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ค าแนะน าส าหรบัผูน้ิพนธ ์

ค าแนะน าส าหรบัผูน้ิพนธ ์

          วารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ ยินดีรับบทความ

วิชาการ หรือ รายงานผลการวิจัยที่เกี่ยวกับโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ ตลอดจนผลงานการเฝ้าระวัง ป้องกัน  

ควบคุมโรค และภัยสุขภาพต่างๆ โดยเร่ืองที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์มาก่อน หรือก าลังรอตีพิมพ์ใน      

วารสารอื่น ทั้งนี้กองบรรณาธกิารขอสงวนสทิธิ์ในการตรวจทานแก้ไข และพิจารณาตีพิมพ์ตามล าดับก่อนหลัง 

หลกัเกณฑ ์และค าแนะน าส าหรบัส่งบทความเผยแพร่ 

1.บทความที่ส่งเผยแพร่ 

บทความฟ้ืนวิชา (Review Article)  

ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ ใหม่ๆ รวบรวมสิ่งที่ตรวจพบใหม่ หรือเร่ืองที่น่าสนใจจากวารสาร หรือ

หนังสือทั้งในและต่างประเทศ ผู้อ่านน าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ 

บทความฟ้ืนวิชา ประกอบด้วย ช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์ สถานที่ท างาน บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ   

ค าส าคัญ บทน า วิธกีารสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างองิที่ทนัสมัย อาจมีความเหน็

ของผู้รวบรวมเพ่ิมเติมด้วย ความยาวไม่ควรเกิน 10-12 หนา้พิมพ ์    

นิพนธต์น้ฉบบั (Original Article)  

บทความรายงานผลการศึกษา วิจัย ประกอบด้วย ช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์ สถานที่ท างาน บทคัดย่อ       

ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทคัดย่อ บทน า วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา  วิจารณ์ สรุป 

กติติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างองิ ความยาวไม่ควรเกิน 10-15 หนา้พิมพ ์

รายงานผูป่้วย (Case Report) 

รายงานกรณีศึกษา ที่เป็นกลุ่มโรค หรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยมีรายงานมาก่อน และต้องมี

หลักฐานครบถ้วน ประกอบด้วย ช่ือเรือง ช่ือผู้นิพนธ์ สถานที่ท างาน บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ค าส าคัญ สถานการณ์โรค ข้อมูลคนไข้ บันทึกเวชกรรม (Clinic note) ลักษณะเวชกรรม (Case description) 

การด าเนินโรค (Clinic course) สรุปกรณีศึกษา วิจารณ์ หรือ ข้อสังเกต การยินยอมอนุญาตของคนไข้ 

(Inform consent) และเอกสารอ้างองิ ความยาวไม่ควรเกิน 10-12 หนา้พิมพ ์    

รายงานการสอบสวนโรค (Investigation Full Report) 

รายงานการสอบสวนทางระบาด วิทยา น า เสนอข้อคิด เห็นแก่ผู้ บ ริหารและผู้ เกี่ ยว ข้อง                       

เพ่ือเป็นองค์ความรู้และแนวทางในการสอบสวนโรค ประกอบด้วย ชื่อเร่ือง ชื่อผู้รายงานและทมีสอบสวนโรค      

สถานที่ท างาน บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทคัดย่อ บทน า วัสดุและวิธีการศึกษา       

ผลการสอบสวนโรค กิจกรรมป้องกันควบคุมโรค ปัญหาและข้อจ ากัดในการสอบสวนโรค วิจารณ์ สรุป และ 

เอกสารอ้างองิ “ใชแ้บบฟอรม์การสอบสวนโรค” ความยาวไม่ควรเกิน 10 - 12 หนา้พิมพ ์
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2. การเตรียมบทความเพือ่ลงพิมพ ์

2.1 ขนาดของต้นฉบับ ผู้ นิพนธ์จัดพิมพ์หน้าเดียว โดยเว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านละ      

2.54 cm ระยะบรรทดั 1 บรรทดัเพ่ือให้เกดิความสะดวกในการปรับแก้และตรวจแก้ไข  

2 .2  ต้ นฉบั บ เ ป็นภาษา ไทย  ห รือภาษาอั ง กฤษ  คว ามยาว เ ร่ื อ ง ไ ม่ เ กิ น  10-15 หน้ า                                     

รวมเอกสารอ้างอิง โดยต้องประกอบด้วยหัวข้อและเรียงล าดับให้ถูกต้อง ดังนี้  บทคัดย่อ (ภาษาไทย

และภาษาอังกฤษ) บทน า วิธีการศึกษา (ส าหรับงานวิจัยที่ท าในมนุษย์ให้แจ้งหมายเลขการรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ด้วย) ผลการศึกษา อภิปรายผล เอกสารอ้างองิ รวมทั้งตารางและรูปภาพ 

2.3 ต้นฉบับบทความประเภท รายงานการสอบสวนโรค (Investigation Full Report) ให้ศึกษา

รูปแบบการเขียนบทความ  

2.4 ต้นฉบบับทความจะต้องประกอบด้วยหัวข้อ ดังต่อไปนี้  

• ชื่อเร่ือง 

ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงกับวัตถุประสงค์ และเนื้ อเร่ือง ช่ือเร่ืองต้องมี      

ทั้งภาษาไทย และภาษาองักฤษ 

• ชื่อผูเ้ขียน 

 เขียนช่ือสกุลผู้นิพนธ์ (ไม่ต้องระบุค าน าหน้า) และสถานที่ท างาน ทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ     

(ไม่ใช้ค าย่อ) ในกรณีมีผู้นิพนธ์หลายคน ให้เรียงชื่อตามล าดับ ความส าคัญของแต่ละคน และใส่หมายเลข    

ตัวยก ต่อท้ายช่ือสกุลเช่ือมโยงกบัสถานที่ท างานของแต่ละคนพร้อมใส่ช่ือสกุล เบอร์โทรศัพท ์อเีมลเพ่ือติดต่อ

ผู้นิพนธ ์(Correspondence)    

• เนื้ อเร่ือง 

ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัดและชัดเจน เพ่ือประหยัดเวลา       

ของผู้อ่าน หากใช้ค าย่อต้องเขียนค าเตม็ไว้ครั้งแรกก่อน 

• บทคดัย่อ (Abstract)  

การย่อเนื้ อหาส าคัญ เฉพาะที่จ าเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส าคัญ เป็นประโยคสมบูรณ์ และ   

เป็นร้อยแก้ว ไม่ต้องย่อหน้า ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด หรือ 250-300 ค า และมีส่วนประกอบ               

คือวัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา และวิจารณ์หรือข้อเสนอแนะ  (อย่างย่อ) ไม่ต้องมี

เชิงอรรถอ้างองิ บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ  

• ค าส าคญั (Keywords) 

เป็นค าที่แสดงถึงเนื้ อหาของเร่ืองโดยย่อ เหลือเพียงค าที่แสดงใจความส าคัญของเนื้ อเ ร่ือง                 

ที่สั้นกะทัดรัด และมีความชัดเจน เพ่ือช่วยในการสืบค้นเนื้ อหา ของเร่ืองนั้นๆ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ                  

มีทั้งภาษาไทย และภาษาองักฤษ ไม่ควรเกนิ 5 ค า 
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• บทน า 

อธบิายความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาที่ท าการวิจัย ศึกษาค้นคว้างานวิจัยของผู้อื่นที่เกี่ยวข้อง

เป็นการน าไปสู่ความจ าเป็นในการศึกษาเพ่ือตอบค าถามที่ตั้งไว้ หรือ การแก้ไขปัญหา ทฤษฎี หรือ วรรณกรรม

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง น ามาเขียนไว้ในส่วนนี้  และส่วนท้ายเขียนวัตถุประสงค์การวิจัย  

• วสัดุและวิธีการศึกษา 

อธิบายวิธีด าเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล จ านวนและลักษณะของตัวอย่างที่ศึกษา 

รูปแบบการศึกษา วิธีการเก็บข้อมูล การสุ่มตัวอย่าง วิธีการศึกษา เคร่ืองมือ การทดสอบเคร่ืองมือ              

การวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ 

• ผลการศึกษา 

อธิบายสิ่งที่ได้จากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ พร้อมทั้งแปลความหมาย    

ที่ ค้นพบ หรือผลการ วิเคราะห์ ใ ห้ เ ข้าใจ ง่ายชัดเจน ลักษณะร้อยแก้ว ตาราง แผนภูมิ  รูปภาพ                       

ตามความเหมาะสมของข้อมูลที่ได้ ไม่ความเกนิ 5 ภาพ หรือ ตาราง โดยต้องระบุล าดับที่ ช่ือ ด้านบนของภาพ 

หรือ ตาราง สรุปเปรียบเทยีบกบัสมมติฐานที่ก าหนดไว้ 

• วิจารณ ์

ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด และ

อ้างอิงทฤษฎี หรือผลการศึกษาของผู้ ที่ เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย สรุปผลการวิจัยให้ตรงประเด็น และ

ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษาน าไปใช้ประโยชน์ และข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไป  

• สรุป (ถา้มี) 

ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย (ให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่อาจน าผลงานการวิจัยไปใช้      

ให้เป็นประโยชน์ หรือส าหรับการวิจัยต่อไป 

• เอกสารอา้งอิง 

 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver ผู้ เขียนต้องรับผิดชอบ ความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง       

การอ้างอิงเอกสาร ให้ใช้เคร่ืองหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใส่ตัวเลขในวงเลบ็หลังข้อความหรือหลังชื่อ

บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 ส าหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก “(1)” และเรียงต่อไป

ตามล าดับ ถ้าต้องการอ้างอิงซ า้ให้ใช้หมายเลขเดิม เอกสารอ้างอิงหากเป็นวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อ

วารสารตามหนังสอื Index Medicus โดยหากแปลจากภาษาไทยให้วงเลบ็ (in Thai). หลังอ้างองินั้นๆ  
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3. รูปแบบการอา้งอิง เป็นภาษาองักฤษ  

วารสารโรคและภัยสุขภาพ ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่  3 จั งหวัดนครสวรรค์  ด า เนินการ                         

“ใชรู้ปแบบการอา้งอิงแบบระบบ Vancouver Style” 

• การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ตัวเลขยกในวงเล็บ (2)  วางบนบรรทัดท้ายข้อความ ไม่ต้องเว้นวรรค 

เรียงล าดับตามเนื้ อหาบทความ และต้องสอดคล้องล าดับรายการอ้างอิง หากต้องการอ้างอิงซ า้ให้ใช้

หมายเลขเดิม 

• การอ้างอิงเอกสารที่มากกว่า 1 รายการต่อเนื่องกันให้ใช้เคร่ืองหมาย ยัติภังค์ (-) เชื่อมระหว่าง

รายการแรกถึงรายการสุดท้าย เช่น (1-4) และถ้ามีการอ้างอิงที่รายการล าดับไม่ต่อเนื่องกัน ให้ใช้

เครื่องหมายจุลภาค (,) โดยไม่ต้องเว้นวรรค เช่น (1,5,9) 

• การอ้างอิงวารสารโรคและภัยสุขภาพให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากอ้างอิงจากต้นฉบับที่เป็น

ภาษาไทยให้ ท าการแปลเป็นภาษาองักฤษ และระบุ (in Thai). ท้ายรายการอ้างองินั้น 

 

 3.1 การอา้งอิงบทความจากวารสาร (Articles in Journal) 

ล าดับที่. ช่ือผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal). ปีพิมพ์ 

(Year); ปีที่ (Volume) เล่มที่ (Issue number):หน้าแรก-หน้าสดุท้าย (Page). ในกรณีที่ผู้แต่งเกนิ 6 คน ให้

ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรกแล้วตามด้วย et al. 

ตวัอย่าง 

1. Cleveland LM, Minter ML, Cobb KA, Scott AA, German VF.  Lead Hazards for Pregnant Women 

and Children. The American Journal of Nursing. 2008;108:40–9. 

2. Desrochers-Couture M, Oulhote Y, Arbuckle TE, Fraser WD, Séguin JR, Ouellet E, et al. Prenatal, 

concurrent, and sex-specific associations between blood lead concentrations and IQ in preschool Canadian 

children. Environment International. 2018;121:1235-42.  

 

ค าอธิบายขอ้มูลในรูปแบบการอา้งอิงบทความจากวารสาร  

1. ผูแ้ต่ง (Author) คือ บุคคล กลุ่มคน ที่เป็นผู้เขียน ผู้แปล บรรณาธกิาร หรือหน่วยงาน 

 1.1 ผูแ้ต่งที่เป็นชาวต่างประเทศ: ให้เขียนชื่อสกุลขึ้นก่อน ตามด้วยอกัษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง      

โดยไม่ต้องใช้เคร่ืองหมายใดๆคั่น ถ้ามีผู้แต่งหลายคนแต่ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคนโดยใช้เคร่ืองหมาย

จุลภาค (,) คั่นระหว่างแต่ละคน และหลังชื่อคนสดุท้ายใช้เครื่องหมายมหัพภาค (.) 

 1.2 ผูแ้ต่งที่เป็นชาวไทย: ให้แปลชื่อเป็นภาษาอังกฤษ แล้วให้เขียนชื่อสกุลขึ้นก่อน ตามด้วยอักษร

ย่อของช่ือต้น เช่นเดียวกบั ผู้แต่งที่เป็นชาวต่างประเทศ 

 - กรณีผู้แต่งเกนิ 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมาย (,) และตามด้วย et al. 
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 1.3 ผูแ้ต่งเป็นหน่วยงาน: หากมีหน่วยงานย่อยภายใต้หน่วยงาน ให้ใช้หน่วยงานใหญ่แสดงก่อน 

ตามด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) เช่น Department of Disease Control, Division of vector Borne Disease 

2. ชื่อบทความ (Title of Article) ให้ใช้อกัษรตัวใหญ่เฉพาะตัวแรก นอกนั้นใช้อกัษรตัวเลก็ ยกเว้นค าเฉพาะ 

เช่น ช่ือคน หน่วยงาน หรือสถานที่ เป็นต้น และตามด้วยเคร่ืองหมายมหัพภาค (.) 

3. ชื่อวารสาร (Title of Journal) ให้ใช้ช่ือตัวเตม็ที่ปรากฏของแต่ละวารสาร  

4. ปี (Year) ให้ใช้ ค.ศ. ในการอ้างองิ  

5. เลขหนา้ (Page) ให้ใส่เลขหน้าแรงถึงเลขหน้าสุดท้าย คั่นด้วยเคร่ืองหมายยัติภังค์ (-) ตามด้วย

เคร่ืองหมายมหัพภาค (.) หลังเลขหน้าสุดท้าย ใส่เลขเตม็ส าหรับหน้าแรก และเลขหน้าสดุท้ายใส่เฉพาะเลขที่

ไม่ซ า้กบัหน้าแรก เช่น หน้า 451-469 ใช้ 451-69 เป็นต้น  

6. วารสารที่มีเล่มผนวกหรือเล่มพิเศษ (Volume with supplement) เช่น เล่มพิเศษเล่มที่ 1 ของปีนั้นเขียน

เป็น suppl 1 ต่อจากปีที่โดยไม่ต้องอยู่ในวงเลบ็ โดยจะสังเกตได้ในส่วนของเลขหน้าจะมีตัวอักษร S อยู่ด้วย 

เช่น Namwong T, Arrirak N. Prevalence and risk factors of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 

among the elderly in yasothon province. Journal of Health Science. 2022;31(suppl2):S260-8.                

(in Thai).        

 

 3.2 การอา้งอิงเอกสารหนงัสือหรือต ารา  

ล าดับที่. ช่ือผู้แต่ง (Author). ชื่อหนังสอื (Title of the book). คร้ังที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of 

Publication): ส านักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year). 

ตวัอย่าง 

1. Janeway CA, Travers P, Walport M, Shlomchik M. Immunobiology. 5th ed. New York: Garland 

Publishing; 2001.  

2. รังสรรค์ ปัญญาธญัญะ. โรคติดเชื้อของระบบประสาทกลางในประเทศไทย. กรุงเทพฯ: เรือนแก้วการพิมพ์; 

2536. 

 

ค าอธิบายขอ้มูลในรูปแบบการอา้งอิงบทความจากวารสาร  

1. คร้ังที่พิมพ์ ระบุตั้งแต่การพิมพ์คร้ังที่ 2 เป้นต้นไป ให้ใช้ค าว่า “ed” เช่น 3rd ed. 4th ed. เป็นต้น nd,rd,th 

ไม่ต้องท าตัวยก  

2. เมืองที่พิมพ์ ใส่ช่ือเมืองที่ส านักพิมพ์ตั้งอยู่ ถ้ามีมากกว่า 1 เมืองให้ใส่ช่ือแรก ถ้าช่ือเมืองไม่เป็นที่รู้จัก ให้ใส่

ชื่อรัฐหรือประเทศไว้ในวงเลบ็กลมตามหลังชื่อเมือง หากไม่สามารถระบุเมืองได้ ให้ใช้ค าว่า [place unknow] 

3. ส านักพิมพ์ ใส่เฉพาะช่ือส านักพิมพ์ตามที่ปรากฏ หากต้องระบุว่าเป็นช่ือหน่วยงาน แล้วไม่มีช่ือสัญชาติอยู่

ในชื่อหน่วยงาน ให้เพ่ิมวงเลบ็แล้วระบุรหัสประเทศเป็นตัวอักษรภาษาอังกฤษ 2 ตัว ตามหลังชื่อหน่วยงาน 
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เช่น Department of Disease Control (TH) หรือ Centers for Disease Control and Prevention (US) หากไม่

สามารถระบุชื่อส านักพิมพ์ได้ ให้ใช้ค าว่า [publisher unknow] 

4. ปีที่พิมพ์ ใส่เฉพาะตัวเลขของปีที่พิมพ์ ให้ใช้ค าว่า [date unknow] 

 

 3.3 บทความที่ผูแ้ต่งเป็นหน่วยงานหรือสถาบนั (Organization as author)  

ล าดับที่. ช่ือหน่วยงานหรือสถาบัน (Organization). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of 

the Journal). ปีพิมพ์ (Year); ปีที่ (Volume) เล่มที่ (Issue number):หน้าแรก-หน้าสดุท้าย (Page).  

ตวัอย่าง 

1. World Health Organization. Surveillance of antibiotic resistance in Neisseria gonorrhoeae in the WHO 

Western Pacific Region. Communicable Diseases Intelligence journal. 2002;26:541-5. 

2. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย. เกณฑก์ารวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสญูเสยีสมรรถภาพทางกาย

ของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร. 2538;24:190-204. 

 

 3.4 การอา้งอิงบทหนึง่ในหนงัสือหรือต ารา (Chapter in a book) 

ล าดับที่.ช่ือผู้ เขียน (Author). ชื่อบท (Title of a chapter). ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor(s).

ชื่อหนังสือ (Title of the book). คร้ังที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of publication): ส านักพิมพ์ 

(Publisher); ปีพิมพ์ (Year). หน้า/p. หน้าแรก-หน้าสดุท้าย.  

ตวัอย่าง 

1. Esclamado R, Cummings CW. Management of the impaired airway in adults. In: Cummings CW, 

Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Schuller DE, editors. Otolaryngology - head and neck surgery. 

2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book; 1993.p.2001-19.  

2. เกรียงศักดิ์  จีระแพทย์. การให้สารน ้าและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้ จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิ

ราษฎร์,ประอร ชวลิตธ ารง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ.กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์คร้ังที่ 2. กรุงเทพฯ: เรือน

แก้วการพิมพ์; 2540. หน้า 424-78. 

 

 3.5 เอกสารอา้งอิงที่เป็นวิทยานิพนธ ์(Thesis/Dissertation) 

ล าดับที่.ช่ือผู้นิพนธ.์ ช่ือเร่ือง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้ปริญญา.  

ตวัอย่าง 

1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly's access and utilization [dissertation]. St. Louis, 

MO: Washington University; 1995.  

2. อังคาร ศรีชัยรัตนกูล. การศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วยโรคซึมเศร้าชนิดเฉียบพลันและชนิด

เรื้ อรัง [วิทยานิพนธป์ริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑติ]. กรุงเทพฯ: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2543. 
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 3.6 เอกสารอา้งอิงที่เป็นหนงัสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม  

ล าดับที่. ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อเร่ือง. ชื่อการประชุม; ปี เดือน วัน ที่ประชุม; สถานที่จัด

ประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.  

ตวัอย่าง 

1. 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. 

2. Sum-im T, editor. Proceedings. The 9th Srinakharinwirot University Research Conference; 2014 Jul 

28-29; Srinakharinwirot University. Bangkok: Srinakharinwirot University, Strategic Wisdom and 

Research Institute; 2014. (in Thai). 

 

 3.7 เอกสารอา้งอิงที่เป็นบทความที่น าเสนอในการประชุม   

ล าดับที่. ช่ือผู้ เขียน. ชื่อเร่ือง. ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อการประชุม; ปี เดือน วัน ที่

ประชุม; สถานที่จัดประชุม, เมืองที่พิมพ์: ปีที่พิมพ์. หน้า./p. หน้าแรก-หน้าสดุท้าย. 

ตวัอย่าง 

1 .  Khositseth S, Tiengtip R. Determination of protein in urine that indicates nephrotic syndrome by 

protein nomics. In: Kajorn Lakchayapakorn, editor. Faculty of Medicine Academic Conference 

Thammasat University 2009 Changes: new trends in medicine; 2009 Jul 14-17; Thammasat University 

Rangsit, Bangkok: 2009 p.23-40. (in Thai). 

 

 3.8 เอกสารอา้งอิงที่เป็นบทความบนอินเทอรเ์น็ต (Journal article on the Internet) 

ล าดับที่. ช่ือผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article) [ประเภทของสื่อ/วัสดุ]. ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited 

ปี เดือน วันที่]. เข้าถึงได้จาก/Available from: http://…………............................................................................. 

ตวัอย่าง 

1. Mueang Tak District Public Health Office (TH). Summary of the 2018 Project on the Development 

of Quality and Disease-Free Childcare Centers in Mueang Tak District, Tak [Internet]. 2018 [cited 2025 

May 30]. Available from: https://www.tsm.go.th/pcc/wp-content/uploads/2019/03/11.2.4.pdf     

(in Thai). 

2. Centers for Disease Control and Prevention ( CDC) .  Updates Blood Lead Reference Value 

[ Internet] . 2024 [ cited 2025 Apr 12] .  Available from:  https: / / www. cdc. gov/ lead-

prevention/php/news-features/updates-blood-lead-reference-value.html 
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4. การส่งตน้ฉบบั (Submission) 

4.1 การพิมพบ์ทความ (Content of Articles) 

• บทความ มีความยาวของเนื้อหาจ านวนไม่เกนิ 10 - 15 หน้า ต่อบทความ  

• บทความที่ส่ง ผู้นิพนธต้์องใช้โปรแกรม Microsoft Word ลักษณะรูปแบบอกัษร Eucrosia UPC

ขนาด 16 ตวัอกัษรต่อนิ้ ว ทั้งบทความ  

• การใช้จุดทศนิยม หากใช้ 1 หรือ 2 ขอให้ใช้รปูแบบลักษณะเดียวกนัทั้งบทความของผู้นิพนธ์ 

• การใช้ ตาราง ขอให้พิมพ์ ไม่ใช้ภาพ มีล าดับที่ ช่ือตาราง อยู่ส่วนบนของตาราง ใช้ค าว่า “ตารางที่ ...”  

• แผนภูมิ หรือภาพ ประกอบควรเป็นส ีคมชัด มีล าดับที่ และช่ือแผนภมิู/ภาพ อยู่ส่วนบนของแผนภมูิ 

หรือภาพ ใช้ค าว่า “แผนภมิูที่ หรือภาพที่...”  

4.2 การส่งบทความ (Submission)  

ให้ผู้นิพนธด์ าเนินการสง่บทความ ผ่านระบบเวบ็ไซด์ เพียงช่องทางเดียวเท่านั้น 

• กรณีส่งบทความตีพิมพ์ลงในวารสาร วารสารโรคและภยัสุขภาพ ส านกังานป้องกนัควบคุมโรคท่ี 3 

จังหวดันครสวรรคh์ttps://he01.tci-thaijo.org/index.php/JDPC3/about/submissions 

 

 

 

• กรณีต้องการติดต่อ กองบรรณาธกิารวารสาร สามารถตดิต่อได้ตามช่องทางดังนี้  

ช่องทางไปรษณีย:์  

ส านักงานป้องกนัควบคมุโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ กลุ่มพัฒนานวัตกรรมและวิจยั                                 

เลขที่ 516/66 หมู่ที่ 10 ต าบลนครสวรรค์ตก อ าเภอเมืองนครสวรรค ์จังหวัดนครสวรรค์ 60000 

ช่องทางโทรศพัท:์ 056-221822 ต่อ 151       

ช่องทางไปรษณียอิ์เล็กทรอนิกส ์(E-mail address): innovation.ddc3@gmail.com   

 

 

 

 

 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JDPC3/index
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JDPC3/index
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5. การรบัเร่ืองตน้ฉบบั 

• กองบรรณาธิการ จะพิจารณาบทความเบื้ อง ต้นและส่ งบทความให้ผู้ ประเมินบทความ 

(reviewer) อย่างนอ้ย 2–3 ท่าน ร่วมพิจารณาบทความ  โดยทางผู้นิพนธ์ต้องด าเนินการปรับแก้ไข

บทความ (revisions) ตามข้อเสนอแนะของผู้ประเมินบทความ อย่างน้อย 2 ครั้ง ก่อนจะรับการ

พิจารณาเผยแพร่บทความลงเว็บไซต์  (หากผูน้ิพนธ์ต้องการ reviewer 3 ท่าน ให้แจ้งมายัง       

กองบรรณาธิการ พรอ้ม submission ดว้ย) 

• บทความที่ ได้ รับการพิจารณา (Accept Submission) กองบรรณาธิการจะพิจารณาตรวจสอบ       

ความถูกต้อง ครบถ้วนทางด้านวิชาการ และรูปแบบตามที่วารสารก าหนดอีกคร้ัง (Copyediting)      

ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบ ยืนยันส่งกลับมาให้ก่อน กองบรรณาธิการจึงจะด าเนินการส่งบทความเข้าสู่

กระบวนการจัดรูปแบบไฟล์ และจัดท าดัชนี ข้อมูลส าหรับการเผยแพร่บทความในรูปแบบ

ออนไลน์ (Production) ต่อไป 

ทางผู้ นิพนธ์  ต้องตรวจสอบพิสูจน์อักษรคร้ังสุดท้ายก่อนการเผยแพร่ออนไลน์  ( E-journal)                 

กองบรรณาธกิารสงวนสทิธิ์ในการเผยแพร่เฉพาะเนื้อหาที่ผ่านความเหน็ชอบของกองบรรณาธกิารเท่านั้น 

• ผลการพิจารณาบทความ ทั้งที่ได้รับ และไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์บทความ ทางกองบรรณาธกิาร

จะแจ้งให้ทราบผ่านระบบตอบกลบัวารสารอตัโนมัติ 

• บทความที่รับพิจารณาเผยแพร่ลงในรูปแบบของอิเลก็ทรอนิกส์ (E-journal) ผู้นิพนธ์สามารถดาวน์

โหลดบทความได้ที่เวบ็ไซต์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JDPC3/issue/archive 

 

“โดยกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธ์ิในการเรียงล าดบับทความเผยแพร่                                 

ตามความเหมาะสมและความรวดเร็วในการท าตน้ฉบบับทความ” 
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ประกาศเกีย่วกบัลิขสิทธ์ิ 

บทความที่เผยแพร่ในวารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ 

ถือว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจัย  และวิเคราะห์ ตลอดจนเป็นความเห็นส่วนตัวของผู้ เขียน           

ไม่ใช่ความเหน็ของส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด    

ผู้เขียนต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน 

 

นโยบายความเป็นส่วนตวั 

ชื่อ ต้นสังกัดและที่อยู่อีเมล์ ที่ระบุในวารสารโรคและภัยสุขภาพส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3             

จังหวัดนครสวรรค์ จะใช้เพ่ือระบุตามวัตถุประสงค์ของวารสารเท่านั้น และจะไม่น าไปใช้ส าหรับวัตถุประสงค์

อื่น หรือส่งต่อให้กบับุคคลอื่น  

 

จริยธรรมการตีพมิพผ์ลงานลงในวารสารโรคและภยัสุขภาพ 

ส านกังานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จงัหวดันครสวรรค ์

บทบาทหนา้ที่ผูน้ิพนธ ์

1. ผู้นิพนธ์ต้องไม่ส่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบับบทความซ ้าซ้อน      

กับวารสารอื่น และผู้นิพนธ์ต้องไม่น าผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆ หลังจากที่ได้รับการตีพิมพ์

กบัวารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ แล้ว 

2. ผู้นิพนธจ์ะต้องระบุช่ือแหล่งทุนที่ให้การสนับสนุนในการท าวิจัย และจะต้องระบุผลประโยชน์ทบัซ้อน (ถา้มี) 

3. คณะช่ือผู้นิพนธท์ี่ปรากฏในบทความต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนี้จริง ได้แก่ การก าหนดกรอบแนวคดิ 

การออกแบบการศึกษา/วิจัย การด าเนินการ และการวิเคราะห์ตีความผลการศึกษา/วิจัย ที่น าไปสู่บทความ 

4. หากบทความที่ขอรับการตีพิมพ์เกี่ยวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่าง

การวิจัยดังกล่าว ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว 

5. ผู้นิพนธ์ไม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานของผู้ อื่น และต้องมีการอ้างอิงทุกคร้ังเมื่อน าผลงานของผู้ อื่น            

มาน าเสนอ หรืออ้างองิในเนื้อหาบทความของตนเอง 

6. ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการน ามาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุ       

การได้รับอนุญาตให้ใช้ในเนื้อหา “ที่มา” เพ่ือป้องกนัการละเมิดลิขสทิธิ์  

(หากมีการฟ้องรอ้งจะเป็นความรบัผิดชอบของผูน้ิพนธแ์ต่เพียงผูเ้ดียว ทางวารสารจะไม่รบัผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้ น) 

7. ผู้นิพนธ์จะต้องไม่รายงานข้อมูลที่คลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเทจ็ หรือ     

การปลอมแปลง บิดเบือน รวมไปถึงการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกบัข้อสรุป 

8. การกล่าวขอบคุณผู้มีส่วนช่วยเหลือในกิตติกรรมประกาศนั้น หากสามารถท าได้ ผู้นิพนธ์ควรขออนุญาต 

จากผู้ที่นิพนธป์ระสงค์จะขอบคุณเสยีก่อน 
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บทบาทหนา้ที่ของผูป้ระเมินบทความ 

1. ผู้ประเมินบทความต้องค านึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการและ

เหตุผลทางวิชาการ โดยปราศจากอคติหรือความคิดเห็นส่วนตัว และไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์ใดๆ 

ทั้งสิ้น หากผู้ประเมินบทความตระหนักว่า ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ ที่ท าให้ไม่สามารถ   

ให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ผู้ ประเมินบทความควรแจ้งให้บรรณาธิการวารสารทราบ         

และปฏเิสธการประเมินบทความนั้นๆ 

2. ผู้ ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการที่ตนเองได้ท าการพิจารณา         

ประเมินบทความ และไม่น าข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง 

3. ผู้ประเมินบทความ ควรมีความเช่ียวชาญในสาขาวิชาที่ตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความส าคัญของ

เนื้ อหาในบทความที่มีต่อสาขาวิชานั้นๆ คุณภาพของการวิเคราะห์ และความเข้มข้นของผลงานหรือระบุ

ผลงานวิจัยที่ส าคัญๆ และสอดคล้องกับบทความที่ก าลังประเมิน และผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเหน็ส่วนตัว

ที่ไม่มีข้อมูลรองรับมาเป็นเกณฑใ์นการตัดสนิบทความ 

4. ผู้ประเมินบทความมีการตรวจพบว่า มีส่วนใดของบทความที่มีความเหมือนหรือซ า้ซ้อนกับผลงานช้ินอื่นๆ         

ผู้ประเมินบทความต้องแจ้งให้บรรณาธกิารทราบโดยทนัที 

5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาประเมินที่วารสารก าหนด 

6. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับ และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความที่ส่งมาเพ่ือพิจารณา แก่บุคคล     

ที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ 
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Abstract  

The World Health Organization (WHO) has reported the elderly are at increased risk of 

tuberculosis infection due to several factors, such as underlying medical conditions, the use of 

immunosuppressive drugs, chronic alcohol consumption, smoking, and cancer. This study is a 

comparative study of medical data, clinical data and laboratory results from tuberculosis patients at 

Chiang Saen Hospital, Chiang Rai Province. A retrospective analytical study was conducted from 

October 2017 to September 2022 in the Medical Laboratory at Chiang Saen Hospital. The study 

included a group of 240 individuals with confirmed or probable tuberculosis, consisting of 126 cases 

under 60 years of age and 114 cases aged 60 years and older. Factor analysis of clinical health data 

was performed to compare the two sample groups using the Chi-square statistic (p-value < 0 . 05 ) 

and the relationship between various factors in the two samples was analyzed using the odds ratio 

(OR). In individuals younger than 60 years, risk factors included smoking (OR=1.89, p=0.018), 

alcohol use (OR=3.36, p=<0.001) and HIV infection (OR=10.57, p=0.001). Therefore, it is 

necessary to implement the strategy of behavior modification in Chiang Saen district to reduce the 

likelihood of comorbidities and mitigate severe symptoms, particularly among tuberculosis patients 

under 60 years of age. 
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การศึกษาเปรียบเทียบขอ้มูลทางสุขภาพในกลุ่มผูใ้หญ่ที่ป่วยเป็นวณัโรค                           

ของโรงพยาบาลเชียงแสน จงัหวดัเชียงราย 

ปนัดดา ยานะนวล* 

จิรภาส จงจิตวิมล** 
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บทคดัย่อ   

องค์กรอนามัยโลกมีการรายงานในผู้สูงอายุจะมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือวัณโรคมากข้ึน เนื่องจาก

ปัจจัยหลายๆประการ เช่น การมีโรคประจ าตัว การได้รับยากดภูมิคุ้มกัน การดื่มแอลกอฮอล์เร้ือรัง 

พฤติกรรมการสูบบุหร่ี หรือการเป็นมะเร็ง จึงน าไปสู่สาเหตุการศึกษาคร้ังนี้ คือการศึกษาเปรียบเทียบ

ข้อมูลสุขภาพของผู้ ป่วยวัณโรคระหว่างผู้ ใหญ่และผู้ สูงวัยของโรงพยาบาลเชียงแสน อ าเภอเชียงแสน 

จังหวัดเชียงราย เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดยเกบ็รวบรวมข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูล

สุขภาพเชิงคลินิก และผลทางห้องปฏิบัติการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ปี พ.ศ. 2560 ถึงกันยายน พ.ศ. 2565 

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นกลุ่มผู้ ป่วยวัณโรค 240 คน แบ่งเป็นกลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี จ านวน 126 คน 

และอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 114 คน และท าการวิเคราะห์ปัจจัยข้อมูลพ้ืนฐานและสขุภาพทางคลนิกิ 

เปรียบเทยีบระหว่างสองกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติ Chi-square (p-value <0.05) และวิเคราะห์ความสมัพันธ์

ระหว่างตัวแปรปัจจัยต่างๆ ของทั้งสองกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติ Odds ratio พบว่า ในกลุ่มอายุน้อยกว่า     

60 ปี มีปัจจัยด้านพฤติกรรมการสูบบุหร่ี พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ และ การติดเชื้ อเอชไอวี มีความ

เสี่ยงเป็น 1.89 (p = 0.018), 3.36 (p =< 0.001) และ 10.57 (p = 0.001) เท่าของกลุ่มอายุตั้งแต่ 

60 ปีขึ้นไป ผลจากงานวิจัยนี้ ให้เหน็ว่ากลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคโดยเฉพาะผู้มีอายุน้อยกว่า 60 ปี ควรตระหนัก  

ถึงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล์ รวมถึงการป้องกันการติดเชื้ อ    

เอชไอวี เพ่ือลดโอกาสการเกดิโรคร่วมและน าไปสู่การเกดิอาการรุนแรงที่จะตามมาในอนาคต  

           ติดต่อผูน้ิพนธ:์ จิรภาส จงจิตวิมล                อีเมล:์ jirapasj@nu.ac.th 
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บทน า 

วัณโรค (tuberculosis; TB) เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2566 องค์การ

อนามัยโลก (World Health Organization; WHO) จัดให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 30 ประเทศของโลกที่มี

ภาระวัณโรคสูง (high-burden countries for TB)(1) โดย WHO ได้คาดประมาณในเชิงระบาดวิทยาว่า 

ประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของผู้ ป่วยวัณโรครายใหม่เป็น 157 คน ต่อแสนประชากร หรือประมาณ 

113,000 ราย และพบผู้ป่วยวัณโรคเสยีชีวิตสงูถึง 13,000 ราย(1) โดยพบการติดเช้ือวัณโรคในผู้สงูวัยที่มี

อายุมากกว่า 65 ปี สูงกว่าช่วง 10 ปี ที่ ผ่านมา (2) ประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้ สูงอายุมาตั้ งแต่                    

ปี พ.ศ. 2548 พบว่ามีอตัราการเจริญพันธุท์ี่ลดลงและจ านวนประชากรผู้สงูอายุในประเทศไทยจะเพ่ิมมาก

ขึ้นไปจนถึงปี พ.ศ. 2574 คาดว่าจะเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 28 ของจ านวนประชากรทั้งหมด(3) กลุ่มผู้สูงอายุ    

จะมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือวัณโรคมากเนื่องจากปัจจัยหลายประการ เช่น การมีโรคประจ าตัว การได้รับ

ยากดภูมิคุ้มกัน การดื่มแอลกอฮอล์เร้ือรัง พฤติกรรมการสูบบุหร่ี หรือการเป็นมะเร็ง และระหว่าง               

ปี พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2563 พบผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มผู้สูงวัยมีโรคร่วมร้อยละ 0.2-0.3(4) กลุ่มโรคร่วม

ที่สามารถพบได้ในผู้ ป่วยวัณโรค ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง และ

มะเร็ง ทั้งนี้ ปัจจัยเสี่ยงของวัณโรคที่สามารถพบได้ในผู้ ป่วยวัณโรค ได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการ การดื่ม

แอลกอฮอล์ และการสบูบุหร่ี(5) ในสาธารณรัฐกาบอง (Gabon) พบโรคร่วมและปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยวัณโรค 

ในกลุ่มอายุ 18-45 ปี ได้แก่ การติดเชื้ อเอชไอวี (ร้อยละ 33) โรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 15)      

ความดันโลหิตสูง ( ร้อยละ 9) เบาหวาน ( ร้อยละ 7) และโรคอ้วน (ร้อยละ 5)(6) นอกจากนี้                           

มีการรายงานปัจจัยเสี่ยงร่วมที่พบในผู้ ป่วยวัณโรคที่ดื้อยาในโรงพยาบาลสิรินธร กรุงเทพมหานคร ได้แก่ 

ความดันโลหิตสงู (ร้อยละ 21.9) ในผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป โรคเบาหวาน (ร้อยละ 19.71) ในผู้ที่

มีอายุ 31-64 ปี และ การติดเชื้อเอชไอวี (ร้อยละ 19.71) ในผู้ที่มีอายุ 34-49 ปี(7) การพบโรคร่วมและ

ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ยังน าไปสู่ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ ป่วยวัณโรค ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต     

เช่น ผู้ ป่วยที่มีอายุมากกว่า 75 ปี การที่มีน า้หนักน้อยกว่า 45 กิโลกรัม การมีโรคร่วมหรือโรคประจ าตัว 

รวมไปถึงการติดเชื้อเอชไอวี(8)  

ส าหรับโรงพยาบาลเชียงแสน อ าเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง

ที่ยังคงมีอัตราการติดเช้ือวัณโรคเพ่ิมข้ึนเป็นจ านวนมากในผู้สูงวัย และมีโอกาสที่จะมีปัจจัยทางสุขภาพ

อื่นๆ ร่วมด้วย ถึงแม้ผู้สูงวัยที่มีโรคร่วมจะเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญของวัณโรค แต่ยังคงมีกลุ่มประชากร

บางส่วนที่เป็นวัณโรคและยังไม่ได้รับการวิเคราะห์เก็บรวบรวมข้อมูลทางสุขภาพรวมถึงปัจจัยและ

พฤติกรรมต่างๆ มารายงานข้อมูลเพ่ิมเติม ดังนั้นจุดมุ่งหมายของการศึกษาในคร้ังนี้  เพ่ือศึกษา

เปรียบเทียบข้อมูลทางสุขภาพในผู้ ป่วยที่ข้ึนทะเบียนเป็นวัณโรคที่ได้รับการรักษาที่โรงพยาบาลเชียงแสน 

อ าเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย โดยศึกษาข้อมูลสุขภาพต่างๆ รวมถึงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ                          

(เช่น AFB staining, GeneXpert, TB culture) ของผู้ ป่วยวัณโรค เพ่ือเป็นแนวทางในการส่งเสริม ป้องกนั 

ฟ้ืนฟู และพัฒนาระบบสุขภาพของประชากรในอ าเภอเชียงแสน ให้มีชีวิตและความเป็นอยู่ที่ดีข้ึน รวมถึง

การด าเนินการหาแนวทางการจัดการให้บริการสขุภาพของเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์และสาธารณสขุเพ่ือดแูล

ควบคุมและป้องกนัวัณโรคอย่างมีประสทิธภิาพต่อไป 
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วตัถุประสงคก์ารวิจยั 

เพ่ือศึกษาเปรียบเทยีบปัจจัยทางสุขภาพในผู้ป่วยวัณโรคระหว่างวัยผู้ใหญ่ (อายุน้อยกว่า 60 ปี) 

และผู้สงูอายุ (อายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป) 

วสัดุและวิธีการศึกษา 

1. ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

งานวิจัยนี้ เ ป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ( retrospective study)  ซึ่ ง ผ่านการพิจารณาของ

คณะกรรมการทางจริยธรรมการวิจัย กลุ่มสาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยนเรศวร  

(P1-0005/2566) โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้   คือ ผู้ ป่วยวัณโรคที่ข้ึนทะเบียนรักษาใน

โรงพยาบาลเชียงแสน เก็บรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูลสุขภาพทางคลินิก และผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2565 โดยได้รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มผู้ ป่วย 

วัณโรคจ านวนทั้งสิ้ น 245 คน ซึ่ งมีกลุ่มตัวอย่างของผู้ ป่วยวัณโรคคงเหลือที่ เป็นไปตามเกณฑ์การ     

คัดเลือกเข้า (inclusion criteria) และเกณฑก์ารคัดเลือกออก (exclusion criteria) จ านวน 240 คน โดยมี

รายละเอยีดของเกณฑก์ารคัดเลือก เป็นดังนี้  

1.1) เกณฑก์ารคัดเลือกเข้า 

1.1.1) เป็นผู้ที่ข้ึนทะเบียนเป็นผู้ ป่วยวัณโรคของโรงพยาบาลเชียงแสน อ าเภอเชียงแสน จังหวัด

เชียงราย ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2565 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง 30 กนัยายน พ.ศ. 2565)   

1.1.2) มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป  

1.1.3) ต้องเป็น “ผู้ ป่วยวัณโรคที่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยัน” (confirmed TB 

case) หรือ “ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏบิตัิการยืนยนั” (probable TB case) ตามนิยามใน

ตารางที่ 1 ทั้งนี้ ใช้ข้อมูลจากการตรวจครั้งแรกหลังได้รับการวินิจฉัยส าหรับน ามาวิเคราะห์ในงานวิจัย 

1.2) เกณฑก์ารคัดเลือกออก 

1.2.1) เป็นผู้ที่มีข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสุขภาพเชิงคลินิก และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ไม่ครบถ้วน โดยขาดข้อมูลมากกว่าร้อยละ 50 ของข้อมูลทั้งหมด 

1.2.2) ผู้ป่วย confirmed TB case หรือ probable TB case ที่มีอายุน้อยกว่า 20 ปี  

 

ตารางที่ 1 นิยามผู้ป่วยวัณโรคที่ใช้ในการศึกษา(9)  

กลุ่มการวินิจฉยัวณัโรค ค านิยาม 

1. ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลการตรวจทาง

ห้องปฏบิัติการยนืยัน                     

(confirmed TB case) 

ผู้ ป่วยวัณโรคที่ มีสิ่ งส่งตรวจ ( specimen) ผลเป็นบวก โดยวิธี  smear 

microscopy หรือ culture หรือวิธีการอื่นๆ เช่น Xpert MTB/RIF, line 

probe assay, TB-LAMP เป็นต้น 

2. ผู้ป่วยวัณโรคที่ไม่มีผลการตรวจทาง

ห้องปฏบิัติการยนืยัน                  

(probable TB case) 

ผู้ ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยและรักษาแบบวัณโรค โดยอาศัยลักษณะทางคลินิก

และภาพถ่ายรังสีทรวงอก  หรือการตรวจทางเนื้ อ เยื่ อพยาธิวิทยา 

(histopathology) โดยไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้านแบคทีเรีย

ยืนยัน (bacteriological negative หรือ clinically diagnosed TB case) 
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2. การวิเคราะหท์างสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัย ใช้โปรแกรม SPSS Statistics 17.0 โดยบรรยายลักษณะทั่วไปของ

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาแสดงจ านวนและค่าร้อยละ ส าหรับการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉล่ีย

ระหว่างสองกลุ่มใช้สถิติ t-test ส่วนการทดสอบสมมติฐานทางสถิติเปรียบเทียบค่าสัดส่วนของข้อมูล       

คือ สัดส่วนของข้อมูลสุขภาพทางคลินิกและปัจจัยต่างๆ  ในกลุ่มอายุทั้งสอง ใช้สถิติ Chi square test       

(ทั้งนี้หากมีข้อมูลต ่ากว่า 5 จะใช้สถิติ Fisher’s exact test แทน) และเปรียบเทยีบความสมัพันธ์ของปัจจัย

ต่างๆ โดยใช้สถิติ odds ratio (OR) และการประมาณค่า 95% confidence interval (95%CI) โดยก าหนด

ความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ผลการศึกษา 

1. การวิเคราะหก์ลุ่มตวัอย่างดว้ยเกณฑก์ารคดัเลือก 

กลุ่มตัวอย่างวัณโรคจากข้อมูลผู้ ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลเชียงแสน ระหว่างปีงบประมาณ         

พ.ศ. 2561 ถึง 2565 ได้จ าแนกกลุ่มตัวอย่างด้วยเกณฑ์การแบ่งกลุ่มวัณโรค กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาที่เป็น

ผู้ ป่วยที่ยืนยันเป็นวัณโรค (confirmed TB case) จ านวน 227 คน และผู้ ป่วยวัณโรคที่ไม่มีผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการยืนยัน (probable TB case) จ านวน 18 คน มีจ านวนทั้งหมด 245 คน และใช้เกณฑ์

การคัดเลือกเข้างานวิจัย คือผู้ ใหญ่ที่มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้ นไป พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า 20 ปี 

จ านวน 5 คน ถูกคัดออกจากกลุ่มตัวอย่างวัณโรคที่ต้องการศึกษา ดังนั้นจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เป็นวัณโรค

ตามเกณฑ์คัดเลือก จึงเหลือจ านวนทั้งสิ้น 240 คน แยกเป็นกลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า 60 ปี จ านวน 126 

คน และ มีอายุมากกว่าหรือเท่ากบั 60 ปี จ านวน 114 คน ดังแสดงภาพที่ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 แสดงแผนผังในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเกณฑก์ารคดัเข้าและคดัออก 
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2. การวิเคราะหท์างสถิติเกีย่วกบัขอ้มูลพื้ นฐานและขอ้มูลสุขภาพทางคลินิกของกลุ่มตวัอย่าง 

ข้อมูลของผู้ป่วยวัณโรคที่ใช้ในการศึกษา ทั้งหมด 240 คน แบ่งออกเป็นสองกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 

เป็นกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี จ านวน 124 คน (ร้อยละ 52.5) และกลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มตัวอย่างอายุตั้งแต่ 

60 ปี ขึ้นไป จ านวน 114 คน (ร้อยละ 47.5) ดังแสดงในตารางที่ 2 กลุ่มประชากรที่ศึกษาส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย จ านวน 169 คน (ร้อยละ 70.4) และเพศหญิง จ านวน 71 คน (ร้อยละ 29.6) ซึ่งพบผู้ป่วยวัณ

โรคมากที่สุดในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 จ านวน 71 คน (ร้อยละ 29.6) รองลงมาคือ ปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2562 จ านวน 49 คน (ร้อยละ 20.4) ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 จ านวน 45 คน (ร้อยละ 18.8) 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 จ านวน 42 คน (ร้อยละ 17.5) และ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 จ านวน        

33 คน (ร้อยละ 13.8) ส่วนใหญ่เป็นสญัชาติไทย จ านวน 211 คน (ร้อยละ 87.9) และไม่ใช่สญัชาติไทย 

จ านวน 29 คน (ร้อยละ 12.1) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายต ่ากว่าเกณฑ์ จ านวน 87 คน 

(ร้อยละ 36.3) ค่าดัชนีมวลกายที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ จ านวน 79 คน (ร้อยละ 32.9) และค่าดัชนีมวลกาย

มากกว่าเกณฑ์ จ านวน 39 คน (ร้อยละ 16.3) ส่วนการรับวัคซีนป้องกันโรควัณโรค (BCG) ส่วนใหญ่

ไม่ได้รับวัคซีนจ านวน 158 คน (ร้อยละ 66.0) และได้รับวัคซีนวัณโรค จ านวน 33 คน (ร้อยละ 14.0) 

โดยค่า BMI เฉล่ียที่พบในทั้งสองกลุ่มอายุ คือ กลุ่มต ่ากว่าเกณฑ ์(Underweight) 16.61 กก./ตร.ม. จาก

จ านวน 87 คน, กลุ่มปกติ (Normal) 21.65 กก./ตร.ม. จากจ านวน 75 คน และกลุ่มเกินเกณฑ์ 

(Overweight/obese) 26.56 กก./ตร.ม. จากจ านวน 35 คน 

ในด้านพฤติกรรมด้านการสบูบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างไม่สบูบหุร่ี จ านวน 137 คน 

(ร้อยละ 57.1) ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ จ านวน 141 คน (ร้อยละ 58.8) ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีพฤติกรรมสูบ

บุหร่ี จ านวน 99 คน (ร้อยละ 41.3) และ ดื่มแอลกอฮอล์มีจ านวน 95 คน (ร้อยละ 39.6) และผู้ ป่วย  

วัณโรคที่ไม่ระบุข้อมูลพฤติกรรมการสบูบุหร่ีและการดื่มแอลกอฮอล์ จ านวน 4 คน เท่ากนั (ร้อยละ 1.7)  

จากการวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป พบว่าเมื่อใช้สถิติเปรียบเทยีบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไป

ระหว่างผู้ป่วยวัณโรคกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และ กลุ่มที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป ที่มี p-value ที่มีค่า

น้อยกว่าค่า α ที่ก าหนด (0.05) ได้แก่ พฤติกรรมการสูบบุหร่ี (p-value = 0.018) และพฤติกรรมการ

ดื่มแอลกอฮอล์ (p-value < 0.001) ส าหรับการเสียชีวิตที่พบจากการศึกษานี้  มีการเสียชีวิตจ านวน 24 

คน (ร้อยละ 10) ยังมีชีวิตอยู่จ านวน 216 คน (ร้อยละ 90) แสดงให้เห็นว่าพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและ

ดื่มแอลกอฮอล์ในกลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีความแตกต่างกันกับกลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคที่มี

อายุ มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ในส่วนข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไปอื่นๆ มีค่า p-value มีค่ามากกว่า 0.05 แสดง

ให้เห็นว่าข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไปในกลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี ไม่มีความแตกต่างกันกับกลุ่ม

ผู้ป่วยวัณโรคที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากบั 60 ปี  

 

  



                                                                                                       

7 

 

วารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

ปีที่ 19 ฉบับที่ 3 กนัยายน-ธันวาคม 2568 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 19 No.3 September–December 2025  

 

 

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ ป่วยวัณโรค เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และกลุ่มที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี 

ขึ้นไป โรงพยาบาลเชียงแสน จังหวัดเชียงราย ปีงบประมาณ 2561-2565  

*ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เป็นการใช้ข้อมูลในคร้ังแรกเม่ือเร่ิมรักษาวัณโรค แบ่งออกเป็นต ่ากว่าเกณฑ์ (น้อยกว่า 18.50 กก./ตร.ม.), 

ปกติ (18.50-22.99 กก./ตร.ม.) และเกนิเกณฑ ์(มากกว่า 22.99 กก./ตร.ม.) 

**ทดสอบโดยใช้สถิติ t-test ในการหาความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่ม 

 

 

 

 

ขอ้มูล 
รวม 

จ านวน (รอ้ยละ) 

กลุ่ม < 60 ปี กลุ่ม ≥ 60 ปี 
p-value 

จ านวน (รอ้ยละ) จ านวน (รอ้ยละ) 

จ านวนทั้งหมด 240 (100.0) 126 (100) 114 (100) - 

เพศ    0.72 

 ชาย 169 (70.4) 91 (72.2) 78 (68.4)  

 หญิง 71 (29.6) 35 (27.8) 36 (31.6) 

ปีงบประมาณ    0.52 

 2561 42 (17.5) 24 (57.1) 18 (42.9)  

 2562 49 (20.4) 29 (59.2) 20 (40.8) 

 2563 71 (29.6) 33 (46.5) 38 (53.5) 

 2564 45 (18.8) 21 (46.7) 24 (53.3) 

 2565 33 (13.8) 19 (57.6) 14 (42.4) 

สญัชาติ    0.05 

 ไทย 211 (87.9) 106 (84.1) 105 (92.1)  

 อื่นๆ 29 (12.1) 20 (15.9) 9 (7.9)  

ดชันีมวลกาย (กก./ตร.ม.)*   0.28 

 <18.50 87 (36.3) 42 (38.5) 45 (46.9)  

 18.50-22.99 79 (32.9) 49 (45.0) 30 (31.3)  

 >22.99 39 (16.3) 18 (16.5) 21 (21.9)  

 ไม่มีข้อมูล 35 (14.6)    

 mean ± SD** 19.90 ± 3.54 20.02 ± 2.96 19.76 ± 4.11 0.61 

การไดร้บัวคัซีน BCG    0.72 

 ได้รับ 33 (14.0) 16 (16.3) 17 (18.3)  

 ไม่ได้รับ 158 (66.0) 82 (83.7) 76 (81.7)  

 ไม่มีข้อมูล 49 (20.0)    

การสูบบุหรี ่    0.02 

 สบู 99 (41.3) 61 (49.2) 38 (34.0)  

 ไม่สบู 137 (57.1) 63 (50.8) 74 (66.0)  

 ไม่มีข้อมูล 4 (1.7)    

การดื่มแอลกอฮอล ์   <0.001 

 ด่ืม 95 (39.6) 67 (54.0) 29 (25.9)  

 ไม่ด่ืม 141 (58.8) 57 (46.0) 83 (74.1)  

 ไม่มีข้อมูล 4 (1.7)    

การเสียชีวิต    0.49 

 เสยีชีวิต 24 (10.0) 11 (8.7) 13 (11.4)  

 ไม่เสยีชีวิต 216 (90.0) 115 (91.3) 101 (88.6)  
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3. การวิเคราะหท์างสถิติการวิเคราะหข์อ้มูลสุขภาพทางคลินิกของกลุ่มตวัอย่าง 

จากตารางที่ 3 แสดงข้อมูลสุขภาพทางคลินิกของตัวอย่างผู้ ป่วยวัณโรคในกลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี 

และ กลุ่มอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ที่มีโรคร่วมทั้งโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง รวมถึงการ

เสียชีวิตของผู้ ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาลเชียงแสน พบว่า ผู้ ป่วยวัณโรคที่มีโรคร่วมเป็นการติดเชื้ อเอชไอวี

มีจ านวน 22 คน (ร้อยละ 9.2) และไม่ติดเชื้อเอชไอวี จ านวน 218 คน (ร้อยละ 90.8) ส่วนกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ ป่วยวัณโรคที่พบร่วมกับโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง จ านวนมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิตสูง จ านวน 85 คน 

(ร้อยละ 35.4)  รองลงมาคือร่วมกับโรคเบาหวาน จ านวน 38 คน (ร้อยละ 15.8) ภาวะไขมันในเลือด

ผิดปกติ พบจ านวนกลุ่มตัวอย่างวัณโรคที่มีค่าคอเลสเตอรอลรวมสูง จ านวน 31 คน (ร้อยละ 12.3)  

ไตรกลีเซอไรด์สูง จ านวน 28 คน (ร้อยละ 11.7 ) โคเลสเตอรอลไลโปโปรตีนชนิด LDL มีค่าสูง จ านวน 

38 คน (ร้อยละ 15.8) โคเลสเตอรอลไลโปโปรตีนชนิด HDL มีค่าต ่า จ านวน 27 คน (ร้อยละ 11.2)  

ส่วนของภาวะโลหิตจางตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก  คือ ความเข้มข้นของฮีโมโกลบิน 

(hemoglobin concentration, Hb) น้อยกว่า 13 g/dL ในผู้ ชาย และ Hb น้อยกว่า 12 g/dL ในผู้หญิง   

จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างวัณโรคเพศชายและเพศหญิงที่มีค่า Hb ต ่ากว่าเกณฑ์ จ านวน 69 คน 

(ร้อยละ 28.8) และ 28 คน (ร้อยละ 11.7) ตามล าดับ (ไม่ได้แสดงข้อมูลแยกเพศในตารางที่ 3)       

กลุ่มตัวอย่างวัณโรคเพศชายและเพศหญิงที่มีค่า Hb ตามเกณฑ์ จ านวน 36 คน (ร้อยละ 15.0) และ     

18 คน (ร้อยละ 7.5) ตามล าดับ (ไม่ได้แสดงข้อมูลแยกเพศในตารางที่ 3) 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลสุขภาพ ทั้งโรคร่วมติดต่อและโรคร่วมไม่ติดต่อเร้ือรัง ของกลุ่มตัวอย่าง

อายุน้อยกว่า 60 ปี และ กลุ่มที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี พบว่ามี p-value มีค่าน้อยกว่า 0.05 

ได้แก่ การติดเชื้ อเอชไอวี (p-value = 0.001) และโรคความดันโลหิตสูง (p-value < 0.001) แสดงให้

เหน็การมีโรคร่วมจากการติดเชื้ อเอชไอวีและโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มตัวอย่างวัณโรคที่มีอายุน้อยกว่า 

60 ปี มีความแตกต่างกันกับกลุ่มตัวอย่างวัณโรคที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ในส่วนข้อมูลสุขภาพ

ทั่วไปอื่นๆ ค่า p-value มีค่ามากกว่า 0.05 แสดงให้เหน็ว่าข้อมูลสุขภาพทั่วไปในกลุ่มตัวอย่างวัณโรคที่มี

อายุน้อยกว่า 60 ปี ไม่มีความแตกต่างกนักบักลุ่มตัวอย่างวัณโรคที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากบั 60 ปี  
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ตารางที่ 3 ข้อมูลสุขภาพทางคลินิกของผู้ ป่วยวัณโรค เปรียบเทยีบระหว่างกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และกลุ่มที่มีอายุ

ตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป โรงพยาบาลเชียงแสน ปีงบประมาณ 2561-2565 

*ใช้เกณฑท์ี่ก าหนดโดย The national cholesterol education program adult treatment panel III (NCEP ATP III, 2002) 

 

 

 

ขอ้มูลสขุภาพทางคลินิก 
รวม 

จ านวน (รอ้ยละ) 

กลุ่ม < 60 ปี กลุ่ม ≥ 60 ปี 
p-value 

จ านวน (รอ้ยละ) จ านวน (รอ้ยละ) 

การติดช้ือเอชไอวี    <0.001 

 ติดเชื้อ 22 (9.2) 20 (15.9) 2 (1.8)  

 ไม่ติดเชื้อ 218 (90.8) 106 (84.1) 112 (98.2) 

โรคเบาหวาน    0.43 

 เป็น 38 (15.8) 14 (37.8) 24 (46.2)  

 ไม่เป็น 51 (21.3) 23 (62.2) 28 (53.8) 

 ไม่มีข้อมูล 151 (62.9) 14 (37.8) 24 (46.2) 

โรคความดนัโลหิตสูง    <0.001 

 เป็น 85 (35.4) 28 (22.2) 57 (50.0)  

 ไม่เป็น 155 (64.6) 98 (77.8) 57 (50.0)  

ภาวะไขมนัในเลือด โดยใชข้อ้มูลผลการตรวจ lipid profiles* 

Cholesterol (Chol, mg/dL) 

  

0.56 

 ≥ 200 31 (12.9) 11 (34.4) 20 (40.8)  

 < 200 50 (20.8) 21 (65.6) 29 (59.2)  

 ไม่มีข้อมูล 159 (66.3)    

Triglyceride (TG, mg/dL)   0.98 

 ≥ 150 28 (11.7) 11 (34.4) 17 (34.7)  

 < 150 53 (22.1) 21 (65.6) 32 (65.3)  

 ไม่มีข้อมูล 159 (66.3)    

LDL (mg/dL)    0.17 

 ≥ 100 38 (15.8) 18 (56.3) 20 (40.8)  

 < 100 43 (17.9) 14 (43.8) 29 (59.2)  

 ไม่มีข้อมูล 159 (66.3)    

HDL (mg/dL)   0.11 

 M < 40, F < 50 27 (11.2)  14 (43.8) 13 (26.5)  

 M ≥ 40, F ≥ 50 54 (22.5) 18 (56.2) 36 (73.5)  

 ไม่มีข้อมูล 159 (66.3)     

ภาวะโลหิตจาง โดยประเมินจากค่า Hemoglobin (Hb,  g/dL)  0.08 

 M ≤ 13, F ≤ 12 97 (40.4) 43 (57.3) 54 (71.1)  

 M > 13, F > 12 54 (22.5) 32 (42.7)  22 (28.9)  

 ไม่มีข้อมูล 89 (37.1)    
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ส าหรับข้อมูลในตารางที่  4 เ ป็นการวิ เคราะห์ความสัมพันธ์ ของตั วแปรที่ มีนั ยส าคัญ  

(p-value < 0.05) จากตารางที่ 2 และ 3 ได้แก่ พฤติกรรมการสูบบุหร่ี (p-value = 0.02) พฤติกรรมการ

ดื่มแอลกอฮอล์ (p-value < 0.001) โรคความดันโลหิตสูง (p-value < 0.001) และการติดเชื้ อเอชไอวี     

(p-value = 0.001) รวมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบัการติดเช้ือเอชไอวี ได้แก่ ค่า CD4+ และ HIV viral load 

ด้วย ในกลุ่มตัวอย่างผู้ ป่วยวัณโรคอายุน้อยกว่า 60 ปี และกลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 

60 ปี ทั้งนี้ผู้ วิจัยได้ท าการค านวณเฉพาะตัวอย่างที่สามารถมีข้อมูลเท่านั้น เช่น ด้านพฤติกรรมการสบูบุหร่ี

และการดื่มแอลกอฮอล์ จะไม่มีข้อมูล 4 คน จึงเหลือข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์ทางสถิติเพียง 236 คน เท่านั้น  

 ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์กับตัวแปรด้านอายุ 

แสดงผลการวิเคราะห์มีขนาดความความสัมพันธ์ (OR (95%CI)) เท่ากับ 1.89 และ 3.36 ตามล าดับ 

แสดงว่าพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ พบมากในกลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคที่มีอายุ 

น้อยกว่า 60 ปี เป็น 1.89 (1.11-3.19) และ 3.36 (1.94-5.84) เท่าของกลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคที่มีอายุ

มากกว่าหรือเท่ากบั 60 ปี 

ความสัมพันธ์ของการติดเชื้ อเอชไอวีกับตัวแปรด้านอายุ ผลการวิเคราะห์มีขนาดความ

ความสัมพันธ์ (OR (95%CI)) เท่ากับ 10.57 แสดงว่าการติดเชื้ อเอชไอวีพบมากในกลุ่มตัวอย่างอายุ

น้อยกว่า 60 ปี เป็น 10.57 (2.41-46.31) เท่าของกลุ่มตัวอย่างอายุมากกว่าหรือเท่ากับ  60 ปี           

เป็นโรคร่วมที่มีความส าคัญในการติดตามผลการรักษา ดังนั้นการศึกษานี้ ได้ติดตามดูผลการตรวจ          

ค่า CD4+ และ HIV viral load ในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า 60 ปี ที่มีผลการ

ตรวจเม็ดเลือดขาวชนิด CD4+ ปริมาณน้อยกว่า 200 cells/mm3 จ านวน 9 คน (ร้อยละ 60) ส่วนผล

ตรวจเมด็เลือดขาวชนิด CD4+ ที่ปริมาณ มากกว่าหรือเท่ากับ 200 cells/mm3 ในกลุ่มตัวอย่างอายุน้อย

กว่า 60 ปี และ ในกลุ่มตัวอย่างอายุ ตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป จ านวน 6 คน (ร้อยละ 40) และ จ านวน 2 คน               

(ร้อยละ 100) ตามล าดับ ส่วนผลการตรวจปริมาณเชื้ อไวรัสเอชไอวี (HIV viral load) ปริมาณ มากกว่า

หรือเท่ากับ 50 copies/mL จ านวน 2 คน (ร้อยละ 15) ส่วนผลการตรวจ HIV viral load ปริมาณ       

น้อยกว่า 50 copies/mL ในกลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า 60 ปี และกลุ่มตัวอย่างอายุมากกว่าหรือเท่ากับ     

60 ปี จ านวน 11 คน (ร้อยละ 85) และ จ านวน 3 คน (ร้อยละ 100) ตามล าดับ จากข้อมูลดังกล่าว           

ค่า p-value มีค่ามากกว่า 0.05 แสดงให้เห็นว่าผลการตรวจเม็ดเลือดขาวชนิด CD4+ และปริมาณเชื้ อ

ไวรัสเอชไอวี HIV viral load ในกลุ่มตัวอย่างวัณโรคที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี ไม่มีความแตกต่างกันกบักลุ่ม

ตัวอย่างวัณโรคที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป 

 ความสมัพันธโ์รคความดันโลหิตสงูกบัตัวแปรด้านอายุ ผลการวิเคราะห์มีขนาดความความสมัพันธ์

เท่ากบั 0.286 แสดงว่าโรคความดันโลหิตสงูที่พบในกลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า 60 ปี มีความเสี่ยงน้อยกว่า

กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากบั 60 ปี เป็น 0.28 (0.16-0.49) เท่า 
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ตารางที่ 4 แสดงจ านวนร้อยละ ค่า Chi-square และค่า Odds ratio เพื่อวิเคราะห์หาความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยที่มีความ

เสี่ยงกบักลุ่มตัวอย่าง อายุน้อยกว่า 60 ปี และมากกว่าหรือเท่ากบั 60 ปี  

ขอ้มูลสขุภาพ 

กลุ่มอายุ 

นอ้ยกว่า 60 ปี 

 กลุ่มอายุ 

ตั้งแต่ 60 ปี ข้ึนไป p-value 
OR 

(95%CI) 
จ านวน รอ้ยละ  จ านวน รอ้ยละ 

การสูบบุหร่ี (n=236)      0.018 1.89 

(1.11-3.19)  สบู 61 49.2  38 33.9  

 ไม่สบู 63 50.8  74 66.1  

การดืม่แอลกอฮอล ์(n=236)     <0.001 3.36 

(1.94-5.84)  ดื่ม 67 54.0  29 25.9  

 ไม่ดื่ม 57 46.0  83 74.1  

การติดช้ือเอชไอวี (n=240)    <0.001 10.57 

(2.41-46.31)  ติดเชื้อ 20 15.9  2 1.8  

 ไม่ติดเชื้อ 106 84.1  112 98.2  

CD4+ (cell/mm
3
) (n=17)     0.11 - 

 < 200  9 60.0  0 0.0   

 ≥ 200 6 40.0  2 100.0   

HIV viral load (copies/mL) (n=16) 0.468 - 

 ≥ 50  2 15.4  0 0.0    

 < 50  11 84.6  3 100.0    

โรคความดนัโลหิตสูง 0.28 

(0.16-0.49)  เป็น 28 22.2  57 50.0  <0.001 

 ไม่เป็น 98 77.8  57 50.0   

วิจารณ ์

การศึกษาคร้ังนี้ เป็นการวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลทางสุขภาพในกลุ่มผู้ ใหญ่ที่ป่วยเป็นวัณโรค

ของอ าเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย พบว่าพฤติกรรมการสบูบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล์ การติดเช้ือเอชไอวี 

และโรคความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญอย่างมีนัยส าคัญกับอายุ ส่วนตัวแปร เพศ จ านวนคนที่

เป็นวัณโรคในแต่ละปี สญัชาติ ดัชนีมวลกาย การได้รับวัคซีน ภาวะซีด โรคเบาหวาน โรคไขมันในโลหิตสูง 

และการเสยีชีวิต เป็นข้อมูลทางคลินิกที่ไม่มีนัยส าคัญในการศึกษาทั้งสองกลุ่มอายุคร้ังนี้   

จากการศึกษาปัจจัยด้านอายุ ในกลุ่มตัวอย่างผู้ ป่วยวัณโรคอายุน้อยกว่า 60 ปี จ านวน 126 คน 

(ค่าเฉล่ีย 43.9 ปี) กลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี จ านวน 114 คน (ค่าเฉล่ีย 70.8 ปี) เมื่อดูความชุกมีแนวโน้ม

การเกิดโรคส่วนใหญ่ในกลุ่มตัวอย่างที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และอายุเฉล่ียที่พบกลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า 

60 ปี ในงานวิจัยคร้ังนี้  มีความสอดคล้องกันกับงานวิจัยของ BR Adegbite และคณะ ที่พบจ านวนกลุ่ม

ตัวอย่างผู้ ป่วยที่มีการติดเช้ือวัณโรคส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 18-34 ปี และ 35-45 ปี เมื่อเทยีบในกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีอายุมากกว่า 55 ปีขึ้ นไป แต่ต่างจากงานวิจัยของ Shi jin Li และคณะ ที่พบจ านวนกลุ่ม

ตัวอย่างผู้ ป่วยที่ติดเช้ือวัณโรคส่วนใหญ่ในกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปีขึ้ นไป(10) จากข้อมูลเชิงการส ารวจ 
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วัณโรคทั่วโลกในปี พ.ศ. 2563 ที่มีรายงานโดยองค์การอนามัยโลก พบว่า ร้อยละ 66-75 ของผู้ป่วยที่พบ

บ่อยเกิดขึ้นในเพศชาย และงานวิจัยอื่น ๆ กม็ีความสอดคล้องว่าจะมีแนวโน้มทางระบาดวิทยาของวัณโรค

ที่พบในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง(7,9,10,11) ซึ่งในงานวิจัยนี้พบผู้ ป่วยวัณโรคทั้งสองกลุ่มอายุเป็นเพศชาย

มากกว่าเพศหญิง ที่ร้อยละ 70.4 และ 29.6 ซึ่งเป็นไปในทศิทางเดียวกนักบัการส ารวจทั่วโลกและงานวิจัย

ต่างๆ แต่เมื่อเปรียบเทยีบความชุกในเพศชายในกลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี และกลุ่มอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป       

พบว่าจ านวนผู้ ป่วยวัณโรคในเพศชายทั้งสองกลุ่มอายุมีสัดส่วนการติดเช้ือไม่แตกต่างกัน ที่ร้อยละ 72.2 

และ 68.4 ซึ่งมีความแตกต่างจากงานวิจัยของ Shi-jin Li ที่พบว่าการติดเช้ือวัณโรคที่เพ่ิมข้ึนพบได้ใน

ผู้ ป่วยเพศชายและเจอในกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป(10) ส าหรับปัจจัยด้านเชื้ อชาติ ในการศึกษาครั้งนี้ ไม่

พบว่าเชื้ อชาติสัมพันธ์กับกลุ่มอายุของผู้ ป่วยวัณโรค ทั้งนี้ อาจจะเป็นเพราะกลุ่มประชากรส่วนใหญ่ใน

การศึกษานี้ เป็นคนไทยถึงร้อยละ 87.9 จึงท าให้สัดส่วนประชากรเชื้ อชาติอื่นๆ มีจ านวนน้อยเกินไป ส่วน

ปัจจัยด้านพฤติกรรมการสบูบหร่ี การดื่มแอลกอฮอล์ การศึกษานี้  พบว่าพฤติกรรมการสบูบุหร่ีและการดื่ม

แอลกอฮอล์ มีความแตกต่างกันนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.018 และ <0.001 ตามล าดับ) ซึ่งพบมากใน

กลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ซึ่ งอาจจะมีผลจากปัจจัยอื่นๆ เช่น รายได้ ภาวะเครียด             

การพักผ่อน การสังสรรค์ ที่เป็นปัจจัยเสริมให้มีพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการดื่มแอลกอฮอล์ มีความ

แตกต่างกับงานวิจัยของ Scordo JM และคณะ ที่พบปัจจัยทางพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการดื่ม

แอลกอฮอล์ได้ในกลุ่มผู้สงูอายุเป็นส่วนใหญ่(11)  

ปัจจัยด้านดัชนีมวลกายในการศึกษานี้พบว่าทั้งสองกลุ่มตัวอย่างไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ   

(p = 0.28) แต่ยังมีจ านวนผู้ ป่วยวัณโรคทั้งสองกลุ่มตัวอย่างที่มีค่า BMI ต ่ากว่าเกณฑ์และมากกว่าเกณฑ์

ถึงร้อยละ 36.3 และ 16.3 ตามล าดับ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Puegpipattrakul และคณะ ได้พบค่า 

BMI ในผู้ ป่วยวัณโรคที่ศึกษาโดยค่าต ่าสุดที่พบคือ 12.36 กก./ตร.ม และค่าสูงสุดที่ 22.23 กก./ตร.ม 

ซึ่งค่าเหล่านี้ ดูเป็นแนวโน้มไปในทิศทางเดียวกันที่สามารถพบในผู้ ป่วยวัณโรค และ BMI ที่ต ่ากว่าเกณฑ์

อาจจะเกดิจากปัจจัยอื่นท าให้เกิดความไม่พึงประสงค์ เช่น การได้รับยาต้านเชื้ อวัณโรค โรคเบาหวาน การ

ติดเชื้ อเอชไอวี ภาวะทุพโภชนาการ เป็นต้น ซึ่งการศึกษาก่อนหน้าพบว่าภาวะซีดและภาวะทุพโภชนาการ

เป็นปัจจัยเสี่ยงต่ออาการไม่พึงประสงค์จากยาต้านวัณโรคและเกี่ยวข้องกบัอายุ โดยเฉพาะในผู้สงูอายุ(12)  

จากการศึกษาในคร้ังนี้การมีภาวะซีดที่ดูจากค่าฮีโมโกลบิน ในสองกลุ่มอายุที่ศึกษาทั้งในผู้ชายและ

ผู้หญิงไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (p = 0.245 และ 0.148 ตามล าดับ) และค่าเฉล่ียฮีโมโกลบินใน

ผู้ชาย เท่ากับ 10.8 g/dL ค่าเฉล่ียฮีโมโกลบินผู้หญิง เท่ากับ 10.1 g/dL ซึ่งค่าเฉล่ียฮีโมโกลบินที่พบนั้น

เป็นค่าที่ต ่ากว่าเกณฑ์ปกติทั่วไป อย่างไรกต็าม กลุ่มตัวอย่างที่มีค่าดัชนีมวลกายและภาวะซีดที่ไม่ได้อยู่ใน

เกณฑ์ปกติควรมีการติดตามดูแลและควบคุมรักษาให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมีการศึกษา

เพ่ือยืนยันและชี้แจงข้อค้นพบเหล่านี้ เพ่ิมเติม  

การศึกษานี้ มีผู้ ไม่ได้รับวัคซีน BCG ทั้งสองกลุ่มอายุร้อยละ 66.0 และในปี พ.ศ. 2520 กระทรวง

สาธารณสขุได้ขยายความครอบคลุมของการรับวัคซีน ซึ่งหนึ่งในนั้น คือ วัคซีน BCG เพ่ือสร้างภมิูคุ้มกนัแก่ผู้ที่

พลาดวัคซีนเมื่ออายุน้อย(13) ดังนั้นในคนที่มีอายุน้อยกว่า 47 ปี จะมีโอกาสได้รับวัคซีน BCG แต่คนที่มีอายุ

มากกว่า 47 ปีขึ้นไปจะไม่ได้รับวัคซีน BCG ในงานวิจัยนี้พบว่าในกลุ่มตัวอย่างที่น้อยกว่า 60 ปี ไม่ได้รับวัคซนี 

BCG เป็นจ านวน 158 คน (ร้อยละ 66.0) และอายุเฉล่ียที่ไม่ได้รับวัคซีน BCG คือ 56.72 ปี จึงเป็น         
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กลุ่มตัวอย่างที่มีช่วงอายุมากกว่า 47 ปี ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างนี้ น่าจะไม่ได้มีการรับวัคซีน BCG จริง ส่วนในกลุ่ม

ตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า 47 ปีที่ให้ข้อมูลไม่ได้รับวัคซีน BCG อาจจะเป็นไปได้ว่ามีการให้ข้อมูลที่ผิดพลาด  

ส าหรับการมีโรคร่วมในผู้ ป่วยวัณโรค โดยกลุ่มโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นโรคร่วมที่

บันทึกไว้บ่อยที่สุด ในการศึกษานี้พบโรคความดันโลหิตสูง ในผู้สูงอายุจ านวน 85 คน (ร้อยละ 35.4) 

และรองลงมาเป็นโรคเบาหวานจ านวน 38 คน (ร้อยละ 15.8) มีแนวโน้มไปในทิศทางเดียวกันกับจาก

งานวิจัยอื่นที่พบความชุกวัณโรคร่วมกับโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในผู้ใหญ่และผู้สูงวัยเป็น

สองโรคแรก โดยการศึกษาของผู้ วิจัยพบว่าโรคเบาหวานยังไม่ได้เป็นปัจจัยเสี่ยงสงูในการศึกษาคร้ังนี้  แต่ก็

สามารถพบได้ถึงร้อยละ 15.8 ในทั้งสองกลุ่มอายุซึ่งควรจะติดตามผู้ ป่วยในกลุ่มนี้ ต่อไป นอกจากนี้

โรคเบาหวานอาจเกี่ยวข้องด้วยกับผลการรักษาวัณโรคที่ไม่พึงประสงค์ในผู้ ป่วยวัณโรค ในส่วนของโรค

ความดันโลหิตสูงพบได้ในกลุ่มผู้สูงวัย (p =< 0.001) มากกว่ากลุ่มผู้ใหญ่แสดงให้เห็นว่าการด าเนินโรค

ในช่วงอายุจากวัยผู้ใหญ่ไปจนถึงวัยสงูอายุอาจจะเป็นโรคความดันโลหิตสงูมากขึ้น(7,8,10)  

จากงานวิจัยของ Parivakkam Mani A และคณะ  พบว่าค่าความเข้มข้นของ lipid profiles         

ของกลุ่มตัวอย่างวัณโรคเมื่อเทียบกับค่าควบคุมคนปกติ ได้ทดสอบค่าไคสแควร์เผยให้เห็นว่าสัดส่วน     

ของผู้ ป่วยวัณโรคที่มีระดับคอเลสเตอรอลรวมต ่ากว่าปกติ ( p= 0.0001) ไตรกลีเซอไรด์ (p = 0.006)    

HDL (p = 0.009) LDL (p = 0.006) และ BMI (p = 0.000) สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติและยังพบส่วนมากในกลุ่มอายุ 40-50 ปี พบว่าการที่ภาวะไขมันในเลือดต ่าจะเสี่ยงท าให้มีการด าเนนิ

ของโรครุนแรงข้ึนในผู้ ป่วยวัณโรค และยังมีความเช่ือมโยงกับความเสี่ยงต่อโรคต่างๆด้วย (14)                         

ซึ่งคอเลสเตอรอลเป็นส่วนประกอบส าคัญของไขมันในเยื่อหุ้มเซลล์ จึงต้องรักษาความสมดุลของเยื่อหุ้ม

เซลล์ไว้ โดยแมคโครฟาจจะมีการใช้คอเลสเตอรอลเพ่ือท าหน้าที่จับกนิ เช่น การเคล่ือนที่ของเซลล์ การขับ

ออกนอกเซลล์ และการรับเข้าเซลล์ รวมไปถึงฮอร์โมนเลปตินซึ่งเป็นฮอร์โมนที่ผลิตจากเซลล์ไขมัน           

โดยเลปตินมีบทบาทส าคัญในการกระตุ้นการสร้างลิมโฟไซต์และเพ่ิมระดับของอินเตอร์เฟอรอน-แกมมา 

ซึ่งเป็นไซโตไคน์ที่ส าคัญที่ช่วยในการควบคุมการติดเช้ือ M. tuberculosis(15) ในส่วนของการศึกษาค่าไขมัน

ในเลือดจากงานวิจัยนี้ ในทั้งสองกลุ่มอายุ พบว่า ภาวะไขมันในเลือด (Cholesterols, Triglyceride, LDL 

และ HDL) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p >0.05 ทุกค่า) แต่ค่าความเข้มข้น Lipid profiles 

เฉล่ีย ที่ศึกษาในงานวิจัยนี้ ทั้งสองกลุ่มตัวอย่างยังพบค่าความเข้มข้น Lipid profiles ต ่ากว่าเกณฑ์เช่นกัน 

อย่างไรกต็ามไม่ว่าจะเป็นภาวะไขมันในโลหิตสูงซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

และหลอดเลือดต่างๆ ตีบตันได้ หรือภาวะไขมันในเลือดต ่าที่สามารถส่งผลต่อเซลล์ในร่างกาย รวมไปถึง

ระบบภมิูคุ้มกันที่ลดลง ดังนั้นควรปรับระดับไขมันในขณะรักษาโรควัณโรคให้เหมาะสมเพ่ือให้ตอบสนอง

ต่อการรักษาได้ดีขึ้น จากการศึกษาดังกล่าวจึงจ าเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป  

จากการศึกษานี้พบว่าผู้ ป่วยวัณโรคที่มีการติดเช้ือเอชไอวีร่วมด้วย จ านวน 22 คน พบส่วนใหญ่ใน

กลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี จ านวน 20 คน (ร้อยละ 16) อายุเฉล่ีย 42.2 ปีถึงแม้จะเป็นกลุ่มตัวอย่างที่น้อย 

แต่ก็มีความส าคัญและยังมีความสอดคล้องกับงานวิจัยของขนิษฐา ชินบุตร ที่ศึกษาภาวะล้มเหลวทาง

ภมิูคุ้มกนัในผู้ป่วยเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส พบในกลุ่มอายุเฉล่ียที่ 34.7 ปี โดยช่วงอายุที่พบมากที่สดุคือ 

31-50 ปี ซึ่งการศึกษาในคร้ังนี้ ได้วิเคราะห์ข้อมูลในการตรวจปริมาณ CD4+ และ HIV viral load เพ่ิมเติม 

แต่เนื่องจากยังมีจ านวนข้อมูลน้อยเกนิกว่าการอภิปรายเชิงลึกได้ จึงเป็นข้อจ ากดัที่ต้องศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป   
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อย่างไรกต็ามควรมีการศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องเพ่ิมเติม เช่น ปัจจัยด้านต่างๆ ของผู้ ป่วย ระบบ

บริการที่สามารถเข้าถึงได้เพ่ือเพ่ิมผลส าเรจ็ของการรักษา(16) จากงานศึกษาของพรพิสุทธิ์ เดชแสง พบว่าอัตรา

การเสียชีวิตจะพบสูงในกลุ่มวัณโรคในผู้ สูงอายุมากกว่า 75 ปีข้ึนไปจะมีความเสี่ยงเป็น 5.87 เท่า                       

(OR = 5.87, CI = 1.38-25.01) และพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต ได้แก่ การที่พบเชื้ อใน

เสมหะ 2 หรือ 3 คร้ัง (OR = 113.99), อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี (OR = 34.36), การมีน า้หนักน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 45 กรัม (OR = 11.95), การมีโรคประจ าตัวหรือโรคร่วม (19.09)(6) ในการศึกษานี้ การ

เสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกันทั้งสองกลุ่มอายุไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (p = 0.49) แต่กย็ังคงมีการ

เสยีชีวิตรวมกนัถึงร้อยละ 10 ของผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าเทคโนโลยีหรือยาที่ใช้ในการรักษาหรือการ

ติดตามโรคน่าจะมีบทบาทในการดูแลผู้ ป่วยดีข้ึน แต่พบการเสียชีวิตที่เกิดจากโรคร่วมต่างๆ ในทั้งสองกลุ่ม

อายุใน 3 ล าดับแรกที่พบ ในผู้ ป่วยวัณโรคอายุน้อย 60 ปี ได้แก่ โรคมะเรง็ 6 ราย การติดเชื้ อเอชไอวี 3 ราย 

ติดเชื้ อในกระแสเลือด 1 ราย และในกลุ่มอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี โรคความดันโลหิตสูง 3 ราย 

โรคเบาหวาน 2 ราย โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 2 ราย โดยสรุป พฤติกรรมการสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล์ การติด

เช้ือเอชไอวี เป็นปัจจัยที่เสี่ยงจะเกดิมากในกลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี โรคความดันโลหิตสูงที่เป็นปัจจัยเสี่ยงมาก

ในกลุ่มอายุที่มากกว่า 60 ปี เนื่องจากสภาพแวดล้อมและการใช้ชีวิตในประจ าวัน ในส่วนปัจจัยอื่นๆ เช่น 

โรคเบาหวาน ภาวะซีด ดัชนีมวลกาย ภาวะไขมันในเลือด เป็นต้น ถึงแม้ว่าจะไม่มีนัยส าคัญทางสถิติแต่อาจจะ

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องและพบได้ในกลุ่มอายุที่ผู้วิจัยศึกษาได้ ดังนั้นต้องมีการด าเนินการหาแนวทางการ

จัดการให้บริการสุขภาพ การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในอ าเภอเชียงแสน เพ่ือลดโอกาสการเกิดโรคร่วมและ

น าไปสู่การเกดิอาการรุนแรงที่จะตามมาในอนาคตได้  

ในการศึกษานี้ ยังมีข้อจ ากัดกลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคที่ศึกษาและเป็นการศึกษาในเขตอ าเภอเชียงแสน

เพียงกลุ่มเดียว ซึ่งอาจจะจ ากัดการสรุปผลการศึกษาได้ ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างจึงไม่ได้เป็นตัวแทนของผู้ป่วย

วัณโรคที่ได้รับการวินิจฉัยในระบบสาธารณสุขทั้งหมด แม้ว่าจะมีข้อจ ากัดเหล่านี้  ผู้ วิจัยหวังว่างานวิจัยนี้ ที่

ได้ศึกษาเปรียบเทียบข้อมูลสุขภาพของผู้ ป่วยวัณโรคในอายุน้อยกว่า 60 ปี และกลุ่มที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี

ข้ึนไป จะเป็นข้อมูลที่ใช้ส าหรับศึกษาในวงกว้างต่อไป และน าไปพัฒนาระบบการดูแลรักษาในผู้ ป่วย 

วัณโรคต่อไป โดยเฉพาะประเดน็ความดันโลหิตสูง ทั้งในกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี และกลุ่มที่มีอายุ

ตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป ที่ยังไม่เป็นความดันโลหิตสูง มีโอกาสพัฒนาเป็นผู้ ป่วยความดันโลหิตสูงในอนาคต        

จึงจ าเป็นต้องหม่ันปรับพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ รวมทั้งเข้ารับตรวจสขุภาพอย่างสม ่าเสมอ เป็นต้น  
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Abstract  

Type 2 diabetes is on the rise today, with the main risk group for developing diabetes being 

people with prediabetes. According to studies on diabetes prediction, higher triglycerides-glucose 

index values were associated with higher incidence of diabetes. However, there are limited studies of 

diabetes prediction with triglycerides-glucose index in prediabetes individuals. This study aims to 

study the ability to predict the occurrence of diabetes in people with prediabetes using the 

triglycerides-glucose index. The historical cohort study was conducted in Bhumibol Adulyadej 

Hospital personnel from 1 January 2017 to 31 December 2022 and tracked the incidence of diabetes 

by dividing the initial triglycerides-glucose index into groups greater than or equal to 9.02 and lower 

than 9.02. The results showed that the group with a triglyceride-glucose index greater than or equal 

to 9.02 had a 2.5-fold risk (p = 0.028) compared to the group with a triglyceride-glucose index 

less than 9.02. The cut-off point is 8.64 (sensitivity 75% specificity 50%) When comparing the 

ability to predict diabetes with glucose with the ROC curve, the triglycerides-glucose index and 

glucose AUC were 0.69 and 0.79, respectively. In conclusion, triglyceride-glucose index can predict 

diabetes in prediabetes population but when compared to the glucose. Triglycerides-glucose index 

has an inferior ability to predict diabetes. 

          Correspondence: Potsawat Chantaphan           E-mail: potsawat.ch@gmail.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นิพนธต้์นฉบบั Original Article 

mailto:potsawat.ch@gmail.com


                                                                                                       

17 

 

วารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

ปีที่ 19 ฉบับที่ 3 กนัยายน-ธันวาคม 2568 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 19 No.3 September–December 2025  

 

 

 

การใชค่้าดชันีไตรกลีเซอไรด-์กลูโคสท านายโรคเบาหวานในผูป่้วยภาวะก่อนเบาหวาน 

พศวัต จันทะพันธ ์

กองตรวจโรคผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภมิูพลอดุลยเดช กรุงเทพมหานคร 

วนัรบั: 1 พฤศจิกายน 2567วนัแกไ้ข: 24 มกราคม 2568วนัตอบรบั: 20 มีนาคม 2568   

บทคดัย่อ 

 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความชุกเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องในปัจจุบันโดยมีกลุ่มที่เสี่ยงต่อการเกิด

โรคเบาหวานที่ส าคัญคือผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวาน จากการศึกษาการท านายการเกิดโรคเบาหวานพบว่า   

ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสที่สูงข้ึนสัมพันธ์กับอัตราการเกิดโรคเบาหวานมากข้ึน แต่การศึกษาท านาย

โรคเบาหวานในกลุ่มผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานด้วยค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมีอยู่จ ากัด งานวิจัยนี้      

จึงท าข้ึนเพ่ือศึกษาความสามารถในการท านายการเกิดโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานโดยใช้ค่า

ดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส งานวิจัย historical cohort study ศึกษาในบุคลากรโรงพยาบาลภมูิพลอดุลยเดช 

ระหว่างวันที่ 1 ม.ค. 2560 ถึง 31 ธ.ค. 2565 ติดตามหาอัตราการเกิดโรคเบาหวานโดยแบ่งกลุ่มตาม   

ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสตั้งต้นเป็นกลุ่มที่มากกว่าหรือเท่ากับ 9.02 และกลุ่มที่น้อยกว่า 9.02            

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมากกว่าหรือเท่ากับ 9.02 มีความเสี่ยงเป็น            

2.5 เท่า (p = 0.028) เม่ือเทียบกับกลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสน้อยกว่า 9.02 ค่า cut-off     

ที่ ใช้ท านายการเกิดโรคเบาหวานเท่ากับ 8.64 (ความไวร้อยละ 75 ความจ าเพาะร้อยละ 50)                             

เมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการท านายการเกิดโรคเบาหวานกับค่ากลูโคสด้วย ROC curve พบว่า    

ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสและกลูโคสมีพ้ืนที่ใต้กราฟเท่ากับ 0.69 และ 0.79 ตามล าดับ สรุปว่า      

ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสสามารถน ามาใช้ในการท านายโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานได้ 

แต่เมื่อเปรียบเทียบกับค่ากลูโคส ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมีความสามารถท านายโรคเบาหวาน    

ด้อยกว่า 

           ติดต่อผูน้ิพนธ:์ พศวัต จันทะพันธ ์             อีเมล:์ potsawat.ch@gmail.com 

 

Keywords                                                   ค าส าคญั 

Triglyceride-glucose index                ดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส 

Prediabetes                  ภาวะก่อนเบาหวาน  

Diabetes                  เบาหวาน 

Predict          ท านาย 
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บทน า 

จากการศึกษาความชุกของโรคเบาหวานปี พ.ศ. 2557 เปรียบเทยีบกบัปี พ.ศ. 2552 พบว่าคนไทย

อายุ 15 ปีขึ้ นไปเป็น เบาหวานเพ่ิมขึ้ นจากร้อยละ 6.9 เป็นร้อยละ 8.9 (1) และเพ่ิมขึ้ นอย่างต่อเนื่อง         

ในปี พ.ศ. 2563 เป็นร้อยละ 9.5(2)  

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นชนิดที่พบบ่อยที่สุดโดยมีกลไกการเกิดโรคที่ส าคัญคือภาวะดื้ อต่อ

อินซูลิน (insulin resistance) และมีปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคคือภาวะก่อนเบาหวาน (prediabetes)(3)         

โดยการวัดค่าภาวะดื้อต่ออินซูลินค านวณจากสูตร natural logarithm (Ln) [ระดับน า้ตาลกลูโคสในเลือด

ขณะอดอาหาร(มก./ดล.) x ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดขณะอดอาหาร(มก ./ดล.)/2] = ค่าดัชนี        

ไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส (triglyceride-glucose index, TyG index) ซึ่งใช้ค่า 4.68 เป็นเกณฑ์การวินิจฉัย

ภาวะดื้ อต่ออินซูลิน โดยมีความไว  (sensitivity) สูงถึงร้อยละ 96.5  ความจ าเพาะ (specificity)                  

ร้อยละ 85 เมื่อเปรียบเทยีบกบัวิธ ีgold standard คือวิธ ีeuglycemic-hyperinsulinemic clamp(4)  

จากการศึกษา Cohort study ในประเทศจีนพบว่าคนปกติที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส สูงขึ้น    

มีแนวโน้มในการเกิดภาวะก่อนเบาหวานมากขึ้ น 1.38 เท่า ต่อ 1 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่เพ่ิมข้ึน(5)          

ในท านองเดียวกันจากการศึกษาอื่นๆทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศพบว่ากลุ่มคนที่ มีค่าดัชนี         

ไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสที่สูงข้ึนมีแนวโน้มในการเกิดเบาหวานเพ่ิมข้ึน 2.33-5.3 เท่า ขึ้ นกับค่าดัชนี        

ไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสตั้งต้นและประชากรที่ท าการศึกษา(6-11) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ค่าดัชนี

ไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสที่ใช้เป็นเกณฑ์ในการจ าแนกประชากรปกติที่เสี่ยงเป็นเบาหวานกย็ังมีความผันผวน

ของแต่ละการศึกษา เช่น ค่าที่มากกว่าเท่ากับ 8.31(12), 8.51(13), 8.8(14), 9.12 ในเพศชายและ 9.45   

ในเพศหญิง(15) แต่ในการศึกษาการท านายการเกิดโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานยังมีอยู่จ ากัด 

ซึ่งเคยมีการศึกษาเปรียบเทยีบการใช้ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส กบัค่าดัชนีอื่นๆ ได้แก่ ค่ากลูโคสและ

ค่าไตรกลีเซอไรด์ ในการท านายโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานซึ่งพบว่าค่ากลูโคสมีแนวโน้มใน

การท านายเบาหวานได้ดีกว่าค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส แต่เป็นเพียงผลจากการวิเคราะห์กลุ่มย่อย

เท่านั้น(12) และมีงานวิจัยในประเทศอินโดนีเซียซึ่งศึกษาการท านายการเกิดโรคเบาหวานเฉพาะผู้หญิง      

วัยเจริญพันธุอ์ายุ 20-49 ปีที่มีภาวะก่อนเบาหวาน(16) ซึ่งยังไม่สามารถน ามาปรับใช้กบัประชากรไทยทั้งหมดได้  

 ในกลุ่มประชากรไทยที่มีภาวะก่อนเบาหวาน ซึ่งพบได้ร้อยละ 10.7 จากผลการส ารวจสุขภาพ

ประเทศไทยในปี 2563(2) ซึ่งประชากรกลุ่มนี้ มีโอกาสพัฒนาไปเป็นโรคเบาหวานในอนาคตประมาณ   

ร้อยละ 5-20 ต่อปี(20,21) หากมีดัชนีท านายการเกิดโรคเบาหวานที่แม่นย าในประชากรกลุ่มนี้  จะช่วยให้

บุคลากรทางการแพทย์วางแผนแนวทางการดูแลเพ่ือป้องกันโรคเบาหวานในอนาคตได้ งานวิจัยนี้            

จึงมุ่งศึกษาค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส เพ่ือใช้เป็นดัชนีท านายการเกิดโรคเบาหวานและเปรียบเทยีบ

ความสามารถในการท านายโรคเบาหวานกบัค่ากลูโคสในประชากรที่มีภาวะก่อนเบาหวาน 

วตัถุประสงคก์ารวิจยั 

 1. เพ่ือศึกษาความสามารถของค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสในการท านายการเกิดโรคเบาหวาน   

ในประชากรที่มีภาวะก่อนเบาหวาน 

 2. เพ่ือเปรียบเทยีบความสามารถระหว่างค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสกบัค่ากลูโคสในการท านาย

การเกดิโรคเบาหวานในประชากรที่มีภาวะก่อนเบาหวาน 
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วสัดุและวิธีการศึกษา 

 การศึกษา Historical cohort study โดยใช้ข้อมูลเวชระเบียนอเิลก็ทรอนิกสข์องบุคลากรโรงพยาบาล

ภูมิพลที่มาใช้บริการแผนกห้องตรวจสุขภาพ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ตั้งแต่วันที่ 1 ม.ค. 2560 

จนถึง 31 ธ.ค. 2565 หาค่าอตัราส่วนไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสตั้งต้นในปี พ.ศ. 2560 และติดตามหาอตัรา

การเกิดโรคเบาหวาน ในระยะเวลา 5 ปี งานวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลภมูิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ IRB no. 81/67 

นิยามศพัทแ์ละตวัแปร 

1. ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส (TyG index) หมายถึง ค่าที่ใช้วัดภาวะดื้ อต่ออินซูลินโดย

ค านวณได้จากสูตร natural logarithm(Ln) [ระดับน ้าตาลกลูโคสในเลือดขณะอดอาหาร(มก ./ดล.) x 

ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดขณะอดอาหาร(มก./ดล.)/2] 

2. ภาวะก่อนเบาหวาน (prediabetes) หมายถึง ผู้ที่มีระดับกลูโคสในเลือดไม่ถึงเกณฑ์วินิจฉัย

เบาหวานแต่มีการเผาผลาญคาโบไฮเดรตผิดปกติ(17) โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยอ้างอิงจาก ADA คือมีค่า

กลูโคสในเลือดขณะอดอาหาร 100-125 มก./ดล.(18) 

3. การวินิจฉัยเบาหวานคือ มีค่ากลูโคสในเลือดขณะอดอาหาร (อย่างน้อย 8 ชั่วโมง) มากกว่า

หรือเท่ากับ 126 มก./ดล. จากการเจาะเลือด 2 คร้ังในเวลาที่แตกต่างกัน(18) โดยจะใช้ค่ากลูโคสที่มา

ตรวจปีละ 1 คร้ังหรือค่ากลูโคสที่นัดมาตรวจติดตามคร้ังถัดไปหลังจากพบว่าค่ากลูโคสที่มาตรวจประจ าปี

เกนิปกติหรือได้รับการวินิจฉัยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยแพทย์โดยดูจากรหัสการวินิจฉัย ICD-10 รหัส E11

 กลุ่มตวัอย่าง 

 บุคลากรโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช อายุ 35 ปีขึ้นไป (ในปี พ.ศ. 2560) ที่เคยมารับบริการ  

ห้องตรวจสขุภาพตั้งแต่ 1 ม.ค. 2560 ถึง 31 ธ.ค. 2565  

โดยการคดัเลือกกลุ่มตวัอย่างมีเกณฑด์ังนี้   

1. เป็นผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานในปี พ.ศ. 2560 

2. มีผลเลือดกลูโคสและไตรกลีเซอไรด์ขณะอดอาหารที่ เจาะในวันเดียวกันของการตรวจสุขภาพ

ประจ าเดือนเกดิของกลุ่มตัวอย่างปี พ.ศ. 2560 

เกณฑก์ารคัดออก 

1. ข้อมูลส าคัญ ได้แก่ เพศ อายุ น า้หนัก ส่วนสงู และระดับความดันโลหิตไม่ครบถ้วน 

2. มีประวัติวินิจฉัยโรคเบาหวานมาก่อนปี พ.ศ. 2560 

3. มีผลเลือดกลูโคสติดตามอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งน้อยกว่า 3 ปี 

4. รับประทานยารักษาโรคเบาหวาน ยาลดไขมันในเลือด ยากดภมูิคุ้มกนั หรือยาสเตียรอยด์ ก่อนเข้าร่วมการศึกษา  

5. มีโรคประจ าตัวซึ่งส่งผลต่อการแปลผลกลูโคสและไตรกลีเซอไรด์ในเลอืด ดังนี้  โรคไทรอยด์ โรคเนโฟรติก 

โรคที่มีภาวะอกัเสบเร้ือรัง 

6. มีการตั้งครรภ์ในช่วงการศึกษาปี พ.ศ. 2560-2565 

 ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยวิธี pilot study โดยใช้ power for cohort study(22) แบ่งกลุ่มตัวอย่างโดย

ใช้ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมากกว่าหรือเท่ากับ 9.02 และกลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส

น้อยกว่า 9.02 โดยอ้างอิงจากค่าเฉล่ียของค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสของประชากรไทยทั่วไป           



                                                                                                       

20 

 

วารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

ปีที่ 19 ฉบับที่ 3 กนัยายน-ธันวาคม 2568 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 19 No.3 September–December 2025  

 

 

 

ในงานวิจัยที่พบว่ามีโอกาสพัฒนาเป็นเบาหวาน(6) ได้อัตราการเกิดโรคเบาหวานในกลุ่มที่ 1 (กลุ่มที่มี     

ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมากกว่าหรือเท่ากับ 9.02) เท่ากับร้อยละ 50 และกลุ่มที่ 2 (กลุ่มที่มี      

ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสน้อยกว่า 9.02) เท่ากับร้อยละ 11 ได้จ านวนขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 21 คน 

โดยค านวณโดยใช้สตูรดังนี้  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                       ภาพที่ 1 สตูรค านวณ 

                                                       *ก าหนดให้ค่า  = 0.05 และ  = 0.2 

เคร่ืองมือที่ใชใ้นการวิจยั 

1. ข้อมูลทั่วไปจากเวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์จากการมารับบริการห้องตรวจสุขภาพในปี พ.ศ. 2560 ถึง 

พ.ศ. 2565 ปีละ 1 คร้ัง ได้แก่ เพศ อายุ น า้หนักตัว ส่วนสงู โรคประจ าตัว ยาที่รับประทาน ระดับความดันโลหิต 

2. ข้อมูลผลเลือดขณะอดอาหารการตรวจสุขภาพประจ าปีของบุคลากรโรงพยาบาลภูมิพล               

อดุลยเดชจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ห้องตรวจสุขภาพตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 ถึง พ.ศ. 2565 ปีละ         

1 คร้ัง ได้แก่ ค่ากลูโคส ค่าไตรกลีเซอไรด์ ค่าคลอเรสเตอรอล ค่ากรดยูริก ค่าเอนไซม์การท างานของตับ                   

ค่าครีเอตินิน ค่ายูเรียไนโตรเจน 

 โดยข้อมูลทั่วไปได้จากการเข้ามารับบริการที่แผนกห้องตรวจสุขภาพ ผ่านการซักประวัติ             

ชั่งน า้หนัก วัดส่วนสูง วัดความดันโลหิตโดยพยาบาลวิชาชีพผู้ให้บริการ และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เป็นการรายงานผลจากห้องปฏิบัติการโดยตรง หากมีการบันทึกข้อมูลทั่วไปหรือรายงานผลทาง

ห้องปฏบิัติการไม่ครบถ้วนจะถูกคัดออกจากการวิจัย 

ขั้นตอนการด าเนินการ 

1. เนื่องจากเป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง และท าการขออนุญาตศึกษาวิจัยจากคณะกรรมการ

ศึกษาวิจัยของโรงพยาบาลโดยศึกษาในภาพรวม ไม่ได้ระบุตัวตนของอาสาสมัคร และรายงานผล                     

ในภาพรวมจึงขอยกเว้นการขออนุญาตเป็นรายบุคคล 

2. รวบรวมข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการตรวจสขุภาพประจ าปีของบุคลากรโรงพยาบาลภมูิพลอดุลยเดช

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 ถึง พ.ศ. 2565 เพ่ือหาจ านวนประชากรผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานในปี พ.ศ. 2560  

3. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้เกณฑ์ที่กล่าวข้างต้น ค านวณค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสใน                      

ปี พ.ศ. 2560 โดยใช้ค่ากลูโคสและค่าไตรกลีเซอไรด์ที่เจาะในวันเดยีวกนัในวันก่อนมารับบริการห้องตรวจสขุภาพ 
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4. จ าแนกกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ตามค่าอัตราส่วนไตรกลีเซอไรด์กลูโคสเพ่ือเปรียบเทยีบ

อตัราการเกดิเบาหวานในแต่ละกลุ่ม 

5. ติดตามผลเลือดทุกๆปีและการวินิจฉัยเบาหวานภายในปี พ.ศ. 2565  

6. หาจ านวนผู้ที่เป็นโรคเบาหวานจากผลเลือดตามเกณฑวิ์นจิฉัยเบาหวานที่กล่าวข้างต้นหรือได้รับ

การวินิจฉัยโดยแพทย์ผู้ รักษาภายในปี พ.ศ. 2561-2565 

7. ค านวณหาความสามารถในการท านายการเกดิเบาหวานของค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส 

8. เปรียบเทยีบความสามารถในการท านายเบาหวานของค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสกบัค่ากลูโคส 

การวิเคราะหข์อ้มูล 

ใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistics version 18.0 ในการวิเคราะห์ข้อมลู 

1. สถิติเชิงพรรณนาส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ จ านวนและร้อยละ สถิติเชิงพรรณนาส าหรับ

ข้อมูลเชิงปริมาณได้แก่ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ลักษณะการกระจายเป็น normal 

distribution) หรือมัธยฐาน interquartile range (ลักษณะการกระจายไม่เป็น normal distribution) 

2. สถิติเชิงอนุมาน หาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานโดยใช้ Chi-square 

test, Fisher exact test, Logistic regression analysis เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลโดยใช้ t-test, 

Mann-Whitney U-test (un-normal distribution), ANOVA, Kruskal Wallis (un-normal distribution) 

หาค่า cut point ของอัตราส่วนไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสที่ดีที่สุดที่ใช้ในการท านายการเกิดโรคเบาหวาน    

ด้ วยการวิ เคราะ ห์  Receiver operating characteristic (ROC) curve และการค านวณพ้ืนที่ ใ ต้ โ ค้ ง         

(Area under curve) โดยใช้ Youden’s index เป็นเกณฑใ์นการก าหนดค่า cut point 

จริยธรรมในมนุษย ์

เหตุผล และความจ าเป็นที่ตอ้งท าวิจัยในคน 

เป็นงานวิจัยเพ่ือศึกษาการท านายการเกดิโรคเบาหวานในคน ซึ่งเกดิจากพันธุกรรมและพฤติกรรม

การใช้ชีวิตอันก่อให้เกิดโรคตามมา จึงจ าเป็นต้องท าวิจัยในคนเพ่ือตอบค าถามการวิจัยหาองค์ความรู้       

ในการพยากรณ์การเกดิโรคเบาหวาน 

ประโยชนที์่คาดว่าจะไดร้บัจากการท าวิจัยครั้งนี้  รวมทั้งประโยชนต่์อประชากรที่เขา้ร่วมโครงการวิจัย 

1. ทราบความสมัพันธข์องค่าอตัราส่วนไตรกลีเซอไรด์กลูโคสกบัอตัราการเกดิโรคเบาหวาน 

2. ทราบความสามารถในการพยากรณ์เบาหวานโดยใช้ค่าอตัราส่วนไตรกลีเซอไรด์กลูโคส 

ความเสีย่งของประชากรท่ีเขา้ร่วมการท าวิจัยจะไดร้บั 

ข้อมูลการตรวจสขุภาพร่ัวไหล 

ผลการศึกษา 

 ในปี พ.ศ. 2560 พบผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวาน 83 คน จากบุคลากรโรงพยาบาบาลภมิูพล 586 คน  

คัดออก 21 คน เนื่องจากเคยได้รับการวินิจฉัยเบาหวานและรับประทานยาลดไขมันในเลือดมาก่อน       

เหลือผู้ เข้าร่วมวิจัยจ านวนทั้งหมด 62 คน แบ่งเป็นสองกลุ่มโดย กลุ่มที่ 1 มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-

กลูโคสมากกว่าหรือเท่ากบั 9.02 จ านวน 21 คน และ กลุ่มที่ 2 มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสน้อยกว่า 

9.02 จ านวน 41 คน 
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 กลุ่มที่ 1 มีอายุเฉล่ีย 43.5 ปี เป็นเพศหญิง 15 คน (ร้อยละ 71.4) เป็นโรคความดันโลหิตสูง 5 คน 

(ร้อยละ 23.8) น า้หนักเฉล่ีย 72.8 กก. ส่วนสูงเฉล่ีย 161.2 ซม. ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 27.9 กก./ม2 ระดับความ

ดันซิสโตลิกเฉล่ีย 139.9 มม.ปรอท ระดับความดันไดแอสโตลิกเฉล่ีย 86.9 มม.ปรอท ค่าเฉล่ียของผลเลือด      

มีดังนี้  ค่ากลูโคส 110 มก./ดล. ค่าไตรกลีเซอไรด ์232 มก./ดล ค่าคอเรสเตอรอล 225.3 มก./ดล. ค่ากรดยูริก 

6.1 มก./ดล. ค่าเอนไซม์การท างานของตับ AST 25.8 ยูนิต/ลิตร ALT 33.9 ยูนิต/ลิตร ค่า ALP 72.1 ยูนิต/

ลิตร ค่าครีเอตินิน 0.8 มก./ดล. ค่ายูเรียในโตรเจน 11.3 มก./ดล. ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสเฉล่ีย 9.4 

 กลุ่มที่ 2 มีอายุเฉล่ีย 44.7 ปี เป็นเพศหญิง 29 คน (ร้อยละ 70.7) เป็นโรคความดันโลหิตสูง 3 คน      

(ร้อยละ 7.3) น า้หนักเฉล่ีย 68.5 กก. ส่วนสูงเฉล่ีย 158 ซม. ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 25.7 กก./ม2 ระดับความดับซิส

โตลิกเฉล่ีย 130.4 มม.ปรอท ระดับความดันไดแอสโตลิกเฉล่ีย 76.3 มม.ปรอท ค่าเฉล่ียของผลเลือดมีดังนี้           

ค่ากลูโคสในเลือด 106.7 มก./ดล. ค่าไตรกลีเซอไรด์ 96.3 มก./ดล. ค่าคอเรสเตอรอล 196 มก./ดล. ค่ากรดยูริก 

5.3 มก./ดล. ค่าเอนไซม์การท างานของตบั AST 21.7 ยูนิต/ลิตร ALT 23.2 ยูนิต/ลิตร ค่า ALP 65.7 ยูนิต/ลติร 

ค่าครีเอตินิน 0.8 มก./ดล. ค่ายูเรียในโตรเจน 11.6 มก./ดล. ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสเฉล่ีย 8.5 

 เปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานของผู้ เข้าร่วมวิจัยพบว่า กลุ่มที่ 1 มีระดับความดันซิสโตลิก (p = 0.013) ระดับ

ความดันไดแอสโตลิก (p < 0.001) กลูโคส (p = 0.038) ไตรกลีเซอไรด์ (p < 0.001) คอเรสเตอรอล (p = 0.003) กรด

ยูริก (p = 0.017) สูงกว่า กลุ่มที่2 แต่ในส่วนอายุ เพศ เป็นโรคความดันโลหิตสูง น า้หนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ค่า

เอนไซม์การท างานของตับ AST ALT ALP ครีเอตินิน ยูเรียไนโตรเจน ไม่แตกต่างกนัระหว่าง 2 กลุ่ม (ตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้เข้าร่วมวิจัย จ าแนกตามค่า triglyceride-glucose index (TyH index) 

   จ านวน [ร้อยละ]/ค่าเฉลี่ย ±          ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (95%CI)  

ลักษณะพื้นฐาน TyG index ≥ 9.02 (n=21) TyG index < 9.02 (n=41) p-value 

อายุ (ปี)  43.5 ± 5.5 (41.0-46.0) 44.7 ± 5.2 (43.0-46.3) 0.408a 

เพศหญิง 15 [71.4] 29 [70.7] 0.954b 

เป็นโรคความดันโลหิตสงู 5 (23.8) 3 (7.3) 0.079b 

น า้หนกั (กก.) 72.8 ± 14.5 (66.2-79.4) 68.5 ± 19.4 (62.4-74.7) 0.380a 

ส่วนสงู (ซม.) 161.2 ± 7.6 (157.8-164.7) 158 ± 19.1 (152.0-164.0) 0.460a 

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) 27.9 ± 4.3 (25.9-29.9) 25.7 ± 5.6 (24.0-27.5) 0.122a 

ระดับความดันซิสโตลิก (มม.ปรอท) 139.9 ± 15.8 (132.7-147.1) 130.4 ± 12.7 (126.4-134.4) 0.013a* 

ระดับความดันไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) 86.9 ± 12.8 (81.0-92.7) 76.3 ± 9.4 (73.4-79.3) < 0.001a** 

กลูโคส (มก./ดล.) 110.0 ± 5.8 (107.3-112.6) 106.7 ± 5.7 (104.9-108.5) 0.038a* 

ไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.) 232.2 ± 88.4 (192.0-272.4) 96.3 ± 26.3 (88.0-104.6) < 0.001a** 

คอเรสเตอรอล (มก./ดล.) 225.3 ± 38.4 (207.8-242.8) 196.0 ± 32.7 (185.7-206.3) 0.003a* 

กรดยูริก (มก./ดล.) 6.1 ± 1.5 (5.4-6.8) 5.3 ± 1.2 (4.9-5.7) 0.017a* 

AST (ยูนิต/ลิตร) 25.8 ± 8.9 (21.8-29.9) 21.7 ± 9.9 (18.6-24.8) 0.113a 

ALT (ยูนิต/ลิตร) 33.9 ± 17.0 (26.1-41.6) 23.2 ± 24.0 (15.6-30.8) 0.074a 

ALP (ยูนิต/ลิตร) 72.1 ± 15.3 (65.1-79.0) 65.7 ± 19.0 (59.6-71.7) 0.190a 

ครีเอตินิน (มก./ดล.) 0.8 ± 0.2 (0.7-0.9) 0.8 ± 0.1 (0.8-0.9) 0.337a 

ยูเรียไนโตรเจน (มก./ดล.) 11.3 ± 2.9 (10.0-12.6) 11.6 ± 2.8 (10.7-12.4) 0.767a 

ดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส 9.4 ± 0.3 (9.3-9.5) 8.5 ± 0.3 (8.4-8.6) < 0.001a** 

a Independent t-test, bChi-square test, P-value < 0.05*, P-value < 0.01** 
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 จากการติดตามในช่วงการศึกษา 5 ปี (พ.ศ. 2561–พ.ศ. 2565) พบว่า กลุ่มที่ 1 มีผู้เป็นเบาหวาน 

9 คน (ร้อยละ 42.9) ไม่เป็นโรคเบาหวาน 12 คน (ร้อยละ 57.1) กลุ่มที่ 2 มีผู้ เป็นโรคเบาหวาน 7 คน 

(ร้อยละ 17.1) ไม่เป็นโรคเบาหวาน 34 คน (ร้อยละ 82.9) ค านวน Relative risk พบว่ากลุ่มที่มีค่าดัชนี

ไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมากกว่าหรือเท่ากับ 9.02 มีโอกาสเสี่ยงเป็นโรคเบาหวานเป็น 2.5 เท่า เทียบกับ

กลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสน้อยกว่า 9.02 (p = 0.028) (ตารางที่ 2)  

ตารางท่ี 2 อตัราการเกดิโรคเบาหวานในช่วงการศึกษา 5 ปี จ าแนกตามค่า triglyceride glucose index (TyG index) 

 ค่า cut-off ท านายความเสี่ยงการเกดิโรคเบาหวานด้วยค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสค านวนโดยใช้ 

ROC curve และใช้เกณฑ์ Youden’s index เท่ากับ 8.64 โดยมีความไวร้อยละ 75 ความจ าเพาะร้อยละ 50 

เมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการท านายโรคเบาหวานกับค่า Fasting plasma glucose (FPG) พบว่า    

ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมีพ้ืนที่ใต้โค้งเท่ากับ 0.69 (95%CI 0.53-0.85) ค่ากลูโคสมีพ้ืนที่ใต้โค้ง

เท่ากับ 0.79 (95%CI 0.67-0.90) ซึ่งค่ากลูโคสมีความสามารถในการท านายการเกิดโรคเบาหวานได้

ดีกว่า มีค่า cut-off เท่ากบั 109 โดยมีความไวร้อยละ 81 ความจ าเพาะร้อยละ 74 (ภาพที่ 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 ROC curve เปรียบเทยีบระหว่าง triglyceride glucose index (TyG index)                                 

กบั Fasting plasma  glucose (FPG) ส าหรับท านายโรคเบาหวาน 

เมื่ อน า ค่า  cut-off ของดัชนี ไตรกลี เซอไรด์-กลูโคสที่ ไ ด้จากผลการศึกษามาวิเคราะห์                  

หาความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวาน พบว่ากลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส

มากกว่าหรือเท่ากับ 8.64 มีผู้ เป็นเบาหวาน 12 คน (ร้อยละ 33.3) ไม่เป็นโรคเบาหวาน 24 คน                      

 
จ านวน (รอ้ยละ) 

Relative risk (95%CI) p-value 
เป็นโรคเบาหวาน ไม่เป็นโรคเบาหวาน 

TyG index ≥ 9.02 9 (42.9) 12 (57.1) 
2.5 (1.1-5.8) 0.028b 

TyG index < 9.02 7 (17.1) 34 (82.9) 

bChi-square test 
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(ร้อยละ 66.7) กลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสน้อยกว่า 8.64 มีผู้ เป็นโรคเบาหวาน 4 คน             

(ร้อยละ 15.4) ไม่เป็นโรคเบาหวาน 22 คน (ร้อยละ 84.6) ค านวน Relative risk พบว่ากลุ่มที่มีค่าดัชนี

ไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมากกว่าหรือเท่ากับ 8.64 มีโอกาสเสี่ยงเป็นโรคเบาหวานไม่แตกต่างกับกลุ่มที่มี  

ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสน้อยกว่า 8.64 (p = 0.146) (ตารางที่ 3)  

ตารางที่ 3 อัตราการเกิดโรคเบาหวานในช่วงการศึกษา 5 ปี จ าแนกตามค่า triglyceride glucose index (TyG index) 

ตามค่า cut-off จากผลการศึกษา 

แต่เมื่อน าค่า cut-off ของ fasting plasma glucose (FPG) มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ต่อความ

เสี่ยงในการเกดิโรคเบาหวาน พบว่ากลุ่มที่มีค่ากลูโคสมากกว่าหรือเท่ากบั 109 มก./ดล. มีผู้เป็นเบาหวาน 

13 คน (ร้อยละ 52.0) ไม่เป็นโรคเบาหวาน 12 คน (ร้อยละ 48.0) กลุ่มที่มีค่ากลูโคสน้อยกว่า 109 

มก./ดล. มีผู้ เป็นโรคเบาหวาน 3 คน (ร้อยละ 8.1) ไม่เป็นโรคเบาหวาน 34 คน (ร้อยละ 91.9)    

ค านวน Relative risk พบว่ากลุ่มที่มีค่ากลูโคสมากกว่าหรือเท่ากับ 109 มก./ดล. มีโอกาสเสี่ยงเป็น

โรคเบาหวานเป็น 6.4 เท่า เทยีบกบักลุ่มที่มีค่ากลูโคสน้อยกว่า 109 มก./ดล. (p=<0.001) (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 อัตราการเกิดโรคเบาหวานในช่วงการศึกษา 5 ปี จ าแนกตามค่า fasting plasma glucose (FPG) ตามค่า    

cut-off จากผลการศึกษา 

 จ านวน (รอ้ยละ) Relative risk 

(95%CI) 
p-value 

 เป็นโรคเบาหวาน ไม่เป็นโรคเบาหวาน 

FPG ≥ 109 มก./ดล.     13 (52.0)     12 (48.0) 
    6.4 (2.0-20.2)     <0.001b 

FPG < 109 มก./ดล.       3 (8.1)     34 (91.9) 

bChi-square test 

วิจารณ ์

 การศึกษานี้พบว่าค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสที่สูงข้ึนอาจสัมพันธ์กับอัตราการเกิดโรคเบาหวาน

มากขึ้น โดยเมื่อท าการหาความสัมพันธ์จากการแบ่งกลุ่มตามค่า cut-off ที่ได้จากการศึกษาพบว่ากลุ่มที่มี

ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมากกว่าหรือเท่ากบั 8.64 มีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานไม่แตกต่าง

กับกลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสน้อยกว่า 8.64 แต่เมื่อแบ่งกลุ่มตามค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-

กลูโคสที่สูงข้ึน พบว่ากลุ่มที่ค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมากกว่าหรือเท่ากับ 9.02 มีความเสี่ยงสูงเป็น 

2.5 เท่า เทยีบกบักลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสน้อยกว่า 9.02 ซึ่งสอดคล้องไปในทางเดียวกนักบั

การศึกษาของ Janghorbani และคณะ(7) ซึ่งพบว่ากลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสในช่วง 8.84 ถึง 

9.17 มีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานเป็น 2.21 เท่า เม่ือเทียบกับกลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-

กลูโคสน้อยกว่า 8.5 และการศึกษาของ Lee และคณะ(14) ที่พบว่ากลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส

มากกว่าหรือเท่ากับ 8.97 มีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานเป็น 5.65 เท่า เม่ือเทียบกับกลุ่มที่มีค่า

ดั ชนี ไตรกลี เซอไรด์ -กลู โคส น้อยกว่า  8.21 ยั งสอดคล้องกับในอีกหลายการศึกษาไ ด้แก่  

 
จ านวน (รอ้ยละ) 

Relative risk (95%CI) p-value 
เป็นโรคเบาหวาน ไม่เป็นโรคเบาหวาน 

TyG index ≥ 8.64 12 (33.3) 24 (66.7) 
2.1 (0.8-6.0) 0.146b 

TyG index < 8.64 4 (15.4) 22 (84.6) 

bChi-square test 
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Chamroonkiadtikun และคณะ(6) Lee และคณะ(8) Liu และคณะ(9) Low และคณะ(10) Navarro-González 

และคณะ(12) ซึ่งพบว่าค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสที่สงูข้ึนสมัพันธก์บัอตัราการเกดิโรคเบาหวานมากข้ึน 

 ในส่วนของประชากรที่มีภาวะก่อนเบาหวาน  Navarro-González และคณะ(12) ได้วิเคราะห์ใน 

subgroup analysis พบว่ากลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสในช่วง 7.95 ถึง 8.30, 8.31 ถึง 8.66 

และ 8.67 ถึง 10.14 มีความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานเป็น 1.67 เท่า, 2.01 เท่า และ 3.02 เท่า 

ตามล าดับ เมื่อเทยีบกบักลุ่มที่มีค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสในช่วง 6.40 ถึง 7.94 ซึ่งพบว่าค่าดัชนีไตร

กลีเซอไรด์-กลูโคสที่สูงข้ึนในแต่ละช่วงมีผลต่อความเสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานที่เพ่ิมข้ึน แต่ใน

การศึกษานี้ ไม่พบความแตกต่างของอัตราการเกิดโรคเบาหวานในช่วง cut-off 8.64 แต่พบความเสี่ยงที่

เพ่ิมขึ้นเมื่อแบ่งด้วยค่า 9.02 อาจมีสาเหตุจากจ านวนกลุ่มตัวอย่างน้อยเกนิไป 

 แต่เมื่อน ามาเปรียบเทียบความสามารถในการท านายการเกิดโรคเบาหวานกับค่ากลูโคสยังถือว่า

ด้อยกว่า จากการท า ROC curve ในการศึกษานี้พบว่าค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสมี AUC เท่ากบั 0.69 

แต่ค่ากลูโคสมี AUC เท่ากับ 0.79 ซึ่งสอดคล้องไปในทางเดียวกันกับการศึกษาของ Chamroonkiadtikun 

และคณะที่ท าในประชากรไทย(6) พบว่าค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสสัมพันธ์กับอัตราการเกิด

โรคเบาหวานที่มากข้ึน แต่ค่ากลูโคสเป็นตัวท านายที่ดีกว่า จาก ROC curve โดยมี AUC ของค่าดัชนีไตร

กลีเซอไรด์-กลูโคสและกลูโคสเท่ากับ 0.64 และ 0.79 ตามล าดับ และสอดคล้องไปในทางเดียวกันกับ

การศึกษาของ Navarro-González และคณะ(12) ซึ่งพบว่าในกลุ่มประชากรที่มีภาวะ impaired fasting 

glucose มี AUC ของค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสและกลูโคสเท่ากับ 0.70 และ 0.78 ตามล าดับ และ

ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Janghorbani และคณะ(7) Tohidi และคณะ(19) ที่พบว่าค่ากลูโคสสามารถ

ท านายการเกิดโรคเบาหวานได้ดีกว่าค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส โดยค่า cut-off ของ fasting plasma 

glucose (FPG) จากผลการศึกษานี้ เท่ากบั 109 มก./ดล. (มีความไวร้อยละ 81 ความจ าเพาะร้อยละ 74) 

และเม่ือน ามาแบ่งกลุ่มผู้ เข้าร่วมวิจัยพบว่ากลุ่มที่มีค่ากลูโคสมากกว่าหรือเท่ากับ 109 มก./ดล. มีความ

เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานเป็น 6.4 เท่า เทียบกับกลุ่มที่มีค่ากลูโคสน้อยกว่า 109 มก./ดล. ซึ่งอาจ

น าไปใช้ในการจ าแนกกลุ่มเสี่ยงในการพัฒนาเป็นโรคเบาหวานในประชากรไทยที่มีภาวะก่อนเบาหวานได้  

สรุปผล 

 แม้ว่าค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคส จะสัมพันธ์กับอัตราการเกิดโรคเบาหวานและอาจน ามาใช้

ท านายการเกดิโรคเบาหวานได้ แต่มีข้อจ ากดัในการน ามาปรับใช้ทางคลินิกเนื่องจากต้องใช้การค านวณค่า

ไตรกลีเซอไรด์และค่ากลูโคส อกีทั้งความสามารถในการท านายยังต ่ากว่าค่ากลูโคสซึ่งไม่ต้องใช้การค านวณ 

ขอ้เสนอแนะ 

 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ คือการหาค่า cut-off ของดัชนีไตรกลีเซอไรด์-กลูโคสในการท านาย       

การเกิดโรคเบาหวานในผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวานท าได้ยาก เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างที่น้อย จุดที่เป็นปัญหา

มากสุดคือการที่ท าให้ในการศึกษานี้พบกลุ่มผู้ที่เป็นเบาหวานเพียง 16 ราย ซึ่งท าให้เกิดข้อจ ากัดที่ส าคัญ

สองอย่าง คือ มี Random error สูง (ซึ่งแสดงออกโดยการที่เส้น ROC curve มีจุดเปล่ียนความชันหลาย

แห่ง ส่งผลให้ค่า cut-off คลาดเคลื่อน และการประเมินความแม่นย าของดัชนีท านายในการศึกษานี้ เป็น

การวิเคราะห์แบบ univariable analysis โดยไม่ได้ควบคุมตัวแปรอื่นซึ่งมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม

เปรียบเทียบ เช่น ระดับความดันซิสโตลิก, ระดับความดันไดแอสโตลิก, คอเรสเตอรอลและกรดยูริก     
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เป็นต้น ตามที่ปรากฏในตารางที่ 1 จึงท าให้ค่าความแม่นย าที่วัดได้อาจมีคลาดเคล่ือน แต่จุดแขง็ของ

งานวิจัยนี้คือผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ได้รับประทานยาที่ส่งผลกระทบต่อการแปลผลค่าดัชนีไตรกลีเซอไรด-์กลูโคส 

เช่น ยาลดไขมันในเลือด ยาลดน ้าตาลในเลือด และศึกษาเจาะจงเฉพาะกลุ่มผู้ที่มีภาวะก่อนเบาหวาน       

ซึ่งมีความเสี่ยงในการเกดิโรคเบาหวานที่ต้องเฝ้าระวัง  

 ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไปควรท าในกลุ่มตัวอย่างที่มีจ านวนมากกว่านี้ เพ่ือหาค่า cut-off   

ที่เหมาะสมในการท านายการเกดิโรคเบาหวานในกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน 
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Abstract  

This study objectivity to study the factors associated with reperfusion failure in ST-elevation 

acute myocardial infarction (STEMI) patients received thrombolytic therapy at Somdetphrajaotaksin 

Maharaj Hospital. This is a cross-sectional analytical study collected data between July 2019 and June 

2024, involving acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) patients who received 

thrombolytic therapy. Data were analyzed using descriptive statistics, tests of differences among variable 

factors, and binary logistic regression analysis to explore associations between variable factors and 

results were presented with adjusted odds ratios (adjusted OR) and 95% confidence intervals (95%CI). 

The level of statistical significance was set at 0.05. The 84 patients were included with a mean age of 

66.3 ± 11.34 years. 95.2% of patients received Streptokinase, while 4.8% of patients received 

Tenecteplase. Reperfusion failure occurred in 48.8% of patients, with 75.6% being male and 24.4% 

female. Three factors contributing to reperfusion failure are age (adjusted OR 1.081, 95%CI 1.001-

1.168; p = 0.047, mean age 69.5 ± 9.72 years), alcohol consumption (adjusted OR 8.893, 95%CI 

1.653-47.837; p = 0.011), and HbA1C levels (adjusted OR 3.081, 95%CI 1.085-8.746;                  

p = 0.035). Complications following thrombolytic therapy included hypotension in 16.7% of patients 

and bleeding in 9.5%, which is consistent with previous studies. This study found that age, alcohol 

consumption, and HbA1C were factors contributing to reperfusion failure in acute STEMI patients. 

Further studies should include network hospitals to increase the sample size, which may reveal 

associations with other variable factors. 
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ปัจจยัท่ีสมัพนัธก์บัความลม้เหลวของการเปิดหลอดเลือดหวัใจในผูป่้วย                         

กลา้มเนื้ อหวัใจตายเฉียบพลนัชนิดเอสทียกท่ีไดร้บัยาละลายลิม่เลือด                                  

ในโรงพยาบาลสมเด็จพระเจา้ตากสินมหาราช จงัหวดัตาก 
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บทคดัย่อ 

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือด

หัวใจ ในกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือดในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสิน

มหาราช เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ (Cross-sectional analytical study) โดยรวบรวม

ข้อมูลผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกที่ได้รับยาละล่ิมเลือด ในช่วงวันที่ 1 กรกฎาคม 

พ.ศ. 2562 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2567 ผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกที่ได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด วิเคราะห์โดยสถิติเชิงพรรณนา ทดสอบความแตกต่างระหว่างตัวแปร และวิเคราะห์

ความสมัพันธร์ะหว่างตัวแปรวิเคราะห์โดยการถดถอยโลจิสติกน าเสนอด้วย Adjusted odds ratio (adjusted 

OR) และ 95% Confidence interval (95%CI) ก าหนดระดับนยัส าคัญทางสถิติ 0.05 ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 

จ านวน 84 ราย อายุเฉล่ีย 66.33 ± 11.34 ปี ได้รับยา Streptokinase ร้อยละ 95.2 และยา Tenecteplase 

ร้อยละ 4.8 มีผู้ ป่วยที่มีการเปิดหลอดเลือด หัวใจล้มเหลว ร้อยละ 48.8 พบเพศชาย ร้อยละ 75.6 และ

เพศหญิง ร้อยละ 24.4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 3 ปัจจัย ได้แก่ อายุ 

(adjusted OR 1.081, 95%CI 1.001-1.168; p = 0.047, ค่าเฉล่ียอายุ 69.51 ±  9.72 ปี) การดื่ม 

แอลกอฮอล์ (adjusted OR 8.893, 95%CI 1.653-47.837; p = 0.011) และ HbA1C (adjusted OR 

3.081, 95%CI 1.085-8.746; p = 0.035 ) จากการศึกษาภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตต ่า ร้อยละ 16.7 และภาวะเลือดออก ร้อยละ 9.5 สอดคล้องกับผลการศึกษา

ก่อนหน้า จากการศึกษาพบว่า อายุ การดื่ม แอลกอฮอล์ และ HbA1C ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดความล้มเหลว

ในการเปิดหลอดเลือดหัวใจในผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกส าหรับ การศึกษา         

ในอนาคตควรเพ่ิมการศึกษาในโรงพยาบาลเครือข่าย เพ่ือให้ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มากข้ึน                          

อาจแสดงความสมัพันธใ์นกลุ่มตัวแปรอื่นเพ่ิมเติม 

           ติดต่อผูน้ิพนธ:์ ณัฐ คุรเุสถียร                 อีเมล:์ Research.taksin@hotmail.com 
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Keywords                                                    ค าส าคญั 

ST-elevation myocardial infarction (STEMI)        กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

Thrombolytic therapy                                       การได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

Reperfusion failure                                          ความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 

บทน า 

โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular diseases; CVDs) สามารถเกิดได้จากหลายปัจจัยเสี่ยง        

ทั้งปัจจัยทางเมตาบอลิซึม โรคประจ าตัว พฤติกรรม สิ่งแวดล้อม สังคมและเศรษฐกิจ (1) จากรายงาน            

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) ปี พ.ศ. 2562 พบจ านวนผู้ ป่วยโรคไม่ติดต่อ 

(Non-communicable disease; NCD) มีอัตราการเสียชี วิตที่ เ พ่ิมมากข้ึน โดยเฉพาะโรคหัวใจและ               

หลอดเลือด มีจ านวนผู้ เสียชีวิตทั่วโลก 17.9 ล้านรายต่อปี ร้อยละ 33 ของอัตราการเสียชีวิตทั้งหมด พบว่า            

ร้อยละ 50 ของกลุ่มนี้  เป็นการเสยีชีวิตก่อนวัยอนัควรที่สามารถป้องกนัได้ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อเศรษฐกจิ

และ สังคมในวงกว้าง โดยโรคกล้ามเนื้ อหัวใจขาดเลือด ( Ischemic heart disease; IHD) มีจ านวน

ผู้เสยีชีวิตทั้งหมด 9.1 ล้านราย ร้อยละ 50.84 ของจ านวนผู้เสยีชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดทั่วโลก(2-4) 

สถานการณ์โรคไม่ติดต่อในประเทศไทย พบว่าในแต่ละปีมีผู้ เสียชีวิตประมาณ 400,000 รายหรือ

ประมาณ 1,000 รายต่อวัน โดยโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอนัดับสองรองจากโรคมะเรง็

ทุกชนิด และพบว่ามีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้ น จากการส ารวจในกลุ่มผู้ ป่วยโรคกล้ามเนื้ อหัวใจขาดเลือด                          

ในปี พ.ศ. 2561-2563 พบผู้ ป่วย 515.91, 535 และ 527.32 รายต่อแสนประชากรตามล าดับ และอัตรา

การเสยีชีวิต 31.8, 31.0 และ 32.6 รายต่อแสนประชากรตามล าดับ(3) 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute Myocardial Infarction; AMI) โดยเฉพาะภาวะกล้ามเนื้ อ 

หัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (ST-Elevation Myocardial Infarction; STEMI) ถือเป็นภาวะวิกฤต

ฉุกเฉิน ที่ต้องได้รับการรักษาพยาบาลอย่างทนัท่วงทแีละมีประสทิธภิาพโดยการเปิดหลอดเลือดหัวใจที่อดุตนั

ภายใน 3 ชั่วโมงหลังจากเกิดอาการด้วยการท าหัตถการสวนหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary 

Intervention; PCI) หลังได้รับการวินิจฉัยภายใน 120 นาที หากสามารถท าได้หรือส าหรับสถานพยาบาล             

ที่ไม่มีศักยภาพในการสวนหลอดเลือดหัวใจ แนะน าให้ยาละลายล่ิมเลือด ได้แก่ Streptokinase, Alteplase 

หรือ Tenecteplase ภายใน 30 นาท ีตามด้วยการส่งต่อเพ่ือสวนหลอดเลือดหัวใจต่อไป(5) อย่างไรกต็ามการ

ให้ยาละลายล่ิมเลือดภายในระยะเวลาที่เหมาะสมอาจไม่สามารถเปิดหลอดเลือดหัวใจได้ส าเรจ็ทุกราย จึงมี

การศึกษาเพ่ิมเติมพบว่า ความล้มเหลวของ การเปิดหลอด เลือดหัวใจหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือดสัมพันธ์

กับปัจจัยอื่นร่วมด้วย เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคอ้วน ต าแหน่งหัวใจ

ขาดเลือดที่ anterior wall หรือมีภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ และหลอดเลือดก่อนได้รับยา(6-9) 

โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราช เป็นโรงพยาบาลทั่วไประดับ S ขนาด 310 เตียง ตั้งอยู่

ในเขตสุขภาพที่ 2 ซึ่งมีศักยภาพในการดูแลผู้ ป่วยในเขตเมืองและโรงพยาบาลเครือข่าย แต่ยังขาด

ศักยภาพในการท าหัตถการสวนหลอดเลือดหัวใจ และระยะเวลาในการส่งต่อผู้ ป่วยเกินกว่า 120 นาที 

ดังนั้นจ าเป็นต้องให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ ป่วย STEMI เพ่ือการรักษาในภาวะฉุกเฉิน รายงานข้อมูลจาก
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ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพจังหวัดตาก ในช่วงปี พ.ศ. 2562-2567 พบว่าอัตราการ

เสียชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันจัดอยู่ใน 5 อันดับแรกของสาเหตุการเสียชีวิต โดยพบ

อัตราการเสียชีวิตอยู่ในช่วงร้อยละ 24.2 ถึง 40.8 รายต่อแสนประชากร(10) ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูล         

ในระดับประเทศโดยเช่ือว่าในกลุ่มนี้อาจมีปัจจัยที่ส่งผลให้การเปิดหลอดเลือดหัวใจด้วยยาละลายล่ิมเลือด

เกิดความล้มเหลว แม้ว่าจะได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายในระยะเวลาตามมาตรฐานการรักษา  แต่อย่างไร    

กต็ามในปัจจุบันยังไม่มีการเกบ็บันทกึข้อมูลด้านช่วงเวลาที่เกี่ยวข้องกบัการรักษาด้านความล้มเหลวในการ

เปิดหลอดเลือดหัวใจหลังให้ยาละลายลิ่มเลือด รวมไปถึงการศึกษาด้านปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล้มเหลว

ในการเปิดหลอดเลือดหัวใจในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราช และผลการศึกษาก่อนหน้ า   

ด้านปัจจัยที่ส่งผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดนั้นยังมีความขัดแย้งกนั 

การศึกษานี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ  

ในผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก (STEMI) ที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือด เพ่ือเป็นแนวทาง    

ในการประกอบการตัดสินใจให้แก่ทมีบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราชและ 

โรงพยาบาลเครือข่ายในการวางแผนดูแลผู้ ป่วยอย่างเหมาะสม รวมถึงช่วยลดระยะเวลาในการส่งต่อผู้ ป่วย    

เพ่ือท าหัตถการสวนหลอดเลือดหัวใจ อนัจะช่วยลดการด าเนินไปของโรคภาวะแทรกซ้อนและอตัราการเสยีชีวิต 

วตัถุประสงคข์องการวิจยั  

1. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ กับความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจในผู้ ป่วย    

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีกที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือดในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช 

2. เพ่ือศึกษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนหลังได้รับยาละลายล่ิมเลือดในผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดเอสทยีกหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช 

วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study)       

ในผู้ ป่วย กล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกที่เข้ารับการรักษา ณ แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาล

สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2567 

  ประชากรที่ศึกษา ผู้ ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก           

ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2567

เกณฑค์ดัเขา้ (Inclusion criteria) 

  ผู้ ป่วยที่เข้ารับการรักษาและวินิจฉัยโดยอายุรแพทย์โรคหัวใจภาวะกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลัน  

ชนิดเอสทียกผู้ ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไปในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราช ตามเกณฑ์การ

วินิจฉัยของ ICD10 ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2567 จากระบบ HOSxP  

เกณฑค์ดัออก (Exclusion criteria) 

ผู้ ป่วยที่เคยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมาก่อน ผู้ ป่วยที่ใส่เคร่ืองกระตุ้นไฟฟ้า หัวใจและ

มีคล่ืนไฟฟ้าหัวใจเป็นลักษณะที่เกิดจากการกระตุ้นของเคร่ือง (Permanent pacemaker with pacemaker 

rhythm ECG) ผู้ ป่วยที่มีการน าไฟฟ้าผิดปกติจากคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (Bundle branch block ECG) ผู้ ป่วย   

ที่มีประวัติเคยใส่ขดลวดสวนหัวใจ (Percutaneous Coronary Intervention) ผู้ ป่วยที่เคยมีประวัติผ่าตัด
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หลอดเลือดโคโรนารี (Coronary Artery Bypass Graft) ผู้ ป่วยที่ไม่มีผลคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และไม่สามารถ

สบืค้นข้อมูลย้อนหลังในระบบฐานข้อมูลได้ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีกที่ได้รับ

ยาละลายล่ิมเลือดในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราช ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง        

30 มิถุนายน พ.ศ. 2567 แผนการด าเนินงานการวิจัย (Study flow) 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 แผนการด าเนนิงานการวิจยั (Study flow) 

เคร่ืองมือที่ใชใ้นการวิจัย 

แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยและข้อมูลผู้ป่วยจากระบบ HOSxP ที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาภาวะกล้ามเนื้อ 

หัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีกที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือดในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช 

การวิเคราะหข์อ้มูล 

ข้อมูลที่ได้น ามาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส าเรจ็รปูทางสถิติ  

1. วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา แสดงลักษณะประชากรทุกตัวแปร น าเสนอด้วยจ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) ข้อมูลปัจจัยที่เป็นตัวแปรอิสระแบบจัดกลุ่มจะถูกน าไป

วิเคราะห์แบบ Univariate analysis โดยใช้ Chi-Square test และ Fisher’s exact test ในการวิเคราะห์และแสดงผล

ในรูปของความถี่ และร้อยละ ส าหรับข้อมูลปัจจัยที่มีลักษณะเป็นตัวแปรต่อเนื่องจะใช้ independent T-test     

ในการวิเคราะห์ และรายงานผลในรูปของค่าเฉล่ียโดยข้อมูลที่ถูกวิเคราะห์แบบ Univariate analysis                           

จะถูกแสดงผลด้านความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจในรูปของ Crude Odds ratio 

ส าหรับปัจจัยทั้งหมดที่มีความแตกต่างกนัอย่าง มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) จากการ วิเคราะห์แบบ 
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Univariate analysis ที่มีแนวโน้มจะมีนัยส าคัญทางสถิติจะถูกน าไปวิเคราะห์ต่อแบบ Multivariate analysis โดยใช้ 

Binary logistic regression แบบ Backward LR ในการวิเคราะห์ และแสดงผลในรูปของ Adjusted Odds ratio 

จริยธรรมการวิจัย 

การศึกษานี้ ได้ผ่านการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาล

สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช เลขที่ 27/2567 ได้เกบ็ข้อมูลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอส

ทียกที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือดจากเวชระเบียนและข้อมูลผู้ ป่วยจากระบบโปรแกรม HOSxP โรงพยาบาล

สมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราช โดยข้อมูลที่ได้จะน ามาใช้ส าหรับการศึกษาวิจัยเท่านั้น และข้อมูลดังกล่าว

จะถูกเกบ็เป็นความลับ การน าเสนอและเผยแพร่ข้อมูลจะกระท าในภาพรวม ไม่มีการะบุ ชื่อ-นามสกุล 

หรือ อตัลักษณ์ใดๆ ที่จะน าไปสู่การเปิดเผยตัวตนของผู้ ร่วมในงานวิจัยคร้ังนี้  

ผลการศึกษา 

การศึกษานี้ เป็นการเกบ็รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีกที่ได้รับการ

รักษาในโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช ระหว่างวันที่  1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง                      

30 มิถุนายน พ.ศ. 2567 จ านวน 195 ราย พบว่ามีผู้ ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า 90 ราย และถูกคัดออก              

6 ราย เนื่องจากเป็นผู้ ป่วยที่มีประวัติเคยใส่ขดลวดสวนหัวใจ 1 ราย และข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบ 5 ราย 

ท าให้มีกลุ่มตัวอย่างผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือด              

ในการศึกษานี้  84 ราย โดยผู้ ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาละลายล่ิมเลือดที่โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสิน

มหาราช 82 ราย ร้อยละ 97.6 โรงพยาบาลวังเจ้า และโรงพยาบาลสามเงา แห่งละ 1 ราย ร้อยละ 1.2 

จากการศึกษาลักษณะทั่วไปในผู้ ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีก พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

เป็นเพศชาย 60 ราย ร้อยละ 71.4 เพศหญิง 24 ราย ร้อยละ 28.6 อายุเฉล่ีย 66.33 ± 11.34 ปี โดย

ผู้ ป่วยที่มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว 41 ราย ร้อยละ 48.8 เปรียบเทียบความแตกต่างของอายุกับ

การเปิดหลอดเลือดหัวใจพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.011) ในกลุ่มเปิด

หลอดเลือดหัวใจล้มเหลวมีอายุที่มากกว่ากลุ่มที่มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจส าเรจ็ อายุเฉล่ีย 69.51 ± 9.72            

การสบูบุหร่ี 50 ราย ร้อยละ 59.5 มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว 26 ราย ร้อยละ 63.4 ความสมัพันธ์

การสูบบุหร่ีต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กัน (p = 0.512) และการดื่ม

แอลกอฮอล์ 47 ราย ร้อยละ 56.0 มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว 27 ราย ร้อยละ 65.9 ความสมัพันธ์

ของการดื่มแอลกอฮอล์ต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กัน (p = 0.084)  

โรคประจ าตัวส่วนใหญ่พบโรคความดันโลหิตสูง 55 ราย ร้อยละ 65.5 การเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว 

32 ราย ร้อยละ 78.0 ความสัมพันธข์องโรคความดันโลหิตสงูต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 

มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.023) ยาละลายล่ิมเลือดที่กลุ่มตัวอย่างได้รับ ได้แก่             

ยา Streptokinase 80 ราย ร้อยละ 95.2 การเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว 40 ราย ร้อยละ 97.6 

ความสัมพันธ์ของยา Streptokinase ต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กัน     

(p = 0.616) และ Tenecteplase 4 ราย ร้อยละ 4.8 ยา Tenecteplase ต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอด

เลือดหัวใจไม่มีความสมัพันธก์นั (p = 0.616) ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีก 

ลกัษณะที่ศึกษา 
กลุ่มตวัอย่าง 

n = 84 

การเปิดหลอดเลือด

หวัใจส าเร็จ 

n = 43 (51.2%) 

การเปิดหลอดเลือด

หวัใจลม้เหลว 

n = 41 (48.8%) 

p-value 

เพศ    0.473a 

   ชาย 60 (71.4%) 29 (67.4%) 31 (75.6%)  

   หญิง 24 (28.6%) 14 (32.6%) 10 (24.4%)  

อายุ (ปี) (mean S.D.)  66.33  11.34 63.30  12.04 69.51  9.72 0.011c* 

การสูบบุหร่ี 50 (59.5%) 24 (55.8%) 26 (63.4%) 0.512a 

การดืม่แอลกอฮอล ์ 47 (56.0%) 20 (46.5%) 27 (65.9%) 0.084a 

โรคประจ าตวั     

   โรคความดันโลหิตสงู  55 (65.5%) 23 (53.5%) 32 (78.0%) 0.023a* 

   ไม่เป็นความดันโลหิตสงู 29 (34.5%) 20 (46.5%) 9 (22.0%)  

   โรคเบาหวาน 18 (21.4%) 9 (20.9%) 9 (22.0%) 1.000a 

   ไม่เป็นเบาหวาน 66 (78.6%) 34 (79.1%) 32 (78.0%)  

   โรคไขมันในเลือดสงู 29 (34.5%) 15 (34.9%) 14 (34.1%) 1.000a 

   ไม่เป็นโรคไขมันในเลือดสงู 55 (65.5%) 28 (65.1%) 27 (65.9%)  

   โรคอ้วน 22 (26.2%) 9 (20.9%) 13 (31.7%) 0.324a 

   ไม่เป็นโรคอ้วน 62 (73.8%) 34 (79.1%) 28 (68.3%)  

ยาละลายลิม่เลือด     

   Streptokinase 80 (95.2%) 40 (93.0%) 40 (97.6%) 0.616a 

   Tenecteplase 4 (4.8%) 3 (7.0%) 1 (2.4%)  

สถานพยาบาลที่ไดร้บัยาละลายลิม่เลือด      0.367b 

   รพ.ตสม. 82 (97.6%) 42 (97.7%) 40 (97.6%)  

   รพ.วังเจ้า 1 (1.2%) 1 (2.3%) 0  

   รพ.สามเงา 1 (1.2%) 0 1 (2.4%)  

a Fisher’s Exact test, bChi-Square test, cIndependent t-test, *Statistical significance; p-value < 0.05 

รพ.ตสม., โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช 

จากการศึกษาข้อมูลลักษณะทางคลินิกต าแหน่งกล้ามเนื้อหัวใจตาย ส่วนใหญ่พบกล้ามเนื้อหัวใจตาย

แบบผนังด้านเดียว 54 ราย ร้อยละ 64.3 และ Anterior wall พบ 24 ราย ร้อยละ 28.6 พิจารณาด้านการ

เปิดหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มผู้ ป่วยที่มีกล้ามเนื้ อหัวใจตายแบบผนังด้านเดียว พบว่ามีความล้มเหลวในการ

เปิดหลอดเลือดหัวใจ 30 ราย ร้อยละ 73.2 ด้านความสมัพันธร์ะหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตายแบบ

ผนังด้านเดียวกับความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กัน (p = 0.115) 

ภาวะแทรกซ้อนก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือด 34 ราย ร้อยละ 40.5 พบว่ามีความล้มเหลวในการเปิดหลอด

เลือดหัวใจ 16 ราย ร้อยละ 39.0 ภาวะแทรกซ้อนกับความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจพบว่าไม่มี

ความสัมพันธ์กัน (p = 0.827) ชนิดของภาวะแทรกซ้อน พบว่าภาวะหัวใจหยุดเต้นมีความสัมพันธ์กับความ

ล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.049) ภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด 19 ราย ร้อยละ 22.6 ได้แก่ ความดันโลหิตต ่า 14 ราย ร้อยละ 16.7 ภาวะเลือดออก 8 ราย 
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ร้อยละ 9.5 ผลการรักษาพบผู้ ป่วยเสียชีวิต 8 ราย ร้อยละ 9.5 กลุ่มเปิดหลอดเลือดหัวใจส าเร็จ 3 ราย      

ร้อยละ 7.0 กลุ่มเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว 5 ราย ร้อยละ 12.2 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการเสียชีวิต

ต่อความล้มเหลวการเปิดหลอดเลือดหัวใจพบว่าไม่มีความสมัพันธก์นั (p = 0.478) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนดิเอสทยีก 

ลกัษณะที่ศึกษา 
กลุ่มตวัอย่าง 

n = 84  

การเปิดหลอด

เลือดหวัใจส าเร็จ 

n = 43 

(51.2%) 

การเปิดหลอดเลือด

หวัใจลม้เหลว 

n = 41 (48.8%) 

p-value
a
 

ต าแหน่งผนงัหอ้งหวัใจที่ขาดเลือด      

   Isolated wall 54 (64.3%) 24 (55.8%) 30 (73.2%) 0.115 

   Anterior wall 24 (28.6%) 13 (30.2%) 11 (26.8%) 0.637 

   Inferior wall 22 (26.2%) 9 (20.9%) 13 (31.7%) 0.324 

   Lateral wall 2 (2.4%) 0 2 (4.9%) 0.235 

   Posterior wall 6 (7.1%) 2 (4.7%) 4 (9.8%) 0.427 

Multiple wall 30 (35.7%) 19 (44.2%) 11 (26.8%) 0.115 

   Antero-inferior wall 3 (3.6%) 2 (4.7%) 1 (2.4%) 1.000 

   Antero-lateral wall 8 (9.5%) 6 (14.0%) 2 (4.9%) 0.266 

   Infero-lateral wall 2 (2.4%) 1 (2.3%) 1 (2.4%) 1.000 

   Infero-posterior wall 6 (7.1%) 3 (7.0%) 3 (7.3%) 1.000 

   Inferior wall with RV 

involvement 

11 (13.1%) 7 (16.3%) 4 (9.8%) 0.521 

ภาวะแทรกซอ้นก่อนไดร้บัยา

ละลายลิม่เลือด 

34 (40.5%) 18 (41.9%) 16 (39.0%) 0.827 

   ภาวะชอ็กจากหัวใจ 18 (21.4%) 8 (18.6%) 10 (24.4%) 0.600 

   ภาวะหัวใจวาย 8 (9.5%) 5 (11.6%) 3 (7.3%) 0.713 

   ภาวะหัวใจห้องล่างเต้นเรว็     

   แบบมีชีพจร 4 (4.8%) 1 (2.3%) 3 (7.3%) 0.354 

   แบบไร้ชีพจร 2 (2.4%) 1 (2.3%) 1 (2.4%) 1.000 

   ภาวะหัวใจห้องล่างเต้นพลิ้ ว 6 (7.1%) 5 (11.6%) 1 (2.4%) 0.202 

   ภาวะหัวใจหยุดเต้น 11 (13.1%) 9 (20.9%) 2 (4.9%) 0.049* 

ภาวะแทรกซอ้นหลงัไดร้บัยา

ละลายลิม่เลือด 

19 (22.6%) 10 (23.3%) 9 (22.0%) 1.000 

   ความดันโลหิตต ่า 14 (16.7%) 7 (16.3%) 7 (17.1%) 1.000 

   เลือดออก 8 (9.5%) 4 (9.3%) 4 (9.8%) 1.000 

สถานะ     

   เสยีชีวิต 8 (9.5%) 3 (7.0%) 5 (12.2%) 0.478 

a Fisher’s Exact test, * Statistical significance; p-value <0.05 

จากการศึกษาลักษณะทางคลินิกชนิดตัวแปรต่อเนื่องในผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด       

เอสทียก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่า ค่า LDL-C จากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 66 ราย ร้อยละ 78.6      



                                                                                                       

36 

 

วารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

ปีที่ 19 ฉบับที่ 3 กนัยายน-ธันวาคม 2568 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 19 No.3 September–December 2025  

 

 

 

มีค่าเฉล่ีย 103.07 ± 43.62 mg/dL ความแตกต่างของค่า LDL-C ต่อการเปิดหลอดเลือดหัวใจมีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.043) ในกลุ่มที่มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลวมีค่า LDL-C น้อยกว่า

กลุ่มที่มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจส าเร็จมีค่า LDL-C เฉล่ีย 91.93 ± 30.85 mg/dL ส่วน ST-segment ที่ยก

สูงสุดก่อนให้ยาละลายล่ิมเลือด มีค่าเฉล่ียอยู่ที่ 3.61 ± 2.12 mmb ความแตกต่างของ ST-segment ที่ยกสูงสุด

กับการเปิดหลอดเลือดหัวใจมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.011) ในกลุ่มที่มีความ

ล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจ ST-segment ที่ยกสูงสุดน้อยกว่ากลุ่มที่มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจ

ส าเรจ็ ST-segment ที่ยกสงูสดุเฉล่ีย 3.01 ± 2.05 mm ระยะเวลาเฉล่ียตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนถึงได้รับยาละลาย        

ลิ่มเลือด 232.84 ± 382.77 นาที ในกลุ่มที่มีความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจมีระยะเวลาเฉล่ีย 

240.00 ± 276.54 นาท ีความแตกต่างของระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนถึงได้รับได้รับยาละลายลิ่มเลือดกับ

การเปิดหลอดเลือดหัวใจไม่มีความแตกต่างกัน (p = 0.868) ส่วนระยะเวลาตั้งแต่ถึงโรงพยาบาลจนได้รับยา

ละลายล่ิมเลือดเฉล่ีย 52.44  ± 62.24 นาท ีในกลุ่มที่มีล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจมีระยะเวลาเฉล่ีย 

62.54 ± 82.02 นาที เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของระยะเวลาตั้งแต่ถึงโรงพยาบาลจนได้รับยาละลาย         

ลิ่มเลือดกบัการเปิดหลอดเลือดหัวใจไม่มีความแตกต่างกนั (p = 0.143) ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3 ข้อมูลลักษณะทางคลินิกชนิดตัวแปรต้นกบัตัวแปรตามของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีก 

 

ลกัษณะที่ศึกษา 

กลุ่มตวัอย่าง 

n = 84 

 (mean S.D.) 

การเปิดหลอดเลือด

หวัใจส าเร็จ 

n = 43 (51.2%) 

การเปิดหลอดเลือด

หวัใจลม้เหลว 

 n = 41 (48.8%) 

 

p-value
c
 

ผลทางหอ้งปฏิบติัการ     

  SCr (mg/dL) 1.35  1.08 1.12  0.31 1.59  1.48 0.053 

  eGFR (mL/min/1.73m2) 63.71  21.28 67.11  20.36 60.15  21.88 0.135 

  LDL-C (mg/dL), n=66 (78.6%) 103.07  43.62 113.57  51.18 91.93  30.85 0.043* 

  HbA1C (%), n=57 (67.85%) 5.92  0.83 5.71  0.54 6.15  1.03 0.057 

Maximum ST-elevation (mm)  3.61  2.12 4.17  2.05 3.01  2.05 0.011* 

  Anterior wall 4.27  1.73 4.81  2.12 3.64  0.84 0.100 

  Inferior wall 3.16  2.57 2.83  1.56 3.39  3.12 0.630 

  Lateral wall 2.00  1.41 - 2.00  1.41 - 

  Posterior wall 1.91  1.28 2.00  4.14 1.88  1.44  0.924 

  Antero-inferior wall 4.33  2.52 5.50  2.12 2.00  0.00 0.407 

  Antero-lateral wall 4.69  2.22 5.08  2.46 3.50  0.71 0.424 

  Infero-lateral wall 5.25  1.06 4.50  0.00 6.00  0.00 - 

  Infero-posterior wall 2.33  1.33 3.33  1.04 1.33  0.58 0.044* 

  Inferior wall with RV involvement 3.68  1.87 4.50  1.89 2.25  0.50 0.020* 

ระยะเวลา (นาที)      

  Onset to Door time 180.50  374.75 183.40  458.41 177.46  265.97 0.943 

  Door to ECG time 15.40  48.21 9.70  13.51 21.39  67.53 0.269 
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ลกัษณะที่ศึกษา 

กลุ่มตวัอย่าง 

n = 84 

 (mean S.D.) 

การเปิดหลอดเลือด

หวัใจส าเร็จ 

n = 43 (51.2%) 

การเปิดหลอดเลือด

หวัใจลม้เหลว 

 n = 41 (48.8%) 

 

p-value
c
 

  ECG to Diagnosis time 20.82  26.49 18.70  21.78 23.05  30.80 0.455 

  Diagnosis to needle time 16.11  17.09 14.21  12.19 18.10  21.03 0.300 

  Door to Needle time 52.44  62.24 42.60  32.40 62.54  82.02 0.143 

  Onset to Needle time 232.84  382.77 226.00  465.41 240.00  276.54 0.868 

b ECG Standardization of 10 mm/mV, c Independent t-test, * Statistical significance; p-value <0.05, Silicon control rectifier (SCr) , 

estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR), Low-Density Lipoprotein cholesterol (LCL-C), Hemoglobin A1c (HbA1C), Onset 

to door time; ระยะเวลาต้ังแต่เริ่มมีอาการจนมาถึงโรงพยาบาล, Door to ECG time; ระยะเวลาที่มาถึงโรงพยาบาลถึงช่วงท า ECG, ECG to 

diagnosis time; ระยะเวลาที่ท า ECG ถึงการได้รับการวินิจฉัย, Diagnosis to needle time; ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนถึงการได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด, Door to Needle time; ระยะเวลาตั้งแต่ถึงโรงพยาบาลจนถึงได้รับยาละลายลิ่มเลือด, Onset to Needle time; ระยะเวลาตั้งแต่

เริ่มมีอาการจนถึงได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบสองกลุ่ม (Binary logistic regression analysis) ระหว่าง

ลักษณะที่ศึกษากับความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจ พบปัจจัยที่ส่งผลต่อความล้มเหลวของการ

เปิดหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ อายุ มีผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 1.054 เท่า มีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (95%CI 1.010-1.098, p = 0.014) โดยกลุ่มที่มีความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจ    

มีอายุเฉล่ีย 69.51 ปี โรคความดันโลหิตสูง มีผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 3.092 เท่า 

มีนัยส าคัญทางสถิติ (95%CI 1.194-8.009, p = 0.020) ภาวะหัวใจหยุดเต้น มีผลต่อความล้มเหลวใน

การเปิดหลอดเลือดหัวใจเป็น 0.194 เท่า เทยีบกบักลุ่มที่เปิดหลอดเลือดได้ส าเรจ็อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(95%CI 0.039-0.959, p = 0.044) ST segment ที่ยกสูงสุดก่อนให้ยาละลายลิ่มเลือด มีผลต่อความ

ล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 0.737 เท่า เทยีบกับกลุ่มที่เปิดหลอดเลือดได้ส าเรจ็อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (95%CI 0.574-0.947, p = 0.017) ดังแสดงตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 แสดงการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกสร์ะหว่างลักษณะที่ศึกษากบัความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือด

หัวใจในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีก 

ลกัษณะที่ศึกษา Univariate analysis (n=84) 

Crude OR (95%CI) p-value 

เพศ   

    ชาย reference  

    หญิง 0.668 (0.257-1.739) 0.409 

อายุ 1.054 (1.010-1.098) 0.014* 

สูบบุหร่ี 1.372 (0.572-3.293) 0.479 

ดืม่แอลกอฮอล ์ 2.218 (0.919-5.351) 0.076 

โรคประจ าตวั   

    โรคความดันโลหิตสงู  3.092 (1.194-8.009) 0.020* 

    โรคเบาหวาน 1.062 (0.375-3.013) 0.909 

    โรคไขมันในเลอืดสงู 0.968 (0.394-2.381) 0.943 

    โรคอ้วน 1.754 (0.654-4.702) 0.264 
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ลกัษณะที่ศึกษา Univariate analysis (n=84) 

Crude OR (95%CI) p-value 

ต าแหน่งผนงัหอ้งหวัใจที่ขาดเลือด    

    Isolated wall 2.159 (0.864-5.398) 0.100 

         Anterior wall 0.760 (2.297-1.945) 0.566 

         Inferior wall 1.754 (0.654-4.702) 0.264 

         Lateral wall -  

         Posterior wall 2.216 (0.383-12.812) 0.374 

   Multiple wall 0.463 (0.185-1.158) 0.100 

        Antero-inferior wall 0.513 (0.045-5.878) 0.591 

        Antero-lateral wall 0.316 (0.060-1.667) 0.175 

        Infero-lateral wall 1.050 (0.064-17.361) 0.973 

        Infero-posterior wall 1.053 (0.200-5.540) 0.952 

        Inferior wall with RV involvement 0.556 (0.150-2.063) 0.380 

ภาวะแทรกซอ้นก่อนไดร้บัยาละลายลิม่เลือด 0.889 (0.372-2.126) 0.791 

   ภาวะชอ็กจากหัวใจ 1.411 (0.495-4.024) 0.519 

   ภาวะหัวใจวาย 0.600 (0.134-2.690) 0.505 

   ภาวะหัวใจห้องล่างเต้นเรว็   

       แบบมีชีพจร 3.316 (0.331-33.249) 0.308 

       แบบไร้ชีพจร 1.050 (0.064-17.361) 0.973 

   ภาวะหัวใจห้องล่างเต้นพลิ้ ว 0.190 (0.021-1.702) 0.138 

   ภาวะหัวใจหยุดเต้น 0.194 (0.039-0.959) 0.044* 

ผลทางหอ้งปฏิบติัการ   

   SCr  2.462 (0.894-6.777) 0.081 

   eGFR  0.984 (0.964-1.005) 0.136 

   LDL-C  0.984 (0.969-1.000) 0.053 

   HbA1C  2.024 (0.969-4.225) 0.061 

   Maximum ST-elevation 0.737 (0.574-0.947) 0.017* 

ระยะเวลา   

    Onset to Door time 1.000 (0.999-1.001) 0.942 

    Door to ECG time 1.008 (0.990-1.026) 0.377 

    ECG to Diagnosis time 1.006 (0.990-1.024) 0.456 

    Diagnosis to needle time 1.015 (0.986-1.044) 0.313 

    Door to Needle time 1.008 (0.996-1.020) 0.191 

    Onset to Needle time 1.000 (0.999-1.001) 0.866 

OR; Odds ratio, *Statistical significance; p-value<0.05 Silicon control rectifier (SCr), estimated Glomerular 

Filtration Rate (eGFR), Low-Density Lipoprotein cholesterol (LCL-C), Hemoglobin A1c (HbA1C), 

จากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุคูณ (Multivariate logistic regression analysis) โดยวิธี  

Backward LR พบปัจจัยที่ส่งผลต่อความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ อายุ มีผลต่อความ
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ล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจเป็น 1.081 เท่า เทยีบกับกลุ่มเปิดหลอดเลือดส าเรจ็อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (95%CI 1.001-1.168), p = 0.047) การดื่มแอลกอฮอล์ มีผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลอืด

หัวใจ 8.893 เท่า เทียบกับกลุ่มเปิดหลอดเลือดส าเร็จอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95%CI 1.653-47.837, 

p=0.011) และ HbA1C มีผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 3.081 เท่า เทียบกับกลุ่มเปิด

หลอดเลือดได้ส าเรจ็อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95%CI 1.085-8.746, p = 0.035) ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 แสดงการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุคูณระหว่างลักษณะที่ศึกษากับความล้มเหลวของการเปิด

หลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีก 

ลกัษณะที่ศึกษา 
  กลุ่มตวัอย่าง Multivariate analysis 

      n=84 Adjusted OR (95%CI) p-value 

อายุ (ปี), (mean  S.D.)  66.33  11.34 66.33  11.34 0.047* 

สบูบุหร่ี 50 (59.5%) 0.180 (0.017-1.873) 0.151 

ดื่มแอลกอฮอล์ 47 (56.0%)  8.893 (1.653-47.837)  0.011* 

โรคความดันโลหิตสงู 55 (65.5%)  2.233 (0.402-12.408) 0.358 

ภาวะหัวใจหยุดเต้น 11 (13.1%) 0.125 (0.012-1.268) 0.079 

LDL-C (mg/dL), (mean  S.D.) 103.07  43.62 0.975 (0.949-1.001) 0.063 

HbA1C (mg/dL), (mean  S.D.) 5.92  0.83 3.081(1.085-8.746)  0.035*   

Maximum ST-elevation (mm), (mean  S.D.)   3.61  2.12    0.969 (0.621-1.511)   0.888 

OR; Odds ratio, *Statistical significance; p-value<0.05, -2 Log likelihood = 48.251 Nagelkerke R2 = 0.503, 

Low-Density Lipoprotein cholesterol (LCL-C), Hemoglobin A1c (HbA1C), 

อภิปรายผลและวิจารณ ์

จากการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจในผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อ

หัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียกและได้รับยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน

มหาราช ในช่วงวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2567 จ านวน 84 ราย การศึกษานี้

เป็นการศึกษาแรกในโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช สามารถอธปิรายผลการศึกษาได้ ดังนี้   

จากการศึกษาพบอัตราความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 48.8 ซึ่งน้อยกว่าผล

การศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทย โดยพบอตัราความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือด ร้อยละ 51.7(7),68.4(6) และ 38.9(8) ส าหรับยาละลายลิ่มเลือดพบว่ามีการใช้ยาStreptokinase 

ร้อยละ 95.2 สอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้าซึ่งมีผู้ ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันได้รับ

ยา Streptokinase ร้อยละ 98.76(9) ซึ่ งจากแนวเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน พ.ศ. 2563(11) แนะน ายาละลายลิ่มเลือดกลุ่ม Fibrin-specific ได้แก่ Tenecteplase หรือ 

Alteplase เป็นทางเลือกแรก ซึ่งไม่สอดคล้องกบัการศึกษานี้  เนื่องมาจาก Streptokinase จัดอยู่ในบัญชีของ

บัญชียาหลักแห่งชาติในขณะที่  Tenecteplase และ Alteplase จัดอยู่ในบัญชี(12) ดังนั้น โรงพยาบาล     

สมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราชจึงเลือกใช้ยา Streptokinase เป็นทางเลือกแรกในการรักษา เพ่ือให้เป็นไป

ตามหลักการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและเหตุผลด้านความคุ้มค่าคุ้มทุนทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ 
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ปัจจัยการศึกษาที่มีผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจที่พบในหลายการศึกษา ได้แก่ 

เพศ การสูบบุหร่ี โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง ต าแหน่งผนังหัวใจขาดเลือด   

ที่ Anterior wall และ ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด (6-9) ส าหรับการศึกษานี้ ได้มี

การศึกษาปัจจัยเพ่ิมเติมในปัจจัยที่ยังไม่พบความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 

ได้แก่ อายุ การดื่มแอลกอฮอล์ โรคอ้วน ชนิดของยาละลายล่ิมเลือด สถานพยาบาลที่ได้รับยาละลายล่ิม

เลือด ต าแหน่งผนังห้องหัวใจขาดเลือด ซึ่งแบ่งเป็นกล้ามเนื้อหัวใจตายแบบผนังด้านเดียวและกล้ามเนื้อ

หัวใจตายแบบผนังหลายด้าน โดยได้จ าแนกชนิดของผนังหัวใจที่ขาดเลือดร่วมด้วย ในส่วนปัจจัยด้าน

ภาวะแทรกซ้อนก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือด ได้จ าแนกเพ่ิมเติม คือ ภาวะชอ็กจากหัวใจ ภาวะหัวใจวาย 

ภาวะหัวใจห้องล่างเต้นเรว็ ภาวะหัวใจห้องล่างเต้นพลิ้ ว และภาวะหัวใจหยุดเต้น นอกจากนี้ ยังเกบ็ข้อมูล

การศึกษาเกี่ยวกับข้อมูลผลทางห้องปฏิบัติการ ค่าสูงสุดของ ST-segment ที่ยกก่อนได้รับยาละลายล่ิม

เลือดพร้อมจ าแนกตามต าแหน่งผนังหัวใจที่ขาดเลือด รวมไปถึงระยะเวลาต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการรักษา

ภาวะกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก ทั้งนี้ การที่ ศึกษาปัจจัยดังกล่าวพร้อมทั้งจ าแนก

รายละเอียดในแต่ละปัจจัยให้มากข้ึนเนื่องจากต้องการศึกษาปัจจัยให้ครอบคลุมมากที่สุดซึ่งอาจมีความ

เป็นไปได้ที่จะพบความสมัพันธใ์นกลุ่มตัวอย่างของโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช  

จากการศึกษาด้านความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ    

พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 

อายุ (p = 0.011) โรคความดันโลหิตสูง (p = 0.023) ภาวะหัวใจหยุดเต้นก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือด          

(p = 0.049) ค่า LDL-C (p = 0.043) โดยพบว่าค่าเฉล่ีย LDL-C มีค่าที่ต ่าในกลุ่มที่มีความล้มเหลวใน

การเปิดหลอดเลือดหัวใจ ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากผู้ ป่วยบางรายไม่ได้มีการส่งตรวจค่า LDL-C ในวันที่เกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้วิจัยจึงเกบ็รวบรวมข้อมูล LDL-C ทั้งในช่วงก่อนและหลังเกดิเหตุการณ์ภายใน 

3 เดือน เพ่ือต้องการให้ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างมากที่สุด ดังนั้นอาจท าให้เกิดความคลาดเคล่ือนของข้อมูล

และไม่สอดคล้องกบักลไกการเกดิโรค จึงไม่สามารถบอกความเป็นเหตุเป็นผลของค่า LDL-C ต่อการเปิด

ของหลอดเลือดหัวใจได้ชัดเจน เช่น ผู้ ป่วยกลุ่มที่มีความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจต้องได้รับ

การสวนหลอดเลือดหัวใจอย่างเร่งด่วนอาจมีความตระหนักมากขึ้นถึงความรุนแรงของโรคท าให้เกิดการ

ปรับพฤติกรรมไปในทางที่ดีข้ึนจนส่งผลให้ค่า LDL-C ต ่ากว่าในกลุ่มที่เปิดหลอดเลือดหัวใจส าเร็จ        

ในส่วนของ ST-segment ที่ยกสูงสุดพบว่ามีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 

(p = 0.011) โดยในกลุ่มที่มีความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจมีค่าเฉล่ียความสูงเร่ิมต้นของ      

ST-segment ที่น้อยกว่ากลุ่มเปิดหลอดเลือดหัวใจส าเรจ็และเม่ือจ าแนกความสูงของ ST-segment พบว่า

สมัพันธก์บักล้ามเนื้อผนังหัวใจต าแหน่ง Infero-posterior wall (p = 0.044) และ Inferior wall with RV 

involvement (p = 0.020) ซึ่งการศึกษานี้ เป็นการศึกษาแรกที่ศึกษาความสงูเร่ิมต้นของ ST-segment 

จากการวิเคราะห์ทางสถิติ ด้วย Univariate logistic regression analysis ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับ      

ความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 1.054 เท่า            

(p = 0.014) สอดคล้องกับผลการศึกษาของธนวัฒน์และคณะ (13) พบว่าอายุที่ เพ่ิมมากข้ึนส่งผลต่อ

ผลการรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคความดันโลหิตสงู มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวใน
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การเปิดหลอดเลือดหัวใจ 3.092 เท่า (p = 0.020) สอดคล้องกบัการศึกษาโดยพบว่าผู้ที่มีโรคประจ าตัวเป็น

โรคความดันโลหิตสูงจะท าให้ regulatory T-cells (Treg cells) สูญเสียหน้าที่ในการควบคุมกระบวนการ

อักเสบท าให้พยากรณ์โรคหลังจากเกิดภาวะกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันแย่ลงได้ (14) ส าหรับปัจจัยภาวะ

หัวใจหยุดเต้น มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 0.194 เท่า (p = 0.044) โดยกลุ่ม

ที่เปิดหลอดเลือดหัวใจส าเร็จพบภาวะหัวใจหยุดเต้นมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า

ผู้ ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นและต้องได้รับการช่วยเหลือด้วยการท า Cardiopulmonary resuscitation (CPR)      

ก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือดมีอัตราความส าเรจ็ในการเปิดหลอดเลือดหัวใจสูงถึง ร้อยละ 90(15) จึงเชื่อว่าใน

กลุ่มที่มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจส าเรจ็มีการไหลเวียนเลือดที่ดีและมีปริมาณของล่ิมเลือดที่น้อยกว่ากลุ่มที่มี

การเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว นอกจากนี้ ในกลุ่มที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นอาจเข้าถึงการรักษาได้ไวกว่าจึงท า

ให้มีโอกาสเปิดหลอดเลือดหัวใจได้ส าเร็จสูงกว่า อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ ไม่ได้แยกวิเคราะห์ข้อมูล            

ด้านระยะเวลาที่เกี่ยวข้องกับการรักษาในกลุ่มที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น หากมีการวิเคราะห์เพ่ิมเติมอาจท าให้    

ผลการศึกษามีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้ น และปัจจัย ST-segment ที่ยกสูงสุดก่อนได้รับยาละลายล่ิมเลือด          

มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 0.737 เท่า (p = 0.017) โดยในกลุ่มที่ มี                      

ความล้มเหลวมีความสูงของ ST-segment เฉล่ียที่น้อยกว่ากลุ่มที่เปิดหลอดเลือดหัวใจส าเร็จ ซึ่งจากการ

ทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบการศึกษาในปัจจัยดังกล่าวและยังไม่สามารถอธิบายได้อย่างชัดเจนเกี่ยวกับ  

ความเป็นเหตุเป็นผลในประเดน็นี้  

การศึกษานี้ ได้น าปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางสถิติและปัจจัยที่มีแนวโน้มที่จะมีนัยส าคัญทางสถิติจากการ

วิเคราะห์ด้วย Univariate logistic regression analysis มาวิเคราะห์ด้วยสถิติ Multivariate logistic regression 

analysis ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ พบปัจจัยที่ส่งผลต่อความ

ล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลว      

ในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 1.081 เท่า (p = 0.047) โดยเฉพาะในผู้ ป่วยที่มีอายุ 70 ปีขึ้นไป ใกล้เคียงกับ

ผลการศึกษาของ ธนวัฒน์และคณะ(10) โดยพบว่าอายุที่มากกว่า 60 ปี มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาผู้ป่วย

กล้ามเนื้ อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แต่ขัดแย้งกับผลการศึกษาอื่น ที่ไม่พบว่าอายุเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

ความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ(6-9) และพบว่าโรคความดันโลหิตสงู มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลว

ในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 3.092 เท่า (p = 0.020) สอดคล้องกบัผลการศึกษาของ Xuan Sun และคณะผู้

ที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูงจะท าให้ regulatory T-cells (Treg cells) สูญเสียหน้าที่ในการ

ควบคุมกระบวนการอักเสบท าให้พยากรณ์โรคหลังจากเกิดภาวะกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันแย่ลงได้(16) 

ส าหรับปัจจัยภาวะหัวใจหยุดเต้น มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 0.194 เท่า       

(p = 0.044) โดยกลุ่มที่เปิดหลอดเลือดหัวใจส าเร็จพบภาวะหัวใจหยุดเต้นมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Oliver Koet และคณะ พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้นและต้องได้รับการช่วยเหลือด้วยการ

ท า Cardiopulmonary resuscitation (CPR) ก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือดมีอตัราความส าเรจ็ในการเปิดหลอด

เลือดหัวใจสูงถึงร้อยละ 90(17) ซึ่งการกดบริเวณหน้าอกโดยตรงเพ่ือกระตุ้นการท างานของหัวใจจะช่วย        

ท าให้เกิดการไหลเวียนของหลอดเลือดแบบราบเรียบ (Laminar flow) จะสามารถลดโอกาสในการเกิด       

ลิ่มเลือดได้(18,19) ในกลุ่มที่มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจส าเร็จมีการไหลเวียนเลือดที่ดีและมีปริมาณของล่ิม

เลือดที่น้อยกว่ากลุ่มที่มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว นอกจากนี้ ในกลุ่มที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น          
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อาจเข้าถึงการรักษาได้ไวกว่าจึงท าให้มีโอกาสเปิดหลอดเลือดหัวใจได้ส าเรจ็สูงกว่า อย่างไรกต็ามการศึกษานี้

ไม่ได้แยกวิเคราะห์ข้อมูลด้านระยะเวลาที่เกี่ยวข้องกับการรักษาในกลุ่มที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น หากมีการ

วิเคราะห์เพ่ิมเติมอาจท าให้ผลการศึกษามีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้ น และปัจจัย ST-segment ที่ยกสูงสุดก่อน

ได้รับยาละลายล่ิมเลือดมีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 0.737 เท่า (p = 0.017) 

โดยในกลุ่มที่มีความล้มเหลวมีความสูงของ ST-segment เฉล่ียที่น้อยกว่ากลุ่มที่เปิดหลอดเลือดหัวใจส าเร็จ 

ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบการศึกษาในปัจจัยดังกล่าวและยังไม่สามารถอธิบายได้อย่างชัดเจน

เกี่ยวกบัความเป็นเหตุเป็นผลในประเดน็นี้การดื่มแอลกอฮอล์ มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอด

เลือดหัวใจ 8.833 เท่า (p = 0.011) ขัดแย้งกบัผลการศึกษาของ Ashish Mishra และคณะ(9) โดยพบว่าการ

ดื่มแอลกอฮอล์ ไม่เป็นปัจจัยพยากรณ์ความล้มเหลวของการให้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจ

ตายเฉียบพลัน และ HbA1C มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 3.081 เท่า             

(p = 0.035) โดยเฉพาะในผู้ ป่วยที่มีค่า HbA1C ตั้งแต่ 6.15 mg/dL ขึ้ นไป และยังพบว่าค่า HbA1C          

ในการศึกษานี้มีความสมัพันธก์บัโรคเบาหวาน ซึ่งสอดคล้องกบัการศึกษาของพัชราภรณ์ ธนวัฒน์และ Ashish 

Mishra(7, 9, 10) พบว่าโรคเบาหวานเป็นปัจจัยที่ส่งผลกบัการเปิดหลอดเลือดหัวใจ ผลการศึกษาด้านปัจจัยที่ไม่

ส่งผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ เพศ สอดคล้องกบัผลการศึกษาของพัชราภรณ์และ

คณะ พบว่าเพศไม่ส่งผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดเมื่อท าการวิเคราะห์ด้วย multivariate 

logistic regression analysis และส่วนใหญ่พบเป็นเพศชาย(7) การสูบบุหร่ี สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

ธนวัฒน์ และ Ashish Mishra(9, 10) โรคไขมันในเลือดสูง ขัดแย้งกับผลการศึกษาของพัชราภรณ์และ        

Ashish Mishra(9, 10) ที่พบว่าโรคไขมันในเลือดสูงเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือด

หัวใจเป็นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการศึกษานี้มีจ านวนกลุ่มตัวอย่างน้อยและการบันทกึ

ข้อมูลในเวชระเบียนที่เกี่ยวข้องกบัพฤติกรรมของผู้ป่วยและข้อมูลโรคประจ าตัวอาจไม่สมบูรณ์ อย่างไรกต็าม

ในส่วนปัจจัยด้านโรคประจ าตัวพบว่าในกลุ่มที่มีความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจมีแนวโน้มที่มี     

โรคประจ าตัวสงูกว่าในกลุ่มที่เปิดหลอดเลือดหัวใจได้ส าเรจ็ และต าแหน่งผนังหัวใจที่ขาดเลือด ขัดแย้งกบัผล

การศึกษาของวตากานต์  และ Shazia(8,20) ซึ่ งพบว่าต าแหน่ง Anterior wall ส่งผลต่อความล้มเหลว                             

ในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 

สรุป 

จากการศึกษานี้พบผู้ ป่วยที่มีการเปิดหลอดเลือดหัวใจล้มเหลว ร้อยละ 48.8 โดยพบปัจจัยที่ส่งผลต่อ

ความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 3 ปัจจัย ได้แก่ อายุ มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอด

เลือดหัวใจ 1.081 เท่า การดื่มแอลกอฮอล์ มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 8.893 

เท่า และ HbA1C มีความเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการเปิดหลอดเลือดหัวใจ 3.081 เท่า พบภาวะแทรกซ้อน

หลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตต ่า ร้อยละ 16.7 และภาวะเลือดออก ร้อยละ 9.5 

ขอ้เสนอแนะ 

1. ควรมีการบันทึกประวัติการรักษาผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจตายเฉียบพลันอย่างละเอียดครบถ้วน          

ทั้งระยะเวลาในการเจบ็หน้าอก ระยะเวลาการรักษาในแต่ละช่วง รวมถึงข้อมูลส่วนตัวเกี่ยวกบัการสบูบุหร่ี

และการดื่มแอลกอฮอล์ เช่น จ านวนการสูบบุหร่ีเฉล่ียต่อปี (pack-year) ชนิดและปริมาณการดื่ม
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แอลกอฮอล์ เป็นต้น และนอกจากนี้ ควรมีการสแกนใบบันทึกผล ECG ของผู้ ป่วยไว้ในระบบ HOSxP     

ทุกคร้ังที่ผู้ ป่วยมารับบริการที่ห้องฉุกเฉินและหอผู้ป่วย 

2. ควรท าการศึกษาโดยติดตามไปข้างหน้า (Prospective cohort study) เพ่ือให้ได้ข้อมูลหรือปัจจัย

ที่ละเอียดครบถ้วนมากข้ึน เกี่ยวกับความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจในผู้ ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจ

ตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีก ท าให้ทราบถึงสาเหตุได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

3. ศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่คาดว่าอาจมีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวของการเปิดหลอดเลือดหัวใจใน

ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทยีก เช่น อายุ ประวัติครอบครัว เชื้อชาติ การดื่มแอลกอฮอล์ 

HbA1C เป็นต้น 
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Abstract  

The purpose of this study was to association between lead exposure risk, and health symptoms 

among children in the child development centers in pollution control area, Rayong province.  The 

sample consisted of 130 children in 6 child development centers.  The tools used were parent 

interviews and Wipe test sample collection.  Data were analyzed using univariate logistic regression. 

The results found that children were at risk of lead exposure (18.5 percent) .  The results of the 

measurement of the amount of lead on the surface did not exceed the recommended values in all 

samples.  For the relationship analysis, it was found that children at risk of lead exposure had total 

health symptoms 4.3 times more than children not at risk (OR = 4.3, 95%CI = 1.7-10.8). Also 

classify health symptoms, children at risk of lead exposure were found to have anorexia, irritability, 

and nausea/vomiting 3.9, 3.5, and 4.7 times those of children not at risk, respectively (OR = 3.9, 

95%CI =  1.4-10.7; OR =  3.5, 95%CI =  1.2-10.0 and OR =  4.7, 95%CI =  1.4-15.6 

respectively) .  Recommendations for parents should reduce children's risky behaviors for lead 

exposure, such as keeping cleaning supplies inside the house.  Public health agencies should monitor 

children's symptoms, such as loss of appetite, irritability, and vomiting, and further consideration 

should be given to the possibility of lead exposure. 
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ความสมัพนัธร์ะหว่างความเสีย่งการสมัผสัสารตะกัว่กบัอาการทางสุขภาพของเด็ก 

ในศูนยพ์ฒันาเด็กเล็ก เขตควบคุมมลพิษ จงัหวดัระยอง 

วรรณภา แสงศรีจันทร์* 

ฌาน ปัทมะ พลยง** 

*กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลเฉลิมพระเกยีรติสมเดจ็พระเทพรัตนราชสดุา ฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 

**สาขาวิชาอาชีวอนามัยและความปลอดภัย มหาวิทยาลัยราชภัฏบ้านสมเดจ็เจ้าพระยา 

วนัรบั: 30 มกราคม 2568วนัแกไ้ข: 4 เมษายน 2568วนัตอบรบั: 6 พฤษภาคม 2568 

บทคดัย่อ   

วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความสัมพันธร์ะหว่างความเสี่ยงการสัมผัสสารตะกั่วกบัอาการทางสขุภาพ

ของเดก็ในศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ เขตควบคุมมลพิษ จังหวัดระยอง วัสดุและวิธีการศึกษา กลุ่มตัวอย่างเป็น

เดก็จ านวน 130 คน ในศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ จ านวน 6 ศูนย์ เคร่ืองมือที่ใช้เป็นแบบสัมภาษณ์ผู้ปกครอง

และชุดเก็บตัวอย่างแบบ Wipe test วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Univariate logistic regression ผลการศึกษา 

พบว่าเดก็มีความเสี่ยงการสัมผัสสารตะกั่ว (ร้อยละ 18.5) ผลการตรวจวัดปริมาณสารตะกั่วบนพ้ืนผิวไม่

เกินค่าแนะน าในทุกตัวอย่าง ส าหรับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า เดก็ที่มีความเสี่ยงการสัมผัสตะกั่ว

เกิดอาการทางสุขภาพโดยรวมเป็น 4.3 เท่าของเดก็ที่ไม่มีความเสี่ยง (OR = 4.3, 95%CI = 1.7-10.8) 

นอกจากนี้ ได้จ าแนกรายอาการพบว่าเดก็ที่มีความเสี่ยงการสัมผัสตะกั่วเกดิอาการเบื่ออาหาร หงุดหงิดง่าย 

และคลื่นไส้/อาเจียน เป็น 3.9 3.5 และ 4.7 เท่าของเดก็ที่ไม่มีความเสี่ยง ตามล าดับ (OR=3.9, 95%CI 

= 1.4-10.7; OR = 3.5, 95%CI = 1.2-10.0 และ OR = 4.7, 95%CI = 1.4-15.6 ตามล าดับ) 

ข้อเสนอแนะ ผู้ปกครองควรลดพฤติกรรมเสี่ยงการสัมผัสตะกั่วของเดก็ เช่น การเกบ็อุปกรณ์ท าความ

สะอาดไว้ภายในบ้าน และหน่วยงานด้านสาธารณสขุควรสงัเกตอาการของเดก็หากมาด้วยอาการเบื่ออาหาร 

หงุดหงิดง่าย และอาเจียน ควรพิจารณาเพ่ิมเติมถึงโอกาสการสมัผัสสารตะกั่วร่วมด้วย 

         ติดต่อผูน้ิพนธ:์ ฌาน ปัทมะ พลยง          อีเมล:์ chan.bsru@gmail.com 

Keywords                                                   ค าส าคญั 
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Health symptoms                                           อาการทางสขุภาพ    

Child development center                                 ศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ 
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บทน า 

สารตะกั่ว เป็นโลหะหนักที่พบได้ทั่วไปในสิ่งแวดล้อมทั้งจากธรรมชาติและกิจกรรมของมนุษย์      

มีการศึกษาในจังหวัดระยอง พบแร่สารตะกั่วอยู่ในช้ันน า้บาดาลกระจายในพ้ืนที่พบค่าระหว่าง 0.30 ถึง 

183.0 ไมโครกรัมต่อลิตร เกินค่าองค์การอนามัยโลกก าหนด ร้อยละ 22.0(1) ส าหรับกิจกรรมของมนุษย์

พบตะกั่วได้ในอุตสาหกรรม เช่น การถลุงแร่ ท าเหมือง การรีไซเคิล การลอกสีที่มีตะกั่วและสายพลาสติก 

อิเล็กทรอนิกส์ แบตเตอร่ี และกิจการซ่อมรถ เป็นต้น(2,3) มีการศึกษาพบการสัมผัสสารตะกั่วในเลือด     

ของผู้ ที่ท างานแผนกอิเล็กทรอนิกส์ในรถยนต์ และแผนกพ่นสี ค่าเฉล่ียเท่ากับ 21.0  1.6 และ         

15.0  1.3 μg/dl(3) ดังนั้นหากผู้ปกครองสัมผัสสารตะกั่วจากที่ท างานเดก็จึงมีโอกาสที่จะติดกับเสื้อผ้า

กลับบ้าน หรือเดก็พักอาศัยใกล้แหล่งก าเนิดของตะกั่ว หรือสมัผัสจากผลิตภัณฑใ์นบ้านอาจเพ่ิมความเสี่ยง

ต่อการสมัผัสของเดก็ไปด้วย 

สถานการณ์การปนเป้ือนตะกั่วในสิ่งแวดล้อมที่มีความเกี่ยวข้องกับเดก็เกดิข้ึนทั่วโลกรวมถึงพ้ืนที่

ที่ศึกษา ทั่วโลกได้ให้ความส าคัญต่อสถานการณ์แนวโน้มปัญหาการปนเป้ือนสารตะกั่วในสิ่งแวดล้อมที่

ส่งผลกระทบต่อสุขภาพที่รุนแรง(4) ในประเทศไทยพบรายงานว่า ขอเล่นที่มีเคร่ืองหมายรับรองมาตรฐาน

ผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรมพบสารตะกั่ว ร้อยละ 17.6 ใกล้เคียงกับของเล่นที่ไม่มีเคร่ืองหมายรับรองพบ     

ร้อยละ 18.7 ทั้งนี้ ได้ตรวจวัดโลหะหนักในของเล่นทั้งหมด พบการปนเป้ือนตะกั่วมากที่สุด ร้อยละ 90.2   

โลหะหนักอื่นๆ พบได้น้อย ได้แก่ โครเมียม ปรอท และแคดเมียม(5) ส าหรับสถานการณ์สารโลหะหนักใน

พ้ืนที่เขตเศรษฐกจิพิเศษภาคตะวันออก มีรายงานกล่าวถึงสารเคมีที่ควรเฝ้าระวัง ได้แก่ ตะกั่ว ปรอท และ

สารหนู(6) อีกทั้งในจังหวัดระยองยังเคยประเด็นสื่อสังคมพบการปนเป้ือนของสารตะกั่วมากกว่า                

ค่ามาตรฐานถึง 5 เท่า ในเครื่องเล่นทาสใีหม่ในโรงเรียนอกีด้วย(7)  

 พิษของสารตะกั่วมีความส าคัญอย่างมากกับเดก็ ทั้งนี้ เดก็เลก็มีความเสี่ยงต่อการได้รับพิษตะกั่ว

เป็นพิเศษ เนื่องจากเดก็ดูดซึมตะกั่วได้มากถึง 4–5 เท่าของผู้ ใหญ่ โดยเฉพาะการกลืนเข้าไปจากการ

ปนเป้ือนที่มือที่สัมผัสสารตะกั่ว นอกจากนี้ เดก็ยังมีความอยากรู้อยากเหน็โดยก าเนิด มีพฤติกรรมเอามือ

ไปปากและหยิบของจากปากบ่อยคร้ังและวัยของเดก็ยังเพ่ิมความเสี่ยงต่อการสัมผัสกับฝุ่ น ดิน และสี       

ที่ปนเป้ือนตะกั่วอีกด้วย(2) ดังนั้นจึงมีโอกาสสัมผัสและเกิดพิษได้ โดยความเป็นพิษจากการสัมผัสตะกั่ว    

มีหลายระดับตั้งแต่ไม่มีอาการ มีความผิดปกติของสารชีวเคมี และมีอาการแสดงบ่งชี้ ชัดเจน ทั้งนี้ การเกดิ

พิษส่วนใหญ่เกิดข้ึนที่ระบบประสาท ระบบทางเดินอาหาร และระบบเลือด(8) ซึ่งหากสัมผัสสารตะกั่ว       

ในปริมาณสงูในระยะเวลาอนัสั้นส่งผลให้เกดิอาการเฉยีบพลันได้ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ ท้องร่วง 

ท้องผูก และปวดท้อง เป็นต้น ส าหรับผลกระทบในระยะเร้ือรัง ตะกั่วจะยับยั้งการสังเคราะห์ฮีม (Heme) 

ซึ่งเป็นองค์ประกอบโครงสร้างที่ส าคัญของฮีโมโกลบิน ส่งผลให้มีผลต่อเมด็เลือดแดงเกิดภาวะซีดได้(9) 

เกิดความผิดปกติการท างานของตับและไต ระบบประสาทส่วนปลายอักเสบ ข้อมือตก (Wrist drop)        

ในเด็กมีข้อกังวลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับความบกพร่องทางปัญญา มีการศึกษาในเด็กประเทศแคนนาดา          

พบปริมาณตะกั่วในเลือดสูงขึ้นสัมพันธ์กับระดับความฉลาดทางสติปัญญาลดลง ( Intelligence quotient, 

IQ) โดยเฉพาะในเดก็ผู้ชาย(10) และมีงานวิจัยได้ประมาณการว่าเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี สูญเสียคะแนน     

IQ (IQ point) จากตะกั่วไป 765 ล้านคะแนน (95% CI 443–1098) ทั้งนี้ ยังไม่มีรายงานความเข้มข้น

ของตะกั่วในเลือดที่ปลอดภัย แม้ว่าความเข้มข้นของตะกั่วในเลือดจะต ่ากว่า 3.5 µg/dL กส็ามารถท าให้
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เดก็มีสติปัญญาลดลง มีปัญหาด้านพฤติกรรม และมีปัญหาด้านการเรียนรู้ ได้(11) จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมี

การเฝ้าระวังการสมัผัสและประเมินอาการหรือพฤติกรรมของเดก็อย่างต่อเนื่อง 

 ตะกั่วกับภาวะสุขภาพของเดก็เป็นปัญหาของหลายประเทศที่เผชิญ(10,12,13) ส าหรับประเทศไทย   

ได้มีรูปแบบป้องกันด้วยแนวทางคัดกรองของกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม                             

กรมควบคุมโรค(4) โดยเป็นแบบประเมินความความเสี่ยง มีการด าเนินงานด้วยการคัดกรองด้วยแบบ

สัมภาษณ์ การตรวจวัดระดับตะกั่วในสิ่งแวดล้อม หากประเมินร่วมกับอาการทางสุขภาพในระดับสูง ได้มี

แนวทางในการเกบ็ตัวอย่างเลือดเพ่ือเฝ้าระวังการสัมผัสและผลกระทบ ที่ผ่านมาเคยมีการน าเคร่ืองมือ

ชนิดนี้ ไปใช้ โดยเป็นการเฝ้าระวังเชิงรุกและเชิงรับในคลินิกเดก็สุขภาพดี ผลของการประเมินความเสี่ยง

การสัมผัสสารตะกั่วในสิ่งแวดล้อมศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก จ านวน 23 แห่ง พบว่า มีศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก              

เสี่ยงสูง เสี่ยงปานกลาง และไม่เสี่ยง จ านวน 216 และ 5 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 8.6 69.7 และ 21.7 

ตามล าดับ จึงได้ด าเนินการในข้ันตอนตรวจวัดตะกั่วเชิงพ้ืนที่(4) ทั้งนี้ พ้ืนที่การศึกษาคร้ังนี้ เป็นศูนย์พัฒนา

เดก็เลก็ เขตพ้ืนที่เขตควบคุมมลพิษ จ านวน 6 แห่ง กระจายในชุมชนภายใต้การดูแลของเทศบาลเมือง

มาบตาพุด ซึ่งส่วนใหญ่เป็นอาคารช้ันเดียวที่มีสีสนัสดใส มีเคร่ืองเล่นส าหรับเดก็ โดยรับนักเรียนในระดับ

ปฐมวัยตั้งแต่อายุ 3-5 ปี(14)  

 เด็กเล็กมีความเสี่ยงต่อพิษของตะกั่วเป็นพิเศษ และอาจได้รับผลกระทบต่อสุขภาพถาวร 

โดยเฉพาะต่อการพัฒนาของระบบประสาทส่วนกลาง (2) การสัมผัสสารตะกั่วก่อให้เกิดภาระของโรค                      

อย่างมาก สถาบันวัดและประเมินผลด้านสุขภาพ (Institute for Health Measurement and Evaluation) 

ประมาณการว่าในปี ค.ศ. 2021 มีการเสียชีวิตมากกว่า 1.5 ล้านรายทั่วโลกเกิดจากการสัมผัสสารตะกั่ว 

นอกจากนี้คาดว่าการสมัผัสสารตะกั่วท าให้สญูเสยีความพิการ (ปีชีวิตที่ปรับตามความพิการ หรือ DALY) 

นานกว่า 33 ล้านปี(16) ทั้งนี้ จังหวัดระยอง ยังคงเป็นพ้ืนที่ที่พบโลหะหนักปนเป้ือนในสิ่งแวดล้อมหรือ      

จากการท างานของผู้ปกครองที่เดก็มีโอกาสเสี่ยงต่อการสัมผัสตะกั่วและเกิดผลกระทบต่อสุขภาพ อีกทั้ง

กลุ่มวัยเดก็เป็นกลุ่มที่เปาะบางเป็นข้อห่วงกังวลของต่างประเทศ(10,13) และในประเทศ(4) ดังนั้นในพ้ืนที่นี้

จึงจ าเป็นต้องมีข้อมูลพ้ืนฐานของการสัมผัสและภาวะสุขภาพ ในการศึกษาคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค์                    

เพ่ือประเมินความเสี่ยงการสัมผัสสารตะกั่วในสิ่งแวดล้อมในศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ และศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างความเสี่ยงการสัมผัสตะกั่วในสิ่งแวดล้อมกับอาการทางสุขภาพของเด็กในศูนย์พัฒนาเดก็เล็ก         

พ้ืนที่ มาบตาพุด จั งห วัดระยอง โดยไ ด้น า เค ร่ืองมือประเ มินตามคู่ มือของกรมควบคุมโรค                        

กระทรวงสาธารณสขุ(4) เป็นแนวทางในการเฝ้าระวังในพ้ืนที่เขตควบคุมมลพิษ 

 วิธีการศึกษาการวิจยั 

 รูปแบบการวิจัย 

 การศึกษารูปแบบเชิงส ารวจ (Survey study) การศึกษาผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมในมนุษย์ เลขที่ REC-RY No.30/2567 เรียบร้อยแล้ว 

 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

 การศึกษาคร้ังนี้ ได้ก าหนดประชากรเป็นศูนย์พัฒนาเดก็เล็กในพ้ืนที่มาบตาพุด จังหวัดระยอง 

ทั้งหมด 6 ศูนย์ ซึ่งข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับเดก็โดยสัมภาษณ์ผู้ปกครองหรือผู้ที่ดูแลที่สมัครใจ

เข้าร่วมเท่านั้น ทั้งหมดจ านวน 130 คน ส าหรับการเลือกใช้วิธีความสะดวก (Convenience sampling) 
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โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เดก็อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่ควบคุมมลพิษมาบตาพุดมาแล้ว 6 เดือน ผู้ปกครอง

หรือผู้ดูแลสื่อสารเข้าใจได้ด้วยภาษาไทย และเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ ส าหรับเกณฑ์คัดออก 

ได้แก่ เดก็ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์พัฒนาการช้ากว่าปกติหรือจัดอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยออทสิติก 

 เคร่ืองมือการวิจัย 

 1) แบบสัมภาษณ์ จ านวน 39 ข้อ ใช้เพ่ือประเมินการสัมผัสสารตะกั่วและอาการทางสุขภาพที่

เกี่ยวข้องกับพิษของสารตะกั่ว คุณภาพของแบบสัมภาษณ์โดยเป็นการน าข้อค าถามของกรมควบคุมโรค(4) 

มาใช้ในการประเมิน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของเดก็และผู้ปกครอง (จ านวน 8 ข้อ) ข้อมูลการสมัผัสสารตะกั่ว 

(จ านวน 17 ข้อ) และการสอบถามอาการทางสุขภาพ (จ านวน 14 ข้อ) ทั้งนี้ ก่อนการน าไปสัมภาษณ์จริง

กบักลุ่มตัวอย่าง ผู้ วิจัยใช้การประเมินความเข้าใจของเนื้อหา โดยมีผู้เช่ียวชาญในการพิจารณาประกอบด้วย 

แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ พยาบาลอาชีวอนามัย และนักวิชาการสาธารณสุข โดยได้ค่าความตรง (Validity) 

อยู่ระหว่าง 0.67-1.00 ทุกข้อ 

  การแปลผลแบบสัมภาษณ์ ในการศึกษาได้ประเมินการสัมผัสสารตะกั่วของเด็กโดยใช้แบบ

สัมภาษณ์เป็นหลัก ซึ่งน ามาจากกรมควบคุมโรค  มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 17 ข้อ ในแต่ละข้อสามารถ

เลือกตอบได้ ถ้าตอบ “ไม่ใช่” ให้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน และ “ใช่” ให้คะแนนเท่ากับ 1 คะแนน 

(คะแนน A) ในแต่ละข้อค าถามมีค่าน า้หนักที่ไม่เท่ากัน ยกตัวอย่างข้อค าถามพฤติกรรมของผู้ปกครอง 

“บริเวณที่ท างานเกี่ยวข้องกับตะกั่วอยู่ในบ้านหรือบริเวณบ้าน” มีค่าน ้าหนัก เท่ากับ 3 หรือข้อค าถาม   

“ซักชุดท างานรวมกบัเสื้อผ้าอื่น” มีค่าน า้หนัก เท่ากับ 1 (คะแนน B) ทั้งนี้ เมื่อตอบทั้งหมดแล้ว แต่ละคน

จะมีคะแนน เท่ากับ (คะแนน A) * (คะแนน B) ของแต่ละข้อค าถาม จากนั้นน ามาบวกกันทั้งหมด        

ทั้ง 17 ข้อ เป็นคะแนนผลรวม 

 คะแนนผลรวมที่ได้ดังกล่าวน ามาจัดระดับความเสี่ยง โดยการพรรณนาข้อมูลแบ่งระดับออกเป็น 

4 ระดับ ได้แก่ 0, 1.0-9.9, 10.0-18.9 และ 19.0 คะแนนข้ึนไป แปลผลได้ว่า ไม่มีความเสี่ยง มีความ

เสี่ยงระดับต ่า มีความเสี่ยงระดับปานกลาง และมีความเสี่ยงระดับสงู ตามล าดับ ทั้งนี้ ระดับในการวิเคราะห์

ด้วยสถิติอนุมาน ได้แบ่งออกเป็น 2 ระดับ ได้แก่ 0 และ 1 คะแนนข้ึนไป แปลผลได้ว่า ไม่มีความเสี่ยง 

และมีความเสี่ยง ตามล าดับ 

 2) ชุดการเกบ็และวิเคราะห์ตะกั่วพ้ืนผิวในสิ่งแวดล้อม ใช้เพ่ือประเมินปริมาณของสารตะกั่ว      

บนพ้ืนผิววัสดุหรืออุปกรณ์ที่เด็กมีโอกาสสัมผัส โดยมีอุปกรณ์ในการเกบ็ตัวอย่างฝุ่ น ได้แก่ กระดาษ          

เกบ็ตัวอย่างฝุ่ น (Wipe paper) ชนิด Lead free หลอดพลาสติกเกบ็ตัวอย่าง กรอบกระดาษแบบใช้แล้วทิ้ง

ขนาด 20*30 เซนติเมตร ขนาดกรอบกว้าง 3 เซนติเมตร และสติ๊กเกอร์ขนาดกว้าง 1 เซนติเมตร     

ส าหรับอุปกรณ์ประกอบอื่นๆ ได้แก่ ถุงมือยาง หน้ากากอนามัย สติ๊กเกอร์ติดป้ายชื่อ ปากาสีแบบคงทน 

หลอดเกบ็ตัวอย่าง กล่องใส่อุปกรณ์แบบมีฝาปิดมิดชิด และแบบบันทกึข้อมูลเกบ็ตัวอย่าง ในการวิเคราะห์

ใ ช้ เ ค ร่ื อ งมื อ  Flame Atomic Absorption Spectrophotometer(4 ) ส่ ง วิ เ ค ร า ะ ห์ที่ ก รมควบคุ ม โ รค         

กระทรวงสาธารณสขุ 

การแปลผลปริมาณตะกั่วพ้ืนผิวในสิ่งแวดล้อม แปลผลออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ไม่เกิน และเกินค่า

แนะน าของกรมควบคุมโรค โดยมีค่าจุดตัด (Cut point) เท่ากบั 4.3 µg/100 cm2 

 



                                                                                                       

50 

 

วารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

ปีที่ 19 ฉบับที่ 3 กนัยายน-ธันวาคม 2568 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 19 No.3 September–December 2025  

 

 

 

 การรวบรวมขอ้มูล 

 1) การรวบรวมแบบสัมภาษณ์ โดยผู้ วิจัยได้ประสานไปยังศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ในพ้ืนที่มาบตาพุด 

จ านวน 6 แห่ง เพ่ือสมัภาษณ์ผู้ปกครองในช่วงเวลาที่ผู้ปกครองอยู่ระหว่างรอรับเดก็ ทั้งนี้ ได้ประชาสมัพันธ์

กับผู้ ปกครองเพ่ือสะดวกต่อการเข้ารับการสัมภาษณ์ในผู้ ที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้ วิจัยได้ช้ีแจง

วัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดโครงการเป็นรายบุคคล และด าเนินการสัมภาษณ์ใช้ระยะเวลาประมาณ 

15-20 นาทต่ีอราย ณ จุดรอรับเดก็ที่ศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ 

 2) การรวบรวมตัวอย่างสารตะกั่วพ้ืนที่ผิวในสิ่งแวดล้อม โดยผู้ วิจัยได้ส ารวจวัสดุที่มีโอกาส

ปนเป้ือนสารตะกั่วในศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ เช่น แก้วน า้ กอ๊กน า้ ของเล่น และเคร่ืองเล่น เป็นต้น ซึ่งก าหนด

ไว้เกบ็ในตัวอย่างส่งตรวจเป็นจุดที่ประเมินที่เดก็มีโอกาสสัมผัสในทุกวันและมีโอกาสปนเป้ือนที่มือเข้าสู่

ปากหรือการกลืนกินได้ จุดเสี่ยงจากประยุกต์จากองค์การอนามัยโลก จ านวน 6 ตัวอย่างต่อศูนย์พัฒนา

เด็กเล็ก ทั้งหมด 6 ศูนย์ จ านวนรวมทั้งหมด 36 ตัวอย่างในการส่งวิเคราะห์ โดยมีการเก็บตัวอย่าง 

ประกอบด้วย วางกรอบกระดาษบนพ้ืนที่ผิวของตัวอย่าง ฉีกซอง Wipe อย่างระมัดระวัง น ากระดาษ      

เกบ็ตัวอย่างวางบนฝ่ามือจากนั้นเช็ดเป็นลักษณะรูปตัวเอส (S) เมื่อเสร็จแล้วได้พับแผ่นกระดาษลง

คร่ึงหนึ่งโดยให้ด้านที่เก็บตัวอย่างอยู่ด้านใน เม่ือเสร็จสิ้ นจากการเก็บได้พับม้วนกระดาษใส่หลอด         

เกบ็ตัวอย่าง เพ่ือส่งวิเคราะห์ที่กระทรวงสาธารณสุขต่อไป โดยการเกบ็ตัวอย่างเป็นไปตามมาตรฐานของ            

NIOSH Method 9100(16)  

 การวิเคราะหข์อ้มูล 

 การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย 1) สถิติพรรณนา ค านวณจ านวนและ    

ร้อยละ ในตัวแปรระดับไม่ต่อเนื่อง เช่น เพศ และระดับความเสี่ยง ค านวณค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานในตัวแปรระดับต่อเนื่อง เช่น น า้หนัก และส่วนสงู และ 2) สถิติอนุมาน ใช้สถิติ Simple logistic 

regression ในการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างระดับความเสี่ยงของการสัมผัสตะกั่วในเดก็กับอาการ

โดยรวมและจ าแนกรายอาการ โดยแสดงค่า Odds ratio และ 95% Confidence Interval 

ผลการศึกษา 

 ขอ้มูลแหล่งการสมัผสัสารตะกัว่ 

 กลุ่มตัวอย่างเป็นเดก็หญิงใกล้เคียงกับเดก็ชาย (อัตราส่วนหญิงต่อชาย เท่ากับ 1.00 ต่อ 1.13) 

น า้หนักเฉล่ีย เท่ากับ 16.3 ± 3.4 กิโลกรัม และส่วนสูงเฉล่ีย เท่ากับ 101.3 ± 5.9 เซนติเมตร ส่วนใหญ่

ผู้ปกครองของเดก็ไม่ได้ท างานเกี่ยวข้องกับตะกั่วที่อยู่นอกบ้าน ร้อยละ 84.6 และมีผู้ปกครองท างาน

เกี่ยวกับตะกั่ว โดยสถานที่ท างานอยู่นอกบ้าน ร้อยละ 15.4 โดยเป็นงานก่อสร้างหรือร้ือถอนอาคาร      

ร้อยละ 6.9 ส าหรับในบ้าน ส่วนใหญ่ผู้ปกครองไม่ได้ท างานสัมผัสสารตะกั่วในบ้าน ร้อยละ 97.7 มีเพียง

ร้อยละ 2.3 ที่ผู้ปกครองท างานที่เกี่ยวข้องกบัตะกั่วในบ้านหรือบริเวณบ้าน และส่วนใหญ่บริเวณบ้านไม่ได้

อยู่ใกล้แหล่งอุตสาหกรรมหรือกิจการหรือร้านค้าที่สัมผัสกับสารตะกั่ว ร้อยละ 96.1 ทั้งนี้ เด็กอาศัย        

อยู่ในบ้านที่มีสหีลุดลอก ร้อยละ 4.6 (ตารางที่ 1) 
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ตารางท่ี 1 จ านวนร้อยละข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองที่เกี่ยวข้องกบัการสมัผัสตะกั่วของเดก็ 

ขอ้มูลทัว่ไปของผูป้กครอง จ านวน (n=130) รอ้ยละ 

ผูป้กครองท างานเกีย่วกบัตะกัว่โดยสถานที่อยู่นอกบา้น   

   ไม่ใช่ 110 84.6 

   ใช่ (ระบุ) 20 15.4 

ก่อสร้าง/ร้ือถอนอาคาร 9 6.9 

งานเกี่ยวข้องกบัส ี 4 3.1 

งานเกี่ยวข้องกบัเคร่ืองยนต์ 1 0.8 

หลอมตะกั่ว/ กระสนุ 1 0.8 

อื่น ๆ 5 3.9 

ผูป้กครองที่ท างานเกีย่วกบัตะกัว่มีความเกีย่วขอ้งกบัเด็ก   

    บิดา 12 9.2 

    มารดา 5 3.9 

    พี่ 1 0.8 

    ญาติอื่น ๆ 4 3.1 

ผูป้กครองท างานที่เกีย่วขอ้งกบัตะกัว่ในบา้น/บริเวณบา้น   

   ไม่ใช่ 127 97.7 

   ใช่ (ระบุ) 3 2.3 

ก่อสร้าง/ร้ือถอนอาคาร 1 0.8 

งานเกี่ยวข้องกบัส ี 1 0.8 

อื่น ๆ 1 0.8 

บา้นอยู่ใกลแ้หล่งอุตสาหกรรม/กิจการ/รา้นคา้ท่ีเกี่ยวขอ้งกบั

ตะกัว่ (ระยะไม่เกนิ 30 เมตร) 

  

   ไม่ใช่ 125 96.1 

   ใช่ (ระบุ) 5 3.9 

ก่อสร้าง/ร้ือถอนอาคาร 2 1.5 

งานเกี่ยวข้องกบัเคร่ืองยนต์ 1 0.8 

อื่น ๆ 2 1.5 

อาศยัอยู่ในบา้นที่มสีีทาบา้นหลุดลอก   

   ไม่ใช่ 124 95.4 

   ใช่  6 4.6 

การประเมินความเสีย่งของเด็กในการสมัผสัตะกัว่ 

 ผลจากการใช้แบบสัมภาษณ์มาตรฐานของกองโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม        

เพ่ือประเมินการสัมผัสตะกั่ว ทั้งหมดมีจ านวน 17 ข้อ พบประเดน็ที่มีความเสี่ยงมากที่สุด ได้แก่ ที่พัก

อาศัยของเดก็มีการเกบ็อุปกรณ์ท าความสะอาดไว้ในบ้าน ร้อยละ 13.1 รองลงมาเป็นผู้ปกครองเกบ็ชุด

ท างานที่ใส่แล้วไว้ในบ้าน ร้อยละ 10.0 (ตารางที่ 2) ส าหรับผลการค านวณและจัดระดับความเสี่ยงพบว่า 

เดก็มีความเสี่ยงการสัมผัสสารตะกั่ว ร้อยละ 18.5 โดยเป็นความเสี่ยงระดับต ่า ร้อยละ 17.7 ทั้งนี้  ไม่มี

เดก็ที่สมัผัสสารตะกั่วในระดับสงู (ตารางที่ 3) 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลการสมัผัสสารตะกั่วจากการสมัภาษณ์   

ขอ้มูลการสมัผสัตะกัว่ 
 ไม่ใช่ ใช่ 

 จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 

มีการเกบ็อุปกรณ์ท าความสะอาดบ้านไว้ในบ้าน  113 86.9 17 13.1 

เกบ็ชุดท างานที่ใส่แล้วไว้ในบ้าน  117 90.0 13 10.0 

บ้านมีการหลุดลอกของสทีาบ้าน  123 94.6 7 2.2 

โดยส่วนใหญ่สมาชิกครอบครัวนอนบนพื้น  123 94.6 7 5.4 

ซักชุดท างานรวมกบัเสื้อผ้าอื่น ๆ  123 94.6 7 5.4 

เดก็ชอบอมหรือดูดนิ้ว  123 94.6 7 5.4 

ส่วนใหญ่เดก็ไม่ได้ล้างมือก่อนรับประทานอาหาร  123 94.6 7 5.4 

เดก็นอนกบัผู้ปกครองที่ท างานสมัผัสสารตะกั่ว  123 94.6 7 5.4 

ท างานเกี่ยวข้องกบัตะกั่วทุกวันหรือสปัดาห์ละ 2 - 3 วันขึ้นไป  124 95.4 6 4.6 

เดก็ชอบเอาสิ่งแปลกปลอม/ของเล่นเข้าปาก  124 95.4 6 4.6 

หลังเลิกงานที่เกี่ยวข้องกบัตะกั่ว ส่วนใหญ่ไม่ได้อาบน า้และ

เปลี่ยนเสื้อผ้าทนัท ี

 126 96.9 4 3.1 

บ้านอยู่ใกล้แหล่งอุตสาหกรรม หรือ กจิการ ร้านค้าที่เกี่ยวข้อง

กบัตะกั่ว (ระยะไม่เกนิ 30 เมตร) 

 126 96.9 4 3.1 

การเกบ็วัสดุ อุปกรณ์ ที่ท างานเกี่ยวข้องกบัตะกั่วไว้ในบ้าน หรือ

มีแบตเตอร่ีวางไว้ในบ้าน 

 127 97.7 3 2.3 

ของเล่นของเดก็ เป็นวัสดุที่สหีลุดลอก  127 97.7 3 2.3 

บ่อยคร้ังที่เดก็อยู่บริเวณที่ท างานเกี่ยวกบัตะกั่ว  129 99.2 1 0.8 

บริเวณที่ท างานเกี่ยวข้องกบัตะกั่วอยู่ในบ้าน หรือบริเวณบ้าน  130 100.0 0 0.0 

มีประวัติสมาชิกครอบครัวป่วยด้วยโรคพิษสารตะกั่ว  130 100.0 0 0.0 

ตารางท่ี 3 ระดับการประเมินความเสี่ยงของเดก็ในการสมัผัสตะกั่ว   

ระดบัการประเมินความเสีย่ง คะแนน จ านวน รอ้ยละ 

ไม่มีความเสี่ยง 0.0 106 81.5 

มีความเสี่ยงสมัผัส 1.0 ขึ้นไป 24 18.5 

   ความเสี่ยงต ่า 1.0-9.9 23 17.7 

   ความเสี่ยงปานกลาง 10.0-18.9 1 0.8 

   ความเสี่ยงสงู 19.0 ขึ้นไป 0 0.0 

ผลการตรวจวดัปริมาณสารตะกัว่บนพื้ นผิว (Surface area) 

การเกบ็สิ่งส่งตรวจใช้วิธีการตรวจแบบ Wipe test ในศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ในเขตพ้ืนที่วิจัย ทั้งหมด     

6 แห่ง โดยเก็บสิ่งส่งตรวจแห่งละ 6 จุด รวมทั้งหมด 36 จุด ส าหรับตัวอย่างจุดที่เก็บในแต่ละศูนย์               

จะมี Blank 1 จุด ส่วนอกี 5 จุด ได้ประเมินเกบ็สิ่งส่งตรวจจากการทบทวนวรรณกรรมพบเป็นจุดเสี่ยงต่อการ

ปนเป้ือนที่ส าคัญ ได้แก่ ของเล่น โต๊ะกินข้าว ช้ันวางของ เคร่ืองเล่น ถาดใส่อาหาร แก้วน ้า และก๊อกน ้า                

ผลการตรวจวัดปริมาณสารตะกั่วบนพ้ืนผิว (Surface area) พบว่า ผลการตรวจวัดสารตะกั่วในสิ่งแวดล้อม

ทั้งหมดต ่ากว่าค่าฝุ่ นตะกั่วบนพ้ืนผิว (4.3 µg/100 cm2) 
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อาการทางสุขภาพของเด็ก 

 ผลจากการสัมภาษณ์ผู้ ปกครอง พบว่า เด็กเกิดอาการเบื่ออาหารมากที่สุด ร้อยละ 17.7                 

(95%CI = 11.5-23.8) รองลงมาเกิดอาการหงุดหงิดง่าย ร้อยละ 16.1 (95%CI = 10.0-23.1)                

ส าหรับอาการอื่นๆ (ตารางที่ 4) 

ตารางท่ี 4 จ านวนร้อยละ และค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 90 ของการเกดิอาการทางสขุภาพ    

อาการทางสุขภาพ 

เกิดอาการ  ไม่เกิดอาการ 

จ านวน รอ้ยละ 
95%CI 

(Lower-Upper) 
จ านวน รอ้ยละ 

95%CI 

(Lower-Upper) 

เบื่ออาหาร 23 17.7 11.5-23.8 107 82.3 76.2-88.5 

หงุดหงิดง่าย 21 16.1 10.0-23.1 109 83.9 76.9-90.0 

คลื่นไส้/อาเจียน 13 10.0 4.6-15.4 117 90.0 84.6-95.4 

อ่อนเพลีย 13 10.0 5.4-15.4 117 90.0 84.6-94.6 

กระวนกระวาย ไม่มีสมาธ ิ 13 10.0 5.4-15.4 117 90.0 84.6-94.6 

ท้องผูก 11 8.5 3.8-13.8 119 91.5 86.2-96.2 

ปวดเมื่อยตามร่างกาย 8 6.2 2.3-10.8 122 93.8 89.2-97.7 

ปวดศีรษะ 7 5.4 2.3-9.2 123 94.6 90.8-97.7 

ปวดท้องรุนแรงเป็นพัก ๆ 5 3.8 0.8-7.7 125 96.2 92.3-99.2 

ปวดตามข้อ กล้ามเนื้อ 5 3.8 0.8-7.7 125 96.2 92.3-99.2 

ชัก 3 2.3 0.0-5.4 127 97.7 94.6-100.0 

พัฒนาการล่าช้า 3 2.3 0.0-5.4 127 97.7 94.6-100.0 

ซีด 1 0.8 0.0-3.1 129 99.2 96.9-100.0 

การสมัผสัตะกัว่และปัจจัยท่ีมีความสมัพนัธก์บัอาการทางสุขภาพ 

 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ พบว่า เด็กที่มีความเสี่ยงการสัมผัสตะกั่วเกิดอาการทางสุขภาพ

โดยรวมเป็น 4.3 เท่า ของเดก็ที่ไม่มีความเสี่ยง (OR = 4.3, 95%CI = 1.7-10.8) เมื่อวิเคราะห์จ าแนก

รายอาการ พบว่า เดก็ที่มีความเสี่ยงการสัมผัสตะกั่วเกิดอาการเบื่ออาหาร หงุดหงิดง่าย และคล่ืนไส้/

อาเจียน เป็น 3.9 3.5 และ 4.7 เท่าของเดก็ที่ไม่มีความเสี่ยง ตามล าดับ (OR = 3.9, 95%CI = 1.4-

10.7 ; OR =  3 .5 , 95%CI =  1.2-10.0  และ  OR =  4.7 , 95%CI =  1.4-15.6 ตามล าดับ)                      

ส าหรับอาการอื่นๆ ไม่พบความสมัพันธ ์(ตารางที่ 5)  
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ตารางท่ี 5 ความสมัพันธร์ะหว่างความเสี่ยงการสมัผัสตะกั่วกบัอาการสขุภาพ 

อาการทางสุขภาพ n 

ระดบัความเสีย่ง 

การสมัผสัตะกัว่ 
OR 

95%CI 

เสีย่ง 

(n=24) 

ไม่เสีย่ง 

(n=106) 
Lower Upper 

อาการสุขภาพโดยรวม (n=130)  จ านวน (รอ้ยละ)    

   ไม่เกดิ 90 10 (41.7) 80 (75.5) 4.3* 1.7 10.8 

   เกดิ (1 อาการขึ้นไป) 40 14 (58.3) 26 (24.5)    

อาการสุขภาพท่ีเกิดจ าแนกรายอาการ        

   เบื่ออาหาร 23 9 (37.5) 14 (13.2) 3.9* 1.4 10.7 

   หงุดหงิดง่าย 21 8 (33.3) 13 (12.3) 3.5* 1.2 10.0 

   คลื่นไส้/อาเจียน 13 6 (25.0) 7 (6.6) 4.7* 1.4 15.6 

   อ่อนเพลีย 13 5 (20.8) 8 (7.5) 3.2 0.9 10.9 

   กระวนกระวาย ไม่มีสมาธ ิ 13 5 (20.8) 8 (7.5) 3.2 0.9 10.9 

   ท้องผูก 11 4 (16.7) 7 (6.6) 2.8 0.7 19.5 

   ปวดเมื่อยตามร่างกาย 8 3 (12.5) 5 (4.7) 2.9 0.6 13.0 

   ปวดศีรษะ 7 3 (12.5) 4 (3.8) 3.6 0.7 17.4 

   ปวดท้องรุนแรงเป็นพัก ๆ 5 2 (8.3) 3 (2.8) 3.1 0.4 19.8 

   ปวดตามข้อ กล้ามเนื้อ 5 2 (8.3) 3 (2.8) 3.1 0.4 19.8 

   ชัก 3 1 (4.2) 2 (1.9) 2.3 0.2 26.0 

   พัฒนาการล่าช้า 3 2 (8.3) 1 (0.9) 9.5 0.8 19.9 

   ซีด 1 0 (0.0) 1 (0.9) 0.8 0.7 0.9 

*p<0.05 

วิจารณ ์ 

การศึกษาคร้ังนี้ ได้ให้ความส าคัญการเฝ้าระวังสารตะกั่วในเดก็ ทั้งนี้ เดก็มีพฤติกรรมที่จะกลืนกิน

และสูดดมฝุ่ นที่ปนเป้ือนสารตะกั่วมากกว่าผู้ ใหญ่(17) และเกิดพิษที่แสดงออกได้เร็วกว่า(18) และคร้ังนี้               

เป็นการเผยแพร่ผลการเฝ้าระวังในพ้ืนที่มาบตาพุดคร้ังแรก ซึ่ งเป็นเขตชุมชนที่อยู่ร่วมกับแหล่ง

อุตสาหกรรมขนาดใหญ่ของประเทศ(12) ที่ผ่านมามีประเดน็การกล่าวถึงข้อห่วงระวังถึงสารโลหะหนัก      

ในพ้ืนที่มาบตาพุด(12, 19) ทั้งนี้การศึกษาได้มีข้อสรุปและการอภิปรายผล ดังนี้  

เดก็ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยงต่อการสัมผัสสารตะกั่วมีจ านวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 18.5 

จากทั้งหมด 130 คน โดยกิจกรรมที่ มีความเสี่ยงมาก เช่น ที่พักอาศัยของเด็กมีการเก็บอุปกรณ์                        

ท าความสะอาดไว้ในบ้าน และผู้ปกครองเกบ็ชุดท างานที่ใส่แล้วไว้ในบ้าน ทั้งนี้ มีข้อมูลกล่าวถึงความเสี่ยง

จากการท างานของผู้ปกครองเป็นสาเหตุการสัมผัสตะกั่วของเดก็ได้ การศึกษาในสหรัฐอเมริกามีวัยผู้ใหญ่

ท างานสมัผัสสารตะกั่วประมาณ 3 ล้านคน ที่เพ่ิมโอกาสให้เดก็เกดิการสัมผัสจากสารตะกั่วปนเป้ือนกับชุด

ของผู้ปกครองได้(18) ส าหรับประเทศไทยยังไม่มีสถิติจ านวนหรือการประมาณการณ์ที่แน่ชัดในผู้ ใหญ่       

ที่สัมผัสสารตะกั่วจากการท างาน อย่างไรกต็ามกรมควบคุมโรค(4) ได้เห็นความส าคัญให้ว่าข้อแนะน าไว้

ตามระดับความเสี่ยงของการสัมผัส เช่น พบความเสี่ยงต ่าให้ด าเนินการให้สุขศึกษาแก่สมาชิกในบ้าน       

ที่เหมาะสม ตามผลการส ารวจ ทั้งปัจจัยของเดก็ พฤติกรรมผู้ปกครอง และการปรับสภาพแวดล้อม  
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  การเกบ็สิ่งส่งตรวจได้ประเมินเกบ็จากจุดเสี่ยงต่อการปนเป้ือนที่ส าคัญในศูนย์พัฒนาเดก็เลก็ ได้แก่ 

ของเล่น โต๊ะกินข้าว ชั้นวางของ เคร่ืองเล่น ถาดใส่อาหาร แก้วน ้า และก๊อกน ้า ซึ่งองค์การอนามัยโลก (20)       

ได้แนะน าว่าเป็นแหล่งปนเป้ือนของสารตะกั่วที่หน่วยงานด้านสาธารณสุขต้องเฝ้าระวัง ในผลการตรวจวัด

ปริมาณสารตะกั่วบนพ้ืนผิว พบผลการตรวจวัดสารตะกั่วในสิ่งแวดล้อมทั้งหมดไม่เกินค่าแนะน า (4)                        

โดยมีค่าตรวจวัดสงูสดุที่จุดกอ๊กน า้ดื่มในศูนย์พัฒนาเดก็เลก็แห่งที่ 6 เท่ากบั 1.83 µg/100 cm2 (ค่าแนะน า                   

ไม่ควรเกิน 4.3 µg/100 cm2) เช่นเดียวกับการตั้งข้อสงสัยในสหรัฐอเมริกา น ้าที่ปนเป้ือนสารตะกั่ว                   

อาจมาจากท่อเหลก็ที่ชุบสังกะสีซึ่งการชุบสังกะสีจะมีสารตะกั่วร่วมด้วย อย่างไรกต็ามข้ึนกับบริษัทผู้ผลิต

ท่อหรือข้อต่อ ในบางแห่งก าหนดให้มีได้ไม่เกิน 0.5%(21) อนึ่ง ถ้าเปรียบเทียบกับการศึกษาในพ้ืนที่

จังหวัดระยองก่อนหน้านี้ ถือได้ว่าเป็นข้อค้นพบที่ดีข้ึน โดยก่อนหน้านี้ ในปี พ.ศ. 2555 เป็นประเด็น        

ในสื่อสังคม เม่ืออธิบดีกรมควบคุมมลพิษได้ลงพ้ืนที่โรงเรียนแห่งหนึ่ง อ าเภอบ้านฉาง จังหวัดระยอง 

หลังจากการวิเคราะห์สารตะกั่วในเคร่ืองเล่นในโรงเรียนพบค่าเกินค่ามาตรฐานมากกว่า 5 เท่า(7) ดังนั้น    

จึงเป็นข้อแนะน าในการเลือกซื้ อวัสดุหรืออุปกรณ์หรือการเปล่ียนซ่อมบ ารุงอุปกรณ์ก่อสร้าง ตรวจสอบ    

ของเล่นเดก็ หรือสทีี่ใช้ทาเคลือบ ควรพิจารณาผลิตภัณฑท์ี่ปราศจากสารตะกั่ว 

 ระยะทางจากบ้านถึงแหล่งอุตสาหกรรมหรือกิจการที่ มีสารตะกั่ วเ ป็นหนึ่ งในประเด็น                     

ที่มีความส าคัญ อย่างไรกต็ามในการศึกษาพบบ้านของเดก็อยู่ไกลจากแหล่งอุตสาหกรรมหรือกิจการร้าน        

ที่เกี่ยวข้องกับตะกั่วระยะทางมากกว่า 30 เมตร ซึ่งถือได้ว่าเป็นการลดโอกาสเสี่ยงการสัมผัสสารตะกั่ว      

ได้มีข้อมูลในต่างประเทศพบการสัมผัสกับสารตะกั่วส่วนใหญ่เกิดข้ึนที่สถานที่ประกอบกิจการ               

เช่น การผลิตแบตเตอร่ี การรีไซเคิลโลหะ และโรงหล่อ(22) ที่ ส่งผลให้เกิดการปนเป้ือนในดิน น ้า           

และอากาศได้(23) จากบริบทพ้ืนที่ในมาบตาพุดเป็นพ้ืนที่อุตสาหกรรมและผู้ วิจัยส ารวจเห็นว่ามีร้านเกบ็

และรับซื้ อของเก่าแทรกอยู่ตามชุมชน ดังนั้นจึงเป็นข้อแนะน าให้เด็กควรหลีกเล่ียงและระมัดระวัง                  

การเข้าใกล้ในสถานที่ดังกล่าว 

 ผลการศึกษาพบเดก็ที่มีความเสี่ยงการสัมผัสตะกั่วเกิดอาการทางสุขภาพโดยรวมเป็น 4.3 เท่า 

ของเด็กที่ไม่มีความเสี่ยง (OR = 4.3, 95%CI = 1.7-10.8) เมื่อวิเคราะห์จ าแนกรายอาการ พบว่า          

เดก็ที่มีความเสี่ยงการสัมผัสตะกั่วเกดิอาการเบื่ออาหาร หงุดหงิดง่าย และคล่ืนไส้/อาเจียน เป็น 3.9, 3.5 

และ 4.7 เท่า ของเด็กที่ไม่มีความเสี่ยง ตามล าดับ (OR = 3.9, 95%CI = 1.4-10.7; OR = 3.5, 

95%CI = 1.2-10.0; และ OR = 4.7, 95%CI = 1.4-15.6 ตามล าดับ) ทั้งนี้มีข้อมูลว่า สมองของเดก็       

เป็นอวัยวะที่ไวต่อการสัมผัสมากที่สุด(24) จุดประสานประสาท (Synapse) จะได้รับผลกระทบอย่างมาก 

ส่งผลรบกวนสารเคมีในระบบประสาท สารสื่อประสาท และการจัดระเบียบของช่องไอออน (Organisation 

of ion channels)(25) ดังนั้นจึงสามารถแสดงอาการทางระบบประสาทได้ นอกจากนั้นยังขึ้นอยู่กับปริมาณ

การสัมผัสร่วมด้วย มีการรายงานว่า เด็กที่มีสารตะกั่วในเลือดมากกว่า 10 μg/dL มีความเสี่ยงสูง                        

ต่อความบกพร่องทางพัฒนาการ (26) พฤติกรรมที่ก้าวร้าว(27) หากมีตะกั่วในเลือด 25-60 μg/dL                  

ท าให้ เกิดผลต่อระบบประสาทจิตเวช (Neuropsychiatric) เ ช่น ตอบสนองช้าลง หงุดหงิดง่าย                       

และไม่มีสมาธิ ทั้งนี้ เดก็ที่ระดับตะกั่ว 70 μg/dL ขึ้นไป เกิดผลกระทบกับอาการระบบประสาทส่วนกลาง

และระบบกล้ามเนื้ อ(18) อย่างไรกต็ามระดับตะกั่วที่มีอาการและอาการแสดงจะแตกต่างกันไปข้ึนอยู่กับ   

แต่ละบุคคล(28) ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้ ได้พบผลกระทบด้วยอาการทางสขุภาพที่สอดคล้องกนั 
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 ประโยชน์ของการศึกษาคร้ังนี้  ได้เฝ้าระวังสารตะกั่วในสิ่งแวดล้อมของศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก           

ซึ่งเป็นหลังสถานการณ์โควิด-19 ทั้งหมดทุกศูนย์พัฒนาเดก็เล็กในเขตมาบตาพุดสร้างความปลอดภัย

ให้กับเด็ก ในจุดที่พบความเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยงผู้ปกครองได้รับค าแนะน าที่เหมาะสมในการลด              

ความเสี่ยง ประโยชน์ส าหรับบุคลากรทางด้านสาธารณสุขได้ระวังอาการที่พบในเด็กเป็นแนวทาง            

ให้สัมภาษณ์ถึงการสัมผัสตะกั่ว ส าหรับข้อควรระวังของการศึกษาคร้ังนี้  การเกบ็ตัวอย่างได้ประเมินจุด      

ที่มีความเสี่ยงที่เด็กมีโอกาสการสัมผัสและมีส่วนผสมของตะกั่วจากงานวิจัยที่ผ่านมา อย่างไรก็ตาม         

ในบางจุดที่ เก็บตัวอย่าง ยังไม่มีค่ามาตรฐานที่ระบุไว้ โดยหน่วยงาน United States Environmental 

Protection Agency (USEPA) มีการระบุไว้เพียงส่วนพ้ืนและขอบหน้าต่างเท่านั้น ดังนั้นในการศึกษา     

คร้ังนี้ จึงได้ใช้ค่าแนะน าของ OHSA แนะน าไว้ และกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย    

ได้น าค่านี้ ระบุในคู่มือการเฝ้าระวังและป้องกันโรคพิษตะกั่วในกลุ่มเดก็(4) และในอนาคตควรมีการศึกษา

แบบติดตามหรือเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องในกลุ่มที่อยู่ในระดับเสี่ยงและก าหนดกิจกรรมตามความเสี่ยง    

เช่น ในศูนย์ที่มีความสี่ยงควรตรวจสอบในทุกปี หรือในกลุ่มที่ไม่พบความเสี่ยงอาจเป็นการเฝ้าระวัง          

ที่นานข้ึนออกไปได้ และควรมีการศึกษา ในการวิ เคราะห์เชิงลึกขึ้ นหรือสอบถามปัจจัยอื่ นๆ                          

เช่นิ ประเมินการสัมผัสตะกั่วเป็นรายบุคคลที่แทนค่าการสัมผัสได้ดีกว่าการตรวจวัดในพ้ืนที่สิ่งแวดล้อม 

และสอบถามถึงกจิกรรมภายในบ้านที่เดก็มีโอกาสช่วยงานผู้ปกครองที่สมัผัสโดยตรง เป็นต้น 

ขอ้เสนอแนะ 

 ผลการประเมินความเสี่ยงการสัมผัสสารตะกั่วในเด็กพบความเสี่ยงการสัมผัสสารตะกั่ว              

ร้อยละ 18.5 ซึ่ งส่วนใหญ่เป็นความเสี่ยงในระดับต ่า พฤติกรรมที่ มีความเสี่ยง เช่น เก็บอุปกรณ์                           

ท าความสะอาดบ้านไว้ในบ้าน ผู้ปกครองเกบ็ชุดท างานที่ใส่แล้วไว้ในบ้าน และสีผนังหลุดลอก เป็นต้น    

ผลการตรวจวัดปริมาณสารตะกั่วบนพ้ืนผิวในอุปกรณ์ที่อาจเกิดความเสี่ยงในศูนย์เดก็เลก็ เช่น ถาดอาหาร 

ของเล่น และกอ๊กน า้ เป็นต้น ทุกตัวอย่างที่ตรวจวัดไม่เกินค่าแนะน าของสากล ผลการศึกษาความสัมพันธ์

ความเสี่ยงการสัมผัสสารตะกั่วกับอาการทางสุขภาพ พบเด็กที่มีความเสี่ยงการสัมผัสตะกั่วเกิดอาการ       

เบื่ออาหาร หงุดหงิดง่าย และคลื่นไส้/อาเจียนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้นข้อแนะน า ผู้ปกครอง     

ควรลดปัจจัยสาเหตุของความเสี่ยงที่พบมาก เช่น น าอุปกรณ์ท าความสะอาดไว้นอกบ้าน ผู้ปกครอง/ครู/

หน่วยงานด้านสขุภาพควรเฝ้าระวังสขุภาพของเดก็ด้วย 3 อาการหลักดังกล่าวเพ่ือค้นหาต้นเหตุของปัญหา

ในระยะแรก 

กิตติกรรมประกาศ 

  ผู้ วิจัยขอขอบคุณผู้ อ านวยการโรงพยาบาลโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพ

รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง ให้ความอนุเคราะห์เวลาในการศึกษาวิจัย ขอขอบคุณ                  

คุณมริสสา กองสมบัติสุข ชี้ แนะแนวทางเฝ้าระวังสุขภาพในเดก็ รวมถึงเป็นแรงสนับสนุนในการสร้างทมี

และอ านวยลงพ้ืนที่ด าเนินงานวิจัย ขอขอบคุณศูนย์เดก็เลก็ในพ้ืนที่ที่อนุญาตให้เข้าศึกษา และขอขอบคุณ

ผู้ปกครองที่ให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ 
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Abstract  

Alcohol availability through retail outlets may influence drinking behaviors in rural 

communities. However, the relationship between outlet characteristics and consumption patterns in 

rural Thailand remains understudied.  This cross-sectional analytical study aimed to examine the 

relationship between characteristics and distribution of alcohol retail outlets and drinking behaviors. 

The sample consisted of 73 alcohol outlet operators and 396 residents aged 18 years and above in a 

rural sub-district of lower northern Thailand. Research instruments included a survey of alcohol outlet 

characteristics, locations and sales; an alcohol consumption behavior questionnaire; and an alcohol 

use disorder identification test. Data were analyzed using descriptive statistics and chi-square tests 

for inferential statistics. Results showed that there were 73 alcohol outlets in the study area, with 

91.8% being community stores and 2.7% convenience stores. The outlets were distributed throughout 

the area, with varying numbers per village according to population density. 98.5% of outlets were 

located less than 1 kilometer from drinkers' residences. All stores sold white spirits, colored spirits, 

and beer. The ratio of outlets to adult population was 1:42. Regarding drinking behaviors, 65.3% 

were male and 34.7% female. The classified 48.7 % as low-risk drinker, 29.1% as hazardous 

drinker, 12.1% as harmful drinking, and 10.1% as dependent drinking. 97.7% of drinkers purchased 

alcohol from stores near their homes. The analysis results indicate a statistically significant relationship 

between the distance from drinkers' homes to alcohol retail outlets and drinking behaviors (p < 0.05). 

In conclusion, all community stores sold alcoholic beverages with types matching consumer 

preferences. The outlets were easily accessible, operated without time restrictions, and located near 

residential areas. This distribution pattern was significantly associated with high-risk and dangerous 

drinking behaviors among populations in a rural sub-district of lower northern Thailand. 
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ลกัษณะและการกระจายตวัของรา้นจ าหน่ายเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลก์บัพฤติกรรมการดื่ม

แอลกอฮอลข์องประชาชนต าบลหนึง่ในพ้ืนท่ีชนบทเขตภาคเหนือตอนล่างของไทย 

ภมิูฐาน สวัสดี      

เพียงพิมพ์ ปัณระส ี    

โครงการจัดตั้งวิทยาเขตนครสวรรค์ มหาวิทยาลัยมหิดล  

วนัรบั: 28 กุมภาพันธ ์2568วนัแกไ้ข: 7 เมษายน 2568วนัตอบรบั: 15 พฤษภาคม 2568 

บทคดัย่อ   

การเข้าถึงเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ผ่านร้านค้าปลีกอาจส่งผลต่อพฤติกรรมการดื่มในชุมชนชนบท 

อย่างไรกต็าม ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะของร้านค้าและรูปแบบการบริโภคในพ้ืนที่ชนบทของประเทศ

ไทยยังไม่ได้รับการศึกษาอย่างเพียงพอ การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะและการกระจายตัวของร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์กับพฤติกรรม     

การดื่ม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ประกอบการร้านค้าที่มีการจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ จ านวน 73 ราย    

และประชากรที่มีอายุ 18 ปีข้ึนไป ที่อาศัยอยู่ในต าบลหนึ่งพ้ืนที่ชนบทเขตภาคเหนือตอนล่างของไทย

จ านวน 396 คน เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบส ารวจลักษณะ ที่ตั้ง และการจ าหน่ายเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ แบบสอบถามพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ และแบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา วิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยายและสถิติเชิงอนุมานทดสอบไคสแควร์ ผลการศึกษาพบว่าในพ้ืนที่ศึกษา       

มีร้านจ าหน่ายแอลกอฮอล์จ านวนทั้งสิ้ น 73 ร้าน เป็นร้านค้าชุมชนถึงร้อยละ 91.8 ร้านสะดวกซื้ อ         

ร้อยละ 2.7 การกระจายของร้านครอบคลุมทั่วทั้งพ้ืนที่ แต่ละหมู่บ้านมีจ านวนร้านค้าแตกต่างกันไปตาม

ความหนาแน่นของประชากร ต าแหน่งที่ตั้งของร้านอยู่ห่างจากบ้านผู้ดื่มน้อยกว่า 1 กิโลเมตร ถึงร้อยละ 

98.5 เหล้าขาว เหล้าสี และเบียร์ มีจ าหน่ายทุกร้าน  สัดส่วนของจ านวนร้านค้าต่อประชากรวัยผู้ ใหญ่ 

เท่ากับ 1:42 ผลการศึกษาถึงพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ เป็นเพศชาย ร้อยละ 65.3 เพศหญิง                  

ร้อยละ 34.7 ดื่มแบบเสี่ยงร้อยละ 48.7 ดื่มแบบเสี่ยงสูง ร้อยละ 29.1 ดื่มแบบอันตราย ร้อยละ 12.1 

และดื่มแบบติด ร้อยละ 10.1 ผู้ดื่มซื้ อมาจากร้านจ าหน่ายใกล้บ้านถึงร้อยละ 97.7 ผลการวิเคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างระยะทางจากบ้านนของผู้ดื่มไปยังร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์กับพฤติกรรม

การดื่มมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p < 0.05 สรุปผลได้ว่า ร้านค้าในชุมชนมีการจ าหน่าย

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ทุกร้าน มีชนิดของเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ตามความนิยมของประชาชน ผู้บริโภค

เข้าถึงได้ง่าย จ าหน่ายได้ตลอดเวลา ที่ตั้งอยู่ใกล้กับบ้านที่อยู่อาศัยของประชาชน ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ในระดับเสี่ยงสูงและอันตรายของประชาชนในต าบลพ้ืนที่ชนบทเขต

ภาคเหนือตอนล่างของไทย 
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บทน า 

การบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อสุขภาพของประชากร ท าให้เกิดโรคและ

การเจ็บป่วย รวมถึงภาระโรค ผลกระทบจากการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในระดับโลก แอลกอฮอล์      

เป็นปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพในล าดับที่ 7 ของการตายและพิการของประชากรทั้งหมด และเป็นปัจจัยเสี่ยง

อันดับหนึ่งของประชากรกลุ่มอายุ 15-49 ปี โดยมีคนเสียชีวิตด้วยโรคและการบาดเจ็บที่ เกี่ยวข้อง                       

กับการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 3 ล้านคนต่อปี คิดเป็นร้อยละ 5.3 ของการเสียชีวิตทั้งหมด          

ทั่วโลก ในจ านวนนี้ เป็นชาย ร้อยละ 75 การตายด้วยโรคและความเจ็บป่วยจากการบริโภคเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์นี้  ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บทั้งจากอุบัติเหตุจราจรและการฆ่าตัวตาย ร้อยละ 29    

โรคระบบทางเดินอาหาร ร้อยละ 21 โรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 19 โรคติดเชื้ อ ร้อยละ 13 และโรคมะเรง็ 

ร้อยละ 13 โดยคิดเป็นร้อยละ 7.2 ของการตายก่อนวัยอันควรทั้งหมด กลุ่มประเทศรายได้ต ่ามีสัดส่วน      

การเสยีชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อ และการบาดเจบ็ที่เกดิจากการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์สงูกว่ากลุ่มประเทศ

รายได้สูงในขณะที่กลุ่มประเทศรายได้สูงมีสัดส่วนการเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งที่เกี่ยวข้องกับการบริโภค

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากกว่ากลุ่มประเทศรายได้ต ่า(1) รายงานการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของคนไทย     

ในปัจจุบันพบว่า มีผู้ที่ดื่มปัจจุบันใน 12 เดือนที่ผ่านมาในปี พ.ศ. 2560 ร้อยละ 28.00 ของประชาชนไทย

อายุ 15 ปีขึ้นไป ในปี พ.ศ. 2564 จ านวน 15,897,265 คน คิดเป็นร้อยละ 28.41 จะเห็นว่ามีการเพ่ิมขึ้น

เพียงเลก็น้อย ด้วยเหตุจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 และมาตรการควบคุม ส่วนนักดื่มหน้าใหม่หรือ

ประชากรที่เพ่ิงเร่ิมดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นคร้ังแรกในชีวิตภายใน 3 ปีก่อนการส ารวจในปี พ.ศ. 2564 

มีจ านวน ทั้งสิ้ น 1,381,449 คน คิดเป็นร้อยละ 5.93 ของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้ นไป(2) โดยกลุ่มที่มี    

การดื่มสูงที่สุด คือ กลุ่มอายุ 25-59 ปี คิดเป็น ร้อยละ 37.3 รองลงมา คือกลุ่มอายุ 15-24 ปี คิดเป็น    

ร้อยละ 23.7(3)  นักดื่มหน้าใหม่เพศหญิงมีสัดส่วนเพ่ิมขึ้น มากกว่านักดื่มเพศชายอย่างเด่นชัด เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ที่นักดื่มนิยมดื่มมากที่สุดสามอันดับแรก คือ เบียร์ ร้อยละ 55.96 สุราประเภทต่างๆ ได้แก่ 

เหล้าขาวหรือสุรากล่ันชุมชน เหล้าสีหรือเหล้าแดง และยาดองเหล้า และอื่นๆ ร้อยละ 40.98 ส่วนไวน์ และ

สุราผสมน้าผลไม้ ร้อยละ 1.83 นักดื่มปัจจุบันเพศชายมีสัดส่วนดื่มสุราเล่ียงภาษีสูงกว่าเพศหญิง                  

แนวโน้มค่าใช้จ่ายในการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของนักดื่มปัจจุบันเพ่ิมสูงขึ้ นอย่างต่อเนื่อง ในช่วง      

10 ปีที่ผ่านมา โดยพบว่า นักดื่มในปี พ.ศ. 2564 เสยีค่าใช้จ่ายในการดื่มเพ่ิมขึ้นจากในปี 2560 เกอืบ 2 เท่า 

และแนวโน้มของการซื้อมาดื่มที่บ้านสงูมากข้ึนในช่วงรอบการส ารวจปี พ.ศ. 2560 และ พ.ศ. 2564(4)  

สถานที่ซื้ อสุราที่นิยมมากที่สุด คือ ร้านขายของช า รองลงมาคือร้านสะดวกซื้ อ ซุปเปอร์มาเกต็ 

ภาคเหนือของไทยมีอัตราการดื่มสูงสุด รองลงมาคือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผู้ดื่มส่วนใหญ่อาศัยอยู่นอก

เขตเทศบาลหรือเขตพ้ืนที่ชนบท เขตเมืองร้อยละ 27.4 เป็นนักดื่มปัจจุบัน และร้อยละ 11.9 เป็นนักดื่ม

ประจ า ส่วนนอกเขตเมืองร้อยละ 29.2 เป็นนักดื่มปัจจุบัน และร้อยละ 13.0 เป็นนักดื่มประจ า ซึ่งดื่มสูงกว่า

ผู้ที่อยู่ในเขตเมือง(3) ผู้ที่มีรายได้น้อยเสียค่าใช้จ่ายในการดื่มเป็นอัตราส่วนต่อรายได้ของตนเองมากกว่า           

ผู้ มีรายได้สูงเป็นอย่างมาก(1)  เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มีมากมายหลายชนิด มีการผลิตและจ าหน่าย             

อย่างกว้างขวาง อีกทั้ งมีการน าเข้าจากต่างประเทศ เพ่ือตอบสนองการบริโภคของประชาชน                               

ตามความต้องการ ความนิยม และความชอบ ของผู้ดื่ม ประกอบกับปัจจัยที่ส่งผลต่อการดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์มีทั้งทางตรงและทางอ้อม ทั้งปัจจัยภายใน ปัจจัยภายนอกของคน รวมทั้งอิทธิพลทางสังคม            
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ล้วนแล้วแต่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดื่มของประชาชน ปัจจัยที่มีความส าคัญในสังคมปัจจุบัน พบว่าความยาก

ง่ายในการเข้าถึง และอิทธิพลของโฆษณาการตลาดทั้งทางตรงและการโฆษณาแอบแฝงโดยใช้ผู้ที่มีช่ือเสียง   

ในสื่อสังคม เช่นดารา นักร้อง นักแสดง ต่างๆ โชว์พฤติกรรมการดื่มให้เห็น นับว่าเป็นปัจจัยส าคัญ                    

ของการเร่ิมต้นดื่มในวัยรุ่น ส่วนปัจจัยในด้านรสชาติ ประเภท ชนิด ราคา เป็นปัจจัยส าคัญของดื่มของ          

ที่มีระยะเวลาการดื่มที่ยาวนาน อาชีพ รายได้ ที่แตกต่างกนั เคร่ืองดื่มที่มีความเข้มข้นของแอลกอฮอล์สูงและ

ราคาถูก เช่น เหล้าขาวหรือสุรากลั่นพ้ืนบ้าน มักนิยมดื่มในกลุ่มมีรายได้ไม่มากนัก โดยเฉพาะกลุ่มรับจ้าง 

หรือเกษตรกร  ผู้ ดื่มที่อยู่ในกลุ่มผู้ มีรายได้สูง นักธุรกิจ มักเลือกที่จะดื่มแอลกอฮอล์ที่ มีราคาแพง             

เช่น เคร่ืองดื่มที่น าเข้ามาจากต่างประเทศ ได้แก่ไวน์ ต่างๆ ส่วนนักดื่มกลุ่มที่เป็นเยาวชน นักดื่มหน้าใหม่ 

หรือนักดื่มหญิง มักจะนิยมเคร่ืองดื่มที่มีฤทธิ์แอลกอฮอล์ต ่า เช่น เบียร์ หรือไวน์ และเคร่ืองดื่มผสม                     

ที่มีรสชาติอร่อย เป็นต้น(2)   

การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ในภาคเกษตรกรรม พบว่าปัจจัย        

ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดื่ม คือ ปัจจัยภายในตัวบุคคล ได้แก่ อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส ระยะเวลา

ของการดื่ ม การมีคนในครอบครัวหรือญาติดื่ ม การสูบบุหร่ี ทัศนคติ ความเช่ือ ค่านิยม เจตคติ                           

การขาดความรู้  ความอยากลอง การเลียนแบบ ประสบการณ์การดื่ม และสภาวะอารมณ์ ปัจจัยภายนอก             

ตัวบุคคล หรือปัจจัยแวดล้อม ได้แก่ การมีคนในครอบครัวหรือญาติดื่ม บริบททางสังคม สภาพแวดล้อม      

ที่อยู่อาศัย เทคโนโลยี การสื่อสารผ่าน สื่อสังคม การตลาดที่ รูปลักษณ์ บรรจุภัณฑ์ ราคา และรสชาติ ปัจจัย   

ที่เป็นอิทธิพลทางสังคม ได้แก่ การยอมรับในสังคม การได้รับค่าตอบแทนหรือสินน ้าใจจากเจ้าของงาน     

เป็นเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ วัฒนธรรมประเพณีในชุมชน เช่นการเลี้ ยงแขก พิธีกรรมต่างๆ ในชุมชน                         

พิธีเล้ียงเจ้าที่ หรือไหว้เจ้าที่(5) และที่ส าคัญคือการมีร้านค้าชุมชนที่เอื้ อต่อการเข้าถึงในทุกๆหมู่บ้าน 

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่กลุ่มตัวอย่างนิยมดื่มมากที่สุด คือ เหล้าขาว/เหล้าโรง คิดเป็นร้อยละ 52.53 

รองลงมาคือ เบียร์ ร้อยละ 29.60 และเหล้าแดง เหล้าสี ผสม ร้อยละ 17.87 การได้มาซึ่ งเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ส่วนใหญ่ซื้ อเองร้อยละ 81.07 รองลงมาคือ มีผู้ อื่นน ามาให้ ร้อยละ 6.00 และได้จาก                       

งานพิธีต่างๆ งานเลี้ ยง ร้อยละ 2.93 แหล่งซื้ อเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ส่วนใหญ่ของคนในชุมชนชนบท                   

คือ ซื้ อจากร้านขายของช าในหมู่บ้าน ร้อยละ 90.67 รองลงมาคือ ร้านขายส่ง ร้อยละ 3.73 ร้านสะดวกซื้ อ 

ร้อยละ 3.73 และจากร้านอาหาร ร้อยละ 1.87 (6)  การเข้าถึงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ผ่านร้านค้าปลีกอาจส่งผล

ต่อพฤติกรรมการดื่มในชุมชนชนบท ซึ่งข้อมูลการให้บริการสุขภาพในเครือข่ายบริการปฐมภูมิพบว่า

ประชาชนป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังมีแนวโน้มสูงขึ้น เช่นเดียวกับอุบัติเหตุทางจราจร ปัญหาสุขภาพจิต 

และการใช้ความรุนแรง ซึ่งปัญหาสุขภาพเหล่านั้น ล้วนมีเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่ม

แอลกอฮอล์ของบุคคล โดยเฉพาะพ้ืนที่ในชนบทของไทยที่เป็นภาคการเกษตรที่มีปัจจัยอิทธิพลทางสงัคม 

ได้แก่ วัฒนธรรมชุมชน การได้รับค่าตอบแทน ค่าจ้าง หรือสินน ้าใจ เป็นเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์                         

ในการท างาน การประกอบพิธีกรรมต่างๆในชุมชน รวมถึงการมีร้านค้าที่จ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

กระจายอยู่ทั่วถึงในชุมชนที่อยู่อาศัยของประชาชน ท าให้เข้าถึงและจัดหามาดื่มได้ง่าย(7) ซึ่งลักษณะร้านค้า 

การกระจายตัวของร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ และพฤติกรรมการบริโภคของประชาชนในพ้ืนที่

ชนบท ยังไม่ได้รับการศึกษาอย่างเพียงพอ ดังนั้นผู้วิจัยเหน็ว่าการศึกษาลักษณะและการกระจายตัวของร้าน

จ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรไทยในพ้ืนที่
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ชนบท จะท าให้ทราบข้อเทจ็จริง เพ่ือน าผลของการศึกษาไปใช้เพ่ือการด าเนินงานป้องกันโรคและภัยสุขภาพ

อนัเกดิจากพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์แก่ประชาชนในพ้ืนที่เขตชนบทภาคเหนือตอนล่างของไทยต่อไป  

วตัถุประสงคก์ารวิจยั 

1. ศึกษาพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของประชาชนในต าบลหนึ่งพ้ืนที่ชนบทเขตภาคเหนือ

ตอนล่างของไทย 

2. ศึกษาลักษณะและการกระจายตัวของร้านจ าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประชาชนในต าบลหนึ่ง

พ้ืนที่ชนบทเขตภาคเหนือตอนล่างของไทย 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะและการกระจายตัวของร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์กับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรประชาชนต าบลหนึ่งพ้ืนที่ชนบทเขตภาคเหนือ

ตอนล่างของไทย 

สมมติฐานการวิจัยคือ ลักษณะและการกระจายตัวของร้านขายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของประชาชนในต าบลหนึ่งพ้ืนที่ชนบทเขต

ภาคเหนือตอนล่างของไทย 

วสัดุและวิธีการศึกษา 

 การวิจัยคร้ังนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional Analytic Study) โดยมี 

ขอบเขตดา้นพื้ นที่ ต าบลหนองแม่แตง อ าเภอไทรงาม จังหวัดก าแพงเพชร 

ขอบเขตระยะเวลา ระยะเวลาที่ใช้ในเกบ็รวบรวมข้อมูลคือระหว่าง เดือนกุมภาพันธ ์ถึง เมษายน 2567 

ขอบเขตประชากร คือผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป อาศัยอยู่ในต าบลหนองแม่แตง อ าเภอไทรงาม จังหวัด

ก าแพงเพชร จ านวน 2,075 คน และผู้ประกอบการที่มีการจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในพ้ืนที่ จ านวน 72 ราย 

กลุ่มตวัอย่าง การค านวณและสุ่ม ดังนี้  

     กลุ่มตัวอย่างที่ 1 ประชากรที่มีอายุ 18 ปีข้ึนไปที่ค านวณได้ จ านวน 342 คน โดยใช้สูตรของ 

Krejcie & Morgan(8) ดังนี้   

𝑛 =
x2  Np(1 − p) 

e2(N − 1) + X2p(1 − p)
 

 โดย    

  𝑛               เป็นขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

  N                 เป็นขนาดของประชากร 

  𝑒                 เป็นระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ (ไม่เกนิ 5%) 

  𝑥2             เป็นค่าไคสแควร์ที่ df เท่ากบั 1 และระดับความเชื่อมั่น 95% (𝑥2 = 3.841) 

  𝑝                 เป็นสดัส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร (p = 0.5) 

                 แทนค่า                         

 𝑛      =      
3.841(3075)(0.5)(1 − 0.5)  

   0.052(3075 − 1) + 3.841(0.5)(1 − 0.5)
 

                                    𝑛      =        342.24 

                                     𝑛      =        342   คน 
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เพ่ือป้องกันกลุ่มตัวอย่างสูญหายหรือคลาดเคล่ือน เพ่ิมขนาดร้อยละ 10 จึงได้กลุ่มตัวอย่างที่ใช้

ศึกษาทั้งหมด คือ 396 คน ท าการสุ่มตัวอย่างในแต่ละชั้นภูมิอย่างเป็นสัดส่วน (Proportional Stratified 

Random Sampling) ซึ่งเป็นการก านดขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนในแต่ละหมู่บ้าน จ านวน 11 หมู่บ้าน 

เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างครอบคลุมทุกหมู่บ้าน จากนั้นผู้วิจัยจะใช้วิธกีารการสุ่มตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้านจะใช้

วิธกีารสุ่มตัวอย่างง่าย (Simple random sampling) โดยการจับฉลากตามสดัส่วนประชากรของแต่ละหมู่บ้าน 

เกณฑก์ารคดัเลือกผูเ้ขา้ร่วมวิจัย (Inclusion criteria) 

1) เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ใน ต าบลหนองแม่แตง อ าเภอไทรงาม จังหวัดก าแพงเพชร 

2) มีอายุตั้งแต่18 ปีขึ้นไป 

3) มีประวัติการดื่มแอลกอฮอล์อย่างน้อย 1 คร้ังใน 1 ปีที่ผ่านมา 

เกณฑก์ารคดัออกผูเ้ขา้ร่วมวิจัย (Exclusion criteria) 

1) ไม่สามารถฟัง พูด อ่าน เขียนและสื่อสารเข้าใจภาษาไทยได้ 

2) ปฏเิสธหรือไม่ยินยอมให้ข้อมูลที่ต้องการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างที่ 2 คือผู้ประกอบการร้านค้าหรือร้านอาหารที่มีการจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 

ในพ้ืนที่ ต าบลหนองแม่แตง อ าเภอไทรงาม จังหวัดก าแพงเพชร ที่ยังเปิดด าเนินการอยู่ในปัจจุบัน 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากที่มีทั้งหมดในพ้ืนที่ จ านวนทั้งสิ้น 73 ราย โดยผู้ให้ข้อมูลเป็นเจ้าของหรือผู้ท า

หน้าที่แทนและยินยอมให้ข้อมูล 

เคร่ืองมือที่ใชใ้นการวิจัย  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล ผู้ วิจัยได้พัฒนาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม ศึกษา

ค้นคว้าเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง กลุ่มตัวอย่างที่ 1 มีแบบสอบถามจ านวน 3 แบบ คือ 1 ข้อมูลทั่วไปที่

เป็นลักษณะส่วนบุคคลแบบเลือกตอบ จ านวน 10 ข้อ แบบที่ 2 แบบประเมินปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ : 

Alcohol Use Disorder Identification Test : AUDIT ฉบับภาษาไทย จ านวน 10 ข้อ จ าแนกคะแนนเป็น 

4 กลุ่ม คือ ดื่มแบบเสี่ยงต ่า (Low risk drinking) 0-7 คะแนน ดื่มแบบเสี่ยงสูง (Hazardous drinking) 

8-15 คะแนน ดื่มแบบอนัตราย (Harmful drinking) 16-19 คะแนน ดื่มแบบติด (Alcohol dependence) 

20 คะแนนขึ้ นไป (9) แบบที่  3 คือแบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์          

แบบเลือกตอบ จ านวน 15 ข้อ เคร่ืองมือที่ใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่ 2 ใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับลักษณะการ

จ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ และแบบบันทึกพิกัดต าแหน่งที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ของร้านค้าในแผนที่

ภาพถ่ายทางอากาศ (Google Map) เพ่ือดูการกระจายตัวของร้านจ าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในชุมชน 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือความตรงเชิงเนื้ อหา (Content Validity) ด้วยค่าดัชนีความสอดคล้อง 

(Item Objective Congruence: IOC) ตรวจหาคุณภาพของเคร่ืองมือ โดยผู้เช่ียวชาญทางการศึกษาจ านวน 3 ท่าน 

เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้ อหา (Validity) ด้วยการวิเคราะห์ดัชนีความสอดคล้อง                           

(Index of item objective congruence: IOC) ของแบบสอบถามและข้อเสนอแนะของผู้ ทรงคุณวุ ฒิ  ได้                          

IOC = 0.921 วิเคราะห์หาความเที่ยงตรง โดยน าไปทดลอง (Try Out) ประเมินค่าความเชื่อมั่น (Reliability) 

ของแบบสอบถาม โดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha Coefficient) ตามวิธีการของครอนบัค(10)  ได้ความ

เชื่อมั่นทั้งฉบับเท่ากบั 0.814 
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จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์

งานวิจัยนี้ ได้ผ่านการรับรองจากส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนชุดกลาง 

มหาวิทยาลัยมหิดล (MU-CIRB) 2023/396.2112 วันที่ 21 กุมภาพันธ์ 2567 ถึง 20 กุมภาพันธ์ 

2568 และท าหนังสือขออนุญาตเข้าพ้ืนที่ไปยังนายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองแม่แตง อ าเภอ        

ไทรงาม จังหวัดก าแพงเพชร เพ่ือขอเกบ็ข้อมูลในพ้ืนที่ ช้ีแจงเพ่ือขอค ายินยอมจากกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม

โครงการวิจัยทุกราย และกลุ่มตัวอย่างสามารถปฏเิสธหรือออกจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ทุกกรณี 

การวิเคราะหข์อ้มูล 

 น าข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาวิเคราะห์ด้วยเคร่ืองมือทางคอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป 

(Statistical Package for the Social Science, Version 29.0.2.0 (20) License IBM SPSS Statistics) 

วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) หาค่าเฉล่ีย ความถี่  ร้อยละ ค่ามัธยฐาน                               

ค่าต ่าสุด-สูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลทั่วไปที่เป็นลักษณะส่วนบุคคล AUDIT และพฤติกรรม

การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะและการกระจายตัวของร้านจ าหน่าย

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ โดยใช้การวิเคราะห์ทางสถิติแบบ Chi-Square test 

ผลการศึกษา 

1.ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 396 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 261 ราย ร้อยละ 65.3 เป็นเพศหญิง 135 

ราย ร้อยละ 33.8 อายุน้อยสุด 18 ปี มากสุด 76 ปี อายุเฉล่ีย 55.49 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.28 ช่วง

อายุมากสุดคือ 46-59 ปี 186 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.5 รองลงมาคือช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไปจ านวน 153 

ราย คิดเป็นร้อยละ 38.3 มีอายุ 18-24 ปี จ านวน 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 5 ช่วงอายุ 25-45 ปี 36 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 9 จบการศึกษาระดับมัธยมต้น 242 คน คิดเป็นร้อยละ 61.1 รองลงมาคือ มัธยมปลาย 

84 คน คิดเป็นร้อยละ 21.2 อนุปริญญาและปริญญาตรี 52 คน คิดเป็นร้อยละ 13.1 และประถมศึกษา 

จ านวน 37 คน คิดเป็นร้อยละ 9.3 ประกอบอาชีพ เกษตรกรรม 184 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.0 อาชีพ

รับจ้าง 135 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.8 อาชีพค้าขาย 57 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.2 อาชีพรับข้าราชการ               

9 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.3 นักเรียน/นักศึกษา 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.0 อาชีพอื่นๆ 3 คน คิดเป็นร้อยละ 

0.8 และพักอาศัยอยู่ที่บ้านของตนเอง 340 ราย คิดเป็นร้อยละ 85.0 รายอาศัยอยู่ที่บ้านของพ่อแม่/ญาติ 

39 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.8 และบ้านอาศัยที่บ้านเช่า/ห้องเช่า 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.3  

2. ผลการประเมินพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์โดยใช้แบบประเมินปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์  

(Alcohol Use Disorder Identification Test: AUDIT) พบว่าส่วนใหญ่ดื่มแบบเสี่ยงต ่า จ านวน 193 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 48.7 ดื่มแบบเสี่ยงสูง จ านวน 115 ราย คิดเป็นร้อยละ 29.1 ดื่มแบบอันตราย จ านวน    

48 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.1 และดื่มแบบติด จ านวน 40 คิดเป็นร้อยละ 10.1 แสดงดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 แสดงค่าคะแนนการประเมินพฤติกรรมปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ (AUDIT Score) ของประชากรต าบลหนึ่ง      

ในพื้นที่ชนบทเขตภาคเหนือตอนล่างของไทย (n=396) 

ระดบัความเสีย่งต่อการเกิดอนัตรายจากการดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล ์  จ านวน ร้อยละ 

กลุ่มที่ 1 ดื่มแบบเสี่ยงต ่า (Low risk drinking) 0-7 คะแนน  193 48.7 

กลุ่มที่ 2 ดื่มแบบเสี่ยงสงู (Hazardous drinking) 8-15 คะแนน  115 29.1 

กลุ่มที่ 3 ดื่มแบบอนัตราย (Harmful drinking) 16-19 คะแนน  48 12.1 

กลุ่มที่ 4 ดื่มแบบติด (Alcohol dependence) 20 คะแนนขึ้นไป  40 10.1 

     Min = 1, Max = 33, Mean = 10.1, S.D. 6.7    

 3. ผลการส ารวจพฤติกรรมการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 

กลุ่มตัวอย่างเริ่มดื่มแอลกอฮอล์เมื่ออายุต ่าสดุ 12 ปี อายุสูงสุด 59 ปี อายุเฉล่ียที่เร่ิมดื่ม 20.1 ปี 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.2 เหตุผลที่ดื่มแอลกอฮอล์คร้ังแรก ส่วนใหญ่อยากรู้อยากลอง จ านวน 212 

ราย คิดเป็นร้อยละ 53.5 รองลงมาคือเพ่ือนช่วย จ านวน 121 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.3 และดื่มเพ่ือเข้า

สงัคม จ านวน 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.4  ปัจจุบันดื่มบ่อยเพียงใด ส่วนใหญ่ดื่มทุกวันจ านวน 162 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 40.9 ลองลงมาคือ ดื่ม 3-6 คร้ังต่อสัปดาห์ จ านวน 96 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.2 และ    

ดื่ม 1-2 คร้ังต่อสัปดาห์จ านวน 68 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.2  ช่วงเวลาที่ดื่มมากที่สุด ส่วนใหญ่ดื่มเวลา

ตอนเย็น/ค ่าจ านวน 314 ราย คิดเป็นร้อยละ 79.3 รองลงมาคือหลังเลิกงานจ านวน 24 ราย คิดเป็น    

ร้อยละ 6.1 และดื่มเช้าก่อนไปท างานจ านวน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.8 เหตุผลที่เลือกดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่ดื่มเพ่ือเข้าสงัคมสงัสรรค์ จ านวน 182 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.0 รองลงมาคือหาซื้อ

ง่ายจ านวน 90 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.7 และชื่นชอบในรสชาติจ านวน 65 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.4  

สถานที่ที่ซื้อเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่ซื้ อที่ร้านขายของช าในหมู่บ้านจ านวน 387 รายคิดเป็นร้อยละ 

97.7 รองลงมาซื้อที่ร้านสะดวกซื้อ จ านวน 7 รายคิดเป็นร้อยละ 1.8 และที่ร้านอาหารทั่วไปจ านวน 2 ราย        

คิดเป็นร้อยละ 0.5 เหตุผลที่เลือกซื้ อเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์จากสถานที่นั้น ส่วนใหญ่เพราะใกล้บ้าน  

จ านวน 359 รายคิดเป็นร้อยละ 90.6 รองลงมาคือราคาถูกกว่าร้านอื่นจ านวน 15 ราย รายคิดเป็น                  

ร้อยละ 3.8 และสนิทสนมกบัผู้ขาย/เจ้าของร้านจ านวน 15 ราย ร้อยละ 3.8  

ระยะจากบ้านกลุ่มตัวอย่างถึงร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่ระยะทางไม่ถึง             

1 กโิลเมตร จ านวน 390 คน ส่วนน้อยที่ห่าง 1-2 กโิลเมตร มีจ านวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.5 ชนิดของ

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่นิยมดื่มประจ าส่วนใหญ่นิยมดื่มคือเหล้าขาวจ านวน 223 ราย คิดเป็นร้อยละ 56.3 

รองลงมาคือเหล้าจ านวน 87 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.0 และเบียร์จ านวน 73 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.4 

โดยปริมาณการซื้ อเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์แต่ละคร้ัง ส่วนใหญ่ดื่มเหล้าขาว 1 ขวดเล็กขึ้ นไป จ านวน                   

140 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.4  รองลงมาคือดื่มเหล้าขาว 1 เป๊กจ านวน 88 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.2 และ     

ดื่มเบียร์ 2 กระป๋อง/1 ขวดขึ้นไป จ านวน 50 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.6 ค่าใช้จ่ายในการซื้ อเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์เฉล่ียแต่ละคร้ัง โดยส่วนใหญ่ใช้คร้ังละไม่เกิน 100 บาทจ านวน 228  ราย คิดเป็นร้อยละ 

57.6 รองลงมาคือคร้ังละ 100-200 บาท จ านวน 125 ราย คิดเป็นร้อยละ 31.6 และคร้ังละ 201-500 

บาทจ านวน 41 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.4 แสดงดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลพฤติกรรมการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรต าบลหนึ่งในพื้ นที่ชนบทเขตภาคเหนือ

ตอนล่างของไทย (n=396) 

ตวัแปรท่ีศึกษา จ านวน (คน) รอ้ยละ 

 เหตุผลที่ดืม่แอลกอฮอลค์รั้งแรก 

เพื่อนชวน 

คนในครอบครัวให้ดื่ม 

อยากรู้อยากลอง 

ดื่มเพื่อเข้าสงัคม 

อื่นๆ 

ปัจจุบนัดืม่บ่อยเพียงใด 

ดื่มทุกวัน 

3-6 คร้ังต่อสปัดาห์ 

1-2 คร้ังต่อสปัดาห์ 

1-2 คร้ังต่อเดือน 

นานๆ คร้ัง 

 

121 

17 

212 

45 

1 

 

162 

96 

68 

30 

40 

 

30.5 

4.3 

53.5 

11.4 

0.3 

 

40.9 

24.2 

17.2 

7.6 

10.1 

ดืม่ช่วงเวลาใดมากที่สุด  

เช้าก่อนไปท างาน  

ก่อนอาหารกลางวัน 

ระหว่างม้ืออาหาร 

หลังเลิกงาน 

ตอนเยน็/ค ่า 

ทุกเวลา 

เหตุผลที่ดืม่แอลกอฮอล ์

หาซื้อง่าย 

ราคาถูก 

ชื่นชอบในรสชาติ 

ดื่มเพื่อเข้าสงัคมสงัสรรค์ 

มีคนซื้อให้ดื่ม 

สถานที่ซ้ือเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลจ์ากที่ใด 

ร้านขายของช าในหมู่บ้าน 

ร้านสะดวกซื้อ เช่น มินิมาร์ท 

ร้านอาหารทั่วไป 

 

23 

2 

21 

24 

314 

12 

 

90 

29 

65 

182 

30 

 

387 

7 

2 

 

5.8 

0.5 

5.3 

6.1 

79.3 

3.0 

 

22.5 

7.2 

16.3 

45.5 

7.5 

 

97.7 

1.8 

0.5 

เหตุผลที่เลือกซ้ือเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลจ์ากสถานที่นั้น 

ใกล้บ้าน 

ราคาถูกกว่าร้านอื่น 

สนิทสนมกบัผู้ขาย/เจ้าของร้าน 

สามารถซื้อได้ทุกเวลา 

ระยะจากบา้นถึงรา้นจ าหน่ายเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล ์

น้อยกว่า 1 กโิลเมตร 

            1-2 กโิลเมตร 

 

359 

15 

15 

7 

 

390 

6 

 

90.6 

3.8 

3.8 

1.8 

 

98.5 

1.5 
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ตวัแปรท่ีศึกษา จ านวน (คน) รอ้ยละ 

ชนิดของเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลที์่นิยมดืม่ประจ า 

เหล้าขาว 

เหล้าแดง 

เบียร์ 

ยาดอง 

วอดก้า 

ไวน์คูลเลอร์ 

ปริมาณการซ้ือเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลแ์ต่ละครั้ง 

หล้าขาว 1 ขวดขึ้นไป 

เหล้าขาว 1 เป๊ก  

เหล้าแดงผสมเคร่ืองดื่ม 1-2 แก้ว 

เหล้าแดงผสมเคร่ืองดื่มมากกว่า 2 แก้ว 

เบียร์ 1 กระป๋อง / 1-2 แก้ว 

เบียร์ 2 กระป๋อง / 1 ขวดขึ้นไป 

นับไม่ได้ ดื่มจนเมา 

 

223 

87 

73 

1 

3 

9 

 

140 

88 

20 

47 

13 

50 

38 

 

56.3 

22.0 

18.4 

0.3 

0.8 

2.3 

 

35.4 

22.2 

5.1 

11.9 

3.3 

12.6 

9.6 

ค่าใชจ่้ายในการซ้ือเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลเ์ฉลีย่แต่ละครั้ง 

10 - 100 บาท 

101- 200 บาท 

201-500 บาท 

501 บาทขึ้นไป 

 

228 

125 

41 

2 

 

57.6 

31.6 

10.4 

0.5 

4. ผลการศึกษาลักษณะและการกระจายตัวของร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในพ้ืนที่ชนบทไทย (n=72) 

4.1 ข้อมูลลักษณะร้านจากการส ารวจและสอบถามกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ประกอบการร้านค้าที่มี  

การจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ทั้งหมดในต าบลที่ศึกษาพบว่ามีจ านวนทั้งสิ้ น 73 ราย ผู้ ให้ข้อมูล     

ร้อยละ 87.7 เป็นเจ้าของ ส่วนใหญ่มีลักษณะเป็นร้านขายของช า 67 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.8 ร้านสะดวก

ซื้อ 2 ราย คิดเป็น ร้อยละ 2.7 ร้านอาหารที่มีการจ าหน่ายแอลกอฮอล์จ านวน 2 ราย คิดเป็น ร้อยละ 2.7   

ร้านขายส่ง 2 ราย คิดเป็น ร้อยละ 2.7 ส่วนใหญ่ตามเวลาที่ พรบ.ก าหนดจ านวน 42 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 

57.5 จ าหน่ายตลอดเวลา ถึงร้อยละ 42.5 ชนิดเคร่ืองดื่มที่มีจ าหน่ายทุกร้านคือ เหล้าขาว และ เบียร์       

ไม่มีการติดประกาศก าหนดผู้ซื้ อและเวลาจ าหน่ายตาม พรบ. ร้อยละ 97.3 มีป้ายโฆษณาเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ร้อยละ 5.5 การได้มาซึ่งเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ มาเพ่ือจ าหน่ายส่วนใหญ่คือมีรถมาส่งให้ที่ร้าน 

ร้อยละ 83.6 กลุ่มลูกค้าที่มาซื้ อส่วนใหญ่เป็นวัยท างาน ร้อยละ 93.2 เพศชายมาซื้ อร้อยละ 93.2                  

ราคาการซื้ อเฉล่ียแต่ละคน อยู่ในช่วง 50-100 บาท ร้อยละ 67.1 ช่วงเวลาที่มีคนมาซื้ อมากที่สุดคือ 

18.00-20.00 น. ร้อยละ 79.5 ส่วนใหญ่ซื้ อกลับไปดื่มที่บ้านร้อยละ 72.6 เทศกาลที่ขายดีที่สุดคือ

สงกรานต์ ร้อยละ 57.2 ลองรงมาคือ ปีใหม่ ร้อยละ 39.7 รายละเอยีดแสดงดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดงลักษณะร้านและการจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ต าบลหนึ่งในพื้นที่ชนบทเขตภาคเหนือตอนล่างของไทย (n=73) 

ตวัแปรท่ีศึกษา จ านวน (คน) รอ้ยละ 

ลกัษณะรา้น 

ร้านขายของช า 

ร้านสะดวกซื้อ 

ร้านอาหาร 

ร้านขายส่ง 

จ าหน่ายเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลเ์วลาใดบา้ง 

จ าหน่ายตลอดเวลา 

ตามเวลาที่ พรบ.ก าหนด 

ปิดประกาศการจ าหน่ายตาม พรบ.แอลกอฮอล ์

มี 

ไม่มี 

มีป้ายโฆษณาเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล ์

มี 

ไม่มี 

ที่มาของเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลที์่น ามาจ าหน่าย 

ร้านขายส่งในตัวอ าเภอ 

มีรถมาส่ง 

สั่งออนไลน์ 

กลุ่มลูกคา้ท่ีมาซ้ือเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล ์

คนในหมู่บ้าน 

คนภายนอก 

กลุ่มวยัที่มาซ้ือเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล ์

วัยรุ่น (อายุน้อยกว่า 20 ปี) 

วัยท างาน (อายุ 20-60 ปี ) 

เพศที่มาซ้ือเคร่ืองดืม่แอลกอฮอล ์

ชาย 

หญิง 

ราค่าท่ีลูกคา้ซ้ือต่อครั้ง 

ต ่ากว่า 50 บาท 

50-100 บาท 

100-200 บาท 

ช่วงเวลาท่ีนิยมซ้ือ 

เช้า 6.00-9.00 น. 

เยน็ 16.00-18.00 น. 

            ค ่า 18.00-20.00 น. 

ลูกคา้ดืม่ที่ใด 

ดื่มที่ร้านจ าหน่าย 

ดื่มที่บ้าน 

 

67 

2 

2 

2 

 

31 

42 

 

 

2 

71 

 

             4 

69 

 

10 

61 

2 

 

 

73 

0 

 

5 

68 

 

 

68 

5 

 

5 

49 

19 

 

6 

9 

58 

 

 

14 

 

91.8 

2.7 

2.7 

2.7 

 

42.5 

57.5 

 

2.7 

97.3 

 

 

5.5 

94.5 

 

13.7 

83.6 

2.7 

 

 

100.0 

0.0 

 

6.8 

93.2 

 

 

93.2 

6.8 

 

6.8 

67.1 

26.0 

 

8.2 

12.3 

79.5 

 

 

19.2 
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ตวัแปรท่ีศึกษา จ านวน (คน) รอ้ยละ 

ดื่มที่ไร่นา / ที่ท างาน 

ช่วงใดขายเคร่ืองดืม่แอลกอฮอลดี์ที่สุด 

ปีใหม่ 

สงกรานต์ 

ช่วงเวลาเกบ็เกี่ยวผลผลิต 

53 

6 

 

29 

42 

2 

72.6 

8.2 

 

39.7 

57.2 

2.7 

4.2 ผลการส ารวจการกระจายตัวร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ด้วยการบันทึกพิกัดของ

ร้านค้าในแผนที่ภาพถ่ายทางอากาศใน Google Map ในแต่ละหมู่บ้านของต าบลหนึ่งในพ้ืนที่ชนบทเขต

ภาคเหนือตอนล่างของไทย แสดงให้เห็นถึงการกระจายตัวของร้านที่จ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

ครอบคลุมพ้ืนที่อยู่อาศัยของประชาชนอย่างครอบคลุมและทั่วถึงทุกพ้ืนที่ สามารถแสดงได้ ดังภาพที่ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 แสดงภาพถ่ายทางอากาศแสดงพิกดัที่ตั้งร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์                                 

แต่ละหมู่บ้านเขตพ้ืนที่ชนบทไทย 

5. ผลการวิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างระยะทางจากบ้านหรือที่อยู่อาศัยของผู้ดื่มแอลกอฮอล์ไป

ยังร้านจ าหน่ายและการกระจายตัวของร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และพฤติกรรมการดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ของประชากรไทยในเขตพ้ืนที่ชนบท 
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       จากการส ารวจลักษณะและการกระจายตัวของร้านจ าหน่ายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พบว่าพ้ืนที่ศึกษามี

ร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ทั้งหมด 73 ร้าน โดยส่วนใหญ่เป็นร้านขายของช าในหมู่บ้านจ านวน     

67 ร้าน คิดเป็นร้อยละ 91.8 ร้านสะดวกซื้ อ 2 ร้าน คิดเป็น ร้อยละ 2.7 ร้านอาหารที่มีการจ าหน่าย

แอลกอฮอล์จ านวน 2 ร้าน คิดเป็น ร้อยละ 2.7 ร้านขายส่ง 2 ร้าน คิดเป็น ร้อยละ 2.7 

 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วย Chi-Square Test พบว่าพฤติกรรมการดื่มแบบเสียงสูงถึงดื่ม

แบบติดมีความสัมพันธ์กับระยะห่างจากร้านจ าหน่ายน้อยกว่า 1 กิโลเมตรอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ      

P  0.05 แสดงได้ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ตารางแสดงความสมัพันธร์ะหว่างระยะทางจากบ้านหรือที่อยู่อาศัยไปยังร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์กับ

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์แบบเสี่ยงสูงถึงดื่มแบบติดของประชากรต าบลหนึ่งในพื้ นที่ชนบทเขตภาคเหนือตอนล่าง

ของ ไทย (n=203) 

ตวัแปรท่ีศึกษา ดืม่แบบเสีย่งสูงถึงติด X
2
 df P-Value 

ระยะทางจากบ้านหรือที่อยู่อาศัยของผู้ดื่ม

แอลกอฮอล์ไปยังร้านจ าหน่าย 

      น้อยกว่า 1 กโิลเมตร 

 

      1- 2 กโิลเมตร 

 

 

199 (98.1%) 

 

4 (1.9%) 

 

 

 

18.725 

 

 

 

1 

 

 

 

 0.028* 

 

*p-value  0.05 

วิจารณ ์

จากผลการศึกษาลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ที่พบว่าเป็น เพศชาย ร้อยละ 65.3 เพศหญิง 

ร้อยละ 33.8 จะเห็นได้ว่าเพศชายมีสัดส่วนสูงกว่าเพศหญิงอย่างชัดเจน อาชีพส่วนใหญ่คือเกษตรกรรม 

รองลงมาคือรับจ้างในภาคการเกษตร ซึ่งต้องใช้ก าลังกายในการประกอบอาชีพ ช่วงอายุมากสุดคือ                 

46-59 ปี ร้อยละ 46.5 รองลงมาคือ 60 ปีขึ้ นไป สอดคล้องกับรายงานของส านักงานสถิติแห่งชาติ           

ปี 2566 ที่ว่าประชากรไทยประกอบอาชีพในภาคเกษตรกรรม ถึง 11.1 ล้านคน มีสดัส่วนเพศหญิงต่อชาย 

1:1.5 คน ประชากรวัยท างานในพ้ืนที่ชนบทส่วนใหญ่เป็นวัยผู้ใหญ่และวัยสูงอายุ(11) มีความคล้ายคลึงกบั        

ผลการศึกษาการศึกษาเกี่ยวกับการใช้แอลกอฮอล์และปัญหาด้านสุขภาพและสังคมที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่

ชนบทของในประเทศอินเดียที่พบว่าความชุกสูงในกลุ่มเกษตรกรและแรงงานที่มีการศึกษาต ่า ประมาณ

หนึ่งในสามของผู้ดื่มมีปัญหาการติดแอลกอฮอล์ (12) ศูนย์วิจัยปัญหาสุรารายงานสัดส่วนเพศชายดื่ม

แอลกอฮอล์ปัจจุบันมากกว่าเพศหญิงในขณะที่แนวโน้มผู้หญิงมีการดื่มมากข้ึน(7) ประเด็นการศึกษา        

ที่พบว่าจบระดับมัธยมต้น ร้อยละ 61.1 รองลงมาคือมัธยมปลาย และประถมศึกษา นั้นอาจเป็นเพราะคน

ที่มี อายุ 50 ปีข้ึนไป ในเขตชนบทมีโอกาสที่จะศึกษาต่อน้อยกว่า หากใครมีโอกาสได้ศึกษาต่อในระดับสงู  

มักจะได้ไปประกอบอาชีพในเมืองหรือต่างพ้ืนที่ ดังนั้นผู้ที่ประกอบอาชีพเกษตรกร ส่วนใหญ่จึงจบ

การศึกษาเพียงภาคบังคับ และประกอบอาชีพเกษตรในพ้ืนที่ท ากนิของตนเองอยู่ที่บ้าน และมักไม่ต้องการ

ให้รุ่นบุตรหลานประกอบอาชีพเกษตรเหมือนตนเอง เพราะล าบาก และสร้างรายได้น้อย จึงพยายาม        

ที่จะส่งให้บุตรหลานได้เรียนสูงๆ เพ่ือที่จะไม่ต้องมาล าบากเหมือนรุ่นตนเอง ส่วนการสร้างบ้านจะเหน็ได้

ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีบ้านเป็นของตนเอง หรือบ้านญาติพ่ีน้อง ที่ชาวชนบทส่วนใหญ่มีที่อยู่อาศัยเป็น
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ของตนเองบนที่ดินของตนเอง และสร้างบ้านเรือนใกล้ญาติพ่ีน้องและไม่ไกลจากถนนการช่วยเหลือซึ่งกนั

และกนัและสะดวกในการเดินทาง 

จากผลการประเมินพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ด้วย AUDIT จะเห็นได้ว่ามีผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์

แบบเสี่ยงสูง ร้อยละ 29.1 ดื่มแบบอันตราย ร้อยละ 12.1 และดื่มแบบติด ร้อยละ 10.1 หากคิดรวมกนั   

มีจ านวนมากกว่าผู้ ดื่มแบบเสี่ยงต ่าหรือดื่มเป็นคร้ังคราว แสดงว่าผู้ ที่ดื่มหนักมีสัดส่วนค่อนข้างสูง         

เมื่อเปรียบเทียบกับรายงานการดื่มสุราหรือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในปัจจุบันของศูนย์วิจัยปัญหาสุรา      

พ.ศ. 2564 ที่พบว่าผู้ วัยผู้ ใหญ่และผู้ สูงอายุเป็นนักดื่มหนักรวมกันร้อยละ 17.5(3)  ซึ่งเป็นจ านวน           

ที่น้อยกว่าผลการศึกษาในคร้ังนี้  และไม่สอดคล้องกับรายงานสถานการณ์การดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2565 

ที่พบว่าผู้ที่ไม่ดื่มมีมากกว่าผู้ที่ดื่มปัจจุบัน(4)  ทั้งนี้ อาจเป็นไปได้ว่าในพ้ืนที่ชนบทเขตภาคเหนือตอนล่างมี

ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดื่มมากกว่าในภาพรวมของประเทศ 

จากผลการส ารวจพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของประชาชนต าบลหนึ่งในพ้ืนที่ชนบทเขต

ภาคเหนือตอนล่างของไทย มีประเดน็ส าคัญที่น่าสังเกตคืออายุเร่ิมดื่มเฉล่ีย 20.1 ปี แต่พบอายุน้อยสุด

เพียง 12 ปี เหตุผลที่ดื่มคร้ังแรกส่วนใหญ่คือ อยากรู้อยากลอง สะท้อนปัญหาการเข้าถึงแอลกอฮอล์ง่าย 

รูปแบบการดื่มส่วนใหญ่ทุกวัน และมักดื่มตอนเย็นถึงค ่าหลังเลิกงาน เหตุผลหลักเพ่ือเข้าสังคม และ     

ช่วยผ่อนคลายความตึงเครียดและปวดเม่ือยจากการท างานหนัก ส่วนแหล่งที่มาของเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

นั้นพบว่าซื้ อมาจากร้านของช าใกล้บ้านถึงร้อยละ 95.5 ซึ่งหาซื้ อได้ง่าย อยู่ใกล้ สะดวก ซื้ อได้ทุกเวลา       

มีชนิดและปริมาณที่ต้องการ ซื้ อแล้วกลับไปดื่มที่บ้านตัวเองหรือที่บ้านญาติ ความถี่ในการดื่มส่วนใหญ่คือ

ดื่มทุกวัน เคร่ืองดื่มที่นิยมมากที่สุดคือ เหล้าขาว รองลงมาคือเบียร์ ปริมาณการการซื้ อส่วนใหญ่คือ      

เหล้าขาว 1 ขวดเลก็ขึ้นไปหรือเบียร์โดยใช้เงินไม่เกนิ 100 บาทต่อครั้ง ส่วนแหล่งซื้อเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์

เกือบทั้งหมดซื้ อที่ร้านขายของช าในหมู่บ้าน เหตุผลที่เลือกซื้ อคือใกล้บ้าน เช่นเดียวกับการศึกษาของ    

กัณตนิษฐ์ ผลแจ้ง พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มากที่สุดคือ ช่องทางการ

จ าหน่าย และราคาเป็นอันดับแรก(13) การมีร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ใกล้ที่อยู่อาศัยเป็นปัจจัย     

ที่ส่งผลทางตรงต่อการน ามาดื่มได้โดยง่าย(7) นอกจากนี้ ยังผลการศึกษานี้ ยังคล้ายคลึงกับการศึกษาของ 

ณรงค์ พลีรักษ์ ที่พบว่าพบร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่มีมากที่สุดในชุมชนคือร้านขายของช า      

การกระจายตัวอย่างทั่วถึงส่งผลให้ประชาชนสามารถเข้าถึงเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ได้โดยง่าย (14) ร้านหรือ

สถานที่จ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์มีการเปิดจ าหน่ายในช่วงเวลาห้ามจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์    

ทั้งช่วง เช้า บ่าย และดึก(12) การเข้าถึงเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ส่งผลต่อการดื่มแอลกอฮอล์ของกลุ่มวัยรุ่น    

ในชุมชนชนบทของประเทศไทย(15) 

ผลการส ารวจที่ตั้งและการกระจายตัวของร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์พบร้านจ าหน่าย

เคร่ืองดื่ม โดยส่วนใหญ่เป็นร้านขายของช า (ร้อยละ 91.8) มีสัดส่วนร้านจ าหน่ายต่อประชากรวัยแรงงาน

เท่ากับ 1:42 ความสัมพันธ์ระหว่างการกระจายตัวของร้านจ าหน่ายและพฤติกรรมการดื่มผลการวิเคราะห์

ทางสถิติด้วย Chi-Square Test พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลการวิเคราะห์พบว่า

ความสัมพันธ์ระหว่างการกระจายตัว (ระยะทางจากร้านจ าหน่ายถึงบ้านที่อ ยู่อาศัยของผู้ ดื่ ม)                      

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) แสดงให้เหน็ว่าการเข้าถึงแหล่ง

จ าหน่ายที่ใกล้และง่ายอาจส่งผลต่อพฤติกรรมการดื่มของประชาชนในพ้ืนที่ชนบท สอดคล้องกับผล
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การศึกษาของ จิราภรณ์ กมลรังสรรค์ และคณะพบว่าจุดจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในชุมชน                        

มีความหนาแน่นสูงซึ่ งลักษณะการจ าหน่ายที่ตอบสนองความต้องการของผู้ บริโภคในชุมชนชนบท                  

ประกอบกับการที่มีร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์กระจายอยู่อย่างทั่วถึงในทุกๆพ้ืนที่ (16) ปัจจัยต่างๆ 

เหล่านี้ ล้วนส่งผลพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ที่เกินมาตรฐานของประชาชนในพ้ืนที่ชนบทเขตภาคเหนือ

ตอนล่างของไทย 

สรุป 

 ร้านขายของช าในหมู่บ้านกระจายอยู่อย่างทั่วถึง มีที่ตั้งใกล้บ้านหรือที่อยู่อาศัยของประชาชน 

ระยะห่างจากบ้านผู้บริโภคถึงร้านจ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ไม่เกิน 1 กิโลเมตร มีการจ าหน่าย

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์หลากหลายชนิดและขนาดตามความต้องการของผู้ดื่ม อีกทั้งยังมีจ านวนมาก      

(ร้อยละ 42.5) จ าหน่ายโดยไม่จ ากัดเวลาหรือผู้ซื้ อตาม พ.ร.บ. ควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ นับว่า      

เป็นปัจจัยส าคัญทีส่งผลให้ประชาชนเข้าถึงได้โดยง่ายและมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มในระดับ

เสี่ยงสงูถึงติดของประชาชนอายุ 18 ปี ขึ้นไปในต าบลแห่งหนึ่งพ้ืนที่ชนบทเขตภาคเหนือตอนล่างของไทย 

ขอ้เสนอแนะ  

1. เชิงนโยบาย ผลการศึกษาสะท้อนปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ในชุมชนพ้ืนที่ชนบทเขตภาคเหนือ

ตอนล่างของไทย อย่างกว้างขวาง การเข้าถึงแหล่งจ าหน่ายได้โดยง่ายเพราะมีร้านจ าหน่ายอยู่ใกล้กับ         

ที่อยู่อาศัย มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มของประชาชนอยู่ในระดับเสี่ยงสูงถึงระดับติดแอลกอฮอล์ 

ระบบการควบคุมและจ าหน่ายแอลกอฮอล์ยังไม่มีประสทิธภิาพ การบังคับใช้กฎหมายตามพระราชบัญญัติ

ควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ยังไม่เกดิผลในทางปฏบิัติ ดังนั้นภาครัฐหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควร บังคับ

ใช้กฎหมายที่มีอยู่อย่างเคร่งครัดและจริงจัง และควรพัฒนามาตรการในการควบคุมความหนาแน่น                  

ของจุดจ าหน่าย และหลักเกณฑ์ในการพิจารณาออกใบอนุญาตให้จ าหน่ายเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์                       

และลดอนัตรายจากการดื่มแอลกอฮอล์อย่างจริงจังเพ่ือปกป้องและคุ้มครองสขุภาพของประชาชน  

2. เชิงวิชาการ ควรมีการศึกษาทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ การท าความเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะ

ทางภมิูศาสตร์ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่เป็นจริงอย่างรอบด้านเกี่ยวกบัพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของคนไทย

ในชนบท การประเมินผลการด าเนินงานควบคุมการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ และมาตรการ                      

ทางกฎหมาย ข้อบังคับต่างๆ ถึงประสิทธิภาพ ปัญหา และอุปสรรค ในทางปฏิบัติ เพ่ือท าให้เกิดผลลัพธ์    

ที่ดีในการดูแลสขุภาวะของประชาชน 
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Abstract  

This research and development project aims to investigate the stroke incidence among patients in Sadao 

District, Songkhla; develop a community-based stroke surveillance model and curriculum for community health 

volunteers (CHVs); compare the mean scores of knowledges, decision-making, and competency in stroke surveillance; 

and evaluate the satisfaction regarding the developed model and curriculum. The study was conducted between April 

and October 2024 and employs both quantitative and qualitative research methodologies across four phases: Phase 1, 

Situations Analysis in stroke patients, caregivers, CHVs, and community leaders, using a purposive sampling method 

with 25 individuals recruited; Phase 2 focuses on designing and developing the model with input from experts in stroke 

care including physicians, professional nurses, public health personnel, and emergency medical staff, purposively 

selected, totaling 15 experts; Phase 3, Pilot Testing and Model Refinement, involves with 36 CHVs randomly selected 

purposively; and Phase 4, Implementation Evaluation, evaluates the effectiveness and satisfaction of the implemented 

model among the same 36 CHVs in phase 3. The research instruments employed include a semi-structured interview 

protocol and knowledge, decision-making, and competency questionnaires, as well as the stroke surveillance model 

and the curriculum. Data analysis for quantitative data comprises descriptive statistics, satisfaction comparisons using 

the Wilcoxon Signed Ranks Test, and Repeated measures ANOVA with Bonferroni to compare means in knowledge, 

decision-making, and competency. The qualitative data were analyzed using content analysis. The findings indicate that 

the developed stroke surveillance curriculum was derived from an in-depth study of the local context and incorporates 

lectures emphasizing stroke knowledge based on the BEFAST protocol, hands-on workshops integrating real patient 

experiences, and principles from Bloom’s Revised Taxonomy to foster competency development through simulated 

scenarios. Statistically significant increases in the mean scores for knowledge, decision-making, and competency 

were observed following the training and subsequent application of the model, and participants reflected positively 

on the curriculum, reporting enhanced confidence and competency. The research findings suggest that competency 

related to stroke should be developed continuously at least every 6 months, focusing on knowledge, decision-

making, and communication for emergency assistance to maintain volunteers' competency.                  
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บทคดัย่อ   

การวิจัยและพัฒนาคร้ังนี้  มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาสถานการณ์ของการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองในพ้ืนที่อ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา 2) พัฒนารูปแบบและหลักสูตรเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง

ในชุมชนส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)  3) เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรู้       

การตัดสินใจและสมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง และ 4) ประเมินผลความพึงพอใจของ

รูปแบบและหลักสูตร ด าเนินการศึกษาระหว่าง เดือน เมษายน ถึง เดือน ตุลาคม 2567 แบ่งเป็นการวิจัย

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ รวม 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สภาพปัญหา กลุ่มตัวอย่าง คือ 

ตัวแทนผู้ ป่วย ผู้ดูแล อสม. และผู้น าชุมชน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 25 ราย ระยะที่ 2         

การออกแบบและพัฒนา ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและกู้ ชีพกู้ ภัย 

คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 15 ราย ระยะที่ 3 การทดลองใช้และปรับปรุงพัฒนา กลุ่มตัวอย่าง    

คืออาสาสมัครสาธารณาสุขประจ าหมู่ บ้าน ท าการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 36 คน ระยะที่ 4          

การประเมินผลการน าไปใช้ ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจากระยะที่ 3 ทั้งหมด 36 ราย เคร่ืองมือการวิจัย 

ประกอบด้วย 1) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 2) แบบประเมินวัดความรู้  การตัดสินใจและสมรรถนะ       

3) รูปแบบและหลักสูตรการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยสถิติ              

เชิงพรรณนา  เปรียบความพึงพอใจด้วย  Wilcoxon Signed Ranks Test, เปรียบค่าเฉ ล่ียความรู้               

การตัดสินใจและสมรรถนะด้วย Repeated measure ANOVA และ Bonferroni ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้      

การวิเคราะห์เชิงเนื้ อหา ผลการวิจัยพบ ว่ารูปแบบหลักสูตรที่พัฒนาขึ้ น ประกอบด้วย การบรรยาย        

เน้นความรู้ โรคหลอดเลือดสมอง ตามหลัก BEFAST การอบรมเชิงปฏิบัติการผ่านสื่อประสบการณ์จริง

จากผู้ ป่วยตามกรอบแนวคิดของ Bloom’s Revised Taxonomy และการพัฒนาสมรรถนะผ่านสถานการณ์

จ าลอง ผลระดับความรู้  การตัดสนิใจ และสมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่าง 

มีคะแนนเฉล่ียเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ภายหลังการอบรมและหลังการใช้รูปแบบกลุ่มตัวอย่าง

สะท้อนผลประสทิธภิาพของหลักสตูรในเชิงบวก สามารถเพ่ิมความมั่นใจสมรรถนะมากขึ้น จากผลการวิจัย

ควรมีการพัฒนาสมรรถนะอย่างต่อเนื่อง อย่างน้อยทุก 6 เดือน ในประเดน็ ความรู้  การตัดสินใจและ    

การสื่อสารขอความช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉินเพ่ือคงไว้ซึ่งสมรรถนะของอาสาสมัคร 
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Keywords                                                   ค าส าคญั 

Stroke                                                         โรคหลอดเลือดสมอง 

Surveillance                                                  การเฝ้าระวัง   

Community health volunteers (CHVs)                 อาสาสมัครสาธารณสขุประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 

Competency                                                  สมรรถนะ 

บทน า 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุหลักของการเกิดความพิการและเสียชีวิตที่ส าคัญทั่วโลก  

มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้ นอย่างต่อเนื่อง พบว่า 1 ใน 4 ของประชากรที่ มีอายุมากกว่า 25 ปีขึ้ นไปป่วยเป็น           

โรคหลอดเลือดสมอง และร้อยละ 90 ของโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดข้ึนนั้นสามารถป้องกันได้และมีความ

เช่ือมโยงกบัปัจจัยเสี่ยง เช่น ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ โรคเบาหวาน และการศึกษาที่ผ่านมา

พบว่า ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กบัผู้ที่มีประวัติป่วยด้วยโรคไต โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน อย่างมีนัยส าคัญ(1) ซึ่งสถานการณ์ทั่วโลกพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองมากกว่า 101 ล้านคน เป็นผู้ ป่วยรายใหม่ 12 ล้านคน และเสียชีวิตมากถึง  6.5 ล้านคน(2)                 

ส าหรับประเทศไทยข้อมูลจากรายงานสถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขในปี 2566 พบผู้ ป่วยมากถึง 

349,126 คน เสียชีวิต 36,214 คน เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง และผู้ เสียชีวิตส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 

70 ปี(3) จากข้อมูลระบบคลังข้อมูลสขุภาพ Health Data Center (HDC) จังหวัดสงขลา พบว่าปี พ.ศ. 2563 

- 2565 มีจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีแนวโน้มสูงข้ึน 3,364, 3,471 และ 3,460 คน และอตัรา

ตายคิดเป็นร้อยละ 7.88, 7.32 และ 8.41 ตามล าดับ ส าหรับโรงพยาบาลสะเดาจัดเป็นโรงพยาบาลชุมชนที่

มีผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่งต่อจากห้องฉุกเฉินไปรักษาโรงพยาบาลหาดใหญ่ (โรงพยาบาลแม่ข่าย) 

มากที่สดุ จากข้อมูลเวชระเบียนในปี พ.ศ. 2563 - 2565 มีจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ 147, 142 และ 

143 คน ตามล าดับ จากข้อมูลผู้ ป่วยที่ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพเพ่ือท าการตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมอง (CT-Scan) พบประวัติการปฏิเสธการมีโรคประจ าตัวสูงเป็นล าดับหนึ่ง และมากกว่า

ร้อยละ 90 ถูกน าส่งโรงพยาบาลโดยญาติหรือผู้ดูแล การเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินน้อย จึงเป็นที่น่า

สงัเกตว่าปัญหาที่ส าคัญของพ้ืนที่สะเดา คือการที่ผู้ ป่วยไม่ทราบเกี่ยวกบัภาวะสุขภาพของตนเอง ปัจจัยเสี่ยง 

หรือความรู้ความเข้าใจในโรคหลอดเลือดสมองอย่างลึกซึ้ ง จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ รับบริการขาด

ความเข้าใจที่ชัดเจนเกี่ยวกบัโรค การบริการสขุภาพเพ่ือจัดการกลุ่มเสี่ยงในพ้ืนที่ยังไม่ครอบคลุมมุ่งเน้นการ

ดูแลแบบตั้งรับซึ่งจ าเป็นต้องยกระดับการดูแลเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองเชิงรุกเพ่ิมขึ้น เนื่องจากกลุ่ม

ป่วยมักเข้ารักษาเมื่ออาการหนักและรุนแรง(4) ส่งผลให้เกดิความเสี่ยงต่อความพิการหรือเสยีชีวิตตามมา  

จากสภาพปัญหาด้านข้อจ ากดัด้านความรู้  การตัดสนิใจและสมรรถนะ รวมถึงการเข้าถึงบริการทางสขุภาพ

ล่าช้าของผู้ป่วย จึงน ามาสู่การศึกษาวิจัยในคร้ังนี้  ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1. ศึกษาสถานการณ์ของการเกดิโรคหลอด

เลือดสมองของผู้ป่วยในพ้ืนที่อ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา 2. พัฒนารูปแบบและหลักสูตรเฝ้าระวังโรคหลอดเลือด

สมองในชุมชนส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 3. เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรู้             

การตัดสินใจและสมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังการใช้รูปแบบและหลักสูตรเฝ้าระวัง

โรคหลอดเลือดสมองในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุข และ 4. ประเมินผลหลังการน าไปใช้และความพึงพอใจ

ของรูปแบบและหลักสูตรเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ผ่านการประประยุกต์ใช้แนวคิดการเรียนรู้ของ     
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บลูม(5-6) เพ่ือการพัฒนารูปแบบเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่ บ้าน (อสม.) เนื่องจากตามนโยบาย 3 หมอ อสม. คือหมอคนที่ 1 ที่มีความใกล้ชิดประชาชนในพ้ืนที่           

หาก อสม. มีความสามารถในดูแลและเฝ้าติดตามภาวะสุขภาพของคนในพ้ืนที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพสามารถ

เชื่อมต่อการดูแลผู้ ป่วยในภาวะฉุกเฉินเพ่ิมการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ได้อย่างรวดเร็ว(7) จากการทบทวน

วรรณกรรม พบว่า การพัฒนาศักยภาพของของอสม. ในปัจจุบันมุ่งเน้นการคัดกรองภาวะสุขภาพในหลากหลาย

มิติ เช่น การส่งเสริมสขุภาพ การคัดกรองและป้องกนัโรคตามนโยบายของพ้ืนที่(8) การเฝ้าระวังการเกดิโรคหลอด

เลือดสมองมีพียงบางการศึกษาที่ท าการพัฒนาศักยภาพกลุ่ม อสม. โดยใช้ทฤษฎีการเรียนรู้ ในการยกระดับ 

ความรู้  ความม่ันใจ และทักษะการช่วยเหลือเบื้ องต้น ที่พบว่า การพัฒนาศักยภาพ อสม. จ าเป็นต้องมีการ

วิเคราะห์บริบทของพ้ืนที่การสร้างกิจกรรมการเรียนรู้ที่กระตุ้นความตื่นตัว การฝึกปฏิบัติจริง การสื่อสารที่มี

ประสทิธภิาพและการท างานเป็นทมี(9-10) ส าหรับพ้ืนที่จังหวัดสงขลาพบการศึกษาในการติดตามผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง ซึ่งมุ่งเน้นการติดตามระยะยาวและการยกระดับคุณภาพชีวิต(11) อย่างไรกต็ามจ าเป็นต้องมีการศึกษา

ในการเฝ้าระวังเชิงรุกและการพัฒนาศักยภาพ อสม. ให้มีศักยภาพเฉพาะเจาะจงต่อการดูแลในภาวะฉุกเฉินมาก

ยิ่งข้ึน การศึกษาในคร้ังนี้  มุ่งเน้นการพัฒนารูปแบบและหลักสูตรเพ่ือการดูแลกลุ่มเสี่ยงเชิงรุกโดยมีกลไกส าคัญ

ในการพัฒนาศักยภาพ ด้านความรู้  การตัดสนิใจและสมรรถนะการช่วยเหลือเบื้องต้น การสื่อสารในภาวะฉุกเฉิน

ของ อสม. ผ่านรูปแบบการจัดการเรียนรู้ที่หลากหลายตามบริบทของพ้ืนที่ มุ่งหวังให้กลุ่มดังกล่าวมีศักยภาพ 

สามารถเช่ือมต่อการท างานในพ้ืนที่ ทั้งประชาชนกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยและการประสานงานร่วมกับทีมบริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน อย่างถูกต้อง รวดเรว็ สู่การลดอตัราความพิการและการเสยีชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่ต่อไป 

  สมมติฐาน 

  คะแนนเฉล่ียความรู้  การตัดสนิใจ สมรรถนะและความพึงพอใจหลังการใช้รูปแบบและหลักสตูรเฝ้า

ระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสขุประจ าหมู่บ้าน (อสม.) สงูกว่าก่อนทดลองใช้

รูปแบบและหลักสตูรเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P< 0.05 

วิธีการศึกษา 

การวิจัยคร้ังนี้ ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) ซึ่ งประกอบด้วย  

4 ระยะ คือ 1. การวิเคราะห์สภาพปัญหาและศึกษาความต้องการ ศึกษาและทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่

วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การถอดบทเรียนจากตัวแทนชุมชน (Focus group) 2. การออกแบบ

และพัฒนารูปแบบการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การประเมินและการวินิจฉัยโรค การส่งต่อรวดเร็ว

ออกแบบหลักสตูรเฝ้าระวัง Sadao Model 3. การทดลองใช้และปรับปรุง น าหลักสตูรที่ผ่านการพัฒนาไปใช้

ผ่านกระบวนบวนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง และ 4. การประเมินผลการน าไปใช้ ผ่านการสะท้อนมุมมอง 

ประโยชน์ และข้อเสนอแนะจากอสม.ที่เข้าร่วมหลักสูตร (Group discussion) และการประเมินความพึง

พอใจในการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน  

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

 ประชากร คือ ประชาชนกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ ป่วยเร้ือรังเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง อาสาสมัครสาธารณาสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) แกนน าชุมชน เจ้าหน้าที่ทางสุขภาพ    

ทุกระดับ โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามระยะการวิจัย ได้ดังนี้  

 



                                                                                                       

79 

 

วารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

ปีที่ 19 ฉบับที่ 3 กนัยายน-ธันวาคม 2568 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 19 No.3 September–December 2025  

 

 

 

ระยะที่ 1 การวิเคราะหส์ภาพปัญหาและศึกษาความตอ้งการ  

 กลุ่มตวัอย่าง คือ คือตัวแทนผู้ป่วย ผู้ดูแล อสม. และผู้น าชุมชนที่มีประสบการณ์เกี่ยวกบัโรคหลอด

เลือดสมองหรือมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 25 ราย  

ระยะที่ 2 การออกแบบและพฒันารูปแบบ 

  กลุ่มตวัอย่าง คือ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและกู้ ชีพกู้ ภัย คัดเลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง จ านวน 15 ราย   

ระยะที่ 3 การทดลองใชแ้ละปรบัปรุงพฒันา 

 กลุ่มตวัอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณาสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ท าการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง 

จ านวน 36 คน โดยก าหนดคุณสมบัติ เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ 1. อายุ 18–70 ปี     

2. ยินดีเข้าร่วมการวิจัยครบตามเวลา 3. สามารถสื่อสาร อ่านและเขียนภาษาไทยได้ 4. ไม่มีโรคประจ าตัว

ที่มีอาการไม่คงที่ 5. ไม่มีข้อจ ากัดด้านการเคลื่อนไหว เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่                       

1.ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมในช่วงเวลาที่ก าหนด 2. มีภาวะสุขภาพที่กระทบต่อการเข้าร่วมวิจัย เช่น        

มีความผิดปกติทางร่างกายหรือทางจิตใจที่ท าให้ไม่สามารถด าเนินการต่อได้ อาทิเช่น ปวดศีรษะรุนแรง 

หน้ามืด เจบ็หน้าอกหรือมีภาวะซึมเศร้า 

 การค านวณหาขนาดของกลุ่มตัวอย่างผู้ วิจัยได้หาขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยเทียบเคียงจาก

การศึกษาที่มีความใกล้เคียงกนั เร่ืองการพัฒนาระบบสนับสนุนการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้สงูอายุส าหรับผู้ดูแลใน

ชุมชน(7) ที่ก าหนดค่า effect size = 0.50 และก าหนดค่าอ านาจการทดสอบที่ 80% ระดับนัยส าคัญทาง

สถิติที่ 0.05 น ามาท าการค านวณหาค่าอ านาจจ าแนกในการทดสอบ (power analysis) โดยใช้โปรแกรม 

G-power ก าหนดการทดสอบแบบ 2 ทาง ได้ขนาดตัวอย่างจ านวน 34 ราย และเพ่ือเป็นการป้องการสูญ

หายของกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย (drop out) ผู้วิจัยได้ท าการเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 15 คือ 

6 ราย รวมขนาดกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยระยะ นี้  เป็น 40 ราย 

ระยะที่ 4 การประเมินผลการน าไปใช ้

 กลุ่มตวัอย่าง คือ ระยะที่ 4 การประเมินผลการน าไปใช้ ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจากระยะที่ 3 

ทั้งหมด 36 ราย 

วิธีการรวบรวมขอ้มูล 

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สภาพปัญหาและศึกษาความตอ้งการ ด าเนินการ เดือนพฤษภาคม 2567       

จัดประชุมวิเคราะห์สถานการณ์และความต้องการของพ้ืนที่ โดยการสัมภาษณ์แบบกลุ่ม (Focus group) 

จ านวน 3 กลุ่ม ได้แก่ 1. กลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล 2. กลุ่มอสม. 3. กลุ่มเจ้าหน้าที่ทางสขุภาพ เพ่ือการสะท้อน

ประสบการณ์ มุมมองและแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค การเข้าถึงบริการสุขภาพและความต้องการ  

ในการดูแล เพ่ือการค้นหาปัญหาการท าความเข้าใจบริบทของพ้ืนที่ในเชิงลึกสู่กระบวนการพัฒนาระบบ

การดูแลและเฝ้าระวัง โดยกระบวนการสนทนากลุ่มโดยข้อค าถามกึ่งโครงสร้าง ใช้เวลาในการสัมภาษณ์

กลุ่ม ประมาณ 60-90 นาที การสัมภาษณ์กลุ่มถูกจัดข้ึนในวัน เวลา ที่กลุ่มตัวอย่างสะดวก ในสถานที่มี

ความเหมาะสม ตามที่กลุ่มตัวอย่างตกลงร่วมกัน ระหว่างการสัมภาษณ์กลุ่ม ผู้ วิจัยจะท าการบันทึกเทป 

เพ่ือการน าข้อมูลสู่การวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 
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ระยะที่ 2 การออกแบบและพฒันารูปแบบ ด าเนินการ เดือนพฤษภาคม 2567 1. ประชุมวางแผนกับผู้มี

ส่วนได้เสียในในระบบการดูแลรักษาผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  2. ร่วมกันออกแบบรูปแบบและหลักสูตรการ

เฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง โดยน าข้อมูลจากระยะที่ 1 และการทบทวนวรรณกรรม ร่วมประชุม ในรูปแบบการ

สมัภาษณ์แบบกลุ่ม (Focus group) เพ่ือระดมสมอง ออกแบบร่างหลักสตูรและรูปแบบที่เกี่ยวข้องในการพัฒนา 

โดยกระบวนการสนทนากลุ่มโดยข้อค าถามกึ่งโครงสร้าง ใช้เวลาในการสมัภาษณ์กลุ่ม ประมาณ 90-120 นาท ี

ระยะที่ 3 การทดลองใชแ้ละปรบัปรุงพฒันา ด าเนินการระหว่างเดือนกรกฎาคม ถึง เดือนตุลาคม 2567   

1. คัดเลือกอสม. ในแต่ละพ้ืนที่ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด จ านวน 40 ราย 2. กลุ่มตัวอย่างท า

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบวัดความรู้ โรคหลอดเลือดสมอง  แบบวัดการตัดสนิใจและสมรรถนะใน

การเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง 3. จัดอบรมหลักสูตรการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง (Sadao Model) 

จ านวน 2 วัน รวมระยะเวลา 16 ชั่วโมง ได้แก่ 1) อบรมทฤษฎีความรู้  แบ่งเป็นการบรรยายภาคทฤษฎี มุ่งเน้น

ความรู้ เร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง เช่น ชนิด ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ อาการและการประเมินโรคหลอดเลือดสมอง 

หลักการจ า BEFAST การดูแลรักษาเบื้องต้นและส่งต่ออย่างเหมาะสม รวมทั้งทกัษะในการช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐาน 

โดยมีวิทยากร ระยะเวลา 4 ชั่วโมง 2) อบรมเชิงปฏิบัติการ โดยใช้สื่อวิดีโอสัมภาษณ์ตัวแทนผู้ป่วยหรือผู้ดูแล

เกี่ยวกับความเจบ็ป่วย ประสบการณ์ของเกิดโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 5 คลิปวิดีโอ มีการแบ่งกลุ่มและ

เรียนรู้ ร่วมกัน เพ่ือประเมินติดตามความรู้  ความจ า ความเข้าใจและสมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือด

สมอง ระยะเวลา 6 ชั่วโมง และการพัฒนาทักษะการช่วยเหลือเบื้ องต้นการสื่อสารผ่านสถานการณ์จ าลอง 

จ านวน 3 สถานการณ์ ระยะเวลา 6 ชั่วโมง 4. กลุ่มตัวอย่างท าแบบวัดความรู้ โรคหลอดเลือดสมอง แบบวัดการ

ตัดสนิใจและสมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองภายหลังจากการอบรม 1 สปัดาห์และ 8 สปัดาห์ 

ระยะที่ 4 การประเมินผลการน าไปใช ้ด าเนินการ เดือนตุลาคม 2567 โดยท าการประเมิน 2 ส่วนได้แก่ 

1.การวิจัยเชิงปริมาณ (Descriptive quantitative research) ประเมินความพึงพอใจผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการ

เข้าอบรมหลักสูตรและรูปแบบการการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองที่ด าเนินการข้างต้น 2.การวิจัย       

เชิงคุณภาพ (Descriptive qualitative research) ด าเนินการจัดการสมัภาษณ์แบบกลุ่ม (Group discussion) 

เพ่ือสะท้อนมุมมองของการด าเนินการในพ้ืนที่ เพ่ือการพัฒนาและต่อยอด โดยมีการระดมสมอง                    

อภิปรายร่วมกันในประเดน็ต่างๆ ในการน ามาซึ่งข้อมูลที่ต้องการพัฒนา ใช้กระบวนการสัมภาษณ์กลุ่ม 

(Group discussion) โดยข้อค าถามกึ่งโครงสร้าง เวลาในการสมัภาษณ์กลุ่ม ประมาณ 90-120 นาท ี

เคร่ืองมือที่ใชใ้นการวิจัย แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ  

 ส่วนที่ 1 เคร่ืองมือที่ใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล ประกอบด้วย  

1.1 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-structure interview) ส าหรับการวิจัยระยะที่ 1 จ านวน   

4 ข้อ เกี่ยวกับสถานการณ์ ความต้องการและอุปสรรคในการดูแลผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน 

ระยะที่ 2 จ านวน 4 ข้อ เกี่ยวกับแนวทางการพัฒนารูปแบบและหลักสูตรในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือด

สมอง ระยะที่ 4 จ านวน 4 ข้อ เกี่ยวกับผลการสะท้อนการน าใช้รูปแบบและหลักสูตรการพัฒนาปรับปรุง

ต่อยอดในอนาคต ซึ่งเป็นแนวค าถามที่ผู้ วิจัยพัฒนาข้ึนเพ่ือวิเคราะห์สภาพปัญหา การพัฒนาหลักสตูรและ

รูปแบบการพัฒนา และการประเมินผลการน าไปใช้  

1.2 แบบประเมินวัดความรู้  วัดการตัดสินใจและสมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง 

แบ่งเป็น 4 ส่วน (ระยะที่ 3) คือ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
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สถานภาพ อาชีพ หน้าที่พิเศษอื่นๆ ในชุมชน ประสบการณ์ในการดูแลผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน

คร้ังในการช่วยหรือประเมินผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พ้ืนที่ที่รับผิดชอบ จ านวนประชาชนและหลังคา

เรือนที่ดูแล ส่วนที่ 2 แบบประเมินวัดความรู้ โรคหลอดเลือดสมอง เป็นแบบเลือกตอบ ถูก ผิด จ านวน               

20 ข้อ มีลักษณะแบบเลือกตอบ โดยมี 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และ ไม่ใช่ ในประเดน็ ชนิด ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ 

อาการและการประเมินโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีวิธีให้คะแนนคือ ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้               

0 คะแนน ส่วนที่ 3 แบบประเมินวัดการตัดสินใจในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองเป็นแบบมาตรวัด        

ลิเคิร์ท (Likert) จ านวน 15 ข้อ 3 ระดับ โดยแบบสอบถามแต่ละข้อมี 3 ตัวเลือก คือ ท าไม่ได้ น้อย มาก 

ในประเด็นการตัดสินใจช่วยเหลือเบื้ องต้น การโทรขอความช่วยเหลือ ให้ผู้ตอบเลือกตอบเพียง 1 ข้อ                

โดยมีวิธีการให้คะแนน ดังนี้  ท าไม่ได้ = 0, น้อย = 1, มาก = 2 ส่วนที่ 4 แบบวัดสมรรถนะในการเฝ้าระวัง

โรคหลอดเลือดสมองเป็นแบบมาตรวัดอนัดับ (Rating) จ านวน 10 ข้อ 5 ระดับโดยแบบสอบถามแต่ละข้อ

มี 5 ตัวเลือก คือ ไม่ปฏิบัติเลย ปฏิบัติไม่ครบถ้วนส่วนมาก ปฏิบัติครบถ้วนบางส่วน ปฏิบัติครบถ้วน

ส่วนมาก ปฏิบัติครบถ้วน ส าหรับวิทยากรประจ ากลุ่มในการประเมินทักษะ การประเมินผู้ ป่วย การปฐม

พยาบาลการจัดท่าและการสื่อสารในการแจ้งเหตุ โดยมีวิธกีารให้คะแนน ดังนี้  ไม่ปฏบิัติเลย = 1, ปฏบิัติไม่

ครบถ้วนส่วนมาก = 2, ปฏบิัติครบถ้วนบางส่วน = 3, ปฏบิัติครบถ้วนส่วนมาก = 4, ปฏบิัติครบถ้วน = 5   

1.3 แบบประเมินความพึงพอใจรูปแบบหลักสตูรเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนเป็นแบบ

มาตรวัดลิเคิร์ท (Likert) จ านวน 20 ข้อ 5 ระดับโดยแบบสอบถามแต่ละข้อมี 5 ตัวเลือก คือ น้อยที่สุด 

น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด ในประเด็นสื่อ เนื้ อหา สถานที่ วิทยากร ประโยชน์ที่ได้รับ ให้ผู้ตอบ

เลือกตอบเพียง 1 ข้อ โดยข้อค าถามทั้ง 20 ข้อเป็น ข้อความเชิงบวก โดยมีวิธีการให้คะแนน ดังนี้                  

น้อยที่สดุ = 1, น้อย = 2, ปานกลาง = 3, มาก = 4, มากที่สดุ = 5 

  ส่วนที่ 2 เคร่ืองมือที่ใชใ้นการด าเนินวิจัย ได้แก่ รูปแบบและหลักสูตรการเฝ้าระวังโรคหลอด

เลือดสมอง (Sadao Model) เป็นหลักสูตรที่ออกแบบโดยใช้ฐานของชุมชน โดยใช้แนวคิดการเรียนรู้

ของบลูม (Bloom’s Revised Taxonomy)(5- 6) เป็นหลักสูตรที่เน้นความรู้  และน าไปใช้ ประกอบด้วย              

การอบรมทฤษฎีความรู้ โดยการบรรยายผ่านสื่อวีดีโอการถ่ายทอดประสบกาณ์จริงของผู้ ป่วยหลอดเลือด

สมอง จ านวน 5 คลิปวิดีโอ การอบรมเชิงปฏิบัติการผ่านสถานการณ์จ าลองจ านวน 3 สถานการณ์

พัฒนาข้ึนภายใต้บริบทของพ้ืนที่เพ่ือกระตุ้นการตัดสินใจ ทักษะการช่วยเหลือเบื้ องต้น การประสานงาน

ร่วมกบัทมีบริการการแพทย์ฉุกเฉินภายนอกโรงพยาบาล (Pre-hospital)(10)  

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 1. การหาความตรงของเนื้ อหา (content validity) การตรวจสอบความ

ถูกต้องของเนื้ อหาโดยผู้ วิจัยได้ร่างเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยทั้ง 2 ส่วน และผ่านการตรวจสอบแบบมีส่วนร่วม

ของบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งประกอบด้วยผู้ เช่ียวชาญจ านวน 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ผู้ เช่ียวชาญโรค

หลอดเลือดสมอง จ านวน 2 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เช่ียวชาญโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 1 ท่าน เพ่ือพิจารณา

และตรวจสอบความตรงของเนื้ อหา (Content validity) ซึ่ งมีค่า Index of item objective congruence (IOC) 

ระหว่าง 0.6-1.0 หลังจากนั้นน าข้อคิดเหน็มาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะก่อนน าไปทดลองใช้ในระยะต่อไป 

2. การหาความเที่ยง (reliability) หลังจากน าแบบสอบ ถาม ที่ได้ไปปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ

ผู้ทรงคุณวุฒิ น าแบบสอบถามดังกล่าวไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน คืออ าเภอ

บางกล ่า จังหวัดสงขลา จ านวน 30 ราย เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา จากนั้นน ามาหาค่าความเชื่อมั่นของ
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แบบวัดความรู้  โดยใช้สูตร คูเดอร์ ริชชาร์ดสัน 21 (KR-21) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.735 และแบบวัดการ

ตัดสินใจในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ต้องได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.872 3. ความเชื่อมั่นวิจัยเชิงคุณภาพ (trustworthiness)(12) การวิจัย

ในคร้ังนี้  ประกอบด้วยกระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ ในระยะที่ 1, 2 และ 4 ผู้วิจัยได้ค านึงและด าเนินการตาม

กระบวนการที่ได้มาซึ่งคุณภาพของการวิจัยเชิงคุณภาพ 4 ประการ ได้แก่ 1.ความเชื่อมั่นในความจริงของข้อมูล 

(Credibility)  2.ความสามารถในการน าผลการวิ จั ยไปประยุกต์ ใ ช้ ในบริบทอื่ น  (Transferability)                        

3. ความสามารถในการยืนยันข้อมูล (Confirmability) 4.ความน่าเชื่อถือของกระบวนการวิจัย (Dependability) 

ผู้ วิจัยมีกระบวนการทวนสอบ (Audit Trail) ซึ่งปรากฏในผลการวิจัย โดยใช้อธิบายแหล่งที่มาของผลการ

สะท้อนของกลุ่มตัวอย่าง (Quote) ดัวยสัญลักษณ์ ได้แก่ (xx: yy) หมายถึง (บทบาทผู้ถูกสมัภาษณ์: ประเภท

การเกบ็ข้อมูล) เช่น (CHV: FC) หมายถึง (อสม.: การสัมภาษณ์กลุ่มเชิงลึก) โดยมีสัญลักษณ์ที่ใช้ดังนี้  CHV 

หมายถึง อสม., PT หมายถึง ตัวแทนผู้ ป่วย, CG หมายถึงผู้ดูแล, HP หมายถึง เจ้าหน้าที่ทางสุขภาพ, FC 

หมายถึง การสมัภาษณ์กลุ่มเชิงลึก (Focus Group) และ GS หมายถึง การสนทนากลุ่ม (Group discussion)  

การวิเคราะห์ขอ้มูล 1. ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์โดยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) Mean ± SD 

จ านวน (ร้อยละ) 2. ใช้สถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียความรู้  การตัดสินใจและ

สมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังการอบรม ในระยะที่ 3 ด้วยสถิติ Repeated measure 

ANOVA และ Bonferroni for pairwise comparisons เปรียบเทยีบคะแนนเฉล่ียระดับความพึงพอใจ ด้วยสถิติ 

Wilcoxon Signed Ranks Test และ 3. ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ์ ในระยะที่ 1, 2 และ 4 ท าการ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา (Content analysis) ตามกระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพของ Creswell(13) 

การพิทกัษส์ิทธิกลุ่มตวัอย่าง  

ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

สงขลา หมายเลขรับรอง 42/2567 วันที่ให้การรับรอง 26 มีนาคม 2567 โดยผู้ วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ      

กลุ่มตัวอย่างค านึงถึงความยินยอมเป็นส าคัญ โดยผู้วิจัยชี้ แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย กิจกรรมการวิจัย

ความเสี่ยง รวมทั้งประโยชน์ที่อาจเกดิข้ึนจากการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบอย่างละเอยีด 

ผลการศึกษา 

 แบ่งตามผลด าเนินการวิจัยเป็น 4 ระยะ คือ  

ระยะที่ 1 การวิเคราะหส์ภาพปัญหาและศึกษาความตอ้งการ : กลุ่มตัวแทนผู้ป่วย/ผู้ดูแล ตัวแทนอสม. 

และผู้น าชุมชนที่มีประสบการณ์หรือเคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน  

25 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80 จากข้อมูลในการท า Focus group สามารถวิเคราะห์ข้อมูลการ

สะท้อนคิดที่เกี่ยวข้องกับความต้องการและสภาพปัญหาใน 5 ประเดน็หลัก ได้แก่ 1. ความรู้ เกี่ยวกับการ

เกิดโรค (Knowledge) 2. การรับรู้ ภาวะสุขภาพ (Health Perception) 3. การประเมินอาการเบื้ องต้น 

(Initial Assessment) 4. การประสานและตัดสินใจเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Call for help)  

5. ความต้องการและสนับสนุนด้านสขุภาพ โดยมีรายละเอยีดในแต่ละประเดน็ดังนี้   

  1. ความรูเ้กีย่วกบัการเกิดโรค (Knowledge) ผู้ป่วย/ผู้ดูแลส่วนใหญ่ ขาดความรู้ เรื่องโรคหลอด

เลือดสมอง ตั้งแต่เร่ืองโรค ปัจจัยเสี่ยงการเกดิโรค ตลอดจนสญัญาณเตือนของอาการผิดปกติ ให้ข้อมูลว่า:  
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“ตอนทีต่นเองมีอาการผิดปกติก็ไม่ทราบว่านีคื่ออาการของ Stroke หลังจากป่วยก็ยังคงไม่เขา้ใจว่าโรค

หลอดเลือดสมองคืออะไร อัมพฤกษ์ อัมพาตกไ็ม่เขา้ใจ” (PT: FC) 

  สอดคลอ้งกบัอาสาสมคัรอีกรายทีส่ะทอ้นขอ้จ ากดัดา้นความรูว้า่ : 

“ไม่แน่ใจเรือ่งความเสีย่งของตนเอง ไม่รูว้า่เกิดจากอะไร แต่ดืม่เหลา้ สบูบุหรีม่าก่อน” (PT: FC) 

  2. การรบัรูภ้าวะสุขภาพ (Health Perception) ผู้ ป่วย/ผู้ดูแลส่วนใหญ่ ไม่ทราบโอกาสเสี่ยงต่อ

การเกดิโรคหรือความรุนแรงของโรค บางคนทราบว่าเป็นการดูแลตนเองที่ไม่ถูกต้องแต่กไ็ม่ได้ตระหนัก 

“เป็นความดนัทีไ่ม่ไดร้บัการรกัษา ตอนแรกมีอาการปวดหวัมากเลยไปหาหมอคลินิก ไดย้าความดนัมากิน 

เดือนละ 280 บาท จนกระทั่งไม่ว่างจึงไม่ไดไ้ปหาหมอ นานพอสมควรทีไ่ม่ไดก้ินยาเพราะวดัความดนัที่

บา้นแลว้ความดนัเป็นปกติ เมือ่มีอาการปวดหัวแลว้กไ็ปขอยาเพือ่นมากิน หลงัจากนั้นจึงกินยาทีเ่พือ่นให้

มาตลอดซึง่เป็นยาคนละตวักนัดว้ย” (PT: FC) 

  3. การประเมินอาการเบื้ องตน้ (Initial Assessment) ผู้ ป่วยส่วนใหญ่ทราบว่าตนเองมีอาการ

ผิดปกติ มีทั้งรอสังเกตอาการก่อน เนื่องจากไม่ทราบว่าเป็นอาการของ Stroke และเดินทางไปโรงพยาบาล

ทันที ให้ข้อมูลว่า “มีอาการหลงัจากกลบัมาจากการไปฉีดยาฆ่าหญา้ รูส้ึกว่ามีแขนขาอ่อนแรง 1 ขา้ง แต่

ไม่ไดส้นใจอาการตนเอง คิดว่าเป็นอาการเหนื่อยจากงาน อ่อนลา้ หรือน า้ตาลในเลือดต ่า หากไดน้อน

พกัผ่อนตื่นมาแลว้จะหาย โดยมีอาการมาตัง้แต่ตอนเชา้ แต่เมือ่เวลาสีโ่มงเย็นอาการอ่อนแรงเป็นมากขึ้น 

จบัของแลว้หล่น จึงไปรพ. เอง ไม่มีอาการเตือนมาก่อน” (PT: FC)   

  4. การประสานและตดัสินใจเรียกใชบ้ริการการแพทยฉุ์กเฉิน (Call for help) ผู้ให้ข้อมูลส่วน

ใหญ่ ทั้งผู้ ป่วย/ผู้ ดูแลและอสม. ให้ข้อมูลไปในทิศทางเดียวกัน คือ เมื่อมีอาการผิดปกติ การไป

โรงพยาบาลโดยรถส่วนตัวหรือคนรู้จัก สะดวกกว่าเรียกใช้การแพทย์ฉุกเฉิน และไม่ได้มีอาการรุนแรงหรือ

ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ที่จะต้องเรียก 1669 ทนัท ีให้ข้อมูลว่า: 

“ไปรถส่วนตวั ไม่ไดเ้รียกรถ 1669 เพราะเรว็และสะดวกกวา่” (CG: FC) 

  อาสาสมัครอีกรายสะท้อนถึงข้อจ ากัดด้านการสื่อสารที่ส่งผลการตัดสินใจขอความช่วยเหลือกับ

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ว่า: 

“การเรียกใชบ้ริการของกูช้ีพมีความรูส้ึกวา่ 1669 มีความรูส้ึกกูภ้ยัถามค าถามทีเ่ยอะเกินไปและบางครัง้

ตอบค าถามไม่ถกูเนือ่งจากไม่เขา้ใจ” (CHV: FC) 

  5. ความตอ้งการและสนบัสนุนดา้นสุขภาพ ในส่วนของตัวแทนผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความต้องการ

ความรู้ ความเข้าใจด้านก่อนการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและเฝ้าระวังการเกิดโรคซ ้า และไม่มั่นใจใน

สมรรถนะของอสม. ให้ข้อมูลว่า: 

“ลกูบา้นในชุมชนรูจ้กัโรคสโตรคผ่านช่องทางอื่นไม่ใช่ทางอสม. อยากใหอ้สม.มาใหค้วามรู”้ (PT: FC) 

ระยะที่ 2  การออกแบบและพฒันารูปแบบ  

ผลการพัฒนารูปแบบและหลักสูตรการเผ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนถูกพัฒนาขึ้นจากผู้

มีส่วนเกี่ยวข้องโดยค านึงถึงบริบทของพ้ืนที่ โดยแสดงรายละเอยีดตามตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 สรุปกระบวนการออกแบบและพัฒนารูปแบบหลักสตูรการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง (Sadao Model) 

ประเด็น วตัถุประสงค ์ วิธีการด าเนินการ ผลลพัธที์่ได ้

การรวบรวม

ขอ้มูลจาก

ชุมชน 

เพื่อเข้าใจบริบท ปัญหา 

และความต้องการที่

แท้จริงในการเฝ้าระวัง

โรคหลอดเลือดสมอง 

สัมภาษณ์เชิงลึกผู้ ป่วย/ผู้ ดูแลในชุมชน-     

จัด Focus Group ร่วมกับ อสม. และผู้ น า

ชุมชนที่มีประสบการณ์ดูแลผู้ ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง 

ได้ข้อมูลเชิงลึกที่เป็นจริงจาก

ประสบการณ์ตรง เพื่อน ามา

ออกแบบหลักสูตรที่ตรงตาม

ความต้องการของพื้นที่ 

การยกร่าง

รูปแบบและ

หลกัสูตร 

เพื่อระดมความคิดเห็น 

ออกแบบหลักสูตรตาม

ความต้องการและสภาพ

ปัญหาในพื้ นที่อย่างมี

ส่วนร่วม 

คัดเลือกผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 15 ราย ได้แก่ 

แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เจ้าหน้าที่สาธารณสขุ 

เจ้าหน้าที่กู้ชีพกู้ภัย ท าการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  

วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากชุมชน 

ได้กลุ่มผู้ เชี่ยวชาญที่มีความ

เหมาะสมในการออกแบบ

หลักสูตรที่สอดคล้องกับ

ปัญหาและบริบทชุมชน 

การออกแบบ

กิจกรรม

อบรมเชิง

บรรยาย 

เพื่อให้ความรู้พื้ นฐาน

ที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมองแก่ผู้

ปฏบิัติและชุมชน 

ออกแบบเนื้ อหาการบรรยายให้ครอบคลุม:

ความรู้ เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและ

อาการที่คล้ายคลึงกับโรคอื่นปัจจัยเสี่ยงที่

ป้องกันได้และไม่ได้การประเมินและสังเกต

อาการ (BEFAST) การดูแลเบื้องต้นและการ

ส่งต่อที่เหมาะสม 

ได้หลักสูตรเนื้ อหาที่ชัดเจน 

เ ข้ า ใจ ง่ าย  และสามารถ

น าไปใช้ในการปฏบิัติจริงได้

ทนัท ี

การออกแบบ

กิจกรรม

อบรมเชิง

ปฏิบติัการ 

เ พื่ อ ฝึ ก ทั ก ษ ะก า ร

ประ เ มิน  คั ดกรอง 

และสื่อสารกรณีผู้ ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง

ผ่านการปฏบิัติจริง 

ออกแบบการอบรมโดย: ใช้สื่อวิดีโอจากการ

สัมภาษณ์ผู้ ป่วยจริง เพื่ อฝึกจับประเด็นและ

วิเคราะห์อาการ เชื่ อมโยงกับ Bloom’s Revised 

Taxonomy เพื่ อยกระดับการเรี ยนรู้  พัฒนา

สถานการณ์จ าลองการดูแลผู้ ป่วยจริง พัฒนาแบบ

ประเมินคัดกรองภาษาไทย และปรับปรุงประวัติ

ส าคัญเบื้องต้น แจ้งช่องทางติดต่อระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน (1669) เพื่อการส่งต่อที่รวดเรว็ 

ได้รูปแบบการอบรมเชิง

ปฏิบัติการที่มีประสิทธิภาพ 

ฝึ ก ทั ก ษ ะ ป ฏิ บั ติ จ ริ ง 

สามารถใช้เป็นแนวทางการ

ปฏบิัติในสถานการณ์จริงได้ 

ระยะที่ 3 การทดลองใชแ้ละปรบัปรุงพฒันา :  

ส่วนที่ 1 ขอ้มูลทัว่ไป: กลุ่มตัวแทนอาสาสมัครสาธารณาสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ที่ผ่านการ

คัดเลือกตามคุณสมบัติและสามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ตามเวลาที่ก าหนด จ านวน 36 คน พบว่าส่วนใหญ่ 

เพศหญิง ร้อยละ 94.44 มีอายุอยู่ในช่วง 51-55 ปีมากที่สุด จบช้ันประถมศึกษาและมัธยมศึกษา  

ร้อยละ 41.67 เท่ากนั ระยะเวลาของการปฏบิัติงานในบทบาทของอสม. อยู่ที่ช่วงเวลา 11-20 ปีมากที่สดุ 

ร้อยละ 52.78 โดยอสม. ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบที่เข้าร่วม คือ ต าบลส านักแต้วร้อยละ 36.11 และต าบล

สะเดาร้อยละ 27.78  อสม.ส่วนใหญ่ไม่เคยผ่านการอบรมหลักสูตรเฝ้าระวังเฉพาะโรคแบบทางการ  

ร้อยละ 69.45 ส่วนคนที่ผ่านการอบรม จะเป็นหลักสตูร CG 420 ชั่วโมง (ไม่นับรวมการฟ้ืนฟูประจ าปี) 

 ส่วนของจ านวนครัวเรือนที่อสม.แต่ละคนรับผิดชอบ จ านวนอยู่ที่  10-20 หลังมากที่สุด  

ร้อยละ 38.89 และ 21-30 หลัง ร้อยละ 27.78 อสม. ส่วนใหญ่ ร้อยละ 97.22 ระบุว่าจ านวนมีเหมาะสม

ในการท างาน ทั้งด้านคัดกรอง ส่งเสริมพฤติกรรมและติดตามต่างๆ ทั้งนี้ ครัวเรือนทั้งหมดมีผู้ ป่วย        

โรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ในการดูแลของอสม. เพียงร้อยละ 27.78 (มีจ านวน 1-2 คน) เท่านั้น  
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   ส่วนที่ 2: เปรียบเทียบคะแนนความรู ้การตดัสินใจและสมรรถนะในการเฝ้าระวงัโรคหลอด

เลือดสมองก่อนและหลงัการอบรมสปัดาหที์่ 1 และสปัดาหที์่ 8 

   จากการศึกษาเปรียบเทยีบค่าคะแนนเฉล่ียความรู้ โรคหลอดเลือดสมองก่อนการอบรมและหลังการอบรม

สัปดาห์ที่ 1 และ สัปดาห์ที่ 8 ผลการวิจัยพบว่า ระดับความรู้ โรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างมีความ

แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคัญ (P = 0.004) จากการศึกษาเปรียบเทยีบค่าคะแนนเฉล่ียการประเมินวัดการตัดสนิใจ

ในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนการอบรมและหลังการอบรมสัปดาห์ที่ 1 และ สัปดาห์ที่ 8 ผลการวิจัย

พบว่า ระดับการตัดสินใจในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญ (P < 0.001) จากการศึกษาเปรียบเทยีบค่าคะแนนเฉล่ียสมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง 

ก่อนการอบรมและหลังการอบรมสัปดาห์ที่ 1 และ สัปดาห์ที่ 8 ผลการวิจัยพบว่า ระดับสมรรถนะในการเฝ้าระวัง

โรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคัญ (P < 0.001) ดังแสดงตามตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทยีบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้  การตัดสนิใจและสมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองก่อนและ

หลังการอบรมสปัดาห์ที่ 1 และสปัดาห์ที่ 8 (N = 36) 

ระยะเวลา 
ระดบัคะแนน 

(Mean±SD) 

P value* P value** 

ก่อนทดลอง สปัดาหที์่ 1 สปัดาหที์่ 8  

ระดับความรู ้(0-20 คะแนน) 

ก่อนทดลอง 13.42±2.66     - 0.53 0.011 0.004 

สปัดาหที์่ 1 14.78±2.65 - - >0.99  

สปัดาหที์่ 8 15.11±2.72 - - -  

ระดับการตัดสินใจ (0-30 คะแนน) 

ก่อนทดลอง 22.94±5.18 - <0.001 <0.001 <0.001 

สปัดาหที์่ 1 28.25±2.88 - - >0.99  

สปัดาหที์่ 8 27.97±1.95 - - -  

ระดับสมรรถนะ (0-50 คะแนน) 

ก่อนทดลอง 36.36±6.00 - <0.001 <0.001 <0.001 

สปัดาหที์่ 1 43.02±4.23 - - >0.99  

สปัดาหที์่ 8 43.08±3.36 - - -  

*Bonferroni for pairwise comparisons; **Repeated measure ANOVA for test of within-subjects’ effects 

ระยะที่ 4 การประเมินผลการน าไปใช้: กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ที่เข้าร่วม

อบรมหลักสูตรการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง (Sadao Model) ทั้งหมด 36 ราย ยินยอมเข้าร่วมการ

สนทนากลุ่ม และพบว่า มีอสม. 2 รายพบเจอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเหตุการณ์จริง และได้น าแบบ

ประเมินคัดกรองไปใช้ประเมินเพ่ือเฝ้าระวังในผู้ที่มีอาการผิดปกติไปใช้ รวมถึงการประสานทีมบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินและน าส่งโรงพยาบาลได้ ดังแสดงตามตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 ผลการสะท้อนคิดของอาสาสมัครหลังการอบรมหลักสตูรเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง 

หวัขอ้หลกั (Theme) ขอ้ความสะทอ้นคิด (Quote) ค าอธิบายเพิม่เติม (Interpretation) 

1. ประสิทธิภาพของ

หลกัสูตร 

“มีการแนะน าใหเ้พือ่นๆ ทีไ่ม่ไดเ้ขา้อบรมค่ะ 

พูดคยุในทีป่ระชุมอสม. ค่ะ” (CHV: GS) 

“ส่วนใหญ่กจ็ะไปแนะน าคร่าวๆ ในทีป่ระชุม

ผูสู้งอายุและคนที่เป็นเบาหวานความดัน 

โดยเฉพาะความดันที่สูงๆ อาจจะมีปัจจัย

เสีย่งต่อการเป็นหลอดเลือดสมองแลว้กต็อ้ง

ไปตามหมอนดั” (CHV: GS) 

หลักสูตรที่ พัฒนาขึ้ น มีความชั ด เ จน 

ครอบคลุมกระบวนการเรียนรู้ ทั้ งการ

บรรยายและเชิงปฏิบัติการผ่านสื่อที่ มี

ความสมจริง ส่งผลให้อาสาสมัครมีองค์

ความรู้ เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

เพิ่มขึ้ น สามารถน าความรู้ ไปถ่ายทอด 

ขยายผลสู่ผู้อื่นในชุมชนได้จริง 

2. ความมัน่ใจในการ

ประเมินเพือ่ตดัสินใจ 

“ยกตัวอย่าง ถา้เจอคนแบบเดินเซแลว้กป็าก

เบ้ียว มือชา อะไรประมาณน้ี บอกไดว้่าคุณ

น่ า จ ะ เ ป็ น โ ร คหลอด เ ลื อ ดแล้ว อ่ า ค่ ะ            

ใหค้ าแนะน าไปพบแพทย์ ไม่ก็เรียกรถกูภ้ัย 

เรียกรพ.สต. ใหป้ระเมินอาการ มาดูอาการ” 
(CHV: GS) 

การน าแบบประเมินคัดกรองโรคหลอด

เลือดสมอง รวมถึงการฝึกฝนใช้สัญญาณ

เตือน BEFAST ในสถานการณ์จริง ท าให้

อาสาสมัครเกิดความม่ันใจมากขึ้นในการ

ปร ะ เ มินและตั ดสิ น ใ จ  ส ามา รถ ใ ห้

ค าแนะน าที่ถูกต้องกบัประชาชนที่มีอาการ

เสี่ยงได้อย่างเหมาะสม 

3. สมรรถนะในการเฝ้า

ระวงั 

“มีเคสทีเ่ป็นโรคหลอดเลือดครัง้แรกแลว้ค่ะ 

หลงัจากนัน้กใ็ชช้ีวิตปกติ กินกาแฟ 3 in 1...

มีการอธิบายใหฟั้งแต่ค่อนขา้งด้ือ...ล่าสุดคือ 

อ่อนแรง หายใจแลว้เหมือนแน่น จึงอธิบาย

ไปว่า อาจจะเป็นสัญญาณเตือนของโรค

หลอดเ ลือด ค่ะ . . . จึ ง ให้น้อ งชาย รีบส่ ง

โรงพยาบาลค่ะ” (CHV: GS) 

อาสาสมัครมีสมรรถนะที่ดีในการสังเกต

อาการผู้ ป่วย แยกแยะได้ว่าผู้ ป่วยมีความ

เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองหรือไม่ และ

สามารถตัดสนิใจสื่อสารเพื่อกระตุ้นให้ผู้ ป่วย

และญาติได้รับการช่วยเหลืออย่างทันท่วงที 

แม้ว่าผู้ป่วยจะมีท่าทต่ีอต้านหรือไม่ตระหนัก

ในความเสี่ยงอย่างชัดเจนกต็าม 

4. คุณค่าและประโยชน์

ของการท างาน 

“วันก่อนก็มีเหตุการณ์ที่มีคนโทรหาก๊ะว่า

ใหก้๊ะมาหาหน่อย เพราะมีแขนขาอ่อนแรง 

แต่ไม่มีใจสัน่ รูส้ึกวบูๆ...ก๊ะรูส้ึกดีใจมากทีไ่ด ้

เป็นส่วนหนึง่ในการช่วย พอเคา้ไม่มั่นใจโทร

หาเราคนแรก นึกถึงเราคนแรกก็ดีใจทีไ่ดม้า

อบรมตรงน้ีค่ะ” (CHV: GS) 

อาสาสมัครรู้สกึถึงคุณค่าในตนเองจากการ

ท างาน เนื่องจากได้รับความไว้วางใจจาก

ประชาชนและญาติในการประเมินอาการ

และให้ค าแนะน าเบื้ องต้น สะท้อนให้เหน็

ถึ งประโยชน์ที่ ชัด เจนจากการอบรม

หลักสูตรนี้  และมีโอกาสในการพัฒนา

ตนเอง รวมถึงขยายผลประโยชน์ของ

หลักสตูรนี้ ไปยังพื้นที่อื่นๆ ได้อกีด้วย 

5. ขอ้เสนอแนะและ

โอกาสในการพฒันา

เพิม่เติม 

“อยากเสนอในเรื่องการท าสื ่อให้มากขึ้ นและ   

เขา้ใจง่าย ย่ิงถา้เป็นพวกวิดีทัศน์สามารถโหลด

แชรส์่งต่อกนัได ้จะดีมากๆ เลยค่ะ” (CHV: GS) 

“อยากใหมี้การท าเน้ือหาแต่เขา้ใจง่าย ถา้เป็น

ตัวหนังสือทั้งหมดเลย เต็มหน้ากระดาษ    

เปอร์เซ็นการอ่านจะน้อยเพราะตัวหนังสือ

เยอะ” (CHV: GS) 

อาสาสมัครสะท้อนถึงโอกาสในการพัฒนา

หลักสูตร โดยแนะน าให้มีการเพิ่มสื่อการ

เ รียนรู้ ที่ เ ข้ าถึง ง่าย เ ช่น วิดี โอคลิปที่

สามารถแชร์ต่อได้ รวมทั้งการปรับเนื้อหา

ให้มีความกระชับ เข้าใจง่าย เพื่ อเพิ่ม

ความสนใจในการเรียนรู้และการน าไปใช้

จริงในชุมชน 
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 นอกเหนือจากผลการสะท้อนคิดผลการพัฒนาแล้ว การวิจัยในคร้ังนี้ ได้ท าการประเมินความพึงพอใจ

ของกลุ่มตัวอย่างซึ่งปรากฎผลการวิจัยดังรายละเอยีดต่อไปนี้  

  ผลการประเมินความพึงพอใจ 

  จากผลการศึกษาระดับความพึงพอใจในการด าเนินการหลังการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังโรคหลอด

เลือดสมองในชุมชนส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ผลการวิจัยพบว่า หลังการใช้

รูปแบบในสัปดาห์ที่ 8 กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจน้อยกว่าหลังใช้รูปแบบในสัปดาห์ที่ 1 อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (Z = -3.275, P = 0.001) ดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทยีบคะแนนเฉลี่ยระดับความพึงพอใจ ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test (N=36) 

ตวัแปร สปัดาหที์่ 1 สปัดาหที์่ 8 Z P values 

Mean SD Mean SD 

ระดบัความพึงพอใจ 98.64 2.987 93.39 7.780 -3.275 0.001* 

*P<0.05, คะแนนเตม็ 100 คะแนน 

วิจารณ ์

ผู้วิจัยอภิปรายผลตามอภิปรายตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้   

 1. สถานการณ์ความต้องการและสภาพปัญหาในการป้องกันและรักษาโรคหลอดเลือดสมองของ

ประชาชนในพ้ืนที่อ าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่สะท้อนในประเดน็ฐานความรู้

เร่ืองโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากผู้ป่วยที่เป็น Stroke ส่วนใหญ่ปฏเิสธการมีโรคประจ าตัว ไม่ได้ตระหนัก

ที่จะปรับเปล่ียนไม่ทราบโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรค สอดคล้องกับสาคร อินโท่โล่และคณะ(4)     

การขาดความเข้าใจที่ชัดเจนเกี่ยวกับโรค เพราะส่วนใหญ่การให้ข้อมูลโรค บุคลากรด้านสุขภาพมักมุ่งเน้น

เฉพาะเรื่องโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ไม่เจาะจงเฉพาะเรื่องโรคหลอดเลือดสมอง ท าให้กลุ่มป่วย

มักเข้ารักษาเมื่ออาการหนักแล้วส่งผลให้เกดิความรุนแรงของโรคมากขึ้น ส่วนผู้ให้ข้อมูลที่เป็นตัวแทนอสม. 

ไม่ทราบสัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือดสมอง(14) ประเดน็ส าคัญของการสื่อสารและการเข้าถึงของระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน (1669) เป็นอีกประเดน็ส าคัญ ที่ต้องได้รับการแก้ไขผู้มีประสบการณ์การเรียกใช้บริการ 

1669 มีความรู้ สึกว่าต้องตอบค าถามที่เยอะเกินไปตอบค าถามไม่ถูกจากการที่ไม่เข้าใจ ยิ่งส่งผลให้เกิด

ความล่าช้าเมื่อเทียบกับต้องเดินทางไปโรงพยาบาลเอง สอดคล้องกับการศึกษาของนงคราญ ใจเพียร (15)     

ที่พบว่าการรู้ จักหมายเลข 1669 อยู่ในระดับสูง แต่มีการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับต ่า        

โดยพบสาเหตุไม่ใช้บริการเนื่องจากมาด้วยรถส่วนตัวสะดวกกว่ามากที่สดุ อธบิายได้ว่า อาจเกดิจากความไม่

มั่นใจในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน การบริการไม่สามารถตอบสนองความคาดหวังด้านความรวดเรว็ได้  

 2. รูปแบบเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

(อสม.) มีการแลกเปล่ียนและพัฒนาปรับปรุงรูปแบบการอบรมหลักสูตรการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง 

(Sadao Model) มุ่งเน้นความรู้ เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง การดูแลรักษาเบื้องต้นและส่งต่ออย่างเหมาะสม

เพ่ือให้ทันเวลาในการให้ยาละลายล่ิมเลือด สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า ประชาชนยังมีความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองไม่เพียงพอ(16) กลุ่มเสี่ยงมีแนวโน้มที่จะเช่ือค าแนะน าของเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขมากกว่าค าแนะน าจากอสม. ดังนั้นการบรรยายความรู้ โรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นพ้ืนฐาน

ส าคัญให้กับอสม. ในการเฝ้าระวังการเกิดโรคในพ้ืนที่ได้ การวิจัยนี้ ยังมุ่งเน้นการอบรมเชิงปฏิบัติการผ่าน
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การถ่ายทอดประสบการณ์ของเกิดโรคหลอดเลือดสมองการใช้สถานการณ์จ าลองเพ่ือเป็นแนวทางการ

เรียนรู้วิธตีัดสนิใจและประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการพัฒนาแบบประเมินคัดกรองผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง เพ่ือน ามาใช้เป็นเคร่ืองมือตรวจสอบอาการสัญญาณผิดปกติ สอดคล้องกับมณีรัตน์             

ค านาคและคณะ(17) การใช้โปรแกรมพัฒนาทักษะความสามารถของอสม. โดยมีรูปแบบกิจกรรมทั้งการ

บรรยาย การชมวิดีโอ การเข้าฐาน การสาธิตฝึกปฏิบัติและสาธิตย้อนกลับ ช่วยเพ่ิมความสามารถและ

เสริมสร้างความมั่นใจของ อสม. อีกทั้งการประยุกต์สถานการณ์หรือรูปแบบที่เหมาะตามวิถีชีวิตชุมชน 

ช่วยให้ชุมชนและพ้ืนที่ท้องถิ่นมีประโยชน์จากการที่ผู้ ผ่านการอบรมน าศักยภาพที่ได้มาใช้เพ่ือดูแล

ช่วยเหลือเม่ือมีการเจบ็ป่วยเกดิข้ึนในพ้ืนที่ได้จริง(7-8)  

  3. สมรรถนะในการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่บ้าน (อสม.) พบว่า ระดับความรู้  การตัดสนิใจ และสมรรถนะ โรคหลอดเลือดสมองภาพรวมของกลุ่ม

ตัวอย่างมีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคัญ แต่เม่ือเทยีบรายคู่ คือ ก่อนและหลังการอบรมในสัปดาห์ที่ 1 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากอสม. ทุกคน มีการอบรมฟ้ืนฟูประจ าปีเพ่ือพัฒนาแกน

น าอสม. ให้มีความรอบรู้ ด้านสุขภาพ ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่จ าเป็นส าหรับผู้สูงอายุ จึงท าให้

คะแนนเฉล่ียความรู้ ไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้ อาจเกดิจากระหว่างการติดตามแลกเปล่ียน ทมีผู้ วิจัยมีการสื่อสาร

พูดคุย แนะน าช่องทางการเข้าถึงข้อมูลความรู้ ต่างๆ รวมทั้งประสบการณ์ของผู้ ป่วยส่งผ่านทางช่องทางไลน์

อย่างสม ่าเสมอ จึงท าให้ความรู้ที่ได้หลังจากการอบรมเพ่ิมข้ึนไม่แตกต่างกันมาก อีกทั้งยังพบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างมากกว่าร้อยละ 90.0 ไม่พบผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเหตุการณ์จริง ไม่มีโอกาสใช้ความรู้และ

ทกัษะการประเมินอาการเพ่ือการตัดสินใจตามรูปแบบที่ได้อบรม ทั้งนี้ อาจเกิดจากระยะเวลาที่เพ่ิมข้ึนส่งผล

ต่อความรู้และความจ าการให้ความรู้ เพียงคร้ังเดียวอาจไม่เพียงพอต่อความต่อเนื่องของผู้ เข้าอบรม (18) 

รวมทั้งเป็นการติดตามฟ้ืนฟูความรู้  การตัดสินใจและสมรรถนะทางรูปแบบออนไลน์ จึงไม่สามารถประเมิน

สมรรถนะได้แบบตัวต่อตัว จึงเป็นผลให้หลังการอบรมในสปัดาห์ที่ 1 และสปัดาห์ที่ 8 ไม่มีความแตกต่างกัน 

การฝึกทบทวนกิจกรรมที่เน้นทกัษะและความม่ันใจอย่างเช่น ทกัษะการ CPR ควรด าเนินการทุก 3-6 เดือน 

เพ่ือเพ่ิมความมั่นใจและรักษาทกัษะไว้ได้(19) เช่นเดียวกบังานวิจัยนี้  หากมีการติดตามอย่างต่อเนื่องมากกว่า 

8 สปัดาห์ที่ก าหนดไว้ การพัฒนาอาสาสมัครในชุมชนเพ่ือให้การช่วยเหลือในภาวะการเจบ็ป่วยฉุกเฉินเป็น

กลไกส าคัญของการเข้าถึงระบบสุขภาพและช่วยสนับสนุนระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ดีข้ึนส าหรับพ้ืนที่

ห่างไกล(20) 

4. ด้านประสทิธิผลที่เป็นผลลัพธค์วามส าเรจ็ที่เกดิข้ึนจากการพัฒนารูปแบบและหลักสตูรการเฝ้า

ระวังโรคหลอดเลือดสมอง (Sadao Model) ซึ่งเป็นจุดประเดน็ที่ประกอบด้วยกิจกรรมที่เน้นเรียนรู้ จาก

ประสบการณ์ การส่งเสริมทัศนคติ การตัดสินใจและการให้แรงเสริมในการประเมินและช่วยเหลือผู้ ป่วย

โรคหลอดเลือดสมอง(21) ร่วมกับการฝึกปฏิบัติในสถานการณ์เสมือนจริงและการฝึกปฏิบัติเป็นทีมส่งผล

ต่อบรรลุเป้าหมายในการพัฒนาสมรรถนะของผู้เข้าอบรมที่เพ่ิมข้ึน(22) ทั้งนี้พบว่า กลุ่มอาสาสมัครมีระดับ

ความรู้ โรคหลอดเลือดสมองที่เพ่ิมข้ึนสามารถถ่ายทอดความรู้ และขยายผลให้กับอสม. ที่ไม่ได้เข้าร่วม

อบรม รวมทั้งสื่อสารกับประชาชนกลุ่มเสี่ยงและการน าใช้ในชุมชนเพ่ือเป้าหมายของการลดและป้องกัน

โรคหลอดเลือดสมองในพ้ืนที่(23) ส่งผลให้มีความมั่นใจต่อการตัดสินใจและสมรรถนะในการเฝ้าระวัง

เพ่ิมขึ้น ซึ่งแสดงให้เหน็ความสามารถของการน าสิ่งที่ได้รับการฝึกอบรมไปใช้ได้จริง เช่น น าแบบประเมิน
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คัดกรองโรคหลอดเลือดสมองไปแนะน าและสอนอสม. คนอื่นๆ รวมทั้งอธบิายประชาชนในเขตรับผิดชอบ

อย่างสม ่าเสมอ ท าให้รู้  จ าและเข้าใจ ทั้งแยกแยะได้ว่าผู้ ป่วยลักษณะแบบนี้ จะเป็นโรคหลอดเลือดสมอง

หรือไม่ มีการตัดสนิใจสื่อสาร เพ่ือที่จะกระตุ้นให้ทั้งผู้ป่วยและญาติได้รับการดูแลและช่วยเหลือได้อย่างทนั

ถ่วงที ดังกรอบการพัฒนาและสร้างรูปแบบเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองส าหรับ อสม. ตามแนวคิดการ

เรียนรู้ของ Bloom’s Revised Taxonomy ที่ได้ก าหนดข้ึน ประสิทธิผลที่ส าคัญ คือ ผลลัพธ์ที่มีคุณค่าและ

เกิดประโยชน์กับส่วนรวม อย่างไรกต็ามผลการศึกษาที่เป็นข้อจ ากัดเม่ือเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่ผ่านมา 

คือระดับความพึงพอใจหลังการใช้รูปแบบน้อยกว่าก่อนการทดลองใช้ระบบและการพัฒนาสมรรถนะ  

ทั้งนี้ อาจเกิดจากระยะการติดตามฟ้ืนฟูความรู้  การตัดสินใจและสมรรถนะเป็นการด าเนินการในรูปแบบ

ออนไลน์ ส่งผลต่อปฏิสมัพันธร์ะหว่างสมาชิกที่ลดลง ปัญหาอุปสรรคทางด้านเทคนิคและความเสถียรของ

สญัญาณระหว่างการจัดกจิกรรมอาจส่งผลต่อความพึงพอใจที่ลดลง(24)  

ขอ้จ ากดัการวิจัย  

การอบรมเชิงปฏิบัติการมีการแบ่งกลุ่มๆ ละ 8-10 ราย ท าให้การปฏิบัติไม่ทั่วถึง ซึ่งควรมีการ

แบ่งสมาชิก 4-5 รายต่อกลุ่ม จะสามารถกระตุ้นการเรียนรู้ และปฏิบัติทักษะต่างๆ ได้อย่างครอบคลุม 

นอกจากนี้  การติดตามในรูปแบบออนไลน์มีข้อจ ากดัทั้งในการใช้เทคโนโลยี สญัญานอนิเตอร์เนต็ 

ขอ้เสนอแนะ 

ขอ้เสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้ 

จากผลการวิจัย ผู้วิจัยขอเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้ทั้งในระดับจังหวัดและอ าเภอ ดังนี้   

1. ระดบัผูบ้ริหาร จากรูปแบบและหลักสูตรที่พัฒนาข้ึนควรมีการติดตามและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

สนับสนุนการยกระดับผู้ที่ผ่านการอบรมเป็นวิทยากรคร ูก. และการขยายผลสู่กลุ่ม อสม. ที่ไม่ได้ผ่านการอบรม 

2. ระดับผูป้ฏิบัติงานทางดา้นสาธารณสุข  จากรูปแบบและกิจกรรมที่พัฒนาข้ึนสามารถ

ปรับเปล่ียนตามบริบทพ้ืนที่ โดยการใช้สื่อตัวแทนผู้ ป่วยในการแลกเปล่ียนประสบการณ์ และการใช้

สถานการณ์จ าลองเพ่ือกระตุ้นการเรียนรู้สู่การปฏบิัติที่มีประสทิธผิล  

3. ระดบัประชาชนและชุมชน ควรมีการพัฒนาให้มีองค์ความรู้ เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองที่

ถูกต้องอย่างต่อเนื่องอย่างน้อยทุก 6 เดือน ในประเดน็ ความรู้  การตัดสินใจและการสื่อสารเพ่ือขอความ

ช่วยเหลือเพ่ือให้สามารถคงไว้ซึ่งสมรรถนะและการเตรียมพร้อมรองรับการเกดิเหตุในชุมชน  

ขอ้เสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการขยายผลการอบรมหลักสูตรนี้ ให้กับกลุ่มแกนน า

ด้านสุขภาพในระดับชุมชน และ มีการศึกษาติดตามและประเมินผลทกัษะการตัดสินใจสมรรถนะในระยะ

ยาว เพ่ือให้เหน็ผลว่าอาสาสมัครที่ได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่องมีแนวโน้มที่ดีข้ึนจากการน ารูปแบบไปใช้ 

สรุปผลการวิจยัและขอ้เสนอแนะ  

การวิจัยและพัฒนาในครั้งนี้  ได้ท าการพัฒนาการอบรมหลักสูตรการเฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมอง 

(Sadao Model) มีรูปแบบที่เหมาะสมในการพัฒนาสมรรถนะอสม. โดยใช้แนวคิดการเรียนรู้ ของ Bloom’s 

Revised Taxonomy และการอบรมเชิงปฏบิัติการผ่านสถานการณ์จ าลอง เพ่ือกระตุ้นการเรียนรู้และตัดสนิใจ

ในการประเมินผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของอาสาสมัครซึ่งท าให้ ความรู้  การตัดสินใจและสมรรถนะในการ

เฝ้าระวังโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมสูงข้ึน ผู้ เข้าร่วมอบรมสามารถน าความรู้และปฏิบัติตามแนวทางที่ก าหนด 

สะท้อนถึงประสทิธภิาพของหลักสตูร ในการยกระดับสมรรถนะกลุ่มเป้าหมายอย่างเป็นรูปธรรม 
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Abstract  

The purpose of this research and development was to examine the effectiveness of a model 

that promotes nutritional literacy and innovative breast models in preventing breast cancer among 

village health volunteers in Health Region 3 .  This model was developed through four steps:               

1)  Analyze and assess the need for nutrition literacy and factors to prevent breast cancer from a 

systematic literature review (Cochrane Review: R1); 2) Design and develop a model for promoting 

nutritional literacy to prevent breast cancer and using innovative breast models to practice breast lump 

palpation skills (D1) ; developed under the theory of health literacy, health innovation, and the use 

of mobile technology for health; 3) Test the model with a sample of 60 village health volunteers to 

compare their health literacy to prevent breast cancer and record their 24- hour food intake; analyze 

nutrients using the Thai Nutri Survey program, Department of Health (before and after) for 3 months 

( R2) ; 4)  Evaluate and follow up on continuous behavior ( 6th month) in nutrition and breast           

self- examination, and improve the model (D2) ; analyze using descriptive statistics, including 

frequency, percentage, mean, and standard deviation.  Comparative analysis will be conducted using 

paired t-tests statistical methods. The results of the study showed that village health volunteers          

had significantly increased scores in breast cancer prevention health Literacy and correct breast 

screening skills.  The analysis of the changes in nutrient consumption included total daily energy 

consumption, carbohydrates, sugar, and sodium intake, while protein consumption increased 

significantly (P ≤ 0.05). Therefore, the model of promoting nutritional knowledge and breast model 

innovation can be studied for expansion and appropriate adaptation to prevent new breast cancer cases 

in the future. 
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บทคดัย่อ   

การวิจัยและพัฒนาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือพัฒนารูปแบบการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมและการ

ส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการเพ่ือป้องกันมะเร็งเต้านมในอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 2) เพ่ือ

ประเมินผลการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมและการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการเพ่ือป้องกันมะเรง็เต้านม

ในอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เขตสุขภาพที่ การทดลองวิจัยนี้  ประกอบด้วย 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การ

วิเคราะห์ปัญหา โดยผู้วิจัยเลือกใช้การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Cochrane Review: R1) ฐานข้อมูล

ด้านโภชนาการทุกประเดน็ที่เกี่ยวข้องกบัมะเรง็เต้านม ระยะที่ 2 พัฒนานวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมฝึกทกัษะคล า

ก้อนที่เต้านม (D1) และพัฒนารูปแบบการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการเพ่ือป้องกันมะเร็งเต้านม โดยใช้

ทฤษฎีการสร้างความรอบรู้ ด้านสุขภาพ และการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 12 สัปดาห์ (3 เดือน) ระยะที่ 3 การน า

รูปแบบที่พัฒนาข้ึนไปใช้ด้วยรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง กลุ่มตัวอย่าง เป็น อสม. 

จ านวน 60 คน ระยะเวลา 3 เดือน เคร่ืองมือการวิจัยประกอบด้วยแบบบันทึกการรับประทานอาหาร 24 ชั่วโมง

และโปรแกรมวิเคราะห์สารอาหาร Thai Nutri Survey วิเคราะห์ด้วยสถิติ เชิง และเปรียบเทียบใช้สถิติ                     

paired t-test ระยะที่ 4 การประเมินผลและการปรับปรุงรูปแบบ (D2) ติดตามความคงอยู่ของพฤติกรรมต่อเนื่อง 

(เดือนที่ 6) ด้านโภชนาการและการตรวจเต้านม ผลการศึกษาจากการใช้รูปแบบการส่งเสริมความรอบรู้ ด้าน

โภชนาการ และการสร้างทกัษะคัดกรองเต้านม พบว่า มีค่าเฉล่ียคะแนนความรอบรู้สุขภาพป้องกันมะเรง็เต้านม 

เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (3.58, 4.14, p≤0.001) และทกัษะการคัดกรองเต้านมถูกต้อง เพ่ิมขึ้นอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (2.17, 2.87, p≤0.001) รวมถึงผลวิเคราะห์ค่าเฉล่ียการบริโภคสารอาหารที่เปล่ียนแปลง 

ได้แก่ พลังงานการบริโภคอาหารทั้งหมดต่อวัน ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (1,558.84, 1,331.85, 

p≤0.01) ปริมาณคาร์โบไฮเดรต ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (772.07, 754.94, p≤0.001) น ้าตาลลดลง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (10.06, 7.54, p≤0.05) ดังนั้นการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการและนวัตกรรม

หุ่นจ าลองเต้านมสามารถศึกษาการขยายผลน าไปปรับใช้ให้เหมาะสมเพ่ือป้องกนัมะเรง็เต้านมรายใหม่ในอนาคต 
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บทน า 

 สถานการณ์ผู้ ป่วยมะเรง็ทั่วโลกใน ปี 2566 พบว่า มีผู้ ป่วยรายใหม่ที่เป็นมะเร็งเต้านมรวมทั้งสองเพศ

มากเป็นอนัดับ 2 คิดเป็น 11.5% หรือปีละ 2.29 ล้านคน หรือชั่วโมงละ 271 คน ในเพศหญิง พบว่า มีผู้ป่วย

รายใหม่ที่เป็นมะเรง็เต้านมมากเป็นอันดับ 1 คิดเป็น 23.8% และมีรายงานว่ามะเรง็เต้านมเป็นสาเหตุของการ

เสียชีวิตเป็นอันดับ 2 จากมะเรง็ชนิดอื่นๆ สถานการณ์มะเรง็เต้านมในไทย ปี 2566 พบว่า มีผู้ ป่วยมะเรง็เต้า

นมรายใหม่ คิดเป็น 23.2% หรือปีละ 21,628 คน หรือชั่วโมงละ 2.5 คน เมื่อเทียบกับปี 2564 พบว่า          

มีผู้ ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่เพ่ิมขึ้น 0.2% และมีผู้ ป่วยเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านม จ านวน 7,599 คน หรือ

ชั่วโมงละ 0.87 คน มะเร็งเต้านมมีโอกาสกลับมาเป็นซ า้และมีการแพร่กระจายของโรคค่อนข้างสูงกว่ามะเรง็

ชนิดอื่น(1) ทะเบียนมะเร็งโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป เขตสุขภาพที่ 3 ปี 2562-2567 พบว่า        

มีอัตราผู้ ป่วยโรคมะเร็งเต้านมสูงเป็นอันดับ 1 จากอัตราการป่วยของโรคมะเร็งทั้งหมด และเป็น 1 ใน 5 

โรคมะเร็งที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดในปี 2562-2567 ของเขตสุขภาพที่ 3(2) ข้อมูลจาก HDC ปี 2567 

พบว่าอตัราป่วยโรคมะเรง็เต้านมต่อประชากร (หญิง) ในเขตสขุภาพที่ 3 คิดเป็น 0.11% หรือ 1,218 คน/ปี(3) 

 ในปัจจุบัน ยังไม่ทราบข้อมูลแน่ชัดถึงสาเหตุของการเกิดมะเร็งเต้านม พบว่ามีปัจจัย เสี่ยง                                

ได้แก่ 1) อายุที่เพ่ิมข้ึนยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งเต้านม โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ 40 ปี ขึ้ นไป                                    

2) ฮอร์โมนเอสโตรเจน เพ่ิมความเสี่ยงของการเกดิมะเรง็เต้านมเพ่ิมข้ึน เช่น การมีประจ าเดือนเรว็หรือใช้

ฮอร์โมนเสริมระยะยาว 3) ผู้ที่มีประวัติครอบครัวเป็นมะเรง็ 4) ความหนาแน่นของเต้านมที่สงูเพ่ิมโอกาส

การเป็นมะเร็งเต้านม 4-6 เท่า เม่ือเทียบกับคนที่มีความหนาแน่นของเต้านมต ่า 5) พฤติกรรม ได้แก่ 

ภาวะอ้วน การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง การดื่มแอลกอฮอล์ และการขาดการออกก าลังกาย(4-5) 

มะเรง็บางชนิดสัมพันธ์กับโปรตีน น า้ตาล แป้ง และโดยเฉพาะไขมันที่บริโภคเข้าไป ไขมันเป็นตัวกระตุ้น

ให้เกิดเนื้องอก ซึ่งสามารถถูกเหนี่ยวน าให้เกิดมะเรง็ในข้ันต่อไป โดยกลุ่มผู้ที่บริโภคอาหารที่มีไขมันสงูจะ

มีโอกาสเป็นมะเรง็เต้านมสูงกว่าผู้ที่บริโภคไขมันน้อย นอกจากนี้น า้หนักตัวที่เพ่ิมข้ึนทุกๆ 10% จะยิ่งเพ่ิม

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านม เนื่องจากเซลล์ไขมัน จะกระตุ้นการผลิตฮอร์โมนเอสโตรเจน       

ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่ส่งผลให้เกิดมะเรง็เต้านม ดังนั้น อาหารจึงมีส่วนส าคัญในช่วยป้องกันและยับยั้งการเกิด

เซลล์มะเร็งได้เช่นกัน โดยการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารและปรับเปล่ียนวิถีการด าเนินชีวิต    

การเข้าใจข้อมูลโภชนาการเป็นทกัษะที่จ าเป็นต่อการเลือกบริโภคอาหารที่ดีต่อสขุภาพ(6)  

 มะเรง็เต้านมในระยะแรกมักจะมีอาการเฉพาะที่ เช่น คล าพบก้อนที่เต้านม อาจมีอาการปวด บวม กดเจบ็

บริเวณก้อน ผิวหนังบริเวณเต้านม หรือลักษณะเต้านมผิดรูป จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การเข้าพบ

แพทย์ในระยะแรกของโรค และได้รับการรักษาที่ได้มาตรฐาน เพ่ิมโอกาสในการรักษามะเรง็เต้านมให้หายและลด

อัตราการตายมากขึ้น(7) ผู้ ป่วยส่วนใหญ่เข้ารับการรักษาในระยะที่ 2 33.5% และระยะที่ 3 31.07%(8-9) ซึ่งเป็น

ระยะที่มะเร็งเร่ิมมีการลุกลาม การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งเต้านมเพ่ือค้นหาในระยะเร่ิมแรกของผู้ที่ยังไม่มี

อาการของโรคช่วยลดอัตราการเสยีชีวิตจากโรคมะเรง็ได้ โดยการตรวจคัดกรองโรคมะเรง็เต้านมมีหลากหลายวิธ ี

เช่น 1) การตรวจเต้านมด้วยตนเอง สตรีอายุ 20 ปีขึ้นไป ควรตรวจทุก 1 เดือน 2) การตรวจเต้านมโดยแพทย์

หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับการฝึกอบรม สตรีอายุ 40-69 ปี และไม่มีอาการ ควรตรวจทุก 1 เดือน 3) 

การตรวจภาพรังสีเต้านม (mammography) หรือการตรวจแมมโมแกรม ซึ่งเป็นวิธีการตรวจคัดกรองมะเรง็เต้า

นมที่ได้รับการยอมรับว่าดีที่สุด(7) สตรีที่ มีอายุ 40 ปีขึ้ นไปควรตรวจทุก 1-2 ปี(10) แต่ในประเทศไทย                     
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พบว่า สตรีไทยยังไม่สามารถเข้าถึงการตรวจแมมโมแกรมได้อย่างทั่วถึง เนื่องจากประเทศไทยไม่มีงบประมาณ

เพียงพอ(11)  ท าให้สตรีที่อายุไม่ถึง 40 ปี และไม่มีความเสี่ยงสูงต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง(12) การตรวจเต้านมด้วย

ตัวเองซึ่งเป็นวิธทีี่ไม่เสยีค่าใช้จ่าย จึงเหมาะส าหรับบุคคลทั่วไปทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีปัจจัยหรือความเสี่ยง

ต่างๆ ต่อการเกิดมะเรง็เต้านม หรือตรวจเพ่ือคัดกรองภาวะเสี่ยงต่อการเกิดมะเรง็เต้านม การตรวจเต้านมด้วย

ตนเองสามารถช่วยลดความเสี่ยงในระยะเร่ิมแรกได้ 80%–90% เม่ือพบมะเรง็เต้านมระยะที่ 1 มีอัตราการรอด

ชีวิตที่ 10 ปี สูงถึง 97.2%(8,13) ดังนั้น การตรวจเต้านมด้วยตนเองที่ถูกต้องจึงเป็นอีกหนึ่งวิธีที่ที่ช่วยค้นหา

ผู้ป่วยมะเรง็รายใหม่ได้เรว็มากขึ้น และยังสร้างความตระหนักให้กบัสตรีไทยให้มีความสนใจสขุภาพของตนเอง 

 ความรอบรู้ทางสุขภาพ (Health Literacy) หมายถึง ระดับความสามารถและทักษะของบุคคลในการรับรู้

เข้าใจคิดวิเคราะห์และเลือกรับ ปรับใช้ข้อมูลทางด้านสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสมกับตนเอง เพ่ือน าไปสู่การ

ตัดสินใจเลือกปฏิบัติตนและจัดการตนเองด้านสุขภาพ(14) การศึกษาความรอบรู้ทางสุขภาพของโรคมะเร็งเต้านม 

พบว่า สตรีที่มีระดับความรอบรู้ทางสุขภาพระดับต ่า ส่งผลให้มีความรู้ เกี่ยวกับโรคมะเรง็เต้านมและการรับรู้ความ

รุนแรงของโรคต ่าด้วย(15) อกีทั้งความรอบรู้ทางสขุภาพมีอทิธพิลต่อการตัดสนิใจในการเข้ารับการคัดกรองโรคมะเรง็

ของสตรีวัยเจริญพันธุ์(16) และบุคคลที่มีความรอบรู้ ทางสุขภาพในระดับสูงจะน าตนเองเข้าไปมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจ ในกิจกรรมทางการแพทย์มากข้ึน(17) ดังนั้น การสร้างความรอบรู้ ด้านสุขภาพจึงเป็นเร่ืองที่ส าคัญ           

การพัฒนา ความรอบรู้ ด้านระบบบริการสขุภาพ คือ การมีข้อมูลและความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลบริการสขุภาพ 

เข้าใจข้อมูล และการจัดบริการสุขภาพ สามารถตรวจสอบและซักถามข้อมูลเกี่ยวกับบริการสุขภาพ ตลอดจน

ตัดสินใจใช้บริการสุขภาพตามบริบทและเงื่อนไขของตนเองได้ ซึ่งครอบคลุมความสามารถใน “การเข้าถึง เข้าใจ 

ประเมิน และปรับใช้” เพ่ือให้เกิดการปฏิบัติตัวอย่างต่อเนื่องจนน าไปสู่สุขภาวะที่ดี(18)  ในการป้องกันและ        

คัดกรองมะเร็งเต้านม การสร้างความรอบรู้ เพ่ือป้องกันโรคที่มีประสิทธิภาพ คือการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยง เช่น 

การรับประทานอาหารไม่เหมาะสม น ้าหนักเกินหรือโรคอ้วน ขาดการออกก าลังกาย เป็นต้น และการจัดการ

ความเครียดให้เหมาะสม ผ่านการให้ความรู้ ผ่านบุคลากรทางการแพทย์ ผ่านสื่อออนไลน์ เว็บไซต์ จะมีผล

ปรับเปล่ียน(19) นอกจากนี้ การศึกษาประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันป้องกันโรค (Protection Motivation 

Theory) หลายการศึกษาแสดงให้เหน็ว่าการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ โอกาสความเสี่ยง การรับรู้ความสามารถ การ

รับรู้ประสิทธิผลของการปฏิบัติตัวจะส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคได้(20)  ซึ่งการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเป็น

เร่ืองที่ต้องใช้เวลา เนื่องจากพฤติกรรมบางอย่างเป็นนิสัยหรือความเคยชินของบุคคลนั้น(21) ทฤษฎีการ

เปล่ียนแปลงพฤติกรรม กล่าวไว้ว่าการปรับเปล่ียนพฤติกรรมนั้นต้องค่อยๆ พัฒนาความคิดในการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมไปทลีะขั้น เรียกว่า ข้ันตอนการเปล่ียนแปลง (stages of change) โดยต้องค านึงถึงความพร้อม และการ

ให้การช่วยเหลือที่เหมาะสมในแต่ละข้ันตอนการเปล่ียนแปลง เพ่ือติดตามความคงอยู่ของพฤติกรรมสขุภาพ(22) 

 ด้วยเหตุผลดังกล่าว สตรีวัยเจริญพันธุ์จ าเป็นต้องได้รับการพัฒนาให้มีความรอบรู้ ในการดูแลสุขภาพ

ตนเอง การลดปัจจัยการเกิดมะเร็ง เนื่องจากมะเร็งเต้านมเป็นปัญหาที่คุกคามสุขภาพและเป็นสาเหตุ           

การเสียชีวิตของสตรีไทย การตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างถูกต้องและสม ่าเสมอเป็นการตรวจโรคในระยะ

เริ่มแรกซึ่งสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ และการจัดกระบวนการสร้างเสริมความรอบรู้ ด้านสุขภาพและ

โภชนาการ จ าเป็นต้องพัฒนาทั้งด้านความสามารถ ทักษะของบุคคล โดยการประยุกต์ทฤษฎีการปรับเปล่ียน

พฤติกรรม (stages of change) มาช่วยวางแผนด าเนินการในการจัดกระท ากับตัวแปรหรือปัจจัยที่เกี่ยวข้องเชิง

ป้องกันสุขภาพต่อเนื่อง ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาพัฒนารูปแบบความรอบรู้ ด้านสุขภาพและโภชนาการจาก  
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ผลการพัฒนานวัตกรรม “หุ่นจ าลองเต้านม” ร่วมกับการประยุกต์ทฤษฎีการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม            

การบริโภคอาหารเพ่ือสร้างการด าเนินชีวิต และทกัษะการคัดกรองเต้านมความรอบรู้ ด้านสขุภาพป้องกนัมะเรง็

เต้านมในอาสาสมัครสาธารณสขุประจ าหมู่บ้านเขตสขุภาพที่ 3 ซึ่งมีบทบาทส าคัญในฐานะผู้น าการเปล่ียนแปลง

พฤติกรรมสุขภาพ (Change agents) เป็นผู้สื่อสารข้อมูลสาธารณสุข เผยแพร่ความรู้  เชื่อมโยงกับชุมชน และ

สามารถติดตามกลุ่มเป้าหมายได้ระดับหลังคาเรือน ดังนั้นการเป็นต้นแบบการดูแลตนเองในรูปแบบการส่งเสริม

ป้องกนัการเกดิมะเรง็เต้านมจากการคัดกรองเต้านมด้วยตนเองร่วมกบัปรับเปล่ียนพฤติกรรมสขุภาพ เพ่ือน าผล

การศึกษาไปพัฒนาปรับปรุงและวางแผนขยายผลการด าเนินงาน ในการส่งเสริมให้สตรีไทย ต่อไป   

วตัถุประสงคก์ารวิจยั 

 1. เ พ่ือพัฒนารูปแบบการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมและการส่งเสริมความรอบรู้  

ด้านโภชนาการเพ่ือป้องกนัมะเรง็เต้านมในอาสาสมัครสาธารณสขุประจ าหมู่บ้าน  

 2.  เพ่ือประเมินผลการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมและการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการ

เพ่ือป้องกนัมะเรง็เต้านมในอาสาสมัครสาธารณสขุประจ าหมู่บ้าน เขตสขุภาพที่ 3 ดังนี้  

2.1. เปรียบเทยีบค่าเฉล่ียความรอบรู้ ด้านโภชนาการเพ่ือป้องกันมะเรง็เต้านม ในอาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ าหมู่บ้านก่อนและหลังการทดลอง 

2.2. เปรียบเทียบค่าเฉล่ียทักษะการคัดกรองเต้านมด้วยตนเองในอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ าหมู่บ้านก่อนและหลังการทดลอง 

สมมติฐาน  

1. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่ บ้าน มีความรอบรู้ ด้านโภชนาการภายหลังการส่งเสริม      

ความรอบรู้ ด้านโภชนาการ สงูกว่าก่อนการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการ  

2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน มีทักษะการตรวจมะเร็งเต้านมด้วยตนเองภายหลัง     

การใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมได้ถูกต้องสงูกว่าก่อนการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านม 

3. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน มีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโคอาหารได้ถูกต้อง

สงูกว่าก่อนเข้าร่วมการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการเพ่ือป้องกนัมะเรง็เต้านม 

นิยามค าศพัท ์

 นวตักรรม “หุ่นจ าลองเตา้นม” 

 การพัฒนานวัตกรรม “หุ่นจ าลองเต้านม” จากการทบทวนรูปแบบหุ่นเต้านมจ าลอง จึงเกิดการเรียนรู้

ปรับปรุง 5 วงรอบ พัฒนาจากกระบวนการจัดการความรู้  ได้รับการจดอนุสิทธิบัตร จากกองสิทธิบัตร                         

กรมทรัพย์สินทางปัญญา กระทรวงพาณิชย์ เลขที่ 2003000522 ลงวันที่ 10 มีนาคม 2563 ผลิตโดยกลุ่มสตรี    

ในชุมชนของพ้ืนที่ จ าหน่ายในราคาถูก ใช้ง่าย ช่วยในการเรียนรู้ ฝึกทักษะการตรวจคัด กรองมะเร็งเต้านม               

ด้วยตนเอง วัสดุที่ใช้ไม่แตกต่างจากวัสดุทางการแพทย์ ซึ่งหุ่นเต้านมของศูนย์อนามัยที่ 3 นครสวรรค์ กรม

อนามัย กระทรวงสาธารณสุข ใช้ซิลิโคนที่มีเนื้ อสัมผัสนิ่ม ยืดหยุ่น ใกล้เคียงกับเต้านมสตรี ได้รับรางวัลบริการ

ภาครัฐแห่งประเทศไทย (TPSA: Thailand Public Service Awards) ประเภทนวัตกรรมการบริการ ประจ าปี 2563 
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 ความรอบรูด้า้นโภชนาการและการปรบัเปลีย่นพฤติกรรม 

 การพัฒนาเคร่ืองมือประเมินประสิทธิผลความรอบรู้ ด้านโภชนาการใช้กรอบแนวคิดระบบพัฒนาความ

รอบรู้ ด้านสุขภาพที่กรมอนามัยประยุกต์จากกรอบแนวคิดความรอบรู้ ด้านสุขภาพ (Health Literacy Conceptual 

Framework) ครอบคลุมความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมินและปรับใช้ ใน 4 ระบบ โดยมีรายละเอยีด ดังนี้  

 1. ด้านระบบบริการสุขภาพ เป็นข้อค าถามการมีข้อมูลและความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล

บริการสุขภาพ เข้าใจข้อมูลและการจัดบริการสุขภาพ สามารถตรวจสอบและซักถามข้อมูลเกี่ยวกับบริการ

สขุภาพ ตลอดจนตัดสนิใจใช้บริการสขุภาพตามบริบทและเงื่อนไขของตนเองได้  

 2. ด้านระบบการคุ้มครองผู้บริโภค (การคัดกรองและเลือกรับผลิตภัณฑ์สุขภาพ) เป็นข้อค าถาม 

ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลผลิตภัณฑ์อาหารที่ตนเองสนใจ เข้าใจปัจจัยเสี่ยงและความคุ้มค่าของ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพนั้นๆ สามารถประเมิน ตรวจสอบ และเลือกรับผลิตภัณฑ์สุขภาพ และตัดสินใจเลือกใช้

ผลิตภัณฑส์ขุภาพที่เหมาะสมกบับริบทและเงื่อนไขของตนเองได้ 

 3. ด้านระบบการป้องกนัโรคด้วยตนเองด้านอาหารและการด าเนินชีวิต ข้อค าถามการมีข้อมูลและความสามารถ

ในการเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกบัโรคมะเรง็เต้านม เข้าใจโรค ความเสี่ยง และปัจจัยเสี่ยงของโรค ซักซ้อมแนวปฏบิัติเมื่ออาการ

เสี่ยงของโรคเกดิข้ึน สามารถตรวจสอบอาการเสี่ยงของโรคเบื้องต้นได้ และตัดสนิใจลดหรือขจัดปัจจัยเสี่ยงของโรคได้ 

 4. ด้านระบบส่งเสริมสุขภาพด้วยตนเองด้านอาหารและการด าเนินชีวิต การมีและการเข้าถึงปัจจัยที่เอื้อให้

เกดิสขุภาพ เข้าใจปัจจัยปกป้อง (Protective Factors) สามารถสอบถาม คัดกรอง และเลือกปัจจัยที่เอื้อต่อการมีสขุภาพ

ที่ดีได้ และตัดสนิใจปรับพฤติกรรมตนเองและปรับสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมกบับริบทและเงื่อนไขของตนเองได้ 

 การวัดความรอบรู้ ด้านสุขภาพเป็นการสะท้อนมุมมองจากประชาชน (Self-report) ในการใช้

ทักษะความรอบรู้ ด้านสุขภาพอันได้แก่ เข้าถึง เข้าใจ ซักถาม และตัดสินใจจากข้อมูลและบริการสุขภาพ   

ในแต่ละมิติของระบบสุขภาพ มีการติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมด้วย (State of Change) ขั้นด ารง

การปฏบิัติตัว (maintenance) มีการปฏบิัติพฤติกรรมใหม่ในระยะเวลานานกว่า 6 เดือนขึ้นไป 

วสัดุและวิธีการศึกษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ภาพที่ 1 กรอบวิจัยและพัฒนาตามหลักการ ADDIE Model 
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การศึ กษาค ร้ั งนี้  เ ป็นการวิ จั ยและ พัฒนา  ( research and development) กรอบวิ จั ยตาม

แบบจ าลอง ADDIE Model คือ กระบวนการออกแบบพัฒนาที่เป็นระบบ สามารถน ามาเป็นแนวทางใน

การสร้างสื่อการเรียนรู้ได้อย่างมีประสทิธภิาพ ประกอบด้วย 4 ระยะ ดังรายละเอยีด(23) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 ขั้นตอนการด าเนินงาน 

ระยะที่1: วิเคราะห์ความต้องการ/จ าเป็น (analysis: R1) โดยศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบ (Cochrane Review) ฐานข้อมูล Cochrane Database of Systematic Reviews ด้านโภชนาการ ทุก

ประเดน็ที่เกี่ยวข้องกบัมะเรง็เต้านม เคร่ืองมือหรือนวัตกรรมส่งเสริมการคัดกรองมะเรง็เต้านมภาคสนามหรือในชุมชน  

ระยะที่2: ขั้นการออกแบบและพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการ และการสร้างทกัษะ

คัดกรองเต้านมด้วยตนเอง (design and development: D1) เป็นข้ันตอนที่น าผลการศึกษาจากข้ันตอนที่ 1 มาใช้

ในการ(ร่าง)กรอบแนวคิดของการพัฒนารูปแบบ และก าหนดองค์ประกอบของรูปแบบการพัฒนาการส่งเสริม

ความรอบรู้ ด้านโภชนาการ และการสร้างทกัษะคัดกรองเต้านมด้วยตนเอง โดยใช้ทฤษฎีการสร้างความรอบรู้ ด้าน

สุขภาพ และการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 12 สัปดาห์ (3 เดือน) ประกอบด้วย 1) เข้าถึงทักษะการเข้าถึงข้อมูล

ทางอินเตอร์เนต็ ระบบสื่อสารทางแอปพลิเคชันออนไลน์และบริการสขุภาพในสถานบริการ 2) เข้าใจ พัฒนาสื่อ

ความรู้  คู่มือ ข้อความสั้นผ่าน one page คลิปสั้น และแหล่งข้อมูลที่เกี่ยวกับโภชนาการ ได้แก่ การประเมิน    
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ภาวะโภชนาการด้วยตนเอง ปริมาณพลังงานที่ได้รับเหมาะสม สัดส่วนพลังงานตามภาวะสุขภาพ (เมนูชูสขุภาพ) 

สารอาหารที่ต้านอนุมูลอิสระ การปรุงอาหารเพ่ือรักษาคุณค่าสารอาหาร อาหารสุขภาพ การอ่านฉลากโภชนาการ 

และสัญลักษณ์โภชนาการทางเลือกสุขภาพทดแทนเคร่ืองปรุงรสและผลิตภัณฑ์อาหารทั่วไป รวมถึงพฤติกรรมที่

เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ (3อ. 2ส.) และการสร้างทักษะความตระหนักรู้ ในการคัดกรองเต้านมด้วยตนเอง         

3) ซักถามโต้ตอบ ผ่านช่องทางออนไลน์ การพูดคุย 4) ปรับเปล่ียนพฤติกรรม ตามกรอบแนวคิดของการพัฒนา

รูปแบบการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการและทักษะการคัดกรอง/ตรวจเต้านม ด้วยตนเอง จัดท าเคร่ืองมือ

แบบสอบถามทางออนไลน์ ประเมินการรับรู้ความเสี่ยงสขุภาพตนเอง ภาวะโภชนาการ ความเสี่ยงต่อการเกดิมะเรง็

เต้านม ความสามารถในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมด้วยตนเอง บันทึกการบริโภคอาหาร 24 ช่ัวโมง และการฝึก

ทักษะตรวจเต้านมโดยใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านม ติดตามทุกสัปดาห์ ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ผ่านช่องทาง

ออนไลน์ การพูดคุย ประเมินโปรแกรมฯ โดยผู้เช่ียวชาญด้านส่งเสริมสขุภาพ 3 ท่าน 

ระยะที่3: ขั้นการทดลองใช้รูปแบบ (implementation: R2) เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ โดยการน ารูปแบบ

การพัฒนาฯ ที่สร้างข้ึนในข้ันตอนที่ 2 ไปทดลองใช้ โดยใช้วิธีการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental) แบบ           

one group pretest-posttest ประชากรเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเพศหญิง 5 จังหวัด (นครสวรรค์ 

ก าแพงเพชร พิจิตร อุทัยธานี และชัยนาท) ที่เคยได้รับการอบรมความรอบรู้ ด้านสุขภาพสาสุขอุ่นใจ จ านวน 400 

คน ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างที่จะเป็นผู้ประกอบการการพัฒนารูปแบบ โดยใช้โปรแกรม G*Power ก าหนดค่า 

effect size ที่ 0.5, power ที่ 0.80 และ ค่า p-value ที่ 0.05 ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 48 คน เนื่องจากมีการ

ติดตามกลุ่มตัวอย่างในระยะยาว จึงเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 40 เพ่ือป้องกันกลุ่มตัวอย่างสูญหายระหว่างการวิจัย 

ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 คน การคัดเลือกกลุ่ม ตัวอย่างใช้การคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling)  

เกณฑก์ารคดัเลือกอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการวิจัย (Inclusion criteria) 

1. ได้รับการข้ึนทะเบียนเป็นอาสาสมัครสาธารณสขุในหมู่บ้านหรือชุมชนในเขตสขุภาพที่ 3 

2. เพศหญิง อายุ 18 ปีบริบูรณ์ ถึงอายุ 60 ปี 

3. สามารถฟัง พูด อ่าน ภาษาไทยและมีทกัษะการใช้มือถือได้ 

4. ผ่านการฝึกอบรมตามหลักสตูรฝึกอบรมมาตรฐานอาสาสมัครสาธารณสขุประจ าหมู่บ้าน 

  ที่คณะกรรมการกลางก าหนด 

เกณฑก์ารคดัเลือกอาสาสมคัรออกจากโครงการวิจัย (Exclusion criteria) 

1. ไม่สามารถเข้าร่วมกจิกรรมในช่วงเวลาที่ก าหนด 

2. มีปัญหาด้านสขุภาพทั้งกายและใจ เช่น ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวเร้ือรัง มีภาวะซึมเศร้า 

3. มีประวัติการเป็นโรคมะเรง็เต้านม 

4. พ้นสภาพจากการเป็นอาสาสมัครสาธารณสขุด้วยเหตุต่างๆ ในช่วงระหว่างการเกบ็ข้อมูลวิจัย 

เกณฑก์ารยุติการศึกษากลางคนั (Discontinuing criteria) (ถา้มี) 

1. อาสาสมัครรู้สกึอดึอดัและไม่สบายใจในการให้ข้อมูล 

เคร่ืองมือที่ใชต้รวจสอบประสิทธิผล  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินรูปแบบการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการ 

และการสร้างทกัษะคัดกรองเค้านมด้วยตนเอง ประกอบด้วย  
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉล่ียต่อเดอืน สถานภาพสมรส น า้หนกั 

ส่วนสงู เส้นรอบวงเอว โรคประจ าตัว ประวัติสขุภาพของบุคคลในครอบครัว ค าถามจ านวน 10 ข้อ  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรอบรู้ ด้านโภชนาการ/การดูแลสุขภาพ และคัดกรองเต้านมด้วยตนเอง 

(การเข้าถึง การเข้าใจ การไต่ถาม การตัดสินใจ และการน าไปใช้) จ านวน 20 ข้อ และแบบประเมิน  

แรงจูงใจในการดูแลสุขภาพด้วยการรับประทานอาหารสุขภาพ จ านวน 9 ข้อ ค าถามเป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า (rating scale questions) จ านวน 5 ระดับ คือ ท าได้ง่ายมาก ท าได้ง่าย ท าได้ยาก ไม่เหน็ด้วย  

และไม่ได้ท า ตามมาตรวัดของ ลิเคิร์ท (Likert scale) มีเกณฑ์การให้คะแนนค าตอบ ดังนี้  เห็นด้วยอย่าง

ยิ่ง 5 คะแนน เห็นด้วย 4 คะแนน ไม่แน่ใจ 3 คะแนน ไม่เห็นด้วย 2 คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง                        

1 คะแนน ช่วงกว้างของอันตรภาคชั้น = คะแนนสูงสุด–คะแนนต ่าสุด/จ านวนชั้น= 5–1/5 = 0.80    

เกณฑ์การให้คะแนนค่าเฉล่ีย 4.21–5.00 หมายถึง มีความรอบรู้ ระดับมากที่สุด ค่าเฉล่ีย 3.41–4.20 

หมายถึง มีความรอบรู้ ระดับมาก ค่าเฉล่ีย 2.61–3.40 หมายถึง มีความรอบรู้ ระดับปานกลาง ค่าเฉล่ีย 

1.81–2.60 หมายถึง มีความรอบรู้ระดับน้อย ค่าเฉล่ีย 1.00–1.80 หมายถึง มีความรอบรู้ระดับน้อยที่สดุ  

ส่วนที่ 3 แบบบันทกึการรับประทานอาหาร 24 ช่ัวโมง เพ่ือบันทกึข้อมูลอาหารและปริมาณ วิเคราะห์

ผ่านโปรแกรม ThaiNutriSurvey ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสขุ เปรียบเทยีบเกณฑเ์มนูชูสขุภาพ(24) 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินพฤติกรรมโภชนาการที่เกี่ยวข้องกบัการรับประทานอาหารสขุภาพ สญัลักษณ์

ทางเลือกสุขภาพและการบริโภคแหล่งอาหารต้านอนุมูลอิสระ จ านวน 10 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) จ านวน 5 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติบ่อยคร้ัง ปฏิบัติ

บางคร้ัง ปฏิบัติน้อยคร้ัง และไม่เคยปฏิบัติเลย ซึ่งเป็น 5 ระดับ ตามมาตรวัดของลิเคิร์ท (Likert scale)  

มีเกณฑก์ารให้คะแนนค าตอบดังนี้  ปฏบิัติเป็นประจ า 5 คะแนน ปฏบิัติบ่อยคร้ัง 4 คะแนน ปฏบิัติบางคร้ัง 

3 คะแนน ปฏิบัติน้อยคร้ัง 2 คะแนน ไม่เคยปฏิบัติเลย 1 คะแนน ช่วงกว้างของอันตรภาคชั้น=คะแนน

สู ง สุ ด–คะแนน  ต ่ า สุ ด /จ าน วนชั้ น =5–1/5=0 .80  สรุ ป เกณฑ์ก า ร ใ ห้คะแนน  ค่ า เ ฉ ล่ี ย 

4.21–5.00 หมายถึง มีพฤติกรรมการปฏิบัติ ในระดับมากที่สุด ค่าเฉล่ีย 3.41–4.20 หมายถึง                          

มีพฤติกรรมการปฏิบัติในระดับมาก ค่าเฉล่ีย 2.61–3.40 หมายถึง มีพฤติกรรมการปฏิบัติในระดับ 

ปานกลาง ค่าเฉล่ีย 1.81–2.60 หมายถึง มีพฤติกรรมการปฏบิัติในระดับน้อย 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามในส่วนของเคร่ืองมือ 

ประเมินประสิทธิผลของการพัฒนารูปแบบ ได้แก่ แบบประเมินความรอบรู้ ด้านโภชนาการ การดูแล

สุขภาพ คัดกรองเต้านมด้วยตนเอง และแบบประเมินพฤติกรรมโภชนาการ และความพึงพอใจ 

หาความเที่ยงตรง (validity) ด้วยการหาค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกบัวัตถุประสงค ์(indexes of 

item-objective congruence: IOC) โดยให้ ผู้ เช่ียวชาญตรวจสอบจ านวน 3 ท่าน พิจารณาความตรง 

ของเนื้ อหาได้ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ของความรอบรู้ ด้านโภชนาการ 

พฤติกรรม และความพึงพอใจ=0.91, 0.95, 0.97 ตามล าดับ และท าการทดสอบความเชื่ อมั่น 

ของเคร่ืองมือโดยใช้กลุ่มตัวอย่างที่มีความคล้ายคลึงกันกับกลุ่มที่จะศึกษาจ านวน 30 คน โดยความรอบรู้

ด้านโภชนาการ และพฤติกรรม หาความเช่ือม่ันโดยได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha reliability coefficient) เท่ากบั 0.83 และ 0.91 
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ระยะที่4: ขั้ นการประเมินผลและการปรับปรุงรูปแบบ ( evaluation for development: D2)  

น าผลการทดลองรูปแบบในข้ันตอนที่ 3 มาปรับปรุงแก้ไขรูปแบบการพัฒนา เป็นการติดตามความคงอยู่

ของพฤติกรรมด้านโภชนาการและการตรวจเต้านมด้วยตนเอง รวบรวมการสะท้อนปัญหาอุปสรรค  

การใช้รูปแบบฯ ข้อเสนอแนะหาทางแก้ไขปัญหา 

 การเก็บรวบรวมขอ้มูล  

 ผู้ศึกษาได้ท าการเกบ็รวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนในการด าเนินการดังต่อไปนี้   

1. ยื่นขอรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสขุ 

2. ท าเร่ืองขออนุญาตการเกบ็ข้อมูลจากนายแพทย์สาธารณสขุจังหวัดในพ้ืนที่ 5 จังหวัด ในเขตสขุภาพที่ 3                             

3 . รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง  

4. จัดประชุมชี้ แจงวัตถุประสงค์และแนวทางในการขับเคลื่อนนวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมและการ

ส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการเพ่ือป้องกนัมะเรง็เต้านม ในอาสาสมัครสาธารณสขุประจ าหมู่บ้าน  

5. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยสอบถามความสมัครใจเข้าร่วมโครงการ  

6. ด าเนินการรวบรวมข้อมูลการท าวิจัยและการพัฒนาตามกรอบแนวคิดที่ได้ก าหนดไว้  

7. ด าเนินกจิกรรมการขับเคลื่อนการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมและการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการ 

8. ด าเนินการเกบ็ข้อมูลตามเคร่ืองมือที่ใช้ในการเกบ็ข้อมูล 

การวิเคราะหข์อ้มูล  

 วิเคราะห์ประสิทธิผล ของการใช้รูปแบบตามที่ได้ออกแบบไว้ ในส่วนของข้อมูล ทั่วไป ด้วยสถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่  ค่าความถี่  ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบประสิทธิผล 

ก่อนและหลังการใช้รูปแบบใช้สถิติ paired t-test  

 การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ด าเนินการ

ให้รับรองโครงการวิจัย ตามแนวทางหลักจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกบัมนุษย์ที่เป็นมาตรฐานสากล รหัสโครงการวิจัย 

536/2565 ผู้วิจัยได้ค านึงถึงสทิธขิองกลุ่มตัวอย่าง โดยด าเนินการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลา แนว

ทางการด าเนินกิจกรรม วิธีการเกบ็ข้อมูล การรักษาความลับด้านข้อมูลส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างมี

สทิธิ์ในการเข้าร่วมหรือขอยุติเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจโดยไม่ส่งผลกระทบใดๆ กบักลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น  

ผลการศึกษา 

ระยะที่ 1 วิเคราะห์ความต้องการ/จ าเป็น (analysis: R1) จากการศึกษาฐานข้อมูล Cochrane Database 

of Systematic Reviews ด้านโภชนาการทุกประเด็นที่เกี่ยวข้อง กับมะเร็งเต้านม มีงานวิจัย RCT ทั้งหมด           

17 เร่ือง จ านวนตัวอย่าง 4,271 คน พบว่าผลการจัดการด้านอาหาร ทั้งการปรับเปล่ียนพฤติกรรมและการส่งเสริม

ภาวะโภชนาการมีผลดีต่อกลุ่มเสี่ยงและผู้ ป่วยมะเร็งเต้านมอัตราความเสี่ยงต่อการลดความรุนแรงคิดเป็น 3.46, 

95% CI 1.54 - 5.38 จ านวน 747 คน เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยเฉพาะการรับประทานอาหารที่

หลากหลายและเพ่ิมปริมาณกากใยในอาหาร อย่างไรกต็ามยังจ าเป็นต้องมีการศึกษาพัฒนารูปแบบเพ่ือประเมิน

ประสิทธิผลการปรับเปล่ียนพฤติกรรมตามบริบท ผลลัพธ์สุขภาพ ปริมาณพลังงานที่บริโภค การเปล่ียนแปลงของ

ดัชนีมวลกาย รวมถึงความรอบรู้ โภชนาการ และสร้างความตระหนักรู้การคัดกรองความเสี่ยงมะเรง็เต้านมด้วยตนเอง  

ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนารูปแบบการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ ด้าน

โภชนาการ และการสร้างทักษะคัดกรองเต้านมด้วยตนเอง (design and development: D1) น าผลการศึกษา
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จากข้ันตอนที่ 1 มาใช้ในการ (ร่าง) การพัฒนารูปแบบ และก าหนดองค์ประกอบของรูปแบบการพัฒนาการ

ส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการ และการสร้างทักษะคัดกรองเต้านมด้วยตนเอง ที่ประยุกต์โดยใช้ทฤษฎี     

การสร้างความรอบรู้ ด้านสขุภาพ และการปรับเปล่ียนพฤติกรรม (Stage of Change) 12 สปัดาห์ ประกอบด้วย 

 1) ขั้นไม่สนใจปัญหา เป็นการสร้างความตระหนักโดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็งเต้านม  

พยาธิสภาพโรค ความส าคัญของการตรวจเต้านมด้วยตนเองเป็นประจ า อันตรายจากการด าเนินชีวิต 

จากการบริโภคอาหารไม่เหมาะสม อันตรายจากการไม่ออกก าลังกาย อันตรายจากความเครียด และ

ผลกระทบจากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ฝึกปฏบิัติทกัษะการใช้เทคโนโลยีผ่านมือถือ เข้าถึงแหล่งข้อมูลที่เช่ือถือได้ 

และการเข้าบริการสาธารณสขุ รวมถึงประเมินข้อมูลของผู้ ร่วมวิจัย (Baseline) ตามเครื่องมือวิจัย  

2) ขั้นลังเลใจ เป็นการสร้างเชื่อมั่นในการดูแลสุขภาพตนเองได้ โดยเป็นฐานเรียนรู้ปฏิบัติและ 

ทวนสอบด้วยการโต้ตอบซักถามและสร้างความเข้าใจ ทั้งรายกลุ่มและรายบุคคลการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

การด าเนินชีวิตเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงพฤติกรรม   

3) ข้ันตัดสินใจและเตรียมตัวก าหนดเป้าหมายและข้ันตอนปรับเปล่ียนรายบุคคล ประกอบด้วย  

คลิปแนวทางปฏบิัติตัว 

4) ข้ันลงมือปฏิบัติ /ปรับเปล่ียนพฤติกรรม ประกอบด้วย การตรวจเต้ านมด้วยตนเอง 

ด้วยนวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านม ศูนย์อนามัยที่ 3 นครสวรรค์ ที่มีการใช้ซิลิโคนที่มีเนื้ อสัมผัสนิ่ม ยืดหยุ่น 

ใกล้เคียงกบัเต้านมสตรีมากกว่าหุ่นเต้านมทางการแพทย์ และง่ายต่อการฝึกปฏบิัติตรวจคัดกรองมะเรง็  เต้านม

มากกว่า อีกทั้งต้นทุนของการผลิตยังมีราคาถูกกว่า 7 เท่า อีกทั้งผลการด าเนินงานใน ปี 2564-2565 พบว่า 

การใช้หุ้นจ าลองเต้านม ศูนย์อนามัยที่ 3 นครสวรรค์ ท าให้ระดับความรู้ เร่ืองโรคมะเรง็เต้านมและการป้องกัน

เพ่ิมข้ึนร้อยละ 90.4 และทักษะการคัดกรองมะเร็งเต้านมของเจ้าหน้าที่มีการปฏิบัติที่ถูกต้องเพ่ิมข้ึนร้อยละ 

92.5 ผู้ วิจัยจึงน าหุ่นจ าลองเต้านมนี้ มาใช้สร้างทักษะคัดกรองเต้านมด้วยตนเอง ร่วมกับการติดตามผล           

ด้วยตนเอง จากการช่ังน า้หนักรายสัปดาห์ จดบันทึก/ถ่ายภาพอาหารที่เคร่ืองดื่มน า้หวาน ขนมหวาน อาหาร

ไขมันสูง วิธีการนับส่วนแป้ง-น ้าตาล ไขมัน การรับประทานอาหารสุขภาพ สัญลักษณ์ทางเลือกสุขภาพและ     

การบริโภคแหล่งอาหารต้านอนุมูลอิสระ สื่อสารผ่านไลน์กลุ่ม เพ่ือสร้างแรงเสริมพลังและกระตุ้นข้อมูลที่เช่ือถือ

ได้ ผู้วิจัยสื่อสาร info คลิปวีดิโอส่งเสริมพฤติกรรมป้องกนัมะเรง็เต้านม ในระหว่างสปัดาห์ ระยะเวลา 12 สปัดาห์ 

5) ขั้นปฏิบัติต่อเนื่องและบอกต่อ ติดตามผลตามเคร่ืองมือวิจัย คืนข้อมูลผลประเมินวิเคราะห์ข้อมูล

สารอาหารที่ได้รับ 24 ช่ัวโมง รายบุคคลเปรียบเทียบกับข้อมูล baseline (pre-post test) และเปรียบเทียบ           

กบัเกณฑม์าตรฐานอาหารสขุภาพ (ลดหวาน มัน เคม็) และสรุปปัจจัยความส าเรจ็ที่เกี่ยวข้องของผู้ ร่วมวิจัย 

ระยะที่ 3. ขั้นการทดลองใช้รูปแบบ (implementation: R2) เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ โดยการ

น ารูปแบบการพัฒนาฯที่ ส ร้ าง ข้ึนใน ข้ันตอนที่  2 ไปทดลองใช้  โดยใช้วิธีการวิจัยกึ่ งทดลอง                         

(quasi-experimental) แบบ one group pretest-posttest  

ผลการศึกษา  

พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีอายุ 40–59 ปี คิดเป็นร้อยละ 75.00 การศึกษาในระดับ

มัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 75.00 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 73.33 ประกอบอาชีพรับจ้าง   

มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 56.67 มีรายได้ต่อเดือนส่วนใหญ่ตั้งแต่ 15,000 บาทขึ้ นไป คิดเป็นร้อยละ 
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86.67 ประวัติการตรวจเต้านมส่วนมากไม่เคยตรวจ คิดเป็นร้อยละ 65.5 ทั้งนี้ ร้อยละ 91.67 ของกลุ่ม

ตัวอย่างไม่มีประวัติบุคคลในครอบครัวหรือญาติสายตรงของตนเองป่วยเป็นมะเรง็เต้านม (ตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไป (n=60) 

ขอ้มูลทัว่ไป จ านวน รอ้ยละ 

อายุ (ปี)    

 30 – 39 15 25.0 

 40 – 49 20 33.3 

 50 -59 25 41.7 

ระดบัการศึกษา   

 มัธยมศึกษาตอนต้น 45 75.0 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/อนุปริญญา 10 16.7 

 ปริญญาตรี 5 8.3 

สถานภาพสมรส   

 โสด 9 15.0 

 สมรส 44 73.3 

 หย่า/หม้าย 7 11.7 

อาชีพ    

 ค้าขาย/ธุรกจิส่วนตัว 4   6.7 

 เกษตรกร 22  36.7 

 รับจ้าง 34  56.7 

รายไดค้รอบครวัต่อเดือน (บาท)   

 ต ่ากว่า 15,000 8 13.3 

 15,000 – 30,000 30 50.0 

 มากกว่า 30,000 ขึ้นไป 22 36.7 

ประวติัการตรวจคดักรองมะเร็งเตา้นมดว้ยตนเอง   

 ทุก 6 เดือน 9  15.0 

 ปีละ 1 คร้ัง 12  20.0 

 ไม่เคยตรวจ 39  65.0 

ประวติับุคคลในครอบครวัหรือญาติสายตรงของตนเองป่วยเป็นมะเร็งเตา้นม  

 ไม่มี 55 91.7 

  มี 5  8.3 

 ตารางที่ 2 แสดงการประเมินแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพด้วยการบริโภคอาหารสุขภาพ พบว่า        

กลุ่มตัวอย่าง มีแรงจูงใจที่ระดับมากที่สุด ได้แก่ การมีค่านิยมการมีสุขภาพดีด้วยอาหาร มีทศันคติต่อสุขภาพ

ที่ดี และการรับรู้ เกี่ยวกับอาหารสุขภาพ มีค่าเฉล่ีย (±SD.) คือ 4.32±0.66, 4.29±0.68 และ 4.32±0.66 

ตามล าดับ นอกจากนี้ ยังพบว่าประเดน็การดูแลสุขภาพด้านอื่นๆอยู่ในระดับดี ได้แก่ ความคาดหวังเชิงบวก

อาหารกับการเปล่ียนแปลง ความตั้ งใจการบริโภคอาหารสุขภาพ การรับรู้ ต่อสังคม ความคุ้ มค่า                              

ในการรับประทานอาหารกบัสขุภาพดี ทศันคติที่มีกบัรสชาติอาหารสขุภาพ และความคาดหวังต่ออาหารสขุภาพ 

ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ยคะแนนแรงจูงใจการบริโภคอาหารสขุภาพในการป้องกนัมะเรง็เต้านมของอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (n=60) 

แรงจูงใจการป้องกนัโรคดว้ยอาหารสุขภาพ Mean S.D. Min Max แปล

ความหมาย 

1.ทศันคติต่อสขุภาพที่ดี 4.29 0.68 1 5 ระดับมากที่สดุ 

2.ค่านิยมการมีสขุภาพดีด้วยอาหาร 4.32 0.66 3 5 ระดับมากที่สดุ 

3.ความคาดหวังต่ออาหารสขุภาพ 3.73 0.69 2 5 ระดับมาก 

4.ทศันคติที่มีกบัรสชาติอาหารสขุภาพ 3.78 0.75 1 5 ระดับมาก 

5.ความคาดหวังเชิงบวกอาหารกบัการเปลี่ยนแปลง 4.15 0.73 1 5 ระดับมาก 

6.การรับรู้ เกี่ยวกบัอาหารสขุภาพ 4.27 0.69 2 5 ระดับมากที่สดุ 

7.ความคุ้มค่าในการรับประทานอาหารกบัสขุภาพดี 3.83 0.77 2 5 ระดับมาก 

8.การรับรู้ ต่อสงัคม 3.99 0.76 1 5 ระดับมาก 

9.ความต้ังใจการบริโภคอาหารสขุภาพ 4.04 0.67 2 5 ระดับมาก 

ผลการเปรียบเทยีบค่าเฉล่ียการปรับเปล่ียนพฤติกรรมก่อนกบัหลังการใช้รูปแบบการส่งเสริมความ

รอบรู้ ด้านโภชนาการของอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (ตารางที่ 3 และ 4) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉล่ีย      

(±SD.) การบริโภคอาหารที่เปล่ียนแปลงไปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การบริโภคคาร์โบไฮเดรต 

น ้าตาล โซเดียมลดลง และการบริโภคโปรตีนเพ่ิมขึ้ น (p≤0.05) ส่วนการบริโภคไขมันมีแนวโน้มลดลง   

การบริโภคสารอาหารต่อต้านอนุมูลอิสระมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้ น (p≥0.05) นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างยังมี       

ความรอบรู้ ด้านโภชนาการเพ่ือป้องกนัมะเรง็เต้านม การตรวจหาก้อนแทนเต้านม ทกัษะการคัดกรองเต้านม

ได้ถูกต้อง และความถี่การตรวจเต้านมด้วยตนเองเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p≤0.05) ด้วยเช่นกนั 
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทยีบค่าเฉลี่ยพลังงาน สารอาหารที่บริโภคระหว่างก่อนกับหลังการใช้รูปแบบการส่งเสริมความรอบรู้

ด้านโภชนาการของอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (n=60) 

การปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมการ

รบัประทานอาหาร 

ก่อน หลงั t p-value  

Mean S.D. Mean S.D. 

วิเคราะหส์ารอาหาร 24 ชม.      

      พลังงาน/วัน (Kcal) 1,558.84 496.21 1,331.85 164.30 3.578 0.003 

      คาร์โบไฮเดรต(g) 772.07 206.70 754.94 99.97 3.603 0.001 

      โปรตีน/วัน (g) 216.48 55.32 291.26 68.36 3.602 0.022 

      ไขมัน/วัน (g) 19.07 6.17 16.22 3.53 0.472 0.101 

      น า้ตาล/วัน (g) 10.06 1.55 7.54 1.19 1.283 0.035 

      โซเดียม(mg) 1370.84 113.95 1308.51 85.84 0.437 0.014 

สารอาหารลดอนุมูลอิสระ      

      กากใยอาหาร(g) 10.75 3.43 26.60 4.68 0.606 0.635 

      วิตามิน ซี (mg) 57.40 8.96 69.94 14.27 0.744 0.470 

      วิตามิน อ ี(mg) 0.51 0.03 0.98 0.07 0.549 0.397 

      สงักะส ี(mg) 2.86 0.29 3.12 0.35 0.558 0.464 

      เบต้าแคโรทนี (mg) 941.36 160.52 1048.90 170.83 0.459 0.380 
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ตารางท่ี 4 เปรียบเทยีบค่าเฉลี่ยความรอบรู้ ด้านโภชนาการป้องกนัมะเรง็เต้านม และการใช้หุ่นจ าลองเต้านมระหว่างก่อน

กบัหลังการใช้รูปแบบการสร้างทกัษะคัดกรองเต้านมด้วยตนเองของอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (n=60) 

การปรบัเปลีย่นพฤติกรรม ก่อน หลงั t p-value  

Mean S.D. Mean S.D. 

ความรอบรู้ ด้านโภชนาการป้องกนั

มะเรง็เต้านม 

3.58 0.81 4.14 0.785 4.010 0.001 

การใช้หุ่นจ าลองเต้านมตรวจหา 1.58 0.74 2.40 0.49 7.089 0.001 

ก้อนแทนเต้านม (คะแนน)       

ทักษะการคั ดกรอง เ ต้ านมไ ด้

ถูกต้อง (คะแนน) 

2.17 0.59 2.87 0.39 6.822 0.001 

ความถี่การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 1.87 0.65 2.57 0.50 6.613 0.001 

4. ขั้นการประเมินผลและการปรับปรุงรูปแบบ (evaluation for development: D2) น าผลการทดลอง

รูปแบบในข้ันตอนที่ 3 มาปรับปรุงแก้ไขรูปแบบการพัฒนาฯ พบว่าปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือ การมีความรู้     

ด้านสุขภาพ ร่วมกับความรู้ ทางโภชนาการช่วยให้กลุ่มตัวอย่าง มีความม่ันใจและพึงพอใจในการปรับเปล่ียน

พฤติกรรม มีความสขุและลดความเครียด จากการติดตามข้อมูลพฤติกรรมที่ปฏบิตัิสม ่าเสมออย่างต่อเนื่อง ได้แก่ 

การชั่งน ้าหนักสัปดาห์ละคร้ัง ลดเคร่ืองดื่มรสหวาน รับประทานผักผลไม้ การตรวจเต้านมด้วยตนเองสัปดาห์     

ละคร้ัง ดังนั้นผู้ วิจัยน าข้อมูลไปปรับเพ่ิมสื่อทุกประเดน็ที่เป็นปัจจัยส าคัญ และน าเสนอต่อคณะกรรมการส่งเสริม

ป้องกันระดับเขตสุขภาพที่  3 เป็นผลให้เกิดข้อสั่งการมุ่งเน้นค้นหาความเสี่ยงมะเร็ง ลดอัตราการตาย                

และขับเคลื่อนการใช้หุ่นเต้านมจ าลอง พบว่าครอบคลุมร้อยละ 100 ในโรงพยาบาล เขตสุขภาพที่ 3 จ านวน       

54 แห่ง รวมทั้งหมด 300 ชิ้น เพ่ือน านวัตกรรมฯไปใช้ในการสร้างทกัษะคัดกรองมะเรง็เต้านมด้วยตนเอง 

วิจารณ ์

จากการทบทวนอย่างเป็นระบบ (Cochrane Review) ฐานข้อมูล Cochrane Database of Systematic 

Reviews ด้านการส่งเสริมความรู้ และปรับเปล่ียนพฤติกรรมโภชนาการ อาหารกับการป้องกันมะเร็งเต้านม 

จ าเป็นต้องมีการศึกษาวิจัยระยะยาวเนื่อง ส่วนใหญ่ปรากฎในการศึกษาระดับเซลล์ในห้องทดลองและกลไก

สารอาหารในการลดอนุมูลอิสระ เช่น ธัญพืช ไม่ขัดสี ผัก ผลไม้ ถั่วต่างๆ อาหารเหล่านี้ประกอบด้วย ไฟเบอร์ 

วิตามิน แร่ธาตุ สารต้านอนุมูลอิสระ และสารพฤกษเคมี (phytochemicals) ที่ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด

มะเร็งเต้านมได้ ผักตระกูลครูซิเฟอรัส เช่น บร็อคโคลี คะน้า ผักกวางตุ้ง แขนง ดอกกะหล ่า และกะหล ่าปลี     

มีสารต้านอนุมูลอิสระ วิตามินเอ ซีและอีสูง นอกจากนี้ ยังมีซัลโฟราเฟน และ อินโดล-3-คาร์บินอล (Indole-

3-carbinol) ซึ่งเป็นสารที่มีฤทธิ์ในการต้านมะเรง็ ผลไม้ตระกูลเบอร์ร่ี เช่น สตรอเบอร์ร่ี บลูเบอร์ร่ี แบลก็เบอร์

ร่ี มีสารแอนโทไซยานิน ใยอาหาร วิตามินซีสูง ที่ช่วยป้องกันมะเร็ง ผลไม้ตระกูลส้ม มีสารต้านอนุมูลอิสระ    

ช่วยเพ่ิมภูมิคุ้มกัน และมีสารลิโมนอยด์ (Limonoid) ช่วยยับยั้งเซลล์มะเร็ง(25) มีบางการศึกษา พบว่าผู้ที่

รับประทานวิตามินซีลดเสี่ยงต่อการเกดิมะเรง็เต้านม คิดเป็น 2 เท่าเม่ือเทยีบกบัสตรีที่ไม่ได้ทานวิตามินซี(26) 

การสืบค้นการทดลองเพ่ือตรวจสอบการทดลองเกี่ ยวกับการตระหนักรู้ มะเร็งเต้านมในสตรี 

ที่ด าเนินการในเดือนมกราคม 2016 เราพบการทดลอง 2 เร่ือง ในสตรีทั้งหมด 997 คน ใน เร่ืองที่ 1: สตรีมีความรู้

เกี่ยวกับอาการมะเร็งเต้านมดูเหมือนจะดีข้ึนบ้างหลังจากได้รับหนังสือเล่มเลก็หรือได้รับหนังสือเล่มเลก็ที่เป็นลาย

ลักษณ์อักษรร่วมกับมีการพูดคุย ผลลัพธ์เหล่านี้ ดีขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับการดูแลตามปกติในการประเมินผล 2 ปี
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หลังการการทดลอง ในเร่ืองที่ 2: การตระหนักรู้ของสตรีเกี่ยวกับอาการมะเรง็เต้านมเพ่ิมข้ึนใน 1 เดือนหลังจากสิ้นสดุ

การทดลอง ผลการทบทวนวรรณกรรมกล่าวโดยสรุปมะเรง็เต้านมเป็นมะเรง็ที่ได้รับการวินิจฉัยบ่อยที่สดุในสตรีทั่วโลก 

การตรวจหาการวินิจฉัยและการรักษามะเรง็เต้านมในระยะเร่ิมต้นเป็นกุญแจส าคัญที่ท าให้ผลลัพธ์ดีขึ้น และสิ่งส าคัญ 

คือการมีความตระหนักรู้ เกี่ยวกบัมะเรง็เต้านม เช่น มีความรู้  ทกัษะและมีความม่ันใจในการสังเกตการเปล่ียนแปลงของ

เต้านมที่เกดิข้ึนและไปพบแพทย์โดยทนัท ีการดูแลสขุภาพมีผลในระยะยาวในการเพ่ิมการตระหนักรู้ เกี่ยวกบัมะเรง็เต้า

นมของสตรี ในอนาคตการศึกษาควรใช้กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่มากข้ึนและติดตามสตรีเป็นระยะเวลานานมากข้ึน 

 รูปแบบการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมและการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการเพ่ือป้องกันมะเรง็

เต้านมในอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ได้จากการวิเคราะห์สารอาหาร 24 ชั่วโมง พบว่า พลังงาน 

คาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมันต่อวันเป็นไปตามหลักการรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพควรได้รับพลังงานรวม 

1,500-2,000 กิโลแคลอรีต่อวัน โดยร้อยละ 55 มาจากคาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 25-30 มาจากไขมัน และร้อยละ 

10-15 มาจากโปรตีน นอกจากนี้ ปริมาณไขมัน น ้าตาล และโซเดียมเป็นไปตามเกณฑ์สัญลักษณ์อาหาร             

เพ่ือสขุภาพ หรือสญัลักษณ์โภชนาการ "ทางเลือกสขุภาพ (Healthier Choice)" เป็นสญัลักษณ์ที่แสดงถึงผลิตภัณฑ์

อาหารที่ได้ผ่านเกณฑ์การพิจารณาแล้วว่ามีปริมาณน า้ตาล ไขมัน และเกลือ (โซเดียม) ที่เหมาะสม คือ ไม่ควร

บริโภคน า้ตาลเกนิ 6 ช้อนชาต่อวัน (1 ช้อนชา = 4 กรัม) การบริโภคเกลือ ไม่ควรเกิน 1 ช้อนชาต่อวัน (โซเดียม 

ไม่เกนิ 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน) และ ควรบริโภคน า้มันไม่เกนิวันละ 6 ช้อนชา หรือประมาณ 30 กรัมต่อวัน) (27) 

การประยุกต์ทฤษฎีการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการบริโภคอาหารเมนูชูสขุภาพ ท าให้พฤติกรรมการ

บริโภคอาหารกเ็ปล่ียนแปลงด้วยเช่นกัน โดยเฉพาะการบริโภคคาร์โบไฮเดรต น า้ตาล และโซเดียมลดลง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การลดการกินอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต จะเป็นการบังคับให้ร่างกายดึงไขมัน

ที่สะสมอยู่ออกมาใช้เป็นพลังงานแทน ส่งผลให้น า้หนักลดลงจากการเผาผลาญไขมันในร่างกายโดยตรง(28) 

ซึ่งเป็นอีกหนึ่งวิธีการในการดูแลน ้าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ เพราะการที่น ้าหนักตัวที่เพ่ิมข้ึนทุกๆ 

10% จะยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกดิโรคมะเรง็เต้านม 

จากการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านม มีผลต่อความรอบรู้ ด้านสุขภาพป้องกันมะเร็งเต้านม        

ในอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เขตสุขภาพที่ 3 โดยดูได้จากพฤติกรรมการคัดกรองเต้านม      

เพ่ือป้องกันมะเร็งเต้านมในอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (ก่อนและหลัง) พบว่า ความรอบรู้

มะเรง็เต้านมเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 3.58 เป็น ร้อยละ 4.14 ส่งผลให้การตรวจหาก้อนแทนเต้านม ทกัษะ การ

คัดกรองเต้านมได้ถูกต้อง และความถี่การตรวจเต้านมด้วยตนเองเพ่ิมข้ึน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการ

ท ากจิกรรมในระยะเวลาสั้นๆ ช่วยเพ่ิมแนวโน้มในการตระหนักรู้ เกี่ยวกบัมะเรง็เต้านมของสตรีมากขึ้น(29)  

การศึกษานี้  พบว่าการพัฒนารูปแบบการผสมผสานทฤษฎีการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพ

ประจ าวันและการสร้างความรอบรู้ ด้านโภชนาการ มีผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการตรวจเต้านม

เพ่ือหาความผิดปกติการเข้าถึงข้อมูลที่น่าเช่ือถือ และการลดปริมาณพลังงานจากการบริโภคอาหาร และความ

รอบรู้ ด้านสขุภาพดีข้ึน สอดคล้องกบัการศึกษาที่พบว่าการลดปัจจัยเสี่ยงมะเรง็เต้านม มิติการรู้ เท่าทนัสื่อด้าน

โภชนาการ พบว่านักศึกษาไม่เคยหาข้อมูลเกี่ยวอาหารส าหรับการรักษาโรคจากหลายแหล่งเปรียบเทยีบกัน

ก่อนตัดสินใจเชื่อ ซึ่งจากผลการศึกษานี้ จะเหน็ได้ว่านักศึกษาไม่ตระหนักเร่ืองโรค แต่ให้ความส าคัญกับการ

หาข้อมูลและตรวจสอบความน่าเช่ือถือของสื่อโฆษณาเกี่ยวกับอาหารเสริมเพ่ือสุขภาพอาหารเสริมเพ่ือความ

สวยงามที่ศึกษาความรอบรู้ ด้านโภชนาการ สื่อกลางความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยหลายระดับและพฤติกรรม
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การบริโภคอาหารเพ่ือสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าความรอบรู้ ด้านโภชนาการสามารถท านาย พฤติกรรม

การบริโภคอาหารเพ่ือสขุภาพได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(30) 

ขอ้เสนอแนะ 

1. ควรน าโปรแกรมนี้ ไปประยุกต์ในสตรีกลุ่มอื่นๆ และขยายผลสู่ชุมชน โดยบุคลากร สุขภาพที่

เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นแนวทางในการส่งเสริม การตรวจเต้านมด้วยตนเองและการสร้างความรอบรู้ ด้านโภชนาการ

ที่ถูกต้องความสามารถในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเหมาะสม เป็นการเพ่ิมแรงจูงใจ รับรู้ ประโยชน์            

ลดอุปสรรค มีทศันคติที่ดีและเกดิทกัษะการดูแลสขุภาพป้องกนัมะเรง็เต้านมเป็นประโยชน์อย่างแท้จริง  

2. ควรมีการขยายโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการ และการสร้างทักษะคัดกรองเต้านม    

ด้วยตนเอง ผ่านเครือข่ายแกนน า อสม. เพ่ือป้องกนัสขุภาพและลดความรุนแรงจากความเจบ็ป่วยจากมะเรง็เต้านม  

3. ควรมีศึกษาวิจัยติดตามพฤติกรรมการบริโภคอาหารสุขภาพ การคัดกรองสุขภาพ                          

และการตรวจเต้านมด้วยตนเองของ อสม.กลุ่มทดลองอย่างต่อเนื่องในระยะยาว เพ่ือประเมินความเป็นไป

ได้ของโปรแกรมและความยั่งยืนของพฤติกรรม  

สรุป  

 ภายหลังที่กลุ่มตัวอย่างเข้ารับโปรแกรมการพัฒนาการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการ และการสร้าง

ทักษะคัดกรองเต้านมด้วยตนเอง ที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการสร้างความรอบรู้ ด้านสุขภาพและการปรับเปล่ียน

พฤติกรรม (Stage of Change) พบว่า 1) กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ ด้านโภชนาการภายหลังการส่งเสริมความรอบ

รู้ ด้านโภชนาการ สงูกว่าก่อนการส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการและพฤติกรรมด้านโภชนาการคงอยู่ต่อเนื่อง 6 

เดือน 2) กลุ่มตัวอย่างมีทักษะการตรวจมะเร็งเต้านมด้วยตนเองภายหลังการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านมได้

ถูกต้องสูงกว่าก่อนการใช้นวัตกรรมหุ่นจ าลองเต้านม 3) กลุ่มตัวอย่างทศันคติที่ดีต่อการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง

จากการปรับเปล่ียนพฤติกรรมดูแลสขุภาพด้านโภชนาการและการเรียนรู้การคัดกรองเต้านมด้วยตนเองได้ถูกต้อง

อยู่ในระดับมากที่สุดอีกด้วย 4) กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมมากข้ึน โดยสามารถลด

ปริมาณการบริโภคพลังงานทั้งหมดจากอาหาร ปริมาณไขมันและน า้ตาล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนการบริโภค

สารอาหารที่ป้องกันการเกิดมะเร็งมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน ได้แก่ วิตามิน รวมถึงสารต่อต้านอนุมูลอิสะ กล่าวได้ว่า 

โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ ด้านโภชนาการและทักษะการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และการน าเสนอความรู้ ผ่าน

ประสบการณ์ตรงของผู้ป่วย การสาธิต และการฝึกปฏิบัติจริงกับหุ่นจ าลองเต้านม ช่วยเสริมสร้างความรอบรู้ ด้าน

โภชนาการ ความเชื่อมั่นและแรงจูงใจในการตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างสม ่าเสมอ นอกจากนี้  กลุ่มตัวอย่างยังมี

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ เช่น การควบคุมน า้หนัก และการตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างต่อเนื่อง ส่งผลต่อการ

ป้องกนัโรคในระยะยาว ติดตามต่อเนื่องทุกปี และยังช่วยส่งเสริมให้เกดิแกนน าสขุภาพระดับชุมชนอกีด้วย 

กิตติกรรมประกาศ  

การวิจัยคร้ังนี้ ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ผู้ วิจัยขอขอบคุณคณะผู้ ร่วมพัฒนานวัตกรรมหุ่นจ าลอง      

เต้านมเพ่ือป้องกันมะเร็งเต้านม ศูนย์อนามัยที่ 3 นครสวรรค์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน              

เขตสขุภาพที่ 3 ที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี ตลอดกระบวนการในงานวิจัยนี้  
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Abstract  

The objective of study is the effectiveness of chemical in single and multiple formulation to 

fogging to killed insect which carrier to Dengue fever with fogging machine as guideline of department 

of disease control and studied the rapidly and trendly of resistant of Andes mosquitoes in healthy 

region#3  by Cage Bio-assay as the standard of world health organization. (WHO) For using of 

substance of insecticide from regional surveying: Single formulation has 2  types, it is consisting of 

Deltamethrin 1%  W/V EC and Cypermethrin 10%  W/V EC. Multiple formulation have 2  types, 

Deltamethrin 0.5% W/V plus S-Bioallethrin 0.75% W/V and Casper-Series (Zeta-cypermethrin 

2.25% W/V. The ratio of substance of insecticide will refer as the guideline of maximum value of 

WHO by testing with Aedes Aegypti amount 6 types as following: Aedes mosquitoes in laboratory (F61) 

and Andes mosquitoes in region of Kosamphee Kamphaengphet, Sanburi Chainat, Chumtabong 

Nakhonsawan, Buenarang Pichit and Huaikhot Uthaitani. The result of study of effectiveness of single 

and multiple formulation can affect to death of Aedes mosquitoes in laboratory more than 90% which 

it is not different with multiple formulation to testing with region. It was found that the effect with 

region of Buenarang Pichit 75.2% , Kosamphee Kamphaengphet 80%  which less than standard of 

WHO. So, all of single-1  single-2  and multiple-1  formulation are effect to kill Andes mosquitoes 

more than 9 0 %  in 6 types. Andes mosquitoes in region, Buenarang Pichit and Kosamphee 

Kampaengphet have decrease of sensitivity with multiple-2 formulation.  The fogging of insecticide 

will have effectiveness as the guideline of department of disease control. 
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การทดสอบประสิทธิผลของสารเคมีฆ่าแมลงสูตรเดียวและสูตรผสมต่อการตาย 

ของยุงลายพาหะน าโรคไขเ้ลือดออกโดยเคร่ืองพ่นหมอกควนั ในพื้ นท่ีเขตสุขภาพที่ 3 

กติิยาภรณ์ ธรรมาธร 

กติติมา มหานิยม 

อนุวัฒ  รามณรงค ์

สามารถ เฮียงสขุ 

ธวัชชัย  ปานสมบัติ 

ณัฐกาญจน์  สขุขี 

สภุาพร ยังมงคล    

ส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค ์

วนัรบั: 20 มิถุนายน 2568วนัแกไ้ข: 28 สงิหาคม 2568วนัตอบรบั: 8 กนัยายน 2568 

บทคดัย่อ   

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสทิธผิลของสารเคมีสูตรเดี่ยวและสูตรผสมโดยเคร่ืองพ่น

หมอกควันตามแนวทางกรมควบคุมโรค และศึกษาความไวแนวโน้มการสร้าความต้านทาน                           

(ดื้ อต่อสารเคมี) ของยุงลายในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3 ด าเนินการศึกษาในปี 2567 โดยวิธีการทดสอบ    

Cage Bio-assay test ตามมาตรฐานขององค์การอนามัยโลก (WHO) สารเคมีก าจัดแมลงที่น ามาทดสอบ

ได้จากการส ารวจสารเคมีก าจัดแมลงที่ใช้ในพ้ืนที่ ได้แก่ สารเคมีสูตรเดี่ยว 2 สูตร คือ 1) Deltamethrin 

1% W/V EC สตูรเดี่ยว 2) cypermethrin 10% W/V EC และสารเคมีสตูรผสมสารเสริมฤทธิ์ 2 สตูร คือ 

1) Deltamethrin 0.50 % w/v 2) Zeta-cypermethrin 2.25% w/v อัตร าการผสมสาร เค มีที่ ใ ช้ ใน

การศึกษาตามค่าสูงสุดที่องค์การอนามัยโลกแนะน า ทดสอบกับยุงลายบ้าน (Aedes Aegypti) จ านวน 6 

สายพันธุ์ ได้แก่ 1) ยุงลายสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการ (F61) 2) ยุงลายสายพันธุ์โกสัมพีนคร จังหวัด

ก าแพงเพชร 3) ยุงลายสายพันธุ์สรรคบุรี จังหวัดชัยนาท 4) ยุงลายสายพันธุ์ชุมตาบง จังหวัดนครสวรรค์ 

5) ยุงลายสายพันธุบ์ึงนาราง จังหวัดพิจิตร และ 6) ยุงลายสายพันธุห้์วยคต จังหวัดอุทยัธานี ผลการศึกษา

ประสทิธผิลสารเคมีสตูรเดี่ยวและสตูรเคมีผสมสารเสริมฤทธิ์สามารถท าให้ยุงลายพันธุห้์องปฏบิัติการ ไม่มี

ความแตกต่างกนัแต่เมื่อทดสอบสารเคมีสตูรผสม-2 กบัยุงลายสายพันธุพ้ื์นที่ พบว่า อตัราการตายยุงลาย

สายพันธุ์บึงนาราง จังหวัดพิจิตร ร้อยละ 75.2 และสายพันธุ์โกสัมพีนคร จังหวัดก าแพงเพชร ร้อยละ 80 

น้อยกว่าเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก และสารเคมีสูตรผสม-1 มีอัตราการตายระหว่างร้อยละ                  

99.2-100 ในส่วนของสารเคมีสูตรเดี่ยว-1 อัตราการตายได้ระหว่างร้อยละ 98.4-100 และ สารเคมี  

สูตรเดี่ยว-2 มีอัตราการตายร้อยละ 97.6-100 จากผลการศึกษาจึงสรุปได้ว่ายุงลายสายพันธุ์สายพันธุ์    

บึงนาราง จังหวัดพิจิตร และสายพันธุ์โกสัมพีนคร จังหวัดก าแพงเพชร มีแนวโน้มดื้อต่อสารเคมีสูตรผสม 

Zeta-cypermethrin 2.25% w/v และการพ่นสารเคมีก าจัดยุงลายด้วยเคร่ืองพ่นหมอกควันตามแนวทาง

กรมควบคุมโรค ยังมีประสทิธผิลมากพอในการก าจัดยุงลายพาหะน าโรคไข้เลือดออก 
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Keywords                                                    ค าส าคญั 

insecticides                                                    สารเคมีก าจัดแมลง   

sensitivity test                                               ทดสอบความไว 

Thermal fogging                                             การฉีดพ่นหมอกควัน    

Pesticide formulation                                       สารเคมีสตูรผสม                   

บทน า 

สถานการณ์โรคไข้เลือดออกประเทศไทย ข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2567- 16 ตุลาคม 

2567 พบผู้ ป่วยจ านวน 90,247 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 136.47 ต่อแสนประชากร การเสียชีวิตสะสม      

94 ราย เป็นเดก็อายุน้อยกว่า 15 ปี จ านวน 23 ราย และเป็นผู้ใหญ่ จ านวน 71 ราย ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้

เสียชีวิต ส่วนใหญ่ คือ ไปโรงพยาบาลช้า เข้ารับการรักษาในวันที่ 4 หลังจากมีอาการป่วย รองลงมาคือ 

ปัจจัยเสี่ยงเร่ืองการมีโรคประจ าตัว โรคอ้วน และการได้รับยาในกลุ่ม NSAIDs กลุ่มซีโรทัยป์ ที่พบใน

ผู้ ป่วยไข้เลือดออกที่ เสียชีวิต คือ DENV-2 มากที่สุดร้อยละ 58.2 เขตสุขภาพที่  3 ตั้ งอยู่ในพ้ืนที่

ภาคเหนือตอนล่างและภาคกลางตอนบน ประกอบด้วย 5 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดก าแพงเพชร  จังหวัด

ชัยนาท จังหวัดนครสวรรค์ จังหวัดพิจิตร และจังหวัดอุทัยธานี ซึ่งมีการระบาดของโรคไข้เลือดออก

ต่อเนื่องมากกว่า 10 ปีโดยในปี 2567 ข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มกราคม-23 ตุลาคม 2567 พบผู้ ป่วยโรค

ไข้เลือดออกจ านวน 3,305 ราย การเสียชีวิตสะสม จ านวน 8 ราย กล่าวคือ จังหวัดก าแพงเพชร 5 ราย 

และจังหวัดนครสวรรค์ 3 ราย อัตราป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกจ าแนกรายจังหวัด พบว่าจังหวัดนครสวรรค์ 

อัตราป่วย 87.29 ต่อแสนประชากร (จ านวน 890 ราย) จังหวัดพิจิตร อัตราป่วย 94.65 ต่อแสน

ประชากร (จ านวน 494 ราย) จังหวัดก าแพงเพชร พบอัตราป่วย  104.97 ต่อแสนประชากร                      

(จ านวน 740 ราย) จังหวัดอุทัยธานี พบอัตราป่วย 99.29 ต่อแสนประชากร (จ านวน 320 ราย) และ

จังหวัดชัยนาท พบอตัราป่วย 116.69 ต่อแสนประชากร (จ านวน 369 ราย)(1)  

จากสถานการณ์ดังกล่าวจะเหน็ได้ว่าโรคไข้เลือดออกยังคงระบาด ซึ่งเมื่อศึกษามาตรการเฝ้าระวัง 

ป้องกัน ควบคุมโรคไข้เลือดออกที่เน้นเร่ืองการก าจัดยุงลายพาหะน าโรคไข้เลือดออกเป็นมาตรการหลัก  

โดยการท าลายแหล่งเพาะพันธ์ลูกน ้ายุงลายมาตรการ 3 เกบ็ป้องกัน 3 โรค มาตรการ 5 ป 1 ข และ7 

สถานที่เสี่ยง ย า้โรงเรียนค่าดัชนีลูกน า้ต้องเป็น 0 สารเคมีที่ถูกน ามาใช้ก าจัดลูกน า้คือ สารเคมี Temephos 

เป็นสารเคมีในกลุม Organo-phosphorous Compound เป็นองค์ประกอบส าคัญออกฤทธิ์ภายใน 1 ช่ัวโมง

และคงอยู่ได้ไม่เกิน 3 เดือน กรณีพบผู้ ป่วยให้ด าเนินการควบคุมโรคตามมาตรการ 3-3-1 ทันที ได้แก่        

1. การรายงานโรค ภายใน 3 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัยโรค 2. ก าจัดแหล่งเพาะพันธุยุ์งลายบ้านผู้ป่วย ภายใน 

3 ชั่วโมง 3. ควบคุมโรคพ่นสารเคมีก าจัดยุงลายตัวเตม็วัยในพ้ืนที่ภายใน 1 วันรัศมี 100 เมตร ในพ้ืนที่  

ที่มีการระบาดต่อเนื่องมากกว่า 4 สัปดาห์ ให้ด าเนินการพ่นสารเคมีก าจัดยุงลายตัวเตม็วัยทั้งหมู่บ้าน (2)     

แต่ยังพบปัญหาจากพ้ืนที่ “ควบคุมโรคแล้วท าไมโรคไม่ลดลง” สารเคมีก าจัดแมลงที่น ามาใช้ไม่มี

ประสทิธภิาพ เคร่ืองพ่นที่ใช้พ่นไม่ได้มาตรฐาน หรือจะเป็นที่ผู้พ่นใช้เคร่ืองพ่นไม่ถูกต้องและข้อสงสยัเร่ือง

ยุงลายในพ้ืนที่เร่ิมดื้อสารเคมีก าจัดแมลงที่ใช้พ่นแล้วยุงไม่ตาย ซึ่งการดื้อต่อสารเคมีก าจัดแมลงในยุงชนิด

ต่างๆ เป็นปัญหาที่เกิดมานานและยังผลให้มีการแพร่ระบาดของโรคติดต่อน าโดยยุงลายอย่างต่อเนื่อง 

ปัจจุบันได้น าสารเคมีกลุ่มไพริทรอยด์มาใช้ควบคุมก าจัดยุงลายพาหะน าโรคไข้เลือดออกเป็นสารหลัก
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เนื่องจากมีความปลอดภัยต่อมนุษย์และสลายได้เร็วในสิ่งแวดล้อมแต่มีฤทธิ์ในการฆ่ายุงลายสูงในการใช้   

ที่อัตราความเข้มข้นต ่า(3) และมีรายงานผลการศึกษาในหลายพ้ืนที่ว่ายุงลายมีแนวโน้มดื้อต่อสารเคมีกลุ่ม

ไพริทรอยด์แต่เป็นการศึกษาโดยใช้กระดาษชุบทดสอบโดยวิธี Susceptibility test ตามวิธีขององค์การ

อนามัยโลก (WHO)(4) โดยกระดาษชุบนี้สั่งซื้ อจากต่างประเทศและสารเคมีที่ชุบมานั้นจะเป็นสารเคมีสตูร

เดี่ยวและความเข้มข้นตามมาตราฐานองค์การอนามัยโลก ที่ก าหนดไม่ใช้สารเคมีและความเข้มข้นที่ใช้จริง

ในพ้ืนที่ เขตสุขภาพที่  3 จากการลงพ้ืนที่ประเมินมาตรฐานเคร่ืองพ่นสารเคมีที่น ามาใช้ควบคุม              

โรคไข้เลือดออกพบว่าพ้ืนที่เขตสขุภาพที่ 3 จะใช้เคร่ืองพ่นชนิดหมอกควันเป็นพ้ืนที่ฐานและสารเคมีก าจัด

แมลงที่น ามาใช้พบว่า มีทั้งสารเคมีก าจัดแมลงสูตรผสมและสารเคมีก าจัดแมลงสูตรเดี่ยว เพ่ือเป็นข้อมูล

น ามาปรับมาตรการเพ่ิมประสิทธิผลในการควบคุมยุงลายลดการแพร่กระจายของโรคไข้เลือดออก และ    

จัดข้อเสนอแนะในการเลือกใช้สารเคมีที่เหมาะสมกบัพ้ืนที่ต่อไป 

จึงได้ด าเนินการท าการศึกษาประสทิธิผลของสารเคมีสตูรเดี่ยวและสตูรผสมในการก าจัดยุงลายตัว

เตม็วัย พาหะน าโรคไข้เลือดออกด้วยการพ่นสารเคมีจากเคร่ืองพ่นหมอกควันและท าการศึกษาแนวโน้ม

ความไวหรือแนวโน้มการสร้างความต้านทาน (ดื้อ) ต่อสารเคมีของยุงลายพ้ืนที่ 5 จังหวัด เขตสขุภาพที่ 3   

ได้แก่ จังหวัดก าแพงเพชร จังหวัดชัยนาท จังหวัดนครสวรรค์ จังหวัดพิจิตรและจังหวัดอุทยัธานี 

วตัถุประสงคก์ารวิจยั 

1. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของสารเคมีสูตรเดี่ยวและสูตรผสมในการพ่นก าจัดยุงลายตัวเตม็วัย

พาหะน าโรคไข้เลือดออก ด้วยการพ่นสารเคมีจากเคร่ืองพ่นหมอกควัน 

2. เพ่ือศึกษาแนวโน้มความไวหรือแนวโน้มการสร้างความต้านทาน (ดื้อ) ต่อสารเคมี โดยวิธีการ

ทดสอบ Cage Bio-assay test ตามมาตรฐานขององค์การอนามัยโลก (WHO) ของยุงลายในพ้ืนที่            

5 จังหวัด เขตสขุภาพที่ 3 ได้แก่ จังหวัดก าแพงเพชร จังหวัดชัยนาท จังหวัดนครสวรรค์ จังหวัดพิจิตรและ

จังหวัดอุทยัธานี 

3. เพ่ือน ามาปรับมาตรการเพ่ิมประสิทธิผลในการควบคุมยุงลายลดการแพร่กระจายของโรค

ไข้เลือดออก และจัดข้อเสนอแนะในการเลือกใช้สารเคมีที่เหมาะสมกบัพ้ืนที่ต่อไป 

วสัดุและวิธีการศึกษา 

การศึกษาวิจัยคร้ังนี้  เป็นการทดสอบประสิทธิผลสารเคมีก าจัดแมลงโดยใช้วิธี Cage Bio-assay 

test ตามมาตรฐานขององค์การอนามัยโลก(5) เพ่ือศึกษาประสทิธิผลของสารเคมีก าจัดแมลง 2 สูตร ได้แก่ 

สารเคมีก าจัดแมลงสูตรผสมสารเสริมฤทธิ์และสารเคมีก าจัดแมลงสูตรเดี่ยวกับการพ่นด้วยเคร่ืองพ่น

หมอกควันอตัราการผสมสารเคมีตามค่าสงูสดุที่องค์การอนามัยโลกแนะน า  

ประชากรที่จะศึกษายุงลายบ้าน (Aedes Aegypti) ในพ้ืนที่ที่พบผู้ ป่วยต่อเนื่องมากกว่า 4 สัปดาห์

ระดับอ าเภอหรือพบผู้ป่วยกระจายมากว่าร้อยละ 50 ของต าบล โดยเลือกเกบ็ในระยะลูกน า้จากหมู่บ้านที่

พบผู้ ป่วยจ านวนสูงสุด จ านวน 2 หมู่บ้านจ านวนสุ่มเกบ็หมู่ละ 50 หลังคาเรือนต่อหมู่บ้าน จากข้อมูล

รายงานสถานการณ์โรค 506 ณ วันที่  1 มิถุนายน 2567 เพ่ือเป็นตัวอย่างในการทดสอบ จ านวน              

6 สายพันธุ ์ได้แก่ 

1) ยุงลายสายพันธุห้์องปฏบิัติการ (F61) 

2) ยุงลายสายพันธุพ้ื์นที่ อ าเภอโกสมัพีนคร จังหวัดก าแพงเพชร  
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3) ยุงลายสายพันธุพ้ื์นที่ อ าเภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท  

4) ยุงลายสายพันธุพ้ื์นที่ อ าเภอชุมตาบง จังหวัดนครสวรรค์  

5) ยุงลายสายพันธุพ้ื์นที่ อ าเภอบึงนาราง จังหวัดพิจิตร  

6) ยุงลายสายพันธุพ้ื์นที่ อ าเภอห้วยคต  จังหวัดอทุยัธานี  

 การเตรียมตัวอย่างและเลี้ ยงเพ่ิมปริมาณยุงลายในห้องปฏิบัติการ ตัวอย่างลูกน า้ยุงลายที่เกบ็โดย

วิธีการสุ่มจากพ้ืนที่เป็นตัวแทน 6 สายพันธุ์ น ามาเลี้ ยงเพ่ิมปริมาณในห้องปฏิบัติการศูนย์กีฏวิทยา

ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ อายุขัยที่ใช้ทดสอบคือ 1 รุ่น จ านวนยุงลายเพศเมีย 

จ านวน 500–600 ตัว ก่อนการทดสอบยุงลายเพศเมียหลังฟักจากดักแด้ 3-4 วัน ได้รับอาหารน า้หวาน

ไม่ให้เลือด 

 สถานที่ทดสอบ: บ้านที่มีลักษณะหลังเดี่ยว มีห้องขนาด 20 เมตร 2 ชั้นโดยเลือกบ้าน 

เปรียบเทยีบ จ านวน 2 หลังคาเรือนที่มีขนาดและลักษณะรูปทรงใกล้เคียงกนั  

การทดสอบ:  ทดสอบประสิทธิผลสารเคมีก าจัดแมลงที่ ใ ช้ในการพ่น โดยวิธี                           

Cage Bio-assay test ตามวิธีขององค์การอนามัยโลก (5) โดยการน ายุงลายสายพันธุ์ที่ท าการทดสอบ        

มาน าไปใส่กรง โครงสเตนเลสบุด้วยผ้ามุ้งขนาด 10×10×20 เซนติเมตร กรงละ 25 ตัว น าไปไว้ในห้อง

ขนาด 20 ตารางเมตร ความสงูเฉล่ีย 2-4 เมตร แขวนระดับความสงู 100 และ 150 เซนติเมตร สายพันธุ์

ยุงลายละ 5 กรง พ่นสารเคมีด้วยเคร่ืองพ่นหมอกควัน โดยใช้สารเคมีและอัตราการใช้ส่วนผสมตามที่

ก าหนดไว้ปิดอบห้องทดสอบเมื่อพ่นสารเคมีเสรจ็ เพ่ือให้ยุงสัมผัสกับสารเคมีเป็นเวลา 60 นาท ีเมื่อครบ

เวลา บันทึกจ านวนยุงสลบที่เวลา 60 นาที และบันทึกจ านวนยุงที่ตายและรอดชีวิต ที่เวลา 24 ชั่วโมง    

การทดสอบ ถ้าชุดเปรียบเทียบมีอัตราการตายต ่ากว่าร้อยละ 5 ให้ใช้ค่าอัตราการตายจริง หากอัตราตาย

อยู่ระหว่าง ร้อยละ 5-10 ให้ปรับค่า อัตราการตาย โดยใช้ Abbott’s formula(6) และถ้าอัตราการตาย

มากกว่าร้อยละ 20 ถือว่าผลการทดสอบ ผิดพลาด ต้องท าการทดสอบใหม่(6) การวิเคราะห์ผลการทดสอบ

ตามเกณฑก์ารประเมินผลขององค์การอนามัยโลก(7)   

การวิเคราะห์ผลการทดสอบตามเกณฑก์ารประเมินผลขององค์การอนามัยโลก เกณฑก์ารวิเคราะห์

ข้อมูลยุงลายจะใช้เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (7) คือ อัตราการตายเฉล่ียของยุงที่ทดสอบทั้งหมด                     

ไม่น้อยกว่า 90% จึงถือว่าการพ่นที่ความเข้มข้นตามก าหนดมีประสทิธผิลในการควบคุมยุงสายพันธุน์ั้นได้ 

 สารเคมีที่ใชใ้นการทดสอบจากการเก็บตวัอย่างสารเคมีที่ใชจ้ริงในพื้ นที่: ชนิดของสารเคมีที่ใช้

ในการทดสอบมี 2 ชนิด คือ สารเคมีสูตรผสม สารเสริมฤทธิ์ (2 สูตร) และสารเคมีสูตรเดี่ยว (2 สูตร) 

โดยใช้อัตราการผสมสารเคมีส าหรับการพ่นฝอยละเอียด 2 ชนิด คือ การผสมสารเคมีตามค่าสูงสุดที่

องค์การอนามัยโลกแนะน า 

สารเคมีสูตรผสมสารเสริมฤทธ์ิ (2 สูตร) ประกอบดว้ย  

ก) สารเคมีสตูรผสม-1Deltacide (Deltamethrin 0.50 % w/v + S-bioallethrin 0.75%w/  

v + Piperonyl butoxide 10% w/v) 

ข) สารเคมีสตูรผสม-2 Casper-Series 1 (Zeta-cypermethrin 2.25% w/v + Tetramethrin 

2.25% w/v + Piperonyl butoxide 9% w/v EC) 
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สารเคมีสูตรเดีย่ว (2 สูตร) ประกอบดว้ย 

ก)  สารเคมีสตูรเดี่ยว-1 Deltamethrin 1% W/V EC (Deltamethrin) 

ข)  สารเคมีสตูรเดี่ยว-2 Cypermethrin 10% W/V EC 

ตารางท่ี 1 อตัราการผสมสารเคมีส าหรับพ่นหมอกควันตามค่าสงูสดุที่องค์การอนามัยโลกแนะน า(3) 

สูตรของสารเคมี อตัราการผสมพ่น 

Fogging 

อตัราการใชส้ารออกฤทธ์ิ 

กรมั/เฮกตาร ์

สารผสม-1 Deltacide 1:49 1.0 

สารผสม -2 Casper-Series 1 1:160 3.0 

สารเดี่ยว-1 Deltamethrin 1:99 1.0 

สารเดี่ยว-2 cypermethrin 1:99 1.0 

เคร่ืองพ่นหมอกควนัสะพายไหล่และผูพ้น่สารเคมีในการทดสอบ  

  เคร่ืองพ่นหมอกควันสะพายไหล่ สวิงฟ็อกซ์ (Swing fog) ผลิตจากประเทศเยอรมัน ผ่านการ

ตรวจประเมินคุณภาพเป็นไปตามมาตรฐาน 3 ด้าน คือ 1.ความร้อนปลายท่อ 2.ขนาดละอองเมด็น า้ยา

สารเคมีและ 3.อตัราการไหล โดยศูนย์ควบคุมโรคติดต่อน าโดยแมลงที่ 3.2 จังหวัดนครสวรรค์    

 ผู้ด าเนินการพ่นหมอกควันเป็นเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานเคร่ืองพ่นสารเคมีควบคุมแมลงพาหะน าโรค 

ศูนย์ควบคุมโรคติดต่อน าโดยแมลงที่ 3.2 จังหวัดนครสวรรค์ ผ่านการอบรมหลักสตูรเทคนิคการพ่นสารเคมี

ควบคุมแมลงพาหะน าโรค โดยกรมควบคุมโรคและมีประสบการณ์ท างานด้านเคร่ืองพ่นมากว่า 10 ปี  

ผลการศึกษา 

ตารางท่ี 2 แสดงผลร้อยละตอบสนองของยุงลายต่อสารเคมีสตูรเดี่ยวและผสมสารเสริมฤทธิ์การสลบที่เวลา 60 นาทแีละ

การตายที่เวลา 24 ชั่วโมง 

พื้ นที ่ การประเมินรอ้ยละ                         

การสลบ/ตายที่ระยะเวลา 

Deltamethrin     

1% 

Cypermethrin 

10% 

Deltamethrin 

0.5% ผสมสาร

เสริมฤทธ์ิ 

Zeta-Cypermethrin 0.25% 

ผสมสารเสริมฤทธ์ิ 

 

อ.โกสมัพีนคร   

จ.ก าแพงเพชร 

ร้อยละการสลบที่ 60 นาท ี 100 100 100               96  

ร้อยละการตายที่ 24 ชั่วโมง 100 97.6 100 80  

อ.สรรคบุรี       

จ.ชัยนาท 

ร้อยละการสลบที่ 60 นาท ี 99.2 100 97.6 96.8  

ร้อยละการตายที่ 24 ชั่วโมง 99.2 97.6 99.2 96  

อ.ชุมตาบง  

จ.นครสวรรค์ 

ร้อยละการสลบที่ 60 นาท ี 98.4 100 100 100  

ร้อยละการตายที่ 24 ชั่วโมง 98.4 100 100 96  

อ.บึงนาราง  

จ.พิจิตร 

ร้อยละการสลบที่ 60 นาท ี 98.4 100 100 91.2  

ร้อยละการตายที่ 24 ชั่วโมง 98.4 99.2 99.2 75.2  

อ.ห้วยคต  

จ.อุทยัธานี 

ร้อยละการสลบที่ 60 นาท ี 100 100 100 100  

ร้อยละการตายที่ 24 ชั่วโมง 100 100 100 92.6  

ห้องปฏบิัติการ ร้อยละการสลบที่ 60 นาท ี 100 100 100 100  

ร้อยละการตายที่ 24 ชั่วโมง 100 100 100 100  
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 พบว่ายุงลายสายพันธุ์พ้ืนที่และสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการ 6 สายพันธุ์มีอัตราการตายต่อสารเคมี

สูตรผสม deltamethrin 0.5% ผสมสารเสริมฤทธิ์มากกว่าร้อยละ 90 (อัตราการตายระหว่างร้อยละ       

97.6–100) ทั้ง 6 สายพันธุ์ แต่สาร Zeta-cypermethrin 2.25% ผสมสารเสริมฤทธิ์ มีประสิทธิผลก าจัด

ยุงลายได้มากกว่าร้อยละ 90 ได้เพียงจ านวน 4 สายพันธุ ์ได้แก่ สายพันธุ์ห้องปฏิบัติการ ชุมตาบง จังหวัด

นครสวรรค์ ห้วยคต จังหวัดอุทยัธานี และสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท และมีอตัราการตายน้อยกว่าร้อยละ 90  

จ านวน 2 สายพันธุ์ คือ ยุงลายสายพันธุ์บึงนาราง จังหวัดพิจิตร (อัตราตายร้อยละ 75.2) และสายพันธุ์

โกสัมพีนคร จังหวัดก าแพงเพชร (อัตราการตายร้อยละยุงลายได้ร้อยละ 80) มีแนวโน้มต้านทาน          

ดื้อสารเคมีสาร Zeta-cypermethrin 2.25% 

ผลการประเมินสารเคมีสูตรเดี่ ยวทั้ ง 2 สูตร พบว่ายุงลายสายพันธุ์ พ้ืนที่และสายพันธุ์

ห้องปฏิบัติการทั้ง 6 สายพันธุ์ มีอัตราการตายมากกว่าร้อยละ 90 ดังนี้คือ Deltamethrin 1% มีอัตราการ

ตายระหว่างร้อยละ 98.4–100 และ Cypermethrin 10% มีอัตราการตายระหว่างร้อยละ 97.6–100    

ผ่านเกณฑก์ารตัดสนิประสทิธภิาพสารเคมีขององค์การอนามัยโลก  

วิจารณ ์

สารเคมีก าจัดแมลงกลุ่มไพรีทรอยด์สังเคราะห์ที่น ามาใช้ทดสอบในคร้ังนี้  คือ สารเคมี 

Deltamethrin และสารเคมี Cypermethrin ได้ถูกผลิตขายในท้องตลาดทั้งสูตรสารเดี่ยวและสารผสมโดย

การศึกษาคร้ังนี้ ได้สารเคมี 2 ชนิดนี้ ที่มีใช้ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3 มาทดสอบประสิทธิผลโดยเทคนิค

วิ ธีก าร ใ ช้วิ ธี  Cage Bio-assay test โดย เค ร่ือง พ่นหมอกควันตามค าแนะน ากรมควบคุม โรค                    

และท าการศึกษาแนวโน้มการสร้างความต้านทานดื้ อต่อสารเคมีของยุงลายในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3  

เปรียบเทียบสายพันธุ์ห้องปฏิบัติการที่ไม่เคยสัมผัสสารเคมีได้รับการรับรองว่าเป็นสารพันธุ์อ่อนแอไม่มี

การสร้างความต้านทาน จากผลการศึกษาประสิทธิผลสารเคมีสูตรเดี่ยวและสูตรเคมีผสมสารเสริมฤทธิ์

สามารถท าให้ยุงลายพันธุ์ห้องปฏบิัติการตายได้มากกว่าร้อยละ 90 ไม่มีความแตกต่างกัน แต่พบแนวโน้ม

การสร้างความต้านทานดื้อต่อสารเคมีชนิด Zeta-cypermethrin 2.25% ผสมสารเสริมฤทธิ์ ของยุงลายใน

พ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3 ของยุงลายสายพันธุ์พ้ืนที่คือ สายพันธุ์บึงนาราง จังหวัดพิจิตร และสายพันธุ์โกสัมพี

นคร จังหวัดก าแพงเพชร สาเหตุการสร้างความต้านทานยุงลายเกิดขึ้นได้จากหลายปัจจัย คือ การได้รับ

สารเคมีชนิดใดชนิดหนึ่งเป็นเวลานานตรงกบัการศึกษาของวิชัย สติมัย ในปี 2010 ถึงการใช้สารเคมีก าจดั

ยุงลายขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการพ่นควบคุมโรคไข้เลือดออกในภาคตะวันออก พบว่า ร้อยละ 

100 คือสาร cypermethrin และเป็นสารเคมีชนิดเดียวกับที่ มีแนวโน้มการสร้างความต้านทาน คือ         

สายพันธุ์บึงนาราง จังหวัดพิจิตรและสายพันธุ์โกสัมพีนคร จังหวัดก าแพงเพชร ถึงแม้ว่าจะมีการผสมสาร

เสริมฤทธิ์ก็ตาม เช่นเดียวกับภูเบศร์ ยะอัมพันธ และคณะ การศึกษาความไวของยุงลายสายพันธุ์

ห้องปฏิบัติการกับยุงลายบ้านสายพันธุ์พ้ืนที่จังหวัดจันทบุรีต่อสารเคมีกลุ่มไพรีทรอยด์ที่แสดงถึงการสร้าง

ความต้านทานของยุงลายในพ้ืนที่(11) ในส่วนของเทคนิคการพ่นสารเคมีโดยเคร่ืองพ่นหมอกควันตาม

ค าแนะน ากรมควบคุมโรคยังคงมีประสิทธิผลในการน ามาใช้พ่นสารเคมีเพ่ือก าจัดยุงลายในพ้ืนที่ได้ดี      

แต่ทั้งนี้ เนื่องจากการทดสอบในคร้ังนี้ มีการควบคุมมาตรฐานเร่ืองการพ่นโดยผู้ เช่ียวชาญ เคร่ืองพ่นที่ผ่าน

การตรวจคุณภาพ การผสมสารเคมีเป็นตามค่าสูงสุดที่องค์การอนามัยโลกแนะน าและที่ส าคัญคือ          

การพ่นหมอกควันใช้เวลาปิดอบหลังพ่นเป็นเวลา 30-60 นาที ซึ่งในสถานการณ์จริงในพ้ืนที่อาจไม่เป็น
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เช่นนี้ การผสมสารเคมีการพ่นไม่ถูกต้องการตายของยุงลายอาจไม่ถึงร้อยละ 90 ประสิทธิผลการควบคุม

ยุงลายพาหะน าโรคลดลงส่งผลต่อการระบาดของโรคไข้เลือดออก  

ขอ้เสนอแนะ 

1. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมสถานการณ์จริงในพ้ืนที่ใช้เคร่ืองพ่นของพ้ืนที่และอัตราผสมที่ใช้จริง

เพ่ือเปรียบเทยีบพ่นหมอกควันตามค าแนะน ากรมควบคุมโรค 

2. ศึกษาความไวการสร้างความต้านทานดื้อต่อสารเคมีของยุงลายสายพันธุพ้ื์นที่ ที่พบการระบาด

ซ า้ซากของโรคไข้เลือดออกเพ่ือทราบปัญหาเกิดจากยุงลายของพ้ืนที่มีความไวลดลงหรือมีแนวโน้มที่จะ   

ดื้อต่อสารเคมีหรือไม่ 

3. จัดท าประวัติการใช้สารเคมีที่ของพ้ืนที่เพ่ือทราบและหาแนวทางบริหารจัดการใช้สารเคมี      

ลดการสร้างต้านของยุงลายต่อสารเคมีก าจัดแมลงในพ้ืนที่ได้ถูกต้องเหมาะสมกบัยุงลายแต่ละพ้ืนที่ 

4. กรณีพ้ืนที่ที่มีรายงานยุงลายดื้อต่อสารเคมีที่ใช้อยู่ในปัจจุบันให้หยุดใช้และปรึกษาส านักงาน

ป้องกนัควบคุมโรคในพ้ืนที่เพ่ือสลับไปใช้กบัสารเคมีที่มีสารออกฤทธิ์ต่างชนิดออกไป 

5. ควรมีการท าฐานข้อมูลผู้พ่นสารเคมีควบคุมแมลงพาหะน าโรคและผู้ควบคุมการพ่นเพ่ือน ามาใช้

พัฒนาความรู้ เร่ืองการผสมสารเคมีการพ่นที่ถูกต้องเพ่ิมความเข้มแขง็ให้กบัทมีควบคุมโรคระดับพ้ืนที่  

6. ควรมีการประเมินความพร้อมของเคร่ืองพ่นในทุกปี 

สรุป  

1. ประสทิธผิลสารเคมีสตูรเดี่ยวและสตูรเคมีผสมสารเสริมฤทธิ์สามารถท าให้ยุงลายออ่นแอ คอื

สายพันธุห้์องปฏบิตัิการ (F61) ตายได้มากกว่า 90% ไม่มีความแตกต่างกนั 

2. ยุงลายสายพันธุ์พ้ืนที่คือ สายพันธุ์บึงนาราง จังหวัดพิจิตร (PC1) และสายพันธุ์โกสัมพีนคร 

(KP1) จังหวัดก าแพงเพชร การสร้างความต้านทานดื้ อต่อสารเคมีชนิด Zeta-cypermethrin 2.25%     

ผสมสารเสริมฤทธิ์ 

3. สาเหตุการสร้างความต้านทานยุงลายเกิดขึ้ นได้จากการได้รับสารเคมีชนิดใดชนิดหนึ่งเป็น

เวลานาน มีส่วนท าให้ยุงลายสายพันธุพ้ื์นที่สร้างความต้านทานต่อสารชนิดนั้นได้ 

4. เครื่องพ่นหมอกควันยังมีประสทิธิผลในการน ามาใช้พ่นสารเคมีเพ่ือก าจัดยุงลายในพ้ืนที่ได้  

5. ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิผลการใช้สารเคมีพ่นควบคุมพาหะน าโรคมีด้วยกันหลายปัจจัย คือ      

ผู้พ่นต้องมีความรู้ เทคนิคการพ่นควบคุมยุงลายพาหะน าโรค เคร่ืองพ่นที่ใช้ผ่านการตรวจประเมินคุณภาพ     

การผสมสารเคมีเป็นตามฉลากหรือค่าสูงสุดที่องค์การอนามัยโลกแนะน า และเทคนิคการพ่นที่เหมาะสม

กบัเคร่ืองพ่นแต่ละชนิด เช่น การหมอกควันหลังพ่นต้องปิดอบ 
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Abstract  

This action research aimed to develop a long-term public health care model for dependent 

elderly under the mechanism of the District Quality of Life Development Committee in Kamphaeng 

Phet Province. 1) Use the questionnaire with the District Quality of Life Development Committee of 

11 districts and 110 dependent elderly people or their caregivers. 2) The model development process 

was carried out between December 2024–May 2025. The study results found that: the long-term 

public health care model for the dependent elderly under the mechanism of the District Quality of 

Life Development Committee in Kamphaeng Phet Province include: 1) Long-term care (LTC) policy 

determination as an ODOP issue 2) Creating awareness to create cooperation from families, 

communities and network partners 3) Developing the potential of CM CG, village health volunteers 

and community leaders 4) Continuing care at home by the family medicine team 5) Support from 

local government organizations and various sectors. After participating in the development, the 

District Quality of Life Development Committee had more knowledge and participation in the 

operation, and the difference was statistically significant (p<0.05) compared to before participating 

in the development. Dependent elderly people or their caregivers had increased satisfaction with the 

long-term care system and had a statistically significant difference from before participating in the 

development (p<0.05). The recommendations are to develop the capacity of family caregivers and 

create cooperation in caring for the elderly with dependency and to study and develop a model of 

District Quality of Life Development Committee in implementing long-term public health care for 

the elderly with dependency (LTC). 

           Correspondence: Sonthaya Plonkhot          E-mail: sonthaya_aui2904@hotmail.com 
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การพฒันาระบบการดูแลระยะยาวส าหรบัผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพึง่พิง 

ภายใตก้ลไกคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ จงัหวดัก าแพงเพชร 

สนธยา พลโคตร 

ส านักงานสาธารณสขุอ าเภอเมือง จังหวัดก าแพงเพชร 

วนัรบั: 16 กรกฎาคม 2568วนัแกไ้ข: 2 กนัยายน 2568วนัตอบรบั: 8 กนัยายน 2568 

บทคดัย่อ   

การวิจัยเชิงปฏบิัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสขุส าหรับ

ผู้ สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จังหวัด

ก าแพงเพชร 1) ใช้แบบสอบถามกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 11 อ าเภอ

และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือผู้ดูแล จ านวน 110 คน 2) กระบวนการพัฒนารูปแบบ ระหว่างเดือน

ธันวาคม 2567–พฤษภาคม 2568 ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ

ผู้ สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จังหวัด

ก าแพงเพชร ได้แก่ 1) การก าหนดนโยบายการดูแลระยะยาว (LTC) เป็นประเดน็ ODOP 2) สร้างการ

รับรู้ เพ่ือสร้างความร่วมมือจากครอบครัว ชุมชนและภาคีเครือข่าย 3) พัฒนาศักยภาพ CM CG อสม. 

และผู้น าชุมชน 4) การดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยทีมเวชศาสตร์ครอบครัว 5) การสนับสนุนจากองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคส่วนต่างๆ หลังเข้าร่วมการพัฒนา คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อ าเภอ (พชอ.) มีความรู้และมีส่วนร่วมในการด าเนินงานเพ่ิมขึ้น และมีความแตกต่างกบัก่อนการเข้าร่วม

พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือผู้ดูแล มีความพึงพอใจต่อระบบ

การดูแลระยะยาว เพ่ิมขึ้ น และมีความแตกต่างกับก่อนการเข้าร่วมพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p<0.05) ข้อเสนอแนะคือควรพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลักในครอบครัวและสร้างความร่วมมือในการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และท าการศึกษาพัฒนา พชอ. ต้นแบบในการด าเนินงานการดูแลระยะยาวด้าน

สาธารณสขุส าหรับผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) 

             ติดต่อผูน้ิพนธ:์ สนธยา พลโคตร               อีเมล:์ sonthaya_aui2904@hotmail.com 
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บทน า 

 การดูแลสขุภาพผู้สงูอายุในประเทศไทยมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนเกดิการดูแลระยะยาวส าหรับ

ผู้ สูงอายุ (Long Term Care for the Elderly) ซึ่ งเป็นการจัดบริการเพ่ือตอบสนองความต้องการการ

ช่วยเหลือของผู้ สูงอายุตามพระราชบัญญัติผู้ สูงอายุ พ.ศ.  2546 มาตรา 11(13) โดยมีหน่วยงาน

รับผิดชอบด าเนินงาน เช่น กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงมหาดไทย 

กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (1) 

โดย สปสช. มีบทบาทในการจัดสรรงบประมาณให้กับกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น         

หรือพ้ืนที่ (กปท. ระดับต าบล) ซึ่งอยู่ในการดูแลขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาล อบต.)      

โดยยึดหลักให้ครอบครัวเป็นผู้ดูแลหลัก มุ่งเน้นการฟ้ืนฟูบ าบัดและการส่งเสริมสุขภาพครอบคลุมทุกมิติ

เพ่ือรองรับสังคมสูงวัยที่มีการคาดประมาณว่าประชากรผู้สูงอายุของประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจาก 

10.3 ล้านคน (ร้อยละ 16.2) ในปี พ.ศ. 2558 เป็น 20.5 ล้านคน (ร้อยละ 32.1) ในปี พ.ศ. 2583(2)

การเพ่ิมขึ้ นนี้ ท าให้ผู้ สูงอายุจ านวนมากต้องเผชิญกับปัญหาในการด ารงชีวิต ซึ่งเป็นผลมาจากสภาวะ       

ทางเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อมที่ไม่เอื้ออ านวย ปัจจุบันพบว่าผู้สูงอายุถูกทอดทิ้งหรือปล่อยให้อยู่

ตามล าพังมากขึ้ นเนื่องจากบุตรหลานวัยแรงงานต้องออกไปท างานนอกบ้าน (3) และยังพบว่าผู้สูงอายุ

ประมาณ 1 ใน 3 ยังคงท างานและร้อยละ 43 ท างานเพ่ือหารายได้เลี้ยงตนเองและครอบครัว(4)  

 กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมอนามัย ได้ก าหนดให้ทุกอ าเภอด าเนินการต าบลส่งเสริมสขุภาพดูแล

ผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care: LTC) ให้ผ่านเกณฑ์ทั้ง 7 องค์ประกอบ และได้ก าหนดแนวทางการ

บริหารจัดการภายใต้โครงการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     

ในพ้ืนที่ดูแลระยะยาว (Long Term Care) ผ่านระบบ 3C (Care Manager: CM; Care Giver: CG และ 

Care Plan: CP) โดยสนับสนุนงบประมาณในการดูแลแบบเหมาจ่ายรายละ 5,000 บาท (ปี พ.ศ. 2559) 

6,000 บาท (ปี พ.ศ. 2566) และ 10,442 บาท (ปี พ.ศ. 2567) โดยให้หน่วยบริการสาธารณสุข

สนับสนุนระบบบริการดูแลระยะยาวบุคคลที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยการจ้างเหมาผู้ ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ (CG) 

ในลักษณะจิตอาสาตามแผนการดูแลรายบุคคล (CP)(5) เช่นเดียวกับจังหวัดก าแพงเพชร (6) ได้ร่วม

ด าเนินการตั้งแต่เริ่มต้นและพบว่าในปี พ.ศ. 2567 มี CM ผ่านการอบรม จ านวน 259 คน แต่ปฏิบัติงาน

จริง 188 คน (ร้อยละ 72.58, ลาออก 1 คน ย้ายงาน 70 คน) ในส่วนของ CG ผ่านการอบรม จ านวน 

2,057 คน ปฏบิัติงานจริง 1,844 คน (ร้อยละ 89.64) เมื่อศึกษาปัญหาเชิงลึกจะพบว่าหลายหน่วยบริการ

ไม่ด าเนินการต่อ เนื่องจากปัญหาเร่ืองการจัดท าเอกสารหลักฐานทางการเงิน ปัญหาด้านผู้ดูแล (CG)       

จะดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงเฉพาะในหมู่บ้านที่ตนเองอาศัยอยู่ไม่ยอมไปหมู่บ้านอื่น ประกอบกับองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นไม่มีบุคลากรที่ผ่านการอบรม CM และหลายแห่งไม่มีบุคลากรสาธารณสุข จึงถือได้ว่า

เป็นอุปสรรคอย่างมากในการด าเนินงานการดูแลระยะยาวให้ประสบผลส าเรจ็ได้ยากขึ้น 

จากปัญหาดังกล่าวผู้ วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา “การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดก าแพงเพชร” 

ขึ้ น โดยหวังผลในการก าหนดประเด็น “ผู้ สูงอายุ” เป็นประเด็นสุขภาพของแต่ละอ าเภอเพ่ือให้

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอได้ก าหนดแนวทางการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับ

ผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบมีส่วนร่วมในการส่งเสริมให้ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงสามารถด ารงชีวิตอยู่ต่อไปได้  
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วตัถุประสงคข์องการวิจยั 

เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไก

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จังหวัดก าแพงเพชร 

 ระยะเวลาด าเนินการวิจัย 

 ธนัวาคม 2567–พฤษภาคม 2568 

วสัดุและวิธีการศึกษา 

 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ Kemmis and Mc Taggart(7) 

ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน (P–A–O–R) ประชากรที่ใช้ในการวิจัยเป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอ าเภอ (พชอ.) และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ได้รับการดูแลตามโครงการการดูแลระยะยาว ด าเนิน

กจิกรรมระหว่างเดือนธนัวาคม 2567-พฤษภาคม 2568 

โครงการนี้ ได้รับอนุมติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด

ก าแพงเพชรเลขที่ 67 02 18 ลงวันที่ 16 ธนัวาคม 2567 

กิจกรรมการวิจัย แบ่งออกเป็น 2 ระยะคือ 

ระยะที่ 1 การประเมินสถานการณ์ และการศึกษาบริบทการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ

ผู้ สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จังหวัด

ก าแพงเพชร โดยใช้แบบสอบถาม แบ่งออกเป็น 2 ชุดคือ 1) แบบสอบถามคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ประกอบด้วย 4 ส่วนดังนี้  ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 9 ข้อ ลักษณะของ

แบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบหรือเติมข้อความในช่องว่าง ส่วนที่  2 แบบวัดความรู้ เกี่ยวกับ              

การด าเนินงานการดูแลระยะยาว เป็นข้อค าถามแบบมีตัวเลือกให้ตอบถูก หรือผิด (จ านวน 20 ข้อ/20 

คะแนน) ส่วนที่ 3 แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาว ลักษณะของ

แบบสอบถามเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ (จ านวน 25 ข้อ/125 คะแนน) ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความ

คิดเหน็ และข้อเสนอแนะในการด าเนินงานการดูแลระยะยาว จ านวน 4 ข้อ ลักษณะของแบบสอบถามเป็น

แบบปลายเปิด 2) แบบสอบถามผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือญาติผู้ดูแล ประกอบด้วย 4 ส่วนดังนี้  ส่วนที่ 

1 กับส่วนที่ 2 ใช้ข้อค าถามเช่นเดียวกับแบบสอบถาม พชอ. ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจในการ

ด าเนินงานการดูแลระยะยาว ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ (จ านวน 30 

ข้อ/150 คะแนน) ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความคิดเห็น และข้อเสนอแนะในการด าเนินงานการดูแล              

ระยะยาว จ านวน 3 ข้อ ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบปลายเปิด โดยให้ผู้ เช่ียวชาญ ตรวจสอบความ

เที่ยงตรงเชิงเนื้ อหา ความถูกต้องและความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา แล้วน าไปทดสอบ

คุณภาพของเคร่ืองมือ (Try out) โดยไปทดลองใช้ในพ้ืนที่เทศบาลต าบลช่องลม อ าเภอลานกระบือ 

จังหวัดก าแพงเพชร (เนื่องจากเป็นพ้ืนที่ต้นแบบด้านการดูแลระยะยาว) จ านวน 30 คน และวิเคราะห์     

หาค่าความเชื่ อมั่น (Reliability) ได้ค่า KR–20 ของแบบวัดความรู้  และค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ        

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) แบบประเมินการมีส่วนร่วม และความพึงพอใจในการ

ด าเนินงานการดูแลระยะยาว เท่ากบั 0.86, 0.84 และ 0.89 ตามล าดับ  

 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จังหวัดก าแพงเพชร 
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      ขั้นวางแผน (Planning: P)  

  ระยะที่ 1 การประเมินสถานการณ์ และการศึกษาบริบท 

  เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามที่ประยุกต์ใช้ของเด่นนภา ทองอินทร์(12)  

เนื่องจากเป็นการศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์ในการปรับปรุงประสิทธิผลการด าเนินงานการดูแลระยะยาว  

ของกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ ที่มีการปฏิบัติจริงจนได้มีการน าผลการวิจัย     

ไปใช้ได้จริง เพ่ือพัฒนากระบวนการดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงของกองทุนดูแลระยะยาวจังหวัดก าแพงเพชร 

  แบบสอบถามชุดที่ 1 เก็บข้อมูลจากคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

(พชอ.) ทั้ง 11 อ าเภอในจังหวัดก าแพงเพชร 

  แบบสอบถามชุดที่ 2 เกบ็ข้อมูลจากตัวแทนผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือญาติผู้ดูแล 

  ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จังหวัดก าแพงเพชร 

  ในข้ันตอนนี้  ผู้ วิ จัยได้น าผลที่ ได้จากระยะที่  1 น าเสนอต่อที่ประชุมคณะท างาน                         

(พชอ. ที่สมัครใจเข้าร่วมในการพัฒนา) เพ่ือจัดท าแผนปฏิบัติการ (ข้ันลงมือปฏิบัติ: Action) ในการ

ด าเนินงานการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสขุส าหรับผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบมีส่วนร่วมตามบริบทของพ้ืนที่ 

      ขั้นลงมือปฏิบติั (Action: A) 

      เป็นการด าเนินกจิกรรมตามแผนปฏบิัติการ โดยมีกจิกรรมดังนี้  

      1) CG ปฏบิัติการดูแลผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

      2) CM ก ากบัการปฏบิัติงานของ CG 

      3) ทมีหมอครอบครัวเยี่ยมบ้านผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

      4) กปท. พชอ. เยี่ยมบ้านผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

      5) กจิกรรมอื่นๆ ที่คณะท างานฯ ได้ออกแบบระบบการดูแลระยะยาวของแต่ละพ้ืนที่ 

      ขั้นสงัเกตผล (Observation: O) 

      1) ผู้วิจัยสังเกต และประเมินความรู้  การมีส่วนร่วมในการด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาว

ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ. ที่สมัครใจเข้าร่วมในการพัฒนา) 

      2) ผู้ วิจัยท าการประเมินความรู้  ความพึงพอใจของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือญาติผู้ดูแลที่มี

ต่อระบบการดูแลระยะยาวที่ได้พัฒนาข้ึน 

      ขั้นสะทอ้นผล (Reflection: R) 

      1) ผู้ วิจัยร่วมประชุมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ. ที่สมัครใจเข้า

ร่วมในการพัฒนา) เพ่ือสรุปผลการด าเนินงาน 

     2) สรุปถอดบทเรียนและปัจจัยแห่งความส าเรจ็ เพ่ือก าหนดแผนการพัฒนาในวงรอบต่อไป 

     ผู้ วิจัยและทมีงานจึงได้น าวิธีการและกระบวนการที่ได้รับการปรับปรุงนี้ ไปใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิงและก ากับ ติดตามการปฏิบัติของญาติผู้ดูแล ต่อจาก PAOR 2 โดยสนับสนุนการด าเนินงาน

ให้ประสบผลส าเรจ็พร้อมทั้งด าเนินการปรับปรุงและพัฒนา ตามวงรอบ PAOR 3….4 ต่อไป 

     การศึกษาคร้ังนี้ มีลักษณะเป็นการวนรอบ P–A–O–R เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว

ส าหรับผู้ สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)       
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โดยเน้นผลลัพธ์ที่ส าคัญคือการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนในคณะกรรมการ พชอ. โดยภาพรวมอยู่ใน

ระดับสูง เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือญาติผู้ดูแลมีความพึงพอใจในระดับสูงเช่นกนั และในข้ันตอน

สดุท้ายจะท าการประเมินผลการด าเนินงานการดูแลระยะยาว ได้แก่ 

     1) ตัวชี้ วัด LTC เ ช่น การดูแลตาม care plan,  การเปล่ียนแปลงของคะแนน ADL,             

การเปล่ียนกลุ่มภาวะพ่ึงพิง เช่น เปล่ียนจากกลุ่มติดบ้าน เป็นติดสงัคม หรือ ติดเตียง เป็นติดบ้าน เป็นต้น 

     2) การประเมินต าบล LTC 6 องค์ประกอบ (เพ่ือประเมินความร่วมมือในการพัฒนา) 

     3) การเปรียบเทยีบความรู้  การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

(พชอ.) ความพึงพอใจของผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนและหลังการเข้าร่วมกจิกรรม         

วิธีการเก็บขอ้มูล 

 1. ขั้นวางแผน ผู้วิจัยด าเนินการเกบ็รวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนดังนี้  

    1) ชี้ แจงโครงร่างวิจัย วัตถุประสงค์และแบบสอบถามแก่สาธารณสุขอ าเภอทุกแห่งในฐานะ

เลขาฯ พชอ. และบุคลากรสาธารณสขุผู้ รับผิดชอบงาน เพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินงานวิจัย 

    2) ฝึกเทคนิคการสมัภาษณ์และชี้แจงการเกบ็ข้อมูลให้กบัผู้ ช่วยนักวิจัย 

    3) ด าเนินการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามซึ่ งผู้ ช่วยนักวิจัยจะน าไปเก็บข้อมูลจาก

กลุ่มเป้าหมายทุกคนทั้ง 11 อ าเภอในจังหวัดก าแพงเพชร ซึ่งประกอบด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือผู้ดูแล 

    4) ตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้องของแบบสอบถามให้ครบ 

     5) น าข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ตามวิธทีางสถิติต่อไป 

 2. ขั้นพฒันาระบบการดูแลระยะยาวของ พชอ. 

     ในขั้นตอนนี้  ผู้วิจัยขอความร่วมมือคณะท างานฯ ประกอบด้วย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับอ าเภอ และบุคลากรสาธารณสุขของหน่วยบริการ (CM) ก ากับ ติดตาม การปฏิบัติงานของ CG 

และประเมินผลการด าเนินงานการดูแลระยะยาว ประเมินความรู้  การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ พชอ. 

และประเมินความรู้  ความพึงพอใจของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือญาติผู้ดูแล (โดยใช้แบบสอบถาม      

ในระยะที่ 1) เพ่ือเปรียบเทียบกับก่อนเข้าร่วมกิจกรรม เป็นระยะๆ จนกว่าจะมีความรู้  การมีส่วนร่วม    

และความพึงพอใจในระดับสงู และมีผลการประเมิน เช่น ผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทุกคนได้รับการดูแลตาม 

care plan และผ่านเกณฑก์ารประเมินต าบล LTC 6 องค์ประกอบ 

การวิเคราะหข์อ้มูล 

 ผู้ วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเรจ็รูปทางสงัคมศาสตร์ ดังนี้  

 1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต ่าสดุ และค่าสงูสดุ 

 2. การเปรียบเทยีบก่อนหลัง ด้วยสถิติ Paired t–test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญไว้ที่ 0.05 

 3. ข้อคิดเห็น และข้อเสนอแนะต่างๆ ใ ช้การวิ เคราะห์เชิ ง เนื้ อหา (Content Analysis)               

การตีความหมาย และจัดกลุ่มของข้อมูลที่ได้ 

ผลการศึกษา 

 ระยะที่ 1 การประเมินสถานการณ์ และการศึกษาบริบทการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ

ผู้ สูงอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)             
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จังหวัดก าแพงเพชร คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง    

(ร้อยละ 54.2) มีอายุอยู่ระหว่าง 35–50 ปี (ร้อยละ 42.6, เฉล่ีย 44.80 ปี) สถานภาพสมรสคู่                       

(ร้อยละ 68.5) การศึกษาปริญญาตรี (ร้อยละ 63.0) อาชีพรับราชการ (ร้อยละ 55.6) ต าแหน่งหน้าที่

ความรับผิดชอบในปัจจุบัน เป็นพนักงานราชการ (ร้อยละ 28.7) มีประสบการณ์ในการท างานด้านสขุภาพ 

ต ่ากว่า 15 ปี (ร้อยละ 59.7, เฉล่ีย 13.89 ปี) ประเดน็ปัญหาสุขภาพของพ้ืนที่ (ODOP) 5 อันดับแรก 

ได้แก่  NCDs ( ร้อยละ 23.7) SMIV (ร้อยละ 19.1) และกลุ่มเปราะบาง ( ร้อยละ 18.1) LTC                     

(ร้อยละ 14.9) และอุบัติเหตุ (ร้อยละ 10.7) ร้อยละ 94.5 เคยได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแล  

ระยะยาว โดยได้รับจากหน่วยบริการปฐมภูมิ มากที่สุด (ร้อยละ 19.2) มีความรู้ เกี่ยวกับการด าเนินงาน

ระบบการดูแลระยะยาว ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 79.6) รองลงมาคือระดับสูงและต ่า                         

(ร้อยละ 13.9 และร้อยละ 6.5 ตามล าดับ) มีส่วนร่วมในการด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาว ภาพรวม

อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 42.6) รองลงมาคือระดับสูงและต ่า (ร้อยละ 29.2 และร้อยละ 28.2 

ตามล าดับ) 

ตารางท่ี 1 จ านวนร้อยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

ขอ้มูล (n = 216) จ านวน รอ้ยละ 

1. เพศ   

    ชาย 99 45.8 

    หญิง 117 54.2 

2. อายุ (ปี)   

    <35 ปี 49 22.7 

     35–50 ปี 92 42.6 

    >50 ปี 75 34.7 

x = 44.80, SD. = 10.849, min = 23, max = 82   

3. สถานภาพ   

     โสด 54 25.0 

     คู่ 148 68.5 

     หม้าย/หย่า/แยก 14 6.5 

4. การศึกษา   

     ต ่ากว่าปริญญาตรี 50 23.1 

     ปริญญาตรี 136 63.0 

     สงูกว่าปริญญาตรี 30 13.9 

5. อาชีพปัจจุบนั   

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 4 1.9 

     ค้าขาย/ธุรกจิส่วนตัว 22 10.1 

     เกษตรกรรม 34 15.7 

     พนักงานรัฐวิสาหกจิ 13 6.0 

     รับจ้างพนักงานบริษัท 19 8.8 

     ข้าราชการ 120 55.6 

     ข้าราชการบ านาญ 4 1.9 
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ขอ้มูล (n = 216) จ านวน รอ้ยละ 

6. ต าแหน่งหนา้ท่ีความรบัผิดชอบในปัจจุบนั   

     นายอ าเภอ 3 1.4 

     ผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน 1 0.5 

     สาธารณสขุอ าเภอ 11 5.1 

     นายกองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น 9 4.2 

     ปลัดองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น 2 0.9 

     หัวหน้าส่วนราชการ 12 5.6 

     หัวหน้าฝ่าย/งาน สสอ./รพช. 21 9.7 

     ผอ.รพ.สต. 19 8.8 

     ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 42 19.4 

     ตัวแทนภาคท้องถิ่น (อบต.สท.)  10 4.6 

     รอง ผอ.โรงพยาบาล 1 0.5 

     พนักงาน/ราชการ 62 28.7 

     ภาคประชาชน 23 10.6 

7. ประสบการณใ์นการท างานดา้นสุขภาพ (ปี)   

     <15 ปี 129 59.7 

     15–30 ปี 63 29.2 

     >30 ปี 24 11.1 

x = 13.89, SD. = 11.863, min = 1, max = 45   

8. ประเด็นปัญหาสุขภาพของพื้ นที ่(n = 497)   

     กลุ่มเปราะบาง 90 18.1 

     SMIV 95 19.1 

     PM2.5 17 3.4 

     NCDs 118 23.7 

     LTC 74 14.9 

     โรคติดต่อ เช่น ไข้เลือดออก 11 2.2 

     อบุัติเหต ุ 53 10.7 

     โรคระบาด 2 0.4 

     มะเรง็ 34 6.9 

     ปัญหาฆ่าตัวตาย 3 0.6 

9. การไดร้บัขอ้มูลข่าวสาร   

     ไม่ได้รับ 11 5.1 

     ได้รับแหล่งข้อมูล (เลอืกได้มากกว่า 1 ข้อ) (n = 709) 205 94.5 

                วิทยุ โทรทศัน์ 34 4.8 

                อนิเตอร์เนต็ 95 13.4 

                คณะกรรมการอนุ LTC 105 14.8 

                บุคลากรของเทศบาล/อบต. 62 8.7 

                หน่วยบริการปฐมภมิู 136 19.2 

                CM, CG 104 14.7 
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ขอ้มูล (n = 216) จ านวน รอ้ยละ 

                หอกระจายข่าว/เสยีงตามสาย 37 5.2 

                ข่าวประชาสมัพันธข์อง สปสช. 94 13.3 

                สิ่งพิมพ์ (โปสเตอร์ แผ่นพับ) 42 5.9 

 

ตารางท่ี 2 จ านวนร้อยละคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตจ าแนกตามระดับความรู้และการมีส่วนร่วมภาพรวม 

ขอ้มูล (n = 216) 
ระดบัความรู ้ ระดบัการมีส่วนร่วม 

จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 

ระดับต ่า 14 6.5 61 28.2 

ระดับปานกลาง 172 79.6 92 42.6 

ระดับสงู 30 13.9 63 29.2 

 x = 13.24, SD. = 1.811,  

min = 6, max = 18 

x = 84.26, SD. = 27.189, min 

= 25, max = 125 

 

ตารางท่ี 3 ร้อยละของระดับการมีส่วนร่วมภาพรวม จ าแนกรายอ าเภอ 

การมีส่วนร่วม 
อ าเภอในจังหวดัก าแพงเพชร 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

ระดับต ่า  23.8 10.0 20.0 14.3 20.0 47.6 12.5 9.5 19.0 85.7 42.1 

ระดับปานกลาง  57.2 70.0 30.0 47.6 46.7 4.8 25.0 81.0 47.6 14.3 42.1 

ระดับสงู  19.0 20.0 50.0 38.1 33.3 47.6 62.5 9.5 33.3 0.0 15.8 

 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือญาติผู้ดูแล เป็นเพศชายและหญิงเท่ากัน มีอายุระหว่าง 40–60 ปี 

(ร้อยละ 51.8, เฉล่ีย 56.77 ปี) สถานภาพสมรสคู่  (ร้อยละ 72.7) การศึกษาจบชั้นประถมศึกษา      

(ร้อยละ 35.4) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 49.1) มีรายได้ต ่ากว่า 10,000 บาท/เดือน       

( ร้อยละ  73.6, เฉ ล่ีย 8,315.45 บาท/เดือน) สิทธิการรักษาเป็นบัตรสวัสดิการ (บัตรทอง)                       

(ร้อยละ 87.3) ส่วนใหญ่เป็นญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ/บุคคลอื่นที่มีภาวะพ่ึงพิง (ร้อยละ 49.1) ร้อยละ 99.1 

เคยได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลระยะยาว โดยได้รับจากหน่วยบริการปฐมภูมิ (ร้อยละ 37.2)      

มีความรู้ เกี่ยวกับการด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาว อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 71.8) รองลงมา

คือระดับต ่าและระดับสูง (ร้อยละ 22.7 และร้อยละ 5.5 ตามล าดับ) มีความพึงพอใจต่อระบบการดูแล

ระยะยาว อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 91.8) รองลงมาคือระดับสูงและระดับต ่า  (ร้อยละ 7.3         

และร้อยละ 0.9 ตามล าดับ) 
 

ตารางท่ี 4 จ านวนร้อยละผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ าแนกตามระดับความรู้และความพึงพอใจภาพรวม 

ขอ้มูล (n = 110) 
ระดบัความรู ้ ระดบัความพึงพอใจ 

จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 

ระดับต ่า 25 22.7 1 0.9 

ระดับปานกลาง 79 71.8 101 91.8 

ระดับสงู 6 5.5 8 7.3 

 x = 12.55, SD. = 1.820, 

 min = 7, max = 16 

x = 105.20, SD. = 8.074, 

 min = 86, max = 120 
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ตารางท่ี 5 ร้อยละของระดับความพึงพอใจภาพรวมจ าแนกรายอ าเภอ 

ความพึง

พอใจ 

อ าเภอในจังหวดัก าแพงเพชร 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

ระดับต ่า  0.0 0.0 0.0 10.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

ระดับปานกลาง  100.0 90.0 100.0 90.0 100.0 90.0 100.0 100.0 80.0 80.0 80.0 

ระดับสงู  0.0 10.0 0.0 0.0 0.0 10.0 0.0 0.0 20.0 20.0 20.0 
 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จังหวัดก าแพงเพชร 

     เป็นการพัฒนาการด าเนินงานการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงด้วยการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ P–A–O–R      

ตามแนวคิดของ Kemmis and Mc Taggart(7) ดังนี้  

 1. การวางแผน (Planning: P) 

ในข้ันตอนนี้ ผู้ วิจัยใช้ผลการศึกษาในระยะที่ 1 เสนอต่อที่ประชุมประจ าเดือนสาธารณสุขอ าเภอ

เพ่ือสะท้อนผลที่ได้เกี่ยวกบัประเดน็ปัญหาสขุภาพของพ้ืนที่ (ODOP) ซึ่งที่ประชุมได้ให้ความเหน็ว่าปัญหา

ที่ผ่านมาสอดคล้องกับผลที่ได้จากการศึกษาในระยะที่ 1 คือ ส่วนใหญ่ไม่ก าหนดการดูแลระยะยาวด้าน

สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) เป็นประเดน็ปัญหาสุขภาพ (ODOP) เนื่องจากมีความ

เข้าใจว่าการด าเนินงานการดูแลระยะยาวเป็นเร่ืองของสาธารณสุขและมีการสนับสนุนงบประมาณ          

จากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) แล้วผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น

หรือพ้ืนที่  (กปท.) ซึ่ งน่าจะด าเนินการได้ดีเพราะมีผู้ ดูแล (CG) ในพ้ืนที่ มี อสม. ช่วยเหลือดูแล                   

และได้ร่วมกันวางแผน ซึ่งที่ประชุมขอความร่วมมืออ าเภอที่มีผลการประเมินการมีส่วนร่วมในระดับ     

ปานกลางค่อนไปทางต ่า จ านวน 3 อ าเภอ และอ าเภอที่ผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลมีความพึงพอใจในระดับต ่า     

เข้าร่วมการพัฒนา เป็นระยะเวลา 12 สปัดาห์ ดังนี้  

 1) การพัฒนาศักยภาพ/ฟ้ืนฟูความรู้ผู้จัดการระบบ (CM) ผู้ดูแล (CG) (ตามหลักสตูร

ของกรมอนามัย 70 ชั่วโมง) 

2) การอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เกี่ยวกับการประเมิน/คัด

กรองความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) และการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ

ผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) 

3) การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงอย่างยั่งยืน  

4) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่สมัครใจเข้าร่วมการพัฒนา

จัดท าแผนปฏิบัติการในการด าเนินงานการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

แบบมีส่วนร่วมตามบริบทของพ้ืนที่  

 2. การลงมือปฏิบติั (Action: A) 

การปฏบิัติกจิกรรมในข้ันตอนนี้  มีการด าเนินงานตามแผนปฏบิัติการที่ได้วางแผนไว้ดังนี้  

1) การอบรมฟ้ืนฟู CM CG จัดโดยศูนย์อนามัยที่ 3 นครสวรรค์  
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2) หน่วยบริการสาธารณสุขจัดอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 

เกี่ยวกบัการประเมิน/คัดกรองความสามารถในการปฏบิัติกจิวัตรประจ าวัน (ADL) และการดูแลระยะยาว

ด้านสาธารณสขุส าหรับผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) 

3) ชี้แจงแบบคัดกรอง ADL เพ่ือสร้างความร่วมมือจากทุกภาคส่วนในการค้นหาผู้สงูอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงโดย อสม. และบุคลากรสาธารณสขุจะท าการประเมิน/คัดกรองเพ่ือให้เข้าถึงระบบการดูแล 

4) CG ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตามแผนการดูแลเฉพาะราย (Individual 

Care Plan) ตามรายกรณีที่ได้รับการมอบหมายและมีการเช่ือมโยงส่งต่อข้อมูลกบั CM 

5) CM ก ากับการปฏิบัติงานของ CG และให้การช่วยเหลือ/แนะน าในรายที่มีปัญหา/    

เกนิขีดความสามารถของ CG และมีการประสานส่งต่อข้อมูลให้กบัทมีเวชศาสตร์ครอบครัว 

6) ทีมหมอครอบครัวเยี่ยมบ้านผู้ สูงอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่ งนอกจากจะให้การดูแล

ผู้ สูงอายุแล้วยังเป็นการให้ค าแนะน าแก่ผู้ดูแลหลักในครอบครัวในการดูแลตามปัญหา/สถานการณ์ 

(Training on the Job) 

7) กปท. พชอ. เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือให้การช่วยเหลือ เช่น การปรับ

สภาพบ้าน การดูแลในการด ารงชีวิตและสร้างขวัญ–ก าลังใจแก่สมาชิกในครอบครัว 

8) กจิกรรมอื่นๆ ที่ได้ออกแบบระบบการดูแลระยะยาวของแต่ละพ้ืนที่ 

3. การสงัเกตผล (Observation: O) 

จากการเยี่ยมเสริมพลัง การสังเกต และการเกบ็ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามกับกลุ่มเป้าหมาย 

(คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ: พชอ.) พบว่า มีการก าหนดนโยบายการดูแลระยะยาว

ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) เป็นประเดน็ปัญหาสุขภาพ (ODOP) ของ พชอ.   

มีการประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน LTC มากขึ้น ทั้งร่วมค้นหาจัดท าโครงการดูแลและจัดหา

วัสดุ–อุปกรณ์ส าหรับผู้ สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง CM CG อสม. ทีมหมอครอบครัว และผู้น าชุมชน                  

มีการประสานความร่วมมือในการด าเนินงานมากขึ้น หลังเข้าร่วมการพัฒนา 12 สัปดาห์ คณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  (พชอ.) มีความรู้ เกี่ ยวกับการด าเนินงานการดูแลระยะยาว                 

ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้ สูงอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) และมีส่วนร่วมในการด าเนินงานมากขึ้ น            

และมีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ตารางท่ี 6 จ านวนร้อยละคณะกรรมการพัฒนา พชอ. จ าแนกตามระดับความรู้ ก่อนและหลังการพัฒนา 

ระดับความรู้ (n = 82) 
ก่อนการพฒันา  หลงัการพฒันา  

จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 

ระดับต ่า 7 8.5 4 4.9 

ระดับปานกลาง 68 83.0 65 79.3 

ระดับสงู 7 8.5 13 15.9 

 x = 12.90, SD. = 1.690,  

min = 8, max = 18 

x = 13.33, SD. = 1.685,  

min = 8, max = 18 
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ตารางท่ี 7 จ านวนร้อยละคณะกรรมการ พชอ. จ าแนกตามระดับการมีส่วนร่วม ก่อนและหลังการพัฒนา 

ระดับการมีส่วนร่วม (n = 82) 
ก่อนการพฒันา  หลงัการพฒันา  

จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 

ระดับต ่า 39 47.6 39 47.6 

ระดับปานกลาง 22 26.8 20 24.4 

ระดับสงู 21 25.6 23 28.0 

 x = 73.90, SD. = 33.765,  

min = 25, max = 125 

x = 74.43, SD. = 33.383,  

min = 25, max = 125 

   

ตารางท่ี 8 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้  และการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ พชอ. ก่อนและหลงัการพัฒนา 

ค่าเฉลีย่ (n = 82) 
ก่อนการพฒันา  หลงัการพฒันา  

t P– value  
x  SD. x  SD. 

ความรู้ เกี่ยวกบัการด าเนินงาน

ระบบการดแูลระยะยาว 

12.90 1.690 13.33 1.685 –7.092 <0.001** 

การมีส่วนร่วมในการด าเนนิงาน

การดูแลระยะยาว 

73.90 33.765 74.43 33.383 –4.544 <0.001** 

**p<0.001 

4. การสะทอ้นผล (Reflection: R) 

ผลการด าเนินกจิกรรมข้างต้นพบว่าประชาชนให้ความร่วมมือในการด าเนนิงานการดูแลระยะยาวด้าน

สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมากข้ึน ครอบครัวให้ความสนใจมีส่วนในการรับรู้ และร่วมวาง

แผนการให้การดูแลผู้สูงอายุตาม Care Plan และปฏิบัติการดูแลตามค าแนะน าของทีมเวชศาสตร์ครอบครัว 

แต่ปัญหาที่พบคือมีภาวะเครียด ขาดรายได้ และบางคนเกิดการเจบ็ป่วย ส่วนวัสดุที่จ าเป็นต้องการรับการ

สนับสนุนคือผ้าอ้อมผู้ใหญ่ และต้องการให้มีการเยี่ยมจากทีมสุขภาพให้บ่อยกว่าทุกวันนี้  หลังเข้าร่วมการ

พัฒนา 12 สปัดาห์ ผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือผู้ดูแล มีความพึงพอใจต่อระบบการดูแลระยะยาวมากขึ้น 

ตารางท่ี 9 จ านวนร้อยละ ผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจ าแนกตามระดับความพึงพอใจก่อนและหลังการพัฒนา 

ระดบัความพึงพอใจ (n = 40) 
ก่อนการพฒันา  หลงัการพฒันา  

จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 

ระดับต ่า 1 2.5 1 2.5 

ระดับปานกลาง 34 85.0 30 75.0 

ระดับสงู 5 12.5 9 22.5 

 x = 105.83, SD. = 8.944,  

min = 86, max = 120 

x = 106.38, SD. = 9.475,  

min = 86, max = 120 

   

ตารางท่ี 10 ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจของผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือผู้ดูแล ก่อนและหลังการพัฒนา 

ค่าเฉลีย่ (n = 40) 
ก่อนการพฒันา  หลงัการพฒันา  

t P– value  
x  SD. x  SD. 

ความพึงพอใจต่อระบบการดูแลระยะยาว 105.83 8.944 106.38 9.475 –2.676 0.011* 

*p<0.05 
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       รูปแบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้ สูงอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไก

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จังหวัดก าแพงเพชร ประกอบด้วย 

       1) การก าหนดนโยบายการดูแลระยะยาว (LTC) เป็นประเดน็ ODOP ของ พชอ. 

       2) สร้างการรับรู้ เพ่ือสร้างความร่วมมือจากครอบครัว ชุมชนและภาคีเครือข่าย 

       3) พัฒนาศักยภาพผู้จัดการ (CM) ผู้ดูแล (CG) อสม. และผู้น าชุมชน 

       4) การดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยทมีเวชศาสตร์ครอบครัว 

       5) การสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กองทุนต าบล และภาคส่วนต่าง ๆ 

วิจารณ ์

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) มีส่วนร่วมในการด าเนินงานระบบ       

การดูแลระยะยาว อยู่ในระดับปานกลาง รองลงมาคือระดับสูงและระดับต ่า ซึ่งถึงแม้ว่ามากกว่าคร่ึง              

จะประกอบอาชีพรับราชการ แต่เนื่ องจากมีประสบการณ์ในการท างานด้านสุขภาพต ่ากว่า  15 ปี           

(เฉล่ีย 13.89 ปี) จึงท าให้มีความรู้ เกี่ยวกับการด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาวอยู่ในระดับปานกลาง 

ทั้งที่เคยได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกบัการดูแลระยะยาว (ร้อยละ 94.5) โดยได้รับจากหน่วยบริการปฐมภูมิ 

มากที่สุด แต่เนื่องจากมีการก าหนดนโยบายการดูแลระยะยาว (LTC) เป็นประเด็นปัญหาสุขภาพ 

(ODOP) ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เพียงร้อยละ 14.9 โดยส่วนใหญ่  

จะสนใจในเร่ืองของโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (NCDs) ผู้ ป่วยจิตเวชและยาเสพติดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ      

ก่อความรุนแรง (SMI–V) และกลุ่มเปราะบาง จึงเป็นผลให้คณะกรรมการฯ มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน

ระบบการดูแลระยะยาวยังไม่ดีพอทั้งภาพรวมและรายด้าน แต่หากพิจารณาการมีส่วนร่วมรายอ าเภอพบว่า

ส่วนใหญ่มีระดับการมีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง ยกเว้นอ าเภอล าดับที่ 6, 10, 11 ที่มี

ระดับการมีส่วนร่วมในภาพรวมและรายด้านอยู่ในระดับปานกลางค่อนมาทางต ่า และพบปัญหาการมี    

ส่วนร่วมในการวิเคราะห์ข้อมูล สถานการณ์ปัญหาสุขภาพและความต้องการของผู้สูงอายุหรือบุคคลอื่นที่มี

ภาวะพ่ึงพิงภายใต้ระบบการดูแลระยะยาวมีค่าเฉล่ียต ่าที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ปัญหาการ

จัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ 1) ด้านผู้ดูแล ขาดความรู้  ทักษะและ    

ความม่ันใจในการปฏิบัติดูแลผู้ สูงอายุ ต้องการการสับเปล่ียนการดูแลผู้ สูงอายุแทนในบางวัน/            

บางกิจกรรม 2) ด้านผู้น าชุมชน มองว่าการส่งเสริมสุขภาพเป็นบทบาทและหน้าที่ของผู้ให้บริการ ในส่วน

ของท้องถิ่น มีหน้าที่สนับสนุนงบประมาณเท่านั้น 3) ด้านการจัดบริการ ทีมสหวิชาชีพมีนโยบายที่เป็น

ลักษณะของการดูแลต่อเนื่อง การดูแลระยะยาวและการดูแลระยะท้าย มีการจัดตั้งคลินิกผู้ สูงอายุ           

แต่ขาดการบูรณาการการดูแล(8) โดยก่อนด าเนินงานระดับการมีส่วนร่วมในการดูแลในทุกด้านในระดับ

ปานกลาง(9) สภาพปัญหาและความต้องการการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ ปัญหา     

การสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท าร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุและผู้ ดูแล/ครอบครัว การเข้าถึงบริการ 

ขาดการสนับสนุนทางสังคม และการขาดการมีส่วนร่วมของครอบครัว (10) และการศึกษาพบว่า การดูแล

ระยะยาวผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่เป็นการดูแลโดยครอบครัว ส าหรับชุมชนมีส่วนร่วมเป็นบางคร้ัง 

เช่น การมีกิจกรรมร่วมในการดูแลผู้ สูงอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงในบางโอกาสเฉพาะกิจทั้งนี้ การดูแลใน

ครอบครัวพบว่าเป็นการดูแลโดยบุตร คู่สมรส ญาติ และโดยเพ่ือนบ้านตามล าดับ(11) 
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ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือญาติผู้ดูแล มีความพึงพอใจต่อระบบการดูแลระยะยาว อยู่ในระดับ

ปานกลาง รองลงมาคือระดับสูงและระดับต ่า เมื่อจ าแนกรายอ าเภอพบว่ามีความพึงพอใจในระดับ       

ปานกลางและสูง ยกเว้นอ าเภอล าดับที่ 4 ที่มีความพึงพอใจภาพรวม ความพึงพอใจในอัธยาศัย/       

ความสนใจของผู้ให้บริการ และความพึงพอใจต่อคุณภาพของบริการ อยู่ในระดับปานกลางและต ่า แต่หาก

พิจารณาค่าเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจรายด้านพบว่าอยู่ในระดับปานกลางทุกด้าน โดยพบความพึงพอใจ

ในอัธยาศัย/ความสนใจของผู้ให้บริการ มีค่าเฉล่ียสูงที่สุด ส่วนความพึงพอใจต่อข้อมูลที่ได้รับจากบริการ 

ความพึงพอใจต่อคุณภาพของบริการ และปัญหาการได้รับการบริการที่ตรงเวลา มีค่าเฉล่ียต ่าที่สุด พบได้

ในกลุ่มตัวอย่างที่ มีอา ยุ เฉ ล่ีย 56.77 ปี  มีการศึกษาต ่ า  รายได้ต ่ าก ว่า  10,000 บาทต่อเดือน               

(เฉล่ีย 8,315.45 บาท) จึงต้องท างานหนัก (เกษตรกรรม) ซึ่งถึงแม้จะเคยได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ

การดูแลระยะยาว แต่กท็ าให้มีความรู้ เกี่ยวกับการด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาว ภาพรวมอยู่ในระดับ

ปานกลางค่อนไปทางต ่า โดยเฉพาะเกี่ยวกบัเร่ืองที่ สปสช. จะจ่ายค่าบริการด้านสาธารณสขุส าหรับผู้สงูอายุ

หรือบุคคลอื่นที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบเหมาจ่ายรายละ 6,000 บาท/ปี ปัจจุบันเพ่ิมเป็น 10,442 บาท/ปี/ราย 

แต่เนื่องจากระบบการดูแลระยะยาวจะมีผู้ ดูแล (CG) ที่ผ่านการอบรมเข้าไปดูแลให้การช่วยเหลือ        

อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมีการจัดสรรผ้าอ้อมส าเรจ็รูปซึ่งเป็นสิ่งที่มีความจ าเป็นอย่างมากส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่

ในภาวะพ่ึงพิง และยังช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายของครอบครัวได้ จึงส่งผลให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือ

ผู้ ดูแลมีความพึงพอใจต่อระบบการดูแลระยะยาวค่อนข้างดี  สอดคล้ องกับการศึกษาที่พบว่า                 

การด าเนินงานดังกล่าวท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลจากกองทุนและญาติผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง

มีความพึงพอใจต่อการด าเนินงานกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว(12) และพบว่าระบบบริการดูแลระยะยาว   

มีการด าเนินงานที่ต่อเนื่องโดยอาสาสมัครสาธารณสุขที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแล ซึ่งสร้างความอุ่นใจ พึงพอใจ

ให้กับครอบครัวของผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแล ในภาพรวมการจัดบริการมีความเหมาะสม เจ้าหน้าที่

สามารถจัดบริการในครัวเรือน(13) 

รูปแบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้ สูงอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไก

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จังหวัดก าแพงเพชร ประกอบด้วย 1) การก าหนด

นโยบายการดูแลระยะยาว (LTC) เป็นประเดน็ ODOP ของ พชอ. 2) สร้างการรับรู้ เพ่ือสร้างความร่วมมอื

จากครอบครัว ชุมชนและภาคีเครือข่าย 3) พัฒนาศักยภาพผู้จัดการ (CM) ผู้ดูแล (CG) อสม. และผู้น า

ชุมชน 4) การดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยทมีเวชศาสตร์ครอบครัว และ 5) การสนับสนุนจากองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น กองทุนต าบล และภาคส่วนต่างๆ สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า แนวทางการส่งเสริม

คุณภาพชีวิตผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฯ ที่เหมาะสมและจะท าให้การด าเนินงานประสบผลส าเรจ็มากยิ่งข้ึนได้

นั้นนโยบาย LTC ต้องมีความชัดเจน สื่อสารเข้าใจง่ายและปฏบิัติได้จริง โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) น าไปก าหนดประเดน็การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สงูอายุแบบมีส่วนร่วมโดยเฉพาะ

บุคคลในครอบครัวให้มีส่วนร่วมในการวางแผนและให้การดูแลผู้สูงอายุตาม Care Plan(14) รูปแบบการ

ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมี 5 องค์ประกอบคือ (1) การประเมินภาวะสุขภาพและความต้องการ 

(2) การพัฒนาศักยภาพของผู้สูงอายุและผู้ดูแล (3) การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลสุขภาพ    

(4) การพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพ และ (5) การสนับสนุนทางสังคม(10) มีการศึกษาพบว่า รูปแบบ

การดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เหมาะสม ประกอบด้วย 1) การก าหนดนโยบายในการ
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ดูแลระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในระดับจังหวัด อ าเภอ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2) การ

บริหารจัดการโดยใช้ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเป็นฐาน ภายใต้การสนับสนุนด้านวิชาการจาก

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชนหรือหน่วยบริการ 3) การวิเคราะห์และสังเคราะห์   

ในการวางแผนการดูแลผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยบูรณาการระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 4) ส่งเสริมการ

มีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างยั่งยืน(15) และพบว่ารูปแบบ

การดูแลระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงน าสู่การปฏิบัติที่เหมาะสมกับพ้ืนที่ประกอบด้วย 4 กิจกรรม 

ได้แก่ 1) กิจกรรมการจัดท าแผนการดูแลผู้ สูงอายุที่มีมาตรฐาน (The Best Care Plan) 2) ขั้นตอน              

การพัฒนาศักยภาพผู้ ดูแลผู้ สู งอา ยุ  (Smart Care giver) 3) ระบบการเยี่ ยมบ้านร่วมกับชุมชน                        

(Team Care Giver) และ 4) กจิกรรมการแจ้งเตือนการด าเนินงาน (Notifications monitor)(11) 

ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการด าเนินงานการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดก าแพงเพชร ที่สรุปได้       

มีดังนี้  1) การสร้างความร่วมมือจากทุกภาคส่วน 2) การพัฒนากระบวนการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข

ส าหรับผู้ ที่ มีภาวะพ่ึงพิง 3) การสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยพบว่า หลังเข้าร่วม         

การพัฒนา คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) มีความรู้ เกี่ยวกับการด าเนินงานการ

ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน เพ่ิมขึ้น 

และมีความแตกต่างกบัก่อนการเข้าร่วมพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

หรือผู้ดูแล มีความพึงพอใจต่อระบบการดูแลระยะยาว เพ่ิมขึ้น และมีความแตกต่างกับก่อนการเข้าร่วม

พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ก่อนด าเนินงานระดับการมี

ส่วนร่วมในการดูแลในทุกด้านในระดับปานกลาง หลังด าเนินงานระดับการมีส่วนร่วมอยู่ในระดับสูง           

ทุกด้าน และเม่ือเปรียบเทยีบคะแนนเฉล่ียของการมีส่วนร่วมพบว่าหลังด าเนินงานเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ 

(p<0.001)(9) และการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียการมีส่วนร่วม ความรู้  และการดูแล

ผู้สูงอายุ หลังการพัฒนามากกว่าก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และความพึงพอใจต่อการ

พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับมากทุกมิติ(16)  

การศึกษานี้ พบว่ารูปแบบที่พัฒนาข้ึนนี้ มีความแตกต่างจากการด าเนินงานการดูแลระยะยาว                  

ที่ผ่านมา ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในความรับผิดชอบด าเนินงานของบุคลากร/หน่วยบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่        

ขาดการมีส่วนร่วมจากครอบครัว ชุมชน และภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ ซึ่งถึงแม้นโยบายจากส่วนกลางต้องการ      

สร้างความร่วมมือในการด าเนินงานโดยให้หน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่เป็นพ่ีเล้ียงให้การสนับสนุน

ทางด้านวิชาการให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ซึ่งเป็นเจ้าภาพหลักเนื่องจากส านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จัดสรรงบประมาณแบบเหมาจ่ายต่อราย/ปี ผ่านกองทุน

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (กปท.) ซึ่งอยู่ในการดูแลของ อปท. แต่เนื่องจาก อปท.   

ไม่มีบุคลากรสาธารณสุขในสังกัดรับผิดชอบด าเนินงาน และที่ผ่านมา อปท.มองว่าเป็นงานฝาก และงาน

ด้านสุขภาพหรือคุณภาพชีวิตเป็นเร่ืองของสาธารณสุข แต่เมื่ อมีการพัฒนาระบบการด าเนินงาน            

ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เป็นผลให้เกดิความร่วมมือกนัมากขึ้น 
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Abstract  

Background: Drug-resistant tuberculosis (DR-TB) remains a critical public health challenge in 

Thailand. This descriptive study aimed to evaluate the coverage of DR-TB screening among newly 

diagnosed tuberculosis (TB) patients and those with a history of previous TB treatment, registered during 

fiscal years 2020 to 2023. Methods: Data were collected from 53 public hospitals under the Ministry of 

Public Health across five provinces Nakhon Sawan, Kamphaeng Phet, Phichit, Chai Nat, and Uthai Thani 

in Health Region 3. Information on drug susceptibility testing (DST) was obtained from the national 

tuberculosis database. For fiscal year 2023, DST data were compared with findings from supervisory site 

visits to assess accuracy and completeness. Results: In fiscal year 2020, the proportion of patients who 

underwent DST compared to those registered for treatment was 49.7%. In fiscal year 2023, the proportion 

of patients who underwent DST compared to those registered for treatment was 84.5%. In fiscal year 

2020, the corresponding proportions for patients with available DST results were 38.4%. In fiscal year 

2023, the corresponding proportions for patients with available DST results were 81.1%. In fiscal year 

2023, categorized by patient characteristics, it was found that the drug susceptibility testing of new 

pulmonary tuberculosis patients in each province was between 76.3–92.3%. The corresponding 

proportions for patients with available DST results were between 75.6–90.9%. Categorized by patient 

characteristics, it was found that the drug susceptibility testing of Previously Treated Tuberculosis Patients in 

each province was between 83.0–96.7%. The corresponding proportions for patients with available DST 

results were between 74.0–91.0%. Conclusion: Although DST coverage improved substantially between 

2020 and 2023, key barriers remain. The most common reasons for missed testing included a lack of 

awareness regarding referral criteria. Delays or absences of test results were primarily due to sputum 

transport issues, weak coordination between TB clinics and laboratories, and incomplete or delayed data 

entry into the national TB database. Strengthening training on referral guidelines and ensuring timely, 

integrated data reporting are essential to further enhance DR-TB surveillance and care. 

          Correspondence: Monthathip Surinarbhorn    E-mail: monththathip05@gmail.com 
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ความครอบคลุมของการทดสอบความไวต่อยาของเช้ือ ในผูป่้วยวณัโรครายใหม่และที่มี

ประวติัเคยรกัษาวณัโรคมาก่อน ในพ้ืนท่ีเขตสุขภาพท่ี 3 ปีงบประมาณ 2563-2566 

ธนวรรณ เอี่ยมรอด 

มณฑาทพิย์ สริุนทร์อาภรณ์ 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชัยนาท  

วนัรบั: 4 มีนาคม 2568วนัแกไ้ข: 13 พฤษภาคม 2568วนัตอบรบั: 4 สงิหาคม 2568 

บทคดัย่อ   

การศึกษาคร้ังนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความครอบคลุมของ          

การทดสอบความไวต่อยาของเช้ือ ในผู้ ป่วยวัณโรครายใหม่ และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน ซึ่งขึ้น

ทะเบียนระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2566 โดยรวบรวมข้อมูลการตรวจทดสอบความไวต่อยา    

ของเช้ือ จากโรงพยาบาลรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจ านวน 53 แห่งใน 5 จังหวัด เขตสุขภาพที่ 3     

จากโปรแกรมข้อมูลวัณโรคของประเทศ และเปรียบเทียบข้อมูลปีงบประมาณ พ.ศ.2566 กับการ

ตรวจสอบข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ ป่วยในคลินิกวัณโรค ส าหรับภาพรวมในเขตสุขภาพที่ 3 พบว่าการส่ง

ทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อในผู้ ป่วย ได้เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 49.7 ในปีงบประมาณ 2563 เป็นร้อยละ 

84.5 ในปีงบประมาณ 2566 ส่วนการมีผลทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อ กเ็พ่ิมขึ้นเช่นเดียวกัน จากร้อย

ละ 38.4 ในปีงบประมาณ 2563 เป็นร้อยละ 81.1 ในปีงบประมาณ 2566 โดยเมื่อวิเคราะห์รายจังหวัด 

กพ็บแนวโน้มความครอบคลุมทั้งสองนี้  เพ่ิมขึ้นแบบเดียวกันในทุกจังหวัด เมื่อวิเคราะห์ในปีงบประมาณ 

2566 จ าแนกตามลักษณะผู้ป่วย พบว่าการส่งทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อในผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 

ในแต่ละจังหวัดอยู่ระหว่างร้อยละ 76.3–92.3 ส่วนการมีผลทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อ ในแต่ละ

จังหวัดอยู่ระหว่างร้อยละ 75.6–90.9 ส าหรับกลุ่มผู้ ป่วยที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน พบการส่ง

ทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อในแต่ละจังหวัด อยู่ระหว่างร้อยละ 83.0–96.7 ส่วนการมีผลทดสอบความ

ไวต่อยาของเชื้ อ ในแต่ละจังหวัดอยู่ระหว่างร้อยละ 74.0–91.0 สาเหตุส่วนใหญ่ของการไม่ส่งตรวจ
ทดสอบความไวต่อยา เกิดจากความไม่รู้ เกณฑ์การส่งตรวจ และสาเหตุของการส่งตรวจทดสอบความไว    

ต่อยา แต่ไม่มีผลตรวจ เกิดจากปัญหาด้านการจัดการเสมหะ และการสื่อสารระหว่างคลินิกวัณโรคกับ

ห้องปฏิบัติการ ปัญหาการบันทกึข้อมูลในโปรแกรมข้อมูลวัณโรคของประเทศ ซึ่งควรท าการบันทกึข้อมูล

ผ่านโปรแกรมและรายงานผลการตรวจทางห้องปฏบิัติการวัณโรคควบคู่กนัไป 
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บทน า 

 วัณโรคเป็นโรคติดต่อซึ่งเป็นปัญหาส าคัญทางด้านสาธารณสุขอีกปัญหาหนึ่งของทั่วโลก โดยในช่วง   

ปี พ.ศ. 2564-2568 องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้มีการจัดอนัดับกลุ่มประเทศที่มีภาระวัณโรคสงูใหม่ 

(TB high burden country lists) ซึ่งประเทศไทยได้ถูกประกาศให้หลุดออกจาก 1 ใน 30 ของกลุ่มประเทศ

ที่มีภาระวัณโรคดื้อยาหลายขนาน หรือดื้อต่อยา rifampicin (MDR/RR-TB) สูง อย่างไรกต็าม วัณโรคดื้อ

ยายังคงเป็นปัญหาส าคัญต่อระบบสาธารณสขุของประเทศไทย ทั้งในด้านการบริการจัดการการตรวจวินิจฉัย 

และการน าผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษา ระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา และการติดตาม การรักษา เป็นต้น(1) 

 จากรายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO, Global tuberculosis report 2023)(2) คาดประมาณว่า 

ประเทศไทยในปี พ.ศ.2565 จะมีจ านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาชนิด MDR/RR-TB 2,700 ราย หรือคิดเป็น

ร้อยละ 3.7 ของผู้ ป่วยวัณโรคทั้งหมด โดยพบในผู้ ป่วยวัณโรครายใหม่ ร้อยละ 1.7 และพบในผู้ ป่วย    

วัณโรคที่เคยรักษามาก่อน ร้อยละ 9.7 ผลการด าเนินงานวัณโรคดื้อยาในประเทศไทย พบว่าการตรวจพบ

และการขึ้ นทะเบียนรักษาวัณโรคดื้ อยา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 เป็นต้นมา มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้ น จนกระทั่ง               

ปี พ.ศ. 2563 ได้เกิดการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้ อไวรัสโคโรนา 2019 ขึ้ น ส่งผลให้การค้นหาผู้ ป่วย    

วัณโรคและวัณโรคดื้อยาหยุดชะงัก และผู้ ป่วยบางส่วนไม่สามารถเช้าสู่กระบวนการรักษาได้ตามจ านวน     

ที่คาดไว้ โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2566 พบผู้ ป่วยวัณโรคดื้ อยาชนิด MDR/RR-TB ที่ ข้ึน

ทะเบียนรักษา จ านวน 1,204, 794, 874 และ 886 ราย ตามล าดับ 

 ในปี พ.ศ. 2566  กองวัณโรคได้จัดท าแผนปฏิบัติการระดับชาติ ด้านการต่อต้านวัณโรค                             

พ.ศ. 2566-2570 ซึ่งต่อเนื่องจากแผนปฏิบัติการระดับชาติด้านการต่อต้านวัณโรค พ.ศ. 2560-2564 

(เพ่ิมเติม พ.ศ.2565) เพ่ือให้การด าเนินงานวัณโรคเป็นไปอย่างต่อเนื่อง และให้สอดคล้องกับการทบทวน

แผนยุทธศาสตร์ชาติ (พ.ศ. 2561-2580) ที่ด าเนินการทุก 5 ปี ซึ่งได้มีการปรับปรุงตัวช้ีวัดและค่า

เป้าหมายให้สอดคล้องกบัการด าเนินงานควบคมุวัณโรคดื้อยา โดยในปีงบประมาณ 2566 ร้อยละของผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่ ที่ได้รับการทดสอบความไวของเช้ือต่อยารักษาวัณโรค เท่ากับ ร้อยละ 70 และร้อยละของ

ผู้ ป่วยวัณโรคที่มีประวัติเคยรักษามาก่อน ที่ได้รับการทดสอบความไวของเชื้ อต่อยารักษาวัณโรค เท่ากับ   

ร้อยละ 80 และเป้าหมายในปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 ร้อยละของผู้ ป่วยวัณโรครายใหม่ และผู้ ป่วยวัณโรค

ที่มีประวัติเคยรักษามาก่อน ที่ได้รับการทดสอบความไวของเช้ือต่อยารักษาวัณโรค เท่ากบั ร้อยละ 100(1) 

 ส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์ รับผิดชอบพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3 ประกอบด้วย 

5 จังหวัด คือ นครสวรรค์ ก าแพงเพชร พิจิตร ชัยนาท และอุทยัธานี มีโรงพยาบาลของรัฐสังกดักระทรวง

สาธารณสุข จ านวน 53 แห่ง เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 4 แห่ง และโรงพยาบาล

ชุมชน 48 แห่ง ช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2566 มีรายงานผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ และที่มีประวัติเคย

รักษาวัณโรคมาก่อนปีละ 2,700–3,000 ราย องค์การอนามัยโลกคาดประมาณว่า ประเทศไทยในปี        

พ.ศ. 2565 จะมีจ านวนผู้ ป่วยวัณโรคดื้ อยาชนิด MDR/RR-TB คิดเป็นร้อยละ 3.7 ของผู้ ป่วยวัณโรค

ทั้งหมด คาดว่าภาคกลางตอนบนมีผู้ ป่วย MDR/RR-TB ประมาณปีละ 100–112 ราย แต่มีการรายงาน

เพียงปีละ 32-40 รายเท่านั้น ทั้งๆที่มีความพร้อมในการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาสูง เนื่องจากกองทุน

โลกสนับสนุนเคร่ือง Xpert MTB/RIFR ให้กับส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์       

และให้กับโรงพยาบาลระดับจังหวัดของทุกจังหวัด ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความครอบคลุมของการตรวจ     
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การทดสอบความไวต่อยาของเช้ือ ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3 ทั้งจากโปรแกรม NTIP และจากการตรวจสอบ

ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ ป่วยในคลินิกวัณโรค เพ่ือเป็นข้อมูลส าหรับพัฒนาประสิทธิภาพของการตรวจการ

ทดสอบความไวต่อยาของเช้ือในพ้ืนที่ต่อไป 

วตัถุประสงคก์ารวิจยั 

 1. เพ่ือศึกษาความครอบคลุมของการทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อ ในผู้ ป่วยวัณโรครายใหม่    

และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อนในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3 ซึ่งขึ้นทะเบียนรักษาระหว่างปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2563-2566  

 2. เพ่ือเปรียบเทียบความครอบคลุมการทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อ ระหว่างโปรแกรมข้อมูล  

วัณโรคของประเทศ และข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในคลินิกวัณโรคในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

ขอ้ตกลงเบื้ องตน้ 

 1. การรวบรวมข้อมูลการทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อ ในผู้ ป่วยวัณโรครายใหม่ และที่มีประวัติ

เคยรักษาวัณโรคมาก่อน ใช้ข้อมูลปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 - ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 จากโปรแกรม

ข้อมูลวัณโรคของประเทศ โดยรวบรวมข้อมูลภาพรวมเขตและรายจังหวัด แต่ไม่มีการรวบรวมข้อมูลเป็น

รายบุคคล 

 2. การตรวจสอบข้อมูลการทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อ จากเวชระเบียนผู้ ป่วยในคลินิกวัณโรค

ปีงบประมาณ พ.ศ.2566  

วสัดุและวิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) 

ประชากรศึกษา คือ ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลตรวจพบเช้ือวัณโรค ที่ข้ึนทะเบียนรักษารายใหม่ และ

ที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อนทั้งหมด ในโรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข        

ในพ้ืนที่เขตสขุภาพที่ 3 ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ถึงปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ที่บันทกึข้อมูลใน

โปรแกรม NTIP จ านวน 11,349 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นการเลือกเฉพาะเจาะจง ซึ่งเลือกข้อมูลผู้ ป่วยวัณโรคปอดที่มีผลตรวจพบเช้ือ     

วัณโรค ที่ข้ึนทะเบียนรักษาเป็นผู้ ป่วยวัณโรครายใหม่ และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อนทั้งหมด ณ 

โรงพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3 ระหว่างปีงบประมาณ      

พ.ศ. 2563 ถึงปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ที่บันทกึข้อมูลในโปรแกรม NTIP จ านวน 11,073 ราย  

การเก็บรวบรวมขอ้มูล 

1. ใช้ข้อมูลทุติยภมูิจากโปรแกรม NTIP ประกอบด้วย ข้อมูลภาพรวมเขต ภาพรวมจังหวัด ประเภท

ของผู้ ป่วยวัณโรค จ านวนผู้ ป่วยวัณโรครายใหม่ และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน จ านวนการส่ง

ทดสอบความไวต่อยา และจ านวนการมีผลทดสอบความไวต่อยาในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2566 

2. การตรวจสอบจากเวชระเบียนผู้ ป่วยในคลินิกวัณโรค ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ประกอบด้วย 

ข้อมูลภาพรวมเขต ภาพรวมจังหวัด ประเภทของผู้ ป่วยวัณโรค จ านวนผู้ ป่วยวัณโรครายใหม่ และที่มี

ประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน จ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยา จ านวนการมีผลทดสอบความไวต่อยา 

จากโปรแกรม NTIP และรายงานผลการตรวจทางห้องปฏบิัติการวัณโรคที่โรงพยาบาลได้รับ 
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นิยามศพัท ์

1. ความครอบคลุมของการขึ้ นทะเบียนรักษา(3) (TB treatment coverage) หมายถึง อัตราการ

ค้นพบและขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ า้  

2. ผู้ป่วยที่มีผลตรวจพบเช้ือวัณโรค(4) หมายถึง ผู้ป่วยวัณโรคที่สิ่งส่งตรวจมีผลเป็นบวก โดยวิธกีาร

ทางห้องปฏบิัติการ ได้แก่ การตรวจเชื้ อวัณโรคโดยการย้อมเสมหะหรือส่งส่งตรวจอื่นๆ ด้วยสีทนกรดและ

ตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ หรือการเพาะเช้ือ หรือการตรวจยีนสข์องเช้ือวัณโรค หรือวิธกีารอื่นๆ ที่องค์การ

อนามัยโลกรับรอง 

3. ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่(4) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีผลตรวจพบเช้ือวัณโรคและไม่เคยรักษามาก่อน หรือ

รักษาน้อยกว่า 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนรักษาในระบบข้อมูลวัณโรคมาก่อน 

4. ผู้ ป่วยที่มีประวัติเคยรับการรักษาวัณโรคมาก่อน(4) หมายถึง ผู้ ป่วยเก่าที่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน 

(ไม่รวมผู้ ป่วยรับโอน) ประกอบด้วย 1) ผู้ ป่วยที่ล้มเหลวต่อการรักษาด้วยสูตรยารักษาซ ้าหรือสูตรยา

ผู้ป่วยใหม่ 2) ผู้ป่วยที่กลับเป็นซ า้ 3) ผู้ป่วยกลับมารักษาซ า้หลังขาดการรักษา 4) ผู้ป่วยอื่นๆ ที่เคยรักษา

มาแล้วแต่ไม่ทราบผลการรักษาชัดเจน (others) 

5. วัณโรคดื้อยา (RR/MDR-TB)(4) หมายถึง วัณโรคดื้อยา Rifampicin หรือดื้อยาหลายขนาน 

6. วัณโรคดื้ อยา Rifampicin (Rifampicin resistant tuberculosis: RR-TB)(4) หมายถึง วัณโรคที่

ดื้อยา Rifampicin โดยอาจดื้อยาตัวอื่นร่วมด้วย 

7. วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multi-drug resistant tuberculosis: MDR-TB)(4) หมายถึง วัณโรคที่

ดื้อยา Rifampicin และ Isoniazid โดยอาจดื้อยาตัวอื่นร่วมด้วย 

8. การทดสอบความไวต่อยา (Drug susceptibility test: DST)(5) หมายถึง การทดสอบทาง

ห้องปฏิบัติการว่าเช้ือวัณโรคที่น ามาทดสอบมีความไวต่อยาที่ใช้ทดสอบหรือไม่ แบ่งเป็น 2 วิธี ได้แก่ การ

ทดสอบความไวต่อยาหลังจากเพาะเลี้ ยงเชื้ อขึ้น (Phenotypic DST) และการตรวจยีนส์ดื้อยา (Genotypic 

DST) เ ช่ น  Xpert MTB/RIF, Real time polymerase chain reaction (RT-PCR), line probe assay 

(LPA) 

9. การส่งทดสอบความไวต่อยา (การส่ง DST)(6) หมายถึง การส่งเสมหะหรือสิ่งส่งตรวจอื่นๆ เช่น 

หนอง น า้จากช่องเยื่อหุ้มปอด น า้ไขสนัหลัง เพ่ือท าการทดสอบความไวต่อยา 

10. การมีผลการทดสอบความไวต่อยา (มีผล DST)(4) หมายถึง การมีผล DST ด้วยวิธกีารทดสอบ

ความไวต่อยาที่ระบุว่า มีความไวหรือดื้อต่อยา rifampicin 

11. การตรวจพบเชื้ อวัณโรคดื้ อยา(4) หมายถึง การส่ง DST และมีผล DST สามารถตรวจพบทั้ง 

FL-DST และ SL-DST โดย FL-DST สามารถทดสอบความไวต่อยา  INH, RIF และ EMB ส่วน         

SL-DST สามารถทดสอบความไวต่อยา Sm, Km, Am, Cm, Lfx, Mfx, Eto, Pto, Cs, PAS 

12. การส่งแต่ไม่มีผลการทดสอบความไวต่อยา (การส่งแต่ไม่มีผล DST)(4) หมายถึง มีการส่งแต่

ไม่มีผลเนื่องจากเสมหะไม่พอ ไม่ได้เกบ็เสมหะไว้เนื่องจากที่เกบ็ไม่พอ ถูกปฏิเสธการตรวจเนื่องจากผล

เสมหะเป็นลบหรือไม่มีสิ่งส่งตรวจ เชื้ออื่นปนเป้ือนหรือเพาะเชื้อไม่ขึ้น 

13. โปรแกรมข้อมูลวัณโรคของประเทศ (National tuberculosis Information Program: NTIP)(7)  

หมายถึง ระบบฐานข้อมูลวัณโรคของประเทศที่ เป็นระบบออนไลน์ โดยท าการเก็บข้อมูลต่างๆ                     
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เช่น จ านวนผู้ ป่วยวัณโรคแยกตามชนิดของวัณโรค ประเภทของการขึ้ นทะเบียน ผลการรักษา                        

และการตรวจวัณโรคดื้อยาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 

การวิเคราะหข์อ้มูล  

ค านวณหาร้อยละจากสูตรการวิเคราะห์ความครอบคลุมของการตรวจวัณโรคดื้อยาในผู้ ป่วยวัณโรค

รายใหม่ และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน 

ร้อยละความครอบคลุมของการตรวจวัณโรคดื้อยา = A/B X 100 

 A คือ จ านวนผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อนที่มีการส่งตรวจ

ทดสอบความไวต่อยา หรือจ านวนผู้ ป่วยวัณโรคที่มีผลการทดสอบความไวต่อยา โดยแยกการค านวณเป็น

ภาพรวมเขต และภาพรวมรายจังหวัด ค านวณแยกตามปีงบประมาณ 

 B คือ จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน ที่มีผลตรวจพบ

เชื้อวัณโรค โดยแยกการค านวณเป็นภาพรวมเขต และภาพรวมรายจังหวัด ค านวณแยกตามปีงบประมาณ 

  ผลการศึกษา 

 ในภาพรวมของเขตพบว่า การส่ง DST ในผู้ป่วยวัณโรค ได้เพ่ิมจากร้อยละ 49.7 ในปีงบประมาณ 

2563 เป็นร้อยละ 84.3 ในปีงบประมาณ 2566 ส่วนผู้ ป่วยที่มีผลการตรวจ DST กไ็ด้เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 

38.4 ในปีงบประมาณ 2563 เป็นร้อยละ 80.7 ในปีงบประมาณ 2566 ซึ่งเมื่อจ าแนกรายจังหวัด กพ็บว่า 

การส่ง และการมีผล DST ได้เพ่ิมขึ้นทุกจังหวัดเช่นเดียวกนั ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ความครอบคลุมของการทดสอบความไวต่อยาในผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรค

มาก่อน ซึ่งขึ้นทะเบียนในพื้นที่เขตสขุภาพที่ 3 ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2566 

เขต/จังหวดั จ านวนการส่ง/มีผล 

DST (ราย) 

ปีงบประมาณ 

2563 2564 2565 2566 

ภาพรวมเขต ขึ้นทะเบียน 2,943 2,649 2,634 2,847 

การส่ง DST (%) 1,462(49.7) 1,924(72.6) 2,015(76.5) 2,407(84.5) 

มีผล DST (%) 1,129(38.4) 1,748(66.0) 1,890(71.7) 2,308(81.1) 

นครสวรรค์ ขึ้นทะเบียน 1,047 1,050 920 1,042 

การส่ง DST (%) 516(49.3) 750(71.4) 698(75.9) 861(82.6) 

มีผล DST (%) 422(40.3) 653(62.2) 620(67.4) 804(77.1) 

ก าแพงเพชร ขึ้นทะเบียน 707 624 648 690 

การส่ง DST (%) 272(38.5) 396(63.5) 413(63.7) 533(77.2) 

มีผล DST (%) 247(35.0) 372(59.6) 392(60.5) 520(75.3) 

พิจิตร ขึ้นทะเบียน 607 553 603 584 

การส่ง DST (%) 404(66.5) 456(82.4) 536(88.9) 540(92.5) 

มีผล DST (%) 315(51.9) 445(80.5) 522(86.5) 531(90.9) 

ชัยนาท ขึ้นทะเบียน 358 220 228 276 

การส่ง DST (%) 160(44.7) 177(80.4) 195(85.5) 250(90.6) 

มีผล DST (%) 64(17.9) 147(66.8) 193(84.6) 238(86.2) 

อุทยัธานี ขึ้นทะเบียน 224 202 235 255 

 การส่ง DST (%) 110(49.1) 145(71.8) 173(73.6) 223(87.4) 

 มีผล DST (%) 81(36.2) 131(64.8) 163(69.4) 215(84.3) 
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 จากข้อมูลที่รวบรวม 4 ปี ที่ผ่านมา การทดสอบความไวต่อยาในผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และ    

ที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน ซึ่งข้ึนทะเบียนในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 3 การส่งตรวจวัณโรคดื้ อยามี

แนวโน้มที่เพ่ิมข้ึน และผลการทดสอบความไวต่อยามีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในทศิทางเดียวกนั ตามแผนภมิูที่ 1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 1 แสดงแนวโน้มความครอบคลุมการทดสอบความไวต่อยาในผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่               

และที่มีประวัตเิคยรักษาวัณโรคมากอ่น ซึ่งข้ึนทะเบียนในพ้ืนที่ เขตสขุภาพที่ 3                                                 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563–2566 

 จากการเปรียบเทียบร้อยละความครอบคลุมของการทดสอบความไวต่อยาในผู้ ป่วยวัณโรคปอด

รายใหม่ และที่ มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน ซึ่ งข้ึนทะเบียนในเขตสุขภาพที่  3 ปีงบประมาณ         

พ.ศ. 2566 พบว่า ภาพรวมเขต และทุกจังหวัด ผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ มีจ านวนการส่งทดสอบความ

ไวต่อยา และจ านวนการมีผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้ นทะเบียนรักษามากกว่า       

ร้อยละ 70 โดยภาพรวมเขต ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ มีจ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยา และจ านวน

การมีผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษาเท่ากับร้อยละ 83.9 และ 80.8 

ตามล าดับ และผู้ ป่วยที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อนมีการส่งทดสอบความไวต่อยา และจ านวนการมี

ผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษามากกว่าร้อยละ 80 โดยภาพรวมเขต 

ผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ มีจ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยา และจ านวนการมีผลทดสอบความไวต่อ

ยาเปรียบเทยีบกบัจ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษาเท่ากบัร้อยละ 88.8 และ 82.9 ตามล าดับ 

 เมื่อเปรียบเทยีบรายจังหวัด 5 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดนครสวรรค์ ก าแพงเพชร พิจิตร ชัยนาท และ

อุทัยธานี พบว่า ผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ มีจ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวน   

ผู้ขึ้ นทะเบียนรักษา เท่ากับร้อยละ 81.9, 76.3, 92.3, 90.4 และ 86.2 ตามล าดับ ส่วนจ านวนการมี

ผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้ นทะเบียนรักษาเท่ากับร้อยละ 76.6, 75.6, 90.9, 

86.2 และ 83.1 ตามล าดับ และผู้ ป่วยวัณโรคที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน มีจ านวนการส่งทดสอบ

ความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษา เท่ากับร้อยละ 87.5, 83.0, 93.2, 91.9 และ 
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96.7 ตามล าดับ ส่วนจ านวนการมีผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้ นทะเบียนรักษา

เท่ากบัร้อยละ 80.9, 74.0, 91.0, 86.5 และ 93.3 ตามล าดับ ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ความครอบคลุมของการตรวจวัณโรคดื้ อยาในผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรค     

มาก่อน ซึ่งขึ้นทะเบียนในพื้นที่ ในปีงบประมาณ พ.ศ.2566 

จังหวดั/เขต ผูป่้วยวณัโรคปอดรายใหม่ ผูป่้วยทีม่ีประวติัเคยรกัษาวณัโรคมาก่อน 

จ านวนที่

ข้ึน

ทะเบียน 

จ านวนที่ส่ง 

DST 

(%) 

มีผล DST 

ราย(%) 

ข้ึนทะเบยีน 

ราย 

การส่ง DST 

ราย(%) 

มีผล DST 

ราย(%) 

เขตสขุภาพที่ 3 2,455 2,059(83.9) 1,983(80.8) 392 348(88.8) 325(82.9) 

นครสวรรค ์ 906 742(81.9) 694(76.6) 136 119(87.5) 110(80.9) 

ก าแพงเพชร 590 450(76.3) 446(75.6) 100 83(83.0) 74(74.0) 

พิจิตร 495 457(92.3) 450(90.9) 89 83(93.2) 81(91.0) 

ชัยนาท 239 216(90.4) 206(86.2) 37 34(91.9) 32(86.5) 

อุทยัธานี 225 194(86.2) 187(83.1) 30 29(96.7) 28(93.3) 

 การส่งตรวจทดสอบความไวต่อยาในผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรค

มาก่อน ซึ่ ง ข้ึนทะเบียนในพ้ืนที่จังหวัดชัยนาท ก าแพงเพชร พิจิตร นครสวรรค์ และอุทัยธานี                         

เขตสขุภาพที่ 3 การส่งตรวจทดสอบความไวต่อยามีแนวโน้มที่เพ่ิมข้ึนในทศิทางเดียวกนั ตามแผนภมิูที่ 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 2 แสดงแนวโน้มความครอบคลุมการส่งตรวจทดสอบความไวต่อยาในผู้ป่วยวณัโรคปอด             

รายใหม่และที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน ซึ่งข้ึนทะเบียนในพ้ืนที่ เขตสขุภาพที่ 3                                      

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563–2566 

 ความครอบคลุมผลการทดสอบความไวต่อยาในผู้ ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และที่มีประวัติเคย

รักษาวัณโรคมาก่อน ซึ่งข้ึนทะเบียนในพ้ืนที่จังหวัดชัยนาท ก าแพงเพชร พิจิตร นครสวรรค์ และอุทยัธานี 

เขตสขุภาพที่ 3 ผลการทดสอบความไวต่อยามีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในทศิทางเดียวกนัตามแผนภมิูที่ 3 
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แผนภูมิที่ 3 แสดงแนวโน้มความครอบคลุมผลการทดสอบความไวต่อยาในผู้ป่วยวณัโรคปอดรายใหม่ 

และที่มีประวัตเิคยรักษาวัณโรคมากอ่น ซึ่งข้ึนทะเบียนในพ้ืนที่ เขตสขุภาพที่ 3                                       

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2566 

 เมื่อเปรียบเทยีบรายจังหวัด 5 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดนครสวรรค์ ก าแพงเพชร พิจิตร ชัยนาท และ

อุทยัธานี พบว่า โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป มีจ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทยีบกบั

จ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษา เท่ากับร้อยละ 71.5, 90.1, 97.4, 100.0 และ 72.1 ตามล าดับ ส่วนจ านวน

การมีผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้ นทะเบียนรักษาเท่ากับร้อยละ 57.7, 86.8, 

89.7, 97.5 และ 62.8 ตามล าดับ และโรงพยาบาลชุมชน มีจ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยา

เปรียบเทยีบกบัจ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษา เท่ากบัร้อยละ 89.1, 71.5, 91.2, 86.7 และ 90.6 ตามล าดับ 

ส่วนจ านวนการมีผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทยีบกับจ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษาเท่ากับร้อยละ 88.5, 

70.2, 91.2, 81.6 และ 88.7 ตามล าดับ ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละความครอบคลุม ของการส่ง DST จ าแนกตามจังหวัด และขนาดของโรงพยาบาล 

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566  

จังหวดั/เขต รพศ./รพท. รพช. 

จ านวนที่ข้ึน

ทะเบียน 

จ านวนที่ส่ง 

DST (%) 

จ านวนที่มผีล 

DST (%) 

จ านวนที่ข้ึน

ทะเบียน 

จ านวนที่ส่ง 

DST (%) 

จ านวนที่มผีล 

DST (%) 

เขตสขุภาพที่ 3 836 691(82.6) 616(73.7) 2,011 1,716(85.3) 1,692(84.1) 

นครสวรรค ์ 383 274(71.5) 221(57.7) 659 587(89.1) 583(88.5) 

ก าแพงเพชร 213 192(90.1) 185(86.8) 477 341(71.5) 335(70.2) 

พิจิตร 117 114(97.4) 105(89.7) 467 426(91.2) 426(91.2) 

ชัยนาท 80 80(100.0) 78(97.5) 196 170(86.7) 160(81.6) 

อุทยัธานี 43 31(72.1) 27(62.8) 212 192(90.6) 188(88.7) 

จากการเปรียบเทียบร้อยละความครอบคลุมของการทดสอบความไวต่อยาจากโปรแกรม NTIP 

และการตรวจสอบข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ ป่วยในคลินิกวัณโรคในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 พบว่า 

ภาพรวมเขต และทุกจังหวัด มีร้อยละจากโปรแกรม NTIP น้อยกว่าข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ ป่วยในคลินิก
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วัณโรค ซึ่งข้อมูลภาพรวมเขตจากโปรแกรม NTIP พบว่า จ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทยีบ

กับจ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษาเท่ากับร้อยละ 84.5 และจ านวนการมีผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทยีบ

กับจ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษาเท่ากบัร้อยละ 81.1 และจากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยในคลินิกวัณโรค พบว่า 

จ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้ นทะเบียนรักษาเท่ากับร้อยละ 84.5 และ

จ านวนการมีผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทยีบกบัจ านวนผู้ขึ้นทะเบียนรักษาเท่ากบัร้อยละ 80.8 

 เมื่อเปรียบเทยีบรายจังหวัด 5 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดนครสวรรค์ ก าแพงเพชร พิจิตร ชัยนาท และ

อุทัยธานี พบว่า จ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ ขึ้ นทะเบียนรักษาจาก

โปรแกรม NTIP เท่ากับร้อยละ 82.6, 77.2, 92.5, 90.6 และ 87.4 ตามล าดับ ส่วนจ านวนการมี

ผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้ นทะเบียนรักษาเท่ากับร้อยละ 77.1, 75.3, 90.9, 

86.2 และ 84.3 ตามล าดับ ในขณะที่จ านวนการส่งทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ ข้ึน

ทะเบียนรักษาจากข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยในคลินิกวัณโรค เท่ากับร้อยละ 82.1, 77.9, 92.6, 90.3 และ 

87.5 ตามล าดับ ส่วนจ านวนการมีผลทดสอบความไวต่อยาเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ขึ้ นทะเบียนรักษา

เท่ากบัร้อยละ 76.6, 75.2, 91.1, 86.0 และ 84.4 ตามล าดับ ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 เปรียบเทยีบร้อยละความครอบคลุมของการตรวจวัณโรคดื้อยา จากโปรแกรม NTIP และข้อมูลเวชระเบียน

ผู้ป่วยในคลินิกวัณโรค ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

จังหวดั/เขต ขอ้มูลจากโปแกรม NTIP ขอ้มูลเวชระเบียนผูป่้วยในคลินิกวณัโรค 

ขึ้นทะเบียน 

ราย 

การส่ง DST 

ราย (%) 

มีผล DST 

ราย (%) 

ขึ้นทะเบียน 

ราย 

การส่ง DST 

ราย (%) 

มีผล DST 

ราย (%) 

เขตสขุภาพที่ 3  2,847 2,407 (84.5) 2,308 (81.1) 2,867 2,422 (84.5) 2,317(80.8) 

นครสวรรค ์ 1,042 861 (82.6) 804 (77.1) 1,053 865 (82.1) 807 (76.6) 

ก าแพงเพชร 690 533 (77.2) 520 (75.3) 696 542 (77.9) 524 (75.2) 

พิจิตร 584 540 (92.5) 531 (90.9) 584 541 (92.6) 532 (91.1) 

ชัยนาท 276 250 (90.6) 238 (86.2) 278 251 (90.3) 239 (86.0) 

อุทยัธานี 255 223 (87.4) 215 (84.3) 256 224 (87.5) 216 (84.4) 

วิจารณ ์

จากผลการศึกษาพบว่า ร้อยละความครอบคลุมของการทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อ ในผู้ ป่วย 

วัณโรคปอดรายใหม่ และผู้ ป่วยที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน ช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2566   

มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนทั้งในภาพรวมเขต และทุกจังหวัด เนื่องจากมีความพร้อมในการให้บริการ 

การทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อมากขึ้ น การทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อในกลุ่มผู้ ป่วยวัณโรคปอด   

รายใหม่ และผู้ ป่วยที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อนเป็นแนวทางของประเทศและอยู่ในหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า บุคลากรได้รับการอบรม ชี้ แจง และติดตามการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง  ตั้งแต่             

ปี พ.ศ. 2563 กองวัณโรคได้จัดท าแนวทางการตรวจด้วยวิธีทางอณชูีววิทยา เพ่ือเพ่ิมประสทิธิภาพในการ

ตรวจหาเชื้อวัณโรคดื้อยา สนองนโยบายการครอบคลุมการทดสอบความไวต่อยารักษาวัณโรคแก่ผู้ ป่วยทุก

ราย โดยการตรวจผู้ที่น่าจะเป็นวัณโรค และผู้ที่มีความเสี่ยงวัณโรคดื้อยา รวมถึงผู้ ป่วยวัณโรคที่ตรวจพบ

โดยไม่เคยตรวจด้วยวิธีอณูชีววิทยามาก่อนการขึ้ นทะเบียน โดยใช้วิธีการตรวจด้วย Xpert MTB/RIF 

(ultra) หรือ first-line LPA และมีการเร่งรัดการตรวจทางห้องปฏบิัติการที่เป็นวิธีอณูชีววิทยาเพ่ือวินิจฉัย
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วัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม(8) และได้รับการสนับสนุนงบประมาณค่าใช้จ่ายการตรวจจากส านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ จุฑาพัฒน์ รัตนดิลก ณ ภูเก็ต ที่พบว่า        

ร้อยละความครอบคลุมของการตรวจวัณโรคดื้ อยาในผู้ ป่วยที่เคยรับการรักษามาก่อน ในพ้ืนที่ภาคใต้

ตอนล่าง ช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2557-2562 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้ นอย่างชัดเจนทั้งในภาพรวมเขตและ     

ทุกจังหวัด เนื่องจากมีความพร้อมในการให้บริการการตรวจยีนสด์ื้อยามากขึ้น 

จากการตรวจสอบข้อมูลเวชระเบียนผู้ ป่วยในคลินิกวัณโรคพบว่า ร้อยละความครอบคลุมของ  

การทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ของภาพรวมเขต และจังหวัดนครสวรรค์ 

ก าแพงเพชร พิจิตร ชัยนาท และอุทยัธานี สงูกว่าในโปรแกรม NTIP เนื่องจาก 1) ไม่ได้ขึ้นทะเบียนผู้ ป่วย

หรือขึ้นทะเบียนไม่ถูกต้องในโปรแกรม NTIP 2) ไม่ได้บันทึกข้อมูลการส่งทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อ

ในโปรแกรม NTIP 3) การบันทกึข้อมูลไม่ครบถ้วนถูกต้อง ส่วนสาเหตุของการไม่ส่งทดสอบความไวต่อยา

ของเช้ือ ได้แก่ ไม่ส่งในกลุ่มผู้ ป่วยอื่นๆ ที่เคยรักษามาแล้วแต่ไม่ทราบผลการรักษาชัดเจน ผู้ ป่วยเสียชีวิต 

เกบ็เสมหะไม่ได้ ไม่ได้เกบ็เสมหะไว้เนื่องจากที่เกบ็ไม่พอ ในขณะที่สาเหตุของการส่งแต่ไม่มีผลทดสอบ

ความไวต่อยา ได้แก่ ปัญหาด้านการจัดการเสมหะ เช่น เสมหะไม่พอ ถูกปฏิเสธการตรวจเนื่องจาก        

ผลเสมหะเป็นลบ หรือไม่มีสิ่งส่งตรวจ เชื้ ออื่นปนเป้ือนหรือเพาะเชื้ อไม่ขึ้น ไม่สามารถทดสอบความไวต่อ

ยาของเชื้อได้ เป็นต้น รวมทั้งการสื่อสารระหว่างคลินิกวัณโรคกบัห้องปฏบิัติการมีความล่าช้า ท าให้เสมหะ

ที่น ามาทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อไม่สามารถทดสอบได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Hemant 

Deepak Shewade ที่พบว่า อุปสรรคส าคัญต่อการค้นหาวัณโรคดื้อยาในผู้ ป่วยที่ควรมีผลทดสอบความไว

ต่อยา คือ ขาดระบบสื่อสารที่รวดเร็วระหว่างคลินิกวัณโรคกับห้องปฏิบัติการ และอีกหนึ่งเหตุผลที่ท าให้  

ไม่มีการส่งทดสอบความไวต่อยา หรือมีการส่งแต่ไม่มีผลทดสอบความไวต่อยา คือ ปัญหาการบันทกึข้อมลู

ในโปรแกรม NTIP เช่น ไม่บันทึกข้อมูล บันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือเลือกข้อมูลตัวเลือกไม่ถูกต้อง (7)       

ซึ่งสอดคล้องกบัการศึกษาของ อภิญญา นาคะพงศ์ ที่พบว่า การส่งตรวจเพาะเชื้ อวัณโรค มีการสั่งตรวจถึง

ร้อยละ 90 ในผู้ ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน แต่มีผลการตรวจเพาะเชื้ อวัณโรคเพียงร้อยละ 46.7 ซึ่งยัง

ไม่ทราบแน่ชัดว่าเป็นจากการไม่ได้ส่งเสมหะที่มีคุณภาพหรือปัญหาทางห้องปฏิบัติการที่ใช้เวลานาน        

ไม่สามารถตามผลเสมหะได้ ต้องอาศัยการศึกษาเพ่ิมเติมและควรมีการพัฒนาศักยภาพในการตรวจ

เสมหะเพาะเช้ือวัณโรคที่โรงพยาบาลเอง หรือจัดระบบการส่งตรวจให้สามารถติดตามผลได้ 

ขอ้เสนอแนะ 

1. ควรมีการทวนสอบความรู้ความเข้าใจของผู้ประสานงานวัณโรคระดับต่างๆ รวมถึงเจ้าหน้าที่

คลินิกวัณโรค เร่ืองการจัดการด้านตัวอย่างที่จะส่งตรวจ การควบคุมคุณภาพตัวอย่าง เกณฑ์การตรวจ    

การทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อ เพ่ือให้มีการส่งสิ่งส่งตรวจครบถ้วนตามแนวทางการควบคุมวัณโรค

ประเทศไทย พ.ศ. 2564(4) 

2. ควรมีการสนับสนุนให้มีการประสานงานระหว่างเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค และเจ้าหน้าที่

ห้องปฏบิัติการให้มีการสื่อสารที่รวดเรว็และเข้าถึงกันได้ง่ายมากข้ึน เพ่ือป้องกนัความผิดพลาดหรือปัญหา

ที่จะเกดิข้ึนกบัเสมหะ 



                                                                                                       

147 

 

วารสารโรคและภัยสขุภาพส านักงานป้องกนัควบคุมโรคที่ 3 จังหวัดนครสวรรค์  

ปีที่ 19 ฉบับที่ 3 กนัยายน-ธันวาคม 2568 

 

 

Journal of Disease and Health Risk DPC.3          
Volume 19 No.3 September–December 2025  

 

 

 

 3. ควรมีการจัดอบรมการใช้โปรแกรม NTIP ให้กับเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรค เจ้าหน้าที่

ห้องปฏิบัติการ และทบทวนวิธีการใช้โปรแกรม เพ่ือที่จะได้ใช้โปแกรมถูกต้อง และลดปัญหาเร่ือง

ข้อผิดพลาดด้านการบันทกึข้อมูลผ่านโปรแกรม 

ขอ้เสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 

 ควรศึกษาอัตราความส าเร็จของการรักษาวัณโรคดื้ อยา ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญในการก ากับติดตาม        

การบริหารจัดการงานวัณโรคดื้อยา 

สรุป  

การก าหนดการตรวจวัณโรคดื้อยาเป็นมาตรการเร่งรัดผลส าเรจ็ของตัวชี้ วัด ท าให้ความครอบคลุม

ของการตรวจวัณโรคดื้อยาในผู้ ป่วยวัณโรค และผู้ ป่วยที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อนเพ่ิมข้ึนชัดเจน   

ท าให้ผู้ ป่วยได้เข้าสู่กระบวนการรักษาได้เรว็ และลดโอกาสในการแพร่เชื้ อวัณโรคดื้อยาไปสู่ผู้อื่น  ช่วยเพ่ิม

โอกาสในการรักษาหายมากขึ้น รวมทั้งลดอตัราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลง ดังนั้นจึงควรมีมาตรการในระดับ

จังหวัด ในการติดตามและวางแผนการด าเนินงานการส่งทดสอบความไวต่อยาของเชื้ อในผู้ ป่วยวัณโรค

ปอดรายใหม่ และผู้ป่วยที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรคมาก่อน ในผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ข้ึนทะเบียนรักษาทุกราย 

ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญในการก ากบัติดตามการบริหารจัดการงานวัณโรคดื้อยา 
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