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นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผลการปฏิบัติงาน รายงานผู้ป่วย และสอบสวนโรค โดยเรื่องที่ส่งจะต้องไม่เคยเผยแพร ่

หรอืกำ�ำลงัรอเผยแพร่ในวารสารอืน่ ทัง้น้ี กองบรรณาธกิารรบัพจิารณาเร่ืองต้นฉบับตามลำ�ำดับก่อนหลงัในระบบ ThaiJo

ËÅÑ¡à¡³±ìáÅÐ¤Óแนะ¹ÓÊÓËÃÑºÊè§บทความเผยแพร่

1. บทความที่ส่งเผยแพร่
บทความฟื้นวิชา (Review article)

	 บทความที่ทบทวน หรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง ความรู้ใหม่ เรื่องที่น่าสนใจ จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน

และต่างประเทศ ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ทำ�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ คำ�ำสำ�ำคัญ บทนำ�ำ วิธีการสืบค้นข้อมูล 

เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย อาจมีความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วย ความยาวไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original article)

	 บทความรายงานผลการศกึษา ค้นคว้าวิจัย ประกอบด้วย ชือ่เร่ือง ชือ่ผูนิ้พนธ์ สถานทีท่ำ�ำงาน บทคดัย่อภาษาไทย และองักฤษ 

คำ�ำสำ�ำคัญ บทนำ�ำ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

รายงานผลการปฏิบัติงาน (Results of operations)

	 รายงานประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ทำ�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ คำ�ำสำ�ำคัญ บทนำ�ำ วิธีการดำ�ำเนินงาน 

ผลการดำ�ำเนินงาน วิจารณ์ กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง

รายงานผู้ป่วย (Case report)

	 รายงานกรณีศึกษา ท่ีเป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อน และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน 

ประกอบด้วย ชือ่เร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์ สถานท่ีทำ�ำงาน บทคดัย่อภาษาไทยและองักฤษ คำ�ำสำ�ำคัญ สถานการณ์โรค ข้อมูลคนไข้ บันทึกเวชกรรม 

(Clinic note) ลกัษณะเวชกรรม (Case description)  การดำ�ำเนินโรค (Clinic course) สรปุกรณศีกึษา วิจารณ์หรอืข้อสงัเกต การยินยอม

อนุญาตของคนไข้ (informed consent) และเอกสารอ้างอิง

การสอบสวนโรค (Outbreak investigation)

	 รายงานการสอบสวนทางระบาดวิทยา นำ�ำเสนอข้อคิดเห็นแก่ผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นองค์ความรู้และแนวทางใน

การสอบสวนโรค ประกอบด้วย ชือ่เรือ่ง ชือ่ผู้รายงานและทีมสอบสวนโรค สถานทีท่ำ�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและองักฤษ คำ�ำสำ�ำคญั บทนำ�ำ 

วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการสอบสวนโรค กิจกรรมการควบคุมป้องกันโรค ปัญหาและข้อจำ�ำกัดในการสอบสวนโรค วิจารณ์ สรุป และ

เอกสารอ้างอิง



2. การเตรียมบทความเพื่อเผยแพร่
ชื่อเรื่อง	

	 ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุม ตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน

	 เขียนชื่อสกุลผู้นิพนธ์ (ไม่ต้องระบุคำ�ำนำ�ำหน้านาม) และสถานที่ทำ�ำงานทั้งภาษาไทย ภาษาอังกฤษ ในกรณีที่มีผู้นิพนธ์หลาย

คนให้เรียงชือ่ตามลำ�ำดบัความสำ�ำคัญของแต่ละคน และใส่หมายเลขตวัยกต่อท้ายชือ่สกลุ เชือ่มโยงกบัสถานทีท่ำ�ำงานของแต่ละคน พร้อม

ทั้งใส่ชื่อสกุล อีเมล เบอร์โทรศัพท์ เพื่อติดต่อผู้นิพนธ์ (Correspondence)

เนื้อเรื่อง 

	 ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และเป็นภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัดและชัดเจน เพื่อประหยัดเวลาของผู้อ่าน หากใช้คำ�ำย่อ

ต้องเขียนคำ�ำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

บทคัดย่อ (Abstract)

	 การย่อเน้ือหาสำ�ำคัญ เอาเฉพาะที่จำ�ำเป็นเท่าน้ัน ระบุตัวเลขทางสถิติที่สำ�ำคัญ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ ประมาณ 

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

ไม่ต้องมีเชิงอรรถ ไม่อ้างอิง บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

คำ�ำสำ�ำคัญ (Keywords)

	 เป็นคำ�ำท่ีแสดงถงึเน้ือหาของเร่ือง โดยย่อเหลอืเพยีงคำ�ำท่ีแสดงใจความสำ�ำคัญของเนือ้เร่ือง ทีส่ัน้ กะทดัรดั และมคีวามชดัเจน 

เพื่อช่วยในการสืบค้นเข้าถึงเนื้อหาของเรื่องนั้นๆ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ มีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 

บทนำ�ำ

	 อธิบายความเป็นมา ความสำ�ำคัญของปัญหาที่ทำ�ำการวิจัย ศึกษาค้นคว้าของผู้ที่เกี่ยวข้อง เป็นการนำ�ำไปสู่ความจำ�ำเป็นในการ

ศึกษาวิจัยให้ได้ผล เพื่อแก้ไขปัญหา หรือตอบคำ�ำถามท่ีตั้งไว้ หากมีทฤษฎีท่ีจำ�ำเป็นต้องใช้ในการศึกษา อาจเขียนไว้ในส่วนน้ีได้ และ

วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยในส่วนท้ายของบทนำ�ำ

วัสดุและวิธีการศึกษา

	 อธิบายวัสดุของการศึกษาวิจัย โดยกล่าวถึงรายละเอียดแหล่งที่มาของข้อมูล จำ�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 จำ�ำนวนที่เหมาะสม 1-5 ตารางหรือภาพ มีการลำ�ำดับที่และชื่ออยู่ด้านบน

วิจารณ	์

	 ควรเขียนอภิปรายผลการศึกษาวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจัย หรือไม่เพียงใด และควรอ้างอิง 

ถึงทฤษฎี หรือผลการศึกษาของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย (ให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่นำ�ำผล 

ไปใช้ประโยชน์ หรือสำ�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป



สรุป (ถ้ามี) 

	 ควรเขียนสรุปเกีย่วกบัการวิจัย (ให้ตรงประเดน็) และข้อเสนอแนะท่ีนำ�ำผลการไปใช้ประโยชน์ หรือสำ�ำหรบัการวิจัยครัง้ต่อไป

เอกสารอ้างอิง

	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้นิพนธ์

ต้องแปลรายการเอกสารอ้างองิน้ันเป็นภาษาองักฤษและระบ ุ“(in Thai)” ท้ายรายการเอกสารอ้างองิน้ัน ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความ

ถูกต้องของเอกสารอ้างอิง การอ้างอิงเอกสารให้ใช้เครื่องหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1 สำ�ำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับ

แรก และเรยีงต่อตามลำ�ำดบั แต่ถ้าต้องการอ้างองิซ้�้ำำ ให้ใช้หมายเลขเดิม และหากเป็นวารสารภาษาองักฤษ ให้ใช้ชือ่ย่อวารสารตามหนังสอื 

Index Medicus 

	 การระบุรายการอ้างอิงในเนื้อความ ใช้หมายเลขที่ตรงกับรายการอ้างอิงท้ายบทความ โดยใส่ตัวเลขยก ในวงเล็บ วางไว้หลัง

ข้อความหรือชื่อบุคคลที่อ้างถึงโดยไม่ต้องเว้นวรรค โดยเริ่มจาก “(1)” เป็นอันดับแรก และเรียงต่อตามลำ�ำดับ

3. รูปแบบการอ้างอิง 
3.1 การอ้างอิงเอกสาร

	ลำ �ำดบัท่ี. ชือ่ผู้แต่ง (สกลุ อกัษรย่อของชือ่). ชือ่เร่ือง. ช่ือย่อวารสาร 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 หรือตำ�ำรา แบ่งเป็น 2 ลักษณะ

ก. การอ้างอิงทั้งหมด

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

	 ตัวอย่าง

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

ข. การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท และบรรณาธิการของหนังสือ

	ลำ �ำดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อบท. ใน; (ชื่อบรรณาธิการ), บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�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)

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

พิมพ์: สำ�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 การอ้างอิงบทความที่นำ�ำเสนอในการประชุม หรือสรุปผลการประชุม (Conference paper)

	ลำ �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 

	ลำ �ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้นิพนธ์. เรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา. จำ�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

	ลำ �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

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

จำ�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

	 ควรระบุชื่อหน่วยงานในตำ�ำแหน่ง สำ�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. ในตำ�ำแหน่ง ผู้แต่ง หรือ บรรณาธิการ/editor มีการระบุชื่อหน่วยงาน

	 ข1. มีหน่วยงานย่อย หรือคณะกรรมการภายใต้หน่วยงาน

	 เรียงลำ�ำดับชั้นของหน่วยงาน โดยลำ�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 ตำ�ำแหน่ง ขอให้ใช้ให้เหมือนกนัทัง้บทความ

	 อ้างองิเอกสารเขียนเป็นภาษาองักฤษท้ังหมด

	 ตาราง ควรพมิพ์ ไม่ใช้ตารางท่ีเป็นภาพ มีลำ�ำดับท่ีและช่ือตาราง ปรากฎอยู่เหนือตาราง นำ�ำหน้าด้วยคำ�ำว่า “ตารางที”่

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

นำ�ำหน้าด้วยคำ�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) จำ�ำนวน 2 ท่าน ร่วม

พิจารณา โดยผู้นิพนธ์ปรับแก้ไขบทความ (Revisions) ตามความคิดเห็นของผู้ประเมินบทความ ไม่น้อยกว่า 2 รอบ จึงแจ้งผลการ

พิจารณาเผยแพร่

	 5.2 บทความที่ได้ตอบรับการเผยแพร่ (Accept Submission) กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วน

ด้านวิชาการ และรูปแบบการเผยแพร่ให้สอดคล้องกับท่ีวารสารกำ�ำหนดอีกครั้งหน่ึง (Copyediting) ผู้นิพนธ์ต้องตรวจยืนยันต้นฉบับ

บทความในข้ันตอนน้ีเสยีก่อน กองบรรณาธกิารจึงจะส่งบทความเข้าสูก่ระบวนการจัดรูปแบบไฟล์ pdf และทำ�ำดัชนีข้อมูลสำ�ำหรับเผยแพร่

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 ทัง้น้ีกองบรรณาธกิารสงวนสทิธิใ์นการเรียงลำ�ำดับการตีพมิพ์ เผยแพร่ ตาม

ความเหมาะสม และความรวดเร็วในการจัดทำ�ำต้นฉบับบทความในขั้นตอน 5.2-5.3



ประกาศเกี่ยวกับลิขสิทธิ์	

	 บทความทีล่งพมิพ์ในวารสารควบคมุโรค ถอืว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจยั และวิเคราะห์ตลอดจนเป็นความเหน็ส่วน

ตัวของผู้เขียน ไม่ใช่ความเห็นของกรมควบคุมโรคหรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจะต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน

นโยบายความเป็นส่วนตัว

	 ชื่อและที่อยู่ E-mail ที่ระบุในวารสารควบคุมโรค จะถูกใช้เพื่อวัตถุประสงค์ตามที่ระบุไว้ในวารสารเท่านั้น และจะไม่ถูกนำ�ำ

ไปใช้สำ�ำหรับวัตถุประสงค์อื่น หรือต่อบุคคลอื่น

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์ (Author)

	 1. 	ผู้นพินธ์ต้องไม่ส่งบทความท่ีได้รับการตพีมิพ์เผยแพร่ท่ีใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบบับทความซ้ําซ้อนกบัวารสารอืน่ และ 

ผู้นิพนธ์ ต้องไม่นำ�ำผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆ หลังจากที่ได้รับการเผยแพร่กับวารสารควบคุมโรคแล้ว

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

	 3. 	คณะช่ือผู้นพินธ์ทีป่รากฏในบทความต้องเป็นผู้ทีมี่ส่วนร่วมในผลงานน้ีจรงิ ได้แก่ การกำ�ำหนดกรอบแนวคดิ การออกแบบ

การศึกษา/วิจัย การดำ�ำเนินการ และการวิเคราะห์ตีความผลการศึกษา/วิจัย ที่นำ�ำไปสู่บทความ

	 4. 	หากบทความที่ขอรับการเผยแพร่เกี่ยวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่างการวิจัย         

ดังกล่าวได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว

	 5. 	ผู้นิพนธ์ไม่ละเมดิหรือคัดลอกผลงานของผูอ้ืน่ และต้องมีการอ้างองิทุกครัง้เม่ือนำ�ำผลงานของผู้อืน่มานำ�ำเสนอ หรอือ้างองิ

ในเนื้อหาบทความของตนเอง

	 6. 	ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการนำ�ำมาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุการได้รับอนุญาต

ให้ใช้ในเนือ้หา “ทีม่า” เพือ่ป้องกนัการละเมิดลขิสทิธิ ์(หากมกีารฟ้องร้องจะเป็นความรบัผดิชอบของผู้นิพนธ์แต่เพยีงผูเ้ดยีวทางวารสาร

จะไม่รับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น)

	 7. 	ในบทความ ผู้นิพนธ์จะต้องไม่รายงานข้อมูลที่คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเท็จ หรือการ

ปลอมแปลงบิดเบือน รวมไปถึงการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกับข้อสรุป

	 8. 	การกล่าวขอบคุณผู้มีส่วนช่วยเหลือในกิตติกรรมประกาศนั้น หากสามารถทำ�ำได้ ผู้นิพนธ์ควรขออนุญาตจากผู้ที่ผู้นิพนธ์

ประสงค์จะขอบคุณก่อน

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ (Reviewers)

	 1. 	ผู้ประเมินบทความต้องคำ�ำนึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการและเหตุผล              

ทางวิชาการ โดยปราศจากอคตหิรือความคิดเหน็ส่วนตัว และไม่มส่ีวนได้ส่วนเสยีกบัผู้นิพนธ์ใด ๆ  ท้ังสิน้ หากผู้ประเมนิบทความตระหนกั

ว่า ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ ที่ทำ�ำให้ไม่สามารถให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ผู้ประเมินบทความ             

ควรแจ้งให้บรรณาธิการวารสารทราบ และปฏิเสธการประเมินบทความนั้น ๆ

	 2. 	ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการท่ีตนเองได้ทำ�ำการพิจารณาประเมินบทความ และ            

ไม่นำ�ำข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

	 3. 	ผู้ประเมินบทความ ควรมีความเชี่ยวชาญในสาขาวิชาท่ีตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความสำ�ำคัญของเน้ือหา               

ในบทความที่มีต่อสาขาวิชานั้น ๆ  คุณภาพของการวิเคราะห์ และความเข้มข้นของผลงาน หรือระบุผลงานวิจัยที่สำ�ำคัญๆ และสอดคล้อง

กับบทความที่กำ�ำลังประเมิน ผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเห็นส่วนตัวที่ไม่มีข้อมูลรองรับมาเป็นเกณฑ์ในการตัดสินบทความ

	 4. 	เมื่อผู้ประเมินบทความพบว่า มีส่วนใดของบทความที่มีความเหมือนหรือซ้�้ำำซ้อนกับผลงานชิ้นอื่นๆ ผู้ประเมินบทความ

ผลงานวิจัยที่สำ�ำคัญๆ และสอดคล้องกับบทความต้องแจ้งให้บรรณาธิการทราบโดยทันที

	 5. 	ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาที่กำ�ำหนด

	 6. 	ผู้ประเมนิบทความต้องรักษาความลบั และไม่เปิดเผยข้อมลูของบทความทีส่่งมาเพือ่พจิารณา แก่บคุคลท่ีไม่เกีย่วข้องใน
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บทคัดย่อ
	 อุบัติภัยฉุกเฉินจากรังสีก่อไอออนส่งผลกระทบต่อสุขภาพทั้งแบบกำ�ำหนดได้และแบบสุ่ม บทความฟื้นวิชานี้

มีวัตถุประสงค์เพื่อสังเคราะห์แนวทางการเฝ้าระวังสุขภาพสำ�ำหรับผู้ปฏิบัติงานเผชิญเหตุและประชาชนทั่วไป โดย

เปรียบเทียบมาตรฐานสากล มาตรฐานอาชีวอนามัยของจีน และแนวทางของประเทศไทย ผลการทบทวนพบว่า

แนวทางของไทยในปัจจุบันยังใช้การตรวจสุขภาพทั่วไปที่ขาดความจำ�ำเพาะเจาะจงต่อรังสี ผู้นิพนธ์จึงเสนอให้บูรณา

การมาตรฐานเพือ่ยกระดบัระบบเฝ้าระวัง โดยปรับลดเกณฑ์การเข้าสูร่ะบบระยะยาวเป็นเมือ่ได้รับรังสสีะสมเกนิ 100 

mSv และเน้นการตรวจติดตามจำ�ำเพาะอวัยวะที่ไวต่อรังสี (เลนส์ตา ต่อมไทรอยด์ ระบบสืบพันธุ์ ระบบเลือด) ควบคู่

กับการคัดกรองมะเร็งและสุขภาพจิต พร้อมทั้งเสนอ “ระบบเฝ้าระวังสุขภาพแบบสองระดับ (Tiered approach)” 

เพือ่บริหารทรพัยากรทางการแพทย์อย่างมปีระสทิธภิาพ บทความน้ีมุ่งหวังให้เป็นแนวทางปฏบิติัสำ�ำหรบัแพทย์อาชีว

เวชศาสตร์ในการจัดการความเสี่ยงทางสุขภาพจากรังสีอย่างเป็นระบบ

ติิดต่่อผู้้�นิิพนธ์:์ ฐาปกรธ์์ วััฒนกนกธรรม	อี ีเมล: gtapakorn@gmail.com

Abstract
	 Ionizing radiation emergencies cause both deterministic and stochastic health effects. This review 

article synthesizes health surveillance guidelines for emergency responders and the public by comparing In-

ternational Atomic Energy Agency (IAEA) standards, Chinese occupational health standards (GBZ), and 

Thailand's current guidelines. Finding that Thailand's existing general health examinations lack specificity for 

radiation exposure, this article proposes an integrated framework. It recommends lowering the long-term 

surveillance threshold to >100 mSv and emphasizes organ-specific monitoring for radiosensitive targets (eye 

lens, thyroid, reproductive, and hematopoietic systems) alongside cancer and mental health screening. A 

“Tiered approach” is also proposed to optimize limited medical resources. Ultimately, this article serves as a 

practical guideline for occupational medicine physicians to systematically manage radiation health risks.
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บทนำ�ำ
	 การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีนิวเคลียร์และรังสี 

ในปัจจุบันมีความแพร่หลายทั้งในด้านการแพทย์ 

อุตสาหกรรม และพลังงาน ซึ่งในบทความน้ีจะมุ่งเน้น

เฉพาะ “รงัสก่ีอไอออน (Ionizing Radiation)” เป็นหลกั 

การใช้งานทีข่ยายตัวดังกล่าวนำ�ำมาซึง่ความเส่ียงต่อการเกดิ 

“อุบัติภัยทางรังสี (Radiation Emergencies)” แม้ข้อมูล

จากทบวงการพลังงานปรมาณูระหว่างประเทศ (Inter-

national Atomic Energy Agency: IAEA) จะระบุว่า 

อบุตักิารณ์ส่วนใหญ่ท่ัวโลกมใิช่อบุตัเิหตรุะดบัหายนะภยั

จากโรงไฟฟ้านิวเคลยีร์ แต่เป็นอบุติัเหตุขนาดเลก็ในภาค

อุตสาหกรรมและการแพทย์ เช่น การสูญหายของวัสดุ

กมัมนัตรงัส ีหรืออบุติัเหตจุากการขนส่ง ซึง่ส่งผลกระทบ

ต่อชุมชนและสิ่งแวดล้อมโดยรอบ(1,2)

	สำ �ำหรบับริบทของประเทศไทย บทเรียนจากกรณี

อบุติัเหตุโคบอลต์-60 (Cobalt-60) ทีจ่งัหวัดสมทุรปราการ 

และกรณีล ่าสุดคือซีเซียม-137 (Cesium-137)  

ที่จังหวัดปราจีนบุรี ได้สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาสำ�ำคัญที่

แตกต่างกัน โดยกรณีแรกชี้ให้เห็นถึงความล่าช้าในการ

วินจิฉัยทางการแพทย์(3) ในขณะทีก่รณหีลงัสะท้อนปัญหา

ด้านการสื่อสารความเสี่ยง(4) ซึ่งทั้งสองเหตุการณ์ส่งผล 

กระทบที่รุนแรงท้ังทางกายภาพและจิตสังคม ตลอดจน

ก่อให้เกดิความต่ืนตระหนกของประชาชนท่ีขาดความเชือ่

มั่นในระบบการจัดการความปลอดภัย

	 ในอดีตประเทศไทยได้มีการจัดทำ�ำแนวทาง 

การเตรียมความพร้อมรองรับอุบัติภัยฉุกเฉินจากรังสี 

พ.ศ. 2558 โดยกรมควบคุมโรค(5) ซึ่งกำ�ำหนดเกณฑ ์

การเฝ้าระวังสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงที่มีประวัติได้รับรังสี

สะสมตัง้แต่ 0.2 เกรย์ (Gray: Gy) หรือ 200 มิลลซิเีวิร์ต 

(millisievert: mSv) ข้ึนไป โดยเน้นการตรวจสุขภาพ

ประจำ�ำปีทั่วไปและการคัดกรองมะเร็งตามช่วงอายุ 

อย ่ างไรก็ตาม เมื่อ เปรียบเทียบกับองค ์ความรู  ้

และมาตรฐานสากลในปัจจุบัน พบว่าแนวทางที่มีอยู่ 

ยงัมช่ีองว่างและข้อจำ�ำกดับางประการ กล่าวคือ เกณฑ์การ

เร่ิมเฝ้าระวังที่ 0.2 Gy น้ันสูงกว่าเกณฑ์แนะนำ�ำล่าสุด 

ของ IAEA และมาตรฐานอาชีวอนามยัสากลทีป่รบัลดลง

มาอยู่ที่ 0.1 Gy (100 mSv) อีกทั้งแนวทางเดิมยังขาด

รายละเอียดการตรวจติดตามที่จำ�ำเพาะเจาะจงต่ออวัยวะ

ที่ไวต่อรังสีในเชิงลึก รวมถึงขาดการเชื่อมโยงข้อมูล 

อย่างเป็นระบบ ทำ�ำให้การติดตามผู ้ป ่วยระยะยาว 

ขาดความต่อเน่ือง นอกจากน้ี ล่าสดุกระทรวงสาธารณสขุ

ได้ออกประกาศกำ�ำหนดให้โรคจากรงัสก่ีอไอออนเป็นโรค

จากการประกอบอาชีพ(6) และโรคจากสิ่งแวดล้อม(7) 

(พ.ศ. 2568) แต่ในระดับปฏิบัติการยังคงขาดแคลน

แนวทางเวชปฏิบั ติที่ ชัดเจนในการรองรับผู ้ป ่วย 

กลุ่มดังกล่าว

	 บทความฟื้นวิชาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน

และสัง เคราะห ์แนวทางการเฝ ้ าระ วังผลกระทบ 

ทางสุขภาพ โดยมุ ่งเน ้นการเปรียบเทียบแนวทาง 

จากมาตรฐานความปลอดภัยของ IAEA ในฐานะกรอบ

บริหารจัดการสากล และมาตรฐานด้านอาชีวอนามัย 

แห่งชาติของสาธารณรัฐประชาชนจีน (Guojia Zhiye 

Weisheng Biaozhun: GBZ) ซึ่งมีความโดดเด่น 

ด้านเกณฑ์วินิจฉัยทางคลินิกที่ละเอียดและนำ�ำไปปฏิบัติ

ได้จริง เพื่อนำ�ำมาประยุกต์ใช้ในการยกระดับระบบเฝ้า

ระวังสุขภาพของประเทศไทยให้มีความทันสมัย รองรับ

กบักฎหมายใหม่ โดยครอบคลมุทัง้มติิด้านอาชีว อนามยั 

(Occupational Health) สำ�ำหรับผู้ปฏิบัติงานเผชิญเหตุ 

และมติิด้านอนามัยสิง่แวดล้อม (Environmental Health) 

สำ�ำหรับประชาชนท่ัวไป บทความน้ีจึงมุ ่งหวังให้เป็น

แนวทางปฏิบัติสำ�ำหรับแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ แพทย์

เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ และบคุลากรสาธารณสขุ ในการบรหิาร

จัดการความเสี่ยงทางสุขภาพจากรังสีอย่างเป็นระบบ 

และมีประสิทธิภาพสูงสุด

วิธีการสืบค้นข้อมูล
	 รูปแบบการศึกษา

 	 การศึึกษานี้้�เป็็นการทบทวนวรรณกรรมแบบ 

บููรณาการ (Integrative Literature Review) โดยกำำ�หนด

กรอบการศึึกษาแบ่่งเป็็น 2 มิิติิหลััก คืือ 1) ด้้านอาชีีว

อนามััยสำำ�หรัับผู้้�ปฏิิบััติิงาน และ 2) ด้้านอนามััย 

สิ่่�งแวดล้้อมและสาธารณสุุขสำำ�หรัับประชาชนทั่่�วไป
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แนวทางการเฝ้้าระวัังผลกระทบทางสุขุภาพจากรัังสีก่ี่อไอออน

 	 แหล่งข้อมูลและการสืบค้น

	 สืบค้นเอกสารท่ีตีพิมพ์ระหว่างปี พ.ศ. 2543  

ถึง 2567 จากฐานข้อมูลวิชาการ ได้แก่ PubMed และ 

Scopus รวมถงึเอกสารมาตรฐานและแนวทางปฏบิตัจิาก

องค์กรระดับนานาชาต ิได้แก่ IAEA องค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization: WHO) สำ�ำนักงานบริหาร

ความปลอดภัยและอาชีวอนามัยแห่งชาติ สหรัฐอเมริกา 

(Occupational Safety and Health Administration: 

OSHA) และคำ�ำแนะนำ�ำของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค

แห่งสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 

Prevention: CDC) ตลอดจนมาตรฐานอาชีวอนามัย 

แห่งชาติของจีน (GBZ) และแนวทางการเตรียมความ

พร้อมรองรับอุบัติภัยฉุกเฉินจากรังสี กรมควบคุมโรค 

ประเทศไทย โดยใช้คำ�ำสำ�ำคัญในการสืบค้น ได้แก ่ 

Radiation emergency, Ionizing radiation, Health  

surveillance, Medical surveillance และ Occupational 

Medicine

 	 เกณฑ์การคัดเลือกเอกสาร

	กำ �ำหนดเกณฑ์การคดัเข้า (Inclusion criteria) โดย

เลือกเฉพาะเอกสารมาตรฐานความปลอดภัยและ

แนวทางปฏิบัติทางคลินิกท่ีมีการระบุเกณฑ์ปริมาณรังสี

ไว้อย่างชดัเจน และกำ�ำหนดเกณฑ์การคัดออก (Exclusion 

criteria) โดยตัดเอกสารที่ เกี่ยวข ้องกับรังสีชนิด 

ไม่ก่อไอออน การจำ�ำลองทางฟิสิกส์ที่ไม่มีเน้ือหาทาง

คลินิก หรือการศึกษาในสัตว์ทดลอง

 	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 โดยนำ�ำเอกสารที่ผ่านการคัดเลือกมาสกัดข้อมูล

สำ�ำคัญ ได้แก่ นิยามและเกณฑ์ระดับปริมาณรังสี วิธีการ

ประเมินความเสีย่ง การคดัแยกผูป่้วย และมาตรการตรวจ

ติดตามจำ�ำเพาะรายอวัยวะ จากนั้นนำ�ำข้อมูลมาวิเคราะห์

เปรียบเทียบระหว่างกรอบมาตรฐาน IAEA, มาตรฐาน 

GBZ และแนวทางการเตรียมความพร้อมรองรบัอบุติัภยั

ฉุกเฉนิจากรังส ีกรมควบคุมโรค ประเทศไทย เพือ่สังเคราะห์ 

เป ็นข ้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ ท่ี เหมาะสมกับระบบ

สาธารณสุขไทย

เนื้อหาที่ทบทวน
1. นิยามและการแบ่งประเภทรังสีก่อไอออน 

	 รงัสก่ีอไอออน (Ionizing radiation) หมายถงึ รงัสี

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหรืออนุภาคที่มีพลังงานสูงเพียงพอ 

ทีจ่ะทำ�ำให้อะตอมหรือโมเลกลุของตัวกลางทีเ่คลือ่นท่ีผ่าน

เกิดการแตกตัวเป็นไอออนได้ ซึ่งกระบวนการนี้สามารถ

ทำ�ำลายเน้ือเย่ือและสารพันธุกรรมในเซลล์สิ่งมีชีวิต  

รังสีก่อไอออนแบ่งตามลักษณะทางกายภาพได้เป็น  

2 ประเภทหลัก ได้แก่ รังสีที่เป็นคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า  

เช่น รงัสเีอกซ์ และรังสแีกมมา และรังสท่ีีเป็นอนุภาค เช่น 

แอลฟา บีตา และนิวตรอน(8)

2. ปริมาณรังสีและวิธีการประเมินปริมาณรังสี 

	 ในการเฝ้าระวังทางสุขภาพ การประเมินปริมาณ

รงัสทีีร่่างกายได้รบัมคีวามสำ�ำคญัสงูสดุ โดยอาศยัปรมิาณ

รังสีสำ�ำคัญ 3 ชนิด(9) ได้แก่

	 2.1 ปริมาณรังสีดูดกลืน (Absorbed dose) :  

มีหน่วยเป็น เกรย์ (Gray: Gy) คือพลังงานรังสีที่อวัยวะ

หรือเน้ือเย่ือดูดกลืนไว้ ใช้ประเมินความรุนแรงของ 

การบาดเจ็บของอวัยวะ

	 2.2 ปริมาณรังสีสมมูล (Equivalent dose) :  

มีหน่วยเป็น ซีเวิร์ต (Sievert: Sv) เป็นค่าที่คำ�ำนึงถึงชนิด

ของรังสี (Radiation weighting factor) เน่ืองจากรังสี

แต่ละชนิดก่อให้เกิดอันตรายต่อเน้ือเยื่อไม่เท่ากัน  

ใช้ประเมินผลกระทบต่ออวัยวะเฉพาะส่วน

	 2.3 ปรมิาณรังสยัีงผล (Effective dose) : มหีน่วย

เป็น ซีเวิร์ต (Sv) เป็นค่าท่ีคำ�ำนึงถึงความไวต่อรังสีของ

แต่ละอวัยวะ (Tissue weighting factor) เพื่อใช้ประเมิน

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งในภาพรวมของร่างกาย

	 2.4 การประเมินปริมาณรังสีเป็นหัวใจสำ�ำคัญ 

ในการจัดการทางการแพทย์เพื่อคัดแยกผู้ป่วย วางแผน

การรักษา และเป็นเกณฑ์ในการเฝ้าระวังระยะยาว โดย

อาศัยการบูรณาการข้อมูล 3 ส่วนหลัก ได้แก่

				    2.4.1 การประเมินจากอาการทางคลินิก  

(Clinical Dosimetry) : เป็นวิธีที่รวดเร็วที่สุดใน

ภาวะฉกุเฉนิ โดยใช้ "ระยะเวลาตัง้แต่ได้รับรังสจีนถงึเร่ิม

มีอาการอาเจียน (Time to onset of vomiting)" เป็นตัว
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ชี้วัดหลักที่แปรผกผันกับปริมาณรังสีที่ได้รับ ซึ่งช่วยให้

แพทย์ประเมนิความรนุแรงเบือ้งต้นและพยากรณ์โรคได้

อย่างรวดเร็ว(10)

			   2.4.2 การประเมินทางกายภาพ (Physical  

Dosimetry) : สำ�ำหรับผู้ปฏิบัติงานเผชิญเหตุ ข้อมูลจาก

เครื่องวัดรังสีประจำ�ำบุคคล (Personal Dosimeter) เช่น 

เครือ่งวัดรังสแีบบอ่านค่าด้วยแสง (Optically Stimulated 

Luminescence: OSL) หรือ เคร่ืองวัดรังสีแบบ

อิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Personal Dosimeter: EPD) 

ถืือว่่ามีีความแม่่นยำำ�สููงสุุดและใช้้เป็็นหลัักฐานอ้้างอิิง

ได้้(11) ในขณะที่่�ประชาชนทั่่�วไปซึ่่�งมัักไม่่มีีอุุปกรณ์์ดััง

กล่าว ต้องอาศยัการจำ�ำลองปรมิาณรงัสจีากระยะเวลาและ

ระยะห่างจากแหล่งกำ�ำเนิด หรือใช้เทคนิคขั้นสูง เช่น การ

สัน่พ้องอิเลก็ตรอนพาราแมกเนติก (Electron paramag-

netic resonance: EPR) ในการประเมินจากเล็บมือ หรือ

ฟัน(12)

				    2.4.3 การประเมิินทางชีีวภาพ (Biodo-

simetry) : ถือืเป็น็มาตรฐานทางการแพทย์เ์มื่่�อข้อ้มูลูทาง

กายภาพไม่่ชััดเจน ประกอบด้้วย(13)

				    - การประเมินทางโลหติวิทยา (Hematolog-

ical Dosimetry) : ใช้การลดลงอย่างรวดเรว็ของเมด็เลอืด

ขาวชนิิดลิิมโฟไซต์์ (Absolute Lymphocyte Count: 

ALC) ภายใน 48-72 ชั่่�วโมงแรก เป็็นตััวบ่่งชี้้�ปริิมาณ

รัังสีีเบื้้�องต้้น

				    - การวิเคราะห์โครโมโซม (Cytogenetic  

Dosimetry) : เทคนิคการวิเคราะห์โครโมโซมชนิด 

ไดเซนทริก (Dicentric chromosome assay: DCA)  

ถือเป็นวิธีมาตรฐานสูงสุด (Gold standard) ที่มีความ

แม่นยำ�ำสูง แต่อาจใช้เวลาวิเคราะห์ 3-5 วัน จึงอาจ

พิจารณาใช้เทคนิคไซโตไคนีซิสบล็อกไมโครนิวเคลียส  

(Cytokinesis-block micronucleus: CBMN) ในการ 

คัดแยกผู้ป่วยจำ�ำนวนมากเน่ืองจากสามารถใช้ระบบ

อัตโนมัติได้

				    - การประเมินปริมาณรังสีภายในร่างกาย  

(Internal Dosimetry) : อาศัยการนับรังสีทั่วร่างกาย 

(Whole-body counting) และวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจ เช่น 

ปัสสาวะ อุจจาระ และการป้ายจมูก (Nasal swabs)  

เพื่อประเมินการปนเปื้อนภายใน

3. แหล่่งกำำ�เนิิดรัังสีีก่่อไอออนและกลุ่่�มเป้้าหมาย 

	 แหล ่งกำ� ำ เ นิด รังสีก ่อไอออนท่ีอาจนำ�ำไปสู ่

ภาวะฉุกเฉิน มักมาจาก 3 ภาคส่วนหลัก ได ้แก ่  

1) ภาคการแพทย์ (เช่น สารเภสัชรังสี เคร่ืองฉายรังสี

รักษา) 2) ภาคอุตสาหกรรม (เช่น อุปกรณ์ถ่ายภาพรังสี

ทางอุตสาหกรรม เคร่ืองฉายรังสีเพื่อฆ่าเช้ือ) และ  

3) ภาคพลังงาน (เช่น โรงไฟฟ้านิวเคลียร์) โดยสาเหตุ

หลักของอุบัติภัยในระดับท้องถ่ินมักเกิดจากการจัดการ

วัสดุกัมมันตรังสีที่เลิกใช้งานแล้วอย่างไม่ถูกต้อง หรือ

วัสดุกัมมันตรังสีสูญหาย(1,2)

	 ในด้านกลุ่มประชากรท่ีมีโอกาสได้รับสัมผัสรังสี 

โดยเฉพาะในสถานการณ์ฉุกเฉิน พบว่ามีความหลาก

หลายตามลักษณะอาชีพและบริบทของการสัมผัส  

กลุ่มแรกคือ ผู้ปฏิบัติงานเผชิญเหตุ เช่น นักดับเพลิง  

เจ้าหน้าที่กู้ภัย เจ้าหน้าที่ตำ�ำรวจ และทีมแพทย์ฉุกเฉิน  

ซึง่มกัเป็นกลุม่แรกท่ีเข้าถงึพืน้ทีเ่กดิเหตแุละมคีวามเสีย่ง

สูงต่อการได้รับรังสี หากการประเมินสถานการณ์หรือ

มาตรการป้องกันไม่เพียงพอ กลุ่มที่สองคือ ผู้ปฏิบัติงาน

ในอุตสาหกรรมที่เกี่ยวข้อง ซึ่งอาจได้รับสัมผัสจาก 

การขาดความรู้ ความเข้าใจ หรือการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้อง

เกี่ยวกับแหล่งกำ�ำเนิดรังสี และกลุ่มสุดท้ายคือ ประชาชน

ทั่วไป ทั้งผู้อยู่อาศัยในพื้นท่ีใกล้เคียงหรือผู้สัญจรผ่าน

บริเวณเกิดเหตุ ซึ่งมักได้รับรังสีโดยไม่รู้ตัว ขาดอุปกรณ์

ป้องกันที่เหมาะสม และมีความเปราะบางต่อผลกระทบ

ทางกายและจิตใจ

4. ลักษณะการรับสัมผัสรังสี 

	 ลักษณะการรับสัมผัสรังสีของกลุ ่มเป้าหมาย

สามารถจำ�ำแนกตามบริบทและสภาพแวดล้อมได ้  

3 ลักษณะ ดังนี้(14)

	 4.1 การรับสัมผัสตามธรรมชาติ (Background 

Exposure) : เป็นการรับสมัผัสในชวิีตประจำ�ำวันอย่างหลกี

เลี่ยงไม่ได้ เช่น รังสีคอสมิกจากอวกาศ รังสีจากแร่ธาตุ

ในเปลือกโลก หรือก๊าซเรดอน (Radon) ที่สะสมตาม 

บ้านเรือน ซ่ึงมักเป็นการรับรังสีในปริมาณท่ีต่�่ำำมาก 
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แนวทางการเฝ้้าระวัังผลกระทบทางสุขุภาพจากรัังสีก่ี่อไอออน

และมีความเสี่ยงต่อสุขภาพน้อย

	 4.2 การรับสัมผัสจากการทำ�ำงาน (Occupational 

Exposure) : เกิดข้ึนกับผู้ประกอบอาชีพท่ีใช้รังสี (เช่น 

นักรังสีเทคนิค หรือผู้ปฏิบัติงานรังสีทางอุตสาหกรรม) 

ลกัษณะการรบัสมัผัสจะเป็น “การรบัปรมิาณรงัสตี่�่ำำแบบ

เรื้อรัง (Chronic low dose)” ซึ่งอยู่ภายใต้การควบคุม

และจำ�ำกัดปริมาณรังสีตามมาตรฐานความปลอดภัย 

อย่างเข้มงวด รวมถึงมีการเฝ้าระวังด้วยเคร่ืองวัดรังสี

ประจำ�ำบุคคล

	 4.3 การรับสัมผัสในกรณีฉุกเฉิน (Emergency 

Exposure) : เป็นการรบัสมัผสัทีอ่ยู่นอกเหนอืการควบคมุ 

มักเกิดขึ้นอย่างกะทันหัน โดยผู้สัมผัส (ทั้งผู้ปฏิบัติงาน

และประชาชน) อาจได้รบัรงัสปีริมาณสูงในระยะเวลาสั้น 

ซึ่งเป็นความเสี่ยงหลักที่ก่อให้เกิดผลกระทบทางสุขภาพ

แบบกำ�ำหนดได้ (Deterministic effects) และเป็นบริบท

สำ�ำคัญที่ต้องอาศัยแนวทางการเฝ้าระวังสุขภาพระยะยาว

ที่แตกต่างจากภาวะปกติ

5. ผลกระทบทางสุขภาพ 

	 ผลกระทบทางสขุภาพจากรงัสก่ีอไอออนแบ่งเป็น 

3 ด้านหลัก ได้แก่

	 5.1 ผลกระทบแบบกำ�ำหนดได้ (Deterministic 

effects) : เป็นผลกระทบที่มีค่าขีดเริ่ม (Threshold)  

ความรุนแรงของโรคจะแปรผันตามปริมาณรังสีท่ีได้รับ 

เช่น แผลไหม้จากรังส ีและกลุม่อาการรังสปีรมิาณสงูแบบ

เฉียบพลัน (Acute Radiation Syndrome: ARS)(15)

	 5.2 ผลกระทบแบบสุ่ม (Stochastic effects) : 

เป็นผลกระทบท่ีไม่มีค่าขีดเร่ิม โอกาสเกิดโรคแปรผัน

ตามปริมาณรังส ีได้แก่ โรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว(16) มะเรง็

ต่อมไทรอยด์(17) มะเร็งเต้านม(18) และมะเร็งปอดทีค่วาม

เสี่ยงจะเพิ่มทวีคูณหากสูบบุหรี่ร่วมด้วย(19,20)

	 5.3 ผลกระทบทางจิตสังคม (Psychosocial  

effects) : ความต่ืนตระหนก ความวิตกกังวลต่อรังสี 

(Radiophobia) และภาวะป่วยทางจิตจากเหตุการณ์

รุนแรง (Post-traumatic stress disorder: PTSD) ซึ่งมัก

ส่งผลกระทบกว้างขวางกว่ารังสีโดยตรง(21)

6. แนวทางการประเมินความเสี่ยง 

	 การประเมินความเสี่ยงทางรังสีแบ่งออกเป็น  

2 บริบทหลกัตามสถานการณ์ เพือ่ให้เกดิความปลอดภยั

สูงสุดต่อผู้ปฏิบัติงานและประชาชน ดังนี้

	 6.1 การประเมินในกรณีปกติ (Routine assess-

ment) : มุ่งเน้นการควบคมุการได้รับรงัสภีายใต้หลกัการ 

“ต่�่ำำท่ีสุดเท่าที่ทำ�ำได้อย่างสมเหตุสมผล” (As Low As 

Reasonably Achievable: ALARA) โดยกำ�ำหนดค่าขีด

จำ�ำกัดปริมาณรังสีท่ีชัดเจนสำ�ำหรับผู้ปฏิบัติงานรังสีทั่วไป 

ไม่เกิน 20 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี (เฉลี่ยในช่วง 5 ปี) ขณะที่

อวัยวะเฉพาะส่วน เช่น เลนส์ตาและผิวหนัง กำ�ำหนดค่า

ขีดจำ�ำกดัทีส่งูกว่า (150 และ 500 มลิลซิเีวิร์ต ตามลำ�ำดบั) 

ในทางปฏิบัติ จะมีการกำ�ำหนดเขตพื้นที่ควบคุม การใช้

อุปกรณ์วัดรังสีประจำ�ำบุคคล (Personal dosimeter) และ

การติดตามปริมาณรังสีอย่างต่อเนื่อง หากตรวจพบว่า 

มีการได้รับรังสีเกินเกณฑ์ที่กำ�ำหนด จำ�ำเป็นต้องมีการ 

เฝ ้าระวังทางสุขภาพโดยแพทย ์อาชีวเวชศาสตร ์  

เพื่อประเมินความพร้อมทางร่างกาย ผลกระทบต่อ

สุขภาพจากการได้รับรังสี รวมถึงภาวะทางจิตใจท่ีอาจ

เกี่ยวข้อง(22)

	 6.2 การประเมินในกรณีฉุกเฉิน (Emergency 

assessment) : เป้าหมายของการประเมินจะเปลี่ยนจาก

การควบคุมปริมาณรงัสใีห้อยูใ่นระดับต่�่ำำทีส่ดุ ไปเป็นการ

รักษาชีวิตและการลดความสูญเสียจากเหตุการณ์รังสี 

เป็นสำ�ำคัญ กระบวนการประเมินเริ่มจากการประเมิน

ขนาดรังสเีบือ้งต้น (Early dose estimation) ซึง่เน้นความ

รวดเร็ว โดยอาศัยหลักระยะทาง เวลา และการประเมิน

ทางคลินิก เช่น ระยะเวลาการเริ่มอาเจียน หรือการลดลง

ของเม็ดเลือดขาว (Absolute lymphocyte count: ALC) 

เพือ่ใช้ในการคัดแยกผู้ป่วย ภายหลงัจึงดำ�ำเนนิการยนืยนั

ผลด้วยการประเมินทางชีววิทยารังสี (Biodosimetry) 

สำ�ำหรับการจัดการผู้ท่ีได้รับรังสีเกินขนาด จะมีการจัด

ระดับการดแูลตัง้แต่การให้คำ�ำปรกึษา การติดตามตวัชีวั้ด

ทางชีวภาพ การเฝ้าระวังอาการทางคลินิก ไปจนถึงการ

ส่งต่อไปยังศูนย์รักษาเฉพาะทางในรายท่ีมีอาการรุนแรง 
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ทัง้นี ้ควรมีการประเมนิการรบัรูค้วามเสีย่งและผลกระทบ

ทางจิตสังคมควบคู่กัน เพื่อเฝ้าระวังและลดผลกระทบ

ทางจิตที่เกิดขึ้นในระยะยาว(23)

7. มาตรการในการป้องกนั จัดการความเส่ียง และการ

สื่อสารความเสี่ยง 

	 การจัดการเหตุฉุกเฉินทางรังสีมีเป้าหมายหลัก

เพื่อยับย้ังผลกระทบเฉียบพลันและลดความเสี่ยงระยะ

ยาว โดยแบ่งการดำ�ำเนินงานเป็น 2 ด้านหลัก ดังนี้

	 7 .1 การเผชิญเหตุและป ้องกันอันตราย 

ทางกายภาพ (Emergency response and physical  

protection) : ในระยะเริม่แรกผูป้ฏบิติังานต้องรีบกำ�ำหนด

พื้นที่ควบคุมตามระดับความรุนแรง (ต้ังแต่ รัศมี  

30 เมตรไปจนถึง 300 เมตรในกรณีเกิดเพลิงไหม้) 

พร้อมดำ�ำเนินมาตรการป้องกันเร่งด่วน เช่น การอพยพ 

การหลบในที่กำ�ำบัง และการชำ�ำระล้างการปนเปื ้อน  

(Decontamination) สำ�ำหรบัผูป้ฏบิตังิานต้องสวมอปุกรณ์

ป้องกันส่วนบุคคล และควบคุมปริมาณรังสีสะสม 

ไม่เกนิ 50 mSv เว้นแต่ในภารกจิกูช้พีทีอ่าจขยายเพดาน

ได้ถึง 500 mSv ตามความสมัครใจ ทั้งนี้ ในด้านการ

จัดการทางการแพทย์ต้องยึดหลักการคัดกรอง โดยให้

ความสำ�ำคัญกบัการรกัษาอาการบาดเจ็บทีคุ่กคามต่อชวิีต

เป็นอันดับแรกก่อนการจัดการด้านการปนเปื้อนรังสี(1)

	 7.2 การสือ่สารความเสีย่ง (Risk communication) 

: เน่ืองจากความตื่นตระหนกมักสร้างผลกระทบวงกว้าง

กว่าตัวรังสี การบริหารสถานการณ์จึงต้องจัดการข้อมูล

เป็นเอกภาพผ่านศูนย์ข้อมูลข่าวสารสาธารณะ (Public 

Information Centre: PIC) เพยีงแหล่งเดยีว โดยยดึหลกั

การสื่อสารที่ "รวดเร็ว ถูกต้อง และเห็นอกเห็นใจ"  

ใช้ภาษาทีเ่ข้าใจง่าย ยอมรับความไม่แน่นอน และไม่สร้าง

ความมั่นใจที่เกินจริง นอกจากนี้ต้องมีระบบจัดการกลุ่ม 

"Worried-Well" หรือผู้ท่ีกังวลเกินกว่าเหตุแต่ไม่ได้

สัมผัสรังสีจริง โดยจัดตั้งจุดคัดกรองและสายด่วน 

แยกเฉพาะ เพื่อให้การปฐมพยาบาลทางจิตใจและ

ป้องกันภาวะกลวัรงัส ี(Radiophobia) ไม่ให้ส่งผลกระทบ

ต่อระบบสาธารณสุขหลัก(24)

8. แนวทางการเฝ้าระวังสุขภาพ 

	 การเฝ้าระวังสุขภาพจากอุบัติภัยฉุกเฉินทางรังสี 

มุ ่งเน้นไปที่การติดตามผลกระทบระยะยาวสำ�ำหรับ

ประชากรกลุ ่มเสี่ยง (ทั้งผู ้ปฏิบัติงานเผชิญเหตุและ

ประชาชนทัว่ไป) ท่ีได้รบัปริมาณรงัสเีกนิเกณฑ์มาตรฐาน 

เพื่อเฝ้าระวังผลกระทบแบบสุ่ม (เช่น โรคมะเร็ง) และ

ผลกระทบแบบกำ�ำหนดได้ที่อาจเกิดข้ึนในระยะยาว  

(เช่น ต้อกระจก) จากการทบทวนวรรณกรรม พบแนวทาง 

ที่สำ�ำคัญพร้อมข้อดีและข้อจำ�ำกัด ดังนี้:

	 8.1		 มาตรฐานสากลทบวงการพลังงานปรมาณู

ระหว่างประเทศ (International Atomic Energy Agency)(1)

				    แนวทาง : กำ�ำหนดให้การเฝ้าระวังสุขภาพ

ระยะยาวในภาวะฉุกเฉินเริ่มต้นเมื่อบุคคล หรือทารกใน

ครรภ์ ได้รับปริมาณรังสียังผลสะสมเกินกว่า 100 mSv 

ภายในระยะเวลา 1 เดือน โดยเน้นการจัดทำ�ำระบบ

ทะเบียนผู้สัมผัสรังสี และการให้คำ�ำปรึกษาเพื่อลด 

ผลกระทบทางจิตใจ

				    ข้อดี : เป็นกรอบมาตรฐานที่ได้รับการ

ยอมรบัระดบัสากล มคีวามยืดหยุน่สงู เหมาะสำ�ำหรบัการ

วางนโยบายภาพรวมระดับชาติ

				    ข้อจำ�ำกัด : ขาดรายละเอียดเชิงปฏิบัติที่

แน่ชัดว่าแพทย์ควรใช้เคร่ืองมือใดในการตรวจติดตาม

อวัยวะใดเป็นการเฉพาะ

	 8.2		 มาตรฐานอาชีวอนามัยแห่งสาธารณรัฐ

ประชาชนจีน (Guojia Zhiye Weisheng Biaozhun )(25)

				    แนวทาง : กำ�ำหนดระเบียบวิธีตรวจทาง

คลนิิกทีมี่ความจำ�ำเพาะเจาะจงสงูต่ออวัยวะเป้าหมาย เช่น 

การตรวจเลนส์ตาด้วย Slit lamp microscope เมื่อได้รับ

รังสีตั้งแต่ 1 Gy ขึ้นไป(26) การตรวจการทำ�ำงานของต่อม

ไทรอยด์ (Thyroid function test) เมื่อได้รับรังสีตั้งแต่ 

10 Gy ข้ึนไป(27) และการตรวจวิเคราะห์น้�้ำำอสจุหิากระบบ

สืบพันธุ์ได้รับปริมาณรังสีสูง(28)

				    ข้อดี : มีความละเอียดสูง นำ�ำไปใช้ปฏิบัติ

งานทางคลินิกได้จริง มุ่งเน้นพยาธิสภาพที่สอดคล้องกับ

กลไกการได้รับรังสีโดยตรง
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แนวทางการเฝ้้าระวัังผลกระทบทางสุขุภาพจากรัังสีก่ี่อไอออน

				    ข้อจำ�ำกดั : เป็นแนวทางท่ีแข็งตัว ต้องอาศยั

ทรัพยากรทางการแพทย์และห้องปฏิบัติการเฉพาะทาง 

ที่มีความพร้อมสูง

	 8.3 แนวทางการเตรียมความพร้อมรองรับ

อุบัติภัยฉุกเฉินจากรังสี กรมควบคุมโรค(5)

				    แนวทาง : กำ�ำหนดเกณฑ์การเข้าสูร่ะบบเฝ้า

ระวังระยะยาวสำ�ำหรับประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับรังสี

สะสมตั้งแต่ 0.2 Gy (200 mSv) ขึ้นไป โดยใช้รายการ

ตรวจสขุภาพพืน้ฐานทีค่รอบคลมุ เช่น ความสมบรูณ์ของ

เม็ดเลือด (Complete blood count: CBC) การตรวจ

วิเคราะห์ปัสสาวะ (Urinalysis: UA) เอกซเรย์ปอด 

(Chest X-ray: CXR) คลืน่ไฟฟ้าหวัใจ (Electrocardio-

gram: EKG) ค่าน้�้ำำตาลในเลือด (Fasting blood sugar: 

FBS) และระดับไขมันในเลือด (Lipid Profile) รวมถึง

มกีารระบชุ่วงอายุทีเ่ริม่ตรวจคัดกรองมะเร็งอย่างชัดเจน 

(เช่น มะเร็งเต้านม)

				    ข ้อดี  : รายการตรวจสุขภาพมีความ

ครอบคลุม  ในบริบทของโรงพยาบาลทั่ ว ไปใน

ประเทศไทย สามารถบรูณาการเข้ากบัระบบบริการตรวจ

สขุภาพประจำ�ำปีได้ทนัทโีดยไม่ต้องพึง่พาเคร่ืองมอืพเิศษ

				    ข้อจำ�ำกดั : แม้รายการตรวจสขุภาพเบือ้งต้น

จะครอบคลุมการประเมินสุขภาพโดยรวม แต่อาจ

พจิารณาเพิม่การตรวจทีจ่ำ�ำเพาะเจาะจงต่อผลกระทบทาง

ชีวภาพจากรังสีโดยตรงในอนาคต เพื่อยกระดับความ

แม่นยำ�ำของการเฝ้าระวัง นอกจากนี้ หากในระยะต่อไปมี

การพจิารณาปรบัเกณฑ์การเข้าสูร่ะบบเฝ้าระวังให้สอดรับ

กับมาตรฐานสากลปัจจุบันที่ระดับ 100 mSv (จากเดิม 

200 mSv) จะช่วยขยายขอบเขตการดูแลผู้สมัผัสรังส ีให้

ครอบคลุมการติดตามผลระยะยาวได้อย่างสมบูรณ์แบบ

และมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

วิจารณ์
การเปรียบเทียบมาตรฐานและพัฒนาการของ

กฎหมายไทย 

	 เม่ือพิจารณาเปรียบเทียบแนวทางระดับสากล  

จะพบว่ามาตรฐานของ IAEA มีจุดเด่นในการวางกรอบ

นโยบายภาพรวมที่ยืดหยุ่น โดยใช้เกณฑ์ปริมาณรังสี 

ยังผล 100 mSv เป็นจุดตัดในการนำ�ำผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ

เฝ้าระวังระยะยาว แต่มีข้อจำ�ำกัดคือขาดรายละเอียด 

เชิงปฏิบัติทางคลินิก ในขณะท่ีมาตรฐาน GBZ ของ

ประเทศจีน มีความโดดเด่นในการระบุรายละเอียดการ

ตรวจติดตามที่จำ�ำเพาะต่ออวัยวะเป้าหมาย อย่างชัดเจน 

เช่น การตรวจเลนส์ตาและต่อมไทรอยด์ ซึ่งช่วยอุดช่อง

โหว่ของ IAEA ได้เป็นอย่างดี

 	สำ �ำหรับแนวทางของประเทศไทย (พ.ศ. 2558) 

มีจุดเด่นด้านความเหมาะสมในการนำ�ำไปปฏิบัติจริง  

ในบริบทของโรงพยาบาลทั่วไป เนื่องจากสามารถบูรณา

การเข้ากับการตรวจสุขภาพพื้นฐานได้อย่างกลมกลืน 

อย่างไรก็ตาม ในแง่ของการเฝ้าระวังผลกระทบจากรังสี

โดยตรง การใช้เพียงตัวชี้วัดสุขภาพทั่วไป เช่น การตรวจ

ระดับน้�้ำำตาล (FBS) และระดับไขมันในเลือด (Lipid 

profile) อาจมคีวามจำ�ำเพาะต่อพยาธสิภาพท่ีเกดิจากรงัสี

ค่อนข้างจำ�ำกัด ดังน้ัน เพื่อยกระดับการเฝ้าระวังให ้

มีประสิทธิภาพและสะท้อนความผิดปกติทางชีวภาพได้

ชัดเจนยิ่งข้ึน ผู้นิพนธ์จึงมีข้อเสนอแนะให้ บูรณาการ

มาตรฐานทั้งสามเข้าด้วยกัน ซึ่งจะช่วยให้การติดตาม

สขุภาพมคีวามจำ�ำเพาะเจาะจง ส่งผลให้การบริหารจดัการ

ทรพัยากรทางการแพทย์เกิดความคุ้มค่าและตรงประเด็น

สูงสุด  

	 นอกจากน้ี ประกาศกระทรวงสาธารณสุข  

พ.ศ. 2568 ท่ีให้การรับรองโรคจากรังสีก่อไอออนเป็น

โรคจากการประกอบอาชีพ(6) และโรคจากสิง่แวดล้อม(7) 

ถือเป็นก้าวสำ�ำคัญเชิงนโยบาย อย่างไรก็ตาม ยังขาด

แนวทางเชิงปฏิบัติการรองรับในระดับบริการสุขภาพ  

การประยุกต์ใช้แนวทางเชิงคลินิกแบบจำ�ำเพาะอวัยวะ 

ของ GBZ จึงมีศักยภาพในการเติมเต็มช่องว่างดังกล่าว

ได้อย่างเหมาะสม

ข ้อพึงระวังและข ้อจำ�ำกัดในการประยุกต ์ใช ้ใน

ประเทศไทย 

	 แม้แนวทางการเฝ้าระวังสุขภาพแบบจำ�ำเพาะ

อวัยวะจะมีความแม่นยำ�ำทางคลินิกสูง แต่การนำ�ำมา

ประยุกต์ใช้ในบรบิทของประเทศไทยจำ�ำเป็นต้องคำ�ำนึงถงึ
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ข้อจำ�ำกดัด้านทรัพยากร โดยเฉพาะจำ�ำนวนห้องปฏบิตักิาร

ชีววัดปริมาณรังสี (Bio dosimetry laboratory) และ

สถาบันเฉพาะทางท่ียังมีอยู่อย่างจำ�ำกัดในระบบบริการ

สุขภาพของประเทศ ด้วยเหตุนี้ จึงเสนอให้พัฒนาระบบ

เฝ้าระวังสุขภาพแบบสองระดับ (Tiered approach) ที่ใช้

หลักการ “การส่งต่อแบบคัดเลือกตามความจำ�ำเป็น 

ทางคลินิก” เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร  

โดยกำ�ำหนดให้โรงพยาบาลทั่วไปทำ�ำหน้าที่เป็นด่าน 

คัดกรองและติดตามผู้สัมผัสรังสีส่วนใหญ่ในระยะแรก 

อาศัยการประเมินจากประวัติการได้รับรังสี อาการและ

อาการแสดงทางคลินิก รวมถึงการตรวจพื้นฐานที่

เกี่ยวข้อง

	 ในกรณีที่ผู ้ป่วยมีประวัติได้รับรังสีในระดับสูง 

และมีอาการทางคลนิิกท่ีสอดคล้องกบัผลกระทบจากรงัสี

อย่างชัดเจน สามารถดำ�ำเนินการตดิตามสขุภาพระยะยาว

แบบจำ�ำเพาะอวัยวะในระดับโรงพยาบาลทั่วไปได้โดย 

ไม่จำ�ำเป็นต้องส่งต่อ หากไม่มีประเด็นความไม่แน่นอน 

ในการวินิจฉยัหรอืการวางแผนการรกัษา การส่งต่อไปยงั

โรงพยาบาลศูนย์หรือสถาบันเฉพาะทางควรพิจารณา

เฉพาะในกรณีที่มีความจำ�ำเป็น ได้แก่ กรณีท่ีไม่สามารถ

ประเมินปริมาณรังสีที่ได้รับได้อย่างแน่ชัด กรณีท่ีข้อมูล

ทางคลนิิกและผลการตรวจไม่สอดคล้องกนั กรณท่ีีจำ�ำเป็น

ต้องใช้การตรวจทางชีววัดปริมาณรังสีเพื่อยืนยันการได้

รับรังสี หรือกรณีท่ีมีภาวะแทรกซ้อนซึ่งต้องอาศัย 

การดูแลเฉพาะทาง รวมถึงกลุ ่มเปราะบาง เช ่น  

หญิงต้ังครรภ์และเด็กท่ีต้องการการประเมินเชิงลึก 

เป็นพเิศษ แนวทางแบบสองระดบัดงักล่าวจะช่วยลดการ

ส่งต่อที่ไม่จำ�ำเป็น กระจายภาระงานในระบบบริการ

สุขภาพได้อย่างเหมาะสม และยังคงรักษาความแม่นยำ�ำ

ในการวินิจฉัยและติดตามสุขภาพของผู้ได้รับผลกระทบ

จากรังสีในกลุ่มเสี่ยงสูงได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ข้อจำ�ำกัดของการศึกษา 

	 การศกึษาน้ีเป็นการทบทวนวรรณกรรมเชงิบรูณาการ 

(Integrative review) ซึ่งเป็นการสังเคราะห์เชิงทฤษฎี  

ยังไม่ได้รับการประเมินประสิทธิผลในสถานการณ์จริง

ของประเทศไทย นอกจากน้ี ยังไม่ได้ประเมนิความคุ้มค่า

ทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขของระบบเฝ้าระวังที่เสนอ 

จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต

ข้้อเสนอแนะ

	 แนวทางการเฝ้าระวงัสขุภาพสำ�ำหรบัประเทศไทย 

	 จากการสังเคราะห์มาตรฐานสากล (IAEA)  

และมาตรฐานอาชีวอนามัยของจีน (GBZ) ผู้นิพนธ์ 

ขอเสนอแนวทางการประยุกต์ใช้ระบบเฝ้าระวังสุขภาพ 

ในบริบทของประเทศไทย โดยจำ�ำแนกตามกลุม่เป้าหมาย 

ดังนี้

	 ผู้ปฏบิติังานเผชิญเหตุ : เน้นมาตรการครอบคลมุ

ทั้งระยะก่อน ระหว่าง และหลังปฏิบัติงาน เร่ิมจากการ

ตรวจประเมินความพร้อมทางการแพทย์ก่อนเข้าพื้นที่

และบังคับใช้เคร่ืองวัดรังสีประจำ�ำตัว หากพบว่าได้รับ

ปริมาณรังสียังผลสูงกว่า 200 mSv จะต้องหยุดปฏิบัติ

งานช่ัวคราวเพื่อพบแพทย์ผู้เช่ียวชาญ และในระยะยาว 

หากได้รับรังสีเกิน 100 mSv ภายใน 1 เดือน จะต้องลง

ทะเบียนเข้าสู ่ระบบติดตามสุขภาพระยะยาวจำ�ำเพาะ

อวัยวะ

	 ประชาชนทัว่ไป : มุง่เน้นการคดักรองเพือ่จำ�ำแนก

ผู้ได้รับผลกระทบจริงออกจากกลุ่มวิตกกังวล ในระยะ

ฉกุเฉนิจะใช้เกณฑ์อาการทางคลนิกิและประวัติการอยูใ่น

พื้นที่ และพิจารณาส่งต่อไปยังสถาบันเฉพาะทางเฉพาะ

ในกรณีท่ีมีความไม่แน่นอนทางการวินิจฉัยหรือจำ�ำเป็น

ต้องใช้การตรวจข้ันสูง เช่น Bio dosimetry หรือการ

ประเมินอวัยวะเป้าหมายเชิงลึก เมื่อประชาชนได้รับรังสี

ยังผลเกิน 100 mSv ใน 1 เดือน หรือทารกในครรภ์ได้

รับรังสีสมมูลเกิน 100 mSv ตลอดการตั้งครรภ์จะต้อง

ลงทะเบียนเข้าสู่ระบบติดตามสุขภาพระยะยาวจำ�ำเพาะ

อวัยวะ

	 แนวทางการเฝ้าระวังสุขภาพระยะยาวจำ�ำเพาะ

อวัยวะ 

	 ผู้ท่ีมีประวัติได้รับรังสียังผลมากกว่า 100 mSv 

ควรได้รับการตรวจติดตามอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง หรือ

ตามดุลยพินิจของแพทย์ โดยมีรายละเอียดจำ�ำเพาะดังนี้

	 1. ระบบดวงตา : ตรวจด้วยกล้อง Slit lamp 

microscope เพื่อเฝ้าระวังโรคต้อกระจก (เกณฑ์เริ่มเฝ้า
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ระวัง: เลนส์ตาได้รับรังสีสมมูล ≥1 Gy)

	 2. ระบบต่อมไทรอยด์ : ตรวจการทำ�ำงานของต่อม

ไทรอยด์ (Thyroid function test) เพื่อประเมินภาวะ

ทำ�ำงานผดิปกต ิ(เกณฑ์เร่ิมเฝ้าระวัง : ต่อมไทรอยด์ได้รบั

รังสีสมมูล ≥10 Gy)

	 3. ระบบสืบพันธุ์ : ตรวจระดับฮอร์โมน Follicle 

stimulating hormone (FSH), Luteinizing hormone 

(LH), Testosterone และ Estrogen เฝ้าระวังภาวะมีบุตร

ยาก (เกณฑ์เริ่มเฝ้าระวัง : รังไข่ได้รับรังสีสมมูล ≥3.5 

Gy และอัณฑะได้รับรังสีสมมูล ≥2.5 Gy)

	 4. ระบบเลอืด : ตรวจความสมบรูณ์ของเมด็เลอืด 

(CBC) และอาจพิจารณาเจาะไขกระดูกหากมีข้อบ่งชี ้

เพื่อเฝ้าระวังไขกระดูกฝ่อและมะเร็งเม็ดเลือดขาว  

(ไม่มีเกณฑ์ขั้นต่�่ำำ เนื่องจากเป็นผลแบบสุ่ม)

	 5. การคัดกรองมะเร็ง : ดำ�ำเนินการคัดกรองตาม

มาตรฐานทางคลินิกช่วงอายุ ยึดตามแนวทางการตรวจ

สุขภาพที่จำ�ำเป็นสำ�ำหรับประชาชน พ.ศ. 2565 (ไม่มี

เกณฑ์ขั้นต่�่ำำ เนื่องจากเป็นผลแบบสุ่ม)

	 6. สุขภาพจิต : ใช้แบบประเมินทางจิตวิทยาเพื่อ

วัดระดับความเครยีด ภาวะซมึเศร้า และภาวะป่วยทางจติ

จากเหตุการณ์รุนแรง (PTSD) (เกณฑ์เริ่มเฝ้าระวัง : ได้

รับรังสียังผล >100 mSv)

สรุป
	 การเฝ้าระวังสุขภาพจากอุบัติภัยฉุกเฉินทางรังสี

ในประเทศไทยจำ�ำเป็นต้องปรับเปล่ียนจากแนวทาง 

การตรวจสขุภาพทัว่ไปทีไ่ม่จำ�ำเพาะเจาะจง ไปสูร่ะบบการ

ติดตามสุขภาพท่ีมุ่งเน้นอวัยวะเป้าหมายอย่างเป็นระบบ 

โดยอาศยัการบรูณาการกรอบมาตรฐานสากลของ IAEA 

ร่วมกบัแนวทางเชงิปฏบิตัทิีม่คีวามจำ�ำเพาะของมาตรฐาน 

GBZ และการจัดระบบบริการแบบสองระดับที่ใช้การ 

ส่งต่อแบบคัดเลือกตามความจำ�ำเป็น

	 แนวทางดังกล่าวไม่เพียงช่วยเพิ่มความแม่นยำ�ำ 

ในการวินิจฉยัและตดิตามผลกระทบจากรงัสใีนระยะยาว 

แต่ยังช่วยให้ระบบบริการสุขภาพสามารถบริหารจัดการ

ทรัพยากรได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเสริมสร้างความ

เชื่อมั่นของประชาชนผ ่านการสื่อสารความเสี่ยง 

ที่เหมาะสม อันจะนำ�ำไปสู่ความมั่นคงทางสาธารณสุข 

ของประเทศต่อไป
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บทคัดย่อ
	 โรคลมชักเป็นภาวะทางสุขภาพที่สำ�ำคัญซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุจราจร 1.13 ถึง 2.13 เท่า 

เม่ือเทียบกับประชากรทั่วไป และเป็นปัจจัยที่ทำ�ำให้มีผู้เสียชีวิตจากการขับข่ีถึงร้อยละ 0.2 จึงเป็นภาวะท่ีต้องมี 

การประเมินทางสุขภาพก่อนขอใบอนุญาตขับข่ี บทความปริทัศน์น้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาข้อมูลอาการชัก  

การประเมนิสขุภาพ และระยะเวลาปลอดอาการชกัทีเ่หมาะสมในการอนุญาตขับข่ียานพาหนะแต่ละประเภทกับอาการ

ชักประเภทต่างๆ โดยเปรียบเทียบกฎหมายของไทยกับแนวทางปฏิบัติระดับสากล ด้วยวิธี Narrative review  

พบว่าปัจจบันประเทศไทยกำ�ำหนดให้ผู้ป่วยโรคลมชักต้องมีประวัติปลอดอาการชักมากกว่า 1 ปี เพื่ออนุญาต 

ให้ขับรถได้ เทยีบเท่ากบัความเสีย่งท่ียอมรบัได้ในการเกดิภาวะไร้ความสามารถกะทันหนัทีป่ระมาณร้อยละ 20 ต่อปี  

ในขณะทีห่น่วยงานสากลมีการจำ�ำแนกระยะเวลาปลอดอาการชกัตามประเภทของอาการชกัและประเภทของการขับข่ี

อย่างชัดเจนเพื่อลดความเสี่ยงการเกิดภาวะไร้ความสามารถกะทันหันของผู้ที่ขับข่ีรถส่วนบุคคลและรถสาธารณะ  

ดังน้ันจึงมีข้อเสนอเกี่ยวกับแนวทางการประเมินอาการชักโดยการซักประวัติ ตรวจร่างกายเพื่อให้ได้การวินิจฉัย 

ที่เป็นไปได้ ประเมินสมรรถนะด้านประสาทสัมผัสการรับรู้ การทำ�ำงานของกล้ามเน้ือ และการรู้คิด ร่วมกับเสนอ 

ระยะเวลาปลอดอาการชัก 10 ปีสำ�ำหรับการขับขี่รถสาธารณะในผู้ที่เป็นโรคลมชักและระบุระยะเวลาปลอดอาการชัก

ของการขับข่ีรถแต่ละประเภทในใบรับรองแพทย์อนุญาตขับรถ เพื่อช่วยลดการเกิดอุบัติเหตุ ลดการสูญเสีย  

ลดค่ารักษาพยาบาล และยกระดับมาตรฐานความปลอดภัยเกี่ยวกับภาวะทางสุขภาพที่เข้มงวด

ติิดต่่อผู้้�นิิพนธ์:์ สุุทธิ์์�พััทฐิิดา ภััทรมงคลไชย	อี ีเมล: mook.sutpattida@gmail.com

Abstract
	 Epilepsy is a significant health condition that increases the risk of traffic accidents by approximately 

1.13 to 2.13 times compared with the general population and accounts for about 0.2 percent of traffic- 

related fatalities. Consequently, seizure disorders are recognized as a condition requiring thorough health 

evaluation prior to the issuance of a driving license. This narrative review aimed to examine information on 

seizure characteristics, health assessment procedures, and appropriate seizure-free intervals for granting 

driving privileges across different types of seizures and vehicle categories, with a comparative analysis between 

Thai regulations and international practice guidelines. Findings from the review indicated that Thailand  
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currently mandates a seizure-free period of more than one year before individuals with epilepsy are permitted 

to drive. This requirement corresponds to an acceptable annual risk of sudden incapacity of approximately 20 

percent. In contrast, international authorities delineate seizure-free intervals based on both seizure type and 

driving category to minimize the risk of sudden incapacitation among private and commercial drivers. The 

authors propose that seizure assessment should include a comprehensive medical history, physical examination, 

and evaluation of sensory, motor, and cognitive functions to establish a probable diagnosis. Furthermore, it 

is recommended that a 10-year seizure-free period be required for individuals with epilepsy seeking to drive 

commercial vehicles. The specific seizure-free duration applicable to each vehicle category should also be 

clearly stated in the medical certificate for driving authorization. These measures aim to help reduce accidents, 

minimize losses, lower medical expenses, and enhance safety standards through stricter health-related  

regulations.
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บทนำ�ำ
	 การเดินทางบนท้องถนนเป็นส่วนหน่ึงของการ 

ใช้ชีวิตประจำ�ำวัน ไม่ว่าจะเป็นวิธีการเดินทางด้วยรถยนต์

ส่วนบคุคล หรอืด้วยรถสาธารณะ ด้วยความจำ�ำเป็นต่างๆ 

ในการเดินทาง ทำ�ำให้มีผู้ใช้รถใช้ถนนเป็นจำ�ำนวนมาก  

ส่งผลให้มีผลกระทบท่ีตามมาคือการเกิดอุบัติเหตุบน 

ท้องถนน ซึ่งในปัจจบันสถานการณ์การเสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนนมีแนวโน้มไปในทิศทางที่ดีข้ึนแต ่

ยอดตัวเลขผู้เสียชีวิตยังถือว่าค่อนข้างสูง โดยจากสถิติ 

การเกิดอุบัติเหตุในท้องถนนของประเทศไทยปี พ.ศ. 

2567 มีผู ้ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรทั้งหมด 

854,794 ราย เสยีชีวิต 14,154 ราย แบ่งเป็นสาเหตจาก 

อบุติัเหตทุางรถยนต์ 76,815 ราย หรือ ร้อยละ 8.84(1)   

การเกิดอุบติัเหตบุนท้องถนนส่งผลเสยีหลายด้านไม่ว่าจะ

เป็นการสูญเสียทางด้านร่างกาย หรือทางด้านทรัพย์สิน 

หน่ึงในปัญหาสขุภาพสำ�ำคญัทีส่่งผลต่ออนัตรายขณะขับข่ี

คือ โรคลมชกั สำ�ำนักงานบริหารความปลอดภยัผู้ให้บรกิาร

ขนส่งทางรถยนต์ของรัฐบาลกลางของสหรัฐอเมริกา  

(Federal motor carrier safety administration, FMCSA) 

มีการรวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลการศึกษาต่างๆ พบว่า 

ผู้ที่เป็นโรคลมชักมีความสัมพันธ์ในการเกิดอุบัติเหตุ

จราจร 1.13 ถึง 2.13 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ไม่เป็น 

โรคลมชัก(2) นอกจากน้ียังมีการศึกษาความชุกของ 

ผู ้ ท่ีมีภาวะทางสุขภาพที่ส ่งผลต่อการเกิดอุบัติเหตุ 

ทางถนนของประเทศออสเตรเลยี พบว่าจำ�ำนวนอบุตัเิหตุ

ที่เกิดจากภาวะทางสุขภาพคิดเป็นร้อยละ 8.54 โดย 

ภาวะทางสุขภาพหลักที่เป็นสาเหตุคือ ภาวะหมดสติ  

และอาการชักซึ่งคิดเป็นร้อยละ 31.6 และ 16.4  

ตามลำ�ำดับ(3) การมีอาการชักขณะขับรถอาจส่งผลต่อ 

การเกิดอุบัติเหตุ มีผลกระทบต่อทั้งชีวิตและทรัพย์สิน 

เพื่อลดผลกระทบจากการเกิดอุบัติเหตุ เช่น การสญูเสยี

ทรัพย์สนิ ร่างกาย ชวิีต หรอืค่าใช้จ่ายในการรกัษา จึงต้อง 

มีการตรวจสุขภาพเพื่อประเมินภาวะทางสุขภาพก่อนทำ�ำ

ใบอนุญาตขับรถตามกฎกระทรวงกำ�ำหนด(4)  ซึง่สอดคล้อง

กับการดำ�ำเนินการของกรมควบคุมโรคที่จัดทำ�ำโครงการ

ขับข่ีปลอดภัย ใส่ใจสุขภาพ Medical fitness to drive  
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การประเมิินอาการชักัเพ่ื่�อออกใบรัับรองแพทย์์สำำ�หรับัใบอนุญุาตขัับรถ

โดยมีเป้าหมายเพื่อพัฒนาศักยภาพการให้บริการ 

ของคลินิกอาชีวเวชกรรมให้สามารถตรวจสุขภาพ 

เพื่อประเมินความเหมาะสมในการขับข่ีเพื่อลดการ 

เกิดอุบัติเหตุบนท้องถนน ประเทศไทยมีแนวทางการ

ประเมนิภาวะทางสขุภาพทีม่ผีลต่อการขับข่ี 11 กลุม่โรค 

โรคลมชักเป็นหน่ึงในโรคระบบประสาทที่ควรเลี่ยง 

การขับรถ และเป็นโรคที่กำ�ำหนดมิให้ผู้ป่วยโรคลมชัก 

ขับรถ ถ้ายังควบคุมอาการชักไม่ได้ถึง 12 เดือน(5) โดย

รูปแบบใบรับรองแพทย ์สำ�ำหรับใบอนุญาตขับรถ 

ในปัจจบันที่ได้รับการรับรองจากมติคณะกรรมการ

แพทยสภาในการประชมุคร้ังที ่2/2564 ระบวุ่า “ในกรณี

โรคลมชัก ให้แนบประวัติการรักษาจากแพทย์ผู้รักษา 

ว่าปลอดจากอาการชักมากกว่า 1 ปี เพื่ออนุญาต 

ให้ขับรถได้”(6) ซึง่ใช้กบัการขบัข่ียานพาหนะทุกประเภท 

ทำ�ำให้พบช่องว่างของปัญหาว่าความเสี่ยงที่ยอมรับ 

ได้ในการเกดิสภาวะไร้ความสามารถกะทันหนัหรอือาการ

ชักของการขับรถประเภทรถยนต์ส่วนบุคคลและรถยนต์

สาธารณะควรมีความแตกต่างกัน ประเทศไทยยัง 

ขาดแนวทางการประเมินผู้ที่มีอาการชัก และการกำ�ำหนด

ระยะเวลาปลอดอาการชักของการขับรถแต่ละประเภท 

ที่ชัดเจน ผู้มารับบริการอาจไม่มีประวัติการรักษาจาก

แพทย์ผูรั้กษา ปัญหาพฤตกิรรมการแสวงหาใบรบัรองแพทย์ 

และข้อจำ�ำกัดการเข้าถึงข้อมูลทางสุขภาพโรคลมชัก  

ของผู้เข้ารับการประเมิน(7) ทำ�ำให้แพทย์ผู้ประเมินทำ�ำได้

เพียงซักประวัติเพื่อยืนยันวินิจฉัยโรค จึงเป็นที่มาของ

การนำ�ำเสนอบทความฉบับนี้

	 บทความฉบับน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาข้อมูล

อาการชัก การประเมินและระยะเวลาที่เหมาะสมในการ

อนุญาตขับข่ีของการชักประเภทต่างๆ โดยเปรียบเทียบ

กฎหมายไทยตามกรมขนส่งทางบก (Department of land 

transport; DLT) และแนวทางของหน่วยงานต่างๆ  

ในระดับสากล ได้แก่หน่วยงานออกใบอนุญาตขับข่ีและ

ยานพาหนะชองสหราชอาณาจักร (Driver and vehicle 

Licensing Agency; DVLA), คณะกรรมการการขนส่ง

แห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (National Transport  

Commission; NTC) และสำ�ำนักงานบริหารความ

ปลอดภัยผู้ให้บริการขนส่งทางรถยนต์ของรัฐบาลกลาง

ของสหรัฐอเมริกา (Federal motor carrier safety  

administration; FMCSA) รวมถึงข้อเสนอเกี่ยวกับ

แนวทางการประเมินอาการชักและรูปแบบใบรับรอง

แพทย์อนุญาตขับรถ

วิธีการสืบค้นข้อมูล
	 ผู้วิจัยดำ�ำเนินการสืบค้นข้อมูล ทบทวนเอกสาร 

ทีเ่กีย่วข้องด้วยวิธ ีNarrative reviews โดยเน้นการทบทวน

บทความทางวิชาการและแนวทางปฏิบัติการประเมิน

ความพร้อมในการขับข่ี ด้วยการสืบค้นจากฐานข้อมูล 

PubMed, Scopus และ Google scholar เลือกบทความ

ระหว่างปี 2000-2025 หรือแนวทางปฏบิตักิารประเมนิ

ความพร้อมในการขับข่ีล่าสดุของหน่วยงานสากล โดยใช้

คำ�ำสืบค้นต่อไปนี้ Seizure, Epilepsy, Driving medical 

assessment และ Acceptable risk จากการสืบค้น พบว่า

มีบทความจำ�ำนวน 1,430 เรื่อง และเลือกเน้ือหาที่ม ี

ความสอดคล้องจำ�ำนวน 15 เรื่อง จากนั้นจึงทำ�ำการสรุป

และจัดเป็นหมวดหมู่ ตลอดจนเสนอแนวทางการ

พัฒนาการประเมินอาการชักก่อนขอใบอนุญาตขับรถ

	 การศึกษาครอบคลุมเน้ือหาหลักคือ อาการชัก 

โรคลมชัก ความเสีย่งท่ียอมรบัได้ในการเกดิภาวะไร้ความ

สามารถกะทันหันของอาการชัก โอกาสในการเกิดอาการ

ชกัซ้�้ำำและการหายจากอาการชกั การประเมนิความพร้อม

ก่อนขับขี่ในผู ้ที่ เป ็นโรคลมชักให้เข ้ากับบริบทของ

ประเทศไทย วิจารณ์ สรุปผล และข้อเสนอแนะ

	 อาการชัก 

	 อาการชักเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำ�ำคัญ 

โดยโรคท่ีเก่ียวข้องโดยตรงคือโรคลมชัก ประเทศไทย 

มรีายงานความชกุของโรคลมชกัเมือ่ พ.ศ.2543 โดยการ

ศึกษาท่ีจังหวัดนครราชสีมาพบความชุกในอัตรา 7.20 

ต่อประชากร 1,000 คน ประเทศไทยมีประชากร

ประมาณ 70 ล้านราย จะมีผู้ป่วยโรคลมชักถึงประมาณ 

5 แสนราย และมแีนวโน้มมากข้ึน(8) พ.ศ.2555 พบความ

ชุกของโรคลมชักเพิม่ข้ึนเป็น 25 ต่อประชากร 1,000 ราย 

หรือประมาณ 1,750,000 ราย(9) การศกึษาความชกุของ
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ผู้รับบริการคลินิกโรคลมชักในโรงพยาบาลศรีนครินทร์

ระหว่าง พ.ศ. 2558-2564 จำ�ำนวน 1,329 ราย พบช่วงอายุ 

ที่เข้ารับบริการมากที่สุดคือ 18-24 ปี รองลงมาคือ 

มากกว่า 65 ปี(10) นอกจากนี้ยังมีการรวบรวมสถิติเกี่ยว

กบัอบุติัเหตจุราจรพบว่าผู้ท่ีมอีาการชกัขณะขับรถร้อยละ 

2.89 และเกิดอุบัติเหตุหลังจากมีอาการชักขณะขับรถ

ร้อยละ 84(11) และผู้เสียชีวิตจากการขับรถยนต์มีปัจจัย

มาจากโรคลมชักถึงร้อยละ 0.20(12)

	 สมาคมโรคลมชักให้ความหมายของอาการชักว่า

เป็นอาการที่เกิดจากภาวะที่มีการเปล่ียนแปลงอย่าง

เฉยีบพลนัของการทำ�ำงานของเซลล์สมองโดยมีการปล่อย

คลืน่ไฟฟ้าท่ีผิดปกติ (Epileptiform activity) ออกมาจาก

เซลล์สมองจำ�ำนวนมากพร้อมๆ กันจากสมองจุดใดจุด

หน่ึงหรือทั้งหมด ซึ่งสาเหตุการเกิดอาการชักแบ่งเป็น  

1. อาการชักที่มีสาเหตุชัดเจน (Provoked seizure) โดย

เป็นปัจจัยความผิดปกติจากระบบร่างกายไม่ว่าจะเป็น

ความผิดปกติของระบบเมตาบอลิก สารพิษ การอักเสบ 

หรือติดเชื้อต่างๆ ที่ส่งผลต่อสมองหรืออาจเป็นความ 

ผิดปกติทีส่มองโดยตรงทีท่ำ�ำให้เกดิอาการชกัดังตารางที ่1 

โดยอาการชักมักเกิดภายหลังความผิดปกติภายใน 1 

สัปดาห์  2. การชักที่ไม่มีสาเหตุนำ�ำชัดเจน (Unprovoked 

seizure) เป็นการชกัทีอ่าจมีหรอืไม่มพียาธสิภาพในสมอง

เดิมหรือไม่กไ็ด้ และไม่มีปัจจยักระตุ้นจากความเจบ็ป่วย

ปัจจบุนัท่ีชดัเจน อาการชกัจะเกดิข้ึนโดยทีไ่ม่สามารถคาด

การณ์ได้ซึ่งโรคลมชัก (Epilepsy) ถูกจัดอยู่ในกลุ่มการ

ชักที่ไม่มีสาเหตุนำ�ำที่ชัดเจน(12)

ตารางที่ 1 ตัวอย่างปัจจัยความผิดปกติที่เป็นสาเหตุของการชัก (Provoked seizure)

Table 1 Etiology of provoking seizure

Structural abnormality

Genetics disease

Inflammation and infection

Toxin

Metabolic disorder

• History of traumatic brain injury

• Intracranial surgery

• Cerebral infarction

• Intracranial hemorrhage

• Genetic diseases, which are often caused by gene mutations

• Encephalitis

• Alcohol withdrawal syndrome

• Illegal drug used, Cannabis, and Kratom

• Hypoglycemia or hyperglycemia

• Hyponatremia, Hypocalcemia, and Hypomagnesemia

• Uremia

Provoked seizure(12)

	 อาการชัักมีีลัักษณะที่่�สำำ�คััญได้้แก่่ 1. อาการนำำ� 

(Preictal symptoms) ซึ่งเป็นอาการเกิดก่อนอาการชัก 

อาจจะมลีกัษณะเฉพาะหรอืไม่กไ็ด้ เช่น อาการเตือน โดย

ลักัษณะอาการเตืือนแตกต่่างกัันขึ้้�นอยู่่�กับตำำ�แหน่่งเริ่่�มต้้น

ความผิิดปกติิในสมอง  2. อาการชััก (Ictal symptoms) 

อาการชักส่วนมากจะมีลักษณะเกร็งกระตุกตามอวัยวะ

หรือทัง้ตัว  โดยภาวะน้ีผูป่้วยจะไม่รูส้กึตัวและไม่สามารถ

ควบคุมตนเองได้ซึง่ถอืเป็นภาวะไร้ความสามารถกะทนัหนั 

(Sudden incapacity) ซ่ึงเป็นประเด็นสำ�ำคัญในการ

พิจิารณากำำ�หนดระยะเวลาปลอดอาการชักัในการประเมินิ

การขับัขี่่�ยานพาหนะ 3. อาการหลัังชััก (Postictal symptoms) 

มักเป็นอาการที่พบหลังมีอาการชักเกร็งกระตุกทั้งตัว 
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หรอืไม่รูส้กึตวั มักมอีาการซมึ สบัสน อยู่ชัว่ขณะ บางราย

มีอาการแขนขาอ่อนแรงเฉพาะส่วน (Todd’s paralysis) 

หรือไม่สามารถพูดได้ (Postictal aphasia)(8) หลังจาก 

ซักประวัติเพื่อยืนยันอาการชักแล้ว ควรซักประวัติเพื่อ

แบ่งประเภทของอาการชัก โดยการสอบถามจำ�ำนวนครั้ง

ทีเ่กดิอาการชกั สาเหตุอาการชักท่ีชัดเจน หรอืการวินิจฉยั

โรคลมชัก

	 การซักประวัติยืนยัน และแบ่งประเภทอาการชัก

ให้ชัดเจนจึงมีความจำ�ำเป็น เน่ืองจากโอกาสการชักซ้�้ำำ 

ของอาการชกัแต่ละประเภทมคีวามแตกต่างกนั ส่งผลให้

ระดับความเสีย่งในการเกดิภาวะไร้ความสามารกะทันหนั 

ที่ยอมรับได้ (Acceptable risk of sudden incapacity) 

แตกต่างกัน จึงเป็นที่มาของการกำ�ำหนดระยะเวลาปลอด

อาการชักในการขับขี่ยานพาหนะทั้งการขับขี่รถยนต์ส่วน

บุคคล และการขับขี่รถยนต์สาธารณะ

	 โรคลมชัก (Epilepsy)(13)

	 โรคลมชัก (Epilepsy) ตามนิยามของสมาพันธ์

นานาชาติต่อต้านโรคลมชัก (International League 

Against Epilepsy: ILAE) เมื่อ พ.ศ.2565 หมายถึง 

โรคทางสมองที่มีอาการหนึ่งในสามข้อต่อไปนี้

	 1. มีอาการชัก (Unprovoked seizure or reflex 

seizure) ต้ังแต่ 2 คร้ังข้ึนไป โดยอาการชกัห่างกนัมากกว่า 

24 ชั่วโมง

	 2. มีอาการชัก (Unprovoked seizure or reflex 

seizure) เพียงครั้งเดียว และมีความเสี่ยงของการชักซ้�้ำำ

อย่างน้อยร้อยละ 60 ภายในระยะเวลา 10 ปี

	 3. วินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มอาการของโรคลมชัก

	 ประเภทของโรคลมชััก(13)

	 ILAE แบ่งประเภทของอาการชักเป็น 3 กลุ่ม คือ 

	 1. อาการชักเริ่มจากเฉพาะที่ (Focal onset  

seizure) คือ ความผิดปกติเริ่มต้นและจำ�ำกัดอยู่ท่ีสมอง

ในซกีเดียวกนัมักมีอาการชักระยะแรกเพยีงเฉพาะอวัยวะ

ที่เด่นชัด ซึ่งต่อมาอาจมีการกระจายไปสู่สมองทั้ง 2 ด้าน

และแสดงอาการชักท่ัวตัว เรียกว่า Focal to bilateral 

tonic-clonic seizure โดยการชักประเภทนี้ ผู้ป่วยมักจะ

ยังมีความรู้สึกตัวในระยะแรกของอาการชัก

	 2. อาการชักเริ่มทั่วร่างกาย (Generalized onset 

seizure) คือ อาการชักที่เกิดจากความผิดปกติในสมอง

โดยเริม่จากจดุใดจดุหน่ึง และกระจายไปสูส่มองอีกซกีหน่ึง 

อย่างรวดเร็ว จนแสดงอาการชักท้ังตัวต้ังแต่ระยะแรก 

โดยผู้ป่วยในกลุ่มนี้มักจะสูญเสียการรู้สึกตัวต้ังแต่ระยะ

แรกของอาการชัก

	 3. อาการชักท่ีไม่สามารถระบุจุดเริ่มต้นได้  

(Unknown onset หรือ unclassified) ใช้สำ�ำหรับบอกถึง

อาการชักที่ไม่สามารถระบุจุดเร่ิมต้นของอาการชักได้

ชัดเจน

	 โอกาสในการเกดิอาการชักซ้�้ำำ และการหายจาก

อาการชัก

	 โอกาสในการชักซ้�้ำำของการชักแต่ละประเภท 

มีความแตกต่างกัน ในกรณีการชักท่ีมีสาเหตุชัดเจน 

(Provoke seizure) ข้ึนอยู่กับสาเหตุและปัจจยอื่นๆ  

ที่ทำ�ำให้เกิดอาการชัก(14) การศึกษาโอกาสในการชักซ้�้ำำ

ภายใน 1 ปี ของผู้ท่ีมีอาการชักไม่มีสาเหตุนำ�ำชัดเจน 

ครั้งแรก (Unprovoked first episode seizure) ผลการ

ศึกษาพบว่าผู้ป่วยดังกล่าวเมื่อได้รับการรักษาด้วยยากัน

ชักและปลอดจากการชักต่อเนื่อง 6 เดือน จะมีโอกาสชัก

ซ้�้ำำร ้อยละ 18(15) FMCSA อ้างอิงการศึกษาของ  

Chadwick et al. พบว่าผูท่ี้ไม่มอีาการชกัในระยะเวลา 8 ปี 

จะมีความเสี่ยงในการชักซ้�้ำำประมาณร้อยละ 2 ต่อปี  

ไม่ว่าจะรักษาด้วยยากันชักหรือไม่  นอกจากน้ีจากการ

ศึกษาโอกาสการกลับมาชักซ้�้ำำของการชักประเภท  

Unprovoked first episode seizure ระยะเวลา 5 ปี และ

มากกว่า 10 ปี พบว่าอยู่ที่ร้อยละ 3.90 และน้อยกว่า 

ร้อยละ 2 ตามลำ�ำดับ(16)

	 หลงัจากผู้ป่วยทำ�ำการรักษาโรคลมชกัอย่างต่อเน่ือง 

จนมอีาการคงที ่แพทย์อาจพจิารณาหยุดยากนัชกัได้เมือ่

ผู้ป่วยไม่มีอาการชักอย่างน้อย 2 ปี ร่วมกับผลตรวจ

ร่างกายทางระบบประสาทปกติ และผลคลื่นไฟฟ้าของ

สมองเป็นปกติ สิ่งท่ีแพทย์จะพิจารณาว่าอาการชัก

สามารถควบคุมได้ หรือถือว่าหายจากโรคลมชักน้ัน 

ประกอบไปด้วย 2 เง่ือนไขคือ หยดุยากันชักแล้วเป็นเวลา 

5 ปีร่วมกับไม่มีอาการชักติดต่อกันเป็นเวลา 10 ปี(12)
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ปัญหาโรคลมชักกบัการขับข่ีรถสามารถสะท้อนถงึปัญหา

ในทุกมิติของผู้ที่เกี่ยวข้องนอกเหนือจากการเจ็บป่วย 

และภาวะแทรกซ้อนจากโรค เช่น มิติของผู้ขับข่ีที่เป็น 

โรคลมชักอาจถูกระงับสิทธิในการขับข่ี ส่งผลกระทบ 

ต่อการประกอบอาชีพและการดำ�ำรงชีวิต ซึ่งนำ�ำไปสู่การ

ปกปิดข้อมูลสุขภาพต่อแพทย์ผู้ประเมิน และพฤติกรรม

แสวงใบรับรองแพทย์หรือ Doctor shopping(7) ได้  

มิติของผู้บังคับใช้กฎหมายเกี่ยวข้องกับการเช่ือมโยง 

ของฐานข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพท่ีแยกจากกันในแต่ละ 

โรงพยาบาล ทำ�ำให้แพทย์ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ

ผู้รับบริการได้ และมิติของประชาชนทั่วไปมักมีความ

กัังวลต่่อความปลอดภััยในการใช้้บริิการรถสาธารณะ 

หากทราบว่่าผู้้�ขัับขี่่�เป็็นโรคลมชััก(17,18) เนื่่�องจากยัังคงมีี

เหตุการณ์การเกิดอุบัติเหตุทางรถยนต์จากผู้ขับรถ 

มอีาการชกั เมือ่กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ทีก่รงุเทพมหานคร 

ส่งผลให้มีผู้เสียชีวิต ณ ที่เกิดเหตุ 1 คน ผู้ได้รับบาดเจ็บ 

2 คน หรืออุบัติเหตุจากผู้ขับรถมีอาการชักเมื่อธันวาคม 

พ.ศ. 2567 จงัหวัดแพร่ ส่งผลให้มผู้ีได้รบับาดเจบ็ 1 คน 

และรถยนต์เสียหาย 7 คัน เป็นต้น

	 การขอใบอนุญาตขับรถในประเทศไทย

	 พระราชบัญญัติ รถยนต์ พ.ศ.2552 กำ�ำหนด

ประเภทใบอนุญาตขับรถเป็น 2 ประเภทหลักคือ  

ใบอนุญาตขับรถประเภทส่วนบุคคล และใบอนุญาต 

ขับรถประเภทสาธารณะ พ.ศ.2568 มีสถิติจำ�ำนวน 

ใบอนุญาตขับรถส่วนบุคคล 32,675,651 ฉบับ และ 

ใบอนุญาตขับรถสาธารณะ 290,680 ฉบับ โดยไม่พบ

ข้อมูลสถิติใบอนุญาตขับรถในผู ้เป ็นโรคลมชัก(19)  

ซึ่งประเภทของใบอนุญาตขับรถของประเทศไทยมีการ

กำ�ำหนดประเภทท่ีคล้ายกับหน่วยงานต่างประเทศ เช่น 

DVLA และ NTC แต่มีเพียง FMCSA ที่เป็นหน่วยงาน

กำ�ำหนดมาตรฐานการประเมินภาวะทางสุขภาพของผู้ขับ

รถสาธารณะเท่าน้ัน ดงัตารางที ่2 ประเทศไทยมกีฎหมาย

กำ�ำหนดเงือ่นไขในการขอใบอนุญาตขับรถ 2 อย่าง ได้แก่ 

1.ผ่านทดสอบสมรรถภาพการขับข่ีโดยกรมขนส่งทางบก 

และ 2. ใบรับรองแพทย์สำ�ำหรับขอใบอนุญาตขับรถ  

ซึ่งกฎหมายกำ�ำหนดภาวะทางสุขภาพของผู้ขอใบอนุญาต

ขับรถไว้ว่า “ไม่มีโรคประจำ�ำตัวหรือไม่มีสภาวะของโรค 

ที่ผู ้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมเห็นว่าอาจเป็นอันตราย 

ขณะขับรถตามแพทยสภากำ�ำหนด” โดยโรคลมชัก 

เป็นหน่ึงในโรคท่ีแพทยสภากำ�ำหนดข้ึน และกรมขนส่ง

ทางบกมีมติการประชุมร่วมกับแพทยสภาในการประชุม

ครั้งที่ 2/2564 และได้กำ�ำหนดรูปแบบใบรับรองแพทย์

สำ�ำหรับใบอนุญาตขับรถในปัจจุบัน ซึ่งระบุว่า “ในกรณี

โรคลมชัก ให้แนบประวัติการรักษาจากแพทย์ผู้รักษาว่า

ท่านปลอดจากอาการชักมากกว่า 1 ปี เพื่ออนุญาต 

ให้ขับรถได้”(6) ซึ่งใบรับรองแพทย์ขอใบอนุญาตขับข่ี

สามารถออกได้โดยแพทย์ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

ทุกคน แต่ในโครงการขับเคลื่อนคลินิก Medical fitness 

to drive อาจมีการกำ�ำหนดให้แพทย์เวชศาสตร์จราจร 

หรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมเวชศาสตร์จราจรระยะสั้น 

เป็นผู้ออกใบรับรองแพทย์ขอใบอนุญาตขับข่ีในอนาคต 

เพื่อเพิ่มมาตรฐานการประเมินภาวะทางสุขภาพของ 

ผู้รับบริการ ซึ่งอาจเป็นหน่ึงในข้อจำ�ำกัดทางด้านจำ�ำนวน

บุคลากรทางการแพทย์ 

	จ ะเหน็ได้ว่าการกำ�ำหนดระยะเวลาปลอดอาการชกั

มากกว่า 1 ปีในใบรับรองแพทย์ขอใบอนุญาตขับรถ 

ในปัจจบันถูกกำ�ำหนดโดยมติของแพทยสภาโดยใช ้

กับการขอใบอนุญาตขับข่ีท้ังประเภทส่วนบุคคลและ

สาธารณะ ซึ่งไม่มีรายละเอียดเพิ่มเติมของแหล่งที่มา 

ของระยะเวลาปลอดอาการชัก เมื่อเทียบกับหน่วยงาน

ของต่างประเทศซึ่งกำ�ำหนดมาตรฐานการประเมินภาวะ

ทางสุขภาพของอาการชัก ระยะเวลาปลอดอาการชัก 

แต่ละประเภทโดยคิดจากความเสี่ยงที่ยอมรับได้ของ

โอกาสการชักซ้�้ำำ และกำ�ำหนดให้ผู้ประเมินเป็นแพทย ์

ผู้เชี่ยวชาญตามที่แต่ละหน่วยงานกำ�ำหนดอย่างชัดเจน
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ตารางที่ 2 ประเภทใบอนุญาตขับรถของแต่ละหน่วยงาน

Table 2 Driving licence categories

                   Driver

Agency

DLT(4,5)

FMCSA(20)

NTC(21)

DVLA(22)

Private type

Private driving licence (e.g., Private car 

driving license and private motorcycle 

driving licence)

-

Private vehicle driver (e.g., car, 

Motorcycle, and Light rigid)

Group 1 Licence (e.g., car and 

Motorcycle)

Public type

Public driving licence (e.g., Taxi driving 

licence) Public Vehicle Driving Licence 

Class I-IV

Commercial motor vehicle driver (e.g. Large 

trucks and buses)

Commercial vehicle driver (e.g., Medium 

rigid, Heavy combination, Heavy rigid, and 

Multiple combination)

Group 2 Licence (e.g., Large Lorries and 

Buses)

	 ความเส่ียงทีย่อมรบัได้ในการเกดิภาวะไร้ความ

สามารถกะทันหันของผู้ที่มีประวัติชักในการขับรถ

	 ปัจจบุนัมหีน่วยงานระดบัสากลหลายหน่วยงานท่ี

กำ�ำหนดแนวทางการประเมินสุขภาพความพร้อมก่อนขับ

รถ ยกตัวอย่างเช่น หน่วยงานออกใบอนุญาตขับข่ีและ

ยานพาหนะสหราชอาณาจักร (Driver and vehicle Li-

censing Agency; DVLA), คณะกรรมการการขนส่งแห่ง

ชาติประเทศออสเตรเลยี (National Transport Commis-

sion; NTC)  และสำ�ำนักงานบริหารความปลอดภัยผู้ให้

บริการขนส่งทางรถยนต์ของรัฐบาลกลางของสหรัฐอเมรกิา 

(Federal motor carrier safety administration; FMCSA) 

โดยประเทศไทยมีหน่วยงานกรมการขนส่งทางบก  

(Department of land transport; DLT) ในการกำ�ำหนด

มาตรฐานการขับขี่ ซึ่งแต่ละหน่วยงานกำ�ำหนดระยะเวลา

ปลอดอาการชักแตกต่างกันดังตารางที่ 2 โดยระยะเวลา

ปลอดอาการชักของแต่ละหน่วยงานมีความแตกต่างกัน

ขึ้นอยู่กับข้อมูลการศึกษาที่แต่ละหน่วยงานอ้างอิง 

	 การกำ�ำหนดความเสี่ยงที่ยอมรับได้ของการขับรถ

สาธารณะและส่วนบุคคลแตกต่างกันเน่ืองจากการขับข่ี

ประเภทสาธารณะมีความหลากหลายด้านชนิดของยาน

พาหนะ ระยะเวลาในการขับขี่ และความรุนแรงที่เกิดขึ้น

หากประสบอุบัติเหตุ มีการศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงที่

ยอมรับได้ในการขับข่ีในผู้ทีท่ำ�ำงานเกีย่วกบัการขับรถเพือ่

การขนส่งจากการคำ�ำนวณจากสูตร(13)

RH = TD*V*SCI*Ac

	 โดยท่ี RH (Risk of harm) คือความเสี่ยงของ

อันตรายที่เกิดข้ึนในประชากรทั่วไป ซ่ึงมีการศึกษาจาก

สถติิของประเทศแคนาดาได้ 0.005 (ความเสีย่งเสยีชีวิต

หรืออุบัติเหตุจากการจราจร 5 ใน 100,000 ต่อปี), TD 

(Time driving) คือระยะเวลาที่ขับข่ี หรือทำ�ำงานโดย

กำ�ำหนดเป็น 6 ชั่วโมงต่อวันจึงมีค่า 0.25, V (Vehicle) 

คือค่าคงที่ยานพาหนะโดยแบ่งตามประเภทยานพาหนะ 

ได้แก่ รถบรรทกุขนาดใหญ่ และรถยนต์โดยสารทัว่ไป ซึง่

กำ�ำหนดจากการศึกษาทางสถิติได้ 1.00 และ 0.28  
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ตามลำ�ำดบั, SCI (Sudden cardiac incapacity) คอืโอกาส

เกดิสภาวะไร้ความสามารถกะทนัหนั, Ac (Accident) คือ

ความน่าจะเป็นของการเกิดอุบัติเหตุหลังจากเกิดสภาวะ

ไร้ความสามารถกะทันหันเท่ากับ 0.02(13) จึงพบว่า SCI 

ของการขับข่ีประเภทรถบรรทุกขนาดใหญ่ และรถยนต์

โดยสารทั่วไปคือร้อยละ 1 และ 22.30 ต่อปีตามลำ�ำดับ 

ประเภทอาการชัก

ตารางที่ 3 เกณฑ์ระยะเวลาปลอดอาการชักประเภทต่างๆ ของ DLT, FMCSA, NTC, และ DVLA 

Table 3 Recommended seizure-free period of DLT, FMCSA, NTC and DVLA by seizure type

DLT(4,5)

FMCSA(20)

NTC(21)

DVLA(22)

                      Seizure type

   Agency

Private type  

Public type

Regulation

Private 

standard

Commercial 

standard

Group 1

Group 2

Epilepsy/Seizure disorder 

diagnosis

Seizure-free for 8 years 

without medication or stable 

medication for 2 years

There has been no seizure for 

at least 12 months

There has been no seizure for 

at least 10 years$

Driving must cease 

for 12 months

Seizure-free for 10 years

(without epilepsy 

medication)

First unprovoked 

seizure

Seizure-free for 4 years 

without medication or stable 

medication for 2 years

There has been no seizure for 

at least 6 months

There has been no seizure for 

at least 5 years$

Driving must cease for 6 

months or 12 months if there 

is causative factor that may 

increase risk

Driving must cease 

for 5 years

Provoke seizure

Seizure-free 1 year *

Seizure-free for 8 years 

without medication or stable 

medication for 2 years#

There has been no seizure for 

at least 6 months

There has been no seizure for 

at least 12 months$

Driving must cease for 6 

months

Driving must cease up 

to 5 years

There is no attack experience within 1 year

* ผู้้�ที่่�มีีอาการชัักที่่�เกิิดจากยา, ศีีรษะได้้รัับบาดเจ็็บร่่วมกัับหมดสติิหรืือลืืมเหตุุการณ์์น้้อยกว่่า 30 นาทีี หรืืออาการชัักจากการถอนสุุรา

หรืือสารเสพติิด 

# ผู้้�ที่่�มีีอาการชัักจากศีีรษะได้้รัับบาดเจ็็บร่่วมกัับหมดสติิหรืือลืืมเหตุุการณ์์มากกว่่า 30 นาทีี, เนื้้�องอกในสมอง, ติิดเชื้้�อ, เลืือดออกใน

สมองที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับโรคหลอดเลืือดสมอง อุุบััติิเหตุุ และภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััด

$ ผู้้�ที่่�ตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าสมองแล้้วไม่่มีีรููปแบบลมชัักภายใน 6 เดืือน และไม่่มีีผลคลื่่�นไฟฟ้้าสมองอื่่�นที่่�แสดงรููปแบบลมชัักในช่่วง 12 

เดืือนล่่าสุุด

	จ ากตารางที่่� 2 เห็็นได้้ว่่า FMCSA กำำ�หนดความ

เสี่่�ยงการเกิิดสภาวะไร้้ความสามารถกะทัันหัันที่่�ยอมรัับ

ได้้ของผู้้�ที่่�มีีโรคลมชัักที่่�ขัับรถสาธารณะที่่�ร้้อยละ 2 ต่่อปีี 

ส่่วน DVLA และ NTC ยอมรัับความเสี่่�ยงโอกาส 

การเกิดภาวะไร้ความสามารถกะทันหันในผู้ท่ีขับรถ

สาธารณะและรถส่วนบุคคลที่น้อยกว่าร้อยละ 2 และ  

20 ต่อปีตามลำ�ำดับ โดยแนวทางของประเทศไทยมีการ

กำ�ำหนดว่าในกรณีผู้ท่ีมีโรคลมชักปลอดจากอาการชัก

มากกว่า 1 ปี ในการขับรถทุกประเภท ซึ่งหมายถึงการ

ยอมรับความเสี่ยงโอกาสการเกิดภาวะไร้ความสามารถ

กะทนัหนัในผู้ทีขั่บรถสาธารณะและรถส่วนบคุคลร้อยละ 

20 ต่อปี 

	จ ากข้อมูลท่ีกล่าวมาเห็นได้ว่าการกำ�ำหนดระยะ

ปลอดอาการชักประเมินจากโอกาสในการกลับมาชักซ้�้ำำ

ในผูท้ีเ่ป็นโรคลมชัก โดยสรปุแล้วหากยอมรบัความเสีย่ง

การเกิดภาวะไร้ความสามารถกะทันหันได้ประมาณ 
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ร้อยละ 20 ต่อปี เท่ากับการยอมรับโอกาสในการชักซ้�้ำำ

ที่มากกว่า 6 เดือน แต่หากยอมรับความเสี่ยงการเกิด

ภาวะไร้ความสามารถกะทันหนัได้น้อยกว่าร้อยละ 2 ต่อปี 

เท่ากบัการยอมรับโอกาสในการชกัซ้�้ำำทีม่ากกว่า 10 ปี(15)

	 การประเมินความพร้อมก่อนขับรถในผู้ที่เป็น

โรคลมชักให้เข้ากับบริบทของประเทศไทย

	 ในการประเมินความพร้อมก่อนการขับรถโดย

ทั่วไป แพทย์จะต้องคำ�ำนึงถึงความสามารถที่ผู้ขับต้องใช้

ในการขับยานพาหนะในส่วนต่างๆ แบ่งเป็น 3 ส่วนหลัก 

ได้แก่ 1. ประสาทสัมผัสการรับรู้ (Sensory input) ได้แก่ 

การมองเหน็ การได้ยิน และการรบัรู้ของข้อต่อ 2. การทำ�ำงาน 

ของกล้ามเนื้อ (Motor function) ได้แก่ กำ�ำลังของกล้าม

เนื้อ และการทำ�ำงานร่วมกันของกล้ามเนื้อ และ 3.หน้าที่

การรูคิ้ด (Cognitive function) ได้แก่ การจดจ่อ ความจำ�ำ 

การตัดสินใจ และระยะเวลาปฏิกิริยาตอบสนอง(4,12)  

โดยการประเมนิทัง้ 3 ด้าน แพทย์สามารถประเมนิได้จาก

การซักประวัติและตรวจร่างกาย ร่วมกับการทดสอบ

สมรรถภาพความพร้อมในการขับข่ีที่กรมขนส่งทางบก

ดำ�ำเนินการ ในการประเมนิผู้ทีเ่ป็นโรคลมชกัจะต้องทราบ

ถึงประวัติเฉพาะโรคเพิ่มเติม เช่น ประเภทอาการชัก 

อาการร่วมที่เกิดขณะชัก ความถี่ในการชักซ้�้ำำ อาการชัก

ครั้งล่าสุด ประวัติสาเหตุของอาการชักโดยเฉพาะประวัติ

อุบัติเหตุที่ส่งผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง และประวัติ

ร่วมกบัผลตรวจร่างกายความผิดปกติของระบบประสาท 

หรือผลคลื่นไฟฟ้าสมองในปัจจุบัน เพื่อประเมินความ

พร้อมก่อนการขับรถทั้ง 3 ส่วน นอกจากนี้แพทย์ยังต้อง

ประเมนิเรือ่งอาการข้างเคยีงจากการเริม่หรอืการปรบัยา

กนัชักทีส่่งผลต่อการขบัรถ และประวัตริะยะเวลาการหยดุ

ยากันชัก โดยแนะนำ�ำให้หลีกเลี่ยงการขับรถอย่างน้อย 4 

เดือนหลังจากเร่ิมปรับยาลดลง และ 6 เดือนหลังจาก 

หยุดยากันชัก(23) แต่ในการปฏิบัติงานพบข้อจำ�ำกัดคือ

แพทย์มักจะไม่สามารถเข้าถงึข้อมลูประวัตกิารรกัษาโรค

ลมชักของผู้รับบริการได้ หากแพทย์ไม่ใช่ผู้ปฎิบัติงาน 

ที่สถานพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการเป็นประจำ�ำ ดังน้ัน

การซักประวัติท่ีให้ทราบถึงสาเหตุการชักเพื่อระบุถึง

ประเภทอาการชัก ระยะเวลาที่ปลอดอาการชักที่ชัดเจน 

และการตรวจร่างกายของแพทย์ขณะนั้นจึงเป็นสิ่งสำ�ำคัญ

ที่จะบอกถึงความพร้อมในการประเมินการขับข่ีได้ 

ปัจจุบันในประเทศไทยมีการกำ�ำหนดผู้ที่เป็นโรคลมชักท่ี

ปลอดจากอาการชักมากกว่า 1 ปี จึงสามารถขับรถได้  

ซึ่งถือว่ายอมรับความเสี่ยงการเกิดภาวะไร้ความสามารถ

กะทันหนัประมาณร้อยละ 20 ต่อปีในการขบัยานพาหนะ

ทุกประเภท

วิจารณ์
	 การประเมินสุขภาพในการอนุญาตขับข่ีรถของ 

ผู ้ที่มีประวัติชักจะเน้นท่ีการซักประวัติร่วมกับตรวจ

ร่างกายเพื่อประเมินเกี่ยวกับประสาทสัมผัสการรับรู้  

การทำ�ำงานของกล้ามเน้ือ และหน้าทีก่ารรู้คดิ แต่เน่ืองจาก

การขาดการเข้าถึงข้อมูลทางการแพทย์อย่างท่ัวถึง 

เก่ียวกับอาการชัก ทำ�ำให้แพทย์ต้องเน้นการซักประวัติ 

และตรวจร่างกายเพยีงช่วงเวลาท่ีตรวจผูรั้บบริการเพือ่ให้

วินิจฉัยได้ว่าเป็นอาการชักประเภทใด มีสาเหตุการชัก

หรือไม่ ซึ่งสาเหตุของอาการชักที่แตกต่างกันส่งผลให้

โอกาสการชักซ้�้ำำแตกต่างกัน โรคสำ�ำคัญของผู้ท่ีมีอาการ

ชักท่ีแพทย์ควรนึกถึงคือโรคลมชัก ซึ่งมีข้อแตกต่าง 

จากอาการชักประเภทอื่นๆ คือโรคลมชักอาจมีสาเหตุ 

การเกิดที่ไม่ชัดเจนและการเกิดอาการชักซ้�้ำำภายในระยะ

มากกว่า 24 ชั่วโมง โดยในปัจจุบันรูปการออกใบรับรอง

แพทย์สำ�ำหรบัใบอนุญาตขับรถสำ�ำหรบัผูเ้ป็นโรคลมชัก ให้

ผู้รับบริการแนบประวัติการรักษาจากแพทย์ผู้รักษาว่า

ท่านปลอดจากอาการชักมากกว่า 1 ปี เพื่ออนุญาตให้ 

ขับรถได้ หมายถึงการยอมรับความเสี่ยงการเกิดภาวะไร้

ความสามารถกะทันหันได้ประมาณร้อยละ 20 ต่อปี 

ในการขับข่ียานพาหนะทั้งประเภทส่วนบุคคลและ

ประเภทสาธารณะ ซึ่งแตกต่างจากแนวทางกำ�ำหนด 

ของระดับสากลท่ีแบ่งประเภทอาการชกั และประเภทการ

ขอใบอนุญาตขับข่ียานพาหนะกับการกำ�ำหนดระยะเวลา

ปลอดอาการชักอย่างชัดเจน เช่น ผู้ท่ีมีอาการชักไม่มี

สาเหตุนำ�ำคร้ังแรก ในการขับข่ีรถส่วนบุคคลให้มีระยะ

ปลอดอาการชักอย่างน้อย 1 ปี (DVLA และ NTC)  

และในการขับข่ีรถสาธารณะให้มีระยะปลอดอาการชัก
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อย่างน้อย 8-10 ปี (FMCSA, DVLA และ NTC)  

ซึ่งหมายถึงการยอมรับความเส่ียงการเกิดภาวะไร้ความ

สามารถกะทันหันได้ประมาณร้อยละ 20 และ 1-2 ต่อปี

ตามลำ�ำดับ 

	จ ะเห็นได ้ ว ่ าการประเมิน ท่ี เหมือนกันคือ 

ความเสีย่งทีย่อมรบัได้ของโอกาสการชกัซ้�้ำำของทกุหน่วย

งานในการขับรถส่วนบุคคลของผู ้ ท่ีเป ็นโรคลมชัก  

คือ ประมาณร้อยละ 20 ต่อปี แตกต่างกันที่ความเสี่ยง 

ที่ยอมรับได้ของโอกาสการชักซ้�้ำำในการขับรถสาธารณะ 

ซึ่งประเทศไทยยอมรับความเสี่ยงท่ีสูงกว่าหน่วยงาน 

ต่างประเทศ ซึ่งการกำ�ำหนดความเสี่ยงยอมรับได้ 

ของโอกาสการชักซ้�้ำำตามหน่วยงานของต่างประเทศน้ัน 

มีข้อดีที่ทำ�ำให้สามารถลดโอกาสการเกิดความสูญเสีย 

ต่อสาธารณะได้ เพื่อเป็นการยกระดับมาตรฐานความ

ปลอดภัยด้านสุขภาพ ผู้วิจัยจึงเสนอให้มีการพิจารณา

ระยะเวลาปลอดอาการชักเป็น 10 ปีสำ�ำหรับผู ้ขอ 

ใบอนุญาตขับขี่สาธารณะ แต ่ ยังต ้องตระหนักถึง 

ผลกระทบต่อสิทธิและการดำ�ำรงชีวิตของผู้เป็นโรคลมชัก 

โดยผู้เกี่ยวข้องอาจมีมาตรการเยียวยาด้านการดำ�ำรงชีวิต

และประกอบอาชีพ สำ�ำหรับประเทศไทยยังมีข้อจำ�ำกัด

หลายด้านในการยกระดับมาตรฐานการประเมินสุขภาพ 

เช่น ข้อจำ�ำกัดด้านการเข้าถึงข้อมูลการรักษาที่ทั่วถึง 

ของผู้มารับบริการ ทำ�ำให้ไม่สามารถยืนยันวินจิฉยัโรคลมชกั 

หรอืระบปุระเภทอาการชกัได้ชดัเจน ข้อจำ�ำกดัด้านจำ�ำนวน

แพทย์ท่ีสามารถประเมินได้หากมีการขับเคลื่อนเป็น 

Clinic medical fitness to drive ซึ่งจะต้องเป็นแพทย ์

ผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้ประเมิน และข้อจำ�ำกัดด้านข้อมูลสถิติ

อุบัติเหตุจราจรจากอาการชักของประเทศไทยในการ 

นำ�ำมาหา Risk of harm (RH) หรือค่าความเส่ียง 

ของอันตรายที่เกิดขึ้นในประชากรทั่วไป เพื่อหาค่าความ

เสี่ยงการเกิดอุบัติเหตุของประเทศไทย 

สรุป
	 การประเมินความพร้อมในการขับข่ีของผู้ที่มี

ประวัติอาการชักในกรณีที่ผู้รับบริการไม่มีประวัติจาก

แพทย์ผู้รักษามาด้วย แพทย์ผู้ประเมินจึงต้องซักประวัติ

และตรวจร่างกายเพื่อให้ทราบถึงประเภท สาเหตุของ

อาการชกั ช่วงเวลาท่ีมีอาการชกัครัง้ล่าสดุ ยาท่ีรบัประทาน 

อยู่ปัจจบันหรือช่วงเวลาการปรับเปลี่ยนยา และความ

สามารถของผูขั้บข่ีในขณะนัน้ เพือ่ให้ทราบถงึความพร้อม

ทางสขุภาพ และประเมนิระยะเวลาปลอดอาการชกัทีค่วร

เว้นต่อการขับข่ี 1 ปีสำ�ำหรับผู้ขอใบอนุญาตขับรถส่วน

บุคคล และ 10 ปีสำ�ำหรับผู้ขอใบอนุญาตขับรถสาธารณะ 

ข้อเสนอแนะ 

	 1. 	ด้านการเข้าถงึข้อมลูทางการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุขควรพัฒนาระบบการเข้าถึงข้อมูลการรักษา

ของผู้รับบริการโดยเฉพาะผู้ที่มีประวัติอาการชักมาก่อน 

เพื่อให้แพทย์ผู้ประเมินสามารถทราบข้อมูลการวินิจฉัย 

ประวัติอาการชักคร้ังล่าสุด และการรักษาปัจจบันของ 

ผู้รับบริการได้อย่างทั่วถึงและแม่นยำ�ำ

	 2. 	ด้านเกณฑ์การประเมนิสขุภาพทางการแพทย์

ของผู้ที่เป็นโรคลมชัก กรมควบคุมโรคควรพัฒนาเกณฑ์

การประเมนิสำ�ำหรบัผู้ขับข่ีรถสาธารณะให้มคีวามเข้มงวด

ข้ึนโดยการกำ�ำหนดระยะเวลาปลอดการชกัเป็นอย่างน้อย 

10 ปีในผู้รับบริการท่ีแพทย์วินิจฉัยเป็นโรคลมชักและ 

ขอใบอนุญาตขับรถสาธารณะ รวมถงึแพทยสภาควรระบุ

ระยะเวลาปลอดอาการชักจำ�ำแนกตามประเภทรถ 

ส่วนบุคคล และสาธารณะโดยมีการระบุรายละเอียด 

ใบรับรองแพทย์สำ�ำหรับใบอนุญาตขับรถเพื่อให้เป็น

มาตรฐานในการประเมินทั่วประเทศ 

	 3. ด ้านบุคลากรทางการแพทย์ผู ้ประเมิน  

สถานพยาบาลควรสนับสนุนด้านความรู้ในการประเมิน

ความพร้อมการขับขี่ให้แพทย์ เช่น การสนับสนุนการส่ง

แพทย์อบรมหลักสูตรเวชศาสตร์จราจรระยะสั้น เป็นต้น

	 4. 	ด้านการศึกษาและวิจัยในอนาคต ควรศึกษา

วิจยัถงึความเสีย่งทีย่อมรับได้ในประเทศไทย โดยอ้างองิ

ข้อมูลที่ควรเก็บจากการคำ�ำนวณที่กล่าวมาข้างต้น ได้แก่ 

Risk of harm เพื่อการศึกษาความเสี่ยงที่ยอมรับได้ 

ของประเทศไทยเอง
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การประเมิินอาการชักัเพ่ื่�อออกใบรัับรองแพทย์์สำำ�หรับัใบอนุญุาตขัับรถ

การแจ้งผลประโยชน์ทับซ้อนทางเงินหรืออื่นๆ ที่ต้อง

รายงาน

	 ผู้นิพนธ์ขอแจ้งว่าไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนทาง

เงินหรืออื่นๆ ในงานวิจัยครั้งนี้

เอกสารอ้างอิง
1. Thai road safety center. Thailand’s Road Traffic 

Accident Data [Internet]. 2025 [cited 2025 Sep 

24]. Available from: https://www.thairsc.com/

data-compare (in Thai)

2. Engel J, Fisher RS, Keauss GL, Krumholz A, 

Quigg MS. Expert Panel Recommendations  

Seizure Disorders and Commercial Motor Vehicle 

Driver Safety [Internet]. 2007 [cited 2025 Sep 

1]. Available from: https://www.fmcsa.dot.

gov/sites/fmcsa.dot.gov/files/2020-04/Seizure 

-Disorders-MEP-Recommendat ions-v2 

-prot%2010152007.pdf

3. 	Baldock MRJ, Raftery SJ. A cross-sectional 

study of the prevalence of medical conditions as 

contributors to road crashes in South Australia. 

Traffic Injury Prevention [Internet]. 2024 [cited 

2025 Sep 8];26(1):24-32. Available from: 

https://www.sciencedirect.com/org/science/

article/pii/S1538958824000985

4. Ministry of transport (TH). Ministerial regula-

tions of The Regulations on Applying for and 

Issuing Driver's Licenses and Renewing Driver's 

Licenses B.E. 2563 (2020). Government Ga-

zette Vol. 137, Part 88a, date 22nd October 

B.E.2563 (2020). (in Thai)

5. 	Department of Disease Control (TH), Division 

of injury prevention. Assessing medical fitness to 

drive [Internet]. 2025 [cited 2025 Sep 8]. 

Available from: https://www.ddc.moph.go.th/

uploads/publish/1735320250902091634.pdf 

(in Thai)

6. 	The medical council of Thailand. Medical certi-

fication for driving license [Internet]. [cited 

2025 Sep 18]. Available from: https://tmc.

or.th/Media/media-20210215224700.pdf (in 

Thai)

7. 	Tiamkao S, Amornsin O, Pongchaiyakul C, 

Asawavichienjinda T, Yaudnopakao P, Jitpimol-

mard S, et al. Seizure-related injuries in northeast 

Thailand. Journal of Medical Association of 

Thailand [Internet]. 2006 [cited 2025 Dec 

10];89(5):608-12. Available from: http://

www.jmatonline.com/PDF/89-PB-608-613.

pdf 

8. 	Neurological institute of Thailand. Clinical practice 

guideline for epilepsy. Bangkok: Neurological 

institute of Thailand, Department of medical  

services; 2021. (in Thai)

9. 	Department of medical service (TH), Policy  

advocacy Department of medicl service 2017, 

Nonthaburi: Department of medical sevice,  

Ministry of public health; 2017. (in Thai)

10.	Intaphew R, Chainiran N, Mungmanitmongkol 

S, Tiamkao S. Prevalence of epilepsy clinic’s 

patient in Srinagarind hospital. North-Eastern 

Thai Journal of Neuroscience [Internet]. 2022 

[cited 2025 Nov 11];17:41-7. Available from: 

https://www.ne-neurosci.com/files/jour-

n a l / 5 3 5 3 4 9 b 0 4 5 1 9 4 3 5 8 a 9 0 7 8 1 a -

27c373a9e.pdf (in Thai)

11.	Inamasu J, Nakatsukasa M, Tomiyasu K.  

Seizures occurring while driving in patients with 

and without diagnosis of epilepsy: Frequency and 

association with automobile accidents. Journal of 

Clinical Neuroscience. 2019;59:75-8. doi: 10. 

1016/j.jocn.2018.11.003.



 Dis Control J   Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026

214

Seizure Assessment for Driving License Medical Certification

12.	Richards KC. The risk of fatal car crashes in 

people with epilepsy. Neurology. 2004;63(6): 

E12-2. doi: 10.1212/01.wnl.0000142227. 

69091.d0.

13.	Beghi E, Carpio A, Forsgren L, Hesdorffer DC, 

Malmgren K, Sander JW, et al. Recommendation 

for a definition of acute symptomatic seizure. 

Epilepsia. 2010;51(4):671-5. doi:10.1111/

j.1528-1167.2009.02285.x.

14.	Rizvi S, Ladino LD, Hernandez-Ronquillo L, 

Téllez-Zenteno JF. Epidemiology of early stages 

of epilepsy: Risk of seizure recurrence after a 

first seizure. Seizure. 2017;49:46-53. doi: 

10.1016/j.seizure.2017.02.006.

15.	Bonnett LJ, Tudur-Smith C, Williamson PR, 

Marson AG, Risk of recurrence after a first sei-

zure and implications for driving: further analysis 

of the Multicentre study of early Epilepsy and 

Single Seizures. BMJ. 2010;341:c6477. doi: 

10.1136/bmj.c6477.

16.	Lawn N, Lee J, Dunne J. First-ever seizure and 

eligibility for commercial motor vehicle driving. 

Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry. 

2025;96(1):4-10. doi: 10.1136/jnnp-2024- 

333684.

17.	WHO. Epilepsy: a public health imperative [In-

ternet]. 2019. [cited 2025 Aug 21]. Available 

from: https://www.who.int/publications/item/

epilepsy-a-public-health-imperative.

18.	Tiamkao S, Sawanyawisuth K, Towanabut S, 

Visudhipun P, Thai QOL Epilepsy Investigators. 

Seizure attacks while driving: quality of life in 

persons with epilepsy. Canadian journal of neu-

rological sciences. 2009;36(4):475-9. doi: 

10.1017/S0317167100007812.

19. Department of land transport (TH). The Number 

of Driving Licences and Transport Personnel  

Licences Classified by Type As of 31 Dec 2025. 

[Internet]. [cited 2025 Aug 21]. Available from: 

https://web.dlt.go.th/statistics/ (in Thai)

20.	Department of transportation (US), Federal  

Motor Carrier Safety Administration. the Federal 

seizure exemption application used by individu-

als newly applying to obtain a federal seizure ex-

emption [Internet]. 2024 [cited 2025 Aug 21]. 

Available from: https://www.fmcsa.dot.gov/

sites/fmcsa.dot.gov/files/2024-07/NEW%20

Seizure%2007082024.pdf

21.	National transport commission (AU), Austroads. 

Assessing Fitness to Drive for commercial and 

private vehicle driver 2022 edition [Internet]. 

2022 [cited 2025 Aug 21]. Available from: 

https://austroads.gov.au/__data/assets/pdf_

file/0037/498691/AP-G56-22_Assessing_

Fitness_Drive.pdf

22.	Driver and vehicle Licensing Agency (UK). 

Driving licences-Epilepsy. INS9 12/24 [Inter-

net]. [cited 2025 Aug 21]. Available from: 

https://assets.publishing.service.gov.uk/media/

	 67531f4221057d0ed56a042a/INS9_epilep-

sy_and_driving_information.pdf

23.	Yale SH, Hansotia P, Knapp D, Ehrfurth J. Neu-

rologic conditions: assessing medical fitness to 

drive. Clinical Medicine & Research. 2003;1(3) 

:177-88. doi: 10.3121/cmr.1.3.177.



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2569                     

215

 

ปััจจััยที่่�สัมัพัันธ์์กับัพฤติิกรรมการป้้องกันัการหกล้้ม

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุตำ�ำบลแวงน้อย 

อำ�ำเภอแวงน้อย จังหวัดขอนแก่น 

Factors Related to Fall Prevention Behaviors Among The Elderly 

in Waeng Noi Sub-district, Waeng Noi District, Khon Kaen Province

จารุวรรณ ไตรทิพย์สมบัติ1	 Jaruwan Tritipsombut1

กนกพร เผื่อแผ่2	 Kanokphon Phueaphae2

เบญจมาศ สงวนรัมย์1	 Benjamas Sanguanrum1

ศุทธินี แขขุนทด1	 Sutthinee Khaekhunthod1

1คณะสาธารณสุขศาสตร์	 1Faculty of Public Health, 

	 มหาวิิทยาลััยราชภััฏนครราชสีีมา	 	 Nakhon Ratchasima Rajabhat University
2โรงพยาบาลเทพรััตน์์นครราชสีีมา 	 2Debaratana Nakhon Ratchasima Hospital

DOI: https://doi.org/10.14456/dcj.2026.18

Received: June 16, 2025   Revised: October 24, 2025   Accepted: February 10, 2026

บทคัดย่อ
	 การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 

การป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุตำ�ำบลแวงน้อย อำ�ำเภอแวงน้อย จังหวัดขอนแก่น กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุ 

ที่อาศัยใน 13 หมู่บ้าน จำ�ำนวน 322 คน ทำ�ำการสุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนของจำ�ำนวนผู้สูงอายุในแต่ละหมู่บ้าน  

ด้วยวิธีจับฉลากจากรายชื่อและพิจารณาตามเกณฑ์คัดเข้า-คัดออก เก็บข้อมูลระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง มีนาคม 

2567 โดยการใช้แบบสอบถาม ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.9 มีอายุเฉลี่ย 68.73 ปี 

(SD=6.95) มีประวัติหกล้มใน 1 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 28.3 มีการใช้ไม้เท้า ไม้ค้�้ำำยัน หรืออุปกรณ์พยุงร่างกาย  

ร้อยละ 18.3 มีความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้มระดับสูง ร้อยละ 53.1 มีการรับรู้เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้ม

ระดับดี ร้อยละ 97.2 ได้รับกำ�ำลังใจและการกระตุ้นเตือนจากบุคคลรอบตัวระดับดี ร้อยละ 54.7 กลัวการหกล้ม 

ระดับมาก ร้อยละ 57.4 และมีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มระดับดี ร้อยละ 91.3 กลุ่มที่ไม่ใช้ไม้เท้า ไม้ค้�้ำำยัน 

หรอือปุกรณ์พยุงร่างกาย มแีนวโน้มท่ีจะมีพฤตกิรรมการป้องกนัการหกล้มสงูกว่าผู้ทีใ่ช้ไม้เท้า ไม้ค้�้ำำยัน หรอือปุกรณ์

พยุุงร่่างกาย 3.85 เท่่า (95% CI AOR=1.59-9.09) ส่่วนกลุ่่�มที่่�ได้้รัับกำำ�ลังใจและการกระตุ้้�นเตืือนจากบุุคคล 

รอบตััวในระดัับดีี มีีแนวโน้้มที่่�จะมีีพฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้มสููงกว่่าผู้้�ที่่�ได้้รัับกำำ�ลังใจและการกระตุ้้�นเตืือน 

จากบุคคลรอบตัวในระดับไม่ดี 4.54 เท่า (95% CI AOR=1.50-13.75) ดังนั้น ควรส่งเสริมการสนับสนุนแบบคู่

ขนานทัง้ด้านเคร่ืองมือร่วมกบัด้านอารมณ์และสงัคมผ่านเครอืข่ายชมุชน โดยเน้นการให้กำ�ำลงัใจและการกระตุน้เตือน

เป็นสำ�ำคัญในผู้สูงอายุที่ใช้อุปกรณ์พยุงร่างกาย เพื่อสร้างเสริมพฤติกรรมป้องกันการหกล้มในกลุ่มผู้สูงอายุต่อไป
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Abstract
	 This cross-sectional analytical study aimed to assess factors related to fall prevention behavior among 

the elderly in Waeng Noi Sub-district, Waeng Noi District, Khon Kaen Province. A proportional stratified 

sampling method was used to randomly recruit 322 elderly from the registered list, based on inclusion  

criteria of 13 villages. Data collection was conducted between February and March 2024 using a question-

naire. The results showed that 78.9% of the participants were female, with an average age of 68.73 years 

(SD=6.95). In the past year, 28.3% of the participants had fallen. Additionally, 18.3% reported using cane, 

crutches, or other mobility aids. Regarding knowledge about fall prevention, 53.1% demonstrated a prominent 

level of understanding, while 97.2% exhibited a good perception regarding fall prevention. Moreover, 54.7% 

received a satisfactory level of encouragement and reminders from people around them, 57.4% expressed a 

high fear of falling, and 91.3% engaged in good fall prevention behaviors. Binary logistic regression  

indicated that elderly individuals who did not use canes, crutches, or other mobility aids were 3.85 times 

more likely to have good fall prevention behaviors compared to those who did (95% CI AOR=1.59 to 9.09). 

In addition, those who received good levels of encouragement and reminders from people around them were 

4.54 times more likely to have good fall prevention behavior than those who received poor levels of such 

support (95% CI AOR=1.50 to 13.75). Therefore, dual support integrating instrumental assistance with 

emotional and social support should be promoted through community networks, with particular emphasis on 

providing encouragement and reminders to elderly individuals who use mobility aids to strengthen fall  

prevention behaviors among the elderly.
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บทนำำ�
	 การหกล้ม้ในผู้้�สูงูอายุ ุ(Falls in the elderly) เป็น็

หนึ่่�งในปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำำ�คััญ(1) จากรายงานการ

สำำ�รวจสุุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่่างกาย ครั้้�งที่่� 

6 พ.ศ. 2562-2563 พบว่่า 1 ใน 3 ของผู้้�สููงอายุุ หรืือ

ประมาณ 4,000,000 คน เคยหกล้ม้ในแต่ล่ะปี ีซึ่่�งส่ง่ผล

ให้เ้กิดิการบาดเจ็บ็ตั้้�งแต่ร่ะดับัเล็ก็น้อ้ย ได้แ้ก่ ่ฟกช้ำำ�� แผล

ถลอก ไปจนถึึงกระดููกหััก หรืือแม้้กระทั่่�งเสีียชีีวิิต(2) การ

บาดเจ็็บดัังกล่่าวไม่่เพีียงส่่งผลกระทบต่่อสุุขภาพและ 

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุเท่่านั้้�น แต่่ยัังสร้้างภาระทาง

เศรษฐกิจิและสังัคมอย่า่งมากทั้้�งต่อ่ครอบครัวัและระบบ

สาธารณสุุข โดยงบประมาณในการดููแลผู้้�สูงอายุุที่่�บาด

เจ็็บจากการหกล้้มมีีมููลค่่าสููงถึึงปีีละ 1,500 ล้้านบาท(3) 

ในปีี 2564 ประเทศไทยเข้้าสู่่�สัังคมผู้้�สููงอายุุโดยสมบููรณ์์ 

(Complete aged society)(4) ส่่งผลให้้มีีความจำำ�เป็็น

ต้้องเตรีียมความพร้้อมด้้านบริิการสุุขภาพและการ

สนัับสนุุนผู้้�สููงอายุุเพื่่�อรัับมืือกัับปััญหาที่่�อาจเกิิดขึ้้�นใน

อนาคต สำำ�หรัับตำำ�บลแวงน้้อย อำำ�เภอแวงน้้อย จัังหวััด

ขอนแก่่น มีีจำำ�นวนผู้้�สููงอายุุถึึง 1,805 คน คิิดเป็็นร้้อย

ละ 27.2 ของประชากรทั้้�งหมด(5) เมื่่�อปีี 2560-2566 

มีีผู้้�สููงอายุุเฉลี่่�ยปีีละ 350 ราย มารัับบริิการด้้วยอาการ

มึึนเวีียนศีีรษะ ซึ่่�งเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงหลัักของการหกล้้ม 

ประกอบกัับที่่�อยู่่�อาศััยส่่วนใหญ่่เป็็นบ้้านไม้้หรืือบ้้านก่่อ

อิิฐชั้้�นเดีียวที่่�มีลัักษณะเสี่่�ยง เช่่น พื้้�นลื่่�น พื้้�นต่่างระดัับ 
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ปััจจััยที่่�สัมัพัันธ์์กับัพฤติิกรรมการป้้องกันัการหกล้้ม

แสงสว่่างไม่่เพีียงพอ เป็็นต้้น(6) 

	 ในชุมชนชนบทของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

พบว่าผูส้งูอายุมพีฤตกิรรมการป้องกนัการหกล้มในระดบั

เหมาะสมเพียงร้อยละ 46.8(7) การหกล้มในผู้สูงอาย ุ

เกดิจากท้ังปัจจยัภายในและภายนอกร่างกาย ปัจจัยภายใน 

ได้แก่ มวลกระดูกลดลง ความอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ 

การทรงตัวไม่ดี ปัญหาเกีย่วกบัสายตา การใช้ยานอนหลบั 

ยาต้านซมึเศร้า หรอืยากล่อมประสาท ส่วนปัจจยัภายนอก 

ได้แก่ พื้นลื่น พื้นต่างระดับ แสงสว่างไม่เพียงพอ  

การขาดราวจับ การสวมรองเท้าที่ไม่เหมาะสม ทั้งนี้  

ผู้สูงอายุที่เคยหกล้มแล้วมีกระดูกสะโพกหัก หากไม่ได้

รับการผ่าตัดรักษาอย่างทันท่วงที อาจกลายเป ็น 

ผู้ป่วยตดิเตียง เกดิภาวะแทรกซ้อน และมีโอกาสเสยีชีวิต

สูงถึงร้อยละ 20(3) แม้ไม่ได้รับบาดเจ็บรุนแรง ผู้สูงอายุ

ก็มักจะวิตกกังวล กลัวการหกล้มซ้�้ำำ ขาดความมั่นใจ 

ในการเดนิ ไม่กล้าออกไปใช้ชีวิตตามปกต ิและอาจนำ�ำไป

สู่ภาวะซึมเศร้า อย่างไรก็ตาม ความกลัวนี้อาจกลายเป็น

แรงจูงใจให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การใช้ไม้เท้า  

การจดัสภาพแวดล้อมให้ปลอดภยั การขอความช่วยเหลอื

จากครอบครัว เป็นต้น การทราบระดับพฤติกรรม 

และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง จะช่วยสนับสนุนการวางแผน 

เชิงนโยบายและการออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 

ที่สอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุในพื้นท่ีได้

อย่างมีประสิทธิภาพ ดังน้ันการศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน 

การหกล้มในผู้สูงอายุตำ�ำบลแวงน้อย อำ�ำเภอแวงน้อย 

จังหวัดขอนแก่น องค์ความรู้ท่ีได้รับจะเป็นประโยชน์ 

ต่อการออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสม 

กบับริบทท้องถิน่ และส่งเสรมิคุณภาพชวิีตทีดี่อย่างย่ังยืน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ 

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study)  

เก็บข้อมูลระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึง มีนาคม 2567 

โดยมีรายละเอียดดังนี้

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือื ผู้้�ที่่�มีอีายุ ุ60 ปีขีึ้้�นไป และอาศััยอยู่่�

ในตำำ�บลแวงน้้อย อำำ�เภอแวงน้้อย จัังหวััดนครราชสีีมา 

จำำ�นวน 1,805 คน(5) 

 	 กลุ่่�มตัวัอย่า่ง คือื ผู้้�ที่่�มีอีายุ ุ60 ปีขีึ้้�นไป และอาศัยั

อยู่่�ในตำำ�บลแวงน้้อย อำำ�เภอแวงน้อ้ย จังัหวัดันครราชสีีมา 

จำ�ำนวน 322 คน คำ�ำนวณจำ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างจากสดัส่วน

ของผู้สูงอายุ (P) ท่ีมีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม 

ในระดับเหมาะสม 0.47(7) กำ�ำหนดค่ามาตรฐานภายใต้

โค้งปกติท่ีระดับความเช่ือม่ัน 95% เท่ากับ 1.96 (Z) 

และระดับความคลาดเคลื่อนของการประมาณค่า

พฤติกรรมป้องกันการหกล้มฯท่ียอมรับได้เท่ากับ 0.05 

สุ่มตัวอย่างจากทะเบียนผู้สูงอายุทุกหมู่บ้านของตำ�ำบล

แวงน้อยด้วยวิธีการสุ่มแบบง่ายจากรายชื่อผู้สูงอายุโดย

ให้ขนาดตวัอย่างของแต่ละหมู่เป็นสดัส่วนกบัจำ�ำนวนผู้สงู

อายุของหมู่บ้านนั้น(8)

	 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ 1) มีรายช่ือในทะเบียน

บ้านและอาศัยอยู ่ในตำ�ำบลแวงน้อย อำ�ำเภอแวงน้อย 

จังหวัดนครราชสีมา ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 2) สามารถ

สื่อสารภาษาไทยและให้ข้อมูลได้ และ 3) สมัครใจ 

เข้าร่วมการศึกษา ส่วนเกณฑ์คัดออก คือ 1) เป็นผู้ป่วย

ติดเตียง 2) เป็นผู้มีความพิการทางการได้ยินรุนแรง  

และ 3) เป็นผู้มีภาวะสมองเสือ่มรนุแรงจนไม่สามารถให้

ข้อมูลได้

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม 

ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วย 7 ส่วน โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

จำ�ำนวน 20 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อาย ุศาสนา ระดับการศกึษา 

สถานภาพสมรส การประกอบอาชีพในปัจจบุนั ความเพยีงพอ 

ของรายได้ ผู้ทีพ่กัอาศยัอยูด้่วย ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว 

กจิกรรมท่ีทำ�ำในแต่ละวัน การด่ืมแอลกอฮอล์ การสบูบหุร่ี 

การเข้าร่วมกิจกรรมของชมรมผู้สูงอายุ ปัญหาสุขภาพ 

โรคประจำ�ำตัว การใช้ยารักษาโรค ประวัติการหกล้ม 

ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา การใช้ไม้เท้า ไม้ค้�้ำำยนั หรอือปุกรณ์
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พยุงร่างกาย และประวัติการรับข่าวสารเกี่ยวกับการ

ป้องกันการหกล้ม

	 ส่วนท่ี 2 ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้ม 

จำ�ำนวน 8 ข้อ เป็นคำ�ำถามปลายปิดแบบเลือกตอบ  

โดยตอบถููกได้้ 1 คะแนน ตอบผิิดได้้ 0 คะแนน  

ช่่วงคะแนนที่่�เป็็นไปได้้คืือ 0-8 แปลผลคะแนนความรู้้� 

โดยใช้เกณฑ์ของ Bloom(9) กล่าวคอื คะแนน 7-8 คะแนน 

หมายถงึ มคีวามรู้ในระดบัสงู และคะแนน 0-6 หมายถงึ 

มีความรู้ในระดับที่ต้องปรับปรุง

	 ส่วนที่ 3 การรับรู้เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้ม 

จำ�ำนวน 7 ข้อ เป็นคำ�ำถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า  

มี 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างย่ิง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ  

ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยมีเกณฑ์การ 

ให้คะแนนเท่ากับ 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามลำ�ำดับ 

ดงัน้ัน ช่วงคะแนนทีเ่ป็นไปได้คอื 7-35 โดยใช้เกณฑ์การ

แปลผลของ Best(10) กล่าวคือ คะแนน 22-35 คะแนน 

หมายถึงมีการรับรู้ในระดับดี และคะแนน 7-21 หมาย

ถึงมีการรับรู้ในระดับไม่ดี

	 ส่วนที่ 4 สภาพแวดล้อมภายในบ้าน จำ�ำนวน  

9 ข้อ เป็นคำ�ำถามปลายปิดแบบเลือกตอบ ประกอบด้วย 

ลกัษณะบ้าน ลกัษณะพืน้บ้าน การมพีืน้ต่างระดับในบ้าน 

การใช้ส้วม การติดตั้งราวจับยึดในห้องน้�้ำำ/ห้องส้วม 

ความเพียงพอของแสงสว่างภายในบ้าน การจัดสิ่งของ

ภายในบ้าน การเลอืกใช้วัสดุเป็นผ้าเชด็เท้า และการมีเด็ก

วัยกำ�ำลังซนอายุ 3-6 ปี หรือมีสัตว์เลี้ยงภายในบ้าน  

เช่น แมว สุนัข เป็นต้น

	 ส่วนที่ 5 การได้รับกำ�ำลังใจและการกระตุ้นเตือน

จากบุคคลรอบตัว จำ�ำนวน 15 ข้อ เป็นคำ�ำถามแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า มี 3 ระดับ คือ ได้รับเป็นประจำ�ำ 

ได้รับนาน ๆ ครั้ง และไม่เคยได้รับเลย โดยมีเกณฑ์การ

ให้้คะแนนเท่่ากัับ 3, 2 และ 1 คะแนน ตามลำำ�ดัับ ดัังนั้้�น 

ช่ว่งคะแนนที่่�เป็น็ไปได้ค้ือื 15-45 โดยใช้เ้กณฑ์ก์ารแปล

ผลของ Best(10) กล่า่วคือื คะแนน 36-45 คะแนน หมาย

ถึึงได้้รัับกำำ�ลัังใจและการกระตุ้้�นเตืือนในระดัับดีี และ

คะแนน 15-35 หมายถึึงได้้รัับกำำ�ลัังใจและการกระตุ้้�น

เตืือนในระดัับไม่่ดีี

	 ส่วนที่ 6 ความกลัวการหกล้ม จำ�ำนวน 19 ข้อ  

เป็นคำ�ำถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า มี 4 ระดับ  

คือ กลวัหกล้มมากทีส่ดุ กลวัหกล้มมาก กลวัหกล้มเลก็น้อย 

และไม่กลัวหกล้มเลย โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนเท่ากับ 

4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามลำำ�ดัับ ดัังนั้้�น ช่่วงคะแนน 

ที่่�เป็็นไปได้้คืือ 19-76 โดยใช้้เกณฑ์์การแปลผลของ 

Best(10) กล่่าวคืือ คะแนน 58-76 คะแนน หมายถึึงมีี

ความกลััวการหกล้้มในระดัับมาก และคะแนน 19-57 

คะแนน หมายถึึงถึึงมีีความกลััวการหกล้้มในระดัับน้้อย

	 ส่วนที่ 7 พฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม 

ของผู้สูงอายุ จำ�ำนวน 9 ข้อ เป็นคำ�ำถามแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า มี 3 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจำ�ำ ปฏิบัต ิ

นานๆ ครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย โดยมีเกณฑ์การ 

ให้้คะแนนเท่่ากัับ 3, 2 และ 1 คะแนน ตามลำำ�ดับ  

ดังันั้้�น ช่ว่งคะแนนที่่�เป็น็ไปได้ค้ือื 9-27 โดยใช้เ้กณฑ์ก์าร

แปลผลของ Best(10) กล่่าวคืือ คะแนน 19-27 คะแนน 

หมายถึึงมีีพฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้มในระดัับดีี 

และคะแนน 9-18 คะแนน หมายถึึงมีีพฤติิกรรมการ

ป้้องกัันการหกล้้มในระดัับไม่่ดีี

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	 แบบสอบถามผ่านการทดสอบความตรงเชิง

เน้ือหา (Content validity) โดยให้ผูเ้ช่ียวชาญด้านสขุศกึษา 

และการส่งเสริมสุขภาพ จำ�ำนวน 3 คน ตรวจสอบข้อ

คำ�ำถามแล้วนำ�ำผลคะแนนที่ได้มาคำ�ำนวณหาค่าดัชนี 

ความสอดคล้องระหว่างข้อคำ�ำถามกับวัตถุประสงค ์ 

(Index of Item Objective Congruence: IOC) จากนั้น

คัดเลือกข้อคำ�ำถามที่มีค่า IOC เท่ากับ 0.67-1.00  

มาทดลองใช้กับผู้สูงอายุตำ�ำบลท่าวัด อำ�ำเภอแวงน้อย 

จังหวัดขอนแก่น จำ�ำนวน 30 คน หลังจากนั้นหาค่าความ

เช่ือม่ัน (Reliability) โดยคำ�ำนวณหาค่าคูเดอร์-ริชาร์ด

สัน 20 (Kuder-Richardson 20: KR-20) ในส่วน 

ของคำ�ำถามวัดความรู ้เกี่ยวกับการป้องกันการหกล้ม  

ได้ค่าความเช่ือม่ัน 0.70 และคำ�ำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

ในส่วนของคำ�ำถามวัดการรับรู้เก่ียวกับการป้องกันการ

หกล้ม การได้รับกำ�ำลงัใจและการกระตุน้เตือนจากบคุคล
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ปััจจััยที่่�สัมัพัันธ์์กับัพฤติิกรรมการป้้องกันัการหกล้้ม

รอบตัว ความกลัวการหกล้ม และพฤติกรรมการป้องกัน

การหกล้มของผู้สูงอายุเท่ากับ 0.74, 0.89, 0.71 และ 

0.78 ตามลำ�ำดับ

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	ก่ ่อนลงพื้้�นที่่�เก็็บข้้อมููล ผู้้�วิิจััยและทีีมงานได้้

ประชุุมร่่วมกัันเพื่่�อซัักซ้้อมและทำำ�ความเข้้าใจเกี่่�ยวกัับ

เนื้้�อหาสาระของแบบสอบถามอย่า่งละเอียีด ข้อ้มูลูถูกูเก็็บ

ด้้วยวิิธีีการสััมภาษณ์์แบบตััวต่่อตััว (Face-to-face in-

terview) โดยร่่วมมืือกัับอาสาสมััครสาธารณสุุขประจำำ�

หมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งมีความคุ้นเคยกับผู้สูงอายุในพื้นท่ี 

ทำ�ำให้สามารถติดต่อและนัดหมายได้อย่างมีประสทิธภิาพ 

ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของการศึกษา ความสมัครใจ

ในการเข ้าร ่วม และการรักษาความลับของข้อมูล 

อย่างชัดเจน กลุ ่มตัวอย่างได้รับแบบสอบถามและ 

กรอกข้อมูลด้วยตนเองภายใต้การช่วยเหลือในกรณี 

ที่มีข้อจำ�ำกัดด้านการอ่านหรือเขียน โดยใช้เวลาประมาณ 

20-30 นาทต่ีอคน ไม่มีกลุม่ตัวอย่างทีป่ฏเิสธการเข้าร่วม

หรือไม่สามารถให้ข้อมูลได้ตามเกณฑ์คัดออก 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 วิเคราะห์ข้อมลูทางสถติิด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ 

สำ�ำเร็จรปู โดยใช้สถติิเชงิพรรณนา (Descriptive statistics) 

ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าต่�่ำำสุด (Minimum: Min)  

ค่าสูงสุด (Maximum: Max) ค่ามัธยฐาน ค่าเฉลี่ย 

(Mean) และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard  

deviation: SD) เพือ่อธบิายตวัแปรทีศ่กึษาและวิเคราะห์

ความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปรอสิระกบัพฤติกรรมการป้องกนั 

การหกล้มของผู้สูงอายุ ใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inferential 

statistics) ได้แก่ Chi-square test หรอื Fisher’s exact test 

จากน้ันนำ�ำตัวแปรท่ีมนัียสำ�ำคัญทางสถติิ (p-value<0.05) 

เข้าสู ่การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกแบบทวินาม  

(Binary logistic regression) โดยคำ�ำนวณค่า Adjusted 

odds ratio (AOR) และ 95% confidence interval (95% 

CI) ด้วยวิธี Enter เพื่อสร้างโมเดลการวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างตัวแปรหลายตัว (Multiple binary  

logistic regression)

	 ก่อนการวิเคราะห์ ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความสมัพนัธ์ 

ระหว่างตัวแปรอิสระ (Multicollinearity) พบว่า VIF  

ของทุกตัวแปรมีค่าต่�่ำำกว่า 10 (ค่าต่�่ำำสุด 1.07 และค่า

สูงสุด 1.61) บ่งชี้ว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์

กันเอง และสอดคล้องกับเงื่อนไขของการวิเคราะห์การ

ถดถอย ทั้้�งนี้้� โมเดลมีีความเหมาะสมกับัข้้อมูลู (Hosmer 

-Lemeshow test: p-value=0.937) และสามารถอธิิบาย

ความแปรปรวนได้้ในระดัับต่ำำ��ถึงึปานกลาง (Nagelkerke 

R2=0.195)

 	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากสถาบันวิจัย 

และพัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา เลขที่ 

ใบรบัรอง HE-215-2566 วนัที ่17 พฤศจกิายน 2566

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย  

อยู่ในกลุ ่มผู้สูงอายุตอนต้นมากที่สุด ร้อยละ 60.3  

มีอายุเฉลี่ย 68.73 ปี (SD=6.95) มีระดับการศึกษา 

ต่�่ำำกว่าหรอืเท่ากบัประถมศกึษา ร้อยละ 82.9 มีโรคประจำ�ำตวั 

ร้อยละ 57.1 กลุ่มตัวอย่างเคยหกล้มในรอบ 1 ปีที่ผ่าน

มา ร้อยละ 28.3 โดยมีความถี่เฉลี่ย 1.19 คร้ังต่อป ี

(SD=0.39) และใช้ไม้เท้า ไม้ค้�้ำำยัน หรืออุปกรณ์พยุง

ร่างกาย ร้อยละ 18.3 ตามตารางที่ 1
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Factors Related to Fall Prevention Behaviors

	 สภาพแวดล้้อมภายในบ้้าน

	 กลุ่มตัวอย่างอยู่อาศัยในบ้านชั้นเดียว ร้อยละ 

56.5 รองลงมา คือ บ้านสองชั้น ผู้สูงอายุพักชั้นล่าง 

ของบ้าน ร้อยละ 25.8 ปูพื้นบ้านด้วยกระเบื้อง ร้อยละ 

75.2 มพีืน้ต่างระดบัในบ้าน ร้อยละ 72.1 ใช้ส้วมชักโครก 

ร้อยละ 72.1 ไม่มีการติดต้ังราวจับยึดในห้องน้�้ำำ/ห้อง

ส้วม ร้อยละ 61.2 ภายในบ้านมีแสงสว่างเพียงพอ  

ร้อยละ 96.3 มีการจัดสิ่งของภายในบ้านให้เป็นระเบียบ

อยูเ่สมอ ร้อยละ 91.0 ใช้ผ้าเชด็เท้าทีมี่แผ่นกนัลืน่/พรม

เช็ดเท้า ร้อยละ 69.9 และไม่มีเด็กวัยกำ�ำลังซนอายุ 3-6 

ปี หรือสัตว์เลี้ยงภายในบ้าน ร้อยละ 69.0

ความรู้และการรับรูเ้กีย่วกบัการป้องกนัการหกล้ม การ

ได้รับกำ�ำลังใจและการกระตุ้นเตือนจากบุคคลรอบตัว 

ความกลัวการหกล้ม และพฤติกรรมการป้องกันการ

หกล้มของผู้สูงอายุ

	 กลุ ่มตัวอย ่างมีความรู ้ เกี่ยวกับการป้องกัน 

การหกล้มในระดับสูง ร้อยละ 53.1 มีการรับรู้เกี่ยว 

กับการป้องกันการหกล้มในระดับดี ร้อยละ 97.2  

ได้รับกำ�ำลังใจและการกระตุ้นเตือนจากบุคคลรอบตัว 

ในระดับดี ร้อยละ 54.7 กลัวการหกล้มในระดับมาก  

ร้อยละ 57.4 และมีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม 

ในระดับดี ร้อยละ 91.3 ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (n=322)

Table 1 General characteristics of the sample (n=322)

			   General Characteristic	 Number (Percentage)

Sex	

  	 - Female		  254 (78.9)

  	 - Male		  68 (21.1)

Elderly group	

  	 - Early elderly (Age 60-69 years)	 194 (60.3)

  	 - Middle elderly (Age 70-79 years)	 94 (29.1)

  	 - Late elderly (Age 80 years and over)	 34 (10.6)

  	 Mean age 68.73 years (SD=6.95)	

Educational attainment	

  	 - Primary level of education or below	 267 (82.9)

  	 - Secondary level of education or above	 55 (17.1)

Underlying disease	

  	 - Yes		  184 (57.1)

  	 - No		  138 (42.9)

Experience of falls last year	

  	 - Yes (Mean 1.19 times per year (SD=0.39))	 91 (28.3)

  	 - No		  231 (71.7)

Use of cane, crutches, or mobility aids	

  	 - Yes		  59 (18.3)

  	 - No		  263 (81.7)
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ปััจจััยที่่�สัมัพัันธ์์กับัพฤติิกรรมการป้้องกันัการหกล้้ม

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุตำ�ำบลแวงน้อย อำ�ำเภอ

แวงน้อย จังหวัดขอนแก่น

	 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ 

กับพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุตำ�ำบล

แวงน้อย อำ�ำเภอแวงน้อย จังหวัดขอนแก่น โดยใช้การ

วิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียว (Univariable analysis) พบว่า 

การใช้ไม้เท้า ไม้ค้�้ำำยัน หรืออุปกรณ์พยุงร ่างกาย  

(p-value=0.003) การได้รับกำ�ำลังใจและการกระตุ้น

เตือนจากบุคคลรอบตัว (p-value<0.001) และความ

กลัวการหกล้ม (p-value<0.001) มีความสัมพันธ ์

กับพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู ้สูงอายุ 

อย่างมีนัยสำ�ำคัญ ตามตารางที่ 3

ตารางที่่� 2 จำำ�นวนและร้้อยละของระดัับความรู้้�เกี่่�ยวกัับการป้้องกัันการหกล้้ม การรัับรู้้�เกี่่�ยวกัับการป้้องกัันการหกล้้ม การได้้รัับกำำ�ลัังใจ 

		  และการกระตุ้้�นเตืือนจากบุุคคลรอบตััว ความกลััวการหกล้้ม และพฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ (n=322)

Table 2 	 Number and percentage of level of fall prevention knowledge, perceptions, encouragement and reminders from  

		  people around them, fear of falling, and fall prevention behaviors among the elderly (n=322)
			   Variable	 Number 	 Percentage	 Descriptive Statistics

Knowledge regarding fall prevention			   Mean=6.01, SD=1.97, 	

  	 - Needs improvement (Score 0-6)	 151	 46.9	 Min=0, Max=8

	 - Prominent level (Score 7-8)	 171	 53.1	

Perception regarding fall prevention			   Mean=31.04, SD=4.00, 	

	 - Poor level (Score 7-21)	 9	 2.8	 Min=7, Max=35

	 - Good level (Score 22-35)	 313	 97.2	

Encouragement and reminders from others			   Mean=35.27, SD=7.25, 

	 - Unsatisfactory level (Score 15-35)	 146	 45.3	 Min=15, Max=45

	 - Satisfactory level (Score 36-45)	 176	 54.7	

Fear of falling				    Mean=57.73, SD=15.47, 

	 - Low level (Score 19-57)	 137	 42.6	 Min=19, Max=76

	 - High level (Score 58-76)	 185	 57.4	

Fall prevention behaviors			   Mean=23.76, SD=2.94, 

	 - Poor level (Score 9-18)	 28	 8.7	 Min=14, Max=27

	 - Good level (Score 19-27)	 294	 91.3	

ตารางที ่3 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ  กบัพฤตกิรรมการป้องกนัการหกล้มของผู้สงูอายุตำ�ำบลแวงน้อย อำ�ำเภอแวงน้อย จังหวัดขอนแก่น 

Table 3 The relationship between various factors and fall prevention behavior among elderly in Waeng Noi District, Khon Kaen Province 

		  			  Fall prevention behaviors		
			   Variable	 Poor level		  Good level	 p-value1

			   	 n (%)		  n (%)	
Use of cane, crutches, or mobility aids				    0.003*
  - Yes		  11 (18.6)		  48 (81.4)	
  - No		  17 (6.4)		  246 (93.6)	
Encouragement and reminders from others 				    <0.001*
  - Satisfactory level 		  5 (2.8)		  171 (97.2)	
  - Unsatisfactory level 		  23 (15.8)		  123 (84.2)	
Fear of falling					     <0.001*
  - Low level 		  21 (15.3)		  116 (84.7)	
  - High level 		  7 (3.8)		  178 (96.2)	
1by Chi-square test, *p-value<0.05
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	สั ัดส่่วนของผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่ใช้้ไม้้เท้้า ไม้้ค้ำำ��ยััน หรืือ

อุุปกรณ์์พยุุงร่่างกาย มีีพฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้ม

ในระดับัดี ีสูงูกว่า่ ผู้้�ที่่�ใช้ไ้ม้เ้ท้า้ ไม้ค้้ำำ��ยันั หรือือุปุกรณ์พ์ยุงุ

ร่างกาย 3.85 เท่า (95%CI AOR=1.59-9.09) และ

สดัส่วนของผู้สงูอายุท่ีได้รบักำ�ำลงัใจและการกระตุน้เตอืน

จากบคุคลรอบตวัในระดับด ีมพีฤติกรรมการป้องกนัการ

หกล้มในระดับดี สงูกว่า ผูท้ีไ่ด้รบักำ�ำลงัใจและการกระตุน้

เตือนจากบุคคลรอบตัวในระดับไม่ดี 4.54 เท่า (95% 

CI AOR=1.50-13.75) ทัง้น้ีเม่ือควบคุมตวัแปรท่ีเหลอื

ในโมเดล โดยโมเดลสามารถอธบิายความแปรปรวนของ

พฤติกรรมการป้องกันการหกล้มได้ร้อยละ 19.5 ตาม

ตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุอำ�ำเภอแวงน้อย จังหวัดขอนแก่น  

Table 4 Analysis of factors related to fall prevention behavior among elderly in Waeng Noi District, Khon Kaen Province

			   Simple Binary Logistic 			 Multiple Binary Logistic 

	 Factor		  Regression			   Regression

		  Crude OR 		  p-value	 Adjusted OR		  p-value

		  (95% CI) 			   (95% CI)	

Not using cane, crutches, 	 3.33 		  0.003*	 3.85 		  0.003*

        or mobility aids	 (1.47-7.69)			   (1.59-9.09)	

Satisfactory level of  	 6.40 		  <0.001*	 4.54 		  0.007*

       encouragement and	 (2.37-17.29)			   (1.50-13.75)

       reminders from others		

High fear of falling	 4.60 		  <0.001*	 2.43 		  0.081

		  (1.90-11.17)			   (0.90-6.58)	

วิจารณ์
	 จากผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่ไม่ใช้ไม้เท้า  

ไม้ค้�้ำำยัน หรืออุปกรณ์พยุงร่างกาย มีความสัมพันธ์ 

กับพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มในระดับดีสูงกว่า 

สะท้อนให้เหน็ว่าผู้สงูอายทุีไ่ม่ต้องพึง่พาอปุกรณ์ช่วยเดิน

อาจเป็นกลุ่มที่มีศักยภาพทางกายภาพดีกว่า มีความ

สามารถในการเคลือ่นไหวและทำ�ำกจิวัตรประจำ�ำวันได้ด้วย

ตนเอง ส่งผลให้สามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน 

การหกล้มท่ีหลากหลายและต่อเน่ืองได้ดกีว่า ซึง่สอดคล้อง 

กบัแนวคิดการรบัรูค้วามสามารถของตนเอง (Perceived 

self-efficacy) ในทฤษฎแีบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ

ของ Rosenstock(11) และสอดคล้องกับกรอบแนวคิด 

การป้องกันการหกล้มแบบองค์รวมภายใต้แนวคิด P4s 

(Personalization-Prediction-Prevention-Participation) 

ของศรัญญา จุฬารี(12) ซึง่ให้ความสำ�ำคัญกบัการมีส่วนร่วม

ของผู้สูงอายุในการป้องกันตนเอง โดยกลุ่มท่ีไม่ใช้

อุปกรณ์อาจมีความพร้อมในการมีส่วนร่วมและปรับ

พฤติกรรมได้มากกว่ากลุ่มที่ต้องพึ่งพาอุปกรณ์ช่วยเดิน 

อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาน้ียังอาจอธิบายได้ด้วย

ปรากฏการณ์การชดเชยความเสีย่ง (Risk compensation)(13) 

กล่าวคือ ผู้สูงอายุที่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดินอาจรู้สึกว่าตนเอง

มคีวามปลอดภยัเพิม่ขึน้จากอปุกรณ์ จงึละเลยพฤติกรรม

ป้องกันอื่น ๆ เช่น การออกกำ�ำลังกายเสริมความแข็งแรง

หรือการระมัดระวังสิ่งแวดล้อมมากขึ้น 

	 ทั้งน้ีการได้รับกำ�ำลังใจและการกระตุ ้นเตือน 

จากบุคคลรอบตัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ป้องกันการหกล้มนั้น สอดคล้องกับทฤษฎีการรับรู ้

ความสามารถของตนเองของ Bandura(14) ท่ีระบุว่า 

การสนับสนุนทางสังคม (Social support) เป็นแหล่ง

สำ�ำคญัในการเสริมสร้างความเช่ือม่ันในตนเอง (Perceived 

self-efficacy) ให้สามารถดำ�ำเนินพฤติกรรมสุขภาพได้

อย ่างต ่อเน่ือง ผู ้สูงอายุที่ ได ้ รับการสนับสนุนจาก

ครอบครัว ญาติพี่น้อง หรือ อสม. จึงมีแนวโน้มท่ีจะ 

เชือ่มัน่ในศกัยภาพของตนเองและปฏบิติัตนเพือ่ป้องกัน

*p-value<0.05  
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ปััจจััยที่่�สัมัพัันธ์์กับัพฤติิกรรมการป้้องกันัการหกล้้ม

การหกล้มได้ดีย่ิงข้ึน รวมถึงการได้รับการสนับสนุนจาก

ครอบครััวและเครืือข่่ายชุุมชนมีีความสััมพัันธ์์กัับ

พฤติิกรรมการดููแลตนเองที่่�ดีีเช่่นกััน(15,16)  

	 เมื่อพิจารณาร่วมกัน พบว่าการสนับสนุนเชิง

เครื่องมือร่วมกับการสนับสนุนเชิงอารมณ์และสังคม  

มีลักษณะเสริมพลังซ่ึงกันและกัน (Synergistic effect) 

ส่งผลให้ผู้สูงอายุท่ีได้รับการสนับสนุนทั้งสองรูปแบบ 

(Dual support) มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการป้องกัน

การหกล้มในระดับดีสูงกว่ากลุ่มอื่น ผลลัพธ์น้ีสนับสนุน

แนวคิดของ Bandura(14) ที่ระบุว ่าการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมจะเกิดข้ึนได้อย่างมีประสิทธิภาพเมื่อบุคคล 

มีท้ังความเชื่อมั่นในตนเอง (Personal efficacy) และ

สามารถจัดการสภาพแวดล้อมรอบตัวได้อย่างเหมาะสม 

(Environmental control) ในทางตรงกันข้าม ตัวแปร 

ด้านการปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้าน เช่น การลดพื้น

ต่างระดับหรือการติดต้ังราวจับยึด แม้จะมีความสำ�ำคัญ

เชิงทฤษฎีและถูกระบุในแนวทางกรมกิจการผู้สูงอายุ(13) 

แต่ผลการวิเคราะห์ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�ำคัญ

กับพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มในโมเดลสุดท้าย  

ซึ่งอาจสะท้อนข้อจำ�ำกัดด้านทรัพยากร เศรษฐกิจ  

และโครงสร้างท่ีอยู่อาศัยของผู้สูงอายุในชุมชนชนบท  

แม้จะมีการรับรู้ถึงความเสี่ยงก็ตาม(17) ที่สะท้อนให้เห็น

ว่าผู้สูงอายุจำ�ำนวนมากยังอาศัยอยู่ในสภาพแวดล้อม 

ที่เอื้อต่อการเกิดอุบัติเหตุ และการปรับสภาพแวดล้อม

จำ�ำเป็นต้องอาศัยการสนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสุข

และเครือข่ายชุมชนอย่างต่อเนื่อง(18) มากกว่าการ 

คาดหวังให้ผู ้สูงอายุปรับเปลี่ยนด้วยตนเอง ดังนั้น  

ข้อมูลด้านสภาพแวดล้อมจึงควรถูกนำ�ำไปใช้เป็นฐาน

ข้อมลูสำ�ำหรับการวางแผนเชงิระบบโดยหน่วยงานท้องถิน่ 

ครอบครัว และชุมชน ภายใต้ความร่วมมือขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ิน (อปท.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพตำ�ำบล (รพ.สต.) และเครือข่าย อสม. เพื่อออกแบบ

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพท่ีสอดคล้องกับบริบทและ 

ข้อจำ�ำกัดของผู้สูงอายุในพื้นที่ชนบท

	 ผลการศึกษายังพบว่าอัตราการหกล้มในรอบ  

1 ปีที่ผ่านมาของผู้สูงอายุอยู่ที่ร้อยละ 28.3 ซึ่งใกล้เคียง

กับข้อมูลระดับชาติท่ีรายงานว่าร้อยละ 30-35(2,4,19)  

แม้อัตราการหกล้มจะอยู่ในระดับที่น่ากังวล แต่ผู้สูงอายุ

ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มในระดับดี(16) 

โดยการตระหนักรู้ความเสี่ยง การฝึกการเคลื่อนไหว  

และการปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้าน สามารถช่วย 

เพิ่มพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มและลดอัตราการ

หกล้มในผู้สงูอายุได้(20) อย่างไรกต็ามกลุม่ท่ีมีพฤติกรรม

ไม่เหมาะสม ยังคงเป็นกลุ่มเป้าหมายสำ�ำคัญ โดยเฉพาะ

ผู้ที่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดินและขาดการสนับสนุนจากบุคคล

รอบตัว ซึ่งควรได้รับการพัฒนาและดูแลอย่างเฉพาะ

เจาะจงต่อไป

	 ข้อจำ�ำกัดของการศึกษา

	 1) การแปลงตัวแปรพฤติกรรมจากมาตรา

ประมาณค่าเป็นตัวแปรทวิภาค อาจทำ�ำให้สูญเสียความ

ละเอียดของข้อมูล โดยเฉพาะในกลุ่มย่อยที่มีพฤติกรรม

ไม่ดี (n=28) ดังน้ัน ควรตีความผลอย่างระมัดระวัง  

และการศกึษาในอนาคตควรใช้การถดถอยลอจิสติกแบบ

อันดับ (Ordinal logistic regression) หรือเพิ่มขนาด

ตัวอย่างเพื่อรักษาพลังทางสถิติ 

	 2) การใช้ข้อมูลที่ผู ้ตอบให้เองอาจมีอคติจาก

ความต้องการตอบในทางที่ดี (Social desirability bias) 

แม้ผู ้ วิจัยจะได้เน้นย้�้ำำเรื่องความลับของข้อมูลและ 

สร้างสมัพนัธภาพทีดี่ก่อนสมัภาษณ์แล้วก็ตาม การศกึษา

ในอนาคตควรรวมการวัดผลเชิงประจักษ์ (Objective 

measures) เช่น การสังเกตพฤติกรรมจริง หรือการตรวจ

สอบจากบันทึกสุขภาพ ร่วมกับการสอบถามเพื่อยืนยัน

ความถูกต้อง 

	 3) 	การไม่ได้ใช้เคร่ืองมอืคดักรองภาวะทางสมอง

อย่างเป็นระบบ เช่น Mini-Cog หรอื Mini-Mental State 

Examination (MMSE) เป็นต้น ผู้วิจยัจงึใช้เกณฑ์คัดเข้า

โดยเลอืกเฉพาะผู้ทีส่ือ่สารและตอบแบบสอบถามได้ด้วย

ตนเองเพื่อลดความเสี่ยงนี้ อย่างไรก็ตาม การศึกษา 

ในอนาคตควรใช้เครื่องมือคัดกรองท่ีเป็นมาตรฐาน 

ร่วมด้วย เพื่อยืนยันความสามารถในการรับรู้และเข้าใจ

คำ�ำถามของผู้เข้าร่วมวิจัย
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	 ข้อเสนอแนะในการนำ�ำผลการวิจัยไปใช้

	 การส ่งเสริมการสนับสนุนแบบคู ่ขนานทั้ ง 

ด้านเครื่องมือ (การใช้ไม้เท้า ไม้ค้�้ำำยัน หรืออุปกรณ์ 

พยุงร่างกาย) ร่วมกับด้านอารมณ์และสังคม (การได้รับ

กำ�ำลังใจและการกระตุ ้นเตือนจากบุคคลรอบตัว)  

เป็นกลยุทธ์สำ�ำคัญในการส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกัน

การหกล้มของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอาย ุ

ที่ ใช ้อุปกรณ ์พยุงร ่างกาย ซึ่ งพบว ่ามีพฤติกรรม 

การป้องกันการหกล้มในระดับดีต่�่ำำกว่ากลุ ่มที่ไม่ใช้  

หน่วยงานด้านสาธารณสุขในพื้นท่ีควรขับเคลื่อนผ่าน

ชมุชน โดยให้ อสม. เน้นตดิตามกระตุน้กลุม่ผูใ้ช้อปุกรณ์

ช่วยเดินเป็นหลัก ส่วน รพ.สต. และ อปท. สนับสนุนการ

จัดกิจกรรมร่วมกับครอบครัว เช่น การสาธิตการใช้

อุปกรณ์ช ่วยเดินอย่างถูกวิธี ร ่วมกับการส ่งเสริม

พฤติกรรมป้องกันอื่นๆ การเยี่ยมบ้านเพื่อประเมิน 

ความเสี่ยง และการให้คำ�ำแนะนำ�ำรายบุคคลที่สอดคล้อง

กับศักยภาพผู้สูงอายุ นอกจากน้ี ควรบูรณาการทฤษฎี

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและทฤษฎีการรับรู ้ 

ความสามารถของตนเองในการออกแบบการสื่อสาร

สุขภาพ เพื่อสร้างความเช่ือมั่นว่าอุปกรณ์ช่วยเดิน 

เป็นเพียงมาตรการหนึ่งที่ต้องปฏิบัติร่วมกับพฤติกรรม

ป้องกันอืน่ ๆ  อย่างสม่�่ำำเสมอจึงจะเกดิประสทิธภิาพสงูสดุ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณคณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลยั

ราชภัฏนครราชสีมา ท่ีสนับสนุนงบประมาณบางส่วน 

เพื่อดำ�ำเนินการศึกษาครั้งนี้ และขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง

ผู้สงูอายทุกุคนทีใ่ห้ความร่วมมอืในการตอบแบบสอบถาม 
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยกึ่งทดลองสองกลุ่มแบบวัดก่อนและหลังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม 

การป้องกันการสูบบุหรี่ที่พัฒนาตามแนวคิดการเรียนรู้ของ Bloom ต่อความรู้ เจตคติ ความคาดหวังต่อผลลัพธ์  

การรับรู้ความสามารถตนเอง และความตัง้ใจไม่สบูบหุร่ีของนักเรียนมัธยมศกึษาตอนต้น อาย ุ13-15 ปี กลุม่ตวัอย่าง

แบ่งเป็นกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ กลุม่ละ 30 คน โดยกลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรมจำ�ำนวน 6 คร้ัง คร้ังละ 1 ช่ัวโมง 

สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติของโรงเรียน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 

ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหามีค่า IOC 0.67-1 และมีค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดเจตคติต่อการสูบบุหรี่ 

ความคาดหวังต่อผลลพัธ์ของการไม่สบูบหุร่ี การรบัรูค้วามสามารถตนเองในการป้องกนัการสบูบุหร่ี และความตัง้ใจ

ไม่สูบบุหร่ี 0.88, 0.86, 0.89 และ 0.87 ตามลำ�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Paired t-test และ  

Independent 2-sample t-test ผลการศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบคะแนนท่ีเพิ่มข้ึนจากก่อนการทดลองระหว่าง

กลุ่ม กลุ่มทดลองมีคะแนนเจตคติต่อการสูบบุหร่ีและความต้ังใจไม่สูบบุหรี่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

(p=0.041 และ 0.048 ตามลำ�ำดับ) อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�ำคัญในด้านความรู้ ความคาด

หวังต่อผลลัพธ์ และการรับรู้ความสามารถตนเองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (p=0.318, 0.310 และ 

0.748 ตามลำ�ำดับ) สรุปได้ว่า โปรแกรมดังกล่าวมีประสิทธิผลในการส่งเสริมเจตคติและความตั้งใจไม่สูบบุหร่ีใน

นักเรียนกลุ่มเป้าหมาย แต่ควรมีการพัฒนาเพิ่มเติมเพื่อเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถตนเองและความคาดหวัง

ต่อผลลัพธ์ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ยั่งยืนในระยะยาว

ติดต่อผู้นิพนธ:์ นิตยา ธีรวิโรจน์	 อีเมล: nittaya.tee@gmail.com

Abstract 
	 This two groups, pre- and post-test quasi-experimental design aimed to evaluate the effectiveness of 

a smoking prevention program developed based on Bloom’s learning theory on knowledge, attitudes, outcome 

expectancies, self-efficacy, and intention not to smoke among lower secondary school students aged  
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ผลของโปรแกรมการป้้องกัันการสูบูบุุหร่ี่�

13-15 years. The experimental group participated in a six-session program, conducted once a week for one 

hour per session, while the control group received usual school-based care. Each group was comprised of 

thirty students. Data was collected using questionnaires with IOC 0.67-1.00. The Cronbach’s alpha  

coefficients reliability of the scales measuring attitudes toward smoking, outcome expectancies of not  

smoking, self-efficacy in smoking prevention, and intention not to smoke were 0.88, 0.86, 0.89, and 0.87, 

respectively. Descriptive statistics, paired t-test, and independent two-sample t-test were performed for the 

analysis. The results indicated that, after the intervention, the experimental group showed significantly more 

improvements from baseline in attitudes toward smoking and intention not to smoke as compared to the con-

trol group (p=0.041 and 0.048, respectively). However, no statistically significant differences were found 

between the groups in knowledge, outcome expectancies, and self-efficacy (p=0.318, 0.310, and 0.748, 

respectively). In conclusion, the program was effective in improving attitudes and intention not to smoke 

among the target students. Further program development is recommended to enhance self-efficacy and outcome 

expectancies to achieve more sustainable behavioral outcomes.

Correspondence: Nittaya Teeraviroj		       E-mail: nittaya.tee@gmail.com
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บทนำ�ำ
	 องค ์การอนามัยโลกได ้ตระหนักถึงพิษภัย 

จากการสูบบุหรี่ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงสำ�ำคัญที่ก่อให้เกิด 

โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และปัญหาสุขภาพหลากหลาย  

ท้ังยังส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้สูบเอง และบุคคล

รอบข้าง จึงได้กำ�ำหนดให้วันที่ 31 พฤษภาคมของทุกปี

เป็น “วันงดสูบบุหรี่โลก” เพื่อรณรงค์ให้ประชาคมโลก

ตระหนักถึงอันตรายและผลกระทบที่เกิดข้ึนจากการ

บริโภคยาสูบ ทั้งในมิติสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม  

ดังน้ันการสูบบุหรี่ถือเป็นหน่ึงในปัจจัยเสี่ยงสำ�ำคัญของ

การเสยีชวิีตก่อนวัยอนัควร องค์การอนามยัโลก (WHO) 

รายงานว่า ในแต่ละปีมผู้ีเสยีชวิีตจากการใช้ยาสบูมากกว่า 

8 ล้านคนทั่วโลก โดยในจำ�ำนวนนี้มากกว่า 1.3 ล้านคน

เป็นผู้ไม่สบูบุหร่ีแต่ได้รับควันบหุรีมื่อสองจากสิง่แวดล้อม(1) 

	 จากผลการสำ�ำรวจของสำ�ำนักงานสถิติแห่งชาติ  

ปี พ.ศ. 2567 พบว่า ประชากรไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป

จำำ�นวน 57 ล้้านคน มีีผู้้�สููบบุุหรี่่� 9.9 ล้้านคน คิิดเป็็น 

ร้้อยละ 17.4 โดยในกลุ่่�มเยาวชนอายุุ 15-19 ปีี มีีอััตรา

การสบูบหุร่ีร้อยละ 6.2 แบ่งเป็นผู้ทีส่บูทกุวันร้อยละ 4.6 

และผู้ทีส่บูไม่เป็นประจำ�ำร้อยละ 1.6 นอกจากนี ้ความชกุ

ของการสูบบุหร่ีในกลุ่มนักเรียนยังสะท้อนถึงการเร่ิมสูบ

ในวัยเด็ก โดยพบว่าร้อยละ 70.4 ของนักเรียนที่เคย 

สูบบุหรี่ เริ่มลองสูบต้ังแต่อายุต่�่ำำกว่า 14 ปี(2) ทั้งนี้  

กลุ่มเยาวชนเป็นกลุ่มเป้าหมายสำ�ำคัญของอุตสาหกรรม

ยาสูบ เน่ืองจากเป็นช่วงวัยที่สามารถถูกชักจูงได้ง่าย  

และมีโอกาสสูงในการกลายเป็นผู้สูบประจำ�ำในอนาคต 

จากข้อมลูของ Global Youth Tobacco Survey (GYTS)(2) 

ซึ่งเป็นแบบสอบถามระดับนานาชาติที่จัดทำ�ำร่วมกับ 

WHO พบว่า มากกว่าร้อยละ 10 ของนักเรียนมัธยมต้น

ทั่วโลกเคยทดลองสูบบุหร่ี และอัตราการใช้บุหร่ีไฟฟ้า 

ในเยาวชนกำ�ำลงัเพิม่สงูข้ึนในเกอืบทุกภมูภิาค โดยเฉพาะ

ในกลุม่ประเทศทีม่รีายได้ปานกลางถึงต่�่ำำ ท่ีระบบควบคุม

ยาสูบยังไม่เข้มแข็งเพียงพอ(3)
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	 ในหลายประเทศมีแนวโน ้มคล ้ายคลึงกับ

ประเทศไทยกล่าวคือ เยาวชนมักเร่ิมสูบบุหร่ีในช่วงอายุ

ระหว่าง 13-15 ปี โดยมีปัจจัยร่วมท่ีพบทั่วไป เช่น  

การชักชวนของเพื่อน การโฆษณาแฝงในสื่อออนไลน์  

และการขาดความรูเ้กีย่วกบัอนัตรายของผลติภณัฑ์ยาสบู

รูปแบบใหม่ เช่น บุหรี่ไฟฟ้า และกฎหมายหลายฉบับที่

ห้ามการนำ�ำเข้า และจำ�ำหน่ายบุหร่ีไฟฟ้าเพื่อการป้องกัน

เด็กและเยาวชน จากการเร่ิมต้นใช้ผลิตภัณฑ์ยาสูบ 

รูปแบบใหม่(4) จากแนวโน้มเหล่าน้ี สะท้อนให้เห็นว่า  

การป้องกันการสูบบุหร่ีในกลุ่มเยาวชนไม่ใช่เพียงแค่

ป ัญหาระดับชาติ แต ่เป ็นความท้าทายระดับโลก 

ที่ทุกประเทศต้องร่วมมือกันในการควบคุมพฤติกรรม

เสี่ยงดังกล่าวอย่างเป็นระบบ และยั่งยืน ปัญหาการสูบ

บุหรี่ในกลุ ่มเยาวชน ยังคงเป็นประเด็นสำ�ำคัญทาง

สาธารณสุขของประเทศไทย โดยมีแนวโน้มของการเริ่ม

สูบบุหรี่ในช่วงอายุน้อยลงอย่างต่อเน่ือง จากการสำ�ำรวจ

ในช่่วงปีี พ.ศ. 2558-2560 พบว่่า เยาวชนไทยเริ่่�ม 

สููบบุุหรี่่�ตั้้�งแต่่อายุุประมาณ 15-19 ปีี และกว่่าร้้อยละ 

50 อยู่่�ในช่่วงวััยรุ่่�นตอนต้้นถึึงตอนปลาย โดยเฉพาะใน

พื้้�นที่่�ชนบทซึ่่�งมีีอััตราการเริ่่�มสููบบุุหรี่่�สููงกว่่าพื้้�นที่่�ในเขต

เมือืงเล็ก็น้้อย ซึ่่�งปััจจัยักระตุ้้�นสำำ�คัญที่่�ทำำ�ให้เ้ยาวชนหรือื

วัยัรุ่่�นสูบูบุหุรี่่� และที่่�มีอิทิธิพิลต่อ่การสููบบุหุรี่่�ไฟฟ้า้ ได้แ้ก่่  

ความอยากรู้อยากลอง การทำ�ำตามกลุ่มเพื่อน ความรู้สึก

โดดเดี่ยว ทัศนคติต่อการสูบบุหรี่ และสมรรถนะแห่งตน

ในการปฏิเสธ(5)

	 ข้อมูลจากการสำ�ำรวจการบริโภคผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ในเยาวชนไทย ปี พ.ศ. 2565 (Global Youth Tobacco 

Survey: GYTS) พบว่า่ การใช้บุ้หุรี่่�ไฟฟ้า้ในกลุ่่�มนักัเรียีน

อายุุระหว่่าง 13-15 ปีี เพิ่่�มขึ้้�นกว่่าเดิิมถึึง 5.3 เท่่า 

สะท้้อนถึึงการเข้้าถึึง และยอมรัับผลิิตภััณฑ์์ยาสููบในรููป

แบบใหม่ข่องกลุ่่�มเยาวชน(6) พฤติิกรรมการสูบูบุหุรี่่� และ

บุุหรี่่�ไฟฟ้้าของเยาวชน สามารถจำำ�แนกระดัับความเสี่่�ยง

ออกเป็็น 5 กลุ่่�มได้้แก่่ 1) กลุ่่�มที่่�มั่่�นใจว่่าจะไม่่สููบ 2) 

กลุ่่�มที่่�ยังัลังัเล 3) กลุ่่�มที่่�เคยทดลอง 4)กลุ่่�มที่่�สูบูเป็น็บาง

โอกาส และ 5) กลุ่่�มที่่�สูบเป็็นประจำำ� สะท้้อนถึงึพฤติกิรรม  

และแนวโน้มที่พัฒนาไปสู่การติดบุหร่ีในระยะยาว(7)  

มีการศึกษาวิจัยพบว่า ปัจจัยที่ มีส ่วนเกี่ยวข้องกับ

พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของวัยรุ่นหรือเยาวชนได้แก่ เพศ 

ระดับผลสัมฤทธิ์ทางด้านการเรียน ทัศนคติของตนเอง 

ต่อการสบูบหุรี ่พฤตกิรรมของเพือ่นต่อการถกูชกัชวนให้สบู 

ความผูกพันกับครอบครัว และโรงเรียน โดยเฉพาะ 

อย่างย่ิงทัศนคติ และแรงกดดันทางสังคม มีบทบาท

สำำ�คััญอย่่างมากต่่อพฤติิกรรมการเริ่่�มสููบบุุหรี่่�ในวััยรุ่่�น 

และเยาวชน(8,9)

	 ด้วยเหตนุี ้การป้องกนัการสบูบุหร่ีในกลุม่เยาวชน

ควรมุ ่งเน ้นการพัฒนาการเรียนรู ้  ในท้ังสามด้าน 

ตามแนวคิดของ Bloom(10) ได้แก่ พุทธิพิสัย โดยการ 

ให้ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับพิษภัยของบุหร่ี, จิตพิสัย  

โดยการปลูกฝ ังเจตคติในเชิงลบต ่อการสูบบุห ร่ี  

และทักษะพิสัย โดยการเสริมสร้างทักษะการตัดสินใจ 

และการปฏิเสธในสถานการณ์เสี่ยง ผ่านการออกแบบ

โปรแกรมที่บูรณาการประสบการณ์ตรง การเห็นแบบ

อย่างทีเ่หมาะสม การได้รบัคำ�ำแนะนำ�ำ และการควบคมุอารมณ์ 

เพื่อเสริมสร้างความมั่นใจในการปฏิเสธพฤติกรรมเสี่ยง 

จากแนวคิดดังกล่าว ผู ้ วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรม 

การป้องกนัการสบูบหุร่ีสำ�ำหรบันักเรียนระดบัมธัยมศกึษา

ตอนต้น โดยมีวัตถปุระสงค์เพือ่ส่งเสรมิให้เยาวชนมคีวาม

รู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับพิษภัยของบุหรี่ การสร้าง

เจตคติที่ ไม ่เอื้อต ่อการสูบบุหรี่  และพัฒนาทักษะ 

การปฏิเสธพฤติกรรมเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

ซึ่งถือเป็นแนวทางสำ�ำคัญในการป้องกันพฤติกรรมการ 

ติดบุหรี่ในระยะยาว งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ผลของโปรแกรมการป้องกันการสูบบุหร่ีในนักเรียน

มัธยมศึกษาตอนต้น โดยประเมินผลตามมิติของทฤษฎี 

Bloom(10) ได้้แก่่ พุุทธิิพิิสััย (ความรู้้�เกี่่�ยวกัับพิิษภััยของ

บุุหรี่่�) จิิตพิิสััย (เจตคติิ และความคาดหวัังต่่อผลลััพธ์์) 

และทักษะพิสัย (ความสามารถในการปฏิเสธพฤติกรรม

เสี่ยง และความต้ังใจไม่สูบบุหร่ี) และเพื่อเปรียบเทียบ

ความแตกต่างระหว่างนักเรียนกลุ่มทดลองที่เข้าร่วม

โปรแกรมกับกลุ่มควบคุม
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ผลของโปรแกรมการป้้องกัันการสูบูบุุหร่ี่�

	 กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การศึกษาน้ีประยุกต์ใช้ทฤษฎีการเรียนรู้ของ 

Bloom(10) ซึง่อธบิายการเรียนรูใ้น 3 ด้านได้แก่ พทุธพิสิยั 

จิตพิสัย และทักษะพิสัย เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนา

โปรแกรมการป้องกันการสูบบุหรี่สำ�ำหรับนักเรียน

มัธยมศึกษาตอนต้น โดยมุ่งเสริมสร้างการเรียนรู้เชิง 

องค์รวมที่นำ�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

	 โปรแกรมการป้องกนัการสบูบหุรี ่(ตัวแปรอสิระ) 

ถูกออกแบบให้บรูณาการกจิกรรมการเรยีนรูต้ามแนวคิด

ของ Bloom(10) ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับพิษภัยของ

บุหรี่ (พุทธิพิสัย) การสร้างเจตคติและค่านิยมที่ไม่เอื้อ

ต่อการสูบบุหร่ี (จิตพิสัย) และการฝึกทักษะการตัดสิน

ใจและการปฏเิสธในสถานการณ์เสีย่ง (ทกัษะพสิยั) ผ่าน

กจิกรรมการปฏบิติัจรงิ การเหน็แบบอย่าง การชกัจงูด้วย

คำ�ำพูด และการควบคุมอารมณ์ ผลลัพธ์ของโปรแกรม 

(ตวัแปรตาม) ประกอบด้วย เจตคตต่ิอการสบูบหุร่ี ความ

คาดหวังต่อผลลัพธ์ของการไม่สูบบุหรี่ การรับรู้ความ

สามารถตนเองในการป้องกันการสบูบหุรี ่และความต้ังใจ

ไม่สู่บูบุุหรี่่� ซึ่่�งสะท้้อนการเปลี่่�ยนแปลงด้้านการเรีียนรู้้�และ

พฤติิกรรมตามลำำ�ดัับขั้้�นของ Bloom(10) โดยคาดหวัังว่่า 

นักัเรียีนที่่�ได้ร้ับัโปรแกรมจะมีรีะดับัเจตคติ ิความเชื่่�อมั่่�น

ในตนเอง และความตั้้�งใจไม่่สููบบุุหรี่่�สูงกว่่าก่่อนการ

ทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุม อันจะนำ�ำไปสู่การลด

พฤติกรรมเสี่ยงด้านการสูบบุหรี่ในระยะยาว

									         	 ตัวแปรต้น		                                                   						                 ตัวแปรตาม

Intervention (Experimental Group):

     Participants in the experimental group received a structured 

smoking prevention program consisting of six sessions. The  

program activities included:

     1) Provision of knowledge regarding the harmful effects of 

smoking

     2) Development of negative attitudes toward smoking

     3) Training in decision-making and refusal skills

     4) Video-based learning combined with group discussion

     5) Interactive group activities and peer learning exchange

Control Group:

     Participants in the control group received routine health  

education and standard school-based instructional activities as 

provided in the usual curriculum

Outcome Variables:

     1) Knowledge regarding the 

harms and adverse effects of 

smoking

     2) Attitudes toward smok-

ing

     3) Perceived self-efficacy 

for smoking abstinence

     4) Outcome expectations of 

not smoking

     5) Intention to abstain from 

smoking

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

Figure 1 Conceptual Framework

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศกึษาครัง้น้ีเป็นการวิจยัเชงิกึง่ทดลอง (Quasi- 

Experimental Research) โดยใช้รูปแบบ เปรียบเทียบ

สองกลุม่ก่อน และหลงัการทดลอง (Two-Group Pretest 

-Posttest Design) ซึ่งประกอบด้วย กลุ่มทดลองที่ได้รับ

โปรแกรมการป้องกันการสูบบุหร่ี และกลุ่มควบคุมท่ี 

ไม่ได้รับโปรแกรม ทั้งสองกลุ่มได้รับการวัดผลก่อน และ

หลัังการทดลอง ระยะเวลาในการศึึกษาข้้อมููลเดืือน

มิิถุุนายน-สิิงหาคม พ.ศ. 2567

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ นักเรียนระดับ

มธัยมศกึษาตอนต้นชัน้มัธยมศกึษาปีที ่1-3 อายรุะหว่าง 
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13-15 ปี ที่กำ�ำลังศึกษาในปีการศึกษา 2566 ของ

โรงเรียนแห่งหนึ่งในอำ�ำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ จำ�ำนวน

ท้ังสิ้น 83 คน โรงเรียนดังกล่าวได้รับการคัดเลือก 

แบบเจาะจงจากโรงเรยีนในเขตอำ�ำเภอเมอืง จงัหวัดบรีุรมัย์ 

โดยมีเกณฑ์คัดเลือก ได้แก่ 1) เปิดการเรียนการสอน

ระดับมัธยมศึกษาตอนต้นครบทั้ง 3 ระดับชั้น 2) ไม่เคย

ดำ�ำเนินโปรแกรมป้องกันการสูบบุหรี่ภายในระยะเวลา  

1 ปีท่ีผ่านมา และ 3) ผู้บริหารสถานศึกษาให้ความ

ยินยอมและสนับสนุนการดำ�ำเนินการวิจัย

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนที่ได้จากการสุ่มแบบ

หลายข้ันตอน (Multi-stage random sampling) จาก

ประชากรดังกล่าว โดยดำ�ำเนินการ 3 ข้ันตอน ได้แก่  

ขั้นที่ 1 สุ่มเลือกห้องเรียนจากแต่ละระดับชั้น ม.1-ม.3 

เพื่อให้ได้ตัวแทนครบทุกระดับช้ัน ข้ันที่ 2 สุ่มรายช่ือ

นักเรียนภายในห้องท่ีได้รับการคัดเลือกด้วยวิธี Simple 

random sampling แบบไม่ใส่คืน จนครบ 60 คน และ 

ขั้นที่ 3 สุ่มจัดกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี Block randomization 

ให้มีสัดส่วนเพศและระดับชั้นใกล้เคียงกัน แบ่งเป็น 

กลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน

	 การกำ�ำหนดขนาดตัวอย่างคำ�ำนวณโดยใช้สูตร

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยสองกลุ ่มอิสระ (Independent 

two-sample t-test) โดยใช้ความตัง้ใจไม่สบูบหุร่ี ระหว่าง

กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กำ�ำหนดระดับนัยสำ�ำคัญ 

(α) เท่ากับ 0.05 กำ�ำลังการทดสอบ (Power) เท่ากับ 

0.80 และกำ�ำหนดขนาดอทิธพิล (Effect size; Cohen’s d) 

เท่ากบั 0.70 ซึง่อ้างองิจากงานวิจัยของ Putthai P และคณะ(7) 

จากการคำ�ำนวณได้ขนาดตัวอย่างข้ันต่�่ำำกลุ่มละ 26 คน 

และเพือ่ป้องกนัการสญูหายของข้อมลู ผู้วิจัยเพิม่จำ�ำนวน

ร้อยละ 15 จึงกำ�ำหนดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 30 คน รวม

ทั้งสิ้น 60 คน

	 เกณฑ์คดัเข้า ได้แก่ 1) เป็นนักเรยีนอาย ุ13-15 ปี 

ทีก่ำ�ำลงัศกึษาในระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น 2) ได้รบัความ

ยินยอมจากผู้ปกครองและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และ 

3) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตามกำ�ำหนด 

	 เกณฑ์์ออกจากการศึึกษา ได้้แก่่ การขาดเข้้าร่่วม

กิิจกรรมเกิิน 2 ครั้้�ง หรืือขอถอนตััวระหว่่างการวิิจััย

	 กลุ ่มทดลองได้รับโปรแกรมการป้องกันการ 

สูบบุหรี่ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจำ�ำนวน 6 ครั้งๆ ละ 60 นาที 

สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์  

โดยกิจกรรมมุง่เน้นการเสรมิสร้างความรูเ้ก่ียวกับโทษของ 

การสูบบุหรี่ การปรับเจตคติ การส่งเสริมการรับรู้ความ

สามารถตนเอง และการฝึกทักษะการปฏิเสธการสูบบุหรี่

ผ่านกระบวนการเรียนรูแ้บบมส่ีวนร่วม ส่วนกลุม่ควบคุม

ได้รับการจัดการเรียนการสอน และกิจกรรมส่งเสริมสุข

ภาพตามปกติของโรงเรียน โดยไม่ได้รับกิจกรรมตาม

โปรแกรมวิจัย ทั้งสองกลุ่มได้รับการเก็บรวบรวมข้อมูล

ก่อนและหลังการทดลองในช่วงเวลาเดียวกันเพื่อให้

สามารถเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการทดลองได้อย่าง

เหมาะสม 

 	 ภายหลังสิ้นสุดการวิจัย ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรม 

ให้ความรู้แบบย่อเกี่ยวกับการป้องกันการสูบบุหรี่แก ่

กลุ ่มควบคุม เพื่อคำ�ำนึงถึงความเป็นธรรมตามหลัก

จริยธรรมการวิจัย เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียน 

ที่ศึกษาอยู่ในโรงเรียนเดียวกัน และมีบริบทการเรียนรู้

ร่วมกัน จึงอาจเกิดความเสี่ยงต่อการปนเปื้อนของข้อมูล

ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม (Contamination) 

ซึ่งอาจส่งผลต่อความตรงภายในของการวิจัย (Internal 

validity) ผู้วิจัยจึงกำ�ำหนดมาตรการเพื่อลดโอกาสของ 

การปนเปื้อนของข้อมูลอย่างเป็นระบบ ได้แก่

	 1.  การจัดกิจกรรมของโปรแกรมสำ�ำหรับ 

กลุม่ทดลองในช่วงเวลาทีแ่ยกจากการเรยีนการสอนปกติ

ของกลุ่มควบคุม และดำ�ำเนินกิจกรรมในพื้นที่ที่แตกต่าง

กันภายในโรงเรียน

	 2. การออกแบบกิจกรรมการเรียนรู ้ให้เน้น

กระบวนการเรยีนรู้เชงิประสบการณ์ (Experiential learning) 

และการมีส่วนร่วมของผู้เรียน เช่น การอภิปรายกลุ่ม  

การแลกเปลีย่นประสบการณ์ และการฝึกทกัษะการปฏเิสธ 

ซึ่งเป็นกิจกรรมท่ีต้องอาศัยการมีส่วนร่วมโดยตรง 

และไม่สามารถถ่ายทอดผลลพัธ์ได้อย่างสมบรูณ์เพยีงการ

บอกเล่าระหว่างเพื่อน

	 3. การขอความร่วมมือจากนักเรยีนในกลุม่ทดลอง 

ไม่เผยแพร่เอกสาร สื่อการเรียนรู้ หรือรายละเอียดของ
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ผลของโปรแกรมการป้้องกัันการสูบูบุุหร่ี่�

กิจกรรมให้กับนักเรียนกลุ่มอื่นในช่วงระยะเวลาการ

ดำ�ำเนินการทดลอง

	 4. การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อน และหลังการ

ทดลองของท้ังสองกลุม่ในช่วงเวลาทีใ่กล้เคยีงกนั เพือ่ลด

ระยะเวลาที่อาจเกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกลุ่ม

	 เพื่อควบคุมอคติในการวัดผล (Measurement 

bias) ผู ้วิจัยใช้แบบสอบถามท่ีระบุรหัสตัวเลขแทน 

ชื่อผู้ตอบแบบสอบถาม และให้ผู้ช่วยวิจัยซึ่งไม่ได้ม ี

ส ่วนร่วมในการดำ�ำเนินกิจกรรมของโปรแกรมเป็น 

ผู้เก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังการทดลอง นอกจากน้ี  

ได้ตรวจสอบความเท่าเทียมของลักษณะพื้นฐานของ 

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมก่อนการทดลอง เพือ่ยืนยัน

ความเหมาะสมในการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางสถิติ

ระหว่างสองกลุม่ ซึง่ช่วยเสรมิความน่าเชือ่ถอืและความตรง 

ภายในของการวิจัย                                                                                                  

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. เครือ่งมือเกบ็รวบรวมข้อมลู เป็นแบบสอบถาม 

ที่่�ผู้้�วิจิัยัพัฒันาขึ้้�นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจิัยั

ที่่�เกี่่�ยวข้้อง(8,9) โดยออกแบบให้้สอดคล้้องกัับกรอบ

แนวคิดการเรียนรู้ของ Bloom(10) และแนวคิดการรับรู้

ความสามารถแห่งตน เครือ่งมอืประกอบด้วยแบบสอบถาม 

จำ�ำนวน 6 ส่วน ได้แก่ 

	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จำ�ำนวน 5 ข้อ 

ได้แก่ เพศ อายุ ระดับชั้น ประสบการณ์การสูบบุหรี่ และ

ประวัติการมีบุคคลในครอบครัวสูบบุหรี่ ลักษณะคำ�ำถาม

เป็นแบบเลือกตอบและเติมคำ�ำสั้นๆ 

	 ส่วนที่ 2 แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโทษและพิษภัย

ของบหุรี ่จำ�ำนวน 18 ข้อ มีลกัษณะคำ�ำตอบแบบเลอืกตอบ 

3 ตัวเลือก ได้แก่ “ใช่” “ไม่ใช่” และ “ไม่แน่ใจ” โดย 

ให้เลือกตอบเพียง 1 คำ�ำตอบ การให้คะแนนกำ�ำหนด 

ให้้ตอบถููกได้้ 1 คะแนน และตอบผิิดหรืือไม่่แน่่ใจได้้  

0 คะแนน คะแนนรวมมีีค่่า 0-18 คะแนน การแปลผล

ระดับความรู้ใช้เกณฑ์ร้อยละของคะแนนเต็ม อ้างอิง

แนวทางการประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของ 

Bloom(10) โดยแบ่งเป็น 3 ระดบั ได้แก่ ระดบัสงู (ร้อยละ 

80-100 หรือ 15-18 คะแนน) ระดับปานกลาง (ร้อยละ 

60-79 หรือ 11-14 คะแนน) และระดับต่�่ำำ (ต่�่ำำกว่า

ร้อยละ 60 หรือ 0-10 คะแนน) 

	 ส่วนที่ 3 แบบวัดเจตคติต่อการสูบบุหรี่ จำ�ำนวน 

18 ข้อ 

	 ส่วนท่ี 4 ความคาดหวังผลลพัธ์ของการไม่สบูบหุร่ี 

จำ�ำนวน 15 ข้อ 

	 ส่วนที่ 5 การรับรู้ความสามารถตนเองในการ

ป้องกันการสูบบุหรี่ จำ�ำนวน 15 ข้อ 

	 ส่วนที่ 6 ความตั้งใจไม่สูบบุหรี่ จำ�ำนวน 15 ข้อ 

	 โดยแบบสอบถามในส่วนที่ 3-6 มีลักษณะเป็น

มาตราประเมินค่า 5 ระดับ (5-point rating scale)  

ตามแนวคิดของ Likert(11) โดยกำ�ำหนดระดับคะแนน

ต้ังแต่ 1 ถึง 5 คือ ไม่เห็นด้วย ค่อนข้างไม่เห็นด้วย  

เหน็ด้วยปานกลาง ค่อนข้างเหน็ด้วย และเหน็ด้วยอย่างย่ิง 

การแปลผลคะแนนในส่วนมาตรประมาณค่าใช้การคำ�ำนวณ 

ค่า่เฉลี่่�ยรายด้า้น และกำำ�หนดเกณฑ์ก์ารแปลผลโดยวิธิีหีา

อันัตรภาคชั้้�นจากพิสิัยั (Range=0.80) แบ่ง่เป็น็ 5 ระดับั 

ได้้แก่ ่4.21-5.00 หมายถึงึ มากที่่�สุดุ 3.41-4.20 หมาย

ถึึง ดีีมาก 2.61-3.40 หมายถึึง ปานกลาง 1.81-2.60 

หมายถึึง น้้อย และ 1.00-1.80 หมายถึึง ไม่่ดีี ทั้้�งนี้้� 

คะแนนเฉลี่่�ยที่่�ได้้จากการรวมหลายข้้อคำำ�ถามสามารถ

พิิจารณาเป็็นข้้อมููลระดัับอัันตรภาค

	 2. เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง โปรแกรมการ

ป้องกันการสบูบหุร่ีทีพ่ฒันาข้ึน โดยประยกุต์ใช้ทฤษฎกีาร

เรยีนรูข้อง Bloom(10) ประกอบด้วยกจิกรรมทัง้หมด 6 คร้ัง 

จัดขึน้สปัดาห์ละ 1 ครัง้ ใช้เวลาครัง้ละ 1 ชัว่โมง ประกอบ

ด้วย 1) กจิกรรมให้ความรู้เกีย่วกบัโทษ และพษิบหุรีแ่ละ

บหุรีไ่ฟฟ้า โดยใช้การบรรยายประกอบสือ่ การชมวีดทัีศน์ 

และเกมส์ 2) กิจกรรมการสร้างการรับรู้ตนเองต่อการ

ป้องกันการสูบบุหร่ีและบุหร่ีไฟฟ้าออกแบบเพื่อเสริม

สร้างความเชื่อมั่นในตนเองของนักเรียนโดยให้นักเรียน

ได้ฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จริงที่สามารถหลีกเลี่ยงบุหร่ี

ได้สำ�ำเร็จ (Mastery Experiences) เรียนรู้ผ่านแบบอย่าง

จากเพื่อนหรือวดิีทัศน์ (Modeling) ได้รับคำ�ำแนะนำ�ำและ

กำ�ำลงัใจจากคร ูผู้ปกครอง หรอืเพือ่น (Verbal Persuasion) 

และเรียนรูก้ารควบคุมอารมณ์ตนเองในสถานการณ์เสีย่ง 
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เช่น ความเครียดหรือแรงกดดันจากสังคม (Emotional 

Arousal) และ 3) กิจกรรมส่งเสริมเจคติท่ีดีต่อการ 

ไม่สูบบุหรี่ โดยใช้การสะท้อนคิดร่วมกันของนักเรียน  

และกิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ โดยเก็บข้อมูล 

ก่อนเริ่มกิจกรรม (Pre-test) และหลังสิ้นสุดกิจกรรม 

ครั้งสุดท้าย (Post-test) 

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	ดำ �ำเนินการหาคุณภาพของแบบสอบถามตาม 

ขั้นตอนดังนี้

	 1. ความตรงตามเน้ือหา (Content Validity)  

เพือ่ประเมินความเท่ียงตรงของแบบสอบถามตามเน้ือหา 

(Content Validity) ผู ้วิจัยได้นําแบบสอบถามให้ 

ผู้เชี่ยวชาญจำ�ำนวน 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาล 

ที่มีความเช่ียวชาญสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 

สาขาการพยาบาลอนามัยชุมชน และสาขาการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช ทำ�ำการพิจารณาและประเมินความ

เหมาะสมของข้อคำ�ำถามแต่ละข้อ หลังจากนั้นจึงคำ�ำนวณ 

ดัชนีความสอดคล้อง (Item-Content Validity Index: 

I-CVI) ของแต่ละข้อ โดยคงไว้เฉพาะข้อคำ�ำถามที่มีค่า 

I-CVI มากกว่า 0.5 ซึ่งแสดงถึงความเที่ยงตรงตาม

เนื้อหาที่ยอมรับได้สำ�ำหรับใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 2. การวิเคราะห ์หาค ่าอำ�ำนาจจําแนกของ

แบบสอบถาม นําแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไป

ทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 20 

คน และนํามาวิเคราะห์หาค่าอำ�ำนาจจําแนกโดยใช้วิธีการ

หาค่าสหสมัพนัธ์ระหว่างคะแนนแต่ละข้อกบัคะแนนรวม

ทั้งฉบับ (Corrected item to total correlation) แล้วคัด

เลอืกแบบสอบถามทีมี่ค่าอำ�ำนาจจาํแนกตัง้แต่ 0.2 ข้ึนไป 

	 3. การหาค่าความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอื (Reliability) 

นำ�ำแบบสอบถามหาค่าความเชื่อม่ัน ผลการวิเคราะห ์

พบว่า แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโทษ และพิษภัยของบุหร่ี 

มีค่า KR-20 เท่ากับ 0.82 ส่วนแบบวัดเจตคติต่อ 

การสูบบุหรี่ ความคาดหวังผลลัพธ์ของการไม่สูบบุหรี่ 

การรับรู้ความสามารถตนเองในการป้องกันการสูบบุหรี่ 

และความต้ังใจไม่สบูบหุรี ่มีค่า Cronbach’s alpha เท่ากบั 

0.88, 0.86, 0.89 และ 0.87 ตามลำ�ำดับ 

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล	

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลในงานวิจัยน้ี ดำ�ำเนินการ

ภายหลงัได้รับการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ โดยมีขั้นตอนดังนี้

	 1. การเตรียมความพร้อม ผู้วิจัยติดต่อประสาน

งานกบัผูบ้รหิาร และครูในโรงเรยีนเพือ่ช้ีแจงวัตถปุระสงค์

ของการวิจยั และขออนุญาตดำ�ำเนินการศกึษากบันกัเรียน 

มีการขอความยินยอมจากผู้ปกครองของนักเรียนที่เข้า

ร่วมการวิจัยโดยช้ีแจงสทิธิใ์นการปฏเิสธหรอืถอนตัวโดย

ไม่เสียสิทธิ์ใด ๆ

	 2. ขั้นตอนการเก็บข้อมูลในกลุ่มทดลอง

	 สัปดาห์ที่ 1 ช้ีแจงรายละเอียดกิจกรรม และ

ดำ�ำเนินการเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง (Pre-test) โดยใช้

แบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว

	 สปัดาห์ที ่2-5 จัดกจิกรรมตามแผนในโปรแกรม

การป้องกนัการสบูบหุร่ี รวมจำ�ำนวนท้ังสิน้ 6 คร้ัง (คร้ังละ 

1 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง)

	 สปัดาห์ที ่6 ภายหลงัเสรจ็สิน้กจิกรรม ดำ�ำเนินการ

เก็บข ้อมูลหลังการทดลอง (Post-test) โดยใช ้

แบบสอบถามชุดเดียวกับก่อนทดลอง

	 3. ขั้นตอนการเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุม

	 กลุม่ควบคุมได้รบัการเกบ็ข้อมลูในช่วงเวลาเดียว

กับกลุ่มทดลอง โดยไม่มีการเข้าร่วมกิจกรรมใด ๆ ตาม

โปรแกรมโดยการเกบ็ข้อมูลใช้แบบสอบถามชดุเดียวกนั

ในช่วงต้น และท้ายการทดลอง

	 4. การจัดการข้อมูล

	 แบบสอบถามทีไ่ด้จากทัง้สองกลุม่ได้รับการตรวจ

สอบความสมบูรณ์ก่อนบันทึกข้อมูลเข้าสู ่ระบบ และ

ข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ โดยไม่มีการ

เปิดเผยชื่อหรือข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมวิจัย โดย

ข้อมลูท่ีได้จะถกูนำ�ำไปใช้เฉพาะเพือ่วัตถปุระสงค์ของการ

วิจัยเท่านั้น

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

   	 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 

สำ�ำหรบัวิเคราะห์ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 

อายุ ประสบการณ์การสูบบุหร่ี โดยการแจกแจงความถ่ี 
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ผลของโปรแกรมการป้้องกัันการสูบูบุุหร่ี่�

(Frequency) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)

	 2. 	สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics)

			   2.1 เปรียบเทียบภายในแต่ละกลุ่มที่ศึกษา 

(ก่อนและหลังการทดลอง) ด้วยสถิติ Paired Sample 

t-test เพือ่ตรวจสอบความแตกต่างของค่าเฉลีย่ก่อน และ

หลังการได้รับโปรแกรม และตัวแปรที่วัด ได้แก่ เจตคติ

ต่อการสูบบุหรี่ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการไม่สูบ

บุหรี่ การรับรู้ความสามารถตนเองในการป้องกันการสูบ

บุหรี่ และความตั้งใจไม่สูบบุหรี่

			   2.2 เปรียบเทียบระหว ่างกลุ ่มที่ ได ้ รับ

โปรแกรม และกลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม ก่อน หลัง ผล

ต่างระหว่างก่อนและหลัง ด้วย Independent 2-Sample 

t-test ที่ระดับนัยสำ�ำคัญ 5%

 	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยและการ

พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

	 การวิจัยน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ สำ�ำนกังานสาธารณสุขจงัหวดั

บรุรีมัย์ เลขท่ีรับรอง BRO 2023-106 วันที ่26 กนัยายน 

2566 โดยดำ�ำเนินการกบักลุม่ตวัอย่างได้แก่ การขออนุญาต 

กลุ่มตัวอย่างก่อนทำ�ำวิจัย โดยการให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อ

ยนิยอมในใบยนิยอมเข้าร่วมการวิจยัทกุราย ไม่บีบบังคับ 

ไม่ละเมิดสิทธิส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง และเปิด

โอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้ซักถามข้อสงสัย

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 

นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้น กลุ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คนรวมทั้งสิ้น 60 คน พบว่า 

เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.67 และเพศหญิง ร้อยละ 38.33 

มอีายรุะหว่าง 12-13 ปี ร้อยละ 61.67 และอาย ุ14-15 ปี 

ร้อยละ 38.33 นักเรียนที่ไม่เคยสูบบุหรี่มีร้อยละ 56.67 

และเคยสูบบุหรี่ร้อยละ 43.33

	 เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ของความรู้เกีย่วกบั

โทษของบุหร่ี เจตคติต่อการสูบบุหร่ี ความคาดหวังต่อ

ผลลัพธ์การรับรู้ความสามารถตนเอง และความต้ังใจ 

ไม่สูบบุหร่ี ก่อนการทดลอง ของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม

ป้้องกัันการสููบบุุหรี่่�ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มควบคุุม สำำ�หรัับ

ภายหลัังการทดลอง พบเพีียง การรัับรู้้�ความสามารถ

ตนเอง และความตั้้�งใจไม่่สููบบุุหรี่่� ของทั้้�งสองกลุ่่�มแตก

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ (p=0.019 และ 0.012 ตาม

ลำำ�ดับั) เมื่่�อเปรียีบเทียีบระหว่า่งก่อ่นและหลังัการทดลอง

ของกลุ่่�มที่่�ได้้รัับโปรแกรมป้้องกัันการสููบบุุหรี่่�และกลุ่่�ม

ควบคุุม ก่่อนและหลัังการทดลองภายในกลุ่่�มเดีียวกััน มีี

เพีียงความรู้้�เกี่่�ยวกัับโทษของบุุหรี่่� ของทั้้�งสองกลุ่่�มแตก

ต่า่งอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ (p=0.012 และ 0.040 ตามลำำ�ดับ) 

สำำ�หรับัเจตคติิต่่อการสูบูบุุหรี่่�พบเพีียงกลุ่่�มศึกึษาที่่�ได้้รับั

โปรแกรมป้้องกัันการสููบบุุหรี่่�เท่่านั้้�นที่่�ก่อนและหลัังแตก

ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ (p=0.030) ตััวแปรที่่�เหลืือไม่่

พบว่า่มีคีวามแตกต่่างระหว่า่งก่อ่งและหลัังทดลองภายใน

กลุ่่�ม อย่่างไรก็็ตาม หากพิิจารณาถึึงประสิิทธิิผลของการ

ใด้ร้ับัโปรแกรม ซึ่่�งพิจิารณาจากการเปรียีบเทียีบระหว่า่ง

ผลต่่างของคะแนนเฉลี่่�ยของความรู้้�เกี่่�ยวกับัโทษของบุุหรี่่� 

เจตคติิต่อ่การสููบบุุหรี่่� ความคาดหวัังต่่อผลลััพธ์์การรัับรู้้�

ความสามารถตนเอง และความตั้้�งใจไม่สู่บูบุหุรี่่� ก่อ่นและ 

หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม  

พบว่ามเีพยีง เจตคติต่อการสบูบหุร่ีและความตัง้ใจไม่สบู

บหุรี ่ทีก่ลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคุมแตกต่างกนั (p=0.040 

และ 0.048 ตามลำ�ำดับ) กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม มีเจตคติ 

และความตั้้�งใจไม่่สููบบุุหรี่่� ดีีขึ้้�นมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุม  

ดัังแสดงในตารางที่่� 1
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วิจารณ์
	 1. การเปรียบเทียบความแตกต่างภายใน 

กลุ ่มทดลองก่อน และหลังการเข ้าร ่วมโปรแกรม  

ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 

นักเรียนกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยด้านเจตคติ การรับรู้

ความสามารถตนเอง ความคาดหวังต่อผลลพัธ์ และความ

ตัง้ใจไม่สบูบหุรีเ่พิม่ข้ึน โดยเฉพาะด้านเจตคติ และความ

ตั้งใจไม่สูบบุหรี่ที่มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนเด่นชัด สะท้อนถึง

ประสิทธิภาพของกิจกรรมท่ีส่งเสริมทั้งความรู้ การคิด 

เชงิวิพากษ์ และการตดัสนิใจ อย่างไรกต็าม เมือ่พจิารณา

ร่วมกบัผลการวิเคราะห์เชิงสถติิ พบว่ามีเพยีงบางตวัแปร

ทีเ่ปลีย่นแปลงอย่างมนัียสำ�ำคัญ ซึง่อาจเน่ืองจากนักเรยีน

มีพื้นฐานความรู้จากการเรียนในโรงเรียนและสื่ออยู่แล้ว 

การเปลีย่นแปลงดงักล่าวสอดคล้องกบัแนวคิดความเชือ่

มัน่ในความสามารถของตน (Self-efficacy)(10) ทีอ่ธบิาย

ว่าการรับรู้ความสามารถตนเองเกดิจากประสบการณ์ตรง 

การสงัเกตแบบอย่าง การชกัจงูทางสงัคม และสภาวะทาง

อารมณ์ ซึ่งโปรแกรมนี้มีองค์ประกอบบางส่วน แต่ระยะ

เวลาอาจยงัไม่เพยีงพอให้เกดิการเปลีย่นแปลงอย่างมนียั

สำ�ำคัญ สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าโปรแกรมตาม

แนวคิดดังกล่าวสามารถลดพฤตกิรรมเสีย่งได้เม่ือมคีวาม

ต่อเนื่องและความเข้มข้นเพียงพอ(6)

	 2. การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง 

กลุ ่มทดลอง และกลุ ่มควบคุมภายหลังการทดลอง  

กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่ด้านความรู้ เจตคต ิความคาด

หวังต่อผลลัพธ์ การรับรู้ความสามารถตนเอง และความ

ตัง้ใจไม่สบูบหุรีส่งูกว่ากลุม่ควบคุม โดยเฉพาะความตัง้ใจ

ไม่สูบบุหรี่ที่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�ำคัญ สะท้อนว่า

ตารางที่ 1เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู้เกี่ยวกับโทษของบุหรี่ เจตคติ ความคาดหวังผลลัพธ์ การรับรู้ความสามารถตนเอง และ	

		  ความตั้งใจไม่สูบบุหรี่ ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง และผลต่างระหว่าง ก่อนและหลังการ	

		  ทดลอง กลุ่มละ 30 คน

Table 1 	 Comparison of the mean scores of knowledges, attitudes, outcome expectations, self-efficacy, and intention not to 	

		  smoke between the experimental and control groups before and after and change between before and after (30 students 	

		  each group)

          Variables 	 Study group	                Mean ± SD		  Difference	 p-value2

			   Pretest 	 Posttest 	 (Post-Pre)	

Knowledge about the harmful 	 Experimental group 	7.10±2.40	 8.36±2.80	 +1.26±0.40	 0.012

effects of smoking	 Control group 	 7.20±2.10	 8.25±1.90	 +1.05±0.20	 0.040

		  p-value¹	 0.842	 0.860	 0.318	

Attitudes toward smoking	 Experimental group 	3.80±0.50	 4.00±0.40	 +0.20±0.10	 0.030

	 Control group 	 3.78±0.48	 3.90±0.30	 +0.12±0.08	 0.680

		  p-value¹	 0.872	 0.280	 0.041	

Perceived self-efficacy for 	 Experimental group 	1.30±0.40	 1.40±0.40	 +0.10±0.10	 0.200

smoking abstinence	 Control group 	 1.29±0.38	 1.30±0.40	 +0.01±0.05	 0.790

		  p-value¹	 0.921	 0.336	 0.210	

Outcome expectations of not smoking	 Experimental group 	1.50±0.30	 1.60±0.20	 +0.10±0.10	 0.110

		  Control group 	 1.48±0.32	 1.40±0.40	 +0.08±0.08	 0.860

		  p-value¹	 0.834	 0.019	 0.748	

Intention to abstain from smoking	 Experimental group 	3.90±0.30	 4.00±0.30	 +0.10±0.05	 0.050

		  Control group 	 3.85±0.31	 3.80±0.30	 +0.05±0.01	 0.830

		  p-value¹	 0.541	 0.012	 0.048	
12-sample independent t-test,  2paired t-test
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ผลของโปรแกรมการป้้องกัันการสูบูบุุหร่ี่�

โปรแกรมมีบทบาทในการเสริมสร้างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

กบัการป้องกนัพฤตกิรรมเสีย่ง ท้ังน้ีอาจเน่ืองจากกจิกรรม

ในโปรแกรมเน้นทักษะชีวิตด้านจติพสิยั เช่น การตระหนักรู้ 

การสะท้อนคิด และการมีส่วนร่วม ทำ�ำให้นักเรียนเห็น 

ผลกระทบของการสูบบุหรี่ต่อสุขภาพ ตนเอง และสังคม 

ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการสร้างความตระหนักรู้(5)  

และการศึกษาท่ีพบว่าโปรแกรมที่เน้นการมีส่วนร่วม 

และสถานการณ์จำ�ำลองสามารถเปล่ียนแปลงเจตคติ 

และพฤตกิรรมได้(7) รวมทัง้ช่วยเพิม่การรับรู้ความรุนแรง

และโอกาสเสี่ยงจากการสูบบุหรี่และบุหรี่ไฟฟ้า(12)

	 3. การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมจากผล

ต่างก่อนหลังระหว่างกลุ่ม เมื่อพิจารณาผลต่างก่อนหลัง

ระหว่างกลุ่ม พบว่า มีเพียง “เจตคติ” และ “ความตั้งใจ

ไม่สูบบุหรี่” ที่เพิ่มขึ้นแตกต่างอย่างมีนัยสำ�ำคัญ แสดงว่า

โปรแกรมมีประสิทธิผลเด่นในด้านจิตพิสัย และความ

ตั้งใจเชิงพฤติกรรม การที่โปรแกรมส่งผลต่อเจตคติ  

อาจเน่ืองจากกิจกรรมมุ่งเน้นกระบวนการเรียนรู้ด้าน 

จิตพิสัย เช่น การอภิปราย การสะท้อนคิด และการแลก

เปลีย่นประสบการณ์ ซึง่มีผลโดยตรงต่อการเปลีย่นแปลง

ความเชื่อและค่านิยมเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี(5) และเม่ือ

เจตคติเปลี่ยนแปลงในทางลบต่อการสูบบุหรี่ จึงส่งผล 

ต่อ “ความต้ังใจไม่สบูบหุรี”่ ซึง่เป็นผลลพัธ์เชิงพฤตกิรรม

ระยะต้นในทางตรงกันข้าม ความคาดหวังต่อผลลัพธ์  

และการรับรู ้ความสามารถตนเองไม่แตกต่างอย่าง 

มีนัยสำ�ำคัญ อาจเน่ืองจากเป็นโครงสร้างทางจิตวิทยา 

ที่ต้องอาศัยประสบการณ์ตรง และระยะเวลาในการ

พัฒนา แม้โปรแกรมจะมีองค์ประกอบตามแนวคิด 

Self-efficacy แต่ยังไม่เพียงพอเมื่อเทียบกับโปรแกรม 

ที่่� เน้้นการฝึึกปฏิิบััติิซ้ำำ��และประสบการณ์์จริิงอย่่าง 

เข้้มข้้น(6,7) สรุุปได้้ว่่า โปรแกรมนี้้�มีีประสิิทธิิผลใน 

การปรบัเปลีย่น “เจตคติ” และ “ความตัง้ใจไม่สบูบหุรี”่ 

อย่างชัดเจน ขณะที่ตัวแปรด้านการรับรู้ความสามารถ

ตนเองและความคาดหวังต่อผลลัพธ์ยังต้องการการ

พฒันาเพิม่เตมิ เพือ่ให้เกดิการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมที่

ยั่งยืนในระยะยาว

ข้อเสนอแนะ

	 1. ควรมีการออกแบบโปรแกรมส ่งเสริม

พฤติกรรมสขุภาพทีอ่งิจากทฤษฎทีางจิตวิทยาพฤตกิรรม 

เช่น ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self- 

Efficacy Theory) เน่ืองจากพบว่าแนวทางดังกล่าว 

มผีลเชงิบวกต่อพฤตกิรรมการป้องกนัการสบูบหุรีใ่นวัยรุ่น

	 2. การประเมินผลโปรแกรมการป้องกันการ 

สบูบหุร่ี ควรมีการใช้เคร่ืองมือทีห่ลากหลาย ทัง้แบบสอบถาม 

และทักษะเชิงปฏิบัติ รวมทั้งการสังเกตพฤติกรรม  

เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม และแม่นยำ�ำมากยิ่งขึ้น

	 3. โรงเรียนควรนำ�ำโปรแกรมการป้องกันการ 

สูบบุหรี่สำ�ำหรับนักเรียนไปใช้เป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรม

ส่งเสริมคุณธรรม จริยธรรมหรือกิจกรรมแนะแนว 

ในหลกัสตูรของสถานศกึษา โดยปรับเนือ้หาให้เหมาะสม

กับบริบทของนักเรียนมัธยมศึกษาในแต่ละพื้นที่

	 4. ควรส่งเสริมให้ครูแนะแนว และครูประจำ�ำชั้น 

มกีารการอบรมเพิม่เติมเกีย่วกบัการสร้างเสริมทกัษะชีวิต 

และการใช้กิจกรรมป้องกันพฤติกรรมเสี่ยงในโรงเรียน 

เพื่อให้สามารถดำ�ำเนินกิจกรรมอย่างมีประสิทธิภาพ

	 5. หน่วยงานด้านสาธารณสุขควรร่วมมือกับ 

สถานศึกษาในการรณรงค์และจัดกิจกรรมที่เน้นการ

ป้องกันการสูบบุหรี่ในกลุ่มเยาวชน เช่น การให้ความรู้ 

การจัดค่ายสุขภาพ หรือกิจกรรม Peer Support

	 ข้อเสนอแนะในการทำ�ำวิจัยครั้งต่อไป 

	 1. ควรมีการศึกษาเชิงนโยบาย และปฏิบัติการ

เพื่อปกป้องเด็ก และเยาวชนจากบุหรี่ไฟฟ้าอย่างเป็น

ระบบ โดยบูรณาการการจัดการองค์ความรู้ การสร้าง

ความตระหนักรู้ การเฝ้าระวัง และบังคับใช้กฎหมาย  

การเสริมศกัยภาพภาคเีครอืข่าย และการผลกัดันนโยบาย 

โดยอาศยักรณศีกึษาจากมติสมชัชาสขุภาพเฉพาะประเด็น

เพือ่พฒันาแนวทางการวิจัยท่ีเหมาะสมในอนาคต

	 2. ควรมีการศึกษาในระยะยาว (Longitudinal 

Study) เพื่อติดตามผลของโปรแกรมต่อพฤติกรรมการ

สูบบุหรี่ของนักเรียนในช่วงเวลาที่ต่อเนื่อง เช่น 3 เดือน 

หรือ 6 เดือนหลังจบโปรแกรม เพื่อประเมินความยั่งยืน

ของพฤติกรรมที่เกิดขึ้น
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การประยุุกต์์เทคโนโลยีีการรู้้�จำำ�ลายม่่านตาและใบหน้้าเพื่่�อระบุุตััวตน
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บทคััดย่่อ
	ก ารระบุุตััวตนแรงงานข้้ามชาติิที่่�ไม่่แม่่นยำำ�เป็็นปััญหาเชิิงโครงสร้้างที่่�ส่่งผลกระทบโดยตรงต่่อประสิิทธิิภาพ

ของระบบเฝ้้าระวัังและควบคุมโรคของประเทศไทย โดยเฉพาะในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 ที่่�พบข้อจำำ�กัด 

ในการติดิตามผู้้�ป่วยและผู้้�สัมัผัสั การศึกึษานี้้�จึงึมีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อเรียีบเรียีงวิวิัฒันาการและถอดบทเรียีนการประยุกุต์์

ใช้้เทคโนโลยีีการจดจำำ�ลายม่่านตาและใบหน้้าผ่่านระบบ Thai Red Cross Biometric Authentication System (TRCBAS) 

สำำ�หรัับกลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิที่่�ไม่่มีีเอกสาร โดยใช้้วิิธีีการศึึกษาเชิิงคุุณภาพ  ทำำ�การคััดเลืือกจัังหวััดนำำ�ร่่อง 5 จัังหวััด 

เก็็บข้้อมููลจากผู้้�ให้้ข้้อมููลหลััก 49 คน ประกอบด้้วยผู้้�บริิหาร ผู้้�ใช้้ข้้อมููล และผู้้�ปฏิิบััติิงาน ผ่่านการสนทนากลุ่่�ม  

และการสังัเกตแบบมีส่ว่นร่วม ระหว่่างเดืือนกุมุภาพันัธ์ 2566 ถึงึพฤษภาคม 2567 ประมวลข้้อมููลด้้วยการวิเิคราะห์์

แก่่นสาระ ผลการศึึกษาพบว่าวิิวัฒันาการของระบบแบ่่งเป็น็ 3 ระยะ โดยระยะขยายผลสามารถจััดเก็็บข้อมููลอััตลัักษณ์์

วารสารควบคุุมโรค ปีีที่่� 52 ฉบัับที่่� 2 เม.ย. - มิ.ิย. 2569 		        Dis Control J Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026
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การประยุกุต์์เทคโนโลยีี ระบุุตัวัตนกลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิที่่�ไม่่ใช่่สัญัชาติิไทย

ได้้กว่่า 139,184 คน จากหน่่วยบริิการ 100 แห่่ง ปััจจััยความสำำ�เร็็จที่่�สำำ�คััญคืือความแม่่นยำำ�ของเทคโนโลยีี 

ลายม่่านตาที่่�สููงกว่่าร้้อยละ 99 การสนัับสนุุนที่่�เข้้มแข็็งจากระดัับนโยบาย และความง่่ายในการใช้้งานระบบ อย่่างไร

ก็็ตาม ยัังพบความท้้าทายด้้านการขาดการเช่ื่�อมโยงกัับระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ปััญหาการมีีหมายเลขระบุุตััว

ตนซ้ำำ��ซ้้อน และข้้อจำำ�กััดด้้านอิินเทอร์์เน็็ตในพื้้�นที่่�ชายแดน กล่่าวได้้ว่่าเทคโนโลยีีชีีวมิิติิมีีศัักยภาพสููงในการอุุด 

ช่่องว่่างการเฝ้้าระวัังโรคสำำ�หรัับประชากรกลุ่่�มเปราะบาง มีีข้้อเสนอแนะเชิิงนโยบายที่่�สำำ�คััญดัังนี้้� (1) การพััฒนา

มาตรฐาน Health ID กลางเพื่่�อเชื่่�อมโยงข้้อมููลสุุขภาพข้้ามหน่่วยงาน (2) การลงทุุนโครงสร้้างพื้้�นฐานดิิจิิทััลในพื้้�นที่่�

ชายแดน และ (3) การจััดทำำ�กรอบธรรมาภิิบาลข้้อมููลและจริยธรรมที่่�สอดคล้องกัับหลัักสิทธิิมนุุษยชนเพ่ื่�อสร้้างความ

ยั่่�งยืืนของระบบในระดัับประเทศ

ติิดต่่อผู้้�นิิพนธ์:์ จิิตรภาณุุ ศรีีเดช 	อี ีเมล: chitphanu.s@gmail.com

Abstract
	 Inaccurate identification of migrant workers represents a structural barrier to Thailand’s disease sur-

veillance and control systems. The COVID-19 pandemic significantly exposed these limitations in contact 

tracing and patient follow-up. This study aimed to analyze the evolution and lessons learned from imple-

menting the Thai Red Cross Biometric Authentication System (TRCBAS), which utilizes iris and facial 

recognition technology for undocumented migrants. A qualitative study was conducted across five pilot prov-

inces. Data was gathered from 49 key informants, including executives, data users, and operators, through 

focus group discussions and participant observation from February 2023 to May 2024. Thematic analysis 

was employed to synthesize findings. Results: The system’s development progressed through three distinct 

phases, successfully registering 139,184 individuals across 100 health facilities by early 2025. Key success 

factors included high technical precision in iris recognition (>99%), strong policy-level commitment, and 

system user-friendliness. Nevertheless, critical challenges persist, such as the lack of integration with Hos-

pital Information Systems (HIS), fragmented identification numbers, and unstable internet connectivity in 

remote border regions. Biometric technology effectively bridges gaps in health security for mobile populations. 

Crucial policy recommendations include: (1) establishing a centralized "Health ID" to unify health data across 

sectors; (2) investing in digital infrastructure within border areas; and (3) implementing robust data gover-

nance and ethical framework aligned with international human rights standards to ensure long-term national 

sustainability.
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บทนำำ�
	ก ารระบุุตััวตนของผู้้�รัับบริิการสุุขภาพอย่่าง 

ถููกต้องและต่่อเน่ื่�องถืือเป็็นองค์์ประกอบสำำ�คััญของ 

ระบบสาธารณสุุขที่่�มีีประสิิทธิิภาพ โดยเฉพาะในบริบท

ของการป้้องกัันควบคุมโรคและการดููแลรัักษาทาง 

การแพทย์์ ปััญหาการไม่่สามารถยืืนยัันตััวตนของบุุคคล

ที่่�เข้้ามารัับบริิการในหน่่วยบริิการสาธารณสุุขยัังคง 

เป็็นความท้้าทายสำำ�คััญของประเทศไทย โดยเฉพาะ 

ในกลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิและกลุ่่�มบุุคคลที่่�ไม่่มีีเอกสาร

แสดงตน ส่ง่ผลต่่อความไม่่ต่อ่เนื่่�องของประวััติกิารรักัษา 

ความเสี่่�ยงในการให้้ยาหรืือการรัักษาที่่�ไม่่เหมาะสม  

อันัจะกระทบต่อความปลอดภัยัของผู้้�ป่วยและประสิทิธิภิาพ 

ของระบบสาธารณสุุขโดยรวม

	ก ารระบาดของโรคโควิิด 19 ทำำ�ให้้เห็็นปััญหานี้้�

ชััดเจนมากขึ้้�น โดยเฉพาะการระบาดในตลาดกลางกุ้้�ง 

จัังหวััดสมุุทรสาคร ในช่่วงปลายปีี 2563(1) ซึ่่�งพบข้้อ

จำำ�กัดัในการติิดตามผู้้�ป่วย การสอบสวนโรค และการรายงาน 

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ เนื่่�องจากแรงงานข้้ามชาติิ

จำำ�นวนมากไม่่มีีบััตรประจำำ�ตััว หรืือมีีช่ื่�อนามสกุุลซ้ำำ��กััน 

ส่่งผลให้้กระบวนการเฝ้้าระวัังและควบคุุมโรคเป็็น 

ไปอย่่างล่่าช้้าและขาดประสิิทธิิผล ที่่�ผ่่านมามีีการนำำ�

เทคโนโลยีีชีีวมิิติิ เช่่น การรู้้�จำำ�ลายม่่านตาและใบหน้้า  

มาใช้้เพื่่�อแก้้ไขปััญหาการระบุุตััวตนแรงงานข้้ามชาติิที่่�

ไม่่มีเีอกสาร แต่่ต้้องเผชิญิข้้อจำำ�กัดัด้้านความมั่่�นคงปลอดภัยั 

ของข้้อมููล ค่่าใช้้จ่่ายระยะยาว และการพึ่่�งพาการจััดเก็็บ

ข้้อมููลบนคลาวด์์ต่่างประเทศ เพื่่�อแก้้ไขปััญหาดังักล่าว 

สภากาชาดไทยร่่วมกัับ ศููนย์เทคโนโลยี่่�อิิเล็็กทรอนิิกส์  

และคอมพิิวเตอร์์แห่่งชาติิ ได้้พััฒนาระบบ Thai Red 

Cross Biometric Authentication System (TRCBAS) 

ซึ่่�งเป็็นเว็็บแอปพลิเคชันที่่�ออกแบบให้้สามารถจััดเก็็บ

และใช้้งานข้้อมููล ได้้อย่่างยั่่�งยืืน เหมาะสมกัับบริิบทของ

ประเทศไทย และตอบสนองต่่อการเคลื่่�อนย้้ายถิ่่�นฐาน

ของแรงงานข้้ามชาติิ(2)

	 แม้เ้ทคโนโลยีชีีวีมิิติจิะได้ร้ับัการยอมรับัในระดับั

สากล แต่่ยัังขาดองค์์ความรู้้� เชิิงประจัักษ์เกี่่�ยวกัับ 

ผลการนำำ�ไปใช้้จริงในระบบสาธารณสุขไทยอย่่างเป็็น 

รููปธรรม โดยเฉพาะในระดัับปฏิิบััติิการและผลกระทบ 

ต่่อคุุณภาพข้อมููลด้้านการเฝ้้าระวัังโรคและการติิดตาม 

ผู้้�สััมผััส ช่่องว่่างทางความรู้้�นี้้�นำำ�ไปสู่่�ความจำำ�เป็็นของ 

การศึกึษาครั้้�งนี้้� มีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อเรียีบเรียีงวิวิัฒันาการ

และถอดบทเรีียนการประยุุกต์ใช้เ้ทคโนโลยีกีารจดจำำ�ลาย

ม่่านตาและใบหน้้าในการระบุุตััวบุุคคลของกลุ่่�มแรงงาน

ข้้ามชาติิที่่�ไม่่มีีเอกสารในประเทศไทย ในกลุ่่�มผู้้�ใช้้งาน

ระบบ ผู้้�ใช้้ข้้อมููล และผู้้�บริิหารที่่�เกี่่�ยวข้้อง

วััสดุุและวิิธีีการศึึกษา
	ก ารศึกึษานี้้�เป็็นการวิจิัยัเชิงิคุุณภาพ (Qualitative 

study) ดำำ�เนิินการระหว่่างเดืือนกุุมภาพัันธ์์ 2566 ถึึง

พฤษภาคม 2567 

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ใช้้การคััดเลืือกกลุ่่�ม ตััวอย่่างแบบเจาะจง 

หลายขั้้�นตอน โดยเริ่่�มจากการคััดเลืือกจัังหวััดนำำ�ร่่อง 

ที่่�มีีการนำำ�ระบบ TRCBAS ไปใช้้งานจริิง จากนั้้�นจึึง 

คัดัเลืือกโรงพยาบาลภายในจังหวััดนำำ�ร่อง ได้้แก่่ สมุุทรสาคร 

ชลบุรุี ีตาก ประจวบคีรีีขีันัธ์ และกรุงุเทพมหานคร ตามเกณฑ์์ 

ที่่�กำำ�หนด คืือ มีกีารใช้้งานระบบอย่่างต่่อเน่ื่�องไม่่น้อ้ยกว่า 

3 เดืือน ลำำ�ดับถัดมาได้้ทำำ�การจำำ�แนกกลุ่่�มสถานพยาบาล

ตามระดัับผลการดำำ�เนิินงาน (ดีีมาก ดีี และปานกลาง) 

ดำำ�เนิินการสุ่่�มอย่่างง่่าย (Simple random sampling)  

เพื่่�อคััดเลืือกตัวแทนที่่�สามารถสะท้้อนประสบการณ์์ 

และพลวััตการใช้้งานภายใต้้บริิบทการปฏิิบััติิงานจริิงได้้

อย่่างครอบคลุม การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างมุ่่�งเน้้นความ

หลากหลายของมุุมมองและประสบการณ์์เชิิงบทบาท

หน้้าที่่� มากกว่่าการเป็็นตััวแทนเชิิงสถิิติิ ซึ่่�งเป็็นข้้อจำำ�กััด

ตามธรรมชาติิของการวิิจััยเชิิงคุุณภาพ ต่่อจากนั้้�นผู้้�วิิจััย  

คััดเลืือกผู้้�ให้้ข้้อมููลหลััก (Key informants) จากแต่่ละ

พื้้�นที่่� โดยพิจิารณาจากบทบาทหน้้าที่่� และประสบการณ์์  

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับระบบ TRCBAS ทั้้�งในระดัับหน่่วยบริิการ 

ระดับัจังัหวัดั และระดับัส่ว่นกลาง กลุ่่�มตัวัอย่า่งประกอบ

ด้้วยบุุคลากรที่่�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องโดยตรงกัับการใช้้งาน  

การจััดการข้้อมููล และการกำำ�หนดนโยบาย รวมทั้้�งสิ้้�น  

49 คน แบ่่งออกเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่ (1) กลุ่่�มผู้้�ใช้้งาน
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การประยุกุต์์เทคโนโลยีี ระบุุตัวัตนกลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิที่่�ไม่่ใช่่สัญัชาติิไทย

ระบบ จำำ�นวน 20 คน ได้้แก่่ เจ้้าหน้้าที่่�เวชระเบีียน 

พยาบาล ผู้้�ดููแลระบบ และเจ้า้หน้า้ที่่�เทคโนโลยีสีารสนเทศ

จากโรงพยาบาลนำำ�ร่อง (2) กลุ่่�มผู้้�ใช้้ข้้อมููล จำำ�นวน 20 คน 

จากสำำ�นักงานสาธารณสุุขจังหวััด กรมควบคุมโรค 

สภากาชาดไทย กองเศรษฐกิิจสุุขภาพ และหน่่วยงาน 

ด้้านสารสนเทศสุุขภาพ และ (3) กลุ่่�มผู้้�บริิหารระดัับสููง

และผู้้�เชี่่�ยวชาญ จำำ�นวน 9 คน ซึ่่�งมีีบทบาทด้้านนโยบาย 

การบริิหารจััดการ หรืือการพััฒนาเทคโนโลยีีชีีวมิิติิ

	 ขั้้�นตอนการเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	ก ารเก็็บข้้อมููล แบ่่งออกเป็็น 2 ระยะ ได้้แก่่ 

	 ระยะที่่� 1 การทบทวนเอกสารและการสัังเกตแบบ

มีสี่ว่นร่วม (เดืือนกุมุภาพันัธ์ 2566 ถึงึกุมุภาพันัธ์ 2568) 

โดยทบทวนวรรณกรรมวิิชาการทั้้�งในและต่่างประเทศ 

รวมถึึงเอกสารเทา (Grey literature) ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

เทคโนโลยีีการระบุุตััวตน แรงงานข้้ามชาติิในบริิบทโรค

ติิดต่่อ และความร่่วมมืือระหว่่างหน่่วยงานหลััก ได้้แก่่ 

กระทรวงสาธารณสุข สภากาชาดไทย และศููนย์เทคโนโลยีี

อิิเล็็กทรอนิิกส์์และคอมพิิวเตอร์์แห่่งชาติิ (NECTEC) 

พร้อมทั้้�งดำำ�เนิินการสัังเกตแบบมีส่่วนร่วมผ่่านการเข้้า

ร่่วมประชุุมในบทบาทผู้้�เข้้าร่่วม ผู้้�บรรยาย และผู้้�บัันทึึก

รายงาน

	 ระยะที่่� 2 การสนทนากลุ่่�ม (Focus group  

discussion) ระหว่า่งเดืือนธันัวาคม 2566 ถึงึพฤษภาคม 

2567 โดยมีกีารทวนสอบข้อ้มููลกับัผู้้�ให้ข้้อ้มููลระหว่า่งการ

สนทนา (Member checking) และตรวจสอบความน่่าเช่ื่�อ

ถืือของข้้อมููลด้้วยวิิธีกีารตรวจสอบแบบสามเส้้า (Trian-

gulation) หากพบข้อมููลที่่�ไม่่สอดคล้องกััน ผู้้�วิิจััย 

จะดำำ�เนิินการตรวจสอบซ้ำำ��จนได้้ข้้อสรุุปที่่�ยอมรัับได้้ มิิ

ฉะนั้้�นข้้อมููลดัังกล่่าวจะไม่่นำำ�มาวิิเคราะห์์ต่่อ

 	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการศึึกษา

	 เครื่่�องมืือวิจิัยัเป็็นแนวคำำ�ถามแบบกึ่่�งมีโีครงสร้า้ง 

(Semi-structured questionnaire) ออกแบบภายใต้ก้รอบ

การประเมิินกระบวนการและการถอดบทเรีียน โดย

ครอบคลุุมสองประเด็็นหลััก ได้้แก่่ ปััจจััยความสำำ�เร็็จ 

(What went well) เช่่น บทบาทของระบบ TRCBAS  

ต่่อความถููกต้องและความรวดเร็็วของการระบุุตััวตน 

ปััจจััยสนัับสนุุนการดำำ�เนิินงาน และความท้้าทาย (What 

went less well) เช่่น ปััญหา อุปุสรรค ข้้อจำำ�กัดัในการใช้้งาน 

และข้้อเสนอแนะเชิิงพััฒนา 

	 การตรวจสอบคุุณภาพเคร่ื่�องมืือ

	 เครื่่�องมืือผ่่านการตรวจสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหา 

(Content validity) โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านสาธารณสุุขและ

เทคโนโลยีีสารสนเทศจำำ�นวน 3 คนมีีค่่า IOC เท่่ากัับ 1 

	 ข้้อพิิจารณาด้้านจริิยธรรมการวิิจััย

	ก ารศึึกษานี้้�ดำำ�เนิินการตามหลัักจริยธรรมการวิิจัยั

สากล โดยยึดึหลักัความสมัคัรใจ การให้ค้วามยินิยอมโดย

ได้้รัับข้้อมููลครบถ้้วน สิิทธิิในการปฏิิเสธหรืือล่่าถอนตััว

ได้้ตลอดเวลา และไม่่ก่่อให้้เกิิดผลกระทบต่่อหน้้าที่่� 

การงานของผู้้�เข้้าร่่วม ข้้อมููลที่่�นำำ�เสนอเป็็นข้อมููลเชิิง

สัังเคราะห์์ ไม่่ระบุุตััวบุุคคล หน่่วยงาน หรืือข้้อมููล 

ส่่วนบุุคคลที่่�สามารถระบุุตััวตนได้้ และปฏิิบััติิตาม

แนวทางของ Declaration of Helsinki อย่่างเคร่่งครััด

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลและสถิิติิที่่�ใช้้

	ข้ ้อมููลพื้้�นฐานของผู้้�ให้้ข้้อมููลหลัักวิิเคราะห์์ 

ด้ว้ยสถิิติิเชิิงพรรณนา ข้อ้มููลเชิิงคุุณภาพจากการอภิิปราย

กลุ่่�มวิิเคราะห์์ด้้วยการวิิเคราะห์์แก่่นสาระ (Thematic 

analysis) ตามกรอบของ Braun และ Clarke(3) โดยครอบคลุม 

ขั้้�นตอนการทำำ�ความคุ้้�นเคยกัับข้อมููล การสร้้างรหัสั (Coding) 

การพัฒันาประเด็น็ย่อ่ย (Sub-theme) และการสังัเคราะห์์

เป็็นประเด็็นหลััก (Theme) ทั้้�งในระดัับความหมาย 

เชิิงพรรณนาและความหมายเชิงิลึกึ เพื่่�อสะท้้อนประสบการณ์์ 

ของผู้้�มีีส่่ วนเกี่่� ยวข้้องและสนัับสนุุนการประเมิิน

กระบวนการดำำ�เนินิงานของระบบ TRCBAS อย่่างเป็็นระบบ
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ผลการศึึกษา
 	 ระยะที่่� 1 การเริ่่�มต้้นของการใช้้ระบบพิสิููจน์ต์ัวั

บุุคคล (ธัันวาคม  2563 ถึึง 6 กุุมภาพัันธ์์ 2566) 

	ก ารระบาดของโรคโควิด 19 ระลอกที่่�สอง 

ของประเทศไทย ซึ่่�งมีีจุุดเริ่่�มต้้นจากแรงงานที่่�เดิินทาง

กลัับจากประเทศเมีียนมาและแพร่กระจายอย่่างรวดเร็็ว

ในกลุ่่�มแรงงานข้ามชาติิบริเวณตลาดกลางกุ้้�ง จัังหวััด

สมุุทรสาคร ก่่อนขยายไปยังพื้้�นที่่�อ่ื่�นทั่่�วประเทศ(1)  

ได้้เปิิดเผยข้้อจำำ�กััดเชิิงโครงสร้้างของระบบเฝ้้าระวััง 

และควบคุุมโรคอย่่างชััดเจน โดยเฉพาะปััญหาการระบุุ

ตัวัตนของแรงงานข้ามชาติิในระบบบริการสุขุภาพ แรงงาน 

จำำ�นวนหนึ่่�งไม่ม่ีเีอกสารแสดงตน หรืือมีชีื่่�อและนามสกุลุ

ซ้ำำ��หรืือคล้า้ยคลึงึกันั ส่ง่ผลให้ก้ารยืืนยันัอัตัลักัษณ์บ์ุคุคล 

การเช่ื่�อมโยงประวััติิการรัักษา และการติิดตามผู้้�ป่วยขาด

ภาพที่่� 1 กรอบแนวคิิดการศึึกษา

Figure 1 Conceptual framework
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ความแม่่นยำำ�อย่่างเป็็นระบบ ข้้อจำำ�กััดดัังกล่าวกระทบ

โดยตรงต่่อกระบวนการจำำ�แนกกลุ่่�มเสี่่�ยง การกัักกัันโรค 

และการติดิตามผู้้�สัมัผัสั ทำำ�ให้้การตอบสนองต่่อเหตุกุารณ์์ 

ระบาดเกิดิความล่่าช้้า และเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการแพร่กระจาย 

ของโรคในระดัับชุุมชนและระดัับประเทศ เหตุุการณ์์นี้้� 

จึงึตอกย้ำำ��ถึงึความจำำ�เป็น็เชิงินโยบายในการพัฒันากลไก

การระบุตุัวัตนที่่�มีคีวามน่า่เชื่่�อถืือและเหมาะสม เพื่่�อเสริมิ

สร้้างประสิิทธิิภาพของระบบเฝ้้าระวัังและควบคุุมโรคใน

กลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิอย่่างยั่่�งยืืน(4)

	 ภายใต้้บริบทดัังกล่าว ระบบสาธารณสุขของ

ประเทศไทยได้้เริ่่�มนำำ�เทคโนโลยีีชีีวมิิติิ (Biometrics)  

มาใช้้เป็็นโครงสร้้างพื้้�นฐานด้านการพิิสููจน์์อััตลัักษณ์์  

โดยพััฒนาระบบ Thai Red Cross Biometric Authen-

tication System (TRCBAS) ซึ่่�งเป็็นความร่่วมมืือระหว่่าง

สภากาชาดไทยและศููนย์เทคโนโลยีีอิิเล็็กทรอนิิกส์ ์

และคอมพิิวเตอร์์แห่่งชาติิ ระบบ TRCBAS ผสาน

เทคโนโลยีชีีวีมิิติหิลักัสองประเภท ได้แ้ก่่ การรู้้�จำำ�ใบหน้า้

และการรู้้�จำำ�ลายม่่านตา เพื่่�อใช้้ในการลงทะเบีียน ระบุุ 

และยืืนยันัตัวัตนของผู้้�รับับริกิาร โดยมุ่่�งเน้้นกลุ่่�มประชากร 

เปราะบางที่่�ไม่่มีีเอกสารประจำำ�ตััว เช่่น แรงงานข้้ามชาติิ 

ผู้้�หนีีภััยสงคราม และกลุ่่�มชาติิพัันธุ์์�(2) ผลการประเมิิน

ประสิิทธิิภาพเชิิงเทคนิิคชี้้�ให้้เห็็นว่่า การรู้้�จำำ�ลายม่่านตา 

มีีความแม่่นยำำ�สููงกว่่า ร้้อยละ 99 และมีีประสิิทธิิภาพ

เหนืือกว่าการรู้้�จำำ�ใบหน้้าอย่่างมีีนัยัสำำ�คัญั(5) แสดงดัังภาพ

ที่่� 2 โดยเฉพาะในบริิบทการใช้้งานจริิงของหน่่วยบริิการ

สาธารณสุุข 

	 โดยระหว่่างปีี 2565 กรมควบคุุมโรค ได้้นำำ�ร่่อง

นำำ�ระบบพิิสููจน์์อััตลัักษณ์์เพื่่�อยืืนยัันตััวบุุคคล TRCBAS 

ในกลุ่่�มแรงงานข้ามชาติิและกลุ่่�มผู้้�ลี้้�ภััยจากการสู้้�รบ 

ของจัังหวััดสมุุทรสาคร ผลการดำำ�เนิินงานประสบผลสำำ�เร็็จ 

เป็็นอย่่างดีีในการยืืนยัันแรงงานข้้ามชาติิได้้ถููกต้้อง และ

เจ้้าหน้้าที่่�ผู้้�ปฏิิบััติิงานส่่วนใหญ่่ในพื้้�นที่่�มีีความพึึงพอใจ

ต่่อการใช้้งานในระบบที่่�สามารถลดปััญหาข้้อมููลซ้ำำ��ซ้อน

ได้้เป็็นอย่่างดีี(6) สะท้้อนศัักยภาพของ TRCBAS ในการ

เสริิมความเข้้มแข็็งของระบบบริิการสุุขภาพและการ 

เฝ้้าระวัังควบคุมโรคของประเทศไทยในเชิิงปฏิิบััติ ิ

อย่่างเป็็นรููปธรรม

ภาพที่่� 2 แผนผัังกระบวนการทำำ�งานของระบบ TRCBAS

Figure 2 Flowchart of the TRCBAS System Working Process

ที่่�มา : ศููนย์์เทคโนโลยีีอิิเล็็กทรอนิิกส์์และคอมพิิวเตอร์์แห่่งชาติิ, 2566(6)
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	 ระยะที่่� 2 การขยายผลระบบพิิสููจน์์ตััวบุุคคล 

TRCBAS (7 กุุมภาพัันธ์์ 2566 ถึึง 31 ตุุลาคม  

2567)

	 ภายหลังัการทดลองใช้ง้านระบบ Thai Red Cross 

Biometric Authentication System (TRCBAS) ในบริบิท

ของการให้้บริกิารด้้านสาธารณสุขุ หน่่วยงานหลัักที่่�เกี่่�ยวข้้อง 

ได้้แก่่ สภากาชาดไทย ศููนย์์เทคโนโลยีีอิิเล็็กทรอนิิกส์์ 

และคอมพิวิเตอร์์แห่่งชาติ ิ(NECTEC) และกรมควบคุมุ

โรค ได้ร้่ว่มกัันยกระดัับการดำำ�เนินิงานจากระดัับโครงการ

นำำ�ร่่องสู่่�การขยายผลเชิิงระบบ โดยมีีการลงนามบัันทึึก

ความร่่วมมืือว่่าด้้วยการพััฒนาเทคโนโลยีีการระบุุตััวตน

ของบุุคคลที่่�ไม่่มีีเอกสารประจำำ�ตััวเพื่่�อการสาธารณสุุข

และการช่ว่ยเหลืือด้า้นมนุษุยธรรม เมื่่�อวัันที่่� 15 สิงิหาคม 

2566(2) กระบวนการขยายผลดัังกล่่าวดำำ�เนิินการ 

ผ่่านกลไกสำำ�คััญหลายประการ ได้้แก่่ การลงพื้้�นที่่�ชี้้�แจง

เชิิงนโยบายและเชิิงปฏิิบััติิการกัับผู้้�บริิหารหน่่วยงาน

สาธารณสุขุระดับัจังหวััดและระดับัโรงพยาบาล การพัฒันา 

ศัักยภาพบุุคลากรผ่่านการอบรมการใช้้งานระบบและ 

การจััดการข้้อมููลชีีวมิิติิ การส่่งมอบอุปกรณ์์ถ่่ายภาพ 

ลายม่่านตาและระบบสนัับสนุุนทางเทคนิคให้้แก่่ 

หน่่วยบริิการในพื้้�นที่่�นำำ�ร่อง รวมถึึงการติิดตามและ

ประเมินิผลการใช้ง้านอย่า่งต่อ่เนื่่�อง เพื่่�อให้ก้ารประยุกุต์์

ใช้้ระบบ TRCBAS สอดคล้องกับับริบิทการปฏิบิัตัิงิานจริงิ 

และสามารถเส ริิมสร้้ างประสิิทธิิภาพของระบบ 

เฝ้้าระวััง ป้้องกััน และควบคุุมโรคได้้อย่่างยั่่�งยืืน  

ทั้้�งนี้้� พื้้�นที่่�นำำ�ร่่องระยะแรกครอบคลุุม 5 จัังหวััด ได้้แก่่ 

สมุุทรสาคร ชลบุุ รีี  ตาก ประจวบคีรีีขัันธ์์  และ

กรุุงเทพมหานคร โดยมีีเป้้าหมายเชิิงยุุทธศาสตร์์ 

เพื่่�อพัฒันามาตรฐานการจััดเก็็บและเช่ื่�อมโยงข้้อมููลชีีวมิิติิ

และข้อ้มููลสุขุภาพในระดับัประเทศ สำำ�หรับักลุ่่�มประชากร

ที่่�ไม่่มีีเอกสารประจำำ�ตััว

	 ผลการดำำ�เนินิงานในช่วงวัันที่่� 15 สิงิหาคม  2566 

ถึึง 31 ตุุลาคม  2567 พบว่่ามีีแรงงานข้้ามชาติิที่่�ได้้รัับ

การจััดเก็็บข้้อมููลอััตลัักษณ์์ด้้วยระบบ TRCBAS จำำ�นวน

ทั้้�งสิ้้�น 44,561 คน จากหน่่วยบริการสาธารณสุข 47 แห่่ง

ใน 5 จังัหวัดันำำ�ร่อ่ง โดยแรงงานสัญชาติิเมียีนมามีีสัดัส่ว่น

สููงที่่�สุุด คิิดเป็็นร้้อยละ 88.80 และกว่่าร้้อยละ 60.91 

ของการจััดเก็็บข้้อมููลทั้้�งหมดดำำ�เนิินการในจัังหวััด

สมุุทรสาคร ซึ่่�งสะท้้อนถึงความเข้้มข้้นของแรงงานข้าม

ชาติิในพื้้�นที่่�ดัังกล่่าว ในเชิิงประสิิทธิิภาพการดำำ�เนิินงาน 

ระบบสามารถรองรัับการจััดเก็็บอััตลัักษณ์์ได้้เฉลี่่�ย 110 

คนต่่อวััน หรืือ 2,900 คนต่่อเดืือน(7) แสดงดัังภาพที่่� 3 

แสดงให้้เห็็นถึงศัักยภาพของระบบในการรองรัับการใช้้

งานในระดัับบริิการจริิง และสนัับสนุุนการขยายผลใน

พื้้�นที่่�ที่่�มีีแรงงานข้้ามชาติิหนาแน่่นในอนาคต 

 

 
ภาพที่่� 3 จำำ�นวนแรงงานข้้ามชาติิที่่�เข้้ามารัับบริิการรู้้�จำำ�ลายม่่านตาและใบหน้้า (15 ส.ค. 2566-31 ต.ค. 2567)

Figure 3 Number of Migrant Workers Receiving Iris and Face Recognition Services  (Aug 15, 2023-Oct 31, 2024)

หมายเหตุุ : ช่่วงเร่่งรััดการดำำ�เนิินงาน คืือ ระยะเวลาในการติิดตามการดำำ�เนิินงานอย่่างใกล้้ชิิดจากผู้้�บริิหารเพื่่�อให้้ประสบความสำำ�เร็็จ

ตามเป้้าหมายของตััวชี้้�วััด 100 วัันของโครงการ (ตุุลาคม-ธัันวาคม 2566) เป้้าหมาย 10,000 คน

ที่่�มา : ฐานข้้อมููลระบบพิิสููจน์์อััตลัักษณ์์เพื่่�อยืืนยัันตััวบุุคคล (TRCBAS)(7) ประมวลผลโดยผู้้�วิิจััย, 2568
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ผลการอภิิปรายกลุ่่�ม : ปััจจัยความสำำ�เร็็จและความ

ท้้าทายของระบบ TRCBAS

ข้้อมููลทั่่�วไป

	ผู้ ้�ให้้ข้้อมููลหลัักจำำ�นวน 49 คน เป็็นเพศชาย  

(ร้้อยละ 53.1) ตำำ�แหน่่งงานหลัักคืือ นักัวิชาการสาธารณสุข 

(ร้อ้ยละ 30.6) นักัวิชิาการคอมพิวิเตอร์ ์(ร้อ้ยละ 22.5) 

และผู้้�บริิหาร (ร้้อยละ 18.4) สะท้้อนลัักษณะกลุ่่�ม

ตััวอย่่างที่่�มีีประสบการณ์์เชิิงปฏิิบััติิการและเชิิงนโยบาย

ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการบริิหารจััดการระบบสุุขภาพและ

เทคโนโลยีีสารสนเทศโดยตรง

	 ปัจัจัยัความสำำ�เร็จ็ ประกอบด้้วย 4 ประเด็น็หลักั 

ดัังนี้้�

	 1) ประสิิทธิิภาพของการใช้้ลายม่่านตาและ

ใบหน้้าในการระบุุตััวตนแรงงานข้้ามชาติิ 

	ผู้ ้�ให้ข้้อ้มููลเห็น็พ้อ้งว่า่การใช้เ้ทคโนโลยีชีีวีมิติิ ิโดย

เฉพาะการรู้้�จำำ�ลายม่่านตา ร่่วมกัับกระบวนการตรวจ

สุุขภาพ ช่่วยเพิ่่�มความถููกต้องในการยืืนยันตััวตน ลด

ปััญหาการสวมสิิทธิ์์� และเสริิมความมั่่�นคงด้้านข้อมููล

บุุคคลในระบบบริการสุุขภาพ ซึ่่�งมีีความสำำ�คััญอย่่างยิ่่�ง

ในกลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิที่่�ไม่่มีีเอกสารประจำำ�ตััว

“การใช้้เทคโนโลยีีการรู้้�จำำ�ลายม่่านตาในโรงพยาบาล

ทำำ�ให้้เราสามารถระบุุตััวตนของผู้้�ป่่วยได้้อย่่างแม่่นยำำ�

และรวดเร็็ว โดยเฉพาะในกลุ่่�มแรงงานต่่างด้้าวที่่�ไม่่มีี

เอกสารประจำำ�ตััว ซึ่่�งเป็็นการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการ

ให้้บริิการ”-ผู้้�บริิหารสำำ�นัักงานสาธารณสุุขจัังหวััด 

	 2) การสนับสนุนจากระดัับนโยบายและผู้้�

บริิหาร

	ก ารขัับเคลื่�อนจากผู้�บริหารระดัับนโยบายและ

ระดัับจัังหวััดเป็็นกลไกสำำ�คัญที่่�ทำำ�ให้้การดำำ�เนิินงานเกิิด

ความต่่อเนื่่�องและขยายผลได้้จริิง ทั้้�งในรููปแบบของการ

ลงพื้้�นที่่�หารืือ การติิดตามผล และการประสานการทำำ�งาน

ระหว่่างหน่่วยงาน ส่่งผลให้้จำำ�นวนแรงงานข้้ามชาติิที่่�ได้้

รับัการจัดัเก็บ็อัตัลักัษณ์เ์พิ่่�มขึ้้�นอย่า่งชัดัเจนในช่วงปลาย

ปีี 2566

“พอผู้้�บริิหารลงมาคุุยเอง และติิดตามงานเป็็นระยะ 

หน่่วยงานในพื้้�นที่่�ก็็ขยัับเร็็วขึ้้�น

เห็็นผลชััดเจนช่่วงปลายปีี” - ผู้้�บริิหารระดัับจัังหวััด

	 3) ความง่่ายต่่อการเรีียนรู้้�และการใช้้งานของ

ระบบ TRCBAS

	ผู้ ้�ให้ข้้อ้มููลส่ว่นใหญ่่สะท้้อนว่าระบบ TRCBAS มีี

การออกแบบที่่�เป็็นมิตรต่่อผู้้�ใช้้ สามารถเรีียนรู้�และ 

ใช้้งานได้้ภายในระยะเวลาอัันสั้้�น โดยการจััดอบรม 

และฝึกึปฏิบิัตัิชิ่ว่ยลดความกังัวลของผู้้�ใช้ง้าน และเอื้้�อต่อ่

การนำำ�ระบบไปใช้้ในงานประจำำ�

“ระบบไม่่ได้้ซัับซ้้อน เจ้้าหน้้าที่่�เรีียนรู้้�ได้้เร็็ว อบรมครั้้�ง

เดีียวก็็ใช้้งานได้้จริิง” 

- นัักวิิชาการสาธารณสุุขโรงพยาบาล

	 4) การสนับสนุนทางเทคนิิคจากทีีมผู้้�ดููแล

ระบบ (Admin)

	ก ารมีทีีมีผู้้�ดููแลระบบที่่�สามารถให้ค้ำำ�ปรึกึษา แก้้ไข

ปััญหาทางเทคนิค และติิดตามการใช้้งานอย่่างใกล้ชิิด  

ช่่วยลดอุุปสรรคในการปฏิิบััติิงาน และเพิ่่�มความเชื่่�อมั่่�น

ของเจ้้าหน้้าที่่�ผู้้�ใช้้ระบบ รวมถึึงการให้้ข้้อมููลแรงงานข้ามชาติิ 

เกี่่�ยวกัับความปลอดภััยของข้้อมููลส่่วนบุุคคล

“เวลามีีปััญหาเรื่่�องลงทะเบีียนผิิด หรืือระบบค้้าง แอ

ดมิินช่่วยแก้้ให้้ทัันทีี ทำำ�ให้้ทำำ�งานต่่อได้้ ไม่่สะดุุด”

- เจ้้าหน้้าที่่�คอมพิิวเตอร์์โรงพยาบาล

ความท้้าทายและข้้อเสนอแนะเพื่่�อการพัฒันา ประกอบ

ด้้วย 5 ประเด็็นหลััก ดัังนี้้� 

	 1) การเชื่่�อมต่่อกัับระบบสารสนเทศโรง

พยาบาล (HIS) 

	ผู้ ้�ให้้ข้้อมููลสะท้้อนตรงกัันว่่าการที่่�ระบบ TRC-

BAS ยัังไม่่สามารถเชื่่�อมโยงกัับ HIS ได้้ ทำำ�ให้้เกิิดภาระ

งานซ้ำำ��ซ้้อนและจำำ�กััดการใช้้ประโยชน์์จากข้อมููลในเชิิง

คลิินิิกและการบริิหาร

"การเชื่่�อมต่่อกัับ ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 

จะทำำ�ให้้การบริิการรวดเร็็วและมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น 

เข้้าถึึงข้้อมููลผู้้�ป่่วยได้้ทัันทีีและให้้บริิการได้้ ตรงจุุด" 

- เจ้้าหน้้าที่่�เวชระเบีียนโรงพยาบาล

"ถ้้าระบบเชื่่�อมต่่อกัันได้้ จะลดขั้้�นตอนที่่�ไม่่จำำ�เป็็น 

และลดความผิิดพลาดในการกรอกข้้อมููล" 

- เจ้้าพนัักงานธุุรการโรงพยาบาล
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	 2) ปััญหาการมีีหมายเลขประจำำ�ตััวหลายชุด

ของแรงงานข้้ามชาติิ

	ก ารมีหีมายเลขระบุตุัวัตนหลายระบบ โดยเฉพาะ

การไม่เ่ชื่่�อมโยงระหว่่างหมายเลข 13 หลักัของ TRCBAS 

กัับระบบประกัันสัังคม ส่่งผลให้้เกิิดความสัับสน 

ในการเบิิกจ่่ายและการบริิหารจััดการสิิทธิิด้้านสุุขภาพ

"การใช้้เลขระบุุตััวตนหลายชุุดทำำ�ให้้เกิิดความสัับสน 

ไม่่รู้้�จะใช้้เลขชุุดไหนในการค้้นหาข้้อมููล" 

- เจ้้าหน้้าที่่�เวชระเบีียนโรงพยาบาล

"การใช้้เลขที่่�ไม่่เหมืือนกัันทำำ�ให้้ต้้องกรอกข้้อมููลซ้ำำ��ช้้อน

หลายรอบ มัันทำำ�ให้้เกิิดความล่่าช้้าและความผิิดพลาด" 

- เจ้้าหน้้าที่่�ห้้องประกัันสัังคมโรงพยาบาล

	 3) ข้้อจำำ�กััดด้้านจำำ�นวนและการกระจายอุุ

ปกรณ์์ชีีวมิิติิ

	ผู้ ้�ให้้ข้้อมููลเสนอให้้เพิ่่�มจำำ�นวนอุุปกรณ์์และขยาย

การใช้้งานไปยัังแผนกอื่่�น เพื่่�อเพิ่่�มความครอบคลุุมของ

การระบุุตััวตนในทุุกขั้้�นตอนการให้้บริิการ

"ระบบนี้้�ควรใช้้ในแผนกอื่่�น ๆ ด้้วยเพื่่�อเพิ่่�ม

ประสิิทธิิภาพในการตรวจสอบตััวตน" 

- ผู้้�บริิหารโรงพยาบาล

"ควรขยายการใช้้งานให้้ครอบคลุุมทุุกแผนกเพื่่�อให้้

บริิการได้้ครบถ้้วน" - เจ้้าพนัักงานคอมพิิวเตอร์์ สสจ.

	 4) ข้อ้จำำ�กัดัด้้านโครงสร้้างพื้้�นฐานอินิเทอร์เ์น็ต็

ในพื้้�นที่่�ชายแดน

	ก ารพึ่่�งพาการเช่ื่�อมต่่ออิินเทอร์์เน็็ตทำำ�ให้้พื้้�นที่่�

ชายแดนที่่�สััญญาณไม่่เสถีียรกลายเป็็นอุปสรรค 

ต่่อการใช้้งานระบบอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยผู้้�บริิหารเสนอให้้

มีีการประสานกัับหน่่วยงานด้้านโทรคมนาคมเพ่ื่�อแก้้ไข

ในเชิิงโครงสร้้าง

“บางพื้้�นที่่�สััญญาณไม่่เสถีียร ทำำ�ให้้การสแกนและยืืนยััน

ตััวตนช้้าหรืือสะดุุด” - ผู้้�บริิหารจัังหวััด

	 5) การส่ื่�อสารเชิิงรุุกและการมีีส่่วนร่่วมของ

เครืือข่่ายภาคประชาชน

	ผู้ ้�ให้ข้้อ้มููลเห็น็ว่าการสร้า้งความเข้า้ใจให้แ้รงงาน

ข้้ามชาติิ การสื่่�อสารเชิิงรุุก และการเชื่่�อมโยงการทำำ�งาน

กัับอาสาสมััครสาธารณสุุขต่างด้้าว (อสต.) และองค์์กร

ไม่่แสวงหากำำ�ไร เป็็นกลไกสำำ�คััญในการลดความกัังวล

และเพิ่่�มการยอมรัับระบบ

“ถ้้ามีี อสต. หรืือ NGO มาช่่วยอธิิบาย แรงงานจะ

เข้้าใจและยอมรัับระบบมากขึ้้�น”

- นัักวิิชาการสาธารณสุุข สสจ.

ระยะที่่� 3 การขยายผลการระบุุตััวบุุคคลในระดัับ

กระทรวงสาธารณสุุข (1 พฤศจิกายน 2567 ถึึง

ปััจจุุบััน)

	จุ ุดเปลี่่�ยนสำำ�คััญของการขยายผลระบบการระบุุ

ตััวตนในระบบสาธารณสุุขของประเทศไทยเกิิดขึ้้�น 

จากการประกาศกระทรวงสาธารณสุขุ เรื่่�อง มาตรฐานการ

ให้้บริิการตรวจสุุขภาพคนต่่างด้้าว พ.ศ. 2567 ลงวัันที่่� 

31 ตุลุาคม 2567 ซึ่่�งกำำ�หนดให้ส้ถานพยาบาล โดยเฉพาะ

ภาคเอกชน ต้อ้งมีีระบบพิสิููจน์์อััตลักัษณ์เ์พื่่�อยืืนยันัตัวตน

คนต่่างด้้าวที่่�เข้้ารัับบริิการตรวจสุุขภาพ โดยสามารถ 

ใช้้ระบบ TRCBAS หรืือระบบอื่่�นที่่�กระทรวงสาธารณสุุข

รับัรอง(8) ข้อ้กำำ�หนดดังักล่า่วนับัเป็็นหลักัฐานเชิงินโยบาย

ที่่�สะท้้อนการยอมรับัเทคโนโลยีชีีวีมิติิใินระดับัชาติ ิเพื่่�อยก

ระดัับมาตรฐานการให้้บริิการสุุขภาพและลดความคลาด

เคลื่่�อนในการระบุุตััวบุุคคลกลุ่่�มที่่�ไม่่มีีเอกสารประจำำ�ตััว

	 ในเชิิงการดำำ�เนิินงาน กรมสนัับสนุุนบริการ

สุุขภาพร่วมกัับหน่่วยงานเครืือข่่ายได้้กำำ�หนดกลไกการ

รัับรองสถานพยาบาลอย่่างเป็็นขั้้�นตอน ตั้้�งแต่่การ 

ตรวจสอบความพร้อมด้้านเอกสารและความปลอดภััย

ของข้้อมููล การเสริิมสร้้างศัักยภาพบุุคลากรผ่่าน 

การอบรมการใช้้งานระบบ จนถึึงการรัับรองการ 

ใช้ร้ะบบพิสููจน์์อััตลัักษณ์์จากสภากาชาดไทย กระบวนการ

ดัังกล่่าวช่่วยสร้้างความน่่าเชื่่�อถืือ ความปลอดภััย 

ของข้้อมููล และความสอดคล้้องกัับมาตรฐานสาธารณสุุข 

ซึ่่�งเป็็นองค์์ประกอบสำำ�คััญต่่อการขยายผลระบบชีวมิิติิ 

ในเชิิงระบบและการปฏิิบััติิจริิงอย่่างยั่่�งยืืน

	 ผลการดำำ�เนิินงานพบว่่ามีีแรงงานข้้ามชาติิ  

จำำ�นวน 139,184 คน จาก 100 หน่่วยบริิการ แบ่่งออก

เป็็น 75 โรงพยาบาลในสัังกััดกระทรวงสาธารณสุุข 20 

โรงพยาบาลเอกชน 4 โรงพยาบาลในสังกััดกรมการ

แพทย์ ์และ 1 สถานบริการภายใต้ส้ำำ�นักังานบรรเทาทุุกข์์
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การประยุกุต์์เทคโนโลยีี ระบุุตัวัตนกลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิที่่�ไม่่ใช่่สัญัชาติิไทย

และประชานามััยพิิทัักษ์ โดยเฉลี่่�ยของการเก็็บข้้อมููลต่่อ

เดืือน 33,000 ราย(7) แสดงดัังภาพที่่� 4

	 ในระยะนี้้�มีีการเพิ่่�มระดัับความปลอดภััย 

ของข้้อมููลด้้วยการเข้้าใช้้ระบบด้้วยแอพพลิิเคชััน ThaID 

หรืือการสแกนลายม่่านตาเท่่านั้้�น และยกเลิิกการเข้้าใช้้

ด้้วยรหััสผู้้�ใช้้และรหััสผ่่าน เมื่่�อวัันที่่� 1 ธัันวาคม 2567(9) 

นอกจากนี้้� กระทรวงสาธารณสุุขได้้เริ่่�มต้้นหารืือระหว่่าง

หน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องในการเชื่่�อมโยงข้้อมููลการพิิสููจน์์ 

อััตลัักษณ์์และยืืนยันตนแรงงานข้ามชาติิกัับระบบ  

TRCBAS กัับระบบภายใต้้กระทรวงสาธารณสุข  

ซึ่่�งมีีสำำ�นัักสุุขภาพดิจิิทััล สำำ�นัักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุุขเป็็นตััวกลางในการหารืือและพััฒนาการ 

เชื่่�อมโยงดัังกล่่าว ซึ่่�งมีีประเด็็นในการพััฒนาทั้้�งสิ้้�น 3 

ประเด็็น ได้้แก่่ (1) เปลี่่�ยนมาตรฐานหมายเลข 13 หลััก

เป็น็ระบบ Health ID ซึ่่�งจะเชื่่�อมโยงกับัฐานข้อมููลประกััน

สัังคมและระบบอื่่�น ๆ  ด้้านสาธารณสุุข แสดงดัังภาพที่่� 5 

(2) การเชื่่�อมข้อ้มููลระบบ TRCBAS กับั Health ID และ 

(3) การพััฒนา API ในการเชื่่�อมโยงข้้อมููลเพื่่�อระบุุตััว

ตนด้้วยลายม่่านตา(10)

ภาพที่่� 4 จำำ�นวนแรงงานข้้ามชาติิที่่�เข้้ามารัับบริิการรู้้�จำำ�ลายม่่านตาและใบหน้้า (1 พ.ย. 2567-4 เม.ย. 2568)

Figure 4 Number of Migrant Workers Receiving Iris and Face Recognition Services (Nov 1, 2024-Apr 4, 2025)

ที่่�มา: ฐานข้้อมููลระบบพิิสููจน์์อััตลัักษณ์์เพื่่�อยืืนยัันตััวบุุคคล (TRCBAS) ประมวลผลโดยผู้้�วิิจััย, 2568(7)

 

ภาพที่่� 5 แผนภาพการเชื่่�อมโยงระบบ TRCBAS กัับ Health ID

Figure 5 Diagram of the TRCBAS System and Health ID Linkage

ที่่�มา: สำำ�นัักสุุขภาพดิิจิิทััล, 2568(10)
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Utilizing Biometric Technologies to Identify Non-Thai Migrant Workers

	 โดยสรุุป การพััฒนาระบบ TRCBAS สามารถ 

แบ่ง่ออกเป็็น สามระยะ คืือ ระยะที่่� 1 การริิเริ่่�มและพัฒันา

นวััตกรรม มุ่่�งแก้้ปััญหาการไม่่สามารถระบุุตััวตน 

ของแรงงานข้ามชาติิในระบบบริการสุุขภาพ โดยอาศััย

เทคโนโลยีีชีวีมิิติทิี่่�มีีความแม่่นยำำ�สููง ระยะที่่� 2 การทดลอง

ใช้้และปรับปรุงระบบในพื้้�นที่่�นำำ�ร่่อง โดยบููรณาการ 

การใช้้งานจริงในบริการสาธารณสุุขและประเมิินผลผ่่าน

การอภิปิรายกลุ่่�ม และระยะที่่� 3 การขยายผลเชิงินโยบาย

และความร่่วมมืือระหว่่างหน่่วยงาน เพื่่�อวางรากฐาน 

สู่่�การใช้้งานในระดัับประเทศ

	 ผลการอภิปิรายกลุ่่�มในระยะที่่� 2 ชี้้�ให้เ้ห็น็ประเด็น็

แก่น่สาระสำำ�คัญั 4 ประเด็็น ประเด็็นแรก คืือ ประสิิทธิิภาพ

ของระบบในการเพิ่่�มความถููกต้อ้งและความต่อ่เนื่่�องของ

การระบุตุัวัตน ผู้้�ให้ข้้อ้มููลเห็น็ตรงกันัว่า่การใช้ล้ายม่า่นตา

และใบหน้า้ช่ว่ยลดปัญัหาการซ้ำำ��ซ้อ้นของข้อ้มููล และทำำ�ให้้

สามารถเชื่่�อมโยงประวััติิการรัับบริิการได้้แม้้ผู้้�รัับบริิการ

จะเคลื่่�อนย้้ายข้้ามพื้้�นที่่� ประเด็็นที่่�สอง คืือ บทบาทของ

ระบบต่อการเฝ้้าระวัังและควบคุุมโรค ระบบช่วยให้้การ

ติิดตามผู้้�ป่่วยและผู้้�สััมผััสเป็็นไปอย่่างรวดเร็็ว ลดความ

ล่่าช้้าในการตอบสนองต่่อการระบาด โดยเฉพาะในกลุ่่�ม

แรงงานข้า้มชาติ ิประเด็น็ที่่�สาม คืือ ความท้า้ทายด้า้นการ

ปฏิบิัตัิงิาน ครอบคลุมุข้อ้จำำ�กัดัด้า้นทักัษะบุุคลากร ความ

พร้้อมของอุุปกรณ์์ และการบููรณาการข้้อมููลกัับระบบ

สารสนเทศเดิมิ และประเด็็นสุดุท้า้ย คืือ ข้อ้เสนอแนะเชิิง

นโยบาย โดยเน้น้การกำำ�หนดมาตรฐานระดับัประเทศ การ

สนัับสนุุนทรััพยากรอย่่างต่่อเนื่่�อง และการสร้้างความ

เข้้าใจร่่วมด้้านจริิยธรรมและการคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วน

บุุคคล

วิิจารณ์์
	ก ารระบุุตััวตนของแรงงานข้ามชาติิที่่�ไม่่แม่่นยำำ�

เป็็นปััญหาเชิิงโครงสร้้างที่่�ส่่งผลกระทบโดยตรงต่่อ

ประสิทิธิิภาพของระบบเฝ้า้ระวััง ป้อ้งกันั และควบคุมโรค 

โดยเฉพาะในบริบทของประเทศที่่�มีีการเคลื่�อนย้าย

แรงงานข้ามพรมแดนอย่่างเข้้มข้้น เช่่น ประเทศไทย  

ผลการศึึกษานี้้�ตอกย้ำำ��ว่า ความไม่่ต่่อเนื่่�องของข้้อมููล 

อััตลัักษณ์์บุุคคลนำำ�ไปสู่่�ช่่องว่่างในการติิดตามผู้้�ป่วย  

การให้้บริิการด้้านสุุขภาพอย่่างต่่อเนื่่�อง และการตอบ

สนองต่อ่เหตุกุารณ์ร์ะบาดได้อ้ย่า่งทันัท่ว่งที ีซึ่่�งสอดคล้อ้ง

กัับบทเรีียนจากการระบาดของโรคโควิิด 19 ที่่�แสดง 

ให้้เห็็นอย่่างชััดเจนว่่าการขาดระบบระบุุตััวตนที่่�เช่ื่�อถืือ

ได้้ในกลุ่่�มแรงงานข้ามชาติิเป็็นอุปสรรคสำำ�คััญต่่อ 

การควบคุุมโรคในระดัับพื้้�นที่่�และระดัับประเทศ(11)

	 ผลการศึึกษาชี้้�ให้้เห็็นว่่า ระบบ TRCBAS  

ซึ่่�งใช้้เทคโนโลยีีชีีวมิิติิด้้วยการรู้้�จำำ�ลายม่่านตาและ 

ใบหน้้า สามารถอุุดช่่องว่่างดัังกล่่าวได้้อย่่างมีีนััยสำำ�คััญ 

เพิ่่�มความถููกต้องของการระบุุตััวตน ลดความซ้ำำ��ซ้้อน 

ของข้้อมููล และสนัับสนุุนการติิดตามประวััติกิารรัับบริการ

สุุขภาพข้ามพื้้�นที่่� ระบบดังกล่่าวมีีบทบาทสำำ�คััญต่่อการ

เฝ้้าระวัังโรค (Surveillance) และการติิดตามผู้้�สััมผััส 

(Contact tracing) โดยเฉพาะในกลุ่่�มประชากรที่่�มีีการ

เปลี่่�ยนแปลงที่่�อยู่่�อาศััยและสถานที่่�ทำำ�งานบ่อยครั้้�ง  

เช่่น แรงงานข้ามชาติิในภาคอุตสาหกรรม ประมง และ

ก่่อสร้้าง ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการแพร่่กระจายของ 

โรคติิดต่่อหลายชนิิด(12)

	 เมื่่�อเปรียีบเทียีบกับัประสบการณ์ใ์นต่า่งประเทศ 

พบว่าหลายประเทศรวมถึึงองค์์กรระหว่่างประเทศ 

ได้้เริ่่�มนำำ�เทคโนโลยีีชีีวมิิติิและระบบอััตลัักษณ์์ดิิจิิทััล 

มาใช้้ในการจััดการสุุขภาพแรงงานข้ามชาติิและแรงงาน

ต่่างชาติอิย่่างเป็็นระบบแล้้ว ตัวัอย่่างเช่่น ประเทศมาเลเซียี 

มีีการใช้้ระบบ Biometric registration(13) ร่่วมกัับฐาน

ข้้อมููลแรงงานและระบบประกัันสุุขภาพสำำ�หรัับแรงงาน

ต่่างชาติิ เพ่ื่�อสนัับสนุุนการคััดกรองสุุขภาพและ 

การเข้า้ถึงึบริกิารขั้้�นพื้้�นฐาน แม้ร้ะบบดังักล่า่วจะช่ว่ยเพิ่่�ม

ความครอบคลุุมของการขึ้้�นทะเบีียนแรงงาน แต่่ยัังมีีข้้อ

จำำ�กััดด้้ านการ เชื่่� อมโยงข้้อมููลสุุ ขภาพระยะยาว 

และการบููรณาการข้้ามหน่่วยงาน ในกรณีีของสิิงคโปร์  

รััฐได้้พััฒนาระบบ Digital identity และ Health record 

ที่่�เชื่่�อมโยงแรงงานต่างชาติเิข้้ากับัระบบสาธารณสุขุแห่่งชาติิ 

อย่่างเป็็นระบบ(14) โดยอาศััยการกำำ�กัับดููแลข้้อมููล 

ที่่�เข้้มแข็็งและกรอบกฎหมายด้้านการคุ้้�มครองข้้อมููล 

ส่่วนบุุคคลที่่�ชััดเจน ส่่งผลให้้การเฝ้้าระวัังโรคและ 
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การประยุกุต์์เทคโนโลยีี ระบุุตัวัตนกลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิที่่�ไม่่ใช่่สัญัชาติิไทย

การจัดัการเหตุกุารณ์์ระบาดในกลุ่่�มแรงงานมีปีระสิทิธิภิาพสููง 

ขณะที่่�สหรััฐอาหรัับเอมิเิรตส์์ (UAE) ใช้้ระบบ Biometric 

ID(15) เป็็นโครงสร้้างพื้้�นฐานระดัับชาติิ เชื่่�อมโยงบริิการ

ด้า้นสุขุภาพ การตรวจคนเข้า้เมืือง และแรงงาน ซึ่่�งสะท้อ้น

ให้เ้ห็็นถึงศักัยภาพของเทคโนโลยีีชีวีมิติิใินการสนัับสนุุน

ความมั่่�นคงด้้านสุขุภาพ (Health security) หากมีนีโยบาย 

และการกำำ�กัับดููแลที่่�ชััดเจน

	 ในบริบทของประเทศไทย TRCBAS ถืือเป็็น 

ก้้าวแรกที่่�สำำ�คััญในการพััฒนาระบบพิิสููจน์์อััตลัักษณ์์ 

เพื่่�อการสาธารณสุขุ โดยเฉพาะสำำ�หรับักลุ่่�มที่่�ไม่ม่ีเีอกสาร

ประจำำ�ตััว ผลการศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับกรอบ Thailand 

Digital Health Strategy ปีี 2565-2570(16) ซึ่่�งเน้้นการ

พััฒนาระบบข้อมููลสุุขภาพดิิจิิทััลที่่�เชื่่�อมโยง มีีคุุณภาพ 

และไม่ท่ิ้้�งใครไว้ข้้า้งหลังั อย่า่งไรก็ต็าม การขยายผลระบบ

ในระยะยาวจำำ�เป็็นต้้องพิิจารณาผลกระทบเชิิงระบบ 

อย่่างรอบด้้าน ในเชิิงบวก ระบบ TRCBAS มีีศัักยภาพ

ในการยกระดัับคุณภาพข้อมููลด้้านสุขภาพ สนัับสนุุนการ

วิเิคราะห์ส์ถานการณ์โ์รคเชิงิพื้้�นที่่� การวางแผนทรัพัยากร 

และการกำำ�หนดนโยบายควบคุมโรคในกลุ่่�มแรงงานข้ามชาติิ 

อย่า่งมีหีลักัฐานเชิงิประจักัษ์์(8) นอกจากนี้้� ยังัสามารถลด

ความเสี่่�ยงด้้านสาธารณสุขุในระยะยาว เช่่น การแพร่กระจาย 

ของโรควัณโรค โรคติดต่่อทางเดินิหายใจ และโรคอุบัตัิใิหม่่ 

โดยช่่วยให้้การติิดตามการรัักษาเป็็นไปอย่่างต่่อเน่ื่�อง 

และแม่น่ยำำ� ซึ่่�งเป็็นหัวัใจสำำ�คัญของการป้้องกันัการดื้้�อยา

และการแพร่่เชื้้�อในชุุมชน

	 อย่า่งไรก็ต็าม ผลการศึกึษาและการอภิปิรายของ

ผู้้�ให้้ข้้อมููลสะท้้อนข้อควรระวัังที่่�สำำ�คัญในเชิิงนโยบาย 

และการบริหารจััดการ โดยเฉพาะความไม่่สอดคล้้อง 

ของแนวทางจากหน่่วยงานที่่� เกี่่�ยวข้้องกัับแรงงาน 

และสุุขภาพ ตััวอย่่างเช่่น การเปลี่่�ยนแปลงนโยบาย 

ด้า้นการประกัันสุขุภาพแรงงานข้ามชาติิภายใต้้การกำำ�กับั

ของกระทรวงแรงงาน(17) ซึ่่�งกำำ�หนดให้้ใช้้ระบบประกััน

สุุขภาพและฐานข้อมููลของกองเศรษฐกิิจสุขภาพ 

สำำ�นัักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (เช่่น ระบบ FDH 

Migrants)(18) อาจส่่งผลให้้เกิิดการซ้ำำ��ซ้้อนของระบบ 

และความไม่่ต่่อเนื่่�องในการใช้้งาน TRCBAS หากไม่่มีี

การบููรณาการเชิิงนโยบายอย่่างชััดเจน ความไม่่แน่่นอน

ของทิิศทางนโยบายดัังกล่่าวอาจบั่่�นทอนความเชื่่�อมั่่�น 

ของหน่่วยบริิการและบุุคลากรผู้้�ปฏิิบััติิงาน รวมถึึง 

ส่่งผลต่่อความยั่่�งยืืนของโครงการในระยะยาว ดัังนั้้�น  

ในระดัับนโยบายจำำ�เป็็นต้้องมีีการกำำ�หนดบทบาท 

ของระบบพิิสููจน์์อััตลัักษณ์์ด้้านสาธารณสุุขให้้ชััดเจนว่่า

เป็็นโครงสร้้างพื้้�นฐานร่วม (Shared infrastructure) 

มากกว่่าระบบเฉพาะกิิจของโครงการใดโครงการหนึ่่�ง 

พร้้อมทั้้�งกำำ�หนดกลไกการเช่ื่�อมโยงข้้อมููลระหว่่าง 

หน่่วยงานอย่่างเป็็นทางการ

	อี ีกประเด็็นสำำ�คััญคืือการกำำ�กัับดููแลข้้อมููล 

และจริยธรรมของการใช้้เทคโนโลยีีชีีวมิิติิ แม้้ผลการ

ศึึกษาจะพบว่าผู้้�ให้้ข้้อมููลตระหนัักถึงความจำำ�เป็็น 

ของระบบ แต่่ยังัมีคีวามกัังวลเกี่่�ยวกัับการคุ้้�มครองข้้อมููล

ส่่วนบุคุคล โดยเฉพาะในกลุ่่�มแรงงานที่่�มีสีถานะเปราะบาง 

การขยายผล TRCBAS จึึงต้้องมาพร้้อมกัับการประกาศ

นโยบายที่่�ชััดเจนด้้านการคุ้้�มครองข้้อมููล การจำำ�กััด

วัตัถุปุระสงค์ก์ารใช้้ข้อ้มููล และความโปร่ง่ใสในการกำำ�กับ

ดููแล ตามแนวทางสากล เช่่น GDPR(19) และกรอบการ

กำำ�กับดููแลข้้อมููลส่่วนบุุคคลขององค์์การอนามััยโลก(20) 

โดยสรุปุ การศึึกษานี้้�ชี้้�ให้เ้ห็น็ว่า่ TRCBAS มีศีักัยภาพสููง

ในการสนัับสนุุนการเฝ้้าระวัังและควบคุุมโรคในกลุ่่�ม

แรงงานข้ามชาติขิองประเทศไทย แต่ค่วามสำำ�เร็จ็ในระยะ

ยาวขึ้้�นอยู่่�กัับความชััดเจนเชิิงนโยบาย การบููรณาการ

ระหว่่างหน่่วยงาน และการกำำ�กับัดููแลข้้อมููลอย่่างเข้้มแข็็ง 

การวิิจััยในอนาคตควรมุ่่�งประเมิินผลกระทบเชิิงระบบ 

ในระยะยาว ทั้้�งในมิิติิสุุขภาพ สัังคม กฎหมาย และ 

ธรรมาภิบิาลข้อ้มููล เพื่่�อสนับัสนุนุการพัฒันาระบบพิสิููจน์์

อััตลัักษณ์์ด้้านสาธารณสุุขของประเทศไทยให้้มีีความ

ยั่่�งยืืนและเทีียบเท่่ามาตรฐานสากล

ข้้อจำำ�กััดของการศึึกษา 

	ก ารศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยเชิิงคุุณภาพที่่�ใช้้การ 

คััดเลืือกผู้�ให้้ข้้อมููลแบบเจาะจง ทำำ�ให้้ผลการศึึกษา 

ไม่่สามารถอ้้างอิิงเชิิงทั่่�วไปได้้  ข้้อมููลที่่�ได้้อาจได้้รัับ

อิิทธิิพลจากอคติิของผู้้�ให้้ข้้อมููล (Social desirability 

bias) เนื่่�องจากเป็็นผู้้�มีีส่่วนเกี่่�ยวข้้องโดยตรงกัับ 
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การดำำ�เนิินงาน และการเก็็บข้้อมููลอยู่่�ในช่่วงการระบาด

ของโรคโควิด 19 ซึ่่�งเป็็นบริิบทเฉพาะ อาจส่งผลต่่อ 

มุุมมองและประสบการณ์์ของผู้้�ให้้ข้้อมููล

ข้้อเสนอแนะ

	 1.	ค วรพััฒนามาตรฐานการเช่ื่�อมโยงข้้อมููล

ระหว่่างระบบชีวมิิติิกัับระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 

และระบบการเงิินการคลังด้้านสุขภาพ เพ่ื่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ 

การให้้บริการ ลดภาระงานซ้ำำ��ซ้้อน และสนัับสนุุนการ 

เฝ้้าระวัังและควบคุุมโรคอย่่างเป็็นระบบ

	 2.	ค วรพิิจารณาจััดทำำ�ระบบเลขอ้้างอิิงกลาง

สำำ�หรัับแรงงานข้ามชาติิ เพื่่�อเช่ื่�อมโยงข้้อมููลระหว่่าง 

หน่่วยงาน โดยไม่่ทดแทนเลขทางกฎหมาย แต่่ทำำ�หน้้าที่่�

สนัับสนุุนการบริิหารจััดการข้้อมููลสุุขภาพอย่่างต่่อเนื่่�อง

	 3.	ค วรลงทุุนด้้านโครงสร้้างพื้้�นฐาน เทคโนโลยีี 

และอุุปกรณ์์ชีีวมิิติิอย่่างเพีียงพอ โดยเฉพาะในพื้้�นที่่�

ชายแดน เพื่่�อรองรัับการขยายผลการใช้้งานในระดัับ

ประเทศ

	 4.	ค วรจััดทำำ�กรอบกำำ�กับัดููแลข้้อมููลและจริยธรรม 

การใช้้เทคโนโลยีีชีวีมิติิทิี่่�สอดคล้อ้งกัับหลัักสิทธิิมนุุษยชน

และการคุ้้�มครองข้้อมููลส่ว่นบุคุคล เพ่ื่�อสร้า้งความเชื่่�อมั่่�น

และความยั่่�งยืืนของระบบ

	ค วรส่่งเสริิมการสื่่�อสารเชิิงรุุกและการมีีส่่วนร่่วม

ของอาสาสมััครและภาคประชาชน เพื่่�อเพิ่่�มการยอมรัับ

ของระบบในกลุ่่�มแรงงานข้้ามชาติิ

กิิตติิกรรมประกาศ
	ข อขอบคุณผู้้�บริหิารและบุคุลากรของสภากาชาดไทย 

ศููนย์เ์ทคโนโลยีอีิเิล็ก็ทรอนิกิส์แ์ละคอมพิวิเตอร์แ์ห่ง่ชาติิ 

(NECTEC) กรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข  

โรงพยาบาลและสำำ�นักงานสาธาณสุขุจังหวััดที่่�เกี่่�ยวข้อ้งที่่�

ให้ก้ารสนับัสนุุนและให้ค้วามร่ว่มมืือในการอภิปิรายครั้้�ง

นี้้�เป็็นอย่่างดีี 
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บทคัดย่อ
	 การศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์ภาคตััดขวางนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาพฤติิกรรมการใช้้อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดััง และ

ค่่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคล (personal attenuation rating: PAR) รวมทั้้�งศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างพฤติิกรรม

การใช้อุ้ปุกรณ์ป้์้องกันัเสียีงดังัและค่า่ PAR ผู้้�เข้า้ร่ว่มการวิิจัยเป็น็พนัักงานฝ่า่ยผลิิตของโรงงานผลิิตชิ้้�นส่ว่นเคร่ื่�องใช้้

ไฟฟ้า้แห่ง่หนึ่่�งในจังัหวัดัชลบุรุี ีจำำ�นวน 120 คน เก็บ็ข้อ้มููลในเดืือนกรกฎาคม ถึงึ สิงิหาคม 2568 โดยใช้แ้บบสอบถาม

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล แบบสัังเกตพฤติิกรรมการใช้้อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดััง และชุุดเครื่่�องทดสอบความแนบกระชัับ 

ของอุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกทวินาม  

ผลการศกึษาพบว่าพนักงานส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 87.5 ช่วงอายุ 30-39 ปี ร้อยละ 43.3 โดยสวมใส่อปุกรณ์

ป้อ้งกันัเสียีงดังัเมื่่�อทำำ�งานรับัสัมผัสัเสียีงดังัเป็น็ประจำำ�ร้อยละ 81.7 มีพีนัักงานเพียีงร้อ้ยละ 22.5 ที่่�เก็บ็รักษาอุปุกรณ์์

ป้้องกัันเสีียงดัังอย่่างถููกวิิธีี มีีค่่ามััธยฐานของค่่า PAR 17 เดซิิเบล [IQR(Q1-Q3)=9(11-20)] พนัักงานร้้อยละ 

81.7 มีีค่่า PAR มากกว่่าหรืือเท่่ากัับค่่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคลเป้้าหมาย (target PAR) โดยพนัักงานที่่�ไม่่ได้้

สวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังอย่่างแนบกระชัับเป็็นประจำำ�มีีความเสี่่�ยงต่่อการมีีค่่า PAR ต่ำำ��กว่่า target PAR เป็็น 

4.28 เท่่าของพนัักงานที่่�สวมใส่่อย่่างแนบกระชัับเป็็นประจำำ� (AOR=4.28, 95% CI: 1.53-11.95) อย่่างไรก็็ตาม

พนัักงานร้้อยละ 18.3 มีีค่่า PAR น้้อยกว่่า target PAR ซึ่่�งอาจทำำ�ให้้รัับสััมผััสเสีียงดัังและเกิิดโรคประสาทหููเสื่่�อมใน

ระยะยาว ดังันั้้�นสถานประกอบการควรเน้้นย้ำำ��การสวมใส่่อุุปกรณ์ป้์้องกันัเสียีงดัังอย่า่งถููกวิิธีและจััดให้ม้ีกีารฝึึกอบรม

การใช้้งานและบำำ�รุุงรัักษาอุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดััง และหน่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องควรกำำ�หนดนโยบายการตรวจวััดความ

แนบกระชัับของอุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังเพื่่�อลดความเสี่่�ยงจากการรัับสััมผััสเสีียงดัังในการทำำ�งาน
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Abstract
	 This cross-sectional analytical research aimed to study: hearing protection device (HPD) uses behav-

iors, personal attenuation ratings (PAR), and the association between HPD use behaviors and PAR. The study 

participants were 120 production workers at an electrical appliance manufacturing company in Chonburi 

province. Data was collected from July to August 2025 using a self-administered questionnaire, an HPD use 

behavior observation form, and the hearing protection fit-testing system. Data was analyzed using descriptive 

statistics and binary logistic regression analysis. The results showed that the majority of workers were male 

(87.5%) and aged 30-39 years (43.3%). While 81.7% of workers regularly wore HPDs when exposed to 

loud noise, only 22.5% performed HPD maintenance correctly. The median PAR was 17 dB 

[IQR(Q1-Q3):9(11-20)]. A total of 81.7% of workers achieved a PAR greater than or equal to the target 

PAR. Workers who did not regularly wear HPDs with a proper tight fit had 4.28 times higher odds of hav-

ing an inadequate PAR compared to those who did (AOR=4.28, 95% CI: 1.53-11.95). However, 18.3% 

of workers had a PAR below the target, which could lead to hazardous noise exposure and long-term noise-in-

duced hearing loss. Therefore, workplaces should emphasize correct HPD wearing and provide training on 

both usage and maintenance. Additionally, relevant agencies should establish a policy for hearing protection 

fit testing to effectively reduce the risk of occupational noise exposure.

Correspondence: Anamai Thetkathuek 	 E-mail: anamai@buu.ac.th 

คำำ�สำำ�คััญ		  Keywords

อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดััง; พฤติิกรรม; 	 hearing protection device; behavior;

ค่่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคล; พนัักงาน	 personal attenuation rating; workers

บทนำ�ำ
	 เสียงดังในสภาพแวดล ้อมการทำ�ำงานเป ็น 

สิ่งคุกคามต่อสุขภาพพนักงาน ทำ�ำให้เกิดโรคประสาทหู

เสื่อมจากเสียงดัง ความเครียด ปัญหาการนอนหลับ(1,2) 

เพิ่มความเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด(3) ทำ�ำให้

สมรรถภาพการทำำ�งานลดลง(4) โดยข้้อมููลจากสำำ�นัักงาน

ประกัันสัังคมพบว่าในปีี 2563-2567 มีีลููกจ้้างซึ่่�งเจ็็บ

ป่่วยด้้วยโรคประสาทหููเสื่่�อมจากเสีียงดัังจากการทำำ�งาน

สููงเป็น็อันัดับั 2 ของโรคที่่�เกิิดขึ้้�นจากสาเหตุทุางกายภาพ

ทั้งหมด(5) โดยจะทำ�ำให้เกิดการสูญเสียการได้ยินอย่าง

ถาวรและไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้(6) ดังนั้นการ

ป้องกันก่อนทีจ่ะเกิดโรคจึงเป็นการจดัการท่ีมปีระสิทธิภาพ 

และได้ผลที่แน่นอน(7)

	 การป้องกันการรับสัมผัสเสียงดังแบ่งได้เป็น  

3 ระดับ ได้แก่ ระดับแหล่งกำ�ำเนิดเสยีง ทางผ่านของเสียง 

และผู้รับสัมผัสเสียง(8,9) ในประเทศไทยมีการควบคุม

ผ่านกฎหมายในเรื่องดังกล่าวโดยระบุให้นายจ้างต้องมี

การแก้ไขทางวิศวกรรมหรือบริหารจัดการเพื่อควบคุม

ระดบัเสียงทีพ่นักงานได้รบัไม่เกินมาตรฐานที่กำ�ำหนด(10) 

ถ้าหากไม่สามารถดำ�ำเนินการได้นายจ้างต้องจัดให้

พนักงานสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังตลอดเวลาการ

ทำ�ำงาน(11) โดยต้องเลอืกใช้อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงัทีม่ค่ีา

การลดทอนเสียงเพียงพอต่อการลดระดับเสียงที่สัมผัส

ในหูของพนักงาน(12) ในทางปฏิบตัิจะคำ�ำนวณจากการค่า

การลดทอนเสียีงที่่�ระบุโุดยผู้้�ผลิิตอุปุกรณ์ป์้อ้งกันัเสียีงดังั 

เช่่น noise reduction rating (NRR) หรืือ single number 
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พฤติิกรรมการใช้้อุุปกรณ์์ป้้องกันัเสียีงดัังและค่่าการลดทอนเสียีงส่่วนบุุคคล

rating (SNR) ซึ่่�งทั้้�งสองค่่านี้้�เป็็นค่า่ที่่�ได้้จากการทดสอบ

ในห้อ้งปฏิิบัติิการ (Laboratory-based) และควบคุมุการ

สวมใส่อุ่ปุกรณ์ป้์้องกันัเสียีงดังัแนบกระชัับสมบููรณ์จ์ากผู้้�

เชี่่�ยวชาญ จึงึทำำ�ให้ม้ีขี้อ้จำำ�กัดัในการนำำ�มาใช้้งานในสภาพ

แวดล้อ้มการทำำ�งานจริิง (Field-based) ซึ่่�งเป็น็ผลมาจาก

ทักัษะในการสวมใส่่และสภาพแวดล้อ้มการทำำ�งาน(13-15)

	 ประสิิทธิิผลของ อุุปกรณ์์ ป้้องกััน เ สีียง ดัั ง 

จะลดลงเมื่่�อสวมใส่่อย่่างผิิดวิิธี ีสวมใส่่ไม่่แนบกระชับั(16,17) 

และการสวมใส่่ไม่่ต่่อเน่ื่�องระหว่างการรัับสัมผััส 

เสีียงดััง(17) ซึ่่�งปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อพฤติิกรรมการตััดสิินใจ

สวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงัของพนักงาน ได้แก่ ปัจจัย

ทางสัังคมและประชากร อิิทธิิพลระหว่่างบุุคคล อิิทธิิพล

จากสถานการณ์ ์พฤติิกรรมส่่งเสริิมสุุขภาพ(18) และความ

สะดวกสบายในการสวมใส่่(19,20) ปััจจุุบัันจึึงมีีการใช้้ 

การทดสอบความแนบกระชัับของอุุปกรณ์์ป้้องกััน 

เสีียงดััง (hearing protection fit testing) มาใช้้เพื่่�อ

ทดสอบค่่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคล (personal  

attenuation rating: PAR) ซึ่่�งเป็น็ค่า่การลดทอนเสียีงจริิง

ที่่�แต่่ละบุุคคลได้้รัับจากการสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียง

ดััง ในสภาพแวดล้อมการทำำ�งานจริิง(21,22) ทำำ�ให้ ้

ลดข ้อจำ�ำกัดของการใช ้ค ่าการลดทอนเสียงที่ระบุ 

โดยผู ้ผลิต เช่น NRR หรือ SNR และใช้ประเมิน

ประสิทธิผลของการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง 

ของพนักงานเป็นรายบุคคลได้(13) โดยมีการศึกษาใน

ประเทศไทยที่นำ�ำ การทดสอบความแนบกระชับ 

ของอปุกรณ์ป้องกนัเสียงดังมาใช้เพื่อประเมินประสิทธิผล

ของการฝึึกอบรมการสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดััง 

ของพนัักงาน(23)

	ผู  ้ วิจัยตระหนักถึงผลกระทบที่ รุนแรงและ 

ถาวรของโรคประสาทหูเสื่อมจากเสียงดัง และเล็งเห็น

ความสำ�ำคัญของพฤติกรรมการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน

เสยีงดัง ประกอบกบัมีช่องว่างในการศึกษาคือยังขาดการ

ศึกษาเกี่ยวกับค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคลและ 

ความเชื่อมโยงกับพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกัน 

เสียงดัง ในกลุ่มพนักงานโรงงานผลิตชิ้นส่วนเครื่องใช้

ไฟฟ้้าในประเทศไทย การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์ 

เพื่่�อศึึกษาพฤติิกรรมการใช้้อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดััง และ

ค่่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคล รวมทั้้�งศึึกษาความ

สัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งพฤติิกรรมการใช้อุ้ปุกรณ์ป้์้องกัันเสียีงดังั 

และค่าการลดทอนเสยีงส่วนบคุคล ในพนักงานฝ่ายผลิต

ของโรงงานผลิตชิ้นส ่วนเครื่องใช ้ไฟฟ้าแห ่งหน่ึง 

ในจังหวัดชลบุรี ซึ่งมีการรับสมผัสเสียงดังในหลาย 

ขั้นตอน เช่น การข้ึนรูป การเจาะรู และการประกอบ  

มีการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง และยังไม่เคยทดสอบ

ความแนบกระชับของอุปกรณ์ป้องกันเสียงดังมาก่อน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	รู ปูแบบการศึึกษา การศึกึษาเชิิงวิิเคราะห์ภ์าคตััด

ขวาง ระยะเวลาในการศึึกษาระหว่่างเดืือนกรกฎาคมถึึง

สิิงหาคม 2568

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรในการศึกษา คือ พนักงานฝ่ายผลิต

ของโรงงานผลิตชิ้นส่วนเครื่องใช้ไฟฟ้าแห่งหน่ึงใน

จังหวัดชลบุรี ทั้งหมดจำ�ำนวน 2,034 คน

	 กลุ่่�มตัวัอย่่าง คำำ�นวณขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างด้ว้ย

การพิิจารณาตามการศึึกษาของ Long(24) ซึ่่�งแนะนำำ�ว่่า

ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างสำำ�หรับการวิิเคราะห์์การถดถอยลอจิิ

สติิกไม่ค่วรน้อ้ยกว่า่ 100 คน และคำำ�นวณด้วยสููตร event 

per variables(25) กำำ�หนดจำำ�นวนตััวแปรอิิสระ 5 ตััวแปร 

ตามจำำ�นวนพฤติิกรรมการใช้้อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังที่่�

ศึกึษา และเนื่่�องจากยัังไม่ท่ราบความชุกุของเหตุการณ์์ใน

โรงงานนี้้�จึงึกำำ�หนดสัดัส่วนของเหตุกุารณ์์ ที่่�คาดว่่าจะเกิิด

เป็็น 0.5 (conservative estimate) คำำ�นวณได้้กลุ่่�ม

ตััวอย่่างอย่่างน้้อย 100 คน และคำำ�นวณเผ่ื่�อความไม่่

สมบููรณ์์ของข้้อมููลร้้อยละ 20 ได้้ขนาดตััวอย่่าง 120 คน 

คััดเลืือกตััวอย่่างตามความสมััครใจของพนัักงาน(vol-

untary sampling) โดยมีีเกณฑ์์คััดเข้้าคืือ พนัักงานฝ่่าย

ผลิิตที่่�สมััครใจเข้้าร่่วมโครงการวิิจััย สามารถสื่่�อสาร ฟััง 

พููด อ่่าน เขีียนภาษาไทยได้้ ไม่่มีีภาวะบกพร่่องทางจิิต 

เกณฑ์คั์ัดออกคืือ ผู้้�ที่่�ไม่่สามารถเข้้าร่่วมการวิิจัยจนสิ้้�นสุดุ

ระยะเวลาการเก็็บข้อมููลหรืือลาออกจากโรงงานระหว่าง

การเก็็บข้้อมููล ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 120 คน จาก
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พนัักงานฝ่่ายผลิิตทั้้�งหมด 2,034 คน คิิดเป็็นอััตราการ

ตอบรัับร้้อยละ 5.9

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย

	 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย

เพศ อายุ ระดับการศึกษา อายุการทำ�ำงาน ชนิดของ

อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังที่สวมใส่ และระยะเวลาการรับ

สัมผัสเสียงดังต่อวัน โดยผ่านการทดสอบความตรงเชิง

เนื้อหาด้วยการประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องของ

เครื่องมอืวจัิยโดยผูท้รงคุณวุฒ ิ3 ท่าน (IOC=0.67-1.00)

	 2. แบบสังเกตพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกัน

เสียงดัง ประกอบด้วยการสังเกตและประเมินพฤติกรรม

การใช้้อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังของพนัักงาน 5 ข้้อ ได้้แก่่ 

(1) พนัักงานสวมใส่่อุปุกรณ์ป้์้องกัันเสีียงดััง โดยประเมิิน

จากพนัักงานสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังในพื้้�นที่่� 

การทำำ�งานที่่�มีีเสีียงดััง (2) พนัักงานมีีการตรวจสอบ

สภาพความสมบููรณ์ข์องอุุปกรณ์ป้์้องกัันเสีียงดัังก่่อนการ

ใช้้งาน โดยประเมิินจากพนัักงานมีีการตรวจสอบสภาพ

รอยฉีีกขาด การคืืนตััว และความสะอาดก่่อนสวมใส่่ทุุก

ครั้้�ง (3) พนัักงานสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังอย่่าง

แนบกระชัับโดยการบีีบม้วนปลั๊๊�กโฟมและดึึงใบหููขึ้้�นเล็็ก

น้้อยก่่อนสวมใส่่ โดยประเมิินจากพนัักงานสวมใส่่อย่่าง

ถููกวิิธีคีรบถ้ว้น (4) พนักังานสวมใส่อุ่ปุกรณ์ป์้อ้งกันัเสียีง

ดัังตลอดกะการทำำ�งาน โดยไม่่ถอดออกระหว่่างการรัับ

สััมผััสเสีียงดััง และ (5) หลัังการใช้้งาน พนัักงานมีีการ

เก็็บรัักษาอุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังอย่่างถููกวิิธีี หากพบ

อุปุกรณ์ช์ำำ�รุดุมีการแจ้้งและเบิิกชิ้้�นใหม่ โดยประเมิินจาก

พนักังานมีกีารเก็บ็รักัษาอุปุกรณ์ป์้อ้งกันัเสียีงดังัในที่่�แห้ง้ 

สะอาด ลดการเสีียรููป โดยหััวหน้้างานเป็็นผู้้�ประเมิิน

พฤติิกรรมการใช้้อุปุกรณ์ป้์้องกัันเสีียงดัังของพนัักงานใน

ความดููแลของตนเองตลอด 1 เดืือนที่่� แบ่ง่เป็น็พฤติิกรรม

ที่่�ทำำ�เป็็นประจำำ�คืือตั้้�งแต่่ร้้อยละ 80 ของกะการทำำ�งาน

ทั้้�งหมด และพฤติิกรรมที่่�ทำำ�ไม่่เป็็นประจำำ�คืือน้้อยกว่่า

ร้้อยละ 80 ของกะการทำำ�งานทั้้�งหมด ซึ่่�งแบบสัังเกตนี้้�

ผ่่านการทดสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหาด้้วยการประเมิินค่่า

ดััชนีีความสอดคล้้องของเคร่ื่�องมืือวิิจัยโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 

3 ท่า่น (IOC=0.67-1.00) ทดสอบความเช่ื่�อมั่่�นด้ว้ยค่่า

สัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาคโดยรวม (α=0.87) 

และความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน (ICC=0.81)

	 3. ชุดเครื่องทดสอบความแนบกระชับของ

อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง ใช้ชุดเครื่องมือ 3M™ E-A-

Rfit™ Dual-Ear Validation System ร่่วมกัับปลั๊๊�กลด

เสีียงชนิิดโฟมซึ่่�งมีีค่่าการลดทอนเสีียง noise reduction 

rating (NRR) 29 เดซิิเบล เพื่่�อใช้้ทดสอบหาค่่าการลด

ทอนเสียงส่วนบุคคล ซึ่งเครื่องมือใช้เทคโนโลยี Field 

Microphone-in-Real-Ear (F-MIRE) ซึ่งเป็นการ 

วัดระดับเสียงด้านนอกช่องหูและด้านในช่องหูด้วย

ไมโครโฟนคู่ในเวลาเดียวกัน ผ่านมาตรฐานของสถาบัน

มาตรฐานแห่่งชาติิสหรััฐอเมริิกา ANSI/ASA S12.71-

2018(26) มีีการสอบเทีียบมาตรฐานและการตรวจสอบ

ไมโครโฟนก่่อนการใช้้งานประจำำ�วััน(27) โดยจะให้้

พนักงานสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังและเชื่อมต่อ 

กับเครื่องมือ จากนั้นเครื่องมือจะวัดระดับเสียงนอกช่อง

หููและด้้านในช่่องหููของพนัักงานและคำำ�นวณค่าการลด

ทอนเสีียงส่่วนบุุคคล (personal attenuation rating: 

PAR) โดยที่่� PAR หมายถึึงค่่าการลดทอนเสีียงจริิง 

ทีแ่ต่ละบุคคลได้รบัจากการสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงั 

ซึ่่�งมีีค่่าเท่่ากัับความแตกต่่างของระดัับเสีียงนอกช่่องหูู

และระดัับเสีียงด้้านในช่่องหูู (เดซิิเบล)(21,22) ตามภาพ 

ที่่� 1 และผู้้�วิิจัยกำำ�หนดค่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคล 

เป้้าหมาย (target PAR: PARt) ให้้สอดคล้้อง 

กับค่าการลดทอนเสียงของอุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง 

ที่ต้องปรับลดตามกฎหมาย ตามประกาศกรมสวัสดิการ 

และคุ้มครองแรงงาน เรื่อง การคำ�ำนวณระดับเสยีงที่สมัผสั

ในหูเมื่อสวมใส ่อุปกรณ์คุ ้มครองความปลอดภัย 

ส่วนบุคคล(12) กรณีใช้ค่า NRR จะต้องปรับลดดังนี้

Protected dBA=Sound level dBA-[(NRR x 0.5)-7]

โดยที่ Protected dBA หมายถึง ระดับเสียงที่สัมผัสในหูเมื่อสวม

ใส่อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงั หน่วยเป็นเดซิเบลเอ Sound level dBA 

หมายถึง ระดับเสียงท่ีได้จากการตรวจวัดเฉลีย่ตลอดระยะเวลาการ

ทำ�ำงาน 8 ชัว่โมง หน่วยเป็นเดซิเบลเอ และผูวิ้จัยกำ�ำหนดให้ (NRR 

x 0.5)-7 dB มีค่ี่าเท่่ากับัค่า่การลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคลเป้้าหมาย 

(target PAR)
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	 ในงาน วิ จั ย น้ี ใช ้ ป ล๊ักลดเ สียงชนิด โฟม ท่ี 

มีค่า NRR 29 เดซิเบล จึงคำ�ำนวณค่าการลดทอนเสียง

หลังการปรับลดตามกฎหมายได้เป็น 7 เดซิเบล และ

กำ�ำหนดให้เป็นค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคลเป้าหมาย 

(PARt=7 dB) โดยงานวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการ

ที่ได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยบูรพา รหัสโครงการ G-HS149 

/2567(C1)

ภาพที่ 1 แสดงหลักการทดสอบค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคล (PAR)

Figure 1 Illustrates the testing principle of the personal attenuation rating (PAR)

 

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	ดำ ำ�เนิินการเก็็บรวบรวมข้้อมููลที่่�โรงงาน โดยใช้้

เครื่่�องมืือในการวิิจัยัทั้้�งสามชนิิด ดังันี้้� (1) แบบสอบถาม

ข้้อมููลส่่วนบุุคคล พนัักงานผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยเป็็นผู้้�กรอก

ข้้อมููลด้้วยตนเอง (2) แบบสัังเกตพฤติิกรรมการใช้้

อปุกรณ์ป้องกนัเสียงดงั หวัหน้างานของผูเ้ข้าร่วมการวิจัย

จะเป็นผู้ประเมินพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียง

ดัังของผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจัยแต่่ละราย ในช่่วงระยะเวลา  

1 เดืือน และ (3) ชุุดเครื่่�องทดสอบความแนบกระชัับ 

ของอปุกรณ์ป้องกนัเสียงดงั ผูวิ้จยัจะเป็นผูท้ดสอบความ

แนบกระชับของการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง 

ของผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกราย

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

จำ�ำนวน ร้อยละ ค่าต่�่ำำสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และวิเคราะห์

ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการใช้้อุุปกรณ์์

ป้้องกัันเสีียงดัังด้้วยการวิิเคราะห์์ simple binary logistic 

regression กำำ�หนดค่าระดัับนััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่� 0.05 

และกำำ�หนด 0 คืือ พฤติิกรรมที่่�ทำำ�เป็็นประจำำ� 1 คืือ 

พฤติิกรรมที่่�ทำำ�ไม่่เป็็นประจำำ� จากนั้้�นนำำ�ตััวแปรทุุกตััวที่่�

มีีค่่านััยสำำ�คััญทางสถิิติิน้อยกว่่า 0.25 มาวิิเคราะห์์ด้้วย

การวิิเคราะห์์ multiple binary logistic regression ซึ่่�ง

เป็็นการคััดเลืือกตััวแปรเข้้าโมเดลตามแนวคิิดการเลืือก

อย่่างมีีจุุดมุ่่�งหมาย (purposeful selection)(28) โดยนำำ�

ตัวัแปรทั้้�งหมดเข้า้สมการ และตััดตัวัแปรที่่�มีคี่า่ระดัับนัย

สำำ�คััญมากกว่่า 0.05 ออกทีีละตััวแปร จนไม่่มีีตััวแปรใด

มีคี่า่ระดัับนัยสำำ�คัญัมากกว่่า 0.05 และรายงานผลเป็็นค่า่ 

adjusted odd ratio (AOR) พร้้อมด้้วย 95% ช่่วงความ

เชื่่�อมั่่�น โดยใช้้โปรแกรม SPSS version 29.0

ผลการศึกษา
	 กลุม่ตัวอย่างในการศึกษาครัง้นีม้จีำ�ำนวน 120 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 87.5 มีอายุอยู่ในช่วง  

20-59 ปี (อายุเฉลี่ย 35.8 ปี SD=8.6) โดยอายุอยู่ 

ในช่วง 30-39 ปี ร้อยละ 43.3 ระดับการศึกษา

มััธยมศึึกษาตอนปลาย ร้้อยละ 72.5 อายุุการทำำ�งาน 

อยู่่�ในช่่วง 1-36 ปีี (อายุุการทำำ�งานเฉลี่่�ย 14.5 ปีี 

SD=8.8) โดยอายุุการทำำ�งานในช่่วง 11-20 ปีี และ 

น้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 37.5 และ 35.0 ตามลำ�ำดบ  

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังเป็นปลั๊ก

ลดเสียงชนิดโฟมที่มีค่า NRR 29 เดซิเบล โดยมีระยะ

เวลาการรับสัมผัสเสียงดังต่อวันส่วนใหญ่มากกว่า  

4 ชัว่โมงจนถึง 8 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 62.5 ตามตาราง

ที่ 1



 Dis Control J   Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026

258

Hearing Protection Device Use Behaviors and  
Personal Attenuation Rating (PAR)

 	 พฤติกรรมการใช ้อุปกรณ์ป ้องกันเสียงดัง 

ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าพฤติกรรมที่พนักงานปฏิบติ 

เป็นประจำ�ำมากที่สดุคอื การสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงั 

ร้อยละ 81.7 ในขณะที่พฤติกรรมที่พนักงานส่วนใหญ่

ปฏิบัติเป็นประจำ�ำน้อยที่สุดคือ การเก็บรักษาอุปกรณ์

ป้องกันเสียงดังอย่างถูกวิธีหลังการใช้งาน หากพบ

อุปกรณ์ชำ�ำรุดมีการแจ้งและเบิกชิ้นใหม่ พบเพียงร้อยละ 

22.5 ส่วนพฤติกรรมการตรวจสอบสภาพความสมบูรณ์

ของอุปกรณ์ป้องกันเสียงดังก่อนการใช้งาน การสวมใส่

อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงัอย่างแนบกระชบั และการสวมใส่

อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังตลอดกะการทำ�ำงาน มีจำ�ำนวน

พนักังานที่่�ปฏิิบัติิเป็็นประจำำ�และไม่่เป็็นประจำำ�ใกล้้เคียีงกันั 

คืือร้้อยละ 44.2-55.8 ตามตารางที่่� 2

ตารางที่ 1 คุณลักษณะส่วนบุคคลและการทำ�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง (n=120)

Table 1 General and occupational characteristics of participants (n=120)

General and occupational Characteristics	 n (%)

Gender

   	 Male	 105 (87.5)

   	 Female	 15 (12.5)	

Age 		 [Mean age 35.8 years, SD=8.6]

	 	 20-29 years	 28 (23.3)

   	 30-39 years	 52 (43.3)

   	 40-49 years	 32 (26.7)

   	 50-59 years	 8 (6.7)	

Education level

   	 High school	 87 (72.5)

   	 Vocational certificate	 11 (9.2)

   	 Higher vocational certificate or higher	 22 (18.3)	

Work experience	 [Mean work experience 14.5 years, SD=8.8]

   	 ≤10 years	 42 (35.0)

   	 11-20 years	 45 (37.5)

   	 21-30 years	 27 (22.5)

   	 >30 years 	 6 (5.0)	

Type of hearing protection device

   	 Foam earplugs	 120 (100)	

Daily noise exposure duration

   	 ≤4 hours	 4 (3.3)

   	 4-8 hours	 75 (62.5)

   	 >8 hours	 41 (34.2)	
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ตารางที่ 2 พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง (n=120)

Table 2 Behaviors of using hearing protection device (HPD) (n=120)

	 Behaviors of using HPD	 Irregularly	 Regularly

	 	 n (%)	 n (%)

1. Wearing HPD	 22 (18.3)	 98 (81.7)

2. Checking HPD condition before use	 53 (44.2)	 67 (55.8)

3. Wearing HPD with a proper tight fit	 53 (44.2)	 67 (55.8)

4. Wearing HPD throughout the work shift 	 57 (47.5)	 63 (52.5)

5. Storing HPD correctly after use	 93 (77.5)	 27 (22.5)

Note: “Regularly” refers to ≥ 80% of total work shifts.

	 ค ่าการลดทอนเสียงส ่วนบุคคล (Personal  

Attenuation Rating: PAR) ของพนัักงาน พบว่่ามีีค่่า

สููงสุุด 29.0 เดซิิเบล ซึ่่�งเท่่ากัับค่า noise reduction  

rating (NRR) ของปลั๊๊�กลดเสีียงที่่�ใช้้ มีีค่่าต่ำำ��สุด 0.0  

เดซิิเบล ซึ่่�งเทีียบเท่่ากัับการไม่่ได้้สวมปลั๊๊�กลดเสีียง มีีค่่า

มััธยฐานของค่่า PAR 17.0 เดซิิเบล[IQR(Q1-

Q3)=9.0(11-20)] และค่่าความไม่่แน่่นอน (Uncer-

tainty) 6-7 เดซิิเบล โดยสามารถแจกแจงค่่ามััธยฐาน

ของค่่าการลดทอนเสีียงในความถี่่� 125 Hz, 250 Hz, 

500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, และ 8000 

Hz เป็็น 19.4 เดซิิเบล (IQR=13.1), 19.0 เดซิิเบล 

(IQR=11.2), 16.4 เดซิิเบล (IQR=11.0), 25.6 เดซิิ

เบล (IQR=11.9), 24.0 เดซิิเบล (IQR=8.6), 37.4 

เดซิเบล (IQR=8.1), และ 44.9 เดซิเบล (IQR=6.3) 

ตามลำำ�ดัับ ตามภาพที่่� 2 และเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับค่่าการ

ลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคลเป้้าหมาย (target PAR: PARt) 

ซึ่งเป็นค่าที่ผู้วิจัยกำ�ำหนดขึ้นให้สอดคล้องกับค่าการลด

ทอนเสียงของอุปกรณ์ป้องกันเสียงดังท่ีปรับลดตาม

กฎหมาย จะพบว่่าพนัักงานส่่วนใหญ่่มีีค่่า PAR มากกว่่า

หรืือเท่่ากัับค่่า target PAR จำำ�นวน 98 คน คิิดเป็็นร้้อย

ละ 81.7 ส่่วนพนัักงานที่่�มีีค่่า PAR น้้อยกว่่าค่่า target 

PAR มจีำ�ำนวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 18.3 ตามภาพที ่3

ภาพที่ 2 ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ของค่าการลดทอนเสียงแจกแจงตามความถี่ (125-8000 Hz) 

ของพนักงาน (n=120)

Figure 2 Median and interquartile range (IQR) of attenuation by frequencies (n = 120)
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	 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์

ป้้องกัันเสีียงดัังและค่่า PAR จากการวิิเคราะห์์พบว่า

พฤติิกรรมที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับค่่า PAR ที่่� p<0.25 คืือ 

การไม่่สวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังแบบกระชัับเป็็น

ประจำ�ำ และการไม่เกบ็รกัษาอปุกรณ์ป้องกนัเสียงดังอย่าง

ถููกวิิธีีหลัังการใช้้งานเป็็นประจำำ� โดยมีีโอกาสที่่�พนัักงาน

จะมีีค่่า PAR น้้อยกว่่าค่่า target PAR 4.40 เท่่า (95% 

CI COR=1.58-12.23, p=0.003) และ 0.55 เท่่า 

(95% CI COR=0.20-1.53, p=0.247) ตามลำำ�ดัับ 

เมื่่�อนำำ�ทั้้�งสองตััวแปรเข้้าสู่่�การวิิเคราะห์์การถดถอยเชิิง

พหุุลอจิิสติิกทวิินาม พบว่่าการไม่่ได้้สวมใส่่อุุปกรณ์์

ป้้องกัันเสีียงดัังแบบกระชัับเป็็นประจำำ� มีีโอกาสที่่�

พนัักงานจะมีีค่่า PAR น้้อยกว่่าค่่า target PAR 4.28 เท่่า 

(95% CI AOR=1.53-11.95) อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทาง

สถิิติิ เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับพนัักงานที่่�สวมใส่่อุุปกรณ์์

ป้องกันเสียงดังแบบกระชับเป็นประจำ�ำ เมื่อควบคุมการ

การเกบ็รกัษาอปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงัอย่างถูกวิธหีลงัการ

ใช้งานเป็นประจำ�ำ ตามตารางที่ 3

ภาพที่่� 3 ค่่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคลของพนัักงาน เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับค่่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคลเป้้าหมายและค่่า noise 

reduction rating (n=120)

Figure 3 Personal attenuation rating (PAR) of employees compared to target PAR and noise reduction rating (NRR) 

(n=120)

Note: PARt คือ ค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคลเป้าหมาย โดยอ้างอิงค่าการลดทอนเสียงของอุปกรณ์ป้องกันเสียงดังที่ปรับลดตาม

กฎหมาย (12) คือ 7 เดซิเบล, NRR คือ ค่าการลดทอนเสียงของปลั๊กลดเสียงชนิดโฟมที่ใช้ คือ 29 เดซิเบล, n1 คือ จำ�ำนวน

พนักงานที่มีค่า PAR น้อยกว่า PARt, และ n2 คือ จำ�ำนวนพนักงานที่มีค่า PAR มากกว่าหรือเท่ากับ PARt
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พฤติิกรรมการใช้้อุุปกรณ์์ป้้องกันัเสียีงดัังและค่่าการลดทอนเสียีงส่่วนบุุคคล

วิจารณ์
	 พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง

	 พฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังที่

พนักงานปฏิบัติมากที่สุดคือการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน

เสยีงดงัเป็นประจำ�ำ ร้อยละ 81.7 ซึง่เป็นไปตามกฎหมาย

ภายใต้กฎกระทรวง กำ�ำหนดมาตรฐานในการบริหาร 

จัดการ และดำ�ำเนินการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย 

และสภาพแวดล้อมในการทำ�ำงาน เกี่ยวกับความร้อน  

แสงสว่าง และเสียง พ.ศ.2559(11) ที่ระบุให้นายจ้าง 

ต้้องจััดให้้มีีและดููแลให้้ลููกจ้้างใช้้อุุปกรณ์์คุ้้�มครองความ

ปลอดภัยส่่วนบุุคคลตามความเหมาะสมกัับลักษณะงาน

ตลอดเวลาที่่�ทำำ�งาน โดยงานที่่�มีรีะดัับเสียีงเกิินมาตรฐาน

ที่่�กํําหนดให้้สวมใส่่ปลั๊๊�กลดเสีียงหรืือที่่�ครอบหููลดเสีียง 

สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Fauzan และคณะ(18)  

พบว่่าหนึ่่�งในปััจจััยที่่�ส่่งผลการสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกััน

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังกับค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคล

Table 3 Association between hearing protection device (HPD) use behavior and personal attenuation rating (PAR) 

	 		  PAR<PARt#	 PAR≥PARt#	         Simple Binary Logistic            Multiple Binary Logistic

		 HPD use behavior	 n (%)	 n (%)	 Crude OR 	 p-value	 Adjusted OR 	 p-value

					     (95% CI)		  (95% CI)	

		  Total	 22 (18.3)	 98 (81.7)				  

Wearing HPD

  	 Irregularly	 4 (18.2)	 18 (81.8)  	0.99 (0.30-3.27)	 0.984	

	 Regularly	 18 (18.4)	 80 (81.6)	 Ref.		

Checking HPD condition before use

  	 Irregularly	 9 (17.0)	 44 (83.0)	 0.85 (0.33-2.17)	 0.733

  	 Regularly	 13 (19.4)	 54 (80.6)	 Ref.		

Wearing HPD with a proper tight fit

  	 Irregularly	 16 (30.2)	 37 (69.8)	 4.40 (1.58-12.23)	 0.003*	4.28 (1.53-11.95)	 0.006*

	 Regularly	 6 (9.0)	 61 (91.0)	 Ref.		  Ref.	

Wearing HPD throughout the work shift

  	 Irregularly	 9 (15.8)	 48 (84.2)	 0.72 (0.28-1.84)	 0.493

	 Regularly	 13 (20.6)	 50 (79.4)	 Ref.			 

Storing HPD correctly after use

  	 Irregularly	 15 (16.1)	 78 (83.9)	 0.55 (0.20-1.53)	 0.247	 0.61 (0.21-1.76)	 0.357

  	 Regularly	 7 (25.9)	 20 (74.1)	 Ref.		  Ref.

Note:  #PAR is the measured personal attenuation rating of the worker, PARt is the target personal attenuation rating based on 

the legally adjusted attenuation value of the HPD (12), which is 7 dB. *p-value<0.05.	

เสีียงดัังของพนัักงานคืือปััจจััยด้้านบรรยากาศความ

ปลอดภััยภายในองค์์กร และสอดคล้้องกัับการศึึกษาเชิิง

คุุณภาพของ Reddy และคณะ(29) พบว่่าวััฒนธรรมความ

ปลอดภัยองค์์กรและเพื่่�อนร่่วมงานมีีผลต่่อการใช้้งาน

อุปุกรณ์ป้์้องกัันเสีียงดััง ทั้้�งนี้้�มีขี้อ้แตกต่่างในรููปแบบของ

การศึึกษาและประชากรในการศึึกษา

	 ในขณะที่่�พฤติิกรรมที่่�พนัักงานปฏิิบัติิน้้อยที่่�สุุด

คืื อการ เก็็บรัั กษาอุุปกรณ์์ป้้ องกััน เสีี ยงดัั งอย่่ า ง 

ถููกวิิธีเป็็นประจำำ�  โดยหากพบอุปกรณ์์ชำำ�รุดต้้อง 

มีีการแจ้้งและเบิิกชิ้้�นใหม่่ พบสููงถึึงร้้อยละ 77.5  

และพนัักงานร้้อยละ 44.2 ไม่่ได้้ตรวจสอบสภาพความ

สมบููรณ์์ของอุุปกรณ์์ก่่อนการใช้้งานอย่่างเป็็นประจำำ�  

ซึ่่�งหากอุุปกรณ์์ชำำ�รุุดจะส่่งผลให้้ความสามารถในการ 

ลดเสีียงของอุุปกรณ์์ลดลง พนัักงานส่่วนใหญ่ร้้อยละ 

52.5 สวมใส่อุ่ปุกรณ์ป์้อ้งกันัเสียีงดังัตลอดกะการทำำ�งาน
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โดยไม่่ถอดออกระหว่างการรัับสัมผััสเสีียงดัังอย่่างเป็็น

ประจำำ� ในขณะที่่�พนัักงานร้้อยละ 47.5 ไม่่ได้้ปฏิิบััติิเป็็น

ประจำำ�  ซึ่่�งอาจทำำ�ให้ป้ระสิทิธิิผลของการปกป้้องการได้ย้ิิน

ลดลง(16,17) สำำ�หรับัพฤติิกรรมการสวมใส่่อุปุกรณ์ป้์้องกััน

เสีียงดัังอย่่างแนบกระชัับ พบว่่าพนัักงานส่่วนใหญ่่ร้้อย

ละ 55.8 ปฏิิบัติิเป็็นประจำำ� โดยการสวมใส่่อุุปกรณ์์

ป้อ้งกัันเสีียงดัังอย่่างแนบกระชัับจะทำำ�ให้ก้ารปกป้้องการ

ได้้ยิินมีีประสิิทธิิผล(16,17) ดัังนั้้�นการส่่งเสริิมให้้พนัักงาน

ตระหนักและสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังอย่่างแนบ

กระชับัและไม่ถ่อดออกระหว่า่งการรับัสัมัผัสัเสียีงดังัเป็น็

เรื่่�องที่่�ควรพิิจารณาต่่อไป

	 ค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคล

	ผ ลจากการทดสอบความแนบกระชับของการ 

สวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดัังของพนัักงาน พบว่า 

ค่่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคล (personal attenuation 

rating: PAR) ของพนัักงานมีีค่่ามััธยฐาน 17.0 เดซิิเบล  

โดยมีค่าความไม่แน่นอน (Uncertainty) 6-7 เดซิเบล 

สอดคล้องกบัค่าความไม่แน่นอนโดยรวมของ 3 องค์ประกอบ 

ได้แก่ ความไม่แน่นอนจากการวัด ความไม่แน่นอนของ

ความกระชัับในการสวมใส่่ และความไม่่แน่่นอนจากการ

รวมผลค่่าการลดทอนเสีียงของความถี่่� 125-8000 Hz(30) 

และเมื่อจำ�ำแนกค่าการลดทอนเสียง (Attenuation)  

ตามความถี่แล้วพบว่าเมื่อพนักงานสวมใส่ปล๊ักลดเสียง

ชนิดโฟมแล้วส่วนใหญ่สามารถลดเสียงที่ความถี่สูง 

(4000-8000 Hz) ได้ดีกว่าความถี่ต่�่ำำ (125-2000 Hz) 

ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศญี่ปุ่นที่พบว่าค่าการ

ลดทอนเสียงของปลั๊กลดเสียงเพิ่มข้ึนจนถึงที่ความถ่ี 

2000 Hz จากนั้้�นคงที่่�จนถึึงความถี่่� 8000 Hz และลด

ลงที่่�ความถี่่�สููงขึ้้�น(31) และสอดคล้อ้งกับัข้อมููลการทดสอบ

ค่่าการลดทอนเสีียงในห้้องปฏิิบััติิการของผลิิตภััณฑ์์(32) 

และเม่ื่�อเปรีียบเทีียบกับค่่าการลดทอนเสีียงส่่วนบุุคคล

เป้้าหมาย (target PAR) พบว่่าพนัักงานส่่วนใหญ่ ่

ร้้อยละ 81.7 ทดสอบได้้ค่่า PAR มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 

target PAR อย่่างไรก็็ตามพบว่่าพนัักงานร้้อยละ 18.3 มีี

ค่่า PAR น้้อยกว่่าค่่าดังักล่่าว โดยมีค่ี่าต่ำำ��สุดุ 0.0 เดซิเิบล 

บ่งบอกว่าพนักงานเหล่านีอ้าจมกีารรับสมัผสัเสยีงดงัเกนิ

มาตรฐานหรือเกินกว่า 85 เดซิเบลเอ แม้จะมีการสวมใส่

อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังแล้วก็ตาม ซึ่งเพิ่มความเส่ียง 

ต่อการเกิดโรคประสาทหูเสื่อมจากเสียงดังในระยะยาว 

จึงมีข้อแนะนำ�ำให้มีการดูแลและตรวจสอบพนักงานให้

สวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังอย่างถูกวิธีและแนบ

กระชับ

	 ปัจจุบันในหลายประเทศ เช่น แคนาดา เยอรมัน 

สหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย และอิตาลี มีข้อบังคับหรือ 

คำำ�แนะนำำ�ในการใช้้การทดสอบความแนบกระชัับของ

อุุปกรณ์์ป้้องกัันเสีียงดััง (hearing protection fit testing) 

หรืือการใช้้ค่่า PAR เพ่ื่�อบ่่งบอกประสิิทธิิผลของการ

ปกป้้องการได้้ยิิน(33) ผลการศึึกษาของ Murphy และ

คณะ(14) พบว่่าค่่า PAR สามารถบ่่งชี้้�ประสิิทธิิผล 

ของอุปกรณ์ป้องกันการได้ยินได้แม่นยำ�ำ เนื่องจาก

เป็นการตรวจวัดค่าจากผู้ใช้งานจริงในสภาพแวดล้อม 

การทำ�ำงาน การศึกษาน้ีเน้นย้�้ำำถงความสำ�ำคัญของการใช้

ค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคลเพื่อปรับปรุงมาตรฐาน

ด้านความปลอดภัยของผู้ปฏิบัติงานในอุตสาหกรรม 

ที่มีเสียงดัง สำ�ำหรับประเทศไทยในปัจจุบันยังไม่มีข้อ

บงัคับหรอืคำ�ำแนะนำ�ำในการใช้อย่างชดัเจน หากในอนาคต

มีการนำ�ำการทดสอบความแนบกระชับของอุปกรณ์

ป้องกันเสียงดังมาใช้ร่วมกับการประเมินค่าการลดทอน

เสียงของผลิตภัณฑ์จะช่วยดูแลให้พนักงานมีการป้องกัน

ตนเองจากเสียงดังในการทำ�ำงานได้ดีขึ้น และช่วยลด 

ผลกระทบต่อสุขภาพจากการรับสัมผัสเสียงดัง

	 ความสมัพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์

ป้องกันเสียงดังและค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคล

	 พฤติกรรมการไม่สวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง

แบบกระชัับเป็็นประจำำ�มีคีวามสััมพันัธ์กั์ับค่าการลดทอน

เสีียงส่่วนบุุคคล (personal attenuation rating: PAR) 

อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ โดยมีโอกาสที่พนักงานจะมีค่า 

PAR น้อ้ยกว่่าค่า่การลดทอนเสีียงที่่�ปรับัลดตามกฎหมาย 

(target PAR) 4.28 เท่า่ (95% CI AOR=1.53-11.95) 

เมื่อเปรียบเทียบกับพนักงานที่สวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน

เสียงดังแบบกระชับเป็นประจำ�ำ แสดงให้เห็นว่าพนักงาน

ที่ไม่สวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังแบบกระชับเป็น
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ประจำ�ำมีความเส่ียงต่อการรับสัมผัสเสียงดังมากกว่า

พนักงานที่ปฏิบัติเป็นประจำ�ำ ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ

การเกิิดโรคประสาทหููเสื่่�อม สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

Hayes และคณะ(34) พบว่่าการสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกััน

เสีียงดัังแบบกระชัับช่่วยเพิ่่�มค่่า PAR และยัังสอดคล้้อง

กัับการศึึกษาของ Shu และคณะ(35) พบว่่าการสวมใส่่

อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังอย่างเหมาะสมช่วยเพิ่มค่า PAR 

และช่วยป้องกันการเกิดโรคประสาทหูเสื่อมจากเสียงดัง

อย่างมนัียสำ�ำคญัทางสถิติ ส่วนพฤติกรรมอื่นๆ พบว่าไม่มี

ความสัมพันธ์กับค่า PAR อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ  

จึงเป็นข้อเน้นย้�้ำำความสำ�ำคัญของการส่งเสริมพฤติกรรม

การสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัเสียงดังของพนักงาน ให้มกีาร

สวมใส่อย่างถูกวิธีและแนบกระชับอยู่เสมอ

ข้้อดีี และข้้อจำำ�กััด

	 งานวิิจััยนี้้�มีีจุุดแข็็งคืือการศึึกษาค่่าการลดทอน

เสีียงส่่วนบุุคคลซึ่่�งเป็็นการวััดเชิิงภววิิสััย (objective 

measure) ที่่�ได้้รัับการรัับรองมาตรฐาน และมีีการศึึกษา

พฤติกรรมการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังของ

พนักงานซ่ึงส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิผลของอุปกรณ์

ป้องกันเสียงดัง ซึ่งสามารถสะท้อนบริบทการทำ�ำงานจริง

ในสถานประกอบการได้ อย ่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ 

เป็นการศกึษาภาคตดัขวางและมีจำ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างน้อย 

จึึงทำำ�ให้้ไม่่สามารถวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์เชิิงสาเหตุุได้้ 

(causal relationship) รวมถึึงการสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างแบบ

วิิธีสมัครใจอาจทำำ�ให้้เกิิดอคติิจากการเลืือกตััวอย่่าง  

(selection bias) และการประเมิินพฤติิกรรมโดยหััวหน้้า

งานอาจทำำ�ให้้เกิิดอคติิจากผู้้�สัังเกต (observer bias)

ข้้อเสนอแนะ

	 การศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตควรมีการศึกษาใน

กลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ข้ึนและอาจมีการศึกษาแบบไปข้าง

หน้าเพื่อหาความสมัพนัธ์เชิงสาเหต ุหรอือาจมกีารศึกษา

เชงิทดลองในการพฒันาการดำ�ำเนินการส่งเสริมพฤติกรรม

ในการใช้อปุกรณ์ป้องกนัเสยีงดงัควบคูไ่ปกบัการติดตาม

ค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคลเป็นระยะ เพื่อประโยชน์

ในการส่งเสริมความปลอดภัยในการทำ�ำงานรับสัมผัส 

เสียงดัง

สรุป
	ผ ลการศกึษาพบว่าพนักงานส่วนใหญ่มค่ีาการลด

ทอนเสียงส่วนบุคคลมากกว่าหรือเท่ากับค่าการลดทอน

เสียงที่ปรับลดตามกฎหมาย ซึ่งพฤติกรรมการสวมใส่

อุปกรณ์ป้องกันเสยีงดงัอย่างแนบกระชบัมคีวามสมัพนัธ์

กับค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคลอย่างมีนัยสำ�ำคัญ 

ทางสถิติ อีกทั้งพบการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง 

เมื่อทำ�ำงานรับสัมผัสเสียงดังเป็นประจำ�ำ โดยไม่ถอดออก

ระหว่างการรับสัมผัสเสียงดังและมีการสวมใส่อย่างแนบ

กระชับ มีการตรวจสอบสภาพของอุปกรณ์ป้องกัน 

เสียงดังก่อนสวมใส่ อย่างไรก็ตามพนักงานส่วนใหญ่ 

ไม่ได้มีการเก็บรักษาหรือตรวจสภาพอุปกรณ์ป้องกัน

เสียงดังอย่างถูกวิธีหลังการใช้งาน และยังมีพนักงาน

จำ�ำนวนหน่ึงที่มีค่าการลดทอนเสียงส่วนบุคคลต่�่ำำกว่าค่า

การลดทอนเสียงทีป่รบัลดตามกฎหมายแล้ว ซึง่อาจทำ�ำให้

มีการรับสัมผัสเสียงดังและอาจเกิดโรคประสาทหูเสื่อม

จากเสียงดังในระยะยาว ดังน้ันการดูแลและส่งเสริมให้

พนักงานสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังอย่างถูกต้อง 

จึงเป็นเรื่องสำ�ำคัญ และการทดสอบความแนบกระชับ 

ของอุปกรณ์ป้องกันเสียงดังสามารถช่วยพฒันาในส่วนน้ีได้
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ความสัมัพัันธ์์ระหว่่างความรู้้� ทัศันคติิ  

และพฤติิกรรมการดูแูลสุขุภาพของผู้้�สููงอายุุ

ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ

โรคความดันโลหิตสูงที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ชนบทแห่งหนึ่ง จังหวัดอุบลราชธานี
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บทคัดย่อ
	 การวิจยัแบบภาคตัดขวางครัง้น้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคต ิและพฤตกิรรม

การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง อาศัยอยู่ในพื้นที่ชนบท  

จังหวัดอุบลราชธานี จำ�ำนวน 160 คน ได้มาโดยการสุ่มตามสัดส่วนของหมู่บ้านและตามด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย  

เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบวัดความรู้ และแบบสอบถาม ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน คือ Spearman's rank correlation coefficient กำ�ำหนด

ระดับนัยสำ�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงร้อยละ 53.1 อายุเฉลี่ย 69.4 ปี 

(SD=6.2) ส่วนใหญ่มอีาชพีเกษตรกร ร้อยละ 91.2 กลุม่ตัวอย่างมคีวามรู้เกีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงูอยูใ่นระดบั

ดเืพยีง ร้อยละ 12.5 และในระดบัทีต้่องปรบัปรุงถงึร้อยละ 39.4 มทีศันคตใินระดบัดีร้อยละ 67.5 และมีพฤตกิรรม

การดูแลสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดีเพียง ร้อยละ 21.9  ทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับ

พฤตกิรรมการดแูลสขุภาพของผู้สงูอายอุย่างมนัียสำ�ำคัญทางสถติิ (p<0.001) สะท้อนให้เหน็ว่าทศันคตอิาจเป็นปัจจยั

สำ�ำคัญท่ีมอีทิธพิลต่อการดแูลสขุภาพในกลุม่ผูส้งูอายุ และควรนำ�ำไปใช้เป็นแนวทางในการพฒันาโปรแกรมส่งเสรมิสขุ

ภาพเพื่อควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน

ติิดต่่อผู้้�นิิพนธ์:์ แก้้วใจ มาลีีลััย  		   												อี           ีเมล: kaewjai@scphub.ac.th

วารสารควบคุมโรค ปีที ่52 ฉบับที ่2 เม.ย. - มิ.ย. 2569 		        Dis Control J Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026

นิพนธ์ต้นฉบับ	                                                           Original Article



 Dis Control J   Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026

268

The Relationship Between Knowledge, Attitude,  
and Health Care Behaviors of Older Adults

Abstract
	 This cross-sectional study aimed to investigate the relationships between knowledge, attitudes, and 

healthcare behaviors among older adults with hypertension. The participants were 160 older adults with  

hypertension residing in a rural area of Ubon Ratchathani Province, Thailand. Proportional sampling by  

village followed by simple random sampling was employed. The instruments included a knowledge assessment 

and a structured questionnaire, both of which were validated for content by experts. Data were analyzed 

using descriptive statistics and Spearman’s rank correlation coefficient with a statistical significance level set 

at 0.05. About half of participants were women (53.1%), with an average age of 69.4 years (SD=6.2), 

and the majority worked as farmers (91.2%). Only 12,5% were at good level of knowledge, however 39.4 

% were at the level of need improvement. 67.5% were at good level of attitude and only 21.9% were at good 

level of healthcare behaviors regarding hypertension. A significant relationship was found between attitudes 

toward hypertension and healthcare behaviors (p<0.001), which suggests that fostering positive attitudes in 

community-based hypertension control programs could lead to improved healthcare behaviors.

Correspondence: Kaewjai Maleelai 	 E-mail: kaewjai@scphub.ac.th
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พฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพ; ความดัันโลหิิตสููง; 	 healthcare behavior; hypertension; older adult;

ผู้้�สููงอายุุ; พื้้�นที่่�ชนบท	 rural area

บทนำ�ำ
	 โรคความดนัโลหติสงู (Hypertension) เป็นปัญหา

สาธารณสขุท่ีสำ�ำคญัทัว่โลก ข้อมลูจากองค์การอนามยัโลก 

พบว่าจำ�ำนวนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดัน

โลหติสงู (มีความดันโลหติ 140/90 มลิเมตรปรอท หรอื

สูงกว่าน้ัน หรือรับประทานยาลดความดันโลหิตเป็น

ประจำ�ำ) เพิ่มขึ้นเป็นสองเท่าระหว่างปี พ.ศ. 2533 และ 

2562 จาก 650 ล้านราย เป็น 1.3 พันล้านราย เป็น

จำ�ำนวนเกือบครึ่งหน่ึงของผู้ท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง 

และมากกว่าสามในสี่ของผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตสูง

อาศัยอยู่ในประเทศที่มีรายได้ต่�่ำำและรายได้ปานกลาง 

โรคความดันโลหิตสูงมักไม่แสดงอาการในระยะเริ่มต้น

แต่สามารถตรวจวินิจฉัยได้ และยังพบว่าโรคความดัน

โลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรคอื่นๆ เช่น โรค

หัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต เป็นต้น ซึ่ง

เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร(1) และเป็น

ปัจจยัเสีย่งหลกัของโรคหวัใจและหลอดเลอืดในประเทศ

กำ�ำลงัพฒันาและประเทศพฒันาแล้ว(2) ความดันโลหติสงู

เป็นภาวะเรือ้รงัท่ีสำ�ำคัญซึง่นำ�ำไปสูก่ารเกดิโรคหลอดเลอืด

หัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะแทรกซ้อน 

ทางหลอดเลือดอ่ืนๆ โดยจัดเป็นหน่ึงในโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังที่พบบ่อยที่สุดทั่วโลก นอกจากนี้ ความดันโลหิต

สูงยังถือเป็นปัจจัยเสี่ยงสำ�ำคัญของการเสียชีวิตจากโรค

หลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงมีสัดส่วนคิดเป็นร้อยละ 20-50  

ของการเสียชีวิตท้ังหมด(3) จากรายงานระดับโลกพบว่า

ความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตประมาณ 

7.6 ล้านรายต่อปี ซึง่สงูกว่าปัจจัยเสีย่งด้านสขุภาพอืน่ๆ(4)

	 โรคความดันโลหิตสูงจัดอยู่ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรัง (Non Communicable Disease: NCDs) ท่ีม ี

แนวโน้มเพิ่มข้ึนต่อเน่ือง มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ทีเ่ข้ารบัการรักษาในสถานพยาบาลมากกว่า 11.6 ล้านคน 

โดยอัตราการเพิ่มข้ึนเฉลี่ยร้อยละ 5.0-7.0 ต่อปี  

ซึ่งมีความสมัพนัธ์กบัพฤติกรรมเสีย่งต่างๆ เช่น การบรโิภค

อาหารเคม็ ความเครียด ขาดการออกกำ�ำลังกาย รวมท้ัง
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ความสัมัพัันธ์์ระหว่่างความรู้้� ทัศันคติิ  

และพฤติิกรรมการดูแูลสุขุภาพของผู้้�สููงอายุุ

การบรโิภคเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ ทำ�ำให้ผูป่้วยจำ�ำนวนมาก

ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์

ปกติได้ เน่ืองจากขาดความรู้ ความเข้าใจ หรือขาดการ

ติดตามรักษาอย่างต่อเน่ือง รายงานอัตราผู ้ป่วยโรค 

ความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง  

ในปี 2565 ประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

จำ�ำนวน 6.8 ล้านคน เพิม่ข้ึนจากปี 2564 จำ�ำนวน 2 แสนคน 

และปี 2566 มีผู้ป่วยจากโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ 

จำ�ำนวน 507,104 คน(5) รายงานผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงู 

เขตบรกิารสขุภาพท่ี 10 ซึง่ประกอบด้วยจังหวัดอบุลราชธานี 

ศรีสะเกษ ยโสธร อำ�ำนาจเจริญ และมุกดาหาร ปี 2566 

พบว่ามีผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่มีสาเหตุนำ�ำ 

จำ�ำนวนมากถงึ 1,080,089 คน เป็นเพศชาย 400,947 คน 

และเป็นเพศหญิง 679,142 คน(6)  

	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล

ตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง แบ่งเป็น 3 กลุ่ม

ปัจจัย ได้แก่ กลุ่มที่ 1 คือ ปัจจัยปัญหาสุขภาพ ได้แก่ 

การมีโรคร่วม ความรุนแรงของโรค ระยะเวลาการป่วย

เป็็นโรค และสุุขภาพจิิตของผู้้�ป่่วย กลุ่่�มที่่� 2 คืือ ปััจจััย

ส่่วนบุุคคล ประกอบด้้วย เพศ อายุุ  การศึึกษา  

ความสามารถตนเอง รายได้ อาชีพ ทัศนคติเกี่ยวกับโรค 

ความรู้เกี่ยวกับโรค และการรับรู้สุขภาพและการป่วย 

กลุ่มที่ 3 คือ กลุ่มปัจจัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ พื้นที่ชุมชน 

การสนับสนุนจากสังคม และระบบสุขภาพท่ีได้รับ(7) 

นอกจากน้ียังพบว่าความรู้และทัศนคติมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วย 

โรคความดันโลหิตสูง(8) ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง

ได้แก่ สถานภาพสมรส  อาชีพ ระดับการศึกษา ปัจจัยนำ�ำ 

ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม(9) อีกทั้งยังพบว่า ระดับการ

ศึึกษาและอายุุมีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการดููแล

สุุขภาพของผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููง(10,11) 

	 ประเทศไทยได้เข้าสู ่สงัคมผู้สงูอายอุย่างสมบรูณ์ 

(Complete Aged Society) โดยมปีระชากรอาย ุ60 ปีข้ึน

ไปมากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรท้ังหมด และมี

ประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 14 แนวโน้ม

ดังกล่าวยังคงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเน่ือง ซึ่งในอนาคต

ประเทศไทยมีแนวโน้มจะเข้าสู ่สังคมผู้สูงอายุระดับ 

สุดยอด (Super-Aged Society)(12) ประเทศไทยมี

ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่า 13 ล้านคน คิดเป็น

ร้อยละ 20.2 ของประชากรทัง้ประเทศ และคาดว่าภายใน

ปี พ.ศ. 2578 สัดส่วนผู้สูงอายุจะเพิ่มข้ึนเกินร้อยละ 

28(13) ซึ่งแนวโน้มนี้สอดคล้องกับสถานการณ์ระดับโลก 

ที่คาดว่าประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปจะเพิ่มจากร้อยละ 9 

ในปี ค.ศ. 2019 เป็นร้อยละ 16 ภายในปี ค.ศ. 2050(14) 

ภาวะความดนัโลหติสงูเป็นปัญหาสขุภาพท่ีพบได้บ่อยใน

กลุ่มผู้สูงอายุ และถือเป็นปัจจัยเสี่ยงสำ�ำคัญต่อโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ซ่ึงผู้สูงอายุท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง 

มีความเสี่ยงต ่อการเกิดเหตุการณ์ทางหัวใจและ 

หลอดเลือดมากกว่าผู้ใหญ่ที่อายุน้อยกว่า(15) ทั้งนี้ยัง 

พบว่าภาวะความดันโลหิตมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนตามอายุ 

และการจัดการภาวะความดันโลหิตสูงในผู ้สูงอายุ 

จึงซับซ้อนมากข้ึน เน่ืองจากผู ้สุงอายุมักมีโรคร่วม 

หลายชนิดและมีภาวะเปราะบางร่วมด้วย(16) 

	 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพของผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูงซ่ึงอาศัย

อยู่ในพื้นท่ีชนบท จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งผลการศึกษา

สามารถวางแผนการส่งเสริมความรู ้ ทัศนคติ และ

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคความดันโลหิตสูง

ให้เหมาะสมกับบริบทท้องถ่ิน เพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ

สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้อย่างเหมาะสม

ต่อไป

วััสดุุและวิิธีีการศึึกษา
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง 

(Cross-Sectional study) เก็บข้อมูลในพื้นท่ีชนบท 

แห่งหน่ึง จงัหวัดอบุลราชธานี ระหว่างเดอืนพฤศจกิายน-

ธันวาคม พ.ศ. 2567 

 	 ประชากรที่ศึกษา

	 ประชากร คือ ผู้สูงอายุทั้งชายและหญิง ที่มีอายุ 

60 ปีข้ึนไป ทีเ่ป็นโรคความดันโลหติสงู อาศยัอยูใ่นพืน้ที่
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ชนบท จำ�ำนวนท้ังหมด 11 หมู่บ้าน ในจังหวัดอบุลราชธานี 

จำ�ำนวน 273 คน

	 กลุม่ตวัอย่าง คือ ผู้สงูอายุทีป่่วยเป็นโรคความดนั

โลหิตสูง และมารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

แห่งหนึ่ง จังหวัดอุบลราชธานี จำ�ำนวน 160 คน คำ�ำนวณ

หาขนาดกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการคำ�ำนวณขนาด

ตััวอย่่างสำำ�หรัับการประมาณค่่าสััดส่่วนของประชากร 

กรณีทีราบขนาดของประชากร(17) ดังันี้้� n = ขนาดตััวอย่่าง

ที่่�ต้องการ, N = จำำ�นวนผู้้�สููงอายุุในพื้้�นที่่�ศึึกษาทั้้�งหมด 

(273 คน), X2 = ค่่าไคสแควร์์ (Chi-square value) ที่่�

ระดัับความเชื่่�อมั่่�น 95%, df = 1 ซึ่่�งมีีค่่าเท่่ากัับ 3.841, 

p = สััดส่่วนของผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง ที่่�มีี

การพฤติิกรรมในการดููแลตนเองในระดัับดีี กำำ�หนด

เท่่ากัับ 0.50 และ e = ค่่าความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้ 

(margin of error) กำำ�หนดเท่่ากัับ 0.05

          ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 160 คน 

	กำ �ำหนดขนาดตัวอย่างใน 11 หมู่บ้านตามสดัส่วน

ประชากรผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนกับ

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำ�ำบล จากน้ันใช้การสุม่อย่าง

ง่าย (Simple random sampling) ภายในแต่ละหมู่บ้าน

เพื่อคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยตามจำ�ำนวนที่กำ�ำหนด โดย

จัดสรรกลุ่มตัวอย่างดังน้ี หมู่บ้านท่ี 1 (12/20 คน), 

หมู่บ้านที่ 2 (12/21 คน), หมู่บ้านที่ 3 (18/31 คน), 

หมู่บ้านที่ 4 (8/14 คน), หมู่บ้านที่ 5 (12/20 คน), 

หมู่บ้านที่ 6 (31/53 คน), หมู่บ้านที่ 7 (15/25 คน), 

หมู่บ้านที่ 8 (8/14 คน), หมู่บ้านท่ี 9 (4/6 คน), 

หมูบ้่านท่ี 10 (10/17 คน) และหมู่บ้านท่ี 11 (30/52 คน) 

	 เกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี

ข้ึนไป และข้ึนทะเบียนรับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 

ส ่งเสริมสุขภาพตำ�ำบลแห่งหน่ึง 2) เป ็นผู ้สูงอายุ 

กลุ ่มติดสังคม สามารถสื่อสารและอ่านออกเขียนได้  

3) คัดเลือกผู้ป่วยทุกรายที่อยู่ในทะเบียน โดยไม่จำ�ำกัด

ระยะเวลาการป่วย และไม่จำ�ำกัดการมีโรคร่วม/ภาวะ

แทรกซ้อน

	 เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถ

ติดต่อได้ในวันที่ได้นัดหมายหลังจากติดต่อแล้ว 2 ครั้ง

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการศกึษาผู้วิจัยได้พฒันาจากการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ดังนี้

	 1. แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป จำ�ำนวน 7 

ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการ

ศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน โรคประจำ�ำตัวอื่น ๆ

	 2. แบบวัดความรู้เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง 

เป็นแบบวัดความรู้ความเข้าใจท่ีผูวิ้จยัสร้างข้ึนมาจากการ

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง จำ�ำนวน 19 

ข้อ ครอบคลุม 4 ด้าน ได้แก่ 1) ความรู้เกี่ยวกับปัจจัย

เสี่ยงและสาเหตุของโรค 2) ความรู้เกี่ยวกับอาการและ

ลักษณะของโรค 3) ความรู้เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนของ

โรค และ 4) ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันและพฤติกรรม

สุขภาพ มีคำ�ำตอบให้เลือก 2 ตัวเลือก คือ ใช่ หรือ ไม่ใช่ 

โดยกำ�ำหนดเกณฑ์ ดังนี้ ตอบถูก ให้ 1 คะแนน ตอบผิด 

ให้ 0 คะแนน การแปลความหมายของคะแนน กำ�ำหนด

เกณฑ์สำ�ำหรับวัดความรู้ แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์

ของ Bloom(18) กำ�ำหนดความรู้อยู่ในระดับต้องปรับปรุง 

คือ คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (0-11) ความรู้ระดับ

ปานกลาง คือ คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79.99 (12-

15) และความรู้ระดับดี คือ คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป 

(16-19 )

	 3.	 แบบสอบถามทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดัน

โลหติสงู จำ�ำนวน 19 ข้อ สร้างข้ึนมาจากการทบทวน

วรรณกรรมและงานวิจัยที่ เ ก่ียวข ้อง ลักษณะเป็น 

ข้อคำ�ำถามให้เลอืกตอบได้ 5 ตัวเลอืก คือ เหน็ด้วยอย่างยิง่ 

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  

มีเกณฑ์คะแนน 5 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 4 หมายถึง 

เห็นด้วย 3 หมายถึง ไม่แน่ใจ 2 หมายถึง ไม่เห็นด้วย 

และ 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง นำ�ำคะแนนที่ได้มา

𝑛𝑛 =  
𝑥𝑥2𝑁𝑁𝑁𝑁(1 − 𝑝𝑝)

𝑒𝑒2(𝑁𝑁 − 1) + 𝑥𝑥2𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝)
 

 

        แทนคา    𝑛𝑛 =
3.841(273)(0.50)(1−0.50)

(0.05)2(273−1)+(3.841)(0.50)(1−0.50)
 

               𝑛𝑛 = 159.82 

 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2569                     

271

 
ความสัมัพัันธ์์ระหว่่างความรู้้� ทัศันคติิ  

และพฤติิกรรมการดูแูลสุขุภาพของผู้้�สููงอายุุ

รวมกนัและหาค่าเฉลีย่ต่อจำ�ำนวนข้อ การแปลความหมาย

ของคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดบั โดยใช้เกณฑ์การแปลความ

หมายแบ่งตามช่วงคะแนนตามแนวคิดของ Best(19) ดังนี้ 

1.00-2.33 คะแนน หมายถงึทัศนคติระดบัต้องปรบัปรุง 

2.34-3.67 ทัศนคติระดับปานกลาง และ 3.68-5.00 

ทัศนคติระดับสูง สะท้อนความพร้อมและความเต็มใจ 

ในการป้องกนัหรอืควบคุมความรนุแรงของโรคความดัน

โลหิตสูง จึงถือว่าดีต่อสุขภาพผู้สูงอายุ

	 4. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง สร้างข้ึนมาจากการ

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง จำ�ำนวน 17 

ข้อ ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกกำ�ำลังกาย และการ

ใช้้ยาและติิดตามการรัักษา ลัักษณะคำำ�ถามเป็็นแบบวััด

มาตราส่่วนประมาณค่่า (Rating Scale) มีี 4 ตััวเลืือก

	 คะแนน				ข้    ้อความที่่�มีีความหมายทางบวก							ข้       ้อความที่่�มีีความหมายทางลบ

	 4 คะแนน		  ปฏิบัติประจำ�ำ (5-7 วัน/สัปดาห์)							       ไม่เคยปฏิบัติ

	 3	คะแนน		  ปฏิบัติบางครั้ง (มากกว่าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง)		 ปฏิบัตินานครั้ง (น้อยกว่าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง)

	 2 คะแนน		  ปฏิบัตินานครั้ง (น้อยกว่าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง)		 ปฏิบัติบางครั้ง (มากกว่าสัปดาห์ละ 1 ครั้ง)

	 1 คะแนน		  ไม่่เคยปฏิิบััติิ																			                  ปฏิิบััติิประจำำ� (5-7 วััน/สััปดาห์์)

	นำ �ำคะแนนท่ีได้ของรายข้อมารวมกันและหาค่า

เฉลีย่ต่อจำ�ำนวนข้อ การแปลความหมายแบ่งเป็น 3 ระดบั 

โดยใช้เกณฑ์แบ่งตามช่วงคะแนนตามแนวคิดของเบสท์ 

Best(19) ดังนี้ 1.00-2.00 คะแนน หมายถึง พฤติกรรม

การดูแลสุขภาพอยู่ในระดับต้องปรับปรุง 2.01-3.00 

หมายถึง พฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ในระดับปาน

กลาง และ 3.01-4.00 หมายถึง พฤติกรรมการดูแล

สุขภาพอยู่ในระดับดี

 	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	 เครื่องมือวิจัยได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง

เน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒ ิ3 ท่าน ด้วยดชันีความสอดคล้อง

ระหว่างข้อคำ�ำถามกับวัตถุประสงค์ (Index of Item- 

Objective Congruence: IOC) พบว่าแบบสอบถามส่วน

ข้อมูลทั่วไปมีค่า IOC เท่ากับ 1.00 ทุกข้อ แบบวัดความ

รู ้ เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงมีค่า IOC รายข้อ 

อยู่ระหว่าง 0.67-1.00 และแบบสอบถามด้านทัศนคติ

รวมท้ังแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสขุภาพมีค่า IOC 

รายข้ออยู่ระหว่าง 0.67-1.00 ทดสอบความเชื่อม่ัน 

(Reliability) โดยการนำ�ำแบบสอบถามที่ได้รับแก้ไข 

ไปทดลอง (Tryout) ในกลุ่มผู้สูงอายุจำ�ำนวน 30 คน 

ตำ�ำบลนาดี อำ�ำเภอนาเยีย จังหวัดอุบลราชธานี โดยหาค่า

สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาร์ค (Cronbach’s Alpha 

coefficient) แบบวัดความรู้เกีย่วกบัโรคความดันโลหติสงู 

แบบสอบถามทศันคตเิกีย่วกบัโรคความดันโลหติสงูและ 

แบบสอบถามพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย

โรคความดนัโลหติสงู มค่ีาเท่ากบั 0.83, 0.83 และ 0.78 

ตามลำ�ำดับ

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  

	 ภายหลังได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน

มนษุย์แล้ว ผูว้จิยัได้ดำ�ำเนนิการส่งหนงัสอืขออนญุาตเกบ็

ข้อมูลวิจัยไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�ำบลแห่ง

หนึ่ง ในจังหวัดอุบลราชธานี จากนั้นนัดวันและเวลาเพื่อ

ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ข้ันตอนและวิธีการเก็บ

รวบรวมข้อมูลกับผู้สูงอายุ เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุมีเวลา

ตัดสนิใจในการเข้าร่วมการวิจยั โดยลงนามในใบยินยอม

เข้าร่วมวิจัย นัดวันและเวลาเพื่อเก็บข้อมูล โดยใช้แบบ

วัดความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง แบบสอบถาม

ทศันคตเิกีย่วกบัโรคความดันโลหติสงูและ แบบสอบถาม

พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง ประมาณ 20-30 นาที ตรวจสอบความถูกต้อง 

และนำ�ำข้อมูลไปวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสำ�ำเร็จรูป

 	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

	 1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำ�ำนวน ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่�่ำำสุด และค่าสูงสุด 

เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง รวมถึงระดับ

ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
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 	 2. สถติเิชงิอนุมาน วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่าง

ความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงกับ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่เป็นโรคความ

ดันโลหิตสูง โดยใช้ Spearman's rank correlation  

coefficient โดยกำ�ำหนดนัยสำ�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

 	 การวิจัยน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการ

สาธารณสขุสรินิธร จังหวัดอบุลราชธานี เลขที ่SCPHUBS 

037/2567 วันที่ 11 ตุลาคม พ.ศ. 2567 

ผลการศึกษา
	 ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล 

	 กลุ ่มตัวอย่าง เป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.1  

เพศชาย ร้อยละ 46.9 อายุอยู่ในช่วง 60-69 ปี ร้อยละ 

48.7 สมรส ร้อยละ 73.8 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ

เกษตรกร ร้อยละ 91.3 จบการศึกษาระดับชั้นประถม

ศึกษา ร้อยละ 88.1 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 1,743.1 

บาทต่อเดือน ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=160)

Table 1 General Characteristics of Participants (n=160)

Variables	 n	 %

Sex		

	 Male	 75	 46.9

	 Female	 85	 53.1

Age group (years)		

	 60-69	 78	 48.7

	 70-79	 63	 39.4

	 ≥80	 19	 11.9

Mean±SD=69.43±6.2; Min=60, Max=86		

Marital status		

	 Married	 118	 73.8

	 Others (single/divorced/widowed)	 42	 26.2

Occupation		

	 Farmer	 146	 91.2

	 Others (merchant/laborer/pensioner)	 14	 8.8

Education 		

	 Primary school	 141	 88.1

	 Higher than primary school	 19	 11.9

Monthly income (THB)		

	 ≤12,000	 157	 98.1

	 ≥12,001	 3	 1.9

Mean±SD=1,743.1±4,002.5; Min=600, Max=37,000		
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ความสัมัพัันธ์์ระหว่่างความรู้้� ทัศันคติิ  

และพฤติิกรรมการดูแูลสุขุภาพของผู้้�สููงอายุุ

 	 ส ่วนที่ 2 ความรู ้  ทัศนคติ และพฤติกรรม

พฤติกรรมการดแูลสขุภาพของผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงู  

กลุม่ตวัอย่างมคีวามรูเ้กีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงูอยูใ่น

ระดบัดเีพยีง ร้อยละ 12.5 และในระดบัต่�่ำำทีต้่องปรับปรุง

ถึงร้อยละ 39.4 มีทัศนคติในระดับดีร้อยละ 67.5 และ

มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดีเพียง 

ร้อยละ 21.9 ผลการศกึษาสะท้อนว่า แม้ผูส้งูอายุมีความ

เข้าใจเกีย่วกบัโรคในระดับหน่ึง แต่ยังไม่เพยีงพอต่อการ

ส่งเสรมิพฤติกรรมการดแูลสขุภาพในระดบัสงู ซึง่อาจส่ง

ผลต่อการควบคมุความดนัโลหติในระยะยาว ดงัตารางที ่2

ตารางที ่2 ระดบัความรู้ ทัศนคต ิและพฤตกิรรมการดูแลสขุภาพเกีย่วกบัโรคความดันโลหติสงูของผูส้งูอายุท่ีเป็นโรคความดันโลหติสงู 	

		  (n=160)

Table 2 	 Levels of Knowledge, Attitudes, and Health Care Behaviors Regarding Hypertension among Older Adults with  

		  Hypertension (n=160)

Variables	 n	 %

Knowledge regarding hypertension		

	 Low	 63	 39.4

	 Moderate 	 77	 48.1

	 Good 	 20	 12.5

	 Mean±SD=12.06±2.97		

Attitudes toward hypertension		

	 Low	 8	 5.0

	 Moderate 	 44	 27.5

	 Good 	 108	 67.5

	 Mean±SD=3.85±0.64		

Health care behaviors		

	 Low	 23	 14.4

	 Moderate 	 102	 63.8

	 Good 	 35	 21.9

	 Mean±SD=2.61±0.49		

 	 ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ 

กับพฤติกรรมการดแูลสขุภาพผู้สงูอายุทีเ่ป็นโรคความดนั

โลหิตสูงพบว่า ทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง มี

ความสัมพันธ์กันทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 

ตนเองของผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง อย่างมี

นัยสำ�ำคัญทางสถติท่ีิระดับ 0.05 (rs=0.50) ดงัตารางท่ี 3

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่เป็น 

			   โรคความดันโลหิตสูง (n=160)

Table 3		 Relationship between knowledge, attitudes toward hypertension and health care behavior among older adult with 	

		  hypertension (n=160)

	 Variables		  Health Care Behaviors

		  Spearman’s rho (rs)		  p-value

Knowledge regarding hypertension	 −0.04		  0.590

Attitudes toward hypertension	 0.50		  <0.001*

 *p-value<0.05
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วิจารณ์
	 ผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคความดันโลหิตสูง 2 ใน 5 มี

ความรู้เกี่ยวกับโรคอยู่ในระดับต่�่ำำที่ต้องปรับปรุง มีเพียง

ประมาณ 1 ใน 5 ท่ีมีความรูใ้นระดับด ี ซึง่สะท้อนให้เหน็ว่า

ผู ้สูงอายุส่วนใหญ่ยังมีข้อจำ�ำกัดด้านความรู ้เกี่ยวกับ 

โรคความดันโลหิตสูง อาจส่งผลต่อการดูแลตนเอง 

และการควบคุมระดับความดันโลหิตในระยะยาว 

เน่ืองจากความรู้เกี่ยวกับโรคเป็นองค์ประกอบพื้นฐาน

ของกระบวนการดูแลตนเอง การขาดความเข้าใจท่ี 

เพยีงพออาจเพิม่ความเสีย่งต่อการไม่ปฏบิติัตามแผนการ

รักษาและการเกิดภาวะแทรกซ้อน อย่างไรก็ตามพบว่า

ความรู้ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�ำคัญกับพฤติกรรม

การดูแลการดูแลตนเองสะท้อนว่ากลุ่มตัวอย่างมีความ

เข้าใจพื้นฐานเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ เช่น การรับ

ประทานยา การควบคุมอาหาร และการป้องกันภาวะ

แทรกซ้อน แต่อาจยังไม่เพียงพอต่อการนำ�ำความรู้ไป

ประยุกต์ใช้ในการดูแลตนเองได้อย่างต่อเน่ืองในชีวิต

ประจำ�ำวัน โดยเฉพาะในบรบิทของผู้สงูอายใุนพืน้ทีช่นบท

ที่มีข้อจำ�ำกัด อย่างไรก็ตามด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ

และระดับการศึกษา ผลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่ายังมีความ

จำ�ำเป็นในการพัฒนาการให้ความรู้เชิงลึกและการสื่อสาร

สุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทของชุมชน ในด้านทัศนคติ 

พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติต่อการป้องกัน 

และควบคมุโรคความดันโลหติสงูอยูใ่นระดับสงู แสดงให้

เหน็ว่าผู้สงูอายมุกีารรับรูถ้งึความสำ�ำคัญและความรุนแรง

ของโรค อย่างไรก็ตาม พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 

โดยรวมอยู่ในระดับดี เพียง 1 ใน 5 สะท้อนให้เห็นถึง

ความไม่สอดคล้องระหว่างการรับรู้กับการปฏิบัติจริง  

ซึ่งอาจเกิดจากข้อจำ�ำกัดด้านความสามารถในการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรม ความเคยชินในการดำ�ำเนินชีวิต  

หรือปัจจัยแวดล้อมทางสังคมและเศรษฐกิจที่ส่งผล 

ต่อการดูแลสุขภาพ

	 ผลการวิเคราะห์ความสมัพนัธ์พบว่า ความรู้เกีย่ว

กบัโรคความดนัโลหติสงูไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ แสดงให้เห็น

ว่าการมีความรูเ้พยีงอย่างเดยีวอาจไม่เพยีงพอท่ีจะก่อให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ขณะท่ีทัศนคติ 

มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ สะท้อนว่าความเช่ือและ 

การรับรู้ต่อโรคมีบทบาทสำ�ำคัญต่อการตัดสินใจและ 

การปฏิบัติตนด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยภาพรวม  

ผลการศึกษาช้ีให้เห็นว่าการดำ�ำเนินงานควบคุมโรค 

ความดันโลหิตสูงในระดับชุมชนควรมุ่งเน้นการพัฒนา

ทัศนคติและทักษะการดูแลตนเองควบคู ่กับการให้ 

ความรู้ ไม่ควรเน้นเฉพาะการให้ข้อมูลด้านโรคเท่าน้ัน  

แต่ควรส่งเสริมการเรียนรู้เชิงปฏิบัติ การสร้างแรงจูงใจ 

และการสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน เพื่อให้เกิด

การป รับ เปลี่ ยนพฤติกรรมสุ ขภาพอย ่ า ง ย่ั ง ยืน 

และเพิม่ประสทิธภิาพในการควบคุมโรคความดนัโลหติสงู 

ในผู้สูงอายุ

	 ผลการศึกษาน้ีสอดคล ้องกับงานวิจัยของ  

Boma et al(20) ที่รายงานว่าผู้ป่วยมีความรู ้ระดับดี 

แต่พฤติกรรมการป้องกันโรคอยู่ในระดับต่�่ำำ แสดงให้ 

เห็นว่าความรู้เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอท่ีจะก่อให้เกิด

พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม อีกทั้งสอดคล้องกับ 

การศึกษาของศุภกร ไวว่องกิจการ(21) พบว่าความรอบรู้

ด้านสุขภาพไม่สัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ สะท้อน 

ช่องว่างระหว่างความเข้าใจกบัการนำ�ำไปใช้จริง ขณะทีก่าร

ศกึษาของบณุย์ลติา กจิสดุแสง(9) และ Kusumamardhika, 

Utami & Darmawan(22) รายงานพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพในระดับสูง ซึ่งอาจสะท้อนความแตกต่าง 

ด้านบริบท ระบบสนับสนุน หรือรูปแบบการส่งเสริม 

สุขภาพ ขณะที่ผลด้านพฤติกรรมของการศึกษานี้

สอดคล้องกับประภาส ขำ�ำมาก(23) และไพลิน อําไพ และ

คณะ(24) ที่พบพฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง

	 เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร พบว่า

ความรู้ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 

สะท้อนว่าการมีความรู ้เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ 

ต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ขณะที่ทัศนคติ 

มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม แสดงให้เห็นว่า 

มมุมองและความเช่ือด้านสขุภาพมีบทบาทต่อการปฏบิตัิ

จริงมากกว่าความรู ้เพียงอย่างเดียว ภาพรวมจึงชี้ว่า 
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ความสัมัพัันธ์์ระหว่่างความรู้้� ทัศันคติิ  

และพฤติิกรรมการดูแูลสุขุภาพของผู้้�สููงอายุุ

การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุควรมุ่งเสริม 

ทั้งทัศนคติ ความรู้เชิงลึก และปัจจัยสนับสนุน เพื่อให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างยั่งยืน เมื่อเปรียบเทียบ 

กับการศึกษาอื่นในบริบทประเทศไทย ซึ่งส่วนใหญ่

รายงานว ่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู ้ป ่วย 

โรคความดันโลหิตสูงอยู ่ ในระดับปานกลางถึง ดี  

ผลการศึกษาน้ีจึงถือว่าสอดคล้องกับแนวโน้มดังกล่าว 

อย่างไรก็ตาม สัดส่วนของกลุ่มที่ยังมีพฤติกรรมระดับต่�่ำำ

สะท้อนถึงความเปราะบางของผู้สูงอายุบางส่วน ซึ่งอาจ

ได้รบัอทิธพิลจากข้อจำ�ำกดัด้านสขุภาพ โรคร่วม ภาระทาง

สังคม หรือการเข ้าถึงบริการสุขภาพที่ไม ่ต ่อเนื่อง  

ข้อค้นพบน้ีชี้ให้เห็นว่าการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 

ควรมุ ่งเน้นการสนับสนุนการปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง  

โดยเฉพาะในกลุ่มท่ียังมีพฤติกรรมระดับต่�่ำำ ผ่านการ

ติดตาม การเสริมแรง และการสนับสนุนจากครอบครัว

หรือชุมชน มากกว่าการให้ความรู้เพียงอย่างเดียว

	 นอกจากน้ี ผลการศกึษาทีพ่บว่าทัศนคตเิกีย่วกบั

โรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ ์ทางบวกกับ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ สะท้อนว่า 

การรับรู้และความเชื่อเกี่ยวกับโรคมีบทบาทสำ�ำคัญต่อ 

การปฏบัิติพฤตกิรรมสขุภาพ ผู้สงูอายทุีม่ทีศันคติเชงิบวก

จงึมแีนวโน้มดแูลตนเองได้เหมาะสมมากข้ึน ข้อค้นพบน้ี

ชี้ว่าการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพควรเน้นการพัฒนา

ทศันคตคิวบคูก่บัการให้ความรู ้เพือ่ช่วยให้เกดิการนำ�ำไป

ปฏิบัติจริงอย่างต่อเน่ือง ในระดับบุคคล ควรส่งเสริม

ทัศนคติเชิงบวกผ่านการให้คำ�ำปรึกษา การเสริมแรง  

และการพัฒนาทักษะการจัดการตนเอง รวมถึง 

การสนับสนุนจากครอบครัว ส่วนในระดับหน่วยบริการ

สุขภาพ ควรพัฒนาการดูแลท่ีเน้นการติดตามต่อเน่ือง

และกิจกรรมสนับสนุนเชิงพฤติกรรม เพื่อช่วยเสริม 

แรงจูงใจและความต่อเน่ืองของการดูแลสุขภาพในชีวิต

ประจำ�ำวัน

ข้อเสนอแนะการนำ�ำผลการวิจัยไปใช้ 

	 แม ้งานวิจัยนี้ เป ็นการศึกษาความสัมพันธ ์  

แต ่ผลการศึกษาชี้ ว ่ า ทัศนคติมีความสัมพันธ ์กับ

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ ขณะท่ีความรู้

เพียงอย่างเดียวไม่สัมพันธ์กับการปฏิบัติจริง สะท้อน

ว่าการส่งเสริมสุขภาพควรมุ่งพัฒนาทัศนคติเชิงบวก

ควบคู่กับการสนับสนุนการลงมือปฏิบัติ ในระดับบุคคล

ควรเน้นการเสริมแรงจูงใจและทักษะการจัดการตนเอง 

ส ่ วนระดับหน ่ วยบริการสุ ขภาพควรพัฒนาการ 

ให้คำ�ำปรกึษาและการติดตามเชงิพฤตกิรรมอย่างต่อเน่ือง 

โดยข้อค้นพบน้ีสามารถใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนการ

วางแผนบริการผู้สูงอายุให้เหมาะสมกับบริบทพื้นที่

ข้อจำ�ำกัดของการวิจัย

	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional study) ซึ่งมีข้อจำ�ำกัดคือการออกแบบ

แบบภาคตัดขวางไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิง 

สาเหตุได้ การวัดพฤตกิรรมด้วยแบบสอบถามทีผู้่เข้าร่วม

ตอบเอง (Self-reported questionnaire) อาจเกิด

ความคลาดเคลือ่น ข้อดีของการศกึษาคอื การสุม่ตัวอย่าง

แบบง่ายตามสัดส่วนประชากร ทำ�ำให้กลุ ่มตัวอย่าง 

เป็นตัวแทนของประชากรตามเป้าหมาย เครือ่งมอืทีใ่ช้ใน

การวิจัยมาจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย 

ที่เกี่ยวข้องและมีเกณฑ์การแปลผลที่ชัดเจน และผลของ

การศึกษาวิจัยน้ีสามารถนำ�ำไปใช้ในการวางแผนกิจกรรม

ส่งเสริมสุขภาพและพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ของผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูงได้

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคณุ อาสาสมคัรวิจัยทกุท่านท่ีให้ความ

ร่วมมือ และสละเวลาอันมีค่าในการตอบแบบสอบถาม

การวิจัย และขอขอบคุณบุคลากรทางด้านสาธารณสุข  

เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�ำบลทุกท่าน  

ที่อำ�ำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลวิจัยนี้ 
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บทคัดย่อ
	 วััณโรคดื้้�อยา (drug-resistant tuberculosis) เป็็นปัญหาสำำ�คััญทางด้้านสาธารณสุุขของโลก แพทย์์ 

มักัจะตระหนักัถึงึการเกิดิวััณโรคปอดด้ื้�อยา (DR-PTB) แต่ย่ังัไม่ไ่ด้้ให้ค้วามสนใจอย่า่งเพียีงพอต่่อวััณโรคนอกปอด

ดื้้�อยา (DR-EPTB) เนื่่�องจากการตรวจวิินิิจฉััยวััณโรคนอกปอดดื้้�อยา (DR-EPTB) ทำำ�ได้้ยากมีีความท้้าทายและมีี

ข้อ้มูลูเกี่่�ยวกับัรูปูแบบการดื้้�อยาในวััณโรคนอกปอดค่อ่นข้า้งจำำ�กัด การศึกึษานี้้�เป็็นการวิเิคราะห์ข์้อ้มูลูย้อ้นหลังั(ret-

rospective study) เพื่่�อศึกึษาความชุกุของวััณโรคนอกปอดดื้้�อยา (DR-EPTB) จากผู้้�ป่ว่ยวััณโรคนอกปอด (EPTB) 

ทั้้�งหมด 373 ราย ที่่�ได้้ทดสอบความไวต่่อยา (DST) รััั�กษาวััั�ณโรคแนวที่่� 1 (FLDs) และ 2 (SLDs) 

จากห้้องปฏิิบััติิการอ้้างอิิงชัันสููตรวััณโรคแห่่งชาติิ (NTRL) ตั้้�งแต่่ปีี 2566 ถึึง 2567 ผลการศึึกษาพบว่่ามีีผู้้�ป่่วย 

วััณโรคนอกปอดดื้้�อยา (DR-EPTB) ทั้้�งหมด 53 ราย ร้้อยละ 14.21 (95% CI: 11.01-18.14) มีีอายุุเฉลี่่�ย 

(±SD) 43.88±18.23 ปีี พบในเพศชายร้้อยละ 54.29 (95% CI: 42.70-65.43) ส่่วนใหญ่่จะพบในผู้้�ป่่วยที่่�เคย

ได้้รัับการรัักษามาก่่อน (previously treated) ร้้อยละ 86.67 (95% CI: 73.45-94.12) พบมีีการดื้้�อยา isoniazid 

ร้้อยละ 10.46 (95% CI: 7.72-14.00), rifampin ร้้อยละ 6.17 (95% CI: 4.10-9.12), ethambutol ร้้อยละ 

0.27 (95% CI: 0.01-1.66), levofloxacin ร้้อยละ 0.94 (95% CI: 0.19-2.85) และพบวััณโรคนอกปอดดื้้�อยา

หลายขนาน (MDR) ร้้อยละ 3.22 (95% CI: 1.79-5.60) ความชุุกของการดื้้�อยาหลายขนาน (MDR) พบตาม

ตััวอย่่างต่่างๆ ดัังนี้้� pus ร้้อยละ 75, blood ร้้อยละ 17 และ pleural fluid ร้้อยละ 8 จากการศึึกษานี้้�พบว่่ามีีการตรวจ

พบวััณโรคนอกปอดดื้้�อยา isoniazid, rifampin สููง ดัังนั้้�นควรส่่งตััวอย่่างนอกปอดทำำ�การเพาะเลี้้�ยงเชื้้�อและทดสอบ

ความไวต่่อยา (DST) และควรมีีแนวทางการบริิหารจััดการวััณโรคนอกปอดดื้้�อยาที่่�ชััดเจน

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ทิพย์ภารัตน์  ณ ศรีสุข	 อีเมล : nasrisak_jiew@hotmail.com  

Abstract
	 Drug-resistant tuberculosis (DR-TB) is a major global public health concern. Physicians are usually 

aware of the occurrence of drug-resistant pulmonary tuberculosis (DR-PTB) but lack concern about Drug- 

resistant extrapulmonary TB (DR-EPTB). DR-EPTB poses a formidable diagnostic, therapeutic challenge. 

There is limited information available about the drug resistance patterns in extrapulmonary tuberculosis (EPTB) 
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การศึกึษาความชุกุของวััณโรคนอกปอดด้ื้�อยา

and prevalence of DR-EPTB remain limited. This retrospective study aimed to determine the prevalence of 

DR-EPTB among 373 EPTB patients who underwent drug susceptibility testing (DST) for first (FLDs) and 

second-line drugs (SLDs) at the National Tuberculosis Reference Laboratory (NTRL) between 2023 and 

2024. The results showed that among the 373 EPTB cases, 14.21% (n=53; 95% CI: 11.01-18.14) were 

drug-resistant EPTB, with a mean (±SD) age of the patients was 43.88±18.23 years, and a male  

predominance of 54.29% (95% CI: 42.70-65.43). Most drug-resistant cases occurred among previously 

treated patients 86.67% (95% CI: 73.45-94.12). The prevalences of drug resistant EPTB were isoniazid 

10.46% (95% CI: 7.72-14.00), rifampin 6.17% (95% CI: 4.10-9.12), ethambutol 0.27% (95% CI: 

0.01-1.66), levofloxacin 0.94% (95% CI: 0.19-2.85) and multidrug-resistant EPTB was 3.22% (n=12; 

95% CI: 1.79-5.60). Specimen with MDR prevalence was found to be: pus 75%, blood 17% and pleural 

fluid 8%. Drug resistance, including isoniazid-resistant, rifampin-resistant was observed in a significant 

proportion of extrapulmonary specimens referred for DST. Access to culture and DST for extrapulmonary 

specimens should be expanded. Guidelines for drug-resistant management should have explicit sections on 

extra-pulmonary tuberculosis.
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บทนำ�ำ
	ว ัณโรคเป็นโรคติดต่อท่ีเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย 

Mycobacterium tuberculosis complex เกิดขึ้นได้ใน  

ทุกอวัยวะของร่างกายส่วนใหญ่มักเกิดที่ปอดร้อยละ 80 

และวัณโรคนอกปอดร้อยละ 20 พบได้ในอวัยวะอื่นๆ 

ได้แก่ เยื่อหุม้ปอด ต่อมน้�้ำำเหลอืง ช่องท้อง กระดกูสนัหลงั 

ระบบประสาท ข้อต่อ ระบบทางเดนิปสสาวะ ระบบสืบพนัธุ์ 

เป็นต้น(1-2) วณัโรคดื้อยา (drug-resistant tuberculosis) 

เป็นปัญหาสำ�ำคัญทางด้านสาธารณสุขของโลก พบได้ทั้ง

วััณโรคปอดและวััณโรคนอกปอด ซึ่่�งการวินิิจิฉัยัของวััณโรค 

นอกปอดดื้้�อยามีีความท้้าทายยุ่่�งยากกว่่า	 วััณโรคปอด 

เนื่่�องจากอาการแสดงที่่�ไม่่จำำ�เพาะขึ้้�นอยู่่�กับอวััยวะที่่�ติิด

เชื้้�อ การวินิจิฉัยัวััณโรคนอกปอด (EPTB) ส่ว่นใหญ่่ต้อ้ง

อาศััยทัักษะ เช่่นการตรวจน้ำำ��ที่่�เจาะได้้จากอวััยวะต่่างๆ 

ส่ง่เพาะเช้ื้�อวััณโรค หรืือการตัดชิ้้�นเน้ื้�อ (biopsy) ส่ง่ตรวจ

ทางพยาธิิวิทิยา ซ่ึ่�งเกณฑ์ก์ารวินิจิฉัยัวััณโรคนอกปอดคืือ

มีลีัักษณะทางคลิินิกิและผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติกิาร

เข้้าได้้กัับวััณโรคนอกปอด หรืือ AFB smear สิ่่�งส่่งตรวจ

ผลเป็น็บวก หรืือมีีผลการเพาะเลี้้�ยงเช้ื้�อวััณโรคจากสิ่่�งส่่ง

ตรวจผลเป็็นบวก หรืือการตรวจวิินิิจฉััยวััณโรคและ

วััณโรคด้ื้�อยาด้้วยเทคนิิคทางอณููชีีววิทยา (Molecular) 

เช่่น Xpert MTB/RIF Ultra, LPA และ RT-PCR เป็็นต้น 

ผลการตรวจ พบเชื้้�อวััณโรคหรืือยีีนที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการ

ดื้้�อยา หรืือมีผีลการตรวจทางพยาธิวิิทิยาเข้้าได้้กับัวััณโรค 

การวินิิจิฉัยั ของวััณโรคนอกปอดดื้้�อยาต้อ้งใช้้การทดสอบ

ความไวต่อยา(1-4) วััณโรคด้ื้�อยา (DR-TB) เป็็นปัจจััย

สำำ�คัญที่่�ก่่อ ให้้เกิดิการรักัษาล้้มเหลว การกลับัเป็็นซ้ำำ�� และการ

เสียีชีวีิติ ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดวััณโรคด้ื้�อยา (DR-TB) 

ได้้รัับการศึึกษากัันอย่่างกว้้างขวางในกรณีีของวััณโรค

ปอด (PTB) และแพทย์์ส่่วนใหญ่่จะตระหนัักถึึงปััญหา
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วััณโรคปอดดื้้�อยา (DR-PTB) มากกว่่าวััณโรคนอกปอด

ดื้้�อยา (DR-EPTB) สาเหตุุสำำ�คััญอาจเกิิดจากความยาก

ลำำ�บากในการเก็็บตััวอย่่างจากอวััยวะต่่าง ๆ ส่่งตรวจ

วินิิจิฉัยั และจำำ�นวนห้อ้งปฏิบิัตัิกิารที่่�สามารถทำำ�การเพาะ

เลี้้�ยงเชื้้�อและทดสอบความไวต่อ่ยาของเชื้้�อ Mycobacte-

rium tuberculosis ยัังมีีจำำ�กััด โดยเฉพาะในประเทศที่่�มีี

ภาระโรคสููง ดัังนั้้�นวััณโรคนอกปอด (EPTB) อาการทาง

คลินิิกิจึึงมักัถูกูใช้เ้ป็น็ตัวบ่งชี้้�หลักัในการวินิิจิฉัยัโรคและ

แพทย์จ์ะเริ่่�มสงสัยัการด้ื้�อยาก็็ต่อ่เมื่่�อผู้้�ป่ว่ยไม่่ตอบสนอง 

ต่่อการรัักษาหรืือเกิิดความล้้มเหลวในการรัักษาด้้วยยา

รััั�กษาวััั�ณโรคแนวที่่่�� 1 (FLDs)(5,6) วััณโรคนอกปอดด้ื้�อยา 

(DR-EPTB) มีีสััมพัันธ์กัับวััณโรคปอดพบว่่าการเกิิด

วััณโรคนอกปอดดื้้�อยา (DR-EPTB) จะพบสููงขึ้้�น 

ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีวัีัณโรคปอดร่วมด้วย(6) ซึ่่�งส่ง่ผลกระทบทำำ�ให้้

โรคมีีความรุุนแรงมากขึ้้�น การวิินิิจฉััยยาก การรัักษา 

ซัับซ้้อนและใช้้เวลานาน เพิ่่�มความเสี่่�ยงในการแพร่่เช้ื้�อ

ดื้้�อยาในชุุมชน ส่่งผลกระทบในหลายมิิติิทั้้�งด้้านสุุขภาพ

ผู้้�ป่่วยและระบบสาธารณสุุขโดยรวม ซ่ึ่�งข้้อมููลวิิชาการ

เกี่่�ยวกัับความชุุกและปัจัจัยัเสี่่�ยงในการดื้้�อยาของวัณัโรค

นอกปอด (DR-EPTB) ยัังมีีอยู่่�อย่่างจำำ�กััด(5,6) จึึงทำำ�ให้้

สนใจที่่�จะศึึกษาความชุุกของวััณโรคนอกปอดด้ื้�อยา 

ที่่�สััมพัันธ์์กัับตััวอย่่างต่่างๆ (extrapulmonary sample) 

เพื่่�ออยากให้้เกิิดความรู้้�เพิ่่�มความตระหนัักของแพทย์์ 

ในการเกิิดวััณโรคนอกปอดดื้้�อยา เพื่่�อวิินิจิฉัยัวััณโรคนอก

ปอดดื้้�อยาได้้อย่่างรวดเร็็ว ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยได้้รัับการรัักษา

ที่่�เหมาะสม เพิ่่�มอัตัราการรักัษาหายมากขึ้้�น ลดอัตราการ

เสีียชีวิติ จากการรายงานขององค์์การอนามัยัโลก (WHO, 

Global tuberculosis report 2024) ในประเทศไทย 

มีอีัตัราการเกิดิ วััณโรครายใหม่่ (Tuberculosis incidence) 

157 รายต่่อประชากร 100,000 คน(7) ในประเทศไทย

มีรีายงานเมื่่�อปีี พ.ศ. 2565 มีอีัตัราการเกิิดวััณโรคด้ื้�อยา

ไรแฟมพิิซิิน (rifampicin) และวััณโรคดื้้�อยาหลายขนาน 

(MDR/RR-TB) ร้้อยละ 3.7 ของผู้้�ป่่วยวััณโรคทั้้�งหมด 

โดยพบในผู้้�ป่่วยวััณโรครายใหม่่ ร้้อยละ 1.7 และ 

พบในผู้้�ป่วยวััณโรคที่่�เคยรัักษามาก่่อนร้้อยละ 9.7  

ซึ่่�งปััจจุุบัันประเทศไทยไม่่ได้้ถููกจััดอยู่่�ในกลุ่่�มประเทศ 

ที่่�มีี ปััญหาการด้ื้�อยาไรแฟมพิิซิินและวััณโรคด้ื้�อยา 

หลายขนานสููงแล้้ว (high MDR/RR burden)(4,8)  

การศึึกษาครั้้�งนี้้�มีี วััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาความชุุก 

ของวััณโรคนอกปอดด้ื้�อยาที่่�สััมพัันธ์์กัับตััวอย่่างต่่างๆ 

(extrapulmonary sample) โดยวิิเคราะห์์ผลการทดสอบ

ความไวต่่อยา : isoniazid, rifampin, ethambutol,  

pyrazinamide, และ levofloxacin การศึึกษานี้้� 

จะเป็็นประโยชน์์ให้้แพทย์์มีีความตระหนัักถึึงปััญหา 

การดื้้�อยาในป่่วยวััณโรคนอกปอด (DR-EPTB) และ 

ควรให้้ความสำำ�คััญในการส่งตัั วอย่่ า งนอกปอด  

(extrapulmonary samples) เพื่่�อทำำ�การเพาะเลี้้�ยงเชื้้�อ 

และทดสอบความไวต่่อยา หรืือตรวจวิินิิจฉััยวััณโรค 

และวััณโรคด้ื้�อยาด้้วยเทคนิิคทางอณููชีวีวิทยา (Molecular) 

ซึ่่�งจะเป็็นข้อมููลที่่�สำำ�คััญสำำ�หรัับแพทย์์ผู้้�รัักษาจะนำำ�ไป

พิิจารณาเรื่่�องสููตรยาที่่�เหมาะสมต่่อไป  

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการวเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง 

(retrospective study) โดยใช้ข้อมูลจากห้องปฏิบัติการ

อ้างอิงชันสูตรวัณโรคแห่งชาติ (NTRL) ตั้งแต่ปี 2566 

ถึง 2567

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาครั้งนี้ได้เก็บรวบรวมข้อมูลตัวอย่าง 

จากผู้ป่วยวณโรคท้ังหมดจำ�ำนวน 457 ราย โดยเป็น 

ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด (EPTB) จากตัวอย่างต่างๆ 

จำ�ำนวน 373 ราย จากห้องปฏิบัติการอ้างอิงชันสูตร

วัณโรคแห่งชาติ ตั้งแต่ปี 2566 ถึง 2567 จำ�ำแนกเป็น 

การทดสอบความไวต่อยา (drug susceptibility tests) 

ดังน้ี first-line drugs: isoniazid จำ�ำนวน 457 ราย,  

rifampin จำ�ำนวน 457 ราย, ethambutol จำ�ำนวน 457ราย 

และ pyrazinamide จำ�ำนวน 20 ราย และ second-line 

drugs: levofloxacin จำำ�นวน 395 ราย วิิเคราะห์์ข้้อมููล

ศึึกษาหาความชุุกวััณโรคนอกปอดด้ื้�อยา (DR-EPTB)

เกณฑ์์ในการคััดเลืือกตััวอย่่างที่่�ใช้้ตรวจ (inclusion  

criteria) วััณโรคนอกปอด เป็็นตััวอย่่างจากนอกปอด 
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การศึกึษาความชุกุของวััณโรคนอกปอดด้ื้�อยา

(extrapulmonary samples) เช่่น ต่่อมน้ำำ��เหลืือง, หนอง, 

ปััสสาวะ, กระดููก, น้ำำ��ไขสัันหลััง, น้ำำ��ล้้างกระเพาะอาหาร 

เป็็นต้้น ที่่� ได้้ เพาะเลี้้�ยงเชื้้�อและพิิสููจน์์ชนิิดเช้ื้�อว่่า 

เป็็นวััณโรคนอกปอด (EPTB) และได้้ทดสอบความไว

ต่่อยา (DST) 

	 เกณฑ์ในการคัดเลือกตัวอย่างออก (exclusion 

criteria) คือ ตัวอย่างจากนอกปอดที่เพาะเลี้ยงเชื้อและ

พิสูจน์ชนิดของเชื้อแล้ว ผลการวินิจฉัยไม่ได้เป็นวัณโรค

นอกปอด 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

	 เครื่องเพาะเลี้ยงเชื้อด้วยอาหารเหลวในระบบ

อัตโนมติั (Mycobacterial growth indicator tube: MGIT 

960) ใช้สำ�ำหรับเพาะเชื้อ Mycobacterium tuberculosis 

และทดสอบความไวต่อยา (Drug Susceptibility Testing; 

DST)

  	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดำ�ำเนินการ 

ตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการมีการควบคุมคุณภาพ

ภายใน (internal quality control) ในทุกชุดการทดสอบ 

ร่วมกับการประเมินคุณภาพภายนอก (external quality 

assessment) จากหน่วยงานอ้างอิง รวมถึงการสอบเทียบ

และบำ�ำรุงรักษาเครื่องมืออย่างสม่�่ำำเสมอ

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

 	 1. การเพาะเลี้ยงเชื้อ (MTB culture) และ 

การทดสอบความไวต่อยา (DST) จากตัวอย่างนอก 

ปอดต่างๆ (extrapulmonary sample) จะนำ�ำมาเพาะ 

เชื้อมัยโคแบคทีเรียม ดำ�ำเนินการโดยใช้วิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ

ด้วยอาหารเหลวในระบบอัตโนมติ (mycobacterial 

growth indicator tube: MGIT 960) และการเพาะเชื้อ

บนอาหารแข็ง Lowenstein–Jensen (LJ) การเพาะเลี้ยง

เชื้อในอาหารเหลวใช้เวลาในการเลี้ยงเชื้อเฉลี่ย 12-16 

วัน และการเพาะเลี้ยงเชื้อบนอาหารแข็ง LJ จะสังเกต 

การเจริญเติบโตของเชื้อมัยโคแบคทีเรียมทุกสัปดาห์ 

เป็นระยะเวลา 6-8 สัปดาห์ เมื่อตัวอย่างใดมีการ 

เจริญเติบโตของเชื้อจะแยกเซลล์เพื่อตรวจย้อม AFB 

ตัวอย่างที่ตรวจพบ AFB จะถูกนำ�ำมาพิสูจน์ชนิิดของ 

เชี้อวัณโรคด้วยชุดตรวจทดสอบ SD BIOLINE TB Ag 

MPT64 rapid assay kit ตัวอย่างที่เป็นบวกใน MPT64 

จะพิสูจน์ยืนยันชนิิดของเชี้อเป็นเชื้อมัยโคแบคทีเรียม 

(MTBC)(9) ตัวอย่างที่เป็นวัณโรคนอกปอด (EPTB)  

จะได้รับการทดสอบความไวต่อยา (DST) first-line 

drugs: isoniazid, rifampicin, ethambutol, pyrazinamide 

และ second-line drugs: levofloxacin ด้วยวิธี  

phenotypic DST (solid: LJ และ liquid: MGIT 960) 

วิธี solid Lowenstein-Jensen (L-J) medium ความเข้ม

ข้นของยาดังนี้ isoniazid 0.2 และ 1.0 µg/ml, rifam-

picin 40 µg/ml, ethambutol 2 µg/ml, และ levoflox-

acin 2 µg/ml วิธี liquid BACTEC MGIT 960 system 

ความเข้มข้นของยา ดังนี้ isoniazid 0.1 µg/ml, rifam-

picin 1.0 µg/ml, ethambutol 5.0 µg/ml, pyrazinamide 

100 µg/ml และ levofloxacin 1.0 µg/ml(10) ทำำ�การ

บ่มเชื้อทีอ่ณุหภมู ิ37 องศาเซลเซยีส เป็นเวลา 4 สปัดาห์ 

โดยใช้เกณฑ์สดัสวนการเจรญิเตบิโตที่ถือว่าเป็นเชื้อดื้อยา 

≥1% สำ�ำหรับยาทุกชนิด

	 2. ลงบันทึกเก็บรวบรวมข้อมูลและจัดการข้อมูล

จากโปรแกรม TB system ในรูปแบบไฟล์ excel 

	 3. สรปผลการการศกึษาและเขยีนรายงานผลการ

ศึกษา

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

 	 โดยใช้โปรแกรม Microsoft excel และ GraphPad 

software (San Diego, California, USA) จากข้อมูล

ตัวอย่างวัณโรคนอกปอดทได้ทดสอบความไวต่อยา 

(DST) ใช้สถตพิรรณนา (descriptive statistics) รายงาน

ผลความชุกของวัณโรคนอกปอดดื้อยา (DR-EPTB) 

เป็นจำ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 95% Confidence 

Interval และสถติเชงิวเิคราะห์ (analytical statistics) โดย 

chi-square 95% Confidence Interval และ p value

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังจาก

ฐานข้อมูลห้องปฏิบัติการ โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิที่ไม่ระบุ

ตัวตนและไม่สามารถสืบย้อนถึงผู้ป่วยได้ จึงไม่เข้าข่าย

การพิจารณาจริยธรรมการวจัยในมนษย์ ทั้งน้ีได้มีการ
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ควบคุมการเข้าถึงข้อมลูและคุม้ครองความลบัของผู้ป่วย

อย่างเคร่งครัดตลอดการศึกษา  

ผลการศึกษา
	 จากข้อมูลตัวอย่างทั้งหมด 457 ราย (รายละ 1 

ตัวอย่าง) แยกเป็นผู้ป่วยวัณโรคนอกปอด (EPTB)  

ที่ส่งมาจากทุกภูมิภาคในประเทศ  373 ราย เพื่อทำ�ำการ

ทดสอบความไวต่อยา (DST) ที่ห้องปฏิบัติการอ้างอิง

ชันสูตรวัณโรคแห่งชาติ ตั้งแต่ปี 2566 ถึง 2567 พบว่า

ร้อยละของตัวอย่างประเภทต่าง ๆ ที่ใช้ตรวจหาวัณโรค

นอกปอด ดื้อยา มีดังนี้ pus (หนอง) ร้อยละ 25.47, 

tissue (เนื้อเยื่อ) ร้อยละ 19.57, pleural fluid (น้�้ำำใน

ช่องเยื่อหุ้มปอด) ร้อยละ 11.53, lymph node (ต่อมน้�้ำำ

เหลือง) ร้อยละ 7.24, urine (ปัสสาวะ) ร้อยละ 3.49, 

CSF (น้�้ำำหล่อไขสนัหลงั) ร้อยละ 3.22, stool (อจุจาระ) 

ร้อยละ 2.15, bone/joint (กระดูก/ข้อ) ร้อยละ 1.61, 

และ abscess (ฝีหนอง) ร้อยละ 1.34, peritoneal dialysis 

fluid (น้�้ำำล้างไตทางช่องท้อง) และ  pericardial fluid 

(น้�้ำำในชองเยื่อหุม้หวัใจ) เท่ากนัคือร้อยละ 1.07, gastric 

lavage (น้�้ำำล้างกระเพาะอาหาร) และ bone marrow 

(ไขกระดกู) เท่ากนัคือร้อยละ 0.80, blood (เลือด) และ 

body fluid (ของเหลวในรางกาย) เท่ากนัคอืร้อยละ 0.54 

และ synovial fluid (น้�้ำำไขข้อ) ร้อยละ 0.26 ตามภาพที่ 

1 และตารางที่ 1

	ผ ลการทดสอบความไวต่อยา (DST) first-line 

drugs: isoniazid (PTB+EPTB n=457, EPTB n=373), 

rifampin (PTB+EPTB n=457, EPTB n=373),  

ethambutol (PTB+EPTB n=457, EPTB n=373), 

pyrazinamide (PTB+EPTB n=20, EPTB n=15) และ 

second-line drugs: levofloxacin (PTB+EPTB n=395, 

EPTB n=320) พบว่ามีผู้ป่วยวัณโรคปอด (PTB) และ

วัณโรคนอกปอด (EPTB) ดื้อยาทั้งหมด 70 ราย  

ร้อยละ 15.32 ( 95%CI=12.29-18.92), ดื้อยา  

isoniazid ร้อยละ 11.82 (n=54; 95% CI 9.15-

15.12), rifampin ร้อยละ 7.22 (n=33; 95%CI=5.16-

9.99), pyrazinamide ร้้อยละ 5.00 (n=1; 95%  

CI=0.01-25.41), ethambutol ร้้อยละ 0.22  

(n=1; 95% CI=0.01-1.36), levofloxacin ร้้อยละ 

0.76 (n=3; 95% CI=0.15-2.32) และพบวััณโรคที่่�

ดื้้�อยาหลายขนาน (MDR) ร้้อยละ 4.38 (n=20; 95% 

CI=2.81-6.70) ตามตารางที่่�  1 และภาพที่่�  2  

พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยวััณโรคนอกปอดด้ื้�อยา (DR-EPTB) 

ทั้้�งหมด 53 ราย ร้้อยละ 14.21 (95% CI=11.01-

18.14) พบมีีการด้ื้�อยา isoniazid ร้อ้ยละ 10.46 (n=39; 

95% CI=7.72-14.00), rifampin ร้อ้ยละ 6.17 (n=23; 

95% CI 4.10-9.12), ethambutol ร้อ้ยละ 0.27 (n=1; 

95% CI=0.01-1.66), levofloxacin ร้้อยละ 0.94 

(n=3; 95% CI 0.19-2.85) และพบวััณโรคนอกปอด

ที่่�ดื้้�อยาหลายขนาน (MDR) ร้้อยละ 3.22 (n=12; 95%  

CI=1.79-5.60) ตามภาพที่่� 3 มีีอายุุเฉลี่่�ย (±SD) 

43.88±18.23 ปีี ส่่วนใหญ่่จะพบในผู้้�ป่วยที่่�เคยได้้รัับ

การรัักษามาก่่อน (previously treated) ร้้อยละ 86.67 

(95% CI=73.45-94.12) โดยพบว่่ามีีความสัมพันธ์์

ระหว่่างผู้้�ป่วยที่่�เคยได้้รัับการรัักษามาก่่อนกัับการด้ื้�อยา

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ p=0.031 พบในเพศชายร้้อย

ละ 54.29 (95% CI=42.70-65.43) โดยไม่่พบความ

แตกต่่างของเพศกัับการดื้้�อยาอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ  

	ว ิเคราะห์อายุของผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดดื้อยา 

พบว่า มีผู ้ป่วยวัณโรคนอกปอดดื้อยา (DR-EPTB) 

อายุ<15 ปี พบร้อยละ 2.86 อายุ 15-45 ปี ร้อยละ 

57.14 อายุุ>45 ปีี ร้้อยละ 40 ผู้้�ป่่วยวััณโรคนอกปอด

ดื้้�อยามีีอายุุเฉลี่่�ย (±2SD) 43.88±18.23 ปีี และผู้้�ป่่วย

วณัโรคนอกปอดดื้อยาหลายขนาน (MDR) อาย ุ15-45 

ปี และอายุ>45 ปี พบเท่ากนัรอยละ 50 วณัโรคนอกปอด 

(EPTB) ดื้อยา isoniazid พบร้อยละ 10.46 (n=39; 

95%CI=7.72-14.00) มคีวามชกุของการดื้อยา isoni-

azid พบตามตัวอย่างต่าง ๆ  ตามลำ�ำดบดังน้ี pus (หนอง) 

ร้อยละ 36 (n=14), tissue (เนื้อเยื่อ) ร้อยละ 12 (n=5), 

lymph node (ต่อมน้�้ำำเหลือง) ร้อยละ 10 (n=4), pleu-

ral fluid (น้�้ำำในชองเยื่อหุม้ปอด) ร้อยละ 8 (n=3), blood 

(เลอืด), CSF (น้�้ำำหล่อไขสันหลงั) และ stool (อจุจาระ) 

เท่ากันคือ ร้อยละ 5 (n=2), gastric lavage (น้�้ำำล้าง
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กระเพาะอาหาร), abscess (ฝี) และ bone/joint (กระดกู

และข้อ) เท่ากนัคอื ร้อยละ 3 (n=1) ตามภาพท่ี 4 วณัโรค

นอกปอด (EPTB) ดื้้�อยา rifampin พบร้้อยละ 6.17 

(n=23; 95% CI=4.10-9.12) มีคีวามชุกุของการดื้้�อยา 

rifampin พบตามตัวอย่างต่าง ๆ ตามลำ�ำดบดังน้ี pus 

(หนอง) ร้อยละ 48 (n=11), tissue (เนื้อเยื่อ) ร้อยละ 

13 (n=3), lymph node (ต่อมน้�้ำำเหลอืง), blood (เลอืด) 

และ pleural fluid (น้�้ำำในช่องเยื่อหุ้มปอด) เท่ากันคือ 

ร้อยละ 9 (n=2), gastric lavage (น้�้ำำล้างกระเพาะ

อาหาร), CSF (น้�้ำำหล่อไขสันหลัง) และ bone marrow 

(ไขกระดูก) เท่ากันคือ ร้อยละ 4 (n=1) ตามภาพที่ 5

	 วััณโรคนอกปอดที่่�ด้ื้�อยาหลายขนาน (MDR)  

พบร้อ้ยละ 3.22 (n=12; 95% CI=1.79-5.60) มีคีวาม

ชุกของการดื้อยาหลายขนาน (MDR) พบตามตัวอย่าง

ต่าง ๆ  ตามลำ�ำดบ pus (หนอง) ร้อยละ 75 (n=9), blood 

(เลือด) ร้อยละ 17 (n=2) และ pleural fluid (น้�้ำำในชอง

เยื่อหุ้มปอด) คือ ร้อยละ 8 (n=1) ตามภาพที่ 6 การ

ศึกษาน้ีไม่พบผู้ป่วยวณโรคนอกปอด (EPTB) ดื้อยา 

pyrazinamide, ดื้อยาหลายขนานชนดรนุแรง (Pre XDR-

TB) และผู้ป่วย วัณโรคนอกปอดดื้อยาหลายขนานชนิด

รุนแรงมาก (XDR-TB)

 

ภาพที่ 1 ร้อยละของตัวอย่างประเภทต่างๆ ที่ใช้ตรวจหาวัณโรคนอกปอดดื้อยา 373 ราย ตั้งแต่ปี 2566 ถึง 2567

Figure 1 Percentage distribution of different types of specimens used for diagnosis drug-resistant extrapulmonary tuberculosis 

among 373 cases from 2023 to 2024.
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ตารางที่ 1 ผลการตรวจพบการดื้อยาของเชื้อวัณโรค (วัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด) ในตัวอย่างประเภทต่าง ๆ 

Table 1 Drug resistance tuberculosis (DR-PTB and DR-EPTB) detected in different specimen types for tuberculosis.
Sample type		  Total 	     IHN                RMP		     EMB 	    PZA 	 LFX 	 MDR

			   resistance 	 resistance		  resistance 	 resistance 	 resistance 	 n (%)

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

Lymph node	 27 (5.91)	 4 (14.81)	 2 (7.41)		  0 (0)	 ND 26, 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)

Gastric lavage	 3 (0.66)	 1 (33.33)	 1 (33.33)		 0 (0)	 ND	 ND	 0 (0)

Bronchoalveolar lavage	 79 (17.29)	 14 (17.72)	 9 (11.39)		 0 (0)	 ND 75, 1 (25)	 0 (0)	 7 (8.86)

Bronchial wash	 5 (1.09)	 1 (20.00)	 1 (20.00)		 0 (0)	 ND 4, 0 (0)	 0 (0)	 1 (20.00)

Pleural fluid	 43 (9.41)	 3 (6.97)	 2 (4.65)		  0 (0)	 ND 42, 0 (0)	 ND 7, 1 (2.77)	 1 (2.33)

CSF	 12 (2.62)	 2 (16.67)	 1 (8.33)		  0 (0)	 ND 11, 0 (0)	 0 (0)	 0 (0)

Synovial fluid	 1 (0.22)	 0 (0)		  0 (0)		  0 (0)	 ND	 0 (0)	 0 (0)

Blood	 2 (0.44)	 2 (100)	 2 (100)		  0 (0)	 ND 1, 0 (0)	 0 (0)	 2 (100)

Peritoneal dialysis fluid	 4 (0.88)	 0 (0)		  0 (0)		  0 (0)	 ND	 ND 2, 0 (0)	 0 (0)

Pus	 95 (20.79)	 14 (14.74)	 11 (11.58)	 1 (1.05)	 ND 87, 0 (0)	 ND 15, 0 (0)	 9 (9.47)

Pericardial Fluid	 4 (0.88)	 0 (0)		  0 (0)		  0 (0)	 ND	 ND  1, 0 (0)	 0 (0)

Stool	 8 (1.75)	 2 (25.00)	 0 (0)		  0 (0)	 ND	 0 (0)	 0 (0)

Tissue	 73 (15.97)	 5 (6.85)	 3 (4.11)		  0 (0)	 ND 71, 0 (0)	 ND  7, 0 (0)	 0 (0)

Urine	 13 (2.84)	 0 (0	 )	 0 (0)		  0 (0)	 ND	 ND 3, 1 (10.00)	 0 (0)

Abscess	 5 (1.09)	 1 (20.00)	 0 (0)		  0 (0)	 ND	 ND  1, 0 (0)	 0 (0)

Body fluid	 2 (0.44)	 0 (0)		  0 (0)		  0 (0)	 ND	 0 (0)	 0 (0)

Bone Marrow	 3 (0.66)	 0 (0)		  1 (33.33)		 0 (0)	 ND	 0 (0)	 0 (0)

Bone/Joint	 6 (1.31)	 1 (16.67)	 0 (0)		  0 (0)	 ND	 ND 1, 0 (0)	 0 (0)

Other	 72 (15.75)	 4 (5.56)	 0 (0)		  0 (0)	 ND 71, 0 (0)	 ND 13, 1 (1.70)	 0 (0)

Total (n)	 457		  54		  33		  1	 1	 3	 20

 

ตัวย่อ (Abbreviations): isoniazid (INH), rifampin (RMP), ethambutol (EMB) และ pyrazinamide (PZA), levofloxacin (LFX), 

multidrug resistance (MDR),  not done (ND) หมายเหตุ:  ND ตัวเลข หมายถึง จำ�ำนวนตัวอย่างที่ไม่ได้ทำ�ำการทดสอบความไวต่อยา

ภาพที่ 2 ความชุกของวัณโรคดื้อยา (วัณโรคปอดและวัณโรคนอกปอด) ในการทดสอบความไวต่อยา isoniazid, rifampicin,

ethambutol, pyrazinamide และ levofloxacin ด้วยวิธี phenotypic DST ตั้งแต่ปี 2566-2567  คำ�ำย่อ: INH = isoniazid, RMF = 

rifampicin, EMB = ethambutol, PZA = pyrazinamide, LFX= levofloxacin, MDR-TB = Multidrug-resistant tuberculosis

Figure 2 Prevalence of drug-resistant tuberculosis (DR-PTB and DR-EPTB) based on phenotypic drug

susceptibility testing (DST) for isoniazid, rifampicin, ethambutol, pyrazinamide, and levofloxacin from 2023 to 2024. 

Abbreviations: INH = isoniazid, RMF = rifampicin, EMB = ethambutol, PZA = pyrazinamide, LFX= levofloxacin, MDR-TB 

= Multidrug-resistant tuberculosis
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ภาพที่่� 3 ความชุุกของวััณโรคนอกปอดดื้้�อยา (DR-EPTB) ในการทดสอบความไวต่่อยา isoniazid, rifampicin, ethambutol, 

pyrazinamide และ levofloxacin ด้้วยวิิธีี phenotypic DST ตั้้�งแต่่ปีี 2566-2567  คำำ�ย่่อ: INH = isoniazid, RMF = rifampicin, 

EMB = ethambutol, PZA = pyrazinamide, LFX=  levofloxacin, MDR-TB = Multidrug-resistant tuberculosis 

Figure 3 Prevalence of drug-resistant extrapulmonary tuberculosis (DR-EPTB) based on phenotypic drug susceptibility 

testing (DST) for isoniazid, rifampicin, ethambutol, pyrazinamide, and levofloxacin from 2023 to 2024. Abbreviations: 

INH = isoniazid, RMF = rifampicin, EMB = ethambutol, PZA = pyrazinamide, LFX= levofloxacin, MDR-TB = Multi-

drug-resistant tuberculosis
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ภาพที่ 4 ความชุกของวัณโรคนอกปอด (extrapulmonary tuberculosis) ที่ดื้อยา isoniazid จากตัวอย่างนอกปอดต่าง ๆ

Figure 4 Prevalence of isoniazid-resistant extrapulmonary tuberculosis from various extrapulmonary samples 
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วิจารณ์
	ว ัณโรคนอกปอด (EPTB) ชนิดไม ่ดื้อยา  

จะตอบสนองต่อยาต้านวณโรคชนดพื้นฐาน (first-line 

anti-TB drugs) ได้ดี การตรวจวิเคราะห์ความไวต่อยา 

(drug susceptibility profiling) เป็นปัจจัยสำ�ำคัญในการ

จัดการวัณโรคนอกปอดดื้อยา (DR-EPTB)(11) แต่การ

วินิจฉัยวัณโรคนอกปอดดื้อยา (DR-EPTB) เป็นความ     

ท้าทายของแพทย์ เนื่องจากวัณโรคนอกปอด (EPTB) 
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ภาพที่ 5 ความชุกของวัณโรคนอกปอด (extrapulmonary tuberculosis) ที่ดื้อยา rifampicin จากตัวอย่างนอกปอดต่าง ๆ

Figure 5 Prevalence of rifampicin - resistant extrapulmonary tuberculosis from various extrapulmonary samples 

ภาพที่ 6 ความชุกของวัณโรคนอกปอดที่ดื้อยาหลายขนาน (MDR) จากตัวอย่างนอกปอดต่าง ๆ 

Figure 6 Prevalence of multidrug-resistant extrapulmonary tuberculosis (MDR) from various extrapulmonary samples 

 

สามารถเกดิได้ในหลายอวยัวะ อาการแสดงจงึไม่จำ�ำเพาะ

และคล ้ายโรคอื่น หากแพทย ์ไม ่สงสัยต้ังแต ่ต ้น  

การสงตรวจมกัจำ�ำกัดเฉพาะเซลล์วทิยา (cytopathology) 

โดยไม่ส่งเพาะเชื้อวัณโรค (MTB culture) ส่งผลให้การ

วนิจิฉัยอาศยัเพยีงผลทางเซลล์วทิยาขาดข้อมลูการดื้อยา 

นอกจากน้ีตัวอย่างจากอวัยวะนอกปอดบางตำ�ำแหน่ง 

เข้าถึงยากต้องอาศัยหัตถการท่รุกล้�้ำำ (invasive) และ

มกัได้ปรมิาณน้อย ทำ�ำให้ความไวของการเพาะเชื้อต่�่ำำกว่า
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ตัวอย่างจากปอด(1,5,12)  ซึ่งโดยธรรมชาติลักษณะของ

วัณโรคนอกปอด (EPTB) มีปรมาณเชื้อต่�่ำำ (pauci- 

bacillary) แพทย์จึงมักประเมินว่ามีความเสี่ยงน้อย 

ในการเป็นวัณโรคนอกปอดดื้อยา (DR-EPTB)(13) 

อย่างไรก็ตามวณโรคนอกปอดดื้อยา (DR-EPTB)  

อาจเกิดจากการติดเชื้อสายพันธุ ์ดื้อยาโดยตรงหรือ 

ภายหลังการรกษาท่ีไม่เหมาะสม (previously treated) 

ดังนั้นข ้อมูลความชกของวัณโรคนอกปอดดื้อยา  

(DR-EPTB) ในแต่ละพื้นที่จึงมีความสำ�ำคัญ เพื่อช่วย 

ส่งเสริมให้แพทย์ตระหนักถึงการเกิดวัณโรคนอกปอด

ดื้อยา เพื่อให้สามารถวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็วและให้ 

การรักษาอย่างเหมาะสมแต่ปัจจุบันข้อมูลดังกล่าวยงคง

มีอยู่อย่างจำ�ำกัด(5) 

	 จากการศึกษาของ Boonsarngsuk V และคณะ(5) 

พบผูป่้วยวณโรคนอกปอดดื้อยา (DR-EPTB) isoniazid 

ร้อยละ 7.80, rifampicin และ MDR เท่ากนัคอืร้อยละ 0.50 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายเุฉลี่ย (±SD) 42.40±17.60 ปี 

พบตามตวัอย่างต่างๆดงันี ้เลือด, ระบบทางเดนิปสสาวะ, 

ต่อมน้�้ำำเหลือง, น้�้ำำในข้อ, น้�้ำำในโพรงเยื่อหุ้มปอด และ

เยื่อหุ้มหัวใจ การศึกษาของ Unnati Desai และ Jyotsna 

M Joshi(3)  มผีูป่้วย  วณัโรคนอกปอดดื้อยา ร้อยละ 4.40 

พบในผูใ้หญ่มากกว่าเดก็ร้อยละ 69.70 เป็นเพศหญิงมากกว่า 

อายุเฉลี่ยผ้ใหญ่เท่ากับ 27.96 ปี พบผู้ป่วยวณโรค 

นอกปอดดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ร้อยละ 53.90, 

Pre-XDR-TB (FQ) ร้อยละ 38.20, Pre-XDR-TB 

(AM) ร้อยละ 1.30 และเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน

ชนดรนุแรงมาก (XDR-TB) ร้อยละ 6.60 พบในตัวอย่าง 

ต่างๆ ตามดังนี้ lymph nodes, spine, other bones and 

joint, pleural fluid, central nervous system และ  

disseminated EP disease การศึกษาของ Dusthackeer A 

และคณะ(6) พบมีอัตราการดื้อยาสูงต่อยา isoniazid  

ร้อยละ 31 และ ethionamide ร้อยละ 38 พบวัณโรค 

นอกปอดดื้อยาหลายขนาน (MDR) ร้อยละ 19 และเป็น

วัณโรคนอกปอดดื้อยาหลายขนานชนิดรนแรงมาก 

(XDR) 1 ราย วัณโรคนอกปอดดื้อยาหลายขนาน 

(MDR) พบในตัวอย่างต่างๆ ดังนี้ fluids and aspirates, 

pus, lymph nodes, CSF และ urine การศึกษาของ Vid-

yaRaj CK และคณะ(14) พบผู้ป่วยวณัโรคนอกปอดดื้อยา 

rifampicin ร้อยละ 4.83 พบว่าวณัโรคต่อมน้�้ำำเหลอืงและ

วัณโรคเยื่อหุ้มปอด เป็นตำ�ำแหน่งท่ีพบวัณโรคนอกปอด

ดื้อยา rifampicin มากที่สุด การศึกษาของ Anastacio 

Palacios-Marmolejo et al.(2) พบว่าวัณโรคนอกปอด 

(EPTB) มีความไวต่อยา (sensitivity) ethambutol และ 

rifampicin ร้อยละ 100, isoniazid  ร้อยละ 94.50 และ 

pyrazinamide ร้อยละ 44.00 และจากการศึกษาของ 

Kamolwat P และคณะ(15) พบผู้้�ป่่วยวััณโรคปอดดื้้�อยา 

(DR-PTB) อายุุระหว่่าง 45-54 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศ

ชายมีวัีัณโรคปอดดื้้�อยาในผู้้�ป่ว่ยใหม่ ่ร้อ้ยละ 14.00 และ

วัณโรคปอดดื้อยาในผ้ป่วยวณโรคที่เคยได้รับการรกษา

มาก่อน ร้อยละ 33.40 วัณโรคปอดดื้อยา isoniazid  

พบสูงสุด 

 	 จะเห็นได้ว ่าการศึกษาน้ีพบมีผู ้ป ่วยวณโรค 

นอกปอดดื้้�อยา (DR-EPTB) ทั้้�งหมด 53 ราย ร้้อยละ 

14.21 (95% CI: 11.01-18.14) มีีอายุุเฉลี่่�ย 43.88± 

18.23 ปีี อยู่่�ในช่่วงวััยผู้้�ใหญ่่ตอนกลาง พบในเพศชาย

มากกว่่าร้้อยละ 54.29 (95% CI: 42.70-65.43)  

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�ำคัญระหว่างเพศกับ 

การดื้อยา (p=0.691) พบมากในผู้ป่วยที่เคยได้รับการ

รักัษามาก่่อน (previously treated) ร้อ้ยละ 86.67 (95% 

CI: 73.45-94.12) ซึ่่�งมีีสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�เคยได้้

รบัการรกัษามาก่อนกบัการดื้อยาอย่างมนียัสำ�ำคัญ (p=0.031) 

ความชุกของวัณโรคนอกปอด (EPTB) ดื้อยา isoniazid 

และ rifampin มอีตัราสงู แต่ยงัต่�่ำำกว่า  วณัโรคปอดดื้อยา 

(DR-PTB) ปัจจยัท่สมัพนัธ์กบัการเกดิวณโรคนอกปอด

ดื้อยาได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคที่เคยได้รับการรักษามาก่อน 

(previously treated TB) อยู่่�ช่วงวััยผู้้�ใหญ่่ตอนกลาง 

มีคีวามสอดคล้อ้งกับัการศึกึษาก่อ่นหน้า้นี้้�(5,6,15) จากการ

วิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) แสดงให้เห็นว่าการ

รักษาวัณโรคที่ดื้อยา isoniazid ด้วยยารักษาวัณโรคแนว

ที่ 1 (FLD) ทำ�ำให้เกิดอัตราความล้มเหลวในการรักษา 

(treatment failure), การกลับเป็นซ้�้ำำ (relapse) และ 

การดื้อต่อยาหลายชนิดที่เกิดขึ้นภายหลัง (acquired 
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multidrug resistance)(5,16) 

	 ความชุกของการเกิดวัณโรคนอกปอดดื้อยา 

(DR-EPTB) แตกต่างกนัในแต่ละตำ�ำแหน่งท่ีเป็นวณโรค

นอกปอด โดยมรีายงานวาตัวอย่างวณัโรคนอกปอดดื้อยา 

(DR-EPTB) ทีพ่บได้บ่อยคือ pleural fluid, genitourinary 

tract, spine และ CSF(5) อย่างไรก็ตามจำ�ำนวนตัวอย่าง

ของผู้ป่วยวณโรคนอกปอด (EPTB) ในแต่ละตำ�ำแหน่ง

ยังมีจำ�ำกัด จึงไม่สามารถระบุอัตราที่แน่นอนของการเกิด

วณัโรคนอกปอดดื้อยาในแต่ละอวัยวะได้ และอบุติัการณ์

เกิดวณโรคแต่ละประเทศหรือพื้นท่มีความแตกต่างกัน 

(TB burden countries) ทั้งนี้เชื้อวัณโรค (MTB) สาย

พันธุ ์ต ่างๆ มีรูปแบบการดื้อยาที่แตกต่างกันอาจมี 

แนวโน้ม การติดเชื้อเจาะจงต่ออวัยวะนอกปอดที่ต่างกัน 

อาจทำ�ำให้มีความชกของการเกิดวณโรคนอกปอดดื้อยา  

(DR-EPTB) ในแต่่ละตััวอย่่างและรููปแบบการด้ื้�อยา 

ที่่�แตกต่่างกันัได้้(2,3,5,6,14) นอกจากนี้้�การเป็น็วััณโรคปอด 

(PTB) พบร่วมกับวัณโรคนอกปอด (EPTB) จะทำ�ำให้

การเกดิการดื้อยา (DR-TB) ที่สงูกว่าการเป็นวณัโรคปอด 

เพียงอย่างเดียว(5) ดังนั้นแพทย์ควรเพิ่มความตระหนัก

ถึงอุบัติการณ์เกิดวณโรคนอกปอดดื้อยา (DR-EPTB) 

เพื่่�อส่่งเพาะเลี้้�ยงเช้ื้�อวััณโรค (MTB culture) และการ

ทดสอบความไวต่่อยา (DST)(5,6,14)

	 การศึกษา น้ี เป ็นการศึกษาแบบย ้อนหลั ง  

(retrospective study) จึงมีข้อจำ�ำกัดของข้อมูล เช่น  

ขนาดตัวอย่างของกลุม่ท่ทดสอบความไวต่อยา pyrazinamide 

มีจำ�ำนวนน้อย (n=20) และบางตัวอย่างระบุเพียงว่า 

other ไม่ชัดเจนว่ามาจากอวัยวะใด นอกจากนี้ข้อมูล 

ที่ เกี่ยวกับป ัจจัยร ่วมท่สัมพันธ ์กับการดื้อยา เช ่น 

ประวัติการรกษาวัณโรค โรคร่วมหรือภาวะภูมิคุ้มกัน

บกพร่องยังไม่สมบูรณ์ การเลือกส่งตัวอย่างนอกปอด 

มาทดสอบความไวต่อยา (DST) ขึ้นกับดุลยพินิจ 

ของแพทย์ ทำ�ำให้เกิดอคติโดยธรรมชาติ (inherent bias) 

ดังนั้นข้อมูลน้ีไม่สามารถบอกถึงความชกของการดื้อยา

ในผ้ป่วยวณโรคนอกปอดทงหมดได้ ข้อจำ�ำกัดเหล่าน้ี

สะท้อนถึงความจำ�ำเป็นในการปรับปรุงการเก็บข้อมูล 

ให้ครบถ้วนและเป็นระบบเพื่อประโยชน์ในการติดตาม

แนวโน้มการดื้อยาของวัณโรคนอกปอดในอนาคต  

และอาจจะมีการศึกษาเพิ่มเติมในส่วนของการตรวจ

วินิจฉัยวณโรคนอกปอดและการดื้อยาด้วยเทคนิคทาง 

อณูชีววิทยา (rapid molecular DST) เช่น Xpert MTB/

RIF Ultra, Xpert MTB/XDR, LPA, RT-PCR และ 

Targeted sequencing เป็นต้น เนื่องจากตัวอย่างนอกปอด

มีความหลากหลายชนดขึ้นอยู ่กับอวัยวะท่ีติดเชื้อ  

การตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องมือทางอณูชีววิทยา (rapid 

molecular DST) อาจมีข้อจำ�ำกัดในหลายประการ เช่น  

ชนิดของสิ่งส่งตรวจ ความไว (sensitivity) ความจำ�ำเพาะ 

(specificity) ความถกต้องและแม่นยำ�ำ(17) เพื่อให้เกิด

ความร้ใหม่มากขึ้นในการการพัฒนาการตรวจวินิจฉัย   

วัณโรคนอกปอดดื้อยาในประเทศไทยได้อย่างรวดเร็ว

และแม่นยำ�ำมากยิ่งขึ้น 

สรุป
	 การศึกษานี้ได้วิเคราะห์หาความชุกของวัณโรค

นอกปอดดื้อยา (DR-EPTB) พบอตัราการดื้อยาร้อยละ 

14.21 ซึ่งพบว่ามีการดื้อยา isoniazid และ rifampin สูง 

ตัวอย่างนอกปอดที่พบการดื้อยาสูง ได้แก่ pus (หนอง), 

tissue (เนื้อเยื่อ), lymph node (ต่อมน้�้ำำเหลือง) และ 

pleural fluid (น้�้ำำในช่องเยื่อหุ้มปอด) พบว่า pus เป็น

ตัวอย่างที่พบมีการดื้อยา isoniazid, rifampicin และ 

MDR ได้บ่อยที่สุด และการเกิดวัณโรคนอกปอดดื้อยา

หลายขนาน (MDR) สามารถเกิดได้ในหลายอวัยวะ 

ของร่างกาย ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบในตัวอย่างต่างๆ ดังนี้ 

pus, blood และ pleural fluid ดังนั้นแพทย์ควรตระหนัก

การเกิดวัณโรคนอกปอดดื้อยา (DR-EPTB) เพื่อส่งตัว

อย่างจากนอกปอดเพาะเลี้ยงเชื้อและทดสอบความไวต่อ

ยา (DST) หรือส่งตรวจวินิจฉัยด้วยเทคนิคทางอณู

ชีววิทยา (mWRDs: Molecular WHO-recommended 

rapid diagnostic tests) เช่น Xpert MTB/RIF Ultra, 

Xpert MTB/XDR, LPA และ RT-PCR เป็นต้น  

เพื่อตรวจวินิจฉัยวณโรคนอกปอดและการดื้อยา  

ซึ่งจะตอบผลการดื้อยาบางขนานได้อย่างรวดเร็ว เช่น 

rifampicin (R) isoniazid (INH), fluoroquinolones 
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การศึกึษาความชุกุของวััณโรคนอกปอดด้ื้�อยา

(FLQ), ยาฉีด (second-line injectable drug: SLID) 

amikacin (AMK), kanamycin (KAN), capreomycin 

(CAP) และ ethionamide (ETH)(18) จะเป็นประโยชน์

ต่อแพทย์ผู้รักษาในการเลือกยาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 

รายน้นๆ โดยเรว็ สะท้อนถงความจำ�ำเป็นในการฝึกอบรม

เทคนิคทางห้องปฏิบัติการและการจัดทำ�ำแนวทาง 

การบรหิารจัดการดแูลรกัษาผูป่้วยวณัโรคนอกปอดดื้อยา

ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาสถานการณ์และปัญหาการดูแล 

ผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายในชุมชน 2) พัฒนากระบวนการวางแผนการดูแลล่วงหน้าที่เหมาะสมกับ 

บริบทพื้นที่ และ 3) ประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบต่อผลลัพธ์ทางคลินิก คุณภาพชีวิต และการตัดสินใจเลือกแนวทาง

การรักษา กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจำ�ำนวน 20 ราย เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคมถึงเมษายน พ.ศ. 2568  

เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินคุณภาพชีวิต และแบบบันทึกผลลัพธ์ทางคลินิก 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติพรรณนา และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อน–หลังด้วยสถิติ Paired t-test ขณะที่ข้อมูล

เชิงคุณภาพวิเคราะห์ด้วยวิธี Content Analysis ผลการศึกษาพบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยยังมีข้อจำ�ำกัดด้านโครงสร้าง

บริการ ทรัพยากร และการสื่อสารในทีมสหวิชาชีพ ภายหลังการพัฒนากระบวนการวางแผนการดูแลล่วงหน้า  

ผู้ป่วยมีความชัดเจนในการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษามากข้ึน โดยสัดส่วนผู้ป่วยท่ีเลือกการดูแลแบบประคับ

ประคองเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 30.0 เป็นร้อยละ 56.7 ขณะท่ีการเลือกการบำ�ำบัดทดแทนไตลดลงจากร้อยละ 70.0  

เป็นร้อยละ 43.3 ด้านผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่าความดันโลหิตตัวบนและตัวล่างลดลงอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

(p=0.010 และ 0.019 ตามลำ�ำดับ) ระดับโพแทสเซยีมลดลง และค่า Hematocrit เพ่ิมขึน้อย่างมนัียสำ�ำคัญ (p=0.005 

และ 0.001 ตามลำ�ำดับ) รวมทั้งสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยา Erythropoietin เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 2.9 เป็นร้อยละ 38.2 

ด้านคุณภาพชีวิต พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ (p=0.003) โดยคะแนนด้าน

ภาระของโรค อาการ และผลกระทบต่อการดำ�ำเนินชีวิตประจำ�ำวันลดลงอย่างมีนัยสำ�ำคัญ (p<0.001, 0.028 และ 

<0.001 ตามลำ�ำดบั)  สรุปได้ว่า กระบวนการวางแผนการดแูลล่วงหน้าทีพ่ฒันาข้ึนโดยการมส่ีวนร่วมของทีมสหสาขา

วิชาชีพและชุมชน ช่วยส่งเสริมการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาอย่างเหมาะสม และส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิก

และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�ำคัญ
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Clinical Outcomes and Quality of Life of Patients 
with End-Stage Chronic Kidney Disease

Abstract
	 This participatory action research aimed to: 1) examine the situation and problems in caring for patients 

with end-stage chronic kidney disease in the community; 2) develop an advance care planning (ACP) pro-

cess appropriate to the local context; and 3) evaluate the effects of the model on clinical outcomes, quality 

of life, and treatment decision-making. The sample consisted of 20 patients. Data were collected between 

January and April 2025. Research instruments included a demographic questionnaire, a quality-of-life as-

sessment, and a clinical outcomes record form. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics 

and compared before and after the intervention using paired t-test, while qualitative data were analyzed using 

content analysis. The results revealed that the existing care system had limitations in service structure,  

resource allocation, and multidisciplinary communication. After implementing the ACP process, patients 

demonstrated clearer treatment decision-making. The proportion of patients choosing palliative care increased 

from 30.0% to 56.7%, while those choosing renal replacement therapy decreased from 70.0% to 43.3%. 

Clinical outcomes showed significant reductions in systolic and diastolic blood pressure (p=0.010 and 0.019 

respectively) and serum potassium levels, along with a significant increase in hematocrit levels (p=0.005 

and 0.001respectively). Additionally, the proportion of patients receiving erythropoietin increased from 2.9% 

to 38.2%. Quality of life significantly improved, with overall scores increasing (p=0.003). Scores related 

to disease burden, symptoms, and the impact on daily life significantly decreased (p<0.001, 0.028 and 

<0.001 respectively). In conclusion, the participatory ACP process effectively enhanced informed treatment 

decision-making and led to significant improvements in clinical outcomes and quality of life among patients 

with end-stage chronic kidney disease in the community.

Correspondence:  Warissara  Panthonglang								        E-mail:  Warissara.p@nrru.ac.th
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บทนำ�ำ
	 โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease: CKD) 

เป็นปัญหาสุขภาพท่ีมีแนวโน้มทวีความรุนแรงข้ึนใน

ระดับโลก โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้ที่มีโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases: NCDs) 

เช่น เบาหวาน และความดันโลหิตสูง เป็นต้น ภาวะดัง

กล่าวทำ�ำให้การทำ�ำงานของไตเสือ่มลงอย่างต่อเน่ืองจนเข้า

สู ่ไตวายระยะสุดท้าย (End-Stage Renal Disease: 

ESRD) ซึ่งผู้ป่วยจำ�ำเป็นต้องเลือกระหว่างการบำ�ำบัด

ทดแทนไตหรืือการดููแลแบบประคัับประคอง (Palliative 

Care)(1) ในประเทศไทย ปี ีพ.ศ.2567 มีรีายงานสัดัส่ว่น

ของโรคไตเรื้้�อรัังในประชากรผู้้�ใหญ่่ ร้้อยละ 17.5 ซึ่่�งถืือ

เป็็นปััญหาสุุขภาพสำำ�คััญระดัับชาติิ โดยมีีสััดส่่วนสููงสุุด

ในภาคตะวัันออกเฉีียงเหนืือถึึงร้้อยละ 22.2(2) ข้้อมููล

ระบาดวิิทยาพบว่่า โรคไตเรื้้�อรััง (CKD) ระยะสุุดท้้ายมีี

ความชุุกประมาณร้้อยละ 0.3 ในภาคตะวัันออกเฉีียง
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เหนืือ และในบางชุุมชนพบผู้้�ป่่วยโรคไตราว 20-25 คน

ต่อ่ประชากร 100 คน ซึ่่�งสููงกว่่าค่่าเฉลี่่�ยประเทศ(2) ข้อ้มููล

จากระบบคลัังข้้อมูลูด้า้นการแพทย์แ์ละสุุขภาพ กระทรวง

สาธารณสุขุ ในปีงีบประมาณ 2567 ประเทศไทยมีจำำ�นวน

ผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยมีีผู้้�ป่วย

ทั้้�งหมดประมาณ 1.12 ล้้านคน แบ่ง่เป็น็ผู้้�ป่ว่ยในระยะที่่� 

3 ถึึง 5 ประมาณ 500,000 คน ระยะที่่� 4 มากกว่่า 

120,000 คน และระยะท่ี 5 อยูท่ี่ประมาณ 75,000 คน(3) 

ข้อมูลดังกล่าวสะท้อนถึงภาระโรคที่สูงและความจำ�ำเป็น

เร่งด่วนในการพัฒนาระบบการดูแลล่วงหน้า การคัด

กรองเชงิรกุ และแนวทางการรกัษาทีส่อดคล้องกบับริบท

พื้นที่

	 โครงการป ้องกันและชะลอโรคไตเรื้ อ รั ง 

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ หรือ Chronic Kidney 

Disease Prevention in the Northeast of Thailand 

(CKDNET) ของมหาวิทยาลยัขอนแก่น ได้ชีใ้ห้เหน็ความ

สำ�ำคัญของการพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการ 

ครอบคลุมตั้งแต่การป้องกัน การชะลอการดำ�ำเนินโรค 

จนถึงการเข้าถึงการดูแลระยะสุดท้าย โดยเน้นความ 

ร่วมมือของเครือข่ายสาธารณสุข ชุมชน และทีมวิจัย(4) 

แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขได้กำ�ำหนดยุทธศาสตร์การ 

ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายไว้เป็นหนึ่งในเป้าหมายหลักของ

ระบบสุขภาพ เพื่อส่งเสริมการเสียชีวิตอย่างมีศักดิ์ศรี  

ลดการรักษาท่ีเกินความจำ�ำเป็น และเพ่ิมคุณภาพชีวิต 

ผู ้ป่วย(2,6) แต่การเข้าถึงการดูแลดังกล่าวในผู ้ป่วย 

โรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายหรือ End-Stage Renal 

Disease (ESRD) ยังมีข้อจำ�ำกัดหลายประการ เช่น ความ

เข้าใจของผู้ป่วยและครอบครัว การขาดระบบส่ือสาร 

ในทีมสุขภาพ และโครงสร้างบริการท่ียังไม่รองรับ 

อย่างครบถ้วน(5) เป็นต้น

	 การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care 

Planning: ACP) เป็นกระบวนการสื่อสารและการ 

ตดัสนิใจร่วมกนัระหว่างผู้ป่วย ครอบครวั และทมีสขุภาพ 

เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถแสดงเจตจำ�ำนงเกี่ยวกับการรักษา 

ในระยะท้ายของชวีติล่วงหน้า โดยมเีป้าหมายให้การดูแล

สอดคล้องกับค่านิยม ความต้องการ และคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วย(7) ในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

(End-Stage Renal Disease: ESRD) การวางแผนการ

ดูแลล่วงหน้ามักเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจเลือกระหว่าง

การบำ�ำบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy: 

RRT) ซึ่งช่วยยดอายุการรอดชีวิตแต่มีภาระการรักษา 

และข้อจำ�ำกัดด้านคุณภาพชีวิต กับการดูแลแบบประคับ

ประคอง (Palliative Care) ที่มุ่งเน้นการบรรเทาอาการ

และการส่งเสรมิคุณภาพชีวติ งานวจัิยชีว่้าการดำ�ำเนินการ 

ACP อย่างเป็นระบบช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจทางเลือกการ

รกัษาและสามารถตัดสนิใจได้เหมาะสมย่ิงข้ึน(7) ในบรบิท

ของประเทศไทย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�ำบล 

ซึ่งเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิในชุมชน มีบทบาทสำ�ำคัญ 

ในการดูแลผู้ป่วย ESRD โดยเฉพาะผู้ทีไ่ม่สามารถเข้าถงึ

การบำ�ำบัดทดแทนไต ดังนั้นการวางแผนการดูแลล่วง

หน้าที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนท่ีจึงมีความสำ�ำคัญ 

ต่อการส่งเสริมการตัดสินใจด้านการรักษาและคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วย โดยกระบวนการดังกล่าวนำ�ำไปสู่การ

พัฒนา ACP แบบมีส่วนร่วมที่สอดคล้องกับบริบทของ 

รพ.สต. ซึ่งบูรณาการบทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

เครือข่ายชุมชน ผู้ป่วย และครอบครัว ผ่านการสื่อสาร

อย่างเป็นระบบ การใช้เคร่ืองมือ ACP ที่เหมาะสม  

และการเชื่อมโยงข้อมูลการดูแลระหว่างระดับบริการ  

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจทางเลือกการรักษา สามารถ

แสดงความต้องการและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจได้

อย ่างชัดเจน นำ�ำไปสู ่การเลือกแนวทางการดูแลท่ี

สอดคล้องกับคุณค่าและบริบทชีวิตของตนเอง และเพิ่ม

การเข้าถึงการดูแลแบบประคับประคองอย่างต่อเน่ือง 

ในระดับชุมชนได้อย่างเป็นรูปธรรม

	 การวิ จั ยครั้ งนี้ มี วั ต ถุประสงค ์ เพื่ อศึ กษา

สถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรัง

ระยะสดุท้ายในชุมชน รวมทัง้พฒันารูปแบบการวางแผน

การดูแลล ่วงหน ้า ท่ี เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่  

โดยอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ

และเครือข่ายสุขภาพในชุมชน และเพื่อประเมินผลลัพธ์

ของการใช้รูปแบบการวางแผนการดูแลล่วงหน้าต่อ

ผลลัพธ์ทางคลินิก คุณภาพชีวิต และทางเลือกการรักษา
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ของผู้ป่วยโรคไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย และเพ่ือส่งเสริม

การตัดสินใจรักษาที่สอดคล้องกับความต้องการของ 

ผู้ป่วย และสนับสนุนการเข้าถึงการดูแลแบบประคับ

ประคองอย่างเหมาะสมในระดับชุมชน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ 

มีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR)  

ร่วมกับกระบวนการวิจัยและพัฒนา (Research and  

Development: R&D)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรัง

ระยะสุดท้ายที่ยังไม่ได้รับคำ�ำแนะนำ�ำเกี่ยวกับการบำ�ำบัด

ทดแทนไต และเข้ารับบริการท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพตำ�ำบลแห่งหนึ่งในปี พ.ศ. 2568 จำ�ำนวน 96 คน

	 กลุม่ตัวอย่าง ประกอบด้วยผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรงั

ระยะสุดท้าย จำ�ำนวน 20 ราย ซึ่งเข้าร่วมการวิจัยระหว่าง

เดือนมกราคม-เมษายน พ.ศ. 2568 โดยใช้วิธีการ 

คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling)  

จากข้อมูลเวชระเบียนและคำ�ำแนะนำ�ำของแพทย์หรือ

พยาบาลผู้ดูแลคลินิกโรคไต เพ่ือให้ได้ผู ้เข้าร่วมที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำ�ำหนด 

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

	 1. ได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็นผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง

ระยะที่่� 5 (eGFR<15 mL/min/1.73 m2)

	 2. ยงัไม่ได้รบัคำ�ำแนะนำ�ำและการบำ�ำบดัทดแทนไต 

(Dialysis หรือ CAPD)

	 3. ผู้ป่วยที่สามารถสื่อสารและให้ข้อมูลได้ด้วย

ตนเองหรอืในกรณท่ีีผู้ป่วยไม่สามารถให้ข้อมูลได้ ให้ญาติ

ผู้ดูแลหลกัเป็นผู้ให้ข้อมูลเกีย่วกบัผูป่้วยเพือ่การวจัิย โดย

ไม่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจด้านการรักษา

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)

	 ผู ้เข้าร่วมการวิจัยจะถูกคัดออก หากมีภาวะ

เฉียบพลันรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการให้ข้อมูลเช่น อยู่

ในภาวะวิกฤตทางการแพทย์

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. แบบสอบถามข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย (Patient’s 

characteristics) ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล ระยะของโรคไต (ตามค่า 

eGFR) และโรคร่วม ใช้เพื่ออธิบายลักษณะของกลุ่ม

ตัวอย่าง

	 2. แบบประเมินปัญหาการดูแลผู้ป่วยและแบบ

ประเมินความรู้เกี่ยวกับการรักษาโรคไต (Knowledge 

Assessment) ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย (The 

Nephrology Society of Thailand)(1) เพื่อประเมินระดับ

ความรู้และความเข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับทางเลือก 

การรักษา ได้แก่ การฟอกไต การล้างไตทางช่องท้อง  

และการดูแลแบบประคับประคอง ครอบคลุมข้อดี  

ข้อจำ�ำกดั กระบวนการรักษา และผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ 

โดยประกอบด้วย 15 ข้อ ให้คะแนนข้อถกูต้อง 1 คะแนน 

ข้อผิดหรือไม่แน่ใจ 0 คะแนน คะแนนรวม 0-5 หมาย

ถึง ความรู้ต่�่ำำ 6-10 หมายถึง ความรู้ปานกลาง และ 

11–15 หมายถึง ความรู้สูง(1)

	 เพื่อประเมินความพร้อมและความเข้าใจของ 

ผู้ป่วยในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม

	 3. แบบประเมินคุณภาพชีวิต (Quality of Life: 

QoL) พัฒนาจาก WHOQOL-BREF-THAI ของ

องค์การอนามัยโลก(8) หรือปรับใช้ตามบริบทผู้ป่วยโรค

เรื้อรัง เช่น WHOQOL-BREF หรือ KDQOL-36 

ครอบคลุม 5 ด้าน ได้แก่ สภาวะทางกาย สภาวะทางใจ 

อาการจากโรค ผลกระทบต่อชวิีตประจำ�ำวนั และคณุภาพ

ชีวิตโดยรวม โดยให้คะแนนแต่ละข้อ 1-5 การแปลผล

คะแนนแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 0-33.33 หมายถึง 

ต่�่ำำ 33.34-66.67 หมายถงึ ปานกลาง และ 66.68-100 

หมายถึง สูง(8)

	 4. แบบบันทึกการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

(Advance Care Planning: ACP Form) ประยุกต์จาก

แนวคิดของ Sudore RL et al.(9) ใช้บันทึกความต้องการ

และความเห็นของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเลือกการรักษาและ

การดูแลแบบประคับประคอง การแปลผลพิจารณาจาก

การสรปุเน้ือหาความต้องการและการตัดสนิใจของผูป่้วย
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ผลลััพธ์์ทางคลิินิกิและคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่่วยโรคไตวายเร้ื้�อรังัระยะสุดุท้้าย

ที่บันทึกไว้ในแบบฟอร์ม เพื่อสะท้อนแนวทางการรักษา

ที่ผู้ป่วยเลือกและความสอดคล้องกับการดูแล

	 5. 	แบบบนัทึกผลลพัธ์ทางคลนิิก (Clinical Data 

Form) ใช้บันทึกข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ ค่า eGFR,  

Systolic blood pressure, Diastolic blood pressure, 

Fasting Blood Sugar, HbA1C, Hematocrit และ  

Potassium เพื่อประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก

	 6 .  แนวคำ� ำถามในการสัมภาษณ ์ เชิ งลึก/ 

การสนทนากลุ่ม (In-Depth Interview/Focus Group 

Guide) ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ป่วย และญาติ 

ผู้ดูแลหลัก เน้นประสบการณ์ ความรู้สึก และความคิด

เห็นต่อการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ประเด็นคำ�ำถาม

ได้แก่ คุณมีประสบการณ์อย่างไรกบัการตัดสนิใจเลอืกวธิี

การรักษาโรคไตของคุณ/ผู้ป่วยหรือไม่ การวางแผนการ

ดแูลล่วงหน้า (ACP) ช่วยให้คุณเข้าใจทางเลอืกการรกัษา 

และผลกระทบต่อชีวิตประจำ�ำวันอย่างไรบ้าง คุณรู้สึก

มั่นใจหรือพร้อมมากน้อยเพียงใดในการตัดสินใจ 

เกี่ยวกับการรักษาหลังจากทำ�ำ ACP การมี ACP ส่งผล 

ต่อความรู้สึก ความสบายใจ หรือความเครียดของคุณ

อย่างไร คุณมีความคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะอย่างไร 

ในการปรับปรงุกระบวนการ ACP ให้เหมาะสมกบัผู้ป่วย

โรคไตวายเรื้อรัง (สำ�ำหรับทีมสหวิชาชีพ) คุณพบความ

ท้าทายหรือข้อจำ�ำกัดใดในการสนับสนุนผู ้ป ่วยและ

ครอบครัวในการทำ�ำ ACP และ(สำ�ำหรับผู้ป่วย/ญาติ)  

คุณอยากให้ทีมพยาบาลช่วยสนบัสนุนด้านใดเพ่ิมเติมใน

การตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย

	 1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 

Validity) ผู้วิจัยนำ�ำเครื่องมือวิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินคุณภาพชีวิต และแบบบันทึก

การวางแผนการดแูลล่วงหน้า (Advance Care Planning: 

ACP Form) เสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ จำ�ำนวน 3 ท่าน 

ประกอบด้วย อาจารย์สาขาการพยาบาลอนามัยชุมชน  

2 ท่าน และอาจารย์สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สงูอายุ 

1 ท่าน เพื่อตรวจสอบความสอดคล้องของข้อคำ�ำถามกับ

วตัถปุระสงค์ของการวจัิย โดยใช้ดัชนีความสอดคล้องของ

ข้อคำ�ำถามกบัวตัถปุระสงค์ (Item Objective Congruence: 

IOC) ผลการตรวจสอบพบว่าเคร่ืองมือมีค่า IOC  

อยูร่ะหว่าง 0.67-1.00 ซึง่อยู่ในเกณฑ์ทีย่อมรบัได้ ผูวิ้จยั

จึงปรับปรุงเครื่องมือตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคณุวุฒิ

ก่อนนำ�ำไปใช้ในการเก็บข้อมูล

	 2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  

(Reliability) ผู้วิจัยนำ�ำแบบสอบถามไปทดสอบกับ 

กลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง (try-out) 

จำ�ำนวน 10 ราย ซึง่ไม่รวมอยู่ในการวิจัยหลกั และประเมนิ

ค่าความเท่ียงของแบบสอบถามด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) พบว่า 

แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการรักษาโรคไตมีค่า α = 

0.78 และแบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

มค่ีา α = 0.85 สำ�ำหรบัแบบสมัภาษณ์แนวคิดการตัดสนิใจ 

ได้ตรวจสอบความเหมาะสมของเน้ือหาและโครงสร้าง

คำ�ำถามโดยผู้ทรงคุณวุฒิ

	 3. 	การปรับปรงุเคร่ืองมือก่อนการเกบ็ข้อมลูจรงิ 

จากผลการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิและการทดสอบ 

นำ�ำร่อง ผูว้จัิยได้ปรับปรุงถ้อยคำ�ำของบางรายการให้เหมาะ

สมกับกลุ่มเป้าหมาย โดยปรับภาษาให้ชัดเจน เข้าใจง่าย 

และลดความคลมุเครือ เพือ่ให้สอดคล้องกบัระดับความ

รู้และบริบทของผู้ป่วยก่อนนำ�ำไปใช้ในการเก็บข้อมูลจริง

          ขั้นตอนการดำ�ำเนินการวิจัย       	

	 การวิจัยคร้ังนี้ใช้แนวทางการวิจัยเชิงปฏิบัติการ

แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) 

โดยเปิดโอกาสให้ทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายมีส่วนร่วม

ในกระบวนการวางแผน ดำ�ำเนินการ สงัเกตผล และสะท้อน 

ผลการดำ�ำเนินงาน เพื่อพัฒนากระบวนการวางแผนการ

ดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning: ACP) สำ�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายในชุมชน การดำ�ำเนินการ

วิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้

	 ระยะที่ 1 การเตรียมการวิจัย ผู้วิจัยศึกษา

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแล 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรงัระยะสดุท้ายและการวางแผนการดแูล

ล่วงหน้า วเิคราะห์สถานการณ์การดแูลผูป่้วยในพืน้ที ่และ

ประชุมร่วมกับทีมสหวิชาชีพเพื่อกำ�ำหนดแนวทางการ
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ดำ�ำเนินงาน ในประเด็นระบบการดูแลผู้ป่วยในหลายมิติ 

ได้แก่ การนำ�ำองค์กรทีย่งัขาดการบรหิารจดัการเชงิระบบ 

ในภาพรวม การจัดสรรงบประมาณและทรัพยากร 

ที่ไม่ชัดเจนและไม่เพียงพอ โดยเฉพาะอุปกรณ์ทางการ

แพทย์สำ�ำหรับใช้ที่บ้าน การพัฒนาศักยภาพบุคลากร 

และเครือข่ายสหสาขาวิชาชีพท่ียังไม่ครอบคลุม รวมถึง

ความแตกต่างด ้านทัศนคติและทักษะการส่ือสาร 

ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย นอกจากน้ี แนวทาง 

การให้บริการยงัไม่เป็นรูปธรรม รายการยาและเวชภณัฑ์

มีข ้อจำ�ำกัด และระบบเชื่อมโยงข้อมูลยังไม่ชัดเจน  

ส่งผลต่อความต่อเน่ืองและคุณภาพของการดูแลผู้ป่วย

โดยรวม จากน้ันพัฒนาเคร่ืองมือวิจัยและตรวจสอบ

คุณภาพเครื่องมือทั้งด้านความตรงตามเน้ือหาและ 

ความเที่ยงก่อนนำ�ำไปใช้ในการเก็บข้อมูล

	 ระยะที่ 2 การดำ�ำเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  

ผู้วิจัยและทีมสหวิชาชีพร่วมกันวางแผนและดำ�ำเนินการ 

ใช้แบบฟอร์มการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (ACP Form)  

กับผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและญาติผู ้ดูแล 

จำ�ำนวน 20 ราย โดยทีมสหวิชาชีพประกอบด้วยแพทย์

และพยาบาลชมุชนให้คำ�ำปรกึษาเกีย่วกบัทางเลอืกในการ

รักษา ได้แก่ การบำ�ำบัดทดแทนไต (Renal Replacement 

Therapy) และการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 

Care) เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจของผู ้ป ่วยและ

ครอบครัว จากน้ันบันทึกความต้องการของผู้ป่วยและ 

การตัดสนิใจไว้ในแบบฟอร์มการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

และเวชระเบียนของหน่วยบริการ พร้อมท้ังสังเกตและ

ติดตามผลการดำ�ำเนินงาน จากน้ันนำ�ำผลการดำ�ำเนินงาน

มาร่วมสะท้อนผลและแลกเปลีย่นเรยีนรู้กบัทมีสหวชิาชีพ 

เพื่อนำ�ำไปปรับปรุงกระบวนการดูแลให้เหมาะสมกับ

บริบทของพื้นที่

	 ระยะที่ 3 การเก็บรวบรวมและการวิเคราะห์

ข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการดำ�ำเนิน

การ โดยข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ ตัวชี้วัดทางคลินิก เช่น 

eGFR ความดนัโลหติ และค่าฮมีาโตครติ รวมทัง้คะแนน

คุณภาพชีวิต วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) และสถิติไม่ 

อิงพารามิเตอร์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ก ่อน–หลัง  

ขณะที่ข ้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์ผู ้ป ่วย 

และญาติผู้ดูแล วิเคราะห์ด้วยวธีการวิเคราะห์เน้ือหา 

(Content Analysis) เพ่ือสะท้อนประสบการณ์และ

กระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับ

ประคอง

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 1. ข้อมูลเชิงปริมาณ จากแบบสอบถามข้อมูล

ทั่วไป แบบประเมินคุณภาพชีวิต และข้อมูลผลลัพธ์ 

ทางคลินิกของผู ้ป ่วย วิเคราะห์ด ้วยสถิติพรรณนา  

ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน และทดสอบการกระจายของข้อมูลก่อน 

การวิเคราะห์ สำ�ำหรับการเปรียบเทียบความแตกต่าง 

ของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการพัฒนาการดูแล ใช้สถิติ 

Paired t-test ในกรณีท่ีข้อมูลมีการกระจายแบบปกติ  

โดยรายงานค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และค่าเฉลีย่

ของความแตกต่่าง (Mean difference) พร้้อมระดัับ 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่�กำำ�หนดไว้้ที่่� p<0.05

	 2. 	ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากการสัมภาษณ์เชิงลึก

และการสนทนากลุม่ วเิคราะห์ด้วยวธกีารวิเคราะห์เน้ือหา 

(Content Analysis) โดยการเข้ารหัสข้อมูล การจัด 

หมวดหมู่ และการสังเคราะห์ประเด็นสำ�ำคัญท่ีสะท้อน

ประสบการณ์ ความรู้สึก และมุมมองของผู้ให้ข้อมูล

 	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยและการ

พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยครั้งน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์จากสำ�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เลขที่ 119-

2024 วันที่ 15 กรกฎาคม 2567 โดยดำ�ำเนินการ 

ตามหลักจริยธรรม ได้แก่ หลักผลประโยชน์ หลักเคารพ

ในความเป็นบคุคล และหลกัความยตุธิรรม ผู้เข้าร่วมวจิยั

ให้ความยินยอมโดยสมัครใจ สามารถถอนตัวได้ทุกเมื่อ 

และข้อมูลท้ังหมดถกูเกบ็เป็นความลบัเพือ่ใช้เพือ่การวจิยั

เท่านั้น
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ผลลััพธ์์ทางคลิินิกิและคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่่วยโรคไตวายเร้ื้�อรังัระยะสุดุท้้าย

ผลการศึกษา
	 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 

จำ�ำนวน 20 ราย เป็นเพศหญิงจำ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 

55.0) เพศชายจำ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 45.0) มีอายุ 

60-69 ปี มากที่สุดจำ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 35.0)  

รองลงมา คือ 50-59 ปีจำ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 30.0) 

โรคร่วมคอื ความดันโลหติสงู (HT) และเบาหวาน (DM) 

จำ�ำนวน 6 คน (ร้อยละ 30.0) และสิทธิการรักษามาก

ที่สุด คือ สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จำ�ำนวน 10 

ราย (ร้อยละ 50.0) รองลงมา คือ บัตรผู้สูงอายุ จำ�ำนวน 

7 ราย (ร้อยละ 35.0) ตามลำ�ำดับ

	 สถานการณ์และปัญหาจากทมีสหวชิาชพี พบว่า 

1) ด้านการนำ�ำองค์กรพบว่า มีผู้รับผิดชอบดูแลหลัก 

แต่ยังขาดการบริหารจัดการภาพรวมของระบบการดูแล 

2) ด้านการจัดสรรงบประมาณในการซือ้อปุกรณ์/เคร่ือง

มือทางการแพทย์ และการให้ยืมอุปกรณ์/เครื่องมือ

ทางการแพทย์ไปใช ้ที่บ ้านไม่ชัดเจน ไม่เพียงพอ  

3) ด้านบุคลากรการพัฒนาสหสาขาวิชาชีพ และเครือข่าย

ในชุมชนเพื่อดูแลผู้ป่วยยังไม่ครอบคลุม ทีมผู้ให้บริการ

มีทัศนคติการรับรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ต่างกนั รวมถงึยงัขาดทกัษะ และความม่ันใจในการสือ่สาร

กับผู้ป่วยครอบครัว 4) ด้านการให้บริการ การพัฒนา

แนวทางการดูแลยังไม่ชัดเจนเป็นรูปธรรม 5) การจัดหา

ยา และเวชภัณฑ์มีกรอบยาจัดการอาการบางตัวเท่าน้ัน 

และ 6) ระบบเชื่อมโยงข้อมูลเพื่อการดูแลยังไม่ชัดเจน

การพฒันารูปแบบการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ในผู้ป่วย

ไตวายระยะสุดท้ายเพื่อให้เข้าถึงทางเลือกที่เหมาะสม 

ประกอบด้วย 1) ด้านการนำ�ำองค์กร และธรรมาภิบาล  

มีการแต่งตั้งคณะกรรมการเพ่ือบริหารจัดการภาพรวม

ของระบบการดูแลรักษา จัดทำ�ำแผนปฏิบัติการระดับ

อำ�ำเภอนิเทศ ติดตาม 2) การจัดสรรงบประมาณ  

มีศูนย์บริหารจัดการเครื่องมือ/อุปกรณ์ จัดสรรงบ

ประมาณการจดัซือ้เคร่ืองมอื/อปุกรณ์ทางการแพทย์เพ่ิม

เติมให้งบประมาณค่าตอบแทนออกติดตามเยี่ยมเชิงรุก

ในชุมชน มี 3) ด้านกำ�ำลังคน มีการพัฒนาทีมสหสาขา

วิชาชีพ และเครือข่าย เช่น แพทย์ เภสัชกร พยาบาล  

ทั้งใน รพ. และ รพ.สต. อสม./นักบริบาลในชุมชน  

จัดให้มีพยาบาล PCWN, PCCN ครอบคลุมพัฒนา 

ศักยภาพอสม./นักบริบาลในชุมชนเพื่อให้สามารถ

ประเมิน/ประสานการดูแล การใช้อุปกรณ์/เคร่ืองมือ

ทางการแพทย์ การให้ยา การทำ�ำแผล และการดูแลอื่นๆ 

ได้ ร่วมเป็นทมีตดิตามเยีย่มในชมุชน เพือ่ฝึกภาคปฏบิตัิ 

4) ระบบการให้บริการ มีแนวทางปฏบิติั Flow การทำ�ำงาน 

มีการเชื่อมต่อระหว่างคลินิกโรคไตกับคลินิกดูแล 

แบบประคับประคอง มีการพัฒนาโปรแกรมการดูแล 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง  

และการวางแผนล่วงหน้า มีคูมื่อการดแูลผู้ป่วยระยะท้าย

แบบประคับประคอง และการวางแผนล่วงหน้า 5) การ

จัดหายา และเวชภัณฑ์ เพ่ิมกรอบยาจัดการอาการ  

6) ระบบข้อมูลระบบเช่ือมโยงข้อมูลที่ชัดเจนข้ึน มีการ

สื่อสารในระบบ Hos-xp, Application Line, โทรศัพท์ 

	 ภายหลังการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ระยะสดุท้าย พบว่าค่าทางคลนิิกส่วนใหญ่มแีนวโน้มดีข้ึน

เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการพัฒนา โดยพบว่า ค่าเฉลี่ย

ความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) ลดลง

อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ (Diff = -13.03, p=0.010) 

เช่นเดียวกับความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood 

pressure) ที่ลดลงอย่างมีนัยสำ�ำคัญ (Diff= -4.68, 

p=0.019) นอกจากนี้ ค่า Hematocrit เพิ่มขึ้นอย่างมีนัย

สำ�ำคัญทางสถิติ (Diff = +5.09, p=0.001) และระดับ

โพแทสเซียมในเลือดลดลงอย่างมีนัยสำ�ำคัญ (Diff = 

-0.50, p=0.005) สะท้อนถึงภาวะทางคลนิิกท่ีดีขึน้ภาย

หลังการดำ�ำเนินการ อย่างไรก็ตาม ค่า eGFR, ระดับ

น้�้ำำตาลในเลือด (Fasting Blood Sugar) และค่า HbA1C 

แม้้จะมีีแนวโน้้มดีีขึ้้�น แต่่ไม่่พบว่่ามีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ 

(p=0.359, 0.129 และ 0.181 ตามลำำ�ดัับ) ดัังแสดงใน

ตารางที่ 1
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	 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยก่อน

และหลงัการพฒันาแผนการดแูล พบว่า ภาพรวมคณุภาพ

ชวีติของผู้ป่วยดข้ึีนอย่างมีนัยสำ�ำคญัทางสถติิ (p=0.003) 

เมือ่พจิารณารายด้าน พบว่า ด้านภาระของโรคไต (Burden 

of kidney disease) ลดลงอย่างมีนัยสำ�ำคัญ ด้านอาการ

และปัญหาจากโรคไต (Symptoms and problems) ลดลง 

อย่างมีนัยสำ�ำคัญ และผลกระทบของโรคต่อการดำ�ำเนิน

ชีีวิิตประจำำ�วััน (Effects on daily life) ลดลงอย่่างมีีนััย

สำำ�คััญ  (p=0.028, <0.001 และ<0.001 ตามลำำ�ดัับ) 

ในขณะท่ีด้านสุขภาพกาย (Physical health) และด้าน

สขุภาพจติ (Psychological health) มค่ีาเฉลีย่เพิม่ข้ึนเลก็

น้้อย แต่่ไม่่พบว่่ามีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทาง

สถิิติิ (p=0.585 และ 0.602 ตามลำำ�ดัับ) ดัังแสดงใน

ตารางที่ 2

ตารางที่่� 1 ผลลััพธ์์ทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังก่่อนและหลัังการพััฒนาการดููแล (n=20)

Table 1 Clinical outcomes of patients with chronic kidney disease before and after care development (n=20)
		  	 Mean±SD			 

	 Variable	 Pretest 	 Posttest 		  Diff=Posttest-Pretest 	 p-value1

eGFR (mL/min/1.73 m²)	 14.83±6.26	 14.25±6.12		  -0.58±2.10	 0.359

Systolic BP (mmHg)	 139.47±15.01	 126.44±12.23		  -13.03±11.45	 0.010

Diastolic BP (mmHg)	 69.94±9.11	 65.26±9.27		  -4.68±6.80	 0.019

FBS (mg/dL)		  143.35±53.84	 120.45±57.91	 -	 22.90±40.25	 0.129

HbA1C (%)		  7.66±2.05	 7.14±1.92		  -0.52±1.20	 0.181

Hematocrit (%) 	 27.30±6.20	 32.39±3.69		  +5.09±3.21	 0.001

Potassium (mmol/L)	 4.81±0.83	 4.31±0.60		  -0.50±0.42	 0.005

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนและหลังการพัฒนาแผนการดูแล (n=20)

Table 2 	 Comparison of quality of life in patients with chronic kidney disease before and after the implementation of an advance  

		  care plan (n=20)
                QoL 		                                    Mean±SD

	 Dimensions	 Pretest	 Level	 Posttest 	 Level	 Diff=Posttest-Pretest 	 p-value1

Physical		  18.08±1.31	 Moderate	 18.32±2.38	 Moderate	 +0.24±1.95	 0.585

Psychological		  15.23±2.43	 Moderate	 15.44±1.05	 Moderate	 +0.21±2.10	 0.602

Burden		  19.05±2.81	 High	 14.79±3.83	 Low	 -4.26±3.15	 <0.001

Symptoms		  38.51±5.63	 High	 34.57±13.99	 Moderate	 -3.94±9.72	 0.028

Daily life		  21.41±3.01	 High	 18.17±5.15	 Moderate	 -3.24±4.08	 <0.001

Overall QoL		  97.35±16.85	 Low	 110.02±11.26	 Moderate	 +12.67±13.20	 0.003

วิิจารณ์์
	 อธิบายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัย

ดังนี้

	ว ัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 1 เพื่อวิเคราะห์

สถานการณ์ และปัญหาการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ

สุดท้าย จากการศึกษาคร้ังน้ีสรุปได้ว่า ผลการศึกษา

สะท้อนให้เหน็ข้อจำ�ำกดัเชงิระบบของการดูแลผู้ป่วยระยะ

ท้ายในระดับบริการปฐมภูมิหลายประการ ได้แก่ การนำ�ำ

องค์กรท่ียงัขาดกลไกบรหิารจดัการในภาพรวมของระบบ

บริการ การจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณเพื่อ

สนับสนุนอุปกรณ์หรือเครื่องมือทางการแพทย์ที่ยังไม่

ชัดเจนและไม่เพียงพอ รวมถึงการพัฒนาศักยภาพ 

ของทีมสหสาขาวิชาชีพและเครือข่ายในชุมชนที่ยังไม่

ครอบคลุม ส่งผลให้ผู้ให้บริการมีทัศนคติ ความรู้ และ

ความมั่นใจในการสื่อสารกับผู ้ป ่วยและครอบครัว 

แตกต่างกัน นอกจากน้ี แนวทางการให้บริการและ

มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายยังไม่เป็นรูปธรรม  

ขณะทีร่ะบบสนับสนุนด้านยา เวชภณัฑ์ และการเชือ่มโยง
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ผลลััพธ์์ทางคลิินิกิและคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่่วยโรคไตวายเร้ื้�อรังัระยะสุดุท้้าย

ข้อมูลระหว่างหน่วยบริการยังมีข้อจำ�ำกัด ส่งผลต่อความ

ต่อเน่ืองและประสิทธิภาพของการดูแลผู้ป่วยในระบบ

สุขภาพโดยรวม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยเร่ือง  

การพฒันาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรือ้รังระยะสดุท้าย

ที่ไม่ได้รับการบำ�ำบัดทดแทนไตแบบประคับประคอง 

โดยการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพและเครือข่าย

อำ�ำเภอเขาวง จังหวดักาฬสนิธุ ์พบว่าสภาพปัญหาการดูแล

ยงัขาดรปูแบบทีช่ดัเจนในการดแูลผูป่้วยไตวายระยะท้าย

ของชมุชน ผู้ดูแลผู้ป่วยไตวายระยะสดุท้ายขาดประสบการณ์ 

ทักษะในการดูแล ขาดการเชื่อมโยงของเครือข่ายใน 

การดูแลผู้ป่วย(5) และขาดการมีส่วนร่วมในการวางแผน

ดแูลผูป่้วย รวมทัง้ยงัขาดงบประมาณสนับสนุนเครือ่งมอื 

อปุกรณ์ในชมุชน ไม่มีความรู้ในการดแูลอปุกรณ์ทีต่ดิตวั

ไปท่ีบ้าน ได้นำ�ำประเด็นปัญหาท่ีได้มาสะท้อนในเวทีการ

ประชุมเชิงปฏิบัติการในกลุ ่มบุคลากรผู ้ให้บริการที่

เกี่ยวข้อง เพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน พัฒนา

ปรับปรุงจนเกิดระบบที่เหมาะสมกับพื้นที่(6)

	ว ัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 2 เพื่อการพัฒนา

รูปแบบการวางแผนการดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยไตวาย

ระยะสุดท ้ายเพื่อให ้ เข ้ าถึงทางเลือกที่ เหมาะสม  

ผลการศึกษาภายหลังการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย 

โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในระดับ

พื้นที่ สะท้อนให้เห็นการพัฒนาระบบบริการในหลายมิติ 

ได้แก่ การกำ�ำหนดโครงสร้างการบริหารจัดการและ 

คณะกรรมการระดับอำ�ำเภอที่ชัดเจน ส่งผลให้การดำ�ำเนิน

งานมีทิศทางและความเป็นระบบมากข้ึน การสนับสนุน

ทรพัยากรด้านงบประมาณและการบรหิารจดัการอปุกรณ์

ทางการแพทย์ รวมถึงการออกติดตามเยี่ยมผู้ป่วยเชิงรุก

ในชมุชน นอกจากน้ี ยงัมกีารพฒันาศกัยภาพทีมสหสาขา

วิชาชีพและเครือข่ายในชุมชน ควบคู่กับการพัฒนา

แนวทางปฏิบัติและกระบวนการดูแลที่เชื่อมโยงระหว่าง

คลนิิกโรคไตและคลนิิกดูแลแบบประคับประคอง รวมทัง้

การเพิม่กรอบยาสำ�ำหรบัการจัดการอาการและการพฒันา

ระบบเชื่อมโยงข้อมูล ซึ่งช่วยสนับสนุนความต่อเนื่อง 

และประสิทธิภาพของการดูแลผู้ป่วยได้มากข้ึน จากการ

พัฒนาระบบดังกล่าวที่เกิดจากการมีส่วนร่วมในการ

ออกแบบพัฒนาระบบบริการร่วมกัน ทำ�ำให้เกิดการ 

เรียนรู้ การแก้ไขปัญหาจากข้อมูลเชิงประจักษ์ร่วมกัน 

ปฏิบัติตามแนวทางที่กำ�ำหนด ส่งผลให้เกิดการพัฒนา

ระบบบริการท่ีดีขึน้โดยการมส่ีวนร่วม(10) และสอดคล้อง

กับการศึกษาวิจัยเร่ือง การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบ

ประคับประคองสำ�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

ที่ไม่ได้รับการบำ�ำบัดทดแทนไตในโรงพยาบาลยะลา  

ทีพ่บว่า ASCE Model เป็นแนวทางการดูแลแบบประคับ

ประคองสำ�ำหรับผู้ป่วยไตวายเรือ้รังระยะสดุท้ายทีไ่ม่ได้รับ

การบำำ�บัดัทดแทนไต โดยประกอบด้้วย 4 องค์์ประกอบหลักั 

ได้้แก่่ A (Advance care plan) คืือ การวางแผนการดููแล

ล่วงหน้าเพื่อให้ผู้ป่วย และครอบครัวเข้าใจเป้าหมาย 

การรักษา และสถานที่ที่ผู ้ป่วยต้องการอยู่ในช่วงใกล้ 

เสยีชวีติ (Symptom Management) คือการจัดการอาการ

แทรกซ้อนต่างๆ เช่น ปวด เหนื่อย ตะคริว ซีด และคัน 

เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น C (Coordinate) 

คือการประสานงานระหว ่างทีมสุขภาพหลายฝ่าย  

เพื่อให้การดูแลเป็นไปอย่างต่อเน่ืองและมีประสิทธิภาพ 

และ E (End of Life Care) คือการดูแลผู ้ป ่วย 

ในช่วงสดุท้ายของชีวติ โดยเน้นการช่วยให้ผู้ป่วยเสยีชีวติ

อย่างสงบตามความประสงค์ โดยมีทีมประคับประคอง

เป็นผู้ดูแล และประสานงานในพื้นที่(11)

	ว ัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 3 เพ่ือศึกษา

ผลลัพธ์ของการวางแผนล่วงหน้าต่อการเข้าถึงการรักษา

แบบประคับประคอง พบว่าผู้ป่วยโรคไตวายระยะสดุท้าย

ที่ปฏิเสธการบำ�ำบัดทางไตในการศึกษาครั้งน้ีมีอาการ 

ไม่สุขสบายที่พบมากท่ีคือ อ่อนเพลีย ร้อยละ 78.9  

รองลงมาคือ หอบเหน่ือย ร้อยละ 21.1 และสับสน  

ร้อยละ 15.8 ผู้ป่วยได้รับการทำ�ำการวางแผนล่วงหน้า 

ทกุราย อาการหอบเหน่ือยลดลงร้อยละ 75 อาการสบัสน

ลดลง ร้อยละ 50 เสียชีวิตอย่างสงบที่บ้านร้อยละ 94.7 

คะแนนเฉลี่ยผลลัพธ์การดูแลแบบประคับประคอง  

และการวางแผนล่วงหน้าตามการรบัรู้ของผู้ป่วยไตเรือ้รงั

ระยะสุดท้ายที่ไม่ได้รับการบำ�ำบัดทดแทนไตภายหลัง 

การได้รับโปรแกรมแบบประคับประคองและการวางแผน

ล่วงหน้าลดลงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมอย่างมีนัย
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สำ�ำคัญทางสถิติที่ p<0.001 สอดคล้องกับการศึกษาวิจัย

เรื่อง ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับ

ประคองท่ีบ ้าน เครือข ่ายสุขภาพอำ�ำเภอบ้านโฮ ่ง  

จังหวัดลำ�ำพูน พบว่าหลังจากที่ผู ้ป่วยได้รับการดูแล 

แบบองค์รวมอย่างต่อเนื่อง พร้อมกับการทำ�ำงานร่วมกัน

ระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ และเครือข่ายในชุมชน  

พบว่าค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์การดูแลแบบประคับประคอง 

(POS) ในกลุม่ผูป่้วย และผู้ดูแลผู้ป่วยลดลงอย่างชัดเจน 

และในกลุม่ผู้ดแูลลดลง มคีวามแตกต่างอย่างมนัียสำ�ำคญั

ทางสถิติ กล่าวได้ว่า การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบ 

ประคับประคองท่ีบ้าน ภายใต้การสนับสนุนของเครือข่าย

สุขภาพสามารถช่วยปรับปรุงผลลัพธ์การดูแลผู ้ป่วย 

ในลักษณะประคับประคองให้ดีข้ึนอย่างมีนัยสำ�ำคัญ 

ทางสถิติ(12) รวมทั้งตรงตามปัญหา และความต้องการ 

ของผู้ป่วยไตเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ไม่ได้รับการบำ�ำบัด

ทดแทนไต ในการบรรเทาความทุกข์ทรมานที่เกิดข้ึน 

ให้ครอบคลุม ท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและ 

จิตวิญญาณ จะทำ�ำให้ปัญหาต่างๆ ที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วย 

เช่น ปวด เหนื่อย อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร และความรู้สึก

ไม่สบายกาย ไม่สบายใจ เป็นต้น(13) เมื่อผู้ได้รับการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้าส่งผลให้คะแนนผลลัพธ์ 

การดแูลแบบประคับประคอง ซึง่เป็นคะแนนท่ีบ่งบอกถงึ

ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยลดลง น่ันหมายความว่า 

ผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ไม่ได้รับการบำ�ำบัดทดแทน

ไตได้รับการดูแลที่ดีส่งผล ให้ผู้ป่วยมีความสุขสบายมาก

ข้ึน ไม่ว่าจะได้รับการดูแลในสถานท่ีไหน ประเมินในผู้

ป่วย ญาตผิูด้แูลหรอืพยาบาล ผลการประเมนิกจ็ะเป็นไป

ในทิศทางเดียวกัน(5) และสอดคล้องกับการศึกษาวิจัย

เรื่อง การพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง 

ในผู้ป่วยระยะสดุท้าย  โรงพยาบาลยโสธร พบว่าหลงัการ

ใช้ระบบการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย ผู ้ป่วยได้รับการดูแลแบบองค์รวมมากข้ึน  

มีอาการปวดลดลงความเครียด และความกังวลใจลดลง 

ผู้ดูแลมีความพึงพอใจต่อระบบการดูแลแบบประคับ

ประคองโดยรวมอยู่ในระดับมาก ผู้ให้บริการมีความ 

พงึพอใจต่อระบบการดแูลแบบประคับประคอง โดยรวม

อยู่ในระดับมาก(14)  

	 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษานี้แตกต่างจาก 

บางการศึกษาที่รายงานว่าการดำ�ำเนินกระบวนการดูแล

แบบประคับประคองหรือการวางแผนการดูแลล่วงหน้า

ไม่ได้ทำ�ำให้ระดับอาการหรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีข้ึน

อย่างมีนัยสำ�ำคัญ เช่น การศึกษาของ Noble HR et al.(15) 

ในโครงการ PACKS ซึ่งศึกษาผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ

ท ้ ายที่ เลื อกการรักษาแบบประคับประคองโดย 

ไม่ฟอกไต พบว่าผูป่้วยยงัคงมภีาระอาการและผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตในระดับสูง แม้ได้รับการดูแลแบบ 

ประคับประคองแล้ว และการศึกษาของ ชุมศรี ต้นเกตุ 

และคณะ(16) ที่ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย

โรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายแบบประคับประคองพบว่า  

แม้การดูแลแบบประคับประคองจะช่วยเพิ่มความรู้และ

การจัดการดูแลผู้ป่วยได้ แต่ผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิต 

หรืออาการของผู้ป่วยไม่ได้เปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน 

ในทุกด้าน ข้ึนอยู ่กับบริบทของระบบบริการและ 

การติดตามดูแลในชุมชน(16)

	 สรุปได้ว่าการพัฒนากระบวนการวางแผนการ

ดูแลล่วงหน้า (ACP) โดยใช้แนวทางการมีส่วนร่วม 

สามารถปรับให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพตำ�ำบลได้อย่างเป็นรูปธรรม โดยเกิด 

การบูรณาการบทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพ เครือข่าย

ชุมชน ผู ้ป ่วย และครอบครัว ผ่านแนวทางปฏิบัติ 

และเคร่ืองมือท่ีชัดเจน ควบคู่กับระบบสื่อสารและ 

การเช่ือมโยงข้อมลูการดูแล กลไกดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วย

มคีวามเข้าใจทางเลอืกการรกัษาและสามารถตดัสนิใจได้

อย่างมส่ีวนร่วมและสอดคล้องกบัคุณค่าของตนเองมากข้ึน 

สะท ้ อนจากการ เ พ่ิม ข้ึนของการ เลื อกการ ดูแล 

แบบประคับประคองและการปรับตัวของผลลัพธ ์ 

ทางสขุภาพและคุณภาพชีวิต ดงันัน้ ACP แบบมส่ีวนร่วม

ในบริบท รพ.สต. จึงเป็นทัง้เครือ่งมอืเชงิคลนิิกและกลไก

เชงิระบบทีช่่วยยกระดบัการดแูลผู้ป่วยระยะท้ายในระดบั

ปฐมภููมิิให้้มีีความต่่อเนื่่�อง เหมาะสม และสอดคล้้อง 

กัับบริิบทชุุมชนมากยิ่่�งขึ้้�น
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ผลลััพธ์์ทางคลิินิกิและคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่่วยโรคไตวายเร้ื้�อรังัระยะสุดุท้้าย

         ข้อเสนอแนะที่ได้จากการทำ�ำวิจัย

	 ข้อเสนอแนะจากงานวิจัยในครั้งนี้

	 1. โรงพยาบาล และผู้บรหิารระบบบริการสขุภาพ 

ควรสนับสนุนการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance 

Care Planning) เป็นแนวปฏิบัติมาตรฐานสำ�ำหรับผู้ป่วย

ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย โดยเฉพาะในผู้สูงอายุหรือมีภาวะ

โรคร่วมรุนแรง

	 2. 	การบรูณาการระบบสารสนเทศ (เช่น HosXP, 

NCD-IT) เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ และการติดตาม

ผลการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

	 3.	 ทีมสุขภาพ ควรส่งเสริมการทำ�ำงานแบบ 

สหสาขาวิชาชีพ และเพ่ิมศักยภาพพยาบาลประคับ

ประคอง พยาบาล CKD รวมถงึ อสม. ให้สามารถประเมิน 

และดูแลผู้ป่วยได้ในชุมชน ควรจดัอบรมเกีย่วกบัแนวทาง

การสือ่สารแบบมคีวามหมาย เพื่อให้คำ�ำปรกึษาแก่ผูป่้วย 

และญาติอย่างมีประสิทธิภาพ

	 4. 	ผู ้ป ่วย และครอบครัว ควรได้รับข้อมูล 

ทีค่รบถ้วนเกีย่วกบัทางเลอืกในการรกัษา ทัง้แบบประคับ

ประคองและการบำ�ำบัดทดแทนไต พร้อมส่งเสริมการ 

มีส่วนร่วมในการตัดสินใจตั้งแต่เน่ินๆ ควรได้รับการ

ประเมินภาวะโภชนาการ ภาวะซมึเศร้า และคุณภาพชวีติ

อย่างต่อเน่ือง เพื่อให้การดูแลตอบโจทย์ด้านกาย ใจ  

และสังคม

	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 1. การขยายขอบเขตกลุ่มตัวอย่าง ควรศึกษา 

ผู้ป่วยไตเร้ือรังจากหลายโรงพยาบาลหรือหลายจังหวัด 

เพือ่เปรยีบเทยีบผลของการดแูลแบบประคับประคองใน

บริบทที่แตกต่างกัน

	 2. 	การเพิ่มระยะเวลาในการติดตามผล ควร

ศึกษาผลระยะยาวของการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

(ACP) ต่อคุณภาพชีวิต อัตราการเข้าโรงพยาบาลหรือ

การเสียชีวิตอย่างสงบในชุมชน

	 3. การวิจัยเชิงเปรียบเทียบ (Comparative 

Study) ระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัการวางแผนดแูลล่วงหน้ากบั

กลุ่มที่ไม่ได้รับ เพื่อชี้ให้เห็นถึงผลกระทบของแนวทางนี้

อย่างชัดเจน ท้ังในด้านค่าใช้จ่าย การตัดสินใจของญาติ 

และภาระของระบบสุขภาพ

	 4. การศกึษาเชงิคณุภาพเพิม่เตมิ โดยเฉพาะด้าน

ความรู้สึก ความพึงพอใจ และประสบการณ์ของผู้ป่วย 

ญาติ และผู้ดูแลในการเลือกแนวทาง Palliative Care

	 5. การศึกษาการนำ�ำ เทคโนโลยีสนับสนุน 

การวางแผนล่วงหน้าเช่น แอปพลิเคชันบนมือถือหรือ 

เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ช่วยบันทึกความต้องการของ

ผู้ป่วย และสือ่สารระหว่างทีมสขุภาพได้อย่างมีประสทิธภิาพ 
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บทคัดย่อ 
	 การศึึกษานี้้�มีวัีัตถุปุระสงค์เ์พื่่�อวิิเคราะห์์ปัจัจััยท่ี่�มีอิีิทธิพิลต่่อพฤติิกรรมการป้้องกัันวััณโรคในผู้้�สััมผัสร่่วมบ้้าน

ของผู้้�ป่่วยวััณโรคปอดรายใหม่่ จัังหวััดนครสวรรค์์ เป็็นการวิิจััยเชิิงภาคตัดขวางโดยทำำ�การรวบรวมข้้อมููลจากกลุ่่�ม

ตััวอย่่างจำำ�นวน 184 ราย ด้้วยแบบสอบถามที่่�ผ่่านการตรวจสอบความตรงและความเที่่�ยง นำำ�มาวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ

เชิิงพรรณนาและเชิงิอนุมุาน ได้้แก่่ การวิเิคราะห์์สหสััมพันัธ์์ และการวิเิคราะห์์การถดถอยเชิงิพหุแุบบขั้้�นตอน ผลการ

ศึกึษาพบว่า กลุ่่�มตััวอย่่าง ร้้อยละ 70.1 เป็็นเพศหญิิง มีีอายุุเฉลี่่�ย 50 ปีี (SD=14.1) และมีีพฤติิกรรมการป้้องกััน

วััณโรคในระดัับสููง ร้้อยละ 77.7 ปััจจััยท่ี่�มีีอิิทธิิพลต่่อพฤติิกรรมการป้้องกัันวััณโรคในผู้้�สััมผััสร่่วมบ้้านของผู้้�ป่่วย

วััณโรคปอดรายใหม่่ ได้้แก่่ สิ่่�งชัักนำำ�ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการปฏิิบััติิเพื่่�อป้้องกัันวััณโรค ความรู้้�เกี่่�ยวกัับวััณโรค การนอนห้้อง

เดียีวกับัผู้้�ป่ว่ยก่อ่นได้้รับัการรักัษา สถานภาพหม้้าย/หย่า่/แยก การไม่เ่คยตรวจคัดักรองด้้วยวิธิีถี่า่ยภาพรังัสีทีรวงอก 

และการดื่่�มสุรุา สามารถร่วมกันั ทำำ�นายพฤติิกรรมการป้้องกัันวััณโรคได้้ ร้้อยละ 52.5 อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่�

ระดัับ p<0.05 ดังันั้้�น ควรส่่งเสริิมความรู้�และเน้้นการสร้้างแรงกระตุ้้�นเตืือนให้้เกิิดพฤติิกรรมการป้้องกัันวััณโรคท่ี่�เหมาะ

สม เช่่น ส่่งเสริิมการเข้้ารัับการคััดกรองวััณโรคด้้วยวิิธีถ่ี่ายภาพรังสีีทรวงอก และการแยกห้้องนอนกัับผู้้�ป่่วยวััณโรค  

รวมทั้้�งลดพฤติกิรรมเสี่่�ยง เช่่น การดื่่�มสุรุา เพื่่�อให้้ผู้้�สััมผัสัร่่วมบ้้านมีพีฤติกิรรมการป้้องกันัวัณัโรคที่่�เหมาะสม

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ศุภศจี  แสวงเจริญ	 อีเมล : suphasajees64@nu.ac.th

Abstract

	 This cross-sectional research aimed to analyze factors influencing tuberculosis (TB) prevention  

behaviors among household contacts of new pulmonary TB patients in Nakhon Sawan Province. Data was 

collected from 184 participants using a validated and reliable questionnaire. Data analysis involved descriptive 

and inferential statistics, including correlation analysis and stepwise multiple regression analysis. The results 

showed that 70.1% were female, with an average age of 50 years (SD=14.1). Most participants (77.7%) 
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demonstrated high levels of TB prevention behavior. The predictive model revealed six significant factors: 

cues to action for TB prevention, knowledge of tuberculosis, room-sharing with the index case prior to treatment, 

marital status (widowed/ divorced/separated), no history of chest X-ray screening within the past 6 months, and 

alcohol consumption. These factors collectively accounted for 52.5% of the variance in TB prevention behav-

iors (p<0.05). In conclusion, health interventions should focus on enhancing TB knowledge and creating ef-

fective cues to action. Promoting regular Chest X-ray screening, encouraging separate sleeping quarters, and 

reducing risk behaviors such as alcohol consumption are essential to fostering appropriate TB prevention be-

haviors among household contacts.
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ภายในปี พ.ศ. 2573 เช่นเดียวกัน(2)

	 ในปี พ.ศ. 2564-2567 ประเทศไทยมีอัตรา

ความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนรักษาผู้ ป่วยวัณโรค 

รายใหม่และกลับเป็นซ้�้ำำ 75.3, 70.4, 77.2 และ 78.9 

ตามลำ�ำดับ ซึ่งต่�่ำำกว่าเป้าหมายที่กองวัณโรคกำ�ำหนดไว้ 

ร้อยละ 90(2) เขตสุขภาพที่ 3 มีอัตราความครอบคลุม

เท่ากบั 65.4, 66.2, 68.7 และ 68.0 ตามลำ�ำดบั สำ�ำหรบั

จังหวัดนครสวรรค์ มอีตัราความครอบคลมุเท่ากบั 72.9, 

66.4, 71.9 และ 69.5 ตามลำ�ำดับ(3) กลุ่มผู้สัมผัสผู้ป่วย

วัณโรค โดยเฉพาะผู้สัมผัสร่วมบ้าน ถือเป็นกลุ่มเสี่ยง 

ที่สำ�ำคัญในการติดเชื้อและป่วยเป็นวัณโรคในอนาคต  

จากข้อมูลการคัดกรองในปี พ.ศ. 2564-2567 พบว่า 

ผู้สมัผสัร่วมบ้านท่ีได้รับการคัดกรองด้วยวิธีถ่ายภาพรงัสี

ทรวงอกและวินิจฉัยเป็นวัณโรคมแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

ทั้งในระดับประเทศ เขตสุขภาพท 3 และจังหวัด

นครสวรรค์์ ประเทศไทยพบผู้้�ป่่วยวััณโรคจากการคััด

กรองกลุ่่�มผู้้�สััมผััสร่่วมบ้้าน ร้้อยละ 1.3, 1.4, 1.6 และ 

1.3 ตามลำำ�ดัับ เขตสุุขภาพที่่� 3 พบร้้อยละ 1.0, 1.2, 

1.0 และ 1.0 จัังหวััดนครสวรรค์์พบร้้อยละ 1.4, 1.2, 

0.6 และ 2.0 ตามลำำ�ดัับ(3) นอกจากนี้้� การคััดกรองกลุ่่�ม

เสี่่�ยงด้้วยการถ่่ายภาพรังสีีทรวงอกของจัังหวััดนครสวรรค์์

บทนำำ�
	วั ัณโรค (tuberculosis: TB) ยัังคงเป็็นปััญหา 

ด้้านสุขุภาพที่่�สำำ�คัญัระดับัโลกและเป็็นหนึ่่�งในสิบิอันัดับัแรก 

ของสาเหตุุการเสีียชีีวิิต โดยในปีี พ.ศ. 2567 มีีผู้้�ป่่วย

วััณโรคประมาณ 10.7 ล้้านคนและเสีียชีีวิิต 1.2 ล้้านคน 

ผู้้�ป่่วยวััณโรคส่่วนใหญ่่ ร้้อยละ 34 ของโลก อาศััยอยู่่� 

ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ โดยผู้ป่วยวัณโรค 

ร้อยละ 87 ของโลก อาศัยอยู่ในกลุ่มประเทศที่มีภาระ

ด้านวัณโรคสูง 30 ประเทศ ซึ่งประเทศไทยจัดอยู ่ 

ในกลุม่ประเทศที่มภีาระวัณโรคสงู เป็นประเทศที่มภีาระ

ด้้านวััณโรคและวััณโรคที่่�สััมพันธ์์กัับการติิดเชื้้�อ HIV  

ในช่ว่งปีี พ.ศ. 2564-2567 ข้้อมููลการขึ้้�นทะเบีียนรัักษา

วัณโรคของประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน สอดคล้อง 

กับค่าคาดประมาณขององค์การอนามัยโลก สะท้อนว่า

วัณโรคยังคงเป็นปัญหาสำ�ำคญของระบบสาธารณสุข(1)  

นอกจากน้ีประเทศไทยได้กำ�ำหนดยุทธศาสตร์เพื่อให้

สอดคล้องกับองค์การอนามัยโลก ที่ประกาศยุทธศาสตร์

ยุติวัณโรค (The End TB Strategy) ที่จะลดอัตราการ 

เสยีชีวิต ร้อยละ 95 และลดอบุติัการณ์วัณโรค ร้อยละ 90 

ภายในปี พ.ศ. 2578 โดยประเทศไทยตั้งเป้าหมาย 

ลดอุบัติการณ์ของวัณโรค 20 ต่อประชากรแสนคน 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2569                     

305

 

ปััจจััยที่่�มีีอิิทธิพิลต่่อพฤติกิรรมการป้้องกัันวัณัโรค

พ.ศ. 2564-2567 ร้้อยละ 45.4, 33.8, 31.1 และ 

40.6 ตามลำำ�ดัับ ซึ่่�งต่ำำ��กว่่าร้้อยละ 50.0 ของเป้้าหมาย

ของผู้้�สััมผััสวััณโรคที่่�ควรได้้รัับการคััดกรอง(3) 

	 จากข้อมูลสถานการณ์ดังกล่าวแสดงให้เหน็ว่าแม้

จังหวัดนครสวรรค์มีการดำ�ำเนินการคัดกรองวัณโรค 

อย่างต่อเนื่อง แต่ยงัพบผู้สมัผสัร่วมบ้านทีป่่วยเป็นวัณโรค 

อย่างต่อเนื่องเช่นเดียวกัน รวมถงผู้สัมผสวัณโรคท่ควร

ได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

ยังเข้ามารับบริการต่�่ำำกว่าร้อยละ 50 ของเป้าหมาย

ทั้งหมด ซึ่งการคัดกรองวัณโรคถือเป็นพฤติกรรม 

การป ้องกันวัณโรคท่ผู้  สัมผสร ่วมบ้ านพึงปฏิบัติ  

เพื่อเฝ้าระวังการป่วยเป็นวัณโรคของตนเองในอนาคต

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาพฤติิกรรม

การป้้องกัันวััณโรคและวิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อ

พฤติิกรรมดังกล่่าวในผู้้�สััมผัสร่่วมบ้้านของผู้้�ป่่วยวััณโรค

ปอดจัังหวััดนครสวรรค์์ ซึ่่�งผลการศึึกษาจะได้้ข้้อมููลเชิิง

ประจัักษ์์ไปใช้้เป็็นแนวทางในการพััฒนามาตรการหรืือ

โปรแกรมท่ี่�มีีความเฉพาะเจาะจงและมีีประสิิทธิิภาพใน

การส่ง่เสริมิพฤติกิรรมการป้อ้งกันัวัณัโรคที่่�ถููกต้้อง ซึ่่�งมุ่่�ง

เน้้นความสำำ�คัญัทั้้�งในด้้านการป้้องกัันการติดิเชื้้�อวัณัโรค

ใหม่ ่สำำ�หรับัผู้้�สัมัผัสัที่่�ยังัไม่ไ่ด้้รับัเชื้้�อ และการป้อ้งกันัการ

ป่ว่ยเป็็นวัณัโรค สำำ�หรับัผู้้�สัมัผัสัที่่�มีกีารติิดเชื้้�อวัณัโรคแฝง

อยู่่�ก่่อนแล้้ว เพื่่�อลดอุุบััติิการณ์์การป่่วยเป็็นวััณโรคและ

ตััดวงจรการแพร่กระจายเชื้้�อวััณโรคจากบุุคคลไปสู่่�

ครอบครััวต่่อไป

วััสดุุและวิิธีีการศึึกษา
	 การวิจยัแบบการศกึษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 

(Cross-sectional analytical study) เก็บข้อมูลผู้สัมผัส

ร่วมบ้านของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่เสมหะพบเชื้อ 

จัังหวััดนครสวรรค์์ ระหว่่างเดืือนพฤษภาคม ถึึง ตุุลาคม 

2567 ดำำ�เนิินการศึึกษาโดยประยุุกต์์ใช้้ทฤษฎีีแบบแผน

ความเชื่่�อด้้านสุุขภาพของ Becker และ Maiman(4) 

ประกอบด้้วย ปัจัจัยัด้้านการรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง ความรุนแรง 

ประโยชน์์ อุุปสรรค และสิ่่�งชัักนำำ�ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการปฏิิบััติิ 

รวมถึึงปััจจััยส่่วนบุุคคล ซึ่่�งเชื่่�อว่่าการที่่�บุุคคลจะมีี

พฤติิกรรมในการป้้องกัันโรคได้้นั้้�น ต้้องเกิิดการรัับรู้�ถึึง

ความอันัตราย จากการเจ็็บป่่วย ประโยชน์์ที่่�จะได้้รัับเมื่่�อ

ปฏิบิัตัิพิฤติิกรรมท่ี่�เหมาะสม มีสีิ่่�งกระตุ้้�นให้้บุคคลอยาก

ดููแลสุุขภาพตนเอง ก็็จะส่่งผลให้้บุุคคลนั้้�นมีีพฤติิกรรม

สุุขภาพที่่�ดีีขึ้้�นได้้

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรที่่�ศึกึษา คืือ ผู้้�สัมัผัสัร่่วมบ้้านของผู้้�ป่่วย

วััณโรคปอดรายใหม่่ที่่�มีีผลเสมหะพบเชื้้�อซึ่่�งขึ้้�นทะเบีียน

และรัักษาวััณโรคในระบบ National Tuberculosis  

Information Program (NTIP) ของจังัหวัดันครสวรรค์์ 

ช่่วงวัันที่่� 1 ตุุลาคม 2565 ถึึง 30 มิิถุุนายน 2566  

โดยเป็็นกลุ่่�มผู้้�สััมผัสัร่่วมบ้้านของผู้้�ป่่วยวััณโรคในช่่วงเวลา

ดังักล่่าวท่ี่�อาศััยอยู่่�ในจังัหวััดนครสวรรค์์ จำำ�นวน 274 คน 

 	 กลุม่ตัวอย่าง ผู้วิจยัคำ�ำนวณขนาดกลุม่ตัวอย่างโดย

ใช้แอปพลิเคชัน n4studies สำ�ำหรับการประมาณค่าเฉลี่ย

ในกรณีที่ทราบจำ�ำนวนประชากรที่แน่นอนตามสูตร 

ของ Daniel Wayne W(5) เมื่อพฤติกรรมการป้องกัน 

โรควัณโรคของผู้สูงอายุมุสลิมที่อาศัยในชุมชนชายทะเล 

อำ�ำเภอท่าศาลา จากการศึกษาของอรทัย อับดุลหละ 

และคณะ พบว่ามีค่าเฉลี่ย 3.32  และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 0.55 (อรฤทัย อับดุลหละ และสุปรีชา  

แก้วสวัสด์ิ, 2564)  กำ�ำหนดค่าความผิดพลาดในการ

ประมาณค่าคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมทจะได้จากการ

ศึกษาคร้ังน้ีให้มค่าเป็น 0.05 และท่ีระดับความเชื่อม่ัน 

95% คำ�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างเบื้องต้นได้ 173 คน 

และได้เพิ่มจำ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10.0 เพื่อชดเชย

กรณีไม่สามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายหรือการสูญหาย 

ของข้อมูล(6) รวมเป็นจำ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 

ทัง้สิน้ 191 คนเกณฑ์การคัดเข้าประกอบด้วยผู้สมัผสร่วม

บ้านที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปเพื่อคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง 

ที่สามารถตอบแบบสอบถามตามการรับรู้ และตัดสินใจ

เองในการตอบคำ�ำถามได้อย่างอสิระ และอาศยัอยู่ร่วมกบั 

ผู้ป่วยในบ้านเดียวกันในช่วงที่ผู้ป่วยมีโอกาสแพร่เชื้อได้

ตามแนวทางการควบคมุวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2565 

คือช่วง 3 เดือนก่อนเริ่มการรักษาจนถึง 2 สัปดาห์  

หลงัการเริ่มรักษา สามารถสื่อสารได้และสมคัรใจเข้าร่วม
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การศกึษา ส่วนเกณฑ์คัดออก คือ ผู้ทีย้่ายถ่ินฐานออกจาก

พื้นที่หรือมีประวัติเคยเจ็บป่วยด้วยวัณโรคมาก่อน  

ผู้วิจยัใช้วิธกีารเลือกตัวอย่างแบบสองขัน้ตอน โดยข้ันตอน

แรกใช้วิธีการจัดสรรขนาดกลุ ่มตัวอย่างตามสัดส่วน 

ของจำ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ในแต่ละอำ�ำเภอเพื่อ

ให้ได้ตัวแทนที่ครอบคลุมพื้นท่ี และข้ันตอนท่ีสองใช้วิธี

การเลอืกตวัอย่างโดยวิธสีุม่อย่างง่ายโดยสุม่จากทะเบยีน

รายชื่อผู้สมัผสัร่วมบ้าน จนได้กลุ่มตวัอย่างครบตามจำ�ำนวน 

ที่กำ�ำหนดโดยประสานเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่เพื่อ

ลงพื้นท่ีเก็บข้อมูล ทั้งนี้ภายหลังการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ทำ�ำการตรวจสอบความสมบูรณ์และทดสอบการกระจาย

ตัวของข้อมูลพฤติกรรมป้องกันวัณโรค พบว่ามีข้อมูล 

ที่มีค่าผิดปกติซึ่งส่งผลต่อความเป็นอิสระของตัวแปรสุ่ม 

โดยค่า Durbin-Watson ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่กำ�ำหนด 

ผู้วิจัยจึงพิจารณาตัดข้อมูลที่มีค่าผิดปกติดังกล่าวออก

จำ�ำนวน 7 คน เพื่อให้คาสถติิเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น 

และมีความน่าเชื่อถือในการอธิบายความสมัพนธ์ระหว่าง

ปัจจัยทำ�ำนายและพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค คงเหลือ

ข้อมูลที่นำ�ำมาวิเคราะห์ทางสถิติทั้งสิ้น 184 คน

 	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือท่ีใช้ในเกบ็รวบรวมข้อมูล คือแบบสอบถาม 

ซึ่งผู้วิจัยได้พฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดจากการทบทวน

วรรณกรรม แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง(7-9) 

ประกอบด้วยแบบสอบถามทั้งหมด 5 ส่วน รวมทั้งหมด 

106 ข้อ โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วย

ตนเอง ใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที มีรายละเอียดดังนี้ 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา อาชพี รายได้ ความสมัพนธ์ 

กับผู้ป่วย การนอนห้องเดียวกับผู้ป่วยก่อนรักษาวัณโรค 

การเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยขณะได้รับการรักษา การดื่มสุรา 

ประวัติการตรวจคัดกรองด้วยวิธีถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา เป็นคำ�ำถามแบบระบุคำ�ำตอบ 

และให้เลือกตอบ จำ�ำนวน 11 ข้อ 

	 ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับวัณโรค เป็นคำ�ำถามแบบ

ให้เลือกตอบ จำ�ำนวน 12 ข้อ ตอบถูกได้ 1 คะแนน  

ตอบผิิดได้้ 0 คะแนน แบ่่งระดัับคะแนนโดยอิิงเกณฑ์์

ประยุุกต์์จากหลัักเกณฑ์์ของ Bloom(10) แปลผลและแบ่่ง

คะแนนช่่วงคะแนนของ Best และ Kahn(11) ออกเป็็น 3 

ระดัับ ได้้แก่่ ระดัับต่ำำ�� (0-7 คะแนน) ระดัับปานกลาง 

(8-9 คะแนน) และระดัับสููง (10-12 คะแนน)

	 ส่วนท่ี 3 การรับรู้ในการป้องกนัตนเองจากวัณโรค

ของผู้สัมผสร่วมบ้าน เป็นข้อคำ�ำถามแบบให้เลือกตอบ  

มีีทั้้�งเชิิงบวกและเชิิงลบ ลัักษณะคำำ�ตอบเป็็นแบบ

มาตราส่่วนประมาณค่่า (rating scale) 3 ระดัับ ได้้แก่่ 

เห็็นด้้วยอย่่างยิ่่�ง ไม่่แน่่ใจ ไม่่เห็็นด้้วย คำำ�ถามเชิิงบวก 

ให้คะแนน 3-1 คะแนน เมื่อตอบเห็นด้วยอย่างยิ่ง-  

ไม่เห็นด้วย สำ�ำหรับคำ�ำถามเชิงลบให้คะแนนกลับกัน  

โดยแบ่งเป็น การรับรู้โอกาสเสีย่งของการป่วยเป็นวัณโรค 

มีข้อคำ�ำถามจำ�ำนวน 13 ข้อ แบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 

ระดัับ(11) ได้้แก่่ การรัับรู้�ระดัับต่ำำ�� (13-22 คะแนน) 

ระดัับกลาง (23-30 คะแนน) และระดัับสููง (31-39 

คะแนน) การรับรู้ความรุนแรงของวัณโรคมข้อคำ�ำถาม

จำ�ำนวน 15 ข้อ แบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ(11) ได้แก่ 

การรับัรู้�ระดัับต่ำำ�� (15-25 คะแนน) ระดัับกลาง (26-35 

คะแนน) และระดัับสููง (36-45 คะแนน) การรัับรู้้�

ประโยชน์ของการป้องกันวัณโรค มีข้อคำ�ำถามจำ�ำนวน  

13 ข้อ แบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ(11) ได้แก่ การรับรู้

ระดัับต่ำำ�� (13-22 คะแนน) ระดับักลาง (23-30 คะแนน) 

และระดับัสููง (31-39 คะแนน) การรับัรู้้�อุปุสรรคในการ

ป้องกันวัณโรค มีข้อคำ�ำถามจำ�ำนวน 14 ข้อ แบ่งช่วง

คะแนนเป็็น 3 ระดัับ(11) ได้้แก่่ การรัับรู้�ระดัับต่ำำ�� (14-23 

คะแนน) ระดัับกลาง (24-33 คะแนน) และระดัับสููง 

(34-42 คะแนน)

	 ส่วนที่ 4 สิ่งชักนำ�ำที่ทำ�ำให้เกิดการปฏิบัติเพื่อ

ป้องกันวัณโรค หมายถึง สิ่งกระตุ้นที่ทำ�ำให้ผู้สัมผสร่วม 

บ้  านผู้  ป ่ วย วัณโรคปอดตัดสินใจ ท่ีจะปฏิบั ติตน 

เพื่อป้องกันวัณโรค ซึ่งอาจเกิดจากความคด ความเชื่อ 

ความรู้สึก ของผู้ปฏิบัติเอง หรืออาจเกิดจากครอบครัว 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือการรับรู้ ข้อมูลข่าวสารต่างๆ 

เพื่อใช้ในการป้องกันการติดเชื้อวัณโรคนั้น มีส่วนทำ�ำให้

ท่านปฏิบัติ พฤติกรรมเพื่อป้องกันวัณโรคด้วย มีข้อ

คำำ�ถามจำำ�นวน 8 ข้้อ ลักัษณะคำำ�ตอบเป็็นแบบมาตราส่่วน
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ปััจจััยที่่�มีีอิิทธิพิลต่่อพฤติกิรรมการป้้องกัันวัณัโรค

ประมาณค่่า 3 ระดับั ได้้แก่่ เห็น็ด้้วยอย่่างยิ่่�ง ไม่่แน่่ใจ ไม่่

เห็็นด้้วย แบ่่งช่่วงคะแนนเป็็น 3 ระดัับ(11) ได้้แก่่ การรัับ

รู้้�ระดัับต่ำำ�� (8-13.33 คะแนน) ระดัับกลาง (13.34-

18.67 คะแนน) และระดับัสููง (18.68-24.00 คะแนน)

	 ส่วนท่ี 5 พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคใน 

ผู้สัมผัสร่วมบ้านของผู้ป่วยวัณโรคปอด มีข้อคำ�ำถาม

จำำ�นวน 20 ข้้อ ลัักษณะคำำ�ตอบเป็็นแบบมาตราส่่วน

ประมาณค่่า 5 ระดัับ ได้้แก่่ ปฏิบัิัติเิป็็นประจำำ�/สม่ำำ��เสมอ 

ปฏิิบััติิบ่่อยครั้้�ง ปฏิิบััติิบางครั้้�ง ปฏิิบััติินานๆ ครั้้�ง และ

ไม่่เคยปฏิิบััติเิลย คำำ�ถามเชิิงบวกให้้คะแนน 5-1 คะแนน 

เม่ื่�อตอบว่่าปฏิิบััติิเป็็นประจำำ�/สม่ำำ��เสมอ-ไม่่เคยปฏิิบััติิ

เลย สำำ�หรัับคำำ�ถามเชิิงลบให้้คะแนนกลัับกััน แบ่่งช่่วง

คะแนนเ ป็็น 3 ระ ดัับ(11) ได้้แ ก่่  มีีพฤติิกรรม 

การป้องกนัโรค อยู่ในระดับต่�่ำำ (20.00-46.67 คะแนน) 

ระดับปานกลาง (46.68-73.35 คะแนน) และระดับสูง 

(73.36-100.00 คะแนน)

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

	 ตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือ โดยผู้เชีย่วชาญ 3 ท่าน 

โดยแบ่งเป็น ผู้เชีย่วชาญด้านสถติ ิผู้เชีย่วชาญด้านวัณโรค 

และผู้ เชี่ยวชาญด้านระบาดวิทยา ได้พิจารณาความ

ครอบคลุมและความสอดคล้องของข้อคำ�ำถามกับนิยาม

ตััวแปรแล้้ว ผู้้�วิิจััยได้้นำำ�แบบสอบถามมาหาค่่าความตรง

เชิิงเนื้้�อหา (content validity) ซึ่่�งพบว่่ามีีค่่าอยู่่�ระหว่่าง 

0.74-1.00 จากนัน้จึงนำ�ำแบบสอบถามทีไ่ปทดลองใช้กบั

กลุ่่�มตัวอย่่าง จำำ�นวน 30 คน ในพื้้�นที่่�จัังหวััดชััยนาท  

เพื่่�อหาค่่าความเที่่�ยง (reliability) ซึ่่�งผลการวิเิคราะห์พ์บ

ว่่าแบบสอบถามมีีค่่าความเที่่�ยงของแต่่ละตััวแปร ดัังนี้้� 

ความรู้้�เกี่่�ยวกัับวััณโรคเท่่ากัับ 0.72 การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง 

0.92 การรับัรู้้�ความรุนุแรง 0.71 การรับัรู้้�ประโยชน์ ์0.85 

การรัับรู้้�อุุปสรรค 0.93 สิ่่�งชัักนำำ�ให้้เกิิดการปฏิิบััติิ 0.89 

และพฤติิกรรมการป้้องกัันวััณโรค 0.92 (12)

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 การวิเคราะห์ข้อมูลครั้งนี้ใช้โปรแกรมสำ�ำเร็จรูป 

กำ�ำหนดความมีนยัสำ�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีขัน้

ตอนดังต่อไปนี้

	 1. ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา ได้้แก่่ จำำ�นวน ร้้อยละ ค่่า

เฉลี่่�ย ส่ว่นเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ค่า่ต่ำำ��สุดุสููงสุดุ ข้้อมููลปัจัจัยั

ส่่วนบุุคคล ความรู้้�เกี่่�ยวกัับวััณโรค การรัับรู้�โอกาสเสี่่�ยง 

การรับัรู้้�ความรุนุแรง การรับัรู้้�ประโยชน์ ์การรับัรู้้�อุุปสรรค 

สิ่่�งชัักนำำ�ที่่�ทำำ�ให้้เกิิดการปฏิิบััติิเพื่่�อป้้องกัันวััณโรค และ

พฤติิกรรมการป้้องกัันวััณโรคในผู้้�สััมผััสร่่วมบ้้านของผู้้�

ป่่วยวััณโรคปอด

	 2. ใช้้สถิติิเิชิงิอนุมุาน ได้้แก่ ่การวิเิคราะห์ห์าความ

สัมัพันธ์ร์ะดัับสองตััวแปร (bivariate analysis) ด้้วยสถิิติิ 

pearson product moment correlation และสััมประสิิทธิ์์�

สหสัมัพันัธ์ ์ETA เพื่่�อหาความสัมพันัธ์เ์บื้้�องต้้นของปััจจััย 

และการวิิเคราะห์์หาปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพล (multivariable 

analysis) ด้้วยสถิิติิ stepwise multiple regression analysis 

เพื่่�อวิิเคราะห์์อำำ�นาจในการทำำ�นายและระบุุปััจจััยท่ี่�มีี

อิิทธิิพลต่่อพฤติิกรรมการป้้องกัันวััณโรคในผู้้�สััมผััสร่่วม

บ้้านของผู้้�ป่่วยวััณโรคปอด ทั้้�งนี้้�ผู้้�วิิจััยได้้ทำำ�การทดสอบ

ข้้อตกลงเบื้้�องต้้นที่่�สำำ�คัญัก่่อนการวิเิคราะห์์ การถดถอยเชิิง

พหุ ุ5 ข้้อ ประกอบด้้วย ค่่าความคลาดเคลื่�อน มีกีารแจกแจง

แบบปกติิ ค่่าความแปรปรวนของค่่าความคลาดเคลื่�อน

คงที่่� ค่่าความเคลื่�อนต้้องเป็็นอิิสระต่่อกัันไม่่มีีความ

สัมัพันัธ์์ภายในตนเอง (autocorrelation) ค่่าเฉลี่่�ยของค่่า

ความคลาดเคลื่่�อนเท่่ากัับ 0 และตััวแปรอิิสระต้้องไม่่มีี

ความสัมพันธ์์กัันเองมากเกิินไป ผลการทดสอบเงื่่�อนไข 

พบว่า normal P-P plot ของความคลาดเคลื่�อนมาตรฐาน 

มีีแนวโน้้มเป็็นเส้้นตรง การกระจาย Scatterplot การกระ

จายอยู่่�รอบๆ ศููนย์์ Durbin-Watson มีีค่่าเท่่ากัับ 1.561 

ค่่า tolerance ที่่�มีีค่่า 0.609 และค่่า VIF ที่่�มีีค่่ามากที่่�สุุด

คืือ 1.643 ผ่่านเกณฑ์์ตามข้้อตกลงเบื้้�องต้้น

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร โดยได้

รับการอนุมัติ เลขที่ COA No. 323/2023 IRB No. 

P2-0327/2566 ณ วันที่ 19 ตุลาคม พ.ศ. 2566 และ

ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ โดยได้รับการ

อนุมัติ เลขที ่COE No. 34/2567 ณ วันท่ี 29 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2567
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ผลการศึึกษา
	ผ ลการวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง จำ�ำนวน 

184 คน พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 70.1 

มีีอายุุเฉลี่่�ย 50 ปีี (SD=14.1) อยู่่�ในช่่วงอายุุ 41-59 ปีี

ร้้อยละ 52.7 สมรส ร้้อยละ 63.6 และร้้อยละ 40.8 มีี

ระดับการศึกษาสูงสุดประถมศึกษา ประกอบอาชีพ

เกษตรกร ร้อยละ 29.9 และมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 

ต่ำำ��กว่่า 5,000 บาท ร้้อยละ 54.3 ในด้้านความสััมพัันธ์์

กัับผู้้�ป่่วย ร้้อยละ 36.9 เป็็นคู่่�สมรส และร้้อยละ 59.8 

ไม่ได้นอนห้องเดียวกับผู้ป่วยก่อนการรักษา ส่วนใหญ่

เป็นผู้ท ี่ดูแลผู้ ป่วยขณะรักษาวัณโรค ร้อยละ 73.4  

กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ ไม่่ดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์  

(ไม่่เคยดื่่�ม) ร้้อยละ 72.8 และเคยเข้้ารัับการเอกซเรย์์

ปอด ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 59.2 ดังแสดง 

ในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงจำ�ำนวน และร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล (n=184 คน)

Table 1 Number and Percentage of Personal Characteristics (n=184)

Characteristics	 n	 %

Gender 		

	 Male	 55	 29.9

	 Female	 129	 70.1

Age (years) 

	 18-40  	 43	 23.4

	 41-59 	 97	 52.7

	 ≥60 	 44	 23.9

	 (X=50.28, SD=14.13, Min-Max=18-87 )

Marital Status		

	 Single	 38	 20.6

	 Married	 117	 63.6

	 Widowed/Divorced/Separated	 29	 15.8

Educational attainment		

       Never go to school	 11	 6.0

	 Primary School	 75	 40.8

	 High School/ Vocational Certificate	 62	 33.7

	 Diploma	 21	 11.4

	 Bachelor's Degree	 15	 8.1

Occupation		

	 Farmer	 55	 29.9

	 Trader	 17	 9.2

	 Government Employee	 17	 9.2

	 Private Employee	 10	 5.4
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	ผ ลการวิิเคราะห์์ความรู้้� การรัับรู้้� และพฤติิกรรม

การป้้องกันัวัณัโรคในผู้้�สัมัผัสัร่่วมบ้้าน พบว่ากลุ่่�มตัวัอย่่าง 

ส่วนใหญ่มรีะดับ ดงันี ้กลุม่ตัวอย่างมคีวามรู้อยูใ่นระดบัสงู 

ร้อยละ 51.6 มกีารรับรู้ในระดับสงู ได้แก่ การรบัรู้โอกาสเสีย่ง 

ของการป่วยเป็นวัณโรค ร้อยละ 76.6 การรับรู้ความ

รุนแรงของวัณโรค ร้อยละ 61.4 การรับรู้ประโยชน ์

ของการป้องกันวัณโรค ร้อยละ 79.4 การรับรู้อุปสรรค

ของการป้องกนัวัณโรค ร้อยละ 65.2 สิง่ชกันำ�ำที่ทำ�ำให้เกดิ

การปฏบิตัเิพื่อป้องกนัวัณโรค ร้อยละ 82.1 มพีฤติกรรม

การป้องกันวัณโรคในผู้ สัมผัสร่วมบ้านในระดับสูง  

ร้อยละ 77.7 ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 1 แสดงจำ�ำนวน และร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล (n=184 คน) (ต่อ)

Table 1 Number and Percentage of Personal Characteristics (n=184) (continue)

Characteristics	 n	 %

	 Laborer	 49	 26.6

	 Government Officer	 5	 2.7

	 Others	 31	 16.9

Monthly income (Bath)

	 ≤5,000	 100	 54.4

	 5,001-15,000	 71	 38.6

	 ≤15,000 	 13	 7.1

	 (X=6,866.06, SD=7,191.38, Min-Max=0-45,750)

Relationship with the index case		

	 Spouses	 68	 37.0

	 Parents	 30	 16.3

	 Children	 36	 19.6

	 Extended family members 	 39	 21.2

	 Others	 11	 5.9

Room-sharing with the index case prior to treatment 

	 Yes	 74	 40.2

	 No	 110	 59.8

Caregiver during treatment

	 Yes	 135	 73.4

	 No	 49	 26.6

Alcohol Consumption		

	 Yes 	 50	 27.2

	 No 	 134	 72.8

History of Chest X-ray screening within the past 6 months

	 Yes	 109	 59.2

	 No	 75	 40.8
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	ผ ลการวิเคราะห์ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้านของ 

ผู้ป่วยวัณโรคปอด โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 ปัจจัยที่มีความสัมพนธ์เชิงบวก ปัจจัยที่มีมาตร

วัดข ้อมูลแบบต่อเนื่องซึ่งมีความสัมพนธ์เชิงบวก 

กัับพฤติิกรรมการป้้องกัันวััณโรคอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ 

ทางสถิิติิที่่�ระดัับ 0.05 เรีียงลำำ�ดัับตามความสัมพัันธ์ ์

จากมากไปน้อย ได้แก่ สิง่ชักนำ�ำท่ทำ�ำให้เกดิการปฏิบติัเพื่อ

ป้องกนัวัณโรค r=0.663 การรับรู้ประโยชน์ในการปฏิบติั

ตวั r=0.607 การรบัรู้โอกาสเสีย่งต่อการตดิเชื้อ r=0.581 

ความรู้เกี่ยวกับวัณโรค r=0.500 การรับรู้ความรุนแรง

ของวัณโรค r=0.406 และการรับรู้อุปสรรคของการ

ป้องกันวัณโรค r=0.346 

	 ปัจจัยด้านคุณลักษณะที่มความสัมพันธ ์กับ

พฤติกรรม สำ�ำหรับตัวแปรกลุ่มที่วิเคราะห์ด้วยค่า Eta  

พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรคอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ 

ระดับการศกึษา Eta=0.463 สถานภาพสมรส Eta=0.329 

อาชีพ Eta=0.262 การดื่มสรุา Eta=0.213 เพศ Eta=0.210 

และการนอนห้องเดียวกับผู้ ป่วยก่อนเริ่มการรักษา 

Eta=0.198 

	ปั จัจััยที่่�มีีความสัมพันัธ์กั์ับพฤติิกรรมการป้้องกันั

วััณโรคอย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่�ระดัับ (p>0.05) 

ประกอบด้วย ประวัติการตรวจคดักรองด้วยเอกซเรย์ปอด

ในช่วง 6 เดือนที่ผานมา ความสมัพนธ์กบัผู้ป่วย หรือการ

ทำ�ำหน้าท่ีเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่าปัจจัยเหล่าน้ีไม่มีความ

ตารางที่ 2 ระดับความรู้ การรับรู้ และพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้าน (n=184)

Table 2 Levels of Knowledge, Perception, and Preventive behaviors of Tuberculosis among Household contacts (n=184)

	 Variables		  n	 %

Knowledge of Tuberculosis	 High (10-12 points)	 95	 51.6

Mean=8.03 (SD=3.54) Min-Max=1-12	 Moderate (8-9 points)	 37	 20.1

	 Low (0-7 points)	 52	 28.3

Perceived Susceptibility to Tuberculosis	 High (31-39 points)	 141	 76.6

Mean=35.02 (SD=5.57) Min-Max=17-39	 Moderate (23-30 points)	 39	 21.2

	 Low (13-22 points)	 4	 2.2

Perceived Severity of Tuberculosis	 High (36-45 points)	 113	 61.4

Mean=37.57 (SD=5.90) Min-Max=25-45	 Moderate (26-35 points)	 69	 37.5

	 Low (15-25 points)	 2	 1.1

Perceived Benefits of TB Prevention	 High (31-39 points)	 146	 79.4

Mean=35.28 (SD=5.14) Min-Max=21-39	 Moderate (23-30 points)	 37	 20.1

	 Low (13-22 points)	 1	 0.5

Perceived Barriers to TB Prevention	 High (34-42 points)	 120	 65.2

Mean=35.33 (SD=8.16) Min-Max=14-42	 Moderate (24-33 points)	 46	 25.0

	 Low (14-23 points)	 18	 9.8

Cues to Action for TB Prevention	 High (18.68-24.00 points)	 151	 82.1

Mean=22.36 (SD=3.00) Min-Max=13-24	 Moderate (13.34-18.67 points)	 31	 16.8

	 Low (8.00-13.33 points)	 2	 1.1

Tuberculosis Preventive Behaviors 	 High (73.36-100.00 points)	 143	 77.7

in household contacts	 Moderate (46.68-73.35 points)	 41	 22.3

Mean=84.70 (SD=14.52) Min-Max=47-100	 Low (20.00-46.67 points)	 0	 0.0	
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สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค สำ�ำหรับ อายุ 

และรายได้ พบว่าไม่มีความสัมพนธ์กับพฤติกรรมการ

ป้องกันวัณโรค ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างแต่ละตัวแปรกับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้าน (n=184)

Table 3 Relationship between each variable and Tuberculosis Preventive Behaviors among Household Contacts (n=184)
	 	 Tuberculosis Preventive Behaviors

	 Variables                                                                among Household Contacts

		  Correlation Coefficient	 p-value

Agea		  0.124	 0.094

Average monthly incomea		  0.121	 0.103

Knowledge of tuberculosisa		  0.500	 <0.001

Perceived susceptibility to TBa		  0.581	 <0.001

Perceived severity of TBa		  0.406	 <0.001

Perceived benefits of TB preventiona	 0.607	 <0.001

Perceived barriers to TB preventiona	 0.346	 <0.001

Cues to action for TB preventiona		  0.663	 <0.001

Genderb		  0.210	 0.004

Marital statusb		  0.329	 <0.001

Educational attainmentb		  0.463	 <0.001

Occupationb		  0.262	 0.047

Relationship with the index caseb		  0.179	 0.208

Room-sharing with the index case prior to treatmentb	 0.198	 0.007

Caregiver during treatmentb		  0.084	 0.255

Alcohol consumptionb		  0.213	 0.004

History of chest X-ray screening within the past 6 monthsb	 0.142	 0.054
a Pearson correlation coefficient, b Correlation measured by ETA 

	 จากการวิเคราะห์การวิเคราะห์การถดถอยเชงิคูณ

แบบขัน้ตอน (Stepwise Multiple Regression Analysis) 

โดยคัดเลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสถิติที่

ระดับ 0.05 เข้าสมการและคัดตัวแปรที่มีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยทางสถิติที่มากกว่าหรือเท่ากับ 0.10 ออกจาก

สมการ(13) เพื่อหาปัจจัยที่ร่วมกันทำ�ำนายพฤติกรรม 

การป้องกันวัณโรคในผู้สัมผสร่วมบ้าน พบปัจจัยที่มี 

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติจำ�ำนวน 6 ปัจจัย 

ประกอบด้วย สิง่ชักนำ�ำท่ทำ�ำให้เกดิการปฏิบติัเพื่อป้องกนั

วัณโรค ความรู้เกีย่วกบัวัณโรค การดื่มสรุา หรือเครื่องดื่ม 

ที่่�มีีแอลกอฮอล์์ ไม่่เคยไปตรวจคััดกรองด้้วยเอกซเรย์์

ปอด ในช่่วง 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา การนอนห้้องเดีียวกัับผู้้�

ป่่วยก่่อนผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการรัักษาวััณโรค และสถานภาพ

หม้้าย ซึ่่�งร่่วมกันัอธิบิายความแปรผันัของพฤติกิรรมการ

ป้้องกัันวััณโรคได้้ ร้้อยละ 52.5 (adj R2 =0.509) โดย

มีีรายละเอีียดดัังนี้้� 

ปัจจัยที่มีความสำ�ำคัญต่อพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค

ของผู้สัมผัสฯตามลำ�ำดับดังนี้ สิ่งชักนำ�ำที่ทำ�ำให้เกิดการ

ปฏิบัติเพื่อป้องกันวัณโรค (beta=0.489, p<0.001) ผู้

สัมผสร่วมบ้านที่มีสิ่งชักนำ�ำท่ทำ�ำให้เกิดการปฏิบัติท่ีดี จะ

มพีฤตกิรรมในการป้องกนัวัณโรคทด ีผู้สมัผสร่วมบ้านที่

ดื่่�มสุราหรืือเครื่�องด่ื่�มท่ี่�มีแีอลกอฮอล์์ จะมีพีฤติิกรรมการ

ป้้องกัันวัณัโรคที่่�ไม่่ดีี (beta=-0.167, p=0.002) ผู้้�สััมผัสั 

ร่่วมบ้้านท่ี่�มีีความรู้�เกี่่�ยวกัับวัณโรคท่ี่�ดีี จะมีีพฤติิกรรม 

การป้้องกัันวััณโรคที่่�ดีี (beta=0.147, p=0.026)  

ผู้้�สััมผััสร่่วมบ้้านที่่�ไม่่เคยตรวจคััดกรองเอกซเรย์์ปอด  

(beta=-0.144, p=0.007) มีีสมรสหม้้าย/หย่่า/แยก 

(beta=-0.13, p=0.013) และนอนห้้องเดีียวกัับผู้้�ป่่วย

ก่่อนการรัักษา (beta=-0.127, p=0.018) จะมีี

พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคที่ไม่ดี เมื่อควบคุมตัวแปร

อื่นในสมการ
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วิจารณ์
	พ ฤติกรรมการป ้องกันวัณโรคในภาพรวม  

ผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค 

ในกลุ่มผู้สัมผสร่วมบ้านของผู้ป่วยวัณโรคปอดส่วนใหญ่

อยูใ่นระดบัสูง พบว่ากลุม่ตวัอย่างมีพฤติกรรมไม่สูบบหร่ี 

ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มแอลกอฮอล์และไม่เสพสารเสพติด  

ไม่เปิดใช้เครื่องปรับอากาศเมื่ออยู่ร่วมห้องกับผู้ป่วย

วัณโรค เป็นผู้ดแูลผู้ป่วยวัณโรค ในการกนิยาให้ครบและ

ต่อเนื่อง ล้างมือด้วยสบู่หรือน้�้ำำยาฆ่า เชื้อก่อนและหลัง

สัมผสกับเสมหะ น้�้ำำมูก น้�้ำำลายของผู้ป่วยวัณโรค และ

นอนแยกห้องกบัผู้ป่วยตลอดระยะเวลา 2 เดือนนบัตัง้แต่

วันที่ผู้ป่วยเริ่มกินยารักษาวัณโรค ซึ่งอาจเกิดจากการรับ

รู้ว่ามีโอกาสเสี่ยงจากการอยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค 

ประกอบการการให้คำ�ำแนะนำ�ำในการดูแลสุขภาพและ

ป้องกันโรคทเหมาะสมจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข จึง

ปฏิบัติพฤติกรรมในการป้องกันโรคที่เหมาะสม(6-9,14) 

อาจเนื่องจากความตระหนักในโอกาสเส่ียงจากการอยู่

ร่วมบ้านกับผู้ป่วย ซึ่งแตกต่างจากบางงานวิจัย(15-17)  

ที่พบว่าพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคของกลุ่มผู้สัมผส

ร่วมบ้านอยู่ในระดับปานกลางและระดับต่�่ำำ 

	 สิง่ชกันำ�ำที่ทำ�ำให้เกดิการปฏบิตัเิพื่อป้องกนัวัณโรค   

ผลการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์เชิงบวกมากที่สุด  

กับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคอย่างมีนัยสำ�ำคัญ 

ทางสถิติ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้และสอดคล้อง

กับทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ(4) ที่ระบุว่า 

การที่บุคคลจะแสดงพฤติกรรมป้องกันโรคนั้น นอกจาก

จะต้องมีการรับรู้ในด้านต่างๆ แล้ว ยังต้องมีสิ่งกระตุ้น

หรือแรงจูงใจที่ช ่วยเปลี่ยนความเชื่อให้กลายเป็น 

การปฏบิตัจิริง ทัง้นีใ้นการศกึษาครัง้นี้พบว่ากลุม่ตวัอย่าง

ส่วนใหญ่ มีสิ่งชักนำ�ำให้เกิดการปฏิบัติอยู่ในระดับสูง  

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าเมื่อมีผู้ป่วย

วัณโรคในครอบครัวจะทำ�ำให้มีโอกาสติดเชื้อวัณโรคได้  

จึงปฏิบัติพฤติกรรมในการป้องกันโรคทเหมาะสม 

นอกจากนี้การที่ได้รับคำ�ำแนะนำ�ำ หรือการกระตุ้นจากเจ้า

หน้าที่สาธารณสุข/ เพื่อน/ครอบครัว/ สื่อต่าง ๆ  ในการ

กำ�ำจัดขยะที่ปนเปื้อนสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยวัณโรคอย่าง

ถูกวิธี การดูแลห้องนอนให้สะอาด เป ็นระเบียบ  

มแีสงแดดส่องถึง และอากาศถ่ายเทอยูเ่สมอ เพื่อป้องกนั

การติดเชื้อวัณโรคน้ัน มีส่วนทำ�ำให้ปฏิบัติตามคำ�ำแนะนำ�ำ

นั้น แม้ภาพรวมสิ่งชักนำ�ำจะอยู่ในระดับสูง แต่ยังพบ 

ข้อจำ�ำกัดสำ�ำคญในด้านการไปรับการตรวจคัดกรองทุก  

6 เดือน ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยต่�่ำำที่สุด สะท้อนให้เห็นว่า 

กลุ ่มตัวอย่างยังขาดการตระหนักถึงความสำ�ำคญของ 

การเฝ้าระวังโรคในระยะยาว หรืออาจเกิดจากความ 

ยุ ่งยากในการเข้าถึงบริการ ดังนั้นการให้คำ�ำแนะนำ�ำ 

ของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข เพื่อน ครอบครัว เก่ียวกับ 

การปฏบิตัตินในการดแูลสขุภาพ และป้องกนัโรคทีเ่หมาะสม 

จะส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเกิดแรงจูงใจให้อยากปฏิบัติ

ตารางที่ 4 ปัจจัยทำ�ำนายพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้านของผู้ป่วยวัณโรคปอด โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุแบบ	

		  ขั้นตอน (n=184)

Table 4 	 Factors Predicted Tuberculosis Preventive Behaviors among Household Contacts of Pulmonary Tuberculosis Patients 	

		  using Stepwise Multiple Regression Analysis(n=184)

	 Predictor Variables	 b	 s.e(b) 	 beta	 p-value

Cues to action for TB prevention	 2.367	 0.322	 0.489	 <0.001

Knowledge of tuberculosis	 0.605	 0.269	 0.147	 0.026

Alcohol consumption	 -5.449	 1.724	 -0.167	 0.002

History of chest X-ray screening within the past 6 months	 -4.238	 1.548	 -0.144	 0.007

Room-sharing with the index case prior to treatment	 -3.766	 1.572	 -0.127	 0.018

Widowed/divorced/separated 

(Reference: Single and married)	 -5.514	 2.206	 -0.139	 0.013

Constant (a)=32.490, R2=0.525, adjusted R2=0.509, overall p<0.05
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ปััจจััยที่่�มีีอิิทธิพิลต่่อพฤติกิรรมการป้้องกัันวัณัโรค

พฤติกรรมทีเ่หมาะสมตามไปด้วย ซึง่สิง่ชกันำ�ำที่ทำ�ำให้เกดิ

การปฏิบัติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรค เป็นปัจจัยทำ�ำนายที่สำ�ำคญของพฤติกรรมการ

ป้องกันวัณโรค(8,15)

	ค วามรู้เกี่ยวกับวัณโรค มีความสัมพันธ์เชิงบวก

กับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคอย่างมีนัยสำ�ำคัญ 

ทางสถิติ สอดคล้องกับทฤษฎีที่กล่าวว่าความรู้เป็นพื้น

ฐานสำ�ำคญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เมื่อบุคคล 

มคีวามเข้าใจที่ถูกต้องเกีย่วกบัโรค ย่อมนำ�ำไปสู่การปฏิบตัิ

ตนเพื่อลดความเสี่ยง(4) ประเด็นที่น่าสนใจเมื่อพิจารณา

ผลการวิเคราะห์ความรู้รายข้อ พบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ 

มีความรู้ในระดับสูง โดยข้อที่มีผู้ตอบถูกมากที่สุด ได้แก่ 

การให้คำ�ำแนะนำ�ำเกีย่วกบัการปฏิบตัตินแก่ผู้ป่วยวัณโรคปอด 

ทีอ่าศยัอยูใ่นบ้าน วิธกีารทีใ่ช้ยนืยนัว่าป่วยเป็นวัณโรคปอด 

วิธกีารตดิต่อของโรควัณโรค สำ�ำหรับข้อทีส่่วนใหญ่ตอบผดิ 

ได้แก่ บริเวณอวัยวะที่สามารถเกิดวัณโรค เชื้อสาเหตุ  

และกลุม่เสีย่งที่ควรได้รบัการคดักรอง ซึง่สะท้อนให้เหน็

ว่ากลุ่มตัวอย่างยังมีความเข้าใจที่จำ�ำกัดเพียงแค่วัณโรค

ปอดเท่านั้น การขาดความรู้เรื่องพยาธิสภาพของโรค  

เช่น วัณโรคนอกปอด และกลุ่มเสี่ยงที่แท้จริง อาจส่งผล

ให้บุคคลละเลยการสังเกตอาการผิดปกติในอวัยวะอื่นๆ 

หรอืมองข้ามความเสีย่งของคนใกล้ชดิทีไ่ม่ใช่ผู้ป่วยระยะ

แพร่เชื้อ ซึง่เป็นอปุสรรคสำ�ำคญในการเฝ้าระวังโรคเชิงรกุ 

ดังนั้น แม้ความรู้ในภาพรวมจะอยู่ในระดับสูง แต่การ 

ส่งเสริมความรู้ในอนาคตจึงไม่ควรเน้นเพียงวิธีป้องกัน

แบบกว้างๆ แต่ต้องเจาะลกึถึงธรรมชาติของโรคและกลุม่

เสีย่งที่ครอบคลมุมากข้ึน เพื่อลดช่องว่างของความเข้าใจ

ผิดที่อาจนำ�ำไปสู ่ความประมาทในการป้องกันตนเอง  

จากผลการศกึษานี้ที่พบว่าความรู้มคีวามสมัพนัธ์เชงิบวก

ต่อพฤตกิรรมการป้องกนัวัณโรคของผู้สมัผสัร่วมบ้าน(7,9) 

และผู้ สัมผัสร่วมบ้านที่มีความรู้ ระดับดีมีโอกาสจะมี

พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคได้ดีกว่ากลุ่มท่มีความรู้

ระดับปานกลางและต่�่ำำ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของฐิติ

มา ถมทอง และสุภาภรณ์ สุดหนองบัว(15) ที่ไม่พบความ

สัมพันธ์ระหว่างความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรค

	 การดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล ์ 

หมายถึง การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทุกชนิด 

เป็นครั้งคราวหรือดื่มเป็นประจำ�ำ ผลการศึกษาพบว่า 

มีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค

อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ หมายความว่ากลุ่มตัวอย่าง 

ที่มีพฤติกรรมดื่มสุรามีพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค 

ที่ต่�่ำำกว่าผู้ที่ไม่ดื่มสุรา ประเด็นที่น่าสนใจคือ การดื่มสุรา

อาจส่งผลกระทบโดยตรงต่อความตระหนักและการ

ตัดสินใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ(18) ซึ่งยืนยันว่า

ผู้ทไม่ดื่มสุรามีโอกาสท่ีจะมีพฤติกรรมสุขภาพท่ถูกต้อง

มากกว่าผู้ที่ดื่มสุรา แม้ว่าการศึกษาของ Kim S และ

คณะ(19) และ Velen K และคณะ(20) จะมุง่เน้นศกึษาปัจจยั

ที่ส่งผลต่อการป่วยเป็นวัณโรคโดยตรง ซึ่งพบว่า การดื่ม

แอลกอฮอล์ มีโอกาสท่ีจะป่วยเป็นวัณโรคมากกว่า 

ผู้ท ไม่เคยมีพฤติกรรมการดื่มในช่วงเวลาดังกล่าว  

แต่ผลการวิจัยในครั้งนี้ช่วยขยายความเข้าใจเพิ่มเติม 

ในมิติของพฤติกรรมว่า การดื่มแอลกอฮอล์เป็นอุปสรรค

สำ�ำคัญที่ทำ�ำให้พฤติกรรมการป้องกันโรคลดลง แตกต่าง

กับการศึกษาของ ฐิติมา ถมทอง และสุภาภรณ์ สุด

หนองบัว(15) ที่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว

	 การไม่่เคยไปตรวจคััดกรองด้้วยเอกซเรย์์ปอด ใน

ช่่วง 6 เดืือนท่ี่�ผ่่านมา มีีความสัมพันธ์์เชิิงลบต่อ

พฤติิกรรมการป้้องกัันวััณโรค การตรวจคััดกรองวััณโรค

ด้้วยวิิธีีเอกซเรย์์ปอด อย่่างสม่ำำ��เสมอเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญ โดย

เฉพาะสำำ�หรัับกลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อการป่่วยเป็็นวััณโรค การ

ละเลยการตรวจนี้้�อาจส่่งผลให้้การป้้องกัันโรคไม่่

ครอบคลุมุ สอดคล้้องกับัการศึกึษาของมะลิณิี ีบุตุรโท(18) 

ที่่�พบความสััมพัันธ์์ระหว่่างการเคยตรวจเอกซเรย์์ปอด 

กัับการป้้องกัันวััณโรคของผู้้�สััมผััสร่่วมบ้้านที่่�แยกห้้อง

นอนกัับผู้้�ป่่วย 

	 การนอนห้องเดียวกับผู้ป่วยก่อนได้รับการรักษา 

มีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค

อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติหมายความว่า กลุ่มตัวอย่าง 

ที่ เคยนอนห้องเดียวกับผู้ ป ่วยในช่วงก่อนที่ผู้ ป ่วย 

จะเริ่มการรักษามีพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคที่ต่�่ำำกว่า
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กลุ ่มทนอนแยกห้อง ประเด็นที่น่าสนใจคือ แม้การ 

นอนร่วมห้องจะทำ�ำให้กลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยงสูงต่อ 

การรับเชื้อ แต่ผลการศึกษากลับพบว่าพฤติกรรม 

การป้องกนักลบัลดลง ซึง่อาจอธบิายได้จากปรากฏการณ์

ความค้นชินต่อความเสี่ยง กลุ่มตัวอย่างท่ีใกล้ชดกับ 

ผู้ป่วยมากเกินไปอาจเกิดความรู้สึกชินชาหรือมองว่า

ตนเองได้รับเชื้อไปแล้วในช่วงก่อนการรักษา จึงทำ�ำให้

ความเคร่งครัดในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันตนเอง 

เช่น การสวมหน้ากากอนามยัภายในบ้าน หรอืการพยายาม 

จัดระยะห่างภายหลังเริ่มการรักษาลดน้อยลงเมื่อเทียบ

กับกลุ่มที่นอนแยกห้องมาตั้งแต่ต้นที่มีความตระหนัก

และระมััดระวัังในการรัักษาพื้้�นที่่�ปลอดภััยของตนเอง

มากกว่่า ผลการศึึกษานี้้�สอดคล้้องกัับการศึึกษาของ 

มะลิณีิี บุตุรโท(18) ท่ี่�พบว่า่การป้อ้งกันัวัณัโรคโดยการแยก

ห้องนอนกับผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับระดับพฤติกรรม

การป้องกนัวัณโรคของผู้สมัผสัร่วมบ้าน ซึง่เป็นการยนืยนั

ว่าสภาพแวดล้อมในการพักอาศัยท่ีเหมาะสมเป็นปัจจัย

พื้นฐานสำ�ำคญที่ช ่วยเกื้อหนุนให้เกิดพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคที่มีประสิทธิภาพ

	ผู้ สัมผัสร่วมบ้านที่มีสถานภาพหม้าย หย่า หรือ

แยกกนัอยู ่มพีฤตกิรรมการป้องกนัวัณโรคต่�่ำำกว่าคนโสด

และสมรสอย่างมีนัยสำ�ำคญทางสถิติ ประเด็นที่น่าสนใจ

คือ การสูญเสียคู่ชีวิตหรือการต้องแยกกันอยู่อาจส่งผล

ให้กลุ ่มตัวอย่างขาดแรงสนับสนุนทางสังคมท่สำ�ำคญ  

ทั้งในด้านอารมณ์และการช่วยเหลือเกื้อกูลในการดูแล

สุขภาพประจำ�ำวัน นอกจากนี้ ผู้ที่มีสถานภาพหม้ายหรือ

หย่าร้างมกัต้องแบกรบัภาระหน้าทีใ่นการดแูลครอบครัว

และหารายได้เพียงลำ�ำพัง ทำ�ำให้เกิดข้อจำ�ำกัดด้านเวลา 

และทรัพยากร จนอาจนำ�ำไปสู่การละเลยพฤติกรรมการ

ป้องกนัตนเองเมื่อเทยีบกบัผู้ที่มคีูส่มรสคอยช่วยกระตุน้

เตืือนและแบ่่งเบาภาระในการดููแลผู้้�ป่่วยวััณโรคในบ้้าน 

ผลการศึกึษานี้้�สอดคล้้องกับัการศึกึษาของนงนุชุ เสืือพููมีี(7) 

ที่พบว่าสถานภาพสมรสมีความสมัพนธ์กบัพฤติกรรมการ

ป้องกันวัณโรค โดยกลุม่ทีส่มรสคูจ่ะมแีนวโน้มการปฏบิติั

พฤติิกรรมที่่�ดีีกว่่ากลุ่่�มอื่่�นอย่่างชััดเจน ซึ่่�งการศึึกษาครั้้�ง

นี้้�ไม่่สอดคล้้องกัับการศึึกษาของมะลิิณีี บุุตรโท(18)  

และฐิิติิมา ถมทอง และสุุภาภรณ์์ สุุดหนองบััว(15)  

ที่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

ข้อเสนอแนะ 

	 1. ควรมีการกระตุ้นเตือน ให้คำ�ำแนะนำ�ำที่ถูกต้อง

ในการดูแลสุขภาพ เพื่อป้องกันการเกิดโรค และส่งผล 

ให้บุคคลมีพฤติกรรมการป้องกันวัณโรคที่ ดีขึ้นได้  

เช่่น การรณรงค์์ให้้ผู้้�สััมผัสร่่วมบ้้านเข้้ารัับการคััดกรอง

ด้้วยเอกซเรย์์ปอด อย่่างน้้อยปีีละ 1 ครั้้�ง เป็็นต้้น

	 2. การประชาสัมพันธ์ผ่านทางสื่อต่างๆ เกี่ยวกับ

ความรู้ และการป้องกันวัณโรค เพื่อให้เกิดความรู้ ความ

เข ้าใจที่ถูกต ้องเกี่ยวกับวัณโรค ส ่งผลให้บุคคลมี

พฤติกรรมการป้องกันวัณโรคที่ดีขึ้นได้

	 3. ควรมุ่งเน้นการให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ

พฤติกรรมเสี่ยงที่มีผลกระทบต่อพฤติกรรมการป้องกัน

วัณโรค โดยเฉพาะเรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง  

ลดพฤติกรรมเสี่ยง เช ่น ไม่ดื่มสุราหรือเครื่องดื่ม 

ที่มีแอลกอฮอล์ ส่งเสริมการคัดกรองสุขภาพด้วยการ

เอกซเรย์ปอดอย่างสม่�่ำำเสมอทุก 6 เดือน ในช่วง 2 ปีแรก 

หลงัจากน้ันควรตรวจอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ เพื่อเฝ้าระวัง

ความเสีย่งในการป่วยเป็นวัณโรคปอด การแยกห้องนอน

กับผู้ป่วยเพื่อลดการสัมผัสเชื้อวัณโรค และอาจเน้นใน

กลุ่มบคคลที่มีสถานภาพสมรสหม้าย/หย่า/แยก ซึ่งมี

ความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรมการป้องกันวัณโรค

กิตติกรรมประกาศ
	ผู้ วิจัยขอขอบพระคุณบคุคลรวมถงองค์กรต่าง ๆ  

ที่ให้ความอนุเคราะห์ สนับสนุน และช่วยเหลือผู้วิจัย 

ในกระบวนการวิจัยครั้งน้ี โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผู้ช ่วย

ศาสตรจารย์ ดร.เสน่ห์ แสงเงิน ผู้ให้คำ�ำปรึกษา คำ�ำแนะนำ�ำ

ในทุกกระบวนการวิจัยอย่างเต็มท คณะอาจารย์และ 

เจ้าหน้าท่ีของมหาวิทยาลัยนเรศวร ผู้ให้การสนับสนุน 

คอยชีแ้นะ และอำ�ำนวยความสะดวกในด้านต่าง ๆ  บคุลากร 

สาธารณสุขทั้งในจังหวัดนครสวรรค์ และจังหวัดชัยนาท 

ที่ให้ความอนุเคราะห์ในการดำ�ำเนินงานวิจัย
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาเพื่อประเมินข้ันตอนการข้ึนทะเบียน NTIP ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พร้อมเสนอแนะ  

โดยเก็บข้อมูลจากประวัติของผู้ป่วยวัณโรคและโรคร่วมที่รับการรักษาในโรงพยาบาลหนองเรือ ปีงบประมาณ  

2565-2567 โดยสุ่มจากตัวอย่างเวชระเบียนจำ�ำแนกตาม ICD-10 ท่ีกำ�ำหนดด้วยน้�้ำำหนักการสุ่มที่แตกต่างกัน  

จากน้ันจงึสุม่จำ�ำนวนผูป่้วยในแต่ละปีงบประมาณตามสดัส่วนจำ�ำนวนผูป่้วย และสุม่เลอืกผู้ป่วยแต่ละรายจาก HOSxP 

ด้วยการสุ่มอย่างเป็นระบบ จากรายชื่อผู้ป่วยที่เรียงตามวันที่มาโรงพยาบาล ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเวชระเบียน

ตาม ICD-10 ศึกษาขั้นตอนการขึ้นทะเบียนโรคและสัมภาษณ์บุคลากร ผลการศึกษา พบว่า โรงพยาบาลมีแนวทาง

การเฝ้าระวังวัณโรค และการดำ�ำเนินงานร่วมกันหลายฝ่าย มีแพทย์ พยาบาล นักเวชสถิติ และรับส่งต่อผู้ป่วย 

และผลชันสตูรจากข้อมลู NTIP ค่าความไวการข้ึนทะเบยีนตามนิยามและวินิจฉยั ร้อยละ 90.7 และ 74.9 ตามลำ�ำดบั 

ค่่าพยากรณ์์บวกตามนิิยามเปรีียบเทีียบกัับวิินิิจฉััย ร้้อยละ 99.6 และ 98.6 ตามลำำ�ดัับ ทุุกตััวแปรบัันทึึกข้้อมููลได้้

ครบถ้้วนร้้อยละ 100 ยกเว้้น วัันเริ่่�มป่่วย ร้้อยละ 98.3 บัันทึึกตััวแปรถููกต้้องร้้อยละ 86.0-99.3 ความทัันเวลาขึ้้�น

ทะเบีียนใน NTIP ร้้อยละ 90.5 ความทัันเวลาการคััดกรอง ร้้อยละ 84.9 นอกจากนี้้�พบว่่า เพศ อายุุ กลุ่่�มอายุุ  

เป็น็ตัวัแทนของระบบได้ ้ผลสัมัภาษณ์พ์บว่า่บุคุลากรที่่�เกี่่�ยวข้อ้งตระหนัักและเห็น็ประโยชน์ ์ยอมรับัขั้้�นตอนและระบบ

การรายงานโรคว่่า ง่า่ย มีคีวามยืืดหยุ่่�นปรัับเปลี่่�ยนแนวทางการทำำ�งานได้้ มีบีุคุลากรทำำ�แทนกัันได้้และได้้ใช้ป้ระโยชน์์

จากข้อมลูการเฝ้าระวัง ข้อเสนอแนะสำ�ำนักงานสาธารณสขุขอนแก่นร่วมกบัโรงพยาบาลในจังหวัดควรพฒันาระบบส่ง

ต่อระหว่างสถานพยาบาล เสนอให้ทีม PCT โรงพยาบาลหนองเรือ และกองวัณโรคพัฒนาระบบ Lab Alert Pop-up 

ติิดต่่อผู้้�นิิพนธ์:์ เรีียมใจ พลเวีียง	อี ีเมล: Riamjai113113@gmail.com

Abstract
	 This study aimed to evaluate the quantitative and qualitative NTIP registration process and provide  

recommendations. Data was collected from tuberculosis and comorbidity patients treated at Nong Ruea Hospital 
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during fiscal years 2022-2024. Patients were randomly selected from medical records based on ICD-10 clas-

sification using different sampling weights. A proportional sample of patients was then randomly selected for each 

fiscal year, and individual patients were systematically selected from HOSxP lists of patients, both outpatients and 

inpatients, in chronological order of hospital visits, according to ICD-10 records. The disease registration process 

was studied, and personnel were interviewed. The results showed that the hospital had a tuberculosis surveillance 

guideline and multi-sectoral collaboration involving physicians, nurses, medical statisticians, and patients referred 

from NTIP datasets. The sensitivity of registration based on the definition and diagnosis were 90.7% and 74.9%, 

respectively. The predictive values based on the definition compared to diagnosis were 99.6% and 98.6%, re-

spectively. All variables were 100% complete except for the date of illness onset, which was 98.3%. Data was 

recorded correctly at 86.0-99.3%. Timeliness of registration in NTIP was 90.5%, and timeliness of screening 

was 84.9%. Gender, age, and age group were found to be representative of the system. Interviews with relevant 

personnel revealed awareness of the benefits, acceptance of the simple and flexible disease reporting procedures 

and system, ability to adapt workflows, personnel can in place of each other, and the utilization of surveillance 

data. The Khon Kaen Provincial Public Health Office is recommended to collaborate with hospitals in the prov-

ince to develop an inter-healthcare referral system, and that the PCT team at Nong Ruea Hospital and the Tu-

berculosis Division develop a Lab Alert Pop-up system.

Correspondence: เรียมใจ พลเวียง	 E-mail: Riamjai113113@gmail.com

คำ�ำสำ�ำคัญ 		 Keywords

วััณโรค; National Tuberculosis Information	 tuberculosis; National Tuberculosis Information

Program (NTIP); ประเมิินระบบเฝ้้าระวััง;	 Program (NTIP); surveillance system evaluation;

นิิยามโรค; โรงพยาบาลหนองเรืือ; ขอนแก่่น	 disease definition; Nong Ruea Hospital; Khon Kaen

บทนำำ�
	วั ัณโรค (tuberculosis หรืือ TB) เป็็นโรคติิดต่่อ

เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium tuberculosis  

จัดอยู่ในกลุ่ม Mycobacterium tuberculosis complex 

วัณโรคเกิดได้ในทุกอวัยวะของร่างกาย ส่วนใหญ่มักเกิด

ท่ีปอด จึงสามารถแพร่เชื้อได้ง่าย ในขณะที่วัณโรค 

นอกปอดอาจพบได้ในอวัยวะอื่นๆ เช่น เยื่อหุ้มปอด  

ต่อมน้�้ำำเหลือง กระดูกสันหลัง ข้อต่อ ช่องท้อง ระบบทาง

เดินปัสสาวะ ระบบสืบพันธุ์ ระบบประสาท เป็นต้น  

ระยะฟักตัววัณโรคปฐมภูมิ (primary tuberculosis) 

กรณีร่างกายมีภูมิคุ้มกันต่�่ำำอาจเกิดโรคได้ภายใน 2-8 

สัปดาห์หลังการรับเชื้อ ส่วนวัณโรคทุติยภูมิหรือวัณโรค

หลงัปฐมภมู ิ(secondary or post-primary tuberculosis) 

หมายถึง การป่วยเป็นวัณโรคหลังการติดเช้ือมานานซึ่ง

อาจใช้เวลาหลายปี โดยร้อยละ 10 วัณโรคระยะแฝงจะ

ป่วยเป็นวัณโรค ร้อยละ 5 ป่วยเป็นวัณโรคภายใน 2 ปี 

และที่เหลืออีกร้อยละ 5 ป่วยเป็นวัณโรคหลังจาก 2 ปีที่

ติดเชื้อ(1)  

	 สถานการณ์์วััณโรคองค์์การอนามััยโลก ระบุุว่่า 

แต่่ละปีีคาดประมาณการณ์์พบผู้้�ป่วยประมาณ 10 ล้้านคน 

โดยในปีี 2567(2) ประเทศไทยประมาณการจำำ�นวนผู้้�ป่วย

ขึ้้�นทะเบียีนวัณัโรค 111,000 คน แต่่มีกีารรายงานการขึ้้�น

ทะเบียีนรักัษาเพียีง 72,274 คน ไม่่ได้้รายงานหรือืไม่่ได้้

รับัการวินิิจิฉัยั 38,726 รายและเสียีชีวีิติจากวัณัโรคปีีละ 

13,700 คน โดยเป็็นผู้้�ป่วยวัณัโรคที่่�ติดิเชื้้�อเอชไอวีร่ี่วม

ด้้วยเสียีชีวีิติ 2,100 ราย ความครอบคลุุมการขึ้้�นทะเบียีน
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และอััตราผลสำำ�เร็็จของการรัักษา ร้้อยละ 85 (เป้้าหมาย

ร้้อยละ 88)(1)                                                                                                                                             

	 สำำ�หรัับสถานการณ์์วััณโรคจัังหวััดขอนแก่่น 

ปีีงบประมาณ 2563-2567 พบ อััตราการความ

ครอบคลุุมการขึ้้�นทะเบีียนผู้้�ป่่วยวััณโรคและกลัับเป็็นซ้ำำ�� 

เท่่ากัับ 153, 141, 140, 155 และ 153 ต่่อประชากร

แสนคน (ร้้อยละ 90.6, 90.9, 90.3, 100 และ98.7)  

ตามลำำ�ดับั (ค่่าประมาณการณ์์ 155 ต่่อประชากรแสนคน) 

อัตัราความสำำ�เร็็จของการรักัษาวัณัโรคปอด ร้้อยละ 83.3, 

78.9, 70.8, 75.2 และ 76.5 ตามลำำ�ดับั และอัตัราตาย 

ร้้อยละ 11.4, 10.4, 13.4, 12.7 และ 10.4 ตามลำำ�ดับั 

ส่่วนสถานการณ์์วััณโรคอำำ�เภอหนองเรืือ ปีีงบประมาณ 

2563-2567 พบจำำ�นวนขึ้้�นทะเบียีน NTIP 142, 108, 

95, 122 และ 89 ราย ตามลำำ�ดับั คิดิเป็็นอัตัราการความ

ครอบคลุมุการขึ้้�นทะเบียีนผู้้�ป่วย 161, 123, 108 , 139 

และ 98 ต่่อประชากรแสนคน ตามลำำ�ดับั (คาดประมาณ

การ 155 ต่่อประชากรแสนคน) อััตราความสำำ�เร็็จ 

ของการรักัษา ร้้อยละ 81, 76, 82, 80 และ 83 ตามลำำ�ดับ 

(เป้้าหมายปีี 2567 ร้้อยละ 88) และอััตราตาย ร้้อยละ 

16.3, 18.3, 13.8, 14.8 และ 9.3 ตามลำำ�ดับั (เป้้าหมาย

น้้อยกว่่าร้้อยละ 5)(3) 

	 จากข้อมูลข้างต้นพบว่า อำ�ำเภอหนองเรือยังคงมี

อัตราความครอบคลุมการข้ึนทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่ 

ต่�่ำำกว่าเป้าหมายและมีแนวโน้มอัตราตายของผู้ป่วย

วัณโรคสูงกว่าระดับเขต ในขณะท่ีวัณโรคเป็นโรค 

ทีส่ามารถป้องกนัได้ สามารถค้นหากลุม่เสีย่งเพือ่เฝ้าระวัง

โรคได้ และกรณีเจ็บป่วยสามารถรักษาให้หายได้ อีกทั้ง

เป็นนโยบายสำ�ำคญัทัง้ในระดบัประเทศและในระดับสากล 

จึงจำ�ำเป ็นต ้องประเมินระบบเฝ ้าระวังวัณโรคของ 

โรงพยาบาลหนองเรือ โดยใช้ข้อมูลจากโปรแกรมข้อมูล

วัณโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis  

Information Program; NTIP) ท่ีพัฒนาข้ึนโดย 

กองวัณโรค กรมควบคุมโรค การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาทบทวนข้ันตอนการขึ้นทะเบียนวัณโรค 

ในโปรแกรม NTIP ประเมนิระบบเฝ้าระวังท้ังเชิงปริมาณ

และเชิิงคุุณภาพ พร้้อมให้้ข้้อเสนอแนะในการพััฒนา

ระบบและปรัับปรุุงการดำำ�เนิินงานเฝ้้าระวัังวััณโรค

วััสดุุและวิิธีีการศึึกษา
รูปแบบการศึกษา

	 เป็นการศกึษาในผู้ป่วยวัณโรคและโรคร่วมทีร่กัษา

ในโรงพยาบาลหนองเรืือทุุกคน ตั้้�งแต่่ 1 ตุุลาคม 2564 

ถึึง 30 กัันยายน 2567 โดยศึึกษาทั้้�งเชิิงปริิมาณและ 

เชิงคุณภาพ โดยเชิงปริมาณศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรค

และกลุ ่มโรคร่วมที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล

หนองเรื อ  อำ� ำ เภอหนองเรื อ  จั งห วัดขอนแก ่น 

(ปีงบประมาณ 2565-2567) ส่วนการศึกษาข้ันตอน 

การรายงานวัณโรค เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพในกลุ่ม

บคุลากรผู้เกีย่วข้องกบัระบบเฝ้าระวังวัณโรคจำ�ำนวน 18 คน 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ ประชากรเป็น

ผู้ป่วยวัณโรคที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลหนองเรือ 

อำ�ำเภอหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 

2564-30 กนัยายน 2567 (ปีงบประมาณ 2565-2567) 

มีทั้งหมด 311 ราย OPD 298 ราย IPD 13 ราย  โดย

ศึกษาผู้ป่วยวัณโรค 2 กลุ่ม ดังนี้

	 1. ตามนิยาม NTP guideline 2564 ทั้ง B+ B- 

หรือ กองระบาดฯ 2563 ทั้ง confirmed probable cases 

	 2. ตามทีแ่พทย์วินิจฉยั ผูป่้วยวัณโรคปอด วัณโรค

นอกปอด และวัณโรคชนิดเฉียบพลัน ที่มารับการรักษา

ที่โรงพยาบาลหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น ตั้งแต่วันที่ 1 

ตุลาคม 2564 ถึง 30 กันยายน 2567 (ปีงบประมาณ 

2565-2567) ที่เข้าได้ตามเกณฑ์ “คู่มือแนวทางการ

ควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2566” โดย กอง

วัณโรค(1) และ/หรือ “นิยามโรคและแนวทางการรายงาน

โรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวังใน

ประเทศไทย ปี 2563” โดย กองระบาดวิทยา กรม

ควบคุมโรค(4)

	คำ �ำนวณขนาดตัวอย่างสำ�ำหรับการศึกษาความไว 

(Sensitivity) และค่าพยากรณ์บวก (PPV) จากสูตร   

					       ซึ่ง n = ขนาดตัวอย่าง,   Zα = 1.96, d 

= 5%, P = 91.4 (กรณี Sensitivity) และ P = 99.1 
2

=
𝑍𝑍�
�

�𝑃𝑃(1 − 𝑃𝑃)

𝑑𝑑�
 n
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(กรณี PPV) ซึ่งค่า P ได้จากการทบทวนผลการศึกษา 

โรงพยาบาลบางปะกง จังหวัดฉะเชิงเทรา(5) และ 

โรงพยาบาลสอง จังหวัดแพร่(6) จึงได้ขนาดตัวอย่าง

สำ�ำหรับศึกษาความไวและค่าพยากรณ์บวก 121 และ 14 

ตัวอย่าง ตามลำ�ำดับ 

	 จากน้ันจงึมีการนำ�ำเวชระเบยีนทีเ่ข้าเกณฑ์จำ�ำนวน 

200 ตัวอย่างแรกมาเรียงลำ�ำดับ ตามวันท่ี และตัดซ้�้ำำ

ข้อมูลเนื่องจาก วัณโรคเป็นโรคที่มีการติดตามการรักษา

ต่อเน่ืองอย่างน้อยรายละ 3 ครัง้ พบว่ามีเวชระเบยีนทีเ่ข้า

เกณฑ์นำ�ำมาศกึษา จำ�ำนวน 112 เวชระเบยีน (ร้อยละ 56) 

เพื่อให้ได้เวชระเบียนหลังจากที่นำ�ำมาสุ่มแล้วได้ไม่น้อย

กว่า 121 เวชระเบียน สำ�ำหรับการศึกษา sensitivity  

ผู้วิจัยจึงได้กำ�ำหนด ตัวอย่างเวชระเบียน อย่างน้อย  

614 เวชระเบียน สำ�ำหรับค่า PPV ศึกษาจากเวชระเบียน

ของผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนในช่วงเวลาที่ศึกษาทั้งหมด 306 

ราย จึงกำ�ำหนดเวชระเบียนท่ีต้องทบทวนสำ�ำหรับศึกษา 

sensitivity จำ�ำนวน 614 เวชระเบียน/ราย และ PPV 

จำ�ำนวน 306 เวชระเบียน/ราย การศึกษาค่าความไว 

ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างเวชระเบียนตามช้ันภูมิ (Stratified 

random samplings) ในแต่ละรหัส ICD-10ท่ีกำ�ำหนด 

ด้วยน้�้ำำหนักการสุ ่มที่แตกต่างกันเพื่อให้มีจำ�ำนวน 

เวชระเบียนที่ศึกษามากพอ จึงสุ่มจำ�ำนวนป่วยในแต่ละ

ปีงบประมาณตามสัดส่วนจำ�ำนวนผู้ ป่วย และเลือกผู้ป่วย

แต่ละรายจากระบบ HOSxP ด้วยการสุ่มแบบมีระบบ 

(Systematic random sampling) โดยเลือกจากรายชื่อ 

ผู้ป่วยทีเ่รยีงตามวันท่ีมาโรงพยาบาล ครอบคลมุทัง้ผู้ป่วย

นอกและผู้ป่วยใน ส่วนการศึกษาค่าพยากรณ์บวกได้

ทบทวนรายงาน NTIP ทั้้�ง 306 ราย โดยไม่ม่ีกีารสุ่่�ม โดย

เก็บ็ข้อ้มูลูตัวัแปร ดังันี้้� ชื่่�อ-สกุุล, อายุุ (Age) เพศ (Sex) 

ที่่�อยู่่� (ตำำ�บล-อำำ�เภอ) (Address) วัันเริ่่�มป่่วย (Onset) 

ผลการประเมิินตามนิิยามผู้้�ป่่วยวััณโรค วัันที่่�ขึ้้�นทะเบีียน

ในโปรแกรม NTIP และวัันที่่�ผู้้�สััมผััสร่่วมบ้้านได้้รัับการ

คััดกรองด้้วยภาพถ่่ายรัังสีี

	 ค่าความไว หมายถงึ ร้อยละของเวชระเบยีนผู้ป่วย

ที่เข้าได้ตามเกณฑ์ที่กำ�ำหนดและมีการข้ึนทะเบียนใน

โปรแกรม NTIP 

	 ค่าพยากรณ์บวก หมายถึง ร้อยละของการข้ึน

ทะเบียนในโปรแกรม NTIP ที่เข้าได้ตามเกณฑ์ที่กำ�ำหนด 

โดยทั้้�งค่่าความไวและค่่าพยากรณ์์บวกวิิเคราะห์์แยก  

3 กรณีี ดัังนี้้� (1) แยกตามรหััสโรค และรวมทุุกรหััสโรค  

(2) แยกตามนิิยามโรคและตามแพทย์์วิินิิจฉััย และ  

(3) แยกตามประเภทผู้้�ป่่วยนอกและผู้้�ป่่วยใน สำำ�หรัับ 

การวิเคราะห ์ค ่าความไวและค ่าพยากรณ์รวมทุก 

รหัสโรคใช้วิธีการคำ�ำนวณแบบถ่วงน้�้ำำหนัก ดังสูตร 

P weighted = 

ซึง่ Pn หมายถึง ค่าความไวหรอืค่าพยากรณ์บวกในแต่ละ

รหัสโรค ส่วน Wn หมายถึง ค่าสัดส่วนการถ่วงน้�้ำำหนัก

ในแต่ละรหสัโรค ร่วมกบัใช้เกณฑ์การประเมนิค่าความไว

และค่าพยากรณ์บวกเป็น 3 ระดับ(7) คือ <50% ควร

ปรับปรุง, 50-70% พอใช้ และ >70% ดี 

	สำ �ำหรับการศึกษาขั้นตอนการรายงานวัณโรคโดย

โปรแกรม NTIP และคุณลักษณะเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูล

จากผู้เก่ียวข้องกับระบบเฝ้าระวังวัณโรคโดยโปรแกรม 

NTIP อำ�ำเภอหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น ได้แก่ ผู้บริหาร 

ประกอบด้วย ผู้อำ�ำนวยการโรงพยาบาล สาธารณสขุอำ�ำเภอ 

หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มปฐมภูมิ บุคลากร

ระดับผู้ปฏิบัติ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลผู้ป่วยนอก 

พยาบาลผูป่้วยใน พยาบาลห้องฉกุเฉนิ เภสชักร เจ้าหน้าที่

เวชสถติ ิเจ้าหน้าทีห้่องปฏบิตักิาร เจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยา 

เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำ�ำบล ผูรั้บผิดชอบ

งานวัณโรคองค์การบรหิารส่วนจังหวัด (อบจ.) ขอนแก่น 

และผู้รบัผดิชอบงานวัณโรคสำ�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวัด 

(สสจ.) ขอนแก่น  

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย

	 1.	 ฐานข้อมูล NTIP (Data export / extract)

	 2.	 ฐานข้อมูลโปรแกรม HOSxP โรงพยาบาล

หนองเรือ

	 3.	 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค โรงพยาบาล

หนองเรอื อำ�ำเภอหนองเรือ จังหวัดขอนแก่นปีงบประมาณ 

2565-2567” ซึ่งดัดแปลงมาจากเกณฑ์ตาม นิยามโรค

และแนวทางการรายงานโรคตดิต่ออนัตรายและโรคตดิต่อ 

ที่ต้องเฝ้าในประเทศไทยปี 2563 โดยกองระบาด และ

(𝑃𝑃1 ∗𝑊𝑊1) + (𝑃𝑃2 ∗ 𝑊𝑊2) +⋯+ (𝑃𝑃𝑃𝑃 ∗ 𝑊𝑊𝑊𝑊)
𝑊𝑊1 +𝑊𝑊2 +⋯+𝑊𝑊𝑊𝑊
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การประเมิินระบบเฝ้้าระวัังการข้ึ้�นทะเบีียนโปรแกรมข้อมููลวัณัโรค

แนวทางการสอบสวนควบคุมวัณโรค (ฉบับปรับปรุง 

พ.ศ. 2566) โดยกองวัณโรค กรมควบคุมโรค

	 4.	 แบบสอบถาม/สมัภาษณ์เชิงคณุภาพ สำ�ำหรับ

เจ้าหน้าทีเ่ฝ้าระวัง วัณโรค เจ้าหน้าทีบ่นัทกึข้อมูลชนัสตูร

และแพทย์ (ประเด็นความรู้ ทัศนคติ แนวปฏิบัติ ปัญหา

ในการขึ้นทะเบียน)

	 5. แบบสังเกตการณ์ ตรวจสอบกระบวนการขึ้น

ทะเบียน บันทึกแบบฟอร์มการจัดเก็บตัวอย่างส่งตรวจ

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	 1. ฐานข้้อมูลู NTIP  ตรวจสอบความสมบููรณ์์ เช่น่ 

วัันที่่�เริ่่�มรัักษา ผลชัันสููตร ตรวจสอบความถููกต้้อง ความ

สอดคล้้อง เช่่นวัันที่่�วิินิิจฉััย ≤วัันที่่�เริ่่�มรัักษา เพศ ตรวจ

จัับค่่าผิิดปกติิ ตรวจจัับข้้อมููลซ้ำำ�� เช่่น ชื่่�อ/วัันเกิิด/รหััส

บัตัรประชาชน/ที่่�อยู่่� การตรวจสอบภายนอก เปรียีบเทียีบ

จำำ�นวนรายงาน NTIP กัับทะเบีียนโรงพยาบาลหน่่วย

บริิการหรืือทะเบีียนเสีียชีีวิิต

	 2. 	แบบฟอร์มการเก็บข้อมูลให้ผู ้เ ช่ียวชาญ  

2 ท่าน พิจารณาหัวข้อวัณโรคและการเฝ้าระวังทบทวน

รายการตัวแปรทดสอบแบบเก็บข้อมูล ปรับคำ�ำถามและ

รหัสค่าที่กำ�ำกวม

	 3.  แบบสอบถาม/สัมภาษณ ์ เ ชิง คุณภาพ  

ดำ�ำเนินการตรวจสอบความเหมาะสมเน้ือหาโดย 

ผู้เชีย่วชาญ 2 ท่าน หลงัจากนัน้ทดสอบนำ�ำร่อง (cognitive 

testing) เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ตอบเข้าใจคำ�ำถาม

	 4. 	แบบบัันทึึกการสััมภาษณ์์และทำำ�การถอด

ความ เพื่่�อยืืนยัันความสอดคล้้อง

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1) การทบทวนข้ันตอนการข้ึนทะเบียนโดย

โปรแกรม NTIP โดยสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องกับการข้ึน

ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคในโปรแกรม NTIP โรงพยาบาล

หนองเรือ ด้วยคำ�ำถามแบบเจาะลึก ร่วมกับทบทวน

เอกสารท่ีเกี่ยวข ้องของแผนกต ่างๆ และสังเกต

กระบวนการทำ�ำงานที่เกี่ยวข้องกับระบบเฝ้าระวัง จากนั้น

จึงนำ�ำข้อมูลทีไ่ด้มาวิเคราะห์/สงัเคราะห์และเขียนแผนผงั

การเลือ่นไหลของข้อมลู (Data flow diagram) โดยอาศยั

การทบทวนร่วมกบัตัวแทนแพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่

ที่เกี่ยวข้อง   

	 2) การศึึกษาเชิิงปริิมาณ โดยการทบทวนเวช

ระเบีียนผู้้�ป่่วยวััณโรค(ICD-10 A15, A16 และ A17) 

ป่่ วยกลุ่่� ม โรค ร่่วม(ICD-10 J12-J18,  J40, 

J44, C34, K65, G00-G06, R59 และ M00-M48) 

จากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลหนองเ รืือ 

(HOSxP) และข้้อมููลขึ้้�นทะเบีียนผู้้�ป่วยวััณโรคจาก

โปรแกรม NTIP 

	 3) การศึกษาเชิงคุณภาพ โดยการสัมภาษณ ์

ผู ้เกี่ยวข ้องกับระบบเฝ้าระวังวัณโรคที่ คัดเลือกมา 

แบบเจาะจง ด้วย “แบบสมัภาษณ์ ผูบ้ริหาร และ บคุลากร

ระดับผู้ปฏิบัติ” ซึ่งเป็นแบบสัมภาษณ์ชนิดกึ่งโครงสร้าง 

โดยสััมภาษณ์์เชิิงลึึกเป็็นรายบุุคคล ประกอบด้้วย  

(1) กลุ่่�มผู้้�บริิหาร ได้้แก่่ ผู้้�อำำ�นวยการโรงพยาบาล 1 คน 

สาธารณสุุขอำำ�เภอ 1 คน หััวหน้้ากลุ่่�มการพยาบาล 1 คน 

และหััวหน้้าปฐมภููมิิ 1 คน และ (2) กลุ่่�มบุุคลากรระดัับ

ผู้ปฏิบัติ ได้แก่ แพทย์ผู ้ตรวจคลินิกวัณโรค 1 คน  

แพทย์ประจำ�ำ OPD 1 คน พยาบาลผู้ป่วยนอก 1 คน 

พยาบาลผู้ป่วยใน 1 คน พยาบาลห้องฉุกเฉิน 1 คน 

เภสัชกรที่รับผิดชอบวัณโรค 1 คน เจ้าหน้าที่เวชสถิติ 1 

คน เจ้าหน้าทีห้่องปฏบิติัการ 1 คน เจ้าหน้าทีร่ะบาดวิทยา 

1 คน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�ำบล 3 คน 

ผู้รับผิดชอบงานวัณโรคองค์การบริหารส่วนจังหวัด

ขอนแก่น (อบจ.ขอนแก่น) 1 คน และผู้รับผิดชอบงาน

วัณโรคสำ�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น (สสจ.

ขอนแก่น) 1 คน รวมทั้งสิ้น 18 คน 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	วิ ิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยโปรแกรม Microsoft Excel 

และ Epi info ดังนี้

	 1. 	ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนานำ�ำ

ข้้อมููลที่่�ได้้จากแบบเก็็บข้้อมููลมาบัันทึึกในโปรแกรม 

Microsoft Excel และนำำ�ฐานข้้อมููลจากโปรแกรม  

Microsoft Excel มาวิิเคราะห์์ข้้อมููล ได้้แก่่ จำำ�นวน  

ร้้อยละ อััตราส่่วน ค่่ามััธยฐาน และ interquartile range 
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(Q1-Q3) ด้วยโปรแกรม Epi info

	 2. 	ข้อมลูเชงิคณุภาพ ใช้วิเคราะห์และสงัเคราะห์ 

โดยจัดกลุ่มความเห็นเป็นเชิงบวก เชิงลบ และข้อเสนอ

แนะ ภายใต้แต่ละคุณลักษณะเชิงคุณภาพ

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์จากสำ�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น  

เลขที่ REC 006/2568 ลงวันที่ 8 มกราคม 2568

ผลการศึกษา
1. ผลการศึกษาข้ันตอนการข้ึนทะเบียนโรคโดย

โปรแกรม NTIP 

	 ระบบรายงานการเฝ้าระวังวัณโรค โรงพยาบาล

หนองเรือ มีการรายงานจากจุดบริการแผนกผู้ป่วยนอก 

(OPD) แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช (ER)  

เมือ่ตรวจพบผูป่้วยวัณโรคปอด ซึง่มีการรายงานผลตรวจ

จากแผนกชัันสููตร (Lab) ในโปรแกรม HOSxP และ 

รัับผล Lab (refer) มาจากโรงพยาบาลอื่่�น ซึ่่�งแพทย์์เป็็น

ผู้้�ลงรหัสัโรค (ICD-10) ส่ว่นแผนกผู้้�ป่ว่ยใน จะส่ง่แพทย์์

สรุุปเวชระเบีียนแล้้วจึึงลงรหััสโรค (ICD-10) โดย 

เจ้าหน้าที่เวชสถิติ ในโปรแกรม HOSxP แล้วรายงานไป

ยัังงานกลุ่่�มงานบริิการด้้านปฐมภููมิิ (ระบาดวิิทยาและ

คลิินิิกวััณโรค) ทั้้�งทางโทรศััพท์์ ไลน์์กลุ่่�ม SRRT โรง

พยาบาลหนองเรืือ ทัันทีี เพื่่�อรัับรายงานโรคและขึ้้�น

ทะเบีียน NTIP นอกจากนี้้�กลุ่่�มงานปฐมภููมิิฯ ยัังบัันทึึก

ส่่งตรวจแลป นอกโรงพยาบาล รัับส่่งต่่อผลแลปและ 

ผู้้�ป่ว่ยจากหน่ว่ยงานอื่่�นๆทางไลน์ก์ลุ่่�ม TBKK news และ

จากโปรแกรม NTIP แล้้วจึึงแจ้้งรายงานผู้้�ป่วยวััณโรคขึ้้�น

ทะเบีียนใหม่่ให้้ โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำำ�บล (รพ.

สต.) ในพื้้�นที่่�ทราบทางไลน์ก์ลุ่่�ม TB Nongruea หรือืทาง

โทรศััพท์์ เพื่่�อการดููแล คััดกรองผู้้�สัมผััสร่่วมบ้้าน สรุุป

รายงานสถานการณ์์แก่่ผู้้�บริิหารภายในโรงพยาบาล และ

รายงานสถานการณ์์ในระดัับอำำ�เภอโดยผู้้�อำำ�นวยการโรง

พยาบาล ตามภาพที่่� 1

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการรายงานโรคโดยโปรแกรม NTIP โรงพยาบาลหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น ปีงบประมาณ 2565-2567

Figure 1 Process of disease reporting using the NTIP program, Nong Ruea Hospital, Khon Kaen Province, 

Fiscal Years 2022-2025
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การประเมิินระบบเฝ้้าระวัังการข้ึ้�นทะเบีียนโปรแกรมข้อมููลวัณัโรค

2. ผลการศึกษาเชิงปริมาณ

 	 2.1 ค่าความไว 

	 จากการทบทวน 614 เวชระเบีียน พบค่่าความไว

รวมทุกุรหััสโรค (overall sensitivity) กรณีียึดึตามนิิยาม

และตามวินิจฉยัแพทย์ ร้อยละ 90.7 และ 74.9 ตามลำ�ำดับ 

ส่ว่นค่า่ความไวจำำ�แนกตามรหัสัโรค ทั้้�งกรณียีึดึตามนิยิาม

และตามวินิิิจฉัยัแพทย์์ ตามตารางที่่� 1 สำำ�หรับั sensitivity 

รวมทุกรหัสโรค กรณีเปรียบเทียบตามนิยามโดยจำ�ำแนก

ตามผูป่้วยนอก (OPD) และผู้ป่วยใน (IPD) ร้อยละ 91.5 

และ 75.8 ตามลำ�ำดบั กรณเีปรยีบเทียบวินิจฉยัโดยแพทย์

จำ�ำแนกตามผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ร้อยละ 94.7 และ 17.7 

ตามลำ�ำดับ ส่วน ความไว จำ�ำแนกตามรหัสโรค ท้ังกรณี

เปรียบเทยีบตามนิยามและตามวินิจฉยัแพทย์ โดยจำ�ำแนก

ตามผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ตามตารางที่ 2 และ 3

	 จากการทบทวนเวชระเบียน พบผู้ป่วยนอก 

(OPD) และผู้ป่วยใน (IPD) ที่เข้าได้ตามนิยาม แต่ไม่

นำำ�มาขึ้้�นทะเบีียนในโปรแกรม NTIP เนื่่�องจากเป็็นผู้้�ป่วย

ที่่�ขึ้้�นทะเบีียนรัักษาวััณโรค โรงพยาบาลอื่่�น มาแล้้ว ร้้อย

ละ 100 ส่่วน กรณีี ผู้้�ป่่วยนอก (OPD) ที่่�พบวิินิิจฉััยโดย

แพทย์แ์ต่ไ่ม่ร่ายงานโรค เนื่่�องมาจาก 1) ลงรหัสั ICD-10 

คลาดเคลื่่�อน ร้้อยละ 63.6 และ 2) ไปรัักษาวััณโรคที่่� 

โรงพยาบาลอื่่�น ร้้อยละ 36.3 ส่่วนกรณีีผู้้�ป่่วยใน (IPD) 

ที่่�พบวิินิจิฉััยโดยแพทย์์แต่่ไม่่ส่ง่ขึ้้�นทะเบีียนโรค เนื่่�องจาก 

(1) ไปรักัษาวัณัโรคที่่� โรงพยาบาลอื่่�น ร้อ้ยละ 57.1  (2) 

เป็น็ผู้้�ป่ว่ยส่ง่ไปรักัษาต่อ่ รพ.ใกล้บ้้า้น ร้อ้ยละ 28.5 และ 

(3) ลงรหััส ICD-10 คลาดเคลื่่�อน ร้้อยละ 14.2 

ตารางที่่� 1 ค่่าความไวจำำ�แนกตามรหััสโรค ทั้้�งกรณีีเปรีียบเทีียบตามนิิยามโรคและตามวิินิิจฉััยโดยแพทย์์ (n=614) 

Table 1 Sensitivity by disease codes according to case definitions and physician diagnoses (n=614)

ICD10

A15, A15.0-9

A16, A16.0-9

A17–A19

J12-J18

J40

J44

C34

K65

G00-G06

R59

M00-M48

Total

Number 

of 

Patients 

(n)

267

117

34

3,505

507

999

67

91

69

55

3,790

9,505

Sampling 

Proportion 

(%)

75

50

100

1

10

5

50

50

50

60

1

-

Number 

Sampled 

(n)

200

59

34

35

50

50

34

46

35

33

38

614

Number

(n)

194

43

32

0

0

0

0

1

0

0

0

269

Register 

in NTIP 

(n)

179

40

24

0

0

0

0

1

0

0

0

244

Sensitivity 

(%)

92.3

93.0

77.4

0

0

0

0

100

0

0

0

90.7

Number

(n)

197

47

32

0

0

0

0

1

0

0

0

279

Register 

in NTIP 

(n)

192

42

26

0

0

0

0

1

0

0

1

261

Sensitivity 

(%)

97.4

89.3

81

0

0

0

0

100

0

0

0

97.2

Case Definition Physician diagnoses



 Dis Control J   Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026

324

Evaluation of Tuberculosis Registration by National Tuberculosis
Information Program (NTIP)

ตารางที่ 2 ค่าความไวจำ�ำแนกตามรหัสโรคกรณีเปรียบเทียบตามนิยามโรค โดยจำ�ำแนกตามประเภทผู้ป่วย OPD และ IPD (n=614) 

Table 2 Sensitivity by disease codes based on case definitions, classified by patient type (OPD and IPD) (n=614)   

 ICD10

A15

A16

A17- A19

J12-J18

J40

J44

C34

K65

G00-G06

R59

M00-M48

Total

OPD

(n)

186

56

29

30

38

39

27

37

33

30

26

531

IPD 

(n)

14

3

5

5

12

11

7

9

2

3

12

83

Case 

Definition                        

(n)

180

44

27

0

0

0

0

1

0

0

0

252

Register 

in NTIP 

(n)

177

40

24

0

0

0

0

1

0

0

0

241

Sensitivity 

(%)

96.7

90.9

88.8

0

0

0

0

0

0

0

0

95.6

Case 

Definition                        

(n)

14

3

5

0

0

0

0

0

0

0

0

22

Register 

in NTIP 

(n)

13

2

2

0

0

0

0

0

0

0

0

17

Sensiti-vity 

(%)

81.2

66.7

66.7

0

0

0

0

0

0

0

0

77.3

OPD IPD

ตารางที่ 3 ค่าความไวจำ�ำแนกตามรหัสโรคกรณียึดตามวินิจฉัยโดยแพทย์ โดยจำ�ำแนกตามประเภทผู้ป่วย OPD และ IPD (n=614) 

Table 3 Sensitivity by disease codes based on physician diagnoses, classified by patient type (OPD and IPD) (n=614) 

 ICD10

A15,

A16,

A17- A19

J12-J18

J40

J44

C34

K65

G00-G06

R59

M00-M48

Total

OPD

(n)

186

56

29

30

38

39

27

37

33

30

26

531

IPD 

(n)

14

3

5

5

12

11

7

9

2

3

12

83

Physician 

Diagnoses  

(n)

183

44

27

0

0

0

0

1

0

0

0

255

Register 

in NTIP 

(n)

179

40

24

0

0

0

0

1

0

0

0

244

Sensitivity 

(%)

97.8

90.9

88.8

0

0

0

0

100

0

0

0

95.7

Physician 

Diagnoses 

(n)

16

3

4

0

0

0

0

0

0

0

1

23

Register 

in NTIP 

(n)

13

2

2

0

0

0

0

0

0

0

0

17

Sensiti-vity 

(%)

81.3

66.7

50.0

0

0

0

0

0

0

0

0

73.9

OPD IPD
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การประเมิินระบบเฝ้้าระวัังการข้ึ้�นทะเบีียนโปรแกรมข้อมููลวัณัโรค

	 สาเหตุที่ไม่ข้ึนทะเบียนกรณีเปรียบเทียบตาม

นิิยาม เนื่่�องจากลงรหััส ICD-10 คลาดเคลื่่�อน ร้้อยละ 

47.0 วินิิิจฉัยัแล้ว้ส่ง่ต่อ่ ไปรักัษาที่่�โรงพยาบาลอื่่�นๆ ร้อ้ย

ละ 11.7 วิินิิจฉััยรองร้้อยละ 11.7, รัักษาที่่�โรงพยาบาล

อื่่�น มาตรวจด้้วยอาการข้้างเคีียง 29.4 กรณีีเปรีียบเทีียบ

ตามวิินิิจฉััยแพทย์์เกิิดจากลงวิินิิจฉััยคลาดเคลื่่�อน  

ร้้อยละ 60 แพทย์์วิินิิจฉััยแล้้วส่่งต่่อ ร้้อยละ 20 รัักษาที่่� 

โรงพยาบาลอื่่�นแต่่มารัักษาอาการข้้างเคีียงร้้อยละ 20

	 กรณยีดึตามนิยามโรคต่างกนัเนือ่งจากผู้ป่วยนอก 

(OPD) แพทย์เป็นผู้ลงรหสั ICD-10 และ พยาบาล OPD 

สามารถรายงานและส่งต่อผู้ป่วยขึ้นทะเบียนที่คลินิก

วััณโรคได้้ทัันทีี แต่่ ผู้้�ป่่วยใน (IPD) พบส่่วนใหญ่่อยู่่�ใน

ระยะวิิกฤต มีีการส่่งต่่อโรงพยาบาลอื่่�น จึึงมีีการรายงาน

ในระบบล่่าช้้าหรืือไม่่ได้้ส่่งรายงาน และกรณีียึึดตาม

วิินิิจฉััยแพทย์์ IPD อยู่่�ในระดัับควรปรัับปรุุง เนื่่�องจาก  

ผู้้�ป่่วยถููกส่่งต่่อและตรวจผลชัันสููตรพบเชื้้�อวััณโรคทั้้�งใน

ปอดและนอกปอดที่่�โรงพยาบาลอื่่�น จึึงถููกวิินิิจฉััยที่่� 

รพ.นั้้�นๆ และจากการถ่่วง น้ำำ��หนััก case M00 ที่่�มีี 1 ราย  

	 2.2 ค่่าพยากรณ์์บวก (positive predictive value)

	 จากการทบทวนข้อมูลการข้ึนทะเบียนผู้ป่วย

วัณโรคในโปรแกรม NTIP จำ�ำนวน 306 ราย พบเข้าได้

ตามนยิามโรค 305 ราย คิดเป็นค่าพยากรณ์บวก ร้อยละ 

99.6 และแพทย์วินิจฉัย 302 ราย คิดเป็นค่าพยากรณ์

บวก 98.6 ส่วนค่าพยากรณ์บวกจำ�ำแนกตามรหัสโรค  

ตามตารางที่ 4  สำ�ำหรับสาเหตุที่รายงานส่วนหนึ่งไม่เข้า

นิิยามพบ 1 ราย ร้้อยละ 100 เป็็นกรณีีผู้้�ป่วยส่่งตััว 

จากโรงพยาบาลอื่่�น จึึงขาดประวััติิในระบบระบบ

สารสนเทศ โรงพยาบาลหนองเรือืส่ว่นกรณีผีู้้�ป่ว่ยที่่�ไม่พ่บ

วิินิิจฉััยโดยแพทย์์ว่่าเป็็นวัณัโรค แต่่มีกีารขึ้้�นทะเบียีนใน 

NTIP จำำ�นวน 3 ราย เนื่่�องจาก ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตก่่อนขึ้้�น

ทะเบีียนในโปรแกรม NTIP ร้อ้ยละ 81.8 และ เจ้้าหน้้าที่่�

เวชสถิิติิลง ICD-10 คลาดเคลื่่�อน ร้้อยละ 18.1 

ตารางที่่� 4 ค่่าพยากรณ์์บวก (PPV) ทั้้�งกรณีีเปรีียบเทีียบตามนิิยามและตามวิินิิจฉััยโดยแพทย์์ จำำ�แนกตามรหััส ICD-10 และ 

		  รวมทุุกรหััสโรค (N=306) 

Table 4 	 Positive predictive values (PPV) according to case definitions and physician diagnoses, by ICD-10 code and  

		  overall (N=306)

 ICD10

A15 / PTB+

A16/PTB-

A17- A19/EP

Total

NTIP

Report

279

14

13

306

Number

279

14

12

305

 PPV (%)

100

100

92.3

99.6

Number

279

12

11

302

 

PPV (%)

100

85.7

84.6

98.6

NTIP-registered cases with 

case definition

NTIP-registered cases with 

physician diagnosis

	 จากการศึกษาค่าความไวและค่าพยากรณ์บวก

แบบรวมทกุรหสัโรค ทัง้กรณเีปรยีบเทยีบตามนิยามและ

ตามวินิจฉัยโดยแพทย์ และกรณีจำ�ำแนกตามประเภท 

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน พบผลการประเมินอยู่ในช่วง 

ร้อยละ 75.8-99.6 อยู่ในเกณฑ์ “ดี” ยกเว้นค่าความไว

กรณยีดึตามวินิจฉยัแพทย์ประเภทผู้ป่วยใน ร้อยละ 17.7 

อยู่ในเกณฑ์ “ควรปรับปรุง” เน่ืองจากพบผู้ป่วยรหัส 

M00 (กลุ่่�มอาการข้้ออัักเสบ) 1 ราย ได้้รัับการวิินิิจฉััย

วััณโรคและส่่งต่่อมาจากโรงพยาบาลอื่่�น แต่่โรงพยาบาล

หนองเรืือยัังไม่่ได้้ปรัับวิินิิจฉััยและรายงานเข้้า NTIP 

(ตารางที่่� 3) จึึงส่่งผลให้้ค่่าความไวต่ำำ��เมื่่�อคำำ�นวณแบบ

ถ่่วงน้ำำ��หนััก 

	 ผลการประเมิินค่่า sensitivity และ PPV ของ

ระบบเฝ้้าระวัังโรควััณโรค โรงพยาบาลหนองเรืือ จัังหวััด

ขอนแก่่น ปีี 2565-2567 มีีค่่า sensitivity ตามนิิยาม

โรค OPD ,IPD, overall OPD+IPD และ overall PPV 

ร้้อยละ 91.5, 75.8, 90.7 และ 99.6 ตามลำำ�ดัับ ผลการ

ประเมิินอยู่่�ในเกณฑ์์ ดีี ทั้้�งหมด ส่่วนค่่า sensitivity ตาม
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วิินิิจฉััยโดยแพทย์์โรค OPD, IPD, Overall OPD+IPD 

และ overall PPV ร้้อยละ 94.7, 17.7, 74.9 และ 98.6 

ตามลำำ�ดัับ ผลการประเมิินอยู่่�ในเกณฑ์์ ดีี ยกเว้้น  

overall sensitivity IPD ผลการประเมิินอยู่่�ในเกณฑ์์ควร

ปรับปรุง

	 2.3 คุุณภาพข้้อมููล (data quality)  	  

	 จากการเปรียบเทียบเวชระเบียนกับข้ึนทะเบียน 

NTIP จำ�ำนวน  306 ราย พบตัวแปรเพศ อายุ (± 1ปี) 

และที่อยู่ขณะป่วย (ตำ�ำบล) บันทึกครบถ้วนทุกราย ร้อย

ละ 100 ยกเว้้น เริ่่�มป่่วย (± 1 วััน) บัันทึึก ร้้อยละ 98.3 

โดยทุุกตััวแปรดัังกล่่าวบัันทึึกได้้ถูกูต้้องอยู่่�ในช่่วง 94.7-

99.3 ยกเว้้นวัันเริ่่�มป่่วย (± 1 วััน) ถููกต้้องเพีียงร้้อยละ 

86.0

	 2.4 ความเป็็นตััวแทน (representativeness) 

	 จากการเปรียบเทียบวินิจฉัยโดยแพทย์จำ�ำนวน 

279 เวชระเบียน กับรายงาน NTIP จำ�ำนวน 306 ราย 

พบอัตราส่วนเพศหญิง: เพศชาย เท่ากับ 1 : 2 และ 1 : 

2  ตามลำ�ำดับ พบค่ามัธยฐานอายุ (IQR) เท่ากับ 60 

(47-75) และ 61 (48-73) ตามลำ�ำดับ กลุ่มอายุที่มี

จำำ�นวนผู้้�ป่่วยมากที่่�สุุด ถึึงน้้อยสุุดเรีียงตามลำำ�ดัับดัังนี้้� 

กลุ่่�มอายุุ 60-74 ปีี, 45-59 ปีี, 75-89 ปีี, 30-45 ปีี 

และ 15-29 ปีี ไตรมาสที่่�ขึ้้�นทะเบีียนใน NTIP มากที่่�สุุด  

3 ลำำ�ดับัแรกคืือ ไตรมาสที่่� 3/66, 3/68 และ 1/66 ตาม

ลำำ�ดับ และตำำ�บลที่่�อยู่่�ขณะป่่วย ตามลำำ�ดับจากมากสุุด 

ถงึน้อยทีส่ดุ คือ ตำ�ำบลยางคำ�ำ ตำ�ำบลโนนสะอาด ตำ�ำบลโนนทอง 

ตำ�ำบลบ้านเม็ง ตำ�ำบลจระเข้ ตำ�ำบลโนนทัน ตำ�ำบลกุดกว้าง 

ตำ�ำบลหนองเรือ ตำ�ำบลบ้านกง  และตำ�ำบลบ้านผอื ทกุตัวแปร 

ดงักล่าวสามารถเป็นตัวแทนของระบบเฝ้าระวังวัณโรคได้

	 2.5 ความทัันเวลา (timeliness) 

	 พบผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับัการขึ้้�นทะเบียีนในโปรแกรม NTIP 

ภายใน 7 วัันนัับตั้้�งแต่่ได้้รับัการวินิิจิฉัยัวัณัโรค ร้้อยละ 

90.5 มากกว่่า 7 วันั ร้้อยละ 7.8 ไม่่มีีการรายงาน ร้้อยละ 

1.6  และพบผู้้�สัมัผัสัผู้้�ป่วยวัณัโรคปอดได้้รับัการติดิตาม

มาตรวจเอกซเรย์์ครบภายใน 30 วันันับัตั้้�งแต่่วันัที่่�ผู้้�ป่วย

วััณโรคขึ้้�นทะเบีียนในโปรแกรม NTIP ร้้อยละ 84.9 

มากกว่่า 30 วันั ร้้อยละ 11.3 และไม่่มาตรวจ ร้้อยละ 4.1

3. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ  

	 3.1 ความยอมรัับ (acceptability) 

	 ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจต่อระบบ

เฝ้าระวังวัณโรคโดยโปรแกรม NTIP เห็นว่าโปรแกรม 

มีประโยชน์ต่อการดำ�ำเนินงานวัณโรคในพื้นที่ ข้อมูลมี

ความเชือ่มโยง เชือ่ถอืได้ สามารถใช้ประสานงานกบัเครือ

ข่าย และช่วยวางแผนการใช้ทรัพยากรได้อย่างเหมาะสม

	 3.2 ความง่่าย (simplicity)

	 การรายงานโรคมีหลายช่องทาง เช่น โทรศัพท์ 

และไลน์์ (Line) สามารถใช้้อุุปกรณ์์ที่่�มีอยู่่�ในการรัับส่่ง

ข้อ้มูลู เช่น่ โทรศัพัท์ม์ือืถือื แท็บ็เล็ต็ (tablet) และโน้ต้บุ๊๊�ค 

(notebook) โปรแกรม NTIP เข้้าถึึงและใช้้งานง่่าย 

สามารถดููข้้อมููลย้้อนหลัังหรืือทบทวนซ้ำำ��ได้้ทั้้� งใน 

และนอกเวลาราชการ ส่วนการคัดกรองและค้นหาผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่ยังเข้าถึงกลุ ่มเป้าหมายได้ไม่เต็มที่  

ควรเพิม่ช่องทางหรือบริการทีเ่หมาะสมกบักลุม่เป้าหมาย

เพิ่มขึ้น นอกจากน้ียังพบการรายงานโรคยังล่าช้าและ

คลาดเคลื่อนกรณีนอกเวลาราชการหรือรับส่งต่อจาก

หน่วยงานอื่น 

	 3.3 ความยืืดหยุ่่�น (flexibility)

	 ทัง้ผู้บริหารและผู้ปฏบิติัไม่มคีวามกงัวลเมือ่มกีาร

ปรับเปลี่ยนนโยบาย แนวทาง และข้ันตอนการเฝ้าระวัง

วัณโรค ผู้บรหิารสามารถถ่ายทอดนโยบายและสนบัสนุน

การดำ�ำเนินงานได้ ส่วนผู้ปฏิบัติงานสามารถเสนอข้อมูล

ให้ผู้บริหารเพื่อสั่งการปรับเปลี่ยนได้ โปรแกรม NTIP 

สามารถปรับเปลี่ยนแก้ไขการบันทึกข้อมูลให้ครบถ้วน

และถูกต้องได้ รวมทั้งสามารถหน่วยงานอื่นทั้งภายใน 

และภายนอกโรงพยาบาลสามารถดำ�ำเนินการในส่วนที่

เกี่ยวข้องได้อย่างสะดวก  

	 3.4 ความมั่่�นคง (stability)

	 บุคลากรที่เกี่ยวข้องได้รับการพัฒนาศักยภาพ

อย่างต่อเน่ือง มีการประสานงานกับภาคส่วนอ่ืนๆ เพื่อ

ขับเคลื่อนงานวัณโรคในอำ�ำเภออย่างเป็นระบบ ถึงแม้จะ

มกีารเปลีย่นแปลงหรอืโยกย้ายของบคุลากรกส็ามารถขับ

เคลือ่นได้ต่อเน่ือง หน่วยบรกิารในแต่ละจุดของโรงพยาบาล 

มีแนวทางการดำ�ำเนินงานชัดเจน บุคลากรแต่ละจุด
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การประเมิินระบบเฝ้้าระวัังการข้ึ้�นทะเบีียนโปรแกรมข้อมููลวัณัโรค

สามารถดำ�ำเนินการแทนกันได้ ด้านข้อมูลมีระบบจัดเก็บ

ใน Google sheet และเอกสารประจำ�ำตัวผู้ป่วยวัณโรค  

(TB 01) พร้อมกับมีการสำ�ำรองข้อมูลเป็นไฟล์ Excel 

แยกเก็บใน Google drive ส่วนเจ้าหน้าที่ประจำ�ำคลินิก

วัณโรคมี 2 คนท่ีผ่านการอบรมโปรแกรม NTIP  

และสามารถปฏบิตัแิทนกนัได้  อย่างไรกต็ามการรายงาน

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยหน่วยบริการอื่นๆ  

ยังไม่อยู ่ในระบบฯ เสี่ยงต่อการสูญหายและเกิดข้อ 

ผิดพลาดได้ โดยเฉพาะการส่งต่อผู้ป่วยด้วยเอกสาร 

เพียงอย่างเดียวและไม่มีการ Scan เก็บข้อมูลไว้ในระบบ 

HOSxP 

	 3.5 การใช้้ประโยชน์์จากข้้อมููลในระบบเฝ้้า 

ระวัังฯ (usefulness)

	 ทมีคลนิิกวัณโรคสามารถนำ�ำข้อมลูจาก NTIP เพือ่

ช่วยติดตามสถานการณ์วัณโรคในพืน้ที ่ตลอดจนวางแผน

การดำ�ำเนินงานและกำ�ำกับติดตามได้ ทีมควบคุมโร 

คในพื้นท่ีสามารถใช้ข้อมูลเพื่อคัดกรองและค้นหาผู้

สมัผสัร่วมบ้านและในชมุชน ใช้รายงานผลการดำ�ำเนนิงาน 

และใช้กำ�ำกับติดตามการรับประทานยาวัณโรค ส่วนทีม

รักษาสามารถติดตามผลตรวจจากห้องปฏิบัติการ

ภายนอกโรงพยาบาลได้ทันทีในระบบ จึงสามารถให้การ

รักษาผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วมีประสิทธิภาพ  

วิจารณ์
	 จากการประเมนิระบบเฝ้าระวังพบว่าการรายงาน

วัณโรค โรงพยาบาลหนองเรือ มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย

ในรูปแบบ Digital ทุกจุดบริการ ยกเว้นแผนกผู้ป่วย 

ใน (IPD) ที่บันทึกด้วยกระดาษก่อนสแกนเพื่อเก็บไฟล์

ในระบบ HOSxP ส่งผลให้สามารถข้ึนทะเบียนผู้ป่วย

วัณโรคในโปรแกรม NTIP ได้อย่างสะดวกและทันเวลา 

มีช่องทางการส่งข้อมูลหลากหลาย โดยใช้ไลน์กลุ ่ม  

หลายขั้นระดับชั้น แผนกผู้ป่วยใน (IPD) ต้องรอแพทย์

สรปุเวชระเบยีน แล้วเจ้าหน้าทีเ่วชสถติิ จึงจะลงรหสั ICD 

10 หลังวินิจฉัย ทำ�ำให้ล่าช้า และผิดพลาด แตกต่างจาก

การศึกษาของโรงพยาบาลบางปะกง(5) ที่มีการติดตาม

ตรวจสอบผลการตรวจชันสูตรวัณโรค (AFB และอื่นๆ) 

ว่าได้รับการขึ้นทะเบียนใน NTIP แล้วหรือไม่ ดังนั้นเพื่อ

เพิม่การข้ึนทะเบยีนวัณโรคให้ครบถ้วน โรงพยาบาลบาล

หนองเรือจึงได้เสนอให้มีการพัฒนาระบบ Pop up  

ผลตรวจ AFB positive ในระบบ HOSxP ส่งผลชันสูตร

ถึงแพทย์ คลินิกวัณโรคและงานระบาดทันที

	 ค่าความไวของระบบเฝ้าระวังวัณโรค กรณ ี

เปรียบเทียบตามนิยามโรค และยึดตามวินิจฉัยแพทย์  

อยูใ่นระดับด ีแต่สาเหตุท่ีไม่ข้ึนทะเบยีนกรณเีปรียบเทยีบ

ตามนิยิามเกิดิจากลงรหัสั ICD-10 คลาดเคลื่่�อน วินิิจิฉัยั

แล้ว้ส่ง่ต่อ่ ไปรักัษาที่่�โรงพยาบาลอื่่�นๆ วินิิิจฉัยัรอง รักัษา

ที่่�โรงพยาบาลอื่่�น มาตรวจด้้วยอาการข้้างเคีียง กรณีี

เปรีียบเทีียบตามวิินิิจฉััยแพทย์์เกิิดจากลงวิินิิจฉััยคลาด

เคลื่่�อน แพทย์์วิินิิจฉััยแล้้วส่่งต่่อ รัักษาที่่�โรงพยาบาลอื่่�น 

แต่่มารักัษาอาการข้า้งเคียีง ซึ่่�งการจะทำำ�ให้ค้่า่ความไวเพิ่่�ม

ขึ้้�นโดยการพัฒันาศักัยภาพของบุคุลากรเรื่่�องแนวทางการ

รายงานวััณโรค จัดัทำำ�คู่่�มือการลงวิินิจิฉัยัเพื่่�อป้้องกัันการ

ลงรหััสโรคไม่่ถููกต้้อง เมื่่�อเปรีียบเทีียบ ผลการศึึกษาค่่า

ความไวการรายงานวัณัโรคกรณียีึดึตามนิยิามโรคของโรง

พยาบาลบางปะกง จัังหวััดฉะเชิิงเทรา(5) ร้้อยละ 87.2 มีี

ค่า่ใกล้เ้คียีงกันั แต่ม่ีคี่า่น้อ้ยกว่า่โรงพยาบาลสอง จังัหวัดั

แพร่่(6) ร้้อยละ 95.5 เนื่่�องจากมีีการเก็็บข้้อมููลรายงาน

จากสมุดุทะเบียีนชันัสูตูรโดยผู้้�รับัผิดิชอบงานวัณัโรคต่า่ง

จาก โรงพยาบาลบางประกงที่่�เก็บ็ข้อ้มูลูผู้้�ป่ว่ยวัณัโรคจาก 

สมุดทะเบียน ผลการตรวจหาเชื้อวัณโรคจากเสมหะ  

การแจ้งข้อมูลจากพยาบาลผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน  

แล้วนำ�ำข้อมูลมาขึ้นทะเบียนใน NTIP

	 ส ่วนค่าความไวการรายงานวัณโรคจำ�ำแนก 

ตามประเภทผู้ป่วย ตามนิยามโรค และกรณียึดตาม

วินิจฉัยแพทย์ผู้ป่วยใน (IPD) อยู่ในระดับควรปรับปรุง 

เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาค่าความไวตามนิยาม

ประเภทผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลราชบุรี(7) มีค่าร้อยละ 

61.1 น้อยกว่าโรงพยาบาลหนองเรือ ร้อยละ 75.8 

เน่ืองจาก โรงพยาบาลราชบุรีไม่ได้ข้ึนทะเบียนผู้ป่วย

วัณโรคท่ีรักษาที่คลินิกยาต้านไวรัส (ARV) สำ�ำหรับ 

ค่าพยากรณ์บวก กรณีเปรียบเทียบตามนิยามโรค 

และตามแพทย์วินจิฉยั เมือ่เปรียบเทียบกบัผลการศกึษา
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ค่าพยากรณ์พบว่า มีค่าใกล้เคยีงกบัท้ังโรงพยาบาลสอง(6) 

ร้อยละ 98.2 และโรงพยาบาลราชบรุี(7) ร้อยละ 100 ด้าน

ความทนัเวลาพบการแจ้งรายงานวัณโรคและข้ึนทะเบยีน

ทันภายใน 7 วัน การคัดกรองผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วย

วัณโรคปอด ภายใน 30 วัน มีค่าสูงทั้งคู่เนื่องจากการ 

แจ้งรายงานวัณโรค ภายในและภายนอกโรงพยาบาล 

มีคีวามคล่่องตัวั สะดวกในหลายช่่องทาง เช่่น การโทรศัพัท์์ 

ไลน์์กลุ่่�ม SRRT โรงพยาบาลหนองเรืือ ไลน์์กลุ่่�ม TB 

Nongrua (อำำ�เภอ) และไลน์์กลุ่่�ม TBKK News (จัังหวัดั) 

แต่่ยัังคงพบการรายงานล่่าช้้า หรืือไม่่ได้้รายงานในกรณีี

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการส่่งต่่อ ระหว่่างโรงพยาบาลผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิต

ก่อ่น และระหว่า่งการส่ง่ต่อ่ เมื่่�อเปรียีบเทียีบกับัการศึกึษา

ของโรงพยาบาลสวรรค์์ประชารัักษ์์(8) และโรงพยาบาล

ชุุมชนฝั่่�งตะวัันออก จัังหวััดตาก(9) พบว่่ามีีค่่าใกล้้เคีียง

กััน ร้้อยละ 97.7 และร้้อยละ 94.5 ตามลำำ�ดัับ สำำ�หรัับ

การขึ้้�นทะเบีียนเพื่่�อให้้ทัันเวลามากขึ้้�นได้้แก่่ คลิินิิก

วััณโรคค้้นหาผู้้�ป่่วยจากรายงานการตรวจวิินิิจฉััยของ

แพทย์์และติิดตามรายงานผลตรวจชัันสููตรจากภายใน

และภายนอกโรงพยาบาลทุุกสััปดาห์์

	 ด้านความครบถ้วนการบันทึกข้อมูลวันเริ่มป่วย 

(± 1 วัน) สูงแต่ความถูกต้องน้อย เนื่องจากบางรายที่มี

อาการวิกฤตอาจซกัประวัตจิากญาตทิีพ่ามาแต่ไม่ใช่ญาติ

ที่่�ดูแลต่่อเนื่่�องทำำ�ให้้ได้้ข้้อมููลคลาดเคลื่่�อน ไม่่ครบถ้้วน 

ผู้้�ป่วยบางราย รัับโอนข้้อมููลมาจากโรงพยาบาลอื่่�นทาง 

NTIP คลิินิิกวััณโรค ไม่่มีีการตรวจสอบซ้ำำ�� ทำำ�ให้้ไม่่ตรง

กัับเวชระเบีียน บางรายขึ้้�นทะเบีียนในแบบบัันทึึกด้้วย

ลายมือก่อนรายงานใน NTIP ไม่มีการตรวจสอบ 

กับเวชระเบียน เ ม่ือเปรียบเทียบการศึกษาของ 

โรงพยาบาลสอง(6) ความครบถ้วนร้อยละ 100 และ 

ความถูกต้อง ร้อยละ 92.15 มากกว่าโรงพยาบาล

หนองเรือ แต่โรงพยาบาลกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร(10) 

ความถกูต้อง ร้อยละ 88.76 ใกล้เคียงกนั สำ�ำหรบัแนวทาง

พัฒนาเพื่อเพิ่มความถูกต้องมากขึ้น เช่น การตรวจสอบ

ข้อมูลซ้�้ำำจากผู้ดูแลใกล้ชิด และแก้ไขในระบบเฝ้าระวัง

หรือเวชระเบยีนให้ตรงตามความจรงิ โดยเจ้าหน้าท่ีคลนิิก

วัณโรค

	 ความยากง่าย ข้ันตอนระบบรายงานโรคมีความ

ง่่ายในการส่่งต่่อประสานงาน หลายช่่องทาง ในรููปแบบ

ของ online สามารถเข้้าถึึงข้้อมููลได้้ในหลายอุุปกรณ์์  

มืือถืือ แท็็บเล็็ต (tablet) โน้้ตบุ๊๊�ค (notebook)  

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ การศึึกษาของโรงพยาบาลบางปะกง 

และอำำ�เภอสอง มีีการยากง่่ายที่่�ใกล้้เคีียงกััน แต่่โรง

พยาบาลหนองเรือืพบประเด็น็การรายงานล่า่ช้า้ ผิดิพลาด

ในกรณีีนอกเวลาราชการ หรืือกรณีีรัับส่่งต่่อ จากหน่่วย

งานอื่่�นๆ ทั้้�งใน และนอกจัังหวััด ควรพััฒนาระบบ Lab 

Alert Pop up โดยคลิินิิกวััณโรค ประสานกัับงาน 

สารสนเทศ กรณีีผล positive ทั้้�งในโปรแกรม HOSxP 

และ NTIP รวมทั้้� งกำำ�หนดระยะความถี่่� ในการ 

ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยอย่างสม่�่ำำเสมอให้ รพ.สต.สัปดาห ์

ละ 1 ครั้ง ส่วนใหญ่รายงานได้ง่าย มีความยุ่งยากกรณี 

ที่่�มีกีารส่่งต่อ่ ในและนอกจัังหวััด เช่่น ผลตรวจยัังไม่อ่อก

หรือืกรณีีตรวจ นอกเวลาในโรงพยาบาลควรเพิ่่�มการเก็็บ

รายงานผลตรวจชัันสููตรรายวััน โดยคลิินิิกวััณโรค

	 ความมัน่คง มกีารสนับสนนุให้บคุลากรทีเ่กีย่วข้อง 

ได้พฒันาศกัยภาพอย่างต่อเน่ืองในทกุระดบั มผู้ีรบัผิดชอบ 

ชัดเจน มีแนวทางปฏิบัติให้สามารถทำ�ำงานแทนได้ มีการ

สำ�ำรองข้อมูลในระบบ IT เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา

ของโรงพยาบาลสองและโรงพยาบาลบางประกง พบว่า

เป็นไปในแนวทางเดียวกันคือมีการรายงานและการ 

จัดเก็บรายงานในรูปของอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ มีแนวทาง

การดำ�ำเนินงานให้บุคลากรท่ีปฏิบัติงานในหน่วยงาน

เดียวกันสามารถทำ�ำงานแทนกันได้  ผู้ปฏิบัติงานวัณโรค

และงานระบาดอยู่ในกลุม่งานเดียวกนัทำ�ำให้ประสานงาน

ได้สะดวก และพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้ทันกับวิธีการ

ตรวจชันัสูตูรที่่�เปลี่่�ยนแปลง รวมทั้้�งแนวทางการส่ง่ตรวจ

ในทุุกหน่่วยงานที่่�เกี่่�ยวข้้องให้้ ความมั่่�นคงโรงพยาบาล

หนองเรืือ มีีการเก็็บข้้อมููลรายบุุคคล TB 01 และสำำ�รอง

ข้้อมููลในหลายแหล่่ง ส่่งข้้อมููลให้้เครืือข่่าย เปรีียบเทีียบ

กับัการศึกึษากับัโรงพยาบาลสอง(6) และโรงพยาบาลบาง

ประกง(5) สรุุปโรงพยาบาลหนองเรืือมีีขั้้�นตอนการส่่ง

รายงานวััณโรคที่่�ชััดเจน มีีระบบดิิจิิตอลทุุกจุุด และ

สามารถส่่งต่่อได้้หลายช่่องทาง มีีความสะดวกทั้้�งจากจุุด
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การประเมิินระบบเฝ้้าระวัังการข้ึ้�นทะเบีียนโปรแกรมข้อมููลวัณัโรค

บริกิารเข้า้สู่่�ระบบรายงาน HOSxP และการส่ง่ข้อ้มูลูผู้้�ป่ว่ย

เพื่่�อขึ้้�นทะเบีียนรายงาน NTIP และมีีการส่่งต่่อข้้อมููล ให้้

แก่่ รพ.สต. ในการป้้องกัันและควบคุุมโรค

	 ในการศึกษาเชิงปริมาณ กรณีเปรียบเทียบ 

ตามนิยามโรคพบค ่าความไว ค ่ าพยากรณ ์บวก  

อยู่ในเกณฑ์สูง แต่เมื่อนำ�ำมาแยกตามประเภทผู้ป่วย  

พบว่ากรณเีปรยีบเทยีบตามวินจิฉยัแพทย์ พบค่าความไว 

ผู้ป่วยในต่�่ำำ การบันทึกครบถ้วน ความถูกต้อง เป็นไปใน

ทศิทางเดยีวกนั และเป็นตัวแทนได้ ความทนัเวลาในการ

ขึ้นทะเบียน NTIP ความทันเวลาในการคัดกรองผู้สัมผัส 

ร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรคปอดครบถ้วนภายใน 30 วัน  

อยู่ในเกณฑ์สูง จากการศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า ขั้นตอน

ในการข้ึนทะเบียนไม่ซับซ้อน ง่าย เน่ืองจากมีแนวทาง 

ในการขึ้นทะเบียนที่ชัดเจน มีการใช้โปรแกรม HOSxP, 

Line Group และโทรศัพท์ มีความยืดหยุ่น สามารถทำ�ำ

แทนกันได้ในทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง แต่จะมี เจ้าหน้าที่ 

TB Clinic ตรวจสอบและรายงาน ข้อมูลทุกสัปดาห์  

ทำ�ำให้มีความมั่นคงยั่งยืน ผู้บริหารให้การสนับสนุน  

ทั้งทางด้านทรัพยากร พัฒนาศักยภาพบุคลากร และ 

งบประมาณ บุคลากรในทุกระดับมีการใช้ประโยชน์จาก

ข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรคเป็นประจำ�ำทุกเดือน 

	สำ �ำหรับแนวทางในการเพิม่ค่าความไวของการข้ึน

ทะเบียนโดยสำ�ำนักงานธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ร่วมกับ

โรงพยาบาลต่างๆ พัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค

ระหว ่างสถานพยาบาล เพื่อให ้ทราบสถานการณ ์

การวิินิิจฉััยของผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�มีีภููมิิลำำ�เนาทั้้�งในและ 

นอกเขต อำำ�เภอหนองเรืือ ทั้้�งที่่�รัักษาที่่�โหรงพยาบาล

หนองเรืือและโรงพยาบาลอื่่�นๆ และพััฒนาศัักยภาพของ

บุุคลากรในเรื่่�องแนวทางการรายงานวััณโรค และมีี

แนวทางการลงรหััส ICD-10 ที่่�ถูกูต้อ้งและครบถ้้วน การ

เพิ่่�มค่่าพยากรณ์์บวกโดย งานชัันสููตรร่่วมกัับงาน

สารสนเทศควรมีีระบบ Lab Alert Pop up กรณีี ผล 

positive ทั้้�งในโปรแกรม HOSxP และ NTIP และการ

เพิ่่�มความทัันเวลาโดย งานระบาดเพิ่่�มการค้้นหาผู้้�ป่วย

จากการวิินิิจฉััยของแพทย์์และผลชัันสููตรในโปรแกรม 

HOSxP เสนอสำำ�นักงานธารณสุุขจัังหวััดขอนแก่่น 

ประสานเพิ่่�มช่่องทางดููรายงาน NTIP และพััฒนา

ศัักยภาพสำำ�หรัับ รพ.สต. ได้้ทราบถึึงการขึ้้�นทะเบีียน

วััณโรค พร้้อมทั้้�งกำำ�หนดระยะเวลาการส่่งต่่อข้้อมููลให้้

พื้้�นที่่� เพื่่�อการคััดกรองผู้้�สััมผััสร่่วมบ้้าน ติิดตามกำำ�กัับ 

ดููแลการกิินยา เยี่่�ยมบ้้านและจััดการเรื่่�องสิ่่�งแวดล้้อม

กิตติกรรมประกาศ
 	 ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ธราวิทย์ อุปพงษ์ 

สำ�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 ขอนแก่น อาจารย ์

ที่ปรึกษา รวมทั้งอาจารย์ทุกท่าน และเจ้าหน้าที่ใน

หลักสูตร FEMT รุ่นที่ 19 ที่ได้ให้ความรู้ คำ�ำแนะนำ�ำ  

และข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ในการศึกษาครั้งน้ี  

ขอขอบคุณท่านนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น 

นายกองค ์การบริหารส ่วนจังหวัดขอนแก ่นท ่าน

สาธารณสุขอำ�ำเภอหนองเรือ บุคลากรทีมสหวิชาชีพ 

โรงพยาบาลหนองเรือ ท่านผู้อำ�ำนวยการโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพตำ�ำบลในพื้นท่ีอำ�ำเภอหนองเรือ ได้

สนับสนุนและอำ�ำนวยความสะดวกในการประเมินระบบ

เฝ้าระวังวัณโรคในครั้งน้ี และขอขอบคุณทีมเก็บข้อมูล 

โรงพยาบาลหนองเรือ ที่ร่วมกันทบทวนเวชระเบียน  

NTIP  เป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) ศึกษาค่าดัชนีความร้อน 

และภาระงานของเกษตรกรที่ทำ�ำงานกลางแจ้ง (2) ศึกษาความเสี่ยงของภาวะไตเรื้อรัง (3) เปรียบเทียบความ 

แตกต่างของปัจจัยทางสรีรวิทยา และ (4) ศึกษาปัจจัยทางสรีรวิทยาท่ีส่งผลต่อภาวะการขาดน้�้ำำในเกษตรกร 

อำ�ำเภอเมอืง จังหวัดนครราชสมีา โดยเกบ็ข้อมลูภาคสนามช่วงเดือนพฤษภาคมถงึมิถนุายน ช่วงเวลา 08.30-17.30 น. 

โดยใช้เครื่องวัดความร้อนในสภาพแวดล้อมการทำ�ำงาน (Wet Bulb Globe Temperature: WBGT) heat stress 

monitor) ตาม ISO 7243 พร้อมตรวจปัจจัยสรีรวิทยาโดยใช้เครื่องวัดอุณหภูมิ เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องชั่ง

น้�้ำำหนักอ่านค่าดิจิทัล แถบตรวจปัสสาวะ ชุดตรวจหาไมโครอัลบูมินแบบตลับ และแบบสัมภาษณ์ครอบคลุมข้อมูล

ส่วนบคุคล ปัจจัยการทำ�ำงาน และการเปลีย่นแปลงทางสรีรวิทยา มกีลุม่ตวัอย่าง 130 คน (เพศชาย 57 คน เพศหญิง 

73 คน อายุเุฉลี่่�ย 47.84+12.8 ปี)ี และวิเิคราะห์ข์้อ้มูลูโดยใช้ ้Friedman test, Wilcoxon signed-rank test, Cochran 

Q test, McNemar test และ Multiple binary logistic regression ผลการวิจิัยัพบว่่าค่่าดัชันีีความร้้อนภายนอก (WBGTout) 

มีีค่่าสููงสุุด 33.2°C และเกษตรกรทุุกคน (100%) สััมผััสความร้้อนเกิินเกณฑ์์มาตรฐานตามข้้อเสนอแนะของ  

American Conference of Governmental Industrial Hygienist: ACGIH) เมื่อคำ�ำนวณ Clothing adjustment factor 

ร่วมด้วย ค่า Effective WBGT มีค่าสูงสุด 37.10°C กลุ่มตัวอย่างมีภาวะขาดน้�้ำำสูงถึงร้อยละ 73.8 และพบโปรตีน

และเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะมีผลผิดปกติร้อยละ 12.3 และ 16.2 ตามลำ�ำดับ และมีความเสี่ยงต่อภาวะไตเรื้อรังที่
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ไม่่ทราบสาเหตุุชััดเจนร้้อยละ 16.3 เมื่่�อเปรีียบเทีียบน้ำำ��หนัักตััว อุุณหภููมิิแกนกลางของร่่างกาย (หููซ้้าย) อััตราการ

เต้้นของหัวัใจ พบว่่าในช่่วงก่่อนแตกต่่างจากช่่วงระหว่่าง และหลังัการทำำ�งาน อย่่างมีนีัยัสำำ�คัญัทางสถิิติ ิ (p-value<0.05) 

สำำ�หรัับอุุณหภููมิิแกนกลางของร่่างกาย (หููขวา) แตกต่่างกัันทุุกช่่วง เวลาที่่�เปรีียบเทีียบ (p-value<0.05) ปััจจััยเสี่่�ยง

ต่่อการเกิิดภาวะขาดน้ำำ��ของเกษตรกร คืือ เพศชายมีีโอกาสเกิิดภาวะขาดน้ำำ��มากกว่่าเพศหญิิง 2.86 เท่่า (95% 

CI=1.036-7.874, p-value=0.043) ไม่่พบว่่า BMI และ อายุุ ของเกษตรกรทำำ�งานกลางแจ้้งมีีความสััมพัันธ์์กัับ

ภาวะขาดน้ำำ�� จึึงกล่่าวได้้ว่่าเกษตรกรกลางแจ้้งเผชิิญภาวะความเค้้นจากความร้้อนสููง มีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะ

ขาดน้�้ำำและโรคไตเรื้อรังระยะเริ่มต้นหรือภาวะโรคไตเรื้อรังที่ไม่ทราบสาเหตุชัดเจนที่มักพบในกลุ่มเกษตรกรทำ�ำงาน

หนักกลางแจ้งในประเทศเขตร้อน จึงควรพัฒนามาตรการจัดการความร้อนและส่งเสริมการดื่มน้�้ำำที่เหมาะสม

ติิดต่่อผู้้�นิิพนธ์:์ พิิรััชฎา มุุสิิกะพงศ์์	อี ีเมล: pirutchada@sut.ac.th

Abstract 
 	 This cross-sectional descriptive study aimed to: (1) assess heat index and workload among outdoor 

farmers; (2) evaluate chronic kidney disease (CKD) risk; (3) compare physiological parameter differences; 

and (4) identify physiological factors associated with dehydration among farmers in Mueang District, Nakhon 

Ratchasima Province. Field data were collected from May to June (08:30-17:30) using a Wet Bulb Globe 

Temperature (WBGT) heat stress monitor per ISO 7243, alongside physiological assessments including body 

temperature, blood pressure, digital body weight scales, urine dipstick tests, and microalbumin cassette kits. 

A structured interview covering personal information, occupational factors, and physiological changes was 

also administered. The sample comprised 130 outdoor agricultural workers (57 males, 73 females; mean 

age 47.84±12.8 years). Friedman test, Wilcoxon signed-rank test, Cochran Q Test. McNemar Test and 

multiple binary logistic regression were adopted for data analysis. Results revealed a maximum outdoor WBGT 

(WBGTout) of 33.2°C, with 100% of outdoor agricultural workers exceeding ACGIH threshold limit values. 

Applying the clothing adjustment factor, the maximum effective WBGT reached 37.1°C. Dehydration prev-

alence was 73.8%, with abnormal urinary protein and leukocytes found in 12.3% and 16.2%, respectively. 

Approximately 16.3% showed risk for CKD of unknown etiology. Significant differences in body weight, 

core body temperature, and heart rate were observed before, during, and after work (p-value<0.05). Male 

outdoor agricultural workers had 2.86 times greater dehydration risk than females (95% CI=1.036-7.874; 

p-value=0.043), while BMI and age showed no significant association. These findings highlight the urgent 

need for heat management interventions and adequate hydration promotion among outdoor agricultural work-

ers in tropical regions.
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การประเมิินผลกระทบของความร้อนต่่อสุขุภาพเกษตรกร

บทนำำ�
	 การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศโลกส่งผลให้

อณุหภมิูสงูข้ึนอย่างต่อเนือ่ง โดยในปี พ.ศ. 2567 ประเทศไทย 

มอีณุหภมูเิฉลีย่ทัง้ปีเท่ากบั 28.5 องศาเซลเซยีส สูงกว่าค่า

เฉลีย่ปกติ 1.1 องศาเซลเซียส ซึง่เป็นอณุหภมิูเฉลีย่สงูสดุ

เป็นลำ�ำดบัที ่1 ในรอบ 74 ปี(1) การเกดิปรากฏการณ์เอลนีโญ

และการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศทำ�ำให้ฤดูร้อน

ยาวนานและร้อนจัดข้ึน ส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพ

และสขุภาพของแรงงานกลางแจ้ง โดยเฉพาะภาคการเกษตร 

ซึง่เป็นอาชพีหลกัของประชากรภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ 

ทั้้�งนี้้�จังหวััดนครราชสีีมามีีพื้้�นที่่�การเกษตรมากที่่�สุดใน

ภาค โดยมีีผู้้�ถือครองทำำ�การเกษตรร้้อยละ 9.1 และมีี

เนื้้�อที่่�ถือครองสููงสุุด 7.40 ล้้านไร่่(2) โดยเกษตรกร 

ท่ีทำ�ำงานกลางแจ้งน้ีมีโอกาสได้รับผลกระทบจากความ

ร้อน ท้ังโรคระบบหัวใจ หลอดเลือด ทางเดินหายใจ  

และโรคไต(3-5) ความเครยีดจากความร้อน (Heat stress) 

ส่งผลให้ระบบควบคุมอณุหภมูขิองร่างกาย เกดิภาวะขาด

น้�้ำำ (Dehydration) และอณุหภมูแิกนกลางร่างกายสงูเกนิ

เกณฑ์ท่ีปลอดภยั ซึง่อาจนำ�ำไปสูภ่าวะไตบกพร่องเฉยีบพลนั 

(Acute Kidney Injury: AKI) และหากเกดิซ้�้ำำๆ จะส่งผล 

ให้้เกิิดโรคไตเรื้้�อรััง (Chronic Kidney Disease: CKD) 

ในระยะยาว(4,5) งานวิิจััยในพื้้�นที่่�ภาคสนามหลายแห่่งทั่่�ว

โลกชี้้�ว่่า แรงงานที่่�ทำำ�งานกลางแจ้้ง เช่่น เกษตรกร  

คนงานก่อสร้าง และนักดับเพลิง (ไฟไหม้ป่า) เผชิญกับ

ความเครียดจากความร้อนทำ�ำให้อุณหภูมิแกนกลาง

ร่างกาย อุณหภูมิผิวหนัง และอัตราการเต้นของหัวใจ  

ซึ่งสอดคล้องกับภาวะขาดน้�้ำำท่ีตรวจวัดได้จากการ

ประเมินความถ่วงจำ�ำเพาะของปัสสาวะ (Urine specific 

gravity)(6-7) การประเมินความร้อนตามมาตรฐาน ISO 

7243(8) และแนวปฏบิตัขิอง ACGIH(9) แนะนำ�ำให้ใช้ดชันี 

Wet Bulb Globe Temperature (WBGT) ร่วมกับค่า 

Clothing Adjustment Factor (CAF) เพื่อประเมินภาวะ

ความร้อนอย่างเป็นระบบ ช่วยในการจัดการความร้อน

ผ่่านตารางการทำำ�งาน การพััก การดื่่�มน้ำำ�� และมาตรการ

ป้้องกัันอื่่�น(10,11) การติิดตามอุุณหภููมิิแกนกลางร่่างกาย 

อัตราการเต้นของหัวใจ และการประเมินภาวะขาดน้�้ำำ 

จากความถ่วงจำ�ำเพาะของปัสสาวะ ตามข้อกำ�ำหนด TLV 

ของ ACGIH(7) ด้วยการคำ�ำนวณค่าสมดุลความร้อน 

ช่ว่ยประเมินิภาระงาน ความเค้น้ต่อ่หัวัใจอย่า่งเป็น็ระบบ

และมีีประสิิทธิิภาพ(12,13)

	 แม้จะมีหลักฐานทั่วโลกที่ยืนยันถึงผลกระทบ 

ของความเครียดจากความร้อนต่อระบบสรีรวิทยา 

และสขุภาพไต แต่การวิจัยในระดับภมิูภาคของประเทศไทย 

โดยเฉพาะในภาคอีสานน้ันยังมจีำ�ำนวนจำ�ำกดั การศกึษาน้ี

จึงมี วัตถุประสงค ์ เพื่อประเมินค ่าดัชนีความร ้อน  

ภาระงาน ความชุกของความเสี่ยงการเกิดภาวะไตเรื้อรัง  

การเปรียบเทียบความแตกต่างของปัจจัยทางสรีรวิทยา 

และศกึษาความสมัพนัธ์ของปัจจัยทางสรรีวิทยากบัภาวะ

ขาดน้�้ำำในเกษตรกรอำ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา  

ผลการศกึษาสามารถใช้เป็นฐานข้อมลูสำ�ำหรบัการพฒันา

มาตรการจัดการความร้อนเพื่อปกป้องสุขภาพแรงงาน

เกษตรกรรมของไทยในอนาคตได้

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งน้ีเป ็นการศึกษาเชิงพรรณนา 

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study)  

โดยศกึษาดชันีความร้อน ภาระงาน ปัจจยัสภาพแวดล้อม 

ปัจจัยส ่วนบุคคล ปัจจัยด ้านสรีรวิทยาและปัจจัย 

ด้านลักษณะงาน เพื่อประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ 

จากการสมัผสัความร้อนของเกษตรกรท่ีทำ�ำงานกลางแจ้ง 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ กลุ่มเกษตรกรไร่อ้อยและลูกจ้าง

แรงงานดูแลสวนและปลูกต้นไม้ที่ทำ�ำงานกลางแจ้ง  

อำ�ำเภอเมือง ตำ�ำบลสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา จำ�ำนวน

รวมทั้งสิ้น 363,913 คน(3)

	 กลุม่ตัวอย่าง คือ กลุม่เกษตรกรไร่อ้อยและลกูจ้าง

แรงงานดูแลสวนและปลูกต้นไม้ที่ทำ�ำงานกลางแจ้ง 

กลุ่มตัวอย่างคำ�ำนวณโดยใช้วิธีการประมาณค่าสัดส่วน 

และใช้ Cluster surveys-DEFF โดยกำ�ำหนดค่าความคลาด

เคลื่อน e=0.05 และสุ่มตัวอย่างแบบ Multi-stage  

cluster sampling ได้จำ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างจากการคำ�ำนวณ 

93 คน ทัง้น้ีเพือ่เพิม่ความแม่นยำ�ำและป้องกนัการสญูหาย 
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ผู้วิจัยได้เพิ่มสัดส่วนอาสาสมัครอีกประมาณร้อยละ 40 

รวมเป็นจำ�ำนวน 130 คน โดยสุ่มจาก 13 หมู่บ้านๆ ละ 

10 คน โดยมเีกณฑ์คัดเข้า คือ เกษตรกรทำ�ำงานกลางแจ้ง

อายุ 15 ปีขึ้นไป และยินยอมเข้าร่วมการศึกษา

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. เครื่องวัดความร้อนในสภาพแวดล้อมการ

ทำ�ำงาน (WBGT heat stress monitor) ประกอบด้วย 

เทอร์โมมิเตอร์กระเปาะแห้ง (Dry Bulb Thermometer: 

DB) เทอร์โมมิเตอร์กระเปาะเปียก (Natural Wet Bulb 

Thermometer: NWB) เทอร์โมมิเตอร์ชนิดโกลบ (Globe 

Thermometer: GT)

	 2. เครื่องวัดอุณหภูมิทางหู เครื่องวัดอุณหภูมิผิว

แบบอินฟราเรด เครื่องวัดความดันโลหิต เคร่ืองชั่งน้�้ำำ

หนักอ่านค่าดิจิทัล แถบตรวจปัสสาวะ และชุดตรวจหา

ไมโครอัลบูมินแบบตลับ	

	 3. แบบสัมภาษณ์ มี 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 

คุณลักษณะส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 ปัจจัยการทำ�ำงาน และ

ส่วนที่ 3 ค่าทางสรีรวิทยา

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	 มกีารทดสอบค่าความตรงเชงิเนือ้หาโดยผู้เช่ียวชาญ 

จำ�ำนวน 3 ท่าน โดยผลการทดสอบค่า IOC อยู่ระหว่าง 

0.67-1.00 สำ�ำหรับการตรวจวัดค่าดัชนีความร้อน 

WBGT ตามมาตรฐาน ISO 7243 ใช้เครือ่ง WBGT heat 

stress monitor ก่อนใช้งานมีการปรับเทียบด้วยอุปกรณ์ 

Calibration verification module โดยทำ�ำการปรับเทียบ

อุณหภูมิทั้ง 3 ชนิด (DB, NWB, GT) รวมทั้งค่า

ความชื้นสัมพัทธ์ก ่อนติดตั้งเครื่องมือเพื่อตรวจวัด  

และทำ�ำการปรบัเทยีบทัง้เครือ่งมือและอปุกรณ์ปรบัเทียบ

ผ่านหน่วยงานที่ได้รับการรับรองปีละ 1 ครั้ง 

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ติดตั้งเครื่อง Heat stress monitor อยู่สูงในระดับ

หน้าอกของผู้ปฏิบัติงาน ณ ตำ�ำแหน่งจุดศูนย์กลาง 

ของพื้นที่ปฏิบัติงาน ไว้อย่างน้อย 30 นาที แล้วบันทึกค่า 

ซึ่งประเมินค่าดัชนีความร้อนช่วง 08.30-17.30 น.  

โดยใช้สมการกรณีตรวจวัดนอกอาคารและมีแดด;  

WBGTout=0.7 NWB+0.2 GT+0.1 DB

สงัเกตและจดบนัทกึลกัษณะท่าทางการทำ�ำงาน เพือ่นำ�ำไป

ใช้ในการคำ�ำนวณหาอัตราการเผาผลาญอาหารเฉลี่ยใน

ร่างกายของคนงานขณะที่ทำ�ำกิจกรรมต่าง ๆ  (Metabolic 

rate) และประเมิินภาระงานของเกษตรกร(14) โดยแบ่่งเป็็น 

งานปานกลาง (มากกว่่า 200-350 กิิโลแคลอรีีต่่อ

ชั่่�วโมง) และงานหนััก (มากกว่่า 350 กิิโลแคลอรีีต่่อ

ชั่่�วโมง)(15) ตรวจวััดอุุณหภููมิิแกนกลางร่่างกาย (ช่่องหูู) 

อุุณหภููมิิผิิวหนััง ความดัันโลหิิตสููงสุุดขณะหััวใจบีีบตััว

และคลายตััว อัตัราการเต้้นของหััวใจ ระดัับคะแนนความ 

แสบร้อนของผิวหนงัหลงัทำ�ำงานกลางแจ้ง น้�้ำำหนักตัวก่อน 

(เริ่่�มตรวจวััดก่่อนเวลาเริ่่�มงาน 8:30 น.) ระหว่่าง  

(เริ่่�มตรวจวัดัช่ว่ง 10:30-11:30 น.) และหลังัการทำำ�งาน

ทีส่มัผัสความร้อน (ตรวจวัดหลงั 17:30 น.) ของทุกกลุม่

ที่ทำ�ำการศึกษา

	 การทดสอบภาวะการขาดน้�้ำำของเกษตรกร  

ทำ�ำการเกบ็ตวัอย่างปัสสาวะก่อนเริม่ปฏบิตังิาน (ช่วงเช้า) 

โดยใช้แถบตรวจปัสสาวะทดสอบค่าความถ่วงจำ�ำเพาะ 

ของปัสสาวะ (Urine Specific Gravity: USG) และนำ�ำ

ปัสสาวะท่ีเหลอื โดยใช้ปัสสาวะ 2-3 หยด หยดลงบนชดุ

ตรวจหาไมโครอลับมูนิแบบตลบั (บรษัิท เค.ไบโอ ไซเอน็ 

จำ�ำกดั) ใช้สำ�ำหรบัการตรวจคดักรองอลับมิูนรัว่ในปัสสาวะ

เชิงคุณภาพ เพื่อตรวจหาความผิดปกติของโรคไตเรื้อรัง

ในระยะเริ่มต้น(16) มีค่าความไวเชงิวนิจิฉัยเทา่กับร้อยละ 

91.2 ค่าความจำ�ำเพาะเชิงวินิจฉัยเท่ากับ ร้อยละ 98.0 

และค่าความถูกต้องเท่ากับ 96.5% สามารถตรวจ 

ไมโครอัลบูมินที่ปริมาณข้ันต่�่ำำ 20 ug/ml ซึ่งภาวะไต

เรือ้รัง หมายถงึ สภาวะทีไ่ตมีความสามารถในการทำ�ำงาน

ลดลง มีภาวะขับอัลบูมินในปัสสาวะระหว่าง 30-300 

มิลลิกรัมต่อวัน ภาวะน้ีสามารถบ่งช้ีการเสื่อมหน้าที ่

ของไตในระยะเริ่มแรกได้ 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด ค่าต่�่ำำสุด 

	 2. สถิติเชิงอนุมาน เพื่อเปรียบเทียบค่าการ

เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในช่วงก่อน ระหว่าง และหลัง

การทำ�ำงานด้วยสถิติ Friedman test, Wilcoxon signed-rank 
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การประเมิินผลกระทบของความร้อนต่่อสุขุภาพเกษตรกร

test และ Cochran Q test, McNemar test และการ

วิเคราะห์ด้วย Simple Binary Logistic regression  

เพือ่ศกึษาสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยแต่ละตวักบัภาวะขาดน้�้ำำ

ของเกษตรกร คัดตัวแปรที่ให้ค่า p-value<0.25 เพื่อนำ�ำ

มาวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร (Multiple 

Binary Logistic regression) เพื่อหาแบบจำ�ำลองสุดท้าย

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์

กลุ่มตัวอย่าง

 	 การวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมในมนุษย์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี  

เลขที่ EC-67-67 วันที่ 13 พฤษภาคม 2567 ผู้วิจัยได้

ชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัยพร้อมทั้งจัดทำ�ำเอกสาร

ชี้แจงข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับอาสาสมัครและหนังสือแสดง

เจตนายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยในเอกสารได้

อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับการเก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 

กับการวิจัยให้กับอาสาสมัครทราบอย่างครบถ้วน  

หากอาสาสมัครยินดีเข้าร่วมโครงการสามารถลงนาม 

ในเอกสารเพือ่แสดงความยนิยอมในการเข้าร่วมโครงการ

วิจัย โดยข้อมูลส่วนตัวทั้งหมดที่ได้จากการเข้าร่วม 

การวิจัยจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ และอาสาสมัคร 

มีสิทธิ์ท่ีจะยกเลิกการเข้าร่วมในโครงการวิจัยได้ทุกเมื่อ 

โดยไม่จำ�ำเป็นต้องแจ้งเหตุผลแต่อย่างใด

ผลการศึกษา
	 1. คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเกษตรกร

	 จากการสมัภาษณ์กลุม่เกษตรกรจำ�ำนวน 130 คน 

พบว่่ามีีอายุุเฉลี่่�ย 47.84+12.79 ปีี (อายุุต่ำำ��สุุด-สููงสุุด

เท่่ากัับ 16-79 ปีี) มีีน้ำำ��หนัักตััวเฉลี่่�ย 65.09+13.36 

กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 161.58+7.79 เซนติเมตร เป็น

เพศชาย 57 คน (ร้อยละ 43.9) และเพศหญิง 73 คน 

(ร้อยละ 56.1) ท้ังน้ีเกษตรกรมีโรคประจำ�ำตัว 32 

คน(ร้อยละ 24.6)  โรคประจำ�ำตัว ได้แก่ ความดันโลหิต

สูง (18 คน ร้อยละ 13.8 ) เบาหวาน (14 คน ร้อยละ 

10.8) และภูมิแพ้ (5 คน ร้อยละ 3.8) ดัชนีมวลกาย

เฉลี่ยเท่ากับ 25.12+5.81 kg/m2 เกษตรกรจำ�ำนวน 45 

คน (34.6%) มีค่าดัชนีมวลกายปกติ รองลงมาคืออ้วน

ระดับ 1 จำ�ำนวน 33 คน (25.4%) ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเกษตรกร (n=130)

Table 1 General Characteristics of agricultural workers (n=130) 

	 General Characteristics	 Number	 Percentage

Age (years)		

	 -	 <30     	 11	 8.4

	 -	 30-49  	 53	 40.8

	 -	 50-69  	 63	 48.5

	 -	 >70  		  3	 2.3

            Mean+SD=47.84+12.79	 Min-Max=16-79	

Body weight (kg)          		

            Mean+SD=65.09+13.36	 Min-Max=40.80-102	

Height (cm)		

            Mean+SD=161.58+7.79 	 Min-Max=140.00-180.00	

Sex		

	 - Male		  57	 43.9

	 - Female		 73	 56.1

Underlying disease 		

	 -	 Without underlying disease	 98	 75.4

	 -	 With underlying disease	 32	 24.6
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	 2. ลักษณะการทำ�ำงาน

	 ในส่วนของลักษณะการทำ�ำงานของกลุ่มตัวอย่าง

เกษตรกรไร่อ้อยและแรงงานดูแลสวนและปลูกต้นไม ้ 

ในกลุ ่มตัวอย่างเกษตรกรไร่อ ้อย เป็นลูกจ้างงาน

เกษตรกรรมที่นายจ้างกำ�ำหนดระยะเวลาเริ่มงานตั้งแต ่

ช่วงประมาณเวลา 08.30 น. โดยในช่วงเช้าจะมีการ 

ตัดอ้อยซึ่งจัดเป็นงานหนักที่ต้องใช้แรงมาก โดยการ 

ใช้มีดตัดอ้อยเป็นท่อนวางอ้อยกองไว้เป็นกลุ่ม นำ�ำมา 

มัดรวมกันเพื่อให้ง่ายต่อการขนย้ายและปลูก จากนั้นจะ

พกัรับประทานอาหารกลางวันประมาณเวลา 12.00-13.00 น. 

และเริ่มทำ�ำงานอีกครั้งในช่วงบ่ายประมาณ 13.00-

17.30 น. โดยทำ�ำการมัดอ้อยที่ตัดได้และการขนย้าย  

อ้อยที่มัดแล้วข้ึนรถบรรทุก ส่วนกลุ่มตัวอย่างแรงงาน

ดูแลสวนและปลูกต้นไม้จะเร่ิมงานตั้งแต่ช่วงประมาณ

เวลา 08.30 น. โดยในช่วงเช้าก่อนเริม่งานมกีารแบ่งพืน้ที่

ดูแลและเริ่มปฏิบัติงานตามหน้าท่ีที่ได้รับมอบหมาย 

ประกอบด้วยงานหนัก เช่น การตัดหญ้า พรวนดิน  

ตัดตกแต่งพุ่มไม้หรือต้นไม้ใหญ่ ตัดต้นไม้ ขนไม้ขึ้นรถ

บรรทุก เป็นต้น ส่วนงานปานกลางจะเป็นงานปลูกต้นไม้ 

ย้ายต้นไม้เลก็ เป็นต้น และมีเวลาพกัสัน้ๆ ในช่วงเช้าและ

ช่วงบ่ายไม่เกิน 15-30 นาที ตามตารางที่ 2 เพื่อพักดื่ม

น้�้ำำระหว่างการทำ�ำงานใต้ร่มไม้ มีปริมาณน้�้ำำดื่มเฉลี่ย 

2.09+1.08 ลิตร (ค่าต่�่ำำสุด-ค่าสูงสุด=0.25-5.00 

ลิตร) เกษตรกรจะสวมใส่เสื้อผ้าหลายช้ัน (3-4 ช้ัน)  

โดยชั้นนอกสุดเป็นเสื้อแขนยาว กางเกงขายาว มีหมวก

คลมุหน้า แว่นตา ถงุมือ ผ้าโพกหวั ปลอกแขน และหมวก

ปีกกว้าง 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเกษตรกร (n=130) (ต่อ)

Table 1 General Characteristics of agricultural workers (n=130) (Continue) 

	 General Characteristics	 Number	 Percentage

	 -	 Diabetes	 18	 13.8	

	 -	 Hypertension	 14	 10.8

	 -	 Allergy	 5	 3.8

Alcohol consumption		

	 -	 Non-drinker	 122	 93.8

	 -	 Drinker	 8	 6.2

Body Mass Index* (kg/m2)		

	 -	 Underweight (<18.5)	 10	 7.7

	 -	 Normal weight (18.5-22.9)	 45	 34.6

	 -	 Overweight (23.0-24.9)	 19	 14.6

	 -	 Obesity class I (25.0-29.90)	 33	 25.4

	 -	 Obesity class II (>30)	 23	 17.7

            Mean+SD=25.12+5.81	 Min-Max=15.19-43.16	

หมายเหตุุ: * อ้้างอิิงเกณฑ์์การประเมิินค่่า BMI จากกรมควบคุุมโรค กระทรวงสาธารณสุุข(17)
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	 3. การประเมินค่าดัชนีความร้อน 

	 จากการประเมินค่าดัชนีความร้อน ตามข้อเสนอ

แนะของหน่วยงาน ACGIH ในการเพิ่มเติมค่า Clothing 

Adjustment Factor (CAF) โดยกำ�ำหนดให้ค่า CAF ของ

การสวมใส่เสือ้ผ้าหลายช้ัน (Double layer woven cloth-

ing–Three layer clothing) (+3)-(+4)(9) เนื่องจาก

เกษตรกรและลูกจ้างสวมใส่เสื้อผ้าหลายชั้น (3-4 ชั้น) 

โดยชัน้นอกสดุจะสวมเสือ้แขนยาว กางเกงขายาว มหีมวก

คลมุหน้า แว่นตา ถงุมือ ผ้าโพกหวั ปลอกแขน และหมวก

ปีกกว้าง เป็นต้น การประเมินค่า Effective WBGT ตาม

ตารางที่ 3 ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าเกษตรกรที่ทำ�ำงาน

กลางแจ้งในพืน้ท่ีศกึษาต้องเผชญิกบัระดับ WBGT ทีเ่กนิ

ขีดจำ�ำกัดสำ�ำหรับงานปานกลาง (32°C) และงานหนัก 

(30°C) อย่างสม่�่ำำเสมอ(8,15)

ตารางที่ 2 ข้อมูลการทำ�ำงานของกลุ่มตัวอย่างเกษตรกรอำ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา (n=130)

Table 2 Occupational characteristics of agricultural workers Mueang District, Nakhon Ratchasima Province (n=130)

	 Variable	 Mean+SD	 Min-Max

Work experience (years)	 10.56+8.99	 0.5-40

Working day (days per week)	 6.03+0.16	 6-7

Working hours (hours per day)	 7.80+0.61	 6-8

Rest duration per break (minutes)	 26.67+6.61	 15-30

Water Intake (liter)	 2.09+1.08	 0.25-5

ตารางที่ 3 ค่า WBGTout และ Effective WBGT ของกลุ่มเกษตรกรในพื้นที่อำ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา (n=130)

Table 3 WBGTout and effective WBGT among agricultural workers, Mueang Nakhon Ratchasima (n=130)

		  	 Mean+S.D	

	 Workload	 WBGTout		  Effective 	 n	 %	 Min-Max (°C)	 Workload 	

	 category	 (°C)		  WBGT (°C)				    (Kcal)	

	Moderate work	 30.30+0.00		  32.77+1.21	 17	 13.1	 30.30-33.30	 202.5

	 Heavy work	 31.54+1.24		  33.44+1.94	 113	 86.9	 30.00-37.10	 370-480

	 4. ข้อมูลทางสรรีวทิยาในช่วงก่อน ระหว่าง และ

หลังการทำ�ำงาน ของกลุ่มตัวอย่างเกษตรกร

	 การเปรียบเทียบค่าปัจจัยทางสรีรวิทยาในช่วง

ก่อน ระหว่าง และหลังการทำ�ำงาน โดยใช้ Friedman test 

และ Wilcoxon signed-rank test พบว่าปัจจัยทาง

สรีรวิทยามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

ตามตารางท่ี 4 ดังน้ี น้�้ำำหนักตัวลดลงระหว่างช่วงเวลา 

(p-value=0.009) จาก 65.09±13.36 กิโลกรัม 

ก่อนทำ�ำงาน เป็น 64.85±13.23 กิโลกรัมระหว่างทำ�ำงาน 

และเพิ่มข้ึนเป็น 64.99±13.27 กิโลกรัมหลังทำ�ำงาน  

เม่ือเปรียบเทียบรายคู่พบความแตกต่างระหว่างก่อน

ทำ�ำงานกับระหว่างทำ�ำงาน (p-value<0.001) และก่อน

ทำ�ำงานกบัหลงัทำ�ำงาน (p-value=0.044) ความดนัโลหติ

ขณะหัวใจบีบตัวมีความแตกต่างกันระหว่าง 3 ช่วงเวลา 

(p-value=0.049) ลดลงจาก 139.22±22.38 mmHg 

ก่อนทำ�ำงาน เป็น 133.62±18.84 mmHg ระหว่างทำ�ำงาน 

แล้วเพิ่มข้ึนเป็น 137.46±22.05 mmHg หลังทำ�ำงาน 

เมื่อเปรียบเทียบรายคู่พบความแตกต่างเฉพาะระหว่าง

ก่อนทำ�ำงานกบัระหว่างทำ�ำงาน (p-value=0.002) นอกจากนี้ 

อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ืองและ 

มนัียสำ�ำคัญทางสถติริะหว่างช่วงเวลา (p-value=0.002) 

การเปรียบเทียบรายคู่พบความแตกต่างระหว่างก่อน

ทำ�ำงานกับระหว่างทำ�ำงาน (p-value=0.017) และก่อน

ทำ�ำงานกับหลังทำ�ำงาน (p-value<0.001) และอุณหภูมิ

แกนกลางร่างกายทัง้จากหซู้ายและหขูวามคีวามแตกต่าง

อย่างมนัียสำ�ำคัญทางสถิติระหว่าง 3 ช่วงเวลา (p-value<0.001) 

อุณหภูมิหูซ ้ายเพิ่มข้ึนจาก 36.43±0.54°C เป็น 

36.86±0.52°C และ 36.97±0.31°C ตามลำ�ำดับ  
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โดยการเปรียบเทยีบรายคูพ่บความแตกต่างระหว่างก่อน

ทำ�ำงานกับระหว่างทำ�ำงาน (p-value<0.001) และก่อน

ทำ�ำงานกบัหลงัทำ�ำงาน (p-value<0.001) ขณะทีอ่ณุหภมิู

หขูวาเพิม่ข้ึนจาก 36.51±0.50°C เป็น 36.87±0.36°C 

และ 37.00±0.32°C ตามลำ�ำดับ โดยพบความแตกต่าง

อย่างมนัียสำ�ำคญัในทกุคูเ่ปรยีบเทยีบ (p-value<0.001) 

โดยอณุหภมูผิิวหนังเปลีย่นแปลงแตกต่างกนัตามตำ�ำแหน่ง 

บริเวณหน้าผาก แก้ม และคอมีความแตกต่างอย่างมีนัย

สำ�ำคัญ (p-value<0.001, <0.001 และ =0.039 ตาม

ลำ�ำดับ) ส่วนบริเวณหลังมือไม่พบความแตกต่างที่มีนัย

สำ�ำคัญ (p-value=0.098) คะแนนความรู้สึกแสบร้อน

ของผิวหนังเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำ�ำคัญระหว่างช่วงเวลา 

(p-value<0.001) จาก 0.29 คะแนนก่อนทำ�ำงาน  

เป็น 1.12 คะแนนระหว่างทำ�ำงาน แล้วลดลงเป็น 0.74 

คะแนนหลังทำ�ำงาน โดยพบความแตกต่างในทุกคู ่

เปรีียบเทีียบ (B vs D: p-value<0.001, B vs A:  

p-value<0.001, D vs A: p-value=0.011)

	 ผลการวิเคราะห์ด้วย Cochran's Q test ของ

ตำ�ำแหน่งท่ีมคีวามรูส้กึแสบร้อนของผิวหนัง พบว่าสดัส่วน

ของเกษตรกรท่ีรูส้กึแสบร้อนแตกต่างกนัอย่างมีนัยสำ�ำคัญ

ระหว่าง 3 ช่วงเวลาในทุกตำ�ำแหน่ง ได้แก่ หน้าผาก 

(p-value=0.025) แก้ม (p-value=0.003) คอ  

(p-value=0.003) และหลังมือ (p-value<0.001)  

โดยในช่วงระหว่างทำ�ำงานพบอาการแสบร้อนบริเวณ 

หลังมือมากที่สุด (25 คน ร้อยละ 19.2 ของกลุ ่ม

ตัวอย่าง) รองลงมาคือแก้มและคออย่างละ 22 คน  

(ร้อยละ 16.9) และหน้าผาก 19 คน (ร้อยละ 14.6) 

ทั้งน้ีสัดส่วนของเกษตรกรที่ความรู้สึกแสบร้อนบริเวณ

หน้าผาก แก้ม คอ และหลังมือในช่วงก่อนและระหว่าง

การทำ�ำงานแตกต ่างกันอย ่างมี นัยสำ�ำคัญทางสถิติ  

(p-value=0.016, 0.002, 0.002 และ <0.001 ตาม

ลำ�ำดับ)

ตารางที่่� 4 เปรีียบเทีียบข้้อมููลสรีีรวิิทยาของกลุ่่�มเกษตรกรอำำ�เภอเมืือง จังัหวััดนครราชสีีมาระหว่่างเวลาที่่�ปฏิิบััติิงาน (ก่่อน ระหว่่าง และ 

		  ภายหลัง) (n=130)

Table 4	Comparison of Physiological data of agricultural workers, Mueang Nakhon Ratchasima among time of working  

	 (Before, During and After) (n=130)

			   Mean±SD 	                                             p-value2 of the comparison

	 Parameter		  (Min-Max)		                                     between pair

		  Before work(B)	 During work(D)	 After work (A)	 p-value1	 B vs.D	 B vs.A	 D vs A

Body weight (kg)	 65.09±13.36	 64.85±13.23	 64.99±13.27	 <0.009	 <0.001	 0.044	 0.052

		  (40.80-102.00)	 (41.10-102.00)	 (40.90-102.60)				  

Systolic blood pressure* 139.22±22.38	 133.62±18.84	 137.46±22.05	 0.049	 0.002	 0.308	 0.264

(mmHg)	 (103.00-199.00)	(94.00-197.00)	 (96.00-219.00)				  

Diastolic blood pressure*	 88.19±16.71	 87.01±17.76	 85.19±16.27	 0.285	 0.228	 0.084	 0.278

(mmHg)	 (55.00-177.00)	 (51.00-166.00)	 (44.00-133.00)				  

Heart rate* 	 79.95±14.50	 82.76±13.67	 85.08±15.73	 0.002	 0.017	 <0.001	 0.056

(beats/minute)	 (53.00-141.00)	 (57.00-144.00)	 (51.00-141.00)				  

Core temperature (°C) * 							     

    Left		 36.43±0.54	 36.86±0.52	 36.97±0.31	 <0.001	 <0.001	 <0.001	 0.094

		  (34.10-37.30)	 (32.40-37.60)	 (36.10-37.60)				  

    Right	 36.51±0.50	 36.87±0.36	 37.00±0.32	 <0.001	 <0.001	 <0.001	 <0.001

		  (34.80-37.40)	 (35.40-37.50)	 (36.30-37.90)				  
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ตารางที่่� 4 เปรียีบเทียีบข้้อมูลูสรีีรวิทิยาของกลุ่่�มเกษตรกรอำำ�เภอเมืือง จังัหวัดันครราชสีมีาระหว่่างเวลาที่่�ปฏิบิัตัิงิาน (ก่่อน ระหว่่าง และ 

		  ภายหลังั) (n=130) (ต่่อ)

Table 4	Comparison of Physiological data of agricultural workers, Mueang Nakhon Ratchasima among time of working  

	 (Before, During and After)  (n=130) (Continue)

			   Mean±SD 	                                            p-value2 of the comparison

	 Parameter		  (Min-Max)		                                        between pair

		  Before work(B)	 During work(D)	 After work (A)	 p-value1	 B vs.D	 B vs.A	 D vs A

Skin temperature (°C)							     

	 -   Forehead	 36.04±0.81	 35.87±0.88	 35.72±0.92	 <0.001	 0.037	 <0.001	 0.073

				    (33.30-37.60)	 (33.00-38.00)	 (33.10-37.00)				  

	 -   Cheek	 35.83±0.98	 36.11±0.80	 36.17±0.79	 <0.001	 0.004	 <0.001	 0.246

				    (31.80-37.00)	 (33.20-38.00)	 (33.20-37.60)				  

	 -   Neck	 35.86±0.90	 35.67±0.89	 35.58±1.07	 0.039	 0.078	 0.025	 0.871

				    (31.20-36.80)	 (32.40-36.90)	 (32.00-37.00)				  

	 -   Dorsum of hand	 35.14±1.18	 35.40±0.99	 35.23±1.08	 0.098	 0.016	 0.170	 0.188

				    (31.10-36.70)	 (31.80-37.20)	 (31.10-36.90)				  

Skin burning sensation score	 0.29	 1.12	 0.74	 <0.001	 <0.001	 <0.001	 0.011

				    (0.00-6.00)	 (0.00-9.00)	 (0.00-8.00)				  

Site of burning sensation, n (%)			                                                      p-value4 of the comparison 

                                                                                                                                     between pair

					      p-value3	 B vs D	 B vs A	 D vs A

         - Forehead	 12 (9.23)	 19 (14.60)	 16 (12.31)	 0.025	 0.016	 0.125	 0.508

         - Cheek	 12 (9.23)	 22 (16.90)	 16 (12.31)	 0.003	 0.002	 0.125	 0.146

         - Neck	 12 (9.23)	 22 (16.90)	 16 (12.31)	 0.003	 0.002	 0.125	 0.146

         - Dorsum of hand	 11 (8.46)	 25 (19.20)	 17 (13.08)	 <0.001	 <0.001	 0.031	 0.057
1p-value by Friedman Test;       2p-value by Wilcoxon Signed-Rank Test
3p-value by Cochran’s Q Test;   4p-value by McNemar Test

หมายเหตุ: *ตรวจวัดตามวิธีมาตรฐาน ISO 9886:2004 Ergonomics-evaluation of thermal strain by physiological  

	                measurements(18) 

	 5. ค ่าพารามิเตอร ์ในป ัสสาวะของกลุ ่ม

เกษตรกรในพื้นที่อำ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา 

เกษตรกรมีภาวขาดน้�้ำำ 96 คน ร้อยละ 73.9 โดยมีภาวะ

ขาดน้�้ำำระดบัปานกลางจำ�ำนวน 52 คน (ร้อยละ 40) ระดบั

รนุแรง และรนุแรงมาก ร้อยละ 20.0 และ 0.8 ตามลำ�ำดบั 

และมีปริมาณโปรตีนและ Leukocyte ในปัสสาวะเป็นบวก 

(ผิดปกต)ิ ร้อยละ 12.3 และ 16.2 ตามลำ�ำดับ ตามตาราง

ที่ 5 และ 6 
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	 จากการวิเคราะห์เกษตรกรท่ีไม่มีเบาหวาน  

ความดันโลหิตสูง จำ�ำนวน 98 ราย เพื่อนำ�ำมาประเมิน

ความเสี่ยงภาวะไตเร้ือรังด้วยชุดตรวจหาไมโครอัลบูมิน

แบบตลับ ผลตรวจพบเกษตรกรที่มีผลการทดสอบ 

เป็นลบ คือ ไม่พบไมโครอัลบูมินในปัสสาวะจำ�ำนวน  

82 ราย (ร้อยละ 83.7) และอีก 16 ราย (ร้อยละ 16.3) 

มีผลตรวจเป็นบวก คือ มีไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ  

แปลผลได้ว่าเกษตรกรร้อยละ 16.3 อาจจะมีความเสี่ยง

ต่อภาวะไตเร้ือรงัทีไ่ม่ทราบสาเหตชุดัเจน ท้ังน้ีความเสือ่ม

ของการทำ�ำงานของไตอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 3 เดือนขึ้น

ไปและไม่ส่ามารถระบุพุยาธิสิภาพอื่่�นได้ม้ักัพบได้บ้่อ่ยใน

พื้้�นที่่�เกษตรกรรมประเทศเขตร้้อน ซึ่่�งประชากรมีกีารทำำ�งาน 

กลางแจ้้ง เช่่น งานตัดัอ้้อย งานเกษตรในพื้้�นที่่�ร้อ้นชื้้�น(19)

	 6. ปััจจััยเสี่่�ยงต่่อภาวะขาดน้ำำ��

	 จากการทดสอบปัจจัยท่ีส่งผลต่อภาวะขาดน้�้ำำ 

ในกลุ่มเกษตรกรทำ�ำงานกลางแจ้ง ด้วยสถิติ  Multiple 

Binary Logistic regression พบว่า ปัจจัยเสีย่งท่ีมอีทิธพิล

ต่อการเกิดภาวะขาดน้�้ำำของเกษตรกร คือ ชายมีความ

เสี่ยงภาวะขาดน้�้ำำในกลุ ่มเกษตรกรทำ�ำงานกลางแจ้ง 

แตกต่างจากเพศหญิงอย่างมีนัยสำ�ำคัญ เพศชายมีโอกาส

เกิิดภาวะขาดน้ำำ��มากกว่่าเพศหญิิง 2.86 เท่่า (95% 

CI=1.036-7.874, p=0.043) ขณะที่่�ค่า BMI และ 

ช่วงอายุไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะขาดน้�้ำำในกลุ ่ม

ตัวอย่างเกษตรกรทำ�ำงานกลางแจ้ง ตามตารางที่ 8

ตารางที่ 5 ภาวะการขาดน้�้ำำของเกษตรกรในพื้นที่อำ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา (n=130)

Table 5 Dehydration among agricultural workers, Mueang Nakhon Ratchasima (n=130)

	 Urine specific gravity	 Number	 Percentage

>1.015 (normal hydration)	 34	 26.1

1.016-1.020 (mild dehydration)	 17	 13.1

1.021-1.025 (moderate dehydration)	 52	 40.0

1.026-1.030 (severe dehydration)	 26	 20.0

>1.030 (very severe dehydration)	 1	 0.8

ตารางที่่� 6 ค่่าพารามิิเตอร์์ในปััสสาวะของเกษตรกรในพื้้�นที่่�อำำ�เภอเมืือง จัังหวััดนครราชสีีมา (n=130) 

Table 6 Parameters of urine assessment among agricultural workers, Mueang Nakhon Ratchasima (n=130)

Parameter of urine assessment		  Normal			   Abnormal

	 Number		  Percentage	 Number		  Percentage

Urobilinogen	 128		  98.5	 2		  1.5

Glucose	 123		  94.6	 7		  5.4

Bilirubin	 129		  99.2	 1		  0.8

Ketone	 129		  99.2	 1		  0.8

Blood	 119		  91.5	 11		  8.5

pH*	 126		  96.9	 4		  3.1

Protein	 114		  87.7	 16		  12.3

Nitrite	 129		  99.2	 1		  0.8

Leukocyte	 109		  83.8	 21		  16.2

Ascorbic acid	 122		  93.8	 8		  6.2

* Normal=pH<8, Abnormal=pH>8
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วิจารณ์
	 การศกึษาครัง้น้ีพบว่าเกษตรกรท่ีทำ�ำงานกลางแจ้ง

ในอำ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมาสัมผัสความร้อน 

ในระดับสงูเกนิเกณฑ์มาตรฐาน โดยค่า Effective WBGT 

มีค่าสูงสุดเท่ากับ 37.10°C (ค่าเฉลี่ย 33.44 ±1.94°C) 

สำ�ำหรับภาระงานหนัก (30°C) ซึง่เกนิขีดจำ�ำกดัของ ACGIH 

ซึ่งบ่งชี้ได้ว่าเกษตรกรที่ทำ�ำงานกลางแจ้งในอำ�ำเภอเมือง 

จังหวัดนครราชสมีา มคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะความเครยีด 

จากความร้อน หรือ Heat stress สูง และการทำ�ำงานกลาง

แจ้งส่งผลให้อุณหภูมิแกนกลางร่างกายเพิ่มข้ึน รวมถึง

อุณหภูมิผิวหนังในส่วนของหน้าผาก แก้ม และลำ�ำคอที่มี

แนวโน้มสูงข้ึนอย่างต่อเน่ืองร่วมกับความรู้สึกแสบร้อน

บริเวณหน้าผาก แก้ม ลำ�ำคอ และหลังมือท่ีเพิ่มข้ึนด้วย 

ความดันโลหติขณะหวัใจบบีตัวมคีวามแตกต่างอย่างมนัีย

สำ�ำคัญระหว่าง 3 ช่วงเวลา (p-value=0.049) และอัตรา

การเต้นของหัวใจท่ีเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง สอดคล้องกับ

การศกึษาของ Ioannou et al(6) ระบวุ่าอณุหภมิูแกนกลาง

ของร่างกาย (ช่องห)ู อตัราการเต้นของหวัใจมค่ีาเพิม่ข้ึน

เม่ือทำ�ำงานสัมผัสกับความร้อนในแต่ละช่วงการทำ�ำงาน 

ส่วนน้�้ำำหนักตวัลดลงระหว่างการทำ�ำงาน (65.09±13.36 

เป็น 64.85±13.23 กโิลกรมั, p-value<0.001) สะท้อน

การสูญเสียน้�้ำำและแร่ธาตุผ่านเหงื่อ ทั้งนี้ภาวะขาดน้�้ำำ 

ที่พบในกลุ่มเกษตรกรอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง

ร้อยละ 60.7 (n=78) ส่วนการใช้ไมโครอัลบูมินแบบ

ตลับในการทดสอบภาวะไตเรื้อรังซึ่งมีความน่าเชื่อถือ 

และให้้ผลใกล้้เคีียงกัับห้้องปฏิิบััติิการบ่่งชี้้�สััญญาณการ

เกิดิภาวะไตเบื้้�องต้น้ได้น้ั้้�น(20,21) ซึ่่�งอััตราความชุกุของการ

มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะไตเรื้้�อรัังที่่�ไม่่ทราบสาเหตุุในกลุ่่�ม

ตััวอย่่างเกษตรกรของเกษตรกรที่่�ไม่่มีีโรคเบาหวานและ

ความดัันโลหิิตสููงพบร้้อยละ 16.3 ซึ่่�งสููงกว่่าอััตราความ

ชุกุภาวะไตเรื้้�อรังัของคนไทย (ระยะที่่� 1; ร้้อยละ 3.3) และ

ประชากรโลก (ระยะที่่� 1; ร้้อยละ 4.2)(22,23) โดยมีีข้้อมูลู

จากการวิิจััยรายงานว่่าการขาดน้ำำ��ซ้ำำ��ๆ ต่่อเนื่่�องกััน  

เป็นเวลานานและผลกระทบจากความร้อนต่อปัจจัย 

ทางสรีรวิทยา หรอื Heat strain อาจนำ�ำไปสู ่CKD ได้(5,24) 

 	 ถึงแม้การใช้ชุดตรวจไมโครอัลบูมินแบบตลับ 

จะเป็นเพียงการคัดกรองเชิงคุณภาพ ไม่ใช่การวินิจฉัย 

CKD ตามนิยามของ The Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes (KDIGO) แต่การพบอัตราผลบวก 

ที่สูงในกลุ่มแรงงานท่ีทำ�ำงานกลางแจ้งสะท้อนสัญญาณ

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังที่ไม่ทราบสาเหตุ

ชัดเจน (CKDu) ในพื้นที่ เขตร ้อน ผลการศึกษา

สอดคล้องกันว่า CKDu มักเกิดในกลุ่มคนงานกลางแจ้ง

ในประเทศร้อนและก่ึงร้อนที่ต้องเผชิญการทำ�ำงานหนัก

ภายใต้ความเครียดจากความร้อน และภาวะขาดน้�้ำำซ้�้ำำๆ(20) 

การวิเิคราะห์ถ์ดถอยโลจิสิติกิ พบว่า่เพศชายมีโีอกาสเกิดิ

ภาวะขาดน้ำำ��มากกว่่าเพศหญิิงถึึง 2.86 เท่่า (p=0.043) 

สะท้อนแนวโน้มความแตกต่างทางเพศที่ส ่งผลต่อ 

ความเสี่ยงภาวะขาดน้�้ำำในกลุ่มเกษตรกรที่ทำ�ำงานกลาง

แจ้ง ทั้งน้ีการท่ีเพศชายมีความเสี่ยงต่อภาวะขาดน้�้ำำ

มากกว่าเพศหญิงน้ัน อาจเน่ืองจากผู้ชายมคีวามต้องการ

ระบายความร้อนสูงกว่า มีอัตราการขับเหง่ือสูงกว่า  

และมีการสะสมความร้อนมากกว่าผู ้หญิงในสภาวะ 

อากาศร้อน ซึ่งสัมพันธ์กับการสูญเสียน้�้ำำมากข้ึนและ 

ตารางที่ 8 ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะขาดน้�้ำำของเกษตรกร จากการวิเคราะห์ Multiple binary logistic regression (n=98)

Table 8 Risk of dehydration among agricultural workers as a result of Multiple binary logistic regression (n=98)

Variable		  b	 SE(b)	 p-value	 AOR	 95% CI for AOR

Age (years)		  0.175	 0.649	 0.787	 1.191	 0.334-4.246

BMI (Wt in kg /Ht in cm.)		  0.095	 0.051	 0.066	 1.099	 0.994-1.216

Male (Femaleref.)		  1.049	 0.517	 0.043	 2.856	 1.036-7.874

Constant		  -1.736	 1.331	 0.192	 0.176	

หมายเหตุ:ุ Overall model (Omnibus test) х2=6.452, p-value=0.092, Overall classification accuracy=76.5%, Cox & 	

               Snell R Square=0.064, Nagelkerke R2=0.094, Hosmer and Lemeshow p-value=0.153
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เพิ่มความเสี่ยงภาวะขาดน้�้ำำเมื่อทำ�ำงานกลางแจ้งใน 

สภาพอากาศร้อนจัด(25) และหากพฤติกรรมการดื่มน้�้ำำ 

ไม่เพียงพอย่อมส่งผลให้เพศชายเสี่ยงต่อภาวะขาดน้�้ำำ 

สูงกว่า และสอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มนักฟุตบอล 

(เพศชายและเพศหญิงอย่างละ 7 คน) ระบวุ่าเมือ่ให้ดืม่น้�้ำำ 

ตามที่กำ�ำหนด (ทดแทนเหงื่อ 70%) ผู้ชายมีการลด 

การสูญเสียมวลกายและการดื่มน้�้ำำเพิ่มข้ึนอย่างชัดเจน 

ขณะท่ีเพศหญิงที่ด่ืมตามอิสระสามารถรักษามวลกายได้

ใกล้เคียงกัน ช้ีว่าพฤติกรรมการดื่มและการสูญเสียน้�้ำำ

แตกต่างตามเพศ และอาจจำ�ำเป็นต้องวางแผนการด่ืม 

ทีแ่ตกต่างกนัสำ�ำหรบัเพศชาย(26) ผลการศกึษาน้ีสนับสนุน

ว่าเกษตรกรทำ�ำงานกลางแจ้งในพื้นที่ศึกษามีความเสี่ยง

ต่อผลกระทบจากความร้อนท้ังในระยะสั้น ที่ส ่งผล 

ต่อความเครียดจากความร้อนและภาวะขาดน้�้ำำ และระยะ

ยาวซึง่มีโอกาสเสีย่งต่อการเกดิภาวะไตเรือ้รังระยะเริม่ต้น

หรือภาวะโรคไตที่ไม่ทราบสาเหตุได้

สรุป
	 การศกึษาน้ีชีใ้ห้เหน็ว่าเกษตรกรทำ�ำงานกลางแจ้ง

อำ�ำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมามีความเสี่ยงสูงต่อ 

ภาวะความเครียดจากความร้อน (Effective WBGT
out 

สงูสดุเท่ากบั 37.10ºC) และส่งผลต่อปัจจยัทางสรรีวิทยา

ในช่วงการทำ�ำงานทั้งอุณหภูมิแกนกลางร่างกาย อุณหภูมิ

ผิวหนัง ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว อัตราการเต้น

ของหัวใจ น้�้ำำหนักตัว และความรู้สึกแสบร้อนทั้งบริเวณ

หน้าผาก แก้ม ลำ�ำคอ และหลังมืออย่างมีนัยสำ�ำคัญ 

ทางสถติิ ซึง่ดชันีมวลกายและเพศสมัพนัธ์กบัภาวะขาดน้�้ำำ 

โดยพบเกษตรกรจำ�ำนวน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.3 

ตรวจพบไมโครอลับมิูนในปัสสาวะซึง่อาจมคีวามเสีย่งต่อ

ภาวะไตเรื้อรังที่ไม่ทราบสาเหตุชัดเจน ดังน้ันข้อมูลน้ี

สามารถใช้เป็นฐานการติดตามสุขภาพแรงงานเกษตร 

และสนับสนุนการพัฒนาคู่มือเฝ้าระวังความเครียด 

จากความร้อนเพือ่ป้องกนัโรคจากความร้อนและลดภาระ

โรคไตในระยะยาวของแรงงานภาคการเกษตรภายใต ้

การกำ�ำกับดูแลของกรมควบคุมโรค หรือกรมสวัสดิการ

และคุ้มครองแรงงานได้

ข้อจำ�ำกัดในการศึกษา

	 การศึกษาน้ีทำ�ำการตรวจวัดค่าดัชนีความร้อน 

WBGT เพยีงช่วงฤดูร้อน ใช้ Urine dipstick ในภาคสนาม

เท่าน้ัน หากมีการติดตามระยะยาวจะทำ�ำให้ทราบข้อมูล

การสัมผัสความร้อนตลอดทั้งปีรวมทั้งอาจใช้การยืนยัน

ภาวะไตเรือ้รังด้วยการตรวจ Creatinine, eGFR เพิ่มเตมิ

ข้อเสนอแนะ

	 ควรมกีารตดิตามค่าดัชนีความร้อนในทกุฤดกูาล

และเฝ้าระวังสุขภาพของคนทำ�ำงานกลางแจ้งในระยะยาว 

เพื่อยืนยันความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างความเครียด

จากความร้อนกับภาวะไตเร้ือรัง พร้อมท้ังบูรณาการ

มาตรการด้านอาชีวอนามัย เช่น การกำ�ำหนดระยะเวลา

ทำ�ำงาน ระยะพัก และภาระงานที่เหมาะสม เพื่อลดภาวะ

ขาดน้�้ำำซ้�้ำำๆ ทีอ่าจเพิม่ความเสีย่งต่อความผิดปกติของไต 

นอกจากน้ีควรจดัระบบคดักรองโรคไตเร้ือรังระยะเริม่ต้น

ด้วยชุดตรวจไมโครอัลบูมินร่วมกับการประเมินภาวะ 

ขาดน้�้ำำในระดับปฐมภูมิในกลุ่มเสี่ยงสูง พร้อมส่งเสริม

ความรู้ในการป้องกันตนเองที่เหมาะสมต่อไป
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ความชุกของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้สัมผัสอาหาร และความสัมพันธ์ต่อ

ปัจจัยด้านบุคคลและสิ่งแวดล้อม ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย
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บทคัดย่อ
	 โรคติดเชื้อทางอาหารเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�ำคัญระดับโลก โดยองค์การอนามัยโลกประมาณการว่า 

มีผู้ป่วยปีละ 600 ล้านคน และเสียชีวิต 420,000 ราย ผู้สัมผัสอาหารมีบทบาทสำ�ำคัญในการป้องกันโรคดังกล่าว  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติในผู้สัมผัสอาหาร และความ

สมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบคุคลและปัจจยัด้านสิง่แวดล้อมกับผลตรวจทางห้องปฏบิติัการฯ ดงักล่าว ณ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง โดยการรวบรวมข้อมูลย้อนหลังในช่วงปี  

พ.ศ. 2563-2567 ของผู้สัมผัสอาหารจำ�ำนวน 247 คน ประกอบด้วย เพศ อายุ สัญชาติ อายุการทำ�ำงาน ประเภท

ร้านอาหาร ผลการเพาะเชื้ออุจจาระ ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก และผลตรวจภูมิคุ ้มกันไวรัสตับอักเสบเอ 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก โดยกำ�ำหนดระดับนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

ที่ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า ผู้สัมผัสอาหารส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 75.7) มีอายุระหว่าง 25-34 ปี  

(ร้อยละ 33.2) มีสัญชาติไทย (ร้อยละ 77.3) และมีอายุการทำ�ำงานน้อยกว่า 3 ปี (ร้อยละ 76.5) ประเภทสถาน

ประกอบการที่่�พบมากที่่�สุุด คืือ ร้้านอาหารแห้้ง/บรรจุุภััณฑ์์ (ร้้อยละ 41.3) และร้้านค้้าปลีีก/ร้้านสะดวกซื้้�อ  

(ร้้อยละ 51.0) ความชุุกของการตรวจพบเชื้้�อในอุุจจาระ (รวมเชื้้�อแบคทีีเรีียและปรสิิต) อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 30.3  

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่ศึกษาไม่มีความสัมพันธ์ 

อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติกับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติเพื่อค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่แท้จริง สำ�ำหรับการบริหาร 

ควรมีการประเมินความเสี่ยงอย่างรอบด้าน ทั้งน้ีไม่ควรใช้ผลการตรวจที่ผิดปกติเป็นเกณฑ์กีดกันผู้สัมผัสอาหาร 

อย่างถาวร แต่ควรเป็นข้อมูลเพื่อการดูแลรักษาและติดตามผล

ติิดต่่อผู้้�นิิพนธ์:์ ณััชชา โรจน์์ดำำ�รงรััตนา	อี ีเมล:  nutcharoj@gmail.com

Abstract
	 Foodborne diseases are a major global public health concern. The World Health Organization estimates 

approximately 600 million cases and 420,000 deaths occur annually. Food handlers play a critical role in 

preventing such diseases. This study aimed to determine the prevalence of abnormal laboratory findings among 
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food handlers and to examine the associations between personal and environmental factors and those findings 

at King Chulalongkorn Memorial Hospital, Thai Red Cross Society. A retrospective cross-sectional descriptive 

study was conducted using retrospectively collected data from 247 food handlers between 2020 and 2024 

at King Chulalongkorn Memorial Hospital, Thai Red Cross Society. Variables included sex, age, nationality, 

duration of employment, type of food establishment, stool culture results, chest X-ray findings, and hepatitis A 

virus immunity status. Data were analyzed using descriptive statistics and logistic regression analysis, with a 

statistical significance level set at 0.05. The majority of food handlers were female (75.7%), aged 25-34 

years (33.2%), Thai nationals (77.3%), and had been employed for less than 3 years (76.5%). The most 

common types of establishments were dry food/packaged food shops (41.3%) and retail stores/convenience 

stores (51.0%). The prevalence of positive stool findings (including both bacterial and parasitic pathogens) 

was 30.3%. Logistic regression analysis revealed no statistically significant associations between the person-

al or environmental factors studied and abnormal laboratory findings under this retrospective cross-sectional 

study design. To identify true risk factors, a more comprehensive risk assessment is warranted. Abnormal 

laboratory findings should not be used as grounds for permanent exclusion of food handlers; rather, they should 

serve as information to guide appropriate medical management and follow-up.

Correspondence: Nutcha Rojdamrongrattana	 E-mail:  nutcharoj@gmail.com

คำ�ำสำ�ำคัญ		  Keywords

ผู้้�สััมผััสอาหาร; ผู้้�สััมผััสอาหารในโรงพยาบาล; การศึึกษา	 food handlers; food handlers in hospital;

โรงพยาบาลในประเทศไทย; โรคที่่�เกิิดจากอาหารเป็็น	 hospital study in Thailand; foodborne diseases;

สื่่�อนำำ�; ปััจจััยส่่วนบุุคคลและปััจจััยสภาพแวดล้้อม	 personal and environmental factors

บทนำำ�
	 โรคติดเชื้อทางอาหารเป็นปัญหาสาธารณสุข 

ทีส่ำ�ำคัญระดับโลก องค์การอนามัยโลก (WHO) ประมาณ

การว่าทุกปีมีผู ้ป่วยจากการบริโภคอาหารที่ปนเปื้อน

ประมาณ 600 ล้านคน หรอืเกอืบหน่ึงในสบิของประชากร

โลก และส่งผลให้มีผู้เสียชีวิตปีละ 420,000 ราย โดย

เด็กอายุต่�่ำำกว่าห้าปีได้รับผลกระทบอย่างไม่เป็นสัดส่วน 

คิดเป็นร้อยละ 30 ของการเสยีชวิีตท้ังหมด ท้ังทีม่สีดัส่วน

เพียงร้อยละ 9 ของประชากรโลก นอกจากนี้ยังส่งผลให้

สูญูเสียีปีีชีวีิติที่่�ปรับัด้้วยความพิิการ (disability-adjusted 

life years: DALYs) ประมาณ 33 ล้า้นต่อ่ปีี(1) ซึ่่�งสะท้้อน

ถึงผลกระทบด้านสุขภาพที่รุนแรง ผู้สัมผัสอาหาร (food 

handlers) เป็นตัวแปรสำ�ำคัญในการป้องกันโรคติดเชื้อ

ทางอาหาร ตามนิยามของกฎหมายไทย“ผูส้มัผสัอาหาร” 

หมายความว่า บุคคลท่ีเกี่ยวข ้องกับอาหารตั้งแต่

กระบวนการเตรียม ประกอบ ปรุง จําหน่ายและเสิร์ฟ

อาหาร รวมถึงการล้างและเก็บภาชนะอุปกรณ์(2) จาก

นิิยามนี้้�จะเห็็นได้้ว่่าผู้้�สัมผััสอาหารครอบคลุุมทุุกคนที่่�

เกี่่�ยวข้้องกัับอาหารตลอดห่วงโซ่่การผลิิต ตั้้�งแต่่การ 

เตรีียมวััตถุุดิิบ การปรุุง การจำำ�หน่่าย ไปจนถึึงการเสิิร์์ฟ

และการล้้างภาชนะ 

	สำำ� หรัับปััจจััยที่่�มีอิิทธิิพลต่่อมาตรฐานสุุขอนามััย

ของผู้้�สััมผััสอาหาร สามารถจำำ�แนกได้้เป็็นสามด้้านหลััก 

ได้้แก่่ ด้้านความรู้้� ด้้านลัักษณะส่่วนบุุคคล และด้้านสิ่่�ง

แวดล้้อมในการทำำ�งาน ด้้านความรู้้� (food safety  

knowledge) งานวิิจััยพบว่่าความรู้้�ด้านความปลอดภัย

อาหารมีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คััญกัับการปฏิิบััติิ 

ด้้านสุุขอนามััย โดยผู้้�สัมผััสอาหารที่่�มีคะแนนความรู้้�สูง

มีีแนวโน้้มปฏิิบััติิได้้ถููกต้้องกว่่าผู้้�ที่่�มีคะแนนต่ำำ��(3)   

ด้้านลัักษณะส่่วนบุุคคล เช่่น ระดัับการศึึกษา การได้้รัับ
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ความชุกุของผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการของผู้้�สัมัผััสอาหาร

อบรมสุขุอนามัยัอาหาร ความรู้้�เกี่่�ยวกับัการเตรียีมอาหาร 

และระดับัทััศนคติ ิมีคีวามสัมัพันัธ์เ์ชิิงบวกกับัการปฏิบิัตัิิ

ด้้านสุุขอนามััย โดยผู้้�สััมผััสอาหารที่่�มีประสบการณ์์สููง  

จะมีีการปฏิิบััติิด้้านสุุขอนามััยดีีกว่่าผู้้�ที่่�มีีประสบการณ์์

น้้อยอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ (p=0.011) นอกจากนี้้� ความถี่่�ใน

การตรวจสุุขภาพเป็็นประจำำ�ยังส่่งผลต่่อความน่่าจะเป็็น

ของการมีีผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�ผิดปกติิ โดยผู้้�ที่่�

ไม่่เคยตรวจสุุขภาพ หรืือตรวจไม่่สม่ำำ��เสมอมีีความเสี่่�ยง

สูงูกว่า่(4) และด้า้นสิ่่�งแวดล้อ้มในการทำำ�งาน เช่น่ ประเภท

ธุุรกิิจ รููปแบบการเตรีียมอาหาร และความซัับซ้้อน 

ของผลิิตภััณฑ์์ สััมพัันธ์์กัับผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ 

และความเสี่่�ยงต่อ่การปนเปื้้�อนของเชื้้�อโรค ซึ่่�งสอดคล้อ้ง

กัับข้้อมููลจากร้้านอาหารในประเทศไทย ที่่�แสดงให้้ 

เห็็นว่่าการแยกกลุ่่�มสถานประกอบการในการวิิเคราะห์์ 

ผลตรวจเป็็นแนวทางที่่�สำำ�คััญ(5,6)

	 การตรวจคัดกรองสุขภาพผู้สัมผัสอาหารใน 

โรงพยาบาล ถอืเป็นกลไกสำ�ำคญัในการป้องกนัและควบคมุโรค 

ติดต่อทางอาหาร โดยโรงพยาบาลและมหาวิทยาลัย 

หลายแห่งได้กำ�ำหนดให้มีการตรวจสุขภาพประจำ�ำปี

ครอบคลุมการตรวจร่างกายท่ัวไป ตรวจภาพถ่ายรังสี

ทรวงอก ตรวจหาเช้ือไวรัสตับอกัเสบเอ และตรวจอจุจาระ

เพือ่หาปรสติและเชือ้โรค โดยมวัีตถปุระสงค์เพือ่คัดกรอง

และป้องกนัการนำ�ำเช้ือโรคเข้าสู่ระบบบรกิารอาหาร การศกึษา 

พบว่า อัตราการตรวจพบเชื้อในผู้สัมผัสอาหารในสถาน

พยาบาล จะพบความชุกของความผิดปกติของอุจจาระ

อยู่ท่ีประมาณ ร้อยละ 10-40 ตามในแต่ละพื้นท่ี(5-7)  

ทัง้น้ีขึน้อยูก่บั ปัจจัยต่าง ๆ  ทีเ่ป็นตวักำ�ำหนดทีไ่ด้กล่าวไป

ข ้างต ้น และที่สำ�ำคัญอย่างยิ่งคือ พื้นที่ศึกษาเป ็น 

โรงพยาบาลนัน้ มีความจำ�ำเป็นในการป้องกนัและควบคมุ

การแพร่เชื้อสู่กลุ่มผู้บริโภคท่ีมีความเสี่ยงสูง (Highly 

Susceptible Population: HSP) เช่น ผู้ป่วย ผู้สงูอายุ และ

ผู้ท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เนื่องจากกลุ่มคนเหล่าน้ี 

มีความไวต่อการติดเชื้อ และมีโอกาสที่ความเจ็บป่วยจะ

รุนแรงถึงชีวิตได้มากกว่าประชากรทั่วไป 

	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย มีระบบ

ตรวจคัดกรองสุขภาพผู้สัมผัสอาหารอย่างต่อเน่ือง  

โดยบันทึกข้อมูลลงฐานข้อมูลของหน่วยสุขศึกษาและ 

ส่งเสริมสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ข้อมูลดังกล่าวส่วนใหญ่

ถูกใช้เพื่อการคัดกรองรายบุคคลเท่านั้น ยังไม่เคยถูกนำ�ำ

มาวิเคราะห์เชิงลึกเพื่ออธิบายรูปแบบของผลตรวจ  

ความชุกของเชือ้ทีต่รวจพบ หรอืความเชือ่มโยงกับปัจจัย

ต่างๆ ของผู้สมัผัสอาหาร และจากการทบทวนวรรณกรรม

ทีผ่่าน งานวิจยัต่างๆในประเทศไทยมกัมุง่เน้นการศกึษา

เฉพาะความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติด้านสุขอนามัย 

ของผู้สมัผัสอาหารในบรบิทชมุชนหรอืสถานประกอบการ

ทั่วไปมากกว่าโรงพยาบาล งานวิจัยคร้ังน้ีจึงมีเป้าหมาย 

ที่จะใช้ฐานข้อมูลตรวจสุขภาพประจำ�ำของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพื่อสร้างองค์ความรู้ใหม่

เกี่ยวกับความชุกของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ที่ผิดปกติในผู้สัมผัสอาหารและสำ�ำรวจความสัมพันธ์กับ

ปัจจัยด้านบุคคลและสิ่งแวดล้อมในสถานพยาบาลได้

เหมาะสมและมีประสิทธิภาพยิ่ง ข้ึน การศึกษาน้ีมี

วัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาความชุกของผลตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติของผู้สัมผัสอาหารใน 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และมี

วัตถุประสงค์รองเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ด้านบคุคลและสิง่แวดล้อมกบัผลตรวจอจุจาระทีผ่ดิปกติ

ของผู ้ สัมผัสอาหารในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ 

สภากาชาดไทย เพื่อนำ�ำข้อมูลเหล่าน้ีไปใช้ในการพัฒนา

มาตรการป้องกัน รวมทั้งเป็นแนวทางในการวางแผน

นโยบายด้านความปลอดภัยอาหารของโรงพยาบาล 

ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งจะส่งผลต่อความปลอดภัย

ของผู้ป่วย บุคลากร และผู้มารับบริการในโรงพยาบาล

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาภาคตัดขวางย้อนหลัง 

(Retrospective cross-sectional study) ดำ�ำเนินการใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

	 ประชากรที่ศึกษา

	 ประชากรเป้าหมาย

	 บคุลากรในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ทีท่ำ�ำงานเกีย่วกบัการเตรยีมวัตถดุบิ การปรุง การจำ�ำหน่าย 

ไปจนถึงการเสิร์ฟและการล้างภาชนะ ที่ได้รับการตรวจ

ทางห้องปฏบิตักิารประจำ�ำปี และมข้ีอมลูอยูใ่นฐานข้อมลู

โรงพยาบาลระหว่างปี พ.ศ. 2563-2567 โดยในการ

วิเคราะห์คร้ังน้ี ผู้วิจัยใช้ข้อมูลเวชระเบียนของผู้สัมผัส

อาหารท่ีข้ึนทะเบียนในฐานข้อมูลหน่วยสุขศึกษาและ 

ส่งเสรมิสขุภาพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2567 รวมทั้งสิ้น 247 ราย โดย

นับเป็นจำ�ำนวนบุคคลต่อ 1 รหัสโรงพยาบาล (HN)  

โดยผู้วิจัยเริ่มคัดเลือกรายช่ือจากผู้สัมผัสอาหารที่ได้รับ

การตรวจในปี พ.ศ. 2563 จากน้ันในแต่ละปีถัดมา  

(พ.ศ. 2564-2567) จะเพิม่เฉพาะบุคลากรท่ีมารบัการ

ตรวจครั้งแรกและยังไม่เคยปรากฏรหัสโรงพยาบาลใน

ฐานข้อมูลมาก่อน ทำ�ำให้บุคลากรแต่ละรายถูกนับเพียง

ครั้งเดียวตลอดช่วงเวลาการศึกษา

	 เกณฑ์การคัดเข้า

	 ผู้สมัผสัอาหารทกุคนทีป่ฏบิตังิานในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ในช่วงระยะเวลาการศึกษา 

โดยมีข้อมูลปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สัญชาติ 

และอายุการทำ�ำงานในโรงพยาบาล

	 มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการครบถ้วนในฐาน

ข้อมลูโรงพยาบาลตามทีก่ำ�ำหนด ได้แก่ ผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการของผลตรวจอุจจาระ และการเพาะเชื้อ

	 เกณฑ์การคัดออก

	 ผู้ท่ีได้รบัการตรวจและเกบ็ข้อมลูข้อมลูด้านปัจจยั

ส ่วนบุคคลหรือผลตรวจผลตรวจอุจจาระและการ 

เพาะเชื้อ แต่มีผลการตรวจไม่ครบถ้วน

นิยามผลตรวจที่ผิดปกติ (Case Definition)

	 ผลตรวจอุจจาระ

	 ผลตรวจที่ผิดปกติ หมายถึง การตรวจพบเชื้อ 

ก่อโรค (pathogenic organisms) จากการเพาะเช้ือ

อุจจาระหรือการตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ โดยจะแบ่ง

เป็น เชื้อแบคทีเรียก่อโรค เชื้อปรสิตก่อโรค และเชื้อที ่

ไม่ก่อโรคหรือมีโอกาสก่อโรคต่�่ำำ

	 ผลตรวจปกติ หมายถึง ไม่พบเช้ือแบคทีเรียก่อ

โรค หรือเช้ือปรสิตก่อโรคจากการเพาะเชื้ออุจจาระหรือ

การตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ ตามที่ได้นิยามเชื้อไปข้าง

ต้น

	 ผลการตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก

	 ผลตรวจทีผิ่ดปกต ิหมายถงึ การตรวจพบรอยโรค

ที่สงสัยโรคระบบทางเดินหายใจ โดยรังสีแพทย์ ได้แก่ 

infiltrate, pneumonic consolidation, cavity, lymph-

adenopathy, pleural effusion, lung nodule, fibrosis 

หรือ scarring

	 ผลตรวจปกต ิหมายถงึ ไม่พบรอยโรคผดิปกติใน

ปอดและช่องทรวงอกจากการตรวจภาพถ่ายรังสี

	 ผลการตรวจภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบเอ

	 ไม่มีภูมิ หมายถึง ไม่ตรวจพบภูมิคุ้มกัน IgG ต่อ

ไวรัสตับอักเสบเอ (Negative for anti-HAV IgG) ซึ่ง

บ่งชี้ว่าผู้สัมผัสอาหารไม่มีภูมิคุ้มกันและมีความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเอ

	 มีภูมิ หมายถึง ตรวจพบภูมิคุ้มกัน IgG ต่อไวรัส

ตับอักเสบเอ (Positive for anti-HAV IgG) ซึ่งบ่งชี้ว่า

ผู้สัมผัสอาหารมีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบเอแล้ว

	 เกณฑ์ในการแปลผลตรวจอุจจาระ(8)

	 เชื้้�อแบคทีีเรีียก่่อโรค (Pathogenic bacteria) 

ได้แ้ก่ ่Salmonella spp. (ทุกุชนิดิ) Aeromonas spp. ได้แ้ก่่ 

A. veronii complex และ A. hydrophila complex, 

Plesiomonas shigelloides เชื้้�อแบคทีีเรีียเหล่่านี้้�สามารถ

ทำ�ำให้เกิดโรคทางเดินอาหาร (gastroenteritis) และแพร่

เชื้อผ่านผู้สัมผัสอาหารได้แม้ในผู้ที่ไม่มีอาการ

	 เชื้้�อปรสิติก่อ่โรค (Pathogenic parasites) ได้แ้ก่่ 

Strongyloides stercoralis, Giardia intestinalis (G. 

lamblia, G. duodenalis), Entamoeba histolytica เชื้้�อ
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ปรสิตเหล่านี้เป็นเชื้อก่อโรคที่สามารถติดต่อทางอาหาร

และน้�้ำำทีป่นเป้ือน และทำ�ำให้เกดิอาการทางเดินอาหารได้

	 เชื้อที่ไม่ก่อโรคหรือมีโอกาสก่อโรคต่�่ำำ (Non- 

pathogenic or low pathogenic potential organisms) 

ได้้แก่่ Blastocystis hominis, Endolimax nana, Entamoeba 

coli เชื้้�อเหล่่านี้้�ถูกูจัดัอยู่่�ในกลุ่่�ม nonpathogenic intestinal 

protozoa ที่ไม่ทำ�ำให้เกิดโรคในมนุษย์ 

การคำ�ำนวณขนาดตัวอย่าง

 	 การคำ�ำนวณขนาดตัวอย่างใช้สตูร: N = (z
2(p)(p-q)    

โดยที่ N = ขนาดตัวอย่าง Z = ค่ามาตรฐานสำ�ำหรับระดับ

ความเชื่อมั่น (1.96 สำ�ำหรับความเช่ือม่ัน 95%)  

P = ความชุกที่คาดว่าจะพบของผลตรวจที่ผิดปกติ  

(โดยกำ�ำหนดอยู่ที่ 36.3% ตามการศึกษาของ Kantee S 

และคณะ ในระดับโรงพยาบาลทตุยิภมูใินประเทศไทย) (8) 

และ E = ระดับความคลาดเคลื่อนท่ียอมรับได้ (7%) 

ขนาดตัวอย่างที่คำ�ำนวณได้ N≈182 ปรับเพิ่ม 20%(9) 

สำ�ำหรับข้อมูลที่อาจสูญหายโดย ขนาดตัวอย่างสุดท้าย

อย่างน้อยอยู่ที่ 220 คน ในการศึกษานี้ ใช้กลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมดที่เข้าเกณฑ์ คือ 247 คน

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ข้อมูลถูกดึงจาก หน่วยสุขศึกษา สื่อสารสนเทศ 

และการสร้างเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย และ งานฐานข้อมูล และให้บริการข้อมูล 

ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย ของผู้สมัผสัอาหารในช่วงปี พ.ศ. 2563-

2567 โดยใช้หมายเลขโรงพยาบาล (HN) ของผู้สัมผัส

อาหารซึ่งได้มาจากหน่วยสุขศึกษา ส่ือสารสนเทศ  

และการสร้างเสริมสุขภาพ เป็นตัวแปรหลักในการดึง

ข้อมูลจากฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ) โดยผู้วิจัยเริ่ม 

คัดเลือกรายชื่อจากผู้สัมผัสอาหารท่ีได้รับการตรวจ 

ในปี พ.ศ. 2563 จากนัน้ในแต่ละปีถดัมา (พ.ศ. 2564-

2567) จะเพิ่มเฉพาะบุคลากรที่มารับการตรวจครั้งแรก

และยังไม่เคยปรากฏรหัสโรงพยาบาลในฐานข้อมูล 

มาก่อน ทำ�ำให้บุคลากรแต่ละรายถูกนับเพียงคร้ังเดียว

ตลอดช่วงเวลาการศึกษา เพื่อเก็บข้อมูลตัวแปรต่างๆ 

ที่ประกอบด้วย ตัวแปรต้น (Independent variables)  

ซึ่งสอดคล้องกับกรอบความคิดการศึกษาเก่ียวกับปัจจัย

ที่มีอิทธิพลต่อสุขอนามัยของผู ้สัมผัสอาหาร โดยจะ 

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มหลักได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่ 

เพศ อายุ สัญชาติ และอายุการทำ�ำงานในโรงพยาบาล  

และ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม/งาน ได้แก่ ประเภทของ 

ร้านอาหาร/ข้อมูลร้านอาหาร (และ/หรือ ลกัษณะการให้

บรกิารของร้านอาหาร หากใช้ในการวิเคราะห์ ในส่วนของ 

ตัวแปรตาม (Dependent variable) สำ�ำหรับการวิเคราะห์

ความสมัพนัธ์ คือ ผลการเพาะเชื้ออุจจาระ และ ตัวแปร

อื่นท่ีรายงานเชิงพรรณนา (Descriptive outcomes) 

ได้แก่ ผลการเพาะเชื้ออุจจาระผลภาพถ่ายรงัสทีรวงอก 

ที่อ่านโดยรังสีแพทย์ และ ผลตรวจภูมิคุ้มกันไวรัสตับ

อักเสบเอ (anti-HAV IgG) โดยหมายเลข HN จะถูก

เข้ารหัสเพื่อปกป้องข้อมูลส่วนบุคคล ทำ�ำให้ผู ้ วิจัย 

ไม่สามารถระบุตัวบุคคลจากข้อมูลที่นำ�ำมาวิเคราะห์ได้ 

สำ�ำหรับการรวบรวมข้อมูลน้ีจะใช้ข้อมูลย้อนหลังจาก

ระบบตรวจคัดกรองสุขภาพประจำ�ำของโรงพยาบาล  

ซึง่บนัทึกเฉพาะข้อมลูของปัจจยัทีม่อิีทธพิลต่อมาตรฐาน

สุขอนามัยของผู้สัมผัสอาหารในด้านลักษณะส่วนบุคคล

และสิ่งแวดล้อมในการทำ�ำงานร่วมกับผลตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการ จึงไม่ครอบคลุมตัวแปรจากที่ได้ทบทวน

วรรณกรรมมาในด ้านของความรู ้และพฤติกรรม 

ด้านความปลอดภัยอาหารของผู้สัมผัสอาหาร

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 การวิเคราะห์ข้อมูลดำ�ำเนินการด้วยโปรแกรม 

Excel และ Google Colab โดยใช้ภาษา Python และ 

package ได้แก่ NumPy เวอร์ชนั 1.25.2, Pandas เวอร์ชนั 

2.0.3 และ SciPy เวอร์ชัน 1.11.4 ในด้านของสถิติเชิง

พรรณนาใช้เพื่อวิเคราะห์ความชุกของผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการที่ผิดปกติในช่วง 5 ปี โดยกำ�ำหนดให้ผลตรวจ

อุจจาระผดิปกติเมือ่พบเช้ือก่อโรคในกลุม่แบคทีเรีย ไวรสั 

หรือปรสิต สถานะภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบเอผิดปกติ

เมื่อไม่พบภูมิคุ้มกัน IgG และผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก

ผิดปกติเมื่อพบรอยโรค ได้แก่ infiltrate, pneumonic 

consolidation, cavity, lymphadenopathy, pleural  

effusion, lung nodule, fibrosis หรือ scarring สำ�ำหรับ

E2
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การวิเคราะห์เชงิอนุมาน ใช้การถดถอยโลจิสตกิเพือ่ศกึษา 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการท่ีผิดปกติ โดยแบ่งเป็น 2 ข้ันตอน ได้แก่ 

univariate logistic regression เพือ่ประเมนิความสมัพนัธ์

เบื้้�องต้้นระหว่่างตัวัแปรอิสิระแต่่ละตัวักับัผลตรวจอุจุจาระ 

ที่่�ผิดิปกติ ิและคััดเลือืกตัวัแปรที่่�มีคี่า่ p-value<0.25 ตาม

หลัักการ Hosmer-Lemeshow(10) เพื่่�อนำำ�เข้้าสู่่� multi-

variate logistic regression เพือ่หาความสมัพนัธ์ทีแ่ท้จรงิ

โดยควบคุมผลกระทบของตัวแปรอื่นในโมเดล ท้ังน้ี

กำ�ำหนดระดับนัยสำ�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 งานวิจัยน้ีผ่านการพิจารณารับรองจากคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เลขที่ 0762/67 วันที่ 28 

สิงหาคม 2568

ผลการศึกษา
	 การศึกษาน้ีรวบรวมข ้อมูลผู ้สัมผัสอาหาร  

247 คน จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  

ในช่วงปี พ.ศ. 2563-2567 ผู้สมัผสัอาหารส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิิง (ร้้อยละ 75.7) มีีสััญชาติิไทย (ร้้อยละ 77.3) 

อยู่่�ในกลุ่่�มอายุุ 25-34 ปีี (ร้้อยละ 33.2) และมีีอายุุงาน

ในโรงพยาบาลน้อยกว่า 3 ปี (ร้อยละ 76.5) เมื่อจำ�ำแนก

ตามประเภทสถานประกอบการ พบว่าร้านอาหารแห้ง/

บรรจุภัณฑ์มีสัดส่วนมากที่สุด (ร้อยละ 41.3) และเมื่อ

จำำ�แนกตามรููปแบบการให้้บริิการ พบว่่าร้้านค้้าปลีีกและ

ร้า้นสะดวกซื้้�อมีจีำำ�นวนมากที่่�สุดุ (127 คน ร้อ้ยละ 51.0) 

สะท้อ้นความหลากหลายของรููปแบบการให้้บริิการอาหาร

ภายในบริิเวณโรงพยาบาล ตามตารางที่่� 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สัมผัสอาหาร

Table 1 General data of food handlers 
	 	 Characteristics	 n=247	 %
Gender		
	 Male		  60	 24.3
	 Female		  187	 75.7
Age (years)		
	 15-24		  46	 18.6
	 25-34 		  82	 33.2
	 35-44		  54	 21.9
	 45-54		  39	 15.8
	 ≥55		  46	 10.5
Nationality		
	 Thai		  56	 22.7
	 Non-Thai		  191	 77.3
Duration of employment at the hospital		
	 <3 years		  189	 76.5
	 ≥3 years		  58	 23.5
Type of food establishment		
	 Dry/packaged food store	 102	 41.3
	 Semi-prepared food store	 69	 27.9
	 Fresh-cooked food store	 76	 30.8
Type of food service		
	 Main restaurant		  78	 31.6
	 Beverage and snack outlet	 43	 17.4
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ความชุุกของผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการที่่�ผิิดปกติิ

 	 จากผู้เข้าร่วมทั้งหมด 247 คน พบความชุก 

ของเชื้อแบคทีเรียในอุจจาระร้อยละ 20.2 (50 ราย)  

โดยเชือ้ทีพ่บมากทีส่ดุคือ Salmonella serogroup B (ร้อย

ละ 6.1, 15 ราย) และพบเชื้อปรสิตร้อยละ 10.1 (25 

ราย) โดยปรสิตที่พบมากที่สุดคือ Blastocystis hominis 

(ร้อยละ 8.5, 21 ราย) เมื่อจำ�ำแนกตามประเภทสถาน

ประกอบการ พบว่าผู ้ที่ตรวจพบทั้ง Blastocystis  

hominis และ Salmonella serogroup B ส่วนใหญ่ปฏิบัติ

งานในร้านอาหารหลัก (เช่น ร้านอาหารตามสั่ง/จาน

เดียว/ศูนย์อาหาร) ตามตารางท่ี 2 สำ�ำหรับการจำ�ำแนก

ลักษณะผู ้สัมผัสอาหารตามผลการตรวจอุจจาระ  

ตามตารางที่ 3 พบว่าผู้ตรวจพบเชื้อทั้งหมด 80 ราย 

(ร้อยละ 32.4) ส่วนใหญ่มีสัญชาติไทย สอดคล้องกับ

สัดส่วนโดยรวม กลุ ่มอายุท่ีพบเช้ือมากท่ีสุดคือช่วง  

25-34 ปี ส่วนกลุ่มอายุมากกว่า 55 ปีพบน้อยท่ีสุด  

และเมื่อจำ�ำแนกตามประเภทร้านค้า พบว่าผู้ที่ตรวจพบ

เช้ือส่วนใหญ่ปฏบิติังานในร้านอาหารหลกั ซึง่อาจสะท้อน

โอกาสการสัมผัสอาหารที่สูงกว่าจากลักษณะงานที่

เก่ียวข้องกับการเตรียมและปรุงอาหาร อย่างไรก็ตาม 

ข้อมูลน้ีเป็นเพียงตัวแทนโดยอ้อม และไม่สามารถระบุ

ระดับการสัมผัสอาหารรายบุคคลได้โดยตรง

ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจพบเชื้อในอุจจาระ

Table 2 Results of Pathogen Detection in Stool

 Laboratory Findings	 Male	 Female	 Total	 %

Total food handlers	 60	 187	 247	 100

Total parasites	 7	 18	 25	 10.1

Non-pathogenic or low pathogenic potential organisms

Blastocystis hominis	 6	 15	 21	 8.5

Endolimax nana	 0	 1	 1	 0.4

Entamoeba coli	 0	 1	 1	 0.4

Pathogenic parasites

Giardia intestinalis	 0	 1	 1	 0.4

Strongyloides	 1	 0	 1	 0.4

Total Bacteria	 12	 38	 50	 20.2

Pathogenic bacteria

Salmonella serogroup  B	 2	 13	 15	 6.1

Salmonella serogroup  C	 4	 8	 12	 4.9

Salmonella serogroup  E	 3	 7	 10	 4.0

Salmonella serogroup  D	 1	 0	 1	 0.4

Salmonella species	 0	 5	 5	 2.0

Aeromonas veronii complex	 1	 3	 4	 1.6

Aeromonas hydrophila complex	 0	 1	 1	 0.4

Plesiomonas shigelloides	 1	 1	 2	 0.8

Note: A single food handler may harbor more than one organism.
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		  นอกเหนือจากการตรวจอุจจาระ พบว่ามี 

ผลตรวจภาพถ่ายทางรังสีทรวงอกผิดปกติเพียง 3 ราย 

จากการตรวจภาพถ่ายทางรังสีทรวงอกทั้งหมด 95 คน 

โดยพบว่าผู้ท่ีมีผลตรวจภาพถ่ายทางรังสีผิดปกติปฏิบัติ

งานในร้านอาหารหลัก 2 ราย และร้านเคร่ืองด่ืมและ 

ขนม 1 ราย และจากการตรวจภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบ

เอใน 90 ราย พบว่ามีภูมิคุ้มกันแล้ว 46 ราย (ร้อยละ 

51.1) และไม่มีภูมิคุ้มกัน 44 ราย (ร้อยละ 48.9)  

เม่ือจำ�ำแนกตามประเภทสถานประกอบการ พบว่าผู้ที่มี

ภมูคุ้ิมกนัต่อไวรัสตบัอกัเสบเอพบมากท่ีสดุในร้านอาหาร

หลัก 29 ราย รองลงมาคือร้านค้าปลีก 8 ราย และ 

ร้านเครื่องดื่มและขนม 7 ราย ตามลำ�ำดับ ตามตารางที่ 4 

และ 5 เม่ือจำ�ำแนกตามประเภทสถานประกอบการ  

ส่วนผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบเอพบมากที่สุดใน

ร้านอาหารหลัก 29 ราย รองลงมาคือร้านค้าปลีก 8 ราย 

และร้านเครื่องดื่มและขนม 7 ราย ตามลำ�ำดับ

ตารางที่่� 3 แสดงผลลัักษณะผู้้�สััมผััสอาหารจำำ�แนกตามผลตรวจอุุจจาระ (พบเชื้้�อ/ไม่่พบเชื้้�อ)

Table 3 Characteristics of Food Handlers Stratified by Stool Pathogen Detection (Positive vs Negative)

		  Variables		                                 Total (N=247),              Positive stool	              Negative stool 	

			                                          n (%)	                examination, n (%)	     examination, n (%)

	 Sex		  Male	 60 (24.3)	 22 (36.7)	 38 (63.3)

			   Female	 187 (75.7)	 58 (31.0)	 129 (69.0)

Nationality		  Thai	 191 (77.3)	 57 (29.8)	 134 (70.2)

			   Non-Thai	 56 (22.7)	 23 (41.1)	 33 (58.9)

Age group (years)	 ≥55	 26 (10.5)	 5 (19.2)	 21 (80.8)

			   45-54	 39 (15.8)	 12 (30.8)	 27 (69.2)

			   35-44	 54 (21.9)	 19 (35.2)	 35 (64.8)

			   25-34	 82 (33.2)	 30 (36.6)	 52 (63.4)

			   15-24	 46 (18.6)	 14 (30.4)	 32 (69.6)

Duration of employment 	 ≥3 years	 58 (23.5)	 15 (25.9)	 43 (74.1)

			   <3 years	 189 (76.5)	 65 (34.4)	 124 (65.6)

Type of food food store	 Dry/packaged 	 102 (41.3)	 55 (53.9)	 47 (46.1)

			   Semi-prepared 	 69 (27.9)	 10 (14.5)	 59 (85.5)

			   Fresh-cooked 	 76 (30.8)	 15 (19.7)	 61 (80.3)

ตารางที่ 4  ผลการตรวจภาพถ่ายทางรังสีทรวงอกและการตรวจภูมิตับอักเสบ A

Table 4 Chest X-ray and Hepatitis A Immunity Test Results

	 	 Variables		  Male			   Female			   Total

			   n		  %	 n		  %	 n		  %

Chest radiography findings						    

	 Normal		  24		  9.72	 72		  29.15	 96		  38.87

	 Abnormal		  1		  0.41	 2		  0.81	 3		  1.21

Hepatitis A serology						    

	 Positive (immune)	 15		  6.07	 31		  12.55	 46		  18.62

	 Negative (non-immune)	 9		  3.64	 35		  14.17	 44		  17.81
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	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผลตรวจทางห้องปฏิบัติ

การที่ผิดปกติ

	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน

บุคคลและสิ่งแวดล้อมต่อผลการตรวจอุจจาระที่พบเช้ือ

ในอุจจาระ โดยผลการวิเคราะห์ Univariate Logistic 

Regression พบว่าตวัแปรทีถ่กูคดัเลอืกเข้าสูก่ารวิเคราะห์ 

Multivariate Logistic Regression ได้แก่ สัญชาติ อายุ

การทำ�ำงานในโรงพยาบาล และลกัษณะการให้บรกิารของ

ร้านอาหาร สำ�ำหรับผลการวิเคราะห์ พบว่ายงัไม่พบปัจจยั

ใดที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ ต่อการ

ตรวจพบเชื้อในอุจจาระที่ผิดปกติ ตามตารางที่ 5

ตารางที่ 5 แสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านบุคคลและสิ่งแวดล้อมต่อผลการตรวจอุจจาระที่พบเชื้อ

Table 5 Association of Personal and Environmental Factors with Pathogen Detection in Stool

   Variables	 Categories	 Crude OR 		  p-value	 Adjusted OR	 p-value

		  (95% CI)			   (95% CI)	

Age (years)	 ≥55	 0.54 (0.17-1.73)	 0.522	 -	 -

	 45-54	 1.02 (0.40-2.56)		  -	 -	

	 35-44	 1.24 (0.53-2.88)		  -	 -

	 25-34	 1.32 (0.60-2.85)		  -	 -	

	 15-24	 Ref.			   Ref.	

Gender	 Male	 1.35 (0.70-2.37)	 0.416	 -	 -	

	 Female	 Ref.			   Ref.	

Nationality	 Thai	 0.61 (0.33-1.13)	 0.116	 0.77 (0.39-1.53)	 0.46

	 Non-Thai	 Ref.			   Ref.	

Duration of	 ≥3 years	 0.66 (0.34-1.28)	 0.226	 0.66 (0.33-1.32)	 0.24

employment at 	 <3 years	 Ref.			   Ref.	

the hospital

Type of food 	 Dry/packaged 	 0.68 (0.36-1.30)	 0.393	 -	 -

establishment	 food store		

	 Semi-	 0.68 (0.35-1.33)		  -	 -	

	 prepared 

	 food store	

	 Fresh-cooked	 Ref.			   Ref.

	 food store		

Type of food	 Main 	 0.63 (0.34-1.17)	 0.123	 0.67 (0.35-1.30)	 0.24

service	 restaurant	

	 Beverage and 	 0.49 (0.22-1.08)		  0.50 (0.22-1.11)	 0.09

	 snack outlet	

	 Retail and 	 Ref.			   Ref.

	 convenience 

	 store		



 Dis Control J   Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026

354

Prevalence of Laboratory Test Results Among Food Handlers

วิจารณ์
	 การศึกษาน้ีรวบรวมข ้อมูลผู ้ สัมผัสอาหาร  

247 คน จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  

พบความชุก ของการตรวจพบเช้ือในอุจจาระ (รวม

แบคทีเรียและปรสิต) สูงถึงร้อยละ 30.3 โดยเป็น 

เชื้อแบคทีเรียร้อยละ 20.2 และเชื้อปรสิตร้อยละ 10.1 

เชื้อที่พบมากท่ีสดุคือ Salmonella serogroup B (ร้อยละ 

6.1) และ Blastocystis hominis (ร้อยละ 8.5) การวิเคราะห์ 

ไม่พบปัจจัยด้านบคุคลหรือสิง่แวดล้อมท่ีมีความสมัพนัธ์

อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม ผู้สัมผัสอาหาร

ในร้านเคร่ืองด่ืมและขนมมแีนวโน้มตรวจพบเช้ือน้อยกว่า

กลุม่ร้านค้าปลกีและร้านสะดวกซือ้ (aOR = 0.50, 95% 

CI: 0.22-1.11, p=0.09) แม้ผลเชิงพรรณนาชี้ว่าการ

ตรวจพบเชือ้อาจกระจกุตวัในบางประเภทสถานประกอบการ 

แต่เน่ืองจาก ยังไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำ�ำคัญ และ 

การปนเปื ้อนสามารถเกิดข้ึนได้ในทุกข้ันตอนของ 

การเตรียมและจำ�ำหน่ายอาหาร จึงควรมมีาตรการเฝ้าระวัง

และยกระดับสุขาภิบาลสำ�ำหรับผู ้สัมผัสอาหารใน 

ทกุประเภทของร้านค้า ผลการศกึษาดังกล่าวแสดงให้เหน็

ถึงความจำ�ำเป็นท่ีต้องมีการจัดให้มีระบบติดตามกรณี 

มีผลตรวจพบเชื้อผิดปกติและการประเมินความเสี่ยง 

รายกรณี เพื่อป้องกันการแพร่เช้ือและลดผลกระทบ 

ต่อผู้ป่วยและบุคลากรในโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ(8)

	 นอกจากน้ียังพบว่า ผู้สัมผัสอาหารมีผู้ท่ียังไม่มี

ภูมิคุ้มกันต่อไวรัสตับอักเสบ A สูงถึง 44 ราย ซึ่งเกือบ

เท่ากับผู้ที่มีภูมิคุ้มกันแล้ว สัดส่วนท่ีสูงน้ีมีนัยสำ�ำคัญ 

ต่อความปลอดภัยทางอาหารในโรงพยาบาล เน่ืองจาก

ไวรัสตับอักเสบเอสามารถแพร่เช้ือผ่านทางอาหารและ 

น้�้ำำที่ปนเปื้อนจากอุจจาระได้  โดยเฉพาะในช่วงก่อน 

มีอาการ (pre-symptomatic period) ซึ่งผู ้ติดเช้ือ 

ยังสามารถปฏิบัตงิานและแพร่เช้ือได้โดยไม่รู้ตวั นอกจากนี้ 

การติดเช้ือในผู้ใหญ่มักมีอาการรุนแรงกว่าเด็ก และ 

อาจส่งผลกระทบต่อกลุ ่มผู ้บริโภคท่ีเป็นผู ้ป ่วยใน 

โรงพยาบาลซึ่งมีภูมิคุ ้มกันบกพร่อง ผลการศึกษานี ้

ชีใ้ห้เหน็ถงึความจำ�ำเป็นในการพจิารณานโยบายฉดีวัคซนี

ป้องกันไวรัสตับอักเสบเอในผู้สัมผัสอาหาร โดยเฉพาะ 

ในกลุม่ท่ีตรวจไม่พบภมิูคุ้มกัน เพือ่เป็นมาตรการป้องกัน

การระบาดในสถานพยาบาล(11)

	สำ �ำหรับความพบความผิดปกติจากภาพถ่าย 

รงัสทีรวงอกท่ีเข้าข่ายสงสยัวัณโรคปอด 3 ราย อย่างไรกต็าม 

ผู้วิจัยไม่สามารถทบทวนเวชระเบียนเพื่อจำ�ำแนกได้ 

ว่าเป็นวัณโรครายใหม่หรือรอยโรคหลงเหลือจากการ 

ตดิเชือ้เดิม เนือ่งจากข้อมลูถกูเข้ารหสัและไม่สามารถระบุ

ตัวบุคคลได้ ทั้งน้ี ในทางปฏิบัติ ผู้ที่มีความผิดปกติ 

จากเอกซเรย์จะได้รับการส่งต่อหรือนัดหมายเพื่อตรวจ

เพิ่มเติมตามแนวทางของโรงพยาบาล ซึ่งเป็นกระบวน

การดูแลตามปกติและ เป ็น อิสระจากการ วิ จัย น้ี  

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษานี้กับงานวิจัยก่อนหน้าท่ี 

ทำ�ำท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในปี 2550(8) พบว่า  

ความชุกของการตรวจพบเชื้อในอุจจาระอยู่ในระดับ 

ที่ใกล้เคียงที่ร้อยละ 36.3 นอกจากน้ีพบว่า การตรวจ

ร่างกายและการตรวจเลือดมีความสัมพันธ์ในเชิงผกผัน

อย่างมนัียสำ�ำคญัทางสถติิ กบัการเป็นพาหะนำ�ำโรคติดเชือ้

ทางเดนิอาหาร ซึง่เน้นย้�้ำำถงึความสำ�ำคญัของการเฝ้าระวัง

ด้านสุขภาพ สำ�ำหรับความชุกของเชื้อแบคทีเรียก่อโรค 

ในอุจจาระที่ร้อยละ 20.2 น้ันใกล้เคียงกับความชุก 

ทีพ่บในงานวิจัยอืน่ ๆ  ในโรงพยาบาลและสถานศกึษาใน

ไทยที่อยู ่ระหว่างร้อยละ 10-40(8) แต่ก็ยังต่�่ำำกว่า 

บางรายงานในประเทศกำ�ำลังพัฒนา เช่น เอธิโอเปีย  

ที่พบความชุกของเชื้อปรสิตรวมอยู่ที่ร้อยละ 28.5(12) 

หรืือในเมตตูู เอธิิโอเปีีย ที่่�พบความชุุกของปรสิิตสููง 

ถึึงร้้อยละ 44(12,13) สำำ�หรัับเชื้้�อ Blastocystis hominis ซึ่่�ง

เป็็นปรสิิตที่่�ไม่่ก่่อโรค ถููกตรวจพบในอััตราที่่�สูงถึึง 

ร้อยละ 8.5 นั้น สอดคล้องกับการศึกษาในจุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลยัปี พ.ศ. 2550(8) และรายงานอืน่ๆ ทีร่ะบวุ่า

ปรสติชนดิน้ีเป็นชนิดทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุในผู้สมัผัสอาหาร

โดยความชุกเฉลี่ยน้ันจะอยู่ที่ร้อยละ 8 ซึ่งสอดคล้อง 

กบัการทบทวนวรรณกรรมเพิม่เติมโดยพบว่า Blastocystis 

ในชุมชนทั่วไปความชุกอยู ่ ท่ีประมาณร้อยละ 8(14)  

เช่นเดียวกนั สำ�ำหรับในต่างประเทศ มรีายงานว่าประเทศ

พัฒนาแล้วส่วนใหญ่มีความชุกของ Blastocystis spp. 

ค่อนข้างต่�่ำำ เช่น ญ่ีปุ ่น (ร้อยละ 0.5) เดนมาร์ก  
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(ร้อยละ 5.6) ยกเว้นฝร่ังเศสทีพ่บสงูกว่าทีร้่อยละ 13.7-

23.1 ในขณะที่ประเทศกำ�ำลังพัฒนามักมีความชุกสูงกว่า

อย่างชดัเจน ได้แก่ ลเิบยี (ร้อยละ 22.1) อหิร่าน (ร้อยละ 

26.9) ตุรกี (ร้อยละ 15.2) บราซิล (ร้อยละ 17.8) 

อยีปิต์ (ร้อยละ 33.3) และฟิลปิปินส์ (ร้อยละ 12.9)(15)

ความแตกต่างของความชุกดังกล่าวอาจเกี่ยวข ้อง 

กับระดับระบบสุขาภิบาลอาหารและโครงสร้างพื้นฐาน

ด้านสุขภาพสิ่งแวดล้อมที่ไม่เหมือนกันและมาตรฐาน 

การควบคุมด้านสุขาภิบาลอาหารซ่ึงแตกต่างกันออกไป 

นอกจากน้ีปัจจัยด้านความรู ้และลักษณะส่วนบุคคล 

ของผู ้สัมผัสอาหารก็อาจมีส ่วนส่งเสริมให้เกิดการ 

แพร่เชื้อได้เช่นกัน(15)

	 ผลการศึกษาช้ีว่า ผู้สัมผัสอาหารแม้ไม่มีอาการ 

(asymptomatic) ก็ยังอาจเป็นพาหะแพร่เชื้อสู่ผู้บริโภค

ได้ ซึ่งเป็นความเสี่ยงสำ�ำคัญต่อความปลอดภัยอาหาร  

โดยเฉพาะในกลุม่เสีย่งสงู เช่น ผู้ป่วยในโรงพยาบาล การ

ตรวจคัดกรองด้วย rectal swab culture ซึ่งสามารถตรวจ

พบเชือ้ในผูไ้ม่มอีาการ จงึมีประโยชน์ในการค้นหาพาหะ 

นอกจากนี้ การพบผู้สัมผัสอาหารจำ�ำนวนมากท่ีไม่มี

ภมูคุ้ิมกนัไวรัสตับอกัเสบเอเป็นประเด็นสำ�ำคัญ เน่ืองจาก

โรคสามารถตดิต่อผ่านอาหารและอาจมีอาการรุนแรงใน

ผู้ใหญ่(11) และเมื่อผู้สัมผัสอาหารท่ีมีความผิดปกติทาง

ห้องปฏิบัติการจะสามารถดำ�ำเนินการรักษาและทำ�ำการ

ตรวจก่อนกลบัเข้างานได้ (Return to work) เพือ่ป้องกนั

การแพร่กระจายเชื้อต่อไปได้

	 ผลการศกึษาดังกล่าวอาจได้รบัอิทธพิลจากข้อ

จำ�ำกัดหลายประการของการศึกษา ดังนี้

	 1. ข้อจำ�ำกดัดานระเบยีบวิธวิีจยัเอง โดยการศกึษา

เป็นรูปแบบ ภาคตัดขวางย้อนหลัง (Retrospective 

cross-sectional study) ซึ่งเป็นการเก็บข้อมูล ณ จุดเวลา

เดียว จึงไม่สามารถระบุความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลท่ี

ชัดเจน (causal relationship) ได้(16) สำ�ำหรับแนวทางลด

ข้อจำ�ำกดัการศกึษาในอนาคตควรใช้รปูแบบ prospective 

หรือ longitudinal study

	 2. ข้อจำ�ำกัดของตัวแปรที่นำ�ำมาวิเคราะห์ โดย

ตัวแปรด้านพฤติกรรมสุขอนามัยส่วนบุคคล (personal 

hygiene practice) และสุขอนามัยในสถานที่ทำ�ำงาน  

ซึ่งเป็นปัจจัยสำ�ำคัญด้านความปลอดภัยอาหาร ไม่ได้ถูก

รวบรวมในการศกึษาน้ี อาจทำ�ำให้เกดิ residual confounding 

และ information bias และส่งผลให้ไม่พบความสัมพันธ์

เชิงสถิติสำ�ำหรับแนวทางในการลดข้อจำ�ำกัดควรเพิ่มการ

เก็บข้อมูลด้านพฤติกรรมและการปฏิบัติด้านสุขอนามัย

	 3. 	กลุ ่มตัวอย ่างมีความเป ็นเ น้ือเดียวกัน  

(homogeneity) สูงในด้านความรู้ (knowledge) และ

ทัศนคติ (attitude) จากการได้รับการอบรมอย่าง

สม่�่ำำเสมอ ส่งผลให้เกิด ceiling effect ซึ่งทำ�ำให้ตัวแปร

ด้านบุคคลและสิ่งแวดล้อมไม่สามารถจำ�ำแนกความเสี่ยง

ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ นอกจากนี ้แม้ความรูแ้ละทศันคติ

จะอยู่ในระดับสูง แต่ไม่สามารถสะท้อนการปฏิบัติจริง 

(practice) ได้ โดยเฉพาะเมือ่มปัีจจัยอปุสรรคในทีท่ำ�ำงาน 

(workplace barriers) เช่่น ความกดดัันด้้านเวลา หรืือ

ความเพีียงพอของทรััพยากร(17-19) สำำ�หรัับแนวทางใน

การลดข้้อจำำ�กััดควรใช้้ข้้อมููลด้้านการปฏิิบััติิหรืือ

พฤติิกรรมในสถานที่่�ทำำ�งานเข้้ามาเป็็นส่่วนหนึ่่�งทางการ

วิิเคราะห์์

	 4. การศึกษานี้ไม่ได้ใช้บุคลากรทั้งหมดเนื่องจาก

ข้อมูลบางรายไม่ครบถ้วน

สรุป
	 ความชุกของการตรวจพบเชื้อก่อโรคในอุจจาระ

ของผู ้สัมผัสอาหาร ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย อยู่ที่ร ้อยละ 30.3 แม้ไม่พบปัจจัย 

ส ่ วนบุ คคลหรื อสิ่ ง แ วดล ้ อม ที่ มี ค ว ามสั มพั นธ  ์

อย่างมนัียสำ�ำคัญทางสถติิ แต่ผลดงักล่าวสะท้อนข้อจำ�ำกัด

ของการศึ กษาแบบภาคตัดขวางย ้ อนหลั งและ 

การขาดข้อมูลเชิงพฤติกรรมสุขอนามัย การวิจัยใน

อนาคตควรเก็บตัวแปรเชิงพฤติกรรมและใช้รูปแบบ 

การศึกษาท่ีมีมิติเวลาเพื่อระบุป ัจจัยเสี่ยงที่แท้จริง  

ในด้านนโยบาย สถานพยาบาลควรกำ�ำหนดการตรวจ

สุขภาพประจำ�ำปี จัดให้มีการฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสตับ

อักเสบเอในผู้ท่ีไม่มีภูมิคุ้มกัน และส่งเสริมพฤติกรรม 

สขุอนามัยส่วนบคุคลอย่างต่อเน่ือง เพือ่ลดความเสีย่งต่อ
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การแพร่กระจายของโรคติดเชื้อทางอาหาร 

ข้อเสนอแนะ

	 สถานพยาบาลควรกำ�ำหนดมาตรการกำ�ำกับดูแล 

ผู้สัมผัสอาหารอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมการคัดกรอง

ก่อนเริม่งาน การตรวจสขุภาพประจำ�ำปีเพือ่ให้ครอบคลมุ

เช้ือก่อโรค และการประเมินความเหมาะสมในการปฏบิตัิ

งานเม่ือมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร เพื่อรองรับ 

การบริหารจัดการ Return to work อย่างเหมาะสม  

ควรมนีโยบายให้วัคซนีป้องกนัไวรัสตับอกัเสบเอในกลุม่

ที่ยังไม่มีภูมิคุ้มกัน และจัดฝึกอบรมสุขาภิบาลอาหาร

พร้อมการติดตามผลอย่างสม่�่ำำเสมอ สำ�ำหรับการวิจัย 

ในอนาคต ควรเก็บตัวแปรเชิงพฤติกรรมสุขอนามัย 

ออกแบบการศึกษาแบบ cohort หรือ case-control  

และจดัเก็บข้อมลูให้รองรบั trend analysis เพือ่ระบปัุจจัย

เสี่ยงเชิงสาเหตุและประเมินผลมาตรการแทรกแซงได้

อย่างมีน้�้ำำหนักเชิงนโยบาย

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู ้ วิ จั ยขอแสดงความขอบคุณอย ่ างสู งต ่อ  

หน่วยสขุศกึษา สือ่สารสนเทศ และการสร้างเสริมสขุภาพ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และงานฐาน

ข้อมูล และให้บริการข้อมูล ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ท่ีได้กรุณา 

ให้ความอนุเคราะห์ในการจดัหาและสนับสนุนข้อมูลเวช

ระเบียนที่จำ�ำเป็นต่อการวิเคราะห์ ซึ่งทำ�ำให้การศึกษา 
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บทคัดย่อ
	 โรคติดต่ออุบัติใหม่มีแนวโน้มเพิ่มข้ึนนับแต่ปี 2540 องค์การอนามัยโลกเสนอให้มีการเตรียมพร้อมรับ 

โรคติดต่อไม่ทราบสาเหตุ หรือ disease X ประเทศไทยมีบทเรียนจากการดำ�ำเนินงานในอดีต ได้แก่ การสร้าง 

องค์ความรูเ้พือ่ตดัสนิใจเชงินโยบายไม่ทันเวลา การสอบสวนโรคสร้างชดุความรูท้ีมี่ข้อจำ�ำกดั การใช้กระบวนการวิจยั

ที่จัดเตรียมโครงร่างการดำ�ำเนินงานน่าจะทำ�ำให้องค์ความรู้ที่ได้ครบถ้วนและถูกต้องมากกว่า รายงานฉบับน้ี 

มีวัตถุประสงค์เพื่อบันทึกข้อค้นพบและข้อเสนอท่ีได้จากการดำ�ำเนินโครงการเพื่อสร้างเครือข่ายและจัดทำ�ำโครงร่าง

การวิจัยเม่ือพบผู้ป่วยโรค disease X ซึ่งมีกิจกรรมหลักคือ การทบทวนวรรณกรรม การประชุมกำ�ำหนดขอบเขต 

และจัดทำ�ำโครงร่างการวิจัยร่วมกับเครือข่ายวิจัย มีข้อค้นพบคือ ขอบเขตการวิจัยควรครอบคลุม 4 กลุ่มโรค ได้แก่ 

ทางเดินอาหารและน้�้ำำ ทางเดินหายใจ ระบบประสาท และ ไข้ร่วมกับภาวะเลือดออกผิดปกติ ส่วนรูปแบบการดำ�ำเนิน

งานสามารถทำ�ำได้โดยการพัฒนาวิธีการสอบสวนโรค หรือใช้รูปแบบการวิจัย ทั้งสองทางเลือกยังมีสิ่งท่ีต้องพัฒนา

เพิ่มเติมโดยเฉพาะการกำ�ำกับจริยธรรมและการเคารพสิทธิ ประเด็นท้าทายสำ�ำคัญคือการส่งต่อองค์ความรู้และ 

วารสารควบคุมโรค ปีที ่52 ฉบับที ่2 เม.ย. - มิ.ย. 2569 		        Dis Control J Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026
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สิ่่�งท่ี่�ประเทศไทยต้้องเตรีียมพร้้อมเพ่ื่�อทำำ�การวิิจััยทางระบาดวิิทยา

แนวปฏิบัติเม่ือมีการเปลี่ยนผู้รับผิดชอบ โรคติดต่ออุบัติใหม่ที่ระบาดเป็นวงกว้างเช่นไข้หวัดใหญ่มีโอกาสเกิดราว 

35-40 ปีต่อคร้ัง เม่ือผ่านการระบาดความสำ�ำคัญของปัญหาและแนวทางดำ�ำเนินงานมกัจะเลอืนหาย สิง่ทีป่ระเทศไทย

ควรดำ�ำเนินการจึงประกอบด้วย การสนับสนุนเครอืข่ายการวิจัยโรคตดิต่ออบุติัใหม่ให้มีกจิกรรมร่วมกนัอย่างต่อเน่ือง 

การออกแบบการกำ�ำกับจริยธรรมการวิจัยให้เอื้อต่อการดำ�ำเนินงานในสถานการณ์ฉุกเฉิน การยกระดับการสอบสวน

โรคให้สามารถลดข้อจำ�ำกัดและสร้างองค์ความรู้ได้ทันเวลา

ติิดต่่อผู้้�นิิพนธ์์: วรรณา หาญเชาว์์วรกุุล											อี          ีเมล: hanshaoworakulw@gmail.com

Abstract
	 Emerging infectious diseases have occurred more frequent since 1997. The World Health Organization 

has emphasized the need for preparedness against unknown infectious pathogen or “disease X”. One lesson 

learned by Thailand in responding to emerging infectious diseases is that the essential knowledges for  

decision-making were not available in a timely manner. The epidemiological knowledge gained from outbreak 

investigations often had limitation.  Utilizing a well-structured research framework could enhance the knowledge 

generation.   This report aimed to describe learning points and recommendations after conducted a project to 

develop a generic protocol and researchers’ network for disease X in Thailand. The activities of this project 

included literature reviews, workshops with expert and stakeholders to determine key issues and develop the 

research protocol. The findings revealed four groups of symptoms that should be prioritized: food and  

waterborne diseases, respiratory infectious diseases, central nervous system infections, and infections causing 

abnormal bleeding. The options for operational models were improving the epidemiological investigation or 

employ research methods. However, both approaches require additional preparations and support especially 

the ethical review process. The most challenging issue found was knowledge transferring. Emerging infectious 

diseases that cause widespread outbreaks, such as influenza, occur approximately once every 35-40 years. 

After an outbreak, the importance of the issue and the approaches taken often fade or change. To prepare for 

responses to unknown infectious diseases, Thailand should support robust and continuous collaboration among 

researcher networks, reviewing and designing a new ethical research review system, and enhancing the  

outbreak investigation to overcome limitations which will result to generate a timely valid knowledge.
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บทนำำ�
	 ประเทศไทยและท่ัวโลกได้เผชิญกับภัยคุกคาม

จากโรคติิดต่่ออุุบััติิใหม่่และการระบาดใหญ่่ของโรค

ติิดต่่อมากมายหลายครั้้�งนัับแต่่ปลาย พ.ศ. 2543 ถึึง

ปัจัจุบุันั (พ.ศ. 2567) ระหว่า่งปี ี2550-2563 องค์ก์าร

อนามััยโลกได้้ประกาศภาวะฉุุกเฉิินทางด้้านสาธารณสุุข

ระหว่่างประเทศ (public health emergency of interna-

tional concern, PHEIC) 6 เหตุุการณ์์ ได้้แก่่ เหตุุการณ์์

ที่่� 1) ไข้้หวััดใหญ่่ H1N1 pdm. ระบาดใหญ่่ ในปีี 2552 

เหตุุการณ์์ที่่� 2) การระบาดของ Ebola ใน West Africa 

ปีี 2556-2558 เหตุุการณ์์ที่่� 3) การระบาดของ Ebola  

ใน Democratic Republic of Congo ปี 2561-2563 

เหตุุการณ์์ที่่� 4) การระบาดของโปลิิโอ ปี ี2557 เหตุุการณ์์

ที่่� 5) การระบาดของ zika ในปีี 2559 และเหตุุการณ์์

ใหญ่่ล่า่สุุด คือื การระบาดของโรคโควิดิ 19 ในปี ี2563(1) 

หากได้ท้บทวนข้อ้มูลูจะพบว่า่มีกีารระบาดของโรคติดิต่อ่

ที่่�เป็็นเหตุุการณ์์ใหญ่่อีีกหลายเหตุุกาณ์์ที่่�ไม่่ได้้มีีการ

ประกาศให้้เป็็น PHEIC เช่่น การระบาดของ MERS ใน

เกาหลีใีต้ป้ี ี2558 และมีอีีกีหลายเหตุกุารณ์ท์ี่่�เกิดิขึ้้�นก่อ่น

ปีี 2550 ไม่่นาน เช่่น การระบาดของโรค SARS ทั่่�วโลก

ใน ปีี 2546 การระบาดของโรคไข้้หวััดนก H5N1 ในปีี 

2540 ที่่�ฮ่่องกง การระบาดของไข้้สมองอัักเสบนิิปาห์์ที่่�

มาเลเซีีย ปีี 2541 เป็็นต้้น 

	 ภายหลังการระบาดไปทั่วโลกของ SARS ได้มี

บทความวิชาการเสนอแนะให้จัดเตรียมโครงร่างการ

ศึกษาหรือวิจัยรวมทั้งการเตรียมเครื่องมือต่างๆ สำ�ำหรับ

การเกบ็ข้อมูล เพือ่ลดระยะเวลาทำ�ำการศกึษาและสามารถ

เผยแพร่ผลการศึกษาหรือข้อมูลความรู้เพื่อให้นำ�ำไปใช้

ประโยชน์ได้ทันเวลา(2) ภายหลงัการระบาดของโควิด 19 

องค์การอนามัยโลกและ Coalition for epidemic  

preparedness innovation ได้ต้ังเป้าหมายว่าจะให้มีการ

ผลิตวัคซีนให้สำ�ำเร็จภายใน 100 วัน(3) การเตรียมรับมือ

โรคตดิต่ออบุติัใหม่ในประเทศไทยโดยเฉพาะการเตรียม

การเพื่อสร้างองค์ความรู้ที่จำ�ำเป็นและการวิจัยยังมีจำ�ำกัด

และไม่่ชััดเจนในเชิิงรููปธรรม การสร้้างองค์์ความรู้้�เพื่่�อ

ตอบสนองต่่อการระบาดของโรคติิดต่่ออุุบััติิใหม่่ที่่�ผ่าน

มา เกิิดจากการเก็็บข้้อมููลผ่่านการทำำ�งานเฝ้้าระวัังและ

สอบสวนโรค จึงึส่ง่ผลให้้ชุดุความรู้้�ที่่�ได้้จากการทำำ�งานนั้้�น

มีี ข้้ อ จำำ�กั ด ในกา รแปลผล  และ มีีหล าย เ รื่่� อ งที่่� 

ไม่สามารถตอบได้อย่างชดัเจนในการตดัสนิใจท่ีจะดำ�ำเนนิ

มาตรการควบคุมการระบาดหรือผ่อนคลายมาตรการ 

เพื่อลดผลกระทบทางเศรษฐกิจสังคม โดยเฉพาะ 

องค์ความรู้ในเรือ่งการดำ�ำเนินโรค อตัราส่วนความรนุแรง

ของอาการป่วย โดยช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 

ประเทศไทยได้ใช้องค์ความรู้จากต่างประเทศในการ

กำ�ำหนดมาตรการต่างๆ(4) เช่น ข้อมูลลกัษณะความรนุแรง

ของการป่วย อัตราส่วนการแสดงอาการในกลุ่มผู้ติดเชื้อ 

และระยะเวลาแพร ่เชื้อ หากมีการเตรียมการที่ดี

ประเทศไทยน่าจะสร้างชุดความรู้เหล่าน้ีที่เหมาะสม 

กับบริบทของประเทศได้ทันเวลา 

	 มูลนิธิเพื่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง

ประเทศ (International health policy foundation)  

ได ้สนับสนุนงบประมาณในการดำ�ำ เนินโครงการ  

“การจัดทำ�ำโครงร่างวิจัยและเครือข่ายนักวิจัยเพื่อศึกษา

ลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรคติดต่ออุบัติใหม่ 

100 รายแรกของประเทศไทย (disease X project)”  

โดยมีบุคลากรของกรมควบคุมโรคเป ็นแกนหลัก 

ในการดำ�ำเนินการ เป้าหมายของโครงการคือการสร้าง

เครือข่ายนักวิจัยและหน่วยงานวิจัย เพื่อจัดทำ�ำโครงร่าง

การวิจัยที่พร้อมใช้งาน โดยคาดหวังว่าเมื่อมีการระบาด

ของเชื้อโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่มีผลกระทบสูง จะสามารถ

ดำ�ำเนินการวิจัยเพื่อสร้างองค์ความรู้ท่ีจำ�ำเป็นได้ทันเวลา 

รายงานฉบับนี้ได ้สรุปข ้อค ้นพบและความท้าทาย 

ในการจัดเตรียมโครงร่างการวิจัยทางระบาดวิทยา 

ที่พร้อมดำ�ำเนินการในประเทศไทย เน้ือหาของรายงาน

สกัดจากประสบการณ์ที่ได้จากการดำ�ำเนินโครงการ 

ดังกล่าว และคิดค้นข้อเสนอแนะในการเตรียมพร้อม 

เพื่อดำ�ำเนินการวิจัยทางระบาดวิทยาสำ�ำหรับรองรับ 

โรคติดต่ออุบัติใหม่ในอนาคต 
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สิ่่�งท่ี่�ประเทศไทยต้้องเตรีียมพร้้อมเพ่ื่�อทำำ�การวิิจััยทางระบาดวิิทยา

วิธีการดำ�ำเนินงานโครงการ
	 1.	 คณะทำ�ำงานดำ�ำเนินการทบทวนวรรณกรรม 

และจดัประชมุผูเ้ชีย่วชาญด้านระบาดวิทยา ด้านโรคตดิเชือ้ 

และห้องปฏิบัติการ เพื่อกำ�ำหนดเช้ือที่มีศักยภาพ 

ในการก่อให้เกิดการระบาด และกลุ ่มอาการท่ีต้อง 

เฝ้าระวัง รวมท้ังลกัษณะอาการสำ�ำคัญ วิธกีารเก็บตัวอย่าง 

วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการและความถี่ของการเก็บ

ข้อมูล ระหว่างเดือนกรกฎาคม-ตุลาคม 2567

	 2.	 ประชุมผูเ้ช่ียวชาญด้านไวรสั แพทย์โรคตดิเชือ้ 

ในเด็ก แพทย์อายุรกรรมโรคติดเชื้อ ผู ้ทรงคุณวุฒ ิ

ด้านระบาดวิทยา ผู้เชี่ยวชาญด้านการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ เพื่อจัดทำ�ำทิศทางการทำ�ำงานเพื่อให้บรรล ุ

เป้าหมายในการสร้างโครงร่างวิจัยและเครือข่ายการวิจัย

เพื่อรองรับการเกิดโรคอุบั ติใหม ่ในประเทศไทย 

พฤศจิกายน 2567

	 3.	 ประชุมผู ้ เ ชี่ ยวชาญแพทย ์ โรคติด เชื้ อ  

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านระบาดวิทยา ผู้เชี่ยวชาญด้านการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ และผู ้รับผิดชอบการสอบสวน 

ทางระบาดวิทยา ผูแ้ทนโรงพยาบาล และผู้แทนสำ�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรค เพื่อจัดทำ�ำแบบเก็บข้อมูล ตัวแปร 

ที่ควรเก็บข้อมูล และรายละเอียดการเก็บตัวอย่าง 

จากผู้ป่วยสงสัย พฤศจิกายน 2567

	 4.	 จัดส่งหนังสอืเชิญชวนโรงพยาบาลขนาดใหญ่

ทั้งภาครัฐและเอกชนรวมถึงสถาบันวิจัย ท่ีคาดว่า 

จะมีโอกาสได้พบผู้ป่วยโรคติดต่ออุบัติใหม่ให้เข้าร่วม

โครงการ จำ�ำนวน 126 แห่ง ในเดือนตุลาคม 2567  

ในคร้ังแรกมีหน่วยงานตอบรับสนใจเข้าร่วม 33 แห่ง 

(ร้อยละ 26)  ต่อมามีหน่วยงานร่วมประชุมต่อเนื่องจน

สามารถกำ�ำหนดรายช่ือผู้ประสานหลักร่วมดำ�ำเนินการ 

จัดทำ�ำโครงร่างการวิจัย จำ�ำนวน 20 แห่ง และในที่สุด 

มหีน่วยงานลงนามเป็นคณะวิจยัเพือ่เสนอคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย 11 แห่ง สาเหตุหลักที่ทำ�ำให้หน่วยงาน

ออกจากกระบวนการทำ�ำงานได้แก่ การเปล่ียนเจ้าหน้าที่ 

ผู้ประสานงานไม่มั่นใจว่าจะสามารถดำ�ำเนินการวิจัยได้

ตามที่กำ�ำหนด และมีหนึ่งหน่วยงานท่ีเห็นว่าโครงร่าง 

การวิจัยที่จัดทำ�ำมีเกณฑ์รับอาสาสมัครที่จำ�ำเพาะมากเกิน

ไปจึงเห็นว่าจำ�ำนวนอาสาสมัครน่าจะไม่สามารถรับได้ 

ตามที่กำ�ำหนด   

	 5.	 คณะทำ�ำงานประชมุร่วมกับหน่วยงานเครือข่าย

เพื่อจัดทำ�ำโครงร่างการวิจัยและแนวทางการดำ�ำเนินงาน 

ที่เหมาะสม มกราคม 2568

	 6.	 จัดทำ�ำโครงร่างการวิจัยส่งคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย 2 คณะ เพื่อพิจารณาในการอนุมัติ

รัับรองโครงการวิิจััย ส่่งคณะกรรมการฯ ในเดืือน

กรกฎาคม 2568 

ข้้อค้้นพบและวิิจารณ์์ผล
1. ความสำ�ำคัญของ disease X: ขอบเขตการดำ�ำเนนิการ

ที่ปรับจากคำ�ำแนะนำ�ำขององค์การอนามัยโลก 

	 องค์การอนามยัโลก (World Health Organization, 

WHO) ใช้คำ�ำว่า "disease X" เรียกโรคที่ไม่รู้จักหรือ 

ไม ่มีข ้อมูลที่แน ่ชัดเก่ียวกับเชื้อสาเหตุหรือวิธีการ 

แพร่ระบาดและอาจเกิดการระบาดกลายเป็นภัยคุกคาม

ต่อสุขภาพของประชากรโลกในอนาคต(5) คำ�ำน้ีถูกนำ�ำ 

มาใช้ครั้งแรกในปี 2018 ต่อมามีการจัดทำ�ำเอกสาร 

"Blueprint priority diseases" ซึ่งเป็นรายการของโรค 

ที่ต้องมีการวิจัยเร่งด่วนเพื่อเตรียมพร้อมรับมือการ

ระบาดของโรคมีีการเพิ่่�มโรค "disease X" เข้้าไปใน

รายการ(6,7)  องค์์การอนามััยโลกให้้ความสำำ�คัญกัับ  

disease X ในฐานะภัยคุกคามที่อาจเกิดข้ึนอย่าง 

ไม่คาดคิด โดยมุ่งเน้นไปที่การเตรียมความพร้อมและ 

การป้องกันโรค เช่น การเพิ่มศักยภาพด้านวิจัยเพื่อ

พัฒนาวคัซีนและยารักษา การสร้างความร่วมมือระหว่าง

ประเทศ การสร้างความตระหนักรู้และเตรียมพร้อม 

ขององคาพยพในสงัคม(4)  ก่อนทีจ่ะมกีารใช้คำ�ำว่า disease 

X หลายองค์กรได้มีการพัฒนาคู ่มือ แนวทางต่างๆ 

สำ�ำหรับการเตรียมความพร้อมรับมือโรคระบาดใหญ่  

เช่น International Health Regulations (IHR) (2005)(8), 

Pandemic influenza preparedness framework(9), 

Framework for a public health emergency operations 

centre (2015), R&D blueprint for action to prevent 

epidemics (2016)(10), WHO guidance on pandemic 
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influenza risk management (2017)(11) Pathogens 

prioritization: a scientific framework for epidemic and 

pandemic research preparedness(2024)(12) ภายหลัง

การระบาดใหญ่ของโควิด 19 ได้มกีารปรบัปรงุเครอืงมือ 

คู่มือ แนวทาง ให้เหมาะสมกับบริบทและแนวโน้มของ 

รูปแบบการระบาดใหญ่ที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต(13) เช่น 

Preparedness and resilience of emerging threats 

(PRET) (2023)(14) และโครงการ Unity studies  

ขององค์การอนามัยโลก ท่ีมีเป้าหมายเพื่อการเตรียม

ความพร้อมในระดับนานาชาติสำ�ำหรับการรับมือกับการ

ระบาดใหญ่ในอนาคต(15) และได้จัดทำ�ำแนวทางการศกึษา 

The first few X cases and contacts (FFX) investigation 

template protocol for respiratory pathogens with  

pandemic potential (2023) ขึ้น เพื่อใช้เป็นมาตรฐาน

ในการรวบรวมข้อมูลทางระบาดวิทยา ข้อมูลทางคลินิก 

และไวรัสวิทยาของผู ้ป ่วยรายแรกๆท่ีติดเช้ือ และ 

ผู้ที่สัมผัสใกล้ชิด(16) นอกจากน้ีได้เสนอให้ใช้กลยุทธ์ 

"pathogen family approach" มาจัดลำ�ำดับความสำ�ำคัญใน

การเตรียมความพร้อมด้านการศึกษาวิจัย

	 คณะทำ�ำงานและเครือข่ายได้พิจารณารายช่ือเช้ือ

และบริบทการเฝ ้าระวังและตอบสนองโรคติดต่อ 

อุบัติใหม่ของประเทศไทย หลังจากการระดมสมอง 

ได้มีข้อสรุปว่า หากโครงร่างการวิจัยกำ�ำหนดกลุ่มอาการ 

ทีเ่ฝ้าระวังให้ครอบคลมุ 4 กลุม่อาการ ได้แก่ กลุม่อาการ

ทางเดิินอาหาร กลุ่่�มอาการทางเดิินหายใจ กลุ่่�มการ 

ติิดเชื้้�อในระบบประสาทส่่วนกลาง และกลุ่่�มภาวะไข้้ 

ร่วมกับเลือดออกผิดปกติ ก็จะสามารถตรวจจับเชื้อ 

ที่คาดว่าจะก่อให้เกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ท่ีสำ�ำคัญใน

ประเทศไทยได้ ซึง่สอดคล้องกับแนวคดิ Pathogen fami-

ly approach โดยการตรวจหาเชือ้สำ�ำหรบัแต่ละกลุม่อาการ

ควรทำ�ำการตรวจหาเชื้อที่พบในประเทศไทยก่อน  

หากผลการตรวจเป็นลบจึงดำ�ำเนินการตรวจหาเช้ือ 

อุบัติใหม่ท่ีมีรายงานในต่างประเทศ หากยังได้ผลลบ 

จึงดำ�ำเนินการลำ�ำดับสารพันธุกรรม (meta genome)  

เพื่อพิสูจน์ว่าเป็นเช้ือชนิดใด รายช่ือเช้ือในแต่ละกลุ่ม

อาการทีค่วรตรวจในเบือ้งต้นก่อน ดังแสดงในตารางที ่1

ตารางที่ 1 รายชื่อเชื้อที่ควรตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการเพื่อเฝ้าระวังและตอบสนองโรคติดต่ออุบัติใหม่ของประเทศไทย  

			   แยกตามกลุ่มอาการ 

Table 1 		  List of pathogens to be identified by laboratory for response to emerging infectious disease by symptoms  

	 Gastrointestinal tract	 Respiratory system	 Nervous system          Fever+ Hemorrhagic fever

Pathogen X		 Pathogen X	 Pathogen X		 Pathogen X

Antibiotic-resistant bacteria 	 Coronavirus	 Nipah		  Ebola

Norovirus	 Influenza		  West Nile		  Lassa

E. coli O157	 Antibiotic-resistant bacteria 	 Rift Valley Fever	 Marburg

Salmonella spp.	 Parvovirus		 Hendra virus	 Crimean Congo

E. coli		  Parainfluenza	 Japanese Encephalitis	 Dengue

Vibrio spp.	 Respiratory Syncytial Virus		

2. การสร้างองค์ความรู้ทางระบาดวทิยาในภาวะฉกุเฉนิ 

ทางเลือกการดำ�ำเนินงาน: การสอบสวนโรค VS วิจัย 

	ก องระบาดวิทยา กรมควบคุมโรคได้ถอดบทเรยีน

หลังการระบาดของโควิด 19 และระบุไว้ชัดเจนว่า

ประเทศไทยมีความจำ�ำเป็นต้องเตรยีมความพร้อมเพือ่ให้

มีการวิจัยในภาวะฉุกเฉินโดยเฉพาะการวิจัยด้านระบาด

วิทยา(17) ที่สามารถสร้างองค์ความรู้สำ�ำหรับตัดสินใจใน

การดำ�ำเนินมาตรการในระยะฉุกเฉิน เช่น การดำ�ำเนินโรค 

(clinical progress) อตัราส่วนผู้ป่วยทีม่อีาการรุนแรงต่าง 

(ไม่แสดงอาการ:อาการน้อย:อาการรุนแรง) อัตราป่วย

ตาย อัตราการแพร่เชื้อให้ผู้สัมผัส ระยะเวลาแพร่เชื้อ 

ปัจจัยเสีย่งต่อการติดเช้ือ ปัจจัยเสีย่งต่อการเสยีชีวิต  เพือ่

ใช้ในการดูแลผู้ป่วย การจัดเตรียมทรัพยากรทางการ

แพทย์ โรงพยาบาลสนาม หอผู้ป่วยวิกฤต และการใช้
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สิ่่�งท่ี่�ประเทศไทยต้้องเตรีียมพร้้อมเพ่ื่�อทำำ�การวิิจััยทางระบาดวิิทยา

มาตรการท่ีไม่ใช่ยาในการลดการแพร่เช้ือ องค์การ

อนามัยโลกได้จัดทำ�ำเอกสาร Key criteria for the ethical 

acceptability of controlled human infection studies 

during public health emergencies(18) และได้ให้ความ

สำ�ำคัญกบัประเดน็การดำ�ำเนนิการวิจัยว่า โครงร่างการวิจยั

ในภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจะต้องมีความถูกต้องเชิง

วิชาการและรูปแบบการวิจัยน้ันจะต้องสามารถตอบ

วัตถุประสงค์ได้ดีกว่าวิธีการรูปแบบอื่น 

	สำำ� หรัับประเทศไทยเมื่่�อมีีการพบโรคติิดต่่ออุุบััติิ

ใหม่่ กระบวนการเฝ้้าระวัังและสอบสวนโรคมัักจะมีีการ

ปรัับรายละเอีียดให้้เหมาะสมกัับสถานการณ์์ ซึ่่�งมัักจะมีี

ข้้อจำำ�กััดในด้้านการเก็็บข้้อมููลที่่�เป็็นระบบ นอกจากนั้้�น

ยัังเคยมีีกรณีีที่่�ประชาชนตั้้�งคำำ�ถามถึึงการขอคำำ�ยิินยอม

จากผู้้�ป่วยในการดำำ�เนิินกิิจกรรมการสอบสวนโรคบาง

อย่า่ง เช่น่ การเก็บ็ตัวัอย่า่ง การเปิดิเผยข้อ้มูลู เมื่่�อเปรียีบ

เทีียบวิิธีีการสอบสวนโรคและการวิิจััยจะพบว่่า แต่่ละวิิธีี

มีีจุุดแข็็งในการดำำ�เนิินงาน ดัังแสดงในตารางที่่� 2

ตารางที่่� 2 เปรีียบเทีียบจุุดแข็็งของการสอบสวนโรคและการวิิจััยทางระบาดวิิทยาในประเด็็นที่่�ควรพิิจารณา

Table 2 Comparison of strengths between disease investigation and epidemiological research on key considerations 

             Key considerations                              Disease Investigation                              Research

Operational Goal 

Objective Setting 

Data Collection Methodology

Ethical Principles and Rights

Findings

Feasibility of Implementation during an 

Outbreak

To control the outbreak.(19)

Determined based on the situation  

encountered.(19)

Can be executed rapidly according to the 

context.(19)

Follows recommended guidelines, with 

limited oversight/review by organizations.(20)

Generates knowledge to understand the 

situation and factors associated with  

infection. Findings have limitations that 

must be considered if applied elsewhere.(19) 

Can be implemented immediately through 

existing budgetary systems and operation-

al guidelines.

To generate reliable knowledge.(20)

Determined by adhering to objectives in 

order to design operational procedures that 

fulfill those objectives.(20)

Can be executed systematically if well-pre-

pared.(20)

Requires ethical review and approval by a 

clearly designated Institutional Review 

Board (IRB) or Ethics Committee (EC).(21)

Generates knowledge to answer specific 

questions based on the research problem or 

objectives. The resulting knowledge has 

fewer limitations due to prior preparation 

and design.(22)

Requires securing a budget and obtaining 

approval from an ethics committee, which 

may not be completed in time for the out-

break response.

	 จากข้อ้เปรียีบเทียีบจะเห็น็ได้ว้่า่ หากต้อ้งการองค์์

ความรู้้�ที่่�ตอบวััตถุุประสงค์์ได้้ชััดเจนการทำำ�วิจััยจะดีีกว่า

การสอบสวนทางระบาดวิิทยา แต่่จะต้้องมีีการเตรีียมงบ

ประมาณและโครงร่่างการวิิจััยที่่�พร้้อมดำำ�เนิินการในช่่วง

ก่่อนมีีการระบาด หากประเทศไทยไม่่มีีการเตรีียมการ

พร้้อมในการดำำ�เนิินการวิิจััยการสอบสวนทางระบาด

วิิทยาจะเป็็นทางเลืือกการสร้้างองค์์ความรู้้�ในช่่วงการ

ระบาดที่่�เป็็นไปได้้    

3. การนำ�ำส่งตัวอย่างและการตรวจทางห้องปฏบัิติการ: 

การดำ�ำเนินงานที่ต้องการงบประมาณสนับสนุน  

	 ในภาวะปกติ กองระบาดวิทยาจะสนับสนุน 

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการตามเกณฑ์ที่กำ�ำหนด  

ซึ่งส่วนใหญ่คือกรณีผู้ป่วยอาการรุนแรงหรือเสียชีวิต  

หรือกรณีเหตุการณ์การระบาดเป็นกลุ่มก้อน โดยกรณี

เหตุการณ ์การระบาดเป ็นกลุ ่มก ้อนจะสนับสนุน 

ให้มีการสุ ่มเก็บตัวอย่างผู ้ป ่วยจำ�ำนวนหนึ่งเท่าน้ัน 
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เน่ืองจากมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อการยืนยันการวินิจฉัย 

โดยกระบวนการตรวจมักใช้เทคนิคทางชีวโมเลกุล 

หาสารพันธุกรรม (polymerase chain reaction, PCR) 

โดยเร่ิมจากตรวจหาเช้ือประจำ�ำถิน่ หากได้ผลลบจะตรวจ

หาเชื้อที่มีความสำ�ำคัญตามรายช่ือโรคติดต่ออันตราย 

ในกรณทีีผู้่ป่วยมีอาการเข้าตามนิยาม หากผลตรวจไม่พบ

เชื้อโรคติดต่ออันตรายก็มักจะสิ้นสุดการตรวจ ท้ังน้ี 

มีผู้ป่วยจำ�ำนวนน้อยมากท่ีจะมีการตรวจ metagenome 

หรือ gene sequencing เพื่อดูข้อมูลสารพันธุกรรมว่า 

เข้าได้กับเชือ้โรคตัวใด หรอืเป็นเช้ือโรคตัวใหม่ เน่ืองจาก  

ค่าใช้จ่ายในการตรวจ gene sequencing สูงมาก ปัจจุบัน

ห้องปฏบิตักิารหลกัทีท่ำ�ำการตรวจสารพนัธกุรรมสนับสนุน 

การเฝ้าระวังและสอบสวนโรคของกองระบาดวิทยา คือ 

ห้องปฏิบัติการสถาบันบำ�ำราศนราดูร ห้องปฏิบัติการ

สถาบนัวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสขุ กรมวิทยาศาสตร์การ

แพทย์ และห้องปฏบิติัการของศนูย์วิจัยในสถาบนัแพทย์

ให้การอนุเคราะห์การตรวจ หากการตรวจสอดคล้องกับ

โครงการวิจัยท่ีมีการดำ�ำเนินการอยู ่นอกจากประเดน็เรือ่ง

ค่าใช้จ่ายในการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเป็นข้อกังวล

ของเครือข่ายในการเฝ้าระวังและสอบสวนโรค ยังมีเรื่อง

ค่าใช้จ่ายในการขนส่งตัวอย่างอกีด้วย เน่ืองจากโรงพยาบาล 

ส่วนใหญ่ไม่สามารถจัดหางบประมาณเพือ่นำ�ำส่งตัวอย่าง

มายังห้องปฏิบัติการ อีกทั้งประเด็นที่สำ�ำคัญยิ่งอีกเรื่อง

หน่ึงคือการจัดการแบ่งสิ่งส่งตรวจสำ�ำหรับแต่ละข้ันตอน 

เทคนิค และห้องปฏิบัติการ 

 	 ทัง้น้ีกองระบาดวทิยา กรมควบคมุโรคเคยกำ�ำหนด

เกณฑ์การยืนยนัว่าเชือ้ท่ีตรวจพบน้ันเป็นเช้ือโรคอบัุติใหม่ 

เมื่อมีคุณสมบัติข้อใดข้อหน่ึง คือ 1) หากเป็นตัวอย่าง

เดียวจะต้องตรวจโดยห้องปฏิบัติการต้ังแต่ 2 แห่งและ

ได้ผลเหมือนกัน หรือ 2) หากเป็นการตรวจพบเชื้อ 

ตัวเดียวกันจากตัวอย่าง ต้ังแต่ 2 ชนิดในผู้ป่วยราย

เดียวกัน(23-25) เมื่อพิจารณาบริบทการทำ�ำงานปัจจุบันจะ

เห็นได้ว่าโอกาสที่ระบบเฝ้าระวังสอบสวนโรคตามปกต ิ

จะตรวจพบเชื้อโรคอุบัติใหม่มีน้อยมาก หากตระหนัก 

ในความเสีย่งท่ีจะเกิดโรคตดิต่ออบุตัใิหม่และมเีป้าหมาย

ในการตรวจจับให้ได้ต้ังแต่ระยะแรกของการระบาด  

กรมควบคุมโรคโดยกองระบาดวิทยาจำ�ำเป็นต้องยกระดับ

การเฝ้าระวังสอบสวนโรคให้ดำ�ำเนินการได้ใกล้เคียง 

การทำ�ำวิจัย โดยการยกระดบัคุณภาพการสอบสวนให้เป็น

มาตรฐานและจดัระบบการจัดเกบ็ข้อมลูให้สามารถนำ�ำมา

วิเคราะห์ได้อย่างเป็นระบบ   

4. การพิจารณาโครงร่างการวิจัยโดยคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย: ความแตกต่างของการพิจารณา 

ที่จำ�ำเป็นต้องบริหารจัดการ 

	 โครงร ่ า งการ วิ จัย เพื่ อศึ กษาลักษณะทาง 

ระบาดวิทยาของผู้ป่วยโรคตดิต่ออบุตัใิหม่ 100 รายแรก

ของประเทศไทยได้จัดทำ�ำข้ึนโดยแบ่งแผนการดำ�ำเนินการ

วิจยัเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที ่1 ระยะทดลองดำ�ำเนินการ 

คือกิจกรรมที่จะดำ�ำเนินการในช่วงท่ียังไม่พบโรคติดต่อ

อุบัติใหม่ และระยะที่ 2 ระยะตอบสนองเหตุการณ์คือ

กิจกรรมที่จะดำ�ำเนินการในช่วงท่ีพบโรคติดต่ออุบัติใหม่

ในโลก ในโครงร่างการวิจัยระบุไว้ว่าการดำ�ำเนินการวิจัย

ในช่วงทดลองหากพบเชือ้อบุตัใิหม่จะมกีารขอปรบัแก้ไข

โครงร่างการวิจยัเพือ่ให้คณะกรรมการจรยิธรรมการวิจัย

ในคนได้พิจารณาก่อนดำ�ำเนินการในระยะตอบสนอง

เหตุการณ์ ทั้งนี้คณะทำ�ำงานมีสมมติฐานว่า กระบวนการ

รบัรองการปรบัแก้โครงร่างการวิจัย (protocol amendment) 

จะใช้เวลาน้อยกว่ากระบวนการพิจารณาโครงร่าง 

การวิจัยใหม่ (initial review) โครงร่างการวิจัยดังกล่าว

ถูกเสนอเพื่อขอการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในคนระดับกรม 2 คณะ โดยผลการพิจารณา

เบื้องต้นคือ คณะที่ 1 ให้การรับรองการดำ�ำเนินโครงการ

ตามที่ระบุ แต่คณะกรรมการฯ คณะที่ 2 ให้ความเห็นว่า

ให้จัดทำ�ำโครงการแค่ระยะทดลอง ส่วนการดำ�ำเนินการ 

ในระยะตอบสนองขอให้จัดทำ�ำโครงการเพื่อขอพิจารณา

เมื่อเกิดเหตุการณ์ข้ึนแล้ว จะเห็นได้ว่าคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยมีการตัดสินที่แตกต่างกัน หากต้อง

ดำ�ำเนินการวิจัยในสถานการณ์การระบาดและต้องผ่านการ

พจิารณาของคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัหลายคณะ 

โอกาสท่ีจะทำ�ำการวิจัยได้สำ�ำเร็จทันเวลาจะมีน้อยมาก  

ด้วยเหตุน้ีระบบการพจิารณาจรยิธรรมการวิจัยโดยเฉพาะ

ในสถานการณ์ระบาดหรือมี เหตุฉุกเฉินทางด ้าน
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สาธารณสุขจึงควรได้มีการทบทวนและวางแนวทาง 

ในระดับประเทศเพื่อให้สามารถคุ้มครองอาสาสมัคร 

และสนับสนุนให้เกิดการวิจัยที่ดำ�ำเนินการได้ทันเวลา 

ต่อการอุบัติของโรคติดต่ออุบัติใหม่ 

5. การสร้างเครือข่ายการทำ�ำวิจัยด้านระบาดวิทยา 

โรคติดต่ออุบัติใหม่ (disease X): เรื่องสำ�ำคัญเร่งด่วน 

	 เครือข่ายการทำ�ำงานที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อ 

อุบัติใหม่ในประเทศไทยมีจำ�ำนวนไม่น้อย แต่การทำ�ำงาน

ที่ผ ่านมามีลักษณะเป็นการประสานงานเพื่อจัดทำ�ำ

ยุทธศาสตร์เป็นหลัก หลังจากนั้นแต่ละหน่วยงานนำ�ำ 

แผนยุทธศาสตร ์ไปจัดทำ�ำโครงการภายใต ้ภารกิจ 

ของตนเอง เครือข่ายการดำ�ำเนินงานด้านระบาดวิทยา 

จะประกอบด้วยหน่วยงานที่ดูแลสุขภาพคน หน่วยงาน 

ที่ดูแลสุขภาพสัตว์ และหน่วยงานท่ีดูแลสุขภาพสัตว์ป่า 

โดยในส่วนของสุขภาพคนจะมีหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

3  ส่วนหลกั ได้แก่ โรงพยาบาลหรือหน่วยงานท่ีทำ�ำหน้าที่

รักษาผู้ป่วย หน่วยงานที่ทำ�ำหน้าที่เฝ้าระวังสอบสวน 

การระบาด และหน่วยงานทีท่ำ�ำหน้าทีต่รวจทางห้องปฏบัิติ

การ หน่วยงานเหล่านี้ทำ�ำการวิจัยควบคู่ไปกับงานประจำ�ำ 

และการทำ�ำงานที่เก่ียวกับโรคติดต่ออุบัติใหม่เป็นเพียง

ส่วนประกอบเล็กๆ ของหน่วยงาน 

	ก ารสร้างเครือข่ายบคุคลหรอืเครอืข่ายหน่วยงาน

เพือ่ให้องค์กรเหล่าน้ีมีฉนัทามตใินการดำ�ำเนินงานเรือ่งใด

เรือ่งหน่ึงจึงไม่ใช่เรือ่งง่าย ปัญหาทีพ่บคือ การเปลีย่นงาน

หรือเกษียณของผู้รับผิดชอบแต่ไม่มีการส่งต่องาน  

การเปลีย่นผู้บรหิารทำ�ำให้ไม่มกีารสนบัสนุนให้ดำ�ำเนินการ

ต่อ การเปลีย่นแปลงนโยบายรัฐบาลทำ�ำให้ตดังบประมาณ

โครงการ เนื่องจากโรคติดต่ออุบัติใหม่ เช่น การระบาด

ใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ จะเกิดข้ึนราว 35-40 ปีต่อคร้ัง 

ความตระหนักและเห็นความสำ�ำคัญรวมถึงกิจกรรม 

ที่ควรดำ�ำเนินการเป็นประจำ�ำเพื่อรองรับโรคติดต่อ 

อุบัติใหม่ มักจะจางหายไปเม่ือเหตุการณ์ผ ่านไป  

การคงอยู่ของนโยบาย การส่งต่อองค์ความรู้และภารกิจ

จากผู้เกี่ยวข้องรุ่นสู่รุ ่น เพื่อให้เกิดความต่อเน่ืองของ 

การพัฒนา จำ�ำเป็นต้องมีการออกแบบทั้งโครงสร้าง 

และกระบวนการทำ�ำงานและทดลองดำ�ำเนินงานจริง 

ในระยะทีย่งัไม่พบการระบาดของเช้ือโรคติดต่ออบุติัใหม่ 

การจัดต้ังหน่วยวิจัยหรือการกำ�ำหนดให้มีกล่องงานวิจัย 

ในโครงสร้างการตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิทางด้านสาธารณสขุ 

น่าจะทำ�ำให้การสร้างองค์ความรู้เพื่อการตัดสินใจเกิดข้ึน

ได้อย่างเหมาะสมทันเวลา 

สรุป
	ก ารเตรียมพร้อมรับโรคติดต่อไม่ทราบสาเหตุ 

หรือ disease X เป็นประเด็นที่องค์การอนามัยโลก 

ได้เสนอให้ประเทศสมาชิกได้ดำ�ำเนินการ บทเรียนตั้งแต่

การระบาดของโรค SARS จนถึงโควิด 19 พบว่า

ประเทศไทยไม่สามารถสร้างองค์ความรู้ท่ีจำ�ำเป็นสำ�ำหรับ

การตัดสนิใจเชงินโยบายเพือ่การควบคมุโรคและบรรเทา

ผลกระทบได้ทันเวลา การจดัเตรยีมแนวทางให้หน่วยงาน

ทีเ่กีย่วข้องเพือ่ให้สามารถผลติชดุข้อมลูความรู้ท่ีต้องการ

ในสถานการณ์ระบาดจะต้องดำ�ำเนินการในช่วงเวลา 

ทีย่งัไม่เกดิเหตุการณ์ การดำ�ำเนนิการวิจยัทางระบาดวิทยา

ในสถานการณ์ระบาดของ disease X มีสิ่งสำ�ำคัญท่ีต้อง 

จัดเตรียมและบริหารจัดการ ได้แก่

	 1. 	การมีีหน่่วยงานที่่�ทำำ�หน้้าที่่�เป็็นผู้้�วิจัยัหลัักเพื่่�อ

ประสานหน่วยงานที่ เ ก่ียวข้องและดำ�ำเนินกระบวน 

จนเสร็จสิ้น 

	 2. 	การมีโีครงร่า่งการวิจิัยัที่่�สามารถส่ง่ขอรับัรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยได้อย่างรวดเร็ว 

	 3.	ก ารมีีหน่่วยงานรัับผิิดชอบการจััดการ 

สิ่งส่งตรวจและแนวทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 4. การบริหารจัดการดูแลเครือข่ายในระยะยาว

เพื่อให้ผู ้เกี่ยวข้องในหน่วยงานต่างๆ สามารถเข้าใจ 

และลงปฏิบัติได้เมื่อเกิดเหตุการณ์ระบาด

	 ประเด็นท้ังหมดน้ีต ้องได ้ รับการสนับสนุน 

จากผู้บริหารระดับสูงของทุกหน่วยงานจึงจะสามารถ

ดำ�ำเนินการได้สำ�ำเร็จ  

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้เขียนขอขอบคุณ ดร.นพ. อาชวินทร์  

โรจนวิวัฒน์, พญ. ชุลพีร จริพงษา ทีไ่ด้ร่วมรเิร่ิมโครงการ 



 Dis Control J   Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026

366

Essential Preparation Issues for Conducting Epidemiological Research

ขอบพระคุณ นพ. คำ�ำนวณ อึ้งชูศักด์ิ, รศ.(พิเศษ)  

นพ.ทวี โชติพิทยสุนนท์, ศ.นพ. ยง ภู ่วรวรรณ,  

นายแพทย์ศุภมิตร ชุณห์สุทธิวัฒน์ ที่ปรึกษาโครงการ 

ที่ให้คำ�ำแนะนำ�ำ กำ�ำลังใจ และสนับสนุนในการดำ�ำเนิน

โครงการทุกด ้าน ขอบพระคุณ ดร.พิ ไลลักษณ ์  

อัคคไพบูลย ์  โอกาดะ ผู ้อำ� ำนวยการสถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์สาธารณสุข และคณะผู้เชี่ยวชาญจาก 

กรมวิทยาศาสตร ์การแพทย์ ท่ีร ่วมให้ข ้อคิดเห็น 

และร่วมดำ�ำเนินการในหลายกิจกรรมของโครงการจนได้

โครงร่างการวิจัยที่ผ่านการพิจารณาจากคณะกรมมการ

จริยธรรม ขอบพระคุณ ผู้ประสานงานมูลนิธิเพื่อการ

พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (International 

Health Policy Foundation)  ที่ให้คำ�ำแนะนำ�ำและมีความ

ยดืหยุ่นในการสนับสนุนการทำ�ำงาน และสดุท้ายแต่สำ�ำคญั 

ผู้เขียนขอขอบพระคุณ ผู้แทนจากหน่วยงานเครือข่าย 

ทีร่่วมดำ�ำเนินกจิกรรมมาตลอด และ นพ. ธงชยั กรีติหตัยากร 

ท่านอธิบดีกรมควบคุมโรคช่วงปี 2567 และหน่วยงาน 

ที่ เกี่ยวข ้องในกรมควบคุมโรคที่ให ้การอนุมัติและ

สนับสนุนสถานท่ีบคุลากรจนโครงการสามารถดำ�ำเนินการ

ได้เสร็จสิ้น   	 

เอกสารอ้างอิง
1.	 Wilder-Smith A, Osman S. Public health  

emergencies of international concern: a historic 

overview. J. Travel Med. 2020;27(8):taaa227. 

doi: 10.1093/jtm/taaa227

2.	 Xing W, Hejblum G, Leung GM, Valleron AJ. 

Anatomy of the epidemiological literature on the 

2003 SARS outbreaks in Hong Kong and  

Toronto: a time-stratified review. PLoS Med 

2010;7(5):e1000272. doi: 10.1371/journal.

pmed.1000272

3.	 CEPI 2.0 and the 100 days mission. Coalition 

for Epidemic Preparedness Innovation [Internet]. 

Washington; 2021 [cited 2025 Dec 15].  

Available from: https://static.cepi.net/ 

downloads/2023-12/CEPI-2022-2026-

Strategy-v3-Jan21_0.pdf  

4.	 Songsiriwilai S. Lesson learned from Covid-19 

Health is the new nation wealth [Internet]. 2021 

[cited 2025 Dec 15]. Available from: https://

www.stkc.go.th/sites/default/files/flip_ebook/ 

catalogs/640727_20/pdf/save/bk_1.pdf  

5.	 World Health Organization. 2018 annual review 

of diseases prioritized under the Research and 

Development Blueprint [Internet]. Geneva; 

2018. [cited 2025 Dec 15]. Available from: 

https://www.who.int/news-room/events/ 

d e t a i l / 2018/02/06/d e f a u l t - c a l e n-

dar/2018-annual-review-of-diseases-priori-

t ized-under-the-research-anddevelop-

ment-blueprint 

6.	 Mehand MS, Al-Shorbaji F, Millett P, Murgue 

B. The WHO R&D Blueprint: 2018 review of 

emerging infectious diseases requiring urgent  

research and development efforts. Antiviral Res. 

2018;159;63-7. doi: 10.1016/j.antiviral. 2018. 

09.009

7.	 World Health Organization. Pathogens prioriti-

zation a scientific framework for epidemic and 

pandemic research preparedness [Internet].  

Geneva; 2024 Jun [cited 2024 Sep 15]. Avail-

able from: https://www.who.int/publications/ 

m/item/pathogens-prioritization-a-scientif-

ic-framework-for-epidemic-and-pandem-

ic-research-preparedness

8.	 World Health Organization. International health 

regulations (2005). 3rd ed. Geneva: WHO Press; 

2016.

9.	 World Health Organization. Pandemic influenza 

preparedness framework partnership contribution 

high-Level implementation plan III 2024-



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2569                     

367

 

สิ่่�งท่ี่�ประเทศไทยต้้องเตรีียมพร้้อมเพ่ื่�อทำำ�การวิิจััยทางระบาดวิิทยา

2030. Geneva; 2023.

10.	World Health Organization. An R&D blueprint 

for action to prevent epidemics [Internet].  

Geneva: WHO Press; 2016 [cited 2024 Oct 6]. 

Available from: https://cdn.who.int/media/

docs/default-source/blue-print/an-randd-

blueprint-for-action-to-prevent-epidemics.pdf  

11.	World Health Organization. Pandemic influenza 

risk management [Internet]. Geneva; 2017 [cited 

2024 Oct 6]. Available from: https://iris.who.

int/server/api/core/bitstreams/21170012-

dcb2-4283-af0d-5c1eb5edff32/content  

12.	World Health Organization. Pathogens prioriti-

zation: a scientific framework for epidemic and 

pandemic research preparedness [Internet].  

Geneva; 2024 Jul [cited 2025 Dec 6]. Avail-

able from: https://www.who.int/

publications/m/item/pathogens-prioritiza-

tion-a-scientific-framework-for-epidem-

ic-and-pandemic-research-preparedness 

13.	WHO Headquarters (HQ) WW. 2019 novel 

coronavirus (2019-nCoV): strategic prepared-

ness and response plan [Internet]. World Health 

Organization, editor. Geneva; 2020 [cited 2024 

Oct 6]. Available from: https://www.who.int/

publications/i/item/strategic-prepared-

ness-and-response-plan-for-the-new-corona-

virus

14.	World Health Organization. Preparedness and 

resilience for emerging threats [Internet].  

Geneva; 2023 [cited 2024 Oct 6]. Available 

from:	https://www.who.int/initiatives/preparedness 

-and-resilience-for-emerging-threats    

15.	Bergeri I, Boddington NL, Lewis HC, Subissi L, 

von Dobschuetz S, Rodriguez A, et al. WHO’s 

Investigations and Studies, Unity Studies: A 

global initiative creating equitable opportunities 

for enhanced surveillance, operational research, 

capacity building, and global knowledge sharing. 

Influenza Other Respir Viruses. 2024;18:e132 

56. doi:10.1111/irv.13256

16.	World Health Organization. The first few x cases 

and contacts (FFX) investigation template  

protocol for respiratory pathogens with pandemic 

potential [Internet]. 2023 [cited 2024 Sep 14]. 

Available from: https://cdn.who.int/media/

docs/default-source/documents/epp/respirato-

ry-unity-study/unity-studies_g2_ffx.pdf?s-

fvrsn=de40952_2.

17.	Hanshaoworakul W, Thamavijaya P,  

Supanchaimart R, Jiraphongsa C. Epidemiological 

research during public health emergency. In 

Kunanusont C, editors. Covid-19 Epidemiological 

lesson learned  [Internet]. 2024 [cited 2024 Sep 

14]. Available from:  https://ihppthaigov.net/

publication/covid19 

18.	World Health Organization. Key criteria for the 

ethical acceptability of controlled human infection 

studies during public health emergencies. Geneva: 

WHO; 2025.

19.	Centers for Disease Control and Prevention 

(US). Lesson 6: Investigating an outbreak.  

section 2: steps of an outbreak Investigation  

[Internet]. Atlanta: CDC; 2012 [cited 2026 Jan 

7]. Available from: https://archive.cdc.gov/

www_cdc_gov/csels/dsepd/ss1978/lesson6/

section2.html

20.	Perrocheau A, Jephcott F, Asgari-Jirhanden N, 

Greig J, Peyraud N, Tempowski J. Investigating 

outbreaks of initially unknown aetiology in com-

plex settings: findings and recommendations 

from 10 case studies. Int Health. 2023 Sep 



 Dis Control J   Vol 52 No. 2 Apr - Jun 2026

368

Essential Preparation Issues for Conducting Epidemiological Research

1;15(5):537-46. doi: 10.1093/inthealth/

ihac088

21.	Sigfrid L, Maskell K, Bannister PG, Ismail SA, 

Collinson S, Regmi S, et al. Addressing chal-

lenges for clinical research responses to emerging 

epidemics and pandemics: a scoping review. 

BMC Med. 2020;18(1):190 doi: 10.1186/

s12916-020-01624-8 

22.	Breiman RF, Osoro E, Reithinger R, Wang D, 

Diamond M, Van Voorhis WC, et al. Importance 

of outbreak response research in bridging knowl-

edge gaps on emerging infectious diseases. BMJ 

Glob Health [Internet]. 2025 Jun 4 [cited 2026 

Jan 13];10(6):e018297. Available from: 

https://gh.bmj.com/content/10/6/e018297

23.	Papwijitsil R, Suangtho P, Jaiyong R, Thananun 

S, Wareewanit K, Angthong T, et al. An inves-

tigation of coronavirus disease (COVID-19) in 

a Chinese tourist, January-February 2020: Sur-

gical mask wearing in pre-physical distancing 

strategy. OSIR J [Internet]. 2020 [cited 2026 

Jan 7];13(2):55-63. Available from: https://

he02.tci-thaijo.org/index.php/OSIR/article/

view/262820

24.	Department of Disease Control (TH). Criteria 

for financial support for laboratory confirmation 

in surveillance and investigation for communicable 

diseases [Internet]. Nonthaburi: Department of 

disease control Ministry of Public health; 2022 

[cited 2026 Jan 7]. Available from: https://

www.ddc.moph.go.th/uploads/files/15606 

20201112090630.pdf  (in Thai) 

25.	Department of disease control (TH). Criteria for 

investigation team deployment (JRT/SAT/

DERT) [Internet]. Nonthaburi: Department of 

disease control Ministry of Public health; 2022 

[cited 2026 Jan 7]. Available from: https://ddc.

moph.go.th/uploads/ckeditor2//files/เง่ือนไข

การออกสอบสวนโรคของทีมปฏิบัติการ_091020 

25.pdf (in Thai)



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2569                     

369

 

การสอบสวนการเสีียชีวิีิตจากอุบัุัติิเหตุุทางถนน

การสอบสวนการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน : กรณีรถกระบะชนวงเวียนศาลากลาง

จังหวัดกาญจนบุรี

A Road Traffic Accident and Death Investigation: Pickup Truck Collision at a 

Roundabout near Kanchanaburi Provincial Hall

ชนาธิป ไชยเหล็ก1 	 Chanatip Chailek1

ณัฐพล โพธิ์เงินงาม1 	 Natthaphon Phongoenngam1

ธนะพงศ์ จินวงษ์2 	 Thanapong Jinvong2

1โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี	 1Phaholpolpayuhasena Hospital, Kanchanaburi
2ศูนย์วิชาการเพื่อความปลอดภัยทางถนน 	 2Road Safety Academic Center, 

	 มูลนิธินโยบายถนนปลอดภัย		  Road Safety Policy Foundation

DOI: https://doi.org/10.14456/dcj.2026.30

Received: October 27, 2025   Revised: March 4, 2026   Accepted: March 21, 2026

บทคัดย่อ   
	 เมื่อวันที่ 1 กันยายน 2568 ทีมเฝ้าระวังสอบสวนควบคุมโรคและภัยสุขภาพ โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

ได้รับแจ้งเหตุการณ์รถกระบะเฉี่ยวชนวงเวียนและพุ่งชนกำ�ำแพงศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี ต.ปากแพรก อ.เมือง

กาญจนบุรี จ.กาญจนบุรี ในวันที่ 31 สิงหาคม 2568 มีผู้เสียชีวิต 1 ราย จึงดำ�ำเนินการสอบสวนการเสียชีวิต 

จากอุบัติเหตุทางถนนในวันที่ 8 กันยายน 2568 เพื่อศึกษาลักษณะและปัจจัยของการเกิดอุบัติเหตุและการเสียชีวิต 

การศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ประกอบด้วยการทบทวนสถานการณ์ในระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ ทบทวน 

เวชระเบยีนของผู้เสยีชีวิต สมัภาษณ์เจ้าหน้าที ่สำ�ำรวจยานพาหนะ ถนนและสิง่แวดล้อม และวิเคราะห์ปัจจยัเสีย่งด้วย

กรอบแนวคิด Haddon matrix และ Swiss cheese model พบว่า ในช่วงปี 2565-2568 ที่วงเวียนศาลากลาง 

เกิดอุบัติเหตุทางถนนรวม 60 ครั้งและมีผู้เสียชีวิต 2 ราย สำ�ำหรับเหตุการณ์นี้เกิดเหตุวันที่ 31 สิงหาคม 2568 เวลา

ประมาณ 02.55 น. มีผู้เสียชีวิต 1 รายเป็นผู้ขับขี่รถกระบะ เพศชาย อายุ 29 ปี อาชีพพนักงานรักษาความปลอดภัย

ของสถานบันเทิงแห่งหน่ึง โดยเกิดเหตุหลังเลิกงาน ผลการตรวจปริมาณแอลกอฮอล์ในเลือด 249.89 มิลลิกรัม

เปอร์เซ็นต์ สันนิษฐานสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุคือการเมาแล้วขับ โดยมีปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่  

เส้นชะลอความเรว็และเส้นแบ่งช่องจราจรในวงเวียนเลอืนราง เกาะกลางแบ่งทศิทางการจราจรก่อนเข้าวงเวียนมขีนาดเลก็ 

และเกาะกลางวงเวียนสังเกตเห็นได้ไม่ชัดเจนในเวลากลางคืน ส่วนปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิต ได้แก่ การไม่คาด

เข็มขัดนิรภัย การชนกำ�ำแพงท่ีอยูชิ่ดกบัวงเวียน และสภาพการ์ดเรลชำ�ำรุด ถงึแม้วงเวียนจะเป็นการจดัการจราจรบรเิวณ

ทางแยกทีม่คีวามปลอดภยั แต่การขาดการซ่อมบำ�ำรุงเครือ่งหมายจราจรบนพืน้ทาง มาตรการชะลอความเร็วไม่เพยีง

พอ และทัศนวิสัยในเวลากลางคืนส่งผลให้ผู้ขับข่ีท่ีเมาสุราขับรถชนเกาะกลางวงเวียน หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องควรเร่ง

ปรบัปรงุถนนและวงเวียนศาลากลาง กวดขันวินัยจราจร และกำ�ำหนดมาตรการองค์กรในสถานบนัเทงิเพือ่ป้องกันการ

เมาแล้วขับ
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A Road Traffic Accident and Death Investigation

Abstract
	 On September 1, 2025, the Surveillance and Rapid Response Team of Phaholpolpayuhasena Hospital 

was notified of a road traffic accident involving a pickup truck colliding with a roundabout and subsequently 

crashing into the Kanchanaburi Provincial Hall wall in Pak Phraek Subdistrict, Mueang Kanchanaburi District, 

Kanchanaburi Province, on August 31, 2025. The accident resulted in one fatality. A road traffic accident 

death investigation was initiated on September 8, 2025. A descriptive epidemiological study was conducted 

to identify the characteristics and contributing factors of the crash and the subsequent fatality. It included 

reviewing injury surveillance data, analyzing the decedent's medical records, interviewing officials, and  

conducting a detailed survey of the vehicle, road, and surrounding environment. Risk factors were analyzed 

using the Haddon Matrix and the Swiss Cheese Model. The findings revealed that the Provincial Hall  

roundabout has experienced 60 road traffic accidents and 2 fatalities between 2022 and 2025. This event 

occurred on August 31, 2025, at approximately 02:55 AM. The deceased was a 29-year-old male pickup 

truck driver employed as a security guard at an entertainment venue; the incident occurred shortly after his 

shift ended. Post-mortem analysis revealed a blood alcohol concentration (BAC) of 249.89 mg/dL. The 

primary cause of the accident was driving under the influence (DUI). Significant environmental risk factors 

included faded rumble strips and lane markings, an undersized splitter island at the roundabout approach, and 

poor nighttime visibility of the central island. Factors contributing to the fatality included the failure to use a 

seatbelt, the proximity of the concrete wall to the roundabout, and a damaged guardrail. Although roundabouts 

are a safe traffic management system at intersections, the lack of maintained road markings, insufficient 

traffic calming measures, and poor nighttime visibility can lead an intoxicated driver to collide with the  

central island. Relevant agencies should urgently improve roads and roundabouts, strictly enforce traffic  

regulations, and establish organizational measures in entertainment venues to prevent future DUI incidents.

Correspondence: Chanatip Chailek 	 E-mail: chailek.ch@gmail.com
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บทนำ�ำ
 	 อุบัติเหตุทางถนน (road traffic accident) คือ 

เหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับยานพาหนะอย่างน้อยหน่ึงคันที่

กำ�ำลังเคลื่อนท่ีบนถนนและส่งผลให้มีผู้บาดเจ็บหรือเสีย

ชีวิตอย่างน้อยหนึ่งคน ซึ่งเรียกว่าการบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุทางถนน (road traffic injury)(1) ข้อมูลจาก

ระบบเฝ้าระวังการบาดเจบ็ (Injury Surveillance System; IS) 

พบว่า ในช่วงปี 2562-2566 แนวโน้มการบาดเจ็บหรือ

เสียชีวิตเพิ่มมากขึ้น โดยในปี 2566 มีจำ�ำนวนผู้บาดเจ็บ 

(รวมผู้เสียชีวติ) 677,605 คน กลุ่มอายุที่มีการบาดเจบ็

มากที่สุดคือ 15-19 ปี รองลงมาคือ 20-24 ปี 

และ 25-29 ปี ส่วนใหญ่เป็นคนขับข่ี ยานพาหนะ 

ที่มีการบาดเจ็บมากที่สุดคือ รถจักรยานยนต์ รองลงมา

คือ รถกระบะ จักรยานและสามล้อ ช่วงเวลาที่มีการบาด

เจ็บมากทีส่ดุคอื 16.01-20.00 น. รองลงมาคือ 12.01-

16.00 น. และ 20.01-00.00 น.(2) 
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	 ข้อมูลจากระบบสารสนเทศสถานีตำ�ำรวจ (Criminal 

Record Information & Management Enterprise System; 

CRIMES) พบว่า ในปี 2566 มีคดีอุบัติเหตุทางถนน 

59,817 ครั้ง จำ�ำแนกมูลเหตุสันนิษฐานหลักที่ทำ�ำให้เกิด

อุบัติเหตุออกเป็น 5 ประเภท กล่าวคือ 1) ลักษณะ 

การชน ส่วนใหญ่เป็นการชนระหว่างรถกบัรถ 2) มลูเหตุ

ด้านบคุคล ได้แก่ การขบัรถตัดหน้ากระชัน้ชดิ การขับรถ

เร็วเกนิกว่ากฎหมายกำ�ำหนด การขับรถหลบัใน และเมาสรุา 

3) มูลเหตุด้านอุปกรณ์ ส่วนใหญ่เป็นระบบห้ามล้อ

ขัดข้อง ระบบไฟฟ้าขัดข้อง และยางแตก 4) มูลเหตุ 

ด้านสิง่แวดล้อม ได้แก่ ถนนลืน่ ฝนตก และคนตัดหน้ารถ 

5) มลูเหตุด้านสญัญาณไฟจราจรและป้ายบอกทาง ได้แก่ 

ป้ายบอกทางไม่ชัดเจน สัญญาณไฟจราจรและป้ายบอก

ทางชำ�ำรุดหรือใช้การไม่ได้(3) 

	 “เมาแล้วขับ” หรือการขับข่ีขณะเมาสุราเป็น

พฤติกรรมเสี่ยงของอุบัติเหตุทางถนน ซึ่งตามกฎหมาย

กำ�ำหนดให้ผู้ขับข่ีท่ัวไปมีปริมาณแอลกอฮอล์ในเลือด 

ไม่เกิน 50 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ผู้มีอายุน้อยกว่า 20 ปี 

ผู้ท่ีมใีบขับข่ีช่ัวคราว หรอืไม่มใีบขับข่ีมปีรมิาณแอลกอฮอล์ 

ในเลือดไม่เกิน 20 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์(4) ข้อมูลจาก

ระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ พบว่า ในช่วงปี 2562-2566 

มีผู้บาดเจ็บท่ีมีประวัติใช้เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ 

17.04-20.28 และในผู้เสียชีวิตมีการใช้เคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์มากกว่าผู้บาดเจ็บ จังหวัดท่ีมีสัดส่วนการ 

ใช้เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ของผู้ขับข่ีมากที่สุดคือเชียงราย 

(ร้อยละ 31.53) รองลงมาคือจันทบุรี และนครพนม  

ส่วนจังหวัดกาญจนบรีุมสัีดส่วนการใช้เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ 

ของผู้ขับขี่ ร้อยละ 12.46(2)

	 วงเวียนเป็นการจัดการจราจรบริเวณทางแยก 

ให้กระแสการจราจรเคลื่อนที่เป็นวงกลมรอบเกาะกลาง 

โดยผู้ขับข่ีจะต้องลดความเร็วลงขณะเคลื่อนท่ีเข้าสู ่ 

การจราจรแบบทิศทางเดียวกัน เมื่อเปรียบเทียบกับ 

สี่แยกปกติ วงเวียนสามารถลดจำ�ำนวนจุดขัดแย้งจาก  

32 จุดเหลือ 8 จุด(5) วงเวียนจึงเป็นการจัดการจราจร

บริเวณทางแยกที่มีความปลอดภัย จากการวิเคราะห์ 

อภิมานพบว่าการเปล่ียนทางแยกเป็นวงเวียนสามารถ 

ลดโอกาสบาดเจ็บได้ร้อยละ 40 และลดโอกาสเสียชีวิต

ได้ร้อยละ 65(6) ข้อมูลจากระบบสารสนเทศอุบัติเหตุ 

บนทางหลวง (Highway Accident Information Management 

System; HAIMS) พบว่า ในปี 2566 เกิดอุบัติเหตุ 

20,871 ครัง้ โดยทางตรงเกดิอบุตัเิหตุมากทีส่ดุ (ร้อยละ 

65.8) รองลงมาเป็นทางโค้งปกติ (ร้อยละ 11.4) และ

ทางแยกรปูตวั T (ร้อยละ 5.0) ส่วนวงเวียนเกดิอบุติัเหตุ 

39 ครั้ง (ร้อยละ 0.2) แบ่งเป็นช่วงกลางวัน 20 ครั้ง  

ช่วงมืดมีไฟฟ้าแสงสว่าง 19 คร้ัง มีผู้เสียชีวิต 2 คน  

และบาดเจ็บ 27 คน (คิดเป็นร้อยละ 0.1 ของผู้เสียชีวิต

หรือบาดเจ็บทั้งหมด)(7)

	 เมือ่วันที ่1 กันยายน 2568 ทมีเฝ้าระวังสอบสวน

ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ (Surveillance and Rapid 

Response Team; SRRT) โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

ได้รบัแจ้งเหตุการณ์รถกระบะเฉีย่วชนวงเวียนและพุง่ชน

กำ�ำแพงศาลากลางจังหวัดกาญจนบรีุ ต.ปากแพรก อ.เมือง

กาญจนบุรี จ.กาญจนบุรี ในวันที่ 31 สิงหาคม 2568  

มีผู้เสียชีวิต 1 ราย ทีม SRRT จึงสอบสวนการเสียชีวิต

จากอุบัติเหตุทางถนนในวันที่ 8 กันยายน 2568 เพื่อ  

1) ศึกษาสถานการณ์การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน

ทีว่งเวียนศาลากลางจังหวัดกาญจนบรุ ี2) ศกึษาลกัษณะ

การเกิดอุบัติเหตุทางถนน และลักษณะทางระบาดวิทยา

ของผู้เสียชีวิต 3)  ศึกษาปัจจัยของการเกิดอุบัติเหตุ 

ทางถนนและการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน และ  

4)  เสนอแนะแนวทางการป้องกันการเสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนนที่วงเวียนศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 เป็นการศกึษาระบาดวิทยาเชงิพรรณนา (descriptive 

epidemiological study) ดังนี้ 

	 1. ทบทวนสถานการณ์การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

ทางถนนทีว่งเวียนศาลากลางจังหวัดกาญจนบรีุ ปี 2565-

2568 (ย้อนหลัง 3 ปี) ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

คือผู้บาดเจบ็หรอืเสยีชวิีตจากอบุติัเหตทุางถนนทีว่งเวียน

ศาลากลางจงัหวัดกาญจนบรีุ และเข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 
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ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2565 ถึง 31 สิงหาคม 2568 

แหล่งข้อมูลคือระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บ (injury  

surveillance system) วิเคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา 

ได้แก่ จำ�ำนวน ร้อยละ

	 2.	 ทบทวนลักษณะการเกิดอุบัติเหตุทางถนน 

และลักษณะทางระบาดวิทยาของผู้เสียชีวิต เก็บรวบรวม

ข้อมูลด้วยแบบสอบสวนการบาดเจ็บหรือเสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนนของกองป้องกันการบาดเจ็บ กรม

ควบคุมโรค(8) ดังน้ี 1) ทบทวนเวชระเบยีนของผู้เสยีชีวิต 

2) สัมภาษณ์เจ้าหน้าท่ีกู้ภัยและตำ�ำรวจที่รับผิดชอบคดี 

3) สำ�ำรวจสภาพยานพาหนะที่เกิดเหตุ 4) สำ�ำรวจสภาพ

ถนนและสิ่งแวดล้อมบริเวณจุดเกิดเหตุ 

	 3.	 วิเคราะห์ปัจจยัของการเกดิอบุตัเิหตทุางถนน

และการบาดเจ็บ/เสียชีวิต ดังนี้

 			   3.1 นำ�ำข้อมูลจากการทบทวนลกัษณะการเกดิ

อุบัติเหตุทางถนน และลักษณะทางระบาดวิทยาของ 

ผู ้เสียชีวิตมาวิเคราะห์ด ้วยกรอบแนวคิด Haddon  

matrix(9) แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ก่อนเกิดเหตุ ขณะเกิด

เหตุ และหลงัเกดิเหตุ แต่ละระยะแบ่งเป็น 3 ปัจจยั ได้แก่ 

ปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านยานพาหนะ และปัจจัยด้าน

ถนนและสิ่งแวดล้อม

 			   3 .2 เลือกพฤติกรรมเสี่ ยงของผู ้ ขับ ข่ี  

มาวิิเคราะห์์ปััจจััยเชิิงระบบด้้วยกรอบแนวคิิด Swiss 

cheese model(9,10) แบ่่งเป็็น 4 ระดับั ได้้แก่่ การกระทำำ� ที่่�

ไม่ปลอดภัย (unsafe act) สภาพ/เงื่อนไขที่ไม่ปลอดภัย 

(unsafe conditions) การกำำ�กัับดููแล (unsafe supervi-

sion) และอิิทธิิพลองค์์กร (organization influence)

	 4. จัดทำ�ำข้อเสนอแนะการป้องกันการเสียชีวิต 

จากอุบัติเหตุทางถนน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการ

อภิปรายกลุ่ม (group discussion) ประกอบด้วยตัวแทน

จากกลุ่มงานเวชกรรมสังคม กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา สำ�ำนักงานสาธารณสุข

อำ�ำเภอเมืองกาญจนบุรี เทศบาลเมืองกาญจนบุรี และ 

ศูนย์วิชาการด้านความปลอดภัยทางถนน

ผลการสอบสวนโรค
1. สถานการณ์การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน

	 ในช่วงปี 2565-2568 วงเวียนศาลากลางจังหวัด

กาญจนบุรีเกิดอุบัติเหตุจำ�ำนวน 16, 4, 21 และ 19 ครั้ง

ตามลำ�ำดับ รวมทั้งหมด 60 ครั้ง มีผู้บาดเจ็บจำ�ำนวน 18, 

4, 23 และ 23 ราย รวมทั้งหมด 68 ราย ตามภาพที่ 1 

ในจำ�ำนวนนี้มีผู้เสียชีวิต 2 ราย เป็นอุบัติเหตุเมื่อวันที่ 9 

พฤษภาคม (ผู้ขับข่ีรถจักรยานยนต์ชนรถกระบะ) และ 

31 สงิหาคม 2568 (เหตุการณ์ทีส่อบสวน) อย่างไรกต็าม

ยังไม่เคยมีการสอบสวนการบาดเจ็บอย่างเป็นระบบมา

ก่อน

ภาพที่ 1 จำ�ำนวนผู้บาดเจ็บหรือเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนที่วงเวียนศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี ปี 2565-2568

Figure 1 Number of Road Traffic Injuries and Fatalities at the Kanchanaburi Provincial Hall Roundabout, 2022-2025
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การสอบสวนการเสีียชีวิีิตจากอุบัุัติิเหตุุทางถนน

2. ลกัษณะการเกดิอุบัติเหตุทางถนนและผูเ้สยีชวีติเม่ือ

วันที่ 31 สิงหาคม 2568

	 2.1 ลำ�ำดับเหตุการณ์ 

	 วันที่ 31 สิงหาคม 2568 (วันอาทิตย์) ผู้ขับขี่รถ

กระบะออกจากสถานบนัเทงิแห่งหน่ึงใน อ.เมอืงกาญจนบรีุ 

มุง่หน้าออกจากตวัเมอืงชนขอบเกาะกลางวงเวียนและพุง่

ชนกำ�ำแพงศาลากลางจังหวัด ตามภาพที่ 2 ไม่ทราบเวลา

ที่แน่ชัด ทั้งนี้ในวันดังกล่าวสถานบันเทิงปิดเวลา 02.00 

น. และจุดเกดิเหตอุยูห่่างจากสถานบนัเทิง 3.2 กโิลเมตร

	 เวลา 02.58 น. โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา

รับแจ้งจากศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการการแพทย์ฉุกเฉิน 

จังหวัดกาญจนบรีุ ถงึทีเ่กดิเหตเุวลา 03.02 น. พบผู้ขับข่ี

เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ และร่างติดอยู่ภายในรถ จึงแจ้ง

มูลนิธิพิทักษ์กาญจน์นำ�ำเครื่องตัดถ่างรถนำ�ำร่างออกมา

และส่งไปชันสูตรที่โรงพยาบาล ออกจากที่เกิดเหตุเวลา 

03.19 น. ถึงโรงพยาบาลเวลา 03.21 น. โดยจุดเกิดเหตุ

อยู่ห่างจากโรงพยาบาล 300 เมตร 

ภาพที่ 2 ลำ�ำดับเหตุการณ์การเกิดอุบัติเหตุรถกระบะชนวงเวียนศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี: (A) เส้นทางที่รถกระบะออกจากตัว

เมือง (B) จุดที่รถชนขอบเกาะกลางวงเวียน และ (C) จุดที่รถพุ่งชนรั้วศาลากลางจังหวัด

Figure 2 Sequence of the Pickup Truck Accident at a Roundabout near Kanchanaburi Provincial Hall: (A) Vehicle path 

exiting the city center, (B) Point of collision with the central island curb, and (C) Point of collision with the Provincial Hall wall.
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	 2.2 ผูเ้สยีชวีติ เป็นผู้ขับข่ีรถกระบะ เพศชาย อาย ุ

29 ปี สัญชาติไทย อาชีพพนักงานรักษาความปลอดภัย

ของสถานบันเทิงแห่งหนึ่ง ระยะเวลาการทำ�ำงานไม่ทราบ

แน่ชัด ขับเส้นทางนี้เป็นประจำ�ำ มีใบอนุญาตขับขี่รถยนต์

ส่วนบุคคลชั่วคราว 2 ปี ไม่มีโรคประจำ�ำตัว ไม่ใช้เข็มขัด

นิรภัย และขับรถเร็ว (ข้อมูลจากผู้เห็นเหตุการณ์) 

	 เสียชีวิต ณ ที่เกิดเหตุ แพทย์ชันสูตรพบกระดูก

ศีรษะและกระดูกใบหน้า กระดูกสันหลังส่วนคอ กระดูก

ซี่โครงและกระดูกต้นขาแตกหัก ผลการตรวจปริมาณ

แอลกอฮอล์ในเลือด 249.89 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ทั้งนี้

ไม่ทราบว่าผู ้เสียชีวิตดื่มแล้วขับเป็นประจำ�ำหรือเป็น

เฉพาะในวันที่เกิดเหตุ

	 2.3 ยานพาหนะ รถกระบะ 4 ประตู อายุการใช้

งานน้อยกว่า 1 ปี เป็นรถส่วนบุคคลของผู้เสียชีวิต  

สภาพยางรถปกติ ไม่มีการดัดแปลงสภาพรถ ไม่มีกล้อง

ติดหน้ารถ มีการทำ�ำประกันภัยรถยนต์ภาคบังคับ  

สภาพตัวรถบริเวณด้านหน้ายุบตัวจนถึงท่ีนั่งคนขับ  

ตามภาพที่ 3 มีถุงลมนิรภัยบริเวณคนขับและทำ�ำงานเมื่อ

เกิดเหตุ ไม่มีการระเบิดหรือไฟลุกหลังเกิดเหตุ
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	 2.4 ถนนและสิ่งแวดล้อม

	 ถนนที่่�เกิิดเหตุุ ถนนแสงชููโต (ถนนหมายเลข 

323) มเีทศบาลเมอืงกาญจนบรุเีป็นผูด้แูล เป็นทางหลกั 

ใช้งานปกติ (ไม่มีงานก่อสร้าง) จำ�ำนวนช่องจราจร (รวม

ไป-กลับ) 6 เลน มีเกาะกลางแบบดินถมยกข้ึน การ

จราจรแบบรถเดินสวนทาง ผิวจราจรลาดยางมะตอย

	ลั กัษณะบริิเวณที่่�เกิิดเหตุุ เป็น็ทางแยก 3 ทาง มีี

วงเวีียนขนาดใหญ่่ ตามภาพที่่� 4 จำำ�นวนช่่องจราจร 2 เลน 

แต่ผู่้้�ขับัขี่่�ทั่่�วไปมักัขับัทับัพื้้�นที่่�กันชนกลายเป็น็ 3 เลน เส้น้

ผ่่านศููนย์์กลางรอบนอก 45 เมตร เกาะกลางวงเวีียน 

(central island) เส้้นผ่่านศููนย์์กลาง 20 เมตร ตรงกลาง

เป็น็อ่่างน้ำำ��พุบุผุิวิโดยรอบด้้วยกระเบื้้�องสีีดำำ� แต่่ไม่ไ่ด้เ้ปิดิ

ใช้ง้าน มีไีฟส่อ่งสว่่างขึ้้�นมาจากพื้้�น ขอบเกาะกลางวงเวียีน

ทาสีีขาว-ดำำ� ตามภาพที่่� 4B ก่่อนถึึงวงเวีียนเป็็นทางตรง 

เกาะกลางแบ่่งทิิศทางการจราจร (splitter island) ก่่อน

เข้้าวงเวีียนมีีขนาดเล็็ก ตามภาพที่่� 4A ทำำ�ให้้ผู้้�ขัับขี่่�ไม่่

ชะลอความเร็็วและเบี่่�ยงรถเข้้าวงเวีียน

	 เครื่่�องหมายจราจรบริิเวณที่่�เกิิดเหตุุ 1) ป้้าย

จราจร ก่อนถึงวงเวียนประมาณ 100 เมตรมีป้ายเตือน

วงเวียนข้างหน้า 2) เคร่ืองหมายจราจรบนพืน้ทาง แถบชะลอ 

ความเร็ว (rumble strips) ก่อนถึงวงเวียนมี 3 ชุด ซึ่งชุด

ที่อยู่ใกล้วงเวียนมากที่สุดเลือนราง เส้นแบ่งช่องจราจร 

ในวงเวียนเลือนรางทำ�ำให้ขาดการนำ�ำสายตาเพื่อขับข่ีรถ

เข้าวงเวียน 3) สัญญาณไฟจราจร ก่อนถึงเวียนประมาณ 

20 เมตรมีสัญญาณไฟกระพริบสีเหลือง และมีเสา

สัญญาณไฟเขียว/ไฟแดง แต่ไม่ได้เปิดใช้งาน

	 ทัศันวิสิัยัและสภาพแวดล้อ้ม ขณะเกิดิอุบุัตัิเิหตุุ

ไม่่มีีฝนตก ผิิวทางแห้้ง สภาพผิิวทางดีี จากการสำำ�รวจ

สภาพถนนหลัังเกิิดเหตุุไม่่พบรอยล้้อ (tire mark) ทั้้�ง 

skid mark และ yaw mark มีีไฟฟ้้าแสงสว่่างจากเสาไฟ

ถนนแบบสููง (high mast pole) จำำ�นวน 4 ต้้น (ก่่อนเข้้า

วงเวียีนฝั่่�งละ 2 ต้น้ ห่า่งกันั 50 เมตร) แต่่จากการทดลอง

ขัับรถในเวลากลางคืืน สัังเกตเห็็นเกาะกลางวงเวีียนได้้

ยาก เพราะไฟส่่องสว่่างเกาะกลางวงเวีียนไม่่เพีียงพอ 

ประกอบกัับก่่อนถึึงวงเวีียน 15 เมตรมีีซุ้้�มไฟเบอร์์ 

กลาสกว้้าง 3 เมตร สููง 5.5 เมตร ตั้้�งอยู่่�บนเกาะกลาง

ถนน ตามภาพที่่� 4A ทำำ�ให้ผู้้้�ขับัขี่่�มองไม่่เห็น็เกาะกลางวง

เวีียนจากระยะไกล และอาจรัับรู้้�ผิดว่่าเป็็นทางตรงต่่อ

เนื่่�อง 

ภาพที่ 3 สภาพความเสียหายของรถกระบะหลังเกิดอุบัติเหตุชนกำ�ำแพงศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี

Figure 3 Vehicle Damage of the Pickup Truck Following a Collision with the Kanchanaburi Provincial Hall Wall
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	 สิ่งแวดล้อมข้างทางมีวัสดุที่ส ่งเสริมให้เกิด 

การบาดเจ็บ ได้แก่ กำ�ำแพงศาลากลาง (เสากำ�ำแพงหัก  

2 ต้น) และป้ายสนี้�้ำำเงนิทีต่ัง้อยูใ่นรัว้ศาลากลาง (เสาป้าย

หัก 2 ต้น) ตามภาพที่ 5 เพราะทำ�ำให้ตัวรถบริเวณ 

ด้านหน้ายุบตัวจนถึงท่ีน่ังคนขับ ไม่มีวัสดุ/สิ่งที่ช่วย

ให้การบาดเจ็บลดลง เพราะการ์ดเรล (guard rail) ชำ�ำรุด

จากอุบัติเหตุครั้งก่อนหน้า ยังไม่ได้ซ่อมบำ�ำรุง

      

ภาพที่ 4 ลักษณะถนนบริเวณวงเวียนศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี: (A) แสดงบริเวณก่อนเข้าวงเวียน (B) ภายในวงเวียน และ (C) 

ทางออกวงเวียน โดยลูกศรสีส้มชี้จุดที่รถกระบะพุ่งชนกำ�ำแพงศาลากลาง

Figure 4 Road Characteristics of the Kanchanaburi Provincial Hall Roundabout: (A) Roundabout approach, (B) Inside the 

roundabout, and (C) Roundabout exit. The orange arrow indicates the point where the pickup truck collided with the 

Provincial Hall wall.

   
 

A B C 

ภาพที่ 5 ลักษณะทางกายภาพของกำ�ำแพงศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรีบริเวณจุดเกิดเหตุ: ปกติจะมีการ์ดเรลถูกติดตั้งตามขอบ

ทางเท้า (จุดที่เจ้าหน้าที่ยืนอยู่)

Figure 5 Physical Characteristics of the Kanchanaburi Provincial Hall Wall at the Accident Site: Guardrails are normally 

installed along the sidewalk (staff position).

     
 

3. ปัจจัยของการเกิดอุบัติเหตุทางถนนและการบาด

เจ็บ/เสียชีวิต

	 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยของการเกิดอุบัติเหตุทาง

ถนนและการบาดเจ็บ/เสียชี วิตด้วยกรอบแนวคิด  

Haddon matrix ตามตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ปัจจัยของการเกิดอุบัติเหตุทางถนนและปัจจัยการบาดเจ็บ/เสียชีวิต กรณีรถกระบะชนวงเวียนศาลากลาง		

		  จังหวัดกาญจนบุรี ด้วยกรอบแนวคิด Haddon Matrix 

Table 1 	 Analysis of Road Accident and Injury/Fatality Factors in the Case of the Pickup Truck Collision at the  

		  Kanchanaburi Provincial Hall Roundabout using the Haddon Matrix Framework

Phase

Pre-crash

Crash

Post-crash

Human Factors

Male, aged 29 years

- 	 Provisional driver's license holder

- 	 Post-night shift

- 	 Alcohol intoxication (Blood alco-

hol concentration of 249.89 

mg/dL)

- 	 Excessive speed

-	 Unrestrained (non-use of seatbelt)

- 	 Immediate on-site fatality

- 	 Victim trapped in wreckage, re-

quiring hydraulic extrication

Vehicle Factors

Pickup truck

- New vehicle (Age < 1 year)

- Personally owned

- No mechanical modifications

- Absence of dashboard camera

- Headlights were operational

- Airbags deployed as intended

- No post-collision fire or explosion

Road and Environmental Factors

- Faded pavement markings and 

damaged guardrails

- Small splitter island at the round-

about approach

- Poor nighttime visibility of the 

central island

- Dry road surface with no precipi-

tation

- Absence of pre-impact braking 

(no skid marks)

- Presence of fixed roadside hazards 

(concrete wall and signposts)

- Rapid emergency response time 

(4 minutes)

- Unobstructed access for emergen-

cy vehicles

	 ผลการวิเคราะห์พฤติกรรมเส่ียงด้วยกรอบ

แนวคิด Swiss cheese model ตามตารางที่ 2 กล่าวคือ 

พฤติิกรรมขัับรถเร็็วเข้้าวงเวีียน/ไม่่ชะลอรถก่่อนเข้้า 

วงเวีียนเป็็นการกระทำำ�ที่่�ไม่่ปลอดภััย ซึ่่�งอาจไม่่ได้้ตั้้�งใจ

โดยรับรู้ลักษณะทางไม่ตรงกับความเป็นจริง เช่น รับรู้ว่า

เป็นทางตรงแทนที่จะเป็นทางแยกท่ีมีวงเวียน มากกว่า

จงใจไม่เคารพกฎจราจร สันนิษฐานว่ามีสภาพ/เงื่อนไข 

ทีไ่ม่ปลอดภยั 2 ประการคอื 1) ดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ 

เพราะผู ้ขับข่ีตรวจพบปริมาณแอลกอฮอล์ในเลือด 

เกินกว่าที่กฎหมายกำ�ำหนด 2) เคร่ืองหมายจราจรบน 

พื้นทางเลือนราง มาตรการชะลอความเร็วไม่เพียงพอ 

โดยแถบชะลอความเร็วและเส้นแบ่งช่องจราจรเลือนราง 

เกาะกลางแบ่งทิศทางการจราจรก่อนเข้าวงเวียนมีขนาด

เล็ก ประกอบกับทัศนวิสัยในเวลากลางคืนไม่เพียงพอ 

ทำ�ำให้ผู้ขับขี่ไม่ชะลอความเร็ว 

	 ในขณะท่ีการกำ�ำกับดูแลมี 3 องค์กรท่ีเกี่ยวข้อง 

ได้แก่ 1) ตำ�ำรวจ ยังบังคับใช้กฎหมายเมาแล้วขับ 

ไม่ครอบคลุม เน่ืองจากเจ้าหน้าท่ีไม่เพียงพอทำ�ำให้มี 

ภาระงานมาก และขาดนโยบายกวดขันวินัยจราจร 

อย่างต่อเน่ือง 2) สถานบันเทิง ยังไม่มีแนวปฏิบัติ 

เกี่ยวกับการด่ืมแอลกอฮอล์และการเดินทางอย่าง

ปลอดภัยของพนักงาน เน่ืองจากเป็นบริบทการทำ�ำงาน 

ในธุรกิจบันเทิง 3) เทศบาล ยังขาดการซ่อมบำ�ำรุง

เคร่ืองหมายจราจรบนพืน้ทางอย่างต่อเนือ่ง และปรบัปรงุ

จุุดเสี่่�ยงยัังไม่่ครอบคลุุม เนื่่�องจากขาดการติิดตามข้อ้มููล

อุุบัั ติิ เห ตุุอ ย่่ าง เ ป็็นระบบ และขาดผู้้� เ ชี่่� ย วชาญ 

ด้้านวิิศวกรรมความปลอดภััยทางถนนในพื้้�นที่่�
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การสอบสวนการเสีียชีวิีิตจากอุบัุัติิเหตุุทางถนน

สิ่่�งที่่�ได้้ดำำ�เนิินการไปแล้้ว

	 1. โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาส่ือสาร 

ความเสีย่งเรือ่งการเมาแล้วขับ การคาดเข็มขัดนิรภยั และ

การขับรถเข้า-ออกวงเวียนอย่างปลอดภัย

	 2. เทศบาลเมืองกาญจนบุรีติดต้ังป้ายเตือน

สะท้อนแสงและมีไฟกระพริบบริเวณขอบเกาะกลาง 

วงเวียน ตามภาพที่ 6 และติดต้ังสัญญาณไฟวับวาบที่

บริเวณทางเข้าวงเวียน

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจัยเชิงระบบของพฤติกรรมเสี่ยง กรณีรถกระบะชนวงเวียนศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี ด้วยกรอบแนวคิด 	

		  Swiss cheese model

Table 2 	 Analysis of Systemic Factors of Risky Behavior in the Case of the Pickup Truck Collision at the Kanchanaburi Pro	

		  vincial Hall Roundabout using the Swiss Cheese Model Framework

Unsafe Act

Speeding/Failure to 

decelerate 

AE: Unintentional er-

ror due to mispercep-

tion of reality.

Unsafe Conditions

PP: Alcohol consump-

tion /Intoxication.

PE: Faded pavement 

markings, Insufficient 

traffic-calming mea-

sures, Poor nighttime 

visibility.

Unsafe Supervision

Police

SV: Inconsistent or inadequate 

enforcement of driving under the 

influence laws.

Entertainment venue

SI: Absence of employee 

safe-travel/commute policies.

Municipality

SP: Neglected maintenance of 

road markings.

SF: Incomplete remediation of 

identified high-risk locations.

Organization Influences

OP: Shortage of operational  

personnel.

OP: Lack of continuous traffic 

enforcement policies.

OC: Work culture/context of  

the nightlife and entertainment  

industry.

OP: Lack of accident data moni-

toring, Deficiency in local road 

safety engineering expertise.

Abbreviations: AE=act errors; PE=preconditions - environmental factors; PP=preconditions - personal factors; SF=supervision 

- failure to correct known problem; SI=supervision - inadequate supervision; SP=Supervision - planned inappropriate operations; 

SV=supervision violations; OC=organizational climate; OP=organizational process

ภาพที่ 6 การปรับปรุงทัศนวิสัยในเวลากลางคืน: (A) ป้ายเตือนบริเวณขอบเกาะกลางวงเวียน 

(B) สัญญาณไฟวับวาบบริเวณทางเข้าวงเวียน

Figure 6 Nighttime Visibility Enhancement: (A) Hazard markers installed along the central island curb  

(B) Flashing beacons at the roundabout entrance

    
 

A B 
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วิจารณ์
	 วงเวียีนศาลากลางจัังหวัดักาญจนบุุรีเีกิดิอุบุัตัิเิหตุุ

ซ้ำำ��อย่่างต่่อเนื่่�องตลอดช่่วงปีี 2565-2568 รวม 60 ครั้้�ง 

มีผู้บาดเจ็บ 68 ราย และผู้เสียชีวิต 2 ราย แสดงว่า 

วงเวียนนี้เป็นจุดเสี่ยงที่สำ�ำคัญของพื้นที่ การแก้ไขปัญหา

ทีผ่่านมายังไม่สามารถป้องกนัอบุติัเหตแุละการบาดเจ็บได้ 

ลกัษณะการเกดิอบุติัเหตรุถกระบะชนวงเวียนศาลากลาง

จังหวัดกาญจนบุรีในคร้ังน้ีเป็นการชนกับวัตถุคงที่  

(fixed object) 2 ครั้งต่อเน่ือง โดยรถกระบะชนขอบ 

เกาะกลางวงเวียนแล้วพุ่งชนกำ�ำแพงศาลากลาง ส่งผลให้

เกดิการเสยีชวิีต สอดคล้องกบัสถติอิบัุติเหตรุถชนกบัวัตถุ

อันตรายข้างทางปี 2554(11) ที่พบว่า อุบัติเหตุประเภทนี้

มักมีความรุนแรงสูง ทำ�ำให้ผู้ขับข่ีและผู้โดยสารบาดเจ็บ

สาหสัหรอืเสยีชวิีตได้ ถงึร้อยละ 48 ของอบุติัเหตุท่ีทำ�ำให้

เกิดการเสียชีวิตทั้งหมด

	 ปัจจัยด้านบุคคลที่ส่งผลต่อการเกิดอุบัติเหตุ 

ในครั้งน้ีคือการเมาสุรา เพราะทำ�ำให้สมรรถนะการขับข่ี

ลดลงและเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุและ 

การบาดเจ็บรุนแรง(12) ผู ้ขับข่ีมีปริมาณแอลกอฮอล์ 

ในเลือด 249.89 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ซึ่งเป็นระดับ 

ที่อันตรายมาก ทำ�ำให้สูญเสียการทรงตัวและการควบคุม

ตนเอง(13) ปริมาณแอลกฮอล์ในเลือดมากกว่า 160 

มลิลกิรมัเปอร์เซน็ต์เพิม่ความเสีย่งของอบุตัเิหตุทางถนน

มากกว่า 10 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์(14) 

ส ่วนการไม่คาดเข็มขัดนิรภัยส่งผลต่อการเกิดการ 

บาดเจ็บรุนแรง เพราะแม้ว่าถุงลมนิรภัยจะทำ�ำงานปกติ 

แต่การไม่คาดเข็มขัดทำ�ำให้ร่างกายผู้ขับไม่ได้รับการ 

ยึดเหน่ียวและพุ่งชนกับโครงสร้างภายใน ทั้งน้ีเข็มขัด

นิรภัยสามารถลดโอกาสเสียชีวิตได้ร้อยละ 45-50(12)

	 ปัจจัยด้านถนนและส่ิงแวดล้อมที่ส ่งผลต่อ 

การเกิดอุบัติเหตุ ได้แก่ 

	 1) เครื่องหมายจราจรบนพื้นทางเสื่อมสภาพ 

กล่าวคือเส้นชะลอความเร็วก่อนเข้าวงเวียนและเส้นแบ่ง

ช่องจราจรในวงเวียนเลือนราง ทำ�ำให้ผู้ขับขี่ขาดสัญญาณ

นำ�ำสายตาท่ีจำ�ำเป็นต่อการปรบัความเร็วและเปลีย่นทศิทาง 

การขับขี่ สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบพบว่า เคร่ืองหมายจราจรบนพื้นทางมีผลโดยตรง

ต่อพฤติกรรมการขับข่ี สามารถลดความเร็วก่อนถึงทาง

โค้งหรือทางแยกได้ 6-23 กิโลเมตรต่อช่ัวโมง(15) เมื่อ

เคร่ืองหมายเหล่าน้ีเสือ่มสภาพจึงทำ�ำให้ผู้ขับข่ีใช้ความเรว็

สูงในวงเวียน ท้ังน้ีการเลือนรางของเส้นแบ่งช่องจราจร

ในประเทศไทยอาจมสีาเหตมุาจากปรมิาณฝุน่สะสมทำ�ำให้

ค่าสะท้อนแสงลดลง ซึ่งเป็นการเสื่อมสภาพชั่วคราวและ

สามารถฟื้นตัวได้บางส่วนจากฝนตก(16)

	 2) มาตรการชะลอความเร็ วไม ่ เพียงพอ  

เพราะเส้นชะลอความเร็วเลือนราง และเกาะกลาง 

แบ่งทิศทางการจราจรที่มีขนาดเล็กเกินไป ทำ�ำให้ผู้ขับข่ี

ขาดสัญญาณในการลดความเร็วก่อนเข้าสู ่วงเวียน  

ตามหลักการออกแบบวงเ วียนตามแนวทางของ 

กรมทางหลวงชนบท(17) จะต้องควบคุมความเร็วที่เข้าสู่

วงเวียน โดยการทำ�ำให้รถเคลื่อนที่เป็นแนวโค้งเนื่องจาก

เกาะกลางแบ่งทิศทางการจราจร เกาะกลาง และสีตีเส้น 

สอดคล้องกับแนวทางของประเทศออสเตรเลีย(18)  

ท่ีกำ�ำหนดความเร็วก่อนเข้าวงเวียนในเขตชุมชนไม่เกิน  

30 กิโลเมตรต่อชั่วโมง โดยการออกแบบทางเรขาคณิต 

(geometric design) ของทางเข้า ได้แก่ รัศมคีวามโค้งเข้า 

(entry path radius) เกาะกลางแบ่งทศิการจราจร ร่วมกบั

มาตรการเสริม เช่น เส้นชะลอความเร็ว ป้ายเตือน 

หรอืป้ายจำ�ำกดัความเรว็ ไฟฟ้าแสงสว่าง สญัญาณไฟกระพริบ

	 3) ทัศนวิสัยในเวลากลางคืนไม ่ เพียงพอ  

เกาะกลางวงเวียนเป็นอ่างน้�้ำำพุสีเข้มที่มีค่าการสะท้อน

แสงต่�่ำำ และไฟส่องสว่างจากพื้นไม่เพียงพอ แม้จะมี 

เสาไฟถนนแบบสูงก่อนเข้าวงเวียน แต่แสงที่ส่องจาก 

ด้านบนสร้างเงามืดใต้เสาบริเวณวงเวียน ประกอบกับ 

มีสิ่งบดบังอย่างซุ้มไฟเบอร์กลาสต้ังอยู่ก่อนถึงวงเวียน 

ทำ�ำให้เกาะกลางวงเวียนสังเกตเห็นได้ไม่ชัดเจนในเวลา

กลางคืน โดย Bhagavathula et al.(19) ศึกษาผลของ 

การออกแบบการส่องสว่างบริเวณทางแยกต่อความ

สามารถในการมองเห็นของผู้ขับข่ีพบว่า การส่องสว่าง 

ที่ก่ึงกลางทางแยก (intersection box) ให้ผลดีกว่า 

การส่องแสงสว่างที่ทางเข้าสู ่ทางแยกหรือควบคู่กัน  

ทั้งระยะการตรวจจับวัตถุที่ไกลที่สุดและอัตราการ 
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การสอบสวนการเสีียชีวิีิตจากอุบัุัติิเหตุุทางถนน

ตรวจจับวัตถุพลาดน้อยที่สุด เพราะให้ความแตกต่าง

ระหว่างความสว่าง (contrast) ที่เหมาะสม 

	 ส่วนการชนกำ�ำแพงศาลากลางที่อยู่ชิดกับวงเวียน 

และสภาพการ์ดเรลชำ�ำรุดส่งผลต่อการเกิดการบาดเจ็บ

รนุแรง เพราะกำ�ำแพงเป็นวัตถคุงท่ีไม่ยืดหยุน่ (rigid fixed 

object) ทำ�ำให้ตัวรถบริเวณด้านหน้ายุบตวัจนถงึทีน่ั่งคนขับ 

ร่วมกับการไม่คาดเข็มขัดนิรภัย ส่งผลให้ร่างผู้เสียชีวิต 

ติดอยู ่ภายในรถและการนำ�ำส ่งโรงพยาบาลล ่าช ้า  

ในทางกลับกัน หากการ์ดเรลบริเวณดังกล่าวได้รับ 

การซ่อมแซมให้พร้อมใช้ ก็อาจเบ่ียงเส้นทางรถและ 

ลดความรุนแรงของการชนครัง้ที ่2 ได้ เนือ่งจากการ์ดเรล

สามารถโก่งตัวรับและกระจายพลังงานการชนได้ดีกว่า 

โดยการศึกษาประสิทธิผลของการ์ดเรลในสหรัฐอเมริกา

พบว่าสามารถลดโอกาสบาดเจ็บสาหัสหรือเสียชีวิตได้

ร้อยละ 45-50 เมื่อเทียบกับการไม่มีการ์ดเรล(20)

	 จากการวิเคราะห์ด้วย Swiss cheese model ชี้ให้

เหน็ความล้มเหลวแอบแฝง (latent failures) หลายระดับ

กล่าวคือ พฤติกรรมการขับรถเร็วโดยไม่ชะลอก่อนเข้า 

วงเวียนเป็นการกระทำ�ำที่ไม่ปลอดภัย เป็นผลมาจาก

สภาพ/เงือ่นไขทีไ่ม่ปลอดภยัคือ การด่ืมแอลกอฮอล์ และ

สภาพถนนและเครื่องหมายจราจรที่ไม่เหมาะสม ขณะที่

ระดับการกำ�ำกับดูแลพบว่ามีหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ได้แก่ ตำ�ำรวจที่ยังบังคับใช้กฎหมายเมาแล้วขับไม่

ครอบคลุม สถานบันเทิงที่ยังไม่มีแนวปฏิบัติเกี่ยวกับ 

การด่ืมแอลกอฮอล์ของพนักงาน และเทศบาลท่ียังขาด

การซ่อมบำ�ำรุงและแก้ไขจุดเสี่ยงอย่างต่อเน่ืองและ

ครอบคลุม สะท้อนอิทธิพลองค์การที่ยังไม่ได้นำ�ำแนวคิด

วิถีแห่งระบบที่ปลอดภัย (safe system approach)(21) มา

ประยุกต์ใช้อย่างจริงจัง

ข้อจำ�ำกัด

	 การศึกษาน้ีมีข้อจำ�ำกัดในการเก็บรวบรวมข้อมูล

ลำ�ำดบัเหตกุารณแ์ละปัจจยัด้านบคุคล เนือ่งจากผูข้บัขีร่ถ

กระบะเสียชีวิต ทีม SRRT จึงอาศัยข้อมูลจากเจ้าหน้าที่

กู้ภัยและตำ�ำรวจที่รับผิดชอบคดีแทน

สรุป
	 การศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่าปัจจัยของการเสยีชวิีต

จากอุบัติเหตุรถกระบะชนวงเวียนศาลากลางจังหวัด

กาญจนบรุใีนวันที ่31 สงิหาคม 2568 ไม่ได้จำ�ำกดัเฉพาะ

การเมาสรุา ซึ่งเป็นปัจจยัด้านบคุคลเท่านัน้ แต่ยงัรวมถงึ

ปัจจัยด้านถนนและสิ่งแวดล้อมที่ทำ�ำให้ผู้ท่ีเมาแล้วขับ 

ไม่ได้ชะลอความเร็วและเบี่ยงรถเข้าวงเวียน ตลอดจน

ปัจจยัเชิงระบบทัง้ด้านการกำ�ำกบัดูแลและอทิธพิลองค์การ 

ทำ�ำให้ขาดมาตรการป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

ทางถนนอย่างมีประสิทธิภาพ ดังน้ันการวิเคราะห ์

และแก้ไขจุดเสี่ยงอย่างเป็นระบบ การบังคับใช้กฎหมาย 

และการกำ�ำหนดนโยบายระดับองค์กรจึงมีความจำ�ำเป็น 

ต่อการป้องกันอุบัติเหตุซ้�้ำำ

ข้อเสนอแนะ

	 1. เทศบาลเมืองกาญจนบุรี พจิารณาตามกรอบ

ระยะเวลา ดังนี้ 

 		  ระยะกลาง (ภายใน 3 เดือน) ได้แก่ 1) ซ่อม

บำ�ำรุงแถบชะลอความเร็วที่เลือนราง และตีเส้นจราจร 

ให้ชัดเจน เพื่อนำ�ำสายตาผู้ขับข่ีในการขับรถเข้าวงเวียน 

2) ตีเส้นเป็นพื้นที่กันชน (buffer area) รอบเกาะกลาง

วงเวียน เพื่อลดการเฉี่ยวชนขอบวงเวียน 3) ซ่อมบำ�ำรุง

การ์ดเรลบรเิวณวงเวียนให้ทนัเวลาและติดต้ังให้ต่อเน่ือง 

 		  ระยะยาว (ภายใน 1 ปี) ได้แก่ 1) ขยายขนาด

เกาะกลางแบ่งทิศทางการจราจรก่อนเข ้าวงเวียน  

เพือ่บงัคับให้ผู้ขับข่ีชะลอความเรว็และเบีย่งรถเข้าวงเวียน 

2) ย้ายซุ้มไฟเบอร์กลาสท่ีบดบังทัศนวิสัยให้ห่างจาก 

วงเวียน เพือ่ให้ผูขั้บข่ีมองเหน็เกาะกลางวงเวียนได้ต้ังแต่

ระยะไกล 3) จำ�ำกัดช่องจราจรในวงเวียนไม่เกิน 2 เลน 

เพราะอััตราการเกิิดอุุบััติิเหตุุเพิ่่�มขึ้้�นตามจำำ�นวนช่่อง

จราจรที่่�มากขึ้้�น(18)

	 2. สถานีตำ�ำรวจภูธรอำ�ำเภอเมืองกาญจนบุรี 

พิจารณาต้ังจุดตรวจเพื่อป้องปรามการเมาแล้วขับและ

การขับรถเร็วบริเวณเส้นทางออกจากตัวเมือง หลังเวลา

สถานบันเทิงปิด
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	 3. สถานบันเทิงในอำ�ำเภอเมืองกาญจนบุรี 

พจิารณากำ�ำหนดนโยบายหรอืแนวปฏบิตัเิกีย่วกบัการดืม่

เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์และการเดนิทางอย่างปลอดภยัของ

พนักงาน

	 4. ศาลากลางจังหวัดกาญจนบุรี พิจารณา

ปรับปรุงโครงสร ้างกำ�ำแพงศาลากลางและร้ือถอน 

วัตถุอันตรายข้างทาง เพื่อลดการบาดเจ็บรุนแรงในกรณี

ที่รถพุ่งออกจากวงเวียน
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