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¤Óá¹Ð¹ÓÊÓËÃÑºผู้นิพนธ์
	 วารสารควบคุมโรค ยนิดรัีบบทความวิชาการ หรอืรายงานผลการวิจัยทีเ่ก่ียวกับการเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรค

และภยัสขุภาพ ขอบเขตรวมโรคติดต่อ โรคไม่ตดิต่อ โรคจากการประกอบอาชพีและส่ิงแวดล้อม ทัง้ทีเ่ป็นบทความฟ้ืนวิชา 

นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผลการปฏิบัติงาน รายงานผู้ป่วย และสอบสวนโรค โดยเรื่องที่ส่งจะต้องไม่เคยเผยแพร ่

หรอืก�ำลงัรอเผยแพร่ในวารสารอืน่ ทัง้น้ี กองบรรณาธกิารรับพจิารณาเรือ่งต้นฉบับตามล�ำดับก่อนหลงัในระบบ ThaiJo

ËÅÑ¡à¡³±ìáÅÐ¤Óแนะ¹ÓÊÓËÃÑºÊè§บทความเผยแพร่

1. บทความที่ส่งเผยแพร่
บทความฟื้นวิชา (Review article)

	 บทความที่ทบทวน หรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง ความรู้ใหม่ เรื่องที่น่าสนใจ จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งใน

และต่างประเทศ ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วิธีการสืบค้นข้อมูล 

เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย อาจมีความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วย ความยาวไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original article)

	 บทความรายงานผลการศกึษา ค้นคว้าวิจัย ประกอบด้วย ชือ่เร่ือง ชือ่ผูนิ้พนธ์ สถานทีท่�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทย และองักฤษ 

ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

รายงานผลการปฏิบัติงาน (Results of operations)

	 รายงานประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ท�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วิธีการด�ำเนินงาน 

ผลการด�ำเนินงาน วิจารณ์ กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง

รายงานผู้ป่วย (Case report)

	 รายงานกรณีศึกษา ท่ีเป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อน และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน 

ประกอบด้วย ชือ่เร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์ สถานท่ีท�ำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและองักฤษ ค�ำส�ำคัญ สถานการณ์โรค ข้อมูลคนไข้ บันทึกเวชกรรม 

(Clinic note) ลกัษณะเวชกรรม (Case description)  การด�ำเนินโรค (Clinic course) สรุปกรณศีกึษา วจิารณ์หรือข้อสงัเกต การยินยอม

อนุญาตของคนไข้ (informed consent) และเอกสารอ้างอิง

การสอบสวนโรค (Outbreak investigation)

	 รายงานการสอบสวนทางระบาดวิทยา น�ำเสนอข้อคิดเห็นแก่ผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นองค์ความรู้และแนวทางใน

การสอบสวนโรค ประกอบด้วย ชือ่เรือ่ง ชือ่ผู้รายงานและทีมสอบสวนโรค สถานทีท่�ำงาน บทคดัย่อภาษาไทยและองักฤษ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ 

วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการสอบสวนโรค กิจกรรมการควบคุมป้องกันโรค ปัญหาและข้อจ�ำกัดในการสอบสวนโรค วิจารณ์ สรุป และ

เอกสารอ้างอิง



2. การเตรียมบทความเพื่อเผยแพร่
ชื่อเรื่อง	

	 ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุม ตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน

	 เขียนชื่อสกุลผู้นิพนธ์ (ไม่ต้องระบุค�ำน�ำหน้านาม) และสถานที่ท�ำงานทั้งภาษาไทย ภาษาอังกฤษ ในกรณีที่มีผู้นิพนธ์หลาย

คนให้เรียงชือ่ตามล�ำดบัความส�ำคัญของแต่ละคน และใส่หมายเลขตวัยกต่อท้ายชือ่สกลุ เชือ่มโยงกบัสถานทีท่�ำงานของแต่ละคน พร้อม

ทั้งใส่ชื่อสกุล อีเมล เบอร์โทรศัพท์ เพื่อติดต่อผู้นิพนธ์ (Correspondence)

เนื้อเรื่อง 

	 ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และเป็นภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัดและชัดเจน เพื่อประหยัดเวลาของผู้อ่าน หากใช้ค�ำย่อ

ต้องเขียนค�ำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

บทคัดย่อ (Abstract)

	 การย่อเน้ือหาส�ำคัญ เอาเฉพาะท่ีจ�ำเป็นเท่าน้ัน ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส�ำคัญ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ ประมาณ 

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

ไม่ต้องมีเชิงอรรถ ไม่อ้างอิง บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ

ค�ำส�ำคัญ (Keywords)

	 เป็นค�ำทีแ่สดงถงึเนือ้หาของเร่ือง โดยย่อเหลอืเพยีงค�ำท่ีแสดงใจความส�ำคัญของเน้ือเรือ่ง ท่ีสัน้ กะทัดรัด และมคีวามชดัเจน 

เพื่อช่วยในการสืบค้นเข้าถึงเนื้อหาของเรื่องนั้นๆ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ มีทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 

บทน�ำ

	 อธิบายความเป็นมา ความส�ำคัญของปัญหาที่ท�ำการวิจัย ศึกษาค้นคว้าของผู้ที่เกี่ยวข้อง เป็นการน�ำไปสู่ความจ�ำเป็นในการ

ศึกษาวิจัยให้ได้ผล เพื่อแก้ไขปัญหา หรือตอบค�ำถามท่ีตั้งไว้ หากมีทฤษฎีท่ีจ�ำเป็นต้องใช้ในการศึกษา อาจเขียนไว้ในส่วนน้ีได้ และ

วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยในส่วนท้ายของบทน�ำ

วัสดุและวิธีการศึกษา

	 อธิบายวัสดุของการศึกษาวิจัย โดยกล่าวถึงรายละเอียดแหล่งที่มาของข้อมูล จ�ำนวนและลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่ศึกษา 

ต้องบอกถงึการอนุญาตจากผูท้ีร่บัการศกึษา และการยอมรบัจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมในการศกึษาสิง่มีชวิีต ส่วนวิธกีารศกึษา

นั้น ควรกล่าวถึง รูปแบบการศึกษาวิจัย การเก็บข้อมูล การสุ่มตัวอย่าง วิธีหรือมาตรการที่ศึกษา เครื่องมือ หลักการที่ใช้ในการศึกษา

เชิงคุณภาพ หรือปริมาณ แบบสอบถาม การทดสอบความเชื่อมั่น การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติที่ใช้

ผลการศึกษา

	 อธิบายสิ่งที่ได้จากการศึกษาวิจัย โดยเสนอหลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบ

หรือวิเคราะห์ อย่างชัดเจน ดูง่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่หากตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตาราง 

แผนภูมิ และภาพ จ�ำนวนที่เหมาะสม 1-5 ตารางหรือภาพ มีการล�ำดับที่และชื่ออยู่ด้านบน

วิจารณ	์

	 ควรเขียนอภิปรายผลการศึกษาวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจัย หรือไม่เพียงใด และควรอ้างอิง 

ถึงทฤษฎี หรือผลการศึกษาของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย (ให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่น�ำผล 

ไปใช้ประโยชน์ หรือส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป



สรุป (ถ้ามี) 

	 ควรเขียนสรุปเกีย่วกบัการวิจัย (ให้ตรงประเดน็) และข้อเสนอแนะท่ีน�ำผลการไปใช้ประโยชน์ หรือส�ำหรบัการวิจัยครัง้ต่อไป

เอกสารอ้างอิง

	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากเอกสารอ้างอิงมีต้นฉบับเป็นภาษาไทย ผู้นิพนธ์

ต้องแปลรายการเอกสารอ้างองิน้ันเป็นภาษาองักฤษและระบ ุ“(in Thai)” ท้ายรายการเอกสารอ้างองิน้ัน ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความ

ถูกต้องของเอกสารอ้างอิง การอ้างอิงเอกสารให้ใช้เครื่องหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับ

แรก และเรยีงต่อตามล�ำดบั แต่ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ ให้ใช้หมายเลขเดิม และหากเป็นวารสารภาษาองักฤษ ให้ใช้ชือ่ย่อวารสารตามหนังสอื 

Index Medicus 

	 การระบุรายการอ้างอิงในเนื้อความ ใช้หมายเลขที่ตรงกับรายการอ้างอิงท้ายบทความ โดยใส่ตัวเลขยก ในวงเล็บ วางไว้หลัง

ข้อความหรือชื่อบุคคลที่อ้างถึงโดยไม่ต้องเว้นวรรค โดยเริ่มจาก “(1)” เป็นอันดับแรก และเรียงต่อตามล�ำดับ

3. รูปแบบการอ้างอิง 
3.1 การอ้างอิงเอกสาร

	 ล�ำดบัที.่ ชือ่ผู้แต่ง (สกลุ อกัษรย่อของชือ่). ชือ่เรือ่ง. ชือ่ย่อวารสาร ปีท่ีพมิพ์;เล่มท่ีของวารสาร (volume):หน้าแรก-หน้าสดุท้าย 

ในกรณีที่ผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al.	

	 ตัวอย่าง

	 Fischl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation of Heterosexual partners, children and household contacts of 		

	 adults with AIDS. JAMA. 1987;257:640-4.

3.2 การอ้างอิงหนังสือ หรือต�ำรา แบ่งเป็น 2 ลักษณะ

ก. การอ้างอิงทั้งหมด

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

	 ตัวอย่าง

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

ข. การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท และบรรณาธิการของหนังสือ

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อบท. ใน; (ชื่อบรรณาธิการ), บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่

พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.           	

	 ตัวอย่าง

	 Nelson SA, Warschow. Protozoa and worms. In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, editors. Dermatology. 3rd ed. 	

	 New York: Elsevier; 2012. p. 1391-421.

3.3 เอกสารอ้างอิงที่เป็นหนังสือประกอบการประชุม หรือรายงานการประชุม (Conference proceeding)

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

พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.                 	

	 ตัวอย่าง 

	 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th International 	

	 Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.



3.4 การอ้างอิงบทความที่น�ำเสนอในการประชุม หรือสรุปผลการประชุม (Conference paper)

	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อการประชุม; วัน เดือนปี ที่ประชุม; 

สถานที่จัดประชุม, เมืองที่ประชุม. เมืองที่พิมพ์: ปีที่พิมพ์. หน้า/p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.	

	 ตัวอย่าง

	 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun 	

	 KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on 

	 Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

3.5 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์ 

	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้นิพนธ์. เรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา. จ�ำนวนหน้า.	

	 ตัวอย่าง  

	 Sansiritaweesook G. Development of a surveillance system to prevent drowning based on the participation of 

	 communities at Ubon Ratchathani Province [dissertation]. Khon Kaen: Khon Kaen University; 2012. 391 p. (in thai) 

3.6 การอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์

ก. วารสารอิเล็กทรอนิกส์

	 ล�ำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ประเภทของสื่อ]. ปีที่พิมพ์ [สืบค้นเมื่อ/cited ปี เดือน วันที่];เล่มที่ 

(volume):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. เข้าถึงได้จาก/Available from: https://..................     	

	 ตัวอย่าง

	 Alavi-Naini R, Moghtaderi A, Metanat M, Mohammadi M, Zabetian M. Factors associated with mortality in Tu	

	 beculosis patients. J Res Med Sci [Internet]. 2013 [cited 2013 Nov 5];18:52-5. Available from: https://

	 www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3719227/

ข. หนังสือ หรือบทความอิเล็กทรอนิกส์

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

จ�ำนวนหน้า. แหล่งข้อมูล/Available from: https://..................     	

	 ตัวอย่าง

	 Merlis M, Gould D, Mahato B. Rising out-of- pocket spending for medical care: a growing strain on family 

	 budgets [Internet]. New York: Commonwealth Fund; 2006 Feb [cited 2006 Oct 2]. 23 p. Available from: https://	

	 www.cmwf.org/usr_doc/Merlis_risingoopspending_887.pdf    

3.7 อื่น ๆ  

ก. หน่วยงานราชการ หรือองค์กรระดับชาติ นานาชาติ เป็นผู้สนับสนุนการผลิตและเผยแพร่

	 ควรระบุชื่อหน่วยงานในต�ำแหน่ง ส�ำนักพิมพ์ ทั้งนี้หากไม่ปรากฎชื่อสัญชาติรวมอยู่ในชื่อหน่วยงาน ให้เพิ่มวงเล็บระบุรหัส

ประเทศแบบตัวอักษรภาษาอังกฤษ 2 ตัว ตามมาตรฐาน ISO 3166 ตามหลังชื่อหน่วยงาน เช่น

	 Department of Disease Control (TH)

	 Department of Health (AU)

	 Centers for Disease Control and Prevention (US)

	 National Cancer Institute (TH)

ข. ในต�ำแหน่ง ผู้แต่ง หรือ บรรณาธิการ/editor มีการระบุชื่อหน่วยงาน

	 ข1. มีหน่วยงานย่อย หรือคณะกรรมการภายใต้หน่วยงาน

	 เรียงล�ำดับชั้นของหน่วยงาน โดยล�ำดับที่ใหญ่กว่าแสดงก่อน ตามด้วยเครื่องหมายจุลภาค “,” เช่น

	 Department of Disease Control (TH), Bureau of Epidemiology.



	 ข2. มีมากกว่า 1 หน่วยงาน

	 คั่นระหว่างชื่อหน่วยงานด้วยเครื่องหมายอัฒภาค “;” เช่น

	 Infectious Disease Association of Thailand; Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital.

4. การส่งบทความ (Submission)
4.1 การพิมพ์บทความ 	

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

การใช้จดุทศนิยม หากใช้ 1 หรือ 2 ต�ำแหน่ง ขอให้ใช้ให้เหมือนกนัทัง้บทความ

	 อ้างองิเอกสารเขียนเป็นภาษาองักฤษท้ังหมด

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

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

น�ำหน้าด้วยค�ำว่า “ภาพท่ี” 

4.2 การส่งบทความ

	 ให้ผู้นิพนธ์ส่งบทความออนไลน์ ผ่านเว็บไซต์ วารสารควบคุมโรค www.tci-thaijo.org/index.php/DCJhttps://he01.

tci-thaijo.org/index.php/DCJ/about/submissions

5. การพิจารณาบทความเพื่อเผยแพร่
	 5.1 กองบรรณาธิการจะพิจารณาบทความเบื้องต้น และส่งบทความให้ผู้ประเมินบทความ (Reviewer) จ�ำนวน 2 ท่าน ร่วม

พิจารณา โดยผู้นิพนธ์ปรับแก้ไขบทความ (Revisions) ตามความคิดเห็นของผู้ประเมินบทความ ไม่น้อยกว่า 2 รอบ จึงแจ้งผลการ

พิจารณาเผยแพร่

	 5.2 บทความที่ได้ตอบรับการเผยแพร่ (Accept Submission) กองบรรณาธิการจะตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วน

ด้านวิชาการ และรูปแบบการเผยแพร่ให้สอดคล้องกับท่ีวารสารก�ำหนดอีกคร้ังหน่ึง (Copyediting) ผู้นิพนธ์ต้องตรวจยืนยันต้นฉบับ

บทความในข้ันตอนน้ีเสยีก่อน กองบรรณาธกิารจึงจะส่งบทความเข้าสูก่ระบวนการจัดรูปแบบไฟล์ pdf และท�ำดชันีข้อมลูส�ำหรบัเผยแพร่

ออนไลน์ (Production)

	 5.3 หลงัจากบทความถกูจัดรปูแบบ pdf แล้ว กองบรรณาธกิารอาจขอให้ผูนิ้พนธ์ปรับแก้เพิม่เตมิได้ ผู้นพินธ์ต้องตรวจพสิจูน์

อักษรเพื่อยืนยันความถูกต้องครบถ้วนของเนื้อหาเป็นครั้งสุดท้ายก่อนเผยแพร่ออนไลน์ ทั้งนี้กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการตีพิมพ์ 

เผยแพร่ เฉพาะเนื้อหาที่ผ่านความเห็นชอบของกองบรรณาธิการเท่านั้น

	 5.4 ผลการพิจารณาเผยแพร่บทความ ทั้งที่ตอบรับและปฏิเสธ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบ ผ่านทางกระทู้สนทนา 

(Discussion) ในระบบออนไลน์ของวารสารควบคุมโรค

	 5.5 บทความทีไ่ด้ตอบรบัการเผยแพร่ (Accept Submission) หากผู้นิพนธ์ต้องการหนังสอืตอบรบัอย่างเป็นทางการ ผู้นิพนธ์

สามารถแจ้งความต้องการและรายละเอยีดทางกระทู้สนทนา ทัง้น้ีกองบรรณาธกิารสงวนสทิธิใ์นการเรียงล�ำดับการตีพมิพ์ เผยแพร่ ตาม

ความเหมาะสม และความรวดเร็วในการจัดท�ำต้นฉบับบทความในขั้นตอน 5.2-5.3



ประกาศเกี่ยวกับลิขสิทธิ์	

	 บทความทีล่งพมิพ์ในวารสารควบคมุโรค ถอืว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจยั และวิเคราะห์ตลอดจนเป็นความเหน็ส่วน

ตัวของผู้เขียน ไม่ใช่ความเห็นของกรมควบคุมโรคหรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจะต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน

นโยบายความเป็นส่วนตัว

	 ชื่อและที่อยู่ E-mail ที่ระบุในวารสารควบคุมโรค จะถูกใช้เพื่อวัตถุประสงค์ตามที่ระบุไว้ในวารสารเท่านั้น และจะไม่ถูกน�ำ

ไปใช้ส�ำหรับวัตถุประสงค์อื่น หรือต่อบุคคลอื่น

บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์ (Author)

	 1. 	ผู้นพินธ์ต้องไม่ส่งบทความท่ีได้รับการตพีมิพ์เผยแพร่ท่ีใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบบับทความซ้ําซ้อนกบัวารสารอืน่ และ 

ผู้นิพนธ์ ต้องไม่น�ำผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆ หลังจากที่ได้รับการเผยแพร่กับวารสารควบคุมโรคแล้ว

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

	 3. 	คณะช่ือผู้นพินธ์ทีป่รากฏในบทความต้องเป็นผู้ทีมี่ส่วนร่วมในผลงานน้ีจรงิ ได้แก่ การก�ำหนดกรอบแนวคดิ การออกแบบ

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

	 4. 	หากบทความที่ขอรับการเผยแพร่เกี่ยวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่างการวิจัย         

ดังกล่าวได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว

	 5. 	ผู้นิพนธ์ไม่ละเมดิหรือคัดลอกผลงานของผูอ้ืน่ และต้องมีการอ้างองิทุกครัง้เม่ือน�ำผลงานของผู้อืน่มาน�ำเสนอ หรอือ้างองิ

ในเนื้อหาบทความของตนเอง

	 6. 	ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการน�ำมาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุการได้รับอนุญาต

ให้ใช้ในเนือ้หา “ทีม่า” เพือ่ป้องกนัการละเมิดลขิสทิธิ ์(หากมกีารฟ้องร้องจะเป็นความรบัผดิชอบของผู้นิพนธ์แต่เพยีงผูเ้ดยีวทางวารสาร

จะไม่รับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น)

	 7. 	ในบทความ ผู้นิพนธ์จะต้องไม่รายงานข้อมูลที่คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเท็จ หรือการ

ปลอมแปลงบิดเบือน รวมไปถึงการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกับข้อสรุป

	 8. 	การกล่าวขอบคุณผู้มีส่วนช่วยเหลือในกิตติกรรมประกาศนั้น หากสามารถท�ำได้ ผู้นิพนธ์ควรขออนุญาตจากผู้ที่ผู้นิพนธ์

ประสงค์จะขอบคุณก่อน

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ (Reviewers)

	 1. 	ผู้ประเมินบทความต้องค�ำนึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการและเหตุผล              

ทางวิชาการ โดยปราศจากอคตหิรือความคิดเหน็ส่วนตัว และไม่มส่ีวนได้ส่วนเสยีกบัผู้นิพนธ์ใด ๆ  ท้ังสิน้ หากผู้ประเมนิบทความตระหนกั

ว่า ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ ที่ท�ำให้ไม่สามารถให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ผู้ประเมินบทความ             

ควรแจ้งให้บรรณาธิการวารสารทราบ และปฏิเสธการประเมินบทความนั้น ๆ

	 2. 	ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการท่ีตนเองได้ท�ำการพิจารณาประเมินบทความ และ            

ไม่น�ำข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

	 3. 	ผู้ประเมินบทความ ควรมีความเชี่ยวชาญในสาขาวิชาท่ีตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความส�ำคัญของเน้ือหา               

ในบทความที่มีต่อสาขาวิชานั้น ๆ  คุณภาพของการวิเคราะห์ และความเข้มข้นของผลงาน หรือระบุผลงานวิจัยที่ส�ำคัญๆ และสอดคล้อง

กับบทความที่ก�ำลังประเมิน ผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเห็นส่วนตัวที่ไม่มีข้อมูลรองรับมาเป็นเกณฑ์ในการตัดสินบทความ

	 4. 	เมื่อผู้ประเมินบทความพบว่า มีส่วนใดของบทความที่มีความเหมือนหรือซ�้ำซ้อนกับผลงานชิ้นอื่นๆ ผู้ประเมินบทความ

ผลงานวิจัยที่ส�ำคัญๆ และสอดคล้องกับบทความต้องแจ้งให้บรรณาธิการทราบโดยทันที

	 5. 	ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาที่ก�ำหนด

	 6. 	ผู้ประเมนิบทความต้องรักษาความลบั และไม่เปิดเผยข้อมลูของบทความทีส่่งมาเพือ่พจิารณา แก่บคุคลท่ีไม่เกีย่วข้องใน
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จังหวัดชุมพร กลุ่มตัวอย่าง

เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  

จังหวัดชมุพร ระหว่างวันท่ี 1 ตลุาคม ถงึ 31 ธนัวาคม 2567 จ�ำนวน 249 ราย เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้แบบสอบถาม 

ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปท่ีเป็นตัวแปรกลุ ่มกับระดับพฤติกรรมสุขภาพ (ต�่ำ ปานกลาง และสูง)  

ใช้สถิติไคก�ำลังสอง (Chi-squared test) ส่วนการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนปัจจัยน�ำ คะแนนปัจจัยเอื้อ 

คะแนนปัจจัยเสริม และคะแนนพฤตกิรรมสขุภาพ ใช้สถติิสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ของเพยีร์สนั (Pearson’s Product- 

Moment Correlation Coefficient) ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มีพฤตกิรรมสขุภาพในการควบคมุโรค

เบาหวานอยูใ่นระดับต�ำ่ นอกจากน้ี คะแนนปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอือ้ และปัจจยัเสรมิ มคีวามสมัพนัธ์กับคะแนนพฤติกรรม

สุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยการรับรู้ความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวาน 

มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง (r=0.42, 95% CI=0.25-0.55) การรับรู้ความสามารถของตนเอง 

ในการควบคุมโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับค่อนข้างสูง (r=0.54, 95% CI=0.32-0.62) การเข้าถึง

ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง (r=0.50, 95% CI=0.35-0.65)  

และแรงสนับสนุนทางสงัคมมีความสมัพนัธ์ทางบวกระดบัค่อนข้างสงู (r=0.57, 95% CI=0.30-0.65) ผลการวิจัยนี้ 

สามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานส�ำหรับการวางแผนส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2  

โดยมุง่เน้นการส่งเสรมิความรู ้การพฒันาการรบัรูค้วามสามารถของตนเอง การเพิม่การเข้าถงึข้อมลูข่าวสารเกีย่วกบั

โรคเบาหวาน และการสนับสนุนทางสังคม เพื่อออกแบบแนวทางการดูแลที่เหมาะสมกับผู้ป่วยและประชาชนทั่วไป
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Abstract
	 This cross-sectional survey research aimed to examine the factors associated with health behaviors 

among patients with type 2 diabetes mellitus at Chumphon Khet Udomsakdi Hospital, Chumphon Province, 

Thailand. The study included 249 patients diagnosed with type 2 diabetes mellitus who attended the  

outpatient clinic at Chumphon Khet Udomsakdi Hospital between October 1 and December 31, 2024. Data 

were collected using a structured questionnaire consisting of personal characteristics, predisposing factors, 

enabling factors, reinforcing factors, and health behaviors related to diabetes management. Descriptive  

statistics, including frequency, percentage, mean, and standard deviation, were used to summarize the data. 

The associations between categorical demographic variables and health behavior levels (low, moderate, and 

high) were analyzed using the Chi-squared test. The relationships between scores for predisposing, enabling, 

and reinforcing factors and health behavior scores were examined using Pearson’s Product-Moment Correlation 

Coefficient. The results showed that most participants had low levels of health behaviors for diabetes  

management. In addition, the scores for predisposing, enabling, and reinforcing factors were significantly 

associated with health behavior scores. Perceived diabetes knowledge demonstrated a moderate positive  

correlation with health behavior scores (r=0.42, 95% CI=0.25-0.55). Perceived self-efficacy in diabetes 

management showed a relatively high positive correlation (r=0.54, 95% CI=0.32-0.62). Access to diabe-

tes-related health information was moderately positively correlated with health behavior scores (r=0.50, 95% 

CI=0.35-0.65), whereas social support demonstrated a relatively high positive correlation (r=0.57, 95% 

CI=0.30-0.65). The findings provide baseline information for planning interventions to promote health 

behaviors among patients with type 2 diabetes mellitus. Interventions should emphasize improving diabetes 

-related knowledge, enhancing self-efficacy, increasing access to diabetes-related health information, and 

strengthening social support to develop appropriate health promotion strategies for patients and the general 

population.	

Correspondence: Kanit Chanchai	 E-mail: kanit.fon@gmail.com

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

โรคเบาหวานชนิดที่ 2; ปัจจัยน�ำ; ปัจจัยเอื้อ; ปัจจัยเสริม; 	 type 2 diabetes; predisposing factors; enabling factors;

การรับรู้ความสามารถตนเอง	 reinforcing factors; self-efficacy

บทน�ำ
	 รายงานของสหพันธ์โรคเบาหวานนานาชาต ิ

ในปี 2565 พบว่ามีผู้ป่วยทั่วโลกแล้ว 537 ล้านคน 

หรอืคิดเป็นร้อยละ 10.5 ได้รบัการวินิจฉยัเป็นเบาหวาน 

และคาดว่าจ�ำนวนจะเพิ่มมากข้ึนเป็น 643 ล้านคน  

ในปี 2573 และ 783 ล้านคนในปี 2588 ตามล�ำดับ  

และมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง โรคเบาหวาน 

มีส่วนท�ำให้มีผู้เสียชีวิต สูงถึง 6.7 ล้านคน หรือเสียชีวิต 

1 ราย ในทุก ๆ 5 วินาที(1) ประเทศไทยพบอุบัติการณ์

โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง มีผู้ป่วย 

รายใหม่เพิม่ข้ึน 3 แสนคนต่อปี และมผีูป่้วยโรคเบาหวาน

อยูใ่นระบบทะเบยีน 3.3 ล้านคน ในปี 2563 มีผู้เสยีชีวิต
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จากโรคเบาหวานทัง้หมด 16,388 คน คิดเป็นอตัราตาย 

25.1 ต่อแสนประชากร(2)

	 ข ้อมูลส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

สาเหตุการเจ็บป่วยของผู้ป่วยนอกจ�ำแนกตามกลุ่มโรค 

ในพืน้ทีเ่ขตอ�ำเภอเมือง จงัหวัดชมุพร พบว่าโรคเบาหวาน 

เป็นโรคทีพ่บผู้ป่วยสงูเป็นอนัดบั 2 รองจากโรคความดนั

โลหิตสูง อีกทั้งยังพบอัตราป่วยใหม่ของโรคเบาหวาน 

ต่อแสนประชากรในช่วง 4 ปีมแีนวโน้มสงูข้ึน โดยระหว่าง

ปี  2563-2566 มีอัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม ่

เท่ากับ 564.06, 571.34, 571.12 และ 573.08 ต่อ

แสนประชากรตามล�ำดับ และยังพบอัตราป่วยด้วย 

โรคเบาหวานระหว่างปี 2563-2566 เท่ากับร้อยละ 

5.52, 5.96, 6.34 และ 6.88 ซึ่งสูงขึ้นเช่นกัน นอกจาก

น้ีพบว่าผู ้ป ่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลอืดได้ดี คดิเป็นร้อยละ 32.16, 35.06, 32.06 และ 

32.16 ตามล�ำดับ ซึ่งต�่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่ก�ำหนดว่า

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40(3)

	 จากข้อมูลสถานการณ์ดังกล่าวจะเห็นได้ว ่า  

แม้จ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานจะเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง  

แต่สัดส่วนของผู ้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดได้ดีในพื้นที่ยังคงต�่ำกว ่าเกณฑ์เป ้าหมาย  

ท้ังน้ีข้อมูลจากสมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา 

(American Diabetes Association)(4) ชี้ให้เห็นว่า 

การควบคุมระดับน�ำ้ตาลทีไ่ม่เป็นไปตามเกณฑ์ ส่วนหน่ึง

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม 

ของผู้ป่วย เช่น การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม  

การขาดการออกก�ำลังกาย การใช้ยาไม่สม�่ำเสมอ  

และการขาดการติดตามตนเองอย่างต่อเนื่อง

	 นอกจากน้ีงานวิจัยก่อนหน้ายังพบว่าปัจจัย 

หลายประการมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของ 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยสามารถอธิบายได้สอดคล้อง 

กับกรอบแนวคิด PRECEDE Framework ซึ่งจัดกลุ่ม

ปัจจัยออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยน�ำ (Predisposing 

factors) เช่น ความรู้เกี่ยวกับโรค ความเชื่อด้านสุขภาพ 

และการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) 

ซึ่งมีผลต่อการตัดสินใจในการปฏิบัติตัวของผู ้ป ่วย  

ปัจจัยเอื้อ (Enabling factors) เช่น การเข้าถึงบริการ

สุขภาพ ทักษะในการดูแลตนเอง และทรัพยากรที่จ�ำเป็น

ต่อการควบคุมโรค และปัจจัยเสริม (Reinforcing  

factors) เช่น การสนับสนุนจากครอบครัว บุคลากร 

ทางสาธารณสุข และชุมชน ซึ่งช่วยส่งเสริมให้ผู ้ป่วย

สามารถคงพฤตกิรรมสขุภาพท่ีเหมาะสมได้อย่างต่อเน่ือง

ผู ้ป่วยที่มีความรู ้เก่ียวกับโรคในระดับดี มีการรับรู ้

ความสามารถของตนเองสูง และได้รับการสนับสนุนทาง

สังคมอย ่างเพียงพอ จะมีแนวโน ้มในการปฏิบัติ

พฤตกิรรมสขุภาพทีเ่หมาะสมและสามารถควบคมุระดบั

น�้ำตาลในเลือดได้ดีกว่ากลุ่มที่ขาดปัจจัยดังกล่าว(5-6)

	 ดังน้ัน การศึกษาครั้งนี้จึงได้น�ำกรอบแนวคิด 

PRECEDE Framework(7-8) ร่วมกับทฤษฎีการรับรู้ 

ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy)(9-10)  และ

ทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคม (Social Support)(11-14) 

มาใช้เป็นแนวทางโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู ้ป ่วย 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงประจักษ ์

ที่สามารถน�ำไปใช้ในการออกแบบโปรแกรมส่งเสริม 

สขุภาพและการให้ความรู้ทีเ่หมาะสมกบับรบิทของผู้ป่วย

ในพื้นที่ต่อไป

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาค 

ตดัขวาง (Cross-sectional Survey research) ด�ำเนินการ

เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักด์ิ จังหวัด

ชุมพร ระหว่างวันท่ี 1 กันยายน ถึง 31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2567 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคร้ังน้ี คือ ผู้ป่วย 

โรคเบาหวานชนิดที ่2 ทัง้เพศชายและเพศหญิง อาย ุ20 ปี 

ข้ึนไป ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

มาแล้วอย่างน้อย 6 เดอืน และมารบับริการ ณ โรงพยาบาล 

ชุมพรเขตรอุดมศักด์ิ จังหวัดชุมพร ระหว่างวันท่ี 1 

ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2567 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 2,736 คน
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การศึกษาครั้งน้ีก�ำหนดขนาดตัวอย่างตามสูตรของ  

Daniel(15) ส�ำหรับการประมาณค่าสัดส่วนในประชากร 

โดยก�ำหนดจ�ำนวนประชากรในการวิจัย (N) เท่ากับ 

2,736 คน ซึ่งเป ็นผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2  

ทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 20 ปีข้ึนไป ที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างน้อย 6 เดือน 

และมารับบริการ ณ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักด์ิ 

จังหวัดชุมพร ก�ำหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95  

(Z=1.96) ค่าความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบัได้ (d) เท่ากบั 

0 .05  และก� ำหนดค ่ า สัดส ่ วน  (P)=0 .20(16)  

ได้ขนาดตัวอย่าง 226 ราย จากนั้นเพิ่มจ�ำนวนตัวอย่าง

ร้อยละ 10 เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูลจากการ

ถอนตัวหรือการตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน(17)  

ท�ำให้ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังส้ิน 249 ราย โดยคัดเลือก 

กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) ดังนี้

	 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion 

criteria)

	 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งเพศชายและ

เพศหญิง อายุ 20 ปีข้ึนไป ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน และมา

รับบริการ ณ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จังหวัด

ชุมพร

	 2. สามารถอ่านออก เขียนได้ หรือฟังและเข้าใจ

ภาษาไทย

	 3. สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา

	 เกณฑ์การคัดออกของกลุม่ตัวอย่าง (Exclusion 

criteria)

	 1. ย้ายสถานพยาบาลหรือไม่ได้รับการรักษาต่อ

เนื่องที่โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จังหวัดชุมพร

	 2. ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วนในวันเก็บ

ข้อมูล

	 เกณฑ์ให้อาสาสมัครเลกิจากการวจัิย (Discon-

tinuation criteria)

	 1. ผู้เข้าร่วมวิจัยที่ประสงค์ถอนตัวจากการศึกษา

ในระหว่างด�ำเนินการวิจัย สามารถถอนตัวได้ทุกเม่ือ 

โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาหรอืสทิธใินการรบับรกิาร

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ผู้วิจัยพัฒนาเคร่ืองมือการเก็บรวบรวมข้อมูล  

โดยใช้แบบสอบถามการวิจัยและเคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวิจัย

เป็นแบบสอบถาม แบ่งเป็น 5 ส่วน ดังนี้

	 ส ่วนที่  1 แบบสอบถามข ้อมูลท่ัวไป ด ้าน

คุณลักษณะประชากร ประกอบด้วยข้อมูลท่ีเกี่ยวกับ 

เพศ อายุ การศึกษา ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน  

โรคประจ�ำตัวอื่นร่วม ประวัติการสูบบุหร่ี และประวัต ิ

การดื่มสุรา ค�ำถามเป ็นลักษณะการเลือกค�ำตอบ  

และเตมิข้อความ จ�ำนวน 7 ข้อ โดยให้กลุม่ตวัอย่างเลอืก

ตอบข้อมูลเกี่ยวกับตัวเองที่เป็นจริงให้มากที่สุด 

	 ส่วนที่ 2 ก.ปัจจัยน�ำด้านความรู้ความเข้าใจ 

เรื่องโรคเบาหวาน จ�ำนวน 10 ข้อ ซึ่งเป็นค�ำถามประเมิน

ความรู้ ความจ�ำ ความเข้าใจ และการน�ำไปปฏิบัติใช้ได้

จริงในชีวิตประจ�ำวัน มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณ

ค่า (Rating scale) ข้อค�ำถามแต่ละข้อจะมีระดับความ

เป็นจริง โดยให้กลุม่ตัวอย่างเลอืก 4 ระดับของลเิคิร์ท(18) 

ซึ่งก�ำหนดเกณฑ์ให้คะแนนดังน้ี โดยข้อค�ำถามเชิงบวก

ก�ำหนดคะแนนจาก 4 ถงึ 1 คะแนน ได้แก่ จรงิแน่นอน=4 

คะแนน จริง=3 คะแนน ไม่จริง=2 คะแนน และไม่จริง

แน่นอน=1 คะแนน ส�ำหรับข้อค�ำถามเชิงลบใช้การให้

คะแนนแบบกลับทิศ (Reverse Scoring) กล่าวคือ จริง

แน่นอน=1 คะแนน จริง=2 คะแนน ไม่จริง=3 คะแนน 

และไม่จริงแน่นอน=4 คะแนน เกณฑ์การประเมินแบบ

องิเกณฑ์ของเบนจามิน บลมู(19) การแปลผลคะแนนความ

รูแ้บ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยผู้ทีมี่คะแนนร้อยละ 80-100 

(33-40 คะแนน) จัดอยู่ในระดับความรู้มาก ผู้ที่มี

คะแนนร้อยละ 60-79 (25-32 คะแนน) จัดอยู่ในระดับ

ความรูป้านกลาง และผู้ทีมี่คะแนนร้อยละ 0-59 (10-24 

คะแนน) จัดอยู่ในระดับความรู้น้อย

	 ข. ปัจจยัน�ำด้านการรบัรู้ความสามารถของตนเอง

ในการควบคุมโรคเบาหวาน จ�ำนวน 15 ข้อ สร้างขึ้นโดย

การประยุกต์ตามแบบวัดของลิเคิร์ท (Likert Scale)(18)  

มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 

ระดับ โดยข้อค�ำถามเชิงบวกก�ำหนดคะแนนจาก 1-5 

คะแนน ได้แก่ มั่นใจน้อยมาก=1 คะแนน มั่นใจน้อย=2 
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คะแนน ม่ันใจปานกลาง=3 คะแนน ม่ันใจมาก=4 คะแนน 

และมั่นใจมากที่สุด=5 คะแนน ส�ำหรับข้อค�ำถามเชิงลบ

ใช้การให้คะแนนแบบกลับทิศ (Reverse Scoring) 

คะแนนรวมของแบบสอบถามมีค่าตัง้แต่ 15-75 คะแนน 

การแปลผลคะแนนดัดแปลงตามเกณฑ์ของเบนจามิน 

บลมู(19) แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับมาก มคีะแนน 

60-75 คะแนน (ร้อยละ 80-100) ระดับปานกลาง มี

คะแนน 45-59 คะแนน (ร้อยละ 60-79) และ ระดับ

น้อย มคีะแนน ต�ำ่กว่า 45 คะแนน (น้อยกว่าร้อยละ 60)

	 ส่วนที่ 3 ปัจจัยเอื้อด้านการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร

เรื่องโรคเบาหวาน จ�ำนวน 10 ข้อ สร้างข้ึนโดยการ

ประยุกต์ตามแบบวัดของลิเคิร์ท (Likert Scale)(18)  

มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale)  

5 ระดับ โดยข้อค�ำถามเชิงบวกก�ำหนดคะแนนจาก 1-5 

คะแนน ได้แก่ ไม่เป็นจริงเลย=1 คะแนน เป็นจริงน้อย

มาก=2 คะแนน เป็นจริงน้อย=3 คะแนน เป็นจริงส่วน

ใหญ่=4 คะแนน และเป็นจริงมากท่ีสดุ=5 คะแนน ส�ำหรบั

ข้อค�ำถามเชงิลบใช้การให้คะแนนแบบกลบัทศิ (Reverse 

Scoring) คะแนนรวมของแบบสอบถามมีค่าตั้งแต่ 10-

50 คะแนน การแปลผลคะแนนดัดแปลงตามเกณฑ์ของ

เบนจามิน บลูม (Benjamin Bloom)(19) แบ่งออกเป็น 3 

ระดับ ได้แก่ ระดับมาก มีคะแนน 40-50 คะแนน (ร้อย

ละ 80-100) ระดบัปานกลาง มคีะแนน 30-39 คะแนน 

(ร้อยละ 60-79) และระดับน้อย มีคะแนนต�่ำกว่า 30 

คะแนน (น้อยกว่าร้อยละ 60)

	 ส่วนที่  4 ปัจจัยเสริมแรงสนับสนุนที่ได ้รับ 

ในการควบคุมโรคเบาหวาน จ�ำนวน 10 ข้อ สร้างข้ึน 

โดยการประยุกต์ตามแบบวัดลิเคิร์ท มีลักษณะเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) ข้อค�ำถาม 

แต่ละข้อจะมีระดับการได้รับแรงสนับสนุน โดยให ้

กลุ ่มตัวอย่างเลือก 5 ระดับ ตามแบบวัดลิเคิร์ท(18)  

โดยข้อค�ำถามเชิงบวกก�ำหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

ไม่ได้รับ=1 คะแนน ได้รับน้อย=2 คะแนน ได้รับบ้าง=3 

คะแนน ได ้ รับพอควร=4 คะแนน และได ้ รับ 

ส่วนใหญ่=5 คะแนน ส่วนข้อค�ำถามเชิงลบใช้การให้

คะแนนแบบกลับทิศ (Reverse Scoring) เกณฑ์การ

ประเมินแบบอิงเกณฑ์ของเบนจามิน บลูม(19) คะแนน

รวมของแบบสอบถามมีค่าตั้งแต่ 15-75 คะแนน  

โดยแบ่งระดับการแปลผลออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่  

ระดบัการได้รับแรงสนับสนุนมาก มีคะแนนต้ังแต่ 63-75 

คะแนน (ร้อยละ 80-100) ระดบัการได้รบัแรงสนบัสนุน

ปานกลาง มีคะแนน 51-62 คะแนน (ร้อยละ 60-79) 

และระดับการได้รับแรงสนับสนุนน้อย มีคะแนนต�่ำกว่า 

51 คะแนน (ร้อยละ 0-59)

	 ส่วนที ่5 พฤติกรรมสขุภาพเกีย่วกบัโรคเบาหวาน 

จ�ำนวน 20 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 

(Rating scale) ข้อคาถามแต่ละข้อจะมีระดับการปฏิบัติ 

โดยให้กลุ ่มตัวอย่างเลือก 5 ระดับ ตามแบบวัด 

ลิเคิร์ท(18) โดยข้อค�ำถามเชิงบวกก�ำหนดเกณฑ์การให้

คะแนน ดังนี้ ปฏิบัติน้อยครั้งหรือไม่เคยปฏิบัติกิจกรรม

น้ันเลย (หรือปฏิบัติ 1-2 ครั้ง)=1 คะแนน ปฏิบัติ 

นาน ๆ ครั้ง (ปฏิบัติกิจกรรมนั้น 3-4 ครั้ง)=2 คะแนน 

ปฏิบัติเป็นบางครั้ง (ปฏิบัติกิจกรรมนั้น 5-6 ครั้ง) =3 

คะแนน ปฏิบัติบ่อยครั้ง (ปฏิบัติกิจกรรมน้ัน 7-8 

ครัง้)=4 คะแนน และปฏบิติัเป็นประจ�ำ (ปฏบิติักิจกรรม

นั้นมากกว่า 8 ครั้ง)=5 คะแนน ส่วนข้อค�ำถามเชิงลบใช้

การให้คะแนนแบบกลับทิศ (Reverse Scoring)  

เกณฑ์การประเมินแบบอิงเกณฑ์ของเบนจามิน บลูม(19) 

คะแนนรวมของแบบสอบถามมีค่าต้ังแต่ 15-75 คะแนน 

โดยแบ่งระดบัการแปลผลออกเป็น 3 ระดบั ได้แก่ ระดบั

มีพฤติกรรมที่ปฏิบัติได้ดี มีคะแนนต้ังแต่ 63-75 

คะแนน (ร้อยละ 80-100) ระดับมีพฤติกรรมที่ปฏิบัติ

ได้ปานกลาง มคีะแนน 51-62 คะแนน (ร้อยละ 60-79) 

และระดับมีพฤติกรรมที่ปฏิบัติได้น้อย มีคะแนนต�่ำกว่า 

51 คะแนน (ร้อยละ 0-59)

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 

validity) โดยมีผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน เป็นผู้ตรวจสอบ  

พร้อมวิเคราะห์ความตรงตามเนื้อหาด้วยค่าดัชนีความ

ตรงตามเนื้อหา (Content validity index: CVI) พบว่า

ค่าดัชนีความตรงรายข้อ (I-CVI) อยู่ระหว่าง 0.67-

1.00 และค่าดัชนีความตรงท้ังฉบับ (S-CVI/Ave) 
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์ต่อพฤติกรรมสขุภาพของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิท่ี 2

เท่ากับ 1.00

	 2. การทดสอบหาค่าความเท่ียง (Reliability)  

ของแบบสอบถาม โดยน�ำไปทดลองใช้ (Try out)  

กับบุคลากรโรงพยาบาลหลังสวน จังหวัดชุมพร  

ซึ่งมีคุณลักษณะทางประชากรและสังคมใกล้เคียงกับ 

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 39 คน แล้วน�ำผลการทดสอบ 

มาวิเคราะห์ค่าสมัประสทิธิอ์ลัฟ่าครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) ของความรู ้ความเข ้าใจเรื่อง 

โรคเบาหวาน การรับรู้ความสามารถของตนเองในการ

ควบโรคเบาหวาน การเข ้าถึงข ้อมูลข ่าวสารเร่ือง 

โรคเบาหวาน แรงสนับสนุนที่ได้รับในการควบคุม  

และพฤติกรรมสุขภาพเกี่ยวกับโรคเบาหวาน เท่ากับ 

0.96, 0.71, 0.97, 0.97 และ 0.98 ตามล�ำดับ

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ในการวิจัยคร้ังน้ีแบ่งข้ันตอนการด�ำเนินการวิจัย 

ออกเป็น 2 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นเตรียมการและขั้นด�ำเนิน

การวิจัยมีรายละเอียด ดังนี้

	 1.	 ขั้นตอนเตรียมการวิจัย

			   1.1 ก่อนเร่ิมการวิจยั ด�ำเนินการขอค�ำรบัรอง

จรยิธรรมการวิจัยในมนุษย์ต่อคณะกรรมการจรยิธรรมใน

มนุษย์โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์

	 2. 	ขั้นตอนด�ำเนินการวิจัย

			   2.1 ผูวิ้จยัแนบรายละเอยีดของโครงการวิจยั 

แจกเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมกาวิจัย และหนังสือยินยอม

ตนในการท�ำวิจัย เพื่อแจ้งการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

ทราบ

			   2.2 ด�ำเนินการรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์

ข้อมูลเพื่อน�ำเสนอผลการวิจัย

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมและการพิทักษ์สิทธิ์

กลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุ

ดมศักดิ์ ใบรับรองเลขที่ CPH-EC-057/2567 เมื่อวัน

ที่ 26 สิงหาคม พ.ศ. 2567 โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างตามเกณฑ์การพิจารณา ผู้ท่ีสมัครใจเข้าร่วมใน

การวิจัยลงนามยินยอมก่อนเก็บข้อมูล และได้รับการ

พิทักษ์สิทธิ์ โดยผู้วิจัยได้อธิบายถึงการเก็บความลับ 

ของข้อมูลการไม่เปิดเผยช่ือจริง และการมีสิทธิ์ถอนตัว

ในระหว่างการวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการเข้าร่วม

ในการวิจัยต่อจนครบตามก�ำหนดเวลา กลุ่มตัวอย่าง

สามารถบอกเลิกได้ โดยไม่มีผลใด ๆ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 1. สถิติพรรณนา (Descriptive statistics)  

เพื่ออธิบายข้อมูลคุณลักษณะของตัวแปรปัจจัยส่วน

บุคคลของประชากร ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม 

ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เพื่ออธิบายลักษณะของข้อมูล

	 2. 	สถติวิิเคราะห์ (Analytical statistics) ใช้เพือ่

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท่ีศึกษา โดย

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านคุณลักษณะ

ประชากรกับระดับพฤติกรรมสุขภาพเกี่ยวกับโรคเบา

หวาน โดยใช้สถิติไคก�ำลังสอง (Chi-squared test) และ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนปัจจัยน�ำ คะแนน

ปัจจัยเอ้ือ คะแนนปัจจัยเสริม และคะแนนพฤติกรรม

สขุภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 โดยใช้สมัประสทิธิ์ 

สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product-Moment 

Correlation Coefficient) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถติิ

ที่ 0.05 โดยการแปลความหมายของค่าสัมประสิทธิ์สห

สัมพันธ์ (r) พิจารณาจากขนาดของค่าสัมประสิทธิ์สห

สัมพันธ์ ดังนี้

	 -0.30 ≤ r ≤ 0.30    ความสัมพันธ์ต�่ำหรือแทบ 

													             ไม่มีความสัมพันธ์

	 0.30 < r ≤ 0.50     	ความสัมพันธ์ปานกลาง

	 r > 0.50               	ความสัมพันธ์ค่อนข้างสูง

ผลการศึกษา
	 1. ปัจจัยส่วนบุคคล

	 ในการวิจัยครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 249 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.1 มีอายุมากกว่า  

60 ปี ร้อยละ 45.8 อายุเฉลี่ย 56.2 ปี (SD=15.3)  

อายอุยู่ในช่วง 20-89 ปี ส่วนใหญ่ส�ำเร็จการศกึษาระดบั

ประถมศกึษา ร้อยละ 48.6 มีระยะเวลาป่วยน้อยกว่า 5 ปี 
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ร้อยละ 34.9 โดยมีระยะเวลาป่วยเฉลีย่ 5.9 ปี (SD =15.3) 

อยูใ่นช่วง 1-50 ปี กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มโีรคร่วมต้ังแต่ 

2 โรคข้ึนไป ร้อยละ 83.5 ไม่สูบบุหร่ี ร้อยละ 75.9  

ในผู้ที่เคยสูบบุหรี่ ส่วนใหญ่เลิกสูบแล้ว ร้อยละ 73.3 

และมีระยะเวลาเลิกสูบ 1-10 ปี ร้อยละ 54.5 ขณะท่ี

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุรา ร้อยละ 77.5 และในผู้

ที่เคยดื่มสุรา ส่วนใหญ่เลิกดื่มแล้ว ร้อยละ 78.6 โดยมี

ระยะเวลาเลิกดื่ม 6-10 ปี ร้อยละ 45.5

	 2. ปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม

ในส่วนของปัจจัยน�ำแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) ด้านความ

รู้ความเข้าใจเรื่องโรคเบาหวาน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี

คะแนนความรู้อยู่ในระดับต�่ำร้อยละ 75.5 คะแนนเฉลี่ย

ความรู้ความเข้าใจเร่ืองโรคเบาหวานเท่ากับ 17.3 ส่วน

เบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากบั 8.7 และ 2) ด้านการรบัรู้ความ

สามารถของตนเองในการควบคุมโรคเบาหวาน พบว่า 

กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนการรับรู ้ความสามารถตนเอง 

ในการควบคุมโรคเบาหวานอยู่ในระดับต�่ำร้อยละ 63.1 

คะแนนเฉลีย่ความรู้ความเข้าใจเร่ืองโรคเบาหวานเท่ากบั 

41.6 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 10.9 

 	 ส�ำหรับผลการศึกษาปัจจัยเอื้อในเร่ืองการเข้าถึง

ข้อมูลข่าวสาร พบว่า กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนการ

เข้าถึงข้อมูลข่าวสารอยู่ในระดับต�ำ่ร้อยละ 81.9 มคีะแนน

เฉลี่ยการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารโรคเบาหวาน เท่ากับ 15.8 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 10.7  

	 ด้านปัจจัยเสริมพบว่ากลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

มีคะแนนแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต�่ำร้อยละ 

80.7 คะแนนเฉลีย่แรงสนับสนุนทางสงัคม เท่ากบั 17.3 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 11.9 ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ในการควบคุมโรคเบาหวานของกลุ่ม	

		  ตัวอย่าง (n=249) 

Table 1 	 Number and Percentage of Participants classified by Predisposing, Enabling, and Reinforcing Factors Related to 	

		  Diabetes Control (n=249) 

		  	 Factors	 n 	 % 

Predisposing factors		

	 Level of diabetes knowledge 		

		  High (33-40 points)	 21	 8.4

		  Moderate (25-32 points)	 40	 16.1

		  Low (10-24 points)	 188	 75.5

(mean=17.2, SD=8.7, min=10, max=40)		

	 Level of diabetes self-efficacy 		

		  High (57-71 points)	 31	 12.4

		  Moderate (43-56 points)	 61	 24.5

		  Low (15-42 points)	 157	 63.1

(mean=41.6, SD=10.9, min=15, max=71)		

Enabling factors		

	 Level of access to diabetes-related health information		

		  High (41-50 points)	 8	 3.2

		  Moderate (31-40 points)	 37	 14.9

		  Low (10-30 points)	 204	 81.9

(mean=15.8, SD=10.7, min=10, max=50)		
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	 3. พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2

	 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพในการ

ควบคุมโรคเบาหวานอยู่ในระดับต�่ำมากที่สุด ร้อยละ 

60.2 คะแนนเฉลีย่ด้านพฤติกรรมสขุภาพในการควบคุม

โรคเบาหวาน เท่ากับ 59.2 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 19.7 ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ในการควบคุมโรคเบาหวานของกลุ่ม	

		  ตัวอย่าง (n=249) (ต่อ) 

Table 1 	 Number and Percentage of Participants classified by Predisposing, Enabling, and Reinforcing Factors Related to 	

		  Diabetes Control (n=249) (continue)

		  	 Factors	 n 	 % 

Reinforcing factors		

	 Level of social support 	 	

		  High (41-50 points)	 30	 12.0

		  Moderate (31-40 points)	 18	 7.3

	 Low (10-30 points)	 201	 80.7

(mean=17.3, SD=11.9, min=10, Max=50)		

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับพฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน (n=249)

Table 2 Number and percentage of participants classified by levels of diabetes control behaviors (n=249) 

		  Level of diabetes self-management behaviors 	 n	 %

	 High (75-94 points)		  54	 21.7

	 Moderate (57-74 points)		  45	 18.1

	 Low (20-56 points)		  150	 60.2

(mean=59.2, SD=19.7, min=20, max=94)		

	 4. ปัจจัยทีมี่ความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมสขุภาพ

ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2

	 ผลการวิจยัพบว่า ปัจจัยด้านคณุลกัษณะประชากร 

ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการป่วยด้วย

โรคเบาหวาน โรคร่วม ประวัติการสูบบุหร่ี และการด่ืม

แอลกอฮอล์ ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับพฤติกรรม

สขุภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 อย่างมนัียส�ำคัญ

ทางสถิติ (p>0.05) ตามตารางที่ 3
ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (n=249)

Table 3 Factors associated with health behaviors among patients with type 2 diabetes (n=249)

			 

			   Factors 	                                   Level of diabetes self-management behaviors 			 

				    High 	 Moderate	 Low	 х2	 p-value	

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

Sex  						      0.637	 0.903

	 Male  		  13 (14.9)	 54 (62.1)	 20 (23.0)

	 Female  		  32 (19.8)	 96 (59.3)	 34 (21.0)		

Age (Year)					     5.994	 0.200

	 18-40  		  7 (17.9)	 26 (66.7)	 6 (15.4)

	 41-60 		  23 (24.0)	 55 (57.3)	 30 (26.3)
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ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (n=249) (ต่อ)

Table 3 Factors associated with health behaviors among patients with type 2 diabetes (n=249) (cintinue)

				                                      Level of diabetes self-management behaviors 				 

		  	 Factors 	 High 	 Moderate	 Low	 х2	 p-value	

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

Educational level  				    5.797	 0.215

	 Below lower secondary school	 30 (18.6)	 92 (57.1)	 39 (24.2)

	 Upper secondary school/	 12 (23.5)	 32 (62.7)	 7 (13.7)

	 Vocational certificate/Diploma 	

	 Bachelor's degree or higher 	 3 (8.1)	 26 (70.3)	 8 (21.6)		

Duration of type 2 diabetes 				    2.182	 0.702

	 <20 years (<20 ปี)	 6 (25.0)	 13 (54.2)	 5 (20.8)

	 21-40 years (21-40 ปี)	 6 (20.7)	 19 (65.5)	 4 (13.8)

	 >40 years (>40 ปี) 	 33 (16.8)	 118 (60.2)	 45 (23.0)		

Comorbidities 					     0.072	 0.964

	 No comorbidities 	 7 (17.9)	 23 (59.0)	 9 (23.1)	

	 With comorbidities	 38 (18.3)	 126 (60.6)	 144 (21.2)		

Smoking history 					    0.113	 0.945

	 Non-smoker 		 35 (18.5)	 113 (59.8)	 41 (21.7)

	 Smoker 		  10 (16.7)	 37 (61.7)	 13 (21.7)		

Alcohol consumption 				    2.267	 0.322

	 Non-drinker 		 37 (19.2)	 118 (61.1)	 38 (19.7)		

	 Drinker 		  8 (14.3)	 32 (57.1)	 16 (28.6)		

Predisposing factors 					   

Level of diabetes knowledge 				    94.539	 <0.05*

	 High (33-40 points)	 42 (22.3)	 131 (69.7)	 15 (8.0)

	 Moderate (25-32 points)	 2 (5.2)	 8 (19.8)	 30 (75.0)

	 Low (10-24 points) 	 1(4.7)	 11(52.4)	 9 (42.9		

Level of diabetes self-efficacy 				    119.257	 <0.05*

	 High (57-71 points)	 43 (28.1)	 96 (61.1)	 17(10.8)

	 Moderate (43-56 points)	 1 (1.6) 	 51 (83.6)	 9 (14.8)

	 Low (15-42 points)	 1 (1.6)	 3 (9.7)	 28 (88.7)		

Enabling factors					  

Level of access to diabetes-related health information 			   82.396	 <0.05*

	 High (41-50 points)	 45 (22.0)	 137 (67.2)	 22 (10.8)

	 Moderate (31-40 points)	 1 (4.8)	 10 (30.4)	 25 (64.8)

	 Low (10-30 points)	 1 (12.5)	 1 (12.5)	 7 (75.0)		

Reinforcing factors 					   

Level of social support 				    114.472	 <0.05*

	 High (41-50 points)	 45 (22.4)	 137 (68.1)	 19 (9.5)

	 Moderate (31-40 points)	 1 (4.8)	 11 (61.1)	 7 (34.1)

	 Low (10-30 points)	 1 (1.6)	 2 (6.7)	 28 (91.7)		

*p-value<0.05
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	 5.ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอ้ือ 

และปัจจัยเสริมกบัพฤติกรรมสขุภาพของผูป่้วยโรคเบา

หวานชนิดที่ 2

	 ปัจจัยน�ำ ด้านความรู้มีความสัมพันธ์ทางบวก

ระดับปานกลางกับพฤติกรรมสุขภาพของผู ้ป ่วย 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 (r=0.42, 95% CI=0.25-0.55) ด้านการรับรู้

ความสามารถของตนเองในการควบคุมโรคเบาหวาน  

พบว่าการรบัรู้ความสามารถของตนเองในการควบคมุโรค

เบาหวานมีความสัมพันธ ์ทางบวกระดับปานกลาง 

กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r=0.54, 95% 

CI=0.32-0.62) 

	 ปัจจัยเอ้ือ ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยเอื้อการเข้าถึง

ข้อมลูข่าวสารโรคเบาหวานมคีวามสมัพนัธ์ทางบวกระดับ

ปานกลางกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่  2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

(r=0.50, 95% CI=0.35-0.65)

	 ปัจจัยเสริม ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยเสริมแรง

สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปาน

กลางกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด

ที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r=0.57, 

95% CI=0.30-0.65)

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริมกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (n=249)

Table 4 	  Relationship between predisposing, enabling, and reinforcing factors and health behaviors among patients with  

	     type 2 diabetes (n=249)

		  Variables	 Correlation coefficient (r) 	 95% CI

Predisposing factors 		

	 Diabetes knowledge		  0.42	 0.25-0.55

	 Diabetes self-efficacy 	 0.54	 0.32-0.62

Enabling factors 		

	 Access to diabetes-related health inforamtion	 0.50	 0.35-0.65	

Reinforcing factors 		

	 Social support 		  0.57	 0.30-0.65

 วิจารณ์
	 ด้านปัจจัยน�ำ ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

พบว่าคะแนนความรู ้มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับ 

ปานกลางกับคะแนนพฤติกรรมสุขภาพของผู ้ป ่วย 

โรคเบาหวานชนิดที่  2 อย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าความรู้เป็นปัจจัยพื้นฐาน 

ที่ช่วยให้บุคคลเกิดความเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้

ประกอบการตัดสินใจในการดูแลสุขภาพของตนเองได้ 

อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์ท่ีพบอยู่ในระดับปานกลาง

สะท้อนให้เห็นว่าความรู้เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ

ต่อการส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 

เน่ืองจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมยังเกี่ยวข้องกับ 

ปัจจยัอืน่ เช่น การรบัรู้ความสามารถของตนเอง แรงจงูใจ 

ทัศนคติ และป ัจจัยแวดล ้อม ซึ่ งพบว ่าความรู ้ม ี

ความสัมพันธ ์ กับพฤติกรรมสุ ขภาพของ ผู ้ป ่ วย 

โรคเบาหวาน(20-22) อาจเน่ืองจากกลุม่ตัวอย่างเป็นผู้ป่วย

โรคเรือ้รงัทีจ่�ำเป็นต้องมคีวามรู้พืน้ฐานในการดแูลตนเอง

อย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ประเมินความรู้

ในลกัษณะการรบัรูค้วามรูข้องตนเอง (Perceived knowledge) 

ด้วยมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) ไม่ใช่การวัด

ความรูเ้ชงิข้อเทจ็จริง (Objective knowledge) ทีม่คี�ำตอบ

ถูกหรือผิด ดังน้ัน ผลการศึกษาจึงอาจสะท้อนระดับ 

การรับรู้ว่าตนเองมีความรู้มากน้อยเพียงใด ซึ่งอาจมี

ความแตกต่างจากความรู้ที่แท้จริง และอาจได้รับผลจาก

อคติของการรายงานตนเอง (Self-report bias)



 Dis Control J   Vol 52 No. 3 Jul - Sep 2026

392

Factors Associated with Health Behaviors of Type 2 Diabetes Patients

	 ด ้ านการรับรู ้ความสามารถของตนเองใน 

การควบคุมโรคเบาหวาน พบว่าคะแนนการรับรู ้ 

ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับ

ค่อนข้างสูงกับคะแนนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย 

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท้ังน้ีการรับรู ้ความสามารถ 

ของตนเองเป็นปัจจัยส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับความเชื่อม่ัน

ของบุคคลในการปฏิบัติพฤติกรรมท่ีต้องการได้ส�ำเร็จ  

ผลการศึกษาท่ีพบความสัมพันธ์ในระดับค่อนข้างสูง 

อาจสะท้อนว่า ผู้ป่วยที่มีความเช่ือม่ันในความสามารถ

ของตนเองในการควบคุมโรค มีแนวโน้มท่ีจะปฏิบัติ

พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมากขึ้น เนื่องจากการดูแล

โรคเบาหวานจ�ำเป็นต้องอาศัยการปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง 

ในชีวิตประจ�ำวัน(23-25) 

	 ด้านปัจจัยเอื้อ การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน พบว่าคะแนนการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 

มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับคะแนน

พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

ทั้งน้ีอาจอธิบายได้ว่า การได้รับข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง

และเหมาะสมช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจเกี่ยวกับการ 

ดูแลโรค สามารถน�ำข้อมูลมาใช้ประกอบการตัดสินใจ 

และสนบัสนุนการปฏิบัติพฤตกิรรมสขุภาพทีเ่หมาะสม(26-27)  

อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์ที่อยู่ในระดับปานกลางน้ัน

สะท้อนว่า แม้การเข้าถึงข้อมูลจะเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

กับพฤติกรรมสุขภาพ แต่การมีข้อมูลเพียงอย่างเดียว 

อาจไม่เพียงพอ จ�ำเป ็นต้องมีป ัจจัยร ่วมอื่น เช ่น  

ความสามารถในการท�ำความเข้าใจ การประเมินข้อมูล 

และการน�ำไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ�ำวัน

	 ด้านปัจจัยเสริม พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคม 

มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับค่อนข้างสูงกับพฤติกรรม

สุขภาพของผู ้ป ่ วยโรคเบาหวานชนิดท่ี  2 ท้ัง น้ี 

อาจเน่ืองจากในบริบทของสังคมเอเชีย ครอบครัว 

และบุคคลใกล้ชิดมีบทบาทส�ำคัญในการให้ก�ำลังใจ  

ช่วยเหลือ และสนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมสุขภาพ 

ของผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจและสามารถ

ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง(28-29)

	 ด้านพฤติกรรมสุขภาพ พบว่ากลุ ่มตัวอย่าง 

ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับต�่ำ (ร้อยละ 

60.2) อาจเนื่องจากโรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วย

จ�ำเป็นต้องมกีารดูแลตนเองอย่างต่อเน่ือง แต่ในบางราย

อาจไม่พบอาการผิดปกติท่ีชัดเจนในระยะสั้น ท�ำให้ขาด

แรงกระตุ้นในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม นอกจากน้ี  

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ซ่ึงอาจมีข้อจ�ำกัด 

ด้านร่างกาย ความจ�ำ หรือความสามารถในการปฏิบัติ

กิจกรรมสุขภาพ ส่งผลให้การดูแลตนเองท�ำได้ยากข้ึน 

อย่างไรกต็าม การประเมนิพฤติกรรมสขุภาพในการศกึษา

คร้ังน้ีใช้แบบสอบถามแบบรายงานตนเอง (Self-report) 

จึงอาจได้รับอิทธิพลจากความต้องการตอบให้เป็น 

ที่ยอมรับทางสังคม (Social desirability bias) หรือ 

การประเมินพฤติกรรมของตนเองที่สูงหรือต�่ำกว่า 

ความเป็นจริง

การน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 1. ควรพฒันาศกัยภาพบคุลากรท่ีมส่ีวนเกีย่วข้อง

ในงานให้มีความรูค้วามเข้าใจ การใช้ทกัษะในการสือ่สาร

ที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ สร้างความรู้และความเข้าใจที่ดี 

เพื่อให้บุคลากรสามารถน�ำไปส่งต่อให้กับผู้ป่วยและ 

ญาติได้ และเกิดประโยชน์สูงสุดกับทั้งผู้ป่วยและองค์กร 

อีกทั้งการศึกษาวิจัยเพื่อหาแนวทางในการพัฒนา 

เพื่อตอบสนองการขับเคลื่อนการเป็นองค์กร

	 2. ควรมีการศึกษาปัญหาและอุปสรรคท่ีแท้จริง

เพื่อออกแบบกลวิธีในการให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำ การให ้

ค�ำปรกึษาทีต่รงประเดน็ วางรปูแบบแนวทางทีเ่หมาะสม

กับผู้ป่วยแต่ละคน แต่ยังคงได้รับประสิทธิภาพและ 

เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ตัวผู้ป่วย

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 1. ควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพเปรียบเทียบการ

เพื่อประเมินผลลัพธ์ให้ชัดเจนและน่าเชื่อถือ และมีการ

ติดตามอย่างต่อเนื่อง 6 เดือน ถึง 1 ปี เพื่อเป็นการขยาย

การศกึษาให้กว้างข้ึนหรอืทดสอบประสทิธผิลท่ีเหมาะสม

ต่อไป
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	 2. การซักประวัติผู้ป่วยควรมีการประเมินผู้ป่วย

เบื้องตนในด้านศักยภาพในการดูแลตนเองและมีการ 

ร่วมกันต้ังเป้าหมายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพโดยยึด 

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพ
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บทคัดย่อ   
	 ไวรัสอะดีโนในมนุษย์ (Human Adenovirus: HAdV) เป็นสาเหตุส�ำคัญของการติดเช้ือท่ีส่งผลกระทบ 

ต่อผู้ป่วยทุกช่วงอายุ การศึกษาข้อมูลย้อนหลังน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือ 

ไวรัสอะดีโน โดยท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลจาก ห้องปฏิบัติการไวรัสวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์  
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การศกึษาย้อนหลงัการติดเชือ้ไวรสัอะดีโน

โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างปี พ.ศ. 2555-2565 จ�ำนวน 46,128 ราย พบว่ามีผู้ติดเชื้อจ�ำนวน 2,348 ราย  

(ร้อยละ 5.09) ในปี พ.ศ. 2556 พบผู้ติดเชื้อสูงสุดจ�ำนวน 436 ราย (ร้อยละ 9.86) โดยเฉพาะในเด็กที่มีอายุน้อย

กว่า 12 ปี ได้แก่ เดก็วัยเตาะแตะ (ร้อยละ 8.46), เดก็ก่อนวัยเรียน (ร้อยละ 9.17) และเด็กวัยเรียน (ร้อยละ 6.11) 

มีอัตราการติดเชื้อสูงกว่าทารกแรกเกิดและเด็กเล็ก (ร้อยละ 3.92) จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วย multivari-

able logistic regression พบว่าเด็กวัยเตาะแตะ (Adjusted OR=2.12, 95% CI=1.74-2.57), เด็กก่อนวัยเรียน 

(Adjusted OR=2.41, 95% CI=1.95-2.97) และเด็กวัยเรียน (Adjusted OR=1.63, 95% CI=1.26-2.12)  

มีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูงกว่าทารกแรกเกิดและเด็กเล็กอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ตามล�ำดับ ขณะที่การติดเชื้อ

ระหว่างเพศชายและหญิงไม่มีความแตกต่างกัน ตัวอย่างท่ีพบเช้ือไวรัสอะดีโนสูงสุดคือน�้ำล้างจมูก (Adjusted 

OR=1.82, 95% CI=1.28-2.59) รองลงมาคือการป้ายคอ (Adjusted OR=1.70, 95% CI=1.25-2.32)  

การติดเชือ้ไวรสัอะดโีนในช่วงก่อนการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 สงูกว่าช่วงหลงัการแพร่ระบาดอย่างงมนัียส�ำคัญ

ทางสถติถิงึ 1.93 เท่า (Adjusted OR=1.93, 95% CI=1.52-2.44) จากผลการศกึษาน้ีสามารถน�ำไปใช้เพือ่เตรยีม

ความพร้อมทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข ในการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสอะดีโนในอนาคต

ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

ติดต่อผู้นิพนธ:์ ละออ ชัยลือกิจ	 อีเมล: laor.cha@mahidol.ac.th

Abstract
	 Human adenovirus (HAdV) has been identified as a significant causative agent of infection, affecting 

patients of all age demographics. The present retrospective study was conducted with the objective of  

investigating the association of risk factors with adenovirus infection. An analysis was conducted on data from 

the Virology Laboratory, Department of Pathology, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, from 2012 

to 2022. The study included a total of 46,128 individuals. The study identified 2,348 infections (5.09%), 

with the highest number of infections (436, 9.86%) recorded in 2013. In particular, the infection rate was 

found to be higher in children under 12 years. The former group included toddlers (8.46%), preschoolers 

(9.17%), and school-aged children (6.11%), with the infection rate greather than for the newborn and 

infant being 3.92%. Correlation analysis was performed Multivariable logistic regression analysis revealed 

that toddlers (Adjusted OR=2.12, 95% CI=1.74-2.57), preschoolers (Adjusted OR=2.41, 95% CI=1.95-

2.97), and school-aged children (Adjusted OR=1.63, 95% CI=1.26-2.12) had a significantly higher risk 

of adenovirus infection than newborns and young children, respectively. There was no significant difference 

in infection risk between males and females. The sample with the highest incidence of adenovirus infection 

was nasal rinse fluid (Adjusted OR=1.82, 95% CI=1.28-2.59), followed by throat swabs (Adjusted 

OR=1.70, 95 %CI=1.25-2.32). The findings reported herein pertain to adenovirus infection in the period 

preceding the advent of the pandemic caused by the severe acute respiratory syndrome (SARS)-coronavirus 

(CoV-2). The levels were found to be significantly higher than during the post-pandemic period, with an 

observed increase of 1.93 times (Adjusted OR=1.93, 95% CI=1.52-2.44). These findings have the po-

tential to inform the enhancement of medical and public health preparedness in anticipation of future adeno-

virus outbreaks, thereby facilitating more effective responses.
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บทน�ำ
	 ไวรัสอะดีโน (Adenovirus: AdV) เป็น DNA 

virus ทีพ่บได้ทัว่ไปทัง้ในสตัว์และมนษุย์ มีความแตกต่าง

กันมากกว่า 100 สายพันธุ์ และมีมากถึง 49 สายพันธุ์ที่

ก่อให้เกิดโรคหลายระบบในมนุษย์(1) ไวรัสอะดีโนใน

มนุษย์ (Human Adenovirus: HAdV) สามารถท�ำให้เกดิ

การติดเชื้อได้ในทุกช่วงอายุ ส่วนใหญ่มักพบในเด็ก โดย

เฉพาะในเด็กเล็กและทารก(2) ข้อมูลประเทศจีน เด็กที่มี 

อายุต�่ำกว่า 15 ปี มีอัตราการติดเช้ือไวรัสอะดีโนสูงถึง

ร้อยละ 84.62(3) การตรวจวิเคราะห์ในสารคัดหลั่งจาก

ระบบทางเดินหายใจ ส่วนล่าง (lower respiratory tract  

secretions) พบเชื้อ AdV มากกว่าระบบทางเดนิหายใจ 

ส่วนบน (upper respiratory tract secretions)(4) การติดเชื้อ

ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง lower respiratory tract 

infections (LRTI) ก่อให้เกิดอาการต่างๆ เช่น หลอดลม

อกัเสบ หลอดลมฝอยอกัเสบ ปอดบวม ท้องเสยี และตาแดง 

การติดเชื้อไวรัสอะดีโนมีความรุนแรงต้ังแต่น้อยจนถึง

รุนแรงมาก ยังมรีายงานการเกดิโรคปอดบวมรุนแรง และ

เสียชีวิตขึ้นในผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพร่างกายแข็งแรงด้วย(5)

	 การติดเชื้อไวรัสอะดีโนเป็นสาเหตุส�ำคัญของ

อาการหายใจล�ำบากแบบเฉียบพลัน (acute respiratory 

distress syndrome; ARDS) ข้อมลูของประเทศจีนและข้อมูล

ทางคลินิกเกี่ยวกับเด็กที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

เน่ืองจากการติดเชือ้อะดีโนไวรสั ระหว่างเดอืนมกราคม  

2548 ถงึเดอืนมีนาคม 2563 พบว่า มอีตัราการตายสงู(4)  

แม้กระทัง่ ในเด็กที่มีสุขภาพแข็งแรง(6) ในปี พ.ศ. 2563 

มรีายงานการติดเชือ้ไวรัสอะดีโนในเด็กทารกอาย ุ15 วัน 

ที่มีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด(coagulation 

disorders) และภาวะขาดออกซิเจน (hypoxemia)  

โดยตรวจพบเชือ้ไวรสัอะดีโนสายพนัธุย่์อยดี53 (HAdV 

-D53) ในเลอืดและเสมหะ มีอาการของโรคปอดบวม 

อย่างรนุแรง และลกุลามอย่างรวดเร็วไปสูภ่าวะอวัยวะล้ม

เหลวหลายส่วน (multiple organ failure syndrome) และ

เสยีชวิีตในท่ีสดุ(7) ไวรัสอะดโีนสปชีีส์บ ี(HAdV-B) เปน็

อีกสปีชีส์ (species) หน่ึงที่แพร่ระบาดมากท่ีสุด และมี

แนวโน้มที่ก่อให้เกิดโรคร้ายแรงมากกว่าสายพันธุ์อ่ืน(8) 

ในผูป่้วยทีม่ภีมูคุ้ิมกันบกพร่องพบว่ามอัีตราการเสยีชีวิต

สูงถึงร้อยละ 70(1) การติดเชื้อไวรัสอะดีโนร่วมกับเช้ือ

อื่นๆ มีอุบัติการณ์ทีส่งูข้ึนและมรีายงานการติดเชือ้ไวรัส

อะดโีนสายพนัธุต่์างๆ ซ�้ำในผู้ป่วย จึงจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะ

ต้องท�ำการเฝ้าระวัง(8) นอกจากน้ียังพบว่าเช้ือไวรสัอะดโีน 

สามารถทนทานต่อสารฆ่าเชือ้ได้หลายชนิด และก่อให้เกดิ

การติดเชื้อได้ตลอดทั้งปี(9) และเมื่อเร็วๆน้ียังมีรายงาน

พบผู้ป่วย coronavirus disease 2019 (COVID-19) ที่

มีการติดเชื้อไวรัสอะดีโนร่วมด้วย(10)

	 เนื่องด้วยปัจจุบันมีผู ้ป ่วยที่เข ้ารับการรักษา

พยาบาลจากการติดเช้ือไวรัสอะดีโนในโรงพยาบรามาธบิดี 

อย่างต่อเนือ่ง ซึง่เป็นโรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิ(Tertiary 

care) และมข้ีอมลูทีส่ะท้อนสถานการณ์ระดับประเทศได้ 

จึงน�ำไปสู่เป้าหมายของการศึกษาน้ี ซึ่งมีวัตถุประสงค ์

เพื่อศึกษาร้อยละการติดเชื้อในสิ่งส่งตรวจ และปัจจัย

เสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อการติดเชื้อไวรัสอะดโีน เพื่อน�ำ

มาใช้เป็นข้อมูลส�ำหรับศึกษาทางด้านระบาดวิทยา 

ของเชื้อไวรัสอะดีโน เพื่อเตรียมความพร้อมป้องกันโรค 

รวมทั้งส่งเสริมมาตรการเฝ้าระวังและการป้องกันการ 

ติดเช้ือไวรัสอะดีโน ให้มีประสิทธิภาพและครอบคลุม 

ในทุกมิติ

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา 

	 การศึกษาทางระบาดวิทยาเชิงสังเกต (observa-

tional study) และการศกึษาข้อมลูย้อนหลงั (retrospective 

study) เพือ่ศกึษาร้อยละการติดเช้ือในกลุม่ผู้ป่วยทีส่งสยั

ว่าติดเชื้อไวรัสอะดีโน ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการไข้ ไอ เจ็บ
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การศกึษาย้อนหลงัการติดเชือ้ไวรสัอะดีโน

คอ คัดจมูก น�้ำมูกไหล ต่อมทอนซิลโต หอบ หายใจ

ล�ำบาก เป็นต้น 

	 ขอบเขตการศึกษา 

	 ท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลผู ้ป ่วยต ้องสงสัย  

(suspect case) ท่ีติดเช้ือไวรสัอะดโีน จากห้องปฏบัิติการ

ไวรัสวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร ์

โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 

2555 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2565

 	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (inclusion criteria) 

ได้แก่ ข้อมูลด้านประชากร (เพศ อายุ ชนิดสิ่งส่งตรวจ

ทางการแพทย์ ข้อมูลจ�ำแนกรายเดือน ข้อมูลจ�ำแนก 

รายปี) และข้อมูลการตรวจวิเคราะห์หาสารพันธุกรรม

ของเชื้อไวรัสอะดีโน จากตัวอย่างระบบทางเดินหายใจ

ของผู้ป่วย  ด้วยวิธี Nucleic Acid Amplification test 

(NAAT) ที่ใช้เป็นวิธีการตรวจวิเคราะห์มาตรฐาน 

 	 เกณฑ์การคัดเลือกออก (exclusion criteria) 

ได้แก่ข้อมูลการตรวจหาเชื้อไวรัสอะดีโนที่ไม่ใช่ตัวอย่าง

จากระบบทางเดนิหายใจ การตรวจวิเคราะห์หาสารพนัธกุรรม 

ของเชื้อก่อโรคชนิดอื่น และข้อมูลที่ไม่เกี่ยวข้องกับเช้ือ 

ไวรัสอะดีโน

 	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เริ่มจากการจ�ำแนกข้อมูลตัวแปรอิสระได้แก่  

แยกตามเพศ (sex): เพศชาย (male) และเพศหญิง 

(female) แยกตามกลุม่อาย ุ(age): กลุม่อายุน้อยกว่า 1 ปี 

(newborn & infant), กลุ่มอายุมากกว่า 1 ปีถึง 3 ปี 

(toddler), กลุ่มอายุมากกว่า 3 ปีถึง 6 ปี (preschooler), 

กลุ่มอายุมากกว่า 6 ปีถึง 12 ปี (school-aged child), 

กลุ่มอายุมากกว่า 12 ปีถึง 18 ปี (adolescent), กลุ่มอายุ

มากกว่า 18 ปีถึง 60 ปี (adult) และกลุ่มอายุมากกว่า 

60 ปี (elderly) แยกตามประเภทของสิง่ส่งตรวจทางการ

แพทย์(specimen): nasal swab (NS), nasal wash 

(NW), nasopharyngeal aspirate (NPA), nasopharyngeal 

swab (NPS), nasopharyngeal wash (NPW) และ throat 

swab (TS) แยกข้อมลูเป็นรายเดือน (month) และปี (year) 

	 จ�ำแนกข้อมูลตัวแปรตาม ได้แก่ ตรวจพบสาร

พันธุกรรมของเช้ือไวรัสอะดีโน (ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสอะ

ดโีน) และตรวจไม่พบสารพนัธกุรรมของเชือ้ไวรสัอะดีโน 

(ผู้ป่วยไม่ติดเชื้อไวรัสอะดีโน)

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 การเตรียมข้อมูลด�ำเนินการโดยใช้โปรแกรม 

Microsoft Excel 2021 ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลทาง

สถิติ ใช้โปรแกรม STATA (version 18) และการสร้าง

กราฟเพือ่น�ำเสนอข้อมูลใช้โปรแกรม R (version 4.3.2) 

ผ่าน RStudio (version 2024.09.0-375) โดยท�ำการ

วิเคราะห์สถิติเป็น 2 ขั้นตอน ดังนี้

 	 1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistical 

analysis) ใช้ศึกษาลักษณะทั่วไปของประชากร โดย

รายงานจ�ำนวนความถี ่(frequency) และร้อยละ (percentage) 

ส�ำหรับข้อมูลอายุจะใช้ค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่าง 

ควอร์ไทล์ (median with interquartile range: IQR)  

ร่วมกบัค่าต�ำ่สดุ (minimum) และค่าสงูสดุ (maximum) 

 	 2. สถิติเชิงอนุมาณ (inferential statistical  

analysis) ใช้ศกึษาหาความสมัพนัธ์ และระดับความสมัพนัธ์ 

ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการตรวจพบเชื้อไวรัสอะดีโน

			   2.1 การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (univariable 

analysis) ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ       

(ได้แก่ เพศ, กลุ่มอายุ, ชนิดสิ่งส่งตรวจ และช่วงระยะ

เวลาเวลาการแพร่ระบาดของโรค covid-19) กับตัวแปร

ตาม (การตรวจพบเชื้อไวรัสอะดีโน) โดยใช้การทดสอบ

ไคสแควร์ (Chi-squared test) หรือการทดสอบ 

ความแม่นตรงของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) ในกรณี

ที่จ�ำนวนความถี่ท่ีคาดหวังในตารางน้อยกว่า 5 โดย

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถติิท่ี 0.05 และวิเคราะห์ด้วย

การถดถอยลอจิสติกแบบตัวแปรเด่ียว (univariable 

logistic regression) เพื่อค�ำนวณหาค่าความเสี่ยงขั้นต้น

ในรปูของอัตราส่วนออดส์อย่างหยาบ (crude odds ratio: 

crude OR) พร้อมรายงานช่วงความเช่ือม่ันที่ระดับ 

ร้อยละ 95 (95% confidence interval: 95% CI)   

			   2.2 การวิเคราะห์พหุตัวแปร (multivariable 

analysis) น�ำตัวแปรอสิระทัง้หมดจากการวิเคราะห์ปัจจัย

เด่ียวเข้าสู่โมเดลการถดถอยลอจิสติกแบบพหุตัวแปร 

(multivariable logistic regression) เพื่อควบคุมตัวแปร
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รวบกวน (confounding factor) โดยรายงานค่าอตัราส่วน

ออดส์ปรับ (adjusted odds ratio: adjusted OR) พร้อม

รายงานช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

 	 การศึกษาน้ีได้รับการอนุมัติการรับรองด้าน

จริยธรรมและการวิจัยในคนเลขที ่COA.MURA2023 /254 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน คณะแพทยศาสตร์ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เม่ือวันที่ 7 

มีนาคม พ.ศ. 2566

ผลการศึกษา
	 จากข้อมูลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ

ไวรัสวิทยาคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  

มีสิ่งส่งตรวจจากผู้ป่วยที่ต้องสงสัยว่าติดเชื้อไวรัสอะดีโน

ทั้งสิ้น 46,128 ราย พบติดเชื้อไวรัสอะดีโน 2,348 ราย 

(ร้อยละ5.09)  ร้อยละการตดิเชือ้ไวรัสอะดโีน ตามเดือน

ปฏิทิน ระหว่างเดือน มกราคม-ธันวาคม ตั้งแต่ปี  

พ.ศ. 2555-2565 พบว่าเดือนกรกฎาคม มีผู้ติดเช้ือ 

ไวรัสอะดีโน มากที่สุด 249 ราย (ร้อยละ 6.15) และ

น้อยที่สุดในเดือนพฤศจิกายน 146 ราย (ร้อยละ 3.69) 

จากการจ�ำแนกผู้ติดเช้ือไวรัสอะดีโน ในแต่ละปี พบว่า 

ปี พ.ศ. 2556 มีผู้ติดเช้ือไวรัสอะดีโน สูงท่ีสุดจ�ำนวน 

436 ราย (ร้อยละ 9.86) ในปี พ.ศ. 2565 มีผู้ติดเชื้อ

ไวรัสอะดีโน ต�่ำที่สุด จ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 0.88) 

	 จากข้อมูลระหว่างปี พ.ศ. 2555 - 2565 พบสดัส่วน 

ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสอะดีโน มากที่สุดใน 

ปี พ.ศ. 2559 (ร้อยละ 22.06) ปี พ.ศ. 2556 (ร้อยละ 

18.70) และ ปี พ.ศ. 2560 (ร้อยละ 14.65) ส่วนในปี 

พ.ศ. 2564-2565 พบสดัส่วนของจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีตดิเชือ้

ไวรัสอะดีโน น้อยท่ีสุด (ร้อยละ 0.85) โดยพบผู้ป่วย 

ทีต่ดิเช้ือไวรัสอะดีโน มากทีส่ดุในเดือน กนัยายน (ร้อยละ 

10.99) และ กรกฎาคม (ร้อยละ 10.60) ขณะที่เดือน

เมษายน-พฤษภาคม มีผู้ป่วยค่อนข้างต�่ำ (ร้อยละ 5.4-

5.5) ตามภาพที่ 1 และ 2

ภาพที่ 1 จ�ำนวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสอะดีโนทั้งหมดจ�ำแนกตามเดือนระหว่างปี พ.ศ. 2555-2565

Figure 1 Total number of adenovirus-infected patients between 2012 and 2022
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	 เมื่อจ�ำแนกตามปัจจัยทางประชากรศาสตร์  

พบว่าเพศชายติดเชื้อไวรัสอะดีโนสูงกว่าเพศหญิง  

พบผู้ติดเชื้อไวรัสอะดีโน 1251 ราย (ร้อยละ 5.38)   

จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยทั้งสิ้นจ�ำนวน 30,446 ราย 

พบว่าการกระจายตวัของอายมุลีกัษณะเบ้ขวาอย่างชดัเจน 

(Skewness=1.26) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเด็กเล็ก  

มีค่ามัธยฐานของอายุเท่ากับ 2 ปี (พิสัยระหว่างควอร์

ไทล์: 0-36 ปี) และมีช่วงอายุต้ังแต่แรกเกิด (<1 ปี)  

ถึงอายุ 105 ปี โดยพบอัตราการติดเชื้อสูงที่สุดในกลุ่ม 

preschooler มีผู้ที่ติดเชื้อไวรัสอะดีโน จ�ำนวน 308 ราย 

(ร้อยละ 9.17) รองลงมาคือกลุ่ม toddler มีผู้ที่ติดเชื้อ

จ�ำนวน 471 ราย (ร้อยละ 8.46) ในขณะท่ีกลุ่ม elderly  

มีผู้ที่ติดเชื้อต�่ำที่สุด 37 ราย (ร้อยละ 0.49) ด้านชนิด

สิ่งส่งตรวจทางการแพทย์จ�ำนวน 37,758 ตัวอย่าง  

พบว่า NW เป็นสิ่งส่งตรวจที่พบเชื้อไวรัสอะดีโนสูงที่สุด 

(ร้อยละ 12.55) รองลงมาคือ TS (ร้อยละ 9.39) และ 

NPW (ร้อยละ 9.91) นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบช่วง

เวลาการระบาดของ COVID-19 พบว่าการตรวจพบเชือ้

ไวรัสอะดีโนในช่วงก่อนการระบาด (ร้อยละ 5.53)  

สูงกว่าช่วงหลังการระบาด ตามตารางที่ 1

	 การศึกษาความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่างปัจจัย

เสี่ยงในการวิเคราะห์แบบ univariable analysis  

ได้แก่ เพศ อาย ุและสิง่ส่งตรวจทางการแพทย์ ต่อการติด

เชื้อไวรัสอะดีโน ก�ำหนดให้เพศหญิง (มีพฤติกรรมใส่ใจ

สุขอนามัยส่วนบุคคล และระมัดระวังการสัมผัสเชื้อ

มากกว่าเพศชาย) ทารกแรกเกิดและเด็กเล็ก (เป็นกลุ่ม

ติดเชื้อหลักที่พบมากที่สุด และถูกน�ำมาเปรียบเทียบกับ

กลุ่มอายุอื่น) ตัวอย่าง NPS (เป็นวิธีการเก็บสิ่งส่งตรวจ

ทางคลนิิกมาตรฐานของเช้ือก่อโรคระบบทางเดินหายใจ) 

และช่วงหลังการแพร่ระบาดของโรค COVID-19  

(ช่วงหลังการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 มี

มาตรการป้องกันโรคที่เข้มงวด จึงน�ำมาใช้เปรียบเทียบ

กับช่วงก่อนการแพร่ระบาด) เป็นกลุ ่มเปรียบเทียบ   

จากการศึกษาพบว่าเพศชายมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

ไวรัสอะดีโนอย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อเทียบกับเพศหญิง 

(Crude OR=1.18, 95% CI=1.09-1.29) และในกลุ่ม

ภาพที่ 2 สัดส่วนของผู้ติดเชื้อไวรัสอะดีโนทั้งหมดจ�ำแนกตามเดือนระหว่างปี พ.ศ.2555-2565

Figure 2 Proportion of adenovirus-infected patients between 2012 and 2022
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เด็กก่อนวัยเรียนมีอายุระหว่าง 3-6 ปี (preschooler) มี

โอกาสติดเช้ือไวรัสอะดีโนสูงอย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือเทียบ

กับกลุ่มเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 1 ปี (newborn and infant) 

(Crude OR=2.48, 95% CI= 2.06-2.98) นอกจากนี้

ในการศกึษาตัวอย่างสิง่ส่งตรวจทางการแพทย์จากระบบ

ทางเดินหายใจพบว่าตัวอย่าง NW มีโอกาสตรวจพบเชื้อ

ไวรัสอะดีโนอย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือเทียบกับตัวอย่าง NPS 

(Crude OR =1.96, 95% CI=1.51-2.55) ตามตาราง

ที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลของผู้ติดเชื้อไวรัสอะดีโน จ�ำแนกตามเพศ กลุ่มอายุ และชนิดของสิ่งส่งตรวจ

Table 1 Characteristics of the study population and specimen type.

	 Factors	 	 Number	 %		               HAdV	 	 p-value	 Crude OR;

					     P	 (%)	 N	 (%)		  95% CI

Sex			   44,546						      <0.001*	

		  Female 	 21,304 	 47.82	 976	 4.58	 20,328	 95.42		  1

 		  Male 	 23,242 	 52.18	 1,251	 5.38	 21,991	 94.62	  	 1.18; 1.09-1.29

Age			   30,446						      <0.001*	

	               Newborn and Infant		 4,872 	 16.00	 191	 3.92	 4,681	 96.08		  1

		  Toddler	  5,569 	 18.29	 471	 8.46	 5,098	 91.54		  2.26; 1.91-2.69

		  Preschooler 	  3,357 	 11.03	 308	 9.17	 3,049	 90.83		  2.48; 2.06-2.98

	                 School-aged child 	  2,046 	 6.72	 125	 6.11	 1,921	 93.89		  1.59; 1.26-2.01

		  Adolescent 	  877 	 2.88	 15	 1.71	 862	 98.29		  0.43; 0.25-0.72

		  Adult 	  6,239 	 20.49	 47	 0.75	 6,192	 99.25		  0.19; 0.13-0.26

		  Elderly	  7,486 	 24.59	 37	 0.49	 7,449	 99.51		  0.12; 0.09-0.17

Specimen 			   37,758						      <0.001*	

	          Nasopharyngeal aspirate	 	 940 	 2.49	 76	 8.09	 864	 91.91		  1.20; 0.94-1.54

	              Nasopharyngeal swab	  11,405 	 30.21	 778  	 6.82	 10,627	 93.18	  	 1

	              Nasopharyngeal wash	  898 	 2.38	 89	 9.91	 809	 90.09		  1.50; 1.19-1.89

	                           Nasal swab 	  21,208 	 56.17	 716	 3.38	 20,492	 96.62		  0.48; 0.43-0.53

	                       Nasal washing 	  550 	 1.46	 69	 12.55	 481	 87.45		  1.96; 1.51-2.55

	                          Throat swab	  2,757 	 7.30	 259	 9.39	 2,498	 90.60		  1.42; 1.22-1.64

COVID-19			   46,128						      <0.001*	

pandemic		  Before	 40,523	 87.85	 2,239	 5.53	 38,284	 94.47		  2.95; 2.43-3.58

		  After	 5,605	 12.15	 109	 1.94	 5,496	 98.06		  1

Note: 	HAdV=human adenovirus; P=positive; N=negative; *=p-value<0.05;  p-values were calculated using the  

chi-squared test to assess the association between each categorical factor and a positive HAdV test result. The observed 

variability in the total number of factors, such as gender, age and sample type, suggests that there may be missing or 

incomplete medical records in the database. The percentages presented for the examined factors do not equal 100% due 

to rounding to two decimal places.

	 ส�ำหรบัการวิเคราะห์แบบ multivariable analysis 

เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

ไวรัสอะดโีนเมือ่เปรยีบเทียบปัจจัยต่าง ๆ  จากกลุม่ผูป่้วย

ทีต่ดิเชือ้ไวรสัอะดีโน พบว่าเพศไม่ได้เป็นปัจจยัส�ำคัญต่อ

การติดเช้ือ ส�ำหรับกลุ่มอายุ พบว่าเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 

12 ปี มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือไวรัสอะดีโนเพิ่มข้ึน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยเฉพาะกลุ่ม preschooler  

มคีวามเสีย่งสงูท่ีสดุถงึ 2.41 เท่า (Adjusted OR=2.41, 
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95% CI=1.95-2.97) รองลงมาคือ toddler มีความ

เสี่ยงสูง 2.12 เท่า  (Adjusted OR=2.12, 95% 

CI=1.74-2.57)  และ school-aged child มีความเสียง

สูง 1.63 เท่า (Adjusted OR=1.63, 95% CI=1.26-

2.12) เม่ือเทียบกบักลุม่เดก็ท่ีมอีายนุ้อยกว่า 1 ปี (new-

born and infant) ตามล�ำดับ ในขณะที่วัยรุ่นและผู้ใหญ่ 

(adolescent และ adult) มีความเสี่ยงลดลง (OR=0.48 

และ 0.20) ส่วนผู้สูงอายุ (elderly) มีความเสี่ยงต�่ำสุด 

(OR=0.12)  เมื่อพิจารณาถึงวิธีการเก็บสิ่งส่งตรวจพบ

ว่าการตรวจวิเคราะห์หาสารพันธุกรรมจากตัวอย่าง NW 

มีโอกาสในการตรวจพบเช้ือสูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ถึง 1.82 เท่า (Adjusted OR=1.82, 95% CI=1.28-

2.59) รองลงมาคือ และ Throat swab สูงถึง 1.70 เท่า 

(Adjusted OR=1.70, 95% CI=1.25-2.32) รวมถึง

ช่วงสถานการณ์ก่อนการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ที่

สูงกว่าช่วงหลังการแพร่ระบาดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ถึง 1.93 เท่า (Adjusted OR=1.93, 95% CI=1.52-

2.44) ตามภาพที่ 3

ภาพที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่มีผลต่อการติดเชื้อไวรัสอะดีโน “multivariable analysis model”

Figure 3 Association between variables contributing to HAdV infection “multivariable analysis model” 

 

วิจารณ์
 	 ระหว่างปี พ.ศ. 2555-2565 มีผู้ป่วยต้องสงสัย

ติดเชื้อไวรัส ไวรัสอะดีโน ทั้งสิ้น 46,128 ราย พบผู้ติด

เชื้อไวรัสอะดีโน 2,348 ราย (ร้อยละ 5.09) สอดคล้อง

กบังานวิจยัในประเทศจีน ของ Moa NY และคณะในปี  

พ.ศ. 2565 ท่ีศกึษา ผู้ป่วยติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ

แบบเฉยีบพลนั พบร้อยละการตดิเชือ้ไวรัสอะดโีน อยูใ่น

ช่วงร้อยละ 5.8-13(11) จากการศึกษาความสัมพันธ ์

ในเพศชายต่อการติดเชื้อไวรัสอะดีโน เมื่อเทียบกับเพศ

หญิงพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ต่างจากงานวิจัยของ 

Rani Al-Toum และคณะในปี พ.ศ. 2552 พบว่า 

เพศชายมีแนวโน้มที่จะติดเชื้อไวรัสอะดีโน มากกว่าเพศ

หญิงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(12)

 	 จากผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าเชือ้ไวรสัอะดโีน

เป็นสาเหตุส�ำคัญของโรคระบบทางเดินหายใจในเดก็ โดย

เฉพาะในเด็กเล็กมีความเสี่ยงมากกว่าผู้ใหญ่ ซึ่งในการ

ศึกษาน้ีพบร้อยละการติดเช้ือไวรัสอะดีโน สูงสุดในเด็ก

อายุ 3-6 ปี (preschooler) รองลงมาเป็นเด็กท่ีมีอายุ 

1-3 ปี (toddler) สอดคล้องกบังานวิจัยของ Xu XH และ

คณะในปี พ.ศ. 2565 และ Shieh WJ และคณะในปี  
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พ.ศ. 2565ท่ีพบร้อยละการติดเช้ือของการติดเชื้อไวรัส

อะดีโน สูงในเด็กเล็ก(2,13) แต่ต่างจากงานวิจัยของ Yu J 

และคณะในปี พ.ศ. 2561 ที่พบร้อยละการติดเชื้อไวรัส

อะดีโนในผู้ใหญ่ทีมี่อาย ุ15-34 ปี ในอตัราทีส่งูร้อยละ 13(14) 

ส่วนเด็กแรกเกิดถึง 1 ปี (newborn and infant) พบมี

ผู้ติดเช้ือไวรัสอะดีโน ในระดับต�ำ่ ต่างจากงานวิจัยของ 

Xu XH และคณะในปี พ.ศ. 2565 และ Shieh WJ และ

คณะในปี พ.ศ. 2565 ท่ีพบการติดเช้ือไวรสัอะดโีนในระบบ 

ทางเดินหายใจของเด็กเล็กสูง(2,13) จากการศึกษาความ

สัมพันธ์ผู้ป่วยท่ีอยู่ในกลุ่ม preschooler, toddler และ 

school-age child พบว่ามีโอกาสติดเช้ือไวรัสอะดีโน

มากกว่ากลุ่ม newborn และ infant อย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ ในขณะที่ adolescent, adult, และ elderly มี

โอกาสติดเชื้อน้อยกว่ากลุ่ม newborn and infant ซึ่งจาก

การศึกษาในครั้งน้ีเป็นที่น่าสังเกตว่าผู ้ป่วยยิ่งมีอายุ 

เพิ่มข้ึนการติดเชื้อไวรัสอะดีโน กลับมีแนวโน้มลดลง 

อย่างไรก็ตาม การป้องกันโรคสามารถท�ำได้ โดยการ  

เผยแพร่ความรู้ เกี่ยวกับการดูแลสุขอนามัยให้ถูกต้อง 

แก่ผู้ปกครอง และบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแลเด็ก 

การแยกเด็กทีป่่วยออกจากพืน้ทีท่ีม่เีด็กทัว่ไป ซึง่สามารถ

น�ำมาตรการเหล่านีม้าใช้เพือ่ลดความเสีย่งในการตดิเชือ้

ไวรสัอะดโีนในสถานรับเลีย้งเด็ก สนามเดก็เล่น  สถานศกึษา 

และพื้นที่สาธารณะลงได้

 	 สิ่งส่งตรวจทางการแพทย์ที่สามารถตรวจพบ 

สารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสอะดีโน มากที่สุดจาก NW 

รองลงมาคอื TS ซึง่ให้ความไวสงูกว่าตวัอย่าง NS ซึง่ต่าง

จากการศกึษาวิจัยของ Hou N และคณะในปี พ.ศ. 2563 

ที่ตรวจพบเช้ือไวรัส AdV สูงใน NW , NPS และ 

mid-turbinate swab(15) ซึ่งการศึกษาเชื้อไวรัสอะดีโน  

ในตัวอย่างสิ่งส่งตรวจเหล่าน้ีจะช่วยให้สามารถพิจารณา

การเก็บตัวอย่างได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม

 	 ผู้ป่วยที่ติดเช้ือไวรัสอะดีโนพบมากที่สุดในเดือน

กรกฎาคม ถงึเดอืนกนัยายน เป็นช่วงฤดูฝนในประเทศไทย 

ซึง่ต่างกบังานวิจัยของ Xie และคณะ(16) ในปี พ.ศ. 2562 

ทีพ่บการติดเช้ือไวรัสอะดโีน สงูสดุในช่วงเดอืน มีนาคม-

มิถุนายนในช่วงที่มีการติดเช้ือสูงโดยเฉพาะในเดือน

กรกฎาคม ซึ่งเป็นข้อมูลท่ีสามารถน�ำมาใช้ประโยชน์ 

ในระบบเฝ้าระวังการติดเช้ือไวรัสอะดีโน เพื่อเตรียม

ความพร้อมในการรับมือกับสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของเชื้อไวรัสอะดีโนท่ีอาจมีแนวโน้มเกิดข้ึนในช่วงเวลา

ดังกล่าว 

 	 ในช่วงหลังการแพร่ระบาดของ COVID-19 

แสดงให้เหน็ว่ามกีารเปลีย่นแปลงในแนวโน้มการติดเชือ้

ไวรัสอะดีโนลดลง สอดคล้องกับงานวิจัยของ Ukuli QA 

และคณะ(17) พบเชื้อไวรัสอะดีโนสูงที่สุดในช่วงปี  

พ.ศ. 2555-2557 ภายหลังจากที่มีการแพร่ระบาดเชื้อ 

Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2 

(SARS-CoV-2) ในปี พ.ศ.2562 พบว่าการตรวจพบ

เชื้อไวรัสอะดีโนลดลง สะท้อนถึงมาตรการป้องกันโรค 

ทั้งทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ 

ปัจจุบันยังไม่มีวัคซีนส�ำหรับเช้ือไวรัสอะดีโน ด้วยความ

สามารถในการแพร่เชือ้ผ่าน droplet และ fomite ควรเน้น

มาตรการป้องกนั เช่นการเว้นระยะห่างทางสงัคม การสวม

ใส่หน้ากากอนามัย จะช่วยลดปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือ 

ไวรัสอะดีโนลงได้ 

สรุป
 	 จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ อายุ  

ช่วงเวลา และสิ่งส่งตรวจทางการแพทย์ต่อการติดเช้ือ 

ไวรัสอะดีโน ในกลุ่มผู้รับบริการที่โรงพยาบาลรามาธิบดี 

พบว่าการติดเช้ือไวรัสอะดีโน ในเพศชาย และในเพศหญิง 

ไม่แตกต่างกัน ในช่วงอายุ 3-6 ปี พบผู้ป่วยที่ติดเช้ือ 

ไวรัสอะดีโน สูงกว่าช่วงอายุอื่นๆ  ในตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ

ทางการแพทย์ได้แก่ NW และ TS มีโอกาสที่จะตรวจพบ

เชื้อไวรัสอะดีโนมากกว่าตัวอย่างสิ่งส่งตรวจอ่ืนๆ ข้อมูล

ทีไ่ด้จากการศกึษาน้ีสามารถน�ำไปใช้ในการบรหิารจัดการ

เพื่อเตรียมความพร ้อมทางด ้านการแพทย ์ และ

สาธารณสุข เช่นการจัดสรรบุคลากร การจัดสรรก�ำลังคน 

การเตรียมความพร้อมการจัดหายา และ เวชภัณฑ์ 

เป็นต้น รวมทั้งสามารถน�ำข้อมูลไปใช้เพื่อการเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และควบคุมการติดเชื้อไวรัส ไวรัสอะดีโน ที่อาจ

จะเกิดการแพร่ระบาดขึ้นได้ในอนาคต
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ข้อจ�ำกัด และข้อเสนอแนะ 

 	 ด้วยปัจจัยที่น�ำมาใช้ในการวิเคราะห์เพื่อหา 

ความสัมพันธ์ของการติดเชื้อไวรัส ไวรัสอะดีโน ในครั้งนี้

อาจยังไม่ครอบคลุมปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่อาจส่งผลให้เกิด

การติดเชื้อไวรัสอะดีโน ได้แก่

	 1. ปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อม เช่น การระบาย

อากาศ ความสะอาดของศูนย์รับเลี้ยงเด็ก การสัมผัสกับ

สิง่แวดล้อมทีป่นเป้ือน ซึง่อาจท�ำให้มโีอกาสในการติดเช้ือ

เพิ่มสูงขึ้น

	 2. ปัจจัยทางด้านสังคม เช่น สภาพความแออัด

ของที่พักอาศัย การกักกันและแยกผู้ป่วย การรวมกลุ่ม

ทางสังคมในพื้นที่อยู่รวมกันอย่างใกล้ชิด ท�ำให้การแพร่

กระจายเชื้อได้ง่ายขึ้น

	 3. 	ป ัจจัยด ้านเศรษฐกิจ เช ่น รายได ้ของ

ครอบครัว สิทธิการรักษาพยาบาล ซึ่งส่งผลโดยตรง 

ต่อการตรวจวินิจทางการแพทย์ และการรักษาโรค

	 4. 	ปัจจัยด้านการศกึษา เช่น ระดบัของการศกึษา

ของผู้ดูแลเกีย่วกบัสขุอนามัย การเข้าถงึแหล่งข้อมูลความ

รู้ทางด้านสุขอนามัย ส่งผลต่อการควบคุม และป้องกัน

การแพร่ระบาดของโรค 

	 ดังน้ันการศึกษาวิจัยในอนาคตควรออกแบบ 

การศึกษา โดยเก็บรวมรวบข้อมูลป ัจจัยทางด้าน 

สิ่งแวดล้อม สังคม เศรษฐกิจ การศึกษา และประวัติ 

ทางคลินิกอย่างครอบคลุม ร่วมกับการตรวจวินิจฉัย 

ทางอณูชีวโมเลกุล เพื่อให้ได้ข้อมูลทางระบาดวิทยา  

น�ำไปสูก่ารก�ำหนดมาตรการป้องกนัโรคอย่างมีประสิทธภิาพ 

และเป็นประโยชน์มากยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ
	 ไวรัสโบคา (bocavirus: BoV) เป็นสาเหตุส�ำคัญของโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะในเด็กเล็ก

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกและศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสโบคา ได้แก่ เพศ  

กลุ่มอายุ ชนิดของสิ่งส่งตรวจ และช่วงระยะเวลาการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ในผู้ป่วยที่ส่งตัวอย่างมาตรวจ

วิเคราะห์ ณ ห้องปฏิบัติการไวรัสวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหว่างปี พ.ศ. 2555-2565  
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โดยวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง จากตัวอย่างทางคลินิก 41,807 ตัวอย่าง ผลการศึกษา พบผู้ติดเชื้อไวรัสโบคาจ�ำนวน 

1,774 ราย ร้อยละ 4.24 มีร้อยละของผู้ติดเชือ้สงูในช่วงเดอืน มิถนุายน-สงิหาคม และพบผู้ติดเชือ้ไวรสัโบคาสงูสดุ

ในเดอืนสงิหาคมของทกุปี จากการวิเคราะห์ด้วย multivariable logistic regression พบว่าผูป่้วยเด็กอายุน้อยกว่า 12 ปี 

มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อไวรัสโบคาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มผู้สูงอายุ โดยกลุ่มที่มีความเสี่ยง

สูงสุดคือ toddler (Adjusted OR=21.28, 95% CI=14.12-32.07), รองลงมาคือได้แก่ newborn and infant  

(Adjusted OR=16.01, 95% CI=10.53-24.32), preschooler (Adjusted OR=7.23, 95% CI=4.60-11.37) 

และ school-aged child (Adjusted OR=2.51, 95% CI=1.37-4.62) ตามล�ำดับ นอกจากน้ียัง 

พบว่า ช่วงเวลาหลังการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบเช้ือเพิ่มข้ึน 1.61 เท่า 

(Adjusted OR=1.61, 95% CI=1.25-2.08) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะท่ีปัจจัยด้านเพศ และชนิด 

ของสิง่ส่งตรวจจากระบบทางเดนิหายใจไม่พบความสมัพนัธ์กบัการตรวจพบเช้ือไวรสัโบคาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ 

จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 10 ปีนี้ สามารถน�ำมาใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานที่ส�ำคัญในการระบุกลุ่มเสี่ยง พยากรณ์โรค

เชงิฤดกูาล และมคีวามเข้าใจเกีย่วกบัเช้ือไวรสัโบคาเพิม่มากข้ึน ช่วยให้เราสามารถน�ำข้อมลูเหล่าน้ีไปใช้เตรียมความ

พร้อมเพื่อหาแนวทางป้องกัน และส่งเสริมความรู้ในการเฝ้าระวังเพื่อควบคุมโรคติดเช้ือไวรัสโบคาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

ติดต่อผู้นิพนธ:์ ละออ ชัยลือกิจ	 อีเมล: laor.cha@mahidol.ac.th

Abstract
	 Bocavirus (BoV) has been identified as a significant causative agent of respiratory infections,  

particularly in young children. The objective of this study was to ascertain the prevalence of BoV infection 

and to investigate the factors associated with it, including gender, age group, type of sample, and the period 

of the COVD-19 outbreak. The study focused on patients whose samples were analysed at the Virology 

Laboratory, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, between 2012 and 2022. The present study  

demonstrates that 1,774 individuals were infected with the BoV, representing 4.24% of all cases. The  

period of greatest incidence of outbreaks occurs from June to August, with the highest number of cases of 

BoV infections occurring in August of each year. Multivariable logistic regression analysis revealed a  

statistically significant association between children under 12 years of age and BoV infection compared to 

the elderly group. The group with the highest risk was toddlers (Adjusted OR=21.28, 95% CI=14.12-

32.07), followed by newborns and infants (Adjusted OR=16.01, 95% CI=10.53-24.32), preschoolers 

(Adjusted OR=7.23, 95% CI=4.60-11.37), and school-aged children (Adjusted OR=2.51, 95% CI=1.37-

4.62), in that order. Moreover, the period following the emergence of the novel strain of the virus was found 

to be significantly associated with a 1.61-fold increase in detected cases (Adjusted OR=1.61, 95% CI=1.25-

2.08). The present study found no statistically significant association between gender and the type of respi-

ratory sample, and the presence of the BoV. This retrospective study, encompassing a  

10-year period, is poised to furnish pivotal baseline data, facilitating the identification of high-risk groups, 

the prediction of seasonal disease patterns, and the enhancement of comprehension regarding the BoV. This 

facilitates the utilisation of the aforementioned information for the purpose of preparing for and implementing 
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การศกึษาย้อนหลงัของการติดเชือ้ไวรัสโบคา

preventive measures, in addition to the promotion of knowledge in surveillance for the more effective control 

of BoV infection.
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บทน�ำ
	 เชื้อไวรัสโบคา bocavirus (BoV) พบได้ทั่วโลก

ถูกค้นพบครั้งแรกในปี พ.ศ. 2548 เชื้อไวรัสโบคาก่อให้

เกิดอาการที่ระบบทางเดินหายใจแบบเฉียบพลัน (acute 

respiratory tract symptoms)(1) ที่ตรวจพบได้บ่อยมาก

ในเดก็อายตุ�ำ่กว่า 5 ปีท่ีเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาล(2) 

การติดเชื้อไวรัสโบคาเบื้องต้นจะก่อให้เกิดหลอดลม

อักเสบแบบเฉียบพลันต่อมาอาจพัฒนาไปสู ่อาการ 

ของโรคท่ีรุนแรงมากข้ึน โดยมีลักษณะเฉพาะ คือ  

pneumothorax, pneumomediastinum และ acute  

respiratory failure ที่มีลักษณะอาการเด่นชัดจากการรั่ว

ของอากาศ(3) การติดเชือ้ไวรสัโบคาสามารถตรวจพบเชือ้

ได้จากตัวอย่างระบบทางเดินหายใจทั้งส่วนบนและ 

ส่วนล่าง (upper and lower respiratory infections)(2)  

มรีายงานพบว่า deoxyribonucleic Acid (DNA) ของเชือ้

ไวรัสโบคาสามารถอยูใ่นระบบทางเดนิหายใจได้เป็นเวลา

นานถึง 1 ปี(4) นอกจากน้ียังสามารถตรวจพบได้ใน

ตัวอย่างเลือด และอุจจาระ(1) มีรายงานการศึกษาทาง

ระบาดวิทยาแสดงให้เห็นว่าเด็กส่วนใหญ่ท่ีติดเช้ือไวรัส

โบคาเมื่อตอนอายุ 6 ขวบ จะมีแอนติบอดี IgG อยู่ใน

ร่างกายตลอดชีวิต(2) การติดเชื้อไวรัสโบคาอาจส่งผลต่อ

การท�ำงานของอวัยวะต่างๆ เช่น ตับ ไต และหัวใจ และ

ความสมดุลของกรด-เบสในเลือด(5)

 	 อนุกรมวิธานของเช้ือไวรัสโบคา จัดอยู่ใน Realm: 

Monodnaviria, Kingdom: Shotokuvirae, Phylum: 

Cossaviricota, Class: Quintoviricetes, Order:  

Piccovirales, Family: Parvoviridae, Subfamily:  

Parvovirinae, Genus: Bocaparvovirus ซึ่งใน Genus 

Bocaparvovirus ได้แบ่งออกเป็น 4 สายพันธุ์ได้แก่ ไวรสั

โบคา 1, ไวรัสโบคา 2, ไวรัสโบคา 3 และ ไวรัสโบคา 4 

แบ่งออกเป็น 2 สปีชีย์ (specie) ได้แก่ Primate  

bocaparvovirus 1 (ประกอบด้วยไวรัสโบคา 1 และ  

ไวรสัโบคา 3) และ Primate bocaparvovirus 2 (ประกอบ

ด้วยไวรัสโบคา 2 และไวรัสโบคา 4)(6-7) ความชุกของ

ไวรัสโบคาในภาพรวมมีความผันแปรต้ังแต่ร้อยละ 2.0 

ถึง 45.69 โดยมีค่าประมาณรวมกันอยู่ที่ร้อยละ 9.57 

(95% CI=7.66-11.91) ทั้งนี้ สามารถจ�ำแนกรูปแบบ

ของการติดเชื้อไวรัสโบคาออกเป ็น 2 ลักษณะ  

คือการติดเชื้อไวรัสโบคาเพียงชนิดเดียวพบร้อยละ  

3.99 (95% CI=2.99-5.31) และการติดเชื้อร่วมกับ

ไวรัสระบบทางเดินหายใจชนิดอ่ืนร้อยละ 5.06 (95% 

CI=3.88-6.58) โดยเฉพาะในกลุม่เด็กเลก็ทีมี่อายนุ้อย

กว่า 5 ปี ถือเป็นกลุ่มเสี่ยงส�ำคัญที่มีโอกาสในการติดเชื้อ

มากท่ีสุด(8) นอกจากน้ีมีรายงานการศึกษาในประเทศ

ซาอุดิอาระเบียที่พบความชุกของเช้ือไวรัสโบคาสูงมาก 

ในช่วงฤดูหนาว(9) ขณะเดียวกัน ข้อมูลทางระบาดวิทยา

ในกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตท่ีมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง พบว่า 

มีอัตราการเสียชีวิตโดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 54.5 โดยอัตรา

การเสียชีวิตจะยิ่งเพิ่มสูงขึ้นเป็นร้อยละ 83.3 หากมีการ

ติดเชื้อไวรัสโบคาร่วมกับเชื้อก่อโรคชนิดอื่น และในกลุ่ม

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องรุนแรงจะมีอัตราการ

เสียชีวิตอยู่ที่ประมาณร้อยละ 80.0(10) แม้ไวรัสโบคา 

จะไม่ก่อให้เกิดอาการรุนแรงในคนทั่วไป แต่อาจส่งผลก

ระทบต่ออัตราการรอดชีวิตในประชากรกลุม่ผูป่้วยวิกฤต 

และกลุ่มเปราะบาง
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	 จากการศึกษาก่อนหน้าน้ีข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัย

เสี่ยงในบริบทของผู้ป่วยสัญชาติไทย และความชุก 

ของไวรัสโบคาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยเฉพาะ

โรงพยาบาลรามาธิบดี ยังมีข ้อมูลอยู ่อย ่างจ�ำกัด  

และขาดการติดตามในระยะเวลายาวนานถึง 10 ปี  

จากช่องว่างของการศึกษาน้ี จึงน�ำมาสู ่วัตถุประสงค ์

ของการศึกษา เพื่อหาความชุกและวิเคราะห์หาปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์กับการตดิเชื้อไวรสัโบคา เช่น เพศ อายุ 

และช่วงระยะเวลา เพือ่ศกึษาการกระจายตัวของการตรวจ

พบเช้ือในกลุ่มผู ้ป่วยท่ีเข้ารับการตรวจวิเคราะห์ทาง 

ห้องปฏิบัติการ รวมท้ังเปรียบเทียบสิ่งส่งตรวจชนิด 

ต่างๆ ว่าสิง่ส่งตรวจชนิดใดมโีอกาสตรวจพบเชือ้มากท่ีสดุ 

ซึ่งข้อมูลหล่าน้ีจะช่วยให้โรงพยาบาลสามารถเตรียม 

ความพร้อมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมการ 

แพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโบคา และบริหารจัดการ 

ผู้ป่วยทั้งทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขได้ดียิ่งขึ้น 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบและขอบเขตของการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาข้อมูลเชิงสังเกตแบบ

ย้อนหลัง โดยใช้ข้อมูลจากผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจหาเชื้อ

ไวรัสโบคาเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลเชิงระบาดวิทยา แนวโน้ม

ของการติดเชื้อและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

	 ประชากรและข้อมูลที่ศึกษา

	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ คือ ข้อมูล 

ผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย 

ที่ส่งตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัสโบคา จากส่ิง 

ส่งตรวจระบบทางเดนิหายใจ ณ ห้องปฏบิตักิารไวรสัวิทยา    

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย

มหิดล ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 

ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยรวบรวมข้อมูลที่ผ่านเกณฑ์ 

การคัดเข้า โดยไม่มีการสุ่มตัวอย่าง และตรวจสอบความ

ถูกต้องของข้อมูลก่อนน�ำไปวิเคราะห์

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)

	 -	มข้ีอมลูระบปัุจจัยด้านประชากร ได้แก่ เพศ อายุ 

ชนิดสิ่งส่งตรวจ ข้อมูลจ�ำแนกเป็นรายเดือน และรายปี 

	 -	เป ็นข ้อมูลผลการตรวจวิเคราะห ์หาสาร

พันธุกรรมของเชื้อไวรัสโบคาด้วยวิธี nucleic acid am-

plification test (NAAT) 

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)

	 -	สิ่งส่งตรวจไม่ใช่ตัวอย่างจากระบบทางเดิน

หายใจ

	 -	การตรวจวิเคราะห์เช้ือก่อโรคชนิดอื่นท่ีไม่ใช่

ไวรัสโบคา

	 -	ข้อมูลท่ีไม่เก่ียวข้องกับการตรวจหาเชื้อไวรัส

โบคา

	 -	ข้อมูลท่ีมีการส่งตรวจซ�้ำซ้อนของผู้ป่วยราย

เดียวกันภายในระยะเวลา 1 เดือน 

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาน้ีได้ถูกรวบรวมจากฐาน

ข้อมูลระบบสารสนเทศของห้องปฏิบัติการ (laboratory 

information system; LIS) โดยเป็นข้อมูลผลการตรวจ

วิเคราะห์เชื้อไวรัสโบคาด้วยวิธี PCR liquid-chip assay 

(xTAG Respiratory Viral Panel, Luminex Corporation, 

Austin, TX, USA) ข้อมลูได้รับการตรวจสอบความครบ

ถ้วน ความถูกต้องและก�ำจัดข้อมูลซ�้ำซ้อนก่อนน�ำมา

วิเคราะห์

	 ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา

	 1. 	ตัวแปรอิสระ (Independent variables) ได้แก่ 

			   1) เพศ 

			   2) อาย ุแบ่งออกเป็น 7 กลุม่ ได้แก่ อายนุ้อย

กว่า 1 ปี (newborn & infant), >1-3 ปี (toddler), >3-6 

ปี (preschooler), >6-12 ปี (school-aged child), >12-

18 ปี (adolescent), >18-60 ปี (adult) และมากกว่า 

60 ปี (elderly) 

			   3) ชนิดสิ่งส่งตรวจ (Specimen type) ได้แก่ 

nasopharyngeal aspirate (npa), nasopharyngeal swab 

(nps), nasopharyngeal wash (npw), nasal wash (nw), 

throat swab (ts), nasal swab (ns)

			   4) ช่วงเวลา ได้แก่ เดือนที่ตรวจ (month), 

ปีที่ตรวจ (year), ช่วงเวลาก่อน/หลัง การแพร่ระบาด

ของโรค covid-19 (ก่อนปี พ.ศ. 2563 และ ตั้งแต่ปี 
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พ.ศ. 2563 เป็นต้นไป) 

	 2. ตัวแปรตาม (Dependent variable) คือ ผล

การตรวจวิเคราะห์ด้วยวิธ ีnucleic acid amplification test 

(NAAT) จ�ำแนกเป็น

	 -	ผลบวก (positive) ตรวจพบสารพนัธกุรรมของ

เชื้อไวรัสโบคา

	 -	ผลลบ (negative) ตรวจไม่พบสารพันธุกรรม

ของเชื้อไวรัสโบคา

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช ้

	 การเตรียมข้อมูลใช้ Microsoft Excel 2021 และ

การวิเคราะห์ข ้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรม STATA  

(version 18) R (version 4.3.2) ผ่าน RStudio (version 

2024.09.0-375) โดยแบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 3 

ส่วนดังนี้

	 1. ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistical 

analysis) ใช้เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของประชากร 

ท่ีศกึษา โดยรายงานเป็นจ�ำนวนความถี ่(frequency) และ

ร้อยละ (percentage) ส่วนข้อมูลค่าต�่ำสุด (minimum) 

และค่าสูงสุด (maximum) เพื่อแสดงความชุกของการ 

ติดเชื้อ

	 2. การวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยว (univariable  

analysis) เพือ่ทดสอบความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรอสิระ       

(ได้แก่ เพศ กลุม่อาย ุชนิดสิง่ส่งตรวจ และช่วงระยะเวลา

เวลาก่อน/หลัง การแพร่ระบาดของโรค covid-19) กับ

ตัวแปรตาม (การตรวจพบเชื้อไวรัสโบคา) โดยใช้สถิติ 

Chi-squared test ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ 0.05 (หรือ 

Fisher’s exact test ในกรณีที่ข้อมูลในช่องน้อยกว่า 5) 

และวิเคราะห์ด้วย univariable logistic regression เพื่อ

ค�ำนวณหาค่าความเส่ียงข้ันต้นในรูปของ crude odds 

ratio (crude OR) พร้อมรายงานช่วงความเช่ือมัน่ทีร่ะดบั

ร้อยละ 95 (95% confidence interval)   

	 3. วิเคราะห์พหตัุวแปร (multivariable analysis) 

น�ำตัวแปรอิสระจากการวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยวมาวิเคราะห์

ต่อด้วย multivariable logistic regression เพื่อควบคุม

ตัวแปรรวบกวน (confounding factor) โดยรายงาน 

adjusted odds ratio (adjusted OR) และ รายงานช่วง

ความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

	 การศึกษาน้ีได้รับการอนุมัติการรับรองด้าน

จรยิธรรมและการวิจัยในคน จากคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ COA. MURA 2023/110 

วันที่ 27 มกราคม พ.ศ. 2566

ผลการศึกษา
	 จากข้อมูลผู้ป่วยท่ีส่งตัวอย่างมาตรวจวิเคราะห์

เพือ่หาเชือ้ก่อโรคระบบทางเดินหายใจ ณ ห้องปฏบิติัการ

ไวรัสวิทยา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555-2565 ทั้งสิ้น 71,983 

รายการทดสอบ พบผู้ป่วยที่ตรวจหาสารพันธุกรรมของ

เชือ้ไวรัสโบคาตรงกบัเกณฑ์คัดเข้ามีจ�ำนวน 41,807 ราย 

พบผู้ติดเช้ือไวรัสโบคาจ�ำนวน 1,774 ราย (ร้อยละ 

4.24) และไม่ติดเช้ือไวรัสโบคา จ�ำนวน 40,033 ราย 

(ร้อยละ 95.76) เมือ่พจิารณารายปี ร้อยละของผู้ติดเชือ้

ไวรัสโบคามากที่สุด จ�ำนวน 325 ราย (ร้อยละ 18.32) 

ในปี พ.ศ. 2559 และน้อยที่สุดจ�ำนวน 15 ราย  (ร้อย

ละ 0.85) ในปี พ.ศ.2564 เมื่อพิจารณารายเดือน  

ร้อยละของผู้ติดเช้ือไวรัสโบคาพบมากท่ีสุดในเดือน 

สิงหาคม จ�ำนวน 236 ราย (ร้อยละ 13.30) และน้อย

ทีส่ดุในเดือน มกราคม จ�ำนวน 102 ราย (ร้อยละ 5.75) 

โดยจ�ำนวนและร้อยละของผูป่้วยทีติ่ดเช้ือไวรัสโบคา ตาม

ภาพที่ 1 และภาพที่ 2
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	 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยด้านเพศ พบว่าเพศชายมี

อตัราการตดิเชือ้ไวรสัโบคาร้อยละ 4.68 (979/20912) 

สูงกว่าเพศหญิงท่ีมีอัตราการติดเช้ือไวรัสโบคาร้อยละ 

3.74 (722/19320) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับ

ปัจจัยด้านอายุ พบว่าอัตราการติดเชื้อในกลุ่มอายุต่าง ๆ 

มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิโดยกลุม่เด็ก

วัยหดัเดิน (toddler) และเด็กทารก (newborn & infant) 

มีอัตราการติดเชื้อสูงสุดที่ร้อยละ 10.67 และร้อยละ 

8.32 ตามล�ำดับ โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กวัยหัดเดิน เมื่อ

เทยีบกบักลุม่ทีม่อีตัราการติดเชือ้ต�ำ่ทีส่ดุคือกลุม่ผู้สงูอายุ 

ภาพที่ 1  จ�ำนวนผู้ติดเชื้อไวรัสโบคา ระหว่างปี พ.ศ. 2555 ถึง 2565

Figure 1 Total number of BoV positive cases between 2012-2022

 

ภาพที่ 2 ร้อยละของผู้ติดเชื้อไวรัสโบคาเมื่อเทียบกับจ�ำนวนสิ่งส่งตรวจทั้งหมดระหว่างปี พ.ศ. 2555 ถึง 2565

Figure 2 Percentage of BoV positive cases between 2012-2022
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พบร้อยละ 0.43 และในกลุม่ผูใ้หญ่ร้อยละ 0.60 ส่วนใน

กลุ่มเด็กวัยเรียน และวัยรุ่น พบมีอัตราการติดเช้ือค่อน

ข้างต�ำ่เช่นกนั ซึง่สอดคล้องกบัผลการวิเคราะห์ความเสีย่ง

ที่พบว่ากลุ่มเด็กวัยหัดเดินมีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูง

กว่ากลุม่ผู้สงูอายอุย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติถิงึ 21.28 เท่า 

ในตัวอย่าง NPA และ NPW พบว่ามีอัตราการตรวจพบ

เช้ือไวรสัโบคาสงูสดุท่ีร้อยละ 5.44 และ 5.35 ตามล�ำดับ 

การตรวจหาไวรัสโบคาจาก NPS และ NW พบเชื้อไวรัส

โบคาสงูเช่นกนัทีร้่อยละ 4.79 และ 4.90 ตามล�ำดบั ส่วน

สิง่ส่งตรวจอ่ืน ๆ  เช่น TS และ NS มอัีตราการติดเชือ้ใกล้

เคียงกันที่ประมาณร้อยละ 4.57และ 3.22 ตามล�ำดับ 

ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของการติดเชื้อไวรัสโบคา แยกตามเพศ อายุ และชนิดของสิ่งส่งตรวจ

Table 1 General information of BoV infections stratified by gender, age, and specimens

	 Factors	 	 Number	 %		               BoV		 	 p-value	 Crude OR;

					     P	 (%)	 N	 (%)		  95% CI

Total number			   41,807		  1,774	 4.24	 40,033	 95.76		

Sex				    40,232						      <0.001	

			   Male	 20,912 	 51.98	 979	 4.68	 19,933	 95.32		  1.27; 1.15-1.40

 			   Female	 19,320 	 48.02	 722	 3.74	 18,598	 96.26	  	 1

Age	 			   26,404						      <0.001	

		              Newborn & infant 	  3,704 	 14.03	 308	 8.32	 3,396	 91.68		  20.89; 14.25-30.64

			   Toddler	  4,817 	 18.24	 514	 10.67	 4,303	 89.33		  27.52; 18.89-40.08

			   Preschooler 	  2,930 	 11.10	 110	 3.75	 2,820	 96.25		  8.99; 5.95-13.56

	             School-aged child 	  1,803 	 6.83	 22	 1.22	 1,781	 98.78		  2.85; 1.63-4.97

			   Adolescent 	  759 	 2.87	 10	 1.32	 749	 98.68		  3.08; 1.49-6.34

			   Adult 	  5,681 	 21.52	 34	 0.60	 5,647	 99.40		  1.39; 0.84-2.28

 			   Elderly	  6,710 	 25.41	 29	 0.43	 6,681	 99.57	  	 1

Specimen			   34,135						      <0.001	

	      Nasopharyngeal aspirate	  938 	 2.75	 51	 5.44	 887	 94.56		  1.73; 1.29-2.32

	         Nasopharyngeal swab	 10,696 	 31.33	 512	 4.79	 10,184	 95.21		  1.51; 1.34-1.70

	         Nasopharyngeal wash	 898 	 2.63	 48	 5.35	 850	 94.65		  1.69; 1.25-2.29

			   Nasal swab 	 18,297 	 53.60	 590	 3.22	 17,707	 96.78		  1

			   Nasal wash	  551 	 1.61	 27	 4.90	 524	 95.10		  1.55; 1.04-2.30

 			   Throat swab 	  2,755 	 8.07	 126	 4.57	 2,629	 95.43	  	 1.44; 1.18-1.75 

COVID-19 pandemic		  41,807						      0.099	

			   Before	 39,154	 93.65	 1678	 4.29	 37,476	 95.71		  1

			   After	 2,653	 6.35	 96	 3.62	 2,557	 96.38		  0.84; 0.68-1.03

Remarks: BoV-Bocavirus; P=positive; N=negative. *=p-value were calculated using the Chi-squared test to evaluate the as-

sociation between each categorical factor and BoV positivity. The observed variations in the total number across factors 

(Sex, Age, and Specimen) are indicative of missing or incomplete clinical records in the database. The percentages 

presented for the diverse factors examined may not precisely correspond to 100% due to the use of rounded values to 

two decimal places. 
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	 จากการวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ท่ีมีความสัมพันธ์

กับการติดเชื้อไวรัสโบคาแบบ univariable analysis  

ด้วย univariable logistic regression พบว่าปัจจัยด้าน

เพศ กลุ่มอายุ และชนิดของสิ่งส่งตรวจ มีความสัมพันธ์

กับการตรวจพบเชื้อไวรัสโบคาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.05) ยกเว้นกลุม่ adult และช่วงเวลาการแพร่ระบาด

ของโรค COVID-19 ท่ี ยังไม ่พบความสัมพันธ ์

ในขั้นนี้ 

	 เม่ือน�ำตวัแปรทัง้หมดมาท�ำการวิเคราะห์ต่อแบบ 

multivariable analysis โดยวิเคราะห์ด้วยสถติิ multivari-

able logistic regression ด้วยการน�ำตัวแปรอิสระเข้าไป

ค�ำนวนพร้อมกันโดยไม่ตัดแปรใดออก เพื่อควบคุม

ตัวแปรรบกวน โดยก�ำหนดกลุ่มอ้างอิง ได้แก่ เพศหญิง 

(ข้อมูลประชากรที่ศึกษามีสัดส่วนใกล้เคียงกัน และ

กิจกรรมเพศหญิงไม่มีความเส่ียงสูงเหมือนเพศชาย  

จึ งถู กน� ำมาใช ้ เป ็น เกณฑ ์ ในการ เป รียบเที ยบ)  

กลุ่มผู้สูงอายุ (เป็นกลุ่มที่มีภูมิคุ้มกันสะสมมากกว่า 

กลุ่มอายุอื่นๆ) สิ่งส่งตรวจชนิด NS (มีจ�ำนวนตัวอย่าง

มากที่สุด ช่วยลดความคลาดเคลื่อน และ standard error 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีจ�ำนวนตัวอย่างน้อย) และช่วงเวลา

ก่อนการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 (ช ่วง

สถานการณ์ปกติ) พบผลการวิเคราะห์ดังนี้

	 เม่ือพจิารณาความเสีย่งรายปัจจยัด้วย Crude OR 

พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อมากกว่า 

เพศหญิง (Crude OR=1.27, 95% CI=1.15-1.40)  

ในส่วนของกลุม่อาย ุเน่ืองจากทารกแรกเกดิมจี�ำนวนน้อย 

จึงยุบรวมกับกลุ่มทารก (newborn & infant) พบความ

เสีย่งสงูทีส่ดุในกลุม่เด็กวัยหดัเดิน  (Crude OR = 27.52, 

95% CI=18.89-40.08) เม่ือเทยีบกบัผู้สงูอายุ ส�ำหรบั

สิง่ส่งตรวจจากระบบทางเดินหายใจทกุชนิดมโีอกาสตรวจ

พบเชื้อสูงกว่า NS โดยเฉพาะ NPA มีค่าสูงที่สุด (Crude 

OR=1.73, 95% CI=1.29-2.32)  และไม่พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญในช่วงก่อนและหลังการแพร่

ระบาดของ COVID-19 (Crude OR=0.84, 95% CI= 

0.68-1.03)

เม่ือควบคุมปัจจัยรบกวนด้วย multivariable logistic 

regression พบว่ากลุม่เด็กวัยหดัเดนิยงัคงมคีวามเสีย่งสงู

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีโอกาสติดเชื้อสูงถึง 

21.28 เท่าเมือ่เทียบกับผูส้งูอาย ุ(Adjusted OR=21.28, 

95% CI=14.12-32.07) ขณะทีก่ลุม่วัยผูใ้หญ่ไม่มคีวาม

แตกต่างจากผู้สูงอายุ (Adjusted OR=1.15, 95% CI= 

0.66-2.00) นอกจากน้ีช่วงเวลาหลงัการแพร่ระบาดของ

โรค COVID-19 กลบัพบความเสีย่งต่อการติดเชือ้ไวรสั

โบคาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติถึง 1.61 เท่า เมื่อ

เทยีบกบัช่วงก่อนการระบาด (Adjusted OR=1.61, 95% 

CI=1.25-2.08) ในทางกลบักนั ปัจจัยทางเพศและชนิด

ของสิ่งส่งตรวจ ไม่พบความสัมพันธ์กับการติดเชื้ออย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติหลังปรับควบคุมปัจจัยรบกวนแล้ว 

ตามภาพที่ 3 
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วิจารณ์
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของห้องปฏิบัติการ

ไวรัสวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร ์

โรงพยาบาลรามาธิบดี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555-2565  

ด้วยวิธีการ NAAT พบความชุกผู้ติดเช้ือไวรัสโบคา 

โดยรวมอยู่ที่ ร้อยละ 4.24 ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน 

การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ 

การวิเคราะห ์เชิงอภิมานของ Polo D และคณะ  

ที่ ได ้รวบรวมข ้อมูลการระบาดทั่ วโลกระหว ่างป ี  

พ.ศ. 2549-2563 พบความชุกของการตดิเชือ้ไวรัสโบคา 

เพยีงชนิดเดยีวร้อยละ 3.99 (95%  CI=2.99-5.31%)
(8) ซึ่งข้อพึงระวังจากการเปรียบเทียบความชุกกับการ

ศึกษานี้ คือ ความแตกต่างกันทางภูมิศาสตร์ โครงสร้าง

ประชากร รวมถึงระดับความไวของชุดตรวจที่ใช ้

ในแต่ละห้องปฏิบั ติการที่ถูกน�ำมารวบรวมศึกษา 

นอกจากน้ี ยังพบว่าเชื้อไวรัสโบคามักตรวจพบร่วมกับ

เชื้อไวรัสทางเดินหายใจชนิดอื่นถึงร้อยละ 86.4(11)  เช่น 

Rhinovirus, Respiratory syncytial virus, Influenza 

virus, Metapneumovirus และ Adenovirus(12) โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในเด็กเล็กที่ ติดเชื้อโรคปอดบวมในชุมชน  

(community-acquired pneumonia)(11)  แม้วาการศกึษาน้ี 

จะมีข้อจ�ำกัดที่ไม่ได้ระบุวัตถุประสงค์ในการวิเคราะห ์

การติดเชื้อร่วม (co-infection) ส่งผลให้ไม่สามารถระบุ

ได้ว่าไวรัสโบคาเป็นสาเหตุหลักเพียงอย่างเดียวของการ

เจบ็ป่วยทัง้หมด ซึง่ผลความชกุร้อยละ 4.24 ท่ีพบในการ

ศึกษาน้ีแสดงให้เห็นถึงข้อมูลระบาดวิทยาที่ สะท้อน 

ถึงความจ� ำ เป ็นในการพัฒนาชุดตรวจคัดกรอง 

และจ�ำแนกสายพันธุ์ไวรัสโบคาในอนาคต เพื่อช่วยให้

แพทย์สามารถวินิจฉัยแยกโรค ควบคุมการแพร่ระบาด 

และบริหารจัดการผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น

	 ร ้อยละผู ้ ติดเ ช้ือไวรัสโบคาพบมากที่สุดใน 

ปี พ.ศ. 2559 และ น้อยที่สุดในปี พ.ศ. 2564 ภายหลัง

จากเดอืนตลุาคม ปี พ.ศ. 2565 ได้มมีาตรการผ่อนคลาย

ทางด้านสาธารณสุขที่ใช้ส�ำหรับการแพร่ระบาดของ 

โรค COVID-19 ท�ำให้การตรวจพบเช้ือไวรสัโบคาเพิม่ข้ึน 

การติดเ ช้ือไวรัสโบคาสามารถพบได ้ตลอดทั้ งป ี  

มีร ้อยละของการติดเช้ือสูงในช ่วงเดือนมิถุนายน 

กรกฎาคม และ สิงหาคม โดยเฉพาะในเดือนสิงหาคม 

พบการติดเช้ือโบคาสงูถึงร้อยละ 13.30 ต่างจากการศกึษา 

วิจัยของ Bagasi AA และคณะในปี พ.ศ. 2563 ที่พบ

 ภาพที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่มีผลต่อการติดเชื้อไวรัสโบคา (multivariable logistic regression)

Figure 3 The demographic factors associated with BoV (multivariable logistic regression)
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การติดเชื้อไวรัสโบคาสูงสุดในเดือนกุมภาพันธ์ ร้อยละ 

2.03 (185/9098) โดยเฉพาะในเด็กอายุ 1-2 ปี  

พบการติดเชื้อมากที่สุด(13) 

	 จากข้อมูลการศึกษาในจ�ำนวนรวมตามปัจจัย

ต่างๆ ได้แก่ เพศ (มีข้อมูล 40,232 ราย ข้อมูลขาดหาย

ไป 1,575 ราย) อายุ (มีข้อมูล 26,404 ราย ข้อมูล 

ขาดหายไป 15,403 ราย)  และตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ 

ทางคลินิก (มีข้อมูล 34,135 ราย ข้อมูลขาดหายไป 

7,672 ราย) มีข้อมูลขาดหายไปในฐานข้อมูล เนื่องจาก

บนัทึกทางการแพทย์ในบางกรณใีบส่งตรวจไม่ได้ระบอุายุ 

และเพศของผู้ป่วย จึงใช้เกณฑ์การคัดออกเฉพาะกรณี 

ที่ข้อมูลไม่สมบูรณ์ในการวิเคราะห์ปัจจัยนั้นๆ

	 การศกึษาความสมัพนัธ์ในเพศชายและเพศหญิง

ต่อการติดเชื้อไวรัสโบคาพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แม้ในการวิเคราะห์ปัจจัยเดี่ยว

ข้ันต้นจะพบว่าเพศชายมีอตัราการตดิเช้ือสงูกว่าเพศหญิง 

(p<0.001) แต่เม่ือควบคมุปัจจัยรบกวนด้วย multivariable 

analysis แล้ว พบว่าเพศไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้

ไวรัสโบคา ซึ่งผลการศึกษาน้ีมีความแตกต่างจากการ

ศึกษาวิจัยของ Zhang X และคณะ(14) ในปี พ.ศ.2564 

ที่รายงานการตรวจพบไวรัสโบคาในเพศชายมากกว่า 

เพศหญิงในอัตราส่วนชาย : หญิง 1.6:1 ความแตกต่าง

ดังกล่าวอาจมาเกิดจากความหลากหลายของกลุ ่ม

ประชากร โดยงานวิจัยของ Zhang X และคณะ จะเน้น

กลุม่ผู้ป่วยเด็ก ซึง่ตามธรรมชาตเิดก็ชายมกัจะมพีฤติกรรม 

กิจกรรม และการสัมผัสใกล้ชิดในกลุ่มเพื่อนท่ีเสี่ยงต่อ

การรับเชื้อมากกว่าเพศหญิง ในขณะที่ข ้อมูลของ 

โรงพยาบาลรามาธบิดใีนการศกึษาคร้ังน้ี เป็นการรวบรวม 

ข้อมูลจากผู้ป่วยทุกกลุ่มอายุตลอด 10 ปี ซึ่งรวมถึง 

กลุ่มผู้ใหญ่และผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมและความไวต่อ 

การรับเชื้อท่ีไม่แตกต่างกันระหว่างเพศ นอกจากน้ี  

หลังจากการวิเคราะห์ multivariable analysis ไม่พบ 

ความแตกต่างระหว่างเพศ แสดงให้เหน็ถงึสดัส่วนในเพศ

ชายท่ีสูงกว่าใน univariable analysis ซึ่งเกิดจากปัจจัย

รบกวนด้านโครงสร้างอาย ุเช่น ในเดก็เลก็ทีเ่ป็นเพศชาย

มีสัดส่วนส่งตรวจมากกว่า ไม่ได้เกิดจากความแตกต่าง

ทางสรีรวิทยาที่จ�ำเพาะต่อเพศในการติดเชื้อไวรัสโบคา

	 ในเด็กวัยหัดเดิน (toddler) ช่วงอายุ 1-3 ปี  

มีความชุกของผู้ติดเชื้อไวรัสโบคาสูงที่สุด สอดคล้องกับ

การศกึษาของ Ji K และคณะ(11) ในปี พ.ศ. 2564 พบการ 

ติดเช้ือไวรัสโบคาร้อยละ 10.0 โดยมีอุบัติการณ์การ 

ติดเช้ือสูงสุดในเด็กอายุต�่ำกว่า 2 ปีรองลงมาเป็นเด็ก

ทารก (newborn & infant) ท่ีมีช่วงอายุ 1-12 เดือน และ

พบน้อยที่สุดในผู้สูงอายุ (elderly) ที่มีอายุมากกว่า 60 

ปี ข้ึนไป จากการศึกษาความสัมพันธ์ในช่วงอายุต่างๆ  

ในงานวิจยัครัง้น้ีพบว่าผู้ป่วยทีมี่อายรุะหว่าง 1 ปี ถงึ 12 ปี 

มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสโบคาอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ ต่างจากงานวิจัยของ Bagasi AA และคณะ(13) 

ในปี พ.ศ.2563 พบไวรัสโบคาน้อยที่สุดในช่วงอายุ  

19-59 ปี นอกจากน้ีในการศึกษา ในสิ่งส่งตรวจทาง 

การแพทย์จากระบบทางเดินหายใจชนิดต่างๆ เทียบกับ 

NW พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ต่อการตรวจพบเชื้อไวรัส

โบคา ภายหลงัจากมีการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 

พบว่ามีการแพร่ระบาดของเช้ือไวรัสโบคาอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ 

	 แม้ว่าเช้ือไวรัสโบคามีการรายงานการตรวจพบ 

เพิม่ขึน้ในประเทศไทยในช่วงหลายปีทีผ่่านมา แต่อย่างไร

ก็ตาม งานวิจัยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในช่วงระยะเวลา

สั้น ๆ และจ�ำกัดขอบเขตของข้อมูล การศึกษาข้อมูล 

ย้อนหลัง 10 ปี จึงมีความส�ำคัญ เน่ืองจากให้ข้อมูล 

ทางระบาดวิทยาในช่วงเวลาทีก่ว้างข้ึน สามารถสะท้อนให้

เห็นถึงแนวโน้มของการกระจายเชื้อในแต่ละช่วงอายุ  

รูปแบบความผันแปรตามฤดูกาล รวมถึงลักษณะ 

การตรวจพบเชือ้ในเดก็เลก็ทีม่กีารตดิเชือ้ทางเดินหายใจ

แบบเฉียบพลัน

	 นอกจากน้ี ยังพบว่าการติดเชื้อไวรัสโบคา 

มกัเกิดร่วมกับไวรสัทางเดินหายใจชนิดอ่ืน ทัง้ในประเทศ

และหลายประเทศท่ัวโลก(12) การพบการติดเชื้อร่วม 

ในสัดส่วนค่อนข้างสูง สะท้อนให้เห็นถึงความซับซ้อน 

และบทบาทส�ำคัญของเชื้อไวรัสโบคาในระบบทางเดิน

หายใจ และความจ�ำเป็นในการเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา
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สรุป
	 การศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากสิ่งส่งตรวจทาง 

การแพทย์ 41,807 ราย พบเช้ือไวรัสโบคาจ�ำนวน 1,774 ราย 

(ร้อยละ 4.24) เพศไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือ  

ในขณะที่ผู ้ที่มีอายุระหว่าง 1-12 ปีมีความสัมพันธ์ 

กับการติดเชื้ออย่างมีนัยส�ำคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มเด็ก 

อายุ 1-3 ปี นอกจากนีช้นิดของสิง่ส่งตรวจจากระบบทาง

เดินหายใจ ไม่พบความสมัพนัธ์กบัการตรวจพบเชือ้อย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติิ หลงัจากการระบาดของ COVID-19 

พบว่าเชื้อไวรัสโบคามีความชุกสูงข้ึน ข้อมูลเหล่าน้ี

สามารถน�ำไปใช้ในการวางแผนและจัดสรรทรัพยากร

ทางการแพทย์ รวมถึงการจัดหาชุดทดสอบและวัคซีน 

เพื่อป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโบ

คาให้มีประสิทธิภาพดีขึ้น นอกจากนี้ยังสามารถใช้ข้อมูล

น้ีเป็นแนวทางในการพัฒนานโยบายด้านการแพทย์  

การให้ความรูแ้ก่บคุลากรและประชาชน เพือ่เฝ้าระวังการ

ติดเชื้อในอนาคต           

ข้อจ�ำกัดและข้อเสนอแนะ     

	 ในการศึกษาคร้ังน้ีท�ำการศึกษาเฉพาะตัวแปร 

พื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ ชนิดสิ่งส่งตรวจ เดือน และ 

ปีที่เก็บสิ่งส่งตรวจ และผลการตรวจหาสารพันธุกรรม 

ของเชื้อไวรัสโบคา ซึ่งมีเฉพาะข้อมูลของห้องปฏิบัติการ

ไวรัสวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร ์

โรงพยาบาลรามาธิบดี เท่าน้ัน โดยไม่ได้รวบรวมข้อมูล

ทางคลินิกจากเวชระเบียนจึงไม่สามารถน�ำไปอธิบาย

ความสัมพันธ์ทางคลินิก (clinical correlation) และ 

ไม่สามารถระบุได้ว่าผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโบคาจากชุมชน 

(community-acquired infection) หรือเกิดจากการ 

ติดเช้ือในโรงพยาบาล (hospital-acquired infection)  

ดังน้ันจึงควรท�ำการศึกษาเพิ่มเติม โดยขยายข้อมูลการ

ศึกษาให้กว้างขึ้นและเพิ่มตัวแปร อาทิ ข้อมูลทางคลินิก 

(เช่น ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง โรคปอดเรื้อรัง และความ

รุนแรงของอาการ ซึ่งเป็นปัจจัยส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อ 

การเพิ่มจ�ำนวนของไวรัสโบคา และความรุนแรงของ

อาการท่ีจ�ำเพาะ ช่วยให้แพทย์สามารถคัดกรองผู้ป่วย 

ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อเข้ารับการรักษาได้อย่างทัน

ท่วงท ีสามารถคาดการณ์ หรือพยากรณ์โรคได้ดีมากยิง่ข้ึน) 

ปัจจัยสิ่งแวดล้อม (เช่น อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ และ

ปรมิาณฝุน่ PM2.5 ท่ีส่งผลต่อการแพร่กระจายของไวรัส) 

ปัจจัยทางสังคม (เช่น สุขอนามัยของสถานรับเลี้ยงเด็ก 

และความหนาแน่นของท่ีพักอาศัยซึ่งสัมพันธ์กับโอกาส

ในการรับเชื้อของเด็กเล็ก) จะช่วยให้สามารถพิจารณา

ปัจจัยเสีย่งทีอ่าจมีผลต่อการติดเช้ือไวรัสโบคาได้อย่างถกูต้อง 

และครอบคลุมมากยิ่งขึ้น   

	 นอกจากน้ีส�ำหรับข้อเสนอแนะส�ำหรับการศึกษา

ในอนาคต ได้แก่การศึกษาทางคลินิก เช่น ท�ำการศึกษา

ความสมัพนัธ์ระหว่างการตรวจหาเชือ้ไวรสัเชงิปริมาณกบั

ความรุนแรงของโรค  การศึกษาทางพันธุกรรม เช่น  

การจ�ำแนกสายพนัธุไ์วรัสโบคาในประเทศไทย การศกึษา

ผลกระทบหลังสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค 

COVID-19 เช่น การศกึษาการเปลีย่นแปลงรูปแบบตาม

ฤดูกาล เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ
 	 การศึกษาวิจัยน้ีได้ด�ำเนินการส�ำเร็จลุล่วงไปด้วย

ด ีและได้รบัการสนับสนุนอย่างดเีย่ียมจากห้องปฏบิตักิาร

ไวรัสวิทยาและภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
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Falls among Older Adults

การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุในสถานบริบาลเอกชน 

พื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย

Falls among Older Adults in Private Nursing Homes in Northeastern Thailand
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บทคัดย่อ
	 ทั่วโลกพบการพลัดตกหกล้มเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองในการบาดเจ็บโดยไม่เจตนา และผู้สูงอายุ

เป็นกลุม่ทีม่อีตัราการเสยีชวิีตสงูสดุ อย่างไรกต็าม ไม่ปรากฏมงีานวิจัยการพลดัตกหกล้มของผู้สงูอายุในสถานบรบิาล

เอกชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยซี่งมีสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุมากที่สุด

ในประเทศ การวิจัยแบบผสมผสานนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุก ลักษณะการพลัดตกหกล้ม และ ศึกษาปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานบริบาลเอกชน โดยคัดเลือกผู้สูงอายุจ�ำนวน 56 

คน จากสถานบริบาล 20 แห่ง ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด เพื่อประเมินข้อมูลเชิงปริมาณเกี่ยวกับการพลัดตกหกล้มในช่วง  

6 เดือนที่ผ่านมา และเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญคือ ผู้แทน 

วารสารควบคุมโรค ปีที ่52 ฉบับที ่3 ก.ค. - ก.ย. 2569 		        Dis Control J Vol 52 No. 3 Jul - Sep 2026
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หรือผู้ดูแลในสถานบริบาล ทั้ง 20 แห่ง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และใช้ Firth's penal-

ized logistic regression เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ วิเคราะห์ข้อมูลเชิง

คุณภาพโดยวิธีวิเคราะห์เชิงธีม ผลการศึกษาเชิงปริมาณ พบ ผู้สูงอายุ 5 คนจาก 56 คน (ร้อยละ 8.9, 95% CI: 

3.7-20.2) มีการพลดัตกหกล้มในรอบ 6 เดอืนทีผ่่านมา โดยเหตุการณ์ส่วนใหญ่เกิดข้ึนทีห้่องนอน และเกิดข้ึนขณะ

เดนิหรอืเปลีย่นท่าทาง ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์อย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติกบัการพลดัตกหกล้มพบปัจจัยเดียว คอื การ

ใช้ยากล่อมประสาท นอกจากนี้ ปัจจัยสิ่งแวดล้อมที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มซึ่งพบมากที่สุด คือ การไม่มีฉากกั้น 

ในห้องน�ำ้และแสงสว่างไม่เพยีงพอ ผลการศกึษาเชิงคุณภาพ พบ ผู้สงูอายไุด้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดตลอด 24 ช่ัวโมง 

โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพลัดตกหกล้มประกอบด้วย ผู้ดูแล สิ่งแวดล้อม และ ตัวผู้สูงอายุ โดยสรุป ความชุก 

ของการพลัดตกหกลม้ของผูสู้งอายุทีอ่าศัยอยู่ในสถานบริบาลเอกชน เขตภาคตะวันออกเฉียงเหนอืของประเทศไทย 

อยูใ่นระดบัต�ำ่ อย่างไรกต็าม สถานบริบาลบางแห่งมีสภาพแวดล้อมท่ีส่งผลท�ำให้เกดิการพลดัตกหกล้มของผู้สงูอายุได้

ติดต่อผู้นิพนธ์: ศิริพร ค�ำสะอาด 	 อีเมล: rsirip@kku.ac.th

Abstract 
	 Falls are the second leading cause of death from unintentional injury worldwide, and older adults have 

the highest mortality rates. However, there have been no published studies on falls among older adults in 

private nursing homes, particularly in northeastern Thailand, which has the highest proportion of older adults 

in the country. This mixed-method study aimed to determine the prevalence and characteristics of falls, and 

examine factors associated with falls among older adults in private nursing homes. Fifty-six eligible older 

adults from 20 nursing homes were recruited to collect quantitative fall data over the previous six months. 

Qualitative data were collected via in-depth interviews with one key informant (a representative or caregiver) 

from all 20 facilities. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, and Firth's penalized  

logistic regression was used to analyze factors associated with falls among older adults. Qualitative data were 

analyzed using thematic analysis. The quantitative results showed that 5 of 56 older adults (8.9%, 95% CI: 

3.7-20.2) experienced falls within the previous six months, with most events occurring in the bedroom while 

walking or changing positions. The only factor significantly associated with falls was the sedatives use. The 

most common environmental fall-risk factors were the absence of bathroom partitions and inadequate  

lighting. The qualitative findings revealed that older adults received close constant 24-hour supervision, and 

that factors associated with falls included caregiver-related, environmental, and individual (older adult- 

related) factors. In conclusion, the prevalence of falls among older adults residing in private nursing homes 

in northeastern Thailand was low. However, some facilities had environmental conditions that led to falls 

among older adults.
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Introduction
	 A fall is defined as an occurrence that results 

in a person coming to rest accidentally on the ground, 

floor or another lower level. Globally, falls are the 

second leading cause of unintentional injury deaths, 

predominantly affecting adults aged 60 and older.(1) 

Thailand's mortality rate from falls in adults aged 60 

and above in 2015-2019 ranged between 5 and 30 per 

100,000 people per year, increasing with age.(2) Falls 

may not result in death but can lead to multiple adverse 

consequences. Falls can cause impaired mobility, 

especially when associated with fractures, which 

contributes to progressive muscle weakness and  

subsequent functional decline in activities of daily 

living, increased dependence on others, an increased 

risk of complications, reduced quality of life, and 

higher long-term care costs.(3-4) Falls in older adults 

may be influenced by personal factors (gender, age, 

income, and marital status), health factors (smoking, 

alcohol use, physical activity, body mass index, 

chronic illness, polypharmacy, sleeplessness, incon-

tinence, depression, functional ability, fear of falling) 

and environmental conditions.(5-7)

	 Thailand is one of the world's fastest-aging 

countries, having become an aged society by 2023, 

with 14 million older persons (aged 60 years and 

older) accounting for 20% of the total population. 

Over the next 15 years, the country is expected to 

become a super-aged society, with seniors accounting 

for 30% of the total population.(8-9) The aged can be 

frail, with degeneration of the body impairing the 

functioning of numerous systems in the body, making 

older adults susceptible to illness. As a result, the 

aging population needs special care. Nursing homes 

(NHs) are a feasible alternative for families who are 

unable to provide comprehensive care for older adults 

or those who live alone.(10-11) From 2018 to 2023, 

the number of NHs in Thailand increased by an av-

erage of 25%. NHs are mostly located in the capital, 

Bangkok, its surrounding areas, and large provincial 

cities.(12) In 2023, The northeastern of Thailand has 

the highest proportion of older adults (30%) and 62 

licensed NHs in operation.(8,13) 

	 The growing demand for NHs services, as 

evidenced by the increasing number of private NHs, 

reflects Thailand’s transition into an aging society. 

Despite being a critical public health issue, fall research 

in nursing homes remains limited, particularly in 

Northeast Thailand, which has the highest proportion 

of older adults in the country. A previous study  

examined falls in senior housing in Bangkok, Thailand, 

focusing on the prevalence and risk factors of falls 

among physically active older residents at risk of 

falling.(14) To address these limitations, this study 

aimed to determine the prevalence and characteristics 

of falls and examine factors associated with falls among 

older adults in private nursing homes, including  

residents of all physical activity levels. 

Material and Methods
 	 Study population and design

	 The study conducted a mixed-method to  

describe falls and the factors associated with falls 

among older adults in NHs. For the quantitative  

component, to ensure representation from all four 

health regions of the northeastern, NHs were stratified 

into four strata based on health regions. The figure 1 

showed that there were 39 licensed private NHs in 

the northeastern in 2024.(13) To maximized coverage, 

the province with the highest number of NHs in each 

health region was selected. Data were collected from 

20 participating NHs (51% of the total) and their 
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eligible older residents who met the inclusion criteria 

(aged≥60, Thai nationality, residing in an NH for≥1 

month, and was able to consent) and exclusion cri-

teria (Alzheimer’s disease or dementia). For the 

qualitative component, 20 administrators or caregiv-

ers were recruited, with one participant representing 

each NH. 

	 Variables

	 Data of falls in NHs within the past six months 

included the number of falls, causes, activities at that 

moment, location, time, injuries, and whether the 

causes were addressed. Environmental factors within 

NHs. Factors included demographic characteristics, 

functional ability in activities of daily living, health 

conditions, depression, and fear of falling.

	 Research instruments 

	 This study utilized six research instruments, 

including:

	 1)	A questionnaire on falls among older adults 

in NHs consisted of 29-item, divided into three sec-

tions: (1) general characteristics, (2) health status 

and behaviors, and (3) fall experiences.

Figure 1 Participant recruitment flowchart.

 

	 2)	  The Thai-Short Fear of Falling Question-

naire (Thai-Short FES-I) consisted of seven items, 

each rated on a four-point scale. Total scores ranged 

from 7 to 28, categorized into three levels: low fear 
(7-8), moderate fear(9-13), and high fear (14-28).(15)

	 3)	The Activities of Daily Living (ADL) 

assessment (Barthel Index) consisted of 10 item used 

to evaluate the physical dependency of older adults; 

scores of 0-4 high dependency, 5-11 moderate 

dependency, and≥12 independence.(16)

	 4)	The Thai Geriatric Depression Scale 

(TGDS-15) consisted of 15 items, with a maximum 

total score of 15. Scores of 0-5 absence of depression, 

6-10 mild depression requiring counseling, and 11-

15 depression requiring medical care.(17)
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	 5)	  The environmental assessment form con-

sisted of 14 item structured observation tool adapted 

from the Department of Older Persons criteria.(18) 

Classification of exposure to the hazard grouped to 

0-3 items requiring a caution, 4-6 items as a prompt 

correction, and 7-14 items as an urgent improvement.

	 6)	  Semi-structured interview form was  

developed to collect in-depth information through 

interviews with NH administrators or caregivers  

regarding falls in NHs.

	 Validity and reliability

	 For the newly developed and adapted instru-

ments (Instruments 1, 5, and 6), content validity was 

examined by a panel of five external experts special-

izing in geriatrics, physical therapy, and research 

methodology. The Index of Item-Objective Congru-

ence (IOC) was calculated, and any items with an 

IOC score below 0.50 were revised or modified in 

accordance with the experts' recommendations. Prior 

to formal data collection, a pilot test was conducted 

with seven older adults residing in NHs (five from 

Roi Et Province and two from Sakon Nakhon Province) 

who met the inclusion criteria but were not part of the 

final study sample, to ensure the feasibility and  

clarity of the instruments. For the standardized instru-

ments (Instruments 2, 3, and 4), translation and 

validation had already been established by the origi-

nal authors. The Thai-Short FES-I had high internal 

consistency with a Cronbach’s alpha of 0.92 and 

excellent test-retest reliability with an intraclass cor-

relation coefficient (ICC) of 0.83.(19-20) The Barth-

el Index had good reliability with a Cronbach’s alpha 

of 0.97 and an ICC of 0.69.(21) The TGDS-15 had 

high internal consistency with a Cronbach’s alpha of 

0.85.(22)

	 Data Collection

	 Data collection began after written informed 

consent was obtained from the older adults and the 

administrators or caregivers of the NHs. Older adults 

were interviewed to collect data on demographic 

characteristics, health conditions, and falls within the 

past six months in NHs. ADL, depression, and fear 

of falling were assessed using standardized instru-

ments. The interview took no more than 60 minutes 

per participant, including break and light refreshments. 

The researcher with two research assistants who were 

well-trained on how to utilize the tools for evaluation 

by direct observation and measurement toward the 

environmental factors requiring 15-30 minutes. A 

qualitative in-depth interview covered administrators 

or caregivers of the NHs in detail about falls among 

older adults in the facilities. Each interview lasted 

approximately 45 minutes. Data were collected be-

tween January 15 and April 30, 2024.

	 Statistical analyses 

	 Descriptive statistics summarized participants’ 

characteristics and fall occurrence, presented as fre-

quencies and percentages. Firth's penalized logistic 

regression(23) was used to investigate the associations 

between the study factors and falls. Results were 

presented as prevalence (%) and crude odds ratios 

(ORs) with 95% confidence intervals (CIs), with 

statistical significance set at 0.05. All analyses were 

performed using STATA, version 18. In the qualita-

tive data, thematic analysis was used to find recurring 

themes about falls, causes of falls, and the caregivers' 

perspectives. Two researchers independently extract-

ed the data. Any uncertainties were discussed until 

both researchers reached a consensus. All transcribed 

interviews were entered into ATLAS.ti 24 software, 

coded, and categorized. 
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	 Ethical considerations

	 The study was approved by the Khon Kaen 

University Ethics Committee for Human Research on 

9 January 2024 with reference No. HE662212, in 

accordance with the ICH Good Clinical Practice 

Guidelines and the Declaration of Helsinki. All  

participants received informed consent and details of 

the study before deciding to participate and signed a 

consent form before the data collection. No IP  

addresses of participants were saved. Data were col-

lected anonymously. 

Results
Characteristics of participants

	 The characteristics of all participants (n=56) 

are presented in Table 1. The mean age was 76.1 

years (SD=8.5), and the majority were female 

(78.6%). Most participants were widowed or divorced 

(62.5%). Overall, 92.9% reported having at least 

one medical condition, with urinary continence 

(33.9%) and vision impairment (44.6%). Polyphar-

macy was observed in 60.7% of the participants. 

Antihypertensive medications were the most frequent-

ly used drugs (66.1%), followed by sedatives 

(10.7%). Based on the Barthel Index, 62.5% of the 

participants (were independent. A high level of fear 

of falling was reported in 59.0% of participants. Over 

80% had no depressive symptoms, and the majority 

(91.1%) were exposed to a caution level of environ-

mental risk factors.

Prevalence and characteristics of falls among older 

adults in NHs 

	 Five of the 56 older participants (8.9%, 95% 

CI: 3.7%-20.2%) experienced falls in NHs during 

the previous six months. Two individuals fell twice,  

resulting in a total of seven fall events. Among these 

events, two were attributed to drowsiness, two to wet 

or slippery flooring, and two to walking or balance 

instability, while the remaining event was attributed 

to numbness. Four events occurred while walking and 

three during changes in position. Five events occurred 

in the bedroom, while one event occurred in the 

bathroom and outside the building. Most falls occurred 

in the evening (5:01 p.m.-9:00 p.m.) (n=3) and 

morning (6:00 a.m.-12:00 p.m.) (n=2). Five falls 

resulted in no injury, while two caused minor injuries 

(e.g., bruising, pain, swelling, and abrasions).  

Post-fall, NHs implemented preventive measures, 

including environmental modifications (dry floors, 

anti-slip mats, and bathroom handrails), assistive 

device provision, and encouraging staff assistance. 

Factors associated with falls among older adults in 

NHs

	 Personal factors. The univariate Firth's penal-

ized logistic regression revealed no statistically sig-

nificant association between personal factors namely 

sex, and age with falls in older adults. However, a 

higher proportion of participants who experienced falls 

were widowed or divorced (80.0%) compared to 

those who did not fall (60.8%) (Table 1).

	 Health factors. Table 1 presents that sedative 

use was the only factor significantly associated with 

falls (crude OR=19.40; 95% CI [2.75, 136.65], 

p=0.003). Notably, 62.8% of participants in the 

non-falls group used four or more medications daily, 

compared to 40.0% in the falls group, indicating 

23.0% difference. Additionally, the prevalence of 

visual impairment differed by 16.0% between the two 

groups. 



 Dis Control J   Vol 52 No. 3 Jul - Sep 2026

426

Falls among Older Adults

Table 1 Factors associated with falls among older adults in NHs (n=56).

	 	
Variable

	 Total 	 Without	 With Falls

			   n (%)	 Falls (n=51)	 (n=5)		  Univariate

				    n (%)	 n (%)	 OR (crude)	 95%CI	 p-value

Sex							       0.873

     Male		  12 (21.4)	 11 (21.6)	 1 (20.0)	 Ref.	 0.12 to 6.05	

     Female		  44 (78.6)	 40 (78.4)	 4 (80.0)	 0.85

Age 							       0.605

     60-75 years	 27 (48.2)	 24 (47.1)	 3 (60.0)	 Ref.		

     over 75 years 	 29 (51.8)	 27 (52.9)	 2 (40.0)	 0.64	 0.11 to 3.53	

       Mean (SD) 	 76.1 (8.5)					   

Marital status						      0.768

     Single		  11 (19.6)	 10 (19.6)	 1 (20.0)	 Ref.		

     Married-Couple	 10 (17.9)	 10 (19.6)	 0 (0.0)	 0.33	 0.01 to 9.16	

     Widowed / Divorced	 35 (62.5)	 31 (60.8)	 4 (80.0)	 1.00	 0.14 to 7.21	

Medical condition						      0.162

     No		  4 (7.1)	 3 (5.9)	 1 (20.0)	 Ref.		

     Yes		  52 (92.9)	 48 (94.1)	 4 (80.0)	 0.22	 0.03 to 1.85	

Polypharmacy (≥4 medicines)						      0.334

     No		  22 (39.3)	 19 (37.3)	 3 (60.0)	 Ref.		

     Yes		  34 (60.7)	 32 (62.7)	 2 (40.0)	 0.43	 0.08 to 2.39	

Sedatives							       0.003*

     No		  50 (89.3)	 48 (94.1)	 2 (40.0)	 Ref.		

     Yes		  6 (10.7)	 3 (5.9)	 3 (60.0)	 19.40	   2.75 to 136.65	

Antihypertensives						      0.210

     No		  19 (33.9)	 16 (31.4)	 3 (60.0)	 Ref.		

     Yes		  37 (66.1)	 35 (68.6)	 2 (40.0)	 0.33	 0.06 to 1.86	

Diuretics							       0.162

     No		  52 (92.9)	 48 (94.1)	 4 (80.0)	 Ref.		

     Yes		  4 (7.1)	 3 (5.9)	 1 (20.0)	 4.62	 0.54 to 39.37	

Urinary incontinence						      0.697

     No		  37 (66.1)	 34 (66.7)	 3 (60.0)	 Ref.		

     Yes		  19 (33.9)	 17 (33.3)	 2 (40.0)	 1.41	 0.25 to 7.88	

Vision impairment						      0.487

     No	31 (55.4)	 22 (43.1)	 3 (60.0)	 Ref.		

     Yes	25 (44.6)	 29 (56.9)	 2 (40.0)	 0.54	 0.10 to 3.02	

ADL (Barthel Index)						      0.472

     Dependent (0-4)	 6 (10.7)	 6 (11.8)	 0 (0.0)	 Ref.	

     Moderate dependent (5-11) 	 15 (26.8)	 15 (29.4)	 0 (0.0)	 0.42	 0.01 to 23.49	

     Independent (≥12) 	 35 (62.5)	 30 (58.8)	 5 (100.0)	 2.34	 0.11 to 47.86	



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 3 ก.ค. - ก.ย. 2569                     

427

 

การพลดัตกหกล้มของผูส้งูอายุ

Table 1. Factors associated with falls among older adults in NHs (n=56) (continue)

	 	
Variable

	 Total 	 Without	 With Falls

			   n (%)	 Falls (n=51)	 (n=5)		  Univariate

				    n (%)	 n (%)	 OR (crude)	 95%CI	 p-value

Depression (TGDS-15) 						      0.791

    No depression (0-5) 	 49 (87.5)	 44 (86.3)	 5 (100.0)	 Ref.		

    Moderate depression (6-10) 	 6 (10.7)	 6 (11.7)	 0 (0.0)	 0.62	 0.03 to 12.62	

    Depression (≥11)	 1 (1.8)	 1 (2.0)	 0 (0.0)	 2.70	 0.10 to 74.67	

Fear of falls							      0.753

     Low fear (7-8)	 16 (28.5)	 15 (29.4)	 1 (20.0)	 Ref.		

     Moderate fear (9-13)	 7 (12.5)	 6 (11.8)	 1 (20.0)	 2.38	 0.21 to 27.40	

     Very fear (14-28)	 33 (59.0)	 30 (58.8)	 3 (60.0)	 1.19	 0.16 to 8.83	

Environmental Risk Factors for Falls (Number of items)					     0.865

     Caution (0-3)	 51 (91.1)	 46 (90.2)	 5 (100.0)	 Ref.		

     Prompt Correction (4-6)	 5 (8.9)	 5 (9.8)	 0 (0.0)	 0.77	 0.04 to 15.86	

SD=Standard deviation, * p<0.05

	 Environmental factors. Environmental factors 

were not significantly associated with falls (Table 1). 

In the fall group, key hazards included the absence of 

partitions between shower and toilet areas and insuf-

ficient lighting, with two individuals experienced one 

factor, whereas three individuals experienced two 

factors. Similarly, in the non-fall group, 60.0% faced 

risks from unpartitioned bathrooms and inadequate 

lighting, 30.0% from slippery or uneven floors, and 

10.0% from unsuitable furniture, such as chairs lack-

ing armrests or backrests. Overall, 31.0% of the 

non-fall group were exposed to more than two envi-

ronmental hazards (Table 2).

Table 2. Environmental risk factors for falls among older adults in NHs (n=56)

			   Total	 Without Falls	 With Falls

		  Environmental factors	 (n=56)	 (n=51)	 (n=5)

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

1. No partitions in the bathroom (n=53)	 36 (67.9)	 32 (66.7)	 4 (80.0)

2. Inadequate lighting		  36 (64.3)	 32 (62.8)	 4 (80.0)

	 Bathroom		  24 (42.9)	 21 (41.1)	 3 (60.0)

 	 Dining room/ Activity room	 20 (35.7)	 18 (35.3)	 2 (40.0)

	 Bedroom		  1 (1.8)	 1 (2.0)	 0 (0.0)

3. A different level floor or a slippery floor	 16 (28.6)	 16 (31.4)	 0 (0.0)

4. Unsuitable height of furniture (n=55)	 7 (12.7)	 7 (13.7)	 0 (0.0)

5. Chairs without armrests (n=51)	 6 (11.8)	 6 (13.0)	 0 (0.0)

6. Chairs without backrest (n=51)	 3 (5.9)	 3 (6.5)	 0 (0.0)

7. No bath bench in the bathroom	 3 (5.4)	 3 (5.9)	 0 (0.0)

8. Light switches far from the bed	 2 (3.6)	 2 (3.9)	 0 (0.0)

9. Cluttering on the floor or walkway	 2 (3.6)	 2 (3.9)	 0 (0.0)

10. No staircase handrail or elevator (2 floors or more)	 2 (3.6)	 2 (3.9)	 0 (0.0)
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Understanding fall patterns through caregiver  

narratives in private NHs

	 To complement the quantitative findings,  

thematic analysis of caregiver interviews was  

conducted, confirming and expanding on the statisti-

cal results. Three main themes emerged: (1) the 

nature and frequency of falls in private NHs; (2) 

contextualized risk factors contributing to resident 

vulnerability; and (3) the effects of falls among old-

er adults in NHs. 

	 The nature and frequency of falls in private 

NHs. Falls among older adults in NHs varied depending 

on the characteristics of residents, interventions, 

caregivers' experience, and the differences in the 

facilities' environments. However, respondents  

reported that the fall rate among older adults in these 

NHs was relatively low, averaging 2-3 incidents per 

year. This was because most residents were bedridden, 

unable to walk, and under constant supervision by 

staff 24 hours. 

	 “Most of the patients here are severe cases; 

there are very few older adults who can walk, so the 

chance of falling is low” (NH12, personal interviews, 

March 22, 2024) 

	 Contextualizing risk factors. Falls in NHs 

resulted from caregiver-related issues, resident con-

ditions, and environmental hazards.

	 1) Caregiver-related Causes-Falls occurred 

when caregivers failed to prepare equipment, leave 

residents unattended, or lack experience in fall  

prevention. 

	 “An older adult fell because staff left them 

alone to retrieve bathing supplies” (NH7, personal 

interviews, February 8, 2024) 

	 2) Resident-related causes-Health conditions 

such as Parkinson’s, dementia, and muscle weakness 

increased fall risk. Emotional factors, such as reluc-

tance to ask for help, newly admitted residents often 

experienced insomnia and anxiety during the adjust-

ment period, with some requiring sedative medication, 

which further compounds fall vulnerability.

	 “Most falls involved new residents who hes-

itated to call the staff and attempted to move alone” 

(NH20, personal interviews, March 20, 2024) 

	 3) Environmental causes – Slippery floors and 

a lack of handrails were common hazards.

	 “The cause was that they slipped. There were 

some handrails, but they did not cover all the entire 

Table 2 Environmental risk factors for falls among older adults in NHs (n=56) (continue)

			   Total	 Without Falls	 With Falls

		  Environmental factors	 (n=56)	 (n=51)	 (n=5)

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

11. Reaching for something in the distance	 1 (1.8)	 1 (2.0)	 0 (0.0)

12. Bathroom far from the bedroom	 0 (0.0)	 0 (0.0	 0 (0.0

13. No flush toilet (use squat toilet)	 0 (0.0)	 0 (0.0	 0 (0.0

14. No handrails in the bathroom	 0 (0.0)	 0 (0.0	 0 (0.0

Number of items for environmental risk factor 			 

         0		  1 (1.8)	 1 (2.0)	 -

         1		  17 (30.4)	 15 (29.4)	 2 (40.0)

         2		  22 (39.3)	 19 (37.3)	 3 (60.0)

         3		  11 (19.6)	 11 (21.6)	 -

         4		  5 (8.9)	 5 (9.8)	 -
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area, especially near the bathroom doors” (NH13, 

personal interviews, March 14, 2024) 

	 The effects of falls among older adults in NHs. 

Falls ranged from minor bruises to severe injuries 

requiring hospitalization. Additionally, repeated in-

cidents could damage a nursing home’s reputation and 

lead to legal action.

	 “We try to prevent falls because there had been 

older adult fell 2-3 times, leading to lawsuits from 

their families seeking compensation” (NH7, person-

al interviews, February 8, 2024) 

Discussion
	 This study revealed that a low prevalence of 

five out of 56 older adults (8.9%, 95% CI=3.7%-

20.2%) with no cognitive problems fell in NHs in 

the past six months. Despite the older participants in 

this study being approximately 75 years old, they 

were in good health, as shown by their Barthel ADL 

indexes, indicating that they were a non-dependent 

group. The prevalence in this study was lower than 

that reported in a previous study in Thailand, which 

found a rate as high as 64.1%.(14) Specifically, the 

prior study utilized a longer one-year recall period 

and targeted physically active older adults at higher 

risk of falling. Conversely, our study did not restrict 

participation by physical activity, enrolling any resi-

dents capable of clear communication. Factors such 

as drowsiness, wet floors, loss of balance, and numb-

ness disrupt physical equilibrium, leading to falls.(24) 

This aligns with falls occurring during movement or 

postural changes, particularly walking and transition-

ing positions in the bedroom. 

	 The lower prevalence observed in this study 

may be attributed to the inclusion of privately licensed 

NHs, which were likely to offer safer environments 

and more effective supervision compared to other care 

settings. Consistent with the qualitative findings of 

this study, it was revealed that most residents were 

bedridden, unable to walk, and under constant super-

vision 24 hours. Although limited mobility reduces 

environmental exposure, it can cause physical decline 

if unmanaged.(22) This highlights that NH falls are 

multifactorial, driven by caregiver inexperience,  

environmental hazards, and resident-specific medical 

or behavioral profiles. In contrast, a systematic review 

of 16 prospective NHs studies reported a higher pooled 

fall incidence of 43% (95% CI:=38%-49%).(25)  

This discrepancy is likely driven by demographic and 

methodological differences. Specifically, participants 

in the systematic review were older (mean age ~85 

years vs. 76 years in this study) and monitored  

prospectively, whereas our study relied on retrospective 

recall, which is susceptible to underreporting.  

Additionally, the reviewed studies were conducted 

primarily in Western countries and China, where NH 

infrastructures and resident profiles may differ from 

those in Thailand. 

	 The health factors of individuals who experi-

enced fall and those who did not were comparable. 

The association between falls and sedative use was 

one of the most significant findings. This was  

consistent with prior research that had identified  

sedatives as a significant factor in the risk of fall as a 

result of their effects on drowsiness or impaired  

balance which increased the risk of falls.(26-27)  

Therefore, caregivers should pay attention to medi-

cation reviews in older adults. Statistical analysis 

discovered that polypharmacy was not significantly 

associated with falls. Nonetheless, the proportion of 

polypharmacy showed a variation of 22.0% between 

the two groups. Previous studies had indicated  
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statistical associations between polypharmacy and falls 

in older adults.(5,17) The association between poly-

pharmacy and falls may be mediated by underlying 

comorbidities requiring multiple medications. Addi-

tionally, falls can result from the cumulative effects 

of drug-drug interactions, drug-related adverse events, 

and overall poor health.(5) These sedative-hypnotic 

medications frequently induce adverse effects such as 

postural instability, dizziness, and blurred vision, 

which directly elevate fall risks in older adults. This 

finding is consistent with prior research linking the 

use of sleeping medicine or sedatives to an increased 

risk of falls among older adults.(28) 

	 The fall group was exposed to a maximum of 

two environmental risk factors in NHs, whereas the 

non-falls group was exposed to a maximum of four 

factors. The reason NHs in Thailand had minimal risk 

factors required to maintain a safe environment for 

residents according to health care standards monitored 

by the Standard and Quality Control Board established 

under Chapter 6 of the National Health Security Act.(29) 

This contrasted with previous studies, which indicated 

that the overall number of environmental hazards in 

long-term care facilities (LTCFs) ranged from 2 to 

22, whereas 17 (68.0%) LTCFs had more than 8 

environmental hazards.(30) The primary environmental 

concerns for both groups were the absence of a  

partition between the shower area and the toilet, as 

well as inadequate lighting in the bathroom and  

dining room. A partition between the shower and the 

toilet kept the toilet area dry, preventing slips and 

falls. Proper lighting is essential for older adults to be 

able to see their surroundings and avoid tripping and 

falling.(31) This finding was consistent with that of a 

previous study, which revealed that modifying the 

environment in living areas reduced the risk of falls 

among older adults.(32) Nonetheless, most NHs main-

tain a suitable environment.

Conclusions
	 In this study, the prevalence of falls was low, 

at less than 10%. Among the five older adults who 

experienced falls, two fell twice, and one had repeated 

falls in the same situation. NHs should be aware of 

this issue and take appropriate action to prevent  

recurrence, as there were two falls occurring within a 

six-month period. Environmental factors that should 

be urgently addressed included installing partitions to 

separate dry and wet areas in the bathrooms and  

providing adequate lighting in different areas of the 

NHs. Sedative use was significantly associated with 

falls; therefore, regular medication reviews and  

cautious prescribing of sedatives are recommended in 

NHs.

Limitations and strengths

	 The questionnaire was pilot-tested with seven 

older adults from non-sampled provinces. Due to 

challenging access to private NHs and strict inclusion 

criteria, the study yielded a small sample size.  

Additionally, only 50% of the invited NHs  

participated, potentially introducing selection bias if 

non-participating facilities systematically differed 

from those that agreed to participate. Although Firth’s 

penalized logistic regression was used to reduce bias 

from a small sample size and quasi-complete  

separation.(33) However, due to the low event rate, 

only crude association analyses could be performed, 

which limited the interpretation of ORs without  

adjusting for potential confounders. Additionally, 

because the participating NHs lacked centralized  

databases, fall data were obtained retrospectively via 

interviews regarding the past six months. To minimize 
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recall bias, the data were cross-checked with NH staff. 

Despite these constraints, this pioneering study  

provides critical baseline data on the burden of falls 

in private NHs in northeastern Thailand. These insights 

can help stakeholders prioritize fall prevention and 

highlight the urgent need for standardized fall  

databases and collaborative research networks to  

enhance data quality in future investigations.
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บทคัดย่อ 
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการเรียนรู้โดย

ใช้กิจกรรมเป็นฐานต่อการปฏิบัติในการคัดกรองวัณโรคปอดของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสรจ.) กลุ่มตัวอย่างคือ 

อสรจ. จ�ำนวน 64 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 32 ราย และกลุ่มควบคุม 32 ราย คัดเลือกแบบเจาะจง เครื่องมือใน

การวิจัย คือโปรแกรมฯ พัฒนาตามแนวคิดของ National Center for the Study of Adult Learning and Literacy: 

NCSALL ระยะเวลา 4 สัปดาห์ เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบ

สังเกตการปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน และน�ำเสนอผลการปฏิบัติเป็นจ�ำนวนและร้อยละ ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมฯ 

กลุม่ทดลองมีผู้ทีป่ฏบิติัการคัดกรองวัณโรคปอดได้ถกูต้อง 32 ราย (ร้อยละ 100.00) ขณะท่ีก่อนการทดลองไม่พบ

ผู้ที่ปฏิบัติได้ถูกต้อง และในกลุ่มควบคุมไม่พบผู้ที่ปฏิบัติได้ถูกต้องทั้งก่อนและหลังการทดลอง ดังนั้นโปรแกรมการ

ส่งเสริมการเรียนรู้โดยใช้กิจกรรมเป็นฐานในการปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอดของ อสรจ. สามารถน�ำมาใช้ในการ

ส่งเสริมการเรียนรู้และการปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอดได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ติดต่อผู้นิพนธ:์ เจษฎา ปาใหม่	 อีเมล: jetsada_pamai@cmu.ac.th

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

of an activity-based learning program on pulmonary tuberculosis (TB) screening practices among Prison 

Health Volunteers (PHVs). The sample consisted of 64 PHVs selected through purposive sampling, with 32  

participants in the experimental group and 32 in the control group. The intervention was an activity-based 

learning program developed based on the framework of the National Center for the Study of Adult Learning 
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ผลของโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กจิกรรมเป็นฐานต่อการปฏิบัติ 

ในการคัดกรองวณัโรคปอด

and Literacy (NCSALL) and implemented over a four-week period. Data collection instruments included a 

general information questionnaire and an observational checklist for pulmonary TB screening practices. Data 

were analyzed using descriptive statistics, including frequencies, percentages, means, and standard deviations. 

Screening practice outcomes were presented as frequencies and percentages. The findings revealed that, before 

the intervention, no participants in either group correctly performed pulmonary TB screening. After the in-

tervention, all participants in the experimental group (100%) correctly performed the screening, whereas no 

participants in the control group did so. Therefore, the activity-based learning program can be applied to 

promote learning and improve pulmonary TB screening practices among Prison Health Volunteers.

Correspondence: Jetsada Pamai	 E-mail: jetsada_pamai@cmu.ac.th

คําส�ำคัญ  	 Keywords 

วัณโรค; โปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กิจกรรมเป็นฐาน; 	 tuberculosis; activity based learning program;

อาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจ�ำ	 prison health volunteers

บทน�ำ
	 วัณโรค (tuberculosis: TB) เป็นโรคติดเชื้อ 

จากเชื้อ Mycobacterium tuberculosis ที่สามารถเกิดได้

หลายระบบของร่างกาย โดยพบบ่อยทีส่ดุทีป่อดประมาณ

ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยทั้งหมด โรคนี้แพร่กระจายได้ง่าย 

โดยเฉพาะในสภาพแวดล้อมแออัด เช ่น เรือนจ�ำ  

ซึ่งจัดเป็นพื้นที่ เสี่ยงสูง ส ่งผลให้ผู ้ต ้องขังซึ่งเป ็น 

กลุ่มประชากรเปราะบางที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

และการแพร ่กระจายโรคสูงกว ่ าประชากรท่ัวไป  

โดยประเทศไทยมีอุบัติการณ์วัณโรคในเรือนจ�ำสูงกว่า

ประชากรทั่วไปประมาณ 6-8 เท่า(1) ทั่วโลกพบผู้ต้องขัง

ป่วยวัณโรคประมาณ 125,105 รายต่อปี คิดเป็น 

ร้อยละ 1 ของอุบัติการณ์ทั้งหมด(2)  ขณะที่การวิเคราะห์

เชิงอภิมานรายงานความชุกในเรือนจ�ำสูงกว่าประชากร

ทั่วไป 26.9 เท่า(3) และในประเทศไทยมีอัตราสูงถึง 

5,249 รายต่อแสนประชากร(4) ประเทศไทยมีจ�ำนวน 

ผู้ต้องขังมากเป็นอันดับที่ 8 ของโลก อันดับท่ี 4 ของ 

ทวีปเอเชีย และอันดับที่ 2 ของภูมิภาคเอเชียตะวันออก

เฉียงใต้(5) ปี พ.ศ. 2567 มีผู้ต้องขังรวม 277,475 ราย 

ขณะที่ความจุเรือนจ�ำรองรับได ้  248,330 ราย 

สถานการณ์วัณโรคในเรือนจ�ำช่วงปี พ.ศ. 2560-2564 

พบผู้ป่วยรายใหม่และกลับเป็นซ�้ำจ�ำนวน 2,788, 

3,883, 4,035, 3,610 และ 2,922 รายตามล�ำดับ(6) 

เรือนจ�ำมีอุบัติการณ์วัณโรคสูงกว่าประชากรทั่วไป  

ส่งผลให้เช้ือวัณโรคสามารถแพร่กระจายได้รวดเร็ว 

และก่อให้เกิดผลกระทบต่อทั้งผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่  

จึงเป็นความท้าทายส�ำคัญต่อการค้นหา ควบคุมและ

บริหารจัดการวัณโรคในระบบสุขภาพเรือนจ�ำ 

	 เรือนจ�ำกลางเชียงรายเป็นเรือนจ�ำขนาดใหญ่ 

สามารถรองรับผู้ต้องขังสูงสุด 3,555 คน ก�ำหนดโทษ 

จ�ำคุกต้ังแต่ 15 ปี ข้ึนไปจนถึงโทษตลอดชีวิตจึงท�ำ 

ให้มผู้ีต้องขังถกูคุมขังอยูจ่�ำนวนมากและมกีารหมุนเวยีน

ของประชากรผู้ต้องขังสูง แต่มีผู้ต้องขังเฉลี่ยประมาณ 

4,000 คน สะท้อนปัญหาความแออดัและการหมนุเวียน

ประชากรสูง ข้อมูลระบบ National Tuberculosis  

Information Program: NTIP ปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-

2567 พบผู้ป่วยวัณโรค 48, 59, 40, 43 และ 49 ราย 

ตามล�ำดับ แสดงถึงสถานการณ์วัณโรคทีม่แีนวโน้มสงูข้ึน

ยังอย่างต่อเน่ือง สอดคล้องกับการศึกษาที่รายงาน 

อัตราป่วยในผู้ต้องขังจังหวัดเชียงรายสูงกว่าประชากร

ทั่วไป 3.2 เท่า(7) สะท้อนความจ�ำเป็นในการเสริม

มาตรการควบคุมโรคในเรือนจ�ำ กรมราชทัณฑ์จึงมีนโย

บายส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ต้องขังผ่านการพัฒนา

อาสาสมัครสาธารณสขุเรอืนจ�ำ (อสรจ.) มบีทบาทส�ำคญั
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ในการคัดกรองผู้มีความเส่ียง การเก็บเสมหะ การให้

สุขศึกษา และการเฝ้าระวังโรค ซึ่งช่วยเพิ่มการเข้าถึง

บริการและการค้นหาผู้ป่วยในระยะเริ่มต้น(8) 

 	 การศึกษาสถานการณ์การคัดกรองวัณโรคปอด 

ในเรือนจ�ำกลางเชียงราย ปี พ.ศ. 2565-2567 จ�ำนวน 

ผู้ได้รับการคัดกรองโดย อสรจ. 1,932, 1,384 และ 

1,844 ราย และผู้มีอาการสงสัยวัณโรค 181, 203 และ 

167 ราย ซึ่งในจ�ำนวนนี้พบข้อมูลมีการคัดกรองวัณโรค

ผิดพลาด ข ้อมูลไม่สอดคล้องต่ออาการผู ้ต ้องขัง 

และการติดเชื้อวัณโรคปอด โดยมีความคลาดเคล่ือนใน

การคัดกรองร้อยละ 11, 19 และ 14 ตามล�ำดับ(9) 

สอดคล้องกบัการสงัเกตการใช้แบบคัดกรองวัณโรคปอด 

พบว่า อสรจ. ขาดความเข้าใจในกระบวนการคัดกรอง  

ไม ่ ส ามารถอธิ บ ายค� ำ ถ ามหรื อปรั บ วิ ธี ซั กถ าม  

ส่งผลให้การบันทึกข้อมูลคลาดเคลื่อนและลดคุณภาพ

การคัดกรอง อีกทั้งผลการสัมภาษณ์พยาบาลเรือนจ�ำ

กลางเชียงราย 4 ราย (1 พฤษภาคม พ.ศ. 2568)  

ระบุว่าการอบรม อสรจ. ที่ผ่านมา มีระยะเวลาจ�ำกัด  

เน ้นการบรรยาย แต่ขาดการสาธิตและฝึกปฏิบัติ  

ส่งผลให้ผู้เรียนไม่เกิดการเรียนรู้เชิงลึกและขาดความ

มั่นใจในการปฏิบัติงาน รวมถึงไม่ได้รับการฝึกอบรม

อย่างเป็นระบบในด้านการใช้แบบคัดกรอง จึงควรมีการ

สนับสนุนเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการอบรม เช่น  

คู่มอื สือ่ และสนับสนนุให้มีส่วนร่วมในการปฏบิติัร่วมกนั

ในการปฏิบัติงาน ที่จะส่งผลต่อการเฝ้าระวังโรคติดเชื้อ

ในเรือนจ�ำให้เพิ่มขึ้น(10) ซึ่งการปฏิบัติงานในเรือนจ�ำนั้น 

พยาบาลเวชปฏบิตัมีิบทบาทในการให้ค�ำแนะน�ำ ติดตาม 

และสนับสนุนการเรียนรู้อย่างเป็นระบบ จึงควรปรับรูป

แบบการอบรมจาก Passive Learning สู ่Active Learning 

เพื่อเพิ่มการมีส่วนร่วมและเพิ่มประสิทธิภาพการเรียนรู้ 

ดงัน้ันพยาบาลเรือนจ�ำจงึมีความส�ำคญัยิง่ในการก�ำหนด

วิธกีาร เทคนิคในการสอน อสรจ. ในการคดักรองวัณโรค 

อาจต้องมีการฝึกอบรมให้เข ้าใจและมีความต้ังใจ 

ในการซักถาม(11) ผ่านกิจกรรมท่ีเน้นการลงมือปฏิบัต ิ

การเล่นเกม การท�ำงานร่วมกนั และการใช้สือ่ทีเ่หมาะสม 

ซึ่งช่วยพัฒนาความรู้และทักษะในการคัดกรองผู้สงสัย

วัณโรคได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ

	 การส่งเสริมการเรียนรู้สู่การปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคปอดของ อสรจ. น้ัน สอดคล้องกับแนวคิด 

การเรยีนรูโ้ดยใช้กจิกรรมเป็นฐาน (activity based learning: 

ABL) เป็นรูปแบบการเรียนรู ้ที่มุ ่งเน ้นให้ผู ้ เ รียน 

สร้างความรู ้ด้วยตนเองลดการท่องจ�ำและเน้นการ 

ลงมือปฏิบัติจริง (learning by doing) แก้ปัญหาเชิง

ประยุกต์และการถ่ายทอดความรูแ้ละทกัษะไปสูบ่รบิทอืน่ 

การประยุกต์ใช้แนวคิด ABL ตามกรอบแนวคิดของ 

National Center for the Study of Adult Learning and 

Literacy: NCSALL(12) ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ 

ขั้นน�ำ ขั้นศึกษาและอภิปราย ขั้นกิจกรรม ขั้นสะท้อนผล 

และข้ันประเมินผล มาเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญในการพัฒนา

ศักยภาพของ อสรจ. เป็นกรอบการจัดการเรียนรู้วัย

ผู้ใหญ่ท่ีวางรากฐานบนบริบทชีวิตจริง เป็นแนวทาง 

การจัดการเรียนรู้ท่ีมุ ่งเน้นการมีส่วนร่วมของ อสรจ. 

ลงมอืฝึกปฏบิติัจริง เพือ่ส่งเสริมการเรียนรู้และสมรรถนะ

ในการปฏิบัติงานคัดกรองวัณโรคปอดในเรือนจ�ำอย่าง 

มีประสิทธิภาพ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล

ของโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กิจกรรมเป็นฐานต่อการ

ปฏิบัติในการคัดกรองวัณโรคปอดของ อสรจ. ผู้วิจัย 

จึงพัฒนาโปรแกรมการเรียนรู้แบบกิจกรรมเป็นฐาน 

ที่เน้นการมีส่วนร่วม การฝึกปฏิบัติ และการเชื่อมโยง

ความรู้ใหม่กับประสบการณ์เดิม เพื่อส่งเสริมให้ อสรจ. 

สามารถปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอดได้ถูกต้อง เพิ่ม

ความมัน่ใจในการปฏบิตังิาน และลดการแพร่กระจายเชือ้

สู่ผู้ต้องขังและเจ้าหน้าที่ในเรือนจ�ำได้อย่างเหมาะสม

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

แบบมีกลุ่มควบคุมวัดก่อนและหลังการทดลอง ด�ำเนิน

การระหว่างเดือนมีนาคม ถึง เมษายน 2569 โดยกลุ่ม

ตวัอย่างแบ่งออกเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ทดลอง เป็นกลุม่ที่ 

ได้รับโปรแกรมฯ และกลุ่มควบคุม 

	 ประชากร คือ อสรจ. เรือนจ�ำกลางเชียงราย

จ�ำนวน 261 ราย ที่ปฏิบัติงานคัดกรองวัณโรค ประกอบ
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ผลของโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กจิกรรมเป็นฐานต่อการปฏิบัติ 

ในการคัดกรองวณัโรคปอด

ด้วย แดน 1 มี อสรจ. 30 ราย แดน 2 มี อสรจ. 70 ราย 

แดน 3 มี อสรจ. 71 ราย แดน 4 มี อสรจ. 54 ราย  

แดน 5 มี อสรจ. 18 ราย แดน 6 มี อสรจ. 10 ราย และ

แดน 10 อสรจ. 8 ราย 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ อสรจ. เรือนจ�ำกลางเชียงราย 

ที่ปฏิบัติงานคัดกรองวัณโรคปอด ในแดน 2 และ 

แดน 3 จ�ำนวน 70 และ 71 ราย ตามล�ำดับ ผู้วิจัยเลือก

แดน 2 และแดน 3 แบบเฉพาะเจาะจง เน่ืองจากมีจ�ำนวน 

ผู้ต้องขัง จ�ำนวน อสรจ. และสถิติการพบผู้ป่วยวัณโรค 

อยู ่ในระดับใกล้เคียงกัน จากน้ันคัดเลือก อสรจ.  

แบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก  

ภายหลังการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยใช้วิธีจับ

สลากเพื่อสุ่มจัดสรรให้แต่ละแดนเป็นกลุ่มทดลองหรือ

กลุ่มควบคุม โดยผลการจับสลากก�ำหนดให้แดน 2 เป็น 

กลุ่มทดลอง และแดน 3 เป็นกลุ่มควบคุม

	 การคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ด้วยโปรแกรม 

G*Power version 3.1 ส�ำหรับการเปรียบเทียบสัดส่วน

ของสองกลุ่มอิสระ โดยเลือก z tests: Proportions- 

Difference between two independent proportions 

ก�ำหนดการทดสอบแบบสองทาง ระดับนัยส�ำคัญทางสถติิ 

0.05 อ�ำนาจการทดสอบ 0.80 และอัตราส่วนระหว่าง

กลุ่มเท่ากับ 1 โดยก�ำหนดขนาดอิทธิพลโคเฮน เท่ากับ 

0.80 ซึ่งเป็นขนาดอิทธิพลระดับสูง (large effect)  

ตามเกณฑ์ของโคเฮน(13) โดยอ้างองิจากการศกึษาของศภุ

กิจและคณะ(14) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 26 ราย 

และเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 เพื่อป้องกันการ

สูญหายของกลุ่มตัวอย่างตามสูตร N1=n/(1−d) จึงได้

กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 32 ราย รวมทั้งสิ้น 64 ราย

	 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง แบบเฉพาะเจาะจง 

โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างร่วมกับฝ่ายควบคุมผู้ต้องขัง 

และฝ่ายทัณฑปฏิบัติ จากประชากรอาสาสมัครเรือนจ�ำ 

(อสรจ.) ในแดน 2 และแดน 3 จ�ำนวน 70 และ 71 ราย 

ตามล�ำดับ ผู้วิจัยตรวจสอบคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า 

พบว่า มีผู้ไม่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า จ�ำนวน 20 และ 27 ราย 

ตามล�ำดับ โดยท้ังหมดมีประสบการณ์การปฏิบัติการ 

คัดกรองวัณโรคน้อยกว่า 1 ปี และไม่พบผู้ที่มีอายุน้อย

กว่า 20 ปี มีผู้ปฏเิสธการเข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 3 และ 1 ราย 

และมีผู้ไม่ผ่านเกณฑ์คัดออกจ�ำนวน 3 และ 9 ราย  

ตามล�ำดับ ส่งผลให้มผีูผ่้านเกณฑ์และยนิยอมเข้าร่วมการ

วิจัยจ�ำนวน 44 รายในแดน 2 และ 34 รายในแดน 3  

ผู้วิจัยจึงคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงให้ได้กลุ่มตัวอย่าง

แดนละ 32 ราย รวมทัง้สิน้ 64 ราย และผู้เข้าร่วมการวิจัย  

ทุกคนสามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ครบทุกกระบวนการ  

ตามภาพที่ 1

	 เกณฑ์ในการคัดเข้า คือ (1) อายุ 20 ปี ขึ้นไป 

(2) มีประสบการณ์การปฏิบัติการคัดกรองวัณโรค  

เป็นเวลา 1 ปีข้ึนไป (3) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 

จนสิน้สดุ ส่วนเกณฑ์การคัดออกคือ (1) มแีผนย้ายแดน

และย้ายเรือนจ�ำในระยะเวลา 3 เดือน (2) มแีผนก�ำหนด

พ้นโทษหรอืปล่อยตัวในระยะเวลา 3 เดอืน (3) มปัีญหา

ภาวะสุขภาพจิต (เครียด/กังวล) ที่ส่งผลต่อความ

สามารถในการเรยีนรู้และการปฏบิตักิารคัดกรองวัณโรค 

เกณฑ์ในการพิจารณาเพื่อยุติเข้าร่วมการวิจัย คือไม่

สามารถเข้าร่วมโครงการวิจยัได้ครบทุกกระบวนการตาม

ระยะเวลาในการด�ำเนินโปรแกรมฯ
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	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1) เคร่ืองมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย ใช้

แนวคดิการเรียนรูโ้ดยใช้กจิกรรมเป็นฐานของ ตามกรอบ

แนวคิด NCSAL(12) มาประยกุต์ใช้ในการส่งเสริมส่งเสริม 

ให้ อสรจ. ได้พฒันาความรูด้้วยตนเอง มกีารแลกเปลีย่น

เรียนรู้ซึ่งกันและกัน เน้นการเรียนรู้จากการปฏิบัติจริง 

ผ่านการเรียนรู้ 5 ข้ันตอน ได้แก่ ข้ันน�ำ ข้ันศึกษาและ

อภิปราย ขั้นกิจกรรม ขั้นสะท้อนผล และขั้นประเมินผล 

ภายหลังจากการเข้าร่วมกิจกรรม อสรจ. เกิดความรู้ 

ความเข้าใจ และทกัษะการคัดกรองวัณโรคปอดอย่างเป็น

ระบบ โดยโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กิจกรรมเป็นฐาน 

จัดกิจกรรม 1 ครั้งต่อสัปดาห์ จ�ำนวน 4 ครั้ง ระยะเวลา

ในการจัดโปรแกรม 4 สัปดาห์ 

 	 กลุม่ทดลอง ประกอบด้วย 1) การให้ความรูเ้กีย่ว

กับวัณโรคในเรือนจ�ำและการคัดกรองวัณโรคปอดด้วย

การบรรยายร่วมกับสื่อและวิดีโอ 2) การวิเคราะห์ปัญหา

และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกับการสาธิตการ 

คัดกรองวัณโรคปอด 3) การฝึกปฏิบัติผ่านการแสดง

บทบาทสมมติ การสะท้อนคิด การอภิปรายกลุ ่ม  

และการทบทวนความรู้ด้วยเกม และ 4) การทบทวน

ความรู้และประเมินทักษะการคัดกรองวัณโรคปอด 

ผ่านสถานการณ์จ�ำลองเสมือนจริงร่วมกับกิจกรรม 

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

 	 กลุ่มควบคุม ได้รับการอบรม อสรจ. ตามแนว

ปฏบิตัปิกตขิองเรือนจ�ำและได้รบัค�ำแนะน�ำจากพยาบาล

เรือนจ�ำ แต่ไม่ได้รับโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กิจกรรม

เป็นฐาน การเก็บรวบรวมข้อมูลด�ำเนินการก่อนเร่ิม

โปรแกรม (pre-test) และหลงัสิน้สดุโปรแกรมในสปัดาห์

ที่ 5 (post-test) โดยประเมินผลการปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคปอดของ อสรจ.

ภาพที่ 1 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอาสาสมัครเรือนจ�ำ (อสรจ.)

Figure 1 Flowchart of the Selection of Prison Volunteer (Prison Health Volunteer) Participants
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ผลของโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กจิกรรมเป็นฐานต่อการปฏิบัติ 

ในการคัดกรองวณัโรคปอด

	 2) เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบ

ด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 

	 ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคลแบบตอบ

เอง จ�ำนวน 3 ข้อ ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลา

ปฏิบัติงาน อสรจ. 

	 ส่วนท่ี 2 แบบสังเกตการปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคปอด โดยผู้วิจัยเป็นผู้สังเกต อสรจ. จ�ำนวน  

64 คน  แบบสังเกตประกอบด้วยจ�ำนวน 10 ข้อ  

(1) ข้ันซกัประวัตส่ิวนตัวและอธบิายวัตถปุระสงค์ จ�ำนวน 

3 ข้อ (2) ข้ันซักประวัติข ้อมูลอาการวัณโรคและ 

การอธิบาย จ�ำนวน 3 ข้อ (3) ข้ันบันทึก ข้อมูลการ

ประเมิน จ�ำนวน 1 ข้อ (4) ขั้นรายงานผลการประเมิน

ความเสี่ยงและการให ้ค�ำแนะน�ำ จ�ำนวน 2 ข ้อ  

(5) ขั้นการส่งต่อ จ�ำนวน 2 ข้อ การให้คะแนนปฏิบัติ 

ถูกต้องได้ 1 คะแนน และปฏิบัติไม่ถูกต้องได้ 0 คะแนน 

แปรผล การปฏิบัติผ่าน คือ 10 คะแนน (ร้อยละ 100)

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

	 1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก ผู้ทรง

คุณวุฒิจ�ำนวน 6 ท่าน ประกอบด้วย ประกอบด้วยแพทย์

ผู้เชีย่วชาญการป้องกนัวัณโรค 1 ท่าน พยาบาลผู้เชีย่วชาญ 

ด ้านการคัดกรองวัณโรค โรงพยาบาลเชียงราย 

ประชานุเคราะห์ 1 ท่าน พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 

ในเรอืนจ�ำ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผูเ้ช่ียวชาญด้านทฤษฎี

การเรยีนรู้แบบกจิกรรมเป็นฐาน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล

เวชปฏิบัติชุมชน 2 ท่าน ได้ค่าความตรงเนื้อหา (CVI) 

เท่ากับ 0.98 

	 2) การตรวจสอบค่าความเช่ือมั่น น�ำไปทดลอง

ใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียงกับการศึกษา 

คร้ังน้ี ระหว่างผู้ประเมินกับกลุ ่มตัวอย่าง วิเคราะห ์

หาค่าความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน โดยใช้สถิติ Kappa 

coefficient: Kf(15) ได้ ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ

ระหว่างผู้ประเมิน เท่ากับ 1.00 

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 1) การเตรียมการประกอบไปด้วย

			   (1) ขออนุญาตท�ำการวิจัยจากอธิบดีกรม

ราชทัณฑ์และผูบ้ญัชาการเรอืนจ�ำกลางเชยีงราย (2) พบ

ผู้บญัชาการเรอืนจ�ำกลางเชียงราย เพือ่ช้ีแจงวัตถุประสงค์

ของการวิจัย วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาด�ำเนินการ

วิจัย (3) จัดเตรียมเครื่องมือและเอกสารท่ีจ�ำเป็น 

ในการวิจัย (4) คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ 

การคัดเข้า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (5) พบกลุ่ม

ตัวอย่างและช้ีแจงสิทธิในการเขาร่วมและการถอนตัว 

รวมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือช่ือยินยอมเขาร่วมการ

วิจัยพร้อมทั้งนัดหมายเข้าร่วมกิจกรรม 

	 2) การด�ำเนินการวิจัยและการรวบรวมข้อมูล 

	 กลุ่มทดลอง การเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มทดลอง

ใช้โปรแกรมการเรียนรูโ้ดยใช้กจิกรรมเป็นฐาน ตามกรอบ

แนวคิด NCSALL ผ่านการเรียนรู้ 5 ขั้นตอน ใช้ระยะ

เวลาด�ำเนินโปรแกรมฯ ทั้งหมด 4 สัปดาห์และประเมิน

ผลในสัปดาห์ที่ 5 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง

เดือนมีนาคม-เมษายน 2569 ประกอบด้วย

	 สัปดาห ์ที่  1  เก็บรวบรวมข ้อมูลโดยใช ้

แบบสอบถามท่ัวไป สังเกตการปฏิบัติพร้อมทั้งประเมิน

การปฏิบัติ ใช้แบบแบบสังเกตการปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคปอด (Pre-test) เป็นรายบุคคล

	 ขั้นน�ำ ผู้วิจัยเริ่มกิจกรรม “รู้ลึก...รู ้จริง” ซึ่ง

เป็นการบรรยายประกอบสื่อและวิดีโอท่ีผู้วิจัยพัฒนาข้ึน

เอง เพือ่ส่งเสรมิความรูพ้ืน้ฐานเกีย่วกบัวัณโรคในเรือนจ�ำ 

แบ่งกลุม่ทดลองออกเป็น 6 กลุม่ ด�ำเนินกจิกรรม “ความ

รู.้..ท่ีร่วมสร้าง” ท่ีผู้วิจยัใช้กลวิธผ่ีานการแลกเปลีย่นเรยีน

รู้กันภายในกลุ่ม กลุ่มทดลองร่วมกันสร้างองค์ความรู้

วัณโรคร่วมกัน จากน้ันแลกเปลี่ยนความรู้ระหว่างกลุ่ม

ด้วยกิจกรรม “เติมเต็มความรู้” ใช้กลวิธีเดินชมผลงาน 

แสดงความคิดเหน็ทีแ่ตกต่างกัน เพิม่เติมเน้ือหาทีข่าดลง

ในผลงานและร่วมอภิปรายในชั้นเรียน 

	 สัปดาห์ที่ 2 ขั้นศึกษาและอภิปราย จัดกิจกรรม 

“เธอถาม...ฉนัตอบ” เน้นการวิเคราะห์ ศกึษาปัญหาจาก

การทดลองฝึกปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด จากการ

จับคู่ 2 คน สะท้อนสิ่งที่ได้เรียนรู้และแลกเปลี่ยนความ

คิดเห็นกัน จากน้ันกลุ่มทดลองศึกษาตัวอย่างจากการ

สาธติโดยผู้วิจัย ในกจิกรรม “ซกั...ถาม” ร่วมกนัสะท้อน

สิ่งท่ีได้เรียนรู ้จากการสังเกตการสาธิตและร่วมกัน
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สังเคราะห์ข้ันตอนการปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด

อย่างเป็นระบบ ผู้วิจัยให้กลุ่มทดลองฝึกปฏิบัติการคัด

กรองวัณโรคปอดพร้อมการสาธิตย้อนกลับโดยกลุ ่ม

ทดลอง

	 สปัดาห์ท่ี 3 ข้ันกจิกรรม จัดกจิกรรม “เธอถาม...

ฉันตอบ...เขาสังเกต” เน้นการฝึกปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคในกลุ่มทดลอง จับกลุ่มละ 3 คน ก�ำหนดบทบาท

เป็นผู้คัดกรอง ผู้รับการคัดกรอง และผู้สังเกต ร่วมกัน

สะท้อนคิดโดยใช้กลวิธี Think–Pair ภายในกลุ่ม และ 

ร่วมกัน Share ประเด็นสรุปผลการค้นหาค�ำตอบจาก 

กลุม่ย่อย ผ่านวงใหญ่ และเน้นร่วมฝึกปฏบิตัอิกีครัง้อย่าง

อสิระ จากน้ันทบทวนความรู้ด้วยกจิกรรม “TB Domino: 

Prison Edition” เชือ่มโยงความรู้เรือ่งวัณโรค การปฏบิติั

การคัดกรองวัณโรคปอด ใช้วิธกีารอธบิายข้อมลู การเรียน

รู้ผ่านการ์ดเกม ขั้นสะท้อนผลจากกิจกรรม โดยให้กลุ่ม

ทดลองได้สะท้อนความคิด องค์ความรู้ท่ีได้รับจากการ 

เข้าร่วมกิจกรรม ต้ังแต่สัปดาห์ที่ 1-3 ผ่านใบงานด้วย

ตนเอง และจับคู ่ร ่วมแลกเปลี่ยนความรู ้ในใบงาน 

สามารถเพิม่เตมิเน้ือหาในใบงานให้ถกูต้องและครบถ้วน

	 สปัดาห์ที ่4 ข้ันประเมินผล จัดกจิกรรม “ชงิตอบ

ปัญหา” แบ่งกลุ่มออกเป็น 8 กลุ่ม แข่งขันตอบปัญหา

เก่ียวกบัความรู้วัณโรคในเรือนจ�ำและการปฏบิตัคัิดกรอง

วัณโรคปอด เป็นการทบทวนความรู้และร่วมแลกเปลี่ยน

ความรู้ความคิดเห็นของกลุ่มทดลอง จากน้ันด�ำเนิน

กิจกรรม “ถามมา...ตอบไป” เป็นการสาธิตการปฏิบัติ

การคัดกรองวัณโรคของกลุ่มทดลอง และกิจกรรม  

“เธอถาม...ฉันตอบ...เขาสังเกต” ภาค 2 ฝึกปฏิบัต ิ

ทั้งในบทบาทผู้คัดกรอง ผู้รับการคัดกรอง และผู้สังเกต 

พร้อมทั้งมอบคู่มือการปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด 

ให้กับกลุ่มทดลอง ฝึกปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคภายใน

แดน 1 สัปดาห์

	  สัปดาห์ท่ี 5 ประเมินการปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคปอดกลุ่มทดลอง โดยผู้วิจัยเป็นผู้สังเกตการ

ปฏบิตัพิร้อมทัง้ประเมินการปฏบิติั โดยใช้แบบสงัเกตการ

ปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด (Post-test) เป็นราย

บุคคล จนครบ 32 คน

	 กลุ่มควบคุม กลุ่มควบคุมได้รับการเก็บข้อมูล 

ในช่วงเวลาเดียวกับกลุ่มทดลอง โดยไม่มีการเข้าร่วมกิจ

กรรมใดๆ ตามโปรแกรมโดยการเกบ็ข้อมลูใช้แบบสอบถาม 

และแบบสงัเกตชดุเดยีวกนัในช่วงต้นและท้ายการทดลอง

	 สปัดาห์ที ่1 เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้แบบสอบถาม 

ทั่วไป สังเกตการปฏิบัติพร้อมทั้งประเมินการปฏิบัติ ใช้

แบบแบบสังเกตการปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด 

(Pre-test) เป็นรายบุคคล

	 สัปดาห์ที่ 1-4 กลุ่มควบคุมปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคเองอย่างอิสระเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ระหว่าง

เดือนมีนาคม-เมษายน 2569

	 สัปดาห์ท่ี 5 ประเมินการปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคปอดกลุ่มควบคุม โดยผู้วิจัยเป็นผู้สังเกตการ

ปฏิบัติพร้อมทั้งประเมินการปฏิบัติ โดยใช้แบบแบบ

สังเกตการปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด (Post-test) 

เป็นรายบุคคล จนครบ 32 คน หลังจากเก็บข้อมูลเสร็จ

สิ้นผู้วิจัยได้ใช้เวลา 1 ชั่วโมงในการให้ความรู้เกี่ยว 

กบัวัณโรคในเรือนจ�ำ การปฏบิติัการคดักรองวัณโรคปอด 

เพื่อให้กลุ่มควบคุมได้รับประโยชน์จากการเข้าร่วมการ

วิจัยนี้ด้วยเช่นกัน

 	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 ภายหลังจากการเก็บรวบรวมข้อมูลเสร็จสิ้น  

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรปู วิเคราะห์

ข ้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี  

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับ

ผลลัพธ ์ด ้านการปฏิบั ติการคัดกรองวัณโรคปอด 

ของ อสรจ. น�ำเสนอเป็นจ�ำนวนและร้อยละ โดยเปรียบเทยีบ 

ก่อนและหลังการทดลองภายในกลุ่ม และเปรียบเทียบ 

ผลการปฏิบัติระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 

ด้วยการน�ำเสนอข้อมูลในรูปตารางไขว้ 

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยน้ี ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัย 

จากคณะกรรมการจริยธรรม คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เอกสารรับรองโครงการวิจัย 

008/2569 Study code: 2568-FULL029 วันที่ 28 

มกราคม พ.ศ. 2569
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ผลของโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กจิกรรมเป็นฐานต่อการปฏิบัติ 

ในการคัดกรองวณัโรคปอด

ผลการศึกษา
	 ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง ประกอบด้วย อสรจ. 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 64 คน พบว่า  

กลุ่มควบคุม จ�ำนวน 32 ราย มีอายุอยู่ในช่วง 31-40 ปี 

ร้อยละ 56.30 เฉล่ียอายุ 36.15 ปี (SD=7.41)  

มีการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนต้นมากที่สุด  

ร้อยละ 46.90 และส่วนใหญ่มีระยะเวลาการปฏิบัติงาน 

1 ปี ร้อยละ 46.90 กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 32 ราย  

ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 31-40 ปี ร้อยละ 37.50  

มอีายเุฉลีย่ 37.63 ปี (SD=10.05) และส่วนใหญ่มีระดบั

การศึกษาสูงสุดอยู่ที่มัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 50.00 

และมีระยะเวลาการปฏิบัติงานในเรือนจ�ำ 1 ปี ร้อยละ 

56.30 ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

Table 1 Number and percentage of participants classified by general characteristics

	 	 Characteristics of participants
		 Experimental group 		 Control group 

				    (n=32) 			   (n=32) 

			   n		  %	 n		  %

Age (years)				  

	 20-30  		  9		  28.13	 7		  21.88

	 31-40  		  12		  37.50	 18		  56.25

	 41-50  		  7		  21.88	 6		  18.75

	 51-60  		  3		  9.38	 1		  3.13

	 >60  		  1		  3.13	 0		  0.00

	 Mean (SD)			  37.63 (10.05)			 36.15 (7.41)

Educational level				  

	 primary school		  6		  18.75	 8		  25.00

	 lower secondary school	 16		  50.00	 15		  46.88

	 upper secondary school/vocational certificate	 9		  21.13	 9		  28.13

	 bachelor’s degree or equivalent	 1		  3.13	 0		  0.00

Duration of service as PHVs (years)				  

	 1 		  18		  56.25	 15		  46.88

	 2 		  9		  28.13	 13		  40.63

	 3 		  3		  9.38	 4		  12.50

	 4 		  2		  6.24	 0		  0.00

	 ผลการทดลอง สัดส่วนการปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคปอดของ อสรจ. ในกลุ่มทดลอง (n=32) ก่อนได้

รับโปรแกรมฯ พบว่า กลุ่มทดลองปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคปอดไม่ผ่าน ร้อยละ 100.00 และหลังจากได้รับ

โปรแกรมฯ พบว่ากลุม่ทดลองปฏบิตักิารคดักรองวัณโรค

ปอดผ่าน ร้อยละ 100.00  

	 การเปรียบเทียบสัดส่วนการปฏิบัติการคัดกรอง

วัณโรคปอดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภาย

หลังได้รับโปรแกรมฯ พบว่า กลุ่มทดลองทุกรายปฏิบัติ

การคดักรองวัณโรคปอดผ่าน ร้อยละ 100.00 แต่ในกลุม่

ควบคุม พบว่า ไม่มีผู้ท่ีปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด

ผ่านเลย ร้อยละ 100.00 ดังแสดงในตารางที่ 2

หมายเหตุ PHVs : Prison Health Volunteers
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วิจารณ์
	 จากการศกึษาพบว่า กลุม่ทดลองมีการปฏบิตักิาร

คัดกรองวัณโรคปอดแตกต่างจากก่อนได้รับโปรแกรม 

ทัง้นีอ้าจอธบิายได้ว่า โปรแกรมการเรยีนรู้โดยใช้กจิกรรม

เป็นฐานที่พัฒนาตามกรอบแนวคิด NCSALL(12)  

เน้นการเรียนรูข้องผู้ใหญ่ผ่านการมส่ีวนร่วม การแลกเปลีย่น 

ประสบการณ์ การฝึกปฏิบัติ และการสะท้อนคิดอย่าง 

เป็นระบบ ท�ำให้ อสรจ. สามารถเชื่อมโยงประสบการณ์

เดิมกับองค์ความรู ้ใหม่ และประยุกต์ใช ้ความรู ้สู ่ 

การปฏิบัติจริงได้อย่างเหมาะสม ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

พบว่า อสรจ. ส่วนใหญ่ยังปฏิบัติการคัดกรองไม่เป็นไป

ตามขั้นตอนมาตรฐาน และไม่สามารถน�ำความรู้จากการ

อบรมไปใช้ในการปฏบิติัจรงิได้ การเปิดโอกาสให้ผู้เรียน

ร่วมวิเคราะห์ปัญหา ออกแบบแนวทางปฏบัิติ และแลกเปล่ียน 

ความคิดเห็นร่วมกัน ท�ำให้เกิดการสร้างองค์ความรู ้

ด้วยตนเองและเกดิความเข้าใจท่ีลกึซึง้มากข้ึน สอดคล้อง

กับแนวคิดของ NCSALL(12) ท่ีเสนอว่าการเรียนรู ้

ของผู้ใหญ่จะเกิดประสิทธิผลเมื่อผู ้เรียนมีส่วนร่วม 

ในการสร้างความรู้จากประสบการณ์ของตนเอง และ

สามารถสะท้อนคิดเพือ่น�ำไปสูก่ารปรบัเปลีย่นการปฏบิตัิ

ได้ 

 	 นอกจากนี้ การฝึกปฏิบัติผ่านสถานการณ์จ�ำลอง 

การสาธติและสาธติย้อนกลบั รวมทัง้การใช้บทบาทสมมติ 

ช่วยให้ อสรจ. ได้ฝึกตัดสนิใจและแก้ไขปัญหาในสถานการณ์ 

ทีใ่กล้เคียงกบัการปฏบิตังิานจรงิ ส่งผลให้เกดิความมัน่ใจ

และสามารถปฏบิตักิารคดักรองวัณโรคปอดได้อย่างถกูต้อง 

เป็นระบบ ผลการศึกษาคร้ังน้ีสอดคล้องกับการศึกษา 

การพฒันาศกัยภาพอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมบู้าน 

(อสม.) ในการคัดกรองผู้ป่วยวัณโรคในชุมชน อ�ำเภอ

น�้ำปาด จังหวัดอุตรดิตถ์ ที่พบว่าการพัฒนาศักยภาพ 

อสม. โดยเน้นการฝึกปฏิบัติ ท�ำให้มีทักษะการคัดกรอง

วัณโรคเพิม่ขึน้อย่างชัดเจน(16) ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา

การพฒันาศกัยภาพ อสม. โดยใช้กระบวนการเรยีนรูร่้วม

กับการปฏบิติัจรงิ ท�ำให้มคีวามรู้เพิม่ข้ึนอย่างมนัียส�ำคญั

และสามารถน�ำความรู้ไปคัดกรองผู้สัมผัสร่วมบ้าน 

และผู้สัมผัสใกล้ชิดได้จริง ส่งผลให้ค้นหาผู้ป่วยวัณโรค

รายใหม่ได้เพิ่มข้ึน(17) รวมท้ังสอดคล้องกับการศึกษา 

ที่รายงานว่าการพัฒนาศักยภาพ อสม. ผ่านกระบวนการ

เรียนรู ้แบบมีส่วนร่วมและการปฏิบัติจริง ช่วยเพิ่ม 

ความรู้ ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และผลลัพธ ์

ของการควบคุมวัณโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ(18)  

สะท้อนว่าการจัดกระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

ร่วมกับการฝึกปฏบิติัจริงสามารถพฒันาทักษะการปฏบิติั

ของอาสาสมัครได้อย่างเป็นรูปธรรม 

	 ดังน้ันโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กิจกรรมเป็น

ฐานช ่วยเพิ่มการปฏิบั ติการคัดกรองวัณโรคปอด 

ของ อสรจ. ได้อย่างมีประสิทธิภาพมีผลให้กลุ่มทดลอง

สามารถปฏบิติัการคัดกรองวัณโรคปอดทีถ่กูต้องแตกต่าง

จากกลุ ่มควบคุมอย่างชัดเจน สะท้อนว่าโปรแกรม 

มีบทบาทในการส่งเสริมกระบวนการเรียนรู้มีความ 

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบสัดส่วนการปฏิบัติในการคัดกรองวัณโรคปอดของ อสรจ. ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและ 

			   หลังการทดลอง 

Table 2 		  Comparison of the proportions of pulmonary tuberculosis screening practices within the experimental and control 	

			   groups before and after the intervention

	 Group	 Pulmonary Tuberculosis 	 Before intervention 	 After intervention

		   Screening Practice Status	 n (%)	 n (%)

	 Experimental group	 Passed practice criteria	 0 (0.00)	 32 (100.00)

	 (n=32) 	 Failed practice criteria	 32 (100.00)	 0 (0.00)	

	 Control group 	 Passed practice criteria	 0 (0.00)	 0 (0.00)

	 (n=32)	 Failed practice criteria	 32 (100.00)	 32 (100.00)
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ผลของโปรแกรมการเรียนรู้โดยใช้กจิกรรมเป็นฐานต่อการปฏิบัติ 

ในการคัดกรองวณัโรคปอด

ต่อเน่ืองและเชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบ ส่งผลให ้

กลุ่มทดลองเกิดการพัฒนาท้ังด้านความรู้ ความเข้าใจ 

และทกัษะการปฏบิตัไิด้อย่างเด่นชดัและเป็นรปูธรรม(14)  

อย่างไรก็ตามกลุ่มควบคุมได้รับการอบรมตามรูปแบบ

ปกติท่ีเน้นการถ่ายทอดความรู้เป็นหลัก แต่มีโอกาส 

ฝึกปฏิบัติและสะท้อนผลค่อนข้างจ�ำกัด จึงอาจยัง 

ไม่เพียงพอที่จะพัฒนาทักษะการคัดกรองให้เกิดข้ึน 

อย่างเป็นรูปธรรม 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

 	 ในการด�ำเนินโปรแกรมฯ ท่ีมีเพียง 4 สัปดาห์  

และประเมินผลในสัปดาห์ที่ 5 อาจไม่เพียงพอต่อการ

ติดตามการประเมินผลทักษะการปฏิบัติของ อสรจ. 

เน่ืองจากเป็นข้อจ�ำกดัด้านเวลาและบรบิทภายในเรือนจ�ำ 

ดังน้ัน จึงควรมีการติดตามผลเป็นระยะ ภายหลังการ 

สิ้นสุดโปรแกรม โดยการมีส่วนร่วมของพยาบาลเรือนจ�ำ 

เพื่อประเมินความยั่งยืนของทักษะการปฏิบัติการ 

คัดกรองวัณโรคของ อสรจ.

สรุป
	 โปรแกรมส่งเสริมการเรียนรู้โดยใช้กิจกรรม 

เป็นฐาน (Activity Based Learning) ผ่าน 5 ขั้นตอน 

สามารถส่งเสริมการปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด 

ของ อสรจ. ส่งผลให้การปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคปอด

แตกต่างจากการอบรมรูปแบบปกติ การจัดการเรียนรู้

ผ่านการบรรยาย การชมคลิปวิดีโอ และการฝึกปฏิบัติ 

ควบคู่กับการออกแบบกิจกรรมที่สอดคล้องกับบริบท 

ของอาสาสมัครสาธารณสุขเ รือนจ�ำ ช ่วยให ้ เกิด

กระบวนการเรียนรู้อย่างมีความหมาย และสนับสนุน 

ให้ อสรจ. สามารถน�ำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติ

การคดักรองวัณโรคปอดในเรือนจ�ำได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

ข้อเสนอแนะ

	 1. ควรศึกษาติดตามผลระยะยาว (Longitudinal 

study) เพือ่ประเมนิความยัง่ยนืของทกัษะการปฏบิติัการ

คัดกรองวัณโรคของ อสรจ.

	 2. สามารถประยุกต์เนื้อหาสุขภาพด้านอื่น  

โดยคงรูปแบบการเรียนรู ้แบบกิจกรรมเป ็นฐาน 

ในการพัฒนาศักยภาพ อสรจ. เพื่อส่งเสริมการเรียนรู ้

และการดูแลสุขภาพผู้ต้องขังในประเด็นสุขภาพด้านอื่น

ต่อไป

	 3. ในการท�ำวิจยัครัง้ต่อไป ควรท�ำการศกึษาเรือ่ง

ความสอดคล้องต่ออาการผู้ต้องขังและการตดิเชือ้วัณโรค

ปอดต่อการปฏิบัติการคัดกรองวัณโรคของ อสรจ. 

	 4. หน่วยงานอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง สามารถน�ำ

กระบวนการเรียนรู้โดยใช้กิจกรรมเป็นฐาน เพื่อพัฒนา

ศักยภาพ อสรจ. ในการคัดกรองวัณโรค ไปปรับใช้ใน

แต่ละบริบทของเรือนจ�ำตามเงื่อนไขหรือระเบียบข้อ

บังคับของแต่ละเรือนจ�ำ 
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบผสมผสานน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพของระบบ 

เฝ้าระวังเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพแบบดิจิทัล โรงพยาบาลวารินช�ำราบ จังหวัดอุบลราชธานี ด�ำเนินการระหว่างเดือน

กรกฎาคม 2567 ถึงกันยายน 2568 โดยพัฒนาระบบผ่านเทคโนโลยีที่ท�ำให้ผู้ที่ไม่มีทักษะในการเขียนโปรแกรม

สามารถสร้างแอปพลิเคชันได้ ประกอบด้วย Google Forms, Google Sheets, Looker Studio และ Line Notify API 

เพื่อแก้ไขข้อจ�ำกัดของระบบเดิมท่ีล่าช้าและใช้การบันทึกด้วยมือ ซึ่งมีระยะเวลาการแจ้งเตือนเช้ือดื้อยาเฉลี่ยถึง 6 

ชั่วโมง กลุ่มตัวอย่างคือบุคลากรทางการแพทย์ผู้ใช้งานหลัก 50 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ 

การสัมภาษณ์เชิงลึก ผลการศึกษาพบว่า ระบบที่พัฒนาขึ้นสามารถแจ้งเตือนเชื้อดื้อยาได้ในเวลาเพียง 5 นาที และ

ให้ข้อมูลที่เป็นปัจจุบันแบบเรียลไทม์ ร้อยละ 100 จากรายงานการเฝ้าระวังทั้งหมด 915 รายงานในผู้ป่วย 566 ราย 

พบเชื้อดื้อยาส�ำคัญคือ Acinetobacter baumannii (CRAB) และ Klebsiella pneumoniae (CRKP) โดยพบความ

ชกุสงูสดุในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ร้อยละ 19.5 (178/915 รายงาน) บคุลากรมคีวามพงึพอใจต่อระบบในระดบั

มาก (ค่าเฉลี่ย 4.28 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.79) และของผู้ใช้งานสามารถน�ำข้อมูลไปใช้ประกอบการตัดสินใจ

รกัษาและควบคุมการระบาดได้ทนัท ีร้อยละ 84 โดยสรุปการพฒันาระบบเฝ้าระวังเชือ้ด้ือยาต้านจุลชพีด้วยเทคโนโลยี

ทีเ่ข้าถงึง่ายและไม่มีค่าใช้จ่าย สามารถเพิม่ประสทิธภิาพของกระบวนการเฝ้าระวังและการสือ่สารข้อมลูในโรงพยาบาล

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ ช่วยสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกและการควบคุมการติดเชื้อ
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Abstract
	 This mixed-methods action research aimed to develop and evaluate the effectiveness of a digital  

antimicrobial resistance (AMR) surveillance system at Warinchamrab Hospital, Ubon Ratchathani. The study 

was conducted from July 2024 to September 2025, and utilized low-code platforms including Google Forms, 

Google Sheets, Looker Studio, and Line Notify API, to overcome the limitations of the previous manual, 

paper-based reporting process, which had an average notification time of 6 hours. Data were collected from 

50 primary healthcare users and analyzed using descriptive statistics and in-depth interviews. The results 

demonstrated a significant enhancement in operational efficiency, achieving a notification time for AMR 

detection cut to 5 minutes and 100% real-time data availability. The system captured 915 reports from 566 

patients, identifying Acinetobacter baumannii (CRAB) and Klebsiella pneumoniae (CRKP) as the most 

prevalent pathogens, particularly within the medical intensive care unit. User satisfaction was high (mean=4.28 

SD=0.79) and 84% of participants reported utilizing the system’s data for immediate clinical treatment 

planning and outbreak management. In conclusion, this study demonstrates that the development of an AMR 

surveillance system using accessible and low-cost technologies can significantly improve the efficiency of 

surveillance processes and information communication within hospitals. This approach supports timely clin-

ical decision-making and effective infection control.

Correspondence: Sathaporn Manee	 E-mail: maknow25@gmail.com

ค�ำส�ำคัญ 		 Keywords

เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ; ระบบเฝ้าระวัง; 	 antimicrobial resistance; surveillance system;

เทคโนโลยีสารสนเทศ	 information technology

บทน�ำ
	 เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial Resis-

tance-AMR) นบัเป็นวิกฤตการณ์ทางสาธารณสขุทีส่�ำคัญ

และเร่งด่วนในระดบัโลก สถานการณ์การด้ือยามแีนวโน้ม

ทวีความรุนแรงเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งส่งผลกระทบ

โดยตรงต่อประสิทธิภาพของการรักษาผู้ป่วยด้วยยา

ปฏิชีวนะ ท�ำให้อัตราการเสียชีวิตและค่าใช้จ่ายทางการ

แพทย์เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ(1) ข้อมูลจากการศึกษา

ระดับโลกในปี พ.ศ. 2562 พบว่ามีผู้เสียชีวิตที่มีสาเหตุ

โดยตรงจากการติดเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพสูงถึงประมาณ 

1.27 ล้านคน และมีการคาดการณ์ว่าหากไม่มีมาตรการ

แก้ไขที่มีประสิทธิภาพ ภายในปี พ.ศ. 2593 ปัญหาเชื้อ

ดื้อยาอาจส่งผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่างรุนแรง โดย

ท�ำให้ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศของประเทศท่ีมีราย

ได้น้อยถงึปานกลางลดลงมากกว่าร้อยละ 5 และอาจผลกั

ดันให้ประชากรโลกกว่า 28.3 ล้านคนเข้าสู่ภาวะความ

ยากจนขั้นรุนแรง(2)

	 ส�ำหรับประเทศไทย ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

ถือเป็นภาระทางสุขภาพที่ส�ำคัญเช่นเดียวกัน จากการ

ประมาณการในช่วงปี พ.ศ. 2553 พบว่ามคีนไทยติดเชือ้

ดือ้ยาต้านจุลชพีประมาณ 88,000 คนต่อปี และเสยีชวิีต

จากสาเหตดุงักล่าวสงูถงึ 38,000 คนต่อปี คิดเป็นมลูค่า

ความสูญเสียทางเศรษฐกิจไม่ต�่ำกว่า 4 หมื่นล้านบาท(3) 

นอกจากน้ี ข้อมลูจากกระทรวงสาธารณสขุในปี พ.ศ. 2565 

ยงัช้ีให้เหน็ว่าผู้ป่วยทีต่ดิเชือ้ดือ้ยาต้านจุลชีพมคีวามเสีย่ง

ต่อการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ติดเช้ือไม่ดื้อยาถึง 1.5 

เท่า(4) ด้วยเหตุนี้ กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ตระหนักถึง

ความส�ำคัญและก�ำหนดนโยบายให้โรงพยาบาลต่าง ๆ 
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พัฒนาระบบเฝ้าระวังและจัดการปัญหาเช้ือดื้อยาอย่าง

เป็นระบบ(5) ผ่านรปูแบบการจดัการการดือ้ยาต้านจุลชีพ

อย่างบูรณาการ (integrated AMR management-IAM) 

ซึ่งเน้นการท�ำงานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ ทั้งคณะ

กรรมการเภสัชกรรมและการบ�ำบัด ทีมดูแลผู ้ป่วย  

และคณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ 

ในโรงพยาบาล โดยมีองค์ประกอบส�ำคัญคอืการเฝ้าระวัง

ทางห้องปฏิบัติการ การแจ้งเตือนที่ทันสถานการณ์  

(Lab Alert) การก�ำกบัการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผล 

(antibiotic stewardship) และการจัดท�ำฐานข้อมูล

สถานการณ์เชื้อด้ือยาเพื่อน�ำไปสู่การวางแผนแก้ไข

ปัญหา(6)

	 โรงพยาบาลวารินช�ำราบ ซึง่เป็นโรงพยาบาลทัว่ไป

ขนาด 250 เตียง ได้ด�ำเนินงานตามนโยบายดังกล่าว 

อย ่างต ่อเน่ือง โดยมีพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ  

(infection control nurse-ICN) และคณะกรรมการ

ป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล อย่างไร

ก็ตาม จากการทบทวนกระบวนการท�ำงานที่ผ่านมา 

พบว่า ระบบสารสนเทศและการรายงานผลข้อมูลเช้ือ

ดื้อยาเดิมยังมีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญ กล่าวคือ การรวบรวม

ข้อมูลยังพึ่งพากระบวนการแบบใช้กระดาษ หรือการ

บันทึกข้อมูลด้วยมือ โดยพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ

ประจ�ำหอผู้ป่วย ต้องบันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์ม 

และน�ำส่งหน่วยควบคุมโรคติดเช้ือ ซึ่งกระบวนการ 

ดงักล่าวส่งผลให้เกดิความล่าช้าในการรายงานผล โดยใช้

เวลาเฉลี่ยถึง 6 ชั่วโมงตั้งแต่นักเทคนิคการแพทย์ยืนยัน

ผลจนถึงเวลาที่พยาบาลควบคุมการติดเชื้อได ้รับ 

และสรุปรายงาน ข้อมูลไม่เป็นปัจจุบัน และขาดความ 

ครบถ้วนถูกต้อง ปัญหาดังกล่าวท�ำให้หอผู้ป่วยและทีม

รักษาไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ทันที ส่งผลกระทบ 

ต่อการตดัสนิใจในการรกัษา การควบคุมการแพร่กระจาย

เชื้อ และการวางแผนเชิงบริหาร นอกจากน้ี ระบบเดิม 

ยังสร้างภาระงานด้านเอกสารให้กับบุคลากรทางการ

แพทย์ และขาดการเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงาน

อย่างมีประสิทธิภาพ 

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบ 

เฝ ้าระวังเ ช้ือด้ือยาต ้านจุลชีพ โดยการบูรณาการ

เทคโนโลยี low-code platform เพื่อแก้ปัญหาข้อจ�ำกัด

ด้านความล่าช้าและการบันทึกข้อมูลด้วยมือของระบบ

เดิม และ ประเมินประสิทธิภาพของระบบที่พัฒนาข้ึน  

ในด้านความรวดเร็วของการแจ้งเตือนผลตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการ และความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล 

ที่เป็นปัจจุบันแบบเรียลไทม์ พร้อมทั้งศึกษาความ 

พึงพอใจและการน� ำสารสนเทศไปใช ้ประโยชน ์  

ของบุคลากรทางการแพทย์ผู้ใช้งานระบบ ในด้านการ

สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกและการบริหารจัดการ

การระบาดของเชื้อดื้อยา

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ 

ผสมผสาน (mixed-methods research) โดยเกบ็รวบรวม

ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ ด�ำเนินการศึกษา 

ณ โรงพยาบาลวารินช�ำราบ จังหวัดอุบลราชธานี ระหว่าง

เดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2567 ถงึ เดือนกนัยายน พ.ศ. 2568 

โดยข้อมูลเชิงปริมาณศึกษาข้อมูลระบาดวิทยาของ 

เช้ือดือ้ยา อัตราการติดเชือ้ และผลลพัธ์ทางคลนิิก ส่วนข้อมูล 

เชงิคุณภาพศกึษาความพงึพอใจและประสทิธภิาพการใช้

งานระบบสารสนเทศจากมุมมองของผู้ใช้งาน

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้

	 1.	 ข้อมูลทางคลินิกและจุลชีววิทยา

	 ประชากร: ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลวารินช�ำราบ และได้รับการส่งตรวจ

เพาะเชื้อทางห้องปฏิบัติการในช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา 

จ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 6,324 คน

	 กลุม่ตัวอย่าง: คดัเลอืกจากผู้ป่วยทีม่ผีลการเพาะ

เชื้อยืนยันว่าเป็นเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพและเป็นไปตาม

เกณฑ์ที่ก�ำหนดของกรมควบคุมโรค(6) โดยเป็นการคัด

เลือกตามเกณฑ์การศึกษา

	 เกณฑ์การคัดเข้า: ผู้ป่วยท่ีมีผลเพาะเชื้อพบ

แบคทีเรียดื้อยาใน 8 กลุ่มเป้าหมายหลัก
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ผลลพัธ์การพัฒนาระบบเฝ้าระวังเชือ้ด้ือยาต้านจลุชพี

 	 เกณฑ์การคัดออก: ข้อมูลท่ีมีความไม่สมบูรณ์

ของเวชระเบยีน หรอืผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีไ่ม่

สามารถยืนยันความไวของยาได้ชัดเจน

	 2.	 ผู้ใช้งานระบบ

	 ประชากร: ผู้บริหาร คณะกรรมการด้านต่างๆ 

ที่ เกี่ยวข ้อง บุคลากรทางการแพทย ์โรงพยาบาล

วารนิช�ำราบท่ีเกีย่วข้องกบัการเฝ้าระวัง ควบคุม และรักษา

โรคติดเชื้อ จ�ำนวน 363 คน

	 กลุ่มตัวอย่าง: บุคลากรที่เป็นผู้ใช้งานหลักของ

ระบบเฝ้าระวังที่พัฒนาข้ึน จ�ำนวน 50 คน ได้มาโดย 

การเลือกแบบเจาะจง ประกอบด้วย แพทย์อายุรกรรม, 

พยาบาล ICN และพยาบาลเฝ้าระวังการติดเช้ือที่หอ 

ผู้ป่วย นักเทคนคิการแพทย์ทีป่ฏบิตังิานในห้องเพาะเชือ้ 

และผู้บริหารท่ีเกี่ยวข้อง ก�ำหนดขนาดตัวอย่างตาม

จ�ำนวนบุคลากรที่มีบทบาทส�ำคัญในการตัดสินใจ 

ทางคลนิิกและการควบคุมการตดิเช้ือในหน่วยงานเพือ่ให้

ได้ข้อมูลการประเมินท่ีสะท้อนประสิทธิภาพการใช้งาน

จริงในหน้างาน 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

เครื่องมือในการพัฒนาระบบ และเครื่องมือในการเก็บ

รวบรวมข้อมูล

	 1.	 เครือ่งมอืในการพฒันาระบบ คอื นวัตกรรม/

มาตรการที่ศึกษา ระบบเฝ้าระวังเช้ือด้ือยาแบบดิจิทัล 

คณะผู้วิจัยได้พัฒนาระบบเฝ้าระวังเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ 

โดยบูรณาการเทคโนโลยี Low-code platform เพื่อลด

ต้นทุนและเพิ่มความยืดหยุ่น ประกอบด้วย

	 •	Google Forms & Sheets ส�ำหรับการน�ำเข้าและ

จัดการฐานข้อมูลเช้ือด้ือยา เชื่อมโยงข้อมูลจากห้อง

ปฏิบัติการ

	 •	Looker Studio ส�ำหรับสร้างกระดานข้อมูล 

(dashboard) แสดงผลสถานการณ์เชื้อด้ือยาแบบ  

Real-time จ�ำแนกตามหอผู้ป่วย ชนิดเชื้อ และความไว

ของยา

	 •	Line Notify API (application programming 

interface) ส�ำหรับระบบแจ้งเตือนอัตโนมัติไปยังทีม

ควบคุมโรคติดเชื้อและแพทย์เจ้าของไข้ทันทีที่พบเชื้อ

ดื้อยาส�ำคัญ

	 2.	 เครือ่งมอืเกบ็รวบรวมข้อมลู คือ แบบสอบถาม

ความพงึพอใจ 4 ด้าน ได้แก่ ความง่ายต่อการใช้งาน การ

ตอบสนองความต้องการ ประสิทธิภาพและเสถียรภาพ 

และความปลอดภัยของข้อมูล จ�ำนวน 10 ข้อค�ำถาม  

ลกัษณะเป็นตัวเลอืกแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

(Likert scale) โดยน�ำผลทีไ่ด้เทยีบกบัเกณฑ์การประเมนิ

ของบุญชม ศรีสะอาด(7) ดังนี้

	 ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.51-5.00 	 หมายถึง 	 ระดบัมากทีส่ดุ

	 ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.51-4.50 	 หมายถึง 	 ระดับมาก

	 ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.51-3.50 	 หมายถึง 	 ระดบัปานกลาง

	 ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.51-2.50 	 หมายถึง	 ระดับน้อย

	 ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.01-1.50 	 หมายถึง 	 ระดบัน้อยทีส่ดุ

	 การควบคุมคุณภาพเครื่องมือ

	 แบบสอบถามความพึงพอใจ ได้รับการทดสอบ

ความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหา (item–objective congruence: 

IOC) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน เท่ากับ 0.69 และทดสอบ

ความเชือ่มัน่ของเคร่ืองมอืมค่ีาสมัประสทิธิ ์(Cronbach’s 

Alpha) เท่ากับ 0.73

	 ขั้นตอนการศึกษา

	 ข้ันตอนการวิจยั การด�ำเนินการวิจยัแบ่งออกเป็น 

3 ระยะ ดังนี้ 

	 ระยะที ่1 การวิเคราะห์และออกแบบระบบ: ศกึษา

กระบวนการเฝ ้ าระ วัง เชื้ อ ด้ือยาเ ดิมร ่ วมกับทีม 

สหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักเทคนิค 

การแพทย์ และอืน่ๆ เพือ่รวบรวมปัญหาและข้อจ�ำกดั น�ำ

ไปสู่การก�ำหนดความต้องการของระบบใหม่ที่เน้นการ

รายงานผลแบบทันสถานการณ์ โดยได ้ออกแบบ

โครงสร้างฐานข้อมูลบน Google Sheets ผังการไหลของ

ข้อมูล และหน้าจอแสดงผล (dashboard) บน Looker 

Studio 

 	 ระยะท่ี 2 การพัฒนาระบบและทดสอบน�ำร่อง: 

พัฒนาระบบน�ำเข้าข้อมูลผ่าน Google Forms และดึง

ข้อมลูจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลเข้าสู ่Google 

Sheets พร้อมสร้างฟังก์ชันตรวจสอบความถูกต้อง จาก
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น้ันเชื่อมโยงข้อมูลไปยัง Looker Studio เพื่อแสดง

สถานการณ์ และตั้งค่า Line Notify API ส�ำหรับการแจ้ง

เตือนอัตโนมัติ ก่อนน�ำระบบต้นแบบไปทดสอบใช้งาน

จริงเป็นเวลา 1 เดือนเพื่อหาข้อบกพร่องและปรับปรุง

ระบบตามข้อเสนอแนะของผู้ใช้งาน 

 	 ระยะที่ 3 การประเมินผลและน�ำเสนอ: ประเมิน

ประสิทธิภาพของระบบโดยเปรียบเทียบระยะเวลาการ

แจ้งเตือน วิเคราะห์ข ้อมูลระบาดวิทยาทางคลินิก  

และประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้งานหลักจ�ำนวน  

50 คน น�ำข้อมูลทีไ่ด้มาวิเคราะห์เชิงปรมิาณและคุณภาพ 

สรปุผล และน�ำเสนอต่อคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

เพื่อขยายผลการใช้งานจริงอย่างยั่งยืน

	 นิยามศัพท์

	 1.	 อตัราการติดเช้ือดือ้ยา หมายถงึอตัราส่วนของ

ผู้ป่วยในทีผ่ลเพาะเช้ือพบเชือ้แบคทเีรยีด้ือยา ต่อจ�ำนวน

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วงเวลานั้น ๆ  

รายละเอียดของเชื้อดื้อยา(8) ได้แก่ (1) Acinetobacter 

baumannii ดื้อต่อยา Carbapenem หรือ Colistin (2) 

Pseudomonas aeruginosa ดื้อต่อยา Antipseudomonal 

penicillin (Piperacillin+Tazobactam) หรือ Carbape-

nem หรือ Colistin (3) Klebsiella pneumonia ดื้อต่อยา 

Extended-Spectrum Cephalosporin (Ceftriaxone หรือ 

Cefotaxime) หรือ Carbapenem (CRE) หรือ Colistin 

(4) Staphylococcus aureus ท่ีด้ือต่อยา Methicillin 

(MRSA) หรือ Vancomycin (VISA and VRSA) (5) 

Escherichia coli ดื้อต่อยา Colistin หรือ Carbapenem 

(CRE) หรือ Fluoroquinolone (Ciprofloxacin) หรือ 

Extended-Spectrum Cephalosporin (6) Salmonella 

spp. ดื้อต่อยา Colistin หรือ Fluoroquinolone (Cipro-

floxacin) หรือ Extended Spectrum Cephalosporin (7) 

Enterococcus faecium ดื้อต่อยา Vancomycin (VRE) 

(8) Streptococcus pneumonia ดื้อต่อยา Penicillin 

(Ampicillin) หรือ Macrolide (Erythromycin) หรือ 

Extended-Spectrum Cephalosporin 

	 วิธีการค�ำนวณ(8)

 	 2. อัตราการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือ

ดือ้ยา หมายถงึ อตัราการเสยีชวิีตจากเชือ้แบคทเีรียดือ้ยา

ต่อจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีนอนโรงพยาบาลในช่วงเวลาน้ันๆ 

(โดยรวมเชื้อดื้อยา 8 ชนิดข้างต้น)

	 วิธีการค�ำนวณ(8)

	 การจัดการข้อมูลและนิยามทางจุลชีววิทยา

	 เพือ่ให้การประมวลผลข้อมลูเชือ้ด้ือยาต้านจลุชพี

มคีวามถูกต้องและลดความคลาดเคลือ่น ผู้วิจยัได้ก�ำหนด

เกณฑ์การจัดการข้อมูลดังนี้

	 - การจัดการข้อมูลซ�้ำ: ในกรณีท่ีพบเช้ือชนิด

เดยีวกนัจากผู้ป่วยรายเดิมภายในระยะเวลา 14 วัน ระบบ

จะนับเป็น 1 ครั้ง เพื่อป้องกันการนับจ�ำนวนเชื้อซ�้ำและ

เพื่อให้สะท้อนข้อมูลที่แท้จริง 

	 - การแยกเชื้อก่อโรค (True Pathogen vs. Col-

onization): ระบบจะรายงานผลตามข้อมลูทางห้องปฏบิตัิ

การ (Lab-based surveillance) โดยการประเมินความ

ส�ำคัญทางคลินิกว่าเป็นเชื้อก่อโรคหรือเชื้อประจ�ำถิ่น จะ

อาศัยการพินิจพิเคราะห์ของแพทย์ผู้รักษาและพยาบาล

ควบคุมการติดเชื้อร่วมกับข้อมูลแจ้งเตือนจากระบบ 

	 - กรณีพบเชื้อหลายชนิด: หากพบแบคทีเรีย

ดื้อยามากกว่า 1 ชนิดในสิ่งส่งตรวจเดียวกัน ระบบจะ 

บนัทกึและแจ้งเตือนแยกตามชนิดเชือ้ เพือ่ให้ครอบคลมุ

การเฝ้าระวังเช้ือด้ือยาส�ำคัญทั้ง 8 กลุ่มเป้าหมายตาม

เกณฑ์มาตรฐาน

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	 ข้อมูลเชิงปริมาณ โดย ข้อมูลเชื้อดื้อยา เก็บ

ข้อมลูจากแบบบนัทกึข้อมลูอิเลก็ทรอนกิส์ ตวัแปรทีเ่กบ็ 

ได้แก่ hospital number (HN) admission number (AN) 

ผู้ป่วยพบแบคทีเรีย 8 ชนิด ที่ดื้อยาในสิ่งส่งตรวจ  x 100

 จ�ำนวนผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลในช่วงเวลานั้น

ผู้ป่วยที่เสียชีวิต ภายใน 28 วัน 

หลังพบแบคทีเรียดื้อยาในสิ่งส่งตรวจ  x 100

จ�ำนวนผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลในช่วงเวลานั้น



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 3 ก.ค. - ก.ย. 2569                     

451

 

ผลลพัธ์การพัฒนาระบบเฝ้าระวังเชือ้ด้ือยาต้านจลุชพี

เพศ อายุ หอผู้ป่วย ชนิดตัวอย่าง วันท่ีส่ง/รายงานผล 

ชนิดเชื้อแบคทีเรีย ผลการทดสอบความไวจากระบบ

รายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยการศึกษานี้

ได้รวบรวมข้อมูลความชุกของเชื้อ อัตราการติดเชื้อ และ

อัตราการเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการติดเช้ือด้ือยา ระยะ

เวลาการแจ้งเตือนผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ความเป็น

ปัจจุบนัของข้อมลู การเข้าถงึข้อมลู และภาระงานจากการ

บนัทึกรายงาน เพือ่ใช้เป็นตัวชีวั้ดผลลพัธ์ในการประเมนิ

ความสามารถและประสิทธิภาพของระบบที่พัฒนาขึ้น

	 2.	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก 

และความเห็นของผู้พัฒนา/ผู้ใช้งาน

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 โดยใช้การวิเคราะห์เชงิพรรณนา ส�ำหรบัวิเคราะห์

ข้อมูลการดื้อยา น�ำเสนอด้วย ความถี่ และร้อยละ ส่วน

การวิเคราะห์ความพงึพอใจของผู้ใช้งาน น�ำเสนอด้วย ค่า

เฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยน้ีได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการ

พจิารณาจรยิธรรมการวิจยัในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสขุ

จังหวัดอุบลราชธานี เอกสารเลขที่ SSJ.UB 2567-121 

วันที่ 7 สิงหาคม พ.ศ. 2567

ผลการศึกษา
	 การศึกษาผลลัพธ์การพัฒนาระบบเฝ้าระวังเช้ือ

ดื้อยาต้านจุลชีพ โรงพยาบาลวารินช�ำราบ ระหว่างเดือน

กรกฎาคม 2567 ถึงกันยายน 2568 สามารถสรุปผลได้ 

2 ประเด็นหลัก ดังนี้

1. การพัฒนาและประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวังเช้ือ

ดื้อยาต้านจุลชีพ

 	 ผู้วิจัยได้พัฒนาระบบเฝ้าระวังโดยประยุกต์ใช้

เทคโนโลยีที่ไม่มีค่าใช้จ่ายและเข้าถึงได้ง่าย (Google 

Workspace และ Line Messaging API) โดยเชื่อมโยง

ข้อมูลจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล เข้าสู ่ระบบ

ประมวลผล โดยมีภาพรวมของการพฒันาระบบ ดังแสดง

ในภาพที่ 1 และแสดงผลผ่านกระดานข้อมูล (https://

bit.ly/warinamr) โดยมีรูปแบบการแสดงผลในรูป

กระดานข้อมูล (Dashboard) จากรายงานการเฝ้าระวัง

ทั้งหมด 915 รายงานในผู้ป่วย 566 ราย พบเชื้อดื้อยา

ส�ำคัญคือ Acinetobacter baumannii (CRAB) และ 

Klebsiella pneumoniae (CRKP) โดยมีความชุกสูงสุด

ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ร้อยละ 19.5 (178/915 

รายงาน) ดังแสดงในภาพที่ 2

ภาพที่ 1 ภาพรวมโครงสร้างของระบบที่พัฒนาขึ้นและการไหลเวียนของข้อมูล

Figure 1 Overview of the developed system structure and data flow.
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ภาพที่ 2 กระดานข้อมูล แสดงสถานการณ์เชื้อดื้อยา

Figure 2 Dashboard showing the situation of antimicrobial resistance

 

	 ผลการทดสอบและใช้งานจริงพบว่าระบบช่วย

เพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงานเม่ือเปรียบเทียบกับระบบ

เดิม โดยพิจารณาจากตัวแปรที่ก�ำหนดไว้ ได้แก่ ระยะ

เวลาการแจ้งเตือนผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ความเป็น

ปัจจุบนัของข้อมลู การเข้าถงึข้อมลู และภาระงานจากการ

บันทึกรายงาน ท้ังน้ีรายการด้านวิธีบันทึกข้อมูล การ

ประมวลผล การเข้าถึงข้อมูล และภาระงานเป็นการสรุป

คุณลักษณะเชิงกระบวนการจากการทบทวนระบบเดิม

และการใช้งานระบบใหม่ ส่วนระยะเวลาการแจ้งเตือน

เป็นตัวแปรเชิงปริมาณท่ีเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและ

หลังการใช้ระบบ ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 คุณลักษณะและผลลัพธ์การด�ำเนินงานของระบบเดิมและระบบใหม่

Table 1 Characteristics and operational outcomes of the traditional and new systems

	 Characteristic/Outcome	 Traditional System (Manual)	 New System (Digital)

Data Entry Method	 Manual entry on paper records	 Digital entry via Google Forms 	

		  and logbooks		  /Lab integration

Notification Latency	 Average: 6 hours		  Average: 5 minutes 

Data Processing and Real-time	 Daily summary reports (Not real-time)	 Instant 100% real-time display

Availability

Data Accessibility	 Must check at the ICN unit or 	 Accessible via Dashboard/LINE 	

		  wait for physical documents	 anytime, anywhere

Reporting Workload	 High (Requires manual data collection 	 Low (Automated/Paperless system)

		  and redundant entry)	
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	 2. ความพึงพอใจและการน�ำไปใช้ประโยชน์

	 จากการประเมินระบบโดยกลุ่มตัวอย่างบุคลากร

ทางการแพทย์ผู้ใช้งานหลักจ�ำนวน 50 คน ประกอบด้วย 

พยาบาลวิชาชีพมากที่สุดจ�ำนวน 39 คน (ร้อยละ 78) 

รองลงมาคือ แพทย์ 5 คน (ร้อยละ 10) นักเทคนิคการ

แพทย์ 4 คน (ร้อยละ 8) และเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 2 คน 

(ร้อยละ 4) เมื่อพิจารณาตามบทบาทหน้าท่ีและระดับ

การบริหารจัดการ พบว่าผู้ประเมินครอบคลุมบุคลากร

ทุกระดับ ได้แก่ ระดับปฏิบัติการ (ร้อยละ 46) ผู้บริหาร

ระดับต้นหรือหัวหน้าหน่วยงาน (ร้อยละ 20) ผู้บริหาร

ระดับกลาง (ร้อยละ 24) และผู้บริหารระดับสูง (ร้อยละ 

10) โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 68) เป็นผู้ที่มี

ประสบการณ์การท�ำงานสูงกว่า 10 ปี โดยบุคลากร

ทางการแพทย์มคีวามพงึพอใจต่อระบบในภาพรวมอยู่ใน

ระดับมาก (ค่าเฉลีย่ 4.28 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 0.79) 

โดยรายละเอียดความพึงพอใจในแต่ละด้านแสดงใน

ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ระดับความพึงพอใจของบุคลากรต่อระบบเฝ้าระวังเชื้อดื้อยา (N=50)

Table 2 Personnel satisfaction level with drug-resistant surveillance system (N=50)

	 Issue		 Satisfaction		 Level of 	

		  Mean		  SD	 satisfaction

Domain 1: Ease of Use			 

1. Data access via website or QR Code is convenient and fast.	 4.37		  0.73	 high

2. The Dashboard display format is easy to read and clearly understood.	 4.34		  0.75	 high

Domain 2: Meeting User Needs			 

3. The data displayed in the system matches your functional requirements.	 4.33		  0.82	 high

4. Notifications via Line Notify provide timely awareness of antimicrobial 	 4.32		  0.80	 high

resistance (AMR) situations.	

5. The system provides real-time data updates as required.	 4.32		  0.82	 high

Domain 3: Efficiency and Stability			 

6. The system is always stable and accessible without interruption.	 4.27		  0.84	 high

7. The speed of data processing and visualization is at a satisfactory level.	 4.32		  0.82	 high

8. The system reduces paperwork and redundant reporting tasks.	 4.34		  0.82	 high

Domain 4: Data Security			 

9. Confidence in the accuracy and precision of the displayed data.	 4.14		  0.76	 high

10. Confidence in the adequacy of patient confidentiality and privacy measures.	 4.10		  0.76	 high

	 Overall Summary	 4.28		  0.79	 high

	 ด้านการน�ำไปใช้ประโยชน์ ผู้ใช้งานจ�ำนวน 42 คน 

(ร้อยละ 84) ระบุว่าได้น�ำข้อมูลไปใช้ในการประกอบ 

การวางแผนการรักษาหรือการใช้ยาปฏิชีวนะ เฝ้าระวัง

และควบคุมการระบาดในหอผู้ป่วย และจ�ำนวน 29 คน 

(ร้อยละ 58) น�ำไปใช้เพื่อการพัฒนาคุณภาพและ 

การวิจัย จากการสัมภาษณ์มีข้อแนะน�ำให้มีการน�ำข้อมูล

ที่ได ้จากระบบเชื่อมโยงกับทีมชุมชนเพื่อใช้ในการ 

เฝ้าระวังในชุมชนและเชื่อมโยงกับทีมน�ำด้านคลินิกใน

การทบทวนกรณผีูป่้วยทีเ่สยีชวิีตท่ีสมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้

ดื้อยา และด�ำเนินการพัฒนาระบบรายงานการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล และรายงานการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุ

สมเหตุผล (rational drug use) ในโรคติดเชื้อ 4 กลุ่ม 

และค่า defined daily dose ของยาปฏิชีวนะเพิ่มเติม

วิจารณ์
	 การศึกษานี้สะท้อนให้เห็นถึงศักยภาพของการ

ประยกุต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศท่ีท�ำให้ผู้ท่ีไม่มีทักษะใน

การเขียนโปรแกรมสามารถสร้างแอปพลิเคชันได้  
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(low-code/No-code) ในการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง 

เช้ือดือ้ยาต้านจลุชพีในบรบิทของโรงพยาบาลรัฐ ซึง่มกัมี

ข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณ บุคลากรด้านเทคโนโลยสีารสนเทศ 

และความยืดหยุ่นของระบบสารสนเทศหลัก (hospital 

information system)(9) ผลการวิจัยชีใ้ห้เหน็ว่า การเลอืก

ใช้เครื่องมือที่บุคลากรมีความคุ้นเคย เช่น Google 

Forms, Google Sheets และ Line Notify API ไม่เพียง

ช่วยลดต้นทนุการพฒันา แต่ยังลดอปุสรรคด้านการเรยีน

รูร้ะบบใหม่ ซึง่เป็นปัจจยัส�ำคญัต่อการยอมรบัและการใช้

งานจริงของบุคลากรทางการแพทย์

	 ด้านระบบเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาที่พัฒนาขึ้นสามารถ

ลดระยะเวลาในการแจ้งเตือนผลเช้ือดื้อยาจากเดิมเฉล่ีย

ประมาณ 6 ชั่วโมง เหลือเพียงประมาณ 5 นาที ซึ่งถือ

เป็นการปรับปรุงกระบวนการท�ำงาน ท่ีมีนัยส�ำคัญ 

ในเชิงระบบบริการสุขภาพ ความรวดเร็วในการสื่อสาร

ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นองค์ประกอบ

ส�ำคัญของการก�ำกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 

(antimicrobial stewardship) เน่ืองจากช่วยให้แพทย์

สามารถปรับเปลี่ยนการรักษาได้เร็วข้ึน ลดระยะเวลา 

การใช้ยาปฏชิวีนะท่ีไม่เหมาะสม และสนบัสนุนการด�ำเนิน

มาตรการควบคุมการติดเชื้อในหอผู้ป่วยได้ทันท่วงที  

ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดและผลการศึกษาที่รายงานว่า

ระบบแจ้งเตือนดิจิทัลสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการ

ตัดสินใจทางคลิ นิกและการจัดการเชื้ อ ด้ือยาใน 

โรงพยาบาลได้(10-11) แต่ระบบส่วนใหญ่ที่พบในงานวิจัย

อืน่มกัเป็นการพฒันาโปรแกรมเฉพาะ หรือส่วนต่อขยาย

ของระบบ HIS ซึ่งต้องใช้งบประมาณสูง(12) นอกจากน้ี 

การน�ำเสนอข้อมูลผ่าน Looker Studio ยังสอดคล้อง 

กับแนวโน้มของการใช้ระบบธุรกิจอัจฉริยะ (business 

intelligence - BI) ในระบบสาธารณสุขยุคใหม่ งานวิจัย

ด้านสารสนเทศโรงพยาบาลหลายแห่งเริม่เปลีย่นจากการ

ใช้รายงานแบบตาราง มาเป็นแดชบอร์ดรายงานข้อมูล 

ที่ผู้ใช้งานสามารถโต้ตอบกับข้อมูลได้มากข้ึน เนื่องจาก 

ผู ้บริหารและทีมสามารถมองเห็นแนวโน้ม และจุด 

ผิดปกติได้ทันที(13) อย่างไรก็ตามระบบยังมีข้อจ�ำกัดคือ 

ระบบเป็นการสื่อสารข้อมูลทางเดียวจากห้องปฏิบัติการ 

ความถูกต้องในการจ�ำแนกเช้ือก่อโรคจึงต้องอาศัยการ

ประเมนิทางคลนิกิร่วมด้วย นอกจากน้ี การใช้แพลตฟอร์ม 

Google Sheets มข้ีอจ�ำกดัในการป้องกนัการบนัทกึข้อมลู

ซ�้ำหากไม่มีการล็อกอินผ่านบัญชี Google และไม่เหมาะ

ส�ำหรับการจัดการข้อมูลท่ีมีตรรกะซับซ้อน ซึ่งผู้วิจัยได้

แก้ไขด้วยการตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลูในระดบั

ฐานข้อมูลก่อนการแสดงผล

	 ระดับความพึงพอใจของบุคลากรผู้ใช้งานระบบ

อยู่ในระดับมาก ซึ่งสะท้อนถึงความเหมาะสมของ 

การออกแบบระบบท่ีตอบโจทย์การใช้งานจริงในหน้างาน 

โดยเฉพาะความง่ายในการเข้าถึงข้อมูลผ่านอุปกรณ์

สื่อสารเคลื่อนที่ และระบบแจ้งเตือนผ่าน Line Notify  

ซึง่สอดคล้องกบัรูปแบบการสือ่สารทีบุ่คลากรคุ้นเคย(14)  

อย่างไรกต็าม กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชพี

และบคุลากรทีมี่ประสบการณ์ท�ำงานสงู ซึง่อาจมแีนวโน้ม

ยอมรับนวัตกรรมมากกว่ากลุ ่มอ่ืน ผลการประเมิน 

ความพงึพอใจจึงอาจสงูกว่าความเป็นจรงิในภาพรวมของ

บุคลากรทั้งหมด แม้ว่าการใช้แพลตฟอร์มภายนอก 

จะช ่วยให ้การพัฒนาระบบเป ็นไปอย ่างรวดเ ร็ว 

และประหยัดต้นทุน

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้ประโยชน์การขยาย

ผลการใช้งาน

	 1. โรงพยาบาลควรพจิารณาน�ำรปูแบบการพฒันา

ระบบด้วยเทคโนโลยี Low-code ไปประยุกต์ใช้กับ 

งานเฝ้าระวังอ่ืนๆ เช่น ระบบรายงานการติดเช้ือใน 

โรงพยาบาล การติดตามการใช ้ยาปฏิชีวนะอย่าง 

สมเหตุผล และการค�ำนวณค่า defined daily dose เพื่อ

ลดภาระงานด้านเอกสารและเพิม่ประสทิธภิาพการจดัการ

ข้อมูลในภาพรวม(15) 

	 2. การเชื่อมโยงข้อมูลสหสาขาวิชาชีพ ควรน�ำ

ข้อมูลจากแดชบอร์ดมาใช้เป็นหัวข้อหลักในการประชุม

ทบทวนเคส โดยเฉพาะกรณีผู ้ เสียชีวิตที่สัมพันธ ์ 

กับการติดเช้ือด้ือยา เพื่อวางแผนการรักษาเชิงรุกและ

ปรับแนวทางการใช้ยาต้านจุลชีพให้ทันท่วงที

	 3. การเฝ้าระวังเชิงรุกในชุมชน ควรมีการเชื่อม

โยงฐานข ้อมูลการแจ ้งเตือนกับทีมสุขภาพชุมชน  
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เพื่อติดตามและเฝ้าระวังการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยา

ในระดับพื้นท่ี ช่วยให้การควบคุมโรคมีความต่อเน่ือง

ตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงชุมชน 

	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 

	 1. การศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก ควรมีการวิจัย 

ต่อเน่ืองเพื่อประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็นรูปธรรม

หลังจากน�ำระบบไปใช้ เช่น การเปรียบเทียบอัตรา 

การเสียชีวิต ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และความ

รวดเรว็ในการได้รับยาปฏิชีวนะที่ ระหว่างก่อนและหลัง

การใช้ระบบดิจิทัล 

	 2. การพัฒนาระบบรักษาความปลอดภัยข้อมูล 

ควรมีการศึกษาและพัฒนารูปแบบการเชื่อมโยงข้อมูล 

ท่ีมีความปลอดภัยสูงข้ึน (data security) รวมถึงการ

ส�ำรองข้อมูลภายในเซิร ์ฟเวอร์ของโรงพยาบาลเอง  

เพื่อลดการพึ่งพาแพลตฟอร์มภายนอกและเพิ่มความ

มั่นใจในการรักษาความลับของผู้ป่วยในระยะยาว(16) 

	 3. การศึกษาในกลุ่มผู้ใช้งานที่หลากหลาย ควรมี

การประเมินประสิทธิภาพและความพึงพอใจในกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีความหลากหลายมากข้ึน ทั้งในด้านทักษะ

ดจิทิลัและบทบาทหน้าที ่เพือ่ปรบัปรงุส่วนตดิต่อผูใ้ช้งาน 

ให้รองรบัการใช้งานของบคุลากรทกุกลุม่ได้อย่างไร้รอยต่อ

	 โดยสรุป การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการพัฒนา

ระบบเฝ้าระวังเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพด้วยเทคโนโลยีท่ี 

เข้าถึงง่ายและไม่มีค่าใช้จ่าย สามารถเพิ่มประสิทธิภาพ

ของกระบวนการเฝ้าระวังและการสื่อสารข้อมูลใน 

โรงพยาบาลได้อย่างมีนัยส�ำคัญ ระบบดังกล่าวไม่เพียง

ช่วยสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกและการควบคุม 

การติดเชื้อ แต่ยังเป็นตัวอย่างของการพัฒนานวัตกรรม

เชิงกระบวนการที่เหมาะสมกับบริบทของระบบบริการ

สุขภาพภาครัฐ

กิตติกรรมประกาศ
 	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

วารินช�ำราบ ที่ให้การสนับสนุน ส่งเสริม และเอื้ออ�ำนวย

ให้เกิดการพัฒนาระบบเฝ้าระวังเชื้อด้ือยาต้านจุลชีพใน

บริบทการให้บริการจริงของโรงพยาบาล ตลอดจน

สนับสนุนการด�ำเนินงานวิจัยเชิงนี้จนส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี 

นอกจากนี้ ขอขอบคุณบุคลากรทางการแพทย์ พยาบาล 

นักเทคนิคการแพทย์ และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่าน  

ที่ให้ความร่วมมือในการพัฒนาระบบ การให้ข้อมูล  

และการประเมินผลการใช้งาน ซึ่งมีส่วนส�ำคัญต่อความ

ส�ำเร็จของการศึกษานี้
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บทคัดย่อ
 	 ยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงมีรายงานในทุกจังหวัดของประเทศไทยท�ำให้ผลิตภัณฑ์ป้องกันก�ำจัดยุง 

มีประสิทธิภาพลดลงในการควบคุมและป้องกันโรคที่น�ำโดยยุงลายบ้าน งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา 

และศึกษาประสิทธิผลของผลิตภัณฑ์สเปรย์กันยุงลายบ้านด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลงในระดับห้องปฏิบัติการ  

โดยพัฒนาสเปรย์กันยุงที่มีสารส�ำคัญเป็นอิคาริดิน (Icaridin) น�ำมาวิเคราะห์หาปริมาณสารอิคาริดินด้วยวิธี gas 

chromatography-flame ionization detection ทดสอบการระคายเคืองทางผิวหนัง/การกัดกร่อนในสัตว์ทดลองชนิด

กระต่ายตาม OECD guideline No.404 สอดคล้องกับ OECD GLP ทดสอบประสิทธิผลในการป้องกันยุงลายบ้าน

ดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลง โดยดัดแปลงวิธี Repellent testing ในห้องปฏิบัติการ และตรวจการกลายพันธุ์ของยีน para 

ในยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลง ด้วยวิธี polymerase chain reaction (PCR) และ DNA sequencing จากการ

ศึกษา พบว่า สเปรย์กันยุงมีสารอิคาริดินร้อยละ 9.78 โดยน�้ำหนัก ไม่ก่อการระคายเคืองทางผิวหนังในสัตว์ทดลอง

ชนิดกระต่าย และให้ค่าเฉลี่ยระยะเวลาป้องกันยุงลายบ้านที่ดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก 6 จังหวัดพื้นที่ศึกษา ได้นาน

ระหว่าง 9.9 (SD 1.3) ถึง 12.0 (SD 0) ชั่วโมง และพบมัธยฐาน 9.50 (IQR 3) ถึง 12.0 (IQR 0) ชั่วโมง โดย

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Kruskal-Wallis test, p<0.05) และพบการกลายพันธุ์ของยีน para ที่ต�ำแหน่ง 

กรดอะมิโน 1016 (V1016G) ของยงุลายบ้านจากท้ัง 6 จงัหวัด โดยมค่ีาความถีก่ารกลายพนัธุข์องยีน para ระหว่าง 

0.20-0.33 ผลติภณัฑ์สเปรย์กนัยงุลายบ้านด้ือสารเคมกี�ำจัดแมลงทีพ่ฒันาข้ึนสามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในงานตาม

ภารกิจและงานสนับสนุนของหน่วยงานได้
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spray for insecticide-resistant Ae. aegypti

Abstract
	 Insecticide-resistant Aedes aegypti mosquitoes have been documented in all provinces of Thailand, 

reducing the effectiveness of insecticidal products against these vectors. This study aimed to develop and 

evaluate a mosquito repellent spray against insecticide-resistant mosquitoes under laboratory conditions. The 

project involved formulating a mosquito-repellent spray with Icaridin as the active ingredient. The formulation 

was quantified for Icaridin using gas chromatography-flame ionization detection (GC-FID). An acute  

dermal irritation study was conducted on rabbits in accordance with OECD Guidelines 404 “Acute dermal 

irritation/corrosion” and OECD GLP standards. The efficacy of the spray against insecticide-resistant Ae. 

aegypti mosquitoes was assessed using modified repellency testing procedures. Polymerase chain reaction 

(PCR) and DNA sequencing were performed to identify mutations in the para gene (V1016G) in the  

mosquitoes used in the study. The results demonstrated that the mosquito repellent spray contained 9.78% 

w/w Icaridin and met the criteria for the skin irritation test in rabbits. Furthermore, the spray provided  

repellency time against insecticide-resistant Ae. aegypti mosquitoes from six provinces, ranging from 9.9 

(SD 1.3) to 12.0 (SD 0) hours, with a median repellency time between 9.50 (IQR 3) and 12.0 (IQR 0) 

hours. The median repellency time of the spray differed significantly across mosquitoes from six provinces 

(Kruskal-Wallis test, p<0.05). A point mutation at amino acid position 1016 (V1016G) in the para gene 

was identified in mosquitoes from all six provinces, with mutation frequencies ranging from 0.20 to 0.33. 

The developed repellent spray targeting insecticide-resistant Ae. aegypti mosquitoes will be valuable for tasks 

related to vector control and the supportive functions of the Department of Medical Sciences. 

Correspondence: Jakkrawarn Chompoosri	 E-mail: jakkrawarn.c@gmail.com
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บทน�ำ
	 ยุงลายบ้าน (Aedes aegypti) เป็นพาหะน�ำโรค

ไข้เลือดออก โรคไข้ซิกา และโรคไข้ปวดข้อยุงลายหรือชิ

คุนกุนยา ท่ีมีความส�ำคัญทางสาธารณสุข ปัจจุบันยังมี

รายงานผู้ป่วยด้วยโรคที่น�ำโดยยุงลายบ้านอย่างต่อ

เนื่อง(1) ปัจจัยหนึ่งที่เป็นสาเหตุท�ำให้ไม่สามารถป้องกัน

และควบคุมโรคท่ีน�ำโดยยุงลายบ้านได้อย่างมีประสทิธภิาพ 

คือ ยุงลายบ้านดื้อต่อสารเคมีก�ำจัดแมลงหลายชนิด 

จากกลุ่ม organochlorine เช่น DDT กลุ่ม organophos-

phate เช่น malathion กลุ่ม carbamate เช่น propoxur 

และกลุ่ม pyrethroid เช่น cypermethrin, cyfluthrin, 

deltamethrin, lambda-cyhalothrin, bifenthrin, perme-

thrin, etofenprox และ alpha-cypermethrin ในหลาย

พืน้ท่ีทัว่ประเทศไทย(2) นอกจากน้ี มีรายงานพบยุงลาย

บ้านจากหลายจังหวัดในประเทศไทยที่ด้ือต่อสารเคมี

ก�ำจัดแมลงกลุม่ไพรีทรอยด์มีการกลายพนัธุข์องยนี para 

ที่สังเคราะห์โปรตีนโซเดียมแชนเนลที่เป็นเป้าหมายการ

ออกฤทธิ์ของสารไพรีทรอยด์ โดยมีการแทนท่ีกรดอะมิ

โนต�ำแหน่ง 989 (S989P), 1016 (V1016G) และ1534 

(F1534C)(3-4) ซึง่มรีายงานยืนยันว่าการกลายพนัธุข์องยนี 

para ท่ีต�ำแหน่งดังกล่าวมีผลท�ำให้ลดความไวของโปรตนี

โซเดยีมแชนเนลในการจบักบัสารไพรทีรอยด์สงัเคราะห์(5)  
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สารไพรีทรอยด์จึงออกฤทธิ์ได ้ช ้าหรือไม่ออกฤทธิ์  

ท�ำให้ยุงลายบ้านไม่ตายและเกิดภาวการณ์ดื้อต่อสาร 

ไพรีทรอยด์ ซึ่งส่งผลให้ไม่สามารถใช้สารไพรีทรอยด ์

ในการควบคุมและป้องกันการระบาดของโรคที่น�ำโดย 

ยุงลายบ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 อิคาริดิน (Icaridin) หรือ Picaridin หรือ KBR 

3023) ชือ่ทางเคม ี2-(2-hydroxyethyl)-1-piperidine 

carboxylic acid 1-methylpropyl ester) เป็นสารไล่แมลง

ที่เป็นเคมีสังเคราะห์ (synthetic chemical insect  

repellents) ที่องค์การอนามัยโลก แนะน�ำว่ามีความ

ปลอดภัยในการใช้ไล่แมลงสูง กลไกในการไล่แมลงทีแ่ท้

จริงยังไม่ชัดเจน อย่างไรก็ตาม มีรายงานว่าอิคาริดินไป

รบกวนการรับกลิ่นของแมลงเช่นเดียวกับ DEET และมี

ประสทิธภิาพในการป้องกนัยงุและเหบ็(6-7) อคิารดินิไม่มี

กลิ่น ไม่เหนียว และไม่ท�ำลายพลาสติกหรือเสื้อผ้า ใน

ปัจจุบันมีการใช้อย่างแพร่หลายในยุโรป สหรัฐอเมริกา 

และออสเตรเลีย(8) ซึ่งเป็นทางเลือกหนึ่งส�ำหรับน�ำมาใช้

ป้องกันยุงกัดแทนการใช้สารเคมีก�ำจัดแมลง เนื่องจากมี

ความปลอดภยั ไม่เป็นพษิต่ออวัยวะภายใน หรือปฏกิริยิา

ที่ผิวหนัง และแนะน�ำให้ใช้ในเด็กตั้งแต่อายุ 2 ปีขึ้นไป(9)  

	 จากปัญหายุงลายบ้านด้ือต่อสารเคมีก�ำจัดแมลง

หลายชนิดและเป็นสาเหตุหนึง่ทีท่�ำให้ไม่สามารถควบคุม

และป้องกนัโรคทีน่�ำโดยยงุลายบ้านได้อย่างมปีระสิทธภิาพ 

ดังน้ัน งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษา

ประสิทธิผลของผลิตภัณฑ์สเปรย์กันยุงลายบ้านดื้อ 

สารเคมีก�ำจัดแมลงในระดับห้องปฏิบัติการ โดยใช ้

อิคาริดินเป็นสารส�ำคัญหรือสารออกฤทธิ์ ซึ่งผลิตภัณฑ์ 

ทีพ่ฒันาข้ึนจะสามารถเป็นอกีหน่ึงทางเลอืกส�ำหรับน�ำไป

ใช้ลดความเสี่ยงจากการเจ็บป่วยและเสียชีวิตด้วยโรค 

ที่น�ำโดยยุงลายบ้าน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา

	 การศกึษาน้ีเป็นการวิจัยเชงิทดลอง ท่ีพัฒนาผลิต

ภัณฑ์สเปรย์กันยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก 6 

จังหวัดพื้นท่ีศึกษาในระดับห้องปฏิบัติการ และด�ำเนิน

การวิจัยในช่วงเดือนมกราคม 2567 - กันยายน 2568

	 ประชากร

	 ลูกน�้ำยุงลายบ้านและยุงลายบ้านตัวเต็มวัยจาก  

6 จังหวัดพื้นท่ีศึกษาที่มีรายงานยุงลายบ้านดื้อสารเคมี

ก�ำจัดแมลง(2) คอื กาญจนบรีุ (GIS: 13° 48´ 36´´N 99° 

16´ 52´´E) จันทบุรี (GIS: 12° 42´ 19´´N 102° 14´ 

15´´E) ชุมพร (GIS: 9° 57´ 4´´N 99° 4´ 38´´E) 

พิษณุโลก (GIS: 16° 44´ 24´´N 99° 56´ 57´´E) 

นครปฐม (GIS: 13° 44´ 18´´N 100° 7´ 13´´E) และ

นครราชสีมา (GIS: 14° 38´ 47´´N 102° 10´ 26´´E) 

	 กลุ่มตัวอย่าง

	 ลูกน�้ำยุงลายบ้านและยุงลายบ้านตัวเต็มวัยจาก

การสุม่ตัวอย่างบ้านเรอืนร้อยละ 15-30 ของจ�ำนวนบ้าน

เรือนทั้งหมดในแต่ละพื้นที่ศึกษา(10) 

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 1.	 จัดท�ำหนังสือผ่านผู้อ�ำนวยการสถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์สาธารณสุข ถึงผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบลใน 6 จังหวัดพื้นที่ศึกษา เพื่อช้ีแจง

วัตถุประสงค์ของงานวิจัยและขอความอนุเคราะห์เข้า

ปฏิบัติงานวิจัยในพื้นที่ศึกษา

	 2.	 ขอความยินยอมจากเจ้าของบ้านในพื้นที่

ศึกษาเพื่อเข้าปฏิบัติงานวิจัย โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของ

งานวิจัย และขอให้กรอกแบบฟอร์มยินยอม (consent 

form) ให้เข้าเก็บตัวอย่างลูกน�้ำยุงลายบ้านและยุงลาย

บ้านตัวเต็มวัยในบ้านเรือน

	 3. 	เกบ็ตัวอย่างลกูน�ำ้ยุงลายบ้านโดยใช้หลอดดูด 

(dropper) และเก็บตัวอย่างยุงลายบ้านตัวเต็มวัยโดยใช้

อุปกรณ์โฉบแมลง

	 4. น�ำตัวอย่างลูกน�้ำยุงลายบ้านและตัวอย่าง 

ยุงลายบ้านตัวเต็มวัย กลับมายังห้องปฏิบัติการของ 

กลุ่มกีฏวิทยาทางการแพทย์ สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์

สาธารณสุข 

	 5. เพาะเลีย้งลกูน�ำ้ยงุลายบ้านและยงุลายบ้านตวั

เต็มวัยตามวิธีมาตรฐานการเพาะเลี้ยงยุงลายบ้านสาย

พันธุ์ห้องปฏิบัติการในห้องเลี้ยงแมลงของสถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
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spray for insecticide-resistant Ae. aegypti

เพือ่ให้ได้ยงุลายบ้านรุน่ลกูรุ่นที ่1 ส�ำหรับน�ำไปใช้ในการ

ทดสอบต่อไป

	 6. ทดสอบความไวต่อสารเคมีก�ำจัดแมลงของ 

ยงุลายบ้านจาก 6 จังหวัดพืน้ท่ีศกึษา โดยวิธขีององค์การ

อนามัยโลก (WHO susceptibility test)(11) โดยเตรียม

สารเคมีก�ำจัดแมลง 7 ชนิด จาก 3 กลุ่มสารเคมีก�ำจัด

แมลง (สารเคมีก�ำจัดแมลงซื้อจาก Dr. Ehrenstorfer 

GmbH, Augsburg, Germany) ในอะซีโตน ที่ความเข้ม

ข้นตามข้อมูลท่ีรายงานยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัด

แมลง(2) ดังน้ี กลุ ่ม organophosphate 1 ชนิด คือ  

malathion ร้อยละ 0.8 กลุ่ม Carbamate 1 ชนิด คือ  

propoxur ร้อยละ 0.1 และกลุ่ม pyrethroid 5 ชนิด คือ 

alpha-cypermethrin ร้อยละ 0.08 cypermethrin ร้อย

ละ 0.22 deltamethrin ร้อยละ 0.05 lambda-cyhalothrin 

ร้อยละ 0.05 และ permethrin ร้อยละ 0.75 จากนั้นน�ำ

กระดาษกรองที่ชุบสารเคมีก�ำจัดแมลงแต่ละชนิดมาใส่

กระบอกทดสอบและให้ยุงลายบ้านจาก 6 จังหวัดพื้นที่

ศึกษา รุ่นลูกรุ่นที่ 1 (F1) และยุงลายบ้านสายพันธุ์ห้อง

ปฏิบัติการที่เป็นกลุ่มเปรียบเทียบสัมผัส เป็นเวลา 60 

นาที และตรวจสอบอัตราตายที่ 24 ชั่วโมง ตามวิธีการ

ทดสอบความไวต่อสารเคมีก�ำจัดแมลงของยุงของ

องค์การอนามัยโลก(11) 

	 7. พัฒนาสเปรย์กันยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัด

แมลง โดยพฒันาสตูรสเปรย์กนัยงุเบือ้งต้นเพือ่ให้ได้สตูร

ที่เหมาะสมท่ีมีประสิทธิผลในการป้องกันยุงลายบ้าน 

สายพันธุ์ห้องปฏิบัติการที่ไม่ด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลงได้

นานมากกว่า 7 ชั่วโมง จึงน�ำไปทดสอบประสิทธิผล 

ในการป้องกันยุงลายบ้านสายพันธุ ์ด้ือสารเคมีก�ำจัด 

แมลงจาก 6 จังหวัดพื้นที่ศึกษาที่มีความแข็งแรงกว่า  

โดยได้สูตรสเปรย์กันยุงท่ีเหมาะสมที่มีสารส�ำคัญเป็น 

อิคารินที่ความเข้มข้นร้อยละ 10 โดยน�้ำหนัก (%w/w) 

และมีส่วนประกอบอื่นเป็นสารที่ให้ความชุ่มชื้น อ่อนนุ่ม

แก่ผิว และท�ำให้สเปรย์กันยุงเคลือบผิวได้นาน ได้แก่  

propylene glycol, dicaprylyl ether, glycerin ในตัว

ท�ำลาย ethyl alcohol น�้ำปราศจากอิออน (deionized 

water)  และแต่งกลิ่นด้วยน�้ำหอม (fragrance) เป็น

สารละลายใส ไม่มีสี และมีค่า pH เท่ากับ 5 

	 8. วิเคราะห์ปริมาณสารอิคาริดินในสเปรย์กันยุง

ด้วยวิธี gas chromatography-flame ionization  

detection, GC-FID  ด้วยวิธีมาตรฐาน SOP 06-02-

406 (GC) ที่ได้รับการรับรองมาตรฐานสากล ISO/IEC 

17025: 2017 น�ำสารมาตรฐานอิคาริดิน (ยี่ห้อ Chem 

Service ความบริสุทธิ์ >99%) มาเตรียมเป็นสารละลาย

มาตรฐาน ท�ำการเจอืจางและปรับปรมิาตรด้วย 2-propyl 

alcohol ช่วงความเข้มข้นระหว่าง 0.05 ถึง 0.4 มิลลิกรัม

ต่อมิลลิลิตร เป็นช่วงของการใช้งาน (working range)  

ส�ำหรับ การสร้างกราฟมาตรฐาน ส่วนการเตรียม

สารละลายตัวอย่างสเปรย์กันยุง ชั่งตัวอย่างสเปรย์กันยุง 

0.5 กรัม ลงใน volumetric flask ขนาด 25 มิลลิลิตร 

ละลายและปรับปริมาตรด้วย 2-propyl alcohol จนครบ

ปริมาตร จากนั้นเจือจางสารละลายตัวอย่างสเปรย์กันยุง

ให้อยูใ่นช่วงการใช้งาน เช่นเดียวกับสารละลายมาตรฐาน 

โดยปิเปตสารละลายตัวอย่างสเปรย์กันยุง ปริมาตร 1.0 

มิลลิลิตร ลงใน volumetric flask ขนาด 10 มิลลิลิตร 

เติมสารละลาย internal standard ความเข้มข้น 2 

มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ปริมาตร 1.0 มิลลิลิตร ปรับ

ปริมาตรด้วย 2-propyl alcohol จนครบปริมาตร เก็บใน

ขวดแก้ว ขนาด 2 มิลลิลิตร น�ำสารละลายมาตรฐานและ

สารละลายตัวอย่างสเปรย์กันยุงไปวิเคราะห์ด้วยเคร่ือง 

GC-FID (ยี่ห้อ Agilent Technologies Model 7890, 

USA) โดยใช้คอลัมน์ DB -1: 30 m x 0.25 mm ID x 

0.25 µm film thickness ท�ำการตัง้อณุหภมิูส่วนทีฉ่ดีสาร 

240 องศาเซลเซียส 

	 ส่วนอุณหภูมิคอลัมน์จะต้ังโปรแกรมใช้อุณหภูมิ

เริ่มต้น 190 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 1 นาที จากนั้น 

เพิ่มข้ึนด้วยอัตราเร็ว 10 องศาเซลเซียสต่อนาที จนถึง

อุณหภูมิ 325 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 5 นาที และตั้ง

อุณหภูมิส่วนของตัวตรวจวัด 330 องศาเซลเซียส อัตรา

การไหล 1.0 มิลลิลิตรต่อนาที และปริมาตรการฉีด  

1 ไมโครลิตร เมื่อสภาวะของเคร่ือง GC พร้อมใช้งาน 

ตรวจสอบความเหมาะสมของระบบ (system suitability) 

โดยการฉีดสารละลายมาตรฐานอิคาริดิน ท่ีมีความเข้ม
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สเปรย์กนัยงุลายบ้านด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลง

ข้น 0.2 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร จ�ำนวน 2 ซ�้ำ ค�ำนวณ % 

RPD ของ peak area ratio, retention time (RT), Theoretical 

Plate count และค่า tailing factor โดยเกณฑ์ยอมรับค่า

การตรวจสอบความเหมาะสมของระบบดังน้ี %RPD 

(peak area ratio)≤3%, %RPD (RT)≤3%, theoretical 

plate count (EP), N>20,000 และ tailing factor 0.8-

1.2 สร้างกราฟมาตรฐานระหว่างความเข้มข้นกบัพืน้ทีใ่ต้

พีค ค�ำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (correlation 

coefficient, r) และค่าสัมประสิทธิก์ารตดัสนิใจ (Coefficient 

of Determination, R2) โดยค่า r และ R2 ที่ยอมรับได้

ต้องไม่น้อยกว่า 0.995 

 		  การวิเคราะห์ปริมาณสารอิคาริดินในตัวอย่าง 

สเปรย์ป้องกันยุง ด�ำเนินการ 4 ซ�้ำ แล้วท�ำการประมวล

ผลโดยสร้างกราฟจากการ plot ความสัมพันธ์ระหว่าง

พื้นที่ใต้พีคกับค่าความเข้มข้นของสารละลายมาตรฐาน 

อิคาริดิน เป็นสมการเส้นตรงของกราฟมาตรฐาน  

(calibration curve) ค�ำนวณผลออกมาเป็นปริมาณสาร 

อิคาริดินในตัวอย่างสเปรย์กันยุงได้จากการค�ำนวณค่า 

slope กับ intercept ของสมการเส้นตรงของกราฟ

มาตรฐานเป็นปรมิาณสารอคิารดิิน ในตัวอย่างเป็นร้อยละ 

โดยน�ำ้หนกั (%w/w) โดยมเีกณฑ์ค่าความคลาดเคลือ่น

ของสารส�ำคัญในวัตถุอันตรายที่ระบุไว้เป็นร้อยละของ 

น�้ำหนักต่อน�้ำหนัก (%w/w) ที่มากกว่า 2.5% ถึง 10% 

โดยอนุญาตให้มไีด้ไม่เกนิ ±10%  ตามประกาศกระทรวง

สาธารณสุข เรื่อง เกณฑ์ค่าคลาดเคลื่อนจากปริมาณท่ี

ก�ำหนดไว้ในวัตถุอันตรายที่ส�ำนักงานคณะกรรมการ

อาหารและยารับผิดชอบ พ.ศ.2555 ในราชกจิจานุเบกษา 

วันที่ 6 กรกฎาคม 2555(12)

	 9. ทดสอบการระคายเคืองทางผิวหนังในสัตว์

ทดลองชนิดกระต่าย ตาม OECD-guideline No.404 

สอดคล้องกับ OECD GLP โดยหน่วยงานศึกษาวิจัย 

(Test Facility: TF) ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ที่

สอดคล้องกับหลักการ OECD GLP (Good Laboratory 

Practice)(12) เตรียมตัวอย่างทดสอบหรือสเปรย์กันยุง 

และน�้ำปราศจากเชื้อ (Sterile water) เป็นตัวควบคุม 

อย่างละ 0.5 มลิลลิติร น�ำมาทาลงบนผวิหนังสตัว์ทดลอง

ชนดิกระต่าย เพศผู้ตัวเดยีวกนัแต่คนละต�ำแหน่ง จ�ำนวน 

3 ตัว (0.5 มิลลิลิตร/ตัว) เพียงครั้งเดียว ระยะเวลา 

การสัมผัสนาน 4 ช่ัวโมง ตรวจหาอาการผ่ืนแดงและ

อาการบวมน�้ำในสัตว์ทดลองทุกตัวเป็นเวลา 14 วัน 

ประเมินคะแนนการระคายเคืองผิวหนังร่วมกับลักษณะ

และความรุนแรงของรอยโรค รวมถึงความสามารถ 

ในการกลับคืนสู ่สภาพเดิมหรือไม่สามารถกลับคืนสู ่

สภาพเดิมได้ หากอาการยังคงอยู่จนถึงสิ้นสุดระยะเวลา

สังเกตอาการ 14 วัน ให้พิจารณาว่าตัวอย่างทดสอบนั้น

เป็นสารระคายเคอืง(12) โดยมเีกณฑ์การตดัสนิการระคาย

เคือง ดังน้ี ระดับการระคายเคือง 0-<1.5 หมายถึง  

ไม่ระคายเคือง, ≥1.5-<2.3 หมายถึง ระคายเคืองเล็ก

น้อย และ ≥2.3-<4.0 หมายถึง ระคายเคือง 

	 10. ทดสอบประสิทธิผลของผลิตภัณฑ์สเปรย ์

ในการป้องกันยุงลายบ้านท่ีด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก  

6 จังหวัดพื้นท่ีศึกษา และยุงลายบ้านสายพันธุ ์ห้อง 

ปฏิบัติการที่ไม่ด้ือต่อสารเคมีก�ำจัดแมลง เป็นกลุ ่ม 

เปรียบเทียบ เวลา 06.00-18.00 น. โดยดัดแปลงวิธี

มาตรฐาน Repellent testing (SOP 13-02-336)  

อาสาสมัคร 6 คน ทาสเปรย์กันยุง ปริมาตร 100 

ไมโครลิตร บนผิวหนังหน้าแขนทดสอบให้ท่ัวพื้นที่ 30 

ตารางเซนติเมตร ย่ืนแขนทดสอบ ซึ่งถูกสวมทับด้วย 

ซองกระดาษขนาด 16 ซม. x 40 ซม. ทีมี่ช่องขนาด 3 ซม. 

x 10 ซม. เข้าไปในกรงยุงที่มียุงลายบ้าน เพศเมีย อายุ 

4 - 5 วัน และยงัไม่เคยกนิเลอืดมาก่อน จ�ำนวน 250 ตวั/กรง 

นับจ�ำนวนยุงที่ลงเกาะกัดบนแขนทดสอบภายในเวลา  

3 นาท ีบนัทึกจ�ำนวนยุง  อณุหภมู ิความช้ืน และความเข้มแสง 

ลงในแบบบันทึกผลการทดสอบ ด�ำเนินการทดสอบซ�้ำ 

โดยยืน่แขนเข้าไปในกรงยงุ ทกุๆ 30 นาท ีจนถงึช่วงเวลา

ที่มียุงตัวที่สองลงกัดผิวหนังในบริเวณพื้นที่ 30 ตาราง

เซนติเมตร นับเป็นช่วงเวลาท่ีหมดประสิทธิผลในการ

ป้องกันยุงกัด ด�ำเนินการทดสอบนานสูงสุด 12 ชั่วโมง 

โดยทดสอบ 4 ครั้ง ต่อยุงลายบ้าน 1 จังหวัด ใช้สเปรย์

ที่ปราศจากสารอิคาริดินเป็นกลุ ่มควบคุมผลลบทา 

บนแขนเปรียบเทยีบอกีข้างหน่ึงและด�ำเนินการเช่นเดียว

กบัแขนทดสอบ หาค่าเฉลีย่ระยะเวลาป้องกนัยงุลายบ้าน
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จากอาสาสมัครทั้งหมดและแสดงระยะเวลาป้องกันยุง

เป็นชั่วโมง 

	 11. ตรวจการกลายพันธุ์ของยีน para ในยุงลาย

บ้านที่ใช้ในการทดสอบประสิทธิผลของสเปรย์กันยุง 

ในห้องปฏิบัติการ ด้วยวิธี polymerase chain reaction  

(PCR) และตรวจหาล�ำดับนิวคลโีอไทด์ (DNA sequenc-

ing) โดยสกัด genomic DNA ของตัวอย่างยุงลายบ้าน

เพศเมียที่ใช้ในการทดสอบประสิทธิผลของสเปรย์กันยุง

ในห้องปฏิบัติการ จ�ำนวน 30 ตัว/จังหวัด และยุงลาย

บ้านเพศเมียสายพนัธุห้์องปฏบิตักิาร จ�ำนวน 30 ตวั โดย

ใช้ชดุน�ำ้ยาส�ำเรจ็รปู QIAamp® DNA Mini Kit (Qiagen, 

Hilden, Germany) ตรวจการกลายพันธุ์ของยีน para 

บริเวณเป้าหมายการออกฤทธิ์ของสารไพรีทรอยด์ ด้วย

วิธี conventional PCR โดยใช้ชุดน�้ำยาส�ำเร็จรูป Q5 

High-Fidelity DNA polymerase (New England Bio-

labs Inc.) ชุดไพรเมอร์: 20 uM AaSCF20 (5’-GA-

CAATGTGGATCGCTTCCC -3’) และ 20 uM 

AaSCR21 (5’- GCAATCTGGCTTGTTAACTTG 

-3’) และเคร่ืองเพิ่มปริมาณสารพันธุกรรม CFX96 

Real-Time System (Bio-Rad Laboratories, Inc, USA) 

และตรวจหาล�ำดับนิวคลีโอไทด์ (DNA sequencing)(13)	

 	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 วิเคราะห์ข้อมลูด้วยสถติิพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลีย่

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation; SD) 

หรอื มธัยฐานและพสิยัระหว่างควอไทล์ ส�ำหรับอตัราตาย

ของยุงลายบ้านจาก 6 จังหวัดพื้นที่ศึกษา (ร้อยละ) และ

ระยะเวลาป้องกนัยุงลายบ้านทีด้ื่อต่อสารเคมกี�ำจัดแมลง 

(ชั่วโมง) จากอาสาสมัคร 6 คน 

	 สถิติอนุมาน ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ที่  0.05 ทดสอบการแจกแจงปกติของข้อมูลด้วย 

D’Agostino-Pearson omnibus test พบข้อมูลไม่เป็นไป

ตามการแจกแจงปกติ จึงใช้สถิตินอนพาราเมตริก 

(Non-parametric statistics) ได้แก่ Kruskal-Wallis test 

และ Dunn’s multiple comparison test โดยวิเคราะห์ด้วย

โปรแกรม GraphPad Prism ถ้ากลุ่มเปรียบเทียบมีอัตรา

ตายของยุงลายบ้านระหว่างร้อยละ 5-20 ให้ปรับค่า 

Abbott’s formula(14) แต่ถ้ามีอัตราตายมากกว่าร้อยละ 

20 ต้องท�ำการทดสอบใหม่ และวิเคราะห์ค่าความถี ่

การกลายพันธุ์ของยีน para จากจ�ำนวนตัวอย่าง DNA 

ของยุงลายบ้านที่พบการกลายพันธุ ์ของยีน/จ�ำนวน

ตัวอย่าง DNA ของยุงลายบ้านที่วิเคราะห์ทั้งหมด

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การวิ จัย น้ีได ้ผ ่ านการพิจารณาอนุมั ติจาก 

คณะกรรมการก�ำกับดูแลการด�ำเนินการต่อสัตว์เพื่อ 

งานทางวิทยาศาสตร์ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

หมายเลขควบคุมโครงการ 67-37 วันที่ 18 มกราคม 

2567-30 กันยายน 2569 และคณะกรรมการพิจารณา

การศึกษาวิจัยในคน กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  

รหัสเอกสารรับรอง DMSc-EC020 วันที่ 9 สิงหาคม 

2567 - 8 สิงหาคม 2569 

ผลการศึกษา
	 ความไวต่อสารเคมีก�ำจดัแมลงของยงุลายบ้าน

จาก 6 จังหวัดพื้นที่ศึกษา 	

	 จากการทดสอบความไวต่อสารเคมกี�ำจดัแมลง 7 

ชนิด ของยุงลายบ้านจาก 6 จังหวัดพื้นที่ศึกษา โดยวิธี

ของ WHO susceptibility test พบว่า ยุงลายบ้านจาก 

จ.จันทบรีุ เริม่ด้ือต่อ malathion โดยมีอัตราตายเฉลีย่ร้อย

ละ 96.0 (SD 3.3) ส่วนยุงลายบ้านจาก จ.นครปฐม ดื้อ

ต่อ malathion โดยมีอัตราตายเฉลี่ยร้อยละ 65.0 (SD 

2.0) ส่วนยุงลายบ้านจากอีก 4 จังหวัด ยังมีความไวต่อ

สารดังกล่าว โดยมีอตัราตายร้อยละ 100 ยงุลายบ้านจาก 

3 จังหวัด คือ จันทบุรี นครปฐม และพิษณุโลก ดื้อต่อ 

propoxur โดยมอัีตราตายระหว่างร้อยละ 87.0 (SD 2.0) 

ถึง 89.0 (SD 3.8) ส่วนยุงลายบ้านจากอีก 3 จังหวัด 

ยังมีความไวต่อสารดังกล่าว โดยมีอัตราตายร้อยละ 100 

นอกจากน้ี ยงุลายบ้านจากทัง้ 6 จงัหวัดพืน้ทีศ่กึษาดือ้ต่อ
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สเปรย์กนัยงุลายบ้านด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลง

สารไพรีทรอยด์ทั้ง 5 ชนิด โดยมีอัตราตายเฉลี่ยระหว่าง

ร้อยละ 1.0 (SD 2.0) ถึง 55.0 (SD 6.0) ส่วนยุงลาย

บ้านสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการมีความไวต่อสารเคมีก�ำจัด

แมลงทั้ง 7 ชนิด โดยมีอัตราตายร้อยละ 100 ส่วนแอซี

โตนท่ีเป็นตัวควบคุมผลลบให้อัตราตายของยุงลายบ้าน

จาก 6 จังหวัดพื้นท่ีศึกษาและยุงลายบ้านสายพันธุ์ห้อง

ปฏิบัติการ ร้อยละ 0 ที่ 24 ชั่วโมง 

		  ปริมาณสารอิคาริดินในสเปรย์กันยุง 

		  จากการวิเคราะห์ปริมาณสารอคิารดินิในสเปรย์

กันยุงด้วยวิธี gas chromatography-flame ionization  

detection ตามภาพที่ 1 จ�ำนวน 4 ซ�้ำ พบว่า มีปริมาณสาร 

อิคาริดิน ในสเปรย์กันยุง ที่ร ้อยละ 9.726173, 

9.739276, 9.793958 และ 9.843073 ที่ Retention 

time (min) เท่ากับ 3.149, 3.150, 3.147 และ 3.147 

นาท ีตามล�ำดบั โดยค�ำนวณค่าเฉลีย่ของสารอคิารดิิน ได้

ร้อยละ 9.77562 หรอืประมาณร้อยละ 9.78 โดยน�ำ้หนัก 

(w/w) และ %RPD เท่ากับ 0.88  ซึ่งผ่านเกณฑ์ค่า

ความคลาดเคลือ่นของสารส�ำคญัทีอ่นุญาตให้มีได้ไม่เกนิ 

±10% ตามประกาศกระทรวงสาธารณสขุ ท่ีต้องมปีรมิาณ

สารอิคาริดิน ในตัวอย่างสเปรย์กันยุงระหว่างร้อยละ 

9.0-11.0 โดยน�้ำหนัก (w/w)  

ภาพที่ 1 การวิเคราะห์ปริมาณสารอิคาริดินในสเปรย์กันยุงเทียบกับสารมาตรฐานอิคาริดิน (ISTD) ด้วยวิธี gas chromato- 

graphy-flame ionization detection
Figure 1 Analysis of Icaridin quantification in mosquito repellent spray compared with an Icaridin standard (ISTD) using  

gas chromatography-flame ionization detection (GC-FID)

 

 
                                                                     Retention time (min)         
 

	 กราฟมาตรฐานของสารอคิาดินทีเ่ตรียมสารละลาย 

มาตรฐานอิคาริดิน ที่มีความเข้มข้น 0.05, 0.1, 0.2, 

และ 0.4 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร มีค่าสัมประสิทธิ์สห

สัมพันธ์ (correlation coefficient, r) เท่ากับ 0.999988 

และค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจ (coefficient of  

determination, R2)  เท่ากับ 0.999975 โดยค่า r และ 

R2 ผ่านเกณฑ์ยอมรับ ตามภาพที่ 2
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	 การระคายเคืองทางผวิหนงัในสัตว์ทดลองชนดิ

กระต่าย 	

		  จากการทดสอบการระคายเคืองทางผิวหนัง/

การกัดกร่อนในสัตว์ทดลองชนิดกระต่ายตาม OECD- 

guideline No.404 สอดคล้องกบั OECD GLP ของสเปรย์ 

กันยุง พบว่า มีค่าเฉลี่ยอาการผื่นแดง (average erythe-

ma) เท่ากับ 1.33 (SD 0.58), 1.33 (SD 0.58) และ 

1.00 (SD 0) ส่วนค่าเฉล่ียอาการบวมน�้ำ (average 

oedema) เท่ากับ 0.67 (SD 0.58), 1.00 (SD 0) และ 

1.00 (SD 0) ซึ่งค่าการระคายเคือง น้อยกว่า 1.5 โดย

แปลผลได้ว่าสเปรย์กันยุงไม่ก่อการระคายเคืองทาง

ผิวหนังในสัตว์ทดลองชนิดกระต่าย

 	 ประสิทธิผลของสเปรย์ในการป้องกันยุงลาย

บ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก 6 จังหวัดพื้นที่ศึกษา

และยงุลายบ้านสายพนัธุห้์องปฏบัิติการทีไ่ม่ด้ือต่อสาร

เคมีก�ำจัดแมลงในห้องปฏิบัติการ 

	 จากการทดสอบประสิทธิผลของสเปรย์ในการ

ป้องกันยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก 6 จังหวัด

พื้นที่ศึกษา และยุงลายบ้านสายพันธุ ์ห้องปฏิบัติการ 

ท่ีไม ่ดื้อต ่อสารเคมีก�ำจัดแมลงในห้องปฏิบั ติการ  

โดยดัดแปลงวิธี Repellent testing พบว่า สเปรย์ให้ค่า

เฉลีย่ระยะเวลาป้องกนัยุงลายบ้านด้ือสารเคมกี�ำจัดแมลง

จาก 6 จังหวัดพื้นท่ีศึกษา อยู่ระหว่าง 9.9 (SD 1.3)  

ถึง 12.0 (SD 0) ชั่วโมง และพบมัธยฐาน 9.50 (IQR 

3) ถึง 12.0 (IQR 0) ชั่วโมง และป้องกันยุงลายบ้าน

สายพนัธุห้์องปฏบิติัการท่ีไม่ด้ือต่อสารเคมกี�ำจดัแมลงได้

นานถึง 12.0 (SD 0) ช่ัวโมง และพบมัธยฐาน 12.0 

(IQR 0) ชั่วโมง ซึ่งมีมัธยฐานของระยะเวลาป้องกันยุง

ลายบ้าน 9 คู่ ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(Kruskal-Wallis test, p<0.05) โดยม ี5 คู่ เป็นมธัยฐาน

ของระยะเวลาป้องกันยุงลายบ้านด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลง

จากจงัหวัดพษิณโุลกทีแ่ตกต่างกบัมธัยฐานของระยะเวลา

ป้องกันยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก 4 จังหวัด 

ได้แก่ กาญจนบุรี ชุมพร นครปฐม และนครราชสีมา  

และยุงลายบ้านสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการที่ไม่ดื้อต่อสาร

เคมกี�ำจดัแมลง  ส่วนอกี 4 คู ่เป็นมัธยฐานของระยะเวลา

ป้องกันยุงลายบ้านด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลงจากจังหวัด

จันทบุรีที่แตกต่างกับมัธยฐานของระยะเวลาป้องกันยุง

ลายบ้านด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก 3 จังหวัด คือ  

ชุมพร นครปฐม นครราชสีมา และยุงลายบ้านสายพันธุ์

ห้องปฏบิตักิารทีไ่ม่ด้ือต่อสารเคมกี�ำจดัแมลง ตามตาราง

ที่ 1 ส่วนสเปรย์ที่ปราศจากสารอิคาริดิน ที่เป็นกลุ่ม

ควบคุมผลลบ (negative control) ให้ระยะเวลาป้องกัน

ยงุลายบ้านจาก 6 จงัหวัดพืน้ทีศ่กึษา และยงุลายบ้านสาย

พันธุ์ห้องปฏิบัติการที่ 0 ชั่วโมง 

ภาพที่ 2 กราฟแสดงความสัมพันธ์แบบเส้นตรงของสารละลายมาตรฐานอิคาริดิน

Figure 2 Linear calibration curve for Icaridin Standard
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Note: Significant pairwise differences in median repellency times identified by Dunn's multiple comparison test;
* Laboratory vs Kanchanaburi, Laboratory vs Chumphon, Laboratory vs Nakhon Pathom, Laboratory vs Nakhon Ratchasima, 
Kanchanaburi vs Chumphon, Kanchanaburi vs Nakhon Pathom, Kanchanaburi vs Nakhon Ratchasima, Chumphon vs Nakhon 
Pathom, Chumphon vs Nakhon Ratchasima, Nakhon Pathom vs Nakhon Ratchasima       
** Chanthaburi vs Phitsanulok 
*** Kanchanaburi vs Chanthaburi

ตารางที่ 1 ระยะเวลาป้องกันยุงของผลิตภัณฑ์สเปรย์กันยุงในการป้องกันยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก 6 จังหวัด และยุงลาย	

		  บ้านสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการที่ไม่ดื้อต่อสารเคมีก�ำจัดแมลง โดยดัดแปลงวิธี Repellent testing 

Table 1 	 Repellency time of a mosquito repellent spray against laboratory-reared wild-type and insecticide-resistant  

		  Ae. aegypti mosquitoes from six provinces, using modified repellency testing procedures

Subject
	

Test
			  Repellency time (h) against Ae. aegypti mosquitoes 

			   Laboratory	 Kanchanaburi	 Chanthaburi	 Chumphon	 Phitsanulok	 Nakhon	 Nakhon 	

								        Pathom 	 Ratchasima

	

1

	 1	 12.0	 11.0	 8.0	 10.0	 8.0	 10.0	 12.0

		  2	 12.0	 12.0	 8.0	 8.5	 8.5	 10.0	 12.0

		  3	 12.0	 12.0	 8.0	 11.5	 8.0	 11.5	 12.0

		  4	 12.0	 12.0	 8.0	 11.5	 8.0	 11.5	 12.0

	

2

	 1	 12.0	 11.5	 12.0	 11.0	 9.5	 10.5	 12.0

		  2	 12.0	 11.0	 9.5	 12.0	 12.0	 10.5	 12.0

		  3	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

		  4	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 10.5	 12.0	 12.0

	

3

	 1	 12.0	 11.5	 9.0	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

		  2	 12.0	 11.5	 9.0	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

		  3	 12.0	 12.0	 9.5	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

		  4	 12.0	 12.0	 9.5	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

	

4

	 1	 12.0	 11.5	 9.0	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

		  2	 12.0	 11.5	 9.0	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

		  3	 12.0	 12.0	 9.5	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

		  4	 12.0	 12.0	 9.5	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

	

5

	 1	 12.0	 11.5	 10.5	 12.0	 10.0	 12.0	 12.0

		  2	 12.0	 11.0	 10.0	 12.0	 9.5	 12.0	 12.0

		  3	 12.0	 11.5	 11.0	 12.0	 10.5	 12.0	 12.0

		  4	 12.0	 12.0	 10.5	 12.0	 10.5	 12.0	 12.0

	

6

	 1	 12.0	 10.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0

		  2	 12.0	 10.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0

		  3	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0

		  4	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0	 12.0

Mean	   	

repellency 		  12.0 (0)	 11.6 (0.6)	 10.1 (1.5)	 11.7 (0.8)	 9.9 (1.3)	  11.7 (0.7)	 12.0 (0)

time (SD) (h)

Median 		  12.0*	 11.8*,***	 9.5**,***	 12.0*	 9.5**	 12.0*	 12.0*

repellency 		  (12.0-12.0) 	 (11.5-12.0)	 (9.0-12.0)	 (12.0-12.0)	 (9.5-10.5)	(11.6-12.0)	 (12.0-12.0)	

time (IQR) (h)			 
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 	 	 การกลายพันธุ์ของยีน para ในยุงลายบ้าน

จาก 6 จังหวดัพืน้ทีศ่กึษาทีใ่ช้ในการทดสอบประสทิธผิล

ของสเปรย์กันยุงในห้องปฏิบัติการ 

			   จากการศึกษาการกลายพันธุ์ของยีน para ใน

ยุงลายบ้านจาก 6 จังหวัดพื้นที่ศึกษาที่ใช้ในการทดสอบ

ประสิทธิผลของสเปรย์กันยุงในห้องปฏิบัติการ โดยวิธี 

conventional PCR และ DNA sequencing พบว่า 

ผลิตภัณฑ์ PCR ของยีน para ของยุงลายบ้านจาก 6 

จังหวัดพื้นที่ศึกษาและยุงลายบ้านสายพันธุ์ห้องปฏิบัติ

การมีขนาดประมาณ 614-630 bp ข้ึนอยู่กับ intron 

polymorphism (234-250 bp) จากการตรวจหาล�ำดับ

นิวคลโีอไทด์ของผลติภณัฑ์ PCR ด้วยวิธ ีDNA sequencing 

แล้วน�ำผลล�ำดับนิวคลีโอไทด์ที่ได้ไปวิเคราะห์หาการ 

กลายพนัธุข์องยนี para โดยการเปรยีบเทียบกบัล�ำดบันวิ

คลีโอไทด์บางส่วนของยีน para ในฐานข้อมูล GenBank 

และรายงานทีผ่่านมา จากการเปรยีบเทียบล�ำดบันิวคลโีอ

ไทด์บางส่วนของยีน para ของยุงลายบ้านจากทั้ง 6 

จังหวัดพืน้ทีศ่กึษากบัล�ำดับนิวคลโีอไทด์บางส่วนของยีน 

para ของยุงลายบ้านสายพันธุ์ปกติ V1016 หรือ Ref. 1 

ยุงลายบ้านสายพันธุ์กลายพันธุ์ V1016G หรือ Ref. 2 

ตามภาพที่ 3.1 และยุงลายบ้านสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการ

ที่เป็นสายพันธุ์ปกติ V1016 ตามภาพที่ 3.2 พบว่า ยุง

ลายบ้านจากทั้ง 6 จังหวัดพื้นท่ีศึกษามีการกลายพันธุ์ 

V1016G ตามภาพที่ 3.3 โดยมีความถ่ีการกลายพันธุ์

ระหว่าง 0.20-0.33 ตามตารางที่ 3

 

ภาพที่ 3.1 Ref. 1 เป็นล�ำดับนิวคลีโอไทด์บางส่วนของยีน para ของยุงลายบ้านสายพันธุ์ปกติ (GenBank: AB914690.1) และ 

Ref. 2 เป็นล�ำดับนิวคลีโอไทด์บางส่วนของยีน para ของยุงลายบ้านที่มีการกลายพันธุ์ V1016G (GenBank: AB914689.1)

Figure 3.1 Reference 1 corresponds to a wild-type strain of Ae. aegypti (GenBank: AB914690.1), while Reference 2 

pertains to Ae. aegypti possessing the V1016 mutation (GenBank: AB914689.1).

 

ภาพที่ 3.2 ยุงลายบ้านสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการที่เป็นสายพันธุ์ปกติ (V1016)

Figure 3.2 The wild-type laboratory strain of Ae. aegypti (V1016)

 

ภาพที่ 3.3 ยุงลายบ้านในพื้นที่ศึกษาทั้ง 6 จังหวัดมีการกลายพันธุ์ V1016G (GTA --> GGA)

Figure 3.3 Ae. aegypti mosquitoes from six provinces exhibiting the V1016G mutation, characterized by the nucleotide 

change from GTA to GGA

ภาพที ่3 ล�ำดับนิวคลโีอไทด์บางส่วนของยนี para บริเวณ S6 segment ใน domain II ของโปรตีนโซเดียมแชนเนลของยุงลายบ้าน (exon 20)

Figure 3 Partial nucleotide sequences of the para gene at the S6 segment in domain II (IIS6) of the voltage-gated sodium 

channel protein in Ae. aegypti (exon 20).
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วิจารณ์
	 การดื้อต่อสารไพรีทรอยด์ระดับพันธุกรรมของ 

ยุงลายบ้าน โดยมีการกลายพันธุ์ของยีน para บริเวณ 

เป้าหมายการออกฤทธิ์ของสารไพรีทรอยด์ ที่ต�ำแหน่ง 

กรดอะมิโน 989 (S989P), 1016 (V1016G) และ 

1534 (F1534C)(3-4) ในโปรตนีโซเดียมแชนเนล ท�ำให้

ไม่สามารถใช้สารไพรีทรอยด์ในการควบคุมยุงลายบ้าน 

และป้องกันการระบาดของโรคไข้เลือดออกได้อย่าง 

มีประสิทธิภาพ ซึ่งการพัฒนากลไกดังกล่าวท�ำให้ยุงลาย

บ้านมีความแข็งแรงและทนทานต่อสารเคมีก�ำจัดแมลง

มากกว่ายุงลายบ้านสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการที่ไม่มีการ 

กลายพันธุ ์ของยีนเป ้าหมายของสารไพรีทรอยด ์

และมีความไวต่อสารดังกล่าว งานวิจัยน้ีได้ศึกษาอัตรา

ตายของยุงลายบ้านเป็นหลักหลังสัมผัสสารเคมีก�ำจัด

แมลงซึ่งได้เช่ือมโยงกับการกลายพันธุ ์ของยีน para  

ท่ีต�ำแหน่งกรดอะมิโน 989 (S989P) และ1016 

(V1016G) ในยุงลายบ้านจากทั้ง 6 จังหวัดพื้นที่ศึกษา

ที่เคยรายงานมาก่อน(10) อย่างไรก็ตาม ในงานวิจัยน้ีได้

ศกึษาการกลายพนัธุข์องยีน para เพยีงต�ำแหน่งเดียว คือ 

ต�ำแหน่งกรดอะมิโน 1016 (V1016G) ในยุงลายบ้าน

จาก 6  จั งห วัดพื้ นที่ ศึ กษาที่ ใ ช ้ ในการทดสอบ 

ประสทิธผิลของสเปรย์กนัยุงในห้องปฏบิตักิาร เนือ่งจาก

ในหลายจังหวัดของประเทศไทยพบยุงลายบ้านมีอัตรา

การเกิดการกลายพันธุ์ V1016G สูงและกระจายใน 

วงกว้าง ขณะท่ีการกลายพันธุ์ S989P มักพบร่วมกับ 

V1016G โดยไม่ค ่อยพบเพียงต�ำแหน่งเดียว(15)  

ส่วนการกลายพันธุ ์ F1534C กระจายแตกต่างไป 

ตามพื้นที่ แต่ผลต่อการด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลงเด่นน้อย

กว่า โดยมรีายงานพบการกลายพนัธุ ์F1534C ในยงุลาย

บ้านไม่มีความสมัพนัธ์กบัการด้ือต่อ deltamethrin(3-4,16) 

ซึ่งงานวิจัยนี้พบว่า ยุงลายบ้านจากท้ัง 6 จังหวัดพื้นที่

ศึกษาดื้อต่อสารไพรีทรอยด์ทั้ง 5 ชนิด โดยมีอัตราตาย

ระหว่างร้อยละ 1-55 ตามเกณฑ์ขององค์การอนามยัโลก

ที่ก�ำหนดว่ายุงดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงมีอัตราตายต�่ำกว่า

ร้อยละ 90  ที่ 24 ชั่วโมง หลังสัมผัสสารเคมีก�ำจัดแมลง

เป็นเวลา 60 นาที ด้วยเหตุผลที่มีรายงานยุงลายบ้านดื้อ

สารไพรีทรอยด์ระดับพันธุกรรมในหลายจังหวัดของ

ประเทศไทยน้ี อาจท�ำให้ผลิตภัณฑ์ป้องกันก�ำจัดยุง 

หลายชนิดทีม่จี�ำหน่ายในท้องตลาดมปีระสทิธภิาพลดลง

ในการป้องกนัก�ำจัดยงุและท�ำให้มรีายงานผูป่้วยด้วยโรค

ที่น�ำโดยยุงลายบ้านจากหลายพื้นที่ทั่วประเทศไทย 

ทุกปี(1)

	 งานวิจัยน้ีเป็นการรายงานครั้งแรกว่าผลิตภัณฑ ์

สเปรย์กันยุงที่มีสารส�ำคัญเป็นอิคาริดินท่ีความเข้มข้น

ร้อยละ 9.78 โดยน�้ำหนัก มีประสิทธิผลในการป้องกัน 

ยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก 6 จังหวัด ได้นาน

ระหว่าง 9.9 (SD 1.3) ถึง 12.0 (SD 0) ชั่วโมง และ

พบมัธยฐาน 9.50 (IQR 3) ถึง 12.0 (IQR 0) ชั่วโมง 

และป้องกันยุงลายบ้านสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการที่ไม่ด้ือ

ต่อสารเคมีก�ำจัดแมลงได้นานถึง 12.0 (SD 0) ชั่วโมง 

และพบมัธยฐาน 12.0 (IQR 0) ชั่วโมง โดยแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งการด้ือต่อ 

สารเคมีก�ำจัดแมลงของยุงลายบ้านจากจังหวัดพิษณุโลก

และจงัหวัดจนัทบรีุมผีลกระทบค่อนข้างมากต่อระยะเวลา

ตารางที่ 3	 ความถี่การกลายพันธุ์ของยีน para ในยุงลายบ้านที่ใช้ในการทดสอบประสิทธิผลของสเปรย์กันยุงในห้องปฏิบัติการ

Table 3 		  Mutation frequencies of the para gene in Ae. aegypti mosquitoes used in laboratory efficacy testing of a mosquito 	

			   repellent spray

                                                 Mutation frequencies of the para gene in Ae. aegypti mosquitoes

                                     (Number of positive DNA sequences/Total number of analyzed DNA sequences)

			   Laboratory	 Kanchanaburi	 Chanthaburi	 Chumphon	 Phitsanulok	 Nakhon	 Nakhon 	

								        Pathom 	 Ratchasima

V1016G	   	 0 (0/30)	   0.27 (8/30)	  0.33 (10/30)	  0.23 (7/30)	 0.30 (9/30)	  0.20 (6/30)	 0.23 (7/30)

Amino 

acid

position



 Dis Control J   Vol 52 No. 3 Jul - Sep 2026

468

spray for insecticide-resistant Ae. aegypti

ป้องกันยงุ โดยผลติภณัฑ์สเปรย์กนัยงุทีพ่ฒันาข้ึนสามารถ

ป้องกันยงุได้นาน 9.9 ชัว่โมงและ 10.1 ช่ัวโมง ตามล�ำดบั 

ซึ่งน้อยกว่ายุงลายบ้านจากอีก 4 จังหวัดท่ีการดื้อต่อ 

สารเคมีก�ำจัดแมลงมีผลกระทบน้อยต่อระยะเวลา 

ป้องกนัยุง โดยผลติภณัฑ์สเปรย์กนัยงุสามารถป้องกนัยุง

ได้นาน 11.6 ถึง 12.0 ชั่วโมง ซึ่งใกล้เคียงหรือเท่ากับ

ระยะเวลาป้องกันยุงลายบ้านสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการ 

ที่ผลิตภัณฑ์สเปรย์กันยุงสามารถป้องกันยุงได้นานถึง 

12.0 ชั่วโมง โดยผลิตภัณฑ์สเปรย์กันยุงที่พัฒนาข้ึน 

ให้ระยะเวลาป้องกันยุงได้นานกว่าผลิตภัณฑ์กันยุง 

ที่มีสารอิคาริดินเป็นสารส�ำคัญที่จ�ำหน่ายในท้องตลาด 

มปีระสทิธภิาพในการป้องกนัยงุ (ยุงสายพนัธุท์ีไ่ม่ด้ือสาร

เคมีก�ำจัดแมลง) ได้นานไม่เกิน 7 ชั่วโมง แต่ไม่มีข้อมูล

ระบุที่ฉลากผลิตภัณฑ์ว่าสามารถป้องกันยุงดื้อสารเคมี

ก�ำจดัแมลงได้หรอืไม่หรอืได้นานกีช่ั่วโมง นอกจากปัจจยั

ทีเ่กีย่วข้องกบัสายพนัธุข์องยุงลายบ้านทีด้ื่อสารเคมีก�ำจัด

แมลงในแต่ละจังหวัดที่มีผลต่อความแตกต่างของระยะ

เวลาป้องกันยุงแล้ว ยังมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาสาสมัคร 

เช่น กลิ่นเหงื่อและแบคทีเรียบนผิวหนังเป็นตัวดึงดูดยุง 

หากมีเหงื่อออกมาก สารป ้องกันยุงจะจางลงเร็ว  

อัตราการเผาผลาญที่ปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด ์

ต่างกัน หากมีอาสาสมัครท่ีมีการเผาผลาญสูง จะปล่อย

ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์มากกว่าท�ำให้ดึงดูดยุงได้ดีกว่า 

และอุณหภูมิร ่างกาย หากร่างกายที่ร ้อนกว่าหรือมี

อุณหภูมิสูงจะดึงดูดยุงได้มากกว่า(17-18) 

	 การกลายพันธุ์ของยีน para ในโปรตีนโซเดียม 

แชนเนลที่ต�ำแหน่งกรดอะมิโน 1016 (V1016G)  

ที่พบในตัวอย่าง DNA ของยุงลายบ้านจากทั้ง 6 จังหวัด

พืน้ทีศ่กึษาทีใ่ช้ในการทดสอบประสทิธผิลของผลติภณัฑ์

สเปรย์ในการป้องกันยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลง

ในห้องปฏิบัติการ มีความถี่การกลายพันธุ์ที่ต�ำแหน่ง 

1016 อยู่ระหว่าง 0.20 ถึง 0.33 โดยพบว่ายุงลายบ้าน

ดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจากจังหวัดพิษณุโลกและจังหวัด

จันทบุรี มีค ่าความถี่การกลายพันธุ ์ เท่ากับ 0.30  

และ 0.33 ตามล�ำดับ ซึ่งสูงกว่ายุงลายบ้านด้ือสารเคมี

ก�ำจัดแมลงจากอกี 4 จังหวัด ทีม่ค่ีาความถีก่ารกลายพนัธุ์ 

V1016G อยู่ระหว่าง 0.20 ถึง 0.27 ซึ่งอาจเป็นเสาเหตุ

ที่ท�ำให้ยุงลายบ้านจากทั้ง 2 จังหวัดมีความแข็งแรงกว่า 

จึงกัดเร็ว และให้ระยะเวลาป้องกันยุงได้น้อยกว่ายุงลาย

บ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจากอีก 4 จังหวัด จากค่า

ความถีก่ารกลายพนัธุท์ีต่�ำแหน่ง 1016 ท�ำให้ทราบความ

ชกุของการกลายพนัธุแ์บบ G (V1016G หรือ G1016G 

หรือ แบบผสม V1016G และ G1016G ในกลุ ่ม

ประชากรยุงลายบ ้านในแต ่ละจังหวัดพื้นที่ศึกษา 

ในประชากรยุงลายบ้านที่ประมาณร้อยละ 20-33  

โดยประชากรยุงลายบ้านส่วนใหญ่ใน 6 จังหวัดพื้นท่ี

ศกึษายงัเป็นยงุลายบ้านแบบปกติทีไ่ม่มกีารกลายพนัธ์ที่

ต�ำแหน่ง 1016 (V1016V) แม้ว่าความชุกของการกลาย

พนัธุแ์บบ G ในประชากรยงุลายบ้านในท้ัง 6 จังหวัดพืน้ที่

ศกึษา ยงัอยูใ่นระดบัทีไ่ม่สงู อย่างไรกต็าม เป็นเรือ่งทีน่่า

กังวลว่าในอนาคตยุงลายบ้านเพศผู้และยุงลายบ้านเพศ

เมียที่มีการกลายพันธุ์แบบ V1016G สามารถผสมพันธุ์

กันท�ำให้ได้ยุงลายบ้านรุ่นลูกที่มีการกลายพันธุ ์แบบ 

G1016G ร้อยละ 100 ได้ และจะกลายเป็นกลไกหลัก

ในการด้ือต่อสารไพรทีรอยด์ในพืน้ท่ีดงักล่าว จากผลการ

ศกึษาน้ีมคีวามสอดคล้องกบัรายงานท่ีผ่านมาทีพ่บยงุลาย

บ้านจากหลายจงัหวัดทัว่ประเทศไทยมีการกลายพนัธุข์อง

ยีน para ที่ต�ำแหน่งกรดอะมิโนดังกล่าว(3-4,16,19) อย่างไร

ก็ตาม การไม่พบการกลายพันธุ์ของยีน para ที่ต�ำแหน่ง 

1016 ซึง่เป็นต�ำแหน่งเด่นทีพ่บอตัราสงูในยุงลายบ้านด้ือ

สารไพรีทรอยด์จากหลายจังหวัดของประเทศไทยและมี

ผลต่อการดื้อสารไพรทีรอยด์ทีช่ดัเจน(15) อาจแสดงว่าการ

ดื้อสารไพรีทรอยด์ของยุงลายบ้านส่วนใหญ่จากท้ัง 6 

จังหวัดพืน้ท่ีศกึษา ไม่ได้เกดิจากการดือ้ท่ีต�ำแหน่งยนีเป้า

หมาย (target-site resistance) ท่ีท�ำให้เกิดการด้ือสารไพ

รีทรอยด์ (knockdown resistance - kdr) แต่เป็นการดื้อ

แบบเมตาบอลิก (metabolic resistance) ซึ่งเป็นกลไก

หลักในยุงดื้อสารไพรีทรอยด์ โดยมีการเพิ่มการ

แสดงออกของเอนไซม์ก�ำจัดสารพิษ เช่น Cytochrome 

P450 monooxygenases (CYP450), Carboxylesterases 

(CCEs) และ Glutathione S-transferases (GSTs) โดย

กลไกน้ีท�ำให้ยุงสามารถสลายสารไพรีทรอยด์ได้รวดเร็ว 
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ก่อนท่ีสารจะไปจับกับโปรตีนโซเดียมแชนเนล ท�ำให้ยุง

ไม่ตาย(20) 

	 ผลิตภัณฑ์สเปรย์กันยุงที่พัฒนาข้ึนให้ค่าเฉลี่ย

ระยะเวลาป้องกันยุงลายบ้านด้ือสารเคมีก�ำจัดแมลง  

ได้นานมากกว่า 2 ชั่วโมง ที่เป็นเกณฑ์ผ่านการตัดสิน 

ของผลิตภัณฑ์ป้องกันยุงในงานบริการตรวจวิเคราะห์ 

ทางห้องปฏิบัติการของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  

จึงมีความเหมาะสมส�ำหรับน�ำไปใช้ประโยชน์ในงาน 

ตามภารกิจ โดยสามารถใช้เป็นตัวควบคุมผลบวก  

(positive control) ในงานบรกิารตรวจวิเคราะห์ผลติภณัฑ์

ป้องกันยุงลายบ้านในห้องปฏิบัติการและงานวิจัยด้าน 

การพฒันานวัตกรรมผลติภณัฑ์ป้องกนัยงุลายบ้านด้ือสาร

เคมีก�ำจัดแมลงเพื่อให้การทดสอบมีคุณภาพและน่าเช่ือ

ถือ ได้ผลการทดสอบท่ีถูกต้องและแม่นย�ำ รวมถึง 

จะเป็นการประกันคุณภาพของผลิตภัณฑ์ป้องกันยุงว่ามี

ประสทิธผิลในป้องกนัยุงลายบ้านด้ือสารเคมีก�ำจดัแมลง

ได้จริง นอกจากน้ี ยังสามารถน�ำไปช่วยเหลือประชาชน

ในพื้นท่ีประสบอุทกภัยและพื้นที่เส่ียงโรคไข้เลือดออก

เพื่อลดความเสี่ยงจากการถูกยุงลายบ้านกัด การติดเช้ือ

ไวรัส และการระบาดของโรคที่น�ำโดยยุงลายบ้านได้

สรุป
	 ผลิตภัณฑ์สเปรย์กันยุงที่พัฒนาข้ึนมีประสิทธิผล

ในการป้องกันยุงลายบ้านดื้อสารเคมีก�ำจัดแมลงจาก  

6 จังหวัดพื้นท่ีศึกษา ได้นานระหว่าง 9.9 (SD 1.3)  

ถึง 12.0 (SD 0) ชั่วโมง และพบมัธยฐาน 9.50 (IQR 

3) ถึง 12.0 (IQR 0) ช่ัวโมง โดยแตกต่างกันอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 และสามารถ

น�ำไปใช้ประโยชน์ในงานตามภารกิจและงานสนับสนุน

ของหน่วยงานได้

ข้อเสนอแนะ

	 1.  ห ้องปฏิบั ติการของกลุ ่มกีฏ วิทยาทาง 

การแพทย ์  สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร ์สาธารณสุข  

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ควรน�ำผลิตภัณฑ์สเปรย์กัน

กันยุงที่ ได ้พัฒนาข้ึนไปใช ้ เป ็นตัวควบคุมผลบวก  

(positive control) ในงานบริการทดสอบผลิตภัณฑ์ทา

กันยุงลายบ้านในห้องปฏิบัติการเพื่อที่ผู้รับบริการจะได้

รายงานผลการทดสอบที่ ถู กต ้องและน ่ า เชื่ อถือ  

ส�ำหรับน�ำไปข้ึนทะเบียนวัตถุอันตรายกับทางส�ำนักงาน 

คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) เพื่อจัดจ�ำหน่าย 

ต่อไป

	 2. ห ้องปฏิบั ติการของกลุ ่มกีฏ วิทยาทาง 

การแพทย ์  สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร ์สาธารณสุข  

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ควรพฒันาต่อยอดผลติภณัฑ์

สเปรย์กันยุงและถ่ายทอดเทคโนโลยีสู่ภาคเอกชนเพื่อ

ประโยชน์เชงิพาณชิย์และน�ำไปสูก่ารขับเคลือ่นเศรษฐกิจ

ของประเทศ

	 3. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ สามารถน�ำไป

สนับสนุนให้แก่ประชาชนกลุ ่มเสี่ยงโรคไข้เลือดออก 

ประชาชนที่ประสบภัยน�้ำท่วม และประชาชนที่อพยพ 

ลี้ภัยต่างๆ เพื่อลดความเสี่ยงจากการเจ็บป่วยและเสีย

ชีวิตด้วยโรคที่น�ำโดยยุงลายบ้าน 

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจยัขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบลในพื้นที่ศึกษา 6 จังหวัด ท่ีให้การ

สนับสนุนในการด�ำเนินงานวิจัยจนส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ case-control study ครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อ 

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีของประชาชน จังหวัดสระแก้ว ในกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 165 ราย แบ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง

ที่ติดเชื้อ คือ ประชาชนที่มีผลการตรวจคัดกรอง hepatitis B surface antigen (HBsAg) เป็นบวก และได้รับการ

ยืนยันการวินิจฉัยโดยแพทย์ รวมถึงมีผลการตรวจระดับ DNA ของไวรัสตับอักเสบบี จ�ำนวน 55 ราย และ 

กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ติดเชื้อ คือประชาชนที่มีผลการตรวจคัดกรอง HBsAg เป็นลบ ที่ไม่มีประวัติเคยป่วยหรือเคยถูก

วินิจฉยัเป็นโรคตบัอกัเสบบีมาก่อน และไม่มปีระวัติการฉดีวัคซนีป้องกนัไวรัสตับอกัเสบบคีรบ 3 เข็ม จ�ำนวน 110 ราย 

เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม และวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยลอจิสติกพหุคูณ ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 ผลการ

วิจัยพบปัจจัยด้านบุคคลที่มีอิทธิพลสูงสุดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ การได้รับเลือดหรือเคยผ่าตัดหรือฉีดยา 

โดยบุคคลที่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ (adjusted odds ratio: AOR=10.98, 95% CI=2.70-44.60) และปัจจัย

เสี่ยงด้านบุคคลที่ส�ำคัญอื่นๆ ได้แก่ การเป็นโรคเรื้อรัง (AOR=4.30, 95% CI=1.74-10.63) พฤติกรรมใช้สิ่งของ

ร่วมกบัผู้อืน่ (AOR=3.28, 95% CI=1.16-9.24) และพฤตกิรรมการสกัหรือเจาะ (AOR=2.82, 95% CI=1.06-

7.55) ในส่วนของปัจจัยป้องกัน ได้แก่ ผู้ที่มีอายุ 35-44 ปี (AOR=0.23, 95% CI=0.06-0.83) ซึ่งเป็นปัจจัย

ด้านสิ่งก่อโรค ส่วนปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมไม่พบว่ามีอิทธิพลต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ดังน้ัน หน่วยงาน

สาธารณสุขควรเร่งพัฒนากลไกการเฝ้าติดตามและควบคุมการท�ำหัตถการหรือการฉีดยาโดยบุคคลที่ไม่ใช่บุคลากร

ทางการแพทย์อย่างเคร่งครัด นอกจากน้ี ควรมนีโยบายเชิงรกุในการคัดกรองไวรสัตับอกัเสบบใีนกลุม่ผูท้ีม่โีรคเรือ้รัง

และผู้มพีฤตกิรรมเสีย่ง รวมถงึการสร้างความตระหนกัรู้เพือ่ปรบัเปลีย่นพฤติกรรมการใช้สิง่ของร่วมกนั เพือ่ลดอตัรา

การแพร่กระจายของเชื้อในชุมชน
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Abstract
	 This case-control analytical study aimed to investigate factors influencing hepatitis B virus (HBV) 

infection among people in Sa Kaeo Province. A total of 165 participants were recruited in the study, divided into 

the case group (55 individuals) and the control group (110 participants). The case group involved individuals 

with positive hepatitis B surface antigen (HBsAg) screening results, confirmed physician diagnosis of HBV 

infection, and positive HBV DNA results. The control group comprising individuals with negative HBsAg 

screening results, no previous history of hepatitis B diagnosis and no history of completing hepatitis B  

vaccination regimen. Data were collected using a questionnaire and analyzed using multiple logistic regression 

at a significance level of 0.05. The results revealed that the most significant personal risk factor was receiving 

blood or undergoing surgery or receiving injections from a non-healthcare professional (adjusted odds ratio: 

AOR=10.98, 95% CI=2.70-44.60). Other important personal risk factors included having a chronic disease 

(AOR=4.30, 95% CI=1.74-10.63), using shared personal items (AOR=3.28, 95% CI=1.16-9.24), and 

getting tattoos or piercings (AOR=2.82, 95% CI=1.06-7.55). Protective factors were aged 35-44 years 

(AOR=0.23, 95% CI=0.06-0.83), which was also a pathogenic factor. Environmental factors did not have 

an influence on hepatitis B infection. Therefore, public health agencies should urgently develop mechanisms 

for strictly monitoring and controlling medical procedures or injections conducted by non-medical personnel. 

Furthermore, proactive HBV screening policies should be implemented for individuals with chronic diseases 

and high-risk behaviors. Raising public awareness and promoting behavioral change regarding the sharing of 

personal items, is essential to reduce the HBV transmission in the community.
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บทน�ำ
	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี นับเป็นปัญหา

สาธารณสุขท่ีส�ำคัญและเป็นภัยคุกคามต่อสุขภาพ 

และชีวิตของประชากรทั่วโลก โดยองค์การอนามัยโลก

คาดการณ์ว่า ในปี พ.ศ. 2565 มีประชากรติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบบีเรื้อรัง ประมาณ 254 ล้านคน โดยมีการ 

ตดิเชือ้รายใหม่ประมาณ 1.2 ล้านคนต่อปี และมผีูเ้สยีชวิีต 

ประมาณ 1.1 ล้านคน ส่วนใหญ่เกิดจากโรคตับแข็งและ

มะเร็งตับ โดยมีผู ้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรังใน

ภูมิภาคเอเชียตะวันตกเฉียงใต้สูงท่ีสุดในโลก ประมาณ 

97 ล้านคน(1) ซึง่กรมควบคุมโรคคาดการณ์ว่า ในปี พ.ศ. 

2563 ประเทศไทยมีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

เร้ือรัง ประมาณ 2.2-3 ล้านคน(2) ทั้งน้ี กระทรวง

สาธารณสขุได้ด�ำเนินมาตรการควบคุมโรคโดยมุง่เน้นการ

รณรงค์ให้ความรู้ ตรวจคัดกรองกลุ่มเสี่ยง และเร่งเข้าสู่

ระบบการรกัษา เพือ่ลดการแพร่เช้ือและเพิม่ประสทิธภิาพ

การรักษา(3)

	 จังหวัดสระแก้วได้ด�ำเนินการตรวจคัดกรองการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในปี พ.ศ. 2567 โดยการตรวจ

หาเชื้อ hepatitis B surface antigen (HBsAg) ในเลือด 

โดยใช้ชดุทดสอบทราบผลทันท ี(rapid test) ในประชากร

ทีมี่ความเสีย่งจ�ำนวน 11,000 ราย ซึง่ได้รบัการคัดกรอง

แล้ว ร้อยละ 93.46 และพบว่ามีผู้ที่ติดเช้ือไวรัสตับอัก

เสบบ ี(HBsAg ผลบวก) ร้อยละ 3.03(4) ซึง่แสดงให้เหน็



 Dis Control J   Vol 52 No. 3 Jul - Sep 2026

474

Factors influencing hepatitis B virus infection

ถึงความท้าทายในการด�ำเนินงานเพื่อป้องกันและแก้ไข

ปัญหาน้ีท่ีส่งผลให้ประชาชนไม่สามารถเข้าถึงมาตรการ

ป้องกนัไวรัสตับอกัเสบบีได้อย่างมปีระสทิธภิาพ นอกจากนี้ 

ประเทศไทยยงัขาดแผนปฏบิติัการเชงิรุกในการก�ำจัดโรค

ไวรัสตับอักเสบบีอย่างเป็นระบบ(5) 

	 การศกึษาและระบปัุจจัยเสีย่งของการติดเชือ้ไวรัส

ตบัอักเสบบตีามบรบิทพืน้ท่ีจะช่วยสนับสนุนการวางแผน

ป้องกันเพื่อลดอัตราการติดเช้ือได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

อีกท้ังยงัเป็นประโยชน์ในการพฒันามาตรการทีเ่หมาะสม

กับพื้นที่ และสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในระดับชุมชน 

เพือ่สร้างการรบัรูแ้ละเสรมิสร้างการป้องกนัตนเองให้แก่

ประชาชน โดยเฉพาะกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งเพือ่ให้ได้รบัการ

ตรวจคัดกรองและเข้าสูก่ระบวนการรักษาได้อย่างรวดเร็ว 

ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยทีเ่กีย่วข้องพบ

ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี  

โดยจ�ำแนกตามหลกัระบาดวิทยาเป็น 3 ปัจจัยหลกั ได้แก่ 

ปัจจัยด้านบคุคล เช่น เพศ อายุ และพฤตกิรรมเสีย่งต่างๆ 

ปัจจัยด้านสิง่ทีท่�ำให้เกดิโรค เช่น การมีสมาชิกในครอบครัว 

ทีติ่ดเชือ้มาก่อน และปัจจัยด้านสิง่แวดล้อม เช่น ถิน่ท่ีอยู่

อาศัย อย่างไรก็ตามผลการศึกษาที่ผ่านมามีความหลาก

หลายซึ่งอาจเกิดจากความแตกต่างของบริบทในแต่ละ

พื้นที่(6) ทั้งน้ี แม้ปัจจัยเสี่ยงทั่วไปของไวรัสตับอักเสบบี

จะมีการรายงานไว้ในระดับสากล แต่ในบริบทเฉพาะ 

ของจังหวัดสระแก้วซึง่เป็นพืน้ทีช่ายแดนและมวัีฒนธรรม

ความเชือ่ด้านสขุภาพเฉพาะถิน่ ยังขาดข้อมลูเชงิประจักษ์

ที่ระบุถึงน�้ำหนักของปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญในปัจจุบัน  

โดยเฉพาะในยุคหลังการเริ่มนโยบายวัคซีนถ้วนหน้า  

ซึง่จะช่วยให้การวางแผนป้องกนัโรคในระดับพืน้ท่ีมคีวาม

แม่นย�ำและตรงจุดมากขึ้น

	 จากปัญหาการแพร่ระบาดของไวรัสตับอักเสบบี

ในจังหวัดสระแก้ว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษา

ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี 

ของประชาชน โดยใช้กรอบแนวคิดทางระบาดวิทยา 

เพื่อพัฒนาแนวทางป้องกันท่ีมีประสิทธิภาพ ออกแบบ

มาตรการเฝ้าระวังเชงิรกุ และลดการแพร่กระจายของโรค 

ซึ่งจะช่วยลดอัตราการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และยก

ระดบัคุณภาพชวิีตของประชาชน รวมถงึลดความเสีย่งใน

การเกิดโรคตับแข็งและมะเร็งตับในระยะยาวต่อไป  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพล 

ต่อการตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบขีองประชาชน จังหวัดสระแก้ว

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ 

case-control study เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ

ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในประชาชนที่ตรวจพบเช้ือ 

จังหวัดสระแก้ว 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ประชาชนในพื้นที่จังหวัดสระแก้ว

ที่เข้าร่วมโครงการคัดกรองไวรัสตับอักเสบบีเชิงรุก 

ของจังหวัด และมีผลการตรวจคัดกรองเชื้อ hepatitis B 

surface antigen (HBsAg) ในเลอืดทีไ่ด้รับการตรวจด้วย

ชุดทดสอบส�ำเร็จรูปชนิดทดสอบแบบรวดเร็ว (Bio One 

Step HBsAg/HCV Combo Rapid test Cassette) ที่มี

ค่าความไว (sensitivity) เท่ากับร้อยละ 98.7 และค่า

ความจ�ำเพาะ (specificity) เท่ากับร้อยละ 100 โดยใช้

ข้อมูลผลการตรวจคัดกรองที่มีอยู่แล้วจากประวัติเวช

ระเบียนของผู้เข้าร่วมการวิจัยในโรงพยาบาลในพื้นที่

จังหวัดสระแก้ว จ�ำนวน 10,281 คน(4)

	 กลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนในพื้นที่จังหวัด

สระแก้วที่ได้รับการตรวจคัดกรองและมีผล HBsAg  

เป็นบวกและเป็นลบ ซ่ึงค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วย

โปรแกรมส�ำเร็จรูปโดยก�ำหนดค่าอ�ำนาจที่ร้อยละ 80 

ระดับความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 95 อัตราส่วนระหว่างกลุ่ม

กรณแีละกลุม่ควบคุมเท่ากบั 1:2 ร้อยละของกลุม่ควบคุม

ที่สัมผัสปัจจัยเสี่ยง (การสัมผัสกับไวรัสตับอักเสบบ ี

ในครอบครัว) เท่ากับ 9.9 และร้อยละของกลุ่มกรณ ี

ที่สัมผัสปัจจัยเสี่ยงเท่ากับ 28.9(7) ท�ำให้ได้ขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างจ�ำนวน 165 ราย แบ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ติดเชื้อ 

(case) คือ ผู้ที่มีผลการตรวจคัดกรอง HBsAg จาก

ประวัติเวชระเบียนของโรงพยาบาลในพื้นที่ จังหวัด

สระแก้ว โดยผลเป็นบวก (positive) จากประวัติการตรวจ



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 3 ก.ค. - ก.ย. 2569                     

475

 

ปัจจัยทีมี่อิทธพิลต่อการติดเชือ้ไวรสัตับอักเสบบี

ด้วยชุดทดสอบส�ำเร็จรูปชนิดการทดสอบแบบรวดเร็ว  

ซึง่ได้รบัการยนืยนัหรอืวินิจฉยัโดยแพทย์ว่าเป็นผู้ติดเชือ้

ไวรัสตับอักเสบบี และมีผลการตรวจระดับ DNA ของ

ไวรัสตับอักเสบบี จ�ำนวน 55 ราย และกลุ่มตัวอย่าง 

ที่ไม่ติดเชื้อ (control) คือ ผู้ที่มีผลการตรวจคัดกรอง 

HBsAg จากประวัติเวชระเบียนของโรงพยาบาลในพื้นที่

จังหวัดสระแก้ว โดยผลเป็นลบ (negative) จากประวัติ 

การตรวจด้วยชุดทดสอบส�ำเร็จรูปชนิดการทดสอบแบบ

รวดเร็ว จ�ำนวน 110 ราย โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทีไ่ม่

ตดิเชือ้จากผูท้ีม่ารบับริการ ณ โรงพยาบาลแห่งเดยีวกนั และ

ในช่วงเวลาเดียวกับกลุ่มตัวอย่างท่ีติดเช้ือ เพื่อให้กลุ่ม

เปรียบเทียบมีบริบทด ้านพื้นที่และโอกาสในการ 

เข้าถึงบริการสาธารณสุขที่ใกล้เคียงกัน อันเป็นการลด

ความคลาดเคลื่อนจากการเลือกกลุ่มตัวอย่าง ท�ำการ 

สุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบหลายข้ันตอน ประกอบ

ด้วย (1) การสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิตามระดับอัตราการติด

เชื้อไวรัสตับอักเสบบีในจังหวัดสระแก้ว ออกเป็น 3 ชั้น

ภูมิ ได้แก่ อ�ำเภอที่มีการติดเชื้อในระดับต�่ำ จ�ำนวน 3 

อ�ำเภอ คือ คลองหาด วังสมบูรณ์ และโคกสูง ระดับปาน

กลาง จ�ำนวน 2 อ�ำเภอ คือ อรัญประเทศ และวัฒนานคร 

และระดับสูง จ�ำนวน 4 อ�ำเภอ คือ เขาฉกรรจ์ วังน�้ำเย็น 

ตาพระยา และเมอืงสระแก้ว (2) การสุม่อย่างง่ายโดยวิธี

จับสลากเพื่อเลือกตัวแทนชั้นภูมิละ 1 อ�ำเภอ ได้แก่  

โคกสงู อรัญประเทศ และเมอืงสระแก้ว และ (3) การสุม่

ตามสัดส่วน เพื่อสุ่มหน่วยตัวอย่างด้วยการสุ่มอย่างง่าย

จากทะเบียนรายชื่อผู ้ที่มีผลตรวจไวรัสตับอักเสบบี  

(HBsAg) ทั้งเป็นบวก (กลุ่มตัวอย่างท่ีติดเชื้อ) และ 

เป็นลบ (กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ติดเชื้อ) ในอัตราส่วน 1:2 

ท�ำให้ได้กลุ่มตัวอย่างรวม 165 ราย (โคกสูง 5 : 10 

อรัญประเทศ 16 : 32 และเมืองสระแก้ว 34 : 68) โดย

ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคม 

- กรกฎาคม 2568 โดยก�ำหนดเกณฑ์ ดังนี้

	 เกณฑ์การคัดเข้า คือ ผูท้ีต่รวจไวรสัตับอกัเสบบี

ด้วยชุดทดสอบส�ำเร็จรูปชนิดการทดสอบแบบรวดเร็ว 

ระหว่างเดือนตุลาคม 2566-มีนาคม 2567 ไม่มีประวัติ

เคยป่วยหรือเคยถูกวินิจฉัยเป็นโรคตับอักเสบบีมาก่อน 

รวมถึงไม่มปีระวัติการฉดีวัคซีนป้องกันโรคไวรสัตับอกัเสบบี 

ครบ 3 เข็ม อายุต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป สัญชาติไทย 

สติสัมปชัญญะดี ไม่มีภาวะเป็นอุปสรรคต้อการเรียนรู้ 

สื่อสารด้วยการพูด ฟัง และอ่านภาษาไทยได้ดี ยินดีเข้า

ร่วมการวิจัย 

	 เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่

จังหวัดสระแก้วน้อยกว่า 6 เดือนก่อนเข้ารับการตรวจ

ไวรัสตบัอกัเสบบ ีมอีาการป่วยหนักทีไ่ม่สามารถให้ข้อมูล

หรือสื่อสารได้ มีปัญหาทางจิตเวชที่ส่งผลต่อความ

สามารถในการให้ข้อมูล เช่น โรคจิตเวช ภาวะซึมเศร้า 

และปัญญาอ่อน หญิงตั้งครรภ์

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจยั คือ แบบสอบถามปัจจัย

ที่มีอิทธิพลต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในประชาชน

ที่ตรวจพบเชื้อ ประกอบด้วย 7 ส่วน ได้แก่ 

	 ส่วนที ่1 คณุลกัษณะส่วนบคุคล เป็นแบบสอบถาม

ปลายปิดและเติมช่องว่าง 

	 ส่วนที ่2 ความรูเ้ก่ียวกบัการป้องกันโรคตับอักเสบบี(8) 

เป็นแบบสอบถามปลายปิด จ�ำนวน 10 ข้อ ตอบถูก ให้ 

1 คะแนน ตอบผิด ให้ 0 คะแนน โดยแปลผลระดับความ

รูเ้ป็น 3 ระดับ(9) คอื สงู (มากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน) 

ปานกลาง (6-7 คะแนน) และต�่ำ (น้อยกว่า 6 คะแนน) 

	 ส่วนที ่3 ทัศนคตใินการป้องกนัโรคตับอกัเสบบี(10) 

เป็นแบบสอบถามแบบมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ 

ประกอบด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ  

ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จ�ำนวน 10 ข้อ  

โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ข้อค�ำถามเชิงบวก 5 ข้อ 

ให้คะแนน 5, 4, 3, 2 และ 1 ตามล�ำดับและข้อค�ำถาม

เชิงลบ 5 ข้อ ให้คะแนนย้อนกลับ คือ 1, 2, 3, 4 และ 5 

ตามล�ำดับ โดยแปลผลค่าเฉลี่ยทัศนคติเป็น 5 ระดับ(11) 

คือ มากท่ีสุด (4.50-5.00) มาก (3.50-4.49)  

ปานกลาง (2.50-3.49) น้อย (1.50-2.49) และน้อยท่ีสดุ 

(1.00-1.49) 	 ส่วนที ่4 พฤตกิรรมเสีย่งต่อการติดเชือ้

ไวรัสตับอักเสบบี(10) เป็นแบบสอบถามปลายปิด จ�ำนวน 

12 ข้อ สอบถามประวัติพฤติกรรมเสี่ยงในอดีตจนถึง

ปัจจุบัน โดยให้เลือกตอบระหว่างเคยปฏิบัติหรือไม่เคย
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ปฏบิติัในแต่ละกจิกรรมเสีย่ง อาท ิการสัก การใช้ของมคีม 

ร่วมกัน หรือการท�ำหัตถการนอกสถานที่ ทั้งนี้ น�ำผลมา

จัดกลุ่มเพื่อการวิเคราะห์ทางสถิติออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  

มีพฤติกรรมเสี่ยง หมายถึง เคยปฏิบัติในข้อใดข้อหน่ึง

หรอืมากกว่าจากท้ังหมด 12 ข้อ และไม่มีพฤติกรรมเสีย่ง 

หมายถงึ ไม่เคยปฏบิติัในทกุข้อของแบบสอบถามท้ัง 12 

ข้อ 

	  5 ปัจจยัด้านสิง่ก่อโรค(7,12-14) เป็นแบบสอบถาม

ปลายปิด จ�ำนวน 1 ข้อ สอบถามเกี่ยวกับประวัติการ 

ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีของสมาชิกภายในครอบครัว 

และน�ำผลมาจัดกลุ่มเพื่อการวิเคราะห์ทางสถิติออกเป็น 

2 กลุ่ม คือ มีปัจจัยด้านส่ิงก่อโรค หมายถึง มีสมาชิก 

ในครอบครัวติดเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบ ีและไม่มีปัจจยัด้าน

สิง่ก่อโรค หมายถงึ ไม่มีสมาชกิในครอบครวัติดเช้ือไวรัส

ตับอักเสบบี

	 ส่วนท่ี 6 ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม(14-15) เป็น

แบบสอบถามปลายปิด จ�ำนวน 9 ข้อ สอบถามเกี่ยวกับ

ที่อยู่อาศัย ประวัติการเดินทางระหว่างประเทศไทย-

กมัพชูา ลกัษณะของชมุชน สิง่อ�ำนวยความสะดวกต่าง ๆ  

และการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ 

	 ส่วนท่ี 7 ผลการตรวจคัดกรองการติดเช้ือไวรัส

ตับอักเสบบี โดยเก็บข้อมูลจากการคัดลอกประวัติการ

ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบีในระบบ 

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยได้รับการตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน มีค่าดัชนี

ความตรงเชิงเนื้อหาระหว่าง 0.67-1.00 และน�ำเครื่อง

มอืไปทดลองใช้กบัประชาชนในอ�ำเภอตาพระยา จังหวัด

สระแกว้ จ�ำนวน 30 คน และน�ำมาวเิคราะหค์วามเชือ่มัน่

ของแบบสอบถามในแต่ละส่วน โดยมีค่าความเชื่อมั่น 

ของความรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคตับอักเสบบีเท่ากับ 

0.72 ทศันคติในการป้องกนัโรคตบัอกัเสบบเีท่ากบั 0.78 

และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

เท่ากับ 0.77

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังได้รับ 

การรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยเริ่มจาก 

การสุ่มกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดจากเวชระเบียน

ของโรงพยาบาลในพืน้ท่ีจังหวัดสระแก้ว โดยประสานงาน

กับแผนกท่ีเกี่ยวข้องเพื่อตรวจสอบวันและเวลาท่ีกลุ่ม

ตัวอย่างมีนัดหมายเข้ารับบริการ ณ โรงพยาบาล จากนั้น

จึงเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ณ พื้นที่บริการของโรงพยาบาล 

หรือพื้นที่ท่ีกลุ่มตัวอย่างสะดวก เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์

และขอความยนิยอมเข้าร่วมการวิจยัก่อน แล้วจึงให้กลุม่

ตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง โดยได้รับค�ำ

แนะน�ำและอธิบายเพิ่มเติมในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีข้อ

สงสัย เพื่อความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล พร้อม

ทั้งมีการตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามทันที 

หลังเสร็จสิ้นกระบวนการเก็บข้อมูลก่อนน�ำไปวิเคราะห์

ผลตามล�ำดับ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถ่ี ร้อยละ ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุดและค่าสูงสุด  

และวิเคราะห์ข้อมลูด้วยสถติิเชงิอนุมานทีร่ะดบันัยส�ำคัญ 

0.05 เพื่อหาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการติดเช้ือไวรัส 

ตับอักเสบบีในประชาชนที่ตรวจพบเชื้อด้วยสถิติการ 

ถดถอยลอจิสติกพหคูุณ โดยคัดเลอืกเฉพาะตัวแปรอิสระ

ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติจากการ

วิเคราะห์ตัวแปรเด่ียวด้วยสถิติไคก�ำลังสองเข้าสู่แบบ

จ�ำลองการถดถอยลอจิสติกพหุคูณด้วยวิธีการคัดเลือก

ตัวแปรแบบย้อนกลับ ทั้งนี้ ได้ลดอิทธิพลของการรวม

กลุม่ โดยการควบคมุความแปรปรวนจากบรบิทพืน้ท่ีผ่าน

กระบวนการจับคู่สุ่มกลุ่มตัวอย่างภายในแหล่งเดียวกัน 

และน�ำตัวแปรพื้นที่ตามระดับอัตราการติดเชื้อ 3 ระดับ 

(ต�่ำ ปานกลาง และสูง) เข้าเป็นตัวแปรควบคุม ในแบบ

จ�ำลองสถิติเพื่อความถูกต้องในการวิเคราะห์ 

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 โครงการ วิ จัยค ร้ัง น้ี  ผ ่ านการ รับรองจาก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัย 
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ปัจจัยทีมี่อิทธพิลต่อการติดเชือ้ไวรสัตับอักเสบบี

การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี หมายเลขรับรอง

จริยธรรม COE.SCPHC.NO.2025/028 เมื่อวันที่ 28 

พฤษภาคม พ.ศ. 2568 

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อไวรัสตับอัก

เสบบ ีส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 56.36 และ 67.27 

ค่ามัธยฐานอายุ 56 ปี (22-77 ปี) และ 52 ปี (25-83 

ปี) ไม่มีโรคเรื้อรัง ร้อยละ 58.18 และ 84.54 โดยโรค

เร้ือรังที่พบ ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

โรคมะเร็งเต้านม โรคไต และโรคเก๊าท์ ส่วนใหญ่มีความ

รูเ้กีย่วกบัการป้องกนัโรคตับอกัเสบบอียู่ในระดบัสงู ร้อย

ละ 89.09 และ 92.73 และมีทัศนคติต่อการป้องกันโรค

ตับอักเสบบีอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 81.82 และ 80.00 

ตามล�ำดับ ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลปัจจัยด้านบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n=165)

Table 1 Personal factors of samples (n=165)

	 	
Personal factors

		 HBV infection status	
Crude OR

	
95%CI for

	 p-value			   Positive		  Negative		
crude OR

		

			   n (%)		  n (%)	 		

gender					   

    female		  31 (56.36)		  74 (67.27)	 0.63	 0.32-1.22	 0.171

    male		  24 (43.64)		  36 (32.73)	 1		

age group					   

    35-44 years	 5 (9.09)		  25 (22.73)	 0.34	 0.12-0.95	 0.035*

    other age groups**	 50 (90.91)		  85 (77.27)	 1		

    median (min - max)	 56 (22-77)		  52 (25-83)			 

having chronic diseases					   

    yes***		  23 (41.82)		  17 (15.46)	 3.93	 1.87-8.28	 <0.001*

	  no		  32 (58.18)		  93 (84.54)	

knowledge of hepatitis b prevention					   

    low level (<6 points)	 2 (3.64)		  1 (0.91)	 4.16	 0.37-47.03	 0.450

    moderate level (6-7 points)	 4 (7.27)		  7 (6.36)	 1.19	 0.33-4.26	

    high level (>8 points)	 49 (89.09)		  102 (92.73)	 1		

attitude toward hepatitis b prevention					   

    moderate level	 10 (18.18)		  22 (20.00)	 0.89	 0.39-2.04	 0.781

    high level		  45 (81.82)		  88 (80.00)	 1		

*p<0.05, Chi-squared test

**กลุ่มอายุอื่น ประกอบด้วย ผู้ที่มีอายุ 18-34 ปี และ 45 ปีขึ้นไป

***โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็งเต้านม โรคไต โรคเก๊าท์

	 กลุ ่มตัวอย่างที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อไวรัสตับ 

อักเสบบีมีประวัติการได้รับเลือด ผ่าตัด หรือฉีดยาโดย

บคุคลท่ีไม่ใช่บคุลากรทางการแพทย์ ร้อยละ 27.27 และ 

3.64 มปีระวัติการมเีพศสมัพนัธ์กบับุคคลอืน่ทีไ่ม่ใช่แฟน

หรือคู่สมรสหรือมีเพศสัมพันธ์โดยไม่สวมถุงยางอนามัย 

ร้อยละ 16.36 และ 6.36 เคยสกัหรอืเจาะ ร้อยละ 41.82 

และ 17.27 และเคยใช้สิง่ของร่วมกับผู้อ่ืน เช่น แปรงสฟัีน 

มดีโกนผม กรรไกรตัดเลบ็ หรอืเข็มฉดียา ร้อยละ 36.36 

และ 12.73 ตามล�ำดับ ตามตารางที่ 2 
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	 กลุ่มตัวอย่างที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อไวรัสตับอัก

เสบบีมีประวัติว่าสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ติดเช้ือหรือ

ตารางที่ 2 พฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่าง (n=165)

Table 2 Risk behaviors of samples (n=165)

	
	 Risk behaviors

		 HBV infection status	
Crude OR

	
95%CI for

	

p-value			   Positive		  Negative		
crude OR

		

			   n (%)		  n (%)	 		

history of receiving blood, surgery, or injection by non-medical personnel

    yes		  15 (27.27)		  4 (3.64)	 9.94	 3.11-31.74	 <0.001*

    no		  40 (72.73)		  106 (96.36)			 

history of unsafe sexual intercourse (e.g. multiple partners or inconsistent condom use)

    yes		  9 (16.36)		  7 (6.36)	 2.88	 1.01-8.20	 0.041*

    no		  46 (83.64)		  103 (93.64)			 

history of body tattooing or piercing

    yes		  23 (41.82)		  19 (17.27)	 3.44	 1.66-7.14	 0.001*

    no		  32 (58.18)		  91 (82.73)			 

history of sharing personal items (e.g. toothbrushes, razors, nail clippers, or needles)

    yes		  20 (36.36)		  14 (12.73)	 3.92	 1.79-8.59	 0.001*

    no		  35 (63.64)		  96 (87.27)		  	

*p<0.05, Chi-squared test

พาหะ ร้อยละ 12.73 และ 31.82 ตามล�ำดับ ตามตาราง

ที่ 3

ตารางที่ 3 ปัจจัยด้านสิ่งก่อโรคของกลุ่มตัวอย่าง (n=165)

Table 3 Pathogenic factor of samples (n=165)

	
	 Pathogenic factor

		 HBV infection status	
Crude OR

	
95%CI for	 p-value			   Positive		  Negative		
crude OR

		

			   n (%)		  n (%)	 		

family history of hepatitis b infection or carrier status					   

    no		  48 (87.27)		  75 (68.18)	 3.20	 1.32-7.78	 0.008*

    yes		  7 (12.73)		  35 (31.82)			 

*p<0.05, Chi-squared test

	 กลุ่มตัวอย่างที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อไวรัสตับอัก

เสบบีส ่วนใหญ่ไม ่ เคยเดินทางข ้ามไปมาระหว ่าง

ประเทศไทยและกมัพชูา ร้อยละ 74.54 และ 78.18 และ

ลกัษณะชมุชนทีอ่าศยัอยูเ่ป็นชมุชนชนบท ร้อยละ 63.64 

และ 74.55 ตามล�ำดับ ตามตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมของกลุ่มตัวอย่าง (n=165)

Table 4 Environmental factors of samples (n=165)

	
	Environmental factors

		 HBV infection status	
Crude OR

	
95%CI for	 p-value			   Positive		  Negative		
crude OR

		

			   n (%)		  n (%)	 		

frequency of cross-border travel between 

Thailand and Cambodia by family members					   

    daily or almost daily	 1 (1.82)		  2 (1.82)	 1.05	 0.09-11.90	 0.795

    1-2 times per week	 2 (3.64)		  4 (3.64)	 1.05	 0.19-5.96	

    1-2 times per month	 4 (7.27)		  3 (2.72)	 2.80	 0.60-13.08	

    rarely (less than once a month)	 7 (12.73)		  15 (13.64)	 0.98	 0.37-2.59	

    never		  41 (74.54)		  86 (78.18)	 1		

type of residential community 					   

    urban community	 20 (36.36)		  18 (16.36)	 2.92	 1.39-6.16	 0.002*

    rural community	 35 (63.64)		  92 (83.64)	 1		

*p<0.05, Chi-squared test

	 ผลการศกึษาปัจจัยทีม่อีทิธพิลต่อการติดเช้ือไวรสั

ตบัอกัเสบบใีนประชาชนทีต่รวจพบเชือ้โดยการวิเคราะห์

ด้วยสถิติการถดถอยลอจิสติกพหุคูณ โดยเลือกเฉพาะ

ปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบใีน

ประชาชนที่ตรวจพบเชื้อจากการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว 

จ�ำนวน 8 ตัวแปร ได้แก่ อายุ โรคเรื้อรัง การได้รับเลือด  

ผ่าตดั หรอืฉดียาโดยบุคคลท่ีไม่ใช่บคุลากรทางการแพทย์ 

การมีเพศสัมพันธ์กับบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่แฟนหรือคู่สมรส 

หรือมีเพศสัมพันธ์โดยไม่สวมถุงยางอนามัย การสักหรือ

เจาะบนเรอืนร่าง การใช้สิง่ของร่วมกบัผู้อืน่ การมีสมาชกิ

ในครอบครวัตดิเชือ้ไวรสัตับอกัเสบบหีรอืเป็นพาหะ และ

ลกัษณะชมุชนทีอ่าศยัอยู ่เข้าสูแ่บบจ�ำลองการถดถอยลอ

จิสตกิพหคุณู โดยน�ำตวัแปรพืน้ท่ีเข้าเป็นตัวแปรควบคุม

ในแบบจ�ำลองด้วยพบว่า ปัจจยัเสีย่งต่อการตดิเช้ือ ได้แก่ 

การเคยได้รับเลือด ผ่าตัด หรือฉีดยาโดยบุคคลที่ไม่ใช่

บคุลากรทางการแพทย์ (AOR=10.98, 95% CI=2.70-

44.60, p=0.001) การเป็นโรคเร้ือรัง (AOR=4.30, 

95% CI=1.74-10.63, p=0.002) การใช้สิ่งของส่วน

ตัวร่วมกับผู้อ่ืน (AOR=3.28, 95% CI=1.16-9.24, 

p=0.025) และการเคยสักบนเรือนร่าง (AOR=2.82, 

95% CI=1.06-7.55, p=0.038) และปัจจยัป้องกนัการ

ติดเชื้อ ได้แก่ อายุ 35-44 ปี เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ตวัอย่างท่ีมีอายุอืน่ (AOR=0.23, 95% CI=0.06-0.83, 

p=0.025) ตามตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในประชาชนที่ตรวจพบเชื้อด้วยการทดสอบสถิติการถดถอยลอจิสติก		

		  พหุคูณ(n=165)

Table 5 	 Factors influencing hepatitis B virus infection among HBsAg-positive people examined by multiple logistic regression  

		  (n=165)

	 Factors	 AOR
		 95% CI for AOR	

p-value
			   Lower		  Upper	

history of receiving blood, surgery, or injections	 10.98	 2.70		  44.60	 0.001*

by non-medical personnel

having chronic diseases		  4.30	 1.74		  10.63	 0.002*

history of sharing personal items		 3.28	 1.16		  9.24	 0.025*

history of body tattooing or piercing	 2.82	 1.06		  7.55	 0.038*

aged 35-44 years		  0.23	 0.06		  0.83	 0.025*

high-prevalence areas		  1.62	 0.65		  4.00	 0.299

* p<0.05

วิจารณ์
	 จากการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบีในประชาชนท่ีตรวจพบเช้ือบนพื้นฐาน

ปัจจยัทางระบาดวิทยา 3 ประการ ได้แก่ ปัจจัยด้านบคุคล 

ปัจจัยด้านสิ่งก่อโรค และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมในครั้งนี้

พบปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบ ี

ในประชาชนที่ตรวจพบเช้ือ ซึ่งข้อมูลดังกล่าวเป็นข้อมูล

ใหม่ท่ีไม่เคยมีการศึกษาปัจจัยเชิงระบาดวิทยาในระดับ

พื้นท่ีจังหวัดสระแก้วมาก่อน โดยสามารถจ�ำแนก 

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มโอกาสในการการติดเชื้อและ 

ปัจจัยป้องกันการติดเชื้อ ดังนี้

	 ปัจจัยเสี่ยงที่มีอิทธิพลอย่างมากและเป็นข้อค้น

พบทีส่�ำคัญของการศกึษาครัง้น้ีคอื การสมัผสัโดยตรงกบั

เลือดหรือสารคัดหลั่งผ่านช่องทางที่ไม่ปลอดภัยและ 

ไม่ถูกสุขลักษณะ โดยเฉพาะการได้รับเลือด ผ่าตัด  

หรือฉีดยาจากบุคคลที่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์  

ซึ่งเพิ่มโอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อถึง 10.98 เท่า แม้ผล

การศกึษาจะสอดคล้องกบังานวิจัยในประเทศเอธโิอเปีย(7) 

ที่ระบุว ่าการสัมผัสกับเลือดเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ 

เนือ่งจากไวรัสตับอกัเสบบีสามารถแพร่กระจายผ่านเลอืด

และสารคดัหลัง่ได้โดยตรง แต่ขนาดของอทิธพิลทีส่งูมาก

ในการศกึษาครัง้น้ี สะท้อนให้เหน็ว่าในบรบิทพืน้ทีจั่งหวัด

สระแก้ว พฤติกรรมการรับบริการทางการแพทย์ 

จากบุคคลท่ีไม่ใช่ผู้เช่ียวชาญยังคงเป็นช่องว่างส�ำคัญ 

ในการแพร่กระจายเชื้อที่รุนแรงกว่าปัจจัยพฤติกรรม 

ส่วนบุคคลอ่ืนๆ การท�ำหัตถการโดยผู้ท่ีขาดความรู ้

การแพทย์ รวมถึงการขาดมาตรฐานด้านสุขอนามัย 

และการฆ่าเชื้ออุปกรณ์อย่างเหมาะสม จึงเป็นเส้นทาง

หลักของการติดเชื้อในพื้นที่ นอกจากนี้ การเคยสัก 

หรือเจาะร่างกาย เช่น คิ้ว ปาก หู สะดือ หรือลิ้น ก็เพิ่ม

โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีถึง 2.82 เท่า 

ซึง่สอดคล้องกบังานวิจัยหลายฉบบั(13,15-16) ทีช่ีว่้าการสกั

และเจาะตามร่างกายเป็นกิจกรรมท่ีก่อให้เกิดบาดแผล 

และหากอุปกรณ์ที่ใช้ไม่ผ่านการฆ่าเชื้อตามมาตรฐาน  

ก็อาจเปิดช่องให้เชื้อเข้าสู่ร่างกายได้โดยตรง รวมถึงการ

ใช้สิ่งของส่วนตัวร่วมกับผู้อื่น เช่น แปรงสีฟัน มีดโกน 

กรรไกรตัดเล็บ หรือเข็มฉีดยา ก็เพิ่มโอกาสเสี่ยงในการ

ติดเช้ือ 3.28 เท่า ปัจจัยน้ีเน้นย�้ำความส�ำคัญของ 

ความทนทานของไวรัส ท่ีสามารถอยูร่อดภายนอกร่างกาย

ได้นานถึง 7 วัน จึงท�ำให้การใช้ของใช้ส่วนตัวร่วมกัน  

โดยเฉพาะของมคีมทีอ่าจปนเป้ือนเลอืดหรอืสารคัดหลัง่ 

กลายเป็นช่องทางส�ำคัญในการแพร่เช้ือในชวิีตประจ�ำวัน 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา(13,17) 

	 นอกจากน้ี ภาวะโรคเร้ือรัง อาทิ โรคเบาหวาน 

และโรคความดันโลหิตสูง ถือเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญท่ี 

เพิม่โอกาสในการติดเช้ือไวรัสตบัอกัเสบบสีงูถงึ 4.30 เท่า 
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ข้อค้นพบนีไ้ด้สะท้อนถงึองค์ความรูใ้หม่ในระดับพืน้ทีว่่า 

ผู้ป่วยกลุ่มโรคเร้ือรังไม่เพียงแต่มีความเส่ียงจากพยาธิ

สภาพของโรคเดิมเท่าน้ัน แต่ยังเป็นกลุ ่มเปราะบาง 

ที่มีอุบัติการณ์การรับเชื้อรายใหม่สูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศปาเลสไตน์(17) ที่ชี้ว่า

โรคเร้ือรัง โดยเฉพาะในผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง

หรือผู้ท่ีต้องเข้ารับหัตถการทางการแพทย์บ่อยครั้ง 

มโีอกาสสมัผัสไวรัสมากกว่ากลุม่อืน่ โดยการศกึษาครัง้น้ี 

พบว่าผู้ติดเชื้อมีโรคเรื้อรังร่วมด้วย ร้อยละ 41.82  

โดยโรคเรื้อรังที่พบมากท่ีสุด ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 

และเบาหวาน ซึ่งเป็นโรคเร้ือรังที่ต้องได้รับการติดตาม

อาการและเข้ารับหัตถการอย่างสม�่ำเสมอ เช่น การตรวจ

ระดับน�้ำตาล การฉีดอินซูลิน หรือการฟอกไต ซึ่งล้วน

เป็นกระบวนการทีเ่พิม่โอกาสสมัผสักบัเลอืดหรืออปุกรณ์

ที่อาจปนเปื้อนเชื้อ รวมถึงผู้ที่มีโรคเรื้อรังมักมีภูมิคุ้มกัน

ที่ลดลง ส่งผลให้ร่างกายไม่สามารถก�ำจัดเช้ือไวรัสได้

อย่างมีประสิทธิภาพ จึงมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อและ

พัฒนาไปสู่ภาวะเรื้อรังได้ง่ายขึ้น(18)

	 การศึกษาคร้ังนี้ ยังพบปัจจัยป ้องกันท่ีช ่วย 

ลดโอกาสในการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีที่น่าสนใจ คือ 

อายุในช่วง 35-44 ปี โดยมีความเสี่ยงในการติดเช้ือ 

ลดลงร้อยละ 77 เม่ือเทียบกับกลุ่มอายุอื่น สอดคล้อง 

กบังานวิจยัก่อนหน้า(12,14-15) ท่ีพบว่าอายมุคีวามสมัพนัธ์

กบัการติดเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบ ีผลการศกึษาน้ีช่วยยืนยัน

ข้อมูลในประชากรส่วนใหญ่ (ร้อยละ 95.15) ซึ่งเป็น 

กลุ่มที่เกิดก่อนนโยบายวัคซีนถ้วนหน้า พ.ศ. 2535(2,5) 

ว ่าความแตกต่างของอายุมีผลต่อระยะเวลาสะสม 

ความเสี่ยง โดยกลุ่มอายุ 35-44 ปี มีระยะเวลาใน 

การสัมผัสปัจจัยเสี่ยงน้อยกว่ากลุ ่มผู้สูงอายุที่มีอัตรา 

การติดเชือ้สงูกว่าอย่างมนัียส�ำคญั ซึง่ลกัษณะการกระจาย

ทางอายุของกลุ่มตัวอย่างน้ีสามารถสะท้อนโครงสร้าง

ประชากรกลุ ่มเป ้ าหมายของจังหวัดสระแก ้วได ้

อย่างชัดเจน 

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย

	 การวิจัยครั้งน้ีมีข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากรที่ไม่

สามารถตรวจระดับภูมิคุ้มกัน (Anti-HBs) และระดับ

การติดเชื้อในอดีต (Anti-HBc) ควบคู่ไปกับการตรวจ 

HBsAg ได้ ท�ำให้กลุม่ควบคมุในการศกึษาน้ีอาจประกอบ

ด ้ วยผู ้ ที่ มี ภู มิ คุ ้ ม กันอ ยู ่ แล ้ วทั้ ง จ ากการ ติด เ ช้ือ 

ตามธรรมชาติหรือการได้รับวัคซีนปะปนกับผู้ที่ยังไม่มี

ภูมิคุ้มกัน ซึ่งภาวะดังกล่าวอาจส่งผลให้เกิดความคลาด

เคลื่อนในการคัดเลือกที่อาจท�ำให้ค่าอัตราส่วนที่ปรับแก้

แล้วมค่ีาต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ เน่ืองจากกลุม่ทีม่ภีมูคิุม้กนั

อาจมพีฤติกรรมเสีย่งทีแ่ตกต่างจากกลุม่ทีไ่ม่มภีมูคุ้ิมกนั 

อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาจากข้อมูลพื้นฐานพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นประชากรวัยผู้ใหญ่ที่เกิดก่อน

แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคด้วยวัคซีนไวรัสตับ 

อักเสบบีในระดับประเทศ (ปี พ.ศ. 2535) จึงมีความ

เป็นไปได้สูงว่าความชุกของการมีภูมิคุ ้มกันจากการ 

ฉีดวัคซีนในกลุ ่มควบคุมจะมีอยู ่ในระดับต�่ำ ซึ่งช่วย 

ลดผลกระทบจากข้อจ�ำกัดดังกล่าวได้ในระดับหนึ่ง 

นอกจากน้ี การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้ข้อมูลทุติยภูมิ 

จากเวชระเบียนโรงพยาบาล ความถูกต้องของสถานะ 

การติดเช้ือจึงขึ้นอยู่กับความแม่นย�ำของระบบบันทึก

ข้อมูลและคุณภาพของชุดทดสอบ ณ ช่วงเวลาน้ันๆ  

ซึ่งผู้วิจัยได้พยายามลดความคลาดเคลื่อนโดยการเลือก

กลุม่ศกึษาเฉพาะรายท่ีมีการยนืยนัการวินิจฉยัโดยแพทย์

ร่วมด้วย และการคัดเลือกกลุ่มควบคุมจากแหล่งข้อมูล

เวชระเบียนของโรงพยาบาลในช ่วงเวลาเดียวกัน  

ช่วยลดอคติจากการคัดเลือกตัวอย่าง เน่ืองจากท�ำให ้

ทั้งสองกลุ่มมีพื้นฐานทางสังคมและโอกาสในการสัมผัส

ปัจจัยเสี่ยงในพื้นที่ศึกษาที่ใกล้เคียงกัน ส่งผลให้การ

เปรียบเทียบปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการติดเช้ือมีความ 

น่าเชื่อถือทางสถิติ

ข้อเสนอแนะ

	 1. หน่วยงานสาธารณสุขควรด�ำเนินมาตรการ 

เชิงรุกในการรณรงค์ให้ความรู ้เรื่องพฤติกรรมเสี่ยง 

ต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี โดยเฉพาะในกลุ ่ม 

ผู้ประกอบการร้านสักหรือเจาะร่างกายและหน่วยบริการ

สุขภาพท่ีมีการท�ำหัตถการต่างๆ พร้อมทั้งด�ำเนินการ

ตรวจประเมินมาตรฐานการให้บริการ โดยค�ำนึงถึง 

หลักความสะอาดและปลอดภัยตามมาตรฐาน เพื่อลด
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ช่องทางการแพร่เชือ้ผ่านการสมัผัสเลอืดและสารคดัหลัง่

	 2. หน่วยงานสาธารณสุขควรตรวจคัดกรอง 

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในกลุ ่มผู ้ที่มีโรคเรื้อรัง 

และกลุ ่มผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุ 65 ปีข้ึนไป 

ให้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น

	 3. หน่วยงานสาธารณสุขควรสนับสนุนให้

ประชากรโดยเฉพาะกลุ ่มเส่ียงเข้าถึงการสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคด้วยการวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี 

ให้ครอบคลุมมากขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
 	 ขอขอบคุณผู้บริหารหน่วยงานทุกท่านที่อ�ำนวย

ความสะดวกในการเก็บข้อมูล และขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง

ส�ำหรับข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ในการวางแผนงานควบคุม

และป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบีต่อไป
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บทคัดย่อ
	 การศกึษามวัีตถปุระสงค์เพือ่เปรียบเทยีบผลของการเร่ิมยาต้านไวรัสแบบเรว็ (การเริม่ยาภายใน 1-7 วันหลงั

วินิจฉยั) (rapid antiretroviral therapy: rapid ART) กบัการเริม่ยาต้านแบบด้ังเดมิ (non-rapid ART) ต่อผลลพัธ์ทาง

คลนิิกของผู้ตดิเชือ้เอชไอวี ได้แก่ การเสยีชวิีต การกดไวรัส การเกดิโรคฉวยโอกาส รวมถงึการขาดนัด ในระหว่างการ

รกัษา เป็นการวิจยัแบบย้อนหลงั โดยศกึษาผู้ตดิเชือ้เอชไอวีรายใหม่ท่ีเข้ารบับริการใน ART clinic ของหน่วยบรกิาร

ของรัฐในจังหวัดนครศรธีรรมราช จ�ำนวน 27 แห่ง ระหว่างเดอืนตลุาคม 2565 ถงึกนัยายน 2567 จ�ำนวน 178 ราย แบ่ง

เป็นกลุม่ non-rapid ART จ�ำนวน 88 ราย และกลุม่ rapid ART จ�ำนวน 90 ราย หลงัติดตามอย่างน้อย 3 เดอืน รวบรวม

ข้อมลู จากเวชระเบียน และวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และ การวิเคราะห์การถดถอยลอ

จิสตกิเชิงพห ุผลการศกึษาพบว่ากลุม่ Rapid ART มีระยะเวลาตัง้แต่วินิจฉยัจนได้รับยาเฉลีย่ 3.46 วัน เทียบกับ 31.31 

วนั ในกลุ่ม non-rapid ART และพบว่ากลุ่ม Rapid ART มีแนวโน้มเกิดโรคฉวยโอกาสน้อยกว่า (ORadj=0.13; 

95% CI=0.02-1.16) และมีแนวโน้มเสียชีวิตน้อยกว่า (ORadj=0.42; 95% CI=0.13-1.42) กลุ่ม non-rapid  

แต่ทัง้สองผลลพัธ์ไม่พบความแตกต่างกนั เช่นเดียวกบัความสามารถในการกดไวรัส (ORadj=1.67; 95% CI=0.87-

3.20) อย่างไรกต็าม พบว่าการขาดนดัเป็นปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัความล้มเหลวในการกดไวรัสอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ 

(ORadj=0.28; 95% CI=0.13-0.62) ทั้งนี้ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่  

การมีโรคประจ�ำตัว (ORadj=4.56; 95% CI=1.31-15.89) และการป่วยเป็นวัณโรค (ORadj=5.28; 95% 

CI=1.36-20.53) ส่วนปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัการขาดนัดอย่างมีนัยส�ำคญั ได้แก่ ระดับของสถานพยาบาล(โรงพยาบาล

ทั่วไป หรือโรงพยาบาลศูนย์) (ORadj=2.98; 95% CI=1.26-7.05) และพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ (OR-

adj=3.78; 95%CI=1.29-11.11) ดังนั้นการเริ่มยาต้านแบบเร็วช่วยลดระยะเวลาที่ผู้ติดเชื้ออยู่ในภาวะภูมิคุ้มกัน

ต�่ำและลดโอกาสเกิดโรคแทรกซ้อนได้ ทั้งนี้ ผลลัพธ์ทางคลินิกยังขึ้นกับปัจจัยอื่นร่วมด้วย เช่น ระดับสถานบริการที่

เข้ารบัการรักษา และความต่อเน่ืองในการรักษา จงึควรเสรมิระบบตดิตามผูป่้วยควบคูก่บัการเร่ิมยาเร็วอย่างมคุีณภาพ
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Abstract
	 The objective of this study was to compare the clinical outcomes of rapid antiretroviral therapy (ART) 

initiation (within 1-7 days of HIV diagnosis) with non-rapid ART initiation, The samples were 178  

newly diagnosed people living with HIV comprising of non-rapid ART 88 participants and rapid ART 90 

participants. The participants were recruited from 27 ART clinics at government hospitals in Nakhon Si 

Thammarat Province, Thailand, between October 2022 and September 2024, with a minimum follow-up of 

three months. Data were extracted from medical records and analyzed using descriptive statistics, Chi-square 

tests, and multiple logistic regression. The Rapid ART group started treatment significantly earlier after di-

agnosis than the non-rapid group (mean 3.46 vs. 31.31 days). After multivariable adjustment, The rapid 

ART showed a non-significant trend toward fewer opportunistic infections (ORadj=0.13; 95% CI=0.02-

1.16) and lower mortality (ORadj=0.42; 95% CI=0.13-1.42). No significant difference was observed in 

viral suppression between the two groups (ORadj=1.67; 95% CI=0.87-3.20). However, missed appointments 

were significantly associated with failure to achieve viral suppression (ORadj = 0.28; 95% CI=0.13-0.62). 

Underlying comorbidities (ORadj=4.56; 95% CI=1.31-15.89) and tuberculosis co-infection (ORadj=5.28; 

95% CI=1.36-20.53) were independently associated with mortality. Receiving care at general or regional 

hospitals (ORadj=2.98; 95% CI=1.26-7.05) and alcohol use (ORadj=3.78; 95% CI=1.29-11.11) were 

associated with missed appointments. These findings suggest that timely Rapid ART may help reduce the 

period of immunocompromised vulnerability. However, clinical outcomes were also influenced by comorbid-

ities, facility-level factors, and patient adherence. Strengthening continuity-of-care interventions, particu-

larly patient tracking systems at hospitals and targeted support for patients with alcohol use, alongside prompt 

ART initiation is therefore recommended.

Correspondence: Siriwut Kittiphothinant	 E-mail: Siriwutk63@gmail.com
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การเริ่มยาต้านไวรัสแบบเร็ว; ผลการรักษาทางคลินิก; 	 rapid antiretroviral therapy; clinical outcome; 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 people living with HIV

บทน�ำ
	 การติดเชื้อ human immunodeficiency virus 

(HIV) ส่งผลให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายมนุษย์ถูก

ท�ำลาย(1) น�ำมาสูก่ลุม่อาการภมูคิุม้กนับกพร่อง (acquired 

immunodeficiency syndrome: AIDS) ซึ่งเป็นปัญหา

สาธารณสขุทีส่�ำคญั พบการระบาดต้ังแต่ปี ค.ศ. 1981 และ

คร่าชวิีตผู้คนไปแล้วราว 20 ล้านคนทัว่โลก(2) ถงึแม้ว่า 

สถานการณ์ท่ัวโลกและการคาดการณ์ผู ้ติดเชื้อและ 

ผู้เสียชีวิตจะลดลงประมาณร้อยละ 83 และ 78 ในปี  

ค.ศ. 2025 เมื่อเปรียบเทียบกับปี ค.ศ. 2010(3) แต่การ

ควบคุมปริมาณผู ้ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ยังคงเป็น 

ความท้าทายของระบบสาธารณสุขของประเทศไทย  

ถึงแม้จะมกีารน�ำนโยบายในการเพิ่มการเข้าถงึการรกัษา

ด้วยยาต้านเอชไอวี (antiretroviral drug: ARV) ที่มี

ประสิทธิภาพสูง (highly active antiretroviral therapy: 

HAART) สะท้อนใหเ้ห็นถงึความจ�ำเป็นในการปรบัปรงุ

คุณภาพการดูแลรกัษาผู้ติดเช้ือเอชไอวี ดังน้ันประเทศไทย 

ได้น�ำการเร่ิมยาต้านไวรสัแบบเร่งด่วน (rapid antiretroviral 
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therapy: Rapid ART) ซึ่งหมายถึง การจัดบริการให ้

ผูต้ดิเชือ้เริม่ยาต้านเอชไอวตีัง้แต่ 1 วนั ถงึ 7 วนัหลงัการ

ตรวจวินิจฉัย ตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก 

มาใช้เพื่อมุ่งเป้าในการกดไวรัสในผู้ติดเช้ือ ลดโอกาส 

การติดเช้ือฉวยโอกาสและการเสียชีวิต ปัจจัยด้านบริการ 

มผีลต่อการเสยีชวิีตของผูต้ดิเชือ้เอชไอวี โดยการวินิจฉยั

ล่าช้า (late diagnosis) เป็นปัจจัยพยากรณ์ที่ท�ำให้อัตรา

การเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 3.5 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับ

การวินจิฉัยตัง้แต่ระยะเร่ิมแรก(4) อย่างไรกต็าม การวินจิฉยั 

ล่าช้าเป็นประเด็นที่แตกต่างจากระยะเวลาในการเร่ิมยา

ต้านไวรัสหลังการวินิจฉัย แม้ผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัย

อย่างทันท่วงที แต่หากเริ่มยาต้านไวรัสล่าช้าเพิ่มโอกาส

เกิดโรคฉวยโอกาสได้ ด้วยเหตุน้ี องค์การอนามัยโลก 

จึงแนะน�ำให้เริม่ยาต้านไวรสัโดยเร็วหลงัการวินิจฉยั การ

ศกึษาการให้บรกิารยาต้านไวรสัเอชไอวีในวันเดยีวกบัวัน

ที่ตรวจวินิจฉัย (same-day ART) พบว่าช่วยลดเวลาใน

การควบคุมไวรัส เฉลี่ย 56 วัน เทียบกับ 79 วัน  

และสามารถกดไวรัสได้ดีใน 12 เดือนแรกเมื่อเทียบกับ

กลุม่ท่ีไม่ได้รบัยาเรว็ แต่พบความไม่แตกต่างของผลการ

รกัษาในด้านอตัราการเสยีชวิีต ความร่วมมอืในการรกัษา 

(treatment adherence) และการขาดนัด อีกทั้งพบว่า 

ผู้ป่วยในกลุ่ม same-day ART เมื่อเปรียบเทียบกับ 

กลุ่ม early ART มีอัตราการขาดการติดตาม (loss to 

follow-up; LTFU) สูงกว่าในปีแรกของการรักษา  

แต่ไม่แตกต่างกนัในระยะยาว(5) และไม่พบความแตกต่าง

ต่อผลการรักษาทางคลินิก ทั้งการกดไวรัส (ร้อยละ 

87.50 เทียบกับ 87.70) และผลลัพธ์เชิงลบ (ร้อยละ 

7.70 เทียบกับ 7.70)(6) 

 	 ในทางกลับกัน การเร่ิมยาต้านไวรัสเร็วเกินไป 

ก็อาจมีความเสี่ยง โดยเฉพาะการเกิดกลุ่มอาการอักเสบ

จากการฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกัน (immune reconsti-

tution inflammatory syndrome) มีรายงานว่ากลุ่มผู้ที่ได้

รับยาต้านไวรัสแบบเร็ว (rapid ART) มีแนวโน้มอัตรา

การเสียชีวิตสูงกว่าในช่วง 12 เดือนแรกของการรักษา 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบดั้งเดิม ทั้งนี้อาจ

เกิดจากการเลือกกลุ่มตัวอย่าง ปัจจัยก่อกวนที่อาจส่งผล

ต่อการเสียชีวิต เช่น การติดเช้ือฉวยโอกาส การติดเช้ือ

วัณโรค โรคประจ�ำตัวเดิม(5,7) แม้ประสิทธิผลของ rapid 

ART จะได้รับการยืนยันในระดับสากลจนกลายเป็น

มาตรฐานการรักษา แต่ข้อมูลในบริบทของโรงพยาบาล

ในแต่ละพื้นที่ยังมีจ�ำกัด โดยเฉพาะในประเด็นผลลัพธ์

ทางคลินิกในช่วงเปลี่ยนผ่านนโยบายและปัจจัยระดับ

สถานบริการและผู้ป่วยท่ีมีผลต่อผลการรักษาในพื้นที ่

ที่มีข้อจ�ำกัดด้านทรัพยากร ซึ่งเป็นช่องว่างท่ีต้องการ

ศึกษา การศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผล 

ของการเริ่มยาต้านไวรัสแบบเร็วต่อผลลัพธ์ทางคลินิก 

ในผู้ติดเชื้อ HIV รายใหม่ที่เริ่มยาต้านไวรัสแบบเร็ว 

และกลุ่มที่ไม่ได้รับยาต้านไวรัสแบบเร็ว 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นแบบ retrospective cohort study 

โดยการทบทวนเวชระเบียน ต้ังแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 

2565 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 และวัดผลลัพธ ์

ทางคลินิกเมื่อผู้ป่วยรักษาครบ 12 เดือน 

	 ก�ำหนดนิยาม same-day antiretroviral treatment 

initiation (same-day ART) หมายถึง การจัดบริการ 

ให้ผู้ติดเชื้อได้รับการตรวจเลือด ได้รับการแจ้งผลการ 

ติดเชื้อเอชไอวีและได้เร่ิมยาต้านเอชไอวีเพื่อการรักษา

ภายในวันเดียวกนั โดยพจิารณาความพร้อมโดยสมคัรใจ

ของผู้ติดเช้ือ ส่วนกลุ่มท่ีได้รับยาต้านแบบเร็ว (rapid 

antiretroviral treatment initiation: rapid ART) หมายถงึ 

การจดับริการให้ผู้ติดเช้ือเริม่ยาต้านเอชไอวีภายใน 7 วัน

หลังการตรวจวินิจฉัย กลุ่มที่ไม่ได้รับยาต้านแบบเร็ว 

(non-rapid ART) หมายถึง การจัดบริการท่ีผู้ติดเช้ือ 

เริ่มยาต้านเอชไอวี นานกว่า 7 วัน ผู้มีประวัติขาดยา คือ 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีประวัติไม่มาติดตามตามก�ำหนด 

นัดหมาย โดยไม่ได้แจ้งล่วงหน้า ความสามารถในการกด

ไวรสั (viral suppression) คอื ผูติ้ดเช้ือเอชไอวีท่ีมผีลตรวจ 

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (HIV viral load) น้อยกว่า 

50 copies/mL จากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ระยะ

เวลา 12 เดือนหลังเริ่มยาต้านไวรัส(8)
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	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ ที่เข้ารับ

บริการ ART clinic ที่หน่วยบริการสาธารณสุขในจังหวัด

นครศรีธรรมราช จ�ำนวน 27 แห่ง มีเกณฑ์การคัดเข้า 

ได้แก่ ผู้ติดเชื้อ HIV ที่มีผลตรวจยืนยันและได้รับการขึ้น

ทะเบียนคลินิกการต้านไวรัสในหน่วยบริการ ที่มีอายุ 18 

ป ี ข้ึนไปและรับบริการในหน ่วยบริการในจังหวัด

นครศรธีรรมราช อย่างน้อย 3 เดือนหลงัมีผลตรวจยนืยนั 

ถูกวินิจฉัยครั้งแรกเป็น stage น้อยกว่า 4 (AIDS) จาก 

WHO clinical staging system for HIV/AIDS(9) โดยไม่

รวมผู้ที่เป็นผู้ต้องขังในเรือนจ�ำ หญิงตั้งครรภ์ และหญิง

ให้นมบุตร

	 การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้การวิเคราะห์

อ�ำนาจจ�ำแนกล่วงหน้า (a priori power analysis)  

ด้วยโปรแกรม G*Power version 3.1.9.7 โดยเลือกใช้

การทดสอบ Fisher’s exact test แบบสองทาง (two-tailed) 

ส�ำหรับเปรียบเทียบสัดส่วนของสองกลุ่มอิสระ ก�ำหนด

ระดบันัยส�ำคญัที ่0.05 และก�ำลงัการทดสอบท่ี 0.80 โดย

ใช้สัดส่วนการได้กินยาต้านไวรัสที่ 90 วัน (uptake ART 

at 90 days) โดยกลุ่ม standard care ร้อยละ 71.90 และ

กลุ่ม rapid ART ร้อยละ 94.20(5) ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 

50 ราย  ประกันอัตราการสูญหายของข้อมูล ร้อยละ 20 

คิดเป็นกลุ่มละ 60 ราย รวม 120 ราย และใช้การสุ่ม

อย่างเป็นระบบจากทะเบยีนผู้ป่วยแต่ละโรงพยาบาล และ

ก�ำหนดสัดส่วนตามจ�ำนวนผู้ป่วยโดยใช้วิธี proportional 

to size

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 แบบบันทึกข ้อมูลจากเวชระเบียน ท่ีผู ้ วิจัย

ดัดแปลงจาก case report form ของ coding causes of 

death in HIV protocol (CoDe)(10) ซึ่งเป็นเคร่ืองมือ

มาตรฐานสากลที่พัฒนาโดย copenhagen HIV  

programme ส�ำหรับเก็บข้อมูลทางประชากรและคลินิก

ของผู้ตดิเชือ้เอชไอวี โดยดดัแปลงให้เหมาะสมกบับรบิท

การศึกษาในหน่วยบริการในประเทศไทย ภายใต้ค�ำ

แนะน�ำของอาจารย์ทีป่รกึษา ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 

(1) ข้อมูลลักษณะทางประชากรและประวัติทางคลินิก 

เช่น เพศ อายุ สัญชาติ โรคประจ�ำตัว การติดเชื้อวัณโรค

ร่วม ระดบั CD4 สตูรยาต้านไวรัสท่ีได้รับ และระดับสถาน

บริการ (2) ข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระยะเวลา

ตัง้แต่วินิจฉยัถงึเริม่ยาต้านไวรัส ความสามารถในการกด

ไวรสั การเกิดโรคฉวยโอกาส การเสยีชีวิต และประวัติการ

ขาดนัด

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	 ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความเหมาะสมของรายการ

ข้อมูลที่ดัดแปลงโดยอาจารย์แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญด้าน 

การดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีระดับจังหวัด จ�ำนวน 2 ท่าน 

เพื่อให้ม่ันใจว่าตัวแปรท่ีใช้ครอบคลุมและสอดคล้องกับ

บริบทการให้บริการในพื้นที่

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยรวบรวมรายชื่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ 

ที่ข้ึนทะเบียนในระบบ national aids program (NAP) 

ของแต่ละหน่วยบริการ จากน้ันจัดเรียงรายชื่อตามวันท่ี

ข้ึนทะเบียนและท�ำการสุ่มอย่างเป็นระบบตามสัดส่วน

จ�ำนวนผู้ป่วยในแต่ละหน่วยบริการ จนได้กลุ่มตัวอย่าง

ตามจ�ำนวนที่ค�ำนวณไว้ ผู้วิจัยเข้าทบทวนเวชระเบียน 

ผู้ป่วยนอกของคลินิกยาต้านไวรัส ในแต่ละหน่วยบริการ

ด้วยตนเอง แล้วบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล 

ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล จากน้ัน

น�ำเข้าโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติเพื่อวิเคราะห์ต่อไป

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 1. สถิติเชิงพรรณนา ใช้อธิบายลักษณะทาง

ประชากรของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และ interquartile range 

(IQR) 

	 2. สถิติเชิงอนุมาน ใช้ independent t-test และ 

chi-square test เพือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ทางคลนิกิ ได้แก่ 

การเสียชีวิต (mortality) ความสามารถในการกดไวรัส 

(viral suppression) การเกิดโรคฉวยโอกาสในระหว่าง

การรักษา (opportunistic infections) และการขาดนัด 

ในระหว่างการรักษา (missed appointments) ระหว่าง

กลุ่ม rapid ART และ non-rapid ART ตัวแปรที่มีความ

สัมพันธ์ (p<0.10) จะถูกน�ำเข้าสู่ multiple logistic  
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regression เพือ่ปรบัผลของการรกัษาโดยควบคุมปัจจัยร่วม 

เช่น โรคประจ�ำตัว โดยก่อนน�ำเข้าตัวแบบได้ตรวจสอบ

ปัญหา multicollinearity ระหว่างตัวแปรอิสระ และตัด

ตัวแปรที่เป็นผลลัพธ์ซ้อนออกจากการวิเคราะห์ รายงาน

เป็นค่า adjusted odds ratio (ORadj) พร้อมช่วงความ

เชือ่มัน่ 95% และก�ำหนดระดบันัยส�ำคัญทางสถติทิี ่0.05

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การศกึษาในคร้ังน้ีได้ผ่านการพจิารณาและรบัรอง

จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัในมนษุย์ ส�ำนกังาน

สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช เลขที่ NSTPH27 

/2568 เมื่อวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568

ผลการศึกษา
 	 กลุม่ตวัอย่างท้ังหมด 178 ราย แบ่งเป็นกลุม่ทีไ่ด้

รับยาต้านไวรัสแบบเดิม (non-rapid ART) จ�ำนวน 88 

ราย และกลุ่มที่ได้รับยาต้านไวรัสแบบเร็ว (rapid ART) 

จ�ำนวน 90 ราย โดยในกลุม่รบัยาต้านไวรสัแบบเร็วได้รบั

ยาต้านภายในวันเดียวกันกับวันท่ีวินิจฉัย (same-day 

ART) ร้อยละ 48.89 กลุ่ม non-rapid ART ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย ร้อยละ 76.14 มีอายุเฉลี่ย 39.09 ปี ขณะ

ที่กลุ่ม rapid ART เป็นเพศชาย ร้อยละ 65.56 มีอายุ

เฉลีย่ 38.74 ปี ทัง้สองกลุม่เป็นคนไทยเกอืบทัง้หมดและ

นับถอืศาสนาพทุธเป็นส่วนใหญ่ เมือ่พจิารณาลกัษณะทาง

คลินกิ กลุ่ม non-rapid ART มีสัดส่วนวัณโรคร่วม (ร้อย

ละ 17.05) สูงกว่ากลุ่ม rapid ART (ร้อยละ 5.56)  

กลุม่ rapid ART มีสดัส่วนโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 25.56) 

สงูกว่ากลุม่ non-rapid ART (ร้อยละ 15.91) โรคประจ�ำ

ตวัทีพ่บได้แก่ มะเรง็ โรคไตเรือ้รงั โรคเบาหวาน และรบับรกิาร 

ในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ (ร้อยละ 

55.56) ส่วนลักษณะอ่ืนๆ ได้แก่ ระดับการศึกษา ค่า 

BMI กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และประวัติการใช้

สารเสพติด มีสัดส่วนใกล้เคียงกันทั้งสองกลุ่ม นอกจาก

นี้พบว่าทั้ง 2 กลุ่มได้รับยา dolutegravir-based regimen 

(DTG-based) มากกว่าร้อยละ 80 จากการเปรียบเทียบ

ระยะเวลาเร่ิมต้นการรับยาต้านไวรัสนับตั้งแต่ทราบผล

ตรวจยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร พบว่ากลุม่ท่ีได้รบัยาต้าน

แบบเร็วมีระยะเวลาเร่ิมยาเฉลี่ย 3.46 วัน ซึ่งน้อยกว่า

กลุ่มที่ได้รับยาต้านแบบดั้งเดิม 31.31 วัน เช่นเดียวกับ

ระยะเวลาเริ่มเข้าคลินิก ARV ของกลุ่มรับยาต้านแบบ

เร็ว 29.26 วัน สั้นกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับยาต้านแบบเร็ว 

68.61 วัน ตามตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง (N=178)

Table 1 Demographic and clinical characteristics (N=178)

		  Characteristics	 Total	 Non-rapid ART	 Rapid ART

			   N=178	 N=88	 N=90

Gender, n (%)			 

   Male		  126 (70.79)	 67 (76.14)	 59 (65.56)

   Female		  52 (29.21)	 21 (23.86)	 31 (34.44)

Age (year), Mean±S.D	 38.92±28	 39.09±20.75	 38.74±22.25

Nationality, n (%)			 

   Thai		  176 (98.88)	 88 (100.00)	 88 (97.78)

   Other		  2 (1.12)	 0 (0.00)	 2 (2.22)

Religion, n (%)			 

   Buddhism		  173 (97.19)	 84 (95.45)	 89 (98.89)

   Islam		  5 (2.81)	 4 (4.55)	 1 (1.11)
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	 จากการทดสอบความสัมพันธ ์ของป ัจจัยท่ี

เกี่ยวข ้องกับความสามารถในการกดไวรัส (viral  

suppression: VLs) พบว่ารปูแบบการเริม่ยาต้านแบบเรว็ 

การได้รับยาป้องกันโรคฉวยโอกาส การขาดนัด การป่วย

เป็นวัณโรค และระดับของ CD4 มีความสมัพนัธ์กบัความ

สามารถในการกดไวรัสของผู้ติดเชื้อเอชไอวี เมื่อปรับ

ปัจจัยร่วมแล้ว พบว่าผู้ติดเชื้อที่ขาดนัดมีโอกาสกดไวรัส

ส�ำเร็จน้อยกว่าผู้ที่ไม่ขาดนัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(ORadj=0.28; 95% CI=0.13-0.62, p=0.002) ส่วน

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีรับยาต้านแบบเร็วมีแนวโน้มกดไวรัส

ได้สูงกว่าเป็น 1.67 เท่าของผู้ติดเช้ือที่ไม่ได้รับยาต้าน

แบบเร็ว แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (95% CI=0.87-

3.20, p=0.123) ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง (N=178) (ต่อ)

Table 1 Demographic and clinical characteristics (N=178) (continue)

		  Characteristics	 Total	 Non-rapid ART	 Rapid ART

			   N=178	 N=88	 N=90

Education level, n (%)			 

   Below Grade 9	 23 (12.92)	 11 (12.50)	 12 (13.33)

   Grade 9 to diploma	 82 (46.07)	 43 (48.86)	 39 (43.33)

   Bachelor's degree or higher	 73 (41.01)	 34 (38.64)	 39 (43.33)

Pre-ART Body Mass Index, Mean±S.D	 21.87±3.72	 21.63±3.68	 22.11±3.77

Men who have sex with men, n (%)	 61 (34.27)	 33 (37.50)	 28 (31.11)

Substance use, n (%)	 12 (6.74)	 9 (10.23)	 3 (3.33)

Comorbidities, n (%)	 37 (20.79)	 14 (15.91)	 23 (25.56)

Psychiatric history, n (%)	 26 (14.61)	 16 (18.18)	 10 (11.11)

Tuberculosis co-infection, n (%)	 20 (11.24)	 15 (17.05)	 5 (5.56)

Level of hospital, n (%)			 

   Community hospital	 91 (51.12)	 51 (57.95)	 40 (44.44)

   General / Regional hospital	 87 (48.88)	 37 (42.05)	 50 (55.56)

Pre-exposure prophylactic (PrEP), n (%)	 1 (0.56)	 1 (1.14)	 0 (0.00)

Post-exposure prophylactic (PEP), n (%)	 1 (0.56)	 0 (0.00)	 1 (1.11)

Dolutegravir-base regimen, n (%)	 167 (93.82)	 81 (92.05)	 86 (95.56)

Time to ARV clinic enrollment (days), 	 48.71 (35.30)	 68.61 (51)	 29.26 (23)

Median (IQR)	

Time to ART initiation (days), Median (IQR)	 17.15 (3)	 31.31 (19)	 3.46 (6)

* Percentages calculated by column: denominator is N of each group (N=178, N=88, N=90, respectively)

	 Related	              Viral suppression			  Univariable logistic 			   Multiple logistic 

	 factors					     regression			   regression

		  Yes		  No	 ORcrude	 95% CI	 p-value	 ORadj	 95% CI	 p-value

ART initiation type							     

non-rapid ART	 40 (45.98)		 47 (54.02) 	 Ref.			   Ref.

rapid art	 54 (60.00)		 36 (40.00) 	 1.76	 0.97-3.20	 0.063	 1.67	 0.87-3.20	 0.123

ตารางที่ 2 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการกดไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวี (N=178)

Table 2 Association between related factors and viral suppression among PLHIV (N=178)
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ตารางที่ 2 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการกดไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวี (N=178) (ต่อ)

Table 2 Association between related factors and viral suppression among PLHIV (N=178) (continue)
	 Related	              Viral suppression			  Univariable logistic 			   Multiple logistic 

	 factors					     regression			   regression

		  Yes		  No	 ORcrude	 95% CI	 p-value	 ORadj	 95% CI	 p-value
OIs prophylaxis				    Ref.			   Ref.		
received 	 74 (60.66)		 48 (39.34) 	 -	 -		  -	 -			 
not received	 20 (36.36)		 35 (63.64) 	 0.37	 0.19-0.72	 0.003*	 0.50	 0.26-1.20	 0.139
missed appointments				    Ref.			   Ref.		
no 		  74 (60.66)		 48 (39.34)	 -	 -		  -	 -
yes		  20 (36.36)		 35 (63.64)	 0.26	 0.12-0.55	 <0.001*	 0.28	 0.13-0.62	 0.002*
tuberculosis co-infection				    Ref.			   Ref.		
no		  87 (55.41)		 70 (44.59)	 -	 -		  -	 -
yes		  7 (35.00)		  13 (65.00)	 0.43	 0.16-1.14	 0.091*	 0.28	 0.20-1.59	 0.277	
CD4 level				    Ref.			   Ref.		
<500 cell/mm3 	 35 (39.33)		 54 (60.67)	 -	 -		  -	 -	
≥500 cell/mm3	 59 (67.05)		 29 (32.95)	 3.14	 1.70-5.81	 0.091	 1.98	 0.97-4.07	 0.061
*p<0.05

	 ผลจากการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ต่าง ๆ กับการเกิดโรคฉวยโอกาสในระหว่างการรักษา 

ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่ารูปแบบการเร่ิมยาต้านไวรัส 

การได้รับยาป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ประวัติการ 

ขาดนัด ประวัติเป็นมะเร็ง และระดับของ CD4 มีความ

สัมพันธ์กับการเกิดโรคฉวยโอกาส เม่ือปรับปัจจัยร่วม

แล้ว ไม่พบปัจจัยใดท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคฉวย

โอกาสอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้ กลุ่ม rapid ART 

มีแนวโน้มเกิดโรคฉวยโอกาสน้อยกว่ากลุ่ม non-rapid 

ART (ORadj=0.13; 95% CI=0.02-1.16, p=0.068) 

แต่ไม่ถึงระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ ตามตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคฉวยโอกาสในระหว่างการรักษา (N=178)

Table 3 Association between related factors and the occurrence of OIs during HIV treatment (N=178)

	 Related	              Occurrence of OIs			  Univariable logistic 			   Multiple logistic 

	 factors					     regression			   regression

		  Yes		  No	 ORcrude	 95% CI	 p-value	 ORadj	 95% CI	 p-value
art initiation type								      
non-rapid art 	 7 (7.95)		  81 (92.05)	 Ref.			   Ref.		
rapid art	 1 (1.11)		  89 (98.89)	 0.13	 0.02-1.08	 0.059	 0.13	 0.02-1.16	 0.068
ois prophylaxis								      
received 	 3 (2.44)		 120 (97.56)	 Ref.			   Ref.	 	
not received	 5 (9.09)		  50 (90.91)	 4.00	 0.92-17.37	 0.064	 2.01	 0.40-10.06	 0.396
missed appointments			   .					   
no 		  4 (2.96)		 131 (97.04)	 Ref.					   
yes		  4 (9.30)		  39 (90.70)	 3.36	 0.80-14.05	 0.097	 2.87	 0.63-13.15	 0.174
cancer history								      
no 		  7 (4.05)		 166 (95.95)	 Ref.					   
yes		  1 (20.00)		  4 (80.00)	 5.93	 0.58-60.21	 0.097	 3.40	 0.24-48.51	 0.366
CD4 level								      
< 500 cell/mm3 	 7 (7.87)		  82 (92.13)	 Ref.			   Ref.		
≥ 500 cell/mm3	 1 (1.12)		  88 (98.88)	 0.13	 0.02-1.10	 0.062	 0.23	 0.03-2.19	 0.203

*p<0.05
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	 ผลจากการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ต่าง ๆ  กับการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่ารูปแบบ

การเริ่มยาต้านแบบเร็ว การมีโรคประจ�ำตัว การป่วยเป็น

วัณโรค การเกิดโรคฉวยโอกาส ความสามารถในการกด

ไวรสั และการขาดจากระบบการรักษา มีความสมัพนัธ์ต่อ

การเสยีชวิีตของผู้ตดิเช้ือเอชไอวี เมือ่ปรับปัจจัยร่วมแล้ว 

พบว่าปัจจัยท่ีสมัพนัธ์กบัการเสยีชวิีตอย่างมนัียส�ำคญัทาง

สถิติ ได้แก่ การมีโรคประจ�ำตัว (ORadj=4.56; 95% 

CI=1.31-15.89, p=0.017) และการป่วยเป็นวัณโรค 

(ORadj=5.28; 95% CI=1.36-20.53, p=0.016) ส่วน

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีทีร่บัยาต้านแบบเรว็ (rapid ART) มีแนว

โน้มเสียชีวิตน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับยาต้านแบบด้ังเดิม 

(non-rapid ART) เป็น 0.42 เท่า แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (95% CI=0.13-1.42, p=0.163) ตามตารางที่ 

ตารางที่ 4 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวี (N=178)

Table 4 Association between related factors and mortality among people living with HIV (N=178)

	 Related	                     Mortality			   Univariable logistic 			   Multiple logistic 

	 factors					     regression			   regression

		  Death 		  Survived	 ORcrude	 95% CI	 p-value	 ORadj	 95% CI	 p-value

ART initiation type								      

     Non-rapid ART	 13 (14.77)		 75 (85.23)	 Ref.	 -		  Ref.	 -	

     Rapid ART	 5 (5.56)		  85 (94.44)	 0.34	 0.12-0.99	 0.049	 0.42	 0.13-1.42	 0.163

Comorbidities								      

     NO 		 11 (7.80)		 130 (92.20)	 Ref.	 -		  Ref.	 -	

     Yes		 7 (18.92)		  30 (81.08)	 2.76	 0.99-7.70	 0.053	 4.56*	1.31-15.89	 0.017

Tuberculosis co-infection								      

     No		  12 (7.59)		 146 (92.41)	 Ref.	 -		  Ref.	 -	

     Yes		 6 (30.00)		  14 (70.00)	 5.21	 1.02-19.51	 0.004	 5.28*	1.36-20.53	 0.016

Opportunistic infections (OIs)								      

     NO		 14 (8.24)		 156 (91.76)	 Ref.	 -		  Ref.	 -	

     Yes		 4 (50.00)		  4 (50.00)	 11.14	 2.51-49.44	 0.002	 5.11	 0.68-37.97	 0.111

Viral suppression								      

     No		  14 (16.87)		 69 (83.13)	 Ref.	 -		  Ref.	 -	

     Yes		 4 (4.26)		  90 (95.74)	 0.22	 0.07-0.69	 0.010	 0.33	 0.09-1.14	 0.079

Missed appointments								      

     No		  14 (8.38)		 153 (91.62)	 Ref.	 -		  Ref.	 -	

     Yes		 4 (36.36)		  7 (63.64)	 6.24	 1.63-23.96	 0.008	 3.59	 0.50-25.52	 0.202

*p<0.05

4 

 	 ผลการทดสอบความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ  

กับการขาดนัดในระหว่างการรักษาของผู้ติดเช้ือเอชไอวี 

พบว่ารูปแบบการเริ่มยาต้านแบบเร็วไม่มีความสัมพันธ์

กับการขาดนัดในผู้ติดเช้ือเอชไอวีในระหว่างการรักษา 

(p=0.928) อย่างไรก็ตาม สถานที่รักษา การจัดบริการ

โดยแพทย์หมุนเวียน และการด่ืมแอลกอฮอล์ มีความ

สัมพันธ์ต่อการขาดนัด เมื่อปรับปัจจัยร่วมแล้ว พบว่าผู้

ติดเช้ือเอชไอวีที่รักษาในโรงพยาบาลศูนย์หรือโรง

พยาบาลทั่วไปมีโอกาสขาดนัดมากเป็น 2.98 เท่าของผู้

ที่รักษาในโรงพยาบาลชุมชน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(95% CI=1.26-7.05, p=0.013) และผู้ติดเชื้อที่ดื่ม

แอลกอฮอล์มีโอกาสขาดนัดสูงเป็น 3.78 เท่าของผู้ที่ไม่

ด่ืมแอลกอฮอล์ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (95% 

CI=1.29-11.11, p=0.015) ส่วนรูปแบบการเร่ิมยา

ต้านแบบเร็วไม่มีความสัมพันธ์กับการขาดนัดอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (ORadj=0.89; 95% CI=0.42-1.90, 

p=0.771) ตามตารางที่ 5
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วิจารณ์
	 การศึกษาน้ีรวบรวมข้อมูลจากผู้ติดเช้ือเอชไอวี

รายใหม่จ�ำนวน 178 รายท่ีเข้ารับบริการ ART clinic  

ท่ีหน ่วยบริการของรัฐในจังหวัดนครศรีธรรมราช  

แบ่งเป็น 2 กลุ ่มตามระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัส  

ทัง้สองกลุม่มีอายุเฉลีย่ใกล้เคียงกนั เฉลีย่ประมาณ 39 ปี 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย นับถือศาสนาพุทธ นอกจากน้ี 

ผู้ติดเชื้อเกือบทั้งหมดไม่ได้ PrEP หรือ PEP ซึ่งแตกต่าง

จากการศึกษาของ Girometti และคณะ(11) ที่พบการใช้ 

PrEP มากกว่าร้อยละ 40 ในกลุ่มประชากรชายที่มีเพศ

สัมพันธ์กับชาย ทั้งเน่ืองจากการศึกษาดังกล่าวศึกษาใน

กลุม่จ�ำเพาะในกรุงลอนดอนทีก่ารเข้าถงึยาฟรีส�ำหรับทุก

คนที่มีสิทธิ์ในระบบบริการสุขภาพ ส�ำหรับการใช้ยาสูตร 

DTG เป็นหลกัในทัง้สองกลุม่ มากกว่าร้อยละ 90 สะท้อน

ถึงการปฏิบัติตามแนวทางการรักษาปัจจุบัน จากการ

ศกึษาพบว่าในกลุม่ท่ีรับยาต้านแบบเร็วเร่ิมยาต้านได้เร็ว

เฉลี่ยภายใน 3 วัน และเข้ารับบริการใน ART clinic 

ภายใน 1 เดือน สอดคล้องกับแนวทางการตรวจรักษา

และป้องกนัการติดเช้ือเอชไอวีประเทศไทย(8)  ซึง่ต้องได้

รบัยาต้านภายใน 7 วันหลงัจากการวินจิฉยั อย่างไรกต็าม 

แม้นโยบายของประเทศไทยต้ังเป้าให้เริ่มยาภายในวัน

เดียวกับวันวินิจฉัย แต่ในทางปฏิบัติหน่วยบริการส่วน

ใหญ่ในจังหวัดยังไม่สามารถด�ำเนินการได้ เน่ืองจากข้อ

จ�ำกัดหลายประการ ด้วยเหตุนี้ การเริ่มยาภายใน 7 วัน 

จึงเป็นเป้าหมายที่เหมาะสมกับบริบทในปัจจุบัน 

	 ในด้านความสามารถในการกดไวรัส การศึกษา

พบว่ากลุ่ม rapid ART มีแนวโน้มกดไวรัสได้สูงกว่ากลุ่ม 

non-rapid ART เป็น 1.67 เท่า แต่ยงัมหีลกัฐานไม่เพยีง

พอที่จะสรุปว่ามีความแตกต่างกัน (ORadj=1.67; 95% 

CI=0.87-3.20) ผลน้ีสอดคล้องกบัการศกึษาของ Dalal  

และคณะ(12)  ที่พบว่าการกดไวรัสของทั้งสองกลุ ่ม 

ไม่แตกต่างกันในช่วงปีแรกของการรักษา รวมถึงการ

ศึกษาแบบ multi-center ในประเทศตุรกีของ Yıldırım 

และคณะ(13) ท่ีเปรียบเทียบการฟื้นตัวทางไวรัสวิทยา

ระหว่างกลุ่มที่เริ่มยาเร็ว เริ่มยาระยะต้น และเริ่มยาระยะ

หลัง พบว่าผลการกดไวรัสไม่แตกต่างกัน เช่นเดียวกับ

การศึกษาในไต ้หวัน ของ Huang และคณะ(6)  

ตารางที่ 5 ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับประวัติขาดนัดในระหว่างการรักษา (N=178)

Table 5 Association between related factors and missed appointments during HIV treatment (N=178)

	 Related	                    		  Univariable logistic 			   Multiple logistic 

	 factors	                     Missed appointments		  regression			   regression

		  YES 		  NO	 ORcrude	 95% CI	 p-value	 ORadj	 95% CI	 p-value

ART initiation type								      

non-rapid ART	 21 (23.86)		  67 (76.14)	 Ref.			    Ref.		

rapid ART	 22 (24.44)		  68 (75.56)	 1.03	 0.52-2.05	 0.928	 0.89	 0.42-1.90	 0.771

level of hospital								      

community hospital 	 13 (14.29)		  78 (85.71)	 Ref.	 -		  Ref.	 -	

general/regional hospital	 30 (34.48)		  57 (65.52)	 3.16	 1.51-6.59	 0.002	 2.98*	 1.26-7.05	 0.013

physician rotation								      

no 		  20 (17.54)		  94 (82.46)	 Ref.			   Ref.	 -	

yes		  23 (35.94)		  41 (64.06)	 2.64	 1.31-5.32	 0.007	 1.93	 0.86-4.34	 0.112

alcohol use								      

no 		  32 (21.05)		  120 (78.95)	 Ref.	 -		  Ref.	 -	

yes		  11 (42.31)		  15 (57.69)	 2.75	 1.15-6.57	 0.023	 3.78*	 1.29-11.11	 0.015

substance use								      

no 		  38 (22.89)		  128 (77.11)	 Ref.	 -		  Ref.	 -	

yes		  5 (41.67)		  7 (58.33)	 2.41	 1.01-8.02	 0.101	 1.23	 0.25-5.96	 0.797

*p<0.05
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ประสทิธผิลของการเร่ิมยาต้านไวรสัเรว็แก่ผูติ้ดเชือ้เอชไอวี

ที่เปรียบเทียบกลุ่ม same-day ART กับ early ART พบ

ว่าสัดส่วนการกดไวรัสใกล้เคียงกัน ร้อยละ 87.50 และ 

87.70 ตามล�ำดับ สาเหตุที่การกดไวรัสไม่แตกต่างกัน

อาจเน่ืองจากท้ังสองกลุ่มในการศึกษาคร้ังน้ีได้รับยา 

สูตร DTG-based regimen ซึ่งมีประสิทธิภาพในการ 

กดไวรัสสูงในสัดส่วนท่ีใกล้เคียงกัน อีกทั้งค่า CD4  

เร่ิมต้นของท้ังสองกลุ ่มไม่แตกต่างกัน จึงอาจท�ำให้

ประสิทธิภาพของยาในการกดไวรัสคล ้ายคลึงกัน  

ป ัจจัยท่ีสัมพันธ ์กับความล ้มเหลวในการกดไวรัส 

มีเพียงปัจจัยเดียว ได้แก่ การขาดนัด โดยผู้ติดเชื้อ 

ที่มีประวัติขาดนัดมีโอกาสกดไวรัสส�ำเร็จน้อยกว่าผู้ที่ 

ไม่ขาดนัด สะท้อนว่าความต่อเนือ่งในการรักษา (treatment 

adherence) เป็นปัจจัยที่มีความส�ำคัญต่อความส�ำเร็จ 

ในการกดไวรัส สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบของ Mateo-Urdiales และคณะ(5)  

ที่ชี้ว่าแม้ rapid ART จะช่วยเพิ่มสัดส่วนการกดไวรัส 

ที่ 12 เดือน แต่ผลดังกล่าวเกิดจากการเพิ่มอัตราการ 

เข้าถงึยาและการคงอยูใ่นระบบการรักษาเป็นหลกั ดงัน้ัน

การเร่ิมยาเร็วจึงต้องด�ำเนินการควบคู่กับระบบติดตาม 

ผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ

	 การศึกษาพบว่ากลุ่ม rapid ART มีแนวโน้ม 

เกิดโรคฉวยโอกาสน้อยกว่ากลุ ่ม non-rapid ART  

แต่ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอท่ีจะสรุปได้ว่าแตกต่างกัน 

สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

ของ Bai และคณะ(7) ทีพ่บว่าผู้ท่ีได้รับยาต้านไวรัสภายใน 

7 วันมีความเสี่ยงในการติดเชื้อวัณโรคและแบคทีเรียอื่น

น้อยกว่า ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากการได้รับยาเร็วช่วยลด 

ช่วงเวลาท่ีผู้ติดเช้ือมีภูมิคุ้มกันต�่ำ ท�ำให้ความเส่ียงต่อ 

การเกิดโรคฉวยโอกาส  อย่างไรก็ตาม จ�ำนวนเหตุการณ์

โรคฉวยโอกาสในการศกึษาคร้ังน้ีมเีพยีง 8 รายจาก 178 

ราย จึงอาจท�ำให้ค่าประมาณไม่เสถียรและมีช่วงความ 

เชื่อมั่นกว้าง

	 ประเด็นส�ำคัญของการศึกษาน้ีคือ กลุ่ม rapid 

ART จะมแีนวโน้มเสยีชีวิตน้อยกว่ากลุม่ non-rapid ART 

แต่ยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการเริ่มยาเร็วช่วยลดการ 

เสยีชีวิต เน่ืองจากจ�ำนวนผู้เสยีชวิีตในกลุม่ตวัอย่างมเีพยีง 

18 รายจาก 178 ราย ท�ำให้ก�ำลงัของการทดสอบไม่เพยีง

พอ (power=0.478) ผลน้ีต่างจากการศกึษาของ Mauleti 

และคณะ(14) ท่ีพบว่า rapid ART ลดการเสียชีวิตได ้

อย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึงอาจเป็นเพราะการศึกษาดังกล่าว 

มีกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่กว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ 

เสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญในการศึกษาคร้ังน้ี ได้แก่  

การมีโรคประจ�ำตัว เช่น มะเร็ง ไตเรื้อรัง เบาหวาน  

ซึ่งโรคเหล่าน้ีอาจส่งผลให้ผู้ติดเช้ือมีความเสี่ยงต่อการ 

เสียชีวิตเพิ่มข้ึนผ่านหลายกลไก ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อน

ของโรคทีซ่�ำ้ซ้อน ตลอดจนการฟ้ืนตัวของระบบภมิูคุ้มกนั

ที่ช้ากว่าผู ้ท่ีไม่มีโรคร่วม ส่วนวัณโรคเป็นสาเหตุการ 

เสียชีวิตอันดับต้นในผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลก(1) เนื่องจาก

การติดเชื้อร่วมท�ำให้เกิดภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องรุนแรง

ข้ึนและเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา

ทั้งสองโรค ปัจจัยเหล่าน้ีเป็นปัจจัยด้านสุขภาพพื้นฐาน 

ที่อาจส่งผลต่อการเสียชีวิตโดยไม่ ข้ึนกับความเร็ว 

ในการเริม่ยา กล่าวคือ การเริม่ยาเรว็อาจช่วยลดช่วงเวลา

ท่ีผู้ติดเช้ือมีภูมิคุ้มกันต�่ำ แต่ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีโรคร่วม 

ผลลพัธ์ด้านการเสยีชวิีตอาจข้ึนอยูก่บัการจดัการโรคร่วม

เหล่าน้ันด้วย จึงจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมด้วย 

กลุ ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ ข้ึนและระยะเวลาติดตาม 

ที่ยาวนานกว่านี้เพื่อตอบค�ำถามนี้ให้ชัดเจน

	 ในด้านการขาดนัด กลุ่ม Rapid ART มีโอกาส

ขาดนัดไม่แตกต่างจากกลุ่ม non-rapid ART สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Dalal และคณะ(12) ท้ังน้ี การคงอยู ่

ในระบบการรักษาอาจข้ึนอยูก่บัลกัษณะของการให้บรกิาร 

การเข้าถึงบริการ และปัจจัยส่วนบุคคลมากกว่าความเร็ว

ในการเริ่มยา โดยปัจจัยท่ีสัมพันธ ์กับการขาดนัด 

อย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ การรักษาในโรงพยาบาลทั่วไป

หรือโรงพยาบาลศูนย์ โดยอาจเกิดจากจ�ำนวนผู้ป่วยมาก

ท�ำให้ระบบติดตามไม่ทั่วถึง และพฤติกรรมการดื่ม

แอลกอฮอล์ ซึ่งเป็นปัจจัยส่วนบุคคลที่อาจส่งผลต่อ 

ความร่วมมือในการรักษา	 

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดหลายประการ ในด้านสถิติ 

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างใช้ค่าสัดส่วน uptake ART ที่ 

90 วัน(5) ซึ่งไม่ใช ่ตัวแปรตามหลักของการศึกษา  
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ทั้งที่ในเอกสารอ้างอิงฉบับเดียวกันมีค่าสัดส่วนของ  

virological suppression ที่ 12 เดือน และอัตราการเสีย

ชีวิตอยู่ด้วย แต่จะต้องการขนาดตัวอย่างที่ใหญ่กว่า

จ�ำนวนทีศ่กึษาจรงิ ส่งผลให้ก�ำลงัการทดสอบไม่เพยีงพอ

ส�ำหรับตัวแปรตามบางตัว โดยเฉพาะการเสียชีวิตที่มี

เหตุการณ์เพียง 18 รายจาก 178 ราย power=0.478 

จากการค�ำนวณย้อนกลบัท่ี OR=0.42 จงึอาจไม่เพยีงพอ 

ที่จะตรวจพบความแตกต่างของการเสียชีวิตระหว่าง 

สองกลุ่ม นอกจากน้ี จ�ำนวนเหตุการณ์ต่อตัวแปรอิสระ 

(events per variable; EPV) ที่น�ำเข้าตัวแบบ multiple 

logistic regression มีค่าต�่ำกว่าเกณฑ์ที่แนะน�ำ (EPV 

≥10) ในหลายผลลพัธ์ โดยเฉพาะการเกดิโรคฉวยโอกาส 

(EPV=1.6) และการเสียชีวิต (EPV=3.0) ซึ่งอาจท�ำให้

ค่า ORadj ไม่เสถียรและช่วงความเช่ือม่ันกว้าง จึงควร

ตีความด้วยความระมัดระวัง ในด้านรูปแบบการศึกษา 

เนื่องจากเป็น retrospective cohort การแบ่งกลุ่มเป็นไป

ตามแนวทางการให้บริการจึงอาจเกิด confounding by 

indication และแม้จะปรบัด้วย multiple logistic regression 

แล้ว ก็อาจยังคงมี residual confounding จากปัจจัย 

ที่ไม่ได้เก็บรวบรวม อีกทั้งเกณฑ์คัดเข้าท่ีก�ำหนดให้รับ

บริการอย่างน้อย 3 เดือนอาจท�ำให้เกิด survival bias 

การศึกษายังไม่ได้วัดปัจจัยด้านระบบบริการเชิงลึก เช่น 

ทักษะการให้ค�ำปรึกษาของผู้ให้บริการและความพร้อม

ด้านจิตใจของผู้ป่วย สุดท้าย การศึกษาในจังหวัดเดียว

ท�ำให้ผลอาจไม่สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงกับพื้นที่อื่นที่มี

บริบทแตกต่างกันได้

	 ข้อเสนอแนะ 

	 1. ควรยกระดบั ห้องปฏิบัติการในโรงพยาบาล

ชมุชนให้สามารถออกผลตรวจคัดกรองโรคร่วมได้รวดเร็ว

ขึ้น 

	 2. ควรลดข้ันตอนกระบวนการรับบริการและ

พฒันาระบบจุดเดยีวเบด็เสร็จ ควบคู่กบัการพฒันาทกัษะ

บุคลากรด้านการให้ค�ำปรึกษาเชิญชวนและการเตรียม

ความพร้อมผู้ป่วยก่อนเริ่มยา 

	 3. ควรเสริมระบบติดตามผู้ป่วยในช่วงต้นของ

การรักษา โดยเฉพาะกลุ่มท่ีรักษาในโรงพยาบาลทั่วไป

หรือโรงพยาบาลศนูย์ และกลุม่ทีม่พีฤตกิรรมเสีย่งต่อการ

ขาดนัด เช่น ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ และควรส่งเสริมการเข้า

ถงึยาป้องกนัก่อน (PrEP) และหลงัการสมัผสัเชือ้ (PEP) 

ในระดับชุมชน เพื่อลดจ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่และลด

ภาระของระบบการรักษา 

	 4. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมด้วยกลุ่มตัวอย่าง

ขนาดใหญ่ขึ้นและระยะเวลาติดตามที่นานขึ้น เพื่อยืนยัน

ผลของการเร่ิมยาเร็วต่อการลดการเสียชีวิตให้ชัดเจน  

อกีทัง้ควรมกีารศกึษาเชิงคุณภาพเพิม่เติมเก่ียวกับปัจจยั

ด้านระบบบริการที่ เป ็นอุปสรรคต่อการให้บริการ  

Same-day ART ในระดับพื้นที่ เช่น ความพร้อมของ 

ห้องปฏิบัติการ กระบวนการรับบริการ และทักษะการ 

ให้ค�ำปรึกษาของบุคลากร เพื่อน�ำไปพัฒนาแนวทาง 

การเริ่มยาแบบเร็วอย่างมีคุณภาพ

สรุป
	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ

ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ที่ได้รับ

การเริ่มยาต้านไวรัสแบบเร็ว (rapid ART) กับกลุ่ม 

ที่ไม่ได้รับยาต้านไวรัสแบบเร็ว (non-rapid ART)  

ในหน่วยบริการ จังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่าการเริ่ม

ยาต้านไวรัสแบบเร็วช่วยลดระยะเวลาท่ีผู้ติดเช้ืออยู่ใน

ภาวะภูมิคุ ้มกันต�่ำ และมีแนวโน้มลดโอกาสเกิดโรค 

ฉวยโอกาสและการเสียชีวิต แต่ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอ 

ที่จะสรุปว่าผลลัพธ์แตกต่างจากกลุ่ม non-rapid ART  

ทั้งในด้านการเกิดโรคฉวยโอกาส การเสียชีวิต และ 

ความสามารถในการกดไวรัส เน่ืองจากก�ำลังของ 

การทดสอบไม่เพียงพอ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

ได้แก่ การมีโรคประจ�ำตัวและการป่วยเป็นวัณโรค ส่วน

ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการขาดนดั ได้แก่ ขนาดของโรงพยาบาล 

ที่เข้ารับบริการ และพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 

นอกจากน้ี การขาดนัดยังเป็นปัจจัยเดียวที่สัมพันธ์ 

กบัความล้มเหลวในการกดไวรสัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ 

สะท้อนว่าความต่อเน่ืองในการรักษาเป็นปัจจัยส�ำคัญ 

ต่อผลลพัธ์ทางคลนิิก ทัง้น้ี การต้ังเป้าเริม่ยาภายใน 7 วัน

เป็นทางเลือกที่เหมาะสมกับบริบทปัจจุบันของพื้นที ่
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ประสทิธผิลของการเร่ิมยาต้านไวรสัเรว็แก่ผูติ้ดเชือ้เอชไอวี

ท่ียังมีข้อจ�ำกัด ควบคู่กับการพัฒนาระบบติดตามเพื่อ 

ส่งเสริมความต่อเนื่องในการรักษา

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณอาจารย์ที่ปรึกษา แพทย์หญิงหทัย

ทพิย์ ธรรมวิริยะกลุ กลุม่งานเวชกรรมสงัคม โรงพยาบาล

หาดใหญ่และนายแพทย์พีระพัชร ไทยสยาม อายรุแพทย์

โรคติดเชือ้โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช รวมถงึทีผู่้

ประสานงาน ART clinic ในจังหวัดนครศรธีรรมราช ทุกแห่งที่

อ�ำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลของการศึกษาใน
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัความต้ังใจในการเลกิบุหร่ี

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่

ของผู้เข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหรี่จังหวัดนครราชสีมา

Factors Associated with the Intention to Quit Smoking among Clients Attending 

Smoking Cessation Clinics in Nakhon Ratchasima Province
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บทคัดย่อ
	 การศกึษาน้ีมีวัตถปุระสงค์เพือ่ประเมนิระดับความตัง้ใจในการเลกิบหุรี ่และวิเคราะห์ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธ์

กับความตั้งใจดังกล่าวในผู้เข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหรี่ จังหวัดนครราชสีมา ผู้วิจัยใช้การสุ่มแบบหลายข้ันตอน   

โดยขั้นตอนที่ 1 สุ่มโรงพยาบาลที่มีคลินิกเลิกบุหรี่ 7 แห่ง ด้วยการสุ่มแบบง่าย ขั้นตอนที่ 2 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

272 คนที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้า เก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2567 ถึงกุมภาพันธ์ 2568  

ด้วยแบบสอบถามที่ผู ้วิจัยพัฒนาข้ึน ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 94.85  

มีอายุเฉลี่ย 37.88 ปี (SD=15.63) เคยสูบบุหรี่มวน ร้อยละ 97.78 และเคยสูบบุหรี่ไฟฟ้า ร้อยละ 25.19  

กลุ่มตัวอย่างมีความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ระดับดีถึงพอใช้ ร้อยละ 93.41 และมีการรับรู้ความสามารถตนเอง 

ในการควบคุมพฤติกรรมการเลกิบหุร่ีระดับสงู ร้อยละ 57.58 การวิเคราะห์การถดถอยเชงิเส้นพหคูุณแบบ Stepwise 

พบว่า 5 ปัจจัยทีส่มัพนัธ์อย่างมนัียส�ำคัญกบัความตัง้ใจในการเลกิบหุรี ่ได้แก่ การรบัรู้ความสามารถตนเอง (β=0.52, 

p-value<0.001) อายุ (β=0.25, p-value=0.001) แรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ (β=0.21, p-value=0.013) การ

คล้อยตามค�ำแนะน�ำของบคุลากรทางสขุภาพ (β=0.14, p-value=0.038) และการไม่เคยสบูบหุรีไ่ฟฟ้า (β=0.13, 

p-value=0.047) ตัวแบบสามารถอธิบายความแปรปรวนได้ร้อยละ 65.2 (Adjusted R²=0.652) ผลการศึกษา 

บ่งชี้ว่าการรับรู้ความสามารถตนเอง แรงจูงใจ และการสนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพมีบทบาทส�ำคัญต่อ 

ความตั้งใจในการเลิกบุหร่ี ดังน้ัน การพัฒนาโปรแกรมให้ค�ำปรึกษาแบบบูรณาการที่มุ ่งเสริมสร้างการรับรู ้

ความสามารถตนเองและสื่อสารความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่อย่างชัดเจน จะช่วยเพิ่มความพร้อมและความตั้งใจ 

ในการเลิกบุหรี่ โดยเฉพาะกลุ่มวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น

ติดต่อผู้นิพนธ:์ จารุวรรณ ไตรทิพย์สมบัติ	 อีเมล: jaruwan.tr@kkumail.com

Abstract
	 This study aimed to assess the level of intention to quit smoking and analyze associated factors among 

clients attending smoking cessation clinics in Nakhon Ratchasima Province. A multi-stage sampling approach 

was employed. In the first stage, seven hospitals with smoking cessation clinics were selected. In the second 
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stage, 272 participants who met the inclusion criteria were recruited through consecutive sampling. Data was 

collected between November 2024 and February 2025 using a researcher-developed questionnaire The 

results showed that majority of sample were male (94.85%), with a mean age of 37.88 years (SD=15.63). 

Most participants had a history of smoking conventional cigarettes (97.78%), and 25.19% had a history of 

e-cigarette use. The participants demonstrated a good-to-moderate level of intention to quit smoking (93.41%), 

and 57.58% reported a high level of perceived self-efficacy in controlling their smoking cessation behavior. 

Stepwise multiple linear regression analysis revealed five factors significantly associated with the intention to 

quit smoking: perceived self-efficacy (β=0.52, p-value<0.001), age (β=0.25, p-value=0.001), moti-

vation to quit smoking (β=0.21, p-value=0.013), adherence to advice from healthcare providers (β=0.14, 

p-value=0.038), and having no history of e-cigarette use (β=0.13, p-value=0.047). The model accounted 

for 65.2% of the variance in intention to quit smoking (Adjusted R²=0.652). These findings indicate that 

perceived self-efficacy, motivation, and support from healthcare providers play a crucial role associated with 

the intention to quit smoking. Therefore, the development of integrated counseling programs aimed at  

enhancing perceived self-efficacy and clearly communicating smoking-related risks would improve readiness 

and intention to quit, particularly among adolescents and young adults.
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บทน�ำ
	 การสูบบุหร่ียังเป็นสาเหตุหลักของโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง การสูญเสียปีสุขภาวะ (Disability-adjusted life 

year: DALY) และต้นทุนทางเศรษฐกิจ แม้อัตราการสูบ

บุหรี่ในประเทศไทยจะลดลงเหลือร้อยละ 17.4 ในปี 

2564 แต่แนวโน้มการลดชะลอตัวหลงัปี 2550 ส่วนหน่ึง

จากการแพร่กระจายของบุหร่ีไฟฟ้าท่ีลักลอบน�ำเข้า(1)  

ซึ่งถูกกล่าวอ้างว่าปลอดภัยหรือช่วยเลิกบุหร่ี องค์กร

ระดับนานาชาติ เช่น สถาบันวิทยาศาสตร์วิศวกรรมและ

การแพทย์แห่งชาติ (National Academies of Science, 

Engineering, and Medicine: NASEM) และศนูย์ควบคมุ

และป้องกันโรคแห่งสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease 

Control and Prevention: CDC) ระบุว่าบุหรี่ไฟฟ้าไม่

ปลอดภัย(2) และอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเร่ิมใช้

ผลิตภัณฑ์นิโคตินหรือการกลับไปสูบซ�้ำ(1-2) การศึกษานี้

จึงมุ่งทดสอบบทบาทของบหุร่ีไฟฟ้าในการลดความตัง้ใจ

เลิกบุหรี่มวน

	 ความตั้งใจในการเลิกบุหรี่เป็นปัจจัยท�ำนาย

พฤติกรรมหลักภายใต้กรอบทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน 

(Theory of Planned Behavior: TPB)(3) ร่วมกับการ 

รบัรูค้วามสามารถตนเองทีมี่บทบาทส�ำคญัต่อการก�ำหนด

ความต้ังใจ(4) การศึกษาน้ีใช้กรอบ TPB แบบขยาย  

(Extended TPB) โดยผนวกตวัแปรความรู้และแรงจงูใจ 

เน่ืองจากความรู ้ เป ็นพื้นฐานของการปรับทัศนคติ 

ต่อพิษภัย ส่วนแรงจูงใจเป็นกลไกขับเคลื่อนท่ีส่งผล 

ต่อความต้ังใจ โดยเฉพาะในบริบทการเสพติดนิโคติน  

ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดบางส่วนของแบบแผนความเชื่อ

ด้านสุขภาพ (Health Belief Model: HBM) ที่น�ำมา 
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัความต้ังใจในการเลกิบุหร่ี

บูรณาการ(5) นอกจากน้ี ค�ำแนะน�ำจากบุคลากรสุขภาพ

ท�ำหน้าทีเ่ป็นทัง้แรงสนับสนุนทางสงัคม (บรรทัดฐานเชงิ

อตัวิสยั) และเงือ่นไขเอือ้อ�ำนวย (การควบคุมพฤตกิรรม

ที่รับรู้ได้) ที่ส่งผลโดยตรงต่อความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ 

จังหวัดนครราชสีมา มีความหลากหลายทางเศรษฐกิจ 

สังคม และการเข้าถึงบริการสาธารณสุข แม้อัตราการสูบ

บุหรี่ (ร้อยละ 16.46 ในปี 2564) จะต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย

ประเทศ(1) แต่ยงัมีผู้สบูจ�ำนวนมาก คลนิิกเลกิบุหรีจ่งึเป็น

ช่องทางหลกัในการให้ค�ำปรึกษาและบ�ำบัด อย่างไรก็ตาม 

ข้อมูลปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจในกลุ่มผู้เข้า

รบับรกิารคลนิิกยงัมจี�ำกดั เนือ่งจากงานวิจยัในประเทศไทย 

ส่วนใหญ่ศกึษาในผู้สบูบหุรีท่ั่วไปหรือผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง(4) ซึ่งอาจมีแรงจูงใจแตกต่างจากกลุ่มที่สมัครใจ 

เข้าคลินิก การศึกษาในกลุ่มเฉพาะน้ีจึงให้ข้อมูลเชิงลึก

เกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความตั้งใจในการ 

เลิกบุหร่ีในผู้มีแรงจูงใจตั้งต้นสูง โดยเฉพาะในบริบท 

ท้องถิ่นที่มีความหลากหลาย

	 การศกึษาน้ีมวัีตถปุระสงค์เพือ่ 1) ประเมนิระดับ

ความต้ังใจในการเลิกบุหรี่ และ 2) วิเคราะห์ปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์กับความต้ังใจในผู้เข้ารับบริการคลินิก

เลิกบุหรี่ จังหวัดนครราชสีมา โดยใช้กรอบ TPB ผลการ

ศึกษาจะเป็นประโยชน์ต่อเครือข่ายคลินิก หน่วยงาน

สาธารณสุข และผู้ก�ำหนดนโยบายด้านควบคุมยาสูบ  

ในการออกแบบกลยุทธ์ให้ค�ำปรึกษาแบบบูรณาการ 

เพื่อเสริมสร้างความเชื่อมั่น กระตุ้นความตั้งใจ และ

พัฒนาความพร้อมในการเลิกบุหร่ีระยะยาว โดยเฉพาะ

กลุม่วัยรุ่นและผูใ้หญ่ตอนต้นทีเ่สีย่งต่อการเร่ิมใช้ผลิตภณัฑ์ 

นิโคตินชนิดใหม่ 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยครัง้นีเ้ป็นการศกึษาเชิงวิเคราะห์แบบภาค

ตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) เก็บข้อมูล

ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2567 ถึงกุมภาพันธ์ 2568 

โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้สูบบุหรี่ที่เข้ารับ

บรกิารคลนิิกเลกิบหุร่ีในจงัหวัดนครราชสมีา เพือ่ประเมนิ

ความเพียงพอของขนาดตัวอย่างส�ำหรับการวิเคราะห์

ถดถอย ผู้วิจัยอ้างอิงหลักการของ Green(6) ซ่ึงระบุว่า

ส�ำหรับการวิเคราะห์ถดถอย ควรมีขนาดตัวอย่างไม่น้อย

กว่า n>50+8m โดยท่ี m คือ จ�ำนวนพารามิเตอร์หรือ

ตัวแปรอิสระทีค่าดว่าจะเข้าสูตั่วแบบ ก่อนเริม่กระบวนการ 

คัดเลือกตัวแปร

	 จากการวิเคราะห์เบื้องต้นหลังแปลงตัวแปร 

หมวดหมู่เป็นตัวแปรจ�ำลอง (Dummy variables)  

พบตัวแปรที่มีศักยภาพเข้าสู่ตัวแบบ 14 พารามิเตอร์ 

ได้แก่ 1) ตัวแปรต่อเนื่อง 4 ตัว (อายุ ทัศนคติต่อการ

เลิกบุหรี่ แรงจูงใจในการเลิกบุหร่ี และการรับรู้ความ

สามารถตนเองในการควบคุมพฤติกรรมการเลิกบุหรี่) 

และ 2) ตัวแปรหมวดหมู่ 6 ตัว ได้แก่ การสูบบุหรี่ไฟฟ้า 

การคล้อยตามค�ำแนะน�ำจากครอบครัว เพื่อนสนิท  

และบคุลากรทางสขุภาพ สถานภาพสมรส และระดับการ

ติดนิโคติน

	 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณแบบ 

Stepwise เป็นการคัดเลอืกตวัแปรภายหลงัเกบ็ข้อมลู จงึ

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างล่วงหน้าจากจ�ำนวนพารามิเตอร์

สูงสุดที่อาจเข้าสู่ตัวแบบ (m=14) เพื่อให้มั่นใจว่าผล

วิเคราะห์จะเชื่อถือได้ เมื่อแทนค่า m=14 จะได้ 

n>50+8(14)=162 ซึง่ขนาดตวัอย่างท่ีเกบ็จริง 272 คน 

เกินกว่าค่าขั้นต�่ำ จึงเพียงพอส�ำหรับการวิเคราะห์

การสุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษาน้ีใช้การสุ่มแบบหลายข้ันตอน ดังน้ี  

ข้ันตอนที ่1 สุม่โรงพยาบาลทีม่คีลนิิกเลกิบหุรีด้่วยวิธสีุม่

แบบง่าย ได้ 7 แห่ง ประกอบด้วย โรงพยาบาลศูนย์/ 

โรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 6 แห่ง 

เพื่อเป็นตัวแทนเชิงพื้นที่ ขั้นตอนที่ 2 คัดเลือกผู้เข้ารับ

บรกิารท่ีผ่านเกณฑ์คัดเข้าและยินยอมเข้าร่วมวิจยัด้วยวิธี

สุม่แบบต่อเน่ือง (Consecutive sampling) ระหว่างเดือน

พฤศจิกายน 2567 ถงึกมุภาพนัธ์ 2568 จนครบ 272 ราย

 	 เกณฑ์การคัดเลือก

	 เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ ผู้สูบบุหรี่อายุ 18 ปีข้ึนไป  

ที่เข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหรี่ในจังหวัดนครราชสีมา 
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สื่อสารภาษาไทยได้ชัดเจน สูบบุหรี่มวนเป็นหลัก (อาจมี

หรือไม่มีประวัติการสูบบุหรี่ไฟฟ้าร่วม) และยินยอมเข้า

ร่วมการศึกษาเป็นลายลักษณ์อักษร ส่วนเกณฑ์คัดออก 

ได้แก่ เป็นผู ้มีภาวะทางจิตเวชหรือความบกพร่อง 

ทางการสื่อสารจนไม่สามารถให้ความยินยอมหรือ 

ให้ข้อมูลวิจัยได้

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม 

ที่ ผู ้ วิจัยพัฒนาข้ึนจากวรรณกรรมที่ เกี่ยวข ้องและ 

กรอบทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน ประกอบด้วย 11 ส่วน 

โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไป ประกอบด้วย เพศ อายุ 

ศาสนา ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้

เฉลี่ยต่อเดือน ความพอเพียงของรายได้ ลักษณะ 

ความสัมพันธ ์ในครอบครัว การด่ืมแอลกอฮอล ์  

โรคประจ�ำตวั และการตรวจสขุภาพเป็นประจ�ำอย่างน้อย 

1 ครั้ง ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา

	 ส่วนที่ 2 ประวัติการสูบบุหรี่มวน ประกอบด้วย 

ประวัติการสูบบุหรี่ อายุที่เริ่มสูบ ระยะเวลาที่สูบ ความถี่

และจ�ำนวนบุหร่ีต่อวัน สาเหตุการเริ่มและยังคงสูบ  

บุคคลใกล้ชิดที่สูบ และการสูบร่วมกับบุหรี่ไฟฟ้า

	 ส่วนที่ 3 ประวัติการสูบบุหรี่ไฟฟ้า ประกอบด้วย 

การเคยสูบ อายุท่ีเร่ิมสูบ ระยะเวลาที่สูบและระยะเวลา

ต่อครัง้ ความถีข่องการสบูในช่วง 30 วันทีผ่่านมา สาเหตุ

การเริ่มสูบและยังคงสูบ บุคคลใกล้ชิดที่สูบ ช่องทางการ

ได้มา การเคยเห็นหรือได้ยินโฆษณาเกี่ยวกับบุหร่ีไฟฟ้า 

และการเคยรบัทราบข้อมลูเกีย่วกบัพษิภยัของบหุร่ีไฟฟ้า

	 ส่วนที่ 4 ข้อมูลการเข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหรี่ 

ประกอบด้วย สาเหตุการมารับบริการ จ�ำนวนครั้ง 

ที่รับบริการ ปัจจัยตัดสินใจ ประวัติการเลิกบุหร่ี ระยะ

ปลอดบุหรี่ที่ยาวนานที่สุด และสาเหตุการกลับมาสูบซ�้ำ

	 ส่วนที่ 5 การติดนิโคติน จ�ำนวน 6 ข้อ ดัดแปลง

จากแบบทดสอบมาตรฐานสากล Fagerström Test for 

Nicotine Dependence (FTND)(7) ปรับเกณฑ์การให้

คะแนนและการแปลผลตามแนวทางของมูลนิธิรณรงค์

เพื่อการไม่สูบบุหร่ี (ASH Thailand)(8) ข้อค�ำถาม

ครอบคลุม 1) ระยะเวลาสูบบุหร่ีมวนแรกหลังตื่นนอน 

มี 4 ตัวเลือก โดยมีเกณฑ์ให้คะแนน 0-3 2) การรู้สึก

ล�ำบากใจหรือยุ่งยากที่ต้องอยู่ในเขตปลอดบุหรี่ มี 2 ตัว

เลือก โดยมีเกณฑ์ให้คะแนน 0-1 3) การรู้สึกว่าบุหร่ี

มวนน้ันเลกิยากทีส่ดุ มี 2 ตัวเลอืก โดยมีเกณฑ์ให้คะแนน 

0-1 4) จ�ำนวนบุหรี่มวนที่สูบในแต่ละวัน มี 4 ตัวเลือก 

โดยมีเกณฑ์ให้คะแนน 0-3 5) การสูบบุหรี่จัดในชั่วโมง

แรกหลังต่ืนนอนเมื่อเปรียบเทียบกับช่วงอ่ืนของวัน  

มี 2 ตัวเลือก โดยมีเกณฑ์ให้คะแนน 0-1 และ 6) การ

ยงัต้องสบูบหุรีแ่ม้จะเจ็บป่วยมากจนต้องนอนอยูกั่บเตียง

เกือบตลอดทั้งวันหรือเวลาเป็นหวัด มี 2 ตัวเลือก  

โดยมีเกณฑ์ให้คะแนน 0-1 คะแนนรวมอยู่ที่ 0-10  

แบ่งระดับคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ ASH Thailand(8) 

กล่าวคือ คะแนน 10 หมายถึงติดระดับสูงมาก คะแนน 

8-9 หมายถงึติดระดับสงู คะแนน 6-7 หมายถึงติดระดับ

ปานกลาง และมีแนวโน้มอย่างมากในการพัฒนาไป

เป็นการตดิระดบัสงู คะแนน 4-5 หมายถงึตดิระดบัปาน

กลาง และคะแนน 0-3 หมายถึงไม่นับว่าติด

	 ส่วนที่ 6 ความรู้เกี่ยวกับพิษภัยของบุหรี่ จ�ำนวน 

15 ข้อ เป็นค�ำถามปลายปิดแบบเลอืกตอบ ม ี3 ตวัเลือก 

คือ ใช่ ไม่ทราบ ไม่ใช่ โดยตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบ

ผิด/ไม่ทราบ ได้ 0 คะแนน ดังน้ัน คะแนนรวมอยูท่ี ่0-15 

แบ่งระดับคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ Bloom(9) กล่าวคือ 

คะแนน 12-15 หมายถงึมีความรู้ระดับสงู คะแนน 9-11 

หมายถงึมคีวามรูร้ะดับปานกลาง และคะแนน 0-8 หมาย

ถึงมีความรู้ระดับต�่ำ

	 ส่วนที่ 7 ทัศนคติต่อการเลิกบุหรี่ จ�ำนวน 10 ข้อ 

เป็นค�ำถามปลายปิดแบบมาตราส่วนไลเคิร์ต (Likert 

scale) มี 3 ตัวเลือก คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ และไม่เห็น

ด้วย โดยมีเกณฑ์ให้คะแนน 3, 2 และ 1 คะแนน ตาม

ล�ำดบั ดังน้ัน คะแนนรวมอยู่ที ่10-30 แบ่งระดับคะแนน

โดยใช้เกณฑ์ของ Best(10) กล่าวคือ คะแนน 24-30 หมาย

ถึงมีทัศนคติระดับดี คะแนน 17-23 หมายถึงมีทัศนคติ

ระดับพอใช้ และคะแนน 10-16 หมายถึงมีทศันคติระดับ

ไม่ดี 

	 ส่วนที่ 8 การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงในการเลิก
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บุหรี่ วัดด้วยค�ำถามแบบเลือกตอบแยกตามกลุ่มอ้างอิง 

ได้แก่ ครอบครัว เพื่อนสนิท และบุคลากรทางสุขภาพ 

โดยก่อนการวิเคราะห์ได้แปลงข้อมูลเป็นตัวแปรจ�ำลอง 

ส่วนที่ 9 การรับรู้ความสามารถตนเองในการควบคุม

พฤติกรรมการเลิกบุหรี่ จ�ำนวน 7 ข้อ เป็นค�ำถามปลาย

ปิดแบบมาตราส่วนไลเคิร์ต (Likert scale) มี 4 ตัวเลือก 

คือ มาก ปานกลาง น้อย และไม่เลย โดยมีเกณฑ์ให้

คะแนน 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามล�ำดับ ดงัน้ัน คะแนน

รวมอยู่ที่ 7-28 แบ่งระดับคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ 

Best(10) กล่าวคือ คะแนน 22-28 หมายถึงมีการรับรู้

ระดับสูง คะแนน 14-21 หมายถึงมีการรับรู้ระดับปาน

กลาง และคะแนน 7-13 หมายถึงมีการรับรู้ระดับต�่ำ

	 ส่วนท่ี 10 แรงจูงใจในการเลกิบหุรี ่จ�ำนวน 8 ข้อ 

เป็นค�ำถามปลายปิดแบบมาตราส่วนไลเคิร์ต (Likert 

scale) มี 3 ตัวเลือก คือ มาก ปานกลาง และน้อย โดยมี

เกณฑ์ให้คะแนน 3, 2 และ 1 คะแนน ตามล�ำดับ ดังนั้น 

คะแนนรวมอยู่ที่ 8-24 แบ่งระดับคะแนนโดยใช้เกณฑ์

ของ Best(10) กล่าวคือ คะแนน 19-24 หมายถึงมีแรง

จูงใจระดบัมาก คะแนน 14-18 หมายถงึมแีรงจูงใจระดับ

ปานกลาง และคะแนน 8-13 หมายถึงมีแรงจูงใจระดับ

น้อย

	 ส่วนที ่11 ความต้ังใจในการเลกิบหุรี ่จ�ำนวน 11 

ข้อ เป็นค�ำถามปลายปิดแบบมาตราส่วนไลเคิร์ต (Likert 

scale) มี 4 ตัวเลือก คือ มาก ปานกลาง น้อย และไม่เลย 

โดยมีเกณฑ์ให้คะแนน 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามล�ำดบั 

ดังนั้น คะแนนรวมอยู่ท่ี 11-44 แบ่งระดับคะแนน 

โดยใช้เกณฑ์ของ Best(10) กล่าวคือ คะแนน 34-44  

หมายถึงมีความตั้งใจระดับดี คะแนน 22-33 หมายถึง

มีความตั้งใจระดับพอใช้ และคะแนน 11-21 หมายถึง

มีความตั้งใจระดับไม่ดี

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	 แบบสอบถามผ่านการประเมินความเท่ียงตรง 

เชิงเนื้อหา (Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้

ค่าดชันีความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกบัวัตถปุระสงค์ 

(Index of Item Objective Congruence: IOC) ระหว่าง 

0.67-1.00 จึงน�ำไปทดลองใช้กับผู้เข้ารับบริการคลินิก

เลิกบุหรี่ จังหวัดนครราชสีมา เพื่อประเมินความเชื่อมั่น 

(Reliability) ใช้ค่าคเูดอร์-รชิาร์ดสนั 20 (Kuder-Rich-

ardson 20: KR-20) วัดความเชื่อมั่นของส่วนค�ำถาม

ความรู้เกีย่วกบัพษิภยัของบหุรี ่ได้ค่า 0.84 ส่วนทศันคติ

ต่อการเลิกบุหรี่ การรับรู้ความสามารถตนเองในการ

ควบคมุพฤตกิรรมการเลกิบหุรี ่แรงจงูใจในการเลกิบหุรี่ 

และความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ ใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่า 

0.76, 0.82 0.72 และ 0.95 ตามล�ำดับ

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ก่อนเกบ็ข้อมูล ทีมวิจยัและผู้ช่วยได้รบัการอบรม

มาตรฐานเดียวกันด้านเกณฑ์คัดเลือก การชี้แจงข้อมูล

วิจัย และจริยธรรมการวิจยั การเก็บข้อมลูในโรงพยาบาล 

7 แห่ง โดยใช้ ข้ันตอนมาตรฐานเดียวกันทุกแห่ง 

เพือ่ควบคมุความแปรปรวนระหว่างพืน้ที ่ผู้เข้าร่วมทีผ่่าน

เกณฑ์ได้รบัค�ำชีแ้จงวัตถปุระสงค์และสทิธิใ์นการถอนตัว 

พร้อมลงนามยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนท�ำ

แบบสอบถาม ซึง่เป็นการตอบด้วยตนเองภายใต้การดูแล

ของทีมวิจัย และพร้อมชี้แจงเพิ่มเติมโดยไม่ชี้น�ำค�ำตอบ

เพื่อลดอคติจากการตอบให้ดูดีในทางสังคม (Social 

desirability bias) หลงัรบัคืนแบบสอบถาม ทมีวิจยัตรวจ

สอบความครบถ้วนของข้อมูล ด�ำเนินการเข้ารหัส  

และจัดเก็บในระบบที่ปลอดภัยตามหลักจริยธรรม 

การวิจัย โดยใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ 20-30 

นาที

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

 	 วิเคราะห์ข ้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05  

แบ่งการวิเคราะห์เป็น 3 ระดับ ดังนี้

	 1. การวิเคราะห์ตัวแปรเดียว (Univariate  

analysis) ใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายลักษณะของ

กลุ่มตัวอย่างและตัวแปรทั้งหมดในการศึกษา ประกอบ

ด้วย 1) ตัวแปรหมวดหมู่ ได้แก่ เพศ ศาสนา ระดับการ

ศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ 

การดื่มแอลกอฮอล์ โรคประจ�ำตัว การตรวจสุขภาพ 

เป็นประจ�ำอย่างน้อย 1 ครั้ง ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา 
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ประวัติการสูบบุหรี่มวนและบุหรี่ไฟฟ้า ข้อมูลการเข้ารับ

บริการคลินิกเลิกบุหรี่  การคล้อยตามกลุ ่มอ ้างอิง 

ในการเลิกบุหร่ี และระดับการติดนิโคติน น�ำเสนอด้วย

การแจกแจงความถี่และร้อยละ และ 2) ตัวแปรต่อเนื่อง 

ได้แก่ อายุ รายได้ต่อเดือน อายุที่เริ่มสูบบุหรี่ ระยะเวลา

การสูบบุหรี่ จ�ำนวนบุหร่ีที่สูบต่อวัน จ�ำนวนคร้ังที่มารับ

บริการคลินิก ระยะเวลาที่เลิกบุหรี่ได้นานท่ีสุด คะแนน

ความรู้เกี่ยวกับพิษภัยของบุหรี่ คะแนนทัศนคติต่อ 

การเลิกบุหร่ี คะแนนการรับรู ้ความสามารถตนเอง 

ในการควบคุมพฤติกรรมการเลิกบุหรี่ คะแนนแรงจูงใจ

ในการเลิกบุหรี่ และคะแนนความตั้งใจในการเลิกบุหร่ี 

ตรวจสอบการแจกแจงปกติด้วย Shapiro-Wilk test  

น�ำเสนอด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

(Standard deviation: SD) ในกรณีที่มีการแจกแจงปกติ 

หรือค่ามัธยฐานพร้อมค่าต�่ำสุดและสูงสุด ในกรณีที่ไม่มี 

การแจกแจงแบบปกติ

	 2. การวิเคราะห์สองตวัแปร (Bivariate analysis) 

ใช้ Independent samples t-test เพื่อทดสอบความแตก

ต่างของความตั้งใจในการเลิกบุหร่ีระหว่างกลุ่มตัวแปร

หมวดหมู่ 2 กลุม่ เช่น สถานภาพสมรส การสบูบหุร่ีไฟฟ้า 

และใช้ One-way ANOVA ส�ำหรับตัวแปรหมวดหมู่ 

ทีม่มีากกว่า 2 กลุม่ เช่น ระดับการติดนิโคติน โดยรายงาน

ผลเป็นค่าความแตกต่างของค่าเฉลีย่ (Mean difference) 

พร้อมช่วงความเชื่อม่ัน 95% (95% Confidence  

Interval: 95% CI) ใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ 

เพยีร์สนั (Pearson correlation coefficient) เพือ่ทดสอบ

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่อเน่ืองกับคะแนนความ

ตั้งใจในการเลิกบุหรี่ โดยรายงานผลเป็นค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ (r) พร้อมค่า 95% CI

	 3. การวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate 

analysis) ใช้การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ 

แบบ Stepwise (เกณฑ์เข้า : ค่าความน่าจะเป็นไม่เกิน 

0.05 เกณฑ์ถอน : ค่าความน่าจะเป็นไม่ต�่ำกว่า 0.10) 

รายงานผลเป็นค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยมาตรฐาน (Stan-

dardized coefficients: β), p-value, R2 และ Adjusted 

R² ก่อนวิเคราะห์ตรวจสอบภาวะร่วมเส้นตรงพห ุ(Mul-

ticollinearity) ด้วยค่า Variance Inflation Factor (VIF) 

ซึ่งพบว่าไม่มีปัญหา เนื่องจากค่า VIF ต�่ำกว่า 10 ในทุก

ตัวแปร ส� ำหรับข ้อมูลขาดหายระดับข ้อค� ำถาม  

พบว่าตวัแปรการสบูบหุร่ีไฟฟ้าและระดบัการตดินโิคติน

มข้ีอมลูขาดหาย ร้อยละ 10.3 (n=244/272) และ 10.7 

(n=243/272) ตามล�ำดับ ส่วนตัวแปรอื่น ๆ ขาดหาย

น้อยกว่าร้อยละ 7.0 จึงใช้วิธี Complete-case analysis 

(Listwise deletion) ตามแนวทางของ Allison (2001)
(11) โดยตัดกรณีที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วนในตัวแปรใดๆ  

ที่ใช้ในตัวแบบออก ส่งผลให้ขนาดตัวอย่างส�ำหรับการ

วิเคราะห์ถดถอยลดลงเหลือ 109 ราย

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การศึกษาน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันวิจัยและพัฒนา 

มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา เลขที่ใบรับรอง  

HE-148-2567 เมื่อวันที่ 27 กันยายน 2567

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 272 คน ส่วนใหญ่เป็นชาย 

ร้อยละ 94.85 อายเุฉลีย่ 37.88 ปี (SD=15.63) นบัถอื

ศาสนาพุทธ ร้อยละ 99.63 จบการศึกษาประถมศึกษา 

ร้อยละ 38.49 มีสถานภาพโสด ร้อยละ 57.20  ประกอบ

อาชพีรบัจ้างทัว่ไป ร้อยละ 49.44 มรีายได้เฉลีย่ต่อเดือน 

8,849.17 บาท (SD=6,780.20) และเห็นว่ารายได้

เพียงพอ ร้อยละ 59.33 มีความสนิทสนมรักใคร่กันดี 

ร้อยละ 81.11 ยงัด่ืมแอลกอฮอล์อยู ่ร้อยละ 53.88 ไม่มี

โรคประจ�ำตัว ร้อยละ 71.27 และไม่เคยเข้ารับการตรวจ

สุขภาพประจ�ำปี ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 66.54

	 ประวัติการสูบบุหรี่มวน

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยสูบบุหร่ีมวน ร้อยละ 

97.78 โดยเริ่มสูบเมื่ออายุเฉลี่ย 16.32 ปี (SD=4.96) 

สูบต่อเนื่องมานานเฉลี่ย 18.85 ปี (SD=15.54) สูบทุก

วัน ร้อยละ 80.01 สบูเฉลีย่วันละ 10.94 มวน (SD=6.57) 

สาเหตุทีเ่ริม่สบูคือความอยากรู้ อยากลอง ร้อยละ 73.08 

ส่วนเหตุผลท่ีเลือกสูบคือราคา ร้อยละ 49.62 และ 
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มีบุคคลใกล้ชิดที่สูบบุหร่ีมวนคือเพื่อน เพื่อนร่วมงาน 

ร้อยละ 45.08 นอกจากนี้ มีผู้สูบบุหรี่มวนร่วมกับบุหรี่

ไฟฟ้า ร้อยละ 11.03

	 ประวัติการสูบบุหรี่ไฟฟ้า

	 กลุ่มตัวอย่างเคยสูบบุหร่ีไฟฟ้า ร้อยละ 25.19 

โดยเริ่มสูบเมื่ออายุเฉลี่ย 20.02 ปี (SD=9.35) สาเหตุ

ที่เร่ิมสูบคือความอยากรู ้ อยากลอง ร้อยละ 79.37  

ส่วนเหตุผลที่เลือกสูบคือกลิ่น ร้อยละ 67.74 ส่วนใหญ่

ไม่มบีคุคลใกล้ชดิทีส่บู ร้อยละ 69.84 และได้บหุรีไ่ฟฟ้า

มาจากการซื้อออนไลน์ ร้อยละ 36.07 นอกจากน้ี  

เคยเห็นหรือได้ยินโฆษณาเกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้า ร้อยละ 

78.95 โดยพบผ่าน Facebook ร้อยละ 62.16

	 ข้อมูลการเข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหรี่

	 กลุม่ตวัอย่างมารับบรกิารทีค่ลนิกิเลกิบหุรีเ่พราะ

มีปัญหาสุขภาพ ร้อยละ 53.20 โดยมีจ�ำนวนครั้งในการ

มารบับรกิารเฉลีย่ 1.77 ครัง้ (SD=1.05) สาเหตุทีต่ดัสนิ

ใจมารับบริการคือต้องการเลิกบุหรี่มวน ร้อยละ 80.41 

เคยใช้วิธีอื่นในการเลิกบุหร่ีมาก่อน ร้อยละ 75.82  

โดยเฉพาะการหกัดิบ ร้อยละ 64.86 ระยะเวลาทีเ่ลกิบหุร่ี

ได้นานทีส่ดุมค่ีามธัยฐาน 3 เดอืน (ค่าต�ำ่สดุ 0.25 เดอืน 

และค่าสูงสุด 144 เดือน หรือ 12 ปี) และสาเหตุที่ท�ำให้

กลับมาสูบอีกคือหาซื้อได้ง่าย ร้อยละ 45.27

	 การติดนิโคติน

	 กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ติดนิโคติน ร้อยละ 

53.55 รองลงมา คือ ติดระดับปานกลาง ร้อยละ 32.28

	 ความรู้เกี่ยวกับพิษภัยของบุหรี่

	 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับพิษภัยของบุหรี่

ระดับต�่ำเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 75.95

	 ทัศนคติต่อการเลิกบุหรี่

	 กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติต่อการเลิกบุหร่ีระดับดี

เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 89.23

	 การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงในการเลิกบุหรี่

	 กลุ่มตัวอย่างคล้อยตามค�ำแนะน�ำของบุคลากร

ทางสขุภาพ ร้อยละ 58.58 รองลงมา คือ ครอบครัว ร้อย

ละ 54.27 และเพื่อนสนิท ร้อยละ 21.51

	 การรับรู้ความสามารถตนเองในการควบคุม

พฤติกรรมการเลิกบุหรี่

	 กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความสามารถตนเองใน

การควบคมุพฤตกิรรมการเลกิบุหรีร่ะดบัสงูเป็นส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 57.58

	 แรงจูงใจในการเลิกบุหรี่

	 กลุ ่มตัวอย่างมีแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ระดับ 

ปานกลางเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 53.07 โดยแรงจูงใจหลกั

มาจากสุขภาพ ร้อยละ 68.17 ครอบครัว ร้อยละ 66.42 

และค�ำแนะน�ำของบุคลากรทางสุขภาพ ร้อยละ 62.17

	 ความตั้งใจในการเลิกบุหรี่

	 กลุ่มตัวอย่างมีความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ระดับดี 

ร้อยละ 46.90 รองลงมา คือ ระดับพอใช้ ร้อยละ 46.51 

โดยมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 34.78 (SD=8.01) อย่างไร

ก็ตาม มีเพียงร้อยละ 48.12 ที่ตั้งใจเลิกภายใน 1 เดือน 

และร้อยละ 47.53 ที่ตั้งใจทิ้งอุปกรณ์ส�ำหรับสูบ

	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความต้ังใจในการ

เลิกบุหร่ีของผู้เข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหร่ี จังหวัด

นครราชสีมา

	 ผลการทดสอบ Independent Samples t-test  

พบว่าผูท่ี้ไม่เคยสบูบหุรีไ่ฟฟ้ามคีวามต้ังใจในการเลกิบหุร่ี

สูงกว่าผู้ที่เคยสูบอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value=0.026)  

เช่นเดียวกับผู ้ที่คล้อยตามค�ำแนะน�ำจากครอบครัว 

(p-value<0.001) เพื่อนสนิท (p-value=0.002) และ

บคุลากรทางสขุภาพ (p-value<0.001) ทีมี่คะแนนความ

ตัง้ใจสงูกว่าผู้ท่ีไม่คล้อยตามอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังแสดงใน

ตารางที่ 1

	 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียว 

(One-way ANOVA) พบว่าผู้ท่ีมีคู ่และอยู ่ด้วยกัน 

มีคะแนนความต้ังใจในการเลิกบุหร่ีสูงกว่าผู้ที่โสดอย่าง 

มีนัยส�ำคัญ (p-value<0.001) ขณะที่ผู้ไม่ติดนิโคติน 

มคีะแนนสงูท่ีสดุ ส่วนผู้ติดนิโคตินระดับรุนแรงมีคะแนน

ต�่ำที่สุด (p-value=0.008) ดังแสดงในตารางที่ 1

	 ส�ำหรับตัวแปรแบบต่อเนื่อง ผลการทดสอบ

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์ของเพียร ์สัน พบว ่าอายุ 

(r=0.286, 95% CI=0.158 ถงึ 0.404, p-value<0.001) 

มคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกระดับต�ำ่ ทศันคติต่อการเลกิบหุร่ี 
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(r=0.317, 95% CI=0.201 ถงึ 0.424, p-value<0.001) 

มคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกระดบัปานกลาง ส่วนการรบัรูค้วาม

สามารถตนเองในการควบคุมพฤติกรรมการเลิกบุหรี่ 

(r=0.687, 95% CI=0.616 ถงึ 0.747, p-value<0.001) 

และแรงจงูใจในการเลกิบหุรี ่(r=0.512, 95% CI=0.392 

ถึง 0.615, p-value<0.001) มีความสัมพันธ์เชิงบวก

ระดับสูงกับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรหมวดหมู่กับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ของผู้เข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหรี่ จังหวัดนครราชสีมา 	

		  (n=272)

Table 1 	 Relationship between categorical variables and intention to quit smoking among clients attending smoking cessation 	

		  clinics in Nakhon Ratchasima Province (n=272)

                      Variables	 Mean (SD)	 Mean difference (95% CI)	 p-value

E-cigarette useA (n=244)		  3.04 (0.37 to 5.70)	 0.026

	 - Never used (n=184)	 35.18 (7.23)		

	 - Ever used (n=60)	 32.15 (9.50)		

Family influence on smoking cessationA (n=255)		  5.44 (3.56 to 7.32)	 <0.001

	 - Conformed (n=141)	 37.40 (6.39)		

	 - Did not conform (n=114)	 31.96 (8.41)		

Close friend influence on smokingA (n=254)		  3.56 (1.27 to 5.86)	 0.002

	 - Conformed (n=56)	 37.71 (6.23)		

	 - Did not conform (n=198)	 34.15 (8.06)		

Health personnel influence on smoking cessationA (n=254)	 	 5.84 (3.90 to 7.78)	 <0.001

	 - Conformed (n=150)	 37.43 (6.10)		

	 - Did not conform (n=104)	 31.59 (8.64)		

Marital statusB (n=257)			   <0.001

	 - Single (n=145)	 33.15 (8.23)		

	 - Married and living together (n=97)	 37.41 (7.23)	 4.26 (1.85 to 6.67)C	

	 - Not living with partner (n=15)	 33.60 (6.76)	 0.45 (-4.53 to 5.43)	

Nicotine dependence levelB (n=243)			   0.008

	 - No nicotine dependence (Score 0-3) (n=128)	 35.71 (7.70)		

	 - Low nicotine dependence

  		  (Score 4-5) (n=81)	 34.63 (8.06)	 -10.13 (-18.69 to -1.57)D	

	 - Moderate nicotine dependence

	 - (Score 6-7) (n=28)	 35.25 (6.88)	 -10.75 (-19.85 to -1.65)E	

	 - High nicotine dependence

  		  (Score 8-10) (n=6)	 24.50 (11.08)	 -11.21 (-19.66 to -2.76)F	
A Independent Samples t-test
B One-way ANOVA
C Post Hoc Tukey's HSD test comparing married and living together vs. single; p-value<0.001
D Post Hoc Tukey's HSD test comparing low nicotine dependence vs. no nicotine dependence; p-value= 0.013
E Post Hoc Tukey's HSD test comparing moderate nicotine dependence with intention to develop high nicotine dependence vs. no nicotine 
dependence; p-value=0.013
F Post Hoc Tukey's HSD test comparing high nicotine dependence vs. no nicotine dependence; p-value= 0.004
Notes: 1. n=participants with complete data per variable. Final analysis used listwise deletion (n=109).
	  	 2. Results for the high nicotine dependence group (n=6) should be interpreted with caution.
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	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณแบบ 

Stepwise พบว่าการรับรู้ความสามารถตนเองในการ

ควบคุมพฤตกิรรมการเลกิบหุรีข่องผูเ้ข้ารับบรกิารคลนิิก

เลกิบหุร่ี มอีทิธพิลต่อความตัง้ใจในการเลกิบหุร่ีมากทีส่ดุ 

(β=0.52, p-value<0.001) โดยทุก ๆ 1 หน่วยที่เพิ่ม

ข้ึนของค่าการรับรู้ความสามารถตนเองในการควบคุม

พฤติกรรมการเลิกบุหรี่ ส่งผลให้ความต้ังใจในการเลิก

บุหรี่เพิ่มขึ้น 1.01 หน่วย (B=1.01) รองลงมา คือ อายุ 

(β=0.25, p-value=0.001) และแรงจูงใจในการเลิก

บหุร่ี (β=0.21, p-value=0.013) โดยตัวแบบนีส้ามารถ

อธิบายความแปรปรวนของความต้ังใจในการเลิกบุหรี่

ของผู้เข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหรี่ได้ร ้อยละ 65.2  

(Adjusted R2=0.652) ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณแบบ Stepwise ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้ังใจในการเลิกบุหรี่ของ 

			   ผู้เข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหรี่ จังหวัดนครราชสีมา (n=272)

Table 2 	 	 Stepwise multiple linear regression analysis of factors associated with intention to quit smoking among clients 	

			   attending smoking cessation clinics in Nakhon Ratchasima Province (n=272)

Independent variables	 B	 SE	 β	 t	 p-value	 95% CI for B

Age		  0.13	 0.04	 0.25	 3.27	 0.001	 0.05 to 0.20

Marital status	 2.00	 1.08	 0.12	 1.85	 0.067	 -0.15 to 4.14

   - Married and living together						    

Never having used e-cigarettes	 2.37	 1.18	 0.13	 2.01	 0.047	 0.03 to 4.70

Adherence to advice from health workers	 2.25	 1.07	 0.14	 2.10	 0.038	 0.12 to 4.37

Perceived behavioral control in managing  

    smoking cessation	 1.01	 0.15	 0.52	 6.79	 <0.001	 0.71 to 1.30

Motivation to quit smoking	 0.46	 0.18	 0.21	 2.53	 0.013	 0.10 to 0.82

* R²=0.671, Adjusted R2=0.652, F(6, 102)=34.74, p-value<0.001

Note: Stepwise multiple regression (entry criterion p-value<0.05, removal criterion p-value>0.10); listwise deletion (final 

n=109/272). F(6, 102) from 6-variable model (1 non-significant: Marital status-Married/living together, p-value=0.067).

วิจารณ์
	 ผลการศกึษาในจงัหวัดนครราชสมีาพบว่าผู้เข้ารับ

บริการคลินิก มีความต้ังใจเลิกบุหร่ีในระดับดีถึงพอใช ้

สูงถึงร้อยละ 93.41 ซึ่งสูงกว่าการศึกษาในประเทศ

บาห์เรนที่รายงานเพียงร้อยละ 51.4(12) ความแตกต่างนี้

อาจเน่ืองมาจากลกัษณะของกลุม่ตัวอย่าง โดยการศกึษาคร้ังน้ี 

และการศึกษาในกรุงเทพมหานคร(13) ใช้กลุ่มผู้สมัครใจ

เข้ารับบริการเลิกบุหรี่ จึงมีแรงจูงใจเบื้องต้นสูงกว่า 

ผู้สูบบุหรี่ทั่วไปที่มาใช้บริการในสถานพยาบาลปฐมภูมิ

	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณแบบ 

Stepwise ชี้ชัดว่าการรับรู้ความสามารถตนเองในการ

ควบคุมพฤติกรรมเป็นตัวแปรอิสระที่มีอิทธิพลต่อความ

ตัง้ใจในการเลกิบุหรีม่ากท่ีสดุ สอดคล้องกบักรอบทฤษฎี

พฤติกรรมตามแผน (TPB) ที่ระบุว่าผู้ที่เชื่อมั่นในความ

สามารถของตนเองที่จะจัดการกับสถานการณ์กระตุ้น 

หรือความอยากบุหรี่ มีแนวโน้มที่จะรักษาความตั้งใจใน

การเลิกบุหรี่ได้ม่ันคงกว่าแม้จะเผชิญกับอุปสรรคใน 

ชีวิตประจ�ำวัน ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับการศึกษา 

ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง(4) กลุม่ชายวัยท�ำงาน(14) และ

ผู้เข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหร่ีในกรุงเทพมหานคร(13)  

แต่ขัดแย้งกับการศึกษาในกลุ ่มข้าราชการต�ำรวจ(15)  

ซึ่งสะท้อนว่าบทบาทของการรับรู้ความสามารถตนเอง

อาจถูกปรับด้วยบริบททางสังคม วัฒนธรรมองค์กร  

และระดับความเครียดในการท�ำงาน

	 ส�ำหรับผู้ท่ีมีอายุมากข้ึนมีแนวโน้มต้ังใจเลิกบุหร่ี

สูงกว่า ซึ่งสะท้อนความตระหนักด้านสุขภาพหรือความ

รับผิดชอบต่อครอบครัว โดยอธิบายได้จากแบบแผน

ความเชือ่ด้านสขุภาพ (HBM) ผ่านการรบัรู้ความรุนแรง
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ของโรคหรอืการมโีรคร่วมท่ีชดัเจนข้ึนตามวัย สอดคล้อง

กบัการศกึษาในกลุม่ชายวัยท�ำงาน(14) และคลนิิกเลกิบหุร่ี(13) 

แต่ไม่สอดคล้องกบัการศกึษาในกลุม่ข้าราชการต�ำรวจ(15) 

สิ่งนี้อาจอธิบายได้จากลักษณะเฉพาะของกลุ่มตัวอย่าง

และบริบททางสังคมที่ต่างกัน คือ ผู้เข้ารับบริการใน

จังหวัดนครราชสีมาส่วนใหญ่มาด้วยความสมัครใจ  

มแีรงจูงใจภายในสงู และไวต่อปัจจัยส่วนบคุคล เช่น อายุ 

และสุขภาพ ส่วนข้าราชการต�ำรวจเป็นกลุ่มอาชีพเฉพาะ 

ที่พฤติกรรมได้รับอิทธิพลจากวัฒนธรรมองค์กรและ

ความเครียดจากงานที่มีผลเหนือกว่าปัจจัยส่วนบุคคล  

ดังน้ัน บทบาทของอายุต่อความต้ังใจเลิกบุหร่ีจึงข้ึนอยู่

กับลักษณะประชากรและบริบททางสังคมวัฒนธรรม 

ของแต่ละกลุ่ม

	 ด้านแรงจงูใจในการเลกิบุหรี ่เช่น ความปรารถนา

เพื่อสุขภาพหรือการเป ็นแบบอย่างให ้บุตรหลาน 

สอดคล้องกับองค์ประกอบด้านทัศนคติต่อพฤติกรรม 

ใน TPB โดยการศึกษาพบว่าแรงจูงใจหลักมาจากปัจจัย

ภายใน เช่น ความห่วงใยสุขภาพของตนเองและความ 

รับผิดชอบต่อครอบครัว ซึ่งแตกต่างจากกลุ ่มสาม ี

ของหญิงตั้งครรภ์ที่เน้นบทบาทความเป็นบิดา(5) ดังนั้น 

การออกแบบโปรแกรมส่งเสริมการเลกิบหุร่ีจงึควรค�ำนึง

ถึงบริบทชีวิตและบทบาททางสังคม โดยเฉพาะในกลุ่มที่

มีแรงจูงใจเชิงสัมพันธ์ (Relational motivation) เช่น  

บิดา สามี หรือผู้ดูแล ซึ่งอาจตอบสนองได้ดีต่อการ 

ให้ค�ำปรึกษาที่เน้นผลกระทบต่อบุคคลใกล้ชิด มากกว่า

ผลต่อสุขภาพส่วนตัวเพียงอย่างเดียว

	 การคล้อยตามค�ำแนะน�ำของบคุลากรทางสขุภาพ 

สะท้อนบทบาทของความไว้วางใจและสัมพันธภาพ 

เชงิบวก สอดคล้องกบัข้ันตอน Advise ในแนวทาง 5A(16) 

และบทบาทของพยาบาลในการให้ค�ำปรึกษาอย่างเป็น

ระบบ(17) ซึ่งไม่เพียงให้ข้อมูลแต่ช่วยสร้างแรงจูงใจ 

และเสริมความมั่นใจ ท�ำให้ค�ำแนะน�ำเป็นกลไกส�ำคัญ 

ทีก่ระตุน้การตัดสนิใจเลกิบหุรี ่โดยเฉพาะเมือ่ผูรั้บบรกิาร

รู้สึกไว้วางใจและเปิดรับค�ำแนะน�ำนั้น

	 ส�ำหรับผู้ที่ไม่เคยสูบบุหร่ีไฟฟ้ามีแนวโน้มตั้งใจ

เลกิบหุรีม่วนสงูกว่า ซึง่สอดคล้องกบัสมมตฐิานในบทน�ำ

ที่ว่า “ความเข้าใจผิดเรื่องความปลอดภัยของบุหรี่ไฟฟ้า

อาจลดความต้ังใจเลิกบุหรี่มวน” ข้อค้นพบน้ีสนับสนุน

การศกึษาของ Leventhal et al.(18) และพชัญา ช�ำนาญกลุ(19) 

ที่พบว่าผู้ใช้บุหรี่ไฟฟ้ามักเข้าใจผิดว่า “ปลอดภัย” และ

ใช้เพื่อ “สลับผลิตภัณฑ์” มากกว่า “เลิกนิโคตินถาวร”  

สิง่น้ีเน้นย�ำ้ความจ�ำเป็นในการสือ่สารความเสีย่งของบหุร่ี

ไฟฟ้าอย่างชัดเจนว่าไม่ใช่เคร่ืองมือช่วยเลิกบุหร่ีที่ได้รับ

การรับรอง และอาจเป็นอุปสรรคต่อการเลิกอย่างยั่งยืน 

อย่างไรกต็าม การศกึษาแบบภาคตดัขวางไม่สามารถสรุป

ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุได้ และอาจเกิดความสัมพันธ์

แบบย้อนกลบั (Reverse causality) เช่น ผู้ทีม่คีวามต้ังใจ

เลิกบุหร่ีมวนต�่ำอาจหันไปใช้บุหร่ีไฟฟ้าแทน นอกจากน้ี 

การไม่แยกกลุ ่มผู ้ใช้ผลิตภัณฑ์นิโคตินอย่างชัดเจน  

อาจท�ำให้ผลเกี่ยวกับบุหรี่ไฟฟ้าตีความได้ไม่เฉพาะ

เจาะจง เน่ืองจากกลุม่ทีใ่ช้ร่วมกบับหุรีม่วน (Dual users) 

อาจมีระดับการติดนิโคตินสงูกว่าและมีความต้ังใจเลกิต�ำ่

กว ่ากลุ ่มผู ้สูบบุหร่ีมวนอย่างเดียว (Combustible  

cigarette-only users) จึงควรศกึษาโดยแยกประเภทผูใ้ช้

ผลิตภัณฑ์นิโคตินอย่างชัดเจนในเกณฑ์คัดเข้า 

	 ตัวแบบนี้สามารถอธิบายความแปรปรวนของ

ความต้ังใจในการเลกิบหุรีไ่ด้ร้อยละ 65.2 ซึง่ถือว่าอยู่ใน

ระดับสูงส�ำหรับบริบทพฤติกรรมสุขภาพ และสะท้อน

บทบาทส�ำคัญของการรับรู้ความสามารถตนเองตามกรอบ 

TPB เพื่อส่งเสริมการเลิกบุหรี่อย่างยั่งยืน ควรประยุกต์

ใช้โปรแกรมตาม HBM และ TPB อย่างเป็นองค์รวม(20) 

ได้แก่ การให้ค�ำปรกึษาเฉพาะบคุคลเพือ่วางแผนเลกิบุหร่ี 

การต้ังเป้าหมายเล็กๆ ที่ท�ำได้จริง การเสริมสร้างการ

สนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน การเข้าถึงโปรแกรม

ทั้งด้านพฤติกรรมบ�ำบัดและเภสัชบ�ำบัด การฝึกทักษะ

รับมือกับสิ่งกระตุ้นหรือความเครียด รวมถึงการสร้าง

สภาพแวดล้อมปลอดบุหรี่ เพื่อเสริมความมั่นคงใน

เจตนารมณ์และพฤติกรรมเลิกบุหรี่

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งน้ีมีข้อจ�ำกัดบาง

ประการ ได้แก่ 

	 1) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ติดนิโคตินระดับต�่ำถึง

ปานกลาง (มีระดับรุนแรงเพียง 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัความต้ังใจในการเลกิบุหร่ี

2.47) และใช้เกณฑ์แปลผลของ ASH Thailand ที่อาจ

ท�ำให้ผู้สูบบุหร่ีบางรายถูกจัดอยู่ในกลุ่มไม่ติดนิโคติน  

แม้จะสูบทุกวัน แม้เกณฑ์ FTND จะยืนยันลักษณะ 

การสูบแบบเบาบาง (Light smoking) จึงควรตีความ 

ผลส�ำหรับกลุ่มติดรุนแรงด้วยความระมัดระวัง 

	 2) การ วัดความตั้ ง ใจในการเลิกบุห ร่ี ใช ้

แบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน แม้จะมีค่าความเช่ือม่ัน

สูงและผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา แต่ลด

ความเทยีบเคียงกบัการศกึษาอืน่ท่ีใช้เครือ่งมอืมาตรฐาน 

และใช้การสุ่มแบบต่อเน่ืองจากผู้เข้ารับบริการคลินิก  

ซึ่งอาจมีระดับความตั้งใจในการเลิกบุหร่ีเบื้องต้นสูงกว่า

ผู้สูบบุหรี่ท่ัวไปในชุมชน อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาน้ี 

มีความเหมาะสมในการน�ำไปประยกุต์ใช้กบักลุม่เป้าหมาย 

ของคลนิิกเลกิบหุรีต่ามนโยบายกระทรวงสาธารณสขุ และ

การศกึษาในอนาคตควรพจิารณาเกบ็ข้อมลูเปรยีบเทียบ

ระหว่างกลุ่มที่เข้าถึงและไม่เข้าถึงบริการเพื่อลดอคติ 

ดังกล่าว 

	 3) ตามทฤษฎี TPB ความตั้งใจเป็นตัวท�ำนาย 

ใกล้เคียงที่สุด (Proximal predictor) ของพฤติกรรม  

การวัดความต้ังใจจึงเหมาะสมส�ำหรับประเมินความ

พร้อมในการเปลี่ยนพฤติกรรม อย่างไรก็ตาม การศึกษา

แบบภาคตัดขวางไม่สามารถยืนยันความสัมพันธ์เชิง

สาเหตุระหว่างตัวแปรได้อย่างสมบูรณ์ 4) การวิเคราะห์

ถดถอยพหคูุณใช้วิธ ีComplete-case analysis (Listwise 

deletion) ส่งผลให้ขนาดตัวอย่างลดลงเหลือ 109 ราย 

โดยเฉพาะในตัวแปรท่ีมีข้อมูลขาดหายสูงกว่าร้อยละ 

10.0 ได้แก่ การสูบบุหรี่ไฟฟ้าและระดับการติดนิโคติน 

นอกจากน้ี เน่ืองจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 

ท่ีใช้ในการวิเคราะห์ไม่มีฟังก์ชนั Little's MCAR Test ใน

เมนูมาตรฐาน จงึไม่สามารถทดสอบสมมติฐานข้อมูลขาด

หายแบบสุม่ (MCAR) ได้ ซึง่เป็นข้อจ�ำกดัด้านเครือ่งมอื

วิเคราะห์ประการหน่ึง อย่างไรก็ตาม แม้วิธี Listwise 

deletion อาจลดอ�ำนาจการทดสอบทางสถิติ แต่ขนาด

ตัวอย่างที่เหลือ (n=109) ยังคงสูงกว่าค่าข้ันต�่ำตาม

เกณฑ์ของ Green (n>98) จึงมั่นใจได้ว่าผลการวิเคราะห์

มีความน่าเชื่อถือ 

	 4) ความไม่สมดุลของเพศ (ชาย ร้อยละ 94.85 

และหญิง ร้อยละ 5.15) ท�ำให้ผลการศึกษาน้ีสะท้อน 

ในกลุ ่มผู้เข้ารับบริการคลินิกเลิกบุหร่ีท่ีเป็นเพศชาย 

เป็นหลัก 

	 5) การศึกษาน้ีวัดเพียงความต้ังใจ ไม่ได้วัดผล

ลพัธ์การเลกิบหุรีจ่ริง (Quit success) จึงไม่สามารถยืนยนั

ความส�ำเร็จเชิงพฤติกรรมระยะยาวได้ 

	 6) การไม่แยกประเภทผู้ใช้ผลิตภัณฑ์นิโคติน

อย่างชัดเจนในข้ันคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง แม้ผลการ

วิเคราะห์จะพบว่ากลุม่ท่ีใช้ร่วมกบับหุร่ีมวน (Dual users) 

มสีดัส่วนสงูกว่ากลุม่ทีใ่ช้บหุรีไ่ฟฟ้าอย่างเดยีว (E-cigarette 

only users) อย่างชัดเจน (58 ราย เทียบกับ 5 ราย)  

แต่การไม่แยกกลุ่มอาจท�ำให้การสรุปผลเก่ียวกับบุหร่ี

ไฟฟ้าไม่เฉพาะเจาะจง ซึ่งแนวทางแก้ไขส�ำหรับข้อจ�ำกัด

เหล่านี้ ได้เสนอไว้ในส่วนข้อเสนอแนะส�ำหรับการศึกษา

ครั้งต่อไปแล้ว

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 1. คลินิกเลิกบุหรี่และบุคลากรให้ค�ำปรึกษา  

ควรเสรมิสร้างการรบัรูค้วามสามารถตนเองเป็นอันดับแรก 

โดยออกแบบกิจกรรมที่ครอบคลุม 7 สถานการณ์เสี่ยง 

เช่น เมื่ออยู่กับเพื่อนที่สูบบุหรี่ มีความเครียด หลังรับ

ประทานอาหาร ดื่มแอลกอฮอล์ ตื่นนอนตอนเช้า อยู่ใน

พื้นที่ห้ามสูบ และเมื่อมีความอยากสูบรุนแรง ควบคู่กับ

การตัง้เป้าหมายเลก็ๆ ทีท่�ำได้จริงและการเสรมิแรงเชงิบวก

	 2. หน่วยงานฝึกอบรมและเครือข่ายคลินิก 

เลิกบุหร่ี ควรก�ำหนดมาตรฐานผู้ให้บริการโดยต้องผ่าน

การอบรมเทคนิคการให้ค�ำปรึกษาเชิงจูงใจ (Motiva-

tional interviewing: MI) ขั้นพื้นฐาน (Basic training) 

ไม่น้อยกว่า 2 วัน จากสถาบันรับรอง พร้อมจัดท�ำคู่มือ

การให้ค�ำปรึกษา (MI protocol) ท่ีมีโครงสร้างชัดเจน 

จ�ำนวน 4-6 คร้ัง คร้ังละ 30-45 นาท ีเพือ่ให้น�ำไปปฏบิติั

ได้จริงในบริบทปฐมภูมิ

	 3. ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและทีมสื่อสาร

ความเสี่ยง ควรแยกกลยุทธ์ส่งเสริมตามกลุ่มอายุ คือ 

กลุม่ที ่1 วัยรุน่และวัยผู้ใหญ่ตอนต้น (อายตุ�ำ่กว่า 30 ปี) 

ควรมุ่งเน้นสื่อดิจิทัล เช่น TikTok และ Instagram เพื่อ
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แก้ไขความเข้าใจผดิเรือ่งบหุร่ีไฟฟ้าและฝึกทกัษะปฏเิสธ

เพือ่น กลุม่ท่ี 2 วัยท�ำงานและวัยกลางคน (อายุ 30 ปีข้ึนไป) 

โดยวัยท�ำงานตอนต้น (อายุ 30-39 ปี) ควรเน้นบทบาท

ผู้น�ำครอบครัวและการประหยัดค่าใช้จ่าย ส่วนวัยท�ำงาน

ตอนปลายและวัยกลางคน (อายุ 40 ปีขึ้นไป) ควรเน้น

การเชือ่มโยงกบัสขุภาพปัจจบุนัและบทบาทการเป็นแบบ

อย่าง พร้อมบรูณาการบริการเลกิบหุรีเ่ข้ากบัคลนิิกอาชวี

อนามัยและสถานประกอบการ

	 4. กรมควบคุมโรคและส�ำนักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา (อย.) ควรสื่อสารความเสี่ยงบุหรี่ไฟฟ้า

และส่งเสริมการเลิกนิโคตินถาวรผ่านสื่อออนไลน์ เช่น 

Facebook และ YouTube ด้วยอินโฟกราฟิกที่เข้าใจง่าย 

พร้อมจัดท�ำแนวทางช่วยเลิกส�ำหรับผู้ใช้บุหร่ีไฟฟ้าโดย

เน้นการเลิกถาวรแทนการเปลี่ยนรูปแบบผลิตภัณฑ์

	 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

	 1. 	ควรออกแบบการศกึษาแบบติดตามระยะยาว 

(Longitudinal study) หรือแบบกึ่งทดลอง (Quasi- 

experimental design) โดยติดตามผลอย่างน้อย 6-12 

เดือน เพื่อวัดผลลัพธ์การเลิกบุหรี่จริง แทนการวัดเพียง

ความตั้งใจ ซึ่งจะช่วยยืนยันความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและ

ติดตามอัตราการกลับสูบไปซ�้ำ

	 2. ขยายกลุ่มตัวอย่างไปยังผู้สูบบุหรี่ในชุมชนท่ี

ไม่ได้เข้ารับบริการ เพื่อเปรียบเทียบปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง

ระหว่างกลุ่มผู้เข้าถึงและไม่เข้าถึงบริการ ซึ่งช่วยลดอคติ

จากการคัดเลือก (Selection effect) และเพิ่มความ

สามารถในการสรุปผล (Generalizability) ไปยัง

ประชากรผู้สูบบุหรี่ทั่วไป

	 3. ใช้แบบประเมินสากล (Contemplation  

Ladder หรือ Stages of Change) ส�ำหรับวัดความตั้งใจ 

และใช้เกณฑ์ FTND ส�ำหรบัประเมนิระดบัการตดินิโคตนิ 

เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือและสามารถเปรียบเทียบผล 

กับการศึกษาอื่นในระดับนานาชาติได้

	 4. 	เก็บข้อมูลกลุ ่มตัวอย่างหญิงให้เพียงพอ

ส�ำหรับการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างเพศ และ

พิจารณาใช้ Multiple Imputation จัดการข้อมูลขาดหาย

แทน Listwise deletion เพื่อรักษาขนาดตัวอย่างและ 

ลดอคติ พร้อมใช้สถิติไม่อิงพารามิเตอร์ เช่น Kruskal 

-Wallis test ส�ำหรับกลุ่มย่อยที่มีจ�ำนวนน้อย

	 5. แยกกลุ่มอายุเป็นกลุ่มต�่ำกว่า 30 ปี และ 

กลุ่ม 30 ปีข้ึนไป เนื่องจากปัจจัยขับเคลื่อนความตั้งใจ

อาจแตกต่างกนัตามช่วงวัย และแยกประเภทผู้ใช้ผลติภณัฑ์ 

นิโคตินให้ชัดเจนต้ังแต่เกณฑ์คัดเข้า (Dual users และ 

E-cigarette only users) รวมถึงค�ำนวณขนาดตัวอย่างให้

เพียงพอส�ำหรับแต่ละกลุ่มย่อยเพื่อเพิ่มความแม่นย�ำใน

การเปรียบเทียบ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพื่อการ

ควบคุมยาสูบ (ศจย.) คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และส�ำนักงานกองทุน

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ที่ให้การ

สนับสนุนทุนวิจัยครั้งนี้ รวมถึงกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่ให้

ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามอย่างเต็มใจ
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยกึ่งทดลอง ชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลองน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผล 

ของโปรแกรมตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพต่อการบริโภคเครื่องด่ืมท่ีมีรสหวานของนักศึกษาวิทยาศาสตร์

สุขภาพ กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก แบ่งเป็น 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 33 คน ใช้การสุ่มหลักสูตรให้เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยวิธีการ 

จับฉลาก จากน้ันสุ่มเลือกนักศึกษาภายในแต่ละหลักสูตรด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่ใส่คืนจนครบกลุ่มละ 33 คน 

โดยกลุ่มทดลองเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อการบริโภคเคร่ืองด่ืม 

ที่มีรสหวานของนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ จ�ำนวน 4 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมด�ำเนินการตามปกติโดยเข้าร่วม

กิจกรรมการเรียนการสอนหรือเข้าร่วมกิจกรรมศึกษาค้นคว้าด้วยตนเอง เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนธันวาคม 

2567 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2568 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Independent samples t-test และ Paired 

samples t-test ผลการวิจัย พบว่า ก่อนทดลอง ค่าเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่ม 

ที่มีรสหวานของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (MD=0.06, 95% CI=-0.01-0.12 และ MD=0.06, 

95% CI=-0.09-0.21 ตามล�ำดับ) ส่วนหลังทดลอง ค่าเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภค 

เครื่องดื่มที่มีรสหวานของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

(MD=2.11, 95% CI=2.01-2.23 และ MD=2.15, 95% CI=1.95-2.36 ตามล�ำดับ) โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

สูงกว่ากลุ่มควบคุม นอกจากน้ี ภายในกลุ่มทดลอง ค่าเฉลี่ยความเช่ือด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคเครื่อง

ดื่มท่ีมีรสหวานหลังทดลองแตกต่างจากก่อนทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (MD=−2.08, 95% 

CI=−2.20-−1.97 และ MD=-2.12, 95% CI=-2.35--1.89 ตามล�ำดับ) โดยหลังทดลองมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าก่อน

ทดลอง ขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยความเช่ือด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มท่ีมีรสหวานไม่แตก

ต่างจากก่อนทดลอง (MD=−0.03, 95% CI=−0.07-0.03 และ MD=−0.03, 95% CI=−0.15-0.10 ตามล�ำดับ) 
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Effectiveness of a Health Belief Model-Based Program on  
the Consumption of Sweetened Beverages

ดงัน้ัน การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการบริโภคเครือ่งด่ืมทีม่รีสหวานมีความจ�ำเป็นต้องสร้างความเชือ่ด้านสขุภาพท่ีถกู

ต้อง

ติดต่อผู้นิพนธ์: ยุทธนา แยบคาย 													             อีเมล: yutthanaya@scphpl.ac.th

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

effectiveness of a Health Belief Model-based program on the consumption of sweetened beverages among 

health science students. The sample consisted of 66 students from Sirindhorn College of Public Health  

Phitsanulok. The two curricula were randomly designated as the experimental and control groups by drawing 

lots. Subsequently, 33 students from each curriculum were selected by simple random sampling without 

replacement. The experimental group participated in a four-week Health Belief Model-based program designed 

to improve sweetened beverage consumption behaviors, whereas the control group continued their usual  

routines by attending regular classes or engaging in self-directed learning activities. Data were collected 

between December 2024 and February 2025 using self-administered questionnaires. Descriptive statistics, 

independent samples t-test, and paired samples t-test were employed for data analysis. The results showed 

that, before the intervention, the mean scores of health beliefs and sweetened beverage consumption behaviors 

did not differ between the experimental and control groups (MD=0.06, 95% CI=-0.01-0.12 and MD=0.06, 

95% CI=−0.09-0.21, respectively). After the intervention, the mean scores of health beliefs and sweetened 

beverage consumption behaviors differed significantly between the experimental and control groups at the 

0.05 level (MD=2.11, 95% CI=2.01-2.23 and MD=2.15, 95% CI=1.95-2.36, respectively), with the 

experimental group having higher mean scores than the control group. In addition, within the experimental 

group, the post-intervention mean scores of health beliefs and sweetened beverage consumption behaviors 

differed significantly from the pre-intervention scores at the 0.05 level (MD=−2.08, 95% CI=−2.20-−1.97 

and MD=−2.12, 95% CI=−2.35-−1.89, respectively), with the post-intervention mean scores being high-

er than the pre-intervention scores. In contrast, within the control group, the mean scores of health beliefs 

and sweetened beverage consumption behaviors did not differ from the pre-intervention scores (MD=−0.03, 

95% CI=−0.07-0.03 and MD=−0.03, 95% CI=−0.15-0.10, respectively). These findings indicate that 

effective modification of sweetened beverage consumption behaviors requires the development of accurate 

health beliefs.
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บทน�ำ
	 การบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวาน (Sugar- 

sweetened beverages: SSBs) ท่ัวโลกมีแนวโน้มเพิ่ม 

สูงข้ึนอย่างต่อเน่ืองตลอดหลายทศวรรษที่ผ่านมาโดย

ครอบคลมุเครือ่งดืม่หลากหลายประเภท(1) ซึง่ผลกระทบ

จากการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวานมีความเกี่ยวข้อง 

กับโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วน

ทั้งในเด็กวัยรุ่นและผู้ใหญ่ เพิ่มโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด 

โรคเบาหวาน โรคฟันผุ โรคซึมเศร้า โรคไตเร้ือรัง โรค 

ไขมันพอกตับ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรคหัวใจ 

และหลอดเลอืด โรคความดันโลหติสงู และการเกดิพยาธิ

สภาพของโรคอัลไซเมอร์ในระยะก่อนคลินิก(2) ซึ่งเป็น

ปัญหาสาธารณสุขที่มีความซับซ้อนและส่งผลให้เกิดโรค

ไม่ตดิต่อเรือ้รงั (Non-Communicable Diseases: NCDs) 

ที่สามารถป้องกันได้ นอกจากนี้ยังสร้างภาระค่าใช้จ่าย

ด้านสุขภาพที่เพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง หลายประเทศจึงใช้

มาตรการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมที่มีน�้ำตาลเพื่อเป็น

แนวทางลดการบรโิภคและควบคมุอตัราการเกดิโรคอ้วน

ทีเ่พิม่สงูข้ึน แม้ว่าการจัดเกบ็ภาษีจะท�ำให้ราคาเครือ่งด่ืม

ที่มีน�้ำตาลสูงข้ึน แต่ภาษีเครื่องดื่มท่ีมีน�้ำตาลเพียง 

อย่างเดียวไม่เพียงพอในการลดการบริโภคน�้ำตาลและ 

ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ด้านสุขภาพให้ดีข้ึน 

อย่างยั่งยืน(3) ซึ่งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค

เครื่องดื่มที่มีรสหวานจ�ำเป็นต้องประยุกต์ใช้ทฤษฎี

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model: 

HBM) เพื่อการลดการบริโภคเคร่ืองดื่มท่ีมีรสหวานใน

ระยะยาว(4)

	 องค์การอนามยัโลก (World Health Organization: 

WHO) ได้ก�ำหนดปริมาณการบริโภคน�ำ้ตาลไว้ที่ไม่เกิน

วันละ 6 ช้อนชาหรือ 24 กรัม โดยปริมาณการบริโภค

น�ำ้ตาลน้ันแตกต่างกนัในแต่ละช่วงวัย และประชากรไทย

มีความเสี่ยงในการเป็นโรคอ้วนและโรคเบาหวานสูงข้ึน

เ ร่ือยๆ(5) และจากการส�ำรวจติดตามพฤติกรรม 

การบริโภคเครือ่งด่ืมทีม่รีสหวานและเคร่ืองด่ืมทีไ่ด้ฉลาก

ทางเลอืกสขุภาพ พบว่า ประชากรไทยมีการดืม่เครือ่งด่ืม

ที่มีรสหวานทุกประเภทเฉลี่ย 346.0 มิลลิลิตรต่อวัน  

โดยน�้ำอัดลมเป็นเคร่ืองดื่มที่ทุกกลุ่มอายุดื่มมากที่สุด 

รองลงมา คือ ชาเขียว และเครื่องดื่มธัญพืช ความถี่ของ

การด่ืมเครื่องดื่มที่มีรสหวานเฉลี่ย 8 ครั้งต่อสัปดาห์  

เมื่อแยกพิจารณาตามช่วงอายุ พบว่า กลุ่มวัยแรงงาน 

ตอนต้น (อายุ 15-29 ปี) เป็นกลุ่มที่มีการดื่มมากที่สุด 

รองลงมา คือ วัยแรงงานตอนกลาง (อายุ 30-44 ปี) 

และวัยแรงงานตอนปลาย (อายุ 45-59 ปี) ส่วนกลุ่ม 

ที่มีการดื่มน้อยที่สุด คือ เด็กเล็ก (อายุ 6-9 ปี) สะท้อน

ให้เห็นว่าประชากรไทยส่วนใหญ่ยังคงมีพฤติกรรมการ

บริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวานในระดับสูง(6) 

	 ในปี 2565-2567 จังหวัดพิษณุโลก พบอัตรา 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานรายใหม่ 613.89, 699.12 และ 

750.26 ต่อแสนประชากร ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น มีผู้ป่วย

โรคเบาหวานทีค่วบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลอืดไม่ได้ ร้อยละ 

61.14, 59.79 และ 58.40 และผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มี 

ภาวะอ้วนลงพงุ ร้อยละ 2.25, 2.28 และ 2.95 ตามล�ำดบั(7) 

สอดคล้องกับพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ การด่ืมรสหวาน 

กจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ การด่ืมสรุา และการสบูบหุร่ี 

ร่วมกับจังหวัดพิษณุโลกเป็นเมืองใหญ่ มีความสะดวก

สบาย ความทันสมัย และการเข้าถึงแหล่งอาหารท่ีง่าย 

และหลากหลาย ประกอบกับจากการส�ำรวจปริมาณ

น�้ำตาลในเครื่องดื่มที่มีรสหวานในร้านเครื่องดื่ม จังหวัด

พษิณโุลก พบว่า ปรมิาณน�ำ้ตาลในเครือ่งดืม่ทีม่รีสหวาน

ในร้านเครื่องดื่มมีระดับน�้ำตาล ≤6 ช้อนชา (ปริมาณ 

ที่แนะน�ำต่อวัน) ต่อเครื่องดื่ม 1 แก้วพบเพียงร้อยละ 

10.6 และมค่ีาเฉลีย่ 13 ช้อนชาต่อเคร่ืองด่ืม 1 แก้ว (เกิน 

3 เท่าของปริมาณที่แนะน�ำต่อวัน) ในอ�ำเภอวัดโบสถ์ 

มีค่าต�่ำสุด 1 ช้อนชาต่อเครื่องด่ืม 1 แก้ว ส่วนอ�ำเภอ

วังทองมีค่าสูงสุด 31.3 ช้อนชาต่อเครื่องดื่ม 1 แก้ว  

ในขณะท่ีเครือ่งด่ืมทีม่ปีรมิาณน�ำ้ตาลสงูสดุและมีสดัส่วน

สูงที่สุดของตัวอย่างที่เกิน 13.1 ช้อนชา (4 เท่าขึ้นไป) 

พบในอ�ำเภอเนินมะปราง ร้อยละ 25.5 รองลงมา คือ  

อ�ำเภอชาติตระการ ร้อยละ 15.7 และอ�ำเภอวังทอง ร้อยละ 

13.7 ตามล�ำดับ(8) สะท้อนให้เห็นถึงการบริโภคเครื่อง

ดื่มที่มีรสหวานของประชาชนในพื้นที่ได้เป็นอย่างดี 
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	 การลดการบริโภคเคร่ืองดื่มท่ีมีรสหวานเป็นการ

จ�ำกัดการรับพลังงานในข้ันตอนแรกไม่ให้มากเกินความ

จ�ำเป็นต่อร่างกายจึงเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะน�้ำ

หนักเกินและโรคอ้วน ซึ่งถือเป็นการลดปัจจัยเสี่ยง 

ของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(2) โดยเฉพาะในกลุ่ม 

วัยแรงงานตอนต้น (อาย ุ15-29 ปี) ทีเ่ป็นกลุม่เป้าหมาย

ส�ำคัญทีค่วรได้รบัการส่งเสรมิให้ลดการบรโิภคเคร่ืองด่ืม

ท่ีมีรสหวานเพื่อป้องกันปัญหาสุขภาพที่อาจเกิดข้ึน 

ในอนาคต(6) และยงัพบว่ากลุม่นกัเรยีน นิสติ และนักศกึษา 

(อาย ุ15-24 ปี) มีแนวโน้มทีจ่ะมโีอกาสเสีย่งเป็นผู้บริโภค 

เคร่ืองดื่มที่มีรสหวานสูงกว่ากลุ ่มอื่น(2) สอดคล้องกบั 

การส�ำรวจพฤติกรรมด้านสขุภาพของประชาชน อาย ุ6 ปี

ข้ึนไป พบว่า แนวโน้มเด็กไทยติดรสหวาน(9) ดังนั้น  

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงศึกษาประสิทธิผล 

ของโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

ต่อการบริโภคเคร่ืองดื่มที่มีรสหวานของนักศึกษา

วิทยาศาสตร์สุขภาพ เพื่อสร้างความเชื่อด้านสุขภาพ 

ท่ีถูกต้องที่จะน�ำไปสู ่การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการ

บริโภคเคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน การป้องกันและควบคุม

ภาวะอ้วนลงพุงหรือโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่นๆ ที่เกิดจาก

พฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวาน และเป็นต้น

แบบในการหลีกเลี่ยงการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวาน

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัยและพื้นที่ศึกษา

	 การวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental  

research) ชนิดสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง 

(two-group pretest-posttest design) ศึกษาในวทิยาลัย

การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก เก็บรวบรวม

ข้อมูลในเดือนธันวาคม 2567 ถึงกุมภาพันธ์ 2568 เป็น

ระยะเวลา 12 สปัดาห์ โดยด�ำเนินกจิกรรมตามโปรแกรม

ในช่วง 4 สัปดาห์แรก และติดตามผลภายหลังสิ้นสุด

โปรแกรมอีก 8 สัปดาห์

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ นักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ ชั้น

ปีที่ 1 ปีการศึกษา 2567 วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 

จังหวัดพษิณโุลก จ�ำนวน 127 คน ประกอบด้วยนักศกึษา

หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาทันต

สาธารณสุข จ�ำนวน 59 คน และนักศึกษาหลักสูตรการ

แพทย์แผนไทยบัณฑิต สาขาการแพทย์แผนไทย จ�ำนวน 

68 คน

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

ชัน้ปีที ่1 จ�ำนวน 66 คน ประกอบด้วยนกัศกึษาหลกัสตูร

สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาทันตสาธารณสุข 

จ�ำนวน 33 คน และนักศึกษาหลักสูตรการแพทย์ 

แผนไทยบณัฑติ สาขาการแพทย์แผนไทย จ�ำนวน 33 คน 

ได้จากการค�ำนวณขนาดตัวอย่างส�ำหรับการทดสอบ

สมมติฐานเกี่ยวกับค่าเฉลี่ยในการวิจัยเชิงทดลอง ชนิด

กลุ ่มตัวอย่าง 2 กลุ ่ม(10) เน่ืองจากไม่พบการศึกษา 

ที่ มีลักษณะตรงกับการศึกษาครั้งน้ี ผู ้ วิจัยจึงใช ้ค ่า

พารามิเตอร์จากการศึกษาผลของโปรแกรมการให้ 

ค�ำปรึกษาพฤติกรรมครอบครัวต่อพฤติกรรมการดื่ม

แอลกอฮอล์ของผู้ติดแอลกอฮอล์(11) เพือ่ประมาณขนาด

ตัวอย่าง จึงได้ขนาดตัวอย่างจ�ำนวน 66 คน แบ่งเป็นก

ลุ่มทดลอง จ�ำนวน 33 คน และกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 33 

คน ดังนี้

	 n	= ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย

	 µ
1
	= ค่าเฉลี่ยของตัวแปรในกลุ่มทดลอง เท่ากับ 

54.04 ได้มาจากค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์

ของผู้ติดแอลกอฮอล์(11)

	 µ
2
	= ค่าเฉลีย่ของตัวแปรในกลุม่ควบคุม เท่ากบั 

68.28 ได้มาจากค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์

ของผู้ติดแอลกอฮอล์(11)

	 σ
1	

= ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของตัวแปรในกลุม่

ทดลอง เท่ากบั 24.30 ได้มาจากส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ติดแอลกอฮอล์(11)

	 σ
2	

= ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของตัวแปรในกลุม่

ควบคุม เท่ากบั 16.05 ได้มาจากส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

n =
�𝑧𝑧��∝�

+ 𝑧𝑧����
�
�𝜎𝜎�� +

𝜎𝜎��
𝑟𝑟 �

(μ� − μ�)�
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ประสทิธผิลของโปรแกรมตามแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ 

ต่อการบรโิภคเคร่ืองด่ืมทีมี่รสหวาน

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ติดแอลกอฮอล์(11)

	 Z	= ค่าคะแนนมาตรฐาน

	 α	 = ความน่าจะเป็นของการปฏิเสธสมมติฐาน

ว่าง ทั้งที่สมมติฐานว่างเป็นจริง (Type I error) ก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 และก�ำหนด  

Z
1
-α/2

=1.96

	 β	 = ความน่าจะเป็นของการไม่ปฏเิสธสมมตฐิาน

ว่าง ท้ังที่สมมติฐานว่างไม่เป็นจริง (Type II error) 

ก�ำหนด β เท่ากับ 0.20 อ�ำนาจการทดสอบ (1-β)

เท่ากับ 0.80 และก�ำหนด Z_(1-β)=0.84

	 r	= ค่าสัดส่วนระหว่างกลุ ่มทดลองกับกลุ ่ม

ควบคุม เท่ากับ 1

แทนค่า

			           n = 32.78984

			           n ≈ 33 คน

	 การสุ่มตัวอย่าง คือ สุ่มหลักสูตรให้เป็นกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยวิธีการสุ ่มอย่างง่ายโดย 

การจับฉลาก ได้กลุ่มทดลองเป็นนักศึกษาปริญญาตรี 

หลักสตูรสาธารณสขุศาสตรบณัฑติ สาขาวิชาทนัตสาธารณสขุ 

และกลุ่มควบคุมเป็นนักศึกษาปริญญาตรี หลักสูตรการ

แพทย์แผนไทยบัณฑิต หลังจากนั้นสุ่มนักศึกษาภายใน

แต่ละหลักสูตรด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลาก

แบบไม่ใส่คืนจนครบกลุ่มละ 33 คน โดยมีเกณฑ์การคัด

เข้าประกอบด้วยการมีสถานภาพการเป็นนักศึกษา

ปริญญาตร ีช้ันปีท่ี 1 ปีการศกึษา 2567 และยนิดเีข้าร่วม

โครงการวิจัย ส�ำหรับเกณฑ์การคัดออกประกอบด้วย 

การพ้นสภาพการเป็นนักศึกษาในระหว่างการวิจัย  

และมีอาการเจ็บป่วยรุนแรงกะทันหันจนไม่สามารถให้

ข้อมูลได้ 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง คอื โปรแกรมตาม

แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพต่อการบริโภคเครื่องดื่ม

ทีมี่รสหวานของนักศกึษาวิทยาศาสตร์สขุภาพท่ีพฒันาข้ึน

โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ(4) 

ระยะเวลารวมทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ ประกอบด้วย 6 กิจกรรม 

ได้แก่ 1) กิจกรรมเสริมการตระหนักรู้ต่อโอกาสเสี่ยง 

จากการบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีรสหวาน เพื่อกระตุ้นให้

ตระหนักถงึระดบัความเสีย่งและผลเสยีทีอ่าจเกดิข้ึนตาม

พฤติกรรมบริโภคปัจจุบัน 2) กิจกรรมแลกเปลี่ยน 

เรียนรู ้และสะท้อนผลกระทบจากความรุนแรงของ 

การบริโภคเครื่องด่ืมท่ีมีรสหวาน เพื่อสร้างความเข้าใจ

ต่อผลกระทบทั้งระยะสั้นและระยะยาวด้านสุขภาพ 

อย่างเป็นรูปธรรม 3) กิจกรรมสาธิตและเสริมสร้าง 

มุมมองเชิงประโยชน์ของการหลีกเลี่ยงเคร่ืองด่ืมที่ม ี

รสหวาน เพื่อน�ำเสนอประโยชน์ท่ีจะได้รับจากการลด

พฤติกรรมเสี่ยงควบคู่กับการแลกเปลี่ยนประสบการณ์

เชิงบวก 4) กิจกรรมวิเคราะห์และแลกเปลี่ยนข้อจ�ำกัด

ต่อการปรับพฤติกรรมการลดเคร่ืองดื่มที่มีรสหวาน  

เพือ่เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมค้นหาอปุสรรคและร่วมกนัหา

แนวทางแก้ไขที่ เหมาะสม 5) กิจกรรมสาธิตและ 

ฝึกปฏิบัติเพื่อเสริมสร้างความเช่ือมั่นในความสามารถ

ของตนในการหลีกเลี่ยงเครื่องด่ืมที่มีรสหวาน เพื่อฝึก

ทกัษะจรงิเพือ่เพิม่ความมัน่ใจในการปฏบิตัไิด้ด้วยตนเอง 

และ 6) กิจกรรมกระตุ้นเตือน ติดตาม และส่งเสริม 

สิ่งชักน�ำให้เกิดการลดการบริโภคเครื่องด่ืมที่มีรสหวาน 

เพื่อสนับสนุนให้เกิดการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมท่ีเหมาะสม

ผ่านระบบติดตามและสิ่งกระตุ ้นในชีวิตประจ�ำวัน 

โดยกระบวนการทั้งหมดมุ่งเสริมสร้างแรงจูงใจภายใน

และปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพให้เอื้อต่อการ 

ลดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวานอย่างยั่งยืน

	 2 .  เครื่ อ ง มือ ที่ ใช ้ ในการ เก็บข ้อมูล  คือ 

แบบสอบถามทีพ่ฒันาข้ึนโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎแีบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ(4)  ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 คุณลักษณะทางประชากร จ�ำนวน 5 ข้อ 

ได้แก่ เพศ อายุ รอบเอว ค่าดัชนีมวลกาย และค่าใช้จ่าย

ต่อเดือน โดยมีลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบ 

และเติมค�ำลงในช่องว่าง

	 ส่วนที่ 2 ความเชื่อด้านสุขภาพ จ�ำนวน 30 ข้อ 

ประกอบด้วย 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยง 2) การรับรู้ความ

รุนแรง 3) การรับรู้ประโยชน์ 4) การรับรู้อุปสรรค 5) 

n =
(1.96 + 0.84)� �24.30� + 16.05�

1 �

(54.04 − 68.28)�
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ความเชื่อมั่นในความสามารถ และ 6) การมีสิ่งชักน�ำให้

เกิดการปฏิบัติ เป็นแบบสอบถามชนิดมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 

และน้อยที่สุด โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ข้อค�ำถาม

เชิงบวกให้คะแนน 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามล�ำดับ 

และข้อค�ำถามเชิงลบให้คะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 

คะแนน ตามล�ำดับ การแปลความหมายคะแนนความเชือ่

ด้านสุขภาพแบ่งออกเป็น 3 ระดับ(12) คือ ระดับต�่ำ 

(คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33) ระดับปานกลาง (คะแนน

เฉลี่ย 2.34-3.66) และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.67-

5.00)

	 ส ่วนที่  3 พฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืม 

ท่ีมีรสหวาน จ�ำนวน 5 ข้อ เป็นแบบสอบถามชนิด

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ เป็นประจ�ำ บ่อยครัง้ 

บางคร้ัง นาน ๆ ครั้ง และไม่เคย โดยมีเกณฑ์การให้

คะแนน คอื ข้อค�ำถามเชงิบวกให้คะแนน 5, 4, 3, 2 และ 

1 คะแนน ตามล�ำดับ และข้อค�ำถามเชิงลบให้คะแนน  

1, 2, 3, 4 และ 5 คะแนน ตามล�ำดับ การแปลความ

หมายคะแนนพฤติกรรมการบริโภคเครือ่งดืม่ท่ีมีรสหวาน 

แบ่งออกเป็น 3 ระดับ(13) คือ ระดับต�่ำ (คะแนนเฉลี่ย 

1.00-2.33) ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34-

3.66) และระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00)

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 1. ตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หา โดยผู้เช่ียวชาญ 

จ�ำนวน 5 คน ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย จ�ำนวน  

3 คน และผู้เชี่ยวชาญด้านโภชนศาสตร์ จ�ำนวน 2 คน  

ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกบัวัตถปุระสงค์ 

ของการวิจัยรายข้อ อยู่ระหว่าง 0.60-1.00

	 2. ตรวจสอบความเทีย่ง น�ำแบบสอบถามทีไ่ด้รบั

การปรบัปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กบันักศกึษาหลกัสตูร

สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาสาธารณสุขชุมชน  

ทีไ่ม่ได้เป็นกลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 30 คน ได้ค่าความเทีย่ง

ของแบบสอบถามความเช่ือด้านสุขภาพ เท่ากับ 0.94 

และพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวาน เท่ากับ 

0.84

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. ผู้วิจัยประสานงานขอความอนุเคราะห์เก็บ

ข้อมูล เตรียมเครื่องมือและวัสดุอุปกรณ์ท่ีจ�ำเป ็น 

ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยจากน้ันเก็บรวบรวมข้อมูล

ด้วยแบบสอบถามโดยกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม

ด้วยตนเอง คร้ังที่ 1 ก่อนทดลองท้ังกลุ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุม ในสัปดาห์ที่ 1 ในเดือนธันวาคม 2567

	 2. กลุม่ทดลอง ผู้วิจัยได้จัดให้กลุม่ทดลองเข้าร่วม

กจิกรรมตามโปรแกรม จ�ำนวน 4 สปัดาห์ ๆ  ละ 1 วัน ๆ  ละ 

3 ชัว่โมง โดยผู้วิจัยเป็นผู้ด�ำเนินกจิกรรมหลกัตลอดระยะ

เวลาเพื่อให้การด�ำเนินกิจกรรมเป็นไปตามแผนและ 

ขั้นตอนที่ก�ำหนดไว้อย่างสม�่ำเสมอ ในสัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัย

ได้ ช้ีแจงวัตถุประสงค์ ข้ันตอนการด�ำเนินกิจกรรม  

และก�ำหนดข้อตกลงร่วมกันของกลุ่ม เช่น การแลก

เปลี่ยนความคิดเห็นอย่างเปิดเผย การเคารพความ 

คิดเหน็ของผูอ้ืน่ และการรกัษาความลบัของข้อมลูท่ีมีการ

แลกเปลี่ยนภายในกลุ่ม เพื่อสร้างบรรยากาศท่ีเอื้อต่อ 

การเรยีนรูแ้ละการมส่ีวนร่วมของผูเ้ข้าร่วมกจิกรรม ทัง้น้ี 

ในแต่ละสัปดาห์ ผู้วิจัยได้ใช้วิธีการสะท้อนผลการเรียนรู้ 

และการอภปิรายกลุม่ร่วมกบัผู้เข้าร่วมกจิกรรม เพือ่ทบทวน 

ความเข้าใจเกี่ยวกับผลกระทบของการบริโภคเคร่ืองด่ืม

ที่มีรสหวาน รวมถึงการติดตามพฤติกรรมการบริโภค

เครือ่งด่ืมทีม่รีสหวานในชวิีตประจ�ำวันของผูเ้ข้าร่วมกจิกรรม 

โดยไม่ได้มีการมอบหมายการบ้านเป็นลายลักษณ์อักษร 

แต่เน้นการติดตามและกระตุ้นให้เกิดการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมผ่านการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกลุ่ม

	 3. กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยได้ด�ำเนินกิจกรรมตาม

โปรแกรมเฉพาะในกลุ ่มทดลองและไม่ได้เปิดเผย 

รายละเอียดของกิจกรรมให้กับกลุ่มควบคุม เพื่อป้องกัน

การปนเปื้อนของการจัดกิจกรรมการแทรกแซงระหว่าง

กลุม่ โดยให้กลุม่ควบคุมด�ำเนินการตามปกติโดยเข้าร่วม

กิจกรรมการเรียนการสอนหรือเข้าร่วมกิจกรรมศึกษา

ค้นคว้าด้วยตนเอง ประกอบกบักลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่

ศกึษาอยูค่นละหลกัสตูรการศกึษาจึงลดโอกาสการได้รบั

กิจกรรมแทรกแซงในลักษณะเดียวกัน
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ประสทิธผิลของโปรแกรมตามแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ 

ต่อการบรโิภคเคร่ืองด่ืมทีมี่รสหวาน

	 4. ผูวิ้จัยเกบ็รวบรวมข้อมลูด้วยแบบสอบถามโดย

กลุม่ตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง คร้ังที ่2 หลงั

ทดลองทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในสัปดาห์ที่ 12 

ของการวิจัย หรือภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมตามโปรแกรม 

8 สัปดาห์ ในเดือนกุมภาพันธ์ 2568 เมื่อเก็บรวบรวม

ข้อมูลได้ครบถ้วนตามจ�ำนวนทีก่�ำหนดไว้ น�ำแบบสอบถาม 

มาตรวจสอบความสมบูรณ์ ครบถ้วน และความถูกต้อง

ของข้อมูล ระบุรหัส บันทึกลงคอมพิวเตอร์แล้วน�ำข้อมูล

ไปวิเคราะห์ผลการวิจัยในล�ำดับต่อไป

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 1. วิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากร 

ของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเช่ือด้านสุขภาพ 

ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับ

รู ้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค ความเช่ือมั่นในความ

สามารถ และการมีสิ่งชักน�ำให้เกิดการปฏิบัติ และ

พฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีรสหวาน ระหว่าง 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 

โดยใช้สถิติ Independent samples t-test และภายใน 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 

โดยใช้สถิติ Paired samples t-test เน่ืองจากตัวแปร

ทดสอบกระจายเป็นโค้งปกติ

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยและการ

พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยน้ีได้รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัย วิทยาลยัการสาธารณสขุสริินธร จงัหวัดพษิณโุลก 

เอกสารรบัรองเลขที ่IRRB of SCPHPL 3/2567.1.2.2 

วันที่ 2 ธันวาคม พ.ศ. 2567 หลังจากได้รับการรับรอง

แล้วผู ้ วิจัยด�ำเนินการโครงการวิจัยในวันและเวลา 

ที่ไม่กระทบต่อการเรียนการสอนของกลุ ่มตัวอย่าง  

ผู ้ วิ จั ยลงพื้นที่ วิ จั ย เก็บรวบรวมข ้อมูลโดยชี้ แจง

วัตถุประสงค์การวิจัย ข้ันตอนการวิจัย สิทธิของกลุ่ม

ตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการ

วิจัย และไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ ซึ่งการวิจัยครั้งน้ี 

จะไม่ส่งผลกระทบใดๆ ต่อกลุม่ตวัอย่าง พร้อมทัง้ปกปิด

รายช่ือและข้อมูลท่ีได้จากกลุ่มตัวอย่างจะเก็บเป็นความ

ลับและไม่น�ำมาเปิดเผย ตลอดจนการน�ำเสนอในภาพ

รวมจะไม่ระบุหรืออ้างอิงกลุ ่มตัวอย่างหากไม่ได้รับ

อนุญาต

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของกลุ ่ม

ตัวอย่าง 

	 กลุม่ทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 87.9 

มีอายุเฉลี่ย 19.06 (SD=0.43) ปี รอบเอวเฉลี่ย 70.83 

(SD=9.43) เซนติเมตร ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 21.19 

(SD=3.90) กโิลกรัม/เมตร2 และค่าใช้จ่ายต่อเดอืนเฉลีย่ 

5,921.21 (SD=1875.46) บาท ส่วนกลุ่มควบคุมส่วน

มากเป็นเพศหญิง ร้อยละ 72.7 มีอายุเฉลี่ย 19.30 

(SD=0.64) ปี รอบเอวเฉลี่ย 77.52 (SD=12.06) 

เซนติเมตร ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.63 (SD=5.05) 

กิโลกรัม/เมตร2 และค่าใช้จ่ายต่อเดือนเฉลีย่ 4,893.94 

(SD=916.50) บาท ดังตารางที่ 1
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	 การเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ความเชือ่ด้านสขุภาพ

และพฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีรสหวาน 

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม ก่อนทดลองและ

หลังทดลอง

	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเช่ือด้านสุขภาพ

และพฤตกิรรมการบรโิภคเคร่ืองดืม่ท่ีมรีสหวาน ระหว่าง

กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม ก่อนทดลองและหลัง

ทดลอง โดยใช้สถิติ Independent samples t-test พบว่า 

ก่อนทดลอง กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมมีค่าเฉลีย่ความ

เชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มี

รสหวานไม่แตกต่างกัน และหลังทดลอง กลุ่มทดลองมี

ค่าเฉลี่ยความเช่ือด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภค

เครือ่งดืม่ทีม่รีสหวานสงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

Table 1 Demographic characteristics of the experimental and control groups

		  Variables	  	Experimental group (n=33)		 Control group (n=33)

			   n		  %	 n			   %

Gender				  

  Male		  4		  12.1	 9			   27.3

  Female		  29		  87.9	 24			   72.7

Age (years)			  Mean=19.06, SD=0.43		 Mean=19.30, SD=0.64

Waist circumference (cm)		 Mean=70.83, SD=9.43	  	Mean=77.52, SD=12.06

Body mass index (kg/m²)		 Mean=21.19, SD=3.90	  	Mean=23.63, SD=5.05

Monthly allowance (Baht)		 Mean=5921.21, SD=1875.46		 Mean=4893.94, SD=916.50

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน ระหว่างกลุ่มทดลองและ 

		  กลุ่มควบคุม ก่อนทดลองและหลังทดลอง

Table 2 	 Comparison of mean health beliefs and sweetened beverage consumption behaviors between the experimental and 	

		  control groups before and after the intervention 

Variables	 Group		                       Before					            After

		  Mean 	 SD	 t	 p-value	 95%CI	 Mean 	 SD	 t	 p-value	 95%CI

Overall health beliefs	 Experimental (n=33)	 1.90	 0.14	 1.617	 0.111a	 −0.01-0.12	 3.98	 0.28	 38.627	 <0.001b	 2.01-2.23

	 Control (n=33)	 1.84	 0.13				    1.87	 0.15			 

Perceived susceptibility	 Experimental (n=33)	 1.96	 0.36	 0.330	 0.742a	 −0.15-0.21	 3.93	 0.62	 14.425	 <0.001a	 1.73-2.29

	 Control (n=33)	 1.93	 0.39				    1.92	 0.50			 

Perceived severity	 Experimental (n=33)	 2.15	 0.52	 1.277	 0.206a	 −0.09-0.42	 3.73	 0.62	 13.354	 <0.001a	 1.51-2.04

	 Control (n=33)	 1.98	 0.52				    1.96	 0.45			 

Perceived benefits	 Experimental (n=33)	 1.71	 0.34	 -0.368	 0.714a	 −0.20-0.13	 4.06	 0.77	 15.708	 <0.001b	 2.02-2.61

	 Control (n=33)	 1.74	 0.33				    1.75	 0.35			 

Perceived barriers	 Experimental (n=33)	 1.90	 0.41	 0.125	 0.901a	 −0.18-0.21	 4.13	 0.42	 24.299	 <0.001a	 2.07-2.44

	 Control (n=33)	 1.88	 0.38				    1.87	 0.33			 

Self-efficacy	 Experimental (n=33)	 2.04	 0.41	 0.942	 0.350a	 −0.11-0.30	 4.01	 0.61	 14.597	 <0.001a	 1.77-2.34

	 Control (n=33)	 1.94	 0.43				    1.95	 0.53			 

Cues to action	 Experimental (n=33)	 1.79	 0.32	 0.318	 0.751a	 −0.13-0.18	 4.05	 0.54	 20.446	 <0.001b	 2.07-2.52

	 Control (n=33)	 1.77	 0.30				    1.76	 0.35			 

Consumption behavior	 Experimental (n=33)	 1.76	 0.31	 0.791	 0.432a	 −0.09-0.21	 3.88	 0.47	 20.962	 <0.001a	 1.95-2.36

	 Control (n=33)	 1.70	 0.31				    1.73	 0.36			 

Note: a Independent samples t-test with equal variances; b Independent samples t-test with unequal variances; 95% CI for the mean difference between 

the experimental and control groups.
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ประสทิธผิลของโปรแกรมตามแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ 

ต่อการบรโิภคเคร่ืองด่ืมทีมี่รสหวาน

 	 การเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ความเชือ่ด้านสขุภาพ

และพฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีรสหวาน 

ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง

ทดลอง

	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเช่ือด้านสุขภาพ

และพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวาน ภายใน

กลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังทดลอง  

โดยใช้สถิติ Paired samples t-test พบว่า หลังทดลอง  

กลุ ่มทดลองมีค ่าเฉลี่ยความเช่ือด ้านสุขภาพและ

พฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองดื่มท่ีมีรสหวานสูงกว่า 

ก่อนทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

และกลุ ่มควบคุมมีค ่าเฉลี่ยความเชื่อด ้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองดื่มที่มีรสหวานไม่ 

แตกต่างกันกับก่อนทดลอง ดังตารางที่ 3

ตารางที ่3 เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ความเชือ่ด้านสขุภาพและพฤตกิรรมการบริโภคเคร่ืองดืม่ท่ีมีรสหวานภายในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ  

		  ก่อนและหลังทดลอง (n=66)

Table 3 	 Comparison of mean health beliefs and sweetened beverage consumption behaviors within the experimental and 	

		  control groups before and after the intervention (n=66)

Variables	 Time		                       Experimental group (n=33)				   Control group (n=33)

		  Mean 	 SD	 t	 p-value	 95%CI	 Mean 	 SD	 t	 p-value	 95%CI

Overall health beliefs	 Before 	 1.90	 0.14	 -36.769	 <0.001a	 -2.20 - -1.97	 1.84	 0.13	 -0.974	 0.338a	 -0.07-0.03

	 After	 3.98	 0.28				    1.87	 0.15			 

Perceived susceptibility	 Before	 1.96	 0.36	 -14.959	 <0.001a	 -2.23 - -1.70	 1.93	 0.39	 0.258	 0.798a	 -0.13-0.16

	 After	 3.93	 0.62				    1.92	 0.50			 

Perceived severity	 Before	 2.15	 0.52	 -13.600	 <0.001a	 -1.83 - -1.35	 1.98	 0.52	 0.338	 0.737a	 -0.12-0.17

	 After	 3.73	 0.62				    1.96	 0.45			 

Perceived benefits	 Before	 1.71	 0.34	 -17.018	 <0.001a	 -2.63 - -2.07	 1.74	 0.33	 -0.085	 0.933a	 -0.15-0.14

	 After	 4.06	 0.77				    1.75	 0.35			 

Perceived barriers	 Before	 1.90	 0.41	 -20.250	 <0.001a	 -2.46 - -2.01	 1.88	 0.38	 0.239	 0.813a	 -0.09-0.12

	 After	 4.13	 0.42				    1.87	 0.33			 

Self-efficacy	 Before	 2.04	 0.41	 -16.327	 <0.001a	 -2.22 - -1.72	 1.94	 0.43	 -0.177	 0.861a	 -0.15-0.13

	 After 	 4.01	 0.61				    1.95	 0.53			 

Cues to action	 Before 	 1.79	 0.32	 -20.313	 <0.001a	 -2.49 - -2.03	 1.77	 0.30	 0.126	 0.900a	 -0.09-0.10

	 After 	 4.05	 0.54				    1.76	 0.35			 

Consumption behavior	 Before 	 1.76	 0.31	 -18.640	 <0.001a	 -2.35 - -1.89	 1.70	 0.31	 -0.395	 0.696a	 -0.15-0.10

	 After 	 3.88	 0.47				    1.73	 0.36			 

Note: a Paired samples t-test; 95% CI for the mean difference between before and after the intervention.

วิจารณ์
	 ก่อนทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่า

เฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภค

เคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวานไม่แตกต่างกัน ส่วนหลังทดลอง 

กลุม่ทดลองมีค่าเฉล่ียความเช่ือด้านสขุภาพและพฤตกิรรม 

การบริโภคเคร่ืองดื่มท่ีมีรสหวานสูงกว่ากลุ ่มควบคุม 

และสูงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

ระดับ 0.05 และกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยความเช่ือด้าน

สุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมที่มีรสหวาน

ไม่แตกต่างกันกับก่อนทดลอง อธิบายได้ว่า กลุ่มทดลอง

จะแสดงการปฏิบัติพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมที่มี 

รสหวานดีขึ้น เมื่อรับรู้โอกาสเสี่ยงของการบริโภคเครื่อง

ด่ืมท่ีมีรสหวานและรับรู้ความรุนแรงจากผลกระทบของ

การบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีรสหวาน ในท�ำนองเดียวกัน  

กลุ่มทดลองจะมีโอกาสแสดงการปฏิบัติพฤติกรรมการ

บรโิภคเคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวานได้มากข้ึน หากมีสิง่ชกัน�ำให้

เกิดการหลีกเลี่ยงการบริโภคเครื่องด่ืมที่มีรสหวาน  

มคีวามเชือ่ม่ันในความสามารถของตนเองทีจ่ะหลกีเลีย่ง

การบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวาน และเกิดการรับรู ้
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ประโยชน์ของการหลีกเลี่ยงการบริโภคเคร่ืองดื่มท่ีมีรส

หวานส่งผลดีมากกว่าผลเสียหรือรับรู้อุปสรรคของการ

หลีกเลี่ยงการบริโภคเครื่องด่ืมที่มีรสหวาน(4) จึงท�ำให้

กลุ ่มทดลองมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภค

เคร่ืองดื่มท่ีมีรสหวานดีข้ึน ส่วนกลุ่มควบคุมด�ำเนินการ

ปกติโดยเข้าร่วมกิจกรรมการเรียนการสอนหรือเข้าร่วม

กจิกรรมศกึษาค้นคว้าด้วยตนเอง ซึง่จะไม่ได้รบักจิกรรม

ตามโปรแกรมตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 

ต่อการบริโภคเคร่ืองดื่มที่มีรสหวานของนักศึกษา

วิทยาศาสตร์สุขภาพ จึงท�ำให้กลุ่มควบคุมไม่มีการปรับ

เปลี่ยนความเช่ือด้านสุขภาพและไม่มีการเปล่ียนแปลง

พฤตกิรรมการบริโภคเครือ่งดืม่ท่ีมีรสหวาน แสดงให้เหน็

ว่าโปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนสามารถเปลี่ยนแปลงความเชื่อ

ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มท่ีม ี

รสหวานของนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพได้ โดยสร้าง

ความเชือ่ด้านสขุภาพท่ีถกูต้องเพือ่น�ำไปสูก่ารปรับเปลีย่น 

พฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวานดี ข้ึน  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม

สุขศึกษาโดยประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ

เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มท่ีมีรสหวาน

ของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น(13) พบว่า  

ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้

โอกาสเสี่ยงของการด่ืมเคร่ืองดื่มท่ีมีรสหวาน การรับรู้

ความรุนแรงจากผลกระทบของการดื่มเคร่ืองดื่มที่มีรส

หวาน การรับรู้ประโยชน์ของการหลีกเลี่ยงการดื่มเครื่อง

ดืม่ท่ีมรีสหวาน การรบัรูอ้ปุสรรคในการหลกีเลีย่งการด่ืม

เคร่ืองดืม่ท่ีมีรสหวาน การมสีิง่ชกัน�ำให้เกดิการปฏบิติัใน

การหลกีเลีย่งการดืม่เคร่ืองด่ืมท่ีมีรสหวาน และความเช่ือ

มั่นในความสามารถของตนเองที่จะหลีกเลี่ยงการดื่ม

เครื่องดื่มที่มีรสหวานสูงกว่ากลุ่มควบคุม 

	 การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองดื่มท่ีมีรสหวานท่ีม ี 

น�ำ้ตาลของวัยรุ่นไทยโดยใช้ทฤษฎพีฤติกรรมตามแผน(14) 

พบว่า หลงัทดลอง กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่เจตคติต่อ

พฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองดื่มที่มีรสหวานท่ีมีน�้ำตาล 

การคล้อยตามกลุม่อ้างองิ การรับรูค้วามสามารถแห่งตน 

ความต้ังใจในการลดการบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีรสหวาน 

ที่มีน�้ำตาลสูงกว่าก่อนทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุม  

และมคีะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการบริโภคเคร่ืองดืม่ทีมี่รส

หวานที่มีน�้ำตาล (ปริมาณน�้ำตาลกรัม/สัปดาห์) ต�่ำกว่า

ก่อนทดลองและต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม ทั้งนี้ สอดคล้องกับ

การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ 

โดยลดการบริโภคเครื่องด่ืมที่มีรสหวานในอาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน(15) พบว่า หลงัทดลอง กลุม่ทดลอง 

มีคะแนนเฉลี่ยเจตคติต่อพฤติกรรมการลดการบริโภค

เครื่องดื่มที่มีรสหวาน การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง การรับ

รู้ความสามารถแห่งตน และความต้ังใจในการลดการ

บริโภคเครื่องด่ืมที่มีรสหวานสูงกว่าก่อนทดลองและ 

สงูกว่ากลุม่ควบคมุ และหลงัทดลองกลุม่ทดลองมคีะแนน

เฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มท่ีมีรสหวานและ 

ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายต�่ำกว่าก่อนทดลองและต�่ำกว่า 

กลุ่มควบคุม 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 แม้ว่าผู้วิจัยด�ำเนินกจิกรรมเฉพาะในกลุม่ทดลอง

และได้จัดกลุ ่มตัวอย่างตามหลักสูตรการศึกษาเพื่อ 

ลดโอกาสการปนเปื้อนของการจัดกิจกรรมแทรกแซง

ระหว่างกลุ่มแล้วก็ตาม แต่เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างศึกษา

อยู่ในสถาบันเดียวกัน อาจมีโอกาสเกิดการแลกเปลี่ยน

ข้อมูลระหว่างกลุ่มได้บ้าง นอกจากน้ี โปรแกรมมีระยะ

เวลาด�ำเนินการค่อนข้างสั้นจึงสะท้อนผลลัพธ์ด้านความ

เชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่ม 

ที่มีรสหวานในระยะสั้นเป็นหลัก ไม่สามารถยืนยันได้

อย่างชัดเจนว่าการเปลีย่นแปลงดังกล่าวจะคงอยูใ่นระยะ

ยาวเพียงใด

	 สรุป

	 โปรแกรมตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 

ต่อการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวานของนักศึกษา

วิทยาศาสตร์สุขภาพที่พัฒนาข้ึนสามารถปรับเปลี่ยน

ความเช่ือด้านสุขภาพและเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ

บริโภคเครื่องด่ืมที่มีรสหวานของนักศึกษาวิทยาศาสตร์
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ประสทิธผิลของโปรแกรมตามแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ 

ต่อการบรโิภคเคร่ืองด่ืมทีมี่รสหวาน

สุขภาพได้  

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 1. สถาบันพระบรมราชชนก ควรน�ำโปรแกรม 

ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อการบริโภค 

เครื่องด่ืมท่ีมีรสหวานของนักศึกษาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

ไปใช้สร้างความเชื่อด้านสุขภาพที่ถูกต้องเพื่อน�ำไปสู ่

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองด่ืมที่ 

มีรสหวานในทางที่ดีข้ึนของนักศึกษาในสังกัดสถาบัน

พระบรมราชชนก 

	 2. ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ส�ำนักงาน

สาธารณสุขอ�ำเภอ โรงพยาบาลชุมชน สถานีอนามัย

เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ควรน�ำโปรแกรมตาม

แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพต่อการบริโภคเครื่องดื่ม

ทีมี่รสหวานของนกัศกึษาวิทยาศาสตร์สขุภาพ ไปใช้ปรบั

เปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวาน 

ของนิสิตหรือนักศึกษาในพื้นที่

	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 1. ควรติดตามผลลัพธ์ หลังการจัดกิจกรรม 

ตามโปรแกรมที่ เกิดข้ึนว ่ามีความเชื่อด ้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมการบริโภคเครือ่งด่ืมทีม่รีสหวานมากน้อย

เพียงใด ในระยะเวลา 6 เดือน 9 เดือน และ 12 เดือน 

เพื่อประเมินความคงอยู่ของการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ

ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มท่ีม ี

รสหวานของนักศกึษาวิทยาศาสตร์สขุภาพ ติดตามผลการ

เปลีย่นแปลงหรือผลกระทบท่ีเกดิข้ึนจากการจดักจิกรรม

แทรกแซง และพฒันาวิธกีารควบคุมการปนเป้ือนของการ

จัดกิจกรรมการแทรกแซงระหว่างกลุ่มให้รัดกุมยิ่งขึ้น

	 2. ควรพัฒนาโปรแกรมตามแบบแผนความเชื่อ

ด้านสุขภาพต่อการบริโภคเครื่องดื่มที่มีรสหวาน โดยให้

มีความเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายอื่นๆ หรือพื้นที ่

ทีม่คีวามแตกต่างกนั หรอืประยกุต์ใช้แนวคิดทฤษฎอีืน่ ๆ  

เพือ่ลดการบรโิภคเครือ่งดืม่ท่ีมีรสหวานของกลุม่เป้าหมาย 

ที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่ได้ 

	 3. ควรศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการบริโภค

เคร่ืองดืม่ทีม่รีสหวานของกลุม่เป้าหมายอืน่ๆ โดยใช้การ

วิจัยเชิงปริมาณ หรือเชิงคุณภาพ หรือเชิงผสมผสาน  

เพื่อน�ำปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มีรส

หวาน ไปใช้ในการพัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรมการบริโภคเครือ่งดืม่ทีม่รีสหวานในพืน้ทีห่รอื
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ปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัระดับเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรสในเลอืดของเกษตรกร 

ผูป้ลกูพืชหมุนเวยีนทีรั่บสมัผสัสารเคมีก�ำจัดแมลง

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดของเกษตรกรผู้ปลูกพืช

หมุนเวียนที่รับสัมผัสสารเคมีก�ำจัดแมลงในต�ำบลบ้านสา อ�ำเภอแจ้ห่ม จังหวัดล�ำปาง 

Factors Associated with Blood Cholinesterase Levels among Crop Rotation  

Farmers Exposed to Pesticides in Ban Sa Subdistrict, Chae Hom District,  

Lampang Province, Thailand

ศุภณัฐ เนตรมณีทิพย์สิริ 	 Suppanut Netmaneethipsiri		   

อารุญ เกตุสาคร	 Arroon Ketsakorn

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	 Faculty of Public Health, Thammasat University

DOI: 10.14456/dcj.2026.42

Received: January 15, 2026 l Revised: April 29, 2026 l Accepted: May 12, 2026

บทคัดย่อ
	 การปลูกพืชหมุนเวียนทางการเกษตรต้องใช้สารเคมีก�ำจัดแมลงในหลายข้ันตอนส่งผลให้เกษตรกร 

มีโอกาสรับสัมผัสสารเคมีอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะสารท่ีออกฤทธิ์ยับย้ังเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรส ซึ่งการลดลง 

ของระดับเอนไซม์ในเลือดถือเป็นตัวช้ีวัดทางชีวภาพที่ส�ำคัญของการได้รับสัมผัสและความเสี่ยงต่อผลกระทบ 

ทางสุขภาพ การวิจัยเชิงวิเคราะห์นี้ มีวตัถุประสงค์เพื่อหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด

จากการรับสัมผัสสารเคมีก�ำจัดแมลงของเกษตรกรปลูกพืชหมุนเวียน ต�ำบลบ้านสา อ�ำเภอแจ้ห่ม จังหวัดล�ำปาง  

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 281 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน 2568 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

ได้แก่ แบบสมัภาษณ์ความรู้ เจตคต ิและพฤตกิรรมด้านการเฝ้าระวัง ป้องกนั และควบคุมโรคจากสารเคมกี�ำจัดแมลง 

และการตรวจระดับเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรสในเลอืดโดยใช้กระดาษทดสอบโคลนีเอสเทอเรส วิเคราะห์ความสมัพนัธ์

ระหว่างตัวแปรด้วยสถิติ Spearman’s rank correlation, Chi-squared test และการถดถอยลอจิสติกแบบอันดับ  

ผลการศึกษาพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด 9 ปัจจัย ได้แก่ เพศ อายุ  

ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย การท�ำความสะอาดร่างกายหลังเลิกงาน ปริมาณการใช้สารเคมีก�ำจัดแมลง ระยะเวลา

ท�ำงานเฉลี่ยต่อสัปดาห์ ประสบการณ์ทางการเกษตร และระดับพฤติกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค 

จากสารเคมีก�ำจัดแมลง โดยมี 4 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ  ได้แก่ เพศ (Adjusted OR=0.52, 

95% CI=0.28-0.95) ดัชนีมวลกาย (Adjusted OR=0.88, 95% CI=0.81-0.96) การท�ำความสะอาดร่างกาย

หลังเลิกงาน (Adjusted OR=0.31, 95% CI=0.14-0.71) และปริมาณการใช้สารเคมีก�ำจัดแมลง  

(Adjusted OR=1.28, 95% CI=1.02-1.60) ผลการศึกษาสามารถใช้เป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ในการวางแผนและ

ก�ำหนดมาตรการด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยลดความเสี่ยงจากการรับสัมผัสสารเคมีก�ำจัดแมลง
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Factors Associated with Blood Cholinesterase Levels  
among Crop Rotation Farmers Exposed to Pesticides

Abstract
	 Crop rotation farming requires the use of insecticides at multiple stages of the production process, 

resulting in continuous occupational exposure among farmers. In particular, insecticides that inhibit  

cholinesterase activity are of significant concern, as decreased blood cholinesterase levels serve as an  

important biomarker of pesticide exposure and associated health risks. This study aimed to identify factors 

associated with blood cholinesterase levels related to insecticide exposure among rotational crop farmers in 

Ban Sa Subdistrict, Chae Hom District, Lampang Province, Thailand. This study included 281 participants, 

and data were collected between July and September 2025. The research instruments consisted of structured 

questionnaires assessing knowledge, attitudes, and practices regarding the surveillance, prevention, and  

control of pesticide-related illnesses, as well as a cholinesterase reactive test paper for measuring blood  

cholinesterase levels. Relationships between variables and blood cholinesterase levels were analyzed using 

Spearman’s rank correlation coefficient and the Chi-squared test. Predictive factors were subsequently  

identified using ordinal logistic regression analysis. The results revealed that nine factors were significantly 

associated with blood cholinesterase levels, including sex, age, educational level, body mass index (BMI), 

personal hygiene after work, pesticide use per application, average working duration per week, agricultural 

experience, and the level of surveillance, prevention, and control practices for pesticide-related illnesses. In 

the multivariable ordinal logistic regression model, four factors significantly associated with blood  

cholinesterase levels: sex (Adjusted OR=0.52, 95% CI=0.28-0.95), body mass index (Adjusted OR=0.88, 

95% CI=0.81-0.96), personal hygiene after work (Adjusted OR=0.31, 95% CI=0.14-0.71), and pesti-

cide use (Adjusted OR=1.28, 95% CI=1.02-1.60). The findings provide empirical evidence to  

support the planning and implementation of occupational health and safety measures aimed at reducing health 

risks associated with insecticide exposure among crop rotation farmers.
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันภาคการเกษตรของไทยนอกจากมุ่งเน้น

การบริโภคภายในประเทศแล้ว ยังเป็นการผลิตเพื่อส่ง

ออกไปต่างประเทศ ส่งผลให้เกษตรกรไทยนิยมใช้สาร

เคมีก�ำจัดศัตรูพืชและโรคพืชมากข้ึน เพื่อเพิ่มผลผลิต

ทางการเกษตร ในปี 2566 พบว่าปริมาณและมูลค่า

การน�ำเข้าวัตถอุนัตรายทางการเกษตรสูงถงึ 0.114 ล้านตัน 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 16.32 จากปี 2563 ที่มีการน�ำเข้ารวม 

0.098 ล ้านตัน สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชส ่วนใหญ่ 

ทีใ่ช้ภายในประเทศได้มาจากการน�ำเข้า(1) การน�ำเข้าของ

สารเคมีก� ำจัดแมลงในกลุ ่มออร ์แกโนฟอสเฟต 

และกลุ ่มคาร์บาเมตรวมกันกว่า 29,554 ตัน ซึ่งมี 

แนวโน้มในการน�ำเข้าในปริมาณที่เพิ่มขึ้นทุกปี ส่งผลให้

มีการตกค้างของสารก�ำจัดศัตรูพืชในผลผลิตทางการ

เกษตรและในสิ่งแวดล้อมมากตามไปด้วย(2)
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ปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัระดับเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรสในเลอืดของเกษตรกร 

ผูป้ลกูพืชหมุนเวยีนทีรั่บสมัผสัสารเคมีก�ำจัดแมลง

	 ภาคเกษตรกรรมมีบทบาทส�ำคัญต่อระบบ

เศรษฐกิจและสังคมของประเทศไทย โดยข้อมูลการ

ส�ำมะโนการเกษตรระบุว ่าประเทศไทยมีประชากร 

ในภาคเกษตรประมาณ 25 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 

40 ของประชากรท้ังหมด นอกจากน้ีข้อมลูจากส�ำนักงาน

สถิติแห่งชาติยังชี้ให้เห็นว่าแรงงานนอกระบบมีสัดส่วน

มากกว่าคร่ึงหน่ึงของผู้มีงานท�ำทั้งหมด และส่วนใหญ ่

อยูใ่นภาคเกษตรกรรม โดยเป็นแรงงานนอกระบบในภาค

เกษตรกรรม 11.7 ล้านคน ซึง่สะท้อนถงึความเปราะบาง

ของแรงงานกลุ ่มน้ีต ่อความเสี่ยงด ้านสุขภาพและ 

ความปลอดภัยในการท�ำงาน(3)

	 จังหวัดล�ำปางมีพื้นท่ีทั้งหมด 7,833,726 ไร่  

แบ่งออกเป็นพื้นที่เกษตรกรรม 969,125.06 ไร่  

คิดเป็นร้อยละ 12.37 ของพื้นที่ทั้งหมด(4) แรงงานนอก

ระบบอยู่ในภาคเกษตรกรรม จ�ำนวน 176,244 คน  

คิดเป็นร้อยละ 65.03 มีมากเป็นอนัดบั 1 ของกลุม่อาชพี

ทั้งหมด เกษตรกรส่วนใหญ่ใช้สารเคมีก�ำจัดแมลง 

ในทุกพืน้ทีที่ท่�ำการเกษตร และยังขาดความรูค้วามเข้าใจ

ที่ถูกต้องในการป้องกันตนเองท่ีดี การใช้สารเคมีก�ำจัด

ศัตรูพืชถือเป็นปัญหาที่รุนแรงของสังคมไทย โดยเฉพาะ

ในกลุ ่มเกษตรกรที่มีการรับสัมผัสสารเคมีโดยตรง 

รายงานจากเครือข่ายเตือนภัยสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 

พบว่ามีผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเน่ืองจากการได้รับสาร

เคมีก�ำจัดศัตรูพืชจ�ำนวนมาก รวมถึงมีผู้เสียชีวิตและค่า

ใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลในระดับสูง(5) มีรายงาน 

ในปี 2562 พบว่าผูป่้วยจากพษิสารก�ำจัดศตัรพูชืทกุชนิด

ทั้งหมด 6,079 คน คิดเป็นอัตราป่วย 12.95 ต่อแสน

ประชากร นอกจากน้ียังพบผู้ป่วยจากพิษสารเคมีก�ำจัด

แมลง 2,956 คน คิดเป็นอตัราป่วย 6.3 ต่อแสนประชากร 

สะท้อนให้เห็นถึงความรุนแรงของผลกระทบจากการ 

ใช้สารเคมีก�ำจัดแมลง และความจ�ำเป็นในการเฝ้าระวัง 

ป้องกัน และจัดการความเสี่ยงด้านสุขภาพอย่างเป็น

ระบบ(6)

	 การตรวจคัดกรองความเสี่ยงจากการสัมผัส 

สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืชโดยใช้กระดาษทดสอบโคลีน 

เอสเทอเรส (Cholinesterase reactive paper)  

ซึง่กรมควบคุมโรคสนับสนุนให้ใช้เป็นเคร่ืองมอืคัดกรอง

ในเกษตรกรที่ใช้สารเคมีกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตและ 

คาร์บาเมต(7) กระดาษทดสอบโคลีนเอสเทอเรสเป็น

เครื่องมือคัดกรองภาคสนามที่ใช้ประเมินระดับกิจกรรม

ของเอนไซม ์ในเลือดผ ่านการเปลี่ยนแปลงของส ี

จากปฏิกิริยากับสารตั้งต้น โดยไม่มีผลต่อการเพิ่ม 

หรือลดระดับเอนไซม์ในร่างกาย ท้ังน้ี ระดับเอนไซม์ 

ที่ลดลง มักสัมพันธ ์กับการสัมผัสสารก�ำจัดแมลง 

กลุ่มออร์กาโนฟอสเฟตหรือคาร์บาเมตซึ่งมีฤทธิ์ยับย้ัง

เอนไซม์

	 จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง(8-10) พบว่า

งานวิจัยส่วนใหญ่มุ่งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ส่วนบคุคล ความรู ้เจตคต ิและพฤติกรรมการใช้สารเคมี

ก�ำจัดแมลงกับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด 

โดยอาศัยการวิเคราะห์เชิงพรรณนาและการทดสอบ 

ความสัมพันธ์เป็นหลัก อย่างไรก็ตาม เคร่ืองมือและ

แนวทางการประเมินดังกล่าวเหมาะส�ำหรับการคัดกรอง

และเฝ้าระวังเบื้องต้นในงานอาชีวอนามัย โดยเฉพาะ 

ในพืน้ทีท่ีมี่ข้อจ�ำกดั ด้านทรพัยากร แต่ยงัมข้ีอจ�ำกดัหลาย

ประการ ได้แก่ ความไวต่อปัจจัยรบกวนจ�ำนวนมาก  

รวมทั้งใช้เวลาในการวิเคราะห์และแปลผลค่อนข้างนาน 

ซึ่ งอาจจ�ำกัดประสิทธิภาพในการน�ำผลไปใช ้ เพื่อ 

การป้องกันและเฝ้าระวังสุขภาพของเกษตรกรได้อย่าง 

ทันท่วงที นอกจากน้ียังขาดการศึกษาที่ประยุกต์ใช้การ

วิเคราะห์เชิงพยากรณ์แบบบูรณาการเพื่อระบุปัจจัย

ท�ำนายที่มีอิทธิพลต่อระดับเอนไซม์ดังกล่าวอย่าง 

เป็นระบบ(11-13) เพื่อสนับสนุนการวางแผนมาตรการ 

เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคด้านอาชีวอนามัยและ

ความปลอดภยัอย่างมปีระสทิธภิาพ เช่น การตรวจสขุภาพ 

ตามปัจจัยเสี่ยง การตรวจบ่งชี้ทางชีวภาพ เป็นต้น

	 ดังน้ัน การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อหาปัจจัย 

ที่สัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเทอเรสในเลือดจากการ 

รบัสมัผสัสารก�ำจดัแมลงของเกษตรกรปลกูพชืหมนุเวียน

ในต�ำบลบ้านสา อ�ำเภอแจ้ห่ม จังหวัดล�ำปาง โดยมุ่ง

พัฒนาแนวทางหรือเคร่ืองมือประเมินที่รวดเร็วและ

แม่นย�ำ เพือ่สนับสนุนการเฝ้าระวังและจดัการความเสีย่ง
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Factors Associated with Blood Cholinesterase Levels  
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ด้านสขุภาพของเกษตรกรอย่างมปีระสทิธภิาพและย่ังยนื

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาและพื้นที่ศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ 

ภาคตดัขวาง (Cross-sectional analytical study) ด�ำเนิน

การในพื้นที่ต�ำบลบ้านสา อ�ำเภอแจ้ห่ม จังหวัดล�ำปาง 

เน่ืองจากในพืน้ท่ีน้ีมีการท�ำการเกษตรปลกูพชืหมนุเวียน

ที่มีช่วงการเพาะปลูกระยะเวลาส้ันและใช้สารเคมีก�ำจัด

แมลงตลอดท้ังปี นอกจากน้ียังมีผลการตรวจสขุภาพทีไ่ด้

รับผลกระทบจากสารเคมีกลุ ่มออร์แกโนฟอตเฟส 

และคาร์บาเมต โดยท�ำการศกึษาระหว่างเดอืนกรกฎาคม

ถึงกันยายน 2568 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ประกอบอาชีพเกษตรกรปลูกพืช

หมุนเวียน ต�ำบลบ้านสา อ�ำเภอแจ้ห่ม จังหวัดล�ำปาง 

จ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 735 คน 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ เกษตรกรผู้ปลูกพืชหมุนเวียน

ท่ีสมัผัสสารเคมกี�ำจัดแมลงในหมูท่ี ่2, 4, 6 และ 9 ต�ำบล

บ้านสา อ�ำเภอแจ้ห่ม จังหวัดล�ำปาง ผู้วิจัยก�ำหนดขนาด

ตัวอย่างจากประชากรทั้งหมด 735 คน โดยค�ำนวณจาก

สูตรเครซี่ มอร์แกน(14) ที่ระดับความเช่ือมั่น 95% ได้

จ�ำนวน 225 คน และพิจารณาจากเกณฑ์ของ Joseph F. 

Hair และคณะ(15) ก�ำหนดจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างขั้นต�่ำ 20 

เท่า ของตวัแปรอสิระ ได้ขนาดตวัอย่าง 180 คน พจิารณา

เลือกกลุ่มตัวอย่างที่มากกว่าและเพิ่มจ�ำนวนร้อยละ 20 

จึงได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 271 คน 

	 เกณฑ์การคัดเข้า

	 ผู้ประกอบอาชีพเกษตรกรปลูกพืชหมุนเวียน 

ต�ำบลบ้านสา อ�ำเภอแจ้ห่ม จังหวัดล�ำปาง ที่ยินยอม 

ให้ข้อมูลส�ำหรับการวิจัย มีอายุระหว่าง 18 ปี แต่ไม่เกิน 

70 ปี ใช้สารเคมีก�ำจัดแมลงกลุ่มออร์กาโนฟอสเฟต 

หรือกลุ่มคาร์บาเมตคัดกรองโดยใช้กระดาษทดสอบ 

(Reactive paper) และมีประสบการณ์อาชีพเกษตรกร

ปลูกพืชหมุนเวียนไม่น ้อยกว ่า 1 ป ี มีการสัมผัส 

หรอืใช้สารเคมีก�ำจดัแมลงรปูแบบการฉดีพ่นด้วยตนเอง

หรือผสมสารเคมีก�ำจัดแมลงหรือเก็บผลผลิตทางการ

เกษตรหรือลากสายยางผสมสารเคมีก�ำจัดแมลง ระยะ

เวลาไม่เกิน 14 วัน 

	 เกณฑ์การคัดออก

	 ไม่สามารถเข้าร่วมในทกุกจิกรรมของโครงการได้ 

เป็นผู ้มีโรคประจ�ำตัวเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจ  

โรคไต โรคตับ โรคขาดสารอาหาร โรคเบาหวาน  

โรคพิษสุราเรื้อรัง รับประทานยาคลายกล้ามเน้ือ  

Pyridostigmine Bromide และหญิงที่ตั้งครรภ์

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. ประสานงานกับผู้น�ำท้องถิ่น เพื่อขออนุญาต

ด�ำเนินการเก็บข้อมูลในการท�ำวิจัย

	 2. ชี้แจงวัตถุประสงค์ของโครงการและขอบเขต

การด�ำเนินงานให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ

	 3. นัดหมายผู้เข ้าร ่วมวิจัย ณ โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านสา เพื่อช้ีแจงรายละเอียด 

ของการวิจัย ขอค�ำยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และใช ้

กลุ่มตัวอย่างที่มีทั้งหมดจ�ำนวน 281 คนจาก เกษตรกร

ในหมู่ที่ 2, 4, 6 และ 9 ต�ำบลบ้านสา อ�ำเภอแจ้ห่ม 

จังหวัดล�ำปาง ซึง่มกีารใช้สารเคมกี�ำจัดแมลงในกลุม่ออร์

แกโนฟอสเฟตและคาร์บาร์เมต เป็นไปตามเกณฑ์การคัด

เข้าและไม่มีลักษณะตามเกณฑ์การคัดออก โดยผู ้

ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยได้

รับการคัดเลือกเข้าสู ่การศึกษา จากน้ันก�ำหนดวัน  

เวลา และสถานที่ส�ำหรับการลงพื้นที่เพื่อเก็บรวบรวม

ข้อมูลตามขั้นตอนการวิจัย

	 4. ด�ำเนินการเก็บข้อมูลด้วยแบบสัมภาษณ์โดย 

ผู ้วิจัยร่วมกับแกนน�ำอาสาสมัคร ใช้เวลาสัมภาษณ์

เกษตรกรคนละประมาณ 15-30 นาที และเจาะเลือด 

โดยพยาบาลวิชาชีพ ตรวจวัดระดับโคลีนเอสเทอเรส 

ในเลอืดด้วยกระดาษทดสอบ ใช้เวลาประมาณ 1 นาทต่ีอคน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย

	 1. แบบสมัภาษณ์การเฝ้าระวัง ป้องกนั ควบคมุโรค 

จากการรบัสมัผัสสารเคมีก�ำจดัแมลง ประกอบด้วย 6 ส่วน 

ดังนี้
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ปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัระดับเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรสในเลอืดของเกษตรกร 

ผูป้ลกูพืชหมุนเวยีนทีรั่บสมัผสัสารเคมีก�ำจัดแมลง

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสุขภาพเบื้องต้น และ

ข้อมลูพฤตกิรรมสขุภาพ เช่น เพศ อาย ุระดบัการศกึษาสูงสดุ 

ระยะเวลาทํางาน ประสบการณ์การทํางาน และความถี ่

ในการสูบบุหรี่

	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลการท�ำงาน การเฝ้าระวัง ควบคุม 

และป้องกนัโรคจากสารเคมีก�ำจัดแมลง เช่น ลกัษณะงาน

ปัจจบุนั ประเภทสารเคมกี�ำจดัศัตรพูืชทีใ่ช้ในการท�ำงาน 

ปริมาณการใช้สารเคมี ระยะเวลาท�ำงานเฉลี่ยต่อวัน 

(ชัว่โมง) ระยะเวลาท�ำงานเฉลีย่ต่อสปัดาห์ (วัน) เป็นต้น

	 ส่วนท่ี 3 แบบประเมินความรู้ด้านการเฝ้าระวัง 

ควบคุม และป้องกันโรคจากสารก�ำจัดแมลง เป็นค�ำถาม

ปลายปิดจ�ำนวน 11 ข้อ ประกอบด้วยข้อความเชงิบวก 9 

ข้อ และเชิงลบ 2 ข้อ โดยให้ตอบ 2 ระดับ ได้แก่ ใช่  

หรอื ไม่ใช่ เพือ่ประเมินความถกูต้องของความรู้ในแต่ละ

ประเด็น โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ ตอบได้ถูกต้อง 

ให้ 1 คะแนน และตอบผิดให้ 0 คะแนน คะแนนรวม  

11 คะแนน การประเมินคะแนนความรู้ประยุกต์ใช้ตาม

เกณฑ์การแบ่งคะแนนเฉลี่ยของเบสท์(16) เป็น 3 ระดับ 

โดยความรู้ระดับดี (8-11 คะแนน) ความรู้ระดับปาน

กลาง (4-7 คะแนน) ความรู้ระดับที่ต้องปรังปรุง (0-3 

คะแนน)

		  ส ่วนที่  4 แบบประเมินเจตคติด ้านการ 

เฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันโรคจากสารก�ำจัดแมลง  

เป็นมาตราส่วน 4 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยมากอย่างย่ิง  

เห็นด้วยมาก เห็นด้วยน้อย และเห็นด้วยน้อยอย่างย่ิง  

โดยให้เลอืกตอบเพยีง 1 ตัวเลอืก ประกอบด้วยข้อค�ำถาม

เชิงบวก 3 ข้อ และเชิงลบ 7 ข้อ การให้คะแนนเรียงจาก 

4 ถึง 1 ตามระดับความเห็นด้วย และกลับคะแนน 

ในข้อค�ำถามเชิงลบ โดยมีคะแนนรวมสูงสุด 40 คะแนน 

การประเมินคะแนนเจตคติประยุกต์ใช ้ตามเกณฑ์ 

การแบ่งคะแนนเฉลี่ยของเบสท์(16) แบ่งระดับคะแนน

ออกเป็น 3 ระดับ โดยเจตคติระดับดี (31-40 คะแนน) 

เจตคติระดับปานกลาง (21-30 คะแนน) เจตคติระดับ

ที่ต้องปรับปรุง (0-20 คะแนน)

	 ส่วนที่ 5 แบบประเมินพฤติกรรมการเฝ้าระวัง 

ควบคุม และป้องกันโรคจากสารก�ำจัดแมลง ประกอบ

ด้วยค�ำถาม 11 ข้อ แบ่งเป็นข้อความเชิงบวก 9 ข้อ  

และเชิงลบ 2 ข้อ มีตัวเลือก 3 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติเป็น

ประจ�ำ ปฏิบัติบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย ให้คะแนน 

3 2 และ 1 ตามล�ำดับ และกลับคะแนนในข้อเชิงลบ  

โดยมคีะแนนรวมสงูสดุ 33 คะแนน การประเมนิคะแนน

พฤติกรรมประยุกต์ใช้ตามเกณฑ์การแบ่งคะแนนเฉลี่ย

ของเบสท์(16) แบ่งระดับคะแนนออกเป็น 3 ระดับ  

โดย พฤติกรรมระดับดี (26-33 คะแนน) พฤติกรรม

ระดับปานกลาง (18-25 คะแนน) พฤติกรรมระดับ 

ที่ต้องปรับปรุง (0-17 คะแนน)

	 ส่วนที่ 6 แบบบันทึกการตรวจคัดกรองหาระดับ

เอนไซม์โคลีนเอสเทอเรส(17) ใช้กับเกษตรกรปลูกพืช

หมุนเวียนที่ใช้สารก�ำจัดแมลง โดยก่อนเจาะเลือดมีการ

สมัภาษณ์ 5 ประเด็น ได้แก่ โรคประจ�ำตัว การใช้ยาคลาย

กล้ามเน้ือ การใช้สารครั้งล่าสุด ความถ่ีการใช้ต่อเดือน 

และวัตถปุระสงค์การใช้สาร จากนัน้จึงบนัทกึผลการตรวจ

วัดระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด

	 2. เครื่องมือเก็บตัวอย่างระดับโคลีนเอสเทอเรส

ในเลือด ตรวจระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด

ด้วยกระดาษทดสอบโคลีนเอสเทอเรสของกองโรค 

จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมกรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข(7) โดยการตรวจวัดระดับโคลีนเอส

เทอเรสในเลือดมีรายละเอียดการทดสอบดังนี้

	 วิธีการเจาะเลือด

	 พยาบาลวิชาชีพประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบลด�ำเนินการเจาะเลือดตามหลักปลอดเช้ือ  

โดยท�ำความสะอาดมือ นวดปลายน้ิว และเลือกเจาะ

บริเวณด้านข้างของน้ิวกลางหรือนิ้วนาง หลังเช็ดด้วย

แอลกอฮอล์ 70% และปล่อยให้แห้ง จะเช็ดเลอืดหยดแรกทิง้ 

จากน้ันเก็บเลือดหยดที่สองใส ่หลอดฮีมาโตคริต 

เคลือบเฮพารินในลักษณะเอียงประมาณ 45 องศา  

เติมเลอืดเกือบเต็มหลอด ติดฉลาก และกดแผลด้วยส�ำลี

แห้งจนเลือดหยุด
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Factors Associated with Blood Cholinesterase Levels  
among Crop Rotation Farmers Exposed to Pesticides

	 วิธีการสังเกตปฏิกิริยาและการอ่านผล

	 ต้ังหลอดฮีมาโตคริตในแนวดิ่งประมาณ 0.5-2 

ชั่วโมง จนเม็ดเลือดแดงตกตะกอนและได้น�้ำเหลืองใส 

จากน้ันหักหลอดหยดน�้ำเหลืองลงบนสไลด์ 1 หยด  

(หลีกเลี่ยงเม็ดเลือดแดงปนเปื้อน) วางกระดาษทดสอบ

โคลนีเอสเทอเรสท่ีปรับอณุหภมูห้ิองแล้ว ปิดทบัด้วยแผ่น

กระจก ตัง้เวลาตามอณุหภมู ิ(25°C 7 นาท ี35°C 6 นาที 

40°C 5 นาที 45°C 4 นาที) และอ่านผลโดยเทียบสี

มาตรฐาน โดยไม่ควรอ่านช้าเกินก�ำหนดเพื่อป้องกัน 

ผลลบลวง ทั้งนี้ การแปลผลแบ่งเป็น 4 ระดับ ได้แก่ สี

เหลอืง คอืปกต ิ(≥100.00 หน่วย/มล.) สเีหลอืงอมเขียว 

คือปลอดภัย (87.50-99.99 หน่วย/มล.) สีเขียว  

คือเสี่ยง (75.00-87.49 หน่วย/มล.) และสีเขียวเข้ม 

คือไม่ปลอดภัย (<75.00 หน่วย/มล.)

	 การควบคุมคุณภาพของเครื่องมือ

	 แบบสัมภาษณ์ครอบคลุมปัจจัยด้านบุคคล  

การท�ำงาน ความรู้ เจตคติ และพฤติกรรม พัฒนาจาก

การทบทวนวรรณกรรมและผ่านการพิจารณาความ

สอดคล้องโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่า IOC รายข้อ 

0.67-1.00(18) แบบสมัภาษณ์รายข้อมค่ีา IOC เป็นค่าที่

อยู่ระหว่าง 0.67-1.00(19) น�ำแบบสัมภาษณ์ไปทดลอง

ใช้เคร่ืองมือ (Try-out) ในเกษตรกรอ�ำเภอห้างฉัตร 

จังหวัดล�ำปาง จ�ำนวน 30 คน ก่อนน�ำไปเก็บข้อมูลจริง 

ในส่วนของความรู้ เจตคติ และพฤติกรรมด้านการ 

เฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันโรคจากสารก�ำจัดแมลง  

ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช (Cronbach’ 

Alpha) เท่ากับ 0.85, 0.88 และ 0.88 ตามล�ำดับ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 1. วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ส�ำหรับข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได้ต่อเดือน ดัชนี

มวลกาย (BMI) เพื่อสรุปลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

	 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ

กับระดับเอนไซม ์โคลีนเอสเทอเรส โดยใช ้สถิติ  

Spearman’s rank correlation coefficient ส�ำหรับข้อมูล

เชิงอันดับและเชิงปริมาณ เช่น อายุ ระดับการศึกษา 

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว รายได้เฉลี่ยต่อเดือน  

การท�ำความสะอาดร่างกายหลงัเลกิงาน และดชันีมวลกาย 

(BMI) ส่วนข้อมูลเชิงนามบัญญัติ เช่น เพศ สถานภาพ

สมรส ความเพียงพอของรายได้ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 

การบริโภคเครื่องดื่มชูก�ำลัง พฤติกรรมการรับประทาน

อาหาร โรคประจ�ำตัว และลกัษณะสถานทีท่�ำงาน วิเคราะห์ 

ด้วยสถิติ Chi-squared test โดยก�ำหนดระดับความเชื่อ

มั่นที่ร้อยละ 95

	 3. วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โค

ลีนเอสเทอเรสในเลือด 4 ระดับ ปกติ ปลอดภัย มีความ

เสี่ยงและไม่ปลอดภัย(7) ด้วยวิธีการทางสถิติด้วยการ

วิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกแบบอันดับ (Ordinal lo-

gistic regression analysis) โดยก�ำหนดระดับความเชื่อ

มั่นที่ร้อยละ 95

		  ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

		  การศึกษาคร้ังน้ีได้รับอนุมัติจริยธรรมในการ

ด�ำเนินการศึกษาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

มนุษย์ของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เลขที่ 073/2568 

เมื่อวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2568

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลทั่วไป

	 กลุมตัวอย่างในการศึกษาเป็นผู้ประกอบอาชีพ

เกษตรกรปลูกพืชหมุนเวียน ในต�ำบลบ้านสา อ�ำเภอ

แจ้ห่ม จังหวัดล�ำปาง จ�ำนวน 281 คน โดยกลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 60.7 ปี (SD=9.2) 

มากกว่าร้อยละ 50 มีสถานภาพสมรส มีการศึกษาระดับ

ประถมศกึษา ร้อยละ 53.4 รองลงมา ได้แก่ มัธยมศกึษา

ตอนต้น ร้อยละ 17.8 และ มธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช. 

ร้อยละ 17.4 ตามล�ำดับ ส่วนผู้ที่มีการศึกษาระดับ 

อนุปริญญา/ปวส. ร้อยละ 4.3 และ ปริญญาตรีข้ึนไป 

ร้อยละ 3.9 ขณะทีก่ลุม่ตวัอย่างท่ี ไม่ได้เรียนหนังสอื ร้อย

ละ 3.2 โดยกว่าร้อยละ 50 มรีายได้เพยีงพอและไม่มเีงนิ

เหลือเก็บ ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่มีดัชนีมวล

กายเฉลี่ย 23.6 กิโลกรัม/เมตร² (SD=3.7) โดยส่วน
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ปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัระดับเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรสในเลอืดของเกษตรกร 

ผูป้ลกูพืชหมุนเวยีนทีรั่บสมัผสัสารเคมีก�ำจัดแมลง

ใหญ่ร้อยละ 64.1 อยู่ในเกณฑ์ปกติ ตามเกณฑ์ของ

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization  

Regional Office for the Western Pacific; International 

Diabetes Institute; International Association for the 

Study of Obesity, 2000)(20)

	 2. ข้อมูลการท�ำงาน สุขภาพ และพฤติกรรม

สุขภาพ

	 กลุ ่มตัวอย ่างส ่วนใหญ่ไม ่ มีโรคประจ�ำตัว  

ร้อยละ 61.2 และไม่เคยสูบบุหร่ี ร้อยละ 78.6 ขณะ 

ท่ีร้อยละ 11.4 ยังคงสูบบุหรี่ ด้านพฤติกรรมสุขภาพ  

พบว่า ส่วนใหญ่รับประทานอาหารแยกจากพื้นที่ท�ำงาน 

ร้อยละ 87.5และล้างมือก่อนรับประทานอาหาร ร้อยละ 

98.9 ส่วนใหญ่ไม่ท�ำความสะอาดร่างกายหลังเลิกงาน  

ในด้านการท�ำงานเกบ็ผลผลติและพ่นสารเคมกี�ำจดัแมลง 

ร ้อยละ 81.1 มีการปลูกพืชหมุนเวียนหลายชนิด  

เช่น มะเขือ พริก และข้าวโพด ใช้สารเคมีเฉล่ีย 2.6  

ฝาต่อครั้ง หรือ 40 มิลลิลิตรต่อครั้ง ประมาณเดือนละ  

1 ครัง้ ท�ำงานเฉลีย่ 4.4 ชัว่โมงต่อวัน และมีประสบการณ์

ท�ำงานเฉลีย่ 26.7 ปี ทัง้นีเ้กอืบทัง้หมดใช้อปุกรณ์ป้องกัน

สารเคม ีโดยสวมถงุมือยางและหมวกคลมุหน้าเป็นประจ�ำ 

ขณะที่หน้ากาก N95 มักสวมใส่เป็นครั้งคราว

	 3. ข้อมูลความรู้ เจตคติ และพฤติกรรมการเฝ้า

ระวงั ป้องกนั และควบคุมโรคจากสารเคมีก�ำจัดแมลง

	 จากการประเมินกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 281 คน พบ

ว่ากลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่มรีะดับความรู้อยูใ่นระดับดี ร้อย

ละ 93.2 รองลงมาคือระดับปานกลาง ร้อยละ 5.7 และ

ระดับที่ต้องปรับปรุง ร้อยละ 1.1 โดยมีคะแนนเฉลี่ย 

10.5 คะแนน(SD=1.4) ด้านระดับเจตคติ พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับเจตคติอยู ่ในระดับที่ต้อง

ปรับปรุง คิดเป็นร้อยละ 56.2 รองลงมาคือระดับปาน

กลาง ร้อยละ 42.3 และระดบัด ีร้อยละ 1.4 โดยมีคะแนน

เฉลี่ย 20.4 คะแนน (SD=4.4) ส�ำหรับระดับพฤติกรรม 

พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับพฤติกรรมอยู่ใน

ระดับดี คิดเป็น ร้อยละ 96.1 รองลงมาคือระดับปาน

กลาง ร้อยละ 3.9 และไม่พบผู้ที่มีระดับพฤติกรรมอยู่ใน

ระดับที่ต้องปรับปรุง โดยมีคะแนนเฉลี่ย 12.5 คะแนน 

(SD=1.4) โดยสรุปกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความ

รู้และพฤติกรรมอยู่ในระดับดี ขณะที่ระดับเจตคติส่วน

ใหญ่อยู่ในระดบัทีต้่องปรบัปรงุ ซึง่สะท้อนให้เหน็ถงึความ

จ�ำเป็นในการส่งเสริมเจตคติที่เหมาะสมควบคู่กับการ

พฒันาความรูแ้ละพฤติกรรมอย่างต่อเน่ือง ตามตารางที ่1

ตารางที่ 1 ระดับความรู้เจตคติ และพฤติกรรมในการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันโรคจากสารเคมีก�ำจัดแมลง (n=281)

Table 1 Levels of Knowledge, Attitudes, and Practices Regarding Surveillance, Control, and Prevention of Diseases Related to 

Insecticide Exposure (n=281)

	 Variables	 n	 %	 Statistics

Knowledge level				    x=10.5, SD=1.4, max=20, min=11

     Good (8-11 points) (81%-100%)	 262	 93.2	

     Moderate (4-7 points) (60%-80%)	 16	 5.7	

	 Needs improvement (0-3 points) (<60%)	 3	 1.1	

Attitude level				    x=20.4, SD=4.4, max=34, min=10

     Good (31-40 points) (81%-100%)	 4	 1.4	

     Moderate (21-30 points) (60%-80%)	 119	 42.3	

     Needs improvement (0-20 points) (<60%)	 158	 56.2	

Practice level				    x=12.5, SD=1.4, max=20, min=11

     Good (26-33 points) (81%-100%)	 270	 96.1	

     Moderate (18-25 points) (60%-80%)	 11	 3.9	

     Needs improvement (0-17 points) (<60%)	 0	 0.0	
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	 4. การประเมินระดับเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรส

ในเลือด

	 การประเมินระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรส 

ในเลือด พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับเอนไซม ์

โคลีนเอสเทอเรสในเลือดระดับท่ีมีความเสี่ยง คิดเป็น 

ร้อยละ 55.5 โดยรองลงมาคือมีค่าระดับเอนไซม์โคลีน

เอสเทอเรสในเลือดระดับที่ไม่ปลอดภัย คิดเป็นร้อยละ 

36.7 ตามตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การประเมินระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดของกลุ่มตัวอย่าง (n=281)

Table 2		 Blood cholinesterase levels of the participants (n=281)

Cholinesterase Activity Level (U/mL)(7)	 Blood Cholinesterase Status	 n	 %

	 ≥100.00 	 Normal	 1	 0.4

	 ≥87.50-99.99 	 Safe	 21	 7.5

	 ≥75.00-87.49	 At risk	 156	 55.5

	 <75.00	 Unsafe	 103	 36.7

	 5. การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีน 

เอสเทอเรสในเลือดของกลุ่มอาชีพเกษตรกรปลูกพืช

หมุนเวียน มี 9 ปัจจัย ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

ดัชนีมวลกาย การท�ำความสะอาดร่างกายหลังเลิกงาน 

ปริมาณการใช้สารเคมีก�ำจัดแมลง (ฝา/ครั้ง) ระยะเวลา

ท�ำงานเฉลี่ยต่อสัปดาห์ (วัน/สัปดาห์) ประสบการณ์ทาง

เกษตรกรรมปลกูพชืหมนุเวียน (ปี) และระดบัพฤตกิรรม

การเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันโรคจากสารเคมีก�ำจัด

แมลง มคีวามสมัพนัธ์กับระดับเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรส

ในเลือดที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ตามตารางที่ 3 และ

ตารางที่ 4

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square test) 	

		  (n=281)

Table 3 	 Association Between Independent Variables and Blood Cholinesterase Enzyme Levels Using the Chi-square Test 	

		  (n=281)

	 Independent Variables	 Pearson 	 p-value

	 	 Chi-Square

Sex		  18.764	 <0.001*

*p-value<0.05

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน 		

		  (Spearman’s rank correlation) (n=281)    

Table 4 	 Association Between Independent Variables and Blood Cholinesterase Enzyme Levels Using Spearman’s Rank  

		  Correlation (n=281)

	 Independent Variables	 Spearman’s rank correlation	 p-value
Age (years)		  0.147	 0.014*
Educational level		  -0.131	 0.029*
Body Mass Index (BMI)		 -0.284	 <0.001*
Personal hygiene after work	 -0.154	 0.010*
Pesticide use (caps/time)	 0.160	 0.021*
Average working duration per week (days/week)	 0.139	 0.020*
Agricultural experience in rotational crop cultivation (years)	 0.182	 0.002*
Level of surveillance, control, and preventive practices for pesticide-related illness	 -0.129	 0.031*
*p-value<0.05
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	 6. การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกแบบ

อันดับ (Ordinal Logistic Regression Analysis)

	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ

เอนไซม์โคลนีเอสเทอเรสในเลอืดของเกษตรกรผู้ปลกูพชื

หมุนเวียน ด�ำเนินการโดยใช้การถดถอยลอจิสติกแบบ

อนัดบั (Ordinal Logistic Regression) เน่ืองจากตัวแปรตาม 

คือ ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือด เป็นข้อมูล  

เชิงล�ำดับ (Ordinal data) โดยก�ำหนดสมมติฐานของแบบ

จ�ำลอง ได้แก่ ตัวแปรตามมีการเรียงล�ำดับ ข้อมูล 

แต่ละหน่วยมีความเป็นอิสระต่อกัน ไม่พบปัญหาความ

สัมพันธ์กันเองในระดับสูงระหว่างตัวแปรอิสระ (Multi-

collinearity) ตัวแปรต่อเน่ืองมีความสัมพันธ์เชิงเส้น 

กับค่า Log odds และแบบจ�ำลองเป็นไปตามสมมติฐาน 

Proportional odds assumption

	 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้น พบว่า 

มี 9 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีน 

เอสเทอเรสในเลือดของเกษตรกรผู้ปลูกพืชหมุนเวียน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จึงน�ำตัวแปรดังกล่าวเข้าสู่การ

วิเคราะห์ด้วยแบบจ�ำลองการถดถอยลอจิสตกิแบบอนัดบั 

ผลการวิเคราะห์พบว่า มี 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ ์

กับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสในเลือดอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ ดัชนีมวลกาย ปริมาณการ 

ใช้สารเคมีก�ำจัดแมลงต่อครั้ง และการท�ำความสะอาด

ร่างกายหลังเลิกงาน รายละเอียดดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกแบบอันดับ Ordinal Logistic Regression Analysis

Table 5 Results of ordinal logistic regression modeling

	 Variables	 β (Coefficient)	 SE	 Wald x²	 p-value	 Adjusted OR (95% CI)

Sex (reference=Female)	 -0.661	 0.308	 4.602	 0.032*	 0.52 (0.28-0.95)

Body Mass Index (BMI)	 -0.128	 0.042	 9.248	 0.002*	 0.88 (0.81-0.96)

Personal hygiene after work 	 -1.168	 0.418	 7.794	 0.005*	 0.31 (0.14-0.71)

Pesticide use (caps/time)	 0.245	 0.115	 4.520	 0.033*	 1.28 (1.02-1.60)

*p-value<0.05

หมายเหตุ: ค่าพารามิเตอร์จุดตัด (Threshold หรือ Cut-points) ได้รับการประมาณค่าเป็นส่วนหนึ่งของแบบจ�ำลองการถดถอยลอจิสติ

กแบบอันดับ แต่ไม่น�ำเสนอไว้ในตาราง เนื่องจากเป็นค่าคงที่ภายในของแบบจ�ำลอง (Model intercepts) ซึ่งไม่มีความหมายในการ

ตีความเชิงปัจจัยเสี่ยงหรือผลกระทบของตัวแปรอิสระโดยตรง

วิจารณ์
	 การท่ีเพศมีอิทธิพลต่อระดับเอนไซม์โคลีน 

เอสเทอเรส โดยเพศหญิงมีแนวโน้มเสี่ยงต่อเอนไซม ์

ลดลงมากกว่าเพศชายโอกาส 0.52 เท่า ขณะที่เพศชาย

มีค่าเฉลี่ยเอนไซม์ในซีรั่มสูงกว่าทั้งนี้สอดคล้องกับการ

ศกึษาของภทัรวด ีพงษ์ระวีวงศา(21) ทีร่ายงานว่าเพศชาย

มีค่าเฉลี่ยโคลีนเอสเทอเรส 6,123±1,243 U/L สูงกว่า

เพศหญิง 5,421±1,104 U/L และสอดคล้องกบัผลการ

ศึกษาของ สุนันต์ ศรีวิรัตน์(22) พบว่าเกษตรกรเพศหญิง

ในจังหวัดสงขลามีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสอยู่ 

ในระดับเสี่ยงและไม่ปลอดภัยมากกว่าเพศชาย และ 

เนื่องด้วยปัจจัยด้านสภาพร่างกายและภูมิต้านทาน

สขุภาพของเพศหญิงเอง เมือ่ปฏบิตังิานทีม่โีอกาสสมัผัส

สารเคมีก�ำจัดแมลง จึงท�ำให้เพศหญิงมีความเสี่ยงจาก

การใช้สารเคมีสูงกว่าเพศชาย

	 ดัชนีมวลกายมีอิทธิพลต่อระดับเอนไซม์โคลีน 

เอสเทอเรส เกษตรกรส่วนใหญ่ ร้อยละ 64.1 มีค่าดัชนี

มวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยทกุการเพิม่ข้ึนของ BMI 1 

หน่วย มีโอกาสที่ระดับโคลีนเอสเทอเรสจะลดลง 0.88 

เท่า แสดงถึงอิทธิพลต่อระดับเอนไซม์ในเลือด โดย

สอดคล้องกับผลการศึกษาของวิโรจน์ เจ้ยเปลี่ยน(23)  

พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญระหว่าง BMI กับ

พลาสมาโคลนีเอสเทอเรส (r=0.344, p=0.001) ดงัน้ัน

ควรให้ความส�ำคัญกับการประเมินภาวะโภชนาการ 

ควบคุมน�้ำหนัก และป้องกันการสัมผัสสารเคมีก�ำจัด

แมลงอย่างเหมาะสม
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การท�ำความสะอาดร่างกายหลังเลิกงานมีอิทธิพล 

ต่อระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรส เกษตรกรส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 81.1 ไม่ล้างท�ำความสะอาดร่างกายหลังท�ำการ

เกษตร ขณะทีก่ารท�ำความสะอาดร่างกายหลงัเลกิงานช่วย

ลดโอกาสการลดลงของระดบัโคลนีเอสเทอเรส 0.31 เท่า 

โดยสอดคล ้องกับผลงานวิจัยของดนัย เตหัง(24)  

พบว่า เมื่อมีการสัมผัสถูกสารเคมีรีบล้างออกด้วยน�้ำ 

และสบู่ทันที ท�ำให้ทราบว่าการปฏิบัติของเกษตรกร 

ท่ีถูกต้องในการใช ้สารเคมีก�ำจัดแมลงท่ีมีพิษและ 

เป็นอันตรายต่อสุขภาพผู้ใช้ที่มีการสัมผัสจากการใช้ 

ท่ีไม่ต้ังใจ รีบล้างออกด้วยน�้ำและสบู่ ท�ำความสะอาด

ร่างกายทนัทหีลงัการฉดีพ่นสารเคม ีเพือ่ป้องกนัไม่ให้พษิ

ของสารเคมีเข้าสู่ร่างกายทางผิวหนัง

	 ปริมาณการใช้สารเคมีก�ำจัดแมลงมีอิทธิพล 

ต่อระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรส เกษตรกรส่วนใหญ่ 

ร้อยละ 73.0 ใช้สารเคมีก�ำจดัแมลงน้อยกว่า 5 ฝาต่อครัง้ 

เฉลี่ย 2.6 ฝา โดยทุกการเพิ่มขึ้น 1 ฝา มีโอกาสที่ระดับ

เอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสจะเปลี่ยนแปลง 1.28 เท่า 

สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Nuryati et al.(25) 

ที่ได้ศึกษาการสัมผัสสารก�ำจัดแมลงและความสัมพันธ ์

โคลีนเอสเทอเรสในเกษตรกรที่ใช้สารก�ำจัดศัตรูพืช  

พบว่าการสัมผัสสารก�ำจัดแมลงอย่างสม�่ำเสมอและ 

ในปริมาณมากสัมพันธ์กับการลดลงของระดับโคลีนเอส

เทอเรสอย่างมีนัยส�ำคัญ และเพิ่มความเสี่ยงต่อระดับ

เอนไซม์ที่ไม่ปลอดภัยในเกษตรกร

	 จากผลการศกึษายังพบว่าปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์

กบัระดับเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรสในเลอืดของกลุม่อาชีพ

เกษตรกรปลูกพืชหมุนเวียน ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา

สูงสุด ระยะเวลาท�ำงานเฉลี่ยต่อสัปดาห์ (วัน/สัปดาห์) 

ประสบการณ์ทางเกษตรกรรมปลูกพืชหมุนเวียน (ปี) 

และระดับพฤติกรรมการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกัน

โรคจากสารเคมีก�ำจัดแมลง

	 อายุ มีความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีน 

เอสเทอเรส โดยผู้ท่ีมีอายุมากกว่ามีแนวโน้มตรวจ 

พบระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสสูงกว่าผู้ที่มีอายุน้อย

กว่า โดยมีการรายงานระดับพลาสม่าโคลีนเอสเทอเรส  

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอายุในประชากรวัยผู้ใหญ่ ซึ่งอาจ

เก่ียวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของการท�ำงานของตับ  

เมแทบอลิซึม และองค์ประกอบของร่างกายท่ีเปลี่ยนไป

ตามวัย(26)

	 ระดับการศกึษา มคีวามสมัพนัธ์กับระดับเอนไซม์

โคลีนเอสเทอเรส โดยผู้ท่ีมีการศึกษาสูงกว่ามีแนวโน้ม

ตรวจพบระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสต�่ำกว่า ซึ่งอาจ

สะท้อนถึงความรู้และพฤติกรรมการป้องกันตนเอง 

ที่ เหมาะสมเน่ืองจากระดับความรู ้จะเชื่อมโยงกับ

พฤติกรรมการป้องกันตนเองต่อการใช ้สารเคมี ท่ี 

ถูกต้องของเกษตรกร โดยไม่สอดคล้องกับรายงานของ 

องค์การอนามัยโลกท่ีระบุว่าความรู้เพียงอย่างเดียว 

ไม่สามารถลดความเสีย่งจากการสมัผัสสารก�ำจดัศตัรูพชื

ได้ หากไม่มีการควบคุมพฤติกรรมและมาตรการความ

ปลอดภัยที่เหมาะสม(27)

	 ระยะเวลาท�ำงานเฉลีย่ต่อสปัดาห์ มีความสมัพนัธ์

กบัระดบัเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรสโดยผู้ทีท่�ำงานเป็นเวลา

นานต่อสัปดาห์มีแนวโน้มตรวจพบการเปลี่ยนแปลง 

ของระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสมากกว่าผู้ท่ีท�ำงาน 

ในระยะเวลาน ้อยกว ่าสอดคล ้องกับงานวิจัยของ  

Kongtip et al.(28) ซึ่งรายงานว่าเกษตรกรที่มีระยะเวลา

การท�ำงานและการพ่นสารเคมีเป็นเวลานาน มีระดับ

เอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสผิดปกติสูงกว่ากลุ่มที่มีระยะ

เวลาการท�ำงานน้อยกว่า นอกจากนี้ Wesseling et al.(29) 

ยงัพบว่าชัว่โมงการท�ำงานทีเ่กีย่วข้องกบัการใช้สารก�ำจดั

ศตัรพูชืมคีวามสมัพนัธ์กบัการลดลงของกจิกรรมเอนไซม์

โคลีนเอสเทอเรสอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 ประสบการณ์ท�ำเกษตรกรรมปลูกพืชหมุนเวียน

และระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์ 

โคลนีเอสเทอเรสในเลอืด โดยเกษตรกรทีม่ปีระสบการณ์

ท�ำงานยาวนาน มีแนวโน้มตรวจพบระดับเอนไซม์ 

โคลีนเอสเทอเรสสูงกว่าผู้ที่มีประสบการณ์น้อย ซึ่งไม่

สอดคล้องกับผลการศึกษาของของศรัญญา พันธุ์คุณ(30) 

ที่พบว่าระดับการศึกษาและประสบการณ์ในการเพาะ

ปลูกใบยาสูบไม่มีความสัมพันธ ์กับระดับเอนไซม ์

โคลีนเอสเทอเรส ทั้งน้ีอาจเนื่องจากเกษตรกรท่ีมีระดับ
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ปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัระดับเอนไซม์โคลนีเอสเทอเรสในเลอืดของเกษตรกร 

ผูป้ลกูพืชหมุนเวยีนทีรั่บสมัผสัสารเคมีก�ำจัดแมลง

การศกึษาและประสบการณ์การท�ำงานสงูกว่า อาจมคีวามรู้ 

ความเข้าใจ และทักษะในการป้องกันตนเองจากการ

สมัผสัสารเคมีทางการเกษตรได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้

มีโอกาสได้รับสัมผัสสารเคมีลดลง และอาจเป็นเหตุ 

ให้ระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรสไม่แตกต่างอย่าง 

มีนัยส�ำคัญเม่ือเปรียบเทียบกับเกษตรกรท่ีมีระดับการ

ศึกษาและประสบการณ์การท�ำงานต�่ำกว่า

	 ระดับพฤติกรรมการเฝ้าระวัง ป้องกัน และ

ควบคุมโรคจากสารเคมีก�ำจัดแมลงมีความสัมพันธ์ 

กับระดับโคลีนเอสเทอเรส โดยการมีพฤติกรรมป้องกัน

ตนเองที่เหมาะสมเป็นปัจจัยส�ำคัญในการลดการสัมผัส

สารเคมแีละลดผลกระทบทางชีวภาพจากสารก�ำจัดแมลง 

โดยสอดคล้องกับผลการศึกษาของอ�ำพร สมสิงห์ค�ำ(31) 

พบว่าระดับพฤติกรรมหลังการฉีดพ่นสารเคมีก�ำจัดศัตรู

พืชมีความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเทอเรส 

ของเกษตรกร เน่ืองจากการมพีฤตกิรรมด้านการเฝ้าระวัง 

การป้องกนั และการควบคุมโรคทีเ่หมาะสม เช่น การสวม

ใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล การอาบน�้ำและเปลี่ยน

เสื้อผ้าหลังปฏิบัติงาน รวมถึงการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ

ในการใช้สารเคมีก�ำจัดแมลงอย่างถูกต้อง สามารถ 

ช่วยลดการสัมผัสและการดูดซึมสารเคมีก�ำจัดแมลง 

เข้าสู่ร่างกายได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 การศึกษาน้ีมีข้อจ�ำกัด ได้แก่ การตรวจระดับ 

โคลีนเอสเทอเรสเพียงครั้งเดียวโดยไม่มีค่าพื้นฐานก่อน

การรับสัมผัส ท�ำให้ไม่สามารถประเมินการเปลี่ยนแปลง

ได้อย่างชัดเจน การใช้กระดาษทดสอบแบบกึ่งปริมาณ

อาจมีข้อจ�ำกัดด้านความแม่นย�ำ โดยเฉพาะกรณีที่ระดับ

เอนไซม์ลดลงเล็กน้อย และการออกแบบการศึกษา 

แบบภาคตดัขวางทีไ่ม่สามารถสรปุความสมัพนัธ์เชงิเหตุ

และผลได้โดยตรง ทั้งน้ี งานวิจัยศึกษากลุ่มเกษตรกร 

ปลูกพืชหมุนเวียนในพื้นที่เฉพาะ จึงควรขยายการศึกษา

ไปยังพื้นท่ีหรือกลุ่มอาชีพท่ีใกล้เคียง รวมท้ังควรศึกษา

ปัจจัยท�ำนายระดับเอนไซม์เพิ่มเติม เช่น ระยะเวลา 

และวิธีการพ่นสารเคมี การผสมสาร การสัมผัสทาง

ผิวหนังและการหายใจ ตลอดจนปัจจัยด้านสุขภาพ 

และชีวภาพที่เกี่ยวข้อง เพื่อเพิ่มประโยชน์เชิงประยุกต์

ของผลการวิจัยให้มากยิ่งขึ้น

	 การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกแบบอันดับ 

มีข้อบ่งช้ีว่า เพศ ดัชนีมวลกาย การท�ำความสะอาด

ร่างกายหลังเลิกงาน และปริมาณการใช้สารเคมีก�ำจัด

แมลง เป็นปัจจัยร่วมที่สามารถท�ำนายระดับเอนไซม ์

โคลีนเอสเทอเรสในเลือดของเกษตรกรได ้อย ่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ สะท้อนถึงอิทธิพลของทั้งปัจจัย

ชีวภาพและพฤติกรรมการท�ำงานต่อความเสี่ยงจากการ

สัมผัสสารเคมี ซ่ึงสามารถประยุกต์ใช้ในการคัดกรอง 

กลุม่เสีย่งและพฒันามาตรการเฝ้าระวังด้านอาชวีอนามยั

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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บทคัดย่อ
	 ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาท่ีรักษาด้วยระบบยารกัษาวัณโรคด้ือยาสตูรต่างๆ โรงพยาบาลท่ีท�ำการรกัษาจะข้ึนทะเบยีน

รักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาในระบบโปรแกรมการรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ 

เพือ่ประเมนิผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดือ้ยาทีข้ึ่นทะเบยีนในระบบรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย ปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2565-2567 เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวางโดยวิเคราะห์ระยะเวลาผลเสมหะเปลี่ยนจากบวก 

เป็นลบ (sputum culture conversion) ด้วยการวิเคราะห์การรอดชีพ และหาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อ

ความส�ำเร็จในการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาโดยใช้สถิติไคสแควร์ ความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญในขั้นการวิเคราะห์

เชิงตัวแปรเดี่ยว หลังจากนั้นน�ำไปวิเคราะห์ multiple logistic regression ผลการศึกษาพบว่า มีจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาทั้งหมด 3,145 ราย อัตราส่วนชายต่อหญิง 2.4 : 1.0 มีอายุ 41-50 ปี ร้อยละ 21.84 เป็นเบาหวาน ร้อยละ 

10.46 และติดเชื้อ HIV ร้อยละ 12.66 อัตราการรักษาส�ำเร็จ ร้อยละ 62.07 ล้มเหลวร้อยละ 1.81 ตายร้อยละ 

15.83 ขาดยาร้อยละ 8.81 โอนออกร้อยละ 2.07 และไม่น�ำมาประเมินร้อยละ 9.41 เมื่อติดตามอัตราการเปลี่ยน

เสมหะของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาในแต่ละเดือนต่อเนื่องกัน 9 เดือนพบว่าเดือนที่ 2 จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่เสมหะ

จากบวกเป็นลบมากที่สุด คือ ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่รักษาด้วยระบบสูตรยา BPaLM รองลงมา คือ สูตร BPaL และ

การใช้ระบบสูตรยาทั้ง 2 นี้ในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา พบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยามีอัตราการเสียชีวิต และอัตรา

การขาดยาน้อยกว่าระบบสูตรการรักษาอื่น ผู้ป่วยอายุ <60 ปี พบผลการรักษาส�ำเร็จ 1.5 (AOR=1.50; 95% CI: 

1.30-1.82) เท่าเทียบกับผู้ป่วยอายุ >60 ปี และผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ HIV พบผลการรักษาส�ำเร็จ 1.90 เท่าเทียบกับ
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ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ HIV (AOR=1.90; 95% CI: 1.57-2.42 ซึ่งการประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 มจี�ำนวนผู้ป่วยท่ีไม่สามารถน�ำมาประเมนิได้จ�ำนวน 248 ราย (อยูร่ะหว่างการรกัษา) การ

ศึกษาครั้งต่อไปควรติดตามและประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ และผู้ป่วยที่รักษาหายแล้ว 

ควรมีการติดตามตรวจร่างกายที่ 6 และ 12 เดือนหลังสิ้นสุดการรักษา

ติดต่อผู้นิพนธ:์ พิริยา เหรียญไตรรัตน์ 	 อีเมล: jingpiriya@gmail.com

Abstract
	 Patients with drug-resistant tuberculosis (DR-TB) who are treated with various DR-TB regimens are 

registered in the National Tuberculosis Information Program (NTIP) of Thailand by the hospitals providing 

care. This study aimed to evaluate the treatment outcomes of DR-TB patients registered in the national  

reporting system during fiscal years 2022-2024 (B.E. 2565-2567). The study was conducted as a cross- 

sectional research on the time to sputum culture conversion from positive to negative using survival analysis. 

Factors associated with treatment success were examined using the Chi-square test at a statistical significance 

level of 0.05. Statistically significant variables identified from the univariate analysis were further analyzed 

using multiple logistic regression. A total of 3,145 DR-TB patients were included. The majority were male 

(male-to-female ratio: 2.4:1.0). The largest number of patients were aged 41-50 years (21.84%), followed 

by 51-60 years (20.13%). Comorbidities included diabetes mellitus (10.46%) and HIV infection (12.66%). 

Treatment outcomes showed a success rate of 62.07%, with failure (1.81%), death (15.83%), loss to 

follow-up (8.81%), transfer-out (2.07%), and unevaluated outcomes (9.41%). Monitoring sputum culture 

conversion monthly for nine months revealed that the highest rate of conversion from positive to negative at 

month two was observed in patients receiving BPaLM regimen, followed by BPaL. These regimens were also 

associated with lower mortality and loss to follow-up compared to other regimens. Patients aged <60 years 

had 1.5 times higher odds of treatment success rate compared with those aged >60 years (AOR=1.50; 95% 

CI: 1.30-1.82). HIV-negative patients had 1.9 times higher odds of treatment success rate compared with 

HIV-postive patients (AOR=1.90; 95% CI: 1.57-2.42). In fiscal year 2024, 248 patients were still  

undergoing treatment and therefore could not be evaluated. Future research should aim to monitor and  

evaluate treatment outcomes among this ongoing patient cohort. Furthermore, cured DR-TB patients should 

undergo follow-up clinical assessments at 6 and 12 months post-treatment completion.

Correspondence: Piriya Rientrairat	 E-mail: jingpiriya@gmail.com
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บทน�ำ
	 จากการรายงานขององค์การอนามัยโลก คาด 

ประมาณว่าประเทศไทยในปี 2025 จะมีผู้ป่วยวัณโรค 

ด้ือยาชนิด multidrug-resistant และ rifampicin-resistant 

(MDR/RR-TB) 2,400 ราย มีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

ที่ตรวจพบทางห้องปฏิบัติการ และข้ึนทะเบียนรักษา 

1,045 ราย ซึง่การตรวจพบและข้ึนทะเบยีนรกัษาต�ำ่กว่า

ที่องค์การอนามัยโลกคาดการณ์(1) วัณโรคด้ือยายังเป็น

ปัญหาส�ำคัญด้านสาธารณสุขของประเทศไทย ทั้งใน 

ด้านการบริหารจัดการ การตรวจวินิจฉยัและการน�ำผู้ป่วย

เข ้าสู ่ระบบการรักษา ระยะเวลาที่ใช ้ในการรักษา  

และการติดตามการรักษา ตลอดระยะเวลาท่ีผ่านมา 

องค์การอนามัยโลกได้มีค�ำแนะน�ำใหม่ๆ ส�ำหรับใช้เป็น

แนวทางในการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา เช่น  

ค�ำนิยามใหม่ แนวทางการตรวจวินิจฉยัแนวทางการรักษา

ด้วยสูตรยาใหม่ เพื่อให้ประเทศต่างๆ ได้น�ำไปปรับปรุง

ให้สอดคล้องกับบริบทของประเทศนั้นๆ(2)

	 ระบบสตูรยารกัษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยามีหลายสตูร

การรักษา เช่น สูตรยาระยะสั้น 9 เดือนชนิดรับประทาน 

(9 month all-oral regimen) และสูตรยาระยะยาว  

(Individualized longer regimen) มีระยะเวลาการรักษา

นาน ปัจจุบัน องค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำสูตรยา 

รบัประทานระยะสัน้ได้แก่ BPaL (BPaL ประกอบด้วยยา 

3 รายการ คือ Bedaquiline (B)+Pretomanid 

(Pa)+Linezolid (L) หรอืระบบสตูรยา BPaLM (BPaLM 

ประกอบด้วยยา 4 รายการ คือ Bedaquiline+ 

Pretomanid+ Linezolid+ Moxifloxacin (M)  

เป็นแนวทางมาตรฐานหลักในการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยา และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่รักษาด้วยระบบยารักษา

วัณโรคดื้อยาสูตรต่างๆ โรงพยาบาลที่ท�ำการรักษาจะขึ้น

ทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาในระบบโปรแกรม 

การรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย ซึ่งโปรแกรม

รายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย (National  

Tuberculosis Information Program: NTIP) คือ 

โปรแกรมรูปแบบ online ในการลงข้อมูล electronic 

based ใช้ในการจัดเก็บข้อมูลการคัดกรอง การตรวจ

วินิจฉัย การข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคหรือวัณโรคด้ือยา 

และยงัสามารถส่งต่อการรักษาไปยังโรงพยาบาลอืน่ๆ ได้ 

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการ

รักษาผู ้ป่วยวัณโรคดื้อยาประเภทต่างๆ และศึกษา 

ผลส�ำเร็จการรักษา ศึกษาผลเสมหะเปลี่ยนจากบวก 

เป็นลบ (sputum culture conversion) ของสตูรการรกัษา

ต่างๆ เปรียบเทียบกันในช่วงระยะเวลาที่ก�ำหนด รวมทั้ง

ศึกษาป ัจ จัยด ้านเพศ เชื้อชาติ  การ ด้ือยา อายุ  

โรคเบาหวานและการติดเชื้อ HIV ที่มีผลต่อความส�ำเร็จ

ในการรักษาของผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาที่ข้ึนทะเบียนรักษา

วัณโรคดือ้ยาในระบบโปรแกรมการรายงานข้อมลูวัณโรค

ของประเทศไทยต้ังแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567 

ซึง่ข้อมูลทีไ่ด้จากการศกึษาสามารถใช้เป็นข้อมลูประกอบ

การวางแผนนโยบาย การจัดสรรยา การก�ำหนดสูตร  

การรักษา และการติดตามดูแลผู ้ป ่วยกลุ ่มเสี่ยง 

อย่างเหมาะสม เพิ่มผลส�ำเร็จในการรักษา และลดอัตรา

การตายจากการป่วยเป็นวัณโรคดื้อยา

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาวิจัย 

	 การศึกษาวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยส�ำรวจภาค 

ตัดขวาง โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลท่ีมีการรายงานเป็น

รายบุคคลในระบบโปรแกรมการรายงานข้อมูลวัณโรค

ของประเทศไทย (National Tuberculosis Information 

Program: NTIP) ทีม่กีารท่ีข้ึนทะเบยีนรกัษาวัณโรคด้ือยา

ในระบบโปรแกรมการรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย 

ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567 น�ำมาวิเคราะห์ 

โดยศกึษาผลการรกัษาผู้ป่วยวัณโรค ด้ือยาประเภทต่างๆ 

อัตราผลส�ำเร็จการรักษา อัตราผลเสมหะเปลีย่นจากบวก

เป็นลบของสูตรการรักษาต่างๆ และปัจจัยด้านเพศ  

เช้ือชาติ และการด้ือยา อาย ุโรคเบาหวานและการติดเช้ือ 

HIV ทีม่ผีลต่อความส�ำเรจ็ในการรักษาของผูป่้วยวัณโรค

ดื้อยาที่มีผลต่อการรักษาหายของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

ในช่วงระยะเวลาที่ก�ำหนด 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 ระบบโปรแกรม NTIP ส�ำหรบัใช้ดึงฐานข้อมลูราย
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บุคคลของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา เพื่อน�ำมาประเมินจ�ำนวน 

ประเภทผู้ป่วย สูตรยา และผลการรักษา 

	 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่มีการ

รายงานการข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคดื้อยาในระบบ

โปรแกรมการ NTIP ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-

2567 โดยบันทึกข้อมูลในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์และ

ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล

 	 2. 	ลงรหัสข้อมูลเพื่อใช้ส�ำหรับการวิเคราะห์

ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม IBM 

SPSS Statistics version 27 (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA) 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

	 1.	 สถติิเชงิพรรณนา ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล

พื้นฐานชองกลุ่มตัวอย่าง ทั้งในภาพรวมตลอด 3 ปี  

งบประมาณ และจ�ำแนกตามปีงบประมาณ 

	 2. สถิติเชิงวิเคราะห์ โดยวิเคราะห์ระยะเวลา 

ผลเสมหะเปลี่ยนจากบวกเป็นลบด้วยการวิเคราะห์การ

รอดชีพ (survival analysis) ต่อเน่ือง 9 เดือนด้วยวิธี 

Kaplan-Meier และทดสอบความแตกต่างด้วย Log-rank 

test รวมทั้งหาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านเพศ เชื้อชาติ 

การดื้อยา อายุ โรคเบาหวานและการติดเชื้อ HIV ที่มีผล

ต่อความส�ำเร็จในการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค ดื้อยาโดย

ใช้สถิติ Chi-square หรือ Fisher’s exact test ที่ระดับ 

นัยส�ำคัญทางสถติ ิ0.05 และรายงานขนาดความสมัพนัธ์

ด้วย crude Odds ratio (OR) ความสัมพันธ์ที่มีนัยส�ำคัญ

ในขั้นการวิเคราะห์เชิงตัวแปรเดี่ยว จะถูกน�ำไปวิเคราะห์ 

multiple logistic regression พร้อมรายงานค่า adjusted 

odds ratio (AOR) 

 

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยครั้งน้ี ได้ผ่านการรับรองคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย กรมควบคุมโรค หมายเลข FWA 

00013622 รหสั 68001 วันที ่25 สงิหาคม พ.ศ. 2568

ผลการศึกษา
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

 	 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567 มีผู้ป่วย

วัณโรคข้ึนทะเบยีนรวม 231,447 ราย ได้รับการส่งตรวจ

ทดสอบความไวต่อยาวัณโรคจากทุกวิธี (drug suscepti-

bility testing: DST) จ�ำนวน 165,702 ราย (ร้อยละ 

71.59) และข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคดื้อยาในระบบ 

NTIP จ�ำนวน 3,145 ราย (ร้อยละ 1.90 ของผู้ได้รับ 

การตรวจ DST) โดยจ�ำนวนผู้ป่วยที่ข้ึนทะเบียนและ

จ�ำนวนผู้ได้รับการตรวจ DST เพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง  

และสูงสุดในปี พ.ศ. 2567 ขณะที่จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรค

ดือ้ยาท่ีข้ึนทะเบยีนรกัษากส็งูสดุในปี พ.ศ. 2567 เช่นกนั 

(1,148 ราย) แต่สัดส่วนเมื่อเทียบกับ ผู้ได้รับการตรวจ 

DST ลดลงเล็กน้อยจากร้อยละ 1.96 เป็นร้อยละ 1.84 

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ผู้ป่วยวัณโรคที่ส่งทดสอบความไวต่อยาด้วยเทคนิค Molecular ทุกวิธี แยกตามปีงบประมาณ

Table 1 Tuberculosis patients tested for drug susceptibility using molecular methods, by fiscal year

	Fiscal Year	 Number of Registered 	 Number of TB Patients Tested for	 Number of Registered

		   Tuberculosis (TB) 	 Drug Susceptibility Testing (DST)	 Drug-Resistant TB (DR-TB) Patients 

		  Patients	 N (%)	 N (%)

	 2565	 71,298	 45,970 (64.48)	 903 (1.96)

	 2566	 79,268	 57,268 (72.25)	 1,094 (1.91)

	 2567	 80,881	 62,464 (77.23)	 1,148 (1.84)

	 Total	 231,447 	 165,702 (71.59)	 3,145 (1.90)

Note: Within the NTIP program, the laboratory register page allows for recording three types of diagnostic test requests: Xpert/

XDR, Molecular/XDR, and DST/XDR. In cases where an Xpert test result indicates "RIF Resistance detected," an XDR test 

can be requested immediately. Selecting the Molecular DST request option refers to choosing the Line probe assay (LPA) test.
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	 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา พบว่า ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567 มีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

รวม 3,145 ราย โดยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ�ำนวน 

2,212 ราย (ร้อยละ 70.33) และอายุเฉลี่ย 47.39 ปี 

(SD=16.04) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุ 41-50 ปี (ร้อย

ละ 21.84) มีสัญชาติไทย จ�ำนวน 2,998 ราย (ร้อยละ 

95.33) ไม่พบประวัติโรคเบาหวาน จ�ำนวน 2,816 ราย 

(ร้อยละ 89.54) และไม่พบการติดเชื้อเอชไอวี จ�ำนวน 

2,353 ราย (ร้อยละ 74.82) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไปและปีงบประมาณที่เริ่มรักษา (n=3,145)

Table 2 		  Drug-resistant tuberculosis patients classified by general information and fiscal year on which treatment was  

			   started (n=3,145)
			                                                                                    Fiscal year

	 General characteristics	 2565	 2566	 2567	 Total

			   N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)

Sex							     

	 Male		  653 (72.31)	 737 (67.37)	 822 (71.60)	 2,212 (70.33)

	 Female		  250 (27.69)	 357 (32.63)	 326 (28.40	  933 (29.67)

Age at Treatment Initiation						    

	 <20 years	 35 (3.88)	 34 (3.11)	 27 (2.35)	 96 (3.05)

 	 21-30 years	 133 (14.73)	 168 (15.36)	 137 (11.93)	 438 (13.93)

 	 31-40 years	 166 (18.38)	 209 (19.10)	 213 (18.55)	 588 (18.70)

 	 41-50 years	 206 (22.81)	 228 (20.84)	 253 (22.04)	 687 (21.84)

 	 51-60 years	 195 (21.59)	 203 (18.56)	 235 (20.47)	 633 (20.13)

 	 61-70 years	 102 (11.30)	 98 (8.96)	 187 (16.29)	 387 (12.31)

	 >70 years	 66 (7.31)	 154 (14.08)	 96 (8.36)	 316 (10.05)

Nationality				  

	 Thai		  868 (95.79)	 1,036 (94.70)	 1,097 (95.56)	 2,998 (95.33)

	 Non-Thai	 38 (4.21)	 58 (5.30)	 51 (4.44)	 147 (4.67)

Underlying Disease; Diabetes			 

	 No		  818 (90.59)	 977 (89.31)	 1,021 (88.94)	 2,816 (85.54)

	 Yes		  85 (9.41)	 117 (10.69)	 127 (11.06)	 329 (10.46)

HIV status	 			 

	 Positive		 121 (13.40)	 125 (11.43)	 152 (13.24)	 398 (12.66)

	 Negative	 668 (73.98)	 832 (76.05)	 853 (74.30)	 2353 (74.82)

	 Unknown	 100 (11.07)	 129 (44.79)	 132 (11.50)	 361 (11.48)

	 Awaiting Results	 12 (1.33)	 8 (0.73)	 11 (0.96)	 31 (0.99)

	 Total					     3,145 (100.00)

Note: HIV=human immunodeficiency virus

	 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565–2567 จากผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยารวม 3,145 ราย เมื่อจ�ำแนกตามประเภท

วัณโรคดื้อยาจากผลการตรวจด้วยเทคนิค molecular 

DST พบว่า ส่วนใหญ่เป็น MDR-TB จ�ำนวน 2,079 ราย 

(ร้อยละ 66.11) รองลงมาเป็น RR-TB จ�ำนวน 881 

ราย (ร้อยละ 28.01) pre-extensively drug-resistant 

(XDR-TB) จ�ำนวน 157 ราย (ร้อยละ 4.99) และ 

XDR-TB จ�ำนวน 28 ราย (ร้อยละ 0.89) ดังตารางที ่3
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	 ส่วนท่ี 2 การประเมินผลการรกัษาผูป่้วยวณัโรค

ดื้อยา แยกตามปีงบประมาณ 

	 จากการประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา

ทั้งหมดในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567 พบว่า  

ในภาพรวมมอีตัราผลส�ำเร็จของการรกัษาร้อยละ 62.07 

รักษาล้มเหลวร้อยละ 1.81 อัตราการเสียชีวิตยังคงสูง 

ร้อยละ 15.83 และอตัราการขาดยาร้อยละ 8.81 ดงัตาราง 

ที ่4 และเมือ่ประเมนิผลส�ำเรจ็ของการรกัษาผู้ป่วยวัณโรค

ดื้ อยาด ้วยระบบสูตรการรักษาต ่ างๆ แยกตาม

ปีงบประมาณ พบว่าในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 ผู้ป่วย

วัณโรคด้ือยาท่ีมีอตัราผลส�ำเร็จในการรกัษามากท่ีสดุ คือ 

ผู ้ป่วยวัณโรคดื้อยาท่ีรักษาด้วยระบบสูตรยา BPaL  

มีอัตราผลส�ำเร็จในการรักษาร้อยละ 100 รองลงมา คือ 

สูตรยา BPaLM ร้อยละ 85.71 ในปีงบประมาณ  

พ.ศ. 2566 ผู้ป่วยท่ีรกัษาด้วยระบบสตูรยา BPaL มอีตัรา

ผลส�ำเรจ็ในการรกัษาร้อยละ 86.66 รองลงมาคือสตูรยา 

BPaLM ร้อยละ 83.09 และปีงบประมาณ 2567 ผู้ป่วย

ที่รักษาด้วยระบบสูตรยา BPaL มีอัตราผลส�ำเร็จใน  

การรักษาร้อยละ 87.23 รองลงมาคือสูตรยา BPaLM 

ร้อยละ 75.56 เม่ือศกึษาอตัราการเสยีชวิีตและอตัราการ

ขาดยาของผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาท่ีรักษาด้วยระบบสูตรยา

ต่างๆ พบว่าระบบสูตรยา BPaL และ BPaLM มีอัตรา

การเสียชีวิต และอัตราการขาดยาน้อยกว่าสูตรการรักษา

อื่น และอัตราการใช้สูตรยาทั้ง 2 นี้ในการรักษา วัณโรค

ดื้อยามีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 3 ประเภทผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาจ�ำแนกตามปีงบประมาณ

Table 3 Drug-resistant tuberculosis patients classified by fiscal year

	Fiscal Year	 RR-TB	 MDR-TB	 Pre XDR-TB	 XDR-TB	 Total

			   N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)

	 2565	 255 (28.24)	 595 (65.89)	 43 (4.76)	 10 (1.11)	 903 (100.00)

	 2566	 296 (27.06)	 723 (66.09)	 65 (5.94)	 10 (0.91)	 1,094 (100.00)

	 2567	 330 (28.75)	 761 (66.28)	 49 (4.27)	 8 (0.70)	 1,148 (100.00)

	 Total	 881 (28.01)	 2,079 (66.11) 	 157 (4.99)	 28 (0.89)	 3,145 (100.00)

ตารางที่ 4 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยากับผลการรักษาแยกตามปีงบประมาณ

Table 4 Drug-resistant tuberculosis patients and treatment outcomes by fiscal year

	Fiscal Year	 Number of	 Treatment			   Loss to	 Transfer	 Not

		  Registered Drug	 Success	 Failure	 Died 	 follow-up	 Out	 Evaluated

		  -Resistant TB Patients	 N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)

	 2565	 903	 620 (68.66)	 27 	 143 	 103 	 6 	 4 	

				    (2.99)	 (15.84)	 (11.41)	  (0.66)	  (0.44)

	 2566	 1,094	 716 (65.45)	 18 	 192 	 103 	 21 	 44 	

				    (1.65)	  (17.55)	  (9.41)	  (1.92)	  (4.02)

	 2567	 1,148	 616 (53.66)	 12 	 163 	 71 	 38 	 248 	

				     (1.05)	  (14.20)	  (6.18)	  (3.31)	  (21.60)

	 Total	  3,145	 1,952 (62.07)	 57 	 498 	 277 	 65 	 296 	

				    (1.81)	  (15.83)	  (8.81)	  (2.07)	  (9.41)
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ตารางที่ 5 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่รักษาด้วยระบบสูตรยาต่างๆ กับผลการรักษาแยกตามปีงบประมาณ

Table 5 Drug-resistant tuberculosis patients treated with different drug regimens and treatment outcomes by fiscal year

	Fiscal Year	 DR-B	 Treatment			   Loss to	 Transfer	 Not	 Total

		  Regimen	 Success	 Failure	 Died 	 follow-up	 Out	 Evaluated

			   N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)	 N (%)

	 2565	 Shorter (Km) 	 9 (69.23)	 0 (0.00) 	 4 (30.77)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 13

		  regimen							       (100.00)

		  Shorter (Am) 	 49 (68.06)	 4 (5.56)	 11 (15.28)	 8 (11.11)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 72 

		  regimen							       (100.00)

		  9-month	 275 (74.93)	 9 (2.45)	 44 (11.99)	 33 (8.99)	 4 (1.09)	 2 (0.54)	 367 

		  all oral 							       (100.00)

		  6-9-BPaL	 6 (100.00)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 6 

		  regimen 							       (100.00)

		  6-9-BPaLM	 6 (85.71)	 0 (0.00)	 0 (0.00) 	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 1 (14.29)	 7 

		  regimen 							       (100.00)

		  individualized 	 276 (63.01)	 14 (3.20)	 83 (18.95)	 62 (14.16)	 2 (0.46)	 1 (0.23)	 438 	

		  longer regimen							       (100.00)

	 2566	 Shorter (Km) 	 3 (37.50)	 0 (0.00)	 2 (25.00)	 2 (25.00)	 1 (12.50)	 0 (0.00)	 8 

		  regimen 							       (100.00)

		  Shorter (Am) 	 13 (54.17%)	 1 (4.17)	 4 (16.67)	 3 (12.50)	 3 (12.50)	 0 (0.00)	 24 

		  regimen							       (100.00)

		  9-month	 301 (73.77)	 6 (1.47)	 47 (11.52)	 44 (10.78)	 5 (1.23)	 5 (1.23)	 408 

		  all oral 							       (100.00)

		  6-9-BPaL	 26 (86.66)	 0 (0.00)	 2 (6.67)	 2 (6.67)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 30 

		  regimen 							       (100.00)

		  6-9-BPaLM 	 59 (83.09)	 1 (1.41)	 7 (9.86)	 1 (1.41)	 2 (2.82)	 1 (1.41)	 71 	

		  regimen							       (100.00)

		  individualized	 314 (56.78)	 10 (1.81)	130 (23.51)	 51 (9.22)	 10 (1.81)	 38 (6.87)	 553 	

		  longer regimen 							       (100.00)

	 2567	 Shorter (Km) 	 2 (25.00)	 0 (0.00)	 4 (50.00)	 2 (25.00)	 0 (0.00)	 0 (0.00)	 8 

		  regimen 							       (100.00)

		  Shorter (Am) 	 11 (47.83)	 0 (0.00)	 6 (26.09)	 4 (17.39)	 0 (0.00)	 2 (8.70)	 23 

		  regimen							       (100.00)

		  9-month	 162 (59.56)	 5 (1.84)	 35 (12.87)	 27 (9.93)	 2 (0.73)	 41 (15.07)	 272 	

		  all oral 							       (100.00)

		  6-9-BPaL 	 41 (87.23)	 0 (0.00)	 2 (4.26)	 3 (6.38)	 0 (0.00)	 1 (2.13)	 47 

		  regimen							       (100.00)

		  6-9-BPaLM 	 235 (75.56)	 2 (0.64)	 22 (7.08)	 12 (3.86)	 7 (2.25)	 33 (10.61)	 311 	

		  regimen							       (100.00)

		  individualized	 165 (33.88)	 5 (1.03)	 94 (19.30)	 23 (4.72)	 29 (5.96)	171 (35.11)	 487 	

		  longer regimen 							       (100.00)

Note: Km=Kanamycin, Am=Amikacin, BPaL (bedaquiline, pretomanid, linezolid) และ BPaLM (bedaquiline, pretomanid, 

linezolid, moxifloxacin)
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	 จากการติดตามผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาท่ีรักษาด้วยระบบการรักษา จ�ำนวน 4 สูตร  

การรักษา โดยการดูผลเสมหะในแต่ละเดือนตั้งแต่เร่ิม

รักษาวัณโรคด้ือยาและมีผลเสมหะบวก แล้วน�ำผลท่ีได้

มาวิเคราะห์ข้อมูลระยะเวลาเสมหะเปลี่ยนจากบวกเป็น

ลบ โดยวิเคราะห์การรอดชพี (survival analysis) ท�ำการ

ติดตามเป็นระยะเวลา 9 เดือน ผลการวิเคราะห์ด้วยวิธี 

Kaplan-Meier พบว่าเดือนที่ 2 จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยาที่รักษาด้วยระบบสูตรยา BPaLM มีจ�ำนวนผู้ป่วย

วัณโรคดือ้ยาทีมี่ผลเสมหะเปลีย่นจากบวกเป็นลบ จ�ำนวน

มากกว่าการใช้ยาด้วยระบบสูตรการรักษาอื่น รองลงมา

คือสูตรการรักษา BPaL,9-month all oral, individual-

ized longer regimen ตามล�ำดับ และเมื่อทดสอบความ

แตกต่างของระยะเวลาการเปลีย่นเสมหะจากบวกเป็นลบ

ระหว่างแนวทางการรักษาโดยวิธี Log-rank test พบว่า

	 •	การใช้สูตรยารักษา BPaLM regimen มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับแนวทางการรักษา

แบบ 9-month all-oral regimen และ Individualized 

longer regimen (p<0.05) 

	 •	การใช้สตูรยารกัษา BPaL regimen มีความแตก

ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับแนวทาง การรักษา

แบบ 	 •	การใช้สตูรยารกัษา 9-month all-oral regimen 

มคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิกบัแนวทางการ

รกัษาแบบ individualized longer regimen (p<0.05) ดัง

ภาพที่ 1 

  

ภาพที่ 1 ผลเสมหะเปลี่ยนจากบวกเป็นลบของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาจ�ำแนกตามระบบการรักษา

Figure 1 Time to sputum conversion in drug-resistant tuberculosis patients classified by treatment regimen

 

ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลต่อ

การรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

	 ปีงบประมาณ 2565 อายุ โรคเบาหวาน และการ

ติดเชื้อ HIV มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยอายุ <60 ปี พบผลการรักษา

ส�ำเร็จ 1.7 เท่าเทียบกับผู้ป่วยอายุ >60 ปี (AOR=1.70; 

95% CI: 1.22-2.44) ขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคเบา

หวานและผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ HIV พบผลการรักษาส�ำเร็จ 

1.9 เท่าเทียบกับผู้ป่วยเบาหวานและผู้ติดเชื้อ HIV 

(AOR=1.90; 95% CI: 1.23-3.10 และ 1.90; 95% 

CI: 1.31-2.96 ตามล�ำดับ)

	 ปีงบประมาณ 2566 อายุ และการติดเชื้อ HIV 

มคีวามสมัพนัธ์กับผลการรกัษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

โดยผู้ป่วยอายุ <60 ปี พบผลการรักษาส�ำเร็จ 1.4 เท่า

เทียบกับผู้ป่วยอายุ >60 ปี (AOR=1.40; 95% CI: 

1.07-1.95) ขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ HIV พบผลการ

รักษาส�ำเร็จ 1.8 เท ่าเทียบกับกลุ ่มเปรียบเทียบ 

(AOR=1.80; 95% CI: 1.27-2.75) ส่วนโรคเบาหวาน 
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(Diabetes) ในปีน้ีไม่มีความสมัพนัธ์กบัผลการรกัษาอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.352)

	 ปีงบประมาณ 2567 อายุ และการติดเชื้อ HIV 

มคีวามสมัพนัธ์กบัผลการรกัษาอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถิติ 

โดยผู้ป่วยอายุ <60 ปี พบผลการรักษาส�ำเร็จ 1.4 เท่า

เทียบกับผู้ป่วยอายุ >60 ปี (AOR=1.40; 95% CI: 

1.08-1.84) ขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ HIV พบผลการ

รักษาส�ำเร็จ 2.0 เท ่าเทียบกับกลุ ่มเปรียบเทียบ 

(AOR=2.00; 95% CI: 1.44-2.94) ส่วนโรคเบาหวาน 

ในปีน้ีไม่มีความสมัพนัธ์กบัผลการรกัษาอย่างมีนัยส�ำคญั 

ทางสถิติ (p>0.05) ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลต่อการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา แยกตามปีงบประมาณ พ.ศ.2565-2567

Table 6 Analysis of Factors Associated with Treatment Outcomes in Drug-Resistant Tuberculosis Patients, Categorized by 	

	 Fiscal Years 2022-2024

			  Treatment outcome	

Variables 	 Treatment		  Unsuccessful	 Crude OR	 p-value*	 Adjusted	 p-value**

		  Success		  Treatment	 (95% CI)		  OR 	 (95% CI)

		  N (%)		  N (%)

Fiscal Year 2565				  

Age (Years)						    

 <60	 509 (70.89)		  209 (29.11)	 1.63	 0.004*	 1.70	 0.002**

					     (1.18-2.24)		  (1.22-2.44)	  

≥60	 111 (60.00)		  74 (40.00)	 1.00			 

Underlying Disease; Diabetes						    

 No		 573 (70.05)		  245 (29.95)	 1.89	 0.005*	 1.90	 0.005**

					     (1.21-2.96)		  (1.23-3.10)	  

Yes		 47 (55.29)		  38 (44.71)	 1.00			 

HIV status						    

 No		 547 (70.13)		  233 (29.95)	 1.61	 0.017*	 1.90	 0.001**

					     (1.09-2.37)		  (1.31-2.96)	

 Yes	 73 (59.35)		  50 (40.65)	 1.00			 

Fiscal Year 2566 Age (Years)						    

 <60	 554 (66.91)		  274 (33.09)	 1.30	 0.073*	 1.40	 0.014**

					     (0.98-1.72)		  (1.07-1.95)	

 ≥60	 162 (60.90)		  104 (39.10)	 1.00			 

Underlying Disease; Diabetes						    

 No		 635 (64.99)		  342 (35.01)	 0.83	 0.365*	 0.80	 0.352**

					     (0.54-1.25)		  (0.53-1.25)	

 Yes	 81 (69.23)		  36 (30.77)	 1.00			 

HIV status						    

 No		 649 (66.98)		  320 (33.02)	 1.76	 0.003*	 1.80	 0.001**

					     (1.20-2.58)		  (1.27-2.75)	

 Yes	 67 (53.60)		  58 (46.40)	 1.00			 
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ตารางที่ 6 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลต่อการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา แยกตามปีงบประมาณ พ.ศ.2565-2567(ต่อ)

Table 6 Analysis of Factors Associated with Treatment Outcomes in Drug-Resistant Tuberculosis Patients, Categorized by 	

	 Fiscal Years 2022-2024 (continue)

			  Treatment outcome	

Variables 	 Treatment		  Unsuccessful	 Crude OR	 p-value*	 Adjusted	 p-value**

		  Success 		  Treatment 	 (95% CI)		  OR 	 (95% CI)

		  N (%)		  N (%)

Fiscal Year 2567 Age (Years)						    

 	 <60	 463 (55.25)		  375 (44.75)	 1.27	 0.074*	 1.40	 0.011**

					     (0.98-1.64)		  (1.08-1.84)	

 	 ≥60	 153 (49.35)		  157 (50.65)	 1.000			 

Underlying Disease;Diabetes						    

	 No	 542 (53.09)		  479 (46.91)	 0.81	 0.273*	 0.80	 0.392**

					     (0.56-1.18)		  (0.58-1.23)	

	 Yes	 74 (58.27)		  53 (41.73)	 1.000			 

HIV status						    

	 No	 556 (55.82)		  440 (44.18)	 1.94	 <0.001*	 2.00	 <0.001**

					     (1.37-2.75) 		  (1.44-2.94)	

	 Yes	 60 (39.47)		  92 (60.53)	 1.00			 

Note: HIV=human immunodeficiency virus, * p-value derived from Chi-square test (or Fisher's exact test) for Univariate 

	 การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว พบว่า อายุ และ

การติดเชื้อ HIV มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) ส่วนปัจจยัด้านเพศ สญัชาติ 

โรคเบาหวาน และประเภทการดือ้ยา ไม่พบความสมัพนัธ์

กับผลการรักษา โดยผู้ป่วยอายุ <60 ปี พบผลการรักษา

ส�ำเร็จ 1.4 เท่าเทียบกับผู้ป่วยอายุ ≥60 ปี อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (Crude OR=1.40; 95% CI: 1.18-

1.66) ขณะที่ผู้ป่วยท่ีไม่ติดเชื้อ HIV พบผลการรักษา

ส�ำเร็จ 1.76 เท่าของผู ้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV (Crude 

OR=1.76; 95% CI: 1.42-2.19) และเมื่อน�ำปัจจัยที่

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเข้าสู่การวิเคราะห์ Multiple logistic 

regression พบว่า อายุ และการติดเช้ือ HIV ยังคงมคีวาม

สัมพันธ ์กับผลการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

โดยเมื่อควบคุมปัจจัยด้าน HIV พบว่าผู้ป่วยอายุ <60 ปี 

ผลการรักษาส�ำเร็จ 1.5 เท่าเทียบกับผู้ป่วยอายุ ≥60 ปี 

อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(AOR=1.50; 95% CI: 1.30-

1.82) ขณะที่เม่ือควบคุมปัจจัยด้านอายุ พบว่าผู้ป่วย 

ที่ไม่ติดเชื้อ HIV ผลการรักษาส�ำเร็จ 1.90 เท่าเทียบกับ

ผู้ป่วยท่ีติดเชือ้ HIV (AOR=1.90; 95% CI: 1.57-2.42 

ตวัแปรด้านอายแุละการติดเช้ือ HIV มอี�ำนาจในการร่วม

กันอธิบายความผันแปรของผลการรักษาที่ไม่ส�ำเร็จ  

ได้ร้อยละ 5.5 (Nagelkerke R2=0.055) ดังตารางที่ 7

 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 3 ก.ค. - ก.ย. 2569                     

547

 

การประเมินผลการรกัษาผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน

ตารางที ่7 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัผลต่อการรกัษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา รวมปีงบประมาณ พ.ศ.2565-2567 (n=3,145)

Table 7 Analysis of Factors Associated with Treatment Outcomes in Drug-Resistant Tuberculosis Patients, Fiscal Years 		

	 2022-2024 (n=3,145)

			  Treatment outcome	

Variables 	 Treatment		  Unsuccessful	 Crude OR	 p-value*	 Adjusted	 p-value**

		  Success		  Treatment	 (95% CI)		  OR 	 (95% CI)	

		  N (%)		  N (%)

Sex						   

	 Male	 1,360 (61.48)		  852 (38.52)	 0.92	 0.299*	 -	 -

					     (0.78-1.08)		

	 Female	 592 (63.45)		  341 (36.55)	 1.00		  -	 -

Age (years)						    

	 <60	 1,526 (64.01)		  858 (35.99)	 1.40	 <0.001*	 1.50	 <0.001**

					     (1.18-1.66) 		  (1.30-1.82)*	

	 ≥60	 426 (55.98)		  335 (44.02)	 1.00		  1.00	

Nationality						    

	 Thai	 1,866 (62.24)		  1,132 (37.76)	 1.17	 0.362*	 -	 -

					     (0.83-1.65)	

	 Non-Thai	 86 (58.50)		  61 (41.50)	 1.00		  -	

Underlying Disease/Diabetes					   

	 No	 1,750 (62.14)		  1,066 (37.86)	 1.03	 0.792*	 -	 -

					     (0.82-1.30)		

	 Yes	 202 (61.40)		  127 (38.60)	 1.00		  -	

HIV status					   

	 No	 1,752 (63.83)		  993 (36.17)	 1.76	 <0.001*	 1.90	 <0.001**

					     (1.42-2.19)		  (1.57-2.42)	

	 Yes	 200 (50.00)		  200 (50.00)	 1.00		  1.00	

Drug Resistance Type						    

	 RR-TB	 538 (61.07)		  343 (38.93)	 1.00	 0.577*	 -	 -

	 MDR-TB	 1,291 (62.10)		  788 (37.90)	 1.05

					     (0.89-1.23)		  -	 -

	 Pre XDR-TB	 105 (66.88)		  52 (33.12)	 1.29

					     (0.90-1.85)		  -	 -

	 XDR-TB	 18 (64.29)		  18 (64.29)	 1.15

					     (0.52-2.53)		  -	 -

Note: HIV=human immunodeficiency virus, RR-TB=Rifampicin-resistant TB, MDR-TB=Multidrug resistant TB, PreXDR- 

TB= Pre-extensively drug resistant TB, XDR-TB=Extensively drug- resistant TB , *p-value derived from Chi-square test  

(or Fisher's exact test) for Univariate analysis (crude OR) , **p-value derived from multiple logistic regression analysis for 

multivariate analysis (adjusted OR)
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วิจารณ์
	 จากการประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา

หลายขนานและด้ือยา Rifampicin (MDR/RR-TB)  

ที่ข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคด้ือยาในระบบโปรแกรมการ

รายงานข้อมลูวัณโรคของประเทศไทยตัง้แต่ปีงบประมาณ 

พ.ศ.2565-2567 พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

ทั้งหมด 3,145 ราย ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรค 

เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงโดยมีอัตราส่วนชายต่อ

หญิง 2.4:1.0 รวมทั้งมีผลการดื้อยาวัณโรค หลายขนาน 

MDR-TB มากกว ่าการดื้อยาวัณโรคขนานเดียว 

สอดคล้องกบัการรายงานของ WHO Global Tuberculosis 

Report 2023 โดยร้อยละ 68 ของผู้ป่วยทั้งหมดเป็น 

เพศชาย ปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ชายมีความเสี่ยงมากกว่า ได้แก่ 

พฤติกรรมเสี่ยง เช่น การสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ และ

ท�ำงานในสิ่งแวดล้อมที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ รวมถึงเข้ารับ

การตรวจคัดกรองวัณโรคมากกว่าผู้หญิง(3) รายงาน 

ยังเน ้นความส�ำคัญของการเข ้าถึงการวินิจฉัยและ 

การรักษาท่ีเท่าเทียมกันระหว่างเพศ และเรียกร้องให้

ประเทศต่างๆ เร่งด�ำเนินมาตรการเพือ่ให้บรรลเุป้าหมาย

การยุติวัณโรคภายในปี ค.ศ. 2030 และจากข้อมูล 

ในระดับโลกพบว่าการดื้อยาหลายขนาน โดยเฉพาะ 

การดื้อยา Isoniazid และยา Rifampicin ซึ่งเป็นยาหลัก 

2 ชนิดในการรกัษาวัณโรคมีแนวโน้มพบได้บ่อยมากกว่า

การดื้อยาชนิดเดียว Mono-resistance(2) 

	 เมือ่ตดิตามผลเสมหะจากการรักษาโดยใช้สตูรยา

ต่างๆ พบว่าเดือนที ่2 จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาทีเ่สมหะ

จากบวกเป็นลบมากที่สุด คือ ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาที่รักษา

ด้วยระบบสูตรยา BPaLM รองลงมา คือ สูตร BPaL 

สอดคล้องกับการทดลองในโครงการ STREAM Stage 

2 และการศึกษา Nix-TB และ ZeNix แสดงว่า สูตรยา 

BPaLM และ BPaL มปีระสทิธภิาพในการท�ำให้ผลเสมหะ 

(Sputum culture) เปลี่ยนจากบวกเป็นลบได้เร็ว เม่ือ

เทียบกับสูตรยาด้ังเดิมท่ีใช้ระยะเวลารักษานานกว่าซึ่ง

ช่วยลดการแพร่เชือ้และเพิม่โอกาสหายขาด(4-6) และการ

ใช้ยา Bedaquiline ร่วมในสตูรยารกัษาวัณโรคดือ้ยาหลาย

ขนานพบว่าท�ำให้ผลการย้อมเสมหะไม่พบเชือ้ (Sputum 

smear conversion) หลังเริม่รกัษานาน 8 สัปดาห์เพิ่มขึน้

จากร้อยละ 9 เป็นร้อยละ 48(7) เพิ่มอัตราการรักษาหาย

และลดอตัราการเสยีชวิีต(8) จากการศกึษาพบว่าเมือ่อายุ

มากข้ึนและการมีโรคร่วม โอกาสรักษาหายจากวัณโรค

ดื้อยายิ่งลดลงเพราะระบบภูมิคุ้มกันเสื่อมลง ร่วมกับ 

โรคร่วม และผลข้างเคียงจากยาจ�ำเป็นต้องมกีารดูแลใกล้

ชิดและการปรับการรักษาเฉพาะรายในกลุ่มผู้สูงอายุ

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Liu H., et al. ที่กล่าวว่า 

ผู้สูงอายุท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปีที่ป่วยเป็นวัณโรคดื้อยา 

มอีตัราความส�ำเรจ็ในการรักษาอยู่ที ่57.5% ขณะทีอ่ตัรา

การเสียชีวิตมีมากถึงร้อยละ 25.4(9) 

	 งานวิจัยน้ีเน้นย�้ำถึงความส�ำคัญของการดูแล 

ผู้สูงอายุที่ติดเช้ือวัณโรคด้ือยาอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะ 

การประเมินภาวะโภชนาการและการให้การรักษาท่ี 

เหมาะสม เพื่อเพิ่มอัตราความส�ำเร็จในการรักษาและ  

ลดอตัราการเสยีชวิีต(9) รวมท้ังการศกึษาของ Burhan et al. 

พบว่า ผู ้ป่วย MDR TB ท่ีมี อายุมากกว่า 60 ปี  

มีความเสี่ยงสูงต่อผลลัพธ์ท่ีไม่ดี และโรคร่วม เช่น  

โรคเบาหวาน และการติดเชื้อ HIV มีผลเพิ่มโอกาส 

ล้มเหลวและเสียชีวิตต่อการรักษา ดังน้ันการรักษา 

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาให้ส�ำเร็จข้ึนอยู่กับปัจจัยหลายด้าน  

ทั้งด้านการจัดการการรักษาและลักษณะสุขภาพของ 

ผู้ป่วย การติดตามและสนับสนุนผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

สามารถเพิ่มโอกาสการรักษาหายได้(10)

สรุป
	 จากการประเมินผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา

หลายขนานท่ีข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคดื้อยาในระบบ

โปรแกรมการรายงานข้อมูลวัณโรคของประเทศไทย

ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567 พบว่ามีจ�ำนวน

ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาทั้งหมด 3,145 ราย ลักษณะทั่วไป

ของผู้ป่วยเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงโดยมีอตัราส่วน

ชายต่อหญงิ 2.4:1.0 ส่วนใหญ่มีอายอุยู่ระหว่าง 41-50 ปี 

ร้อยละ 21.84 มโีรคร่วม คอื โรคเบาหวานร้อยละ 10.46 

ติดเชื้อ HIV ร้อยละ 12.66 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาทั้งหมด

มีประวัติการรักษาวัณโรคพื้นฐานมาก่อน และมีผลการ
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การประเมินผลการรกัษาผูป่้วยวณัโรคด้ือยาหลายขนาน

ดื้อยาเป็นประเภทดื้อยาหลายขนาน MDR-TB ร้อยละ 

66.11 รองลงมา คือ ดือ้ Rifampicin ขนานเดยีว RR-TB 

ร้อยละ 28.01 แนวโน้มการใช้สูตรยารักษาวัณโรคดื้อยา

แสดงให้เห็นว่ามีการใช้สูตร BPaL และ BPaLM เพิ่มขึ้น

ในช่วงปีงบประมาณที่ศึกษา ทั้งสองสูตรการรักษา 

ยังมีอัตราการเสียชีวิตและขาดยาน้อยกว่าสูตรการรักษา

อืน่ๆ อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิและการติดตามผลเสมหะ

ด้วยการวิเคราะห์การรอดชีพ พบว่าสูตร BPaLM  

มีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีการเปลี่ยนเสมหะจากบวกเป็นลบ

ภายในเดือนที่ 2 มีจ�ำนวนมากกว่าเมื่อเทียบกับสูตรอื่น 

การศึกษาน้ีพบว่า อายุและการติดเชื้อ HIV มีความ

สัมพันธ์กับผลส�ำเร็จในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา  

ซึ่งอาจใช้เป็นข้อมูลประกอบการวางแผนนโยบาย  

การจดัสรรยา การก�ำหนดสตูรการรกัษา และการติดตาม

ดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงอย่างเหมาะสม

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 การศึกษาน้ีเป็นใช้ข ้อมูลจากฐานข้อมูล 

ที่มีการรายงานเป็นรายบุคคล (Individual-level data) 

ในระบบโปรแกรมการรายงานข ้อมูลวัณโรคของ

ประเทศไทย (NTIP) ที่มีการที่ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค

ดื้อยา ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565-2567 น�ำมา

วิเคราะห์ ซึง่การประเมนิผลการรกัษาผู้ป่วยวัณโรคดือ้ยา

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 มีจ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ม่สามารถ

น�ำมาประเมินได้จ�ำนวน 248 ราย (อยู่ระหว่างการรกัษา) 

ซึ่งการศึกษา คร้ังต่อไปควรมีการติดตามประเมินผล 

การรกัษาผูป่้วยวัณโรคด้ือยาในผู้ป่วยกลุม่น้ี เพือ่ประเมนิ

ผลการรักษาอีกครั้ง

	 2.	 เน่ืองจากข้อจ�ำกัดของการข้ึนทะเบียนผู้ป่วย

วัณโรคด้ือยาที่มีการรายงานข้อมูลการรักษาในระบบ 

NTIP ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาทุกรายที่ข้ึนทะเบียนรักษา

วัณโรคมีประวัติการรักษาวัณโรคพื้นฐานมาก ่อน  

การศึกษาน้ีจึงไม่ได้แยกผู้ป่วยเป็นวัณโรคด้ือยาหลาย

ขนานรายใหม่กบัวัณโรคด้ือยาหลายขนานท่ีมปีระวัติเคย

รักษา มาก่อนออกจากกัน เมื่อมารักษาวัณโรคด้ือยา 

จะปิดการรักษาพื้นฐานเป็น RR/MDR ก่อนเดือนท่ี 5 

และเลือกวินิจฉัยวัณโรคด้ือยา การลงข้อมูลการรักษา 

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาในโปรแกรม NTIP ไม่ได้ระบุว่าเป็น

ผู้ป่วย วัณโรคด้ือยารายใหม่ ถึงแม้จะมีการตรวจแบบ 

molecular ผู้ป่วยวัณโรคจะข้ึนทะเบียนเป็นวัณโรคก่อน 

เมื่อทราบผลการตรวจจึงปิดการรักษาและเปลี่ยนเป็น 

RR/MDR ก่อนเดือนท่ี 5 เลือกวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา 

เลือกประเภทผู้ป่วยวัณโรค ด้ือยาเป็น NEW ดังน้ัน 

จึงควรมีการปรับปรุงระบบ NTIP ให้สามารถแยกผู้ป่วย 

วัณโรคด้ือยารายใหม ่ กับผู ้ป ่วยวัณโรคด้ือยาท่ี มี

ประวัติการรักษามาก่อน

	 3.	 จากการศึกษา พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรค 

ทีส่่งตรวจการทดสอบความไวต่อยาท�ำได้เพยีง 71.59% 

ดังน้ันแนวทางเพิ่มอัตราการตรวจ DST จึงควรขยาย 

Molecular DST โดยใช้ Xpert MTB/XDR และ LPA 

ให้ครอบคลุมมากขึ้น พัฒนาระบบส่งตัวอย่างให้เร็วและ

ตรวจสอบได้ เช่นการใช้ระบบติดตามตัวอย่างแบบ  

barcode เพิ่มประสิทธิภาพของระบบข้อมูล และอบรม

บุคลากรด้านห้องปฏิบัติการ โดยเน้น ผู้ป่วย RIF- 

resistant ทุกคนต้องได้รับการตรวจทดสอบความไวต่อ

ยา DST ครบทุกราย

	 4.	 การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาวิเคราะห์จากข้อมลู

ที่มีการรายงาน ดังนั้นการหาปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ

ผลส�ำเร็จในการรักษา เช่น โรคร่วม โรคไต โรคเบาหวาน 

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิ จ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

ทีม่โีรคร่วมในผู้ป่วยกลุม่น้ีพบว่ามจี�ำนวนน้อย ไม่สามารถ

หาความสัมพันธ์ของปัจจัยในกลุ ่มเสี่ยงต่างๆ ได้  

ต้องมกีารศกึษาเพิม่เติมโดยการเกบ็ข้อมูลติดตามไปข้าง

หน้าในคลินิกฉพาะทาง เช่น คลินิกเบาหวาน คลินิก  

โรคไต เป็นต้น และข้อมูลบางอย่างมีไม่ครบถ้วน เช่น  

ผลเสมหะในแต่ละเดอืนของผูป่้วยวัณโรคด้ือยา ลงข้อมลู

ไม่ครบ ดังน้ันการศึกษาโดยการติดตามผลการรักษาไป

ข้างหน้า และการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนประวัติการ

รักษาผู้ป่วยร่วมด้วยจะท�ำให้ได้ข้อมูลครบถ้วนกว่า 

	 5.	 การศึกษาพบว่าข้อมูลผลการรักษาผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยาด้วยสูตรการรักษา BPaL และ BPaLM มี

ผลส�ำเร็จในการรักษาดี ใช้ระยะเวลาในการรักษา 26 

สัปดาห์ ดังน้ันจึงควรมีการประชาสัมพันธ์การใช้สูตรยา 
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ระยะสัน้ชนิดรับประทานในการรกัษาผูป่้วยวัณโรคดือ้ยา 

ตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามยัโลก เพือ่เพิม่ผลส�ำเรจ็

ในการรกัษาผู้ป่วยวัณโรคดือ้ยาและยติุปัญหาวัณโรคโลก 
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ของผูส้งูอายโุรคความดันโลหิตสงูทีไ่ม่มีภาวะแทรกซ้อน

ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูส้งูอายโุรคความดันโลหิตสงู 

ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ต�ำบลป่าอ้อดอนชัย อ�ำเภอเมือง จังหวัดเชียงราย
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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 

การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ต�ำบลป่าอ้อดอนชัย อ�ำเภอเมือง  

จังหวัดเชียงราย ระยะเวลาในการศึกษาระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน 2567 กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 115 คน 

ได้มาโดยใช้การสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาคือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ปัจจัยน�ำด้านความรู้

และด้านทัศนคติ ปัจจยัเอือ้การบรโิภคอาหาร ปัจจยัเสรมิการบริโภคอาหาร และพฤตกิรรมการบริโภคอาหาร วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ สเปียร์แมน ผลการวิจัยพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียปัจจัยน�ำด้านความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงในภาพรวมเท่ากับ 4.14 

คะแนน (SD=0.78) อยูใ่นระดบัสงู ขณะท่ีด้านทัศนคติเก่ียวกบัการดูแลป้องกนัโรคความดันโลหติสงูมีคะแนนเฉลีย่

เท่ากับ 2.78 คะแนน (SD=0.72) อยู่ในระดับปานกลาง ส�ำหรับปัจจัยเอ้ือมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.44 คะแนน 

(SD=0.33) ปัจจัยเสริมมีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 3.98 คะแนน (SD=0.96) ซึ่งอยู่ในระดับสูง และพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารโดยรวม มีค่าเฉลี่ย 3.16 คะแนน (SD=1.13) อยู่ในระดับปานกลาง และพบว่า ปัจจัยน�ำด้านความรู้ 

(rs=0.73, 95% CI: 0.62 to 0.80) และปัจจัยเอื้อ (rs=0.71, 95% CI: 0.60 to 0.79) มีความสัมพันธ์ทางบวก

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในระดับสูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ขณะที่ปัจจัยเสริม (rs=0.38, 95% 

CI: 0.21 to 0.54) มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกในระดบัต�ำ่อย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติ (p<0.05) ส่วนปัจจยัน�ำด้านทศันคติ

ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผน

ส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน โดยเน้นการให้ความรู้

และพัฒนาการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารท่ีปฏิบัติได้ชัดเจน ร่วมกับการจัดส่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อพฤติกรรมการบริโภคท่ี
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Factors Associated with Dietary Consumption Behaviors among 
Older Adults with Hypertension without Complications

Abstract
	 This cross-sectional descriptive study aimed to examine the factors associated with dietary behaviors 

among older adults with uncomplicated hypertension in Pa O Don Chai Subdistrict, Mueang District, Chiang 

Rai Province. The study was conducted between July and September 2024. A sample of 115 participants 

was recruited through simple random sampling. The research instrument consisted of a questionnaire  

assessing demographic data, predisposing factors (knowledge and attitudes), enabling factors regarding food 

consumption, reinforcing factors regarding food consumption, and dietary behaviors. Data were analyzed 

using percentage, mean, standard deviation, and Spearman's rank correlation coefficient. The findings revealed 

that participants had an overall high level of predisposing knowledge regarding hypertension (X=4.14, 

SD=0.78), whereas predisposing attitudes toward hypertension prevention and management were at a  

moderate (X=2.78, SD=0.72). Enabling factors (X=3.44, SD=0.33) and reinforcing factors (X=3.98, 

SD=0.96) were both at a high level, while overall dietary behaviors were at a moderate level (X=3.16, 

SD=1.13). Furthermore, predisposing knowledge (rs=0.73, 95% CI: 0.62 to 0.80) and enabling factors 

(rs=0.71, 95% CI: 0.60 to 0.79) showed statistically significant strong positive correlations with dietary 

behaviors (p<0.05). Reinforcing factors showed a statistically significant weak positive correlation with 

dietary behaviors (rs=0.38, 95% CI: 0.21 to 0.54, p<0.05), whereas predisposing attitudes showed no 

statistically significant association with dietary behaviors. The results of this study provided baseline evidence 

for the development of health promotion strategies targeting older adults with uncomplicated hypertension. 

These findings provide essential baseline evidence for designing health promotion programs to improve dietary 

practices among older adults with uncomplicated hypertension. Interventions should prioritize actionable health 

education, enhance access to clear health information, and cultivate supportive environments that facilitate 

healthy eating habits.
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บทน�ำ
	 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็น 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีเกิดจากพฤติกรรมหรือการใช้ชีวิต

ประจ�ำวัน  หากผูท่ี้มีภาวะความดนัโลหติสงูเป็นระยะเวลา

นานและไม่ได้รับการรักษา ความรุนแรงของโรคจะเพิ่ม

มากข้ึนเกิดโรคแทรกซ้อนตามมา ได้แก่ โรคไตเรื้อรัง  

โรคหัวใจ โรคอัมพาต เป็นต้น(1) จากผลการคัดกรอง

สุขภาพผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป มีความเจ็บ

ป่วยด้วยโรคหรือปัญหาสขุภาพดงัต่อไปนี ้โรคหวัใจและ

หลอดเลือด ร้อยละ 15.55 โรคเบาหวาน ร้อยละ 9.84 

โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 7.72(2) พฤติกรรมการ 

รบัประทานอาหารสามารถท�ำให้เกดิโรคความดันโลหติสงูได้ 

เช่น การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม ทั้งนี้สามารถดูแล

ตนเองได้ด ้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ลดเค็ม  
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ของผูส้งูอายโุรคความดันโลหิตสงูทีไ่ม่มีภาวะแทรกซ้อน

ลดหวาน ลดไขมัน ออกก�ำลังกาย และตรวจร่างกายเป็น

ประจ�ำ หากพบปัญหาเร็วก็อาจแก้ไขได้ หากไม่ท�ำการ

ป้องกนัหรอืพบปัญหาโดยเรว็อาจจะส่งผลท�ำให้เกดิภาวะ

แทรกซ้อนกระทบต่อชีวิตในระยะยาวได้ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมการศกึษาการบริโภค

อาหารของผู้สูงอายุท่ีป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง  

ต�ำบลปลาค้าว อ�ำเภอเมอืงอ�ำนาจเจริญ จงัหวัดอ�ำนาจเจรญิ 

พบว่า ผู้สูงอายุขาดความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการบริโภค

อาหาร การรับประทานผลิตภัณฑ์เน้ือสัตว์แปรรูป(3) 

นอกจากน้ีพบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูงมี

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม เช่น น�้ำพริก

ปลาทู แจ่ว น�้ำพริกกะปิเป็นประจ�ำ ร้อยละ 70.5 รองลง

มาคือรับประทานอาหารพื้นบ้าน เช่น แกงอ่อมที่ปรุงรส 

เป็นประจ�ำ ร้อยละ 61.4(4) แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุที่มี

ภาวะความดันโลหติสงูมพีฤตกิรรมรบัประทานเมนูอาหาร 

ที่มีโซเดียมในปริมาณมาก และปัจจัยน�ำความรู้เกี่ยวกับ

การรับประทานอาหารมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

บรโิภคอาหารของผูส้งูอาย ุโดยเพศ อาย ุระดบัการศกึษา 

อาชีพ รายได้ รวมท้ังระดับความรู้ของกลุ่มตัวอย่างที่ 

แตกต่างกันมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่แตกต่างกัน 

ปัจจัยเสริมการได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องการรับประทาน

อาหารจากสือ่ต่างๆ มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัพฤติกรรม 

การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

ทีไ่ม่มภีาวะแทรกซ้อน โดยผู้สงูอายโุรคความดนัโลหติสงู

ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมีโอกาสได้รับการส่งเสริมใน 

ด้านข้อมูลการบริโภคอาหารจากส่ือต่างๆ และการได้

รับค�ำแนะน�ำหรือสนับสนุนให้ปฏิบั ติตนเร่ืองการ 

รับประทานอาหารขอวผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากบุคคลต่างๆ(5)

	 จงัหวัดเชยีงราย มปีระชากรท้ังหมด 1,299,636 

คน มีผู้สูงอายุ จ�ำนวน 278,454 คน  คิดเป็นร้อยละ 

21.43(6) โดยมีผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

ท่ีไม่มภีาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน 15,432 คน คิดเป็นร้อยละ 

5.54(6) ต�ำบลป่าอ้อดอนชัย อ�ำเภอเมือง จงัหวัดเชยีงราย 

เป็นชุมชนที่อยู่ในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลป่าอ้อดอนชัย มีจ�ำนวนประชากร 

ในพื้นที่ 9,164 คน มีประชากรผู้สูงอายุท่ีมีอายุต้ังแต่  

60 ปีข้ึนไปจ�ำนวน 2,624 คน คิดเป็นร้อยละ 28.63 

ของจ�ำนวนประชากรทั้งหมด โดย 1 ใน 2 ของจ�ำนวน 

ผู้สูงอายุทั้งหมดเป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ีไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน จ�ำนวน 1,374 คน(7) จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่า ผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรม

การบริโภคอาหารท่ีไม่เหมาะสม(4) โดยมีพฤติกรรม 

รับประทานเมนูอาหารท่ีมีโซเดียมในปริมาณมาก 

และขาดความรูเ้กีย่วกบัการรับประทานอาหาร มีทัศนคติ

เก่ียวกับการบริโภคเนื้อสัตว์ติดมันไม่มีส่วนท�ำให้เป็น 

โรคความดันโลหิตสูงได้ ปัจจัยเอื้อเกี่ยวกับการบริโภค

อาหารและปัจจัยเสริมการได้รบัข้อมลูข่าวสารการบรโิภค

อาหารจากสื่อต่างๆ เพื่อสนับสนุนให้ปฏิบัติตนเร่ือง 

การรบัประทานอาหารของผู้สงูอายโุรคความดันโลหติสงู

ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากบุคคลต่างๆ(5) 

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย 

ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ 

ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน  

โดยศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยน�ำ ได้แก่ ความรู้ 

เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ทัศนคติ เกี่ยวกับ 

โรคความดันโลหิตสูง ปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การเข้าถึงการ

บริโภคอาหาร และปัจจัยเสริม ได้แก่ การได้รับข้อมูล

ข่าวสาร กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุ 

โรคความดันโลหิตสูงท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อน โดยการน�ำ

ทฤษฎ ีPRECEDE(8) มาประยกุต์ใช้ในการศกึษา เน่ืองจาก 

เป็นกรอบแนวคิดที่ครอบคลุมการวิเคราะห์ปัจจัย 

รอบด้าน ท้ังที่เป็นปัจจัยภายในตัวบุคคล และปัจจัย

ภายนอกตัวบุคคล ช่วยให้เข้าใจปัญหาและบริบทของ

กลุ่มเป้าหมายอย่างชัดเจน เพื่อน�ำไปก�ำหนดกลวิธีทาง

สุขศึกษาท่ีจ�ำเพาะเจาะจง วางแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต 

และออกแบบการแก้ไขปัญหาได้อย่างเป็นระบบ และ 

เพื่อใช ้ เป ็นแนวทางส�ำหรับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข ้อง 

ในการปรับปรุงวิธีการให้ความรู้ผู ้สูงอายุที่ป่วยด้วย 

โรคความดันโลหติสงูทีไ่ม่มีภาวะแทรกซ้อนให้สามารถที่

จะดูแลสุขภาพของตนเอง และด�ำรงชีวิตได้อย่างปกติสุข  
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วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาค

ตัดขวาง (descriptive cross-sectional study) ระยะเวลา

ในการศกึษา 3 เดือน ระหว่างเดือนกรกฎาคมถงึกนัยายน 

2567 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้สงูอายุโรคความดนัโลหติสงูทีไ่ม่มี

ภาวะแทรกซ้อน ต�ำบลป่าอ้อดอนชยั อ�ำเภอเมอืง จงัหวัด

เชียงราย จ�ำนวน 1,374 คน(9)

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง

ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ต�ำบลป่าอ้อดอนชัย อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดเชียงราย ค�ำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูป G*Power Test family: Exact,  

statistical test: Correlation: Bivariate normal model, 

Type of power analysis: A priori: Compute required 

sample size-given α, power, and effect size ก�ำหนด

ขนาดอิทธิพลอยู่ในช่วงปานกลาง คือ 0.30 เน่ืองจาก 

เป็นค่าอิทธิพลเฉลี่ยที่นิยมใช้ส�ำหรับการวิเคราะห์

หาความสมัพนัธ์ระดับปานลาง (Medium ffect) มีอ�ำนาจ

ในการทดสอบที่ระดับ 0.95 ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติท่ี 0.05 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้เท่ากับ 

115 คน ได้มาโดยใช้วิธีการสุ ่มตัวอย่างอย่างง่าย  

ด้วยวิธีการจับฉลาก 

	 เกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี

ขึ้นไป ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

มีสติปัญญาการรับรู้ปกติดี สามารถอ่านออกเขียนภาษา

ไทยได้ ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัยและลงนาม

ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

	 เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่

มภีาวะแทรกซ้อน ไม่สามารถอ่านออกเขียนภาษาไทยได้ 

และไม่ให้ความยินยอมในการร่วมการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ใช้แบบสอบถาม  

ซึ่งผู้วิจัยได้สร้างแบบสอบถามข้ึนจากการประยุกต์ใช้

แนวคิดทฤษฎี PRECEDE-Model(8) และจากการ

ทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย

       	 1. ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 6 ข้อ ประกอบด้วย 

เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศกึษา รายได้ ลกัษณะของ

ข้อค�ำถามเป็นแบบให้เลือกตอบค�ำตอบเพียงค�ำตอบ

เดียว

       	 2. 	แบบสอบถามปัจจยัน�ำ ประกอบด้วย 2 ด้าน 

ดังนี้

			   2.1 ด้านความรูเ้ก่ียวกับโรคความดันโลหติสงู 

เป็นข้อค�ำถามที่ใช้ประเมินความรู้ของกลุ่มตัวอย่างเกี่ยว

กับโรคความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 15 ข้อ ครอบคลุม

เน้ือหาเก่ียวกับนิยามและระดับความดันโลหิต สาเหตุ

และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค ผลกระทบจาก 

การไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ รวมทั้งความรู้

เกี่ยวกับการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันและควบคุมโรค เช่น 

การบริโภคอาหาร การลดการบริโภคอาหารรสเค็มและ

ไขมัน การออกก�ำลังกาย การจัดการความเครียด  

การรับประทานยา การสูบบุหรี่ และการดื่มเคร่ืองด่ืม

แอลกอฮอล์ ลักษณะข้อค�ำถามประกอบด้วย ข้อค�ำถาม

เชงิบวก จ�ำนวน 8 ข้อ และข้อค�ำถามเชงิลบ จ�ำนวน 7 ข้อ 

โดยเป็นข้อค�ำถามปลายปิด ใช้มาตรวัดแบบประมาณค่า 

Likert scale 5 ระดับ(10) ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง 

น้อย และน้อยที่สุด ก�ำหนดคะแนนส�ำหรับข้อค�ำถามเชิง

บวกเป็น 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามล�ำดับ ส่วนข้อ

ค�ำถามเชิงลบมีการให้คะแนนในลักษณะกลับคะแนน 

เพื่อให้คะแนนท่ีสูงสะท้อนถึงการมีความรู้เกี่ยวกับโรค

ความดันโลหิตสูงในระดับที่สูง 

			   2.2 ด้านทศันคตเิกีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงู 

ประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 10 ข้อ ส�ำหรับประเมิน

ทัศนคติของกลุ ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการดูแล ป้องกัน  

และควบคุมโรคความดันโลหิตสูง รวมถึงการรับรู้เก่ียว

กบัการรักษา การรบัประทานยา การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 

สุขภาพ การเข้ารับการรักษาตามนัด การติดตามและ 

ตรวจวัดความดันโลหติอย่างสม�ำ่เสมอ ตลอดจนความเชือ่  

เกีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงู ลกัษณะข้อค�ำถามประกอบ

ด้วย ข้อค�ำถามเชิงบวก จ�ำนวน 4 ข้อ และข้อค�ำถาม 

เชงิลบ จ�ำนวน 6 ข้อ โดยเป็นข้อค�ำถามปลายปิด ใช้มาตร

วัดแบบประมาณค่า Likert scale 5 ระดับ(10) ได้แก่  

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยท่ีสุด ก�ำหนด
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ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ของผูส้งูอายโุรคความดันโลหิตสงูทีไ่ม่มีภาวะแทรกซ้อน

คะแนนส�ำหรับข้อค�ำถามเชิงบวกเป็น 5, 4, 3, 2 และ 1 

คะแนน ตามล�ำดับ ส่วนข้อค�ำถามเชิงลบมกีารให้คะแนน

ในลกัษณะกลบัคะแนน เพือ่ให้คะแนนทีส่งูสะท้อนถงึการ

มีทัศนคติที่เหมาะสมต่อการป้องกันและควบคุมโรค

ความดันโลหิตสูง  

 	 โดยค�ำนวณคะแนนเฉลี่ยปัจจัยน�ำแยกเป็นราย

ด้าน ทั้งน้ีไม่ได้น�ำคะแนนดิบของทั้งสองด้านมารวมกัน

โดยตรง เนื่องจากแต่ละด้านมีจ�ำนวนข้อค�ำถามแตกต่าง

กัน การแปลผลคะแนนเฉลี่ยของแต่ละด้านก�ำหนดเป็น 

5 ระดับ(11) ดังนี้ 

	 คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.00 คะแนน หมายถึง  

มีระดับความรู้หรือทัศนคติอยู่ในระดับมากที่สุด 

	 คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.20 คะแนน หมายถึง  

มีระดับความรู้หรือทัศนคติอยู่ในระดับมาก

	 คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.40 คะแนน หมายถึง  

มีระดับความรู้หรือทัศนคติอยู่ในระดับปานกลาง

	 คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.60 คะแนน หมายถึง  

มีระดับความรู้หรือทัศนคติอยู่ในระดับน้อย

	 คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80 คะแนน หมายถึง  

มีระดับความรู้หรือทัศนคติอยู่ในระดับน้อยที่สุด

	 ทั้งน้ี คะแนนด้านความรู้ที่สูง หมายถึง การมี 

ความรู้ท่ีถูกต้องและเป็นประโยชน์ต่อการดูแลสุขภาพ  

การป้องกัน และการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 

อย่างเหมาะสม ส่วนคะแนนด้านทัศนคติท่ีสูง หมายถึง

การมีทัศนคติที่เหมาะสมและเอื้อต่อการดูแลสุขภาพ  

การป้องกัน และการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง

	 3. แบบสอบถามปัจจัยเอ้ือต่อการบริโภค

อาหาร ประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 10 ข้อ ส�ำหรับ

ประเมินปัจจัยท่ีเอือ้ต่อการบรโิภคอาหารของกลุม่ตัวอย่าง 

ครอบคลุมประเด็นเกี่ยวกับแหล่งอาหารที่กลุ่มตัวอย่าง

บรโิภค ลกัษณะการบริโภคอาหารของสมาชิกในครอบครวั 

การจัดเตรียมอาหารทีมี่ผักและผลไม้ การเลอืกซือ้อาหาร

ตามความสะดวกและรสชาติ การได้รับการส่งเสริมจาก

บคุคลใกล้ชดิ การน�ำความรูเ้กีย่วกบัโรคความดนัโลหติสงู 

มาใช้ในการเลือกอาหาร ตลอดจนการเข้าถึงแหล่ง

จ�ำหน่ายอาหารท่ีเหมาะสมและอาหารพร้อมรับประทาน

ใกล้บ้าน ลักษณะข้อค�ำถามเป็นข้อค�ำถามปลายปิด  

ใช้มาตรวัดแบบประมาณค่า Likert scale 5 ระดับ(10)  

ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด 

ก�ำหนดคะแนนเป็น 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ตามล�ำดบั 

โดยคะแนนที่สูงสะท้อนถึงระดับของปัจจัยเอื้อท่ีมีต่อ

พฤติกรรมการบรโิภคอาหารของกลุม่ตัวอย่างในระดับสงู 

	 ทั้งน้ี คะแนนปัจจัยเอื้อที่สูง หมายถึง การมี

ทรัพยากร แหล่งอาหาร และสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อ 

การเลือกบริโภคอาหารที่เหมาะสมและการป้องกันโรค

ความดันโลหิตสูง ขณะที่คะแนนปัจจัยเอื้อที่ต�่ำ หมายถึง 

ข้อจ�ำกดัของสภาพแวดล้อมหรอืแหล่งอาหารทีอ่าจไม่เอือ้

ต่อการมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม

          	4. แบบสอบถามปัจจัยเสริมต่อการบริโภค

อาหาร คือ การได้รบัข้อมลูข่าวสาร ค�ำแนะน�ำ การสนับสนุน 

และการส่งเสริมจากบคุคลในครอบครัว บคุลากรสาธารณสขุ 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) รวมถึง

แหล่งข้อมูลและสื่อในชุมชนที่เกี่ยวข้องกับการบริโภค

อาหารเพือ่การป้องกนัและควบคุมโรคความดนัโลหติสงู 

จ�ำนวน 10 ข้อ ประกอบด้วยข้อค�ำถามเชงิบวก จ�ำนวน 9 ข้อ 

และข้อค�ำถามเชิงลบ จ�ำนวน 1 ข้อ ลกัษณะของข้อค�ำถาม 

ใช้มาตรวัดแบบประมาณค่า Likert scale 5 ระดับ(10)  

ได้แก่ มากที่สุดให้ 5 คะแนน มากให้ 4 คะแนน  

ปานกลางให้ 3 คะแนน น้อยให้ 2 คะแนน และน้อยที่สุด

ให้ 1 คะแนน  

	 โดยคะแนนเฉลี่ยที่สูง หมายถึง กลุ่มตัวอย่าง 

มีปัจจัยเสริมที่เอื้อต่อการเกิดพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในระดับมาก กล่าวคือ ได้รับข้อมูล ค�ำแนะน�ำ  

การสนับสนุนท่ีเกี่ยวข้องในระดับมากในขณะที่คะแนน

เฉลี่ยที่ต�่ำหมายถึง มีปัจจัยเสริมท่ีเอื้อต่อพฤติกรรม 

ดังกล่าวในระดับน้อย

	 5. แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

จ�ำนวน 25 ข ้อ ประกอบด้วยข ้อค�ำถามเชิงบวก  

จ�ำนวน 8 ข้อ และข้อค�ำถามเชิงลบ จ�ำนวน 17 ข้อ 

ครอบคลมุพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร ได้แก่ พฤติกรรม

การบรโิภคอาหารทัว่ไป การบรโิภคอาหารทีมี่โซเดยีมสงู 

การบริโภคอาหารที่มีไขมันสูง การบริโภคอาหารที่มี
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น�้ำตาลสูง และการบริโภคผัก ผลไม้ และถั่ว ลักษณะ 

ข้อค�ำถามเป็นแบบมาตรวัดประเมนิค่าแบบลเิคร์ิทสเกล 

(Likert scale)(10) มี 5 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติมากที่สุด  

ให้ 5 คะแนน ปฏิบัติมาก ให้ 4 คะแนน ปฏิบัติปานกลาง 

ให้ 3 คะแนน ปฏิบัติน้อย ให้ 2 คะแนน และไม่ปฏิบัติ

เลย ให้ 1 คะแนน ส�ำหรับข้อค�ำถามเชิงลบ ท�ำการกลับ

คะแนนก่อนน�ำไปค�ำนวณคะแนนรวม และคะแนนเฉลี่ย 

เพื่อให้ทิศทางของคะแนนสอดคล้องกัน		

 	 โดยคะแนนเฉล่ียที่สูง หมายถึง กลุ่มตัวอย่าง 

มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมต่อสุขภาพ 

และสอดคล้องกับแนวทางการป้องกันและควบคุมโรค

ความดนัโลหติสงูมากข้ึน ส่วนคะแนนเฉลีย่ทีต่�ำ่ หมายถงึ 

มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมในระดับน้อย

	 การแปลความหมายของคะแนนเฉล่ียปัจจัยเอื้อ 

ปัจจยัเสรมิ และพฤตกิรรมการบริโภคอาหาร ก�ำหนดตาม

เกณฑ์ของ Best(11) โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้

	 คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00 คะแนน 	ห ม า ย ถึ ง 

ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม หรือพฤติกรรมอยู่ในระดับสูง

	 คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.66 คะแนน 	ห ม า ย ถึ ง 

ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม หรือพฤติกรรมอยู ่ในระดับ 

ปานกลาง

	 คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 คะแนน 	ห ม า ย ถึ ง 

ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม หรือพฤติกรรมอยู่ในระดับต�่ำ

   	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

	 1. การหาดชันคีวามเทีย่งตรงเชิงเน้ือหา (Content 

validity index)

	 ผู ้วิจัยน�ำแบบสอบถามส่งผู ้เช่ียวชาญจ�ำนวน  

3 ท่าน พจิารณาและตรวจสอบความเทีย่งตรงของเน้ือหา 

ภาษาที่ใช้และข้อเสนอแนะ โดยแบบสอบถามงานวิจัยนี้

มีค่าความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหาระหว่าง 0.80-0.90  

และปรับปรุงแก้ไขก ่อนน�ำเครื่องมือไปทดลองใช ้  

(Try out) กับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะ

แทรกซ้อนที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน 

	 2. การหาความเชื่อมั่น (Reliability) 

	 ท�ำการวิเคราะห์คณุภาพของเครือ่งมอืหาค่าความ

เชื่อมั่นแบบคูเดอร์-ริชาร์ดสัน (Kuder-Richardson)  

ใช้สูตร KR-20 พบว่า แบบสอบถามปัจจัยน�ำด้าน 

ความรู ้มีค ่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.98 และหาค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha 

coefficient) พบว่า แบบสอบปัจจัยน�ำด้านทัศนคติมีค่า

ความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.96 แบบสอบถามปัจจัยเอ้ือมีค่า

ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.95 แบบสอบถามปัจจัยเสริมมีค่า

ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.97 และแบบสอบถามพฤติกรรม

การบริโภคอาหารมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.94 

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยและการ

พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

      	 การวิจัยน้ีได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย 

จากคณะกรรมการจ ริยธรรมการ วิ จัยในมนุษย ์  

วิทยาลยัเชียงราย เลขทีรั่บรอง CRC.IRB No.023/2566 

วันที่ 29 มิถุนายน พ.ศ. 2567 อาสาสมัครทุกคนได ้

รับทราบข้อมูลโดยละเอียดเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของ 

การท�ำวิจัย ข้ันตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล และสิทธ ิ

ในการท่ีจะปฏเิสธการเข้าร่วมวิจัย รวมท้ังสามารถขอถอน

ตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา ข้อมูลทั้งหมดที่ได้จากการ

วิจัยจัดเก็บเป็นความลับและน�ำเสนอผลการวิจัยเป็น 

ภาพรวมเท่าน้ัน กลุม่ตัวอย่างทีส่มัครใจเข้าร่วมโครงการ

วิจัยได้ลงนามยินยอมไว้เป็นลายลักษณ์อักษรในเอกสาร

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบ

ความสัมพันธ์ของปัจจัยกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

และสถิติอ้างอิงเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 

กบัพฤติกรรมการบรโิภคอาหาร โดยใช้ Spearman's rank 

correlation coefficient เนื่องจากข้อมูลไม่มีการแจกแจง

แบบโค้งปกติในระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 โดย

ก�ำหนดเกณฑ์การแปลความหมายเป็น 5 ระดับ ดังนี้

	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.00-0.30	หมายถงึ 

มีความสัมพันธ์ระดับต�่ำมาก

	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.31-0.50	หมายถงึ 

มีความสัมพันธ์ระดับต�่ำ

	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.51-0.70	หมายถงึ 



วารสารควบคุมโรค ปีที่ 52 ฉบับที่ 3 ก.ค. - ก.ย. 2569                      Dis Control J   Vol 52 No. 3 Jul - Sep 2026

557

 
ปัจจัยทีมี่ความสมัพันธ์กบัพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ของผูส้งูอายโุรคความดันโลหิตสงูทีไ่ม่มีภาวะแทรกซ้อน

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และปัจจัยน�ำด้านความรู้ (n=115)

Table 1 Mean, Standard Deviation, and Level of Predisposing factors knowledge (n=115)

	 No		  Predisposing factors: Knowledge	 X	 SD	 Level

	 1	 Hypertension is defined as a blood pressure level	 4.32	 4.32	 High

		  of 140/90 mmHg or higher

	 2	 People with severely uncontrolled hypertension who do not	 4.45	 4.45	 High

		  receive treatment may develop paralysis

	 3	 Consuming fermented and pickled foods may increase	 3.98	 3.98	 High

		  the risk of hypertension

	 4	 Regular exercise, at least three times a week for 30 minutes	 4.02	 4.02	 High

		  each session, helps reduce high blood pressure

	 5	 People with hypertension do not need to reduce their intake	 4.05	 4.05	 High

		  of fatty or salty foods

	 6	 People with hypertension should prepare food by boiling, steaming, 

		  stewing, or baking instead of frying	 4.18	 4.18	 High

	 7	 A person can consume 5 teaspoons of sodium salt per day	 3.96	 3.96	 High

	 8	 Stress has no effect on increasing blood pressure	 4.20	 4.20	 High

	 9	 When experiencing stress, people should find ways to manage it, 	 4.25	 4.25	 High

		  such as meditation, watching movies, listening to music, traveling, 

		  engaging in hobbies, or talking with someone they trust	

10	 Medication should be taken at the prescribed time, type, 	 4.47	 4.47	 High

		  and dosage according to the physician's instructions

11	 People with hypertension can stop taking their medication 	 4.16	 4.16	 High

		  on their own without consulting a physician	

มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง

	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.71-0.90	หมายถงึ 

มีความสัมพันธ์ระดับสูง

	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.91-1.00	หมายถงึ 

มีความสัมพันธ์ระดับสูงมาก

	 ทัง้น้ีหากค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ (rs) มค่ีาเป็น

ลบแสดงว่ามีความสัมพันธ์กันในทางลบหรือทิศทาง 

ตรงกันข้าม 

ผลการศึกษา
	 ผู ้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ ไม ่มีภาวะ

แทรกซ้อน จ�ำนวน 115 คน มีอายุเฉลี่ย 67.63 ปี 

(SD=5.81) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75.65 

สถานภาพสมรสร้อยละ 70.40 ระดับการศึกษาอยู่ใน

ระดับประถมศึกษาร้อยละ 69.60 มีรายได้ไม่พอใช้จ่าย

และมีหน้ีสิน ร้อยละ 66.09 และอาศัยอยู่กับคู่สมรส  

ร้อยละ 70.40 โดยกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้

เก่ียวกับปัจจัยน�ำด้านโรคความดันโลหิตสูงในภาพรวม 

4.14 คะแนน (SD=0.78) ซึง่อยูใ่นระดบัสงู แสดงให้เหน็ว่า 

กลุ ่มตัวอย่างมีความรู ้เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง 

และแนวทางการป้องกันหรือควบคุมโรคในระดับท่ีดี  

เมือ่พจิารณารายข้อ พบว่า กลุม่ตวัอย่างมคีวามรูเ้กีย่วกบั

การรับประทานยาตามเวลา ชนิด และขนาดที่แพทย์

ก�ำหนดสงูทีส่ดุ (X=4.47) รองลงมา ได้แก่ ความรู้เกีย่วกบั 

ผลกระทบของภาวะความดนัโลหติสงูท่ีควบคุมไม่ได้และ

ไม่ได้รับการรักษา (X=4.45) ความรู้เกี่ยวกับเกณฑ์การ

วินิจฉยัโรคความดันโลหติสงู (X=4.32) และการจัดการ

ความเครียด (X=4.25) ตามล�ำดับ ตามตารางที่ 1 

แต่ความรูด้้านการสบูบหุรีแ่ละบรโิภคแอลกอฮอล์ อยูใ่น

ระดับต�่ำกว่าข้ออื่น
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	 กลุม่ตัวอย่างมีทัศนคตเิกีย่วกบัโรคความดนัโลหติ

สูงโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (X=2.78, SD=0.72) 

โดยข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ การตรวจวัดความดันโลหิต

อย่างสม�ำ่เสมอ (X=4.89, SD=0.32) รองลงมา คือ การ

ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพที่ดีเพื่อให้มีคุณภาพชีวิตท่ี

ดี (X=4.88, SD=0.33) การไปพบแพทย์ตามนัดเพื่อ

รบัการดแูลและรกัษาอย่างต่อเน่ือง (X=4.77, SD=0.64) 

และการได้รบัการดูแลและรกัษาจากแพทย์และพยาบาล 

(X=4.71, SD=0.67) ตามล�ำดับ ทั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่า

กลุม่ตัวอย่างมทัีศนคตทิีเ่หมาะสมในประเดน็ส�ำคัญเกีย่ว

กบัการตดิตาม ควบคุม และดูแลรกัษาโรคความดันโลหติสงู 

คะแนนทัศนคติโดยรวมจะอยู ่ในระดับปานกลาง 

โดยทัศนคติ/ความเช่ือต่อสาเหตุของการเป็นความดัน

โลหิตสูง อยู่ในระดับต�่ำ ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และปัจจัยน�ำด้านความรู้ (n=115) (ต่อ)

Table 1 Mean, Standard Deviation, and Level of Predisposing factors knowledge (n=115) (continue)

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และปัจจัยน�ำด้านทัศนคติ (n=115)

Table 2 Mean, Standard Deviation, and Level of Predisposing factors Attitude (n=115)

	 No		  Predisposing factors: Attitudes	 X	 SD	 Level

	 1	 Hypertension is a disease that can resolve on its own and 	 1.12	 0.55	 Lowest

		  does not require treatment or care	

	 2	 Hypertension is caused by past karma rather than by one's 	 1.16	 0.49	 Lowest

		  lifestyle and behaviors.	

	 3	 People with hypertension should receive care and treatment 	 4.71	 0.67	 Highest

		  from physicians and nurses.	

	 4	 People with hypertension do not need to modify their eating 	 1.61	 1.24	 Lowest

		  habits or exercise behaviors.	

	 5	 Herbal medicines can treat hypertension more effectively 	 1.98	 1.48	 Low

		  than conventional medicines.	

	 6	 Taking medication for hypertension causes more harm than benefit.	 1.51	 1.10	 Lowest

	 7	 People with hypertension should attend scheduled medical 	 4.77	 0.64	 Highest

		  appointments for continued care and treatment.	

	 8	 People with hypertension should monitor their 	 4.89	 0.32	 Highest

		  blood pressure regularly.	

	 9	 People with hypertension are inferior and 	 1.14	 0.42	 Lowest

		  have difficulty fitting into society.	

10	 People with hypertension who practice good self-care can have 	 4.88	 0.33	 Highest

		  a good quality of life similar to that of healthy individuals.	

			   Total average	 2.78	 0.72	 Moderate

	 No		  Predisposing factors: Knowledge	 X	 SD	 Level

12	 People with hypertension should stop smoking.	 4.22	 4.22	 High

13	 Smoking has no effect on blood pressure control	 3.94	 3.94	 High

14	 People with hypertension should avoid alcoholic beverages	 4.19	 4.19	 High

15	 Drinking alcoholic beverages, such as liquor and beer, 	 3.71	 3.71	 High

		  has no effect on blood pressure control		

			   Total average	 4.14	 0.78	 High
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ของผูส้งูอายโุรคความดันโลหิตสงูทีไ่ม่มีภาวะแทรกซ้อน

	 ปัจจัยเอื้อโดยรวม มีคะแนนเฉลี่ย 3.44 คะแนน 

(SD=0.33) อยู่ในระดับปานกลาง โดยข้อที่มีคะแนน

เฉลีย่สงูสดุ ได้แก่ แหล่งอาหารทีบ่รโิภคมปีริมาณโซเดียม 

ไขมนั และน�ำ้ตาลในระดบัสงู (X=4.55, SD=0.84) รอง

ลงมา ได้แก่ ผู้ประกอบอาหารมักใส่ผักและผลไม้ในทุก

มื้ออาหาร (X=4.18, SD=0.78) และความรู้เกี่ยวกับ

โรคความดันโลหิตสูงช่วยให้สามารถตัดสินใจเลือก

อาหารที่มีรสเค็มน้อยได้ (X=4.15, SD=0.99) ส่วนข้อ

ที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด คือ สามารถซื้ออาหารพร้อมรับ

ประทานได้บริเวณใกล้บ้าน (X=2.22, SD=0.98) และ

พบว่ากลุม่ตวัอย่างมีปัจจัยเอือ้ทัง้ในด้านทีส่นับสนุนและ

ไม่สนับสนุนต่อการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง โดยมี

การเข้าถึงหรอืบรโิภคแหล่งอาหารทีม่โีซเดียม ไขมัน และ

น�้ำตาลสูงในระดับค่อนข้างมาก ขณะเดียวกันมีปัจจัย

สนับสนุนด้านการเตรียมอาหารที่มีผักและผลไม้ รวมถึง

การใช้ความรูป้ระกอบการตัดสนิใจเลอืกอาหารทีม่รีสเคม็

น้อย ทั้งนี้การเข้าถึงอาหารพร้อมรับประทานบริเวณใกล้

บ้านอยู่ในระดับต�ำ่ ซึง่อาจสะท้อนถงึสภาพแวดล้อมด้าน

อาหารของกลุ่มตัวอย่างที่มีข้อจ�ำกัดในการเข้าถึงอาหาร

พร้อมรับประทาน ตามตารางที่ 3

ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับปัจจัยเอื้อ (n=115)

Table 3 Mean, Standard Deviation, and Level of Enabling Factors (n=115)

	 No		  Enabling Factors	 X	 SD	 Level

	 1	 Foods source consumed contain high levels of sodium, fat, 	 4.55	 0.84	 High

		  and sugar.	

	 2	 Family members consume foods that are high in salt, sugar, and fat.	 2.58	 1.02	 Moderate

	 3	 The person preparing meals usually includes vegetables 	 4.18	 0.78	 High

		  and fruits in every meal.	

	 4	 You choose to consume food available near your home, 	 2.61	 0.49	 Moderate

		  with taste being the primary consideration.	

	 5	 People you know encourage you to consume salty foods.	 3.79	 0.76	 High

	 6	 Knowledge about hypertension facilitates your decision 	 4.15	 0.99	 High

		  to choose foods with a low-sodium taste.	

	 7	 There are food sources near your home or community 	 3.19	 1.14	 Moderate

		  (e.g., natural food sources) that support hypertension prevention.	

	 8	 There are places where healthy foods can be purchased, 	 3.56	 1.01	 Moderate

		  such as local markets and supermarkets.	

	 9	 Place of purchase fresh ingredients from the market 	 3.60	 0.81	 Moderate

		  and prepare meals with a mild taste.	

10	 You are able to purchase ready-to-eat meals near your home.	 2.22	 0.98	 Low

		  	 Overall Mean	 3.44	 0.33	 Moderate

	 ด้านปัจจัยเสริมโดยรวม อยูใ่นระดับสงู มค่ีาเฉลีย่ 

3.98 คะแนน (SD=0.96) พบว่า กลุม่ตัวอย่างได้รับการ

สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ค�ำแนะน�ำ และบริการด้าน

สขุภาพเพือ่ป้องกนัโรคความดนัโลหติสงูในระดับสงู เมือ่

พิจารณารายข้อ พบว่า ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด ได้แก่ การ

ได้รับข้อมูลจากสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับการปฏิบัติ

ตนด้านอาหารเพื่อป้องกันโรคความดันโลหิตสูง มีค่า

เฉลี่ย 4.60 คะแนน (SD=0.80) รองลงมา ได้แก่ การ

ได้รับค�ำแนะน�ำด้านอาหารเพื่อลดความดันโลหิตจาก

บคุลากรสาธารณสขุ มค่ีาเฉลีย่ 4.42 คะแนน (SD=0.81) 

และการได้รับการตรวจคัดกรองความดนัโลหติจากสถาน

บริการสุขภาพ และการได้รับค�ำแนะน�ำเก่ียวกับการ

ปฏบิตัตินด้านอาหารเพือ่ป้องกนัโรคความดันโลหติสงู มี

ค่าเฉลี่ยเท่ากันที่ 4.41 คะแนน (SD=0.49) ตามล�ำดับ 

ส่วนข้อที่มีค่าเฉลี่ยต�่ำสุด ได้แก่ สมาชิกในครอบครัว

ประกอบอาหารท่ีมีปริมาณเกลือสูง มีค่าเฉลี่ย 2.75 
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คะแนน (SD=1.19) อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งปัจจัย

สนับสนุนจากครอบครัวในด้านการจัดเตรียมอาหารอยู่

ในระดับปานกลางเช่นกัน ตามตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับปัจจัยเสริม (n=115)

Table 4 Mean, Standard Deviation and Level of Supporting Factors (n=115)

	 No		  Supporting Factors	 X	 SD	 Level

	 1	 You receive information from family members regarding dietary 	 4.60	 0.80	 High

		  practices for hypertension prevention.	

	 2	 Your family members prepare foods with a high salt content.	 2.75	 1.19	 Moderate

	 3	 You receive information regarding dietary practices 	 4.21	 0.76	 High

		  for hypertension prevention.	

	 4	 You receive blood pressure screening from healthcare facilities.	 4.41	 0.49	 High

	 5	 You receive recommendations regarding dietary practices 	 4.41	 0.49	 High

		  for hypertension prevention.	

	 6	 You receive dietary advice for blood pressure reduction 	 4.42	 0.81	 High

		  from public health professionals.	

	 7	 You receive information from Village Health Volunteers (VHVs) 	 3.84	 0.77	 High

		  regarding dietary practices for hypertension prevention.	

	 8	 You receive dietary information for hypertension prevention 	 3.62	 1.05	 Moderate

		  through community meetings, training sessions, or village 

		  broadcasting systems.	

	 9	 You receive dietary information for hypertension prevention through 	 3.77	 1.62	 High

		  online media (e.g., Facebook, LINE, television, and radio).	

	 10	 You receive dietary information for hypertension prevention 	 3.77	 1.62	 High

		  through printed media, such as journals, books, brochures, 

		  textbooks, and public information boards.	

		  	 Overall Mean	 3.98	 0.96	 High

 	 พฤตกิรรมการบริโภคอาหารของกลุม่ตวัอย่างโดย

รวม มีค่าเฉลี่ย 3.16 คะแนน (SD=1.13) อยู่ในระดับ

ปานกลาง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการบริโภค

อาหารที่เหมาะสมในบางด้าน มีเมื่อพิจารณารายข้อ พบ

ว่า ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ การบริโภคอาหารทะเล เช่น 

หอยหรือกุ้งทะเล มีค่าเฉลี่ย 4.09 คะแนน (SD=1.25) 

รองลงมา ได้แก่ การบริโภคผักและผลไม้อย่างน้อย 3 

ส่วนต่อวัน มีค่าเฉลี่ย 3.87 คะแนน (SD=1.57) และ 

การเตรียมหรือบริโภคอาหารโดยใช้วิธีต้ม นึ่ง อบ หรือ

ย่าง มีค่าเฉลี่ย 3.79 คะแนน (SD=0.73) ส�ำหรับข้อที่

มีค่าเฉลี่ยต�่ำสุด คือ การบริโภคผลไม้ที่มีรสไม่หวานจัด 

เช ่น มะละกอหรือฝร่ัง มีค ่าเฉลี่ย 2.03 คะแนน 

(SD=0.92) รองลงมา ได้แก่ การบรโิภคอาหารหมกัดอง 

อาหารแปรรูป หรืออาหารส�ำเร็จรูป มีค่าเฉลี่ย 2.36 

คะแนน (SD=1.46) และการบริโภคไขมันอิ่มตัว เช่น 

น�้ำมันหมู ไขมันไก่ น�้ำมันปาล์ม หรือน�้ำมันมะพร้าว มีค่า

เฉลี่ย 2.41 คะแนน (SD=1.36) ตามตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับพฤติกรรม (n=115)

Table 5 Mean, Standard Deviation and Level of Behavior (n=115)

	 No		  Dietary Consumption Behaviors	 X	 SD	 Level

Eating Habits

	 1	 Preference for mildly flavored foods.	 3.23	 0.98	 High

	 2	 Preparing or consuming food using boiling, steaming, baking, or grilling methods.	 3.79	 0.73	 High

	 3	 Using herbs and spices (e.g., garlic, lemongrass, ginger, and galangal) instead 	 3.43	 1.31	 High

		  of seasoning powders, instant seasonings, or marinating sauces when preparing meals 

		  (e.g., stir-fried vegetables or Tom Yum soup).	

	 4	 Controlling food intake when attending social gatherings or parties.	 3.59	 0.78	 High

	 5	 Consuming non-vegetable snacks more than twice per day.	 2.93	 1.08	 Moderate

	 6	 Preparing or consuming foods using stir-frying or deep-frying methods.	 2.91	 1.25	 Moderate

	 7	 Consuming alcoholic beverages, such as spirits, beer, or energy drinks.	 3.70	 1.19	 High

	 8	 Consuming caffeinated beverages, such as coffee or tea.	 3.50	 1.37	 High

High-Sodium Food Consumption

	 9	 Using more than one teaspoon of salt per day in cooking.	 3.71	 1.18	 High

	 10	 Using fish sauce, fermented fish sauce, seasoning sauce, oyster sauce, 	 3.51	 1.36	 High

		  or light soy sauce in cooking.	

	 11	 Using monosodium glutamate (MSG) or seasoning powder in cooking.	 1.81	 0.75	 Low

	 12	 Consuming pickled, processed, or convenience foods 	 2.36	 1.46	 Low

		  (e.g., pickled mustard greens, dried pork, crispy snacks, 

		  instant noodles, or instant rice porridge).
High-Fat Food Consumption
	 13	 Consuming unsaturated fats, such as soybean oil, rice bran oil, or sunflower oil.	 1.81	 0.75	 Low
	 14	 Consuming high-fat meats, such as pork belly.	 2.96	 0.64	 High
	 15	 Consuming processed meats high in fat, such as Chinese sausage, pork sausage,	 3.70	 1.18	 High 
		  or bacon.	
	 16	 Consuming foods containing coconut milk, such as Thai desserts or coconut 	 3.15	 0.78	 Moderate
		  milk-based curries.	
	 17	 Consuming saturated fats, such as lard, chicken fat, palm oil, or coconut oil.	 2.41	 1.36	 Low
	 18	 Consuming seafood, such as shellfish or marine shrimp.	 4.09	 1.25	 High
High-Sugar Food Consumption
	 19	 Consuming sugar-sweetened beverages, such as soft drinks, green tea beverages, 	 3.14	 0.97	 Moderate
		  or packaged fruit juice.	
	 20	 Consuming desserts, such as Thai sweets, sweet beverages, ice cream, chocolate, 	 3.36	 1.35	 Moderate
		  or cake.	
	 21	 Consuming flavored or sweetened yogurt drinks.	 3.43	 1.31	 High
	 22	 Adding sugar to foods before eating.	 2.90	 1.45	 Moderate
Fruit and Vegetable Consumption
23	 Consuming at least three servings of vegetables and fruits per day.	 3.87	 1.57	 High
24	 Consuming fruits that are not excessively sweet, such as papaya or guava.	 2.03	 0.92	 Low
25	 Consuming legumes, such as peanuts, mung beans, or red beans.	 3.70	 1.18	 High
			   Overall Mean	 3.16	 1.13	 Moderate
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	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้สูงอายุโรคความดัน

โลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน โดยใช้ Spearman’s rank 

correlation coefficient (rs) พบว่า  

	 1. ปัจจัยน�ำ (Predisposing factors) 

	 ด้านความรู้ (Knowledge) พบว่า มคีวามสมัพนัธ์

ทางบวกกบัพฤติกรรมการบริโภคอาหารในระดบัสงู โดย

มีค ่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์เท ่ากับ 0.73 (95% 

CI=0.62-0.80, p<0.05) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ

ความรูเ้กีย่วกบัโรคความดันโลหติสงูสงู มีแนวโน้มทีจ่ะมี

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในทิศทางที่เหมาะสมมาก

ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 ด้านทัศนคติ (Attitude) พบว่า มีความสัมพันธ์

ทางบวกกบัพฤติกรรมการบริโภคอาหารในระดบัต�ำ่มาก 

โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.03 (95% 

CI=-0.16-0.21, p=0.545) ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงว่า ทัศนคติเกี่ยวกับโรค

ความดันโลหติสงูไม่ได้มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการ

บริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่างอย่างชัดเจน

	 2. ปัจจยัเอ้ือ (Enabling factors) พบว่า มีความ

สมัพนัธ์ทางบวกกบัพฤติกรรมการบริโภคอาหารในระดบั

สูง โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.71 (95% 

CI=0.60-0.79, p<0.05) แสดงให้เห็นว่า เมื่อกลุ่ม

ตัวอย่างมีปัจจัยเอื้อท่ีสนับสนุนการปฏิบัติ เช่น การมี

แหล่งอาหารหรือสิ่งอ�ำนวยความสะดวกที่เอื้อต่อการ

เลอืกบรโิภคอาหารทีเ่หมาะสมเพิม่ข้ึน จะมีแนวโน้มทีจ่ะ

มพีฤติกรรมการบรโิภคอาหารท่ีเหมาะสมมากข้ึนอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 3. ปัจจัยเสริม (Reinforcing factors) พบว่า มี

ความสมัพนัธ์ทางบวกกบัพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ระดับต�่ำ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.38 

(95% CI=0.21-0.54, p<0.05) แสดงว่า การได้รับ 

แรงสนับสนุนหรอืการเสริมแรงจากบคุคลหรอืสิง่แวดล้อม 

ที่เกี่ยวข้อง มีความสัมพันธ์กับการมีพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารที่เหมาะสมน้อยอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ตามตารางที่ 6 

ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ปัจจัยกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร (n=115)

Table 6 Results of the correlation analysis between factors and food consumption behaviors (n=115)
		                   	                           Dietary Consumption Behaviors

	     Factors	 Spearman's rank correlation		  Strength of	 95% CI	 p-value

			   coefficient (rs)		  Correlation

Predisposing factors 				  

	 Knowledge	 0.73		  High	 0.62 to 0.80	 p<0.05

	 Attitude	 0.03		  Very low	 -0.16 to 0.21	 p=0.545

Enabling factors	 0.71		  High	 0.60 to 0.79	 p<0.05

Reinforcing factors	 0.38		  Low	 0.21 to 0.54	 p<0.05

วิจารณ์
	 1. 	ความรู ้กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  

มีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับสูงกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Green & 

Kreuter(8) ที่ระบุว่า ความรู้เป็นปัจจัยน�ำที่ส�ำคัญในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ อธิบายได้ว่า เมื่อบุคคลมี

ความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัหลกัโภชนาการ ประโยชน์และ

โทษของอาหารแต่ละประเภทอย่างถูกต้อง ย่อมมีแนว

โน้มน�ำความรู้ดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในการเลือกบริโภค

อาหาร ท่ีเหมาะสมมากข้ึน โดยผูส้งูอายโุรคความดันโลหติสงู 

ทีไ่ม่มภีาวะแทรกซ้อนได้ทราบว่าอาหารท่ีควรรบัประทาน

ที่จะไม่ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ส่วนใหญ่ชอบรับ

ประทานอาหารรสจืด มีการประกอบอาหารโดยวิธีต้ม  

นึ่งย่าง อบ มีการใช้เกลือ ผงชูรส ผงปรุงรส ในการปรุง

อาหาร มกีารหลกีเลีย่งการเติมเคร่ืองปรงุรส เช่น น�ำ้ปลา 

ซอส หรือซีอิ้วก ่อนรับประทานอาหารที่ปรุงส�ำเร็จ  
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หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารประเภทผัดหรือทอด 

และหลีกเลี่ยงการใช้กะปิ น�้ำปลา เต้าเจี้ยว ซุปก้อน หรือ

ซุปผงในการปรุงอาหาร และพบว ่าผู ้ สูงอายุโรค 

ความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีความเข้าใจ 

ที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการบริโภคอาหารเพื่อป้องกัน 

โรคความดันโลหิตสูง มีความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับ

การบริโภคอาหารเพื่อป้องกันโรคความดันโลหิตโดยไม่

ต้องลดอาหารมัน(3) 

	 2. ทัศนคติกบัพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ไม่มี

ความสัมพันธ์กัน อาจอธิบายได้ด้วยปรากฏการณ์ที่ 

เรียกว่า "ช่องว่างระหว่างทศันคตกิบัพฤติกรรม" (attitude- 

behavior gap)(13) กล่าวคือ แม้บคุคลจะมทัีศนคตทิีด่ต่ีอ

การบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพ แต่พฤติกรรมจริงอาจถูก

ก�ำหนดโดยปัจจัยสถานการณ์ เช่น ความสะดวก ราคา 

รสชาติ หรือแรงกดดันทางสังคม มากกว่าทัศนคติเพียง

อย่างเดียว นอกจากน้ีอาจเป็นไปได้ว่าเคร่ืองมือวัด

ทัศนคติในการศึกษาน้ีมีความแปรปรวนต�่ำ (ceiling 

effect) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างอาจมีทัศนคติเชิงบวก 

ใกล้เคียงกนั ท�ำให้ไม่สามารถแยกความแตกต่าง เพือ่ท�ำนาย 

พฤติกรรมได้ชัดเจน การพัฒนาทัศนคติเพียงอย่างเดียว

อาจไม่เพยีงพอต่อการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมจ�ำเป็นต้อง

อาศยัปัจจยัเอือ้และปัจจัยเสรมิร่วมด้วย(14) อย่างไรกต็าม 

ผู้สูงอายุมีทัศนคติในการดูแลตนเองในการรักษาโรค

ความดันโลหิตสูงที่ดีควรปฏิบัติตัวตามค�ำสั่งแพทย์ 

อย่างเคร่งครัด การละเลยในการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ

ของแพทย์จะท�ำให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพได้ ท้ังน้ีการ

ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงต ้องรับประทานยา 

อย ่างสม�่ ำ เสมอควบคู ่กับการรับประทานอาหาร 

ที่เหมาะสมอีกด้วย(15) 

	 3. ปัจจัยเอ้ือกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  

มีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับสูง ซึ่งบ่งชี้ว่า ทรัพยากร 

สิ่งอ�ำนวยความสะดวก การเข้าถึงแหล่งอาหารที่มี

คุณภาพ ตลอดจนสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการเลือก

บริโภคอาหารท่ีดี มีบทบาทส�ำคัญไม่น้อยไปกว่าความรู้ 

สอดคล้องกับแนวคิดเชิงนิเวศวิทยาสังคม ท่ีเน้นว่า

พฤตกิรรมสขุภาพไม่ได้ถกูก�ำหนดโดยปัจเจกบคุคลเพยีง

ล�ำพัง แต่ถูกหล่อหลอมโดยสภาพแวดล้อมทางกายภาพ

และระบบสนับสนุนรอบตัว เช่น การมีร้านค้า ตลาด  

หรือโรงอาหารท่ีจ�ำหน่ายอาหารเพื่อสุขภาพในราคา 

ที่เข้าถึงได้ ดังน้ัน การส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภค

อาหารที่ดีควรควบคู่ไปกับการปรับปรุงสิ่งแวดล้อม 

และการเข้าถึงทรัพยากร มิใช่เน้นเพียงการให้ความรู้ 

ฝ่ายเดียว สอดคล้องกบัการศกึษาของทิพรด ี คงสวุรรณ(16) 

ที่พบว่า กลุ ่มตัวอย่างผู ้สูงอายุบริโภคเคร่ืองด่ืมที่มี 

รสหวานทุกวัน โดยส่วนใหญ่ทราบว่ากินหวาน มัน เค็ม 

เสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การรับประทานอาหารไขมัน

สูง หวานจัดและเค็มจัด เสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง เช่น โรคอ้วน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

เป็นต้น นอกจากน้ีกลุ่มตัวอย่างสามารถตัดสินใจเลือก

บริโภคอาหารที่ไม่มีรสเค็มเลือกซื้อวัตถุดิบจากตลาดมา

ประกอบอาหารเองโดยเน้นรสชาติจืด

	 4. ปัจจัยเสริมกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

มีความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับต�่ำ โดยพบว่าผู้สูงอายุ

โรคความดันโลหิตสูงท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อนน้ัน ได้รับ

ข้อมูลข่าวสารจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจาก

บุคลากรทางการแพทย์ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

ธนาภรณ์  สร้างสุข(3) ที่พบว่าในส่วนของกลุ่มตัวอย่างได้

รบัปัจจยัเสริมเกีย่วกบัการบรโิภคอาหารจากบุคคลต่างๆ 

โดยส่วนใหญ่เคยได้รับปัจจัยเสริมจากบุคลากรทาง 

การแพทย์และการสาธารณสุข และผู้สูงอายุโรคความ 

ดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนยังได้รับข่าวสาร 

การบริโภคอาหารจากสื่อออนไลน์ต่าง เช่น เฟสบุ๊ค ไลน์ 

โทรทัศน์ วิทยุ สื่อสิ่งพิมพ์ เช่น วารสาร หนังสือ แผ่นพับ 

ต�ำรา ป้ายประชาสัมพันธ์ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

สุดาพร ราชาวงศ์ และจารุณี จันทร์เปล่ง(5) ท่ีพบว่า  

กลุม่ตวัอย่างได้รบัข้อมลูข่าวสารเกีย่วกบัการดแูลสขุภาพ

จากสือ่ต่างๆ เช่น ในอนิเตอร์เน็ต ทางแอพพลเิคชัน่ไลน์ 

จากสื่อวิทยุ โทรทัศน์ เป็นต้น แต่ความสัมพันธ์อยู ่

ในระดับต�่ำ น่าจะสะท้อนว่าข้อมูลข่าวสารท่ีได้รับส่งผล

ต่อพฤติกรรมการบริโภคของกลุ่มตัวอย่างได้น้อย
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สรุป
 	 ผู ้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ ไม ่มีภาวะ

แทรกซ ้อนมีป ัจจัยน�ำด ้านความรู ้และป ัจจัยเอื้อ 

มีความสัมพันธ์เชิงบวกสูงและมีบทบาทส�ำคัญที่สุด 

ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และปัจจัยเสริมท่ี 

พบความสัมพันธ ์ เ ชิงบวกต�่ ำมาก ขณะท่ีทัศนคต ิ

เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอต่อการอธิบายพฤติกรรม  

ผลการศึกษาน้ีสนับสนุนแนวคิดการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่มตัวอย่างควรเน้น 

การเสรมิสร้างความรู้ควบคู่กบัการพฒันาสภาพแวดล้อม

และทรพัยากรทีเ่อือ้ต่อการปฏบิตัจิริงมากกว่าการมุง่ปรบั

ทัศนคติและความรู้เพียงอย่างเดียว

ข้อเสนอแนะ

	 หน่วยงานบริการสาธารณสขุสามารถน�ำข้อมลูการ

วิจัยไปใช้ในการวางแผนส่งเสรมิการรบัประทานอาหารท่ี

มปีระโยชน์ช่วยลดภาวะความดันโลหติสงูของผู้สงูอายใุน
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บทคัดย่อ
	 วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568 เวลา 15:26 น. ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช 

(สคร.11 นศ.) ได้รับรายงานนักท่องเที่ยว 3 ราย ป่วยด้วยโรคลีเจียนแนร์ (Legionnaires' Disease) หลังเข้าพักที่

โรงแรมแห่งหน่ึงในจังหวัดภูเก็ต ทีมสอบสวนโรคลงพื้นที่เม่ือวันที่ 3-4 มีนาคม 2568 เพื่อค้นหาแหล่งโรค  

สาเหตุการระบาดของโรค และยืนยันการระบาดของโรค ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม ประเมินมาตรการการควบคุมโรค  

และเสนอแนวทางในการควบคุมและป้องกันโรค โดยมีข้อค้นพบส�ำคัญ ได้แก่ 1. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ :  

พบเชื้อ Legionella spp. จาก 3 ใน 14 ตัวอย่าง (22%) ในหอผึ่งเย็นและฝักบัวสระว่ายน�้ำ 2. ระบบคลอรีน :  

พบคลอรีนคงเหลือต�่ำกว่ามาตรฐาน 40% ของจุดตรวจ เน่ืองจากถังเติมคลอรีนบนดาดฟ้าโดนแสงแดดจัด  

ท�ำให้สารสลายตัว 3. ระบบน�้ำร้อน : อุณหภูมิลดต�่ำลงในช่วงที่มีการใช้งานสูง จนอยู่ในระดับที่เชื้อเจริญเติบโตได้ 

จึงสรุปได้ว่านักท่องเที่ยวมีโอกาสติดเช้ือจากโรงแรมจริง เน่ืองจากระยะฟักตัวสอดคล้องกับการเข้าพัก และระบบ 

ฆ่าเชื้อมีข้อบกพร่อง ทีมงานสอบสวนโรคจึงเสนอให้โรงแรมปรับปรุงจุดเติมคลอรีน ควบคุมอุณหภูมิน�้ำให้คงท่ี  

ใช้เครื่องมือในการตรวจวัดที่ถูกต้อง และเหมาะสม และบันทึกข้อมูลการตรวจสอบอย่างเคร่งครัด

ติดต่อผู้นิพนธ:์  ผกามาศ แตงคูหา	 อีเมล: bpt_05@hotmail.com
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การสอบสวนการระบาดของโรคลเีจียนแนร์ในนกัท่องเทีย่วชาวยโุรป

Abstract
 	 On February 28, 2025, the Office of Disease Prevention and Control No. 11 (ODPC 11)  

investigated a Legionnaires' Disease outbreak involving three tourists linked to a Phuket hotel. The  

investigation, conducted on March 3-4, 2025, confirmed a high probability of hotel-acquired infection as 

symptoms aligned with the 2-14 days incubation period and laboratory tests found Legionella spp. in 22% 

of samples, including cooling towers and poolside showers. Key systemic failures included a 40% failure rate 

in residual chlorine levels due to sunlight-induced degradation at rooftop dosing points and hot water  

temperatures dropping to growth-favorable levels during peak usage. Consequently, the team recommended 

that the hotel improve chlorine shielding, stabilize water temperatures, utilize standardized measuring tools, 

and maintain rigorous maintenance logs to prevent future occurrences. 

Correspondence: Phakamat Tangkuha	 E-mail: bpt_05@hotmail.com
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โรงแรม; การสอบสวนโรค; จังหวัดภูเก็ต	 hotels; disease investigation; Phuket Province

บทน�ำ
	 โรคลีเจียนแนร์ เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย ก่อให้เกิด

อาการไข้และอาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ  

เกิดภาวะปอดติดเชื้อ ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้โดยเฉพาะ

ในผู้ที่มีอายุมากหรือมีภูมิต้านทานต�่ำ อัตราตายสูง 

ร้อยละ 15-20 โรคลีเจียนแนร์เป็นโรคที่มีความส�ำคัญ

ในเชงิเศรษฐกจิไทยในด้านการท่องเทีย่ว หากพบการตดิเชือ้ 

ในนักท่องเท่ียวชาวยุโรปและมีการพบผู้ป่วยเป็นกลุ่ม

ก้อนในโรงแรมเดียวกนั หน่วยงาน European Legionnaires' 

Disease Surveillance Network (ELDSNet) มีระบบแจ้ง

เตือนในกลุ่มประเทศของนักท่องเที่ยว ไม่ให้เดินทางเข้า

ประเทศ ผลกระทบที่ตามมาคือ การระงับ ยกเลิก หรือ

เปลี่ยนเส้นทางของนักท่องเที่ยวชาวยุโรป และภาพ

ลักษณ์ของประเทศได้(1) ท่ีผ่านมาในจังหวัดภูเก็ตมี

รายงานผู้ป่วยทีมี่ประวัติเข้าพกัเพยีง 1-2 ราย ในโรงแรม

แต่ละแห่ง และระยะเวลาของแต่ละรายห่างกันมากกว่า 

3 เดือน 

	 กรมควบคุมโรค ได้รับรายงานจาก European 

Legionnaires' Disease Surveillance Network (ELDSNet) 

พบนักท่องเทีย่วชาวยุโรปเดินทางกลบัประเทศ และป่วย

ยืนยันโรคลีเจียนแนร์ 3 ราย ณ โรงแรมแห่งหน่ึง  

ในจังหวัดภู เ ก็ต โดยที่ ได ้รับข ้อมูลเพิ่มเ ติมจาก 

กรมควบคุมโรค ผ่านจุดประสานกฎอนามัยระหว่าง

ประเทศ (International Health Regulations: IHR)  

ดังนี้ รายที่ 1 ผู้ป่วย สัญชาติฝรั่งเศส ไม่ระบุเพศ อายุ 

และวันที่เข้าพัก-ออกจากห้องพัก เริ่มป่วยเมื่อเดือน

ธนัวาคม 2567 ผลตรวจพบเชือ้ Legionella spp. (ได้รบั

รายงานจาก ELDSNet เมื่อวันที่ 15 มกราคม 2568) 

รายท่ี 2 ผู ้ป่วย สัญชาติฝรั่งเศส ไม่ระบุเพศ อายุ  

และวันที่เข้าพัก-ออกจากห้องพัก เริ่มป่วยเมื่อเดือน

ธันวาคม 2567 ผลตรวจพบเชื้อ Legionella spp.  

(ได้รับรายงานจาก ELDSNet เมื่อวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 

2568) และรายที่ 3 ผู้ป่วย เพศหญิง สัญชาติเดนมาร์ก 

อายุ 59 ปี วันที่เข้าพัก-ออกจากห้องพัก วันที่ 12-26 

มกราคม 2568 เริ่มป่วยเม่ือเดือนมกราคม 2568  

ผลตรวจ UAT positive วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2568 PCR 

positive L. pneumophila sputum วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 

2568 Confirmed case (probably L. pneum. Sg 1) 
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(ได้รับรายงานจาก ELDSNet เมื่อวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 

2568) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี Urinary 

antigen test พบเชือ้ Legionella pneumophila serogroup 

1 ทั้ง 3 ราย ให้ประวัติพักในโรงแรมเดียวกัน ส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช  

ร่วมกบัส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดภเูกต็ และโรงพยาบาล

วชริะภเูกต็ กองการแพทย์เทศบาลนครภูเก็ต ด�ำเนินการ

สอบสวนโรค ระหว่างวันที่ 3-4 มีนาคม พ.ศ. 2568  

การศึกษา น้ี มี วัตถุประสงค ์ เพื่ อค ้นหาแหล ่งโรค  

สาเหตุการระบาดของโรค และยืนยันการระบาดของ 

โรค รวมถงึประเมินมาตรการการควบคมุโรคลเีจยีนแนร์

ในโรงแรม และเสนอแนะแนวทางในการควบคุมและ

ป้องกันโรค

วัสดุและวิธีการศึกษา
1. ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (Descriptive epi-

demiology study) 

	 1.1 ศกึษาข้อมูลผู้ป่วย Index case จากโปรแกรม

เฝ้าระวังเหตุการณ์โรคและภัยสุขภาพ กรมควบคุมโรค 

(Modernized Event-Based Surveillance: M-EBS)

	 1.2 รวบรวมประวัติการเจ็บป่วย การทบทวน

ข้อมูลทั่วไปและจ�ำนวนผู้ป่วยโรคลีเจียนแนร์ที่มีประวัติ

เข้าพักในโรงแรม ในต�ำบลตลาดใหญ่ อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดภูเก็ต ในช่วงระหว่างเดือนธันวาคม 2567-

กุมภาพันธ์ 2568 จากรายงานของ European Legion-

naires’ Disease Surveillance Network (ELDSNet) 

	 1.3 ศึกษาสถานการณ์ผู้ป่วยโรคลีเจียนแนร์ จาก 

ระบบ E-MBS

	 1.4 ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม ซึ่งก�ำหนดนิยามผู้ป่วย 

ดังนี้ 

	 ผู้ป่วยสงสัย : ชาวต่างชาติที่มีอาการและอาการ

แสดงอย่างน้อย 3 ข้อ ได้แก่ ไข้ ไอ หายใจหอบเหนื่อย 

เจบ็หน้าอกแปล๊บ ๆ มเีสยีง Crepitation หรือ Bronchial 

breath sound อาศัยในจังหวัดภูเก็ต ตั้งแต่วันท่ี 1 

พฤศจิกายน-31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 และวันท่ี 1 

มกราคม-28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 

	 ผู้ป่วยยืนยัน : 

	 - ผู้ป่วยสงสัยชาวต่างชาติที่มีผลบวกตามเกณฑ์

ทางห้องปฏิบัติการจ�ำเพาะ โดยอาศัยในจังหวัดภูเก็ต 

ตัง้แต่วนัที ่1 พฤศจกิายน-31 ธนัวาคม พ.ศ.2567 และ 

วันที่ 1 มกราคม-28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568

	 - มผีลตรวจเพาะเชือ้จากสารคัดหลัง่ในระบบทาง

เดินหายใจส่วนล่าง ให้ผลยืนยัน Legionella spp. 

	 - มีผลการตรวจ Urinary Antigen Detection ให้

ผลบวก (จ�ำเพาะต่อ Legionella pneumophila serogroup 

1) โดยด�ำเนินการในโรงแรมดังกล่าว โรงพยาบาลรฐั และ

โรงพยาบาลเอกชนในพื้นที่ ดังนี้

			   1.4.1 โรงแรม : ค้นหาตั้งแต่ผู้ป่วยสงสัยใน

โรงแรม คอื ผูท้ีพ่กัหรอืปฏบิตังิานชาวต่างชาติในโรงแรม 

ที่มีอาการตามนิยามผู้ป่วยสงสัย จากการสอบถามผู้

จัดการโรงแรม พนักงานต้อนรับและตรวจสอบสมุด

บันทึกการรักษาพยาบาลของห้องพยาบาล

			   1.4.2 โรงพยาบาล : ทบทวนข้อมลูผู้ป่วยโรค

ปอดอักเสบชาวต่างชาติ (Pneumonia รหัส ICD-10: 

J12.0-J12.3, J12.8-J12.9, J13-J16, J16.8, 

J17.0-J17.1, J18.0-J18.2, J18.8-J18.9, J85.1, 

A48.1) ตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน-31 ธันวาคม พ.ศ. 

2567 และ 1 มกราคม-28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 จาก

โรงพยาบาลรัฐ และโรงพยาบาลเอกชนในพื้นที่ ผ่าน

ระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา (Digital Disease  

Surveillance)

2. ศึกษาสภาพแวดล้อม (Environmental Study) 

	 2.1 ศึกษาข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของโรงแรม 

ที่เกิดเหตุ ศึกษาลักษณะสิ่งแวดล้อมของโรงแรมโดยวิธี

การตรวจสอบสภาพสิ่งแวดล้อมท่ีมีโอกาสก่อให้เกิด

ความเสี่ยงในการติดเช้ือลีเจียนเนลลา เน้นการศึกษา 

ในแหล่งน�้ำที่อาจเป็นแหล่งแพร่เช้ือ ได้แก่ ระบบน�้ำ 

ระบบปรับอากาศ และน�้ำจากแหล่งสันทนาการอ่ืนๆ 

ด�ำเนินการสุ่มเก็บตัวอย่างน�้ำตามแนวทางการสอบสวน

สิ่งแวดล้อมในโรงแรม(2) ดังนี้ 

			   1) ประสานไปยังผู้จัดการโรงแรม เพื่อแจ้ง

รายละเอยีดของการตดิเชือ้ในนักท่องเท่ียวยโุรปทีเ่ข้าพกั
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การสอบสวนการระบาดของโรคลเีจียนแนร์ในนกัท่องเทีย่วชาวยโุรป

ในโรงแรมในช่วงระยะเวลาดังกล่าว พร้อมขออนุญาต

ด�ำเนินการสอบสวนโรค (ตรวจสอบสิ่งแวดล้อม) 

			   2) ระบุแหล่งน�้ำที่อาจเป็นจุดเสี่ยงในการ 

เกิดโรค และสุ ่มเก็บน�้ำจากบริเวณดังกล่าว ได้แก่  

หอผ่ึงเย็น ฝักบัวและก๊อกน�้ำ บ่อ/ถังเก็บน�้ำใต้อาคาร 

เครื่องปรับอากาศในห้องพัก และสระว่ายน�้ำ 

			   3) ตรวจสอบคุณภาพน�้ำที่สุ่มตรวจเบื้องต้น

โดย ใช้เครือ่งตรวจวัดปริมาณคลอรนีคงเหลอืในน�ำ้ และ

ตรวจวัดระดับอุณหภูมิของน�้ำ 

			   4) เก็บตัวอย่างน�้ำ และ Swab สุขภัณฑ ์

ที่เกี่ยวกับน�้ำ ส่งตรวจ เพื่อหาเชื้อ Legionella spp.  

ทีศ่นูย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที ่11/1 ภเูกต็ ด้วยเทคนิค

เพาะเชื้อ และนับจ�ำนวนโคโลนี โดยส่งตรวจน�้ำแหล่ง 

ละ 1,000 ml.

	 2.2 ตรวจสอบมาตรการก�ำกับดูแลระบบน�้ำ 

ของโรงแรมท่ีเกิดเหตุ และการเข้าร่วมโครงการรับรอง

มาตรฐานโรงแรมที่เป็นมิตรกับสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 

(GREEN Health Hotel) ของกรมอนามัย โดยสอบถาม

ข้อมูลการดูแลระบบน�้ำจากทางพนักงานโรงแรมที่ม ี

หน้าท่ีดูแลงานในส่วนน้ี และขอเอกสารยืนยันการตรวจ

ระบบน�้ำ จากทางโรงแรม

	 การสอบสวนโรคครั้งนี้ ใช้สถิติพรรณนา อธิบาย

ข้อมูลเชิงปริมาณ และคุณภาพ ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ 
  

ผลการการสอบสวนโรค
	 1. ผลการค้นหาแหล่งโรคและสาเหตุการระบาด

ของโรค 

	 กรมควบคุมโรค (จุดประสานงาน IHR) ได้รับ

รายงานจาก European Legionnaires’ Disease Surveil-

lance Network (ELDSNet) พบนักท่องเที่ยวชาวยุโรป

เดินทางกลับประเทศ และป่วยยืนยันโรคลีเจียนแนร์ 3 

ราย ทั้ง 3 รายมีประวัติเข้าพักในโรงแรมแห่งหนึ่ง ต�ำบล

ตลาดใหญ่ อ�ำเภอเมือง จังหวัดภูเก็ต

	 รายที่ 1 ผู้ป่วย สัญชาติฝรั่งเศส ไม่ระบุเพศ อายุ 

และวันที่เข้าพัก-ออกจากห้องพัก เร่ิมป่วยเมื่อเดือน

ธันวาคม 2567 ผลตรวจพบเชื้อ Legionella spp.  

(ได้รับรายงานจาก ELDSNet เม่ือวันที ่15 มกราคม พ.ศ.

2568)   

	 รายที่ 2 ผู้ป่วย สัญชาติฝรั่งเศส ไม่ระบุเพศ อายุ 

และวันที่เข้าพัก-ออกจากห้องพัก เริ่มป่วยเมื่อเดือน

ธนัวาคม 2567 ผลตรวจพบเชือ้ Legionella spp. (ได้รบั

รายงานจาก ELDSNet เมื่อวันที่ 19 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 

2568) 

	 รายที่ 3 ผู้ป่วย เพศหญิง สัญชาติเดนมาร์ก อายุ 

59 ปี วันที่เข้า-ออกจากห้องพัก วันที่ 12-26 มกราคม 

พ.ศ. 2568 เริ่มป่วยเมื่อเดือนมกราคม 2568 ผลตรวจ 

Urinary Antigen Test positive วันที ่1 กมุภาพนัธ์ 2568 

PCR positive L. pneumophila sputum วันท่ี 1 กมุภาพนัธ์ 

พ.ศ. 2568 Confirmed case (probably L. pneum. Sg 1) 

(ได้รับรายงานจาก ELDSNet เมื่อวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 

พ.ศ. 2568) เมือ่ทบทวนความเป็นไปได้ของการตดิเชือ้

ลีเจียนเนลลาจากสิ่งแวดล้อมในโรงแรม โดยคาดว่า  

ห้องพักของผู้ป่วยทั้ง 3 ราย ได้แก่ ห้อง 816 615 และ

ไม่ระบหุมายเลขห้อง 1 ห้อง ท้ังน้ีระยะเวลาทีเ่ริม่มอีาการ

ของโรคหลงัสมัผัสสิง่แวดล้อมในโรงแรมเป็นเวลา 1-2 วัน 

ซึ่งเข้าได้กับระยะฟักตัวของโรค คือ 2-14 วัน 

	 โรงแรมน้ี มีอายุประมาณ 30 ปี ด�ำเนินกิจการ 

ในอีกชื่อหน่ึง ก่อนปรับปรุงใหม่และเปลี่ยนมาเป็น 

ชื่อโรงแรมที่ใช้ในปัจจุบันในปี 2563 ด้านโครงสร้าง

อาคารเป็นอาคารเด่ียว สูง 18 ช้ัน ตั้งแต่ชั้นท่ี 5-18  

จัดเป็นห้องพกั จ�ำนวน 248 ห้อง โดยในปี 2562 โรงแรม

แห่งน้ีมีการเปลี่ยนระบบท�ำน�้ำร้อนจากหม้อต้มน�้ำรวม 

เป็นเครื่องปั๊มความร้อน (Heat pump) จ�ำนวนนักท่อง

เที่ยวที่เข้าพักในเดือนมกราคม 2568 ทั้งสิ้น 7,417 คน 

ส่วนใหญ่เป็นสัญชาติจีน ร้อยละ 30 รองลงมาคือ  

สัญชาติไทย ร้อยละ 25 สัญชาติอเมริกัน ร้อยละ 20 

สัญชาติอินเดีย ร ้อยละ 15 และสัญชาติทางยุโรป  

ร้อยละ 10 จะมาพักในช่วงฤดูกาลท่องเที่ยว ระหว่าง

เดือนพฤศจิกายน-มกราคม ของปีถัดไป ระยะเวลาใน

การเข้าพักเฉลี่ย 1-2 วัน มีพนักงานท้ังสิ้น 168 คน  

เป็นพนักงานฝ่ายช่าง 15 คน แบ่งช่วงเวลาการท�ำงาน

ออกเป็น 3 กะ ฝ่ายแม่บ้าน 26 คน แบ่งช่วงเวลาการ
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ท�ำงานเป็นกะกลางวัน 24 คน และกะดึก 2 คน โรงแรม

ได้รับประกาศนียบตัรรับรองมาตรฐานโรงแรมทีเ่ป็นมิตร

กับสุขภาพและสิ่งแวดล้อม (GREEN Health Hotel) 

ตั้งแต่วันที่ 7 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 6 

พฤษภาคม พ.ศ. 2569 โดยกรมอนามัย 

	 ระบบน�ำ้อปุโภค และระบบอืน่ๆ ในโรงแรม ได้แก่ 

สระว่ายน�้ำและน�้ำพุ อย่างละ 1 แห่ง ไม่มีสปา ระบบท�ำ

น�้ำร้อน-เย็น และหอผึ่งเย็น ซึ่งประกอบด้วย ถังพักน�้ำที่

ส่งมาจากการประปาส่วนภูมิภาค 3 ถัง ระบบกรองทราย

และคาร์บอน ระบบเติมคลอรีนอัตโนมัติ ถังเก็บน�้ำหลัง

ผ่านการบ�ำบดั 1 ถงั ระบบท�ำน�ำ้ร้อน (Heat pump) 3 ถงั 

ถังเก็บน�้ำบนดาดฟ้า 2 ถัง หอผึ่งเย็น (Cooling tower) 

แบบ Cross flow และเคร่ืองระบายความร้อนด้วยน�้ำ 

(Water chiller) 3 ตัว เปิดใช้งานขณะนั้น 2 ตัว (ตัวที่ 1 

และ 2) เพื่อจ่ายน�้ำและระบบปรับอากาศไปยังห้องพัก

ของโรงแรม ดังภาพที่ 1 

 

ภาพที่ 1 แผนผังระบบน�้ำอุปโภคภายในโรงแรม

Figure 1 Diagram of the water supply system within the hotel

	 ผลการตรวจวัดปริมาณคลอรีนคงเหลือในน�้ำ

อุปโภคแต่ละจุด พบว่า ปริมาณคลอรีนบางจุดต�่ำกว่า

มาตรฐาน (<0.2 ppm.) โดยเฉพาะช่วงเวลาที่โรงแรมมี

การใช้น�้ำพร้อมกันในปริมาณมาก ผลการตรวจวัด

อุณหภูมิในระบบน�้ำร้อนรวมของโรงแรม พบว่า Heat 

pump ถูกต้ังค่าอณุหภมิูน�ำ้อุปโภคไว้ที ่60°C และน�ำ้ร้อน

ในห้องพักอยู่ในระดับมาตรฐาน (≥50°C) ดังตารางที่ 1 
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	 จากการเกบ็ตวัอย่างน�ำ้อปุโภค และใช้ส�ำลพีนัไม้

ป้ายจดุเสีย่งทีเ่อือ้ต่อการเจริญเตบิโตของเชือ้ลจิโิอเนลลา 

ส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ท้ังหมด 14 ตวัอย่าง พบ เชือ้

ลิจิโอเนลลา 3 ตัวอย่าง เป็นตัวอย่างน�้ำจาก Cooling 

tower 1 และ 2 (752,000 CFU/L และ 972,000 

CFU/L) และ Swab ฝักบวัสระว่ายน�ำ้ (12 CFU/Swab) 

ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ผลการตรวจวัดปริมาณคลอรีนคงเหลือในน�้ำอุปโภค และอุณหภูมิแต่ละจุดที่ตรวจวัด

Table 1 Results of measurement of residual chlorine in water and temperature at each measurement point
	 Water Source / Sampling Point	 Residual Chlorine (ppm.)	 Temperature (°C)

Domestic Water Storage Tank	 0.61	 -

Post-chlorinated Water	 0.73	 -

Post-chlorinated Storage Tank (CW3)	 0.60	 -

Rooftop Water Tank	0.23	 -

Heat pump	 -	 56.30

Cooling Tower NO. 1	 0.20	 -

Cooling Tower NO. 2	 0.12	 -

Cooling Tower NO. 3	 0.06	 -

Basin Tap Water (Room 816)	 0.73	 58.00

Basin Tap Water (Room 615)	 0.17	 56.30

Female Lobby Restroom Basin Tap (1st Floor) 	 0.04	 -

ตารางที่ 2 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อการยืนยันเชื้อและค้นหาแหล่งโรค

Table 2 Laboratory test results for confirming the infection and searching for the source of the disease

Date of Sampling	 Sample Source	 Sample Type	 Analytical Results

04/03/2025	 Pre-chlorinated Tap Water	 Water	 Not detected

04/03/2025	 Water from CW3 Storage Tank	 Water	 Not detected

04/03/2025	 Source Hot Water	 Water	 Not detected

04/03/2025	 Cooling Tower 1	 Water	 Detected, 752,000 CFU/L

04/03/2025	 Cooling Tower 2	 Water	 Detected, 972,000 CFU/L

04/03/2025	 Swimming Pool Shower Head	 Swab	 Detected, 12 CFU/Swab

04/03/2025	 Basin Hot Water (Room 816)	 Water	 Not detected

04/03/2025	 Basin Faucet (Room 816)	 Swab	 Not detected

04/03/2025	 Shower Head (Room 816)	 Swab	 Not detected

04/03/2025	 Air Conditioner Drain Pan 	 Swab	 Not detected

	 (Room 816)	

04/03/2025	 Basin Hot Water (Room 615)	 Water	 Not detected

04/03/2025	 Basin Faucet (Room 615)	 Swab	 Not detected

04/03/2025	 Shower Head (Room 615)	 Swab	 Not detected

04/03/2025	 Air Conditioner Drain Pan 	 Swab	 Not detected

	 (Room 615)
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	 2. ผลการค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม

	 2.1 การค้นหาผู้ป่วยสงสัยในโรงแรม คือ ผู้ที่พัก

หรือปฏิบัติงานชาวต่างชาติในโรงแรม ท่ีมีอาการไข้ มี

อาการทางเดินหายใจในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา จากการ

สอบถามผู้จัดการโรงแรม พนักงานต้อนรบัและตรวจสอบ

สมุดบันทึกการรักษาพยาบาลของห้องพยาบาล ไม่พบผู้

ป่วยตามนิยาม

	 2.2 การค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในโรงพยาบาลรัฐ 

และโรงพยาบาลเอกชน 2 แห่ง โดยทบทวนข้อมูลผู้ป่วย

โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) รหัส ICD-10: J15, 

J15.9, A48.1 ช่วงวันที ่1 มกราคม-31 ธนัวาคม 2567 

และ 1 มกราคม-27 กุมภาพันธ์ 2568 ตามนิยามผู้ป่วย 

พบผู้ป่วยสงสัยและผู้ป่วยยืนยัน ที่มีผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ ด้วยวิธี PCR ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ผลการค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมที่เข้านิยาม จ�ำแนกตามสถานที่

Table 3 Results of additional patient search results classified by location

	 Site/Location	 Cases Screened	 Number of Patients 

			   Meeting Case Definition

Hotel		  0	 0

Government Hospitals	 615	 0

Private Hospitals	 840	 3

	 Total	 1,455	 3

	 3. ผลการประเมินมาตรการการควบคุมโรคลี

เจียนแนร์ในโรงแรม 

	 แบบประเมินมาตรการแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 

ด้านนโยบายและความรับรู้ และด้านการบริหารจัดการ 

โรงแรมแห่งน้ีมีการด�ำเนินการด้านนโยบายและความรับ

รู้ทุกข้อ 7 ข้อ ร้อยละ 100 ด้านการบริหารจัดการ มีการ

ด�ำเนินการ 14 ข้อ จาก 17 ข้อ คิดเป็นร้อยละ 82.35 

ดังตารางที่ 4 และ 5 

ตารางที่ 4 ผลการประเมินมาตรการการควบคุมโรคลีเจียนแนร์ในโรงแรม (ด้านนโยบายและความรับรู้)  

Table 4 Assessment results of Legionnaires' disease control measures in hotel (In terms of policy and awareness)

No.		  Assessment Criteria	 Yes / Aware		  No / 

						      Unaware

	1		 The hotel has established Legionella spp. control measures.	 /	

	2		 Hotel owners or entrepreneurs are knowledgeable about Legionnaires' disease.	 /	

	3		 Hotel management is knowledgeable about Legionnaires' disease.	 /	

	4		 Engineering/Maintenance staff are knowledgeable about Legionnaires' disease.	 /	

	5		 Housekeeping staff are knowledgeable about Legionnaires' disease.	 /	

	6	 The hotel has designated personnel responsible for Legionella spp. prevention.	 /	

	7	 Responsible personnel have received training from public health officials.	 /	
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ตารางที่ 5 ผลการประเมินมาตรการการควบคุมโรคลีเจียนแนร์ในโรงแรม (ด้านการบริหารจัดการ)  

Table 5 Assessment results of Legionnaires' disease control measures in hotel (Management)

No.		  Assessment Criteria	 Yes	  No/Unknown

	8	 The hotel participates in the "GREEN Health Hotel" project.	 /		

	9	 The hotel has passed the " GREEN Health Hotel" project assessment.	 /		

10	 The hotel conducts annual water sampling for Legionella spp. testing.	 /		

11	 Hot water in guest rooms is maintained at a temperature of ≥50°C.	 /		

12	 Residual chlorine level in the cold water of guest rooms is ≥ 0.2 ppm.	 /		

13	 The hotel uses municipal water supply for its operations.	 /		

14	 For hotels with a centralized hot water system, cleaning and disinfection are performed annually.	 /		

15	 Showerhead filters or aerators are cleaned every 1-3 months.	 /		

16	 Water storage tanks are equipped with tightly sealed covers.	 /		

17	 Water tanks are cleaned at least once a year.		  /	

18	 Shock chlorination (50 ppm.) is performed in the storage tanks annually.		  /	

19	 Presence of dead legs (stagnant water pipes) within the hotel’s water system.	 /		

20	 Daily recording of residual chlorine levels. 	 /		

21	 Daily recording of hot water temperature measurements.	 /		

22	 Implementation of water quality maintenance for cooling towers.	 /		

23	 The hotel accommodates tourists from Europe	 /		

24	 The hotel has existing contracts with European tour operators.		  /

	 ทั้งน้ีภาพรวมการด�ำเนินงานของโรงแรมในส่วน

ที่เกี่ยวข้อง ดังน้ี แผนกช่างตรวจวัดอุณหภูมิน�้ำร้อน  

โดยใช้เคร่ืองวัดอณุหภมิูแบบอนิฟาเรดทกุวัน วันละ 1 คร้ัง 

ตรวจวัดระดบัคลอรีน โดยชุดทดสอบคลอรนีอสิระทุกวัน 

วันละ 1 ครัง้ ทัง้ยังมีแผนบ�ำรุงรักษาประจ�ำปี โดยมกีารสุม่ 

เกบ็ตัวอย่างน�ำ้อปุโภค–บริโภค ส่งตรวจทางห้องปฏบิติัการ 

เดอืนละ 1 คร้ัง และตรวจหาเชือ้ลจิิโอเนลลา ทกุ 4 เดอืน 

จุดที่เก็บตัวอย่าง 1. น�้ำอุปโภค (น�้ำเย็น) 2. นํ้าอุปโภค 

(น้าร้อน) 3. ถังเก็บนํ้าอุปโภคโรงแรม 4. ถังเก็บนํ้าร้อน

โรงแรม 5. น้ําจากสระว่ายนํา้โรงแรม 6. น�ำ้จากระบบหอ

ผึ่งเย็น (Cooling tower) และส�ำหรับตรวจเชื้อลิจิโอเนล

ลาทัง้หมด 4 ครัง้ต่อปี ด�ำเนินการครัง้ล่าสดุ เม่ือวันที ่17 

มกราคม พ.ศ. 2568 ส�ำหรับการตรวจคุณภาพระบบน�้ำ

อุปโภค–บริโภค พบว่า โรงแรมแห่งน้ีมีการว่าจ้างบริษัท

เอกชนภายนอก โดยมกีารตรวจค่าความเป็นกรดและด่าง 

(pH) ค่าคลอรนีคงเหลอืในน�ำ้ (Residual Chlorine) และ

ตรวจหาเชื้อลิจิโอเนลลาจากแหล่งน�้ำในโรงแรม ได้แก่ 

น�้ำร้อนจากห้องพัก น�้ำเย็นจากอ่างล้างหน้า บ่อพักน�้ำ

อุปโภค ถังเกบ็น�ำ้ร้อน น�ำ้จากสระว่ายน�ำ้ น�ำ้จากหอผ่ึงเยน็ 

ทุก 4 เดือน โดยรายงานล่าสุด เมื่อวันที่ 17 มกราคม 

พ.ศ. 2568 ไม่พบเช้ือลิจิโอเนลลา ท้ังนี้ยังมีการตรวจ

คุณภาพน�ำ้ในระบบหอผ่ึงเยน็ซ�ำ้ จากบริษัทเอกชนทีด่แูล

และบ�ำรุงรักษาหอผ่ึงเย็นภายในโรงแรมโดยเฉพาะ  

การด�ำเนินการคร้ังล่าสุด เมื่อวันที่ 11 พฤศจิกายน  

พ.ศ. 2567 โดยรายงานล่าสุด เมื่อวันที่ 14 ธันวาคม 

พ.ศ. 2567 ไม่พบเชื้อลิจิโอเนลลา จากการตรวจสอบ

ข้อมูลการรับรองมาตรฐานห้องปฏิบัติการเอกชน 

ทีโ่รงแรมส่งตัวอย่างตรวจวิเคราะห์คุณภาพน�ำ้ ทัง้ 2 แห่ง 

พบว่า ห้องปฏบิติัการเอกชนทีต่รวจวิเคราะห์คณุภาพน�ำ้ 

จากหอผ่ึงเย็น (Cooling tower) ผ่านการรับรอง ISO 

17025 จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ส่วนห้องปฏบิตัิ

การเอกชนทีต่รวจวิเคราะห์น�ำ้อปุโภค–บรโิภคของโรงแรม 

ผ่านการรับรอง ISO 17025 จากส�ำนักงานมาตรฐาน

ผลติภณัฑ์อตุสาหกรรม กระทรวงอตุสาหกรรม ไม่ได้ผ่าน

การรับรองจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
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วิจารณ์
	 การวินิจฉัยผู้ป่วยโรคลีเจียนแนร์ ควรพิจารณา

จากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย ร่วมกับผลการ

ตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ซึง่การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

ที่เป็นมาตรฐาน ได้แก่ การตรวจเพาะเชื้อ (Culture)  

โดยเฉพาะเชื้อจากสารคัดหลั่งในระบบทางเดินหายใจ

ส่วนล่าง มีค่าความไวและจ�ำเพาะในการตรวจวินิฉัยสูง 

ร้อยละ 81 และ 99 ตามล�ำดับ โดยการตรวจวินิจฉัย 

ทางห้องปฏบิตักิารในปัจจุบันด้วยการตรวจหาแอนตเิจน

ในปัสสาวะได้รับความนิยมสงูถงึร้อยละ 97(3-4) เน่ืองด้วย

เป็นวิธีการที่ส่งตรวจได้ง่าย สะดวก ใช้เวลาทราบผล 

เพียง 15 นาที(5) แตกต่างจากวิธีการตรวจเพาะเชื้อ 

จากสารคัดหลั่งซึ่งใช้เวลาหลายวัน แม้ว่าวิธีการตรวจหา

แอนติเจนในปัสสาวะจะใช้เวลาทราบผลไม่นาน แต่วิธีนี้

มีข้อสังเกตว่ามีความไวเพียงร้อยละ 50-80(3,6) มีความ

จ�ำเพาะร้อยละ 99-100(7-8) ผู้ป่วยทั้ง 3 ราย มีอาการ

และอาการแสดงสงสัยโรคลีเจียนแนร์ ร่วมกับมีผลการ

ตรวจแอนติเจนเป็นบวก ยืนยันได้ว่าเป็นผู้ป่วยติดเชื้อ

จรงิ ร่วมกบัระยะฟักตวัของโรคในผู้ป่วยทัง้ 3 ราย ต้ังแต่ 

1-6 วัน (ค่าเฉลี่ย 3 วัน) สอดคล้องกับระยะฟักตัว 

ของโรคลเีจยีนแนร์ คอื 2-14 วัน(9) การเข้าพกัในโรงแรม

แห่งน้ีจึงอยู่ช่วงระยะเวลาท่ีผู้ป่วยอาจมีการสัมผัสโรคได้ 

ทัง้น้ีการตรวจทางห้องปฏบิตักิารในโรงพยาบาลรฐัยังไม่

สามารถด�ำเนินการได้เอง 

	 ผลการตรวจสิง่แวดล้อมของทางโรงแรม พบเชือ้

ลิจิโอเนลลาในตัวอย่าง ฝักบัวบริเวณสระว่ายน�้ำ และ 

หอผ่ึงเย็น (Cooling tower) มีหลายจุดท่ีมีคุณภาพ 

ต�ำ่กว่ามาตรฐาน ท้ังปริมาณคลอรีนคงเหลอืในน�ำ้ ซึง่ต้อง 

≥0.2 ppm. แนวโน้มว่าหากมีการจัดการแหล่งน�้ำที่ไม่ดี 

มีการตกค้างของตะใคร่น�้ำ ท�ำให้ระบบหมุนเวียนน�้ำ 

และระบายความร้อนไม่ดี ท�ำให้แบคทเีรยีเจริญเตบิโตได้ 

ในช่วงเวลาน้ัน เชื้อจะคงอยู่ต่อเน่ืองในแหล่งน�้ำนั้นๆ  

และอุณหภูมิของน�้ำร้อนจากฝักบัวและอ่างล้างหน้า ควร

มค่ีา ≥50°C และในระบบท�ำน�ำ้ร้อนรวมต้นทางบนอาคาร

ควรมีค่า >60°C เน่ืองจากอุณหภูมิน�้ำที่เหมาะสมที่เช้ือ

จะก่อตวัอยูใ่นช่วง 35-46°C และเจริญเติบโตได้ดใีนน�ำ้

ช่วงอุณหภูมิ 30-50°C แต่ไม่ควรเกิน 60°C(2) โดยเชื้อ

ลิจิโอเนลลาส่วนใหญ่ไม่สามารถมีชีวิตอยู่ในน�้ำอุณหภูมิ 

50°C ได้นานเกิน 2 ช่ัวโมง และไม่สามารถมีชีวิต 

อยู่ในอุณหภูมิสูงเกิน 60°C ได้นานเกิน 2 นาที(9)  และ

สอดคล้องกับการสอบสวนสิ่งแวดล้อมในโรงแรม 

ที่นักท่องเท่ียวพักในกรุงเทพมหานคร เดือนมกราคม 

2566 ของรณิดา เตชะสุวรรณา(10) การสอบสวนสิ่ง

แวดล้อมของการระบาดของโรคลีเจียนแนร์ในนักท่อง

เที่ยวชาวยุโรป หมู่ท่ี 5 ต�ำบลคึกคัก อ�ำเภอตะกั่วป่า 

จังหวัดพังงา ระหว่างวันที่ 2-5 มิถุนายน 2558 ของ 

ฆาลิตา อานนท์ และคณะ(11) และการสอบสวน 

สิง่แวดล้อมในโรงแรมทีเ่กดิโรคลเีจียนแนร์ในนกัท่องเทีย่ว 

ชาวเดนมาร์ก เขาหลัก ต�ำบลคึกคัก อ�ำเภอตะกั่วป่า 

จังหวัดพังงา มิถุนายน 2551 ของอติเทพ จินดา และ

คณะ(12) การพบเชื้อลิจิโอเนลลาในหอผึ่งเย็น (Cooling 

tower) ซึ่ งมีปริมาณเชื้อมากพอสมควร ส�ำหรับ

ประเทศไทย ตามประกาศกรมอนามัยเร่ือง “ข้อ 10 

ปฏิบัติการควบคุมเชื้อลีจิโอเนลลาในหอผ่ึงเย็นของ

อาคารในประเทศไทย” ให้ท�ำการจัดการแหล่งน�้ำทันที 

ตั้งแต่เ ร่ิมมีการตรวจพบเชื้อที่ปริมาณใดๆ ก็ตาม  

โดยหากมีการตรวจพบเชื้อ <100,000 CFU/L หรือ 

100 CFU/mL ให้มีการแก้ไขเพิ่มเติมแผนการบ�ำรุง

รกัษาและตรวจสอบเฝ้าระวังการตดิตามผลของระบบหอ

ผ่ึงเย็นให้ถูกต้องใหม่(13) สอดคล้องกับการวิจัย เร่ือง  

การเพิม่ประสทิธภิาพการเฝ้าระวงัโรคลจิแินร์ในโรงแรม

แห่งหน่ีง เขตคลองเตยกรงุเทพมหานคร ของนุชนภา สกุใส 

และคณะ(14) ที่พบเชื้อลิจิโอเนลลาในหอผึ่งเย็น ก่อนใช้

มาตรการเฝ้าระวังเชื้อในโรงแรมกลุ่มเป้าหมาย SSOP 

เฝ้าระวังโรคลิจิแนร์ในโรงแรม พบว่าเดือนแรกจ�ำนวน

เช้ือท่ีพบมเีพยีงในน�ำ้จากหอผ่ึงเย็น ก๊อกน�ำ้ร้อน และก๊อก

น�้ำเย็น ค่าเฉลี่ยที่ 126, 78 และ 4 CFU/L ซึ่งเป็นการ

ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.05) และไม่พบเลยในเดือน

ถัดมาตลอดจนครบ 12 เดือน

	 กรณกีารท�ำน�ำ้ร้อนจาก Heat pump ท่ีส่งไปยงัห้อง

พัก เป็นแบบท่อเดี่ยวส่งน�้ำจาก Heat pump ไปยังห้อง

พักชั้นบนสุด ถึงชั้นล่างสุด (ชั้น 18 ถึง 1) กระจายไปยัง
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แต่ละห้อง มอีณุหภมิู <60°C และมโีอกาสต�ำ่ลงจนอยูใ่น

ช่วงที่เชื้อสามารถเจริญเติบโตได้ หากผู้เข้าพักมีการ 

ใช้น�้ำในห้องพักพร้อมกันและปริมาณมาก และกรณีค่า  

residual chlorine ที่มีค่าต�่ำ-สูง แต่ละจุดแตกต่างกัน  

ซึ่งเกิดจากน�้ำที่ส่งไปยังห้องพัก มีระยะทางไม่เท่ากัน  

จุดท่ีเติมคลอรนีอยูช่ัน้ดาดฟ้า ไม่มีหลงัคา หรอืสิง่ปกคลมุ  

อีกท้ังจุดเติมคลอรีนของน�้ำใช้ในห้องพัก และจุดหอ 

ผ่ึงเย็น ทั้งน้ีคลอรีนสามารถสลายได้ด้วยความร้อนจาก 

แสงอาทิตย์ จึงส่งผลต่อประสิทธิภาพของคลอรีนที่เติม  

เข้าไปในน�ำ้ เม่ือคลอรนีท่ีเติมลงในน�ำ้มปีระสทิธภิาพน้อย 

หรือมีปริมาณน้อยจะมีผลให้ไม่สามารถก�ำจัดเช้ือท่ีอยู่  

ในน�้ำได้ 

 	 จากผลการสอบสวนคร้ังน้ีพบหลายประเด็นท่ีไม่

สอดคล้องกับผลการประเมินโรงแรมที่ผ่านเกณฑ์ ดังนี้

	 1.	 บริษัทท่ีดูแลระบบน�้ำอุปโภค และระบบหอ

ผึ่งเย็น (Cooling tower) เป็นคนละบริษัท

	 2.	 การเก็บตัวอย่างน�้ำเพื่อตรวจวิเคราะห์ ทาง

บริษัทที่ดูแลระบบเป็นผู้เข้ามาเก็บตัวอย่างเอง ซึ่งไม่

สามารถการันตีข้ันตอนการเก็บตัวอย่าง การเก็บรักษา 

และน�ำส่งตัวอย่างถึงห้องตรวจวิเคราะห์ท่ีถูกต้องและมี

คุณภาพได้ 

	 3.	 การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ ในบางครัง้

เป็นการแนบผลทีอ่อกจากบรษัิทเดยีวทัง้หมด ซึง่ในความ

เป็นจริงห้องตรวจวิเคราะห์ของบริษัทไม่สามารถตรวจ

วิเคราะห์บางตัวได้ จึงมีการส่งตรวจวิเคราะห์ที่อื่น โดย

ไม่อ้างอิงที่มาว่าตรวจจากห้องตรวจวิเคราะห์ใด

	 4.	 ข้ันตอนการประเมนิรบัรองมาตรฐานโรงแรม

ที่เป็นมิตรกับสุขภาพและสิ่งแวดล้อม (GREEN Health 

Hotel) ของกรมอนามัย จะใช้เจ้าหน้าท่ี กลุม่อาชวีอนามัย

และอนามยัสิง่แวดล้อม ของส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัด

ภูเก็ต เป็นผู้ตรวจประเมิน และผลการวิเคราะห์คุณภาพ

น�้ำ เป็นผลการเก็บตัวอย่างวิเคราะห์จากบริษัทภายนอก

ข้อจ�ำกัดในการสอบสวนโรค

	 1. การสอบสวนโรคและการเก็บตัวอย ่าง 

ในสิ่งแวดล้อม ด�ำเนินการภายหลังได้รับรายงานจาก 

กรมควบคุมโรค ภายใน 3 วัน ความร่วมมือและการได้

มาซึ่งข้อมูลต่างๆ จึงล่าช้า

	 2. การไม่ได้รับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย  

ทั้ง 3 ราย มีเพียงประวัติการเข้าพักแต่ละโรงแรม  

ตามช่วงเวลาที่ระบุข้างต้น โดยข้อมูลโรงแรมอ่ืนๆ  

ไม่พบประวัติผู้ป่วยเข้าพัก และเนื่องจาก ELDSNet  

ไม่เปิดเผยข้อมลูส่วนน้ี ซึง่ท�ำให้การค้นหาห้องพกัท่ีผู้ป่วย

มีโอกาสเข้าไปรับเชื้อจึงคาดการณ์ได้ยาก

กิจกรรมการควบคุมป้องกันโรค
	 1.	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัด

นครศรีธรรมราช และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต

แจ้งผลการตรวจคุณภาพน�้ำกับทางโรงแรม อธิบายให้

ทราบถึงผลที่ได้มาตรฐานและไม่ได้มาตรฐาน รวมถึง 

ให้โรงแรมเฝ้าระวังและติดตามคุณภาพน�ำ้ภายในโรงแรม

ให้ได้ตามมาตรฐานที่ก�ำหนดอย่างต่อเน่ือง รวมถึงการ

บันทึกข้อมูลที่เก่ียวข้องให้เป็นปัจจุบัน เช่น ปริมาณ

คลอรีนคงเหลือในน�้ำอุปโภค ≥0.2 ppm. อุณหภูมิน�้ำ

ร้อนท่ีห้องพัก >50°C อุณหภูมิ Heat pump >60°C  

รวมถึงการท�ำความสะอาดระบบน�้ ำและสุขภัณฑ ์  

เช่น ท�ำความสะอาดก๊อกน�้ำ ฝักบัวอาบน�้ำทุกเดือน 

ท�ำความสะอาดหอผ่ึงเย็น และการเติมสารป้องกัน 

การเกดิไบโอฟิล์ม (Biofilm Inhibitors) ทกุ 3 เดอืนและ

ท�ำ Chlorine shock โดยใช้คลอรนีความเข้มข้นสงู 50 ppm. 

ท�ำความสะอาดระบบน�้ำในโรงแรมอย่างน้อยปีละคร้ัง 

หรือท�ำก่อนเข้าฤดูการท่องเที่ยว 

	 2.	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัด

นครศรีธรรมราช และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต 

เน้นย�ำ้เรือ่งการใช้เครือ่งมอื อุปกรณ์ ในการตรวจวัดต่างๆ  

ที่ถูกต้องและเหมาะสม

	 3.	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 11 จังหวัด

นครศรีธรรมราช และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต 

เสนอให้โรงแรมส่งตัวอย่างวิเคราะห์คุณภาพน�้ำ 2 แห่ง 

เพื่อยืนยันความถูกต้อง หรือเลือกส่งตรวจวิเคราะห ์

กับศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 11/1 ภูเก็ต 1 แห่ง 

และจากห้องตรวจวิเคราะห์บริษัทเอกชน 1 แห่ง

	 4.	 โรงแรมด�ำเนนิการก�ำจดัเชื้อลจิิโอเนลลาของ
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ระบบน�้ำอุปโภคในโรงแรม โดยท�ำความสะอาดด้วย

คลอรีนเข้มข้น Chlorine dioxide 2-3 mg/L วันที่ 5-6 

มีนาคม 2567 โดย บริษัทเอกชน และเก็บตัวอย่างน�้ำ

แหล่งน�้ำในโรงแรม และ Swab สุขภัณฑ์ หลังการท�ำ 

Chlorine Shock 7 วัน ในวันที่ 13-14 มีนาคม 2567 

จ�ำนวน 10 ตัวอย่าง โดยมีส�ำนักงานสาธารณสุข 

จังหวัดภูเก็ต ร่วมสังเกตการณ์ พบว่า ผลการตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการ ไม่พบเชื้อลิจิโอเนลลา

	 5.	 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต มีหนังสือ

แจ้งสถานการณ์ และมาตรการปรบัปรงุคุณภาพน�ำ้ประปา 

ให้การประปาส่วนภูมิภาค พิจารณาเพิ่มคลอรีนในน�้ำ

ประปา ให้มีคลอรีนอิสระปลายท่อหลัก ไม่น้อยกว่า 0.6 

ppm. และสุ่มตรวจคลอรีนคงเหลือในพื้นที่ท่องเที่ยว

	 6.	 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต และ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ จดัอบรมให้ความรูแ้ละสร้าง

ความตระหนักให้กับผู้ประกอบการโรงแรมและหน่วย

งานที่เกี่ยวข้องในพื้นท่ี เพื่อด�ำเนินการเฝ้าระวังและ

ป้องกันควบคมุโรคตามมาตรการการป้องกนัควบคุมการ

เกิดโรคลีเจียนแนร์ในกลุ่มนักท่องเที่ยวชาวยุโรป

สรุป
	 การสอบสวนโรคครั้งนี้ ผลการตรวจสิ่งแวดล้อม 

พบเชื้อลิจิโอเนลลาจากสิ่งแวดล้อมที่สงสัยในโรงแรม 

ถึง 3 ตัวอย่าง จากฝักบวับริเวณสระว่ายน�ำ้ และหอผึง่เย็น 

(Cooling tower) ซึ่งยืนยันการติดเชื้อในนักท่องเที่ยว 

ทั้ง 3 ราย ว่าติดเชื้อจากโรงแรมแห่งนี้ ตามระยะฟักตัว

ของโรค (incubation period) ที่มีพิสัย (range) ตั้งแต่ 2 

ถึง 14 วัน แต่ส่วนมากมักเกิดในวันที่ 5-6 (median 

incubation period) ด้านปริมาณเชื้อที่พบในตัวอย่างน�้ำ

จากฝักบัวสระว่ายน�้ำ (12 CFU/Swab) และหอผึ่งเย็น 

(Cooling tower) มีปริมาณเช้ือมากพอที่จะแพร่เชื้อได้

ทั่วโรงแรม (752,000-972,000 CFU/L) ทั้งนี้หากมี

การเดินทางท่องเทีย่วไปท่ีอืน่ก่อนหน้าน้ี กมี็ความเป็นไป

ได้ว่านักท่องเที่ยวอาจจะติดเชื้อจากสถานที่ท่องเที่ยว

แหล่งอื่นได้เช่นกัน อีกท้ังผลการตรวจคุณภาพน�้ำใน

โรงแรม พบว่า น�ำ้ในโรงแรมบางแหล่งยงัไม่ได้มาตรฐาน 

ได้แก่ ระบบน�้ำ อุณหภูมิน�้ำร้อนต้นทางต�่ำกว่ามาตรฐาน 

(<60°C) จ�ำนวน 1 แหล่ง อุณหภูมิน�้ำร้อนในห้องพักอยู่

ในระดับมาตรฐาน (≥50°C) จ�ำนวน 2 แหล่ง รวมถึง

ปริมาณคลอรีนคงเหลือ (Residual Chlorine) ในน�้ำ

อปุโภคบางจุดต�ำ่กว่ามาตรฐาน ( <0.2 ppm.) จงึมคีวาม

เป็นไปได้ท่ีนักท่องเที่ยวได้รับเชื้อลีจิโอเนลลาจากสิ่ง

แวดล้อมในโรงแรมแห่งนี้ 
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