุ่มที่

ไม่ได้รับการวินิจฉัย เนื่องจากจะคล้ายการจ�ำลอง

สถานการณ์จริงที่ผู ้รับบริการเข ้ารับการตรวจและ 

ได้รับหรือไม่ได้รับการวินิจฉัยโรค ข้อจ�ำกัดสุดท้าย คือ

การศกึษาน้ี เน้นเฉพาะข้อมูลของผูท้ีเ่ข้าถึงบรกิารสขุภาพ

ของรฐัเป็นหลกั อาจท�ำให้ประเมนิจ�ำนวนผู้ป่วยได้ต�ำ่กว่า

ความเป็นจริง และไม่สะท้อนสถานการณ์หรือปัจจัย 

ในชุมชนทั่วไป หรือในสถานพยาบาลของเอกชน

สรุป
	 การศึกษาน้ีพบว่า ประมาณร้อยละ 20 ของ 

ผู้ที่เข้าเกณฑ์วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ยังไม่ได้รับ 

การวินิจฉัย ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มน้ีส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุ

ระหว่าง 45-54 ปี และเป็นกลุ่มประชากร Type area 4 

นอกจากน้ี พบว่าปัจจัยที่ความสัมพันธ์กับการไม่ได้รับ

การวินจิฉยัโรคความดนัโลหติสงู ประกอบด้วย อายทุีน้่อย
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กว่า 44 ปี ระดับความดันโลหิตครั้งล่าสุดที่ไม่สูงมาก 

(<160/100 มม.ปรอท) การใช้สทิธริกัษาพยาบาลอืน่ๆ

และการเข้ารับบริการคร้ังล่าสุดท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิ 

การเน้นคัดกรองโรคในกลุ่มประชากรดังกล่าว ควบคู่ไป

กับการพัฒนาระบบช่วยการวินิจฉัยส�ำหรับหน่วยบริการ

ปฐมภูมิ รวมถึงส่งเสริมให้บุคลากรทางการแพทย์ปฏบิตัิ

ตามแนวทางการวินิจฉยัและรกัษาโรคความดนัโลหติสงูของ

ประเทศไทย และควรพิจารณาเรื่องการศึกษาแบบ 

Mixed-Method ในอนาคต ท้ังเชงิคุณภาพ และเชงิปรมิาณ 

เพือ่เพิม่ความเข้าใจถงึสาเหตุทีแ่ท้จรงิของปัญหา จะช่วย

ลดช่องว่างของปัญหา Undiagnosed HT ได้ นอกจากนี้ 

กระทรวงสาธารณสุขอาจพิจารณาเน้นหน่วยบริการเร่ือง

การบันทึกข้อมูลลงในฐานข้อมูล HDC ให้มีความ 

ครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการช้ี

กลุ่มเสี่ยง และเพื่อการวางมาตรการป้องกันควบคุมโรค

ต่างๆ ได้อย่างตรงจุดต่อไป
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การประเมินผลวัสดุซองทรายต่อประสิทธิผลของทรายทีมีฟอส

ในการก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายบ้าน

Evaluation of the Effects of Sand Sachet Materials on Efficacy 

of Temephos Sand Granules against Aedes aegypti L. Larvae
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บทคัดย่อ 
	 การใช้ทรายทีมีฟอสในการควบคุมและก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายบ้าน (Aedes aegypti) เป็นวิธีที่ นิยม 

และมปีระสทิธผิล ซึง่ทรายทีมฟีอสแบบบรรจุซองเป็นอกีหน่ึงรูปแบบผลติภณัฑ์ของการน�ำไปใช้ จากข้อมลูการทดสอบ

ประสิทธิภาพชีววิเคราะห์ของทรายทีมีฟอสประเภทซองทรายต่อลูกน�้ำยุงลายบ้านระหว่างปี 2559 ถึง 2565  

พบว่าไม่มีผลติภณัฑ์ท่ีผ่านเกณฑ์มาตรฐานทดสอบของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ดังน้ันงานวิจัยครัง้น้ีมีวัตถปุระสงค์

เพื่อศึกษาคุณสมบัติและคัดเลือกวัสดุส�ำหรับใช้ท�ำซองบรรจุทรายทีมีฟอสและเปรียบเทียบอุปกรณ์ทดสอบ 

ทีใ่ช้ในการทดสอบประสทิธภิาพชวีวิเคราะห์ของทรายทมีฟีอสต่อลกูน�ำ้ยงุลายบ้าน โดยคัดเลอืกบรรจภุณัฑ์ซองทราย

ที่ท�ำจากวัสดุชนิดต่างๆ และท�ำการทดสอบโดยมีอุปกรณ์ทดสอบที่ใช้สังเกตการตายของลูกน�้ำ 2 แบบ คือ กระชัง

ลอยลกูน�ำ้และกรงลกูน�ำ้แบบปล่อยอสิระ จากผลการทดสอบคุณสมบติัวัสดุซองได้เลอืกบรรจุภณัฑ์ท่ีขายในท้องตลาด

มาเป็นตัวแทนจ�ำนวน 1 ตัวอย่างและบรรจุภัณฑ์วัสดุซองชนิดอื่นอีก 1 ตัวอย่าง (ซองไนลอน) น�ำมาทดสอบ

ประสิทธิภาพชีววิเคราะห์ในสภาพจ�ำลองธรรมชาติ โดยใช้ทรายทีมีฟอส 1% w/w อัตรา 1 ppm ในรูปแบบแตกต่าง

กันมาทดสอบประสิทธิภาพท่ี 24 ชั่วโมงหลังการใช้ทรายทีมีฟอสนาน 24 ชั่วโมงถึง 7 วัน และทุก 30 วัน  

จนครบระยะเวลา 180 วัน ผลการทดสอบพบว่าร้อยละการตายของลูกน�้ำยุงลายบ้านเมื่อทดสอบหลังการใช้ทรายที

มีฟอสในซองทรายที่ขายในท้องตลาดนาน 24 ชั่วโมง และ 7 วัน มีค่าน้อยที่สุดเมื่อเทียบกับการใช้ทรายทีมีฟอส 

ในรูปแบบอื่น และในระยะเวลาการใช้ทรายทีมีฟอสนาน 24 ช่ัวโมงจนถึง 120 วัน พบว่า การใช้ทรายทีมีฟอส 

ในซองไนล่อนขนาด 5 กรัม (4 ซอง) มีประสิทธิผลภาพเทียบเท่าการใช้ทรายทีมีฟอสแบบไม่บรรจุซองขนาด  

20 กรัม (ชุดควบคุมเชิงบวก) รองลงมาคือ ทรายทีมีฟอสในซองไนล่อนขนาด 20 กรัม นอกจากนี้ จากการทดสอบ

หลังการใช้ทรายทีมีฟอสทุกรูปแบบนาน 90 วัน เป็นต้นไป พบว่า ร้อยละการตายของลูกน�้ำยุงลายบ้านในกรงลูกน�้ำ

วารสารควบคุมโรค ปีที ่52 ฉบับที ่1 ม.ค. - ม.ีค. 2569 		       Dis Control J Vol 52 No. 1 Jan - Mar 2026
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การประเมินผลวสัดุซองทรายต่อประสิทธผิลของทรายทมีีฟอส

แบบปล่อยอิสระมีค่ามากกว่าในกระชังลอยลูกน�้ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ผลการศึกษาน้ีสามารถบอก

ได้ว่าไนลอนเหมาะสมทีส่ดุส�ำหรับการใช้เป็นบรรจภุณัฑ์ทรายทมีีฟอส และการใช้กรงลกูน�ำ้แบบปล่อยอิสระช่วยเพิม่

ประสิทธิภาพการวัดผลการทดสอบประสิทธิภาพชีววิเคราะห์ในสภาพจ�ำลองธรรมชาติได้มากขึ้น

ติดต่อผู้นิพนธ:์ มณฑาทิพย์ คงมี	 อีเมล: fagrmtk@ku.ac.th

Abstract 
	 The use of temephos sand granules for the control of Aedes aegypti larvae is a widely accepted and 

effective method. One application form of this larvicide is the ready-to-use sand sachet. However, based on 

bioefficacy data from 2016 to 2022, none of the sachet-based products fulfilled the standard criteria set by 

the Department of Medical Sciences. Therefore, this study aimed to evaluate the structure and properties of 

various materials, to select the optimum material for the sand sachets, and to compare two testing equipment 

for ensuring adequate larval bioefficacy. Sand sachet packaging made from various materials were selected 

and filled with 1% w/w temephos sand granules at a concentration of 1 ppm for testing. Two types of  

observation equipment were used: floating larval cages and free-living larval cages. Based on initial material 

evaluations, one commercially available sachet and one alternative sachet made of nylon were selected for 

comparative testing under simulated natural conditions. Larvicidal efficacy was assessed 24 hours  

post-exposure, following periods of 24 hours, 7 days, and every 30 days up to 180 days after temephos 

application. The results showed that the 24-hour larval mortality rate from sachets made with commercial  

materials after 24 hours and 7 days of applying was the lowest among all test treatments. From 24 hours to 

120 days after application, the 5 g nylon sachets (4 sachets) demonstrated larvicidal efficacy comparable to 

that of 20 g of unpackaged temephos-treated sand (positive control), followed by the 20 g nylon sachets. 

Furthermore, from 90 days onward following the application of all forms of temephos-treated sand, a sta-

tistically significant difference (p<0.05) in larval mortality was observed between the two types of test 

equipment, with free-living larval cages showing higher mortality rates than floating larval cages. These 

findings suggest that nylon is the most suitable material for use as packaging for temephos sand granules. 

Additionally, the use of free-living larval cages enhances the effectiveness of bioassay evaluations under 

simulated natural conditions.
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ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

ซองทราย; ทรายทีมีฟอส;  	 sand sachet materials; temephos sand granules;

ลูกน�้ำยุงลายบ้าน	 Aedes aegypti larvae



 Dis Control J   Vol 52 No. 1 Jan - Mar 2029

76

Evaluation of the Effects of Sand Sachet Materials on Efficacy 
of Temephos Sand Granules

บทน�ำ
	 โรคไข้เลอืดออกเป็นปัญหาส�ำคญัทางสาธารณสขุ

ของประเทศไทย มักระบาดในช่วงฤดูฝน ในแต่ละปี  

พบผู้ป่วยได้จากทุกภาคเป็นจ�ำนวนมาก ปี 2566  

พบผู้ป่วยไข้เลือดออก 156,097 ราย เสียชีวิต 175 ราย 

พบมากที่สุดในกลุ ่มอายุ 5-14 ปี และผู ้สูงอายุที ่

มากกว่า 65 ปี(1) โรคไข้เลือดออกมียุงลายบ้านเป็นพาหะ

หลักและยุงลายสวนเป็นพาหะรอง ยุงลายบ้าน มีช่ือ

วิทยาศาสตร์ว่า Aedes (Stegomyia) aegypti (Linnaes, 

1762)(2) มขีนาดเลก็สดี�ำ ขาและล�ำตัวมลีายสขีาวสลบัด�ำ 

บินได้ว่องไว ยุงชนิดนี้สามารถพบได้ทั่วโลก แต่มักพบ 

ในเขตร้อนและเขตอบอุ ่น พบได้ท่ัวไปในเขตเมือง

เ น่ืองจากชอบดูดกินเลือดคนมากกว ่าเ ลือดสัตว ์  

ออกหากินในเวลากลางวัน และวางไข่ตามภาชนะใส่น�้ำ 

หรือมีน�้ำขังในบริเวณบ้านและรอบบ้าน นอกจากเป็น

พาหะหลกัของโรคไข้เลอืดออกแล้ว ยงัสามารถเป็นพาหะ

ของโรคไข้ปวดข้อยงุลาย หรือโรคชิคุนกนุยา โรคไข้เหลอืง 

และโรคไข้ซิก้า(3,4) ปัจจุบันกรมควบคุมโรคได้ก�ำหนด

มาตรการในการควบคุมยุงพาหะไว้ 3 วิธีคือ วิธีทาง

กายภาพ ทางชีวภาพ และทางเคมี ที่ผ่านมาการใช ้

สารเคมีในการควบคุมยุงพาหะเป็นวิธีที่ได้รับความนิยม

เนือ่งจากสามารถควบคุมโรคได้อย่างรวดเรว็ในช่วงเวลา

ที่มีการระบาด แต่ในช่วงปกติจะรณรงค์ให้มีการก�ำจัด

แหล่งเพาะพนัธุย์งุลายเพือ่ลดจ�ำนวนประชากรยงุ และใส่

ทรายก�ำจัดลกูน�ำ้ซึง่เป็นทรายทีเ่คลอืบด้วยสารเคมท่ีีมชีือ่

สามญัว่า “ทมีฟีอส (Temephos)” โดยใส่ทรายทมีฟีอสน้ี  

ในภาชนะเก็บน�้ำต่างๆ เช่น อ่างน�้ำ โอ่งน�้ำ ตุ่มน�้ำ หรือ

ภาชนะใส่น�้ำอื่นที่ไม่มีฝาปิดมิดชิด เป็นต้น และมีการฉีด

พ่นสารเคมีในกลุม่ไพรีทรอยด์ คือ deltamethrin ปีละ 2 รอบ(5) 

เพื่อควบคุมยุงลายตัวเต็มวัย

	 ผลิตภัณฑ์ทรายเคลือบสารเคมีที่นิยมน�ำไปใช้ใน

การควบคุมก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายบ้าน และเป็นท่ีรู ้จัก 

ในชือ่ทางการค้าว่า “ทรายอะเบท (Abate®)” สารออกฤทธิ์ 

คือ ทีมีฟอส ซึ่งเป็นสารเคมีในกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต 

(organophosphate) มีค่าความเป็นพิษต่อหนูเมื่อได้รับ

ทางปาก (oral LD50) เท ่ากับ 8,600 mg/kg  

และไม่เป็นพิษกับคนหากใช้ในอัตราการใช้ที่ก�ำหนด(6)  

ผลติภณัฑ์ทรายก�ำจดัลกูน�ำ้จดัเป็นวัตถอุนัตรายชนดิที ่3 

ตามพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ. 2535 คือ 

เป็นวัตถุอันตรายที่การผลิต การน�ำเข้า การส่งออก หรือ

การมไีว้ในครอบครองต้องได้รับใบอนุญาตจากส�ำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา (อย.)(7) ส�ำหรับวิธีการท�ำ

ทรายทีมีฟอสหรือทรายอะเบท มีส่วนประกอบที่นิยม

ใช้ได้คือทรายซิลิก้า (Silica sand) ขนาดประมาณ  

1,250 ไมโครเมตร มาเข้ากระบวนการท�ำให้แห้ง 

และผสมกับสารทีมีฟอสเข้มข้นให้เข้ากันและเข้าสู ่

กระบวนการท�ำให้แห้งอีกครั้ง จากนั้นจึงบรรจุใน 

บรรจภุณัฑ์(8) โดยทัว่ไปบรรจุภณัฑ์ของทรายก�ำจดัลกูน�ำ้

ยงุลายทมีฟีอส 1% w/w SG มี 2 รปูแบบ คอื (1) ทราย

บรรจุในซองพลาสติกขนาด 50 กรัม ซึ่งมีวิธีใช้โดยตัก

ทรายใส่ในภาชนะเก็บน�้ำในอัตราส่วน 1 กรัมต่อน�้ำ 10 

ลิตร หรือ 2 ช้อนชาต่อน�้ำ 140 ลิตร (1 ช้อนชา เท่ากับ 

7 กรัม) และ (2) ทรายบรรจุในซองทราย (ซองน�้ำซึม) 

ขนาด 20 กรมั ซึง่สามารถน�ำซองทรายทีม่ทีรายบรรจอุยู่

ภายในใส่ลงในภาชนะเก็บน�้ำได้เลยโดยไม่ต้องตวง  

ในอัตราส่วน 1 ซองต่อน�้ำ 200 ลิตร ในช่วง 5 ปีที่ผ่าน

มา ฝ่ายวิจัยและทดสอบเคมีก�ำจัดแมลง สถาบันวิจัย-

วิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  

ซึ่งเป็นหน่วยงานรับทดสอบผลิตภัณฑ์เคมีก�ำจัดแมลง

เพื่อน�ำผลการทดสอบไปข้ึนทะเบียนผลิตภัณฑ์ อย.  

ได้มีการทดสอบประสิทธิภาพชีววิเคราะห์ของผลิตภัณฑ์

ทรายก�ำจัดลูกน�้ำทีมีฟอส 1% ชนิดซองทราย ต่อลูกน�้ำ

ยุงลายบ้าน ผลิตภัณฑ์ทรายทีมีฟอสชนิดซองทราย 

ที่ส่งทดสอบทั้งหมด ไม่สามารถฆ่าลูกน�้ำยุงลายบ้านตาย

ได้ภายใน 24 ชั่วโมง (อัตราการตายร้อยละ 0) สาเหตุ 

ท่ีท�ำให้ผลิตภัณฑ์ตัวอย่างทรายทีมีฟอสชนิดซองทราย 

ไม่สามารถฆ่าลกูน�ำ้ยงุลายบ้านตายได้มากกว่าร้อยละ 90 

ก่อนระยะเวลา 3 เดือน อาจเน่ืองมาจากสารทีมีฟอส 

ภายในซองทรายไม่สามารถแทรกซึมผ่านซองออกมาได้ 

ถงึแม้ว่าทรายทมีฟีอสทีอ่ยูใ่นซองทรายจะมปีระสทิธภิาพ

ดีในการก�ำ จัดลูกน�้ ำยุงลาย ดังนั้นงานวิจัยครั้ งนี้ 

มี วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผล 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 1 ม.ค. - มี.ค. 2569                     

77

 

การประเมินผลวสัดุซองทรายต่อประสิทธผิลของทรายทมีีฟอส

ในการปลดปล่อยสารเคมีทีมีฟอสผ่านของซองวัสดุ 

ชนิดต่างๆ ในรูปแบบซองทรายที่ไม่ท�ำให้ทรายกระจาย

และคงสภาพได้ตลอดระยะเวลาใช้งานในการก�ำจดัลกูน�ำ้

ยุงลายบ้านในสภาพจ�ำลองธรรมชาติ เพื่อที่จะใช้ข้อมูล

ในการพิจารณาเลือกใช้ให้เหมาะสมในการป้องกัน 

และควบคุมโรคไข้เลือดออกที่มีประสิทธิภาพต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

	 การศกึษาน้ีเป็นการวิจัยเชงิทดลอง เป็นการทดสอบ

ความสามารถในการปลดปล่อยสารของวัสดุชนิดต่างๆ ทีน่�ำ

มาท�ำเป็นซองทราย ทดสอบความทนทานของซองทราย

ที่ท�ำจากวัสดุชนิดต่างๆ เม่ือแช่อยู่ในน�้ำ และทดสอบ

ประสทิธภิาพทางชวีวิเคราะห์ (bioefficacy test) ของทราย

ทีมีฟอสในรูปแบบซองทรายในสภาพจ�ำลองธรรมชาติ 

(simulated field trial) ต่อลูกน�้ำยุงลายบ้าน (Ae. ae-

gypti) สายพนัธุห้์องปฏบิติัการ ด�ำเนินการทดสอบในช่วง

เดือนกรกฎาคม 2566 ถึงมกราคม 2568

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย

	 1. แมลงทดสอบ 

	 ลูกน�้ำยุงลายบ้าน ระยะที่ 3 สายพันธุ์ห้องปฏิบัติ

การ NIH (National Institute of Health strain)

	 2. ผลิตภัณฑ์ทรายก�ำจัดลูกน�้ำ 

	 ผลิตภัณฑ์ทรายทีมีฟอส 1% w/w SG ที่ใช้ใน

การทดสอบเป็นผลติภณัฑ์ทรายทมีฟีอสทีผ่่านเกณฑ์การ

ทดสอบตามวิธมีาตรฐานการทดสอบประสทิธภิาพทางชวี

วิเคราะห์ทรายทีมีฟอสก�ำจัดลูกน�้ำของสถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์สาธารณสขุ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดย

ผลิตภัณฑ์ท่ีผ่านเกณฑ์การทดสอบต้องมีประสิทธิภาพ

ท�ำให้ลูกน�้ำยุงลายบ้านตายไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 หลัง

การใส่ผลิตภัณฑ์ในตุ่มน�้ำทดสอบนาน 3 เดือน

	 3. วัสดุซองทราย

	 วัสดุซองทรายทัง้หมด 7 ประเภท ดังแสดงในภาพ

ที่ 1 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกเป็นซองบรรจุทรายทีมี

ฟอสขนาด 20 กรัมแบบส�ำเร็จรูปท่ีวางจ�ำหน่ายในท้อง

ตลาด (วัสดุผลติข้ึนโดยไม่ได้ผ่านกระบวนการถักทอและ

ใช้เส้นใยสังเคราะห์ที่ผลิตจาก polypropylene, PP) และ

อีกกลุ่มที่น�ำมาคัดเลือกมี 5 ประเภทเป็นซองที่ท�ำจาก

วัสดุอื่นแตกต่างกันโดยซื้อจากร้านขายซองส�ำหรับชงชา 

ได้แก่ ซองเยื่อกระดาษ ซองเยื่อไผ่ ซองไนล่อน ซองเยื่อ

ข้าวโพด และซองเยื่อไม้	

ภาพที่ 1 ซองทราย 7 รูปแบบ A. ซองพร้อมทรายที่ขายอยู่ในท้องตลาดแบบที่ 1 B. ซองพร้อมทรายที่อยู่ในท้องตลาดแบบที่ 2  

C. ซองเยื่อกระดาษ D. ซองเยื่อไผ่ E. ซองไนล่อน F. ซองเยื่อข้าวโพด และ G. ซองเยื่อไม้

Figure 1 Sand sachets (7 types): A. sachet available in market type 1, B. sachet available in market type 2, C. paper sachet, 

D. bamboo fiber sachet, E. nylon sachet, F. corn fiber sachet and G. wood sachet
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วิธีการทดสอบ

	 1. การศกึษาการเรยีงตัวของเส้นใยวสัดุทีน่�ำมา

ท�ำซองใส่ทราย

	 ตัดวัสดุซองประเภทต่างๆ ที่ใช้ทดสอบเป็นช้ิน

สี่ เหลี่ ยมขนาด 1x1 เซนติ เมตร น� ำไปส ่องใต ้

กล้องจุลทรรศน์แบบสเตอริโอ รุ่น Nikon G-AL 2X 

บนัทกึภาพด้วยโปรแกรม NIS-Elements D5.10.00 64 

Bit Ink ที่ก�ำลังขยาย 6.7 เท่า 20 เท่า 30 เท่า 40 เท่า 

และ 50 เท่า น�ำภาพถ่ายมาศึกษาการเรียงตัวของเส้นใย

วัสดุซองทรายที่อาจมีผลต่อการปลดปล่อยสาร

	 2. การทดสอบการปลดปล่อยสารของวสัดุซอง

ทราย

	 น�ำทรายซลิก้ิาขนาดประมาณ 1,250 ไมโครเมตร 

คลุกกับสีผสมอาหาร (สีแดง) ในอัตราทราย 10 ส่วน 

ต่อสีผสมอาหาร 1 ส่วน จากน้ันน�ำไปเข้ากระบวนการ

ท�ำให้แห้งด้วยเครื่องอบที่อุณหภูมิ 50 องศาเซลเซียส 

นาน 6 ชั่วโมง บรรจุทรายซิลิก้าที่เคลือบสีผสมอาหาร 

0.1 กรมั ในซองทีท่�ำจากวัสดชุนิดต่างๆ จ�ำนวน 7 ประเภท 

ปิดผนึกซองหลังการบรรจุทรายด้วยเคร่ืองซีลความร้อน 

เปรียบเทียบการปลดปล่อยสีออกจากวัสดุซองทดสอบ

แต่ละประเภทกับทรายคลุกสีที่ไม ่ได ้บรรจุในซอง  

โดยใส่ทรายคลุกสี หรือซองบรรจุทรายคลุกสีลงในน�้ำ

กรองปริมาตร 1 ลิตร (อุณหภูมิของน�้ำ 25.10±0.20 

องศาเซลเซียส ค่า pH 7.26±0.03) ในบีกเกอร์ขนาด  

1 ลิตร ในสภาพห้องปฏิบัติการที่มีอุณหภูมิ 25.80  

องศาเซลเซยีส ความช้ืนสมัพทัธ์ 64 เปอร์เซน็ต์ ถ่ายภาพ 

ทุกๆ 5 นาที จนครบเวลา 120 นาที และปล่อยทิ้งไว้  

24 ช่ัวโมง สังเกตและบันทึกลักษณะการแพร่กระจาย 

ของสท่ีีเคลอืบอยูบ่นเมด็ทรายในน�ำ้จากภาพถ่ายในแต่ละ

ช่วงเวลาของการบันทึกภาพ

	 3. 	การทดสอบความทนทานของซองทราย

			   3.1 ทดสอบในห้องปฏิบัติการ โดยแช่ซอง

ทรายในน�ำ้ปรมิาตร 500 มิลลลิติร ในบกีเกอร์ขนาด 500 

มลิลลิติร (อณุหภมิูของน�ำ้ 25.40±0.50 องศาเซลเซยีส 

ค่า pH 7.24±0.06 ในสภาพหอ้งปฏบิตักิารทีม่อีุณหภูมิ 

26.40±0.80 องศาเซลเซียส ความชื้นสัมพัทธ ์ 

64.80±2.80 เปอร์เซ็นต์) บันทึกสภาพซองทราย

ทดสอบทุก 7 วัน เป็นเวลา 12 เดือน 

			   3.2 ทดสอบในสภาพจ�ำลองธรรมชาติ  

แช่ซองทรายในน�้ำปริมาตร 200 ลิตร ที่บรรจุในตุ่มน�้ำ

ขนาด 200 ลิตร (อุณหภูมิของน�้ำ 31.90±0.70 องศา

เซลเซียส ค่า pH 7.63±0.10 อุณหภูมิแวดล้อม 

34.80±2.00 องศาเซลเซียส ความชื้น สัมพัทธ ์ 

51.20±7.30 เปอร์เซ็นต์) บันทึกสภาพซองทราย

ทดสอบทุก 7 วัน เป็นเวลา 12 เดือน

	 4. การทดสอบประสิทธิภาพทางชีววิเคราะห์ 

(Bioefficacy test) ของทรายทีมีฟอสต่อลูกน�้ำยุงลาย

บ้านในสภาพจ�ำลองธรรมชาติ (Simulated field trial)(6)

	 ก่อนเริม่การทดสอบต้องตรวจสอบการปนเป้ือน สาร

เคมีของตุ ่มน�้ำส�ำหรับใช้ทดสอบโดยเติมน�้ำประปา 

ใส่ลงในตุ่มน�้ำ ขนาด 200 ลิตร จนเต็มความจุของตุ่ม 

พักน�้ำทิ้งไว้ในตุ่มนาน 24 ชั่วโมง เพื่อให้คลอรีนระเหย 

หลังครบ 24 ชั่วโมง วางกระชังลอยลูกน�้ำ (Floating 

larval cage) ขนาด 7x7x7 เซนติเมตร ลงในตุ่ม แล้วใส่

ลูกน�้ำยุงลายบ้านระยะที่ 3 จ�ำนวน 50 ตัวในกระชัง จาก

น้ันสงัเกตการตายของลกูน�ำ้ยุงลายเมือ่ครบ 72 ชัว่โมง ตุ่ม

น�ำ้ท่ีจะน�ำมาใช้ในการทดสอบต้องไม่ปรากฏการตายของ

ลูกน�้ำ

	 การทดสอบประสิทธิภาพทรายทีมีฟอสใน 

ซองทรายในสภาพจ�ำลองธรรมชาติ ชัง่ทรายทีมีฟอส 1% 

w/w น�้ ำหนัก 20 กรัมใส ่ ในซองทรายทดสอบ  

เมื่อน�ำไปใส่ในน�้ำ 200 ลิตร จะได้ความเข้มข้นของสาร

ทีมีฟอส 1 ppm หรือ 1 กรัมต่อน�้ำ 10 ลิตร ซึ่งเป็นความ

เข้มข้นท่ีองค์การอนามัยโลกแนะน�ำ ปิดผนึกซองทราย

ด้วยเครือ่งซลีความร้อน หย่อนซองทรายลงในตุม่ทดสอบ

ขนาด 200 ลิตรที่มีน�้ำเต็มความจุของตุ่ม จ�ำนวน 5 ตุ่ม 

ปล่อยซองทรายทิ้งไว้ในแต่ละตุ่มนาน 24 ชั่วโมง หลังค

รบเวลา 24 ช่ัวโมง น�ำกระชังลอยลูกน�้ำขนาด 7x7x7 

เซนตเิมตร (ลกูน�ำ้ภายในอปุกรณ์มีการเคลือ่นทีไ่ด้เฉพาะ

บริเวณผิวน�ำ้) และกรงลกูน�ำ้แบบปล่อยอสิระ (Free-liv-

ing larval cage) ขนาด 20x20x54.50 เซนติเมตร 

(ลูกน�้ำภายในอุปกรณ์สามารถเคลื่อนที่ไปมาจากผิวน�้ำ



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 1 ม.ค. - มี.ค. 2569                     

79

 

การประเมินผลวสัดุซองทรายต่อประสิทธผิลของทรายทมีีฟอส

ไปยังด้านล่างของตุ่มทดสอบ ใกล้เคียงกับการเคล่ือนท่ี

ตามสภาพจริงในธรรมชาติ) วางในตุ่มทดสอบ ใส่ลูกน�้ำ

ยุงลายระยะที่ 3 จ�ำนวน 25 ตัวในกระชังลอยลูกน�้ำ และ

ลูกน�้ำยุงลายจ�ำนวน 50 ตัวในกรงลอยลูกน�้ำแบบปล่อย

อิสระ ดังแสดงในภาพที่ 2 ใส่อาหารเลี้ยงลูกน�้ำลงใน

อปุกรณ์ทดสอบทัง้สองแบบ บนัทึกผลการตายของลกูน�ำ้

ยุงลายที่ 24 ชั่วโมง และน�ำลูกน�้ำหรือซากลูกน�้ำทั้งหมด

ออกจากตุ่มทดสอบหลังการบันทึกผล ด�ำเนินการเช่น

เดียวกันส�ำหรับชุดเปรียบเทียบ (negative control) แต่

ใช้ทรายเปลือยไม่เคลือบสารทีมีฟอส (ไม่บรรจุในซอง

ทราย) ปริมาณ 20 กรัม จ�ำนวน 5 ตุ่ม (5 ซ�้ำ) การ

ทดสอบฤทธิ์ตกค้างท�ำในตุ่มเดิมต่อเนื่องกัน 7 ครั้ง ใน

วันที่ 7, 30, 60, 90, 120, 150 และ 180 วันหลังการ

ใส่ซองทราย ตลอดการทดสอบมีการบนัทกึอณุหภมูแิละ

ความเป็นกรดด่าง (pH) ของน�ำ้ในตุม่ทดสอบ 3 ช่วงเวลา 

(9:00 น. 12:00 น. และ 15:00 น.) ของแต่ละวันเป็น

เวลา 7 วัน ก่อนการทดสอบแต่ละ ครั้ง รวมถึงมีการถ่าย

น�้ำออกและเติมน�ำ้ใหม่ร้อยละ 20 ของปรมิาตรน�ำ้ในตุ่ม 

ทกุสปัดาห์ๆ ละ 2 ครั้ง(9,10)

 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 การทดสอบประสทิธภิาพชีววิเคราะห์ของทรายที

มีฟอส 5 รูปแบบต่อลูกน�้ำยุงลายบ้าน ดังนี้

	 1. ทรายทีมีฟอสไม่บรรจุในซองทราย 20 กรัม 

(positive control) 

	 2. ทรายทีมีฟอสบรรจุในซองไนล่อนขนาด  

20 กรัม 

	 3. ทรายทีมีฟอสบรรจุในซองที่ขายอยู่ในท้อง

ตลาดแบบที่ 2 ขนาด 20 กรัม 

	 4. ทรายทีมฟีอสบรรจุในซองไนล่อนขนาด 5 กรมั 

จ�ำนวน 4 ซอง วางที่ก้นตุ่มในต�ำแหน่งท่ีแตกต่างกัน 

เปรียบเทียบกับรูปแบบที่ 2 ซึ่งมีการกระจายตัวของสาร

จากซองเดียว

	 5. ทรายไม่เคลือบทีมีฟอส 20 กรัม ไม่บรรจุใน

ซองทราย (negative control: ชุดเปรียบเทียบ)

ในการทดลองหากพบลกูน�ำ้ในชุดเปรียบเทยีบมอัีตราการ

ตายอยูร่ะหว่างร้อยละ 5-20 ให้ปรบัร้อยละการตายของ

ลกูน�ำ้ด้วย Abbott’s formula(11) แต่ถ้าลกูน�ำ้ตายมากกว่า

ร้อยละ 20 ให้ท�ำการทดสอบใหม่ 

Abbott’s formula: 

ร้อยละการตายที่ถูกต้อง =     ร้อยละการตายของลูกน�้ำในชุดทดสอบ-ร้อยละการตายของลูกน�้ำในชุดเปรียบเทียบ 

                                                         100-ร้อยละการตายของลูกน�้ำในชุดเปรียบเทียบ
X 100

	 น�ำข้อมูลร้อยละการตายของลูกน�้ำมาวิเคราะห์

ความแปรปรวน (analysis of variance: ANOVA) ด้วย

โปรแกรม R Version 4.2.1 และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ด้วยวิธี Duncan’s new multiple range test (DMRT) ที่

ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95

ภาพที่ 2 อุปกรณ์เช็คผล A. กระชังลอยลูกน�้ำ และ B. กรงลอยลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระ

Figure 2 Equipment for checking; A. Floating larval cage and B. Free-living larval cage
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ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษา คุณสมบั ติของซองทรายทั้ ง  

7 ประเภท (ซองพร้อมทรายทมีฟีอสส�ำเร็จรูป 2 ประเภท 

ซองเย่ือกระดาษ ซองเยือ่ไผ่ ซองไนล่อน ซองเย่ือข้าวโพด 

และซองเยือ่ไม้) พบว่าการเรยีงตวัของเส้นใยซองไนล่อน

มีการเรียงตัวอย่างเป็นระเบียบ มีจ�ำนวนและขนาด 

ช่องว่างสม�่ำเสมอ (ภาพท่ี 3E) ตรงข้ามกับวัสดุซอง 

ชนิดอื่นท่ีมีลักษณะการจัดเรียงตัวของเส้นใยไม่เป็น

ระเบียบ จ�ำนวนและขนาดช่องว่างไม่สม�่ำเสมอ และ 

ซองเยื่อข้าวโพดมีช่องว่างมากที่สุด (ภาพที่ 3F) ส�ำหรับ

ผลการทดสอบการปลดปล่อยสารของซองใส่ทราย

ประเภทต่างๆ พบว่า ซองทรายที่ท�ำจากเยื่อข้าวโพด

สามารถแพร่กระจายสีที่เคลือบอยู่บนเม็ดทรายออก 

มาด้านนอกของซองทรายได้เร็วทีส่ดุคือภายในเวลา 20 นาที 

ในขณะที่ซองชนิดอื่นใช้เวลานานกว่าแต่ไม่เกิน 60 นาที 

ยกเว้นซองพร้อมทรายแบบส�ำเร็จรูปที่ขายอยู่ในท้อง

ตลาดแบบท่ี 1 และซองทรายทีท่�ำจากเย่ือกระดาษใช้เวลา

ในการแพร่กระจายของสีมากกว่า 60 นาที ดังแสดง 

ในตารางที่ 1 ส�ำหรับผลทดสอบคุณสมบัติความทนทาน

ของซองทรายทดสอบพบว่า ซองทรายที่ท�ำจากไนล่อนมี

ความทนทานสูงสุดโดยสามารถคงสภาพสมบูรณ์อยู่ใน

น�้ำได้นานถึง 12 เดือน (สิ้นสุดเวลาทดสอบ) ส่วนซอง

ชนิดอื่นเริ่มเกิดการย่อยสลายเมื่อผ่านไป 1 เดือน และ

สามารถคงสภาพได้นาน 6 เดือน ยกเว้นซองทรายที่ท�ำ

จากเย่ือข้าวโพดสามารถคงสภาพได้นานเพยีง 1.5 เดอืน 

จากผลการศกึษาคุณสมบตัทิัง้หมดข้างต้นของซองทราย

ทั้ง 7 ประเภทพบว่าซองพร้อมทรายทีมีฟอสแบบ

ส�ำเร็จรูปที่ขายอยู่ในท้องตลาดแบบที่ 2 และซองทรายที่

ท�ำจากไนล่อนมีคุณสมบัติที่เหมาะสมที่สุดเม่ือเปรียบ

เทียบกับวัสดุอื่นภายในกลุ ่มประเภทวัสดุซองทราย

ส�ำเร็จรูปและวัสดุที่น�ำมาคัดเลือก ซองทรายทั้งสองขนิด

น้ีจึงถูกเลือกน�ำไปทดสอบประสิทธิภาพทางชีววิเคราะห์

ต่อลูกน�้ำยุงลายบ้านในสภาพจ�ำลองธรรมชาติ

ภาพที่ 3 ลักษณะเส้นใยของซองทรายถ่ายด้วยกล้องจุลทรรศน์แบบสเตอริโอ รุ่น Nikon G-AL 2X ที่ก�ำลังขยาย 50 เท่า A. ซอง

พร้อมทรายที่ขายอยู่ในท้องตลาดแบบที่ 1 B. ซองพร้อมทรายที่อยู่ในท้องตลาดแบบที่ 2 C. ซองเยื่อกระดาษ D. ซองเยื่อไผ่ E. ซอง	

						                                ไนล่อน F. ซองเยื่อข้าวโพด และ G. ซองเยื่อไม้	

Figure 3 Characteristics of fibers observed under a Nikon G-AL 2X stereomicroscope with camera at 50X magnification:  

A. commercially available sachet type 1, B. commercially available sachet type 2, C. paper sachet, D. bamboo fiber sachet, 

E. nylon sachet, F. corn fiber sachet and G. wood sachet
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	 ผลการทดสอบประสิทธิภาพทางชีววิเคราะห์ต่อ

ลูกน�้ำยุงลายบ้านในสภาพจ�ำลองธรรมชาติดังแสดงใน

ตารางที่ 2 ผลการทดสอบหลังใส่ทรายนาน 24 ชั่วโมง 

พบว่าร้อยละการตายของลูกน�้ำในกระชังลอยลูกน�้ำจาก

การใช้ทรายทีมฟีอสในซองไนล่อนขนาด 5 และ 20 กรมั

ไม่แตกต่างกนัทางสถติิ (ร้อยละ 87.20 และ 80.00 ตาม

ล�ำดับ) และเมื่อเปรียบเทียบกับทรายทีมีฟอสที่ไม่บรรจุ

ซอง (ร้อยละ 100.00) ปรากฏว่าไม่แตกต่างทางสถิติ

กบัทรายทีมีฟอสในซองไนล่อนขนาด 5 กรัม แต่แตกต่าง

ทางสถิติกับทรายทีมีฟอสในซองไนล่อนขนาด 20 กรัม 

อย่างไรกต็ามทรายทัง้ 3 รปูแบบน้ีมผีลให้ลกูน�ำ้ในกระชงั

ลอยลูกน�้ำตายมากกว่าทรายทีมีฟอสบรรจุในซองที่ขาย

อยู่ในท้องตลาดอย่างมีนัยส�ำคัญ (ร้อยละ 8.00) เช่น

ตารางที่ 1 เวลาการแพร่กระจายของสีที่เคลือบเม็ดทรายผ่านวัสดุซองทราย

Table 1 The diffusion time of the color coated on sand granule through the sand sachet materials

                                                                            	เวลาแพร่กระจายสีผ่านทะลุวัสดุซองทราย (นาที)

	 ประเภทวัสดุซองทราย	 10	 20	 30	 40	 50	 60	 90	 120

ซองทรายที่ขายอยู่ในท้องตลาดแบบที่ 1	 							       +

ซองทรายที่ขายอยู่ในท้องตลาดแบบที่ 2						      +	 +	 +

ซองเยื่อกระดาษ							       +	 +

ซองเยื่อไผ่				    +	 +	 +	 +	 +

ซองไนล่อน					     +	 +	 +	 +

ซองเยื่อข้าวโพด		  +	 +	 +	 +	 +	 +	 +

ซองเยื่อไม้				    +	 +	 +	 +	 +

หมายเหตุ : เครื่องหมาย + แสดงถึงมีการแพร่กระจายของสีผ่านทะลุวัสดุซองทราย ณ เวลานั้นๆ 

เดยีวกนักบัผลการตายของลกูน�ำ้ในกรงลกูน�ำ้แบบปล่อย

อิสระท่ีทรายทีมีฟอสบรรจุในซองที่ขายอยู่ในท้องตลาด

ท�ำให้ลูกน�้ำตายน้อยที่สุด (ร้อยละ 60.80) เมื่อเปรียบ

เทยีบกบัทรายทีมีฟอสรปูแบบอืน่ นอกจากน้ียังพบว่าการ

ตายของลูกน�้ำในกรงลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระต่างจากการ

ตายของลกูน�ำ้ในกระชงัลอยลกูน�ำ้ตรงท่ีทรายทมีฟีอสไม่

บรรจุซองและทรายทีมีฟอสบรรจุในซองไนลอนขนาด 5 

และ 20 กรัม (ร้อยละ 100.00, 100.00 และ 90.40 

ตามล�ำดับ) ท�ำให้ลูกน�้ำตายไม่แตกต่างกันทางสถิติ 

ส�ำหรับผลการทดสอบหลังใส่ทรายนาน 7 วัน พบว่าการ

ตายของลกูน�ำ้ในอุปกรณ์ทดสอบทัง้สองเป็นไปในท�ำนอง

เดยีวกนักบัผลการตายของลกูน�ำ้ในกรงลกูน�ำ้แบบปล่อย

อิสระหลังใส่ทรายนาน 24 ชั่วโมง 

ตารางที่ 2 การตายของลูกน�้ำยุงลายบ้านที่ 24 ชั่วโมง (±SD) หลังการใส่ทรายทีมีฟอสนาน 24 ชั่วโมง ถึง 180 วัน

Table 2 The average mortality rate of Aedes aegypti larvae at 24 hours after the application of Temephos sand granule for 24 

hours to 180 days

รูปแบบ	
                          ร้อยละการตายหลังใส่ทรายนาน 24 ชั่วโมง	               ร้อยละการตายหลังใส่ทรายนาน 7 วัน

	 กระชังลอยลูกน�้ำ		  กรงลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระ	 กระชังลอยลูกน�้ำ		 กรงลกูน�ำ้แบบปล่อยอสิระ

1	 100.00±0.00a A		  100.00±0.00a A	 100.00±0.00aA		  100.00±0.00a A

2	 80.00±18.76b A		  90.40±6.07a A	 92.00±11.31a A		  81.60±34.83ab A

3	 8.00±6.33c B		  60.80±36.60b A	 30.40±21.65b A		  58.00±26.34b A

4	 87.20±17.53ab A		  100.00±0.00a A	 100.00±0.00a A		  100.00±0.00a A

5	 0.00±0.00c A		  0.00±0.00c A	 0.00±0.00c A		  0.00±0.00c A
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ตารางที่ 2 การตายของลูกน�้ำยุงลายบ้านที่ 24 ชั่วโมง (±SD) หลังการใส่ทรายทีมีฟอสนาน 24 ชั่วโมง ถึง 180 วัน (ต่อ)

Table 2	The average mortality rate of Aedes aegypti larvae at 24 hours after the application of Temephos sand granule for 	

	 24 hours to 180 days (continue)

รูปแบบ	 
                          ร้อยละการตายหลังใส่ทรายนาน 30 วัน	                 ร้อยละการตายหลังใส่ทรายนาน 60 วัน

	 กระชังลอยลูกน�้ำ		 กรงลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระ	 กระชังลอยลูกน�้ำ		 กรงลกูน�ำ้แบบปล่อยอสิระ

1	 100.00±0.00a A		  100.00±0.00a A	 100.00±0.00a A		  99.60±0.89a A

2	 81.00±21.61a A		  94.80±11.63a A	 100.00±0.00a A		  99.60±0.89a A

3	 92.00±11.31a A		  100.00±0.00a A	 98.40±3.58a A		  96.40±4.34b A

4	 85.60±19.92a A		  95.60±9.84a A	 100.00±0.00a A		  100.00±0.00a A

5	 0.00±0.00b A		  0.00±0.00b A	 0.00±0.00b A		  0.00±0.00c A

รูปแบบ	  
                       ร้อยละการตายหลังใส่ทรายนาน 90 วัน	                   ร้อยละการตายหลังใส่ทรายนาน 120 วัน

	 กระชังลอยลูกน�้ำ		 กรงลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระ	 กระชังลอยลูกน�้ำ		 กรงลกูน�ำ้แบบปล่อยอสิระ

1	 29.20±7.12b B		  99.20±1.79b A	 16.00±5.66b B		  98.00±4.47a A

2	 42.40±6.69b B		  95.20±3.03b A	 32.00±8.00a B		  100.00±0.00a A

3	 33.60±11.87b B		  95.20±6.72b A	 3.20±5.22c B		  80.60±20.34b A

4	 60.80±19.06a B		  99.60±0.89a A	 14.60±9.99b B		  98.00±4.47a A

5	 0.00±0.00c A		  0.00±0.00b A	 0.00±0.00c A		  0.00±0.00c A

รูปแบบ	 
                        ร้อยละการตายหลังใส่ทรายนาน 150 วัน	                ร้อยละการตายหลังใส่ทรายนาน 180 วัน

	 กระชังลอยลูกน�้ำ		 กรงลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระ	 กระชังลอยลูกน�้ำ		 กรงลกูน�ำ้แบบปล่อยอสิระ

1	 0.00±0.00a B		  62.40±3.58a A	 0.00±0.00a B		  38.00±2.83a A

2	 0.00±0.00a B		  20.80±3.63b A	 0.00±0.00a B		  17.20±4.15b A

3	 0.00±0.00a B		  2.80±3.35c A	 0.00±0.00a B		  2.40±1.67c A

4	 0.00±0.00a B		  19.20±5.76b A	 0.00±0.00a B		  13.60±6.23b A

5	 0.00±0.00a A		  0.00±0.00c A	 0.00±0.00a A		  0.00±0.00c A

   	 ในสดมภ์เดียวกันของแต่ละช่วงเวลาทดสอบ 

ค่าเฉลี่ยตามด้วยตัวอักษรพิมพ์เล็กท่ีเหมือนกันแสดงว่า

ไม่มีความแตกต่างทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 

95 และในแถวเดียวกันตัวอักษรพิมพ์ใหญ่ท่ีเหมือนกัน

ระหว่างคู่สดมภ์ที ่2-3 และ 4-5 แสดงว่าไม่มคีวามแตก

ต่างทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95

	 ผลการทดสอบหลงัใส่ทรายนาน 30 และ 60 วัน 

ไม่พบความแตกต่างทางสถิติของร้อยละการตายท่ี  

24 ช่ัวโมงของลูกน�้ำยุงลายบ้านเมื่อเปรียบเทียบกัน

ระหว่างรูปแบบทรายทีมีฟอส (ยกเว้นผลต่อลกูน�ำ้ในกรง

ลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระเมื่อใช้ทรายทีมีฟอสบรรจุในซอง

ที่ขายอยู่ในท้องตลาดนาน 60 วัน) และระหว่างอุปกรณ์

ทดสอบ โดยมีร้อยละการตายอยู ่ระหว่าง 81.00-

100.00 แต่ความแตกต่างระหว่างผลทดสอบในอุปกรณ์

ทดสอบทัง้สองแบบน้ีเริม่ปรากฏเม่ือใส่ทรายนาน 90 วัน

เป็นต้นไป โดยร้อยละการตายของลกูน�ำ้ในกรงลกูน�ำ้แบบ

ปล่อยอิสระมีค่าสูงกว่าในกระชังลอยลูกน�้ำอย่างมีนัย

ส�ำคัญ และการตายของลูกน�้ำในกรงลูกน�้ำแบบปล่อย

อิสระที่ 90 และ 120 วัน มีค่าสูงกว่าร้อยละ 90 (ยกเว้น

ทรายทมีีฟอสบรรจุในซองทีข่ายอยูใ่นท้องตลาดมร้ีอยละ

หมายเหต:ุ รูปแบบที่ 1 ทรายทีมีฟอส (ไม่บรรจุซอง) 20 กรัม 

  	    รูปแบบที่ 2 ทรายทีมีฟอสบรรจุในซองไนล่อนขนาด 20 กรัม 

   	    รูปแบบที่ 3 ทรายทีมีฟอสบรรจุในซองที่ขายอยู่ในท้องตลาดขนาด 20 กรัม 

   	    รูปแบบที่ 4 ทรายทีมีฟอสบรรจุในซองไนล่อนขนาด 5 กรัม (4 ซอง)

   	    รูปแบบที่ 5 ทรายไม่เคลือบทีมีฟอส (ไม่บรรจุซอง) 20 กรัม
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การประเมินผลวสัดุซองทรายต่อประสิทธผิลของทรายทมีีฟอส

การตาย 80.60) แต่ที่ 150 และ 180 วัน พบว่าจากการ

ใช้ทรายทีมีฟอสในรูปแบบบรรจุซองท�ำให้ลูกน�้ำในกรง

ลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระตายลดลงน้อยกว่าร้อยละ 21 

 ในขณะท่ีทรายทีมีฟอสไม่บรรจุซองท�ำให้ลูกน�้ำตาย

มากกว่ารปูแบบอืน่อย่างมีนัยส�ำคัญ (ร้อยละ 62.40 และ 

38.00 ตามล�ำดับ) ส�ำหรับร้อยละการตายของลูกน�้ำใน

กระชังลอยลูกน�้ำเม่ือทดสอบที่ 90 วัน พบว่ามีค่า 

น้อยกว่าร้อยละ 61.00 และลดลงจนถงึร้อยละ 0.00 เม่ือ

ทดสอบที่ 150 วัน 

	 จากการน�ำอปุกรณ์ทดสอบ 2 แบบ คือกระชงัลอย

ลกูน�ำ้และกรงลกูน�ำ้แบบปล่อยอสิระมาใช้เพือ่เกบ็ข้อมลู

การตายของลกูน�ำ้ยุงลายบ้านในการทดสอบประสทิธภิาพ

ทางชีววิเคราะห์ในสภาพจ�ำลองธรรมชาติ จะเห็นได้ว่า 

มคีวามแตกต่างกนัทางสถติขิองร้อยละการตายของลกูน�ำ้

ที่เก็บข้อมูลจากอุปกรณ์ทดสอบทั้งสองแบบ โดยร้อยละ

การตายในกระชังลอยลูกน�้ำมีค่าน้อยกว่าในกรงลูกน�้ำ

แบบปล่อยอิสระปรากฏในการทดสอบหลังใส่ทรายทีมี

ฟอสบรรจุในซองที่ขายอยู่ในท้องตลาดนาน 24 ชั่วโมง 

ซึ่งมีการตายของลูกน�้ำในกรงลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระ

เท่ากับร้อยละ 60.80 และร้อยละ 8.00 ส�ำหรับกระชัง

ลอยลูกน�้ำ และเป็นไปในท�ำนองเดียวกันน้ีเมื่อทดสอบ

หลังการใส่ทรายนาน 90 วันเป็นต้นไป 

วิจารณ์
	 ผลการทดสอบพบว่าคุณสมบัติของวัสดุที่ใช้ 

ในการท�ำซองเพื่อบรรจุทรายทีมีฟอสมีความส�ำคัญต่อ

คุณภาพและประสิทธิภาพการปลดปล่อยสารทีมีฟอส 

ผ่านซองทรายสู่แหล่งน�้ำที่อยู่ในภาชนะเพื่อการควบคุม

ก�ำจัดลูกน�้ ำ ยุงลายเป ็นอย ่างมาก จากการศึกษา

ประสิทธิภาพการปลดปล่อยสารของวัสดุซองร ่วม 

กับรูปแบบการเรียงตัวของเส้นใยของซองแต่ละชนิด  

พบว่าซองทีท่�ำจากวัสดทุีเ่ป็นไนล่อนมกีารปลดปล่อยสาร

ออกมาภายในระยะเวลา 50 นาท ีและลกัษณะของเส้นใย

มีการเรียงตัวอย่างเป็นระเบียบ มีช่องว่างสม�่ำเสมอ  

ซึง่ลกัษณะดังกล่าวมคีวามเหมาะสมต่อการน�ำมาใช้บรรจุ

ทรายทีมีฟอสเพื่อให้สารที่อยู่ภายในสามารถปลดปล่อย

ออกมาได้สม�่ำเสมอเทียบเท่าทรายทีมีฟอสท่ีไม่ได้ 

บรรจุซอง โดยซองไนล่อนผลิตมาจากวัสดุหลัก 2 ชนิด  

คือโพลีเอไมด์เป็นโพลีเมอร์ที่ท�ำจากวัสดุสังเคราะห์  

มีความทนทาน และโพลีเอทิลีนเทเรฟทาเลตซึ่งเป็น 

โพลีเมอร์อีกชนิดหน่ึงที่พบในขวดพลาสติก การผสม

ผสานของสองวัสดุน้ีช่วยเพิม่ความแข็งแรงและความมัน่คง 

ของซองไนล่อน ในขณะเดยีวกนักร็บัประกนัว่าปลอดภยั

ส�ำหรับการบรโิภค(12) ด้วยเหตุน้ีจึงเป็นผลให้ซองไนล่อน

สามารถคงสภาพอยู่ในน�้ำได้นานถึง 12 เดือน หรืออาจ

นานกว่าน้ีหากขยายระยะเวลาทดสอบนานข้ึน ดังน้ันหาก

ทรายทีมีฟอสทีบ่รรจุอยู่ในซองไนล่อนหมดประสทิธภิาพ

ก็สามารถเก็บซองไนล่อนออกมาทิ้งได้ง่าย หรือใช้บรรจุ

ทรายทีมีฟอสใหม ่ เข ้ าไปแทนทรายทีมีฟอสเดิม 

และยังสามารถน�ำซองไนล่อนกลบัไปใช้ใหม่ได้หลายครัง้ 

อีกทั้งการใช้ทรายทีมีฟอสในรูปแบบซองไนล่อนเพื่อ

ก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายในภาชนะเก็บกักน�้ำ มีความสะดวก  

ใช้งานง่าย และช่วยลดการสัมผัสสารเคมีโดยตรง  

เมือ่เปรียบเทยีบกบัการใช้ทรายทมีฟีอสแบบใช้ช้อนตวง

และยงัสามารถช่วยลดปรมิาณขยะให้น้อยลง ด้วยการน�ำ

ซองไนล่อนกลบัมาใช้ซ�ำ้ แม้ว่าการใช้ซองไนล่อน จะมีข้อดี 

ดังท่ีกล่าวมาแต่ก็ยังมีข้อเสียได้แก่กระบวนการผลิตไน

ล่อนมีผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม และไนล่อนไม่สามารถ 

ย่อยสลายตามธรรมชาติได้ ท�ำให้คงอยู่ในสิ่งแวดล้อม

เป็นเวลานาน

	 ส�ำหรับการทดสอบประสทิธภิาพชวีวิเคราะห์ของ

ทรายทีมีฟอส 1% w/w ต่อลูกน�้ำยุงลายบ้าน พบว่าหลัง

ใส่ทรายในตุ่มน�้ำทดสอบนาน 7 วัน ทรายทีมีฟอส 

ที่บรรจุในซองไนล่อนและทรายทีมีฟอสท่ีไม่ได้บรรจุ 

ในซองทรายสามารถก�ำจัดลูกน�้ำได้ผลดีไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เน่ืองจากเส้นใยวัสดุของซอง 

ไนล่อนมีการเรียงตัวอย่างเป็นระเบียบและมีช่องว่าง

สม�่ำเสมอจึงท�ำให้สารทีมีฟอสที่เคลือบอยู่บนเม็ดทราย

ถูกละลายและซึมผ่านซองไนล่อนออกมากระจายไปทั่ว

ตุ ่มทดสอบและออกฤทธิ์ฆ ่าลูกน�้ำ ในขณะที่ทราย 

ทีมีฟอสบรรจุซองท่ีวางขายอยู ่ในท้องตลาดท�ำให้ 

มีร ้อยละการตายของลูกน�้ำน ้อยหลังใส ่ทรายนาน  
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24 ช่ัวโมง และนาน 7 วัน เม่ือเทียบกับซองไนล่อน 

พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

แสดงว่าซองบรรจุทรายท่ีวางขายอยูใ่นท้องตลาดสามารถ

ปลดปล่อยสารทมีฟีอสได้ช้ากว่าซองไนล่อน อาจเนือ่งมา

จากวัสดุที่ใช ้ท�ำซองทรายมีความหนา ขนาดรูพรุน 

ไม่เหมาะสมต่อการซึมผ่านของสารทีมีฟอสออกมานอก

ซองทราย ดังน้ันโครงสร้างรูพรุนและลักษณะรูพรุน 

ของวัสดซุองทรายมีผลต่อการแพร่ผ่าน (Diffusion) ของ

สารทีมีฟอส(13) 

	 ส�ำหรับผลการทดสอบระหว่างกระชังลอยลูกน�้ำ

กับกรงลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระพบว่าร้อยละการตาย 

ของลูกน�้ำหลังการใส่ทรายนาน 90 วัน มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยกระชังลอยลูกน�้ำพบลูกน�้ำตาย

น้อยกว่ากรงลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระ และที่ระยะเวลา 

ใส่ทรายนาน 150 วัน และ 180 วัน กระชังลอยลูกน�้ำ 

มีร้อยละการตายของลูกน�้ำเท่ากับ 0 ซึ่งอาจเกิดจาก 

ในการทดสอบฤทธิ์ตกค้างจะมีการถ่ายน�้ำออกและ 

เติมน�้ำใหม่เข้าไปแทนร้อยละ 20 ของปริมาตรน�้ำในตุ่ม 

ทุกสัปดาห์ๆ ละ 2 ครั้ง ดังนั้นเมื่อเวลาผ่านไปสาร 

ทมีฟีอสท่ีเคลอืบบนทรายเหลอืไม่มากพอท่ีจะแพร่ข้ึนมา

ได้ถึงส่วนผิวน�้ำของตุ ่มทดสอบ การทดสอบลูกน�้ำ 

ในกรงลูกน�้ำแบบปล่อยอิสระท่ีลูกน�้ำสามารถเคล่ือนที่

จากผิวน�้ำลงสู ่บริเวณด้านล่างของตุ ่มทดสอบจึงเป็น 

การเพิ่มโอกาสให้ลูกน�้ำได้รับสารทีมีฟอสที่คงเหลืออยู่

บริเวณด้านล่างของตุ ่มทดสอบ จึงยังพบการตาย 

ของลูกน�้ำในกรงลูกน�้ำแบบปล่อยลอยอิสระในทุกช่วง

เวลาการทดสอบ 

	 ผลจากการศกึษาวัสดทุดสอบท่ีมาท�ำซองใส่ทราย

ทีมีฟอสในครั้ ง น้ีสามารถสรุปได ้ว ่าซองไนล ่อนมี

คุณสมบัติเหมาะสมท่ีสุดส�ำหรับใช้บรรจุทรายทีมีฟอส

เพือ่ใช้ควบคมุก�ำจดัลกูน�ำ้ยงุลายบ้านในภาชนะเกบ็กกัน�ำ้ 

เนื่องจากสามารถปลดปล่อยสารทีมีฟอสผ่านซองทราย

ได้อย่างสม�่ำเสมอโดยมีฤทธิ์ตกค้างได้นาน 90-120 วัน 

จากการศึกษายังพบว่าทรายทีมีฟอสในซองไนล่อนมี

ประสิทธิภาพดีในการก�ำจัดลูกน�้ำไม่แตกต่างจากทรายที

มีฟอสท่ีไม่ได้บรรจุในซองทราย แสดงว่าซองไนล่อนไม่

ได้เป็นอปุสรรคกดีขวางการซมึผ่านของสารทีมีฟอสหรอื

ลดประสิทธิภาพของทรายทีมีฟอสในการก�ำจัดลูกน�้ำ 

ข้อเสนอแนะ

	 การศึกษาวิจัยน้ีเป็นการศึกษาในรูปแบบจ�ำลอง

ธรรมชาติ จึงยังมีข้อจ�ำกัดอยู่บ้าง ดังน้ันควรมีการน�ำ

ทรายทีมีฟอสในซองไนล่อนไปศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 

ในลักษณะที่น�ำไปใช้งานจริงในภาคสนามเพื่อยืนยันผล

การทดสอบจากห้องปฏิบั ติการและสภาพจ�ำลอง

ธรรมชาติ

	 อย่างไรก็ตามการใช้ทรายทีมีฟอสควบคุมลูกน�้ำ

ยุงลายไม่ควรใช้ติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน เพราะอาจ

ส่งผลให้ลูกน�้ำยุงลายพัฒนาสร้างความต้านทานต่อสาร 

ทีมีฟอส Saeung M และคณะ(14) ได้รวบรวมข้อมูล 

จากบทความตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2542 และ 2562 

พบว่าลูกน�้ำยุงลายบ้านจากพื้นท่ีศึกษา 73 พื้นท่ีจาก

ทั้งหมด 206 พื้นที่ในประเทศไทยมีความต้านทาน 

ต่อสารทีมฟีอส และงานวิจัยของ Makruen T และคณะ(15) 

พบว่าลูกน�้ำยุงลายบ้านจากจังหวัดจันทบุรี มหาสารคาม 

พิษณุโลก ตราด และล�ำพูน มีความต้านทานต่อสารทีมี

ฟอส ดังน้ัน ควรมีการหมุนเวียนใช้สารกลุ่มอ่ืนในการ

ควบคุมลูกน�้ำยุงลายบ้านเพื่อชะลอการสร้างความ

ต้านทานต่อสารทีมีฟอส เช่น แบคทีเรีย Bacillus 

thuringiensis israelensis (Bti) สารควบคุมการเจริญ

เติบโตของแมลง (Insect Growth Regulator: IGR) 

เป็นต้น อาจใช้การควบคุมด้วยวิธอีืน่ร่วมด้วย เช่น ใช้ปลา

หางนกยูง หรือใช้ลูกน�้ำยุงยักษ์กินลูกน�้ำภาชนะน�้ำเก็บ

น�ำ้(16,17) มกีารปรับปรุงสภาพแวดล้อมทัง้ภายในและนอก

บ้านไม่ให้เป็นแหล่งเพาะพันธุ์ของยุงลายตามมาตรการ

ส�ำคัญของกรมควบคุมโรค คือ มาตรการ 5 ป 1 ข  

(ปิด เปลี่ยน ปล่อย ปรับ ปฏิบัติเป็นนิสัย และขัดไข่ยุง

ลายในภาชนะที่มีน�้ำขัง) และ 3 เก็บ ป้องกัน 3 โรค  

(เก็บบ้าน เก็บน�้ำ และเก็บขยะ)(18)  
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บทคัดย่อ
	 อุบัติเหตุบนท้องถนนเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริม

การมีส่วนร่วมของชุมชนในการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงและพัฒนาแนวทางที่เหมาะสมในการลดอุบัติเหตุบนท้องถนน

ในพื้นที่ต�ำบลเขาทอง อ�ำเภอพยุหะคีรี จังหวัดนครสวรรค์ โดยใช้รูปแบบการวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory 

Action Research: PAR) ด้วยการด�ำเนินการร่วมกบัองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ หน่วยงานภาครัฐ สถาบนัการศกึษา

และประชาชนในหมู่ 5 บ้านเขาทอง เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ แบบสอบถามและเครื่องมือ 5 ชิ้น  

ของกระบวนการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพชุมชน การวิเคราะห์ข้อมูลใช้กรอบ “สามเหลี่ยมก�ำหนดปัจจัยสุขภาพ”  

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยด้านบุคคล เช่น อายุ ระดับการศึกษา และพฤติกรรมการตรวจสอบสภาพยานพาหนะ 

มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05) ผลการศึกษาวิจัยน�ำไปสู่การจัดต้ังคณะท�ำงาน 

ในระดับชุมชน การสร้างภาคีความร่วมมือ และการพัฒนากิจกรรมรณรงค์ด้านความปลอดภัย เช่น เวทีให้ความรู้ 

การรณรงค์ผ่านสื่อหรือผ่านช่องทางออนไลน์ การตรวจสอบสภาพยานพาหนะ และการปรับปรุงโครงสร้างพื้นฐาน 

เช่น การซ่อมแซมป้ายจราจร ผลการศกึษาวิจัยพบว่า ผู้เข้าร่วมกจิกรรมอย่างน้อยร้อยละ 60 มคีวามรูแ้ละพฤติกรรม

ด้านความปลอดภัยเพิ่มขึ้น และมีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากชุมชนเพื่อการลดอุบัติเหตุบนท้องถนนอย่างยั่งยืน
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Risk Factor Analysis and the Strategic Development 
to Reduce Road Traffic Accidents

Abstract
	 Road traffic accidents remain a major public health concern in Thailand, contributing to high rates of 

injury and mortality. This study aimed to enhance community participation in identifying risk factors and 

develop appropriate strategies to reduce road accidents in Khao Thong Subdistrict, Phayuha Khiri District, 

Nakhon Sawan Province. A participatory action research (PAR) approach was employed with engagement 

from local authority organizations, government organizations, educational institutions, and people resided in 

the community in Moo 5, Khao Thong Subdistrict. Data was collected using structured questionnaires and 

five community health network tools. Risk analysis based on “the Health Determinant Triangle” indicated 

significant associations and relative statistical significance between road accidents and personal factors such 

as age and education level, as well as vehicle inspection behavior and behavioral factors related to vehicle 

maintenance (p<0.05). Key interventions included the formation of local working groups, collaborative 

partnerships, safety campaigns, (e.g., public education, platform campaigns, and infrastructure improvements, 

e.g., traffic sign repairs). vehicle inspection, and traffic sign improvement. Following the intervention, over 

60% of participants demonstrated significant improvements in safety knowledge and safety behavior.  

Additionally, community-led policy proposals emerged, fostering sustainable accident prevention efforts.

Correspondence: Chatree Matsee														              E-mail: chatree.mat@mahidol.ac.th
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การมีส่วนร่วมของชุมชน; อุบัติเหตุบนท้องถนน; 	 community participation; road traffic accidents;

การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง; เครื่องมือ 5 ชิ้น	 risk factor analysis; five-tools approach

บทน�ำ
	 อบัุติเหตบุนท้องถนนเป็นปัญหาสาธารณสขุระดบั

โลกท่ีส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อชีวิต เศรษฐกิจ และ

สงัคม องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 

WHO) รายงานใน Global Status Report on Road Safety 

2023 ระบุว่า มีผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนทั่วโลก

ถึง 1.19 ล้านราย ก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกจิ

มูลค่า 63 ล้านล้านบาท(1) ส�ำหรบัประเทศไทย สถานการณ์

อุบัติเหตุจราจรยังคงมีความรุนแรงสูง โดย World  

Population Review จัดอนัดบัให้ประเทศไทยอยู่ในอนัดับ

ท่ี 17 ของโลก และเป็นอนัดบั 1 ของภมิูภาคเอเชีย ตะวัน

ออกเฉียงใต้ ด้วยอัตราการเสียชีวิต 32 คนต่อแสน

ประชากร จ�ำแนกออกเป็นเพศชาย 52 ราย คนต่อแสน

ประชากร และเพศหญิง 13 คนต่อแสนประชากร(2) 

	 จังหวัดนครสวรรค์เป็นหนึ่งในจังหวัดที่มีปัญหา

อบุติัเหตุจราจรในระดับสงู จากข้อมูลหน่วยเฝ้าระวังและ

สะท้อนสถานการณ์ความปลอดภยัทางถนน (Thai Road)  

ในปี พ.ศ. 2565 พบการเกิดอุบัติเหตุ 713 คร้ัง  

มีผู ้ เสียชี วิต 282 ราย ในขณะที่อ�ำเภอพยุหะคีรี 

ในปี 2567 (มกราคม-สิงหาคม) มีการเกิดอุบัติเหตุ 

430 ครัง้ ผู้เสยีชีวิต 6 ราย(3) สถติทิีน่่าสนใจคือ ในระดับ

ต�ำบลเขาทอง ปี พ.ศ. 2566 มีการเกิดอุบัติเหตุ 

ทั้งหมด 25 ครั้ง โดยหมู่ที่ 5 ต�ำบลเขาทอง มีสัดส่วน 

การเกิดอุบัติเหตุสูงที่สุด 12 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 48  

จากทั้งหมด 12 หมู่บ้าน(4) บ้านเขาทอง ต�ำบลเขาทอง 

อ�ำเภอพยุหะคีรี จังหวัดนครสวรรค์ มีความส�ำคัญเป็น

พิเศษในฐานะศูนย์กลางทางเศรษฐกิจและสังคมของ

ต�ำบลเขาทอง ด้วยการท่ีเป็นชุมชนที่ใหญ่ที่สุด และ 

มีประชากรมากท่ีสุด เป็นที่ตั้งของสถานประกอบการ

ส�ำคัญ ได้แก่ ร้านสะดวกซือ้ช้ันน�ำ 3 แห่ง ตลาดนัดชุมชน 
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การวเิคราะห์ปัจจัยเสีย่งและการพัฒนาแนวทางลดอุบัติเหตุบนท้องถนน

และหน่วยงานราชการ ประกอบด้วย องค์การบริหาร 

ส่วนต�ำบลเขาทอง สถานีต�ำรวจภูธรนิคมเขาบ่อแก้ว 

สถานีรถไฟเขาทอง รวมถึงสถานศึกษาทั้ง 3 ระดับ คือ 

โรงเรียนเขาทอง โรงเรียนเขาทองพทิยาคม และโครงการ

จัดต้ังวิทยาเขตนครสวรรค์ มหาวิทยาลัยมหิดล พื้นที่ 

ดังกล่าวเป็นจุดผ่านของเส้นทางจราจรหลัก ได้แก่ 

ทางหลวงชนบทหมายเลข 3311 สายเขาทอง-ยางตาล 

และถนนทางหลวงชนบท 2131 สายเขาทอง-หนองปลิง(5) 

จึงมปีรมิาณการจราจรหนาแน่นทัง้จากประชาชนในพืน้ท่ี

และบุคคลภายนอก ลักษณะภูมิประเทศของหมู่ที่ 5  

มีที่ตั้งอยู่บนเขาที่ราบสูงส่งผลให้เส้นทางเข้าหมู่บ้าน 

มีความโค้งและชันสูง ประกอบกับระบบไฟฟ้าในการให้

แสงสว่างตามเส้นทางที่ไม่เพียงพอในเวลากลางคืน  

ก่อให้เกิดจุดเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ(6) การวิเคราะห์

สาเหตุการเกิดอุบัติเหตุจราจรทางบกระหว่างวันท่ี 11-

17 เมษายน พ.ศ. 2567 พบว่า ปัจจัยหลักประกอบด้วย 

การใช้ยานพาหนะทีม่คีวามเร็วเกนิก�ำหนด ร้อยละ 41.5 

การดื่มแล้วขับ ร้อยละ 22.7 การขับเคลื่อนยานพาหนะ

ตดัหน้าและมีระยะชดิเกนิไป ร้อยละ 18.1 ปัญหาทัศนวิสยั 

ร้อยละ 12.9 และสภาพถนน ร้อยละ 5.1(7) จากรายงาน

ของสถานีต�ำรวจภูธรนิคมเขาบ่อแก้ว ปี พ.ศ. 2566  

ชี้ให้เห็นว่า สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุส่วนใหญ่ 

เกิดจากความประมาทและการขาดความรู้ ความเข้าใจ 

และความตระหนักของประชาชนเกีย่วกบัความเสีย่งจาก

อุบัติเหตุบนท้องถนน ปัญหาดังกล่าวส่งผลให้เกิดความ

สูญเสียทั้งในแง่ของการบาดเจ็บทางร่างกาย ความเสีย

หายทางจิตใจ และผลกระทบต่อครอบครัวและชุมชน  

การแก้ไขปัญหาจึงจ�ำเป็นต้องมกีารสร้างความรู ้ความเข้าใจ 

และความตระหนักให้กับประชาชนอย่างเป็นระบบ

	 เครือ่งมอื 5 ช้ินโดย Road Safety Thailand Road 

Safety Policy foundation (RSPF)(8) ท่ีใช้แนวคิด 

"สามเหลีย่มก�ำหนดปัจจัยสขุภาพ" เป็นเครือ่งมอืท่ีได้รับ

การพัฒนาอย่างเป็นระบบส�ำหรับการวิเคราะห์และ

จัดการปัญหาอุบัติเหตุจราจรทางบก โดยมุ ่งเน ้น 

การสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน และชุมชน 

เพื่อให ้การด�ำเนินงานเป ็นไปในทิศทางเดียวกัน 

และมคีวามต่อเน่ือง ประสทิธภิาพของเครือ่งมอืดังกล่าว

ได้รบัการยนืยนัจากงานวิจยัท่ีผ่านมา เช่น การศกึษาเรือ่ง

การจัดการจุดเสี่ยงและรูปแบบการด�ำเนินงานป้องกัน

อุบัติเหตุทางถนนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 

ในชุมชน(9) และการศึกษาของ Manoonchai(10)  

ที่ใช้เครื่องมือ 5 ช้ินในการพัฒนาแนวทางการป้องกัน

อุบัติเหตุทางถนน ดังนั้น จึงได้มีการน�ำเครื่องมือ 5 ชิ้น

ดงักล่าวมาใช้ในการศกึษาวิจยัในครัง้น้ี เน่ืองจากนโยบาย

ของรัฐบาลไทยทีไ่ด้ประกาศเป้าหมายการลดการเสยีชีวิต

จากอุบัติเหตุจราจรภายในปี พ.ศ. 2570 ให้อยู่ในระดับ

ไม่เกิน 12 คนต่อแสนประชากร(11) ดังน้ัน การสร้าง

แนวทางการป้องกันและลดอุบัติเหตุบนท้องถนน 

ในระดับชุมชนผ่านการมีส ่วนร่วมของทุกภาคส่วน  

จึงมีความสอดคล้องกับนโยบายของรัฐบาล การศึกษานี้

จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ในการวิเคราะห์ปัจจยัเสีย่งและพฒันาแนวทางทีเ่หมาะสม 

ในการลดอุบัติเหตุบนท้องถนนในพื้นที่ต�ำบลเขาทอง 

อ�ำเภอพยุหะคีร ีจังหวัดนครสวรรค์ ซึง่เป็นพืน้ทีท่ีมี่ความ

เสี่ยงสูงและมีความซับซ้อนทางภูมิศาสตร์ เพื่อเป็นต้น

แบบการจัดการปัญหาอุบัติเหตุที่สามารถขยายผลไปยัง

พื้นที่อื่นท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกันได้อย่างยั่งยืน โดย 

ใช้รูปแบบการศกึษาวิจัยแบบมส่ีวนร่วมระหว่างประชาชน

ในชุมชนระดับต�ำบลกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้นท่ี 

เพื่อได้แนวทางส�ำหรับการจัดการปัญหาอุบัติเหต ุ

ในชุมชนของต�ำบลเขาทอง และเป็นต้นแบบส�ำหรับ 

การด�ำเนินการในพื้นที่ อ่ืนที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน 

นอกจากน้ี ยังเป็นการสนับสนุนการบรรลุเป้าหมาย 

การลดอุบัติเหตุจราจรของประเทศอีกด้วย

วัสดุและวิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยแบบมีส่วนร่วมของชุมชน 

(Participatory Action Research: PAR) โดยมี

วัตถุประสงค์เพือ่ส่งเสรมิการมส่ีวนร่วมของชุมชนในการ

วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงและพัฒนาแนวทางที่เหมาะสม  

ในการลดอุบัติเหตุบนท้องถนนในพื้นที่ต�ำบลเขาทอง 
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อ�ำเภอพยุหะครี ีจังหวัดนครสวรรค์ โดยมกีารด�ำเนนิการ

ของกระบวนการศึกษาวิจัยตามวงจร PAR ดังนี้

	 ระยะที ่1 วเิคราะหส์ถานการณ ์(Problem Iden-

tification & Reflection): ร่วมกับชุมชนระบุปัจจัยเสี่ยง

หลกัทีก่่อให้เกดิอบุตัเิหตผุ่านการสมัภาษณ์ สนทนากลุม่ 

และการสังเกตในพื้นที่

	 ระยะที ่2 การวางแผนร่วม (Participatory Plan-

ning): ชุมชนและนักวิจัยร่วมกันออกแบบแนวทางแก้ไข 

ได้แก่ แผนการปรับปรุงสภาพแวดล้อม การเพิ่มป้าย

เตือน การอบรมให้ความรู้ และการรณรงค์ความปลอดภยั

	 ระยะที่ 3 การด�ำเนินการ (Action Implemen-

tation): ชุมชนด�ำเนินกิจกรรมที่ออกแบบไว้ พร้อมทั้ง

สนับสนุนโดยภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง

	 ระยะท่ี 4 การประเมนิผลและสะท้อนผล (Eval-

uation & Reflection): ประเมินความเปลี่ยนแปลงและ

ประสทิธภิาพของแนวทาง พร้อมรบัฟังข้อเสนอแนะเพือ่

ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง โดยข้อมูลจะด�ำเนินการรวบรวม

ผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มสนทนา (Focus Group 

Discussion) แบบสอบถาม และการสังเกตในพื้นที่จริง 

โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่ ผู้น�ำชุมชน  

อาสาสมัคร ประชาชนผู้ขับข่ีรถจักรยานยนต์ และ

นักเ รียน/นักศึกษา ผู ้ปกครอง และหน ่วยงาน 

ที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ที่เข้าร่วมโครงการศึกษาวิจัยในครั้งนี้

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดวิจัย

Figure 1 Conceptual Framework

 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 การศกึษาวิจยัน้ีด�ำเนินการในพืน้ทีห่มู ่5 บ้านเขา

ทอง ต�ำบลเขาทอง อ�ำเภอพยุหะคีรี จังหวัดนครสวรรค์ 

ซึ่งมีประชากรตามทะเบียนราษฎร์จ�ำนวน 941 คน  

และมผู้ีพกัอาศยัจรงิจ�ำนวน 630 คน โดยก�ำหนดขอบเขต

การวิจัยตามแนวทางการวิจัยแบบมีส่วนร่วม (PAR)  

แบ่งการด�ำเนินการออกเป็น 4 ระยะ ประกอบด้วย:

	 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงและส�ำรวจ

ข้อมูลพื้นฐานของชุมชน ใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นประชาชน

อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในหมู่ 5 บ้านเขาทอง ต�ำบล

เขาทอง อ�ำเภอพยุหะคีรี จังหวัดนครสวรรค์ และมี

คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ สามารถอ่าน

และเขียนภาษาไทยได้ และยินยอมเข้าร่วมการศกึษา และ

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ไม่สามารถเข้าร่วมงานวิจัยได้

ตลอดระยะเวลาทีด่�ำเนินการ วิธกีารค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 

โดยใช้สูตรของ Daniel and Cross(12) โดยใช้สูตรที่ไม่รู้

สดัส่วนของการประสบอบุตัเิหตบุนท้องถนนระดบัความ

เชื่อม่ัน 95% และความคลาดเคลื่อน 5% จากจ�ำนวน

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย (502 คน) ได้ขนาดตัวอย่าง 

218 คน และส�ำรองเพิ่มกรณีกลุ่มตัวอย่างหรือข้อมูล

สญูหายร้อยละ 10 รวมเป็น 240 คน ใช้ในการเกบ็ข้อมลู

เชิงปริมาณด้วยแบบสอบถาม

	 ระยะที่ 2 การวางแผนและพัฒนาแนวทางแก้ไข

ปัญหา โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 

จากผู้มีบทบาทและความเก่ียวข้องกับปัญหาในพื้นที่ 

ประกอบด้วย ผู้น�ำชมุชน ผู้บรหิารท้องถิน่ หน่วยงานภาค
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การวเิคราะห์ปัจจัยเสีย่งและการพัฒนาแนวทางลดอุบัติเหตุบนท้องถนน

รัฐ สถานศึกษา และประชาชน รวมถึงผู้บริหารและครู

โรงเรียนระดบัประถมศกึษาและมธัยมศกึษา ซึง่มบีทบาท

ร่วมในการประชุมวางแผน ก�ำหนดกิจกรรม และพัฒนา

แนวทางการด�ำเนินงาน

	 ระยะที่ 3 การด�ำเนินกิจกรรมตามแนวทางที่วาง

ไว้ โดยจดัเวทปีระชมุและแต่งตัง้ภาคีเครอืข่ายค กจิกรรม

ส่งเสริมความรู้และการมีส่วนร่วมของกลุ่มเป้าหมายที่

หลากหลาย ได้แก่ กิจกรรมสถานีความปลอดภัยหรรษา 

(นักเรียนประถมศกึษา) กจิกรรมเยาวชนร่วมใจวิเคราะห์

พฤติกรรมการขับข่ีปลอดภัย (นักเรียนมัธยมศึกษา) 

กจิกรรมชมุชนถนนปลอดภยั (ประชาชนท่ัวไป) กจิกรรม

เดินรณรงค์ลดอุบัติเหตุ (ภาคีเครือข่ายและหน่วยงาน

ท้องถิ่น) และการจัดเวทีประชุมเพื่อสรุปผลการด�ำเนิน

กิจกรรมสู่การน�ำเสนอร่างมาตรการสาธารณะ

	 ระยะที่ 4 การติดตามและประเมินผล รวบรวม

ข้อมูลจากผลการด�ำเนินกิจกรรมในแต่ละกลุ่มเป้าหมาย 

เพื่อจัดเวทีสรุปผลและพิจารณาการก�ำหนดมาตรการ

สาธารณะร่วมกบัคณะกรรมการภาคีเครอืข่าย โดยใช้หลกั

การของ Logical Model (Input, Activity, Output, 

Outcome และ Impact) เพือ่ประเมนิประสทิธผิลของการ

ด�ำเนินงาน น�ำไปสู่การเสนอประกาศใช้มาตรการโดย

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และการวางแนวทางในการ

ด�ำเนินงานอย่างยั่งยืนในอนาคต

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 	 เครือ่งมือในการศกึษาน้ี พฒันาข้ึนจากทฤษฎกีาร

โยงใยสาเหตุของปัญหาอุบัติเหตุจราจรบนถนน ได้แก่ 

แบบสอบถามประกอบด้วย 6 ส่วน และกระบวนการมี

ส่วนร่วมของชุมชน โดยมีแบ่งการด�ำเนินงานศึกษาวิจัย

ออกเป็น 4 ระยะ และมีการใช้เครือ่งมอืในการศกึษาวิจยั

ในแต่ละระยะ ดังนี้ 

	 ระยะท่ี  1  การเตรียมแบบสอบถามและ 

การด�ำเนินการสอบถามกลุม่ตวัอย่าง ใช้ทฤษฎกีารโยงใย

สาเหตุของปัญหาอุบัติเหตุจราจรบนถนน เป็นแนวทาง

วิเคราะห์ปัญหา และพฒันาแบบสอบถามทีผ่่านการตรวจ

สอบความตรงเชงิเน้ือหาโดยผู้เชีย่วชาญ 3 ท่าน วิเคราะห์

ค่า IOC เฉลี่ย 0.71 และทดลองใช้ (Try out) ในกลุ่ม

ตัวอย่าง 30 คน วิเคราะห์หาค่าความเช่ือมั่นด้วย  

Cronbach’s alpha coefficient ได้ค่า 0.725 อยู่ในเกณฑ์

ยอมรับได้ (>0.7)(13-15) แบบสอบถามแบ่งออกเป็น  

6 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไป ส่วนที ่2 ข้อมูล

การใช้ยานพาหนะ ส่วนท่ี 3 สภาพแวดล้อม ส่วนท่ี 4 

พฤติกรรมการใช้ยานพาหนะ ส่วนที่ 5 ความรู้และ 

การมีส่วนร่วมเก่ียวกับเคร่ืองมือ 5 ช้ิน และส่วนที่ 6 

ประวัติการเกิดอุบัติเหตุแล้วด�ำเนินการเก็บข้อมูล 

เชิงปริมาณด้วยแบบสอบถาม 

	 ระยะที่ 2 การวางแผนและพัฒนาแนวทาง  

โดยใช้แนวทางการขับเคลือ่นการป้องกนัอบุตัเิหตุจราจร

ในชุมชนเป็นเครือ่งมอื ซึง่พฒันาข้ึนจากผลการวิเคราะห์

ปัญหาในระยะที ่1 น�ำมาด�ำเนินการจัดประชมุผูน้�ำชุมชน 

หน่วยงานท้องถิ่น และสถานศึกษา เพื่อร่วมกันวางแผน

การจดักจิกรรม พจิารณาแนวทางปฏบิติั งบประมาณ และ

บทบาทของกลุ่มเป้าหมาย พร้อมแต่งต้ังคณะกรรมการ  

ภาคีเครือข่ายขับเคลื่อนการป้องกันอุบัติเหตุจราจร 

ในชุมชน พร้อมแต่งตั้งคณะกรรมการภาคีเครือข่าย 

ขับเคลื่อนการป้องกันอุบัติเหตุจราจรในชุมชน

	 ระยะท่ี 3 การด�ำเนินโครงการ ด�ำเนินกิจกรรมส่ง

เสริมการเรยีนรู้และสร้างการมีส่วนร่วมในกลุม่เป้าหมาย 

ได้แก่ นักเรียน ประชาชน ผู้น�ำชุมชน และเจ้าหน้าที่รัฐ 

ผ่านกิจกรรมที่หลากหลายตามบริบทของกลุ่มเป้าหมาย 

เพื่อกระตุ้นความรู้ ความตระหนัก และพฤติกรรม 

ที่ปลอดภัยในการใช้ถนน โดยใช้ชุดกิจกรรมส่งเสริมการ

เรียนรู้และการมีส่วนร่วมด้านความปลอดภัยทางถนน 

ที่พัฒนาให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายเป็นเครื่องมือ

	 ระยะที ่4 การตดิตามและประเมนิผล ด�ำเนินการ

ตดิตามผลลพัธ์ของแต่ละกจิกรรมโดยใช้แบบประเมิน การ

ติดตามผลการด�ำเนินงานของวัตถุประสงค์โครงการและ

กิจกรรม และแบบบันทึกข้อเสนอแนะจากผู้มีส่วนร่วม 

ประเมินผลโดยใช้มาตรประมาณค่าแบบ Likert scale 

ระดับ 5 คะแนน ตามแนวทางการประเมินโครงการด้าน

สาธารณสุขในการด� ำ เ นินงานป ้อง กัน อุบัติ เหตุ 

ทางถนน(10) และรวบรวมข้อเสนอแนะจากกลุม่เป้าหมาย 

จัดเวทสีรปุผลการด�ำเนินงาน และน�ำข้อมูลทีไ่ด้มาพฒันา
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เป ็นมาตรการสาธารณะร ่วมกันกับภาคีเครือข ่าย  

โดยมีการลงนามและประกาศใช้ในชุมชนอย่างเป็น

ทางการ เพือ่ส่งเสริมความยัง่ยืนในการลดอบุตัเิหตจุราจร

ต่อไป

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

	 การศกึษาวิจยัน้ีได้รับการพจิารณาและรบัรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ชุดกลาง 

มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่รับรอง COE No. MU-CIRB 

2025/025.0602 โดยด�ำเนินการตามหลกัจรยิธรรมการ

วิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด ทั้งในด้านการให้ข้อมูล 

อย่างชัดเจนเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ข้ันตอน

การด�ำเนินงาน และสิทธิของผู้เข้าร่วม คณะผู้วิจัยได้ 

ขอความยินยอมโดยสมัครใจจากผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน  

โดยให้เวลาในการพิจารณาตัดสินใจก่อนเข ้าร ่วม 

ในแต่ละกิจกรรม และยืนยันว่าหากเกิดความไม่สะดวก 

ความกังวลใจ หรือภาระส่วนตัวที่ขัดกับการเข้าร่วม

กิจกรรม ผู ้เข ้าร ่วมการศึกษาวิจัยสามารถถอนตัว 

หรือยุติการเข้าร่วมการศึกษาวิจัยได้ตลอดเวลาโดย 

ไม่ส่งผลกระทบใด ๆ  ทัง้สิน้ ข้อมลูทัง้หมดทีเ่กบ็รวบรวม

จะได้รับการปกปิดช่ือและไม่มีการเปิดเผยข้อมูลใดๆ  

ที่สามารถระบุตัวตนของผู้เข้าร่วมได้ เพื่อคุ้มครองสิทธิ

และความเป็นส่วนตัวของผู้เข้าร่วมวิจัย 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 ข้อมูลท่ีได้จากการวิจัยจะถูกน�ำเสนอในลักษณะ

ข้อมูลรวม (Aggregate Data) โดยใช้การวิเคราะห์ในรปูแบบ 

ของข้อมูลเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับอธิบายลักษณ์ทั่วไป

ของกลุ่มตัวอย่าง รวมท้ังระดับความรู้ การมีส่วนร่วม  

และพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการใช้เคร่ืองมือ 5 ชิ้น  

เพื่อลดอุบัติเหตุทางถนน และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติ

ด ้วยการทดสอบไคสแควร ์ (Chi-Square Test)  

เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรปัจจัยส่วนบุคคล 

(เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ) พฤติกรรมการตรวจ

เช็คความพร ้อมของยานพาหนะที่ ใช ้  พฤติกรรม 

การปฏิบัติตามกฎจราจร และปัจจัยด้านสภาพถนน 

และสภาพแวดล ้อม กับประวัติการเกิดอุบั ติ เหตุ  

โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลส�ำเร็จรูป IBM SPSS 

Statistics Version 29 (Armonk, NY: IBM Corp.)  

และเพื่อระบุปัจจัยเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อการเกิดอุบัติเหตุ

อย่างชดัเจน ได้ใช้การวิเคราะห์ Binary Logistic Regression 

โดยรายงานผลในรูปค่า Odds Ratio (OR) และช่วง 

ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 (95% Confidence Interval: CI) 

และใช้การวิเคราะห์ในรูปแบบของการเข้าร่วมและ 

การมสีว่นรว่มในกิจกรรมและการเกิดนโยบายสาธารณะ

ทีเ่ป็นผลลพัธ์ในการด�ำเนนิโครงการ และในระยะท่ี 2-4 

การวิเคราะห์ข้อมูลมุ่งเน้นเชิงคุณภาพ (Qualitative 

Analysis) โดยใช้การสงัเคราะห์เนือ้หา (Content Analysis) 

จากข้อมูลที่ได้จากการมีส่วนร่วมของชุมชน การเข้าร่วม

และมส่ีวนร่วมในกจิกรรมการสร้างความร่วมมอืจากภาคี

เครือข่าย และการติดตามผลการด�ำเนินงานเพื่อน�ำไปสู่

การพิจารณาจัดท�ำนโยบายสาธารณะ (Public Policy)  

ที่เหมาะสมกับบริบทของชุมชน

ผลการศึกษา
	 ผลการวิเคราะห์การโยงใยสาเหตุของปัญหา

	 จากการวิเคราะห์แผนผังความเชื่อมโยง พบว่า 

อุบัติเหตุจราจรส่วนใหญ่ในพื้นที่ (ร้อยละ 28) เกิดจาก

ปัจจยัหลกั 3 ด้าน ได้แก่ พฤตกิรรมผู้ขับขีย่านพาหนะ และ

สิ่งแวดล ้อม โดยพฤติกรรมเสี่ยงที่ส�ำคัญ ได ้แก ่  

การใช้โทรศัพท์ขณะขับข่ี (OR=6.4, 95% CI=3.2-

12.8), ใช้ยานพาหนะความเร็วเกิน 140 กม./ชม. 

(OR=4.8, 95% CI=2.1-11.0), และใช้ยานพาหนะ

ขณะง ่วงนอน (OR=3.2, 95% CI=1.8-5.7)  

ซึง่เก่ียวข้องกับการบงัคับใช้กฎหมายไม่เข้มงวด (ร้อยละ 

86) และการขาดความรูก้ฎจราจร (ร้อยละ 72) ด้านยาน

พาหนะพบว่า การใช้ยางสกึหรอ (ร้อยละ 46) และระบบ

ไฟส่องสว่างไม่เพยีงพอ (OR=4.0, 95% CI=2.3-7.0) 

เป็นปัจจัยเสีย่ง ส่วนปัจจัยด้านสิง่แวดล้อม เช่น ถนนหลมุ

บ่อ (ร้อยละ 85) ทางลาดชนั (OR=9.2, 95% CI=4.5-

18.8) และสิง่กดีขวาง (OR=6.7, 95% CI=3.8-11.8) 

ก็มีผลต่อความปลอดภัยโดยตรง กลุ่มเสี่ยงส�ำคัญ ได้แก่ 

วัยรุน่มคีวามเสีย่งต่อการเกดิอบุติัเหตุสงูกว่ากลุม่อายอุืน่ 
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การวเิคราะห์ปัจจัยเสีย่งและการพัฒนาแนวทางลดอุบัติเหตุบนท้องถนน

(OR=4.0, 95% CI=2.4-6.7) และผูไ้ม่มปีระสบการณ์

ขับขี่ (OR=3.0, 95% CI=1.9-4.7) ผลการวิเคราะห ์

ชี้ว่า แนวทางป้องกันอุบัติเหตุควรเน้นการปรับเปล่ียน

พฤติกรรม บ�ำรงุรกัษายานพาหนะ และพฒันาโครงสร้าง

พื้นฐานควบคู่กันอย่างบูรณาการ เพื่อความปลอดภัย

อย่างยั่งยืนในระดับชุมชน

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานและปัจจัยเส่ียง

ของการเกิดอุบัติเหตุทางถนน

	 จากการศึกษาข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 

240 คน พบว่าเป็นกลุม่ประชากรหลากหลายวัย โดยกลุม่

อายุ 18-35 ปี มีสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 54.2)  

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับการศึกษามัธยมศึกษาข้ึนไปหรือ

เทียบเท่า (ร้อยละ72.9) และมีอาชีพเป็นนักเรียน/

นักศึกษา (ร้อยละ 42.9) การใช้ถนนในชีวิตประจ�ำวัน

พบว่า ร้อยละ 64.6 ใช้ถนนทุกวัน โดยใช้รถจกัรยานยนต์

เป็นหลักแต่มีพฤติกรรมการตรวจสภาพยานพาหนะ 

และปฏิบัติตามกฎจราจรในระดับต�่ำ เช่น สวมหมวก

นิรภัยเพียงร้อยละ 30 และยังพบพฤติกรรมเสี่ยง เช่น 

การใช้โทรศัพท์ขณะขับข่ีและ ใช้ยานพาหนะย้อนศร 

ความรูด้้านกฎหมายจราจรและการดแูลรกัษายานพาหนะ

ยังอยู ่ในระดับปานกลางถึงมาก และยังมีข้อจ�ำกัด 

ด้านสุขภาพจิต เช่น ความเครียดและอารมณ์แปรปรวน

ที่อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ

	 ด้านสิ่งแวดล้อม พบว่าปัจจัยที่เสี่ยงต่ออุบัติเหตุ 

ได้แก่ ถนนลื่น หลุมบ่อ ทัศนวิสัยกลางคืนต�่ำ และป้าย

จราจรไม่ชดัเจน ขณะทีก่ารมสีว่นร่วมกับเครือ่งมอื 5 ชิน้

ยังอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 67.1 ไม่ทราบถึงการใช้เครื่อง

มือ และร้อยละ 87.1 ไม่เคยมีส่วนร่วม ผลการวิเคราะห์ 

Chi-Square พบว่าปัจจยัทีม่นียัส�ำคัญทางสถติต่ิอการเกดิ

อุบัติเหตุ ได้แก่ อายุ (p=0.008) ระดับการศึกษา 

(p=0.044) และพฤติกรรมการตรวจสอบสภาพยาน

พาหนะก่อนใช้งาน (p=0.046) ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดอุบัติเหตุ 

Table 1   Factors Contributing to Accident 
	 				    การเกิดอุบัติเหตุ	

ตัวแปร		  ตัวอย่าง	 เคยเกิดอุบัติเหตุ		  ไม่เคยเกิดอุบัติเหตุ	
p-value1

			   n (%)	 n (%)		  n (%)	

รวม		  240 (100.0)	 40 (16.7)	           	 200 (88.3)	

เพศ						      0.644

	 ชาย และ  LGBTQ+	 124 (51.7)	 21 (16.9)		  103 (83.1)	

	 หญิง		  116 (48.3)	 19 (16.4)		  97 (83.6)	

อาย	ุ					      0.008*

	 18-35 ปี	 130 (54.2)	 22 (16.9)		  108 (83.1)	

	 36 ปีขึ้นไป	 110 (48.5)	 18 (16.4)		  92 (83.6)	

ระดับการศึกษา					     0.044*

	 ต�่ำกว่ามัธยมศึกษา	 65 (27.1)	 11 (16.9)		  54 (83.1)	

	 มัธยมศึกษาขึ้นไป	 175 (72.9)	 29 (16.6)		  146 (83,4)	

พฤติกรรมการตรวจเช็คความพร้อมของยานพาหนะที่ใช	้			    0.046*

	 ปฏิบัตินานๆ ครั้ง	 98 (40.8)	 16 (16.3)		  82 (83.7)	

	 ปฏิบัติเกือบทุกครั้ง	 142 (59.2)	 24 (16.9)		  118 (83.1)	

พฤติกรรมการปฏิบัติตามกฎจราจร					     0.224

	 ปฏิบัตินานๆ ครั้ง	 40 (16.7)	 18 (45.0)		  22 (55.0)	

	 ปฏิบัติเกือบทุกครั้ง	 200 (83.3)	 111 (55.5)		  89 (44.5)	
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	 การวางแผนและพัฒนาแนวทางการด�ำเนิน

โครงการและกิจกรรม

	 ผลการด�ำเนินการวิจัยระยะที่ 2 ได้มุ่งเน้นการ

วางแผนและพัฒนาแนวทางด�ำเนินโครงการร่วมกับภาคี

เครือข่ายและชุมชนในพื้นท่ีหมู่ 5 บ้านเขาทอง โดยมี

กระบวนการวิเคราะห์ข้อมลูจากระยะที ่1 ซึง่ได้แก่ ข้อมลู

ปัญหาอุบัติเหตุ สภาพแวดล้อมทางกายภาพ และ

พฤติกรรมเสี่ยงของประชาชน น�ำมาสู่การจัดเวทีประชุม

ภาคีเครือข่ายและกลุ่มแกนน�ำในชุมชนเพื่อแต่งตั้งคณะ

กรรมการภาคีเครือข่ายขับเคลื่อนโครงการ เพื่อระดม

ความคิดเห็น ร่วมก�ำหนดวัตถุประสงค์กิจกรรม เป้า

หมายกลุ่มเป้าหมาย และล�ำดับข้ันตอนการด�ำเนินงาน

อย่างมีส่วนร่วม ผลการด�ำเนินงานวางแผนร่วมกันได้

แนวทางการด�ำเนินกิจกรรมหลักจ�ำนวน 6 กิจกรรม 

ประกอบด้วย (1) การจัดกิจกรรมสถานีความปลอดภัย

หรรษา ส�ำหรับนักเรียนระดับประถมศึกษา (2) การจัด

กจิกรรมเยาวชนร่วมใจพฒันาการขับข่ีปลอดภยัในชุมชน 

ส�ำหรับนักเรียนมัธยมศึกษา (3) การจัดกิจกรรมชุมชน

ปลอดภยั ถนนท่ีเราดแูล ส�ำหรบัประชาชนทัว่ไปในชมุชน 

(4) การจัดกิจกรรมเดินรณรงค์ลดอุบัติเหตุจราจรใน

พื้นที่ (5) การจัดท�ำร่างมาตรการสาธารณะ และ (6) 

การน�ำเสนอผลการด�ำเนินงานและลงนามมาตรการ

สาธารณะร่วมกัน การด�ำเนินงานในระยะน้ีเป็นการรวม

พลงัของภาคีเครอืข่ายหลายภาคส่วน ทัง้ภาครัฐ ภาคการ

ศึกษา ภาคประชาชน และภาคสาธารณสุข ซึ่งมีบทบาท

ส�ำคัญในการร่วมคิด ร่วมวางแผน และร่วมก�ำหนด

กิจกรรมที่ตอบโจทย์ปัญหาอุบัติเหตุในบริบทของชุมชน

อย่างแท้จริง ส่งผลให้เกิดแผนปฏิบัติงานที่มีความเป็น

รูปธรรม ชัดเจน และสามารถด�ำเนินการได้จริงในระยะ

ถัดไป

	 ผลการด�ำเนินกิจกรรม 

	 ภายหลังด�ำเนินการวิเคราะห์สถานการณ์และ

ปัจจัยเสี่ยงในชุมชนหมู่ 5 บ้านเขาทองดังกล่าว ได้มี 

การด�ำเนนิการประชมุเชงิปฏบิติัการร่วมกบัภาคีเครอืข่าย

ในระดับชุมชน เพื่อร่วมกันวางแผนและพัฒนาแนวทาง

การจัดกิจกรรมภายใต้เป้าหมายของการลดอุบัติเหตุ

จราจรทางถนนอย่างยั่งยืน โดยคณะกรรมการภาคี 

เครือข่ายที่จัดตั้งข้ึนได้มีบทบาทส�ำคัญในการก�ำหนด

กจิกรรมหลกัท่ีตอบสนองต่อปัญหาและบรบิทของชมุชน

ทั้งหมด 6 กิจกรรมหลังด�ำเนินการกิจกรรมการจัดเวที

สมชัชาความปลอดภยัและได้แต่งต้ังคณะท�ำงานในแต่ละ

กจิกรรม ได้แก่ กจิกรรมที ่1 สถานีความปลอดภยัหรรษา 

ส�ำหรับนักเรียนระดับประถมศกึษา กิจกรรมที ่2 เยาวชน

ร่วมใจพฒันาการขับข่ีปลอดภยัในชมุชน ส�ำหรบันักเรยีน

มธัยมศกึษา กจิกรรมที ่3 ชมุชนปลอดภยั ถนนทีเ่ราดแูล 

ส�ำหรบัประชาชนทัว่ไปในชุมชน กจิกรรมท่ี 4 เดินรณรงค์

ลดอุบัติเหตุจราจรในพื้นที่ กิจกรรมที่ 5 การจัดท�ำร่าง

มาตรการสาธารณะ และกจิกรรมที ่6 การน�ำเสนอผลการ

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดอุบัติเหตุ (ต่อ)

Table 1   Factors Contributing to Accident (continue)

	 				    การเกิดอุบัติเหตุ	

ตัวแปร		  ตัวอย่าง	 เคยเกิดอุบัติเหตุ		  ไม่เคยเกิดอุบัติเหตุ	
p-value1

			   n (%)	 n (%)		  n (%)	

ด้านสภาพถนนและสภาพแวดล้อม					     0.202

	 ปลอดภัยน้อย	 40 (16.7)	 18 (45.0)		  22 (55.0)	

	 ปลอดภัยมาก	 200 (83.3)	 112 (56.0)		  88 (44.0)	

Note: 1Statistic analysis by Chi-Square Test, * p-value<0.05

Adjusted: ระดับการปฏิบัตินานๆ ครั้ง (ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย), ระดับการปฏิบัติทุกเกือบทุกครั้ง (ปฏิบัติบางครั้ง 

ปฏิบัติเกือบทุกครั้ง และปฏิบัติทุกครั้ง), ระดับพฤติกรรมการปฏิบัตินานๆ ครั้ง (ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัตินานๆ ครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ

เลย), ระดับพฤติกรรมการปฏิบัติเกือบทุกครั้ง (ปฏิบัติเกือบทุกครั้งและปฏิบัติทุกครั้ง), ปลอดภัยน้อย (ความคิดเห็นระดับปานกลาง 

น้อย และน้อยที่สุด), ปลอดภัยมาก (ความคิดเห็นระดับมากและมากที่สุด)
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การวเิคราะห์ปัจจัยเสีย่งและการพัฒนาแนวทางลดอุบัติเหตุบนท้องถนน

ด�ำเนินงานและลงนามมาตรการสาธารณะร่วมกันของ

ภาคีเครือข่าย

	 ผลการจัดต้ังคณะกรรมการภาคีเครือข่ายขับ

เคลื่อนการขับขี่ปลอดภัย

	 ผลการด�ำเนินงานของคณะกรรมการภาคีเครือ

ข ่ายขับเคลื่อนการขับขี่ปลอดภัยโดยมีผู ้แทนจาก 

หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องเข้าร่วมด�ำเนินการ เมื่อวันที่ 

29 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ประกอบด้วย ผู้น�ำชุมชน 

อาสาสมคัรสาธารณสขุ (อสม.) คณะผู้บรหิารและสมาชิก

องค์การบริหารส่วนต�ำบล ผู้แทนผู้บงัคับบญัชาสงูสดุจาก

สถานีต�ำรวจภธูรประจ�ำพืน้ที ่โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ

ต�ำบล และตัวแทนจากสถานศึกษา ซึ่งมีการแต่งตั้งคณะ

กรรมการฯ จ�ำนวน 16 คน และแต่งตั้งคณะท�ำงานเพิ่ม

เติมในแต่ละกจิกรรมจากผูม้ส่ีวนร่วมในการวางแผนและ

ด�ำเนินการท้ังหมดจ�ำนวน 22 คน พร้อมท้ังก�ำหนด

บทบาทหน้าท่ีในการสนับสนุนและก�ำกบัติดตามกิจกรรม

ด้านความปลอดภัยทางถนนในชุมชน ดังแสดงแผนผัง

โครงสร้างคณะกรรมการภาคีเครอืข่ายขับเคลือ่นการขับข่ี

ปลอดภัย ในภาพที่ 2

ภาพที่ 2 แผนผังโครงสร้างคณะกรรมการภาคีเครือข่ายขับเคลื่อนการขับขี่ปลอดภัย

Figure 2 Organizational chart of the network partnership committee for promoting safe driving

 

	 จากการด�ำเนินการวิจัยระยะที่ 2 และระยะที่ 3 

พบว่า การวางแผนและพัฒนาแนวทางด�ำเนินโครงการ

ร่วมกบัภาคเีครือข่ายในชมุชนหมู ่5 บ้านเขาทอง มีความ

ส�ำคัญต่อการลดอุบัติเหตุจราจรอย่างยั่งยืน โดยเริ่มจาก

เวทปีระชุมเพือ่วิเคราะห์ข้อมลูปัญหาอบุตัเิหตุ พฤตกิรรม

เสีย่ง และสภาพแวดล้อม ก่อนก�ำหนดแนวทางการด�ำเนิน

กิจกรรมหลักจ�ำนวน 6 กิจกรรม ได้แก่ เวทีสมัชชา 

ความปลอดภัย กจิกรรมเยาวชน กจิกรรมส่งเสรมิความรู้ 

ในชุมชน การเดินรณรงค์ การจัดท�ำมาตรการสาธารณะ 

และการน�ำเสนอลงนามร่วมกนัในมาตรการ โดยมีการจัด

ต้ังคณะกรรมการและคณะท�ำงานจากทุกภาคส่วน  

รวม 38 คน ท�ำหน้าทีร่่วมวางแผนและขับเคลือ่นกจิกรรม

	 ในระยะปฏิบัติการ มีการจัดกิจกรรมสถานีความ

ปลอดภัยหรรษาส�ำหรับนักเรียนประถม 189 คน และ

กิจกรรมเยาวชนร่วมใจพัฒนา โดยนักเรียนมัธยม  

99 คน ได้ฝึกวิเคราะห์ปัญหาและจัดท�ำข้อเสนอแนะ 

เชงินโยบาย เช่น การสวมหมวกนิรภยั ร้อยละ 100 ขณะเดียวกัน 

กิจกรรมส�ำหรับประชาชนทั่วไปได้เน้นการให้ความรู้ 
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ด้านความปลอดภัยจราจรและการแลกเปลี่ยนปัญหา 

ในพื้นท่ีน�ำไปสู่การสร้างข้อตกลงชุมชน เช่น การจ�ำกัด

ความเร็วไม่เกิน 50 กม./ชม.

	 กิจกรรมเดินรณรงค ์ จัด ขึ้นในพื้น ท่ีส� ำคัญ 

ของต�ำบล โดยมีขบวนจากกลุ ่มภาคีและนักเรียน  

พร้อมทั้งสื่อสารข้อความส�ำคัญ เช่น การไม่ใช้โทรศัพท์

ขณะขับข่ี และการไม ่ใช ้ยานพาหนะด ้วยตนเอง 

ขณะมึนเมา รวมถึงการแจกสื่อประชาสัมพันธ์และ 

มอบกระจกโค้งติดตั้งในจุดเส่ียง ผลลัพธ์ของกิจกรรม 

พบว่าประชาชนมีความต่ืนตวัและให้ความร่วมมือมากข้ึน

	 สุดท ้าย ผลการศึกษาวิ จัย น้ีได ้ จัดท�ำและ 

น�ำเสนอร่างมาตรการสาธารณะเพื่อความปลอดภัย 

บนท้องถนน โดยได้รวบรวมข้อเสนอจากทุกกิจกรรม 

และภาคส่วนจนเกิดเป็นร่างมาตรการที่ครอบคลุม  

และมีการพิจารณาพร้อมลงนามร่วมกันในการประชุม

ภาคีเครือข่าย เพื่อเตรียมประกาศใช้ในระดับต�ำบล  

แสดงให้เห็นถึงความส�ำเร็จของกระบวนการมีส่วนร่วม 

ที่น�ำไปสู่การสร้างมาตรการสาธารณะที่เป็นรูปธรรม

	 ผลการติดตามและประเมินผล

	 การประเมินผลโครงการด�ำเนินการตามกรอบ

ระยะเวลาและงบประมาณที่ก�ำหนด โดยใช ้ทั้งวิธี 

เชิงปริมาณและคุณภาพ ครอบคลุมระดับผลผลิต  

(output) ผลลัพธ์เบื้องต้นและระยะกลาง (outcomes) 

รวมถงึการเปลีย่นแปลงเชงิบวกในระดบัชมุชน (impact) 

โดยข้อมลูจากระยะท่ี 1 พบว่า ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

การเกิดอบุตัเิหต ุได้แก่ อาย ุระดบัการศกึษา และพฤติกรรม 

การตรวจสอบสภาพรถ (p<0.05) ซึ่งข้อมูลเหล่าน้ี 

น�ำมาใช้ประกอบการวางแผนในระยะถัดมา ในระยะที่ 2 

ได้จัดประชุมภาคีเครือข่ายและก�ำหนดกิจกรรมหลัก  

7 รายการ พร้อมแต่งตั้งคณะท�ำงานจากทุกภาคส่วน 

เพื่อร่วมขับเคลื่อน โดยกิจกรรมในระยะที่ 3 มีท้ังเวที

สมชัชาความปลอดภยั สถานีความรูใ้นโรงเรยีน กจิกรรม

เยาวชนและประชาชน การรณรงค์ผ่านขบวนเดินเท้า 

การน�ำเสนอมาตรการสาธารณะ และการลงนามร่วมกัน

ในข้อเสนอเพื่อความปลอดภัย ซึ่งมีผู้เข้าร่วมมากกว่า 

300 คน ครอบคลุมหลากหลายช่วงวัย ผลลัพธ์เบื้องต้น

สะท้อนถงึการเพิม่ข้ึนของความรูเ้กีย่วกบักฎหมายจราจร 

(ร้อยละ 65.2) ความเข้าใจในบทบาทตนเอง (ร้อยละ 

58.7) และความสามารถในการระบุจุดเสี่ยงในพื้นท่ีได้

อย่างแม่นย�ำ ขณะท่ีผลลพัธ์ระยะกลางพบการเปลีย่นแปลง 

พฤติกรรม เช่น การสวมหมวกนิรภัย และการลดการใช้

โทรศัพท์ขณะขับข่ี โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชนท่ีสามารถ

ถ่ายทอดต่อในระดับครัวเรือนและชุมชน นอกจากน้ี  

ยังพบว่าชุมชนเกิดความตระหนักรู ้ เพิ่มข้ึน มีการ

เคลือ่นไหวร่วมกนัของภาคใีนการจดัท�ำมาตรการสาธารณะ 

เช่น การติดต้ังกระจกโค้งและป้ายเตือน การซ่อมแซม

ถนน และการรณรงค์ใช้หมวกนิรภยั 100% ซึง่ได้รบัการ

สนับสนุนจากองค์กรปกครองท้องถิ่น ท้ังหมดน้ีสะท้อน

ถึงจุดเริ่มต้นของการสร้างระบบจัดการความปลอดภัย 

ที่ขับเคลื่อนโดยชุมชน แม้ว่ายังไม่สามารถประเมินผล 

กระทบระยะยาวได้ แต่ถอืเป็นรากฐานส�ำคญัสูก่ารพฒันา

นโยบายที่ยั่งยืนต่อไป ผลการด�ำเนินโครงการและ

กิจกรรมต่างๆ แสดงให้เห็นแนวโน้มกาเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมในทางที่ดีข้ึนของประชาชนในพื้นที่หมู่ 5 

ต�ำบลบ้านเขาทอง โดยเฉพาะกลุ่มเยาวชนและผู้เข้าร่วม

กิจกรรมอย่างต่อเน่ือง เช่น การสวมหมวกนิรภัย  

การตรวจสอบสภาพยานพาหนะ และการลดการใช้

โทรศพัท์ขณะขับขี ่ถงึแม้การเปลีย่นแปลงยงัไม่ถาวร แต่

สะท ้อนผลลัพธ ์ระยะกลางท่ีสามารถพัฒนาเป ็น

พฤตกิรรมเชงิบวกในระยะยาวได้หากด�ำเนินการต่อเน่ือง 

บทบาทของเยาวชนในฐานะแกนน�ำความปลอดภัย 

เร่ิมชัดเจนจากกิจกรรม “เยาวชนร่วมใจวิเคราะห ์

และพัฒนาการขับข่ีปลอดภัย” ที่ส่งเสริมให้เยาวชน

วิเคราะห์ปัญหาและเสนอแนวทางแก้ไขภายในโรงเรียน 

เป็นจุดเร่ิมต้นของผู้น�ำรุ่นใหม่ แม้บทบาทในระดับชมุชน

ยังไม่เต็มท่ี แต่ถือเป็นรากฐานส�ำคัญของการส่งเสริม

ความปลอดภัยทางถนน และในด้านสิ่งแวดล้อม 

ทางกายภาพ พบการปรับปรุงจุดเสี่ยง เช่น การติดตั้ง

กระจกโค้ง ซ่อมแซมพื้นถนน และเพิ่มป้ายเตือน  

ซึง่แม้ยงัไม่เป็นการเปลีย่นแปลงเชงิโครงสร้างขนาดใหญ่ 

แต่เป็นจุดตั้งต้นที่ดีในการจัดการพื้นที่อย่างมีข้อมูลร่วม

กับชุมชน
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การวเิคราะห์ปัจจัยเสีย่งและการพัฒนาแนวทางลดอุบัติเหตุบนท้องถนน

	 กลไกความร่วมมือภาคีเครือข่ายในพื้นที่เกิดข้ึน

อย ่างเป ็นรูปธรรม โดยมีคณะกรรมการภาคีและ 

คณะท�ำงานรวม 38 คน ท�ำหน้าที่สนับสนุนและติดตาม

ความก้าวหน้าของกจิกรรมต่างๆ ซึง่แม้ยังอยู่ระยะเร่ิมต้น 

แต่เป็นรากฐานของระบบบริหารจัดการความปลอดภัย

ทางถนนท่ีมีศักยภาพส�ำหรับการพัฒนาอย่างยั่งยืน  

ข้อเสนอเชิงนโยบายที่ได้รับจากภาคีเครือข่ายและ

ประชาชน มุ่งเน้นการบงัคบัใช้กฎหมายจราจร การพฒันา

โครงสร้างพื้นฐานจุดเสี่ยง และการรณรงค์สร้างวินัย

จราจรในเยาวชน โดยร่างข้อเสนอดังกล่าวอยู่ระหว่าง

เตรยีมเสนอหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องเพือ่ด�ำเนนิการในระยะ

ถัดไป

วิจารณ์
	 ผลการศกึษาวิจยัครัง้น้ีสะท้อนให้เหน็ถงึลกัษณะ

และปัจจัยเสีย่งท่ีมีนัยส�ำคัญต่อการเกดิอบุตัเิหตทุางถนน

ในพื้นที่ ชุมชนท่ีท�ำการศึกษา โดยเฉพาะอย ่างย่ิง

พฤติกรรมเสี่ยงของผู้ขับข่ีซึ่งปรากฏเด่นชัดจากการใช้

โทรศัพท์มือถือขณะใช้ยานพาหนะ (OR=6.4, 95% 

CI=3.2-12.8) ซึ่งส ่งผลให้สมาธิในการควบคุม 

ยานพาหนะลดลง การตอบสนองต่อเหตุการณ์ฉุกเฉิน 

ช้าลง และเพิ่มโอกาสในการชนกับยานพาหนะอื่นหรือ

บุคคลที่ใช้ถนนร่วมกัน และการใช้ยานพาหนะความเร็ว

เกินกว่า 140 กิโลเมตรต่อช่ัวโมง (OR=4.8, 95% 

CI=2.1-11.0) ซึ่งนอกจากจะเพิ่มโอกาสในการสูญเสีย

การควบคุมยานพาหนะท่ีใช้แล้ว ยังท�ำให้ความรุนแรง

ของการบาดเจ็บและเสียชีวิตสูงข้ึนเม่ือเกิดอุบัติเหตุ  

ผลการศึกษา น้ีสอดคล ้องกับผลการศึกษาของ  

Kulanthayan(16) ในประเทศมาเลเซียที่พบว่าการ 

ใช้มือถือและการใช้ยานพาหนะเร็วเป็นปัจจัยเสี่ยง 

อันดับต้นๆ ที่ส่งผลต่อการเกิดอุบัติเหตุในกลุ่มวัยรุ่น

	 นอกจากน้ี การใช้ยานพาหนะขณะมีอาการง่วง

นอนก็มีความสัมพันธ์กับอุบัติเหตุอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(OR=3.2, 95% CI=1.8-5.7) เนื่องจากท�ำให้การ

ตดัสนิใจช้าลง ความตืน่ตัวลดลง และอาจเกดิการหลบัใน

ได้ง่าย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Prathomporn(17) 

ในประเทศไทย ที่พบว่าความเหนื่อยล้าและการใช ้

ยานพาหนะในเวลากลางคนืเป็นปัจจัยส�ำคญัทีเ่พิม่ความ

เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 

	 ในด ้านลักษณะของกลุ ่มเสี่ยงพบว ่า วัยรุ ่น 

(OR=4.0, 95% CI=2.4-6.7) และผู้ท่ีไม่มปีระสบการณ์

ขี่ (OR=3.0 95% CI=1.9-4.7) มีแนวโน้มเกี่ยวข้อง 

กับอุบัติเหตุสูงกว่ากลุ่มอื่น ซึ่งสะท้อนถึงความจ�ำเป็น 

ในการส ่ง เสริมทักษะด ้านความปลอดภัยจราจร 

ในกลุ่มเยาวชนอย่างเป็นระบบ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด

ของ World Health Organization(18) ที่ระบุว่าการสร้าง

วินัยจราจรและทักษะการใช้ถนนตั้งแต่วัยเยาว์เป็น

กลยุทธ์ส�ำคัญในการลดอุบัติเหตุในระยะยาว 

	 ในด้านสิง่แวดล้อมพบว่า พืน้ผวิถนนทีมี่หลมุบ่อ 

สิ่งกีดขวาง และสภาพภูมิประเทศที่ลาดชันมีความ

สมัพันธ์กับการเกดิอบุตัเิหตอุย่างมนียัส�ำคญั โดยเฉพาะ

สิง่กดีขวางบนถนน (OR=6.7) และภมูปิระเทศทีล่กัษณะ

พื้นท่ีลาดชัน (OR=9.2) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย 

ของ Malin(19) ชี้ให้เห็นว่าสภาพถนนที่ไม่เอ้ือต่อ 

ความปลอดภัยเป็นตัวแปรส�ำคัญในการเพิ่มความเสี่ยง

ต่อการเกิดอุบัติเหตุในพื้นที่ชนบท 

	 ในด้านความรู ้และพฤติกรรมของประชาชน  

พบว่ามีสัดส่วนไม่น้อยท่ีขาดความรู้เกี่ยวกับกฎหมาย

จราจรและการบ�ำรุงรกัษายานพาหนะอย่างถกูต้อง ได้แก่ 

ร้อยละ 35 ขาดความรูใ้นระดับปานกลาง และร้อยละ 25 

ขาดในระดับมากท่ีพบในการศึกษาน้ีสะท้อนถึงข้อจ�ำกัด

ของระบบการสื่อสารและการให้ความรู้ในระดับชุมชน  

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาในพื้นท่ีชนบทของไทย 

ทีร่ะบวุ่าการเข้าถงึข้อมลูด้านความปลอดภยัจราจรยงัอยู่

ในระดับต�่ำ(20)

	 การวิเคราะห์ผลการศึกษาระยะท่ี 1 สะท้อน 

ให้เห็นถึงพฤติกรรมเสี่ยง ความไม่พร้อมด้านความรู้ 

และการบ�ำรุงรักษายานพาหนะ ตลอดจนข้อจ�ำกัด 

ด้านสภาพแวดล้อมและการมีส่วนร่วมในชุมชน ซึ่งล้วน

เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ต้องน�ำมาพิจารณาในการออกแบบ

แนวทางลดอบุติัเหตุทางถนนในระยะต่อไปของโครงการ

ผลจากกิจกรรมการมีส่วนร่วมในระยะท่ี 2-3 พบว่า  
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มีพัฒนาการเชิงพฤติกรรม (Behavioral Change)  

ในระดับบุคคลและชุมชน โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชน 

ที่ สามารถแสดงบทบาทในการ วิ เคราะห ์ป ัญหา 

และร่วมเสนอแนวทางแก้ไข เช่น การเสนอข้อตกลง 

“สวมหมวกนริภยั 100%” ในโรงเรียน ซึง่ถอืเป็นผลลพัธ์

ท่ีสะท้อนถึงความส�ำเร็จของกระบวนการมีส่วนร่วม 

เชิงสร้างสรรค์ตามแนวทาง PAR (Participatory Action 

Research) และแนวคิด “ladder of participation”  

ของ Hart(21) ที่แสดงถึงการยกระดับบทบาทของเยาวชน

จากผู้รบัข้อมลูเป็นผู้น�ำในการขับเคลือ่นการเปลีย่นแปลง 

การเพิ่มความถี่ในการสวมหมวกนิรภัย และการลดการ

ใช ้ โทรศัพท ์ขณะขับข่ีถือเป ็นผลลัพธ ์ระยะกลาง  

(Intermediate Outcomes) ที่แสดงถึงแนวโน้มเชิงบวก 

แม้การด�ำเนินงานยังไม่ถึงหนึ่งปี

	 อย่างไรก็ตาม ยังมีข ้อจ�ำกัดด้านระยะเวลา 

และงบประมาณที่ท�ำให้ไม่สามารถประเมินผลกระทบ 

เชิงโครงสร้าง (Structure Impact) ได้อย่างชัดเจน เช่น 

การติดตั้งกระจกโค้ง การซ่อมแซมถนนและการก�ำหนด

มาตรการสาธารณะ จึงควรมีการติดตามผลในระยะยาว

เพื่อยืนยันผลที่แท้จริงต่ออัตราการเกิดอุบัติเหตุ

	 สดุท้าย การท่ีประชาชนและภาคีเครือข่ายสามารถ

ร่วมกันจัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายด้านความปลอดภัย

จราจร สะท้อนถงึการสร้างทนุทางสงัคม (Social Capital) 

ตามแนวคิดของ Putnam(22) ซึ่งเน้นว่าการรวมกลุ่มของ

ประชาชนเพือ่แก้ไขปัญหาสาธารณะคอืปัจจัยหลกัในการ

สร้างความยั่งยืนของชุมชน

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา 

	 งานศึกษาวิจัยน้ี แม้ว่าเป็นการใช้กระบวนการ

ศึกษาวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action  

Research: PAR) จะช่วยสร้างความตื่นตัวและการมี 

ส่วนร่วมของชมุชนได้อย่างเป็นรปูธรรม แต่ยงัมข้ีอจ�ำกดั

ที่ส�ำคัญประการหน่ึงคือ ข้อมูลเชิงปริมาณส่วนใหญ่ได้

จากแบบสอบถามที่รายงานโดยผู ้ตอบเอง (Self- 

Reporting) ซึ่งอาจเกิดอคติในการตอบ โดยเฉพาะ

ประเด็นพฤติกรรมเสี่ยงท่ีอาจไม่ถูกต้อง นอกจากนี ้ 

ระยะเวลาการด�ำเนินโครงการและติดตามผลยังจ�ำกัด 

ท�ำให ้ไม ่สามารถประเมินผลลัพธ ์ระยะยาว เช ่น  

การลดอุบัติเหตุจริงในพื้นท่ี ได้อย่างชัดเจน ขอบเขต 

การศึกษาจ�ำกัดเฉพาะชุมชนหมู ่ 5 ต�ำบลเขาทอง  

จึงอาจยังไม่สามารถสรุปผลไปใช้กับพื้นท่ีที่มีบริบท 

แตกต่างได้ รวมทั้งยังพบข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร  

งบประมาณ และข้อจ�ำกัดทางนโยบายท้องถิ่นที่ส่งผล 

ต่อการด�ำเนินกิจกรรมบางประเภท เช่น การติดต้ังป้าย

จราจรหรือกล้องจับความเร็ว ซึ่งจ�ำเป็นต้องอาศัย 

ความร่วมมือและการสนับสนุนจากหน่วยงานภาครัฐ 

ในระดับที่สูงข้ึนเพื่อขยายผลและยกระดับนโยบาย 

อย่างเป็นระบบ

	 ข้อเสนอแนะจากการศึกษาวิจัย 

	 ผลการศึกษาวิจัยบ่งช้ีว่า กระบวนการ PAR  

ช ่วยกระตุ ้นการมีส ่วนร ่วมของประชาชนในชุมชน  

โดยเฉพาะกลุ่มเยาวชน ผู้น�ำท้องถ่ิน และอาสาสมัคร  

จึงควรพัฒนากลไกการมีส่วนร่วม เช่น “คณะท�ำงาน 

ความปลอดภัยทางถนนระดับหมู่บ้าน” เพื่อสร้าง 

ความต่อเนื่องของการด�ำเนินการเพื่อการมีระบบการ 

มีส่วนร่วมของชุมชนท่ีม่ันคงและยั่งยืน ในด้านนโยบาย

น้ัน ควรผลักดันข้อเสนอเชิงนโยบายในระดับต�ำบล 

และอ�ำเภอบนฐานข ้อมูลศึกษาวิจัย เช ่น การจัด 

ตั้งงบประมาณสนับสนุนโครงการถนนปลอดภัยและ 

การรณรงค์ตามฤดกูาลทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิอบุตัเิหตุ 

ขณะเดียวกันควรพัฒนาระบบฐานข้อมูลและกลไก 

เฝ้าระวังอุบัติเหตุอย่างต่อเน่ือง โดยใช้เทคโนโลยี

สารสนเทศเพื่อวิเคราะห์และแจ้งเตือนจุดเสี่ยงทางถนน 

นอกจากน้ี ควรส่งเสริมการเสริมสร้างวินัยจราจรผ่าน

สถาบนัการศกึษาและศาสนสถานซึง่เป็นศนูย์กลางชมุชน 

โดยออกแบบกิจกรรมเชิงสร้างสรรค์ที่เหมาะสมกับ 

กลุ่มเป้าหมาย เช่น สื่อการเรียนรู้ในหลักสูตรโรงเรียน

และกิจกรรมธรรมะเกี่ยวกับความปลอดภัยในวัด  

ทัง้น้ี การขยายผลต้นแบบชุมชนปลอดภยัในหมู ่5 ต�ำบล

เขาทองนั้น ควรท�ำคู่มือและถอดบทเรียน เพื่อใช้วิธีการ

ด�ำเนินการดังกล่าวเป็นต้นแบบเพือ่เป็นแนวทางขยายผล

ไปยังชุมชนอื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกัน
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การวเิคราะห์ปัจจัยเสีย่งและการพัฒนาแนวทางลดอุบัติเหตุบนท้องถนน

สรุป
	 ผลการด� ำ เนินโครงการศึกษา วิ จัยแบบมี 

ส่วนร่วมเพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงและพัฒนาแนวทาง 

ลดอุบัติเหตุทบนท้องถนนในพื้นที่หมู่ 5 ต�ำบลเขาทอง 

อ�ำเภอพยหุะคีรี จงัหวัดนครสวรรค์ พบว่าการมส่ีวนร่วม

ของชุมชนในหลายระยะของโครงการมีส ่วนช ่วย 

ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านความตระหนักรู ้เรื่อง 

ความปลอดภัยและพฤติกรรมเสี่ยงของประชาชน 

ในระดบัหน่ึง นอกจากนีย้งัมกีารสร้างเครือข่ายความร่วม

มือระหว่างภาคีหลายฝ่าย เช่น สถานศึกษา หน่วยงาน

ท้องถิ่น และหน่วยงานสาธารณสุข ซึ่งช่วยสนับสนุน

กิจกรรมต่างๆ ท่ีมุ่งเน้นการป้องกันอุบัติเหตุ อย่างไร

ก็ตาม ผลลัพธ์เหล่าน้ีเป็นไปในบริบทของพื้นที่ศึกษา  

และอาจจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยัน

ประสิทธิภาพของกระบวนการแบบมีส่วนร่วมในพื้นที ่

อื่นๆ ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ได้แก่ ควรมีการบูรณา

การกิจกรรมความปลอดภัยในแผนพัฒนาท้องถ่ิน  

ควรมีการสนับสนุนงบประมาณ ควรมกีารพฒันาศกัยภาพ 

ผู้น�ำชมุชนเพือ่ส่งเสริมการจัดการความปลอดภยัอย่างต่อ

เน่ืองในพื้นท่ี และควรน�ำวิธีการศึกษาในพื้นที่น้ีเป็นต้น

แบบเพื่อเป็นแนวทางขยายผล ไปยังชุมชนอื่นที่มีบริบท

ใกล้เคียงกัน
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ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัระดับคุณภาพชวีติทีดี่ของผูป่้วยวณัโรค

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยวัณโรค
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บทคัดย่อ
	 โรควัณโรคเป็นปัญหาสาธารณสุขหลายประเทศทั่วโลก ปี 2566 พบว่าผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ 

กลับเป็นซ�้ำข้ึนทะเบียนรักษาในประเทศไทยคิดเป็น 86.4 ต่อแสนประชากร ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  

จังหวัดเชียงรายมีผู้ป่วยวัณโรคเท่ากับ 111 ต่อแสนประชากร โดยมีอัตราความส�ำเร็จในการรักษาร้อยละ 82.4  

และเสียชีวิตร้อยละ 12.1 ซึ่งเป็นอัตราตายที่ค่อนข้างสูง ในจังหวัดเชียงราย มีผู้ป่วยวัณโรคสูงเป็นอันดับที่ 7  

ของประเทศไทย ปัจจุบันการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรควัณโรคมุ่งเน้นไปท่ีการเร่งรัดค้นหาผู้ป่วย  

การเพิ่มอัตราความส�ำเร็จในการรักษา การรักษาระยะแฝง และการรักษาวัณโรคด้ือยา ทั้งน้ีไม่มีการประเมินระดับ

คุณภาพชีวิตและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องของผู้ป่วยวัณโรค การศึกษาภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ครั้งน้ีวัตถุประสงค ์

เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับระดับคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยวัณโรคในจังหวัดเชียงราย จ�ำนวน 317 ราย  

ใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ SF-36 ผลการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคอยู่ในระดับดีถึงดีมาก

ที่สุดร้อยละ 82.4 และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยวัณโรค ได้แก่ อายุ 18-45 ปี ระดับการศึกษา

มัธยมศึกษาหรือสูงกว่า มีอาชีพ มีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 5000 บาท ไม่มีภาระหนี้สิน สถานภาพโสด มีจ�ำนวน

สมาชิกในครอบครัวน้อยกว่าสามคน ไม่มีโรคประจ�ำตัว ระยะเวลารักษานับจากวันวินิจฉัย 6 เดือน และเป็นสูตรยา

มาตรฐานของประเทศไทยส�ำหรับผู้ป่วยวัณโรคไม่ด้ือยา ดังน้ันควรประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคตั้งแต ่

เร่ิมต้นรักษาและใช้ข้อมูลในการติดตามคุณภาพชีวิตที่ดีควบคู่กับผลการรักษาของผู้ป่วยเพื่อปรับปรุงแนวทาง 

การรักษาผู้ป่วยวัณโรคในจังหวัดเชียงรายให้มีประสิทธิภาพ

ติดต่อผู้นิพนธ:์ พีรดนย์ ศรีจันทร์ 	 อีเมล: peeradone.sri@mfu.ac.th

Abstract
	 Tuberculosis (TB) is a major public health affecting many countries worldwide. In Thailand, the 

notification rate of newly diagnosed and relapsed TB cases was 86.4 per 100,000 population in 2023. In 
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Factors Associated with Good Quality of Life Among
Tuberculosis Patients

Chiang Rai, the notification of tuberculosis was 111 per 100,000 population in 2024. The treatment success 

rate was 82.4%, while the mortality rate was 12.1%. Chiang Rai province ranked seventh nationally for TB 

in terms of disease burden. Currently, TB prevention and control efforts focus on active case finding,  

improving treatment success rates, treating latent TB infection, and managing multidrug-resistant TB.  

However, these efforts have not fully addressed quality of life and associated factors among TB patients. 

Therefore, this study aimed to measure quality of life and its associated factors among TB patients. A 

cross-sectional design assessed quality of life and analyzed factors associated with good quality of life among 

317 tuberculosis patients in Chiang Rai Province using the SF-36 for health-related quality of life. The 

findings revealed that 82.4% of TB patients had a good to very good quality of life. Several factors were 

significantly associated with better quality of life. These included: being aged 18-45 years, having high 

school education or above, being employed, and having a monthly income greater than 5,000 baht. In ad-

dition, participants with no debt, those who were single, and those living in households with fewer than three  

members, no comorbidities, a treatment duration of six months, and those following the usual prescribed drug 

regimen were more likely to have a better quality of life. Therefore, quality of life should be assessed in 

tuberculosis patients from the start of treatment, and the information should be used to monitor their well- 

being alongside treatment outcomes. This approach will help improve the effectiveness of tuberculosis patient 

care in Chiang Rai Province.
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บทน�ำ
	 ในปี 2564 องค์การอนามัยโลกได้จัดอันดับ 

กลุ ่มประเทศที่ มีภาระวัณโรคสูงเป ็น 3 ประเภท  

ได้แก่ กลุ่มประเทศที่มีจ�ำนวนและอัตราป่วยวัณโรคสูง  

กลุ่มประเทศที่มีจ�ำนวนและอัตราป่วยวัณโรคท่ีสัมพันธ์

กับการติดเชื้อเอชไอวีสูง และกลุ่มประเทศท่ีมีจ�ำนวน 

และอตัราป่วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนานสงู ซึง่การจัดกลุม่

ประเทศเป็น 3 กลุม่น้ีจะกระท�ำทกุ 5 ปี ระหว่าง ปี 2564-

2568 องค์การอนามัยโลกได้ถอดประเทศไทยออกจาก

กลุม่ประเทศทีม่ปัีญหาวัณโรคด้ือยามาก แต่ยังอยู่ในกลุม่

ของประเภทท่ีมีภาระวัณโรค และวัณโรคที่สัมพันธ์กับ 

การติดเชือ้เอชไอวี(1) สถานการณ์และการเฝ้าระวังวัณโรค

ประเทศไทย ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562-2566 พบว่า 

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้ำของทุกประเภท 

(คนไทย กลุ่มชาติพันธุ์และผู้ต้องขัง) คิดเป็นอัตราการ

รายงานผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และ กลับเป็นซ�้ำ 84.5, 

84.8, 85.1, 86.0 และ 86.4 ต่อแสนประชากร  

ตามล�ำดับ(2) ป ีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567  

จังหวัดเชียงรายพบอัตราผู้ป่วยวัณโรคเป็น 145.0, 

142.1 และ 110.4 คนต่อแสนประชากร อัตราความ

ส�ำเร็จในการรักษา ร้อยละ 82.4, 81.7 และ 76.9 อัตรา

การเสยีชีวิต ร้อยละ 13.5, 12.0 และ 10.7 ตามล�ำดับ(3)  

ซึ่งอัตราเสียชีวิต อยู่ในระดับค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับ 

ค่าเฉลีย่ของประเทศระดบัคุณภาพชวิีตของผู้ป่วยวัณโรค

ถอืเป็นประเดน็ทีค่วรให้ความส�ำคัญ เน่ืองจากเป้าประสงค์ 

หลักของการพัฒนาสุขภาพของประเทศไทยท่ีมุ่งเน้นให้
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ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัระดับคุณภาพชวีติทีดี่ของผูป่้วยวณัโรค

ประชาชนมีสขุภาวะทีด่ ีรวมถงึการประสานความร่วมมอื

เพื่อพัฒนาให้เกิดเครือข่ายทางสังคมและเศรษฐกิจ 

ในการดูแล สนับสนุน ช่วยเหลือผู้ป่วยวัณโรค ผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยาและครอบครัว ตลอดจนประสานความ 

ร่วมมือในระดับเชิงนโยบายเพื่อให้เกิดระบบสวัสดิการ

สังคมในการดูแลผู ้ป ่วยวัณโรคและครอบครัวร ่วม 

กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น กระทรวงพัฒนาสังคม 

และความมั่นคงของมนุษย์ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

เป็นต้น เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและด�ำรงชีวิตอยู่

ในสังคมได้อย่างมีความสุข(4) การศึกษาในจังหวัดเลย 

ประเทศไทย พบว่าผู้ป่วยวัณโรคมีระดับคุณภาพชีวิต 

ในระดับปานกลาง ร้อยละ 70.0 มีผู้ป่วยวัณโรคปอด

เพียง ร้อยละ 29.5 มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี 

เนื่องมาจากอาการและพยาธิสภาพของโรควัณโรคส่งผล

ท�ำให้ผูป่้วยไม่สามารถด�ำเนินชวิีตประจ�ำวันได้อย่างปกติ(5) 

การศึกษาของ Sharma R, et al.(6) พบว่าความเป็นอยู ่

ทางสังคมและสถานะทางการเงินส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชวิีตของผูป่้วยวัณโรคด้ือยา ซึง่ผู้ป่วยได้รับความ

ทุกข์ในการจัดการค่าใช้จ่ายตนเองและบางรายต้องออก

จากงาน การถกูตตีราทางสงัคม ท�ำให้ผู้ป่วยรูส้กึโดดเด่ียว

หรอืรู้สกึวิตกกงัวลหลงัจากได้ทราบผลการวินิจฉยัวัณโรค 

การศกึษาของอารดา หายักวงษ์ และคณะ(7) พบว่าผูป่้วย

วัณโรคปอดมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยจะมีคุณภาพชีวิต 

ด้านร่างกายและจิตใจแย่กว่าผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้า 

ทัง้ในการรักษาระยะเข้มข้นและระยะต่อเน่ือง การคัดกรอง 

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยวัณโรคและให้การรักษาภาวะซึม

เศร้าร่วมด้วย อาจเป็นแนวทางหน่ึงที่จะท�ำให้ผลการ

รักษา และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น

	 คุณภาพชีวิตทีด่ี(8) หมายถงึ การมสีขุภาพกายและ

สุขภาพจิตที่สมบูรณ์ พร้อมด้วยปัจจัยพื้นฐานที่จ�ำเป็น 

ต่อการด�ำรงชีวิต ได้แก่ การได้รับสารอาหารที่เพียงพอ

และมคุีณภาพ การมเีคร่ืองนุ่งห่ม ท่ีอยู่อาศยั และยารักษา

โรคที่เหมาะสม อีกท้ังยังต้องอาศัยการอยู ่ในสภาพ

แวดล้อมและสังคมท่ีปลอดภัย มีความเส่ียงต่อการเจ็บ

ป่วยหรืออันตรายน้อย โดยพิจารณาองค์ประกอบท้ัง  

8 ด้าน ได้แก่ ด้านการท�ำหน้าท่ีของร่างกาย ด้านข้อจ�ำกดั  

ทางกายภาพ ด้านความเจ็บปวดทางร่างกาย ด้านสขุภาพ

ทั่วไป ด้านการท�ำหน้าที่ทางสังคม ด้านความมีชีวิตชีวา 

ด้านข้อจ�ำกัดทางอารมณ์ และด้านสุขภาพจิต อย่างไร

ก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยวัณโรคท่ีผ่านมา ส่วนใหญ่ 

มุง่ความสนใจไปเฉพาะปัจจัยด้านความรนุแรงของวัณโรค 

และการรักษา(9) ดังน้ันการศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ 

วัดระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาวัณโรค 

ในโรงพยาบาลภาครัฐ จังหวัดเชียงราย และวิเคราะห์

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้ป่วยวัณโรค  

เพื่อใช้ข้อมูลในการติดตามคุณภาพชีวิตท่ีดีควบคู่กับ 

ผลการรักษาของผู้ป่วยเพื่อปรับปรุงแนวทางการรักษา 

ผู้ป่วยวัณโรคในจังหวัดเชียงรายให้มีประสิทธิภาพ

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาในคร้ังน้ี เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์

แบบภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาระดับคุณภาพชี วิต 

และปัจจัยทีเ่กีย่วข้องของผูป่้วยวัณโรคทีเ่ข้ารบัการรกัษา

ในโรงพยาบาลในจงัหวัดเชยีงราย ประเทศไทย วัดระดับ

คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยโดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิต  

SF-36(10) 

	 กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ศกึษาในครัง้น้ี คือ ผูป่้วยวัณโรค 

ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ขึ้นทะเบียน

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2566 ในโรงพยาบาล

จังหวัดเชียงราย จ�ำนวน 317 ราย มีเกณฑ์คัดออก คือ  

ผู้ป่วยวัณโรคทีไ่ม่สามารถติดต่อได้หรือมกีารย้ายถิน่ฐาน

ระหว่างการท�ำวิจยั และผู้ป่วยวัณโรคทีเ่สยีชวิีต ได้มาจาก 

สตูรของ Wayne WD(11)  ทีร่ะดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ 95.0 

และค่าความคลาดเคลื่อน ท่ียอมรับได้ท่ีร้อยละ 5.0  

หากผู้มีป่วยวัณโรคที่มีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีร้อยละ 50  

โดยมีข้ันตอนในการคัดเลือกตัวอย่างดังน้ี ข้ันตอนท่ี 1 

คัดเลือกรายชื่อโรงพยาบาลที่มีผู้ป่วยวัณโรคเข้ารับการ

รักษาจากการสุ ่มอย่างง่าย จ�ำนวน 8 โรงพยาบาล  

และข้ันตอนที่ 2 น�ำรายชื่อผู้ป่วยวัณโรคจาก จ�ำนวน

ตัวอย่างที่เลือกในแต่ละแห่งเป็นไปตามสัดส่วนท่ีเท่ากัน 

ได้ตัวอย่างที่น�ำมาศึกษาทั้งสิ้น 317 ราย
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	 เคร่ืองมือท่ีใช ้ในการศึกษา  ผู ้ วิจัยได ้ใช ้

แบบสอบถาม ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป ประกอบด้วย 

เพศ อายุ ศาสนา สัญชาติ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้

ต่อเดือนของผู้ป่วย ความเพียงพอของรายได้ ภาระหน้ี

สิน สถานภาพสมรส จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว โรค

ประจ�ำตัว เช่น โรคเบาหวาน โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

เป็นต้น ระยะเวลารกัษานบัจากวันวินจิฉยั สทิธกิารรกัษา 

สูตรยาที่ใช้ในการรักษา 

	 ส่วนที่ 2 แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  

the Short Form Health Survey-36 (SF-36) แบ่งเป็น 

8 ด้าน มีจ�ำนวน 35 ข้อ ค�ำถามเปรียบเทียบสุขภาพอีก 

1 ข้อ รวมทั้งสิ้น 36 ข้อ ซึ่งค�ำถามเปรียบเทียบสุขภาพ 

จะไม่น�ำมาค�ำนวณคะแนน แต่จะมาน�ำเปรียบเทียบเป็น 

ร้อยละของผูต้อบข้อเลอืกในแต่ละข้อ ฉบบัแปลไทยโดย 

วัชรี เลอมานกุล และปารณีย์ มีแต้ม(12) การคิดคะแนน

ของ SF-36 ซึ่งมีลักษณะตัวเลือกเป็นมาตรวัดแบบ 

Likert scale โดยมีการคูณค่าน�้ำหนักคะแนน ให้มีช่วง

คะแนนอยู่ระหว่าง 0-100 และแบ่งเป็น 5 ระดับดังนี้ 

0-20 คะแนน หมายถึง คุณภาพชีวิตระดับต�่ำที่สุด 21-

40 คะแนน หมายถึง คุณภาพชีวิตระดับต�่ำ 41-60 

คะแนน หมายถึง คุณภาพชีวิตระดับดี 61-80 คะแนน 

หมายถึง คุณภาพชีวิตระดับดีมาก 81-100 คะแนน 

หมายถึง คุณภาพชีวิตระดับดีที่สุด(13) และการวิเคราะห์ 

ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ส ่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ด ี

ของผู้ป่วย คือ คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 41 หมายถึง 

คุณภาพชีวิตที่ดี และคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 

หมายถึง คุณภาพชีวิตไม่ดี

 	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 1.	 ความตรงของเนื้อหา (Content Validity)

ผู ้ศึกษาวิจัยได ้ท�ำการทดสอบความเที่ยงตรงของ

แบบสอบถาม โดยตรวจสอบความเที่ยงตรงของเน้ือหา

จากผู้เชี่ยวชาญ คือ นายแพทย์ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน  

3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั แพทย์เช่ียวชาญ 

ด้านเวชกรรมป้องกัน และอายุรแพทย์คลินิกวัณโรค  

ในการแสดงความคิดเห็นรวมท้ังให้คะแนน โดยเกณฑ์

การประเมินคือ +1 หมายถึง ข้อค�ำถามวัดได้ตรงตาม

วัตถุประสงค์ 0 หมายถึง ไม่แน่ใจว่าข้อค�ำถามนั้นวัดได้

ตรงตามวัตถุประสงค์ และ -1 หมายถึง ข้อค�ำถามวัด 

ไม่ตรงตามวัตถปุระสงค์ เพือ่ประกอบการค�ำนวนค่าดัชนี

ความสอดคล้องระหว่างค�ำถามกับจุดมุ ่งหมายของ 

การศึกษาวิจัย (index of item-objective congruence: 

IOC) ได้แก่ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

(IOC=0.67-1.00) และส่วนที่ 2 แบบวัดคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพ the Short Form Health Survey-36 ไม่ได้

หาความตรงเนื่องจากเป็นแบบวัดมาตรฐาน

	 2.	 ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability)

ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการหาความเชื่อม่ัน โดยน�ำเคร่ืองมือไป

ทดสอบกับ กลุ ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับ 

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 ราย ในโรงพยาบาลชุมชน 

แห่งหนึง่ ทัง้เพศชายและเพศหญิง อายรุะหว่าง 30-60 ปี 

ส่วนใหญ่มีโรคเรื้อรัง แล้วน�ำผลท่ีได้มาวิเคราะห์ และ

ตรวจสอบความเข้าใจและความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ 

พบว่าแบบสอบถามปัจจัยเกี่ยวกับโรค และคุณภาพชีวิต 

SF-36 มค่ีา Cronbach’s alpha coefficient เท่ากบั 0.73 

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 	 ผู้วิจัยเป็นผู้ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดย

ด�ำเนินการตามขั้นตอนดังต่อไปนี้

	 1. 	ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการขออนุญาตท�ำการศึกษา

วิจัยในมนุษย ์ โดยผ ่ านคณะกรรมการจริยธรรม 

ของมหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง เลขที่ COA: 29/2024 

รหสัโครงการ EC 23225-18 ลงวันที ่12 มีนาคม 2567 

โดยที่ผู้วิจัยได้ค�ำนึงถึงจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์

กับผู้ให้ข้อมูลเชิงปริมาณโดยมีการติดต่อและขอความ

อนุเคราะห์การให้ข้อมูลก่อนการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 

และรบัรองว่าจะเกบ็ข้อมูลเฉพาะท่ีเกีย่วกบัผู้เข้าร่วมการ

ศึกษาวิจัยเป็นความลับ และจะสรุปผลการวิจัยโดยภาพ

รวมซึ่งไม่สามารถระบุถึงตัวตนผู้ป่วยได้ 

	 2. ผู้วิจัยได้จัดท�ำหนังสือเพื่ออนุมัติเก็บรวบรวม

ข้อมลูถงึผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลในจังหวัดเชียงราย เพือ่

ชีแ้จงรายละเอยีดให้ผู้บริหารหน่วยงาน และผู้รับผิดชอบ

งานวัณโรคได้รับทราบ
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	 3. 	ชี้แจงรายละเอียดแก่เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ

งานวัณโรค เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา และ 

ข้ันตอนวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลรวมถึงการขอความ

ยินยอมโดยเฉพาะการพิทักษ ์สิทธิกลุ ่ม ตัวอย ่าง  

การยินยอมหรือปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัย จะไม่ส่งผล 

กระทบใดๆ ต่อสิทธิและการดูแลรักษาที่ผู ้เข้าร่วม 

การวิจัยจะได้รับทัง้ในปัจจุบนัและอนาคต จนเป็นทีเ่ข้าใจ

ในแนวทางเดียวกันก่อนท�ำการเก็บข้อมูล 

	 4. 	เก็บข ้อมูลโดยใช ้แบบสอบถาม-ตอบ  

กับผู้เข้าร่วมการวิจัยระหว่างเดือนมีนาคม ถึงกันยายน 

2567 กรณีผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สามารถอ่าน หรือเขียน

ข้อความได้ โดยให้เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบงานวัณโรค 

ขอความยินยอมก่อนเก็บข้อมูลในการถามข้อค�ำถาม  

และให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยตอบข้อค�ำถาม โดยค�ำนงึถงึหลกั

จริยธรรมการวิจัย

	 5. 	น�ำข้อมลูทีไ่ด้มารวบรวมและตรวจสอบความ

ถูกต้องของข้อมูล รวบรวมข้อมูลที่ได้ น�ำมาวิเคราะห์

ข้อมูลทางสถิติ 

 	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

 	 1. 	สถิตเิชิงพรรณนา เพื่อบรรยายถึงลักษณะชุด

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาวิจัยเชิงปริมาณ 

ประกอบด้วย ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 

	 2. สถติิเชงิอนุมาน เพือ่วิเคราะห์หาความสมัพนัธ์

ระหว่างตัวแปรด้วยการใช้สถิติที่ใช้วิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ ได้แก่ Chi-square และ Fisher exact test ที่

ระดับนัยส�ำคัญ 0.05

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยวัณโรคที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจังหวัด

เชียงราย รวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 317 ราย พบว่าร้อยละ 71.9 

เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ยคือ 51.40 ปี ค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 16.51 สูงสุดอยู่ที่อายุ 91 ปี ต�่ำสุดอยู่

ที่อายุ 18 ปี อยู่ในช่วงอายุ 60 ปีหรือมากกว่า ร้อยละ 

33.4 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 70.0 สัญชาติไทย ร้อย

ละ 54.3 ไม่ได้เรียน ร้อยละ 40.7 และประกอบอาชีพ 

ร้อยละ 68.5 รายได้ต่อเดือน ส่วนใหญ่น้อยกว่า 5,000 

บาท ร้อยละ 52.1 และมีรายได้เฉลี่ยเท่ากับความเพียง

พอของรายได้ ร้อยละ 53.3 อยู่ระดับพอใช้ ส่วนใหญ่ไม่

ได้มภีาระหนีส้นิ ร้อยละ 72.2 มสีถานภาพสมรส ร้อยละ 

61.5 รองลงมามีสถานะโสด ร้อยละ 18.3 สมาชิกใน

ครอบครัวน้อยกว่า 3 คน ร้อยละ 48.9 จ�ำนวนสมาชิก

ในครัวเรือนเฉลี่ย 3.95 คน ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2.12 สูงสุดอยู่ที่ 13 คน น้อยสุดอยู่ที่ 1 คน หรืออยู่คน

เดียว มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 58.4 และระยะเวลารักษา

นับจากวันวินิจฉยั 6 เดือน ร้อยละ 82.6 สทิธหิลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ ร้อยละ 59.3 รักษาด้วยสูตรมาตรฐาน 

2HRZE/4HR ร้อยละ 79.8 ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรค (n=317)

Table 1 General characteristics of tuberculosis patients (n=317)

		  ลักษณะทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ		

	 ชาย		  228	 71.9

	 หญิง		  89	 28.1

อายุ (ปี)		

	 18-45 ปี		  108	 34.1

	 46-59 ปี		  103	 32.5

	 60 ปีหรือมากกว่า		  106	 33.4

mean=51.40, SD=16.51, min=18, max=91		

ศาสนา		

	 พุทธ		  222	 70.0

	 คริสต์		  92	 29.0

	 ไม่นับถือศาสนา		  3	 1.0

สัญชาต	ิ	

	 ไทย		  172	 54.3

	 กลุ่มชาติพันธุ์		  145	 45.7

ระดับการศึกษา 		

	 ไม่ได้เรียน		  129	 40.7

	 ประถมศึกษา		  80	 25.2

	 มัธยมศึกษาขึ้นไปและอาชีวศึกษา	 108	 34.1

อาชีพ 		

	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 		  100	 31.5

	 ประกอบอาชีพ 		  217	 68.5

รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย (บาท)		

	 น้อยกว่า 5,000 บาท		  165	 52.1

	 มากกว่า 5,000 บาท		  152	 47.9

mean=6,146.06, SD=6,216.36, min=0, max=35,000		

ความเพียงพอของรายได	้	

	 พอใช้		  169	 53.3

	 ไม่พอใช้		  148	 46.7

ภาระหนี้สิน		

	 มี		  88	 27.8

	 ไม่มี		  229	 72.2

สถานภาพสมรส		

	 โสด		  58	 18.3

	 สมรส		  195	 61.5

	 หม้าย		  34	 10.7

	 หย่าร้าง		  27	 8.5

	 แยกกันอยู่		  3	 0.9
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรค (n=317) (ต่อ)

Table 1 General characteristics of tuberculosis patients (n=317) (continue)

		  ลักษณะทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว (คน)	 	

	 น้อยกว่า 3 คน		  155	 48.9

	 4-5 คน		  110	 34.7

	 มากกว่า 5 คน		  52	 16.4

mean=3.95, SD=2.12, min=1, max=13		

โรคประจ�ำตัว		

	 มี		  185	 58.4

	 ไม่มี		  132	 41.6

ระยะเวลารักษานับจากวันวินิจฉัย		

	 6 เดือน		  262	 82.6

	 มากกว่า 6 เดือน		  55	 17.4

สิทธิการรักษา		

	 ช�ำระเงินเอง		  25	 7.9

	 บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ (ท.99)	 88	 27.8

	 กรมบัญชีกลาง		  7	 2.2

	 ประกันสังคม		  9	 2.8

	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ		  188	 59.3

สูตรยาที่ใช้ในการรักษา 		

     2HRZE/4HR		  253	 79.8

     สูตรอื่นๆ	  	 64	 20.2

         2HRZE/7HR		  29	 45.3

         2HRZE/10HR		  11	 17.1

         2HRE/7HR		  6	 9.4

         2HZEQ/10HEQ		  6	 9.4

         6RZELfx		  6	 9.4

         2HZELfx/10HELfx		  3	 4.7

         3HRZE/6HR		  3	 4.7

	 ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค

 	 ระดบัคุณภาพชวิีตโดยภาพรวมร้อยละ 82.4 ของ

ผู้ป่วยวัณโรคอยู่ในระดับดีถึงดีมากที่สุด ด้านการท�ำ

หน้าที่ของร่างกาย (physical functioning) อยู่ในระดับดี

มากที่สุด ร้อยละ 33.4 ด้านข้อจ�ำกัดทางกายภาพ 

(role-physical) อยู่ในระดับต�่ำที่สุด และระดับดีมาก

ทีส่ดุ เท่ากนั ร้อยละ 37.5 ด้านความเจ็บปวดทางร่างกาย 

(bodily pain) อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 27.1 ด้าน

สุขภาพทั่วไป (general health) อยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 

31.2 ด้านการท�ำหน้าที่ทางสังคม (social functioning) 

อยู่ในระดับดีมากท่ีสดุ ร้อยละ 30.9 ด้านความมชีีวิตชีวา 

(vitality) อยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 31.2 ด้านข้อจ�ำกัด

ทางอารมณ์ (role-emotional) อยู่ในระดับดีมากที่สุด 

ร้อยละ 45.1 ด้านสุขภาพจิต (mental health) อยู่ใน

ระดับดีมากทีส่ดุ ร้อยละ 42.6 และด้านการเปลีย่นแปลง

ของสุขภาพ (reported health transition) อยู่ในระดับดี

ร้อยละ 26.2 ดังตารางที่ 2

H=Isoniazid, R=Rifampicin, Z=Pyrazinamide, E=Ethambutol, 

Lfx=Levofloxacin, Q=ยาในกลุ่ม Quinolone เช่น Levofloxacin (Lfx)
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 	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้

ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาลจังหวัดเชียงราย ประเทศไทย

ผลการวิเคราะห์พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัย

ส�ำคญักบัระดับคณุภาพชีวิตทีดี่ของผู้ป่วยวัณโรคทีเ่ข้ารบั

การรักษาในโรงพยาบาลจังหวัดเชียงราย ประกอบด้วย 

อายุ ระดับการศึกษา การมีอาชีพ รายได้ต่อเดือนของ 

ผู้ป่วย ไม่มีภาระหนี้สิน สถานภาพสมรส จ�ำนวนสมาชิก

ในครอบครัว ไม่มีโรคประจ�ำตัว ระยะเวลารักษานับจาก

วันวินิจฉัย สูตรยาที่ใช้ในการรักษา ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ร้อยละระดับคุณภาพชีวิตในแต่ละด้านและโดยรวมของผู้ป่วยวัณโรค (n=317)

Table 2 Percent age of each dimension and overall level of quality of life among tuberculosis patients (n=317)

	ระดับคุณภาพชีวิต 	 PF%	 RP%	 BP%	 GH%	 SF%	 VT%	 RE%	 MH%	 HT%	 ผลรวม%

ระดับต�่ำที่สุด	 10.4	 37.5	 3.2	 11.7	 5.0	 2.8	 34.4	 0.0	 24.0	 4.1

ระดับต�่ำ	 11.7	 10.4	 20.8	 31.2	 13.0	 13.7	 10.4	 5.7	 20.8	 13.5

ระดับดี	 17.4	 6.7	 22.7	 20.5	 23.0	 23.3	 0.0	 18.3	 26.2	 31.9

ระดับดีมาก	 27.1	 7.9	 27.1	 16.4	 28.1	 31.2	 10.1	 33.4	 13.5	 21.5

ระดับดีมากที่สุด	 33.4	 37.5	 26.2	 20.2	 30.9	 29.0	 45.1	 42.6	 15.5	 29.0

PF=physical function, RP=role-physical, BP=bodily pain, GH=general health, SF=social functioning, VT=vitality, RE=role- 

emotional, MH=mental health, HT=reported health transition

ตารางที่ 3	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาลจังหวัดเชียงราย ประเทศไทย

Table 3 	 Factors associated with good level quality of life among tuberculosis patients at a provincial hospital  

	 in Chiang Rai, Thailand

		
ลักษณะทั่วไป

		  คุณภาพชีวิตดี			   คุณภาพชีวิตไม่ดี		  p-value

			   จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ	

เพศ								        0.512

	 ชาย		  190		  83.3	 38		  16.7

	 หญิง		  71		  79.8	 18		  20.2		

อายุ (ปี)								        <0.001*

	 18-45 ปี		  97		  89.8	 11		  10.2

	 46-59 ปี		  88		  85.4	 15		  14.6	

	 60 ปีหรือมากกว่า	 76		  71.7	 30		  28.3	

ศาสนา								        0.282*

	 พุทธ		  178		  80.2	 44		  19.8

	 คริสต์		  80		  87.0	 12		  13.0

	 ไม่นับถือศาสนา		 3		  100.0	 0		  0.0

สัญชาต	ิ							        0.883

	 ไทย		  141		  82.0	 31		  18.0

	 กลุ่มชาติพันธุ์		  120		  82.8	 25		  17.2

ระดับการศึกษา								        <0.001*

	 ไม่ได้เรียน		  90		  69.0	 39		  30.2

	 ประถมศึกษา		  71		  88.8	 9		  11.3

	 มัธยมศึกษาขึ้นไป	 100		  92.6	 8		  7.4	
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ตารางที่ 3	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาลจังหวัดเชียงราย ประเทศไทย (ต่อ)

Table 3 	 Factors associated with good level quality of life among tuberculosis patients at a provincial hospital  

	 in Chiang Rai, Thailand (continue)

		
ลักษณะทั่วไป

		  คุณภาพชีวิตดี			   คุณภาพชีวิตไม่ดี		  p-value

			   จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ	

อาชีพ								        <0.001*

	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 68		  68.0	 32		  32.0

	 ประกอบอาชีพ		  193		  88.9	 24		  11.1

รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย (บาท)							       <0.001*	

	 น้อยกว่า 5,000 บาท	 115		  69.7	 50		  30.3

	 มากกว่า 5,000 บาท	 146		  96.1	 6		  3.9	

ความเพียงพอของรายได้							       0.461

	 พอใช้		  142		  84.0	 27		  16.0

	 ไม่พอใช้		  119		  80.4	 29		  19.6	

ภาระหนี้สิน								        0.047*

	 มี		  66		  75.0	 22		  25.0

	 ไม่มี		  195		  85.2	 34		  14.8	

สถานภาพสมรส								        0.016*

	 โสด		  51		  87.9	 7		  12.1

	 สมรส		  165		  84.6	 30		  15.4

	 หย่าร้าง/แยกกันอยู่/หม้าย	 45		  70.3	 19		  29.7	

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว (คน)							       0.029*	

	 น้อยกว่า 3 คน		  135		  87.1	 20		  12.9

	 4-5 คน		  89		  80.9	 21		  19.1

	 มากกว่า 5 คน		  37		  71.2	 15		  28.8

โรคประจ�ำตัว								        0.004*

	 ไม่มี		  171		  87.2	 25		  12.8		

	 มี		  90		  74.4	 31		  25.6		

ระยะเวลารักษานับจากวันวินิจฉัย							       0.007*	

	 6 เดือน		  223		  85.1	 39		  14.9

	 มากกว่า 6 เดือน	 38		  69.1	 17		  30.9		

สิทธิการรักษา								        0.059a

	 ช�ำระเงิน		  22		  88.0	 3		  12.0

	 บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ (ท.99)	 64		  72.7	 24		  27.3

	 กรมบัญชีกลาง		  7		  100.0	 0		  0.0

	 ประกันสังคม		  9		  100.0	 0		  0.0

	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 159		  84.6	 29		  15.4	

สูตรยาที่ใช้ในการรักษา 							       <0.001*

	 2HRZE/4HR		  220		  87.0	 33		  13.0

	 สูตรอื่น ๆ		  41		  64.1	 23		  35.9		

* p<0.05		  aFisher exact test            1Chi-square test	

H=Isoniazid, R=Rifampicin, Z=Pyrazinamide, E=Ethambutol
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วิจารณ์
	 การศกึษาระดบัคุณภาพชวิีตของผูป่้วยวัณโรคใน

จังหวัดเชียงรายโดยภาพรวมร้อยละ 82.4 อยู่ในระดับดี

ถึงดีมากทีส่ดุ สงูกว่าผลการศกึษาของนิเทศน์ บตุรเต และ

คณะ(5) ศึกษาในประเทศไทย พบว่าผู ้ป่วยวัณโรค 

มีระดับคุณภาพชีวิตท่ีดี ร้อยละ 29.5 และการศึกษา

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และเข้ารับการ

รักษาล่าช้า โดย Thirarattanasunthon P et al.(14) พบว่า

ผู้ป่วยมคุีณภาพชวิีตทีดี่ ร้อยละ 54.4 และการศกึษาของ 

Ariska T et al.(15) ในประเทศอินโดนีเซีย พบว่ามีระดับ

คุณภาพชีวิตท่ีดี ร้อยละ 58.8 ซึ่งต�่ำกว่าผลการศึกษา 

ในครั้งน้ี ดังน้ันระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค 

ในจังหวัดเชียงรายโดยภาพรวมมีระดับคุณภาพชีวิตท่ีดี 

อย่างไรก็ตามสภาพปัญหาวัณโรคของจังหวัดเชียงราย 

ยังมีอัตรารักษาส�ำเร็จยังไม่ถึงเป้าหมายและอัตราตาย

ค่อนข้างสูง ซึ่งแม้จะมีสูตรยาท่ีมีประสิทธิภาพมากพอ 

แต่ก็ยังไม่ใช่วิธีการเดียวที่จะน�ำไปสู่ผลส�ำเร็จได้จากการ

ศึกษาทบทวนวรรณกรรมเสนอว่าผลส�ำเร็จของการ 

รกัษาโรควัณโรคควรศกึษาให้ครอบคลมุถงึภาวะซมึเศร้า

และความวิตกกังวลของผู้ป่วยโรควัณโรคร่วมด้วย(16) 

ทั้งน้ีแรงสนับสนุนจากครอบครัวในการสนับสนุนผู้ป่วย

ระหว่างรักษาทั้งทางด้านร่างกายจิตใจ ตลอดจนการ 

กินยาส่งผลท�ำให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีข้ึนจากการศึกษา

ของ Nurlaela S et al.(17) ดังน้ันนอกจากการศึกษา

คุณภาพชวิีตทีดี่ของผูป่้วยแล้วยงัต้องค�ำนึงถงึสขุภาพจิต

และแรงสนับสนุนของครอบครัวทีจ่ะช่วยให้ผู้ป่วยวัณโรค

ประสบความส�ำเร็จในการรักษาโรคได้

 	 การศึกษาคร้ังนี้พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ระดบัคณุภาพชวิีตท่ีดขีองผูป่้วยวัณโรค ได้แก่ อาย ุระดบั

การศกึษา อาชพี รายได้ต่อเดอืนของผู้ป่วย ภาระหนีส้นิ 

สถานภาพสมรส จ�ำนวนสมาชกิในครอบครัว โรคประจ�ำตัว 

ระยะเวลารกัษานับจากวันวินิจฉยั สตูรยาท่ีใช้ในการรกัษา 

โดยอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยวัณโรคของการศึกษานี้ คือ 

51.40 ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยของ Adeyeye OO, 

et al.(18)  ในประเทศไนจีเรีย กล่าวว่า ผู้ป่วยวัณโรคอายุ

น้อยกว่า 50 ปีมีคุณภาพชีวิตที่ดีในด้านสังคม และจิตใจ  

เมื่อเทียบกับคนที่อายุมากกว่า 50 ปี ระดับมัธยมศึกษา

สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย 

ของ Wang H et al.(19) ในประเทศจีน พบว่าผู้ป่วยที่มี

ระดับการศึกษาที่สูงของผู้ป่วยวัณโรคจะท�ำให้ผู้ป่วยมี

คุณภาพชีวิตท่ีดี และยังพบว่าปัจจัยการประกอบอาชีพ 

และมีรายได้สัมพันธ์กับการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ปัจจัย 

ทางด้านภาระหน้ีสินของการศึกษาคร้ังน้ี พบว่าผู้ที่ไม่มี

ภาระหน้ีสินมีสัดส่วนของคุณภาพชีวิตท่ีดีมากกว่าผู้ป่วย

วัณโรคที่มีหน้ีสิน การศึกษาของ Nurlaela S et al.(17)  

ในประเทศอนิโดนีเซยี พบว่าผู้ป่วยวัณโรคทีมี่สถานภาพ

สมรสจะได้รับการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว

ท�ำให้ผู้ป่วยมีความกระตือรือร้นในการรักษาและมีแรง

จูงใจท่ีจะฟื้นตัวจากการเจ็บป่วยซึ่งล้วนมีส่วนส�ำคัญ 

ต่อความร่วมมอืในการรักษาและส่งผลต่อคุณภาพชวิีตที่

ดขีองผู้ป่วยวัณโรค การศกึษาวิจยัของ Park HY et al.(20) 

ในประเทศเกาหลีใต้ พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่มีโรคประจ�ำ

ตัว มักมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย

วัณโรคทั่วไป ระยะเวลารักษานับจากวันวินิจฉัย 6 เดือน

และสตูรยาทีใ่ช้ในการรกัษาสตูรมาตรฐาน 2HRZE/4HR 

พบว่าผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีสอดคล้องกับงานวิจัย 

ของ Redwood L et al.(21) ในประเทศเวียดนาม นอกจาก

นี้ยังอภิปรายเพิ่มเติมว่า การรักษาผู้ป่วยวัณโรคบางราย

ที่ต้องปรับยาให้เข้ากับการตอบสนองการรักษาและ 

แก้ปัญหาการแพ้ยา ท�ำให้การรักษายาวนานข้ึนและ 

จะส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยวัณโรคแย่ลงกว่าผู้ป่วย

วัณโรคที่รักษาด้วยสูตรยาปกติ

สรุป
 	 คุณภาพชวิีตของผู้ป่วยวัณโรคในจงัหวัดเชยีงราย

มีคุณภาพชีวิตที่ดีค ่อนข้างสูง และผลการวัดระดับ

คุณภาพชีวิตรายด้าน ได้แก่ ด้านการท�ำหน้าทีข่องร่างกาย 

อยูใ่นระดบัดมีากทีส่ดุ ด้านความเจ็บปวดทางร่างกาย อยู่

ในระดบัดีมาก ด้านการท�ำหน้าทีท่างสงัคม อยูใ่นระดบัดี

มากที่สุด ด้านความมีชีวิตชีวา อยู่ในระดับดีมาก ด้านข้อ

จ�ำกัดทางอารมณ์ อยู่ในระดับดีมากที่สุด ด้านสุขภาพจิต 

อยู่ในระดับดีมากที่สุด ในกลุ่มผู้ป่วยที่จัดอยู่ในระดับต�่ำ 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 1 ม.ค. - มี.ค. 2569                     

111

 

ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัระดับคุณภาพชวีติทีดี่ของผูป่้วยวณัโรค

ได้แก่ ด้านสขุภาพทัว่ไป อยูใ่นระดบัต�ำ่ ด้านข้อจ�ำกัดทาง

กายภาพ อยู่ในระดับต�่ำที่สุด และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยวัณโรค ได้แก่ อายุ 18-45 ปี 

ระดับการศึกษามัธยมศึกษาหรือสูงกว่า การประกอบ

อาชีพ มีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 5,000 บาท ไม่มีภาระ

หน้ีสิน สถานภาพโสด อยู่ในครอบครัวที่มีสมาชิกน้อย

กว่าสามคน ไม่มโีรคประจ�ำตวั ระยะเวลารักษานับจากวัน

วินิจฉยั 6 เดอืน ใช้สตูรยามาตรฐานประเทศไทย ส�ำหรบั

ผู้ป่วยวัณโรคไม่ด้ือยา ดังน้ันควรประเมินคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยวัณโรคต้ังแต่เร่ิมต้นรักษาและใช้ข้อมูลในการ

ตดิตามคุณภาพชวิีตทีด่คีวบคู่กบัผลการรกัษาของผูป่้วย

เพื่อปรับปรุงแนวทางการรักษาผู้ป่วยวัณโรคในจังหวัด

เชยีงรายให้มปีระสทิธภิาพ

ข้อจ�ำกัดในการวิจัย

	 1. การศึกษาคร้ังน้ียังไม่ได้แยกประเภทผู้ป่วย

วัณโรค (เช่น วัณโรคปอด วัณโรคนอกปอด หรือผู้ป่วย

วัณโรคร่วมกับเอชไอวี) ซึ่งอาจส่งผลต่อความแตกต่าง

ของคุณภาพชีวิตได้

	 2. การวิจัยเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง จึง

สามารถสะท้อนความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับคุณภาพ

ชีวิตได้เพียง ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง และยังไม่สามารถ

สรุปเหตุและผลได้

ข้อเสนอแนะ

	 1. ควรประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค

ตั้งแต่เริ่มต้นรักษาและใช้ข้อมูลในการติดตามคุณภาพ

ชีวิตท่ีดีควบคู่กับผลการรักษาของผู้ป่วยเพื่อปรับปรุง

แนวทางการรักษาผู้ป่วยวัณโรคในจังหวัดเชียงรายให้มี

ประสิทธิภาพ

	 2. ควรใช้ปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัคุณภาพชวิีตท่ีดขีอง

ผู ้ป ่วยวัณโรคจากผลการศึกษานี้ เป ็นแนวทางการ

สนับสนุนการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค
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บทคัดย่อ 
 	 การวิจัยแบบผสมผสานคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการด�ำเนินงานตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ 

พ.ศ. 2558 และแผนปฏิบัติการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อหรือโรคระบาด พ.ศ. 2566-2570  

(ระยะครึ่งแผน) เพื่อถอดบทเรียนและจัดท�ำข้อเสนอเชิงนโยบายส�ำหรับพัฒนาระบบควบคุมโรคของประเทศไทย 

การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณได้จากตัวช้ีวัดผลสัมฤทธิ์ ขณะท่ีข้อมูลเชิงคุณภาพได้จากการวิเคราะห์เอกสารและ 

การสมัภาษณ์เชงิลกึผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องจ�ำนวน 66 ราย ใน 6 จงัหวัด ได้แก่ เชยีงราย กาญจนบรุ ีชลบรุ ีกรุงเทพมหานคร 

สงขลา และอุบลราชธานี ผลการศึกษาเชิงปริมาณพบว่า หลายตัวชี้วัดมีความก้าวหน้าตามเป้าหมาย เช่น การพัฒนา

อนุบัญญัติ ระบบเฝ้าระวังโรค และการยกระดับมาตรฐานศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operations 

Center: EOC) ส่วนผลการศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า ประเทศไทยมีโครงสร้างกลไกควบคุมโรคที่เข้มแข็ง ได้แก่ คณะ

กรรมการโรคติดต่อจังหวัด หน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อ และทีมสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็ว (Surveillance and 

Rapid Response Team: SRRT) รวมถึงเครือข่ายภาคประชาชนที่สามารถตอบสนองต่อโรคระบาดได้อย่างรวดเร็ว 

อย่างไรก็ตาม ยังพบข้อจ�ำกัดส�ำคัญ ได้แก่ ความซับซ้อนของโครงสร้าง ความไม่มั่นใจของเจ้าพนักงานควบคุมโรค

ติดต่อในการใช้อ�ำนาจตามกฎหมาย และข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากรและระบบข้อมูล จากผลการศึกษาจึงเสนอแนวทาง

พัฒนาระบบควบคุมโรคของประเทศไทย 3 ประการ ได้แก่ (1) Decentralize กระจายอ�ำนาจการตัดสินใจแก่ระดับ

พื้นที่และปรับปรุงกลไกกฎหมายให้ทันสมัย (2) Digitalize พัฒนาระบบข้อมูลและเทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อเสริม

ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังและตอบโต้โรค และ (3) Collaborate เสริมสร้างความร่วมมือระหว่างภาครัฐ ท้องถิ่น 
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เอกชน และประชาชน ควบคู่กบัการสือ่สารสาธารณะหลายภาษา แนวทางดงักล่าวจะช่วยเสรมิความยดืหยุน่และความ

ยั่งยืนของระบบควบคุมโรคของประเทศในอนาคต

ติดต่อผู้นิพนธ:์ สุพินดา ตีระรัตน์	 อีเมล: cda2021gcd@gmail.com

Abstract 
 	 This mixed-methods study aimed to evaluate the implementation of the Communicable Disease Act 

B.E. 2558 (2015) and the National Action Plan for Communicable Disease Surveillance, Prevention, and 

Control B.E. 2566-2570 (2023-2027) at the mid-term stage, in order to derive lessons learned and  

develop policy recommendations for strengthening Thailand’s disease control system. Quantitative data were 

collected from key performance indicators, while qualitative data were obtained through document review and 

in-depth interviews with 66 stakeholders across six provinces: Chiang Rai, Kanchanaburi, Chonburi,  

Bangkok, Songkhla, and Ubon Ratchathani. Quantitative findings demonstrated progress in several indicators, 

including the development of subordinate legislation, strengthening of surveillance systems, and enhanced 

performance of Emergency Operations Centers (EOCs). Qualitative findings revealed that Thailand has  

established strong disease control mechanisms-such as Provincial Communicable Disease Committees,  

Communicable Disease Control Units, and Surveillance and Rapid Response Teams (SRRTs)—as well as active 

community networks that contributed to timely epidemic response. However, key challenges remain,  

including structural complexity, limited confidence among Communicable Disease Control Officers in  

exercising legal authority, and constraints related to human resources, budgets, and information systems. Based 

on the findings, three strategic directions are proposed to strengthen Thailand’s disease control system: (1) 

Decentralize, by empowering local authorities and modernizing legal mechanisms; (2) Digitalize, by advancing 

integrated information systems and digital technologies to enhance surveillance and emergency response; and 

(3) Collaborate, by fostering multisectoral partnerships and promoting multilingual public communication. 

These strategies are expected to enhance the flexibility, efficiency, and long-term sustainability of Thailand’s 

disease control system.
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บทน�ำ
 	 พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558(1) และ

แผนปฏิบัติการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ

หรือโรคระบาด พ.ศ. 2566-2570(2) เป็นกลไกส�ำคัญ

ในการเสริมสร ้างความมั่นคงและความย่ังยืนของ 

ระบบสุขภาพ  ของประเทศไทย โดยมุ่งเน้นการรับมือ 

กับโรคติดต่อที่มีความซับซ้อนและเปลี่ยนแปลงอย่าง 

ต ่อเน่ือง ผ่านมาตรการด้านการป้องกัน ควบคุม  

และบริหารจัดการโรคติดต่อท้ังในระดับพื้นท่ีและระดับ

ประเทศ นอกจากน้ี กฎหมายดังกล่าวยังวางรากฐาน 

ให้เกิดโครงสร้างและกระบวนการเฝ้าระวัง ควบคุม  

และฟื ้นฟูสุขภาพด้วยความร่วมมือของหน่วยงาน 

ทุกระดับ ขณะที่แผนปฏิบัติการฯ ซึ่งพัฒนาภายใต้

ยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ. 2561-2580 ท�ำหน้าท่ีเป็น 

เครือ่งมือเชงิปฏิบติัในการผลกัดันมาตรการด้านกฎหมาย 

ไปสู ่กลไกการด�ำเนินงานที่สามารถน�ำไปใช้ได้จริง                       

แม้ระบบควบคุมโรคของประเทศมีการพัฒนาอย่าง 

ต่อเน่ือง แต่ยงัคงเผชิญความท้าทายจากปัจจยัหลายด้าน 

เช่น การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ การเข้าสู่สังคม 

สูงอายุ การเคลื่อนย้ายประชากร และการเปลี่ยนแปลง 

วิถีชีวิต(3-5) ซึ่ งล ้วนส ่งผลต่อรูปแบบการเกิดและ 

การแพร่กระจายของโรคติดต่อ โดยเฉพาะสถานการณ์

การแพร่ระบาด ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  

(โควิด 19) ที่สะท้อนให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการ

ปรับปรุงระบบบริหารจัดการภาวะฉุกเฉิน การเสริม

ศักยภาพบุคลากร และการพัฒนาระบบข้อมูลให้มี

ประสิทธิภาพและทันสมัยมากยิ่งขึ้น การติดตามและ

ประเมินผลการด�ำเนินงานตามพระราชบญัญัตโิรคติดต่อ

และแผนปฏิบัติการฯ จึงมีความส�ำคัญยิ่ง เพราะช่วย 

ระบุจุดแข็ง จุดอ่อน ปัจจัยสนับสนุน และอุปสรรค 

ของระบบควบคุมโรค รวมถงึสะท้อนศกัยภาพ ของกลไก

เชิงนโยบายและการบังคับใช้กฎหมายในการรับมือ

สถานการณ์ด้านสาธารณสุขที่ซับซ้อน(6) อีกท้ังยังเป็น

ข ้อมูลเชิงประจักษ ์ที่สนับสนุนการก�ำหนดทิศทาง 

การพัฒนาระบบสุขภาพในอนาคต การศึกษาน้ีจึงมี

วัตถปุระสงค์ ได้แก่ (1) การศกึษา วิเคราะห์ และประเมิน

ผลสัมฤทธิ์ของการด�ำเนินงานตามพระราชบัญญัติโรค

ตดิต่อ พ.ศ. 2558 และ (2) การตดิตามและประเมนิผล

การด�ำเนินงานตามแผนปฏบิติัการเฝ้าระวัง ป้องกนั และ

ควบคุมโรคติดต่อหรือโรคระบาด พ.ศ. 2566-2570  

ในระยะครึ่งแผน เพื่อถอดบทเรียนและจัดท�ำข้อเสนอ 

เชิงนโยบายส�ำหรับการพัฒนาระบบควบคุมโรคของ

ประเทศไทยในระยะยาว

วัสดุและวิธีการศึกษา
 	 การศกึษาครัง้น้ีใช้รปูแบบการวิจัยแบบผสมผสาน 

(mixed-methods research) โดยบรูณาการการวิเคราะห์

ข้อมลูเชงิปรมิาณและเชงิคณุภาพตามรปูแบบ convergent 

design เพื่อประเมินท้ังระดับผลสัมฤทธิ์ของการด�ำเนิน

งานและบรบิทของการบงัคับใช้พระราชบญัญัตโิรคตดิต่อ 

พ.ศ. 2558 และแผนปฏิบัติการเฝ้าระวัง ป้องกัน และ

ควบคุมโรคติดต่อหรือโรคระบาด พ.ศ. 2566-2570 

กรอบการประเมินในคร้ังน้ีใช้ทฤษฎี OECD/DAC 

framework(7) ร่วมกบัทฤษฎ ีCIPP Model(8,9) และทฤษฎี 

Results-Based Management(10) และ Realist Evaluation(11) 

การใช้กรอบแนวคิดแบบผสมผสานช่วยให้สามารถ

ประเมินโครงการและนโยบายในมิติต่างๆ ได้อย่าง

ครอบคลุม ต้ังแต่กระบวนการ วางแผนด�ำเนินการ  

ไปจนถึงผลกระทบระยะยาว โดยวิเคราะห์ตัวแปร  

ที่เกี่ยวข้องตั้งแต่ บริบท (Context) กระบวนการ  

(Process) และผลลัพธ์ (Product) วัดผลที่เกิดข้ึนจริง 

โดยใช้ ตัวชี้วัดผลลัพธ์ (KPIs) และประสิทธิภาพ  

ของทรัพยากร เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม

ถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2567 โดยแต่ละรูปแบบการวิจัย 

มีบทบาทในการตอบค�ำถามวิจัยที่แตกต่างกัน กล่าวคือ 

ข้อมูลเชิงปริมาณใช้เพื่อสะท้อนระดับความก้าวหน้า 

ตามตัวช้ีวัดของแผนปฏิบัติการฯ ขณะที่ข ้อมูลเชิง

คุณภาพใช้เพื่ออธิบายกลไก กระบวนการ และข้อจ�ำกัด

ของการด�ำเนินงานในบริบทจริง

 	 การวิจัยเชิงปริมาณ ใช้ข้อมูลจากผลการด�ำเนิน

งานตามตัวชีวั้ดของแผนปฏบิติัการเฝ้าระวัง ป้องกนั และ

ควบคุมโรคติดต่อหรือโรคระบาด พ.ศ. 2566-2570 
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จ�ำนวน 18 ตัวชี้วัด (K1-K18) ซึ่งผู้วิจัยรวบรวม                      

จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งระดับประเทศและระดับ

จังหวัด โดยใช้แบบรายงานผลการด�ำเนินงานตามแผน

ปฏิบัติการฯ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 

จ�ำนวนและร้อยละ เพื่อประเมินระดับความก้าวหน้าของ

ตัวชี้วัดแต่ละรายการ พร้อมจัดสถานะของตัวชี้วัดตาม

กรอบ Results-Based Management (RBM) ได้แก่  

ตัวช้ีวัดที่บรรลุหรือเกินเป้าหมาย ตัวชี้วัดท่ีอยู่ระหว่าง

ด�ำเนนิการหรอืรอข้อมูล และตวัช้ีวัดท่ียังไม่มีผู้รบัผดิชอบ

ในการจัดเก็บข้อมูลอย่างชัดเจน

 	 การวิจัยเชิงคุณภาพ คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก 

(key informants) จ�ำนวน 66 ราย จาก 6 จังหวัด ได้แก่ 

เชียงราย กาญจนบุรี ชลบุรี กรุงเทพมหานคร สงขลา  

และอุบลราชธานี ด ้วยวิธีการเ ลือกแบบเจาะจง  

(purposive sampling) เพื่อให้ครอบคลุมผู้มีบทบาท

โดยตรงในการด�ำเนินงานควบคุมโรคในระดับพื้นที่  

กลุ่มผู้ให้ข้อมูลประกอบด้วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับ

จงัหวัด อ�ำเภอ และด่านควบคมุโรค เจ้าพนักงานควบคุม

โรคติดต่อ หน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

ผู้น�ำชมุชน และประชาชน เกบ็ข้อมลูโดยใช้การสมัภาษณ์

เชิงลึกด้วยแนวค�ำถามแบบกึ่งโครงสร้าง (semi-struc-

tured interview guide) เพื่อเปิดโอกาสให้ผู้ให้ข้อมูล

สะท้อนประสบการณ์ มุมมอง และข้อเสนอแนะจากการ

ปฏิบัติงานจริง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การ

วิเคราะห์เชิงธีม (thematic analysis) โดยอาศัย 

กรอบแนวคิด ได้แก่ (1) CIPP Model เพื่อจัดหมวดหมู่

ประเด็นด้านบริบท ปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ และ

ผลผลิต (2) Realist Evaluation เพื่ออธิบายความ

สมัพนัธ์เชงิเหตแุละผลระหว่างบริบท กลไก และผลลพัธ์

ของการควบคุมโรค และ (3) Results-Based Manage-

ment เพื่อเชื่อมโยงผลการด�ำเนินงานในระดับผลผลิต 

ผลลัพธ์ และผลกระทบ  

 	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

 	 การศึกษาน้ีมิได้ขอรับรองจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ เน่ืองจากเป็นการด�ำเนินงานภายใต้อ�ำนาจ

หน้าที่ตามกฎหมายของส�ำนักงานเลขานุการคณะ

กรรมการโรคติดต่อแห่งชาติ ตามพระราชบัญญัติโรค

ติดต่อ พ.ศ. 2558 มาตรา 19(5) ซึ่งก�ำหนดให้มหีน้าที่

ติดตาม ประเมินผล และตรวจสอบการด�ำเนินงาน 

ของคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดและกรงุเทพมหานคร 

ตามแผนปฏบิติัการท่ีได้รบัความเหน็ชอบ การเก็บข้อมลู

จึงถือเป็นส่วนหน่ึงของการปฏิบัติภารกิจตามอ�ำนาจ

หน้าท่ี ข ้อมูลท่ีใช้ในการศึกษาได้จากเอกสารและ 

การสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติงานตามบทบาท

หน้าที่ โดยไม่มีการเก็บข้อมูลส่วนบุคคลท่ีสามารถ 

ระบุตัวตนได้ ไม่มีการแทรกแซงด้านสุขภาพหรือการ

รกัษา และไม่ก่อให้เกดิความเสีย่งหรอืผลกระทบต่อสทิธิ 

ของบุคคลใด อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามหลัก

จริยธรรมพื้นฐานอย่างเคร่งครัด ได้แก่ การช้ีแจง

วัตถุประสงค์ของการศกึษา การขอความยินยอมจากผูใ้ห้

ข้อมลู และการรักษาความลบัของข้อมูลตลอกระบวนการ

ศึกษา

ผลการศึกษา
 	 การน�ำเสนอผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 3 ส่วน

ตามกรอบแนวคิด ดังนี้

	 ส่วนท่ี 1 การด�ำเนินงานตามพระราชบัญญัติ

โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 พระราชบัญญัติโรคติดต่อ  

พ.ศ. 2558 ถือเป็นกลไกส�ำคัญในการเสริมสร้าง

ประสิทธิภาพของระบบการควบคุมโรคในประเทศไทย 

โดยก�ำหนดโครงสร้าง องค์ประกอบ และกลไกการด�ำเนิน

งานท่ีรองรับทั้งระดับชาติและระดับพื้นที่ ซึ่งในการ

ประเมินผล พบทั้งจุดแข็ง ข้อจ�ำกัด และข้อเสนอแนะ 

เพื่อการปรับปรุงให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน 

และอนาคต

 	 โครงสร้างและองค์ประกอบ ผลการศึกษา 

พบว่า คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดเป็นกลไกส�ำคัญ                

ในการขับเคลื่อนการควบคุมโรคในระดับพื้นที่ โดยมี 

ผู้ว่าราชการจงัหวัดเป็นประธาน ส่งผลให้สามารถบรูณาการ 

การท�ำงานของหลายหน่วยงานและสัง่การได้อย่างรวดเรว็ 

โดยเฉพาะในช่วงสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสุข  

เช่น การระบาดของโรคโควิด 19 
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การประเมินผลการด�ำเนนิงานตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558

	 “การที่ผู ้ว ่าราชการจังหวัดเป็นประธานคณะ

กรรมการโรคติดต่อจังหวัด ท�ำให้การสั่งการและ                        

การประสานงานสามารถด�ำเนินการได้อย่างทันท่วงทเีมือ่

เกิดสถานการณ์เร่งด่วน” (คณะกรรมการโรคติดต่อ

จังหวัด) อย่างไรก็ตาม ในบางพื้นท่ีพบว่าองค์ประกอบ

ของคณะกรรมการมีจ�ำนวนมากเกินไป หรือขาดผู้แทน

จากหน่วยงานส�ำคัญระดับจังหวัดและระดับอ�ำเภอ  

เช่น ท้องถิ่นจังหวัด นายอ�ำเภอ หน่วยงานความมั่นคง 

เป็นต้น ส่งผลให้การประชมุยงัคงมลีกัษณะเป็นการหารอื

ภายในหน่วยงานสาธารณสุขเป็นหลัก 

 	 “ในบางจังหวัด องค์ประกอบของคณะกรรมการ

มันเยอะมาก และส่วนใหญ่เป็นหน่วยงานระดับจังหวัด 

พอถึงเรื่องที่ต้องลงไปท�ำในพื้นท่ีจริง กลับไม่มีตัวแทน

จาก อปท. หรือระดับอ�ำเภอที่ตัดสินใจได้จริง ท�ำให้การ

ประชุมบางครั้งคุยกันได้แค่เชิงนโยบาย แต่ขยับในทาง

ปฏิบัติได้ยาก” (คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด) 

	 ในส่วนของเจ ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ  

พบว่ามีการแต่งต้ังครอบคลุมถึงองค์กรปกครองส่วน 

ท ้องถิ่ นและโรงพยาบาลส ่ ง เสริมสุ ขภาพต� ำบล  

โดยเจ้าหน้าที่ส ่วนใหญ่รับรู ้บทบาทหน้าท่ีจากการ 

มอบหมาย การอบรม และประสบการณ์จากการปฏิบัติ

งานจริง อย่างไรก็ตาม ยังพบว่าผู้ปฏิบัติงานบางส่วน 

ไม่ทราบสถานการณ์แต่งตั้ง ของตนเอง หรือไม่ม่ันใจ 

ในการใช้อ�ำนาจหน้าที่ตามกฎหมาย 

 	 “เรื่องเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อก็คล้ายกัน 

หลายคนท�ำหน้าท่ีอยู่แล้ว แต่ไม่รู้ด้วยซ�ำ้ว่าตัวเองได้รับ

การแต่งต้ังอย่างเป็นทางการหรือไม่ พอถึงเวลาต้องใช้

อ�ำนาจตามกฎหมายจริงๆ ก็ไม่มั่นใจ กลัวว่าถ้าตัดสินใจ

ไปแล้วจะมีปัญหาตามมา” (เจ้าพนักงานควบคุมโรค

ติดต่อ) จึงควรทบทวนการแต่งต้ังเจ้าพนักงานควบคุม

โรคติดต่อให้สอดคล้องกับสถานการณ์ ก�ำหนดบทบาท

และอ�ำนาจให้ชัดเจนข้ึน มีการจัดอบรมอย่างต่อเน่ือง 

และควรมีบตัรประจ�ำตวัหรอืสญัลกัษณ์ในการปฏบิตังิาน

 	 กลไกการด�ำเนินงาน ผลการศึกษาพบว่า  

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 เป็นกลไก 

ทางกฎหมายท่ีช่วยให้การควบคุมโรคในช่วงวิกฤต

สามารถด�ำเนินการได้อย่างมปีระสทิธภิาพ โดยเฉพาะใน

ช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 ซึ่งมีการน�ำมาตรการ

กักกัน แยกกัก และการควบคุมการเคลื่อนย้ายมาใช้จริง

ในพืน้ที ่หน่วยปฏบิตักิารควบคุมโรคตดิต่อระดับอ�ำเภอ 

(CDCU) เป็นกลไกตามกฎหมายที่ถูกจัดตั้งขึ้นเพื่อการ

ควบคุมโรคติดต่ออันตราย หรือโรคระบาด นอกจากน้ี 

ยังมีทีมสอบสวนโรคเคลื่อนท่ีเร็ว (SRRT) แม้จะไม่ใช่

กลไกทางกฎหมายโดยตรง แต่มีบทบาทส�ำคัญในการ

สอบสวนและควบคุมโรคในระดับพื้นท่ี อย่างไรก็ตาม  

ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่า ในบางกรณี ที่จ�ำเป็นต้องประกาศ

พืน้ท่ีโรคระบาดหรือใช้มาตรการเชงิกฎหมาย การด�ำเนิน

การยงัต้องรอการอนุมัติ จากส่วนกลาง ส่งผลให้การตอบ

สนองต่อสถานการณ์ล่าช้า 

 	 “ช่วงโควิดถอืว่าเหน็ภาพชดัทีส่ดุว่ากฎหมายช่วย

ให้ท�ำงานได้จริง มาตรการกักกัน แยกกัก หรือการ

ควบคุมการเดินทางสามารถเอามาใช้ได้ทันที เพราะ 

ทุกคนรู ้ว ่ามีอ�ำนาจตาม พ.ร.บ. แต่พอเป็นโรคอื่น 

ทีไ่ม่รนุแรงมาก แต่ต้องควบคมุเรว็ กลบัท�ำอะไรได้จ�ำกดั 

เพราะต้องรออ�ำนาจจากส่วนกลาง” (เจ้าพนักงาน

ควบคุมโรคติดต่อ)

	 “ในพื้นที่จริง เราเห็นสถานการณ์ก่อนเสมอ แต่

การจะประกาศอะไรหรอืออกมาตรการบางอย่าง ต้องรอ

ค�ำสั่งจากอธิบดีหรือระดับบน ซึ่งบางครั้งสถานการณ์มัน

ผ่านจุดส�ำคัญไปแล้ว ท�ำให้การควบคุมโรคไม่ทันกับ

ความเป็นจริง” (เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ)

	 บทบัญญัติและอนุบัญญัติ พระราชบัญญัติ 

โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 และอนุบัญญัติท่ีเกี่ยวข้อง 

ท�ำให้เกิดความชัดเจนในการปฏิบัติงาน และเป็นที่รู้จัก

มากข้ึนในช่วงโควิด 19 โดยเฉพาะในด่านควบคุมโรค

ระหว่างประเทศท่ีต้องบังคับใช้ร่วมกับกฎหมายอื่น 

อย่างไรก็ตาม ข้อจ�ำกัดที่พบคือ เจ้าหน้าท่ีบางส่วน 

ยังไม่เข้าใจรายละเอียดของอนุบัญญัติ การบังคับใช ้

กับแรงงานต่างด้าวยังเป็นไปได้ยาก ขณะท่ีมาตรการ 

เข้มงวด เช่น การปรบัเงินหรอืการสัง่ปิดสถานที ่มกัไม่ได้

รับการยอมรับจากประชาชน เจ้าพนักงานควบคุม 

โรคติดต่อ (จพต.)ไม่สามารถบังคับใช ้กฎหมาย 
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ที่เป็นปัญหาโรคติดต่อที่ต้อง เฝ้าระวังในพื้นที่ อีกทั้งยัง

ต้องอาศัยมติของคณะกรรมการจังหวัดและการสั่งการ

ของผู้ว่าราชการจงัหวัด ซึง่ท�ำให้เกดิความล่าช้า นอกจากน้ี 

ภาคเอกชนยังไม่เปิดเผยข้อมูลผู้ป่วยอย่างครบถ้วน  

ข้อเสนอหลักในการพฒันาคอื ควรปรบัปรงุพระราชบญัญัติ 

โรคตดิต่อให้มีความทันสมัยและสอดคล้องกบัสถานการณ์ 

มากข้ึน โดยเฉพาะการให้อ�ำนาจผู้ว่าราชการจังหวัด 

ในการตัดสินใจได้รวดเร็วข้ึนในกรณีการระบาดของ 

โรคติดต่อในพืน้ที ่ การก�ำหนดมาตรการคุม้ครองเจ้าหน้าที่  

ผู ้ปฏิบัติงาน และการบูรณาการข ้อมูลผู ้ป ่วยจาก 

ทุกภาคส่วนท้ังภาครัฐ เอกชน และสถาบันการศึกษา 

นอกจากน้ี ควรพัฒนาการประชาสัมพันธ์กฎหมาย 

ในภาษาที่หลากหลายและเข้าใจง่าย เพื่อสร้างการรับรู้

และการมีส่วนร่วมของประชาชนอย่างทั่วถึง 	

 	 “กฎหมายโรค ติดต ่ อ เป ็ นที่ รู ้ จั กมาก ข้ึน 

ในช่วงโควิด โดยเฉพาะด่านควบคุมโรคระหว่างประเทศ 

เจ้าหน้าท่ีต้องใช้กฎหมายหลายฉบับควบคู่กัน แต่ใน

ระดับพื้นท่ี เจ ้าหน้าท่ียังไม่เข ้าใจรายละเอียดของ 

อนุบัญญัติบางตัว ท�ำให้ไม่กล้าใช้ หรือใช้ไม่เต็มที่” (เจ้า

พนักงานควบคุมโรคติดต่อ)

 	 “มาตรการอย่างการส่ังปิดสถานท่ีหรือการปรับ

เงิน ตามกฎหมายมันท�ำได้ แต่ปัญหาคือประชาชน                    

ไม่ยอมรับ เขามองว่าเป็นการใช้อ�ำนาจรัฐไปกระทบชีวิต

และอาชีพของเขา โดยเฉพาะแรงงานต่างด้าวหรือ 

ผู้ประกอบการรายย่อย ท�ำให้การบงัคับใช้จรงิท�ำได้ยาก” 

(เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ)

	 ส่วนที่ 2 การประเมินผลแผนปฏิบัติการเฝ้า

ระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อหรือโรคระบาด                      

พ.ศ. 2566-2570 (ระยะครึ่งแผน) พบว่า ผลการ

ด�ำเนินงานตามเป้าหมายภาพรวมของแผนปฏิบัติการฯ 

ประเทศไทยมีความก้าวหน้าในหลายมิติ ได้แก่ 

	 1) การด�ำเนินงานในระดับพื้นที่มีการจัดท�ำแผน

ปฏิบัติการฯ ครอบคลุมถึง 69 จังหวัด ซึ่งสะท้อนถึง                

การขับเคลื่อนกลไกตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ  

พ.ศ. 2558 ที่มีความชัดเจนและต่อเนื่อง ทั้งในมิติการ

เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อท่ีต้องเฝ้าระวัง

และโรคระบาด 

	 2)  ประ เทศไทยยังคงรั กษาสถานะตาม 

พันธสัญญานานาชาติได้อย่างมั่นคง โดยเฉพาะการ

ป้องกนัและควบคุมโรคส�ำคญั เช่น การรกัษาสภาพปลอด

ผู้ป่วยโรคโปลิโอภายในประเทศ ขณะเดียวกันยังคง 

เฝ้าระวังโรคมาลาเรียที่มีการระบาดซ�้ำในพื้นท่ีชายแดน 

รวมถึงโรคพิษสุนัขบ้าที่พบผู้เสียชีวิตต่อเน่ืองจากการ 

ไม่ได้รับวัคซีน หลังสัมผัสโรค การเพิ่มความครอบคลุม

การให้วัคซีนโรคหัดโดยเฉพาะในพื้นที่ชายแดนภาคใต้ 

เป็นต้น

	 3) ระบบเฝ้าระวังมีความเข้มแข็งและสามารถ

รายงานครอบคลุมได้ในสัดส่วนสูง โดยมีการพัฒนา

เครื่องมือสนับสนุน เช่น ระบบ DDS (Digital Disease 

Surveillance) แจ้งเตือน DDC Alert ผ่าน Line  

ที่ช่วยให้การสื่อสารและการประสานงานในระดับพื้นที่มี

ประสิทธิภาพมากขึ้น 

	 4) การเตรียมความพร้อมและการตอบโต้

ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขมีการจัดท� ำแผนใน 

หลายระดับ ได้แก่ แผนปฏบิติัการส�ำหรบัทกุภยัอันตราย 

(All Hazards Plan: AHP) แผนปฏิบัติการเฉพาะโรค 

(Hazard Specific Plan: HSP) และแผนประคองกิจการ 

(Business Continuity Plan: BCP) อีกท้ังยังมีการ 

ฝึกซ้อมแผนรับมือภาวะฉุกเฉินร่วมกับหน่วยงานต่าง ๆ 

อย่างต่อเน่ือง ท�ำให้สมรรถนะของศูนย์ปฏิบัติการ

ภาวะฉุกเฉิน (EOC) ระดับเขตมีคะแนนประเมินสูง 

ถึงร้อยละ 97.36 ใน พ.ศ. 2567 

	 5) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรมีความก้าวหน้า 

โดยบคุลากรด้านการป้องกนัควบคมุโรคติดต่อได้รับการ

อบรมตามหลักสูตรมาตรฐาน อาทิ  หลักสูตร 

ฝึกอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านทางระบาดวิทยา (Field  

Epidemiology Training Program: FETP) หลักสูตร

ระบาดวิทยาและการบริหารจัดการทีม ส�ำหรับแพทย์

หัวหน้าทีมและผู้สอบสวนหลัก (Field Epidemiology 

Management Training: FEMT) หลักสูตรฝึกอบรมนัก

วิชาการสาธารณสขุทางระบาดวิทยา (Field Epidemiology 

Training Program for Public Health Officer: FETH) 
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การประเมินผลการด�ำเนนิงานตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558

และ CDCU ซึ่งช่วยเสริมความพร้อมของบุคลากร 

ในทุกจังหวัด 

	 6) ความร่วมมือระหว่างประเทศยังคงมีบทบาท

ส�ำคัญ โดยมีการพัฒนาศักยภาพด้านความมั่นคง                  

ทางสุขภาพโลก (Global Health Security) ในพื้นที่

ชายแดน 24 จังหวัด แม้ว่าจะเผชิญกับข้อจ�ำกัดจากการ

เปลี่ยนแปลงนโยบายของ (Global Health Security 

Agenda: GHSA) แต่ยังสามารถสร้างความร่วมมือกับ

พันธมิตรระหว่างประเทศและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องได้

อย่างต่อเนื่อง 

	 7) การประเมนิสมรรถนะตามกฎอนามัยระหว่าง

ประเทศ (International Health Regulations: IHR 2005) 

มกีารด�ำเนินงานพฒันาช่องทางเข้าออกประเทศ การเตรี

ยมความพร้อมของด่านควบคุมโรค และการเสนอช่อง

ทางเข้าออกท่ีก�ำหนดเพิ่มเติม ตลอดจนมีการวางแผน

การประเมินร่วมภายนอก (Joint External Evaluation: 

JEE) ใน พ.ศ. 2570

 	 นอกจากน้ี ได้มกีารตดิตามผลการด�ำเนนิงานตาม

แผนปฏิบัติการฯ ในรายประเด็นการพัฒนา โดยมีการ

รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมลูจากตัวชีวั้ดผลการด�ำเนนิงาน

หลัก (Key Performance Indicators: KPIs) จ�ำนวนทั้ง

สิ้น 18 ตัว (K1-K18) ผลการวิเคราะห์สามารถจ�ำแนก

สถานะของตั วชี้ วั ดออก เป ็ น  3  กลุ ่ ม  ได ้ แก ่  

(1) กลุ่มที่บรรลุเป้าหมายแล้ว (Achieved/Exceeded 

Target) “✅ ” (2) กลุ่มที่อยู่ระหว่างด�ำเนินการหรือยัง

รอข้อมลูเชิงปริมาณเพือ่ยนืยนัผล (In Progress/Pending  

Quantitative Data) “⏳” และ (3) กลุ่มที่ยังไม่มีผู้จัด

เก็บข้อมูลหรือไม่มีหน่วยงานหลักรับผิดชอบ (No Data 

Collector) “⚪” ซึ่งแต่ละกลุ่มสะท้อนให้เห็นถึงความ

ก้าวหน้าและข้อจ�ำกดัทีแ่ตกต่างกนั (ตารางที ่1) ทัง้น้ี ผล

การจ�ำแนกดังกล่าวควรตีความในฐานะ “ภาพสะท้อน

สถานะข้อมูลในช่วงระยะกลาง” มิใช่การสรุปเชิงตัดสิน

ว่ากิจกรรมด�ำเนินงานล่าช้าทั้งหมด

ตารางที่ 1 ผลการด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดผลการด�ำเนินงานหลัก (Key Performance Indicators: KPIs) ในรายประเด็นการพัฒนา 

Table 1 Performance outcomes according to Key Performance Indicators (KPIs) across specific development domains

	 ตัวชี้วัด	 สถานะ		 ผลการด�ำเนินงาน

ประเด็นการพัฒนาที่ 1 การพัฒนานโยบาย มาตรการ กฎหมาย และกลไกการบริหารจัดการ การป้องกันควบคุมโรคติดต่อ

K1) จ�ำนวนกฎหมาย ระเบียบ หลักเกณฑ์ ที่เกี่ยวกับการป้องกัน	 ✅ 	 มีอนุบญัญัติเป็นระเบียบ กฎกระทรวงออก

ควบคุมโรคติดต่อ ได้รับการพัฒนาหรือปรับปรุงแก้ไขเพิ่มเติม		  แล้ว รวม 53 ฉบับ แต่ยังอยู่ระหว่างการ

			   เตรียมการปรับปรุงแก้ไขพระราชบัญญัติ	

			   โรคตดิต่อ พ.ศ. 2558 (เป้าหมาย 1 เร่ือง)

K2) ร้อยละของจังหวัดมีแผนปฏิบัติการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม	 ⏳	 มีแผนปฏิบัติการแล้ว 69 จังหวัด 

โรคติดต่ออันตราย โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังหรือ โรคระบาด		  (ยังไม่ครบร้อยละ 100)

ในเขตพื้นที่จังหวัด/ กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2566-2570		

ประเด็นการพัฒนาที่ 2 การพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน และยกระดับการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ

K3) ร้อยละห้องปฏิบัติการในเครือข่ายมีมาตรฐานความปลอดภัยและ	 ✅	 ห้องปฏบัิติการผ่านมาตรฐานความปลอดภยั

ผ่านการรับรองระบบบริหารจัดการคุณภาพและความสามารถทาง		  ร้อยละ 84.70 (เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 80)

ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ ตามมาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับ

ในระดับชาติหรือนานาชาติ		

K4) ร้อยละของสถานพยาบาลภาครัฐที่มีโครงสร้างพื้นฐาน และระบบ	 ⏳	 รพ.ศนูย์/ท่ัวไป ร้อยละ 97.76, รพ.ชมุชน

การให้บริการ ทางสาธารณสุขที่จ�ำเป็นในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม 		  ร้อยละ 88.68 (เป้าหมาย ร้อยละ 100)

โรคติดต่อหรือโรคระบาดได้ ตามมาตรฐาน	
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ตารางที ่1 ผลการด�ำเนนิงานตามตวัชีวั้ดผลการด�ำเนินงานหลกั (Key Performance Indicators: KPIs) ในรายประเด็นการพฒันา (ต่อ) 

Table 1 Performance outcomes according to Key Performance Indicators (KPIs) across specific development domains (continue)

	 ตัวชี้วัด	 สถานะ		 ผลการด�ำเนินงาน

K5) ร้อยละช่องทางเข้าออกประเทศ ที่มีการพัฒนาสมรรถนะได้ตามข้อก�ำหนด	 ✅	 ช่องทางเข้าออกประเทศ 18 ด่านที่ถูก

ของกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 ไม่ต�่ำกว่าระดับ 4		  ก�ำหนดให้พัฒนาสมรรถนะตาม IHR ได้	

			   ไม่ต�่ำกว่าระดับ 4 คิดเป็นร้อยละ 100

K6) ร้อยละของสถานพยาบาลที่มีการรายงานโรคติดต่ออันตราย หรือโรคระบาด	 ⏳	 ไม่มีผู้จัดเก็บข้อมูล

เป็นไปตามบทบัญญัติภายใต้ พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558		

K7) จ�ำนวนผลงานวิจัยและพัฒนาด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุม 	 ✅	 โครงการวิจยัยังไม่เสร็จ จงึยังไม่มผีลงาน

และดูแลรักษาผู้ป่วยโรคติดต่อ ที่น�ำไปใช้ประโยชน์		  ที่น�ำไปใช้ประโยชน์ 

ประเด็นการพัฒนาที่ 3 การยกระดับการจัดการภาวะฉุกเฉินจากโรคติดต่อ

K8) ร้อยละของหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้อง มีแผนเตรียมความพร้อมและ	 ⏳	 มีการจดัท�ำและฝึกซ้อมแผนอย่างต่อเน่ือง

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทาง สาธารณสุข รวมทั้งแผนประคองกิจการ 		  หลายปีของหน่วยงานภายในกรมควบคมุโรค

(Business Continuity Plan) และฝึกซ้อมแผน ร่วมกันระหว่างหน่วยงาน		  แต่ยังไม่มีการสรุปผลภาพรวม

ที่เกี่ยวข้องอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง		

K9) ร้อยละของศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขที่มีสมรรถนะ	 ✅	 ผลการประเมินศูนย์ปฏิบัติการภาวะ

ผ่านเกณฑ์ที่ก�ำหนด			   ฉุกเฉินทางสาธารณสุขได้ 97.36 คะแนน 	

			   สะท้อนศกัยภาพสงู แต่ยังไม่มกีารสรปุผล	

			   เป็นร้อยละเพื่อเปรียบเทียบกับเป้าหมาย 	

			   (≥ ร้อยละ 60)

K10) ร้อยละของจังหวัดที่มีการจัดท�ำแผนระดมบุคลากรทางการแพทย์และ	 ⏳	 ไม่มีผู้จัดเก็บข้อมูล

สาธารณสุขสาขาที่จ�ำเป็น ทั้งจากภาครัฐและภาคเอกชน ในภาวะฉุกเฉินจากโรคติดต่อ		

ประเด็นการพัฒนาที่ 4 การพัฒนาก�ำลังคนและเครือข่ายความร่วมมือระดับชาติและนานาชาติ

K11) ร้อยละของจังหวัดที่มีก�ำลังคนด้านการป้องกันควบคุมโรคติดต่อได้ 	 ✅	 จังหวัดที่มีก�ำลังคนด้านระบาดวิทยาครบ

ตามมาตรฐานทั้งปริมาณและขีดความสามารถ		  ร้อยละ 100 (เป้าหมาย ≥ ร้อยละ80)

K12) ร้อยละของจังหวัดที่มีฐานข้อมูล ด้านการบริหารทรัพยากรบุคลากร 	 ⏳	 ไม่มีผู้จัดเก็บข้อมูล 

ผู้เชี่ยวชาญ และเครือข่ายการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ		

K13) ร้อยละของห้องปฏิบัติการในเขตสุขภาพ ที่บุคลากรผ่านการฝึกอบรม	 ✅	 บุคลากรห้องปฏิบัติการได้รับการอบรม

การตรวจยืนยันโรคอุบัติใหม่		  ร้อยละ 100 (เป้าหมาย ≥ ร้อยละ 90) 

ครอบคลุม 159 แห่ง

K14) ร้อยละของเครือข่ายระหว่างประเทศที่มีความร่วมมือในการเฝ้าระวัง	 ⏳	 ไม่มีผู้จัดเก็บข้อมูล 

ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ		

K15) จ�ำนวนจังหวัดที่ด�ำเนินโครงการพัฒนาความมั่นคงทางสุขภาพโลก 	 ✅	 โครงการ GHS ครบ 24 จังหวัดชายแดน

(Global Health Security) เพื่อพัฒนาขีดความสามารถตามเกณฑ์กฎอนามัย		  ได้แก่ จังหวัดน่าน สตูล ระนอง สระแก้ว

ระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 (IHR 2005)		  ตาก จนัทบรุ ีหนองคาย บงึกาฬ มกุดาหาร 	

			   ศรีสะเกษ กาญจนบุรี บุรีรัมย์ สงขลา 	

			   อ�ำนาจเจรญิ นครพนม เลย ประจวบคีรขัีนธ์ 	

			   อุบลราชธานี อุตรดิตถ์ สุรินทร์ เชียงราย 	

			   ตราด ยะลา และนราธิวาส (เป้าหมาย 	

			   24  จังหวัด)
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ตารางที ่1 ผลการด�ำเนนิงานตามตวัชีวั้ดผลการด�ำเนินงานหลกั (Key Performance Indicators: KPIs) ในรายประเด็นการพฒันา (ต่อ) 

Table 1 Performance outcomes according to Key Performance Indicators (KPIs) across specific development domains (continue)

	 ตัวชี้วัด	 สถานะ		 ผลการด�ำเนินงาน

ประเด็นการพัฒนาที่ 5 การพัฒนาการสื่อสารความเสี่ยงและระบบสนับสนุนการป้องกันควบคุมโรคติดต่อ

K16) ร้อยละของประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจในการป้องกัน	 ✅	 ความรอบรู้ด้านสขุภาพประชาชน ร้อยละ

ควบคุมโรคติดต่อหรือโรคระบาด		  66.79 (เป้าหมาย ≥ ร้อยละ65)

K17) ร้อยละของจังหวัดมีการขับเคลื่อนการสื่อสารความเสี่ยง ด้านการป้องกัน 	 ⏳	 ผลการขับเคลื่อนการสื่อสารความเสี่ยง

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพตามมาตรฐานสากล JEE/IHR (2005)		  พ.ศ. 2567 อยู่ที่ร้อยละ 61 ใกล้เคียง

			   เป้าหมาย 4 ร้อยละ 65 และพ.ศ. 2568 	

			   ยังคงมีการด�ำเนินงานต่อเนื่องเพื่อมุ่งสู่	

			   เป้าหมาย

K18) ร้อยละของจังหวัดที่มีการยกระดับ ความพร้อมของระบบส่งก�ำลังบ�ำรุง	 ✅	 ร้อยละ 100 ของจังหวัดและ

(Logistics) คลังส�ำรอง เวชภัณฑ์และวัคซีน ระบบบริหารจัดการข้อมูลคลัง 		  กรุงเทพมหานคร มีการยกระดับ

เวชภัณฑ์และวัคซีนในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินขนาดใหญ่ โรคติดต่อหรือโรคระบาด		  การบริหารจัดการคลังวัคซีนและคลัง	

			   เวชภัณฑ์ระดับจังหวัด (สสจ./รพ.)  

			   เพื่อรองรับการระบาดของโรคติดต่อ

			   และภัยพิบัติ

	 ส่วนท่ี 3 ปัจจัยสนบัสนนุ/ อุปสรรค การด�ำเนินงาน 

ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 และแผน

ปฏิบัติการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อหรือ

โรคระบาด พ.ศ. 2566-2570 มีปัจจัยสนับสนุนและข้อ

จ�ำกัดหลายประการที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพของระบบ

ควบคุมโรคในระดับพื้นที่ ดังนี้

 	 ปัจจัยด้านการบริหารจัดการและการกระจาย 

อ�ำนาจในระดับพืน้ที ่ผลการศกึษาพบว่า คณะกรรมการ

โรคติดต่อจังหวัดเป็นกลไกส�ำคัญในการขับเคลื่อนการ

ควบคุมโรค โดยเฉพาะในช่วงภาวะฉกุเฉนิ อย่างไรกต็าม 

ภายหลงัการถ่ายโอนภารกจิด้านสาธารณสขุไปยังองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น กลไกการสั่งการและการประสาน

งานกลับมีความซับซ้อนมากขึ้น 

 	 “ก่อนถ่ายโอน ถ้ามีเหตุโรคระบาด สสจ. สั่งการ

ลงพืน้ท่ีได้เลย แต่หลงัถ่ายโอน ต้องท�ำหนังสอืผ่าน อบจ. 

พอเป็นเรื่องเร่งด่วน มันไม่ทันกับสถานการณ์จริง” (เจ้า

หน้าที่ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด)

	 แม้การสนับสนุนจากผู้บริหารระดับสูงจะเป็น

ปัจจัยส�ำคัญต่อความส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน แต่หลาย

พื้นที่ ยังประสบข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณ บุคลากร และ

ความยืดหยุ ่นในการบริหารจัดการ โดยเฉพาะใน

สถานการณ์ที่ต้องการการตอบสนองอย่างรวดเร็ว 

 	 “นโยบายมี แต่คนกับงบไม่พอ โดยเฉพาะงาน

ควบคุมโรคที่ไม่ได้เห็นผลทันที ท�ำให้จัดล�ำดับความ

ส�ำคัญ ได้ยากในระดับท้องถิ่น” (เจ้าหน้าท่ีองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น)

 	 ปัจจยัด้านทรัพยากร ข้อมลู และระบบสารสนเทศ 

ผลการศกึษาพบว่า ระบบข้อมลูและเทคโนโลยีสารสนเทศ

ยงัเป็นข้อจ�ำกดัส�ำคัญต่อการเฝ้าระวังและควบคมุโรคใน

ระดับพื้นที่ โดยเฉพาะการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วย

งาน 

 	 “ข้อมูลผู้ป่วย ข้อมูลสอบสวนโรค ข้อมูลแรงงาน 

อยูค่นละระบบ เวลาเกดิเหตจุรงิต้องมาน่ังรวมข้อมลูเอง 

ซึง่เสยีเวลาและท�ำให้ตดัสนิใจช้า” (เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ

ระดับพื้นที่)

	 นอกจากนี้ ระบบสารสนเทศขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิน่ยงัไม่รองรบัภารกจิด้านสาธารณสขุอย่างเตม็

รปูแบบ ส่งผลให้การวิเคราะห์สถานการณ์และการจัดสรร

ทรัพยากรในภาวะฉุกเฉินขาดประสิทธิภาพ 

 	 “ระบบของ อปท. ไม่ได้ออกแบบมาเพื่อใช้กับ

งานโรคติดต่อ ข้อมูลสุขภาพเลยไม่ได้ถูกใช้เป็นฐานใน

การตัดสนิใจเท่าทีค่วร” (เจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุระดับพืน้ท่ี)
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 	 ปัจจัยด้านสังคม วัฒนธรรม และการมีส่วนร่วม

ของชุมชน ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า การยอมรับของ

ประชาชนต่อมาตรการควบคุมโรคยังเป็นความท้าทาย

ส�ำคัญ โดยเฉพาะมาตรการตามกฎหมายที่ส่งผลกระทบ

ต่อการด�ำรงชีวิตและอาชีพ 

 	 “ชาวบ้านไม่ได้ต่อต้านเพราะไม่กลัวโรค แต่เขา

กลวัว่าจะไม่มีรายได้ ถ้ามีแต่ค�ำสัง่กกักนัโดยไม่มกีารดแูล 

คนก็ไม่ให้ความร่วมมือ” (ผู้น�ำชุมชน)

	 อาสาสมคัรสาธารณสขุและผู้น�ำท้องถิน่มีบทบาท 

ส�ำคัญในการสื่อสารและสร้างความเข้าใจในชุมชน  

แต่การท�ำงานยังเผชิญข้อจ�ำกัดจากอุปสรรคด้านภาษา

และวัฒนธรรม โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีแรงงานข้ามชาติ 

 	 “แรงงานต่างด้าวบางกลุ่มไม่เข้าใจมาตรการ 

เพราะภาษาไม่ตรงกัน ต้องอาศัยคนในชุมชนช่วยแปล

และอธิบาย ไม่อย่างน้ันกฎหมายก็ไปไม่ถึงเขา” (อาสา

สมัครสาธารณสุข)

วิจารณ์
 	 ผลการศึกษาพบว ่ า  การด� ำ เนินงานตาม 

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ร่วมกับแผน

ปฏิบัติการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อ  

พ.ศ. 2566-2570 (ระยะครึ่งแผน) สามารถบรรลุ

วัตถุประสงค์ของแผน ในเชิงโครงสร้างและเชิงระบบได้

อย่างชัดเจน โดยเฉพาะการสร้างความชอบธรรม 

ทางกฎหมายส�ำหรบัมาตรการควบคมุโรค และการจัดตัง้

กลไกบริหารจัดการในระดับพื้นที่ เช่น คณะกรรมการ 

โรคติดต่อจังหวัด และบทบาท ของเจ้าพนักงานควบคุม

โรคตดิต่อ (จพต.) เม่ือประเมนิผ่านกรอบ OECD/DAC 

และ CIPP Model พบว่า การด�ำเนินงานมคีวามสอดคล้อง

กับเป้าหมายของแผนและพันธสัญญาด้านสุขภาพ 

ระดบัโลก อย่างไรกต็าม ในระดับผลลพัธ์ด้านการป้องกนั

และควบคุมโรคในพื้นท่ี ยังพบสถานการณ์โรคติดต่อ

ส�ำคัญบางประการ ได้แก่ การกลับมาระบาดของโรค

มาลาเรียตามแนวชายแดน การเสียชีวิตจากโรคพิษสุนัข

บ้าเน่ืองจากไม่ได้รบัวัคซนี หลงัสมัผัสโรค และการระบาด

ของโรคหัดในภาคใต้ ซึ่งสะท้อนข้อจ�ำกัดของการบังคับ

ใช้กฎหมาย และการจัดบริการด้านสาธารณสุขใน 

บางบริบทพื้นที่(12)

 	 เมือ่พจิารณาตามวัตถุประสงค์ด้านผลสมัฤทธิข์อง

แผนปฏิบัติการฯ ผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณสะท้อนว่า

ตัวชี้วัดมีระดับความก้าวหน้าที่แตกต่างกัน โดยยังมีบาง

ตัวชี้วัดท่ีอยู่ระหว่างด�ำเนินการหรือขาดกลไกติดตาม               

อย่างชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาเชิงคุณภาพ 

ที่พบว่า แม้พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558  

จะมีบทบาทส�ำคัญในการรองรับการตัดสินใจและ 

การใช้มาตรการในภาวะฉุกเฉิน แต่การน�ำไปใช้ใน

สถานการณ์ปกติและในกรณีโรคติดต่อที่ไม่รุนแรง 

ยังเผชิญข้อจ�ำกัดด้านอ�ำนาจการตัดสินใจ ความพร้อม

ของทรัพยากร และระดับการยอมรับของประชาชน  

ส่งผลให้ผลลพัธ์การด�ำเนินงานในบางพืน้ทีย่งัไม่สามารถ

บรรลุผลในเชิงระบบได้ อย่างเต็มที่ ข้อค้นพบดังกล่าว

สอดคล้องกับแนวคิด Realist Evaluation ท่ีช้ีว ่า

ประสิทธิผลของนโยบายสาธารณะไม่ได้ขึ้นอยู่กับกรอบ

กฎหมายเพียงอย่างเดียว หากแต่ขึ้นกับแรงจูงใจ ความ

สามารถในการใช้ดุลพินิจ และการสนับสนุนทางวิชาการ

ของผู้ปฏบิตังิานในบริบทพืน้ท่ีจริง โดยเฉพาะ อย่างยิ่ง 

ความคลุมเครือในการตีความบทบัญญัติบางมาตรา  

และความไม่มั่นใจของเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ 

ในการใช้ดุลพินิจในกรณีท่ีอาจกระทบต่อสิทธิของ

ประชาชน เช่น การกกักนัโรค ท�ำให้การบงัคบัใช้มาตรการ

ขาดความสม�่ำเสมอ ประเด็นน้ีสอดคล้องกับข้อค้นพบ

ขององค์การอนามัยโลกที่ระบุว่า แม้หลายประเทศ 

ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้จะมีกฎหมายและ 

แผนงานด้านการควบคุมโรคท่ีชัดเจน แต่ประสิทธิผล 

ในการควบคุมและก�ำจัดโรคยังถูกจ�ำกัดโดยปัจจัย 

เชงิโครงสร้าง ได้แก่ การเคลือ่นย้ายแรงงาน ความเหลือ่มล�ำ้ 

ในการเข ้าถึงบริการสุขภาพ และความครอบคลุม 

ของวัคซีน ซึ่งล้วนเป็นเงื่อนไขส�ำคัญท่ีท�ำให้การด�ำเนิน

มาตรการให้เกิดผลอย่างสม�่ำเสมอในทุกพื้นท่ีเป็น 

ไปได้ยาก(13,14)

 	 ในด้านปัจจัยเอือ้ต่อการด�ำเนินงาน การสนับสนุน 

เชงินโยบายจากภาครัฐ โครงสร้างของคณะกรรมการโรค
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การประเมินผลการด�ำเนนิงานตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558

ตดิต่อจังหวัด และการมอบอ�ำนาจการด�ำเนินงานสูร่ะดบั

พื้นท่ี มีส่วนช่วยเสริมศักยภาพในการเฝ้าระวังและ

ตอบโต้เหตุการณ์โรค อย่างไรก็ตาม ยังพบข้อจ�ำกัด 

เชงิโครงสร้าง ได้แก่ ข้อจ�ำกดัด้านทรพัยากรและงบประมาณ  

การถ่ายโอนภารกจิของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล

ไปสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ท�ำให้กระบวนการ  

สั่งการและการประสานงานซับซ้อนข้ึน รวมถึงการ

ขาดแคลนบคุลากรด้านระบาดวิทยาและทกัษะเฉพาะทาง 

ประเด็นเหล่าน้ีมีความสอดคล้องกับผลการศึกษา ของ 

Jones และคณะ(15) ซึ่งช้ีให้เห็นว่า การขาดแคลน

ทรัพยากรมนุษย์ งบประมาณ และกลไกสนับสนุน 

ในระดับพืน้ที ่เป็นอปุสรรคส�ำคัญทีบ่ัน่ทอนประสทิธภิาพ

และความย่ังยืนของระบบควบคุมและเฝ้าระวังโรค 

ในประเทศก�ำลังพัฒนา ท้ังน้ี การศึกษาน้ียังมีข้อจ�ำกัด 

ได้แก่ การใช้ข้อมูลทุติยภูมิ ในการวิเคราะห์เชิงปริมาณ

ซึ่งไม่สะท้อนคุณภาพการด�ำเนินงานเชิงลึก ข้อมูลเชิง

คุณภาพจากผู้ปฏิบัติงาน ตามบทบาทหน้าท่ีซึ่งอาจมี 

มมุมองแตกต่างจากประชาชนทัว่ไป และการประเมินผล

ในช่วงระยะคร่ึงแผนซึ่งยังไม่สามารถสะท้อนผลกระทบ

ระยะยาวได้อย่างครบถ้วน

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 จากผลการศึกษา พบว ่า พระราชบัญญัติ 

โรคตดิต่อ พ.ศ. 2558 มบีทบาทส�ำคญัต่อระบบเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และควบคุมโรคของประเทศ อย่างไรก็ตาม  

ผลสัมฤทธิ์ของกฎหมายในระดับพื้นที่ยังข้ึนอยู ่กับ 

ความพร้อมของกลไกเชิงระบบ โดยเฉพาะด้านอ�ำนาจ

การตัดสินใจ ระบบข้อมูล และความร่วมมือของ 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผลการศึกษานี้จึงช้ีให้เห็นแนวทาง 

การพัฒนาระบบควบคุมโรคภายใต้กรอบ D-D-C  

(Decentralize, Digitalize และ Collaborate)  

ซึ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบส�ำคัญ ดังนี้

	 Decentralize ผลการศกึษาสะท้อนว่า การถ่ายโอน

ภารกจิด้านสาธารณสขุไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

แม้มเีป้าหมายเพือ่เพิม่ความคล่องตวั แต่ความไม่ชัดเจน

ด้านอ�ำนาจสั่งการและบทบาทหน้าที่กลับส่งผลให้การ

ควบคุมโรคในบางสถานการณ์ล่าช้า จึงควรปรับกลไก

การกระจายอ�ำนาจให้ระดับพื้นที่มีอ�ำนาจตัดสินใจเชิง

ปฏบิตักิารทีช่ดัเจนและเหมาะสม ภายใต้กรอบกฎหมาย

เดียวกัน

	 Digitalize การศึกษาพบข้อจ�ำกัดของระบบ

สารสนเทศด้านสาธารณสุขที่ยังไม่สามารถบูรณาการ

ข้อมูลระหว่างหน่วยงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผล 

ต่อการเฝ้าระวังและการตัดสนิใจเชงินโยบาย จงึควรพฒันา

ระบบข้อมูลกลางที่เช่ือมโยงระหว่างส่วนกลาง จังหวัด 

และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อสนับสนุนการ

บริหารจัดการโรคติดต่ออย่างทันเวลาและแม่นย�ำ

	 Collaborate ผลการศกึษายนืยันว่า ความร่วมมอื 

จากภาคประชาชนและชุมชนเป็นปัจจัยส�ำคัญต่อ 

ความส�ำเรจ็ของมาตรการควบคมุโรค โดยเฉพาะมาตรการ 

ทางกฎหมายท่ีอาจกระทบต่อวิถีชีวิตประชาชน จึงควร

เสริมบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน 

และผู้น�ำท้องถิ่นในการสื่อสารความเสี่ยง ควบคู่กับ 

การจัดให้มีมาตรการเยียวยาที่เหมาะสม เพื่อเพิ่มการ

ยอมรับและความไว้วางใจต่อระบบควบคุมโรค
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในเด็กและเยาวชน  

อ�ำเภอเมอืงกาญจนบรีุ จังหวัดกาญจนบรุ ีปี พ.ศ. 2565-2567 เป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัในผู้ป่วยอายตุ�ำ่กว่า 18 ปี 

โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ทุกรายท่ีเข้าเกณฑ์จ�ำนวน 

2,066 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์อนุกรมเวลาและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก 

แบบพหุตัวแปร พบว่า จ�ำนวนผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตเพิ่มข้ึนจาก 579 ราย ในปี พ.ศ. 2565 เป็น 761 ราย  

ในปี พ.ศ. 2567 (เพิ่มขึ้นร้อยละ 31.4, p=0.003) เป็นเพศชาย (ร้อยละ 58.5) อายุ 15-17 ปี (ร้อยละ 52.7) 

เป็นผู้ขับข่ี (ร้อยละ 56.4) ใช้รถจกัรยานยนต์ (ร้อยละ 90.1) ไม่สวมหมวกนิรภยั (ร้อยละ 91.1) มีรถจกัรยานยนต์

เป็นคู่กรณี (ร้อยละ 33.2) ส่วนใหญ่เกิดบนถนนทางหลวง (ร้อยละ 89.8) ในช่วงเวลากลางวัน (ร้อยละ 61.7) 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บรุนแรง ได้แก่ คู่กรณีเป็นรถกระบะ (aOR=2.91, 95% CI: 1.89-4.50) คู่กรณีเป็น

รถบรรทุก/รถพ่วง (aOR=7.39, 95% CI: 2.63-20.76) เกิดเหตุในต�ำบลอื่น ๆ (aOR=2.54, 95% CI: 1.85-

3.50) วันหยุดเสาร์อาทิตย์ (aOR=1.35, 95% CI: 1.06-1.74) วันหยุดเทศกาล (aOR=2.29, 95% CI: 1.20-

4.36) และช่วงกลางคืน (aOR=1.55, 95% CI: 1.23-1.97) สรุปผลการศึกษาได้ว่า แนวโน้มการบาดเจ็บ 

จากอุบัติเหตุทางถนนในเด็กและเยาวชนเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง กลุ่มเสี่ยง คือ เยาวชนชายที่ขับข่ีรถจักรยานยนต์ 

โดยไม่สวมหมวกนิรภัย ปัจจัยยานพาหนะของคู่กรณี ต�ำบลที่เกิดเหตุ ประเภทวันและช่วงเวลาที่เกิดเหตุ เป็นปัจจัย

ทีส่มัพนัธ์กบัการบาดเจบ็รนุแรงอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิดงัน้ัน หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องจ�ำเป็นต้องออกแบบมาตรการ

ที่เฉพาะกับกลุ่มอายุ ประเภทยานพาหนะ ต�ำบลที่อยู่ห่างจากโรงพยาบาลและช่วงเวลาเสี่ยงเพื่อลดความสูญเสีย
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Road Traffic Injuries among Children and Juveniles

Abstract
	 This research aimed to describe the situation of road traffic injuries among children and juveniles in 

Mueang Kanchanaburi District, Kanchanaburi Province, during the years 2022-2024. A retrospective study 

was conducted, including all 2,066 eligible patients under 18 years of age. Secondary data were retrieved 

from the Injury Surveillance system of Phahol-polpayuhasena Hospital. Data were analyzed using descriptive 

statistics, time series analysis, and multiple logistic regression analysis. Key findings showed that the number 

of injured and deceased patients increased from 579 cases in 2022 to 761 cases in 2024, representing an 

increase of 31.4% (p=0.003). Most cases were male (58.5%), aged 15-17 years (52.7%), were the 

driver (56.4%), used a motorcycle (90.1%), and did not wear a helmet (91.1%). Motorcycles were the 

most common counterparty (33.2%). Accidents primarily occurred on highways (89.8%) and during the 

daytime (61.7%). Factors associated with severe injury included the counterparty being a pickup truck 

(aOR=2.91, 95% CI: 1.89-4.50), truck/trailer (aOR=7.39, 95%CI: 2.63-20.76), occurring in other 

sub-districts (aOR=2.54, 95% CI: 1.85-3.50), on weekends (aOR=1.35, 95% CI: 1.06-1.74), festival 

holidays (aOR=2.29, 95% CI: 1.20-4.36), and nighttime (aOR=1.55, 95% CI: 1.23-1.97). In  

conclusion, the trend of road traffic injuries among children and juveniles has continuously increased. The 

high-risk group consisted of male juveniles driving motorcycles without wearing a helmet. Counterparty 

vehicle type, occurring incident sub-district, type of day, and time of day are statistically significant factors 

associated with severe injury. Therefore, relevant agencies must design measures specific to the age group, 

vehicle type, sub-districts distant from the hospital, and high-risk time periods to reduce losses.
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บทน�ำ
	 ความปลอดภัยทางถนนเป็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส�ำคัญระดับโลก องค์การอนามัยโลกระบุว่าแต่ละปีมีผู้

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนทั่วโลก 1.19 ล้านคน(1) 

ส่วนประเทศไทยในปี พ.ศ. 2559 มีอัตราการเสียชีวิต

จากอุบัติเหตุทางถนนสูงเป ็นอันดับที่  9 ของโลก  

ด้วยอัตรา 32.7 คนต่อแสนประชากร(2) ถึงแม้ในปี  

พ.ศ. 2564 จะลดลงเหลือ 25.9 คนต่อแสนประชากร

จากสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 แต่ในปี 

พ.ศ. 2566 กลับเพิ่มขึ้นเป็น 26.9 คนต่อแสนประชากร

และยังไม่บรรลุเป้าหมายของแผนแม่บทความปลอดภัย

ทางถนน (18 คนต่อแสนประชากร)(3) ข้อมูลจาก 

กรมควบคุมโรคพบว่า ระหว่างปี พ.ศ. 2562-2566  

มีผู้เสียชีวิตกว่า 1 แสนคน คิดเป็นมูลค่าความสูญเสีย

มากกว่า 6 แสนล้านบาท โดยช่วงอายุที่พบมากที่สุด คือ 

15-19 ปี (ร้อยละ 16.4) รองลงมา คือ 20-24 ปี  

และ 25-29 ปี (ร้อยละ 11.84 และ 9.22 ตามล�ำดับ)(2,4) 

การบาดเจ็บในเด็กและเยาวชนเป็นปัญหาที่ทั่วโลก 

ให้ความส�ำคัญ องค์การอนามัยโลกพบว่าสัดส่วนการ 

เสียชีวิตจากการบาดเจ็บเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่องตามอายุ 
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การบาดเจบ็จากอุบัติเหตุทางถนนในเด็กและเยาวชน

และการบาดเจบ็จากอบุตัเิหตทุางถนนเป็นสาเหตุอนัดบั

ต้นของความพิการ(5) ส�ำหรับประชากรไทยน้ัน ข้อมูล 

จากส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

(International Health Policy Program: IHPP) ระบุว่า

ในปี พ.ศ. 2565 การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนเป็น

สาเหตุอนัดับท่ี 2 ของการสญูเสยีปีสขุภาวะ (disability- 

adjusted life year: DALY) ในกลุ่มประชากรช่วงอายุ 

0-14 ปี และเป็นสาเหตุอันดับที่ 1 ในกลุ่มประชากร 

ช่วงอายุ 15-29 ปี(6) ข ้อมูลจากกรมควบคุมโรค 

พบว่า เด็กและเยาวชน (0-19 ปี) ท่ีบาดเจ็บหรือ 

เสียชีวิตในปี พ.ศ. 2562-2566 ส่วนใหญ่ใช้รถ

จักรยานยนต์ (ร้อยละ 71.4) โดยเป็นรถจักรยานยนต์

ล้มเองสงูสดุ (ร้อยละ 59.6) มีคูก่รณเีป็นรถจักรยานยนต์

มากท่ีสดุ (ร้อยละ 16.4) และเกดิเหตุสงูสดุเวลา 17.00 น. 

(ร้อยละ 8.28)(2)

	 แนวทางวิถีแห่งระบบที่ปลอดภัย (safe system 

approach) เป็นแนวคิดหลักของทศวรรษแห่งความ

ปลอดภัยทางถนนระยะท่ี 2 (พ.ศ. 2564-2573)  

ของสหประชาชาต ิซึง่ประกอบด้วยการด�ำเนนิการ 5 ด้าน 

ได้แก่ 1) การสัญจรหลายรูปแบบและการวางแผนการ 

ใช้ที่ดินและผังเมือง 2) โครงสร้างพื้นฐานของถนน

ปลอดภัย 3) ความปลอดภัยของยานพาหนะ 4) การใช้

ถนนอย่างปลอดภัย และ 5) การช่วยเหลือผู้บาดเจ็บ 

หลงัเกดิเหตุ(7) ประเทศไทยได้น�ำหลกัการน้ีมาจดัท�ำแผน

แม่บทความปลอดภัยทางถนน พ.ศ. 2565-2570  

และก�ำหนดประเด็นการขับเคลื่อนท่ีเกี่ยวข้องกับเด็ก 

และเยาวชนกล่าวคือ ในระยะแรก เน้นการเพิม่การตรวจ

จบัพฤติกรรมเสีย่ง ได้แก่ ด่ืมแล้วขับ ไม่สวมหมวกนิรภยั 

ใช้โทรศัพท์ขณะขับข่ีไม่คาดเข็มขัดนิรภัย ใช้วัตถุออก

ฤทธิ์ต่อจิตและประสาทอื่น ไม่ใช้ท่ีน่ังนิรภัยส�ำหรับเด็ก 

และไม่มีใบอนุญาตขับข่ี และในระยะหลงัเน้นการพฒันา

และปรับปรุงทักษะของผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์(8)

	 กองป ้องกันการบาดเจ็บ กรมควบคุมโรค  

เป็นหน่วยงานหลกัในการขบัเคลือ่นงานป้องกนัการบาด

เจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน ระดับประเทศ มีการด�ำเนิน

งานในหลายด้าน อาท ิการพฒันาระบบเฝ้าระวังการบาด

เจ็บ (injury surveillance: IS)(9) การขับเคลื่อนความ

ปลอดภัยทางถนนของศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัย 

ทางถนนอ�ำเภอ (ศปถ.อ�ำเภอ) ซึง่ต้องมกีารจัดการข้อมูล

เฝ้าระวังและสอบสวนสาเหตุ(10) การด�ำเนินโครงการ 

Thailand Safe Youth Program (TSY Program)  

เป็นกระบวนการแก้ปัญหาการบาดเจ็บและเสียชีวิต 

จากอุบัติเหตุทางถนนในกลุ่มเด็กและเยาวชนในระดับ 

สถานศึกษา ระดับอ�ำเภอ และระดับจังหวัดตั้งแต่ 

ปี พ.ศ. 2564  ซึ่งมีกิจกรรมที่ส�ำคัญคือ การวิเคราะห์

ข้อมลูสถานการณ์ และการพฒันาทกัษะชีวิตและฉดีวัคซีน

จราจร(11) การส่งเสริมการใช้ที่น่ังนิรภัยส�ำหรับเด็กใน  

โรงพยาบาลศนูย์และโรงพยาบาลทัว่ไปในปี พ.ศ. 2568(12)

	 จังหวัดกาญจนบุรี เป ็นจั งหวัดขนาดใหญ ่ 

และเป ็นแหล่งท ่องเท่ียวที่ส�ำคัญในภาคตะวันตก 

ของประเทศไทย(13) ในปี พ.ศ. 2566 มีอัตราการ 

เสยีชวิีตจากอบุติัเหตทุางถนน 35.1 คนต่อแสนประชากร

สูงกว่าของทั้งประเทศ (28.9 คนต่อแสนประชากร)(3) 

และมีสัดส่วนผู้ประสบภัยจากรถท่ีเป็นเด็กและเยาวชน 

(อายุไม่เกนิ 19 ปี) คดิเป็นร้อยละ 22.4(14) อ�ำเภอเมือง

กาญจนบุรีมีสถานศึกษาหลายแห่งตั้งแต่ระดับประถม

ศกึษา อาชวีศกึษา และอดุมศกึษา ท�ำให้มเีด็กและเยาวชน

ที่ใช้รถใช้ถนนในการเดินทางไปโรงเรียนจ�ำนวนมาก อีก

ทั้งเป็นศูนย์กลางเศรษฐกิจและการคมนาคมของจังหวัด 

โดยเป็นเส้นผ่านทางไปยงัสถานทีท่่องเทีย่วในต่างอ�ำเภอ(13) 

ท�ำให้มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุทางถนนในเด็กและเยาวชน 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาเป็นโรงพยาบาลศูนย์

ประจ�ำจังหวัด ให้บริการรักษาผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

ทางถนนส่วนใหญ่ ในอ�ำเภอเมืองกาญจนบุรี มีการเก็บ

ข้อมูลการบาดเจ็บอย่างต่อเนื่อง แต่ยังไม่มีการวิเคราะห์

ข้อมูล ทางระบาดวิทยาในกลุ่มนี้ 

	 การทราบถึงสถานการณ์การบาดเจ็บรุนแรง 

จากอุบัติเหตุทางถนนในเด็กและเยาวชนในระดับพื้นที่ 

จะเป ็นข ้อมูลส�ำคัญส�ำหรับหน่วยงานที่ เ ก่ียวข ้อง 

ในการวางแผนและก�ำหนดมาตรการป้องกันที่เหมาะสม

กับบริบท เพื่อลดการสูญเสียชี วิตและความพิการ 

ในกลุ ่มประชากรที่เป็นอนาคตของชาติ งานวิจัยน้ี  
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จึงด�ำเนินการศกึษาสถานการณ์การบาดเจบ็จากอบุตัเิหตุ

ทางถนนในเดก็และเยาวชน ในเขตอ�ำเภอเมอืงกาญจนบรุี 

จังหวัดกาญจนบุรี ระหว่างปี พ.ศ. 2565-2567 โดยมี

วัตถุประสงค์ 3 ประการ ได้แก่ 1) เพื่อศึกษาแนวโน้ม

การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 2) เพื่อ

ศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาของการบาดเจ็บและเสีย

ชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน และ 3) เพื่อศึกษาปัจจัยท่ี

สัมพันธ์กับการบาดเจ็บรุนแรงจากอุบัติเหตุทางถนน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษา น้ี เป ็นการศึกษาแบบย ้อนหลั ง  

(retrospective study) จากข้อมลูทติุยภมู ิ(secondary data) 

ในระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บของโรงพยาบาลพหลพล

พยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี พ.ศ. 2566-2567

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ เดก็และเยาวชนในเขตอ�ำเภอเมอืง

กาญจนบุรี จังหวัดกาญจนบุรี  กลุ ่มตัวอย ่าง คือ  

เด็กและเยาวชนที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 

ในเขตอ�ำเภอเมืองกาญจนบุ รี จังหวัดกาญจนบุรี  

และเข ้ า รับการรักษาท่ีห ้องอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา จังหวัดกาญจนบรีุ ปี พ.ศ. 

2565-2567 เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยทุกรายตามเกณฑ์”

	 ช่วงอายุของเด็กและเยาวชนที่ใช้ในการศึกษาน้ี

อ้างอิงตามพระราชบัญญัติศาลเยาวชนและครอบครัว 

และวิธีพิจารรณาคดีเยาวชนและครอบครัว พ.ศ. 2553 

ซึ่งนิยาม “เด็ก” หมายถึง บุคคลอายุยังไม่เกิน 15 ปี 

บริบูรณ์ และ “เยาวชน” หมายถึง บุคคลอายุเกิน 15 ปี 

บริบูรณ์ แต่ยังไม่ถึง 18 ปีบริบูรณ์(15) ซึ่งสอดคล้องกับ

พระราชบญัญัตริถยนต์ พ.ศ. 2522 เรือ่งการก�ำหนดอายุ

ขั้นต�่ำไม่น้อยกว่า 15 ปีบริบูรณ์ ในการขอใบอนุญาตขับ

รถจักรยานยนต์และไม่น้อยกว่า 15 ปีบริบูรณ์ ในการ 

ขอใบอนุญาตขับรถยนต์ส่วนบุคคลอายุ และ 18 ปี 

บริบูรณ์ ตามล�ำดับ(16) 

	 กลุ ่ มตั วอย ่ าง ท่ีศึกษามี เกณฑ ์การ คัดเข ้ า  

4 ประการ ได้แก่ 1) เด็กและเยาวชน ตามเกณฑ์อายุ

อ้างอิงตามพระราชบัญญัติศาลเยาวชนและครอบครัว 

และวิธีพิจารณาคดีเยาวชน และครอบครัว พ.ศ. 2553 

2) ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในเขตอ�ำเภอ

เมอืงกาญจนบรีุ จงัหวัดกาญจนบรีุ ต้ังแต่วันท่ี 1 มกราคม 

พ.ศ. 2565 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 3) เข้ารับการ

รักษา ท่ีห ้องอุบัติ เหตุและฉุก เฉิน  ห รือเสียชี วิต  

ณ จุดเกิดเหตุ/ส่งชันสูตรโดยแพทย์ของโรงพยาบาล 

พหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี และ 4) ไม่จ�ำกัด

สญัชาติและเชือ้ชาต ิส่วนเกณฑ์การคัดออก คือ ประชากร

ศึกษาที่มีข ้อมูลไม่ครบถ้วนในตัวแปรหลักที่จ�ำเป็น 

ต่อการวิเคราะห์ ได้แก่ อาย ุต�ำบลทีเ่กดิเหตุ วันทีเ่กดิเหตุ 

และผลการรักษา

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 แบบดงึข้อมลู (data extraction form)   ประกอบ

ด้วย 4 ส่วน ดังนี้

	 ส ่วนท่ี 1 ข ้อมูลด ้านบุคคล ประกอบด้วย  

1) ลักษณะทางประชากร ได้แก่ เพศ อายุ สัญชาติ  

ที่อยู ่ ตามทะเบียนบ้าน 2) ลักษณะการใช้รถ/ถนน   

ได้แก่ ประเภทผู้ใช้รถ/ถนน การมีคู่กรณี 3) พฤติกรรม

เสีย่ง ได้แก่ การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ การใช้ยา/วัตถุ

ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท การคาดเข็มขัดนิรภัย การสวม

หมวกนิรภัย และการใช้โทรศัพท์เคลื่อนท่ี ซึ่งในการ 

เกบ็รวบรวมข้อมลูของระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บก�ำหนด

ค�ำตอบเป็น 3 ตัวเลือกคือ ใช้ ไม่ใช้ และไม่ทราบ

	 ส ่วนที่  2 ข ้อมูลด ้านยานพาหนะ ได ้แก ่  

ยานพาหนะของผู ้ ขับข่ี/โดยสาร และยานพาหนะ 

ของคู่กรณี

	 ส่วนที ่3 ข้อมลูด้านสิง่แวดล้อม ประกอบด้วย 1) 

สถานทีเ่กิดเหตุ ได้แก่ ประเภทถนนทีเ่กดิเหตุ และต�ำบล

ทีเ่กดิเหต ุและ 2) เวลาทีเ่กดิเหตุ ได้แก่ ปี เดอืน ประเภท

วันที่เกิดเหตุ และช่วงเวลาที่เกิดเหตุ

	 ส ่วนที่  4 ข ้อมูลระดับความรุนแรง ได ้แก ่  

ผลการรักษาขณะท่ีจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

โดยนิยามผู้บาดเจ็บเล็กน้อย หมายถึง ผู้บาดเจ็บที่ได้รับ

การรักษาเป็นผู้ป่วยนอก (outpatient) ผู้บาดเจ็บรุนแรง 

หมายถึง ผู ้บาดเจ็บที่ได้รับการรักษาเป็นผู ้ป ่วยใน  

(inpatient) และผู้เสียชีวิต หมายถึง ผู้เสียชีวิตจาก
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การบาดเจบ็จากอุบัติเหตุทางถนนในเด็กและเยาวชน

อุบัติเหตุทางถนนภายใน 30 วัน นับจากวันที่เกิดเหตุ

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยขออนุญาตผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลพหล

พลพยุหเสนาในการใช้ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังการบาด

เจ็บเพือ่วัตถปุระสงค์ทางการวิจัย ประสานงานผู้รบัผิดชอบ 

ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บของโรงพยาบาล เพื่อชี้แจง

แบบดงึข้อมลูและดึงข้อมลูจากระบบเฝ้าระวังการบาดเจบ็ 

ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล  

และจัดการข้อมูลตัวแปรหลักท่ีผิดปกติ (outliers)  

ด้วยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 1. ศกึษาแนวโน้มการบาดเจบ็และเสยีชีวิต ได้แก่ 

แนวโน้ม (trend) และความเป็นฤดกูาล (seasonality) ด้วย

การวิเคราะห์อนุกรมเวลา (time series analysis)  

ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่ามัธยฐาน และสถิติเชิง

อนุมาน ได้แก่ การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้น (linear  

regression) และการทดสอบ Kruskal-Wallis

	 2. ศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาของการ 

บาดเจ็บและเสียชีวิต ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  

จ�ำนวน สัดส่วน (ร้อยละ) และวิเคราะห์กลุ ่มย่อย  

(subgroup) จ�ำแนกตามกลุม่อายุ วิเคราะห์ความแตกต่าง

ระหว่างกลุม่อายดุ้วยการทดสอบไค-สแควร์ (chi-square 

test) หรอืการทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test)

	 3. ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บรุนแรง 

(ผู้บาดเจ็บรุนแรงหรือผู้เสียชีวิต) วิเคราะห์สองตัวแปร 

(bivariate analysis) ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยแบบ 

ลอจิสติกอย่างง่าย (simple logistic regression) และ

เลือกปัจจัยท่ีมีระดับนัยส�ำคัญ (p-value<0.05)  

มาวิเคราะห์หลายตัวแปร (multivariable analysis)  

ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยแบบลอจิสติกพหุ (multiple 

logistic regression) น�ำเสนอด้วยค่า adjusted odds 

ratio (aOR) และ 95% confidence interval (CI) ทั้งนี้

ผู้วิจัยรวมหมวดหมูท่ีมี่ข้อมลูน้อยเข้าด้วยกนัเพือ่ป้องกนั

ปัญหา separation

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

	 การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

พจิารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพหลพล

พยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี เอกสารรับรองเลขที่ 

2025-31 วันที่ 20 สิงหาคม 2568

ผลการศึกษา
	 1. แนวโน้มการบาดเจ็บและเสยีชวิีตจากอบุติัเหตุ

ทางถนน อ�ำเภอเมอืงกาญจนบรีุ จังหวัดกาญจนบรุ ีพ.ศ. 

2565-2567

			   1.1 แนวโน้ม เมือ่วิเคราะห์แนวโน้มรายปี พบ

ว่าจ�ำนวนผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน 

จาก 579 ราย ในปี พ.ศ. 2565 เป็น 761 ราย ในปี พ.ศ. 

2567 (เพิม่ขึน้ร้อยละ 31.4) โดยกลุม่ผูบ้าดเจบ็เลก็น้อย

และกลุ ่มผู้บาดเจ็บรุนแรงมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนเช่นกัน  

(เพิ่มขึ้นร้อยละ 26.2 และ 59.4 ตามล�ำดับ) ซึ่งเมื่อน�ำ

ข ้อมูลรายเดือนมาทดสอบทางสถิติ พบว่าเพิ่มข้ึน 

อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.003, 0.020 และ 0.003 

ตามล�ำดับ) ในขณะท่ีกลุ ่มผู ้เสียชีวิตมีแนวโน้มคง 

ที่ปีละ 7-8 ราย ซึ่งเมื่อทดสอบทางสถิติไม่พบนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p=0.775) ตามตารางที่ 1

			   1.2 ความเป ็นฤดูกาล เมื่ อพิจารณา 

ค่ามัธยฐานจ�ำนวนผู ้บาดเจ็บและเสียชีวิตรายเดือน  

พบว่าเดือนมกราคมมีค่ามธัยฐานสงูทีส่ดุ (73 ราย, Q1-

Q3: 57.5-77.5) รองลงมา คือ เดือนสิงหาคม (66 

ราย, Q1-Q3: 60.5-84.5) และเดอืนพฤศจิกายน (66 

ราย, Q1-Q3: 56.5-66.5) ในขณะที่เดือนกุมภาพันธ์

มีค่ามัธยฐานต�่ำที่สุด (46 ราย, Q1-Q3: 42-53) ทั้งนี้

เมื่อทดสอบทางสถิติไม่พบความแตกต่างของจ�ำนวน 

ผู้บาดเจ็บ (p=0.414) และเสียชีวิต (p=0.669) ผู้บาด

เจ็บเล็กน ้อย (p=0.481) และผู ้บาดเจ็บรุนแรง 

(p=0.458) ในแต่ละเดือน
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2. ลกัษณะทางระบาดวทิยาของผูบ้าดเจ็บและเสยีชวีติ

จากอุบัติเหตุทางถนน อ�ำเภอเมืองกาญจนบุรี จังหวัด

กาญจนบุรี พ.ศ. 2565-2567  

	 2.1 ลักษณะทางระบาดวิทยาในภาพรวม ดังนี้  

 			   2.1.1 ด้านลักษณะทางประชากร พบว่า 

เป็นเพศชาย (ร้อยละ 58.5) กลุ่มอายุ 15-17 ปี  

(ร้อยละ 52.7) รองลงมา คือ 6-14 ปี (ร้อยละ 37.7) 

และ 0-5 ป ี (ร ้อยละ 9.6) และมีสัญชาติไทย  

(ร้อยละ 93.8) ส�ำหรับต่างชาติ 129 คน จ�ำแนกเป็น

สัญชาติเมียนมา 89 คน (ร้อยละ 69.0 ของต่างชาติ

ทัง้หมด) รองลงมาเป็นกะเหรีย่ง 22 คน (ร้อยละ 17.1) 

และมอญ 18 คน (ร้อยละ 14)

 			   2.1.2 ด้านลักษณะการใช้รถ/ถนน พบว่า 

เป็นผู้ขับขี่ (ร้อยละ 56.4) รองลงมา คือ เป็นผู้โดยสาร 

(ร้อยละ 41.1) และคนเดินเท้า (ร้อยละ 2.4) โดย 

ในจ�ำนวนน้ีเป็นผู้ขับข่ี/โดยสารจักรยานยนต์ (ร้อยละ 

90.1) และมีคู่กรณีร้อยละ 54.8 ซึ่งรถจักรยานยนต ์

เป็นคู่กรณีมากที่สุด (ร้อยละ 33.2) รองลงมาเป็น 

รถกระบะ (ร้อยละ 25.0) และรถเก๋ง/SUV (ร้อยละ 23.1)

			   เมือ่จ�ำแนกยานพาหนะของผู้ขับข่ีตามช่วงอายุ 

พบว่ามีผู้ขับข่ีจักรยานยนต์ท่ีอายุต�่ำกว่า 15 ปี จ�ำนวน 

322 คน (ร้อยละ 29.6 ของผู้ขับข่ีจักรยานยนต์ท้ังหมด) 

และผู้ขับข่ีรถกระบะที่อายุต�่ำกว่า 18 ปี จ�ำนวน 5 คน 

(ร้อยละ 100 ของผู้ขับขี่รถกระบะทั้งหมด)

 			   2.1.3 ด้านพฤติกรรมเสี่ยง พบว่าส่วนใหญ่

ไม่คาดเข็มขัดนิรภัย (ร้อยละ 91.5) และไม่สวมหมวก

นิรภัย (ร้อยละ 91.1) ด่ืมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล ์ 

(ร้อยละ 0.7) ไม่พบการใช้ยา/วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิต

ประสาท และใช้โทรศัพท์เคลื่อนที่ (ร้อยละ 0.1)

 			   2.1.4 ด้านสถานที่เกิดเหตุ พบว่าถนน

ทางหลวง (ร้อยละ 89.8) รองลงมาเป็นบ้านหรอืบรเิวณ

บ้าน (ร ้อยละ 3.4) และถนนในเมือง/เทศบาล  

(ร้อยละ 3.2) ต�ำบลทีเ่กดิเหตสุงูทีส่ดุ 3 อนัดับแรก ได้แก่ 

ปากแพรก (ร้อยละ 30.1) บ้านเหนือ (ร้อยละ 12.5) 

และท่ามะขาม (ร้อยละ 11.0)

 			   2.1.5 ด้านเวลาที่เกิดเหตุ พบว่าเดือนที่เกิด

เหตุสงูทีส่ดุ 3 อนัดบัแรก ได้แก่ สงิหาคม (ร้อยละ 10.8) 

มกราคม (ร้อยละ 9.5) มถินุายนและธนัวาคม (เดือนละ 

ร้อยละ 9.1) เกิดเหตุในวันธรรมดา (ร้อยละ 69.3) ใน

ช่วงเวลากลางวัน (ร้อยละ 61.7) โดยช่วงที่เกิดเหตุสูง

ที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 15.01-18.00 น. (ร้อยละ 

28.8) 18.01-21.00 น. (ร้อยละ 20.2) และ 06.01-

09.00 น. (ร้อยละ 12.0)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนเด็กและเยาวชนท่ีบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน อ�ำเภอเมืองกาญจนบุรี จังหวัดกาญจนบุรี  

		  พ.ศ. 2565-2567

Table 1 		  Number of Children and Juveniles with Injuries and Deaths from Road Traffic Accidents, Mueang Kanchanaburi 	

		  District, Kanchanaburi Province, 2022-2024

				    แนวโน้มรายปีa		                                       แนวโน้มรายเดือนb

	 จ�ำนวน (ราย)	 รวม	 พ.ศ. 2565	 พ.ศ. 2566	 พ.ศ. 2567	 แนวโน้ม	 p-value

ผู้บาดเจ็บและเสียชีวิต	 2,066	 579	 726	 761	 เพิ่มขึ้น	 0.003

ผู้เสียชีวิต		  22	 8	 7	 7	 คงที่	 0.775

   เสียชีวิตก่อนมาถึง รพ.	 12	 5	 4	 3	 -	 -

   เสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน	 5	 1	 3	 1	 -	 -

   เสียชีวิตหลังรับไว้รักษาตัวใน รพ.	 5	 2	 0	 3	 -	 -

ผู้บาดเจ็บ		  2,044	 571	 719	 754	 เพิ่มขึ้น	 0.003

   บาดเจ็บเล็กน้อย (outpatient)	 1,650	 470	 587	 593	 เพิ่มขึ้น	 0.020

   บาดเจ็บรุนแรง (inpatient)	 394	 101	 132	 161	 เพิ่มขึ้น	 0.003
aไม่ได้ทดสอบทางสถิติ เนื่องจากข้อมูลรายจ�ำแนกตามปีที่เกิดเหตุมีจ�ำนวนน้อย
bทดสอบทางสถิติด้วยการวิเคราะห์ linear regression จากข้อมูลจ�ำแนกตามเดือนที่เกิดเหตุในระยะเวลา 3 ปี
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	 2.2 ลักษณะทางระบาดวิทยา จ�ำแนกตามกลุ่ม

อายุ มีลักษณะทางระบาดวิทยาแตกต่างกันที่ส�ำคัญ ดังนี้ 

 			   2.2.1 กลุม่อาย ุ0-5 ปี มสีดัส่วนของต่างชาติ

มากกว่ากลุ่มอายุอื่น (ร้อยละ 9.6; p=0.003) ส่วนใหญ่

เป็นผู้โดยสาร (ร้อยละ 85.4; p<0.001) ซึ่งโดยสาร

จักรยานยนต์ (ร้อยละ 70.3) ไม่สวมหมวกนิรภัย (ร้อย

ละ 96.4; p<0.001) และเกิดเหตุสูงสุดในเดือน

กุมภาพันธ์และพฤษภาคม (ร้อยละ 11.1; p=0.001)   

 			   2.2.2 กลุ่มอายุ 6-14 ปี มีสัดส่วนเป็น 

ผู้โดยสารและผู้ขับขี่ใกล้เคียงกัน (อัตราส่วน 1.1:1)  

และเกิดเหตุมากที่สุดในเดือนมกราคม (ร้อยละ 11.0) 

 			   2.2.3 กลุ ่มอายุ 15-17 ปี เป็นผู ้ขับขี่  

(ร้อยละ 71.7) ใช้รถจักรยานยนต์ (ร้อยละ 96.0; 

p<0.001) มสีดัส่วนการสวมหมวกนิรภยัสงูกว่ากลุม่อายุ

อื่น (ร้อยละ 6.5) เกิดเหตุมากที่สุดในเดือนสิงหาคม 

(ร้อยละ 11.9) และเกิดเหตุในช่วงกลางคืนมากกว่า 

ช่วงอายุอื่น (ร้อยละ 41.8; p=0.003)  

3. ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการบาดเจ็บรุนแรงจากอุบติัเหตุ

ทางถนน

	 พบการบาดเจ็บรุนแรง (ผู้บาดเจ็บรนุแรงหรอืเสยี

ชีวิต) ทั้งหมด 416 คน (ร้อยละ 20.1) เมื่อวิเคราะห์

หลายปัจจัย พบว่า ปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัการบาดเจ็บรนุแรง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ ยานพาหนะ

ของคู่กรณี ต�ำบลที่เกิดเหตุ ประเภทวันท่ีเกิดเหตุ และ

ช่วงเวลาที่เกิดเหตุ โดยควบคุมอิทธิพลของสัญชาติและ

ประเภทถนนที่เกิดเหตุ ตามตารางที่ 2

ตารางที ่2 ปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัการบาดเจ็บรุนแรงจากอบัุตเิหตุทางถนนในกลุม่เด็กและเยาวชน อ�ำเภอเมืองกาญจนบรีุ จังหวัดกาญจนบรุ ี	

	 ปี พ.ศ. 2565-2567 ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยแบบลอจิสติกพหุ (n=2,066)

Table 2 	 Factors Associated with Severe Road Traffic Injuries in Children and Juveniles, Mueang Kanchanaburi District, 	

	 Kanchanaburi Province, 2022-2024 Using Multiple Logistic Regression (n=2,066)  

	 	 ปัจจัย	 จ�ำนวน		 จ�ำนวน (ร้อยละ)		  OR	 95% CI	 aOR	 95% CI

			   บาดเจ็บ 	 บาดเจ็บรุนแรง/		 บาดเจ็บ		  OR		  aOR	

			   (ร้อยละ) 	 เสียชวีติ		  เลก็น้อย			 

รวม		  2,066 (100.0)	 416 (20.1)		  1,650 (79.9)	 -	 -	 -	 -

สญัชาติ							     

	 ไทย		 1,937 (93.8)	 376 (19.4)		  1,561 (80.6)	 Ref.			 

	 ต่างชาติ	 129 (6.2)	 40 (31.0)		  89 (69.0)	 1.87	 1.26-2.76a	 1.50	 0.98-2.30

ยานพาหนะของผูขั้บข่ี/ผูโ้ดยสาร							     

	 จักรยานยนต์	 1,818 (90.1)	 360 (19.8)		  1,458 (80.2)	 0.84	 0.31-2.29	 1.26	 0.44-3.61

	 จักรยาน/สามล้อ	 81 (4.0)	 5 (6.2)		  76 (93.8)	 0.22	 0.06-0.86a	 0.30	 0.07-1.24

	 รถกระบะ	 54 (2.7)	 22 (40.7)		  32 (59.3)	 2.34	 0.75-7.27	 1.51	 0.45-5.10

	 รถเก๋ง/SUV	 22 (1.1)	 5 (22.7)		  17 (77.3)	 Ref.			 

	 ยานพาหนะอืน่ ๆ	 42 (2.0)	 10 (23.8)		  32 (76.2)	 1.06	 0.31-3.61	 1.45	 0.40-5.25

	 คนเดนิเท้า	 49 (2.4)	 14 (28.6)		  35 (71.4)	 1.36	 0.42-4.40	 3.13	 0.88-11.08

ยานพาหนะของคู่กรณ	ี						     

	 จักรยานยนต์	 374 (33.2)	 57 (15.2)		  317 (84.8)	 0.96	 0.62-1.49	 0.88	 0.56-1.39

	 รถกระบะ	 282 (25.0)	 102 (36.2)		  180 (63.8)	 3.03	 2.00-4.57a	 2.91	 1.89-4.50a

	 รถเก๋ง/SUV	 260 (23.1)	 41 (15.8)		  219 (84.2)	 Ref.			 

	 รถบรรทุก/รถพ่วง	 20 (1.8)	 13 (65.0)		  7 (35.0)	 9.92	 3.73-26.37a	 7.39	 2.63-20.76a

	 คู่กรณอีืน่ ๆ	 190 (9.2)	 31 (16.3)		  159 (83.7)	 1.04	 0.63-1.73	 0.75	 0.44-1.28

	 ไม่มคู่ีกรณ	ี 940 (45.5)	 172 (18.3)		  768 (81.7)	 1.20	 0.82-1.74	 1.01	 0.68-1.50
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	 ปี พ.ศ. 2565-2567 ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยแบบลอจิสติกพหุ (n=2,066) (ต่อ)

Table 2	Factors Associated with Severe Road Traffic Injuries in Children and Juveniles, Mueang Kanchanaburi District, 		

Kanchanaburi Province, 2022-2024 Using Multiple Logistic Regression (n=2,066) (continue) 

	 	 ปัจจัย	 จ�ำนวน		 จ�ำนวน (ร้อยละ)		  OR	 95% CI	 aOR	 95% C

			   บาดเจ็บ 	 บาดเจ็บรุนแรง/		 บาดเจ็บ		  OR		  aOR	

			   (ร้อยละ) 	 เสียชวีติ		  เลก็น้อย			 

การด่ืมเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์b	 						    

	 ดืม่		  16 (0.8)	 5 (31.2)		  11 (68.8)	 1.99	 0.69-5.77	 -	 -

	 ไม่ดืม่	 1,980 (95.8)	 368 (18.6)		  1,612 (81.4)	 Ref.			 

	 ไม่ทราบ	 70 (3.4)	 43 (61.4)		  27 (38.6)	 6.98	 4.26-11.44a	 -	 -

การใช้ยา/วตัถอุอกฤทธิต่์อจิตประสาทb							     

	 ใช้		  0	 0		  0	 NA	 -	 -	 -

	 ไม่ใช้	 1,963 (95.0)	 363 (18.5)		  1,600 (81.5)	 Ref.			 

	 ไม่ทราบ	 103 (5.0)	 53 (51.5)		  50 (48.5)	 4.67	 3.12-6.99a	 -	 -

การคาดเข็มขัดนริภยั		  (n=27)		  (n=52)				  

	 คาด		 1 (1.3)	 0		  1 (100)	 NA	 -	 -	 -

	 ไม่คาด	 72 (91.1)	 23 (31.9)		  49 (68.1)	 Ref.			 

	 ไม่ทราบ	 6 (7.6)	 4 (66.7)		  2 (33.3)	 4.26	 0.73-24.97	 -	 -

การสวมหมวกนริภยัb		  (n=360)		  (n=1,458)				  

	 สวม		 83 (4.6)	 12 (14.5)		  71 (85.5)	 Ref.		  -	 -

	 ไม่สวม	 1,664 (91.5)	 311 (18.7)		  1,353 (81.3)	 1.36	 0.73-2.54		

	 ไม่ทราบ	 71 (3.9)	 37 (52.1)		  34 (47.9)	 6.44	 2.98-13.89a	 -	 -

การใช้โทรศพัท์เคลือ่นที่b							     

	 ใช้		  2 (0.1)	 0		  2 (100)	 NA		  -	 -

	 ไม่ใช้	 1,959 (94.8)	 362 (18.5)		  1,597 (81.5)	 Ref.			 

	 ไม่ทราบ	 105 (5.1)	 54 (51.4)		  51 (48.6)	 4.67	 3.13-6.96a	 -	 -

ประเภทถนนท่ีเกดิเหตุ							     

	 ถนนหรือทางหลวง	1,855 (89.8)	 376 (20.3)		  1,479 (79.7)	 Ref.		  Ref.	

	 ถนนทางหลวงชนบท	 26 (1.2)	 10 (38.5)		  16 (61.5)	 2.46	 1.11-5.46a	 2.34	 1.00-5.46a

	 ถนนอืน่ๆ	 185 (9.0) 	 30 (16.2)		  155 (83.8)	 0.76	 0.51-1.14	 1.07	 0.67-1.69

ต�ำบลท่ีเกดิเหตุc							     

	 ปากแพรก	 622 (30.1)	 92 (14.8)		  530 (85.2)	 Ref.		  Ref.	

	 บ้านเหนือ	 258 (12.5)	 25 (9.7)		  233 (90.3)	 0.62	 0.39-0.99	 0.53	 0.33-0.85a

	 ท่ามะขาม	 227 (11.0)	 42 (18.5)		  185 (81.5)	 1.31	 0.88-1.95	 1.18	 0.78-1.79

	 แก่งเสีย้น	 195 (9.4)	 48 (24.6)		  147 (75.4)	 1.88	 1.27-2.79	 1.53	 1.01-2.33a

	 หนองบวั	 122 (5.9)	 29 (23.8)		  93 (76.2)	 1.80	 1.12-2.88	 1.51	 0.91-2.51

	 ลาดหญ้า	 112 (5.4)	 38 (33.9)		  74 (66.1)	 2.96	 1.89-4.64	 3.02	 1.88-4.83a

	 บ้านใต้	 66 (3.2)	 8 (12.1)		  58 (87.9)	 0.79	 0.37-1.72	 0.69	 0.31-1.53

	 ต�ำบลอืน่ๆ	 464 (22.5)	 134 (28.9)		  330 (71.1)	 2.34	 1.73-3.15	 2.54	 1.85-3.50a
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	 ปี พ.ศ. 2565-2567 ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยแบบลอจิสติกพหุ (n=2,066) (ต่อ)

Table 2 	 Factors Associated with Severe Road Traffic Injuries in Children and Juveniles, Mueang Kanchanaburi District, 	

	 Kanchanaburi Province, 2022-2024 Using Multiple Logistic Regression (n=2,066) (continue) 

	 	 ปัจจัย	 จ�ำนวน		 จ�ำนวน (ร้อยละ)		  OR	 95% CI	 aOR	 95% C

			   บาดเจ็บ 	 บาดเจ็บรุนแรง/		 บาดเจ็บ		  OR		  aOR	

			   (ร้อยละ) 	 เสียชวีติ		  เลก็น้อย			 

ประเภทวนัท่ีเกดิเหตุ							     

	 วันธรรมดา	 1,431 (69.3)	 259 (18.1)		  1,172 (81.9)	 Ref.		  Ref.	

	 วันเสาร์อาทติย์	 582 (28.2)	 140 (24.1)		  442 (75.9)	 1.43	 1.14-1.81a	 1.35	 1.06-1.74a

	 วันหยุดเทศกาลd	 53 (2.5)	 17 (32.1)		  36 (67.9)	 2.14	 1.18-3.86a	 2.29	 1.20-4.36a

ช่วงเวลากลางวนั-กลางคืน	 						    

	 กลางวัน 	 1,274 (61.7)	 237 (18.6)		  1,037 (81.4)	 Ref.		  Ref.

	 (06.01-18.00 น.)		

	 กลางคืน 	 792 (38.3)	 179 (22.6)		  613 (77.4)	 1.28	 1.03-1.59a	 1.55	 1.23-1.97a

	 (18.00-06.00 น.)

OR=odds ratio, CI=confidence interval, aOR=adjusted odds ratio, NA=not applicable
ap-value<0.05
bไม่ได้น�ำไปวิเคราะห์หลายตวัแปร เน่ืองจากมีข้อมูลไม่ทราบซ่ึงไม่สามารถระบไุด้ว่ามีหรอืไม่มีพฤติกรรมเสีย่ง
cเทศบาลเมอืงกาญจนบุรีครอบคลมุ ต.บ้านเหนือและบ้านใต้ท้ังต�ำบล และบางส่วนของ ต.ปากแพรก และท่ามะขาม
dวันหยุดเทศกาล หมายถงึ วันหยุดเทศกาลปีใหม่หรือสงกรานต์

วิจารณ์
	 แนวโน้มการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ

ทางถนนในเด็กและเยาวชน อ�ำเภอเมืองกาญจนบุรี 

จังหวัดกาญจนบุรี ปี พ.ศ. 2565-2567 พบว่า จ�ำนวน 

ผู้บาดเจ็บมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกับสถานการณ์ภาพรวมระดับประเทศที่ 

เพิ่มสูงข้ึนหลังการระบาดของโรคโควิด 19 คลี่คลาย(3) 

อธิบายได้ว่าในปี พ.ศ. 2565 กระทรวงสาธารณสุข 

เริ่มบริหารจัดการสถานการณ์โควิด 19 สู่โรคประจ�ำถิ่น   

เม่ือสถานศึกษากลับมาจัดการเรียนการสอนตามปกติ 

ท�ำให้มีเด็กและเยาวชนใช้รถใช้ถนนมากข้ึน ส่งผลให ้

มีผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนเพิ่มข้ึนตามไปด้วย  

แต่ท่ีน่ากังวลคือจ�ำนวนผู้บาดเจ็บรุนแรงเพิ่มข้ึนร้อยละ 

59.4 แสดงว่ามาตรการป้องกนัการบาดเจบ็จากอบุตัเิหตุ

ทางถนนในเด็กและเยาวชนในพื้นที่ยังไม่เพียงพอ 

	 ลกัษณะทางระบาดวิทยาของการบาดเจ็บและเสยี

ชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน พบว่า 1) ส่วนใหญ่เป็นเพศ

ชาย อายุ 15-17 ปี แสดงว่าวัยรุ่นเพศชายมีพฤติกรรม

เสี่ยงมากกว่าเพศหญิงและกลุ่มวัยอื่น สอดคล้องกับการ

ศึกษาของที่จังหวัดนครราชสีมา(17) และขอนแก่น(18) 2) 

ส่วนใหญ่เป็นผูขั้บข่ี/โดยสารจักรยานยนต์ และมีคู่กรณี

เป็นจักรยานยนต์มากที่สุด การศึกษาก่อนหน้านี้อธิบาย

สาเหตุว ่าเกิดจากทั้งผู ้ ขับข่ีและคู ่กรณีท่ีส ่วนใหญ่มี 

ความผิดพลาดในการประเมินสถานการณ์ (perception 

failure)(19) ดังน้ันจึงต้องมกีารอบรมทักษะการคาดการณ์

อุบัติเหตุในเยาวชนอย่างต่อเนื่อง ส�ำหรับเด็ก 0-5 ปี 

ส่วนใหญ่เป็นผู้โดยสารจักรยานยนต์ ดังน้ันนอกจาก

นโยบายส ่งเสริมการใช ้ที่ น่ั งนิรภัยส�ำหรับเด็กใน 

โรงพยาบาลแล้ว ยังต้องให้ความส�ำคัญกับการใช้หมวก

นิรภัยด้วย 3) เดือนที่พบอุบัติเหตุสูงเป็นอันดับต้นมข้ีอ

สังเกตว่าเป็นช่วงเปิดภาคเรียน (มิถุนายน) ฤดูฝน 

(สิงหาคม) และเทศกาลปีใหม่ (ธันวาคมและมกราคม) 

นอกจากนีส่้วนใหญ่เกดิเหตใุนช่วงเวลา 15.01-18.00 น. 

ซึ่งเป็นช่วงเลิกเรียนและมีการจราจรหนาแน่น
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	 แม้ว่าระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บไม่มีการเก็บ

ข้อมลูสถานะใบอนุญาตขับข่ีโดยตรง แต่สามารถอนุมาน

จากการวิเคราะห์ยานพาหนะของผู ้ขับขี่จ�ำแนกตาม 

กลุ่มอายุเทียบกับเกณฑ์ข้ันต�่ำตามกฎหมาย(16) พบว่า 

เด็กและเยาวชนขับข่ีจักรยานยนต์โดยยังไม่ถึงเกณฑ ์

มีใบอนุญาตฯ ร้อยละ 29.6 และขับข่ีรถกระบะโดย 

ยังไม่ถึงเกณฑ์มีใบอนุญาตฯ ร้อยละ 100 นอกจากน้ี

พฤตกิรรมการไม่ใช้อปุกรณ์นิรภยัยงัพบในสดัส่วนสงูมาก 

โดยไม่คาดเข็มขัดนิรภัยร้อยละ 91.5 และไม่สวมหมวก

นิรภัยร้อยละ 91.1 ทั้งที่จังหวัดกาญจนบุรีประกาศให้

สถานที่ราชการ สถานศึกษา และสถานประกอบการเป็น

พื้นท่ี “สวมหมวกนิรภัย 100 เปอร์เซนต์” ตั้งแต่ปี  

พ.ศ. 2565(20) แสดงว่านโยบายดังกล่าวยังไม่ได้รับการ

ถ่ายทอดไปสู ่การปฏิบัติอย่างมีประสิทธิผล ทั้งสอง

ประเด็นน้ีสะท้อนให้เห็นถึงช่องว่างในการก�ำกับดูแล 

ของผู้ปกครอง สถานศึกษา และการบังคับใช้กฎหมาย

ของต�ำรวจ

	 ปัจจัยที่สัมพันธ ์กับการบาดเจ็บรุนแรงจาก

อบุตัเิหตุทางถนนทีส่อดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้าน้ีคือ 	

	 1) ยานพาหนะของคู่กรณี(17-18) โดยคู่กรณีเป็น

รถกระบะ และรถบรรทุก/รถพ่วงมีความเสี่ยงเป็น 2.91 

และ 7.39 เท่าของรถเก๋ง/SUV รูปแบบการชนของรถ

จักรยานยนต์ที่ท�ำให ้เสียชีวิตมักเป ็นฝ ่ายตัดหน้า  

ฝ่ายถูกชน และเลี้ยวเข้าทางร่วมรถคันอื่น(19) ความเสี่ยง

ที่เพิ่มข้ึนอธิบายได้จากหลายปัจจัยกล่าวคือ รถกระบะ 

และรถบรรทุก/รถพ่วงมีน�้ำหนักกว่าหลายเท่า เมื่อเกิด

การชนกันจึงได้รับแรงกระแทกท่ีรุนแรง พาหนะท้ังสอง

มีความสูงของกันชนและตัวถังด้านหน้าสูงกว่ามาก  

เมื่อเกิดการชนจึงมีโอกาสกระทบกับศีรษะหรือล�ำตัว 

ของผู้ขับข่ี/โดยสารจักรยานยนต์ และระยะการหยุดรถ 

ที่ยาวกว่า เนื่องจากมีน�้ำหนักมาก เมื่อเกิดสถานการณ์

ฉุกเฉินอาจไม่สามารถหยุดรถได้ทันเวลา(21) แสดงว่าใน

การป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในเด็ก 

และเยาวชนควรขยายไปถงึคูก่รณทีีเ่ป็นรถกระบะและรถ

บรรทุก/รถพ่วง ซึ่งผู้ใหญ่เป็นผู้ขับขี่ด้วย

	 2) ประเภทวันที่เกิดเหตุ(22) โดยวันเสาร์อาทิตย์ 

และวันหยุดเทศกาลปีใหม่และสงกรานต์มีความเสี่ยง 

เป็น 1.43 และ 2.14 เท่าของวันธรรมดาตามล�ำดับ 

อธิบายได้จากหลายปัจจัยกล่าวคือ ปริมาณการเดินทาง

เพิ่มข้ึนเน่ืองจากเด็กและเยาวชนมีกิจกรรมนอกบ้าน 

มากขึ้น พฤติกรรมการขับข่ีมีความเสี่ยงมากกว ่า  

เช่น การขับข่ีด้วยความเร็ว การบังคับใช้กฎหมาย 

ในวันหยุดอาจน้อยกว่าวันธรรมดา ส�ำหรับวันหยดุเทศกาล

มีข้อสังเกต ว่าจ�ำนวนผู ้บาดเจ็บเล็กน้อยมีสัดส่วน 

ค่อนข้างต�ำ่ อาจเป็นเพราะผู้บาดเจ็บเล็กน้อยเลือกไม่มา

รับการรกัษาท่ีโรงพยาบาลในวันหยุดพกัผ่อน ทัง้น้ีจังหวัด

กาญจนบุรีมีการจัดต้ังศูนย์ปฏิบัติการป้องกันและ 

ลดอุบัติเหตุ ทางถนนช่วงเทศกาลทุกปี(23) ดังนั้นจึงควร

ออกแบบมาตรการป้องกันการบาดเจ็บรุนแรงในช่วง

เทศกาลเพิ่มเติม

	 3) ช่วงเวลา(24) โดยช่วงกลางคนืมคีวามเสีย่งเป็น 

1.48 เท่าของกลางวัน อธบิายได้จากหลายปัจจยักล่าวคือ 

ทัศนวิสัยที่จ�ำกัดเน่ืองจากแสงสว่างไม่เพียงพอ ท�ำให้ผู้

ขับข่ีมองเห็นถนนและอุปสรรคต่างๆ ได้ยากกว่า โดย

เฉพาะถนนในชนบท ซึ่งงานวิจัยน้ีพบว่าถนนทางหลวง

ชนบทมแีนวโน้มเสีย่งกว่าถนนทางหลวงอกีด้วย การขับข่ี

ด้วยความเร็วเน่ืองจากการจราจรในช่วงกลางคืนมี

ปริมาณรถน้อยกว่า และการด่ืมแล้วขับ ซ่ึงท�ำให ้

ความสามารถในการขับข่ีลดลง จึงควรมมีาตรการป้องกนั

ทั้งด้านถนนและสิ่งแวดล้อม เช่น การปรับปรุงไฟฟ้า 

ส่องสว่าง(25) การติดต้ังไฟกระพรบิเตือนภยั การปรบัปรงุ

เครือ่งหมายจราจรให้มองเหน็ได้ชดัเจนในเวลากลางคืน 

และมาตรการด้านบุคคลคือ การต้ังจุดตรวจเพิ่มข้ึน 

โดยเฉพาะหลังเวลาปิดสถานบันเทิง

	 แม ้ว ่ าป ัจจัยสัญชาติจะไม ่มีความสัมพันธ ์ 

อย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการบาดเจ็บรุนแรง  

ในการวิเคราะห์หลายตัวแปร แต่เป็นประเดน็ท่ีควรศกึษา

เพิ่มเติม เพราะจากการวิเคราะห์สองตัวแปรพบว่า  

เด็กและเยาวชนต่างชาติมีแนวโน้มเสี่ยงเป็น 1.87 เท่า

ของเด็กและเยาวชนไทย แสดงว่าความสัมพันธ์ดังกล่าว

เป็นผลจากปัจจัยอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับสัญชาติ เช่น  

ยานพาหนะที่ใช้ ซึ่งต่างชาติมีสัดส่วนการใช้รถกระบะ 
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และสามล้อเคร่ืองมากกว่า ต�ำบลท่ีเกดิเหตุอืน่ๆ ซึง่อยู่ห่าง 

จากตัวเมืองและติดชายแดน นอกจากน้ีการศึกษาใน 

ต่างประเทศพบว่า ความเสี่ยงที่เพิ่มข้ึนมักมีสาเหตุจาก

ปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ(26,27) โดยครอบครัว

แรงงานข้ามชาติอาจมีรายได้จ�ำกัดท�ำให้ไม่สามารถ 

ซื้อยานพาหนะที่มีความปลอดภัยหรืออุปกรณ์นิรภัย 

ที่เหมาะสม และผู้ปกครองที่ต้องท�ำงานหนัก ท�ำให้ 

ขาดการก�ำกับดูแลความปลอดภัยอย่างใกล้ชิด

	 เมื่อเปรียบเทียบกับต�ำบลปากแพรกซึ่งเป็น 

ที่ตั้งของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาพบว่า ต�ำบลท่ี 

เกิดเหตุที่อยู ่ในเขตเทศบาลเมืองกาญจนบุรีมีความ

สัมพันธ์เชิงป้องกัน (aOR<1) หรือไม่พบความสัมพันธ์ 

(p>0.05) ได้แก่ บ้านเหนือ บ้านใต้ ท่ามะขาม ส่วนต�ำบล

อืน่ ๆ  ซึง่ตัง้อยูห่่างจากตวัอ�ำเภอมีความสมัพนัธ์เชิงปัจจยั

เสี่ยง (aOR>1) โดยบางต�ำบลอยู่ห่างจากตัวอ�ำเภอ 20-

40 กิโลเมตร(28,29) ความสัมพันธ์ระหว่างระยะทาง 

กับความรุนแรงของการบาดเจ็บ อธิบายได้ด้วยแนวคิด

ชัว่โมงทอง (golden hour) คือการรักษาอย่างเหมาะสมใน

ชั่วโมงแรกเพิ่มโอกาสในการรอดชีวิต(30) ดังนั้นจึงควรมี

การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

ในพื้นที่ห ่างไกล อย่างไรก็ตามต้องค�ำนึงถึงอคติ 

ในการเลือกตัวอย่าง (selection bias) เพราะผู้บาดเจ็บ

เล็กน้อยอาจเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพประจ�ำต�ำบล ส่วนผู้บาดเจ็บรุนแรงจะถูกน�ำส่งหรือ

ส่งต่อมายังโรงพยาบาลจังหวัด ท�ำให้สัดส่วนผู้บาดเจ็บ

รุนแรงในต�ำบลอื่นๆ อาจสูงกว่าความเป็นจริง

	 การศกึษาน้ีมข้ีอจ�ำกดัส�ำคัญ 4 ประการ ได้แก่ 1) 

ใช้ข้อมูลทุติยภูมิในระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บท�ำให้

ข้อมูลการคาดเข็มขัดนิรภัยและการสวมหมวกนิรภัย 

ไม่ครบถ้วน ส่งผลให้ผลการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์

กับการบาดเจ็บรุนแรง ขณะเดียวกันข้อมูลการดื่มเครื่อง

ดื่มแอลกอฮอล์และการใช้ยา/วัตถุออกฤทธิ์ต ่อจิต

ประสาทข้ึนกับการสัมภาษณ์ประวัติ ท�ำให้ไม่สามารถ

สัมภาษณ์ผู้ป่วยท่ีบาดเจ็บรุนแรงได้ 2) ระบบเฝ้าระวัง

การบาดเจ็บของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาอาจไม่

ครอบคลุมการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนท้ังหมดใน

อ�ำเภอเมอืงกาญจนบรุ ีเพราะผู้บาดเจ็บทีม่ปีระกนัอบุติัเหตุ 

อาจไปรักษาท่ีโรงพยาบาลเอกชน 3) ข้อมูลทุติยภูมิ 

ไม่ได้เกบ็ข้อมลูเกีย่วกบัใบอนุญาตฯ ทัง้ของประชากรไทย

และต่างชาติ ซึ่งมีผลต่อวุฒิภาวะในการตัดสินใจระหว่าง

ขับข่ีและส่งผลให้เกดิอบุตัเิหตไุด้ และ 4) ข้อมลูทตุยิภมิู

ไม่มข้ีอมลูทีอ่าจส่งผลต่อการบาดเจบ็รุนแรง เช่น ลกัษณะ

ของผู้ขับข่ีท่ีเป็นคู่กรณี ความเร็วขณะเกิดเหตุการฝ่าฝืน

กฎจราจร วัสดุที่ส่งเสริมให้เกิดการบาดเจ็บข้างทาง 

หรือช่วยให้การบาดเจ็บลดลง ซ่ึงควรใช้การศึกษาแบบ

ไปข้างหน้า 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1. 	ม า ต ร ก า ร ด ้ า น ก า ร บ ริ ห า ร จั ด ก า ร  

ศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนอ�ำเภอ (ศปถ.

อ�ำเภอ) ควรก�ำหนดแผนงานและมาตรการเฉพาะ 

ในเด็กและเยาวชน โดยค�ำนึงถึงกลุ่มอายุ ประชากร 

ต่างชาติ ยานพาหนะ ต�ำบลท่ีเกิดเหตุ และช่วงเวลา 

ที่เกิดเหตุที่มีความเสี่ยงสูง

	 2. มาตรการด้านบุคคล 1) ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

และโรงเรียนอนุบาลควรส่งเสริมการสวมหมวกนิรภัย

ส�ำหรับเด็กที่เดินทางรถจักรยานยนต์ และการใช้ท่ีน่ัง

นิรภยัส�ำหรับเด็กท่ีเดินทางด้วยรถยนต์ 2) โรงเรยีนระดับ

ประถมศกึษาและมธัยมศกึษาตอนต้นควรบรูณาการเร่ือง

ความปลอดภยัทางถนนในการจดัการเรยีนรู้ภายใต้ TSY 

Program(11) เพื่อพัฒนาทักษะการคาดการณ์ความเสี่ยง

ต่อการเกิดอุบัติเหตุ 3) โรงเรียนระดับมัธยมศึกษา 

ตอนปลายและอาชวีศกึษาควรส่งเสริมให้นักเรยีนท่ีขับรถ

จักรยานยนต์ขอรับใบอนุญาตขับข่ี และน�ำนโยบาย 

“หมวกนิรภยั 100 เปอร์เซนต์”(20) สูก่ารปฏบิตัอิย่างต่อ

เนื่องให้เป็นวัฒนธรรมความปลอดภัย 4) ต�ำรวจจราจร

ควรบังคับใช้กฎหมายในเด็กและเยาวชนอย่างต่อเน่ือง 

โดยเน้นการตรวจจับการขับข่ีโดยไม่มีใบอนุญาตฯ การ

ไม่สวมหมวกนิรภยั/ไม่คาดเข็มขัดนิรภยั และตัง้จดุตรวจ

ในช่วงกลางคืน 

	 3. มาตรการด ้านถนนและส่ิงแวดล ้อม  

แขวงทางหลวงและองค ์กรปกครองส ่วนท ้องถ่ิน 

ควรปรับปรงุจุดเสีย่งท่ีมีอบุตัเิหตบุ่อยหรอืมีการบาดเจ็บ
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รุนแรง โดยพิจารณาการแบ่งช่องจราจรส�ำหรับรถ

จักรยานยนต์(31) ในถนนสายหลกัทีม่ปีรมิาณจักรยานยนต์

สูง เพื่อแยกออกจากรถกระบะและรถบรรทุก/รถพ่วง 

และการเพิ่มไฟส่องสว่างในเวลากลางคืน

	 4. มาตรการด้านการตอบสนองหลังเกิดเหตุ โรง

พยาบาลพหลพลพยุหเสนาและองค ์การบริหาร 

ส่วนจังหวัด ซึ่งก�ำกับดูแลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ประจ�ำต�ำบล ควรร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 

ในต�ำบลอื่นๆ นอกเขตเทศบาลเมืองกาญจนบุรี  

เพื่อพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินในพื้นท่ีห่างไกล 

ให้มีประสิทธิภาพ

	 5. 	มาตรการด้านกฎหมาย ควรมกีารศกึษาเรือ่ง

มาตรการทางกฎหมายกับการบังคับใช ้กับผู ้ ขับข่ี  

ทั้ งประชากรไทยและต ่างชาติ  เพื่อพัฒนากลไก 

ทางกฎหมายให้เกิดการคุ้มครองความปลอดภัยของ 

การขับขี่ บนท้องถนนได้อย่างมีประสิทธิภาพ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ทีเ่กบ็รวบรวมข้อมลูและ

บนัทกึข้อมลูในระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ ท�ำให้มข้ีอมลู

ทุติยภูมิที่สามารถน�ำไปมาใช้ประโยชน์เพื่อการวิจัยได้
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ในกลุม่แรงงานชาวเมียนมา
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บทคัดย่อ
	 วัณโรคปอดเกิดจากเชื้อไมโคแบคทีเรียม ทูเบอร์คูโลซิส สามารถติดต่อจากคนหน่ึงไปสู ่อีกคนหน่ึง 

ได้ผ่านทางการหายใจเอาเชื้อเข้าสู่ร่างกาย ซึ่งยังคงปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย และอีกหลายประเทศ ทั่วโลก 

การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) คัดกรองผู้มีอาการสงสัยวัณโรคปอด (2) ค้นหา

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอด ในกลุ่มแรงงานชาวเมียนมา จังหวัดสมุทรสาคร  

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แรงงานข้ามชาติสัญชาติเมียนมา จ�ำนวน 246 คน คัดเลือกด้วยวิธีการ สุ่มอย่างง่าย เครื่องมือ

ที่ใช้ ประกอบด้วย แบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น และแบบคัดกรองอาการวัณโรคปอด กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2568 วิเคราะห์ความชุกของความเสี่ยง 

ต่อการเกิดวัณโรคปอด โดยใช้ค่าร้อยละ วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอด  

โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ผลการวิจัย พบว่า ร้อยละ 12.20 ของแรงงานข้ามชาติสัญชาติเมียนมา  

มคีวามเสีย่งต่อการเกดิวัณโรคปอด และปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนัวัณโรคปอดอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยพบความสัมพันธ์ในระดับต�่ำ ได้แก่ ดัชนีมวลกาย (r=0.13, p=0.03) ความรู้เกี่ยวกับ

วัณโรคปอด (r=0.28, p<0.01) และทัศนคติเกี่ยวกับการป้องกันวัณโรคปอด (r=0.15, p=0.01) ดังนั้น หน่วยงาน

ที่รับผิดชอบด้านสาธารณสุขในพื้นที่ ควรด�ำเนินการเฝ้าระวัง คัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคปอดในแรงงาน

ข้ามชาติ และส่งต่อวินิจฉัยอย่างต่อเนื่อง และควรจัดกิจกรรมให้ความรู ้ สร้างทัศนคติเชิงบวก ด้วยการ 

ใช้ภาษาที่เหมาะสม และช่องทางการสื่อสารที่หลากหลาย อาจส่งผลให้แรงงานชาวเมียนมามีพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรคปอดที่ดี 
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Factors Associated with Tuberculosis Infection Prevention Behavior  
among Myanmar Migrant Workers

Abstract
	 Pulmonary tuberculosis (TB) is caused by Mycobacterium tuberculosis and can be transmitted from 

person to another through inhalation of the pathogen into the body. TB remains a significant problem health 

in Thailand and other countries in the world. This cross-sectional analytical study aimed to (1) screen  

people with suspected pulmonary tuberculosis symptoms and (2) determine factors associated with preventive 

behavior of pulmonary tuberculosis among migrant workers in Samut Sakhon Province. The sample consisted of 

246 Myanmar migrant workers selected by simple random sampling. Research instruments included a  

self-developed questionnaire and a pulmonary TB symptom screening form of the Department of Disease 

Control, Ministry of Public Health. Data were collected between May and June 2025. Percentages were used 

to analyze the prevalence of risk for pulmonary tuberculosis. Pearson’s correlation coefficient was conducted 

to identify factors associated with preventive behavior of pulmonary tuberculosis. The results showed that 

12.20 percent was at risk of pulmonary tuberculosis and factors associated with preventive behavior at the 

0.05 level of significant included body mass index (r=0.13, p=0.03), knowledge of pulmonary TB  

(r=0.28, p<0.01) and attitudes toward TB prevention (r=0.15, p=0.01) with all correlations at a low lev-

el. The study recommended that public health authorities should implement regular surveillance and screening 

programs for TB risk among migrant workers, along with continuous diagnostic referral systems. Furthermore,  

educational interventions to enhance knowledge and promote positive attitudes are encouraged, due to their 

correlations with disease prevention behaviors.

Correspondence: Samorn Numpong	 E-mail: samorn@scphc.ac.th 
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บทน�ำ
	 วัณโรค (Tuberculosis หรือ TB) เป็นโรคติดต่อ

ท่ีเกิดจากเชื้อแบคทีเรียในกลุ ่ม Mycobacterium  

tuberculosis ที่เกิดได้ในทุกอวัยวะ ส่วนใหญ่ร้อยละ 80 

มักเกิดที่ปอด(1) การติดต่อของวัณโรคจากคนผ่านทาง

อากาศ (Airborne transmission) โดยเมื่อผู้ป่วยวัณโรค

ไอหรือจาม จะท�ำให้เกิดละอองฝอย (Droplet nuclei) 

ฟุ้งกระจายในอากาศ และเมื่อผู้คนสูดหายใจเอาละออง

ฝอยท่ีมีเชื้อวัณโรคเข้าไป อนุภาคขนาดเล็กเหล่านี ้

จะเข้าไปสูถ่งุลมในปอด ก่อให้เกดิพยาธสิภาพ(2) วัณโรค

แบ่งออกเป็นสองระยะ คือ ระยะแฝง (Latent Tuberculosis 

Infection: LTBI) ที่ไม่แสดงอาการ และระยะป่วยเป็น

วัณโรค (Tuberculosis disease) ท่ีมีอาการและอาการ

แสดงของโรคปรากฏข้ึน เช ่น ไข ้  และไอเ ร้ือรัง  

เป็นสัปดาห์หรือเดือน การรักษาส�ำหรับผู้ป่วยใหม่ที่ 

เชื้อไวต่อยาจะใช้สูตร 2HRZE/ 4HR ต่อเนื่องเป็นระยะ

เวลา 6 เดือน หลักการส�ำคัญ คือ รับประทานยาอย่าง 

ต่อเน่ืองและถูกต้อง ทั้งชนิด จ�ำนวน ขนาด และ 

ระยะเวลา(3) อย่างไรก็ตาม การรักษาต้องใช้ระยะเวลา

อย่างน้อย 6 เดือน อาจท�ำให้ผู ้ป่วยบางรายรักษา 

ไม่ต่อเน่ือง ขาดยา ไม่หายขาด หรอืกลบัเป็นซ�ำ้ เน่ืองจาก

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ เช่น การต้องหยุดการ

รักษาเพื่อกลับไปท�ำงาน รวมถึงปัจจัยด้านร่างกาย และ 

จิตสังคมอื่นๆ ประเทศไทย เป็น 1 ใน 14 ประเทศ ที่

องค์การอนามัยโลกจัดเป็นกลุ่มประเทศที่มีภาระวัณโรค

สูง (High burden countries)(4) จากรายงานสถานการณ์ 
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัพฤติกรรมป้องกนัการติดเชือ้วณัโรค 

ในกลุม่แรงงานชาวเมียนมา

ปี พ.ศ. 2564 พบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้ำ 

35,951 ราย คดิเป็นอตัรา 54 ต่อประชากรแสนคน และ

จังหวัดสมุทรสาครมีอัตราการรายงานสูงสุด (Notifica-

tion rate 79.2)(5) แรงงานข้ามชาตถิอืเป็นกลุม่เสีย่งหลกั 

เน่ืองจากจังหวัดสมทุรสาครเป็นพืน้ท่ีทีม่แีรงงานข้ามชาติ 

ข้ึนทะเบียนจ�ำนวนมาก โดยเฉพาะแรงงานข้ามชาติ

สัญชาติเมียนมา จากการตรวจสุขภาพ  พบผู้ป่วยวัณโรค

ในกลุ ่มนี้อย่างต่อเน่ือง แสดงให้เห็นว่าวัณโรคใน 

กลุ่มแรงงานข้ามชาติยังคงเป็นปัญหาทางสาธารณสุข 

ที่ส�ำคัญ อย่างไรก็ตาม รายงานอุบัติการณ์วัณโรคปอด 

ในกลุม่แรงงานข้ามชาติ จงัหวัดสมุทรสาคร ปี พ.ศ. 2566 

พบเพียง 0.1 ราย ต่อประชากรแสนคน(6) ซึ่งสะท้อน

ว่าการค้นหาผู้ป่วยในพื้นท่ียังไม่ครอบคลุม ท�ำให้เกิด 

การวินิจฉัยล่าช้า และเชื้ออาจแพร่กระจายในชุมชน

	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยท่ี 

ส่งผลต่อความเสี่ยงวัณโรคปอด ได้แก่ เพศ อายุ ภาวะ

ทุพโภชนาการ โรคประจ�ำตัว สถานภาพสมรส รายได้ 

ความสามารถในการส่ือสารภาษาไทย สิทธิการรักษา  

การสูบบุหร่ี การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ความรู้และ

ทัศนคติเกี่ยวกับการป้องกันโรค ประวัติการป่วยของคน

ใกล้ชิด ประเภทของที่อยู่อาศัย และพฤติกรรมการ

ป้องกันโรค(9,12,14,16-17,20-21) งานวิจัยก่อนหน้าน้ีมุ่งเน้น

ศึกษาในคนไทย แต่การศึกษาในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ 

ยังคงมีจ�ำกัด โดยเฉพาะอย ่างยิ่ งในพื้นที่ จังหวัด

สมุทรสาคร ดังนั้นการศึกษานี ้มีวตัถุประสงค์เพื่อส�ำรวจ

ความชุกของความเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคปอดในกลุ่ม

แรงงานข้ามชาติ เพื่อให้ทราบถึงสถานการณ์ความเสี่ยง 

และค้นหาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรคปอด เพื่อน�ำผลการวิจัยไปใช้วางแผนการด�ำเนิน

งานป้องกนัและควบคุมวัณโรคปอด ในกลุม่แรงงานข้าม

ชาติให้รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง 

คร้ังนี้ ด�ำเนินการตามข้ันตอนวิจัย เก็บรวบรวมข้อมูล

ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2568 โดยมี 

รายละเอียด ดังนี้

	 ประชากร ได้แก่ กลุ่มแรงงานข้ามชาติ สัญชาติ

เมียนมา ที่ท�ำงานอยู่ในจังหวัดสมุทรสาคร ประกอบด้วย

อ�ำเภอเมือง อ�ำเภอกระทุ่มแบน และอ�ำเภอบ้านแพ้ว 

จ�ำนวน 307,491 คน(7)

	 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แรงงานข้ามชาติ สัญชาติ

เมียนมา ท่ีได้รับอนุญาตท�ำงานในจังหวัดสมุทรสาคร

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม n4studies สูตร 

Danie l (8) กรณีทราบจ�ำนวนประชากร ก� ำหนด 

Z(0.975)=1.96, N=30,7491, p=0.2, d=0.05 ได้

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 246 คน 

 

 	 เกณฑ์คัดเข้า คือ 1) อาย ุ18 ปีบริบรูณ์ข้ึนไป และ

มีบัตรประจ�ำตัวแรงงานต่างด้าว 2) อาศัยและท�ำงานใน

พืน้ท่ีจงัหวัดสมทุรสาคร ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 3) สามารถ

สื่อสารภาษาไทยหรือภาษาเมียนมาได้ และ 4) ยินยอม

เข้าร่วมวิจัย 

 	 เกณฑ์คัดออก คือ 1) แพทย์วินิจฉัยว่าป่วยเป็น

วัณโรคปอดและอยู่ระหว่างการรักษา 2) มีภาวะสับสน

ทางภาษา จากนั้นใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย และแบ่งสัดส่วน

กลุม่ตวัอย่างตามทะเบียนแรงงานที่ได้รับอนญุาตท�ำงาน

รายอ�ำเภอ จังหวัดสมุทรสาคร ปี พ.ศ. 2567

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั ได้แก่ แบบสอบถามที่

ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น และแปลเป็นภาษาพม่า โดยผู้เชี่ยวชาญ

ด้านภาษาท่ีมีประสบการณ์การแปลเอกสารภาษาไทย 

เป็นภาษาพม่าที่ได้การยอมรับ เครื่องมือประกอบด้วย  

7 ส่วน ได้แก่ 
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	 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 12 ข้อ 

	 ส่วนท่ี 2 ความรูเ้กีย่วกบัวัณโรคปอด โดยประยกุต์

จากแบบวัดความรู้ของปาลติา เจรญิสขุ(9) จ�ำนวน 14 ข้อ 

ลักษณะค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก คือ “ใช่” 

หรือ “ไม่ใช่” เกณฑ์การแปลผล(10) แบ่งออกเป็น 3 ระดบั 

ได้แก่ ระดับสงู ได้คะแนน ≥ร้อยละ 80 (12 คะแนนข้ึนไป) 

ระดับปานกลาง ได้คะแนน  ร้อยละ 60-79 คะแนน 

(9-11 คะแนน) ระดับต�ำ่ ได้คะแนน ≤ 60 (≤8 คะแนน)

	 ส่วนท่ี 3 ทัศนคตเิกีย่วกบัการป้องกนัวัณโรคปอด 

จ�ำนวน 10 ข้อ ลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย 

ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เกณฑ์การ

แปลผล(11) ค�ำถามเชิงบวก ให้คะแนน 5-1 เมื่อตอบ 

เห็นด้วยอย่างยิ่ง-ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ค�ำถามเชิงลบ 

ให้คะแนนกลับกัน น�ำคะแนนรายข้อมารวมกันและ 

หาคะแนนแฉลี่ยต่อข้อ แบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้

คะแนนเฉลี่ย ได้แก่ ระดับสูง (3.67-5.00) ระดับปาน

กลาง (2.34-3.66) ระดับต�่ำ (1.00-2.33) 

	 ส่วนที่ 4 ประวัติการเจ็บป่วยด้วยวัณโรคปอด 

จ�ำนวน 4 ข้อ แบบหลายตัวเลือกและเติมข้อความสั้น

	 ส่วนท่ี 5 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม จ�ำนวน 6 ข้อ 

แบบหลายตัวเลือกและเติมข้อความส้ัน ประกอบด้วย 

ประเภทสถานประกอบการ การระบายอากาศของ 

สถานประกอบการ ประเภททีอ่ยูอ่าศยั การระบายอากาศ

ของที่พักอาศัย จ�ำนวนสมาชิกที่อาศัยอยู ่ร ่วมกัน  

จ�ำนวนคนที่นอนในห้องเดียวกัน  

	 ส่วนที่ 6 พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอดโดย

ประยุกต ์จากแบบสอบถามของฐิติมา ถมทอง(12)  

จ�ำนวน 11 ข้อ ลักษณะค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดบั ได้แก่ ปฏบิตัเิป็นประจ�ำ ปฏบิตับ่ิอยครัง้ 

ปฏิบัตินานๆ ครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย 

เกณฑ์การแปลผล(11) ให้คะแนน 5-1 ตามระดับของ 

การปฏิบัติ น�ำคะแนนรายข้อมารวมกันและหาคะแนน

เฉลี่ยต่อข้อแบ่งออกเป็น 3 ระดับ  โดยใช้คะแนนเฉลี่ย 

ได้แก่ ระดับสูง (3.67-5.00) ระดับปานกลาง (2.34-

3.66) ระดับต�่ำ (1.00-2.33) 

	 ส่วนท่ี 7 แบบคัดกรองอาการผู้สงสยัวัณโรคปอด 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข(13) จ�ำนวน 6 ข้อ 

ประกอบด้วย ไอทุกวันเกิน 2 สัปดาห์ (3 คะแนน) ไอ

เป็นเลือดใน 1 เดือนที่ผ่านมา (3 คะแนน) ไอน้อยกว่า 

2 สปัดาห์ (2 คะแนน) น�ำ้หนักลดโดยไม่ทราบสาเหตใุน 

1 เดือนที่ผ่านมา (1 คะแนน) มีไข้ทุกวันนาน 1 สัปดาห์

ใน 1 เดือนท่ีผ่านมา (1 คะแนน) และเหงื่อออกมา 

ผิดปกติตอนกลางคืนใน 1 เดือนที่ผ่านมา (1 คะแนน)   

เสี่ยงเป็นผู้สงสัยวัณโรคปอด

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย

	 ผู้เชี่ยวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความ 

ถกูต้องและเทีย่งตรงของเน้ือหา ได้ค่า IOC เท่ากบั 0.99 

จากน้ัน น�ำเครือ่งมอืไปทดลองใช้กบักลุม่แรงงานข้ามชาติ 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดสมุทรสงคราม จ�ำนวน 30 คน  

ข้อค�ำถามความรูค้�ำนวณค่าความเท่ียง ด้วยสตูร KR-20 

ได้เท่ากับ 0.73 ข้อค�ำถามทัศนคติเก่ียวกับการป้องกัน   

วัณโรคปอดและพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค ค�ำนวณ 

ค่าความเช่ือมั่นด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

เท่ากับ 0.93 และ 0.89 ตามล�ำดับ

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.  ผู้วิจยัท�ำหนังสอืผ่านผู้อ�ำนวยการวิทยาลยัการ

สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี ถึงผู้อ�ำนวยการส�ำนัก

จัดหางาน จังหวัดสมุทรสาคร เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์  

การศึกษา และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล

	 2. ประสานงานกับมูลนิธิ รักษ์ไทย จังหวัด

สมุทรสาคร เพื่อขอความอนุเคราะห์ในการจัดส่งล่ามมา

ช่วยในการสือ่สารระหว่างผู้วิจยัและกลุม่แรงงานชาวเมยีนมา

	 3. อบรมอาสาสมัครแรงงานต่างด้าว จ�ำนวน 10 

คน ระยะเวลา 3 ชั่วโมง โดยล่ามที่เป็นพยาบาลวิชาชีพ 

ที่มีความเชี่ยวชาญภาษาไทยและภาษาพม่า 

	 4. ประชุมชี้แจงโครงการวิจัยแก่อาสาสมัคร

แรงงานต่างด้าวที่เป็นผู้ช่วยเก็บข้อมูลในแต่ละพื้นที่  

จัดรูปแบบการลงพื้นที่ แบ่งหน้าที่ความรับผิดชอบ และ

จัดท�ำแผนการด�ำเนินงาน

	 5. ช้ีแจงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการ

เข้าร่วมวิจัย ก่อนด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
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ในกลุม่แรงงานชาวเมียนมา

	 6. คัดกรองวัณโรคปอด โดยใช้แบบคัดกรอง

อาการสงสัยวัณโรคปอด กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข จากนั้น เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามที่สร้าง

ขึ้น ใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 20 นาที

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 วิเคราะห์ข้อมลูทัว่ไป โดยใช้ค่าความถี ่ร้อยละ ค่า

เฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่มี

ความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนัวัณโรคปอด โดย

ใช้สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 งานวิจัยนี้ ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา เอกสารรับรองเลขที่ 

HE-84-2568 วันที่ 18 เมษายน 2568 

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลทั่วไป 

	 กลุม่ตัวอย่าง จ�ำนวน 246 คน เป็นเพศหญิง ร้อย

ละ 59.35 อายุเฉลี่ย 35.28 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

9.07 ปี สถานภาพสมรส 82.5 รายได้ต�่ำกว่า 10,000 

บาท/เดือน ร้อยละ 76.0 ไม่มโีรคประจ�ำตัว ร้อยละ 89.0 

มีดัชนีมวลกายอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 37.0 มีสิทธิการ

รกัษาประกนัสงัคม ร้อยละ 72.8 ไม่สบูบหุรี ่ร้อยละ 83.3 

ไม่ด่ืมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 83.7 ส่วนใหญ่

ท�ำงานในสถานประกอบการรายย่อย เช่น ล้งกุง้/ล้งปลา/

ล้งหมึก (ร้อยละ 50.4) การระบายอากาศของสถาน

ประกอบการส่วนใหญ่ดี/ไม่อับชื้น (ร้อยละ 84.2) พัก

อาศัยอยู่ในห้องเช่า (ร้อยละ 90.7) และมีการระบาย

อากาศของที่พักดี (ร้อยละ 87.8) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของแรงงานชาวเมียนมา (n=246 คน)

Table 1 General Characteristics of Myanmar Migrant Workers (n=246)

		  ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

เพศ		

  ชาย		  100	 40.7

  หญิง		  146	 59.3

อาย ุ(X=35.28, SD=9.07) ปี 		

  18-20 ปี		  8	   3.3

  21-30 ปี		  80	 32.5

  31-40 ปี		  81	 32.9

  41-50 ปี		  62	 25.2

  มากกว่า 50 ปีขึ้นไป		  15	  6.1

สถานภาพสมรส		

  โสด	   	 37	 15.0

  สมรส		  203	 82.5

  หย่า/ แยกกันอยู่	    	 6	 2.5

รายได้ต่อเดือน		

  น้อยกว่า 5,000 บาท 	    2	   0.8

  5,000-10,000 บาท	 185	 75.2

  10,001-15,000 บาท	  52	 21.1

  15,001-20,000 บาท	 1	   0.4

  มากกว่า 20,000 บาท	 6	 2.4
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของแรงงานชาวเมียนมา (n=246 คน) (ต่อ)

Table 1 General Characteristics of Myanmar Migrant Workers (n=246) (continue)

		  ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)		

  	 ผอมหรือต�่ำกว่าเกณฑ์ (ต�่ำกว่า 18.50) 	 14	   5.7

  	 ปกติหรือสมส่วน (18.50-22.99)	 91	 37.0

  	 ภาวะน�้ำหนักเกิน (23.00-24.99)	 86	 35.0

  	 โรคอ้วน (25.00-29.99)	 46	 18.7

  	 โรคอ้วนอันตราย (มากกว่า 30.00)	 9	   3.7

โรคประจ�ำตัว		

  	 ไม่มี		  219	 89.0

  	 มี	   	 27	 11.0

  	 - โรคเบาหวาน	   	 13	  48.2

  	 - โรคความดันโลหิตสูง	 13	  48.2

  	 - ภาวะไขมันในเลือดสูง	 1	 3.7

สิทธิการรักษาพยาบาล		

  	 ไม่มี	   	 34	 13.8

  	 มี		  212	 86.2

  	 - บัตรประกันสุขภาพ	 33	 15.6

  	 - ประกันสังคม		  179	 84.4

การสูบบุหรี	่	

  	 ไม่สูบ		  205	 83.3

  	 เคยสูบ แต่ปัจจุบันเลิกแล้ว	 9	   3.7

  	 สูบ		  32	 13.0

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล	์	

  	 ไม่ดื่ม		  206	 83.7

  	 เคยดื่ม แต่ปัจจุบันเลิกแล้ว	  13	  5.3

  	 ดื่ม	  	 27	 11.0

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (ประเภทสถานประกอบการ)		

   	สถานประกอบการรายย่อย (ล้งกุ้ง/ล้งปลา/ล้งหมึก) 	 124	 50.4

   	โรงงานอุตสาหกรรม	  92	 37.4

   	ก่อสร้าง		  21	  8..6

   	อื่นๆ (ภาคเกษตร ร้านอาหาร มูลนิธิ)	  9	 3.7

สภาพการระบายอากาศของสถานประกอบการ		

  	 ดีมาก	    	 7	  2.8

  	 ดี		  207	 84.2

  	 ไม่ค่อยดี		  31	 12.6

  	 ไม่ดีเลย	  	 1	  0.4

ประเภทที่อยู่อาศัย		

  	 ห้องเช่า/บ้านเช่า		  224	 91.1

  	 ห้องพักที่สถานประกอบการจัดให้	  22	  8.9
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ในกลุม่แรงงานชาวเมียนมา

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของแรงงานชาวเมียนมา (n=246 คน) (ต่อ)

Table 1 General Characteristics of Myanmar Migrant Workers (n=246) (continue)

		  ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน (คน)	 ร้อยละ

การระบายอากาศของที่พักอาศัย		

  	 ดีมาก	    	 5	  2.0

  	 ดี		  216	 87.8

  	 ไม่ค่อยดี	  	 25	 10.2

2. ความเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคปอด

	 ผลการคัดกรองความเสีย่งต่อการเกดิวัณโรคปอด

ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ โดยใช้แบบคัดกรองอาการ  

ผู้สงสยัวัณโรคปอด กรมควบคุมโรค พบว่า ผู้มคีวามเสีย่ง

ต่อวัณโรคปอด (≥3 คะแนน) จ�ำนวน 30 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 12.2 เม่ือพิจารณารายข้อ พบว่า อาการของ 

ผู้มีความเสี่ยงต่อวัณโรคปอดส่วนใหญ่ ได้แก่ ไอทุกวัน

เกิน 2 สัปดาห์ ร้อยละ 50.0 รองลงมา คือ ไอน้อยกว่า 

2 สัปดาห์ ร้อยละ 46.5และน�้ำหนักลด โดยไม่ทราบ

สาเหตุใน 1 เดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 43.3  

3. ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด

	 ผลการวิจัย พบว่า ค�ำถามที่แรงงานข้ามชาติตอบ

ถูกมากที่สุด 3 อันดับ ได้แก่ อาการไอเรื้อรังเกิน 2 

สัปดาห์ เป็นหน่ึงในอาการของวัณโรค (ร้อยละ 99.6) 

รองลงมา แพทย์ต้องสัง่เก็บเสมหะส่งตรวจถึงจะทราบว่า

ติดเชื้อวัณโรคปอด (ร้อยละ 99.2) และอาการเหน่ือย

หอบเป็นหนึ่งในอาการของวัณโรคปอด (ร้อยละ 99.2) 

ส่วนค�ำถามที่ตอบถูกน้อยสุด 3 อันดับ ได้แก่ วัณโรค

สามารถเกิดได้ที่อวัยวะปอดเท่าน้ัน (ร้อยละ 20.3)  

รองลงมา ได้แก่ เช้ือวัณโรคถูกท�ำลายด้วยแสงแดด  

(ร้อยละ 28.9) และอาการไข้ต�ำ่ๆ เป็นหน่ึงในอาการของ

วัณโรคปอด (ร้อยละ 39.0) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ร้อยละของการตอบข้อค�ำถามความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอดของแรงงานชาวเมียนมา จ�ำแนกรายข้อ (n=246)

Table 2 	 Percentage of Correct Responses to Knowledge Items on Pulmonary Tuberculosis among Myanmar Migrant Workers, 	

		  by Item (n=246)

	 	 ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด (รายข้อ)	 ตอบถูก (ร้อยละ)

1. 	วัณโรคปอดเป็นโรคที่ถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์	 41.9

2. 	ผู้ชายและผู้หญิงมีโอกาสเป็นวัณโรคปอดเท่าๆ กัน	 91.0

3. 	การอาศัยอยู่ในห้องที่มีเครื่องปรับอากาศ และมีคนจ�ำนวนมากจะมีโอกาสติดเชื้อวัณโรคปอด	 92.3

4. 	วัณโรคสามารถเกิดได้ที่อวัยวะที่ปอดเท่านั้น		 20.3

5. 	ต้องใช้เวลาอย่างต�่ำ 6 เดือน ในการรักษาวัณโรคปอดให้หาย	 98.4

6. 	ผู้ที่เคยป่วยเป็นวัณโรคแล้วไม่สามารถกลับมาเป็นซ�้ำได้อีก	 53.3

7. 	แพทย์ต้องเก็บเสมหะส่งตรวจถึงจะทราบว่าติดเชื้อวัณโรคปอด	 99.2

8. 	แพทย์ต้องเอกซเรย์ปอดถึงจะทราบว่าติดเชื้อวัณโรค	 98.4

9. 	เชื้อวัณโรคจะถูกท�ำลายด้วยแสงแดด		  28.9

10.	หน้ากากอนามัยสามารถช่วยป้องกันการติดเชื้อวัณโรคปอดได้	 98.4

11.	อาการไข้ต�่ำๆ เป็นหนึ่งในอาการของวัณโรคปอด	 39.0

12.	อาการไอเรื้อรังเกิน 2 สัปดาห์ เป็นหนึ่งในอาการของวัณโรคปอด	 99.6

13.	น�้ำหนักลดไม่ทราบสาเหตุ เป็นหนึ่งในอาการของวัณโรคปอด	 58.5

14.	อาการเหนื่อยหอบ เป็นหนึ่งในอาการของวัณโรคปอด	 99.2
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4. ทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอด

	 ด้านทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคปอดพบว่า แรงงาน

ชาวเมียนมามีทัศนคติที่ไม่ถูกต้อง ได้แก่ ผู้ที่เป็นวัณโรค

ปอดไม่จ�ำเป็นต้องรักษา เพราะสามารถหายเองได้  

(X=4.81, SD=0.40) รองลงมา ได้แก่ เมื่อเป็นวัณโรค

ปอดแล้วไม่จ�ำเป็นต้องเอาคนในครอบครัวไปตรวจ 

เพราะไม่ติดต่อกัน (X=4.46, SD=0.78) และการใส่

หน้ากากอนามัยเป็นเรื่องน่าอาย (X=4.41, SD=0.54) 

ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ระดับทัศนคติเกี่ยวกับการป้องกันวัณโรคปอดของแรงงานชาวเมียนมา (n=246) 

Table 3 Levels of Attitudes toward Pulmonary Tuberculosis Prevention among Myanmar Migrant Workers (n=246)

	 	 ทัศนคติเกี่ยวกับการป้องกันวัณโรคปอด (รายข้อ)	  X 	 SD	 ระดับ

					     ทัศนคติ

1. 	ผู้ที่เป็นวัณโรคปอดไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาเพราะสามารถหายเองได้	 4.81	 0.40	 สูง

2. 	คนเป็นวัณโรคปอดสามารถด�ำรงชีวิตได้เหมือนคนทั่วไปได้ เมื่อรับการรักษา	 3.22	 0.88	 ปานกลาง

	 ด้วยยาวัณโรคอย่างน้อย 2 สัปดาห์		

3. เราไม่ควรท�ำงานร่วมกับผู้ป่วยวัณโรคปอด แม้ว่าเขาได้รับการรักษาแล้ว	 3.10	 1.02	 ปานกลาง

4. เราสามารถรับประทานอาหารร่วมกับผู้ป่วยวัณโรคปอดได้ อย่างปลอดภัย	 4.17	 0.68	 สูง

5. เมื่อเราเป็นวัณโรคปอดแล้วไม่จ�ำเป็นต้องเอาคนในครอบครัวไปตรวจ	 4.46	 0.78	 สูง

	 เพราะไม่ติดต่อกัน	

6. หากจ�ำเป็นต้องอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยวัณโรคปอด ควรใส่หน้ากากอนามัยทุกครั้ง	 4.76	 0.43	 สูง

7. ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป ควรได้รับการตรวจวัณโรคปอดทุกๆ ปี	 4.22	 0.51	 สูง

8. การใส่หน้ากากอนามัยเป็นเรื่องน่าอาย	 4.41	 0.54	 สูง

9. ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีความเสี่ยงการป่วยเป็นวัณโรคปอดมากกว่าคนปกติ	 4.66	 0.56	 สูง

10.ผู้ป่วยวัณโรคปอดควรใส่หน้ากากทุกครั้งเมื่ออยู่ใกล้ชิดกับคนอื่น	 4.46	 0.50	 สูง

5. พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอดในแรงงานชาว

เมียนมา 

	 ผลการวิจัย พบว่า ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการ

ป้องกันวัณโรค อยู่ในระดับสูง พฤติกรรมที่ได้คะแนน

สูงสุด ได้แก่ การไปรับการตรวจคัดกรองวัณโรคปอด 

ทกุๆ ปี รองลงมา ได้แก่ การไม่ร่วมวงรับประทานอาหาร

กบัผู้ป่วยวัณโรคปอด และเมือ่พดูคุยกับผู้ป่วยวัณโรคปอด 

จะอยู่ห่างจากผู้ป่วยอย่างน้อย 1 เมตร ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอดของแรงงานชาวเมียนมา (n=246)

Table 4 Pulmonary Tuberculosis Preventive Behaviors among Myanmar Workers (n=246)

	 	 พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอด 	  X 	 SD	 ระดับ

					     ทัศนคติ

1. ท่านสวมหน้ากากอนามัยเมื่อต้องอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคปอด	 4.8	 0.4	 สูง

2. ท่านให้ผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยว่าป่วยเป็นวัณโรคปอดสวมหน้ากากอนามัย	 3.4	 0.8	 ปานกลาง

3. ท่านล้างมือด้วยสบู่หรือน�้ำยาฆ่าเชื้อก่อนและหลังสัมผัสกับเสมหะ น�้ำมูก น�้ำลายของ 	 4.8	 0.4	 สูง

	 ผู้ป่วยวัณโรคปอด	

4. ท่านเปิดประตู หน้าต่างห้องนอนให้มีการระบายอากาศที่ปลอดโปร่ง	 3.6	 0.6	 ปานกลาง

5. เมื่อท่านพูดคุยกับผู้ป่วยวัณโรคปอด ท่านจะอยู่ห่างจากผู้ป่วยอย่างน้อย 1 เมตร	 4.4	 0.7	 สูง

6. ท่านไม่เปิดใช้เครื่องปรับอากาศเมื่ออยู่ร่วมห้องกับผู้ป่วยวัณโรคปอด	 2.7	 0.9	 ปานกลาง

7. ท่านไม่ร่วมวงรับประทานอาหารกับผู้ป่วยวัณโรคปอด	 4.6	 0.8	 สูง

8. ท่านออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำ ไม่น้อยกว่าสัปดาห์ละ 3 ครั้ง 	 2.8	 0.9	 ปานกลาง

	 อย่างน้อยครั้งละ 30 นาที ลดโอกาสในการติดเชื้อวัณโรคปอด	
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัพฤติกรรมป้องกนัการติดเชือ้วณัโรค 

ในกลุม่แรงงานชาวเมียนมา

ตารางที่ 5 ระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอดของแรงงานชาวเมียนมา

Table 5 Levels of Knowledge, Attitudes, and Preventive Behaviors Regarding Pulmonary Tuberculosis among Myanmar Workers

		  ระดับ	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด

    ระดับต�่ำ (0-8 คะแนน)	    	 1	 0.41

    ระดับปานกลาง (9-11 คะแนน)	 135	 54.88

    ระดับสูง (12-14 คะแนน)		  110	 44.72

 X=10.18, SD=1.86, min=5, max=14 

ทัศนคติเกี่ยวกับการป้องกันวัณโรคปอด

    ระดับต�่ำ (1.00-2.33 คะแนน)	 0	 0.0

    ระดับปานกลาง (2.34-3.66 คะแนน)	 22	 8.94

    ระดับสูง (3.67-5.00 คะแนน)	 224	 91.06

 X=4.22, SD=0.33, min=3.40, max=5  

พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอด

    ระดับต�่ำ (1.00-2.33 คะแนน)	 0	 0.00

    ระดับปานกลาง (2.34-3.66 คะแนน)	 16	 6.50

    ระดับสูง (3.67-5.00 คะแนน)	 230	 93.50

 X=4.02, SD=0.25, min=3.09, max=4.82 

	 	 พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอด 	  X 	 SD	 ระดับ

					     ทัศนคติ

9. รับประทานอาหารที่มีสารอาหารประเภทโปรตีน และวิตามิน 	 3.8	 0.6	 สูง

	 เช่น เนื้อสัตว์ ปลา ไข่ ถั่ว ผัก และผลไม้ ลดโอกาสในการติดเชื้อวัณโรคปอด	

10. พักผ่อนโดยการนอนหลับอย่างเพียงพอวันละ 6-8 ชั่วโมง 	 4.1	 0.8	 สูง

	   เพื่อให้สุขภาพแข็งแรง ลดโอกาสในการติดเชื้อวัณโรคปอด	

11. ท่านไปรับการตรวจคัดกรองวัณโรคปอดทุกๆ ปี	 5.0	 0.2	 สูง

ตารางที่ 4 พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอดของแรงงานชาวเมียนมา (n=246) (ต่อ) 

Table 4 Pulmonary Tuberculosis Preventive Behaviors among Myanmar Workers (n=246) (continue)

6. ระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรคปอด

	 เม่ือพจิารณาระดับความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรม

การป้องกันวัณโรคปอดพบว่า แรงงานชาวเมียนมา  

มีความรู ้เกี่ยวกับวัณโรคปอดอยู่ในระดับปานกลาง  

(ร้อยละ 54.88) รองลงมา มคีวามรู้เกีย่วกบัวัณโรคปอด

ชาวเมียนมาส่วนใหญ่มีทัศนติท่ีเกี่ยวกับการป้องกัน

ระดับสูง (ร้อยละ 44.72) ด้านทัศนคติพบว่า แรงงาน 

ชาวเมียนมาส่วนใหญ่มีทัศนติท่ีเกี่ยวกับการป้องกัน

วัณโรคปอดอยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 91.06) ส�ำหรับ 

ด้านพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอดพบว่า ส่วนใหญ่ 

มีพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอดอยู่ในระดับสูง  

(ร้อยละ 93.50)  ดังตารางที่ 5

7. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรคปอดของแรงงานชาวเมียนมา

	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกัน

วัณโรคปอด อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิท่ีระดับ 0.05 ได้แก่

ดัชนีมวลกาย ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด และทัศนคติ 

เก่ียวกับการป้องกนัวัณโรคปอด โดยพบว่า ความสมัพนัธ์

อยูใ่นระดบัต�ำ่อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดับ 0.05 ดงั

ตารางที่ 6
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วิจารณ์
	 กลุม่ตวัอย่างแรงงานชาวเมียนมา จังหวัดสมทุรสาคร 

มอีตัราความชกุของความเสีย่งต่อวัณโรคปอด ร้อยละ 12.20 

ซึ่งสูงกว่าการศึกษาอื่นๆ เช่น กลุ่มแรงงานชาวเมียนมา

ภาคเหนือ พบร้อยละ 1.71(9) และการศึกษาในกลุม่

แรงงานชาวเมียนมา จังหวัดสมุทรสาคร ก่อนหน้าน้ี  

พบร้อยละ 0.20(14) ความแตกต่างดงักล่าว แสดงให้เหน็ว่า 

แรงงานชาวเมียนมา มีความเส่ียงเฉพาะพื้นที่และ 

กลุ่มประชากรที่สูงมาก อาจมีสาเหตุมาจากปัจจัยต่างๆ 

เช่น สภาพความเป็นอยู่ที่แออัด ข้อจ�ำกัดในการเข้าถึง

บริการสุขภาพ หรือสถานการณ์โรคในพื้นที่ นอกจากน้ี 

ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวัง พบว่า แรงงานชาวเมียนมา 

ในจงัหวัดสมุทรสาคร มจี�ำนวนผูป่้วยวัณโรคทีข้ึ่นทะเบยีน

รักษาสูงสุดในเขตสุขภาพที่ 5 ตลอด 5 ปีท่ีผ่านมา 

(2561-2565)(15) สอดคล้องกับข้อมูลขององค์การ

อนามยัโลก ปี ค.ศ. 2023 ท่ีระบวุ่า ประเทศพม่า เป็นประเทศ 

ท่ีมีภาระวัณโรคสูง พบอุบัติการณ์ของวัณโรค 558  

ต่อประชากรแสนคน และสอดคล้องกบัผลการศกึษาย้อน

หลังปี พ.ศ. 2008-2010 ของโรงพยาบาลราชวิถี  

ท่ีศึกษาเกี่ยวกับตรวจสุขภาพเพื่อวินิจฉัยโรคติดเชื้อ 

ในแรงงานข้ามชาติก่อนออกใบอนุญาตท�ำงาน พบว่า 

แรงงานชาวเมียนมาติดเชื้อวัณโรคสูงถึง 1,119.3  

ต่อประชากรแสนคน

	 การศึกษาคร้ังน้ี พบว่า ดัชนีมวลกาย ความรู้ 

ทศันคต ิมีความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการป้องกนัวัณโรค

ปอดในกลุ่มแรงงานชาวเมียนมา จังหวัดสมุทรสาคร ค่า

ดัชนีมวลกายต�่ำ (BMI<18.5 กิโลกรัม/ตารางเมตร) 

หรือภาวะทุพโภชนาการมีความสัมพันธ์โดยตรงกับการ

ติดเชื้อวัณโรค สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ ที่พบว่า 

ผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกายต�่ำ (BMI<18 กิโลกรัม/ตาราง

เมตร) เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเช้ือวัณโรค 2.08 เท่า 

(95% CI: 2.02-2.15) และผู้ที่มีน�้ำหนักเกิน (23≤  

BMI 25 กิโลกรัม/ตารางเมตร) โรคอ้วน (BMI≤25)        

มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรค 0.56 (95% CI: 

0.55-0.58) เท่า และ 0.40 (95% CI: 0.39-0.41) เท่า    

เม่ือเปรียบเทียบกับผู ้ที่ มีค ่าดัชนีมวลกายปกติ(16)  

เมื่อพิจารณาด้านความรู้เกี่ยวกับวัณโรค พบว่า อยู่ใน

ระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาในแรงงานชาว

เมียนมา เขตกรุงเทพมหานคร(17) เมื่อพิจารณาจาก 

ผลการประเมินความรูร้ายข้อ พบว่า แรงงานชาวเมยีนมา 

ร้อยละ 79.7 ไม่ทราบว่าวัณโรคสามารถเกิดขึ้นที่อวัยวะ 

อื่นได้ อาจเนื่องมาจากช่องว่างความรู้และผลกระทบ 

ต่อการวินิจฉยั ส่งผลให้ผู้ท่ีมอีาการผิดปกตใินอวัยวะอืน่ 

เช่น ต่อมน�้ำเหลือโตเร้ือรัง ปวดข้อกระดูก มีไข้ต�่ำๆ  

โดยไม่มีอาการไอ ไม่เข้ารับการตรวจรักษา เพราะคิดว่า

ตนเองไม่ได้เป็นวัณโรค ส่งผลให้เชื้อลุกลามและ 

เพิ่มอัตราการเสียชีวิต นอกจากน้ี แรงงานชาวเมียนมา

อาจมีข้อจ�ำกัดด้านภาษาในการเข้าถึงสื่อประสัมพันธ ์

ที่ส่วนใหญ่เน้นย�้ำ เร่ือง อาการไอเร้ือรังติดต่อกันเกิน             

2 สัปดาห์ เพื่อคัดกรองวัณโรคปอดที่เป็นแหล่งแพร่เชื้อ

หลัก และจากข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดวัณโรคนอกปอด   

ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พบร้อยละ 15-25 

ของผู ้ป ่วยวัณโรคทั้งหมด หากความรู ้ในส่วนน้ีต�่ำ      

การเฝ้าระวังในระดบัชมุชนจะไม่มปีระสทิธภิาพเท่าท่ีควร 

และยงัพบว่า แรงงานชาวเมียนมา ร้อยละ 71.1 ไม่ทราบว่า 

เชื้อวัณโรคจะถูกท�ำลายด้วยแสงแดด การขาดความรู้ 

เร่ือง แสงแดดท�ำลายเชื้อวัณโรค ท�ำให้แรงงานละเลย 

การจดัการท่ีพกัให้อากาศถ่ายเทและรบัแสงสว่าง ซึง่เป็น

ตารางที่ 6 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคปอดของแรงงานชาวเมียนมา (n=246)

Table 6 Factors associated with pulmonary tuberculosis preventive behaviors among Myanmar migrant workers (n=246)

	 ตัวแปร	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)	 p-value	 ระดับความสัมพันธ์

ดัชนีมวลกาย 		  0.13	 0.03*	 ต�่ำ

ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด	 0.28	 <0.01*	 ต�่ำ

ทัศนคติเกี่ยวกับการป้องกันวัณโรคปอด	 0.15	 0.01*	 ต�่ำ

*p-value<0.05 
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัพฤติกรรมป้องกนัการติดเชือ้วณัโรค 

ในกลุม่แรงงานชาวเมียนมา

ปัจจัยส่งเสริมการแพร่กระจายเชื้อ ในพื้นท่ีปิดและ

แออัด(18) ส่วนทัศนคติรายข้อที่มีคะแนนเฉล่ียต�่ำสุด 

ได้แก่ แรงงานชาวเมยีนมามคีวามคิดเหน็ว่าไม่ควรท�ำงาน

ร่วมกับผู้ป่วยวัณโรคปอด แม้ว่าได้รับการรักษาแล้ว 

ประเด็นดังกล่าวเป็นการตีตราทางสังคม  ที่มีผลกระทบ

ทางเศรษฐกจิ และเป็นอปุสรรคต่อการเข้าสูก่ระบวนการ

รกัษา เน่ืองจาก ผู้ป่วยจะปกปิดอาการ ความเชือ่ดังกล่าว

สะท้อนถึงการขาดความเข้าใจ เพราะข้อเท็จจริงผู้ป่วย 

ทีร่บัประทานยาสม�ำ่เสมอจะสิน้สดุระยะแพร่เชือ้ในระยะ

เวลาอันสั้น(19) ส�ำหรับด้านแบบความเช่ือด้านสุขภาพ 

ได้แก่ การรับรู ้เกี่ยวกับเชื้อวัณโรคและการป้องกัน 

การติดเชื้อวัณโรค การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการติดเชื้อ

วัณโรคการรับรู ้ความรุนแรงจากการติดเช้ือวัณโรค  

การรับรู ้อุปสรรคในการป้องกันการติดเชื้อวัณโรค  

ซึ่งการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันการติดเชื้อ

วัณโรค มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรค(20) การรับรู้ความรุนแรงของโรคส่งผลให้เกิด 

แรงจูงใจในการแสดงพฤติกรรมการป้องกันโรค(21) 

เนื่องจากการรับรู้เป็นพื้นฐานที่น�ำไปสู่การเรียนรู้ ขณะที่

ทัศนคติส่งผลต่อความเช่ือ ดังนั้น หากบุคคลมีความรู้

เกีย่วกบัโรคแต่มีความเชือ่ท่ีไม่ถกูต้อง หรอืไม่มีแรงจูงใจ 

ก็จะไม่เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม แตกต่างจากงานวิจัย 

ก่อนหน้านี้ ที่พบว่า แรงงานชาวเมียนมา มีความรู้เกี่ยว

กับวัณโรคอยู่ในระดับต�่ำ มีทัศนคติเชิงลบ และมีปัญหา

อุปสรรคในการป ้องกันวัณโรคอยู ่ในระดับสูง(22) 

อาจเน่ืองมาจาก ความแตกต่างเชิงพื้นที่ในจังหวัดตาก 

ระบบบริการสาธารณสุขที่ยากต่อการเข้าถึง เน่ืองจาก 

แรงงานชาวเมียนมาส่วนใหญ่ไม่ได้ข้ึนทะเบียนแรงงาน

และเข้าเมืองผิดกฎหมาย ขณะท่ีการศึกษาในแรงงาน 

ชาวเมยีนมา จังหวัดแม่ฮ่องสอน พบว่า มคีวามรูเ้กีย่วกบั

วัณโรคอยู่ในระดับต�ำ่ แต่ส่วนใหญ่มีทศันติอยูใ่นระดบัสงู 

ส่งผลให้มีพฤตกิรรมการป้องกนัวัณโรคอยูใ่นระดับสงู(23)  

	 โดยสรุป ความรู ้ ทัศนคติ เกี่ยวกับวัณโรค 

ของแรงงานชาวเมยีนมามคีวามแตกต่างกนัในแต่ละพืน้ที่ 

การด�ำเนินงานเพื่อให้เกิดพฤติกรรมการป้องกันโรค 

ที่เหมาะสม ควรศึกษาบริบทของแรงงานชาวเมียนมา 

ในพื้นท่ีน้ันๆ อย่างไรก็ตาม ความรู้ และทัศนคติ เป็น

ป ั จ จัยส� ำคัญประการห น่ึ งที่ มี ผลต ่ อพฤติกรรม  

ดังนั้น พื้นที่ที่มีแรงงานชาวเมียนมาจ�ำนวนมาก ควรจัด

ท�ำโครงการให้ความรู้ และสร้างทัศนติเชิงบวกเก่ียวกับ

การป้องกันวัณโรค โดยเฉพาะข้อมูล ที่พบว่า แรงงาน 

เมียนมายังเข้าใจไม่ถูกต้อง เช่น วัณโรคสามารถเกิดได้ 

ที่อวัยวะปอดเท่านั้น เชื้อวัณโรคจะถูกท�ำลายด้วย

แสงแดด และผู้ท่ีเป็นวัณโรคปอดไม่จ�ำเป็นต้องได้รับ 

การรักษาเพราะสามารถหายเองได้ เป็นต้น      

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 งานวิจัยนี้ ศึกษาเฉพาะแรงงานชาวเมียนมาที่ขึ้น

ทะเบียนแรงงานและได้รับอนุญาตให้ท�ำงานในจังหวัด

สมุทรสาครปี พ.ศ. 2567 เท่านั้น

ข้อเสนอแนะ
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กลุ่มแรงงานข้ามชาติและชุมชนโดยรอบ

	 3. หน่วยงานสาธารณสขุในพืน้ที ่ควรจดักจิกรรม

ให้ความรู้และสร้างทัศนคติเชิงบวกเกี่ยวกับการป้องกัน

วัณโรคปอดให้กบัแรงงานข้ามชาต ิโดยใช้สือ่การสอนและ
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บทคัดย่อ
	 ด้วยสภาพสังคมที่มีความหลากหลายด้านวัฒนธรรมและพื้นท่ีอยู ่อาศัยสร้างสถานการณ์เสี่ยงต่อการ 

ใช้สารเสพติดในกลุ่มวัยรุ่นได้ง่ายข้ึน การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางมีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจความชุก 

และปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการใช้สารเสพติด ผู้วิจยัด�ำเนินการคัดเลอืกกลุม่ตวัอย่างเป็นวัยรุ่นท่ีมอีาย ุ15-17 ปี จ�ำนวน 

238 คน ด้วยวิธกีารสุม่ตวัอย่างอย่างง่าย และรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ตัง้แต่ ธนัวาคม 2567 ถงึ กมุภาพนัธ์ 

2568 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก ผลการศึกษาพบว่า ความชุก 

ของการดืม่แอลกอฮอล์มากทีส่ดุ ร้อยละ 56.3 การใช้พชืกระท่อม ร้อยละ 18.5 การใช้ผลติภณัฑ์ยาสบู ร้อยละ 13.9 

และการใช้กัญชา ร้อยละ 7.1 ตามล�ำดับ ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ ได้แก่ เพศชาย (AOR=5.8; 95% 

CI: 2.39-14.39) ดืม่แอลกอฮอล์ (AOR=33.1; 95% CI: 3.06-192.84) และใช้พชืกระท่อม (AOR=3.1; 95% 

CI: 1.40-8.58) ปัจจัยที่มีผลต่อการดื่มแอลกอฮอล์ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า (AOR=2.3; 95% CI: 1.25-4.34) 

ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล (AOR=0.4; 95% CI: 0.23-0.89) สูบบุหรี่ (AOR=22.2; 95% CI: 2.80-176.16) 

และใช้พชืกระท่อม (AOR=17.2; 95% CI: 3.83-77.31) ปัจจยัท่ีมผีลต่อการใช้กญัชา ได้แก่ เพศชาย (AOR=46.6; 

95% CI: 6.14-403.02) และใช้พืชกระท่อม (AOR=65.6; 95% CI: 9.54-452.43) และปัจจัยที่มีผลต่อการ

ใช้พืชกระท่อม ได้แก่ สูบบุหรี่ (AOR=2.8; 95% CI: 1.09-7.50) ดื่มแอลกอฮอล์ (AOR=14.4; 95% CI: 3.19-

65.80) และใช้กัญชา (AOR=25.5; 95% CI: 4.49-145.01) ผลการศึกษาพบแนวโน้มความชุกของการใช้สาร

เสพตดิทีเ่พิม่สงูข้ึน โดยเฉพาะการใช้สารเสพตดิหลายชนิดร่วมกนั ควรก�ำหนดนโยบายและมาตรการควบคุมป้องกนั

การดื่มแอลกอฮอล์และการใช้พืชกระท่อมในกลุ่มวัยรุ่นอย่างจริงจังและต่อเนื่อง

ติดต่อผู้นิพนธ:์ พีรดนย์ ศรีจันทร์	 อีเมล : Peeradone.sri@mfu.ac.th
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ความชกุและปัจจัยทีมี่อิทธพิลต่อการใช้สารเสพติดของวยัรุ่น 

ทีมี่ความหลากหลายทางชาติพันธุ์

Abstract
	 In contemporary society, characterized by cultural diversity and varying living environments,  

adolescents face heightened risks of substance use. This cross-sectional analytical study aimed to investigate 

the prevalence and factors influencing substance use. Participants included 238 adolescents (aged 15-17 

years) recruited via simple random sampling. Research data were gathered through questionnaires between  

December 2024 and February 2025. Data was analyzed using descriptive statistics and logistic regression 

analysis. The findings revealed that alcohol consumption was the most prevalent form of substance use among 

adolescents (56.3%), followed by kratom use (18.5%), tobacco product use (13.9%), and cannabis use 

(7.1%). Tobacco use was significantly associated with being male (AOR=5.8; 95% CI: 2.39-14.39), 

alcohol consumption (AOR=33.1; 95% CI: 3.06-192.84), and kratom use (AOR=3.1; 95% CI: 1.40-

8.58). Alcohol consumption was associated with depression (AOR=2.3; 95% CI: 1.25-4.34) family and 

peer factors (AOR=0.4; 95% CI: 0.23-0.89) tobacco use (AOR=22.2; 95% CI: 2.80-176.16) and 

kratom use (AOR=17.2; 95% CI: 3.83-77.31). Cannabis use was associated with being male (AOR=46.6; 

95% CI: 6.14-403.02) and kratom use (AOR=65.6; 95% CI: 9.54-452.43). Kratom use was associat-

ed with tobacco use (AOR=2.8; 95% CI: 1.09-7.50), alcohol consumption (AOR=14.4; 95% CI: 3.19-

65.80), and cannabis use (AOR=25.5; 95% CI: 4.49-145.01). The findings reveal a rising trend in 

substance use prevalence, particularly polydrug use. It recommended that rigorous and sustained policies be 

established to control and prevent access to alcohol and kratom among the adolescent population.

Correspondence: Peeradone Srichan	 E-mail: Peeradone.sri@mfu.ac.th
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แบบจ�ำลองเชิงนิเวศวิทยา	 ecological model

บทน�ำ
	 การใช้สารเสพติดในวัยรุ่นส่งผลกระทบเชิงลบ 

ต่อรูปแบบทางพฤติกรรม อารมณ์ และคุณภาพชีวิต(1) 

ด้วยกลุ่มวัยรุ่นในช่วงอายุระหว่าง 15-17 ปี เป็นช่วงวัย

ของการพัฒนาการทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และ 

ด้านสังคมท่ีส�ำคัญ ซึ่งเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงที่เพิ่มข้ึน

ส�ำหรับการใช้สารเสพติด ที่อาจน�ำไปสู่อาการทางจิต 

และการพัฒนาความผิดปกติของการใช้สารเสพติด 

ในภายหลัง(2) การใช้สารเสพติดที่พบบ่อยท่ีสุดในวัยรุ่น

เกี่ยวข้องกับการบริโภคแอลกอฮอล์ ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

กัญชา และพืชกระท่อม ส่วนใหญ่พบในผู้ชายมากกว่า 

ผู้หญิง(3-5) ในช่วงปี พ.ศ. 2551-2561 องค์การอนามัย

โลก รายงานว่าอัตราความชุกของการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

อย่างน้อยหน่ึงประเภทของวัยรุ่นช่วงอายุ 13-15 ปี  

อยูร่ะหว่าง ร้อยละ 12.0-14.0 โดยเฉพาะภมิูภาคเอเชยี

ตะวันออกเฉยีงใต้มีจ�ำนวนมากทีส่ดุ(6) การบรโิภคเครือ่งดืม่ 

แอลกอฮอล์ของวัยรุ ่นในชุมชนชนบทประเทศไทย  

เริ่มด่ืมแอลกอฮอล์เมื่ออายุ 13 ปี ความชุกของการ 

ดืม่ตลอดช่วงชีวิตในกลุม่วัยรุ่นอยู่ทีร้่อยละ 60.5 ในขณะ

ที่ความชุกของการด่ืมแอลกอฮอล์ในรอบ 1 ปี อยู่ที ่

ร ้อยละ 53.0 ความชุกของการด่ืมแบบอันตราย 

ในกลุ่มผู้ดื่มคือร้อยละ 42.0(7) 
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	 ภัยคุกคามจากปัญหายาเสพติดในประเทศไทย 

มากกว่าร้อยละ 80.0 พบในพื้นที่ภาคเหนือตอนบน 

ของประเทศไทย คือ จังหวัดเชียงราย เชียงใหม่  

และแม่ฮ่องสอน(8) จังหวัดเชียงรายซึ่งมีพื้นที่เส่ียงต่อ 

การใช้ยาเสพติดเพิ่มขึ้น ในช่วงปี พ.ศ. 2562 การศึกษา

ในพื้นท่ีจังหวัดเชียงรายพบกลุ่มวัยรุ่นที่มีความหลาก

หลายทางวัฒนธรรม (อาข่าและลาหู)่ อายุระหว่าง 15-24 ปี 

พวกเขาเคยใช ้สารเสพติด (เมทแอมเฟตามีน)  

อย่างน้อยหนึ่งครั้งในชีวิต ร้อยละ 14.5 สูบบุหรี่ ร้อยละ 

18.5 และบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 36.1(9) 

วัยรุ่นกลุ่มชาติพันธุ์ในจังหวัดเชียงรายสามารถประยุกต์

ใช้ต้นทุนทางวัฒนธรรมของตนเองให้เข้ากับวิถีชีวิต 

ในปัจจุบันได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ยังมีความต้องการ

จากภาครัฐในการทบทวนและก�ำหนดนโยบายเพื่อให้

ความช่วยเหลือกลุ ่มชาติพันธุ ์วางนโยบายเพื่อแก้ไข

ปัญหาต่างๆ ที่ท�ำให้กลุ ่มชาติพันธุ ์ไม่สามารถเข้าถึง

สวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อันควรพึงได้(10) บทบาท 

ของกฎหมายไทยปัจจุบันมีส่วนในการก�ำหนดกลไก 

และนโยบายการแก้ไขปัญหายาเสพติด โดยเฉพาะการ 

ยดึหลกั “ผู้เสพ คือ ผู้ป่วย” อย่างไรกต็าม ในปี พ.ศ. 2565 

กระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศยกเว้นสารสกัดจากพืช

กัญชาหรือสารสกัดจากเมล็ดของพืชกัญชาไม่ถือว่า 

เป ็นยาเสพติด ผลกระทบต่อกรณียกเลิกกัญชาน้ี  

ท�ำให้กัญชามีทั้งส่วนท่ีเป็นยาเสพติดและส่วนที่ไม่ถือว่า

เป็นยาเสพติด ท�ำให้ประชาชนเกิดเข้าใจท่ีคลาดเคล่ือน

ว่ากัญชาเป็นสิง่ถกูกฎหมาย แล้วมกีารน�ำกญัชาไปใช้เพือ่

การนันทนาการ โดยเฉพาะในกลุ่มนักเรียนนักศึกษา 

ซึ่งเป็นเยาวชนอย่างแพร่หลาย(11) 

	 การวิเคราะห์ป ัจจัยเสี่ยงและปัจจัยป้องกัน 

ในระดับระบบนิเวศสังคมมีอิทธิพลต่อแรงจูงใจในการ 

ใช้สารเสพติดของวัยรุ่น(12) ครอบคลุมถึงปัจจัยระดับ

ภายในบคุคล เช่น เพศ พนัธกุรรม และความหลากหลาย

ทางเพศ ส่งผลต่อความผดิปกตขิองการใช้สารเสพติด(13) 

ปัจจยัระดบัระหว่างบคุคลโดยเฉพาะความสมัพนัธ์เพือ่น

และผู้ปกครองมีอิทธิพลรุนแรงที่สุดต่อพฤติกรรมการ 

ใช้สารเสพติดในวัยรุ่นทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยการ

ท�ำความเข้าใจต้องพิจารณาจากระบบนิเวศทางสังคม

ทั้ งหมด(14) อิทธิพลของป ัจจัยระดับชุมชนและ 

ปัจจัยระดับนโยบายต่อการใช้สารเสพติดในวัยรุ่นอาจ 

ไม่เด่นชัดในลักษณะผลกระทบทางตรง อย่างไรก็ตาม  

ยังมีความจ�ำเป็นในการแสวงหาหลักฐานเชิงประจักษ ์

เพิ่มเติม เพื่อส�ำรวจปฏิสัมพันธ์ของอิทธิพลเชิงบริบท 

ทีม่คีวามละเอยีดอ่อนและลกึซึง้ยิง่ข้ึน(15) ความเชือ่มโยง

ระหว่างการใช้สารเสพติดกับปัญหาสุขภาพจิตในวัยรุ่น 

ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิต 

กลยุทธ์ในการแก้ไขปัญหาจึงไม่ควรจ�ำกัดอยู่เพียงแค่ 

การป้องกันอันตรายตามแนวทางด้ังเดิม แต่ควรมุ่งเน้น

ที่การบูรณาการหลักการลดอันตรายท่ีปรับให้เหมาะสม

กบับริบททางสงัคมปัจจุบนั เพือ่ช่วยเหลอืวัยรุน่ทีม่ปัีญหา

การใช้สารเสพติดหรือความผิดปกติทางจิตที่เก่ียวข้อง

โดยตรง(16)

	 ด้วยการเปลี่ยนแปลงของนโยบายและกฎหมาย

ภาครัฐ ความหลากหลายด้านวัฒนธรรม พื้นที่อยู่อาศัย 

สร้างสถานการณ์เสีย่งต่อการใช้สารเสพติดในพืน้ทีอ่�ำเภอ

แม่ฟ้าหลวง จังหวัดเชียงราย การศกึษามุง่เน้นกลุม่วัยรุน่

อายุ 15-17 ปี เน่ืองจากเป็นช่วงวัยที่มีความเสี่ยงสูง 

จากการเปลีย่นผ่านทางวัฒนธรรมและการเปิดรับค่านิยม

ภายนอก ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการ 

ใช้สารเสพติด อกีทัง้การศกึษาในประเทศไทยยงัไม่กว้าง

ขวางที่กล่าวถึงปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการ 

ใช้สารเสพติดของวัยรุ่นท่ีมคีวามหลากหลายทางชาติพนัธุ ์

ด ้วยเหตุ น้ี ผู ้ วิ จัยจึงมุ ่งส�ำรวจความชุกและปัจจัย 

เชิงอทิธพิลต่อพฤตกิรรมการใช้สารเสพตดิในกลุม่วัยรุ่น

หลากชาติพันธุ ์ เพื่อน�ำผลการศึกษาไปใช้ประโยชน ์

ในการพฒันาระบบเฝ้าระวังและมาตรการป้องกนัปัญหา

การใช้สารเสพติดในพื้นที่อย่างยั่งยืน

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Ana-

lytical cross-sectional study) ในประชากรวัยรุ่นอายุ

ตั้งแต่ 15-17 ปี อาศัยในพื้นที่ต�ำบลเทอดไทย อ�ำเภอ

แม่ฟ้าหลวง จังหวัดเชียงราย 
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ความชกุและปัจจัยทีมี่อิทธพิลต่อการใช้สารเสพติดของวยัรุ่น 

ทีมี่ความหลากหลายทางชาติพันธุ์

กลุ ่มตัวอย่าง ก�ำหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้วิธีของ 

แดเนียล(17) โดยก�ำหนดอัตราความชุกของวัยรุ ่นใช้ 

สารเสพติด ร้อยละ 14.5(9) ความคลาดเคล่ือนในการ

ประมาณค่าความชุกของการใช้ยาเสพติดที่  0.05  

และค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ได้กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 

238 คน อย่างไรกต็ามผู้วิจัยได้เกบ็กลุม่ตวัอย่างมากกว่า

ที่ค�ำนวณได้ร้อยละ 20 เพื่อครอบคลุมความผิดพลาด 

ที่อาจจะเกิดขึ้น 

	 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง เนื่องจากต�ำบลเทอดไทยมี

ทัง้หมด 19 หมู่บ้าน ผูวิ้จัยประสานงานกบัผู้น�ำชุมชนเพือ่

ขอข้อมูลรายชื่อวัยรุ่นที่มีอายุ 15-17 ปี และอาศัย 

อยูใ่นต�ำบลน้ีอย่างน้อย 1 ปี จากน้ันน�ำรายชือ่ท้ังหมดมา

จัดท�ำทะเบียนประชากรเป้าหมายและก�ำหนดหมายเลข

ก�ำกบัรายชือ่ สุม่ตัวแทนวัยรุน่จากแต่ละชมุชนด้วยวิธกีาร

สุม่แบบง่าย (simple random sampling) จ�ำนวนตวัอย่าง

แต่ละชุมชนเป็นสัดส่วนกับจ�ำนวนวัยรุ ่นเป้าหมาย  

โดยมเีกณฑ์คัดเข้าคือ เป็นวัยรุ่นท่ียินยอมเข้าร่วมงานวิจยั

โดยปราศจากการบังคับหรือชักจูง สามารถฟัง พูด อ่าน

และเขียนภาษาไทยได้ และไม่เป็นผู้ที่ได้รับค�ำส่ังแพทย์

ให้ใช้ยาเสพติดส�ำหรับการรักษา เช่น ผู้ได้รับยาแก้ปวด

กลุ่ม opioid กลุ่มตัวอย่างท่ีตอบค�ำถามงานวิจัยไม่ครบ

ถ้วนและแจ้งความประสงค์ถอนตัวจะได้รับการคัดออก

จากงานวิจัย ได้ตัวอย่างเพื่อน�ำมาวิคราะห์ 238 คน

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย

	 เค ร่ืองมือวิ จัยคือ แบบสอบถามออนไลน ์  

(Google Form) ที่พัฒนาตามกรอบแนวคิดระบบ

นิเวศวิทยา (Ecological Model) เพื่อเป็นตัวแทนปัจจัย

ท�ำนายใน 4 ระดับ ได้แก่ 1) ระดับภายในบุคคล  

(เพศ, สภาวะจิตสงัคม และพฤติกรรมการใช้สารเสพตดิ

เบือ้งต้น) เพือ่สะท้อนปัจจัยน�ำเชิงชีวภาพและพฤตกิรรม 

2) ระดับระหว่างบุคคล (สัมพันธภาพกับครอบครัว 

และเพื่อน) เป็นตัวแทนของอิทธิพลจากเครือข่ายสังคม

ใกล้ชิด 3) ระดับชุมชน (การสื่อสารความเสี่ยงและที่ตั้ง

ชุมชน) เพื่อสะท้อนบริบทเชิงพื้นที่และการเข้าถึงข้อมูล 

และ 4) ระดับนโยบาย (การรับรู้ต่อกฎหมายและ 

ข้อบังคับ) เพื่อสะท้อนถึงการก�ำกับดูแลทางสังคม  

โดยตวัแปรเหล่าน้ีท�ำหน้าทีเ่ป็น ตัวแปรต้น (Independent 

Variables) ในการวิเคราะห์อิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้

สารเสพติด ซึ่งแบ่งโครงสร้างเครื่องมือออกเป็น 9 ส่วน 

ดังนี้ 

	 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปทางประชากร (11 ข้อ) 

ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Checklist) และ 

เติมข้อความ ได้แก่ เพศ อายุ ชาติพันธุ์ ศาสนา ระดับ

การศกึษา สถานภาพ รายได้ อาชพี สถานภาพครอบครวั 

การอยู่อาศัย การใช้สารเสพติดของคนในครอบครัว 

	 ส่วนท่ี 2 ความรู้เกี่ยวกับสารเสพติด (10 ข้อ) 

ลักษณะเป็นค�ำถาม 4 ตัวเลือก ตอบถูกได้ 1 คะแนน 

ตอบผิดได้ 0 คะแนน แบ่งระดับคะแนนเป็น ต�่ำ (0-5), 

ปานกลาง (6-7) และสูง (8-10)(18) 

	 ส่วนที่ 3 ทัศนคติต่อการใช้สารเสพติด (10 ข้อ) 

	 ส่วนที่ 4 ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล มุ่งเน้นด้าน

สัมพันธภาพและเลี้ยงดูของครอบครัว และการได้รับ

สนับสนุนจากเพื่อน (14 ข้อ)

	 ส่วนที ่5 ปัจจยัระดับชมุชน มุ่งเน้นการรบัรู้ถงึการ

สื่อสารความเสี่ยงจากรัฐและชุมชน รวมถึงสภาพที่ต้ัง

ชุมชน (6 ข้อ) 

	 ส่วนที่ 6 ปัจจัยระดับนโยบาย มุ่งเน้นการรับรู้

นโยบายสาธารณะและกฎหมายท่ีส่งผลต่อการเข้าถงึสาร

เสพติด (5 ข้อ)

	 แบบสอบถามส่วนที ่3-6 มีลกัษณะเป็นข้อความ

เชงิบวกและเชงิลบ แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั 

คือ เห็นด้วยอย่างย่ิง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย  

ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  ตามแบบของลิเคิร์ท(19) ค�ำถามเชิง

บวก ให้คะแนน 5-1 เมื่อตอบ เห็นด้วยอย่างยิ่ง-ไม่เห็น

ด้วยอย่างยิง่ ค�ำถามเชิงลบให้คะแนนกลบักนั น�ำคะแนน

รายข้อมารวมกันและหาคะแนนเฉลี่ยต่อข้อ ส�ำหรับการ

แปลผลใช ้ เกณฑ์สัมบูรณ ์ตามแนวทางของเบสท ์  

แบ่งระดับของแต่ละตัวแปรออกเป็น 5 ระดับ คือ มากทีส่ดุ 

(4.51-5.00) มาก (3.51-4.50) ปานกลาง (2.51-

3.50) น้อย (1.51-2.50) น้อยทีส่ดุ (1.00-1.50) โดย

ค่าเฉลี่ยท่ีสูง หมายถึง การมีปัจจัยเชิงนิเวศวิทยา 

ในระดับที่ดีต่อการป้องกันหรือหลีกเลี่ยงสารเสพติด(20)
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	 ส ่ วน ท่ี  7  พฤติกรรมการใช ้ สาร เสพติด  

โดยใช้แบบคัดกรอง ASSIST ฉบับภาษาไทย เป็น

แบบสอบถามท่ีได้รบัการพฒันาจากองค์การอนามยัโลก(21) 

เพื่อประเมินการใช้สารเบื้องต้น (ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

แอลกอฮอล์ กญัชา และพชืกระท่อม) และการใช้สารร่วม 

การแปลผลการใช้แอลกอฮอล์ แบ่งตามระดับ ดังน้ี  

เสี่ยงต�่ำ (0-10) เสี่ยงปานกลาง (11-26) และเสี่ยงสูง 

(27 คะแนนขึ้นไป) การแปลผลการใช้สารเสพติดชนิด

อื่น ๆ แบ่งตามระดับ ดังนี้ เสี่ยงต�่ำ (0-3) เสี่ยงปาน

กลาง (4-26) และเสี่ยงสูง (27 คะแนนขึ้นไป)

	 ส่วนที่ 8 ภาวะเครียด โดยใช้แบบประเมิน ST-5 

(5 ข้อ) เป็นแบบวัดความเครียดฉบับศรีธัญญาในกลุ่ม

วัยรุ่น แบบประเมินแต่ละข้อสามารถใส่คะแนนได้ 0-3 

คะแนน จ�ำแนกเป็นระดบัความเครียด ดังน้ี ความเครยีด

น้อย (0-4) ความเครียดปานกลาง (5-7) และ

ความเครียดมาก (8-15)(22)	

	 ส่วนท่ี 9 ภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบประเมิน 

PHQ-A (9 ข้อ) พัฒนาข้ึนโดยสถาบันสุขภาพจิตเด็ก

และวัยรุ่นราชนครินทร์ ในปี พ.ศ.2560 โดยประเมิน

ระดับความรุนแรงของอาการช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาใน

ลักษณะ มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ ไม่มีเลย 

(0) มีบางวัน (1) มีมากกว่า 7 วัน (2) และมีแทบทุก

วัน (3) แบบประเมนิมคีะแนนรวมตัง้แต่ 0-27 คะแนน 

จ�ำแนกเป็นระดบัความรุนแรงของภาวะซมึเศร้า ดงัน้ี ไม่มี

ภาวะซมึเศร้า (0-4) ภาวะซมึเศร้าเลก็น้อย (5-9) ภาวะ

ซมึเศร้าปานกลาง (10-14) ภาวะซมึเศร้ามาก (15-19) 

ภาวะซึมเศร้ารุนแรง (20-27)(23)

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	 เคร่ืองมือวิจัยในส่วนท่ี 2-6 ท่ีผู้วิจัยสร้างและ

ประยุกต์ข้ึน ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา 

โดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน พบว่า ข้อค�ำถามทุกส่วน

มค่ีาดชันีความสอดคล้อง (IOC) อยู่ระหว่าง 0.67-1.00 

จากน้ันน�ำไปทดสอบความเช่ือมัน่กบักลุม่ทีมี่ลกัษณะใกล้

เคียงกบักลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน พบว่าค่าสมัประสทิธิ์

แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 

ของแต่ละส่วนมีรายละเอยีดดังน้ี แบบสอบถามด้านความ

รู้เกี่ยวกับสารเสพติด (α=0.701) แบบสอบถามด้าน

ทศันคตเิกีย่วกบัสารเสพติด (α=0.729) แบบสอบถาม

ด้านปัจจยัระดบัระหว่างบคุคล (α=0.720) แบบสอบถาม 

ด้านปัจจัยระดับชุมชน (α=0.780) แบบสอบถามด้าน

ปัจจัยระดับนโยบาย (α=0.841) แบบสอบถามส่วนท่ี 

7-9 ใช้เคร่ืองมอืมาตรฐานทีไ่ด้รบัการตรวจสอบคุณภาพ

แล้วจากผู้สร้างต้นฉบับ

	 ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล

	 ผู ้ วิ จัยท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง  

หลังจากขอความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลวิจัยถึง 

นายอ�ำเภอ นายกองค์การบริหารส่วนต�ำบล และ 

ผู้น�ำชุมชน พร้อมประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนรับทราบ 

ถงึสทิธแิละความเท่าเทยีมในการถกูสุม่เลอืกเป็นตัวแทน

การเข้าร่วมวิจัยผ่านโปสเตอร์โดยปิดประกาศ ณ ท่ีท�ำการ

ผู ้น�ำชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

ในพื้นท่ี ข้อมูลถูกเก็บรวบรวมในรูปแบบแบบสอบถาม 

(Questionnaire) โดยใช้ Google form ทั้งนี้ อาสาสมัคร

ได้การชดเชยค่าเสียเวลาในการเข้าร่วมงานวิจัยในรูป

แบบของที่ระลึกมูลค่าไม่เกิน 50 บาทต่อชิ้น

 	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเคราะห์

ข้อมลูส�ำเรจ็รปู สถติิเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) 

ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายการใช้สารเสพติด 

แต่ละชนิด ได้แก่ ผลิตภัณฑ์ยาสูบ แอลกอฮอล์ กัญชา 

และพืชกระท่อม โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก 

(Logistic Regression Analysis) ที่ระดับนัยส�ำคัญ 5% 

หลังจากตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นเรื่องพหุสัมพันธ์

ระหว่างตวัแปรอสิระ (Multicollinearity) แล้วพบว่าผ่าน

เกณฑ์ตามมาตรฐาน 

 	 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวิจยัในมนุษย์ มหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง รหสั 

EC 24073-18 วันที่ 5 พฤศจิกายน 2567 ด�ำเนินการ

ตามกระบวนการขอความยนิยอม ผูวิ้จยัเป็นคนให้ข้อมลู

ทั้งหมดเก่ียวกับโครงการวิจัยและขอความยินยอม 
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ทีมี่ความหลากหลายทางชาติพันธุ์

จากอาสาสมัครโดยปราศจากการบังคับและชักจูง 

ก่อนการเข้าร่วมงานวิจัย และยกเว้นการบันทึกชื่อ 

ของอาสาสมัครโดยใช ้รหัสแทนตัวอาสาสมัครลง 

ในเอกสารขอความยินยอม และยกเว้นการขอความ

ยินยอมจากผู ้ปกครองหรือผู ้แทนโดยชอบธรรม  

(Waiver of consent) 

ผลการศึกษา
	 ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 238 คน 

ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามและข้อมูลท่ีมี

ความสมบูรณ์ครบถ้วน คิดเป็นอัตราการตอบกลับร้อย

ละ 100 ของจ�ำนวนกลุม่ตัวอย่างท้ังหมด โดยข้อมูลท่ัวไป

ของกลุ่มตัวอย่างพบว่าสองในสามเป็นเพศหญิง ร้อยละ 

66.0 มีอายุ 17 ป ี  ร ้อยละ 60.0 มีชาติพันธุ ์ 

ไทยใหญ่ ร้อยละ 37.8 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 72.7 

และมีสถานภาพโสด ร้อยละ 41.6 มีรายได้ต่อเดือน 

ไม่เกิน 3,000 บาท ร้อยละ 73.5 บิดามารดาอาศัยอยู่

ด้วยกัน ร้อยละ 58.4 อาศัยอยู ่กับบิดาและมารดา  

ร้อยละ 46.6 และส่วนใหญ่ไม่มีสมาชิกในครอบครัว 

ที่ใช้สารเสพติด ร้อยละ 79.4 การใช้สารเสพติดของ 

วัยรุ่นที่มีความหลากหลายทางชาติพันธุ์ พบว่า ความชุก

ของการดืม่แอลกอฮอล์มากทีส่ดุ ร้อยละ 56.3 การใช้พชื

กระท่อม ร้อยละ 18.5 การใช้ผลติภณัฑ์ยาสบู ร้อยละ 13.9 

และการใช้กัญชา ร้อยละ 7.1 ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

Table 1 Characteristics of the Sample

	 คุณลักษณะ		  จ�ำนวน (238 คน)	 ร้อยละ

เพศ		  ชาย	 81	 34.0

		  หญิง	 157	 66.0

อาย	ุ	  mean=16.55, SD=0.599		

ชาติพันธุ	์	  ไทยใหญ่	 90	 37.8

		  จีนยูนาน	 45	 18.9

		  อาข่า	 43	 18.1

		  ลาหู่	 44	 18.5

		  ม้ง	 16	 6.7

ศาสนา		  พุทธ	 173	 72.7

		  คริสต์, อิสลาม ฯลฯ	 65	 27.3

สถานภาพ		  โสด	 99	 41.6

		  มีเพื่อนสนิท	 139	 58.4

รายได้ต่อเดือน (บาท)	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3,000 	 175	 73.5

		  มากกว่า 3,000	 63	 26.5

		  mean=3,044.95, SD=1,516.64, รายได้ต�่ำสุด=800 บาท, รายได้สูงสุด=15,000 บาท 

สถานภาพครอบครัว	 บิดาและมารดาอยู่ด้วยกัน	 139	 58.4

		  บิดาและมารดาแยกกันอยู่	 99	 41.6

ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ	 บิดาและมารดา	 111	 46.6

		  อื่นๆ (บิดาหรือมารดา ญาติ หอพัก เพื่อน)	 127	 53.4

สมาชกิในครอบครวัใช้สารเสพติด	มี	 49	 20.6

		  ไม่มี	 189	 79.4
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

Table 1 Characteristics of the Sample (continue)

	 คุณลักษณะ		  จ�ำนวน (238 คน)	 ร้อยละ

การใช้สารเสพติด	 ไม่เคย	 99	 41.6

		  เคย	 139	 58.4

	     		  ใช้ประเภทเดียว	 82	 59.0

	     		  ใช้อย่างน้อย 2 ประเภท	 57	 41.0

การดื่มแอลกอฮอล์ 	 ดื่ม		 134	 56.3

		  ไม่ดื่ม	 104	 43.7

การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	 ใช้		  33	 13.9

		  ไม่ใช้	 205	 86.1

การใช้กัญชา		  ใช้		  17	 7.1

		  ไม่ใช้	 221	 92.9

การใช้พืชกระท่อม	 ใช้		  44	 18.5

		  ไม่ใช้	 194	 81.5

	 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้ผลิตภัณฑ์

ยาสบู พบว่า เพศชายมีโอกาสใช้ผลติภณัฑ์ยาสบูมากกว่า

เพศหญิง 5.86 เท่า (95% CI OR
adj

: 2.39-14.39, 

p<0.001) กลุ่มเป้าหมายที่ด่ืมแอลกอฮอล์มีโอกาสใช้

ผลิตภัณฑ ์ยาสูบมากกว ่ ากลุ ่ม เป ้ าหมายที่ ไม ่ดื่ม

แอลกอฮอล์ 24.32 เท่า (95% CI OR
adj

: 3.06-

192.84, p=0.003) และกลุม่เป้าหมายทีใ่ช้พชืกระท่อม

มีโอกาสใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ มากกว่ากลุ่มเป้าหมายท่ีไม่

ใช้พืชกระท่อม 3.17 เท่า (95% CI OR
adj 

: 1.40-8.58, 

p=0.007) ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

Table 2 Factors associated with tobacco product use	   	     
     

  ปัจจัย
			                การใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ

	 OR	 95% CI OR	 p-value	 OR
adj

	 95% CI OR
adj

	 p-value

เพศชาย	 8.21	 2.38, 28.30	 0.001*	 5.86	 2.39, 14.39	 <0.001*

ดื่มแอลกอฮอล์	 33.10	 3.58, 306.11	 0.002*	 24.32	 3.06, 192.84	 0.003*

ใช้พืชกระท่อม	 3.30	 0.94, 11.55	 0.062	 3.17	 1.40, 8.58	 0.007*

*p-value<0.05

	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการดื่มแอลกอฮอล์ในกลุ ่ม 

วัยรุ่น พบว่า กลุ่มเป้าหมายท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีโอกาส 

ดืม่แอลกอฮอล์มากกว่ากลุม่เป้าหมายทีไ่ม่มีภาวะซมึเศร้า 

2.33 เท่า (95% CI OR
adj

:1.25-4.34, p=0.028) กลุม่

เป้าหมายใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบมีโอกาสด่ืมแอลกอฮอล์

มากกว่ากลุม่เป้าหมายทีไ่ม่ใช้ผลติภณัฑ์ยาสบู 22.23 เท่า 

(95% CI OR
adj

:2.80-176.16, p=0.003) กลุม่เป้าหมาย 

ที่ใช ้พืชกระท่อมมีโอกาสด่ืมแอลกอฮอล์มากกว ่า 

กลุ่มเป้าหมายที่ไม่ใช้พืชกระท่อม 17.2 เท่า (95% CI 

OR
adj

: 3.83-77.31, p<0.001) และปัจจยัระดับระหว่าง

บุคคล มีสัมพันธภาพกับครอบครัวและเพื่อนมีในระดับ

มากลดโอกาสการด่ืมแอลกอฮอล์ลงร้อยละ 60 (95% 

CI OR
adj

: 0.23-0.89, p=0.023) ตามตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อการดื่มแอลกอฮอล์	  

Table 3 Factors associated with alcohol consumption     
     

  ปัจจัย
			                การดื่มแอลกอฮอล์	

	 OR	 95% CI OR	 p-value	 OR
adj

	 95% CI OR
adj

	 p-value

มีภาวะซึมเศร้า	 2.48	 1.10, 5.60	 0.028*	 2.33	 1.25, 4.34	 0.008*

มีสัมพันธภาพกับ	 0.40	 0.19, 0.87	 0.021*	 0.45	 0.23, 0.89	 0.023*

คนในครอบครัวและเพื่อน

ในระดับน้อย

ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	 27.85	 3.28, 236.25	 0.002*	 22.23	 2.80, 176.16	 0.003*

ใช้พืชกระท่อม	 23.40	 4.13, 132.42	 <0.001*	 17.22	 3.83, 77.31	 <0.001*

*p-value<0.05

	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้กัญชา พบว่า 

เพศชายมีโอกาสใช้กัญชามากกว่าเพศหญิง 46.60 เท่า 

(95% CI OR
adj

: 6.14-403.02, p<0.001) และกลุ่ม

เป้าหมายท่ีใช้พชืกระท่อมมโีอกาสใช้กญัชา มากกว่ากลุม่

เป้าหมายที่ไม่ใช้พืชกระท่อม 65.69 เท่า (95% CI 

OR
adj

: 9.54-452.43, p<0.001) ตามตารางที่ 4

ตารางที่ 4 แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้กัญชา

Table 4 Factors associated with cannabis use	     

     
  ปัจจัย

			                การใช้กัญชา	

	 OR	 95% CI OR	 p-value	 OR
adj

	 95% CI OR
adj

	 p-value

 เพศชาย	 316.9	 5.53,18,147.23	 0.005*	 46.60	 6.14, 403.02	 <0.001*

 ใช้พืชกระท่อม	 109.33	 2.71, 4,405.02	 0.013	 65.69	 9.54, 452.43	 <0.001*

*p-value<0.05

	 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้พืชกระท่อม 

พบว่า กลุ่มเป้าหมายที่ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบมีโอกาสใช้พืช

กระท่อมมากกว่ากลุ่มเป้าหมายที่ไม่ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

2.86 เท่า (95% CI OR
adj

: 1.09-7.50, p=0.032) 

กลุ่มเป้าหมายที่ดื่มแอลกอฮอล์มีโอกาสใช้พืชกระท่อม

มากกว่ากลุ่มเป้าหมายท่ีไม่ดื่มแอลกอฮอล์ 14.49 เท่า 

(95% CI OR
adj

: 3.19-65.80, p=0.001) และกลุม่เป้า

หมายทีใ่ช้กัญชามีโอกาสใช้พืชกระท่อมมากกว่ากลุ่มเปา้

หมายที่ไม่ใช้กัญชา 25.52 เท่า (95% CI OR
adj

: 4.49-

145.01, p<0.001) ตามตารางที่ 5
ตารางที่ 5 แสดงปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้พืชกระท่อม	  

Table 5 Factors associated with kratom use 

     
  ปัจจัย

			                การใช้พืชกระท่อม	

	 OR	 95% CI OR	 p-value	 OR
adj

	 95% CI OR
adj

	 p-value

 ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ	 2.40	 0.72, 8.00	 0.151	 2.86	 1.09, 7.50	 0.032*

ดื่มแอลกอฮอล์	 21.24	 4.18, 107.78	 <0.001*	 14.49	 3.19, 65.80	 0.001*

ใช้กัญชา	 17.56	 2.34, 131.78	 0.005*	 25.52	 4.49, 145.01	 <0.001*

*p-value<0.05

วิจารณ์
	 การศึกษาความชุกของการใช ้สารเสพติด 

ในกลุม่วัยรุน่ชาตพินัธุพ์บอตัราทีส่งูถงึร้อยละ 58.4 และ

พบผู้ใช้สารเสพติดอย่างน้อยสองประเภท ร้อยละ 41.0 

โดยสารเสพติดที่ใช้มากท่ีสุดคือ เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 

กระท่อมหรอืน�ำ้ต้มกระท่อม ผลติภณัฑ์ยาสบู และกญัชา 

ตามล�ำดับ สารเสพติดเหล่าน้ียงัคงเป็นประเภททีพ่บบ่อย

ที่สุดในกลุ ่มประชากรวัยรุ ่นซึ่งเป็นปัญหาส�ำคัญทาง
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สาธารณสุขที่พบในหลายประเทศ(3-5) และมีแนวโน้ม

ความชุกท่ีเพิ่มมากข้ึน โดยเฉพาะการบริโภคเคร่ืองด่ืม

แอลกอฮอล์เพิ่มข้ึนอย่างชัดเจนจากการส�ำรวจในชุมชน

ชนบทในประเทศไทยในช่วง 3-4 ปีท่ีผ่านมา และใน 

กลุม่วัยรุน่ชาตพินัธุอ์าข่าและลาหู ่ในพืน้ทีจ่งัหวัดเชยีงราย 

การสูบบุหรี่มีอัตราที่เพิ่มมากข้ึนเม่ือเทียบกับรายงาน 

การสบูบหุร่ีในภมูภิาคเอเชยีตะวันเฉยีงใต้และในภาคอืน่ๆ 

ของประเทศไทย แม้ว่าการใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบโดยรวม 

จะลดลงเมือ่เทยีบกบัการศกึษาเดมิในจังหวัดเชยีงราย(7) 

การเพิ่มข้ึนของการใช้กัญชาและกระท่อมอาจเป็น 

ผลต่อเน่ืองจากนโยบายกฎหมายของประเทศไทย  

โดยเฉพาะการประกาศยกเลกิกญัชาจากยาเสพติดให้โทษ 

ประเภท 5 ซึ่งอาจน�ำไปสู่ความเข้าใจผิดว่าการใช้เพื่อ

สันทนาการเป็นสิ่งที่ถูกกฎหมาย กลุ่มวัยรุ่นซึ่งเป็นวัย 

ที่มีการพัฒนาสังคมที่ส�ำคัญจึงมีความเสี่ยงท่ีจะใช้

กระท่อมและกัญชาเพิ่มข้ึน สะท้อนปัญหาส�ำคัญของ 

การก�ำหนดกฎหมายหรือนโยบายที่อาจส่งผลกระทบ 

ให้อัตราการใช้กัญชาเพิ่มสูงข้ึนในเยาวชน(11) และยังชี ้

ให้เห็นว่า การบริหารจัดการและกระบวนการก�ำหนด

นโยบายของภาครัฐ อาจยังไม่ตอบสนองต่อการป้องกัน

และควบคุมการใช้สารเสพติดในกลุ่มวัยรุ ่นที่มีความ 

แตกต่างทางวัฒนธรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ(10) 

	 การศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการใช้ 

สารเสพติดผ่านระบบนิเวศวิทยาและรูปแบบต่างๆ 

ท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้สารเสพติดหลังจาก 

การควบคุมปัจจัยรบกวนที่อาจเกิดข้ึนทั้งหมดแล้ว  

วัยรุ่นเพศชายมีอัตราการใช้บุหรี่และกัญชาสูงกว่าเพศ

หญิง(5) ซึ่งสอดคล้องกับแนวโน้มพฤติกรรมการใช้สาร

เสพติดในเพศชายชาติพันธุ์อาข่าและลาหู่ อายุ 15-17 

ปี ที่มีบุคลิกมั่นใจสูงและมีเพื่อนสนิทที่ใช้แอลกอฮอล์(9) 

เน่ืองจากช่วงวัยนี้เป็นช่วงที่เยาวชนชายก�ำลังพัฒนา

บุคลิกภาพและความเป็นอิสระ ความสัมพันธ์กับเพื่อน 

จึงมีบทบาทส�ำคัญและอาจน�ำไปสู่พฤติกรรมเลียนแบบ

ในทางที่ผิด นอกจากนี้ การแสวงหาความสัมพันธ ์

โรแมนตกิและเรือ่งเพศทีเ่พิม่ข้ึน อาจกระตุน้ให้วัยรุน่ชาย

ตัดสินใจเสี่ยงมากข้ึน เพื่อสร้างความมั่นใจและดึงดูด

ความสนใจจากเพศตรงข้าม ซึ่งน�ำไปสู ่ป ัญหาการ 

ใช้สารเสพติดในวัยรุ ่นชายท่ีสูงกว่า(2) ผลการศึกษา 

ในประเด็นความผิดปกติทางสขุภาพจติพบความสมัพนัธ์

อย ่างมีนัยส�ำคัญกับพฤติกรรมการใช ้สารเสพติด  

โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่นท่ีมีภาวะซึมเศร้าซึ่งมีแนวโน้ม 

การด่ืมแอลกอฮอล์สูงกว ่ากลุ ่มปกติ ข ้อค ้นพบน้ี

สอดคล้องกับงานวิจัยในกลุ่มวัยรุ่นที่มีความหลากหลาย

ทางวัฒนธรรมท่ีระบุว่า อาการซึมเศร้าในช่วงวัยรุ่น 

ตอนต้นเป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีสามารถพยากรณ์แนวโน้ม 

ก า ร ใช ้ ส า ร เ สพติ ดที่ เ พิ่ ม ข้ึ น เมื่ อมี อ ายุ ม าก ข้ึน  

ขณะเดียวกันการสนับสนุนจากกลุ่มเพื่อนในช่วงวัยรุ่น

ตอนปลายอาจกลายเป็นปัจจัยที่เอ้ือให้เกิดโอกาสใน 

การใช้สารเสพตดิได้บ่อยครัง้ข้ึน นอกจากน้ี ความแตกต่าง 

ทางวัฒนธรรมยังถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มโอกาสต่อ 

การเกิดความผิดปกติในการใช้สารเสพติดอีกด้วย(3,24) 

การใช้สารเสพตดิและความผิดปกตทิางสขุภาพจิตทีเ่กดิ

ข้ึนเป็นผลกระทบที่ชัดเจนต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิต

ของวัยรุ ่น ดังน้ันจึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องมี 

การบรูณาการการป้องกันและลดอันตราย จากสารเสพติด 

และปัญหาสุขภาพจิตอย่างเหมาะสม 

	 ป ัจจัยระดับระหว ่างบุคคลมีบทบาทส�ำคัญ 

ในการป้องกันการใช้สารเสพติด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง  

การสนับสนุนจากเพื่อน สัมพันธภาพกับครอบครัว  

และการอบรมเลีย้งดทูีด่ ีลว้นเป็นปัจจยัป้องกนัทีช่่วยลด

โอกาสในการดื่มแอลกอฮอล์ในกลุ่มวัยรุ่น การศึกษา 

พบความสัมพันธ์ที่ชัดเจนระหว่าง ช่วงวัยแรกรุ่นกับ 

การใช้แอลกอฮอล์ รวมถึงผลกระทบของจ�ำนวนเพื่อน 

ที่สูบบุหรี่ต่อการใช้บุหรี่ แอลกอฮอล์ และกัญชา อย่างไร

กต็ามจากการใช้สารเสพตดิในกลุม่เพือ่นจะลดลงในช่วง

วัยรุ่นตอนปลาย เน่ืองจากพฤติกรรมการด่ืมกลายเป็น

เรือ่งปกติมากข้ึนในกลุม่ ประกอบกบัปฏสิมัพนัธ์ระหว่าง

ช่วงเวลาเข้าสู่วัยรุ่นและจ�ำนวนเพื่อนไม่มีความเก่ียวข้อง

อย่างมีนัยส�ำคัญกับการใช้สารเสพติดในวัยรุ ่น(25)  

แม้จะมีปัจจัยป้องกันที่กล่าวมาข้างต้น แต่ก็มีความ 

ขัดแย้งเก่ียวกับอิทธิพลของบุคคลรอบข้าง อิทธิพล 

ของเพื่อนและผู ้ปกครองมักมีผลกระทบรุนแรงท่ีสุด 
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ความชกุและปัจจัยทีมี่อิทธพิลต่อการใช้สารเสพติดของวยัรุ่น 

ทีมี่ความหลากหลายทางชาติพันธุ์

ต่อพฤติกรรมการใช้สารเสพติดในวัยรุ ่นทั้งทางตรง  

เช่น การเสนอให้ใช้ และทางอ้อม เช่น การรับรู ้ว่า 

ผู้ปกครองอนุมัติ(14) อีกทั้ง การเลี้ยงดูในครอบครัว 

ที่มีบิดาหรือมารดาเลี้ยงเดี่ยว มีความเช่ือมโยงกับ 

การด่ืมแอลกอฮอล์หรือใช้สารเสพติดในปริมาณมาก  

ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากการท่ีวัยรุ่นใช้เวลาอยู่นอกบ้าน 

กับเพื่อนในกิจกรรมที่ไม่มีผู้ก�ำกับดูแล(26) ความขัดแย้ง

ของผลลัพธ์นี้ไม่ได้ลดทอนความส�ำคัญของปัจจัยเหล่านี้ 

แต่ชีใ้ห้เหน็ถงึ พลวัตทีซ่บัซ้อนและแตกต่างกนั ของปัจจยั

ระดับครอบครัวและเพื่อนในกลุ่มวัยรุ่น และเน้นย�้ำ 

ถึงความจ�ำเป ็นในการใช ้มาตรการป ้องกันที่ต ้อง  

เฉพาะเจาะจงตามบริบท รวมถึงการวิจัยเพิ่มเติม 

ที่ใช้ข้อมูลตามยาวและการวัดโครงสร้างครอบครัวที่มี

ความละเอียดอ่อนมากข้ึนเพื่อท�ำความเข้าใจผลลัพธ์

เหล่านี้อย่างถ่องแท้

	 ด้านอิทธิพลของปัจจัยระดับชุมชนและปัจจัย

ระดับนโยบายกับการใช้สารเสพติดพบว่าปัจจัยเหล่าน้ี

ส่วนใหญ่ไม่เกี่ยวข้องโดยตรงกับการใช้สารเสพติด 

ในกลุ่มวัยรุ่น ซึ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบท่ีระบุว่าปัจจัย

ด้านละแวกใกล้เคียงและสังคมเพียงไม่กี่ประการเท่าน้ัน

ที่มีผลทางสถิติโดยตรงต่อการใช้ยาสูบ แอลกอฮอล์  

หรือกัญชาในวัยรุ ่น(15) อย่างไรก็ตาม บทบาทด้าน

กฎหมายและนโยบายยังคงเป็นส่วนส�ำคัญท่ีชักจูง 

หรือยับยั้งโอกาสในการเข้าถึงและการใช้สารเสพติด 

ของกลุ ่มวัยรุ ่นอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณี 

ของกฎหมายกญัชาเสรแีละกฎหมายเกีย่วกบัพชืกระท่อม

ในประเทศไทย ความเข้าใจคลาดเคลื่อนต่อหลักการ 

ของกฎหมายได้เพิ่มความเส่ียงต่อการใช้สารเสพติด 

อย่างแพร่หลายในกลุ่มเยาวชน(11) ความแตกต่างน้ี

สะท้อนบทบาทของกฎหมายที่เปลี่ยนแปลงไปและ 

ชี้ให้เห็นว่าการใช้สารเสพติดในวัยรุ่นแสดงให้เห็นถึง

ความแตกต่างอย ่างชัดเจนระหว ่างกลุ ่มที่มีความ 

หลากหลายทางชาติพันธุ ์ นอกจากน้ี การสร้างพื้นท่ี 

ทางวัฒนธรรมที่แตกต่างกันยังเน้นย�้ำถึงความต้องการ

จากภาครัฐในการก�ำหนดนโยบายที่ เป ิดโอกาสให้ 

กลุ่มที่มีความแตกต่างเหล่าน้ีเข้าถึงสวัสดิการที่พึงได้(10) 

การพัฒนาบรรทัดฐานทางสังคมท่ีถูกต้องอาจช่วยให้

ชุมชนต่างๆ สามารถวางแผนการป้องกันได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการแก้ไขการรับรู ้ 

ที่ผิดพลาดเก่ียวกับบรรทัดฐานจะช่วยเปลี่ยนบริบท

ส�ำหรับการสื่อสารและการอภิปรายการพัฒนานโยบาย 

ให้เหมาะสมยิ่งข้ึน(27) และมีความจ�ำเป็นอย่างย่ิงที ่

จะต้องมีการสนับสนุนให้เพิ่มเติม ทฤษฎี แนวคิด  

และกระบวนการวิจัยเชิงประจักษ์ที่มีความหลากหลาย

และเหมาะสมกับบริบทพื้นท่ี เพื่อให้สามารถท�ำนาย

อิทธิพลที่มีผลต่อการใช้สารเสพติดในวัยรุ่นท่ีมีความ

หลากหลายทางชาติพันธุ์ได้ดียิ่งขึ้น 

	 การประเมินพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืม

แอลกอฮอล ์  ผลิตภัณฑ ์ยาสูบ และสารเสพติด 

ที่ผิดกฎหมายในกลุ่มตัวอย่างพบปฏิสัมพันธ์ร่วมกัน 

อย่างชัดเจน วัยรุ่นที่ใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ ดื่มแอลกอฮอล์ 

และใช้พืชกระท่อม มีโอกาสใช้สารเสพติดร่วมกัน 

อย่างน้อยสองประเภทมากกว่ากลุ ่มท่ีไม่ใช้สารใดๆ 

นอกจากน้ี ยังพบว่าเยาวชนที่ใช้กัญชามีความสัมพันธ ์

กับการใช้พืชกระท่อมด้วย รูปแบบการใช้สารเสพติด

หลายชนิดทีพ่บบ่อยทีส่ดุมคีวามใกล้เคยีงกับงานวิจัยอ่ืน 

ได้แก่ แอลกอฮอล์ร่วมกับกัญชาและ/หรือยาสูบ และ 

การใช้แอลกอฮอล์ ยาสูบ และกัญชาร่วมกับหรือไม่ใช้ยา

อื่นๆ(28) จากการคาดการณ์ลักษณะการใช้สารเสพติด  

ในช ่วงอายุถัดไปหรือในช ่วงป ีแรกของการเรียน

มหาวิทยาลัยพบว่ารูปแบบการใช้สารเสพติดค่อนข้าง

คงท่ีในป ีแรก โอกาสในการเปลี่ยนแปลงการใช ้

แอลกอฮอล์ ยาสูบ และกัญชามีเพียงร้อยละ 7 เท่านั้น 

ซึ่งหมายความว่ารูปแบบการใช้สารเสพติดจะคงไว ้

ในช่วงปีแรก ปัจจัยเสี่ยงที่พบในช่วงปีแรกจึงเป็น 

เป้าหมายทีม่ปีระสทิธภิาพส�ำหรับการป้องกนั เพือ่ลดการ

เพิ่มข้ึนของการใช้สารเสพติดในระยะยาว(29) การใช ้

สารเสพติดทีห่ลากหลายหรือการใช้สารเสพติดหลายชนิด

สะท้อนให้เหน็ถงึความจ�ำเป็นในการท�ำความเข้าใจปัจจัย

เสี่ยงที่เ ก่ียวข้องกับการใช้สารเสพติดท่ีเป็นปัญหา  

ซึ่งจ�ำเป ็นต้องมีการก�ำหนดแนวทางเชิงวิธีการที่ มี 

มาตรฐานและมีประสิทธิภาพ เพื่อระบุรูปแบบการ 
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ใช ้สารเสพติดได ้อย ่างแม่นย�ำ ย่ิง ข้ึน เพื่อน�ำไปสู  ่

การแทรกแซงและมาตรการป้องกันที่ตรงเป้าหมาย(30)

สรุป
	 การส�ำรวจกลุ ่มวัยรุ ่นที่มีความหลากหลาย 

ทางชาตพินัธุพ์บความชกุการใช้สารเสพตดิในกลุม่วัยรุน่

ที่ มีความหลากหลายทางชาติพันธุ ์ เพิ่มมากข้ึนและ 

ใช้สารเสพติดมากกว่าหน่ึงประเภท ปัจจัยท่ีมีอิทธิพล 

ต่อพฤตกิรรมการใช้สารเสพตดิ ได้แก่ เพศ ภาวะซมึเศร้า 

และการใช้สารเสพติดร่วมกันอย่างน้อยหน่ึงชนิด  

เพิ่มโอกาสในการใช ้สารเสพติดแต่ละประเภทใน 

กลุ่มวัยรุ่นท่ีมีความหลากหลายชาติพันธุ์มากกว่ากลุ่ม 

ทีต่รงกนัข้าม การใช้สารเสพติดทีเ่พิม่ข้ึนและหลากหลาย

ประเภทสะท้อนความส�ำคัญของการก�ำหนดวิธีกา 

รเพื่อตอบสนองการค้นหาปัจจัยเสี่ยงและลดการใช ้

สารเสพติดในกลุ ่ม วัยรุ ่นได ้อย ่างเหมาะสมและ 

มีประสิทธิภาพ ครอบคลุมการส่งเสริมกิจกรรมที่ 

หลากหลาย แต่คงความเฉพาะเจาะจงของบริบททาง

สังคมและวัฒนธรรมไว้ 

 	 ข้อจ�ำกัดงานวิจัย

	 การศึกษาเชิงภาคตัดขวางครั้ง น้ีมีข ้อจ�ำกัด 

ที่ไม่สามารถระบุความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้ชัดเจน 

อีกทั้งเป็นประเด็นอ่อนไหวในกลุ่มเปราะบางจึงอาจเกิด

อคติในการตอบข้อมูลในประเด็นอ่อนไหวได้ง ่าย 

นอกจากน้ี จ�ำนวนผูใ้ช้สารเสพตดิบางประเภทท่ีน้อยเกนิ

ไปส่งผลให้ช่วงความเชื่อม่ันกว้างและกระทบต่อความ

แม่นย�ำในการประมาณค่าสถิติ การศึกษาในอนาคต 

จึงควรขยายกลุ ่มตัวอย่างเฉพาะกลุ ่มเพื่อเพิ่มความ 

เที่ยงตรงและอ�ำนาจการทดสอบทางสถิติที่ดียิ่งขึ้น

ข้อเสนอแนะ

	 ข ้อ เสนอแนะเชิ งนโยบายและการปฏิบัติ  

หน่วยงานสาธารณสขุและภาคีเครือข่ายควรพฒันาระบบ

การดูแลแบบครบวงจรท่ีสอดคล้องกับบริบททาง

วัฒนธรรมของกลุ่มชาติพันธุ ์ โดยมุ่งเน้นการจัดการ 

กับปัจจยัทีมี่อทิธพิลส�ำคัญ ได้แก่ การคัดกรองและบ�ำบดั

ภาวะซมึเศร้าควบคูไ่ปกบัการเสรมิสร้างทักษะการปฏเิสธ

เพื่อลดอิทธิพลจากกลุ่มเพื่อน โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น 

ทีเ่ร่ิมใช้สารเสพติดเพยีงชนิดเดียวเพือ่ป้องกนัการพฒันา

ไปสู่การใช้สารเสพติดหลายชนิด นอกจากนี้ ภาครัฐ 

และชุมชนควรบูรณาการการบังคับใช้มาตรการควบคุม

การเข ้าถึงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และพืชกระท่อม 

อย่างเคร่งครัดและต่อเน่ืองเพื่อลดโอกาสในการเร่ิมต้น

ใช้สารเสพติด ส�ำหรบัการศกึษาวิจยัในอนาคต เน่ืองจาก

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงภาคตัดขวางซ่ึงมีข้อ

จ�ำกัดในการระบุความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล การวิจัย 

ในอนาคตจึงควรเน้นการศึกษาเชิงติดตามระยะยาว  

เพื่อวิเคราะห์ล�ำดับเหตุการณ์ของปัจจัยเสี่ยง ซึ่งจะช่วย

ยืนยันความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและช่วยในการออกแบบ

โปรแกรมป้องกันที่มีความจ�ำเพาะและมีประสิทธิภาพ

มากยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ
	 วันที่ 18 มกราคม 2568 งานระบาดวิทยา โรงพยาบาลควนโดน ได้รับแจ้งห้องฉุกเฉินว่าพบผู้ป่วยเข้ารับ 

การรกัษาด้วยอาการ ปวดท้อง ถ่ายเหลว หลายราย จากการรบัประทานอาหารในงานมงคลสมรส ในวันที ่18 มกราคม 

2568 เวลาประมาณ 11.00 น. พื้นท่ี อ.ควนโดน จ.สตูล จึงด�ำเนินการสอบสวนและควบคุมโรค เพื่อยืนยัน 

การระบาด ศึกษาลักษณะการกระจายและปัจจัยในการเกิดโรค และหามาตรการในการป้องกันโรค วิธีการศึกษา 

เป็นแบบระบาดเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สัมภาษณ์ผู้ป่วยและค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม ตามนิยาม  

ดังนี้ ผู้ที่รับประทานอาหารจากงานมงคลสมรส ที่มีอาการใดอาการหนึ่ง ได้แก่ถ่ายเหลว ถ่ายเป็นน�้ำ ถ่ายปนเลือด 

ปวดมวนท้อง คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย ไข้ ระหว่างวันที่ 18-24 มกราคม 2568 ศึกษาระบาดเชิงวิเคราะห์ด้วย

รูปแบบ case-control study เก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ และศึกษาด้านสิ่งแวดล้อม ผลการศึกษาพบว่า

งานมงคลสมรสมีผูเ้ข้าร่วมงานประมาณ 1,000 คนพบผู้ป่วยโรคอาหารเป็นพษิในงานมงคลสมรส จ�ำนวน 245 ราย 

ไม่มผีูเ้สยีชวิีต มอีาการถ่ายเหลวมากทีส่ดุร้อยละ 90.20 ค่ามธัยฐานระยะฟักตัว 7 ช่ัวโมง อาหารท่ีมคีวามเสีย่งได้แก่ 

ย�ำหอยกะบงใส่กะทิ ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์พบว่าผู้ที่รับประทานมีความเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรค

อาหารเป็นพิษเป็น 576 เท่าของผู้ไม่รับประทาน (Odds ratio=576, 95% CI: 77.93-4,257, p<0.05) ผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อ vibrio parahaemolyticus จาก rectal swab จ�ำนวน 11 ตัวอย่าง และ fresh stool 

จ�ำนวน 2 ตัวอย่าง การระบาดของโรคอาหารเป็นพิษมีลักษณะเป็นแหล่งโรคร่วม (common source) คาดว่าได้รับ

เช้ืออาจโดยการรบัประทานอาหารทะเลทีป่รงุสกุไม่ทัว่ถงึ มาตรการป้องกนัโรคให้ค�ำแนะน�ำตามหลกัสขุาภบิาลอาหาร

แก่ผู้ประกอบอาหารและผู้ที่เกี่ยวข้อง สื่อสารข้อมูล และแจ้งข่าวการระบาดแก่พื้นที่ใกล้เคียง และก�ำหนดแนวทาง

ปฏิบัติต่อเนื่องส�ำหรับพฤติกรรมที่จะลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
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Food Poisoning Outbreak Investigation at a Wedding Ceremony

Abstract
	 On January 18, 2025, the Epidemiology Department of Khuan Don Hospital was notified by the  

emergency room that several patients were admitted with symptoms of abdominal pain and diarrhea. They 

provided information that they had eaten food from a wedding ceremony on January 18, 2025 at  

approximately 11:00 a.m., in Khuan Don District, Satun Province. Therefore, disease investigation and  

control measures were being carried out to confirm the outbreak, study the distribution patterns and factors 

that cause of the disease, and find measures to prevent the disease. This study was a descriptive epidemio-

logical study collecting data from medical records, interviews of patients and additional patient searches,  

as defined as follows: Those who ate food from the wedding ceremony, and had any of the following  

symptoms: loose stools, watery stools, bloody stools, abdominal cramps, nausea, vomiting, fatigue, fever 

between January 18 and 24, 2025. An Analytical epidemiological study using case-control study, collect-

ing samples for laboratory examination and studying the environment were carried out. There were 245 

cases of food poisoning with no deaths. approximately 1,000 people attended the ceremony. The most  

common symptom was diarrhea (90.20%). The median incubation period was 7 hours. The food at risk was 

spicy clams salad with coconut milk. An epidemiological analysis study found that those who ate them had a 

576-fold higher risk of food poisoning than those who did not. (Odds ratio=576, 95% CI: 77.93-4,257, 

p<0.05. Laboratory test results found vibrio parahaemolyticus in 11 rectal swab samples and 2 fresh stool 

samples. This food poisoning outbreak was characterized by a common source of disease. Disease prevention 

measures include providing food hygiene advice to food handlers and related personnel, informing people in 

the area about the outbreaks, and establishing ongoing guidelines for behaviors that reduce the risk of disease.

Correspondence: Rutkalya Khawcho	 E-mail: clearice_7@hotmail.co.th
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เชื้อวิบริโอ พาราฮีโมไลติคัส	 vibrio parahaemolyticus

บทน�ำ
	 โรคอาหารเป็นพิษ เป็นอาการป่วยที่เกิดจาก 

การรับประทานอาหารหรือน�้ำท่ีมีการปนเปื้อน ได้แก่ 

แบคทีเรีย ไวรัส สารเคมีหรือสารพิษอื่นๆ เป็นต้น  

พบการเกิดการระบาดเป็นคร้ังคราวในทุกกลุ่มอายุ  

จากการที่คนจ�ำนวนมากรับประทานอาหารร่วมกันแล้ว 

มีอาการหลังรับประทานอาหาร อาการแสดงและความ

รุนแรงข้ึนอยู่กับชนิดและปริมาณของเช้ือ(1) การเก็บ

ตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการมีส่วนส�ำคัญในการ

สอบสวนโรคเพื่อหาสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงให้สามารถ

ควบคุมป้องกันเกิดโรคได้อย่างรวดเร็ว(2) จากข้อมูลการ

เฝ้าระวังโรคอาหารเป็นพิษของส�ำนักระบาดวิทยา  

กรมควบคุมโรค ปี 2567 พบผู้ป่วย โรคอาหารเป็นพิษ 

129,918 ราย อัตราป่วย 200.66 ต่อประชากรแสนคน 

ไม่มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต(3) จากการทบทวนรายงาน 

การเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาของจังหวัดสตูล พบว่า 

โรคอาหารเป ็นพิษเป ็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ 

ของจังหวัดสตูล ข้อมูลปี 2563-2567 พบอัตราป่วย 

เท่า 50.02, 29.28, 33.25, 22.15 และ 45.48 ต่อ

ประชากรแสนคน ตามล�ำดับ ไม่มีรายงานผู้ป่วยเสียชีวิต 
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การระบาดอาหารเป็นพิษในงานมงคลสมรส

และในปี 2560 จังหวัดสตูลพบการระบาดของอาหาร 

เป็นพิษในค่ายงานชุมนุมลูกเสือ อ.ละงู จ.สตูล(4)  

ซึ่งสันนิษฐานว่าเกิดจากเชื้อ V. parahaemolyticus จาก

เมนูอาหารทะเล ข้อมูลการเฝ้าระวังโรคอาหารเป็นพิษ 

ปี 2563-2567 อ.ควนโดน พบผู้ป่วย 17, 9, 18, 10 

และ 25 ราย(5) ตามล�ำดับ อ.ควนโดน เป็นอ�ำเภอท่ีมี

อัตราป่วยด้วยโรคระบบทางเดินอาหารสูง ดังนั้นจึงได้

ด�ำเนินการเฝ้าระวัง ควบคมุ และป้องกนัโรคมาอย่างต่อเน่ือง 

	 วันที่ 18 มกราคม 2568 เวลา 23.30 น.  

งานระบาดวิทยา โรงพยาบาลควนโดนได้รับแจ้งจาก

พยาบาลวิชาชพี แผนกห้องฉกุเฉนิ โรงพยาบาลควนโดน 

ผ่านช่องทางไลน์และโทรศัพท์ว ่าพบผู ้ป ่วยเข ้ารับ 

การรักษาด้วยอาการ ปวดท้อง ถ่ายเหลว อาเจียน และ 

มีไข้ หลายราย  โดยผู้ป่วยทุกรายให้ข้อมูลว่ารับประทาน

อาหารจากงานมงคลสมรส ในวันที่ 18 มกราคม 2568 

พืน้ท่ี อ.ควนโดน จ.สตูล จึงประสานต่อไปยงัทมีเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนท่ีเร็ว (Surveillance and Rapid  

Response Team: SRRT) อ.ควนโดน และทีมตระหนัก

รู้สถานการณ์ (Situation Awareness Team: SAT) 

ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดสตลูเพือ่ร่วมในการสอบสวน

โรคและลงพื้นที่ด�ำเนินการในวันที่ 19-24 มกราคม 

2568 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัย

โรคและการระบาดของโรคอาหารเป็นพษิ อธบิายลกัษณะ

การเกิดโรคและการกระจายของโรค ค้นหาสาเหตุและ

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค และเพื่อด�ำเนินการตาม

มาตรการควบคุมป้องกันโรค และหาแนวทางในการ

ควบคุมป้องกันการระบาดของโรคไม่ให้มีการแพร่

กระจายต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 1. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา(6)  

มีขั้นตอนการศึกษาดังนี้

			   1.1 รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน ศึกษา

ข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยด้วยโรคอาหารเป็นพิษ สัมภาษณ์ 

ผู้ป่วยที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลควนโดน และ

ประสานข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจากโรงพยาบาล

สตูล โรงพยาบาลท่าแพ โรงพยาบาลควนกาหลง  

โรงพยาบาลละง ูและโรงพยาบาลมะนงั ในช่วงวนัที ่18-

24 มกราคม 2568

			   1.2 	สมัภาษณ์ผูท้ีร่บัประทานอาหารจากงาน

มงคลสมรสท่ีมีอาการและไม่มีอาการ ใน 4 ต�ำบลของ 

อ.ควนโดน และอ�ำเภอข้างเคียง

			   1.3 	ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม ด้วยวิธีสัมภาษณ์

ตามแบบสอบถามที่สร้างขึ้น โดยใช้นิยามผู้ป่วย ดังนี้ ผู้

ทีร่บัประทานอาหารหรอืน�ำ้ในงานมงคลสมรส ทีมี่อาการ

ใดอาการหนึ่งดังนี้ ถ่ายเหลว ถ่ายเป็นน�้ำ ถ่ายปนเลือด 

ปวดมวนท้อง คลืน่ไส้ อาเจยีน อ่อนเพลยี ไข้(7,8)  ระหว่าง

วันที่ 18-24 มกราคม 2568

			   1.4	 เก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์

ข้อมูลทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา เคร่ืองมือเป็นแบบ

สอบสวนโรคอาหารเป็นพิษ และแบบสอบถามที่ทีมได้

ประยุกต์จากการทบทวนแบบสอบสวนโรคอาหารเป็นพษิ

ในนิยามโรคติดเชื้อ จัดท�ำฐานข้อมูลรูปแบบ Excel  

และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลสถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ อัตรา อัตราส่วน  

ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด และค่าสูงสุด

	 2. การศกึษาระบาดวทิยาเชงิวเิคราะห์ รปูแบบ 

case-control study โดยศึกษาในกลุ่มผู้ท่ีรับประทาน

อาหารจากงานมงคลสมรส ในวันที่ 18 มกราคม 2568 

วิเคราะห์หาโอกาสเกิดโรคในกลุ่มป่วยและกลุ่มไม่ป่วย 

(Odds ratio) มีการก�ำหนดกลุม่ตัวอย่าง กลุม่ป่วย (case) 

คือ กลุ ่มผู ้ป ่วยที่ได้จากการศึกษาระบาดวิทยาเชิง

พรรณนา กลุ่มควบคุม (control) คือ ผู้ที่รับประทาน

อาหารจากงานมงคลสมรส และไม่มีอาการใด ๆ  เลย โดย

คัดเลอืกจากจ�ำนวนกลุม่ควบคุมทีส่ามารถค้นหาได้สงูสดุ

จ�ำนวน 50 ราย ใช้อัตราส่วนกลุ่มป่วยต่อกลุ่มควบคุม 

1:1 สถติเิชงิวิเคราะห์เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ของอาหาร

แต่ละชนิดกับการเกิดโรคอาหารเป็นพิษ ได้แก่ ค่า Odds 

ratio (OR) และช่วงความเชื่อมั่น 95% CI



 Dis Control J   Vol 52 No. 1 Jan - Mar 2029

168

Food Poisoning Outbreak Investigation at a Wedding Ceremony

	 3. การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ 

			   3.1 	ตรวจ hand swab culture แม่ครัว 

จ�ำนวน 2 ตัวอย่าง ภาชนะใส่อาหาร จ�ำนวน 4 ตัวอย่าง 

ตรวจการปนเปื้อน coliform bacteria ด้วยน�้ำยา SI-2

			   3.2 	ตัวอย่าง fresh stool ปริมาณ 2 ml 

จ�ำนวน 2 ตัวอย่าง และ rectal swab ของผู้ป่วยจ�ำนวน 

16 ตัวอย่าง และผู้ประกอบอาหารจ�ำนวน 2 ตัวอย่าง  

แช่เย็นที่อุณหภูมิ 4-8 องศา ส่งตรวจหาเชื้อแบคทีเรีย

ด้วยวิธ ีmultiplex real-time PCR และตรวจเพิม่เตมิด้วย

วิธี bacterial culture

			   3.3 	 ตวัอย่างอาหารจ�ำนวน 3 ตัวอย่าง ใส่ถงุ 

Sterile บรรุจุแช่เย็นที่อุณหภูมิ 4-8 องศา และส่งตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการเพื่อเพาะแยกเชื้อ ทดสอบคุณสมบัติ

ทางชวีเคมแีละทดสอบทางซโีรโลย ีตรวจเพิม่เติมด้วยวิธี 

(1) การเพาะเช้ือและทดสอบคุณสมบัติทางชวีเคมี (2) 

Multiplex PCR และ (3) Cell adherence assay

			   3.4 	น�ำ้ดืม่น�ำ้ใช้ บรรจขุวดพลาสติกปรมิาณ 

600 มิลลิลิตร จ�ำนวน 1 ตัวอย่าง น�้ำใช้ บรรจุขวด

พลาสติกปริมาณ 600 มิลลิลิตร จ�ำนวน 1 ตัวอย่าง จาก

สถานที่ประกอบอาหาร แช่เย็นที่อุณหภูมิ 4-8 องศา ส่ง

ตรวจด้วยวิธี PCR

	 ส่งตรวจห้องปฏิบัติการที่กรมวิทยาศาสตร์การ

แพทย์ สถาบันบ�ำราศนราดูร และโรงพยาบาลสตูล เพื่อ

ตรวจหาเชือ้ก่อโรคทัง้แบคทีเรยีและเชือ้ไวรัสของโรคทาง

เดินอาหาร

	 4. การศึกษาด้านส่ิงแวดล้อม สัมภาษณ์ 

ผู้รับเหมาท�ำอาหารเกี่ยวกับสภาพแวดล้อมบริเวณจัด

เตรียมและ ประกอบอาหาร แหล่งท่ีมาของวัตถุดิบ  

ขั้นตอนและวิธีการเตรียมอาหาร 

ผลการศึกษา
1. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา

	 งานมงคลสมรสจัดขึ้นในวันเสาร์ที่ 18 มกราคม 

2568 เวลา 09.00 น. พื้นที่ อ.ควนโดน จ.สตูล มีผู้เข้า

ร่วมงานประมาณ 1,000 คน เป็นงานมงคลสมรส

บุคลากรสาธารณสุขโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดสตูล 

จากการค้นหาผู้ป่วยด้วยนิยามพบผู้ป่วยทั้งหมด 245 

ราย คิดเป็นอัตราป่วยร้อยละ 24.5 ไม่มีผู้เสียชีวิตผู้ป่วย

ส่วนใหญ่เพศหญงิ 142 ราย ร้อยละ 57.9 เพศชาย 103 

ราย ร้อยละ 42.04 อัตราส่วนชายต่อเพศหญิง เท่ากับ 

1:1.4 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 51 ปี อายุน้อยสุด คือ 15 ปี 

สูงสุด คือ 80 ปี โดยช่วงอายุท่ีป่วยมากที่สุดอยู่ในช่วง 

46-60 ปี ร้อยละ 48.58 เป็นผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล จ�ำนวน 207 ราย ร้อยละ 84.49 เป็นผู้ป่วย

นอก 150 ราย ร้อยละ 72.46 ผู้ป่วยใน 57 ราย ร้อยละ 

27.54 และผู้ป่วยท่ีมีอาการจากการค้นหาในชุมชน 

จ�ำนวน 38 ราย ร้อยละ 15.51 

	 อาการทีพ่บมากทีส่ดุ คือ ถ่ายเหลว ร้อยละ 90.20 

รองลงมา คือ อาการถ่ายเป็นน�้ำ ร้อยละ 71.02 และ

ปวดมวนท้อง ร้อยละ 53.75 ตามล�ำดับ ดังภาพที่ 1
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	 ผู ้ป ่วยรายแรกเริ่มมีอาการป่วยในวันที่  18 

มกราคม 2568 เวลา 18.00 น. รายสุดท้ายเริ่มป่วยวัน

ที่ 21 มกราคม 2568 เวลา 18.00 น. พบผู้ป่วยสูงสุด

ใน วันที่ 19 มกราคม 2568 เวลา 00.00 น. จ�ำนวน 48 

ราย ระยะฟักตัวสั้นสุด 6 ชั่วโมง ระยะฟักตัวยาวที่สุด 68 

ชั่วโมง ค่ามัธยฐานระยะฟักตัว 7 ชั่วโมง จากลักษณะ 

ของเส้นโค้งการระบาด (epidemic curve) การระบาด

ของโรคอาหารเป็นพิษในครั้งน้ี เป็นแบบแหล่งโรคร่วม

กัน (common source outbreak) ดังภาพที่ 2 

ช่วงเวลาที่เริ่มรับประทานอาหารอยู่ระหว่าง 09.00-14.00 น. ของวันที่ 18 มกราคม 2568 โดย

ภาพที่ 1 ร้อยละของผู้ที่มีอาการโรคอาหารเป็นพิษในงานมงคลสมรส อ.ควนโดน จ.สตูล

Figure 1 Percentage of cases presenting with food poisoning symptoms at a wedding
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ภาพที่ 2  จ�ำนวนผู้ป่วยอาหารเป็นพิษในงานมงคลสมรส อ.ควนโดน จ.สตูล จ�ำแนกตามวันและเวลาเริ่มป่วย

Figure 2 Number of food poisoning cases at a wedding ceremony, Khuan Don District, Satun Province, classified by time 

of onset of symptoms
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	 ข้อมลูจากการสมัภาษณ์ผู้ปรงุประกอบอาหาร พบ

ว่าเมนูอาหารที่เสิร์ฟแก่แขกท่ีมาร่วมในงานมงคลสมรส 

ประกอบด้วย (1) มัสมั่นเนื้อ (2) ย�ำหอยกะบงใส่กะทิ 

(3) แกงส้มปลากะพง (4) แกงส้มปลาอีคุด (5) ไก่

สามรส (6) วุ ้นแมงลัก และเมนูเพิ่มเติมช่วงเวลา

ประมาณ 15.00 น. (7) ผัดวุ้นเส้น (8) พะแนงไก่ (9) 

ผัดหอยใส่กะหล�่ำปลี และข้าวสวย จากข้อมูลดังกล่าวจึง

ได้สอบถาม ประวัติการรับประทานอาหารของผู้ป่วย

ทั้งหมด 245 ราย พบอาหารที่รับประทานร่วมกันมาก

ที่สุด คือ ย�ำหอยกะบงใส่กะทิ ร้อยละ 94.29 ไก่สามรส 

ร้อยละ 68.18 และมัสมั่นเนื้อ ร้อยละ 66.12 ภาพที่ 3

ภาพที่ 3 ร้อยละของผู้ที่มีอาการโรคอาหารเป็นพิษในงานมงคลสมรส อ.ควนโดน จ.สตูล จ�ำแนกตามประเภทของอาหาร

Figure 3 Percentage of cases presenting with food poisoning symptoms at a wedding ceremony, Khuan Don District, Satun 

Province, by type of food consumed
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2. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์

	 จากการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์แบบ 

case-control study เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วย 

จ�ำนวน 50 ราย กับกลุ่มไม่ป่วย จ�ำนวน 50 ราย ที่ได้รับ

ประทานอาหารจากงานมงคลสมรส อ.ควนโดน จ.สตูล 

ในวันที่ 18 มกราคม 2568 ผลการวิเคราะห์หาชนิด

อาหาร และความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรค พบว่าอาหาร 

ที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรค ได้แก่ ย�ำหอยกะบง 

ใส่กะทิ แกงส้มปลากะพง ไก่สามรส โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ผู้ที่รับประทานย�ำหอยกะบงใส่กะทิ มีความเสี่ยงต่อ 

การป่วยด้วยโรคอาหารเป็นพิษเป็น 576 เท่าของ 

ผู ้ไม ่รับประทาน (OR=576, 95% CI: 77.93-

4,257.71) ดังตารางท่ี 1
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3. ผลการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ

	 ตรวจ hand swab culture แม่ครัว จ�ำนวน 2 

ตัวอย่าง ภาชนะใส่อาหาร จ�ำนวน 4 ตัวอย่าง ตรวจการ

ตารางที่ 1 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคของผู้ป่วยโรคอาหารเป็นพิษในงานมงคลสมรส อ.ควนโดน จ.สตูล 

Table 1 Risk factors associated with food poisoning among cases at a wedding ceremony, Khuan Don District, Satun Province
		  	 กลุ่มป่วย 			   กลุ่มไม่ป่วย

ประเภทอาหาร		  (Case=50 คน)	 		 (Control=50 คน)	 OR	 95% CI

		  กิน (%)		  ไม่กิน (%)	 กิน (%)		  ไม่กิน (%)		

ย�ำหอยกะบงใส่กะทิ	 48 (96.0)		  2 (4.0)	 2 (4.0)		  48 (96.0)	 576.00	 77.93-4,257.71

แกงส้มปลากะพง	 46 (92.0)		  4 (8.0)	 16 (32.0)		  34 (68.0)	 24.44	 7.49-79.68

ไก่สามรส		 45 (90.0)		  5 (10.0)	 18 (36.0)		  32 (64.0)	 16.00	 5.38-47.56

วุ้นแมงลัก		 40 (80.0)		  10 (20.0)	 15 (30.0)		  35 (70.0)	 9.33	 3.72-23.41

มัสมั่นเนื้อ		 45 (90.0)		  5 (10.0)	 27 (54.0)		  23 (46.0)	 7.67	 2.61-22.54

แกงส้มปลาอีคุด	 0 (0.0)		  50 (100/0)	 12 (24.0)		  38 (76.0)	 0.06	 0.00-0.47

พะแนงไก่		 0 (0.0)		  50 (100.0)	 20 (40.0)		  30 (60/0)	 0.03	 0.00-0.23

ผัดวุ้นเส้น		 0		  50 (100/0)	 16 (32.0)		  34 (68.0)	 0.04	 0.00-0.32

ผัดหอยใส่กะหล�่ำปลี	 0		  50 (100.0)	 2 (4.0)		  48 (96.0)	 0.32	 0.03-3.18

ปนเป้ือน coliform bacteria ด้วยน�ำ้ยา SI-2 ผลมกีารปน

เปื้อนเช้ือแบคทีเรียท้ังหมด จ�ำนวนและตัวอย่างสิ่งส่ง

ตรวจดังแสดงในตางรางที่ 2

ตารางที ่2 จ�ำนวนและตัวอย่างสิง่ส่งตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร ณ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ สถาบนับ�ำราศนราดูร และโรงพยาบาลสตูล 

Table 2 	 Number and samples of laboratory specimens sent to the Department of Medical Sciences Bamrasnaradura Institute 	

	 and Satun Hospital

	สิ่งส่งตรวจ	 จ�ำนวนที่ส่งตรวจ		  เชื้อที่พบ	 จ�ำนวนที่พบเชื้อ (ร้อยละ)

Rectal swab culture (ผู้ป่วย)	 16 ตัวอย่าง	 - Vibrio parahaemolyticus 	 11 (68.75)

			   - Enteropathogenic E. coli (EPEC)  	 2 (12.50)

			   - Plesiomonas spp. 	 1 (6.25)

			   - Bacillus cereus non-pathogenic 	 16(100.00)	

Fresh stool	 2 ตัวอย่าง	 - Vibrio parahaemolyticus 	 2 (100.0)

แกงส้มปลากะพง	 1 ตัวอย่าง	 - Bacillus cereus	 1 (100.0)

หอยกะบง	 1 ตัวอย่าง	 - Aeromonas veronii biovar sobria	 1 (100.0)

			   - Vibrio fluvialis 

			   - Vibrio alginolyticus	

ย�ำหอยกะบงใส่กะทิ	 1 ตัวอย่าง	 - Escherichia coli 	 1 (100.0)

			   - Bacillus cereus	

4. ผลการศึกษาด้านสิ่งแวดล้อม

	 4.1 สภาพแวดล้อมสถานที่จัดเตรียมและ 

ปรุงอาหาร มี 2 แห่ง ได้แก่ (1) บ้านผู้รับเหมา พื้นที่

ต�ำบลเจ๊ะบิลงั อ.เมือง จ.สตูล มลีกัษณะเป็นบ้านพกัอาศยั  

แยกสถานทีป่ระกอบอาหารจากตวับ้าน การแต่งกายของ

แม่ครัวและผู ้ช ่วยเตรียมอาหารเป ็นการแต่งกาย 

แบบทั่วไป มีการสวมใส่ผ้ากันเปื้อน ไม่มีหมวกคลุมผม 

เนื่องจากใส่ฮิญาบ ไม่ใส่ถุงมือ และ (2) บ้านที่จัดงาน

มงคลสมรส เป็นเต็นท์และโต๊ะวางของ สถานท่ีเตรียม

อาหารมีพื้นที่จ�ำกัด ลังโฟมใส่วัตถุดิบวางไว้บนพื้น  

และสถานที่ล้างภาชนะและเก็บภาชนะ ไม่เป็นสัดส่วน 

และมีภาชนะจ�ำนวนมาก

	 4.2 แหล่งที่มาของวัตถุดิบและการจัดเก็บ 

วัตถดิุบผู้รบัเหมาซือ้มาจากตลาดสดและห้างสรรพสนิค้า
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ในจงัหวัดสตูล อาหารสดจดัเกบ็ไว้ในตูเ้ย็น และบางส่วน

เกบ็ไว้ในลงัโฟมใส่น�ำ้แข็ง ผูร้บัเหมาให้ข้อมลูว่า วันท่ี 17 

มกราคม 2568 เวลาประมาณ 07.00 น. ไปซื้อหอยมา

จากตลาดสด อ.ละงู ลกัษณะเป็นแผงจ�ำหน่ายอาหารทะเล 

โดยจะมแีม่ค้ามาจากหลายพืน้ท่ีมารวมกลุม่กนัขายในทกุ

วัน ประมาณ 50 แผง บรเิวณตลาดจะแยกโซนสนิค้า แผง

ทีผู่ร้บัเหมาท�ำอาหารซือ้หอยกาบงเป็นแม่ค้าคนกลางรบั

หอยมาจากชาวประมงรวมกนัหลายคน ลกัษณะเป็นหอย

ต้มสุกถุงละ 1 กิโลกรัม จ�ำนวน 60 ถุง โดยเก็บไว้ในลัง

โฟมใส่น�้ำแข็ง

	 4.3 ข้ันตอนและวิธกีารเตรยีมอาหาร กระบวนการ

มีผู้เกี่ยวข้อง 42 คน ประกอบด้วย แม่ครัว 2 คน ผู้ช่วย

เตรียมอาหาร 16 คน พนักงานเสิร์ฟ 16 คน พนักงาน

ล้างจาน เช็ดจาน 8 คน ผู้ปรุงอาหารและผู้ช่วยเตรียม

อาหารไม่มีบุคคลใดมีบาดแผลตามร่างกายท่ีอาจสัมผัส

อาหารซึ่งก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการปนเปื้อนเช้ือโรค 

การหยิบจับอาหารจะล้างมือ เช็ดมือด้วยผ้าเช็ดมือ และ

หยิบวัตถุดิบเพื่อมามาปรุงด้วยมือเปล่า 

	 วันที่ 18 มกราคม 2568 เวลา 04.00 น.  

เริ่มท�ำอาหารบางเมนูมาจากบ้านผู้รับเหมา ได้แก่  

เมนูมัสมั่นเนื้อ แกงส้ม และไก่สามรส และมาท�ำเพิ่ม 

ที่บ้านที่จัดงาน เวลา 05.00 น. เตรียมวัตถุดิบในการท�ำ

เมนูย�ำหอยกาบงใส่กะทิ โดยน�ำหอยที่แช่ในลังโฟม 

มาลวกประมาณ 5 นาที จัดเกบ็ไว้ในถงุใส่น�ำ้ตาล มดัปากถงุ 

ถุงละ 1 กิโลกรัม เวลา 07.00 น. น�ำหอยที่อยู่ในถุงใส่

หม้อเพื่อเตรียมไปปรุงที่งานมงคลสมรส ต�ำบลควนโดน 

อ.ควนโดน โดยระยะทางจากบ้านผู้รับเหมาประกอบ

อาหารห่างจากสถานที่จัดงาน 30 กิโลเมตร เร่ิมน�ำมา 

ปรงุอาหารเป็นเมนูย�ำหอยกระบงใส่กะท ิเวลา 09.00 น. 

เมือ่ย�ำเสร็จแล้วน�ำใส่ในกะละมงัสแตนเลส และเริม่เสร์ิฟ

อาหารให้แขก ตั้งแต่เวลา 10.00-16.00 น. ใช้วิธีการ

ปรุงเป็นรอบๆ ประมาณ 25 รอบในช่วงบ่ายเวลา

ประมาณ 15.00 น. มีเมนูที่เพิ่มเติม ได้แก่ ผัดวุ้นเส้น 

พะแนงไก่ ผัดหอยใส่กะหล�่ำปลี

 	 การควบคุมและป้องกันโรค

	 1. ให้ค�ำแนะน�ำข้อควรปฏบิติัตามหลกัสขุาภบิาล

อาหารแก่ผู้ปรุง ผู้สัมผัสอาหาร และผู้ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง

การเลอืกวัตถุดิบ การจดัเก็บ การขนส่ง และกระบวนการ

ปรุงอาหาร และให้สุขศึกษาเร่ืองโรคทางเดินอาหาร 

อุจจาระร่วง อาหารเป็นพิษ ส�ำหรับประชาชน

	 2. 	สือ่สารข้อมลู และแจ้งข่าวการระบาดแก่พืน้ที่

ใกล้เคียง และพื้นที่ที่มีผู้เดินทางเข้าร่วมงานมงคลสมรส 

อ.ควนโดน จ.สตูล

	 3. 	ให้ความรู้ และวางมาตรการเฝ้าระวังในกลุ่ม

ผู้ประกอบการรับเหมาการท�ำอาหารในงานเลีย้ง งานบญุ

ต่างๆ

	 4. ประสานผู ้น�ำชุมชนในการเฝ้าระวังด้าน

สขุาภบิาลอาหารทัง้ในงานเลีย้ง งานบญุต่างๆ ร้านอาหาร 

แผงลอย หากพบเหตกุารณ์ผิดปกตใิห้แจ้งไปยงัเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขในพื้นที่

	 5. ก�ำหนดแนวทางปฏิบัติต ่อเน่ืองส�ำหรับ

พฤติกรรมที่จะลดความเสี่ยงต่อโรคในการประกอบ

อาหารให้ปรุงสุก รักษาความสะอาดสถานท่ีประกอบ

อาหาร รักษาสุขลักษณะส่วนบุคคลของผู้ปรุงประกอบ

อาหารและผู้เก่ียวข้องกับกระบวนงาน ปรุงประกอบ

อาหาร ทุกขั้นตอน

วิจารณ์
	 การระบาดของอาหารเป็นพิษครั้งนี้เกิดจากเชื้อ 

V. parahaemolyticus ลักษณะเป็นแบบแหล่งโรคร่วม 

(common source) จากการรับประทานอาหารในงาน

มงคลสมรสร่วมกัน โดยอาหารที่สงสัยว่ามีความสัมพันธ์

กับการเกิดโรค ได้แก่ ย�ำหอยกาบงใส่กะทิ จากข้อมูล

ระบาดเชิงวิเคราะห์พบว่า ย�ำหอยกาบงใส่กะทิมีความ

สัมพันธ ์กับอุบัติการณ์ของการเกิดอาหารเป็นพิษ  

(ค่า OR=576, 95% CI: 77-93-4,257) ซึ่งเข้าได้กับ

อาการแสดงของผู ้ป ่วยที่มาด้วยถ่ายเหลวเป็นหลัก  

ร่วมกับปวดมวนท้อง จากการสอบสวนโรคในคร้ังน้ี  
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พบว่าระยะฟักตวัของโรค 6-68 ชัว่โมง เฉลีย่ 28 ชัว่โมง 

หลังรับประทานอาหารสงสัย ระยะฟักตัวของโรคเข้าได้

กับการปนเปื้อนจากเชื้อโรค V. parahaemolyticus มาก

ที่สุด ซึ่งการสร้างพิษจะเกิดภายหลังรับเชื้อเข้าสู่ร่างกาย

ภายใน 2-48 ชั่วโมง โดยธรรมชาติของเชื้อจะอาศัยอยู่

ในสิ่งแวดล้อมต่างๆ ตามชายฝั่งทะเล และมีอยู่ทั่วไป 

ในน�ำ้ทะเล และปนเป้ือนมากบัสตัว์ทะเลทีน่�ำมาประกอบ

อาหาร ได้แก่ กุ้ง ปลาหมึก ท�ำให้เกิดอาการปวดท้อง  

ท้องเดิน มักมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ร่วมด้วย บางราย

อาจมีไข้ต�่ำๆ และปวดศีรษะ(9-10)  

	 การได้รับเชื้อโดยการรับประทานอาหารทะเล 

ที่ปรุงไม่สุกพอ ซึ่งอาจเกิดจากการท�ำอาหารในปริมาณ

มากท�ำให้ความร้อนไม่ทัว่ถงึ ซึง่จากการส่งตัวอย่างตรวจ

หาเชือ้พบว่าในหอยทีเ่ป็นวัตถดุบิ ไม่พบเช้ือ มคีวามเป็น

ไปได้ว่ากระบวนการที่มีการลวกและแบ่งหอยเป็นถุงๆ 

ถุงท่ีเก็บเป็นตัวอย่างได้รับความร้อนท่ีสูงพอท่ีจะท�ำลาย

เชื้อได้ ซึ่งเชื้อ V. parahaemolyticus ต้องผ่านความร้อน

ที่ 60 องศา เป็นระยะเวลา 15 นาที จึงจะสามารถท�ำลาย

เชื้อได้(9) ประกอบกับการหยิบจับอาหารและวัตถุดิบ 

ของผูป้รงุเป็นการหยบิด้วยมอืเปล่าอาจส่งผลให้เกดิการ

ปนเปื้อนกับอาหารประเภทอื่นได้ จากการเฝ้าระวังใน

พืน้ท่ีจนถงึวันที ่24 มกราคม 2568 ไม่พบผู้ป่วยรายใหม่

เพิ่มเติม การเกิดโรคอาหารเป็นพิษในคร้ังน้ีปัจจัยเส่ียง

มาจากอาหารทะเลท่ีปรุงไม่สุกพอ ซึ่งสอดคล้องกับ

รายงานการสอบสวนการระบาดอาหารเป็นพษิในค่ายงาน

ชุมนุมลูกเสือ อ.ละงู จ.สตูล(3) ในปี 2560 ที่สันนิษฐาน

ว่าเกดิจากเชือ้ V. parahaemolyticus จากเมนอูาหารทะเล

เช่นเดียวกัน

ข้อเสนอแนะ

	 1. 	ในกรณีท่ีมีการจัดงานแต่งงานหรืองานเล้ียง

อื่นๆ ท่ีมีผู้เข้าร่วมงานจ�ำนวนมาก ควรหลีกเลี่ยงเมนู

อาหารที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอาหารเป็นพิษ  

หากมีหอยเป็นวัตถุดิบอาจเปลี่ยนเป็นเมนูที่ต้องผ่าน

ความร้อนเช่น ผัด หรือแบ่งผู้รับเหมาเพื่อกระจาย 

ความเสี่ยงในการเกิดโรค

	 2. 	ในกรณีท่ีมีการจัดงานแต่งงานหรืองานเลี้ยง

อืน่ๆ ทีมี่ผู้เข้าร่วมงานจ�ำนวนมาก อาจพจิารณาแบ่งผูรั้บ

เหมาเพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดโรค

	 3. ประสานงานเช่ือมโยงข้อมูลทางระบาด 

ในพื้นท่ี อ�ำเภอใกล้เคียงให้มีการสุ่มเก็บตัวอย่างอาหาร

ตรวจหาเชื้อเพื่อเฝ้าระวังโรค

	 4. 	งานสือ่สารความเสีย่ง สือ่สารความเสีย่ง และ

ประชาสัมพันธ์แนวทางป้องกันโรคอาหารเป็นพิษ เช่น 

งานบุญ งานมงคลสมรส หรืองานที่มีการร่วมตัวของ

ประชาชน ให้เครือข่ายในพื้นที่ เป็นต้น

	 5. 	ทบทวนระบบการเฝ้าระวังโรคในงานมงคล

สมรส หรืองานบุญหากพบผู้เข้าร่วมงานป่วยเป็นกลุ่ม

ก้อนให้แจ้งหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่โดยเร็ว

สรุป
	 ผลการสอบสวนยืนยันเกิดการระบาดของโรค

อาหารเป็นพษิในผู้รบัประทานอาหารในงานมงคลสมรส

ชุมชนควนดินแดง หมู่ที ่1 ต.ควนโดน อ.ควนโดน จ.สตูล 

สาเหตขุองการเกดิโรคอาหารเป็นพษิในคร้ังน้ีคาดว่าเกดิ

จากเชื้อ V. parahaemolyticus เนื่องจากลักษณะอาการ

ทางคลินิกของผู้ป่วยและผลการตรวจยืนยันทางห้อง

ปฏิบัติการท่ีพบเข้าได้กับเชื้อก่อโรค การได้รับเช้ือ 

อาจโดยการรับประทานอาหารทะเลท่ีปรุงสุกไม่ท่ัวถึง 

และใช้ระยะเวลาในการผ่านความร้อนไม่เหมาะสม  

จากการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ case-control 

study พบว่าอาหารที่มีความสัมพันธ์กับการระบาดครั้งนี้

คือ ย�ำหอยกาบงใส่กะทิ จากการเฝ้าระวังโรคในพื้นที่

จนถึงวันที่ 24 มกราคม 2568 ไม่พบผู้ป่วยรายใหม่ 

เพิ่มเติม

ข้อจ�ำกัดและอุปสรรคในการสอบสวนโรค

	 ผู้สอบสวนไม่สามารถเกบ็ข้อมลูผู้ป่วยได้ทัง้หมด

จากช่วงเวลาท่ีจํากัดและผู้ป่วยกระจายอยู่ในเขตพื้นที่ 

ต่างอ�ำเภอ ท�ำให้ไม่ทราบจ�ำนวนและอาการของผู้ป่วย 

ตามนิยามที่ก�ำหนด 
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กิตติกรรมประกาศ
	 ทมีสอบสวนโรค ขอขอบคณุ ส�ำนักงานสาธารณสขุ

จังหวัดสตูล สนับสนุนองค์ความรู้และให้ค�ำปรึกษา 

ในการสอบสวนโรค สถาบันบ�ำราศนราดรู ศนูย์วิทยาศาสตร์

การแพทย์จังหวัดตรัง โรงพยาบาลสตูล ที่ได้ตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการที่ท�ำให้ได้ทราบเช้ือท่ีเป็นสาเหตุของ 

การเกิดอาการป่วยในคร้ังน้ี ขอขอบคุณงานเวชระเบียน

โรงพยาบาลทุกแห่ง ทีม SRRT ทุกอ�ำเภอ ทีไ่ด้ให้ข้อมลู

ที่เป็นประโยชน์ในการสอบสวนโรคในคร้ังน้ี และขอ

ขอบคุณนายอ�ำเภอควนโดน นายกเทศมนตรีตําบล

ควนโดน กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน และอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ต�ำบลควนโดน ที่ช่วยอํานวย

ความสะดวกและให้ความช่วยเหลือในการดําเนินงาน

สอบสวนโรค และติดตามข้อมูลผู้สัมผัสโรคในพื้นท่ี   

ส่งผลให้การดําเนินงานสอบสวนและควบคุมโรคส�ำเร็จ
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บทคัดย่อ
	 เม่ือวันท่ี 20 มิถุนายน 2567 กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา  

ได้รบัแจ้งว่าพบนกัเรียนในโรงเรียนประถมศกึษาแห่งหน่ึงป่วยเป็นโรคไข้หวัดใหญ่สายพนัธุ ์A หลายราย จึงได้ลงพืน้

ที่สอบสวนและควบคุมโรค เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและการระบาด การกระจายตัวของโรค ปัจจัยเสี่ยงของการระบาด 

และให้ข้อเสนอแนะในการควบคุมโรค โดยมีวิธีการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ทบทวนสถานการณ์ของ 

โรคไข้หวัดใหญ่ในอ�ำเภอเมือง และภาพรวมของจังหวัดฉะเชิงเทรา จากเวชระเบียนผู้ป่วย ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม 

โดยการสัมภาษณ์ครูอนามัย ครูประจ�ำชั้น และนักเรียน เก็บตัวอย่างเพื่อส่งตรวจหาสารพันธุกรรมของไวรัสไข้หวัด

ใหญ่ และส�ำรวจสิ่งแวดล้อมในโรงเรียน ศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์รูปแบบ case-control study เพื่อหาปัจจัย

เสี่ยงต่อการระบาด ผลการสอบสวนพบว่าโรงเรียนแห่งนี้มีนักเรียน 2,373 คน ครู และบุคลากร 170 คน พบผู้ป่วย

ทั้งสิ้น 131 ราย คิดเป็นอัตราป่วยร้อยละ 5.15 รักษาแบบผู้ป่วยใน ร้อยละ 14.50 ไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิต อาการป่วย 

3 อันดับแรก ได้แก่ ไข้ ไอ น�้ำมูก ร้อยละ 100.00, 92.62, และ 72.95 ตามล�ำดับ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

พบเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ุ A H1N1 1 ราย และ A H3N2 3 รายจากการส่งตรวจ 4 ราย ปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ 

คือ การสมัผัสใกล้ชดิในครอบครวั กจิกรรมไหว้ครู การไม่ล้างมอืก่อนรบัประทานอาหาร (adjusted odds ratio [AOR] 

5.25, p=0.011) นั่งเรียนใกล้กับผู้ที่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ (AOR 3.52, p=0.002) และห้องเรียน 

ใช้เครื่องปรับอากาศ (AOR 3.77, p=0.001) จากผลการสอบสวนยืนยันการระบาดของไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ุ A 

H1N1 และ A H3N2 ในโรงเรียนโดยมปัีจจยัเสีย่งส�ำคัญของการระบาด ได้แก่ การสมัผัสใกล้ชิดกบัคนในครอบครวั

ที่ป่วย กิจกรรมไหว้ครู ไม่ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร น่ังเรียนใกล้ผู้มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ และห้องเรียน 

ใช้เครื่องปรับอากาศ เป็นต้น ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดด�ำเนินการสอบสวนโรค ให้ความรู้ในการประกอบอาหาร

ให้ถูกสุขลักษณะและปลอดภัย และสนับสนุนเวชภัณฑ์ในการควบคุมโรค ท�ำให้การระบาดลดความรุนแรง 

และสิ้นสุดลง
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An Outbreak Investigation of Influenza A (H1N1 and H3N2)

Abstract
	 On June 20, 2024, the Chachoengsao Provincial Public Health Office (CPPHO) was notified of a 

cluster of influenza-like illness cases among students at a local elementary school. The CPPHO initiated an 

investigation to confirm the diagnosis and outbreak, determine the distribution of the disease, identify risk 

factors and recommend control measures. The study employed a descriptive epidemiological study, including 

reviewing medical records for the influenza situation in Mueang District and Chachoengsao Province. Further 

case findings were conducted by interviewing school nurses, teachers and students. Additionally, samples were 

collected for viral genetic testing. Environmental surveys were also conducted at the school. A case-control 

study was performed to identify risk factors for the outbreak. The school had 2,373 students and 170 teachers 

and staff. A total of 131 cases were identified, resulting in an attack rate of 5.15%. A total of 14.50% of 

patients required inpatient care, and the case fatality rate was zero. The three most common symptoms were 

fever (100%), cough (92.62%), and rhinorrhea (72.95%). Laboratory tests confirmed one case of  

Influenza A H1N1 and three cases of Influenza A H3N2 out of four specimens tested. The key risk factors 

identified were close household contact, participation in the teacher appreciation ceremony, the lack of hand 

hygiene prior to eating (Adjusted Odds Ratio [AOR] 5.25, p=0.011), sitting near students with influenza-like 

symptoms (AOR 3.52, p=0.002), and using air-conditioned classrooms (AOR 3.77, p=0.001). The  

outbreak of Influenza A H1N1 and A H3N2 at the school was confirmed. Key risk factors included close 

contact with sick family members, the teacher appreciation ceremony, poor hand hygiene, proximity to  

symptomatic individuals, and the use of air conditioning in classrooms. The CPPHO intervened by performing a 

disease investigation, educating on sanitary and safe food handling practices, and providing medical supplies 

for control. Consequently, the outbreak's severity was reduced, and it was ultimately terminated.

Correspondence: Kridsada Chareonrungrueangchai	 E-mail: thonsmn@gmail.com

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

การสอบสวนการระบาด; ไข้หวัดใหญ่; 	 outbreak investigation; influenza;

โรงเรียนประถมศึกษา; จังหวัดฉะเชิงเทรา	 elementary school; chachoengsao province

บทน�ำ
	 โรคไข้หวัดใหญ่ (influenza) เป็นการตดิเชือ้ไวรัส

ที่ระบบทางเดินหายใจแบบเฉียบพลัน โดยมีอาการที่

ส�ำคัญคือ มีไข้สูงแบบเฉียบพลัน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อย

กล้ามเนื้อ อ่อนเพลีย เป็นกลุ่มโรคติดเช้ืออุบัติใหม ่

และโรคติดเชื้ออุบัติซ�้ำ เน่ืองจากเกิดการระบาดใหญ ่

ทั่วโลก (pandemic) มาแล้วหลายครั้ง แต่ละครั้งเกิดขึ้น

อย่างกว้างขวางเกือบทุกทวีป เกิดจากเชื้อไวรัสไข้หวัด

ใหญ่ซึ่งมี 3 สายพันธ์ คือ A, B และ C เชื้อไวรัสสายพันธ์ 

A แบ่งเป็นชนิดย่อย (subtype) ตามความแตกต่าง 

ของโปรตีนของไวรัสที่เรียกว่า Hemagglutinin (H) และ 

Neuraminidase (N) สายพันธ์ุย่อยของไวรัส A ที่พบว่า

เป็นสาเหตุของการตดิเชือ้ในคนทีพ่บในปัจจุบนั ได้แก่ A 

(H1N1), A (H1N2), A (H3N2), A (H5N1) และ 

A (H9N2) แต่ไวรัสชนิด B ไม่มีแบ่งเป็นชนิดย่อย ส่วน

ไวรัสสายพันธ์ุ C โดยปกติไม่ก่อโรคในคน(1,2)

	 เ ช้ือไวรัสไข ้หวัดใหญ่ติดต่อทางการหายใจ  

โดยจะได้รบัเช้ือทีอ่อกมาปนเป้ือนอยูใ่นอากาศเมือ่ผูป่้วย 
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ไอ จาม หรือพูด การแพร่เชื้ออาจเกิดโดยการสัมผัสฝอย

ละอองน�้ำมูก น�้ำลายของผู้ป่วย หรือจากมือที่สัมผัส 

กับพื้นผิวที่มีเช้ือไวรัสไข้หวัดใหญ่ แล้วใช้มือสัมผัส 

ที่จมูกและปาก ระยะฟักตัว 1-4 วัน โดยเฉลี่ย 3 วัน  

ในผู้ใหญ่ สามารถแพร่เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ตั้งแต่ 1 วัน

ก่อนมีอาการ และจะแพร่เชื้อต่อไปอีก 3-5 วันหลังมี 

อาการ ส่วนในเด็กอาจแพร่เชื้อได้นานกว่า 7 วัน(1,3,4)

	 ข ้อมูลรายงานสถานการณ์โรคไข ้หวัดใหญ ่

ของประเทศไทยปี 2567 ประจ�ำสัปดาห์ที่ 26 (30 

มถินุายน-6 กรกฎาคม 2567) พบว่าตัง้แต่ 1 มกราคม-6 

กรกฎาคม 2567 มีรายงานโรคไข้หวัดใหญ่สูงกว่า 

ค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง และสูงกว่าข้อมูลปี 2566  

ในช่วงเวลาเดียวกันตลอด(5)

	 พบการระบาดของโรคไข ้หวัดใหญ่ในกลุ ่ม 

เด็กนักเรียนมาเป็นระยะ เช่น ช่วงวันที ่10 กรกฎาคม-10 

กันยายน 2558 พบการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ ่

ชนิด A สายพันธุ ์ H3N2 ในโรงเรียนประถมศึกษา 

แห่งหน่ึงอําเภอประโคนชัย จังหวัดบุรีรัมย์ มีอัตราป่วย

ร้อยละ 8.60 สัดส่วนผู ้ป ่วยเพศหญิงต่อเพศชาย 

เป็น 1.2:1 การสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ 

เป็นปัจจัยเสีย่งท่ีมนัียสาํคญัทางสถติิ(6) ช่วงวันที ่12-19 

กุมภาพันธ์ 2559 พบการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ ่

ในนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที่ 1 ของโรงเรียนประถม 

ในจังหวัดล�ำปาง มีอัตราป่วยร้อยละ 30 ปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดโรค คือ การเล่นกับเพื่อนที่ป่วย และการนั่งใกล้

กับเพื่อนที่ป่วย(7)

	 เมื่อวันที่ 20 มิถุนายน 2567 เวลา 15.00 น. 

กลุ ่มงานควบคุมโรคติดต่อ ส�ำนักงานสาธารณสุข 

จังหวัดฉะเชิงเทรา ได้รับแจ้งจากผู้ปกครองของนักเรียน

โรงเรยีนอนุบาลวัดปิตลุาธริาชรงัสฤษฎิ ์จังหวัดฉะเชงิเทรา 

พบนักเรียนป่วยเป็นโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธ ์ุ  A  

เข้ารับการรักษาโรงพยาบาลเอกชนแห่งหน่ึงหลายราย  

ทีมตระหนักรู ้สถานการณ ์ส� ำนักงานสาธารณสุข 

จังหวัดฉะเชิงเทรา ด�ำเนินการตรวจสอบเหตุการณ ์

ดังกล่าวเบ้ืองต้น พบเดก็นกัเรียนทีม่อีาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ 

จ�ำนวน 20 คน ทีมสอบสวนโรคส�ำนักงานสาธารณสุข 

จังหวัดฉะเชิงเทรา ร่วมกับศูนย์สุขภาพ วัดโสธรวราราม 

และศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา 

ด�ำเนินการสอบสวนโรคเพือ่ยืนยนัการระบาด และอธบิาย

ลักษณะการกระจายของโรคตามบุคคล เวลา สถานที่ 

ค้นหาสาเหตุ และด�ำเนินการควบคุมการระบาดของโรค 

ระหว่างวันที่ 24-28 มิถุนายน 2567

วัสดุและวิธีการศึกษา
ขั้นตอนและวิธีการศึกษา

	 1. 	ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา

			   1.1 ทบทวนสถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ของ

จังหวัดฉะเชิงเทรา และอ�ำเภอเมืองฉะเชิงเทรา ต้ังแต่ปี 

2562-2567 จากฐานข้อมูลระบบรายงานการเฝ้าระวัง

โรค 506 (รง.506) และ Digital Disease Surveillance 

(DDS)

			   1.2 	ค้นหาผูป่้วยเพิม่เติม โดยก�ำหนดนิยาม

ของผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ ให้ครูประจ�ำชั้นประเมินนักเรียน

ในชั้นเรียน และครูทุกคนในโรงเรียนประเมินตนเอง 

สัมภาษณ์นักเรียนที่มีอาการ และทบทวนเวชระเบียน 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

	 โดยก�ำหนดนิยามโรคไข้หวัดใหญ่ส�ำหรับการ

ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ดังน้ี ผู ้ป ่วยสงสัย  

(suspected case) หมายถึง นักเรียน ครู และบุคลากรใน

โรงเรียนแห่งน้ีท่ีมีอาการไข้ หรือให้ประวัติว ่ามีไข้  

ร่วมกบัอาการอย่างใดอย่างหน่ึงต่อไปน้ี ได้แก่ ไอ เจบ็คอ 

มีน�้ำมูก ปวดเมื่อตามตัว ปวดศีรษะ เป็นต้น ตั้งแต่วันที่ 

1 มิถุนายน-31 กรกฎาคม 2567

	 ผู้ป่วยเข้าข่าย (probable case) หมายถึง ผู้ป่วย

สงสัยที่ตรวจ rapid influenza diagnostic tests (RIDTs) 

ให้ผลบวกต่อเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่

	 ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case) หมายถึง ผู้ป่วย

สงสยั หรอืผู้ป่วยเข้าข่ายท่ีตรวจพบสารพนัธกุรรมของเชือ้

ไวรัสไข้หวัดใหญ่ด้วยวิธี Reverse Transcriptase Poly-

merase Chain Reaction (RT-PCR)

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการสอบสวนโรค ได้แก่ แบบ

สอบสวนโรคทีที่มสอบสวนโรคได้สร้างขึน้ โดยเกบ็ข้อมลู
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ทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ชั้นเรียน วันเริ่มป่วย ประวัติการ

รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ภายใน 1 ปีก่อนป่วย อาการแสดง 

และปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรค

			   1.3 	วิเคราะห์ข้อมลูลกัษณะการกระจายของ

โรคตามบุคคล เวลา สถานท่ี โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ ความถี่ สัดส่วน อัตราส่วน อัตรา ค่ามัธยฐาน ค่า

ต�่ำสุด และค่าสูงสุด โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel 

เป็นต้น

	 2. 	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

			   2.1 	สุ ่ ม เก็บตั วอย ่ า งส ่ งตรวจโดย วิธี  

nasopharyngeal swab (NPS) ในผู้ป่วยสงสยัไข้หวัดใหญ่

ที่มีอาการไม่เกิน 3 วัน เพื่อตรวจหาสารพันธุกรรมและ

จ� ำแนกชนิดย ่ อยของโรคไข ้ห วัดใหญ ่  โดย วิธี  

RT-PCR ส่งตรวจท่ีสถาบนับ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค 

จ�ำนวน 4 ราย ได้แก่ นักเรียนที่มีอาการเข้าได้กับไข้หวัด

ใหญ่ใน วันที่ลงสอบสวนโรค จ�ำนวน 2 ราย และผู้ป่วย

สงสัย หรือเข้าข่ายที่เข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล 

ของรัฐ จ�ำนวน 2 ราย

			   2.2 	 เก็บตัวอย่างจุดเสี่ยง (swab test)  

เพื่อตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 

และจ�ำแนกชนิดย่อยของโรคไข้หวัดใหญ่ โดยวธิ ีRT-PCR 

โดยส่งตรวจท่ีสถาบนับ�ำราศนราดรู กรมควบคมุโรค

	 3. การส�ำรวจสิ่งแวดล้อม

	 เกบ็รวบรวมข้อมูลโดยการเดินส�ำรวจ สงัเกต และ

สัมภาษณ์ครูอนามัยโรงเรียน ครูประจ�ำชั้น และนักเรียน

เก่ียวกับสภาพแวดล้อมทั่วไปของโรงเรียน สภาพ

ห้องเรยีน โรงอาหาร ห้องน�ำ้ กจิกรรมและพฤตกิรรมของ

นักเรียน กิจกรรมที่จัดข้ึนพิเศษ และห้องท่ีท�ำกิจกรรม

ร่วมกัน

	 4. การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์

	 ในการวิเคราะห ์ เ ชิงระบาดวิทยาส ่วนน้ีใช ้ 

case-control study โดยให้นิยามว่า case คือ นักเรียน

และบุคลากรโรงเรียนดังกล่าวท่ีตรงตามนิยามผู้ป่วย

สงสยั ผู้ป่วยเข้าข่าย หรอืผู้ป่วยยนืยันตามนิยามการศกึษา

ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา control คือ นักเรียนและ

บคุลากรโรงเรียนดังกล่าวทีไ่ม่ตรงตามนิยามผูป่้วยสงสยั 

ผู้ป่วยเข้าข่าย และผู้ป่วยยืนยัน

 	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างการศึกษาแบบ case- 

control study โดยใช้สมการ(8)

โดยที่	 n        = ขนาดตัวอย่างที่ต้องการต่อกลุ่ม

	 Z(𝛼/2)	 ในการศึกษา น้ีก� ำหนด α=0.05  

						      จะได้ค่า 1.96

	 Zβ      	 ในการศึกษานี้ก�ำหนด β=0.20 จะ			

					     ได้ค่า 0.84

	 p1    	  = อัตราการสัมผัสปัจจัยเสี่ยงในกลุ่ม 

							       ผู้ป่วย

	 p2  		  =  อั ตร าการสั ม ผัสป ั จ จั ย เสี่ ย ง ใน 

							       กลุ่มควบคุม

 	 จากการสอบสวนโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ุ B ใน

วัดแห่งหน่ึงจังหวัดนครสวรรค์ พบว่าปัจจัยเสี่ยงท่ีมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติได้แก่ การร่วมโต๊ะอาหารในกลุ่มผู้ป่วย 

=0.56 การร่วมโต๊ะอาหารในกลุ่มควบคุม = 0.36(7) ได้ 

ขนาดตัวอย่างต่อกลุ่มเท่ากับ 97 คน ในที่นี้ เก็บตัวอย่าง 

case และ control ด้วยวิธีการสุ่มแบบง่าย (simple  

random sampling) ได้ตัวอย่างเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ 

ทั้งสิ้นกลุ่มควบคุม 129 คน และกลุ่มผู้ป่วย 84 คน

	 ประเมินความเสี่ยงสัมพัทธ ์ โดยใช ้  Odds  

ratio (OR) และ 95% confidence interval (95% CI) 

คัดเลือกตัวแปรท่ี p-value<0.20 จากการวิเคราะห์ 

Univariate analysis ด้วย Chi-square test หรือ Fisher’s 

exact test และผ่านเกณฑ์การประเมิน collinearity เพื่อ

น�ำไปวิเคราะห์ต่อแบบพหุตัวแปรโดย multiple binary 

logistic regression เพื่อหาค่า adjusted odds ratio 

(AOR) พร้อมด้วย 95% CI 

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

	 การศึกษาน้ีไม่ได้ขอรับการพิจารณาจากคณะ

กรรมการจริยธรรม เน่ืองจากเป็นการสอบสวนการระบาด

ที่เร่งด่วน แต่ด�ำเนินการตามหลักจริยธรรมโดยปกปิด

ข้อมลูส่วนบคุคลและเกบ็รกัษาข้อมูลอย่างปลอดภยั เพือ่

𝑛𝑛 =
�𝑍𝑍�

�
+ 𝑍𝑍��

�
�𝑝𝑝�(1 − 𝑝𝑝�) + 𝑝𝑝�(1 − 𝑝𝑝�)�

�

(𝑝𝑝� − 𝑝𝑝�)�
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การสอบสวนการระบาดของโรคไข้หวดัใหญ่สายพันธุ์ A (H1N1 และ H3N2)

ใช้เฉพาะวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น

ผลการสอบสวนโรค
	 1. สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ในจังหวัด

ฉะเชิงเทรา

	 จากฐานข้อมูลระบบ รง.506 ของส�ำนักงาน

สาธารณสขุจงัหวัดฉะเชิงเทรา และแพลตฟอร์มเฝ้าระวัง

ทางระบาดวิทยาในรูปแบบดิจิทัล (DDS) ณ วันที่ 28 

กรกฎาคม 2567 จงัหวัดฉะเชิงเทรา มรีายงานผู้ป่วยโรค

ไข้หวัดใหญ่จ�ำนวน 6,727 ราย อตัราป่วย 925.71 ต่อ

ประชากรแสนคน เสียชีวิต 1 ราย case fatality rate 

(CFR) 0.01% อ�ำเภอเมืองฉะเชิงเทรา จ�ำนวน 1,105 

ราย อัตราป่วย 675.92 ต่อประชากรแสนคน ไม่พบผู้

เสยีชวิีต ซึง่อตัราการป่วยดงักล่าวสงูกว่าค่ามธัยฐาน 5 ปี

ย้อนหลงั (ปี 2562-2566) และสงูกว่าช่วงเวลาเดียวกนั

ใน ปี 2566 ดังภาพที่ 1 เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่มอายุ พบว่า

ภาพรวมจังหวัดฉะเชงิเทรากลุม่อายทุีพ่บโรคไข้หวัดใหญ่

มากที่สุด คือ กลุ่มอายุ 6-12 ปี รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 

3-5 ปี และ 14-24 ปี ตามล�ำดับ และข้อมูลของอ�ำเภอ

เมืองกลุ่มอายุที่พบมากที่สุด คือ กลุ่มอายุ 6-12 ปี เช่น

เดียวกัน ดังภาพที่ 2 

ภาพที่ 1 สถานการณ์โรคไข้หวัดใหญ่ในจังหวัดฉะเชิงเทรา

Figure 1 Influenza situation in Chachoengsao Province
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Figure 2 Influenza situation in Chachoengsao Province and in Mueang Chachoengsao District, by age group
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	 2. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา

	 โรงเรียนอนุบาลวัดปิตุลาธิราชรังสฤษฎิ์จัดการ

ศึกษา ชั้นอนุบาล 1-3 และชั้นประถมศึกษาชั้นปีที่ 1-6 

มีนักเรียน ครูและบุคลากร รวมทั้งหมด 2,543 คน เป็น

นักเรยีน 2,373 คน ครูและบคุลากร 170 คน อตัราส่วน

เพศหญงิต่อเพศชายในนักเรยีนเท่ากบั 1:1 ในครูเท่ากบั 

2:1 มัธยฐานอายุ (ต�่ำสุด-สูงสุด) ของนักเรียนเท่ากับ 8 

ปี (3-12 ปี) ของครูเท่ากับ 45 ปี (23-58 ปี)

	 จากการศึกษาเวชระเบียนทั้งโรงพยาบาลรัฐ 

และเอกชน ระบบ DDS และค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม 

ในโรงเรียน พบผู้ที่ มีอาการเข้าได้กับนิยามผู ้ป ่วย 

ไข้หวัดใหญ่ทั้งสิ้น 131 ราย (อัตราป่วยร้อยละ 5.15) 

ไม่มีผู้เสียชีวิต เป็นผู้ป่วยยืนยัน 4 ราย (ร้อยละ 3.05) 

ผู้ป่วยเข้าข่าย 89 ราย (ร้อยละ 67.94) และผู้ป่วยสงสัย 

38 ราย (ร้อยละ 29.01) ซึ่งประกอบด้วย นักเรียน 122 

คน (อัตราป่วยร้อยละ 5.14) และครู 9 คน (อัตราป่วย

ร้อยละ 5.59) เมื่อจ�ำแนกอัตราป่วยตามระดับชั้นเรียน 

และบุคลากรพบอัตราป่วยสูงสุด 3 อันดับแรกใน ชั้น

อนุบาล 3 ชั้นประถมศึกษาปีที่ 3 และชั้นอนุบาล 2 โดย

มอีตัราป่วยร้อยละ 15.18, 10.54 และ 8.44 ตามล�ำดับ

ดังแสดงในตารางท่ี 1 โดยผู้ที่ป่วยเป็นไข้หวัดใหญ่มี

อตัราส่วนเพศหญิงต่อเพศชายในนักเรยีนเท่ากบั 1:1 ใน

ครูเท่ากับ 3.5:1 มัธยฐานอายุ (ต�่ำสุด-สูงสุด) ของ

นักเรียนเท่ากับ 6 ปี (3-11 ปี) ของครูเท่ากับ 31 ปี 

(23-33 ปี) ส่วนมากไม่มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 87.79) 

เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลรัฐ คลินิกเอกชน และโรง

พยาบาลเอกชน ร้อยละ 38.93, 29.77 และ 20.61 ตาม

ล�ำดับ เป็นผู้ป่วยนอก ร้อยละ 76.34 ผู้ป่วยใน ร้อยละ 

14.50 ประวัติได้รบัวัคซนีป้องกนัไข้หวัดใหญ่ในปี 2567 

ได้รับเพยีง 19 คน (ร้อยละ 22.62) การป่วยในนักเรยีน

ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 6-8 ปี การป่วยในครูส่วนใหญ่

ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มอายุ 31-40 ปี

ตารางที่ 1 อัตราป่วยโรคไข้หวัดใหญ่ จ�ำแนกตามกลุ่มประชากรและชั้นเรียน ในโรงเรียนประถมศึกษาแห่งหนึ่ง ในจังหวัดฉะเชิงเทรา 	

		  ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน-23 กรกฎคม 2567

Table 1 	 The attack rate, classified by population group and grade level, at an elementary school in Chachoengsao Province 	

		  between June 1 and July 23, 2024.

	 กลุ่มประชากร	 จ�ำนวน (คน)	 จ�ำนวนผู้ป่วย (คน)	 อัตราป่วย (ร้อยละ)

อนุบาล  1		  50	 1	 2.00

อนุบาล  2		  225	 19	 8.44

อนุบาล 3		  224	 34	 15.18

ประถมศึกษาชั้นปีที่ 1	 280	 6	 2.14

ประถมศึกษาชั้นปีที่ 2	 300	 18	 6.00

ประถมศึกษาชั้นปีที่ 3	 294	 31	 10.54

ประถมศึกษาชั้นปีที่ 4	 324	 4	 1.23

ประถมศึกษาชั้นปีที่ 5	 304	 8	 2.63

ประถมศึกษาชั้นปีที่ 6	 372	 1	 0.27

ครู		  161	 9	 5.59

เจ้าหน้าที่		  4	 0	 0.00

ลูกจ้าง		  5	 0	 0.00

รวม		  2,543	 131	 5.15

	 อาการท่ีพบในผูป่้วยไข้หวัดใหญ่ 3 อนัดับแรกใน

นักเรียนได้แก่ ไข้ ไอ มีน�้ำมูก ขณะที่อาการ 3 อันดับแรก

ในครูได้แก่ ไข้ น�้ำมูก ไอ ดังแสดงในภาพที่ 3
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การสอบสวนการระบาดของโรคไข้หวดัใหญ่สายพันธุ์ A (H1N1 และ H3N2)

 	 ผู้ป่วยรายแรก (primary case) เป็นผู้ป่วยนักเรียน

อนุบาล 2/8 เริ่มป่วยวันที่ 1 มิถุนายน 2567 โดยพบว่า

มีสมาชิกในครอบครัวป่วยในช่วงก่อนหน้า หลังจากน้ัน

พบผู้ป่วยในนักเรียนหลายชั้นเรียนซึ่งยังพบประวัติมี

สมาชกิในครอบครัวป่วยก่อนหน้าเช่นกนั จนกระท้ังวันที่ 

13 มิถนุายน 2567 มกีจิกรรมวันไหว้คร ูหลงัจากน้ันพบ

ผู้ป่วยรายใหม่เพิม่ข้ึนอย่างมากโดยพบมากสดุในวันที ่17 

มิถุนายน 2567 เม่ือวันท่ี 20 มิถุนายน 2567 สสจ. 

ฉะเชงิเทราได้รบัรายงานการระบาดและลงพืน้ทีส่อบสวน

การระบาดของโรค ในวันที่ 24-28 มิถุนายน 2567 มี

การให ้สุขศึกษา และสนับสนุนหน ้ากากอนามัย

แอลกอฮอล์ล้างมือ และสื่อความรู้แก่โรงเรียน มีการจัด

กิจกรรม big cleaning ในวันที่ 3 กรกฎาคม 2567 ผู้

ป่วยรายใหม่คงที่ และลดลงโดยพบผู้ป่วยรายสุดท้ายใน

วันที่ 23 กรกฎาคม 2567 เมื่อเฝ้าระวังจนถึงวันที่ 31 

กรกฎาคม 2567 ไม่พบผูป่้วยรายใหม่ จงึถอืเป็นการสิน้

สุดการระบาดในคร้ังน้ี ดังแสดงในเส้นโค้งการระบาด 

(epidemic curve) ในภาพที่ 4 แผนผังโรงเรียนและ

ห้องเรียน แสดงผู้ป่วยรายแรก ผู้ป่วย index case แสดง

ชนิดห้องเรียนว่าเป็นห้องพดัลมหรือห้องปรบัอากาศ และ

อัตราป่วยแสดงในภาพที่ 5

ภาพที่ 3 อาการที่พบในผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ของนักเรียนและครู (n=131)

Figure 3 Clinical symptoms among student and teacher influenza patients (n=131)
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ภาพที่ 4 ผู้ป่วยโรคไข้หวัดใหญ่โรงเรียนประถมศึกษาแห่งหนึ่งในจังหวัดฉะเชิงเทรา 

จ�ำแนกตามวันเริ่มป่วย ตั้งแต่วันที่ 15 พฤษภาคม-31 กรกฎาคม 2567 (n=131)

Figure 4 Influenza cases at an elementary school in Chachoengsao Province, 

classified by date of onset, from May 15 to July 31, 2024 (n=131)
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ภาพที่ 5 แผนผังอาคารจ�ำแนกตามชั้นเรียนของนักเรียนโรงเรียนประถมศึกษาแห่งหนึ่ง ในจังหวัดฉะเชิงเทรา

Figure 5 Floor plan of an elementary school in Chachoengsao Province, showing the classrooms by grade level
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การสอบสวนการระบาดของโรคไข้หวดัใหญ่สายพันธุ์ A (H1N1 และ H3N2)

	 3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 จากการสุ่มตรวจ RT-PCR ผู้ป่วย 4 รายพบสาร

พันธุกรรมของไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ุ A H1N1 

จ�ำนวน 1 ราย และสายพันธ์ A H3N2 จ�ำนวน 2 ราย 

ส่วนการท�ำ RT-PCR จากสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ก๊อกน�้ำจุด

กดน�้ำดื่ม และก๊อกน�้ำอ่างล้างมือห้องน�้ำอาคาร 7 ไม่พบ

สารพันธุกรรมของไวรัสไข้หวัดใหญ่ ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ผลการตรวจสารพันธุกรรมไวรัสไข้หวัดใหญ่โรงเรียนประถมศึกษาแห่งหนึ่ง อ�ำเภอเมือง จังหวัดฉะเชิงเทรา

Table 2 RT-PCR of influenza virus in a primary school, Mueang District, Chachoengsao Province 

	 ตัวอย่าง		  ผลการตรวจ

ผู้ป่วยรายที่ 1	 พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส Influenza A สายพันธุ์ H1N1 (Ct=22.24)

ผู้ป่วยรายที่ 2	 พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส Influenza A สายพันธุ์ H3N2 (Ct=30.00)

ผู้ป่วยรายที่ 3	 พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส Influenza A สายพันธุ์ H3N2 (Ct=24.76)

ผู้ป่วยรายที่ 4	 พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส Influenza A สายพันธุ์ H3N2 (Ct=28.10)

ก๊อกน�้ำจุดกดน�้ำดื่ม	 ไม่พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส Influenza A

ก๊อกน�้ำอ่างล้างมือห้องน�้ำ อาคาร 7	 ไม่พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส Influenza A

	 4. ผลการศึกษาสภาพแวดล้อมในโรงเรียน

	 สภาพแวดล้อมโรงเรียน จ�ำนวนห้องเรียน 

ทั้งหมด 78 ห้อง แบ่งเป็นห้องพัดลม 31 ห้อง และ 

ห้องปรับอากาศ 47 ห้อง มีนักเรียนเฉลี่ย 30 คนต่อ

ห้องเรียน (15-40 คน) ในห้องพดัลม มหีน้าต่างทกุห้อง  

การระบายอากาศถ่ายเทด ี ส่วนห้องปรบัอากาศ มีช่วงเวลา 

ที่เปิดหน้าต่างระบายอากาศ พบว่าบางห้องไม่มีพัดลม

ดดูอากาศ การท�ำความสะอาดเคร่ืองปรับอากาศไม่ได้ท�ำ

อย่างสม�่ำเสมอ การรับประทานอาหารกลางวัน นักเรียน

อนุบาลรับประทานอาหารร่วมกันท่ีหน้าห้องเรียน 

ของแต่ละห้อง ซึ่งห้องครัวน�ำอาหารมาให้ครูท�ำหน้าที ่

ตักอาหารให้นักเรียน และครูรับประทานอาหารพร้อม

นักเรียน นักเรียนช้ันประถมศึกษารับประทานอาหาร

พร้อมกันที่โรงอาหาร ครูช้ันประถมศึกษารับประทาน

อาหารท่ีห้องรับประทานอาหารส�ำหรับครู ห้องน�ำ้ส�ำหรับ

นักเรียนชั้นอนุบาล 1 มีห้องน�้ำในห้องเรียน ชั้นอนุบาล 

2 และ 3 ใช้ห้องน�้ำข้างโรงอาหาร เป็นชักโครกตักราด 

ไม่มีจุดล้างมือ มีห้องน�้ำมุมอาคารเรียนชั้นอนุบาล  

มีอ่างล้างมือที่ช�ำรุด

	 ห้องน�ำ้นักเรียนช้ันประถมศกึษาอยู่ท่ีชัน้ 1 อาคาร 

7 เป็นชักโครกตักราด มีอ่างล้างมือหน้าทางเข้าจุดละ 1 

อ่าง รวม 4 อ่าง ห้องน�้ำครู ชั้น 1 อาคาร 7 และอยู่มุม

อาคารเรยีนทุกอาคาร มอ่ีางล้างมอื ทกุจดุของห้องน�ำ้ไม่มี

สบู ่ นักเรียนช้ันอนุบาลมีห้องเสริมพัฒนาการเป็น 

ห้องปรับอากาศที่ใช้ร่วมกัน นักเรียนช้ันประถมศึกษามี

การใช้ห้องร่วมกัน ได้แก่ ห้องวิทยาศาสตร์ 5 ห้อง  

เป็นห้องปรับอากาศ ห้องคณิตศาสตร์-วิทยาศาสตร์ 1 

ห้อง เป็นห้องปรับอากาศ ห้องคอมพิวเตอร์ 6 ห้อง  

เป็นห้องปรับอากาศ โดยแต่ละห้องจะแบ่งการเรียน 

เป็นแต่ละช้ัน มีห้องเรียนท่ีใช้ร่วมกัน ได้แก่ ห้องสมุด 

ใช้ร่วมกนัทัง้โรงเรยีน เป็นห้องปรบัอากาศ ห้องพยาบาล

มี 6 เตียงนอน เป็นห้องพัดลม อากาศถ่ายเท ระยะห่าง

แต่ละเตียงน้อยกว่า 1 เมตร ไม่มีการแยกบริเวณ 

เป็นสัดส่วน มีเจลแอลกอฮอล์ แต่ไม่มีหน้ากากอนามัย 

มีจุดบริการน�้ำด่ืม 1 จุด บริเวณโรงอาหาร ใช้ร่วมกัน 

ทกุชัน้เรียน ส่วนมากนักเรยีนจะเตรียมน�ำ้ด่ืมมาจากบ้าน 

ตรงจุดน�้ำดื่มไม่มีแก้ววางอยู ่ นักเรียนจะน�ำขวดน�้ำ  

แก้วน�้ำส่วนตัวมากรอกน�้ำด่ืม จุดอ่างล้างมือล้างหน้า

แปรงฟัน ใช้ร่วมกันทุกช้ันเรียน อยู่บริเวณหลังอาคาร  

4 มีจ�ำนวน 56 ก๊อก ไม่มีสบู่ส�ำหรับล้างมือ

	 วันที่ 13 มิถุนายน 2567 มีกิจกรรมวันไหว้ครู

โดยใช้ห้องประชุมใหญ่ นักเรียนชั้นอนุบาล 1-3 ท�ำ

กิจกรรมรวมกันรอบแรก ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-3 ท�ำ

กิจกรรมรวมกันรอบสอง ช้ันประถมศึกษาปีที่ 4-6 ท�ำ

กจิกรรมรวมกนัรอบสาม ครปูระจ�ำชัน้อยูก่บันักเรยีนห้อง

ตนเอง ในการจัดกิจกรรมไม่มีการคัดกรองผู้ท่ีมีอาการ
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คล้ายไข้หวัดใหญ่ ไม่สวมหน้ากากอนามัย และไม่มีเจล

แอลกอฮอล์หน้าห้องกจิกรรม โดยปกตไิม่มกีารคัดกรอง

อาการประจ�ำวันก่อนเข้าโรงเรยีน แต่หากพบว่ามีนักเรียน

ป่วยคล้ายไข้หวัดใหญ่ขณะอยู่โรงเรียนจะให้ผู้ปกครองมา

รับกลับและให้หยุดเรียนจนกว่าอาการจะดีข้ึน กรณีครู 

โรงเรียนไม่ได้ก�ำหนดแนวทางหยุดงานเม่ือมีอาการเจ็บ

ป่วย ขึ้นกับครูประเมินตนเอง

	 5. ผลการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์

	 จากการรวบรวมข้อมูลจากผู้ตอบแบบสอบถาม 

213 คน จ�ำแนกเป็นนักเรียน 143 คน ครู 70 คน เป็น

ผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ 84 ราย เป็นนักเรียน 76 ราย ครู 8 

ราย เป็นเพศหญิง 122 ราย เพศชาย 91 ราย

	 ผลการวิเคราะห์ความเสี่ยงสัมพัทธ์ทีละตัวแปร 

(univariate analysis) จากการวิเคราะห์ท้ังหมด 15 

ตัวแปร พบตัวแปรที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศชาย 

(crude odds ratio [COR] 1.76, p=0.044) นักเรียน 

(COR 8.71, p<0.001) ไม่ล้างมอืหลงัใช้ห้องน�ำ้ (COR 

4.39, p=0.027) ไม่ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร 

(COR 2.71, p=0.013) ล้างมือน้อยกว่า 3 ครั้งต่อวัน 

(COR 1.96, p=0.038) นั่งเรียนใกล้ผู้ที่มีอาการคล้าย

ไข้หวัดใหญ่ (COR 4.13, p<0.001) ห้องเรียนใช้เครือ่ง

ปรบัอากาศ (COR 2.64, p=0.001) เมือ่น�ำมาวิเคราะห์

ต่อด้วยวิธ ีmultiple binary logistic regression พบปัจจยั

เสีย่งทีม่นัียส�ำคญัทางสถิติ 3 ปัจจยั ได้แก่ ไม่ล้างมอืก่อน

รับประทานอาหาร (adjusted odds ratio [AOR] 5.25, 

p=0.011) น่ังเรียนใกล้ชิดกับผู้ที่มีอาการคล้ายไข้หวัด

ใหญ่ (AOR 3.52, p<0.001) และห้องเรียนมีเครื่อง

ปรับอากาศ (AOR 3.77, p=0.001) ดังแสดงในตาราง

ที่ 3 และตารางที่ 4

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงและการป่วยโรคไข้หวัดใหญ่โรงเรียนประถมศึกษาแห่งหนึ่ง อ�ำเภอเมืองจังหวัดฉะเชิงเทรา

Table 3 Association between risk factors and influenza illness in an elementary school in Mueang District, Chachoengsao Province

	 ปัจจัยเสี่ยง		  กลุ่มควบคุม			   กลุ่มผู้ป่วย

			   (129 คน)			   (84 คน)		  p-value1	 COR	 95%CI COR

		  จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ			 

เพศ								        0.044*		

	 หญิง		  81		  62.8	 41		  48.8		  Ref	

	 ชาย		  48		  37.2	 43		  51.2		  1.76	 1.01-3.10

โรคประจ�ำตัว							       0.346		

	 ไม่มี		  99		  76.7	 69	                  82.1		  Ref	

	 มี		  30		  23.3	 15	                  17.9		  0.72	 0.35-1.43

ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ปี พ.ศ. 2567					                             0.931		

	 ฉีด		  27		  20.9	 18	                  21.4		  Ref	

	 ไม่ฉีด		 102		  79.1	 66	                  78.6		  0.97	 0.50-1.93

ประเภทบุคคล							       <0.001*		

	 บุคลากร	 62		  48.1	 8	                    9.5		  Ref	

	 นักเรียน	 67		  51.9	 76	                  90.5		  8.71	 4.01-20.76

สวมหน้ากากอนามัย							       0.061		

	 สวม		  95		  73.6	 71	                  84.5		  Ref	

	 ไม่สวม	 34		  26.4	 13	                  15.5		  0.51	 0.25-1.03

ล้างมือหลังใช้ห้องน�้ำ				                                                       0.027*f		

            ล้าง	                     126	               97.7	         76	                 90.5		          Ref	

            ไม่ล้าง	 3	                  2.3	          8	                  9.5		           4.39	    1.16-21.00
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ตารางที่ 3 ความสมัพนัธ์ของปัจจัยเสีย่งและการป่วยโรคไข้หวัดใหญ่โรงเรียนประถมศกึษาแห่งหน่ึง อ�ำเภอเมอืงจังหวัดฉะเชงิเทรา (ต่อ)

Table 3 	 Association between risk factors and influenza illness in an elementary school in Mueang District, Chachoengsao 	

	 Province (continue)

	 ปัจจัยเสี่ยง		  กลุ่มควบคุม			   กลุ่มผู้ป่วย

				    (129 คน)			   (84 คน)		  p-value1	 COR	 95%CI COR

			   จ�ำนวน		  ร้อยละ	 จ�ำนวน		  ร้อยละ			 

ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร						                            0.013*		

	 ล้าง		 118		  91.5	 67	                79.8		  Ref	

	 ไม่ล้าง	 11		  8.5	 17	                20.2		  2.71	 1.20-6.31

ล้างมือน้อยกว่า 3 ครั้งต่อวัน						                            0.038*		

	 ไม่ใช่	 105		  81.4	 58	                 69.0		  Ref	

	 ใช่		  24		  18.6	 26	                 31.0		  1.96	 1.03-3.74

นั่งใกล้ผู้ที่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ	่				                           <0.001*		

	 ไม่ใช่	 101		  78.3	 39	                 46.4		  Ref	

	 ใช่	                      28		  21.7	 45	                 53.6		  4.13	 2.28-7.60

ห้องเรียนใช้เครื่องปรับอากาศ						                            0.001*		

	 ไม่ใช้	 83		  64.3	 34	                  40.5		  Ref	

	 ใช้		  46		  35.7	 50	                  59.5		  2.64	 1.50-4.68

ใช้แก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น							       0.080f		

	 ไม่ใช้	 128		  99.2	 80	                  95.2		  Ref	

	 ใช้		  1		  0.8	 4	                    4.8		  6.35	 0.78-159.50

เรียนพิเศษ	 							       0.687		

	 ไม่ใช่	 62		  48.1	 38	                 45.2		  Ref	

	 ใช่		  67		  51.9	 46	                 54.8		  1.12	 0.64-1.95

เป็นสมาชิกชมรม							       0.620		

	 ไม่ใช่	 83		  64.3	 59	                 70.2		  Ref	

	 ใช่		  11		  8.5	 6	                   7.1		  0.77	 0.25-2.19

เข้าร่วมพิธีไหว้คร	ู						       0.496		

	 ไม่ใช่	 13		  10.1	 11	                 13.1		  Ref	

	 ใช่		  116		  89.9	 73	                 86.9		  0.75	 0.31-1.79

เดินทางโดยรถตู้/รถสาธารณะ					                                      0.158

	 ไม่ใช่	 107		  82.9	 63	                 75.0		  Ref	

	 ใช่		  22		  17.1	 21	                 25.0		  1.62	 0.82-3.20
1 Chi-square Test, fFisher’s exact test, *p<0.05
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	 6. การด�ำเนินงานควบคุมและป้องกันโรค

	 1. จัดระบบคัดกรองเฝ้าระวังผู้ป่วยในนักเรียน 

ครู และบุคลากรของโรงเรียน โดยหากพบผู้ป่วยสงสัย 

ไข้หวัดใหญ่ให้แยกผู้ป่วยโดยให้หยุดเรียน หยุดงาน  

เพือ่ลดการสมัผัสหรอืคลกุคลกีบัผู้อืน่ และแจ้งเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขในพื้นที่

	 2. ให้ความรู้แก่นักเรียน ครู และบุคลากรเร่ือง

การดูแลรักษาสุขอนามัย พร้อมสาธิตขัน้ตอนการล้างมือ 

การสวมหน้ากากอนามัยเมื่อเจ็บป่วย สนับสนุนหน้ากาก

อนามัย แอลกอฮอล์ล้างมือ และสื่อความรู้แก่โรงเรียน

	 3. จัดท�ำหนังสือแจ้งเตือนไปยังสถานศึกษา

ทั้งหมดของจังหวัดฉะเชิงเทรา เพื่อเฝ้าระวังการระบาด

ในโรงเรียนอืน่ๆ และแจ้งเตอืนเครือข่าย SRRT ในพืน้ที่

ท่ีเป ็นที่อยู ่อาศัยของนักเรียน เพื่อเฝ้าระวังผู ้ป ่วย 

ในชุมชน 	

	 4. จัดกิจกรรมท�ำความสะอาดโรงเรียน (big 

cleaning) วันที่ 3 กรกฎาคม 2567 โดยมีการท�ำความ

สะอาดห้องเรียน สถานที่ต่างๆ ในโรงเรียน อุปกรณ์ของ

เล่น จุดท่ีมีการสมัผัสร่วมกนั เช่น ราวบนัได ลกูบดิประตู 

ที่จับประตู

	 5. เฝ้าระวังการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่อย่าง

ต่อเนื่องพบว่าหลังกิจกรรม big cleaning ผู้ป่วยรายใหม่

คงท่ีและลดลงจนพบผูป่้วยรายสดุท้ายวันที ่23 กรกฎาคม 

2567 หลังจากนั้นเฝ้าระวังต่อไปอีก 8 วันจนถึงวันที่ 31 

กรกฎาคม 2567 ไม่พบผู้ป่วยรายใหม่อีก

 	 ข้อจ�ำกัดในการสอบสวนโรค

	 การแจ้งข่าวและทราบการระบาดค่อนข้างล่าช้า 

และส่วนใหญ่เป็นเด็กนักเรียนชั้นอนุบาล การตอบแบบ

คัดกรอง Google form โดยผู้ปกครอง หรือครู อาจมี

ความคลาดเคลื่อนได้ หากทราบการระบาดเร็วข้ึน 

ก็อาจแก้ไขด้วยการลงพื้นท่ีสังเกตพฤติกรรมนักเรียน 

และสัมภาษณ์ครูและผู้ปกครองได้ทันที ไม่สามารถขอ

ความร่วมมือให้โรงเรียนปิดการเรียนการสอนได้ 

เนื่องจากจะมีผลกระทบต่อการเรียน ส่งผลให้มีการ

ระบาดยาวนานถึง 2 เดือน 

วิจารณ์
	 การสอบสวนโรคคร้ัง น้ี  ยืนยันการระบาด 

ของไข้หวัดใหญ่ในโรงเรียนแห่งหน่ึงระหว่างวันท่ี 1 

มิถุนายน-31 กรกฎาคม 2567 โดยมีอัตราป่วย 

ร้อยละ 5.15 โดยการระบาดเป็นกลุ่มก้อน และมีความ

สัมพันธ์ทางระบาดวิทยา ซึ่งสอดคล้องกับการระบาด 

ของระดับอ�ำเภอ จังหวัด และประเทศ(5) ในช่วงเดียวกัน 

กลุ่มอายุที่ระบาดสอดคล้องกับการระบาดของจังหวัด 

ตารางที่ 4	 การวิเคราะห์ Multiple binary logistic เพื่อหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการป่วยโรคไข้หวัดใหญ่โรงเรียนประถมศึกษาแห่งหนึ่ง 	

			   อ�ำเภอเมืองจังหวัดฉะเชิงเทรา

Table 4			  Multiple binary logistic analysis to identify factors associated with influenza illness in an elementary school in 	

			   Mueang District, Chachoengsao province

	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	 AOR	 95% CI	 p-value

เพศชาย		  0.76	 0.36-1.61	 0.467

ไม่สวมหน้ากากอนามัยขณะอยู่โรงเรียน	 0.59	 0.22-1.54	 0.281

ไม่ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร	 5.25	 1.47-18.69	 0.011*

นั่งเรียนใกล้กับผู้ที่มีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่	 3.52	 1.57-7.88	 0.002*

ห้องเรียนใช้เครื่องปรับอากาศ	 3.77	 1.72-8.27	 0.001*

ไม่ล้างมือหลังใช้ห้องน�้ำ	 0.55	 0.09-3.48	 0.524

ล้างมือน้อยกว่า 3 ครั้งต่อวัน	 1.42	 0.54-3.77	 0.480

ใช้แก้วน�้ำร่วมกับผู้อื่น	 11.02	 0.90-134.72	 0.060

เดินทางมาโรงเรียนโดยรถตู้/ขนส่งสาธารณะ	 0.82	 0.35-1.90	 0.645

*p-value<0.05
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ในช่วงเดียวกัน อาการท่ีพบสอดคล้องกับอาการของ 

ไข้หวัดใหญ่ตามที่ Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) ของสหรฐัอเมรกิาระบุไว้(3) สายพนัธุ์

ของไข้หวัดใหญ่ทีต่รวจพบได้แก่ A H1N1 และ A H3N2 

ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลจาก รายงานผลการเฝ้าระวัง 

ไข้หวัดใหญ่และเชื้อสาเหตุโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ 

ของกรมควบคุมโรคพบว่าส่วนใหญ่เป็นสายพันธ์ุ A 

H1N1 รองลงมาเป็น A H3N2(10) การระบาดในโรงเรียน

แห่งน้ี คือระดับชั้นอนุบาล–ประถมศึกษา ซึ่งสอดคล้อง

เกิดการระบาดในโรงเรียนแห่งหน่ึงจังหวัดบุรีรัมย์ 

ในปี 2558 ซึง่ช่วงเวลาท่ีระบาดใกล้เคยีงกนั แต่แตกต่าง

ในส่วนของระดับช้ันเรียน ซึ่งการระบาดนี้ส่วนใหญ่ 

จะพบการระบาดในระดับอนุบาลมากกว่าระดับประถม

ศึกษา แต่การศึกษาของภุชงค์ ไชยชิน และปิยะกาญจน์ 

สุทธิ พบว่าการระบาดในระดับประถมศึกษา มากกว่า

ระดับอนุบาล(6) อาการที่พบได้แก่ ไข้ ไอ น�้ำมูก เจ็บคอ 

ปวดศีรษะ และปวดเมือ่ตามตวั ตามล�ำดับ ซึ่งสอดคล้อง

กบัการศกึษาของศณษิา ตันประเสรฐิ เร่ืองการระบาดโรค

ไข้หวัดใหญ่โรงเรียนประถมแห่งหน่ึง จังหวัดล�ำปาง(7) 

การที่พบสายพันธ์ของไข้หวัดใหญ่มากกว่า 1 สายพันธ์ 

แสดงว่าแหล่งโรคน่าจะมาจากหลายแหล่ง เช่น จาก

สมาชิก ในครอบครัว สอดคล้องจากข้อมูลว่ามีผู้ป่วยที่มี

สมาชิกในครอบครัวป่วยในช่วงเดียวกัน 

	 จากการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา พบว่า 

ปัจจัยเสี่ยงของการระบาดในคร้ังนี้ เป็นการติดเช้ือ 

จากการสัมผัสใกล้ชิดในครอบครัวพบผู้ป่วยท่ีมีประวัติ

สมาชิกในครอบครัวป่วยในช่วงเดียวกันร้อยละ 38.10 

สอดคล้องกับการระบาดของโรคไข้หวดัใหญ่ในโรงเรยีน

แห่งหน่ึง จังหวัดล�ำพูน ซึ่งเร่ิมต้นระบาดจากนักเรียน 

ชั้น ม.3 ซึ่งป ่วยหลังจากสัมผัสใกล้ชิดกับสมาชิก 

ในบ้าน(11) นอกจากน้ันกิจกรรมพิธีไหว้ครู น่าจะเป็น

ปัจจัยเสีย่งของการแพร่โรคในโรงเรียน เน่ืองจากเส้นโค้ง

การระบาดพบว่าหลังพิธีไหว้ครู 1-4 วัน พบผู้ป่วยใหม่

สูงสุดซึ่งเป็นไปตามระยะฟักตัวของโรค การใช้ห้องน�้ำ

ร่วมกนัน่าจะเป็นปัจจยัเสีย่งของการระบาดในนักเรียนชัน้

อนุบาล 2-3 แต่นักเรียนชั้นอนุบาล 1 จะใช้ห้องน�้ำแยก

ที่ห้องเรียนท�ำให้พบการระบาดต�่ำกว่าชั้นอนุบาล 2-3 

อย่างชัดเจน

	 ผลการศึ กษาระบาด วิทยา เชิ ง วิ เคร าะห  ์

พบปัจจัยเสี่ยงในการระบาดคร้ังน้ี คือ การไม่ล้างมือ 

ก่อนรับประทานอาหาร ซ่ึงมืออาจสัมผัสกับพื้นผิวที่มี 

เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่(1) ห้องเรียนใช้เคร่ืองปรับอากาศ 

ซึง่ไม่ได้ท�ำความสะอาดสม�ำ่เสมอ และมีการเปิดใช้เครือ่ง

มือปรับอากาศในช่วงมีการระบาด ท�ำให้เชื้อแพร่ระบาด

ในห้องเรียน และการน่ังเรียนใกล้กับผู้ท่ีมีอาการคล้าย 

ไข้หวัดใหญ่ สอดคล้องกับการสอบสวนการระบาดของ 

ไข้หวัดใหญ่ในเรือนจ�ำ จังหวัดพษิณโุลก และการสอบสวน 

การระบาดโรคไข ้ห วัดใหญ ่ในกลุ ่ม นักศึกษาขอ 

มหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงจังหวัดนครราชสีมา ที่พบว่า 

ความเสีย่งคือการสมัผัสใกล้ชดิกบัผูป่้วย(12,13) การศกึษา

น้ีไม่พบว่าการสวมหน้ากากอนามัยจะเป็นปัจจยัท่ีป้องกนั

โรคไข้หวัดใหญ่ได้ น ่าจะเกิดจากเป็นการระบาด 

ในเด็กเล็กซึ่งอาจไม่มีหน้ากากอนามัยที่ขนาดเหมาะสม

และการสวมใส่ให้ถูกต้องเป็นไปได้ยาก อย่างไรก็ตาม 

ไข้หวัดใหญ่ติดต่อทางฝอยละออง การสวมหน้ากาก

อนามัยท่ีขนาดถูกต้อง และสวมใส่อยากถูกวิธีกรณ ี

ที่เร่ิมป่วย สามารถป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไข้หวัด

ใหญ่ไปสู ่บุคคลอื่นได้ และผู ้ ท่ีไม ่ป ่วยหากสวมใส ่

จะป้องกันการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ได้

	 โรงเรียนแห่งน้ีไม่สามารถตรวจจับการระบาดของ

โรคในช่วงเริ่มต้นการระบาด เนื่องจากช่วงเวลาดังกล่าว 

มีผู้ป่วยยังไม่มาก และกระจายไปหลายชั้นเรียน ผู้ป่วย

บางรายยงัมาโรงเรียน และโรงเรียนท�ำการเรยีนการสอน

ตามปกติ จึงท�ำให้เกิดการระบาดมากขึ้น สอดคล้องกับ

การสอบสวนการระบาดโรคไข้หวัดใหญ่ในกลุ่มนักเรียน

ชั้นมัธยมศึกษาของโรงเรียนแห่งหน่ึงจังหวัดยโสธร  

พบว่า ขณะที่ป่วยผู้ป่วยมาเรียนตามปกติ ทําให้เชื้อโรค

แพร่กระจายไปสู่ห้องเรียนเดียวกันและชั้นเรียนอื่นๆ 

ได้(14) ระบบเฝ้าระวังโรคของอ�ำเภอยังมีความไว 

ไม่มากพอ เน่ืองการระบบการรายงานโรคไม่ได้มีการ

รายงานครอบคลุมถึงโรงเรียน ท�ำให้การตรวจจับการ

ระบาดไม่ทนัท่วงท ีท�ำให้การควบคุมโรคล่าช้าสอดคล้อง
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กบัการสอบสวนการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ ชนิด A 

สายพันธุ ์ H3N2 ในโรงเรียนประถมศึกษาแห่งหน่ึง  

ในจังหวัดบุรีรัมย์ พบว่าการเฝ้าระวังของ SRRT ระดบั

อ�ำเภอมีความไวไม่มากพอ ท�ำให้การควบคุมโรคช้า(6)  

หลังจากด�ำเนินการสอบสวนและควบคุมการระบาด 

ของโรค และมีกิจกรรม Big cleaning ในโรงเรียนวันที่ 3 

กรกฎาคม 2567 พบว่าแนวโน้มการระบาดลดลง  

และสิ้นสุดการระบาด โดยพบผู้ป่วยรายสุดท้ายวันที่ 23 

กรกฎาคม 2567

	 สรุปการระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ในโรงเรียน

ครั้งนี้ เกิดจากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ุ A H1N1 

และ A H3N2 ซึ่งเป็นสายพันธุ ์ที่พบระบาดอยู ่ใน

ประเทศไทยในช่วงเวลาเดยีวกนั มอีตัราป่วยร้อยละ 5.27 

พบผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นนักเรียนช้ันอนุบาล 2 และ 

การระบาดเริม่จากการสมัผัสใกล้ชดิสมาชกิในครอบครวั

ที่ป่วยด้วยอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ ซึ่งขณะป่วยก็ยังมา

เรียนตามปกติ ปัจจัยเสี่ยงในการระบาดครั้งนี้ คือ  

สัมผัสใกล้ชิดสมาชิกในครอบครัว การร่วมกิจกรรม 

ไหว้ครู การไม่ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร ห้องเรียน

ใช้เคร่ืองปรับอากาศ และน่ังเรียนใกล้กับผู้ท่ีมีอาการ

คล้ายไข้หวัดใหญ่ 

ข้อเสนอแนะ

	 1. โรงเรียนควรจัดระบบการเฝ้าระวังคัดกรอง

นักเรียน ครู บุคลากรทุกวันก่อนเข้าโรงเรียน หากพบ

บคุคลใดมีอาการป่วยสงสยัโรคไข้หวัดใหญ่ให้หยดุเรียน 

หรือหยุดท�ำงาน และให้แจ ้งเจ ้าหน้าที่ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดทันทีเมื่อมีจ�ำนวนผู้ป ่วยเพิ่มข้ึน 

มากผิดปกติ

	 2. โรงเรียนควรจัดงบประมาณทุกปี จัดซื้อ

อุปกรณ์ป้องกันควบคุมโรค เช่น สบู่ล้างมือ แอลกอฮอล์

ล้างมือ น�้ำยาท�ำความสะอาด เพื่อเตรียมความพร้อม

รับมือการระบาดของโรค หรือขอความร่วมมือจาก

สมาคมผู้ปกครองให้ช่วยสนับสนุน และท�ำความสะอาด

เครื่องปรับอากาศอย่างสม�่ำเสมอ

	 3. ควรจัดให้มีการให้มีกิจกรรมให้สุขศึกษา ใน

เรือ่งโรคไข้หวัดใหญ่เป็นประจ�ำก่อนช่วงทีจ่ะมกีารระบาด

ในทุกปี ส่งเสริมการปฏิบัติด้านสุขอนามัย เช่น การล้าง

มือ การสวมหน้ากากอนามัยอย่างถูกวิธี หลีกเลี่ยงการ 

ใช้ของส่วนตัวร่วมกัน เช่น แก้วน�้ำ ผ้าเช็ดหน้า เป็นต้น 

การเว้นระยะห่างทางสังคม ลดกิจกรรมการรวมกลุ่ม  

ในช่วงที่มีการระบาด 

	 4. ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด ควรพฒันาระบบ

เครอืข่ายการรายงานข้อมลู ให้มีการรายงานข้อมลูในส่วน

ของตวัแปรโรงเรยีน สถานทีท่�ำงาน หรือสถานท่ีท่ีสามารถ

เชื่อมโยงการระบาดได้
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